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2. Auch die Aushindigung und Unterzeichnung von
Formularen, in denen das fragliche Risiko ausdriicklich
erwihnt wird, gentigt fiir sich allein noch nicht fiir den
vom Arzt zu erbringenden Beweis einer ausreichenden
Patientenaufkldrung.

3. Verlangt wird vom Arzt der Nachweis, daf§ das
erforderliche Aufklarungsgesprich iiber den geplanten
Eingriff und dessen mégliche Folgen stattgefunden hat.
Sofern (zum Beispiel durch Zeugenaussagen) glaubhaft
dargetan ist, dafl der Arzt Patienten generell auf
bestimmte Risiken hinweist, kann ihm, sofern keine
Anhaltspunkte fiir eine entgegen sonstiger Ubung unter-
lassene Risikoaufklirung ersichtlich sind, grundsitzlich
geglaubt werden, daf§ die Aufklarung auch im Einzelfall
in der gebotenen Weise erfolgt ist.

4, Sofern keine gegenteiligen Anhaltspunkte vorhan-
den sind, kann der Arzt den Nachweis auch durch
schriftliche Aufzeichnungen im Krankenblatt tiber die
Durchfithrung des Aufklirungsgesprachs und dessen
wesentlichen Inhalt fithren; hierbei bedarf es nicht der
Unterschrift des Patienten. Die Anfertigung solcher Auf-
zeichnungen ist dem Arzt in allen Fillen dringend zu
empfehlen.
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Fragen aus der Praxis

Kontrazeption post partum

Welche Methoden der Schwangerschaftsverhiitung kdén-
nen post partum empfohlen werden? Ab wann diirfen
Ovulationshemmer eingenommen werden? Wann darf ein
Intrauterinpessar wieder eingesetzt werden?

Antwort: Die Wahl der antikonzeptionellen Methoden post
partum und der Zeitpunkt der Applikation richten sich nach
der jeweiligen individuellen Situation. Es bestehen folgende
Moglichkeiten:

1. Ovulationshemmer sollten grundsitzlich nach der ersten
menstruellen Blutung post partum (je nach Anweisung fiir das
jeweilige Priparat) gegeben werden. Wenn die Patientin stillt,
entfillt selbstverstindlich die Anwendung von hormonalen
Kontrazeptiva.

In Ausnahmefillen kann mit der hormonalen Kontrazeption
unmittelbar, das heifft etwa eine Woche post partum begonnen
werden, wenn es besondere Umstinde erforderlich machen. So
kann zum Beispiel bei Patientinnen mit multipler Sklerose die
Aufrechterhaltung eines Hormonspiegels post partum mit
einem Ostrogenreichen Ovulationshemmer erforderlich sein.
Ebenso kann es aus verschiedenen Griinden wiinschenswert
erscheinen, auch ein Intervall von wenigen Wochen post par-
tum ohne Kontrazeption zu vermeiden.

2. Die mit einem geringen Gestagengehalt ausgestattete
»Minipille« kann grundsitzlich auch wihrend des Stillens gege-
ben werden. Die Einschrinkung der Sicherheit ist hierbei zu
beriicksichtigen.

3. Ein Diaphragma kann dann verordnet werden, wenn die
Lochien komplett zuriickgegangen sind, so daf§ eine postpartale
Infektion durch Manipulation und zeitweise Blockade des
Wochenflusses nicht mehr eintreten kann. Die post partum
festgestellten MafSe miissen nach Riickbildung der Schwanger-
schaftsverinderungen revidiert werden.

4. Das Intrauterinpessar (IUP) sollte dann eingelegt werden,
wenn die Riickbildung des Uterus so weit fortgeschritten ist,
dafl mit einer Dislokation des IUP nicht mehr zu rechnen ist.
Jegliche Art von Sekretion aus dem Uterus-Cavum gilt als
Kontraindikation. Das IUP kann auch wihrend der Stillperiode
angewandt werden, die Einlage bereitet im allgemeinen einige
Wochen post partum (weitgehende Riickbildung des Uterus)
keine technischen Schwierigkeiten.

Erfahrungsgemif sind die Patientinnen nicht ausreichend
dariiber informiert, daf} die Stillperiode keinen absoluten Kon-
zeptionsschutz gewihrleistet.

Soll eine Sterilisation erfolgen, so ist nach eigenen Erfahrun-
gen folgendes zu beachten:

a) Die Sterilisation wihrend einer abdominalen Schnittent-
bindung sollte vorsichtig indiziert werden, wenn keine vitale
Gefihrdung fiir die Patientin im Falle einer weiteren Schwan-
gerschaft besteht. Selbstverstandlich muf jede Sterilisation vor-
her (auch bei vitaler Gefahrdung durch eine weitere Schwanger-
schaft) mit der Patientin besprochen werden. Die Beurteilungs-
zeit eines Neugeborenen nach abdominaler Schnittentbindung
betrdgt etwa 10 Minuten; insofern ist eine Sterilisation wih-
rend der abdominalen Schnittentbindung ohne vitale Gefihr-
dung durch eine weitere Schwangerschaft nur dann gerechtfer-
tigt, wenn eben diese Situation (Beurteilung des Kindes) mit der
Patientin eingehend besprochen worden ist. Die Sterilisation
durch irgendeine Form der Laparotomie nach vaginaler Entbin-
dung erscheint im Hinblick auf die Grofle des Eingriffes (klassi-
sche Laparotomie) und die kosmetischen Folgen (periumbilika-
ler Schnitt) nicht erstrebenswert.

b) Die laparoskopische Sterilisation wird am besten dann
vorgenommen, wenn nach 6—8 Wochen der Uterus weitgehend
zuriickgebildet ist und die thermischen Wirkungen an der Tube
durch eine Normalisierung der Tubendurchblutung optimal
geworden sind. Tubenkoagulationen unmittelbar post partum
(bipolare Elektrokoagulation) sind durch den starken Uterus-
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Flow mit einer hoheren Versagerquote belastet, da die Koagula-
tionswarme schneller als wiinschenswert abtransportiert wird.

Der Vollstindigkeit halber soll noch erwahnt werden, daf§
grundsitzlich die Anwendung von Depot-Gestagenen (»Drei-
monatsspritze«) ebenfalls post partum méglich, jedoch unter
Beriicksichtigung der bekannten Nachteile dieser Kontrazep-
tionsmethode nur unter besonderen Bedingungen empfehlens-
wert ist
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Huhnerbrust

—
Bei einem jetzt 16 Jahre alten Knaben (GroBe 185 cm
bei 65 kg Kdrpergewicht) ist seit etwa einem Jahr zuneh-
mend eine Huhnerbrust aufgetreten. Die familiare Vorge-
schichte ist unauffallig. Die physikalische Untersuchung
ergab keinen Herzfehler. Rontgenologisch fallt ein beton-
ter Pulmonalis-Bogen bei schmaler Aorta auf. Hinweise
auf ein Marfan-Syndrom fehlen. Bei den klinisch-chemi-
schen Untersuchungen fallen ein Serumwert der alkali-
schen Phosphatase von 601 U/| auf sowie eine Hydroxy-
prolinausscheidung von 159 mg in 24 Stunden bei einer
Urinmenge von 3,71 | pro 24 Stunden. 1. Sind die ange-
gebenen Werte flr die alkalische Phosphatase im Serum
und das Hydroxyprolin im Urin bei einem noch wachsen-
den Patienten dieses Alters noch als normal anzusehen?
2. Welche differentialdiagnostischen Zusatzuntersuchun-
gen sollten vorgenommen werden, um mit Sicherheit ein
Marfan-Syndrom, eventuell auch ein Silverman-Syndrom,
auszuschlieBen? 3. Ist es vertretbar, zunachst abzuwar-
ten? 4. Sind Testosteronpraparate indiziert unter der Vor-
stellung, allméhlich eine Wachstumshemmung und damit
auch eine Bremsung des disproportionalen Wachstums
kim Bereich des Sternums zu initiieren? J

Antwort: Ad 1. Die Normalwerte fiir alkalische Phosphatase
im Serum sind je nach angewandter Methode bzw. Laborato-
rium unterschiedlich. Man muf aber bedenken, dafi die alkali-
sche Phosphatase wihrend des pubertiren Wachstumsschubes
ohne weiteres rund um ein Drittel {iber den Werten von 10jih-
rigen Kindern liegen kann und erst nach Abschluf§ des Wachs-
tums auf Erwachsenenwerte sinkt. Der Hydroxyprolinwert von
159 mg im 24-Stunden-Urin ist ohne weiteres noch innerhalb
der Norm und mufl ebenfalls im Rahmen des Wachstums
beurteilt werden. Die Aussagekraft dieser Bestimmung ist ohne-
hin nur relativ.

Ad 2. Falls eine Schlotterlinse fehlt (Spaltlampenuntersu-
chung notwendig), ist ein Marfan-Syndrom unwahrscheinlich,
da rund 80% der Marfan-Patienten eine Linsenektopie aufwei-
sen. Zum sicheren Ausschluf§ einer Herzbeteiligung bei einem
Marfan-Syndrom ist die echokardiographische Untersuchung
geeignet. Damit konnen auch schon beginnende Aortenbogen-
dilatationen und Anomalien der Mitralis festgestellt werden.
Bei Fehlen von Augen- und Herzveranderungen sind die Kor-
perproportionen die besten Indices: einerseits das Verhaltnis
von Oberlinge zur Unterlinge, andererseits von Armspanne
zur totalen Korpergrofle und drittens der sogenannte Metakar-

—

palindex nach Sinclair (McKusick, V. A.: Heritable Disordery
of Connective Tissue. 4th ed. [Mosby: St. Louis 1972]).

Das Silverman(Currarino-Silverman)-Syndrom zeichnet sic,
durch eine pramature Synostose der sternalen Knochenkerne
aus. Normalerweise synostosieren diese Kerne im Alter vop
etwa 10 Jahren. Beim Silverman-Syndrom hingegen ist die
Synostosierung schon im Alter von 2 bis 3 Jahren abgeschlos.
sen. Wire die Hithnerbrust auf dieses Syndrom zuriickzufih.
ren, so hitte sie schon viel friiher, das heifdt schon im Kleinkin.
desalter, auftreten miissen.

Ad 3. Die Hiihnerbrust ist deutlich seltener als die Trichter-
brust. Familidre Haufung und Zusammentreffen mit Marfan.
Syndrom sprechen fiir eine kongenitale Atiologie. Der beobach-
tete Fall, bei dem die Deformitit bei einem 16Yjahrigen Kna-
ben erst vor einem Jahr aufgetreten ist, muf§ als Seltenheit
bezeichnet werden.

Die Deformitat ist bei Hithnerbrust meist nicht so schwer wie
bei der Trichterbrust. Die Hithnerbrust ist deshalb ein vorwie-
gend kosmetisches und psychologisches Problem. Immerhin
kann die seitliche parasternale Einsenkung in seltenen Fillen zu
funktionellen Stérungen fiithren. In der Regel haben Patienten
mit einer Hithnerbrust aber eine sehr gute Atemfunktion, so
dafl auch eine allfillige Operationsindikation hauptsichlich
eine kosmetisch-psychologische ist. Die Therapie ist in erster
Linie konservativ, und zwar haben sich sogenannte Brustkorb-
Pelottenbandagen oder Druckpelotten-Spangen  durchaus
bewihrt. Mit dieser Behandlung wird meist im Alter von 3 bis4
Jahren begonnen. Wenn die Hithnerbrust bei dem nun 16%
Jahre alten Knaben tatsdchlich weiterhin progredient ist, sollte
eine solche Bandagenbehandlung noch durchgefiihrt werden.
Auflerdem sollten Herz und Lunge untersucht werden, um
Funktionseinschrankungen auszuschliefSen.

Ad 4. Generell sind die meisten Kinderendokrinologen in der
Behandlung mit Testosteronpriparaten bei Knaben zur Wachs-
tumsbremsung sehr zuriickhaltend. Die meisten Autoren wir-
den eine hormonelle Wachstumsbremsung bei Knaben hoch-
sten in Betracht ziehen, wenn die berechnete Endgrofe iber
200 cm liegt. Die Testosterondosierung miifSte zudem hoch
sein, um den Ablauf der Pubertit geniigend zu beschleunigen.
In diesen Dosierungen kann das Testosteron unangenehme
Nebenerscheinungen haben. Ob die unter einer solchen Thera-
pie feststellbare Involution der Hoden tatsichlich ganz reversi-
bel ist, wird noch etwas kontrovers diskutiert. Bei dem in der
Frage beschriebenen Patienten miiffte zunichst anhand des
jetzigen Knochenalters eine Wachstumsprognose (Endgrofe)
errechnet werden, um zu kliren, ob mit solch einer Therapie
tiberhaupt noch eine wesentliche Lingeneinsparung erreicht
werden kann. Bei einem Knochenalter von 16% Jahren sind im
Durchschnitt schon 98,7% der Endgrofle erreicht (Greulich-
Pyle-Tabellen). Unter der Annahme, daf$ der Patient tatsichlich
ein seinem Alter entsprechendes Knochenalter aufweist, wiirde
er demnach nur noch rund 2,5 cm wachsen, was den Wert einer
jetzigen Androgenbehandlung sehr fragwiirdig macht. Die
Behandlung wire praktisch nutzlos.
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