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Single dose (statt 2mal) Misoprostol zur Abort-
induktion bei missed abortion.
(Hum. Reprod. 2017; 32:1201–07)

Protonenpumpenhemmer (Antazida) reduzieren 
 Spermienqualität.
(Fertil. Steril. 2016; 106:16–66)

Postoperativ drei Mal täglich eine Tasse Kaffee nach 
gynäko-onkologischen Eingriffen.
(AJOG: doi: 10.1016/j.ajog.2016.10.019)
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Routine Appendektomie bei muzinösen Borderline 
 Tumoren des Ovars.
(Gynecol. Oncol. 2017; 144:215–222)

Hormonelle Fertilitätstherapie erhöht Krebsrisiko. 
(Fertil. Steril. 2016; 106:16–17)

Akupunktur bei Frauen mit polycystischen Ovarien 
und Infertilität
(JAMA 2017; 317:2502–2514)
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Fake News und alternative Fakten in der Medizin

Geschehnisse und Gegebenheiten können unterschiedlich wahrgenommen werden. Das war 
schon immer so und darüber besteht wohl wenig Zweifel. Dennoch sind fake news und alter-
native facts Schlagworte unserer aktuellen Zeit. Warum ist dies so? Einer der Gründe ist 
 sicher die Möglichkeit eines jeden, sich über elektronische Datenquellen eine Fülle von Infor-
mationen zu beschaffen und auch jegliche Informationen nach aussen zu tragen. In beide 
Richtungen ist die Kontrolle dieser Informationen nicht immer gegeben und damit eine 
 verzerrte Darstellung bis zur gezielten Fehlinformation möglich. Die Unterscheidung zwischen 
seriösen und fragwürdigen Quellen ist eine Herausforderung. Das jeweilige Vorwissen 
 beeinflusst ebenfalls massgeblich die Wahrnehmung und Interpretation von Informationen.

Auch für medizinische Berufe spielen diese Faktoren zunehmende Rollen. Die Aufklärung 
über eine Erkrankung oder eine medizinische Behandlung erfolgt nach wie vor über den Arzt. 
Die Selbstinformation unserer Patientinnen hat jedoch eine zunehmende Bedeutung. Die 
 Angebote diesbezüglich sind – dank Internet – sehr weitreichend. Die Qualität der angebote-
nen Informationen ist  jedoch extrem heterogen, für medizinische Laien ist eine weitergehende 
Differenzierung, v.a. qualitativ, aber kaum möglich. Im Gespräch mit Patienten und Ange-
hörigen sehen wir uns aus diesem Grund mittlerweile häufig mit einem Sammelsurium an 
Halbwissen oder Halbwahrheiten konfrontiert, die wir zu ordnen und in ein richtiges Licht  
zu setzen haben. In der Tat fühle ich mich in solchen Gesprächen häufig an die Begriffe fake 
news oder alternative facts erinnert. 

Es hilft nichts, gegen „Dr. Google und Kollegen“ zu wettern. Wenn es allgemeiner Usus ist, 
sich bei jeder grösseren Investition – z.B. bei der Anschaffung eine neuen Autos – ausgedehnte 
Informationen über das Internet zu beschaffen, ist es nur folgerichtig, dies auch für die im 
 Allgemeinen als „wertvollstes Gut“ bezeichnete Gesundheit zu tun. Der Wunsch nach Infor-
mation ist absolut nachvollziehbar. Die Möglichkeiten zur Beschaffung sind immens und 
 nehmen weiter zu. Wir werden uns damit arrangieren müssen, dass es heute und in Zukunft zu 
unseren Aufgaben gehört, Patientinnen zu helfen, mit der Flut an ungefilterten Informationen 
umzugehen. Nicht selten sind diese selber irritiert, mit Fakten überladen und dankbar für eine 
richtige Einordnung der Informationen. Klarheit ist in diesem Kontext eine wichtige Eigen-
schaft, ebenso die Beschränkung auf das Wesentliche. Es ist unser Bestreben, Ihnen mit 
 unseren kurz gehaltenen, prägnanten Informationen über die aktuellen Entwicklungen in der 
Frauenheilkunde die Beratung Ihrer Patientinnen zu erleichtern. Viel Freude bei der Lektüre!

Die Herausgeber
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Prof. Annette Kuhn
Universitätsklinik für Frauenheilkunde

Inselspital Bern

Aktuelle Aspekte bei Harnwegsinfektionen

In der geburtshilflich- gynäkologischen Praxis sind 
wir alle sehr oft mit Fragen, die insbesondere rezidi-
vierende HWI betreffen, konfrontiert.

Harnwegsinfektionen (HWI) sind bei Frauen extrem 
häufig mit einem Risiko von 50 %, mindestens einmal 
im Leben an einen HWI zu erkranken. 25 % dieser 
Frauen haben ein Risiko für rezidivierende Infekte – 
einem Zustand, der für die Lebensqualität und das 
Sexualleben sehr störend sein kann.

Im Folgenden beleuchten wir das Thema der Harn-
wegsinfekte unter verschiedenen Aspekten der Ätio-
logie, Differentialdiagnose, Therapien und besonders 
auch der Prophylaxe, einem Thema dass angesichts 
zunehmender Antibiotikaresistenzen von zunehmen-
der Brisanz ist. 

In der gynäkologisch-geburtshilflichen Praxis werden wir 
praktisch in allen Altersgruppen der Patientinnen mit 
Harnwegsinfektionen (HWI) und rezidivierenden HWI 
konfrontiert.

Harnwegsinfekte gehören zu den häufigsten Infektionen 
bei älteren Menschen. Die Prävalenz einer Bakteriurie 
 beträgt bei jungen Frauen lediglich 2 bis 4 %, bei 60-jäh-
rigen Frauen aber 6 bis 8 % und bei über 70jährigen 
Frauen bis 20 %. Bei Männern sind Harnwegsinfekte 
 generell etwa halb so häufig, die Prävalenz nimmt jedoch 
ebenfalls mit dem Alter zu. 

Zu unterscheiden ist prinzipiell die asymptomatische 
Bakteriurie, die nur in der Schwangerschaft und vor uro-
logisch-gynäkologischen Eingriffen behandlungsbedürf-
tig ist, oder der Harnwegsinfekt mit Bakteriurie und Sym-
ptomen wie Pollakisurie, terminalem Miktionsschmerz 
und manchmal Hämaturie. Bei geriatrischen Patientinnen 
äussert sich der HWI allerdings oft nicht mehr mit den 
klassischen Symptomen, sondern kann oft als hyperaktive 
Blase mit oder ohne Inkontinenz auftreten.

Ob Harnwegsinfekte auftreten, hängt sehr von der indivi-
duellen Lebens- und Wohnsituation ab. Bei alten Frauen, 
die noch selbständig in ihrer Wohnung leben, ist nur bei 
rund 10 % eine Bakteriurie festzustellen, bei gleichaltrigen 
Alters- oder Pflegeheiminsassinnen aber immerhin bei 
25 % der Patientinnen. 

Gründe für die erhöhte Anfälligkeit älterer Menschen ge-
genüber Harnwegsinfektionen sind vielfältig: verringerte 
Immunabwehr, neurogene Blasenbeschwerden, obstruk-
tive Uropathien, erhöhte Adhäsion von pathogenen 
 Keimen, nicht zuletzt ein erhöhtes Kontaminationsrisiko 
durch Stuhlinkontinenz, eine Änderung des pH-Werts des 
Scheiden- und Blasenmilieus als Folge postmenopausaler 
Veränderungen. Störungen der IgG Subgruppensynthese 
werden diskutiert wie auch eine Störung des individuellen 
Mikrobioms, die HWI wahrscheinlicher machen.

Ein wichtiger Risikofaktor sind auch Dauerkatheter, 
 sowohl transurethrale als auch suprapubische Harnablei-
tungen wie Zystofixkatheter. Bei längerer Verweildauer 
erreicht die Kontaminationsrate fast 100 %; bei transure-
thralen Kathetern rechnen wir nach 72 Stunden bereits 
mit einer Kontamination, bei Zystofixkathetern nach etwa 
vier Wochen. Deutlich günstiger ist die Kontamination 
bei intermittierendem Selbstkatheterismus, was unsere 
Methode der Wahl bei Harnblasenentleerungsstörungen 
ist.

Diagnostik

Die anamnestischen Angaben der Patientin, einen trüben, 
„stinkenden“ Urin zu haben, hat lediglich eine Sensitivität 
von 13 %.

Beim einmaligen, einfachen Harnwegsinfekt der präme-
nopausalen Patientin ohne Beteiligung der oberen Harn-
wege mit klassischen Beschwerden ist keine weiterfüh-
rende Diagnostik und keine Urinkultur notwendig.
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 geeignete, als weiterführende Diagnostik eine Zysto-
skopie und ggf. weitere bildgebende Verfahren.

Wichtige ist es insbesondere bei älteren Patientinnen, 
eine gleichzeitige Stuhlinkontinenz zu erfassen und zu 
behandeln, da eine dauernde vermehrte Kontamination 
mit Stuhl im Intimbereich HWI’s begünstigt.

Kein unnötiges Screening!

Die aktuellen Guidelines der European Association of 
Urology (EAU) fassen inklusive level of evidence die 
Empfehlungen hinsichtlich wie folgt zusammen:

Wichtig für die Praxis ist, dass ein Screening nur vor uro-
gynäkologischen Operationen und in der Schwangerschaft 
Sinn macht, wir sehen, dass wir im Allgemeinen viel zu-
viele Patientinnen, die asymptomatisch sind screenen.

Bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen (> 3/12 Mona-
ten oder >2/6Monaten) sollte jeweils ein Urinstatus und 
eine Urinkultur eingeschickt werden, nach Antibiotika-
therapie nochmals ein Urinstatus mit Kultur angelegt 
werden um die Infektfreiheit zu dokumentieren.

Wichtig ist die Qualität des Untersuchungsmaterials;  
das berühmte mitgebrachte Marmeladenglas mit zu 
Hause  abgegebenem Urin ist hier nicht akzeptabel.

Der Urin sollte frisch abgegeben werden als Mittel-
strahlurin. Wenn Mittelstrahlurin nicht möglich ist, kann 
alternativ ein Einmalkatheterurin abgegeben werden. 
Plattenepithelien weisen auf eine vaginale Kontamination 
hin und bedeuten, dass eine Kultur kontaminiert ist und 
nicht verwertbar.

Bei rezidivierenden HWI’s sind als initiale Diagnostik 
eine Restharnbestimmung mit Urinstatus und Urikult 

Abb. 1. Resistenzentwicklung verschiedener Antibiotika in der Schweiz(Quelle: anresis.ch)
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nik nach der Toilette, Vermeiden von nasser Badeklei-
dung etc. haben nur einen sehr niedrigen Evidenzgrad, 
können aber im Einzelfall hilfreich sein.

Postmenopausale Patientinnen sollten unbedingt lokal 
 östrogenisiert werden, was auch bei Patientinnen mit 
 hormonabhängigen Karzinomen möglich ist, wenn der 
Vorteil der Hormongabe das Risiko überwiegt.

In 75–95 % der Fälle von Blasenentzündungen ist das 
Darmbakterium E. coli die Ursache für die Infektion. 

E.-coli. Bakterien suchen den Kontakt zu zuckerhaltigen 
Andockstellen an der Blasenwand. Der Einfachzucker D-
Mannose im Urin gaukelt diesen Bakterien solche „süs-
sen“ Andockstellen vor. Resultat: Die Bakterien verbin-
den sich nicht mehr mit dem Urothel, sondern mit dem 
Einfachzucker D-Mannose und werden mit dem Urin 
ausgeschieden. Der Urin kann dadurch etwas stärker 
 riechen. Eine vorteilhafte Kombination bietet die Feman-
nose, die eine Kombination aus D-Mannose und Preisel-
beerextrakt darstellt. Die D-Mannose ist ein Zucker, der 
als Medizinprodukt vorwiegend zur Vorbeugung und in 
Kombination mit einem Cranberry-Extrakt auch zur 
 Behandlung einer Blasenentzündung eingenommen wird. 

Therapie und Prophylaxe

Die klassische Antibiotikatherapie sollte resistenzgerecht 
sein und individuelle Allergien berücksichtigen. 

Weltweit besteht allerdings eine Zunahme von Antibiotika-
resistenzen, die auch die Schweiz nicht verschonen.

Empirisch sind Furadantin und Fosfomycin aktuell bei 
einfachen HWI’s indiziert, bei rezidivierenden HWI’s 
sollte vor Therapie ein Antibiogramm abgenommen 
 werden und ggf. die Therapie angepasst werden.

Die Zunahme der Resistenzen führt zur Suche nach Alter-
nativen und Ausbau der Prophylaxe.

Eine Alternative beim symptomatischen HWI stellt 
 gemäss randomiserter Studien die Therapie mit Ibuprofen 
dar, welches in der Dosierung von 3x400mg über 3 Tage-
gegeben wird.

Die EAU Guidelines schlagen folgendes vor:
Die Veränderung der Miktionsgewohnheiten, Wischtech-

Tab. 1. Screening Empfehlung der EAU

(Quelle: EAU guidelines, 2017)

Tab. 2. EAU Empfehlungen zur Prophylaxe der HWI

(Quelle: EAU Guidelines, 2017)
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Pflanzliche Arzneimittel und Alternativmedizin

Zu den bekanntesten pflanzlichen Arzneimitteln zur Be-
handlung einer Blasenentzündung gehören Bärentrauben-
blätter, Birkenblätter, Cranberryfrüchte, Preiselbeer-
früchte, Orthosiphonblätter, Goldrutenkraut, Wacholder-
beeren und Liebstöckelwurzeln. Die Drogen werden 
 einzeln als Tee oder in Form von Teemischungen, soge-
nannter Nieren- und Blasentees, eingesetzt.

Fixe Kombinationen wie beispielsweise Granufink 
 Femina® beinhalten Substanzen, die die Symptome der 
HWI’s mildern und behandeln können. Granufink  
Femina besteht aus Hopfen, Kürbissamenöl und Gewürz-
sumachwurzel und wirkt sedierend auf Harndrangbe-
schwerden und Pollakisurie, hat keine dokumentierten 
Nebenwirkungen und in einer multizentrischen Phase IV 
Studie nachgewiesene Wirkungen. Angesichts der guten 
Verträglichkeit ist dieses Präparat bei den Patientinnen 
sehr beliebt.

Utipro Plus® ist ebenfalls ein neues Präparat, dass sowohl 
zur Prävention als auch in der Therapie rezidivierender 
Harnwegsinfekte eingesetzt werden kann und einen ganz 
neuen Therapieansatz als Hintergrund hat. Die Substanz-
kombination aus Xyloglucan (Hemicellulose) und Gela-
tine, Propolis und Extrakt aus Hibiscus sabdariffa können 
das Biom des Darmes beeinflussen und die „günstigen“ vs 
die „ungünstigen“ Darmbakterien unterstützen. Kontrain-
dikationen sind hier lediglich Allergien gegen die Inhalts-
stoffe, ansonsten wird das Präparat gut vertragen. Die 
 Anwendung als Prophylaxe und Therapeutikum wird von 
den Patientinnen als sehr angenehm  empfunden.

Blaseninstillationen

Blaseninstillationen können bei rezidivierenden HWI’s 
zusätzlich zur lokalen Wirkung der Substanzen Vorteile 
durch das mechanische Ausspülen der Harnblase bieten.

Die Effekte beruhen auf der Hemmung der Interaktion 
der bakteriellen Pili mit dem Urothel. Femannose kann 
zur Prophylaxe und im akuten Anfall eines HWI genom-
men werden und ist sehr gut verträglich, geschmacklich 
auch sehr beliebt bei den Patientinnen.

D-Mannose oder auch kurz Mannose ist eine natürliche 
Substanz, die in kleinen Mengen vom Körper selbst her-
gestellt wird und in sehr kleinen Mengen in bestimmten 
Obstsorten vorkommt. D-Mannose wird als Einfach-
zucker vom Körper zwar aufgenommen aber nicht ver-
wertet, sondern unverändert im Urin wieder ausgeschie-
den. Daher sind D-Mannose Präparate auch für Diabetiker 
geeignet.

Randomisierte Studien haben die Wirksamkeit der D-
Mannose im Vergleich zur Antibiotikatherapie belegt.

Impfung

Die Impfung mit Urovaxom® hat eine gute Datenlage mit 
15 Publikationen wovon drei Metaanalysen sind und über 
1800 Patientinnen inklusive Schwangere und Kinder un-
tersucht haben. Die Wirksamkeit der Impfung ist gut be-
legt und wird mit Level 1a empfohlen, es gibt nur  selten 
Nebenwirkungen, die Verträglichkeit ist gut und die Pati-
entinnenakzeptanz sehr gut.

Es handelt sich um eine orale Impfung, bei der tgl. eine 
Dosis geschluckt wird über drei Monate.

Urovaxom® kann auch in der akuten Episode angewendet 
werden, dann mit einer Kapsel über 10 Tage.

Die Kosten werden bei Zusatzversicherten von der Kran-
kenkasse übernommen.
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Das Urothel ist mit einer Lage von polyanionischen 
 Molekülen beschichtet, die überwiegend aus Glycosami-
noglycanen (GAG) bestehen, einer Klasse von Amino-
zuckern, die eine undurchdringliche und neutralisierende 
Schutzbarriere gegen die im Urin anwesenden toxischen 
und irritierenden Substanzen bilden (wie z.B. Bakterien, 
Mikrokristalle, Proteine, ionische und nichtionische 
Rückstände usw.) und deren Aufnahme auf systemischem 
Niveau vermeiden. Von den diese Schutzbarriere bilden-

Zur Verfügung stehen „Hausmischungen“, die die meis-
ten Apotheken mischen können und meistens als Mono-
substanz oder Additivum Antibiotika enthalten. Der Vor-
teil liegt in der fehlenden systemischen Antibiotikaaktivi-
tät mit einer hohen lokalen Konzentration in der Blase, 
der Nachteil bei den Blaseninstillationen ist die Applika-
tion, die entweder nach Selbstinstruktion durch die Pati-
entin selber oder durch das Medizinalpersonal gemacht 
wird, also recht aufwendig ist.

Blasenentzündung ade!

 Wirkt rasch in der Blase 
  Wirkeintritt bereits nach einer Einnahme möglich

 Sehr gute Verträglichkeit 
  Dank D-Mannose und Cranberry-Extrakt

 Keine Resistenzbildung  
  Keime werden inaktiviert  

und ausgeschieden

FEMANNOSE® – zur Akutbehandlung & Vorbeugung

sch in der Blase
ritt bereits nach einer Einnahme möglich

e Verträglichkeit
Mannose und Cranberry-Extrakt

esistenzbildung
erden inaktiviert 

geschieden

* IMS Microdaten YTD Sept.16 wertmässig im D-Mannose Markt | Medizinprodukt CE 0426 | Bitte lesen Sie die Packungsbeilage.
Melisana AG, 8004 Zürich, www.femannose.ch | Förderkreis-Mitglied der Schweizerischen Gesellschaft für Blasenschwäche

NR. 1*

IN APOTHEKEN 

UND DROGERIEN
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Fazit für die Praxis

HWI und rezidivierende HWI sind ein sehr verbreitetes 
Problem mit hohem Einfluss auf die Lebensqualität. 
 Guidelines hinsichtlich des Screening auf HWI weisen 
darauf hin, dass zuviele Personen unnötigerweise 
 gescreent werden, die zwar eine Bakteriurie haben, aber 
keine Behandlung erfordern.

Zunehmende Antibiotikaresistenzen erfordern ein Um-
denken in Richtung Alternativen und Prophylaktika, 
wobei Impfungen, lokale Östrogene, Blaseninstillationen 
und Phytotherapeutika zum Einsatz kommen.

Literatur

Literatur ist bei der Autorin erhältlich.

den GAG spielen das Chondroitinsulfat und die Hyalu-
ronsäure eine zentrale Rolle in der Wirkungsweise der 
Barriere.

IALURIL® Prefill, eine Verbindung von Natriumhyaluro-
nat, Chondroitinsulfat und Calziumchlorid, kann dank der 
Wirkung des Calziumchlorids funktionell in die Barriere 
integriert werden und somit deren schützende Funktion 
wieder herstellen, wovon Patientinnen mit rezidivieren-
den Zystitiden profitieren können. Durch Wiederherstel-
lung der GAG Schicht wir die Bakterienadhärenz 
 vermindert und die Inzidenz von HWI gemindert. 

Das Produkt erfordert eine Kostengutsprache bei der 
Krankenkasse.

■
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Tranexamsäure (Cyklokapron) wirksam bei  
postpartalen Blutungen! 

Obwohl die globale mütterliche Mortalitätsziffer in den 
letzten 25 Jahren signifikant zurückgegangen ist, sind die 
postpartale Hämorrhagie (PPH), hypertensive Komplika-
tionen und Sepsis weiterhin verantwortlich für über 50 % 
der mütterlichen Todesfälle [1]. Währendem in der drit-
ten Welt über 73 % der Todesfälle durch diese direkten 
geburtshilflichen Probleme verursacht sind, wird die müt-
terliche Mortalität in den industrialisierten Ländern v.a. 
durch indirekte Ursachen beeinflusst [2, 3].

Die PPH stellt weiterhin weltweit eine der gefährlichsten 
Komplikationen in der Geburtshilfe dar und ist verant-
wortlich für mindestens 30 % der mütterlichen Mortalität 
in der dritten Welt [2]. In unseren Breitengraden nimmt 
die PPH mit durchschnittlich 0.61 ± 0.2 pro 100 000 
Schwangerschaften in den letzten 25 Jahren den 8.Platz 
ein der direkten Mortalitätsursachen [3] (Graphik 1). Es 
wurden nationale und internationale Leitlinien verfasst 
um das peripartale Vorgehen bei PPH zu strukturieren 
und damit auch zu optimieren. In der Schweiz wurde dies 

in Form eines Expertenbriefes der SGGG publiziert und 
in einem grösseren Kontext auch im Form einer Leitlinie 
der drei Gesellschaften (DGGG, OEGGG, SGGG, kurz 
D-A-CH) verfasst [4, 5].

Ein strukturiertes Vorgehen kann sicherlich einen Teil 
der maternalen Todesfälle aufgrund einer PPH reduzie-
ren helfen. Neben dem Erkennen der PPH spielen natür-
lich das Vorhandensein von ausreichend Blutprodukten, 
Uterotonika und auch von gerinnungsaktiven Substan-
zen eine imminent wichtige Rolle im Management. Nun 
konnte eine grosse, doppelblind und randomisiert durch-
geführte WHO-Multicenterstudie an über 20 000 Frauen 
zeigen, dass die Gabe von Tranexamsäure die Mortalität 
infolge PPH signifikant zu senken vermag (RR 0.81 
[95 % CI 0.65–1.0; p = 0.045]) [6]. Interessant dabei die 
Beobachtung, dass wenn Tranexamsäure innerhalb von 
3 Stunden nach Diagnosestellung gegeben wurde, dieser 
Effekt noch deutlicher war (RR 0·69 [95 % CI 0·52–
0·91; p = 0·008]). Nebenwirkungen der Tranexamgabe 
wie z.B. Thromboembolien waren nicht unterschiedlich 
zwischen den Kollektiven. Die Schlussfolgerung der 
Autoren war, dass 1 g Tranexamsäure in Kurzinfusion 
rasch nach Diagnose der PPH gegeben werden sollte, 
zusammen mit den Uterotonika bzw. nicht noch auf 
 dessen Effekt warten. 

Auf der Basis dieser Studie sollten whs. der Experten-
brief 26 der SGGG [4] wo Cyklokapron erst in zweiter 
Linie im Algorythmus erscheint und auch die AWFM 
Leitlinie5 wo zur Verabreichung von Tranexam „gegebe-
nenfalls“ steht überdacht werden.

Luigi Raio
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Grafik 1. Mütterliche Mortalität infolge postpartaler Hämorrhagie 
1988–2014 (Quelle: CMACE, MBRRACE-UK)
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In 86 %der Fälle konnte mindestens ein Sentinel-LK int-
raoperativ nachgewiesen werden. Bei 12 % aller Patien-
tinnen wurden Lymphknotenmetastasen nachgewiesen. 
Von 36 Patientinnen mit Lymphknotenbefall konnte die-
ser bei 35 (97 %) bereits im Sentinel-LK detektiert wer-
den. Die Sensitivität des Sentinelverfahrens wurde auf 
97,2 % der negative prädiktive Wert auf 99.6 % beziffert. 
Die Autoren schätzen dieses Verfahren als potentielle 
 Behandlungsalternative beim Endometriumkarzinom ein. 
[E.C. Rossi et al., A comparison of sentinel lymph node 
biopsy to lymphadenectomy for endometrial cancer sta-
ging (FIRES trial) : a multicentre, prospective cohort 
study. Lancet Oncology 2017 Jan 31].

Kommentar 
Patientinnen mit Endometriumkarzinom sind häufig älter 
und weisen Komorbiditäten auf, daher sind schonende 
Operationsverfahren für diese Patientinnen von besonde-
rem Interesse. Die alleinige Anwendung des Sentinelver-
fahrens ist sicherlich weniger belastend für die Patientin-
nen und wird zu einer Verringerung von Kurz- und Lang-
zeitmorbidität beitragen. Kritisch angemerkt werden 
muss, dass es keine zuverlässigen Langzeit-Überlebens-
daten zu diesem Verfahren gibt. Auch erfolgte im Rahmen 
der angeführten Studie bei lediglich 58 % der Patientin-
nen neben der pelvinen auch die paraaortale Lymphade-
nektomie. Obwohl sogenannte Skip-Metastasen (paraaor-
taler Befall bei tumorfreien pelvinen LK) verhältnismäs-
sig selten sind, besteht diesbezüglich doch eine gewisse 
Unsicherheit. Zudem wurde im Rahmen der Studie in ca. 
3 % ein LK-Befall nicht durch das Sentinelverfahren er-
kannt. Dies sollte mit Patientinnen vor Anwendung dieser 
Technik besprochen werden.
Fazit: Das Sentinelverfahren mit ICG kann noch nicht als 
Standard für die Behandlung des Endometriumkarzinoms 
angesehen werden. Die vorgestellte Studie liefert jedoch 
eine gute Grundlage, nach individueller Aufklärung im 
Stadium FIGO I bei negativen Sentinel-LK auf eine voll-
ständige Lymphadenektomie zu verzichten.

Martin Heubner

 2. Say L., Chou D., Gemmill A., et al. Global causes of maternal 
death: a WHO systematic analysis. Lancet Glob Health 2014; 
2:e323–33.

 3. MBRRACE-UK – Saving Lives, Improving Mothers’ Care 2016. 
https://www.npeu.ox.ac.uk/downloads/files/mbrrace-uk/reports/
MBRRACE UK%20Maternal%20Report%202016%20-%20 
website.pdf.

 4. Surbek D, Irion O, Hess T, Drack G. SGGG Expertenbrief 26.  
Aktuelle Therapieoptionen der postpartalen Hämorrhagie (aktuali-
sierte Version vom 19.7.2012).

 5. Peripartale Blutungen, Diagnostik und Therapie. Leitlinie DGGG, 
OEGGG, SGGG. AWMF-Registriernummer 015/065; Stand März 
2016, Version 1.0.
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2017 http://dx.doi.org/10.1016/ S0140-6736(17)30638–4.

Sentinel-Lymphonodektomie bei Endometrium-
karzinompatientinnen mit Indocyaningrün (ICG)

Die Sentinel Node Technik erhält zunehmend Einzug in 
die Behandlung von Uterusmalignomen. Die Daten sind 
jedoch von heterogener Qualität, dieses trifft insbesondere 
auf die Behandlung des Endometriumkarzinoms zu. Nun 
wurden in der Zeitschrift Lancet Oncology die Ergebnisse 
der FIRES- Studie veröffentlich, die diese Fragestellung 
prospektiv und multizentrisch untersucht hat. 

In dieser Studie wurden 340 Patientinnen mit Endometri-
umkarzinom untersucht. Einschlusskriterium war ein En-
dometriumkarzinom im klinischen Stadium FIGO I, alle 
histologischen Subtypen konnten eingebracht werden. 
Eine standardisierte zervikale Injektion von Indocyanin-
grün (ICG) wurde vorgenommen, das operative Staging 
erfolgte minimalinvasiv roboterassistiert mittels Hyster-
ektomie, Adnexektomie und pelviner/paraaortaler Lym-
phonodektomie nach vorheriger Sentinel-LK-Entfernung. 
In der HE-Färbung negative Sentinel-LK wurden mittels 
histopathologischem Ultrastaging (ICH für Cytokeratin) 
nachuntersucht.
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Eine Studie von Forschern des Royal College of General 
Practitioners› hat nun diese Fragen untersucht und wurde 
kürzlich im American Journal of Obstetrics and Gyneco-
logy publiziert. 

In der „UK Royal College of General Practitioners› Oral 
Contraception Study“ wurden in den Jahren 1968 und 
1969 46,022 Frauen rekrutiert und bis zu 44 Jahre nach-
beobachtet. Diese Daten von Pillen-Nutzerinnen und 
Nicht-Nutzerinnen wurden von den Wissenschaftlern um 
Lisa Iversen von der University of Aberdeen ausgewertet. 
Demnach hatten Pillen-Nutzerinnen noch 30 Jahre nach 
Pilleneinnahme ein geringeres Risiko für Eierstock-, 

Pilleneinnahme und Langzeit-Krebsrisiko

Orale Kontrazeptiva werden von hunderten Millionen 
von Frauen weltweit angewendet. Nach wie vor stellt sich 
die Frage: Wie sicher ist die Pille hinsichtlich eines lang-
fristigen Krebsrisikos. Bisher ist nicht klar, wie lange die 
protektiven Effekte bezüglich Endometrium-, Ovarial- 
und kolorektalen Karzinomen bestehen bleiben. Auch die 
Frage, ob kombinierte orale Kontrazeptiva neue Krebs-
risiken im fortgeschrittenen Alter bergen, ist bis anhin 
nicht gänzlich geklärt.

Mit Andreafol® beugen Sie  
Neuralrohrdefekten vor!
Das BAG empfiehlt: «Folsäure-Supplementierung von 0.4 mg 4 Wochen präkonzeptionell  
bis zur 12. SSW, evtl. ab der 12. SSW Vitamin-Supplementierung.»*

Z: Folsäure 0.4 mg. I: Primärprophylaxe von Neuralrohrdefekten. D: 1 Tablette täglich. KI: Überempfindlichkeit gegenüber einem Inhaltsstoff. UW: Selten  
allergische Reaktionen, sehr selten gastrointestinale Beschwerden. IA: Folsäureantagonisten, Antiepileptika, Kontrazeptiva, Analgetika in Dauertherapie, 
gleichzeitige Einnahme von Antacida, die Aluminium- oder Magnesiumsalze enthalten, Zink, Colestyramin. P: 30 und 90 Tabletten. Liste C. 10 / 2006. 

*BAG Broschüre: Ernährung in Schwangerschaft und Stillzeit. Dezember 2008.
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Kinderwunschberatung: Was verbessert /  
verschlechtert die „natürliche“ Fertilität?

Wenn Kinderwunsch zum Thema wird stellen Paare oft 
die Frage: „Was können wir selbst tun um die Situation 
zu verbessern?“

In einer lesenswerten „Committee Opinion“ der ASRM 
(Amer. Soc. of Repod. Med.) wird der Stand des Wissens 
zum Thema präsentiert (Fertil. Steril. 2017; 107:52–58). 
Wir stellen dies in verkürzter Form vor.

Alter und Fertilität
Bei ungeschütztem GV konzipieren etwa 80 % der Paare 
innert 6 Monaten. Die Fekundabilität (Wahrscheinlichkeit 
pro Monat schwanger zu werden) ist in den ersten 3 Mo-
naten am höchsten. Die relative Fertilität gegen Ende 30 
ist nur mehr halb so gross wie gegen Ende 20 ! 

 Endometrium und Dickdarmkrebs. Ein erhöhtes Lungen-
karzinomrisiko zeigte sich nur bei Frauen, die zur Zeit 
des Studieneinschlusses rauchten. 

Das Brustkrebs- und Zervixkarzinomrisiko war während 
der Pilleneinnahme leicht erhöht. Jedoch sank es inner-
halb von 5 Jahren nach Absetzen der Pille wieder auf das 
Basisrisiko. Die Studie zeigte keinen Anhalt für neue 
Krebsrisiken im späteren Leben. Die Forscher schliessen 
aus den Daten, dass die Krebsrisiko-Bilanz für die Pillen-
einnahme insgesamt neutral sei. Hinweise auf ein subs-
tanziell gesteigertes Langzeitrisiko bei Frauen, die in der 
Vergangenheit die Pille eingenommen haben, ergeben 
sich nicht. 

Kommentar
In dieser grossen Studie zum Thema onkologischer Lang-
zeitsicherheit von kombinierten oralen Kontrazeptiva er-
geben sich keine Hinweise auf ein erhöhtes Krebs-Risiko 
für ehemalige Pillen-Anwenderinnen. Die meisten Frauen 
setzen sich also mit der Pilleneinnahme keinen erhöhten 
Langzeitrisiken aus. Im Gegenteil, viele Frauen profitie-
ren von einer Risikoreduktion bei einigen Krebsarten wie 
Ovarial-, Endometrium- und colorektalen Karzinomen, 
die sogar bis zu 30 Jahren nach dem Absetzen der Pille 
persistierte. 

Cornelia Leo

Faktor Auswirkung auf die Fertilität Autor

Übergewicht (BMI >35) Zeit bis zur Konzeption verdoppelt Clark 1998
Untergewicht (BMI <19) Zeit bis zur Konzeption vervierfacht Clark 1998
Rauchen RR der Sterilität +60% Augood 1998
Alkohol (>2 Drinks/Tag) RR der Sterilität +60% Eggert 2004
Koffein (> 250mg/Tag ) Fekundabilität –45% Wilcox 1988
Illegale Drogen RR der Sterilität +70% Mueller 1990
Toxine, Lösungsmittel RR der Sterilität +40% Hruska 2000

RR= Relatives Risiko
Fertil. Steril. 2013; 100:631.7

Tab. 1. Lifestylefaktoren die 
die Fertilität beeinträchtigen
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Koituspraktiken
Spermatozoen findet man nach mitzyklischem GV innert 
der ersten 15 min in den Eileitern. Spermien sammeln 
sich aber nicht in der Ampulle sondern werden in die 
 Peritonealhöhle ausgeschieden.
Studien mit markierten Partikeln zeigen, dass diese be-
reits 2 min nach Ablage im Fornix im Eileiter auftauchen 
vor allem auf der Seite des dominanten Follikels. Der 
Transport war besser bei zunehmender Grösse des domi-
nanten Follikels und nach Oxytocingabe (Oxytocin wird 
beim Orgasmus ausgeschieden).

Koitusposition und das Liegen bleiben nach GV haben 
keinen Einfluss auf die Fertilität. Gleitmittel (z.B. KY-
Gel) verschlechtern die Spermienqualität. Spezifische 
 sogenannte Fertilitäts-verbessernde Gels haben keine 
 positive Wirkung schaden aber auch nicht.

Empfehlung: Wenn Gleitmittel benötigt dann eher Mine-
ralöle.

Essen und Lifestyle
Eine Übersicht befindet sich in Tabelle 1.

Die Fertilitätsrate stark Übergewichtiger und Unterge-
wichtiger Frauen ist erniedrigt.

Ein „ gesunder“ Lebensstil könnte bei Frauen mit Ovula-
tionsstörungen die Situation verbessern. Für die vielen 
empfohlenen Diäten (vegetarisch, low-fat, Vitaminan-
gereichert, Antioxidantien, Pflanzenmittel) gibt es keine 
Evidenz.

Rauchen
Hat definitiv eine negative Wirkung. Dass Raucherinnen 
durchschnittlich 1–4 Jahre früher menopausal werden 
lässt auf eine toxische Wirkung auf die Follikel schliessen. 
Rauchen erhöht auch die Abortrate.

Empfehlung: Stop!

Der Verlust der Chancen durch zunehmendes Alter ist 
heute das Thema bei unerfülltem Kinderwunsch.

Empfehlung: Bei über 35-Jährigen Frauen schon nach 6 
Monaten die Kinderwunschabklärungen starten, bei auf-
fälliger Anamnese und Befunden (V.a. Tubenfaktor, En-
dometriose, männlicher Faktor) sofortige Abklärungen 
altersunabhängig.

Häufigkeit Geschlechtsverkehr (GV)
Hier gilt es „alte Märchen“ zu korrigieren. Häufige (auch 
tägliche) Ejakulationen verschlechtern die Fertilität nicht! 
Häufiger ist besser als seltener (Abstinenz von mehr als  
5 Tagen, sicher aber mehr als 10 Tagen verschlechtert die 
Spermienqualität). Die höchste Fekundabilität (37 % pro 
Zyklus) ergab sich bei täglichem GV und reduzierte sich 
auf 15 % bei GV 1× pro Woche.

Empfehlung: Keinen Druck erzeugen durch „Erhöhung 
der GV Leistung“! Optimale Frequenz soll von Bedürf-
nissen des Paares ausgehen unter Vermeidung der 
 Extreme! GV nicht als Zwang.

Das fertile Fenster
Wird praktisch definiert als die 6 Tage die der Ovulation 
vorausgehen. GV innert der letzten 3 Tage vor Ovulation 
hat die höchste Fekundabilität.

Empfehlung: Regelmässiger GV ab Mensende bis etwas 
über die Zyklusmitte hinaus bei Frauen mit regelmässigen 
Zyklus. 

Ovulationsmonitoring
Beliebt sind heute sogenannte LH-Kits welche den LH-
Peak im Urin erfassen. Die Beobachtung des spinnbaren 
Zervixschleims ist aber mindestens so akkurat.

Empfehlung: Beide Tests machen nur Sinn bei Paaren, 
die nur selten GV haben.
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Anderes
Konsum von Drogen wie Haschisch soll vor allem ver-
mieden werden wegen der schädigenden Wirkung auf 
Embryo und Fetus.

Sauna hat weder bei Frauen noch Männern eine negative 
Wirkung.

Über Umwelttoxine gibt es zunehmend mehr Daten. 
 Lösungsmittel und Pestizide (Landwirtschaft) stehen im 
Vordergrund.

Michael K. Hohl

Alkohol
Die Datenlage ist schwach. Mässig Alkohol hat offenbar 
keinen Einfluss.

Empfehlung: Wenig bis kein Alkohol. In der Schwanger-
schaft ist Alkohol ein absolutes no go!

Koffein
Hohe Dosen vermeiden, da auch das Abortrisiko erhöht 
ist; es besteht aber kein Zusammenhang mit embryonalen 
Missbildungen.

■
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…, dass das Belassen der Ovarien 
im Rahmen einer prämenopausel 
durchgeführten Hysterektomie die 
kardiovaskuläre und krebsassozi-
ierte Mortalität senkt?

In einer retrospektiven Kohorten-
studie wurden über 100 000 prämeno-
pausale Frauen untersucht, bei denen 
aufgrund einer benignen Erkrankung 
eine Hysterektomie durchgeführt 
worden war. Bei etwa einem Drittel 
wurde gleichzeitig eine bilaterale 
Salpingoophorektomie durchgeführt, 
bei den übrigen Patientinnen wurde 
mindestens ein Ovar intraoperativ 
belassen. Patientinnen, bei denen 
Adnexe belassen wurden, hatten im 
weiteren Verlauf ein signifikant 
 geringeres Risiko einer stationären 
Aufnahme wegen koronarer Ischä-
mie (HR 0.85, 95 % CI 0.77–0.93;  
P = 0.001) oder einer Tumorerkran-
kung (HR 0.83, CI 0.78–0.89;  
P <0.001). Dieser Effekt setzte sich 
auf die Mortalität durch kardiovas-
kuläre Erkrankungen (HR 0.50,  
CI 0.28–0.90; P = 0.02) oder Krebs-
erkrankungen fort (HR 0.54, CI 
0.45–0.65; P <0.001) fort. Auch die 
Gesamtmortalität unterschied sich 
relevant zwischen den beiden Pati-
entengruppen (HR 0.64, 0.55–0.73; 
P <0.001). Die Autoren schliessen, 
dass im Rahmen prämenopausaler 
Hysterektomie durch eine bilaterale 
Salpingoophorektomie zwar das 
Ovarialkarzinomrisiko gesenkt wer-
den kann, die krebsassoziierte, die 
kardiovaskuläre und schlussendlich 

die Gesamtmortalität jedoch nachtei-
lig beeinflusst wird. [Mytton J. et al.; 
BMJ. 2017; 356(j372)].

m.h.

…, dass Antibiotikaexposition in 
der Frühschwangerschaft das 
 Risiko für Spontanaborte erhöht?

Der weite Einsatz von Antibiotika 
wird in der Medizin zunehmend 
 kritisch diskutiert u.a. wegen der 
steigenden Prävalenz von resistenten 
Keimen. Diese stellen v.a. in den 
Spitälern, aber vermehrt auch im 
ambulanten Sektor, ein ernstzuneh-
mendes Problem dar. In der Schwan-
gerschaft scheinen gewisse Antibio-
tika sogar das Risiko eines Abortes 
zu erhöhen wie in einer kürzlich 
 erschienen Arbeit aus Kanada 
(Muanda F.T. et al. CMAJ, 2017: 
189; 17) berichtet wurde. Dabei 
konnte gezeigt werden, dass v.a. 
Macrolide (Erythromycin ausge-
nommen), Quinolone, Tetracycline, 
Sulfonamide und auch Metronidazol 
mit einer signifikant erhöhten Abor-
trate assoziiert sind.

Kommentar 
Diese Arbeit ist wichtig und sollte 
ernst genommen werden aus ver-
schiedenen Gründen. Erstens, sie 
beruht auf prospektiv erhobenen 
Daten und zweitens es wurden bei-
nahe 200 000 Schwangerschaften 
untersucht. Es fällt auf, dass Frauen 
mit Zustand nach Aborten signifi-

kant häufiger Antibiotika erhalten 
als solche ohne Aborte. Dies whs. 
aus der Überlegung heraus, dass 
durch Eradizierung von „patho-
gene“ vaginale Keimen die Abor-
trate reduziert werden kann. Nun, 
auch diese Arbeit zeigt, dass wir zu-
rückhaltend sein müssen ähnlich wie 
beim Einsatz von Antibiotika bei 
vorzeitiger Wehentätigkeit. Interes-
sant die Beobachtung, dass Nitrofu-
rantoin, Amoxicillin und Clindamy-
cin die Abortrate nicht erhöhen.

l.r.

…, dass man Endometrioseherde 
auch in Morgagni-Hydatiden 
fand?

Die Autoren laparoskopierten 330 
Frauen mit Verdacht auf Endometri-
ose assoziiert mit Sterilität und /oder 
Schmerzen. Bei 278 (84.2 %) fand 
man Endometrioseherde (histolo-
gisch abgesichert).
Bei 22 % der Patientinnen mit und 
12 % der Patientin ohne Endometri-
ose fand man Morgagni-Hydatiden 
die auch entfernt wurden (Total 50 
Patientinnen mit Morgagni-Hydati-
den). In 7 der 50 Zysten fand man 
Endometrioseherde. Patientinnen mit 
Sterilität (n = 63) hatten statistisch 
signifikant häufiger Hydatiden 
(38 %) als solche ohne Sterilität 
(17 %). [Gupta, S. et al.; J. minim. 
invasive Gynecol. 2017; 24:653–
658].
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…, dass Hyaluronsäure-Gel nach 
Abortcurettagen vor intrauterinen 
Verwachsungen schützte?

Im Rahmen einer randomisierten 
Multicenterstudie von mehreren 
 holländischen Universitätskliniken 
wurde der prophylaktische Einsatz 
eines Hyaluronsäure-Gels (Hyalobar-
rier Gel Endo®) nach Abortcuretta-
gen geprüft. 152 Pat. mit Abort-

Hydatiden entfernen soll. Bislang 
beschränkten wir uns auf langge-
stielte traubenartige Hydatiden 
(wegen Torsionsgefahr).

Die Autoren fanden ein statistisch 
signifikant gehäuftes Vorkommen bei 
Frauen mit Sterilität (s.oben). 
Zufall? Epiphänomen? Causal? Mit 
dieser Studie leider nicht zu beant-
worten. m.k.h.

Kommentar
Somit gibt es eine weitere „location“ 
für „atypische Endometrioseherde“. 
Unklar bleibt aber ob die Herde eine 
klinische Bedeutung haben und wie 
sie entstanden sein könnten (evtl. 
kongenital?)

Auch unklar ist ob man bei einer 
 Laparoskopie im Rahmen einer 
 Sterilitätsabklärung aufgefundene 

Genetische
Präimplantationsdiagnostik – PGD

Genetische Präimplantations- 

diagnostik von monogenetischen

Krankheiten und strukturellen

Chromosomenanomalien.
Fragen Sie uns.

ProCreaLab ist ein Unternehmen von labormedizinisches zentrum Dr Risch
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Zum einen steht heute eine medika-
mentöse Behandlung beim Abortge-
schehen (Misoprostol) an erster 
Stelle. Diese erübrigt in fast 90 % 
der Fälle ein chirurgisches Vorge-
hen (siehe FHA 1/2017; für Sie kom-
mentiert). Im Weiteren empfehlen 
die Autoren die Anwendung nur bei 
einem Risikokollektiv.
Das sind z.B Frauen mit Status nach 
mindestens 1 Abortcurettage in der 
Anamnese.
Wer skeptisch bleibt muss auf weitere 
Forschungsdaten warten.

m.k.h.

handelten Gruppe (p <0.01). Auch 
die Adhäsions-Scores waren signifi-
kant niedriger mit Gel.

Kommentar
Hier war das Barriere-Gel wirksam 
zur Adhäsionsprophylaxe. Eine inte-
ressante mögliche Indikation auch 
nach hysteroskopischer Myomenuk-
leation? 
Ganz konkret: Soll man nun allen 
Frauen nach einer Abortcurettage 
ein Hyaluronsäure-Gel verabrei-
chen? Bei Kosten von fast Fr. 200,– 
ist diese Frage nicht ohne Brisanz.

geschehen (missed abortion, abortus 
incompletus) und mindestens einer 
weiteren Curettage in der Vorge-
schichte wurden randomisiert. Bei 77 
von 78 Patientinnen erfolgte nach 
der Saugcurettage eine intrakavitäre 
Injektion des Hyaluron Barrier Gels. 
74 Patientinnen hatten nur eine Saug- 
curettage. Bei 60 (78 %) der Behand-
lungsgruppe und 58 (81 %) der Kon-
trollgruppe erfolgte eine Kontroll-
hysteroskopie im Median 10 Wochen 
nach dem Ersteingriff. Nach der „In-
tention to treat“ Analyse fand man in 
der Gelgruppe nur 13 % gegenüber 
31 % Verwachsungen in der unbe- ■
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berücksichtigt nun den deutlich gestiegenen Zeitbedarf nicht. Tatsache ist 
aber, dass mit den heutigen, hochauflösenden Ultraschallgeräten eine 
 differenziertere Diagnostik möglich ist, die entsprechend Zeit benötigt. 
Diese maximale Präzision entspricht auch der Erwartungshaltung der 
künftigen Eltern. Dazu kommt auch noch das ganze Thema der 
„Wrongful-Life- Prozesse“, was bedeutet, dass wir als Fachärzte anklagbar 
sind, wenn wir etwas übersehen. Der Tarifeingriff negiert somit nicht nur 
die Entwick lungen der modernen Diagnostik, sondern auch die Ansprüche 
unserer Patientinnen und der zunehmenden medico-legalen Probleme. 

...und was bewirkt die Anpassung der Produktivität?
In der Sparte „OP 1“ wurde die Produktivität von 45% auf 72% erhöht, 
was realitätsfern ist. Nicht nur werden damit die Vor- und Nachbereitung 
nicht berücksichtigt, auch der Aufwand für die Installation der immer 
komplexeren Technik für minimal-invasive Eingriffe bleibt unbeachtet. 
Eine individuelle Betreuung durch den Belegarzt wird damit de facto 
abgeschafft. Der Operationssaal wird zur Montagestrasse umfunktioniert, 
welche nur noch durch angestellte Ärzte in Gang gehalten werden kann. 
Vielleicht ist das der politische Wille?

Viele Ihrer Kolleginnen und Kollegen laufen wegen der Limitierung 
von Leistungen und der Differenzierung der Leistungen in Abwesenheit 
Sturm...
Ja, und zu Recht. Denn diese Massnahmen machen den Tarifeingriff zu 
einer eigentlichen „Rationierungsrevision“ mit grossen Auswirkungen 
für die Patientinnen. Auch wir wehren uns dagegen. Problematisch ist 
bereits, dass die „normale“ Konsultation auf 20 Minuten limitiert 
wurde. Die Begrenzung von Aufklärungsgesprächen auf 30 Minuten ist 
ein regelrechter Skandal. Wie sollen wir in einer halben Stunde eine 
sorgfältige Aufklärung vor einem komplexen gynäkologischen Eingriff 
inkl. Skizzen oder vor einer Brustkrebs-Operation differenziert durch-
führen? Dies ist unprofessionell und widerspricht allen Bestrebungen 
nach Qualität und Patientensicherheit. Es widerstrebt auch meinem 
persönlichen Berufsverständnis und meiner ärztlichen Ethik. Wir wer-
den in unserer Vernehmlassungsantwort deshalb sehr dezidiert dazu 
Stellung nehmen. Bei den Leistungen in Abwesenheit begrüssen wir – 
wie viele Kolleginnen und Kollegen auch – eine bessere Differenzie-
rung. Wir lehnen jedoch die zeitlichen Limitierungen im Tarifvor-
schlag ab, weil 10 Min. pro Monat oft nicht ausreichen. Zudem hat der 
Bundesrat vergessen, den kleinen Bericht oder das Aus füllen von 
 Formularen zu tarifieren. 

Wie reagiert die gynecologie suisse also?
Zum einen haben wir fristgerecht eine Vernehmlassungsantwort ver-
fasst. Diese werden wir unseren Mitgliedern kommunizieren. Zum 
anderen engagieren wir uns weiterhin im Projekt TARCO. Persönlich 
bin ich der Ansicht, dass die Ablehnung des ats-tms nicht klug war. 
Damit haben wir nicht nur viel Goodwill seitens der Politik verspielt, 
sondern den Tarifeingriff des Bundesrates und eine Reduktion des Tax-
punktvolumens provoziert. Ziel des FMH-Projekts TARCO ist es, wie-
der die volle Tarifautonomie zu erlangen. Wobei es wegen des politi-
schen Drucks für eine „kostenneutrale“ Gesamtrevision des Tarifs 
nicht einfach sein wird, das verlorene Taxpunktvolumen zurückzuge-
winnen, geschweige denn eine betriebswirtschaftlich gerechtfertigte 
Erhöhung zu erzielen. Wir haben in einer Medienmitteilung den Tari-
feingriff als „Rationierungsrevision“ kritisiert und aufgezeigt, dass vor 
allem unsere  Patientinnen die Verliererinnen sein werden.

Redaktion Rubrik gynécologie suisse:  
Regula Bürki; Irene Hösli; Thomas Eggimann; Dr. Pierre-Antoine Pradervand;  

Martina Knabenhans; Petra Seeburger (Leitung)
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Der Tarifeingriff ist eine eigentliche  
Rationierungsrevision!

Im März 2017 hat Bundesrat Alain Berset subsidiär in den Ärzte-
tarif TARMED eingegriffen und eine Vernehmlassung bis zum  
21. Juni 2017 gestartet. Der neue Tarif tritt am 1. Januar 2018 in 
Kraft. Damit sollen rund 700 Millionen Franken pro Jahr einge-
spart werden. Für die Gynäkologie und Geburtshilfe bringt der 
Tarifeingriff Lohneinbussen bis zu 5% mit sich. Pierre Villars 
 zufolge ist der Tarifvorschlag aber eine Mogelpackung, weshalb 
sich der Verband gegen die damit verbundenen Unsachgerechtig-
keit und Rationierung wehrt. Ziel sei es laut dem SGGG-Tarifver-
antwortlichen, mit dem FMH-Projekt TARCO nun die Tarif-
autonomie rasch wieder zu erlangen.

Pierre Villars, der Tarifeingriff des Bundesrats bewirkt vor allem 
Tarifsenkungen, was verschiedene Fachdisziplinen schwer trifft.  
Wie stark ist die Gynäkologie und Geburtshilfe betroffen?
Da die Gynäkologen nur einen kleinen Teil ihres Umsatzes mit ambu-
lanten Operationen erwirtschaften, die über TARMED abgerechnet 
werden, bewirkt der bundesrätliche Tarifeingriff bei uns Lohnein-
bussen von unter fünf Prozent. Die operativen Leistungen im Kapitel 
OP-I erleiden jedoch Einbussen zwischen 42–54%. Andere Fachärzte 
mit vielen operativen Leistungen wie die Handchirurgen, Kinder-
chirurgen, Dermatologen sind stärker betroffen.

Mit dem Tarifeingriff wollte der Bundesrat den TARMED  
sachgerechter gestalten. Ist dies gelungen?
Nein, denn sachgerecht wird ein Tarif nicht nur indem Kosten einge-
spart werden, sondern wenn die realen Infrastruktur- und Personal-
kosten berücksichtigt und an die Teuerung angepasst werden. Fakt ist 
aber, dass der TARMED auf Daten aus den Achtzigern basiert. Aber 
auch wenn wir nur die Zeitspanne seit seiner Inkraftsetzung 2004 
berücksichtigen: Gemäss Lohnindex des Bundesamtes für Statistik 
(BFS) sind die Nominallöhne seither um rund 12% gestiegen. Der 
 Bundesrat setzt das Referenzeinkommen der Ärzte auf CHF 200 000 
fest, H+ berechnet jedoch den aktuellen Arztlohn zwischen CHF 
240 000 bis 250 000. Ist das sachgerecht? 

Der neue Tarif reguliert die Kosten, indem er die quantitative Dignität 
gleichstellt und Minutagen sowie Produktivität anpasst. Wie beurteilen 
Sie das?
Die Gleichstellung der Dignität ist stossend, denn so wird die unterschied-
lich lange Weiterbildungszeit der verschiedenen Fachdisziplinen nicht 
mehr honoriert. Hier wird sich die Frage stellen, ob wir künftig noch 
genügend Ärztinnen und Ärzte finden, die bereit sind so viel zu investie-
ren, ohne dafür belohnt zu werden. Die Anpassung der Minutagen hinge-
gen wird unterschiedliche Auswirkung auf unser Fach haben. Für die 
Untersuchung „Facharzt Gynäkologie“ gibt es neu einen Zeittarif pro  
5 Minuten. Nun verrechnen wir 4 × 5 Minuten, anstatt der früheren Posi-
tion, die mit 20 Minuten hinterlegt war. Problematischer sind andere 
Minutagen, wie beispielsweise beim Schwangerschaftsultraschall. Hier 
konnten wir beim Projekt TARVISION (ats-tms-Tarif) beim 1. Screening- 
Ultraschall die hinterlegte Zeit von von 18 auf 25 Min. und beim  
2. Screening-Ultraschall von 25 auf 30 Min. erhöhen. Der Tarifeingriff 



heitspolitischen Gesamtschau betrachtet, würde sich zeigen, dass damit 
die Kosten gesenkt oder zumindest ein Anstieg abgefedert werden 
kann. Die höchsten  Kosten entstehen bekanntlich im stationären 
Bereich. Ambulante respektive teilstationäre Behandlungen müssen 
jedoch betriebswirtschaftlich und sachgerecht vergütet werden. Des-
weitern muss die Finanzierung (Anteil der Grundversicherung, even-
tuell einer ambulanten Privatversicherung) und die Kostenbeteiligung 
der Kantone (aktuell 55%, nur bei stationären Behandlungen) neu 
 geregelt werden, was viel politischen Zündstoff bietet. Die FMCH und 
die FMH müssen sich vermehrt politisch engagieren und ein entspre-
chendes Lobbying betreiben, was kostet und mit unseren derzeitigen 
Mitglieder beiträgen kaum zu bewerkstelligen ist. Unsere Mitglieder 
sollten sich deshalb gut überlegen, wie viel Ihnen dies Wert wäre.

Nun ist Ihre Fachgesellschaft auch Mitglied der FMCH, die sich sehr 
für Fallpauschalen einsetzt. Was will die gynecologie suisse eigent-
lich?
Viele FMCH-Mitglieder erbringen bis zu 80% ihrer Leistungen im OP, 
wo Fallpauschauen Sinn machen. Auch wir sind im ambulanten opera-
tiven Bereich dafür offen. Fallpauschalen eigenen sich aber sehr 
schlecht für unsere Praxistätigkeit, weshalb wir uns parallel im Projekt 
TARCO engagieren. Oberstes Ziel bleibt eine Gesamtrevision des 
Tarifs, welche dem Bundesrat zur Genehmigung eingereicht werden 
kann. In TARCO konnten wir unsere Anliegen bisher durchsetzen. An 
dieser Stelle möchte ich mich bei den Mitgliedern unserer Tarifkom-
mission für die tatkräftige Unterstützung bedanken. 

Wie sehen Sie die längerfristige Entwicklung im Tarifbereich?
Der politische Druck in Richtung Globalbudget ist gross. Es liegen 
hierzu diverse parlamentarische Initiativen vor. Einige Politiker wollen 
die Ärzte dazu verpflichten, eine Mengenausweitung ab 2018, nach 
dem Tarif des Bundesrates, zurückzuzahlen. Ich plädiere schon lange 
dafür, den Tarifschutz im KVG aufzuheben – ein Relikt aus der Amts-
zeit von Bundesrätin Ruth Dreifuss – und endlich wieder einen Privat-
tarif im ambulanten Bereich einzuführen. Damit würden wir die 
Grundversicherung entlasten und die politischen Forderung „ambulant 
vor stationär“ unterstützen. In einer volkswirtschaftlichen und gesund-

Pierre Villars,  
SGGG-Tarifverantwortlicher

Erfahrungsberichte

Bem-Vindo a Portugal! Willkommen in  
Portugal – Einblicke in meinen Alltag als 
Gastärztin

Nach sechs Monaten als Gastärztin in einem der Zentrumsspitäler von 
Portugal – der „Maternidade Daniel de Matos“ und in der Gynäkolo-
gie, im Centro Hospitalar e Universitário in Coimbra kehrte ich mit 
wertvollen Erlebnissen, Fachwissen, neuen Freundschaften und 
Lebenserfahrung zurück in die Schweiz.

Wie alles begann... Und warum.
Eigentlich wollte ich nie per se nach Portugal, sondern einfach wert-
volle Erfahrungen im Ausland sammeln, eine andere Kultur, ein ande-
res Gesundheitssystem und andere Leute kennenlernen. Durch Zufall 
und eine kleine Dosis Vitamin B – es schadet nie, wenn zusätzlich 
jemand auf dem inoffiziellen Weg etwas unterstützten kann, damit das 
Bewerbungsdossier nicht zu lange liegen bleibt – wurde ich an die 
„Maternidade Daniel de Matos“ in Coimbra vermittelt, eines der Zent-
rumsspitäler von Portugal. Die ersten Vorbereitungen begannen bereits 
zwei Jahre bevor ich meine Stelle im Februar 2015 antreten konnte. 
Portugiesisch zu lernen, war eine der ersten Hürden, die es zu nehmen 
galt. Also besuchte ich Sprachkurse und suchte mir eine portugiesische 
Sprachtandem-Partnerin, so dass ich mir bereits vor der Ankunft in 
Portugal einen soliden Grundwortschatz und auch etwas Wissen über 
das Land aneignen konnte. Einige Monate vor meinem offiziellen 
Arbeitsantritt reiste ich nach Coimbra, besuchte die Maternidade, 
erhielt eine erste Führung durch das Spital und wurde bereits mit offe-
nen Armen von meinem zukünftigen Chefarzt empfangen. Diese herz-
liche erste Begegnung mit den Leuten im Spital gab mir gleich viel 
Zuversicht am richtigen Ort „gelandet“ zu sein. Zugleich liess ich mir 
auch noch meinen Doktortitel von der Universität Coimbra beglaubigen, 
wobei sich im Nachhinein herausstellte, dass das ganze Prozedere –  

inklusive vier Stunden Wartezeit und bangen um mein Diplom, wel-
ches ich in portugiesischen Händen lassen musste und mir dann in die 
Schweiz zurückgeschickt wurde – für meine Anstellung als Gastärztin 
nicht zwingend war. Ich hatte ursprünglich das Ziel sechs Monate als 
reguläre Assistenzärztin an der Universitätsklinik von Coimbra zu 
arbeiten. Dies war jedoch letztendlich, trotz aufwändiger Vorarbeit, für 
mich nicht möglich: Die Assistenzärzte werden in Portugal zentral ab 
Staatsexamen nach einem System auf die Spitäler verteilt. Trotz Hilfe 
von Portugiesen in der Schweiz und vor Ort in Portugal konnte ich 
nicht  eruieren, wie ich eine reguläre Stelle erhalten könnte. Viel 
 versucht, wenig erreicht. Und so kam es, dass ich sechs Monate als 
Gastärztin in Portugal arbeitete. Ich erhielt zwar kein Gehalt, durfte 
aber dafür mit einem gut gefüllten Rucksack an wertvollen Erlebnis-
sen, Fachwissen, neuen Freundschaften und Lebenserfahrung zurück-
kehren. Da ich nicht mit einem Arbeitsvertrag angestellt war, wurde 
mir die Entscheidung überlassen, wie ich meine sechs Monate einteilen 
wollte. Ich entschied mich vier Monate in der Maternidade zu arbeiten, 
um dort das ganze Spektrum der Geburtshilfe zu sehen und anschlies-
send zwei Monate in der Gynäkologie, im Centro Hospitalar e Univer-
sitário de Coimbra, kurz CHUC. Im Folgenden werde ich nun haupt-
sächlich über die Zeit in der Maternidade berichten.

Anekdoten einer normalen Arbeitswoche (oder Afrika light?)
Vom Chefarzt erhielt ich jeweils einen Wochenplan, wonach ich in die 
verschiedenen externen Sprechstunden eingeteilt wurde, einen Tag pro 
Woche – bei mir der Dienstag – war ich auf dem Notfall und im Gebär-
saal eingeplant. Die Woche startete am Montagmorgen um 9:00 Uhr 
mit einem Rapport über die Ereignisse der letzten sieben Tage. Es wur-
den die Statistiken der letzten Woche aufgelegt mit Diagrammen über 
die Sectio-Rate und die jeweiligen Gründe, Anzahl Vakuum-Extrak-
tionen, Forceps-Extraktionen und Auflistung der durchgeführten Ope-
rationen. Im Anschluss an den Montags-Rapport ging das Team zur 
obligatorischen Kaffee-Pause über – dies direkt beim Gang, wo die 
Patientinnen bereits auf ihren Sprechstundentermin warteten. Davon 
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liess man sich aber nicht aus der Ruhe bringen und so begann die 
Sprechstunde einmal früher einmal später, wenn alle da waren und der 
Morgenkaffee getrunken war. Insbesondere von Dienstag bis Freitag 
(kein Rapport) resultierte das darin, dass die Sprechstunden zu unter-
schiedlichen Zeiten begannen, je nachdem wann der jeweilige Arzt im 
Spital eintraf. Nicht selten wartete ich, manchmal mit Studierenden 
zusammen, über eine Stunde bis die erste Konsultation begann. Die 
Patientinnen erhielten für ihre Kontrolle nur ein Datum und keinen zeit-
lichen Termin, da sie diesen sowieso nicht einhalten würden. Unsere 
 Patientinnen meldeten sich am Empfang an, erhielten eine Nummer 
und wurden in dieser Reihenfolge abgerufen – in etwa wie am Post-
schalter in der Schweiz. Unter Umständen bedeutete dies drei bis vier 
Stunden Wartezeit – unter anderem auch deshalb, weil gegen 11 Uhr 
noch eine ärztliche Kaffeepause der Ärzte einkalkuliert werden musste. 
Nichtsdestotrotz wurden so dennoch bis zu 30 Patientinnen pro Tag in 
einer der Sprechstunden gesehen.

Immer am gleichen Wochentag – für mich wie gesagt der Dienstag – 
war ein Team für den Notfall (Geburtshilfe) und den Gebärsaal zustän-
dig. Die Teams arbeiteten jeweils 24 Stunden, am nächsten Tag ging 
die Schicht ohne Pause in die normale Sprechstunde über. Die pro 
Schicht 5–6 eingeteilten Ärzte arbeiteten schwergewichtig auf dem 
Notfall, so kam es, dass nicht bei jeder Geburt ein Arzt anwesend war. 
Die Pflegekräfte mit Spezialausbildung in Geburtshilfe – das Wort 
„Hebamme“ ist für unsere portugiesischen Kollegen ein Relikt aus dem 
Mittelalter – packten die Gelegenheit und meisterten so manche „einfa-
che“ Geburt auch alleine. Oft nicht nur zur Freude der Ärzte. Eine 
Geburt ohne PDA war die absolute Ausnahme. Ausserdem wurde ab 
Muttermund vollständig im Querbett gepresst und wenn das Köpfchen 
nicht merklich tiefer trat, war die Zange oder das Kiwi-Vakuum schnell 
zur Hand. Eine Metall glocke wurde nicht angewendet. Danach kam das 
Kind direkt zur Neonatologin und wurde sogleich angezogen. Erst 
dann durfte es die Mutter in Empfang nehmen. Bonding war noch ein 
Fremdwort. Sowieso wurde sich wenig um die Mutter gekümmert, es 
spielte sich alles nur am Damm ab. Gut, dass es zumindest an der Türe 
eine Anweisung gab, dass das Kind dringend innert der ersten Lebens-
stunde an die Brust angesetzt werden sollte. 

Auf dem Notfall kam es nicht selten vor, dass eine Patientin gleich von 
mehreren Ärzten und Studierenden regelrecht „begutachtet“ wurde. 
Von Privatsphäre oder ein bisschen Zurückhaltung war nicht viel zu 
spüren. Die regulären Schwangerschaftskontrollen wurden streng nach 
nationalen Guidelines abgehalten. Es gab verschiedenste Spezial-
sprechstunden, wie zum Beispiel Endokrinologie- und Diabetes- 
Sprechstunde, eine Sprechstunde für Nieren- und Autoimmunerkran-
kungen (ich habe dort in ein paar Monaten mehr Frauen mit SLE 

 gesehen als in meinen sieben Jahren als Assistenzärztin in der Schweiz) 
oder die Adoleszenten-Sprechstunde, in welcher minderjährige 
Schwangere eine besondere Betreuung erhielten. Sehr eindrücklich war 
auch die Pränatale Sprechstunde, in welcher mehrmals wöchentlich 
nach kurzer Aufklärung Fruchtwasser- und Plazentapunktionen durch-
geführt wurden. Haupt indikation war meistens ein mütterliches Alter 
über 35 Jahre. Die Punktionen wurden zum grossen Teil durch die 
Assistenzärztinnen und Assistenzärzte durchgeführt. Die durchschnitt-
liche Kompli kationsrate lag bei 1%.

Meine Arbeit bestand hauptsächlich darin die Assistenzärztinnen und 
Assistenzärzte in der täglichen Arbeit zu unterstützen. Die Assistenz 
im Operationssaal und bei Geburten oder die Einlage von (in erster 
Linie Mirena-) Spiralen gehörten zu meinem Alltag. Das Spannende 
war aber mehr das Eintauchen in die andere Kultur und Gepflogenhei-
ten (zum Beispiel wussten alle Patientinnen bereits ab einem positiven 
Schwangerschaftstest wie ihr zukünftiges Kind heissen soll) und natür-
lich auch die Sprache, welche ich zu Beginn noch nicht sehr gut 
beherrschte. Die anfängliche Skepsis mir gegenüber, weil ich die erste 
Gastärztin an ihrem Spital war, verflog schnell und ich wurde vollstän-
dig integriert, hatte zum Schluss annähernd den Status einer Assisten-
zärztin. So wurde ich zu  Weiterbildungen eingeladen, aber auch zur 
Teilnahme an praktischen Kursen (Simulationskurse für „Notfälle im 
Gebärsaal“ und „operative vaginale Entbindung“). Ich durfte auch 
gelegentlich eine  Patientin alleine sehen, eine Geburt machen und 
sogar operieren.

Insgesamt war das Arbeiten in diesem Spital doch sehr anders als wir 
es uns in der Schweiz gewohnt sind. Die Leute sind deutlich gelasse-
ner, es gibt keine fixen Termine, vor der Patientin werden diverse 
 Therapiemöglichkeiten unter den Ärzten besprochen, das Mobiltelefon 
ist immer zur Hand, auch für private Gespräche und Nachrichten. Das 
CTG gilt als grobe Richtlinie und der pH-Wert postpartum wurde eher 
noch als mühsame Zusatzarbeit denn als wichtigen Informationswert 
angeschaut. Meine „Mentorin“ vor Ort meinte ganz zu Beginn mit 
einem Augenzwinkern zu mir: „Catherine, Portugal ist quasi ein Vorort 
von Afrika. Es ist hier nur wenig anders“. Und sie war nota bene regel-
mässig in Afrika im Einsatz...

Coimbra

Notfallkonsultationen
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Das Leben ausserhalb des Spitals
Das Erste was ich in Portugal gelernt habe, ist Geduld zu haben. Alles 
dauert ein klein wenig länger und wenn einem versichert wird, dass 
man in fünf Minuten zurückgerufen wird, dann darf man frühestens in 
einer halben Stunde damit rechnen. Das Zweite: Es kann auch in Portu-
gal sehr kalt werden. Bei meiner Ankunft im Februar 2015 reichte das 
Thermometer nachts bis unter 0°C und die üblichen Wohnungen sind 
nicht mit Heizungen ausgerüstet. Man hielt sich also auch in der Woh-
nung mit Jacke warm, eine Bettflasche wirkte Wunder und die strom-
fressenden Elektroheizungen bzw. Heizbläser waren hoch im Kurs. 
Ansonsten waren die Monate im Süden aber einfach nur beeindruckend 
schön und unvergesslich: Der Frühling begann früh im Jahr mit war-

men  Temperaturen. Man verbringt viel Zeit draussen, was mir schon 
bald einen willkommenen  portugiesischen Teint bescherte. Es gibt 
unzählige kleinere und grössere Veranstaltungen in und ausserhalb der 
Städte. Dass Coimbra in Por tugal die Studentenstadt ist, merkt man vor 
allem an der „Queima das Fitas“, dem berühmtesten und grössten 
 Studentenfest Portugals (s. Abb. links). Drei Tage lang herrscht Aus-
nahmezustand in der ganzen Stadt, ein einzig artiges und teilweise sehr 
emotionales Erlebnis.

An den freien Wochenenden und Feiertagen versuchte ich so viel wie 
möglich vom Land zu sehen. Das Reisen mit dem Zug oder Langstre-
ckenbus ist in Portugal problemlos, sofern nicht gerade alle Angestell-
ten im Streik sind. Vor einer „grösseren“ Reise war es also empfeh-
lenswert sich darüber auf einer eigens dafür eingerichteten Webseite zu 
informieren. Wenn ich nicht alleine das Land bereiste wurde ich von 
meinen neuen einheimischen Kollegen und Freunden regelmässig an 
Feste mitgenommen und auch in die jeweiligen Bräuche eingeführt. 
Bis heute ist mir diese besondere und wunderschöne Zeit in Portugal 
sehr präsent und mit vielen Emotionen verbunden. Saudade, Portugal!

Catherine Muff-Wiesner

26/2/2017

Queima das Fitas

Catherine Muff-Wiesner hat im Oktober 
2016 ihr Facharztexamen Gynäkologie und 
Geburtshilfe gemacht, dazu verfügt sie 
über den Fähigkeitsausweis Schwanger-
schaftsultraschall. Ihre Facharztausbildung 
hat sie in der Frauenklinik des Universitäts-
spitals Basel, am Kantons spital Baselland 
und im St. Claraspital in Basel absolviert. 
Aktuell lebt sie in Morris Plains New 
 Jersey, USA, und ist im Mai 2017 zum 
 ersten Mal Mutter geworden.

Dr. med. Monika Feusi-Schmid wird neue Chefärztin Gynäko logie/
Geburtshilfe am Spital Münsingen. Monika Feusi-Schmid verfügt über 
langjährige Erfahrung als Oberärztin, unter anderem in Männedorf und 
Langenthal. Seit 2008 führt sie eine eigene  Praxis für Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe in Konolfingen und ist als Belegärztin am Spital 
Münsingen tätig; seit einem Jahr auch als stellvertretende Chefärztin. 

Neue Chefärztin Gynäkologie am Spital  
Münsingen

Monika Feusi-Schmid

Neue Chefärztinnen und Chefärzte

PD Dr. med. Eliane Angst ist im Kantonsspital Glarus als neue  
Chefärztin Chirurgie für sämtliche chirurgischen Ärzte und Pflegefach-
personen sowie die Frauenklinik und die Notfallstation zuständig. 
 Eliane Angst verfügt über ausgewiesenen Fähigkeiten in der Chirurgie – 
insbesondere in der Bauchchirurgie. Sie vertritt die Gynäkologie und 
die Geburtshilfe in der Geschäftsleitung des  Spitals.

Eliane Angst

Neue Chefärztin Chirurgie am Kantonsspital 
Glarus
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Eine ungewöhnliche Adnexitis

Die Adnexitis wird mitunter als differentialdiagnosti-
sches Chamäleon bezeichnet. Wir präsentieren Ihnen 
einen aussergewöhnlichen klinischen Fall, der einen 
überraschenden Verlauf nahm.

Klinischer Fall

Eine 19-jährige Patientin stellte sich mit krampfartigen 
Schmerzen im Mittel- und Unterbauch sowie Nausea in 
der Notfallabteilung des Spitals vor. Die Patientin war 
afebril, die persönliche Anamnese war komplett unauffäl-
lig inkl. unauffälliger Zyklusanamnese und Sexualanam-
nese, die Systemanamnese ebenso bland mit unauffälliger 
Miktion und Defäkation. Eine gynäkologische Kontrolle 
inkl. Vaginalsonografie zeigte sich unauffällig. Die Be-
schwerden wurden im Sinne einer beginnenden Gastroen-
teritis gewertet und die Patientin entlassen. Zwei Tage 
später erfolgte die erneute Vorstellung in der Ambulanz, 
es erfolgte bei diffusen Bauchschmerzen eine chirurgi-
sche Begutachtung inkl. Abdominalsonografie. Bei un-
auffälligem Befund und milder Symptomatik erneute 
Entlassung. Wiederum zwei Tage später erneute Notfall-
konsultation, diesmal imponierte ein abdominaler Los-

lassschmerz neben einer diffusen Druckdolenz des Abdo-
mens. Leukozytose von 13 Tsd/μl mit CRP von 126 mg/l. 
Im gynäkologischen Status zeigte sich ein neu aufgetrete-
ner Portioschiebeschmerz und bds. druckdolente Adnex-
logen. Transvaginalsonografisch stellte sich neu ein 
5×4×4cm abgekapselter Befund am rechten Ovar dar, 
keine freie Flüssigkeit im Douglasraum. In der Abdomen-
sonografie konnte der obige Befund bestätigt werden, die 
Appendix vermiformis war nicht insonierbar. 

Nach konsiliarischer Beurteilung durch die Kollegen der 
Chirurgie wurden die Beschwerden der Patientin im 
Sinne einer Adnexitis mit V.a. Tuboovarialabszess inter-
pretiert. Es erfolgte die gynäkologische Aufnahme, anti-
biotische Therapie mit Azithromycin 1g als Einmaldosis, 
Ceftriaxon 2g alle 24h und Metronidazol 500 mg alle 8h 
sowie Analgesie mit Ibuprofen 400 mg alle 8h welche be-
reits nach kurzer Zeit eine vollständige Schmerzfreiheit 
erreichte.

Im Verlauf über die folgenden drei Tage war die Patien-
tin durchwegs in gutem Allgemeinzustand, afebril, 
schmerzfrei und mobil, das Entzündungslabor war regre-
dient bis auf zuletzt Lc 9,6 Tsd/ul, CRP 30,4 mg/l. Ein bei 

Abb. 1. Sonographischer Befund bei Aufnahme.
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Intraoperativ präsentierte sich ein äusserst ausgeprägter 
Adhäsionssitus, das kaudale Omentum war flächig an der 
Beckenwand verwachsen. Unter diesem imponierten 
Dünndarmschlingen als adhärentes Konvolut zusammen 
mit Uterus und Adnexen im kleinen Becken, das Gewebe 
war ubiquitär inflammatorisch gerötet und bei Kontakt 
schnell blutend. Bei vorsichtiger, langwieriger Adhäsio-
lyse eröffneten sich wiederholt kleinere Abszesshöhlen 
im Douglasraum. Die Tuben waren gerötet und aufgetrie-
ben, jedoch ohne einen typischen Tuboovarialabszess. 
Nach vollständiger Adhäsiolyse zeigt sich ein sehr tief 
sitzendes Zökum, die bis in den Douglasraum herabgezo-
gene Appendix vermiformis kann erst nach weiterer Prä-
paration identifiziert werden. Sie wird freipräpariert und 
schliesslich mittels Endo-GIA abgesetzt. Intraoperativ 
 ergibt sich der Verdacht, dass es sich klinisch um eine 
fortgeleitete Adnexitis im Rahmen einer Appendizitis 
handeln könnte. Die Appendix, eine Spülzytologie und 
ein intraoperativer Bakterienabstrich in die Histologie 

Eintritt abgenommenes STI-Panel zeigte sich negativ. Bei 
einer Verlaufssonografie am dritten Hospitalisationstag 
fand sich jedoch der zystische Befund im rechten Adnex-
bereich unverändert stationär zur Sonografie bei Eintritt, 
weswegen sich im Einverständnis der Patientin zur diag-
nostischen und ggf. therapeutischen Laparoskopie ent-
schieden wurde.

Abb. 2. a) Netzadhäsionen mit kompletter Obliteration des Beckens. 
b) Eröffnung von Abszessherden bei der Adhäsiolyse.
c) Dargestellter Douglasraum mit Appendix vermiformis (Pfeil).

a

b

c
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Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae oder 
 gastrointestinalen gram-negativeN Stäbchen und Strep. 
Agalactiae [1, 4, 5]. In 18–34 % kompliziert ein Tuboova-
rialabszess den Krankheitsverlauf [6]. In prospektiven 
 Studien konnte gezeigt werden, dass 15 % unbehandelter 
Chlamydien-Infektionen zu einer Adnexitis führten [5]. 
Es gibt jedoch auch Fallserien von Virgines mit Adnexiti-
den [6]. Milde und moderate Verläufe können ambulant 
gehandhabt werden – eine intravenöse Therapie verbes-
sert hier nicht das outcome [7]. Eine empirische Therapie 
sollte Gonokokken und Chlamydien umfassen; Eine An-
aerobier-Abdeckung ist kontrovers, meist jedoch inklu-
diert [1]. Diverse unterschiedliche Regimen existieren, 
die in der gängigen Literatur nachzuschlagen sind. Letze-
nendes verbleiben 10–20 % der Patientinnen nach einer 
Adnexitis infertil, 40 % entwickeln ein chronic pelvic 
pain syndrome und 10 % derer, die in Folge schwanger 
werden  erleiden eine Extrauteringravidität [4].

Hintergrund: Appendizitis

Appendizitis ist der häufigste Grund für eine notfallmäs-
sige chirurgische Konsultation [9]. Sie tritt am häufigsten 
zwischen 10–19 Jahren auf [10], die Perforationsrate wird 
im Alter von 5–29 mit 20–30 % angegeben [10]. Es bleibt 
unklar ob es sich bei der einfachen unperforierten Appen-
dizitis, die auch spontan oder mit konservativer Therapie 
abheilt, ätiologisch um eine andere Entität handelt als die 
komplizierte, bzw. perforierte Appendizitis [11, 12]. 
Daher wird kontrovers diskutiert ob die chirurgische tat-
sächlich die beste Therapie für die unperforierte Appen-
dizitis darstellt [9]. Einen verlässlichen Prädiktor für den 
Verlauf bzw. die Unterscheidung gibt es nicht [9–11].

Die Klinik ist variabel, nur 50 % der Patienten präsentie-
ren sich klassisch mit rechtsseitigem Unterbauchschmerz, 
Inappetenz, niedrigem Fieber und Leukozytose [10]. Los-
lassschmerz zeigt sich in 70 % der Fälle, Défense in 48 % 
[10]. Verschiedene Scoring-Systeme (Alvarado Score, 

bzw. Bakteriologie entsandt. Zum Ende der Operation 
 erfolgt die ausgiebige Lavage und Drainageanlage.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich unkompliziert, 
die Demissio erfolgte am 7. postoperativen Tag. Fortfüh-
ren der antibiotischen Therapie aufgrund des ausgepräg-
ten entzündlichen Befundes auf volle 10 Tage postopera-
tiv. Unauffällige Austrittsuntersuchung, Labor bei Aus-
tritt: Lc 7,6 Tsd/ul, CRP 17 mg/l.

Die Histologie zeigte neben entzündlichem Granulations-
gewebe und einer akuten ulzerierenden Appendizitis mit 
Wandperforation auch Nahrungsreste im Douglasraum. 
Somit bestätigte sich der Verdacht auf eine Appendizitis 
mit begleitender Adnexitis.

Hintergrund: Adnexitis

Die Adnexitis ist ein klinisch recht diverses Krankheits-
bild, die Diagnose gestaltet sich teilweise als schwierig. 
Sie ist z.B. in den USA die häufigste Ursache für gynäko-
logische Hospitalisationen [1]. Die klinische Diagnose 
stützt sich auf keinen standardisierten Score, vielmehr ist 
sie ein Symptomkomplex in Zusammenschau mit klini-
scher Erfahrung. Üblich sind die CDC-Kriterien: Unter-
bauchschmerzen bei einer Frau im sexuell aktiven Alter 
in Kombination mit Portioschiebeschmerz, Uterushebe-
schmerz („uterine tenderness“) oder dolente Adnexlogen 
[2]. Der positiv-prädiktive Wert für diese Konstellation 
liegt bei gerade einmal 65 % [1]. Die Spezifität kann (auf 
Kosten der Sensitivität) erhöht werden indem als zusätz-
liche Kriterien noch Temperatur >38,3 °C, Leukorrhoe, 
pathologischer Fluor, erhöhtes CRP oder Nachweis von 
Chlamydien oder Gonokokken hinzugezogen werden – 
umgekehrt schliesst ein Fehlen dieser Kriterien eine Ad-
nexitis nicht aus [1, 2]. In der Tat haben Adnexitispatien-
tinnen in 20 % der Fälle eine unauffällige Leukozytenzahl 
und sind afebril [3]. Ätiologisch zeigt sich letztlich eine 
Mischflora von Chlamydien, Gonokokken, Anaerobiern, 
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Man sieht an diesem Fall, dass eine interdisziplinäre 
 Herangehensweise vor allem bei unklaren Zustandsbil-
dern immer ratsam ist, selbst wenn diese nicht immer – 
wie in diesem Fall – direkt zur korrekten Diagnose führt. 
Bei protrahierten Verläufen lohnt es sich, Differential-
diagnosen erneut zu überdenken.
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Samuel score, appendicitis inflammatory response score 
und andere) stehen zur Verfügung, alle jedoch mit einer 
unzufriedenstellenden Zuverlässigkeit [9, 10]. An Bildge-
bung stehen Ultraschall, CT und MR zur Verfügung – 
alle mit typischen Limitationen. Während Ultraschall 
kostengünstig und schnell verfügbar ist und damit das in-
itiale Mittel der Wahl darstellt, ist in bis zu 76 % der Fälle 
die Appendix nicht insonierbar [10]; die Sensitivität wird 
mit 44–99,5 % [10, 13], die Spezifität mit 47–99 % [13] 
sehr unterschiedlich angegeben. Die Sensitivität mittels 
CT liegt bei etwa 87–91 %, die Spezifität bei 90 % [10, 
14]. MRI wird zwar nicht routinemässig angewendet, fin-
det aber in speziellen Situation wie z.B. Schwangerschaft 
Anwendung und zeigt mit einer Sensitivität von 80–95 % 
und Spezifität von 93–100 % [10] zufriedenstellende dia-
gnostische Aussagekraft.

In einer kleinen Fallserie mit Patientinnen mit der Ver-
dachtsdiagnose Appendizitis zeigte sich bei einer diag-
nostischen Laparoskopie in 40 % eine Appendizitis, in 
25 % eine Adnexitis, in 18 % war eine (rupturierte) Zyste 
für die Beschwerden verantwortlich, in 13 % blieb der 
Befund unklar [8].

Fazit

Sowohl die Adnexitis als auch die Appendizitis können 
sich klinisch sehr heterogen darstellen. Der vorgestellte 
Fall macht deutlich, dass die Differentialdiagnostik nicht 
immer trivial ist. Die initial ebenfalls bestehenden gastro-
intestinalen Beschwerden wiesen eher auf eine Appendi-
zitis hin, der klinisch wenig imposante Verlauf und der 
gynäkologische Untersuchungsbefund eher auf eine 
 Adnexitis. 

■
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Was ist das?

37-jährige 4.Gravida, 3 Para, St. n. 3 Spontangeburten 
von gesunden Kindern zwischen 2009 und 2013, kein 
ETT gewünscht, unauffällige Gravidität bisher.

FA: Bruder des Kindsvaters hat geistige Behinderung und 
Epilepsie seit dem 18.Lebensjahr. Vorstellung in der 
24+1 SSW mit einer Auffälligkeit in der thorakalen Wir-
belsäule des Fetus (Samsung Elite WS80A Bild: Multi-
planare Darstellung der thorakalen Wirbelsäule mit 

 speziellem 3D Skelettmode Rendering. (A) auf Ebene 
Wirbelkörper und (B) Ebene Wirbelbögen). 

Was könnte dies sein? 

Was würden Sie zur weiteren Abklärung machen?

Antworten an katja.schneider@ksb.ch 
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Acranie

Auflösung Sonoquiz

Dieses Mal war es nicht schwer. Ja, es handelt sich um 
einen Fetus mit Acranie und hier noch Exencephalie. Im 
Verlauf bildet sich das Gehirn zurück und wir haben das 
klassische Bild einer Anencephalie. Diese schwere Fehl-
bildung gehört zur Gruppe der Neuralrohrdefekte und wie 
bereits im frühen Bild vermutet, kann dies in der multi-
planaren Darstellung der zervikalen Wirbelsäule mit 

 Skelettmode Rendering (Bild, GE E10) klar dargestellt 
werden. Dabei zeigt sich, dass die Verschlussstörung 
 bereits tief zervikal beginnt und die gesamte Halswirbel-
säule nach kranial einnimmt. Dies war ein Bild aus der 
25.Woche. Die Frau hat sich entschieden das Kind 
 auszutragen. ■
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Die Präeklampsie: Neue Screeningmodalitäten,  
neue differentialdiagnostische Möglichkeiten

Die ersten Berichte über Konvulsionen im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft stammen aus dem 
alten Griechenland und zwar aus der Zeit von Hippo-
krates. 400 v. Chr. hatte man bereits erkannt, dass die 
Symptomentrias Kopfschmerzen, Schwerfälligkeit 
und Krämpfe ein ominöses Zeichen waren. 
Dieser Zustand wurde erstmals 1619 als „Eklampsie“ 
(altgriechisch  eklámpein, deutsch‚ hervor-
leuchten‘, ‚hervorstrahlen‘, hier im Sinne von ‚plötz-
lich auftreten‘) bezeichnet. 

Es war der französische Arzt Francois Mauriceau (1637–
1709) welchem attestiert wird die Eklampsie systema-
tisch beschrieben zu haben. Ihm war auch aufgefallen, 
dass Primigravidae häufiger betroffen waren als Mehr-
parae. Er erklärte sich das Zustandsbild als eine Störung 
des Lochialflusses oder bedingt durch einen intrauterinen 
Fruchttod. Demanet beschrieb 1797 die Assoziation 
 zwischen Oedemen und Eklampsie, während John Lever 
1843 vermehrt Albumin im Urin von eklamptischen 
Frauen entdeckte. Robert Johns stellte 1843 die Verbin-
dung zwischen Prodromalsymptomen in der Spätschwan-
gerschaft und dem späteren tonisch-klonischen Zustands-
bild her und definierte somit faktisch einen „prä-eklamp-
tischen Zustand“. Zu diesen Symptomen gehörten Kopf-
schmerzen, Visusstörungen, Bauchschmerzen sowie 
Oedem an Händen, Armen, Hals und im Gesicht. Zur 
gleichen Zeit entwickelte der Italiener Scipione Riva-
Rocci erstmals ein nichtinvasives Blutdruckmessgerät 
 bestehend aus Oberarmmanschette und Quecksilberma-
nometer. Vaquez und Nobecourt konnten damit 1897 
 zeigen, dass der Blutdruck bei diesen Frauen erhöht war. 
Fortan waren die Kliniker gewarnt, dass bei schwangeren 
Frauen mit Oedemen, Proteinurie, Kopfschmerzen und 
einem erhöhten Blutdruck in der Spätschwangerschaft 
das Risiko von Konvulsionen bzw. einer Eklampsie er-
höht ist. Das Konzept des Screenings nach dieser gefähr-
lichen, schwangerschaftsassoziierten Erkrankung war 
 geboren und tatsächliche wurde ein solches Screening 

erstmals 1929 in England eingeführt und stellt noch heute 
die Basis der Schwangerenvorsorge dar mit dem Ziel, die 
maternale und kindliche Mortalität zu senken. Tatsächlich 
ist es so, dass die hypertensiven Schwangerschaftskom-
plikationen, v.a. Präeklampsie/Eklampsie neben Blutun-
gen und Infektionen weltweit weiterhin zu den wichtigs-
ten Ursachen für die mütterliche Mortalität gezählt wer-
den. Daneben wissen wir heute, dass Frauen nach Präe-
klampsie (PE) später im Leben ein erhöhtes  Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen aufweisen. Ähnliches 
wird auch für dessen Kinder berichtet insbesondere  
wenn sie untergewichtig geboren worden sind. In der 
Schweiz wurde in einer kürzlich erschienenen Unter-
suchung eine Präeklampsie-Inzidenz von 2.31 % (95 % CI 
1.62 %–3.28 %) gefunden. Auf nationaler Ebene würde 
dies bedeuten, dass jährlich 1911 (range 1340–2713) PE-
Fälle zu erwarten sind. 

Während die Entbindung bis heute die einzige Therapie-
option bleibt, ist seit langem bekannt, dass niedrig dosier-
tes Aspirin (ASS 100 mg) bei Frauen mit erhöhtem Risiko 
eine präventive Wirkung hat. Bujold et al. konnten in 
grossen Metaanalysen nachweisen, dass ASS, begonnen 
vor 16 Wochen, das Risiko einer frühen PE (vor 34 SSW) 
um über 90 % und das einer PE vor 37 SSW um 50 % zu 
senken vermag. Es ist entsprechend wichtig, nach Risiko-
schwangerschaften früh zu screenen um eine gezielte und 
rechtzeitige Prävention mit ASS einzuleiten. 

Bisher erfolgte das PE-Screening vor allem durch das 
 Erfassen anamnestischer Risiken: chronische Hypertonie, 
Typ I Diabetes mellitus, systemischer Lupus erythemato-
des (SLE), chronische Nierenerkrankung oder PE in einer 
vorangehenden Schwangerschaft sind dabei die stärksten 
Risikofaktoren. Weiter beeinflussen maternales Alter, 
BMI, Parität, Konzeptionsmodus, Mehrlinge und Famili-
enanamnese das PE-Risiko. Diese Form des Screenings 
wird heute auch von Gesellschaften wie dem American 
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) und Nati-
onal Institute of Clinical Excellence (NICE) empfohlen; 
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Risiko-Reduktion durch PE-Screening

Schliesslich sollte mit Hilfe eines Screeningtests das Out-
come verbessert, also die Prävalenz der Krankheit redu-
ziert werden. Um diese Frage zu beantworten, wurde der 
ASPRE trial (Aspirin for evidence-based PREeclampsia 
prevention), eine randomisierte doppelblinde internatio-
nale Multicenterstudie lanciert. Diese Studie ist abge-
schlossen und die Resultate werden in Kürze publiziert; 
von Kongressbeiträgen ist bereits bekannt, dass mit viel-
versprechenden Resultaten zu rechnen ist.

Bereits vorliegend sind die Resultate einer zweiteiligen 
australischen Studie, in welcher der FMF Screeningalgo-
rythmus zuerst an 3066 Schwangeren getestet wurde und 
im Anschluss bei weiteren 2716 angewandt und im Falle 
eines erhöhten Risikos ASS verordnet wurde. In dieser 
Studie wurde die Inzidenz der frühen PE von 0.4 % auf 
0.04 % reduziert. Bei der vorliegenden Datenlage kann 
man heute davon ausgehen, dass mit Hilfe des kombinier-

allerdings werden damit nur die Hälfte aller Risiko-
schwangerschaften erfasst. 

Bis heute wurden weitere biochemisch, biophysikalische 
und Ultraschallmarker identifiziert, die sich als Scree-
ningparameter im ersten Trimenon eignen. Als am Nütz-
lichsten haben sich bisher der arterielle Mitteldruck 
(MAP), der durchschnittliche Pulsatility Index der Aa. 
uterinae (UtA PI), sowie biochemische und angiogene-
tisch Marker wie PAPP-A und PlGF erwiesen. Auf der 
Basis dieser Erkenntnisse und in Analogie zum Ersttri-
mester-Aneuploidie-Screening wurden diese Parameter 
kombiniert und ein Screeningalgorithmus für die Detek-
tion von Frauen mit erhöhtem PE-Risiko entwickelt. 
Dabei wird das Hintergrunds-Risiko (maternales Alter im 
Falle von Trisomien, anamnestisches Risiko im Falle von 
PE) multipliziert mit Wahrscheinlichkeiten (likelyhood 
ratios, LR) von weiteren Screening-Parametern (Abb. 1). 

Abb. 1. Basis der Berechnung des indivi-
duellen PE-Risikos.



Geburtshilfe Up-to-date 26/2/2017

36

kerung derjenigen der publizierten Studien. Wir behan-
deln Frauen mit einem erhöhten Risiko mit LDA und 
haben eine tiefer als erwartete Inzidenz von PE im Scree-
ningkollektiv (Publikation under review).

Diagnostik und Prädiktion der Präeklampsie im  
2. und 3. Trimester 

Die neuen biochemischen Marker PlGF und soluble fms-
like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) helfen nicht nur im 1., 
 sondern auch im 2. und 3. Schwangerschaftstrimester zur 
 Beurteilung einer bestehenden und „imminenten“ PE. 
Weil PlGF in angiogenen Prozessen der Plazenta invol-
viert ist, kann eine tiefe PlGF-Serumkonzentration 
 Hinweise bezüglich einer Plazentainsuffizienz liefern. 
Normalerweise steigt die PlGF-Serumkonzentration im 
Verlauf der Schwangerschaft an und erreicht ihren Höhe-
punkt zwischen 26 und 30 Schwangerschaftswochen.  
Ein fehlender oder inadäquater Anstieg weist auf eine 
plazentare Dysfunktion hin. Zusätzlich kann sFlt-1 ver-
wendet werden, welches PlGF bindet und dadurch dessen 
Interaktion mit dem Endothel-gebundenen Rezeptor ver-

ten PE-Screening zumindest die Prävalenz der frühen PE 
reduzierbar wird.

Präeklampsiescreening am Frauenspital Bern

Wir haben das PE-Screening zwischen 12–14 Wochen 
mit dem Algorythmus der FMF London vor über 3 Jahren 
eingeführt. PAPP-A und PlGF werden im Labor Risch 
auf Kryptor von Brahms bestimmt. Der MAP wird mit 
UEBE Visomat comfort gemessen (validiert von der 
schweizerischen Hypertoniegesellschaft). Die FMF Lon-
don bietet eine Zertifizierung für die Messung der PIs in 
den Aa. uterinae an. Um ein PE-Screening durchführen 
zu können, wird in unserem Team diese Zertifizierung 
vorausgesetzt, trotzdem zeigen unsere Daten, dass dieser 
Parameter wahrscheinlich der Fehler-anfälligste ist  
(Abb. 2). Unsere bisherigen Erfahrungen zeigen jeden-
falls, dass sich die Parameter sich so verhalten, wie auch 
erwartet wird. Bei Frauen welche eine PE entwickeln, 
waren PAPP-A und PlGF tiefer, die UtA PI und der MAP 
höher als bei den Kontrollen. Insgesamt entspricht die 
Performance des Screeningalgorythmus in unserer Bevöl-

Abb. 2. Mediane MoMs (schwarze 
 Balken) und Frauen welche eine frühe PE 
entwickelt haben (weisse Balken).
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hindert, was wiederum zu einer endothelialen Dysfunktion 
führt. 

Für die Bestimmung der Serumkonzentrationen dieser 
angiogenen Marker stehen vier Tests zu Verfügung: Der 
Triage PlGF Test (Alere International); the Elecsys im-
munoassay, sFlt-1/PlGF Ratio (Roche Diagnostics); der 
DELFIA Xpress PlGF 1-2-3 Test, (Perkin Elmer) und der 
BRAHMS sFlt-1 Kryptor/BRAHMS PlGF plus Kryptor 
Präeklampsie Ratio (Thermo Fisher Scientific). Für den 
DELFIA Xpress PlGF 1-2-3 Test gibt es keine validierten 
Grenzwerte. Des Weiteren wurde dieser Test sowie die 
BRAHMS sFlt-1 Kryptor/BRAHMS PlGF plus Kryptor 
PE Ratio in einer Population von Schwangeren mit Vd. a. 
Präeklampsie zwischen 20 und 36 6/7 Schwangerschaften 
bislang nicht evaluiert. Deshalb sind diese beiden Tests 
dem Triage PlGF Test (Alere International) und der Elec-
sys immunoassay sFlt-1/PlGF ratio (Roche Diagnostics) 
bezüglich diagnostischer und prädiktiver Aussagekraft 
unterlegen. Für den Elecsys immunoassay sFlt-1/PlGF 
Ratio wurden folgende diagnostische Grenzwerte für die 
Präsenz einer Präeklampsie (rule-in), bzw. Ausschluss 
(rule-out) vorgeschlagen: 20 bis 33 6/7 Schwanger-
schaftswochen: rule-out < 33; rule-in: > 85; 34 Schwan-
gerschaftswochen bis Geburt: rule-out < 33; rule-in: 
> 110).

Unsere Gruppe forscht seit über einer Dekade auf dem 
Gebiet der Präeklampsieprädiktion. Wir haben die angio-
genen Marker sFlt-1 und PlGF auf deren Potential zur 
Vorhersage während des 1., des 2. und des 3. Trimenons 
untersucht und zeigen können, dass sFlt-1-Serumkonzent-
rationen bereits im 1. Trimester bei Frauen, welche eine 
sogenannte „late-onset“ Präeklampsie (d.h. nach 34 
Schwangerschaftswochen) entwickeln, höher ist als bei 
Schwangeren mit unauffälligem Schwangerschaftsver-
lauf. In einer weiteren Studie haben wir bei 196 Schwan-
gerschaften, welche sich in der Universitäts-Frauenklinik 
Inselspital Bern mit Verdacht auf Präeklampsie vorstell-
ten zwischen 21 und 41 Schwangerschaftswochen, sFlt-1- 

Vollständiges  
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Zuverlässige Risikoanalyse im 1. Trimenon  
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einem „angiogenetischen“ bzw. „anti-angiogenetischen“ 
Quotienten ersetzen. Dafür reicht die Datenlage noch 
nicht aus.

Die prospektive multizentrische PELICAN Studie mittels 
Triage PlGF Test (Alere International) zeigte bezüglich 
einer Präeklampsie, welche eine Entbindung innert  
14 Tagen erforderte, bei einem PLGF-Grenzwert von 
< 12 pg/mL einen positiven Vorhersagewert von 70 % 
sowie einen negativen Vorhersagewert von 87 %. Die 
PROGNOSIS Studie hatte zum Ziel, in einer Hochrisiko-
population (klinisch und labormässig V.a. „imminente“ 
Präeklampsie) zwischen 24 0/7 bis 36 6/7 SSW mittels 
Elecsys immunoassay sFlt-1/PlGF Ratio (Roche Diag-
nostics) einen sFlt-1/PlGF-Ratio-Grenzwert zu identifi-
zieren, welcher eine diskriminierende Fähigkeit zeigt. 
Eine sFlt-1/PlGF Ratio von  38 wies einen negativen 
prädiktiven Wert von 99 % (rule out) das die Frau inner-
halb der folgenden Woche eine Präeklampsie entwickelt. 
Eine Ratio >38 war mit einem Vorhersagewert (positiv 
predictive value, PPV) von lediglich 37 % assoziiert dass 
die Frau in den nächsten 4 Wochen eine klassische Präe-
klampsie entwickelt. Entsprechend darf bei einem positi-
ven Testresultat (Triage PlGF Testresultat von  12 pg/ml;  
Elecsys immunoassay sFlt 1/PlGF Ratio von > 38), d.h. 
erhöhte Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer 
Präeklampsie (rule-in), diesem Wert nicht eine zu grosse 
Bedeutung beigemessen werden und das klinische 
 Gesamtbild vernachlässigt werden. Dies würde zu unnötig 
frühen Schwangerschaftsbeendigungen mit all ihren Fol-
gen der iatrogenen Frühgeburtlichkeit führen. Weil bei 
extrem früher und früher Frühgeburt das Kind von jedem 
Tag in utero substantiell profitiert, sind die genannten 
Test zur Beurteilung des optimalen Entbindungszeitpunk-
tes vor 34 Schwangerschaftswochen von grösserer 
 Bedeutung als später. 

Für eine routinemässige Bestimmung der sFlt-1/PlGF 
Ratio ist es bei bestehender Datenlage noch zu früh. 
Wenn auch die sFlt-1/PlGF Ratio bei Patientinnen mit 

und PlGF-Serumkonzentrationen mittels Elecsys immu-
noassay (Roche Diagnostics) gemessen. Bei Schwange-
ren, welche später eine Präeklampsie entwickelten 
 zeigten sich höhere sFlt-1/PlGF-Quotienten als bei 
Schwangeren, welche nicht das Vollbild der Präeklamp-
sie entwickelten. Die sFlt-1/PlGF-Quotienten waren bei 
Schwangeren, welche > 48 Stunden nach der Bestimmung 
geboren haben, tiefer im Vergleich mit Schwangeren, 
welche innert 48 Stunden nach der Ratio-Messung gebo-
ren haben. Dies ermöglicht eine bessere Stratifizierung 
und Identifizierung von Schwangerschaften, welche eher 
von einer fetalen Lungenreifungsinduktion profitieren 
könnten von solchen wo man noch warten könnte. 

Das heterogene bzw. multisystemische klinische Bild 
einer Präeklampsie erschwert eine sichere Differenzie-
rung gegenüber anderer Pathologien welche nicht mit der 
gleichen Aggressivität oder eben anders angegangen wer-
den müssen. Dazu gehören z.B. rheumatologische Grund-
erkrankungen wie ein systemischer Lupus, eine vorbeste-
hende renale oder kardiovaskuläre Pathologie u.a.m. 
 welche richtigerweise auch als „Imitatoren“ einer PE be-
zeichnet werden. Hier verstehen ob die Grunderkrankung 
sich manifestiert oder komplizierend sich eine PE entwi-
ckelt braucht oft einen multidisziplinären Approach und 
profunde klinische und labormässige Kenntnisse. Bedingt 
auch durch den evolutiven Charakter der Präeklampsie 
wäre es zudem hilfreich, mittels geeigneter Tests die 
 Dynamik des Prozesses besser erfassen zu können. Dies-
bezüglich wurden schon einige sehr interessante Studien 
mit wohlklingenden Namen (PROMISSE, PELICAN 
oder PROGNOSIS) publiziert welche sich genau dieser 
Problematik angenommen haben. All diese Studien haben 
eines gemeinsam, und zwar dass der prädiktive Wert bes-
ser ist um eine Präeklampsie (oder dessen Entwicklung) 
auszuschliessen (rule out) als diese vorherzusagen bzw. 
zu beweisen (rule in). Momentan können wir die klassi-
sche Definition einer Präeklampsie bestehend aus Hyper-
tonie mit oder ohne Proteinurie, mit oder ohne klinische, 
plazentare oder labormässige Komponente nicht mit 
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Zusammenfassung

Unserer Meinung nach ist es wenig ethisch nach Trisomie 
21 und in Anbetracht der vorliegenden Erfahrung nicht 
(auch) mit gleichem Impetus nach Präeklampsie zu scree-
nen. Letztere Pathologie ist mit einer signifikanten müt-
terlichen und kindlichen kurz- und langfristigen Proble-
matik assoziiert und im Gegensatz zum Aneuploidie-
screening können wir eine wirksame Prophylaxe anbieten 
welche v.a. die schweren und frühen Formen dieser enig-
matischen Erkrankung reduzieren hilft. Es liegen gute 
Hinweise vor, welche zeigen, dass das Studium der an-
giogenetischen Prozesse bzw. Markern uns in näherer 
 Zukunft helfen werden, diese zur Zeit eher klinisch domi-
nierte Definition der Präeklampsie besser zu objektivie-
ren und daraus eine individuelle Behandlung abzuleiten. 
Es kann gut sein, dass wir nach über 2000 Jahren rätseln 
und Hypothesen aufstellen nun endlich etwas Licht 
 beginnen zu sehen. 

Literatur

Beim Verfasser

Verdacht auf Präeklampsie zwischen 20 Wochen bis zum 
Geburtstermin vielversprechend ist, braucht es noch 
 weitere Studien, um die diagnostische Verlässlichkeit zu 
bestätigen. Die sFlt-1/PlGF Ratio kann helfen, eine Präe-
klampsie früher zu diagnostizieren und eine Hochrisiko-
population zu identifizieren, um das Risiko eines potenti-
ell schlechten Outcomes abzuschätzen und diesem vorzu-
beugen. Es ist auch möglich bei unauffälliger sFlt-1/PlGF 
Ratio die Patientin wieder in eine ambulante Betreuung 
zu entlassen. Ein wichtiger Faktor ist auch, dass bei Ver-
dacht auf Präeklampsie oder bei vorbelasteter Anamnese 
wie z.B. vorausgegangener Schwangerschaft mit Präe-
klampsie eine verunsicherte Schwangere bei tiefer sFlt-1/
PlGF-Ratio beruhigt werden kann und dass auf unnötige 
Zusatzuntersuchungen verzichtet werden können.

■
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Komplexe Netzwerke können nur begriffen werden, 
wenn sie korrekt visualisiert werden. Der Bestseller 
Autor Manuel Lima („The book of trees“, „The book of 
circles“) hat sich auf die Analyse der verschiedenen Visu-
alisierungsmethoden spezialisiert und eine sehr span-
nende Homepage kreiert. Das Hauptziel des Projektes ist 
es, ein kritisches Verständnis verschiedener Visualisie-
rungsmethoden in einer Reihe von Disziplinen (Biologie, 
soziale Netzwerke, das World Wide Web usw.) hervorzu-
rufen. 

m.d.m.

http://www.endometriosisguidelines.com

■

■

In den letzten Jahren sind viele Richtlinien zur Therapie 
der Endometriose von verschiedenen Gesellschaften ver-
öffentlicht worden. Es ist nicht immer einfach den Über-
blick zu behalten. Auf dieser Homepage können die En-
dometriose-Leitlinien der European Society of Human 
Reproduction and Embryology (ESHRE), der American 
Society for Reproductive Medicine (ASRM), der Society 
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), 
der AWMF, der Türkischen Endometriose & Adenomyo-
sis Gesellschaft (EAD), der World Endometriosis Society 
(WES) sowie die Russischen Leitlinien eingesehen und 
verglichen werden. 

m.d.m.

http://www.visualcomplexity.com
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Prof. Annette Kuhn
Universitätsklinik für Frauenheilkunde

Inselspital Bern

Sexualität und Blasenprobleme

Frau Prof. Dr. med. Annette Kuhn, leitende Ärztin, 
urogynäkologisches Zentrum, Inselspital Bern im 
 Gespräch mit Karin Kuhn, Geschäftsführerin der 
Schweizerischen Gesellschaft für Blasenschwäche 
(www.inkontinex.ch).

Frau Prof. Kuhn, wieviele Paare sind von Inkontinenz 
beim Geschlechtsverkehr betroffen?

Es gibt nur ungefähre Schätzungen und wenige Studien-
daten. Die Schweizerische Gesellschaft für Blasenschwä-

che hat in einer internet-basierten Umfrage dokumentiert, 
dass ca. 60 % der Frauen mit Inkontinenz unter Harn-
verlust beim Intimverkehr leiden. 

Können Blasenprobleme die Sexualität überhaupt  
beeinflussen?

Selbstverständlich ist Inkontinenz ein Problem auch in 
Zusammenhang mit Sexualität. Für die Betroffenen ist die 
Inkontinenz ein peinliches Problem, sie haben möglicher-
weise Angst während des intimen Kontaktes unangenehm 
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Via del Piano 29, CH-6915 Pambio-Noranco, www.ibsa.ch
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Wie sehen die Therapien aus?

Die Therapien sollten sich nach Anamnese und klinischem 
Befund richten, soll also die üblichen Therapien bei über-
aktiver Blase (Anticholinergika, Betamimetika, Blasentrai-
ning) und Belastungsinkontinenz (Physiotherapie) beinhal-
ten. Beide Gruppen können von einer Beckenboden-Reha-
bilitation profitieren und postmenopausale Patientinnen 
sicherlich von einer lokalen Oestrogenisierung. Darüber 
hinaus müssen Begleiterscheinungen der Inkontinenz wie 
Soor und Hautirritationen behandelt werden. 

Ein grosses Problem können auch rezidivierende Harn-
wegsinfekte, die manchmal postkoital ein grosses Thema 
sind, bedeuten. Hier muss man mit der Patientin Stra-
tegien zur Prävention besprechen, bei der verschiedene 
Varianten wie D-Mannose mit und ohne Preiselbeer-
extrakt, Impfungen, andere pflanzliche Substanzen und – 
sehr selten – auch eine postkoitale Antibiotika-Prophylaxe 
zum Einsatz kommen. 

Ganz herzlichen Dank liebe Frau Professor Kuhn  
für das Interview!

zu riechen und Wasser zu verlieren. Das Problem ist vie-
len so peinlich, dass sie den intimen Kontakt ganz vermei-
den und noch nicht einmal mit ihrem engsten Partner dar-
über reden können. So entstehen Vermeidungstendenzen, 
die die Sexualität beider Partner sehr negativ beeinträchti-
gen können. Das betrifft die Inkontinenz bei Männern und 
Frauen. 

Was sind die Gründe für Inkontinenz beim  
Geschlechtsverkehr?

Prinzipiell werden zwei Formen unterschieden: Die In-
kontinenz bei der Penetration und die Inkontinenz beim 
Orgasmus. Inkontinenz bei der Penetration spricht eher 
für eine Belastungsinkontinenz, Inkontinenz beim Orgas-
mus eher für eine überaktive Blase. Ganz genaue Unter-
suchungen gibt es aus verständlichen Gründen nicht. Eine 
genaue Anamnese ist wegweisend und die Therapie rich-
tet sich ebenfalls nach der Anamnese und den klinischen 
Befunden. 

Blasenschwäche? Harnträufeln?

www.granufink.ch
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PD Cornelia Leo
Frauenklinik 

Kantonsspital Baden

Der Anteil von Patientinnen mit Brustkrebs und auch 
anderen Malignomen, deren Familienplanung noch 
nicht abgeschlossen ist, ist in den letzten Jahren stetig 
am Steigen. Umso wichtiger ist es, diese Frauen vor 
Beginn der onkologischen Therapie bezüglich der 
 Optionen des Fertilitätserhalts zu beraten und auf 
Wunsch die geeigneten Massnahmen durchzuführen.

Frauenheilkunde aktuell: Wie sieht für Euch ein Erstbe-
ratungsgespräch bei Frauen mit Brustkrebs aus, bei denen 
der Kinderwunsch noch nicht abgeschlossen ist?

Dr. Cornelia Urech-Ruh: Damit die Patientin kompetent 
beraten werden kann, erfolgt im Vorfeld des Gesprächs 
die interdisziplinäre Evaluation der Gesamtsituation, die 
Fragen zum Karzinomtyp, zum Allgemeinzustand der 
 Patientin, zum Risiko einer Infertilität nach der onkologi-
schen Therapie und zum Zeitfenster bis Therapiebeginn 
abdeckt. 

Dabei gilt der Grundsatz, dass die fertilitätsprotektiven 
Massnahmen in keinem Fall die Prognose der Patientin 
beeinträchtigen dürfen. Ein Beratungsgespräch sollte be-
reits kurz nach Diagnosestellung in einem spezialisierten 
reproduktionsmedizinischen Zentrum angeboten werden. 
Bei uns ist das innerhalb von zwei Arbeitstagen jederzeit 
möglich.

Mit der Diagnose eines Malignoms bricht für die Patien-
tin eine Welt zusammen, sie fühlt sich in ihrer ganzen 
Existenz bedroht. Zu den Ängsten und offenen Fragen 
kommt der Druck, wichtige Entscheidungen in Zeitnot 
treffen zu müssen. Zusätzlich belastend ist, dass die 
 Patientin in kürzester Zeit mit bis zu dreissig bisher un-
bekannten Menschen konfrontiert wird (Abb. 1); dazu 
 gehören wir als Reproduktionsmediziner.

Ein Gespräch zum Thema Fertilitätsprotektion braucht 
deshalb viel Zeit und Einfühlungsvermögen, damit die 
Patientin in einer bedrohlichen Ausnahmesituation keine 

PD Cornelia Leo im Gespräch mit Dr. Cornelia Urech-Ruh und Dr. Mischa Schneider,  
Kinderwunschzentrum Baden

Fertilitätsprotektion bei gynäkologischen Karzinomen

Abb. 1. Kontakte nach 
Krebsdiagnose
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Formenkreis vor einer gonadotoxischen Therapie Zeit für 
wiederholte Stimulationen und damit für die Anlage eines 
grosszügigen Kryodepots. Man rechnet damit, dass bei 
Patientinnen unter 36 Jahren ca. 12–14 Eizellen für die 
spätere Geburt eines Kindes benötigt werden, bei Patien-
tinnen im Alter von 37–39 mehr als das Doppelte. 

Unter Zeitdruck, beispielsweise bei Kompression der 
Trachea durch ein Lymphom, ist die Kryokonservierung 
von Ovargewebe erste Wahl. Das gleiche gilt für ganz 
junge, sexuell noch nicht aktive Frauen, bei denen 
 Eizellen nicht transvaginal entnommen werden können. 

Möglich sind auch Kombinationen (Abb. 2) von verschie-
denen Methoden. So kann bei ausreichendem Zeitfenster 
vor Therapiebeginn bereits zwei Tage nach einer Kryo-
konservierung von Ovargewebe mit der hormonellen 
 Stimulation für eine Vitrifikation von Oozyten begonnen 
werden. Diese Möglichkeit kann auch mit Mammakarzi-
nom-Patientinnen diskutiert werden (z.B. Entnahme des 
Ovargewebes gleichzeitig mit Port-a-Cath-Einlage mit 
anschliessender Stimulation).

Zusätzlich zu allen anderen Optionen sollten GnRh- 
Analoga während der Chemotherapie eingesetzt werden. 

Entscheidung trifft, die sie später bereuen würde. Unsere 
Aufgabe ist es, den Blick auf das „Leben nach dem 
Krebs“ zu lenken mit der Hoffnung auf eigene Kinder. 

Unsere Beratungsgespräche führen wir anhand der oben 
stehenden Checkliste.

Frauenheilkunde aktuell: Welche Optionen des Fertili-
tätserhalts sollten mit der Patientin besprochen werden?

Dr. Mischa Schneider: Das Angebot hängt in erster 
Linie von der Diagnose und vom Zeitfenster bis zur ge-
planten Therapie ab. So bleibt beispielsweise bei Patien-
tinnen mit einer Diagnose aus dem rheumatologischen 

Beratung: Checkliste des Kinderwunschzentrums 
Baden

Abb. 2. Optionen der Fertilitätsprotektion bei der Frau
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Dr. Mischa Schneider: Theoretisch könnten hormon-
rezeptorpositive Tumorzellen durch eine hochdosierte 
Gonadotropinstimulation zur Gewinnung von Eizellen 
proliferieren. Beweise für oder gegen dieses Postulat gibt 
es nicht. Aus mehreren Gründen ist ein solcher Effekt 
aber sehr unwahrscheinlich: Nur während ca. einer 
Woche steigen die Oestrogenwerte bei einer Stimulation 
in den supraphysiologischen Bereich. Mit der gleichzeiti-
gen Gabe eines Aromatasehemmers wird zudem die 
 Oestrogenkonzentration auf die Hälfte reduziert. Zu be-
denken ist auch, dass aus onkologischer Sicht ein Zeit-
raum von mehreren Wochen bis zur Chemotherapie – bei 
intaktem Menstruationszyklus mit entsprechender Oestro-
genproduktion – als unbedenklich bezüglich des Rezidiv-
risikos gilt.

Frauenheilkunde aktuell: Neben dem Mammakarzinom, 
mit welchen onkologischen Patientinnen sollten aus Eurer 
Erfahrung heraus auch fertilitätserhaltende Massnahmen 
besprochen werden?

Dr. Cornelia Urech-Ruh: Alle Tumorpatienten – männ-
lich oder weiblich – sollten einer Beratung in einem spe-
zialisierten, reproduktionsmedizinischen Zentrum zuge-
führt werden. Eine versäumte Information kann auch 
haftpflichtrechtliche Konsequenzen haben. Die „Bera-
tungsdisziplin“ bei Tumorpatienten ist inzwischen ausge-
zeichnet. Schlechter sieht es aus bei Patientinnen mit be-
nignen Erkrankungen, bei denen mit einer eingeschränk-
ten ovariellen Reserve gerechnet werden muss, beispiels-
weise bei Autoimmunerkrankungen oder einer schweren 
Endometriose (Abb. 3).

Bei jungen Frauen, die im Kindesalter eine Krebserkran-
kung durchgemacht haben, muss in der Tumornachsorge 
oder durch die Gynäkologin unbedingt daran gedacht 
werden, dass auch bei niedrigem oder mittlerem zytotoxi-
schen Risiko mit einer bis zu zehn Jahren verkürzten 
 fertilen Lebensphase zu rechnen ist. 

Damit werden die Gonadotropine auf ein präpubertäres 
Niveau gesenkt und die utero-ovarielle Perfusion vermin-
dert. Das Risiko einer vorzeitigen Ovarialinsuffizienz 
kann so um 50 % reduziert werden.

Frauenheilkunde aktuell: Wie sehen die Möglichkeiten 
für Patientinnen aus, die in keiner festen Partnerschaft 
sind?

Dr. Cornelia Urech-Ruh: Die Frage möchte ich eher 
umgekehrt stellen: Sollten Patientinnen in einer Paarbe-
ziehung anders beraten werden als alleinstehende Frauen? 

Grundsätzlich können ja Patientinnen, die in einer festen 
Paarbeziehung leben, Zygoten oder Embryonen an Stelle 
von Oozyten tiefgefrieren. Dank der Vitrifikationsme-
thode liegt die Überlebensrate einer Eizelle bei ca. 95 %, 
weshalb wir zur Kryokonservierung von Oozyten raten. 
Damit behält die Patientin ihre reproduktive Autonomie.

Frauenheilkunde aktuell: Wie ist die Erfolgsrate bei der 
Kryokonservierung von Ovarialgewebe? Habt Ihr da be-
reits eigene Erfahrungen?

Dr. Cornelia Urech-Ruh: Inzwischen hat die Kryokon-
servierung von Ovargewebe das experimentelle Stadium 
verlassen. Eine erste Schwangerschaft publizierte Donnez 
bereits 2004. Das erste Schweizer Baby nach Retrans-
plantation von Ovargewebe durch das Team des Kinder-
wunschzentrums Baden wurde im Jahre 2011 geboren.  
In einer retrospektiven Analyse des FertiPROTECT Netz-
werks 2015 wurden 21 Schwangerschaften nach 95 
Transplantationen erfasst. Eine Erfolgsrate von ca. 20 % 
ist somit realistisch.

Frauenheilkunde aktuell: Gibt es Unterschiede in den 
Stimulationsprotokollen, wenn Frauen vor einer Chemo-
therapie für den Brustkrebs noch einen IVF-Zyklus 
durchführen lassen? Erhöht die hormonelle Stimulation 
das Rezidivrisiko?
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Ebenso ist eine Kryokonservierung von Ovargewebe in 
Kombination mit einer Stimulation und Vitrifikation von 
Eizellen möglich.

Frauenheilkunde aktuell: Bei den jüngeren Patientinnen 
finden sich ja häufiger auch BRCA-Mutationen. Haben 
Brustkrebspatientinnen mit einer BRCA-Mutation diesel-
ben Optionen?

Dr. Cornelia Urech-Ruh: Da Frauen mit einer Mutation 
im BRCA1- oder BRCA2-Gen ein Risiko von 15–56 % 
haben im Laufe ihres Lebens ein Ovarialkarzinom zu ent-
wickeln, ist die Vitrifikation von Eizellen sicher erste 
Wahl. Interessant ist in diesem Zusammenhang natürlich 
auch die Möglichkeit einer Präimplantationsdiagnostik 
mit Transfer von Embryonen, die von der Mutation nicht 
betroffen sind. Der Verdacht, dass bei Genträgerinnen 
grundsätzlich weniger Eizellen gewonnen werden, hat 
sich nicht bestätigt.

Frauenheilkunde aktuell: Beteiligen sich die Kranken-
versicherungen an den Kosten?

Dr. Mischa Schneider: Leider beteiligen sich die Kran-
kenkassen nicht an fertilitätsprotektiven Massnahmen. 
Für eine hormonelle Stimulation mit Vitrifikation von 
 Eizellen entstehen Kosten von ca. 3000–5000 Franken. 
Die Kosten variieren von Zentrum zu Zentrum zum Teil 
beträchtlich. Eine Pharmafirma stellt in der Schweiz 
 Medikamente kostengünstig zur Verfügung. In unserem 
Zentrum haben wir zudem die Möglichkeit, bedürftige 
Patienten aus einem Fond zu unterstützen. Die Krebsliga 
wurde meines Wissens bisher nicht, oder erfolglos ange-
fragt. Da bestünde eventuell noch Potential.

Frauenheilkunde aktuell: Vielen Dank für dieses  
spannende Interview!

Eine Beratung im jungen Erwachsenenalter ist deshalb 
nötig mit dem Angebot, Oozyten als Fertilitätsreserve zu 
vitrifizieren.

Frauenheilkunde aktuell: Wie viel Zeit muss man ein-
planen vor einer Chemotherapie, um die Stimulation 
durchzuführen?

Dr. Mischa Schneider: Für eine Stimulation muss ein 
Zeitfenster von ca. zwei Wochen eingeplant werden. 
Möglich ist ein Start zu jedem Zeitpunkt im Zyklus. Bei 
einem Start in der Lutealphase sind auch Doppelstimula-
tionen möglich, um eine grössere Anzahl Eizellen vitrifi-
zieren zu können.

Abb. 3. Fertilitätsprotektion bei benignen Erkrankungen

■
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