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Moderne Frauengesundheit:  
individuell, integrativ und interdisziplinär
Mit dem 61. DGGG-Kongress ging ein erfolgreicher und mit spannenden Themen besetz-
ter Kongress zu Ende. In bewegenden Abschlussstatements dankten die Mitglieder des 
Programmkomitees der Kongresspräsidentin Prof. Sara Brucker und ihrem Team. Es wa-
ren sich alle einig, dass die Zukunft der Frauengesundheit in der interdisziplinären Zu-
sammenarbeit liegt, dass Qualitätssicherung und strukturierte Kooperation wichtige Bau-
steine sind und dass neben der Notwendigkeit einer evidenzbasierten Medizin die Indivi-
dualität der Patientin und ihrer Erkrankung nicht aus dem Auge verloren werden darf. 

Motivation, Stolz und Nachwuchs­
förderung – mit diesen drei Begrif­
fen hatte Kongresspräsidentin Prof. 
Sara Y. Brucker in der Eröffnungs­
veranstaltung ihre persönliche Vi­
sion für den Kongress umrissen. 
„Ich wollte, dass der zündende 
Funke überspringt, und er ist 
übergesprungen“, resümierte sie in 
ihrer Abschlussrede. Mit 5.138 
Teilnehmern ist ein neuer Teilneh­
merrekord erzielt worden. „Lassen 
Sie uns weiter in die Zukunft 
schreiten und die Ideen und Per­
spektiven mitnehmen, die Ihnen 
dieser Kongress hoffentlich gege­
ben hat“, rief Brucker den Teilneh­
mern zu. Die Frauengesundheit 
müsse weiterhin Motor für Inno­
vation für die gesamt Medizin sein.

Die Subdisziplin Gynäkologie 
fasste Prof. Anette Hasenburg, 
Mainz, mit einem Zitat der Kon­
gresspräsidentin Brucker zusam­
men: Die moderne Frauenge­
sundheit ist individuell, integrativ 
und interdisziplinär und sie ist 
international, wie Hasenburg er­
gänzte. Es bestehe auch eine Ver­
antwortung für die Länder in der 
Dritten Welt und die dort anste­

henden Themen, wie das Umset­
zen von Screening-Maßnahmen 
oder das Thema Genitalverstüm­
melung. 

In der Gynäkologischen Onkolo-
gie ist laut Prof. Anton Scharl, Am­
berg, die „weise Beschränkung“ auf 
das Wesentliche ein zentrales The­
ma. Manchmal ist sowohl in der 
Diagnostik als auch in der Thera­
pie weniger mehr, so Scharl. Dies 
setze unter anderem Interdiszipli­
narität und Individualisierung vo­
raus. Er forderte Minimalisierung 
mit Augenmaß und strukturierte 
Kooperation.

Prof. Christine Solbach, Frank­
furt/Main, fokussierte für die 
Senologie auf die Brustdiagnos­
tik, die Systemtherapie und die 
operative Therapie. Innovative 
neue diagnostische Verfahren sind 
die Tomosynthese sowie die Hy­

brid- und Fusionsmethoden. Für 
eine immer individuellere Be­
handlung befinden sich Multigen-
Assays, die Testung von mittels 
Liquid Biopsy gewonnenen 
Tumorzellen sowie der Stellen­
wert der Axilladissektion in der 
klinischen Prüfung.

„Die Urogynäkologie ist der vierte 
Schwerpunkt unseres Faches“, re­
sümierte Prof. Christl Reisenauer, 
Tübingen. Der Kongress habe dazu 
beigetragen, die an Leitlinien aus­
gerichtete Diagnostik und Therapie 
in die Breite umzusetzen. Ziel eines 

jeden urogynäkologischen Eingriffs 
ist nicht nur die Wiederherstellung 
der Anatomie, sondern der Erhalt 
der Funktionalität, so Reisenauer.

Großen Zuspruch fanden die gy­
näkologische Endokrinologie und 
die Reproduktionsmedizin, be­
richtete Prof. Thomas Strowitzki, 
Heidelberg. Er sprach unter ande­
rem die Hormonersatztherapie an. 
Hier habe endlich eine Neubewer­
tung stattgefunden. Bei der Repro­
duktionsmedizin gehe es nicht 
nur um Schwangerschaftsraten, 
sondern um präkonzeptionelle 
Gesundheit und um Risikostrati­
fizierung.

Prof. Frank Louwen, Frankfurt/
Main, dankte der Kongresspräsi­
dentin für ihr Vertrauen. Die Ge-
burtshilfe- und Pränatalmedizin 
sei wieder in der DGGG ange­
kommen. Ein besonderes High­
light war die Keynote Lecture zum 
Thema Microbiomics in der 
Schwangerschaft. „Wir haben ge­
lernt, dass die Antibiose während 
der Schwangerschaft und unter 
der Geburt direkte Auswirkungen 
für unsere Nachkommen hat und 
dass wir möglicherweise unsere 
Leitlinien ändern müssen“, so 
Louwen.

Das große Schlagwort der Trans-
lationalen Frauenheilkunde ist 
die personalisierte Medizin. „Wir 
versuchen über Biomarker die 
bestmögliche Effektivität der Be­
handlung bei möglichst geringer 
Toxizität zu erreichen“, betonte 
PD Brigitte Rack, München. Hier 
wurden große Fortschritte er-
zielt. Die translationale For­
schung, so Rack, wird – einge­
bunden in einem Netzwerk ver­
schiedener Berufsgruppen – die 
Zukunft sein.

Zum Ende seiner Amtszeit übergab 
der DGGG-Präsident Diethelm 
Wallwiener symbolisch den  
„Goldenen Füller“‘ an seine Nach­
folgerin Prof. Birgit Seelbach-
Göbel, Regenburg, mit den Wor­
ten, dass das Zepter des Vorstandes 
bei ihr in den besten Händen sei. 

Mit Seelbach-Göbel steht erst­
mals eine Frau an der Spitze der 
DGGG. Sie dankte dem scheiden­
den Präsidenten für seine groß­
artige Arbeit, die „wir fortsetzen 
werden, aber es wird auch neue 
Akzente geben.“ Wichtige Schwer­
punkte ihrer Arbeit sieht sie in 
der wissenschaftlich fundierten 
Qualitätssicherung. Der nächste 
DGGG-Kongress 2018 in Berlin 
wird unter dem Motto stehen: 
Frauenheilkunde im Fokus, wis­
senschaftlich fundiert und der 
Qualität verpflichtet.�

DGGG 2016
19.–22.10.2016 · Stuttgart

Mit Prof. Birgit Seelbach-Göbel hat die DGGG erstmals eine Präsi-
dentin – symbolisch erhält sie den „Goldenen Füller“ aus der Hand 
des bisherigen Präsidenten Prof. Diethelm Wallwiener. 

Im Mittelpunkt der Abschlussveranstaltung stand der Rückblick auf die Kongress-Highlights.
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Schwangerenbetreuung

Hyperemesis gravidarum 
Die Hyperemesis gravidarum (HG) ist mit einer Inzidenz 
von 0,5–2% eine häufige Erkrankung in der Schwanger-
schaft. Dennoch wird sie vielfach in ihrer Auswirkung  
auf das mütterliche Befinden unterschätzt und damit  
nicht ausreichend therapiert.

Die HG ist von regionalen, sozia­
len und zeitlichen Unterschieden 
geprägt und kann mit einem mas­
siven Verlust der Lebensqualität 
einhergehen. Unsere Aufgabe ist 
es daher, der betroffenen Schwan­
geren mit Rat und Tat zur Seite zu 
stehen. Dies setzt gute Kenntnisse 
des Krankheitsverlaufs, der The­
rapiemethoden und deren Aus­
wirkungen auf Mutter und Kind 
im Beratungsgespräch voraus.

Von einer HG spricht man bei 
einem persistierenden Erbrechen 
mit einer Frequenz von mehr als 
fünfmal pro Tag, das von Dehy­
dratation und Azidose durch er­
schwerte Nahrungs- und Flüssig­
keitsaufnahme, Alkalose durch 
HCI-Verlust und Hypokaliämie 
begleitet wird und zu einer Ge­
wichtsabnahme > 5 % führt. Bei 
50 % der betroffenen Schwange­
ren ist eine Besserung der Be­
schwerden in der 14. SSW zu 
erwarten. In der 22. SSW sind 
bereits über 90 % beschwerdefrei. 
In bis zu 20 % aller Schwanger­
schaften allerdings persistiert die 
Übelkeit, wenn auch nicht immer 
als HG, über den gesamten Ver­
lauf der Gravidität.

Gravierende Folgen und 
protektive Effekte der HG
In der industrialisierten Welt ist 
die Prognose von Mutter und 
Kind bei behandelter HG gut. 
Dennoch werden auch hier Fälle 
mit fortgeschrittenen Vitamin- 
und metabolischen Störungen 
berichtet, bis hin zu Wernicke- 
Enzephalopathie, zentraler pon­
tiner Myelinolyse, Vasospasmus 
der Zerebralarterien, Rhabdomy­
olyse, Koagulopathie, peripherer 
Neuropathie und Pneumomedia­
stinum nach Ösophagusruptur. 
Demgegenüber werden protekti­
ve Effekte durch eine HG bezüg­

lich einer geringeren Rate an 
Fehlgeburten, intrauterinen 
Fruchttoden, Plazentainsuffizien­
zen oder fetalen Spaltbildungen 
beschrieben. Fetale Fehlbildun­
gen werden bei Vorliegen einer 
HG nicht gehäuft beobachtet. Bei 
einem maternalen Gewichtsver­
lust zu Beginn der Schwanger­
schaft von > 5 % bezogen auf das 
Ausgangsgewicht sind beim Neu­
geborenen niedrigere Geburtsge­
wichte bzw. eine verkürzte Gesta­
tionszeit und verlängerte postpar­
tale stationäre Behandlungsinter­
valle zu erwarten.

Die Ätiologie der HG ist weitge­
hend ungeklärt. Es gibt Risiko­
faktoren wie beispielsweise ein 
junges Alter der Mutter in der 
ersten Schwangerschaft, eine hy­
perthyreote Stoffwechsellage, 
Migrationshintergrund, vorbeste­
hendes Asthma, Diabetes und 
gastrointestinale Störungen, u. a. 
Nicht zuletzt besteht im Zustand 
nach HG in einer vorbestehenden 
Schwangerschaft ein höheres 
Wiederholungsrisiko. Darüber 
hinaus sind hormonelle Einflüsse 
(HCG, Progesteron, Östrogen, etc.) 
und eine Assoziation mit einer  
Helicobacter pylori-Infektion 
vielfach beschrieben worden.

Diagnosestellung
Für die Diagnosestellung rich­
tungsweisend sind neben den 
klinischen Symptomen die Ab­
weichung der Laborwerte von der 
Norm und der für Ketone positi­
ve Urinstatus. Zur Bestätigung 
einer intrauterinen Gravidität 
und zum Ausschluss einer Tro­
phoblasterkrankung oder Neo­
plasie sollte neben der Laborun­
tersuchung eine Sonografie 
durchgeführt werden. In Abwe­
senheit von Blutungen ist eine 
spezielle pränatalmedizinische 

Untersuchung nicht erforderlich. 
Bei länger anhaltendem Erbre­
chen und ausgeprägter Sympto­
matik müssen differenzialdia­
gnostische Ursachen in Betracht 
gezogen werden.

Einfache und erweiterte 
Behandlungsoptionen
Zu verfügbaren Therapieoptionen 
bei HG siehe Tab. 2. Bei mildem 
Verlauf ist die HG in der Regel 
selbstlimitierend. Neben einer 
Anpassung der Ernährung und 
einer psychologischen Betreuung 
(Reduktion von Stress) sollten 
alternative Ansätze zur Therapie 
genutzt werden. Hier besteht in 
der Regel eine hohe Akzeptanz 
der Schwangeren. Sollten diese 
Maßnahmen nicht ausreichen, ist 
eine medikamentöse Therapie 
zur Symptomkontrolle indiziert. 
Diese sollte in einem Stufensche­
ma erfolgen. 

Bei der Gabe von Medikamenten 
der dritten Stufe kann je nach 
Klinik der Patientin die eine oder 
andere Substanz vorteilhaft sein. 
Dies gilt insbesondere für Meto­
clopramid, welches die Darmmo­
talität fördert. Sollte eine orale 
Einnahme nicht möglich sein, 
können alle Substanzen i. v. ver­
abreicht werden. Bei therapiere­
fraktärer HG stehen mit dem 
Antidepressivum Mirtazapin, 
dem Benzodiazepin Diazepam 
und dem Glucocorticoid Methyl­
prednisolon interessante Behand­
lungserweiterungen zur Verfü­
gung. Die Datenlage zu den zu­
letzt genannten Medikamenten 
bei der Behandlung der HG ist 
spärlich. Dennoch gibt es keinen 
Grund, diese Therapieoptionen 
ungenutzt zu lassen. 

Fallbezogene Abwägung
In Abhängigkeit von den Be­
schwerden der Patientin sollte 
generell versucht werden, die mit 
einer ausreichenden Lebens­
qualität verbundene niedrigste 
Medikation anzustreben. Ein 
Schwangerschaftsabbruch aus 
psycho-vegetativen Gründen 
kann in den meisten Fällen durch 
eine ausreichende supportive 
Therapie vermieden werden. Wie 
schnell die Medikamente redu­
ziert oder abgesetzt werden kön­
nen, muss individuell entschie­
den werden.

Ab einer HG Grad 2 sollte eine 
stationäre Aufnahme erfolgen. Zu 
diesem Zeitpunkt zeigt die 
Patientin nicht nur eine Exsikko­
se, sondern in der Regel einen 
Mangel an Kohlenhydraten, eine 
metabolische Ketoazidose und 
gesteigerte Lipolyse. Ebenfalls 
sind Elektrolytveränderungen 
möglich. 

Die Behandlung erfolgt durch  
einen sofortigen Kostaufbau, Vo­
lumen- und Elektrolytsubstitu­
tion, die parenteralen Gabe von 
Kohlenhydrat- und Aminosäure­
lösungen sowie die Gabe von  
Vitaminen und Antiemetika. Die 
erforderliche intravenöse Flüssig­
keitszufuhr und Ernährung ver­
folgt dabei das Ziel einer zeitna­
hen, möglichst baldigen vollstän­
digen enteralen Ernährung. Der 
Kalorienbedarf der Patientin wird 
dabei oft unterschätzt. Eine Rehy­
drierung sollte initial über 48 h 
versucht werden. Gelingt in die­
ser Zeit kein adäquater Kostauf­
bau, muss eine parenterale Er­
nährung begonnen werden. Die­
se setzt nicht zwingend einen 
zentralen Venenkatheter voraus, 
sondern kann initial peripher ve­
nös mit einem Dreikammerbeutel 
(z. B. SmofKabiven peripher) be­
gonnen werden. 

Die HG ist eine Schwanger­
schaftserkrankung mit wahr­
scheinlich multifaktorieller Gene­
se. Sie kann für die betroffene 
Schwangere mit einer starken 
Einschränkung der Lebensquali­
tät einhergehen. Aufgrund der 
fehlenden Evidenz können keine 
kausalen Therapiestrategien emp­
fohlen werden. Das therapeuti­
sche Regime basiert daher auf 
einer stringenten symptomati­
schen Behandlung und einer fall­
bezogenen Abwägung der Thera­
pieoptionen.
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Richtungsweisend bei HE sind neben den klinischen Symptomen die 
Abweichung der Laborwerte von der Norm und eine Ketonurie.

Klinische Symptome
�� Übelkeit und 
Erbrechen
�� Temperaturanstieg
�� Ikterus
�� Benommenheit
�� geistige Verlang
samung
�� Delirium

Laborwerte 
�� Hämatokrit
�� Elektrolyte
�� Transaminasen
�� Bilirubin
�� Schilddrüsenwerte

Urinstatus 
�� für Ketone positiv

Sonografie Uterus
�� intrauterine Gravidität
�� Ausschluss  
Trophoblasterkrankung

Differenzial
diagnostische 
Ursachen abklären
bei länger anhaltendem 
Erbrechen und ausge-
prägter Symptomatik
�� gastrointestinal
�� metabolisch, 
�� urogenital, 
�� neurologisch, 
�� Medikamenten-
Nebenwirkung, u. a.

Diagnosestellung bei Hyperemesis gravidarum

Grundlegende Maßnahmen
�� Anpassung der Ernährung,  
Stressreduktion von Stress 
�� Akupunktur
�� Akupressur
�� Kräutertherapie
�� Ingwer

Medikamentöse Therapie
�� Stufe 1: Substitution von  
Pyridoxin 10–75 mg/d p.o.  
und Thiamin (100 mg p.o.) 
Initialtherapie mit Meclozin oder 
Doxylamin. In Deutschland gängig: 
Doxylamin 12,5 – 0 – 12,5 mg  
initial.
�� Stufe 2: Ondansetron (4–8 mg p.o.).
�� Stufe 3: Dimenhydrinat, Meto
clopramid, Diphenhydramin  
und Promethazin 
�� Stufe 4: Mirtazapin, Diazepam, 
Methylprednisolon

Therapie der HG

Mehrstufige medikamentöse 
Therapieoptionen ergänzen die 
grundlegenden Maßnahmen.
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Nachwuchsförderung

Urogynäkologie aus Sicht einer Assistenzärztin
Die Worte „Assistenzärztin“ und „Urogynäkologie“ in einem Satz sind fast schon etwas 
Besonderes. Denn der Fachbereich ist bei Assistenzärzten nicht so beliebt wie andere  
Bereiche in der Frauenheilkunde – zu Unrecht!

Die Urogynäkologie wird oft als 
Stiefkind unseres Fachgebiets be­
trachtet. Sie wird im klinisch-
gynäkologischen Alltag meist nur 
als Randnotiz wahrgenommen, 
geht oft einfach so nebenher und 
wird nicht selten ausgelagert in 
periphere kleinere Krankenhäu­
ser fern ab dem universitären 
Großgeschehen. Steht dann doch 
einmal eine einfache vaginale 
Hysterektomie mit vorderer und 
hinterer Kolporrhaphie oder gar 
ein klassischer Burch auf dem 
OP-Plan, so wird die oder der 
meist von einem alteingesessenen 
Oberarzt durchgeführt, der da­
mals – als er noch jung war – 
hunderte davon gemacht hat. 
Und überhaupt: Bei dem vollen 
OP-Programm heute sollte das 
jemand schnell wegoperieren, der 
sich damit auskennt. 

OP-Erfahrungen sind  
das eine...
Und da ausreichend PJ-ler und 
Gastärzte zur Verfügung stehen, 
ist die Bewältigung der Stations­
arbeit mit pünktlichem Feier­
abend verständlicherweise verlo­
ckender, als um den Platz am 
Tisch zu kämpfen. Da ist das Ge­
winnen urogynäkologischer OP-
Erfahrungen im Rahmen der 
Facharztausbildung durchaus eine 
Herausforderung.

... die Diagnostik das andere
Das Erlernen des operativen 
Handwerks ist aber nur die eine 
Seite der Medaille. Bis man eine 
Operation indizieren und irgend­
wann dann auch durchführen 
kann, muss natürlich eine ad­
äquate Diagnostik erlernt werden. 
Glücklich können sich diejenigen 
schätzen, die an Häusern mit Am­
bulanzzulassung arbeiten, wo ei­
gens für die Urogynäkologie eine 
Spezialsprechstunde eingerichtet 
ist und man die Thematik im Rah­
men seiner Ausbildung gebündelt 
serviert bekommt. Wer dann auch 
noch tatsächlich eine ganze Rota­
tion in der urogynäkologischen 
Sprechstunde bekommen hat, der 
hat auf dem Weg zum Facharzt 
für Gynäkologie und Geburtshilfe 
fast schon ein Alleinstellungs­
merkmal ergattert – und keine 
Strafe, wie so oft vielleicht emp­
funden von jungen Kollegen.

Ein Fach mit 
Zukunftsperspektive
Aber warum ist die Urogynäko­
logie für junge Assistentinnen 

und Assistenten in der Weiterbil­
dung nicht so sexy wie andere 
Bereiche der Frauenheilkunde? 

Eigentlich unverständlich, darf 
die Urogynäkologie doch durch 
die zunehmende Enttabuisierung 
dieses Themas einem stetig 

wachsenden Patientinnenauf­
kommen in der Gesellschaft ent­
gegenblicken. Das operative Pot­
pourri ist gleichermaßen vielfäl­
tig und kreativ mit deutlicher 
Quality-of-Life-Steigerung für 
betroffene Frauen bei angenehm 
kurzen OP-Zeiten, was dem Be­

handler nicht selten zahlreiche 
zufriedene Patientinnen be­
schert. Und darüber hinaus gibt 
es eine Vielzahl unbeackerter 
Forschungsbereiche in dieser 
Subdisziplin. Was will man also 
mehr?

Vielleicht ist es auch einfach mal 
wieder an der Zeit, sich sowohl 
als Lernender, als auch als aus­
bildende Klinik wieder auf die 

Urogynäkologie und mit ihr auf 
eine Kernkompetenz der Frauen­
heilkunde zu besinnen: dem Be­
handeln pelviner Dysfunktionen 
mit all seinen diagnostischen 
und therapeutischen Möglich­
keiten.

PD Dr. med. 
Kerstin A. Brocker,  
MSc.
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
UniversitätsKlinikum Heidelberg
kerstin.brocker@med.uni-heidelberg.de

Autorin

Was wäre, wenn Sie 
das progressionsfreie Überleben 

beim metastasierten Brustkrebs (mBC) 
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Interview mit Prof. Dr. Sara Y. Brucker

Ein neuer Teilnehmerrekord  
spiegelt die Begeisterung für das Fach
Als erste Kongresspräsidentin der DGGG wollte Prof. Sara Y. Brucker auf dem  
61. DGGG-Kongress Begeisterung und Motivation für das Fach wecken.  
Im Interview zieht sie ihre persönliche Bilanz.

?Frau Prof. Brucker: Vier 
Tage DGGG-Kongress, 

wie sind Sie zufrieden?
Der 61. DGGG-Kongress war mit 
5.300 Teilnehmern ein voller Er­
folg. Das Motto „Frauengesund­
heit: Verantwortung – Perspekti­
ven“ zog sich durch das gesamte 
wissenschaftliche Programm. 
Hochkarätige Referenten setzten 
Impulse zu aktuellen Themen, 
die Spitzenreferate „Frauenheil­
kunde kompakt“ präsentierten 
neue wissenschaftliche Erkennt­
nisse, u.a. in den Bereichen Ge­
burtshilfe, Onkologische Gynä­
kologie, Endokrinologie, Präna­
talmedizin und Reproduktions­
medizin. 

Weitere Highlights des Kongres­
ses waren die Live-Surgery-Über­
tragungen, die erstmalig in Tübin­
gen in Kooperation mit dem Ana­
tomischen Institut erfolgt sind, 
die Keynote Lectures oder auch 
das Freundschaftssymposium der 
DGGG, der OEGGG und der 
SGGG, das einen intensiven Aus­
tausch im Hinblick auf die struk­
turellen Unterschiede im Scree­
ning der DACH-Region geboten 
hat. 

?Zu den „Perspektiven“ 
im Kongress-Motto: Wie 

sehen Sie die Perspektiven 
der Frauenheilkunde nach 
dem Kongress?
Medizin ist untrennbar mit unse­
rer gesellschaftlichen Entwick­
lung verknüpft. Das Motto unse­
res diesjährigen Fachkongresses 
steht für die vielfältigen aktuellen 
und zukünftigen Herausforderun­
gen, mit denen sich die moderne 
Gynäkologie mit all ihren Subdis­
ziplinen im täglichen Handeln, in 
der Patientenversorgung, in For­
schung und Wissenschaft bereits 
aktuell beschäftigt und in Zukunft 
beschäftigen muss. Die Frauenge­
sundheit ist dabei individuell, 
integrativ, interdisziplinär. Sie hat 
nicht nur die Frau in all ihren Le­
bensphasen zu berücksichtigen, 
sondern auch die nachkommende 
Generation. 

Perspektiven des Fachs entstehen 
durch kontinuierlichen wissen­
schaftlichen Fortschritt, der in 
den letzten Jahren zu zahlreichen 
neuen medizinischen Erkenntnis­
sen geführt hat. Beispielhaft zeigt 
sich dies in der Gynäkologischen 
Onkologie und der Senologie, un­

ter den Stichworten individuali­
sierte und personalisierte Thera­
pie oder in der Geburtshilfe bei 
der Weiterentwicklung nicht-in­
vasiver diagnostischer Verfahren.

?Was waren die  
Highlights?

Es war für mich als Kongressprä­
sidentin eine unglaubliche Erfah­
rung, dieses Programm – zusam­
men mit zahlreichen Vertreterin­
nen und Vertretern unseres Fachs 
– auf die Beine stellen zu dürfen. 
Im Programm des diesjährigen 
Kongresses spiegelt sich meine 
persönliche Mission daher in be­
sonderer Weise: nämlich unser 
Fach zusammenzuhalten, die viel­
fältigen Ressourcen themenüber­
greifend nutzbar zu machen und 
zu motivieren und zu begeistern. 
Begeistern für unser großartiges 
Fach, motivieren für die zukünf­
tigen Möglichkeiten und Perspek­
tiven, die gerade das enge Mitei­
nander bietet, was auf diesem 
Kongress zu spüren war. Ein per­
sönliches Highlight waren auch 
die zahlreichen interdisziplinären 
Sitzungen, die ich als Impulsgeber 
für zukünftige Entwicklungen in 
unserem Fach sehe. Lassen Sie 

uns den Spirit und unsere Corpo­
rate Identity weitertragen, auch 
über unsere Fachgrenzen hinaus. 

?Wie war die Resonanz 
auf die angebotenen  

Seminare und Kurse?
Die Resonanz war überwältigend. 
Alle angebotenen Kurse und Se­
minare waren sehr gut besucht 
und wurden mit durchweg posi­
tiven Rückmeldungen bewertet.

?Schon beim Präsidenten-
Wechsel 2014 wurde die 

Nachwuchsförderung als 
erklärtes Anliegen des 
DGGG-Kongresses heraus-
gestellt. Wie wurde dies auf 
Ihrem Kongress sichtbar?
Alle Fachrichtungen in der Me­
dizin leiden unter Nachwuchs­
mangel. Dies wird hoffentlich in 
einigen Jahren wieder anders 
aussehen. Unabhängig davon ist 
die Nachwuchsförderung essen­
ziell für die Zukunftssicherung 
unseres Fachs und hat somit für 
uns persönlich und unsere Fach­
gesellschaft einen sehr hohen 
Stellenwert. Diesen Interessen­
schwerpunkt hat die DGGG beim 
diesjährigen Kongress in beson­
derer Weise deutlich gemacht. 
Sie konnte dabei auf die jahrelan­
ge Arbeit zur Zukunftssicherung 
unseres Fachs verweisen. Wie in 
den vergangenen Kongressen ha­
ben wir allen Referentinnen und 
Referenten sowie Vorsitzenden 
im Namen des DGGG-Vorstan­
des, des Jungen Forums und des 
Programmkomitees ausdrücklich 
gedankt, die durch Zahlung ihrer 
Teilnahmegebühr und durch 
gleichzeitigen Verzicht auf die 
Erstattung ihrer Reisekosten dem 
Nachwuchs eine kostenfreie 
Kongressteilnahme ermöglicht 
haben. Dies ist nicht selbstver­
ständlich, sondern zeigt einen 
persönlich gelebten Beitrag im 
Sinne eines Generationenvertrags 
der DGGG. 

Vor dem Hintergrund aktueller 
Entwicklungen verdient dieses 
persönliche Engagement unserer 
Mitglieder besondere Anerken­
nung. Für die besten wissen­
schaftlichen Arbeiten haben wir 
dieses Mal auch eine spezielle, 
persönliche Würdigung des En­
gagements unseres Nachwuchs 
hervorgehoben: wir haben die 70 
besten Abstracts integriert in die 
wissenschaftlichen Sitzungen. So 
hatten die Vorsitzenden und die 
Referenten die Möglichkeit, sich 
wissenschaftlich auf Augenhöhe 
auszutauschen. Grundsätzlich ist 
die DGGG entschlossen, frühzei­
tig bei den Studierenden als künf­
tigen Ärztinnen und Ärzten anzu­
setzen: Sie bietet an, Studierende 
als beitragsfreie Mitglieder in die 

Gesellschaft aufzunehmen und 
ihnen somit schon vor der Appro­
bation das Netzwerk der DGGG 
bzw. des Jungen Forums zu eröff­
nen. In Stuttgart hat dies schon 
Wirkung gezeigt: wir hatten mehr 
als doppelt so viele Anfragen nach 
einem Kongressstipendium wie 
die Jahre zuvor. Wir möchten er­
reichen, dass sich zukünftige Kol­
leginnen und Kollegen mit unse­
rem Fach identifizieren und die 
Zukunft aktiv ausgestalten.

?Was war auf Ihrem Kon-
gress anders im Ver-

gleich zu früheren?
Beim 61. DGGG-Kongress woll­
ten wir – gegenüber den Vorjah­
ren – nun noch ein Stück weiter 
gehen, indem wir unseren jungen 
Kolleginnen und Kollegen durch 
das Einreichen von Abstracts die 
Möglichkeit gaben, sich dort mit 
den jeweiligen neuen wissen­
schaftlichen Arbeiten zu präsen­
tieren. Aus allen angenommenen 
Abstracts wurden diesmal die 
besten 70 ausgewählt, als „Oral 
presentation“ hervorgehoben und 
in die wissenschaftlichen Sitzun­
gen integriert. D.h. die wissen­
schaftlichen Arbeiten wurden 
nicht in eigenen Sitzungen prä­
sentiert, sondern waren Teil des 
Hauptprogramms. Die Einreicher 
der 70 besten Abstracts sowie alle 
Assistenzärztinnen bzw. -ärzte mit 
einem angenommenen Abstract 
kamen zudem in den Genuss ei­
ner kostenfreien Kongressteilnah­
me. Dies hat wesentlich dazu 
beigetragen, dass sich unser 
Nachwuchs mit dem 61. DGGG-
Kongress identifiziert hat. 

?Sind Sie mit den Teilneh-
merzahlen zufrieden? 

Lässt sich im Vergleich zu 
früheren Kongressen ein 
Trend ausmachen?
Wir haben mit über 5.300 Teil­
nehmern einen neuen Teilneh­
merrekord erreicht. Insgesamt 
entwickelten sich die Teilnehmer­
zahlen über die letzten Jahre sehr 
positiv. Dies unterstreicht das ho­
he klinische und wissenschaftli­
che Interesse unserer Kolleginnen 
und Kollegen.

?Die Zahl der eingereich-
ten Abstracts hat im Ver-

gleich zu den letzten Kon-
gressen erneut zugenom-
men. Worauf führen Sie das 
zurück?
Dies ist eine positive Entwicklung, 
die uns sehr freut, insbesondere 
vor dem Hintergrund des Nach­
wuchsmangels. Sicher haben aber 
auch die besondere Würdigung 
der 70 besten Abstracts und deren 
Integration als „Oral presentation“ 
in die wissenschaftlichen Sitzun­
gen dazu beigetragen. �

Kongresspräsidentin Prof. Sara Y. Brucker zieht eine positive Bilanz des 61. DGGG-Kongresses. 
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Verbesserung der Patientenversorgung

Endometriose im Fokus
Endometriose ist die häufigste gutartige Erkrankung in  
unserem Fach. Schon allein deshalb sollte man sein Wis-
sen um die Krankheit und die Möglichkeiten von interdis-
ziplinärer Zusammenarbeit und Qualitätskontrollen auf 
diesem Gebiet regelmäßig aktualisieren.

Der Grund, sich über den Fach­
arztstandard hinaus mit den viel­
schichtigen Problemen und ver­
schiedenen Facetten der Endome­
triose zu beschäftigen, ist die un­
befriedigende Versorgungssi­
tuation, die leider auch für das 
hochentwickelte deutsche Ge­
sundheitssystem zutrifft. Die Re­
alität ist für die leidende  
Patientin entmutigend:
–– Vom Auftreten der ersten 
Symptome bis zur Diagnose­
stellung vergehen im Mittel 
mehr als sechs Jahre (bei Ste­
rilitätspatientinnen drei Jahre, 
bei Schmerzpatientinnen auch 
über zehn Jahre!).

–– Fehldiagnosen – wie Adnexi­
tis, psychogene Beschwerden, 
PMS, Pelveopathie – werden 
häufiger gestellt als die richtige 
Diagnose.

–– Die Behandlungsergebnisse 
sind stadienabhängig durch 
hohe Rezidivraten gekenn­
zeichnet, Langzeitkonzepte 
fehlen.

–– Die symptomatischen Möglich­
keiten sind zwar in der Praxis 
zahlreich, wissenschaftlich aber 
kaum validiert und offenbaren 
eine Polypragmasie.

Endometriose braucht 
eine Lobby
Zur Verbesserung der Situation in 
Deutschland bedarf es einer ef­
fektiven „Lobby“ (1) aus For­
schern, praktisch tätigen Frauen­
ärzten und Patientinnen, damit 
durch Information, Fortbildung 
und Schulungen Endometriose 
bei Bauchscherzen immer 
differenzialdiagnostisch in Erwä­
gung gezogen wird sowie indivi­

duell angepasst Vorsorge, Be­
handlung und Nachsorge durch­
geführt und die Leitlinien der 
DGGG beachtet werden. Zu for­
dern ist, dass durch Krankenkas­
sen und Gesundheitspolitiker 
adäquate Honorierungen bereit­
gestellt werden, um die „spre­
chende Medizin“ und aufwendige 
Operationsverfahren gezielt zu 
finanzieren.

Interdisziplinäre 
Zusammenarbeit
Durch interdisziplinäre Zusam­
menarbeit sollen Diagnoseschritte 
optimiert, die Diagnoseverzöge­
rung reduziert und die Behand­
lungsmöglichkeiten durch Ope­
rateure,  Endokrinologen, 
Schmerztherapeuten, Reproduk­
tionsmediziner und Psychothera­
peuten besser individuell ange­
passt werden, wobei die Einbin­
dung von Rehabilitationsmaßnah­
men und Selbsthilfegruppen zur 
besseren Bewältigung der chroni­
schen Erkrankung beitragen.

Die strukturellen Voraussetzun­
gen werden in Endometriosezen­
tren verwirklicht, die in Deutsch­
land seit 2006 durch externes 

Audit zertifiziert werden (2). In­
zwischen greifen andere europä­
ische Länder dieses Konzept auf. 
Die DGGG hat auf dem Kongress 
ihre Mitglieder motiviert, sich der 
Endometriose mehr zu widmen, 
eine spezielle Qualifizierung auf 
diesem Gebiet zu erwerben und 
sich als engagierter Arzt im Netz­
werk der Endometriosezentren 
einzubinden.
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Peripartale Notfälle

Plazentationsstörungen
Plazentaretentionsstörungen sind eine der häufigsten Gründe einer postpartalen Hämor-
rhagie, die wiederum eine der Hauptursache maternaler Mortalität darstellt. Es zeigt sich 
eine deutliche Zunahme der Plazentationsstörungen, am ehesten bedingt durch die Zu
nahme der Sectiofrequenz als bedeutendem Risikofaktor.

Je nach Invasionstiefe der Plazen­
ta unterscheidet man zwischen 
einer Plazenta accreta, increta und 
percreta. Insbesondere bei Vorlie­
gen einer Plazenta praevia muss 
mit einer zusätzlichen Plazenta­
tionsstörung gerechnet werden. 
Das Basisrisiko einer Plazenta 
praevia beträgt etwa 0,2 %, im 
Falle einer Plazenta praevia ergibt 
sich ein etwa dreiprozentiges Ri­
siko einer zusätzlichen Störung 
der Implantationstiefe. 

Mit zunehmender Anzahl vor­
ausgegangener Sectiones kommt 
es zu einem exponentiellen Risi­
koanstieg. So liegt z. B. nach drei 
vorausgegangenen Sectiones das 
Risiko einer Plazenta praevia be­
reits bei 2 % mit dem zusätzli­

chen Risiko einer Störung der 
Implantationstiefe von 61 % (1).

Plazentationsstörungen 
pränatal erkennen
Der pränatalen Diagnostik einer 
Plazentationsstörung kommt eine 
große prognostische Bedeutung 
zu. In einer retrospektiven Unter­
suchung an Patientinnen mit ab­
normaler Plazentainvasion konn­
te gezeigt werden, dass das Risiko 
einer notfallmäßigen peripartalen 
Hysterektomie signifikant niedri­
ger in der Gruppe der Patientin­
nen war, bei denen die Plazenta­
tionsstörung bereits pränatal be­
kannt war. Wurde die Implanta­
tionsstörung erst postpartal bei 
fehlender Plazentalösung und 
auftretender maternaler Blutung 

diagnostiziert, so ergab sich eine 
notfallmäßige Hysterektomie in 
69 % der Fälle mit einem signifi­
kant erhöhten Risiko der Not­
wendigkeit von Massentransfu­
sionen (2).

Sonografische Kriterien
Zu den sonografischen Kriterien, 
die auf eine Plazentationsstörung 
hinweisen können, zählen eine 
vermehrte Lakunenbildung der 
Plazenta, der Verlust des schma­
len retroplazentaren hypoechoge­
nen Saums, die Ausbildung einer 
abnormalen vermehrten Perfu­
sion im Plazentationsbereich, eine 
Unterbrechung des Blasenechos 
sowie intravesikale exophytische 
Raumforderungen bei Vorliegen 
einer Placenta percreta. Eine sorg­

fältige sonografische Inspektion 
der Plazenta weist eine Sensitivi­
tät von 90 % bei einer Spezifität 
von 97 % auf (3). Eine zusätzliche 
MRT-Diagnostik zeigt keinen zu­
sätzlichen Benefit und kann nicht 
generell empfohlen werden.

Organerhaltendes 
Vorgehen
Die geplante Sectio-Hysterekto­
mie bei bekannter Plazentations­
störung stellt weiterhin den Vor­
gehensstandard dar; alternativ 
kommt der Versuch eines organ­
erhaltenden Vorgehens in Frage. 
Ein solches organerhaltendes Vor­
gehen ist möglich im Belassen der 
Plazenta im Rahmen einer Sectio 
caesarea und einer Uterotomie 
fernab der Plazenta, z. B. durch 
Fundusuterotomie. In jedem Fall 
sollte ein Lösungsversuch unter­
bleiben. In retrospektiven Unter­
suchungen wird ein Organerhalt 
in bis zu 78 % der Fälle beschrie­
ben. In rund einem Drittel der 
Fälle kommt es jedoch zum Auf­
treten von Infektionen beim Be­
lassen der Plazenta; die mediane 

Zeit bis zum Ausstoßen der Pla­
zenta beträgt 13,5 Wochen (4).

Ein solches Vorgehen erfordert 
interdisziplinäre Zusammenarbeit 
und sollte aufgrund der zu erwar­
tenden maternalen Morbidität 
ausführlich mit der Patientin be­
sprochen werden. Zudem sollte 
eine individuelle Risikokalkula­
tion durchgeführt werden.

Zusammenfassend ist zu fordern, 
dass eine genaue sonografische 
Inspektion der Plazenta ein obli­
gater Bestandteil einer Geburtsan­
meldung sein sollte, um Notfall­
situationen aufgrund zuvor un­
bekannter Plazentationsstörungen 
zu vermeiden.

Literatur beim Autor

Vermeidung von Frühgeburten

Prä- und peripartale urogenitale Infektionen
Die Mehrzahl der bei aufgestiegenen Infektionen nachweisbaren Mikroorganismen ist 
der normalen Scheidenflora zuzuordnen. Liegt jedoch eine pathologische Veränderung 
vor, ist in der Schwangerschaft eine frühzeitige Intervention wichtig.

Für die Bewertung der konkreten 
Pathogenität und damit die Diffe­
renzierung zwischen Kontamina­
tion und Infektion sind u. a. die 
Keimkonzentration, die Lokalisa­
tion und davon in Abhängigkeit 
das klinische Bild entscheidend. 
Dies bedeutet, dass bei der gesun­
den Schwangeren durchaus sämt­
liche Bakterienarten der Mund-, 
Darm- und Hautflora in der 
Scheide auffindbar sind, z. B. also 
nachgewiesene E. coli bei der Dia­
gnose Kolpitis/Zervizitis nicht 
dem eigentlichen Erreger entspre­
chen müssen, wohl aber bei 
Nachweis aus adäquat gewonne­
nen Proben bei Harnwegsinfek­
tion oder Chorioamnionitis. Eine 
Ausnahme stellen selbstverständ­
lich STI mit N. gonorrhoeae oder 
C. trachomatis dar.

Die physiologischen Veränderun­
gen in der Schwangerschaft dispo­
nieren zu genitalen und zu Harn­
wegsinfektionen bzw. deren klini­
scher Manifestation bei okkultem 
Vorbestehen. Neben Blutung und 
Schmerz ist dabei speziell atypi­
scher Fluor genitalis eines der Leit­
symptome, wie in der Frauenheil­
kunde auch allgemein.  

Die Diagnostik der Harnwegsin­
fektion in graviditate erfolgt ana­
log der der Erkrankung außerhalb 
der Schwangerschaft unter Limi­
tierung von Röntgenuntersuchun­
gen. Genitale Infektionen können 
weitgehend mit klinischen Mit­
teln sowie u. a. Mikroskopie be­
wertet werden. Mikrobiologische 
Methoden sind dagegen zum Aus­
schluss von bakteriellen STI un­
erlässlich. 

Frühzeitige Intervention 
schützt Mutter und Kind
Jede urogenitale Infektion wäh­
rend der Schwangerschaft stellt 
ein erhebliches Risikopotenzial 
für Mutter und Fetus dar. Allein 
die Gefahr der aufsteigenden In­
fektion und/oder Frühgeburt 
zwingt zur unmittelbaren Thera­
pie. Eine Schwangerenbetreuung 
gemäß den Mutterschaftsrichtli­
nien, aber auch das vaginale pH-
Screening nach dem Thüringer 
Modell heben auf eine möglichst 
frühzeitige Intervention ab. Bei 
der Bakteriellen Vaginose ist diese 
insbesondere effizient bei einer 
Therapie bereits < 22. SSW. Die 
Indikation ist beim Nachweis ei­
nes Syndroms oder eines sexuell 

übertragenen Erregers gegeben. 
Bei Gonorrhoe, Chlamydienin­
fektion, Trichomoniasis und Her­
pes genitalis sind die Partner­
abklärung und abgesehen vom 
Herpes die routinemäßige Part­

nertherapie obligat. Der Nach­
weis einer Kolonisation mit ubi­
quitär vorkommenden Mikroor­
ganismen stellt unter dem Aspekt 
Genitalinfektion keine Therapie­
begründung dar; dies gilt mit der 
Ausnahme Streptokokken der 
Gruppe B ebenso für die Gravi­
dität!

Bei der Pharmakotherapie 
in graviditate zu beachten
Für die streng zu indizierende 
Therapie einer Harnwegsinfektion 

vor Abschluss der 12. SSW gilt 
Amoxicillin als unbedenklich. Für 
die Zeit danach liegen bei zwangs­
läufig ungenügender Studienlage  
für einige Cefalosporine, auch für 
Fosfomycin und selbst für die the­
oretisch bedenklichen Pharmaka 
Gentamicin, TMP/Sulfa sowie Ni­
trofurantoin Empfehlungen vor. 
Die Kombination Clindamycin/
Cefalosporin stellt eine Option bei 
genitaler Infektion und z. B. asso­
ziierter Frühgeburtlichkeit dar. 

Wegen der in der Gravidität ver­
änderten Pharmakokinetik und 
des größeren Verteilungsvolumens 
muss eine pharmakonspezifische 
Dosiserhöhung in Betracht gezo­
gen werden. Die Einmal- oder 
Kurzzeittherapie in der Schwan­
gerschaft ist bislang nicht über­
zeugend etabliert, das Rezidiv­
risiko ist vergleichsweise hoch. 
Bislang wenig bekannte und be­
wertete Risiken der kindlichen 
Antibiotikaexposition in utero 
und nach Partus sind in jüngster 
Zeit in den Fokus gerückt und 
stellen als etabliert angesehene 
Indikationen zunehmend in Frage.
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Eine vom Autor geleitete Studie im Freistaat Thüringen belegte im Jahr 2000 die 
Effizienz der regelmäßigen vaginalen pH-Bestimmung, wobei zwei Messungen 
pro Woche durch die Schwangere selbst vorgenommen wurden.  

Auf der Basis von 16.276 Schwangerschaften konnte die Frühgeburtlichkeit  
vor Ende der 32. SSW von 1,58 % erfolgreich auf 0,99 % gesenkt werden. 
In der Kategorie unter 1.000 g wurden in Thüringen nur noch 0,38 % der Kinder  
geboren verglichen mit 0,61 % in der Kontrollgruppe. Dies ist ein großer Fort-
schritt, bedenkt man, dass weder vor noch nach dieser Untersuchung jemals 
ein derart niedriger Wert in einem deutschen Bundesland erzielt werden  
konnte, und zugleich ein Beleg für die Effizienz der Strategie, dies auch gerade 
deshalb, weil der geringe finanzielle Aufwand für die Messhilfen bzw. pH- 
Papier im Rahmen dieser von der Schwangeren selbst anzuwendenden  
Primärprävention neben der Verminderung der emotionalen Belastung zu  
erheblichen Einsparungen sowohl im medizinischen als auch im gesellschaft-
lich-sozialen Bereich führen kann. 

Von vielen teilnehmenden Schwangeren wurde die hohe individuelle Wertigkeit 
der Selbstvorsorge und damit die der Verwandlung vom Objekt der medizini-
schen Betreuung durch den Arzt zum aufgeklärten und aktiven selbstbestim-
menden Subjekt in dieser Lebensphase als ausgesprochen positiv bewertet. 

Eine vergleichbar einfache, effiziente und kostengünstige Strategie hat sich auch 
nach nahezu 20 Jahren der weltweiten wissenschaftlichen Diskussion nicht im 
Ansatz als Alternative finden lassen. Wir Geburtshelfer sollten alles daran setzen, 
die pH-Selbstuntersuchung zu etablieren und so die erhebliche Zahl vermeid
barer früher Frühgeburten zu reduzieren.

Unter der Schirmherrschaft des Thüringer Ministeriums für Arbeit, Soziales,  
Gesundheit, Frauen und Familie bzw. der Ministerin Frau Heike Werner wird die 
Aktion derzeit wieder aufgenommen.

Mit der pH-Selbstuntersuchung Frühgeburten vermeiden
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Zervixkarzinom

Die Zukunft der Prävention  
des Zervixkarzinoms in Deutschland
Bis heute ist die tragende Säule der Prävention des Zervixkarzinoms die Früherkennung 
mittels Zytologie. Als weitere Möglichkeiten, der Entstehung von Zervixkarzinomen vor-
zubeugen, kamen die HPV-Impfung und die HPV-Diagnostik dazu. Welche Maßnahmen 
sind effektiv? Wie gestaltet sich die Prävention in Deutschland zukünftig?   

Die im Jahr 1970 in Deutschland 
implementierte Prävention des 
Zervixkarzinoms basierte auf der 
jährlichen Zytodiagnostik. Hier­
durch wurde es möglich, die Zahl 
neu aufgetretener Karzinome um 
über 75 % zu senken. Die Eckda­
ten dieser Strategie geben den 
Erfolg deutlich sichtbar wieder:

Das invasive Zervixkarzinom fiel 
vom 3. Platz der Malignome der 
Frau im Zeitraum 1970 bis 2012 
auf den 12. Rang und macht heu­
te nur noch 2,0 % aller bösartigen 
Erkrankungen der weiblichen 
Bevölkerung (0,9 % der Gesamt­
bevölkerung) aus. Die scheinbar 
gleichförmig verlaufende Kurve 
der Inzidenzen in den letzten 
zehn Jahren fällt bei genauerer 
Betrachtung statistisch signifikant 
um 1,5 bis 2,5 % jährlich je nach 
Bundesland.

In den letzten beiden Jahrzehnten 
sind die HPV-Diagnostik und die 
HPV-Impfung als weitere Mög­
lichkeiten der Prävention des Zer­
vixkarzinoms und seiner Vorläu­
fer zur Zytodiagnostik hinzuge­
treten. Da sich diese beiden Me­
thoden der Zervixkarzinomvor­
sorge von einer anderen Seite als 
die Zytologie nähern, ist es kon­
sequent, sie in das System der 
Prävention mit zu integrieren. 

Co-Test: Summationseffekt  
verschiedener Verfahren
Der GBA hat dem Rechnung ge­
tragen und am 15.09.2016 ein 
neues Präventionsschema vorge­
geben: Vom 20. bis 35. Lebens­
jahr soll jährlich ein zytologischer 
Abstrich durchgeführt werden. 
Ab dem 35. Lebensjahr, nach 
Überschreiten des Gipfels der In­
zidenz der CIN3, wird die Zyto­

logie nur noch dreijährlich ange­
boten, aber mit einer HPV-Diag­
nostik kombiniert. Dieses Verfah­
ren wird in der Literatur als Co-
Test bezeichnet. Es steht zu 
hoffen, dass durch die zusätzliche 
Einführung der HPV-Diagnostik 
ein Summationseffekt eintritt, der 
im Idealfall zu einer weiteren Re­
duzierung der Inzidenz des Zer­
vixkarzinoms führt.

Der schwerwiegendste Grund 
aber, weshalb heute immer noch 
4.500 Zervixkarzinome pro Jahr in 
Deutschland entdeckt werden, ist 
die Nichtteilnahme an der Krebs­
früherkennung insbesondere post­
menopausaler, in geringerem Ma­
ße aber auch junger und sehr 
junger Frauen. 60 % aller invasi­
ven Karzinome treten in diesen 
Gruppen auf. In dieser Kohorte 
könnte die Impfung eine wichtige 

Rolle spielen. Bereits jetzt ist in 
Australien, aber auch in Deutsch­
land, ein Rückgang der CIN2 und 
CIN3 zu beobachten, welcher in 
engem zeitlichem Zusammenhang 
mit der Impfung steht.

Wie können Frauen  
geschützt werden, die nicht 
zur Vorsorge kommen?

Wichtig ist es jetzt, eine möglichst 
hohe Impfrate in der Zielgruppe 
der jungen Mädchen zu erreichen, 
damit dieser präventive Effekt 
auch wirklich auf breiter Ebene 
eintritt. Hierbei ist es notwendig, 
insbesondere jene Mädchen zu er­
reichen, von denen zu erwarten 
steht, dass sie in ihrem späteren 
Leben möglicherweise der Gruppe 
angehören könnten, die nicht re­
gelmäßig an der Vorsorgeuntersu­
chung teilnimmt. Eine organisier­
te Impfstrategie existiert bisher 
nicht. Will man eine hohe Impfra­
te erzielen, so ist jetzt auch die 
Politik gefragt. 

Die Zukunft: Impfung plus  
Zytologie plus HPV-Test 
Künftig wird die Prävention des 
Zervixkarzinoms auf drei Säulen 
ruhen:
–– zum einen auf der Impfung, 
deren genaue Auswirkung auf 

die Inzidenz des Zervixkarzi­
noms und seiner Vorläufer in 
den nächsten Jahren sicherlich 
Gegenstand zahlreicher wissen­
schaftlicher Untersuchungen 
sein wird. 

–– zum Zweiten auf der Zytologie, 
deren Erfolge inzwischen klar 
auf der Hand liegen und 

–– zum Dritten auf der HPV-Dia­
gnostik, welche bei der Kom­
bination mit der Zytologie 
möglicherweise Chancen  
bietet, die wir bislang noch 
nicht übersehen. 

Die Vorgabe des GBA eröffnet nun 
auch allen Beteiligten die Möglich­
keit, die Diskussionen der letzten 
Jahre zu beenden, damit unsere 
gesamte Fachgruppe künftig mit 
einer Stimme spricht. Dies ist für 
unser Selbstverständnis wichtig 
und wird von Außenstehenden, 
insbesondere den Entscheidungs­
trägern, auch erwartet.

Brustdiagnostik

Mammasonografie im Wochenbett
Die weibliche Brustdrüse unterliegt einem komplexen hormonellen Regulationsmuster.  
Während der Schwangerschaft, aber auch während der Laktationsperiode kommt es zu  
einer deutlichen Dichtezunahme des Gewebes, die die Detektion von Tumoren erschwert. 

Die Wechselbeziehungen zwi­
schen Östrogenen und Gestage­
nen führen zu nachhaltigen Ge­
websalterationen bezüglich epi­
thelialer und bindegewebiger 
Strukturen, interstitieller Flüssig­
keitsansammlung und der Vasku­
larisation. Die rein klinisch-pal­
patorische Beurteilung des Brust­
drüsengewebes ist während der 
Schwangerschaft und in der Still­
zeit nur schwer möglich, da zu­
dem aufgrund des Milchstaus eine 
rezidivierende Knötchenbildung 

auftritt. Es besteht die Gefahr, ma­
ligne Herdbefunde zu spät zu er­
kennen.

Abgrenzung 
maligner Befunde
Während der Stillzeit stellt damit 
die besonders dichte und damit 
mammografisch nur schwer beur­
teilbare Brust eine diagnostische 
Herausforderung dar und erhöht 
in dieser Phase den Stellenwert der 
Mammasonografie. Die Schwierig­
keit besteht darin, gutartige Tumo­

re, wie z. B. das Fibroadenom, dif­
ferenzialdiagnostisch sicher vom 
Mammakarzinom abzugrenzen.

Durch die hormonelle Situation 
und den damit verbundenen pro­
liferativen Effekt kommt es meist 
zu einem schnellen Wachstum 
der Tumoren. Zudem zeigen 
Fibroadenome in dieser Phase 
meist nicht die typischen sono­
grafischen benignen Dignitätskri­
terien. Kommt es zur Ausbildung 
von Galaktozelen, so sind diese 

meist nur schwer von soliden  
Tumoren abzugrenzen.

Mastitis puerperalis  
oder inflammatorisches  
Mammakarzinom?

Besondere Aufmerksamkeit gilt 
dem Krankheitsbild der Mastitis 
puerperalis, das bei etwa 10 % der 
stillenden Frauen auftritt. Durch 
den lokalen Entzündungsprozess 
mit erhöhter Vaskularisation, in­
terstitieller Flüssigkeitsansamm­
lung bis hin zur Ausbildung eines 
Cutisödems wird die bilddia­
gnostische Beurteilbarkeit des 
Brustdrüsengewebes zusätzlich 
erschwert. 

Es gilt bei fortgeschrittener Ent­
zündung abszedierende Prozesse 
sonografisch zu diagnostizieren 

und dann gegebenenfalls sonogra­
fisch-interventionell zu therapie­
ren. Differenzialdiagnostisch be­
deutend ist die bilddiagnostische 
Unterscheidung der Mastitis pu­
erperalis vom inflammatorischen 
Mammakarzinom. Hier rückt 
zudem die sonografische Digni­
tätseinschätzung der Lymphkno­
ten in den Vordergrund, die häu­
fig als einziges eindeutiges Mali­
gnitätskriterium herangezogen 
werden können.

Prof. Dr. med. 
Klaus Joachim Neis
Frauenärzte am Staden 
Saarbrücken
kjneis@gyn-saar.de
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Medizin für die Frau – die Zukunft im Blick„Es gilt, die Zukunkft aktiv zu gestalten und die Einheit des 

Faches zu erhalten. Das Wohlergehen und die Zufrieden-

heit unserer Patientinnen stehen dabei im Mittelpunkt des 

Interesses.“
Es gibt kein anderes Fach in der 
Medizin, das sich klinisch und 
wissenschaftlich mit dem Men­
schen von der Entstehung des 
Lebens bis zum Lebensende be­
schäftigt – von der Reprodukti­
onsmedizin über die Geburtshilfe 
bis zur Onkologie der alten Pati­
entin. 

Dieses breite wissenschaftliche 
Spektrum und die enorme klini­
sche Vielfalt machen den beson­
deren Reiz unseres Faches „Frau­
enheilkunde“ besoders aus.

Unter dem Motto „Medizin für die 
Frau – die Zukunft im Blick“ wol­
len wir uns auf dem DGGG­Kon­
gress 2012 den aktuellen Entwick­
lungen in den einzelnen Fachbe­
reichen widmen und gemeinsam 
mit Ihnen, liebe Kolleginnen und 
Kollegen, Zukunftsperspektiven 
für die Frauenheilkunde aufzeigen 
und konkretisieren.

Es gibt kein anderes Fach in der 
Medizin, das sich klinisch und 
wissenschaftlich mit dem Men­
schen von der Entstehung des 
Lebens bis zum Lebensende be­
schäftigt – von der Reprodukti­
onsmedizin über die Geburtshilfe 
bis zur Onkologie der alten Pati­
entin. Dieses breite wissenschaft­
liche Spektrum und die enorme 
klinische Vielfalt machen den 
besonderen Reiz unseres Faches 
„Frauenheilkunde“ aus.

Unter dem Motto „Medizin für die 
Frau – die Zukunft im Blick“ wol­
len wir uns auf dem DGGG­Kon­
gress 2012 den aktuellen Entwick­
lungen in den einzelnen Fachbe­
reichen widmen und gemeinsam 
mit Ihnen, liebe Kolleginnen und 
Kollegen, Zukunftsperspektiven 
für die Frauenheilkunde aufzeigen 
und konkretisieren.

Wir möchten Sie gern zum nächs­
ten DGGG­Kongress 2012 nach 

München einladen und freuen 
uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des Program. München einladen 
und freuen uns darauf, mit Ihnen 
Visionen und konkrete Lösungen 
für die Frauenheilkunde in Mün­
chen zu diskutieren und umzu­
setzen. In diesem Sinne verspre­
chen wir Ihnen in jeder Hinsicht 
ein anregendes.

Ein breites Kurs­ und Seminaran­
gebot wird den Kongress in be­
währter Art bereichern ist ganz 
der kontinuierlichen berufl ichen 
Weiterbildung oder Continuing 
Medical Education gewidmet.Der Wandel der modernen Medi­

zin, bedingt auch durch Struk­
turänderungen, ökonomische 
Zwänge und neue Anforderungen 
im Bereich der Forschung, wird 
auch unser Handeln zunehmend 
beeinfl ussen. Zudem erfordert die 
fortschreitende Spezialisierung 
und Komplexität der Frauenheil­
kunde erhöhte Anstrengungen, 
um die Einheit des Faches zu er­
halten. Dabei werden, neben der 
bestmöglichen medizinischen 
Versorgung, stets das Wohlerge­
hen und die Zufriedenheit unse­
rer Patientinnen im Mittelpunkt
des Interesses stehen. Wir möch­
ten Sie gern zum nächsten DGGG­
Kongress 2012 nach München 
einladen und freuen uns darauf, 
mit Ihnen Visionen und konkrete 
Lösungen für die Frauenheilkun­
de in München zu diskutieren 
und umzusetzen. In diesem Sinne 
versprechen wir Ihnen in jeder 
Hinsicht ein anregendes Program. 
München einladen und freuen 
uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 

Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des.

Wir möchten Sie gern zum nächs­
ten DGGG­Kongress 2012 nachMünchen einladen und freuen 

uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des Programm. Ein breites Kurs­ 
und Seminarangebot wird den 
Kongress in bewährter Art berei­
chern ist ganz der kontinuierli­
chen berufl ichen Weiterbildung 
oder Continuing Medical Educa­
tion gewidmet.

Unter dem Motto „Medizin für die 
Frau – die Zukunft im Blick“ wol­
len wir uns auf dem DGGG­Kon­
gress 2012 den aktuellen Entwick­
lungen in den einzelnen Fachbe­
reichen widmen und gemeinsam 
mit Ihnen, liebe Kolleginnen und 
Kollegen, Zukunftsperspektiven 
für die Frauenheilkunde aufzeigen 
und konkretisieren.

Der Wandel der modernen Medi­
zin, bedingt auch durch Struk­
turänderungen, ökonomische 
Zwänge und neue Anforderungen 
im Bereich der Forschung, wird 
auch unser Handeln zunehmend 
beeinfl ussen. Zudem erfordert die 
fortschreitende Spezialisierung 
und Komplexität der Frauenheil­
kunde erhöhte Anstrengungen, 
um die Einheit des Faches zu er­
halten. Dabei werden, neben der 
bestmöglichen medizinischen 
Versorgung, stets das Wohlerge­
hen und die Zufriedenheit unse­
rer Patientinnen im Mittelpunkt
des Interesses stehen.

Wir möchten Sie gern zum nächs­
ten DGGG­Kongress 2012 nachMünchen einladen und freuen 

uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des, facettenreiches und auch 
kulturell faszinierendes Pro­
gramm.

Ein breites Kurs­ und Seminaran­
gebot wird den Kongress in be­
währter Art bereichern ist ganz 
der kontinuierlichen berufl ichen 
Weiterbildung oder Continuing 
Medical Education gewidmet.

Der Wandel der modernen Medi­
zin, bedingt auch durch Struk­
turänderungen, ökonomische 
Zwänge und neue Anforderungen 
im Bereich der Forschung, wird 
auch unser Handeln zunehmend 
beeinfl ussen. Unter dem Motto 
„Medizin für die Frau – die Zu­
kunft im Blick“ wollen wir uns auf 
dem DGGG­Kongress 2012 den 
aktuellen Entwicklungen in den 
einzelnen Fachbereichen widmen 
und gemeinsam mit Ihnen, liebe 
Kolleginnen und Kollegen, Zu­
kunftsperspektiven für die Frau­
enheilkunde aufzeigen und kon­
kretisieren. Unter dem Motto „Me­
dizin für die Frau – die Zukunft.
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Medizin für die Frau – die Zukunft im Blick„Es gilt, die Zukunkft aktiv zu gestalten und die Einheit des 
Faches zu erhalten. Das Wohlergehen und die Zufrieden-
heit unserer Patientinnen stehen dabei im Mittelpunkt des 
Interesses.“
Es gibt kein anderes Fach in der Medizin, das sich klinisch und wissenschaftlich mit dem Men­schen von der Entstehung des Lebens bis zum Lebensende be­schäftigt – von der Reprodukti­onsmedizin über die Geburtshilfe bis zur Onkologie der alten Pati­entin. 

Dieses breite wissenschaftliche Spektrum und die enorme klini­sche Vielfalt machen den beson­deren Reiz unseres Faches „Frau­enheilkunde“ besoders aus.

Unter dem Motto „Medizin für die Frau – die Zukunft im Blick“ wol­len wir uns auf dem DGGG­Kon­gress 2012 den aktuellen Entwick­lungen in den einzelnen Fachbe­reichen widmen und gemeinsam mit Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen, Zukunftsperspektiven für die Frauenheilkunde aufzeigen und konkretisieren.

Es gibt kein anderes Fach in der Medizin, das sich klinisch und wissenschaftlich mit dem Men­schen von der Entstehung des Lebens bis zum Lebensende be­schäftigt – von der Reprodukti­onsmedizin über die Geburtshilfe bis zur Onkologie der alten Pati­entin. Dieses breite wissenschaft­liche Spektrum und die enorme klinische Vielfalt machen den besonderen Reiz unseres Faches „Frauenheilkunde“ aus.

Unter dem Motto „Medizin für die Frau – die Zukunft im Blick“ wol­len wir uns auf dem DGGG­Kon­gress 2012 den aktuellen Entwick­lungen in den einzelnen Fachbe­reichen widmen und gemeinsam mit Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen, Zukunftsperspektiven für die Frauenheilkunde aufzeigen und konkretisieren.

Wir möchten Sie gern zum nächs­ten DGGG­Kongress 2012 nach 

München einladen und freuen uns darauf, mit Ihnen Visionen und konkrete Lösungen für die Frauenheilkunde in München zu diskutieren und umzusetzen. In diesem Sinne versprechen wir Ih­nen in jeder Hinsicht ein anregen­des Program. München einladen und freuen uns darauf, mit Ihnen Visionen und konkrete Lösungen für die Frauenheilkunde in Mün­chen zu diskutieren und umzu­setzen. In diesem Sinne verspre­chen wir Ihnen in jeder Hinsicht ein anregendes.

Ein breites Kurs­ und Seminaran­gebot wird den Kongress in be­währter Art bereichern ist ganz der kontinuierlichen berufl ichen Weiterbildung oder Continuing Medical Education gewidmet.Der Wandel der modernen Medi­zin, bedingt auch durch Struk­turänderungen, ökonomische Zwänge und neue Anforderungen im Bereich der Forschung, wird auch unser Handeln zunehmend beeinfl ussen. Zudem erfordert die fortschreitende Spezialisierung und Komplexität der Frauenheil­kunde erhöhte Anstrengungen, um die Einheit des Faches zu er­halten. Dabei werden, neben der bestmöglichen medizinischen Versorgung, stets das Wohlerge­hen und die Zufriedenheit unse­rer Patientinnen im Mittelpunktdes Interesses stehen. Wir möch­ten Sie gern zum nächsten DGGG­Kongress 2012 nach München einladen und freuen uns darauf, mit Ihnen Visionen und konkrete Lösungen für die Frauenheilkun­de in München zu diskutieren und umzusetzen. In diesem Sinne versprechen wir Ihnen in jeder Hinsicht ein anregendes Program. München einladen und freuen uns darauf, mit Ihnen Visionen und konkrete Lösungen für die 

Frauenheilkunde in München zu diskutieren und umzusetzen. In diesem Sinne versprechen wir Ih­nen in jeder Hinsicht ein anregen­des.

Wir möchten Sie gern zum nächs­ten DGGG­Kongress 2012 nachMünchen einladen und freuen uns darauf, mit Ihnen Visionen und konkrete Lösungen für die Frauenheilkunde in München zu diskutieren und umzusetzen. In diesem Sinne versprechen wir Ih­nen in jeder Hinsicht ein anregen­des Programm. Ein breites Kurs­ und Seminarangebot wird den Kongress in bewährter Art berei­chern ist ganz der kontinuierli­chen berufl ichen Weiterbildung oder Continuing Medical Educa­tion gewidmet.

Unter dem Motto „Medizin für die Frau – die Zukunft im Blick“ wol­len wir uns auf dem DGGG­Kon­gress 2012 den aktuellen Entwick­lungen in den einzelnen Fachbe­reichen widmen und gemeinsam mit Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen, Zukunftsperspektiven für die Frauenheilkunde aufzeigen und konkretisieren.

Der Wandel der modernen Medi­zin, bedingt auch durch Struk­turänderungen, ökonomische Zwänge und neue Anforderungen im Bereich der Forschung, wird auch unser Handeln zunehmend beeinfl ussen. Zudem erfordert die fortschreitende Spezialisierung und Komplexität der Frauenheil­kunde erhöhte Anstrengungen, um die Einheit des Faches zu er­halten. Dabei werden, neben der bestmöglichen medizinischen Versorgung, stets das Wohlerge­hen und die Zufriedenheit unse­rer Patientinnen im Mittelpunktdes Interesses stehen.

Wir möchten Sie gern zum nächs­ten DGGG­Kongress 2012 nachMünchen einladen und freuen uns darauf, mit Ihnen Visionen und konkrete Lösungen für die Frauenheilkunde in München zu diskutieren und umzusetzen. In diesem Sinne versprechen wir Ih­nen in jeder Hinsicht ein anregen­des, facettenreiches und auch kulturell faszinierendes Pro­gramm.

Ein breites Kurs­ und Seminaran­gebot wird den Kongress in be­währter Art bereichern ist ganz der kontinuierlichen berufl ichen Weiterbildung oder Continuing Medical Education gewidmet.

Der Wandel der modernen Medi­zin, bedingt auch durch Struk­turänderungen, ökonomische Zwänge und neue Anforderungen im Bereich der Forschung, wird auch unser Handeln zunehmend beeinfl ussen. Unter dem Motto „Medizin für die Frau – die Zu­kunft im Blick“ wollen wir uns auf dem DGGG­Kongress 2012 den aktuellen Entwicklungen in den einzelnen Fachbereichen widmen und gemeinsam mit Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen, Zu­kunftsperspektiven für die Frau­enheilkunde aufzeigen und kon­kretisieren. Unter dem Motto „Me­dizin für die Frau – die Zukunft.
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Medizin für die Frau – 
die Zukunft im Blick
„Es gilt, die Zukunkft aktiv zu gestalten und die Einheit des 
Faches zu erhalten. Das Wohlergehen und die Zufrieden-
heit unserer Patientinnen stehen dabei im Mittelpunkt des 
Interesses.“

Es gibt kein anderes Fach in der 
Medizin, das sich klinisch und 
wissenschaftlich mit dem Men­
schen von der Entstehung des 
Lebens bis zum Lebensende be­
schäftigt – von der Reprodukti­
onsmedizin über die Geburtshilfe 
bis zur Onkologie der alten Pati­
entin. 

Dieses breite wissenschaftliche 
Spektrum und die enorme klini­
sche Vielfalt machen den beson­
deren Reiz unseres Faches „Frau­
enheilkunde“ besoders aus.

Unter dem Motto „Medizin für die 
Frau – die Zukunft im Blick“ wol­
len wir uns auf dem DGGG­Kon­
gress 2012 den aktuellen Entwick­
lungen in den einzelnen Fachbe­
reichen widmen und gemeinsam 
mit Ihnen, liebe Kolleginnen und 
Kollegen, Zukunftsperspektiven 
für die Frauenheilkunde aufzeigen 
und konkretisieren.

Es gibt kein anderes Fach in der 
Medizin, das sich klinisch und 
wissenschaftlich mit dem Men­
schen von der Entstehung des 
Lebens bis zum Lebensende be­
schäftigt – von der Reprodukti­
onsmedizin über die Geburtshilfe 
bis zur Onkologie der alten Pati­
entin. Dieses breite wissenschaft­
liche Spektrum und die enorme 
klinische Vielfalt machen den 
besonderen Reiz unseres Faches 
„Frauenheilkunde“ aus.

Unter dem Motto „Medizin für die 
Frau – die Zukunft im Blick“ wol­
len wir uns auf dem DGGG­Kon­
gress 2012 den aktuellen Entwick­
lungen in den einzelnen Fachbe­
reichen widmen und gemeinsam 
mit Ihnen, liebe Kolleginnen und 
Kollegen, Zukunftsperspektiven 

für die Frauenheilkunde aufzeigen 
und konkretisieren.

Wir möchten Sie gern zum nächs­
ten DGGG­Kongress 2012 nach 
München einladen und freuen 
uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des Program. München einladen 
und freuen uns darauf, mit Ihnen 
Visionen und konkrete Lösungen 
für die Frauenheilkunde in Mün­
chen zu diskutieren und umzu­
setzen. In diesem Sinne verspre­
chen wir Ihnen in jeder Hinsicht 
ein anregendes.

Ein breites Kurs­ und Seminaran­
gebot wird den Kongress in be­
währter Art bereichern ist ganz 
der kontinuierlichen berufl ichen 
Weiterbildung oder Continuing 
Medical Education gewidmet.
Der Wandel der modernen Medi­
zin, bedingt auch durch Struk­
turänderungen, ökonomische 
Zwänge und neue Anforderungen 
im Bereich der Forschung, wird 
auch unser Handeln zunehmend 
beeinfl ussen. Zudem erfordert die 
fortschreitende Spezialisierung 
und Komplexität der Frauenheil­
kunde erhöhte Anstrengungen, 
um die Einheit des Faches zu er­
halten. Dabei werden, neben der 
bestmöglichen medizinischen 
Versorgung, stets das Wohlerge­
hen und die Zufriedenheit unse­
rer Patientinnen im Mittelpunkt
des Interesses stehen. Wir möch­
ten Sie gern zum nächsten DGGG­
Kongress 2012 nach München 
einladen und freuen uns darauf, 
mit Ihnen Visionen und konkrete 
Lösungen für die Frauenheilkun­
de in München zu diskutieren 
und umzusetzen. In diesem Sinne 

versprechen wir Ihnen in jeder 
Hinsicht ein anregendes Program. 
München einladen und freuen 
uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des.

Wir möchten Sie gern zum nächs­
ten DGGG­Kongress 2012 nach
München einladen und freuen 
uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des Programm. Ein breites Kurs­ 
und Seminarangebot wird den 
Kongress in bewährter Art berei­
chern ist ganz der kontinuierli­
chen berufl ichen Weiterbildung 
oder Continuing Medical Educa­
tion gewidmet.

Unter dem Motto „Medizin für die 
Frau – die Zukunft im Blick“ wol­
len wir uns auf dem DGGG­Kon­
gress 2012 den aktuellen Entwick­
lungen in den einzelnen Fachbe­
reichen widmen und gemeinsam 
mit Ihnen, liebe Kolleginnen und 
Kollegen, Zukunftsperspektiven 
für die Frauenheilkunde aufzeigen 
und konkretisieren.

Der Wandel der modernen Medi­
zin, bedingt auch durch Struk­
turänderungen, ökonomische 
Zwänge und neue Anforderungen 
im Bereich der Forschung, wird 
auch unser Handeln zunehmend 
beeinfl ussen. Zudem erfordert die 
fortschreitende Spezialisierung 
und Komplexität der Frauenheil­
kunde erhöhte Anstrengungen, 
um die Einheit des Faches zu er­
halten. Dabei werden, neben der 
bestmöglichen medizinischen 
Versorgung, stets das Wohlerge­
hen und die Zufriedenheit unse­
rer Patientinnen im Mittelpunkt
des Interesses stehen.

Wir möchten Sie gern zum nächs­
ten DGGG­Kongress 2012 nach
München einladen und freuen 
uns darauf, mit Ihnen Visionen 
und konkrete Lösungen für die 
Frauenheilkunde in München zu 
diskutieren und umzusetzen. In 
diesem Sinne versprechen wir Ih­
nen in jeder Hinsicht ein anregen­
des, facettenreiches und auch 
kulturell faszinierendes Pro­
gramm.

Ein breites Kurs­ und Seminaran­
gebot wird den Kongress in be­
währter Art bereichern ist ganz 
der kontinuierlichen berufl ichen 
Weiterbildung oder Continuing 
Medical Education gewidmet.

Der Wandel der modernen Medi­
zin, bedingt auch durch Struk­
turänderungen, ökonomische 
Zwänge und neue Anforderungen 
im Bereich der Forschung, wird 
auch unser Handeln zunehmend 
beeinfl ussen. Unter dem Motto 
„Medizin für die Frau – die Zu­
kunft im Blick“ wollen wir uns auf 
dem DGGG­Kongress 2012 den 
aktuellen Entwicklungen in den 
einzelnen Fachbereichen widmen 
und gemeinsam mit Ihnen, liebe 
Kolleginnen und Kollegen, Zu­
kunftsperspektiven für die Frau­
enheilkunde aufzeigen und kon­
kretisieren. Unter dem Motto „Me­
dizin für die Frau – die Zukunft.

Donnerstag
20.10.20162
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Liebe Kolleginnen

und Kollegen,

wir brauchen Frauenärztinnen und 

Frauenärzte, die eine ausgezeich-

nete und umfassende Ausbildung 

haben und die sich nachweislich 

konsequent fortbilden. Das sind 

wir unseren Patientinnen schuldig, 

und so können wir auch gegen-

über der Gesundheitspolitik und 

den vielfältigen Versuchen, Kom-

petenzen aus unserem Fach her-

auszuschneiden, als selbstbewuss-

te Gesprächspartner auftreten. 

Die tägliche Routine immer wieder 

infrage zu stellen, ist ein wesent-

liches Merkmal verantwortungs-

vollen Arbeitens. In diesem Sinn 

macht der FOKO 2012 die frauen-

ärztliche Versorgung der behinder-

ten Patientin zu einem Themen-

schwerpunkt, ein wichtiges und 

allzu oft übergangenes Thema.

Neben der Fortbildung bietet sich 

traditionell Gelegenheit zum kolle-

gialen Austausch ebenso wie zur 

Diskussion der drängenden be-

rufs- und gesundheitspolitischen 

Fragen. Deshalb wünsche ich dem 

FOKO 2012 eine große Resonanz.

Mit freundlichen, 

kollegialen Grüßen

Ihr

Christian Albring

Dr. Christian Albring,

Präsident des BVF

Grußwort

Sehr geehrte Frau Kollegin,

sehr geehrter Herr Kollege,

es ist mir eine sehr große 

Freude, Sie auf dem 59. Kon­

gress der Deutschen Gesell­

schaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe in München un­

ter dem Motto „Medizin für 

die Frau – Die Zukunft im 

Blick“ begrüßen zu dürfen. 

Das wissenschaftliche Pro­

grammkomitee und das ganze 

Vorbereitungsteam haben 

enorme Anstrengungen unter­

nommen, um Ihnen einen 

schönen Kongress zu bieten, 

mit spannenden Sitzungen, 

mit einer beeindruckenden Live­

Surgery und mit vielfältigen 

Kursen und Seminaren für 

Ihre praktische Arbeit. Nicht 

zuletzt freuen wir uns auf ein 

abwechslungsreiches Rahmen­

programm und auf eine gute 

Zeit in München.

In der Onkologie stehen unsere 

Anstrengungen im Fokus, mit 

immer weniger aggressiven 

Mitteln immer bessere Hei­

lungserfolge zu erzielen. Viele 

unserer Sitzungen befassen 

sich mit genau dieser Frage­

stellung. In der operativen 

Gynäkologie sehen wir heute 

immer deutlicher neben den 

Chancen auch die Grenzen 

der noninvasiven Verfahren 

und finden bestätigt, dass die 

besten Erfolge häufig nicht 

einer bestimmten Methode zu­

zuordnen sind, sondern dem 

Können und der Erfahrung 

der Operateurinnen und 

Operateure. Ich bin gemein­

sam mit Ihnen sehr gespannt 

auf unsere Live­Sugery am 

Mittwoch mit internationaler 

Beteiligung. In der Reproduk­

tionsmedizin geht es immer 

wieder darum, die Zahl der 

notwendigen Implantations­

versuche bei maximalen Er­

folgschancen zu verringern. 

Hier berühren sich Forschung 

und Politik, so wie wir das ja 

bei der PID erleben. In der 

Pränatalmedizin diskutieren 

wir vor allem, wie wir Risiko­

schwangere besser erkennen 

können, lange bevor es zu 

Komplikationen kommt. Und 

in der Geburtsmedizin be­

schäftigen uns weiterhin die 

subtile Diagnostik und die Be­

herrschung eines möglichen 

geburtshilflichen Notfalls. Von 

Gero von Boehm als Nichtme­

diziner erwarten wir uns 

spannende Impulse zur Zu­

kunft der Reproduktionsmedi­

zin. Sehr ans Herz legen 

möchte ich Ihnen unsere Key­

note­Lectures. Es ist uns ge­

lungen, Monica Morrow und 

Kypros Nicolaides nach Mün­

chen zu holen. Prof. Monica 

Morrow, New York, ist welt­

weit eine der „Opinion Lea­

ders“ in der onkologischen 

Brustchirurgie, und Prof. Ky­

pros Nicolaides hat nicht nur 

die Nackenfalten messung, 

sondern auch die Nabel­

schnurpunktion und die La­

sertherapie beim fetofetalen 

Transfusionssyndrom zur Pra­

xisreife gebracht. Von Gero 

von Boehm als Nichtmedizi­

ner erwarten wir uns spannen­

de Impulse zur Zukunft der 

Reproduktionsmedizin.

Es würde mich sehr freuen, 

wenn der Kongress für Sie An­

stoß sein könnte, sich mehr 

Verantwortung zuzutrauen – 

an Ihrem Arbeitsplatz, aber 

ebenso auch in der DGGG 

selbst. Wie Ihre wissenschaft­

liche Fachgesellschaft „funk­

tioniert“, das erleben Sie am 

besten in den DGGG­Mitglieder­

versammlungen am Mittwoch 

und am Freitag, zu denen ich 

alle Mitglieder der DGGG sehr 

herzlich einladen möchte.

Ich bin sehr optimistisch, dass 

es Ihnen und uns gemeinsam 

gelingen wird, unseren Beruf 

und unser Fach in der Ver­

sorgung der Patientinnen, in 

Wissenschaft, Forschung und 

Lehre in eine sichere Zukunft 

zu führen.

Ihre

Sara Y. Brucker

Austragungsort des 60. DGGG-Kongresses: das ICC München

Prof. Dr. med. Sara Y. Brucker

Kongresspräsidentin 

DGGG2016

Herzlich
willkommen

zum DGGG 2016!



Innovation der Endometriosetherapie

Neue Forschungsergebnisse zur  
medikamentösen Therapie der Endometriose
Gestagene sind Mittel der ersten Wahl, wenn es um die medikamentöse Behandlung einer Endometriose 
geht; sie werden neoadjuvant, adjuvant und auch zur symptomatischen Dauertherapie statt erneuter 
Operation in der Rezidivsituation eingesetzt. Dienogest ist in den letzten Jahren weltweit neu zur Endo-
metriosetherapie eingeführt worden, da es durch seine chemische Struktur das einzige Gestagen ist, das 
die Vorteile der 19-Nortestosteronderivate und der Progesteronderivate vereint. Dienogest hat neben ges-
tagenen und antiandrogenen Eigenschaften auch antiproliferative, antiinflammatorische und antian-
giogenetische Wirkungen und reduziert die Estrogenproduktion und deren trophische Effekte auf das  
eutope und ektope Endometrium. Da Dienogest gut verträglich ist, ist es auch zur Langzeit-Therapie  
geeignet1. Einige klinisch relevante Fragen können auf Grund neuer Daten jetzt beantwortet werden.

1.	 Der Wirkmechanismus beruht neben 
dem suppressiven Effekt auf die Hypo-
thalamus-Hypophysen-Ovar-Achse vor 
allem auf Stoffwechselwirkungen an und 
in der Umgebung des Endometriose
herdes. Nachgewiesen wurden eine Re-
duktion der Proliferation, der Aromatase-
expression, der Angiogenese und eine 
Verstärkung der Apoptose in Endometrio
segewebekulturen2. Die Progesteronrezep
tor A und B vermittelte Downregulation 
der Expression von CYP10A1 und von 
Neuroangiogenesefaktoren3 ist neben 
der Reduktion von proinflammatorischen 
Zytokinen, Wachstumsfaktoren und der 
Beeinflussung des Prostaglandinstoff-
wechsels4 entscheidend für die Effektivität. 
Ferner führt die Reduktion der 17β-HSD-1 
Expression (nachgewiesen in Zellkulturen 
aus Endometriomen5) zur Verminderung 
der pathologisch gesteigerten Estradiol-
produktion im Endometriosegewebe.
2.	 Da die Endometriose eine chronische 
Krankheit ist und die Rezidivraten auch 

nach suffizienten Operationen ca. 10 % 
pro Jahr betragen, ist die Rezidivreduk
tion durch adjuvante medikamentöse 
Therapie sinnvoll. So wurde gezeigt, 
dass nach Endometriomexzision über 
5 Jahre die Rezidivrate von 69 % ohne 
Prophylaxe auf 4 % durch Dienogest 
postoperativ6 gesenkt werden konnte. 
Auch bei endometriosebedingten Be-
schwerden wurde eine signifikante und 
anhaltende Reduktion gezeigt7, die 
gleichwertig mit GnRH-Agonisten war.

OPs komplikationsbehaftet 
3.	 Leitliniengerecht soll eine symptoma-
tische, tief infiltrierende Endometriose 
operativ saniert werden. Trotz modern
ster Operationstechniken sind Kompli-
kationen häufig und auch schwerwie-
gend. Somit gewinnen medikamentöse  
Behandlungsalternativen zunehmend 
Bedeutung. Hier zeigte sich Dienogest 
noch wirksam, wenn andere Gestagene 
versagten8. Speziell bei Blasenendome

triose gibt es neben Fallberichten9 auch 
eine klinische Studie10, die sowohl eine 
Reduktion des Tumorvolumens als auch 
der Beschwerden bei 1-jähriger Behand-
lungsdauer zeigte.

DNG: gute Langzeiteffektivität
4.	 Oft stellt sich klinisch, vor allem in der 
Rezidivsituation, die Frage der Behand-
lungsdauer. Neue Studien zeigen, dass 
die Langzeiteffektivität bei im Mittel 
>1,5 Jahren Medikation und >2 Jahren 
Nachuntersuchung gut ist11. Eine deut-
sche Studie belegt, dass 3 Jahre Dauer-
behandlung mit Dienogest zu signifi-
kanter, persistierender Reduktion der 
Beschwerden ohne laborchemisch 
nachweisbare Nebenwirkungen führt12. 
Eine aktuelle amerikanische Arbeit for-
dert deshalb, dass die postoperative 
Medikation und Rezidivprophylaxe bei 
jungen Frauen bis zum Kinderwunsch 
und sonst bis zur Menopause durchge-
führt werden sollte13.

Dienogest ist heute das einzige Gesta-
gen, das zur Endometriosebehandlung 
systematisch sowohl durch plazebo-
kontrollierte, als auch mit anderen Subs-
tanzen vergleichende und Langzeitme-
dikationsstudien untersucht wurde und 
dessen Wirkungsmechanismus auf mo-
lekulare Ebene nachgewiesen wurde.
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Advertorial

Medikamentöse Therapie der Endometriose

Langzeittherapie mit Dienogest ist effektiv
Bei der Endometriose handelt es sich bekanntermaßen um eine chronische Erkrankung, die häufig 
postoperative Rezidive nach sich zieht. Aus diesem Grund gewinnt bei de r Behandlung der Endometriose 
die medikamentöse Langzeittherapie immer mehr an Bedeutung.

Bei einer Endometriose sind die Rezidiv-
raten hoch und liegen zwischen 25 und 
90 %. Dies hängt vor allem von der Aus-
dehnung und von der Aktivität der En-
dometriose ab. Medikamentöse Lang-
zeittherapien werden in Deutschland 
vor allem als adjuvante hormonelle The-
rapie nach operativer Sanierung einge-
setzt, insbesondere bei schweren Endo-
metriosen (Stadium III und IV) und vor 
allem bei tief infiltrierenden Endometrio
sen. International zeigt sich hier zuneh-
mend der Trend, dass auch first-line eine 

medikamentöse Therapie angeraten 
wird. Das trifft besonders dann zu, wenn 
Patientinnen die operative Therapie ab-
lehnen oder auch wenn eine Operation 
mit hohen Risiken verbunden ist. Patien-
tinnen müssen also präoperativ über 
medikamentöse Alternativen zur OP 
aufgeklärt werden. 

Für die Langzeittherapie werden häufig 
orale Kontrazeptiva im Langzyklus (off-
label) eingesetzt. Diese sind zwar symp-
tomatisch wirksam, allerdings ist die Ef-

fektivität ausschließlich auf den Gesta-
genanteil zurückzuführen. Östrogene in 
allen oralen Kontrazeptiva, sei es Ethinyl-
estradiol oder Estradiol, stellen Restrisi-
kofaktoren für die Progredienz der En-
dometriose dar. GnRH-Analoga sind in 
ihrer möglichen Anwendung auf maxi-
mal sechs Monate limitiert. In der Praxis 
jedoch treten meist nach drei Monaten 
die ersten subjektiven Nebenwirkungen 
auf. Aus diesem Grund ist eine GnRH-
Analoga-Anwendung nur intermittie-
rend möglich oder nur mit einer zusätz-
lichen Add-back-Therapie. Somit spielen 
Gestagene eine zentrale Rolle. 

Unter den Gestagenen besteht eine 
große Variationsbreite, wobei Dienogest 
(DNG) eine besondere Rolle einnimmt, 
da es aufgrund der spezifischen Eigen-
schaften und auch der in Studien und in 
der Praxis getesteten Effektivität das ein-
zige zur Therapie der Endometriose zu-
gelassene Gestagen ist. Die Anwendung 
anderer Gestagene ist ein Off-Label-Use 
und bedarf auch höherer Dosierungen 

im Vergleich zu den üblichen Verord-
nungen. Dadurch kann sich die Neben-
wirkungsrate erhöhen. 

Langzeittherapie ist zulässig
Die Anwendung von Visanne wird in der 
Praxis oft nach einer Dauer von sechs 
Monaten beendet, wofür meist keine 
Notwendigkeit besteht. Ein weiterer Zeit-
punkt, an dem oft ein Therapieabbruch 
erwogen wird, ist nach 15 Monaten, da 
im Beipackzettel von Visanne vermerkt 
ist, dass bisher keine Erfahrungen zur Be-
handlung über mehr als 15 Monate bei 
Patientinnen mit Endometriose vorlie-
gen. Dieser Hinweis hat nur informativen 
Charakter. Aus diesem Grund sind Lang-
zeituntersuchungen von Visanne beson-
ders wichtig, um auch die bei einer  
Langzeitanwendung klinisch bekannte 
günstige Wirksamkeit und Verträglichkeit 
nachweisen zu können. Von der arznei-
mittelrechtlichen Zulassung ist die Lang-
zeitanwendung des Präparates ebenfalls 
abgedeckt. In einigen japanischen Stu
dien ist eine Anwendungsdauer von bis 
zu 18 Monaten beschrieben, wobei eine 
weiterhin anhaltende hohe Effektivität 
ohne relevante Nebenwirkungen gefun-
den wurde (keine Veränderung der Ge-
rinnung, des Lipidstoffwechsels und der 
Knochendichte). 

In einer retrospektiven aktuellen Studie 
am EVK Köln-Weyertal wurden Patientin-
nen erfasst, die über einen Zeitraum von 
mehr als 36 Monaten Visanne angewen-
det haben. Hier bestehen meist spezifi-
sche Indikationen, typischerweise han-
delt es sich dabei um Patientinnen mit 
wiederholten operativen Eingriffen (Tab. 
1). Von allen Patientinnen wurden klini-
sche Parameter erfasst sowie nach drei 
Jahren Therapie Laborparameter analy-
siert. Es zeigte sich eine anhaltende Wirk-
samkeit bei der Erfassung des Schmerz-
scores auch nach drei Jahren Therapie
dauer (Tab. 2). Die Östradiolwerte lagen 

nach drei Jahren in dem für die Endome-
triose gewünschten therapeutischen 
Fenster mit 37 +/- 12 pg/ml. Das heißt, 
es bestand eine hohe Effektivität auf die 
Endometrioseherde. Auch die anderen 
untersuchten Parameter (Gerinnungspa-
rameter, Lipidstoffwechsel und Leber-
werte) zeigten nach drei Jahren Therapie 
keinerlei Veränderungen. Als klinisch re-
levante Nebenwirkungen traten bei vier 
Patientinnen Blutungsstörungen auf. Für 
die Patientinnen ist jedoch die hohe Ef-
fektivität auf den Schmerz wesentlich 
wichtiger, als das gelegentliche Auftre-
ten von Spottings. Problematischer ist 
eher das Auftreten von depressiven Ver-
stimmungen. In wenigen Einzelfällen 
(zwei Patientinnen) konnten durch eine 
zusätzliche geringe Östrogengabe mit 1 
mg Estradiol die depressiven Verstim-
mungen therapiert werden. 

Schmerzen dauerhaft reduziert 
Die Anwendung von Visanne zeigte in 
einer retrospektiven Untersuchung an 
37 Patientinnen auch in der Langzeitthe-
rapie über 36 Monate ein günstiges 
Wirksamkeits- und Verträglichkeitsprofil. 
Der Effekt auf die Schmerzen blieb auch 
während der Dauer der Untersuchung 
erhalten. Temporäre Nebenwirkungen 
wie Spottings und depressive Verstim-
mungen lassen sich in der Regel gut 
therapieren.

Prof. Dr. med.  
Dr. h.c. Karl-Werner  
Schweppe
Vorstandsvorsitzender der  
Stiftung Endometriose-Forschung
Lange Straße 38
26655 Westerstede
Tel. 04488 503230
info@endometriose-sef.de

Autor

Prof. Dr. med.   
Thomas Römer
Klinik für Gynäkologie  
und Geburtshilfe
Evangelisches Krankenhaus  
Köln-Weyertal
Weyertal 76, 50931 Köln 
Tel. 0221 479 -2201
frauenheilkunde-und-geburtshilfe@ 
evk-koeln.de

Autor

Indikationen n

OP einer rektovaginalen Endometriose mit Darmresektion 8

OP einer Blasenendometriose mit Teilresektion 5

Zwerchfellendometriose (OP abgelehnt oder inkomplett) 2

Darm- und Blasenendometriose (OP abgelehnt) 5

rezidivierende Endometriose (≥ 2 Laparoskopien) 17

gesamt 37

Indikationen zur Visanne-Langzeittherapie

Tab. 1: Indikationen zur Langzeittherapie mit Visanne bei Endometriose  
über mehr als 36 Monate in der vorliegenden Studie.

Patientinnen 
n

Ausgangswert vor Therapie
beginn oder Operation

12 Monate  
DNG 2 mg

24 Monate  
DNG 2 mg

36 Monate  
DNG 2 mg

vor OP 22 70 10 10 20

vor Therapiebeginn 
(ohne OP)

15 80 20 20 30

gesamt 37 75 15 15 25

Entwicklung des Schmerz-Scores unter Visanne-Langzeittherapie

Tab. 2: Unter Langzeittherapie mit Visanne (≥ 36 Monate) reduzierten sich die endometriosebedingten Schmerzen  
auch bei denjenigen Patientinnen, bei denen keine operative Sanierung der Endometriose erfolgte.
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Management seltener Tumoren

Uterine Sarkome
Uterine Sarkome bezeichnen eine heterogene Gruppe ins
gesamt seltener Malignome der Muskulatur oder des Binde-
gewebes. Sie machen 3 bis 9 % aller Malignome des Uterus 
aus. Die S2k-Leitlinie standardisiert das Management.

Die Inzidenz liegt bei etwa 1,5 
(Kaukasier) bis 3 (Afro-Amerika­
ner) pro 100.000 Einwohner (1). 
Die Tumortypisierung uteriner 
Sarkome erfolgt nach der WHO-, 
die Stadieneinteilung nach der 
FIGO- bzw. TNM-Klassifikation 
(2, 3). In der WHO-Klassifikation 
sind folgende Entitäten als malig­
ne mesenchymale Tumoren bzw. 
maligne gemischte epithelial- 
mesenchymale Tumoren aufge­
führt (3, 4):
–– Leiomyosarkome (LMS),
–– Low-grade endometriale  
Stromasarkome (LG-ESS),

–– High-grade endometriale  
Stromasarkome (HG-ESS),

–– Undifferenzierte uterine  
Sarkome (UUS),

–– (Adenosarkome)
–– (Rhabdomyosarkome)

–– (PECome (perivascular  
epitheloid cell tumor),  
maligne Variante).

Die Diagnostik anderer, selten im 
Uterus vorkommender Sarkome 
soll unter Berücksichtigung der 
WHO-Klassifikation von Weich­
teilsarkomen erfolgen (5).

Neben den extrem seltenen For­
men (Adenosarkome, Rhabdo­
myosarkom, PECome etc.) bezieht 
sich dieser Artikel auf das Manage­
ment der häufigeren Entitäten 
(LMS, LG-ESS, HG-ESS und UUS). 
Am häufigsten finden sich Leio­
myosarkome mit 60–70 % der ute­
rinen Sarkome bzw. 1–2 % aller 
uterinen Malignome, gefolgt von 
den Low-grade ESS und den High-
grade ESS bzw. den undifferenzier­

ten uterinen Sarkomen mit jeweils 
etwa 10 % der uterinen Sarkome.

Das mittlere Erkrankungsalter 
liegt, abhängig vom Tumortyp, bei 
50–70 Jahren. Als Risikofaktoren 
wurden eine vorausgegangene 
Strahlentherapie des Beckens und 
die Einnahme von Tamoxifen 
identifiziert. Darüber hinaus ist 
bei Frauen afrikanischer Abstam­
mung die Inzidenz an uterinen 
Sarkomen um das Zwei- bis Drei­
fache höher als bei Asiatinnen 
oder Frauen europäischer Ab­
stammung. Die in früheren Klas­
sifikationen gleichfalls als uterine 
Sarkome bezeichneten Karzino­
sarkome (auch als Maligne Mül­
lersche Mischtumoren bezeichnet) 
werden nicht mehr den Uterussar­
komen, sondern den Karzinomen 
des Uterus zugerechnet (6, 7).

Unspezifische Symptome
Es gibt keine spezifischen Symp­
tome für uterine Sarkome. Als 
suspekt gilt ganz allgemein der 
„schnell wachsende Uterus“ bei 
niedrigen Östrogenspiegeln in der 
Postmenopause. Aufgrund der 

fehlenden spezifischen Sympto­
matik wird in der Mehrzahl der 
Fälle die Diagnose entweder als 
Zufallsbefund am Hysterektomie-
Präparat gestellt oder aber erst in 
fortgeschrittenen Stadien durch 
eine entsprechende sekundäre Be­
gleitsymptomatik (z. B. Dyspnoe 
bei pulmonaler Metastasierung).

Kein Morcellement  
bei Malignom-Verdacht
Bei klinischem Verdacht auf ein 
Malignom des Uterus sind mor­
cellierende Verfahren kontraindi­
ziert, da diese zu einer Prognose­
verschlechterung führen (8). In 
jedem Falle sollen bei geplantem 
Morcellement auch bei klinisch 
nicht suspekt erscheinendem  
Tumor die Patientin über dieses 
Risiko aufgeklärt und alternative 
Verfahren angeboten werden.

Die Sonografie stellt derzeit das 
primäre diagnostische Verfahren 
zur Beurteilung des Uterus dar. 
Weiterhin zu empfehlen ist der 
Einsatz der MRT zur Erfassung der 
lokalen Ausbreitung und der loka­
len Tumorinfiltration. Im Bereich 

des Abdomens liegen derzeit keine 
wissenschaftlich fundierten Daten 
zur verbesserten Diagnostik und 
Ergebnissen der MRT im Vergleich 
zur CT vor. Aufgrund des hohen 
Metastasierungspotenzials sollte 
darüberhinaus eine Computerto­
mografie des Thorax erfolgen.

In jedem Fall sollte die Patientin 
mit der Diagnose eines uterinen 
Sarkoms in einer interdisziplinä­
ren Tumorkonferenz vorgestellt 
werden. Weitere individuell-spe­
zifische Empfehlungen zu den 
einzelnen Entitäten wurden im 
Rahmen der Wissenschaftlichen 
Sitzung auf dem DGGG-Kongress 
diskutiert und finden sich in der 
Langfassung der Leitlinie.

Literatur beim Autor

Behandlung von Migrantinnen

Längere Aufenthaltsdauer – schlechtere Perinataldaten: 
Ist Akkulturation für Migrantinnen ein Risikofaktor?
Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist für Migrantinnen oft schlechter als der der 
Allgemeinbevölkerung. Kommunikationsprobleme, differierende Krankheitskonzepte  
und im Zusammenhang mit der Migration gemachte Erfahrungen sind die Ursache.  
Paradoxerweise sind die Perinataldaten mancher Migrantinnengruppen besser, so lange 
die Frauen erst über einen kurzen Zeitraum in der neuen Kultur leben.  

Weltweit hat die ökonomisch be­
dingte, aber auch die durch mili­
tärische Auseinandersetzungen 
hervorgerufene Migration in die 
westlichen Industrieländer stark 
zugenommen. Der Zugang von 
Migrantinnen zur Gesundheitsver­
sorgung kann z. B. durch Sprach- 
und Kommunikationsbarrieren 
schlechter sein als der der einhei­
mischen Bevölkerung. Vorstellun­
gen von Krankheit und deren 
Behandlung sind unter Umstän­
den unterschiedlich, bei den Zu­
wanderinnen vorhandene sozio­
kulturelle Prägungen aus dem 
Herkunftsland können sich in der 
zweiten und dritten Migrantenge­
neration verfestigen oder im Zuge 
der Auseinandersetzung mit so­
zialen und kulturellen Faktoren 
des Einwanderungslandes neue 
Formen annehmen. Dieser Prozess 
der Auseinandersetzung mit der 
Kultur des Aufnahmelandes wird 
als Akkulturation bezeichnet.

Akkulturation findet sowohl auf 
Gruppen- als auch auf individu­
eller Ebene statt. Nach Berry et al. 
(1987) sind – in Abhängigkeit 

davon, als wie wertvoll die eigene 
und/oder die fremde Kultur ange­
sehen werden – vier unterschied­
liche Ergebnisse eines Akkultura­
tionsprozesses möglich: Assimila­
tion, Integration, Segregation oder 
Marginalisierung (s. Tab.).

Das „latina paradox“
Ein interessantes Phänomen ist in 
diesem Zusammenhang das soge­
nannte latina paradox, auch als 
epidemiological paradox bezeich­
net. Ende der achtziger Jahre wur­
de es erstmals beschrieben. Bis 
dahin ging man davon aus, dass 
Personen mit einem niedrigen so­
zioökonomischen Status häufiger 
einen beeinträchtigten Gesund­
heitszustand und eine geringere 

Lebenserwartung aufweisen als 
solche mit guter Bildung, höherem 
Einkommen und guter Gesund­
heitsversorgung. Studien zeigten 
aber, dass neu zugewanderte, we­
nig gebildete und im US-amerika­
nischen Gesundheitssystem unter­
versorgte Latinas eine relativ ge­
ringe Inzidenzrate von perinatalen 
Komplikationen im Vergleich zu 
einheimischen „weißen“ Amerika­
nerinnen und zu Migrantinnen­
gruppen der zweiten und dritten 
Generation hatten.

Akkulturation 
als perinataler Faktor
Untersuchungen der letzten 25 
Jahre haben dieses Paradoxon im­
mer wieder bestätigt, so dass Ak­

kulturation als ein eigenständiger 
perinataler Risikofaktor angese­
hen werden muss. Als Erklärung 
für das latina paradox werden die 
soziale Unterstützung informeller 
Netzwerke und der ausgeprägte 
Familiensinn bei den mexikani­
schen und lateinamerikanischen 
Einwanderern, gesunde Ernäh­
rung, ein geringer bzw. kein Ni­
kotin- und Alkoholkonsum und 
die Religiosität angegeben. Eine 
mit zunehmender Aufenthalts­
dauer verbundene Akkulturation 
(= Anpassung der Lebensverhält­
nisse) z. B. in den USA kann dann 
für eine Population mit einem 
niedrigen sozioökonomischen 
Status mit einer Abnahme von 
gesundheitlichen Protektivfakto­
ren verbunden sein.

Angaben zur Herkunft 
werden nicht erfasst
Seit über dreißig Jahren gibt es 
eine flächendeckende Qualitäts­

sicherung für alle Geburtskliniken 
in Deutschland. Bis heute werden 
aber keine Angaben zum Her­
kunftsland der Gebärenden oder 
andere wichtige soziodemogra­
fische Parameter erfasst, die wis­
senschaftlich-valide Analysen 
zum Einfluss von Migrations- und 
Akkulturationsprozessen auf 
Schwangerschaft und Geburt er­
möglichen könnten. Dies ist an­
gesichts der aktuellen Herausfor­
derungen durch die Zuwande­
rungswelle aus arabischen Krisen- 
und Kriegsgebieten umso bedau­
erlicher.

Ein ähnliches Akkulturationsphä­
nomen wie das latina paradox 
scheint bei türkischstämmigen 
Schwangeren der ersten und 
zweiten Generation vorhanden zu 
sein; darauf deuten Ergebnisse 
einer eigenen DFG-geförderten 
Studie in Berlin hin. Sie betreffen 
z. B. die Parameter PDA- und Sec­
tiohäufigkeit, postpartale Anämie, 
Stillrate und postpartale Kontra­
zeption.

Literatur beim Autor

Prof. Dr. med. 
Dominik Denschlag
Frauenklinik
Hochtaunuskliniken Bad Homburg
Dominik.Denschlag@ 
hochtaunus-kliniken.de

Autor

Prof. Dr. med. 
Matthias David
Klinik für Gynäkologie 
Campus Virchow-Klinikum
Charité – Universitätsmedizin Berlin
matthias.david@charite.de

AutorBeziehung zur eigenen Gruppe 
(eigene Kultur wird als wertvoll angesehen)

+ -

Beziehung zum Aufnahmeland  
(fremde Kultur wird als wertvoll angesehen)

+ Integration Assimilation

- Separation Marginalisierung

Mögliche Akkulturationsergebnisse

In Abhängigkeit von der Wertschätzung für die eigene und/oder die fremde Kultur sind die Ergebnisse 
eines Akkulturationsprozesses unterschiedlich. Dies beeinflusst auch die Perinataldaten.
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Ausbildung

Vorbereitung  
auf die Facharztprüfung
Mit Beginn der Ausbildung im Fach Gynäkologie und Geburtshilfe ist das Thema Prüfung 
scheinbar ganz weit weg. Letztlich ist es dann aber wie bei der Entbindung: Je näher die  
Prüfung rückt, desto nervöser wird man und glaubt womöglich, dass sie nie zu schaffen ist. 
Damit dieses Gefühl gar nicht erst aufkommt, hier einige Empfehlungen zur strukturierten 
Vorbereitung auf den erfolgreichen Abschluss.

Fordern Sie bei Ihren Ausbildern 
die von der Ärztekammer vorge­
schriebene strukturierte Weiterbil­
dung ein. Hierzu gehört ein Cur­
riculum mit Lerninhalten und 
-zielen genauso wie ein jährliches 
strukturiertes Gespräch. Dies hilft, 
Schwächen offenzulegen und ge­
meinsam für Abhilfe zu sorgen. 

Lesen Sie die aktuellen Krank­
heitsbilder der von Ihnen betreu­
ten Patientinnen nach. Entwi­
ckeln Sie selbst eine Behandlungs­
strategie, die Sie Ihren Vorgesetz­
ten vorstellen und gemeinsam 
diskutieren. Bei sehr speziellen 
Fragestellungen nehmen Sie im 
Einvernehmen mit Ihren Ausbil­
dern Kontakt mit entsprechenden 
Kompetenzzentren auf und erar­

beiten Sie daraus ein Therapie­
konzept.

Professionelles 
Literaturstudium
Kompakte, alle Themengebiete 
umfassende Bücher sind ideal. Für 
spezielle Fragestellungen (z. B. Ul­
traschall, Onkologie, OP-Lehren, 
Leitlinien und Empfehlungen der 
AGO) empfiehlt sich die Ausein­
andersetzung mit Spezialliteratur 
in Buchform oder in Form aktuel­
ler Artikel in Fachzeitschriften 
bzw. online zugänglichen Forma­
ten. Überzeugen Sie Ihre Klinik­
leitung, dass die gängigen Fach­
zeitschriften für die Abteilung 
abonniert werden. Kopieren Sie 
sich interessante Artikel und legen 
Sie sich eine Literatursammlung 

an, deren Register z. B. dem von 
„Gynäkologie und Geburtshilfe 
compact“ angeglichen ist. 

Weitere Quellen Ihrer Literatur­
sammlung können Kongress- und 
Seminarmitschriften oder Hand­
outs sein, aber auch diverse Info­
schriften der Pharmaindustrie 
(z. B. Spekulum, Onkologie etc.). 
Als Mitglied der DGGG bekom­
men Sie monatlich den FRAUEN­
ARZT. Unter www.awmf.org/ 
können weitere Leitlinien abge­
fragt werden.

Auf Kongressen haben Sie die 
Möglichkeit, noch aktuellere In- 
formationen zu erhalten als über 
die Fachliteratur. Sie können mit 
den Vortragenden Ihre Fragen dis- 

 
kutieren und Kontakte knüpfen. 
Machen Sie sich Notizen, überar­
beiten Sie diese zu Hause und 
ordnen Sie sie in Ihre Literatur­
sammlung ein, da sonst die ge­
wonnenen Informationen schnell 
wieder verloren gehen.

Eine sehr gute Möglichkeit zur 
Fort- und Weiterbildung bieten 
Seminarkongresse sowie die Ver­
anstaltungen der Deutschen Aka­
demie für Gynäkologie und Ge­
burtshilfe (DAGG). 

Einüben des freien Redens 
im „geschützten Raum“
Etablieren Sie in Ihrer Klinik eine 
von der Ärztekammer zertifizierte 
innerbetriebliche Fortbildungsrei­
he. Jeder Mitarbeiter kann hier im 
„geschützten Raum“ ein Referat 
halten. Gleichzeitig können Sie 
die Veranstaltung als Marketing­
instrument Ihrer Abteilung nut­
zen, indem Sie niedergelassene  
Kollegen zu den Veranstaltungen 
einladen.

Lernstrategie
Es ist besser, sich kontinuierlich 
mit dem Wissen unseres Fachs  

 
auseinanderzusetzen, als sich im 
letzten Augenblick alles ins Kurz­
zeitgedächtnis hineinzupauken. 
Geht es dann in die konkrete Prü­
fungsvorbereitung, achten Sie 
darauf, dass Sie sich nicht verzet­
teln. Definieren Sie den zur Ver­
fügung stehenden Zeitrahmen, 
z. B. drei Wochen. Dann planen 
Sie den Lernumfang, z. B. 800 
Seiten „Gynäkologie und Geburts­
hilfe compact“ nebst Literatur­
sammlung. Daraus resultiert das 
notwendige Lernpensum pro Tag. 
Lernen Sie nicht bis zum letzten 
Tag. Ein Tag Erholung vor der 
Prüfung tut gut!

Dr. med. 
Bernhard Uhl
St. Vinzenz-Hospital Dinslaken 
bernhard.uhl@st-vinzenz-hospital.de

Autor

Ich mag meine Hitzewallungen.
Aber nur in der Sauna.

1Heger et al: Menopause, Vol. 13, No 5, pp. 744–759, 2006; 2Wober J et al., 2007. 3Gründemann C. et al., Zeitschrift für Phytotherapie 2015; 36: 157–163. 4Heger P et al., 2010. 
femiloges®, Wirkstoff : Rhapontikrhabarberwurzel-Trockenextrakt: 1 magensaftresistente Tablette enthält den Wirkstoff : 4 mg Trockenextrakt aus Rhapontikrhabarberwurzel (16-26:1); Auszugsmittel: wässrige Calciumoxid-Lösung (Calciumoxid: Gereinigtes Wasser im Verhältnis 1:38 (m/m)). Die sonstigen 
Bestandteile sind: Calciumcarbonat (E 170), Carnaubawachs, Cellacefat, gebleichtes Wachs, Lactose-Monohydrat (Milchzucker), Macrogol 6000, Macrogol 35000, Magnesiumstearat [pfl anzlich], Methacrylsäure-Methylmethacrylat-Copolymer (1:1), mikrokristalline Cellulose, Natriumdodecylsulfat, 
Povidon K 25, Povidon K 90, Sucrose (Zucker), Talkum, Titandioxid (E 171), Triacetin. Anwendungsgebiete: femiloges® wird angewendet zur Besserung der durch die Wechseljahre bedingten psychischen und neurovegetativen Beschwerden wie Hitzewallungen/Schweißausbrüche, Schlafstörungen, 
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Studien unter: www.aktive-wechseljahre.de/studien 
Mehr Informationen auf www.femiloges.de

  In Studien belegte Wirksamkeit1 
bei typischen Wechsel jahres beschwerden 
wie Hitzewallungen, Schlafstörungen, 
depressiven Verstimmungen

  Hervorragendes Sicherheitsprofi l: aktiviert hochselektiv den 
ß-Östrogenrezeptor2, keine Stimulation östrogenabhängiger Tumorzelllinien3

   Gleiche Wirkintensität wie ein niedrig dosiertes Hormonpräparat 
(nachgewiesen am Beispiel Hitzewallungen4)

   Einzigartiges apothekenpfl ichtiges Arzneimittel

Ich mag meine Hitzewallungen.

bei typischen Wechsel jahres beschwerden 
wie Hitzewallungen, Schlafstörungen, 

Hervorragendes Sicherheitsprofi l: aktiviert hochselektiv den 

bei typischen Wechsel jahres beschwerden 
wie Hitzewallungen, Schlafstörungen, 
bei typischen Wechsel jahres beschwerden 
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So ein schöner Tag… la la la la la

v.r.n.l.: Prof. Gerlinde Debus, Prof. Nikolaus von Ober-
nitz, Prof. Wolfgang Holzgreve, Dr. Britte Holzgreve 
und  Prof. Annette Hasenburg.

Prof. Wallwiener begrüßt die VIPs der Gynäkologen-
fraktion, für die der Abend schon mit einem Essen beim 
Präsidentenempfang begann.

San. Rat Dr. Werner Harlfinger,  
Dr. Klaus König (frisch gebackenes 
DGGG-Ehrenmitglied) mit Frau  
Gerlind und  Heidrun Albring.

Zustimmung lässt sich überzeugender 
nicht dokumentieren. Die Big Band der 
Unifrauenklinik Tübingen hatte die  
Gäste schon nach wenigen Takten voll 
im Griff.

Kongresspräsidentin 
Sara Brucker und „ihr“ 
Präsident Diethelm 
Wallwiener demons-
trierten, dass ihre 
Talente nicht nur im 
Medizinischen liegen.

v.r.n.l.:  Prof. Urs Haller, Sigrid Berg, 
Monika Koschade, Anja Vetter, 

 Prof. Hermann Hepp, Prof. Klaus Vetter,  
Prof. Daniel Fink, Dr. Eduard Koschade.

Alte Bekannte: Prof. Dietrich Berg, 
DGGG-Präsident von 1996–98 und 

Prof. Bernd-Joachim Hackelöer, 
DEGUM-Präsident 1995–98.

Auch BVF-Präsident 
Christian Albring 

war begeistert 
von dem, was die 

Schwesterpartei an 
diesem Abend im 
Programm hatte.

Das Fach feiert ein Fest, das seinesgleichen sucht. 
Die „DGGG-Night“ im Stuttgarter Porschemuseum 
war der gesellschaftliche Höhepunkt eines Kon-
gresses mit vielen Highlights. Rund 900 Gäste ge-
nossen vor millionenschwerer automobiler Kulisse 
einen Abend mit einem kochmützenverdächtigen 
Buffet und einem grandiosen Unterhaltungspro-
gramm. Und wieder war es ein Team aus Tübingen, 
das entscheidend zum Gelingen des Abends bei-
trug: Die Big Band der Universitäts-Frauenklinik  
Tübingen heizte ein und der Kongress tanzte.
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So ein schöner Tag… la la la la la

Automobile Pretiosen bildeten den adäquaten Rahmen für die 
hochkarätige Veranstaltung. Im Vordergrund: ein Porsche 550 
Spyder, der durch James Dean traurige Berühmtheit erlangte. 
Gebaute Stückzahl: 90. Wert: 2,5 Mio. Euro. 

Beeindruckte mit ihrer 
Performance: Sandmalerin 

Katrin Weißensee

Avantgardistische Kulisse für die 
DGGG-Night 2016: Das neue Porsche-

Museum in Stuttgart-Zuffenhausen, 
eines der spektakulärsten  

Automobilmuseen der Welt.

Kollegiales 
Miteinander 
verspricht jeder 
Kongress – nicht 
immer gelingt es 
so harmonisch 
wie an diesem 
Abend.

Hallöchen! Alles original: Hut, Sonnenbrille und das typische 
Nuscheln. Dass nicht Udo höchstpersönlich die Bühne betrat, war 
auf Anhieb nicht zu erkennen. Udo-Double Arndt Roediger alias 
„Vize Udo“ lieferte zusammen mit seiner Partnerin Anna Stuckart 
eine Show ab, die dem Original in nichts nachstand. 

Der Knaller des Abends: Die 15-köpfige Big Band der  Tübinger Uni-
Frauenklinik heizte ein mit einer Zeitreise Deutscher Schlager – und 
das Publikum zog begeistert mit.

Prof. Klaus Neis, gut gelaunt, denn die 
Zukunft der Zervixkarzinom-Vorsorge 
ist in trockenen Tüchern.
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Female Genital Mutilation

Genitale Verstümmelung – 
ein globales Problem
Aus religiösen oder kulturellen Gründen werden weltweit, 
vor allem in Afrika und Asien, Frauen an den Genitalien 
beschnitten. Es ist uns ein großes Anliegen, dagegen  
vorzugehen und betroffenen Frauen zu helfen.

Betroffen von Genitalverstümme­
lungen (Female Genital Mutila­
tion, FGM) sind etwa 100 bis140 
Millionen Mädchen und Frauen 
(Schätzung der WHO). FGM ver­
letzt grundlegende Menschen­
rechte. Sie wird heute vor allem in 
afrikanischen sowie einigen weni­
gen arabischen und asiatischen 
Ländern, aber auch in Europa 
oder Nordamerika praktiziert. Seit 
Dezember 2013 ahndet das deut­
sche Gesetz FGM als schwere Kör­
perverletzung (§226a STGB) mit 
bis zu 15 Jahren Gefängnis. Glo­
balisierung und Flüchtlingswelle 

haben das Thema in den EU-Mit­
gliedsstaaten und insbesondere 
auch in Deutschland aktuell ge­
macht. Weltweit wird eine Beendi­
gung der Verstümmelungspraxis 
gefordert.

Am Stärksten betroffen sind die 
Frauen in der Sahelzone. Dort 
wird die schlimmste Form der 
Genitalverstümmelung durchge­
führt, die sogenannte pharaoni­
sche Beschneidung oder Infibula­
tion. In einigen Ländern, z. B. in 
Eritrea, Somalia, wird diese zu 
über 90 % an den jungen Mäd­

chen vorgenommen. Uns stellen 
sich drei Fragen:

1. �Was können wir dazu 
beitragen, Mädchen  
vor FGM zu bewahren?

Wir, wie auch die Kinderärzte, 
müssen wachsam sein und mit 
den staatlichen Organisationen 
(Justiz, Jugendämter), Selbsthilfe­
gruppen und Frauenorganisatio­

nen zusammenarbeiten, um FGM 
in Deutschland zu verhindern.
Die Islamkonferenz 2006  
in Kairo hat die weibliche Ver­
stümmelung als schwere Sünde 
bezeichnet, die nicht mit dem Ko­
ran vereinbar ist. Darüber sollten 
wir Betroffene informieren, damit 
diese ihre Töchter schützen. 
Wünschenswert wäre es auch, 
weltweit Frauenorganisationen im 
Kampf gegen FGM zu unterstüt­
zen. 

2. �Sind wir in der Lage, die 
Folgen von FGM (soweit 
möglich) zu behandeln? 

Dazu müssen die Kollegen in den 
Kliniken und Praxen sich mit die­
ser Problematik auseinanderset­
zen und auskennen. Uns errei­
chen wöchentlich Berichte aus 
Geburtskliniken, die wegen FGM 
ihr geburtshilfliches Management 
ändern müssen. Um die körperli­
chen Funktionen zum Teil wie­
derherstellen zu können, sind 
aufwändige und teure Operatio­
nen nötig. Während der Geburt 

kann eventuell eine operative 
Eröffnung vorgenommen wer­
den, aufgrund von Narbengewebe 
rettet möglicherweise nur ein Kai­
serschnitt Mutter und Kind. Dies 
ist natürlich in jeder deutschen 
Entbindungsklinik möglich – 
nicht aber in z. B der Sahelzone.

3. �Wie können wir vor Ort 
medizinisch helfen?

Seit 2010 engagiere ich mich ge­
meinsam mit dem Vorstand des 
BVF für die Menschenrechtsorga­
nisation TARGET von Rüdiger 
Nehberg (www.target-nehberg.
de). Wir unterstützen TARGET im 
Kampf gegen weibliche Genital­
verstümmelung und begleiten ein 
medizinisches Projekt in der Da­
nakilwüste in Äthiopien.

Nach langer Vorbereitungsphase 
konnte dort 2015 eine Entbin­
dungsklinik gebaut werden und 
ihren Betrieb aufnehmen. Sie ist in 
dieser Region die einzige medizi­
nische Einrichtung für die Versor­
gung von Frauen. Schwangere 
werden hier auf höchstem Niveau 
betreut. Kollegen, die für eine be­
stimmte Zeit mitarbeiten möchten, 
können sich melden unter: ein­
satz@target-nehberg.de. Informa­
tionen zum Projekt erhalten Sie bei 
geburtenstation.afar@gmx.de.

Beschnittene Frauen in Deutschland

Geburtshilfliche Probleme nach Beschneidung
Gynäkologen und Hebammen, die beschnittene Frauen betreuen, müssen mit erschwer-
ten Bedingungen bei der Schwangerschaftsvorsorge und mit Komplikationen unter der 
Geburt rechnen – und damit umgehen lernen. 

Die erschütternde Praxis der weib­
lichen Genitalverstümmelung ist 
nicht nur ein Problem in der drit­
ten Welt, sondern auch im Westen 
zunehmend präsent. Wir können 
daher nicht die Augen verschlie­
ßen, sondern müssen uns in Folge 
der zunehmenden Zahlen von 
Flüchtlingen und Migranten auch 
hier in Deutschland darauf vorbe­
reiten, im Rahmen der Schwanger­
schaftsvorsorge sowie im Kreissaal 
mit dieser Thematik konfrontiert 
zu werden. 

Schwangerschaftsvorsorge 
und Entbindung erschwert
Im Rahmen der geburtshilflichen 
Vorsorge ergeben sich anatomisch 
durch den in Folge der Beschnei­

dung häufig extrem eingeengten 
bzw. fast verschlossenen Introitus 
vaginae große praktische Proble­
me bei der vaginalen Palpation 
sowie beim vaginalen Ultraschall. 
Eine alternative Untersuchungs­
möglichkeit kann dann die rekta­
le Sonografie und Palpation sein. 
Neben den genannten dia­
gnostischen Einschränkungen 
besteht zusätzlich die Gefahr von 
gestörtem Scheidenmilieu mit 
konsekutiven Scheideninfektio­
nen, die ihrerseits einen vorzeiti­
gen Blasensprung und Frühge­
burtlichkeit auslösen können. 

Neben diesen vorgeburtlichen Ein­
schränkungen ergeben sich dann 
unter der Geburt noch größere 

Probleme für die Betroffenen. Eine 
verlässliche Tastuntersuchung des 
Muttermundes und eine 
Höhenstandsbestimmung sind 
häufig unmöglich. In der Austrei­
bungsperiode, die oft verlängert 
ist, bzw. bei der Geburt des Kopfes 
sind Episiotomien und Dammrisse 
viel häufiger als bei Unbeschnitte­
nen. Da eine Überwachung durch 
Fetalblutanalyse technisch nicht 
möglich ist, erhöht sich das Risiko 
für das Kind und damit die Rate 
an sekundären Sectiones, obgleich 
eine Bescheidung per se keine In­
dikation für einen primären Kai­
serschnitt darstellt. 

Wegen der Beschneidungsnar­
ben treten unter der Geburt re­

gelmäßig schwerste Verletzun­
gen im Sinne von vesico-vagina­
len und/oder recto-vaginalen 
Fisteln auf.

Defibulation vor  
oder unter der Geburt
Die Therapie der Wahl ist die De­
fibulation, das heißt die operative 
Erweiterung des Introitus entwe­
der unter der Geburt bei Ein­
schneiden des kindlichen Kopfes, 
oder es kann alternativ im Vorfeld 
zwischen der 20. und 28. SSW 
eine Eröffnung der Infibulation 
mit den sich daraus ergebenden 
Vorteilen für die Schwanger­
schaftsvorsorge und Überwa­
chung unter der Geburt geplant 
werden. Für diese große Heraus­
forderung werden natürlich Heb­
ammen und Ärzte benötigt, die 
sich mit dieser Thematik gut aus­
kennen.

Neben dem praktischen geburts­
hilflichen Umgang mit bereits 
beschnittenen Frauen sollten wir 
natürlich versuchen, alles in un­
serer Kraft liegende zu tun, um 
die grausame Praxis der Genital­
verstümmelung zu beenden. Dies 
kann beispielsweise durch Auf­
klärung oder aber auch durch 
humanitäre medizinische Ent­
wicklungshilfe vor Ort geschehen. 
Es bleibt zu hoffen, dass zukünf­
tige Generationen vor diesem 
schrecklichen Eingriff in ein 
selbstbestimmtes Leben bewahrt 
werden können.

Hilfe vor Ort: Die mit Unterstützung des BVF geschaffene Geburts
hilfeklinik in der Danakilwüste betreut FGM-Opfer. 

Unterschieden werden  
verschiedene Formen  
bzw. Schweregrade:  
Typ I FGM – Einstechen, 
Ritzen oder Entfernen der 
Vorhaut der Klitoris.   
Typ II – Entfernung der La-
bia minora und die Klitoris. 
Typ III – Infibulation oder 
pharaonische Beschnei-
dung, die grausamste und 
am weitesten verbreitete 
Form; kleine und große 
Schamlippen inklusive der 
Klitoris werden reseziert. 

Grundsätzlich werden z. B. in 
Afrika FGM ohne Betäubung 
und unter unsterilen Bedin-

gungen mit primitivem Inst-
rumentarium wie z. B. Akazi-
endornen und Messern vor-
genommen. 
Dementsprechend sind in 
der Folge schweren Infektio-
nen und Wundheilungstö-
rungen sehr häufig, die wie-
derum verantwortlich sind 
für funktionelle Beeinträchti-
gungen bei der Menstrua-
tion oder Fertilität.

Falls eine Penetration in der 
Hochzeitsnacht nicht mög-
lich ist, wird die infibulierte 
Scheide mit einem scharfen 
Gegenstand, meistens ei-
nem Messer, blind eröffnet. 

Dies hat schwerwiegende 
Komplikationen zur Folge. 
Wenn die jungen Frauen 
überleben (nach WHO ster-
ben etwa 25 % nach dieser 
Tortur), leiden sie ihr Leben 
lang an den Folgen.

Fistelbildungen nach Gebur-
ten führen vor allem in me-
dizinisch unterversorgten 
Regionen zu massiven ge-
sundheitlichen Problemen 
mit Harn- und Stuhlinkonti-
nenz und allen sich daraus 
ergebenden sozialen Folgen. 
Die Betroffenen werden 
häufig als „stinkende Frauen“ 
stigmatisiert und an den 

Rand des Dorfes ausgewie-
sen, wo sie dann in Isolation 
leben müssen. 

Genitalverstümmelung hin-
terlässt schwerwiegende, 
unauslöschbare körperliche 
und seelische Traumata. Sie 
kann die Ursache für Verhal-
tensstörungen sein. Eine 
erfüllte Sexualität bleibt die-
sen Frauen für immer ver-
schlossen. Eine weitere 
schwerwiegende Folge ist 
der Vertrauensverlust der 
Mädchen in ihre Bezugsper-
son, z. B. die Mutter ,und das 
Gefühl, keine richtigen Frau-
en sein zu können.

Wissenswertes zu Genitaler Verstümmelung (FGM)

San. Rat Dr. med.  
Werner Harlfinger
Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Endokrinologie, Mainz
Werner.Harlfinger@gmx.de
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Befruchtung und Nidation

Erfahren Sie mehr auf www.elevit.de
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Elevit® 1 ist laktose- und glutenfrei.

Elevit® 1 ist auf den besonderen Nährstoff bedarf  
von Kinderwunsch bis zur 12. Schwangerschafts­
woche ausgerichtet.

Metafolin® und Folsäure zur Senkung des 
Risikos von Neuralrohrdefekten.

Eisen, Vitamine B6 und B12 tragen zur 
 Verringerung von Müdigkeit bei.

Selen unterstützt den Schutz der Zellen vor 
oxidativem Stress. 

Zink trägt zu einer normalen Fruchtbarkeit 
bei. Vitamin B6 trägt zur Regulierung der 
Hormon tätigkeit bei. 

Ihre Patientinnen können für ihr Baby sorgen, 
bevor sie wissen, dass sie schwanger sind.
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Kontrazeption

Entwicklung von Zykluscomputern
Hinter Zykluscomputern oder entsprechenden Apps steht die Idee, einer Frau bei der  
Beurteilung ihres Zyklus zu helfen. Bei der Entwicklung sollte man bereits bekannte Tat
sachen (rational) berücksichtigen und möglichst ressourcenschonend (rationell) vorgehen.

Die Tabelle unten zeigt in zeit­
licher Reihenfolge die notwendi­
gen Einzelschritte bei der Ent­
wicklung von Zykluskomputern 
oder Apps. Zeichen und Sympto­
me im Zyklus wie BBT, Schleim­
symptom, Hormonausscheidun­
gen im Urin, Schleimkristallbil­

dung, elektrischer Widerstand 
des Scheidensekrets und CO

2
-

Konzentrationsänderungen in der 
Atemluft lassen sich in Zyklus­
computern oder in Apps verwen­
den. Bei der Entwicklung lassen 
sich Geld und Zeit sparen, wenn 
man sich zuerst über die Potenzi­

ale einer Entwicklung informiert, 
indem man in Vortestungen die 
Möglichkeiten abschätzt. Wir ha­
ben 2003 (1) dazu einen geeigne­
ten Vorschlag gemacht. Man kann 
das zu testende Gerät oder Pro­
gramm auch mit heute üblichen 
Tests zur Bestimmung der fertilen 

Zeit oder nach NFP-Methoden 
vergleichen. Effizienzzahlen und 
kontrazeptive Sicherheit lassen 
sich aus solchen Untersuchungen 
aber nicht herleiten.

Prospektive 
Effektivitätsstudien
Erst bei Geräten oder Program­
men, die diese relativ preiswerten 
Schritte positiv durchlaufen ha­
ben, rentieren sich dann im Hin­
blick auf den später angestrebten 
Verwendungszweck prospektive 
Effektivitätsstudien. Voraussetzung 
für solche Studien sind prospektiv 
in Datenbanken erhobene Daten.

Forderungen der SNF
Die Sektion Natürliche Fertilität 
(SNF) der DGGEF hat bereits in 
einer 2011 publizierten Empfeh­
lung folgende Forderung erhoben: 
„Um festzustellen, mit welcher 
Sicherheit eine Schwangerschaft 
vermieden werden kann bzw. in 
welche Sicherheitskategorie eine 
Familienplanungsmethode einge­
ordnet werden kann, sind pros­
pektive Kohortenstudien notwen­
dig, in denen reale Schwanger­
schaftsraten für definierte Kollek­
tive erhoben werden“ (s. a. (2)). 

Die Berechnung der Gebrauchssi­
cherheit (Gesamtrate der unge­
planten Schwangerschaften pro 
Jahr) erfolgt heute nach dem Life 
table (actuarial curve nach Kaplan 
Meier (3)). Die Berechnung der 

Methodensicherheit sollte heute 
nach der perfect use-Methode von 
Trussel et al. (4) erfolgen. Die Sek­
tion Natürliche Fertilität (SNF) 
kann nur aufgrund von prospek­
tiven Effektivitätsstudien Aussa­
gen über die Sicherheit einer Fa­
milienplanungsmethode treffen 
(5, 6).Geht man nach den Emp­
fehlungen der FDA vor, so wird 
man prospektive randomisierte 
Effektivitätsstudien fordern, wo 
die Neuentwicklung mit einer be­
reits bekannten Methode der Kon­
trazeption verglichen wird.

Apps und Messgeräte
Mit der Weiterentwicklung der 
Smartphones ist zu erwarten (7), 
dass Sonden für bestimmte Signale 
der Frau für Smartphones entwi­
ckelt werden, für deren Messergeb­
nisse dann geeignete Auswertpro­
gramme (Apps) geschrieben wer­
den. Gerade im App-Bereich sieht 
man derzeit bereits täglich Neuent­
wicklungen, die Aussagen zum 
fertilen Fenster im Zyklus machen, 
über deren Qualität jedoch keiner­
lei Informationen vorliegen. 

Literatur beim Autor

Assistenzsysteme im OP

Thermofusion – vom Experiment  
zur praktischen Bedeutung
In den letzten Jahrzehnten hat die Bedeutung von elektrochirurgischen Verfahren stark 
zugenommen. Inzwischen sind sie in der Operationslehre fachübergreifend zu einer 
Selbstverständlichkeit geworden. Die Konzeption wissenschaftlicher Fragestellungen  
zu diesem Bereich ist aufwändig und basiert einerseits auf der operativen Expertise und 
andererseits auf dem Verständnis und der Bewertung physikalisch-elektrischer Parameter.  

Mit der zunehmenden Bedeutung 
von elektrochirurgischen Verfah­
ren haben sich insbesondere die 
minimal-invasiven Techniken in 
der Gynäkologie positiv in den 
Vordergrund gedrängt. Das gilt 
nicht nur für benigne Standard­
eingriffe wie die Hysterektomie 
(vaginal und laparoskopisch) und 
die Zystenentfernung, sondern 
auch für komplexe onkologische 
Operationen (z. B. OP nach Wert­
heim, modifiziert radikale Hyster­
ektomie beim Korpuskarzinom, 
pelvine und paraaortale Lympho­
nodektomie), urogynäkologische 
Techniken und die tief infiltrie­
rende Endometriose. Auch im 
Bereich des äußeren Genitale ha­
ben sich beispielsweise durch die 
Lasertechnologie breitere Anwen­
dungsmöglichkeiten ergeben.

Besonders bei den minimal-inva­
siven OPs stehen hinsichtlich der 
Elektrochirurgie folgende Frage­
stellungen immer wieder im Fokus:
–– Qualität der Versiegelung mit 
möglichst geringem thermi­
schem Lateralschaden,

–– Klemmenergonomie zur  
optimalen Präparation mit 
oder ohne gleichzeitige 
Schneidefunktion (Gewebe­
durchtrennung),

–– Entwicklung neuer, möglichst 
„intelligenter“ Modes, die  
den Stromfluss quasi auto­
matisch regeln,

–– Ergonomie der Griffe für eine 
leichte und sichere Anwendung 
bei verschiedenen Handgrößen.

Hieraus wird deutlich, dass die 
Anwendung von nur einem In­

strument im Sinne eines „one 
size fits all“ eher unwahrschein­
lich sein sollte, sondern der Ge­
brauch sich in erster Linie an der 
Indikation, aber auch an Kosten-
Nutzen-Abwägungen in der täg­
lichen Routine zu orientieren hat.

Elektrochirurgische 
Parameter vergleichen
Ziel von experimentell-wissen­
schaftlichen Projekten muss folg­
lich die teilweise vergleichende 
Untersuchung elektrochirurgi­
scher Parameter unter möglichst 
realen Gewebebedingungen (z. B. 
Großtierexperiment) und die 
Translation der Ergebnisse in den 
praktischen Alltag sein. Auf die­
se Weise lässt sich die Verwen­
dung verschiedener Instrumente, 
die derzeit auch kompetitiv auf 

dem Markt sind, durch Daten 
fundiert rechtfertigen, was natür­
lich letztlich über eine unreflek­
tierte, „gewohnheitsmäßige“ Ver­
wendung hinausgeht.

Zweigleisiges Vorgehen  
in der Erforschung
Die Konzeption wissenschaftli­
cher Fragestellungen zu diesem 
Bereich ist aufwändig und muss 
einerseits auf der operativen Ex­
pertise und andererseits auf dem 
Verständnis und der Bewertung 
physikalisch-elektrischer Para­
meter basieren. 

Grundsätzlich hat sich hier ein 
zweigleisiges Design bewährt: Im 
Tierexperiment werden bewusst 
traumatisierte oder thermofusio­
nierte Areale bestimmt, die nach 
einer definierten Überlebenszeit 
entnommen werden. Makrosko­
pisch und histologisch wird dann 
der thermische Lateralschaden 
am Explantat genau gemessen. 
Messungen zum Berstdruck 
(burst pressure) lassen einen 
Rückschluss zur Versiegelungs­
qualität zu, die Bestimmung von 
Nervenleitgeschwindigkeiten im 
präparierten bzw. fusionierten 
Areal reflektieren die (kurz- bis 

mittelfristigen) Auswirkungen 
des Stroms auf das umliegende 
Gewebe. Im Humansitus lassen 
sich insbesondere Parameter wie 
OP-Zeit, Blutverlust und Präpa­
ration vergleichen.

Die praktische Bedeutung für den 
Nutzer besteht in der Definition 
und Kenntnis von Entscheidungs­
kriterien für oder gegen die Ver­
wendung eines bestimmten Ins­
truments bzw. einer bestimmten 
Stromform:
–– die Kenntnis des thermischen 
Lateralschadens und der ner­
valen Stimulation in der Um­
gebung, 

–– die Kenntnis des Berstdrucks 
bei bestimmtem Gefäßdurch­
messer,

–– die Kenntnis der optimalen 
Stromeinstellung/Stromform/
Strommodes in Abstimmung 
zum operierten Gewebe.

Prof. Dr. med. 
Günter Freundl
Sektion Natürliche Fertilität
freundlg@uni-duesseldorf.de
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Pos. Zeitlicher Ablauf Konkrete Maßnahmen im Hinblick auf das Ziel der Entwicklungen
1. Persönlichen Bedarf 

definieren 
Körperverständnis/Zyklusmonitoring?
Kinderwunsch unterstützen? 
Verhütung ermöglichen? 

2. Zyklusindikatoren 
festlegen

Kalender
Basaltemperatur
Zervikalschleim und Portiostand
Brustsymptom
Hormone in Urin oder Speichel (E3G, PDG, LH, andere)
Physikalische Phänomene von CM oder Speichel (Kristallisation, elektrischer Widerstand) 
CO2

-Spannung Atemluft
3. Realisation Überprüfung von Zykluscomputer oder App entsprechend den geschätzten maximalen 

Fehlerraten im Hinblick auf die tägliche Konzeptionswahrscheinlichkeit. Information über 
die Sinnhaftigkeit einer Investition. Dazu können auch orientierende Studien dienen  
(siehe Pos. 6.)

4. Überprüfung Prospektive Kohortenstudien als Effektivitätsstudien (pES) mit dem entwickelten Gerät 
oder Programm 

5. Goldstandard  
für Zulassung 

Prospektive randomisierte Kohortenstudien mit einer akzeptierten Verhütungsmethode 

6. Orientierende Studien, 
ev. vor Pos. 3.  
Nicht nötig, wenn bereits 
Pos. 4. und 5. vorliegen 

Direkte und indirekte Vergleichsstudien mit dem fertilen Fenster, bestimmt mittels  
Hormonmessungen und Ultraschall („direkt EFS“) oder mit einer akzeptierten NFP- 
Methode („indirekte EFS“)

Vorgehen bei der Entwicklung von Zykluskomputern oder Apps

Notwendige Einzelschritte bei der Entwicklung von Zykluscomputern oder -Apps

PD Dr. med. 
Bernhard Krämer
Department für Frauengesundheit
Universitätsfrauenklinik Tübingen
bernhard.kraemer@med.uni-tuebingen.de

Autor



Advertorial

Frühes Mammakarzinom

MammaPrint verhindert  
Chemo-Übertherapien
Patientinnen mit frühem Brustkrebs LN0 oder 1-3 LN+ werden bei  
einem geringen klinischen Risiko für einen Krankheitsrückfall adju-
vant mit einer alleinigen endokrinen Therapie und bei hohem Risiko 
mit einer zusätzlichen Chemotherapie behandelt. Der genomische 
Test MammaPrint identifiziert Patientinnen, denen eine Chemothe-
rapie erspart werden kann. Bei einem Satellitensymposium im Rah-
men des DGGG 2016 führten Expertinnen den großen Nutzen des 
neuen Testsystems an.

Der genomische Test MammaPrint wur-
de anhand einer unvoreingenommenen 
Auswahl an Genen und den Therapie
erfolgen der untersuchten Patientinnen 
entwickelt. Dabei wurden 70 Gene iden-
tifiziert, die signifikant mit einem hohen 
Rezidivrisiko assoziiert sind. Die 70 Gene 
erstrecken sich über alle sieben Schritte 
der Metastasierungs-Kaskade, erklärte 
Prof. Dr. Eva-Maria Grischke, Tübingen: 
Wachstum und Proliferation, Angiogene-
se, Lokalinvasion, Intravasation, Überle-
ben im Kreislauf, Extraversation sowie An-
passung an die Mikroumgebung an der 
sekundären Stelle. Jedes Gen wurde ohne 
Beeinflussung durch klinische Faktoren 
gleich gewichtet. Der Test bietet binäre 
Ergebnisse zur Therapieentscheidung.

46 % der Hochrisiko
patientinnen wird die  
Chemotherapie erspart

MINDACT ist die bisher einzige prospek-
tive Phase-III-Interventionsstudie mit  
medizinischem Evidenzlevel 1 A, die  
einen Genexpressionstest mit klinisch-
pathologischen Risikostratifizierungs
kriterien verglich. Sie wurde von der 
Breast International Group und der 
EORTC initiiert und von der Westdeut-
schen Studiengruppe in Deutschland 
national koordiniert. Bei 6.693 Patientin-
nen mit frühem Mammakarzinom wur-
de das Risiko einer Fernmetastasierung 
mithilfe klinisch-pathologischer Stan-
dardkriterien sowie dem genomischen 
Test MammaPrint abgeschätzt (1). 

Es konnte in der Studie gezeigt werden, 
dass mit MammaPrint 46 % der Patien-
tinnen mit klinisch hohem Risiko eine 
Chemotherapie erspart werden kann, 
kommentierte Prof. Dr. Ulrike Nitz, Mön-
chengladbach, die Studienergebnisse.
4.551 Patieninnten wurden konkordant 
laut beiden Testsystemen in eine Nied-
rig- oder Hochrisikogruppe eingeord-
net. Die übrigen, diskordanten 2.142  
Patientinnen erhielten randomisiert 
entweder eine Behandlung entspre-
chend der klinischen Risikobewertung 
oder entsprechend der Risikobewer-
tung mit MammaPrint. 94,7 % der  
Patientinnen mit genomisch niedrigem 
Risiko überlebten ohne Chemotherapie 
wenigstens 5 Jahre fernmetastasenfrei, 
womit das geplante Primärziel der  
Studie von 92 % erreicht war. In Bezug 
auf die Gesamtpopulation konnte die 
Chemotherapie bei 14 % der Patientin-
nen vermieden werden. 

Als Zielgruppe für den Einsatz von Mam-
maPrint eignen sich prä- und postmeno-
pausale Patientinnen jeden Alters mit frü-
hem ER-positivem/HER2-negativem 
Brustkrebs und 0 bis 3 positiven Lymph-
knoten. Die analytische Validität von 
MammaPrint wurde für frisches Gewebe 
und Formalin-fixiertes Paraffin-eingebet-
tetes Gewebe (FFPE) in hoher Überein-
stimmung für die Gewebetypen (93 %) 
und die klinischen Ergebnisse (99 %) be-
stätigt (2). Das bedeutet, dass Ergebnisse 

aus den klinischen Studien mit Frischge-
webe auf die klinische Routinepraxis mit 
FFPE übertragen werden können, so  
Prof. Dr. Eva-Maria Grischke, Tübingen.

Zusätzlich zu MammaPrint gibt BluePrint, 
ein Test zur Ermittlung des funktionellen 
molekularen Subtyps, Informationen zur 
Einteilung in die Brustkrebstypen Lumi-
nal A, Luminal B, Basal und HER2. 

Die PRIMe Decision Impact-Studie unter-
suchte die Auswirkungen von Mamma-
Print und BluePrint auf die adjuvante  
Behandlung bei Patientinnen mit HR-
positivem/HER2-negativem Brustkrebs. 
Studienleiterin Prof. Dr. Nadia Harbeck, 
München, zeigte, dass MammaPrint und 
BluePrint klinische Therapieentscheidun-
gen bei frühen Brustkrebspatientinnen 
mit bis zu drei beteiligten Lymphknoten 
stark beeinflusst haben. Eine Änderung 
der Chemotherapie-Entscheidung be-
traf knapp 30 % aller Patientinnen. Die 
Veränderung der Entscheidung von  
‚Chemotherapie‘ zu ‚keine Chemothera-

pie‘ erfolgte für etwa 13 % der Patientin-
nen und vice versa für etwa 15 %. Es gab 
eine erhebliche Diskrepanz zwischen 
klinischen und molekularen luminalen 
Subtypen: Etwa 33 % der Luminal-A- 
und Luminal-B-Subtypen änderten sich 
nach funktionalen molekularen Subtypi-
sierungen mit BluePrint.

Vertrauen in die  
Therapientscheidung mit 
MammaPrint und BluePrint

Die Ärzte hielten sich weitestgehend an 
die Testergebnisse. Das Vertrauen in ihre 
Therapieentscheidung war nach Einbe-
ziehung von MammaPrint und BluePrint 
deutlich erhöht, bemerkte Harbeck.

Da Genexpressionstests derzeit kein  
Bestandteil der Regelleistungen der  

gesetzlichen Krankenversicherungen 
sind, bietet Agendia mit dem BRIDGE-
Progamm einen kostenfreien Zugang 
für Patientinnen zu den MammaPrint- 
Ergebnissen und dem behandelnden 
Arzt entscheidende Zusatzinformatio-
nen für die Abstimmung des individuel-
len Behandlungsplans.

Quelle: Agendia-Satellitensymposium 
„Chemotherapie-Entscheidung beim  
frühen Mammakarzinom? Prospektive 
MINDACT-Studiendaten bringen Klar-
heit!“, im Rahmen des 61. Kongresses 
der DGGG, 20.10.2016, Stuttgart

Bericht: Dr. Ine Schmale, Westerburg
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DIE DATEN SIND EINDEUTIG 

Ihre Chemotherapie-Entscheidungen können es jetzt auch sein.

DIE FRAGE:

CHEMO - 
THERAPIE –

JA ODER NEIN?

MINDACT
HAT DIE ANTWORT!

Die im New England Journal of Medicine publizierte, prospektive klinische Phase III 
Studie belegt den klinischen Zusatznutzen des Genexpressionstests MammaPrint bei der 

Entscheidung für oder gegen eine adjuvante Chemotherapie  
beim primären Mammakarzinom.

MINDACT zeigt, dass bei 46% aller Patientinnen LN0 oder 1-3 LN + und klinisch hohem 
Risiko auf eine Chemotherapie verzichtet werden kann.

Zusammen mit anderen klinischen Faktoren können die Ergebnisse von MammaPrint dazu 
beitragen, Übertherapien zu vermeiden.  

Medizinisches Evidenzlevel 1A | 6.693 eingeschlossene Patientinnen | 112 Institutionen 

Direkter Vergleich des Genexpressiontests MammaPrint mit klinisch-pathologischen Standardkriterien
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Mamma- und Ovarialkarzinom

Late Breaking News: Neue Einschluss
kriterien für die BRCA1/2-Genanalyse
Das Zentrum Familiärer Brust- und Eierstockkrebs Köln als Zentrum des Deutschen Kon-
sortiums und die KEM Essen als Kooperationspartner und AGO-Studienzentrum haben in 
einer Pilot-Kooperation ein neues Versorgungsmodell entwickelt. Mittlerweile wurde dieses 
auch vom VdEK akzeptiert und kann nun bundesweit ausgerollt werden. Des Weiteren hat 
die Kooperation mit den beiden Studiengruppen AGO (Ovar) und GBG (Mamma) dazu 
geführt, dass die Einschlusskriterien erweitert werden konnten und z. B. für das  
singuläre Ovarialkarzinom bis zum Alter von 80 Jahren keine Familienanamnese mehr 
notwendig ist, um eine Risikoberatung und ggf. Testung zu ermöglichen.

Es gibt Hinweise darauf, dass die 
BRCA1/2-Mutationsprävalenz (= 
Mutationsnachweisrate) bei Frauen 
mit triple negativem Mammakarzi­
nom (TNBC) bzw. Ovarialkarzi­
nom (OC) höher liegt als zunächst 
erwartet. Bisherige Untersuchun­
gen bezogen sich jedoch im We­
sentlichen auf unselektierte Kohor­
ten, d. h. es blieb unklar, wie hoch 
die Mutationsprävalenz in jenen 
Fällen ist, bei denen die etablierten 
Einschlusskriterien (EK) nach EBM 
nicht gelten, d. h. insbesondere bei 
Frauen mit einem TNBC oder OC 
ohne eine weitere Betroffene in der 
Familie (= singuläre TNBC/OC). 
Dieser Frage ist das Konsortium 
unter Federführung des Kölner 
Zentrums im Rahmen zweier Stu­
dien in Zusammenarbeit mit der 
AGO-Studiengruppe Ovar (AGO-
TR1, Leiter PD Dr. Harter, KEM 
Essen), der German Breast Group 
(Prof. Loibl) und der Kooperations­
partner nachgegangen. 

Die Ergebnisse haben dazu geführt, 
dass VdEK-Versicherten mit singu­
lärem TNBC bis zum 49. Lebens­
jahr oder OC bis zum 79. Lebens­
jahr in Kooperation mit dem Kon­
sortium zukünftig eine BRCA1/2-
Testung im Rahmen einer Krank­
heitsverlaufsbeobachtung, die die 
noch offenen Fragen klären soll, 
angeboten werden kann. 

Mammakarzinom
Es konnten > 800 konsekutive Fäl­
le mit singulärem TNBC zusam­
men mit kooperierenden Zentren 
und der GBG rekrutiert werden. 
Dabei wurden auch die EK routi­
nemäßig mittels der zusammen 
mit der Ärztekammer Westfalen-
Lippe und der DKG entwickelten 
Checkliste erfasst. Die Ergebnisse 
wurden ferner im Rahmen einer 
Kooperation mit Prof. Dr. Engel 
mit Daten des Tumorregisters 
München abgeglichen, um die al­
tersabhängigen TNBC-Raten mit 

in die Berechnung einfließen zu 
lassen. Die Ergebnisse belegen (a) 
eine deutliche Altersabhängigkeit 
der Mutationsprävalenzen und (b) 
eine mittlere Mutationsprävalenz 
von 10 % bis zum 50. Lebensjahr.

Ovarialkarzinom
Einen ähnlichen Ansatz verfolgte 
die quasi-epidemiologische Studie 
zur Prävalenz von somatischen und 
Keimbahnmutationen beim Ova­
rialkarzinom in Deutschland, die 
AGO-TR1-Studie der AGO-Stu­
diengruppe. In dieser Untersu­
chung wurden in analoger Weise 
> 500 primäre und rezidivierte 
Ovarialkarzinome untersucht und 
die Mutationsprävalenzen sowie 
die EK erfasst. Diese Ergebnisse 
belegen (a), dass beim Ovarialkar­
zinom bis zum 80. Lebensjahr kei­
ne deutliche Altersabhängigkeit der 
Mutationsprävalenz besteht, und 
(b) die mittlere Mutationsprävalenz 
erst ab dem 81. Lebensjahr abfällt.

Beide Ergebnisse wurden intensiv 
diskutiert und führten nach eben­
so intensiven Verhandlungen von 
Prof. Schmutzler für die Konsor­
tialzentren und Prof. du Bois für 
die AGO-Studiengruppe und die 
Kooperationszentren mit dem 
VdEK zu einer Akzeptanz an­
gepasster und erweiterter Ein­
schlusskriterien für die genetische 
Beratung und Testung – auch bei 
singulären Krankheitsfällen ohne 
Familienanamnese. 

Sektorenübergreifende 
Zusammenarbeit
Nach einer mehr als zwei Jahre 
bestehenden modellhaften Koope­
ration zwischen dem Konsortial­
zentrum Köln und dem Koopera­
tionszentrum an den KEM und der 
nun deutlich besseren Datenlage 
konnte somit eine Anpassung der 
Verträge zur besonderen Versor­
gungnach § 140a zwischen den 
Konsortialzentren und dem VdEK 
erreicht werden. Diese sind eben­
falls in den Unterverträgen der 
Konsortialzentren mit den Koope­
rationszentren abgebildet und er­
möglichen nun eine Übergabe  
eines Teils der Leistung in die Flä­
chenversorgung an zertifizierte 
und speziell geschulte Zentren. 

Damit wird die Checkliste exklu­
siv für das kooperative und Sek­
torenübergreifende Versorgungs­
modell erweitert. Es geht nun 
darum, möglichst flächendeckend 
den Pilot Köln-Essen auszurollen 

und Verträge zwischen weiteren 
Konsortial-und Kooperationszen­
tren zu schließen. Hierzu ist in 
NRW zwischenzeitlich ein Netz­
werk mit > 60 Kooperations­
partnern entstanden. Seit dem 
1.10.2016 kann bei Umsetzung 
der oben genannten Vorausset­
zungen daher allen Patientinnen 
mit einem singulären TNBC bis 
zum vollendeten 49. Lebensjahr 
oder einem singulären Ovarial­
karzinom bis zum vollendeten 
79.  Lebensjahr eine BRCA1/2-
Analyse angeboten werden. Eine 
gemeinsame prospektive Daten­
erfassung und Auswertung ist 
obligat.

Diese Entwicklungen belegen bei­
spielhaft den Nutzen und Mehr­
wert der Sektorenübergreifenden 
Zusammenarbeit, die seit 2015 in 
den Verträgen zur besonderen Ver­
sorgung abgebildet ist. Erstmals ist 
eine vertraglich abgesicherte Zu­
sammenarbeit bei der Aufklärung 
zur genetischen Untersuchung 
möglich, die auch eine Vergütung 
der Leistungen der kooperieren­
den Zentren vorsieht.
 
Mit der Einführung der Genpa­
nelanalyse in 2015 im Konsorti­
um (TruRisk-Genpanel) stellen 
sich weitere kliniknahe und ver­
sorgungsrelevante Fragen, wie 
z. B. nach Mutationsprävalenzen 
und Phänotypen der neuen Gene, 
Anteil und Umgang mit unklaren 
genetischen Varianten, risikoab­

Zervixkarzinom

Ist laparoskopisches Staging vorteilhaft? 
2009 hat die FIGO entschieden, das klinische Staging bei Patientinnen mit einem Zervix-
karzinom weiterhin beizubehalten (1). Damit sind die Stadienfestlegung und die sich daraus 
ergebenden Therapieentscheidungen maßgeblich von der Erfahrung des untersuchenden 
Gynäkologen abhängig. Zudem können therapierelevante Informationen wie eine intra
abdominale Tumoraussaat, ein Lymphknotenbefall oder eine Tumorausbreitung in die 
Nachbarorgane nicht erfasst werden. Die AGO prüft die Vorteile des operativen Stagings.

Insbesondere der Nachweis einer 
lymphogenen Metastasierung ist 
entscheidend. Histologisch gesi­
cherte pelvine Lymphknotenmeta­
stasen indizieren eher eine primä­
re Radiochemotherapie (RCTX) als 
eine radikale operative Therapie. 
Patientinnen mit nachgewiesener 
paraaortaler Lymphknotenmetas­
tasierung (pL) haben eine deutlich 
schlechtere Prognose (trotz exten­
ded field RCTX – overall survival 
35–50 %) als solche mit lympho­
gener Metastasierung, die auf das 
Becken beschränkt ist (2). 

Umgekehrt werden alle Patientin­
nen mit nicht bekannter und damit 
nicht therapierter pL einen Tumor­
progress erleiden. Patientinnen mit 
einer intraperitonealen Tumoraus­
saat haben a priori eine sehr 

schlechte Prognose und sollten eine 
palliative Chemotherapie erhalten.

MRT und CT nicht präzise
Zunehmend werden MRT und CT 
zusätzlich zum Staging eingesetzt, 
trotz der enttäuschenden Sensitivi­
tät und Spezifität hinsichtlich einer 
parametranen Infiltration, eines 
Lymphknotenbefalls, des Befalls 
von Nachbarorganen und einer 
exakten Stadieneinteilung (3, 4). In 
Reviews und gepoolten Analysen 
betrug die Sensititvität für CT und 
MRT in der Detektion von Lymph­
knotenmetastasen bei Patientinnen 
mit fortgeschrittenem Zervixkarzi­
nom 15–50 % und 25–56 % bei 
einer Spezifität von 85–92 % bzw. 
86–91 % (5). Die Hoffnungen, dass 
das PET-CT diese Limitation über­
winden kann, haben sich leider 

nicht erfüllt mit beschriebenen 
Sensitivitäten zwischen 33 % und 
78 % im Vergleich zum histologi­
schen Befund entfernter paraaorta­
ler Lymphknoten (6–11). 

In einer retrospektiven Analyse von 
336 Frauen mit einem Zervixkarzi­
nom der Stadien IB2-IVA wurden 
paraaortale Lymphknoten in 8 % 
histologisch bewiesen – trotz nega­
tivem PET-CT, obwohl die paraaor­
tale Lymphonodektomie nur in­
framesenterisch ausgeführt wurde 
und im Mittel nur fünf Lymphkno­
ten gewonnen wurden (12). Zudem 
wird das PET-CT nicht von den 
gesetzlichen Kassen übernommen.

Morbidität und Upstaging
Obwohl allein das operative Sta­
ging die wichtigen prognostischen 

und therapeutisch relevanten Fak­
toren wie den Lymphknotenstatus, 
die Beziehung des Tumors zu den 
Nachbarorganen und eine perito­
neale Tumoraussaat eindeutig ve­
rifizieren kann, wird seine Wertig­
keit seit mehr als 40 Jahren kon­
trovers diskutiert (13, 14, 15). Dies 
hat insbesondere zwei Gründe:

1. Das Staging kann verbunden 
sein mit einer operative Morbidi­
tät, besonders wenn es als offen-
chirurgischer Eingriff durchge­
führt wird (10–48 %) im Vergleich 
zum laparoskopischen (trans- 
oder retroperitonealen) oder ro­
boterassistierten Verfahren (0–
7 %). Komplikationen können die 
primäre RCTX verzögern und 
daher eventuell die Prognose der 
Patientinnen verschlechtern (16–
19). Daher sollte das operative 
Staging beim Zervixkarzinom 
heute nur noch minimal-invasiv 
(Laparoskopie, Roboter) ausge­
führt werden (9, 11, 14, 20–24).

2. In vielen retrospektiven Studien 
konnte gezeigt werden, dass das 
operative Staging zu einer signifi­
kante Rate des Upstaging im Ver­
gleich zur alleinigen klinischen 

Stadieneinteilung führte. Ob je­
doch die Therapieänderung mit 
einem Überlebensvorteil verbun­
den ist, wird international wider­
sprüchlich beurteilt (14, 25). Die 
einzige bisher zu dieser Thematik 
veröffentlichte Studie konnte kei­
nen onkologische Vorteil darstel­
len (26), ist jedoch in ihrer Aus­
sage limitiert durch die kleine 
Zahl der eingeschlossenen Patien­
tinnen, die vorzeitige Beendigung 
der Studie und erhebliche Prob­
leme mit der angewandten (ver­
alteten) Strahlentherapietechnik. 

AGO-Studie prüft  
Überlebensvorteil
Daher wurde die Uterus-11-Studie 
der AGO initiiert. Innerhalb dieser 
prospektiv randomisierten zweiar­
migen Studie erfolgte bei einem 
Zervixkarzinom der Stadien FIGO 
IIB-IVA eine primäre RCTX, entwe­
der nach operativem (Arm A) oder 
nach klinischem Staging (Arm B), 
einschließlich eines abdominalen 
CT. Nahezu alle Patientinnen im 
operativen Arm der Uterus-11-Stu­
die konnten laparoskopisch gesta­
ged werden mit minimaler periope­
rativer Morbidität und einer konse­
kutiven Rate des Upstagings in 
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hängigem Angebot präventiver 
Maßnahmen, etc.

Die geschaffenen Strukturen und 
Verträge bilden – in Zusammenar­
beit mit der AGO-Ovar-Studien­
gruppe und den deutschen Mam­
makarzinom-Studiengruppen –  
eine ideale Basis zur Klärung dieser 
Fragen und zur unmittelbaren 
Translation der Ergebnisse in die 
Klinik zum Nutzen der Patientin­
nen. Wir möchten daher alle Kol­
leginnen und Kollegen der zertifi­
zierten Brust- und gynäkologi­
schen Krebszentren motivieren, an 
diesem qualitätsgesicherten und 
zukunftsfähigen Versorgungsange­
bot teilzunehmen.

mehr als 30 %. Wie Köhler et al. 
zeigen konnten, kam es durch das 
operative Staging zu keiner Verzö­
gerung der primären RCTX (27). 
Auch die behandlungsbedingte To­
xizität der sich anschließenden 
RCX war in beiden Armen ähnlich 
und insgesamt sehr niedrig im Ver­
gleich zu anderen Studien, wie von 
Marnitz et al. analysiert (28). 

Die onkologischen Ergebnisse der 
Uterus-11-Studie werden 2018 
vorliegen. Dann muss der Stellen­
wert des laparoskopischen Stagings 
bei Patientinnen mit einem Zervix­
karzinom neu bewertet werden, da 
andere randomisierte Studien zu 
dieser wichtigen onkologischen 
Fragestellung international nicht 
initiiert werden konnten (LILAC).

Literatur beim Autor

Stammzellforschung

Brustmilch-Stammzellen
Stammzellen spielen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung 
und Umbauprozessen der Brustdrüse während Schwanger-
schaft und Stillzeit. Auch Muttermilch enthält Stammzellen.

Die Deregulierung von Mamma-
Stammzellen (Mammary Stem 
Cells (MaSCs)) ist an der Initiie­
rung und Progression des Mam­
makarzinoms beteiligt. Wissen­
schaftliche Studien zeigten, dass 
menschliche Muttermilch auch 
Zellen enthält, die als multipoten­
te Stammzellen charakterisiert 
wurden. Diese werden als Brust­

milch-Stammzellen (BSCs) be­
zeichnet.

Multipotente Stammzellen 
in der Muttermilch?
Dabei stellen sich zwei essenzielle 
Fragen: Enthält Muttermilch mul­
tipotente Stammzellen? Was 
könnte ihre Funktion sein? Zur 
Beantwortung dieser Fragestel­

lungen wurden Zellen aus der 
Muttermilch isoliert und die Ex­
pression der Stammzell-Marker 
OCT4, SOX2, NANOG, SSEA-4, 
TRA-1-60 und TRA-1-81 analy­
siert. Dabei zeigten wir, dass BSCs 
aktiv verschiedenste Zytokine se­
zernieren und fähig sind, sich zu 
Brustepithel, Myoepithel und 
Laktozyten zu differenzieren. Des 
Weiteren sind sie fähig, die Pro­
liferation von Brustkrebs-Zellen 
wie MCF-7 zu inhibieren, indem 
sie Apoptose induzieren.

Darüber hinaus induzieren BSCs 
die eptiheliale-mesenchymale 

Umwandlung von MCF-7-Zellen 
durch die Aktivierung verschiede­
ner Signalwege. Daher sind wei­
tere Untersuchungen nötig, um 
zu klären, wie diese Zellen regu­
liert und erneuert werden und 
welche Funktionen sie bei Neu­
geborenen haben.
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Nachbetreuung onkologischer Patientinnen 

Die Last mit der Lust: Sexuelle Funktionsstörungen  
und Langzeitfolgen bei gynäkologischen Karzinomen
Über die Konfrontation und Auseinandersetzung mit der Diagnose Krebs hinaus sind viele 
Frauen speziell nach gynäkoonkologischen Erkrankungen zusätzlich in ihrer weiblichen 
Identität, ihrem Selbstwertgefühl und ihrer Sexualität betroffen. Betreuende Ärzte sollten 
einen Weg finden, das Thema anzusprechen und Therapiemöglichkeiten anzubieten.

Die Wahrnehmung der eigenen 
Attraktivität ist durch die Krebs­
erkrankung nicht selten zutiefst 
erschüttert. Viele Patientinnen 
trauen sich nicht, darüber zu 
sprechen, und bleiben mit ihrem 
Problem allein. Welchen Ausweg 
gibt es?

Sexualität ist ein wichtiges Thema 
im Rahmen der Nachsorge, wie es 
auch in der aktuellen S3-Leitlinie 
zur Behandlung maligner Ovarial­
karzinome betont wird. Gerade 
bei Frauenärzten spielt kommu­
nikative und soziale Kompetenz 
eine große Rolle, da sie häufig mit 
den somatischen wie auch den 
psychosozialen Aspekten der Er­
krankung ihrer Patientinnen kon­
frontiert sind.

Wie kann der Einstieg ins 
Gespräch gelingen?
Der folgende Einstieg in das The­
ma Sexualität im Rahmen der 
Nachsorge bei Patientinnen mit 
gynäkologischen Karzinomen hat 

sich bewährt: „Ich weiß, dass es 
bei Frauen in Folge einer Krebser­
krankungen häufig sexuelle Prob­
leme gibt. Viele Frauen in meiner 
Praxis haben mir darüber berich­
tet. Ist das auch für Sie ein Anlie­
gen?“ Die Patientin hat so die 
Möglichkeit, aus ihrer Perspektive 
zu antworten – oder auch mit einem 
„Nein“ zu signalisieren, dass sie 
nicht darüber sprechen möchte. 

Aufgabe der behandelnden Ärzte 
ist, die Patientin darin zu unter­
stützen, die sexuellen Verände­
rungen richtig einzuordnen. Die 
Information darüber, ob eine Ver­
änderung passageren oder dauer­
haften Charakters ist, sowie dar­
über, welche Erleichterungen es 
geben könnte, wirken entlastend 
und geben oftmals den Impuls, 
über die sexuellen Bedürfnisse zu 
sprechen. Sexuelle Veränderun­
gen sollten keineswegs als persön­
liches Versagen gewertet werden. 
Betroffene fühlen oft den gesell­
schaftlichen Druck, sich einfach 

nur dankbar für das Überstehen 
ihrer Krankheit zeigen zu müssen 
– und alle weiteren Ansprüche 
zurückzustellen. 

In einer großen Studie am US-
amerikanischen MD-Anderson-
Tumorzentrum gab fast die Hälfte 
der befragten 250 Patientinnen 
mit Ovarialkarzinom an, dass ihre 
Libido deutlich eingeschränkt sei 
– bei 28 % dieser Frauen war dies 
auch ohne Therapie der Fall. Die 
sexuell aktiven Patientinnen der 
Studie klagten zu 80 % über eine 
trockene Vagina, 62 % über zum 
Teil starke Schmerzen und 75 % 
der Frauen hatten Schwierigkeiten 
beim Orgasmus. Spezifische The­
rapievorschläge sollten konkret 
und individuell sein: z. B. Verwen­
den von Gleitgel oder Dilatatoren, 
ggf. lokale Östrogenapplikation.

Eine weitere Studie bei Patientin­
nen mit Ovarialkarzinom, die 
über zwei Jahre ohne Therapie 
und Rezidiv überlebt hatten, er­

gab Ähnliches: Von den im Mittel 
55-jährigen Frauen hatten 84 % 
eine Chemotherapie erhalten. 
Gut die Hälfte (53 %) gab aktuell 
noch Schmerzen und Beschwer­
den an, die ihre Sexualität beein­
trächtigten. Sexuelle Funktions­
fähigkeit ist nicht gleichbedeu­
tend mit sexueller Zufriedenheit. 
Dies sollte Beachtung finden in 
der Forschung und auch im  
klinischen Alltag, wo häufig die 
sexuelle Funktion als Outcome 
gewertet wird.

Beeinträchtigtes  
Körperbild stört Sexualität 
Die Zufriedenheit mit dem Körper­
bild ist bei langzeitüberlebenden 
Brustkrebs-Patientinnen schlech­
ter als bei gesunden Frauen im 
vergleichbaren Alter. Dies ergab 
eine weitere Studie aus den USA. 
Die Patientinnen dieser Studie, im 
Median sieben Jahre nach Erst­
diagnose, waren insgesamt in ei­
nem guten Allgemeinzustand. 
Dennoch war die Rate an sexuel­
ler Dysfunktion (77 %) höher als 
bei gesunden Frauen im ver­
gleichbaren Alter. Im Vergleich 
zur Kontrollgruppe war die sexu­

elle Aktivität dieser Frauen deut­
lich geringer: Die Patientinnen 
hatten weniger Interesse, waren 
häufiger müde und gaben ver­
mehrt an, beim Geschlechtsver­
kehr unter körperlichen Proble­
men zu leiden. Speziell Lustlosig­
keit und Dyspareunie wurden 
signifikant häufiger genannt. Pa­
tientinnen sollten folglich über 
das Risiko informiert werden, 
auch längerfristig an sexueller 
Dysfunktion zu leiden.

Ärzte sind Vorbild
Fazit: Die sexualmedizinische 
und psychoonkologische Betreu­
ung gehört zur patientenge­
rechten Nachsorge. Ärzte haben 
durch das Ansprechen therapie­
bedingter sexueller Veränderun­
gen eine wichtige Vorbildfunk­
tion, indem sie Sexualität als  
einen selbstverständlichen Teil 
der Lebensqualität ansehen.  
Sexuelle Probleme nach einer 
(gynäko)onkologischen Erkran­
kung sollten aktiv angesprochen 
und behandelt werden.

PCOS

Polyzystisches Ovarsyndrom –  
Diagnostik, Therapie und Prävention
Das polyzystische Ovarsyndrom (PCOS) führt zu Sterilität und relativem Gestagen
mangel. Mit einer Inzidenz von 10 % bei allen jungen Frauen ist es eine der häufigsten 
hormonellen Auffälligkeiten. Bei der PCOS-Diagnostik ergaben sich in den letzten 
Jahren neue Aspekte, die Beachtung finden sollten. 

Das Polyzystisches Ovarsyndrom 
(PCOS) als definiertes und somit 
auch in Studien abbildbares 
Krankheitsbild ist „jünger“ als 
man denkt: 1990 fand erstmals 
ein Expertenkonsensus zur Dia­
gnosestellung statt (sog. NIH-
Kriterien: Hyperandrogenämie 
und Anovulation); 2003 erfolgte 
dann eine zweite Konsensusfin­
dung in Rotterdam. Die daraus 
hervorgehende Definition, dass 
zwei der folgenden drei Kriterien 
vorhanden sein müssen, ist bis 
heute gültig: Oligo-/Anovulation, 
sonografisch polyzystische Ova­
rien und klinische oder biochemi­
sche Hyperandrogenämie.

Hinsichtlich der Diagnostik erga­
ben sich in den letzten Jahren 
jedoch neue Aspekte: Die vagina­
le Anwendung hochauflösender 

Ultraschallgeräte eröffnete eine 
neue Diskussion über die Grenz­
werte eines pathologisch erhöhten 
Follikelcounts, so dass derzeit 25 
(statt 10) Follikel als unterer 
Grenzwert diskutiert werden.

Definitionssache: 
Wann liegt eine 
Hyperandrogenämie vor?

Die Hyperandrogenämie ist nach 
wie vor schwierig zu definieren, 
da diverse Androgene und auch 
Bestimmungsmethoden zur Ver­
fügung stehen. Pathophysiolo­
gisch wird zudem eine intrinsi­
sche intraovarielle Hypersensiti­
vität der Insulin-Androgen-Inter­
aktion angenommen, welche 
nicht immer mit einer im periphe­
ren Blut messbaren Hyperandro­
genämie einhergehen muss. Das 
Anti-Müller-Hormon rückt als 

einfach zu bestimmender Biomar­
ker für das PCOS folglich zuneh­
mend in den Vordergrund; Grenz­
werte von 3,5 ng/dl stehen zur 
Diskussion, hängen aber auch von 
der Ethnizität der Betroffenen ab.

Besondere Aufmerksamkeit ver­
dienen Begleitsymptome wie Adi­
positas und Glukosetoleranzstö­
rungen. 

Insulinresistenz  
nicht untertherapieren
Die Insulinresistenz betrifft nicht 
nur adipöse, sondern auch 
schlanke PCOS-Patientinnen und 
wird nicht selten unterdiagnosti­
ziert. In jungen Jahren auftretende 
Folgen sind erhöhte Abortraten 
und Schwangerschaftskom­
plikationen wie Gestationsdiabe­
tes; Spätfolgen sind die enorm 

hohen Konversionsraten zum 
Diabetes mellitus.

Der „biologische“ Beweis einer 
intrinsischen ovariellen Hyper­
sensitivität gegenüber Insulin 
wird durch die Wirksamkeit von 
Insulin-Sensitizern auf alle 
PCOS-Symptome erbracht, auch 
bei Frauen ohne messbare Glu­
kosetoleranzstörung. Die DGGG 
hat 2015 eine Stellungnahme 
zum Einsatz von Metformin bei 
PCOS-Patientinnen vor und in 
der Schwangerschaft herausgege­
ben. Siehr hierzu auch das Up­
date von Prof. Ute Schäfer-Graf, 
gynkongress DGGG 2016 Ausga­
be 3, S. 12.

Frühzeitige Intervention 
empfohlen
Die Ovulationsstörung führt 
nicht nur zur Sterilität, sondern 
zu einem relativen Gestagenman­
gel mit östrogeninduzierten Fol­
gen wie dem Endometriumkar­
zinom und seinen Präkanzero­
sen. Die Therapie der Ovula­
tionsinduktion hingegen stellt 
eine Herausforderung für sich 
dar. Detaillierte Kenntnisse über 
die Wirkungsweise diverser An­
tiöstrogene (Clomifencitrat, Ta­

moxifen, Aromatasehemmer) 
optimieren das Outcome.

Ist dann eine Schwangerschaft 
eingetreten, warten neue Heraus­
forderungen auf die PCOS-Pa­
tientin, insbesondere wenn sie 
zugleich adipös ist. Die Hyperin­
sulin-/Glukosämie kann teratoge­
nen Charakter haben und der mit 
einer Glukosetoleranzstörung 
verbundene oxidative Stress er­
klärt assoziierte Risiken wie 
Früh-, Spätborte und Plazenta­
tionsstörungen. 

Frühzeitige Screening- und Inter­
ventionsansätze können an dieser 
Stelle die Frauengesundheit 
enorm positiv beeinflussen.
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Bitte lesen Sie vor Verordnung von NuvaRing® die Fachinformation!
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Zeit zu wechseln
•  Nur 1x monatlich
•  Geringe Hormondosis1

•  Hohe Patientenzufriedenheit2

1 Van den Heuvel MW et al. Comparison of ethinylestradiol pharmacokinetics in three hormonal contraceptive formulations: the vaginal ring, the transdermal patch 
 and an oral contraceptive.
2  Novák A et al. Contraception. 2003; 67 (3): 187 -194.
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Fertilität

Die Lutealinsuffizienz:  
eine vermeidbare Fehldiagnose
Die Diagnose der Lutealinsuffizienz wird dadurch erschwert, dass auch 67 Jahre nach der 
Erstbeschreibung noch keine einheitliche Definition vorliegt. Für eine eindeutige Diagnose-
stellung sollten mindestens 12 Zyklen ausgewertet werden.

Bei Durchsicht der Literatur fallen 
die unterschiedlichsten Um­
schreibungen der Lutealinsuffi­
zienz auf. Allen gleich ist der An­
satz, den weibliche Zyklus in zwei 
Phasen zu unterteilen: die Folli­
kelphase und die Lutealphase. Ihr 
Übergang ist dadurch gekenn­
zeichnet, dass die Ovulation statt­
gefunden hat. Doch dann treten 
schon die ersten Unterschiede in 
der Definition auf:
–– Welchen Tag definiere ich als 
den Beginn der Lutealphase?

–– Welche Faktoren kennzeich­
nen die Lutealphase?

–– Hat eine Patientin, die ein­
malig Zeichen einer Lutealin­
suffizienz zeigt, rezidivierend 
Zyklen mit einer möglichen 
Lutealinsuffizienz?

–– Ist das Auftreten einer insuf­
fizienten Lutealphase Folge  
einer gestörten Follikel­
reifungsphase?

–– Wie wirkt sich eine mögliche 
Lutealinsuffizienz auf die Kon­
zeptionswahrscheinlichkeit aus?

Wie kann nun die Lutealphase 
bestimmt werden?

Faktoren zur Beurteilung 
der Lutealphase
Durchgesetzt haben sich folgen­
de Faktoren: die Bestimmung des 
Progesteronwerts in der zweiten 
Zyklushälfte als Anhaltspunkt, 
nicht als Beweis für eine Störung 
in der Lutelaphase. Diese Bestim­
mung erfolgt idealerweise 6–8 
Tage nach der Ovulation. Zu be­
achten ist, dass das Progesteron 

von Zyklus zu Zyklus schwanken 
kann und somit ein Wert nicht 
repräsentativ für alle Zyklen ist. 
Auch die Beurteilung der Luteal­
phasenqualität durch eine 
Endometriumbiopsie kann zur 
Beurteilung der Lutelaphase he­
rangezogen werden. Eine Abwei­
chung von mindestens zwei Ta­
gen vom erwarteten Reifungs­
stadium kann ein Anhaltspunkt 
für eine Störung der Lutealphase 
sein. Als klinische Begleiterschei­
nungen treten hierbei häufig  
prämenstruelle Schmierblutun­
gen auf.

Betrachtung von 
mind. 12 Zyklen nötig
Zur Klärung und kritischen Be­
trachtung dieser Fragen haben wir 
als Grundlage Daten aus unserer 
deutschen Datenbank mit über 
30.000 Zyklen herangezogen.

Zusammenfassend kann gesagt 
werden, dass es für die Lutealin­
suffizienz weiterhin keine ein­
heitliche Definition gibt. Aus 
diesem Grund ist es nicht mög­
lich, die Diagnose pauschal nach 
Auftreten eines Faktors, der zu 
einer Lutealinsuffizienz passt, zu 
stellen. Unsere Empfehlung ist 
die Betrachtung möglichst vieler 
Zyklen einer Frau, mindestens 
aber 12, um eine verlässliche 
Aussage treffen zu können.

Uterusmyome

Verantwortungsvoller Einsatz  
von MRgFUS und UAE bei Uterusmyomen
Die Uterusarterienembolisation und die MR-gesteuerte fokussierte Ultraschallwellentherapie sind minimal- bzw. nicht-
invasive Verfahren zur Therapie symptomatischer Uterusmyome. Die Indikationsstellung erfolgt interdisziplinär zwi-
schen Radiologen und Gynäkologen, die mit den Verfahren vertraut sind.

Um den Stellenwert der Uterus­
arterienembolisation (UAE) und 
der MR-gesteuerten fokussierten 
Ultraschallwellentherapie (MRg­
FUS) gegenüber den medikamen­
tösen Therapien, der Myomekto­
mie und Hysterektomie verant­
wortungsvoll einordnen zu kön­
nen, bedarf es der Kenntnisse 
über den Ablauf der Therapie, die 
potenziellen Komplikationen und 
über den Verlauf des Genesungs­
prozesses der betroffenen Frauen.

Ablauf der Therapie durch 
UAE und MRgFUS
Bei der UAE handelt es sich um 
eine Katheterangiografie, bei der 
über die Leiste die Arteria uterina 
sondiert wird. Über einen Mikro­

katheter werden kallibrierte Par­
tikel injiziert, die eine Thrombo­
se der Gefäße induzieren, die die 
Myome arteriell versorgen. Effi­
zient wird die Therapie erst, 
nachdem in der gleichen Sitzung 
auch die Gegenseite embolisiert 
wurde. Die UAE induziert eine 
Ischämie und nachfolgende Ne­
krose der Myome (s. Abb.). 

Die Behandlung ist für die Patien­
tin meist schmerzhaft; deshalb 
kommt regelhaft ein Schmerzka­
theter zum Einsatz, mit dem die 
UAE für die Patientin wenig belas­
tend ist. Innerhalb weniger Tage 
wird die Patientin schmerzfrei und 
kann aus der kurzstationären Be­
handlung entlassen werden.

Die MRgFUS erfolgt in einem 
Hochfeld-MRT; dazu liegt die Pa­
tientin in Bauchlage auf einem 
Ultraschallfenster, das in den MR-
Tisch integriert ist. Die über mehr 
als 200 Elemente emittierten Ultra­
schallwellen werden im Myom 
gebündelt und erzeugen dort eine 
thermische Nekrose. Die MRT 
dient der Darstellung der Myome 
sowie der Therapiesteuerung 
durch Einsatz thermosensitiver 
Sequenzen. So kann in Echtzeit 
verfolgt werden, wie die Tempera­
turverteilung im Myom verläuft. 

Da die einzelnen Sonikationen 
nur wenige Millimeter umfassen, 
ist die Behandlung eines definier­
ten Myomvolumens zeitintensiv, 

bis dieses thermisch destruiert 
ist. Die MRgFUS erfolgt unter 
Analgosedierung, ist nicht-inva­
siv und für die Patientin wenig 
belastend. Nach der Behandlung 
ist die Patientin zudem weitest­
gehend beschwerdefrei.

Interdisziplinäre Planung 
der Behandlung
Die Indikationsstellung, ob eine 
UAE oder MRgFUS angeboten 
wird, erfolgt im Rahmen einer in­
terdisziplinären Myomkonferenz. 
Zur Planung der Behandlung be­
darf es einer kontrastangehobe­
nen MRT des Beckens. Die indi­
viduellen Risikofaktoren und 
Anamnese der Patientinnen ein­
beziehend, existieren grundsätz­

liche Limitationen für die Durch­
führung einer UAE und MRgFUS. 
Von Bedeutung sind die Größe, 
Zahl und Lage der zu behandeln­
den Myome, wie diese durch­
blutet sind und ob potenziell 
Malignität vorliegt. 

Die UAE kommt nicht bei Frauen 
mit Kinderwunsch zum Einsatz, 
während diese Indikation für die 
MRgFUS ideal ist. Demgegenüber 
kann eine Narbenbildung im Ul­
traschallfenster eine MRgFUS un­
möglich machen. Es gibt weitere 
anatomisch-morphologische As­
pekte für die Indikationsstellung 
MRgFUS zu berücksichtigen, so 
dass nur etwa 20 % aller sympto­
matischen Myomträgerinnen für 
eine derartige Therapie in Frage 
kommen.

Hohe Zufriedenheit 
der Patientinnen
UAE und MRgFUS sind hocheffi­
ziente Behandlungsmethoden 
symptomatischer Uterusmyome. 
Die induzierten Nekrosen werden 
vom Körper verstoffwechselt oder 
gehen vaginal ab. Es kommt zu 
einer signifikanten Größenreduk­
tion der Myome, die Symptome 
der Patientinnen werden in mehr 
als 90 % der Fälle dauerhaft be­
herrscht. Die Zufriedenheit be­
handelter Patientinnen ist mit 
Blick auf die 3–6-Monatsergeb­
nisse ausgesprochen hoch.

Stark durchblutete Uterusmyome vor der Behandlung Nekrose der Myome nach Uterusarterienembolisation (UAE)
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Nährstoffversorgung in der Schwangerschaft

Umfangreiche Nahrungsergänzung  
für jede Phase der Schwangerschaft
In der Schwangerschaft kann eine unzureichende Versorgung mit Vitaminen und anderen 
Mikronährstoffen negative Effekte auf Mutter und Kind haben. Die neue Kombination von  
Elevit® 1 und 2 versorgt Frauen bereits ab Kinderwunsch mit den Vitaminen und Mineralien, 
die sie für die gesunde Entwicklung ihres Babys benötigen.

Ein Mangel an Mikronährstoffen in 
Schwangerschaft und Stillzeit kann 
sich negativ auf die kurz- und lang
fristige Entwicklung des Kindes aus
wirken. Folgen können beispiels
weise ein erhöhtes Risiko für Fehl
bildungen, Übergewicht oder eine 
eingeschränkte kognitive Leistungs-
fähigkeit sein. Studien zeigen, dass 
die Supplementierung durch eine 
Kombination von Multivitaminen,  
Eisen und Folsäure den Ausgang  
einer Schwangerschaft signifikant 
verbessern kann.1

 
„Zur Entwicklung eines gesunden 
Kindes bedarf es einer ausreichen-
den Versorgung mit hochwertigen 
Fetten, Kohlenhydraten, Eiweiß,  
Mineralstoffen und Vitaminen.  
Wir wissen, dass Unterversorgung  
an hochwertigen Fetten, um nur ein 
Beispiel zu nennen, in der Entwick-
lung des Kindes zu Hyperaktivität 
führen kann. Entscheidend ist eine 
ausgewogene Ernährung“, erklärte 
der Gynäkologe Dr. Helmut Mall-
mann im Rahmen des DGGG-Kon-
gresses vom 19.–22. Oktober 2016  
in Stuttgart.

Doch trotz des hierzulande reich-
haltigen Angebots an Lebensmit-
teln in hoher Qualität starten viele 
junge Frauen mit einer Unterversor-
gung an Mikronährstoffen in eine 
Schwangerschaft (s. Abb.). So er-

reicht z. B. nur etwa ein Drittel der 
Frauen im Alter zwischen 25 und 34 
Jahren die D-A-CH-Referenzwerte 
für die empfohlene tägliche Aufnah-
me von Vitamin B12 und Magnesium. 
Besonders dramatisch ist die Unter-
versorgung bei Vitamin D, Folsäure 
und Eisen: Nur 10 % der Frauen neh-
men ausreichend Vitamin D auf, nur 
14 % ausreichend Folsäure und nur 
42 % genügend Eisen.2 

Ausreichende Folat
versorgung in der  
Frühschwangerschaft
Insbesondere mit Blick auf Folate, 
zu denen auch Folsäure gehört, 
wird die Bedeutung des Versor-
gungsstatus in der Frühschwanger-
schaft deutlich: Bereits in den ers-
ten Wochen der Schwangerschaft 
ist eine ausreichende Versorgung 
mit Folat entscheidend für die  
Entwicklung des Kindes. Studien 
haben gezeigt, dass die präkonzep-
tionelle Folat-Supplementierung 
das Risiko für Neuralrohrdefekte 
um 70 % reduziert.3 Frauen mit Kin-
derwunsch sollten daher mindes-
tens vier Wochen vor der geplan-
ten Schwangerschaft das wichtige 
Vitamin zusätzlich zur folatreichen 
Ernährung zu sich nehmen.4 Das 
neue Elevit 1 enthält pro Kapsel 
800 µg Folat (in Form von Folsäure 
und Metafolin®*), um diesen Be-
dürfnissen schnell gerecht zu wer-

den. „Die zusätzliche Gabe von Folat 
hat zu einer deutlichen Reduzierung 
von Neuralrohrdefekten geführt, 
wenn die Einnahme vor der Schwan
gerschaft begonnen wurde. Dazu 
fordern wir die Frauen frühzeitig bei 
unserer Beratung auf“, unterstrich 
Mallmann.

Das neue Elevit 1 enthält neben 
800 µg Folat pro Kapsel auch Eisen, 
Selen und Zink. Zink trägt zu einer 
normalen Fruchtbarkeit und einer 
normalen Reproduktion bei. Eisen 
ist in der Schwangerschaft wichtig, 
da sich das Blutvolumen während 
der Gravidität erhöht und der Ei-
senbedarf deutlich ansteigt. Selen 
unterstützt die Schilddrüsenfunk
tion und schützt als Antioxidans 
die Zellen vor oxidativem Stress. 
Elevit 1 wird daher als Ergänzung ab 
dem Zeitpunkt des Kinderwunschs 
bis Ende des ersten Trimesters 
empfohlen.

Omega-3-Fettsäuren  
für die zweite Schwan
gerschaftsphase
Im Verlauf der Schwangerschaft  
gewinnen weitere Nährstoffe an  
Bedeutung. Mit Beginn des zweiten 
Trimesters der Schwangerschaft 
spielen für die Entwicklung von  
Augen und Gehirn vor allem Omega-
3-Fettsäuren wie Docosahexaen
säure (DHA) eine Rolle.

Schwangere sollten daher zweimal 
in der Woche Fisch in ihren Speise-
plan integrieren. Doch viele Frauen 
finden keinen Geschmack an Fisch, 
reagieren allergisch darauf oder ha-
ben Vorbehalte wegen einer Belas-
tung mit Schwermetallen. Hier kann 
Elevit 2 einen wichtigen Beitrag leis-
ten: Es enthält 200 mg DHA und 
80 mg EPA. Hinzu kommen 400 µg 
Folat, Eisen, Zink und Selen für den 
Bedarf ab der 13. Schwangerschafts-
woche. Elevit 2 ist damit die sinnvolle 
Supplementierung ab dem 2. Trimes-
ter bis zur Stillzeit.

Frauen nehmen 
Empfehlungen ihres 
Gynäkologen ernst
Mit dem neuen Elevit 1 und 2 geht 
das Unternehmen Bayer auf die ver-
schiedenen Phasen während der 
Schwangerschaft ein und versorgt 
zukünftige Mütter bedarfsgerecht 
mit den für sie und das Kind sinnvol-
len Vitaminen, Mineralstoffen und 
Spurenelementen. Die Zwei-Phasen-
Kombination ist auf die individuellen 
Bedürfnisse von Mutter und Kind 
abgestimmt. Neben einer umfang-
reichen und bedarfsgerechten Zu-
sammensetzung an Mikronährstof-
fen haben Elevit 1 und 2 noch weite-
re Vorteile für Mutter und Kind. Mit 
nur einer Tablette bzw. Kapsel täg-
lich ist das Präparat einfach einzu-

nehmen. Mit Metafolin werden auch 
Frauen mit Folat versorgt, die auf-
grund ihrer genetischen Disposition 
Folsäure nur unzureichend metabo-
lisieren können. Und: Elevit 1 und 2 
sind laktose- und glutenfrei, enthal-
ten keine Schweinegelatine und 
schmecken nicht nach Fisch. 

 „Ernährung ist ein spannendes The-
ma, an dem Frauen und Paare sehr 
interessiert sind. Das Feedback bei 
der ersten Schwangerschaftsvorsor-
ge ist meist  positiv. Die meisten 
Frauen halten sich an unsere Emp-
fehlungen“, erklärt Mallmann.
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Elevit auf einen Blick
Elevit 1 und Elevit 2 sind speziell auf die Bedürfnisse von Frauen mit Kinder-
wunsch, Schwangeren und Stillenden abgestimmt. Die Hälfte des enthal-
tenen Folats besteht aus Calcium-L-Methylfolat (Metafolin) , damit auch 
Frauen versorgt werden, die Folsäure nur unzureichend in bioaktives Folat 
umwandeln können. Die Einnahme von Elevit 1 sollte mindestens einen 
Monat vor der Schwangerschaft begonnen werden.

Elevit 1 „Kinderwunsch & Schwangerschaft“: 1 Tablette pro Tag enthält: 
800 µg Folat (davon 451 µg Metafolin), 150 µg Jod, 14 mg Eisen, 11 mg 
Zink, 60 µg Selen sowie die Vitamine B1, B2, B6, B12, C, D, E und Vitamin A; 
Kupfer, Mangan, Calcium, Pantothensäure, Biotin, Niacin und Magnesium.

Elevit 2 „Schwangerschaft“: 1 Kapsel pro Tag enthält 400 µg Folat (davon 
226 µg Metafolin), 150 µg Jod, 14 mg Eisen, 10 mg Zink, 60 µg Selen, 200 mg 
DHA und 80 mg EPA sowie die Vitamine B1, B2, B6, B12, C, D, E und Provita-
min A; außerdem Niacin, Kupfer,  Magnesium,  Pantothensäure und Biotin.

Mit 800 µg Folat rasch relevanten 
Folsäurespiegel erreichen
Für einen optimalen Schutz vor Neuralrohrdefekten sollte der Erythrozyten-
Folat-Spiegel mindestens 906 nmol/l betragen.5, 6 Eine aktuelle Studie  
zeigt, dass dieser Spiegel mit der Einnahme eines Multivitamin-/Multi
mineral-Präparats mit 800 µg Folat bereits innerhalb von 4 Wochen  
erreicht werden kann.7

Die randomisierte plazebokontrollierte Doppelblind-Studie schloss 40  
fertile gesunde Frauen ein, die über 16 Wochen einmal täglich ein Multi
vitamin-/Multimineral-Präparat mit 800 µg Folat (400 µg Folsäure, 451 µg 
Metafolin) oder Plazebo einnahmen. Die demographischen Daten waren  
in beiden Gruppen (n= jeweils 20 Frauen) vergleichbar, der mittlere Erythro
zyten-Folat-Spiegel lag zur Baseline bei nur etwa 500 nmol/l. In Woche 4 
erreichten alle Teilnehmerinnen der 800-µg-Folat-Gruppe, in der Plazebo- 
gruppe jedoch nur eine Teilnehmerin Folatspiegel von ≥ 906 nmol/l und 
konnten diese bis zum Studienende aufrechterhalten (800-µg-Folat-Gruppe 
100 % vs. 5 % Plazebogruppe, p<0,001). Einzige weitere Veränderung unter 
Plazebo im Studienverlauf war ein Rückgang des Vitamin-B12-Spiegels um 
10 %. In der Gruppe des Multivitamin-/Multimineral-Präparats mit 800-µg-
Folat stieg neben dem Folatspiegel auch der Vitamin-B6-Spiegel an, die  
Homocystein-Werte gingen dagegen signifikant zurück.7

Fazit: Eine Supplementierung mit einem Multivitamin-/Multimineral-Prä-
parat, das 800 µg Folat in Form von 400 µg Folsäure und 451 µg Metafolin 
enthält, ist eine sinnvolle Maßnahme, um bei fertilen Frauen innerhalb von 
4 Wochen die Folatspiegel auf Werte anzuheben, die mit Blick auf Neural-
rohrdefekte als präventiv gelten.7
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Mikronährstoffe in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft besteht ein deutlicher Mehrbedarf bei zahlreichen Vitaminen und Mineralstoffen (oben).  
Viele Frauen starten aber bereits unterversorgt in eine Schwangerschaft (unten). Eine Supplementierung mit einem 
Multivitamin-/Multimineral-Präparat ist daher eine sinnvolle Maßnahme. 

Quellen: 1) D-A-CH-Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr 2015; 2) Vit. B1, B12, Folsäure, C, D, Eisen, Zink, Magnesium: NVS II (2008): % Frauen, die nicht 
die empfohlene Zufuhr erreichen; 3) Jod: „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS 2012/13): % Frauen im gebärfähigen Alter (Mittel-
wert der 18–39-Jährigen), die nicht die empfohlene Zufuhr erreichen; 4) Selen: Schweizer et al, 2014.
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*  Bei der Entscheidung, Maxim® zu verschreiben, sollten die aktuellen, individuellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf VTE, berücksichtigt werden. Das Risiko für eine VTE bei Anwendung von Maxim® sollte mit dem anderer 

kombinierter hormonaler Kontrazeptiva verglichen werden.
**  Behandlung von Frauen mit mittelschwerer Akne, die keine Gegenanzeigen für eine Therapie mit oralen Kontrazeptiva aufweisen, und nach Versagen von geeigneten lokalen Behandlungen. 

Valette®/Maxim® Zusammensetzung: 1 überzogene Tablette enthält 0,03 mg Ethinylestradiol und 2 mg Dienogest. Sonstige Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose, Maisstärke, vorverkleisterte Maisstärke, Maltodextrin, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), 
Sucrose, Glucose-Sirup (Ph.Eur.), Calciumcarbonat, Povidon K90, Povidon K25, Macrogol 35.000, Macrogol 6.000, Talkum, Carnaubawachs, Titandioxid (E 171). Anwendung: Hormonale Kontrazeption;  Behandlung von Frauen mit mittelschwerer Akne, die keine 

Gegenanzeigen für eine Therapie mit oralen Kontrazeptiva aufweisen, und nach Versagen von geeigneten lokalen Behandlungen. Gegenanzeigen: Vorliegen oder Risiko einer venösen Thromboembolie (VTE), z. B.: bestehende VTE oder VTE in der Vorgeschichte (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie), erbliche 
oder erworbene Prädisposition für VTE, größ. Operationen mit längerer Immobilisierung, hohes Risiko für eine venöse Thromboembolie aufgrund mehrerer Risikofaktoren. Vorliegen einer oder Risiko für eine arterielle Thromboembolie (ATE), z. B.: bestehende ATE oder ATE in der Vorgeschichte (z.B.Herzinfarkt) o. 
Erkrankung im Prodomalstadium (z.B. Angina pectoris); bestehender Schlaganfall, oder transitorische ischämische Attacke in der Vorgeschichte; erbliche oder erworbene Prädisposition für eine ATE; Migräne mit fokalen neurologischen Symptomen in der Vorgeschichte; hohes Risiko für ATE aufgrund von schwerwieg. 
Risikofaktoren wie: Diabetes mellitus mit Gefäßschädigung, schw. Hypertonie, schw. Dyslipoproteinämie, bestehende oder vorausgegangene Pankreatitis (wenn diese mit schwerer Hypertriglyzeridämie verbunden ist), bzw. Lebererkrankungen (solange Leberfunktionswerte noch nicht normalisiert) oder Lebertumoren 
(benigne oder maligne), bekannte oder vermutete sexualhormonabhängige maligne Tumoren, diagnostisch nicht abgeklärte vaginale Blutungen, Überemp� ndlichkeit gegen Wirksto� e od. sonst. Bestandteile. Nebenwirkungen: In klinischen Studien wurde häu� g berichtet über: Kopf- und Brustschmerzen. 
Gelegentlich traten auf: Vaginitis/Vulvovaginitis, vaginale Candidiasis oder vulvovaginale Pilzinfektionen, erhöhter Appetit, depressive Verstimmung, Schwindel, Migräne, Hypertonie, Hypotonie, Abdominalschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Akne, Alopezie, Ausschlag, Pruritus, irreguläre Abbruchblutung, 
Zwischenblutungen, Brustvergrößerung, Brustödem, Dysmenorrhoe, vaginaler Aus� uss, Ovarialzyste, Beckenschmerzen, Müdigkeit, Gewichtszunahme. Selten traten auf: Salpingo-Oophoritis, Harnwegsinfektionen, Zystitis, Mastitis, Zervizitis, Pilzinfektionen, Candidiasis, Lippenherpes, In� uenza, Bronchitis, Sinusitis, 
Infektionen der oberen Atemwege, virale Infektionen, uterines Leiomyom, Brustlipom, Anämie, Überemp� ndlichkeit, Virilismus, Anorexie, Depression, mentale Störungen, Schla� osigkeit, Schlafstörungen, Aggression, ischämischer Schlaganfall, zerebrovaskuläre Störungen, Dystonie, trockenes Auge, Augenirritationen, 
Oscillopsie, Verschlechterung der Sehfähigkeit, plötzlicher Hörsturz, Tinnitus, Vertigo, Verschlechterung der Hörfähigkeit, kardiovaskuläre Störungen, Tachykardie, venöse Thromboembolie (VTE), arterielle Thromboembolie (ATE), Lungenembolie, Thrombophlebitis, diastolische Hypertonie, orthostatische Dysregu-
lation, Hitzewallungen, Venenvarikose, Venenbeschwerden, Venenschmerzen, Asthma, Hyperventilation, Gastritis, Enteritis, Dyspepsie, allergische oder atopische Dermatitis/ Neurodermitis, Ekzem, Psoriasis, Hyperhidrose, Chloasma, Pigmentstörungen/Hyperpigmentation, Seborrhoe, Kopfschuppen, Hirsutismus, 
Hautveränderungen, Hautreaktionen, Orangenhaut, Spidernävus, Rückenschmerzen, muskuloskeletale Beschwerden, Myalgie, Schmerzen in den Extremitäten, zervikale Dysplasie, Schmerzen und Zysten der Adnexa uteri,  Brustzysten, � brozystische Mastopathie, Dyspareunie, Galaktorrhoe, Menstruationsstörungen, 
Brustkorbschmerzen, periphere Ödeme, in� uenzaähnliche Erkrankungen, Entzündung, Pyrexie, Reizbarkeit, Erhöhung der Bluttriglyzeride, Hypercholesterolämie, Gewichtsabnahme, Gewichtsveränderung, Manifestation einer asymptomatischen akzessorischen Brust. Häu� gkeit aufgrund der verfügbaren Daten nicht 
abschätzbar: Stimmungsveränderungen, Libidoab- und -zunahme, Kontaktlinsenunverträglichkeit, Urtikaria, Erythema nodosum bzw. multiforme, Brustsekretion, Flüssigkeitsretention . Über folgende unerwünschte Wirkungen im Allgemeinen wurde darüber hinaus berichtet: Hypertonie, Hypertriglyzeridämie, 
Änderung der Glukosetoleranz oder Beein� ussung der peripheren Insulinresistenz, Lebertumore, Leberfunktionsstörungen, Chloasma, Auslösung oder Verstärkung eines Angioödems, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Zervixkarzinom, Auftreten oder Verschlechtern von Erkrankungen, deren Zusammenhang mit der 
Anwendung nicht geklärt ist: Ikterus und/oder Pruritus im Zusammenhang mit Cholestase; Gallensteinbildung; Porphyrie; systemischer Lupus erythematodes; hämolytisch-urämisches Syndrom; Chorea Sydenham; Herpes gestationis, otosklerosebedingter Hörverlust. 
Die Häu� gkeit der Diagnose von Brustkrebs ist geringfügig erhöht. Warnhinweis: Bei der Entscheidung, Valette/Maxim zu verschreiben, sollten die aktuellen, individuellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf venöse Thromboembolien 
(VTE), berücksichtigt werden. Auch sollte das Risiko für eine VTE bei Anwendung von Maxim mit dem anderer kombinierter hormonaler Kontrazeptiva (KHK) verglichen werden. Enthält Sucrose und Glucose. Verschreibungsp� ichtig. Jenapharm GmbH & Co. KG, 
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