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Abschlussveranstaltung: Das hat uns bewegt!
Der 60. DGGG-Kongress schloss mit einer großen Abschlussveranstaltung, mit Take-
Home-Messages der einzelnen Fachbereiche, mit der Übergabe des Präsidentenamts und 
der Einladung zum nächsten Kongress in 2016. „Kollegiale Zusammenarbeit, Integra
tionskraft, emotionale Intelligenz und ein besonderes Lachen“: Das attestierten die Redner 
dem scheidenden Präsidenten Prof. Thomas Dimpfl mit bewegenden Dankesworten für 
einen Kongress, der in jeder Hinsicht als gelungen bezeichnet werden kann.

„Wir blicken auf einen äußerst 
erfolgreichen Kongress zurück, 
der mit über 4.150 Teilnehmern 
die Latte auf eine Höhe legte, die 
es auch in zwei Jahren wieder zu 
erreichen gilt.“ Mit diesem Resü-
mee eröffnete Prof. Sara Brucker, 
Tübingen, in der Abschlussveran-
staltung des Kongresses die Reihe 
der Take-Home-Messages, in de-
nen die Mitglieder des Programm-
komitees Highlights aus dem je-
weils von ihnen betreuten Fach-
bereich zusammenfassten.

Als Kongresssekretärin war Bru-
cker maßgeblich an der Pro-
grammplanung beteiligt. Sie 
dankte Dimpfl und ihren Kolle-
gen für die fruchtbare und freund-

schaftliche Zusammenarbeit. Mit 
mehr als 560 Vorträgen, 33 Kur-
sen, 19 Industriesymposien, mit 
nahezu 600 Referenten und Vor-
sitzenden, mit spektakulären 
Live-OP-Übertragungen, heraus-
ragenden Keynotes und 850 ein-
gereichten Abstracts bildete der 
Kongress den aktuellen Stand des 
Fachs in seiner vollen Breite ein-
drucksvoll ab. 

Für den Bereich der gynäkologi-
schen Onkologie beschrieb Prof. 
Matthias Beckmann, Erlangen, die 
Erfolgsgeschichte der Brustzentren 
als ein Kongress-Highlight, wobei 
mit der Zertifizierung der Dyspla-
sie-Sprechstunden nun auch die 
Kette in der Versorgung von Geni-

talkrebs geschlossen worden sei. 
Beckmann lobte die Interaktion 
zwischen den Fachbereichen bei 
der Erstellung des Kongresspro-
gramms, die sich bis in den Aufbau 
einzelner Sitzungen hinein ab-
zeichnete: „Die Mischung macht 
es, nicht nur die Konzentration auf 
ein Spezialgebiet.“ Den Fortschritt 
in der Onkologie beschrieb Prof. 
Anton Scharl, Amberg: „Wir kön-
nen heute schon sehr viele Patien-
tinnen heilen“, künftig werde sich 
jedoch auch die Frage stellen: 
„Wann können wir weniger tun, 
ohne die Patientinnen zu gefähr-
den?“

Für die Bereiche Allgemeine Gy-
näkologie, Urogynäkologie und 

Operative Gynäkologie berichtete 
Prof. Heinz Kölbl, Wien: „Diese 
Tagung war durch einen Geist des 
Teamworks geprägt, vor allem 
was die Programmgestaltung be-
trifft.“ Prof. Diethelm Wallwiener, 
Tübingen, betonte, dass in der 
Operativen Gynäkologie Sicher-
heitsaspekte unter dem Motto 
„patient first“ bei der Erprobung 
neuer Operationstechniken im-
mer im Blick bleiben sollten: 
„Neue Methoden werden – auch 
durch den Druck der Industrie – 
oft viel schneller in den Markt 
gespült, als dies bei medikamen-
tösen Therapien der Fall ist.“

„Die Geburtshilfe ist in der DGGG 
angekommen, wir fühlen uns hier 
sehr wohl“, so Prof. Franz Kainer, 
Nürnberg, zur Entwicklung der 
Perinatal- und Geburtsmedizin, bei 
der an verschiedenen Schwerpunk-
ten klar wurde, dass man Probleme 
gemeinsam angehen und sich auch 
ethischen Herausforderungen stel-
len muss. Bei Forschungsthemen 
wie Uterusimplantation oder Kryo-
konservierung konnte man sehen 
„wohin die Reise eigentlich geht 
und wie wir das Beste daraus ma-
chen können.“

Prof. Frank Louwen, Frankfurt, 
dankte Dimpfl im Namen seiner 
Geburtshelfer-Kollegen. Als einen 
besonderen Meilenstein beim 
Kongress bezeichnete er die Grün-
dung der Arbeitsgemeinschaft Ge-
burtshilfe und Perinatalmedizin 
unter dem Dach der DGGG.

Für den Bereich der gynäkologi-
schen Endokrinologie stellte Prof. 
Thomas Strowitzki, Heidelberg, 
die inzwischen wieder positive 
Bewertung der HRT und die Be-
deutung von Rezeptormodulato-
ren heraus.

Zum Ende seiner Amtszeit über-
gab DGGG-Präsident Thomas 
Dimpfl den Stab – einen Füllfe-
derhalter – an seinen Nachfolger 
Diethelm Wallwiener: „Ich wün-
sche dir viel Fortune und die be-
sondere Unterstützung, die ich 
auch hatte.“ Dimpfl zu den Her-
ausforderungen, die auf die Fach-
gesellschaft und den neuen Präsi-
denten warten: „Es gibt viele Auf-
gaben zu bewältigen, aber ich bin 
sicher, bei dir sind sie in besten 
Händen.“

Wallwiener dankte Dimpfl – „du 
hast einen absolut fantastischen 
Job hingelegt“ – und betonte: 
„Wichtige Programmschwer-
punkte dieses Kongresses sollen 
über mehrere Legislaturperioden 
nachhaltig angepackt werden.“ 
Neben der Professionalisierung 
des Managements der inzwischen 
auf über 8.000 Mitglieder ange-
wachsenen Fachgesellschaft seien 
dies die Internationalisierung, die 

Optimierung der Forschungs-
landschaft sowie die Nachwuchs-
förderung. Mit einem kurzen Trai-
ler lud Wallwiener die Teilnehmer 
zum nächsten DGGG-Kongress 
vom 19.– 22. Oktober 2016 nach 
Stuttgart ein.

Der Preis der Stiftung Frau-Kind-Gesundheit Dr. Rockstroh wurde an drei 
Preisträgerinnen verliehen: Dr. Sarah Schott, Heidelberg, PD Dr. Constan-
ze Banz-Jansen, Lübeck und Dr. Stephanie Gawlik, Heidelberg (v.l.n.r.)

Kongresspräsident Prof. Thomas 
Dimpfl: „Von Tag zu Tag wurde es 
entspannter und am Schluss hat 
es richtig Spaß gemacht – dafür 
danke ich Ihnen!“

Prof. Heinz Kölbl, Wien: „Diese 
Tagung war durch einen Geist des 
Teamworks geprägt, vor allem was 
die Programmgestaltung betrifft.“

Prof. Diethelm Wallwiener, 
Präsident der DGGG 2014–2016: 
„Wichtige Programmschwerpunk-
te dieses Kongresses sollen über 
mehrere Legislaturperioden nach-
haltig angepackt werden.“

Im Mittelpunkt der Abschlussveranstaltung stand der Rückblick auf die Highlights des Kongresses.

Keine
Pille
mehr.
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Die Gynäkologischen Krebszentren und die Gynäkologische Dysplasie-Sprechstunde/-Einheit

Die zertifizierte Kooperationskette
Im Oktober 2008 wurden in Deutschland die Gynäkologischen Krebszentren nach dem Zertifizie-
rungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und der Deutschen Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG) implementiert. Zum 30. Juni 2014 sind 107 zertifizierte Zen
tren an 109 Standorten zertifiziert. In den 107 Gynäkologischen Krebszentren werden 9.746 Patien-
tinnen mit der Erstdiagnose eines Genitalmalignoms behandelt. Dieses entspricht 39,4 % der bun- 
desweiten Inzidenz aus dem Bereich Gynäkologische Onkologie (Zervixkarzinom, Endometrium
karzinom, Ovarialkarzinom, Vulvakarzinom). Der Patientinnenzugang zu den zertifizierten Gynä-
kologischen Krebszentren erfolgt jedoch aktuell nur durch Direkteinweisungen. Eine longitudinale 
Struktur der einheitlichen zertifizierten Versorgung mit entsprechender Langzeitdokumentation 
sowohl der hochgradigen Vorstufen wie auch der Karzinome existiert derzeit in Deutschland nicht.

Entsprechende Strukturen sollen 
für die beiden Karzinomentitäten 
Zervixkarzinom und Kolonkarzi-
nom etabliert werden. Dieses 
wurde im Handlungsfeld 1, Ziel 
2, des Nationalen Krebsplans vor-
geschlagen. Grundlagen für eine 
solche Struktur im Rahmen der 
Versorgung von Patientinnen mit 
Genitalkarzinomen sind entspre-
chende Diagnostikeinheiten, die 
nach flächendeckendem Scree-
ning die Abklärung nach leitli
nienkonformen Vorgaben durch-
führen. 

Ausgehend von dem Votum der 
Zertifizierungskommission für 
Gynäkologische Krebszentren ist 
unter Federführung der DKG, der 
Arbeitsgemeinschaft Gynäkologi-
sche Onkologie e.V. (AGO), der 
Arbeitsgemeinschaft Zervixpatho-
logie & Kolposkopie (AG-CPC) 
und der DGGG das Zertifizie-
rungssystem der Gynäkologi-
schen Dysplasie entstanden 
(www.onkozert.de). 

Grundsätzlich wird unterschieden 
zwischen der Zertifizierung einer 
Gynäkologischen Dysplasie-
Sprechstunde, welche personen-
bezogen ist, und der einer Gynä-
kologischen Dysplasie-Einheit, 
welche sich sowohl auf Personen 
als auch auf die Einrichtung be-

zieht, um sowohl den ambulanten 
als auch den stationären Versor-
gungsbereich in das Zertifizie-
rungssystem zu integrieren. Ge-
meinsam haben beide Formen, 
dass eine Kooperation mit einem 
nach DKG zertifizierten Gynäko-
logischen Krebszentrum nachge-
wiesen werden muss, sofern die 
Sprechstunde bzw. Einheit nicht 
selbst Teil eines Gynäkologischen 
Krebszentrums ist (s. Abb.). Über 
die Kooperation wird einerseits 
die weitere interdisziplinäre The-
rapieplanung von Patientinnen 
mit der Diagnose eines invasiven 
Karzinoms im Rahmen der Tu-
morkonferenz als auch der Erfah-
rungsaustausch zwischen den 
Strukturen sichergestellt.

Zertifizierungs
anforderungen
Der durch die Einrichtungen be-
nannte Facharzt für Gynäkologie 
und Geburtshilfe muss ein Kolpo-
skopiediplom der AG-CPC besit-
zen, in den Dysplasie-Einheiten 
zusätzlich die Schwerpunktbe-
zeichnung Gynäkologische Onko-
logie, gegebenenfalls über eine 
Kooperation. Analog zu den wei-
teren Anforderungskatalogen des 
Zertifizierungssystems der DKG 
werden quantitative und qualitati-
ve Mindestmengen gefordert, zum 
Beispiel für die Anzahl der doku-
mentierten Differentialkolposko-
pien und der histologisch gesicher-
ten intraepithelialen Neoplasien. 

Darüber hinaus sind in der Zerti-
fizierung auch Anforderungen an 
die Patientinneninformation, die 

verwendeten Leitlinien, Fort- und 
Weiterbildung, interdisziplinäre 
Zusammenarbeit in Tumorkonfe-
renzen, Inhalte bzw. Verfahrens-
beschreibungen der Sprechstun-
den und die Studienteilnahme 
zusammengefasst. 

Messung der Effektivität
Zentraler Bestandteil zur Messung 
der Effektivität der Zertifizierung 
sind Qualitätsindikatoren bzw. 
Kennzahlen, die als spezifische 
und messbare Elemente zur Be-
wertung der Behandlungsqualität 
verwendet werden können. 

Die Ergebnisse der Qualitätsindi-
katoren werden jährlich analysiert 
und geben einen transparenten 
Überblick über die Qualität der 
Behandlung in den zertifizierten 
Einheiten und Sprechstunden. 

Die Auswertungen zeigen den 
Leistungserbringern über den 
Verlauf der Zeit die Entwicklung 
der eigenen Ergebnisse und Pro-
zesse, sie können aber auch im 
Querschnittvergleich mit den Er-
gebnissen der anderen zertifizier-
ten Einheiten pro Behandlungs-
jahr betrachtet werden. Damit 
haben die Leistungserbringer ein 
sehr gutes Instrument zur Verfü-
gung, um im Rahmen der Zertifi-
zierung mit den Auditoren, aber 
auch mit den eigenen Kolleginnen 
und Kollegen die Strukturen und 
Prozesse zu reflektieren und ge-
gebenenfalls Maßnahmen oder 
Umstrukturierungen einzuleiten. 
Die Qualitätsindikatoren umfas-
sen die Bereiche Tumorkonferen-
zen und Qualität der gynäkologi-
schen Indikationsstellung und 
Behandlung bzw. Therapiedurch-
führung. 

Das Audit vor Ort nimmt vier 
Stunden in Anspruch. Im Fokus 
stehen neben der generellen 
Struktur der Gynäkologischen 
Dyplasie-Einheit und der Bege-
hung der Räumlichkeiten mit 
Betrachtung der Abläufe und 
Schnittstellen mit den jeweiligen 
Verfahrensbeschreibungen die 
interdisziplinäre Tumorkonfe-
renz, das Studienmanagement, 
die Patienteninformation, die 

Fort- und Weiterbildung und die 
Nachsorge. 

Pilotzertifizierungen
Nachdem das Zertifizierungssys-
tem der Dysplasie-Einheiten der 
DKG, AGO, AG-CPC und DGGG 
erarbeitet worden ist, erfolgten 
zunächst Pilotzertifizierungen, 
um die Anforderungen in der 
Realität zu überprüfen. Ermittelte 
Schwachstellen wurden diskutiert 
und eine aktualisierte Version  
des Erhebungsbogens finalisiert 
(www.onkozert.de). Des Weiteren 
erfolgte ein Fachauditorenlehr-
gang für die Zertifizierung der 
Gynäkologischen Dysplasie, so-
dass ein Pool an ausgebildeten 
Fachauditoren mit einer hohen 
Expertise für zukünftige Zertifi-
zierungsverfahren zur Verfügung 
steht.

Zusätzlich zu den weiteren Zerti-
fizierungen von Dyplasie-Einhei-
ten sind die Zertifizierungen von 
Dysplasie-Sprechstunden in aktu-
eller Umsetzung, um in naher 
Zukunft eine flächendeckende 
Versorgung in zertifizierten Struk-
turen zu erreichen.

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass die Versor-
gungsstruktur ausschließlich für 
den Bereich der Fachärztin bzw. 
des Facharztes der Frauenheil-
kunde und deren Qualifikation 
vorgesehen ist. Die Qualifikation 
ist in allen Bereichen erreichbar. 
Sie stärkt alle Sektoren der Versor-
gung betroffener Patientinnen 
(Kooperation) und fördert als 
letztliches Ziel die Qualität der 
Behandlung, hilft Übertherapien 
zu vermeiden und Untertherapien 
zu verhindern.

Zertifizierte Gynäkologische Krebszentren und Dysplasie-Einheiten / 
-Sprechstunden

Hauptsitzung
Gynäkologische Krebs
zentren – Gynäkologische 
Dysplasie-Sprechstunde / 
-Einheit
Samstag, 11.10.14, 8 Uhr 
Saal 22 (2. OG)

Prof. Dr. med.  
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Frauenklinik, Universitätsklinikum 
Erlangen, CCC Erlangen-EMN
Universitätsstraße 21–23 · 91054 Erlangen
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Simone Wesselmann
Bereichsleitung Zertifizierung 
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Hormone und Krebs

Hormonersatztherapie nach onkologischer Erkrankung
Die Mehrzahl der Mammakarzinome und gynäkologischen Krebserkrankungen tritt nach der Menopause auf. In dieser Lebens-
phase wird auch bei nicht an Krebs erkrankten Frauen eine Hormontherapie (HT) nicht mehr zur Prävention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie der Osteoporose empfohlen. Lediglich starke klimakterische Symptome gelten bei gesunden Frauen noch 
als Indikation für eine HT.

Frauen, bei denen im Rahmen der 
onkologischen Therapie in der 
Prämenopause die Ovarien ope-
rativ entfernt oder durch Radiatio 
und/oder medikamentöse Thera-
pie ausgeschaltet werden, leiden 
meist unter deutlichen klimakte-
rischen Beschwerden. Sie haben 
ein höheres Osteoporose-Risiko 
und möglicherweise auch ein er-
höhtes Risiko für das Auftreten 
von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. 

Für die Prävention der Osteopo-
rose und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen gibt es inzwischen wirk-
same Alternativen zur HT.

HT bei Mamma-Ca 
kontraindiziert
Bei Mammakarzinompatientinnen 
ist eine HT kontraindiziert. Die 
antihormonelle Behandlung wird 
nach neuesten Empfehlungen auf 
eine Dauer von zehn Jahren aus-
gedehnt. Die „östrogenfreie“ Be-
handlung von klimakterischen 
Beschwerden und der Vaginalatro-
phie kann mühsam sein, ist aber 
in der Regel zu vermitteln.

HT bei Genitalkarzinomen
Bei den Genitalkarzinomen der 
Frau gibt es keine Studien, die die 
onkologische Sicherheit einer HT 
belegen. Es existieren lediglich 
kleine Fallserien, die voller Bias 
sind, oder viel zu kleine prospek-
tive Studien. Angesichts dieses 
Mangels an aussagekräftigen Pri-

märdaten ist die umfangreiche 
„Sekundärliteratur“ erstaunlich, 
in der mit allen möglichen Ar
gumenten versucht wird, die Un
bedenklichkeit einer HT nach 
gynäkologischen Karzinomen zu 
belegen.

HT bei Zervix-  
und Ovarialkarzinomen
Beim Plattenepithelkarzinom der 
Zervix gilt die HT aus theoretischen 
Überlegungen heraus als unbe-
denklich. Beim Adenokarzinom 
der Zervix gibt es keine belastbaren 
Daten. Die Empfehlungen sind 
kontrovers. Bei Ovarialkarzinom-
patientinnen wird eine HT für si-
cher gehalten, wenn der Tumor 

keine Östrogen- und/oder Proges-
teronrezeptoren exprimierte. Be-
lastbare Daten zur Stützung dieser 
Theorie gibt es nicht. Frauen mit 
Low-Risk-Endometriumkarzino-
men im frühen Stadium, die kom-
plett operiert wurden, kann eine 

HT angeboten werden. Belastbare 
Daten für die Sicherheit dieses Vor-
gehens gibt es nicht.

Plazebo-Effekt nutzen
Die meisten betroffenen Frauen 
sind nach entsprechender Bera-

tung durchaus in der Lage, die 
klimakterischen Symptome zu to-
lerieren. Die meisten wollen auch 
das potenzielle Risiko einer HT 
nicht eingehen. Da der Plazebo-
Effekt gerade bei Wechseljahresbe-
schwerden eine große Rolle spielt, 

sind wir Ärzte gefordert, diesen bei 
der Anwendung nicht hormoneller 
Interventionen (z. B. Cimicifuga, 
Yoga usw.) einzubringen.

Wissenschaftliche Sitzung
Hormone und Krebs
Samstag, 11.10.14 
15.30 Uhr 
Saal 14c (1. OG)

Prof. Dr. med. 
Günter Emons
Universitäts-Frauenklinik Göttingen 
Robert-Koch-Straße 40 · 37075 Göttingen

Autor

Vom Kinderwunsch
bis zur 12. Woche
Mit B-Vitaminen,  Vitamin C
und Vitamin E sowie

Besuchen Sie unser Lunch-Symposium – DGGG 2014 (ICM): 09. Oktober 2014, 13:15 –14:15 Uhr
Mikronährstoffe für Frauen in verschiedenen Lebensphasen – wann, was, wie viel, warum?
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Ab der 13. Woche bis 
zum Ende der Stillzeit
Mit B-Vitaminen,  Vitamin C 
und Vitamin E sowie

Die Nährstoff-Kombinationen
für Kinderwunsch, Schwangerschaft 
und bis zum Ende der Stillzeit

• 400 µg Folsäure
• 250 mg Magnesium
•  200 mg DHA 

Omega-3-Fettsäure aus
geschmacksneutralem Algenöl

• 800 µg Folsäure 
• 600 mg Calcium

Eine Innovation der Rottapharm | Madaus-ForschungWeitere Produkte unter www.my-bellence.de

Mit 
und ohne
JOD
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Zusatznutzen von Cimicifuga racemosa

Einfluss auf den Knochenstoffwechsel –  
experimentelle und klinische Daten
Neben den bekannten Wirkungen des isopropanolischen Cimicifuga-racemosa-Extraktes 
(iCR) auf klimakterische Symptome wie Hitzewallungen, Schweißausbrüche oder Schlaf
störungen scheint iCR zudem über erwünschte Nebenwirkungen zu verfügen: In-vitro- und 
in-vivo-Untersuchungen sowie erste klinische Daten weisen auf osteoprotektive Effekte hin. 

Im Ratten-Osteoporose-Modell 
konnte nach Ovariektomie (OVX) 
ein gesteigerter Knochenabbau 
gezeigt werden, der sich in einer 
vermehrten Ausscheidung der 
Kollagen-Crosslinks Pyridinolin 
(PYD) und Deoxypyridinolin 
(DPD) im Urin widerspiegelte. 

iCR im Ratten- 
Osteoporose-Modell
Die Behandlung mit iCR reduzier-
te im Vergleich zu Plazebo die 
Ausscheidung von PYD und DPD 
signifikant (p < 0,05) (T. Nißlein 
und J. Freudenstein, 2003). Die 
mittels peripherer quantitativer 
Computertomografie (pQCT) er-
mittelte Dichte des 3. Lendenwir-
bels (LW) iCR-behandelter Tiere 
war höher als unter Plazebo. Die 
pyknometrisch gemessene Fe-
murdichte war unter iCR im Ver-

gleich zu Plazebo ebenfalls er-
höht. Die mechanische Stabilität 
des Femurs wurde durch die Be-
handlung mit iCR signifikant ge-
bessert. Eine aktuelle Untersu-
chung verglich Effekte von iCR 
und Estradiol (E2) bei OVX-indu-
zierter Osteoporose (G. Cui et al., 
2013). Beide Behandlungen 
schützten signifikant vor Kno-
chendichteverlust (distaler Fe-
mur, dF), erhielten die trabekulä-
re Struktur des Knochens und 
bewahrten die Knochenfestigkeit 
(dF, L3). Bei 12-wöchiger Behand-
lungsdauer waren die osteopro-
tektiven Effekte von iCR mit de-
nen von E2 vergleichbar. 

Untersuchungen  
am Menschen
Beim Menschen wurden die 
Wirkmechanismen von iCR am 

Knochen zunächst an humanen 
Osteoblastenkulturen unter-
sucht (V. Viereck et al, 2005). 
Osteoblasten produzieren Sub
stanzen, die die Osteoklasten-
Aktivität erhöhen oder senken: 
RANK-Ligand (RANKL) ist not-
wendig für die Bildung und Ak-
tivierung der Osteoklasten, wäh-
rend Osteoprotegerin (OPG) die 
Effekte von RANKL aufheben 
kann. Der iCR-Extrakt steigerte 
dosisabhängig die OPG-Produk-
tion humaner Osteoblasten. Die 
Expression der Osteoblasten-
Differenzierungsmarker Osteo-
calcin und die Aktivität kno-
chenspezifischer alkalischer 
Phosphatase wurden erhöht. Die 
RANKL-Expression blieb unver-
ändert niedrig. Demnach erhöht 
iCR das OPG-RANKL-Verhältnis 
und kann so die Osteoklasten-

reifung und -aktivität – und da-
mit den Knochenabbau – mögli-
cherweise hemmen.

Mehr als Reduktion 
klimakterischer  
Beschwerden
Erste klinische Daten scheinen 
die Effekte am Knochen zu bestä-
tigen (M. A. Garcia-Pérez et al., 
2009). 45 postmenopausale 
Frauen wurden drei Monate mit 
iCR (40 mg) behandelt. Die un-
behandelte Kontrollgruppe um-
fasste 37 Frauen. In der iCR-
Gruppe war die Ausscheidung 
von N-Telopeptiden (Marker für 
Knochenabbau) im Urin signifi-
kant reduziert im Vergleich zur 
Baseline sowie zur Kontrolle 
(p < 0,05). Für die alkalische 
Phosphatase (Marker für Kno-
chenaufbau) wurden unter iCR 
signifikant höhere Werte festge-
stellt (p < 0,05). Von 60 Patien-
tinnen, die nach Endometrium-
karzinom-OP unter klimakteri-
schen Beschwerden litten, erhiel-
ten 30 iCR (40 mg) und wurden 
mit der unbehandelten Kontrolle 
(n = 30) verglichen (LI Wen et al., 
2012). Nach 24-wöchiger The
rapie mit iCR zeigte sich eine 
Reduktion der klimakterischen 

Beschwerden (p < 0,05). Die au-
ßerdem mittels Dual-Röntgen-
Absorptiometrie bestimmte Kno-
chendichte zeigte im Vergleich zu 
den Ausgangswerten und zur 
Kontrollgruppe eine signifikante 
Zunahme (p < 0,05).

Somit können Osteoporose-
(gefährdete) Patientinnen iCR-
Extrakt zur Behandlung klimak-
terischer Beschwerden einsetzen 
und möglicherweise parallel einen 
osteoprotektiven Effekt erfahren. 
Die bisher gezeigten Effekte auf 
den Knochen sind vielverspre-
chend und rechtfertigen die 
Durchführung weiterer klinischer 
Studien von mehrjähriger Dauer, 
um den Einfluss auf die Knochen-
dichte und Frakturen beurteilen 
zu können.

Nicht-invasive Pränataldiagnostik

PraenaTest: Segen oder Fluch?
Die Nicht-invasive Pränataldiagnostik (NIPD) erweitert und verändert die Pränataldiagnostik 
(PND): Aus dem mütterlichen Blut können schon sehr früh sichere Aussagen darüber gewonnen 
werden, ob eine Chromosomenveränderung vorliegt. Die Chance: Frühe Entwarnung gerade bei 
älteren Schwangeren, weniger Amniozentesen „auf Verdacht“, damit weniger iatrogene Fehl
geburten. Das Risiko: Die NIPD kann sich zur Screening-Methode in der Frühschwangerschaft 
entwickeln, verbunden mit dem (unausgesprochenen) Druck auf Schwangere, diese Art von PND 
in Anspruch nehmen zu müssen. Bis hin zum Fluch: Selektion statt Inklusion, d. h. allgemeine 
Akzeptanz von Schwangerschaftsabbrüchen aufgrund chromosomaler Abweichung, Diskriminie-
rung von Behinderten. Über das Janusgesicht der NIPD und wie Frauenärzte damit umgehen,  
soll im Workshop diskutiert werden.

Für den PraenaTest, die in Deutsch
land erste und auch öffentlich 
bekannteste Methode der NIPD, 
wirbt die Anbieter-Firma LifeCo-
dexx mit der Betonung der Chan-
cen: „Wissen schaffen. Zuverläs-
sig. Schnell. Sicher.“ Und das ist 
nicht gelogen: Schon ab der 
10. SSW können durch eine mo-
lekulargenetische Untersuchung 
die Trisomien 21, 13, 18 und zu-
sätzlich gonosomale Aneuploidien 
(Turner-Syndrom und Klinefelter-
Syndrom) mit hoher Sicherheit 
entdeckt werden. Laut Firmen-
Broschüre wurden bei bislang 
11.000 Untersuchungen 98 % der 
Frauen entlastet. 

Die Veränderung zu den bisheri-
gen Untersuchungsmethoden: 
klare Aussage versus „Risiko
berechnung“ (ETS), gefahrlose 

frühe Diagnostik versus relativ 
später Eingriff mit Risiko für das 
Ungeborene (Amniozentese). Die 
Falsch-Positiv-Rate bei der Triso-
mie-Diagnostik liegt – nach bis-
herigen Untersuchungen – bei 
0,1 %. Nur bei positivem Befund 
wird die Amniozentese zur Absi-
cherung empfohlen, während bei 
negativem Befund der Frau „Ent-
warnung“ gegeben wird. Es steht 
zu erwarten, dass über die Reduk-
tion von Fruchtwasserpunktionen 
viele iatrogene Spät-Aborte ver-
hindert werden – exakte Zahlen 
dazu gibt es noch nicht.

NIPD als Kassenleistung?
Noch ist die NIPD eine Selbstzah-
lerleistung, wobei die Preise fallen 
(derzeit zwischen etwa 500 und 
900 Euro). Die Firma LifeCodexx 
hat mittlerweile einen „Antrag auf 

Erprobung“ beim G-BA gestellt, 
um langfristig den Test als Kassen-
leistung einzuführen; der G-BA 
hat das im April 2014 positiv ent-
schieden. Das bedeutet, dass 
wahrscheinlich 2015 eine ent-
sprechende Studie durchgeführt 
und bei positivem Ergebnis die 
NIPD als Kassenleistung für alle 
Schwangeren erreichbar sein 
wird. Also alles gut?

Ethische Aspekte
Neben den offensichtlichen Vor-
teilen der Methode gibt es Pro
bleme, die mit der Anwendung 
und den Konsequenzen zu tun 
haben. Zu erwarten ist, dass NIPD 
im Sinne von „Suche nach chro-
mosomalen Abweichungen“ zum 
Standard wird, wenn die Methode 
ungefährlich, eindeutig und auch 
noch Kassenleistung ist. D. h. es 

wird möglicherweise durch die 
NIPD zu einem Screening aller 
Ungeborenen kommen. 

Aus Studien ist bekannt, dass sich 
mehr als 90 % der Frauen für einen 
Abbruch der Schwangerschaft ent-
scheiden, wenn sie nach Amnio
zentese die Diagnose Trisomie 
erhalten – obwohl die „Austrei-
bung“ aufgrund der fortgeschritte-
nen Schwangerschaft lang und 
schmerzhaft ist. Allgemeines 
Screening und Frühdiagnose, ver-
bunden mit einem weniger belas-
tenden Abbruch, könnten zu einer 
(sozial akzeptierten bis erwarteten) 
Selektion führen: dahin, dass na-
hezu alle Kinder mit Trisomie ge-
funden und ihre Geburt verhindert 
wird. Welche Frau wird die Kraft 
haben, sich für ihr behindertes 
Kind zu entscheiden? Es ist zu be-
fürchten, dass Frauen noch mehr 
unter Druck geraten, für ein ge-
sundes Kind verantwortlich zu 
sein: „So etwas muss es doch nicht 
mehr geben.“ 

Behindertenverbände sehen durch 
die NIPD eine Gefahr der Ver-
schlechterung des gesellschaftli-

chen Klimas bis hin zur offenen 
Diskriminierung von Behinderten. 
Gesamtgesellschaftlich ist zu fra-
gen, ob die Fortschritte in der PND 
vereinbar sind mit der Inklusion 
von Behinderten, zu der sich 
Deutschland mit der Unterschrift 
unter die Behindertenrechts-
Konvention verpflichtet hat.

Richtig beraten
Frauenärzte informieren und be-
raten zu PND, sie haben erwiese-
nermaßen besonders großen Ein-
fluss auf die Entscheidung von 
Schwangeren. Im Workshop wird 
es darum gehen, über die Grund-
lagen von NIPD und den Ablauf in 
der Praxis zu informieren und im 
zweiten Schritt die Problematik zu 
reflektieren mit dem Ziel, einen 
eigenen Standpunkt zu entwi-
ckeln, um der Beratungstätigkeit 
besser gerecht zu werden. Außer-
dem soll reflektiert werden, wie 
wir als Berufsgruppe mit den Risi-
ken der PND umgehen, d. h. was 
wir machen können, um gefährli-
chen gesellschaftlichen Trends et-
was entgegen zu halten. 

PD Dr. med.  
Petra Stute
Gynäkologische Endokrinologie  
und Reproduktionsmedizin
Universitätsklinik für Frauenheilkunde
Inselspital Bern
Effingerstrasse 102
3010 Bern, Schweiz

Autorin

Kurs 19
PraenaTest:  
Segen oder Fluch?
Samstag, 11.10.14, 15.30 Uhr 
Saal 03 (EG)

Dr. med.  
Claudia Schumann
Frauenärztin / Psychotherapie 
Hindenburgstraße 26 · 37154 Northeim 

Autorin



Advertorial

Ultraschalldiagnostik im Ersttrimester sowie Folsäure- und DHA-Vorsorge

Neue Ultraschallmarker zur Spina-bifida-Frühdiagnose und 
Bedeutung von Folat und DHA in Schwangerschaft und Stillzeit
Auf dem von Merck Selbstmedikation organisierten Lunchsymposium „Neueste praxisrelevante Erkenntnisse aus der Embryonaldiagnostik und 
Empfehlungen für Folsäure/Folat und DHA“ im Rahmen des DGGG 2014 stellte Prof. Dr. med. Wolfgang Henrich neue Ultraschallmarker zur sono-
grafischen Früherkennung einer Spina bifida vor. Anhand der Ergebnisse einer prospektiven Multicenterstudie konnte gezeigt werden, dass eine 
Diagnose bereits im Ersttrimester-Screening möglich ist. Wie das Risiko von Neuralrohrdefekten während der Schwangerschaft durch ausreichende 
Folat-Supplementation drastisch gesenkt werden kann, erläuterte Prof. Dr. Rima Obeid. Daran anschließend wies Prof. Dr. med. Berthold Koletzko 
auf die Bedeutung einer regelmäßigen Zufuhr langkettiger Omega-3-Fettsäuren wie Docohexaensäure (DHA) während der Schwangerschaft und 
Stillzeit hin und stellte dar, auf welche Weise DHA langfristig die gesunde Entwicklung des Kindes positiv beeinflussen kann. 

„Diagnostisches Mittel der Wahl zur 
Detektion von Neuralrohrdefekten ist 
die Sonografie“, betonte Prof. Dr. med. 
Wolfgang Henrich, Direktor der Klini-
ken für Geburtsmedizin, Charité Berlin. 
„Im zweiten Trimenon kann eine Spina 
bifida mit Hilfe von ‚Banana‘- und 
‚Lemon‘-Zeichen mit hoher Sensitivität 
und Spezifität festgestellt werden. 
Neue Ultraschallmarker im ersten Tri-
mester können künftig deutlich früher 
als bisher zur Spina-bifida-Diagnose 
herangezogen werden.“

Sonografische Diagnose 
der Spina bifida im 
Ersttrimester-Screening

Im Rahmen einer großen, prospektiven 
Studie konnten Normwerte für ver-
schiedene Parameter der hinteren 
Schädelgrube im ersten Trimenon 
ermittelt und die Validität überprüft 
werden. Die neuen Marker umfassen 
die Breite des Hirnstamms, die intra
kranielle Transluzenz bzw. des IV. Ven
trikels, die Cisterna magna und den 
Abstand zwischen Hirnstamm und 
Occipitalknochen. Dabei richtet sich 
der Fokus auf den IV. Ventrikel und die 
Cisterna magna. „Die Ergebnisse zeigen, 
dass das Fehlen der Cisterna magna 
bzw. ein auffälliger IV. Ventrikel ein 
Frühzeichen für eine Spina bifida sind“, 
so Henrich (s. Abb. 1). In das Ultraschall-
Screening wurden zwischen Juni 2010 
und Oktober 2013 an zehn Pränatalzen-
tren 15.526 Frauen aufgenommen und 
16.164 Feten untersucht. „Die Studie 
belegt, dass die pränatale Sonografie 
eine Diagnose der Spina bifida in der 
Zeit zwischen 11 und 14 vollendeten 
Schwangerschaftswochen mit einer 

hohen Sensitivität ermöglicht“, erläuter-
te Henrich.

Etwa neun von 10.000 Lebendgebore-
nen kommen mit einem Neuralrohr
defekt zur Welt. Betrifft die Fehlbindun-
gen das obere Neuralrohr, sind meist 
schwere Schäden an Schädel und/
oder Gehirn (Enzephalozele oder An-
enzephalus) die Folge. Bei einer Spina 
bifida ist der Verschluss der Wirbel
bögen mit und ohne Beteiligung des 
Rückenmarks unvollständig – je nach 
Lokalisation und Ausprägung des 
Defekts treten geringe neurologische 
Beeinträchtigungen bis hin zum kom-
pletten Querschnittssyndrom auf. 

Gesunde Entwicklung des 
Kindes durch ausreichende 
Folatversorgung

Etwa 800 bis 1.000 Schwangerschaften 
in Deutschland sind jährlich von Neu-
ralrohrdefekten betroffen. Mindestens 
50 % davon kann man durch eine zeit
liche und ausreichende perikonzeptio-
nelle Folatversorgung verhindern. „Das 
bedeutet, dass in den letzten zehn 
Jahren mindestens 4.000 Kinder ge-
sund geboren worden wären, wenn 
die Folat- bzw. Folsäureversorgung der 
Frauen sichergestellt gewesen wäre“, 
erklärte Prof. Dr. Rima Obeid, Leiterin 
der Forschungsgruppe Klinische 
Chemie und Laboratoriumsmedizin, 
Universitätsklinikum des Saarlandes, 
Homburg/Saar (1).

In der Frühschwangerschaft ist eine 
ausreichende Folatversorgung essen
ziell für den Schluss des embryonalen 
Neuralrohrs (22. bis 28. Tag nach der 

Konzeption). Aber auch im weiteren 
Schwangerschaftsverlauf spielt die 
Folatversorgung für Mutter und Kind 
eine wichtige Rolle und mindert das Ri-
siko für schwerwiegende Fehlentwick-
lungen des Kindes. Aktuelle Daten von 
Vanderlelie (2) zeigen bei ausreichen-
den Folatspiegeln ein vermindertes Ek-
lampsie-Risiko und Fekete et al. (3) be-
legen ein geringeres Risiko für ein ver-
zögertes intrauterines Wachstum bzw. 
für SGA-Babies (Small for Gestional 
Age). Der GUSTO-Studie zufolge haben 
Schwangere bei guter Folatversorgung 
außerdem ein geringeres Risiko für vor-
geburtliche Depressionen (4).

Folat-Supplementation 
schon ab Kinderwunsch

In einer Studie konnte gezeigt wer-
den, dass für eine optimale Prävention 
von Neuralrohrdefekten der präkon-
zeptionelle Plasmafolatspiegel min-
destens 20 nmol/l (durchschnittlich 
28 nmol/l) sein muss (5). Um die Höhe 
der dafür notwendigen Folat-Supple
mentation zu ermitteln, wurden 
Serumfolatspiegel von jungen nicht 
schwangeren Frauen untersucht. Die 
Ausgangswerte der Folatspiegel wa-
ren unterschiedlich hoch (5,7 nmol/L 
bis 22,7 nmol/L). Gemessen wurden 
die Folatspiegel erneut nach kurzzeiti-
ger (bis zu 12 Wochen) Folat-Supple-
mentation mit 100 µg bis 1.000 µg 
Folat. Die Mehrheit der Frauen 
brauchte zwischen 400–800 µg Fol
säure, um den präventiv optimalen 
Serumfolatspiegel zu erreichen (6).

Besonders effektiv lässt sich der Folat-
spiegel mit der Gabe von 5-MTHF 

(5-Methyltetrahydrofolat, Metafolin®) 
anheben. Im Vergleich zur Gabe von 
400 µg/d Folsäure steigen die Erythro-
zyten-Folatspiegel unter 416 µg/d 
Metafolin (entspricht 400 µg/d Folsäure) 
stärker an (siehe Abb. 2) (7).

Folsäure und Folat – 
doppelte Wirkung
Folsäure ist ein Pro-Vitamin, das im 
Körper erst in wirksame Folatverbin-
dungen überführt werden muss. 
Häufigste Folatform im menschlichen 
Organismus ist 5-MTHF mit einem An-
teil von 95 %. „Metafolin ist die Folat-
Form, in der das Vitamin auch im 
Nabelschnurblut vorkommt und in der 
es aktiv von Mutter zum Kind weiter-
gegeben wird“, so Obeid. „Folate spie-
len eine wichtige Rolle für Zellteilung 
und Wachstum“, erläuterte Obeid. „Fol-
säure und 5-MTHF werden zur Synthe-
se der DNA benötigt und sind darüber 
hinaus ein wichtiger Methylgruppen-
Lieferant. Die Kombination von Folsäu-
re und 5-MTHF unterstützt den Folat-
zyklus während der Schwangerschaft 
an zwei unterschiedlichen Stellen. 
5-MTHF ist ein direkter Methylgruppen-
Lieferant und unterstützt die DNA-Me-
thylierung über S-Adenosylmethionin. 
Die Folsäure liefert THF (Tetrahydro
folat), welches für die Purin-und Pyri-
midin-Synthese notwendig ist.“

Schlechte Versorgungs
situation in Deutschland

In der Bevölkerung besteht eine große 
Diskrepanz zwischen dem Bewusstsein 
für die Bedeutung von Folsäure für das 
ungeborene Kind und der tatsächlichen 
Folsäureversorgung. Laut Obeid haben 

in Deutschland bis zu 85 % der jungen 
Frauen eine unzureichende Folatauf-
nahme über die Nahrung. Experten 
sind sich heute einig, dass für die ge-
sunde Entwicklung eines Kindes jede 
Frau, die schwanger werden könnte, 
zusätzlich zu einer folatreichen Ernäh-
rung ein Folsäure/Folat-Supplement 
einnehmen sollte (8).

DHA – Bedeutung  
für Mutter und Kind

Prof. Dr. med. Berthold Koletzko, Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin, 
Klinikum der Universität München, ging 
abschließend auf die Bedeutung der 
Omega-3-Fettsäure DHA (Docosahexa-
ensäure) in der zweiten Schwanger-
schaftshälfte und der Stillzeit ein. Er 
präsentierte die Daten der australi-
schen DOMINO-Studie und betonte: 
„Die regelmäßige Zufuhr langkettiger 
Omega-3-Fettsäuren in der Schwanger-
schaft kann die Zahl der Frühgeburten 
vor der 34. Schwangerschaftswoche 
um etwa die Hälfte reduzieren“ (9).

Eine aktuelle Studie aus den USA bestä-
tigt diese Daten und zeigt darüber hin-
aus, dass eine DHA-Supplementation 
mit einer längeren Gestationsdauer, ei-
nem höheren Geburtsgewicht und kür-
zeren Krankenhausaufenthalten bei Früh-
geborenen assoziiert ist (10). „In eigenen 
Studien konnten wir außerdem zeigen, 
dass Omega-3-Fettsäuren einen wesent-
lichen Anteil an Wachstum und Entwick-
lung des kindlichen Gehirns haben“, er-
klärte Koletzko. Dies steht im Einklang 
mit Daten von Hibbeln et al. Ein ver-
mehrter Fischverzehr der Schwangeren 
war mit einer besseren Entwicklung des 
Kindes im Alter von acht Jahren assozi-
iert (bestimmt wurden die Parameter 
verbaler IQ, psychosoziales Verhalten, 
Feinmotorik und soziale Entwicklung) 
(11). Oken et al. konstatierten zudem ei-
ne bessere kindliche Entwicklung (im Al-
ter von 18 Monaten) bei einer erhöhten 
DHA-Zufuhr in der Stillzeit (12). Aber 
auch die Frauen profitieren von einer gu-
ten Versorgung mit Omega-3-Fettsäuren. 
So kommt es bei ihnen seltener zu prä- 
und postpartalen Depressionen (13, 14).

Schwangeren und Stillenden wird des-
halb empfohlen, eine tägliche Zufuhr 
von durchschnittlich 300 mg DHA pro 
Tag (aus Nahrung und Supplementen)
aufzunehmen (9). Diese Zufuhr kann 
mit dem Verzehr von etwa zwei Portio-
nen fettreichem Seefisch pro Woche er-
reicht werden. Frauen, die nicht regel-
mäßig Fisch zu sich nehmen, sollten 
DHA-Supplemente bis zum Ende der 
Stillzeit zuführen, um eine optimale 
DHA-Zufuhr für Mutter und Kind zu 
erreichen.

Quellen
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Abb. 2: Metafolin erhöht den Erythrozyten-Folatspiegel effektiver als Folsäure7.

Durchschnittliche Steigerung des Erythrozyten-Folatspiegels

Abb. 1: Fetaler Kopf im Sagittalschnitt in der Schwangerschaftswoche 13+2:  
T (Thalamus), M (Midbrain), B (Brainstem) und die fehlende Cisterna magna 
bei nach dorsal verlagertem IV. Ventrikel. (Foto mit freundlicher Genehmigung 
von Dr. med. M. Albig, Berlin)

Fall von Spina bifida
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Stillen und Bonding

Stillen und Frühgeburt – warum, wann, wie?
Die Muttermilch ist die natürliche und optimale Ernährung für fast alle Neugeborenen. Die 
artspezifische Zusammensetzung und die Anpassung der Muttermilch an die wachsende Stoff-
wechselfunktion des Kindes sowie der Schutz der Muttermilch gegen Infektionen sind trotz großer 
Fortschritte in der Herstellung künstlicher Säuglingsernährung nicht nachahmbar und weiterhin 
unersetzbar. So enthält die Muttermilch zahlreiche unspezifische und spezifische Abwehrstoffe. 
Besonders ausgeprägt ist der immunologische Effekt in der spezifischen Zusammensetzung des 
Kolostrums, der das Neugeborene vorzugsweise gegen das Erregerspektrum des mütterlichen Um-
felds schützt.(1) Neben diesen allgemeingültigen Aussagen zur Muttermilchernährung ergeben 
sich spezifische Aspekte beim Stillen oder der Muttermilchernährung (ME) von Frühgeborenen. 

Der Wert der Muttermilchernäh-
rung (ME), auch für die Gruppe 
der frühen Neugeborenen, steht 
schon lange fest. Es zeigen aber 
auch neuere Arbeiten, dass der 
Nahrungsaufbau unkomplizierter 
wird, da die Zusammensetzung 
der Frühgeborenen-Muttermilch 
ebenfalls spezifisch für diese Kin-
der ist. Höhere Endorphinlevel 

tragen zur akuten Schmerzreduk-
tion bei.(1) Muttermilch wird 
sehr viel leichter verdaut und 
gleichfalls die Darmschleimhaut 
günstiger stabilisiert. 

Die gefürchtete nekrotisierende 
Enterocolitis (NEC) mit ihren 
dramatischen Folgen tritt deutlich 

seltener auf oder verläuft bei ge-
stillten oder ME-Kindern leichter.
(2) Ein Grund hierfür scheint die 
mütterspezifische Zusammen
setzung der humanen Oligo
saccharide zu sein.(3) Diese wer-
den nach neueren Erkenntnissen 
gleichfalls für die geringeren In-
fektionen bei gestillten Kindern 
verantwortlich gemacht. 

Neurologische Effekte  
der Muttermilchernährung
Zu den neurologischen Auswir-
kungen der Muttermilchernäh-
rung von frühen Neugeborenen 
gibt es schon aus den 80er-Jahren 
des letzten Jahrhunderts eviden-
te Studien, die zeigen konnten, 
dass der Intelligenzquotient der 
ME-Gruppe signifikant höher 
war.(4) Auch neuere Studien zei-
gen eine bessere neurologische 
Entwicklung und Reifung des 
Gehirns. 

Letztlich konnten Studien aufzei-
gen, dass auch die Kosten der Ver-
sorgung der Frühgeborenen durch 
ME zu reduzieren waren und die-
se Gruppe früher aus der Klinik 
entlassen werden konnte.(5) 

Stillen bei Frühgeborenen
Die Frage ist also nicht, ob auch die 
Frühgeborenen gestillt oder mit 
Muttermilch ernährt werden soll-
ten, sondern wie es gelingt, auch 
Frühgeborene zu stillen. 

Seitens der Physiologie der Lak-
tation ergeben sich hier keine 
wesentlichen Unterschiede zu der 
Situation bei Reifgeborenen. Die 
Milchbildung der frühen Phase 
ergibt sich endokrinologisch. Die 
Reifung der milchbildenden Acini 
ist nach den ersten Monaten der 
Schwangerschaft abgeschlossen. 
Nach der Geburt des Kindes und 
der Plazenta kann somit gleich-

falls die Muttermilchbildung er-
folgen.(1) 

Der wesentliche Unterschied be-
steht allerdings in der zumeist früh-
zeitigen körperlichen Trennung 
von Mutter und Kind bei Frühge-
borenen. Durch den fehlenden 
Hautkontakt ist mit einer geringe-
ren Oxtitocinausschüttung zu 
rechnen. Auch die Prolaktinwerte 
sind stark von dem frühen Haut-
kontakt und insbesondere der Sti-
mulation der Brust abhängig. Zu-
sätzlich verschlechtert sich der 
natürliche Stillbeginn durch die 
Ausschüttung von Stresshormo-
nen, die in der Regel durch die 
einschneidenden Erlebnisse der 
Mutter im Rahmen der Frühgeburt 
erhöht sind. 

Seitens des Kindes muss die 
Möglichkeit des Saugens in Be-
tracht gezogen werden. Neben 
der Auslösung des Milchspende-
reflexes scheint nach neueren 
Erkenntnissen die Möglichkeit 
des Neugeborenen, ein Vakuum 
zu erzeugen, eine wesentliche 
Voraussetzung zum Stillen. Da-
her kann es anfänglich, bei sehr 
frühen Wochen, notwendig sein, 
die Milch alternativ zum aktiven 
Stillen zu füttern. Der Einsatz 
von Pumpen, zur Stimulation 
und zum Aufrechterhalten der 
Milchbildung, ist daher häufig 
notwendig. 

Konzepte der Geburtshilfe und der 
Neonatologie sind also gefordert, 
die einen stressärmeren Übergang 
bei der Beendigung der Schwanger-
schaft ermöglichen. Enge Koopera-
tionen mit gemeinsamen Visiten 
der Geburtshelfer und Neonato
logen und die frühzeitige Einbezie-
hung der werdenden Eltern, mit 
Erläuterungen auch der Möglich-
keit des Stillens der Frühgeborenen 
sind erstrebenswert. 

Das Überdenken der medizinisch 
notwendigen Maßnahmen hin-
sichtlich einer bindungsfördernden 
Geburtshilfe und Neonatologie ist 
dringend notwendig, da der häufi-
ge Hautkontakt und die Möglich-
keit der Eltern, nicht von ihren 
Kindern getrennt zu werden, 
neben vielen positiven Effekten 
wie der Temperaturstabilisierung 
der Neugeborenen und der Stress-
reduktion nachweislich den Still-
beginn erleichtert.

Literatur beim Autor

Fortpflanzungsmedizin

Endokrinologische Fälle  
bei Kinderwunsch
Die Ursachen des unerfüllten Kinderwunschs verteilen sich 
etwa zur Hälfte auf Mann und Frau. Hauptursachen bei der 
Frau sind hormonelle Störungen und organische Ursachen  
wie z. B. die Endometriose oder tubare Funktionsstörungen.

Erster Schritt bei Ausbleiben einer 
Schwangerschaft ist die Anamne-
seerhebung beider Partner:
–– individuelle Anamnese,
–– Familienanamnese,
–– Zyklusanamnese und
–– Sexualanamnese.

Beachtet werden müssen zuneh-
mend auch Lebensstilfaktoren, 
die die Schwangerschaftschance 
reduzieren, wie Adipositas, un
gesunde Ernährung, mangelnde 
Bewegung, Alkohol und Rauchen.

Ist ein regelmäßiger Zyklus vorhan-
den, sind hormonelle Ursachen 
selten. Es erfolgt die Beratung der 
Patientin zum Zeitfenster der opti-
malen Schwangerschaftschance.

Endokrinologische  
Ursachen
Endokrinologische Ursachen sind 
entweder bereits vor Kinder-
wunsch bekannt oder fallen erst 

nach Beendigung der hormonalen 
Kontrazeption durch Zyklusstö-
rungen wie prämenstruelle Zu-
satzblutungen, Oligomenorrhoe 
und sekundäre Amenorrhoe auf. 
Hauptursachen von endokrinolo-
gischer Seite sind das PCOS, Hy-
perandrogenämien anderer Ursa-
che, die Hyperprolaktinämie, 
Schilddrüsenfehlfunktionen und 
die Lutealphaseninsuffiziens.

Die Hormondiagnostik erfolgt bei 
vorhandenem Zyklus an be-
stimmten Zyklustagen. Für ein 
Zyklusmonitoring werden folgen-
de Werte bestimmt:
–– Estradiol, FSH und LH (2.–5. 
ZT),

–– Estradiol und LH (präovulato-
risch),

–– Estradiol und Progesteron (et-
wa 5–9 Tage nach Ovulation).

Mit der Bestimmung von Estradi-
ol, FSH und LH am Zyklusbeginn 

können die ovarielle Funktions-
reserve und der LH/FSH-Quotient 
beurteilt werden.

Die endokrinologische Basisdia-
gnostik umfasst außerdem zyk-
lusunabhängig den Ausschluss 
einer Hyperprolaktinämie und 
Hyperandrogenämie (Testoste-
ron, DHEAS, SHBG) sowie die 
Bestimmung von TSH und AMH. 
Eine weiterführende endokrino-
logische Diagnostik einschließ-
lich Funktionstests erfolgt indivi-
duell.

Häufigste endokrinolo
gische Ursache: PCOS
Das PCOS ist die häufigste endo-
krinologische Ursache bei uner-
fülltem Kinderwunsch mit einer 
Prävalenz von 6–15 %. Die Dia
gnosestellung erfolgt durch Anam-
nese/Klinik, Hormonbestimmun-
gen und Ultraschall entsprechend 
der Rotterdam-Kriterien. Typische 
Befunde sind der erhöhte LH/
FSH-Quotient, die ovarielle Hy-
perandrogenämie, das hohe AMH 
und die Insulinresistenz (IR).

Bei IR steht Metformin als Thera-
pieoption im Off-Label-Use zur 
Vorbereitung der Kinderwunsch-
therapie zur Verfügung. Clomifen 

ist die erste Therapieoption zur 
ovariellen Stimulation. Die SS-
Wahrscheinlichkeit beträgt 50 % 
über sechs Zyklen.

Eine weitere mögliche Ursache 
der sekundären Amenorrhoe sind 
hypothalamo-hypophysäre Funk-
tionsstörungen. Die Stimulation 
der Follikelreifung erfolgt durch 
FSH-(LH)Gabe.

Bei Hyperprolaktinämie steht die 
Abklärung der Ursache für die 
Differenzialdiagnose funktionelle 
Hyperprolaktinämie oder Hypo-
physenadenom an erster Stelle. 
Nach Ausschluss eines Hypophy-
senadenoms erfolgt die Therapie 
mit Prolaktinhemmern. Bei Hy-
pophysenadenom wird die The-
rapie individuell in Abhängigkeit 
von der Größe, Lage und Symp-
tomatik festgelegt.

Prämature  
Ovarialinsuffizienz
Besteht eine Amenorrhoe von 
mindestens (3–)4 Monaten muss 

altersunabhängig auch an die prä-
mature Ovarialinsuffizienz ge-
dacht werden. Eine hypergonado-
trope Situation (FSH > 20 (40) U/l) 
in Kombination mit einem nied
rigen Estradiolserumspiegel 
(< 50 pg/ml) spricht für eine prä-
mature Ovarialinsuffizienz. Die 
Diagnose sollte nach etwa vier 
Wochen bestätigt werden. Für Pa-
tientinnen mit prämaturer Ovari-
alinsuffizienz besteht eine geringe 
spontane SS-Chance von bis zu 
5 %. Die spontane SS-Chance 
kann durch Therapieversuche 
nicht gesteigert werden.

Kinderwunschtherapie  
als Paarbehandlung
Jede Kinderwunschtherapie ist 
eine Paarbehandlung. Auch bei 
Vorliegen einer eindeutigen endo-
krinologischen Ursache muss vor 
Beginn der hormonalen Therapie 
der andrologische Faktor abge-
klärt sein.

Prof. Dr. med.  
Michael Abou-Dakn
Klinik Gynäkologie und Geburtshilfe
St. Joseph Krankenhaus Berlin-
Tempelhof GmbH
Wüsthoffstraße 15 · 12101 Berlin

Autor

Hauptsitzung
Stillen und Bonding
Samstag, 11.10.14, 10 Uhr 
Saal 14a (1. OG)

Kurs 32
Endokrinologische Fälle bei 
Kinderwunsch 
Samstag, 11.10.14, 16.45 Uhr 
Saal 04b (EG)

PD Dr. Dolores Foth
MVZ PAN Institut für  
Endokrinologie und 
Reproduktionsmedizin 
Zeppelinstraße 1 · 50667 Köln

Autorin
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Schnittstelle Adoleszenz – Erwachsenenalter

Das Ullrich-Turner-Syndrom 
Das Ullrich-Turner-Syndrom (UTS) kommt bei rund einem von 
2.500 weiblichen Neugeborenen vor und ist somit die häufigste 
Form der Gonadendysgenesie. In Deutschland leben etwa 
12.000 – 15.000 betroffene Frauen. Das UTS ist mit einem 
3-fach erhöhten Mortalitätsrisiko vergesellschaftet und die 
mittlere Lebenserwartung ist reduziert. Die betroffenen Mäd-
chen und jungen Frauen müssen in kontinuierlicher ärztlicher 
Betreuung bleiben. 

Es hat sich gezeigt, dass gerade 
der Übergang in die Erwachse-
nenmedizin für Jugendliche mit 
einem UTS nicht gut geregelt ist, 
weshalb sich Defizite in der Be-
treuung der Erwachsenen ergeben 
können. Gelegentlich fehlt den 
Betroffenen aber auch das Be-
wusstsein für die Komplexität 
ihrer Erkrankung. 

Eine Expertengruppe von Ärzten 
aus Innerer Medizin, Gynäkologie 
und Pädiatrie hat mit Beteiligung 
der Selbsthilfegruppe Ullrich-Tur-
ner-Syndrom e.V. verschiedene 
Empfehlungen für den Übergang 
in die Erwachsenenmedizin und 

für die Nachsorge der betroffenen 
Frauen formuliert (s. Übersicht 
rechts) (1). So ist der Übergang 
vom Jugendlichen zum Erwachse-
nen der ideale Zeitpunkt, um die 
Selbstständigkeit und Eigenverant-
wortung zu fördern und die eigene 
Krankheitsgeschichte bewusst zu 
machen.

Die beteiligten Ärzte müssen den 
Jugendlichen vermitteln, dass die 
internistischen Komorbiditäten 
bei erwachsenen Patientinnen mit 
UTS vielfältig sind und sowohl 
metabolische, kardiovaskuläre als 
auch gastrointestinale Erkrankun-
gen umfassen. Darüber hinaus 

erfordert die notwendige Östro-
gen-/Gestagen-Substitutionsthe-
rapie eine gynäkologische Lang-
zeitbetreuung, bei der auch ande-
re gynäkologische Probleme wie 
z. B. Fertilität und Schwanger-
schaft angesprochen werden.

Literatur
1. �Stalla G.K., Athanasoulia A.P, Führer D, 

et al.: Transition von jungen Frauen mit 
Ullrich-Turner-Syndrom in die Erwach
senenmedizin – Aktuelle Empfehlun
gen eines Expertenworkshops. 
Monatsschrift Kinderheilkd 161: 1180 
–1186 (2013)

Qualitätssicherung entlang der Versorgungskette

Das Zertifizierungssystem  
der Deutschen Krebsgesellschaft
Seit 2003 verfolgt die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) das im Nationalen Krebsplan 
beschriebene Ziel, zertifizierte Netzwerke in der onkologischen Versorgung aufzubauen.  
Grundlegend dafür ist ein interdisziplinäres, interprofessionelles und sektorenübergreifendes 
Verständnis, da die gesamte für die Patientinnen relevante Behandlungskette in das Zertifi
zierungssystem eingebunden und überprüft wird.

Alle Behandlungspartner, die an 
dieser Versorgungskette beteiligt 
sind, werden jährlich gemeinsam 
als Netzwerk zertifiziert und dafür 
in Audits vor Ort begangen. Die 
Ergebnisse dieser Audits werden 
ausgewertet und, wo notwendig, 
Maßnahmen zur Qualitätsverbes-
serung mit den Zentren verein-
bart. Im Juli 2014 gab es in 
Deutschland 914 zertifizierte Or-

gankrebszentren, davon 107 Gy-
näkologische Krebszentren (s. 
Tab.). Seit der Einführung der 
Gynäkologischen Krebszentren 
2008 konnte sich die Zahl der 
zertifizierten Einrichtungen kon-
tinuierlich steigern. In diesen 
Zentren wurden 2013 insgesamt 
9.746 Patientinnen mit der Erst-
diagnose eines Genitalmalignoms 
behandelt – dies entspricht 

39,4 % der bundesweiten Inzi-
denz von Zervix-, Endometrium-, 
Ovarial- und Vulvakarzinomen.

Integration  
von Dysplasie-Einheiten
2014 wurden auf gemeinsame 
Initiative der DKG, der Arbeits
gemeinschaft Gynäkologische On-
kologie e. V. (AGO), der Arbeits
gemeinschaft Zervixpathologie 

und Kolposkopie e. V. (AG-CPC) 
und der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(DGGG) die Gynäkologischen 
Dysplasie-Sprechstunden und 
Dysplasie-Einheiten in das Zertifi-
zierungssystem integriert. Damit 
wurde ein weiterer wichtiger Be-
standteil aus dem Bereich der 
Früherkennung in das zertifizierte 
Netzwerk eingebunden. Mit dieser 
Kooperation wird das Krebsfrüh-
erkennungs- und -registergesetz 
(KFRG) berücksichtig, das die Ein-
führung eines organisierten Früh-
erkennungsprogramms für das 
Zervixkarzinom vorsieht.

Feste Qualitätsindikatoren: 
Kennzahlen
In den Erhebungsbögen für die 
Zentren sind neben den Anforde-
rungen an Strukturen und Prozesse, 
die meist in deskriptiver Form be-
antwortet und dargelegt werden, 
Kennzahlen und Qualitätsindikato-
ren mit fester Zähler- und Nenner-
Definition ein weiterer Bestandteil. 
Diese Indikatoren in Form spezifi-
scher und messbarer Elemente er-
möglichen weitere Auswertungen 
der eigenen Ergebnisse. 

Die jährlich erfassten Kennzahlen 
aus den Audits werden in aggre-
gierter Form in den Jahresberich-
ten der Organkrebszentren veröf-
fentlicht. Sie bieten den Zentren 
in einem Querschnittvergleich 
mit den anderen zertifizierten 
Zentren eine weitere Möglichkeit, 
Maßnahmen zur Qualitäts
sicherung und Qualitätsverbes

serung zu ergreifen. Über die Ein-
bindung der Qualitätsindikatoren 
aus den aktuellen S3-Leitlinien 
wird außerdem das Ziel verfolgt, 
leitliniengerechtes Behandeln in 
den Zentren zu fördern.

Verbesserung  
der Versorgungsqualität
Die Beteiligung an einem zertifi-
zierten Netzwerk der onkologi-
schen Versorgung ist eine freiwil-
lige Initiative zur Qualitätssiche-
rung und beinhaltet die Möglich-
keit, über individuelle Audits ei-
nerseits und Querschnittvergleiche 
mit den anderen Zentren anderer-
seits Behandlungs- und Versor-
gungsqualität zu verbessern. Dies 
geschieht immer mit Blick auf die 
aus Patientinnensicht relevante 
Versorgung in Früherkennung, 
ambulante und stationäre Versor-
gung sowie die Nachsorge.

Das Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft (Stand 30.06.2014)

Hauptsitzung
Problemsituation der 
Geschlechtsentwicklung – 
Wie werde ich Frau? 
Samstag, 11.10.14, 10 Uhr 
Saal 05 (EG)

Prof. Dr. med.  
Helmuth Günther  
Dörr
Kinder- und Jugendklinik 
Friedrich-Alexander-Universität 
Erlangen-Nürnberg
Loschgestraße 15 · 91054 Erlangen

Autor

Daniel  
Huthmann, M.A.
Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 
Kuno-Fischer-Straße 8 · 14057 Berlin

Autor

Hauptsitzung
Gynäkologische Krebs- 
zentren – Gynäkologische 
Dysplasie-Sprechstunde /  
Einheit: die zertifizierte 
Versorgungskette in der Früh-
erkennung und Therapie
Samstag, 11.10.14, 8 Uhr 
Saal 22 (2. OG)

Zum Zeitpunkt der Transition
24-Std.-Blutdruckmessung
EKG, UKG (ggf. MRT der Aorta)
Gynäkologische Untersuchung
Hautinspektion (Nävi)
Knochendichtemessung (DXA)
Lebensstil, Ernährungsgewohnheiten, Körperkomposition  
(BMI, Taillen- und Hüftumfang)
Nieren- und Leberwerte
Nieren- und Unterbauchsonografie
Nüchtern: BZ, Insulin, Tiglyceride, Cholesterin, HDL + LDL-Cholesterin
Psychologische Beratung
Schilddrüsenhormonstatus und Autoantikörper (Thyreoperoxidase)
HLA-Typisierung zur Risikoabschätzung für Zöliakie, bei positivem Befund  
Bestimmung von Anti-IgA-Transglutaminase-Antikörpern und Gesamt-IgA

Jährlich
Gynäkologische Untersuchung, Adaptation der Hormontherapie
Hautinspektion (Nävi)
Körperliche Untersuchung , Blutdruckmessung, Herzauskultation
Körperkomposition (Ziel: BMI < 25), ggf. Empfehlungen zum Lebensstil  
(Ernährung/körperliche Aktivität)
Laborchemisch: Nieren- und Leberfunktion
Nüchtern: Blutfette, Glukose
Schilddrüsenfunktion (FT4, TSH)

Alle 3 – 5 Jahre
Audiogram
EKG, UKG
Schilddrüsenautoantikörper (Thyreoperoxidase), ggf. Schilddrüsensonografie
Zöliakie-Screening nur bei positiver HLA-Typisierung

Empfohlene Untersuchungen für Patientinnen mit UTS
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Gunther-Bastert-Preis der Novartis Oncology  
Innovationspreis der DGGG für Prof. Tanja Fehm und Dr. Andreas Hartkopf

DGGG 2014

Unter dem Motto „Senior meets Junior“ 
wurde zum 4. Mal der Gunther-Bas-
tert-Preis der Novartis Oncology – In-
novationspreis der DGGG auf dem 
diesjährigen 60. DGGG-Kongress in 
München verliehen. 

Den Preis erhielten Prof. Tanja Fehm, 
Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft 
Gynäkologische Onkologie (AGO) 
und Ärztliche Direktorin der Univer-
sitäts-Frauenklinik Düsseldorf, und 
Dr. Andreas Hartkopf, Assistenzarzt 
an der Universitäts-Frauenklinik Tü-

bingen, für ihre Verdienste um die 
Erforschung von Tumorzellen („mini-
mal residual disease“).

Der Stifter und Namensgeber Gunther 
Bastert hat als Direktor der Universi-
täts-Frauenklinik Heidelberg die 
translationale Forschung in der gynä-
kologischen Onkologie begründet. 
Mit dem Preis werden Mitglieder der 
DGGG ausgezeichnet, die sich in be-
sonderem Maß um die Forschung in 
der gynäkologischen Onkologie ver-
dient gemacht haben.

Die DGGG-Night

Prof. Tanja Fehm (2.v.l.) und Dr. Andreas Hartkopf (3.v.l.) erhielten ihre Urkunden aus den Händen 
von Prof. Thomas Dimpfl, Präsident der DGGG, Prof. Diethelm Wallwiener, Incoming President der 
DGGG, und Tessa Celia Haug, Senior Brand Manager Breast Cancer der Novartis Pharma.

„Zarah Leander“

„Tina Turner“

„Fats Domino“

Der „Teufelsgeiger“

„Janis Joplin“

„Elvis Presley“

„James Brown“

Live-Cooking

„Aretha Franklin“

Ebenfalls mit von der 
Partie: Fernsehmoderator 
und Comedy-Star Thomas 
Hermanns; sein Motto für 
das Gespräche mit Kon-
gresspräsident Prof. Dimpfl: 
„Ich bin der Charme, er ist 
die Info …“

Rund 850 begeisterte Teilnehmer – vom Professor emeritus bis zur Assistenzärztin – 
erlebten nach kulinarischen Genüssen vom Live-Cooking internationaler Spitzenköche 
das mitreißende Programm der „TimeArt Show“, in der ein großes Ensemble aus Musikern 
und Sängern mit einem multimedialen Feuerwerk 120 Jahre Musik- und Zeitgeschichte 
zelebrierte. Der Kongress tanzte in ausgelassener Atmosphäre bis um ein Uhr nachts die 
Lichter ausgingen.
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Infektologie in der Gynäkologie

Die Vulvovaginalkandidose
85 bis 95 % der die Vagina kolonisierenden Candida-Spezies bei prämenopausalen und schwange-
ren, asymptomatischen, gesunden Frauen und bei Frauen mit akuter Vulvovaginalkandidose sind 
Candida albicans, während non-Candida-albicans-Arten, besonders Candida glabrata, häufiger bei 
postmenopausalen, bei diabetischen und bei immunsupprimierten Frauen gefunden werden. 

Es gibt erhebliche regionale Unter-
schiede in der Verteilung der Can-
didaarten, aber keine Beweise für 
das gehäufte Vorkommen von non-
Candida-albicans-Arten bei der 
vaginalen Kolonisation: In einer 
retrospektiven PCR-gestützten 
Analyse von 93.775 zervikovagina-
len Abstrichen aus 4 Jahren, die zur 
Abklärung von Vulvovaginalkandi-
dose (VVK) entnommen worden 
waren, waren C. albicans mit 89 %, 
C. glabrata mit 7,9 % und andere 
Candidaarten mit jeweils unter 2 % 
Häufigkeit vertreten.

C. krusei, C. guilliermondii, C. 
tropicalis, C. parapsilosis und an-
dere Spezies können in Einzelfäl-
len eine Vulvovaginitis mit typi-
schen Symptomen verursachen. 
Saccharomyces cerevisiae verur-
sacht sehr selten vaginale Be-
schwerden, wurde aber asympto-
matisch in 1 bis 2 % der vaginalen 
Kulturen identifiziert.

Virulenzfaktoren  
von Candida albicans
Der erste Schritt von der Kolo
nisation zur Infektion ist die 
Adhärenz der Candidazelle an der 
Vaginalwand mithilfe von Manno-

proteinen. Die Fähigkeit zur (Pseu-
do-)Hyphenbildung und die Se-
kretion von hydrolytischen Prote-
inen wie z. B. sekretorische Aspar-
tatproteinasen (Sap 1 – 10) sind 
wahrscheinlich die bedeutendsten 
Virulenzfaktoren. Diese korrelie-
ren mit der Pathogenität.Bakterien 
oder Pilze können Biofilme bilden, 
in denen sie allein oder symbio-
tisch mit anderen in einer Matrix-

substanz stark organisiert und ge-
schützt sind. Biofilm-Phänomene 
von C. albicans an Intrauterinpes-
saren sind beschrieben worden. Bei 
systematischen Untersuchungen 
von Frauen mit VVK in Berlin und 
in China mit klarer Definition, was 
unter Biofilm zu verstehen ist, 
konnten an zahlreichen Vaginalge-
webeproben aber keine Candida-
Biofilme festgestellt werden, wohl 
aber das schon seit Langem be-
kannte Phänomen, dass Pseudohy-
phen von Candida 8 bis 10 Zell
lagen tief ins Vaginalgewebe vor-
dringen, aber auch zahlreiche 
Bakterien der abnormalen Vaginal-
flora mit in das Gewebe eindringen 
lassen, was erstmals bei VVK durch 
Fluoreszenz-in-situ-Hybridisie-
rung gezeigt werden konnte.

Jedenfalls kommt es nach Koloni-
sation zunächst zu Adhärenz am 
Vaginalepithel, dann mithilfe von 
Candida-Virulenzfaktoren, insbe-
sondere sekretorischen Aspartat-
proteasen, zur Invasion bzw. In-
fektion und Inflammation.

Klinische Symptomatik
Entsprechend dem Östrogenein-
fluss leiden prämenopausale 

Frauen gewöhnlich primär unter 
einer Vaginalkandidose, die sich 
auch auf die Vulva ausdehnen 
kann, und postmenopausale 
Frauen primär unter einer Vulva- 
und/oder Interkruralkandidose.

In etwa 90 % ist der prämenstruel
le Juckreiz das wichtigste, jedoch 
nicht verlässliche Symptom, da 
nur 35 bis 40 % der Frauen, die 
Juckreiz beklagen, eine VVK ha-
ben. Der Ausfluss kann sehr un-
terschiedlich und dünnflüssig (oft 
zu Beginn) bis flockig sein, oder 
bei chronisch rezidivierenden 
VVK (CRVVK) oft gänzlich fehlen.

Aus dermatologischer Sicht wird 
die Vulvakandidose in eine vesi-
kulöse, eine exzematoide und 
eine follikuläre (der Haarfollikel) 
Form unterschieden. Die Candida 
glabrata-Vaginitis ist selten und 
kommt gewöhnlich in der späte-
ren prä- und peripausalen Zeit 
vor. Die Candida krusei-Vaginitis, 
die Candida parapsilosis-Vaginitis 
und als Rarität die Saccharomyces 
cerevisiae-Vaginitis sind meist 
ähnlich wie die Candida glabrata-
Vaginitis mit nur milden klini-
schen Symptomen und Beschwer-
den verbunden. Es gibt keine 
Candida-Zervizitis.

Frauen mit CRVVC sind in ihrer 
mit etablierten Evaluationskrite-
rien gemessenen Lebensqualität 
und ihrem Gesundheitsstatus si-
gnifikant gegenüber der Normal-
bevölkerung beeinträchtigt, ver-
gleichbar mit Asthma oder chro-
nisch obstruktiver Bronchitis, und 
weisen eine signifikant reduzierte 
Produktivität im Berufs- und All-
tagsleben auf.

Diagnostik und Therapie
Die Diagnose der VVK wird im-
mer durch die Kombination von 
Anamnese, den klinischen Zei-
chen und durch den Nachweis 
von Hefepilzen gestellt. Die klini-
sche Diagnose kann schwierig 
sein, denn trotz Candida-Nach-
weis bei z. B. Juckreiz im Introitus 
muss nicht eine VVK vorliegen. 

Alle auf dem Markt vorhandenen 
Antimykotika sind gleich gut 
wirksam. Für die CRVVK wird 
Fluconazol nach dem in der Ab-
bildung angegebenen Schema 
empfohlen. Impfungen sind noch 
nicht marktreif.

Hormone und Krebs

Einfluss elektromagnetischer  
Felder auf zellulärer Ebene
Elektromagnetische Felder sind in unserer Umgebung allgegen-
wärtig. Die Exposition durch diese Felder hat im letzten Jahr-
hundert vor allen Dingen in den industrialisierten Ländern ste-
tig zugenommen. Die Frage, ob die permanente Gegenwart ma-
gnetischer Wechselfelder einen Einfluss auf die Gesundheit hat, 
wird seit vielen Jahren diskutiert.

Epidemiologische Studien an prä-
menopausalen Frauen in Skandi-
navien haben gezeigt, dass diese 
ein 7,4-mal höheres Risiko besit-
zen, an Brustkrebs zu erkranken, 
wenn sie in der Nähe von Hoch-
spannungsleitungen wohnen, wo 
sie Feldstärken von mehr als 
0,2 µ Tesla ausgesetzt sind (1). 

Implikationen für die IVF
In normalen Haushalten werden 
durch die Verkabelung und Elek
trogeräte Werte zwischen 0,4 µ T 
und 1,8 µ T erreicht. Die berufliche 
Exposition liegt oft wesentlich hö-
her. In 21 verschiedenen Inkuba-
toren, die für die IVF verwendet 
werden, wurden im Durchschnitt 
Feldstärken zwischen 0,2 µ T und 

3 µ T gemessen, wobei in Einzel-
fällen sogar Spitzenwerte von 
100 µ T erreicht wurden.

Über mehrere Jahre haben wir an 
der Frauenklinik in Ulm und in 
Göttingen Untersuchungen zur 
Wirkung elektromagnetischer Fel-
der auf Brustkrebszellen durchge-
führt. Melatonin, das Hormon der 
Zirbeldrüse, hemmt das Wachs-
tum von Brustkrebszellen und 
elektromagnetische Felder hem-
men sowohl die Biosynthese von 
Melatonin (2) als auch die Wachs-
tumshemmung Östrogenrezeptor-
positiver Brustkrebszellen durch 
Melatonin. Die antiöstrogene Wir-
kung von Melatonin wird von 
dem Rezeptor MT1 vermittelt, der 

die Adenylat-Zyklase hemmt. Die 
Folge ist, dass viele c-AMP-abhän-
gige Gene, wie die Tumorsuppres-
sorgene BRCA1 und p53, der 
Zellzyklus-Regulator p21 und das 
Protoonkogen c-myc weniger 
stark exprimiert werden. Durch 
elektromagnetische Felder wird 
die Hemmung der Adenylat-Zyk-
lase teilweise aufgehoben (3).

Einfluss auf Krebszellen
Der wachstumshemmende Effekt 
des Antiöstrogens Tamoxifen wird 
ebenfalls durch eine Verschiebung 
der Dosis-Wirkungskurve zu 
höheren Konzentrationen abge-
schwächt (4). Bei der Untersuchung 
des zugrunde liegenden Mechanis-
mus zeigte sich, dass die Expression 
der Koaktivatoren des Östrogenre-
zeptors, SRC-1 und AIB1 im Mag-
netfeld zunimmt und die Korepres-
soren N-Cor und SMRT, die für die 
Tamoxifenwirkung notwendig 
sind, abnehmen. Die RNA von 
EMF-exponierten Zellen wurde 
auch auf einem Microarray für 
1.200 Krebs-relevante Gene auf Ver-
änderungen der Genexpression un-
tersucht. Die Expression von 61 
Genen war im Magnetfeld um min-

destens den zweifachen Wert er-
höht, darunter waren zwei Onko-
gene (fos und v-src) und der t-Plas-
minogen-Aktivator, der eine wich-
tige Funktion bei der Metastasie-
rung spielt. Die Expression von 41 
Genen war auf weniger als die 
Hälfte reduziert, hierzu gehörten 
das Tumorsuppressorgen Kangai 
und das bone morphogenic protein 
6. Der Microarray konnte leider kei-
ne Aussage zur Expression von Ge-
nen liefern, die in der frühen Em
bryogenese wichtig sind, wie z. B. 
Oct-4, Sox2 und Nanog. 

Bei der näheren Untersuchung 
Metastasierungs-relevanter Gene 
mittels RT-PCR stieg der Urokina-
se-Plasminogenaktivator nach 96 
Stunden auf den 2,5-fachen Wert 
der Kontrolle, die PAI-Expression 
verdoppelte sich und die Expres-
sion des Tissue-Plasminogenakti-
vators stieg nach 48 Stunden leicht 
an und fiel danach wieder ab.

Mechanismus  
bislang nicht geklärt
Der Mechanismus, der dem Ein-
fluss der elektromagnetischen Fel-
der auf die Genexpression zugrun-

de liegt, ist bisher noch nicht ein-
deutig geklärt. Eine Hypothese ist, 
dass durch die Wirkung des Mag-
netfeldes Ca-Ionen durch Kanäle 
in der Zellmembran ins Zytoplas-
ma transportiert werden und die 
Ca-Ionen in der Zelle bestimmte 
Enzyme, die bei der Signalweiter-
gabe eine Rolle spielen, aktivieren. 
In Thymozyten aus Ratten wurde 
die Ca-Aufnahme durch elektro-
magnetische Felder um 63 % ge-
steigert (5).
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Verhütung kann so einfach sein

Langzeitkontrazeption – nun eine Option  
für ein noch größeres Patientinnenklientel
Die Entwicklung einer lokalen hormonalen Kontrazeptionsform wurde seit vielen Jahren angestrebt. Das 
Levonorgestrel-IUS (Mirena®) wurde 1997 in Deutschland eingeführt und hat seitdem berechtigterweise 
eine starke Verbreitung gefunden. Seit März 2014 wird das Spektrum der intrauterinen Kontrazeption mit 
Jaydess® um das weltweit niedrigst-dosierte und kleinste IUS erweitert. Mirena und Jaydess kombinieren 
somit Vorteile von oralen Kontrazeptiva mit denen der konventionellen Intrauterinpessare, ohne die 
bekannten spezifischen Nachteile der beiden Methoden zu haben (1). Von einer Langzeitverhütung pro-
fitieren Frauen, die eine hohe Verhütungssicherheit wünschen, sich jedoch möglichst wenig Gedanken 
darüber machen wollen. Aber natürlich auch für Patientinnen mit Östrogenunverträglichkeit oder 
bestehenden Kontraindikationen kann ein LNG-IUS eine Alternative sein. 

In einer europäischen Befragung von 
mehr als 8.086 Frauen in 18 Ländern, 
davon fast 3.000 Anwenderinnen in 
Deutschland, konnte gezeigt werden, 
dass die typische Mirena-Anwenderin in 
Europa 38 Jahre alt ist, zwei Kinder hat 
und in einer Partnerschaft lebt (8). Die 
meisten Anwenderinnen hatten zuvor 
andere Kontrazeptiva verwendet. Am 
häufigsten wurden zuvor orale Kontra-
zeptiva genutzt (60 %) (8). Die Erfahrun-
gen mit Mirena zeigen, dass die Rate an 
extrauterinen Graviditäten mit einem 
LNG-IUS, anders als unter Umständen 
geglaubt, nicht erhöht ist. Dies gilt so-
wohl im Vergleich zu Frauen, die ein 
Kupfer-IUD verwenden, als auch gegen-
über Frauen der Allgemeinbevölkerung, 
die also nicht verhüten. So ist die Rate 
im Vergleich zu Frauen ohne Kontrazep-
tion sogar deutlich reduziert (s. Tab. 1) 
(1, 2). Auch treten Entzündungen, wie 
Endometritis oder Adnexitis, unter ei-
nem LNG-IUS nicht häufiger auf als bei 
Frauen ohne Spirale (1, 11). 

Aufgrund dieser bestehenden Daten
lage war es also medizinisch gerecht
fertigt, dass in den zulassungsrelevanten 
Studien von Jaydess sowohl ein sehr ho-
her Prozentsatz an Nulliparae* als auch 
junger Frauen eingeschlossen wurde, 
wobei speziell die geringsten Abmaße 
und die kürzere Liegedauer für diese 
Patientinnengruppen von großer Rele-
vanz in der Verhütungsberatung sind. In 
der Phase-III-Studie waren 38,8 % Nulli-
parae* und 39,5 % der Frauen unter 25 
Jahren alt (7). Das kleinste LNG-IUS welt-
weit ist also eine sehr sichere, intrauteri-
ne, hormonelle, kontrazeptive Methode, 
welches erstmals gezielt in an einem 
breiten Anwenderinnenkollektiv unter-
sucht wurde.

Voraussetzung für die  
LNG-IUS-Anwendung
Bei Patientinnen, die spontan geboren 
haben, läßt sich Mirena erfahrungs
gemäß meist problemlos ohne jegliche 
Narkose einlegen. Die Einlage sollte 
möglichst am Ende der Menstruation 
oder unmittelbar post menstruationem 
erfolgen, wenn der Zervikalkanal noch 
geöffnet ist, aber keine starke Blutung 
mehr besteht. Wichtig ist der aktuelle 
Ausschluss von Infektionen (2). Ein un-
auffälliger zytologischer Pap-Befund, der 
nicht älter als sechs Monate ist, sollte 
ebenfalls vor der Insertion vorliegen (1). 
Kontraindikationen, wie submuköse 
Myome und Uterusfehlbildungen sind 
möglichst schon bei den Voruntersu-
chungen abzuklären. Die Einlage einer 

Mirena kann bei Nulliparae oder bei 
Patientinnen, die nicht vaginal entbun-
den haben, besondere Maßnahmen 
erforderlich machen. Hier kann Jaydess 
nun von Vorteil sein, da in den durch
geführten Phase-II-Studien 89,6 % der 
Ärzte zufrieden mit der Insertion des 
kleinsten LNG-IUS waren, welche un
abhängig von der Parität der Patientin 
leicht durchzuführen war (6). Besonders 
deutlich wird dieser positive Aspekt, 
wenn man die Einschätzung der Patien-
tinnen diesbezüglich betrachtet. 72,3 % 
der Patientinnen gaben keine oder nur 
leichte Schmerzen bei der Insertion von 
Jaydess an (6, 7).

Blutungsmuster 
unter LNG-IUS
Initiale Blutungsstörungen sind unter 
LNG-IUS in den ersten Anwendungsmo-
naten relativ häufig und darüber sollte 
die Patientin also primär aufgeklärt wer-
den. Diese können v. a. in den ersten 
drei bis sechs Monaten nach Einlage 
auftreten. Gegebenenfalls kann bei 
initial auftretenden Blutungsstörungen 
eine zusätzliche Gestagengabe oder die 
Gabe eines Kombinationspräparats mit 
einem endometriumpotenten Gestagen 
zur schnelleren Atrophisierung des En-
dometriums führen und so die initialen 
Blutungsstörungen unterdrücken 
(s. Abb. 2). In den meisten Fällen sind 
diese Blutungsstörungen jedoch bei 
entsprechender Aufklärung tolerabel.
Länger als sechs Monate anhaltende 
Blutungsstörungen sollten gynäkolo-
gisch und sonografisch abgeklärt wer-
den (1, 2, 5). Insbesondere muss geklärt 
werden, ob organische Ursachen hierfür 
vorliegen. So ist also bei über sechs 
Monate anhaltenden Blutungsstörungen 
zunächst durch eine Vaginalsonografie 
abzuklären, ob das IUS exakt liegt oder 

ob lokal-mechanische Gründe, zum 
Beispiel Irritation des Endometriums 
durch die Arme der Mirena, zu Blutungs-
störungen führen (1). Auch submuköse 
Myome oder Polypen können zu Blu-
tungsstörungen unter der Anwendung 
eines LNG-IUS führen, gegebenenfalls 
müssen diese dann entfernt werden.

Bei länger anhaltenden Blutungsstörun-
gen unter liegendem LNG-IUS und unter 
Ausschluss einer organischen bzw. lokal-
mechanischen Genese ist in Abhängig-
keit von der sonografischen Endome
triumdicke über das weitere therapeuti-
sche Vorgehen zu entscheiden. Bei einer 
doppelten Endometriumdicke über 
5 mm kann gegebenenfalls noch einmal 
ein Gestagen oder ein Kombinationsprä-
parat zum Einsatz kommen (12). Blutet es 
aus einem flachen Endometrium (Endo-
metriumdicke unter 5 mm), kann ein 
kurzzeitiger Behandlungsversuch mit 
Östrogenen über drei bis fünf Tage erfol-
gen (1–2 mg Östradiol) (12). Alternativen 
stellen auch die Gabe von Doxycyclin 
oder als ultima ratio die Anwendung von 
Ulipristalacetat dar (s. Tab. 2).

Viele Blutungsstörungen lassen sich 
aber vermeiden, indem vor der Insertion 
eine sorgfältige Diagnostik durchge-
führt wird, insbesondere wenn die Pa
tientin auch unter Dysmenorrhoen oder 
Hypermenorrhoen leidet. Hier sollte 
sorgfältig nach submukösen Myomen 
gesucht werden, die vor Einlage entfernt 
werden sollten. Auch Uterusfehlbildun-
gen lassen sich durch eine gezielte So-
nografie, am günstigsten prämenstruell 
durchgeführt, meist schon vor der Ein
lage suffizient ausschließen.

Bei einer länger andauernden Anwen-
dung von Mirena sind Blutungsstörun-

gen aber eher selten. Die Blutungsstärke 
nimmt in den meisten Fällen ab und bei 
etwa 20 % der Patientinnen wird mittel-
fristig eine Amenorrhoe erreicht. Dies  
ist dabei u. a. abhängig vom Alter der 
Patientin. Auch über den Eintritt einer 
möglichen Amenorrhoe sollte die  
Patientin schon vor der Insertion ent-
sprechend aufgeklärt werden.

So wie für intrauterine hormonelle 
Kontrazeptiva allgemein bekannt und 
bereits erläutert, ändert sich auch nach 
der Einlage von Jaydess bei den meis-
ten Frauen das Blutungsmuster. Nach 
der Einlage treten in der Anpassungs-
phase oft leichte Blutungsstörungen 
mit unregelmäßigen Blutungen und 
Zwischenblutungen auf. Darauf sind 
die Anwenderinnen somit vor der Ein-
lage aller LNG-IUS ausdrücklich hinzu-
weisen. 

Mittelfristig ist es aber so, dass viele 
Anwenderinnen von einer Reduktion 
der Dauer und der Stärke der Blutung 
bis hin zu einer Amenorrhoe profitie-
ren. Anzahl und Dauer der Blutungen 
nehmen während der Anwendung 
von Jaydess ebenso wie unter Mirena 
kontinuierlich ab und liegen ab dem 
vierten Monat im Durchschnitt unter 
vier Tagen pro Zyklus. Nach zwölf 
Monaten ist nur noch mit zwei bis drei 
Tagen Blutungen pro Monat zu rech-
nen. Der Anteil der Amenorrhoe
Patientinnen in der entsprechenden, 
zulassungsrelevanten Studie betrug 
12 % im Beobachtungszeitraum von 
drei Jahren. Die Frequenz häufiger 
und auch verlängerter Blutungen mit 
Jaydess nahm analog im Untersu-
chungszeitraum von drei Jahren konti-
nuierlich ab – von 31 bzw. von 59 % 
auf 4 bzw. 3  % (7). Jaydess hat damit 
also einen ebenso vorteilhaften Effekt 
auf das Blutungsmuster wie Mirena.

Management  
von Ovarialzysten
Funktionelle Zysten stellen unter der 
Anwendung von Mirena gelegentlich 
ein Problem dar. Dieses Problem der 
Zystenbildung ist auch unter konti
nuierlicher Kontrazeption mit Gestage-
nen, wie Implantate oder Injektionen, 
bekannt. Ovarialzysten wurden in den 
zulassungsrelevanten Studien von 
Jaydess dann erfasst, wenn es sich um 
ungewöhnliche, nicht funktionelle 
Zysten handelte und/oder diese einen 
Durchmesser von mehr als 3 cm auf-
wiesen. Dabei zeigte sich unter Jaydess 
im Vergleich zu Mirena eine signifikant 

niedrigere Inzidenz der Ovarialzysten-
bildung. Zysten traten beim Jaydess nur 
bei 5,9 % der Patientinnen auf (Mirena 
mit bis zu 22 %). Damit ist unter Jaydess 
keine höhere Inzidenz von Ovarialzysten 
zu erwarten als bei Frauen, die nicht 
hormonell verhüten (7, 13). Bei den 
asymptomatischen Ovarialzysten unter 
LNG-IUS sind meist nur sonografische 
Kontrollen notwendig. Sollte die Zysten-
größe zunehmen, die Zyste sympto
matisch werden oder sonografische 
Auffälligkeiten aufweisen, sollte laparo-
skopiert werden (1).

Zusammenfassung
Levonorgestrel-Intrauterinsysteme 
(LNG-IUS) sind innovative, intrauterine 
hormonelle Kontrazeptionsmethoden. 
Sie vereinen somit Vorteile von oralen 
Kontrazeptiva mit denen der konven
tionellen Intrauterinpessare, ohne die 
bekannten spezifischen Nachteile der 
beiden Methoden zu haben. Die kon
trazeptive Sicherheit ist mit einem Pearl-
Index von 0,2 (Mirena) beziehungsweise 
0,33 (Jaydess) sehr hoch. Intrauterinsys-
teme sind unter Beachtung der Kontra-
indikationen bei jeder Frau anwendbar, 
wenn die lokalen uterinen Vorausset-
zungen gegeben sind. Dies kann auch 
für Nulliparae* gelten, insbesondere 
wenn für andere Methoden Kontraindi-
kationen bestehen. Sehr wichtig sind 
der vorherige Ausschluss von Infektio-
nen und das Vorliegen eines unauffälli-
gen zytologischen Abstrichs, der nicht 
älter als sechs Monate sein sollte. 

Eine postpartale Einlage von IUS wird 
frühestens nach sechs Wochen empfoh-
len, wobei auch eine Anwendung in der 
Laktationsperiode möglich ist. Die Rate 
an Extrauteringraviditäten ist bei LNG-
IUS niedriger als bei Frauen mit einem 
Kupfer-IUD oder ohne Kontrazeption. 
Initiale Blutungsstörungen sind in den 
ersten drei Monaten der LNG-IUS-An-
wendung relativ häufig, bedürfen aber 
meist keiner Therapie. Initial können 
auch funktionelle Ovarialzysten auftre-
ten, die sich in den meisten Fällen spon-
tan zurückbilden und keiner weiteren 
Therapie bedürfen. Das Spektrum der 
intrauterinen hormonellen Kontrazep-
tion wurde um das kleinste und nied-
rigst-dosierte LNG-IUS Jaydess erweitert. 
Vorteile sind hier vor allem die einfache-
re Insertion und die niedrigste Dosie-
rung des enthaltenen Levonorgestrel. 
Im Vergleich mit anderen Kontrazep-
tionsmethoden bieten Intrauterinsyste-
me also zahlreiche Vorteile, wovon nun 
ein noch größeres Patientinnenkollektiv 
profitieren kann.

Literatur beim Verlag

* Jaydess ist nicht die erste Wahl zur Kontrazeption bei nulliparen Frauen, da klinische Erfahrungen nur begrenzt vorliegen.

D
ie

se
r B

ei
tra

g 
w

ur
de

 e
rs

te
llt

 m
it 

fre
un

dl
ic

he
r U

nt
er

st
üt

zu
ng

 v
on

 Je
na

ph
ar

m
 G

m
bH

 &
 C

o.
 K

G,
 0

77
45

 Je
na

.

LNG-IUS 0,02
Kupfer-IUD 0,25
ohne Kontrazeption 1,2–1,6

5-Jahres-EUG-Rate  
pro 100 Frauenjahre

Tab. 1: EUG-Rate mit Mirena, Kupfer-
IUD und ohne Kontrazeption.

Tab. 2: Management von Blutungs-
störungen unter Mirena.

1.	� Initiale Blutungsstörungen  
unter Mirena (< 6 Monate)

	 – meist tolerabel (Aufklärung)
	 – �evtl. zusätzlich Gestagene oder OC  

(Kombinationspräparat)
	 schnelle Atrophisierung

2.	� Blutungsstörungen  
bei längerer Liegedauer

	 – Vaginalsonografie
	 – IUS-Lage korrekt?	  IUS ex
	 – Pathologien (Polyp, Myome)?
		   IUS ex
		  + Polyp/Myom ex
	 – Endometriumdicke
	    
	   < 5 mm	 > 5 mm
	   Estrogene	 Gestagene o. OC
	   (3–5 Tage)
	   1–2 mg Estradiol
	   (ggf. Doxycyclin  
	   oder Ulipristalacetat)

Abb.: Jaydess und Mirena im Vergleich
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Stuhlinkontinenz 

Endoanal-Sonografie – Indikationsstellung 
und Befundinterpretation
Die Endoanal-Sonografie ist das Diagnoseinstrument erster Wahl bei Stuhlinkontinenz. Sie sollte 
auch in Beckenbodenzentren für eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung angeboten werden. 

Sowohl in allgemeingynäkologi-
schen Praxen als auch im Klinik
alltag oder in Spezialsprechstun-
den mit urogynäkologischem oder 
koloproktologischem Schwer-
punkt sind wir häufig mit Frauen 
konfrontiert, bei denen eine endo-
anal-sonografische Untersuchung 
indiziert ist. 

Vergleiche mit der MRT haben die 
Endoanal-Sonografie als Goldstan-
dard in der Primärdiagnostik der 
Stuhlinkontinenz etabliert, wäh-
rend das MRT lediglich ausgewähl-
ten Fällen vorbehalten bleibt. Auch 
erste vergleichende Untersuchun-
gen zwischen Perineal- und Endo-
anal-Sonografie haben den Stellen-
wert der Endoanal-Sonografie un-
terstrichen. Hierbei handelt es sich 
um eine schnelle, einfach auf dem 
gynäkologischen Untersuchungs-
stuhl oder in Seitenlage auf der 
Untersuchungsliege durchzufüh-
rende Untersuchung, bei der kei-
nerlei Vorbereitung (im Sinne einer 
Darmreinigung) notwendig ist. 
Verwendet werden hierbei 
360°-Endoanalsonden mit Fre-
quenzen von 12–16 MHZ.

Indikationen 
Indikationen für die Durchfüh-
rung einer Endoanal-Sonografie 
sind unter anderem Stuhlinkonti-
nenz, Geburtsmodusplanung bei 
Z. n. vorausgegangenem Dammriss 
(DR) dritten und vierten Grades, 
gegebenenfalls auch bei Wundhei-
lungsstörungen nach „tiefen“ DR 

zweiten Grades oder Episiotomien, 
um okkulte Verletzungen der 
Sphinkteren und Fistelbildungen 
auszuschließen. Ebenso indiziert 
ist die Endoanal-Sonografie bei 
palpablem rektalem Tumor zum 

Abschätzen der Tumorausdehnung, 
rektaler Blutung zum Tumor- und 
Endometrioseausschluß, bei Ver-
dacht auf eine tief sitzende, tief 
infiltrierende Endometriose, bei 
Morbus Crohn und ggf. bei Ver-

dacht auf eine obstruktive Defäka-
tionsstörung/Intussuszeption – 
auch wenn dies die diagnostische 
Domäne der Defäkografie ist. 

Befunde richtig 
interpretieren 
Dargestellt werden von cranial 
nach distal die Standardebenen 
Puborectalislevel (echoreicher 
Muskel) sowie der (ebenfalls 
echoreiche) Musculus sphincter 
ani externus (MSAE) in seinem 
tiefen, oberflächlichen und sub-
cutanen Anteil sowie der (echo

arme) Musculus sphincter ani 
internus (MSAI). Kontinuitätsun-
terbrechungen der Circumferenz 
von > 30° werden als Defekte ein-
gestuft, alle < 30° als Narben. 

Therapieplanung 
Die erhobenen Befunde sind es-
sentieller Bestandteil zur optima-
len Therapieplanung, z. B. sekun-
däre Sphinkterrekonstruktion 
mittels Overlapping-Technik ver-
sus sakrale Neuromodulation im 
Falle der peri-/postmenopausalen 
stuhlinkontinenten Patientin oder 
Empfehlung zur Sectio vs. Spon-
tanpartus bei Folgeschwanger-
schaften nach DR III/IV. 

Wichtig ist, dass im Sinne einer 
qualitativ hochwertigen Diagnos-
tik und damit einer ebensolchen 
Patientenversorgung Beckenbo-
denzentren die Endoanal-Sonogra-
fie als diagnostischen Baustein 
anbieten – unabhängig vom Fach-
arzt (Chirurge, Gynäkologe), der 
letztlich die Untersuchung durch-
führt. Die Betreuung der Patientin-
nen mit postpartaler Stuhlinkonti-
nenz ist jedoch die Domäne der 
Gynäkologen, entsprechend sinn-
voll ist für sie eine umfassende 
Qualifikation auf dem Gebiet.

Endometriose und Fruchtbarkeit

L’important … c’est –  die Eizelle
Bei aktiver Endometriose ist in vielen Fällen die Fruchtbarkeit der betroffenen Frau herab
gesetzt. Dies hat vielfältigste Ursachen, wie z. B. die mit der Endometriose häufig verbundene 
und leider oft nicht beachtete Dyspareunie, die Veränderungen des intraperitonealen Milieus, 
die endokrine und ovarielle Dysfunktion, die Störungen des ovum pick up, des Gametentrans-
ports und der Tubenfunktion. 

An Endometriose leidende Frauen 
weisen niedrigere Fertilisierungs- 
und die Implantationsraten auf, 
die Abortrate ist in dieser Patien-
tinnengruppe erhöht. In der 
Schwangerschaft kommt es ver-
mehrt zu Frühgeburten und Prä-
eklampsie und die Sectiorate ist 
signifikant erhöht. Selbst bei 
Durchführung einer extrakorpo-
ralen Befruchtung ohne vorherige 
individuell angepasste Vorberei-
tung ist die Schwangerschaftsrate 

um 50 % reduziert. Die Endome-
triose führt eben zu einem chro-
nischen inflammatorischen Ge-
schehen intraperitoneal, das die 
Eizellreifung erheblich stört.

Die oft als ursächlich angesehene 
endometriale Rezeptivität ist auch 
bei aktiver Endometriose nicht 
herabgesetzt. Dies konnte ein-
drucksvoll am Modell der Eizell-
spende gezeigt werden. Es gilt 
also vor einer Sterilitätsbehand-

lung bei bekannter Endometriose 
individuell festzulegen, wie der 
entzündliche Prozess beseitigt 
werden kann: durch vollständige 
operative Beseitigung der Endo-
metrioseherde (peritoneal, ova
riell, tief infiltrierend) oder durch 
die vorübergehende Unterdrü-
ckung der Ovaraktivität mittels 
des GnRHa ultralangen Proto-
kolls über mindestens 4 Monate 
bevor eine IVF-Behandlung er-
folgt. Beides trägt dazu bei, dass 

die Eizelle in einem guten Milieu 
heranreift und durch die bessere 
Eizellqualität Schwangerschafts- 
und Geburtenrate signifikant an-
steigen.

Bilder einer 36-j. I P Forceps + Episiotomie, DR IV°, Z.n. primärer Rekonstruktion (overlap-Repair). Defekte im 
Bereich des MSAI von 10–02 Uhr und in allen Anteilen des MSAE von 11–01 Uhr in den Standardebenen Pubo-
rectalis, tiefer MSAE, oberflächlicher MSAE, MSAI sowie subcutaner MSAE.

Wissenschaftliche Sitzung
Geburtstrauma – erkennen, 
versorgen, Konsequenz
Samstag, 11.10.14, 8 Uhr 
Saal 13a (1. OG)

Dr. med. Nadine  
Schwertner-Tiepelmann
St. Hedwig-Krankenhaus
Große Hamburger Straße 5–11 
10115 Berlin
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Advertorial

Vulvovaginalmykosen

Häufige Mykosen und nicht-infektiöse  
Dermatosen in der gynäkologischen Praxis
Akute vaginale Pilzinfektionen rufen bei den betroffenen Frauen einen hohen Leidensdruck hervor – 
entsprechend groß ist der Wunsch nach einer raschen, effektiven und gut verträglichen Behandlung. 
Dieser Forderung wird eine 1-Tages-Therapie mit dem Wirkstoff Clotrimazol in einer Milchsäure-haltigen 
Formulierung gerecht. Zu einer echten Herausforderung in der gynäkologischen Praxis können dagegen 
rezidivierende Erkrankungen werden, so Prof. Dr. Hans-Jürgen Tietz, Berlin. Hier ist im Einzelfall neben  
der Abgrenzung nichtinfektiöser Dermatosen eine exakte Erregerbestimmung nötig. 

Erste Wahl bei der topischen Therapie 
einer unkomplizierten Vulvovaginal
mykose ist Clotrimazol, betont Tietz und 
ergänzt: „Das Antimykotikum hat eine 
deutlich höhere Wirksamkeit als das 
früher eingesetzte Nystatin. Das Wirk-
spektrum von Clotrimazol umfasst alle 
Pilzerreger, die imstande sind, ein Pseu-
domyzel zu bilden, wie zum Beispiel  
C. albicans, C. tropicalis und C. parapsi-
losis. Ausnahme ist C. glabrata. Außer-
dem hat Clotrimazol eine antibakteriel-
le Wirkung, die unter anderem Gardne-
rella vaginalis erfasst.“

Schnellerer Rückgang  
der Beschwerden
Seit der Einführung von topischem 
Clotrimazol vor 20 Jahren haben sich 
die Therapiezeiten bei der Vulvovaginal
mykose stark verkürzt: Von ursprüng-
lich einer Woche (6-Tage-Therapie) 
über drei Tage (3-Tage-Therapie) bis hin 
zur 1-Tages-Therapie (Canesten® Gyn 

Once). Mit der letztgenannten Thera-
pieform steht heute eine effektive, 
schnell wirksame und gut verträgliche 
Behandlungsoption in Form einer ein-
zigen Vaginaltablette und Creme zur 
äußeren Anwendung zur Verfügung. 
Tietz weiß: „Diese Therapieform ent-
spricht in den meisten Fällen den Wün-
schen der betroffenen Frauen: Die ein-
malige Applikation ist für die Patientin-
nen unkompliziert und lässt sich gut in 
den Alltag integrieren.“

In einer Beobachtungsstudie, an der 236 
gynäkologische Praxen und 978 Patien-
tinnen teilnahmen, wurde bestätigt, 
dass sowohl die 1-Tages- als auch die 
3-Tage-Therapie hoch wirksam sind, 
dass unter der 1-Tages-Therapie die 
Symptome jedoch signifikant schneller 
zurückgehen als unter der 3-Tage-Thera-
pie (1). Das betraf die Parameter Rötung, 
Juckreiz und Brennen (jeweils p = 0,001). 
Außerdem empfanden deutlich mehr 

Patientinnen die Handhabung der 
1-Tages-Therapie angenehmer als bei 
der 3-Tage-Therapie. Entsprechend lag 
der Anteil der sehr guten Bewertungen 
unter der 1-Tages-Therapie etwas höher 
als unter der 3-Tage-Therapie (55 % vs. 
47 %). Keine Unterschiede ergaben sich 
bei der Verträglichkeit der Medikation – 
mehr als 90 % der Ärzte und Patientin-
nen gaben hier jeweils die Noten gut 
oder sehr gut.

Der galenische Kniff:  
Zusatz von Milchsäure
Grund für den schnelleren Wirkeintritt 
unter der einmaligen Gabe ist die hohe 
Clotrimazol-Dosierung der 1-Tages-
Therapie (500 mg) in Kombination mit 
dem Milchsäurezusatz: Innerhalb weni-
ger Minuten nach der Applikation wird 
die maximale Wirkstofffreisetzung aus 
der Vaginaltablette erreicht und kann so 
einen schnelleren Symptomrückgang 
einleiten (2). Nach der einmaligen Appli-
kation bleiben im Vaginalsekret fungizi-
de Wirkstoffkonzentrationen von mehr 
als 100 mg/l für einen Zeitraum von 72 
Stunden erhalten und stellen so eine 
anhaltende und gründliche Wirkung 
sicher (3). Die Milchsäure-haltige Formu-
lierung senkt außerdem den pH-Wert 
im Scheidenmilieu. „Das Wirkoptimum 
von Clotrimazol liegt im sauren Bereich. 
Ein niedriger vaginaler pH-Wert stimu-
liert die Ergosterolsynthese und Myzel-
bildung der Pilze, steigert dadurch die 
Anzahl der Angriffspunkte und macht 
sie somit empfindlicher gegenüber Clo-
trimazol.* Durch den Zusatz von Milch-
säure wird auch eine deutliche Steige-
rung der fungiziden Wirkung erreicht, 
ebenso eine bessere Löslichkeit und 
Bioverfügbarkeit der Substanz im Gewe-

be, was für den Heilerfolg bedeutend 
ist“, so die Meinung von Tietz.

Patientinnen sollten darauf hingewiesen 
werden, dass es trotz einmaliger An-
wendung der Therapie zwei bis drei 
Tage dauern kann, bis die Beschwerden 
vollständig abgeklungen sind. Darüber 
hinaus betont Tietz, sollte die Patientin 
zusätzlich zur Vaginaltablette immer 
gleichzeitig eine antimykotikahaltige 
Creme benutzen. Wenig sinnvoll sei da-
gegen der Gebrauch von säurehaltigen 
Medikamenten (z. B. Milchsäurebakte
rien) oder Hausmitteln wie Joghurt nach 
der Therapie oder zu prophylaktischen 
Zwecken, so Tietz. Hintergrund: Die pH-
Absenkung schafft ideale Wachstums-
bedingungen für die säureresistenten 
Pilze (s. Tab. oben). 

Grenzen der Therapie mit Clotrimazol 
sind Pilzarten wie C. glabrata und  
C. krusei, da diese Erreger keine bzw. 
kaum Myzelien bilden und für den Ergo-
sterolsynthese-Hemmer weniger an-
greifbar sind. Mittel der Wahl bei diesen 
Pilzspezies ist der Katalasesynthese-
Hemmer Ciclopiroxolamin (4).

Rezidive oft hartnäckig
Bei einer chronischen Vaginalmykose 
kann es zu ernsthaften und anhalten-
den Beeinträchtigungen der Lebens-
qualität führen, erklärt Tietz und ergänzt: 
„Zu den Umständen, die Rezidive be-
günstigen gehören u. a. genetische Fak-
toren, hormonelle Einflüsse, eine redu-
zierte Immunabwehr z. B. durch Stress, 
Stoffwechselstörungen oder Arzneimit-
tel, bestimmte sexuelle Praktiken, die 

Anwendung säurehaltiger Externa so-
wie in- und externe Infektionsquellen.“
„Bei einer chronischen Vulvovaginal
mykose kann es hilfreich sein, die inneren 
und äußeren Infektionsquellen der Pa
tientin zu ermitteln und zu behandeln. 
Dazu sollten Stuhlproben sowie Abstri-
che aus dem Mund der Patientin und ih-
res Partners untersucht werden. Bei Part-
nern, die an Diabetes mellitus erkrankt 
sind, sollte auch ein Abstrich vom Penis 
bzw. eine Spermaprobe untersucht wer-
den. Hauptinfektionsquelle ist jedoch der 
Körper der Patientin. Die meisten Frauen 
berichten über die erste Pilzinfektion 
schon vor dem ersten Geschlechtsver-
kehr“, so Tietz. Chronische Infektionen 
werden oft durch C. glabrata hervorgeru-
fen. Der Pilz tritt gehäuft bei Frauen in der 
zweiten Lebenshälfte auf, die Ansteckung 
kann u. a. bei Krankenhausaufenthalten 
erfolgen. Möglich sind auch Übertragun-
gen mit Sperma, da die Prostata ein 
Reservoir für diese Pilzspezies sein kann.

Wird mit der alleinigen topischen Thera-
pie kein Erfolg erzielt, weil die Erreger in 
diesen Fällen meist tief im Gewebe lie-
gen, sollte zusätzlich eine systemische 
Therapie erfolgen, empfiehlt Tietz und 
betont jedoch, dass aufgrund der phar-
makokinetischen Defizite systemischer 
Antimykotika nicht auf eine gleichzeiti-
ge topische Therapie verzichtet werden 
darf.

Literatur
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Der Beitrag entstand im Rahmen des 
Lunchsymposiums „Häufige Mykosen  
und nichtinfektiöse Dermatosen in der 
gynäkologischen Praxis“, auf dem DGGG-
Kongress am 10. Oktober 2014, München.
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Interview

Prof. Dr. med. habil. 
Hans-Jürgen Tietz 
Institut für Pilzkrankheiten
Luisenstraße 50 · 10117 Berlin

Autor

Anhand von vier Kasuistiken macht Prof. Dr. Hans-Jürgen Tietz, Berlin, deutlich,  
wie individuell Probleme und Vorgehen bei einer Vulvovaginalmykose sein können.

Der Klassiker (Fall 1): Nach vielen 
Jahren ist der Pilz wieder da. Frau M. 
täuscht sich nicht, hat den typisch 
säuerlich riechenden weißlichen Aus-
fluss, dazu heftigen Juckreiz und 
Schwellungen. Sie kennt das Krank-
heitsbild und geht in die Apotheke. 
Nicht zum Arzt, wie etwa 80 % aller 
betroffenen Frauen auch. Was hat 
sich in ihrem Leben verändert?

Eine neue Pille, Stress in der Partner-
schaft und im Beruf. Seit kurzer Zeit 
raucht sie auch wieder. Die Behand-

lung mit dem frei verkäuflichen 
Clotrimazol hat ihr sofort geholfen. 
Nach zwei weiteren Behandlungen 
kam die Infektion nicht mehr wieder. 
Der Stress hat sich inzwischen gelegt. 
Die Pille wurde gewechselt. Nur das 
Rauchen ist geblieben. 

Im Urlaub (Fall 2): Nach langer Wo-
chenendbeziehung endlich der er-
sehnte Urlaub auf den Kanaren. Ent-
spannungsbad im überfüllten Whirl-
Pool. Danach intensiver Verkehr.  
Am Abend darauf massiver käsig-gräu-
licher Ausfluss mit fischartigem Geruch. 
Vor Ort gab es leider keine hilfreiche 
Therapie. Der Urlaub war gelaufen. 
Wieder zu Hause findet der behan-
delnde Gynäkologe Bakterien (Gard-
nerella vaginalis) und Pilze (C. albi-
cans), rät zur hochdosierten Ein-Tages-
Therapie mit Clotrimazol (500 mg) in 

Milchsäure. Nach drei Tagen war die 
Infektion beseitigt und trat nicht wie-
der auf. 

Der neue Freund (Fall 3): Endlich  
ist die Einsamkeit vorbei. Ein neuer 
Freund. Doch gleich nach dem ersten 
Verkehr kam es zu heftigen Beschwer-
den: Rötung und Juckreiz in der Schei-
de, reichlich weißer Ausfluss und ein 
säuerlicher Geruch. Die Behandlung 
mit Clotrimazol aus der Apotheke hat 
ihr sofort geholfen. Die Infektion kam 
dennoch nach jedem Geschlechtsver-
kehr wieder. Mit dem Ex-Freund gab 
es solche Probleme nicht. 
Deshalb Vorstellung beim Arzt. Dieser 
findet im Mund des neuen Partners 
reichlich C. albicans und verordnet 
ihm eine professionelle Zahnreini-
gung, danach Mundgel mit Micona-
zol und ihr eine nochmalige vaginale 

Therapie mit Clotrimazol. Zu weiteren 
Rückfällen kam es danach nicht mehr. 

Chronischer Scheidenpilz (Fall 4): 
Der Pilz lässt sie nicht mehr los. Es be-
gann mit einer Antibiotika- Behand-
lung wegen einer chronischen Tonsil-
litis, die einige Male wiederholt wer-
den musste. Stets kam es dabei zu ei-
ner vaginalen Pilzinfektion, seit einem 
Jahr in jedem Zyklus neu, auch ohne 
Antibiotikum. Die Patientin kommt 
verzweifelt zum Arzt. Dort berichtet 
sie auch über ständige Durchfälle, 
Blähungen und Darmgeräusche. 
Die Stuhluntersuchung ergab einen 
massenhaften Befall mit C. albicans. 
Dem folgte eine Darmbehandlung 
mit Nystatin-Dragees, Kefir und noch-
mals vaginal appliziertem Clotrima-
zol. Die Patientin ist seitdem be-
schwerdefrei. 

Vaginale Pilzerkrankungen haben viele Gesichter: vier Fallbeispiele

Prof. Dr. Hans-Jürgen Tietz, Berlin

Infektionen:  
Wann sind Milchsäure bzw. Milchsäurebakterien sinnvoll?

Behandlungsverlauf einer Vaginalmykose durch eine 1-Tages-Kombina-
tionstherapie mit Clotrimazol in Milchsäure. Links: vor Therapiebeginn, 
rechts: Befund nach drei Tagen. Erreger: C. albicans.

Milchsäure  
während der Therapie

Milchsäure  
nach der Therapie

Vaginal-
mykose

Ja, zur
– �Absenkung des pH-Werts,
– �Steigerung der Löslichkeit  

von Clotrimazol,
– �Verstärken der Freisetzung  

von Clotrimazol,
– �Anregung der Ergosterol-Syn-

these und damit Steigerung der 
Empfindlichkeit der Erreger*;

Nein, da
– �der pH-Wert und die Flora bei 

Patientinnen mit Neigung zu 
Mykosen fast immer gesund sind,

– �die Haut nach der Infektion keine 
Säure, sondern Pflege braucht;

Bakte
rielle 
Vaginose

Ja, da
– �der pH-Wert ins alkalische 

verschoben ist und die Säure 
gegen Bakterien wirkt;

Ja, da
– �der pH-Wert ins Alkalische ver-

schoben ist und die gesunde 
Flora meist fehlt;

Empfehlung der AWMF-Leitlinie

* �Expertenmeinung von Prof. Dr. Tietz, die bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht durch spezifische 
wissenschaftliche Studien belegt wurde.
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Die Frauenklinik der Zukunft

Gibt es noch Nachwuchs in Führungspositionen?
Das Problem, ärztlichen Nachwuchs für die Weiterbildung zu finden, hat sich etwas entspannt. 
Die Akquisition von Führungskräften, vor allen von Chefärzten, ist jedoch außerordentlich 
problematisch. Lange Arbeitszeiten, Arbeitsüberlastung, die Übernahme immer weiterer admi
nistrativer Aufgaben sowie die finanziellen Probleme vieler Abteilungen machen Führungsposi
tionen unattraktiv. Chefs und Oberärzte vermitteln dem Führungsnachwuchs, dass sie zwar 
Freude an ihren medizinischen Aufgaben haben, der „Verwaltungskram“ ihnen jedoch lästig  
ist, sie unzufrieden macht und ihnen den Spaß an der Arbeit nimmt. Wenn dies jungen Ärzten, 
unterschwellig oder auch direkt vermittelt wird, bleibt nicht aus, dass sich deren Begeisterung  
für die Übernahme von Führungspositionen in Grenzen hält. 

In unserem Fach sind Oberärzte 
zu mehr als 30 % und Chefärzte 
zu mehr als 70 % über 50 Jahre 
alt. Dies erklärt den stetig steigen-
den Bedarf an Führungskräften. 
Es wird aber auch deutlich, dass 
heute eine relativ „alte“ Generation 
von Führungskräften einer sehr 
jungen, überwiegend weiblichen 
Generation von völlig anders er-
zogenen und anders denkenden 
Kollegen gegenübersteht. 

Zeitgemäße Maßnahmen 
zur Führungsentwicklung
Heutiger Nachwuchs benötigt an-
dere Maßnahmen zur Führungs-

entwicklungs als diejenigen, mit 
denen wir groß geworden sind. 
„Learning by doing“, „Wer gut ist, 
wird sich durchsetzen“ und die 
klassischen Werte wie Macht, 
Image und Geld sind weitgehend 
„out“. Parallel dazu hält die „jun-
ge Generation“ die für Führungs-
aufgaben wichtigen Leistungs
potenziale wie Durchsetzungs
vermögen, Problemlösungs
bereitschaft, Teamorientierung, 
Stressresistenz und Selbstmanage-
ment für weniger erstrebenswert. 

Frauen gehen nur in Führungs-
positionen, wenn folgende Anreize 

geboten werden: Anerkennung, 
gutes Klima, gutes Einkommen, 
Sinnhaftigkeit der Arbeit und 
Zeit. Für Frauen muss sich die 
Führungsposition „emotional loh-
nen“. Ihre jungen männlichen 
Kollegen haben vergleichbare 
Wünsche an Weiterbildung und 
Karriere. Sie legen mehr Wert auf 
Freizeit, wollen geregelte Arbeits-
zeiten und akzeptieren ungern 
Überstunden. Die Familie genießt 
höchste Priorität. 

Das bedeutet, die Klinik muss at-
traktive Arbeitszeitmodelle, sinn-
volle Arbeitsinhalte, aber auch 

einen neuen Führungsstil vorhal-
ten. Heute ist eine demokratisch-
kooperative Führung mit ständi-
ger Kommunikation auf Augen-
höhe, Feedback und Coaching 
unabdingbar – schwer realisierbar 
in Zeiten zu enger Stellenpläne, 
zu vieler unnötiger Verwaltungs-
aufgaben und ständiger Mangel-
zustände auf allen Ebenen. Was 
bleibt zu tun? Es ist fünf nach 
zwölf. Führungsnachwuchs wird 
besonders in unserem Fach drin-
gend gebraucht. 

Neue Werte  
des Führungsnachwuchses
Um aktuell Nachwuchs für Füh-
rungspositionen zu begeistern, 
müssen wir dessen veränderte 
Werte und Vorstellungen akzep-
tierten. Die Weiterbildung muss 
besser und durch Coaching und 
Mentoring ergänzt werden. Flexi-
ble Arbeitszeiten, auch für Füh-
rungskräfte sind unerlässlich. 
Auswahl und Betreuung von Füh-

rungskräften beginnt mit der Ein-
stellung und setzt sich über die 
ganze Karriere fort. Führungs-
kräfte müssen sich langfristig auf 
Strukturen verlassen können, die 
Work-Life-Balance muss stimmen 
und die Arbeit muss Freude ma-
chen. 

Verwaltungen, unsere Fachgesell-
schaften und insbesondere die 
Politik müssen hier die notweni-
gen Rahmenbedingungen schaf-
fen, damit der Nachwuchs seine 
Aufgaben, die für das Überleben 
unseres Fachs in seiner Vielfalt 
unerlässlich sind, auch bewälti-
gen kann.

Mammakarzinom

Systemische Therapie beim DCIS?
Seit der Einführung des Mammografie-Screenings hat sich die Inzidenz des Duktalen Carcino-
ma in situ (DCIS) in Deutschland verdoppelt. Der Anteil des DCIS macht aktuell etwa 20 %  
der primär diagnostizierten Mammakarzinomfälle aus. Aus diesem Grund ist die Frage nach 
der Therapie des DCIS mehr als aktuell.

Nachdem in den letzten Jahren 
vergeblich versucht wurde, eine 
Subgruppe zu identifizieren, die 
nicht von einer Radiotherapie 
profitiert, wird nach wie vor jede 
Patientin, die einer brusterhalten-
den Operation zugeführt wird, 
einer Radiotherapie der betroffe-
nen Brust unterzogen. Vielver-
sprechende Daten liegen aller-
dings zum DCIS-Score vor, einem 
genomischen Marker, der analog 
zu dem beim invasiven Mamma-
karzinom eingesetzten Onco
type DX eine Unterteilung in eine 
Low-, Intermediate- und High-
Risk-Gruppe möglich macht. Pra-
xisverändernde Ergebnisse stehen 
hier allerdings noch aus. Sollten 
sich die Ergebnisse der laufenden 
und geplanten Studien konsistent 
reproduzieren lassen, wäre mög-
licherweise auch der Einsatz einer 
antihormonellen Therapie beim 
DCIS differenzierter zu betrach-
ten.

Kein Überlebensvorteil 
durch Tamoxifen
Die Daten, die zum Einsatz von 
Tamoxifen beim DCIS geführt ha-
ben, kommen aus der NSABP 

B-24- und der UK/AZN DCIS-
Studie. Problem der ersten Studie 
ist der Einschluss von R1-resezier-
ten Patientinnen. In der zweitge-
nannten Studie war der freie Re-
sektionsrand mit nur 1 mm defi-
niert. Nach der aktuellen Daten-
lage könnte dies zu einer höheren 
Lokalrezidivrate in den Studien 
geführt haben. In der NSABP B-
24-Studie wurde eine Reduktion 
der ipsi- und kontralateralen in-
vasiven Karzinome, in der UK/

ANZ-Studie eine Reduktion der 
ipsilateralen präinvasiven und der 
kontralateralen invasiven Rezidive 
beobachtet. Allerdings konnte in 
keiner der beiden Studien ein 
Überlebensvorteil gezeigt werden. 
Die im Jahre 2012 von Staley et 
al. publizierte Cochrane-Analyse, 
die jeweils ein Update der bereits 
genannten Studien aus dem Jah-
re 2011 analysierte, konnte eben-
falls keine Verbesserung des Über-
lebens aufzeigen. Derzeit lässt 

sich daher keine Gruppe von 
Patientinnen eindeutig definieren, 
bei denen eine Behandlung mit 
Tamoxifen generell indiziert ist.

Raloxifen, ein weiterer selektiver 
Östrogenrezeptormodulator, bie-
tet keinen Vorteil gegenüber Tam-
oxifen.

Bewertung  
der AGO Mamma
Die AGO Mamma bewertet den 
Einsatz von Tamoxifen beim hor-
monrezeptorpositiven DCIS noch 
mit einem „+“. In den S3-Leitli
nien wird, besonders im Hinblick 
auf das Nebenwirkungsprofil von 
Tamoxifen, auf die Abwägung im 
Einzelfall verwiesen, vor allem 
aber Patientinnen mit High-Grade-
DCIS und einem jungen Alter 
sollten in das Kalkül einer Be-
handlung mit Tamoxifen gezogen 
werden.

Wichtige Studienergebnisse 
stehen noch aus
Hinsichtlich des Einsatzes eines 
Aromatasehemmers bei postme-
nopausalen Patientinnen sollten 
erst die Ergebnisse der IBIS-II-
DCIS-Studie abgewartet werden, 
einer Studie, in der die Wirkung 
von Tamoxifen mit der von Anas

trozol bei postmenopausalen Pa-
tientinnen und DCIS verglichen 
wird. Auch die Daten der NSABP 
B-43-Studie mit 5.645 Patientin-
nen stehen noch aus. In dieser 
prospektiv randomisierten Studie 
wird die Effektivität von Trastu-
zumab am HER2-positiven, brust
erhaltend operierten und be-
strahlten Mammakarzinom über-
prüft (Radiatio +/-Trastuzumab).

Quellen
1. �Fisher B, Dignam J, Wolmark N  

et al.: Tamoxifen in treatment of 
intraductal breast cancer: National 
Surgical Adjuvant Breast and 
Bowel Project B-24 randomised 
controlled trial. Lancet 1999; 
353(9169):1993–2000.

2. �Houghton J, George WD, Cuzick J, 
Duggan C, Fentiman IS, Spittle M: 
Radiotherapy and tamoxifen in 
women with completely excised 
ductal carcinoma in situ of the 
breast in the UK, Australia, and 
New Zealand: randomized 
controlled trial. Lancet 2003; 
362(9378):95–102.

3. �Staley H, McCallum I, Bruce J. 
Postoperative tamoxifen for ductal 
carcinoma in situ. Cochrane 
Database Syst Rev. 2012 Oct 17; 
10:CD007847.

AGO-Therapieempfehlung zur Systemtherapie des DCIS 2014  
(Quelle: AGO)

DCIS  
Postoperative Systemtherapie 

Tamoxifen (nur ER+, nur BET)  1a  A  + 

AI (wenn postmenopausal und  
Kontraindikationen gegen Tamoxifen)  5  D  +/- 

Andere endokrine Optionen  5  D  - 

Trastuzumab (nur HER2+)  5  D  --

Oxford   /  AGO 
LOE / GR 
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ICON – Initiative zur Prävention konnataler Cytomegalie-Infektionen

Cytomegalie-Virusinfektion  
und die Verantwortung des Frauenarztes
Jeder Frauenarzt sollte alle Gelegenheiten nutzen, das Bewusstsein für die infektiöse Bedrohung des 
Fetus durch Cytomegalieviren (CMV) zu schärfen. Im Rahmen der präkonzeptionellen Beratung und  
in der Mutterschaftsvorsorge sollte die Cytomegalie-Virusinfektion als Schwerpunkt neben weiteren 
relevanten Infektionen und den erforderlichen Schutzimpfungen thematisiert werden. 

Die häufigste intrauterine Infektion, 
die zu bleibenden Schädigungen 
des Fetus führt, ist die CMV-Primär-
infektion. 

Inzidenz der CMV-Infektion
Etwa 42 % der Schwangeren sind in 
Deutschland seropositiv, etwa 58 % 
noch für eine CMV-Primärinfektion 
empfänglich. Bei etwa 1–2 Serokon
versionen auf 200 Schwangerschaf-
ten geht man von etwa 2.000 bis 
4.000 Primärinfektionen bei 
Schwangeren pro Jahr aus. Davon 
werden etwa 40 % intrauterin über-
tragen und diese können besonders 
in der ersten Schwangerschafts
hälfte bei etwa einem Prozent der 
konnatal Infizierten teils schwere 
Fehlentwicklungen, wie z. B. Gehör- 
und Sehstörungen sowie mentale 
Retardierung, bewirken. Man rech-
net mit jährlich etwa 80 bis 160 
Neugeborenen mit CMV-assoziier-
ten Schäden (1).

Die Studienlage
2006 stellte Giovanni Nigro, Rom, 
grundlegende Studien zur Präven
tion CMV-bedingter Schädigungen 
vor. Durch anti-CMV-Hyperimmun
globulineinsatz (Cytotect®) reduzier-
ten sich solche Schädigungen von 
50 % auf 3 % (2).

Wegen der kleinen Fallzahlen und 
fehlender Placebokontrollen reicht 
die Nigro-Studie nicht zur Indika
tionserweiterung des anti-CMV-HIG, 
das bislang nur „zur Prophylaxe 
klinischer Manifestationen einer 
Cytomegalie-Virus-Infektion bei 
Patienten unter immunsuppressiver 
Therapie“ zugelassen ist (3). 

Seit 2008 läuft unter der Leitung 
von Klaus Friese, München, eine kon-
trolliert-randomisierte Studie zur 
Prävention der konnatalen CMV-
Infektion durch passive Immunisie-
rung. In dieser Studie werden Frauen, 
die sich während ihrer Schwanger-
schaft erstmals mit CMV infizierten, 
mit einem Hyperimmunglobulin, 
welches hohe Mengen von CMV-
spezifischen Antikörpern enthält 
(Cytotect 70/BT094), behandelt. Zum 
Einsatz in der Schwangerschaft wur-
de dem Präparat der Orphan Drug-
Status für diese Indikation durch die 
EMA und die FDA der Vereinigten 
Staaten zuerkannt.

Insgesamt wurden mehr als 15.000 
Schwangere in fünf europäischen 
Ländern (Deutschland, Belgien, 
Österreich, Ungarn, Italien) für die 
Studie getestet und fast 10.000 
Frauen in die Studie aufgenommen. 
Allerdings fällt es immer schwerer, 
die erforderliche Zahl an CMV-
Primärinfektionen zum Beweis des 

Studienziels zu erreichen. Dies liegt 
zum einen an dem mit der EMA ab-
gestimmten Design der Studie, wel-
ches aus ethischen Gründen in Aus-
nahmefällen auch im Kontrollarm 
die Behandlung mit Hyperimmun-
globulin erlaubt und so zu nicht 
auswertbaren Fällen im Kontrollarm 
führt. Zum anderen wäre es möglich, 
dass die über das Infektionsrisiko 
detailliert informierte Schwangere 
streng auf Einhaltung von Hygiene-
regeln achtet und damit ihr Infek
tionsrisiko deutlich senkt. 

Denn bewiesen ist, dass allein schon 
die Hygieneberatung CMV-sero
negativer Schwangerer eine Reduk-
tion möglicher Erstinfektionen in 
der Gravidität um 50 % bewirkt (4).

Da die Rekrutierung aller Schwan-
geren, die für die Studie benötigt 
werden, weitere 6–8 Jahre in An-
spruch nehmen würde, hat Biotest 
sich im Juli 2014 entschlossen, die 
Rekrutierung zusätzlicher Schwan-
gerer zu stoppen. Die klinische Stu-
die wird weiterlaufen, bis alle bisher 
eingeschlossenen Schwangeren die 
Behandlung bzw. alle Kinder die 
Kontrolluntersuchungen entspre-
chend dem Studienprotokoll been-
det haben. 

Weltweit wird inzwischen in vielen 
Publikationen über die Effizienz des 
prophylaktischen und auch therapeu-
tischen Einsatzes des Anti-CMV-HIG 
in der Schwangerschaft berichtet.

Allerdings gibt es auch eine Studie 
mit abweichenden Ergebnissen, die 
zur weiteren kritischen Beobach-
tung auffordert. So berichtet die Re-
vello-Studie 2014 über eine erhöhte 
Rate von Frühgeburten in der mit 
Cytotect behandelten Gruppe (7 von 
53 Frauen) im Vergleich zur Placebo-
Gruppe (1 von 51); bisher gibt es 
jedoch für diese Studie keine ab-
schließende Analyse im Hinblick auf 
mögliche zugrunde liegende Risiko-
faktoren für eine Frühgeburt und 
die Autoren führen selbst aus, dass 
es derzeit keine definitiven Hinweise 
dafür gibt, dass die erhöhte Früh

geburtenrate auf die Gabe des 
Hyperimmunglobulins zurückzufüh-
ren ist (5).

Die Gabe von Cytotect an 358 
Schwangere hatte in einer retro
spektiven Auswertung von Nigro 
2014 keinen negativen Einfluss auf 
das Geburtsgewicht oder den Zeit-

punkt der Geburt; die Anzahl appli-
zierter Dosen zeigte sogar eine 
positive Korrelation zum erreichten 
Geburtsgewicht und dem Geburts-
zeitpunkt (6). 

CMV-Screening
Aus dem bisherigen Wissensstand 
über CMV-Infektionen können zwei 
Gründe für ein generelles CMV-
Screening in der Schwangerschaft 
abgeleitet werden:
1.	� Durch Aufdeckung CMV-sero

negativer Schwangerer können 
diese zur Einhaltung strenger 
Hygieneregeln angehalten wer-
den, was zur Halbierung ihres 
Infektionsrisikos führt.

2.	� Durch Erkennen einer Primär
infektion in der Schwangerschaft, 
kann als einzige verfügbare 
Therapieoption eine anti-CMV-
HIG-Behandlung nach Abwä-
gung des Einzelfalls frühzeitig 
eingeleitet werden.

Dieses Vorgehen wird teilweise 
bereits in der neuen AWMF-Leitlinie 
(Nr. 093/ 001) „Labordiagnostik 
schwangerschaftsrelevanter Virus
infektionen“ empfohlen, die darin in 
konkreten Fällen ein CMV-Screening 
empfiehlt (s. Tab 1.).

Bis als erstrebenswertes Ziel ein 
generelles CMV-IgG-Screening in 
der Mutterschaftsvorsorge Eingang 
findet, dürfen die CMV-IgG-Bestim-
mungen allerdings nur als indivi
duelle Gesundheitsleistung ange-
boten und abgerechnet werden.

Bewertung  
des Screening-Resultats
Schwangeren mit negativem CMV-
IgG muss gemäß der genannten 
Leitlinie neben konsequenter 
Kondombenutzung zu strikter 
Einhaltung strenger Hygieneregeln 
besonders im Umgang mit Klein
kindern unter 3 Jahren geraten wer-
den. Sie gilt als einzige Präventions
maßnahme zur Verhinderung einer 
Primärinfektion (s. Tab. 2)

Behandlung mit anti-CMV-
Hyperimmunglobulin
Es liegen noch keine endgültigen 
evidenzbasierten Aussagen zum 
prophylaktischen oder therapeuti-
schen Einsatz von anti-CMV-HIG vor. 

Die AWMF-Leitlinie führt dazu aus: 
„Außer der Hygieneprophylaxe gibt 
es aktuell keine ausreichend evidenz-
basierte Therapieoption, daher ergibt 
sich derzeit aus dem Testergebnis 
keine weitere Konsequenz. Die ein-
malige Bestimmung des Serostatus 
zu Beginn der Schwangerschaft ist 
nur die Grundlage für die Hygiene-
beratung, sie ist nicht für die Entde-
ckung von Primärinfektionen ge-
dacht oder geeignet. Sollten künftige 
Studien zeigen, dass Hyperimmun-
globulin- oder antivirale Therapie das 
Risiko der vertikalen Übertragung 
und/oder die Krankheitslast der kon-
genitalen CMV-Infektion signifikant 
senken können, muss diese Empfeh-
lung dem Wissenstand angepasst 
werden.“ (7)

Bei Schwangeren mit positivem 
CMV-IgG-Nachweis sind gemäß der 
Leitlinie keine weiteren Maßnah-
men erforderlich. Das Risiko einer 
CMV-Rekurrenz mit schädigendem 
Einfluss auf den Fetus ist in Deutsch-
land sehr gering. Jedoch sollte jeder 
Nachweis von CMV-IgM durch 
weitere labordiagnostische Maß-
nahmen abgeklärt werden. In Län-
dern mit hoher CMV-Prävalenz wird 
in seltenen Fällen einer rekurrenten 
CMV-Infektion von Hörstörungen in 
11 % der Fälle berichtet (8).

Nachweis  
einer Primärinfektion
Da 75 % aller Primärinfektionen in 
der Schwangerschaft asymptoma-

tisch verlaufen, muss bei Wunsch 
einer CMV-negativen Schwangeren 
zur frühzeitigen Feststellung einer 
Serokonversion mindestens alle 6–8 
Wochen auf CMV-Antikörper nach-
getestet werden. In jedem Fall einer 
nachgewiesenen CMV-Primärinfek
tion muss dann der Einsatz von anti-
CMV-HIG individuell abgewogen 
und entschieden werden. 

Kostenerstattung 
Die medizinischen und rechtlichen 
Voraussetzungen für eine Off-Label-
Behandlung mit Cytotect liegen vor. 
Ein Antrag auf Kostenübernahme 
durch die Krankenkasse muss ge-
stellt werden. Die Initiative Connata-
le Cytomegalie (ICON) hilft dabei 
durch Beratung und Vordrucke. 
Informationen finden Schwangere, 
betroffene Eltern aber auch Ärzte 
(Zugang mit dem DocCheck-Pass-
wort) unter www.icon-cmv.de. 

Die Kosteneffizienz eines Screenings 
in der Gravidität und der Effekt einer 
anti-CMV-HIG-Behandlung zur Prä-
vention und Therapie der konnata-
len CMV-Infektion auf die Verminde-
rung der dem Gesundheits- und 
Sozialsystem erwachsenen Kosten 
konnten inzwischen belegt werden 
(9, 10).

CMV und Stillen
Für Reifgeborene ist die CMV-Über-
tragung via Muttermilch ungefähr-
lich. Bei CMV-IgG-positiven Müttern 
sollte eine Stillberatung erfolgen, 
wenn sie ein frühgeborenes Kind 
unter 1.500 g stillen wollen. 

Die Verantwortung  
des Frauenarztes
Verantwortungsvolle Schwangeren
betreuung bedeutet für den Frauen
arzt, u. a. durch einen kompletten 
Impfschutz vor der Schwanger-
schaft und durch Aufklärung über 
Infektionsrisiken und deren Vermei-
dung für einen sicheren Schwanger-
schaftsverlauf zu sorgen.
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Enger Kontakt zu Kleinkindern 
erhöht das Ansteckungsrisiko 
für CMV.
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CMV-IgG-Bestimmung Erläuterung

Bei Frauen vor reproduktions-
medizinischen Maßnahmen

Vor Beginn der Maßnahmen

Bei allen Schwangeren Nach Feststellung der Schwangerschaft

Bei Schwangeren mit erhöhtem Risiko 
(generell auch CMV-IgM-Bestimmung)

Familiäre oder berufliche Kontakte zu 
Kindern bis Ende des 3. Lebensjahrs

Bei klinischen / sonografischen Befunden z. B. Mononukleose-ähnliches Syndrom
z. B. hyperechogener Darm im US

Bei drohender Frühgeburt GA < 32+0 SSW /  < 1.500 g

Empfehlung der AWMF-Leitlinie

Tab. 1: Indikationen für eine CMV-IgG-Bestimmung nach der neuen AWMF-
Leitlinie Nr. 093/001

Das Ansteckungsrisiko kann erheblich verringert werden, wenn Sie fol-
gende Hygieneregeln bei Kontakt mit Kleinkindern – insbesondere in 
Ihrem eigenen Haushalt – beachten:

	� Waschen Sie Ihre Hände mehrmals am Tag mit Wasser und Seife, ganz 
besonders sorgfältig, nachdem Sie Kleinkindern die Nase geputzt, sie 
gefüttert oder gewickelt haben.

	� Benutzen Sie eigenes Geschirr und Besteck. Das gilt auch für Zahn-
bürste und Handtuch.

	� Nicht den heruntergefallenen Schnuller in den Mund nehmen. Ab-
spülen ist die sicherste Lösung und küssen Sie Ihr Kind nicht auf den 
Mund!

Hygiene-Regeln

Tab. 2: Allgemeine Hygienemaßnahmen in der Schwangerschaft
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Schwangerschaft – die Herausforderung am Beginn des 21. Jahrhunderts

Gestationsdiabetes –  
Haben wir die richtigen Therapiekonzepte?
Die Prävalenz des Gestationsdiabetes ist deutschlandweit von 2002 bis 2010 um die Hälfte gestie-
gen. Allein in Bayern betrug 2013 die Rate an Schwangeren mit Gestationsdiabetes 4 %. Gegen-
über 1999 bedeutet das einen Anstieg um das 8-fache. Dagegen betrug der Anteil von Schwange-
ren mit präexistentem Diabetes 1,1 % im Jahr 2013 gegenüber 0,3 % im Jahr 1999 (s. Abb. 1). 

Die Zunahme des GDM ist zum 
einen die Konsequenz aus dem 
Screening mittels des oralen Glu-
kosetoleranztests, welches die 
Entdeckungsrate beträchtlich an-
gehoben hat, zum anderen aber 
auch die Folge demografischer 
Entwicklungen, beispielsweise 
der Zunahme des mütterlichen 
Alters, oder der steigenden An-
zahl Schwangerer mit einem BMI 
von 30 und mehr (s. Abb. 2). 

Da GDM mit einem erhöhten Ri-
siko für urogenitale Infektionen, 
Präeklampsie, Kaiserschnitt, hö-
hergradige Dammrisse bei der 
Mutter und für Frühgeburtlich-
keit, IUFT, Makrosomie und 
Schulterdystokie und späteres 
Übergewicht, metabolisches Syn-
drom und Diabetes beim Kind 
einhergeht, besteht das therapeu-
tische Ziel in einer Optimierung 
der Stoffwechsellage, um diese 
Gefahren zu mindern. Therapie-
standard sind seit Langem und 
immer noch die kohlenhydrat
reduzierte Diät (40–50 % des Ta-
gesenergiebedarfs) und die medi-
kamentöse Therapie mit Insulin. 

Indikationen  
zur Insulintherapie
In jüngerer Zeit wird neben ho-
hen Blutzuckerwerten auch ein 
übermäßiges fetales Wachstum als 
Indikation zur Insulintherapie 
betrachtet. Liegt der sonografisch 
gemessene kindliche Abdomen-
umfang über der 75. Perzentile, 

sollen laut Leitlinie (1) mit Hilfe 
von Insulin Nüchtern- und post-
prandiale Blutzuckerwerte unter 
85 mg/dl bzw. 120 mg/l angestrebt 
werden. Bei normalem und 
Wachstum unter der 10. Perzen-
tile können höhere Werte toleriert 
werden. 

Zweiter Eckpfeiler: 
diätetische Therapie
Der zweite Eckpfeiler ist die diä-
tetische Einstellung, welche je 
nach Ausgangs-BMI auf eine un-
terschiedliche Gewichtszunahme 
während der Schwangerschaft 
abzielt. Bei einem BMI unterhalb 
von 18,5 wird laut Leitlinie eine 
Gewichtszunahme von 12,5 bis 
18 kg angestrebt, bei einem BMI 
oberhalb von 30 eine Gewichts-
zunahme von nur 5–9 kg. Gerade 
für diese Schwangeren wäre eine 
orale Therapie mit Biguaniden 
(Metformin) ideal, weil Metfor-
min als Insulin-Sensitizer der dem 
GDM zugrunde liegenden und 
durch die Schwangerschaft noch 
verstärkten Insulinresistenz ent-
gegenwirkt. Die Senkung des 
Nüchternblutzuckers und vor al-
lem der Insulinkonzentration im 
Blut hilft, die Gewichtszunahme 
zu beschränken. Eine geringere 
Gewichtszunahme gegenüber in-
sulinbehandeltem Gestationsdia-
betes ist nachgewiesen. Metfor-
min hat wenige Nebenwirkungen, 
das Hypoglykämierisiko ist im 
Vergleich zur Insulintherapie ge-
ring. Trotz seiner Plazentagängig-

keit gibt es keine Hinweise auf 
nachteilige Nebenwirkungen oder 
Teratogenität beim Fetus.

Metformin  
und Glibenclamid
Eine weitere Substanzklasse zur 
oralen Therapie des Diabetes Typ 
2, welche ebenfalls für die Schwan-

gerschaft infrage kommt, bilden 
die Sulfonylharnstoffe. Sie wirken 
in erster Linie über eine Steigerung 
der Insulinsekretion. Am Beispiel 
des Glibenclamids wurde trotz 
ebenfalls hoher Plazentapassage 
keine erhöhte Rate an angeborenen 
Fehlbildungen gefunden. Im Ver-
gleich zu Metformin kann Gliben-
clamid bei der Mutter eine Hypo-
glykämie auslösen. Jüngere Re-
views und Metaanalysen (2, 3) 
bescheinigen sowohl Metformin 
als auch Glibenclamid eine ähnlich 
gute Blutzuckereinstellung wie der 
Insulintherapie, wobei die Versa-
gerquote bei Metformin deutlich 
höher zu sein scheint, was die Not-
wendigkeit einer zusätzlichen In-
sulingabe angeht. 

Keine signifikanten Unterschiede 
fanden sich in der kindlichen Ma-
krosomierate und im mittleren 
Geburtsgewicht der Kinder sowie 
bei der Häufigkeit neonataler Hy-
poglykämien. Im Vergleich zur 
oralen Applikation ist die z. Zt. 
praktizierte intensivierte subku-
tane Insulinapplikation kompli-
ziert, teuer und wird weniger 
akzeptiert.

Trotz der nachgewiesenen Vorteile 
sprechen sich die deutschen Leit-
linien zum Gestationsdiabetes 
noch immer gegen die Anwen-
dung oraler Antidiabetika in der 
Schwangerschaft aus. Andere eu-
ropäische Länder, wie die Briten 
in ihren NICE-Guidelines, haben 
sich dagegen schon umgestellt.
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Abb.1:  Prozentualer Anteil von Schwangeren mit GDM bzw. DM in 
Bayern 1999–2012

Abb. 2: Prozentualer Anteil von Schwangeren mit Alter >35 Jahre, GDM, 
BMI > 30, Bayern 1999–2012
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Psychosomatische Aspekte

Fehlerkommunikation  
in Gynäkologie und Geburtshilfe
Obwohl der Fehler ein Grundprinzip von Entwicklung ist, gilt 
er als ausgesprochen unangenehm, provoziert er doch die viel-
leicht größte Angst unserer Zeit: die Angst, sich schämen zu 
müssen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die „Pranger“ der 
Neuzeit viel subtilere Mittel einsetzen.

Wenn wir über Fehlerkommuni-
kation sprechen, gibt es im We-
sentlichen zwei Aspekte: Erstens 
geht es um die Frage, inwieweit 
Kommunikation bei der Entste-
hung von Fehlern im beruflichen 
Alltag eine Rolle spielt. Zweitens 
geht es aber auch um die Frage, 
wie wir nach Fehlleistungen mit-
einander darüber sprechen.

Die derzeit leider noch häufigste 
Form der Kommunikation ist die 
„stille Post“, die oft nichts anderes 
bezweckt als die Rückversiche-
rung der eigenen Unversehrtheit. 
In unserem Seminar zur Fehler-
kommunikation wollen wir nach 
einem kurzen Input-Referat die 
Thematik fallbezogen erarbeiten.

Fehlleistungen durch 
Kommunikationsprobleme
Insbesondere in der Geburtshilfe 
stellen wir fest, dass Fehlleistun-
gen nur selten etwas mit mangeln-
dem Wissen und Können zu tun 
haben, viel häufiger aber ihren 
Ursprung in Störungen der Wahr-
nehmung, Achtsamkeit oder der 
Kommunikation – mitunter auch 
in besonderen Teamkonstellatio-
nen – haben. Persönliche Grund-
muster, aber auch situative As-
pekte können in einem Team 
Schutzfunktionen übermäßig 
aktivieren, aber auch blockieren 
und damit oft dramatische Fehl-
leistungen provozieren. Diese Dy-
namik wird anhand einer ein-
drucksvollen geburtshilflichen 
Kasuistik erläutert und gemein-
sam analysiert.

Dabei geht es auch um die Ausein
andersetzung mit den eigenen 
Ängsten im Sinne einer Selbster-
fahrung, denn die Angst sollte 
letztlich immer nur Ratgeber, nie 
Entscheidungsinstanz sein!

Persönliches Versagen und 
Strukturprobleme trennen
Was die Verarbeitung von Fehlern 
betrifft, geht es insbesondere dar-
um, persönliches Versagen von 
Strukturproblemen zu trennen, 
beides aufzuarbeiten und dafür zu 

sorgen, dass man möglichst schnell 
– allerdings erkenntnisreicher – 
wieder zur Tagesordnung zurück-
kehrt, um nicht durch eine von 
Angst getriggerte Vermeidung eine 

andere Patientin mit möglicher-
weise unnötigen Interventionen zu 
belasten. Umgekehrt kann auch 
die Angst vor der Angst Mut an 
falscher Stelle aktivieren und sich 
in ähnlicher Weise fatal auswirken.

Offene Kommunikation  
als Schlüssel
Für Fehler gilt genauso wie für 
Komplikationen: Nur die nicht 

erkannten können tragische Fol-
gen haben. Fehler zu erkennen 
und zu verarbeiten, um ihre Wie-
derholungen möglichst zu ver-
meiden, zählt mit zu den wich-
tigsten Herausforderungen in der 

Medizin. Schlüssel hierzu ist 
wertschätzende und empathische, 
aber auch ehrliche und offene 
Kommunikation. Das Seminar 
möchte hierzu die Tür weit auf-
machen.

Kurs 28
Fehlerkommunikation
Samstag, 11.10.14, 16.45 Uhr 
Saal 03 (EG)
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Risikosituationen bei laparoskopischen Eingriffen

Akzidentielle Malignome  
nach Uterus- oder Myom-Morcellement 
In Fachkreisen wird aktuell das Morcellement im Rahmen von Hysterektomien und/oder 
Myomenukleationen kritisch diskutiert – nicht zuletzt aufgrund einer diesjährigen FDA-Stel-
lungnahme, in der vom Einsatz von Morcellatoren gewarnt wird. Hintergrund ist die Gefahr 
eines Morcellements unerkannter uteriner Sarkome im Rahmen vor allem von endoskopisch 
durchgeführten Hysterektomien oder Myomenukleationen. 

Beim Morcellement unerkannter 
Malignome sei erwähnt, dass es 
sich bei den operativen Inter-
ventionen nicht explizit um ein 
laparoskopisches Problem han-
delt. Myome oder Uteri werden 
auch im Rahmen von vaginalen 
oder offen-abdominalen OPs 
oder im Rahmen von Hystero
skopien morcelliert und Malig-
nome werden auch nach diesen 
OP-Verfahren beschrieben. 

Die Inzidenz für das Vorliegen 
eines uterinen Malignoms im 
Rahmen eines Morcellements ist 
jedoch niedrig. Leider gibt es 
zudem keine spezifischen Symp
tome für uterine Sarkome oder 
prämenopausale Endometrium-
karzinome. Während ein Endo-
metriumkarzinomen mittels 
Hysteroskopie und Abrasio bzw. 
Aspirationszytologie vor geplan-
ter Hysterektomie gegebenen-
falls bei auffälligen Befunden 
diagnostiziert werden kann, 
sind diese diagnostischen Me-
thoden und weitere bildgebende 
Verfahren (Sonografie, CT, MRT) 
nicht in der Lage, ein uterines 
Sarkom auszuschließen. 

Akzidentielle Malignome 
nicht zu 100 % 
auszuschließen
Hierzulande sind vor einer ge-
planten Hysterektomie bzw. 
Myomenukleation eine sorgfäl-
tige Anamnesenerhebung sowie 
eine komplette gynäkologische 
Untersuchung inkl. Sonografie 
als Standardvorgehen anzuse-
hen. Dennoch können akziden-
tielle Malignome im Rahmen der 
Hysterektomie nicht zu 100 % 
ausgeschlossen werden. 

In einer deutschen Studie von 
insgesamt 1.584 LASH beschrei-
ben Theben et al. die Rate für 
akzidentielle Malignome bei 
0,25 %, wobei alle Patientinnen 
präoperativ einen Pap-Test, eine 
gynäkologische Untersuchung 
inkl. Sonografie bzw. eine Hyste-
roskopie mit fraktionierter Abra-
sio erhalten haben. 

Es gibt mehrere Fallserien, die 
retrospektiv teils multi-, teils uni-
zentrisch das onkologische Out-
come nach Morcellement von 
prä- und intraoperativ unerkann-

ten Sarkomen untersucht haben. 
Park et al., Perri et al. und Oduye-
bo et al. beschreiben ein schlech-
teres onkologisches Outcome, 
wohingegen Morice et al. keinen 
Unterschied im krankheitsfreien 
oder Gesamtüberleben in Abhän-
gigkeit vom Morcellement fest-
stellen konnten. 

Zum Thema akzidentielle Endo-
metriumkarzinome gibt es weit 
weniger Literatur. Insgesamt gibt 
es nur kleine retrospektive Fall
serien sowie einige Fallberichte. 
Dabei wird die Inzidenz für ein 
Endometriumkarzinom nach 
Morcellmemt mit 0,4 % im Rah-
men von endoskopischen Hyste-
rektomien bei benigner Indika
tion angegeben.

Akzidentielle Malignome nach 
Morcellement werden zudem in 
den erwähnten Studien sehr un-
einheitlich bzw. individuell thera-
piert. Rezidive werden vor allem 
intraabdominal beschrieben 
(Scheidenstumpfrezidive, isolierte 
Rezidive pelvin und/oder Perito-
nealkarzinosen), während die Rate 
an Fernmetastasen vergleichbar zu 
nicht morcellierten Sarkomen war. 
Pelvine Rezidive traten im Durch-
schnitte nach 7,8 Monaten auf.

Aufklärung  
der Patientinnen
Patientinnen sollten daher über die 
möglichen Gefahren des Morcelle-
ments – unabhängig vom operati-
ven Zugangsweg – aufgeklärt wer-
den wie auch über die (geringe) 
Häufigkeit akzidentieller Maligno-
me. Weiterhin ist es wichtig, sie 
sachgerecht über Vor- und Nach
teile bzw. Risiken aller operativer 
Methoden (inkl. minimal invasiver 
Eingriffe) zu informieren und sie so 
in die Lage zu versetzen, sich da-
nach über das für sie optimale ope-
rative Verfahren zu entscheiden.

Das Hauptziel ist und bleibt die 
Vermeidung eines Morcelle-
ments uteriner Sarkome bzw. 
von Endometriumkarzinomen, 
wobei jedoch bis dato valide di-
agnostische Verfahren fehlen, 
die ein Sarkom oder ein Endo-
metriumkarzinom mit 100-pro-
zentiger Sicherheit ausschließen 
können. Daher sollten Patientin-
nen präoperativ adäquat aufge-
klärt werden, insbesondere un-
ter Berücksichtigung der aktu-
ellen Empfehlungen unserer 
nationalen und internationalen 
Fachgesellschaften.
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Impfungen in Gynäkologie  
und Geburtshilfe
Impfungen gelten als eine der effektivsten Präventions
strategien, mit denen ein Individual- und Kollektivschutz der 
Bevölkerung und im Vorfeld einer Schwangerschaft ein wirk-
samer Schutz vor impfpräventablen Infektionen für Mutter 
und Kind aufgebaut werden kann. In Deutschland wird das 
Ziel, Impfungen optimal zu nutzen, nicht erreicht. Es beste-
hen bei Standardimpfungen noch immer beträchtliche Impf
lücken. Unter diesen Aspekten sind auch Frauenärzte gefor-
dert, einen wichtigen Beitrag zur Erhöhung des Infektions- 
schutzes zu leisten.

Die Grundlage für Impfungen 
in Deutschland bilden die von 
der STIKO am Robert-Koch-
Institut aktuell herausgegebe-
nen Impfempfehlungen. Sie 
sind als medizinischer Standard 
zu bewerten und finden Auf-
nahme in die Schutzimpfungs-
richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses. Die letzten 
neugefassten STIKO-Empfeh-
lungen wurden im August 2014 
herausgegeben.

Impfmanagement  
in der Praxis
Die gynäkologische Impftätigkeit 
bezieht sich im Wesentlichen auf 
die Schließung von Immunitäts-
lücken bei jungen Mädchen, 
Frauen im gebährfähigen Alter, 
aber auch bei Frauen über dem 
60. Lebensjahr. Dazu ist es not-
wendig, anhand der Impfbuch-
dokumentation kontinuierlich 
den Impfstatus zu überprüfen, 
Kontraindikationen auszuschlie-

ßen, Grundimmunisierungen 
und Nachholimpfungen sowie 
notwendige Auffrischimpfungen 
durchzuführen.

In der Praxis müssen zur Quali
tätssicherung von Impfungen 
klare Strukturen eines Impfma-
nagements geschaffen werden. Es 
sind konkret definierte Aufgaben 
und Zuständigkeiten festzulegen, 
wobei bestimmte Abläufe der 
Impf-Praxis vom jeweiligen Arzt 
auch an das medizinische Perso-
nal delegierbar sind.

13 Standardimpfungen
Zu den Fundamenten des Impf-
schutzes zählen Standardimpfun-
gen, die sich auf 13 Impfungen 
beziehen. Diese Standardimpfun-
gen sind: Tetanus, Diphtherie, 
Pertussis, Poliomyelitis, Hepati-
tis B, Humane Papilloma Viren, 
Influenza, Masern, Mumps, Rö-
teln, Varizellen, Meningo
kokken C, Pneumokokken.

Endoskopische Sicht auf ein enukleiertes Myom zu Beginn des Morcellements.

PD Dr. med.  
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Komplettierung aller fehlenden Standardimpfungen einschließlich 
Pertussis 
Alle Kinderwunschpaare und Kontaktpersonen sind vor Pertussis durch 
Impfung zu schützen.

Überprüfung der Röteln-Immunität
Nachweis von 2 dokumentierten Impfungen gilt als Nachweis einer vor-
handenen Immunität; keine Antikörper-Kontrolle (AK) notwendig!

Überprüfung der Varizellen-Immunität
Nachweis von 2 dokumentierten Impfungen gilt als Nachweis einer vor-
handenen Immunität; bei fehlendem Nachweis: IgG-AK-Kontrolle; serone-
gative Frauen mit Kinderwunsch impfen.

Überprüfung des Hepatitis B-Schutzes

Saisonale Influenza-Impfung

Beachtung von Umgebungsimpfungen

Impf-Checkliste für Frauen mit Kinderwunsch

Jede Schwangere ab dem 2. Trimenon gegen Influenza impfen,  
ggf. auch früher.

Fehlenden Tetanus-Schutz sofort auffrischen (Td).

Ungeschützte Schwangere nach der Geburt gegen Pertussis impfen.

Begonnene Hepatitis B-Impfung vervollständigen, fehlenden Hepatitis B-
Schutz nachholen.

HBsAg-Status überprüfen.

Checkliste für Impfungen während der Schwangerschaft
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Das Fortbildungsprogramm ENeA
Die Themen „Richtiger Lebensstil“ und „Ernährung“ sind besonders für Frauen mit Kinder-
wunsch sowie werdende Mütter von großer Bedeutung. Eine entsprechend umfassende Bera-
tung durch die betreuenden Ärzte während dieser Zeit ist daher von hohem Stellenwert – 
nicht zuletzt, da sie eine zuverlässige und gesicherte Informationsquelle darstellt. Die prak-
tizierende Ärzteschaft in direktem Kontakt mit der Patientin und ihren Familien steht jedoch 
immer mehr der Herausforderung gegenüber, schnellen und aufbereiteten Zugang zu den 
aktuellen Empfehlungen zu erhalten. Diese Aufgabe hat sich die 2012 gegründete Early 
Nutrition eAcademy (ENeA, www.early-nutrition.org/ENeA) als modulbasiertes, kostenfrei 
zugängliches eLearning-Programm am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universität 
München zum Ziel gesetzt. 

Das Projekt ENeA wurde von der 
gemeinnützigen Organisation 
Early Nutrition Academy (ENA) 
in Initiative von Prof. Berthold 
Koletzko am Dr. von Hauner-
schen Kinderspital in Zusam-
menarbeit mit der LMU Mün-
chen gegründet. 

Die Early Nutrition  
eAcademy (ENeA)
Das ENeA-Fortbildungspro-
gramm bietet Gesundheitsakteu-
ren weltweit aus dem Bereich 
frühe Ernährung kostenlose 
eLearning Module in englischer 
Sprache auf einer Internetplatt-
form an. 

Dem Nutzer stehen derzeit nach 
erfolgter Registrierung bereits 
vier von der Deutschen Ärzte-
kammer wie auch durch die Eu-
ropean Union for Medical Spe-
cialists akkreditierte eLearning-
Module zur Verfügung: Modul 1 
adressiert Ernährung und Le-
bensstil in der Schwangerschaft, 
Modul 2 das Thema Stillen und 
die Module 3 und 4 Formel-
milch- und Beikostfütterung. 
Weitere Module zu den Themen 

Ernährung und Gehirnentwick-
lung, Nährstoffe und Epigenetik 
sowie spezifische Module zu 
Fettsäuren und Vitamin D sind 
derzeit in Bearbeitung. Rund 
4.200 Teilnehmer aus 130 Län-
dern der Welt haben das Pro-
gramm bereits genutzt. 

ENeA hat sich bei allen Modulen 
zum Ziel gesetzt, aktuellste und 
evidenzbasierte, internationale 
Empfehlungen und Forschungs-
arbeiten zu konsolidieren und 

für die ärztliche Fortbildung ent-
sprechend effektiv und effizient 
aufzubereiten. Bei der Konzep-
tion wird besonderes Augen-
merk auf die Kombination von 
theoretischem Wissen und di-
rektem Praxisbezug gesetzt. Un-
ter Einbezug didaktisch ab-
wechslungsreicher Elemente wie 
interaktive und animierte Grafi-
ken, Selbstevaluationen, Exper-
tenvideos und fallbasierten 

Lernszenarios, erhält der Nutzer 
einen umfassenden Einblick in 
die jeweilige Thematik. 

Zusammenarbeit mit  
internationalen Experten
Die Module werden in Zusam-
menarbeit mit renommierten 
internationalen Experten er-
stellt, die gleichzeitig an den 
derzeit größten EU geförderten 
Forschungsprojekten teilneh-
men. Hierzu gehört das eben- 
falls 2012 begonnene Projekt  
EARLYNUTRITON (www.project- 
earlynutrition.eu), das Vorgän-
gerprojekt EARNEST sowie wei-
tere EU-Forschungskonsortien. 
Zum jetzigen Zeitpunkt haben 
sich bereits über 4.000 Nutzer 
aus 130 Ländern weltweit für 
ENeA registriert und nutzen die 
automatische CME-Punkteüber-
tragung sowie die Download-
Funktion des Zertifikats nach 
erfolgreicher Absolvierung des 
CME-Tests. 

ENeA ist zudem bereits in ersten 
Teilen für chinesische Gesund-
heitsakteure auf Mandarin-Chi-
nesisch verfügbar; eine türkische 

und spanische Version des Pro-
gramms ist derzeit in Planung.

Mehr Information finden Inter-
essierte unter www.early-nutri-
tion.org/ENeA. Eines der ENeA-
Module widmet sich der Ernäh-
rung und dem Lebensstils in der 
Schwangerschaft.

Das ENeA-Modul  
„Ernährung und Lebens-
stil in der Schwanger-
schaft“

Ausgehend von Grundlagen des 
mütterlichen Stoffwechsels, des 
Wachstums und der Entwick-
lung des Fötus im ersten Teil des 
englischsprachigen Moduls, ver-
mittelt der zweite Teil einen um-
fassenden Kenntnisstand zur 
adäquaten mütterlichen und 
bereits präkonzeptionellen 
Nährstoffzufuhr durch Ernäh-
rung und Supplemente. Erklä-
rungen zu relevanten physiolo-
gischen Vorgängen des Nähr-
stofftransfers helfen dabei zu 
verstehen, warum das Ausgangs-
gewicht der Mutter sowie die 
Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft von entschei-
dender Bedeutung für die müt-
terliche sowie kindliche Gesund-
heit sind. 

Analog dazu wird in einem wei-
teren Teil des Moduls dargestellt, 
warum moderate körperliche 
Aktivität, ein adäquater Lebens-
stil sowie die Prävention von 
Nahrungsmittel-bedingten Er-
krankungen in der Schwanger-
schaft wichtig sind. Während 
der Fokus des Moduls auf den 
Ernährungsbedürfnissen der 
Mutter und des Fötus bei nor-
malen Schwangerschaftsverläu-
fen liegt, wird zudem in einem 
gesonderten vierten Teil auf die 
speziellen stoffwechselbedingten 
Herausforderungen bei materna-
lem Übergewicht und Gesta
tionsdiabetes eingegangen.

Um künftig höhere Impfquoten 
zu erzielen, hat die STIKO in den 
letzten Jahren die Impfempfeh-
lungen für Masern, Mumps, Rö-
teln, Pertussis und Influenza 
deutlich erweitert.

HPV-Impfung
Die HPV-Impfung sollen Mäd-
chen bereits in der Altersgruppe 
von 9–14 Jahren erhalten. Für 
diese Altersgruppe ist auf Grund 
der sehr guten immunogenen 
Reaktion zur vollständigen 
Grundimmunisierung die redu-
zierte Impfdosierung von zwei 
Dosen Impfstoff ausreichend. 
Spätestens bis zum vollendeten 
18. Lebensjahr sollen versäumte 

Impfungen gegen HPV nachge-
holt werden. Die vollständige 
Impfserie ist möglichst vor dem 
ersten Geschlechtsverkehr abzu-
schließen. In den nachfolgenden 
Altersgruppen ist ein großer Teil 
der Frauen mit intakter oder 
nicht vorliegender Sexualanam-
nese HPV-frei, sodass die Imp-
fung bei diesen Personen auch 
effektiv sein kann. Eine Altersbe-
grenzung der Impfung für die 
höheren Altersgruppen sollte 
nicht erfolgen, die Einschätzung 
der Effektivität einer Nachhol
impfung muss im Ermessen des 
Impfarztes liegen.

Mit der Einführung eines tetra-
valenten Grippeimpfstoffs ist 
auch eine breite Abdeckung ge-
gen die Influenza Subtypen A 
und B möglich geworden.

In der Schwangerschaft gilt der 
Grundsatz, so wenig wie mög-
lich, jedoch so viel wie nötig zu 
impfen und möglichst nicht im 
ersten Trimenon der Schwanger-
schaft. Totimpfstoffe können in 
der Regel appliziert werden, Le-
bendimpfstoffe sind kontraindi-
ziert.

Die in Deutschland eingesetzten 
Impfstoffe sind gut verträglich 
und unerwünschte Arzneimittel-
nebenwirkungen werden nur in 
seltenen Fällen beobachtet.

Die Early Nutrition eAcademy (ENeA, www.early-nutrition.org/ENeA) ist ein modulbasiertes, kostenfrei 
zugängliches eLearning-Programm am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universität München.

Wissenschaftliche Sitzung
25 Jahre AIG
Samstag, 11.10.14, 8 Uhr 
Saal 11a/b (1. OG)

Dr. rer. biol. hum.,  
Dipl. Biol., MBE 
Brigitte Brands
Abteilung Stoffwechsel-  
und Ernährungsmedizin
Dr. von Haunersches Kinderspital 
Lindwurmstraße 4
80337 München

Univ.-Prof.  
Dr. med.  
Dr. med. habil.  
Berthold Koletzko
Abteilung Stoffwechsel- 
und Ernährungsmedizin
Dr. von Haunersches Kinderspital 
Lindwurmstraße 4
80337 München

Autoren

Wissenschaftliche Sitzung
Infektologie  
in der Gynäkologie
Samstag, 11.10.14, 8 Uhr 
Saal 02 (EG)

Prof. Dr. med.
Gerd Neumann
gere.neumann@t-online.de

Autor



Jaydess® – das weltweit kleinste IUS

Die neue kontrazeptive Option für 
Frauen, die bis zu 3 Jahre von einem 
täglichen, wöchentlichen oder monat lichen 
Regime befreit sein wollen. 
Damit sie sich keine Gedanken mehr 
machen müssen – und Sie auch nicht.

www.jenapharm.de

L.
JP

H
.W

H
.0

1.
20

14
.0

14
2

Jaydess® 13,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem. Wirkstoff: Levonorgestrel. Vor Verschreibung Fachinformation beachten. ▼ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Zusammensetzung: Wirkstoff: 1 intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem (IUS) enthält 
13,5 mg Levonorgestrel. Sonst. Bestandteile: Polydimethylsiloxan, quervernetzt; hochdisperses Siliciumdioxid; Polyethylen; Bariumsulfat; Eisen(II, III)-oxid (E172); Silber. Anwendungsgebiet: Kontrazeption für eine Anwendungsdauer von bis zu 3 Jahren. Gegenanzeigen: Schwangerschaft; akute 
oder rez. PID; Krankheiten, d. m. erhöht. Risiko f. Beckeninfektionen verbunden sind; akute Zervizitis o. Vaginitis; postpart. Endometritis; sept. Abort i. d. letzten 3 Monaten; bestehende zervikale intraepitheliale Neoplasie; maligne Erkrank. v. Uterus o. Zervix; gestagensensitive Tumoren (z. B. 
Mammakarzinom); irreg. vaginale Blutung unbekannter Ätiologie; Uterusfehlbildungen einschl. Uterusmyome, die die Insertion u./o. Retention des IUS behindern würden; akute Lebererkrankungen oder -tumoren; Überempf. gegen Wirkstoff oder sonst. Bestandteile. Besondere Warnhinweise und 
Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung: Migräne; außergew. starke Kopfschmerzen; Ikterus; deutl. Blutdrucksteig.; schw. arterielle Erkrank. (z. B. Schlaganfall o. Herzinfarkt). Bei Pat. mit Diabetes mellitus den BZ-Spiegel überwachen. Das Perforationsrisiko ist bei stillenden Frauen erhöht und 
kann erhöht sein bei postpartaler Insertion sowie bei Frauen mit fi xiertem retrovertierten Uterus. Insertion u. Entfernen kann eine vasovagale Reaktion hervorrufen (z. B. Synkope o. bei Epileptikerinnen einen Krampfanfall). Nicht zur postkoitalen Kontrazeption geeignet. Ektopische Schwangerschaft: 
Die Pat. ist über das Risiko und die Anzeichen einer ektopischen Schwangerschaft aufzuklären; bei Nulliparae nicht Methode der 1. Wahl, da klinische Erfahrungen nur begrenzt vorliegen. Nebenwirkungen: Sehr häufi g: Kopfschmerzen, Abdominal-/Beckenschmerz, Akne/Seborrhoe, 
Blutungsänderungen einschl. vermehrte u. verminderte Menstruationsblutungen, Schmierblutungen, seltene Menstruationsblutungen u. Amenorrhoe, Ovarialzyste, Vulvovaginitis. Häufi g: Depressive Stimmung/Depression, Migräne, Übelkeit, Alopezie, Infektionen d. oberen Genitaltrakts, 
Dysmenorrhoe, Brustschmerz/-beschwerden, Ausstoßung des IUS (vollst. und teilw.), Genitalausfl uss. Gelegentlich: Hirsutismus. Selten: Uterusperforation. Beschreibg. ausgewählter Nebenwirkungen: Bei der Anwendg. eines anderen Levonorgestrel-haltigen IUS Fälle von Überempfi ndlichkeit 
einschl. Ausschlag, Urtikaria u. Angioödem. Wird eine Frau während Anwendg. v. Jaydess schwanger, ist die relative Wahrscheinlichkeit f. eine ektopische Schwangerschaft erhöht. Die Rückholfäden können beim Geschlechtsverkehr v. Partner gespürt werden. Eine Studie mit anderen IUPs/IUSs 
zeigte ein erhöhtes Risiko von Uterusperforationen bei stillenden Frauen. Folgende unerwünschte Arzneimittelwirkungen wurden in Verbindg. mit dem Insertionsverfahren o. Entfernen v. Jaydess berichtet: Schmerzen o. Blutung während d. Maßnahme, durch d. Insertion bedingte vasovagale 
Reaktion mit Schwindel o. Synkope. Maßnahme kann bei Epileptikerinnen einen Krampfanfall hervorrufen. Bei anderen IUPs wurden nach der Insertion Fälle einer Sepsis (einschl. mit Streptokokken d. Gruppe A) berichtet. Verschreibungspfl ichtig. Packungsgrößen: 1 x 1 IUS (N 3), 5 x 1 IUS. Version: 
FI/4, Stand 02/2014. Jenapharm GmbH & Co. KG, Otto-Schott-Str. 15, 07745 Jena

Keine Pille mehr.
Und trotzdem 
hohe Verhütungssicherheit.

anz_jaydess_275_400_3.indd   1 19.08.14   13:37


