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EDITORIAL

Interpretationswürdig  
oder -wütig?
Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

Zuletzt vermeldete das Statistische Bundesamt:

Im 1. Quartal 2016 wurden in Deutschland 0,3%

weniger Schwangerschaftsabbrüche durchgeführt

als im Vergleichszeitraum des Vorjahres (26 282

versus 26 361). Es ist zu befürchten, dass sich nun

die unterschiedlichen Interessenvertreter auch wieder auf diese Zahl

stürzen und sie nach Belieben vor den eigenen Karren spannen.

 Besonders hoch scheint die Gefahr aktuell bei Apotheker- und Gyn ä -

kologenverbänden, wenn es um die „Pille danach“ geht.

War die Entlassung aus der Rezeptpflicht ein Fehler? War es eine

längst überfällige Maßnahme? Wird in der Apotheke ausreichend

 beraten? Auf welcher Seite man bei dieser Diskussion auch stehen

mag, eines ist sicher: Eine Abnahme um 0,3% bedeutet ... gar nichts!

Vergleicht man nämlich die vorhergehenden Quartale, sieht man

einen nahezu parallelen Kurvenverlauf in 2014 und 2015 und nun

auch beginnend in 2016 mit einem „Abtreibungs-Peak“ im ersten

Quartal. Im Jahresvergleich 2015 versus 2014 findet sich ein Minus

von gerade einmal 0,5%. Also: In Anbetracht der Konstanz der Zahlen

gilt für alle „Interpretationswütigen“: Füße stillhalten und abwarten.

Eine ganz andere Entwicklung hingegen ist hochsignifikant und be-

deutsam, wie Al-Zirqi I et al. zeigten (siehe S. 22 in dieser Ausgabe).

Die Anzahl an Uterusrupturen ist in Norwegen in den vergangenen

Jahrzehnten dras tisch gestiegen. Eine der oder vielleicht die Haupt -

ursache: steigende Sectio-Raten. Aber es nahmen eben auch andere

Ruptur-Risiken zu, wie z. B. hohes maternales Alter, fetale Makro -

somie und Wehenstimulation. Diesbezüglich würden wir uns über

weitere wissenschaftliche Interpretationen der Daten durchaus freuen.

Ich wünsche Ihnen eine spannende und erkenntnisreiche Lektüre!

Ihr

Dr. med. Christian Bruer
Chefredakteur
bruer@gfi-online.de

G
YN

 D
EP

   
06

.16

Ärztemuster und Information:

KESSEL medintim GmbH, Kelsterbacher Str. 28
64546 Mörfelden, Tel. (06105) 20 37 20

Trockene
Scheide?

www.premeno.de

Anwendungsgebiete: 
in der Menopause 

 während der Stillzeit
  bei Einnahme von Hormon-

präparaten
 bei psychischen Belastungen
 bei häufig auftretenden 

Pilzinfektionen
  während oder nach einer 

Strahlen- und Chemotherapie

 Rezeptfrei in Apotheken (PZN 6078411).

Zweifache Wirkung 
bei Scheidentrockenheit.
Hyaluronsäure reguliert die vaginale 
Feuchtigkeit und unterstützt die Wund-
heilung. Milchsäure stellt den natürli-
chen Säureschutzmantel wieder her und 
beugt Infektionen vor. Gut verträglich: 
 hormonfrei, parabenfrei.

Mit 

Hyaluron- und 

Milchsäure. 

Hormonfrei

Premeno® duo

      13:51



INHALT

Gyn-Depesche 4/2016 ©GFI. Der Medizin-Verlag4

Das Arbeitsmaterial in der gynä-
kologischen Praxis ist trotz Des -
infektion oft HPV-kontaminiert.
Was tun? 

Seite 23

Gallay C et al.: Human papillomavirus
(HPV) contamination of gynaecological
equipment. 
Sex Transm Infect 2016; 92: 19-23       

Mal so, mal so: Wie groß ist das
Inkontinenzrisiko bei Frauen, die
sowohl per Sectio als auch vaginal
entbunden haben?   

Seite 24

MacArthur C et al.: Urinary
incontinence persisting after childbirth:
extent, delivery history, and effects in a
12-year longitudinal cohort study. BJOG
2016; 123: 1022-9
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Komplikations- und Mortalitäts -
risiko nach Hysterektomie bei 
älteren Patientinnen besser 
einschätzen mittels Gebrechlich-
keitsindex mFI

                            Seite 27

George EM et al.: Measurement and
validation of frailty as a predictor of
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Hypothermie nach Sectio

Heizung hochdrehen
Eine neonatale Hypothermie kommt nach
Sectio oft vor. Man weiß, dass mit ihr Kom-
plikationen beim Neugeborenen assoziiert
sind. Eine Erhöhung der Temperatur im
OP-Saal kann das Problem reduzieren, wie
eine neue Studie nachwies. Und auch die
Mutter profitierte, wenn man die Heizung
im OP hochdrehte.

Man brachte 410 Kinder mittels Sectio in
einem auf 20°C temperierten OP-Saal zur Welt.
Verglichen wurden diese mit 399 Kindern, die
bei 23°C OP-Umgebungstemperatur per Kaiser-
schnitt geholt wurden. Alle entbindenden
Frauen hatten zu Beginn eine vergleichbare Kör-
pertemperatur. Eine neonatale Hypothermie
wurde definiert als eine Körperkerntemperatur
von <36,5°C zum Zeitpunkt der Übergabe des
Kindes an die Schwester.

In 35% der Fälle waren die Kinder aus dem
23°-OP hypotherm, während es bei 20°C 50%
waren, was einen signifikanten Unterschied dar-
stellte. Eine mittelgradige/schwere Hypother-
mie kam bei höherer OP-Temperatur seltener vor
(5%) als bei niedrigerer (19%). Und auch die
Mütter wiesen am Ende der Sectio bei 23°C
eine signifikant höhere Körpertemperatur auf. Zu
mehr Komplikationen kam es in den wärmeren
OPs nicht (so gab es z. B. keinen Unterschied
bzgl. Beatmungspflicht, Hypoglykämie, Hirnblu-
tung, Blutverlust oder Wundinfektion).

Und die Gynäkologen? Die WHO empfiehlt
eine Temperatur von 25 bis 28°C im Kreißsaal,
während in OPs häufig eine wesentlich niedri-
gere Temperatur herrscht, damit sich die Opera-
teure wohl fühlen. In dieser Studie bemerkten
92% der Ärzte die höhere Temperatur im OP
und 56% fanden das unangenehm. Immerhin
21% meinten, die wärmere Umgebung könnte
ihre chirurgische Performance beeinträchtigen.
Dennoch sagten 93%, sie würden die Tempera-
turerhöhung auf 23°C akzeptieren, wenn das
tatsächlich zu einem besseren neonatalen Out-
come führen würde.                                    CB

Duryea EL et al.: The impact of ambient operating
room temperature on neonatal and maternal ... 
Am J Obstet Gynecol 2016; 214: 505.e1-7
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/161096
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Frühe Folgeschwangerschaft

Männer wichtiger als gedacht
Eine frühe Folgeschwangerschaft (FFS) tritt oft ungewollt ein. Bislang hatte man über-
wiegend untersucht, wie die Frau dieses Ereignis beeinflusst. Nun analysierte man, in-
wieweit die Einstellung von Mann und Frau zum Auftreten von FFS beiträgt und stellte
überraschend fest: Die Männer spielen eine größere Rolle, als bislang angenommen.

Es wurden die Daten aus einem US-Register
von über 3400 Frauen ausgewertet, die bereits
zwei Schwangerschaften erlebt hatten und zum
Zeitpunkt der zweiten
Schwangerschaft fest mit
einem Partner zusammen-
lebten. Als Ergebnisvariable
definierte man das Eintre-
ten einer frühen Folge-
schwangerschaft innerhalb
von weniger als 24 Mona-
ten nach der ersten
Schwangerschaft. 

Die Einstellung der Part-
ner zur Schwangerschaft
teilte man in vier Gruppen
ein: Sowohl Vater als auch
Mutter beabsichtigten die Schwangerschaft
(V+M+), für beide war die Schwangerschaft un-
beabsichtigt (V-M-), und die beiden diskordanten

Formen V+M- und V-M+.
Das Risiko einer FFS war 2,5fach größer,

wenn nur der Vater die Schwangerschaft
wünschte, im Vergleich zur
V+M+-Konstellation. Bei V-
M+ war das FFS-Risiko 23%
geringer, bei V+M+ oder V-
M- gab es keine Unter-
schiede.

FFS werden demnach
mehr von der männlichen
Einstellung beeinflusst als
von der weiblichen. Für die
Praxis bedeutet das, Män-
ner in die Beratung zur Fa-
milienplanung unbedingt
zu integrieren.              CB

Cha S et al.: Discordant pregnancy intentions in
couples and rapid repeat pregnancy. Am J Obstet
Gynecol 2016; 214: 494.e1-12
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/161097

S

Späte Zulassung von Flibanserin

Ist die FDA frauenfeindlich?
Flibanserin gegen weibliches HSDD ist umstritten (hypoactive sexual desire disorder).
Es ist bislang lediglich in den USA zugelassen, und das mit einigen Hürden. Nun sah sich
die FDA wegen der anhaltenden Kritik genötigt, den Vorgang einmal darzustellen.

War die Zulassung von Flibanserin ein Fehler?
fragte der Erstautor Hylton V. Joffe, Director der
FDA. Immerhin wurde die Zulassung zweimal
verweigert und erst im dritten Versuch stimmte
die FDA mit 18 zu 6 Stimmen für das Präparat.

Bei der ersten FDA-Beratung fiel das Votum
noch einstimmig gegen Flibanserin aus. In den
von der Firma vorgelegten Studien wurde nur
einer von zwei primären Endpunkten erreicht.
Zudem gab es Bedenken wegen Nebenwirkun-
gen wie Somnolenz und Medikamenteninterak-
tionen. Man verlangte mehr Studien, und den-
noch blieben die Behandlungseffekte klein.
Hinzu kam ein weiteres Problem, die Nebenwir-
kung „Hypotension“ bzw. „Synkope“ bei gleich-
zeitigem Alkoholkonsum. Die präsentierten Stu-
dien konnten die FDA erneut nicht von der Si-
cherheit des Präparates überzeugen.

Diese zweite Ablehnung führte zur Anschul-
digung, die FDA sei frauenfeindlich, oder sei zu-
mindest Frauen gegenüber voreingenommen.
Der Vorwurf konkret: Über 20 für männliche se-
xuelle Dysfunktion zugelassenen Präparaten
stehe kein einziges zugelassenes für Frauen ge-
genüber. Unter anderem wurden die Vorwürfe
von einer Kanzlei vorgebracht, die teilweise vom
Hersteller Sprout Pharmaceuticals gesponsert
wurde. Die FDA konterte, es seien z. B. Dys -
pareunie-Präparate zugelassen worden, und es
bestehe demnach sehr wohl eine „Zulassungs-
Gleichberechtigung“. Nach erneuter „careful
consideration“ ist dann die Zulassung von Fli-
banserin unter strengen Auflagen erfolgt.     CB

Joffe HV et al.: FDA approval of flibanserin –
treating ... N Engl J Med 2016; 374: 101-4

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/161095
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Er will schwanger werden, sie nicht

Neueste Studienergebnisse
tagesaktuell per E-Mail
Jetzt registrieren:
www.gyn-depesche.de/newsletter 
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IM FOKUS

Zu viel verschrieben, falsch einge-
nommen – das sind häufige Probleme bei
der Medikation von über 80-jährigen Patien-
ten, wie eine Studie aus Belgien zeigt. 58%
der Senioren hatten mehr als fünf Medika-
mente erhalten (im Einzelfall bis zu zwölf).
67% nahmen ihre Medikamente seltener als
vorgegeben ein, 56% nahmen sie falsch ein.
Nur 17% hielten sich korrekt an die Verord-
nung. Das hatte Folgen: Bei einer falschen
Einnahme stieg das Risiko für eine Kranken-
hauseinweisung oder Tod um 8,9% und bei
einer zu geringen Einnahme sogar um 31,0%
an. Mit jedem Medikament, das weniger als
verordnet eingenommen wurde, erhöhte sich
das Mortalitätsrisiko um 39% und das Hospi-
talisierungsrisiko um 26%. 

Wauters M et al.: Too many, too few, or too unsafe?
Impact of inappropriate prescribing on mortality ... 
Br J Pharmacol 2016; Epub Jul 18

Der Apotheker kann helfen, das kardio-
vaskuläre Risiko zu senken. In einem Pro-
gramm im dünn besiedelten Alberta (USA)
sollten Apotheker das kardiovaskuläre Risiko
von Patienten erheben, Laborparameter anfor-
dern, Medikamente verordnen und die Patien-
ten beraten. Gegenüber der Standardversor-
gung führte dies zu einer 21%igen Risiko re -
duktion für kardiovaskuläre Ereignisse und
deutlichen Verbesserungen des LDL-Choleste-
rinwerts, des systolischen Blutdrucks, des
HBA1c-Werts und mehr Rauchstopps. Solche
Ergebnisse sind sicher im Licht einer Region
zu sehen, in der ansonsten der Zugang zur
ärztlichen Versorgung schwierig ist.

Tsuyuki RT et al.: The effectiveness of pharmacist in-
terventions on cardiovascular risk: The multicenter ran-
domized controlled RxEACH trial. J Am Coll Cardiol
2016; 67: 2846-54

Überflüssig sind meist Antioxidan-
zien. Oxidativer Stress ist lebensnotwendig,
weil Sauerstoffradikale viele wichtige Funktio-
nen im Körper triggern, u. a. bei der Immun-
abwehr oder der Hormonsynthese. Zwar gibt
es Assoziationen von Markern des oxidativen
Stresses mit verschiedenen Erkrankungen. Des-
halb gehören Antioxidanzien zu den belieb -
testen Nahrungsergänzungsmitteln und Wer-
bebotschaften für Produkte. Für kein einziges
Antioxidans wurde aber bisher in einer Studie
gezeigt, dass es diese Assoziation von oxida-
tivem Stress und Erkrankungen aufhebt und
keine unerwünschten Wirkungen auftreten. 

Ghezzi P et al.: The oxidative stress theory of
disease: levels of evidence and epistemological aspects.
NRU 2016; Epub Jul 18
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Antiandrogener Effekt der „Pille“

DHEA verbessert das Hormonprofil
Kombinierte orale Kontrazeptiva senken die Androgenspiegel. Das kann sich auf die Se-
xualfunktionen negativ auswirken. Lässt sich diesem Effekt mit Substitution begegnen?

Das zirkulierende Testosteron ist zum über-
wiegenden Teil an sexualhormonbindendes Glo-
bulin (SHBG) oder an Albumin gebunden; nur
0,5 bis 3% liegt als freies Testosteron vor. Da die
Albuminbindung nur schwach ist, definiert man
diese Fraktion und das freie zusammen als bio-
verfügbares Testosteron.

Kombinierte orale Kontrazeptiva (COC) redu-
zieren die Androgenspiegel auf verschiedene
Weise. Das Ethinylestradiol (EE) in der „Pille“
trägt dazu durch Stimulation der hepatischen
SHBG-Produktion bei. Das jeweilige Gestagen
kann unterschiedlich wirken. COC mit Drospi-
renon erweisen sich als stärker antiandrogen als
solche mit Levonorgestrel.

Eine niederländische Arbeitsgruppe ging der
Frage nach, ob durch Zugabe von 50 mg DHEA
(Dehydroepiandrosteron, einer Art androgenem
Prodrug), verglichen mit Plazebo, zu einer COC-
Formulierung mit EE und entweder Levonorge-
strel oder Drospirenon die androgene Hormon-

lage aufgepeppt werden kann. Nach fünf Zyk len
erfolgte ein Crossover zur anderen Kombination
für wieder fünf Zyklen.

Beide COC reduzierten die Spiegel aller ge-
messenen Androgene (das freie Testosteron um
annähernd 70%). Die Zugabe von DHEA ließ die
Androgene signifikant steigen. Das freie Testo-
steron erreichte die Basalwerte (d. h. ohne COC-
Einnahme). Das Gesamt-Testosteron erreichte
die Basalwerte unter EE/Levonorgestrel und
stieg darüber hinaus unter EE/Drospirenon. Die
SHBG-Konzentrationen waren unter EE/Drospi-
renon höher als unter EE/Levonorgestrel.

Nach diesen Ergebnissen kann der antiandro-
gene Effekt gängiger COC durch Supplementa-
tion von DHEA ausgeglichen werden.         WE

Coelingh Bennink HJT et al.: Maintaining physio -
logical testosterone levels by adding dehydro epi andro -
sterone to combined oral contraceptives: I. Endocrine
effects. Contraception (accepted manuscript 28 June
2016)
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160977
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HINTERGRUND

Beta-Adrenozeptor-Effekt

Orale Kontrazeptiva machen Arterien weit
Die Einnahme von kombinierten oralen Kontrazeptiva (COC) erhöht in der Regel den
Blutdruck leicht (ca. +2 bis 4 mmHg). Jetzt stellten Forscher aber in einem Experiment
an 23 Frauen fest, dass unter COC die Arterien im Unterarm besser auf Beta-Adreno-
zeptor-Agonisten reagieren und im Lumen zunehmen. Es gibt drei Hypothesen dazu.

Man untersuchte 13 Frauen, die COC regel-
mäßig einnahmen, in einem speziellen angio-
logischen Setting und verglich die Ergebnisse
mit zehn Frauen ohne COC. Man maß bei
allen zunächst die Unterarmdurchblutung
(FVC [Leitwert der Durchblutung im Unter-
arm] = Blutfluss im Doppler/mittleren arteriel-
len BlutdruckMAP). Dann infundierte man
Isoprenalin (Iso) in einen Arteria-brachialis-Ka-
theter (!) und maß FVC erneut.

Die Iso-Infusion erhöhte in beiden Gruppen
(mit und ohne COC) FVC signifikant. Der
Beta-Adrenozeptor-mediierte FVC-Anstieg fiel
in der COC-Gruppe dabei signifikant größer
aus. Des Weiteren infundierte man im Rah-
men des Versuchs Acetylcholin und Nitro in

die Arterie und stellte ebenfalls bei COC-ein-
nehmenden Frauen eine signifikant größere
Veränderung der Durchblutung fest.

Wieso erhöhen COC die Beta-Adrenozep-
tor-vermittelte Vasodilatation, wo doch COC
klinisch eher zum Blutdruckanstieg führen?
Hierzu bieten die Autoren drei Erklärungen
an: Östrogene könnten die Verfügbarkeit des
vasodilatierenden NO ehöhen; COC könnten
die Androgenspiegel supprimieren, was die en-
dothelabhängige Vasodilatation erhöht; Östro-
gene könnten eine direkte, endothelunabhän-
gige Wirkung auf Adrenozeptoren haben. CB

Limberg JK et al.: Greater beta-adrenergic
receptor mediated ... Front Physiol 2016; 7: 215

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160979

S

http://www.gyn-depesche.de/160979
http:// www.gyn-depesche.de/160977


KONTRAZEPTION

HORMONFREIE VERHÜTUNG  — 
IMMER EIN THEMA FÜR IHRE PATIENTINNEN

www.eurim-iud.de

Kupfer-Intrauterinpessare:
• Liegedauer zwischen 5 und 10 Jahren
• Multi-Safe® als Ersatz für Multiload
• Neu: Neo-Safe® T CU 380 Mini für geringe Uteruslängen
• Höchste Qualität zum günstigen Preis
• In jeder Apotheke erhältlich

Kontaktieren Sie uns unter info@eurim-iud.de

Unsere
Bestseller:

Neo-Safe® 
T CU 380Multi-Safe® 

CU 375

Neuer Gentest für Thrombose-Risiko

Viele Fragen offen, ... oder doch nicht?
In der Schweiz wird ein Gentest vermarktet, der verspricht, das Risiko für venöse Throm-
boembolien (VTE) bei Patientinnen mit kombinierten oralen Kontrazeptiva (COC) ge-
nauer zu bestimmen. Nun stellte ein Autorenteam die Validität des Testes infrage. Der
Hersteller hingegen führte Gründe für die noch nicht publizierten Daten an.

Der Gentest „Pill Protect“ ist aktuell in der
Schweiz erhältlich (ob und wann er nach
Deutschland kommt, lässt der Hersteller offen).
In den Test, der als Ergebnis einen Score ausgibt,

der das Thromboserisiko der individuellen Frau
widerspiegeln soll, fließen sowohl anamnestische
Angaben als auch Gen-Ausprägungen von etwa
zehn verbreiteten genetischen Polymorphismen
ein. Das genaue Testverfahren ist aber nirgends
publiziert, ebenso wie die klinischen Validie-
rungsstudien, monierten die Autoren im Journal
Swiss Medical Weekly. Somit handele es sich bei
dem Test um eine „black box“.

Immerhin konnten die Autoren in Erfahrung
bringen, dass der Test-Algorithmus wohl auf
Daten der PILGRIM-Studie beruht (Suchon P et
al., Thromb Haemost 2015). Deren Ergebnisse
seien aber keinesfalls auf die Allgemeinbevölke-
rung übertragbar, da die Kontrollgruppe in PIL-
GRIM aus Patientinnen bestand, die wegen
einer positiven Familienanamnese ein Thrombo-
philie-Screening durchführen ließen.

Zudem gab es Kritik bezüglich der statisti-
schen Methodik: Absolute Risiken und positive/
negative Vorhersagewerte, wie sie zur Einord-
nung eines Risikos notwendig sind, können
nicht – wie bei „Pill Protect“ erfolgt, aus Fall-
kontrollstudien berechnet werden. Das Fazit der
Autoren: Der Test sollte Stand heute in der kli-
nischen Routine nicht verwendet werden.    CB

Blondon M et al.: Genetic testing to identify women
at risk of venous thromboembolism with contraceptive
pills: evidence- or hope-based tool? Swiss Med Wkly
2016; 146: w14321
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160978
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In einer telefonischen Stellungnahme gegen-
über der Gyn-Depesche argumentierte der
Hersteller, die Daten seien aus patentrechtli-
chen Gründen noch nicht komplett veröffent-
licht, und man plane, dies in den kommen-
den Monaten – nach Abschluss des Patent-
verfahrens – nachzuholen. Man vermute,
dass möglicherweise mehr wirtschaftliche
 Interessen denn echte wissenschaftliche
 Bedenken hinter der Kritik an dem Test ste-
hen könnten.

Redaktion Gyn-Depesche

KOMMENTAR

http://www.gyn-depesche.de/160978
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Infos zu IUD aus dem Internet

Gute Seiten, schlechte Seiten 
Um sich über die verfügbaren Kontrazep tionsoptionen zu informieren, nutzen immer
mehr Patientinnen das Internet. Im Fall von IUD ist die Informationsqualität der verschie-
denen Webseiten allerdings sehr unterschiedlich.

Um zu testen, wie zuverlässig die Aufklärung
zur Langzeitkontrazeption mit IUD im Internet
gelingt, befragten US-amerikanische Forscher die
gängigen Suchmaschinen und sahen sich die auf
den ersten drei Ergebnisseiten gelisteten Websei-
ten genauer an. Dabei identifizierten sie 108 an
Laien gerichtete Webseiten zu verschiedenen
Kontrazeptionsmethoden und/oder IUD (Seiten
mit Werbung ausgenommen). Meist handelte es
sich dabei um Seiten von Unternehmen oder all-
gemeinbildende Internetportale.

105 der in die Analyse eingeschlossenen Web-
seiten enthielten Informationen über IUD,
wobei in 86% der Fälle mindestens ein Wirkme-
chanismus erklärt wurde. Die Vorteile von IUD,
wie die lang anhaltende Wirksamkeit, hohe Ef-
fektivität und Reversibilität wurde auf den meis -
ten Webseiten korrekt wiedergegeben. Aller-
dings wurden IUD lediglich von 30% der Seiten
explizit als sicher bewertet. 

Das Risiko für Expulsion, uterine Perforation
oder Verletzungen und Infektionen innerhalb
des ersten Monats nach der IUD-Insertion wur-
den von 58, 52 bzw. 39% der Webseiten richtig
benannt. Allerdings wurden in weniger als 50%
der Fälle auch absolute oder prozentuale Anga-
ben zur Größenordnung dieser Risiken gemacht.
Zudem enthielt jede zweite Infoseite auch Fehl-
informationen zu den Risiken. Auf anderen Sei-
ten wurde von einer Anwendung bei Nullipara
oder Frauen ohne monogame Beziehung abge-
raten (20 bzw. 30%). Einige Inhalte widerspra-
chen sich sogar innerhalb einer Seite. 

Im Schnitt enthielt jede Webseite 22 richtige
und drei falsche Informationen. Insgesamt wur-
den die Risiken von IUD überbetont, während
die Vorteile eher zu kurz kamen.                OH

Madden T et al.: Accuracy of information about the
... Am J Obstet Gynecol 2016; 214: 499.e1-6

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160987
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Blasenmole

Hormonelle Kontrazeption: ungefährlich
Eine hydatiforme Mole ist nach Ausräumen des Uterus in der Regel erledigt. Bis das hCG
im Serum normal ist, muss allerdings verhütet werden. Ob sich dazu die hormonelle orale
Kontrazeption eignet, ist umstritten.

Etwa 15 bis 20% der kompletten hydatifor-
men Molen (CHM) und 0,5 bis 5% der partiellen
(PHM) verhalten sich bösartig (gestational tro-
phoblastic neoplasia, GTN). Dazu gehören inva-
sive Mole, Chorionkarzinom und plazentärer
trophoblastischer Tumor.

Um einen malignen Verlauf anhand des
Serum-hCG sicher ausschließen zu können,
muss die Frau für sechs bis neun Monate eine
Schwangerschaft sicher verhindern. Einige Stu-
den weckten allerdings die Befürchtung, dass
hormonelle Kontrazeption in dieser Situation das
Malignitätsrisiko steigert. Andere Untersuchun-
gen sprachen gegen diese Annahme.

Anhand der Daten des Charing Cross Hospital
Gestational Trophoblastic Disease Centre in Lon-
don wurde versucht, die Unklarheiten zu besei-
tigen. Die Analyse umfasste 2423 Frauen mit
ausgeräumter CHM; 154 von ihnen begannen

eine orale Kontrazeption, während ihr Serum-
hCG noch erhöht war. Man registrierte keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Einsatz derzeitiger Methoden der hormonellen
Kontrazeption und dem Rückgang des Serum-
hCG oder der Entwicklung einer GTN. Eine sol-
che Neoplasie kam in 20,1% der Fälle (mit
„Pille“) bzw. in 16,7% (ohne „Pille“) vor
(p=0,26). Die mittlere Zeit bis zur hCG-Remis-
sion betrug in beiden Gruppen zwölf Wochen.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
eine moderne orale Kontrazeption in der Phase
der hCG-Normalisierung kein Risiko hinsichtlich
einer malignen Entartung nach Ausräumung
einer Blasenmole birgt.                               WE

Braga A et al.: Hormonal contraceptive use before
hCG remission does not increase the risk of gestational
trophoblastic neoplasia following complete hydatiform
mole ... BJOG 2016; 123: 1330-35
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160974

K

Wirkung auf Endometrium

Spirale schützt vor
Präeklampsie
Ein IUD führt zu geringfügigen Verlet-
zungen des Endometriums. Ob sich das
in einer nachfolgenden Schwangerschaft
auf das Präeklampsie-Risiko auswirkt,
wurde nun genauer untersucht.

Aus der britischen Datenbank „Clinical
Practice Research Datalink“ gingen 2744
Fälle von Präeklampsie aus den Jahren 1993
bis 2010 hervor. Sie wurden verglichen mit
jeweils vier nicht betroffenen Schwanger-
schaften aus dem gleichen Jahr mit ähnli-
chem maternalen Alter.

Aus der Kontrollgruppe hatten 4,4% der
Frauen zuvor mit einem IUD verhütet. Von
den Präeklampsie-Patientinnen taten dies nur
3,0%. Nach der Anpassung an die – anhand
der Zahl der verzeichneten Geburten und des
Alters geschätzte – Parität ergab sich eine Ri-
sikoreduktion von 24% durch das IUD. Noch
stärker, nämlich um 32%, ging das Risiko für
eine Präeklampsie zurück, wenn das IUD erst
in den letzten zwölf Monaten vor der Kon-
zeption entfernt wurde. Ein IUD in situ re-
duzierte das Risiko sogar um fast die Hälfte.
Unterschied man nach der Zahl der (vermu-
teten) vorherigen Geburten, zeigte sich aller-
dings, dass sich der protektive Effekt des IUD
auf Nulliparae beschränkte.

Frühere Studien belegen, dass Verletzun-
gen des Endometriums bei IVF-Patientinnen
die Implantation und Plazentation verbessern
können. Die Autoren gehen davon aus, dass
auch das geringere Präeklampsie-Risiko bei
IUD-Verwenderinnen auf diesem Mechanis-
mus beruht. Je mehr Zeit nach der Entfer-
nung des IUD bis zur Schwangerschaft ver-
geht, desto mehr scheint der protektive Effekt
nachzulassen. Das bestätigt die starke Risiko-
reduktion durch ein IUD in situ, deren Be-
rechnung allerdings nur zwei Präeklampsie-
fälle zugrunde liegen. Wegen der Komplika-
tionsgefahr sollte ein in utero verbliebenes
IUD aber auf jeden Fall in der Frühschwan-
gerschaft entfernt werden.                     CW

Parker SE et al.: Intrauterine device use and the
risk of pre-eclampsia: a case-control study. BJOG
2016; 123: 788-95 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160896
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PRAXIS-TIPP

Ovarielle Stimulation

DHEA hilft nicht immer
Bei sogenannten Low Respondern hat sich die zusätzliche Gabe von DHEA als hilf-
reich erwiesen, um die Zahl der Antralfollikel zu steigern. Ob das auch bei Frauen
mit einer normalen ovariellen Reaktion funktioniert, testeten Wissenschaftler.

In einer Fertilitätsklinik in Hong Kong er-
hielten 72 Frauen vor einer geplanten IVF ran-
domisiert zwölf Wochen lang dreimal täglich
25 mg DHEA oder Plazebo. Alle Patientinnen
wiesen eine Antralfollikelzahl zwischen fünf
und 15 auf, verfügten also potenziell über eine
normale ovarielle Reaktion.

Erwartungsgemäß fanden sich in der DHEA-
Gruppe nach vier, acht und zwölf Wochen hö-
here Testosteron- und DHEA-Werte als in der
Plazebogruppe. Kein signifikanter Unterschied
zeigte sich hingegen bei der Zahl der Antral-
follikel. Auch die Serum-FSH- und -AMH-
Werte lagen ähnlich hoch. Die Gonadotropin-
Stimulation nach Standardprotokoll und die
IVF führten ebenfalls zu vergleichbaren Ergeb-

nissen: Weder die Estradiolwerte nach der
Ovulationsauslösung noch die Zahl der Folli-
kel, der entnommenen Oozyten oder der ge-
wonnenen Embryos unterschieden sich.

Die Hypothese, eine DHEA-Vorbehandlung
könnte den Erfolg und die Kosteneffektivität
der IVF generell verbessern, erwies sich folg-
lich als nicht haltbar. Keine Belege fanden sich
auch für einen weiteren potenziellen Vorteil
von DHEA, die Reduktion des Aneuploidie-Ri-
sikos: Die Schwangerschafts- und Fehlgebur-
tenraten waren in beiden Gruppen gleich.  CW

Yeung TWY et al.: A double-blind randomised
controlled trial on the effect of dehydroepiandro -
sterone on ovarian reserve markers, ovarian res-
ponse and number of oocytes in anticipated normal
ovarian responders. BJOG 2016; 123: 1097-1105 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160893
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Kardiometabolischer Stress

Kurz aufeinander folgende Schwangerschaften
erhöhen das Herz-Kreislauf-Risiko
Eine Schwangerschaft stellt für das mütterliche Gefäßsystem und den Stoffwechsel eine
erhebliche Belastung dar. Ob ein zweiter solcher „Stresstest“ in kurzem Abstand das kar-
diovaskuläre Risiko beeinflusst, untersuchten australische Forscher.

Aus dem Geburtenregister des australischen
Staates New South Wales gingen die Daten von
216 467 Frauen mit zwei aufeinanderfolgenden
Lebendgeburten hervor. Mehrlingsschwanger-
schaften sowie Frauen mit bereits bekannten
kardiovaskulären Risikofaktoren – etwa Diabe-
tes, Hypertonie, Frühgeburten oder SGA-Babys
– waren ausgeschlossen. Die Nachbeobach-
tungszeit betrug 5,7 Jahre. Währenddessen kam
es zu 551 kardiovaskulären Ereignissen.

Multivariable Regressionsanalysen ergaben:
Sowohl ein sehr kurzes als auch ein sehr langes
Zeitintervall zwischen zwei Schwangerschaften
erhöhte das maternale Herz-Kreislauf-Risiko. Bei
einem Abstand von weniger als zwölf Monaten
stieg es um 56%, bei 24 bis 59 Monaten um
40%, und bei mehr als zehn Jahren sogar auf das
Dreieinhalbfache. Als Referenz diente jeweils ein
Geburtenintervall von 18 bis 23 Monaten.

Eine ähnliche U-förmige Assoziation mit dem
Schwangerschaftsabstand ist von anderen peri-
natalen Komplikationen – etwa dem Risiko für
Frühgeburten, SGA-Babys oder Präeklampsie –
bereits bekannt. Die mangelnde Erholungszeit
nach dem physiologischen Stress von Schwan-
gerschaft, Geburt und Laktation spielt dabei of-
fensichtlich eine Schlüsselrolle. Die ökonomi-
sche und psychische Belastung durch die Erzie-
hung mehrerer Kinder mit geringem Altersab-
stand könnte das kardiovaskuläre Risiko zusätz-
lich erhöhen. Auf der anderen Seite beeinträch-
tigt die lange Verzögerung einer zweiten
Schwangerschaft möglicherweise die Adaptati-
onsfähigkeit des Gefäßsystems.                CW 

Ngo AD et al.: Association between interpregnancy
interval and future risk of maternal cardiovascular
disease – a population-based record linkage study.
BJOG 2016; 123: 1311-8 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160938
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Assistierte Reproduktion

Kleinere Babys nach
IVF und ICSI
Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass
das Risiko von Schwangerschaftskomplika-
tionen nach assistierter Reproduktion
(ART) erhöht ist. Ob das eine Folge der Be-
handlung oder der Subfertilität selbst ist,
versuchten US-amerikanische Wissen-
schaftler herauszufinden.

Knapp 22 000 Frauen aus Florida, Maryland
und Utah hatten in den Jahren 2004 bis 2008
nach einer Entbindung im Rahmen des Preg-
nancy Risk Assessment Monitoring System
(PRAMS) Fragen zu ihrer Schwangerschaft be-
antwortet. Fast die Hälfte der Frauen gab an, die
Konzeption bewusst angestrebt zu haben.
Davon hatten sich 9,3% einer Fertilitätsbehand-
lung unterzogen. Häufigste Therapieformen
waren Ovulationsstimulationen (bei 30,4%) und
ART (22,0%) wie IVF oder ICSI. 13,1% erhielten
eine intrauterine Insemination (IUI).

Verglichen mit Frauen, die noch nie eine Fer-
tilitätsbehandlung bekommen hatten, erhöhte
jede Therapie das Risiko für eine Frühgeburt
(<37. SSW) und niedriges Geburtsgewicht
(<2500 g): Durch die ART stieg das Risiko je-
weils auf mehr als das Sechsfache, durch die IUI
auf rund das Doppelte und durch die Ovulati-
onsstimulation auf das 1,4- bzw. 2,1-Fache. Die-
ser Effekt reduzierte sich jedoch, wenn nur Ein-
lingsgeburten in die Analyse eingingen. Wählte
man als Referenzgruppe subfertile Frauen, die
zwar früher einmal, aber nicht zum Zeitpunkt
der Konzeption behandelt wurden, so fand sich
keine signifikante Assoziation.

Offensichtlich beruht der Zusammenhang
zwischen einer Fertilitätsbehandlung und einem
schlechteren fetalen Outcome in erster Linie auf
dem höheren Anteil multipler Schwangerschaf-
ten.                                                           CW 

Stanford JB et al.: Fertility treatments and adverse
perinatal outcomes in a population-based sampling of
births in Florida, Maryland, and Utah: a cross-
sectional study. BJOG 2016; 123: 718-29 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160898
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Plattenepithelkarzinome des Anus (squamous
cell cancer of the anus, SCCA) sind in den letz-
ten zehn Jahren bei Männern und Frauen häufi-
ger geworden, konstatieren Experten aus Bos -
ton, MA, und Houston, TX. Man schätzt, dass
in den USA jährlich 3000 Frauen an einem Anal-
karzinom erkranken. Die Inzidenz hat sich zwi-
schen 1975 und 2008 mehr als verdoppelt, un-
abhängig von der Altersgruppe oder ethnischer
Zugehörigkeit. 

In der Literatur hat sich vor allem die Zu-
nahme von Krebs dieser Region bei homosexu-
ellen Männern und bei HIV-positiven Patienten
niedergeschlagen. Letzteres gilt auch für Frauen;
bei solchen ist die Inzidenz von 0 zwischen den
Jahren 1980 und 1989 auf elf pro 100 000 im
Jahr zwischen 1996 und 2004 gewachsen. Das
SCCA gilt inzwischen in den USA als ein zuneh-
mendes Problem insbesondere bei HIV-positiven
Frauen.

Parellelen zum Zervixkarzinom

Dieser Krebs teilt manche Eigenheiten mit
dem Zervixkarzinom, wie das Auftreten präkan-
zeröser Läsionen und die Abhängigkeit von einer
Infektion mit Hochrisiko-Typen des humanen Pa-
pillomavirus (HPV). Typ 16 und 18 sind mit
etwa 70% der Zervixkarzinome und etwa 80%
der Analkarzinome assoziiert.

Beim Zervixkarzinom haben das systematische
zytologische Screening und die ggf. nachfolgen-
den präventiven Maßnahmen bekanntlich zu
einem ausgeprägten Rückgang von Morbidität
und Mortalität geführt. Ein ähnliches Vorgehen
ist offenbar auch beim Analkarzinom möglich
(Zytologie von einem Dacrontupfer-Abstrich des
Analkanals). Patienten mit auffälliger Zytologie
werden zu einer anoskopischen Untersuchung
(high-resolution anoscopy, HRA) geladen. Dabei
wird der Analkanal nach Applikation von 5%iger
Essigsäure und /oder Lugolscher Lösung inspi-
ziert; von erkennbaren Läsionen werden Biop-
sien genommen.

Die US-Autoren sammelten Daten über anale
HPV-Infektionen, intraepitheliale Neoplasien
und Karzinome bei Frauen aus dem Zeitraum
Anfang 1997 bis Ende September 2013, d. h.

aus der Ära der kombinierten antiretroviralen
Therapie (cART) von HIV-Infektionen. 37 ver-
wertbare Publikationen befassten sich mit analer
HPV-Infektion und analer Zytologie, 23 mit dem
Analkarzinom.

Risiko-Frauen mit Risiko-HPV

Unter den mit dem humanen Immundefizit-
Virus (HIV) infizierten Frauen stellte man in den
Studien eine anale Infektion mit Hochrisiko-
Typen von HPV in 16 bis 85% fest. Unter den
HIV-negativen Frauen waren es 4 bis 86%. Die
Prävalenz analer HR-HPV bei HIV-negativen
Frauen mit HPV-bezogenen Veränderungen von
Vulva, Vagina oder Zervix lag zwischen 23 und
86%, bei solchen Frauen ohne HPV-Pathologie
waren es 5 bis 22%. Histologische Befunde von
hochgradigen intraepithelialen Läsionen (Grad 2
oder höher) wurden bei HIV-positiven Frauen in
3 bis 26% registriert, bei Frauen mit geringerer
präkanzeröser Pathologie in 0 bis 9% und bei
HIV-negativen Frauen ganz ohne HPV-bezogene
Veränderungen in 0 bis 3%.

Die Häufigkeit von Analkarzinomen lag bei
HIV-positiven Frauen in einer Spanne von 3,9
bis 30 pro 100 000 Personen-Jahren, bei Frauen
mit Zervixkarzinom oder intraepithelialer Neo-
plasie Grad 3 der Zervix betrug sie 0,8 bis 63,8
und in der Allgemeinbevölkerung waren es 0,55
bis 2,4 pro 100 000 Personen-Jahren.

Die Sichtung der Literatur ergab, dass anale
HPV-Infektionen bei Frauen allgemein häufig
sind, ähnlich häufig wie zervikale HPV-Infektio-
nen. Die Prävalenz analer Infektionen mit HR-
HPV scheint höher bei Frauen zu sein, die mit
HIV infiziert sind und bei solchen, die eine ge-
nitale HPV-Pathologie ausweisen. Eine Disposi-
tion zur analen HPV-Infektion durch HIV-Positi-
vität war in einer Metaanalyse auch bei homo-
sexuellen Männern gefunden worden.

In dem Review zeigte sich eine signifikante
Konkordanz in den Genotypen von HR-HPV zwi-
schen Infektionen von Zervix und Anus.

Angaben über zurückliegenden analen Ver-
kehr waren kein eindeutiger Risikofaktor für
eine anale HPV-Infektion. Die Daten sprechen
für die Annahme, dass HPV im unteren Genital-

trakt der Frau einen „Feld-Effekt“ entfaltet, dass
anale HPV-Infektionen bei Frauen ohne analen
rezeptiven Verkehr häufig sind und dass solche
Infektionen gleich häufig oder sogar häufiger als
zervikale sind.

Dieses Review stellt offenbar die erste syste-
matische Übersicht über anale HPV-Infektionen
und Analkarzinom mit zytologischen und histo-
logischen Aspekten bei Frauen dar. Längsschnitt-
daten zu diesem Thema und Erkenntnisse zu
Prävention, Diagnostik und Behandlung von
analer HPV-Infektion, Dysplasie und Krebs fehlen
aber weitgehend. Die Autoren halten weitere
Forschungsarbeiten für nötig, um den natürli-
chen Verlauf analer HPV-Infektionen und HPV-
bezogener Veränderungen des Anus bei Frauen
zu charakterisieren. Daraus könnten adäquate
Maßnahmen gegen dieses im Wachsen begrif-
fene Problem abgeleitet werden.                 WE

Stier EA et al.: Prevalence of anal human
papillomavirus infection and anal HPV-related
disorders in women: a systematic review. Am J Obstet
Gynecol 2015; 213: 278-309
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160460

Frage 1: Anale HPV-Infektionen
  A  sind seltener als zervikale
  B  sind ähnlich häufig wie zervikale
  C  kommen bei Frauen nicht vor
  D  bergen kein Krebsrisiko
  E  führen immer zu analem Sarkom

Frage 2: Anale HPV-Pathologie
  A  ist nicht bekannt
  B  entsteht durch alle HPV-Typen
  C  wird mit Schwefelsäure deutlicher
  D  lässt sich zytologisch erkennen
  E  wird koloskopisch erfasst

Bitte vermerken Sie Ihre Antworten 
auf Seite 35 im Heft oder unter 
www.gyn-depesche.de/cme.

M

Anale HPV-Infektionen

Ein Krebsrisiko besonders für Frauen mit HIV
Bei 99% der Zervixkarzinome ist eine Infektion mit einem Hochrisiko-Typ von HPV nachzu-
weisen – eine inzwischen allgemein bekannte Tatsache. Bei analem Krebs sind es 80 bis
90%. Letzterer Zusammenhang wurde bisher vor allem bei homosexuellen Männern unter-
sucht. Aber auch Frauen sind davon betroffen – offenbar häufiger, als bisher angenommen.
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Karzinogen an Zervix und Anus: HPV

http://www.gyn-depesche.de/160460
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Eine DIC kann in der Geburtshilfe auf eine
Reihe von Komplikationen zurückgehen. Drei
Experten aus Israel, Italien und England zählen
auf: (1) akute peripartale Blutung (infolge von

Uterus-Atonie, Zervix- oder Vagina-Lazerationen
oder Uterusruptur), (2) Abruptio placentae, (3)
Präeklampsie/Eklampsie bzw. HELLP-Syndrom,
(4) verhaltene Totgeburt, (5) septischer Abort
oder intrauterine Infektion, (6) Fruchtwasserem-
bolie und (7) akute Schwangerschafts-Fettleber.
Die Häufigkeit einer DIC in graviditate wird in
der Literatur mit 0,03% bis 0,35% angegeben.
Auch die Inzidenzzahlen der auslösenden Kom-
plikationen variieren.

Eine solche DIC kann bedrohlich verlaufen
und massive Bluttransfusionen oder eine Hyster-
ektomie nach sich ziehen oder fatal enden.

Was läuft da ab?

Der DIC liegt eine Trias deletärer Abläufe zu-
grunde. Am Anfang steht eine überschießende
Aktivierung des Gerinnungssystems; durch star-
ken Verbrauch von Gerinnungsfaktoren, gerin-
nungshemmenden Proteinen und Thrombozy-
ten bei der Genese mikrovaskulärer Thromben
schließt sich eine Blutungsneigung an (Ver-
brauchskoagulopathie); die Synthese von Gerin-
nungsfaktoren kann mit dem Verbrauch nicht
Schritt halten. Dabei kommt es zum Zusammen-
bruch der Blutzufuhr zu verschiedenen Organen
infolge von Thrombosierung und Blutungen.

Den Anstoß zur Hyperkoagulation können

Endothelzellen, Thrombozyten oder andere Zel-
len geben, indem sie proentzündliche Zytokine
freisetzen. Diese können die Bildung von tissue
factor (TF) anregen. Damit ist (im Zusammen-
spiel mit Faktor VIIa) der sog. extrinsische Weg
zur Gerinnung (Bildung von Fibrin aus Fibrino-
gen) geebnet. Normalerweise würde er aller-
dings durch gerinnungshemmende Faktoren
(Antithrombin III, Protein C und TF pathway in-
hibitor = TFPI) blockiert, aber diese endothelab-
hängigen Mechanismen sind bei DIC offenbar
geschwächt. Dazu kommt, dass bei DIC auch
das Fibrinolyse-System supprimiert ist, und zwar
durch Zunahme des plasminogen activator in-
hibitor I (PAI-I).

Sehr oft steht eine peripartale Hämorrhagie
am Anfang des Geschehens. Manche Experten
wollen dann gar nicht von DIC sprechen, son-
dern von einem schieren Verlust an Gerinnungs-
faktoren, von Ausblutung. Offenbar spielt aber
eine zusätzliche Überaktivierung der Gerinnung
eine wichtige Rolle für den Verlauf.

Die akute Schwangerschafts-Fettleber, eine sel-
tene Komplikation, kann zu einer DIC führen,
weil in der Leber zu wenig Fibrinogen und Ge-
rinnungsfaktoren gebildet werden, was zu
schweren Blutungen disponiert.

Die Leber ist auch beteiligt bei einem HELLP-
Syndrom (hemolysis, elevated liver enzymes
and low platelet count). Es kann mit DIC ein-
hergehen, aber lange nicht so häufig wie die
akute Schwangerschafts-Fettleber.

Woran erkennt man DIC?

Das Gerinnungsproblem wird in der Mehr-
zahl der Fälle klinisch diagnostiziert. Leider gibt
es keinen einzigen klinischen oder labordiagnos -
tischen Test, der sensitiv und spezifisch genug
ist, um die Diagnose DIC festzumachen, bedau-
ern die Autoren. Die bekannte Pathophysiologie
des Syndroms wirkt sich auch nicht in allen Fäl-
len auf das Gerinnungsprofil so aus, wie zu er-
warten wäre.

Schon lange wird versucht, ein verlässliches
Scoring-System für die DIC-Diagnose zu entwi -
ckeln. Dabei spielen immer leicht verfügbare La-
borparameter eine Rolle, insbesondere Throm-

bozytenzahl, Thromboplastinzeit = TPZ (auch
Prothrombinzeit = PTZ, englisch prothrombin
time = PT; oft ausgedrückt als Quick-Wert oder
INR), Fibrinogen und Fibrinogenspaltprodukte
(D-Dimere-Test). Grundsätzlich sollten die Mes-
sungen mehrfach wiederholt werden, um die
Dynamik des Geschehens zu erfassen.)

Der häufigste Laborbefund bei DIC ist eine
Thrombo(zyto)penie. Anfangs kann der Wert
noch normal sein. Im dritten Trimenon gibt es
aber auch eine Schwangerschafts-Thrombopenie.
Ausschlaggebend ist stets der Abwärtstrend der
Plättchenwerte.

Mit einer DIC-Diagnose vereinbar sind patho-
logische Werte von TPZ und aPTT (activated par-
tial thromboplastin time). Allerdings sind diese
Parameter in der Schwangerschaft kürzer als
sonst, sodass sie auch bei beträchtlicher peripar-
taler Blutung normal erscheinen können. Eine
Verlängerung von PTZ und aPTT wird erst bei
fortgeschrittener DIC auffällig. Auch hier sind
die Veränderungen im Verlauf zu beachten.

Ein niedriges Fibrinogen im Plasma wird oft
als ein Kriterium für DIC herangezogen. Es han-
delt sich jedoch um ein Akute-Phase-Protein, das
in der Schwangerschaft sehr selten erniedrigt ist,
außer bei sehr massiven Blutungen. Insofern ist
es aber auch ein guter Parameter, um den Über-
gang von einem leichteren in ein bedrohliches
Blutungsstadium zu erkennen. In einer Studie
zeigte ein Fibrinogen unter 200 mg/dl einen po-
sitiven Vorhersagewert für den Übergang zu
schwerer Blutung von 100%.

Der D-Dimere-Test ist wiederum problema-
tisch, weil er in der Schwangerschaft schon er-
höht sein kann, bevor sich eine ernste Pathophy-
siologie entwickelt. Daher gilt auch hier: Wie-
derholt messen!

Neue „point-of-care“-Tests auf der Basis von
Thrombelastographie oder Thrombelastometrie
befinden sich in Entwicklung. Sie könnten die
rasche Diagnose von DIC erleichtern, müssen
aber noch weiter evaluiert werden.

Mit den konventionellen Parametern wurde
von der International Society for Thrombosis
and Hemostatis (ISTH) ein Score zur Diagnostik
von DIC in der Schwangerschaft entwickelt,
dem eine hohe Sensitivität und Spezifität zuge-
schrieben werden. Andere Expertengruppen ar-
beiten an weiteren Diagnosesystemen.

Wie behandelt man DIC?

Die Therapie bei DIC in der Schwangerschaft
umfasst im Prinzip die folgenden Maßnahmen:
(1) Behandlung der auslösenden Ursache, (2)

Disseminierte intravasale Gerinnung bedeutet Lebensgefahr

Viele obstetrische Probleme können schuld sein
Weltweit ist die disseminierte intravasale Koagulation (DIC), oft die Folge einer Form von
peripartaler Hämorrhagie, eine Hauptursache der Müttersterblichkeit. Ein solches Ereignis
und sein auslösender Mechanismus müssen schnell diagnostiziert werden, um die Prognose
günstig zu gestalten. Dabei helfen klassische Untersuchungsmethoden und neuere Scores.
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DIC-Diagnose: viele Werte, wenig Wert? 
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Versorgung mit Blutprodukten und Begleitmaß-
nahmen, (3) kontinuierliche klinische und
labordiag nostische Überwachung sowie (4) frü-
hestmögliche Konsultation eines Spezialisten.

Adäquate Maßnahmen gegen das Grundlei-
den sind entscheidend dafür, dass die Thrombin-
bildung in Grenzen gehalten wird. Wie sehr es
auf den Auslösemechanismus ankommt, zeigt
die Tatsache, dass die Mortalität bei DIC infolge
von Abruptio placentae weniger als 1% beträgt,
bei geburtshilflicher Sepsis dagegen 50 bis 80%.

Zu den spezifisch hämostaseologischen Maß-
nahmen gehören die Gabe von Erythrozytenkon-
zentrat, Kryopräzipitat (bei niedrigem Fibrino-
gen), von Thrombozytenpräparaten (bei Throm-
bopenie), von fresh frozen plasma (bei Verlän-
gerungen von PTZ und aPTT). Die Volumensub-
stitution mit Kristalloidlösungen sollte zurück-
haltend gehandhabt werden, da sie die Gerin-
nungsprobleme verstärken kann.

Zum Nutzen von Tranexamsäure bei obstetri-
schen Hämorrhagien ist die Datenlage derzeit
noch ungenügend. Wenn sonst nichts hilft,
kommt dieses Mittel aber in Betracht. Fraglich
ist auch die Substitution mit rekombinantem ak-
tiviertem Faktor VII (rFVIIa). Diese birgt das Ri-
siko arterieller Thrombosen.                        WE

Erez O et al.: Disseminated intravascular coagulation
in pregnancy: insights in pathophysiology, diagnosis and
management. Am J Obstet Gynecol 2015; 213: 452-63
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160461

Frage 3: Mechanismen bei DIC:
  A  primär schwache Gerinnung

  B  Verbrauch von Gerinnungsfaktoren

  C  Thrombozytose

  D  Hyperfibrinogenämie

  E  Hypervolämie

Frage 4: Diagnose von DIC:
  A  nur klinisch

  B  nur labordiagnostisch

  C  mit Gerinnungswerten im Verlauf

  D  mit D-Dimere-Test allein

  E  anhand Hämatokrit

Frage 5: Therapie bei DIC:
  A  früh und viel Volumenersatz

  B  nie Volumenersatz

  C  immer Tranexamsäure

  D  primär Ursache behandeln

  E  rFVIIa-Gabe unbedenklich

Bitte vermerken Sie Ihre Antworten 
auf Seite 35 im Heft oder unter 
www.gyn-depesche.de/cme.
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Metformin bei adipösen Schwangeren

Weniger Gewichtszunahme
Der Anteil stark übergewichtiger Schwangerer nimmt zu. Diätempfehlungen helfen meis-
tens wenig. Wissenschaftler untersuchten, inwieweit eine Metforminbehandlung auch
ohne Schwangerschaftsdiabetes maternale und fetale Komplikationen reduzieren kann. 

In drei südenglischen Kliniken erhielten 400
Schwangere mit einem BMI über 35 kg/m2 ran-
domisiert entweder täglich 3,0 g Metformin
oder Plazebo. Die Behandlung begann in der 12.
bis 18. SSW und wurde bis zur Entbindung fort-
geführt. Als primären Studienendpunkt definier-
ten die Autoren die Abweichung des neonatalen
Geburtsgewichts vom Mittelwert in der Normal-
bevölkerung zum jeweiligen Gestationsalter. 

Signifikante Unterschiede traten dabei aller-
dings nicht zutage. Auch die Zahl der für ihr
Schwangerschaftsalter zu großen Babys (LGA)
und die Inzidenzen fetaler oder neonataler Kom-
plikationen – etwa Hypoglykämie, Frühgeburt,
5-min-Apgar <7 oder intensivmedizinische Ver-
sorgung – unterschieden sich nicht zwischen der
Verum- und der Plazebogruppe.

Die mittlere Gewichtszunahme der Mütter
fiel unter Metformin dagegen signifikant gerin-
ger aus (4,6 vs. 6,3 kg). Das Gleiche galt für die
Präeklampsie-Rate (3,0 vs.11,3%). Auf die Inzi-
denz von Gestationsdiabetes wirkte sich die
Metformin-Gabe jedoch nicht aus (12,4 vs.

11,3%). In der Gesamtkohorte der übergewich-
tigen Studienteilnehmerinnen fand sich ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen der
Höhe der maternalen Gewichtszunahme und
dem Präeklampsie-Risiko. Die Zahl der – großen-
teils schwangerschaftstypischen – Nebenwirkun-
gen lag in der Verumgruppe höher. Dies führte
jedoch nicht zu einer höheren Zahl von Studi-
enabbrechern oder Dosisreduktionen.

Offensichtlich bringt die Erhöhung der Insu-
linsensitivität durch Metformin bei übergewich-
tigen Schwangeren mit und ohne Diabetes den
gleichen Effekt: Sie verringert die maternale Ge-
wichtszunahme. Das fetale Gewicht bleibt
davon aber unbeeinflusst.                       CW 

Syngelaki A et al.: Metformin versus placebo in
obese pregnant ... N Engl J Med 2016; 374: 434-43
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160528
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Gestationsdiabetes

Erweitertes Screening hat keinen Vorteil
Ein Gestationsdiabetes geht für Mutter und Kind mit Risiken einher, so dass ein Screening
sinnvoll und notwendig ist. Ein intensiveres Screening mit einem Zwei-Stufenschema ist
allerdings nicht effektiver als das einstufige Vorgehen.

Über die effektivste Screening-Methode beim
Gestationsdiabetes wird seit vielen Jahren inten-
siv diskutiert. Im Rahmen einer Studie wurden
zwei Screening-Strategien, nämlich ein einstufi-
ges und ein zweistufiges Vorgehen, miteinander
verglichen. Beim zweistufigen wurden bei
Schwangeren schon sehr früh in der Schwanger-
schaft nach Gestationsdiabetes gefahndet und
bei zunächst unauffälligem Ergebnis bei Risiko-
patientinnen eine Wiederholung in der 24. bis
28. Schwangerschaftswoche durchgeführt. Das
einzeitige Vorgehen empfiehlt dagegen, wenn
vor Eintritt der Schwangerschaft ein Diabetes
ausgeschlossen ist, in der 24. bis 28. Schwanger-
schaftswoche nur die einmalige Bestimmung
eines 2-Stunden-Wertes nach einem oralen Glu-

cose-Toleranztest mit 75 mg Glucose bei allen
Schwangeren.

In der zweistufigen Vorgehensweise wurde
bei 17% ein Gestationsdiabetes erkannt, beim
einstufigen dagegen bei 27%. Doch die höhere
Detektionsrate hatte überraschenderweise kei-
nerlei Einfluss auf die Endpunkte „Größe“ und
„Gewicht“ des Kindes. Auch im Hinblick auf die
anderen Endpunkte wie Frühgeburt, Präeklamp-
sie und Hyperbilirubinämie ergab sich kein signi-
fikanter Unterschied. Nur die Rate an Kaiser-
schnittentbindungen war beim einstufigen Vor-
gehen größer (16% vs. 20%).                       PS

Feldman RK et al.: Gestational Diabetes Screening.
Obstet Gynecol 2016; 127: 10-7
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160734
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Vaginale Entbindung HIV-infizierter Mütter

Wenig vertikale Transmissionen
Vor Einführung der antiretroviralen Kombinationstherapie galt die HIV-Übertragung von
der Mutter auf das Kind als wahrscheinlicher, wenn der Blasensprung mehr als vier Stun-
den vor der Geburt erfolgte. Bei einer geringen Viruslast scheint das aber keine Rolle zu
spielen, wie nun gezeigt wurde.  

Die eigentlich ziemlich einfach gemachte Stu-
die fand – ob ihrer Bedeutung für die tagtägliche
Praxis – ihren Weg ins renommierte New Eng-
land Journal of Medicine. Das Ergebnis: Die
Rate an postoperativen Wundinfektionen kann

Richtige Wahl des Antiseptikums

Wundinfektionen bei Sectio halbieren
Welche Mittel und Methoden der Hautdesinfektion bei chirurgischen Eingriffen am bes-
ten sind, wurde bereits häufig untersucht. Bei der Sectio muss sich der Körper (und der
Gynäkologe) allerdings mit Keimen der Haut- und Vaginalflora auseinandersetzen. Ob
man vor Kaiserschnitten das OP-Gebiet besser mit Chlorhexidin oder Jod desinfiziert,
untersuchte man nun in einer sehr praxisnahen Studie und fand einen klaren Favoriten.

In Großbritannien und Irland waren 2116 ter-
mingerechte Einlingsgeburten von HIV-infizier-
ten Müttern verzeichnet, die während der
Schwangerschaft eine Kombination von drei
oder mehr antiretroviralen Medikamenten er-
hielten und eine vaginale Entbindung wünsch-
ten. Im Mittel vergingen vom Blasensprung bis
zur Geburt 3,5 Stunden. Die vertikale Transmis-
sionsrate betrug 0,48%. Bei Entbindungen, die
mehr als vier Stunden nach dem Blasensprung
erfolgten, lag sie mit 0,64% zwar etwas höher
als bei einer später geöffneten Fruchtblase
(0,34%). Dieser Unterschied war jedoch nicht 
signifikant. Bei Frauen mit einer Viruslast unter
50 Kopien/ml kurz vor der Geburt infizierte sich
in beiden Gruppen jeweils nur ein Kind (0,12
bzw. 0,14%).

Auch bei drei HIV-Übertragungen (von 260
Frühgeburten) ergab sich kein Zusammenhang
mit der Dauer der Geburt nach Blasensprung. 

Die Autoren sehen ihre Studienergebnisse als
Beleg dafür, dass HIV-positive Schwangere mit
nicht detektierbaren Virus-RNA-Spiegeln ge-
burtshilflich nicht anders zu behandeln sind als
Nichtinfizierte. Die Zahl der Frühgeburten war
zu gering, um daraus belastbare Schlüsse zu zie-
hen. Es sei jedoch beruhigend, dass es auch hier
trotz der erheblich längeren Geburtsdauer bei of-
fener Fruchtblase zu keiner vertikalen Transmis-
sion bei geringer Viruslast kam.                  CW 

Peters H et al.: Duration of ruptured membranes
and mother-to-child HIV transmission: a prospective
population-based ... BJOG 2016; 123: 975-81 

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160900

K

mit Chlorhexidin-Alkohol um etwa 50% redu-
ziert werden (im Vergleich zu PVP-Jod-Alkohol;
relatives Risiko 0,55; p=0,02).

Zwischen 2011 und 2015 schlossen die Stu-
dienautoren insgesamt 1147 Frauen ein, die sich
einer Sectio unterziehen  mussten/wollten. Die
Unterbäuche der einen Hälfte desinfizierte man
der Anleitung des Antiseptikum-Herstellers ent-
sprechend mit 2% Chlorhexidingluconat mit
70%igem Isopropylalkohol (CHex-Iso). Bei den
anderen 50% verwendete man 8,3%iges Povi-
don-Jod mit 72,5%igem Isopropylalkohol (PVP-
Iso). Alle Patientinnen erhielten eine periopera-
tive antibiotische Prophylaxe. Ausgewertet wur-
den Wundinfektionen innerhalb der ersten 30
postoperativen Tage.

Mit CHex-Iso kam es zu 4,0% Wundinfektio-
nen, mit PVP-Iso zu 7,3%. Die nahezu Halbie-
rung des relativen Risikos berechnete sich aus

einem absoluten Unterschied von -3,3%. Ober-
flächliche Wundinfektionen unterschieden sich
nur numerisch (3,0 vs. 4,9%), während der Un-
terschied der Rate tiefer Infektionen nur knapp
Signifikanz verfehlte (1,0 vs. 2,4%; p=0,07). Bei
den Ergebnissen war es unerheblich, ob eine
elektive oder Notfall-Sectio durchgeführt wurde,
ob die Patientinnen adipös waren oder nicht,
oder ob der primäre Wundverschluss in Klam-
mer- oder Nahttechnik erfolgte.                    CB

Tuuli MG et al.: A randomized trial comparing skin
antiseptic agents at cesarean delivery. N Engl J Med
2016; 374: 647-55

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160980
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Zwillingsschwangerschaften

Zervixlänge schon
früh bestimmen
Eine Metaanalyse liefert neue Anhalts-
punkte zur besseren Vorhersagbarkeit
von sehr frühen Frühgeburten bei Zwil-
lingsschwangerschaften. Von Bedeutung
scheint vor allem die Zervixlänge vor
der 18. SSW zu sein.

Aus Datenbankanalysen gingen zwölf in-
ternationale Studien hervor, in denen insge-
samt 6188 transvaginale Zervixlängenmes-
sungen bei 4409 Zwillingsschwangerschaften
erfolgten. Eine Metaanalyse der individuellen
Patientendaten ergab: Sowohl die Zervix-
länge als auch das Gestationsalter bei der
Messung zeigten eine signifikante, aber nicht
lineare Assoziation mit dem Gestationsalter
bei der Geburt. Für eine spontane Frühgeburt
vor SSW 28+1 erwies sich eine bis zur SSW
18+0 gemessene Zervixlänge unter 30 mm
als stärkster Prädiktor. Eine Frühgeburt zwi-
schen SSW 28+1 und 36+0 ließ sich am 
besten durch eine Messung ab SSW 24+0
vorhersagen. 

Um die Gefahr einer sehr frühen Frühge-
burt bei Zwillingen besser einschätzen zu
können, empfehlen die Studienautoren
daher, mit der Zervixlängenmessung schon
vor der 18. SSW zu beginnen.               CW

Kindinger LM et al.: The effect of gestational
age and cervical length measurements in the
prediction of ... BJOG 2016; 123: 877-84 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160902

M

PRAXIS-TIPP

„achtet nicht auf ihn – er ist von
der qualitätskontrolle.”

http://www.gyn-depesche.de/160902
http://www.gyn-depesche.de/160980
http://www.gyn-depesche.de/160900
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Sonographie-Arbeitsplatz für effiziente Diagnostik

Schneller zum perfekten Bild: Adaptiver Bild -
algorithmus und ergonomische Bedienung
Die Optimierung der Arbeitsabläufe in der Praxis ist für Ärzte häufig ein „notwendiges Übel“.
Mit dem neuen Sonographie-Arbeitsplatz E-CUBE 11 von Alpinion (siehe Abb. 1) können
Gynäkologen jetzt noch effizienter und schneller sonographisch arbeiten, ohne dabei auf
Bildqualität verzichten zu müssen. Im Gegenteil, neben einer optimierten Ergonomie und
gynäkologischen Voreinstellungen, die jede einzelne Untersuchung verkürzen können, steht
eine brillante Bildqualität im Fokus des E-CUBE 11. Effizienzgewinne in der Praxis müssen
also nicht immer auf Kosten der (Bild-)Qualität gehen. 

Sowohl software- als auch hardwareseitige
Verbesserungen kennzeichnen den neuen Sono-
graphie-Arbeitsplatz von Alpinion. Die Benutzer -
oberfläche wurde völlig neu
gestaltet, wobei insbesondere
auf ergonomische Abläufe ge-
achtet wurde. So findet der An-
wender nun noch mehr pro-
grammierbare Benutzertasten,
die je nach durchgeführter Un-
tersuchung eine optimale Aus-
wahl der gewünschten Funk-
tion ermöglichen. In Kombina-
tion mit dem Tablet-artigen ka-
pazitativen 10,4“-Touchscreen
führt das zu 33% weniger Tas -
tenberührungen während ge-
burtshilflicher Untersuchungen
(im Vergleich zu herkömmli-
chen Systemen).

34% kürzere Untersuchungsdauer

Des Weiteren verkürzt die SSD-Speichertech-
nologie (solid state drive) die Startzeit des Sys -
tems, führt zu weniger Datenverlusten und er-
möglicht das besonders schnelle Aufrufen und
Speichern von Daten. Insgesamt kann die Unter-

suchungszeit so z. B. in der geburtshilflichen An-
wendung um 34% reduziert werden (wiederum
im Vergleich zu herkömmlichen Systemen).

Brillante Bild qualität

Dass Effizienz und Ergono-
mie nicht auf Kosten der Bild-
qualität gehen müssen, beweist
das System zudem. Mehrere
neue Features sorgen für eine
überlegene sonographische
Bildgebung:
• digitaler HD Beamformer, der
insbesondere im Nahfeld eine
hervorragende Bildauflösung
ermöglicht; Farbdoppler mit
adaptiver Blending-Funktion,
der bei fetaler Herzdarstellung
für gleichbleibende 2D-Bild-
qualität sorgt (siehe Abb. 2)

• Crystal SignatureTM: Die Einkristall-Technologie
führt zu höherer Sensitivität, besserer Penetra-
tion und geringerem Wärmeverlust als her-
kömmliche Piezo-Materialien
• adaptives Postprocessing ermöglicht präzise
Bilddetails, eine deutliche Kantenanhebung zur
Differenzierung feinster Gewebeunterschiede
und eine erweiterte Grauskala
• verbesserte zeitliche Bildauflösung mit einer
um bis zu 200% höheren Bildrate (je nach
Schallkopf und Untersuchungsart)
• LIVE HQTM: Bildrendering-Technologie mit
verbesserter Tiefendarstellung und einstellbarer
virtueller Lichtquelle (siehe Abb. 3)

Für Gynäkologen gemacht

Das E-CUBE 11 weist Besonderheiten auf, die
speziell die Anwendung in der gynäkologischen

MEDIZINPRODUKT IM FOKUS

•  Effizienter Sonographie-Work-
flow mit um bis zu 34% redu-
zierter Untersuchungszeit

•  Optimale Bildqualität durch 
moderne Schallkopf-Technologie
und Postprocessing

•  Speziell auf die gynäkologische
Praxis zugeschnittene Funktio-
nen und Voreinstellungen

FEATURES

Mit freundlicher Unterstützung der Alpinion Medical Deutschland GmbH, Hallbergmoos

Praxis erleichtern und optimieren. Der inte-
grierte Gelwärmer mit drei Temperaturstufen
und der um 360° rotierbare Monitorarm ma-
chen dabei nur den Anfang. Zahlreiche speziell
für die Gynäkologie entwickelte Voreinstellun-
gen ermöglichen ein schnelles Abrufen häufig
benötigter Funktionen über Softkeys.

Mit der Strain-Elastographie bietet das System
für den Gynäkologen eine neue, zunehmend
wichtige Technologie, um die relative Gewebe-
steifigkeit mittels Sonographie darzustellen und
so zusätzliche Informationen zu pathologischen
Prozessen zu erlangen. Die für unterschiedliche
Schallköpfe zur Verfügung stehende Technologie
gibt dem Untersucher Echtzeit-Feedback über
die Qualität der Kompression und ermöglicht so
die Überwachung der Elastographie. Auch hier
gibt es speziell entwickelte Software-Presets,  
z. B. für die Mamma-Elastographie.

Der Sonographie-Arbeitsplatz E-CUBE 11 fügt
sich nahtlos in die Abläufe der gynäkologischen
Praxis ein und verbessert die Effizienz der Un-
tersuchungen. Dabei liefert das System eine bril-
lante Bildqualität und zahlreiche, speziell in der
Gynäkologie sinnvolle Einstellungsmöglich -
keiten.                                                         CB

Abb. 3: LIVE HQTM-Rendering mit einstell -
barer virtueller Lichtquelle

Abb. 1: Wenig Platzbedarf und
optimierte Arbeitsabläufe

Abb. 2: Farbdoppler des fetalen Herzens ohne
2D-Qualitätsverluste

Mehr Infos unter www.alpinion.de

1S-Medizinprodukt-im-Fokus-Alpinion-GD042016_V3.qxp_Depeschen2014  30.08.16  15:46  Seite 1



WOCHENBETT

Gyn-Depesche 4/2016 ©GFI. Der Medizin-Verlag18

Artikelserie zum Thema Stillen

Muttermilch macht die Welt gesünder, 
intelligenter und reicher
Die gesundheitlichen Vorteile des Stillens sind hinlänglich bekannt. Und sie beschränken
sich nicht – wie vielfach angenommen – in erster Linie auf einkommensschwache Länder.
Auch in der „westlichen Welt“ hat das Stillen positive Effekte für Mutter und Kind.

verursachten Krankenhauseinweisungen gingen
um 72% bzw. 57% zurück. Auch Mittelohrent-
zündungen traten bis zum Alter von zwei Jahren
signifikant seltener auf. Einziger negativer Effekt

des langen Stillens: Kinder, die mehr als zwölf
Monate Muttermilch tranken, hatten häufiger
Karies. Nicht eindeutig nachgewiesen werden
konnte ein Schutz vor allergischen Erkrankun-
gen. Auch langfristig beeinflusste das Stillen die
Gesundheit der Kinder positiv. Die Wahrschein-
lichkeit von Übergewicht und Adipositas im spä-
teren Leben sank um gut ein Viertel. Das Risiko,
Typ-2-Diabetes zu entwickeln, reduzierte sich
ebenfalls. Ein protektiver Effekt gegen Hyperto-
nie fand sich dagegen nicht.

Muttermilch steigert Kinds-IQ und
reduziert Neoplasien bei Müttern

Ein weiterer Vorteil des Stillens zeigte sich in
mehreren Studien: Die Intelligenz der Kinder
stieg – um 2,6 bis 7 IQ-Punkte. Wie eine brasi-
lianische Langzeitstudie belegte, wirkte sich das
auch auf die Schulbildung und das spätere Ein-
kommen förderlich aus.

Stillen nützt aber nicht nur dem Kind, son-
dern ebenso der Mutter. Zum einen trägt es in
ärmeren Ländern durch die Laktationsamenor-
rhoe zu einer geringeren Geburtenzahl bei. In
Industrienationen spielt der Schutz vor Brust-
und Eierstockkrebs eine größere Rolle. Pro zwölf
Monate Stillzeit im Leben einer Frau nimmt ihr
Risiko für ein invasives Mammakarzinom um
4,3% ab. Zudem verringert eine längere Still-
dauer das Risiko für ein Ovarialkarzinom um
rund 18%. Fo
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Stillen gehört bei Säugetieren wie dem Men-
schen ebenso zum Fortpflanzungszyklus wie die
Schwangerschaft. Laut WHO-Empfehlungen
sollte jedes Baby bis zum sechsten Monat voll
und bis zum Alter von zwei Jahren weiter teil-
weise gestillt werden. In der Realität sieht das
anders aus. Nur etwa eines von fünf Kindern
wird im Alter von zwölf Monaten in einkom-
mensstarken Ländern noch gestillt. Obwohl
über 80% der Mütter nach der Geburt mit dem
Stillen anfangen, setzt es nur weniger als jede
Zweite bis zum sechsten Monat fort. Weiter ver-
breitet ist das Stillen dagegen in ärmeren Regio-
nen wie den afrikanischen Ländern südlich der
Sahara. Doch selbst dort bekommen nur 37%
aller Kinder bis zum sechsten Monat ausschließ-
lich Muttermilch. Während in einkommens-
schwachen Ländern mittellose Mütter länger
stillen als reiche, ist es in den Industrienationen
umgekehrt: Hier ernähren vor allem besserver-
dienende, gut ausgebildete Frauen ihr Baby mit
Muttermilch.

Mortalitätssenkend, auch in
 einkommensstarken Ländern

Um die gesundheitlichen Effekte des Stillens
für Mutter und Kind zu beziffern, wertete „The
Lancet Breastfeeding Series Group“ 28 systema-
tische Reviews und Metaanalysen aus. 22 davon
hatte die Autorengruppe eigens zu diesem
Zweck in Auftrag gegeben. Drei Studien unter-
suchten den Einfluss des Stillens auf die Kinder-
sterblichkeit in einkommensschwachen Län-
dern. Das Ergebnis: Bei Babys, die das erste
Halbjahr ausschließlich Muttermilch bekamen,
betrug die Mortalität im Vergleich zu nicht ge-
stillten Kindern nur 12%. Im Alter von sechs bis
23 Monaten reduzierte sich die Sterblichkeit
durch zumindest zeitweises Stillen um 50%.
Auch in einkommensstarken Ländern wirkte
sich das Stillen auf die neonatale Mortalität aus:
Das Risiko des Plötzlichen Kindstods (SIDS) sank
um ein Drittel, das einer häufig tödlichen nekro-
tisierenden Enterokolitis um 58%. Darüber 
hinaus schützte das Stillen vor Durchfallerkran-
kungen und Atemwegsinfektionen: Die dadurch

Würden 90% aller Kinder bis zum Alter von
sechs Monaten voll und danach bis zum Ende
des zweiten Lebensjahres noch teilweise gestillt,
so könnte das jährlich 823 000 Kinderleben ret-
ten, berechnete die Autorengruppe. Das Stillen
zu fördern, wäre damit eine der potentesten
Maßnahmen zur Senkung der Kindersterblich-
keit. Zudem würden bereits heutzutage, mit den
derzeitigen Stillquoten, knapp 20 000 Todesfälle
durch Brustkrebs verhindert, fassen die Autoren
weiter zusammen.

Stillen spart bares Geld 

Mit den ökonomischen Folgen des Nicht-Stil-
lens beschäftigten sich die Autoren im zweiten
Teil der Artikelserie. Durch die IQ-Einbußen der
Kinder, die nicht gestillt werden, gehen ihren Be-
rechnungen zufolge der Weltwirtschaft jedes
Jahr 302 Milliarden Dollar verloren. Drei Viertel
davon, nämlich 231,4 Milliarden Dollar, entfal-
len auf die einkommensstarken Länder. Das ent-
spricht 0,53% ihres Bruttosozialprodukts. Dazu
kommen die Behandlungskosten für Kinder-
krankheiten wie Otitis media, Diarrhoe und
Atemwegsinfekte, für die ein protektiver Effekt
des Stillens nachgewiesen wurde. Allein in den
USA ließen sich dadurch rechnerisch 2,45 Mil-
liarden Dollar einsparen, wenn 90% aller Babys
sechs Monate lang gestillt würden. Auch ökolo-
gische Kosten fallen durch das Nicht-Stillen an:
Bei der Produktion und der Verwendung von
Muttermilchersatzprodukten wird viel Wasser
und Energie verbraucht, Verpackungsmüll und
Umweltverschmutzung nehmen zu.

Die geringe Bereitschaft zum Stillen ist nach
Ansicht der Autoren die Folge davon, dass stil-
lende Frauen in vielen Ländern immer noch zu
wenig Unterstützung erfahren. Ein häufig ge-
nannter Hinderungsgrund ist mangelnde Akzep-
tanz am Arbeitsplatz oder in der Öffentlichkeit.
Auch die persönlichen Erfahrungen in ihrer Um-
gebung und die Beratung durch Ärzte und Pfle-
gepersonal beeinflussen die Entscheidung.

Besonders in den Industrienationen gehen
niedrige Stillraten nicht zuletzt auch auf das
Konto von Marketingstrategien der Hersteller
von Babymilchpulver. Sie vermitteln jungen
Müttern das Bild, dass Flaschennahrung für das
Baby genauso gut oder sogar besser sei als Mut-
termilch – und für die Frau einfacher zu hand-
haben. Unterstützt wird dies durch die Vertei-
lung von Gratisproben schon in der Ent-
bindungsklinik. 2014 betrug der weltweite Um-
satz mit Muttermilchersatzprodukten 44,8 Mil-
liarden Euro. Wie das Beispiel Brasilien zeigt,

Die WHO weiß: Mütter stillen häufig zu kurz
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wächst mit dem wirtschaftlichen Aufschwung
auch in Ländern mit traditionell hohen Stillquo-
ten der Absatz von Babymilchpulver. Durch den
1981 von der Weltgesundheitsversammlung
WHA verabschiedeten „Internationalen Kodex
für die Vermarktung von Muttermilchersatzpro-
dukten“ sollte der unlauteren Werbung Einhalt
geboten werden. Die Autoren der Artikelserie
kritisieren jedoch, dass in vielen Ländern die ge-
setzlichen Grundlagen und die Überwachungs-
möglichkeiten fehlen, um Verstöße gegen den
Kodex zu sanktionieren. Sie fordern deshalb
mehr finanzielle Investitionen und politische
Maßnahmen der Regierungen, um die Umset-
zung des Kodex zu verbessern. Darüber hinaus
sollten Stillförderprogramme auf verschiedenen
Ebenen etabliert werden. Dazu zählen beispiels-
weise die öffentliche Aufklärung über die ge-
sundheitlichen Vorteile des Stillens, die Beseiti-
gung struktureller Barrieren am Arbeitsplatz
sowie Unterstützung durch Stillberater in der
Klinik und daheim.                                    CW 

Victora CG et al.: Breastfeeding in the 21st century:
epidemiology, mechanisms, and lifelong effect. Lancet
2016; 387: 475-90 

Rollins NC et al.: Why invest, and what it will take
to improve breastfeeding practices? Ebd. 491-504
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160468

Frage 6: Laut WHO-Empfehlung ...
  A  sollte max. 3 Monate gestillt werden
  B  sollte minimal 2 Jahre voll gestillt 

         werden
  C  sollte nur in einkommensschwachen

         Ländern gestillt werden
  D  sollte nicht länger als 6 Monate 

         gestillt werden
  E  sollte jedes Baby bis zum 6. Monat

         voll gestillt werden

Frage 7: Stillen ...
  A  senkt Kindermortalität in einkom-

         mensschwachen Ländern nicht
  B  kann SIDS-Risiko reduzieren
  C  schützt nicht vor Atemwegsinfekten
  D  schützt nicht vor Enterokolitis
  E  schützt nicht vor Otitis media

Frage 8: Stillen führt nicht zu:
  A  höhere Geburtenzahl durch Laktati-

         onsamenorrhoe (v. a. arme Länder)
  B  weniger Mammakarzinome
  C  weniger Ovarialkarzinome
  D  geringere Kindersterblichkeit
  E  klügere Kinder

Bitte vermerken Sie Ihre Antworten 
auf Seite 35 im Heft oder unter 
www.gyn-depesche.de/cme.

Ü

Ü

Postpartale Sexualfunktion

Was bringt das Becken bodentraining?
Viele Primipara empfinden den Sex nach der Entbindung als weniger befriedigend. Häufig
leiden sie unter unzureichender Lubrikation und eine veränderte Wahrnehmung und La-
xität der Vagina, Dyspareunie oder koitale Inkontinenz. Ein Training der Beckenboden-
muskulatur kann diesen Beschwerden entgegenwirken – allerdings nur begrenzt.

Inwiefern Beckenbodentraining nach der Ge-
burt eine gestörte Sexualfunktion kurz nach der
Entbindung verbessern kann, untersuchten For-
scher in Norwegen an 175 Primipara, die auf na-
türlichem Wege ein Kind zur Welt gebracht hat-
ten. Sechs Wochen nach der Geburt wurden die
Teilnehmerinnen per transperinealem Ultra-
schall auf das Vorliegen schwerer Defekte im M.
levator ani untersucht. 

87 Frauen nahmen in den folgenden vier Mo-
naten an einem wöchentlichen Kurs (Beckenbo-
dentraining) teil und sollten zusätzlich täglich
eine Übung zu Hause durchführen. Die 88
Frauen der Kontrollgruppe erhielten lediglich
eine Infobroschüre zum Stellenwert der Becken-
bodenmuskulatur für die Sexualfunktion. 

Insgesamt waren sechs Monate post partum
keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Frauen mit bzw. ohne Beckenbodentraining fest-
stellbar. Allerdings gaben Frauen mit schweren
Defekten im M. levator ani (n=55), die ein Be -

ckenbodentraining absolviert hatten, seltener ein
Gefühl von vaginaler Laxität an als betroffene
Frauen in der Kontrollgruppe (RR 0,55; 95%KI
0,31 - 0,95; p=0,03). Bei diesen Frauen war au-
ßerdem ein signfikanter Zuwachs an Muskelkraft
und -ausdauer im Be ckenboden messbar.    OH

Tennfjord MK et al.: Effect of postpartum pelvic floor
muscle training on vaginal symptoms and sexual
dysfunction – secondary analysis of a randomised
trial. BJOG 2016; 123: 634-42
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160993
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Große US-Kohortenstudie

Extreme Frühgeburten gefährden Mütter
Extreme und sehr frühe Frühgeburten gefährden nicht nur Kinder, sondern auch Mütter,
zeigte eine retrospektive Kohortenstudie. Die Analyse von Geburten, die nach der 23.
bis 33. SSW stattfanden, arbeitete Risikofaktoren für maternale Komplikationen heraus:
Gestationsalter (GA) von unter der 27. SSW und Sectio.

Insgesamt wurden die Daten von 2659
Frauen analysiert. Der Geburtsmodus war in
1454 Fällen vaginal, in 904 ein tiefer transver-
saler Kaiserschnitt (low transverse cesarean deli-
very, LTCD), in 29 ein tiefer vertikaler (low ver-
tical cesarean delivery, LVCD) und in 272 ein
klassischer (classical cesarean delivery, CCD). 

Insgesamt erlitten 8,6% der Teilnehmerinnen
schwere Komplikationen, vor allem starke Blu-
tungen oder Infektionen. Nach CCD und LTCD
starb je eine Frau. Nach vaginaler Entbindung
lag die Komplikationsrate bei insgesamt 3,5%,
nach CCD bei 23%, nach LTCD bei 12,1% und
nach LVCD bei 10,3%. Je unreifer das Kind,
desto negativer das Outcome für die Mutter: Bei
Entbindung vor der 29. SSW erlitten 11,5% der

Frauen schwere Komplikationen, in SSW 29 bis
32 9,5%, in SSW 33 und 34 noch 6,3%. Nach
Bereinigung um GA und mütterliche Faktoren
wie BMI, Alter und Komorbiditäten zeigte sich,
dass jede Art der Sectio, verglichen mit der vagi-
nalen Entbindung, mit einem signifikant höhe-
ren maternalen Risiko assoziiert war. Die Risiko-
Unterschiede zwischen CCD und den anderen
Sectiones erreichten keine Signifikanz.

Die Autoren betonen, dass ihre Studienergeb-
nisse dazu anregen sollten, Müttern sehr früh
geborener Kinder speziell nach Sectiones beson-
dere Aufmerksamkeit zu schenken.             PP

Reddy UM et al.: Serious maternal complications
after ... Am J Obstet Gynecol 2015; 213: 538.e1-9

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160989
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Beckenbodentraining ist vermutlich nicht für
alle Patientinnen gleichermaßen effektiv. In
der hier untersuchten Subgruppe der Patien-
tinnen mit schwerem Trauma des M. levator
ani war die positive Wirkung des Beckenbo-
dentrainings allerdings signifikant messbar.

Schimpf MO: Postpartim pelvic therapy and sexual
function. BJOG 2016. Ebd. 643

KOMMENTAR

http://www.gyn-depesche.de/160989
http://www.gyn-depesche.de/160993
http://www.gyn-depesche.de/160468
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Chronische Niereninsuffizienz

Frühere Menopause, weniger Beschwerden
Vasomotorische Symptome in der Postmenopause erhöhen laut WHI-Studie das kardio-
vaskuläre Risiko. US-amerikanische Wissenschaftler untersuchten jetzt den Zusammen-
hang von Wechseljahresbeschwerden, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chronischer
Niereninsuffizienz. 

Bei knapp 18 000 postmenopausalen Frauen
aus der WHI-Kohorte wurde anhand der Serum-
kreatininwerte die glomeruläre Filtrationsrate
(eGFR) bestimmt. In 1017 Fällen lag die eGFR
nach der CKD-EPI-Formel unter 60 ml/min,
was als Kriterium für eine chronische Nieren-
krankheit galt.

Beim Vergleich der Frauen mit und ohne
Funktionseinschränkung der Niere fiel auf: Nie-
renkranke erlebten häufiger eine vorzeitige Me-
nopause vor dem 45. Lebensjahr (26 vs. 23%).
Wie erwartet fand sich bei ihnen zudem sowohl
eine höhere Gesamtmortalität als auch eine hö-
here Rate an koronaren Herzerkrankungen und
zerebrovaskulären Ereignissen. An vasomotori-
schen Beschwerden litten sie jedoch insgesamt
seltener als nierengesunde Frauen (38 vs. 46%).

Osteoporose

Verharmlosung
verhindert Therapie
Nur eine Minderheit aller postmenopausa-
len Frauen mit einem erhöhten Frakturri-
siko bekommt eine adäquate Behandlung.
Eine französische Arbeitsgruppe machte
sich auf die Suche nach den Hinderungs-
gründen bei Patientinnen und Ärzten.

In semistrukturierten Interviews wurden 37
Frauen mit postmenopausalem Knochendichte-
verlust und 18 Allgemeinmediziner, Gynäkolo-
gen und Rheumatologen zu ihren Ansichten
über Osteoporose befragt. Die Patientinnen hat-
ten zuvor bereits eine langfristige Verordnung
von Bisphosphonaten oder anderen Osteopo-
rose-Medikamenten erhalten; 19 gaben an, sie
regelmäßig zu nehmen. Bei 16 Frauen waren
schon Frakturen aufgetreten.

Alle befragten Patientinnen sahen Osteopo-
rose als eine normale altersbedingte Abnutzungs-
erscheinung an. Auch die Symptome ließen sich
in ihren Augen kaum von denen der Alterung
oder von anderen Erkrankungen unterscheiden.
Selbst Knochenbrüche betrachteten sie eher als
zufällige Ereignisse denn als Folgen des Kno-
chendichteverlusts. Die Therapie-Compliance
hing nicht so sehr von der subjektiven Schwere
ihrer Erkrankung ab, sondern von den erwarte-
ten negativen Auswirkungen der Medikamente.
Relativ groß schien die Bereitschaft zu nicht-
pharmakologischen Maßnahmen wie sportli-
chem Training und Sturzprophylaxe. Die meis -
ten Frauen äußerten den Wunsch nach mehr In-
formationen über die postmenopausale Osteopo-
rose und ihre Behandlung.

Selbst die interviewten Ärzte tendierten dazu,
den Knochendichteverlust zu verharmlosen.
Frakturen erkannten auch sie nicht immer als
Warnhinweis auf eine Osteoporose.

Ein besseres Verständnis der Ansichten von
Patienten und Ärzten über die Osteoporosebe-
handlung könnte diese deutlich verbessern, den-
ken die Studienautoren. Insbesondere sollte dem
Zusammenhang von Knochendichteverlust und
Frakturrisiko, der Angst vor Nebenwirkungen
der Medikamente und dem Wunsch nach mehr
Informationen Rechnung getragen werden. CW 

Alami S et al.: Barriers to effective postmenopausal
osteoporosis treatment: a qualitative study of patients’
and practitioners’ views. PLOS ONE 2016; doi:
10.1371/journal.pone.0158365 

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160936
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PRAXIS-TIPP

Ultraschall-Synergie Gyn & Kardio

Dicke zusammen: Karotis und Endometrium
Übergewicht, Diabetes und Hypertonie können zu einer erhöhten Endometriumdicke
beitragen. Die gleichen Faktoren fördern aber auch das metabolische Syndrom und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Wissenschaftler untersuchten nun, ob die Intima-
media-Dicke der A. carotis als Marker für Atherosklerose auch mit der Endometri-
umdicke zusammenhängt, und fanden tatsächlich Zusammenhänge.

Bei 63 postmenopausalen Frauen wurde so-
nographisch die Intima-media-Dicke der Karo-
tis (CIMT), die Dicke des Viszeralfetts und die
Endometriumdicke bestimmt. Frauen mit Dia-
betes, Hypertonie oder Hormontherapie
waren ausgeschlossen. 

Eine Endometriumdicke über 5 mm fand
sich bei neun Frauen. Dies ging mit einer si-
gnifikant größeren CIMT einher. Auch der In-
sulinspiegel und der HOMA-Index für Insulin-
resistenz lagen höher. Bei einer CIMT über
0,65 mm konnte eine pathologische Endome-
triumdicke mit einer Sensitivität von 89% und
einer Spezifität von 44% richtig vorhergesagt
werden. Darüber hinaus zeigte die CIMT eine
positive Assoziation mit dem Alter, der Zahl
der Schwangerschaften und dem Zeitintervall

seit der Menopause. Die Endometriumdicke
korrelierte außerdem wie erwartet mit der
Bauchfettmenge und dem BMI. 

Um die prognostische Genauigkeit der
CIMT genauer zu bestimmen, wären höhere
Fallzahlen notwendig. Dennoch halten die
Studienautoren es für sinnvoll, bei Frauen mit
einer großen CIMT und einem hohen Anteil
an Viszeralfett auch die Endometriumdicke zu
prüfen. Die Zusammenarbeit von Kardiologen
mit Gynäkologen könnte so zur besseren Risi-
koevaluation von Endometriumhyperplasien
und -karzinomen beitragen.                    CW 

Eskicioglu F et al.: Carotid intima-media thickness
in postmenopausal women is associated with an
endometrial thickness greater than 5 mm. Ginekol
Pol 2016; 87: 116-23 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160935
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Eine späte, also erst nach der Menopause einset-
zende Symptomatik kam in beiden Gruppen
etwa gleich häufig vor. Anders als in früheren
Auswertungen der WHI-Studie wirkte sie sich in
dieser Kohorte jedoch nicht auf das Risiko kar-
diovaskulärer Ereignisse aus, sondern nur auf die
Gesamtmortalität. Eine chronische Nierener-
krankung beeinflusste die Interaktion zwischen
späten vasomotorischen Beschwerden und der
Mortalität nicht.

Dass Frauen mit Niereninsuffizienz seltener
an menopausalen Hitzewallungen leiden, spricht
für einen Einfluss auf deren Pathogenese.   CW 

Cheung KL et al.: Menopausal symptoms in women
with chronic kidney disease. Menopause 2015; 22:
1006-11

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160904
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http://www.gyn-depesche.de/160904
http://www.gyn-depesche.de/160935
http://www.gyn-depesche.de/160936


Der Einfluss von Steroidhormonen auf die Haut und ihre Anhangsgebilde ist seit
langem bekannt und wird in vielfältiger Weise therapeutisch genutzt. In den letzten
Jahren werden Steroidhormone in topischer Applikation auch zunehmend zu rein
kosmetischen Zwecken eingesetzt. Die Hormonkosmetik – auch als ästhetische
Endokrinologie bezeichnet – eröffnet dabei Möglichkeiten, die weit über den Rah-
men der klassischen Kosmetik hinausgehen.

Behandlung von Falten und Altershaut

Die Haut, als das größte Organ des Menschen, altert in doppelter Weise (exogen,
hauptsächlich UV-induziert; endogen, durch Hormonmangel bestimmt). Leitsym-
ptom der endogenen Hautalterung ist eine zunehmende Atrophierung der Haut in
allen drei Schichten und der Hautanhangsgebilde.

Durch den Ersatz der fehlenden Östrogene sind diese Veränderungen zumindest
partiell reversibel. Östrogene bewirken im dermalen Bindegewebe einen Anstieg
von sauren Mukopolysachariden und von Hyaluronsäure, was eine vermehrte Was-
sereinlagerung zur Folge hat. Die Hautdicke nimmt wieder zu, kleinere Fältchen
glätten sich. Gleichzeitig beeinflussen Östrogene auch die strukturelle Qualität des
Bindegewebes durch einen messbaren Anstieg des Kollagens.

Diese Effekte sind aber nicht nur durch eine systemische Hormontherapie zu
erzielen, sondern auch durch eine lokale Applikation. Hierzu empfiehlt sich als be-
sonders geeignetes Östrogen das Östriol, das eine ausgeprägt epidermotrope Wir-
kung besitzt. Aber auch Gestagene zeigen eine positive Wirkung bei der Behand-
lung der alternden Haut. Insbesondere das natürliche Progesteron ist ein Hemmer
der für den Bindegewebsabbau verantwortlichen Matrix-Metalloproteinasen. 

ANZEIGE

Behandlung der Cellulite 

Neben allgemeinen Maßnahmen wie einer diätetischen Fettgewebsreduktion
oder einer manuellen Therapie des Lipödems kann eine deutliche Besserung
der Symptomatik auch durch eine topische Hormongabe erfolgen. Mittel der
Wahl sind hierbei die Androgene und Androgenderivate. DHEA, das bei Frauen
im wesentlichen zu Androgenen weiter verstoffwechselt wird, lässt sich dabei
in lokaler Form einsetzen. Ein weitaus potenteres Mittel ist das Androstanolon,
ein nicht aromatisierbares Androgen.

Behandlung der Akne 

Die systemische Hormonbehandlung der Akne durch einen antiandrogenen
Ovulationshemmer ist seit Jahrzehnten gynäkologische und dermatologische
Praxis. Als Alternative hierzu ist der topische Einsatz eines Antiandrogens 
(z. B. Cyproteronacetat) möglich (ggf. mit Östriol). 

Die Galenik ist entscheidend 

Die Hormonkosmetik ist zweifelsfrei ein hochinteressantes, aber nicht unpro-
blematisches Gebiet. Zu Recht gibt es die entsprechenden Präparate nicht im
freien Handel sondern nur auf Rezept. Überdosierungen sind zu vermeiden
und systemische Effekte prinzipiell möglich. Die Hormonkosmetik gehört somit
in die Hand eines auf diesem Gebiet versierten Arztes und Apothekers.
Nach: Kleine-Gunk B, Huber J.: Hau(p)t-sache  schön: Neue Subdisziplin auf dem Vormarsch,  Gyne 2013: 9; 6-10

ÄSTHETISCHE ENDOKRINOLOGIE – 
HORMONE FÜR DIE SCHÖNHEIT
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Geburtsfisteln

Nicht immer ist Geburtsstillstand schuld
Etwa zwei Millionen Frauen weltweit leiden unter Geburtsfisteln. Betroffen sind vor allem
Afrikanerinnen. Stärker als bisher angenommen scheinen geburtshilfliche Verletzungen
dazu beizutragen.

In einem Operationszentrum für Geburts -
fisteln in der südostafrikanischen Republik Ma-
lawi wurden innerhalb von drei Jahren 452
Frauen mit vesikovaginalen Fisteln behandelt.
Bei 43,4% war die Fistel nach der ersten Geburt
entstanden. In gut einem Viertel der Fälle lag die
Fistel im oberen Urogenitaltrakt, betraf also den
Apex der Vagina, die Zervix, den Uterus oder die
Ureteren. Der Rest der Frauen litt an tiefer loka-
lisierten Fisteln: an der Urethra, dem Blasenhals
oder der mittleren Vagina.

Frauen mit mehreren Geburten hatten im Ver-
gleich zu Primiparae bei der Indexgeburt kür-

zere Entbindungszeiten sowie häufiger eine Le-
bendgeburt und eine hohe Lokalisation der Fis -
tel. Das adjustierte Risiko für eine Fistel im obe-
ren Urogenitaltrakt stieg bei Multiparität oder
einer peripartalen Operation (Sectio und/oder
Hysterektomie) auf jeweils rund das Vierfache
(aOR 4,55 bzw. 3,88).

Die Ergebnisse widersprechen dem verbreite-
ten Bild von der typischen Fistelpatientin, die als
jung, erstgebärend und schmal gebaut beschrie-
ben wird. Vielmehr waren in Malawi vor allem
Multiparae betroffen, bei denen nicht ein Ge-
burtsstillstand, sondern mutmaßliche Verletzun-

gen bei einem chirurgischen Eingriff die Fistel-
bildung begünstigte. Verantwortlich machen die
Studienautoren dafür in erster Linie die man-
gelnde Ausbildung der medizinischen Hilfs-
kräfte, die in ländlichen Gebieten Afrikas ge-
burtshilfliche Operationen durchführen.     CW 

Sih AM et al.: Association between parity and
fistula location in women with obstetric fistula ... 
BJOG 2016; 123: 831-6 

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160894
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Deszensus genitalis

Schwangerschaftsbedingte 
Beckenbodensenkung regeneriert sich
Als wichtigste Risikofaktoren für einen Beckenorganprolaps gelten Geburten und höheres
Lebensalter. Möglicherweise beeinflusst die Schwangerschaft selbst die Funktion des
 Be ckenbodens jedoch stärker als die Art der Entbindung.

In einer norwegischen Universitätsklinik
wurde bei 300 Nulliparae an insgesamt fünf Ter-
minen während der Schwangerschaft und im ers -
ten Jahr danach die Beckenbodenunterstützung
mit Hilfe des POP-Q-Systems (Pelvic Organ Pro-
lapse Quantification) bestimmt. Die Prävalenz
eines Prolaps von mindestens Grad II (bis 1 cm
an den Hymenalsaum und mehr) erwies sich mit
0 bis 10% insgesamt als niedrig. Am größten war

sie sechs Wochen nach einer vaginalen Entbin-
dung. Von der 21. bis zur 37. SSW bewegten
sich die vaginalen POP-Q-Messpunkte (Ba, C,
Bp) in kraniale Richtung, während sich der Hia-
tus genitalis (gh) und der Perinealkörper (pb)
verlängerten. Sechs Wochen postpartum waren
die vaginalen Messpunkte besonders im mittle-
ren Kompartiment nach kaudal abgesunken, da-
nach wanderten sie wieder kranial. Die postpar-
talen Veränderungen zeigten sich nach einer va-
ginalen Entbindung ausgeprägter als nach einer
Sectio. Nach einem Jahr fanden die Autoren je-
doch keine Anzeichen für eine Verschlechterung
der Beckenorganunterstützung gegenüber den
Ausgangswerten im mittleren Trimenon – mit
Ausnahme des Zervixstands bei Frauen nach
einer vaginalen Geburt. Offensichtlich wandelt
sich die Beckenbodenfunktion sowohl in der
Schwangerschaft als auch nach der – vaginalen
oder operativen – Entbindung. Die Regenerati-
onsfähigkeit innerhalb des ersten Jahres post-
partum erwies sich jedoch als hoch.           CW

Reimers C et al., BJOG 2016; 123: 821-9 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160895
K

Höhere Sectiorate

Starker Anstieg von
Uterusrupturen
Der Zustand nach Sectio gilt als stärkster
Risikofaktor für eine Uterusruptur. Kein
Wunder also, dass mit der gestiegenen Kai-
serschnittrate auch die Inzidenz der Ute-
rusruptur zunimmt.

Von knapp 1,5 Millionen Schwangerschaften,
die in norwegischen Geburtenregistern von
1967 bis 2008 verzeichnet waren, endeten 359
mit einer Uterusruptur. Die Inzidenz lag über
den gesamten Beobachtungszeitraum gerechnet
bei 2,5 Fällen pro 100 000 Entbindungen. 294
Rupturen traten bei einem vernarbten Uterus
nach einer Sectio oder Myomektomie auf. Be-
trachtete man die Inzidenzen in den vier 10-Jah-
res-Abschnitten getrennt, so fiel eine starke Häu-
fung in den letzten Jahren auf: In den ersten drei
Dekaden betrug die Inzidenz 1,2, 0,9 bzw. 1,7
pro 100 000, von 2000 bis 2008 aber 6,1.

Das Risiko einer kompletten oder partiellen
Uterusruptur stieg von der zweiten auf die vierte
Dekade auf das Sechs- bzw. Siebenfache. Parallel
dazu nahmen über die gesamte Studiendauer,
besonders aber im letzten Viertel, die bekannten
Risikofaktoren zu – etwa ein maternales Alter
über 35 Jahren, vernarbte Uteri, fetale Makro-
somie, die Geburtseinleitung mit Prostaglan-
dinen und die Wehenstimulation mit Oxytocin.
Am stärksten wirkten sich die Sectiorate und die
Oxytocingabe aus. Da die gestiegene Sectiorate
– auch in Kombination mit den anderen bekann-
ten Risikofaktoren – die Inzidenzsteigerung von
Uterusrupturen nicht komplett erklären konnte,
sollte nach weiteren, bisher unbekannten Fak-
toren gesucht werden.                               CW 

Al-Zirqi I et al.: Uterine rupture: trends over 40
years. BJOG 2016; 123: 780-7 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160897
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“ted, das ist frau dr. Müller. sie
ist spezialistin für analytische
chemie und wird in zukunft deine

reagenzgläser spülen.”

http://www.gyn-depesche.de/160897
http://www.gyn-depesche.de/160895
http://www.gyn-depesche.de/160894
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Iatrogene HPV-Infektion möglich? 

Keimschleuder Kolposkop
Humane Papillomaviren (HPV) werden mittels Haut-Haut- und Mukosa-Mukosa-Kontakt
übertragen. Aber nicht nur. Auch vom gynäkologischen Equipment geht ein Kontamina-
tionsrisiko aus, wie nun in einer schweizer Untersuchung gezeigt wurde. Besonders hoch
war das durch das Kolposkop des Niedergelassenen verursachte Risiko. Es besteht wohl
 hygienischer Handlungsbedarf.

Die Untersuchung wurde in acht gynäkologi-
schen Untersuchungszimmern von Universitäts-
klinika und in vier ambulanten Praxen durch-
geführt. Man fertigte jeweils von unterschiedli-
cher gynäkologischer Ausrüstung einen Ab-
strich an und analysierte diesen mittels semi-
quantitativer Real-time-PCR auf HPV-Kontami-
nation.

Insgesamt konnten 179 Abstriche ausgewer-
tet werden (von: Untersuchungshandschuh-
Box, Lampe des Untersuchungsstuhls, Ultra-
schallgel-Tube, Kolposkop, Spekulum). In 18%
der Proben konnte man HPV nachweisen.

Generell war das Risiko einer HPV-Kontami-
nation des Arbeitsgerätes in den ambulanten
Praxen um 169% höher als in der Uniklinik. Ob
der Abstrich am Morgen oder Abend entnom-

men wurde, spielte dabei keine Rolle. Die un-
tersuchten Materialien hingegen waren signifi-
kant unterschiedlich häufig kontaminiert: Am
häufigsten war mit 43,8% das Kolposkop betrof-
fen, gefolgt von der Untersuchungslampe
(37,5%), dem Handschuhspender (9,4%), der
Geltube (6,2%) und dem Spekulum (3,1%).

Obwohl – soweit das evaluierbar war – in
den untersuchten Räumen eine Routinedesin-
fektion erfolgte, fand man an bestimmtem gy-
näkologischen Equipment sehr häufig HPV-Kon-
taminationen. Auch wenn die Studie in Genf
und Lausanne durchgeführt wurde, ist zu be-
fürchten, dass die Ergebnisse in deutschen Pra-
xen nicht anders ausfallen würden. Eine tat-
sächliche iatrogene HPV-Infektion von Patien-
tinnen ist durch den Nachweis der Kontamina-

tion freilich nicht bewiesen, denn „Kontamina-
tion“ ist bekanntermaßen nicht gleich „Infek-
tion“. Aber über zusätzliche Hygienevorkehrun-
gen nachzudenken, ist in Anbetracht der Ergeb-
nisse wohl kein Fehler, insbesondere da die 
gynäkologische ambulante Praxis häufiger als
die Uniklinik von den Kontaminationen betrof-
fen war.

Die Autoren geben aber auch Praxis-Tipps: Ab
dem Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns sollte
der Arzt die Umgebung nicht mehr berühren,
sondern z. B. das Licht von der MFA einstellen
lassen. Muss er selbst an zusätzlichem Equip-
ment Hand anlegen, sollte er sich zusätzliche
Handschuhe anreichen lassen. Man könnte, so
ein weiterer Vorschlag, auch die großen Sono-
graphie-Geltuben durch einmal-verpackte Gels
ersetzen. Zudem spielt das verwendete Desin-
fektionsmittel eine Rolle, denn nicht alle wirken
gleich gut gegen HPV, und es bestehen teils Re-
sistenzen der Viren gegen überlicherweise in
der Praxis verwendete Mittel.                     CB

Gallay C et al.: Human papillomavirus (HPV)
contamination of gynaecological equipment. 
Sex Transm Infect 2016; 92: 19-23

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160982
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Inkontinenz-Prophylaxe

Sectio schützt, teil-
weise
Dass eine Entbindung mittels Kaiser-
schnitt seltener als vaginale Entbindun-
gen zur Harn inkontinenz führt, wurde
schon gezeigt. Wie aber sieht es mit der
Langzeit-Inkontinenz aus? Und was ist
mit Patientinnen, die mal vaginal und
mal per Sectio entbinden? Antworten
darauf lieferte nun eine Studie, die man
kennen sollte, um Frauen bzgl. des Ge-
burtsmodus optimal beraten zu können.

In die longitudinale Kohortenstudie wur-
den 7879 Schwangere eingeschlossen und
per Fragebogen drei, sechs und zwölf Monate
postpartum zu ihren Harninkontinenz-Proble-
men (UI, urinary incontinence) befragt.

Die Prävalenz der andauernden Harn -
inkontinenz zwölf Jahre nach der Index-Ge-
burt betrug 37,9%. Von den Frauen, die nach
drei Monaten über UI klagten, litten nach
zwölf Jahren 76,4% immer noch daran.
Frauen, die Kinder ausschließlich per Sectio
zur Welt gebracht hatten, wiesen ein um
58% reduziertes UI-Risiko auf, im Vergleich
zu ausschließlich vaginal Entbindenden. Hat-
ten die Frauen allerdings mal per Sectio und
mal vaginal entbunden (Mix-Gruppe), ver-
schwand der „Sectio-Vorteil“ bzgl. der UI.
Dieser Effekt wurde hier erstmals nachgewie-
sen. Ein weiteres spannendes „Longitudinal-
studiendetail“: Von den Primiparae, die nach
zwölf Jahren unter UI litten, hatten zwei
Drittel nach ihrer ersten Geburt noch keine
UI. Allerdings entwickelte sich bei über 40%
dieser initial „trockenen“ Frauen bis zum
zwölften Jahr nach der Indexgeburt eine UI.   

Weitere Risikofaktoren für eine andau-
ernde UI waren höheres Alter bei der ersten
Geburt, höhere Parität und Übergewicht/
Adipositas.

Kinder ausschließlich per Sectio zur Welt
zu bringen, ist demnach UI-protektiv; einen
100%igen Schutz bietet aber natürlich auch
die Sectio nicht.                                     CB

MacArthur C et al.: Urinary incontinence
persisting after childbirth: extent, delivery history,
and effects in a 12-year longitudinal cohort study.
BJOG 2016; 123: 1022-9
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160981
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PRAXIS-TIPPStressinkontinenz bei Älteren

Schlingen-OP zu selten durchgeführt
Mit dem Alter nimmt die Häufigkeit der Stress-Harninkontinenz bei Frauen zu. Von den
seit 20 Jahren zur Verfügung stehenden, wenig invasiven Schlingen-Techniken zur Behe-
bung der Störung scheinen ältere Frauen wenig zu profitieren.

Der Oberbegriff mid-urethral sling (MUS) um-
fasst die ursprüngliche retropubische Methode
(tension-free vaginal tape, TVT) und die neue-
ren transobturatorischen Varianten. Bei weibli-
cher Stressinkontinenz haben diese Eingriffe die
früheren umfangreicheren Operationen weitge-
hend abgelöst. Die Frage, ob dies für alle Alters-
gruppen gilt, versuchten zwei Geriater aus Ka-
nada zu klären. Man ermittelte, wie oft bei
Stresssinkontinenz konventionell-invasive, we-
niger invasive (MUS) und Infiltrationstechniken
(bulking procedures) eingesetzt wurden.

Es ergab sich für den untersuchten Zeitraum
ein Rückgang der invasiven Chirurgie um 90%
und eine vierfache Zunahme von MUS. Die Zahl
chirurgischer Therapien stieg von 8458 auf über

13 000. Der Anstieg war aber weit weniger aus-
geprägt für Frauen im Alter über 75 Jahren. In-
zwischen machen die MUS-Eingriffe bei älteren
Frauen einen immer kleineren Anteil aus. – Die
Häufigkeit von bulking procedures blieb im Be-
obachtungszeitraum konstant. Die Studie liefert
keine Erklärung für den geringeren Einsatz der
MUS bei älteren Frauen in England. Die Autoren
diskutieren, dass die nihilistische Einstellung äl-
terer Frauen wie auch ihrer Ärzte gegenüber der
Harninkontinenz dazu beiträgt.                   WE

Gibson W et al.: Are older women likely to receive
surgical treatment for stress urinary incontinence since
the introduction of the mid-urethral sling? An exami-
nation of Hospital Episode Statistics data. BJOG
2016; 123: 1386-1392
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160976
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Unkomplizierte Harnwegsinfektion

Kontrolle und Vorbeugung
Zur Kontrolle und Vorbeugung von Harnwegsinfektionen steht seit September 2015 mit
dem Medizinprodukt Utipro® plus eine neue Therapieoption zur Verfügung. Seine Wirk-
substanzen setzen an verschiedenen Stellen an und überzeugen durch ein innovatives
Wirkprinzip.

Unkomplizierte Harnwegsinfekte treffen jede
zweite Frau mindestens einmal im Leben. Trotz
der leicht klingenden Bezeichnung belas ten sie
die Patientinnen. Zudem entwickeln sie sich bei
rund einem Drittel der Betroffenen zum wieder-
kehrenden Ereignis, berichtete Dr. Barbara Sin-
ner, Hamburg, auf einer Veranstaltung von
Trommsdorff. Bekannte Auslöser sind zum Bei-
spiel Kälte, Schwimmen, Sitzen auf kaltem Un-
tergrund und Geschlechtsverkehr. Ein Antibioti-
kum ist nicht immer nötig. Schnelle Hilfe ist
dennoch sinnvoll, denn Symptome wie Schmer-
zen beim Wasserlassen und Harndrang werden
oft sehr schnell und heftig stärker.

Das neu verfügbare Präparat enthält Xyloglu-
can-Gelatine, Hibiskus und Propolis in Kapseln.

Die Xyloglucan-Gelatine bildet im Darm einen
Biofilm. Dadurch können uropathogene E.-coli-
Bakterien nicht mehr so gut anhaften und sich
vermehren. Ein wichtiger Punkt, denn die häu-
figste Ursache von Harnwegsinfektionen ist das
Aufsteigen von E.-coli-Bakterien aus dem Darm
der Erkrankten. In der Blase wiederum unter-
stützen Hibiskus und Propolis durch eine leichte
Ansäuerung des Harns und erschweren so die
Vermehrung der Bakterien. 

Die Patientinnen sollten zur Kontrolle des
Harnwegsinfektes fünf Tage lang zweimal täglich
eine Kapsel einnehmen. Für eine vorbeugende
Gabe bei wiederkehrenden Infekten genügt eine
Kapsel pro Tag über 15 Tage im Monat. Dies
kann bei Bedarf mehrfach erfolgen.             HB

FACHPRESSEKONFERENZ 

Frankfurt am Main, 1.3.2016, Veranstalter: Tromms-
dorff GmbH & Co. KG
Utipro® plus

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160390
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Depressionen in Schwangerschaft und Wochenbett

Weniger Depressionen durch Screening 
Verbessern Screeningprogramme in der Primärversorgung die Gesundheit von Schwan-
geren und Wöchnerinnen? Eine US-amerikanische Arbeitsgruppe untersuchte die aktuelle
Datenlage und konnte daraufhin aktuelle Empfehlungen formulieren.

Vergleich zur Standardversorgung ein um 18 bis
59% geringeres relatives Depressionsrisiko in der
Schwangerschaft und postpartum. Das entsprach
einer absoluten Reduktion der Prävalenz um 2,1
bis 9,2%. 

Wie gut sich die EPDS
eignet, um eine Schwanger-
schaft- oder postpartale De-
pression zu erkennen, unter-
suchten 23 Studien mit
5398 Teilnehmerinnen. Als
Referenz dienten dabei un-
terschiedliche diagnostische
Instrumente, wie beispiels-
weise das Standardisierte
Psychiatrische Interview
(SPI), das DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of
Mental Disorders) oder
strukturierte klinische Inter-
views. Bei einem Cut-off
von 13 Punkten für eine
Major Depression lag die

Sensitivität der EPDS zwischen 0,67 und 1,00
– in den meisten Studien um die 0,8. Die Spezi-
fität betrug in allen Studien über 0,87.

Wie behandeln?

18 Studien mit 1638 Teilnehmerinnen gingen
der Frage nach, ob die Behandlung der in der
Schwangerschaft oder im Wochenbett positiv auf
Depressionen getesteten Frauen einen medizini-
schen Vorteil bringt. Die Interventionsmaßnah-
men basierten größtenteils auf der kognitiven
Verhaltenstherapie (CBT). Nach einem Follow-
up von 1,5 bis 18 Monaten zeigte sich in allen
CBT-Studien eine höhere Wahrscheinlichkeit
einer Remission. Die Chance auf einen Rück-
gang der Depressionssymptomatik lag um 34%
höher als bei Standardversorgung.

In einer Studie mit 87 Teilnehmerinnen, in
der zusätzlich zur CBT Fluoxetin eingesetzt
wurde, ging der EPDS-Wert nach zwölf Wochen
um zehn Punkte zurück, mit Plazebo nur um
sieben. Die Rate der Therapieabbrüche aufgrund
von Nebenwirkungen betrug 2,3% in der 
Verumgruppe – und überraschende 6,8% in der
Plazebogruppe.Fo
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Depressionen sind weltweit die Hauptursache
für krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit bei
Frauen. Eine US-amerikanische Studie ergab
2005, dass 9,1% aller Schwangeren und 10,2%
der Frauen nach der Entbindung die Kriterien
für eine Major Depression
erfüllen. Darunter leidet
auch der Nachwuchs: Ma-
ternale Depressionen wir-
ken sich negativ auf die
Qualität der Mutter-Kind-In-
teraktionen aus, führen
nachweislich zu einer höhe-
ren Rate an emotionalen
Problemen und Verhaltens-
auffälligkeiten, einer gerin-
geren Sozialkompetenz und
schlechteren Schulleistun-
gen.

Bereits 2002 und 2009
empfahl die US Preventive
Services Task Force
(USPSTF) ein Routine-Scree-
ning der Allgemeinbevölkerung auf Depressio-
nen, wenn entsprechende Therapiemöglichkei-
ten gewährleistet sind. Zum Screening von
Frauen während und nach der Schwangerschaft
lagen jedoch kaum Daten vor. Diese Lücke
schloss jetzt eine US-Studiengruppe.

Mit der Frage, ob Screeningprogramme in der
Primärversorgung die Gesundheit von Schwan-
geren und Wöchnerinnen verbessern, beschäf-
tigten sich sechs kontrollierte Studien mit insge-
samt 11 869 Teilnehmerinnen. Alle verwende-
ten die Edinburgh Postnatal Depression Skala
(EPDS). Zum Einsatz kam sie in einer Studie in
der 25. SSW, in den anderen vier bis acht Wo-
chen nach der Entbindung. In fünf Studien war
das Depressions-Screening eingebettet in ver-
schiedene unterstützende Maßnahmen wie ein
spezifisches Training für Ärzte und Hebammen
oder patientenzentrierte Beratung. Als positives
Testergebnis galten je nach Studie EPDS-Werte
ab 10 bis 13.

Geringeres Risiko für Depressionen

Nach einem Follow-up von 1,5 bis 16 Mona-
ten wurde erneut getestet. Dabei ergab sich im

Antidepressiva in Schwangerschaft
und Stillzeit?

Andere Studien, die sich mit dem potenziellen
Schaden von Antidepressiva in Schwangerschaft
und Stillzeit beschäftigten, bezogen sich nicht
auf Screeningprogramme in der Primärversor-
gung. In den meisten Fällen wurden SSRI der
zweiten Generation eingesetzt. Insgesamt waren
die Daten von mehreren Millionen Patientinnen
enthalten. Möglicherweise, so das Fazit, erhöhen
einige SSRI und Venlafaxin in der Schwanger-
schaft das Risiko für maternale und fetale Kom-
plikationen. Der absolute Effekt war allerdings
meist gering und trat oft nur bei sehr starker Ex-
position ein, betonten die Autoren. Lediglich für
das neonatale Atemnotsyndrom und Präeklamp-
sie fand sich in Beobachtungsstudien eine rele-
vante Risikoerhöhung. Ein kausaler Zusammen-
hang war jedoch nicht nachweisbar. Daten für
den Einsatz von Antidepressiva in der Postpar-
talzeit fehlen fast völlig. 

Insgesamt liefern die Ergebnisse der Übersicht
direkte und indirekte Evidenz dafür, dass das De-
pressions-Screening von Frauen während und
nach der Schwangerschaft sowohl die Prävalenz
als auch die Schwere von Depressionen verrin-
gert. Zudem weist alles darauf hin, dass eine
CBT die Symptomatik einer postpartalen Depres-
sion verbessert. In der Schwangerschaft scheinen
SSRI der zweiten Generation mit einem erhöh-
ten Risiko maternaler und fetaler Schädigungen
assoziiert zu sein.                                      CW 

O´Connor E et al.: Primary care screening for and
treatment of depression in pregnant and postpartum
women: evidence report and systematic review for the
US Preventive Services Task Force. JAMA 2016; 315:
388-406
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160467

Frage 9: Eine Major Depression
  A  haben ca. 50% der Schwangeren
  B  haben ca. 9% der Schwangeren

  C  haben ca. 30% der Schwangeren

  D  haben ca. 70% der Schwangeren

  E  haben Schwangere nie

Frage 10: Depressions-Screening
  A  hat keinen Effekt postpartum
  B  reduziert Depressionsprävalenz

  C  beeinflusst Depressionen nicht

  D  ändert nicht Depressions-Schwere

  E  nicht mit CBT kombinieren!

Bitte vermerken Sie Ihre Antworten 
auf Seite 35 im Heft oder unter 
www.gyn-depesche.de/cme.

Ü

Braucht mehr Aufmerksamkeit:
Schwangerschaftsdepression

http://www.gyn-depesche.de/160467
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FORSCHUNG +
ENTWICKLUNG

Plazebo-Effekt entschlüsselt

Der Plazebo-Effekt beruht auf einer positiven
Erwartungshaltung, die über das zerebrale
Belohnungssystem generiert wird. Mit synthe-
tischen Rezeptoren gelang es Forschern, bei
Mäusen gezielt dopaminergische Neuronen
in der Area tegmentalis ventralis (VTA), einer
Schlüsselregion im Belohnungssystem, zu ak-
tivieren. Nach bakterieller Exposition ver-
stärkte die VTA-Aktivierung angeborene und
adaptive Immunreaktionen, vermittelt über
das sympathische Nervensystem.
Ben.Shaanan TL et al.: Nat Med 2016; Epub July 4; doi:

10.1038/nm.4133

Tabletten gegen Hausstaub -
milben-Allergie

Forscher testeten die Sicherheit einer sublin-
gualen Immunotherapie (SLIT) bei Hausstaub-
milben-Allergie. 195 Kinder im Alter zwi-
schen zwölf und 17 Jahren nahmen 28 Tage
lang 1× tgl. Plazebo oder SLIT-Tabletten ein.
Es traten keine anaphylaktischen oder syste-
mische allergische Reaktionen, Epinephrin er-
fordernde Ereignisse oder starke Schwellun-
gen von Mund oder Hals auf. Die Zahl
therapiebedingter Nebenwirkungen war mit
Plazebo vergleichbar. 
Maloney J et al.: Ann Allergy Asthma Immunol 2016;

116(1): 59-65

Spinnengift gegen erektile
 Dysfunktion (ED)

Viele Patienten mit erektiler Dysfunktion kom-
men für die gängigen Therapieoptionen nicht
in Frage. Eine potenzielle Alternative könnte
das synthetische Peptid PnPP-19 darstellen,
das aus dem Spinnengift PNTx2-6 abgeleitet
ist. In Mäusen verstärkte PnPP-19 die Erektion
ohne erkennbare Anzeichen von Toxizität und
bei geringer Immunogenität. Auswirkungen
auf die Natriumkanäle oder Herzen der Tiere
waren nicht feststellbar. 
Ailva CN: Reprod Syst Sex Disord 2016; 5(2): 1000171

Curcumin bremst Arthrose

Mäusen mit künstlich induzierter Arthrose
wurde acht Wochen lang oral oder topisch
ein Curcuminpräparat verabreicht. Das Topi-
kum reduzierte den Proteoglykan-Verlust, die
Knorpelerosion, die Synovitis und einige Ent-
zündungsparameter. Anders als die orale The-
rapie führte die topische Behandlung außer-
dem zu einer signfikanten Schmerzreduktion. 
Zhang Z et al.: Arthritis Res Ther 2016; 18(1): 128

Depressionsprävention mit Obst

Stärken Flavonoide die weibliche Psyche?
Frauen im mittleren und hohen Alter, die sich flavonoidreich ernähren, erkranken selte-
ner an Depressionen, legt eine große Kohortenstudie aus den USA nahe. Besonders deut-
lich war die inverse Assoziation zwischen dem Konsum aller Flavonoid-Subklassen außer
Flavan-3-ol und Depressionen bei Seniorinnen.

Die Autoren analysierten die prospektiv ge-
wonnenen Daten von 82 643 Teilnehmerinnen
der US-Längsschnittstudien Nurses‘ Health
Study (NHS) I und II. Die Autoren fragten nach
beliebten Quellen von Flavonoiden (u. a. Zitrus-
früchte, Zwiebeln, Tee) und formten Teilnehme-
rinnen-Subgruppen mit hohem, mittlerem und
niedrigem Konsum. Sie unterschieden zudem
zwischen den Subklassen Flavonole, Flavone,
Flavan-3-ole, Flavanone, Anthocyane, oligomere
Proanthocyanidine, Theaflavine, Thearubigene. 

Im 10-Jahres-Follow-up fanden sich 10 752
Berichte über eine Depressionsdiagnose bzw.  
-therapie. Nach Bereinigung um Confounder
wie Alter, BMI und Einkommen zeigte sich eine
inverse Assoziation zwischen flavonoidreicher
Ernährung und Depressionsrisiko mit linearem
Trend. Das Fünftel mit dem höchsten Konsum

hatte verglichen mit dem Fünftel mit dem nied-
rigsten ein um 7 bis 10% reduziertes Depressi-
onsrisiko.

Frauen, die viele Zitrusfrüchte und Säfte da-
raus zu sich nahmen, waren offenbar am besten
geschützt: Ab zwei Portionen täglich sank das
Risiko für Depressionen um 18%. Beim Ver-
gleich der Altersgruppen fiel auf, dass Seniorin-
nen mit einem Alter von über 65 Jahren vor
allem unter hohem Konsum von Flavonen und
Proanthocyanidinen seltener depressiv wurden. 

Die Autoren räumten ein, dass Teilnehmerin-
nen mit hohem Flavonoidkonsum aber auch all-
gemein gesünder lebten, sich mehr bewegten
und seltener rauchten (cave Bias!).              PP

Chang SC et al.: Dietary flavonoid intake and risk
of inn. Am J Clin Nutr 2016; Epub Jul 13

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160994

K

SYNOPSIS

Review zeigt Forschungsbedarf

Lösen Kolposkopien Ängste aus?
Kolposkopien können Angststörungen und Depressionen begünstigen. Das legt ein
systematisches Review von Daten aus 1995 bis 2014 aus Irland nahe.

1385 Veröffentlichungen wurden in fünf
Datenbanken gefunden, schlussendlich blie-
ben aber nur 23 verwertbare Artikel über 16
Studien übrig. Die Qualität wurde als ausrei-
chend bis gut bewertet, doch die Vielfalt der
Designs ermöglichten es nicht, Daten zu poo-
len. So variierte die Teilnehmerinnenzahl  zwi-
schen 58 und 1752, der Follow-up-Zeitraum
zwischen einer Woche und 30 Monaten. 

Zu Ängsten setzten die Studienautoren un-
terschiedliche Definitionen und Skalen ein
und erhielten widersprüchliche Ergebnisse. Of-
fenbar kommt es nach Kolposkopien bei eini-
gen Frauen zu starken Ängsten. Doch sind
hiervon 60% aller Teilnehmerinnen betroffen,
wie eine Beobachtungsstudie nahelegte, oder
nur 8%, wie eine andere aufzeigte? Acht Stu-
dien verglichen zudem den Angstlevel vor und
kurz nach der Kolposkopie. Sieben davon ar-

beiteten heraus, dass diese Werte zwischen
einem Zeitpunkt vor der Intervention bis zum
Follow-up nach der Kolposkopie gesunken
waren. Signifikanz erreichte diese Verbesse-
rung jedoch nur in zwei der sieben Studien. 

Auch zu Symptomen von Depressionen, zu
seelischer Belastung und sexuellen Funktions-
störungen konnten keine verallgemeinerbaren
Ergebnisse gewonnen werden. Und obwohl
zehn Studien unterschiedlichste Prädiktoren
von negativen psychischen Outcomes hinter-
fragten, konnte nur ein einziger identifiziert
werden, der Befund „CIN 2“. Die Autoren for-
dern weitere, einheitlichere Studien, um die
psychischen Langzeitfolgen der Kolposkopie
besser verstehen zu können.                     PP

O’Connor M et al.: Adverse psychological
outcomes following colposcopy and related
procedures ... BJOG 2016; 123: 24-38
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160992
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Hysterektomie in höherem Alter

Gebrechlichkeits index
entscheidet
Wie hoch die Wahrscheinlichkeit für Kom-
plikationen oder Tod nach einem gynäko-
logischen Eingriff ausfällt, hängt nicht allein
vom Alter der Patientin ab, sondern auch
vom Funktionsstatus. Ein neuer Index für
die Gebrechlichkeit hilft, das Risiko prä-
operativ einzuschätzen.

Als Gebrechlichkeit bezeichnet man einen
Verlust an körperlicher oder geistiger Kapazität,
der zu Einschränkungen in der Funktion führt,
unabhängig vom Vorliegen einer Komorbidität.
Um diesen Parameter zur Risikoabschätzung bei
älteren Patientinnen vor größeren chirurgischen
Eingriffen zu nutzen, entwickelten Forscher den
modifizierten Gebrechlichkeitsindex mFI (modi-
fied frailty index). 

Die Vorhersagekraft des mFI wurde an Daten
von über 66 100 Patientinnen geprüft, die im
Zeitraum 2008 bis 2012 einer abdominalen, la-
paroskopischen oder vaginalen Hysterektomie
unterzogen wurden (34,5 bzw. 47,7 und
17,9%). Etwa 20% der Frauen waren 60 Jahre
oder älter. Die häufigsten malignen Indikationen
waren Uterus-, Ovarial- und Zervixkarzinom (10
bzw. 2,5 und 1,3%); bei allen anderen Patientin-
nen lag eine benigne Erkrankung vor. Hyperto-
nie war mit 30% die häufigste Komorbidität, ge-
folgt von nicht-insulinabhängigem Diabetes. 

Im Rahmen des Eingriffs benötigten 4,2% der
Patientinnen eine Transfusion. Die häufigsten
Komplikationen waren Harntraktinfekte und
oberflächliche Wundinfektionen (2,8 bzw.
1,6%). Verglichen mit Patientinnen mit mFI=0
traten bei Frauen mit mFI ≥0,5 signifikant häu-
figer Wundkomplikationen sowie schwere Kom-

plikationen auf (2,4 vs. 4,8% bzw. 0,98 vs. 7,3%;
jeweils p<0,0001). Die Mortalität war bei einem
mFI ≥0,5 ebenfalls deutlich höher (0,06 bzw.
3,2%; p<0,0001). Insgesamt erhöhte der mFI
die Wahrscheinlichkeit, das Auftreten von Kom-
plikationen korrekt vorherzusagen, um 11%. Die
Vorhersagekraft stieg auf 34% unter zusätzlicher
Berücksichtigung von Alter, Funktionsstatus und
ASA-Klasse.                                                OH

George EM et al.: Measurement and validation of
frailty as a predictor of outcomes in women
undergoing ... BJOG 2016; 123: 455-61

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160996
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Der mFI setzt sich aus elf routinemäßig erho-
benen klinischen Parametern zusammen,  
u. a. Diabetes mellitus, respiratorische Pro-
bleme, kongestive Herzinsuffizienz, Myo-
kardinfarkt, Hypertonie, periphere Gefäßer-
krankung. Zur Berechnung des mFI wird das
Vorliegen jeden Parameters als ein Punkt ge-
wertet und die Summe aller Punkte durch die
Zahl der verfügbaren Parameter geteilt 
(Ergebnis 0 bis 1,0). Ein mFI-Berechnungs-
tool finden Sie hier:
www.praxis-depesche.de/
therapiepraxis/medical-scores

INFO

“ich untersuche nicht. 
ich bin theoretischer mediziner.”

KONTROVERSE

Digitale Mammographie

Wie viele Frauen sterben durch Screening?
Ionisierende Strahlen können karzinogen wirken – sie ermöglichen aber auch Vor-
sorgeuntersuchungen. Am Beispiel der Mammographie wurde und wird heftig über
Nutzen und Risiken der Röntgenaufnahmen der Brust gestritten. Nun berechnete man
mit einem Simulationsmodell, wie viele zusätzliche Mammakarzinome durch die di-
gitale Screening-Mammographie verursacht werden. Die Systematik der Studie wurde
allerdings auch kritisiert, und der Knackpunkt scheint die Uneinigkeit da rüber zu
sein, wie Strahlung biologisch grundsätzlich wirkt.

Um das Mammographie-Risiko darzustel-
len, analysierte man eine US-Population aus
Frauen zwischen 40 und 74 Jahren, die sich
jährlich oder alle zwei Jahre einer digitalen
Mammographie unterzogen hatten (begin-
nend mit 40, 45 oder 50 Jahren). Ein jährli-
ches Screening verursachte der mathemati-
schen Projektion zufolge 125 zusätzliche
Mammakarzinom-Fälle pro 100 000 Frauen
und 16 zusätzliche Todesfälle. Im Gegensatz
dazu wurden durch das Screening 968 Brust-
krebsfälle verhindert. Bei Frauen, deren Strah-
lenbelastung oberhalb der 95. Perzentile lag,
berechnete man 246 strahlungsbedingte
Mammakarzinome mit 32 Todesfällen pro 
100 000. Die Größe der Brust spielte dabei
eine wichtige Rolle, denn die 8% der Unter-
suchten, bei denen zusätzliche Röntgenauf-
nahmen benötigt wurden, um die gesamte
Brust darzustellen, wiesen auch ein besonders
hohes Risiko auf (266 Krebserkrankungen, 35
Tote/100 000). Begann man mit dem Scree-
ning erst mit 50 Jahren und führte die Mam-
mographie nur alle zwei Jahre durch, redu-
zierte sich das Risiko deutlich, besonders bei
mehr als vier Aufnahmen pro Screening.

Prof. William T. Phillips, Radiologe aus San
Antonio, Texas, befürchtet allerdings, dass die

in dieser Form präsentierten Ergebnisse
Frauen aus Angst vor Strahlenkarzinomen un-
nötigerweise von Vorsorgeuntersuchungen ab-
halten könnten. Er stellt infrage, dass es über-
haupt eine lineare Beziehung zwischen Strah-
lenbelastung und Karzinomrisiko ohne Strah-
lenbelastungsschwelle gibt, was aber Grund-
lage der Berechnungen in der zitierten Studie
war. Phillips meint, eine niedrige Strahlendosis
führe im Vergleich zu einer hohen zu sowohl
qualitativ als auch quantitativ unterschiedli-
chen Gewebereaktionen. Bei Schilddrüsen-
krebs wurde eine solche nicht-lineare Bezie-
hung zwischen Strahlung und Krebsentste-
hung bereits gezeigt. Und er geht noch weiter:
Besonders niedrige Strahlendosen könnten
sogar positive Effekte auf das Gewebe haben,
indem sie natürliche „Gewebeüberwachungs-
mechanismen“ stimulieren.

968 verhinderte Brustkrebsfälle würden, so
Phillips, die 16 strahlenbedingten Todesfälle
bei weitem wettmachen – zumal die Zahlen
„leider mit einem unbewiesenem linearen
Strahlenmodell“ berechnet wurden.          CB

Miglioretti DL et al.: Radiation-induced breast
cancer incidence and mortality from digital
mammography screening. Ann Intern Med 2016;
164: 205-14
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160983
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Zervixkarzinom und HIV

Weniger Hochrisiko-
HPV-Typen
Bei HIV-positiven Frauen findet man ge-
häuft Infektionen mit onkogenen Papillom-
viren – trotzdem ist das Zervixkarzinom-
risiko im Vergleich zur Normalbevölkerung
aber nur mäßig erhöht.

Mittels PCR untersuchten US-amerikanische
Wissenschaftler die zervikovaginale Lavage von
154 HIV-positiven und 21 -negativen Frauen aus
der Women’s Interagency HIV Study (WIHS) auf
über 40 verschiedene HPV-Typen. Bei allen
Frauen lag ein CIN3+-Befund vor. Der Hochrisi-
kotyp HPV16 war bei 62% der HIV-negativen,
aber nur bei 29% der HIV-positiven Patientinnen
mit klinisch relevanten Neoplasien nachweisbar.
Kein Zusammenhang mit dem HIV-Status zeigte
sich dagegen bei anderen HPV16-verwandten
onkogenen Alpha-9-Virusstämmen. Nicht-Alpha-
9-Typen mit geringerem onkogenen Potenzial
fanden sich bei HIV-positiven Frauen etwa vier-
mal häufiger als bei seronegativen.

Von klinischer Bedeutung sind die Studiener-
gebnisse für HIV-positive Frauen mit geringgra-
digen CIN: Aufgrund der niedrigeren Wahr-
scheinlichkeit einer Hochrisiko-HPV-Infektion ist
auch eine Progression zum Zervixkarzinom we-
niger wahrscheinlich. Darüber hinaus spricht die
Diversität der gefundenen HPV-Typen dafür, bei
HIV-positiven Mädchen bevorzugt den nonava-
lenten Impfstoff einzusetzen.                     CW 

Massad LS et al.: Association of cervical precancer
with ... Am J Obstet Gynecol 2016; 214: 354.e1-6 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160891
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Zervixkarzinom-Vorsorge

HPV-Testung in Leit linie aufgenommen
Der Pap-Abstrich ist seit Jahren als Screeningmethode in der täglichen Praxisroutine eta-
bliert. In den neuen EU-Leitlinien wird nun erstmals auch ein HPV-Screening zur Zervix-
karzinomvorsorge empfohlen. Das dürfte auch Auswirkungen auf die in der Entstehung
befindlichen S3-Leitlinie der Dt. Gesellschaft für Gynäkologie und  Geburtshilfe (DGGG)
haben, die aktuell aber erst in einer Vorabversion (Konsultationsfassung) zugänglich ist.

Etwa 4700 Zervix-Ca-Neuerkrankungen pro
Jahr gibt es in Deutschland, hiervon tritt ein be-
deutender Teil bei jüngeren Frauen auf. Ein HPV-
Screening im Rahmen eines strukturierten Vor-
sorgeprogramms könnte die Inzidenz des Zervix-
karzinoms weiter signifikant reduzieren, betonte
Prof. Peter Hillemanns, Hannover, auf einer Ver-
anstaltung von Roche Diagnostics. 

Beim Screening soll laut der neuen europäi-
schen Leitlinie entweder ein HPV-Test oder eine
Pap-Zytologie zum Einsatz kommen – ein Co-
Screening wird nicht als sinnvoll erachtet. Des-
weiteren beinhaltet die EU-Leitlinie u. a. fol-
gende Empfehlungen: Die routinemäßige HPV-
Testung sollte ab einem Alter von 35 Jahren er-

folgen (in bestimmten Situationen Beginn bereits
ab 30 Jahren). Das Screening sollte bei negativen
Befunden alle fünf Jahre wiederholt werden.
Frauen mit einem positiven HPV-Screeningbe-
fund sollten unmittelbar zytologisch nachunter-
sucht werden (am besten anhand desselben Prä-
parates, an dem auch die HPV-Testung erfolgte).

Für das HPV-basierte Screening sollten nur va-
lidierte hrHPV-DNA-Testverfahren mit hoher Re-
produzierbarkeit und hoher klinischer Sensitivi-
tät für CIN2+/CIN3+ eingesetzt werden. Er-
wünschte Anforderungen an einen HPV-Test
zum primären Screening sind laut Prof. Herbert
J. Pfister, Köln, eine klinische Sensitivität von
mindestens 92% für CIN3+ und eine klinische

Spezifität von mindes tens 85%. Hillemanns zi-
tierte aus den europäischen Leitlinien, dass die
Testung nur in qualifizierten und akkreditierten
Labors durchgeführt werden sollte (mit einer
Mindestanzahl an durchgeführten HPV-Tests von
10 000/Jahr). In der aktuellen Konsultationsfas-
sung der S3-Leitlinie wird u. a. der „cobas® HPV
Test“ als alle Anforderungen erfüllende Testme-
thode genannt.                                            CB

FACHPRESSEKONFERENZ 

„Gebärmutterhalskrebsvorsorge: Heute und in Zukunft.
Stellenwert des HPV-Tests in Theorie und Praxis“,
Mannheim, 7.6.2016, Veranstalter: Roche Diagnostics
cobas® HPV Test 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160737

PRAXIS-TIPP

Bisphosphonate beim Mammakarzinom

Weniger Knochenmetastasen
Eine adjuvante Bisphosphonat-Therapie kann bei postmenopausalen Brustkrebs -
patientinnen das Rezidivrisiko senken. Das belegt eine aktuelle Metaanalyse.

In die Metaanalyse der Early Breast Cancer
Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG) gin-
gen 26 randomisierte Studien mit insgesamt
18 766 Patientinnen ein. Nach ihrer Brust-
krebserkrankung hatten sie adjuvant Bis -
phosphonate oder Plazebo erhalten, in den
meisten Fällen zwei bis fünf Jahre lang.

Zwar schien der Vorteil der Bisphosphonat-
Therapie im Gesamtkollektiv nur gering. In
der Gruppe der prämenopausalen Patientin-
nen zeigte sich überhaupt kein Effekt. Bei den
11 767 postmenopausalen Frauen erwiesen
sich die Unterschiede zu Plazebo dagegen als
hochsignifikant: Das Zehn-Jahres-Risiko für ein
Rezidiv sank um 14%, das für Fernmetastasen
und die Brustkrebsmortalität um jeweils 18%. 

Am stärksten nahm das Risiko für Knochen-
metastasen ab, nämlich absolut von 8,8 auf
6,6%. Die Inzidenz von Frakturen ging um
15% zurück. Das Risiko für Metastasen außer-
halb der Knochen blieb unbeeinflusst. 

Unterschied man nach den eingesetzten
Substanzen bzw. Substanzklassen, schienen
die Ergebnisse für Clodronat etwas erfolgver-
sprechender als für Aminobisphosphonate. Die
Effekte durch Zoledronsäure und Ibandronat
lagen im gleichen Bereich wie die durch Clo-
dronat. Andere Faktoren wie Östrogenrezep-
torstatus, Tumor-Grading oder eine beglei-
tende Chemotherapie wirkten sich nicht signi-
fikant auf das Metastasen-Risiko aus.

Aufgrund der Ergebnisse der Metaanalyse
rät die EBCTCG, den Einsatz von Bisphospho-
naten künftig bei einem breiteren Spektrum
von postmenopausalen Mammakarzinompa-
tientinnen in Erwägung zu ziehen. Bisher be-
schränkt er sich überwiegend auf die Reduk-
tion des Knochenverlusts bei AI-Therapie von
ER-positiven Tumoren.                            CW

Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative
Group (EBCTCG) ... Lancet 2015; 386: 1353-61 

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160042
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Heiße Luft

20-07-2016: Bei chronischer Sinusitis ist hei-
ßer Wasserdampf nicht hilfreich, zeigte eine
Studie mit 871 Patienten in englischen Haus-
arztpraxen. Demgegenüber kann eine länger-
fristig angewendete tägliche Nasendusche
die Symptome im Vergleich zu keiner Thera-
pie etwas verbessern und dabei die zusätzlich
benötigte Medikation vermindern.

Schlaganfallschutz im Mund?

15-07-2016: Eine chronische oder rezidivie-
rende Parodontitis ist nach einer Fall-Kontroll-
studie aus Spanien unabhängig von anderen
Risikofaktoren mit einem über vierfach erhöh-
ten Risiko für einen lakunären Schlaganfall as-
soziiert. Weitere Studien müssen zeigen, ob
die Parodontitis-Behandlung im Umkehrschluss
auch das Schlaganfallrisiko senken kann. 

Pinkel-Power

06-07-2016: Anlässlich eines Musikfestivals
in Glasgow kam erstmals ein Urinal zum Ein-
satz, dass aus dem Urin der männlichen
Gäste Elektrizität erzeugt. Dabei setzen Bak-
terien an der Anode beim Abbau des Urins
Protonen und Elektronen frei, die in einen elek-
trischen Kreislauf fließen. Der Urinal-Strom
reicht aus, um Glühbirnen zu betreiben.

Dicke Luft

06-07-2016: Bei der Laser-Haarentfernung
werden 377 chemische Stoffe freigesetzt, da-
runter 13 Karzinogene und 20 Umweltgifte.
Die Konzentration ultrafeiner Partikel erhöht
sich selbst bei Verwendung eines Rauchab-
zugs auf das achtfache der normalen Raum-
luft, ohne Rauchabzug auf das 24-fache.
Rauchabzug, gute Belüftung und Atemschutz
werden Anwendern dringend empfohlen.

Sei nett zu dir selbst

01-07-2016: Wer sich selbst akzeptiert und
lernt, positiv über sich zu urteilen, kann nicht
nur depressive Symptome verringern, bei Dia-
betikern verbessert sich so auch die Blutzu -
ckerkontrolle. Das zeigte eine Studie mit Typ-
1- und -2-Diabetikern, die ein Achtsamkeits-
basiertes Programm absolvierten.

Sport gegen Schlafapnoe

01-07-2016: Erwachsene mit Schlafapnoe
können die Zahl der nächtlichen Atemausset-
zer nach einer Metaanalyse von acht Studien
mit insgesamt 182 Patienten alleine durch ein
körperliches Training verringern. Es verbes-
serte sich auch die Tagesmüdigkeit und –
keine Überraschung – auch der BMI.

STENO

Molenschwangerschaft

Langsam sinkender hCG-Spiegel: 
Chemotherapie kann warten
Ist der hCG-Spiegel sechs Monate nach einer behandelten Molenschwangerschaft noch
erhöht, gilt das entsprechend der FIGO-2000-Kriterien als Indikation für eine Chemo-
therapie. Im Falle weiterhin sinkender Titer ist aber wohl keine Neoplasie zu befürchten. 

In zwei britischen Behandlungszentren für
Trophoblastenerkrankungen wurden in elf Jah-
ren rund 18 000 Frauen mit einer Molen-
schwangerschaft registriert. Bei 45 von ihnen
waren die hCG-Serumspiegel sechs Monate
nach der operativen Entfernung der Mole zwar
kontinuierlich gesunken, aber immer noch er-
höht. In die retrospektive Fallanalyse gingen 34
Patientinnen ein, die – entgegen der FIGO-
2000-Empfehlungen – nicht einer Chemothera-
pie zugeführt, sondern weiterhin unter regelmä-
ßiger hCG-Kontrolle beobachtet wurden.

Bei 30 Frauen fiel der hCG-Spiegel innerhalb
von zwei Jahren nach der Kürettage ohne wei-
tere Intervention auf Normalwerte. In 50% der
Fälle passierte dies bereits zwei Monate nach
Studienbeginn. Bei vier Patientinnen kam es im
Beobachtungszeitraum zu einem Wiederanstieg
oder einer Plateaubildung der hCG-Titer, was auf
einen neoplastischen Trophoblasttumor hindeu-

tete. Alle vier erhielten eine chemotherapeuti-
sche Behandlung mit IM MTX/FA (Methotrexat
i.m. plus Folinsäure oral). Diese sprach in einem
Fall sofort an; in zwei Fällen sank der hCG-Spie-
gel aufgrund einer Resistenzentwicklung erst
nach einer Second-line-Therapie mit Actinomy-
cin D auf null. Die vierte Patientin entschied sich
bei konstant niedrigem hCG-Level für eine Hys t-
erektomie. In der Histologie zeigte sich ein un-
auffälliges Zellbild, das hCG blieb jedoch erhöht.
Rezidive wurden bei keiner Frau beobachtet.

Aufgrund ihrer Ergebnisse sprachen sich die
Studienautoren dagegen aus, sechs Monate nach
der operativen Behandlung einer Mole noch er-
höhte, aber sinkende hCG-Spiegel als Indikation
für eine Chemotherapie anzusehen.           CW 

Taylor F et al.: Late spontaneous resolution of
persistent molar pregnancy. BJOG 2016; 123: 
1175-81 

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160892
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BRCA-Testung

Zu selten!
In bestimmten onkologischen Situationen empfiehlt sich bei Patientinnen eine Bestim-
mung der Gene BRCA 1 und 2. In der Praxis erfolgt der Test aber viel zu selten, wie die
Auswertung einer Gesundheitsdatenbank in den USA nun ergab.

Etwa 10% aller Patientinnen mit Mamma-
oder Ovarialkarzinom weisen eine hierfür rele-
vante genetische Mutation auf. Bei Männern mit
Brustkrebs sind es 15%. Da die von den Muta-
tionen Betroffenen ein erhöhtes Risiko für wei-
tere Karzinome aufweisen, sollte man bei ihnen
den BRCA-Status bestimmen. Leitlinien sehen
dies vor bei allen Frauen mit Ovarial-Ca, bei
allen Männern mit Brustkrebs und bei Frauen
mit Mammakarzinom in Abhängigkeit vom
Alter und der Eigen- und Familienanamnese.

Wie oft eine BRCA-Untersuchung aber tat-
sächlich durchgeführt wurde, werteten die US-
Autoren anhand einer Gesundheitsdatenbank
aus. 22,9% der Patientinnen und 31,0% der Pa-
tienten mit Mammakarzinom ließen einen

BRCA-Test durchführen. Bei den Ovarialkarzi-
nompatientinnen waren es 17,4%. Die gute
Nachricht: Immerhin nahm die Testhäufigkeit
über die Jahre signifikant zu. Die höchste Test -
rate lag bei jungen männlichen Mamma-Ca-Pa-
tienten mit 65,0%  vor.

Eine große Anzahl von Patienten/innen in
den USA, für die eine BRCA-1/2-Untersuchung
empfohlen wird, erhält diese nicht. Allerdings
handelt es sich um reine Registerdaten. Das
schränkt zwar die Aussagekraft der Ergebnisse
ein, aber um die Aufmerksamkeit für das Thema
zu erhöhen, eignen sie sich allemal.             CB

Wright JD et al.: Underuse of BRCA testing in
patients ... Am J Obstet Gynecol 2016; Epub Feb 11

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160984
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Mammakarzinom

Das Überleben zielgerichtet verbessern 
Zielgerichtete Substanzen spielen in der Brustkrebstherapie eine zentrale Rolle. Im Rah-
men der 36. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Senologie (DGS) besprachen
Experten verschiedene Behandlungsoptionen, die das Überleben der betroffenen Patien-
tinnen optimieren können. Auch welche Therapie z. B. beim HER2-positiven Mamma-
Ca first-line eingesetzt werden sollte, wurde diskutiert. 

Auf die hohe Wirksamkeit der Kombination
aus Bevacizumab und Paclitaxel für die Behand-
lung des metastasierten HER2-negativen Mam-
makarzinoms (mBC) machte Dr. Marc Thill,
Frankfurt am Main, auf einer Veranstaltung der
Firma Roche aufmerksam. „Die Effektivität von
Bevacizumab kann maximiert werden, wenn die
Behandlung über die Chemotherapie hinaus bis
zur Progression fortgesetzt wird“, so Thill. In
einer retrospektiven Analyse erreichten HER2-
negative mBC-Patientinnen unter Fortzsetzung
der Bevacizumab-Therapie nach Abschluss der
Paclitaxel-Chemo einen Überlebensvorteil von
fast 24 Monaten gegenüber jenen ohne Bevaci-
zumab-Erhaltungstherapie (55,5 vs. 31,7 Mo-
nate; p=0,0002). 

„Beim HER2-positiven Mammakarzinom ist
die doppelte Antikörper-Blockade mit Pertuzu-
mab und Trastuzumab die effektivste First-line-
Therapie“, betonte Prof. Andreas Schneeweiss,
Heidelberg. In der CLEOPATRA-Studie überleb-
ten Patientinnen mit fortgeschrittener HER2-po-

sitiver Brustkrebserkrankung im Median 15,7
Monate länger, wenn sie Pertuzumab im Rah-
men der First-line-Therapie zusätzlich zu Trastu-
zumab/Docetaxel erhielten (56,5 vs. 40,8 Mo-
nate; p<0,001). Der signifikante Überlebensvor-
teil wurde dabei unabhängig vom Alter, (neo)ad-
juvanter Vorbehandlung und dem Hormonre-
zeptor-Status der Patientinnen erreicht. 

In einer weiteren Studie konnte die hohe Po-
tenz einer neoadjuvanten Zusatztherapie mit
Pertuzumab auch bei früher Brustkrebserkran-
kung belegt werden. Die erste Wahl für die Se-
cond-line-Therapie des HER2-positiven metasta-
sierten Mammakarzinoms nach Vorbehandlung
mit Trastuzumab und einem Taxan ist aus Sicht
der Experten Trastuzumab Emtansin.          OH

SYMPOSIUM

„Zielgerichtete Therapieansätze: Heute & Morgen“,
Dresden, 27.5.2016, Veranstalter: Roche
Bevacizumab: Avastin®, Trastuzumab: Herceptin®, Per-
tuzumab: Perjeta®, Trastuzumab Emtansin: Kadcyla®

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160753

Brustkrebsvorsorge für Jüngere

Ultraschall zeigt 
Tumore früher
Beim Brustkrebsscreening von Frauen
unter 50 Jahren ist eine ergänzende Sono-
graphie hilfreich, verdeutlichte eine große
randomisierte kontrollierte Studie aus
Japan. Die Sensitivität der Kombination aus
Mammographie und Ultraschall lag bei
91,1%, die der Mammographie allein signi-
fikant niedriger, bei 77,0%.

Zwischen 2007 und 2011 wurden asympto-
matische Frauen zwischen 40 und 49 Jahren
ohne Krebs in der Vorgeschichte rekrutiert. 
36 752 Frauen bildeten die Interventionsgruppe
mit Mammographie, Sonographie und teilweise
Tastuntersuchung, 35 965 die Kontrollgruppe
mit Mammographie und teilweise Tastuntersu-
chung. Die Autoren lobten am kombinierten
Screening, dass Krebs vermutlich früher detek-
tiert wird: 144 (71,3%) der Tumoren in der In-
terventionsgruppe und nur 79 (52,0%) derer in
der Kontrollgruppe befanden sich zum Zeitpunkt
der Diagnose in Stadium 0 oder 1.               PP

Ohuchi N et al: Sensitivity and specifity of
mammography and adjunctive ultrasonography to
screen for breast cancer in the Japan Strategic Anti-
cancer Randomized Trial ... Lancet 2016; 387: 341-8
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160630
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(36%). Die Gruppe der zwingend notwendigen
stationären Notfallbehandlungen umfasste Pro-
bleme mit verschlechtertem Mentalstatus, Dysp-
noe, Fieber oder Blutung. Signifikant gehäuft
waren in der „Vermeidbar-Gruppe“ Obstipation
und zur Neige gehende Schmerzmedikamente,
in der „Unvermeidbar-Gruppe“ Infektionen, auf-
fällige Neurologie und onkologische Dys pnoe. CB

Delgado-Guay MO et al.: Avoidable and unavoid -
able ... J Pain Symptom Manage 2015; 49: 497-504
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160189
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HPV-Impfstoff

Kein Beweis für
Schmerz-Syndrom
Das komplexe regionale Schmerzsyndrom
(CRPS) beschreibt chronische Schmerzen,
die typischerweise nach einem Trauma auf-
treten. Ausgehend von einem Fallbericht in
Japan geriet ein HPV-Vakzin als potenziel-
ler CRPS-Auslöser unter Verdacht. Eine ak-
tuelle Studie gibt Entwarnung. 

Das HPV-16/18-adjuvante Vakzin ist seit
2007 auf dem Markt und derzeit in 134 Län-
dern lizensiert. 2013 wurde in Japan von dem
Fall eines 14-jährigen Mädchens berichtet, das
2009 mit dem Impfstoff behandelt wurde und
einige Stunden später Symptome einer CRPS
zeigte (CRPS-Diagnose 2011). Das japanische
Gesundheitsministerium sah zwar keinen klaren
Grund zur Sorge, zog die Empfehlung des Vak-
zins allerdings vorübergehend zurück.

Um zu klären, ob der HPV-Impfstoff tatsäch-
lich das CRPS-Risiko erhöht, analysierten For-
scher alle verfügbaren Informationen und Be-
richte aus Sicherheits- und Publikationsdaten-
banken. Bis zum Studienende 2013 wurden 17
relevante Fallberichte identifiziert, davon zehn
aus Japan und sieben aus dem UK (Fallrate 0,14
bzw. 0,08 pro 100 000 verabreichte Dosen). Tat-
sächlich konnte eine CRPS gemäß Diagnosekri-
terien nur in fünf dieser Fälle von einem unab-
hängigen Expertenteam bestätigt werden. Ein
Zusammenhang zwischen HPV-16/18-Vakzinie-
rung und CRPS konnte auch in der quantitativen
Analyse nicht gefunden werden. Unter Berück-
sichtigung der Hintergrund-Inzidenz lag die be-
obachtete CRPS-Inzidenz nach Verabreichung
des Impfstoffes signifikant unter den erwarteten
Raten. In keinem der klinischen Ent-
wicklungsstudien wurde ein CRPS
beobachtet. Studien zur Sicherheit
des HPV-16/18-Vakzins der UK Me-
dicines and Healthcare products Re-
gulatory Agency (MHRA) und der
WHO stellten ebenfalls keinen kau-
salen Zusammenhang fest. Das Nut-
zen-Risiko-Verhältnis wird daher wei-
terhin von den Wissenschaftlern als
akzeptabel eingestuft.                OH

Huygen F et al.: Investigating reports
of complex regional pain syndrome: an
analyses of HPV-16/18-adjuvanted ...
EBioMedicine 2015; 2(9): 1114-21

Mehr Infos:
www.gyn-depesche.de/151407

S

Ambulante Palliativversorgung

Sinnlos in die Not aufnahme
Welcher Patient geht schon gerne in die Notaufnahme – besonders, wenn sich das
 eigentlich vermeiden ließe. Bei knapp einem Viertel aller notfallmäßigen Krankenhaus-
einweisungen hätte das Problem auch ambulant gelöst werden können – das zeigten
Ärzte aus Texas an palliativ ambulant betreuten onkologischen Patienten.

200 zufällig ausgewählte Patienten mit fortge-
schrittenem Krebsleiden, die sich zwischen Ja-
nuar 2010 und Dezember 2011 in der Notauf-
nahme eines Klinikums vorstellten, wurden ge-
nauer analysiert. Man unterschied dabei ver-
meidbare Einweisungen von unvermeidbaren (z.
B. wenn das Problem auch hätte telefonisch
oder ambulant gelöst werden können). 23% der
Notfalleinweisungen wären vermeidbar gewe-
sen, 77% nicht. Schmerz war in beiden Gruppen
die führende Ursache einer Notfallbehandlung

Nach großen Operationen

Akut-Analgesie beeinflusst spätere Schmerzen
Insbesondere Mastektomien, Amputationen und Thorakotomien bergen die Gefahr, dass
Patienten postoperativ chronische Schmerzen entwickeln. Schuld kann die hohe neuro-
pathische Schmerzkomponente nach diesen Operationen sein. Die perioperative An -
algesie beeinflusst dabei das langfristige Schmerzoutcome.

Die Metaanalyse wertete 32 randomisierte
Studien aus. Allerdings waren die Studien -
designs ziemlich heterogen, weshalb man die Er-
gebnisse, auch wenn sie statistisch signifikant
waren, mit Vorsicht interpretieren sollte.

Gabapentinoide reduzierten den akuten und
chronischen Schmerz nach Mastektomie. Ven-
lafaxin reduzierte chronische Schmerzen nach
Mastektomie signifikant. Ebenfalls positiv auf
langfristige Schmerzen wirkte intravenöses und

topisches Lidocain und perioperative EMLA-
Creme. Eine lokale Infiltrationsanästhesie
brachte keine langfristigen Vorteile.

Regionale Anästhesieverfahren waren durch-
wegs geeignet zur Reduzierung chronischer
Schmerzen. Ketamin war ineffektiv, bezogen auf
chronische Schmerzen. TIVA (totale intravenöse
Anästhesie) mit Propofol zeigte in einer Studie
eine positive Wirkung auf Post-Thorakotomie-
Schmerzen. Remifentanyl, gegeben in einer
hohen Dosierung bei Thorakotomie mit Epidu-
ralanalgesie, ließ hingegen in einer anderen Stu-
die die chronischen allodynen Schmerzen exa-
zerbieren und hatte auf akute Schmerzen keine
Wirkung.

Mit der Wahl der geeigneten perioperativen
Anästhesie lässt sich das langfristige Schmerzout-
come also durchaus beeinflussen. Das wurde in
dieser Metaanalyse zumindest für Operationen
gezeigt, die eine hohe neuropathische Schmerz-
komponente verursachen können. NSAR und
Opioide als Standardschmerzschema scheinen
nicht immer angemessen zu sein.                 CB

Humble SR et al.: A systematic review of
therapeutic ... Eur J Pain 2015; 19: 451-65

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150895
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PRAXIS-TIPP

Venenthrombose oder Erysipel?

Differenzialdiagnose mit Procalcitonin
Ähnlich wie tiefe Venenthrombosen (TVT) betreffen Erysipele häufig die unteren
Gliedmaßen und sind mit Schwellungen, Rötungen und Schmerzen assoziiert. Anhand
des Procalcitoninspiegels lassen sich beide Indikationen aber gut unterscheiden.

Inwiefern sich Entzündungsmarker eignen,
um zwischen Erysipel und TVT zu unterschei-
den, prüften Forscher in einem Schweizer
Krankenhaus. Erysipsele wurden auf Basis des
klinischen Bildes diagnostiziert; die TVT-Dia-
gnose erfolgte per Ultraschall. 

31 Patienten mit Erysipel und 17 Patienten
mit TVT waren eingeschlossen. CRP-Spiegel
und Leukozytenzahl unterschieden sich nicht
signifikant. Allerdings wiesen Patienten mit
Erysipel signifikant höhere Procalcitonin-Kon-
zentrationen (PCT) auf als Teilnehmer mit
TVT (p<0,001). Mit jedem erfüllten SIRS-Kri-
terium stieg die PCT-Konzentration der Erysi-
pelpatienten an, die der TVT-Patienten dage-
gen nicht. Bei einem PCT-Wert ≥0,1 µg/l
konnten Erysipele mit einer Spezifität von

82,4% identifiziert werden. Bei einem Grenz-
wert von 0,25 oder 0,5 µg/l stiegen Spezifität
und PPV sogar auf 100%. Die Sensitivität lag
für PCT ≥0,1 bzw. 0,25 und 0,5 µg/l bei rund
60 bzw. 36 und 32%. 

Folglich kann man den PCT-Wert durchaus
für die Unterscheidung zwischen Erysipel und
TVT heranziehen. Allerdings geben die Auto-
ren zu bedenken, dass ein PCT-Spiegel unter
0,1 g/l ein noch wenig ausgeprägtes Erysipel
mit lokaler Infektion nicht unbedingt aus-
schließt (negativ prädiktiver Wert 52%).   OH

Rast AC et al.: Use of procalcitonin, C-reactive
protein and white blood cell count to distinguish
between lower limb erysipelas and deep vein throm -
bosis in the emergency department: a prospec tive
observational study. J Dermatol 2015; 42: 778-85-8
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160352

S

Katheter-Komplikationen

Wohin man einen ZVK besser nicht legt
Drei Venen bieten sich zum ZVK-Legen an: Vena subclavia, Vena jugularis interna und
Vena femoralis. In zehn Intensivstationen in Frankreich überprüfte man nun, bei Punktion
welcher Vene es zur geringsten Komplikationsrate kommt. Dabei gab es einen klaren
Gewinner. Dieser wartete allerdings auch mit einem kleinen, den meisten wohl bekann-
ten Komplikationsrisiko auf. 

Im Rahmen der 3SITE-Studie wurden insge-
samt 3471 zentralvenöse Katheter (ZVK) bei
3027 Patienten auf der Intensivstation gelegt.
Man randomisierte dabei je nach Venenzugäng-
lichkeit 1:1:1 oder 1:1, welche der drei oder ggf.
nur zwei möglichen Zugangswege gewählt
wurde: Vena subclavia, jugularis interna oder fe-
moralis. Beim ZVK-Legen wurden die einschlä-
gigen hygienschen Vorschriften eingehalten: chir-
urgische Händedesinfektion, sterile Hand-
schuhe, steriler langärmeliger OP-Kittel, Mund-
schutz und Haube und sterile Abdeckung. Pri-
märes Outcome war die katheterassoziierte Bak-
teriämie oder eine symptomatische tiefe Venen-
thrombose.

Dieser primäre Endpunkt wurde bei Punktion
der V. subclavia 8 Mal erreicht (versus 20 x bei
der V. jugularis und 22 x bei der V. femoralis).

Im paarweisen Vergleich zeigte sich, dass das Ri-
siko in der Femoralis-Gruppe 3,5fach höher als
in der Subclavia-Gruppe war und in der Jugula-
ris-Gruppe 2,1fach höher als in der Subclavia-
Gruppe (p=0,003 bzw. p=0,04). Zwischen der
V. femoralis und jugularis unterschieden sich die
Komplikationsraten nicht.

Der Vena subclavia sollte also beim Einbrin-
gen von zentralvenösen Kathetern der Vorzug
gegeben werden, wenn man Infektionen oder
Thrombosen vermeiden möchte. Allerdings er-
kauft man sich diesen Vorteil mit einer höheren
Pneumothorax-Rate (Thoraxdrainage-pflichtig),
die in dieser Studie für die V. subclavia bei 1,5%
und für die V. jugularis bei 0,5% lag.            CB

Parienti JJ et al.: Intravascular complications of
central venous catheterization by insertion site. N Engl
J Med 2015; 373: 1220-9
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/160154
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THERAPIE-OPTIONEN

Hormonersatztherapie
mit Estradiol-Spray 

Seit dem 1. Juni 2016 ist das
erste transdermale Estradiol-Spray
Lenzetto® zur Behandlung von
Wechseljahresbeschwerden in
Deutschland verfügbar. Das Präpa-
rat enthält 1,53 mg 17b-Estradiol
pro Sprühstoß (56 Sprühstöße pro
Packung) und kann, je nach Stärke
der Symptome, mit ein bis drei
Sprühstößen individuell dosiert
werden. Dadurch ist die Wirksam-
keit auch bei Frauen mit höherem
BMI gewährleistet. Durch die ra-
sche Verdunstung des enthaltenen
Alkohols gelangt das Estradiol nach
dem Aufsprühen schnell in die
obers ten Hautschichten. Im Stra-
tum corneum bildet sich ein Depot
über 24 Stunden, aus dem der
Wirkstoff langsam in die Blutbahn
übertritt. Ein konstanter Wirkpegel
wird nach einer Woche erreicht.
Damit der Blutspiegel stabil bleibt,
sollte das Spray täglich zur gleichen
Zeit angewendet werden. Bei tägli-
cher Anwendung können Hitze-
walllungen bereits nach zwei Wo-
chen signifikant reduziert werden.
Die transdermale Anwendung ge-
währt zudem eine hohe Sicherheit,

da sie das Risiko für Venenthrom-
bosen, Gallensteine und Hypertri-
glyzeridämie reduziert. Das Estra-
diol-Spray benetzt beim Aufsprühen
nur eine geringe Hautfläche und
muss nicht manuell weiter verteilt
werden. Bereits zwei Minuten
nach der Applikation kann sich die
Patientin anziehen; nach einer
Stunde ist auch Waschen oder Ein-
cremen möglich.

SERVICE

Fachportal rund um
Stillen und Milchersatz

Das Webportal www.aptawelt-ex-
perten.de von milupa informiert so-
wohl Patientinnen als auch Fach-
kräfte aus dem Gesundheitswesen
über die wissenschaftlichen Grund-
lagen und neuesten Erkenntnisse
rund um die maternale Ernährung
in der Schwangerschaft und die an-
schließende Versorgung des Neuge-
borenen. Gynäkologen, Hebam-
men, Pädiater und Kliniken können
gezielt Informationen aus einer
Reihe verschiedener Themenfelder
auswählen, angefangen von der
frühkindlichen Prägung, über die
Vorteile, Probleme und optimale
Strategien beim Stillen bis hin zur
bestmöglichen Ernährung des Neu-

geborenen in den ersten 1000
Tagen. Auch aktuelle Neuigkeiten
und Produktinformationen sind
aufrufbar. Zudem informiert ein Ka-
lender über alle relevanten Fach-
veranstaltungen. In der Mediathek
des Infoportals sind nützliche Hil-
fen wie Diagnoseschemata und Fra-
gebögen sowie Patientenbroschü-
ren und Videomaterial zu aktuellen
Vorträgen und Anwendungshilfen
abrufbar. 

NEUE BÜCHER

Humangenetische
Grundlagen im Über-
blick

Das Anbieten einer fachgebunde-
nen genetischen Beratung gemäß
dem geltenden Gendiagnostikge-
setz (GenDG) ist nur nach Erwerb
eines entsprechenden Zertifikats
möglich. Die dafür nötigen Grund-
lagen vermittelt das Fachbuch „Hu-
mangenetische Grundlagen für Gy-
näkologen“, das im de-Gruyter-Ver-
lag erschienen ist. In 16 Kapiteln
werden zunächst allgemeine
Aspekte und die Grundlagen der
Genetik sowie der genetischen Be-
ratung besprochen, bevor verschie-
dene genetische Untersuchungen
im Einzelnen erklärt werden. Dazu
gehören die zytogenetische Präna-
tal- und Postnataldiagnostik, die

molekularzytogenetische und mole-
kulargenetische Diagnostik sowie
die nicht-invasive pränatale
Diagnos tik aus dem mütterlichen
Blut. Die anschließenden Kapitel
widmen sich verschiedenen geneti-
schen Störungen und Krankheitsbil-
dern. Farblich hinterlegte Merk-
kästen und Kasuistiken geben zu-
sätzliche Informationen. 80 farbige
Abbildungen und zahlreiche Tabel-
len ergänzen den Text.
Rolf-Dieter Wegner, Marc Trim-
born, Markus Stumm, Peter Wieak-
ker: Humangenetische Grundlagen
für Gynäkologen. Fachgebundene
genetische Beratung im Überblick.
Walter de Gruyter GmbH, 2016

Fachbuch zum fetalen
Alkoholsyndrom

In der zweiten und erweiterten
Auflage ist im de-Gruyter-Verlag das
Fachbuch „Das fetale Alkoholsyn-
drom“ erschienen. Es widmet sich
der Schädigung des ungeborenen
Kindes durch mütterlichen Alkoho-
labusus in der Schwangerschaft und
den daraus resultierenden Folgen
im Kindes- und Erwachsenenalter.
Das Fachbuch umfasst 338 Seiten
und 17 Kapitel, die sich mit dem fe-
talen Alkoholsyndrom (FAS) im All-
gemeinen sowie der Diagnostik,
den wissenschaftlichen Grundla-
gen, der FAS im Erwachsenenalter
und den möglichen Interventions-
und Präventionsstrategien sowie so-
zialrechtlichen Aspekten befassen.
Durch zahlreiche Farbabbildungen
und Kasuistiken werden die Inhalte
anschaulich vermittelt. In Ergän-
zung zum Fachwissen enthält das
Buch ein Kapitel mit 21 Lebensbe-
richten von oder über betroffene
FAS-Patienten, die mit Anmerkun-
gen des Autors ergänzt sind. Im An-
hang finden sich die aktuellen Leit-
linien sowie nützliche Adressen in
Deutschland zum Thema FAS.
Hans-Ludwig Spohr: Das fetale Al-
koholsyndrom im Kindes- und Er-
wachsenenalter. Walter de Gruyter
GmbH, 2016  

„es war eine art
dreifachblindstudie. die

patienten wussten
nicht, wer verum bekam,
die ärzte wussten es
nicht, und auch sonst
wusste es niemand.”

Vorschau Gyn-Depesche 5/2016 
vom 6.10.2016 

Kongressbericht: Deutsche Gesellschaft für Senologie, 
Dresden, Mai 2016 
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In Zusammenarbeit mit der Bayerischen Landesärztekammer 

• Alle CME-Beiträge und die dazugehörigen Fragen finden Sie in diesem 
Heft auf der zu jeder Frage angegebenen Seite oder im Internet unter 
www.gyn-depesche.de/cme.

• Sie können entweder online teilnehmen oder dieses Formular komplett
ausgefüllt per Post an uns senden.

• Bei mindestens sieben korrekt beantworteten Fragen haben Sie die 
CME-Einheit mit Erfolg absolviert und erhalten einen Fortbildungspunkt.

• Ihr Fortbildungszertifikat erhalten Sie ausschließlich digital als PDF per E-Mail. 

Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und an die zuständige Landesärztekammer weitergeleitet werden.
Bitte beantworten Sie alle Fragen online unter www.gyn-depesche.de/cme oder schicken Sie dieses Formular komplett ausgefüllt an:
GFI. Gesellschaft für medizinische Information, Paul-Wassermann-Straße 15, 81829 München

Zer
tifizierte

Fortbildun

g

CME
Continuous

Medical Education

Gyn-Depesche

Sammeln Sie Fortbildungspunkte 

mit der Gyn-Depesche

www.gyn-depesche.de/cme

Zertif izier te Fortbildung

ggf. EFN-Barcode-Aufkleber

Zustellnummer, falls vorhanden (finden Sie auf dem Adressetikett)

BAYERISCHE
LANDESÄRZEKAMMER

Kennziffer: GD042016 VNR: 2760909006636050011 Einsendeschluss: 6.10.2016

Es ist jeweils nur eine Antwort pro Frage zutreffend.



**
*  Bei der Entscheidung, Maxim® zu verschreiben, sollten die aktuellen, individuellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf VTE, berücksichtigt werden. Das Risiko für eine VTE bei Anwendung von Maxim® sollte 

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

Valette®/Maxim® Zusammensetzung: 1 überzogene Tablette enthält 0,03 mg Ethinylestradiol und 2 mg Dienogest. Sonstige Bestandteile: Mikrokristalline Cellulose, Maisstärke, vorverkleisterte Maisstärke, Maltodextrin, Magnesiumstearat 
(Ph.Eur.), Sucrose, Glucose-Sirup (Ph.Eur.), Calciumcarbonat, Povidon K90, Povidon K25, Macrogol 35.000, Macrogol 6.000, Talkum, Carnaubawachs, Titandioxid (E 171). Anwendung: Hormonale Kontrazeption;  Behandlung von Frauen mit 
mittelschwerer Akne, die keine Gegenanzeigen für eine Therapie mit oralen Kontrazeptiva aufweisen, und nach Versagen von geeigneten lokalen Behandlungen. Gegenanzeigen: Vorliegen oder Risiko einer venösen Thromboembolie 
(VTE) z. B.: bestehende VTE oder VTE in der Vorgeschichte (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie), erbliche oder erworbene Prädisposition für VTE, größ. Operationen mit längerer Immobilisierung, hohes Risiko für eine venöse Throm-

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