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* �Bei der Entscheidung, Maxim zu verschreiben, sollten die aktuellen, individuellen Risikofaktoren der einzelnen Frauen, insbesondere im Hinblick auf VTE, berücksichtigt werden. Das Risiko für eine VTE bei Anwendung von Maxim sollte mit dem anderer kombinierter 
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** �Behandlung von Frauen mit mittelschwerer Akne, die keine Gegenanzeigen für eine Therapie mit oralen Kontrazeptiva aufweisen, und nach Versagen von geeigneten lokalen Behandlungen.
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Behandlungen. Gegenanzeigen: vorausgegangene oder bestehende venöse oder arterielle Thrombosen und deren Prodromalstadien; bekannte Prädisposition für venöse oder arterielle Thrombosen, vorausgegangener zerebrovaskulärer Insult, Raucherinnen (insbesondere über 30  Jahre), Hypertonie, Diabetes 
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Liebe Kolleginnen,

liebe Kollegen!

Zu Risiken und Nebenwirkungen fragen Sie Ihren

Arzt oder Apotheker. Aber wen der beiden sollte

eine Frau nach einem Verhütungsunfall tatsäch-

lich konsultieren? Darüber ist im Angesicht der

fallenden Rezeptpflicht für die „Pille danach“ ein

heftiger Streit entbrannt. Doch das ist keine neue

Auseinandersetzung, sondern nur die alte zwi-

schen Ärzten und Apothekern, geführt unter neuen Vorzeichen: Wer

verschreibt, wer verteilt, wer berät, wer prüft, wer haftet und ... wer

verdient? Wie auch schon bei Arzneimitteltherapiesicherheit und Me-

dikationsplan, oft geht’s weniger um die Sache als um Claims.

Die Bundesapothekerkammer (BAK) ist nun mit einer „Handlungs-

empfehlung zur rezeptfreien Abgabe von Notfallkontrazeptiva“ vor-

geprescht – möglicherweise nach dem Vorbild der Schweiz, wo die

„Pille danach“ schon länger rezeptfrei ist. Über die helvetischen Er-

fahrungen berichteten wir bereits in der Gyn-Depesche 1/2013: Die

Verhütungsgewohnheiten hatten sich durch den neuen OTC-Status

kaum verändert; allerdings stieg der Anteil junger Frauen bis 20 Jahre,

die noch nie einen Gynäkologen konsultiert hatten, an. Überraschend

war auch, dass die Anzahl Frauen, die das Medikament innerhalb von

48 Stunden erhielten, sank. Daten, die zu denken geben.

Wie im Einzelfall mit dem Patientinnenwunsch nach Notfallkontra-

zeption zu verfahren ist, das ist eine nicht ganz triviale Sache. Un-

längst zeigte Prof. Anna Glasier, Edinburgh, dass Ulipristalacetat in

der Vermeidung ungewollter Schwangerschaften Levonorges trel über-

legen sein könnte. Und schon länger wird diskutiert, ob Adipositas die

ovulationsaufschiebende Pillenwirkung verschlechtert (u. a. Glasier A

et al., Contraception 2011). Es gibt also zahlreiche Aspekte im Umfeld

der „Pille danach“. Zu viele für die Beratungsecke in der Apotheke? 

Ich wünsche Ihnen eine spannende und erkenntnisreiche Lektüre!

Ihr

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



INHALT

Gyn-Depesche 1/2015 ©GFI. Der Medizin-Verlag4

Die Zervixlänge macht das Risiko,
aber nicht allein; es gibt noch
andere Faktoren für Frühgeburt-
lichkeit. 

                            Seite 14

Iams JD: Prevention of preterm parturi-
tion. N Engl J Med 2014; 370: 254-61

Je länger eine Chemo beim metas-
tasierten Mamma-CA durchgehal-
ten wird, desto besser. Ein  Chemo-
Switch unter VEGF-Hemmung
kann dazu beitragen.
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Gligorov J et al.: Maintenance capecita-
bine and bevacicumab versus bevacicu-
mab alone ... Lancet Oncol 2014;
15(12): 1351-60                                
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Hausgeburt im Wasserbecken

Vorsicht vor Legionärskrankheit!
Bei der häuslichen Wassergeburt kann sich das Neugeborene mit Legionellen anstecken.
Solche Fälle sind selten, doch jetzt wurde seit langem wieder einmal über einen betrof-
fenen Säugling berichtet. Es gibt Möglichkeiten zur Vorbeugung.

Im Juni 2014 infizierte sich in England ein
Neugeborenes bei einer Hausgeburt im Wasser-
becken mit der Legionärskrankheit. Das Kind

zeigte drei Tage postpartum erste Symptome und
musste später mit extrakorporaler Membranoxy-
genierung versorgt werden. Eine bronchoalveo-
läre Lavage bestätigte L. pneumophila. PCR-Ana-
lysen identifizierten das verwendete Becken als
Infektionsherd. Bei dem verwendeten Becken

Qualität in der Geburtshilfe

Kann man sie 
wirklich messen?
Woran erkennt man ein Krankenhaus mit
einer guten geburtshilflichen Versorgung? 

Ein negativer Ausgang von Schwangerschaf-
ten kann abhängen von: den Patientinnen selbst,
dem Krankenhaus (z. B. verfügbare interventio-
nelle Radiologie) und der Versorgung darin (z. B.
Sectio-Verfügbarkeit). Wie groß diese Einflüsse
sind, wurde im Rahmen der APEX-(Assessment
of Perinatal EXcellence)-Studie untersucht.

Hierfür wertete man die Daten von 115 000
Schwangeren, deren Neugeborenen und Ärzten
aus. Analysiert wurden: postpartale Blutung
(Häufigkeit: 2,29%), peripartale Infektion
(5,06%), schwere perineale Lazeration bei spon-
taner vaginaler Entbindung (2,16%), vaginale
Entbindung mit Zange (27,56%) oder Vakuum
(14,51%), negativer Ausgang für das Neugebo-
rene (2,73%). Die Häufigkeit dieser Ereignisse
variierte signifikant zwischen den Krankenhäu-
sern (p<0,001). Auch die Art der Versorgung
schwankte stark: z. B. lag die Quote für Wehen -
induktion zwischen 21 und 37% und die Anzahl
an Vaginalgeburten zwischen 61 und 80%. 

Abgesehen von Infektionen ließen sich die Er-
eignisse zu 20 bis 40% mit Patientinnen-Eigen-
schaften erklären. Etwa 20% der Schwankungen
der Häufigkeit postpartaler Blutungen gingen auf
das Krankenhaus oder den behandelnden Arzt
zurück. Wirklich prägnant war aber keiner der
Parameter. 50 bis 100% der Variabilität, mit wel-
cher ein negativer Schwangerschaftsausgang in
Krankenhäusern auftritt, blieben in dieser Studie
unerklärt.                                                   OH

Grobman WA et al.: Can differences in obstetric
outcomes be explained by differences in the care
provided? The MFMU Network APEX study. Am J
Obstet Gynecol 2014; 211(2): 147.e1-16
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150122

K

Selbstverschuldete Letalität

Männer dominieren Darwin-Awards
Charles Darwin gilt als Erstbeschreiber der natürlichen Auslese. Nach ihm sind die nicht
ganz ernst gemeinten „Darwin Awards“ benannt, die Menschen prämieren, die ihren ei-
genen Tod auf besonders dumme Art und Weise selbst verschuldet haben.

handelte es sich um ein Modell mit Heiz- und
Wasserzirkulation. Es kann bis zu zwei Wochen
vor der Geburt mit Leitungswasser gefüllt wer-
den. Laut Experten bergen derartige Beckensys -
teme mehrere Risiken: Die Temperatur fördert
Bakterienwachstum. In den Rohrleitungen kön-
nen sich Biofilme festsetzen, die sich nur schwer
entfernen lassen. Eine chemische Desinfektion
muss sachgemäß erfolgen, um durch Rück-
stände das Neugeborene nicht zu schädigen.

Auch wenn es bei der Geburt nur selten vor-
kommt, dass Neugeborene Wasser aspirieren, er-
höhen die genannten Faktoren die Ansteckungs-
gefahr, denn bis zu 20% des häuslichen Trink-
wassers können mit Legionellen belastet sein.

Dieser Fall ist der erste in Europa. Bisher gibt
es keine Regelung für den Gebrauch von Was-
serbecken bei der Hausgeburt. „Public Health
England“ rät davon ab, beheizte Beckensysteme
zu verwenden, die vor Einsatz der Wehen befüllt
werden. Auch sollten alle Neugeborenen mit
schwerer Atemwegsinfektion innerhalb von 14
Tagen nach Geburt im Wasserbecken vorsichts-
halber auf Legionellen untersucht werden.  OH

Phin N et al.: Case of Legionnaires’ disease in a
neonate following a home birth in a heated birthing
pool, England, June 2014. Euro Surveill 2014;
19(29): 20857
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150121

K

Die Darwin-Awards werden jedes Jahr post-
hum an Menschen verliehen, die sich selbst
durch einen besonders ungeschickten selbstver-
schuldeten Tod aus dem menschlichen Genpool
eliminieren. Die Autoren fragten sich, ob mehr
Frauen oder Männer (preis-)würdig ableben.

Im Untersuchungszeitraum gab es 413 rele-
vante Nominierungen. 14 Fälle mussten ausge-
schlossen werden, da sie heterosexuelle Paare
betrafen, welche gemeinsam – meist in kompro-
mittierender Situation – aus dem Leben schie-
den. Es blieben 318 Fälle, von denen 282 Män-
ner betrafen (88,7%, p<0,0001). Männern
wurde in der Vergangenheit demnach hochsig-
nifikant häufiger als Frauen der Preis für beson-
ders dummes selbstverschuldetes Aus-dem-
Leben-Scheiden verliehen. Mögliche Gründe:
(1) Alkohol; die Unterschiede des Alkoholkon-

sums zwischen Männern und Frauen sind be-
kannt. (2) Das allgemein risikoreichere Verhal-
ten von Männern ist hinlänglich beschrieben.

Es bleibt unklar, ob die Nominierungen über-
haupt repräsentativ sind. Hierin könnte ein ganz
wesentlicher Studienbias liegen. Vielleicht sind
von Frauen selbstverschuldete Tode nicht so
spektakulär und schaffen es daher nicht so häu-
fig zur Nominierung. Die schrägste Erklärung ist
sicherlich die „Male Idiot Theory“, die einem
belletristischen Werk entnommen ist (McPher-
son J: Women are from Venus, men are idiots):
Männer seien demnach Idioten und Idioten tun
dumme Dinge. So hat es die Studie immerhin in
die Weihnachtsausgabe des BMJ geschafft.   CB

Lendrem BAD et al.: The darwin awards: sex diffe-
rences in idiotic behaviour. BMJ 2014; 349: g7094
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150146
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Hier droht Gefahr: Infektionen bei der Haus-
geburt im Wasserbecken     
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Gezielte VEGF-Hemmung

Avastin® first-line beim  
fortgeschrittenen Ovarialkarzinom

Von Beginn an wirksam1, 2

Referenzen:  

1. Burger RA et al. J Clin Oncol 2011; 29 (Suppl): 337s (Abstract 5023).  
2. Burger RA et al. N Engl J Med 2011; 365: 2473–2483.

Avastin® 25 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Wirkstoff: Bevacizumab, ein rekombinanter humanisierter monoklonaler Antikörper. Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche Bevacizumab 25 mg/ml enthält 
100 mg Bevacizumab in 4 ml bzw. 400 mg in 16 ml. Sonstige Bestandteile: a, a-Trehalose 2 H2O, Natriumphosphat, Polysorbat 20, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: In Kombination mit Fluoropyrimidin-basierter Chemotherapie 
zur Behandlung von Patienten mit metastasiertem Kolon- oder Rektumkarzinom. In Kombination mit Paclitaxel oder Capecitabin zur First-Line-Behandlung von Patienten mit metastasiertem Mammakarzinom. In Kombination mit einer platin-
haltigen Chemotherapie zur First-Line-Behandlung von Patienten mit inoperablem fortgeschrittenem, metastasiertem oder rezidivierendem nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom, außer bei vorwiegender Plattenepithel-Histologie. In Kombination 
mit Interferon alfa-2a zur First-Line-Behandlung von Patienten mit fortgeschrittenem und/oder metastasiertem Nierenzellkarzinom. In Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel zur Primärbehandlung von Patienten mit fortgeschrittenem 
epithelialem Ovarialkarzinom, Eileiterkarzinom oder primärem Peritonealkarzinom in den FIGO-Stadien IIIB, IIIC und IV. In Kombination mit Carboplatin und Gemcitabin zur Behandlung von Patienten mit einem ersten platinsensitiven Rezidiv 
eines epithelialen Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms oder primären Peritonealkarzinoms, die zuvor noch nicht mit Bevacizumab oder mit anderen VEGF-Inhibitoren bzw. auf den VEGF-Rezeptor zielenden Substanzen behandelt wurden. In 
Kombination mit Paclitaxel, Topotecan oder pegyliertem liposomalen Doxorubicin zur Behandlung von Patienten mit platinresistentem Rezidiv eines epithelialen Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms oder primären Peritonealkarzinoms, die zuvor 
mit höchstens zwei Chemotherapien behandelt wurden und die zuvor keine Therapie mit Bevacizumab oder einem anderen VEGF-Inhibitor bzw. auf den VEGF-Rezeptor zielenden Substanzen erhalten haben. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit 
gg. den Wirkstoff, einen der sonstigen Bestandteile, CHO-Zellprodukte oder andere rekombinante humane oder humanisierte Antikörper, Schwangerschaft. Nebenwirkungen: Sehr häufig, schwer: Hypertonie, Taubheitsgefühl oder Kribbeln 
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Liebe Leserinnen und Leser,

in jeder Gyn-Depesche finden Sie aktuelle
Kurzreferate aller wichtigen Studien. Für den
tieferen Einstieg in ein Thema empfiehlt sich
die Lektüre der jeweiligen Originalarbeit,
die Sie für Ihren Eigenbedarf selber aus
Fachzeitschriften kopieren können. Als Ser-
vice nehmen wir Ihnen diese Arbeit gerne
ab und senden Ihnen auf Wunsch eine
Kopie der Originalarbeit zu. Hierzu finden
Sie am Ende unserer Kurzreferate einen In-
ternet-Link für Ihren Web-Browser. Wenn
eine Originalarbeit verfügbar ist, können Sie
diese einfach per Klick bei uns anfordern
oder sich zum Original-Abstract weiterleiten
lassen. Alternativ steht Ihnen in diesem Heft
ein Bestellcoupon zur Verfügung, den Sie
uns bitte ausgefüllt zufaxen oder zusenden. 

Der Literaturdienst ist für Abonnenten für
eine Originalarbeit je Heft kostenlos. Bitte
nennen Sie uns bei der Bestellung Ihren Zu-
stellcode (siehe Adressaufkleber). Bestellun-
gen von Nicht-Abonnenten können wir nur
bearbeiten, wenn für jede angeforderte Ar-
beit € 8,- zuzüglich € 2,- (Porto und Verpa-
ckung) in Briefmarken beigelegt werden.

Bei Quellen, denen keine einzelne Original-
arbeit zugrunde liegt (z. B. Symposien oder
Fachpressekonferenzen) wenden Sie sich
bitte direkt an das unter dem Artikel ge-
nannte Unternehmen. Die Adresse des Un-
ternehmens finden Sie auf unserer Website
per Klick auf den Firmennamen oder unter
dem Reiter „Pharma-Navigator“.  

Ihr Literaturdienst der Gyn-Depesche

LITERATURDIENST

Langwirkende Kontrazeptiva bei Teenagern

Spirale senkt Zahl der Schwangerschaften
Die Zahl an ungeplanten Schwangerschaften von Jugendlichen ist in den USA hoch. Sie
lässt sich durch Beratung und kostenfrei abgegebene Kontrazeptiva verringern.

Unter den knapp 10 000 verhütungswilligen
US-Amerikanerinnen der CHOICE-Kohorte wa -
ren 1404 Teenager zwischen 15 und 19 Jahren.
Die Studienteilnehmerinnen erhielten eine ein-
gehende Beratung über die Effektivität der ver-
schiedenen Kontrazeptionsmöglichkeiten und
anschließend kostenfreien Zugang zur gewähl-
ten Methode. 72% der Jugendlichen entschie-
den sich für ein langwirkendes Kontrazeptivum
– jüngere meist für ein Implantat, ältere Teen-
ager eher für ein IUD. Die Nachbeobachtungs-
zeit betrug zwei bis drei Jahre.

Pro 1000 Teens wurden in der CHOICE-Stu-
die jährlich 34,0 schwanger, 19,4 bekamen ein
Kind und 9,7 trieben ab. Für das Levonorgestrel-
IUD errechnete sich eine Versagerquote von 5,1
pro 1000 Anwenderjahre, ähnlich wie für die
DMPA-Injektion. Beim Kupfer-T und beim sub-

dermalen Implantat kam es in 57,3 bzw. 633,3
Anwenderjahren zu keiner Schwangerschaft.
Alle anderen Methoden erwiesen sich als erheb-
lich unsicherer. Die Schlussfolgerung der Studi-
enautoren: Senkt man die Schwellen, die Ju-
gendlichen den Zugang zu langwirksamen Kon-
trazeptiva erschweren, lassen sich die Schwan-
gerschaftsraten bei Teens (vermutlich nicht nur
in den USA) erheblich verringern.              CW 

Secura GM et al.: Provision of no-cost, long-acting
contraception and teenage pregnancy. N Engl J Med
2014; 371: 1316-23
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150037

K

Schwanger trotz Verhütung

Das EU-Risiko kennen
Es gibt Risikofaktoren für extrauterine Gra-
vidität (EU), die wohl in der jeweiligen Ver-
hütungsmethode selbst begründet sind.

Die Multicenter-Fallkontrollstudie aus Shang-
hai schloss 2411 Frauen mit EU ein. Nicht-
Schwangere und Patientinnen mit einer regulä-
ren intrauterinen Gravidität bildeten die Fallkon-
trollgruppe (n=2419 bzw. 2416).

Die Verwendung der meisten Verhütungsarten
führte zu einem reduzierten Risiko von uner-
wünschten normalen und extrauterinen
Schwangerschaften, was kaum überrascht (OR
der einzelnen Methoden bei normaler Gravidi-
tät: Kondom 0,04; Coitus interruptus 0,10; Ka-
lender 0,54; Pille 0,03; Notfallkontrazeption
0,22; IUD 0,01; Tubensterilisation 0,01). Die
frühere Verwendung eines IUD war mit einem
leichten Anstieg des Risikos für eine EU assozi-
iert. Das Risiko nahm mit zunehmender IUD-An-
wendungsdauer zu.

Wenn die Kontrazeption versagte und eine
Schwangerschaft eintrat, war das EU-Risiko bei
aktueller Einnahme der Pille, nach Sterilisation,
bei IUD-Anwendung und nach Notfallkontrazep-
tion erhöht (im Vergleich zum völligen Verzicht
auf Verhütung). Insgesamt haben IUD-Anwen-
derinnen beim Versagen der Methode ein hohes
EU-Risiko, auch wenn das IUD bereits vorher
entfernt worden war. Man sollte bei Patientin-
nen, die trotz aktueller Verhütung schwanger
werden, ein besonderes Augenmerk auf eine
mögliche EU legen. Beim Intrauterinpessar gilt
dies auch noch nach dessen Entfernung.      CB

Li C et al.: Contraceptive use and the risk of ectopic
pregnancy: a multi-center case-control study. PLoS
ONE 2014; 9(12): e115031
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150111

C

Tradition versus Leitlinie

Welche Untersuchung
vor Verhütung?
Die ausführliche gynäkologische Untersu-
chung der Beckenorgane gilt als nicht not-
wendig, um abzuklären ob die Patientin für
eine hormonelle Kontrazeption geeignet
ist. Gynäkologen denken da anders.

Sowohl die WHO als auch der American Con-
gress of Obstetricians and Gynecologists spre-
chen die Empfehlung aus, dass eine ausführliche
Beckenorganuntersuchung vor Verschreibung
von hormonellen Kontrazeptiva nicht notwendig
ist. Aufgrund der Vermutung, dass diese Unter-
suchungen (bimanuell, Spekulum) dennoch häu-
fig durchgeführt werden, befragten die Autoren
anonym 521 Gynäkologen in den USA.

Die Ärzte bewerteten die Wichtigkeit der Un-
tersuchungen mit „sehr wichtig“, „mäßig wich-
tig“, „wenig wichtig“ oder „unwichtig“. 79%
meinten, dass mindes tens eine der Untersuchun-
gen sehr, mäßig oder ein wenig wichtig seien.
Die bimanuelle Untersuchung wurde am
häufigs ten genannt. Gynäkologen, die keine der
Untersuchungen für wichtig hielten, waren im
Durchschnitt jünger, häufiger weiblich und sel-
tener niedergelassen. Obwohl Leitlinien die Un-
tersuchungen vor Beginn einer hormonellen
Kontrazeption als unnötig erachten, denken
amerikanische Gynäkologen anders. Insbeson-
dere bimanuelle und Spekulumuntersuchung
gelten als unangenehm; in deren Angesicht ver-
zichten möglicherweise einige Patientinnen auf
eine Kontrazeptionsberatung.                       CB

Yu JM et al.: Obstetrician-gynecologists’ beliefs on
the importance of pelvic examinations in assessing
hormonal contraception eligibility. Contraception
2014; 90: 612-4
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150114
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jeweils 4% war ein chirurgischer Folge-
eingriff notwendig. Die Infektionsrate
lag bei 1,8 bzw. 0,2%. Dass eine
Schwangerschaft unentdeckt weiter be-
stand, kam in der ersten Gruppe gar
nicht vor, in der zweiten hingegen bei drei
Frauen. Das war im Rahmen der Selbstkontrolle
zugleich die schwerste berichtete „Komplika-
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Die korrekte Durchführung des Schwanger-
schaftstest durch die Patientinnen hat bei der
Selbstkontrolle große Bedeutung. In den drei
Fällen, bei denen die Selbstkontrolle nicht
funktionierte, konnte nicht geklärt werden,
ob ein Produkt- oder menschliches Versagen
vorlag. Auf jeden Fall sollte der Zweistufen-
test (5 und 1000 iU/l) noch verfeinert wer-
den.

Hickey M, Moore P: Follow-up after medical abortion:
does simple equal safe? Doi: 10.1016/S0140-6736
(14)61337-4

KOMMENTAR

Kontrazeption in Deutschland

Wer schreibt was auf, und warum?
Für welche Verhütungsmethode sich eine Patientin entscheidet, hängt von den persönli-
chen Präferenzen, der Familienplanung, vom Partner, der Parität und weiteren Faktoren
ab. Insbesondere wird die Entscheidung aber vom beratenden Gynäkologen beeinflusst.
Eine Studie untersuchte, zu was Gynäkologen in Deutschland raten.

Dazu verschickten die Studienleiter aus dem
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 9545

anonyme Fragebögen an niedergelassene Gynä-
kologen in Deutschland. Es antworteten 21%
per Fax oder Brief.

Die am häufigsten verschriebene Verhütungs-
methode war ein kombiniertes orales Kontrazep-
tivum (COC). Darauf folgte in absteigender Häu-
figkeit das Levonorgestrelfreisetzende Intraute-
rinsystem (LNG-IUD), der Vaginalring, die Ge-
stagen-Minipille, Verhütungspflaster und die Ge-
stagen-Dreimonatsspritze. 51% der antworten-
den Gynäkologen würden niemals ein Pflaster
und 45% niemals ein Hormonimplantat ver-
schreiben.

Nach der für sich selbst oder für die
eigene Partnerin präferierten Methode

Kontrolle nach Interruptio

Selbst ist die Frau
Die medikamentöse Interruptio graviditatis ist etabliert. Sie bedarf in der Regel
einer Kontrolle, ob der Abbruch erfolgreich war. Für die Betroffenen ist der (wie-
derholte) Arztbesuch häufig emotional schwierig. Ob diese Kontrolle auch durch
Patientinnen selbst zu Hause sicher erfolgen kann, wurde nun untersucht.

befragt, ergab sich ein anderes Bild: 61% würden
das LNG-IUD bevorzugen, gefolgt von COC und
Vaginalring (18 bzw. 8%). Einer imaginären
Tochter wiederum würden 71% ein COC und
26% einen Vaginalring angedeihen lassen.

Die Erstkonsultation zum Thema Verhütung
dauerte im Schnitt 14 Minuten. Bei allen weite-
ren Praxisbesuchen verwendeten die Ärzte nur
noch sieben Minuten für das Thema.

Übrigens waren Gynäkologinnen antwortfreu-
diger als ihre männlichen Kollegen (23% vs.
15%). Weshalb dabei die befragten Ärzte für sich
selbst andere Methoden bevorzugten, als sie
ihren Patientinnen verschrieben, sollte laut der
Autoren weiter untersucht werden.              CB

Buhling KJ et al.: Contraceptive counselling and
self-prescription of contraceptives of German
gynaecologists: results of a nationwide survey. Eur J
Contracept Reprod Health Care 2014; 19(6): 448-56
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150112
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Für Patientinnen lieber die Pille, für sich
selbst besser ein LNG-IUD – wirklich eine
Diskrepanz? Die befragten Gynäkologen
waren im Schnitt 51 Jahre alt. Über das
Durchschnittsalter der in der Studie berate-
nen Patientinnen schweigen sich die Autoren
hingegen aus. Dabei könnte darin die Lö-
sung liegen, denn das Patientinnenalter war
neben der Parität der Haupteinflussfaktor für
eine LNG-IUD-Wahl.

Redaktion Gyn-Depesche

KOMMENTAR

Die randomisiert-kontrollierte Multicenterstu-
die wurde in Österreich, Finnland, Norwegen
und Schweden durchgeführt. Eingeschlossen
waren Frauen über 18 Jahre, die bis zum 63. Tag
post conceptionem die Klinik mit dem Wunsch
nach Schwangerschaftsabbruch aufsuchten. Die-
ser wurde mittels Gabe von 200 mg Mifepriston
in der Klinik und vaginaler Anwendung von 800
µg Misoprostol zu Hause durchgeführt. Die Pa-
tientinnen wurden in zwei Gruppen randomi-
siert: In der ersten „Standard-Verfahren-Gruppe“
erfolgte die Nachuntersuchung nach ein bis drei
Wochen in der Klinik mit Urin-hCG-Test, Serum-
hCG-Bestimmung oder Sonographie. Die zweite
Gruppe führte die Kontrolle auf erfolgreiche/
vollständige Interruptio selbstständig zu Hause
mit einem handelsüblichen zweistufigen Urin-
hCG-Test durch und berichtete das Ergebnis da-
nach telefonisch an die Klinik.

Von den 924 Patientinnen der Standard-
Gruppe war bei 95% die Abtreibung erfolgreich,
in der Selbstuntersuchungs-Gruppe bei 94%. Bei

tion“, die bei einer Klinikkontrolle wohl hätte
vermieden werden können. Zwei der betroffe-
nen Frauen sagten dennoch, sie würden zukünf-
tig den Test wieder zu Hause durchführen. 

Die Selbstkontrolle nach Schwangerschaftsab-
bruch – zu Hause von Patientinnen selbst mit
einem handelsüblichen Schwangerschaftstest
durchgeführt – ist einer Kontrolle in der Klinik
nicht unterlegen. Für Patientinnen ist die Selbst-
kontrolle die angenehmere Variante, da sie in
der psychologischen Ausnahmesituation eines
Abbruchs die Klinik lieber meiden.               CB

Oppegaard KS et al.: Clinical follow-up compared
with self-assessment of outcome after medical abortion:
a multicenter, non-inferiority, randomised, controlled
trial. Lancet 2014; Epub Oct 30; doi:
10.1016/S0140-6736(14)61054-0
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150113
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„diese Pille ist supersicher. die einzige
nebenwirkung ist ‘Zwillinge’.“

http://www.gyn-depesche.de/150113
http://www.gyn-depesche.de/150112
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Hyperprolaktinämie

Dopaminerge Therapie schützt Knochen
Eine Hyperprolaktinämie ist bei postmenopausalen Frauen zwar selten und meist asym-
ptomatisch. Dennoch kann eine Therapie sinnvoll sein. Das zeigten jetzt zwei italienische
Endokrinologen.

Prolaktinome, eine mögliche Ursache von Hy-
perprolaktinämie, werden nach der Menopause
nur selten diagnostiziert. Wenn doch, präsentie-
ren sie sich aber oft größer und invasiver als bei
jüngeren Frauen. Als Therapie der Wahl gelten
die Dopaminagonisten Cabergolin und Bromo-
criptin. Auch bei postmenopausalen Patientin-
nen lassen sie Prolaktinome effektiv schrumpfen. 

Hyperprolaktinämie führt – sowohl direkt als
auch indirekt über ihren Einfluss auf die Gona-
den – zu einem Verlust an Knochenmasse und
einer höheren Prävalenz von Frakturen. Studien
belegen, dass die medikamentöse Behandlung
mit Cabergolin die Knochendichte steigert und
die Inzidenz von Knochenbrüchen senkt.

Über extragonadale Effekte beeinflusst eine
Hyperprolaktinämie auch den Stoffwechsel. Ins-

besondere ist sie mit Adipositas und – auch bei
normalgewichtigen Frauen – mit Insulinresis -
tenz assoziiert. Die Therapie mit Dopaminago-
nisten kann eine Gewichtsabnahme und Erhö-
hung der Insulinsensitivität bewirken. Allerdings
liegen hierzu bislang keine Studien bei postme-
nopausalen Frauen vor.

Anzuraten ist eine Therapie der Hyperprolak-
tinämie nach Ansicht der Autoren auch nach der
Menopause, wenn ein Makroprolaktinom vor-
liegt oder wenn die Knochendichte oder frühere
oder aktuelle Frakturen auf eine sekundäre
Osteoporose hinweisen.                             CW

Iacovazzo D et al.: Treatment of hyperprolactinemia
in post-menopausal women: pros. Endocrine 2014;
Epub; doi: 10.1007/s12020-014-0377-9
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150045

Ü

KASUISTIK

Primäre ovarielle Insuffizienz

Akne und Alopezie richtig gedeutet
Manchmal muss auch ein Dermatologe eine primäre ovarielle Insuffizienz diagnosti-
zieren. Ein umsichtiger Hautarzt in Schleswig-Holstein behandelte nicht nur Akne
und Haarausfall, sondern verhalf seiner Patientin auch noch „nebenbei“ zur ersehnten
Schwangerschaft. 

Eine 30-jährige Frau sprach aufgrund von
Akne und fortschreitender Kahlheit an den
Schläfen und am Hinterkopf bei ihrem Haut-
arzt vor. Wegen ihres Kinderwunsches hatte
sie vor sechs Monaten die Pille abgesetzt und
litt seither außerdem an Amenorrhoe, Ge-
wichtsverlust, trockenen Schleimhäuten und
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Blut-
und Ultraschalluntersuchungen ergaben als
Befund eine autoimmune hypergonadotrope
primäre Ovarialinsuffizienz (POI) ohne Zysten-
bildung, aber mit Fibrose und eingeschränk-
tem Follikelpool.

Mithilfe einer umgehenden ovariellen Sti-
mulation und IVF wurde die Frau schwanger
und gebar ein gesundes Kind. Akne und an-
drogenetische Alopezie besserten sich durch
die Schwangerschaft und die topische und sys -

temische Therapie; die Amenorrhoe blieb
nach der Entbindung erhalten. Diese Kasuistik
und die zunehmende Inzidenz hormonell be-
dingter Hauterkrankungen unterstreichen
nach Ansicht der Autoren die Bedeutung einer
engen Zusammenarbeit von Dermatologen,
Endokrinologen und Gynäkologen.

Bei einzelnen Patientinnen mit POI stehen
nicht Zyklusstörungen, sondern Hautirritatio-
nen im Vordergrund. Nach Literaturangaben
können 5 bis 10% der Patientinnen durch IVF
noch schwanger werden. Bei 14 bis 30% ist
die POI mit einer Autoimmunerkrankung as-
soziiert.                                                  CW

Zouboulis CC et al.: Acne tarda and male-pattern
baldness unmasking primary ovarian insufficiency:
A case and review. Dermatology 2014; doi:
10.1159/000362595
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150043

F

Essstörungen

Hohes Komplikations-
risiko beim Nachwuchs
Essstörungen sind bei jungen Frauen ein
weitverbreitetes Problem. Finnische Medi-
ziner untersuchten, inwieweit dadurch die
maternale, peripartale und neonatale Kom-
plikationsrate steigt.

Patientinnen, die zwischen 1995 und 2010
in einer Klinik für Essstörungen in Helsinki in
Behandlung waren, brachten insgesamt 1078
Kinder zur Welt. 182 der Mütter in spe litten an
Anorexia nervosa (AN), 436 an Bulimia nervosa
(BN) und 39 an einer Binge-Eating-Störung
(BES). Ob die Essstörungen bereits überwunden
waren oder während der Schwangerschaft noch
bestanden, wurde nicht unterschieden. Als Ver-
gleichsgruppe dienten 6319 Babys von 3642
Müttern ohne diagnostizierte Essstörungen.

Während der Schwangerschaft kam es bei
Frauen mit AN signifikant häufiger zu Anämien.
Auch das fetale Wachstum war häufiger retar-
diert. Vorzeitige Wehen traten bei Frauen mit
AN und BN häufiger auf. Frauen mit BES wiesen
dagegen ein höheres Hypertonierisiko auf als
Frauen in der Normalbevölkerung. Erhebliche
Konsequenzen hatte die Essstörung insbeson-
dere für den Nachwuchs: Maternale AN war as-
soziiert mit einem Geburtsgewicht unter 2500
g, SGA-Babys und Frühgeburten vor der 28.
SSW. Kinder von BN-Müttern wiesen häufiger
sehr niedrige1-min-Apgar-Werte (≤3) auf und be-
nötigten etwa doppelt so häufig Reanimation.
Frauen mit BES bekamen viermal so häufig Kin-
der, die zu groß für ihr Gestationsalter waren.
Die Zahl der perinatalen Todesfälle war in adjus-
tierten Analysen sowohl bei AN als auch bei BES
deutlich erhöht.

Die Studienautoren halten es deshalb für
wichtig, schwangere Frauen mit einer früheren
oder noch bestehenden Essstörung sorgfältig zu
überwachen. Zu evaluieren bleibt, ob sich das
höhere Komplikationsrisiko auch auf die weitere
Entwicklung der Kinder auswirkt.              CW 

Linna MS et al.: Pregnancy, obstetric, and perinatal
health outcomes in eating disorders. Am J Obstet
Gynecol 2014; 211: 392.e1-8
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150042
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Stressinkontinenz

Mehr Spaß am Sex nach TVT-Operation
Harninkontinenz kann die Sexualität erheblich beeinträchtigen. Ob sich das nach einer
TVT-Operation bessert, wollten dänische Gynäkologen herausfinden.

Vor und sechs Monate nach einer TVT-Plastik
nach Ulmsten füllten 51 Patientinnen in Aalborg
(Dänemark) jeweils zwei validierte Fragebögen
aus. Vor dem Eingriff gaben 18 Frauen (35%) an,
zumindest gelegentlich unter Harnabgang wäh-
rend des Geschlechtsverkehrs zu leiden. Post-
operativ war dies nur noch bei zwei Frauen der
Fall. Im PISQ-12 (Pelvic Organ Prolapse Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire), der die Se-
xualfunktion bei Beckenbodensenkung und/
oder Harninkontinenz abfragt, stieg der Score 
signifikant von durchschnittlich 33,7 auf 36,7.
Verbessert hatten sich insbesondere die körper-
lichen Aspekte der Sexualität. 40 Patientinnen
(78%) erzielten im PISQ-12 postoperativ signifi-
kant höhere Werte als präoperativ, fünf (10%)

gleich hohe und sechs (12%) etwas niedrigere.
Die größte Verbesserung zeigte sich bei Frauen
mit niedrigen prä- und postoperativen Scores.
Dennoch erreichten sie nicht so hohe Werte wie
die schon zu Beginn zufriedeneren Frauen. Bei
Frauen mit hohen Scores veränderte sich durch
den Eingriff kaum etwas. Offensichtlich spielt In-
kontinenz bei einem a priori guten Sexualleben
keine entscheidende Rolle. 

Die Auswertung des ICIQ-UI SF (International
Consultation on Incontinence Questionnaire -
Urinary Incontinence Short Form) ergab, dass 32
Frauen (63%) nach der TVT-Operation nicht
mehr an Inkontinenz litten. Bei den verbleiben-
den 19 Patientinnen hatten sich die Beschwer-
den signifikant verringert. 

Ob der positive Effekt der TVT-Plastik auf das
Sexualleben von Dauer ist und ob er möglicher-
weise bei einem geringen Teil der Patientinnen
erst später eintritt, sollen längere Nachbeobach-
tungszeiten zeigen.                                    CW 

Glavind K et al.: Sexual function in women before
and after tension-free vaginal tape operation for stress
urinary incontinence. Acta Obstet Gynecol Scand
2014; 93: 986-90

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150046

S

Risikoverhalten

Ungeschützter Sex nimmt zu
Die Ausbreitung von HIV kann mit verschiedenen Maßnahmen eingedämmt werden. Sie
nutzen natürlich nur, wenn sie genutzt werden ...

Bei Geschlechtsverkehr mit Risikopartnern
bietet Kondom-Gebrauch substanziellen Schutz
vor dem AIDS-Virus. Hinterher kann man auch
noch etwas tun: in Form einer Postexpositions-
prophylaxe (PEP) mit antiretroviralen Substan-
zen. Deren Effektivität ist zwar nicht völlig be-
wiesen, dennoch sollte sie angeboten werden.

Wie es mit der Nutzung der präventiven Op-
tionen in Frankreich aussieht, untersuchte eine
Arbeitsgruppe aus Paris. Die Beobachtungsstudie
lief über sieben Jahre und schloss 1851 Teilneh-
mer ein, die sich nach riskantem Sex an eine
Notaufnahme gewandt hatten, um eine PEP zu
erhalten. Man registrierte, dass 45,7% von ihnen
Verkehr ohne Kondom gehabt hatten und dass
bei 12,2% der Partner HIV-positiv war. Es ergab
sich ein steigender Trend solcher Konsultationen
(um 75%), besonders ausgeprägt bei Männern,
die Sex mit Männern hatten (MSM), nämlich
um 126%. Der Gebrauch von Kondomen nahm
immer mehr ab, besonders bei den MSM. Für
letztere zeigte sich auch eine sig nifikante Zu-
nahme von Hochrisiko-Kontakten. Heterosexua-
lität, vaginaler Verkehr, Notaufnahme-Besuch in
der Nacht und kurze Zeit zwischen riskantem

Bakterielle Vaginose

Hilft Vitamin D 
gegen Rezidive?
Die bakterielle Vaginose (BV) ist die
häufigs te vaginale Infektion weltweit – und
rezidivfreudig. Niedrige Vitamin-D-Spiegel
gelten als Risiko, weshalb Hochdosis-Vit-
amin-D vielleicht helfen kann.

118 Frauen mit BV (aus einem STD-Zentrum
in den USA) wurden in die Studie eingeschlos-
sen. Alle erhielten 500 mg Metronidazol oral 2x
tgl. für sieben Tage. 59 Frauen erhielten zusätz-
lich neun Dosen Cholecalciferol mit je 50 000
IU über 24 Wochen. Die anderen 59 Frauen aus
der Kontrollgruppe erhielten Plazebo.

Die überwiegende Zahl der Studienteilnehme-
rinnen waren Schwarze (74%) und im Durch-
schnitt 26 Jahre alt. Nach Studienende lagen die
25(OH)D-Spiegel bei den supplementierten
Frauen bei 30,5 ng/ml versus 17,8 ng/ml in der
Kontrollgruppe. Am Ende hatten 16% der
Frauen aus der Vitamin-D-Gruppe und 56% aus
der Plazebo-Gruppe weiterhin einen Vitamin-D-
Mangel (<20 ng/ml). Trotz der angehobenen
Vitamin-D-Spiegel stellte man jedoch nach zwölf
Wochen in der Intention-to-treat-Analyse keine
Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich
der BV-Rezidive fest. Nach 24 Wochen betrugen
sie in der Vitamin-D-Gruppe sogar 65% versus
48% in der Kontrollgruppe.

Die Hochdosis-Vitamin-D-Therapie konnte Re-
zidive einer bakteriellen Vaginose in der Popula-
tion einer STD-Hochrisikoklinik nicht verhin-
dern. Die „Laborkosmetik“ scheint sich nicht in
einen klinisch messbaren Erfolg niedergeschla-
gen zu haben.                                              CB

Turner AN et al.: A blinded, randomized controlled
trial of high-dose vitamin D supplementation to reduce
recurrence of bacterial vaginosis. Am J Obstet
Gynecol 2014; 211(5): 479.e1-13
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150102
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Sex und Vorsprache in der Notaufnahme waren
positiv mit Kondomgebrauch assoziiert.

Die Autoren konstatieren, dass riskantes Se-
xualverhalten vor allem unter MSM zunimmt.
Damit ist zu befürchten, dass sich HIV und an-
dere sexuell übertragbare Krankheiten wieder
stärker ausbreiten. Menschen, die PEP in An-
spruch nehmen, sind dabei die noch weniger ge-
fährdeten (allerdings kommen etliche zu spät;
48 Std. gelten in Frankreich als Deadline).  WE

Casalino E et al.: Trends in condom use and risk
behaviours after sexual exposure to HIV: a seven-year
observational study. PLoS One 2014; 9(8): e104350
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141099
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werden, fassen die Autoren ihre Er-
gebnisse zusammen.                 CB

Bay B et al.: Fertility treatment and
child intelligence, attention, and execu -
tive functions in 5-year-old singletons: a
cohort study. BJOG 2014; 121(13):
1642-51
Mehr Infos:
www.gyn-depesche.de/150103
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Fertilitätsbehandlung – kontrovers

Sind IVF-Kinder anders?
Sind Kinder, die nach einer Fertilitätsbehandlung zur Welt kom-
men, in ihrer späteren Entwicklung beeinträchtigt? Diese Frage
geht seit 1978 in vielen Köpfen umher, dem Jahr des ersten „Re-
tortenbabys“. Jetzt zeigen neue Daten neue Zusammenhänge.

Untersucht wurden 1782 Ein-
lingsgeburten der dänischen LDPS-
Untersuchung (Lifestyle During
Pregnancy Study). Das entsprach
etwa 50% der zur Studien eingela-
denen Familien. Die nach Fertili-
tätsbehandlung zur Welt gekomme-
nen Kinder wurden im Alter von
fünf Jahren ausführlich untersucht
mittels Tests auf Intelligenz, Auf-
merksamkeit und Exekutivfunktio-
nen. Alle Ergebnisse wurden nach
Elternbildung, mütterlicher Intelli-

genz, Alter, Parität, BMI, Rauchen
und Alkohol adjustiert. In die Un-
tersuchung ebenfalls eingeschlossen
wurden subfertile Paare, die erst
nach längerer Wartezeit auf natür-
liche Weise schwanger wurden.

Für Intelligenz und Exekutiv-
funktionen zeigten sich bei den
Kindern nach Fertilitätsbehandlung
und von subfertilen Paaren durch-
gehend niedrigere Scores, aller-
dings nicht signifikant. Adjustierte
man nach den genannten elterli-

chen Parametern, verschwanden
die Unterschiede jedoch völlig.

Damit passen die Ergebnisse die-
ser Studie gut zu vorherigen Unter-
suchungen – in Bezug auf die He-
terogenität der Ergebnisse. So gibt
es Studien, die bei Kindern nach
ICSI eine höhere Intelligenz fan-
den, andere attestierten eine gerin-
gere. Man nimmt an, dass der elter-
lichen Subfertilität selbst das Risiko
einer kindlichen Entwicklungsver-
zögerung innewohnt, jenseits ande-
rer Faktoren wie z. B. niedrigem
Geburtsgewicht.

Grundsätzlich scheint es keine
Assoziation von Fertilitätsbehand-
lungen und Kindesintelligenz zu
geben. Dennoch, kleinere Unter-
schiede in den kognitiven Fähigkei-
ten können nicht ausgeschlossen

Von 1681 Patientinnen einer Fer-
tilitätsklinik in Brooklyn (New
York) fand man bei 134 Frauen
einen Serum-AMH-Wert über 5
ng/ml. Bei 30 von ihnen lag er zwi-
schen 11 und 14 ng/ml, bei 20
sogar über 14 ng/ml. Von den
Frauen mit einem AMH-Spiegel
über 10 ng/ml wurde bei 97% ein
PCOS nach den Rotterdam-Krite-
rien diagnostiziert. In der Gruppe
mit einem AMH zwischen 5 und
10 ng/ml traf dies nur auf jede
zweite Frau zu. Mit zunehmendem
AMH stieg auch der Anteil der
Frauen mit Hyperandrogenämie,
Oligomenorrhoe und Amenorrhoe.
Außerdem korrelierte der AMH-
Wert mit dem LH- und Gesamt-
testosteron. Vom Alter, BMI und
FSH-Wert war er unabhängig.

Von 58 Frauen, die sich einer
ovariellen Stimulation und IVF un-
terzogen, wiesen 21 einen AMH-
Spiegel über 10 ng/ml auf. In die-
ser Gruppe kam es dreimal so häu-
fig zu einem Hyperstimulationssyn-
drom (28% versus 8%). Die Zahl
der gewonnenen Eizellen guter
Qualität lag bei ihnen doppelt so
hoch (vs. AMH 5-10 ng/ml).

Ein stark erhöhter AMH-Spiegel
eignet sich wohl als zuverlässiger
Marker für PCOS und Ameno r-
rhoe. Bei betroffenen Frauen schei-
nen die Erfolgsaussichten einer
ART zu steigen.                       CW

Tal R et al.: Characterization of
women with elevated antimüllerian
hormone levels (AMH): ... Am J Obstet
Gynecol 2014; 211: 59.e1-8
Mehr Infos:
www.gyn-depesche.de/150028
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PCOS und ART

Höhere Schwangerschaftsraten bei
extremen AMH-Werten
Der Serumspiegel des Anti-Müller-Hormons (AMH) ist bei PCOS
deutlich erhöht. Welche klinische Relevanz hat das für die PCOS-
Manifestation und die assistierte Reproduktion?

Die IQ-, Aufmerksamkeits- und
Exekutivfunktionsmessung un -
ter mauert den Wert der Ergeb-
nisse. Die Studie liefert den bis
heute bestmöglichen Beweis,
dass sich eine Fertilitätsbe-
handlung nicht negativ auf die
kognitiven Fähigkeiten der Kin-
der auswirkt.

Carter RC et al.: Fertility treatments,
maternal intelligence, and child cogni-
tion. Ebd. 1652
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damit das Baby nicht zu früh kommt

Man kann die Entbindung hinauszögern
Frühgeburten (definitionsgemäß vor der 37. Schwangerschaftswoche) sind für rund ein
Drittel der Todesfälle im ersten Lebensjahr verantwortlich, außerdem für viele Kinder
mit neurologischen Entwicklungsstörungen. Wirkungsvolle Bemühungen, vorzeitige Ent-
bindungen zu verhindern, haben deshalb in der Schwangerenbetreuung hohe Priorität.

Ein Experte aus Columbus, Ohio, konstatiert,
dass in den USA der Häufigkeitsgipfel der Früh-
geburten mit 12,8% in 2006 lag und bis 2011
auch nur etwas (auf 11,7%) zurückgegangen ist.
Diese Zahlen liegen fast doppelt so hoch wie die
aus europäischen Ländern. Handlungsbedarf be-
steht aber dies- und jenseits des Atlantik.

Vor der 24. SSW geborene Neonaten tragen
fast immer schwere bleibende Schäden davon.
Nach der 32. SSW sind gravierende neurologi-
sche Entwicklungsstörungen kaum mehr zu be-
fürchten. Geburt vor der 36. SSW bedeutet aber
immer noch ein Risiko für Anomalien von At-
mung und Thermoregulation sowie bei der Er-
nährung; außerdem häufen sich gesundheitliche
Probleme und Todesfälle in der Kindheit.

Güterabwägung

Rund 25% der Frühgeburten in westlichen
Ländern sind iatrogener Art – in dem Sinn, dass
die Ärzte zu dem Schluss kommen, dass eine
frühe Entbindung angesichts anderer fetaler oder
mütterlicher Probleme das geringere Risiko sei.
Zwillingsschwangerschaften werden in 50% vor-
zeitig entbunden, Drillinge in über 90%. Zu Ein-
lings-Frühgeburten kommt es in den meisten Fäl-
len nach natürlichem Einsetzen des Gebärens.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren für vorzei-
tige Einlings-Geburten gehören schwarze Rasse
der Mutter, frühere Schwangerschaft mit un -
güns tigem Verlauf, Urogenital-Infektion, Rau-

chen, extremes Über- oder Untergewicht der
Frau und soziale Benachteiligung. Eine Rolle
spielen wahrscheinlich auch Depression der
Mutter, Stress vor der Schwangerschaft, unge-
sunde Ernährung, assistierte Schwangerschaft
und Periodontitis.

Besonders stark – mit einem Faktor von 1,5
bis 2 – wirkt sich eine vorherige Frühgeburt aus.
Auch eine frühere Totgeburt ist ein Risikofaktor.
Andererseits weisen die meisten Frauen, die vor-
zeitig entbunden werden, weder eine multiple
Gravidität noch ernste Risikofaktoren auf.

Unabhängig von anderen Merkmalen stellt
eine kurze Zervix, gemessen mittels transvagina-
lem Ultraschall in der 18. oder 24. SSW, einen
eindeutigen Vorhersagefaktor dar. Das Frühge-
burts-Risiko beläuft sich bei einer Länge von
unter 25 mm auf 25 bis 30%; unter 15 mm sind
es 50%. Das Wiederholungsrisiko wird durch
eine kurze Zervix maßgeblich gesteigert. Eine
kurze Zervix findet man allerdings relativ selten
bei Frauen ohne andere Risikofaktoren für eine
Frühgeburt.

Man hat schon lange versucht, die Rate von
Frühgeburten mit Hilfe von frühzeitiger Schwan-
gerenbetreuung zu senken. Ein direkter Zusam-
menhang mit diesem Ansatz wurde allerdings
nicht nachgewiesen. Studien, in  denen einzelne
Risikofaktoren für Frühgeburt (Ernährung, Ge-
nitaltrakt-Infektionen, Periodontitis) angegangen
wurden, zeigten keinen Rückgang der Frühge-
burten, weder bei Frauen mit Risikofaktoren

noch bei solchen ohne. Die Abnahme der Früh-
geburten in den USA zwischen 2006 und 2011
hat wahrscheinlich verschiedene Ursachen, da -
runter der vermehrte Einsatz von Progesteron
und der Zerklage bei vorheriger Frühgeburt oder
kurzer Zervix.

Progesteron nützt vielen, ...

Das Schwangerschaftshormon Progesteron
hemmt die Zervixreifung und reduziert die Kon-
traktilität des Myometriums, u. a. durch Vermin-
derung der Oxytocin-Synthese. Eine Metaana-
lyse von sechs Studien zeigte, dass wöchentliche
i.m.-Injektionen von 17a-Hydroxyprogesteron-
Caproat (17OHPC) die Häufigkeit von Frühge-
burten reduzierten. Einige größere randomisierte
Studien (nicht alle) bestätigten dieses Konzept.
Bei Hochrisiko-Frauen verminderte die tägliche
Gabe von Vaginalzäpfchen mit 100 mg Progeste-
ron die Frühgeburts-Häufigkeit gegenüber Pla-
zebo eindrucksvoll (13,8% versus 28,5%). Ein
Progesteron-Vaginalgel hatte einen entsprechen-
den Effekt bei Frauen mit kurzer Zervix, nicht
aber, wenn nur frühere Frühgeburt das Ein-
schlusskriterium war. Keinen Erfolg hatte man
mit Progesteron bei Frauen mit einer Zervixlänge
von über 20 mm oder mit multipler Schwanger-
schaft.

... Zerklage wenigen

Bei der Zerklage wird eine Naht um die Zervix
gelegt mit der Absicht, eine strukturelle Schwä-
che zu beheben. In einer randomisierten Studie
hatte die Maßnahme bei Frauen mit Frühgeburt
in der Anamnese und Zervixlänge unter 25 mm
die Rate von Geburten vor der 35. SSW nicht
vermindert; es profitierte aber die Untergruppe
der Frauen mit einer Zervixlänge von unter 15
mm. Eine spätere Metaanalyse sprach für einen
Nutzen der Zerklage bei kurzer Zervix. Die da-
maligen Studien wurden allerdings vor der Ein-
führung von Progesteron für diese Indikation
durchgeführt. Das heute vorliegende Datenma-
terial spricht dafür, dass vaginales Progesteron
ebenso effektiv ist wie Zerklage. Jedoch wurden
beide Maßnahmen nicht direkt mit einander ver-
glichen.

Aus den derzeitigen Erkenntnissen wird die
Empfehlung abgeleitet, vaginales Progesteron
Frauen zu verschreiben, die eine kurze Zervix,
aber keine Frühgeburt in der Anamnese haben
und 17OHPC für Frauen mit zurückliegender
Frühgeburt. Ob eine zusätzliche Zerklage etwas
bringt, ist nicht geklärt. Fo

to
: A

1P
IX

Sonographische Zervixlängenbestimmung:
Wann droht die Frühgeburt?

Eine Frau kommt zur Schwangerenvorsorge
im ersten Trimester ihrer dritten Schwanger-
schaft. Ihr erstes Kind entband sie in der 30.
SSW nach vorzeitigen Wehen. das zweite
verlor sie in der 19. SSW. Hier besteht ein
Wiederholungsrisiko  von mindestens  35%.
Sie wird sonographiert; man sucht nach wei-
teren Risikofaktoren. Auf jeden Fall ist sie ein
Kandidat für eine Progesteron-Gabe, entwe-
der mit Injektionen oder vaginal. Man kontrol-
liert wiederholt die Zervixlänge, beginnend in
der 16. SSW. Wenn diese vor der 24. SSW
weniger als 25 mm beträgt, zieht man eine
Zerklage in Betracht ...

HIER IST ALLES KLAR – odER?
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Wie soll man vorgehen?

Eine optimale Strategie zur Identifizierung
von Frauen mit kurzer Zervix ist nicht definiert,
bedauert der Autor. Man kann generell die Zer-
vixlänge zwischen der 18. und 24. SSW sono-
graphisch bestimmen. Dazu müssen aber ausrei-
chend Experten zur Verfügung stehen, und das
Risiko, dass viele Frauen mit grenzwertiger Zer-
vixlänge wiederholt untersucht oder unnötig be-
handelt werden, ist hoch.

Ein anderer Vorschlag besteht darin, Frauen
auszuschließen, wenn das transabdominelle So-
nogramm eine geringe Wahrscheinlichkeit für
eine kurze Zervix ergibt; die Zuverlässigkeit die-
ser Abschätzung ist aber fraglich. Eine dritte Op-
tion, selektives transvaginales Screening bei Vor-
liegen von Frühgeburts-Risikofaktoren, krankt an
deren hoher Prävalenz und ihrem niedrigen po-
sitiven Vorhersagewert.

Amerikanische Fachgesellschaften schlagen
vor, dass Frauen je nach Risikolage 17OHPC-In-
jektionen oder vaginales Progesteron angeboten
wird. Generelles sonographisches Screening
wird befürwortet, aber nicht für obligat gehal-
ten – eine salomonische Einstellung.           WE
Iams Jd: Prevention of preterm parturition. N Engl J

Med 2014; 370: 254-61
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150098

Frage 1: Eine Frühgeburt (FG)
  A  vor der 24. SSW ist unbedenklich

  B  vor der 36. SSW ist unbedenklich

  C  nach der 36. SSW bedeutet immer
neurologische Schäden

  D  nach der 32. SSW bedeutet kaum
neurologische Schäden

  E  nach der 40. SSW ist bedenklich

Frage 2: Mit Progesteron
  A  kann man das FG-Risiko senken

  B  kann man die Zervix verlängern

  C  kann man die Wehen fördern

  D  erhöht man die oxytocin-Synthese

  E  behandelt man nur intrathekal

Frage 3: Zerklage
  A  entspannt die Zervix

  B  senkt das FG-Risiko immer

  C  gilt als erste Wahl

  D  ist stets kontraindiziert

  E  kann eine Zusatz-option sein

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

Ü

PRAXIS-TIPP

Präeklampsie-Risiko

Gemüse mit Bio-Siegel schützt besser
Während der Schwangerschaft kann eine gesunde Kost auf pflanzlicher Basis das Ri-
siko für Präeklampsie senken. Der Griff ins Bio-Regal ist besonders hilfreich.

Im Rahmen der „Norwegian Mother and
Child Cohort Study“ wurde untersucht, ob der
Verzehr von Nahrungsmitteln mit Bio-Qualität
während der Schwangerschaft das Risiko für
Präeklampsie reduzieren kann. Über 28 000
Nullipara machten Angaben zu ihren Essge-
wohnheiten in den ersten vier bis fünf Mona-
ten der Schwangerschaft und gaben biologi-
sche Proben ab. Ergänzt mit Daten eines nor-
wegischen Geburtenregisters wurde daraus
das relative Risiko für Präeklampsie in Abhän-
gigkeit von Art und Häufigkeit der konsumier-
ten Bio-Lebensmittel bestimmt.

Präeklampsie trat bei 1491 Teilnehmerin-
nen (5,3%) auf. Frauen, die häufig oder meist
Bio-Gemüse aßen (8,8%) hatten ein geringeres
Risiko für Präeklampsie als diejenigen, die dies
nie, selten oder nur gelegentlich taten (OR =
0,79). Der Verzehr von Bio-Gemüse reduzierte

das Risiko dabei unabhängig davon, ob sich die
Schwangeren allgemein gesund ernährten
oder insgesamt mehr Gemüse verspeisten. Der
Konsum anderer Bio-Produkte (Früchte, Ge-
treide, Eier oder Milch) oder Biokost im Allge-
meinen beeinflusste das Risiko nicht.

Möglicherweise wirkt biologisch erzeugtes
Gemüse deshalb schützend, da es geringer mit
Pestiziden belastet ist, mehr sekundäre Pflan-
zenmetabolite enthält (Polyphenole, Tannine,
Alkaloide u. v. m.) und eine andere Mikroflora
besitzt. Diese Eigenschaften könnten in der
maternalen Darmflora zu einem anti-inflam-
matorischen Milieu und damit zu einer ver-
besserten Immunfunktion beitragen.       OH 
Torjusen H et al.: Reduced risk of pre-eclampsia

with organic vegetable consumption: results from the
prospective Norwegian Mother and Child Cohort
Study. BMJ open 2014; 4: e006143
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150047

K

Kongenitale Vitien

Schwangerschaft birgt kardiales Risiko
Dank der Fortschritte der Herzchirurgie erreichen immer mehr Frauen mit angeborenen
Herzfehlern ein fortpflanzungsfähiges Alter. Wie sich eine Schwangerschaft auf die kar-
diale Gesundheit dieser Frauen auswirkt, untersuchten US-amerikanische Ärzte.

Nach der operativen Korrektur einer Fallot-Te-
tralogie oder primären Pulmonalstenose wurde
das Schicksal von 53 Frauen bis weit ins Erwach-
senenalter verfolgt. 33 von ihnen waren mindes -
tens einmal bis zur 20. SSW oder länger schwan-
ger, 81 Kinder kamen lebend zur Welt.

Von den 95 Schwangerschaften kam es in 28
Fällen (30%) zu kardiologischen Komplikatio-
nen, vor allem in Form neu auftretender Herz-
insuffizienz oder Arrhythmie sowie Progression
einer Pulmonalklappenobstruktion oder -insuffi-
zienz. Bei fünf Neugeborenen wurden kongeni-
tale Vitien diagnostiziert.

In 417 Personenjahren der Nachbeobachtung
traten nach einer Schwangerschaft bei 17 der 33
Frauen kardiale Ereignisse ein: zehn Herzinsuf-
fizienzen, sieben unerwartete herzchirurgische
Eingriffe und ein Todesfall. Im Vergleich dazu

war dies bei Nulliparae nur einmal in 258 Per-
sonenjahren der Fall.

Das Risiko der Mutter, später Herzprobleme
zu entwickeln, stieg insbesondere nach zwei
oder mehr Schwangerschaften weiter an. Auch
wenn in der ersten Schwangerschaft bereits kar-
diale Komplikationen auftraten, verschlechterte
sich die weitere Prognose. 

Für Frauen mit korrigierten Anomalien des
rechtsventrikulären Ausflusstrakts stellt die
Schwangerschaft offensichtlich einen unabhän-
gigen Risikofaktor für langfristige Herzprobleme
dar, folgern die Autoren. Auch auf peripartale
Komplikationen sollte man vorbereitet sein. CW
Metz Td et al.: Impact of pregnancy on the cardiac

health of women with prior surgeries for pulmonary
valve anomalies. Am J obstet Gynecol 2013; 209:
370.e1-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/140241

S

http://www.gyn-depesche.de/140241
http://www.gyn-depesche.de/150047
http://www.gyn-depesche.de/150098
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PRAXIS-TIPP

Hyperemesis gravidarum

Helicobacter anstelle Ketonurie
Definition und Diagnostik der Hyperemesis gravidarum sind international nicht ein-
deutig geregelt. Eine niederländische Arbeitsgruppe durchforstete die Literatur.

In Datenbanken fanden sich 81 Studien, in
denen insgesamt neun verschiedene Biomar-
ker für Hyperemesis gravidarum (HG) be-
schrieben waren. Am häufigsten wurden an-
haltendes Erbrechen, Ketonurie, Gewichtsver-
lust von mehr als 5% oder 3kg sowie statio-
näre Behandlung aufgrund von Schwanger-
schaftserbrechen als diagnostische Kriterien
eingesetzt. Fünf Studien untersuchten, inwie-
weit der Nachweis von Ketonkörpern im Urin
mit dem Vorliegen oder dem Schweregrad
einer Hyperemesis zusammenhing. Das über-
raschende Ergebnis: Obwohl in 65% aller Stu-
dien eine Ketonurie als Voraussetzung für die
Diagnose galt, konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen Patientinnen und Kontrollen
nachgewiesen werden. 

Belegt scheint dagegen eine positive Asso-
ziation von Helicobacter pylori und Hyper-
emesis. Wie eine Metaanalyse von 19 Studien
zeigt, weisen HG-Patientinnen im Vergleich zu
asymptomatischen Schwangeren mehr als

dreimal so häufig Helicobacter-Antikörper auf.
Für die HG-Diagnose ergaben sich dadurch
eine Sensitivität von 73% und eine Spezifität
von 55%. Fallberichte zeigten außerdem, dass
sich die HG bei sechs von acht Patientinnen
nach der Helicobacter-Eradikation verbesserte.
Eine signifikante Assoziation zwischen erhöh-
ten hCG-Spiegeln und HG wiesen 18 von 36
Studien nach. Jeweils etwa zwei Drittel der 34
Studien, die Schilddrüsenhormone untersuch-
ten, fanden bei HG-Patientinnen niedrigere
TSH- und erhöhte freie T4- sowie FT4-Werte.

Die Autoren des Reviews sprechen sich auf-
grund ihrer Ergebnisse dafür aus, die Keton-
urie als diagnostisches Kriterium für HG fal-
lenzulassen. Von therapeutischem Interesse
könnte zukünftig dagegen die Helicobacter-
Serologie sein.                                        CW
Niemeijer MN et al.: diagnostic markers for

hyperemesis gravidarum: a systematic review and
metaanalysis. Am J obstet Gynecol 2014; 211:
150.e1-15
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141129

M

Schwangerschaftsdiabetes

Vitamin-D-Mangel entsteht in der Plazenta
Mehrere Studien belegen einen Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsdiabetes und
maternalem Vitamin-D-Mangel. Wie kann die Plazenta Schuld sein?

Bei 20 Frauen mit Gestationsdiabetes und 40
gesunden Schwangeren wurde unmittelbar vor
der Entbindung der 25-Hydroxyvitamin-D-(25-
OHD)-Serumspiegel gemessen. In Plazentapro-
ben aus der Nachgeburt wurden die Genexpres-
sion und Produktion des Vitamin-D-Rezeptors
(VDR) und der Enzyme CYP27B1 und
CYP24A1 bestimmt. 

Ein Vitamin-D-Mangel (25-OHD < 20 ng/ml)
lag bei 27,5% der gesunden Schwangeren und
bei 85% der Frauen mit Gestationsdiabetes vor.
Nach Adjustierung ergab sich für Schwangere
mit einem Vitamin-D-Mangel ein fast um das 50-
fache erhöhtes Risiko für Gestationsdiabetes. 

CYP24A1 wurde bei Frauen mit Schwanger-
schaftsdiabetes signifikant stärker exprimiert und
produziert als in der Plazenta gesunder Schwan-

gerer. Das Enzym CYP24A1 wandelt 25-OHD
und seine biologisch aktive Form in ein inaktives
Abbauprodukt um. Entsprechend korrelierte der
Serum-Vitamin-D-Spiegel negativ mit der RNA-
Expression von CYP24A1. Eine ähnliche Asso-
ziation von niedrigen Vitamin-D-Spiegeln und er-
höhter CYP24A1-Expression wurde auch bei
Prä eklampsie nachgewiesen. Offen bleibt je-
doch, ob die beobachteten Phänomene die Ur-
sache oder die Folge des Schwangerschaftsdiabe-
tes sind – ebenso wie die Frage, ob eine unge-
nügende Vitamin-D-Substitution zu den niedri-
gen Serumspiegeln beigetragen hatte.         CW 

Cho GJ et al.: Vitamin d deficiency in gestational
diabetes mellitus and the role of the placenta. Am J
obstet Gynecol 2013; 209: 560.e1-8

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/140093

C

Ektope Schwangerschaft

Abwarten oder sofort
therapieren?
Eine beschwerdefreie, hämodynamisch sta-
bile Extrauteringravidität wird heute meist
medikamentös behandelt. Israelische Wis-
senschaftler empfehlen dagegen „Watchful
waiting“ und nennen Kriterien für den Er-
folg der Methotrexat-Therapie.

Retrospektiv wurden die Daten von 1703 Ex-
trauteringraviditäten ausgewertet. Bei 620
Frauen war eine sofortige chirurgische Therapie
notwendig. In 1083 Fällen entschied man sich
für ein kontrolliertes Zuwarten über fünf Tage
mit täglicher ß-hCG-Messung. In dieser Zeit kam
es bei 674 Frauen (39,5%) zu einem spontanen
ß-hCG-Abfall von mindestens 15% pro Tag. 409
Frauen mit gleichbleibendem oder steigendem
ß-hCG erhielten zunächst eine Dosis Methotre-
xat (50 mg/m2 Körperoberfläche). Blieb der er-
hoffte ß-HCG-Abfall weiterhin aus, wurde sieben
Tage darauf eine zweite Dosis Methotrexat ver-
abreicht.

Mit diesem Regime wurden 87% der Extra-
uteringraviditäten erfolgreich behandelt. 53
Frauen benötigten trotz Methotrexat eine chir-
urgische Therapie. Je höher der Ausgangswert,
desto geringer war die Erfolgsquote: Bei einem
ß-hCG-Spiegel zwischen 1000 und 1500 IU/ml
betrug sie über 90%, bei Werten zwischen 2500
und 3500 IU/ml 75% und bei Werten über
4500 nur noch 65%. Zwischen den 306 Frauen,
bei denen die ß-hCG-Werte bereits nach einer
Methotrexat-Dosis zurückgingen, und den 50
weiteren, die zwei Dosen benötigten, fand man
dagegen keine klinischen Unterschiede. 

Im Vergleich zur sofortigen Methotrexat-The-
rapie erwies sich deren Erfolgsrate nach zu-
nächst abwartendem Verhalten als niedriger. Wie
die Autoren betonen, liegt dies jedoch an dem
hohen Anteil der spontanen Terminationen, die
bei einer sofortigen Therapie unnötigerweise mit-
behandelt würden.                                    CW 

Cohen A et al.: Methotrexate success rates in
progressing ectopic pregnancies: a reappraisal. Am J
obstet Gynecol 2014; 211: 128.e1-5

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141132

K

http://www.gyn-depesche.de/141132
http://www.gyn-depesche.de/140093
http://www.gyn-depesche.de/141129
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Sonographie des Feten

Darm-Duplikationen
werden häufiger
Enterale Duplikationszysten werden mit
der Perfektionierung der pränatalen So-
nographie immer häufiger entdeckt. Die
entsprechende Therapie kann dann
frühzeitig vorgenommen werden.

Ein entsprechender Fall wird aus Genk,
Belgien, berichtet. Bei einer 17-jährigen
Primi gravida zeigte das Routine-Sonogramm
in der 20. SSW eine zystische Struktur im
rechten Unterbauch. Ein MRI in der 33. SSW
bestätigte den Befund.

Zum Termin wurde ein Junge mit 3520 g
entbunden, Apgar-Score 9 und 10. Die Abdo-
men-Sonographie zeigte eine zystische Struk-
tur von 3,7 cm Durchmesser im rechten un-
teren Abdomen. Der Befund wurde mittels
CT bestätigt. Eine Kontrastuntersuchung
ergab, dass die Struktur nicht in Verbindung
zum Verdauungstrakt stand.

Am zehnten Tag nahm man eine explora-
tive Laparotomie via eines kleinen Schnitts
am Nabelrand vor. Die Zyste war sehr mobil,
konnte aber durch den Nabel nicht extrahiert
werden. Das gelang erst, nachdem man 12
ml Flüssigkeit aspiriert hatte. Bei der Resek-
tion musste ein kurzes Stück Dünndarm ent-
fernt werden. Die His tologie sprach für eine
enterogene Duplikationszyste ohne Zeichen
für Malignität. Das Kind erholte sich nach
dem Eingriff schnell.

Solche Zysten können zu Komplikationen
führen wie Darmverschluss, Blutungen, Per-
foration oder maligner Transformation. Es be-
steht daher Konsens, dass sie exzidiert wer-
den sollten. Manchmal kann man sie entfer-
nen, ohne den Darm zu tangieren. In diesem
Fall war eine Resektion mit End-zu-End-Ana-
stomose nötig. Die gemeinsame Blutversor-
gung von Zyste und Darm muss sorgfältig prä-
pariert werden.

Der beste Zeitpunkt für die chirurgische
Therapie ist nicht bekannt. Es erscheint aber
logisch, diese anzusetzen, sobald das Kind in
gutem Zustand ist.                                 WE
Teunissen J et al.: Prenatal detection of an

enteric duplication cyst. Acta Chir Belg 113
(2013) 355-356
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141110

F

KASUISTIK Amniozentese

AFP-Messung überflüssig?
Das Alpha-Fetoprotein (AFP) wird üblicherweise bei jeder Amniozentese mitbestimmt,
um Verschlussdefekte aufzudecken. US-amerikanische Forscher halten das im Zeitalter
des hochauflösenden Ultraschalls für unnötig.

In den Jahren 2002 bis 2012 wurden in einer
Klinik für Fetalmedizin in Los Angeles 6232 Am-
niozentesen durchgeführt. Bei 81 Frauen lag
eine erhöhte AFP-Konzentration im Fruchtwas-
ser (mehr als das Doppelte des Medians) vor, in
18 Fällen kombiniert mit einem positiven Ace-
tylcholinesterase-Test (AChE). Von diesen 18
Feten wurde sonographisch bei 13 ein Neural-
rohrdefekt diagnostiziert und bei drei ein Bauch-
wanddefekt. In der Gruppe mit negativer AChE
fanden sich ebenfalls zwei Bauchwanddefekte
und ein Neuralrohrdefekt. Bei neun der 81 Fälle
mit erhöhtem Fruchtwasser-AFP vermutete man
andere Ursachen, etwa blutige Amnionflüssig-
keit. In 56 Fällen blieb die Sonographie ohne Be-
fund, der in kausalem Zusammenhang mit der
AFP-Erhöhung stand. 

Wie neonatale Nachuntersuchungen ergaben,
detektierte der hochauflösende Ultraschall fetale
Verschlussdefekte mit einer Sensitivität von
100%. Beim Fruchtwasser-AFP und AChE ergab
sich dagegen nur eine Sensitivität von 77%. Die
Kosten für die offensichtlich überflüssigen 6232
AFP- und AChE-Analysen im Untersuchungszeit-
raum beliefen sich auf fast eine halbe Million
Dollar. Nach Ansicht der Autoren sollten dies
Gründe genug sein, ein 30 Jahre altes Screening-
Paradigma über Bord zu werfen. Sie empfehlen,
Fruchtwasser-AFP nur bei unklarem extrem
hohen Serum-AFP zu bestimmen.              CW 
Flick A et al.: Routine measurement of amniotic fluid

alpha-fetoprotein and acetylcholinesterase: the need
for a reevaluation. Am J obstet Gynecol 2014; 211:
139.e1-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141130

K

Spina bifida

Sicherere Vorhersage im ersten Trimenon
Durch die sonographische Messung des biparietalen Durchmessers (BPD) in der elften
bis 13. SSW werden etwa 50% von offener Spina bifida erkannt. Ob die Vorhersagesi-
cherheit steigt, wenn man gleichzeitig den Alpha-Fetoprotein-(AFP)Spiegel und andere
maternale Serummarker bestimmt?

Nachträglich analysierte man tiefgefrorene
Blutproben aus der elften bis 13. SSW von 44
Schwangerschaften mit offener Spina bifida und
von 182 nicht betroffenen. Gemessen wurde die
Serumkonzentration von AFP, freiem ß-hCG
und PAPP-A (pregnancy-as-
sociated plasma protein).
BPD-Messungen lagen von
allen 44 Feten mit Spina bi-
fida vor.

AFP war bei Spina bifida
signifikant höher als bei
den Kontrollen: Im Mittel
betrug es das 1,2-fache des
Medians für das jeweilige
Gestationsalter. Freies ß-
hCG lag dagegen knapp
20% niedriger als die Kon-
trollwerte. Die PAPP-A-
Werte unterschieden sich
nicht signifikant.

Der BPD alleine deckte 50% der Spina-bifida-
Fälle mit einer Falsch-Positiv-Rate von 5% auf.
Nahm man AFP dazu, so stieg die Detektions-
rate um 2%. Durch die Kombination von BPD,
AFP und ß-hCG ließen sich 58% der Fälle vor-

hersagen. Erlaubte man eine
Falsch-Positiv-Rate von 10%,
stieg die Trefferquote sogar
auf 70%. Vor allem in Popu-
lationen mit einer hohen
Prävalenz von Neuralrohr-
defekten halten die Studien-
autoren dies für eine sinn-
volle Methode.              CW
Bernard J-P et al.: Combined

screening for open spina bifida
at 11-13 weeks using fetal
biparietal diameter and
maternal serum markers. Am J
obstet Gynecol 209 (2013)
223.e1-5

Mehr Infos: www.gyn-
depesche.de/140854

S

„Ich kann meine Masern-
impfung kaum erwarten.
Ich steh’ auf dieses Zeug.“

http://www.gyn-depesche.de/140854
http://www.gyn-depesche.de/140854
http://www.gyn-depesche.de/141130
http://www.gyn-depesche.de/141110
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down-diagnostik

Ohne Nasenbein und ohne Trisomie ...
Das Fehlen des Nasenknochens im Sonogramm des Feten im ersten oder zweiten Tri-
mester gilt als ein Marker für Down-Syndrom. Manchmal passt aber der Chromoso-
men-Befund nicht dazu.

Man schätzt, dass bei 0,5 bis 2,8% der eu-
ploiden Feten im ersten oder zweiten Trimes -
ter das Sonogramm für eine verzögerte Ossifi-
kation des Nasenbeins spricht. Was das zu be-
deuten hat, ist unklar. 

Boston-Mediziner versuchten Licht ins Dun-
kel zu bringen und analysierten den Verlauf
von 142 Einlings-Schwangerschaften, in denen
der Fet sonographisch kein Nasenbein hatte.
52-mal lag Aneuploidie vor; in 33 Fällen fehl-
ten Informationen über den Neugeborenen,
57 konnten ausgewertet werden.

Bei drei der euploiden Feten mit fehlendem
Nasenbein wurden im Sonogramm des zwei-
ten Trimesters weitere Anomalien festgestellt,
die für einen ungünstigen Verlauf sprachen. In
einem Fall handelte es sich um multiple Fehl-

bildungen, in einem zweiten um ein Mikrode-
letionssyndrom und im dritten um einen spe-
zifischen Gendefekt. Aus den übrigen Fällen
mit normalem Verlauf kann man schließen,
dass das sonographisch fehlende Nasenbein
bei Euploidie keinen Anlass zu großer Beun-
ruhigung geben muss, wenn das Schallbild an-
sonsten unauffällig ist. Letzteres sollte dann
aber besonders aufmerksam begutachtet wer-
den. Man sollte in dieser Konstellation auch
in Betracht ziehen, einen Mikroarray-Test auf
Mikrodeletion oder ein Duplikationssyndrom
vornehmen zu lassen.                              WE

dukhovny S et al.: Absent fetal nasal bone: what
does it mean for the euploid fetus? J Ultrasound Med
2014; 32: 2131-4

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141109

S

Ersttrimester-Screening

Metabolom offenbart Herzfehler
Mit Hilfe der Metabolomik – also der qualitativen und quantitativen Analyse von Stoff-
wechselprodukten – identifizierten britische Forscher Biomarker zur Vorhersage konge-
nitaler Vitien in der Frühschwangerschaft.

Aus einer noch laufenden Studie zum Ersttri-
mester-Screening in Großbritannien gingen 27
Fälle von pränatal diagnostizierten schweren
Herzfehlern und 59 Kontrollen vor. Aneuploi-
dien sowie andere Fehlbildungen waren ausge-
schlossen. Die tiefgefrorenen maternalen Serum-
proben aus der elften bis 13. SSW wurden mit
Hilfe der Massenspektroskopie und NMR-Spek-
troskopie analysiert. Insgesamt 174 verschiedene
Metabolite ließen sich damit identifizieren. 

Bei 123 dieser Substanzen fand man signifi-
kante Unterschiede zwischen den Schwanger-
schaften mit fetalen Herzfehlern und den Kon-
trollen. Am größten waren die Abweichungen
bei verschiedenen Acylcarnitinen und Sphingo-
myelin. Anhand der drei am stärksten diskrimi-
nierenden Werte konnten die Wissenschaftler
kongenitale Vitien hochsignifikant vorhersagen.
Der verwendete Algorithmus wies eine Sensiti-

vität von 92,9% und eine Spezifität von 93,2%
auf. Wurde die Nackentransparenz in das Mo-
dell einbezogen, verbesserte sich die Treffsicher-
heit nicht weiter. Acylcarnitine sind am Fett-
säure-Stoffwechsel in den Mitochondrien betei-
ligt. Die erniedrigten Carnitin-Level in Schwan-
gerschaften mit fetalen Herzkrankheiten weisen
darauf hin, dass ein gestörter Fettstoffwechsel bei
deren Genese eine Rolle spielen könnte.

Durch einen Serumtest auf kongenitale Vitien
könnte deren pränatale Detektion und mögli-
cherweise die Prognose erheblich verbessert
werden, betonen die Autoren. Mit dem bisher
üblichen Ultraschall-Screening werden nur 30
bis 50% aller Fälle identifiziert.                  CW 

Bahado-Singh Ro et al.: Metabolomic prediction of
fetal congenital heart defect in the first trimester. Am J
obstet Gynecol 2014; 211: 240.e1-14

Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141141
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IM FOKUS

Meniskusoperationen haben Folgen. die
Eingriffe, die eigentlich die Kniefunktion ver-
bessern und das Arthroserisiko bei Meniskus-
rissen verringern sollen, führten in einer Stu-
die mit 4796 Patienten zu mehr radiologisch
sichtbaren Gelenkschäden als die konserva-
tive  Behandlung.  31  Knie  wurden  in  den
zwölf Monaten vor einer radiologisch bestä-
tigten Arthrose wegen eines Meniskusrisses
operiert. 280 Knie wiesen Meniskusrisse oder
Mazerationen auf, ohne operiert worden zu
sein. Alle operierten Knie, aber nur 59% der
Knie mit Meniskusschaden ohne oP entwik-
kelten im Verlauf von fünf Jahren eine radio-
logisch bestätigte Arthrose.

Roemer FW et al.: Meniscal surgery markedly
increases risk for incident osteoarthritis and cartilage
loss in the following year. Annual Meeting of the
Radiological Society of North America (RSNA) 2014,
Chicago, Abstract VSMK51-03 

Veranlagung lässt Haare früh er-
grauen, aber  auch  Lebensstilfaktoren:  In
einer Querschnittsstudie mit 6390 Männern
unter 30 Jahren hatten bereits 1618 (25,3%)
graue Haare. Gab es früh ergraute Familien-
angehörige, erhöhte sich das Risiko, selbst
früh grau zu werden, um mehr als das 12-
fache. Bei Adipositas war das Risiko aller-
dings auch mehr als doppelt so hoch (odds
Ratio [oR] 2,61). Wer in jungen Jahren be-
reits mehr als fünf Packungsjahre Tabakkon-
sum  aufwies,  musste  ebenfalls  eher  mit
grauen Haaren rechnen (oR 1,61). 

Shin H et al.: Association of premature hair graying
with family history, smoking, and obesity: A cross-
sectional study. J Am Acad Dermatol 2014; Epub Dec 4

Eine Insulinproduktion trotz Typ-1-
Diabetes lässt sich bei etwa einem drittel
der Patienten zum Teil noch Jahrzehnte nach
der diagnose feststellen. das ist das Ergebnis
einer Studie mit 919 Patienten mit Typ-1-dia-
betes, bei denen nicht nüchtern das Serum-C-
Peptid, das bei der Umwandlung vom Proin-
sulin zu Insulin abgespalten wird, bestimmt
wurde. 29% wiesen spontan nachweisbares
C-Peptid im Serum auf, wobei die Häufigkeit
mit zunehmender dauer seit diagnosestellung
ab und bei nach dem 18. Lebensjahr aufge-
tretenem Typ-1-diabetes zunahm. Im Stimula-
tionstest bildeten noch einmal 19% weitere
Patienten C-Peptid. damit stellen Patienten mit
Typ-1-diabetes mit einer Residual-Insulinpro-
duktion eine namhafte Subpopulation dar und
keine Ausnahme.

Davis AK et al.: Prevalence of detectable C-peptide
according to age at diagnosis and duration of type 1
diabetes. Diabetes Care 2014; Epub Dec 17
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Eine häufige Komplikation bei der Entbindung

Management des perinealen Traumas
Millionen von Frauen weltweit erleiden im Rahmen der Entbindung eine Verletzung im
Damm-Bereich. In etwa 6% kommt es zu akuten Komplikationen wie Infektion oder De-
hiszenz. Manchmal entwickeln sich langfristige Probleme, von Dyspareunie bis Prolaps.
Es ist daher wichtig, die Läsionen korrekt zu diagnostizieren und adäquat zu versorgen.

Experten aus Melbourne und Birmingham
geben Hinweise für das Vorgehen bei Damm-
verletzungen ersten und zweiten Grades, d. h.
solchen, bei denen die Damm-Haut oder Mus-
keln der Region betroffen sind, der Analsphink-
ter-Komplex aber nicht tangiert ist.

Unter dem Damm versteht man meist die
Strecke zwischen Vagina und Anus; die korrekte
anatomische Definition schließt aber die Struk-
turen zwischen Symphysis pubis und Os coccy-
gis sowie beiden Tuberositates ischiadicae ein.
Deshalb gehören auch Läsionen von Labien, vor-
derer Scheidenwand und paraurethrale Risse
zum Thema.

Einige Risikofaktoren für solche Verletzungen
sind etabliert, wie erste vaginale Entbindung,
Baby-Gewicht über 4000 g, frühere Dammrepa-
ratur, abnorme Lage des Fetus, operative vagi-
nale Entbindung und verlängertes zweites We-
henstadium. Wenig Klarheit herrscht hingegen
darüber, was z. B. ein sehr restriktiver Episioto-
mie-Einsatz, die Geburtsposition der Mutter
oder eine Kombination bekannter Risikofaktoren
zur Häufigkeit von Dammschäden beitragen.

Erstmaßnahmen

Der Dammbereich muss unmittelbar nach der
Entbindung sorgfältig untersucht werden. Stellt
man eine Verletzung fest, ist digital-rektal zu un-
tersuchen, um eine Beteiligung von Analsphink-
ter und Analepithel auszuschließen. Die Daten-
lage spricht dafür, dass eine Naht bei erst- und
zweitgradigen Läsionen die Langzeitergebnisse
verbessert. Eine solche sollte deshalb empfohlen
werden, außer wenn die Hautränder eines erst-
gradigen Risses nahe beieinander liegen.

Nähen sollte ein erfahrener Mediziner. Konti-
nuierliche Nähte bringen bei allen Strukturen
(Vagina, Muskeln, Haut) bessere Ergebnisse als
Einzelnähte. Als Nahtmaterial haben sich schnell
resorbierte Polyglactin-Fäden als vorteilhaft er-
wiesen. Risse der kleinen Schamlippen sollten
stets genäht werden. Die besten technischen
Modifikationen sind umstritten. Oberflächliche
Lazerationen der Labien müssen nicht genäht
werden; die Frau sollte sie aber täglich spreizen,
um Adhäsionen entgegenzuwirken.

Die betroffene Frau sollte darauf achten, dass
die Wunde trocken und sauber bleibt und
Grundregeln der Hygiene einhalten. Meist hei-
len die Wunden schnell. Störfaktoren können
Anämie, schlechte Ernährung, Adipositas, Rau-

chen, Stress und Schlafmangel oder bestimmte
Grundkrankheiten sein.

Die Patientin sollte auf die Zeichen einer In-
fektion achten. Dazu gehören zunehmende
Schmerzen, lokales Ödem, Entwicklung von
Abs zess oder Phlegmone, starker oder übelrie-
chender Ausfluss, allgemeines Unwohlsein, Fie-
ber und Dehiszenz der Dammwunde.

Schmerzen wechselnden Ausmaßes sind in
den ersten Wochen allerdings normal. Man
sollte eine Analgetika-Gabe in Betracht ziehen.
Alternativ können topische Applikation von Eis
oder Kälte-Gel hilfreich sein.

Hat sich aber eine Infektion etab liert (und nur
dann), sollte man Abstriche für die Mikrobiolo-
gie entnehmen. Man startet mit Breitspektrum-
Antibiotika, die auch Anaerobier erfassen.

Wenn eine Infektion eine Wunddehiszenz
verursacht hat, wird meist Abwarten (unter An-
tibiotika) empfohlen, bis es zur sekundären Hei-
lung kommt. Einige Experten raten bei Dehis-
zenz hingegen zu einer Sekundärnaht (wenn
keine Infektion vorliegt oder diese erfolgreich be-
handelt wurde). Die Datenlage stützt weder die
eine noch die andere Strategie.

Die primäre oder sekundäre Heilung kann ex-
zessives Granulationsgewebe hinterlassen. Dem
kann der Gynäkologe mit Silbernitrat zu Leibe

rücken. In Einzelfällen ist chirurgische Exzision
oder Kauterisierung notwendig. Hat eine man-
gelhafte Erstreparatur zu einer Deformierung ge-
führt, muss mit rekonstruktiver Chirurgie inter-
veniert werden.

Was ist mit Sex?

Schmerzen im Dammbereich und vermin-
derte Lust zum Sex können nach Dammschäden
sechs Monate anhalten, manchmal bis zu drei
Jahre. Die Empfehlungen zur Wiederaufnahme
von Kohabitationen schwanken stark. Viele
Frauen erwarten diesbezüglich einen Rat ihres
Arztes. In einer prospektiven Kohortenstudie
hatten die meisten Frauen mit Dammläsion nach
drei Monaten wieder Geschlechtsverkehr. Der
Arzt sollte die Patientin aber schon in den ersten
zwei bis drei Wochen nach der Entbindung an
Kontrazeption erinnern.

Strukturiertes Beckenbodentraining wird
Frauen vor der Entbindung und danach empfoh-
len, vor allem bei großen Babys (über 4000 g),
bei operativer vaginaler Entbindung oder bei ver-
längerter zweiter Wehenphase – dies sind Fak-
toren, die auch eine Dammverletzung begünsti-
gen. Frühe Aktivierung der Muskeln der Region
fördert die Heilung durch bessere Durchblutung,
Stimulation von Wachstumsfaktoren und bes-
sere Resorption von Narbengewebe. Die Auto-
ren plädieren daher für Beckenboden-Aktivität
innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach der Ent-
bindung. Richtiges Training sollte innerhalb von
fünf bis sieben Tagen aufgenommen werden
oder sobald es eben geht.                            WE
Webb S et al.: Managing perineal trauma after

childbirth. BMJ 2014; 349: g6829
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150100

Frage 4: Ein perineales Trauma
  A  droht vor allem bei leichten Babys
  B  darf nie genäht werden
  C  näht man möglichst fortlaufend
  D  erfordert immer einen Abstrich
  E  erfordert nie Antibiotika

Frage 5: Nach Dammschädigung
  A  braucht es immer plastische oP
  B  ist Sex immer schmerzlos möglich
  C  ist lange Ruhigstellung obligat
  D  ist Beckenbodentraining verboten
  E  sollte man den Beckenboden bald

aktivieren

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

http://www.gyn-depesche.de/150100


NEONATOLOGIE

Gyn-Depesche 1/2015 21

SYNOPSIS

Metaanalyse zum Risiko der extremen Fettleibigkeit

Adipositas begünstigt fetale Herzfehler
Übergewichtige Schwangere leiden nicht nur häufiger an Prä eklampsie oder Gestati-
onsdiabetes. Sie haben auch ein höheres Risiko, ein Kind mit einem angeborenen
Herzfehler zu bekommen. Das belegt eine chinesische Metaanalyse.

Eine­Metaanalyse­von­14­Studien­mit­rund
30­000­Fällen­zeigte:­Zwischen­dem­Überge-
wicht­der­Mutter­und­dem­Risiko­für­fetale
Herzfehler­besteht­eine­„Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung“.­Durch­krankhafte­Adipositas­(BMI
≥­35­oder­≥­40­kg/m2,­je­nach­Studie)­stieg
das­Risiko­um­39%,­durch­moderate­Adiposi-
tas­um­15%.­Extreme­Fettleibigkeit­steigerte
insbesondere­das­Risiko­für­eine­Fallotsche­Te-
tralogie­um­94%,­für­konotrunkale­Fehlbildun-
gen­um­49%­und­ für­atrioventrikuläre­Sep-
tumsdefekte­um­43%.­Untergewicht­wirkte
sich­nicht­signifikant­auf­das­Risiko­kongenita-
ler­Vitien­aus­–­mit­einer­Ausnahme:­Das­Ri-
siko­für­eine­fetale­Aortenklappenstenose­stieg
um­47%.
Zahlreiche­Studien­belegen,­dass­Hyperglyk-

ämie­ und­ präexistenter­ sowie­ schwanger-
schaftsassoziierter­Diabetes­das­Risiko­für­fe-

tale­Herzfehler­erhöhen.­Allerdings­blieb­die
Assoziation­in­der­Metaanalyse­auch­dann­er-
halten,­wenn­adipöse­Frauen­mit­Diabetes­aus-
geschlossen­wurden.­Möglicherweise­könnte
eine­Rolle­spielen,­so­die­Autoren,­dass­stark
Übergewichtige­einen­anderen­Nährstoffbedarf
haben.­Studien­ergaben­beispielsweise,­dass
mit­steigendem­Körpergewicht­höhere­Dosen
Folat­notwendig­sind,­um­Fehlbildungen­des
fetalen­Herzens­zu­vermeiden.
Auch­wenn­die­Pathogenese­noch­nicht­ge-

klärt­ist,­betonen­die­Autoren,­sollte­jede­Frau
im­gebärfähigen­Alter­wissen,­welche­Auswir-
kungen­Übergewicht­auf­die­fetale­Entwick-
lung­haben­kann.­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­CW 

Cai G et al.: Association between maternal body
mass index and congenital heart defects in off -
spring: a systematic review. Am J Obstet Gynecol
2014; 211: 91-117
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141131

M

Kongenitale Vitien

Pulsoxymetrie ver-
bessert Detektionsrate
Eine große chinesische Studie bestätigt die
Effektivität der Pulsoxymetrie beim Scree-
ning auf kongenitale Herzfehlbildungen.

Im­Rahmen­der­prospektiven­Studie­wurden
120­707­asymptomatische­Neugeborene­in­18
chinesischen­Kliniken­mittels­Pulsoxymetrie­und
klinischer­Untersuchung­auf­kongenitale­Vitien
gescreent.­Als­Risiken­eines­Herzfehlers­galten
eine­positive­Familienanamnese,­typische­Down-
Gesichtszüge,­abnorme­Herzgeräusche­oder­ex-
trakardiale­Fehlbildungen.­Bei­der­Sauerstoffsät-
tigung­wurden­zwei­Messungen­unter­95%­im
Abstand­von­vier­Stunden,­ein­Unterschied­von
mehr­als­3%­zwischen­zwei­Extremitäten­oder
eine­Messung­unter­90%­positiv­gewertet.­ In
3582­Fällen­ergab­sich­durch­die­Kombination
der­beiden­Verfahren­eine­Verdachtsdiagnose.
Davon­bestätigte­die­Echokardiographie­bei­874
Kindern­einen­Herzfehler.­Dieser­erwies­sich­in
136­Fällen­als­kritisch,­war­also­tödlich­oder­er-
forderte­innerhalb­von­28­Tagen­eine­Interven-
tion.­Als­ernsthaft­wurden­148­Fälle­eingestuft.­
Für­die­Pulsoxymetrie­und­die­klinische­Un-

tersuchung­zusammen­berechneten­die­Autoren
eine­Sensitivität­von­93,2%­für­kritische­und­von
90,2%­für­kritische­und­ernsthafte­Vitien.­Die
klinische­ Untersuchung­ alleine­ kam­ nur­ auf
77,4%­bzw.­81,3%.­Besonders­beim­hypoplasti-
schen­Linksherzsyndrom,­bei­der­totalen­Lun-
genvenenfehlmündung,­beim­unterbrochenen
Aortenbogen­und­beim­„Double­outlet­right­ven-
tricle“­(DORV)­verbesserte­die­Hinzunahme­der
Pulsoxymetrie­ die­ Sensitivität­ erheblich.­ Die
Falsch-Positiv-Rate­lag­bei­der­Kombination­bei-
der­Verfahren­bei­knapp­3%.­Zehn­Fälle­kriti-
scher­Vitien­wurden­beim­Screening­übersehen.
Ohne­ Pulsoxymetrie­ wäre­ diese­ Zahl­ jedoch
mehr­als­dreimal­so­hoch­gewesen.­Beschränkte
man­die­Ergebnisse­der­klinischen­Untersuchung
auf­Herzgeräusche,­so­kam­man­insgesamt­auf
die­gleiche­Sensitivität.­ ­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­CW 

Zhao Q et al.: Pulse oximetry with clinical
assessment to screen for congenital heart disease in
neonates in China: a prospective study. Lancet 2014;
384: 747-54
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141144
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Frühgeborenen-Enzephalopathie

EPO kann Hirnschäden verhindern
Kinder, die zur Prophylaxe einer Frühgeborenenanämie mit Erythropoietin (EPO) behan-
delt werden, zeigten in retrospektiven Analysen eine bessere neurologische Entwicklung.
Schweizer Wissenschaftler untersuchten jetzt die neuroprotektive Wirkung von EPO.

In­die­Studie­gingen­495­Babys­ein,­die­in­der
26.­bis­31.­SSW­ohne­angeborene­Fehlbildungen
zur­Welt­kamen.­Randomisiert­erhielten­sie­in-
nerhalb­von­drei­Stunden­nach­der­Geburt­i.v.
entweder­ rekombinantes­ Human-EPO­ (25
µg/kg)­oder­Plazebo.­Nach­12­bis­18­sowie­nach
36­bis­42­Stunden­folgte­eine­zweite­und­dritte
Dosis.­Primärer­Studienendpunkt­war­die­neu-
rologische­Entwicklung­im­Alter­von­zwei­Jah-
ren.­In­einem­Zwischenbericht­gab­es­nun­Er-
gebnisse­ zur­ periventrikulären­ Leukomalazie
(white­matter­disease).­Deren­Ausmaß­wurde
bei­165­Kindern­mittels­semiquantitativer­MRT
am­errechneten­Geburtstermin­bestimmt.
Bei­den­mit­EPO­behandelten­Säuglingen­fan-

den­sich­im­MRT­signifikant­seltener­Hinweise
auf­Schädigungen­der­weißen­und­grauen­Sub-

s­tanz.­So­reduzierte­sich­etwa­das­Risiko­abnor-
mer­Signalintensitäten­der­weißen­Substanz­um
80%­im­Vergleich­zur­Plazebogruppe.
Aus­früheren­Studien­ist­bekannt,­dass­MRT-

Biomarker­für­Frühgeborenen-Enzephalitis­mit
der­motorischen­und­kognitiven­Entwicklung
korrelieren.­Bei­Frühchen­mit­abnormen­MRT-
Befunden­am­errechneten­Geburtstermin­ist­die
Inzidenz­ von­ Zerebralparesen­ im­ Schulalter
höher,­die­Sprachkompetenz­und­der­Gesamt-IQ
niedriger.­Ob­sich­die­beobachteten­MRT-Unter-
schiede­auch­auf­die­neurologische­Entwicklung
auswirken?­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­CW 

Leuchter RH et al.: Association between early admi-
nistration of high-dose erythropoietin in preterm infants
and brain MRI abnormality at term-equivalent age.
JAMA 2014; 312: 817-24
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141143

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

http://www.gyn-depesche.de/141143
http://www.gyn-depesche.de/141144
http://www.gyn-depesche.de/141131


lens und danach hervor. Das Kind kann weiße
Pilzbeläge im Mund haben. Die Diagnose erfor-
dert den Ausschluss anderer Kausalfaktoren der
Beschwerden, damit man nicht eine Begleitbe-
siedlung für die eigentliche Ursache hält. Behan-
delt wird mit antimykotischen Cremes, die ein-
gerieben werden, und mit oralen Fungistatika
(geeignet ist Fluconazol).

Ein Vasospasmus der Brustwarze (Raynaud-
Phänomen) kann zu Abblassung oder livider Ver-
färbung führen (solche Veränderungen beobach-
ten bis zu 20% der Frauen). Die begleitenden
Schmerzen sind variabel. Man beugt am besten
mit Warmhalten der Brust vor. Reicht das nicht,
kann man den Kalziumantagonisten Nifedipin
einsetzen. Man sollte einschleichend dosieren.
Den meisten Frauen helfen 20 bis 30 mg des re-
tardierten Medikaments.                             WE

Amir LH: Managing common breastfeeding
problems in the community. BMJ 2014; 384 g2954
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150099

Frage 6: Eine Mastitis
  A  bedeutet immer Entzündung

  B  bedeutet immer Infektion

  C  geht ohne systemische Symptome
einher

  D  erfordert immer Antibiotika

  E  erfordert nie Antibiotika

Frage 7: Bei Brustschmerzen
  A  saugt das Kind zu heftig

  B  ist das Kind oft schlecht angelegt

  C  sind Steroidcremes verboten

  D  spielen Pilze keine Rolle

  E  liegt immer ein Raynaud vor

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

Ü
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So unproblematisch klappt’s nicht immer

Schmerzen, Mastitis und mehr ...

Wenn es mit dem Stillen nicht so klappt
Die WHO empfiehlt, die Nachkömmlinge für mindestens zwei Jahre zu stillen; mit etwa
sechs Monaten sollte auch feste Nahrung dazukommen. Seit einer Unicef-Initiative in 1991
werden die Mütter in Entbindungskliniken zum Stillen angeleitet. Das Stillen zu Hause
erfährt hingegen noch ungenügende Förderung, findet eine australische Frauenärztin.

Innerhalb von zwei Wochen nach der Entbin-
dung erleben etwa 30% der Frauen Schwierig-
keiten mit dem Stillen. Ein Teil von ihnen sucht
dann Hilfe bei ihrem Arzt oder anderen Gesund-
heitsberatern. Eines der häufigsten Probleme
sind Schmerzen im Bereich von Brustwarze oder
Brust (ein weiteres ist geringe oder gering ein-
geschätzte Milchproduktion).

Mastitis = Entzündung

Unter Mastitis versteht man eine Entzündung
der Brust. Der Terminus sollte nicht für jede
Schmerzhaftigkeit gebraucht werden, sondern
nur für Fälle mit Mamma-Inflammation und sys -
temischen Symptomen. Allerdings gibt es ein
Kontinuum von einem blockierten Milchgang
über eine Mastitis zu einem Brust-Abszess.

Bei der Mastitis wird typischerweise ein keil-
förmiges Areal rot, induriert und druckempfind-
lich. Sys temische Symptome können Fieber,
Rigor, Lethargie, Muskelschmerzen, Depression,
Nausea oder Kopfschmerzen einschließen.

Eine Mastitis kann mit oder ohne eine Infek-
tion verlaufen. Dies zu unterscheiden, kann
schwierig sein. Zu Infektionen kommt es eher in
den frühen postpartalen Wochen bei Vorliegen
von Brustwarzen-Veränderungen, die einen
Keimeintritt ermöglichen. Mastitis infolge man-
gelhafter Entleerung kommt durch Druck zu-
stande, etwa von Kleidung oder einem Sicher-
heitsgurt ausgeübt, oder wenn das Kind erstmals
die Nacht durchschläft, sodass sich das Still-In-
tervall verlängert.

Die WHO empfiehlt eine „Erstlinientherapie“
der Mastitis für 24 Stunden, bevor man an An-
tibiotika denkt. Eine besonders gute Evidenz-
Basis für solche Empfehlungen gibt es nicht; es
handelt sich um Expertenmeinungen.

Zu den Erstmaßnahmen gehört die verbesserte
Drainage der Brust. Dazu kann man das Baby
öfter ansetzen oder es besser positionieren (mög-
lichst in Richtung der Blockade). Vor dem Stillen
wird Erwärmung empfohlen (Dusche, Kleidung
oder Heizkissen).

Wenn das Kind nicht genug Milch bekommt,
sollte man Milch per Hand oder Pumpe auspres-
sen. Eine Brustmassage sollte gefühlvoll ausge-

führt werden (mit eingeölten Fingern). Manche
Physiotherapeuten versuchen auch mit therapeu-
tischem Ultraschall Wärme zu applizieren.

Zum Nutzen von Antibiotika bei Mastitis gibt
es wenig Evidenz. Sie sind auf jeden Fall indi-
ziert, wenn die Frau akut krank ist oder bei
einem Brustwarzenschaden früh postpartal.

Staph. aureus ist der häufigste Erreger in der
Milch von Frauen mit Mastitis. Üblicherweise
behandelt man mit penicillinasefesten Mitteln
wie Flucloxacillin (500 mg 4 x tgl. für fünf Tage,
notfalls länger), bei Penicillin-Allergie mit Cepha-
lexin oder Clindamycin.

Wenn die Mastitis auf die Therapie nicht in-
nerhalb von 48 Stunden anspricht oder wenn
ungewöhnliche Umstände vorliegen, sollte man
eine Kultur von einer Milchprobe anlegen las-
sen. Wenn die betroffene Stelle nach dem Stillen
hart bleibt, sollte mit Ultraschall ein Abszess aus-
geschlossen werden.

Schmerzen ohne Mastitis

In den ersten Wochen sind Brustwarzen-
Schmerzen häufig (in über 50%). Die verbreitets -
te Ursache ist mangelhaftes Anlegen des Kindes.
Anatomische Abweichungen bei Mutter oder
Kind können dazu beitragen. Die Zunge des Kin-
des spielt beim Saugen eine wichtige Rolle.
Manchmal muss man das Frenulum lösen. Ein
kleiner Schnitt mit einer sterilen Schere kann
das Problem beseitigen.

Ist die Haut einer Brustwarze beschädigt, sie-
delt sich schnell Staph. aureus an. In solchen
Fällen sollte täglich gewaschen werden; Lanolin
fördert die Abheilung.

Selten ist eine Infektion mit Herpes simplex.
Dann darf man erst stillen, wenn die Läsionen
abgeheilt sind. Bis dahin muss man die Milch ab-
pumpen.

Dermatosen, von Neurodermitis und Kontakt -
ekzem bis Psoriasis, erfordern oft den Einsatz to-
pischer Kortikoide (z. B. Mometason), einmal
täglich und nach dem Stillen. Bei Nichtanspre-
chen muss man auch an einen Morbus Paget
denken.

Eine Candida-Infektion der Brustwarze ruft
einen brennenden Schmerz während des Stil-

http://www.gyn-depesche.de/150099
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Aus der Studie IBIS-1, die die Chemopräven-
tion mit Tamoxifen bei Frauen mit hohem Brust-
krebsrisiko prüfte, liegen jetzt positive Ergeb-
nisse nach einem
Langzeit-Follow-
up von 20 Jahren
vor. Für die seit
1992 laufende
Studie wurden
7154 Teilnehme-
rinnen randomisiert der Gabe von Tamoxifen
über fünf Jahre oder Plazebo zugeteilt.

Brustkrebsrisiko um 29% reduziert

Schon die erste Analyse nach zehn Jahren
hatte eine klare Reduktion der Brustkrebsrate
durch Tamoxifen gegenüber Plazebo ergeben
(4,6 vs. 6,3%; HR 0,72). Bei den Östrogenre-
zeptor-positiven Tumoren (ER+) war der Effekt
mit einer Risikoreduktion um relativ 32% noch
ausgeprägter. Inzwischen hat sich der positive
Trend noch verstärkt: Die kumulative Inzidenz
an Mammakarzinomen nach 20 Jahren betrug
im Plazeboarm 12,3%, wurde jedoch durch Ta-
moxifen auf 7,8% gesenkt, entsprechend einer
Risikoreduktion um 29%. Wiederum ist der Ef-
fekt bei den ER-positiven Tumoren mit einer
Senkung des Brustkrebsrisikos um 34% stärker
ausgeprägt. ER-negative Tumoren werden durch

Tamoxifen nicht verhindert. Die Auswirkungen
der Chemoprävention auf die Mortalität sind
laut Prof. Jack Cuzick, London, noch ungewiss:
Derzeit sind Brustkrebs-Todesfälle im Tamoxifen-
Arm der Studie etwas häufiger als in der Pla-
zebo-Gruppe. Die Gesamt-Überlebensrate nach
zehn Jahren ist jedoch in beiden Armen mit
rund 96% vergleichbar.

nab-Paclitaxel überlegen

In der von Prof. Michael Untch, Berlin, prä-
sentierten GeparSepto-Studie wurde das neoad-
juvante Standardregime mit zwölf Zyklen Pacli-
taxel gefolgt von vier Zyklen Epirubicin/Cyclo-
phosphamid (EC) mit der Sequenz von nab-Pac-
litaxel und EC verglichen. Die initiale Dosis von
nab-Paclitaxel (150 mg/m²/Woche) wurde im
weiteren Verlauf wegen der besseren Verträglich-
keit auf 125 mg/m² gesenkt. Primärer Endpunkt
war die sehr strikt definierte Rate pathologischer
Komplettremissionen (pCR) in Tumor und
Lymphknoten ohne residuelles In-situ-Gewebe
in der Brust (ypT0ypN0). Die Studie umfasste
rund 1200 Patientinnen.

Das Regime mit nab-Paclitaxel war der bishe-
rigen Standardtherapie signifikant überlegen:
Die pCR-Rate lag mit 38% um absolut 9% über
der im Kontrollarm (29%; p=0,001). Von nab-
Paclitaxel profitierten insbesondere Frauen mit
triple-negativem Brustkrebs: Die pCR-Rate in die-
ser Subgruppe wurde durch nab-Paclitaxel na-
hezu verdoppelt (48,2% vs. 25,7%;).

Größte Studie bei älteren 
Patientinnen

Die Phase-III-Studie ICE ist die größte Unter-
suchung bei älteren Brustkrebspatientinnen, die
bislang in klinischen Studien unterrepräsentiert
sind. Denn die adjuvante Standardtherapie mit
Anthrazyklinen und Taxanen ist für fragile ältere
Frauen oft zu toxisch, erinnerte Prof. Gunter v.

Minckwitz, Frankfurt. Als Alternative bietet sich
Capecitabin an. Zudem ist in diesem Kollektiv
wegen der häufigen therapieinduzierten Osteo-
penie oder -porose ein Bisphosphonat sinnvoll.

In der deutschen Multicenterstudie ICE wur-
den daher 1358 median 71 Jahre alte Patientin-
nen randomisiert einer Ibandronat-Monothera-
pie oder Ibandronat plus Capecitabin zugeteilt.
Fast ein Viertel der Frauen war ≥75 Jahre alt.

Beim primären Endpunkt (Überleben ohne in-
vasive Erkrankung) gab es nach fünf Jahren mit
Raten von 79% im Capecitabin-Arm und 75% im
Monotherapie-Arm einen Vorteil zugunsten der
Capecitabin-Addition. Danach aber überkreuz-
ten sich die Ereigniskurven, der Unterschied zwi-
schen beiden Armen war nicht signifikant
(p=0,701). Das Gesamt-Überleben nach fünf
Jahren unterschied sich mit Raten von 90,1% im
Capecitabin- und 87,6% im Monotherapie-Arm
ebenfalls nicht signifikant (p=0,3816). Trotz
Ibandronat-Therapie traten in beiden Armen bei
je einem Viertel der Patientinnen skelettbezo-
gene Ereignisse (ohne Knochenmetastasen) wie
Frakturen auf. 

Everolimus: besser bei HER2-positi-
vem oder negativem Brustkrebs?

Die plazebokontrollierte Studie BOLERO 1 ist
die zweite Untersuchung mit Everolimus beim
metastasierten HER2-positiven Mammakarzi-
nom. Für die Studie wurden 719 Patientinnen
im Verhältnis 1:2 der Standard-Erstlinientherapie
mit Paclitaxel/Trastuzumab oder der gleichen

Therapie plus Everolimus zugeteilt. Primäre
Endpunkte waren das progressionsfreie Überle-
ben (PFS) im Gesamtkollektiv und in der Hor-
monrezeptor-negativen (HR-) Subgruppe.

Im Gesamtkollektiv von BOLERO 1 wurde
durch Everolimus keine PFS-Verlängerung er-
reicht: Kontrollpatientinnen überlebten 14,5
Monate ohne Progress, die im Everolimus-Arm
15 Monate (p=0,1166). „Nur in der HR-negati-
ven Subpopulation gab es einen interessanten
Unterschied von sieben Monaten zugunsten von
Everolimus“, so Dr. Sara Hurvitz, Los Angeles.
Das PFS bei Everolimus-Addition betrug 20,3
Monate gegenüber 13,1 Monaten im Kontroll-
arm (HR 0,66; p=0,0049). Protokollarisch gefor-
dert war jedoch ein p-Wert von 0,0044, sodass
auch dieser Endpunkt, wenn vielleicht auch
knapp, nicht erreicht wurde.                       KA

San Antonio Breast Cancer Symposium 2014

Brustkrebs-Prävention, adjuvante
und palliative Therapie
Zum 37. SABCS  kamen im texanischen San Antonio rund 7500 Teilnehmer aus aller Welt
zusammen. Nicht alle Studienergebnisse erfüllten die Erwartungen. Doch es gab auch neue
Daten mit relevantem Einfluss auf das Vorgehen im klinischen Alltag. 

Tamoxifen hat einen 
klaren Benefit bei der 
Reduktion der Brust-
krebs-Inzidenz

Prof. Jack Cuzick, London
Auch ältere Patientinnen
sollten möglichst eine 
adjuvante Polychemothe-
rapie erhalten

Prof. Gunter v. Minckwitz,
Frankfurt

Die Resistenz gegenüber
Trastuzumab bleibt eine
Herausforderung beim
HER2-positiven Brustkrebs 

dr. Sara Hurvitz, 
Los Angeles
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Dem heimtückischen Krebs Jahre abringen
Das epitheliale Ovarialkarzinom gehört zu den häufigsten Krebstodesursachen bei
Frauen. Seiner schlechten Prognose liegt die Tatsache zugrunde, dass es in den meisten
Fällen erst entdeckt wird, wenn es schon massiv metastasiert hat. Wenn keine Chemo-
Resistenz auftritt, kann man dann noch ein paar Jahre für die Frau herausschlagen.

Die verbreitetste Form von Eierstockkrebs ist
das epitheliale Ovarialkarzinom (um dieses geht
es im Weiteren). Selten sind Keimzell-, Sexual-
strang- und Stroma-Tumoren der Ovarien.

Bei den epithelialen Malignomen unterschei-
det man mehrere Subtypen (hochgradig-serös,
niedriggradig-serös, endometroid, klarzellig, mu-
zinös). Diesen kann man diverse Mutationen zu-
ordnen, die mit dem Entartungsrisiko verknüpft
sind, u. a. mit den Brustkrebs-Genen BRCA1
und -2. Ob es sich wirklich um Varianten oder
um eigenständige Entitäten handelt, ist umstrit-
ten. Auf jeden Fall kennt man inzwischen die
genetischen Signaturen der Subtypen; in naher
Zukunft sollten auf dieser Basis individualisierte
Therapien entwickelt werden können.

Am häufigsten wiederum ist der hochgradige
seröse Krebs, auch bei BRCA-Mutationen. Er ist
stets mit p53-Genabweichungen verbunden und
weist eine ausgeprägte genomische Instabilität
auf. Diese Malignome sind initial chemosensitiv,
entwickeln dann aber zunehmend Resistenzen.

Aus der Reihe fallen die muzinösen Karzi-
nome. Dank spezifischer Immunhistochemie
können sie gut identifiziert werden. Sie werden
relativ früh diagnostiziert.

Präsentation und diagnostik

Das Ovarialkarzinom macht sich typischer-
weise mit Bauchschmerzen von ein paar Mona-
ten Dauer bemerkbar. Man denkt dann leicht an
ein Reizdarmsyndrom. Das britische NICE-Insti-
tut schlägt vor, bei Patienten im Alter über 50
mit solchen unspezifischen Beschwerden das
CA-125 im Serum zu bestimmen. Ist der Marker
nicht erhöht und die Beschwerden bleiben,
sollte man mit einer Becken-Sonographie (und
einer transvaginalen) nicht zu lange warten.

Wenn sich eine komplexe Raumforderung (so-
lide-zystisch) darstellt, kann man mit der Erhe-
bung eines Risk of Malignancy Index (RMI) ab-
schätzen, ob Malignität wahrscheinlich ist.
Davon hängt das weitere Vorgehen ab. Aller-
dings wird über den adäquaten RMI-Schwellen-
wert noch diskutiert. Zur weiteren Abklärung
eignen sich CT und MRI. Manchmal stellt sich
kein eigentlicher Tumorherd dar; dann kann es

sich um einen primär peritonealen Krebs han-
deln. Er ist praktisch immer vom serösen Typ.

Chirurgie

Die Operation hat den Zweck, eine histologi-
sche Diagnose zu ermöglichen, so viel Krebsge-
webe wie möglich zu entfernen und das FIGO-
Stadium zu bestimmen (das System wurde
kürzlich überarbeitet). Zu dem Eingriff gehören
eine komplette Hysterektomie, eine bilaterale
Salpingo-Oophorektomie, das Tumor-Debulking
und eine Omentum-Ektomie. Eine Lymphaden-
ektomie ist für ein FIGO-Staging nötig, trägt aber

nicht zur Verbesserung der Prognose bei. Das
Staging kann andererseits aber eine adjuvante
Chemotherapie im Stadium I (kein LK-Befall)
entbehrlich machen; es kann auch eine okkulte
Stadium-III-Erkrankung aufdecken.

Auf maximales Debulking wurde in letzter
Zeit besonderer Wert gelegt. Tatsächlich korre-
liert ein minimales Restgewebe mit einem län-
geren Überleben, aber das kann an biologischen
Eigenschaften gut resezierbarer Tumoren liegen.

Ist optimales Debulking nicht machbar, greift
man zur neoadjuvanten (präoperativen) Chemo-
therapie. Das Intervall-Debulking erfolgt dann
nach drei von sechs Chemotherapie-Zyklen.

Bei prämenopausalen Frauen mit Stadium I
und einem Tumor von niedriger Malignität kann
man an eine konservative OP denken (mit Erhal-

tung des kontralateralen Ovars, evtl. mit post-
operativer Chemotherapie).

Chemotherapie

Bei Krebs im Frühstadium verbessert adju-
vante Chemotherapie das Überleben (vielleicht
auch nur bei nicht komplettem Debulking). Be-
stimmte Patientengruppen sollten es auf jeden
Fall erhalten.

Für das fortgeschrittene Ovarialkarzinom sind
Platin-haltige Regime seit 40 Jahren Standard.
Statt Cisplatin bevorzugt man heute meist Car-
boplatin in Kombination mit Paclitaxel oder Do-
cetaxel. Die Reaktion des Krebsleidens auf die
Medikation wird mittels Radiologie oder Bestim-
mung von CA-125 nachverfolgt.

Aktuelle Studien haben neue Perspektiven für
die First-line-Chemo aufgetan. Antiangiogene
Faktoren wie Bevacizumab und Pazopanib zeig-
ten sich vielversprechend, aber auch eine Modi-
fikation der Paclitaxel-Fraktionierung. Heftig dis-
kutiert wird zudem eine Kombination aus
intraperitonealer und intravenöser Chemothera-
pie mit Cisplatin und Paclitaxel.

Therapie bei Rezidiv

Frühestes Zeichen für ein Rezidiv kann eine
Verdopplung des CA-125 im Serum sein. Dann
gibt es u. U. noch keine radiologischen oder kli-
nischen Anhaltspunkte dafür. 

Die meisten Patientinnen mit Rezidiv erhalten
eine Second-line-Chemo; für einige kommt aber
auch eine zweite OP in Betracht.

Der Beginn einer neuen Chemo schon beim
CA-125-Anstieg verbesserte die Prognose nicht,
verschlechtert aber die Lebensqualität in der
noch asymptomatischen Phase des Rezidivs.

Welche Mittel man beim Rezidiv einsetzt,
hängt stark davon ab, wie die Reaktion auf den
letzten Zyklus mit Platin ausfiel. Bei Progression
innerhalb von sechs Monaten spricht man von
Platin-Resistenz, bei einem Intervall von sechs
bis zwölf Monaten von einer partiellen Platin-
Sensitivität.

Ein Platin-sensitives Rezidiv wird am besten
mit einem Platin-Präparat in Kombination mit
Paclitaxel, Gemcitabin oder pegyliertem liposo-
malem Doxorubicin behandelt.

Wenn der Krebs von vornherein nicht auf Pla-
tin reagiert (Platin-refraktär) oder dagegen resis -
tent wird, verabreicht man herkömmlich eine
Monotherapie wie Doxorubicin oder Topotecan,
allerdings mit geringen Ansprechraten. In Ein-
zelfällen sind dosisdichte Regime wirksamer. Fo
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Bei Frauen mit BRCA-Mutationen (etwa 15%
der Fälle) versucht man sich die Schwäche der
Zellen bei der homologen Rekombination der
DNA zunutze zu machen. Mit sog. PARP-Inhi-
bitoren erzielt man eine beträchtliche Turmor-
Letalität. Eine solche Subs tanz, Olaparib, zeigte
sich in ersten Studien bereits vielversprechend.
Künftig wird man PARP-Inhibitoren vermutlich
zur alleinigen Erhaltungstherapie erproben, da
in Kombination mit zytotoxischen Medikamen-
ten die Myelotoxizität zu sehr ansteigt.

Versuche, das CA-125 mit einem monoklona-
len Antikörper (Oregovomab) zu attackieren,
haben keinen Nutzen gezeigt. Aussichtsreicher
erscheinen Substanzen, die den in Ovarialkarzi-
nomen exprimierten Folat-Rezeptor a aufs Korn
nehmen. Größere Studien zu diesem Konzept
laufen derzeit. Ansonsten haben immunologi-
sche Strategien bisher noch keinen klinischen
Nutzen erkennen lassen.

Der therapeutische Ansatz an einzelnen Mu-
tationen im Krebs ist ein Feld der Forschung.
Manche Inhibitoren scheiden wegen ihrer Ne-
benwirkungen für die Therapie aus. Weitere ge-
zielte Substanzen sind in Erprobung. Ein Hin-
dernis für ihre Entwicklung ist der Mangel an
prädiktiven Biomarkern.                             WE

Jayson GC et al.: ovarian cancer. Lancet 2014;
384: 1376-88
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150101

Frage 8: Das Ovarialkarzinom
  A  ist meist ein Keimzelltumor

  B  wird überwiegend früh entdeckt

  C  korreliert nicht mit Genmutationen

  D  kann als Reizdarm imponieren

  E  verrät sich durch erhöhtes CEA

Frage 9: Die Therapie
  A  ist immer konservativ

  B  zielt zunächst auf debulking

  C  sieht neoadjuvante Chemo nicht vor

  D  sieht immer adjuvante Chemo vor

  E  beurteilt man anhand von PSA

Frage 10: Bei Rezidiven
  A  wird nie operiert

  B  wird immer operiert

  C  kommt es auf Platin-Resistenz an

  D  kommt es auf Taxan-Resistenz an

  E  ist dreifachtherapie üblich

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

Neoadjuvante Chemotherapie: kein Vorteil
für Übergewichtige
Als Alternative zur primären Debulking-Operation beim fortgeschrittenen epithelialen
Ovarialkarzinom wird die neoadjuvante Chemotherapie mit Intervall-Debulking dis-
kutiert. Stark adipöse Patientinnen könnten vom potenziell geringeren postoperativen
Komplikationsrisiko profitieren.

In einer Klinik in Boston/Massachusetts
wurden retrospektiv die Krankenakten von
117 Patientinnen mit primärem epithelialen
Ovarialkarzinom (FIGO IIIC-IV), Tuben- oder
Peritonealkarzinom und einem BMI über 30
kg/m2 analysiert. Bei 95 Frauen führte man
ein primär operatives Debulking mit nachfol-
gender Chemotherapie durch, bei 22 Frauen
eine neoadjuvante Chemotherapie (NACT)
mit Intervall-Debulking. In der NACT-Gruppe
gab es mehr Patientinnen im Stadium IV. 

Die postoperative Mortalität und Morbidi-
tät, Blutverluste, Krankenhausaufenthalts-
dauer sowie der Grad der erreichten Zytore-
duktion waren bei beiden Therapieoptionen
ähnlich hoch. Sowohl beim progressionsfreien

als auch beim Gesamtüberleben schnitt die
NACT-Gruppe jedoch signifikant schlechter ab
(11 versus 15 Monate und 32 versus 53 Mo-
nate). Dies galt aber nicht für die Subgruppe
der 39 Patientinnen mit einem BMI über 35
kg/m2: Hier unterschieden sich die Rezidiv-
und Sterberaten zwischen den beiden Behand-
lungsgruppen nicht signifikant. Auch die peri-
und postoperativen Komplikationsraten lagen
etwa gleich hoch. Aus onkologischer Sicht er-
wiesen sich bei extrem adipösen Patientinnen
beide Therapieoptionen als gleichwertig.  CW
Worley MJ et al.: What is the optimal treatment

for obese patients with advanced ovarian
carcinoma? Am J obstet Gynecol 2014; 211:
231.e1-9
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150044
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ovarialkarzinom

Bessere Prognose durch Hyperthermie?
Die HIPEC (Hypertherme intraperitoneale Chemotherapie) in Kombination mit einer ope-
rativen Tumorresektion brachte beim Ovarialkarzinom in kleineren Studien ermutigende
Ergebnisse. Man forschte weiter ...

Im Krebsforschungsinstitut Candiolo (Provinz
Turin) wurde bei 70 Patientinnen mit epithelia-
lem Ovarialkarzinom (FIGO IIIC-IV) und Perito-
nealkarzinose eine zytoreduktive Operation plus
HIPEC durchgeführt. In 45 Fällen handelte es
sich um Primärtumoren, beim Rest um Rezidive.
Bei knapp 80% gelang eine Komplettresektion.
Alle Patientinnen erhielten postoperativ eine sys -
temische Chemotherapie. Für die HIPEC wur-
den Cisplatin und Doxorubicin in einem semi-
geschlossenen Verfahren bei einer Temperatur
von 41,5°C über 60 Minuten eingesetzt.

Fünf Patientinnen (7,1%) starben aufgrund
von abdominalen Blutungen, Niereninsuffizienz
oder Sepsis. Bei 35,7% kam es zu postoperativen
Komplikationen. Die Gesamtüberlebenszeit be-
trug 48 Monate bei primären Ovarialkarzino-

men und 28 bei Rezidiven. Als wichtigster Prog-
nosefaktor erwies sich das Ausmaß der chirurgi-
schen Zytoreduktion: Bei Komplettresektion lag
die mittlere Überlebensdauer bei 48 Monaten,
bei CC-1-Tumorresten bei 24 und bei CC-2-Re-
sten bei neun Monaten. Auch ein geringeres Tu-
morvolumen (Peritoneal Cancer Index <16) und
die Abwesenheit von Lymphknotenmetastasen
wirkten sich positiv auf das Gesamtüberleben
aus.

Nach Ansicht der Turiner Ärzte stellt die Kom-
bination von chirurgischer Zytoreduktion und
HIPEC ein aussichtsreiches Verfahren dar.  CW
Robella M et al.: Treatment of peritoneal carcinoma-

tosis from ovarian cancer by surgical cytoreduction
and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy
(HIPEC). Minerva Chir 2014; 69: 27-35
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/140852
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„Wie ich sehe, bezahlt Ihre
Versicherung grüne, gelbe,
weiße, rote und lila Pillen. 
Ich muss Ihnen aber blaue

verschreiben.“

Aromatasehemmer

Bei fast allen Patientinnen leidet die Sexualität
Texanische Onkologen gingen der Frage nach, wie häufig die adjuvante Brustkrebsthera-
pie mit Aromatasehemmern zu sexuellen Problemen führt. Sehr häufig, wie sich zeigte,
und Enthaltsamkeit war nicht für alle eine Option.  

Von knapp 300 Mammakarzinompatientin-
nen, die seit 18 bis 24 Monaten Aromatasehem-
mer einnahmen, beantworteten 129 die Frage-
bögen zur Sexualfunktion und zu menopausalen
Symptomen. Im Mittel waren sie 63,4 Jahre alt.
Gut die Hälfte von ihnen gab an, vor Beginn der
Therapie sexuell aktiv gewesen zu sein.

Aufgrund ihrer Scores beim „Female Sexual
Function Index“ wurde bei 93% der Patientin-
nen eine sexuelle Dysfunktion festgestellt. Viele
klagten über Scheidentrockenheit, mangelnde
Erregung und Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr. Drei von vier Frauen empfanden diese Ne-
benwirkungen als sehr belastend – naturgemäß
besonders dann, wenn sie in einer (sexuellen)
Beziehung lebten. Jede Zweite unternahm etwas
dagegen: Besonders beliebt waren hormonfreie

Vaginalcremes. 24% entschieden sich aufgrund
ihrer Beschwerden zur sexuellen Enthaltsam-
keit. Vier Frauen wechselten zu einem anderen
Aromatasehemmer und vier weitere zu Tamoxi-
fen. Insgesamt hatten 15,5% die Behandlung ab-
gebrochen. Als wichtiges Kriterium für die Com-
pliance erwies sich die subjektive Einschätzung
der Wirksamkeit, Sicherheit und Kosten der
Therapie, die im „Adherence Estimator“ abge-
fragt wurde. Entgegen der Erwartung der Studi-
enautoren lag die Rate der Therapieabbrecherin-
nen unter den partnerschaftlich gebundenen
Frauen etwa genauso hoch wie unter den Allein-
stehenden.                                                CW 
Schover LR et al.: Sexual problems during the first 2

years of adjuvant treatment with aromatase inhibitors.
J Sex Med 2014; doi: 10.1111/jsm.12684
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150029
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Prophylaktische Mastektomie

Im Trend, aber 
sinnvoll?
Immer mehr Mammakarzinom-Patientin-
nen lassen sich die nicht betroffene Brust
vorsorglich gleich mit entfernen. Wissen-
schaftler der Stanford University untersuch-
ten, ob dadurch die Mortalität sinkt.

Analysiert wurden die Daten von ca. 190 000
Frauen mit unilateralem Mammakarzinom im
Stadium 0 bis III in Kalifornien. In den Jahren
1998 bis 2011 stieg die Rate der bilateralen
Mastektomien von 2,0% auf 12,3%. Bei Patien-
tinnen unter 40 Jahren wuchs der Anteil sogar
von 3,6% auf 33%. Das entspricht einer jährli-
chen Steigerung von 17,6%. Außer dem Alter
waren noch weitere Faktoren mit einer bilatera-
len Mastektomie assoziiert: weiße Hautfarbe,
hoher sozioökonomischer Status, größerer Tu-
mordurchmesser, Lymphknotenbeteiligung und
lobuläre Histologie.

Verglichen mit der brusterhaltenden Opera-
tion mit Radiatio erwies sich die 10-Jahres-Ster-
berate nach einer bilateralen Mastektomie als ge-
ringfügig – allerdings nicht signifikant – erhöht
(18,8 versus 16,8%). Eine signifikant höhere Ge-
samtmortalität fand sich dagegen nach einer uni-
lateralen Mastektomie (20,1%), die im Schnitt
in knapp 40% der Fälle zum Einsatz kam. Auf
jeden Fall lieferten die Studienergebnisse keinen
Hinweis darauf, dass die vorsorgliche bilaterale
Mastektomie einen Überlebensvorteil für die Pa-
tientinnen bringt.                                      CW
Kurian AW et al.: Use of and mortality after

bilateral mastectomy compared with other surgical
treatments for breast cancer in California, 1998-2011.
JAMA 2014; 312: 902-14
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150027
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Unter VEGF-Hemmung

Längeres Überleben mit Chemo-Wechsel
Je länger Patientinnen mit metastasiertem Mamma-CA die First-line-Chemotherapie
durchhalten, desto besser das Gesamtüberleben. Kann ein Wechsel der Chemo unter
Beibehaltung eines VEGF-Antikörpers dazu beitragen?

In der Open-label-Phase-3-Studie wurden 284
Patientinnen mit metastasiertem HER2-negati-
ven Mammakarzinom eingeschlossen. Alle hat-
ten drei bis sechs Zyklen Bevacicumab (Bev) und
Docetaxel als Erstlinientherapie erhalten und
waren darunter progressionsfrei. 185 von ihnen
wurden dann in der Erhaltungsphase randomi-
siert auf zwei Gruppen aufgeteilt und erhielten
entweder Bev und Capecitabin (Bev+Cap,
n=91) oder nur Bev (n=94). Primärer Endpunkt
war das progressionsfreie Überleben (PGF). Die
Therapie wurde bis zur Progression, bis zum
Auftreten nicht tolerabler Nebenwirkungen oder
Rücknahme der Einwilligung fortgeführt.

Das PFG war in der Bev+Cap-Gruppe signifi-
kant länger (11,9 vs. 4,3 Monate; HR 0,38;
p<0,0001). Auch das Gesamtüberleben war
unter der Kombinationstherapie günstiger (39,0
vs. 23,7 Monate; HR 0,43; p=0,0003). Ein ob-
jektivierbares Ansprechen auf die Therapie war
bei 86% der Bev+Cap-Gruppe und bei 77% der
Patientinnen mit alleiniger Bev-Therapie feststell-

bar. In der Erhaltungsphase wurden im Schnitt
zwölf Zyklen Bev+Cap erreicht (vs. sechs Zyklen
bei alleiniger Bev-Gabe). Bemerkenswert dabei
ist die erreichte hohe statistische Signifikanz, ob-
wohl nur 65% der Intention-to-treat-Population
randomisiert werden konnten.

Nebenwirkungen Grad 3 oder höher wurden
in der Kombinationsgruppe öfter beobachtet (49
vs. 27%). Am häufigsten kamen Hand-Fuß-Syn-
drom, Hypertonie und Proteinurie vor.

Das Progressionsrisiko war mit der Kombina-
tionstherapie Bev+Cap gegenüber Bev alleine
adjustiert um 62% reduziert. Die Strategie, in der
Erhaltungsphase nach initialer Taxan-Chemo auf
eine verträglichere Substanz (Capecitabin) unter
Fortführung der VEGF-Hemmung zu wechseln,
ging in dieser Studie auf.                             CB
Gligorov J et al.: Maintenance capecitabine and

bevacicumab versus bevacicumab alone after initial
first-line bevacicumab and docetaxel for patients with
HER2-negative metastatic breast cancer (IMELdA): a
randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet oncol
2014; 15(12): 1351-60
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150004
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Smartphone-Spuren im Gehirn

23-12-2014: In der Elektroenzephalographie
zeigt sich, dass sich die kortikale Repräsenta-
tion von daumen, Zeige- und Mittelfinger bei
Nutzung  von  Touchscreen-Smartphones  im
Vergleich  zu  Personen  mit  herkömmlichen
Handys klar unterscheidet. dabei ist das Sig-
nal im Gehirn umso ausgeprägter, je häufiger
das Smartphone benutzt wurde. der bekannte
Homunkulus, die überhöhte darstellung der re-
präsentierten  Areale  im Gehirn, müsste  für
Smartphone-Nutzer also neu gezeichnet wer-
den. 

Yoga statt Aerobic

16-12-2014: Nicht nur aerobes Ausdauertrai-
ning, auch Yoga kann nach einer systemati-
schen Analyse von 37  rando mi siert-kontrol-
lierten Studien typische Risikofaktoren für kar-
diovaskuläre Erkrankungen wie ein erhöhter
Body Mass Index, Hypertonie, hohe Herzrate
oder dyslipidämie verringern. Für Laufmuffel
gibt es also eine Alternative mit Entspannungs-
phasen.

Hormonschwankung bei 
werdenden Vätern

15-12-2014: Wer erstmals Vater wird, zeigt
vor der Geburt wie die werdende Mutter Hor-
monschwankungen. Während in einer Studie
bei den Frauen pränatal Testosteron, Kortisol,
Östradiol und Progesteron im Speichel anstie-
gen,  nahmen  Testosteron  und Östradiol  im
Speichel des Mannes ab, Kortisol und Proges -
teron blieben unverändert.

Lachgas gegen Depression

11-12-2014: distickstoffmonoxid  (Lachgas)
könnte einigen Patienten mit therapierefraktä-
ren depressionen helfen. In einer Cross-over-
Pilotstudie kam es bei vier von 20 Patienten
innerhalb der ersten zwei Tage nach einer ein-
stündigen Lachgasexposition zu einer Reduk-
tion  der  Symptome  um  50%  nach  der
Hamilton  Skala  (HAdS),  bei  drei  Patienten
sogar zu einer Remission (HAdS < 7 Punkte). 

Der Schmerz geht, der 
Unterzucker kommt

08-12-2014: der Beginn einer Schmerzthera-
pie  mit  dem  schwachen  opioid  Tramadol
geht  nach  einer  Fall-Kontroll-Studie  in  den
USA mit erhöhten Risiko einer schweren Hy-
poglykämie mit  stationärer  Behandlungsbe-
dürftigkeit  einher.  Im  Vergleich  zu  einer
Kodein-Therapie war das Risiko innerhalb der
ersten 30 Behandlungstage um das 2,6-Fache
erhöht.

STENO

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

PRAXIS-TIPP

Zervixkarzinom-Vorsorge

Wer ist zu alt fürs Screening?
Regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen sind das wichtigste Mittel zur Früherkennung
des Zervix-CA. Bis zu welcher Altersgrenze das Screening wirklich sinnvoll ist, ist um-
stritten und bisher kaum mit Daten belegt.

Den Zusammenhang zwischen Vorsorge
und dem anschließenden Auftreten von Ge-
bärmutterhalskrebs untersuchte eine Fall-Kon-
troll-Studie anhand eines Datensatzes aus Eng-
land und Wales. Der Screeninghintergrund
von 1340 Frauen mit Zervix-CA im Alter von
65 bis 83 Jahren wurde mit Daten von jeweils
zwei altersgleichen gesunden Frauen (mit glei-
chem bzw. anderem Allgemeinarzt) verglichen
und daraus die relative Wahrscheinlichkeit
(OR) für Gebärmutterhalskrebs ermittelt.

In Relation zu Frauen ohne Vorsorgehinter-
grund reduzierte ein adäquates negatives
Screening zwischen dem 50. und 64. Lebens-
jahr die Wahrscheinlichkeit für eine Zervixkar-
zinomdiagnose im Alter von 65 bis 83 auf
1/6. Das geringste Risiko trugen dabei Frauen
im Alter von 65 Jahren (OR=1,6). Nach dem

69. Lebensjahr sank der Schutz durch die Vor-
sorge dann mit zunehmendem Alter und Zeit-
abstand zum letzten negativen Screening ab.
Ein Vorsorgeintervall von ≤5,5 Jahren redu-
zierte das Risiko der 50- bis 64-Jährigen für
Zervix-CA zwischen dem 65. und 79. Lebens-
jahr um 75% (OR=0,25). Ohne Vorsorge
würde sich die aktuelle Rate an Zervix-CA ver-
mutlich sogar mehr als verdoppeln.

Das zeigt, dass vor dem 60. Lebensjahr ein
regelmäßiges Screening im wesentlichen zum
Schutz vor Gebärmutterhalskrebs beiträgt, ein
Vorsorgestopp zwischen dem 60. und 69. Le-
bensjahr allerdings sinnvoll wäre. OH 
Castañón A et al.: Cervical screening at age 50-

64 years and the risk of cervical cancer at age 65
years and older: population-based case control
study. PLoS Med 11 (2014) e1001585
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141070.
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Laparoskopische Trachelektomie bei Zervixkarzinom

Fertilität: gut; Frühgeburtlichkeit: befriedigend
Die Schwangerschaftsraten nach einer total laparoskopischen radikalen Trachelektomie
berechneten koreanische Gynäkologen. Anders als bei der weiter verbreiteten vaginalen
oder abdominalen Methode gab es hierzu bislang kaum Daten.

In einer Klinik in Seoul wurde bei 55 jungen
Frauen mit Zervixkarzinom im Frühstadium
(FIGO IA2 bis IB1) erfolgreich eine total laparo-
skopische radikale Trachelektomie durchgeführt.
Bei allen Patientinnen setzte nach der Operation
die Menstruation wieder ein, bei 90% in einem
regelmäßigen Zyklus. Während der Nachbeob-
achtungszeit von drei bis 105 Monaten ent-
schlossen sich 18 Frauen, ein Kind zu bekom-
men. Sechs unterzogen sich einer Fertilitätsbe-
handlung. Insgesamt kam es zu 14 Schwanger-
schaften bei zehn Frauen – fünf davon nach
einer IVF oder Insemination. Per Sectio wurden

zehn gesunde Kinder geboren, darunter zwei al-
lerdings bereits in der 28. und vier in der 36.
SSW. In vier Fällen erfolgte ein Spontanabort in
der 6. oder 7. SSW. 

Die erzielte Schwangerschaftsrate von 55,6%
lag im Bereich der publizierten Raten nach der
vaginalen oder abdominalen Methode. Mit 60%
war die Frühgeburtenrate dagegen höher als bei
den anderen Zugangswegen. Mit einer ungüns -
tigeren Prognose verbunden seien aber nur die
beiden Geburten in der 28. Woche, betonten die
Autoren. Zervixstenosen traten bei 10,9% der
Operierten auf und damit ähnlich häufig wie
nach vaginaler oder abdominaler radikaler Tra-
chelektomie.                                             CW 
Park JY et al.: Reproductive outcomes after

laparoscopic radical trachelectomy for early-stage
cervical cancer. J Gynecol oncol 2014; 25: 9-13
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150039
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Endometriose erkennen

Prädiktor: Spotting 
Auf der Suche nach einem nichtinvasi-
ven Biomarker für Endometriose stießen
US-amerikanische Gynäkologen auf prä-
menstruelle Schmierblutungen.

38 von 80 Frauen der Studie berichteten
über Schmierblutungen an mindestens zwei
Tagen vor dem Einsetzen der Menstruation.
Bei 34 von ihnen (89%) entdeckte man bei
der nachfolgenden Laparoskopie Endometrio-
seherde. In 85% der Fälle befand sich die Er-
krankung bereits in einem fortgeschrittenen
Stadium, bei 79% handelte es sich um hoch-
aktive rote Peritonealläsionen. Im Gegensatz
dazu wurde nur bei elf von 42 Frauen (26%)
ohne Schmierblutungen eine Endometriose
nachgewiesen. Diese war in allen Fällen in
Stadium I (nach der revidierten Klassifikation
der American Fertility Society) und meist
vom „Powder Burn“-Phänotyp.

Von den drei untersuchten Symptomen er-
wies sich das prämenstruelle Spotting als bes -
ter Prädiktor einer Endometriose. Mit einer
Genauigkeit von 81% sagte es deren Vorhan-
densein oder Nichtvorhandensein richtig vor-
her. Dysmenorrhoe und Dyspareunie kamen
nur auf eine Genauigkeit von 76 bzw. 58%.
Man errechnete eine auf das 16-fache er-
höhte Wahrscheinlichkeit für Endometriose
bei prämenstruellen Schmierblutungen. CW

Heitmann RJ et al.: premenstrual spotting of ≥2
days is strongly associated with histologically
confirmed endometriosis in women with infertility.
Am J Obstet Gynecol 2014; 211: 358.e1-6
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150026
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Vaginalhypoplasie

Nichtoperative Dehnung bewährt sich 
Vor fast 80 Jahren beschrieben Frank et al. erstmals ein nichtoperatives Dehnungsver-
fahren, um Frauen mit einer angeborenen Vaginalhypoplasie Geschlechtsverkehr zu er-
möglichen. Bislang lagen jedoch nur wenige prospektive Studien mit längeren Nach-
beobachtungszeiten vor.

An der Universitätsklinik in Gent (Belgien) be-
teiligten sich 16 junge Frauen mit Vaginalhypo-
plasie an einer prospektiven Beobachtungsstu-
die. Bei zwölf Patientinnen lag ein Mayer-Roki-
tansky-Küster-Hauser-Syndrom (MRKH) vor,
beim Rest ein 46,XY-Karyotyp. Die Frauen erhiel-
ten die Anweisung, die Dilatatoren in allmählich
steigenden Größen jeden Tag 15 bis 20 Minuten
anzuwenden. Nach der drei- bis zwölfmonatigen
Therapie folgte eine einjährige Nachbeobach-
tungsphase mit Erhaltungsdilatation. Gynäkolo-
gen, Psychologen und Physiotherapeuten unter-
stützten die Teilnehmerinnen bei Bedarf und
evaluierten den durch die regelmäßige Therapie
erzielten Erfolg. 

Zehn Frauen vollendeten die Studie, drei be-
finden sich noch in der Therapiephase und drei

brachen die Behandlung aufgrund von Schmer-
zen oder mangelndem Fortschritt ab. Nach er-
folgreichem Abschluss der Dilatation war die
Länge der Vagina von zuvor durchschnittlich 2,7
cm auf 7,7 cm gestiegen; bei neun von zehn Pa-
tientinnen lag sie im Bereich des „Normalma-
ßes“ von mindestens 6,5 cm. Frauen mit einer
guten Compliance, die eine mindestens viermal
wöchentliche Dilatation beibehielten, erreichten
in kürzerer Zeit eine signifikant größere Scheide
als weniger therapietreue Patientinnen. In einem
Fall kam es als „Nebenwirkung“ kurzfristig zu
einer Dilatation der Urethra.

Die Therapieabbrecherinnen unterzogen sich
einer operativen Dilatation nach Vecchietti oder
einer Vaginoplastik mittels Sigma. Durch diese
Maßnahmen wurde in der Studie eine mittlere
Vaginalänge von 10,3 cm erreicht.

Nach der Dilatation gaben 70% der Frauen
an, Geschlechtsverkehr zu haben, den 80%
davon als angenehm, aber nicht völlig schmerz-
frei beschrieben. Mehr als die Hälfte aller Teil-
nehmerinnen wünschte sich – unabhängig von

Vaginalmykosen

1-Tages-Therapie mit Clotrimazol 
Die Symptome einer akuten Vaginalmykose –  Juckreiz, Rötung, Brennen und vermehrter
Ausfluss – rufen einen hohen Leidensdruck bei den betroffenen Frauen hervor.

„In der Schwangerschaft sind akute Vaginalmy-
kosen häufiger und die Symptomatik oft beson-
ders intensiv“, erklärte Prof. Hans-Jürgen Tietz,
Berlin, im Rahmen einer Veranstaltung von Bayer
Healthcare. Tietz: „Da eine Vaginalmykose der
häufigste Grund für Windelsoor beim Kind ist,
sollte in der 35. Schwangerschaftswoche ein Ab-
strich erfolgen und ggf. eine antimykotische Be-
handlung eingeleitet werden.“ Standard bei der
Therapie von akuten Vaginalmykosen ist die topi-
sche Applikation von Clotrimazol, das über ein
breites Wirkspektrum verfügt.

Dem Wunsch nach kurzer, effektiver Therapie
wird eine 1-Tages-Applikation mit Clotrimazol in
einer Milchsäure-haltigen Formulierung gerecht:
Das Clotrimazol wird nach der Applikation sehr

rasch aus der Vaginaltablette freigesetzt und ein
schneller Rückgang der Beschwerden eingelei-
tet. Die Einmalgabe von 500 mg hält über drei
Tage die Wirkstoffkonzentration aufrecht.

Tietz unterstrich: „Entgegen der vorherrschen-
den Meinung lassen die Leitsymptome Jucken,
Brennen und Rötung unter der 1-Tages-Therapie
sogar rascher nach als unter einer 3-Tage-Stan-
dardtherapie.“                                          MW

syMpOsIuM

„Häufige Mykosen und nichtinfektiöse Dermatosen in
der gynäkologischen praxis“, DGGG-Kongress, Mün-
chen, 10.10.2014, Veranstalter: Bayer Healthcare
Clotrimazol in Milchsäure-haltiger Formulierung:
Canes ten® Gyn Once
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150005

der Art der Behandlung – dennoch eine größere
Scheide. Von depressiven Stimmungen berichte-
ten rund zwei Drittel der Frauen sowohl vor als
auch nach der Therapie. Die Mehrheit wünschte
aber keine weitere psychologische Betreuung.
Allerdings waren nur fünf der Teilnehmerinnen
bereit, den Abschlussfragebogen auszufüllen –
die Aussagekraft dieser Nachbeobachtungsergeb-
nisse ist daher begrenzt.                            CW

Callens N et al.: Vaginal dilation treatment in
women with vaginal hypoplasia: a prospective one-
year follow-up study. Am J Obstet Gynecol 2014;
211: 228.e1-12
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/141140
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kosteneffizient ... zumindest bezüglich der „Op-
portunitätskosten“. Denn präoperativ gab jede
Frau im Schnitt US$ 860,- pro Jahr für ihr Inkon-
tinenzmanagement aus.                               CB
Subak LL et al.: Urinary incontinence management

costs are reduced following Burch or sling surgery for
stress incontinence. Am J obstet Gynecal 2014; 211:
171.e1-7
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150108

S

UROLOGIE

Gyn-depesche 1/2015 ©GFI. der Medizin-Verlag30

„Physikum? Das ist alles?“

Inkontinenz und Prolaps

Wann ist die Simultan-
OP sinnvoll?
Patientinnen, die sich einer Inkontinenz-
OP unterziehen, haben ein hohes Risiko,
später auch noch eine OP wegen Becken-
organprolaps (POP) zu benötigen. Wann rät
man besser zur simultanen OP?

597 Patientinnen der TOMUS-Studie wurden
in dieser geplanten Zweitanalyse betrachtet
(TOMUS=Trial of Midurethral Slings, Vergleich
der Transobturator- und retropubischen Schlinge
bei Stressinkontinenz). Simultane Vaginalproze-
duren gegen POP waren entsprechend der chir-
urgischen Einschätzung in der Studie erlaubt.
Ein Grad-2-Prolaps lag bei 49% der Patientinnen
vor, präoperative POP-Symptome berichteten
25%. 15% der asymptomatischen Frauen wur-
den simultan an Inkontinenz und POP operiert.
Bei asymptomatischen Patientinnen, die nur
eine Inkontinenz-OP erhielten, kam es nur sel-
ten innerhalb der folgenden 72 Monate zum
anatomischen Fortschreiten des POP (2%) und
keine dieser Frauen benötigte eine zweite OP.
70% der symptomatischen Patientinnen unter-
zogen sich der Simultan-OP. Bei drei dieser 47
Frauen musste die POP-OP wegen eines Rezidi-
ves wiederholt werden.

Patientinnen, die sich einer Schlingen-OP un-
terziehen und gleichzeitig einen asymptomati-
schen Beckenorganprolaps Grad 2 haben, wei-
sen ein geringes Risiko auf, dass sie innerhalb
der nächsten fünf bis sieben Jahre am POP ope-
riert werden müssen.                                  CB

Norton P et al.: Pelvic organ prolapse in a cohort
of women treated for stress urinary incontinence. Am J
obstet Gynecol 2014; 211: 550.e1-5
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150118

K

wurden keine intraoperativen oder postoperati-
ven unerwünschten Ereignisse nachgewiesen.

Die Ureterdarstellung mit einem fluoreszieren-
den Farbstoff scheint zu funktionieren. Ein Vor-
teil ist, dass nicht der gesamte Ureter geschient,
sondern nur das Ostium in der Harnblase son-
diert werden muss. Allerdings bedarf es einer
Fluoreszenz-Endoskopie-Ausstattung.           CB

Siddighi S et al.: Indocyanine green for
intraoperative localization of ureter. Am J obstet
Gynecol 2014; 211: 436.e1-2
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150107
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Komplikationen vermeiden

Lass den Ureter leuchten
Die intraoperative Verletzung des Ureters ist bei Eingriffen im Abdomen/kleinen Becken
gefürchtet. Nun wurde eine Methode zur Vermeidung dieser Komplikation vorgestellt,
die ohne eine Schienung des gesamten Ureters auskommt.

Bei gynäkologischen Operationen wird für die
Ureteren eine Verletzungshäufigkeit von bis zu
1,5% berichtet – bei risikoreichen rekonstrukti-
ven Beckeneingriffen bis zu 11%. Der Sinn einer
routinemäßigen Ureterschienung wurde durch
Studien infrage gestellt. Daher untersuchten die

Autoren, wie gut eine Darstellung der Ureteren
mittels Fluoreszenz funktioniert.

Bei mehr als zehn Patienten wurde folgendes
Verfahren getestet: 25 mg des Farbstoffs Indo-
cyaningrün (ICG) wurde in 10 ml Aqua dest.
aufgelöst. ICG wird z. B. zur i.v.-Injektion bei
Retinaangiographie verwendet und kam hier off-
label im Ureter zum Einsatz. Präop wurden mit
einen 6F-Katheter beide Ureterostien sondiert
und ICG in die Ureteren eingespritzt.

Intraoperativ waren die Ureteren danach gut
sichtbar. Allerdings musste ein Fluoreszenz-La-
paroskop mit entsprechendem Filter und ein
„Near-infrared-Laser“ verwendet werden, um
das Fluoreszenzlicht bei 830 nm für die Opera-
teure sichtbar zu machen. Während der gesam-
ten OP-Zeit konnten so die Harnleiter zweifels-
frei identifiziert werden. Bei adipösen Patientin-
nen war durch das überlagernde Fettgewebe die
Identifikation allerdings etwas schwieriger. Es

Patientinnen-Portemonnaie

Harninkontinenz-OP hilft beim Sparen
Gegen Harninkontinenz gibt es verschiedene OP-Verfahren. Neben einer bestenfalls lang-
anhaltenden Symptom linderung haben diese Behandlungsmethoden auch weitere posi-
tive Einflüsse auf die Patientinnen, nämlich finanzieller Art.

Die Autoren befragten 491 Frauen, die sich
wegen Harninkontinenz entweder einer Burch-
oder Pubovaginalschlingen-OP unterzogen hat-
ten. Erfasst wurde, wie viel Geld die Patientin-
nen vor bzw. 24 Monate nach der Operation
zum Management ihrer Inkontinenz ausgeben
mussten (z. B. für Vorlagen oder Reinigungen).

Die Häufigkeit von Inkontinenz-Episoden
gaben die Patientinnen präoperativ im Durch-
schnitt mit 23 pro Woche an. Diese nahmen
postop um 86% ab (p<0,001). Die Durch-
schnittskosten pro Woche, die durch die Inkon-
tinenz entstanden und von den Patientinnen
selbst getragen werden mussten, betrugen präop
US$ 16,60 und postop nach 24 Monaten US$
4,57 (eine Abnahme um 72%, p<0,001). Pro
vermiedener Inkontinenzepisode reduzierten
sich die Kosten um US$ 3,38. Für Patientinnen
ist eine Inkontinenzoperation also auf jeden Fall

die  Autoren  dieser  Studie  verwendeten
einen da-Vinci-operationsroboter, bei dem
die Instrumente „by wire“ über eine Konsole
gesteuert werden. Bei oP ohne taktile Rück-
meldung  ist  die  Färbetechnik  der  Ureter-
schiene möglicherweise überlegen. Bewie-
sen wurde das aber durch diese Fallserie
noch nicht. Sicher hingegen  ist, dass das
Ganze nicht nur bei Roboterchirurgie, son-
dern  auch  bei  „normaler“  Laparoskopie
funktioniert.

Redaktion Gyn-Depesche

KoMMENTAR

http://www.gyn-depesche.de/150107
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SYNoPSIS

ovarielle Stimulation

Wenig Oozyten – frühe Menopause
Je geringer die ovarielle Reserve, desto geringer ist die Zahl der gewonnenen Eizellen
bei einer IVF – und desto eher naht die Menopause.

In einem Fertilitätszentrum in Modena (Ita-
lien) wurden retrospektiv die IVF-Zyklen von
1585 Frauen zwischen 19 und 44 Jahren ana-
lysiert. Die Zahl der durch die ovarielle Stimu-
lation gewonnenen Eizellen variierte von null
bis 26. Erwartungsgemäß korrelierte sie nega-
tiv mit dem Alter der Frauen. Daraus leiteten
die Forscher einen Logarithmus ab, mit dem
sich anhand des Alters der Frau und der Oo-
zyten-Ausbeute das zu erwartende Alter bei
der Menopause berechnen ließ. Konnten bei-
spielsweise bei einer 25-jährigen Frau nur
zwei Eizellen gewonnen werden – dies war in
diesem Alter bei 5% der Fall – , so prognosti-
zierte das Modell ein Ende der ovariellen Re-
serve mit 41 Jahren. Im Median erreichten die
subfertilen Frauen die Menopause laut Hoch-

rechnung mit 48,3 Jahren. Dem entsprach
eine IVF-Ausbeute von sieben Eizellen bei 30-
Jährigen.

Die berechnete Altersverteilung der Frauen,
bei denen durch ovarielle Stimulation keine
Eizellen mehr gewonnen werden können,
wurde mit dem empirischen Menopausenalter
in der Normalbevölkerung verglichen. Die
Daten hierzu entstammten einer italienischen
retrospektiven Studie mit 2635 Teilnehmerin-
nen. Im Schnitt trat die Menopause bei den
Kinderwunsch-Patientinnen ein Jahr früher als
in der Vergleichsgrupppe ein.                  CW
La Marca A et al.: The ovarian response to

controlled stimulation in IVF cycles may be
predictive of the age at menopause. Hum Reprod
2014; doi: 10.1093/humrep/deu234
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150033

S

Experimentelle Neurobiologie

Frühe Hormontherapie
schützt das Gehirn
Durch funktionelle Magnetresonanztomo-
graphie wiesen französische Forscher erst-
mals nach, dass Östrogengaben in der
Perimenopause die Reaktion des dopamin -
ergen Belohnungssystems verstärken. 

In einer randomisierten Doppelblindstudie er-
hielten 13 Frauen in der Perimenopause (<12
Monate nach der letzten Menstruation) zwei
Monate lang eine sequenzielle Hormontherapie.
Diese bestand aus 17ß-Estradiol (Tag 1-21, 2
mg/Tag) und Progesteron (Tag 12-21, 100
mg/Tag), gefolgt von einer einwöchigen Pillen-
pause. Jede Frau diente dabei als ihre eigene
Kontrolle: Vor oder nach der Therapiephase er-
folgte eine zweimonatige Plazebophase. Jeweils
an Tag elf des zweiten Monats unter Verum oder
Plazebo wurde eine Stunde nach der Tabletten-
einnahme eine funktionelle Magnetresonanzto-
mographie (fMRT) durchgeführt. Parallel dazu
bedienten die Frauen einen Spielautomaten, der
einen Geldgewinn in Aussicht stellte.

Nach der Östrogengabe zeigte sich im fMRT
eine verstärkte Hirnaktivität in Strukturen, die
dem Belohnungssystem zugeordnet werden.
Unter Plazebo wiesen die entsprechenden Berei-
che dagegen keine Aktivierung auf, weder durch
eine erwartete noch durch die erhaltene Beloh-
nung. Normalerweise nimmt die Aktivität des
dopaminergen Belohnungssystems nach der Me-
nopause ab. Die Ergebnisse der experimentellen
Studie deuten darauf hin, dass eine frühe Östro-
gensubstitution diesem Rückgang entgegen-
wirkt.                                                        CW
Thomas J et al.: Hormonal treatment increases the

response of the reward system at the menopause
transition: A counterbalanced randomized placebo-
controlled fMRI study. Psychoneuroendocrinology
2014; 50: 167-80 
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150032

R

„zählen träume 
beim nickerchen auch?“

Hormonersatztherapie

Wann transdermal, wann oral? 
Neun von zehn Frauen leiden in ihren Wechseljahren an Hitzewallungen und Schweiß-
ausbrüchen. Da gilt es, durch einen gezielten und Patientinnen-angepassten Einsatz der
Hormonersatztherapie (HRT) den optimalen Nutzen zu erzielen. 

Die Anwendung der HRT führt im Durch-
schnitt zu einer Besserung der Symptome um
5,4 Punkte auf einer Skala von 1 bis 10. Darauf
wies Prof. Kai Bühling, Hamburg, im Rahmen
einer Veranstaltung der Firma Abbott hin. Büh-
ling weiter: „Die HRT ist eine effektive Thera-
pie.“ Basis der Entscheidung zur HRT muss stets
eine gezielte Anamnese und der Ausschluss an-
derer Ursachen der Beschwerden wie z. B. Hy-
perthyreose oder Prolaktinom sein. Insbesondere
kardiovaskuläre Risiken sind zu bestimmen, um
adjustiert therapieren zu können.

Kommt es in den Wechseljahren zu einem pri-
mären Progesteron-Abfall mit Ovulationsstopp
und Zystenbildung, sollte man zunächst mit
einem Gestagen behandeln, erklärte Bühling.
Bei jüngeren Patientinnen empfiehlt er eher eine
orale Therapie, wegen des höheren kardiovasku-
lären präventiven Effektes. Auf einen derartigen
Vorteil von konjugierten equinen Östrogenen
wiesen die Ergebnisse der WHI-Studie hin. Älte-

ren Patientinnen, die bereits initial ein hohes
kardiovaskuläres Risiko haben, empfiehlt sich
eher eine transdermale Applikationsform. Das
Risiko sei hierbei einer Metaanalyse folgend
nicht erhöht (bei kombinierter HRT).

Auch auf das richtige Gestagen kommt es an.
Es sollte risikoadaptiert und bedürfnis-individuell
gewählt werden, ergänzte PD Dr. Sabine Sege-
rer, Hamburg. So hängt das erhöhte Mamma-
CA-Risiko nach fünf Jahren HRT wohl auch vom
Gestagentyp ab: Eine große französische Studie
fand für die Kombinationstherapie aus Östrogen
und mikronisiertem Progesteron oder Östrogen
plus Dydrogesteron kein signifikant erhöhtes Ri-
siko.                                                           CB

SYMPoSIUM 
„Gezielter Einsatz von Gestagenen in der HRT – Fall-
beispiele aus der Klinik; HRT: Wann transdermal –
wann oral“, 60. Kongress der deutschen Gesellschaft
für Gynäkologie und Geburtshilfe, München,
9.10.2014, Veranstalter: Abbott
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150022

http://www.gyn-depesche.de/150022
http://www.gyn-depesche.de/150032
http://www.gyn-depesche.de/150033
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TERMINoLoGIE

Konsensus-Konferenz-Ergebnis

Neuer Name für Scheidenatrophie & Co.
Bei einer Konsensus-Konferenz in Chicago (USA) kamen internationale Experten
überein, den Begriff „vulvovaginale Atrophie“ künftig durch die umfassendere Be-
zeichnung „urogenitales Menopausensyndrom“ zu ersetzen.

Der Rückgang der Östrogenproduktion
führt bei vielen Frauen im Klimakterium nicht
nur zu vasomotorischen Beschwerden und
Stimmungsschwankungen, sondern auch zu
anatomischen Urogenital-Veränderungen. Bis
zu 50% klagen nach der Menopause über
Scheidentrockenheit und Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr (oft mit Miktionsproblemen
wie Inkontinenz, Nykturie, Dysurie und rezi-
divierenden Harnwegsinfektionen). Dieser
Vielfalt wird der Begriff „vulvovaginale Atro-
phie“ nicht gerecht.

Ein Panel US-amerikanischer und interna-
tionaler Experten auf dem Gebiet der urogeni-
talen Symptome in der Postmenopause disku-
tierte deshalb auf einer Konsensus-Konferenz
in Chicago/Illinois über eine neue Terminolo-
gie. Ihr Fazit: Die Bezeichnung „urogenitales
Menopausensyndrom“ (genitourinary syn-

drome of menopause, GSM) sei medizinisch
genauer, umfassender und gesellschaftlich bes-
ser akzeptabel als „vulvovaginale Atrophie“.
GSM beinhaltet sämtliche Veränderungen der
Labia majora und minora, Klitoris, Vestibu-
lum/Introitus vaginae, Vagina, Urethra und
Blase, die mit dem Rückgang von Östrogen
und anderen Hormonen zusammenhängen.
Auf den Jahrestagungen der ISSWSH (Interna-
tional Society for the Study of Women´s Sexual
Health) und der NAMS (North American Me-
nopause Society) wurde die neue Terminolo-
gie von einer breiten Mehrheit befürwortet
und formell anerkannt. CW 
Portman dJ et al.: Genitourinary syndrome of

menopause: New terminology for vulvovaginal
atrophy from the International Society of Women´s
Sexual Health and The North American Menopause
Society. Maturitas 2014; doi: 10.1016/j.maturitas.
2014.07.013
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150031

Ü

Alternative zur Hormontherapie

Ein Antidepressivum gegen Hitzewallungen?
In den USA ist seit 2013 ein niedrigdosiertes Paroxetin-Präparat zur Behandlung von va-
somotorischen Beschwerden in den Wechseljahren zugelassen. Drei Pharmazeuten der
Samford University in Birmingham (USA) fassten die bisher veröffentlichten Studiener-
gebnisse zum Einsatz des SSRI bei dieser Indikation zusammen.

In den beiden Zulassungsstudien mit insge-
samt 1148 postmenopausalen Teilnehmerinnen
sank die Zahl der wöchentlichen Hitzewallun-
gen nach einer zwölfwöchigen Behandlung mit
Paroxetin-Mesylat (7,5 mg/Tag) signifikant um
43,5 bzw. 37,2. Allerdings ging die Zahl der Hit-
zewallungen auch unter Plazebo deutlich zu-
rück (um 37,3 bzw. 27,6 pro Woche). Die
Schwere der Symptome verringerte sich in der
Studiengruppe ebenfalls signifikant. Bei rund der
Hälfte der Frauen blieb der positive Effekt 24
Wochen erhalten. 

Vier kleinere kontrollierte Studien untersuch-
ten die Wirksamkeit von Paroxetin-Hydrochlorid
mit kontrollierter Wirkstofffreisetzung in Dosie-
rungen von 10 bis 25 mg/Tag. Sie bestätigten
eine Reduktion der Häufigkeit und Schwere von

vasomotorischen Symptomen. Auch zwei Open-
Label-Studien mit insgesamt 43 Brustkrebspa-
tientinnen brachten ähnliche Ergebnisse.

Die beobachteten Nebenwirkungen waren in
der niedrigen Dosierung meist leichter Natur
und reichten von Kopfschmerzen bis zu Übelkeit
und Fatigue. Die Autoren sehen niedrigdosierte
Paroxetin-Salze daher als wirksame und sichere
Alternative zur Behandlung vasomotorischer
Symptome im Klimakterium – besonders für
Frauen, die eine Hormontherapie ablehnen. Bis-
lang fehlen allerdings Studien, in denen die
Wirksamkeit von Paroxetin und Hormonersatz
direkt verglichen wird.                              CW 
Slaton RM et al.: A review of paroxetine for the

treatment of vasomotor symptoms. J Pharm Pract
(2014) doi: 10.1177/0897190014544785
Mehr Infos: www.gyn-depesche.de/150035
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der PAP-Abstrich und der HPV-Sta-
tus wiederholt. 
Patientinnen, die täglich das Ge-
tränk zu sich genommen hatten,
wiesen eine doppelt so hohe Wahr-
scheinlichkeit der Normalisierung
des PAP-Abstrichs auf (60 vs. 3%,
p=0,05). Das HPV-Virus ver-
schwand bei 29% (versus 19% in
der Kontrollgruppe, p=0,41). Ver-
blindung und Randomisierung
waren naturgemäß in diesem Pilot-
studien-Setup nicht möglich, aber
die Autoren werten den positiven
Effekt des probiotischen Getränks
auf die zytologische Pathologie als
vielversprechend.

Probiotikum wirkt 
positiv auf Abstrich-
Auffälligkeiten

In einer Pilotstudie (Verhoeven V et
al., 2013) wurde die Wirkung des
täglichen Verzehrs eines probioti-
schen Getränks (Lactobacillus casei
Shirota, Yakult®) auf HPV-assozi-
ierte präkanzeröse Zervix-Läsionen
untersucht. 54 Patientinnen mit
einem HPV-positiven intraepithelia-
len niedriggradigen PAP-Befund
wurden gefragt, ob sie 1x tgl. das
Probiotikum verzehren wollten
oder nicht. Nach sechs Monaten
wurden sie wieder einbestellt und
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STUdIEN

Es geht um Haut und
Haar: Pille mit Zusatz-
nutzen

Kombinierte hormonelle Kontra-
zeptiva stehen zahlreich zur Wahl.
Bei der Entscheidung für ein be-
stimmtes Präparat sollte neben der
primären antikonzeptionellen Wir-
kung aber auch der mögliche the-
rapeutische Zusatznutzen für Pa-
tientinnen beachtet werden. Bei
Haut- und Haarbeschwerden kann
die Wahl eines geeigneten Gesta-
gens hilfreich sein. Chlormadinon-
acetat (=CME; antiandrogen; ent-
halten z. B. in den Kombinations-
pillen Belara® oder Chariva®) gilt
als gut geeignet. In einer Phase-4-
Studie wurde die Haut- und Haar-
Wirkung der Präparate untersucht.
In allen Parametern (klinische
Scores, biophysikalische In-vivo-
Messung, Patientinnenselbstein-
schätzung) zeigte sich nach zwölf
Zyklen eine signifikante Verbesse-
rung des Haut- und Haarzustandes.
Gerade bei kontrazeptionswilligen
jungen Frauen kann das von Vorteil
sein.

THERAPIE-oPTIoNEN

Dyspareunie mit vagi-
naler Dehnung behan-
deln

Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr können unterschiedliche Ursa-
chen haben, u. a. Vaginismus, Ver-
narbung nach Dammschnitt/-riss,
Zustand nach Strahlen-/Chemothe-
rapie, vaginoplastische Eingriffe,
Narbenbildung, Lichen sclerosus,
jungfräuliche Scheidenenge. Ergo-
nomisch geformte Dehnungsstifte
können hier Abhilfe schaffen. Dazu
wird der Vagiwell® Dilatator, begin-
nend mit der kleinsten Größe, mit
Gleitmittel in die Scheide einge-
führt und dort mehrere Minuten
belassen. Ist das beschwerdefrei
möglich, sollte auf die nächste
Größe gewechselt werden. Die
„Dehnungsübung“ sollte in ent-
spannter Sitz- oder Liegeposition
durchgeführt und täglich wieder-
holt werden. Sobald die größte
Dehnungshilfe problemfrei einge-
führt werden kann, kann Ge-
schlechtsverkehr versucht werden.
Die vaginalen Dilatatoren sind aus
biokompatiblem Silikon geformt.„... und einfach Heilbutt-Gene injizieren ...“
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