
Liebe Kolleginnen
und Kollegen,
„Frauengesundheit am Puls der 
Zeit“: immer über die neuesten 
Entwicklungen informiert zu 
sein, immer zu wissen, was ge-
rade aktuell ist. Ein Kongress-
motto, welches sich viel vorge-
nommen hat, uns als Frauen-
ärztinnen und Frauenärzten viel 
abverlangt und gleichzeitig auf-
zeigt, dass die Medizin heute 
viel mehr als noch vor Jahr-
zehnten leisten kann.

Bereits zum 65. Mal lädt die 
DGGG zu ihrem Jahreskongress 
und stellt mit dem gewählten 
Motto die Dynamik der Medizin 
generell und unseres Fachge-
biets im Speziellen in den Mit-
telpunkt. Im umfangreichen 
Programm werden Sie sehen, 
was im Fachgebiet der Gynäko-
logie und Geburtshilfe heute 
bereits möglich ist.

Auf der anderen Seite des tech-
nischen Fortschritts stehen wir 
als Ärztinnen und Ärzte. Zum 
einen durch unsere kontinuier-
liche Fortbildung, durch die wir 
bei der medizinischen Entwick-
lung am Puls der Zeit bleiben, 
zum anderen durch die Ge-
spräche mit unseren Patientin-
nen, die den Puls der Lebens-
realität jeden Tag in unseren 
Klinik- und Praxisalltag bringen.

Dieser Dreiklang aus Fort-
schritt, Fortbildung und Aus-
tausch ist unser Erfolgsrezept. 
Mit den richtigen Rahmenbe-
dingungen, die nur durch die 
Politik gestaltet werden kön-
nen, könnten wir noch erfolg-
reicher sein.

Ich wünsche Ihnen eine gute 
Zeit auf dem 65. DGGG-Kon-
gress in Berlin.

Ihr

Dr. Klaus Doubek
Präsident des BVF e.V.
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Sehr geehrte, liebe Kolleginnen und Kollegen,
auf dem 65. Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburts hilfe 
e.V. (DGGG) heißen wir Sie in 
diesem Jahr in Berlin herzlich 
willkommen. Der alle zwei 
Jahre stattfindende Fortbil-
dungsgipfel der DGGG ist ein-
drucksvolles Zeugnis der 
 Verantwortung, die unsere 
Fachgesellschaft für die Frau-
en gesundheit wahrnimmt.

Unsere Aufgabe als Frauen-
ärztinnen und Frauenärzte ist 
es, kontinuierlich am Wis-
sensfortschritt teilzuhaben, 
um unsere Fachkompetenz 
stetig zu verbessern und da-
mit unsere Arbeit mit Blick 
auf die Patientinnen in hoher 
Qualität ausführen zu kön-
nen. Es bleibt enorm wichtig, 
dass wir uns angesichts der 
aktuellen Strukturverände-
rungen im Gesundheitswesen 

als starke Gemeinschaft wis-
senschaftlich fundiert Gehör 
verscha�en. Mit ihren mehr 
als 10.000 Mitgliedern ist die 
DGGG dafür auch im Rahmen 
ihres Kongresses ein maßgeb-
licher Impulsgeber.

Der Dank der Gesellschaft gilt 
Ihnen allen, die sich persön-
lich aktiv in die Kongressge-
staltung  eingebracht haben 
und einbringen.

Der 65. DGGG-Kongress ist 
eine hervorragende Plattform, 
um Ihr wissenschaftliches En-
gagement vorzustellen und 
zum Wissenszuwachs in un-
serem Fach beizutragen. Gera-
de auch die jungen Kollegin-
nen und Kollegen sind aufge-
rufen, 2024 in der Hauptstadt 
eigene Akzente zu setzen. 
Die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer erwartet an vier 

Tagen ein reichhaltiges Kon-
gress-Programm: hochkarätig 
besetzte wissenschaftliche Sit-
zungen, Spitzenreferate, Key-
note Lectures, Seminare und 
Hands-on-Kurse.

Dabei wird die große Band-
breite unseres Fachs wider-
gespiegelt: Gynäkologische 
Onkologie, Pränatal- und Ge-
burtsmedizin, Urogynäkologie, 
Gynäko logische Endokrinolo-
gie und Reproduktionsmedi-
zin, Allgemeine Gynäkologie 
sowie übergreifende Themen. 
Diese Vielfalt, die auch von 
der Kongresspräsidentschaft 
abgebildet wird, macht unser 
Fachgebiet so faszinierend 
und bietet zahlreiche Optio-
nen für Spezialisierung und 
Weiterbildung.

Während der vier Kongress-
tage im CityCube Berlin haben 

Sie Gelegenheit, sich mit Ihren 
Kolleginnen und Kollegen, mit 
Frauenärztinnen und Frauen-
ärzten sowie an der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe 
Interessierten aus der gesam-
ten Bundesrepublik sowie 
weiteren Ländern zu den ak-
tuellsten Aspekten unseres 
Berufs auszutauschen.

Wir freuen uns auf Sie!

Ihre

Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt 
Präsidentin der DGGG e.V.

Prof. Dr. Jens-Uwe Blohmer
Kongresspräsident
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Urogynäkologie

Polypharmazie – Einfl uss auf die Behand-
lung der überaktiven Blase
Die Problematik der gleichzeitigen und dauerhaften Einnahme mehrerer Wirksto� e 
gegen verschiedene Krankheiten betri� t auch die medikamentöse Behandlung der 
OAB. Es gilt, das Risiko von Nebenwirkungen zu besprechen und abzuwägen.

Symptome einer überaktiven 
Blase (OAB) wie Pollakisurie, 
Nykturie, imperativer Harn-
drang bis hin zur Dranginkon-
tinenz nehmen in höherem 
Alter immer mehr zu. Mit stei-
gendem Lebensalter kommt 
es zu immer mehr körperli-
chen Einschränkungen, Multi-
morbidität und physiologi-
schen Veränderungen (z. B. 
erhöhte Permeabilität der 
Blut-Hirn-Schranke), was die 
Therapieplanung einer OAB 
vor große Herausforderungen 
stellt.

Ursachenanalyse: Symp-
tom oder Nebenwirkung?
Zunächst sollte auch an rever-
sible Ursachen einer Harn-
inkontinenz gedacht werden. 
Neben einer Infektion, einer 
atrophen Kolpitis/Urethritis, 
einer Obstipation und einer 
exzessiven Urinproduktion 
sollen Medikamente, die bei-
spielsweise eine Dranginkon-
tinenz fördern, überprüft wer-
den. Hierzu zählen Cholines-
terasehemmer, Cholinergika, 
Betablocker, Digitalis, Prosta-
glandin E1 und E2 sowie Diu-
retika wie Furosemid [1].

Unerwünschte Nebenwirkun-
gen von Medikamenten wer-
den mitunter als Symptome 
verkannt und medikamentös 
behandelt (z. B. die Behand-

lung einer Dranginkontinenz 
aufgrund von Cholinesterase-
hemmer-Einnahme mit einem 
Anticholinergikum), was eine 
Polypharmazie unterstützt [2].
Polypharmazie wird häufig als 
die gleichzeitige und andau-
ernde Einnahme von fünf 
oder mehr Wirksto�en defi-
niert. Nach Literaturangaben 
sind 42 % der über 65-Jährigen 
betro�en [3]. Mit Interaktio-
nen bei der Einnahme von 
sechs Präparaten ist in ca. 
70 % der Fälle zu rechnen [4].

In der Behandlung der OAB 
kommen neben veränderten 
Lebensgewohnheiten (Reduk-
tion/Verzicht auf den Konsum 
von Ka�ee, Tee, Süßsto�en, Ni-
kotin, Alkohol), Trinkmengen-
Adjustierung in Menge bzw. 
Tageszeitverschiebung, Phy-
siotherapie (Aushalten des 
Harndrangs, um anschließend 
geordnet die Toilette zu errei-
chen) sowie Elektrostimulati-
on vor allem die lokale Östro-
genisierung und die medika-
me n töse Therapie zum Ein -
satz.

Risiko Demenz
Die medikamentöse Therapie 
der OAB besteht aus der gro-
ßen Gruppe der Anticholiner-
gika (Muskarin-Rezeptor-Anta-
gonisten) sowie dem β3-Adre-
no zeptor-Agonisten (Mirabe -

gron/BetmigaTM). M1–2 sind 
zentrale Acetylcholinrezepto-
ren und wichtig für höhere 
kognitive Leistungen. Ihre Blo-
ckade kann eine kognitive 
Verschlechterung verursa-
chen. Die Langzeiteinnahme 
von Anticholinergika kann 
das Risiko für eine kognitive 
Dysfunktion / Demenz erhö-
hen [5].

Verschiedene Medikamente 
tragen zu einer Anticholiner-
gen-Last bei. Je höher diese 
ist, desto höher das Risiko für 
zentralnervöse Nebenwirkun-
gen (sowie eine daraus resul-
tierende erhöhte Sturznei-
gung) [6]. Hinsichtlich der Po-
lypharmazie stehen zudem 
Tools wie die PRISCUS-Liste 
zur Verfügung. Hier sind für 
ältere Patienten potenziell in-
adäquate Medikamente (PIM) 
aufgelistet. Schaut man in die-
se Listen, finden sich dort alle 
für die OAB angewandten Me-
dikamente.

Welche Medikamente 
bei überaktiver Blase?
Entsprechend der Leitlinie für 
„Harninkontinenz bei geriatri-
schen Patienten“ gibt es einen 
klaren Konsens, Oxybutynin 
aufgrund der kognitiven Ne-
benwirkungen zu vermeiden. 
Fesoterodin und Trospium-
chlorid (quartäres Amin, 

kann die Blut-Hirn-Schranke 
schlecht passieren) erhielten 
die besten Bewertungen im 
Hinblick auf die Anwendung 
bei älteren Patienten. Mirabe-
gron trägt nicht zur Erhöhung 
der anticholinergen Last bei 
und scheint keinen Einfluss 
auf die Kognition zu haben. 
Aufgrund der kardialen Ne-
benwirkungen ist die Verord-
nung nur bei gut eingestell-
tem Hypertonus unter ambu-
lanten Kontrollen in Erwä-
gung zu ziehen.

Sind Elektrostimulation und 
medikamentöse Therapie 
nicht umsetzbar bzw. wir-
kungslos, dann sollte nieder-
schwellig eine intravesikale 
Onabotulinumtoxin-Injektion 
angeboten werden [4]. Aller-
dings zeigen sich auch hierfür 
bei geriatrischen Patienten 
weniger günstige Behand-
lungsergebnisse sowie ein 
erhöhtes Risiko der Restharn-
bildung [7].

Der Einsatz einer medikamen-
tösen Therapie bei zugrunde 
liegender Multimorbidität und 
Polypharmazie sollte sorgfäl-
tig abgewogen werden. Das 
Risiko einer möglichen kogni-
tiven Beeinträchtigung sollte 
mit den Patienten und auch 
den Angehörigen besprochen 
werden.

Literatur bei der Autorin

Spitzenreferat Reproduktionsmedizin

Kryokonservierung und Transferzyklus – 
Ein Paradigmenwechsel in der Reproduktionsmedizin
Auftauzyklen nehmen weltweit zu – die Optionen dafür werden durch die Einfüh-
rung fl exiblerer Behandlungsmöglichkeiten in ovulatorischen Zyklen erheblich er-
weitert. Die Erfolgsraten sind mit jenen bei Frischzyklen vergleichbar. Neben o� en-
sichtlichen Vorteilen gibt es klare Unterschiede bzgl. des Geburtsverlaufs zwischen 
Auftau- und Frischzyklen. Viele wichtige Fragen hinsichtlich der Risiken sowie des 
Nutzens sind noch nicht beantwortet und Gegenstand internationaler Studien.

Der weltweite Trend zur Zu-
nahme von Auftauzyklen ist 
in den vergangenen Jahren 
auch in Deutschland zu beob-
achten. Damit tragen die Auf-
tauzyklen wesentlich zur An-
hebung der kumulativen 
Schwangerschaftsrate bei. 
Zahlreiche Studien belegen 
deutliche Unterschiede der 
perinatalen und peripartalen 
Verläufe nach Auftauzyklen 
im Vergleich zu Frischzyklen, 
unter anderem mit höheren 
Raten an makrosomen Kin-
dern [1–7]. Auch die Rate an 
hypertensiven Schwanger-
schaftserkrankungen [1, 6, 
8–11] ist nach Kryozyklen er-
höht, insbesondere bei artifi-
ziellen Auftauzyklen im Ver-
gleich zur Behandlung im mo-
difiziert natürlichen bzw. sti-
mulierten Zyklus [12, 13].

Trotz zunehmender An-
wendung sind noch viele 
Fragen off en
Trotz dieser Risiken werden 
artifizielle Auftauzyklen auf-
grund ihrer vermeintlich bes-
seren Planbarkeit weiterhin 
auch bei Frauen mit regelmä-
ßigen Zyklen gerne eingesetzt. 
Derzeit finden neue, flexiblere 
Protokolle Eingang in die kli-
nische Praxis, die in einem 
ovulatorischen Zyklus durch-
geführt werden können (siehe 
Abb.). Trotz der zunehmenden 
Anwendung von Auftauzyklen 
bleiben noch viele Fragen 
o�en, die wissenschaftlich 
geklärt werden müssen, um 

nicht nur die Erfolgsraten, 
sondern auch die Sicherheit 
der Behandlungen weiter zu 
verbessern.

Frischzyklus versus 
Auftauzyklus
Die Einführung der Kryokon-
servierung Mitte der 1980er- 
Jahre stellte für die Reproduk-
tionsmedizin und -biologie 
einen entscheidenden Meilen-
stein dar. Das Indikationsspek-
trum hat sich dadurch deut-
lich erweitert und umfasst 
mittlerweile auch medizini-
sche (z. B. Fertilitätsprotektion) 
und so zia le Indikationen (z. B. 
„social freezing“) sowie die An-
wendung nach geplanter Prä-
implantationsdiagnostik. Mit 
der Nutzung der Vit rifikation 
seit Anfang der 2000er-Jahre 
stiegen die Überlebensraten 
nach Auftauen. Für Embryo-
nen liegen diese in Deutsch-
land laut einer Sonderauswer-
tung des Deutschen IVF-Regis-
ters (D·I·R) aktuell bei 97,1 % 
im Vergleich zur herkömm-
lichen Slow-freezing-Methode 
mit Überlebensraten von 
81,4 %.

Weltweit nimmt der Anteil an 
Kryozyklen stetig zu und die 
Anzahl an gestarteten Auftau-
zyklen stieg in Deutschland 
von 16.770 im Jahr 2009 auf 
42.157 im Jahr 2022 mit einer 
anteiligen Zunahme an allen 
Zyklen auf 34 % [14]. Im glei-
chen Zeitraum verbesserte 
sich auch die Geburtenrate 

pro Behandlung von 12 % auf 
30,6 % und ist damit mit den 
Erfolgsraten bei Frischzyklen 
vergleichbar [14]. Durch an 
Frischzyklen anschließende 
Auftauzyklen kann die kumu-
lative Lebendgeburtenrate auf 
> 50 % erhöht werden. Erwäh-
nenswert ist weiterhin, dass 
der Anteil der Freeze-all-Zy-
klen mit und ohne Eizellbe-
handlung an allen gestarteten 
Frischzyklen mittlerweile 
15,1 % beträgt [14].

Auftauzyklus: 
Die Qual der Wahl
Trotz der o�ensichtlichen Vor-
teile haben Studien wie zuvor 
erwähnt klare Unterschiede 
der perinatalen und peripar-
talen Verläufe nach Auftauzy-
klen im Vergleich zu Frischzy-
klen aufgezeigt. Hier scheint 
die Nutzung anovulatorischer 
Behandlungsprotokolle zur 
Endometriumvorbereitung 
besonders problematisch zu 
sein. Das Fehlen von Gelbkör-
perhormonen ist möglicher-
weise ein entscheidender 
Aspekt, der zu den erhöhten 
Risiken beiträgt.

Diese Erkenntnisse haben in 
den letzten Jahren zu einem 
Umdenken und zur zuneh-
menden Anwendung natürli-
cher oder modifiziert natürli-
cher Protokolle bei Frauen mit 
regelmäßigem Zyklus geführt. 
Aber auch Frauen mit Oligo-
menorrhoe profitieren von 
einer Ovulationsinduktion mit 

Clomifen, Letrozol oder Gona-
dotropinen. Die klinischen Er-
folgsraten sind vergleichbar 
[15] oder sogar besser [14] bei 
einem geringeren Risiko für 
Schwangerschaftskomplika tio-
nen. Auch die Abbruchraten 
scheinen nach aktueller Da-
tenlage vergleichbar zu sein.

Die Kosten für natürliche und 
modifiziert natürliche Zyklen 
sind durchschnittlich niedri-
ger als für artifiziell durchge-
führte Behandlungen [16], die 
eine Verabreichung von Östra-
diol und Progesteron bis zur 
12. Schwangerschaftswoche 
erforderlich machen. Die da-
bei entstehenden Kosten sind 
in diesen anovulatorischen 
Zyklen in etwa vergleichbar 
mit den Kosten bei Frauen, 
die eine Ovulationsinduktion 
mit Gonadotropinen benöti-
gen [16].

Ovulatorische Zyklen – 
geht es etwas fl exibler?
Dennoch bieten die artifiziell 
durchgeführten Auftauzyklen 
eine höhere Flexibilität und 
bessere Planbarkeit, da sich 
der Zeitpunkt des Embryo-
transfers an die organisatori-
schen Bedürfnisse von Patien-
tin und Kinderwunschzent-
rum anpassen lässt. Neuere 
Protokolle zur Endometrium-
vorbereitung wurden darauf-
hin entwickelt, die die Vorteile 
der ovulatorischen Zyklen 
und die Flexibilität der anovu-
latorischen Zyklen vereinen.

Im Natural Proliferative Phase 
(NPP) Protokoll orientiert man 
sich nun nicht mehr allein an 
der Größe des Leitfollikels, 
sondern insbesondere an der 
Endometriumdicke [17]. So 
kann die Gabe von mikroni-
siertem Progesteron zur Endo-
metrium umwandlung bereits 
ab einer Endometriumdicke 
von mindestens 7 mm und 
einem Follikeldurchmesser 
von mindestens 14 mm ge-
startet werden.

Eine andere Möglichkeit ist 
das durch das Team um Prof. 
Griesinger aus Lübeck entwi-
ckelte Programmed ovulatory 
(PO) Zyklusprotokoll [18]. Hier-
bei orientiert man sich eben-
falls an der Endome tri um pro-
liferation und startet bei einer 
Endometriumdicke ≥ 6 mm 
und einem Leitfollikeldurch-
messer ≥ 16 mm sowie einer 

Östradiolkonzentration von 
≥ 180 pg/ml mit der oralen 
Einnahme von Dydrogesteron. 
Der Vorteil liegt bei diesem 
Protokoll in der Möglichkeit, 
die Corpus-luteum-Aktivität 
durch Messung des Progeste-
rons bestimmen zu können. 
Sowohl die Behandlung im 
NPP- als auch im PO-Protokoll 
bietet eine deutlich größere 
Flexibilität und Planbarkeit.

Wir sind noch nicht 
am Ziel!
Die Einführung flexiblerer Be-
handlungsmöglichkeiten in 
ovulatorischen Zyklen erwei-
tert die Optionen für Auftau-
zyklen erheblich. Dennoch be-
steht weiterer Forschungsbe-
darf, insbesondere hin sicht-
 lich der Qualität des Corpus 
luteum und der Konzentration 
seiner Sekretionsprodukte bei 
Anwendung dieser Methoden. 
Ob hier Einschränkungen 
bestehen, die Risiken in der 
Schwangerschaft bedingen 
können, ist noch unklar.

Ebenso ist noch nicht geklärt, 
ob die Schwangerschafts- und 
Lebendgeburtraten in größe-
ren Patientinnengruppen mit 
denen anderer Behandlungs-
optionen vergleichbar sind. 
Der mögliche Nutzen einer 
Ovulationsauslösung mit hCG 
oder die Individualisierung 
der Lutealphasenunterstüt-
zung bei den verschiedenen 
Behandlungsoptionen werden 
derzeit in internationalen Stu-
dien untersucht. Viele wich-
tige Fragen, insbesondere im 
Bereich der Auftauzyklen, 
wer den die reproduktions-
medizinische Forschung auch 
in den kommenden Jahren 
weiter beschäftigen.

Literatur bei der Autorin

Übersicht zu den Optionen für die Durchführung eines Auftauzyklus und Faktoren, die bei der Auswahl des Behand-
lungsprotokolls von Bedeutung sind
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Geburtsmedizin

Was kann die Geburtsmedizin 
der Hebammenwissenschaft bieten?
Die junge Disziplin der Hebammenwissenschaft steht vor vielfältigen Herausforde-
rungen, um als Profession wachsen zu können. Wie kann die Geburtsmedizin dabei 
unterstützen, ein gemeinsames Versorgungsverständnis zu entwickeln? Welche 
organisatorischen Veränderungen an Kliniken werden dem Versorgungsbedarf 
von Patientinnen gerecht? 

Hebammen haben eine 
Schlüs selstellung im Gesund-
heitssystem: Gut ausgebildet, 
optimal ins Gesundheitssys-
tem integriert und in interpro-
fessionellen Teams tätig, er-
bringen Hebammen eine un-
entbehrliche primäre Gesund-
heitsversorgung der Gesund-
heitsförderung und Präven-
tion – niedrigschwellig, wohn-
ort- und bedarfsnah, mit 
messbaren Verbesserungen 
wesentlicher gesundheitsbe-
zogener Outcomes bei Frauen 
und ihren Kindern [1].

Die Hebammenwissenschaft 
ist ein Teilgebiet der Gesund-
heitswissenschaften mit Be-
zugswissenschaften wie Ge-
burtsmedizin, Pädiatrie, Pfle-

gewissenschaften, Psychologie 
sowie Versorgungsforschung. 
Die Hebammenwissenschaft 
beinhaltet die systematische 
Generierung von wissen-
schaftlichem Wissen zur Be-
treuung von schwangeren 
Frauen sowie gender-diversen 
Personen und Müttern mit 
ihren un-/neugeborenen Kin-
dern inklusive deren Familien 
sowie den Transfer dieses 
Wissens in die Praxis, Politik 
und Gesellschaft.

Internationaler Vergleich: 
Deutschland hat großen 
Entwicklungsbedarf
In Deutschland besteht im 
internationalen Vergleich für 
die Hebammenwissenschaft 
in Forschung und wissen-
schaftlicher Karrierebildung 
großer Entwicklungsbedarf; 
aktuell sind an zehn Univer-
sitäten Lehrstühle für Hebam-
menwissenschaft mit W2-/
W3-Professuren besetzt, bei 
46 Studienstandorten für pri-
märqualifizierende Hebam-
menstudiengänge insgesamt, 
davon 27 HAWs (Hochschulen 
für Angewandte Wissenschaf-
ten). Professuren für Hebam-

menwissenschaft sind bisher 
im Bereich Lehre und For-
schung verortet. Es fehlt der 
Zugang zum Forschungsfeld 
und zur klinischen Praxis – 
auch unter dem Aspekt der 
praktischen Anleitung von 
Studierenden.

Herausforderungen 
im Gesundheitssystem
Demografische Entwicklungen 
und der epidemiologische 
Wandel mit der Zunahme 
chronischer Erkrankungen so-
wie gesellschaftliche Verände-
rungen – wie veränderte Fami-
lienstrukturen, Digitalisierung 
und Technisierung – bedingen 
heute qualitativ veränderte 
und komplexere Versorgungs-
bedarfe bei Frauen und Fami-
lien sowie einen erhöhten Be-
darf an angepassten Versor-
gungsleistungen.

Der Ausbau der wissenschaft-
lichen Disziplinbildung in den 
Gesundheitsberufen wird als 
ein Element gesehen, den He-
rausforderungen zu begegnen, 
die sich daraus für das Ge-
sundheitssystem ergeben, 
etwa durch die Entwicklung 
innovativer Versorgungskon-
zepte sowie Qualitäts- und 
Methodenstandards [2]. 
Gleich zeitig erfordern die 
knap pen personellen Res-
sour cen – nicht nur, aber ins-
besondere an Kliniken – eine 
e�ektive und eºziente Zu-
sammenarbeit der Gesund-
heitsberufe. Dabei sollte ein 
gemeinsames Versorgungs-
verständnis entwickelt sowie 
die Chance genutzt werden, 
die beruflichen Aufgaben und 
Verantwortungen in Kliniken 
neu zu verteilen, um eine op-
timale interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zu erreichen [3].

Neue Chancen durch 
die Akademisierung 
Hebammen praktizieren als 
eigenständiger Gesundheits-
beruf nach dem „allgemein 
anerkannten Stand hebam-
menwissenschaftlicher, medi-
zinischer und weiterer be-
zugswissenschaftlicher Er-
kenntnisse auf Grundlage 
einer Berufsethik“ und sind 
für die „selbständige und um-

fassende Hebammentätigkeit 
im stationären sowie im am-
bulanten Bereich qualifiziert“ 
(Hebammengesetz (HebG) 
2019, Studienziel § 9) [4]. Die 
akademische Bildung soll 
Hebammen in die Lage verset-
zen, evidenzbasiert zu arbei-
ten, als „reflektierende Prak-
tiker*in nen“ ihr Handeln kri-
tisch zu durchdenken, eigene 
Forschungsaktivitäten und 
wissenschaftliche Karriere-
wege zu entwickeln sowie 
eine verantwortungsvolle in-
terprofessionelle Zusammen-
arbeit zu gestalten [4].

In Kliniken arbeiten die ärztli-
che und Hebammen-Disziplin 
Hand in Hand, um die Ge-
sundheit von Frauen und ih-
ren Kindern zu erhalten und 
zu fördern, Erkrankungen 
oder Komplikationen vorzu-
beugen, möglichst früh zu 
erkennen und ggf. zu behan-
deln, um chronische Folgen 
oder Schäden für Mutter, Kind 
und Familie zu verhüten.

Die Nachfrage nach ambulan-
ten Hebammenleistungen 
übersteigt vielerorts das An-
gebot – insbesondere in länd-
lichen Regionen. Besonders 
Frauen mit gesundheitlichen 
Risiken erhalten aktuell oft 
keine oder keine ausreichen-
de Hebammenbetreuung. Ge-
sundheitsförderndes und prä-
ventives Potenzial bleibt da-
durch ungenutzt – mit kurz-
und langfristigen nachteiligen 
gesundheitlichen Folgen für 
diese Frauen und ihre Fami-
lien.

Einrichtung hebammen-
geleiteter Organisations-
einheiten in Kliniken
In Kliniken sollten nach Emp-
fehlung des Wissenschaftsrats 
neue disziplinäre Strukturen 
eingerichtet und ausgebaut 
werden, um wissenschaftliche 
Disziplinen der Gesundheits-
berufe in der notwendigen 
Eigenständigkeit zu verankern 
[2]. Für ambulante Angebote 
an Universitätskliniken sind 
Hochschulambulanzen (HSA) 
geeignete Organisationsein-
heiten. An HSA werden Pati-
entinnen und Patienten mit 

komplexem Versorgungsbe-
darf oder im Rahmen von For-
schung und Lehre betreut. So-
zialrechtlich ist eine HSA bis-
lang ärztlich zu leiten (§ 117 
SGB V).

Die Einrichtung von hebam-
mengeleiteten Hochschulam-
bulanzen an Universitätskli-
niken ist ein Kernelement für 
die Strukturbildung der Heb-
ammenwissenschaft. Insbe-
sondere in Perinatalzentren 
Level 1, wo sowohl Frauen mit 
geringen Geburtsrisiken als 
auch mit komplexen Versor-
gungsbedarfen betreut wer-
den, erö�nen Hebammen-
Hochschulambulanzen die 
Chance, ein evidenzbasiertes 
ambulantes Versorgungsange-
bot an Hebammenleistungen 
für Frauen und Familien zu 
scha�en, die bislang keine 
Hebammenversorgung erhal-
ten oder einen Bedarf an spe-
zialisierter, auch interprofes-
sioneller Hebammenversor-
gung haben.

Hochschulambulanz 
als Schlüssel zur Praxis
Eine HSA bietet der Lehrstuhl-
inhaberin zudem einen Zu-
gang zum Forschungsfeld zur 
Durchführung klinischer Stu-
dien. Als neuer hochschulge-
leiteter Einsatzort für Studie-
rende der Hebammenwissen-
schaft ist eine HSA der Schlüs-
sel zu praktischen Lehrange-
boten auf Hochschulniveau 
und einem optimalen Theorie-
Praxis-Transfer. Auch die ge-
setzlich geforderten interpro-
fessionellen Lehrangebote mit 
der Humanmedizin können 
dort realisiert werden, was 
Synergiee�ekte generiert.

Um die Hebammenwissen-
schaft auch im stationären 
Bereich eigenständig zu ver-
ankern, sollten im nächsten 
Schritt Lehrstuhlinhaberinnen 
die Leitung der Wochensta-
tion als bettenführende Abtei-
lung erhalten. Solche Neue-
rungen können nur mit Unter-
stützung der Klinikleitung 
sowie der Geburtsmedizin 
erfolgreich an einem Uni-
versitätsklinikum umgesetzt 
werden.

Versorgungsangebot 
komplettieren
Medizinische Fakultäten soll-
ten klinische Professuren ein-
richten; Klinikleitungen und 
die Abteilungen für Geburts-
medizin sollten die Einrich-
tung eigenständiger Organi-
sationseinheiten der Hebam-
menwissenschaft mit eigenen 
Leistungsgruppen unterstüt-
zen und fördern, da dies die 

Voraussetzung für eine ent-
wicklungsfähige Struktur-
bildung der Hebammenwis-
senschaft darstellt, um das 
Wachs tum hebammenwissen-
schaftlicher Forschung, Lehre 
und Disziplinentwicklung vor-
anzubringen. Fachärztinnen 
und -ärzte sollten bereit sein, 
die Einrichtung von Hebam-
men-Hochschulambulanzen 
in leitender Funktion zu un-
terstützen, etwa indem sie die 
Umsetzung der allgemeinen 
Qualitätssicherung überneh-
men und in den Verhandlun-
gen mit den Kostenträgern 
verantworten.

Der Entwurf der hebammen-
spezifischen und interprofes-
sionellen Gesundheitsangebo-
te an der HSA und deren pro-
fessionsübergreifende Kon-
sentierung bietet die Gelegen-
heit, die beruflichen Rollen 
und Zuständigkeiten im Ver-
sorgungsverlauf zu diskutie-
ren und optimal zu planen, 
wie vom „Sachverständigenrat 
zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheits-
wesen und in der Pflege“ in 
seinem Gutachten 2024 [3] 
angeregt.

Niedergelassene vor Ort 
einbinden: Überweisung 
Schwangerer an HSA
Niedergelassene Frauenärz-
tinnen und -ärzte in der Re-
gion sollten an der bedarfs-
orientierten Ausgestaltung 
dieses Versorgungsangebots 
beteiligt werden, sodass sie 
die Innovation unterstützen 
und geeignete Schwangere 
aus ihren Praxen regelmäßig 
an die HSA überweisen. Heb-
ammen-Hochschulambulan-
zen tragen zur Komplettierung 
des geburtshilflichen Versor-
gungsangebots an Universi-
tätskliniken bei, sodass eine 
hochqualifizierte interprofes-
sionelle Versorgung realisiert 
werden kann.
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* Erstlinienbehandlung von erwachsenen Patientinnen mit primär fortgeschrittenem oder rezidivierendem Endometriumkarzinom, die für eine systemische Therapie infrage kommen. dMMR-
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laut Zulassung eine Therapie mit Carboplatin, Paclitaxel, IMFINZI® und eine anschließende Erhaltungstherapie mit LYNPARZA® plus IMFINZI® (LYNPARZA® + IMFINZI® Regime). Die Erhaltungs-
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Paclitaxel und IMFINZI®, gefolgt von einer Erhaltungstherapie mit LYNPARZA® und IMFINZI® bei Patientinnen mit pMMR-Tumoren. IMFINZI® Regime: Carboplatin, Paclitaxel und IMFINZI®, gefolgt 
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Endometriose

PASE: die Pan-Afrikanische Gesellschaft 
für Endometriose
Endometriose ist eine der häufi gsten gynäkologischen Erkrankungen und wurde 
jahrzehntelang unterschätzt – auch in Afrika. Um der Thematik zu mehr Aufmerk-
samkeit zu verhelfen sowie Forschung und Ausbildung zu fördern, wurde 2023 die 
PASE gegründet.

Die Bedeutung der Endomet-
riose wurde in afrikanischen 
Ländern lange falsch einge-
schätzt – einhergehend mit 
mangelhafter Aufklärung, in-

adäquater Diagnostik und feh-
lenden medikamentösen und 
operativen Therapiekonzep-
ten. Die wenigen hierzu vor-
liegenden Daten zeigen, dass 
Endometriose im Sinne der 
Symptomatik sehr wohl auch 
in afrikanischen Ländern eine 
vergleichbare Rolle spielt wie 
in anderen Regionen der Welt 
[1, 2]. Selbstverständlich be-
stehen bezüglich der Entwick-

lung im Bereich der Diagnos-
tik und Therapie erhebliche 
lokale und regionale Unter-
schiede.

Durch gemeinsame interna-
tio nale Anstrengungen gelang 
es im vergangenen Jahr, die 
Pan African Society of Endo-
metriosis (PASE) zu gründen. 
Ziel dieser Gesellschaft ist es, 
die zahlreichen Aktivitäten in 

den verschiedenen afrikani-
schen Ländern zu bündeln, 
die internationalen Beziehun-
gen zu pflegen und letztlich 
die Versorgung der betro�e-
nen Frauen auf dem afrikani-
schen Kontinent im Sinne der 
Forschung, Ausbildung und 
Awareness zu verbessern.

Awareness & Ausbildung: 
nationale Aktivitäten
Beispielsweise finden in Ma-
rokko und Ägypten seit vielen 
Jahren regelmäßige interna-
tio nale Konferenzen statt, die 
sich auch dem Thema Endo-
metriose mit entsprechenden 
Kursen für Operationstechni-
ken widmen. In Kenia wurde 
der sogenannte „Live Surgical 
and Ultrasound Marathon“ 
ent wickelt. Bei dieser Veran-
staltung werden über mehre-

re Tage zahlreiche betro�ene 
Frauen mit tief-infiltrierender 
Endometriose durch ein inter-
nationales Team sonogra-
phiert und operiert sowie 
gleichzeitig junge Kolleginnen 
und Kollegen ausgebildet.

In Nigeria wurde ein Aware-
ness-Programm entwickelt. 
Dieses bietet über eine Websi-
te und lokale Veranstaltungen 
die Möglichkeit, sich über En-
dometriose und Adenomyose 
zu informieren. Weitere ver-
gleichbare Aktivitäten finden 
in Südafrika, Uganda und Ka-
merun statt.

Internationale Beziehun-
gen und Gründung
Im Rahmen der genannten 
Aktivitäten kam es auch zu 
einem zunehmenden interna-

Gynäkologische Onkologie

Die neue FIGO-Klassifi kation 
des Zervixkarzinoms (Update 2018) – 
Implikationen für die Praxis
Eine frühestens 2026 angedachte Synchronisierung der beiden Tumorklassifi katio-
nen von FIGO und UICC soll weltweit die Qualität der Diagnostik und Therapie von 
Patientinnen mit Zervixkarzinom verbessern. Doch wie die Behandlung bis dahin 
gestalten?

Das Zervixkarzinom ist weiter-
hin weltweit die Nummer 4 
der inzidenten Karzinome, 
trotz verbesserter Früherken-
nung und Implementierung 
von Impfprogrammen. Die 
FIGO sieht ihre zentrale Auf-
gabe darin, deshalb Klassifi-
kationen zu implementieren, 
die weltweit genutzt werden 
können.

Nicht erfolgte Synchro-
nisierung verwirrt
Die FIGO-Klassifikation aus 
dem Jahr 2009 ist jetzt mit 
einem Update 2018 überarbei-
tet worden. Problematisch ist, 
dass keine Synchronisierung 
mit der UICC-TNM-Klassifika-
tion 2017 erfolgt ist. Somit be-
steht nicht nur auf klinischer, 
sondern auch auf wissen-
schaft licher Ebene Verwirrung 
bei der klinischen Darstellung 
der Befunde bzw. der Übertra-
gung der Ergebnisse in den 
pathologischen Befund.

Nachfolgend werden die in 
die FIGO-Klassifikation 2018 
eingebrachten Veränderun-
gen dargestellt: 
– Bildgebende Verfahren und 

pathologische Informatio-
nen zur Beurteilung des Sta-

diums sind erlaubt. Die Me-
thoden Ultraschall, CT, MRT, 
PET-CT und operatives Stag-
ing werden integriert wie 
auch die pathologische 
Klas sifikation, die Typologie 
bzw. das Vorhandensein 
von lymphovaskulärer 
Invasion.

– Im Stadium IA entfällt die 
horizontal gemessene Karzi-
nomausbreitung. Es ist nur 
noch die Infiltrationstiefe 
< 3 beziehungsweise < 5 mm 
relevant.

– Im Stadium IB sind drei Ka-
tegorien als größter Karzi-
nomdurchmesser aufge-
führt: < 2 cm, bis 4 cm und 
> 4 cm.

– Im Stadium IIA mit Ausdeh-
nung über den Uterus hin-
aus werden AI und AII nach 
dem größten Durchmesser 
mit < 4 cm bzw. > 4 cm un-
terschieden.

– Das Stadium IIB umfasst 
den parametranen Befall, 
der nicht bis zur Becken-
wand reicht.

– Das Stadium III betri�t den 
Befall des unteren Drittels 
der Scheide und/oder die 
Ausbreitung bis zur Becken-
wand und/oder das Vorhan-
densein einer Hydroneph-

rose oder funktionslosen 
Niere und/oder betro�ene 
pelvine und/oder paraaor-
tale Lymphknoten. In der 
FIGO-Klassifikation 2009 
sowie in der aktuellen UICC-
TNM-Klassifikation werden 
die paraaortalen Lymph-
knoten als M = Metastasen 
gewertet. Dies ist jetzt in N = 
lokoregionäre Lymphkno-
ten geändert worden, was 
die Intensität der Therapie 
verändert. Hierzu werden 
drei Stadien A, B und C im 
Hinblick auf die oben ge-
nannten Unterpunkte defi-
niert. Das Stadium IIIC1 ist 
bei alleinigem pelvinen 
Lymphknotenbefall, das 
Stadium IIIC2 bei paraaor-
talem Lymphknotenbefall 
zu benennen.

– Das Stadium IV ist in beiden 
Klassifikationen identisch.

Prospektiv randomisierte 
Studien mit neuer Klassi-
fi kation abwarten
Auch wenn sich in retrospek-
tiven Studien in den verschie-
denen Stadien der neuen 
Klas sifikation Behandlungs- 
und somit Überlebensunter-
schiede gezeigt haben, so 
müs sen prospektiv randomi-

sierte Studien unter Nutzung 
der neuen Klassifikation abge-
wartet werden, um beurteilen 
zu können, ob diese Struktu-
rierung, insbesondere im Ab-
gleich mit der UICC-TNM-Klas-
sifikation, valide ist.

Routineeinsatz frühestens 
2027 oder 2028 möglich
Diese Synchronisierung ist 
frühestens 2026 angedacht, 
sodass mit Umsetzung der 
FIGO-Klassifikation 2018 be-
ziehungsweise der dann neu-
en UICC-TNM-Klassifikation 
frühestens 2027 beziehungs-
weise 2028 ein klinischer Rou-
tineeinsatz möglich ist. Aus 
meiner Sicht ist das nicht im 
Sinne der Patientinnen, die 
behandelt werden.

Zusammenfassend beinhaltet 
die neue FIGO-Klassifikation 
Aspekte, die bereits im letzten 
Jahrzehnt von vielen Experten 
diskutiert worden sind. Un-
glücklich ist die fehlende Syn-
chronisierung zwischen der 
UICC-TNM-Klassifikation und 
der FIGO-Klassifikation 2018. 
Da zur neuen FIGO-Klassifika-
tion keine prospektiv rando-
misierten Studienergebnisse 
– sowohl für Diagnostik als 
auch Therapie – vorliegen, hat 
sich die Leitliniengruppe der 
S3-Leitlinie „Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge der Pa-
tientin mit Zervixkarzinom“ 
dazu entschlossen, die FIGO-
Klassifikation des Jahres 2018 

zunächst nicht umzusetzen, 
sondern erst nach der Über-
arbeitung und hierzu vorlie-
genden Studien.

Unter Berücksichtigung einer 
retrospektiven Validierung 
der SEER-Daten wird es eher 
so sein, dass mehr Patientin-
nen im Stadium IB operiert 
werden, was auch bei fehlen-
dem Lymphknotenbefall und 
damit Aussicht auf Heilung 
durch die alleinige Operation 
gerechtfertigt ist. Im Stadium 
IIIC1 zeigt sich, dass dieses in 
der Validierung ein besseres 
Überleben hat als das Stadi-
um IIIA beziehungsweise B.

Dies ist ein ungewöhnlicher 
Befund, weil normalerweise 
mit einem höheren Stadium 
ein schlechteres Überleben 
einhergeht. Dies kann aber 
darauf zurückgeführt werden, 
dass die Patientinnen im Sta-
dium IIIC1 bei betro�enen 
pelvinen Lymphknoten wahr-
scheinlich eine zusätzliche ad-
juvante Therapie bekommen, 
wohingegen die Patientinnen 
im Stadium IIIA und IIIB, falls 
die Lymphknoten nicht betrof-
fen sind und eine ausreichen-
de Exstirpation vorhanden ist, 
keine adjuvante Therapie er-
halten.
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tionalen Austausch nationaler Ge-
sellschaften und der Europäischen 
Endometriose Liga (EEL) – verbunden 
mit dem Wunsch, sich auch oºziell 
zu aºlieren. Zu diesem Zeitpunkt 
entstand folgerichtig der Gedanke, 
die gesamten Aktivitäten zu bündeln 
und dem afrikanischen Kon tinent 
einen funktionellen Überbau für das 
Thema Endometriose zu geben.

Nach ersten digitalen Meetings mit 
Vertreterinnen und Vertretern aus 
Kenia, Ägypten, Marokko, Nigeria, 
Südafrika, Uganda und Europa folgte 
die Gründung der PASE. Das beson-
dere Engagement von Herrn Prof. 
Hans-Rudolf Tinneberg und Herrn 
Alin Constantin muss an dieser Stel-
le erwähnt werden. Seit Jahresbe-
ginn finden nun verschiedene Akti-
vitäten der PASE statt. Neben regel-
mäßigen Webinaren und lokalen 
Veranstaltungen wird gerade der 
erste inaugurierende Kongress in 
Kapstadt geplant, der im Februar 
2025 stattfinden wird.

Neben der Ausbildung in der opera-
tiven Versorgung wird ein besonde-

rer zukünftiger Schwerpunkt auf der 
sonographischen Diagnostik der En-
dometriose und Adenomyose als 
Grundlage eines individualisierten 
Therapiekonzeptes liegen. Erst kürz-
lich wurde hierzu ein Konsensus mit 
Beteiligung von acht internationalen 
Fachgesellschaften publiziert [3]. 
Wünschenswert wäre, hier zukünftig 
auch die PASE und damit die Interes-
sen der Patientinnen des afrikani-
schen Kontinents zu involvieren.

Die Gründung der PASE zeigt einmal 
mehr, welche große Bedeutung die 
professionale und persönliche inter-
nationale Vernetzung hat und wel-
che Möglichkeiten der gegenseitigen 
Ausbildung sich im internationalen 
Setting bieten. Die PASE wird zukünf-
tig den Weg der Aus- und Weiterbil-
dung in den afrikanischen Ländern 
ebnen.
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Im Februar 2025 fi ndet der erste afrikanische 
Kongress für Endometriose in Kapstadt statt.
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Rekordzahl hochwertiger Abstracts für den 65. DGGG-Kongress
Insgesamt wurden im Rahmen des 
aktuellen Kongresses 735 Abstracts 
zu wichtigen klinischen und grundla-
genwissenschaftlichen Fragestellun-
gen der Gynäkologie und Geburtshil-
fe zur Begutachtung eingereicht. 

Unter der bewährten Koordination 
von Prof. Dr. Matthias W. Beckmann 
(Erlangen) wurden die Vorschläge 
von 51 GutachterInnen online nach 
standardisierten Kriterien bewertet. 
So wurde jedes Abstract akribisch be-
gutachtet und mit Punkten versehen. 
Auf Basis der Bewertung erfolgte 

dann die Auswahl zur Präsentation. 
Über dieses Verfahren konnte ein 
vielseitiges Programm unter Berück-
sichtigung aller Aspekte unseres 
Fachs zusammengestellt werden. 

75 besonders relevante Beiträge wur-
den für freie Vorträge im Rahmen 
thematisch passender wissenschaft-
licher Sitzungen ausgewählt. Wir 
freuen uns bereits sehr auf die Prä-
sentation!

Auf diesem Wege nochmals ganz 
herzlichen Dank an alle beteiligten 

GutachterInnen für deren Einsatz und 
vor allem an Prof. Matthias W. Beck-
mann für die hervorragende Koordi-
nation des Bewertungsverfahrens!
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Lynparza® in der Adjuvanz 
(OlympiA)

Einzige zielgerichtete Therapie
mit statistisch signifikantem OS-
Vorteile,3 in der adjuvanten Behand-
lung des frühen HER2-negativen
Mammakarzinoms mit hohem 
Rezidivrisiko und gBRCA1/2mf

Einziger PARP-Inhibitor mit 
klinisch relevantem OS-Vorteil1,2

in der 1L-Erhaltungstherapie des 
fortgeschrittenen HRD-positivena

und BRCA1/2-mutiertenb

Ovarialkarzinomsc,d

Lynparza in der 
1L-Erhaltung 
(PAOLA-1 & SOLO1)

a PAOLA-1: Unter Lynparza® & Bevacizumab erreichten HRD-positive Patientinnen ein mOS von 75,2 Monaten (instabil, <50 % Datenreife) vs. 57,3 Monate unter Placebo & Bevacizumab (HR 0,62; 95 %-KI 0,45–0,85). Das OS war einer der sekundären Endpunkte und die Studie nicht darauf ausgelegt, einen statistischen Unterschied 
innerhalb von Subgruppen zu ermitteln.1 b SOLO1: Unter Lynparza® wurde das mOS noch nicht erreicht vs. 75,2 Monaten unter Placebo (HR 0,55; 95 %-KI 0,40–0,76; p=0,0004 (p=0,0001 für statistische Signifikanz benötigt)).2 c Lynparza® Filmtabletten in Kombination mit Bevacizumab werden angewendet zur Erhaltungstherapie 
von erwachsenen Patientinnen mit einem fortgeschrittenen (FIGO-Stadien III und IV) high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primären Peritonealkarzinom, die nach einer abgeschlossenen platin-basierten Erstlinienchemotherapie in Kombination mit Bevacizumab ein Ansprechen (vollständig oder partiell) 
haben und deren Tumor mit einem positiven Status der homologen Rekombinations-Defizienz (HRD) assoziiert ist. Der Status HRD-positiv ist definiert entweder durch eine BRCA1/2-Mutation und/oder genomische Instabilität.4 Die Zulassung für Lynparza® in Kombination mit Bevacizumab ist in Deutschland in dieser Indikation 
auf Patientinnen mit positivem HRD-Status beschränkt und erfolgte auf Basis einer präspezifizierten Subgruppenanalyse. d Lynparza® wird angewendet als Monotherapie für die Erhaltungstherapie von erwachsenen Patientinnen mit einem fortgeschrittenen (FIGO-Stadien III und IV) BRCA1/2-mutierten (in der Keimbahn und/
oder somatisch), high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primären Peritonealkarzinom, die nach einer abgeschlossenen Platin-basierten Erstlinienchemotherapie ein Ansprechen (vollständig oder partiell) haben.4 e Das OS war einer der sekundären Studienendpunkte. Als primärer Studienendpunkt war das 
invasive krankheitsfreie Überleben (iDFS) definiert entsprechend den STEEP-Kriterien. 4-Jahres-OS-Rate unter Lynparza® vs. Placebo: 89,8 % vs. 86,4 % (HR 0,68; 98,5 %-KI 0,47–0,97; p=0,009).3 f Lynparza® wird angewendet als Monotherapie oder in Kombination mit einer endokrinen Therapie für die adjuvante Behandlung 
von erwachsenen Patient:innen mit BRCA1/2-Keimbahnmutationen, die ein HER2-negatives Mammakarzinom im Frühstadium mit hohem Rezidivrisiko haben und zuvor mit neoadjuvanter oder adjuvanter Chemotherapie behandelt wurden.4

1L: Erstlinie; BRCA1/2: Brustkrebs-Gen 1 und/oder 2; FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics; gBRCA1/2m: BRCA1/2-Keimbahnmutation; HER2: Humaner epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor-2; HR: Hazard Ratio; HRD: Homologe Rekombinations-Defizienz; iDFS: invasives krankheitsfreies Überleben; 
KI: Konfidenzintervall; mOS: Medianes Gesamtüberleben; OS: Gesamtüberleben; PARP: Poly(ADP-Ribose)-Polymerase; STEEP: Standardized Definitions for Efficacy End Points

1. Ray-Coquard I et al. Ann Oncol 2023; 34(8): 681–692.
2. DiSilvestro P et al. J Clin Oncol 2023; 41(3): 609–617.
3. Geyer CE et al. Ann Oncol 2022; 33(12): 1250–1268 (inkl. ergänzendem Anhang).
4. Fachinformation Lynparza® 100 mg/150 mg Filmtabletten, Stand August 2024.

ÜberLEBEN LEBEN reden

Lynparza® 100 mg/150 mg Filmtabletten
Wirkstoff: Olaparib. Verschreibungspflichtig. Zus.: Jede 100-mg-Filmtablette enth. 100 mg Olaparib. Jede 150-mg-Filmtablette enth. 150 mg Olaparib. Sonst. Bestandt.: Tablettenkern: Copovidon, Hochdisperses Siliciumdioxid, Mannitol (Ph.Eur.), Natriumstearylfumarat (Ph.Eur.). Tablettenüberzug: Hypromellose, 
Macrogol (400), Titandioxid (E171), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H

2
O (E172), Eisen(II,III)-oxid (E172) (nur 150 mg Tabletten). Anw.: Ovarialkarzinom: Lynparza wird angewendet als Monoth. für d.: - Erhaltungsth. v. erw. Patientinnen mit e. fortgeschritt. (FIGO-Stadien III u. IV) BRCA1/2-mutierten (in d. Keimbahn u./od. somatisch), 

high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom od. primären Peritonealkarzinom, d. nach e. abgeschl. Pt-basierten Erstlinien-Chemoth. e. Ansprechen (vollst. od. partiell) haben. – Erhaltungsth. v. erw. Patientinnen mit e. Pt-sensitiven Rezidiv e. high-grade epithelialen Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms od. primären 
Peritonealkarzinoms, d. auf e. Pt-basierte Chemoth. ansprechen (vollst. od. partiell). Lynparza in Komb. mit Bevacizumab wird angewendet für d.: - Erhaltungsth. v. erw. Patientinnen mit e. fortgeschritt. (FIGO-Stadien III u. IV) high-grade epithelialen Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom od. primären Peritonealkarzinom, d. nach e. 
abgeschl. Pt-basierten Erstlinien-Chemoth. in Komb. mit Bevacizumab e. Ansprechen (vollst. od. partiell) haben u. deren Tumor mit e. positiven Status d. homologen Rekombinations-Defizienz (HRD) assoziiert ist. D. Status HRD-positiv ist definiert entweder durch e. BRCA1/2-Mutation u./od. genomische 
Instabilität. Mammakarzinom: Lynparza wird angewendet als: - Monoth. od. in Komb. mit e. endokrinen Therapie für d. adjuvante Behandl. v. erw. Patienten mit Keimbahn-BRCA1/2-Mutationen, d. e. HER2-negatives Mammakarzinom im Frühstadium mit hohem Rezidivrisiko haben u. zuvor mit neoadjuvanter od. adjuvanter 
Chemoth. behandelt wurden. – Monoth. für d. Behandl. v. erw. Patienten mit BRCA1/2-Mutationen in d. Keimbahn, d. e. HER2-negatives, lokal fortgeschritt. od. metastasiertes Mammakarzinom haben. D. Patienten sollten zuvor mit e. Anthrazyklin u. e. Taxan im (neo)adjuvanten od. metastasierten Setting behandelt worden sein, 
es sei denn, d. Patienten waren für d. Behandl. nicht geeignet. Patienten mit Hormonrezeptor (HR)-positivem Mammakarzinom sollten außerdem e. Krankheitsprogression während od. nach e. vorherigen endokrinen Therapie aufweisen od. für e. endokrine Therapie nicht geeignet sein. Adenokarzinom d. Pankreas: Lynparza wird 
angewendet als Monoth. für d. Erhaltungsth. v. erw. Patienten mit Keimbahn-BRCA1/2-Mutationen, d. e. metastasiertes Adenokarzinom d. Pankreas haben u. d. Erkrank. nach e. mind. 16-wöchigen Pt-haltigen Behandl. im Rahmen e. Erstlinien-Chemoth. nicht progredient war. Prostatakarzinom: Lynparza wird angewendet: - als 
Monoth. für d. Behandl. v. erw. Patienten mit mCRPC u. BRCA1/2-Mutationen (in d. Keimbahn u./od. somatisch), d. Erkrank. nach vorheriger Behandl., d. e. neue hormonelle Substanz umfasste, progredient ist. - in Komb. mit Abirateron u. Prednison od. Prednisolon für d. Behandl. v. erw. Patienten mit mCRPC, bei denen e. Chemoth. 
nicht klinisch indiziert ist. Endometriumkarzinom: Lynparza in Komb. mit Durvalumab wird angewendet für d. Erhaltungsth. v. erw. Patientinnen mit primär fortgeschritt. od. rezidivierendem Endometriumkarzinom mit Mismatch-Reparatur-Profizienz (pMMR), deren Erkrank. während d. Erstlinienbehandl. mit Durvalumab in Komb. 
mit Carboplatin u. Paclitaxel nicht progredient war. Gegenanz.: Überempfindlichkeit gegen d. Wirkstoff od. e. sonstig. Bestandt.. Stillen während d. Behandl. u. 1 Monat nach Einnahme d. letzten Dosis. Nebenw.: Lynparza als Monoth.: Möglicherweise dringend ärztl. Behandl. ist erforderlich bei folgenden Nebenw.: Sehr 
häu�g: Anämie. Gelegentl.: Allergische Reakt., Dermatitis, myelodysplastisches Syndr. od. akute myeloische Leukämie. Andere Nebenw. sind: Sehr häu�g: Übelkeit, Erbrechen, Fatigue (einschließlich Asthenie), Dyspepsie, vermind. Appetit, Kopfschmerzen, Dysgeusie, Schwindel, Husten, Dyspnoe, Diarrhö, Leukopenie, 
Neutropenie. Häu�g: Hautausschl., Stomatitis, Schmerzen im Oberbauch, venöse Thromboembolie, Lymphopenie, Thrombozytopenie, Anstieg d. Kreatininwertes im Blut, Transaminasen erhöht. Gelegentl.: Erhöhung d. mittleren korpuskulären 
Volumens. Selten: Angioödem, Erythema nodosum. Nicht bekannt: Arzneimittelbedingter Leberschaden. Darüber hinaus bei Lynparza in Komb. mit Durvalumab Nebenw. häufiger als bei Lynparza-Monoth.: Sehr häu�g: Thrombozytopenie, 
Hautausschl. Häu�g: Allergische Reakt. Zusätzliche Nebenw. bei Lynparza in Komb. mit Durvalumab: Häu�g: Aplasie der roten Zelllinie. Weitere Hinw.: s. Fachinformation. Pharmazeutischer Unternehmer: AstraZeneca GmbH; 
Friesenweg 26, 22763 Hamburg, E-Mail: azinfo@astrazeneca.com, www.astrazeneca.de, Servicehotline für Produktanfragen: 0800 22 88 660. Stand: Q3/2024. DE-72934/2024
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