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Ausgezeichnet: Herausragende
Wegbereiter der modernen Frauenheilkunde
Es gibt Persönlichkeiten, ohne deren Wirken der heutige Wissensstand in einzelnen Berei-
chen der Frauenheilkunde national wie international undenkbar wäre. Sie zu ehren, war 
das Anliegen der DGGG in der Eröffnungsveranstaltung. Die Würdigung als „The Big 
Four of the Millennium“ galt den international renommierten Krebsforschern Harald zur 
Hausen, V. Craig Jordan, Hans-Jörg Senn und Umberto Veronesi. Aber auch nationale 
 Repräsentanten des Fachs wurden für ihre besonderen Verdienste ausgezeichnet.

„The Big Four of the Millennium“ 
– eine große Auszeichnung für 
vier herausragende Vertreter der 
modernen Medizin, die mit ihrer 
Arbeit die wissenschaftliche Ba-
sis in der Onkologie für das neue 
Millennium geschaffen haben. 
Zu nennen sind hier die HPV-
Impfung gegen das Zervixkarzi-
nom, die onkologische, indivi-
dualisierte Therapie, die syste-
mische Therapie auf der Basis 
von prospektiv-randomisierten 
Studien und die organerhaltende 
Brustkrebsoperation. Mit dieser 
Ehrung ging die DGGG bewusst 
über ihr angestammtes Fachge-
biet hinaus, indem sie Grundla-
genforschung und klinische Ex-
zellenz auszeichnete. 

Harald zur Hausen
Anfangs belächelt, hielt Harald 
zur Hausen hartnäckig an seiner 
Hypothese fest, wonach das Zer-
vixkarzinom durch Stämme des 
Papillomavirus verursacht wird. 
2008 bekam er für sein grundle-
gendes Verständnis von virusin-
duzierter Karzinogenese und die 
in der Folge möglich gewordene 
präventive Impfung den Nobel-
preis für Medizin. Harald zur 
Hausen war langjähriger Vorsit-
zender und wissenschaftliches 
Mitglied des Stiftungsvorstandes 

des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums in Heidelberg. 

V. Craig Jordan
Mit seiner Entdeckung, dass ein 
selektiver Östrogenrezeptormo-
dulator Östrogenrezeptoren im 
Brustkrebsgewebe blockieren 
kann, hat Craig Jordan die erste 
zielgerichtete Therapie bei Brust-
krebs ermöglicht und den Grund-
stein für die personalisierte Medi-
zin gelegt. Er wird als „Vater des 
Tamoxifens“ bezeichnet.

Hans-Jörg Senn
Lange Jahre Chefarzt und Leiter 
des Tumorzentrums am Kantons-
spital St. Gallen hat Hans-Jörg 
Senn eine Vorreiterrolle in der 
systemischen Therapie des Mam-
makarzinoms eingenommen. Mit 
der Implementierung der weltbe-
rühmten St. Gallener Konferenz 
war er der Wegbereiter der Inter-
disziplinarität in der Onkologie. 

Krankheitsbedingt konnte Prof. 
Senn ebenso wie Prof. Veronesi 
die Ehrung nicht persönlich ent-
gegennehmen.

Umberto Veronesi
Als Inaugurator der brusterhalten-
den Therapie und der Sentinel-
Lymphonodektomie beim Mam-

makarzinom hat Umberto Vero-
nesi den ersten wagemutigen 
Schritt zur Wahrung der körper-
lichen Integrität der Frau ge-
schafft, die Brust, das Sinnbild der 
Weiblichkeit, zu erhalten.

Er war Mitgründer der italieni-
schen Krebsforschungsgesell-
schaft sowie Gründer und lang-
jähriger Direktor des Instituto 
Europeo di Oncologia (IEO, Eu-
ropean Institute of Oncology).

Carl-Kaufmann-Medaille
Walter Jonat, bis 2015 Direktor 
der Klinik für Gynäkologie und 

Geburtshilfe der Christian-Al-
brechts-Universität Kiel, habe den 
Staffelstab der Big 4 am Beispiel 
der Implementierung der anti-
endokrinen Therapie übernom-
men, so DGGG-Präsident Wall-
wiener in seiner Würdigung, und 

im weiteren Verlauf seines wissen-
schaftlichen Lebenswerks die CCC  
(Comprehensive Cancer Center)
in Deutschland mitbegründet.

Ehrenmitglieder
Liselotte Mettler, bis 2007 Stellver-
tretende Direktorin der Klinik für 
Gynäkologie und Geburtshilfe, 
Christian-Albrechts-Universität 
Kiel, hat gemeinsam mit ihrem 
Lehrer Kurt Semm die gesamte 
Operative Medizin durch die Ein-
führung des minimal-invasiven 
Zugangs revolutioniert und durch 
ihren unermüdlichen weltweiten 

Einsatz die neuen endoskopischen 
Techniken geschult. Sie sei eine 
„der berühmtesten Frauen der 
Frauenheilkunde“, so Wallwiener.

Mit Klaus König, 2. Vorsitzender 
des Berufsverbandes der Frauen-
ärzte, wurde ein Vertreter des Be-
rufsverbandes für sein herausra-
gendes Engagement geehrt. Er 
habe sich in der Verbandsarbeit für 

den BVF, aber auch für die DGGG 
über Jahrzehnte unermüdlich ein-
gesetzt und ist heute noch, „und 
ich hoffe auch für lange Zeit“, so 
Wallwiener, die „Speerspitze“ der 
gemeinsamen frauenheilkundli-
chen Gremienarbeit und vor allen 
Dingen der Weiterbildung.

Klaus Vetter, bis 2012 Chefarzt 
am Vivantes Klinikum Neukölln, 
Past-Präsident und langjähriges 
Vorstandsmitglied der DGGG, 

wurde für seine herausragenden 
Verdienste in der deutschen Ge-
burtshilfe und Perinatalmedizin 
geehrt. Er sei ein Brückenbauer 

zur europäischen Frauenheilkun-
de und habe Großes geleistet in 
der Vorstandsarbeit, der Gestal-
tung der Weiterbildung und Ver-
tretung der deutschen Gynäkolo-
gie in den europäischen Gremien.

„Als ein wahrer Freund und Ver-
treter der universitären Frauen-
heilkunde“, so Wallwiener, wurde 
Klaus Friese für seine herausra-
genden wissenschaftlichen Leis-
tungen in Onkologie, Perinatolo-

gie und Infektiologie geehrt. Da-
neben hat er entscheidend an der 
Institutionalisierung der DGGG-
Repräsentanz in Berlin mitgewirkt 
und als Past-Präsident die Geschi-
cke der Gesellschaft mitbestimmt. 
Seit 2015 ist Klaus Friese Direktor 
der Gynäkologie der Klinik Bad 
Trissl. Zuvor war er Direktor der 
Kliniken für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe der Ludwig-Maximi-
lians-Universität München.

Zu korrespondierenden Mitglie-
dern, Fellows of the German So-
ciety of Obstetrics and Gynaeco-
logy, wurden ernannt: Prof. Mats 
Brännström, Direktor Depart-
ment für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe, Universität Göteborg, 
Schweden; Prof. V. Craig Jordan, 
MD Anderson Cancer Center, 
Houston, Texas; Prof. Tahir Mah-
mood, Consultant Victoria Hos-
pital Kircaldy, Schottland; Prof. 
David H. Richmond, langjähriger 
Medical Director des Liverpool 
Womens‘ Hospital, England und 
Prof. Eli zabeth Stewart, Mayo Kli-
nik Rochester, Minnesota.

Walter Jonat erhielt mit der Carl-
Kaufmann-Medaille die höchste 
Auszeichnung der DGGG.

„The Big Four of the Millennium“ (unten im Bild) und weitere herausragende Vertreter der Frauen-
heilkunde ehrte die DGGG in ihrer Eröff nungsveranstaltung. Auf dem Podium v.l.n.r.: Klaus Vetter, 
Liselotte Mettler, Klaus König, Klaus Friese, Walter Jonat, V. Craig Jordan und Harald zur Hausen.
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Kinderwunsch

Komplikationen in der Endokrinologie 
und Reproduktionsmedizin
Die In-vitro-Fertilisation (IVF) und die Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) 
sind mittlerweile zu einem breitfl ächig verfügbaren, sicheren und Erfolg versprechenden 
Verfahren zur Erfüllung des Kinderwunschs geworden. Wichtig für das Ppaar ist eine 
ausführliche Aufklärung auch über die Risiken der bevorstehenden Therapie.

Zur Aufklärung über die bevor-
stehende Kinderwunschtherapie 
gehören nicht nur die Erfolgsaus-
sichten, sondern auch mögliche 
Komplikationen (siehe Abb.), 
auch wenn diese generell sehr 
selten sind.

Überstimulationssyndrom
Laut DIR(Deutsches IVF-Register)-
Jahrbuch 2014 tritt ein Übersti-
mulationssyndrom (OHSS) III° in 
0,27 % der Fälle (n=146 von 
54.530 Stimulationen) auf (1). Ur-
sächlich für das OHSS, das Krank-
heitsbild mit Aszites und Hämo-
konzentration, ist die vermehrte 
Permeabilität der Gefäßwände mit 
resultierendem Flüssigkeitsaustritt 
aus den Gefäßen in den sogenann-
ten „dritten Raum“. Der entstan-
dene Aszites kann zur Torsion der 
vergrößerten Ovarien führen. An-
dererseits birgt die Hämokonzen-
tration die Gefahr der Thrombose-
Entstehung. Es wird vermutet, 
dass Östradiol, Renin-Angioten-
sin-System und VEGF (Vascular 
Endothelial Growth Factor) eine 
Rolle spielen. Wahrscheinlich 
spielt HCG jedoch die Hauptrolle.

Letztlich liegt das Ziel in der pro-
spektiven Vermeidung des OHSS. 
Grundstein hierfür ist die Er-
kennung des Risikokollektivs 
(PCOS-Patientinnen, niedriger 
BMI, hohe Anzahl antraler Folli-
kel). Vorsichtsmaßnahmen um-
fassen im Wesentlichen den Ver-
zicht auf HCG. Eine Option ist 
die Wahl eines Antagonistenpro-
tokolls mit Ovulationsinduktion 
durch GnRh-Analoga und konse-
kutivem „Freeze all“ aller PN 
(Pronukleus)-Zellen (befruchtete 
Eizellen am Tag 1). Alternativen 
umfassen das sog. „Coasting“ 
(Dosisreduktion bei drohendem 

OHSS), die niedrig dosierte, indi-
viduell angepasste Stimula-
tionsbehandlung oder den Ein-
satz von Metformin bereits vor 
der Stimulation bei PCOS-Pa-
tientinnen (2).

Fertilisationsversagen 
Ein Fertilisationsversagen ist mit 
der schlechteste Ausgang eines 
Behandlungszyklus, einherge-
hend mit einer hohen emotiona-
len Belastung und Frustration des 
Paares, ungeachtet der Kosten-
situation. Um eine möglich hohe 
Fertilisationsrate zu erzielen, geht 
in den letzten Jahren der Trend 
zur Durchführung einer kombi-
nierten IVF/ICSI-Behandlung 
(Fertilisationsrate 99,46 %) bzw. 
reiner ICSI-Therapie (Fertilisa-
tionsrate 94,86 %) (1). Zur Ab-
schätzung des männlichen Ferti-
lisationspotenzials wurde die 
Protamin1/2-Ratio als Prognose-
marker nachgewiesen (3). Ent-
sprechende Testkits sind kom-
merziell erhältlich und die Tests 
durch den Patienten selbst 
durchführbar. Weitere spezielle 
embryologische Ansätze zur Ver-
hinderung werden als erfolgver-
sprechend gewertet: Assisted 
Hatching oder Zugabe von eizell-
aktivierenden Substanzen wie 
z. B. Ca-Ionophor (4). 

Komplikationen
bei der Eizellentnahme
Im DIR-Jahrbuch 2014 werden 
diese Komplikationen mit 0,84 % 
von insgesamt 50.975 durchge-
führten Follikelpunktionen ange-
geben. Von den dokumentierten 
0,84 % (n=429) entfallen 62 % 
(n=266) auf vaginale Blutungen, 
20,28 % (n=87) auf intraabdomi-
nale Blutungen und 1,17 % auf 
Darmverletzungen (n=5). Eine 

verstärkte Blutung aus der Ein-
stichstelle im Bereich der Vaginal-
wand ist meistens unmittelbar 
nach der Punktion erkennbar. Die 
Stilllegung erfolgt mittels Kom-
pression oder in seltenen Fällen 
mittels Z-Naht. Die Häufigkeit 
von Infektionen im Rahmen der 
IVF/ICSI-Therapie ist mit 0,47 % 
ebenso sehr niedrig (1), v. a. wenn 
man bedenkt, dass auf eine Des-
infektion der Scheide vor der 
Punk tion verzichtet wird, da re-
duzierte Schwangerschaftsraten 
nachgewiesen wurden.

Eine routinemäßige intraoperative 
Single-Shot-Antibiotikatherapie 
wird ebenso nicht empfohlen, da 
keine signifi kante Reduktion der 
Infektionsrate gezeigt werden 
konnte. Ausnahmen sind das Vor-
liegen von Endometriomen oder 
eine für die Patientin individuell 
notwendige Prophylaxe. Neben 
diesen Komplikationen können 
Komplikationen in der Schwan-
gerschaft auftreten.

Mehrlingsgraviditäten
Die meisten Paare mit unerfüll-
tem Kinderwunsch entscheiden 
sich bewusst aufgrund der höhe-
ren Schwangerschaftsraten zu 
einem „Double Embryo Trans-
fer“. Das bedeutet die Rückfüh-
rung von zwei Embryonen in 
utero. Sie nehmen dabei das Ri-
siko einer Mehrlingsgravidität 
und deren Risiken in Kauf. Folg-
lich ist es zu einer Zunahme der 
Mehrlingsgraviditäten gekom-
men. Bestrebungen zur Auswahl 
des Embryos mit dem höchsten 
Schwangerschafts potenzial und 
zum „Single Embryo Transfer“ 
stehen im Mittelpunkt der Ent-
wicklung. Der Einsatz eines 
„Time-Lapse Imaging“ (sequen-

zielle Aufzeichnung der vollstän-
digen Embryonalentwicklung 
eines jeden Embryos) kann dazu 
bereits einen Beitrag leisten. 

Extrauterine Gravidität
Die Inzidenz einer extrauterinen 
Gravidität (EUG) im Rahmen 
 einer IVF/ICSI-Therapie wird mit 
1,43 % angegeben (1). Die Dia-
gnosestellung gestaltet sich in 
diesem Rahmen besonders 
schwie  rig, da das klinische Bild 
bei Pa tientinnen im Zustand nach 
Stimulationstherapie und Folli-
kelpunktion nicht herangezogen 
werden kann. Häufi g ist die ein-
zige Möglichkeit, zu einer Dia-
gnose zu kommen, die Durchfüh-
rung einer Laparoskopie. Auch 
an die Möglichkeit einer hetero-
topen Gravidität (Implantation 
von mehr als einem Embryo an 
verschiedenen Lokalisationen, 
wobei mindestens ein Embryo 
außerhalb des Cavum uteri zu 
liegen kommt) ist zu denken, 
auch wenn diese sehr selten ist.
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Urogynäkologie und Geburtshilfe

Was ist die optimale Sectio-Rate?
Die Wunschsectio ist unverändert populär. Die Gründe dafür sind vielfältig. Neben der Angst vor Schmerzen und einer 
Schädigung beim Kind durch die normale Geburt wird auch immer wieder die Befürchtung angeführt, dass die vaginale 
Geburt den Beckenboden schädigt und damit Inkontinenz und Prolaps im späteren Leben verursacht.

Es ist unbestritten, dass die vagi-
nale Geburt das Risiko für eine 
spätere Harninkontinenz, eine 
anale Inkontinenz und auch eine 
Senkung erhöht. Aber jede Geburt 
verläuft anders und auch die Ge-
bärenden bringen unterschiedli-
che Risikoprofi le mit in den Kreiß-
saal. Es wäre somit optimal, wenn 
wir Schwangere gezielt beraten 
könnten, ob sie tatsächlich ein er-
höhtes Risiko für eine spätere Be-
ckenbodendysfunktion haben.

11 % der Erstgebärenden hatten 
bereits vor der Schwangerschaft 
Symptome einer Harninkontinenz 
(1). Diese Frauen haben mög-
licherweise ein konstitutionell 
schwächeres Bindegewebe und 
schwächere Muskulatur, was auch 
genetisch bedingt sein kann. Es ist 
bekannt, dass diese Frauen im 
Laufe ihres Lebens eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit haben, Symp-
tome des unteren Harntrakts 
(LUTS: Lower urinary tract symp-
toms) zu entwickeln. Frauen, die 
in der Schwangerschaft eine Belas-
tungsinkontinenz haben, haben 
ein höheres Risiko, diese nach der 
Entbindung auch zu behalten oder 
im höheren Alter eine Be las tungs-
inkontinenz zu bekommen. Über-
gewicht und ein höheres Alter der 
Gebärenden erhöhen ebenfalls das 
Risiko.

Beckenbodentraining
in den Alltag integrieren
Intensives Beckenbodentraining 
in der Schwangerschaft senkt das 
Risiko für eine Belastungsinkon-
tinenz drei Monate post partum 
(2). Allerdings ist der Effekt acht 
Jahre später nicht mehr nachzu-
weisen (3, 4). Das ist nicht wirk-
lich verwunderlich, weil nur 38 % 
der nachuntersuchten Frauen 
noch ein- bis zweimal pro Woche 
Beckenbodentraining durchführ-
ten. Es ist von daher von Bedeu-
tung, Patientinnen nicht nur wäh-
rend und kurz nach der Schwan-
gerschaft zum Beckenbodentrai-
ning zu animieren, sondern lang-
fristig Beckenbodenübungen in 
den Alltag zu integrieren.

Risikofaktoren erkennen
Mehrere Faktoren unter der Ge-
burt erhöhen das Risiko für Harn- 

und/oder Stuhlinkontinenz post 
partum: Die vaginal-operative 
Entbindung, insbesondere die 
Forzeps-Entbindung, ist in der 
Mehrzahl der Studien mit dem 
höchsten Risiko assoziiert. Ande-
re Risikofaktoren sind ein hohes 
Kindsgewicht und eine lange 
Austreibungsperiode. Bei der 

analen Inkontinenz ist ein 
Dammriss III./IV. Grades ein ho-
her Risikofaktor. 

Es müssten acht bis neun elektive 
Kaiserschnitte durchgeführt wer-
den, um einen Fall von Harn-
inkontinenz zu verhindert (5). Es 
ist deshalb von Bedeutung, Pa-

tientinnen zu identifi zieren, die 
mit größerer Wahrscheinlichkeit 
von einer Sectio profi tieren. Kleine 
Frauen (<160 cm) mit einen gro-
ßen Kind (>4.000 g) haben ein 
deutlich erhöhtes Risiko für eine 
vaginal-operative Entbindung und 
damit auch für einen Beckenbo-
denschaden. Hier könnte man 

eine elektive Sectio in Betracht 
ziehen. Auch für Frauen mit einer 
Harninkontinenz schon vor der 
ersten Schwangerschaft könnte 
eine elektive Sectio von Vorteil 
sein (6).
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Die sichere Dosierung 
In Deutschland sind etwa sechs bis acht 
Millionen Menschen von Osteoporose 
betroffen.1 Begleitend zum demographi1 -ii
schen Wandel der Bevölkerung wird in 
der EU bis 2050 ein Anstieg der osteopo-
rotisch bedingten Schenkelhalsfrakturen 
um die Hälfte erwartet.2 Dass die sicher 2

dosierte Basistherapie mit Calcium und 
Vitamin D zur Verringerung der Osteo-
porose- und Frakturrisiken beiträgt, ist 
anerkannt. Doch welche Dosierung ist 
sicher? 

Nur ein Prozent – und doch ein Drama 

83% der an Osteoporose Erkrankten sind 

Frauen.3 Die Prävalenz nimmt mit dem Alter zu.1

Die Ursachen liegen im weiblichen Knochen-

stoffwechsel sowie der defizitären Versorgung 

mit Calcium und Vitamin D. Frauen verlieren 

ab dem 30. Lebensjahr im Durchschnitt ca. 

ein Prozent pro Jahr an Knochenmasse.4 Bis 

zum Ende der statistischen Lebenszeit von 

83 Jahren5 für Frauen würde dies mindestens 

50 Prozent der Knochenmasse ausmachen. 

Frauen sollten deshalb lebenslang gut mit 

Calcium und Vitamin D versorgt sein. 

Vitamin D und Calcium – ein erfolgreiches 
Duo 

Calcium und Vitamin D sind Teamplayer, wenn 

es um die Knochengesundheit geht. Ein aktu-

eller Cochrane-Review mit einer Gruppe aus 

mehr als 91.000 postmenopausalen Frauen 

und Männern über 65 Jahren zeigt, dass die 

alleinige Gabe von Vitamin D das Frakturrisiko 

weniger verringert als Vitamin D plus Calcium.6

Auch andere Studien bestätigen, dass die 

kombinierte Gabe beider Nährstoffe verte-

brale Frakturen und Hüftfrakturen reduziert.7, 8, 9

Wenn eine Supplementierung in der Osteo-

porose-Basistherapie nötig ist, sollten beide 

Nährstoffe zum Einsatz kommen.10, 11

Calcium-Supplementierung – sicher in der 
richtigen Dosierung 

Fachgesellschaften empfehlen für Erwach-

sene eine Calciumaufnahme von 1.000 mg 

pro Tag.12, 13 Wird diese durch Lebensmittel 

nicht erreicht, tragen Supplemente in der 

üblichen Dosierung von 500 bis 1.000 mg/d 

dazu bei, die Empfehlung zu erfüllen. Da die 

durchschnittliche Calciumaufnahme durch 

Lebensmittel bei Frauen in Deutschland bei 

ca. 740 mg/d liegt,14 reicht in der Regel eine 

zusätzliche Calciumdosis von 500 mg/d aus, 

um gute Versorgungsparameter zu erzielen. 

Damit lassen sich bereits signifikante Ergeb-

nisse in der Osteoporose- und Frakturprophy-

laxe erzielen.8, 9 Nach aktueller Studienlage 

beeinflussen Calcium-Supplemente in solch 

mäßiger Dosierung die kardiovaskulären Risi-

ken weder positiv noch negativ.9, 10, 11, 15, 16, 18 Die 

EFSA stuft eine Gesamtcalciumzufuhr – also 

Lebensmittel und Supplement zusammen – bis 

zu 2.500 mg/d als toxikologisch sicher ein.17

Calcium-Sandoz® D Osteo – unterstützt eine 
Verbesserung der Versorgungslage 

Fazit: Jede zweite Frau in Deutschland 

nimmt laut Nationaler Verzehrsstudie II19 

zu wenig Calcium auf. Die Vitamin-D-Zufuhr 

über Lebensmittel bzw. Vitamin-D-Bildung 

durch Eigensynthese führt nicht zu ganzjäh-

rig empfohlenen 25(OH)D-Serumkonzentrati-

onen von mindestens 50 nmol/l.20 Die alters-

bedingt reduzierte Absorption von Calcium 

aus der Nahrung sowie eine zu geringe Ei-

gensynthese von Vitamin D tragen zu einer 

defizitären Versorgungslage im Alter bei. 

Gegenmaßnahmen sind also gefragt: Cal-

cium-Sandoz® D Osteo (Calcium 500 mg/ Vi-

tamin D 1.000 I.E.) trägt als Basismaßnahme 

zur Prävention und Therapie der Osteoporose 

dazu bei, dass Patienten die von Fachgesell-

schaften empfohlene Zufuhr für Calcium und 

Vitamin D erreichen können.

1 Hadji P et al., Dtsch. Ärztebl. Int. 2013, 110 (4):52-57. 2 European Commission: Report on osteoporosis in the European Community – action for prevention. http://ec.europa.eu/health/reports/publications/eu-report-1998.pdf. 3 Häussler B et al., Dtsch. Ärztebl. 2006, 3
103(39): A2542-A2548.) 4 Bartl R (2010): Osteoporose – Prävention Diagnostik Therapie. Thiem-Verlag. 5 Destatis: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html. 6 Avenell A, 

Mak JCS, O´Connell D., The Cochrane Collaboration 2014, Issue 4. 7 Tang BMP et al., Lancet 2007, 370: 657–666. 8 Bischoff-Ferrari et al., AJCN 2007 Dec, 86(6):1780-90. 9 Bischoff-Ferrari HA et al., Osteoporos Int. 2010 Jul, 21(7):1121-32. doi: 10.1007/s00198-009-

1119-3. Epub 2009 Dec 3. Review. 10 Ströhle A. et al., Climacteric 2015, 18:702–14. 11 Ströhle A. et al., MMP 2016, 39,3: 123-128. 12 DVO Leitlinie Osteoporose. Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei Männern ab dem 60. Lebensjahr und bei 

postmenopausalen Frauen S3-Leitlinie des Dachverbands der Deutschsprachigen Wissenschaftlichen Osteologischen Gesellschaften e. V. http://www.dv-osteologie.org/dvo_leitlinien/osteoporose-leitlinie-2014. 13 Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE), 

Österreichische Gesellschaft für Ernährung (ÖGE), Schweizerische Gesellschaft für Ernährungsforschung (SGE), Schweizerische Vereinigung für Ernährung (SVE). Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr. Calcium. Neustadt a. d. Weinstraße: Neuer Umschau Buchverlag, 

2015. 14 Max Rubner-Institut (2013): Nationale Verzehrsstudie II: Lebensmittelverzehr und Nährstoffzufuhr auf Basis von 24h-Recalls. 2013. http://www.mri.bund.de/fileadmin/Institute/EV/Lebensmittelverzehr_Naehrstoffzufuhr_24h-recalls-neu.pdf. 15 Wang L. 

et al., Am J Cardiovasc Drugs 2012, 12:105–16. 16 Michaëlsson K. et al., BMJ 2013, 346:f228. 17 EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA), EFSA Journal 2012, 10: 2814. 18 American Society for Bone and Mineral Research Found et al., 

J Clin Densitom, 2012 Apr-Jun, 15(2):130-4. 19 Max Rubner-Institut (2008): Nationale Verzehrsstudie II. Ergebnisbericht Teil II. 20 Bundesinstitut für Risikobewertung: Ausgewählte Fragen und Antworten zu Vitamin D http://www.bfr.bund.de/de/ausgewaehlte_

fragen_und_antworten_zu_vitamin_d-131898.html. 

Calcium-Sandoz® D Osteo 500 mg/1.000 I.E. Kautabletten Wirkstoffe: Calciumcarbonat/Colecalciferol Zusammensetz.: Jede Kautbl. enth. 1.250 mg Calciumcarbonat (entspr. 500 mg Calcium), 10 mg Colecalciferol-Trockenkonz. (Plv-form), (entspr. 
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Endometriose

Diagnostik und Therapie der Adenomyose
Der möglichen Koinzidenz einer Adenomyosis uteri wird bei der Behandlung der Endo-
metriose zu wenig Beachtung geschenkt. Die Häufi gkeit der Diagnose steigt mit der 
 kritischen Wahrnehmung und Erfahrung sowohl des Gynäko logen als auch des Pathologen.

Basierend auf MRT-gestützten Er-
hebungen findet sich bei 54 % 
aller Frauen mit Infertilität, Dys-
menorrhoe oder dysfunktionellen 
Blutungen eine Adenomyosis ute-
ri (1). Die Häufi gkeit der Adeno-
myo se in Hysterektomiepräpa-
raten schwankt in der Literatur 
zwischen 5 % und 70 % (eigene 
Zahl: 51 %). Die Inzidenz bei 
Frauen mit peritonealer Endome-

triose beträgt 70 % (2). In 35 % bis 
55 % liegen gleichzeitig Leiomyo-
me vor (3).

Hysterektomie als
eff ektivste Therapie
Die Diagnose basiert auf Symp to-
matologie, Palpationsbefund, Vagi-
nalsonografi e (Sensitivität 82,5 %; 
Spezifi tät 84,6 %), MRT (Sensitivität 
88 %; Spezifität 100 %), Biopsie 

und dem histologischen Befund am 
Hysterektomie präparat.

Bei abgeschlossener Familienpla-
nung stellt die Hysterektomie die 
effektivste Therapie dar (4). Der 
Nutzen einer den Uterus erhalten-
den operativen Behandlung bei 
Patientinnen mit Kinderwunsch 
bei fokaler Manifestation der Ade-
nomyose ist durch Studien nicht 

belegt. Alternativ werden Gesta-
gene, hormonelle Antikonzeptiva 
und intrauterine Gestagen-freiset-
zende Systeme verwendet (5). Die 
Anwendung interventionell-ra-
diologischer Verfahren wie Embo-
lisation (6) und MRT-gesteuerter 
fokussierter Ultraschall (7) sollte 
zunächst nur in Studien erfolgen.

Das nicht erkannte Vorliegen einer 
Adenomyose kann Ursache für das 

Versagen bei konservativen bzw. 
eingeschränkt radikalen Therapie-
ansätzen bei Endome triose sein.

Literatur
1. De Souza et al.
2. Kunz et al.
3. Azziz et al.
4. Garcia u. Isaacson.
5. Fedele et al.
6. Bratby u. Walker.
7. Fukunishi et al.

Mammakarzinom

Der Tübinger Algorithmus für Onkoplastik  
In den 1980er Jahren wurden etwa 20 %, in den späten 1990er Jahren knapp zwei Drittel 
der Mammakarzinom-Patientinnen brusterhaltend operiert, wenn auch bei etwa einem 
Drittel der Patientinnen mit unbefriedigenden kosmetischen und funktionellen Ergebnissen. 
Vor Einführung der onkoplastischen Techniken waren 30–50 % der Patien tinnen mit dem 
kosmetischen Ergebnis unzufrieden.

Nach der S3-Leitlinie Brustkrebs 
ist für alle onkoplastischen Ope-
rationen eine umfassende prä-
operative Strategieplanung und 
eine Verpfl ichtung zur Aufklä-
rung von Patientinnen bezüglich 
der primären oder sekundären 
Möglichkeit der Rekonstruktion 
unabdingbar. Dies zeigt als Bei-
spiel der Tübinger Algorithmus 
(s. Abb.). Dabei spannt sich der 
Bogen von der brusterhaltenden 
Therapie ohne Onkoplastik bzw. 
mit komplexer Onkoplastik über 
die Prothetik, bis hin zu der Ver-
wendung von gestielten Fernlap-
pen oder Fernlappen mit mikro-
vaskulärer Anastomose.

Präoperativ 
die onkoplastische 
Strategie planen
Die präoperative Einschätzung 
bezüglich der BET kann weniger 
an der absoluten Tumorgröße 
(einschließlich einer eventuellen 
DCIS-Komponente) festgemacht 
werden als am prozentualen Tu-
morvolumen im Verhältnis zum 
Brustvolumen. Ab einem Anteil 
von 15 % oder mehr sinkt – ohne 
Einsatz onkoplastischer Verfahren 
– die Zufriedenheit der Patientin-
nen mit dem Operationsergebnis. 
Ferner spielt neben dem Tumor-
Brust-Volumenverhältnis der Tu-
morsitz eine maßgebliche Rolle. 
Beispielsweise ist ein Volumende-
fekt durch einen T2-Tumor (2–
5 cm in der größten Ausdehnung) 
im oberen äußeren Quadranten 
leichter auszugleichen als bei ei-
nem gleich großen Tumor im obe-
ren inneren Quadranten. Ohne 

die Anwendung onkoplastischer 
Techniken steigt die Rate prinzi-
piell vermeidbarer Mastektomien 
wiederum.

Die Tübinger Analyse konnte zei-
gen, dass brusterhaltende Thera-
pien unter Einsatz komplexerer 
Operationsverfahren in bis zu 
40 % der Fälle erfolgen. Anders 
ist nach Entnahme des onkolo-
gisch notwendigen Resektions-
volumens die Wiederherstellung 
einer adäquaten Brustform ohne 
nennenswerte ästhetische Ein-
schränkungen nicht möglich. 
Eine Brust rekonstruktion wurde 
bei 13 % aller mastektomierten 
Pa tientinnen durchgeführt, bei 

den 40- bis 60-jährigen Patien-
tinnen waren es 23–25 %, bei 
den über 60-Jährigen 6 %.

Klinisch-wissenschaftliche 
Abbildbarkeit 
Voraussetzung für die wissen-
schaft  liche Analyse und das 
Benchmarking zur Qualitätssi-
cherung ist eine exakte klinisch-
wissenschaftliche Terminologie 
der onkoplastischen Operatio-
nen. Daher wurde die Tübinger 
Klassifi kation der Mammakarzi-
nom-Operationen auch mit dem 
Ziel entwickelt, die Begriffl ich-
keiten neu zu defi nieren und vor 
allem auch die Komplexität der 
onkoplastischen Operationen 

und des resultierenden Opera-
tionsaufwandes zu graduieren, 
um die Onkoplastik im Versor-
gungssystem abbilden zu können 
und dabei eine adäquate Quali-
tätssicherung und Vergütung zu 
ermög lichen.

Während sich frühere Klassifi ka-
tionsansätze auf bestimmte Pro-
bleme wie die Vermeidung se-
kundärer Operationen zur Kor-
rektur chirurgischer Defekte 
beschränkten, vermag die neue 
komple xitätsorientierte Eintei-
lung die Brustkrebsoperationen 
systematisch nach generischen 
Gesichtspunkten in einem zwei-
teiligen (ablativ versus bruster-
haltend), sechsstufi gen Klassifi -
kationssystem mit 12 Haupt-, 13 
Sub- und 39 Sub-Subkategorien 
onkologischer sowie onkoplasti-
scher bzw. rekonstruktiver Brust-
krebsoperationen abzubilden. 
Grundlage dafür war die Defi ni-
tion einer Rationale, aus der sich 
Messparameter für die Komple-
xität bzw. den Aufwand der on-

koplastischen Operation ablei-
ten. Als Surrogatparameter dient 
das Ausmaß der Mobilisierung 
des Drüsenkörpers von der 
Brustwand und/oder vom Haut-
mantel und/oder von Brustwarze 
(Mamille) bzw. Brustwarzenhof 
(Areola). Dabei wird aufgrund 
der anatomischen Vielfalt der 
Brustformen und Brustgrößen 
auf die individuellen Quadranten 
der Brust Bezug genommen.

Umfassendes
Klassifi kationssystem
Somit entspricht der Schwierig-
keitsgrad der Anzahl der präpa-
ratorisch mobilisierten Quadran-
ten der Brust: Werden maximal 
25 % des Drüsenkörpers (also 
ein Quadrant) mobilisiert, ent-
spricht dies einer Mobilisation, 
die ohne größere Beachtung der 
Vaskularisa tion des verbleiben-
den Gewebes durchgeführt wer-
den kann. Bei Mobilisierung von 
mehr als einem Quadranten 
(mehr als 25 %) muss die Vasku-
larisation des verbleibenden Ge-
webes beachtet und in der OP-
Planung sowie  durchführung 
mit einbezogen werden. On-
kochirurgische, onkoplastische 
und rekonstruktive Eingriffe an 
der Brust lassen sich also nun-
mehr entsprechend ihrer chirur-
gischen Komplexität in einem 
umfassenden Klassifi kationssys-
tem abbilden.

Literatur beim Autor

Der Tübinger Algorithmus erlaubt die systematische Einteilung von Brustkrebsoperationen 
nach generischen Gesichtspunkten in einem zweiteiligen, sechsstufi gen Klassifi kationssystem 
mit 12 Haupt-, 13 Sub- und 39 Sub-Subkategorien onkologischer sowie onkoplastischer bzw. 
rekonstruk tiver Brustkrebsoperationen.
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Operative Techniken

Das Sentinel-Lymphknoten-Konzept 
beim Endometriumkarzinom
Wie beim Mammakarzinom und Melanom innerhalb von Studienansätzen bereits etabliert 
und routinemäßig eingesetzt, besteht auch für das Endometriumkarzinom die Möglichkeit, 
über Farbstoff- oder Traceranreicherungen innerhalb der primär den Tumor drainierenden 
Lympknotenregion eine „Sentinel-Node“-Region zu defi nieren und diese gezielt nach Visua-
lisierung oder intraoperativer Lokalisation über Gamma-Sonden zu exstirpieren.

Die Detektionsrate der Sentinel-
Lymphknoten (SLN) beim Endo-
metriumkarzinom ist abhängig 
von mehreren anatomischen und 
technischen Faktoren wie z. B. der 
Injektionsmenge, der Art der inji-
zierten Substanz (radioaktive Tra-
cer, Farbstoffe (z. B. Patentblau, 
Indocyaningrün (ICG)) sowie von 
den Techniken, die zur Identifi zie-
rung der SLN verwendet werden 
(Gamma-Sonde, Visualisierung).

Eine zervikale Injektion/Applika-
tion des Tracers wird aus mehre-
ren Gründen empfohlen:
 – Der Hauptanteil des lympha-
tischen Abfl usses zum Corpus 
uteri leitet sich meistens von 
den Parametrien ab.

 – Der Applikationsort sollte 
schnell zugänglich sein und 
leicht annehmbar durch die 
Ärzte.

 – Die Applikation sollte nicht 
durch anatomische Varia-
tionen beeinfl usst werden 
können. Die Zervix ist bei 
den meisten Patientinnen 
mit  Endometriumkarzinom 
nicht durch Tumormassen 
obstruiert.

 – Der lymphatische Abfl uss soll-
te am Applikationsort nicht 
gestört sein durch vorausge-
gangene Eingriffe (z. B. Koni-
sation) oder Tumorinfi ltration.

 – Injektionen in die Fundusse-
rosa berücksichtigen nicht den 
lymphatischen Abfl uss der 

Parametrien; darüber hinaus 
infi ltriert die größte Mehrheit 
der Endometriumkarzinome 
nicht die Fundusserosa.

Die Wahl des Tracers 
Eine kürzlich veröffentlichte Me-
tanalyse hat gezeigt, dass das 
Mapping mit ICG der Kombina-
tion mit Tc99m-Kolloid und Pa-
tentblau gleichwertig bezüglich 
der Detektionsrate ist. Falls wei-
tere Studien diese Ergebnisse 
bestätigen, könnten das vorteil-
hafte Nebenwirkungsprofi l (kei-
ne Radioaktivität) und die Ein-
fachheit der Darstellung (direkte 
Visualisierung, keine aufwendi-
gen prä-/ oder intraoperativen 
apparativen Maßnahmen erfor-

derlich) dazu führen, dass sich 
die Färbung der SLN mit dem 
Immunfl uoreszenzstoff ICG beim 
Endometriumkarzinom zuneh-
mend durchsetzt.

SLN-Konzept: Bereit für 
den klinischen Alltag?
Ist das Sentinel-Lymphknoten-
Konzept beim Endometriumkar-
zinom bereit für den klinischen 
Alltag? Die methodischen Fragen 
hinsichtlich des Applikationsor-
tes bei der SLN-Technik stellen 
eine Besonderheit des Endome-
triumkarzinoms dar und sind 
dementsprechend herausfor-
dernder in der Anwendung und 
Einführung als bei fokalen Neo-
plasien mit direkter Lymphdrai-

nage wie das Mammakarzinom. 
Die Beherrschung der Technik ist 
mit einer gewissen Lernkurve 
assoziiert und deswegen kann 
der Erfolg der SLN-Detektion 
beim Endometriumkarzinom 
sehr von der Erfahrung des Ope-
rateurs abhängig sein.

Zu diesem Zeitpunkt kann das 
SLN-Konzept nicht als Standard 
in der Behandlung des Endome-
triumkarzinoms angesehen wer-
den, bis weitere prospektiv ran-
domisierte Daten die Effektivität 
und den Nutzen dieser Technik 
belegen. Trotz allem sind die po-
tenziellen Vorteile des SLN-Ein-
satzes beim Endometriumkarzi-
nom enorm.

Prof. Dr. med.
Sara Brucker
Department für Frauengesundheit 
Universitätsklinikum Tübingen
sara.brucker@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. med.
Florin-Andrei Taran
Department für Frauengesundheit
Universitätsklinik Tübingen
fl orin-andrei.taran@med.uni-tuebingen.de

Autoren

Sagella® hydramed
Intimwaschlotion bei erhöhtem Infektionsrisiko

Bei
erhöhtem
Infektions-

risiko

Natürlich.
Mit Kräuterkraft.



6 gyngyn
DGGG 2016

Weiterbildung

Regelmäßige Weiterbildung in der 
 Mammasonografi e bringt Sicherheit!
„Herr Doktor, wie Sie auf dem Ultraschallbild überhaupt etwas sehen können – für mich 
ist alles nur schwarz-weiß.“ Viele von Ihnen haben diesen Satz schon gehört. Unseren 
 Patientinnen fällt es schwer, auf Ultraschallbildern etwas zu erkennen. Der Grund hierfür 
ist, dass sich die Patientinnen der Anatomie der Brust nicht bewusst sind und das Organ 
nur oberfl ächlich aus der Perspektive der Haut kennen.

Wir haben in unserer Ausbildung 
die Anatomie der Brust und ihrer 
Lymphabflussstationen gelernt. 
Der Ultraschall ermöglicht uns, 
diese Strukturen darzustellen und 
von pathologischen Prozessen ab-
zugrenzen. Zahlreiche Publikatio-
nen wurden in den vergangenen 
Jahren über Zusatzkriterien der 
Mammasonografi e verfasst, wie 
beispielsweise über die Elastogra-
fie, das ABUS-System, die 3D-
Sonografi e und die Wertigkeit des 
Dopplers. Aber unser wichtigstes 
Bild in der täglichen Routine ist 
und bleibt das B-Bild. Und gerade 
diese Übertragung der Anatomie 
auf das B-Bild ist erfahrungsgemäß 
am schwierigsten zu erlernen, wie 
wir in unseren Ultraschallkursen 
regelmäßig feststellen können.

Regelmäßige Überprüfung
der eigenen Fertigkeiten
Am 1.10.2016 wurde eine neue 
Fassung der Ultraschallvereinba-
rungen veröffentlicht. Darin wird 
als Voraussetzung für die Teilnah-
me am Abschlusskurs die Vorlage 
von 200 selbst durchgeführten 
Mammasonografien gefordert. 
Dies unterstreicht die Wichtigkeit 

der regelmäßigen Ausübung und 
Überprüfung der erlernten Fertig-
keiten. 2016 wurde darüberhinaus 
auf der Homepage der DEGUM die 
neue Fassung der Lerninhalte des 
Kurssystems vom Arbeitskreis 
Mammasonografi e publiziert.

Die DEGUM bietet qualitätsge-
sicherte, klar strukturierte Ultra-
schallkurse an, in denen man das 
nötige Wissen in Theorie und 
Praxis erlernen kann. Das Lern-
konzept beinhaltet vielfältige Pa-

rameter: Ein gutes B-Bild setzt die 
Wahl der richtigen Schallfrequenz 
voraus, der Anpressdruck des 
Schallkopfes muss stimmen, die 
Geräteeinstellung muss perfekt 
sein. Erst dann beginnt die Er-
arbeitung und Reproduktion der 
anatomischen Strukturen.

Diagnostische Sicherheit 
erhöhen
Am Universitäts-Brustzentrum in 
Tübingen legen die Kursleiter gro-
ßen Wert darauf, dass die Teilneh-

mer während der praktischen 
Übungen systematisch und sicher 
das Organ zu untersuchen lernen 
und nicht unstrukturiert darauf 
„herumfahren“. Während der 
Übungen in Kleingruppen wer-
den einzelne Milchgänge von zen-
tral bis in die Peripherie verfolgt, 
Level I–III dargestellt und die 
gefundenen Lymphknoten inter-
pretiert (s. Abb.).

Das thorakodorsale Bündel, als 
anatomische Leitstruktur für die 
Lymphknoten, wird an seinem 
Abgang aufgesucht und bis nach 
kaudal verfolgt. Die retroareolären 
Milchgänge werden herausge-
arbeitet und die sonografische 
Darstellung der Strukturen auch 
hinter der Brustwarze geübt. Am 
objektiven Messphantom werden 
unterschiedliche Geräte und ihre 
Abbildungsqualität unterschie-
den, ohne dass geschönte Bilder 
das Auge täuschen. Auch das zü-
gige Erstellen eines schriftlichen 
Befundes mit guter Reproduzier-
barkeit für den nachfolgenden 
Untersucher wird trainiert. Mo-
derne Weiterbildungskonzepte 
müssen Sicherheit in der klini-
schen Routine bieten. Dafür ste-
hen DEGUM-zertifi zierte Kurse.

Qualitätszirkel
In Tübingen ist man mittlerweile 
einen Schritt weiter gegangen. Am 
Universitäts-Brustzentrum fi ndet 
seit zwei Jahren ein überregiona-
ler Qualitätszirkel Mammasono-
grafie statt. In diesem werden 
unter Moderation eines DEGUM- 
III-Experten unklare Befunde, 

schwierige Schallbedingungen 
und neueste Techniken bespro-
chen. Die Teilnehmer aus Nieder-
lassung und Klinik bringen ihre 
eigenen Fallbeispiele mit. Diese 
Fälle werden intensiv diskutiert 
und Handlungsempfehlungen ge-
meinsam erarbeitet. Mittlerweile 
bestätigen die Teilnehmer, dass 
der Qualitätszirkel ihre diagnos-
tische Sicherheit erhöht hat.

Die jüngsten Publikationen, u.a. 
von W. A. Berg (ACRIN 6666) 
oder von N. Ohuchi (J-Start Trial), 
zeigen, dass die Mammasonogra-
fi e additiv zur Mammografi e die 
Detek tion von Frühkarzinomen 
signifi kant erhöht. Dies ist aber 
nur dann erreichbar, wenn alle 
qualitativen Bedingungen erfüllt 
werden. Regelmäßige Weiterbil-
dung in der Mammasonografi e ist 
die Voraussetzung für den siche-
ren Umgang mit dieser Technik 
und, so sagen viele Kursteilneh-
mer, sie macht Spaß.

Unerfüllter Kinderwunsch 

Zwex – Paarbeziehung und Sexualität
während fertilitätsfördernder Maßnahmen 
Sex und Kinderwunsch werden bei vielen Paaren mit länger dauerndem unerfülltem 
 Kinderwunsch zu so etwas Kompliziertem wie es die Überschrift ausdrückt. Kaum ein 
Paar, das die Reproduktionsmedizin in Anspruch nehmen muss, klagt nicht – auf Nach-
frage – über die Veränderung der Sexualität. Es gilt für die Betroffenen, die Sprachlosig-
keit zu überwinden, die Enttäuschungen anzusprechen und neue Wege der Lust zu fi nden. 

Kinderwunsch und Sexualität ge-
hören normalerweise zusammen. 
In fast jeder Partnerschaft gibt es 
Zeiten, in denen die Sexualität 
sehr wichtig ist, Zeiten, in denen 
sie vernachlässigt wird, Zeiten, in 
denen sich Partnerschaft und Se-
xualität verändern, Partner sich 
auseinander entwickeln oder wie-
der zusammenfi nden.

Jedes Paar, jeder Mensch hat seine 
eigene Sexualität, und um sie ge-
meinsam praktizieren zu können, 
bedarf es einer gemeinsamen Aus-
drucksform, über die sich das 
Paar verständigen kann (sollte). 

Viele Paare in der Kinderwunsch-
behandlung klagen über eine Ver-
änderung der Sexualität. 50 %, 
deutlich mehr Frauen als Männer, 
beklagen
 – den Verlust der Spontanität,
 – den Verlust der Intimität,
 – zu viel Stress,
 – Mangel an Lust.

Konkrete Fragen stellen
Die Prävalenz von Sexualstörun-
gen als Ursache des unerfüllten 
Kinderwunsches liegt nach 
T. Wischmann bei 5 % (1). Die 
Sexualität fi ndet nicht statt, oder 
sie fi ndet zum falschen Zeitpunkt 

statt. Sexualität zu thematisieren 
ist erst einmal allen peinlich, sie 
nicht zu thematisieren ist ein Feh-
ler. Es reicht nicht, im Fragebogen 
nach der Koitusfrequenz zu fra-
gen, da die Paare dort vermeint-
lich erwünschte Antworten wie 
zwei Mal pro Woche angeben und 
in Wirklichkeit die letzten Mona-
te keinen Sex mehr hatten.

Konkrete Fragen sollten die Fre-
quenz des GV, des Koitus und 
unterschiedliche Antworten der 
Partner erfassen:
 – wann der Sex stattfi ndet, 
 – wie es dem Paar dabei geht,

 – was sich verändert hat und
 – was sich ändern soll.

Wann eine Sexualberatung 
angezeigt ist
Trotz der direkten Fragen gibt es 
oft ausweichende Antworten. 
Hier kann dann eine Sexualbera-
tung angezeigt sein, die eventuell 
in einer Veränderung des Settings, 
in Einzelgesprächen, die Sexual-
anamnese der Partner erhebt:
 – Hat die Veränderung der Se-
xualität tatsächlich mit der 
Kinderwunschbehandlung 
oder dem unerfüllten Kinder-
wunsch zu tun?

 – Will das Paar etwas ändern, 
und wenn ja, was, und was, 
wenn nicht?

 – Hat der kleinste gemeinsame 
Nenner – kein Sex – damit zu 
tun, sich oder den Partner 
schützen zu wollen?

Auch die Enttäuschungen und 
Kränkungen, die während des un-
erfüllten Kinderwunsches gedacht 
oder ausgesprochen wurden, müs-

sen auf den Tisch, um eventuell zu 
einer befriedigenden Sexualität 
zurückzufi nden. Katamnestische 
Erhebungen haben bei Paaren mit 
Kindern nach reproduktionsmedi-
zinischer Behandlung und solchen 
ohne Kinder kaum Unterschiede in 
der Lebenszufriedenheit ergeben 
und viele von ihnen geben an, wie-
der zu ihrer ursprünglichen Sexua-
lität zurückgefunden zu haben.
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Leitlinien

S3-Leitlinie Endometriumkarzinom – adjuvante Therapie
Bei adäquater operativer Therapie wird die Prognose von Endometriumkarzinom-Patientinnen mit Low-risk-Befunden 
nicht durch die Tumorerkrankung, sondern durch die Folgen der Komorbiditäten bestimmt. Hier soll eine adjuvante 
 Therapie das Rezidivrisiko senken und die Gesamtprognose verbessern.

Die Prognose von Patientinnen 
mit Low-risk-Befunden bei ad-
äquater operativer Therapie wird 
nicht durch die Tumorerkran-
kung, sondern durch die Folgen 
der Komorbiditäten (typisches 
kardiovaskuläres Risikoprofi l im 
Sinne von Adipositas, arterieller 
Hypertonie, Diabetes mellitus 
und Hyperlipidämie) bestimmt, 
anders als bei Patientinnen mit 
Intermediate- und High-risk-Be-
funden bzw. bei Nachweis einer 
Lymphknotenmetastasierung 
(Stadium III). Hier soll eine adju-
vante Therapie das Rezidivrisiko 
senken und idealerweise auch die 
Gesamtprognose verbessern. 
Grundsätzlich verfügbar sind die 
adjuvante Bestrahlung, Chemo- 
und Hormontherapie. 

Adjuvante Strahlentherapie
In der Metaanalyse von Kong 
 basierend auf den Ergebnissen der 
PORTEC-1- und PORTEC-2-Stu-
die lässt sich hinsichtlich der 
 adjuvanten Strahlentherapie 
schluss    folgern, dass bei endo-
metrioiden Karzinomen im Sta-
dium 1 mit G1-2-Differenzierung 
keine postoperative Strahlenthe-
rapie durchgeführt werden sollte 
(1). Im Stadium 1a G3 sollte eine 
vaginale Brachytherapie zur Re-
duktion des vaginalen Rezidiv-
risikos erwogen werden. Im Sta-
dium 1b G1–2 sowie im Stadium 
1a G3 ist eine vaginale Brachythe-
rapie gegenüber einer externen 
Beckenbestrahlung insbesondere 
dann zur Vermeidung vaginaler 
Rezidive zu bevorzugen, wenn 

eine histologische Abklärung der 
Lymphknoten erfolgt ist. Auch bei 
Pa tientinnen im Stadium 1b, G3 
oder Stadium 2 soll zumindestens 
die vaginale Brachytherapie 
durch geführt werden.

Adjuvante Chemotherapie
Die adjuvante Strahlentherapie 
scheint lediglich das Lokalrezi-
divrisiko zur senken, hat aber 
keinen oder nur marginalen Ein-
fl uss auf das OS. Aus den Ergeb-
nissen einer Metaanalyse der 
Cochrane Collaboration von fünf 
rando misierten kontrollierte Stu-
dien (2011) zogen die Autoren 
die Schlussfolgerung, dass die 
Chemotherapie als Alternative 
oder Ergänzung einer Strahlen-
therapie das Überleben von Pa-
tientinnen mit Endometriumkar-
zinom (EC) verbessert (2). Die 
absolute Risikoreduktion von 4 % 
ist in Verhältnis mit den deutli-
chen Nebenwirkungen einer ad-

juvanten Platin-basierten Chemo-
therapie zu setzen.

In einer weiteren Metaanalyse 
wurde der Nutzen der adjuvanten 
Chemotherapie bei Patientinnen 
im Stadium FIGO 3 bzw. 4 unter-
sucht (3). Dabei wurden insge-
samt 620 Patientinnen aus zwei 
kontrollierten Studien ausgewer-
tet, die die adjuvante Chemothe-
rapie mit der adjuvanten Strah-
lentherapie verglichen. Sowohl 
das Gesamt- als auch das progres-
sionsfreie Überleben waren nach 
adjuvanter Chemotherapie besser 
als nach adjuvanter Strahlenthera-
pie. Cisplatin mit Doxorubicin als 
häufi gste untersuchte Kombina-
tion wird jedoch zunehmend 
durch Carboplatin mit Paclitaxel 
als Kombination mit dem besten 
therapeutischen Index ersetzt.

Patientinnen mit Typ 1 Low-risk-
Karzinomen (pT1a G1–2) sollen 

keine adjuvante Chemotherapie 
erhalten. Bei Patientinnen mit 
pT1a G3 ohne klinische bzw. pa-
thologische Lymphknotenmetas-
tasierung und auch bei Typ-
2-Karzinomen gibt es keine aus-
reichenden Daten, die den Nutzen 
einer adjuvanten Chemotherapie 
belegen. Dementsprechend kann 
bei Patientinnen mit Typ-2-EC 
und bei Patientinnen mit Typ-1-
EC und G3-Differenzierung bzw. 
im Stadium pT1b und pT2 eine 
adjuvante Chemotherapie durch-
geführt werden. Insbesondere Pa-
tien tinnen im Stadium pT3 und/
oder pN1 sowie Patientinnen im 
Sta dium pT4a oder nach Fern-
metas tasierung mit kompletter 
Entfernung aller Tumormanifes-
tationen scheinen von einer Che-
motherapie zu profi tieren. 

Adjuvante Hormontherapie 
Insgesamt sieben randomisierte 
kon trollierte Studien mit insge-
samt 4.556 Patientinnen mit EC 
wurden in einer Metaanalyse zu-
sammengefasst. Diese zeigte, dass 
eine adjuvante Gestagen-Therapie 
nach primärer Therapie des EC 
keinen Nutzen für diese Patien-
tinnen hat (4).

Die adjuvante Radio- und Che-
motherapie sind grundsätzliche 
Optionen für die Behandlung von 
Patientinnen mit EC nach opera-
tivem Staging. Während Patien-
tinnen mit geringem Risiko für ein 
Rezidiv von keiner der beiden 
Mo dalitäten zu profi tieren schei-
nen, scheint die Strahlentherapie 

insbesondere die lokoregionäre 
Kontrolle zu verbessern. Dabei 
geht die Entwicklung hin zur 
Kombination von Brachy- und 
adjuvanter systemischer Therapie 
mit Carboplatin und Taxol bei 
entsprechenden Hochrisikofällen 
(s. Tab.). Aber auch Intermediate-
risk-Patientinnen kann hier eine 
entsprechende Therapiekombina-
tion angeboten werden. Mit der 
im laufenden Jahr zu erwartenden 
Fertigstellung der AWMF-S3-
Leitlinie zur Diagnostik und The-
rapie des EC werden entsprechen-
de Empfehlungen der Fachgesell-
schaften publiziert werden.
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Stadienabhängige adjuvante Therapieoptionen
beim Endometriumkarzinom

Bei Hochrisikofällen gehen neuere Entwicklungen hin zur Kom-
bination von Brachy- und adjuvanter systemischer Therapie mit 
Carboplatin und Taxol.
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„Die neue AWMF-Leitlinie Nr. 093/001 empfi ehlt für alle  
Schwangeren eine CMV-IgG-Bestimmung mit nachfol-
gender Hygieneberatung. Nutzen Sie den ICON-Flyer 
zur Information Ihrer Patientinnen über das Infektions-
risiko (fast 60% der Schwangeren sind seronegativ!) 
und über erforderliche Hygienemaßnahmen.
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Operative Therapie

Endometriale Stroma tumore und
uterine Leiomyo sarkome: State of the Art
Uterine Leiomyosarkome und endometriale Stromatumoren (endometriale Stromasarkome 
und undifferenzierte endometriale Sarkome) sind sehr seltene gynäkologische und zum 
Teil sehr aggressive Neoplasien mit einem hohen Rezidiv- und Metastasierungsrisiko. Auf-
grund der Seltenheit dieser Entitäten und des Fehlens von prospektiv-randomisierten Stu-
dien sind Daten bezüglich des therapeutischen Managements kaum vorhanden. 

Uterine Leiomyosarkome machen 
ungefähr 1% aller uterinen Mali-
gnome und ungefähr ein Drittel 
aller uterinen Sarkome aus und 
haben in allen Stadien der Er-
krankung eine sehr schlechte 
Prognose mit 5-Jahres-Überle-
bensraten zwischen 4 % und 
75 % und 5-Jahres-Rezidivraten 
zwischen 45 % und 73 %. Endo-
metriale Stromatumore sind Tu-
more mesenchymalen Ursprungs 
und werden sowohl im re-
produktions fähigen Alter als 
auch in der Postmenopause dia-
gnostiziert.

Die endometrialen Stromatumore 
werden in drei Kategorien einge-
teilt: endometriale Stromaknoten, 
endometriale Stromasarkome 

(ESS) und undifferenzierte endo-
metriale Sarkome (UES). Die ESS 
sind in der Regel indolente Neo-
plasien mit einer guten Prognose 
(bis zu 98 % 5-Jahres-Überle-
bensrate im Stadium FIGO I). Im 
Gegensatz hierzu haben die UES 
eine schlechte Prognose mit einer 
5-Jahres-Überlebensrate von nur 
25 %.

Die operative Therapie
ist die wichtigste Säule
Die operative Therapie ist die 
wichtigste Säule in der Behand-
lung uteriner Leiomyosarkome, 
endometrialer Stromasarkome 
und undifferenzierter endometria-
ler Sarkome: Ein operatives Sta-
ging, mit totaler Hysterektomie 
mit oder ohne bilateraler Salpin-

go-Oophorektomie,  einschließlich 
Entfernung makroskopisch auf-
fälliger Lymphknoten stellt den 
Therapiestandard in der Behand-
lung dar. Darüber hinaus können 
die primäre operative Therapie 
mit maximalem Tumordebulking 
und die sekundäre zytoreduktive 
Operation zu einer Verbesserung 
der Prognose bei Patientinnen in 
fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadien führen. 

Lymphonodektomie bei 
uterinen Leiomyosarkomen
Die Datenlage bezüglich Lymph-
knotenbefall und uterinen Leio-
myosarkomen ist sehr limitiert 
und beruht fast ausschließlich auf 
kleinen retrospektiven Studien 
und Fallserien. Die Inzidenz von 

Lymphknotenmetastasen bei ute-
rinen Leiomyosarkomen wird in 
den meisten Studien als gering 
beschrieben, mit Raten zwischen 
6 % und 9 %.

In der bislang größten Studie mit 
1.396 Patientinnen konnte kein 
signifi kanter prognostischer Zu-
sammenhang zwischen Lymph-
knotenbefall und Gesamtüber-
leben gefunden werden. Es konn-
te allerdings gezeigt werden, dass 
ein Lymphknotenbefall bei Pa-
tientinnen mit uterinen Leiomyo-
sarkomen mit fortgeschrittenen 
Erkrankungssta dien oder mit ma-
kroskopisch auffälligen Lymph-
knoten in früheren Erkrankungs-
stadien korreliert.

Individualisiertes Vorgehen
Demzufolge sollte bei Pa tien tin-
nen mit uterinen Leiomyo sar-
komen keine standardmäßige 
systematische Lymphonodekto-
mie erfolgen, sondern die selek-
tive Entfernung makroskopisch 
vergrößerter pelviner und/oder 
paraaortaler Lymphknoten. Wir 
empfehlen ein individualisiertes 
Vorgehen nach ausführlicher risi-
koadaptierter Aufklärung insbe-

sondere bei jungen Patientinnen 
(Alter < 35 Jahre) mit einem en-
dometrialen Stromasarkom in 
einem frühen Stadium: Bei Pa-
tientinnen mit kleinen Tumoren 
(< 2–3 cm) könnte die totale Hys-
terektomie ohne bilaterale Salpin-
go-Oophorektomie eine adäquate 
operative Therapie dar stellen. 
Sekundäre und tertiäre zytore-
duktive Operationen ein schließ-
lich der Resek tion von Fern-
metastasen sollten insbesondere 
für Patientinnen mit einem endo-
metrialen Stromasarkom in Be-
tracht gezogen werden.

Schwierige Behandlungssituationen

Herpes-Infektionen in der Schwangerschaft
Obwohl akute und typische Läsionen durch Herpes genitalis im Kreißsaal zu den seltenen 
Ereignissen gehören, sind Schwangere mit anamnestisch rezidivierenden labialen oder 
genitalen Herpes-simplex-Infektionen häufi g. Aber auch deren  Partner oder medizinisches 
Personal, das Schwangere oder Neu geborene betreut, kann unter einer Herpes-simplex-
Infektion leiden und somit zu einer  Gefahr für das Neugeborene werden.

Die Prävalenz und Inzidenz des 
Herpes genitalis allgemein, eben-
so speziell die Infektion mit dem 
Herpes-simplex-Virus (HSV) in 
der Schwangerschaft, ist in 
Deutschland nicht umfassend be-
stimmt. In Thüringen beträgt die 
Seroprävalenz bei Frauen im ge-
bärfähigen Alter für HSV Typ 1 
82 %, für HSV Typ 2 18 %.

Es darf vermutet werden, dass 
Sepsis-Fälle beim Neugeborenen 
gelegentlich auf der Basis eines 
nicht diagnostizierten mütterli-
chen Herpes zustande kommen 
und falsch zugeordnet werden. 
Neben dieser Morbidität steht die 
im Einzelfall für eine betroffene 
Frau selbst erhebliche somatische, 
psychosexuelle und psychosozia-
le Auswirkung, überwiegend bei 
Erkrankung am Typ 2.

Schwangere sollen bezüglich frü-
herer und aktueller HSV-Infek-
tionen, auch beim aktuellen oder 
früheren Partner, befragt werden. 

Ergibt sich ein anamnestischer 
Hinweis, dann ist die serologische 
Untersuchung bezüglich des Im-
munstatus angezeigt, da bei 
Kenntnis des positiven Serostatus 
der Schwangeren Präventions-
maßnahmen zur Risikoreduktion 
ergriffen werden können. Auch 
bei Seronegativität und zugleich 
seropositivem Partner sind spezi-
fische Präventionsmaßnahmen 
zur Verringerung des Übertra-
gungsrisikos angezeigt.

Unspezifi sche Symptome 
sind häufi g
Die Symptome des Herpes geni-
talis können in klassischer Weise 
imponieren, sind aber auch häufi g 
ausgesprochen unspezifi sch, ver-
kannt oder nicht gegeben. Betrof-
fene sind aufgrund der besonde-
ren Charakteristika der Erkran-
kung an umfassender medizini-
scher Information interessiert, 
häufi g das übliche und vom Arzt 
als ausreichend angesehene Maß 
übersteigend. Es gilt als gesichert, 

dass hier die Gefahr einer Unter-
schätzung der emotionalen Kon-
sequenzen besteht, wobei die 
Depression ihre Wurzel in der 
Erkenntnis der Patientin über die 
Unheilbarkeit ihrer Erkrankung, 
das psychosoziale Stigma sowie 
die im Falle einer Gravidität sich 
ergebenden Probleme hat. Hier ist 
der betreuende Arzt weit über die 
Behandlung der Infektion hinaus 
gefordert.

Infektionsrisiko
für das Neugeborene
Während die genitale Infektion 
für Früh- und Spätschwanger-
schaft kein beachtenswertes Risi-
ko darzustellen scheint – abgese-
hen von einigen Hinweisen auf 
eine Assoziation mit Frühgeburt-
lichkeit, Wachstumsretardierung 
und intrauterine Infektion bei der 
primären Form –, ist das Infek-
tionsrisiko für das Neugeborene 
bei vaginaler Geburt oder spät 
nach Blasensprung erfolgter 
Schnittentbindung gegeben, ins-

besondere beim primären Herpes 
Typ 2. Bei Befall des ZNS beträgt 
die Letalität 50–75 %, kann aber 
durch eine frühzeitige antivirale 
Therapie des Neugeborenen – 
häufi g bis zum Erhalt des Resul-
tates des sub partu veranlassten 
direkten Virusnachweises mittels 
PCR antizipatorisch – reduziert 
werden.

Dem neonatalen Infek tionsrisiko 
kann auch dadurch begegnet 
werden, dass beginnend mit 
der 38. SSW mit Aziklovir p.o. 
(1.000 mg pro Tag) bis zur Ent-
bindung behandelt wird. Das 
Pharmakon gilt als unbedenk-
lich. Beträgt die Therapiedauer 
mindestens drei Tage, so stellt ein 
bekannter Herpes genitalis keine 
Sectioindikation mehr dar. 

Die Risikobewertung
kann problematisch sein
Da ausreichend aussagekräftige 
wissenschaftliche Studien nicht 
vorliegen, kann eine Risikobe-
wertung und eine damit rechtlich 
unanfechtbare Entscheidung für 
oder gegen eine Schnittentbin-
dung im Einzelfall ausgespro-
chen problematisch sein, zumal 
sich ein wie auch immer gearte-
tes präpartuales Screening in der 
Praxis nicht bewährt hat. Dies ist 
auch damit begründet, dass trotz 
suffizienter Therapie oder bei 

Symptomfreiheit eine rekurrie-
rende, nur virologisch fassbare 
Virusausscheidung nicht völlig 
auszuschließen ist.

Mit einer Inkubationszeit von 
2–12 Tagen können neonatale In-
fektionen auch bei Herpes labialis 
der Mutter oder von Kontakt-
personen über Schleimhaut- bzw. 
Hautkontakt entstehen. Aufmerk-
samkeit des Personals, allgemeine 
Hygienemaßnahmen, viruzide 
Desinfektionsmittel sowie ent-
sprechende Aufklärung und Ein-
weisung sind in der Prävention 
essenziell.

Wissenschaftliche Sitzung
Neues zur Ätiopathogenese 
und individualisierten Therapie 
von uterinen Sarkomen
Donnerstag, 20.10.16, 14 Uhr
Raum C9.2.2  

Prof. Dr. med.
Florin-Andrei Taran
Department für Frauengesundheit
Universitätsklinik Tübingen
fl orin-andrei.taran@med.uni-tuebingen.de

Autor

Wissenschaftliche Sitzung
Schwierige Behandlungs-
situationen bei Infektionen
in der Gynäkologie und 
 Geburtshilfe
Freitag, 21.10.16, 11.15 Uhr
Raum C7  

Univ. Prof. Dr. 
med. habil.
Prof. Dr. h.c.
Udo B. Hoyme
Klinik für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe
Ilm-Kreis-Kliniken 
Arnstadt-Ilmenau gGmbH 
udo.hoyme@ilm-kreis-kliniken.de

Autor
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Geburtsmedizin

Lifestyle oder Medizin?
Geburtshilfe im 21. Jahrhundert 
Der Lifestyle in der Geburtsmedizin des 21. Jahrhunderts ist geprägt von zwei diametral 
entgegengesetzten Tendenzen: der außerklinischen Geburtshilfe (1,5 %) und dem Anstre-
ben einer Wunschsectio (2,8 %) (2, 3). Beiden gemeinsam ist die argumentative Begrün-
dung durch das Selbstbestimmungsrecht der Frau.

Die Sectio-Letalität in Deutschland 
liegt bei 0,02 %. Das Sterblich-
keitsrisiko Spontangeburt zu Sec-
tio beläuft sich auf 1: 2,6. 98 % der 
Geburten fi nden in der Klinik statt, 
daneben gibt es 3.587 Hausgebur-
ten (mit fallender Tendenz) und 
6.775 Geburten in zertifi zierten 
Hebammenzentren (mit steigender 
Anzahl). Die aktuelle geburtsme-
dizinische Versorgungssituation 
geht weg von der ursprünglich 
hebammengeprägten Geburtshilfe 
hin zur aktuellen wettbewerbs-
orientierten Wirtschaftsausrich-
tung des Gesundheitssystems.

Der Paradigmenwechsel besteht in 
der zunehmenden Interventions-
orientierung in der Geburtsmedi-
zin durch Einsatz von Pränatal-
diagnostik und Technisierung, die 
positiv als medizinischer Fort-
schritt dargestellt werden, und 
suggeriert bei Schwangeren, dass 
maximale Kontrollierbarkeit von 
Risiken, Beherrschung von Kom-
plikationen, erhöhte Sicherheit 
und Machbarkeit besteht. Die Vor-
stellung, Unvorhersehbares auszu-
schalten, kann zur Entscheidung 
für eine scheinbar schmerzfreie 
und kontrollierbare Geburt per 

Sectio führen (2, 7, 10, 11). Beson-
ders von pädiatrischer Seite wer-
den in letzter Zeit Argumente ge-
gen allzu großzügige Sectio-In-
dikationen vorgebracht, wie ver-
mehrte pulmonale Anpassungsstö-
rungen der Kinder sowie höhere 
Raten von Allergien, Typ-1-Diabe-
tes und Leukämien (9, 13).

Die Sectio ist lukrativer
Inzwischen ist die Sectio weltweit 
die häufi gste abdominale Opera-
tion bei Frauen: Die grundlegende 
Veränderung der Risikobewertung 
der Sectio basiert auf modernen 
Operations- und Narkosetechni-
ken, denen im Vergleich zur Vagi-
nalgeburt eine sinkende mütter-
liche Morbidität und Mortalität 
und – besonders bei elektiver Sec-
tio – ein verbessertes kindliches 
Outcome zugeschrieben wird. Die 
Sectio ist in der DRG-Vergütung 
lukrativer als die Spontangeburt. 

Folglich fi ndet die medizinische 
Versorgung durch Sectio aus be-
triebswirtschaftlichen Gründen 
eine höhere Akzeptanz (15). Ent-
scheidungen über Entbindungs-
modi haben Auswirkungen auf die 
Wirtschaftlichkeit von Geburtskli-
niken. Die Patientinnen beeinfl us-
sen durch Inanspruchnahme der 
Gesundheitsleistung und ihre 
Meinungsmultiplika tionsfunktion 
den wirtschaftlichen Erfolg einer 
Klinik maßgeblich.

Geburt als Life-Style-Event
Die potenziellen Benefits einer 
Wunschsectio sind z. B.: Planbar-
keit, Vermeidung einer Übertra-
gung, Risikoreduktion von notfall-
mäßigen Operationen, Prävention 
eines IUFT. Die Gründe aus Sicht 
der Frau: Angst vor Schmerz, 
Kom plikationen, fetaler Schädi-
gung, Harn- und/oder Stuhlinkon-
tinenz, Zustand nach traumati-
scher Geburt. Potenzielle Nach-
teile sind z. B.: für zukünftige 
Schwangerschaften pathologische 
Plazentation, Uterusruptur, IUFT, 
längere Erholungsphasen, erhöhte 
maternale Morbidität.

Offen bleibt die Frage nach den 
volkswirtschaftlichen Auswirkun-
gen der Langzeitkosten der Spät-
morbidität der Wunschsectio im 
Vergleich zur Spontangeburt. Die 
Wunschsectio als „Geburtsmodus 
de luxe“ könnte zu einer Zwei-
Klassen-Geburtsmedizin führen, 
die Geburt wird zum „planbaren 
und kontrollierbaren Life-Style-
Event“. Eine neue Dimension 
„selbst bestimmter“ Pathologisie-
rung physiologischer weiblicher 
Reproduktionsvorgänge wird auf 
Wunsch geschaffen und für ökono-
mische (Macht-)Interessen benutzt. 

Hausgeburt und
Patientensicherheit
Befürworter der Hausgeburt argu-
mentieren mit Patientensicherheit, 
Kostenersparnis, Zufriedenheit, 
Respekt vor dem Wunsch der Pa-
tientin. Aber: Die Rechte der Müt-
ter haben im Interesse der Kinder 
auch Grenzen: Die Rate erforderli-
cher Transporte unter der Geburt 
ist bei Erstgebärenden grundsätz-
lich höher als bei Mehrgebären-
den, ebenso die Rate an operativen 
Entbindungen als bei primären 
Klinikentbindungen (4). Traum 
und Realität klaffen hier weit aus-

einander: Oft werden Frauen über 
die tatsächlichen akuten Risiken 
zu Beginn der Schwangerschaft 
unzureichend informiert. 

Sind die Patientinnen
wirklich zufriedener?
Empathische Betreuung, vertraute 
Umgebung und Kontrolle der 
Schwangeren über ihre Wünsche 
bei nicht-invasiver Medizin haben 
Priorität, solange keine Risiken 
auftreten (4). Primäre Klinikgebur-
ten sind leider häufi g charakteri-
siert durch defensive Medizin, 
Interventionen aufgrund von Un-
geduld, Unkenntnis der Geburts-
physiologie, Nichtbeherrschen des 
„Handwerks“ und fehlende Kennt-
nisse, die unnötige Sectiones ver-
hindern können. Die primäre Kli-
nikgeburt ist bezüglich der Patien-
tensicherheit überlegen. Bei zu-
nächst physiologischem Verlauf 
kann bei Auftreten von Risiken 
umgehend gehandelt werden. Lei-
der hat eine oft unbegründet inva-
sive Geburtsmedizin den Trend 
zur außerklinischen Geburt ver-
stärkt, wobei der Stress einer 
„kombinierten Entbindung“ (Be-
ginn außerklinisch mit notwendi-
gem Transport in die Klinik bei 
Risiken) unterschätzt wird.

Das Fazit: Klinikgeburten müssen 
physiologisch, empathisch und 
sicher gestaltet werden (minimal-
invasive Geburtsbegleitung). Op-
timal wäre in der Zusammenarbeit 
von Hebammen und Ärzten, den 
physiologischen Geburtsverlauf 
und die empathische Betreuung 
den Hebammen zu überlassen und 
nur bei drohender oder manifester 
Pathologie frühzeitig den Arzt mit 
entsprechender Fachexpertise hin-
zuzuziehen. Das bedeutet: profes-
sionellen Respekt beider Berufs-
gruppen füreinander als Conditio 
sine qua non.

Literatur bei der Autorin
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Individualisierung der Tumortherapie

Zirkulierende Tumorzellen – der aktuelle 
Stand der translationalen Forschung
Wesentlich für eine effektive und zielgerichtete onkologische Systemtherapie sind perso-
nalisierte Strategien, die dem Prozess der Krebserkrankung – d. h. der Veränderung der 
Tumorlast, der Entwicklung von Resistenzmechanismen oder dem dynamischen Wandel 
von Zielstrukturen  („targets“) – Rechnung tragen. Im Fokus der translationalen Forschung 
stehen derzeit zirkulierende Tumorzellen (CTCs) und ihr großes Potenzial als Biomarker.

Unabdingbar für eine zielgerich-
tete onkologische Systemtherapie 
sind Methoden, die die Überwa-
chung der Erkrankung in Echtzeit 
erlauben. Aus zwei Gründen eig-
net sich die (Re-)Biopsie von Me-
tastasen hierfür nur eingeschränkt: 
Erstens kann dieses Verfahren 
aufgrund der einhergehenden 
Morbidität nicht wiederholt erfol-
gen, zweitens repräsentiert die 
Gewebeprobe einer Metastase 
stets nur einen kleinen Ausschnitt 
der häufi g heterogenen systemi-
schen Krebserkrankung.

CTCs stellen einen vielverspre-
chenden Biomarker dar, der im 
Sinne einer „liquid biopsy“ repe-
titiv während unterschiedlicher 
Stadien der Erkrankung oder auch 

im Verlauf einer systemischen 
Therapie mittels einer einfachen 
Blutprobe erhoben werden kann. 
CTCs sind bereits in frühen Sta-
dien des Mammakarzinoms nach-
weisbar und gelten als Ursprungs-
zellen für eine metastatische Aus-
breitung. 

Menge und Art der CTCs 
sind aufschlussreich
Im Rahmen des translationalen 
Studienprogramms der deutschen 
SUCCESS-C-Studie konnten Rack 
und Kollegen zeigen, dass der 
Nachweis von CTCs mit einer 
schlechteren Prognose einhergeht. 
Weiterhin ist ein Nachweis von 
CTCs nach Beendigung der Che-
motherapie prognostisch ungüns-
tig. Die CTC-Detektion birgt da-

her ein hohes Potenzial, die Effek-
tivität einer systemische Behand-
lung zu überwachen. 

Hohes Potenzial hat neben einer 
quantitativen Bestimmung auch 
die qualitative Charakterisierung 
der CTCs. Kleinere Studien und 
retrospektive Analysen konnten 
bereits zeigen, dass HER2-nega tive 
Patientinnen, bei denen HER2-
positive CTCs auffindbar sind, 
womöglich von einer HER2-ziel-
gerichteten Therapie profi tieren. 
Dieses Konzept greift das DETECT-
Studienprogramm auf: In der 
DETECT-III Studie erhalten HER2-
negative Patientinnen mit metasta-
siertem Mammakarzinom abhän-
gig vom HER2-Status der CTCs 
eine HER2-zielgerichtete Therapie. 

Als „proof-of-principle“ dieses 
Konzepts konnten Aktas und Kol-
legen kürzlich zeigen, dass eine 
HER2-Überexpression in CTCs 
prädiktiv für den HER2-status von 
metastatischem Gewebe ist. 

Der Nachweis von ctDNA
ist vielversprechend
Zukünftig könnten weitere „liquid 
biopsy“-Techniken klinische Re-
levanz haben. Vielversprechend 
ist in diesem Zusammenhang der 
Nachweis von zellfreier, zirku-
lierender Tumor-DNA (ctDNA). 
Grundlegende Ergebnisse zu de-
ren Einsatz als prädiktiver Bio-
marker wurden 2015 von Baselga 
und Kollegen auf dem San Anto-
nio Breast Cancer Symposium 
vorgestellt (BELLE-2-Studie): der 
PIK3K-Inhibitor Buparlisib ver-
bessert das progressionsfreie 
Überleben von Patientinnen HR+/
HER-metastasiertem Mammakar-
zinom. Profi tiert haben von der 
Behandlung allerdings nur Pa-

tientinnen, bei denen mittels ct-
DNA eine Mutation im PIK3K-
Gen detektiert wurde.

Diese Beispiele zeigen, dass trans-
lationale Forschungsprogramme, 
bei denen „blood-based“ Biomar-
ker erhoben werden für die onko-
logische Spitzen-Medizin unab-
dingbar sind. Vor diesem Hinter-
grund wurde in Deutschland das 
akademische Forschungsnetz-
werk PRAEGNANT gegründet.  
Hier werden strukturiert klinische 
Daten und Biomarker auf jeder 
Ebene der Systembiologie (Gene-
tik, Epigenetik, Genexpression, 
micro-RNA, Proteomics und wei-
tere) erfasst, mit dem Ziel, onko-
logische Therapien im Sinne einer 
Präzisionsmedizin individuell für 
die Patientin und ihre Tumor-
erkrankung zu gestalten. 

Reproduktionsmedizin

Führerschein Kinderwunsch
Der Besitz eines Führerscheins weist die Erlaubnis zum 
Führen eines Fahrzeugs aus. Während der Fahrschule wer-
den theoretische Inhalte, aber auch – im Beisein erfahrener 
Fahrlehrer – praktische Lernmöglichkeiten geboten. Solche 
Fortbildungskonzepte werden bereits erfolgreich für die 
Geburtshilfe und jetzt auch in der gynäkologischen Endo-
krinologie und Reproduktionsmedizin genutzt.

Der Schwerpunkt gynäkologische 
Endokrinologie und Reproduk-
tionsmedizin im Fach der Gynä-
kologie und Geburtshilfe ist nur 
relativ wenigen Assistenten wäh-
rend der Zeit der Weiterbildungs-
zeit zugänglich. Dennoch ist es für 
alle in der Gynäkologie Tätigen 
wichtig, die Basics der Diagnostik 
hormoneller Störungen und der 
Infertilität sowie Therapieformen 
mit Erfolgsraten und Komplikati-
onen zu kennen.

Diagnostik des unerfüllten 
Kinderwunsches
Die Chance einer Schwangerschaft 
pro Monat beträgt bei einem jun-
gen gesunden Paar bei regelmäßi-
gem ungeschütztem Geschlechts-
verkehr etwa 25 %, 10 % bleiben 
nach einem Jahr ohne Eintritt 
einer Schwangerschaft. Bei diesen 
Paaren kann die Diagnostik des 
unerfüllten Kinderwunsches 
schon in der gynäkologischen Pra-

xis initiiert werden. Sie umfasst 
gezielte Hormon untersuchungen 
im Zyklusverlauf, gegebenenfalls 
das Führen und Be urteilen von 
Zykluskurven, die Sonografi e mit 
morphologischer und funktionel-
ler Beurteilung des inneren Geni-
tals und die invasive Abklärung 

der Fertilität bei der Frau. Nicht 
zu vergessen sind natürlich auch 
die orientierende Beurteilung der 
Fertilität des männlichen Partners 
durch die Anfertigung eines Sper-
miogramms und bei Auffällig-
keiten die gezielte urologische 
Abklärung.

Einige Paare brauchen eine früh-
zeitige Weiterleitung in die Repro-
duktionsmedizin. Dazu gehören 
besonders
 – ältere Paare,
 – Paare mit langjährigem uner-
füllten Kinderwunsch,

 – Paare bei nachgewiesener 
männlicher Subfertilität,

 – Paare bei nachgewiesenem 
 Tubenverschluss oder Tuben-
funktionsstörung und

 – Frauen mit bekannter Endo-
metriose, vor allem der tief- 
infi ltrierenden Endometriose.

Optionen der
Kinderwunschbehandlung
Die Optionen der Kinderwunsch-
behandlungen reichen von der 
hormonellen Stimulationsbehand-
lung zur Förderung der Spontan-
konzeption über intrauterine In-
semination bis hin zu Maßnah-
men der assistierten Reproduk-
tion mit IVF und ICSI im stimu-
lierten oder unstimulierten Zyklus 
oder sogar der ICSI nach Sper-
mien extraktion aus dem Hoden-
bioptat. Mit diesen Methoden 
haben Paare mit unerfülltem Kin-
derwunsch wieder Schwanger-
schafts chancen, die der Konzep-

tionschance im Spontanzyklus bei 
jungen gesunden Paaren entspre-
chen oder sogar höher sind.

Regelmäßig werden die Schwan-
gerschaftsraten der Maßnahmen 
der künstlichen Befruchtung für 
Deutschland analysiert und pub-
liziert (s. Tab.). Ein wichtiger, die 
Fertilität deutlich beeinfl ussender 
Faktor ist vor allem das Alter der 
Frau. Ab 35 Jahren nimmt die 
Chance auf eine Spontankonzep-
tion und auf Therapieerfolge der 
künstlichen Befruchtung dras-
tisch ab. Dieser Aspekt muss in 
der Beratung natürlich berück-
sichtigt werden.

Wissenschaftliche Sitzung
Highlights & translationale 
Netzwerke
Freitag, 21.10.16, 11.15 Uhr
Raum C9.3

PD Dr. med.
Andreas Hartkopf
Department für Frauengesundheit
Universitätsklinik Tübingen
andreas.hartkopf@med.uni-tuebingen.de
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Therapiemaßnahme Schwangerschaftschancen
bei indizierter Maßnahme

Bemerkungen für die Praxis

Hormonelle Stimulation
zur Ovulationsinduktion und 
Spontankonzeption

Kumulative Schwangerschaftsrate nach 
6 Zyklen von bis zu 60 %

Kassenleistung
auch bei unverheirateten Paaren

Insemination mit und ohne 
 hormonelle Stimulation

Bis 17 % Schwangerschaftsrate
pro Zyklus

Heterologe Insemination (Samenspende) 
auch in Deutschland möglich

In-vitro-Fertilisation (IVF) 35 % pro Stimulationszyklus
nach Embryotransfer

Ggf. Kryokonservierung von überzähligen 
imprägnierten Eizellen oder Embryonen; 

verlängerte Embryonenkultur kann zur 
Erhöhung der Schwangerschaftsraten führen

Intrazytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI)

45 % pro Stimulationszyklus
nach Embryotransfer

Ggf. auch nach Hodenbiopsie bei Männern 
mit Azoospermie (ICSI-TESE)

IVF/ICSI im natürlichen Zyklus 15 % pro Embryotransfer nach Follikel-
punktion im natürlichen Zyklus

Verzicht auf Stimulationsbehandlung und 
Anästhesie bei Follikelpunktion, kein OHSS-Risiko

Kinderwunschbehandlung: Therapieoptionen und Schwangerschaftschancen 
(Zahlen des Universitätsklinikums Dresden)

Mit der passenden Methode haben Paare mit unerfülltem Kinderwunsch wieder Schwangerschafts-
chancen, die der Konzeptionschance im Spontanzyklus bei jungen gesunden Paaren entsprechen.

Seminar
SE 23, Führerschein 
Kinderwunsch  
Freitag, 21.10.16, 8 Uhr
Raum C6.2  

Dr. med.
Maren Goeckenjan
Klinik und Poliklinik für Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde
Universitätsklinikum Dresden
maren.goeckenjan@ 
uniklinikum-dresden.de
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Stressharninkontinenz und Descensus genitalis

Komplikationsmanagement
bei  urogynäkologischen Operationen
Bei operativen Eingriffen zur Beseitigung von Stressharn inkontinenz oder Descensus 
 genitalis kann es zu verschiedenen Komplikationen kommen. Zentraler Bestandteil 
uro gynäkologischen Operierens sollte daher ein gutes Komplikationsmanagement sein.

Die Prävention von Komplikatio-
nen zählt heute zu den wichtigs-
ten Aufgaben bei chirurgischer 
Tätigkeit. Da der anatomische 
und besonders der funktionelle 
Erfolg meist nicht so sicher wie 
gewünscht vorhergesagt werden 
kann, kommt bereits der realisti-
schen Aufklärung besondere Be-
deutung zu. Dringend zu warnen 
ist vor überwiegend „ökonomisch 
basierten“ Indikationen, vor Ope-
rationen bei Patientinnen ohne 
relevanten Leidensdruck, vor un-
realistischen Versprechungen, vor 
dem Missachten der heute gefor-
derten Behandlungsalternativen 

und dem Unterlassen einer geeig-
neten Aufklärung, auch für die 
Zeit nach dem Eingriff.

Komplikationen vermeiden
Weitere wichtige, eher allgemei-
ne Grundsätze der Vermeidung 
von Komplikationen betreffen 
die Frage, ob in der Klinik ein 
Critical Incidence Reporting Sys-
tem (CIRS) gelebt wird, ob klare 
Standards und Verfahrensanwei-
sungen existieren, ob die heute 
gültigen Leitlinien bekannt sind 
und auch beachtet werden (z. B. 
auch für die Lagerung im Op). 
Selbstverständlich dürfen Ein-
griffe nur von Ärzten mit ent-
sprechender Erfahrung bzw. un-
ter erfahrener Assistenz durchge-
führt werden. 

Dabei gilt, dass vor allem die Ope-
rationen durchgeführt werden 

sollen, die in der jeweiligen Klinik 
zu den besten Resultaten geführt 
haben bzw. für die die größte Ex-
pertise vorherrscht. Dies gilt vor 
allem im Hinblick auf neue Ope-
rationsverfahren oder noch nicht 
hinreichend geprüfte Modifi ka-
tionen etablierter Operationen.  

Der gerade in der jüngsten Ver-
gangenheit zum Teil unkritische 
Einsatz von transvaginalen 
Netzen hat dies sehr deutlich 
gemacht: für die Patientinnen, 
für die Anwender und letztlich 
auch für die Industrie ergaben 
sich äußerst unliebsame Über-
raschungen: häufi ge und schwie-
rige Re-Operationen in unbe-
kanntem Gebiet mit unsicherem 
Ausgang, langfristige forensische 
Aus einandersetzungen und die 
letztlich freiwillige oder erzwun-
gene (Schottland!) Rücknahme 

von Produkten aus dem Markt. 
Kein noch so erfahrener Ope-
rateur operiert komplikations-
frei. Komplikationen sind dem-
nach trotz Beachtung aller ge-
nannten Prinzipien nicht immer 
vermeidbar.

Wenn es passiert ist:
Komplikationen richtig
managen
Zu den wichtigsten Prinzipien im 
Umgang mit Komplikationen zäh-
len stichpunktartig: eine mög-
lichst rasche und geeignete Dia-
gnostik, die offene Kommunika-
tion mit der Patientin, sorgfältige 
(leserliche) Dokumentation und 
adäquate Therapie. Die Wahl des 
Zeitpunkts und der am ehesten 
Erfolg versprechenden Behand-
lung setzt mindestens so viel 
Erfahrung voraus wie der Eingriff, 
der zur Komplikation führte. 
Auch die (selbst-)kritische Ana-
lyse der Fehlerquellen ist obligat, 
zumindest zur Erkennung von 
vermeidbaren Fehlern und zur 
Prävention von Fehlerwieder-
holungen.

In dem Seminar werden die 
im deutschsprachigen Raum häu-
fi gsten Eingriffe zur Beseitigung 

von Stressharninkontinenz und 
Descensus genitalis behandelt. 
Folgende Inhalte stehen dabei im 
Vordergrund:
 – allgemeine und spezielle Maß-
nahmen der Präven tion,

 – die intraoperative und post-
operative Erkennung und 
Behandlung und

 – das richtiges Verhalten zur 
Vermeidung von forensischen 
Auseinandersetzungen.

Besondere Erwähnung finden: 
TVT, TVT-O, Mini-Schlingen, 
Kolposuspension, Kolporrhaphia 
anterior et posterior, lateral re-
pair, intraurethrale Injektion 
(z. B. Bulkamid®), sakrospinale 
Fixation mit und ohne Uteruser-
halt, Sakrokolpopexie, transvagi-
nale Netz-Applikation, Ope ra-
tionstechniken bei Blasen-Schei-
den-Fisteln und Rektum-Schei-
den-Fisteln.

Diabetes

Update Metformin 
in der Schwangerschaft
Metformin verbessert die Insulinempfi ndlichkeit und ist das 
meistgebräuchliche Medikament zur Primärtherapie des 
Typ-2-Diabetes. Metformin ist in der Schwangerschaft 
nicht zugelassen. Hinweise auf Teratogenität liegen nicht 
vor, aber die Substanz ist hochgradig plazentagängig.

Es gibt drei potenzielle Anwen-
dungsgebiete für einen Off-Label-
Use von Metformin, in denen man 
sich positive Auswirkungen auf 
die Schwangerschaftsfolgen von 
maternaler Insulinresistenz 
 er  hofft: bei nichtinsulinpfl ichti-
gen Typ-2- Diabetikerinnen, bei 
Schwan geren mit PCOS und bei 
Gesta tionsdiabetes. Bei Typ-2-
Dia betes sind die Empfehlungen 
aufgrund des Fehlens von validen 
Daten unstrittig. Auf Metformin 
eingestellte Frauen sollten dieses 
bei Konzeption absetzen, Blutzu-
ckertagesprofi le durchführen und 
bei Nichterreichen der Zielwerte 
auf Insulin eingestellt werden.

Fortführung über
die Konzeption hinaus?
Leider ist die Vorgehensweise bei 
PCOS alles andere als einheitlich. 
Das betrifft primär die Reproduk-
tionsmedizin zur Behandlung der 
Subfertilität. Aber es wird auch 
immer wieder diskutiert, ob eine 

Fortführung des Metformins über 
die Konzeption hinaus sinnvoll 
wäre, um die bei PCOS gehäuft 
auftretenden Schwangerschafts-
komplikationen wie Aborte, Prä-
eklampsie und GDM zu verrin-
gern. Das führt zu erheblicher 
Verunsicherung der Schwange-
ren. Die DGGG hat in Koopera-
tion mit der DGGE deshalb 2015 
eine Stellungnahme verfasst, die 
auf der Website der DGGG einge-
sehen werden kann. Die Studien-
lage zu PCOS und Metformin ist 
umfangreich und kontrovers. Die 
Datenlage weist jedoch darauf 
hin, dass die weit verbreitete Ga-
be von Metformin bei Kinder-
wunsch ohne Evidenz für einen 
eindeutigen Nutzen erfolgt – auch 
hier als Off-Label-Use.

Die Schwangerschaft betreffend 
gibt es nur wenige valide Studien; 
bei den wenigsten wurde Metfor-
min über die gesamte Schwanger-
schaft gegeben. Eine nach Verfas-

sen der Stellungnahme publizier-
te Studie aus Taiwan berichtet von 
einer signifi kanten Verringerung 
der Abortrate (8,9 vs. 36,0 %) bei 
einer Population von 100 Frauen 
mit PCOS (1), kon trär zu den bis-
herigen RCTs, die keinen Effekt 
ergaben. PCOS per se ist nicht mit 
Abortneigung  assoziert, sondern 
beruht eher auf der häufi gen Adi-
positas bei  Frauen mit PCOS (2). 

Die Gewichtsreduktion ist der 
effektivste Therapieansatz bei 
Subfertilität und rezidivierenden 
Aborten bei PCOS und sollte am 
Anfang jeder Intervention liegen. 
Die Prävalenz von Gestations-
diabetes und Präeklampsie ließ 
sich in RCTs nicht beeinfl ussen. 
Die letzte Konsensuskonferenz 
zu Diagnostik und Therapie des 
PCOS in Amsterdam 2012 kon-
statiert sehr klar, dass es für den 
Einsatz von Metformin bei Kin-
derwunsch und während der 
Schwangerschaft keine Nutzen-
evidenz gibt.

Metformin statt Insulin?
Die Diskussion, ob bei insulin-
pfl ichtigem GDM nicht zunächst 
ein Therapieversuch mit Metfor-
min zulässig ist bzw. Insulin ganz 
durch Metformin ersetzt werden 
kann, wurde 2008 durch den 
RCT von Janet Rowan mit 780 
GDM-Schwangeren in Australien, 
die bei Nichterreichen der Blut-

zuckerzielwerte entweder Metfor-
min oder Insulin bekamen, ins 
Rollen gebracht (MiG-Trial) (3). 
Das primäre Outcome war in bei-
den Gruppen vergleichbar, in der 
Metformin-Gruppe war die Ge-
wichtszunahme der Mutter gerin-
ger und es trat weniger neonatale 
Hypoglykämie auf; die Früh ge-
burtenrate war höher, jedoch 
nicht die Verlegungsrate. Inzwi-
schen wurde dieses Ergebnis in 
zahlreichen Studien bestätigt, die 
zudem auch eine Reduzierung der 
schwangerschaftsinduzierten Hy-
pertonie zeigten. In den letzten 
zwei Jahren gab es allein fünf 
Meta-Analysen, die bis zu elf 
RCTs einschlossen. In den Emp-
fehlungen vieler anglo-amerikani-
scher Staaten fi ndet sich inzwi-
schen Metformin als gleichwertige 
Therapie zu Insulin. 

Verbesserte Datenlage
In der anstehenden Überarbei-
tung der deutschen GDM-Leit-
linien wird sicherlich das Thema 
Metformin neu diskutiert werden 
müssen, um der seit 2011 ver-
besserten Datenlage gerecht zu 
werden. Die Zurückhaltung be-
ruht bisher auf dem Fehlen von 
Langzeitbeobachtungen zu der 
Frage, ob sich die Metformin-
Therapie der Mutter langfristig 
auf den Stoffwechsel und die 
Entwicklung der Kinder aus-
wirkt. Man muss ja wegen der 

hohen Plazentagängigkeit von 
einer stoffwechselwirksamen Do-
sierung auch bei den Feten aus-
gehen. Es gab bisher nur Daten 
bis zum Alter von zwei Jahren; 
sie zeigten weder Unterschiede 
in der anthropometrischen noch 
der neuro- und psychomoto-
rischen Entwicklung. Die Veröf-
fentlichung der Follow-up-Daten 
des MiG-Trail bis zum Alter von 
sieben Jahren wird Anfang nächs-
ten Jahres erwartet. Bei meinem 
Vortrag werde ich einige Ergeb-
nisse, beruhend auf persönlicher 
Kommunikation, vorab präsen-
tieren.

Literatur
1. Al-Biate, Taiwan J Obstet Gynecol, 

2015.
2. Joham 2014.
3. Rowan, NEJM, 2008.
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Endometriose-Patientinnen

Geburtsverletzungen nach 
Endometriose-Operation
Viele junge Frauen haben vor ihrer ersten Schwangerschaft 
bereits eine Operation wegen tief infi ltrierender Endome-
triose hinter sich, was zu Geburtskomplikationen führen 
kann. Doch welcher Geburtsmodus ist bei diesen Frauen  zu 
empfehlen? Dazu war die Datenlage bisher dünn.

In Untersuchungen von Endome-
triose und Schwangerschaft exis-
tiert eine Vielzahl an Beschrei-
bungen, die Endometriose in Zu-
sammenhang mit Präeklampsie, 
Wachstumsretardierungen, Fehl-
geburten, Plazenta praevia und 
Blutungen bringt. Häufi g haben 
junge Frauen bereits vor ihrer ers-
ten Schwangerschaft eine oder 
mehrere Operationen wegen En-
dometriose hinter sich. Je nach 
Ausprägung kann es u.a. bei tief 
infi ltrierenden Endometriosen der 
Fall sein, dass Rektum (ENZIAN 
C) oder Anteile des Septum recto-
vaginale (ENZIAN A) radikal ent-
fernt werden müssen. Unter der 
Geburt erfahren genau diese 
Kompartimente (ENZIAN A und 
B) eine extreme Belastung. Durch 

das Tiefertreten des Köpfchens in 
der Eröffnungsphase kommt es zu 
einer Gewebe-/Narbendehnung 
mit der Gefahr von Ruptur bzw. 
Fistelbildung. 

Keine klare Datenlage
Für die Frage, welcher Geburts-
modus Patientinnen nach der-
artigen ausgedehnten Endome-
triose-Operationen zu empfehlen 
ist, existiert derzeit keine klare 
Empfehlung. Nationale und 
interna tionale Leitlinien halten 
sich sehr allgemein, da bis dato 
außer Fallberichten von Kompli-
kationen bei der Geburt nach 
Endometriose-Operationen keine 
Daten existierten. Aus diesem 
Grund suchten wir in unserem 
eigenen Kollektiv nach Patientin-

nen, die zwischen dem 1.1.2009 
und dem 31.12.2013 am Kepler 
Universitätsklinikum an einer tief 
infi ltrierenden Endometriose ope-
riert und bis zum 31.03.2015 in 
unserer Abteilung entbunden 
wurden. Um das Ausmaß der 
Operation beurteilen zu können, 
wurde bei allen tief infi ltrierenden 
Endometriosen die Einteilung der 
ENZIAN-Klassifikation ange-
wandt.

Insgesamt 51 Patientinnen erfüll-
ten die Einschlusskriterien. Da 
vor allem im Falle einer Rektum-
resektion (n= 6) die primäre Sec-
tio empfohlen wurde, zeigte sich 
eine signifikante Verschiebung 
zugunsten der Sectio (n=31, 
60,8 %). Auch wenn derzeit nur 
Fallberichte von Komplikationen 
(u.a. Rektumperforationen) exis-
tieren, sollte die Patientin über 
das Risiko aufgeklärt werden. 
Häufig haben Patientinnen ein 
jahrelanges Martyrium aufgrund 
der Endometriose und mehrere 
IVF/ICSI-Versuche hinter sich, so 
dass viele Experten bei derartigen 
Konstellationen zur primären Sec-
tio raten. Ein anderes Bild zeigt 
sich, wenn in der Endometriose-

Operation lediglich das Septum 
rectovaginale betroffen war. Fünf 
Patientinnen mit dem Befall des 
Septum rectovaginale (ENZIAN 
A1–2) wurden spontan entbun-
den. Auch bei operativ sanierten 
Endometrioseherden von 1 bis zu 
3 cm (ENZIAN A2) zeigten sich 
postpartal keine Verletzungen des 
Geburtskanals, die im Zusam-
menhang mit der vorangegan-
genen Endometriose-Operation 
zu sehen sind.

Primäre Sectio
bei Rektumteilresektion
In der gesamten Gruppe der 
Spontanentbindungen gab es 
keine Dammrissverletzungen 
Grad III oder IV sowie keine 
Scheidenwandeinrisse oder Be-
ckenbodenverletzungen. So zeigt 
sich bei unseren Patientinnen, 
dass auch eine ausgedehnte Ope-
ration im kleinen Becken sich 
nicht negativ auf den Spontange-
burtsmodus auswirkt. Betrachtet 
man von allen 51 Geburten den 
APGAR-Score und den arteriellen 
Nabelschnur-pH (niedrigster pH 
7,13), zeigen sich unabhängig 
vom Geburtsmodus keine Unter-
schiede.

Die Studie betrachtet erstmals den 
Geburtsmodus nach Operation 
wegen einer tief infi ltrierenden 
Endometriose. Es konnten keiner-
lei negative Auswirkungen der 
Operation auf den Geburtsmodus 
gefunden werden. Separat hier-
von sind Operationen mit Rek-
tumteilresektion zu werten. In 
diesen Fällen sollte mit der 
Schwangeren über die Möglich-
keit einer primären Sectio zur 
Protektion der Rektumanasto-
mose gesprochen werden.
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Zervixpathologie

Zertifi zierung für Gynäkologische 
Dysplasie-Sprechstunden und -Einheiten
Mit dem neuen Zertifi zierungssystem wird erstmals die gesamte Versorgungskette von der 
Krebsfrüherkennung bzw. Krebsprävention bis zur onkologischen Behandlung in einem 
strukturierten Qualitätssicherungsprozess abgebildet. Ein Update auf dem diesjährigen 
Kongress zeigt den Erfolg der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit.

Das neue Zertifi zierungssystem 
 für Gynäkologische Dysplasie-
Sprech stunden/-Einheiten wurde 
auf dem 60. DGGG-Kongress 
2014 erstmals vorgestellt. Dieses 
Instrument zur Qualitätssicherung 
wurde in Zusammenarbeit der 
Deutschen Krebsgesellschaft e.V., 
der Arbeitsgemeinschaft für Zer-
vixpathologie und Kolposkopie 
(AG CPC), der Arbeitsgemein-
schaft Gynäkologische Onkologie 
e.V. (AGO) und der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe e.V. (DGGG) entwi-
ckelt. Ausgangspunkte waren das 
bereits bestehende Zertifi zierungs-
system für Gynäkologische Krebs-
zentren der DKG sowie der seit 
2004 angewandte Zertifi zierungs-
prozess für Dysplasiesprechstun-
den bzw. -Einheiten der AG CPC. 

Im Rahmen des Zertifi zierungs-
prozesses für Gynäkologische 
Dysplasie-Sprechstunden/-Ein-
heiten werden Kennzahlen er-
fasst, die aus den Qualitätsindika-
toren der S3-Leitlinie „Prävention 
des Zervixkarzinoms“ abgeleitet 
sind. 

Unterschiedliche 
Qualitätsmerkmale
Das System unterscheidet Dyspla-
sie-Sprechstunden, die personen-
gebunden zertifi ziert werden, und 
Dysplasie-Einheiten, die perso-
nen- und einrichtungsbezogen 
ihre Qualität darstellen. Dyspla-
sie-Einheiten müssen im Vergleich 
zu Dysplasie-Sprechstunden eine 
höhere jährliche Fallzahl (doku-
mentierte Kolposkopien/ Histolo-
gien) sowie eine Mindestzahl an 

Exzisionen je Kalenderjahr nach-
weisen. Zudem besteht eine Ver-
pfl ichtung zur Kooperation mit 
einem zertifi zierten Gynäkologi-
schen Krebszentrum und zur 
kontinuierlichen Fort-/Weiterbil-
dung. Für alle benannten Ärzte 
gilt die Anforderung, in regelmä-
ßigen Abständen an Tumorkonfe-
renzen/Veranstaltungen des Gy-
näkologischen Krebszentrums 
teilzunehmen, um eine optimale 
Vernetzung zwischen ambulanter 
und stationärer Betreuung sowie 
zwischen dem Spektrum der Prä-
vention und der onkologischen 
Behandlung zu gewährleisten. 

Aktuell gibt es 25 nach dem ge-
meinsamen Verfahren der DKG 
und AG CPC zertifi zierte gynäko-
logische Dysplasie-Sprechstunden 
und 18 zertifizierte Dysplasie-
Einheiten (Stand 31.05.2016). 
Hinzu kommen die 107 Sprech-
stunden und 1 Einheit, die nach 
den vor 2014 bestehenden Vorga-
ben erstzertifi ziert wurden und 
deren  Re-Zertifi zierungen eben-
falls auf Basis der neuen, gemein-
samen Kriterien erfolgen wird. 

Ambulante und stationäre 
Betreuung optimal vernetzt
Die Kennzahlenergebnisse aller 
Sprechstunden und Einheiten 
werden ausgewertet und sind im 
Jahresbericht anonymisiert zu-
sammengefasst. Dieser ist auf den 
Webseiten der DKG sowie Onko-

Zert einsehbar. Dort zeigt sich 
beispielsweise, dass die Teilnah-
mefrequenz der in Dysplasie-Ein-
heiten benannten Ärzte an den 
Tumorkonferenzen der Gynäko-
logischen Krebszentren kontinu-
ierlich ansteigt, und die Patien-
tinnen mit Krebsdiagnose zu-
verlässig in der Tumorkonferenz 
besprochen werden. Zudem ist 
die Behandlungsqualität in den 
zertifizierten gynäkologischen 
Dys plasie-Einheiten auf hohem 
Niveau stabil: So lag beispielswei-
se der Anteil von R0-Resektionen 
bei Resektion einer CIN III für das 
Auditjahr 2015 im Median bei 
83,78% (n=11 Zentren). Zusam-
menfassend zeigt sich in den zer-
tifizierten Dysplasie-Einheiten 
eine sehr gute Versorgungsqualität 
im Hinblick auf die Umsetzung 
der S3-Leitlinie und der abgebil-
deten prozessualen Merkmale. 

Abbildung der gesamten 
Versorgungskette
Mit dem Zertifizierungssystem 
  für Gynäkologische Dysplasie-
Sprech stunden/-Einheiten wird 
erstmals die gesamte Versorgungs-
kette von der Krebsfrüherken-
nung bzw. -prävention bis zur 
onkologischen Behandlung in 
einem strukturierten Qualitäts-
sicherungsprozess abgebildet. 
Damit werden die Ziele des Na-
tionalen Krebsplans und des 
Krebsfrüh erkennungs register ge-
setzes, nämlich die Weiterent-
wicklung der Krebsfrüherken-
nung (Handlungsfeld 1), die sek-
torenübergreifende, integrierte 
onkologische Versorgung und 

Qualitäts sicherung (Handlungs-
feld 2) in einem Instrument ver-
eint. Dank der guten Umsetzung 
des Netzwerkgedankens in den 
Sprechstunden und Einheiten ist 
das System ein Erfolgsmodell, das 
die Zusammenarbeit der Sektoren 
und Fachdisziplinen im Sinne der 
Patientinnen verstärkt.   

Mehr zum Thema
 – Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 
www.krebsgesellschaft.de 

 – OnkoZert 
www.onkozert.de/praxen_
kooperationspartner.htm

 – AG CPC 
www.ag-cpc.de/pages/ausbil-
dungzertif.php und
www.dysplasiezentren.de/pages/
zentren-und-sprechstunden.php

 – S3-Leitlinie Prävention des 
Zervixkarzinoms: 
http://leitlinienprogramm-
onkologie.de
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Onkologie 

Palliativmedizin in der Gynäkologie 
Palliativmedizinische Aspekte spielen innerhalb der Frauenheilkunde über das gesamte 
Spektrum des Fachgebiets hinweggesehen bislang eher eine untergeordnete Rolle. Im Zuge 
der zunehmenden Bedeutung von Brust- und gynäkologischen Krebszentren sind jedoch 
auch gynäkologische Onkologen in zunehmendem Maß in die Betreuung von Krebspatien-
tinnen in fortgeschrittenen progredienten Erkrankungsstadien involviert. 

Generell ist der Trend zu beobach-
ten, dass sich die Palliativmedizin 
als eigenständige Subdisziplin in 
der Frauenheilkunde mehr und 
mehr etabliert. Derartige Aktivitä-
ten fi nden unter anderem auch in 
der Erstellung einer eigenen S3-
Leitlinie ihren Ausdruck, wie sie 
vor kurzem für die Palliativmedi-
zin erfolgt ist. Dabei gehen auch 
einige sogenannte Negativempfeh-
lungen ein, die die Vermeidung 
von Überversorgung am Lebens-
ende zum Inhalt haben. Sie gehen 
zurück auf die nordamerikanische 
Choosing-Wisely-Kampagne, die 

2011 mit dem Ziel gestartet wurde, 
TOP-5-Listen mit medizinischen 
Maßnahmen zusammenzustellen, 
die von Ärzten und Patienten kri-
tisch hinterfragt werden sollten in 
Hinblick auf eine mögliche Über-
schätzung ihrer Wirksamkeit.

Grenzsituationen
als Herausforderung
Die Umsetzung solcher evidenzba-
sierter Erkenntnisse ist insofern 
von besonderer Relevanz für alle 
onkologisch Tätigen, als sie vor 
allem die Schnittstellen zwischen 
noch sinnvoller aktiver Tumorthe-

rapie hin zum Übergang auf eine 
reine palliativorientierte Patienten-
versorgung betrifft. Metastasierte 
Patienten im reduzierten Allge-
meinzustand profi tieren nicht in 
jedem Fall von einer systemischen 
Tumortherapie. Die Umsetzung 
dieses relativ simplen Tatbestands 
im konkreten Einzelfall stellt je-
doch immer wieder neu auch für 
den erfahrenen Therapeuten eine 
Herausforderung dar. Denn die Er-
fahrung im klinischen Alltag zeigt, 
dass in der besagten Grenzsituation 
des herannahenden Lebensendes 
die verbleibende Lebenserwartung 

zu optimistisch beurteilt wird. Wis-
senschaftliche Untersuchungen 
belegen darüber hinaus, dass auch 
die Tumorpa tienten selbst in der 
Palliativsituation unrealistische 
Vorstellungen über ihre Prognose 
haben und mögliche Therapie-
erfolge überschätzen.

Palliativversorgung und 
Tumortherapie parallel?
Auch in der gynäkologischen On-
kologie besteht aus den genannten 
Gründen Handlungsbedarf, was 
eine bessere Koordination des 
Übergangs von der tumorspezifi -
schen Akuttherapie hin zur Pallia-
tivversorgung anbelangt. In einer 
von fünf Empfehlungen äußert sich 
die Arbeitsgemeinschaft Palliativ-

medizin der Deutschen Krebsge-
sellschaft (APM) sogar dahinge-
hend, dass im individuellen Fall die 
Palliativversorgung bereits parallel 
zur Tumortherapie erfolgen kann.

Zusammenfassend bleibt zu pos-
tulieren, dass palliativmedizinische 
Belange zukünftig im Rahmen on-
kologischer Fortbildungen einen 
breiteren Raum einnehmen soll-
ten, um das Verständnis beim 
 medizinischen Personal für die 
grund legenden Zusammenhänge 
dieses noch jungen Fachgebiets 
sukzessive zu verbessern.

Ovarmalignome

Seltene Tumoren des Ovars
Keimstrangstroma- und Keimzelltumoren sind seltene 
Ovarmalignome. Die Diagnostik orientiert sich am Vor-
gehen bei Vorliegen eines Ovarialkarzinoms. Die Fertilität 
kann bei der Therapie oft erhalten werden.

Bei der Diagnostik von Keimzell- 
und Keimstrangstroma-Tumoren 
empfi ehlt es sich, in Anlehnung 
an das Ovarialkarzinom vorzuge-
hen. Bei Keimzelltumoren sollten 
die Tumormarker AFP und HCG 
im Serum untersucht sowie Or-
ganmetastasen in Lunge und Le-
ber ausgeschlossen werden. Bei 
Keimstrangstroma-Tumoren soll-
ten Östradiol, Testosteron, LH 

und FSH sowie als potenzielle 
Tumormarker Anti-Müller-Hor-
mon und Inhibin bestimmt wer-
den. Die Entfernung der Tu-
moren erfolgt durch Salpingo-
Oophorektomie, ein operatives 
Staging sollte durchgeführt wer-
den. Der Nutzen einer systema-
tischen Lymphonodektomie bei 
unauffälligen Lymphknoten ist 
nicht belegt.

Ein fertilitätserhaltendes Vorge-
hen (Belassen des Uterus und der 
Adnexe) ist oft möglich. Bei hor-
monproduzierenden Tumoren 
sollte dann eine Abrasio zum Aus-
schluss eines Endometriumkarzi-
noms oder von atypischen Endo-
metriumhyperplasien erfolgen. 

Fertilitätserhaltendes 
Vorgehen
Bei Keimzelltumoren im Stadium 
IA sollte keine Chemotherapie 
erfolgen. Ab dem Stadium >FIGO 
IA sollte eine Chemotherapie mit 
Platin, Etoposid und Bleomycin 
oder Iphosphamid (2–4 Kurse) 
durchgeführt werden. Bei fort-
geschrittenen Keimzelltumoren 

kann gegebenenfalls durch eine 
neoadjuvante Chemotherapie die 
Fertilität erhalten werden. Bei 
Keimstrangstroma-Tumoren ist 
der Nutzen einer adjuvanten 
Strahlen-, Chemo- oder endo-
krinen Therapie nach kompletter 
Operation nicht belegt. Ab Sta-
dium-IC- oder -R2-Operationen 
sollte eine platinhaltige Chemo-
therapie erwogen werden. 

Engmaschige Nachsorge
Die Nachsorge von malignen 
Keimzelltumoren und Keimstrang-
stroma-Tumoren sollte in den ers-
ten Jahren engmaschig erfolgen. 
Die Nachsorge soll die Bestim-
mung  präoperativ erhöhter Se-

rummarker beinhalten. Bei adulten 
Granulosazelltumoren muss die 
Nachsorge langfristig durchgeführt 
werden, da Rezi dive noch nach 25 
Jahren auf treten können.

Urogynäkologie

Schwangerschaft, Geburt 
und Sexualität
Viele Jahre galt die vaginale Geburt als der wichtigste kau-
sale Faktor in der Entwicklung der Beckenbodenschwäche 
und sexuellen Dysfunktion. Einige große epidemiologische 
Studien konnten zeigen, dass die Beckenbodeninsuffi zienz 
auch bei Frauen nach Kaiserschnittentbindung auftritt.

Nicht nur die vaginale Geburt, 
sondern auch genetische und al-
tersbedingte Veränderungen sind 
ausschlaggebend für das Auftreten 
einer Beckenbodenstörung. Dabei 
spielt die Schwangerschaft selbst 
eine wichtige Rolle, jedoch sind 
die grundlegenden schwanger-
schaftsbedingten Veränderungen 
wie die hormonale und enzyma-
tische Vorbereitung des Bindege-
webes auf den normalen Geburts-
verlauf noch nicht ausreichend 
untersucht. Die Schwanger schaft 
induziert im Tierversuch ein sig-

nifi kantes Längenwachstum z. B. 
der Fasern des Coccygeus, Iliocau-
dalis und Pubocaudalis, aber kei-
nes des Tibialis posterior, wobei 
diese Veränderungen 12 Wochen 
nach Entbindung zu den präpar-
talen Werten zurückkehren.

Wie sich der Beckenboden 
verändert
Im Rahmen von weiteren Mäuse-
versuchen konnte gezeigt werden, 
dass peripartal eine Veränderung 
von Elasthinstrukturen und 
LOXL1 (Lysyl Oxidase-Like 1) 

stattfi ndet. Dieser erhöhte Umsatz 
von elastischen Fasern nach der 
Geburt ist für den Regenerations-
prozess postpartum verantwort-
lich zu machen. Insgesamt scheint 
aber die Reduktion der Zahl elas-
tischer Fasern die Entwicklung 
der Beckenbodenschwäche zu 
verursachen (1).

Eine vaginale Geburt ist wahr-
scheinlich der bedeutendste Risi-
kofaktor für die Entstehung von 
Störungen des Beckenbodens. 
Dabei kommt der ersten Schwan-
gerschaft und Entbindung die 
wesentliche Bedeutung zu.

Erhalt der Sexualität
Der Erhalt der Sexualität (Schutz 
des „Liebestunnels“) ist in vielen 
Ländern, z. B. in Nord- und Süd-
amerika, Anlass für eine anstei-
gende Indikation für einen primä-
ren Kaiserschnitt. Bei der Unter-
suchung der sexuellen Parameter 
ausschließlich postpartum wird 

übersehen, dass z. B. Libido und 
Orgasmusfrequenz, beeinflusst 
durch Erziehung, ethnische Zu-
gehörigkeit und viele andere 
Umwelt-Parameter, schon in der 
Schwangerschaft deutlichen Ver-
änderungen unterliegen, welche 
im Wochenbett durch Stillen, 
Dyspareunie und Beckenboden-
veränderungen zusätzlich belastet 
werden. In der Mehrzahl der z.T. 
aufwändigen Studien unter Ver-
wendung von ausführ lichen Fra-
gebögen, z. B. dem „Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence/Sexual 
Questionnaire“ (PISQ-IR), und in 
einer großen Metaanalyse ließ 
sich kein negativer Einfl uss der 
Geburt oder ein signifi kanter Vor-
teil eines Kaiserschnitts gegen-
über einer Spontangeburt nach-
weisen (2).

Es gibt keine wissenschaftlichen 
Daten, die einen Kaiserschnitt 
zum Schutz des „Liebestunnels“ 
rechtfertigen würden; eine primä-

re Sectio reduziert die Gefahr, 
schützt aber nicht vollständig vor 
Becken boden störungen.
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Interdisziplinäre Zusammenarbeit

Oberbauchchirurgie beim Ovarialkarzinom
Im onkologischen Therapiekonzept beim Ovarialkarzinom sind radikale multiviszerale 
Eingriffe die Basis für die erfolgreiche Chemotherapie. Gezielte Ausbildung und lang-
jährige spezialisierte Erfahrung sind Voraussetzung  für die Umsetzung dieses Konzepts.

Bei etwa 50 % der Patientinnen 
mit fortgeschrittenem Ovarialkar-
zinom FIGO IIIC fi ndet sich Pe-
ritonealkarzinose im Oberbauch 
oberhalb des großen Netzes (1). 
Die Peritonealkarzinose in diesem 
Bereich – wie beispielsweise klei-

nes Netz, Pfortader, Glisson’sche 
Kapsel, Leber, Pankreasschwanz 
und Milzhilus – wird sehr häufi g 
als wesentlicher Grund für die 
Inoperabilität bzw. für die nicht 
erreichbare makroskopische Tu-
morfreiheit angeführt. Hier wer-

den die operativen Möglichkeiten, 
Tumorfreiheit zu erreichen, sehr 
häufi g bei weitem unterschätzt. 
Was dem einen inoperabel er-
scheint, ist in anderen Händen 
nicht selten operabel. Der Tumor-
rest ist der einzige wirklich beein-
fl ussbare Prognosefaktor. Daher 
sollten Patientinnen unbedingt in 
Zentren operiert werden, die über 
eine entsprechende chirurgische 
Erfahrung verfügen (2).

Ovarian Cancer-Teams mit 
multidisziplinärem Ansatz
In vielen spezialisierten Zentren 
im Ausland, vor allem in den 
USA, sind inzwischen vereinzelt 
sogenannte Ovarian Cancer-
Teams, die einen multidisziplinä-
ren Ansatz verfolgen, gut etabliert. 
Die Führung der Patientinnen 
durch die Erkrankung und die 
Therapie erfolgt organ- und nicht 
fachspezifi sch. Federführend in 
diesen Teams sollte allerdings im-
mer ein hochspezialisierter gynä-

kologischer Onkologe mit vor 
allem jahrzehntelanger chirurgi-
scher Erfahrung sein.

Sehr gute chirurgische 
Resultate
Im Memorial Sloan Kettering 
Hospital in New York konnte mit 
der Umsetzung dieser Idee die 
Komplettresektionsrate, d.h. kein 
makroskopisch erkennbarer Tu-
morrest, auf 75 % gesteigert wer-
den (3). Im Sinne der Patientin-
nen sollten spezialisierte gynäko-
logisch-onkologisch tätige Chi-
rurgen mit den verschiedenen 
Techniken der Darmchirurgie, der 
Lebermobilisation und Zwerch-
fell peritonektomie/-resektion, der 
Splenektomie und Pankreas-
schwanzresektion, Cholezystek-
tomie sowie Metastasenchirurgie 
im Bereich der Pfortader detail-
liert vertraut sein (s. Abb.). Leider 
ist dieser Ansatz weder in den 
USA noch in Europa bisher wirk-
lich gut umgesetzt.

Oft führt vertraute interdiszipli-
näre Zusammenarbeit mit jahre-
langer Assistenz und zum Teil 
auch selbstständiger Übernahme 
diverser Techniken zu sehr guten 
chirurgischen Resultaten. In ein-
zelnen Zentren operieren sogar 

Doppelfachärzte mit der Weiter-
bildung Gynäkologie-Chirurgie.

Eine gezielte chirurgische Weiter-
bildung innerhalb der Gynäkolo-
gie analog dem Fellowship „Pelvic 
Surgeon“ in den USA mit speziel-
lem Ausbildungskatalog sollte 
etabliert werden, um die Behand-
lung des Ovarialkarzinoms nicht 
an andere Fachdisziplinen zu 
verlieren (4).
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Reproduktionsmedizin

Kinderwunsch in neuen Familienformen
Das Gesicht der bürgerlichen Kleinfamilie hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich 
ver ändert: Neben der klassischen Mutter-Vater-Kind-Familie existiert heute eine Viel-
zahl neuer Familienformen. Dies hat auch Einfl uss auf die Be ratung und die Behand-
lungsmöglichkeiten bei unerfülltem Kinderwunsch.

Familienformen sind einem stän-
digen Wandel unterworfen, und 
dementsprechend nehmen der 
(unerfüllte) Kinderwunsch und 
dessen medizinische Behandlungs-
möglichkeiten neue Gestalt an: 
vom Kinderwunsch in konventio-
nellen Familienformen (z. B. assis-
tierte Reproduktion beim heterose-
xuellen Paar mit eigenem oder mit 
Spendersamen), über neuere Fa-
milienformen (z. B. lesbische oder 
allein stehende Frauen) bis hin zu 
neuesten Entwicklungen (z. B. „Fa-
milienbildung mit Embryonen 
Anderer“, „reproduktives Reisen“ 
oder „Social Egg Freezing“).

Psychosoziale Beratung
ist wichtig
Für alle medizinischen Behand-
lungsformen bei unerfülltem Kin-
derwunsch sollte eine psychoso-
ziale Beratungsmöglichkeit vor, 
während und nach der Behand-
lung niedrigschwellig verfügbar 
sein. Bezogen auf die donogene 
Insemination betrifft dies auch 

den (potenziellen) Samenspen-
der. So sollte der Samenspender 
in der Beratung die Bedeutung 
eines Kindes refl ektieren, welches 
mit gespendetem Samen gezeugt 
ist und in einer anderen Familie 
aufwächst, insbesondere da sich 
diese Bedeutung nach der Geburt 
eigener Kinder verändern kann.

Nach aktuellem wissenschaft-
lichem Stand besteht kein Zweifel 
mehr daran, dass ein Kind nach 
Familienbildung mit Gameten 
bzw. Embryonen Anderer über 
seine genetische Herkunft früh-
zeitig angemessen aufgeklärt wer-
den sollte und Zugang zu verläss-
lichen Informationen zu seiner 
genetische Herkunft und gegebe-
nenfalls zu Halb-/Vollgeschwis-
tern erhalten sollte. Das betrifft 
sowohl die donogene Insemina-
tion bei heterosexuellen wie auch 
bei lesbischen Paaren und bei al-
leinstehenden Frauen mit Kinder-
wunsch, als auch die Familienbil-
dung mit Embryonen Anderer.

Beim „reproduktiven Reisen“ wer-
den primär in Deutschland ver-
botene Behandlungsmethoden 
zur Realisierung des Kinderwun-
sches in Anspruch genommen, in 
erster Linie die Eizellspende, 
deutlich seltener eine Leihmutter-
schaft. Bevorzugte Zielreiseländer 
für die Eizellspende sind Spanien 
und Tschechien – beides Länder, 
in denen eine anonyme Eizell-
spende vorgeschrieben ist. Kinder 
nach Eizellspendebehandlung in 
diesen Ländern haben also keine 
Chance, die Eizellspenderin ken-
nen zu lernen. Über die Inan-
spruchnahme von Leihmutter-
schaft durch Paare aus Deutsch-
land und deren mögliche psycho-
soziale Beratungswünsche gibt es 
keine gesicherten Erkenntnisse.

„Versicherung für die 
Fortpfl anzungsfähigkeit“
Social (Egg) Freezing, also das 
Einfrieren von Eizellen ohne me-
dizinische Indikation für eine 
(oft Jahre) spätere (potenzielle) 

Befruchtung mittels ICSI, wird 
auch als „Versicherung für die 
Fortpflanzungsfähigkeit“ ver-
marktet. Das kann insofern irre-
führend wirken, als die kumula-
tive Schwangerschaftsrate nach 
ICSI nie „sichere“ 100 % erreicht 
und es keine Garantie auf ein 
Baby gibt. 

Der positiven Seite der (theore-
tisch) größeren reproduktiven 
Autonomie der Frau durch dieses 
Verfahren steht negativ gegen-
über, dass eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe – Gleichzei-
tigkeit von Familiengründung 
und berufl icher Karriere – von 
der Frau individuell „gelöst“ 
(und bezahlt) werden soll. Oft ist 
die Frau außerdem für sinnvoll 
eingesetztes „Social Freezing“ be-
reits zu alt, wenn sie sich dann 
das teure Verfahren finanziell 
leisten kann.

Eine Garantie auf ein Baby
gibt es nicht
Die Vielzahl der reproduktions-
medizinischen Angebote sowie 
deren zunehmende mediale Ver-
breitung macht es Paaren (und 
Einzelpersonen) zunehmend 
schwerer, Grenzen in Bezug auf 
die Erfüllung des eigenen Kinder-
wunsches zu ziehen und alterna-
tive Optionen zu entwickeln. 

Inzwischen sind die notwendige 
realistische Einschätzung der 
Erfolgs raten von ART und Ent-
wicklung eines „Plan B“ häufi g 
erst in der behandlungsunab-
hängigen psychosozialen Kinder-
wunsch bera tung möglich, ge-
nauso wie die Beratung zur Ent-
scheidungsfi ndung für oder ge-
gen (weitere) reproduktionsme-
dizinische Maßnahmen.
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Prävention für Mutter und Kind

Stillen bei Adipositas
Übergewichtige Mütter haben mehr Stillschwierigkeiten 
und stillen tendenziell früher ab als Normalgewichtige. Sie 
benötigen daher eine intensivere Stillvorbereitung und -be-
gleitung, um langfristig vom Stillen profi tieren zu können.

Das Robert-Koch-Institut führt 
regelmäßig bundesweite Gesund-
heitsmonitorings durch, u. a. die 
Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner (DEGS) und die Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen (KiGGS). Der Anteil 
übergewichtiger Kinder und Ju-
gendlicher hat sich gegenüber den 
1990er-Jahren um 50 % erhöht. 
Jungen und Mädchen aus sozial 
benachteiligten Familien sind 
dreimal so häufi g adipös wie Kin-
der und Jugendliche mit hohem 
Sozialstatus und gerade eine ge-
ringe Bildung stellt oftmals eine 
Barriere für erfolgreiche Präven-
tionsmaßnahmen dar.

Mutter und Kind
profi tieren vom Stillen
Die aktuellen Metaanalysen, die 
in den letzten Monaten in Lancet 
und in Acta Paediatrica erschienen 
sind, bestätigen, dass gestillte 
Kinder u. a. weniger an Adipositas 

und Diabetes mellitus erkranken. 
Frauen, die gestillt haben, haben 
langfristig positive gesundheit liche 
Auswirkungen auf Gewicht, den 
Stoffwechsel sowie auf das Herz-
Kreislauf-System. Stillen als primä-
re Prävention für Mutter und Kind 
hat gesellschaftliche Auswirkun-
gen. Der aktuelle Bericht über die 
KiGGS-Studie zeigt, dass nur jedes 
dritte Baby in Deutschland min-
destens vier  Monate lang voll ge-
stillt wird, obwohl in den deut-
schen und internationalen Still-
Empfehlungen vier Monate aus-
schließliches Stillen als Min-
destmaß angesehen werden. In 
Deutsch land profi tieren von dem 
Startvorteil besonders Kinder von 
gebildeten Müttern.

Ein Drittel aller Schwangeren in 
Deutschland ist übergewichtig. 
Das höchste Risiko für Überge-
wicht haben Kinder, deren Eltern 
übergewichtig sind, denn in der 

Schwangerschaft  erfolgt die erste 
metabolische Programmierung. 
Der zweite epigenetische Einfl uss 
ist die erste Ernährung nach der 
Geburt. Die ersten 1.000 Tage – 
gemeint sind damit 270 Tage 
Schwangerschaft sowie die ersten 
beiden Lebensjahre – seien ein 
Zeitraum mit „enormer entwick-
lungsbiologischer Plastizität“, so 
Prof. Dr. Berthold Koletzko beim 
Kongress „Ernährung 2016“ in 
Dresden. Kindern von Müttern, 
die übergewichtig waren, haben 
früh einen überdurchschnittlich 
hohen Blutzuckerspiegel. Mit der-
artigen Vorbelastungen sind sie 
anfälliger für Übergewicht und 
auch Diabetes mellitus.

Übergewichtige Mütter 
brauchen Unterstützung
Bei Übergewicht der Mutter er-
schweren verschiedene Faktoren 
den Stillbeginn: Da ein hohes Ge-
burtsgewicht zu einer erhöhten 
Sectio-Rate führt, wird der Still-
beginn oft verzögert. Ein Gesta-
tionsdiabetes erfordert ein frühes 
Zufüttern der Neugeborenen; 
nicht immer ist in der Routine der 
Geburtsklinik die Gewinnung 
und das Verabreichen von Kolos-
trum gewährleistet. Verspätetes 
Stillen und frühe Zufütterung 

sind Hauptgründe für einen frü-
hen Stillabbruch. Und: Es gibt 
einen Zusammenhang zwischen 
Insulinfehlregulation und dem 
Risiko für geringe Milchproduk-
tion; Prädiabetes kann zu geringer 
Milchproduktion führen. Für das 
Anlegen – gerade in den ersten 
Tagen – brauchen die Frauen ver-
mehrt Unterstützung, was bei 
engen Personalkapazitäten in den 
Geburtskliniken nicht immer zu 
leisten ist.

Lösungsansätze
Die Zusammensetzung der 
menschlichen Muttermilch ist 
komplex und optimal für die Ent-
wicklung des Säuglings. Gestillte 
Kinder sind weniger übergewich-
tig; es besteht ein Dosis-Wirkungs-
Prinzip – jegliches Stillen macht 
Sinn. Lösungsansätze trotz knap-
per Zeitressourcen sind u. a.:
 – Information in der Schwan-
gerschaft zu einem guten Still-
beginn,

 – Gewinnen und frühe Fütte-
rung von Kolostrum,

 – ungestörtes Bonding bei allen 
Formen der Entbindung und

 – besondere Stillpositionen.

Die Stillförderung ist auch Thema 
für Ärzte. Fortbildung zum The-
ma Stillen und Laktation ist not-
wendig, um eine kompetente 
evidenzbasierte Betreuung zu ge-
währleisten.
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Schnittstellenmanagement

Behandlungspfade
in der Mammadiagnostik
An der Diagnostik und Therapie von Brusterkrankungen 
sind seit jeher diverse Fachrichtungen beteiligt. Dadurch 
ergeben sich unweigerlich Schnittstellen, bei denen es be-
sonders darauf ankommt, mit einer Sprache zu sprechen, 
um Konfl ikte zu vermeiden. Als Kommunikationsgrundlage 
sind hierfür Leitlinien entwickelt worden, denen entspre-
chende Standards entnommen werden können.

Auf dem Gebiet der bildgebenden 
Mammadiagnostik sind es Gynä-
kologen und Radiologen, die mit-
einander kommunizieren müs-
sen, um die Ergebnisse der ver-
schiedenen Diagnosemethoden 
Mammografie, Ultraschall und 
MRT abzugleichen. Diese an sich 
mitunter schon anspruchsvolle 
Aufgabe wird zunehmend durch 
die Verfügbarkeit von techni-
schen Neuerungen beeinfl usst. 
Während auf dem Gebiet der 
Mammografi e mit ihren projek-
tionsradiografischen Summa-
tionsbildern die Tomosynthese 
als Schnittbildtechnik hinzuge-
kommen ist, stehen bei der Sono-
grafie jetzt neben dem B-Bild 
nicht nur die Farbdopplersono-
grafi e und die Elastografi e zur 
Verfügung, sondern auch weiter-
entwickelte 3D-Techniken. Stets 

geht es darum, schon präoperativ 
eine möglichst genaue Informa-
tion über die Lage und Ausdeh-
nung eines Befundes zu bekom-

men. Bemühungen um Fusion 
oder Hybridisierung entsprechen-
der Modalitäten sind ebenfalls in 
diesem Kontext zu sehen.

Ein zweiter Blick lohnt sich
In der Ultraschalldiagnostik ist die 
„2nd Look-Sonografi e“ zu einem 
festen Begriff geworden. Dabei 
lohnt es sich aber auch bei den an-
deren Verfahren, gelegentlich einen 
zweiten Blick zu werfen. Dies soll 
nicht nur die Ausbeute an Befun-
den steigern, sondern auch helfen, 
daraus Lehren für die Verbesserung 
des „1st Look“ zu ziehen. Ein prak-
tisches Beispiel hierfür ist die Situa-
tion des CUP-Syndroms (Cancer 

Unknown Primary). In der Regel 
ist es bei der Brust in solchen Fällen 
so, dass zunächst ein suspekter 
axillärer Lymphknoten auffällt und 
danach die Ursachensuche be-
ginnt. So wird zum Einen klar, dass 
Brust und lokoregionäre Lymph-
knoten nicht getrennt voneinander 
beurteilt werden sollten, zum An-
deren, dass auch der Mensch eine 
Milchleiste besitzt. Das heißt, be-
sonders beim Ultraschall sollte das 
axillär vorhandene Brustgewebe 
mit untersucht und dokumentiert 
werden – auch und gerade nach 
den axillär immer zurückhaltender 
werdenden Operationen.

Familienanamnese –
ein wesentlicher Faktor
Die Sensibilität des Untersuchers 
wird selbstverständlich durch vie-
le Dinge beeinfl usst. Ein ganz we-
sentlicher Faktor dabei ist allein 
schon die Eigen- und Familien-
Anamnese.  Das Wissen um Tast-
befunde oder betroffene Fami-
lienangehörige erhöht nicht nur 
das Risiko für die zu untersuchen-
de Person, sondern schärft auch 

den Blick für Läsionen, die sonst 
vielleicht nicht so kritisch bewertet 
worden wären. Auch wenn der 
Brustultraschall in den Facharzt-
katalog für Gynäkologen aufge-
nommen wurde, sollten die ande-
ren Methoden bei der Aus- bzw. 
Weiterbildung nicht vernachlässigt 
werden. Nach wie vor steht es den 
Gynäkologen offen, die Zusatzbe-
zeichnung „Röntgendiagnostik der 
Mamma“ zu erwerben. Eine prak-
tische Möglichkeit, hier entspre-
chende Anreize zu vermitteln, 
besteht darin, neben der Diagnos-
tik im klinischen Alltag  auch bei 
den prä- und postoperativen Kon-
ferenzen bzw. Tumorboards die 
Fälle nicht nur abstrakt, sondern 
anhand der zugehörigen Bilddo-
kumente zu präsentieren.

8 mm großer Herd eines mäig diff erenzierten invasiven Mammakar-
zinoms bei einer 75-jährigen Patientin in 3D-Darstellung (links oben 
das konventionelle Bild, rechts oben die senkrecht dazu stehende 
Ebene und links unten passend zur rechts unten eingeblendeten 
 Orientierungsebene der koronare Schnitt, der sehr deutlich die Ver-
zahnung des Karzinoms mit seiner Umgebung erkennen lässt)
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Zervixkarzinom

Warum die primäre HPV-Diagnostik besser ist
Der Paradigmenwechsel vom morphologisch-basierten zu einem molekularbiologischen 
Screening hat 45 Jahre nach Einführung der Vorsorge die meisten westlichen Länder er-
fasst. Nationale und internationale Leitlinien favorisieren nicht mehr den alleinigen zyto-
logischen Abstrich, sondern den HPV-Test, basierend auf randomisierten Studien (RCT).

In Metaanalysen (S3-Leitlinie, 
IQWiG u. a.) war die Inzidenz des 
Zervixkarzinoms (um 70 %) und 
von CIN 3/Zervixkarzinom (um 
40 %) im HPV-Arm signifikant 
niedriger (s. Abb.). Hinzu kommt, 
dass die Prävalenz der HPV-indu-
zierten Erkrankungen sinkt: Vor 
10 Jahren wurde die HPV-Imp-
fung und dieses Jahr der Neun-
fach-HPV-Impfstoff zugelassen, 
der 90 % der hochgradigen CIN 
und der Zervixkarzinome verhin-
dern kann.

HPV-/Pap-Kotestung
Das Evidenzniveau pro HPV-Scree-
ning in der S3-Leitlinie ist nach der 

anspruchsvollen GRADE-Bewer-
tung moderat. Dies entspricht je-
doch nach den bisherigen S3-
Leitlinien-Standards einem 1a-
Level. Eine GRADE-Bewertung 
würden die wenigsten DGGG-
Leitlinien überstehen. 

Daher reagieren auch die deut-
schen Gesundheitsbehörden mit 
einer Umstellung der Krebsvor-
sorge auf ein HPV-basiertes Scree-
ning. Eine 3-jährliche Kotestung 
mit Zytologie ist geplant. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-
BA) hat entsprechende Rahmen-
bedingungen für ein organisiertes 
Screening defi niert.

Ist die HPV-/Pap-Kotestung bes-
ser als ein alleiniger HPV-Nach-
weis? Das US-amerikanische 
Großlabor Quest hat bei 250.000 
Frauen festgestellt, dass die Ko-
testung sensitiver ist als der allei-
nige HPV-Test mit seinen 19 % 
übersehenen Zervixkarzinomen. 
Großes Pro blem dieser Studie: 
HPV-positive Frauen mit unauf-
fälligem Pap (immerhin 75 % der 
Kotestungen) wurden nicht abge-
klärt und daher unzulässigerwei-
se ausgeschlossen.

Falsch-negative Befunde
Auch in den RCT lassen sich über 
eine Nachbeobachtungszeit von 

bis zu acht Jahren falsch-negative 
HPV-Befunde vor Zervixkarzi-
nomdiagnose fi nden. Aber im Ver-
gleich zum Pap-Abstrich lag diese 
Rate um 60 bis 70 % niedriger. In 
einer der RCT (NTCC) wurde die 
HPV-/Pap-Kotestung mit alleini-
gem HPV-Test verglichen. Es fand 
sich kein Unterschied für eine bes-
sere Protektion – ähnlich wie in 
europäischen und nordamerikani-
schen Kohorten-Studien. Die 
HPV-/Pap-Kotestung verbesserte 
die Detektionsrate kaum, hatte 
aber unnötige Abklärungen zur 
Folge. Der Vorteil einer Kotestung 
liegt in der „höchst“ erreichbaren 
Sicherheit und der einfacheren 
Triage, wobei die Abklärung fi x 
strukturiert zu erfolgen hat.

Eine weiterer Kritikpunkt ist auch 
nicht korrekt: die angeblich zahl-
reichen HPV-negativen CIN 3 und 
Zervixkarzinome. Entweder wur-
de altes formalinfi xiertes Archiv-
material mit fragmentierter DNA 
statt Frischmaterial oder ein nur 
eingeschränkt sen sitiver Genoty-
pisierungs- statt Screening-HPV-
Test verwendet. Auch das Adeno-
karzinom der Zervix ist zu 90–
95 % HPV-positiv, während die 
Zytologie hier große Schwierig-
keiten hat.

G-BA-Vorgabe: 5-jährliche, 
jetzt 3-jährliche Intervalle
In der S3-Leitlinie wird das 
3-jährliche Intervall favorisiert, 
begründet durch Befürchtungen 
einer niedrigen Teilnahmequote 
bei längeren Intervallen. Bei orga-
nisiertem Screening mit Einla-

dungsmodell und jährlicher gy-
näkologischer Vorstellung wäre 
ein 5-jährliches Intervall nach 
europäischer Leitlinie – wie auch 
ursprünglich vom G-BA anvisiert 
– vertretbar, ist aber den Frauen 
und Ärzten nach 45 Jahren jähr-
lichem Pap-Screening in Deutsch-
land kaum zu vermitteln.

Wichtige Punkte:
 – In der Gruppe der HPV+/Pap- 
verstecken sich einige CIN 2+, 
die nicht übersehen werden 
dürfen.

 – Spannend wird die G-BA-Aus-
wertung der Screeningdaten 
von Pap versus HPV nach 
sechs Jahren sein.

 – Was tun bei den Frauen, die 
nicht auf die Einladung zur 
Vorsorge reagieren? In den 
Niederlanden und Australien 
wird ein HPV-Selbstabstrich 
nach Hause gesendet und es 
wird erwartet, dass gut ein 
Drittel sich doch noch zur 
Vorsorge be wegen lässt.

Arbeitskreis Junge Endoskopiker der AGE 

Zertifi zierte Ausbildung
in minimal-invasiver Chirurgie 
Aus dem Beirat und den Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Endoskopie 
hat sich 2014 der Arbeitskreis Junge Endoskopiker gebildet. Die Mitglieder verfügen über 
teils langjährige Erfahrung in der Endoskopie, Operationsassistenz sowie Organisation 
und Durchführung von Kursen in der gynäkologischen Endoskopie. 

Der Auftrag von Seiten des Vor-
standes der Arbeitsgemeinschaft 
Gynäkologische Endoskopie 
(AGE) bestand bei der Gründung 
darin, Ideen und Vorschläge zu 
sammeln, um junge Ärzte sowohl 
für die Endoskopie als auch für 
die AGE zu begeistern. Vorran-
giges Ziel dieses nicht gewählten 
Gremiums ist somit die Förde-
rung des Nachwuchses.

Minimalinvasive Techniken wer-
den in Zukunft die Mehrheit der 
gynäkologischen Operationen 
ausmachen. Der Arbeitskreis Jun-
ge Endoskopiker (AK JE) versteht 
sich als Teil der Generation der 

Endoskopiker, der nach Einfüh-
rung und Etablierung dieser Me-
thode Ende des 20. Jahrhunderts 
das Spektrum der Indikationen 
für eine Endoskopie erweitert. 
Um diese Operationen in Zukunft 
fl ächendeckend anbieten zu kön-
nen, müssen mehr Operateure 
fl ächendeckend gut ausgebildet 
werden.

MIC-Zertifi zierungskonzept 
mit 3 Qualifi kationsstufen
Die offizielle Ausbildung des 
Nachwuchses erfolgt auf der Basis 
des etablierten MIC-Zertifizie-
rungskonzeptes mit den drei Qua-
lifi kationsstufen. Jedoch wird das 

operative Geschick erst durch 
ständiges Anleiten und selbststän-
diges Durchführen der Eingriffe 
verbessert. Nach dem Erwerb der 
Zertifi kate muss das Erlernte in die 
tägliche Praxis eingebracht wer-
den. Nicht jede Klinik bietet je-
doch das gesamte endoskopische 
Operationsspektrum an. Es bedarf 
des Engagements aller, um die neu 
erlernten Fähigkeiten umzusetzen 
und die Kenntnisse zu vertiefen. 
Durch Kursleiter oder erfahrene 
Operateure vermittelte Hospita-
tionen können dazu beitragen.

In der Vergangenheit wurden die 
psychomotorischen Fähigkeiten der 

Kameranavigation, der Hand/Auge- 
sowie der bimanuellen Koordina-
tion in der Ausbildung zu wenig 
beachtet. In Zukunft sollten in den 
Kursen an den Aus bildungszentren 
standardisierte Übungen an ebenso 
standardisierten Trainingsmodellen 
angeboten werden.

Praktische Übung
an Trainingsmodellen
Weiterhin müssen diese Übungen 
durch objektivierbare quantitative 
und qualitative Parameter erfasst 
werden. Die vorgegebenen Übun-
gen und genauen Erfassungspara-
meter sind noch festzulegen. Ziel ist 
es, hiermit erlernte Fähigkeiten 
vergleichbar und auswertbar zu 
machen. Interinstitutio nelle Unter-
schiede ließen eine zentrale Eva lua-
tion der Ausbildungszentren zu.

Die zentrale Vorschläge des AK JE 
sind daher:
 – Erhöhung der Anzahl an MIC-
Kursen in Deutschland,

 – Einführung von Skills-Tests, 
um neben den theoretischen 

Grundlagen auch die prakti-
schen Übungen zu lehren und 
auszuwerten,

 – zentrale Evaluation der Kurse 
und Ergebnisse der Skills-
Tests,

 – öffentlich einsehbare Bewer-
tung der Kurse durch die Teil-
nehmer und 

 – zentrale Mentoring-Bank zur 
Vermittlung von Hospita-
tionen.

HPV-Screening erzielt eine 60–70% bessere Protektion gegen invasives Zervixkarzinom als ein Zytologie-
basiertes Sreening bei mehr als 175.000 Frauen nach 6,5 Jahren (mod. nach Ronco et al., Lancet 2014).

Pap

HPV

HPV

Pap

Effi  zienz des HPV-basierten Screenings zur Prävention des invasiven Zervixkarzinoms
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Operative Gynäkologie

Brauchen wir den Roboter bei der 
minimal-invasiven Adipositas-Chirurgie?
Eine Hysterektomie kann vaginal, laparoskopisch oder abdominell erfolgen. Über-
gewich tige Patientinnen stellen dabei eine besondere Herausforderung dar, da sowohl 
das operative Vorgehen schwieriger wird als auch die Komplikationsrate steigt. 

Im Jahr 2013 waren 43 % der 
Frauen in Deutschland überge-
wichtig, 14 % der weiblichen Be-
völkerung sogar stark überge-
wichtig. Im Vergleich dazu waren 
1999 noch nur 40 % der deut-
schen Frauen übergewichtig (1). 

In Fällen, in denen eine vaginale 
Hysterektomie nicht möglich ist 
oder das Frühstadium eines En-
dometriumkarzinoms vorliegt, 
ist das laparoskopische Vorgehen 
mit klaren Vorteilen gegenüber 
der abdominalen Hysterektomie 
assoziiert (2–6). Bei übergewich-
tigen Patienten (Body Mass Index 

(BMI) 30,0–34,9 kg/m²) scheint 
ebenfalls die laparo skopischen 
Hysterektomie der beste operati-
ve Zugang zu sein (8, 9). Jedoch 
existiert bisher bei stark adipösen 
Patientinnen BMI > 35  kg/m² 
kein eindeutiger Beweis dafür 
(9–11). In nur einer von 34 ran-
domisierten kontrollierten Stu-
dien einer Cochrane-Analyse 
wurde der Nutzen des operativen 
Zugangs für Patientinnen mit 
einem BMI > 35 kg/m² unter-
sucht (2, 12). In allen anderen 
Studien wurden eben diese Patien-
tinnen ausgeschlossen oder kein 
BMI berechnet.

Durch roboterassistierte Systeme 
hat sich die operative Technik 
der Laparoskopie erweitert. 
Weltweit wurden (Stand 2013) 
etwa 3.000 roboterassistierte Sys-
teme installiert, mit denen insge-
samt etwa 500.000 Eingriffe jähr-
lich durchgeführt werden. 

Bieten OP-Roboter Vorteile 
für adipöse Patientinnen?
Roboter assistierte Systeme haben 
viele Vorteile. Eine wichtige Fra-
ge ist jedoch, welche Patientin-
nen hauptsächlich von ihnen 
profi tieren und ob es Vorteile bei 
adipösen Patientinnen gibt. In 

einem systematischen Review aus 
dem Jahr 2016 wurde genau die-
se Frage bei Patientinnen mit 
Über gewicht untersucht (13). 

Ausgewertet wurden die Daten 
von 2.769 Patientinnen, die eine 
roboterassistierte Hysterektomie 
erhalten hatten. Mit 66,2 % war 
das Endometriumkarzinom die 
häufi gste Indikation. Die häufi gs-
ten Begleiterkrankungen waren 
Hypertonie, Diabetes mellitus, 
obstruktive Schlafapnoe, chro-
nisch-obstruktive Lungenerkran-
kungen und venöse Thromb-
embolien. In 4,1 % der Operatio-
nen musste auf eine Laparotomie 
konvertiert werden. Die häufi gs-
ten Komplikationen intraoperativ 
waren gastrointestinale Verletzun-
gen (0,6 %), Blutungen (0,2 %) 
und Verletzungen der Blase 
(0,2 %). Postope rativ kam es in 
2,4 % zu Wund infektionen bzw. 
Dehiszenzen, in 1,9 % zu pulmo-
nalen, in 1,3 % zu urogenitalen 
Komplikationen und in 1 % zu 
einem Ileus. Die perioperative 
Mortalität lag bei 0,1 %. 

Problem Vergütung
Das größte Problem stellt die Ver-
gütung roboterassistierter Ein-
griffe dar. OP-Roboter-Systeme 

sind in der Anschaffung und Un-
terhaltung sehr teuer, was zum 
jetzigen Zeitpunkt im Vergü-
tungssystem nicht entsprechend 
abgebildet wird. In einer Arbeit 
von Chan et al. wurde die Situa-
tion in Kalifornien (USA) darge-
stellt (14). Es zeigte sich, dass die 
Kosten pro roboterassistiertem 
Eingriff $ 4.000 bis $ 5.000 über 
den Kosten für laparoskopische 
oder offene Eingriffe lagen.

Peri- und postoperative 
Vorteile – unbefriedigendes 
Nutzen-Kosten-Verhältnis
Es kann daraus geschlussfolgert 
werden: Roboterassistierte Hys-
terektomien sind bei adipösen 
Patientinnen den laparoskopi-
schen oder offenen Hysterekto-
mien in Bezug auf das operative 
Vorgehen und die Komplika-
tionsrate ebenbürtig, wenn nicht 
sogar überlegen. Jedoch ist das 
Verhältnis Nutzen zu Kosten 
noch weiter zu optimieren bzw. 
muss das Vergütungssystem an-
gepasst werden.

Literatur beim Autor

Reproduktionsmedizin

Präkonzeptions-Screening 
und Reproduktionsmedizin
Neue technische Möglichkeiten in der Reproduktionsmedizin 
und in der Humangenetik erlauben immer präzisere und 
immer frühere Einblicke in die Gesundheitsvorhersage der 
Nachkommen. In anderen Ländern ist ein Präkonzeptions-
Screenings bereits möglich – wie ist die Situation in 
Deutschland?

Je nach Population tragen wir 
alle 3-5-15 schwere rezessiv ver-
erbte Mutationen in unserem 
Erbgut, meist ohne davon zu wis-
sen und ohne Hinweis aus der 
Familiengeschichte. Dabei  wer-
den Fragen geweckt: Tragen ich 
und eventuell auch mein Partner 
eine Veränderung im gleichen 
Gen und wie schwerwiegend 

wird die Erkrankung mit einem 
Risiko von 25% bei meinen Kin-
dern verlaufen? Kann ich das 
zuvor in Erfahrung bringen?   

Präkonzeptions-Screening 
ist andernorts Routine
In manchen Ländern, z.B. Israel, 
ist die Klärung dieser Fragen be-
reits staatlich verankert: Jede Frau 
macht vor der Hochzeit ein Hete-
rozygoten-Screening auf etwa 
zehn der häufi gsten Erkrankun-
gen der Ashkenazi-Juden und, 
falls dabei Mutationen gefunden 
werden, wird darauf hin auch der 
Partner untersucht . Auch für an-

dere Regionen, beispielsweise das 
östliche Mittelmeer, werden Un-
tersuchungen auf bestimmte Mu-
tationen empfohlen z. B. Thalass-
ämie. Die amerikanischen Fach-
gesellschaften empfehlen die 
Abklärung einiger häufi ger Er-
krankungen wie Zystische Fibro-
se (CF) oder Spinale Muskelatro-
phie (SMA). Sinn ist, die Anlage-
trägerschaft zu kennen und die 
Paare entsprechend zu beraten. 

Tragen beide Partner eine Genver-
änderung, besteht ein 25 %-iges 
Risiko, dass ein zukünftiges Kind  
von der Krankheit betroffen ist. 
Mit Hilfe der PID kann hierzu nun 
auch eine „Therapie“ vor dem 
Eintreten einer Schwangerschaft 
angeboten werden. 

Präkonzeptionelle Tests 
auch in Deutschland?
Während wir uns mit der Diskus-
sion von Vorteilen und Risiken 
der Ausweitung solcher Untersu-
chungen beschäftigen, gibt es in 
vielen anderen Ländern bereits 
Direct to Consumer Tests (DTC), 

die bis zu 1.000 Mutationen für 
knapp 200 Erkrankungen identi-
fizieren können. Der Preis für 
präkonzeptionelle Tests von etwa 
1.000 Euro sinkt langsam, da es 
mehrere Anbieter gibt. Die 
Rechtslage und die Vereinbarkeit 
der Durchführung solcher Tests 
mit dem deutschen Gendiagnos-
tikgesetz bleiben allerdings weiter 
unklar. 

Ethische Bedenken, Nutzen 
und Patienten-Bedürfnisse 
sorgfältig abwägen 
Der diagnostische Nutzen des 
Neugeborenen-Screenings wird 
individuell und volksgesundheit-
lich hoch gelobt. Diskutiert wer-
den aber Befürchtungen für die 
gezielte Auswahl von Embryonen 
in der Reproduktionsmedizin, 
die Stigmatisierung von Erkrank-
ten sowie die ethischen Konse-
quenzen des eigenen Wissens 
und des Wissens der weiteren 
Familie um die Erkrankung. 

Nachvollziehbar attraktiv scheint 
das Präkonzeptionsscreening bei 

Schwangerschaften im Rahmen 
von reproduktionsmedizinischen 
Maßnahmen mit Spendergameten 
zu sein. 

Richtlinien sind gefordert und 
genetische Beratungen müssen 
angeboten werden. „Allumfassen-
de“ Untersuchungen sind in 
Deutschland (noch) nicht mög-
lich, aber solche einzelner Erkran-
kungen je nach Risikoprofi l von 
Herkunft und Familie sind zu 
besprechen. Hier empfi ehlt das 
US-amerikanische National Insti-
tute of Health (NIH) drei Krite rien 
anzulegen: Heterozygoten-Fre-
quenz, Krankheitsbelastung und 
Kosten der Untersuchung. 
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Studie Jahr Anzahl der 
 Patientinnen BMI Indikation (%)

Backes (USA) 2015 543 34,8 (Median) Endometriumkarzinom

Menderes (USA) 2014 364 34,8 (Mean) Endometriumkarzinom

Gallo (USA) 2012 442 31,7 (Median) Benigne Veränderungen (36,7), 
Vorstufen/maligne Veränderungen (63,3)

Nawfal (USA) 2011 135 30,6 (Median) Nicht bekannt

Kannisto (Deutschland) 2014 43 36 (Median) Benigne Veränderungen (35), 
maligne Veränderungen (65)

Roboterassistierte Chirugie bei adipösen Patientinnen

Tabelle: Auszug aus der Literatur zu Studien über roboterassistierte Chirurgie bei adipösen Patien-
tinnen mit den größten Fallzahlen und einer deutschen Studie.

Wissenschaftliche Sitzung
Reproduktionsmedizin: 
Wann kommt der nächste 
Durchbruch?
Freitag, 21.10.2016, 11.15 Uhr
Raum C1.2.2

PD Dr. med. 
Tina Buchholz
Fachärztin für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Fachärztin für Humangenetik
München und Berlin
buchholz@gyn-gen-lehel.de

Autorin



Rezept für die Pille?
Ich hätte gern  
 eins gegen das 
 Pille-Vergessen.

– Ihre Patientin

Einfach unvergesslich

Lernen Sie Ihre Patientin noch besser kennen.
Vielleicht gehört sie auch zu den 50 %* aller 

Frauen, die bereits vergessen haben, die Pille 

zu nehmen und deshalb interessiert sind 

an einer sicheren und unvergesslichen 

Langzeitverhütung wie Jaydess®.

www.jenapharm.de

*Quelle: Ergebnis der deutschlandweiten, repräsentativen Versorgungsstudie zum Thema Verhütung in der gynäkologischen Praxis (TANCO), n>18.000 Patientinnen, 2015, data on file.

Jaydess® 13,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem.Wirkstoff: Levonorgestrel. Vor Verschreibung Fachinformation beachten.

 Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Bitte melden Sie jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung über das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, Website: http://www.bfarm.de.  

Zusammensetzung: Wirkstoff: 1 intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem (IUS) enthält 13,5 mg Levonorgestrel. Sonst. Bestandteile: Polydimethylsiloxan, quervernetzt; hochdisperses Siliciumdioxid; Polyethylen; Bariumsulfat; Eisen(II, III)-oxid (E172); Silber. 

Anwendungsgebiet: Kontrazeption für eine Anwendungsdauer von bis zu 3 Jahren. Gegenanzeigen: Schwangerschaft; akute oder rez. PID; Krankheiten, d. m. erhöht. Risiko f. Beckeninfektionen verbunden sind; akute Zervizitis o. Vaginitis; postpart. Endometritis; 

sept. Abort i. d. letzten 3 Monaten; bestehende zervikale intraepitheliale Neoplasie; maligne Erkrank. v. Uterus o. Zervix; gestagen-sensitive Tumoren (z. B. Mammakarzinom); irreg. vaginale Blutung unbekannter Ätiologie; Uterusfehlbildungen einschl. 

Uterusmyome, die die Insertion u./o. Retention des IUS behindern würden; akute Lebererkrankungen oder -tumoren; Überempf. gegen Wirkstoff oder sonst. Bestandteile. Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung: Migräne; fokale 

Migräne mit asymmetrischem Sehverlust o. andere Sympt., d. a. eine transitorische zerebrale Ischämie hinweisen; außergew. starke Kopfschmerzen; Ikterus; deutl. Blutdrucksteig.; schw. arterielle Erkrank. (z. B. Schlaganfall o. Herzinfarkt). Bei Pat. mit 

Diabetes mellitus den BZ-Spiegel überwachen. Das Perforationsrisiko ist sowohl bei stillenden Frauen zum Zeitpunkt der Insertion als auch bei Frauen bis 36 Wochen nach der Entbindung erhöht, sowie bei Frauen mit fixiertem retrovertierten Uterus. Insertion 

u. Entfernen kann eine vasovagale Reaktion hervorrufen (z. B. Synkope o. bei Epileptikerinnen einen Krampfanfall). Nicht zur postkoitalen Kontrazeption geeignet. Ektopische Schwangerschaft: Die Pat. ist über das Risiko und die Anzeichen einer ektopischen 

Schwangerschaft aufzuklären; bei Nulliparae nicht Methode der 1. Wahl, da klinische Erfahrungen nur begrenzt vorliegen. Nebenwirkungen: Sehr häufig: Kopfschmerzen, Abdominal-/Beckenschmerz,  

Akne/Seborrhoe, Blutungsänderungen einschl. vermehrte u. verminderte Menstruationsblutungen, Schmierblutungen, seltene Menstruationsblutungen u. Amenorrhoe, Ovarialzyste, Vulvovaginitis. Häufig: Depressive Stimmung/Depression, Migräne, Übelkeit, 

Alopezie, Infektionen d. oberen Genitaltrakts, Dysmenorrhoe, Brustschmerz/-beschwerden, Ausstoßung des IUS (vollst. und teilw.), Genitalausfluss. Gelegentlich: Hirsutismus. Selten: Uterusperforation. Beschreibg. ausgewählter Nebenwirkungen: Bei der 

Anwendg. eines anderen Levonorgestrel-haltigen IUS Fälle von Überempfindlichkeit einschl. Ausschlag, Urtikaria u. Angioödem. Wird eine Frau während Anwendg. v. Jaydess schwanger, ist die relative Wahrscheinlichkeit f. eine ektopische Schwangerschaft 

erhöht. Die Rückholfäden können beim Geschlechtsverkehr v. Partner gespürt werden. Folgende unerwünschte Arzneimittelwirkungen wurden in Verbindg. mit dem Insertionsverfahren o. Entfernen v. Jaydess berichtet: Schmerzen o. Blutung während d. 

Maßnahme, durch d. Insertion bedingte vasovagale Reaktion mit Schwindel o. Synkope. Maßnahme kann bei Epileptikerinnen einen Krampfanfall hervorrufen. Bei anderen IUPs wurden nach der Insertion Fälle einer Sepsis (einschl. mit Streptokokken d. 

Gruppe A) berichtet. Verschreibungspflichtig. Packungsgrößen: 1 x 1 IUS (N 3), 5 x 1 IUS. Jenapharm GmbH & Co. KG, Otto-Schott-Straße 15, 07745 Jena. Stand: FI/7, 05/2015.

Tatsächliche Größe
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