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So einen DGGG-Kongress gab es noch nie!
Ein historischer Moment: DGGG-Präsident Prof. Anton J. Scharl und Kongresspräsidentin 
Prof. Barbara Schmalfeld begrüßten in München zum ersten Hybrid kongress der DGGG. 
Wenngleich ungeheure Anstrenungen nötig waren, um die Präsenzveranstaltung unter 
hygienischen Sicherheitsbedinungen durchführen zu können und die Online-Übertra-
gung von bis zu acht Parallelveranstaltungen zu ermöglichen, bietet das neue Format 
doch entscheidende Vorteile: Man verpasst keine Sitzung mehr und kann von überall 
teilnehmen. Scharl dankte ausdrücklich allen an der Organisation Beteiligten, die 
durch ihr enormes Engagement ermöglicht haben, dass der Kongress stattfinden kann.

Prof. Schmalfeld zum diesjähri-
gen Kongressmotto: Frauen­
gesundheit sei das zentrale 
Anliegen der Frauenärzte, die 
ihre Patientinnen von der Ado-
leszenz bis ins Senium evidenz-
basiert und auf höchstem Ni-
veau betreuen. Gemeinsam 
stehe dafür, dass dies gemein-
sam in Niederlassung und Kli-
nik sowie interdisziplinär mit 
anderen Fachrichtungen, Heb-
ammen, Pflege und Heilberufen 
und vor allem im Treffen parti-
zipativer Entscheidungen 
 gemeinsam mit der Pa tientin 
geschieht.  Für morgen: Der 
 Kongress zeigt die aktuellen 
Entwicklungen in Therapie und 
Forschung und dient der Fort- 
und Weiterbildung. Er ist darü-
ber hinaus ein Forum für den 
wissenschaftlichen Austausch 

und die Weiterentwicklung und 
vor allem eine Kommunikations-
plattform für den Nachwuchs, 
die Gynäkologinnen und Gynä-
kologen von morgen.

BVF-Präsident Dr. Christian 
 Albring würdigte in seinem 
Grußwort die Anstrengungen 
der DGGG- und BVF-Mitglieder, 
die in Kliniken und Niederlas-
sungen auch während der 
 Covid-19-Krisenzeit für die 
 adäquate Versorgung behand-
lungsbedürftiger Patientinnen 
gesorgt haben. Nach Möglich-
keit solle die Prävention nun 
auch wieder stärker zum Tragen 
kommen. Generell kritisierte 
Albring Eingriffe seitens der 
 Politik, die Ärzte entmündig-
ten – wie beispielsweise die 
Einführung „Ärztlicher Landes-
Koordinatoren“ in Bayern und 
NRW – und den politischen 
Trend, die Frauen ärzte mit 
 Unterstützung aggressiver 
Hebammen lobby isten aus der 
Versorgung von Schwangeren 

und Gebärenden drängen zu 
wollen. Für Albring ist klar: 
„Ärztliche Leistungen sind nicht 
substituierbar.“  

Prof. Dr. med. Babür Aydeniz, 
Ingolstadt, betonte in seiner 
Funktion als BLFG-Vorsitzender 
die enge Zusammenarbeit von 
BLFG, DGGG, DSG, BVF, GBCOG 
und Ordinarienkonvent, die nö-
tig sei, um anstehende berufs-
politische Herausforderungen 
zu meistern: „Innovativen Ent-
wicklungen unseres Faches 
können nur dann im klinischen 
Alltag optimal umgesetzt wer-
den, wenn die dafür erforder-
lichen organisatorischen, finan-
ziellen und personellen Rah-
menbedingungen vorhanden 
sind. Nur so können wir die 
qualitativ hochwertige medizi-
nische Versorgung unserer Pa-
tientinnen in unseren Frauen-
kliniken fortsetzen und unsere 
klinischen Abläufe reibungslos 
regeln. Dadurch wird unser 
Fach auch in der Zukunft für 
die Assistenzärztinnen und Ärz-
te seine Attraktivität behalten.“  

Als nächstes standen Ehrungen 
auf dem Programm: Die Carl-
Kaufmann-Medaille erhielt in 
diesem Jahr Prof. Diethelm 
Wallwiener, Tübingen. Durch 
seine beeindruckende Schaf-
fung von Strukturen hat er sich 
große Verdienste um die Gynä-
kologie und Geburtshilfe er-
worben. Mit der Ehrenmitglied-
schaft zeichnet die DGGG e.V. 
sechs Persönlichkeiten aus: 

Maria Geiss-Wittmann, Mitglied 
des Bayerischen Landtags a. D.; 
Dr. Katrin Schaudig und Dr. 
 Anneliese Schwenkhagen aus 
Hamburg, Prof. Dr. Andreas du 
Bois, Essen, Prof. Dr. Matthias
W. Beckmann, Erlangen und  
BVF-Präsident Dr. Christian  
Albring, Hannover. Zu korres-
pondierenden Mitgliedern 
 wurden ernannt: Prof. Jeanne 
Conry, President-Elect der FIGO 
aus Roseville, Kalifornien, USA, 
und FIGO- Präsident Prof. Carlos 
Fuchtner, Santa Cruz, Bolivien.

Die Preise der Frau-Kind-Ge-
sundheit Stiftung Dr. Rockstroh 
erhielten PD Dr. Johannes 
 Lermann, Erlangen und PD Dr. 
 Carolin Spüntrup, Saarbrücken.

Für den Arztberuf charakteris-
tisch sind Situationen, in denen 
unter Zeitdruck Entscheidungen 
mit weitreichenden Konsequen-
zen zu treffen sind. Ex-FIFA-
Schiedsrichter und ZDF-Fußball-
experte Urs Meier nannte in sei-
nem mit vielen Filmsequenzen 
aufgelockerten Festvortrag, wor-
auf es dabei ankommt: Pfeifen 
könne jeder, aber um ein Spiel-
leiter zu sein, müsse man die 
Menschen mögen, brauche es 
Fairplay, d.h. die Ausrichtung 
auf das Wohl aller Beteiligten; 
die Bereitschaft, Verantwortung 
zu übernehmen; ein funktionie-
rendes Team, gute Intuition  
und Visionen für die Zukunft. 
 „Bleiben Sie so positiv!“ schloss 
 Meier mit Bezug auf die Stim-
mung beim Kongressauftakt. 
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So einen Kongress gab es  
noch nie! DGGG-Präsident 
Prof. Scharl und Kongress-
präsidentin Prof. Schmalfeldt 
begrüßten die anwesenden 
und die virtuellen Teilnehmer.

„Pfeifen kann jeder, fürs Leiten und 
Führen braucht es mehr“, so Fest-
redner Urs Meier. Das gilt in der 
Medizin wie auf dem Fußballplatz.

Die Carl-Kaufmann-Medaille, die 
höchste Auszeichnung in der Gynäko-
logie und Geburtshilfe, erhielt Prof. 
Diethelm Wallwiener. Er zeigte sich 
angesichts dieser Würdigung „dank-
bar, glücklich und demütig“.
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Versorgungsforschung

Kommt es durch Patienten mit  
Migrationshintergrund zur Fehlnutzung 
von Klinik notaufnahmen? 
Die erhöhte Inanspruchnahme von Kliniknotaufnahmen (KNA) und deren temporäre 
Überfüllung sind ein globales Problem des Gesundheitssystems – dies hat auch die  
Corona-Pandemie erneut vor Augen geführt. Hierbei spielen Patienten, die aus Ex-
Post-Sicht keiner Notfallversorgung bedurft hätten, eine Rolle. Aktuell wird unter-
sucht, welche Gründe es für dieses Nutzungsverhalten gibt. 

Die Patientenzahlen in den KNA 
deutscher Krankenhäuser sind 
in den letzten Jahren konstant 
gestiegen. Die ständige Verfüg-
barkeit und die niedrige Zu-
gangsschwelle sowie der relativ 
schnelle Arztkontakt, die Mög-
lichkeit einer schnellen und 
umfassenden Diagnostik und 
die insgesamt qualitativ hoch-
wertige Versorgung bei gleich-
zeitig reduziertem bzw. häufig 
nicht bekanntem Angebot im 
ambulanten Bereich führen of-
fenbar zu einer Inanspruchnah-
me von KNA durch viele Patien-
ten, die – aus der Ex-post-Sicht 
– eigentlich keiner dringenden 
ärztlichen Behandlung bedür-
fen bzw. bedurft hätten. 

Notfallversorgung:  
Steuerung nach Dringlich-
keit diskutiert

In Deutschland werden jährlich 
ca. 20 Mio. Notfallpatienten be-
handelt, wobei der Anteil stati-
onärer Aufnahmen bei rund 
40 % liegen soll. Ziel einer aktu-
ell diskutierten Reform der 
Notfallversorgung in der Bun-
desrepublik ist es u. a., Patien-
ten nach Dringlichkeit in die 
angemessene Versorgungsebe-
ne zu steuern. Es wird ange-
nommen, dass so verhindert 
werden kann, dass z. B. Perso-
nen mit Bagatellerkrankungen 
die Notaufnahmen der Kran-
kenhäuser überlasten. 

Die steigende Inanspruchnah-
me von KNA kann aufgrund 
von temporär maximal ausge-
schöpften Kapazitäten und 

nicht adäquaten strukturellen 
Rahmenbedingungen sowohl 
zu Überarbeitung und Frustrati-
on seitens des Personals, als 
auch zu langen Wartezeiten bei 
den Patienten führen. 

Nur ein geringer Teil der Pati-
enten wird von einem Notarzt- 
oder Krankenwagen eingelie-
fert, die meisten suchen die 
KNA auf eigene Initiative auf, 
einige werden von einem nie-
dergelassenen Arzt eingewie-
sen. Von den anlässlich ihres 
selbstständigen Aufsuchens ei-
ner großen chirurgischen KNA 
in Berlin befragten Patienten 
gab fast die Hälfte an, eigent-
lich keine notfallmedizinische 
Behandlung zu benötigen. Als 
Gründe für die dennoch erfol-
gende Vorstellung wurden u. a. 
der niedrigschwellige Zugang 
und die höhere Qualität der Be-
handlung gegenüber dem nie-
dergelassenen (KV-)Bereich an-
gegeben. 

Als einer der Hauptgründe für 
überfüllte KNA wird deren un-
angemessene oder nicht-dring-
liche Nutzung angesehen.  
Hier deckt sich die Patienten-
perspektive, dass ein Besuch in 
einer KNA notwendig ist, nicht 
mit der objektiven medizini-
schen Einschätzung. 

Im Zusammenhang mit For-
schungen zu überproportiona-
ler Nutzung von KNA werden 
verschiedene soziale Determi-
nanten, z. B. auch der Faktor 
Migration, untersucht. Die Inan-
spruchnahme der Leistungen 

eines Gesundheitssystems ist 
die Konsequenz aus Bedarf und 
Zugangsmöglichkeiten. Jedoch 
kann es in Art und Umfang im 
Vergleich von Menschen mit 
und ohne Migrationshinter-
grund oder -erfahrung Unter-
schiede geben. Die Inanspruch-
nahme wird z. B. beeinflusst 
durch den Gesundheitsstatus, 
wahrgenommenen Bedarfe, 
Sprachbarrieren, kulturelle Un-
terschiede oder traumatische 
Erfahrungen. 

Eine norwegische Studie zeigte, 
dass Migranten KNA weniger 
häufig als Einheimische aufsu-
chen, während vier andere Stu-
dien von unterschiedlicher Stu-
dienqualität  und Stichproben-
größe eine deutlich höhere 
Inanspruchnahme von KNA 
durch Migranten im Vergleich 
zu Einheimischen in Norwegen, 
Dänemark, Italien und der 
Schweiz angeben.

Fehl- und Vielnutzer binden  
medizinische Ressourcen

Im Zusammenhang mit der Dis-
kussion über mögliche Fehlnut-
zungen gilt einer Gruppe von 
Patientinnen und Patienten ein 
besonderes Augenmerk – den 
sog. Viel- oder Mehrfachnut-
zern, die KNA überproportional 
häufig aufsuchen (> 4 KNA-Be-
suche/12 Monate). Die Identifi-
zierung dieser Patientengruppe 
ist notwendig und aus Sicht der 
Versorgungsforschung interes-
sant, weil diese Vielnutzer er-
hebliche medizinische Ressour-
cen binden und verbrauchen 

können. Sie stellen sich in der 
Wahrnehmung des KNA-Perso-
nals häufig mit nicht dringend 
behandlungsbedürftigen Be-
schwerden und damit einher-
gehend einem als inadäquat 
empfundenen Ressourcenver-
brauch vor. 

Allerdings können ein schlech-
terer Gesundheitszustand bzw. 
chronische Erkrankungen zu  
einer erklärbaren und nach-
vollziehbaren erhöhten Inan-
spruchnahme führen. 

Studie überprüft Faktor 
Migrationshintergrund

Ziel einer durch Mittel des In-
novationsfonds geförderten 
umfangreichen prospektiven 
Studie des Teams um Oliver Ra-
zum, Jalid Sehouli, Theda Bor-
de, Odile Sauzet und Baharan 
Naghavi (Berlin und Bielefeld) 
war es, aktuelle Daten zur Inan-
spruchnahme von KNA zu sam-
meln und dahingehend zu ana-
lysieren, ob Migrantinnen und 
Migranten tatsächlich häufiger 
in die Gruppe der sog. Fehl- 
oder Mehrfachnutzer einzu-
ordnen sind, als Personen ohne 
Migrationshintergrund oder  
-erfahrung, und welche prädik-
tiven und welche Kausalfakto-
ren sich für diese Nutzergrup-
pen identifizieren lassen. 

Die interessanten Ergebnisse 
werden auf dem DGGG-Kon-
gress vorgestellt.
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Urogynäkologische Operationen

Kolposuspension: Comeback  
in der Inkontinenztherapie?
Spannungsfreie Bänder schienen die Kolposuspension 
in der Inkontinenztherapie abgelöst zu haben. Nicht nur 
als Alternative zu den nunmehr umstrittenen Mesh-Im-
plantaten bietet diese bewährte OP-Technik jedoch eini-
ge Vorteile – sie ist sicher, schonend und kann zur ein-
zeitigen Korrektur mehrerer Defekte kombiniert werden.

Seit der Erstbeschreibung der 
Kolposuspension [1] fand die-
ser Eingriff eine breite Anwen-
dung sowohl unter Urogynäko-
logen als auch Urologen. Nach 
der Einführung von spannungs-
freien Bändern wurde die offe-
ne Kolposuspension allerdings 
durch diese weitgehend abge-
löst. Wesentliche Gründe hier-
für sind vor allem eine geringe 
Operationszeit und eine schnel-
lere Lernkurve.

In den letzten Jahren sorgen 
Mesh-Implantate jeglicher Art 
allerdings für Kontroversen. 
Das Risiko von implantatassozi-
ierten Komplikationen wie Ar-
rosionen, Infektionen und chro-
nischen Schmerzen führte in 
einigen Ländern bereits zu  
einem vollständigen Verbot 
oder einer deutlichen Restrik-
tion im Einsatz von spannungs-
freien suburethralen Bändern.

Die Technik der Kolposuspen-
sion wurde in den vergangenen 
Jahren weiterentwickelt. Seit 
der Erstbeschreibung einer  
laparoskopischen Kolposus-
pension 1991 [2] wurden in der 
Zwischenzeit drei verschiedene 
endoskopische Zugangswege 
zum Cavum retzii beschrieben, 
um die operative Herangehens-
weise an individuelle anatomi-
sche Gegebenheiten, medizini-
sche Vorgeschichte und eventu-
elle Begleiteingriffe anzupassen 
[3–5]. 

Laparoskopische Kolposuspen-
sionen bieten im Vergleich zu 
Laparotomien solche wichtigen 
Vorteile wie eine bessere Visu-
alisierung dank starker Vergrö-
ßerung, geringeres intraoperati-
ves Blutungsrisiko und eine 
schnellere Rückkehr zum ge-
wohnten Alltag [6].

Im Vergleich zu suburethralen 
Schlingen erlauben laparosko-
pische Kolposuspensionen, auf 
den Einsatz von Mesh-Implan-
taten zu verzichten. Außerdem 
ermöglicht der Zugangsweg 

eine erweiterte Korrektur, so 
dass nicht nur die Belastungs-
inkontinenz, sondern auch der 

oft als Begleiterscheinung vor-
handene Traktionsdefekt in der 
gleichen Sitzung behandelt 
werden kann. Eine wiederholte 
laparoskopische Kolposuspen-
sion ist in der Regel ebenfalls 
möglich, ohne dass dabei – im 
Gegensatz zu wiederholten 
Schlingenoperationen – ein ent-
sprechendes implantatassozi-
iertes Risiko besteht. Unter la-
paroskopischen Bedingungen 
ist eine Kombination von Kol-
posuspensionen mit weiteren 
Beckenbodeneingriffen im Sin-
ne eines „Baukasten-Prinzips“ 
durchaus möglich und sinnvoll.

Ein wichtiger Nachteil der lapa-
roskopischen Kolposuspensio-
nen ist allerdings eine verhält-
nismäßig lange Lernkurve, die 
das „einhändige“ laparoskopi-
sche Nähen mit sich bringt. 

Unter dem Sammelbegriff Kol-
posuspension werden häufig 
operative Verfahren zusam-
mengefasst, deren einzige Ge-
meinsamkeiten darin besteht, 
dass sie den gleichen anatomi-
schen Raum nutzen. Dies er-
klärt ihre Heterogenität im Be-
zug auf die Heilungs- und Kom-
plikationsraten. 

Die zunehmende Beliebtheit der 
laparoskopischen Kolposuspen-
sionen bringt die Chance mit 
sich, durch neue Studien mehr 
Erkenntnisse über die moder-
nen OP-Techniken zu gewinnen.

Literatur beim Verfasser

Wissenschaftliche Sitzung
Stellenwert der Laparosko-
pie in der Urogynäkologie
Donnerstag, 8.10.20, 14.30 Uhr 
Saal 5
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Boostrix / Boostrix Polio
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Tetanusimpfung. Zurückstellung bei akuten und mit hohem Fieber einhergehenden Erkrankungen. Nebenwirkungen: Im Alter von 4 bis 8 Jahren: Sehr häufig: Schmerzen, Rötung und Schwellungen an der Injektionsstelle, Schläfrigkeit. Häufig: Fieber 
≥ 37,5 °C einschließlich > 39 °C, Reaktion an der Injektionsstelle wie Blutung, Juckreiz, Verhärtung oder ödematöse Schwellung, Appetitlosigkeit, Reizbarkeit, Kopfschmerzen. Gelegentlich: Durchfall, Übelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Lymphadeno-
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phadenopathie, Appetitlosigkeit, Parästhesie, Schläfrigkeit, Asthma. Folgende Nebenwirkungen traten nach Markteinführung altersunabhängig auf: hypoton-hyporesponsive Episoden, Krampfanfälle, Angioödem, Urtikaria, Asthenie. Folgende weitere Neben-
wirkungen traten im Zusammenhang mit einer Impfung mit Boostrix Polio auf: Im Alter von 4 bis 8 Jahren: Gelegentlich: Aufmerksamkeitsstörung, Konjunktivitis, Schmerzen. Ab einem Alter von 10 Jahren: Sehr häufig: Unwohlsein. Gelegentlich: Infekti-
on der oberen Atemwege, Pharyngitis, Synkope, Husten, Durchfall, Hyperhidrose, Hautausschlag, Gelenksteife und Muskelsteifheit, grippeähnliche Beschwerden. Sehr selten ist nach Verabreichung von Tetanustoxoid-haltigen Impfstoffen über Erkrankungen 
des zentralen oder peripheren Nervensystems, einschließlich aufsteigender Lähmungen bis zur Atemlähmung (z. B. Guillain-Barré-Syndrom) berichtet worden. Wie bei allen Impfstoffen können sehr selten allergische oder anaphylaktische Reaktionen auftre-
ten. Verschreibungspflichtig. Stand: August 2019. GlaxoSmithKline GmbH & Co KG, 80700 München. https://de.gsk.com
Weitere Informationen über das Arzneimittel: 
Dosierung und Art der Anwendung: Eine Impfdosis von 0,5 ml tief i.m. Weitere Warnhinweise laut Fachinformation: Boostrix / Boostrix Polio sind bei Patienten mit Thrombozytopenie oder einer Blutgerinnungsstörung mit Vorsicht zu verabreichen. 
Boostrix / Boostrix Polio dürfen unter keinen Umständen intravasal gegeben werden. Bei Jugendlichen kann es als psychogene Reaktion auf die Nadelinjektion nach oder sogar vor einer Impfung zu einer Synkope (Ohnmacht) kommen. Weitere Informati-
onen siehe Fachinformation. Nebenwirkungsmeldungen richten Sie bitte ggf. an die GSK-Hotline: 0800-1223355.
Boostrix und Boostrix Polio sind eingetragene Marken oder lizenziert unter der GSK Unternehmens-Gruppe. 

SCHÜTZEN SIE MUTTER UND KIND
DURCH EINE PERTUSSIS-IMPFUNG
IN DER SCHWANGERSCHAFT*

IMPFBERATUNG IST SCHWANGERSCHAFTSVORSORGE
Als Gynäkologe dürfen Sie werdende Mütter nicht nur beraten, sondern auch impfen.4  

Schützen Sie Ihre Patientinnen und deren Neugeborene mit Boostrix gegen Tetanus, Diphtherie  
und Pertussis und bei Indikation mit Boostrix Polio zusätzlich gegen Poliomyelitis.5

* Impfung laut STIKO im 3. Trimenon (2. Trimenon bei Risiko für Frühgeburt)

Literatur: 1. Gall SA, Myers J, Pichichero M. Maternal immunization with tetanus-diphtheria-pertussis vaccine: effect on maternal and neonatal serum antibody levels. Am J Obstet Gynecol 2011;204(4):334.e1–.e5; Hardy-Fairbanks AJMD, Pan SJBS, De-
cker MD-MDMPH, et al. Immune Responses in Infants Whose Mothers Received Tdap Vaccine During Pregnancy. Pediatr Infect Dis J 2013;32(11):1257–60.  –  2. Halperin S, Langley J, Ye L, et al. A Randomized Controlled Trial of the Safety and Immunoge-
nicity of Tetanus, Diphtheria, and Acellular Pertussis Vaccine Immunization During Pregnancy and Subsequent Infant Immune Response. Clin Infect Dis 201814;67(7):1063–1071.  –  3. Saul N, Wang K, Bag S, et al. Effectiveness of maternal pertussis vac-
cination in preventing infection and disease in infants: The NSW Public Health Network case-control study. Vaccine 2018;36(14):1887–1892.  –  4. Bundesanzeiger, Bundesgesetzblatt Jahrgang 2020 Teil I Nr. 6, ausgegeben zu Bonn am 13. Februar 2020. 
Zuletzt aufgerufen am 2.7.2020. https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl120s0148.pdf#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl120s0148.pdf%27%5D__1593110676657.  –  5. Fachinformatio-
nen Boostrix, Stand August 2019 / BoostrixPolio, Stand Februar 2019.
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Impfungen in der Schwangerschaft können Mutter und Kind 
vor Pertussis schützen1

Studien zeigen die Sicherheit von Pertussis-Impfungen  
in der Schwangerschaft2 

Studien belegen den Nutzen einer Pertussis-Impfung  
in der Schwangerschaft für Neugeborene3
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Spitzenreferat Gynäkologische Onkologie

Integrative Medizin  
in der Onkologie
Patientinnen möchten gern von ihren onkologisch behandelnden Ärzten Empfehlun-
gen zu komplementärmedizinischen Verfahren erhalten – jedoch fühlen sich viele 
Behandelnde dafür nicht ausreichend informiert. Der neue Zertifizierungskurs  
„Integrative Medizin in der Onkologie“ sowie die in der Entstehung befindliche S3-
Leitlinie „Komplementärmedizin bei onkologischen PatientInnen“ schaffen Abhilfe. 
An den Kliniken Essen-Mitte führt das Brustzentrum gemeinsam mit der Klinik für  
Naturheilkunde und Integrative Medizin ein Pilotprojekt „integrative Onkologie“ durch. 

Es benötigt eine kompetente  
Positionierung des Behandeln-
den und einen sicheren kom-
munikativen Umgang mit den 
nicht selten unrealistisch ge-
steigerten Erwartungen der 
Patientinnen, um die Möglich-
keiten, Wirksamkeit und Neben-
wirkungen der Komple men tär-
medizin (Complementary and 
alternative medicine, CAM)  
vermitteln zu können. Zudem 
wünschen sich viele Patientin-
nen auch eine integrative Be-
handlung aus einer Hand, d.h. 
eine Abstimmung ihrer anti-
tumoralen Therapie mit unter-
stützenden komplementärme-
dizinischen Verfahren. 

In einer deutschlandweiten 
Umfrage unter AGO-Mitglie-
dern zeigte sich, dass die Mehr-
heit der nur 15,4 % Antworten-
den (104 von 676) integrative 
Verfahren anwenden oder 
empfehlen, allerdings selten  
in der täglichen Routine [1]. 

Zertifizierungskurs –  
Komplementärmedizin 
wird Teil der Ausbildung

Dies steht im Einklang mit dem 
Bericht von Muecke et al., der 
zeigte, dass Aus- und Weiter-
bildung die wichtigsten Voraus-
setzungen für Ärzte sind, um 
CAM-Methoden implementie-
ren zu können [2]. Andere  
nationale und internationale 
Studien haben ebenfalls die 
Feststellung bestätigt, dass das 
Interesse an integrativen The-
rapieansätzen bei Ärzten im 
Allgemeinen groß ist, dass je-
doch eine spezifische Ausbil-
dung in CAM-Methoden fehlt 
[3]. Die Diskrepanz zwischen 
Patientenbedürfnis und mögli-
chem fachlichen Angebot soll 
durch einen seit letztem Jahr 
angebotenen Kurs für „Integra-
tive Medizin in der Onkologie“ 
deutlich verringert werden.

Die Arbeitsgemeinschaft Gynä-
kologische Onkologie e.V. 
(AGO), die Deutsche Gesell-
schaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe e.V. (DGGG) sowie die 
Deutsche Gesellschaft für Na-
turheilkunde (DGNHK) sehen 
die Verbreitung des aktuellen 

Wissensstandes und eine Qua-
litätskontrolle der komplemen-
tärmedizinischen Verfahren in 
der „Integrativen Onkologie“ als 
eine ihrer wichtigen Aufgaben: 
Dabei stehen praxisnahe, wis-
senschaftlich fundierte und 
leitliniengerechte Themen und 
Studien im Fokus. Experten der 
zuständigen Kommission IMed 
der AGO und die Entwickler des 
wissenschaftlich evaluierten 
KOKON-KTO-Trainings konzi-
pierten daher einen sechstägi-
gen Zertifizierungskurs. 

Die Absolventen des Kurses 
sind in der Lage, evidenzba-
sierte individuelle und gezielte 
komplementärmedizinische 
Therapiepläne für onkologi-
sche Patientinnen zu entwi-
ckeln, Empfehlungen aus-
zusprechen und einzelne  
komplementärmedizinische 
Therapien eigenständig durch-
zuführen [4].

Es besteht ein hoher Bedarf an 
verlässlicher, leicht zu finden-
der und auf den individuellen 
Behandlungsfall zu beziehen-
der Information für Ärzte, an-
dere Fachgruppen und Patien-

ten (und andere Laien). Bisher 
erfolgt die Beratung überwie-
gend durch nicht onkologisch 
spezialisierte Ärzte und Heil-
praktiker oder Laien. Für die 
Fortbildung der Ärzte gibt es 
keine verbindlichen qualitäts-
gesicherten Curricula. 

In Arbeit: S3-Leitlinie  
„Komplemen tärmedizin bei  
onkologischen PatientInnen“

Eine Leitlinie ist ein wesentli-
ches Element, um Beratungs-
inhalte zu definieren und vor-
zugeben, könnte aber auch als 
Orientierung für Fortbildungs-
angebote dienen. Damit könn-
te es gelingen, flächendeckend 
die Qualität der Beratung zu 
verbessern, indem Patienten 
Beratungsangebote, die sich an 
der Leitlinie orientieren, von 
anderen unterscheiden könn-
ten und sogar speziell auf die-
se verwiesen werden. Die 
Kennzeichnung eines Bera-
tungsangebots als an der Leit-
linie orientiert wäre auch eine 
wesentliche Orientierungshilfe 
für Ärzte, die ihre Patienten an 
qualitativ gut arbeitende An-
bieter verweisen wollen.

In der S3-Leitlinie „Komple-
mentärmedizin bei onko-
logischen PatientInnen“, die 
Ende 2020 fertiggestellt sein 
wird, werden die wichtigsten 
zur komplementären Medizin 
zählenden Methoden, Ver-
fahren und Substanzen, die  
aktuell in Deutschland von  
Patienten genutzt werden  
bzw. ihnen angeboten werden, 
nach den Kriterien der evi-
denzbasierten Medizin für  
den Einsatz in der Onkologie 
bewertet [5]. 

Damit wird für alle in der On-
kologie Tätigen (Ärzte, Pflege-
kräfte, Psychologen, andere Be-
rufsgruppen) und anderen Inte-
ressenten (Kostenträger, Politik 
etc.) ein Nachschlagewerk ge-
schaffen, das es ermöglicht, Pa-
tientenfragen evidenzbasiert zu 
beantworten und Empfehlun-
gen auszusprechen oder auch 
von konkreten Maßnahmen 
abzu raten.

Für die Definition der komple-
mentären und alternativen 
Medizin erfolgt eine Orientie-
rung an der Klassifikation des 
National Centre for Comple-
mentary and Alternative Medi-
cine in den USA:

 – Whole medical systems:  
TCM, Ayurveda, homeopathy, 
naturopathy, 

 – Mind-Body Medicine:  
Meditation, prayer, Art, music 
therapies, 

 – Biological based therapies: 
herbs, vitamins, minerals, 
dietary supplements, dietary 
changes, 

 – Manipulative and body-based 
practices: massage,  

chiro practic, osteopathic 
manipulatio,n 

 – Energy therapies:  
acupuncture, Reiki, Qigong, 
therapeutic touch. 

Dabei wird die Unterscheidung 
zwischen komplementärer und 
alternativer Medizin gemacht, 
die auch im Rahmen der Leit-
linien klar eingehalten werden 
soll:

 – Komplementäre Verfahren 
stehen auf dem Boden der 
wissenschaftlichen evidenz-
basierten Medizin. Beim  
Patienten werden sie kom-
plementär als unterstützen-
de Maßnahmen angewendet 
und verstanden.

 – Alternative Medizin negiert 
in der Regel die wissen-
schaftliche Überprüfbarkeit 
durch Fachgremien oder ent-
zieht sich ihr und versteht 
sich entweder als echte  
Alternative oder wird paral-
lel und ohne Abstimmung 
angewendet. 

Pilotprojekt  
„Essener Modell“

Im Mittelpunkt der komple-
mentärmedizinischen Thera-
pie bei Brustkrebs stehen die 
Beeinflussung der Lebens-
qualität und die Linderung  
von Nebenwirkungen der  
konventionell-onkologischen 
Therapien in allen Phasen der 
onkologischen Behandlung 
(siehe Abb.) [6].

So werden die Patientinnen 
bereits während ihres statio-
nären Krankenhausaufenthal-
tes naturheilkundlich visitiert.  
Diese Visite führen ein natur-
heilkundlich ausgebildeten 
Arzt, ein Therapeut der Mind-
Body-Medizin und eine Breast-
Care Nurse gemeinsam durch. 
Im Rahmen dieser Visite  
werden neben dem aktuellen 
Behandlungsbedarf bereits 
ambulante komplementär-
medizinische Therapie-
optionen angesprochen.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr.  
Sherko Kümmel 

Interdisziplinäres Brustzentrum
KEM | Evang. Kliniken Essen­Mitte 
S.Kuemmel@kem­med.com

   Autor
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Im „Essener Modell“ der Integrativen Onkologie werden in allen Phasen der onkologischen Behandlung  
komplementärmedizinische Maßnahmen angeboten, die auf eine Erhöhung der Lebensqualität abzielen.
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Kinderwunschbehandlung

Mikronährstoffe verbessern die Erfolge 
der modernen Reproduktionsmedizin
Trotz der Fortschritte der modernen Reproduktionsmedizin bleibt der Wunsch vieler 
Paare nach einem eigenen Kind unerfüllt. Durch Hinterfragung der Lebens-,  
Ernährungs- und Umweltbedingungen lassen sich Faktoren herausfiltern, die sich 
leicht beheben lassen, wodurch sich die Kinderwunschprognose verbessern kann.

Einen dieser Faktoren stellt die 
Minderversorgung mit Mikro-
nährstoffen dar. Ein Überange-
bot an industriellen Nahrungs-
mitteln, ein Zuviel an „leeren“ 
Kalorien, ein vermehrter Ver-
brauch von Antioxidanzien 
durch schlechte Umweltbedin-
gungen und Stress führen u. a. 
zu hormonellen Dysbalanzen 
und Fortpflanzungsstörungen 
bei beiden Geschlechtern. Ne-
ben der Lebensstil- und Ernäh-
rungs beratung konnte in Studien 
die Gabe bestimmter Nahrungs-
ergänzungen die Fertilitäts-
parameter und sogar die Baby-
take-Home-Rate verbessern.

Vitamin D und Coenzym Q10

Obwohl die Supplementierungs-
studien mit Vitamin D wider-
sprüchlich sind, ist gesichert, 

dass bei optimalen Vitamin-D-
Spiegeln die Fertilisierungsrate 
am höchsten ist. Bei männlichen 
Fertilitätsstörungen korrelierte 
die Motilität der Spermien mit 
der Höhe der Vitamin-D-Spiegel 
im Blut. 

Q10 bessert die mitochondria-
le Aktivität, schützt vor Lipid- 
und DNA-Oxidation und ver-
hindert somit oxidative Schädi-
gungen von Oozyte und 
Embryo. Dies macht sich be-
sonders bei fortgeschrittenem 
Alter der Patienten bemerkbar. 

Bei 30–80 % der infertilen  
Männer werden erhöhte 
Stressmarker in der Samen-
flüssigkeit gefunden. Als Zei-
chen von oxidativem Stress 
wurden bei pathologischen 
Spermiogrammen erhöhte 

Spiegel von Malondi aldehyd 
und erniedrigte Glutathion-
konzentrationen gemessen. 
Gleichzeitig waren oft Selen, 
Zink und Q10 erniedrigt. Coen-
zym Q10 (200 mg Ubiquinol/
Tag) über ein halbes Jahr  
führte zu einer signifikanten 
Verbesserung des Spermio-
gramms bei Oligo-Astheno- 
Teratozoospermie (OAT) im Ver-
gleich zu einer Placebogruppe. 

Myo-Inositol 

Myo-Inositol senkt die Androge-
ne und verbessert die Insulin-
resistenz. Es verändert die Gen-
expression der Granulosazellen 
und verbessert die Qualität von 
Oozyten und Embryonen. In  
einer randomisierten Studie 
konnte gezeigt werden, dass 
Frauen mit PCOS unter Myo-Ino-

sitol weniger FSH bei der Folli-
kelstimulation benötigten und 
eine bessere Schwangerschafts-
rate erzielt wurde. Bei Männern 
hat Myo-Inositol einige Funk-
tionen in der Spermienentwick-
lung, bei der Akrosomreaktion 
und Befruchtung. Nach alleini-
ger Gabe oder in Kombination 
mit Vitaminen/Spurenelemen-
ten verbesserten sich die Sper-
maparameter.  

Weitere Mikronährstoffe 

Vitamin E, Carotinoide, Folsäure, 
Zink, Selen, Omega-3-Fettsäu-
ren, L-Carnitin, L-Arginin, Acetyl-
cystein – für alle diese Mikro-
nährstoffe lassen sich kleinere 
Studien mit unterschiedlichen 
Zielkriterien finden. Einzeln ver-
abreicht, wurde selten ein Bene-
fit gesehen. Bei niedrigen Zink- 
oder Selenwerten im Blut der 
Frau dauert es etwas länger bis 
zum Schwangerschafts eintritt. 

Bei Männern gibt es Hinweise 
auf eine schlechtere Sperma-
qualität. Supplementierungs-
studien waren nicht erfolgreich. 

Aus der Grundlagenforschung, 
Tierversuchen und Studien im 
Rahmen von IVF gibt es Hinwei-
se dafür, dass eine Mischung 
verschiedener Mikronährstoffe 
in niedriger Dosierung unge-
fährlich und hilfreich sein kann. 
2017 erschien eine systemati-
sche Literaturübersicht zur Mik-
ronährstoff-Therapie im Zusam-
menhang mit IVF. Fünf Studien 
mit insgesamt 467 Teilnehmern 
erfüllten die Kriterien. Obwohl 
auch hier die Therapien sehr 
heterogen waren, waren die 
Schwangerschafts- und Lebend-
geburt-Raten in den Mikronähr-
stoff-Gruppen überzeugend bes-
ser als in den Kontrollgruppen. 

Lesen Sie die Langfassung des 
Beitrags in Ausgabe 4.
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Ingrid Gerhard 
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Geburts- und Perinatalmedizin

Maternale Infektionen und peripartales 
Management am Beispiel der Hepatitiden
Hepatitis-Infektionen sollten in der Schwangerschaft erkannt werden, um die Über-
tragung auf das Neugeborene möglichst zu verhindern. Was ist zu beachten und was 
ist neu rund um Screening, Therapie und Prävention der vertikalen Transmission?

Hauptansteckungswege für  
Hepatitis B bei Erwachsenen 
sind Sexualkontakte und i. v. 
Drogenabusus; in 50 % entste-
hen perinatale Infektionen, da-
von werden bis zu 90 % chroni-
sche Hepatitis-B-Infektionen 
bei den Neonaten, die keine ad-
äquate Impfung erhalten ha-
ben. Bei Vorliegen von Risiko-
faktoren (Abb. 1) sollte HBsAg 
zu Beginn der Schwangerschaft 
bestimmt werden, ohne Risiko-
faktoren ab der 32. SSW. 

Zur Beurteilung einer möglichen 
maternalen Hepatitis-B-Infektion 
können bestimmt werden: 
HBsAg, anti-HBc, anti-HBs und 
IgM anti-HBc. Bei Schwangeren 
mit Hepatitis-B-Infektion sollte 
im 3. Trimenon (> 24+0 SSW) die 
HBV-Viruslast bestimmt werden 
(HBV-DNA). Ihnen kann eine in-
vasive Abklärung mittels Chori-
onzottenbiopsie oder Amniozen-
tese angeboten werden. Es sollte 
darüber aufgeklärt werden, dass 
bei einer Viruslast > 7 log 10 IU/
ml das Risiko für eine materno- 
fetale Transmission steigt.

Medikamentöse Therapie: Bei 
Schwangeren mit einer Virus-
last > 6–8 log 10 Kopien/ml 
kann eine antivirale Therapie 
der Mutter erwogen werden, 
um das Risiko der intrauteri-
nen fetalen Infektion zu ver-
mindern (Viruslast bei Geburt 
3 % vs. 18 % ohne Therapie).  
Bei hoher Viruslast, fulminan-
tem und akutem Verlauf wird 
zur antiviralen Therapie Teno-
fovir als First-line Präparat 
empfohlen (keine Resistenz-
entwicklung, first-line zur ante-
partalen Therapie; kann eine 
Virussuppression unter die  
Detektionsgrenze bewirken; 
Hepatologen hinzuziehen).

Hepatitis B, C und D:  
keine Routine-Sectio nötig

Geburtsplanung: Eine materna-
le Hepatitis-B-Infektion ist kei-
ne Indikation für einen routine-
mäßigen Kaiserschnitt. Eine 
Sectio kann erwogen werden 
bei einer hochvirämischen 
Schwangeren mit einer Hepati-
tis-B-Infektion, die keine antivi-

rale Therapie erhalten hat, da 
eine antivirale Therapie bei 
hochvirämischen Schwangeren 
zu einer vergleichbaren Reduk-
tion der Rate vertikaler Über-
tragungen führt.

Cave: Invasive Geburtshilfe  
erhöht das Risiko für die 
Übertragung auf das Kind 

Peripartales Management: 
Hauptursachen für eine perina-
tale HBV-Infektion sind der 
Kontakt mit infektiösem Vagi-
nalblut und Sekret unter der 
Geburt und invasive Prozedu-
ren unter Wehen oder Geburt 
(Skalpelektrode, Mikrountersu-
chung, Episiotomie, vaginalope-
rative Entbindungen). Bei häu-
fig wechselnden Sexualpart-
nern sollten venerologische 
Serologien und HIV bestimmt 
werden (Immunsuppression!).

Postpartales Management: Eine 
aktive und passive HBV-Impfung 
bis 12 Stunden postnatal kann 
bei maternaler Hepatitis-B-In-
fektion – unabhängig von einer 
antiviralen Therapie der Mutter 
– die Transmission verhindern 
bzw. bei hoher Virämie die 
Transmission signifikant redu-
zieren. Kinder von Hepatitis-B-
Virus-infizierten Müttern, die 
aktiv und passiv geimpft sind, 
dürfen gestillt werden (außer 
bei HBV/HIV-Koinfektion).

Mit Hepatitis C sind 8 % der 
Schwangeren infiziert, 75 % der 
Infektionen verlaufen asympto-
matisch, die chronischen Infek-
tionen fast immer. 15–30 % ent-
wickeln innerhalb von 20 Jah-
ren ohne Therapie eine 
Zirrhose, davon bekommen 
27 % innerhalb von 10 Jahren 
ein hepatozellulares Karzinom 
(= HCC). Zu einer intrahepati-
sche Cholestase kommt es in 
0,2–2,5 %, in Kombination mit 
einer HCV-Infektion 20-fach 
häufiger. Die vertikale Trans-
mission erfolgt in 30–50 % von 
der Mutter zum Kind bis zur 
39+0 SSW, der Rest danach 
oder unter der Geburt. Eine 
hohe Viruslast korreliert mit 
höherem Transmissionsrisiko. 
Bei Vorliegen von Risikofakto-
ren sollte unabhängig vom Ge-
stationsalter auf Hepatitis C ge-
testet werden (Abb. 2). Die  
Diagnose erfolgt mittels Anti-
HCV-Antikörper und HCV-RNA. 

HCV-positive Schwangere soll-
ten bei Risikokonstellation ge-
gen HBV (passiv und aktiv) und 
Hepatitis A geimpft werden (in 
der Schwangerschaft erlaubt 
und sicher).

Ziel einer Therapie ist es, SVR (= 
sustained virological response: 
anhaltendes virologisches An-
sprechen) zu erreichen. Ist SVR 
erreicht, gilt eine HCV als ge-
heilt; bei Zirrhose Rückgang der 
Fibrose und von Komplikatio-
nen wie Leberversagen, HCC, 
portaler Hypertension. Interfe-
ron-Regime werden nicht mehr 
propagiert. DAA-Regime (= di-
rect acting antiviral tools) errei-
chen SVR-Raten von > 90 %, 
werden besser toleriert und er-
fordern eine kürzere Therapie-
dauer. Eine antivirale HCV- 
Therapie ist in der Schwanger-
schaft kontraindiziert. Eine 
Impfung gegen Hepatitis A und 
B wird wegen des erhöhten  
Risikos für einen schweren  
Verlauf dieser Infektionen bei 
HCV-Infizierten generell emp-
fohlen (Totimpfstoffe!). 

Geburtsplanung: Eine materna-
le Hepatitis-C-Infektion ist kei-
ne Indikation für eine routine-
mäßige Sectio. Die Datenlage ist 
unzureichend betreffs eines 
Kaiserschnitts zur Reduktion 
der vertikalen Transmissions-
rate versus einer vaginalen Ge-
burt bei mütterlicher Hepatitis 
C. Internes Fetalmonitoring, 
prolongierter Blasensprung 
und Episiotomie sollten sub 
partu bei HCV-positiver Patien-
tin vermieden werden. Bei Bla-
sensprung kein expektatives 
Management!

Peripartales Management: Die 
Vertikale Transmissionsrate be-
trägt 30–50  % von der Mutter 
zum Kind bis zur 39+0 SSW, der 
Rest erfolgt danach oder unter 
der Geburt. Bei chronischer HCV-
Infektion und HIV-negativem 
Status ist das Risiko 5,8 %, bei 
HIV-positivem Status 10,8 %. Eine 
hohe Viruslast korreliert mit  
höherem Transmissions risiko.

HCV-Infektion erst nach 
dem 1. Lebensmonat nach-
weisbar, Stillen ist möglich

Screening von Neonaten  
HCV-positiver Mütter: Anti-
HCV-Antikörper können in der 
Schwangerschaft über die Pla-
zenta von der Mutter zum Fetus 
gelangen. Ihr Nachweis im Blut 

des Neonaten kurz nach der 
Geburt sind kein Nachweis  
einer neonatalen Infektion. Die 
Kinder sind dann HCV-positiv, 
wenn zwei Tests nach dem 1. 
Lebensmonat oder später HCV-
RNA positiv sind oder nach 24 
Monaten anti-HCV positiv.

Postpartales Management: Stil-
len sollte bei HCV-positiver Pa-
tientin gefördert werden (cave: 
blutende oder traumatisierte 
Brustwarzen, aktiver Drogen-
konsum, HCV/HIV-Koinfektion). 

Hepatitis­Delta­Virus­Infek­
tion in der Schwangerschaft:
HDV ist ein natürliches Satelli-
ten-Virus des HBV, die Übertra-
gung erfolgt parenteral, Freiset-
zung und Infektiosität des HDV 
hängen vom HBV ab; eine HDV-
Infektion tritt immer auf dem 
Boden einer HBV-Infektion auf.
Ein Screening muss bei allen 
Hepatitis-B-Patienten erfolgen 
(neu diagnostiziert, bei chroni-
scher Exazerbation einer chro-
nischen Hepatitis B), um eine 
HDV-Superinfektion auszu-
schließen. Das Screening ist ob-
ligat, da die Letalität der HDV 
10 mal so hoch ist wie bei HBV 
alleine.

Bei HBV-Infektion zwingend 
auf Hepatitis D screenen

Die Diagnostig erfolgt mittels 
Anti-HDV-Antikörper. Der 
Nachweis kann nicht zwischen 
persistierender oder ausgeheil-
ter Hepatitis D unterscheiden, 
deshalb ist HDV-RNA zu be-
stimmen (zur Therapieüberwa-
chung dient die Quantifizierung 
der HDV-RNA). Der Nachweis 
von Anti-HDV-Antikörpern ist 
schwierig wegen der hohen Va-
riabilität des Virus (quantitati-
ver Nachweis in Speziallabo-
ren). Die Unterscheidung von 
akuten und chronischen Infek-
tionen durch IgM-Antikörper ist 
wenig spezifisch; besser ist der 
Nachweis von HDV-RNA. Vor 
und während der Therapie ei-
ner HDV-Infektion mit Interfe-
ron-alpha sollte das Monitoring 
der HDV-RNA erfolgen.

Eine Therapie ist in der Schwan-
gerschaft kontraindiziert.
Geburtsplanung, peri- und 
postpartales Management  
erfolgen analog zu Hepatitis B.

Literatur bei der Verfasserin

Wissenschaftliche Sitzung
Peripartale  
Herausforderungen  
maternaler Erkrankungen
Donnerstag, 8.10.20, 8.00 Uhr 
Saal 4

	� Multiple Sexualpartner,
	� i. v. Drogeneinnahme (Z. n. oder aktuell),
	� familiärer oder sexueller Kontakt mit HBV­Trägern (Impfung 
empfohlen),
	� HBV­Infektion der Mutter der Schwangeren,
	� Patienten und Personal, die in stationären Einrichtungen arbeiten 
oder leben,
	� Hämodialyse­Patienten,
	� medizinisches Personal mit Kontakt zu Patientenblut
	� Menschen, die in Ländern mit hoher HBV­Seroprävalenz geboren 
wurden.

Risikofaktoren für Hepatitis B

Abb.1: Risikofaktoren für eine Hepatitis-B-Infektion

	� Frauen, die illegale Drogen injiziert haben (selbst nur einmal),
	� Anwender von intranasalen illegalen Drogen,
	� Frauen mit Langzeithämodialyse,
	� Frauen mit perkutanen/parenteralen Anwendungen in 
zweifelhaften Settings (Tattoos in nicht­lizenzierten Instituten 
oder medizinische Anwendungen in hygienisch unkontrollierten 
Settings),
	� Empfänger von Transfusionen oder Organtransplantaten vor Juli 
1982 und von Gerinnungsfaktoren, die vor 1987 produziert 
wurden,
	� Empfänger von Blutprodukten, deren Spender später positiv auf 
HCV getestet worden sind,
	� Frauen mit Gefängnisaufenthalt in der Vorgeschichte,
	� Frauen mit sexuell übertragbaren Erkrankungen inklusive HIV
	� Frauen mit unerklärter chronischer Lebererkrankung (inklusive 
persistent erhöhter ALT).

Risikogruppen für eine Hepatitis-C-Infektion

Abb.2: Frauen, die ein pränatales Screening auf Hepatitis C erhalten 
 sollten (unabhängig vom Gestationsalter)

Prof. Dr.  
Maritta Kühnert 
Geburtshilfe und 

Perinatalmedizin 
Universitätsklinikum Marburg UKGM 
Maritta.Kuehnert@uk­gm.de
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Spitzenreferat

Die Zukunft der  
Gynäkologischen Onkologie
Die letzten 15 Jahren standen im Zeichen der Verbesserung und Etablierung neuer 
Strukturen, des wissenschaftlichen Fortschritts und der Interdisziplinarität.  
Die Zukunft wird durch Bildung von Netzwerken geprägt, die zur Beschleunigung  
von Fortschritt in allen Bereichen geeignet ist. 

In den letzten 20 Jahren wurden 
in der deutschen gynäkologi-
schen Onkologie erhebliche 
Fortschritte erzielt. Diese sind 
v. a. auf die Einrichtung der  
Arbeitsgemeinschaft Gynäkolo-
gische Onkologie und der mit 
ihr verbunden Studiengruppen 
zurückzuführen. 

Verdienste der AGO und 
der AGO-Studiengruppen

Sehr früh haben die Kommis-
sionen der AGO mit der Bear-
beitung von Empfehlungen zur 
Diagnostik und Therapie des 
Mammakarzinoms und gynäko-
logischer Malignome begon-
nen. Die Studiengruppen haben 
zur deutlichen Professionalisie-
rung der klinischen Krebsfor-
schung beigetragen. In den  
letzten Jahren wurde dies 
durch einige herausragende 
Publikationen in hochangese-
henen Fachjournalen belegt. 
In verschiedenen Bereichen ist 
daher die deutsche gynäkologi-
sche Onkologie international 
hochrenommiert. 

Von den ersten Organkrebs-
zentren zum Drei-Stufen-
Modell der Onkologie

Die Einrichtung von speziali-
sierten, interdisziplinären Be-
handlungseinrichtungen hat zu 
einer deutlichen Verbesserung 
der Versorgungstrukturen bei-
getragen. Als erste Organkrebs-
zentren wurden gemeinsam 
mit der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG), der Deutschen  
Gesellschaft für Senologie (DGS) 
und der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburts-
hilfe (DGGG) Brustkrebszentren 
etabliert. 

Diesem Modell folgten später 
andere Organkrebszentren, ins-
besondere auch gynäkologische 
Krebszentren. Organkrebszent-
ren sind integraler Bestandteil 
von onkologischen Zentren, die 
sich aus mehreren Organkrebs-
zentren zusammensetzten. Von 
diesen sind derzeit über 100 in 
Deutschland etabliert. Diese 
Entwicklung wurde durch die 
Etablierung der Brustkrebszen-
tren angestoßen und hat zu  
einem großen, auch internatio-
nal wahrgenommenen Erfolg 
geführt. 

In Brustkrebszentren werden 
heute nahezu 100 Prozent der 
inzidenten Fälle behandelt. In 
gynäkologischen Krebszentren 
sind es ca. 50 Prozent, was dem 
Durchschnitt anderer Organ-
krebszentren entspricht. 

Durch den bilateralen Vertrag 
zwischen DKG und der Deut-
schen Krebshilfe, der 2013 ge-
schlossen wurde, konnte das 
Drei-Stufen-Modell der Onko-
logie – bestehend aus Organ-
krebszentren, Onkologischen 
Zentren und Onkologischen 
Spitzenzentren, den Compre-
hensive Cancer Centers (CCC) – 
etabliert werden. Dieser seit 15 
Jahren vollzogene Strukturwan-
del stellt eine der bemerkens-
wertesten und relevantesten 
Erfolgsgeschichten im deut-
schen Gesundheitswesen dar. 
Das Modell hat Schule gemacht 
und wurde von weiteren euro-
päischen, ja sogar außereuropä-
ischen Nationen übernommen. 

Qualitätszyklus Onkologie

In 2008 wurde der Nationale 
Krebsplan vom Bundesministe-

rium für Gesundheit mit weite-
ren Partnern, insbesondere der 
DKG, der Deutschen Krebshilfe 
und der Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Tumorzentren (ADT) 
initiiert. Der Qualitätszyklus 
Onkologie, bestehend aus zerti-
fizierten Zentren, onkologi-
schen Leitlinien und Krebsre-
gistern, wurde in den Folgejah-
ren zunehmend etabliert. Das 
von der Deutschen Krebshilfe, 
der DKG und der AWMF getra-
gene onkologische Leitlinien-
programm gehört zu den bes-
ten weltweit. 

Die Daten aus Zentren werden 
systematisch erfasst und ausge-
wertet. Dies hat zu einer mess-
baren Verbesserung der Ver-
sorgungsqualität geführt. Klini-
sche Krebsregister wurden 
eingerichtet. Diese Erfolge sind 
unbestritten. Die Komponenten 
wurden etabliert. Sie müssen 
weiterentwickelt und optimiert 
werden. Die Rate, der in Zent-
ren behandelten Patienten 
muss gesteigert werden. Die 
klinischen Krebsregister müs-
sen flächendeckend etabliert 
und die Daten auch genutzt 
werden. 

Krebsregister sind auf 
Vernetzung angewiesen

Ein Hauptdefizit besteht derzeit 
noch in der Vernetzung der 
Strukturen. Diese Erkenntnis 
führte zur Einrichtung der 
Querschnittsarbeitsgruppe 
„Qualität und Vernetzung im 
Nationalen Krebsplan“. Nur 
wenn es gelingt, diese Vernet-
zung zu optimieren, kann das 
Potenzial der geschaffenen 
Strukturen effektiv genutzt 
werden und zwar sowohl zur 

Verbesserung der Versorgungs-
qualität als auch zur Krebsfor-
schung. 

Initiative fördert 
Personalisierte Medizin

Als weitere aktuelle Initiative 
des Nationalen Krebsplans 
muss die Querschnittsarbeits-
gruppe „Gesundheitskompe-
tenz und Patientenorientie-
rung“ hervorgehoben werden. 
Personalisierte Medizin bedeu-
tet, Patientinnen und Patienten 
in ihrer Gesamtheit zu erfassen 
mit der Besonderheit einer 
komplexen und lebensbedroh-
lichen Erkrankung. Dazu gehört 
Kompetenz und Kommunika-
tion, ein Miteinander, das zu  
einer individualisierten optima-
len Behandlung führt. 

Nationale Dekade gegen 
Krebs – Forschung, Therapie 
und Prävention stärken

Am 4. Februar 2019 wurde die 
Nationale Dekade gegen Krebs 
auf Initiative des BMBFs mit 
weiteren Partnern auf den Weg 
gebracht. Ihre Mission beinhal-
tet die Stärkung der Krebsfor-
schung in den Bereichen Prä-
vention, Früherkennung, Diag-
nostik und innovative Therapie. 

Die Ergebnisse der Forschung 
sollen rasch zu den Menschen 
gebracht werden, andererseits 
sollen die Erfahrungen und  
Erkenntnisse aus der onkologi-
schen Versorgung der Krebs-
kranken für die Forschung  
genutzt werden, um damit 
letztendlich die Versorgung 
weiter zu verbessern. 

Unter der Leitung des Strate-
giekreises durch Herrn Staats-
sekretär Rachel (BMBF) und der 
Moderation von Herrn Prof. 
Baumann (DKFZ) ist es gelun-
gen, drei Arbeitsgruppen zu 
etablieren und erste Erfolge 

wie Ausschreibung und praxis-
verändernder Studien mit Pa-
tientenbeteiligung, die Erstel-
lung des ersten nationalen 
Krebspräventionszentrums 
und den Ausbau der nationa-
len Zentren für Tumorerkran-
kungen zu erzielen. Es ist be-
sonders hervorzuhaben, dass 
alle maßgeblichen Kräfte ver-
eint wurden und gemeinsam 
daran arbeiten, die Krebsmedi-
zin voranzubringen. 

Wenn dies gelingen soll, müs-
sen wir bessere Konzepte zur 
Vernetzung von Forschung und 
Versorgung entwickeln. Ein  
bisher nicht ausreichend ge-
nutztes Potential liegt in der 
Wissen generierenden onkolo-
gischen Versorgung. Deren  
Erfolg ist maßgeblich von  
zuverlässiger klinischer Krebs-
registrierung, weiteren patien-
tenbezogenen Registern sowie 
der Weiterentwicklung neuer 
integrativer Zusammenarbeit 
von klinischen Krebsforschern, 
Versorgungsforschern und  
Versorgern abhängig. Für die 
Weiterentwicklung der gynäko-
logischen Onkologie ist eine 
Beteiligung dieser Disziplin  
unerlässlich. 

Die letzten 15 Jahren standen 
im Zeichen der Verbesserung 
und Etablierung neuer Struktu-
ren, des wissenschaftlichen 
Fortschritts und der Interdiszi-
plinarität. Die Zukunft wird 
durch Bildung von Netzwerken 
geprägt, die zur Beschleuni-
gung von Fortschritt in allen 
Bereichen geeignet ist. Die 
Weiterentwicklung der gynäko-
logischen Onkologie ist gesi-
chert, wenn sie dieses System 
maßgeblich mitgestaltet.

Prof. Dr.  
Olaf Ortmann

Klinik für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe  
Universität Regensburg  
Caritas­Krankenhaus St. Josef 
olaf.ortmann@klinik.uni­regensburg.de
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1.  Hadji P et al. Wirksamkeit und Sicherheit von Ethinylestradiol (30 µg) und Levonorgestral  
(150 µg) als Langzyklusregime vs. konventionellem Zyklus-Regime in der oralen Kontrazeption.  
Geburtshilfe Frauenheilkd 2018; 78(10): 77-78

Evaluna 30 Langzyklus; 30 Mikrogramm/150 Mikrogramm überzogene Tabletten
Zusammens.: Wirkst: 1 überz. Tabl. enth. 30 µg Ethinylestradiol u. 150 µg Levonorgestrel. Sonst. Bstandt.: Lactose-Monohydrat, Maisstärke, Povidon K30, Talkum, Magnesium-stearat (PhEur [pflanzlich], Sucrose, Povidon K90, Macrogol 6000,  
Calciumcarbonat, Titandioxid (E171), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H20 (E172)- gelb, Glycerol 85%, Montanglycolwachs 
Anw.: Orales Kontrazeptivum.
Gegenanz.: Nicht anwenden bei einer d. folgenden Erkr. bzw. absetzen, wenn d. Erkr. während d. Anw. auftritt: Vorliegen einer od. Risiko f. eine venöse Thromboembolie (VTE): bestehende VTE (auch unter Antikoagulanzien) od. VTE in  
d. Vorgeschichte (z. B. TVT od. LE); bekannte erbl. od. erworb. Prädisposition f. eine VTE, wie z. B. APC-Resistenz (einschließl. Faktor-V-Leiden),  Antithrombin-III-Mangel, Protein-C-Mangel od. Protein-S-Mangel; größere Operationen m.  
längerer Immobilisierung; hohes Risiko f. eine VTE aufgr. mehrerer Risikofaktoren. Vorliegen einer od. Risiko f. eine arterielle Thromboembolie (ATE): bestehende ATE, ATE in d. Vorgeschichte (z. B. Myokardinfarkt) od. Erkr. i.  
Prodromalstadium (z. B. Angina pectoris); zerebrovaskuläre Erkr.- bestehender Schlaganfall, Schlaganfall od. prodromale Erkr. (z. B. TIA in d. Vorgeschichte); bekannte erbl. od. erworb. Prädisposition f. eine ATE, wie z. B. Hyperhomocysteinämie u. 
Antiphospholipid-Antikörper (Anticardiolipin-Antikörper, Lupusantikoagulans); Migräne m. fokalen neurologischen Symptomen in d. Vorgeschichte; hohes Risiko f. eine ATE aufgr. mehrerer Risikofaktoren od. eines schwerwieg.  
Risikofaktors wie: Diabetes mellitus m. Gefäßschädigung, schwere Hypertonie, schwere Dyslipoproteinämie. Pankreatitis od. entspr. Vorgeschichte in Verbindung m. Hypertriglyceridämie. Vorliegen od. Vorgeschichte e. schweren Lebererkr.,  
solange d. Leberfkt.-werte sich noch nicht wieder normalisiert haben. Vorliegen od. Vorgeschichte e. Lebertumors (gut- od. bösartig). Bekannte od. vermutete durch Sexualsteroide beeinflusste maligne Erkr. (z.B. Genitalorg. od. Brust).  
Undiagnostizierte Vaginalblutungen. Amenorrhoe unbek. Ursache. Überempfindlichk. gg. d. Wirkstoffe od. e. d. sonst. Bestandt.. Kontraindiziert b. gleichzeitiger Anwendung v. Arzneimitteln, die Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir u. Dasabuvir enthalten.
Nebenw.: Erhöhtes Risiko f. arterielle u. venöse thrombotische u. thromboembolische Ereign. einschließl. Myokardinfarkt, Schlaganfall, transitorische ischämische Attacken, Venenthrombose u. Lungenembolie. Sehr häufig: Dysmenorrhoe.  
Häufig: Bauchschm.; Leberenzym erhöht; Kopfschm.; Stimmungsänd.; Schmerzempfindlichk. d. Brust, Brustschm., Schmerzen i. Becken; Akne.  
Gelegentlich: Übelk., Erbrechen, Diarrhoe; Ödem (einschl. periph. Ödeme); Gewichtszun.; Flüssigk.-retention; Migräne; Depression, depr. Verstimmung, vermind. Libido; Brustvergrößerung, Metrorrhagie, Vaginalausfl.; Ausschlag, Urtikaria.  
Selten: Kontaktlinsenunverträglichk.; Überempfindlichk.; Gewichtsabn.; gesteig. Libido; Brustdrüsenabsond.; Erythema nodosum, Erythema multiforme; VTE, ATE. 
Nicht bekannt: Zervixkarzinom, Hypertonie, Hypertriglyceridämie, Lebertumore, Lebererkr., Chloasma, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Epilepsie, Migräne, Endometriose, Uterusmyom, Porphyrie, systemischer Lupus erythematodes, Herpes  
gestationis, Chorea Sydenham, hämolytisches urämisches Syndrom, cholestatische Gelbsucht, Otosklerose.Ausgew.  Nebenw.: Bei hereditärem Angioödem können exogene Östrogene Angioödem-Symptome verursachen od. verschlimmern.  
Weitere Hinweise siehe Fachinformation. 
Warnhinweis: Enthält Lactose und Sucrose. Packungsbeilage beachten. Nicht über 30 °C lagern. 
Verschreibungspflichtig Stand: 12.2018. 
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• Mehr Zykluskontrolle¹
• Mehr Zyklusstabilität¹
• Zufriedene Patientinnen¹

Langzyklus

Der  
On-Label 
Langzeit- 

zyklus

Weniger Zyklen pro Jahr- 
Mehr Tage ohne Blutungen

30 µg Ethinylestradiol (EE)
150 µg Levonorgestrel

4statt 12
Zyklen
mit dem 
84 + 7 
Regime1
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