18. Klinikarztetreffen
der Frauen- und
Kinderarzte

Traditionell trafen sich die Frauen-
und Kinderdrzte aus Sachsen zur
jahrlichen  Klinikerkonferenz  am
2. Dezember 2010 im Plenarsaal der
Sachsischen Landesarztekammer. In
gewohnter Weise wurde die Veran-
staltung durch das Team der Projekt-
geschaftsstelle unter Leitung von
Dipl.-Med. Annette Kaiser organisa-
torisch gut vorbereitet.

Erstmalig fand diese Tagung gemein-
sam mit der Arbeitsgruppe Gynako-
logie statt.

Trotz widriger Witterungsverhaltnisse
nahmen an der Veranstaltung 52
Arzte, Hebammen und Géste teil.
Einleitend begruBte der Prasident der
Sachsischen Landearztekammer, Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze, die Teil-
nehmer, sprach dabei unter anderem
aktuelle gesundheitspolitische The-
men an und verwies auf die Notwen-
digkeit, ausgewahlte Ergebnisse der
externen Qualitatssicherung 6ffent-
lich darzulegen. Des Weiteren erin-
nerte er an die im Jahr 2011 anste-
hende Kammerwahl.

Dr. med. Eike Simon (Torgau), Vorsit-
zender der Arbeitsgruppe Gynéakolo-
gie, berichtete Uber den Leistungsbe-
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reich ,, Gynakologische Operationen”.
Im Jahr 2009 wurden in 54 sach-
sischen Kliniken 14.947 Datensatze
zu 9 definierten Qualitatsindikatoren
mit 12 Kennzahlen erfasst und aus-
gewertet. Wegen Abweichungen
vom Zielbereich musste lediglich mit
10 Kliniken ein Strukturierter Dialog
gefiihrt werden. Hierbei lag die
Rucklaufquote der Stellungnahmen
bei 90,4 Prozent. Am haufigsten ver-
fehlten einzelne Kliniken beim Quali-
tatsindikator ,Mdglichst wenige Pati-
entinnen mit isolierten Ovareingrif-
fen mit vollstdndiger Entfernung des
Ovars und ohne postoperative Histo-
logie oder mit Zyste oder Normalbe-
fund als fahrenden histologischen
Befund” rechnerisch den geforderten
Referenzbereich, konnten dies in der
Mehrzahl jedoch plausibel begrin-
den. Die sachsischen Daten zeugen
im Bundesvergleich von hoher Quali-
tat. Bei keinem Qualitatsindikator lag
der Durchschnitt aller Kliniken auBer-
halb der Anforderung. Lediglich 2
der 54 Kliniken mussten an Hand
ihres Qualitatsberichtes als auffallig
eingestuft werden. Problematisch an
der momentanen Form der Qualitats-
messung ist, dass viele Eingriffe (zum
Beispiel Laparoskopien, Konisatio-
nen) unter ambulanten Bedingungen
erbracht und bezuglich ihrer Qualitat
deshalb nicht erfasst werden.

Dr. med. Steffen Handstein (Gorlitz)
informierte Uber den Leistungsbe-
reich Mammachirurgie.

Die Erhebung der Daten im Leis-
tungsbereich  Mammachirurgie im
Jahr 2009 fuBt auf ca. 7000 Daten-
satzen von 51 sachsischen Kliniken.
Die gegenlber 2008 tendenziell
gebesserten Kennzahlen spiegeln
insgesamt eine gute Versorgungs-
qualitat auf diesem Gebiet in Sach-
sen wider. Erstmalig wurde der Refe-
renzbereich fur die Qualitatsindikato-
ren QI 3a Her-2/neu-Analyse, QI 4b
Angabe Sicherheitsabstand bei Mas-
tektomie sowie QI 5 primare Axilla-
dissektion bei DCIS im Landesdurch-
schnitt erreicht. Positiv zu werten
ist gleichermaBBen der erhebliche An-
stieg der Indikationsstellungen zur
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie  bei
gegebenen klinischen Vorraussetzun-
gen auf mittlerweile fast 85 Prozent,
was einer Steigerung um nahezu 35
Prozent seit Einfuhrung des Indika-
tors 2007 entspricht. Zu beobachten
ist in den vergangenen beiden Jah-
ren eine Zunahme des Intervalls zwi-
schen Diagnosestellung und Opera-
tion auf jetzt im Mittel 15 Tage. Dies
ist sicher zu groBen Teilen auf die fla-
chendeckende Einfihrung des Mam-
mografiescreenings in diesem Zeit-
raum zurckzufahren. Im strukturier-
ten Dialog wurden von insgesamt
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126 rechnerischen Auffalligkeiten
18 Qualitdtsmangel herausgearbeitet.
Davon zeigten sich vier Kliniken in
zwei und drei weitere Kliniken in
jeweils drei Qualitatsindikatoren auf-
fallig, was als Hinweis auf substanti-
elle Probleme in Struktur- und Pro-
zessqualitat verstanden werden kann.
Der Dialog insbesondere mit den
qualitativ auffalligen Kliniken hat
bereits zu Veranderungen geflhrt
und wird fortgesetzt.

Im zweiten Teil der Veranstaltung,
moderiert von Priv.-Doz. Dr. med.
habil. Jirgen Dinger (Dresden), wur-
den zunachst die Ergebnisse der
Sachsischen Perinatalerhebung von
Prof. Dr. med. habil. Holger Stepan
(Leipzig) dargestellt.

Der wichtigste Punkt im Report
Geburtshilfe 2009 ist die Auswirkung
der demographischen Situation in
Sachsen auf die Geburtenzahlen. Es
gab 2009 in Sachsen 33.416 Entbin-
dungen, was im Vergleich zum Vor-
jahr einem Ruckgang um 2,3 Prozent
entspricht. Dies ist insofern bemer-
kenswert, als dass es in den letzten
Jahren (2007 und 2008) noch einen
Geburtenanstieg im einstelligen Pro-
zentbereich zu verzeichnen gab. Dies
kann gegenwartig nur so interpre-
tiert werden, das jetzt der Scheitel-
punkt der demographischen Ent-
wicklung erreicht und Uberschritten
ist und wir in Zukunft auch mit
abnehmenden Geburtenzahlen in
Sachsen rechnen mussen.

Es gab 2009 eine hochsignifikante
Zunahme der Mehrlingsschwanger-

schaften von 452 im Jahr 2008 auf
545 im Jahr 2009, was einem Zu-
wachs von 20,6 Prozent entspricht.
Mit dieser dramatischen Zunahme
der Mehrlingsschwangerschaften ist
auch eine Zunahme der mehrlings-
assoziierten Morbiditat zu rechnen.
Dies schlagt sich jetzt auch schon
nieder, indem die Frihgeburtenrate
in Sachsen von 7,5 Prozent im Jahr
2008 auf 7,9 Prozent im Jahr 2009
anstieg. Die Sectiorate stieg dem
allgemeinen Bundestrend folgend
ebenfalls an. Im Vergleich zum Vor-
jahr stieg sie von 21,8 Prozent auf
23 Prozent, was allerdings noch
deutlich unter dem bundesdeutschen
Durchschnitt liegt. Die sogenannte
Lbereinigte”  Sectiofrequenz (reife
Einlinge in Schadellage) betrug 17,3
Prozent. Der Anteil der Kaiserschnitt-
entbindungen in Allgemeinanasthe-
sie ist mit 15,1 Prozent immer noch
bemerkenswert hoch. Die Zentralisie-
rung oder Regionalisierung setzt sich
verstarkt fort, was dadurch abgebil-
det wird, dass 72,5 Prozent aller
Neugeborenen mit einem Geburts-
gewicht unter 1500 g in Perinatal-
zentren Level | entbunden wurden,
wahrend es im Vorjahr nur 58,5 Pro-
zent dieser Kinder waren. Bezuglich
der Muttersterblichkeit muss bemerkt
werden, dass es im Jahr 2009 in
Sachsen zwei Falle von direkter Mut-
tersterblichkeit gab. Die Zahl der
Amniozentesen ist weiterhin deutlich
rtcklaufig (Abnahme um 10 Prozent).
Der darauf folgende Vortragskom-
plex befasste sich mit der Fetalchirur-

Berufspolitik

gie. Prof. Dr. Holger Stepan (Leipzig)
und Robert Lachmann (Dresden)
gaben einen praxisbezogenen Uber-
blick dieses hochspezialisierten Fach-
gebietes unter dem Gesichtspunkt,
was flr Patienten derzeit realistisch
und erreichbar ist.

Prinzipiell erfolgt kein intrauterin
operatives Vorgehen bei Fehlbildun-
gen, die postnatal besser korrigiert
werden konnen. Indikationen fur
die Fetalchirurgie sind unter ande-
rem das fetale Transfusionssyndrom,
Zwerchfellhernien, Neuralrohrdefekte,
Amnionbandersyndrome und SteiB-
teratome, aber auch seltene ausge-
wahlte Fehlbildung des Herzens.
Detailliert wurde das Fetalzentrum
an der Universitat Leipzig vorgestellt.
Es steht unter Leitung von Geburts-
medizin und Kinderchirurgie. Fur
jede Erkrankung wird ein interdis-
ziplindres Team spezialisierter Arzte
hinzugezogen und ein individuelles
Betreuungskonzept auch unter Ein-
beziehung der Kindeseltern erstellt.
Es folgten zwei geburtshilfliche
Kasuistiken:

Dr. med. Ann-Christin Tallarek (Leip-
zig) berichtete Uber eine 35-jahrige
lI-Gravida/ll-Para, die bei pathologi-
schem CTG durch Vakuumextraktion
aus Beckenmitte entbunden wurde.
Vorausgegangen war eine komplika-
tionslose Spontangeburt vor 14 Jah-
ren sowie eine Konisation. Bereits
intrapartal klagte die Patientin bei
unauffalligem Ultraschallbefund Gber
einen Dauerschmerz, der sich nach
der Entbindung zunachst besserte.
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Die Entlassung erfolgte am 5. post-
partalen Tag bei subjektivem Wohl-
befinden. 13 Tage postpartal stellte
sich die Patientin mit zunehmenden
Unterbauchschmerzen und deutli-
cher Abwehrspannung erneut vor.
Die bildgebende Diagnostik zeigte
ein parametranes Hdmatom auf dem
Boden einer rechtslateralen Uterus-
ruptur. Nach Antibiotikabehandlung
erfolgte am 18. postpartalen Tag die
Laparotomie mit Ausrdumung des
ausgedehnten parametranen Hama-
toms sowie die plastische Rekonst-
ruktion des Uterus. Intraoperativ
zeigte sich eine komplette Langsrup-
tur des Uterus rechts von etwa 8 cm,
die vom Isthmus bis zum Fundus
reichte. Postoperativ kam es trotz
antibiogrammgerechter Antibiose zur
Infektion des Uterus, sodass vier Tage
spater eine Hysterektomie durchge-
fuhrt werden musste. Der weitere
Verlauf gestaltete sich unauffallig.
Eine Uterusruptur tritt typischerweise
als akutes Ereignis unter der Geburt
auf. Bei entsprechender Beschwerde-
symptomatik und Anamnese emp-
fiehlt sich die sonographische Abkla-
rung im Wochenbett.

Dr. med. Gabriele Kamin (Dresden)
informierte Uber eine primar wachs-
tumsdiskordante monochorial-diam-
niale Geminigraviditat, die intensiv
dopplersonographisch  Uberwacht
wurde. In der 23. Schwangerschafts-
woche entwickelte sich ein feto-feta-
les Transfusionssyndrom, was zur
Laserkoagulation von 12 A-V Anas-
tomosen fuhrte.

In der 3040 SSW bestand dopplerso-
nographisch der dringende Verdacht
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auf eine Shuntumkehr, sodass wegen
der damit verbundenen lebensbe-
drohlichen Situation fur beide Feten
die Entbindung durch Sectio caesa-
rea erfolgte. Es wurde ein plethori-
sches 920 g schweres Frihgeborenes
(ehemalige Donor) und ein extrem
blasses 1380 g schweres Friihgebo-
renes (ehemaliger Rezipient) gebo-
ren. Eine Shuntumkehr nach Laser-
koagulation ist zwar ein extrem
seltenes Ereignis, sollte aber allen,
die Hochrisikoschwangerschaften be-
treuen, bekannt sein.

In einem Ubersichtsreferat sprach
Prof. Dr. med. habil. Mario Rudiger
(Dresden) Uber die Therapie der
hypoxisch-ischamischen Enzephalo-
pathie nach perinataler Asphyxie.
Eine perinatale Asphyxie fuhrt auf
zelluldrer Ebene zu einer unzurei-
chenden Oxygenierung mit primaren
Energiemangel. Die neurologischen
Folgen der Asphyxie manifestieren
sich klinisch als (hypoxisch-ischami-
sche) Enzephalopathie (HIE).

In Abhangigkeit vom AusmaB der
Schadigung kommt es entweder zum
nekrotischen Zelluntergang, zu einer
vorlibergehenden Erholung mit einem
nachfolgenden sekundaren Energie-
mangel, welcher in einer Apoptose
mundet oder zu einer Restitution ad
integrum.

Waéhrend bei der Nekrose eine The-
rapie nicht moglich und bei einer
Restitution nicht notig ist, kann der
sekundare Energiemangel und die
Apoptose durch eine Hypothermie-
behandlung vermieden werden.
Mehrere groBe internationale Stu-
dien zeigen, dass durch Reduktion

der Koérpertemperatur das neurologi-
sche Outcome von Neugeborenen
mit moderater oder schwerer HIE sig-
nifikant verbessert wird. Dement-
sprechend darf die Hypothermiebe-
handlung heute keinem reifen Neu-
geborenen mit HIE vorenthalten wer-
den. Allerdings stellt sie noch keine
Routinetherapie dar, vielmehr sollte
sie nur in spezialisierten groBen
Hypothermiezentren erfolgen.

Voraussetzung fur die Hyporthermie-
behandlung ist das Vorliegen einer
Asphyxie. In Ubereinstimmung mit
den groBen klinischen Studien ist
dazu eines der folgenden Kriterien
notwendig: 10-Minuten-Apgar < 5,
schwere Azidose (Nabelarterien pH <
7,0 oder arterielles Basendefizit < 15
mmol/l) bzw. eine Reanimation > 10
Minuten. Diese Kinder sind innerhalb
der ersten Lebensstunde von einem
Neonatologen neurologisch auf Sym-
ptome einer moderaten oder schwe-
ren Enzephalopathie zu untersuchen
(Bewusstseinstribung,  muskulare
Hypo- oder Hypertonie, auffallige
Reflexe, Krampfanfalle, aEEG untere
Amplitude < 5 V bzw. obere Ampli-
tude < 10 mV). Neugeborene mit
Asphyxie und HIE mussen sofort
in ein Hyporthermiezentrum verlegt
werden. Ist eine neurologische Unter-
suchung durch einen Neonatologen
innerhalb der ersten Lebensstunde
nicht moglich, muss ebenfalls eine
sofortige Verlegung in ein Hypother-
miezentrum zur Diagnostik und
eventuellen Therapie erfolgen.

Zur Pravention einer zusatzlich neu-
ronalen Schadigung ist darauf zu
achten, dass die Koérpertemperatur
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im unteren Normbereich gehalten
bzw. auf dem Transport eventuell
eine passive Kiihlung begonnen wird.
AuBerdem sind eine adaquate Glu-
kosezufuhr zu gewahrleisten und
sowohl Hyperkapnie als auch Hyper-
oxie zu vermeiden.

Dr. med. habil. Reinhold Tiller (Chem-
nitz) kommentierte danach die Neo-
natalerhebung 2009 mit einem Rick-
blick auf die letzten 10 Jahre.

Im Jahr 2009 wurden 18,1 Prozent
(6.147) der Lebendgeborenen aus
den sachsischen Frauenkliniken in
die Kinderkliniken  Gbernommen
gegenlber 16,1 Prozent (5.346) vor
10 Jahren.

Im analysierten Zeitraum ist vor allem
die zahlenmé&Bige Zunahme der stark
untergewichtigen  Frihgeborenen,
besonders derer mit einem Geburts-
gewicht zwischen 750 und 1500 g
um ca. 1/3 von 273 im Jahr 2000
auf 365 im Jahr 2009 beachtenswert.
In beiden Jahrgédngen wurden ca.
80 Prozent der Frihgeborenen mit
einem Geburtsgewicht < 1250 g in
heutigen Level I-Kliniken behandelt.
Die Klinikmortalitat der Kinder mit
einem Geburtsgewicht < 750 g lag
2009 bei 17,9 Prozent, derer von
750 bis 999 g bei 6,4 Prozent und
derer zwischen 1000 und 1499 g bei
1,4 Prozent und damit in diesen
Gewichtsklassen reichlich 1/3 niedri-
ger als vor zehn Jahren. Auch die
Klinikmortalitat von Zwillingen mit
einem Geburtsgewicht < 1500 g
wurden im selben Umfang zurtickge-
drangt.

Wurden 2000 in der Neonatalerhe-
bung noch insgesamt 73 Sterbefalle
dokumentiert, waren es 2009 nur
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noch 33, bei neun handelte es sich
um Reifgeborene. Nur noch jeder
zweite Verstorbene wurde 2009
obduziert.

Ohne schwere Hirnblutung (IVH >
[1°), ohne zusatzlichen Sauerstoffbe-
darf, ohne operierte Enterocolitis
und ohne Kryo- oder Lasertherapie
einer Retinopathie konnten 66 Pro-
zent der Frihgeborenen der Ge-
wichtsklasse 500 bis 1500 g direkt
aus den Level I-Kliniken im Jahr 2009
nach Hause entlassen werden.

Ein weiterer Themenkomplex betraf
die Nachbetreuung ehemaliger Frih-
geborener in Sachsen.

Die hierzu von der Projektgeschéafts-
stelle durchgefuhrte Umfrage ergab,
dass die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss geforderte entwicklungs-
neurologische Nachuntersuchung ehe-
mals stark untergewichtiger Frihge-
borener im Alter von 2 Jahren in den
Level I-Klinken voll in den Level II-Kli-
niken nur teilweise gewahrleistet ist.
Dipl.-Med. Natascha Unfried (SPZ
Chemnitz) berichtete, dass diese
Untersuchungen fir beide Chemnit-
zer Kliniken im SPZ durchgefihrt
werden. Bislang wurden 40 Prozent
der 2008 geborenen Kinder nachun-
tersucht und deren kognitiver und
motorischer Entwicklungsstand er-
fasst. Von den untersuchten Kindern
hatten ca. 45 Prozent einen unter-
durchschnittlichen oder weit unter-
durchschnittlichen kognitiven und
motorischen Entwicklungsstand.

Dr. Barbara Seipolt (Dresden) stellte
die dortige Nachsorgesprechstunde
vor. Hier werden die infrage kom-
menden Kinder vier bis funfmal im
korrigierten Alter von bis zu 24

Monaten klinisch und entwicklungs-
neurologisch untersucht und gege-
benenfalls zusatzlich, falls erforder-
lich, die Konsultationen bei Arzten
anderer Fachdisziplinen und dem SPZ
koordiniert bzw. veranlasst.

Prof. Dr. med. habil. Eva Robel-Tillig
(Leipzig) stellte abschlieBend eine
eigene Studie zur Nachsorge , spater”
Frihgeborener vor. Es handelte sich
um 122 Frihgeborene mit einem
Gestationsalter von 33 bis 36
Wochen, die bereits wahrend des
stationdren Aufenthaltes und danach
in einer Nachsorgesprechstunde be-
sonders beobachtet wurden. Ein
unerwartet hoher Anteil von ihnen
zeigte wahrend des ersten Lebens-
jahres erhebliche Entwicklungsrick-
stande.

Lediglich 60 bis 70 Prozent dieser
Frihgeborenen hatten sich mental
und motorisch regelrecht entwickelt.
Bei 30 Prozent fanden sich leichte bis
mittelschwere Stérungen der Mut-
ter-Kind Beziehung unter anderem
in Form von Schlafstérungen oder
Schreiphasen der Kinder. Die Studie
unterstUtzt die aktuelle Forderung,
dass ,spate Frihgeborene” eine
adaquate stationare und poststatio-
nare Betreuung erfordern, in die
auch die Kindesmditter mit einbezo-
gen werden.

Es ist vorgesehen, alle Vortréage auf
der Internetseite der Sachsischen
Landesarztekammer (www.slaek.de/
> Qualitatssicherung > externe Qua-
litatssicherung > Downloadbereich >
Klinikarztetreffen) zu veroffentlichen.

Dr. med. habil. Reinhold Tiller
Vorsitzender der AG Peri-/Neonatologie
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