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Inzidentelle Salpingektomie bei Hysterektomien – weder 
die Komplikationsrate der Operation noch die ovarielle 
Reserve scheinen negativ beeinflusst zu werden. 
(Tehranian A. et al., Gyn. Surg. 2017; 14:17)

81mg Aspirin nach Rivaroxaban (XeraltoR) zur  
postoperativen TE-Prophylaxe nach orthopädischen 
Eingriffen. 
(N. Engl. J. Med. 2018; 378:699–707)

Laparoskopisches Staging bei Frauen  60 Jährigen 
mit Endometriumkarzinom.
(Am. J. Obstet. Gynecol. 2018; 218:109.e1-11)

in out
www.frauenheilkunde-aktuell.ch

15 min. Ruhen nach IUI (intrauteriner Insemination). 
(Hum. Reprod. 2017; 32:2218–2224).

Thyroxingabe bei TPO positiven, euthyreoten Frauen 
während IVF. 
(JAMA 2017; 318:2190–2198)

Kohlenhydratarme Diät: hat keine Vorteile gegenüber 
einer fettarmen Diät. 
(JAMA 2018); 319:667–679)
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#Me too

#Me too – vor dieser medialen Aktion wusste ich ehrlich gesagt nicht, 
was ein hashtag überhaupt ist. Wikipedia hilft da weiter: „ein mit Dop-
pelkreuz versehenes Schlagwort, das dazu dient, Nachrichten mit be-
stimmten Inhalten oder zu bestimmten Themen in sozialen Netzwerken 
auffindbar zu machen“. So ist das also. #Me too ist aktuell überall prä-
sent, Betroffene sexueller Belästigung solidarisieren sich und sorgen mit 
Erfolg dafür, dass dieses Thema in der Öffentlichkeit diskutiert wird. 
Diese Debatte hat sicher sowohl positive als auch negative Seiten. Von 
den einzelnen Inhalten abgesehen zeigt sie aber folgendes: in einer Zeit, 
in der Sexualität in vielerlei Facetten verhältnismässig offen diskutiert 
wird, sind Themen wie Belästigung oder Missbrauch noch immer tabu-
belegt und schambesetzt. Sich als Betroffene zu outen, hiess bislang 
meist, die Rolle des schwachen und unterlegenen Opfers anzunehmen. 
Mit #Me too haben nun angesehene und starke Frauen gezeigt, dass dies 
nicht so sein muss, sondern dass man aus dem Schatten der Opferrolle 
selbstbewusst heraustreten kann und soll.

Ist das relevant für die Leserinnen und Leser der FHA? Wenn wir uns 
ganzheitlich als Interessenvertreter unserer Patientinnen verstehen ohne 
Zweifel. Wir reden in der Medizin von Patientenautonomie – die Auto-
nomie der Frau als Nicht-Patientin ist dieser übergeordnet. Die aktuelle 
Debatte erinnert uns daran.

Wir wünschen viel Freude bei der Lektüre der neuen  
Frauenheilkunde Aktuell!

Für die Herausgeber
Prof. Martin Heubner
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Prof. Luigi Raio
Universitätsklinik für Frauenheilkunde

Inselspital Bern

Die Präeklampsie im angiogenen Urwald

Mein geburtshilflicher Beitrag in diesem Heft fokus-
siert v.a. auf plazentagebundene Komplikationen in 
der Schwangerschaft. Nicht nur das „Thema“, son-
dern auch meine „Für Sie kommentiert“ Beiträge 
haben interessante Arbeiten zu Plazentainsuffizienz 
und hypertensive Störungen – auch postpartale – auf-
genommen und kommentiert. 

Ich glaube, dass wir uns in einer Zeit des Aufbruchs be-
finden. Alles ist im Fluss und wir entfernen uns zuneh-
mend von der dogmatischen, „eminenzbasierten“ Medi-
zin, welche nur zwischen weiss und schwarz differen-
ziert. Wir erfahren zunehmend, dass diese Grenzen zwi-
schen krank und gesund nicht so klar sind, und in 
gewissen Bereichen einen Übergang darstellen, welcher 
schleichend sein kann. Die Geburtshilfe ist da eine typi-
sche Fachrichtung, wo diese Übergänge schleierhaft sind 
und nicht selten eine Variation des Normalen darstellen. 
Darum müssen wir umso mehr aufpassen, dass dieser 
 (lebens-) wichtige Prozess für die Menschheit, für die 
Frau und Familie nicht ein Spiessrutenlauf von einer 
Screeninguntersuchung zur anderen wird. Und trotzdem, 
der Tod einer Mutter oder eines Kindes ist das 
Schlimmste, was uns GeburtshelfernInnen und Hebam-
men geschehen kann. Anstrengungen, dies zu verhindern 
bzw. vorzubeugen waren indes nicht fruchtlos. Vieles 
wurde gemacht und beides, die mütterliche und auch die 
perinatale Mortalität, sind in den industrialisierten Län-
dern auf einen Tiefpunkt angelangt, auch in der Schweiz. 

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen sind aber 
weiterhin enigmatisch und die zeitgerechte Entbindung 
stellt bei den meisten Formen die einzige Therapie dar, 
oft zu Ungunsten des Kindes. In den letzten Jahrzehnten 
hat sich auch hier Einiges getan. Das Verständnis vom 
Zusammenspiel zwischen Hypoxie und Angiogenese bei 
fehlerhafter Implantation hat dazu geführt, dass viele 
neue Serummarker entdeckt worden sind, welche beim 
Screening, bei der Diagnosesicherung und Risikoein-
schätzung einen wichtigen Beitrag leisten können.

Wir hatten schon in der FHA 2/17 ausführlich über 
Screening nach Präeklampsie und Einsatz der Angiogene-
semarker PlGF und s-Flt-1 alleine oder in Kombination, 
bei Frauen mit oder auch ohne Symptome berichtet [1]. 

Wieso nochmals? Vielleicht bedrückt mich die Erfahrung 
der letzten Zeit mit diesen neuen Parametern. Vielleicht 
habe ich etwas Angst, dass diese gefährliche Erkrankung 
reduziert wird auf eine Blutentnahme und die indikativen 
Symptome nicht mehr erfragt oder gemessen werden. 
Vielleicht fürchte ich auch, dass wir eine neue Präe-
klampsie erfinden, die „angiogene“ Präeklampsie und 
 behandeln, ohne evidenzbasierten Hintergrund, eine 
 Laboranomalie. Dieses plötzliche Ungleichgewicht zwi-
schen einfachen Blutuntersuchungen und dem komplexen 
klinischen Bild einer Präeklampsie machen mich nach-
denklich. Wir haben in den letzten Jahren viel erreicht. 

Die maternale Mortalität bedingt durch hypertensive Er-
krankungen ist in den industrialisierten Ländern deutlich 
zurückgegangen. Heutzutage liegt diese in England z.B. 
bei 0.13/100 000 Lebendgeburten an 14. Stelle der mögli-
chen Ursachen [2]. In der Schweiz wird eine Inzidenz für 
Präeklampsie von 2.3 % angegeben [3]. Somit ist die PE 
in unseren Breitengraden eine relativ seltene Erkrankung 
geworden mit einer niedrigen Wahrscheinlichkeit von 
mütterlichen Komplikationen, zumindest in der Schweiz 
und England. Ich gehe mal davon aus, dass ein flächende-
ckendes Screening, wie das von der FMF London propa-
giert wird, mit Aspirinprophylaxe bei einem Risiko 

 1:100 (in Bern schon seit Jahren implementiert!) diese 
Inzidenz v.a. für die Formen < 37 Wochen signifikant ge-
senkt werden kann. Es ist klar, dass die dritte Welt da lei-
der ganz andere Erfahrungen macht und die Präeklampsie 
weiterhin zu den wichtigsten Ursachen der Mortalität im 
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt gehö-
ren.

Was mich aber wirklich stutzig macht und tatsächlich 
auch nachdenklich, sind die verschiedenen Cutoff’s, wel-
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auch die Ätiologie [4–7]. Gemeinsam haben sie den An-
stieg des Blutdrucks und eine Proteinurie oder andere 
Hinweise für eine Multiorganschädigung. Und hier be-
ginnt ein weiteres Problem. Die Definitionen für Präe-
klampsie wurde in den letzten Jahren auch etwas modifi-
ziert [8]. Zum Beispiel ist eine Proteinurie heutzutage 
nicht mehr imperativ für die Diagnose oder für die Festle-
gung des Schweregrades. Die Plazentainsuffizienz hinge-
gen wird berücksichtigt und bei Hypertonie und fetaler 
Wachstumsrestriktion sprechen wir heute ebenfalls von 
Präeklampsie. Das ist so auch richtig, weil v.a. die frühen 
Formen oft mit Plazentainsuffizienz assoziiert sind, wäh-
rend dies bei den späten Formen eher weniger der Fall ist. 
Dort spielen v.a. metabolische Störungen wie Diabetes, 
Adipositas, Mehrlinge etc. eine wichtige Rolle. Ätiolo-
gisch unterscheidet man deswegen auch die plazentare 
von der metabolischen Präeklampsie. Die verschiedenen 
Arbeitsgruppen, welche die angiogenen Zusammenhänge 
untersucht haben, haben die „klassische Präeklampsie“ 
d.h. Hypertonie  140/90 mm Hg mit signifikanter Pro-
teinurie, als Goldstandard genommen. Dieses Detail ist 
wichtig, da bekanntlich das angiogene Profil verändert ist 
bei Plazentainsuffizienz.

che da generiert worden sind. Es gibt solche für Frauen 
mit klarer Präeklampsie, für Frauen mit einer Vielzahl 
von „Gestosesymptomen“, aber ohne klare Diagnose, 
Werte für frühe und für späte Formen der Präeklampsie, 
für solche mit und ohne HELLP Syndrom und auch zur 
Prädikation. (Tabelle 1 und 2) Auch hier sieht man, dass 
wir es mit einer Entität zu tun haben, wo sich die Klinik 
abhängig vom Gestationsalter ändert, und wahrscheinlich 

Tab. 1. Klinische und Laborhinweise für eine „imminente  
Präeklampsie“ (Adaptiert nach Ref. 7)

De-novo oder zunehmende Hypertonie

De-novo oder zunehmende Proteinurie

Oberbauchschmerzen

massive Ödeme (Hände, Gesicht, Füsse)

Kopfschmerzen

Visustörungen

Rasche Gewichtszunahme (> 1kg/Woche)

Thrombozytopenie

Erhöhte Transaminasen

(V.a.) intrauterine Wachstumsrestriktion

path. Uterinadoppler (PI> 95.Perz., Notch bilateral)

Tab. 2. Angiogene Resultate und dessen Interpretation (modifiziert nach Ref 4 und 5)

klinische Ausgangslage sFlt-1/PlGF ratio Bedeutung

Symptome, Laborbefunde verdächtig für  
imminente PE

< 38 PE unwahrscheinlich in den nächsten 7d (NPV ~ 99 %),  
und in 4 Wo NPV ~ 95 %

Symptome, Laborbefunde verdächtig  
imminente PE

> 38 Risiko für PE in den nächsten 4 Wochen ~ 40 %

Klassische, frühe PE (HT und Proteinurie)  
< 34 Wochen

> 85 Diagnose „PE“ sehr wahrscheinlich, follow-up in  
2–4d, evtl. Zuweisung in Perinatalzentrum

Klassische, späte PE (HT und Proteinurie)  
> 34 Wochen

> 110 Diagnose „PE“ sehr wahrscheinlich,  
Einleitung diskutieren

Sehr hohe Ratio > 655/> 201 Es ist mit einem hohen Risiko einer Dekompensation  
zu rechnen bei früher (> 655) oder später (> 201) PE

PE, Präeklampsie; HT, Hypertonie; NPV, Negativ Predictive Value. Rote Felder: kritisches Statement, siehe Text.
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legt worden sind. Im Moment gibt es die Bezeichnung 
„angiogene“ Präeklampsie nicht bzw. die angiogene 
 „Balance“, um den normalen Zustand zu umschreiben. Es 
gibt aber sog. Imitators der Präeklampsie und auch renale 
bzw. rheumatologische Erkrankungen, welche klinisch 
ein ähnliches Bild zeigen können wie eine Präeklampsie. 
Hier ist es wichtig, zwischen einer Aktivierung der 
 Grunderkrankung oder einer aufgepfropften Präeklampsie 
unterscheiden zu können [10]. 

Die Erfahrungen der letzten 2000 Jahre lehren uns, dass 
die Präeklampsie weiterhin eine Krankheit der Theorien 
und unser Wissen über die Pathogenese noch unvoll-
ständig ist. 

Unsere Generation ist mit der plazentaren Theorie der 
Präeklampsie aufgewachsen, die nächsten Generationen 
werden sich wohl mit der „kardialen“ Präeklampsie oder 
eben, angiogenen, auseinandersetzen müssen.

Literatur
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Angiogenes Profiling

Nun, zurück zu den Angiogenesewerten und zu dessen 
Interpretationsmöglichkeiten. Wir haben ja nun gelernt, 
dass infolge der chronischen Hypoxie es zu einer gestör-
ten angiogenen Balance kommt. Es überwiegt die Antian-
giogenese mit einem Anstieg von sFlt-1 und Abfall des 
PlGF im mütterlichen Serum [9]. Die Ratio gilt als besse-
rer Parameter als die alleinige Beurteilung des Nenners 
oder Zählers im Quotienten. Vorausschickend muss man 
erwähnen, dass die sFlt-1/PlGF Ratio (noch) nicht als 
Screeningtest untersucht worden ist und er deswegen nur 
im Kontext der Klinik und anderen, etablierten Verfahren 
gebraucht werden kann. Bei Symptomen und Labor-
befunden für eine „imminente“ Präeklampsie schliesst ein 
Wert < 38 mit hoher Wahrscheinlichkeit die Entwicklung 
einer klassischen Präeklampsie innerhalb der nächsten 
Woche aus. Falls die Frau die Kriterien einer Präeklamp-
sie erfüllt (Hypertonie und Proteinurie!), dann hilft uns 
ein angiogenes Profil vielleicht, den Schweregrad oder 
das Risiko einer Progression zu einer Eklampsie oder an-
deren schweren Komplikation des Grundleidens abzu-
schätzen. Daneben kann es uns auch Hinweise über die 
Plazentafunktion geben, insbesondere, wenn das PlGF 
tief ist. Das tönt alles sehr logisch und nachvollziehbar 
und bei den frühen Formen kann das auch hilfreich sein, 
da man dort eher exspektativ vorgehen möchte, um die 
Prognose für das Kind zu verbessern. Meines Erachtens 
geht man aber einen Schritt zu weit und das verwirrt. 
Wenn man die Tabelle 2 genau anschaut, dann sollte man 
auch etwas irritiert sein. Dort steht, dass ein Wert > 85 
oder > 105 im Falle einer frühen bzw. späten Präeklamp-
sie, dessen Diagnose als sehr wahrscheinlich einstuft. 
Lesen Sie zumindest jetzt diesen letzten Satz nochmals! 
Die Umkehr der in der Tabelle 2 enthaltenen Information 
würde bedeuten, dass wir bei einer Frau, welche alle Kri-
terien einer Präeklampsie erfüllt, der Quotient aber nicht 
erhöht ist, an der Diagnose zweifeln können! Das Para-
doxe dabei ist, dass diese Grenzwerte nach dem Gold-
standard, der Klinik (Hypertonie und Proteinurie), festge-
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Roboterassistierte Chirurgie bei betagten Karzinom-
patientinnen

Insbesondere im Bereich der gynäkologischen Onkologie 
kommen roboterassistierte Techniken in den letzten Jah-
ren immer häufiger zum Einsatz. Im Vergleich zur klassi-
schen Laparoskopie ist bei dieser die Trendelenburglage-
rung in der Regel steiler und länger andauernd, da eine 
Änderung der Lagerung unter der Operation nur unter 
grösserem Aufwand möglich ist. Diese Umstände führen 
dazu, dass eine gewisse Skepsis gegenüber diesem Ver-
fahren insbesondere bei komorbiden und/oder alten Pati-
entinnen vorliegt. In einer retrospektiven Studie wurden 
nun 204 gynäkologisch-onkologische Patientinnen im 
Alter  65 Jahren untersucht, die robotersassistiert ope-
riert worden waren. Bei der Mehrzahl der Patientinnen 
wurde eine Hysterektomie durchgeführt, bei ca. der 
Hälfte zusätzlich eine Lymphadenektomie. Die wichtigs-
ten Ergebnisse: lediglich 3 Pat. benötigten eine postope-
rative Überwachung auf der Intensivstation, der mediane 
Spitalaufenthalt lag bei 2 Tagen. Schwere postoperative 
Komplikationen waren sowohl im Alter  65 Jahre als 
auch 75 Jahre selten (2.8 %, 3.3 %). Die Autoren schlie-
ssen, dass die Anwendung der roboterassistierten Chirur-
gie auch bei älteren Patientinnen sicher und gut durch-
führbar ist (Gallotta V. et al., Robotic Surgery in Elderly 
and Very Elderly Gynecologic Cancer Patients. J. Minim. 
Invasive Gynecol. 2018 Jan 12.).

Kommentar
Diese Studie bestätigt die Eignung roboterassistierter, 
minimalinvasiver Operationstechniken in der gynäkologi-
schen Onkologie auch für ältere Patientinnen. Die Sorge 
vor höheren Risiken hat sich nicht bestätigt. Bei steigen-
der Lebenserwartung in den westlichen Industrienationen 
werden ältere Karzinompatientinnen in Zukunft einen zu-
nehmenden Stellenwert in unserer täglichen Praxis ein-
nehmen. Gerade diese profitieren von innovativen mini-
malinvasiven Techniken mit niedriger Morbidität.

Martin Heubner

Lasertherapie verbessert Atrophieprobleme bei  
postmenopausalen Frauen

Historisch behandeln wir atrophiebedingte Dyspareunie, 
vulvovaginale Trockenheit und Missempfinden mit loka-
len Östrogenen; es gibt aber zahlreiche Situationen, in 
denen wir keine hormonelle Therapie geben möchten 
oder auch Patientinnen, die eine hormonelle Therapie ab-
lehnen.
Für diese Situationen gibt es in letzter Zeit zunehmende 
Angebote der Industrie, die Lasertherapie einzusetzen, 
auch für andere Indikationen wie Vulvodynie, Inkonti-
nenz etc.

Wie sieht aber dazu die Datenlage aus?
Der folgende Artikel untersucht den Einfluss der Erbium 
Lasertherapie auf Atrophieprobleme.
205 postmenopausale Patientinnen mit Atrophieproble-
men wurden dreimal im Abstand von vier Wochen mit 
dem Erbium Yag Laser lokal behandelt und mit einer 
Kontrollgruppe, die eine herkömmliche östrogenhaltige 
Lokaltherapie erhalten hat, verglichen.
Der Vaginal Health Index, der die Beschaffenheit des va-
ginalen Epithels (Feuchtigkeit, Integrität, Elastizität, pH 
Wert) und die Visual Analogue Scale (VAS) als Mass für 
die Beschwerden, wurden untersucht. Das Follow-up in 
dieser Studie war 24 Monate.

Es zeigte sich eine ausgezeichnete Verträglichkeit der 
Behandlung, die ohne Vorbereitung wie Anästhesie o.ä. 
durchgeführt wurde; 73.6 % berichteten über eine effek-
tive Therapie über 12–18 Monate, danach nahm die Wir-
kung der Lasertherapie ab.
84.9 % entschieden sich nach Ablauf der Studie, die La-
sertherapie zu wiederholen, dies nach dem gleichen Pro-
tokoll (Gambacciania, M. et al., Long-term effects of va-
ginal erbium laser in the treatment of genitourinary syn-
drome of menopause CLIMACTERIC, 2018 https://doi.
org/10.1080/13697137.2018.1436538).
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Das relative Brustkrebsrisiko lag für Frauen, die jemals 
hormonelle Kontrazeptiva verwendet hatten bei 1.20 
(95 % Konfidenzintervall (KI), 1.14–1.26) im Vergleich 
mit Frauen, die nie hormonelle Verhütungsmethoden an-
gewendet hatten. Das Risiko stieg mit längerer Anwen-
dungsdauer und blieb auch nach Beendigung der hormo-
nellen Kontrazeption erhöht, wenn diese länger als 5 
Jahre eingenommen wurde. 

Die Risikoerhöhung fand sich nicht nur bei verschiede-
nen oralen Estrogen-Gestagen-Präparaten (RR lag zwi-
schen 1.0 und 1.6), sondern auch bei der Verwendung des 
Gestagen-abgebenden Intrauterinpessars (RR 1.21; 95 % 
KI, 1.11–1.33). 

Absolut gesehen fanden sich bei den Frauen, die aktuell 
oder jemals hormonelle Verhütungsmethoden angewen-
det hatten, 13 mehr Brustkrebsfälle auf 100›000 Perso-
nenjahre gerechnet. In anderen Worten fand sich 1 zu-
sätzlicher Brustkrebsfall pro 7690 Frauen, die für 1 Jahr 
lang hormonelle Kontrazeptiva verwendeten.

Diese Studie hat erstmals die neueren Kontrazeptiva in-
klusive Hormonspirale untersucht und zeigt, dass auch 
mit den niedrigen Hormonkonzentrationen dieser Subs-
tanzen das Brustkrebsrisiko erhöht wird. In absoluten 
Zahlen gesehen scheint dieses Risiko klein, jedoch sollten 
Frauen bei der Abwägung für oder gegen eine hormonelle 
Verhütungsmethode über das bestehende Risiko infor-
miert werden (Mørch, L.S. et al., N. Engl. J. Med. 2017; 
377:2228–2239. DOI: 10.1056/NEJMoa1700732).

Cornelia Leo

Prävalenz von hypertensiven Phänotypen nach  
Präeklampsie

Es ist nun allseits bekannt, dass Frauen mit Zustand nach 
Präeklampsie (PE) nicht nur kurzfristig d.h. während der 
Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko für hypertensive 

Kommentar
Sicher eine interessante Studie, die den Einsatz der La-
sertherapie zur Behandlung von Atrophiebeschwerden 
untermauert.
Die Anzahl der Patieninnen ist adaequat und das fol-
low-up mit 24 Monaten sicherlich auch aussagekräftig.
Schade ist, dass in diesem Kontext die Sexualfunktion 
nicht evaluiert worden ist; dies wäre noch ein interessan-
ter Aspekt in diesem Setting.
Unklar bleibt beim Lesen der Studie, was eigentlich der 
primäre und was die sekundären Endpunkte gewesen 
sind, ebenso fehlt eine Poweranalyse, die dieser Studie 
sicherlich mehr Gewicht gegeben hätte. Auch ist die Stu-
die nicht randomisert durchgeführt worden – schade!
Insgesamt dürften diese Daten aber den Einsatz der La-
sertherapie für Atrophiebehandlung weiterhin untermau-
ern. Was in anderen Bereichen, in denen die Datenlage 
weniger klar ist wie beispielsweise bei der Inkontinenz, in 
nächster Zeit geschehen wird, hängt sicherlich vom Out-
come aktuell unternommener Studien ab.
Zur Zeit ist die Lasertherpaie für diese Indikationen auch 
noch eine Selbstzahlerleistung, was der Anwendung bei 
allen Patientinnen noch entgegensteht.

Annette Kuhn

Brustkrebsrisiko und moderne hormonelle  
Kontrazeptiva

Nach wie vor gibt es wenig valide Informationen, ob die 
heute gängigen hormonellen Kontrazeptiva das Brust-
krebsrisiko erhöhen. Die dänische Arbeitsgruppe von 
Mørch et al. führte eine nationale prospektive Kohorten-
studie zu dieser Thematik durch, die alle dänischen Frauen 
im Alter zwischen 15 und 49 Jahren einschloss, die keine 
Anamnese für Krebs oder Thromboembolien hatten.

1.8 Millionen Frauen wurden über einen medianen Zeit-
raum von 10.9 Jahren beobachtet (1995–2012); in diesem 
Zeitraum wurden 11›517 Brustkrebsfälle diagnostiziert. 
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Aus dieser Optik heraus ist die Studie von Agnès Ditis-
heim et al. [4] aus der Romandie sehr interessant, da sie 
ein relativ neues Instrument eingesetzt haben zur Erfas-
sung von hypertensiven Störungen bzw. Phänotypen nach 
der Geburt. Es geht dabei um die ambulante 24h-Blut-
druckmessung (ABPM), welche es erlaubt, verschiedene 
Aspekte des Blutdruckverhaltens über den Tag zu erfas-
sen [2]. Wir Geburtshelfer sind es noch nicht gewohnt, 
diese «neuen» hypertensiven Begriffe wie nächtliche Hy-
pertonie, Dipping, maskierte Hypertonie oder Weisskit-
telhypertonie in einen klinischen Rahmen oder in eine Ri-
sikostratifizierung zu sehen (Tabelle 1). Bei den Internis-
ten sind diese Begriffe geläufig und weisen auf beste-
hende Störungen der Regulation des Blutdrucks hin. 
Diese Regulation ist bekanntlich komplex und erklärt 
auch, wieso so viele Hypertonien weiterhin noch als es-
sentiell bzw. als idiopathisch bezeichnet werden [5]. Ent-
sprechend werden nur in einem kleinen Prozentsatz se-
kundäre Ursachen für eine Hypertonie gefunden. Nun, in 
der erwähnten Studie konnten von 250 Frauen mit Zu-
stand nach PE 115 eingeschlossen werden. Die Resultate 
der ABPM wurden mit denjenigen von 45 normotensiven 
Frauen im Wochenbett verglichen. Die Beurteilung fand 
6–12 Wochen nach der Geburt statt. Bei der üblichen 
Blutdruckmessung zeigten Frauen nach PE höhere systo-
lische und diastolisch BD-Werte. Eindrücklich war, dass 
mehr als die Hälfte der Frauen weiterhin hypertensiv 
waren und etwa ein Drittel noch unter antihypertensiver 
Therapie stand. 42 % der Frauen wiesen noch eine Albu-

Komplikationen wie Hirnschlag, Herzinfarkt und generell 
Herzkreislaufversagen (u.a.!) haben, sondern auch lang-
fristig an diesen Komplikationen sterben könne. Wir hat-
ten bereits in der FHA davon berichtet [1, 2]. Dies gilt in 
besonderem Masse für Frauen mit Zustand nach frühen 
und schweren Formen einer PE. Die Internisten haben in 
ihren Risiken für Arteriosklerose auch den «Zustand nach 
Präeklampsie» drin und zunehmend sind auch die vers. 
internationalen Gesellschaften für Hypertonie und/oder 
Kardiologie interessiert, dieses enigmatische Krankheits-
bild «Präeklampsie» besser zu verstehen [3]. Dies ist in-
sofern wichtig, da auch wir erkannt haben, dass diese 
Frauen einer speziellen Nachsorge zugeführt werden soll-
ten, um durch geeignete Screeninguntersuchungen solche 
mit erhöhtem kardiovaskulären Risiko zu erfassen und in 
ein Betreuungskonzept einzugliedern. In Bern haben wir 
ein solches Konzept bereits seit über 15 Jahren imple-
mentiert und die Frauen werden automatisch nach der 
Geburt in unsere Nachsorgesprechstunde eingeschrieben. 
Dabei geht es in der Regel darum, neben dem Zustand 
nach PE zusätzliche Risikofaktoren für kardiovaskuläre 
Krankheiten zu erfassen und durch geeignete Lifesty-
le-Anpassungen, Beratung oder gar Behandlungen das 
Risiko zu senken. Es ist nachvollziehbar, dass durch die 
Aufklärung der Frau ein positiver Stimulus für die Ge-
sunderhaltung der Familie und letztendlich der Gesell-
schaft erzielt werden könnte. Das sind sicherlich hochge-
steckte Ziele und im Moment gibt es noch nicht viel an 
Langzeitdaten, welche dies zeigen kann.

maskierte Hypertonie Normaler Office-BD (<140/90mmHg) mit erhöhtem ABP am Tag 
( 135/85mmHg) oder Nacht ( 120/70mmHg)

Weisskittelhypertonie Erhöhter Office-BD ( 140/90mmHg) mit normalem APB tagsüber 
(<135/85mmHg)

nächtliche Hypertonie BD nachts 120/70mmHg, normal tagsüber

Dipping Prozentueller Abfall des BD in der Nacht (Norm 10%–20%): Non-Dipper 
0%–9%; extrem-Dipper >20% Abfall; reverse-Dipper 

Hypertonie Sowohl bei Office-BD wie ABPM erhöhte BD-Werte

Tab. 1. ABPM Hypertonie-
Phänotypen
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 5. Rimoldi S.F. et al. Secondary arterial hypertension: when, who, 
and how to screen? Eur. Heart J. 2014 May 14; 35:1245–54.

Luigi Raio

Sildenafil (Viagra) bei schwerer Plazentainsuffizienz

Die Ursachen einer Plazentainsuffizienz, welche zu einer 
intrauterinen Wachstumsrestriktion (IUWR) führen, sind 
sehr heterogen. Offensichtlich reagiert die Plazenta auf 
verschiedene schädigende Stimuli immer gleich und das 
Resultat ist eine nutritive/respiratorische Insuffizienz, 
welche gemessen wird am devianten Wachstum des 
Feten. Bis anhin ist man davon ausgegangen, dass eine 
etablierte Plazentainsuffizienz nicht mehr reversibel ist 
und die Aufgabe des Perinatologen darin besteht, den fe-
talen Zustand zu überwachen um den optimalen Zeit-
punkt für die Entbindungen zu finden. Oft reagiert der 
mütterliche Organismus mit hypertensiven Komplikatio-
nen, wie eine Präeklampsie, was die Entscheidungsfin-
dung zur Entbindung beeinflusst. Dies gilt v.a. für die 
frühen Formen der Insuffizienz. Histologisch sieht man 
dort auch typische Veränderungen wie Rarefizierung des 
Zottenbaumes, Infarkte, Fibrinablagerungen und Arte-
riosklerosen. Auch auf der maternalen Seite kann man oft 
Bereiche mit Endangitis obliterans sehen, was die Plazen-
tainfarkte und generell die plazentare Hypoperfusion mit 
chronischer Hypoxie erklärt. Entsprechend sind die Pla-
zentae als Ganzes oft untergewichtig. 

In den letzten Jahren sind verschiedene Studien erschie-
nen, welche zeigen konnten, dass der Einsatz von Sil-
denafil erfolgsversprechende Wirkungen auf den 
utero-plazentaren Kreislauf haben kann, insbesondere bei 
Plazentainsuffizienz [1–3]. Sildenafil ist ein Hemmer der 
Phosphodiesterase Typ 5. Durch die Blockierung dieses 
Enzyms wird die vasodilatierende Wirkung von Stickoxid 
(NO) verlängert. Positive Effekte wurden auch bei Frauen 
mit Präeklampsie beobachtet [4]. All diese erwähnten 
Studien und noch weitere, haben dazu geführt, dass sich 

minurie auf. Knapp 18 % zeigten eine Weisskittelhyperto-
nie, 12 % eine kaschierte oder maskierte Hypertonie und 
64,5 % hatten signifikant höhere nächtliche BD-Werte. 
Entsprechend wiesen mehr Frauen nach PE ein reduzier-
tes Dipping auf. 

Kommentar
Diese Studie und auch epidemiologische Daten zeigen, 
dass die PE – ähnlich wie der Gestationsdiabetes – eine 
pathologische Reaktion des Körpers markiert verursacht 
durch den Belastungstest «Schwangerschaft». Die ABPM 
ist ein neues Instrument und wir müssen noch lernen, was 
uns diese neue Betrachtungsweise der Blutdruckregula-
tion bringen wird. Jedenfalls erwarte ich, dass in nächs-
ter Zeit eine Vielzahl von Arbeiten mit dieser Thematik 
erscheinen werden. Zur Arbeit selber sei noch einschrän-
kend erwähnt, dass die Patientinnen alle innerhalb von 3 
Monaten untersucht wurden. Dies schränkt die Resultate 
und die Schlussfolgerungen etwas ein, da gemäss gängi-
gen Definitionen mindestens 3 Monate gewartet werden 
muss, um den Blutdruck beurteilen zu können. Zudem ist 
nicht klar, wie viele dieser Frauen eine schwere und/oder 
frühe PE durchgemacht haben. Es kann gut sein, dass wir 
es hier mit einer Selektion von besonders schweren Fäl-
len zu tun haben (nur 115/250 Frauen haben eingewil-
ligt!). Vor 12 Wochen postpartal sollte kein hypertensiver 
Phänotyp oder eine Dyslipidämie diagnostiziert werden.

Literatur

 1. Raio L., Die Schwangerschaft als „Fitnesstest“ für das Leben oder 
die Präeklampsie als Risikofaktor für spätere kardiovaskuläre Er-
krankungen. FHA 2011;4:23–28.

 2. Raio L. et al. Hypertension in pregnancy. Curr Opin Cardiol. 2015; 
30:411–5.

 3. Mosca L. et al. Effectiveness-based guidelines fort he prevention 
of cardiovascular disease in women -2011 update: a guideline from 
the American Heart Association. Circulation 2011; 123:1243–
1262.

 4. Ditisheim A. et al. Prevalence of hypertensive phenotypes after 
preeclampsia. A prospective cohort study. Hypertension 2018; 
71:103–109.
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vasodilatierende Eigenschaft von Sildenafil wohl nicht 
mehr ausreicht, bzw. dass der vaskuläre Plazentaschaden 
schon derart fixiert ist, dass die Gefässe nicht mehr wei-
ter werden können. Eigenartig bei den Engländern war 
die hohe Mortalität von 44 % (ohne Unterschiede zwi-
schen Placebo und Sildenafil) und nur 58 % der Fälle er-
hielten Steroide zur Lungenreifung, nach 26 Wochen nur 
69 %. Dies erstaunt doch erheblich und man fragt sich, 
ob diese Mortalität nicht doch etwas gesenkt hätte wer-
den können. Jedenfalls werden wir unsere Studie zusam-
men mit den Holländern weiter durchführen und hoffen, 
dass die Behandlung eines Kollektives mit einer weniger 
schweren Plazentainsuffizienz bessere Resultate liefern 
wird.

Literatur

 1. Dastjerdi M. et al. Sildenafil citrate and uteroplacental perfusion in 
fetal growth restriction. J. RTes Med. Sci. 2012; 17:632–36.

 2. Von Dedelszen P. et al. Sildenafil citrate therapy for severe early-
onset intrauterine growth restriction. BJOG 2011; 118:624–28.

 3. Trapani A. Jr. et al. Comparison between transdermal nitroglycerin 
and sildenafil citrate in intrauterine growth restriction: effects on 
uterine, imbilical and fetal middle cerebral artery pulsatility indi-
ces. Ultrasound Obstet. Gynecol. 2009; 28:369–82.

 4. Trapani A. Jr. et al. Perinatal and hemodynamic evaluation of sil-
denafil citrate for preeclampsia treatment: r randomized controlled 
trial. Obstet. Gynecol. 2016; 128:253–59.

 5. Sharp A. et al. Maternal sildenafil for severe fetal growth restric-
tion (STRIDER): a multicenter, randomized, placebo-controlled, 
double-blind trial. Lancet Child Adolesc Health 2018; 2:93–102.

Luigi Raio
Sofia Amylidi-Mohr

ein globales Konsortium (für weitere Informationen: 
www.globalobstetricsnetwork.org) gebildet hat, mit dem 
Ziel, die Wirkung dieses potenten Vasodilatators im Rah-
men dieser erwähnten Schwangerschaftskomplikationen 
zu untersuchen. Sharp A. et al. [5] aus England haben 
nun in ihrer Studie die ersten Resultate zum Einsatz von 
Sildenafil im Rahmen einer Plazentainsuffizienz berich-
tet. Es wurden 135 Frauen rekrutiert, wovon 70 Sildenafil 
und 65 ein Placebo erhielten. Das Ziel dieser Studie war 
es zu prüfen, ob Sildenafil das Schwangerschaftsalter ver-
längern kann in einem Kollektiv mit schwerer IUWR de-
finiert als geschätztes Gewicht oder Abdomenumfang 
<10.Perzentile mit absent oder reverse enddiastolic flow 
(AREDF). Das Einschlussalter lag zwischen 22+0 und 
32+0 Wochen, somit wirklich ein hochpathologisches 
Kollektiv mit entsprechender Morbidität und Mortalität, 
wo eine Verlängerung des Gestationsalter sich durchaus 
positiv auswirken könnte. Nun, obwohl man auf der Basis 
der theoretischen Überlegungen und den bis anhin ge-
sammelten Erfahrungen günstige Resultate erwartet hatte, 
waren diese sehr enttäuschend. Keines der primären oder 
sekundären Ziele wurde durch das Sildenafil positiv be-
einflusst.

Kommentar
Diese Studie stellt einen schweren Rückschlag für die 
verschiedenen Arbeitsgruppen dar, welche im Rahmen 
dieser vereinten Kräfte versuchen, eine fundierte Thera-
pie der Plazentainsuffizienz zu finden. Auch wir in Bern 
sind Teil dieses Konsortiums und arbeiten zusammen mit 
einer holländischen Gruppe. Unser Kollektiv unterschei-
det sich aber erheblich von demjenigen der Engländer. 
Wir gehen davon aus, dass bei den Fällen mit AREDF die ■
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dass wie Patientinnen mit Stuhl-
inkontinenz auch hinsichtlich des 
 Sexualverhaltens befragen sollten.

a.k.

…, dass Stillen vor Endometriose 
schützt?

Im Rahmen der prospektiven Nur-
ses’ Health Study II (1989–2011) 
haben Leslie Farland und Mitarbei-
ter den Zusammenhang zwischen 
Stillen und dem Auftreten von En-
dometriose untersucht. Insgesamt 
nahmen mehr als 116 000 Frauen an 
dieser Studie teil und 3 296 Frauen 
hatten die Diagnose einer laparosko-
pisch bestätigten Endometriose an-
gegeben.
Bei Frauen, die weniger als einen 
Monat gestillt hatten, fanden sich 
453 Endometriose-Fälle / 100 000 
Personenjahre, während bei Frauen, 
die mehr als 3 Jahre gestillt hatten, 
184 Endometriose-Erkrankungen / 
100 000 Personenjahre auftraten. 
Damit konnten also Frauen mit län-
gerer Stillzeit ihr Erkrankungsrisiko 
um bis zu 40 % reduzieren. Pro drei 
Monate Stillen reduzierte sich das 
Endometrioserisiko um 8 %, und pro 
drei Monate «exklusivem» Stillen 
(also ohne Zufüttern) sank das Ri-
siko sogar um 14 %. 
Der Zusammenhang war teilweise 
durch die postpartale Amenorrhoe 
beeinflusst. Aber zusätzlich zur post-
partalen Amenorrhoe scheinen auch 
andere, durch das Stillen hervorge-

…, dass Musikhören keinen positi-
ven Einfluss auf das Erleben von 
unangenehmen gynäkologischen 
Prozeduren hat?

Ambulante Eingriffe bei wacher Pa-
tientin können eine heikle Angele-
genheit sein. Häufig wird während 
des Eingriffs Musik gespielt, um die 
Patientin abzulenken. Aber funktio-
niert das? Eine prospektiv randomi-
sierte Studie aus den Niederlanden 
hat untersucht, ob Musik bei der 
Durchführung ambulanter Hysteros-
kopien oder Kolposkopien (inklusive 
Probeentnahme oder LEEP) einen 
Einfluss auf das Erleben von 
Schmerzen, Angst oder allgemeiner 
Zufriedenheit mit der Behandlung 
hat. 82 Patientinnen wurden einge-
schlossen. Interessanterweise wurde 
auch die Zufriedenheit des Opera-
teurs untersucht. In der Auswertung 
zeigten sich keine signifikanten Un-
terschiede in den untersuchten 
Merkmalen zwischen den Gruppen 
(Mak, N. et al., Gynecol. Surg. 
2017; 14:14).

Kommentar
Eine interessante kleine Studie, aus 
der man interpretieren könnte: 
Angst und Stress entstehen multimo-
dal und können nicht durch simple 
Ablenkungsmanöver durchbrochen 
werden. Das Vertrauen unserer Pa-
tientinnen ist bei unangenehmen 
Prozeduren vermutlich wichtiger als 
äussere Umstände. 

m.h.

…, dass sowohl Männer als auch 
Frauen, die analen Sex haben, 
mehr Stuhlinkontinenz haben?

Eine sehr grosse amerikanische Um-
fragestudie, in der 6 150 Männer und 
Frauen hinsichtlich ihrer sexuellen 
Gewohnheiten und ihrer Stuhlinkon-
tinenz befragt wurden, hat gezeigt, 
dass sowohl Männer als auch 
Frauen, die anal penetrativen Sex 
haben, mehr Stuhlinkontinenz haben 
als diejenigen, die das nicht tun.
Analer Sex war häufiger bei Frauen 
zu finden als bei Männern (37.3 % 
bei Frauen vs. 4.5 % bei Männern). 
Die Rate für Stuhlinkontinenz insge-
samt betrug 8.3 % für Frauen und 
5.6 % für Männer.
Bei denjenigen, die anal pentetrati-
ven Sex hatten, betrug die Rate für 
Stuhlinkontinenz 9.9 % bei Frauen 
und 7.4 % bei Männern.
Eine Multivariantanalyse zeigte eine 
Risikoerhöhung (Odds-Ratio) für 
 fäkale Inkontinenz von 2.8 bei 
 Männern vs. 1.8 bei Frauen in dem 
Vergleichskollektiv mit analem Sex 
(Am. J. Gastroenterol. 2016; 111: 
269–274. doi:10.1038/ajg.2015.419).

Kommentar
Was ist neu an dieser Studie? Die 
Studie hat gezeigt, dass sowohl 
Frauen als auch Männer mit analem 
Sex mehr unter Stuhlinkontinenz lei-
den als diejenigen, die das nicht tun, 
wobei die Odds Ratio für Männer 
höher liegt als für Frauen.
Die Studie unterstützt die These, 
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BMI, bei welchen die Follikelpunk-
tion oft erschwert ist, und eventuell 
nicht alle Follikel punktiert werden, 
und dann spontan ovulieren könnten. 
Diese Assoziation wird zusätzlich er-
härtet durch die Beobachtung, dass 
beim Status nach Tubensterilisation 
und schwerer männlicher Sterilität 
keine dizygoten Zwillinge vorkamen. 
Andere Erklärungsmöglichkeiten, 
Labor- und klinische Fehler 
(d.h.irrtümlich zwei statt einem Em-
bryo im Transferkatheter oder auch 
Betrug) sind eher unwahrscheinlich. 

Was bedeutet das für die Praxis?
Man sollte darüber informieren, bei 
erhöhtem Risiko (siehe oben) zum 
geschützten GV während der Stimu-
lationszyklen raten und u.U. beim 
Auftauzyklus eine endogene Follikel-
stimulation unterdrücken.

m.h.

…, dass eine Vitamin D-Supple-
mentation (600 IU/d) in der 
Schwangerschaft auch bei Chine-
sen mit einer höheren Vitamin D-
Konzentration im Nabelschnur-
blut und einem signifikant nied-
rigeren Risiko für SGA assoziiert 
ist?

(Rui-xue Tao et al. J. Clin. Endocri-
nol. Metab. 2018; 103:244–252).

Kommentar
Entsprechend unseren nationalen 
Empfehlungen sollten allen schwan-

abgeschlossen sein. Patientinnen 
sollten über diese Vorkommnisse in-
formiert werden. Die EMA empfiehlt 
weiterhin, dass bis dahin keine 
neuen Patientinnen unter Esmya ge-
stellt werden und keine neuen The-
rapiezyklen begonnen werden soll-
ten.

m.h.

…, dass nach single Embryo 
Transfer (sET) in 1.7 % Zwillings-
schwangerschaften und davon  
18 % dizygote beobachtet wur-
den? – Wie passiert denn sowas?

Die Autoren benutzten die US-ART 
Datenbank (SART-CORS) der Jahre 
2010–2013 zur Analyse von 32 600 
sET-Zyklen (Vega M, et al Fertil 
Steril 2018; 109:118–22). Bei 15 143 
Schwangerschaften gab es 98.3 % 
Einlings-SS, 1.7 % Zwillings-SS. 
Man berechnete die Inzidenz von di-
zygoten Zwillingsschwangerschaften 
auf 18 %, d.h. 0.31 % aller SS nach 
sET waren dizygote Zwillinge. 

Kommentar 
Überrascht? Wir dachten doch, 
wenn schon Zwillinge nach sET, 
dann monozygote (durch Teilung des 
Embryos nach dem Transfer). Die 
Erklärung liegt in einer möglicher-
weise gleichzeitigen natürlichen 
Konzeption während dem IVF-Zyk-
lus. So waren Risikofaktoren für 
 dizygote Zwillinge eine unerklärte 
Sterilität und Frauen mit erhöhtem 

rufene Mechanismen, das Endomet-
rioserisiko zu modifizieren (Farland, 
L.V. et al. BMJ 2017; 358:j3778).

c.l.

…, dass Esmya (Ulipristalacetat) 
eventuell schwere Leberschäden 
verursachen kann?

Nachdem bekannt wurde, dass bei 
vier Frauen unter Esmya schwere 
Leberschäden auftraten (drei Frauen 
benötigten eine Lebertransplanta-
tion), prüft die EMA (European Me-
dicine Agency), ob ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen schweren 
Leberschäden und Ulipristalacetat-
Einnahme bei Frauen mit Myomen 
besteht. Bis Ergebnisse vorliegen, 
empfiehlt das Pharmakovigilanz- 
Komitee monatliche Leberfunktions-
tests bei Frauen, die Ulipristalacetat 
wegen Myomen für längere Zeit ein-
nehmen (Transaminasen). Beim 
Auftreten von verdächtigen Sympto-
men (Übelkeit, Erbrechen, Leber-
schmerzen, Appetitlosigkeit, Schwä-
che und Ikterus) sofortige Transami-
nasenbestimmung. Bei aufs Dop-
pelte erhöhten Transaminasen 
sofortiger Ulipristal-Stopp. 

Kommentar 
Ulipristal ein Progesteronhemmer 
wird auch zur Notfallkontrazeption 
verwendet. Für diese Indikation (nur 
einmalige Medikamentengabe) gilt 
die Einschränkung nicht. Das Ver-
fahren der EMA sollte bis Mai 2018 
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Übersicht der Literatur konnte ge-
zeigt werden, dass die körperliche 
Aktivität während der Arbeit, aber 
auch in der Freizeit praktisch eine 
indirekte, «dosisabhängige» Bezie-
hung zum Risiko einer Frühgeburt 
zeigt. Das heisst je mehr Arbeit, 
desto geringer das Frühgeburten-
risiko! Spannend. 2014 zeigte die 
gleiche Arbeitsgruppe, dass auch 
das Risiko für eine Präeklampsie 
damit gesenkt werden kann. Nun, 
das entspricht nicht gerade unserem 
Denken und Handeln. So wie wir uns 
nicht von der Bettruhe lösen können 
bei «drohender» Frühgeburt, wer-
den unsere Sinne weiterhin diese 
Publikationen skotomisieren und un-
sere archaische Geburtsmedizin 
wird weiterhin dominieren.

l.r.

dien bereits 2017 zeigen, dass das 
Risiko um 40 % gesenkt wurde bei 
Frauen mit Substitution (Roth et al. 
BMJ 2017;359).

l.r.

…, dass eine vermehrte körper-
liche Aktivität mit einem niedrige-
ren Risiko für Frühgeburtlichkeit 
assoziiert ist?

(Aune D. et al. Physical activity and 
the risk of preterm birth: a systemic 
review and meta-analysis of epide-
miological studies. BJOG 2017; 
124:1816–1826). 

Kommentar
Dieser Autor publiziert seit Jahren 
eine Metaanalyse nach der anderen. 
In der aktuellen systematischen 

geren Frauen mindestens 600IU/d 
Vit D verabreicht werden. Bei Man-
gel entsprechend mehr. Da ein sol-
cher Mangel nicht immer klinisch 
evident ist, haben wir seit Jahren ein 
Screening im ersten Trimenon einge-
führt. Etwas überraschend finden 
wir auch in unserem Kollektiv eine 
sehr hohe Inzidenz von Frauen mit 
einem Vitamin D-Mangel 
(<50 nmol/l). In China sind es gar 
70–80 %! Dass das Vitamin D das 
Längenwachstum der Röhrenkno-
chen fördert, ist seit langem bekannt. 
Dass aber auch die Rate an SGA-
Kindern deutlich gesenkt wird, ist 
erstaunlich und sicherlich von gros-
ser Relevanz, auch langfristig. Bin 
sehr gespannt, ob dies in grösseren, 
prospektiven Studien bestätigt wird. 
Jedenfalls konnte eine systematische 
Übersicht von randomisierten Stu-

■
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Projekte und Themen der SGGG 2018

Die SGGG bemüht sich als Fachgesellschaft für ihre Mitglieder da 
zu sein. Die Organe, Vorstand, Planungskonferenz, Chefärztekon-
ferenz und die diversen Arbeitsgemeinschaften stehen in regelmäs-
sigem Austausch, um Themen möglichst zeitnah bearbeiten zu 
 können. 

Einige Themen sind für das Jahr 2018 bereits gegeben und ich 
werde im Folgenden kurz darüber berichten:

Nachwuchs: Die Sorge, dass zukünftig der Nachwuchs in unserem 
Fachgebiet fehlen dürfte, wird immer wieder und von verschie-
dener Seite geäussert. Tatsächlich ist das Gebiet der Frauenheil-
kunde vom Problem mehrfach betroffen. Die Feminisierung, wel-
che in unserem Fachgebiet schon weit fortgeschritten ist, spielt 
eine gewisse Rolle. Viele Ärztinnen, aber zunehmend auch männ-
liche Kollegen, haben Lebens- und Familienmodelle, die einen 
Vollzeitjob nicht mehr vorsehen. Die Spezialisierung unseres 
Faches wird die Generalistin und den Generalisten, die oder der 
vermeintlich das ganze Fach in Perfektion beherrscht, aussterben 
lassen. Das wird dazu führen, dass die klassischen Belegarztpraxen 
keinen Nachwuchs mehr finden und die Fachärztinnen und Fach-
ärzte länger am öffentlichen Spital bleiben. Sie sind als Spitalfach-
ärzte langfristig und teilweise ein Berufsleben lang im Spital tätig 
und bleiben nicht nur bei einer geplanten akademischen Karriere 
am (Zentrums-)Spital. Freie Praxen respektive Niedergelassene 
werden zunehmend einen oder wenige Teilbereiche des Fachs, 
dafür mit höchster Qualifikation anbieten – zum Beispiel die Uro-
gynäkologie, Pränataldiagnostik oder Reproduktionsmedizin. Dazu 
kommt die bekannte Tatsache, dass an den Schweizerischen Uni-
versitäten seit über 20 Jahren jährlich 300 Studentinnen und Stu-
denten zu wenig ausgebildet wurden. Dieses Manko von mehr als 
6‘000 Ärztinnen und Ärzten wird auch durch eine Erhöhung der 
Studienplätze nur langsam kompensiert werden können. Im Vor-
stand der SGGG sind die Niedergelassenen paritätisch vertreten, 
um ihren Anliegen Gehör zu verschaffen. Zusätzlich sind Kontakte 
mit dem Schweizerischen Belegärzteverein geknüpft. Es ist damit 
zu rechnen, dass eine grundlegende Umstrukturierung der Spital- 
und Praxislandschaft auf uns zukommen wird und Modelle von 
„private-public-cooperation“ zunehmend Gewicht bekommen 
 werden.

Tarife: Nach dem Scheitern von ats-tms, dem letzten von Ärzten 
gemachten Tarif, hat Bundesrat Alain Berset seine subsidiäre 
Macht genutzt und den Tarmed einer erneute, nicht marktwirt-
schaftlich gerechneten Revision unterzogen. Seit dem Scheitern 
des ats-tms ist die FMH mit allen Fachgesellschaften und Dachge-
sellschaften (in unserem Fall der fmCh) sehr intensiv am Erarbei-

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

Martina Knabenhans; Petra Seeburger (Leitung)

ten eines neuen Tarifes (TARCO). Unsere Tarifspezialisten „ambu-
lante Tarife“ unter der Leitung von Dr. Pierre Villars sind mit 
Hochdruck dabei und versuchen, unsere fachspezifischen Bedürf-
nisse optimal in die Verhandlungen einzubringen. Beispiele zeigen, 
dass wir zum Teil erfolgreich sind, teilweise aber auch von den 
politischen Instanzen trotz grossem Einsatz und Engagement im 
Abseits stehengelassen werden und unsere Argumente nicht  
beachtet sowie in Überlegungen und Entscheidungsfindungen  
nicht einbezogen werden.

Qualität: Die Politik ruft immer lauter nach Qualität. Da diese 
zwar mit Registern teilweise erfasst werden kann, sonst aber keine 
Möglichkeiten bestehen, wird vor allem auf die Outcomequalität 
fokussiert. Diese wiederum ist am einfachsten über Fallzahlen zu 
messen. Dies führte aktuell im Kanton Zürich zu Mindestfallzahlen 
– leider auch ausserhalb des HSM-Bereiches (Hochspezialisierte 
Medizin). Die Indikationsqualität, welche ungleich wichtiger wäre, 
um unnötige Eingriffe wirklich kontrollieren zu können, wird erst 
langsam zum Thema, klassische Beispiele sind hier die Sectioraten 
oder abdominalen Hysterektomien bei kleinen Uteri. So können bei 
Krebserkrankungen präoperative Tumorboards einen ersten Beitrag 
leisten. Die fmCh gibt im 2018 einen ersten Qualitätsbericht heraus 
und will diesen jährlich neu auflegen. Der Vorstand der SGGG hat 
an seiner Klausur im Herbst 2017 die „Qualität“ und mögliche Mit-
tel zur Qualitätsmessung (der Auftrag ist gesetzlich verordnet) 
ebenfalls prioritär behandelt und bereits im Herbst 2016 die Quali-
tätscharta der SAQM (www.saqm.ch) unterzeichnet.

Weitere Themen werden dazukommen und die aktuelle politische 
Agenda mit Aufhebung des Kontrahierungszwanges, Globalbudget, 
Einheitskassen und anderem wird zudem dafür sorgen, dass uns  
die berufspolitische Arbeit nicht ausgehen wird.

Dr. Thomas Eggimann,  
Generalsekretär gynecologie suisse SGGG
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Jahreskongress

SGGG-Kongress vom 27. bis 29. Juni 
2018 in Interlaken

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Die Zeiten sind schnelllebig geworden, der Druck auf uns alle ist 
enorm. Neben Klinik- und Praxisalltag bleibt kaum mehr Zeit für 
anderes. Ist vom aktuellen Pensum das allernötigste abgearbeitet, 
bleibt kaum mehr Energie für die Gestaltung unserer Zukunft. Das 
kennen wir alle bestens. Aber, wenn wir, die Gynécologie Suisse, 
unsere Zukunft nicht gestalten, dann machen das andere. Wie das 
herauskommt, sehen wir, wenn wir uns tarifliche und gesetzliche 
Entwicklungen vor Augen führen. 

Der Jahreskongress vom 27. bis 29. Juni 2018 im Congress Centre 
Kursaal Interlaken bietet Ihnen Gelegenheit zum Mitreden, Mitwir-
ken sowie dem Netzwerken mit den Kolleginnen, dem Vorstand 
und der Industrie. Bringen Sie sich ein, reden Sie mit, fragen Sie 
und schlagen Sie Neues vor! Die Fortbildungsveranstaltung bietet 
auch in diesem Jahr ein spannendes und fachlich anspruchsvolles 
Programm, das im Mai 2018 publiziert wird. In unseren bewährten 
Keynote-Lectures vermitteln ausgewiesene Expertinnen und 
Experten neues Wissen. Zahlreiche Workshops bieten praxisnahes 
Knowhow für den Alltag. Beteiligen Sie sich ebenfalls mit Vor-
trägen und Postern und seien Sie ein aktiver Mitgestalter unseres 
Kongresses! Und vergessen Sie nicht: Der Kongress bietet eben-
falls Gelegenheit zum Mitfeiern am Gesellschaftsabend. Seien auch 
Sie dabei!

„Unus pro omnibus, omnes pro uno“ steht in der Kuppel unseres 
Bundeshauses und könnte auch unter der Kuppel unserer Fachge-
sellschaft stehen. Der Vorstand freut sich, wenn Sie ein aktives 

Mitglied der Gynécologie Suisse sind und wenn Sie mit uns vor, 
während und nach dem Kongress in Kontakt sind um gemeinsam 
unsere Zukunft zu gestalten. Im Namen des Vorstands der Gynéco-
logie Suisse – der Schweizerischen Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe – lade ich Sie herzlich zum SGGG-Kongress 
2018 ein! 

Mit kollegialen Grüssen,

Prof. Dr. René Hornung
Präsident der Gynécologie Suisse

Prof. Dr. René Hornung, 
Präsident der Gynécologie Suisse

Kongresswebsite: www.sggg-kongress.ch



27/1/2018

N
eu

e 
E

xp
er

te
nb

ri
ef

e

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  

   

U
ni

ve
rs

itä
ts

-F
ra

ue
nk

lin
ik

  
In

se
ls

pi
ta

l 
Te

le
fo

n:
  +

41
 /

 3
1 

/ 
63

2 
11

 0
3 

Ef
fin

ge
rs

tr
as

se
 1

02
 

CH
-3

01
0 

Be
rn

 
Te

le
fa

x:
  +

41
 /

 3
1 

/ 
63

2 
11

 0
5 

 
E-

m
ai

l: 
qs

k-
sg

gg
@

in
se

l.c
h 

Ex
pe

rte
nb

rie
f N

o 
52

 (U
pd

at
e 

vo
m

 M
är

z 
20

18
 ) 

 K
om

m
is

si
on

 Q
ua

lit
ät

ss
ic

he
ru

ng
 

Pr
äs

id
en

t P
ro

f. 
D

r. 
D

an
ie

l S
ur

be
k 

 Pr
än

at
al

e 
ni

ch
t-i

nv
as

iv
e 

R
is

ik
oa

bs
ch

ät
zu

ng
 fe

ta
le

r A
ne

up
lo

id
ie

n 
 A

ut
or

en
: N

. O
ch

se
nb

ei
n,

 T
. B

ur
kh

ar
dt

, L
. R

ai
o,

 Y
. V

ia
l, 

D
. S

ur
be

k,
 S

. T
er

ca
nl

i, 
A.

 R
au

ch
, I

. F
ilg

es
, S

. 
Fo

ks
tu

en
 

 A
rb

ei
ts

gr
up

pe
 d

er
 A

ka
de

m
ie

 fü
r f

et
o-

m
at

er
na

le
 M

ed
iz

in
 u

nd
 S

ch
w

ei
ze

ris
ch

e 
G

es
el

ls
ch

af
t f

ür
 M

ed
iz

in
is

ch
e 

G
en

et
ik

  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
D

ie
se

r E
xp

er
te

nb
rie

f w
ur

de
 in

 A
bs

pr
ac

he
 m

it 
de

m
 B

A
G

 e
rs

te
llt

, w
el

ch
es

 d
en

 In
ha

lt 
un

te
rs

tü
tz

t. 
 D

as
 W

ic
ht

ig
st

e 
in

 K
ür

ze
: 

N
ic

ht
-In

va
si

ve
r P

rä
na

ta
l T

es
t (

N
IP

T)
  

Be
di

ng
un

ge
n 

zu
r 

K
os

te
nü

be
rn

ah
m

e 
de

s 
N

IP
T 

fü
r 

di
e 

Tr
is

om
ie

n 
21

, 1
8 

un
d 

13
 d

ur
ch

 d
ie

 o
bl

ig
at

or
is

ch
e 

Kr
an

ke
nv

er
si

ch
er

un
g:

 
Ei

nl
in

gs
- u

nd
 Z

w
ill

in
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
m

it 
 

 Er
st

tr
im

es
te

rt
es

t (
ET

T)
: 

B
ed

in
gu

ng
en

: 
 

Ze
rti

fiz
ie

ru
ng

 d
er

 Ä
rz

tin
ne

n 
un

d 
Är

zt
e 

(In
ha

be
r 

Fä
hi

gk
ei

ts
au

sw
ei

s 
Sc

hw
an

ge
rs

ch
af

ts
ul

tra
sc

ha
ll 

SG
U

M
), 

Te
iln

ah
m

e 
an

 e
in

em
 U

S-
Ku

rs
 1

1–
14

 S
SW

, E
in

se
nd

un
g 

vo
n 

5 
N

T 
M

es
su

ng
en

 m
it 

Te
iln

ah
m

e 
am

 A
ud

it,
 s

. H
om

ep
ag

e 
SG

U
M

G
G

) 
 

Ve
rw

en
du

ng
 e

in
er

 a
ne

rk
an

nt
en

 S
of

tw
ar

e 
zu

r R
is

ik
ok

al
ku

la
tio

n 
(a

kt
ue

ll 
gü

lti
g:

 v
on

 F
M

F 
D

eu
ts

ch
la

nd
 

od
er

 F
M

F 
Lo

nd
on

 z
er

tif
iz

ie
rt)

 
 Ze

itp
un

kt
:  

Er
st

tri
m

es
te

rte
st

 a
b 

11
+0

–1
3+

6 
S

SW
 (S

SL
 4

5-
84

m
m

) a
ls

 C
om

bi
ne

d 
Te

st
 

Bl
ut

en
tn

ah
m

e 
fü

r P
AP

P-
A 

un
d 

fre
ie

s 
be

ta
-H

C
G

 a
uc

h 
m

ög
lic

h 
ab

 S
SW

 9
+0

 b
ei

 z
w

ei
ze

iti
ge

m
 V

or
ge

he
n.

 
D

ab
ei

 is
t z

u 
be

ac
ht

en
, d

as
s 

di
e 

SS
L 

un
d 

N
T-

M
es

su
ng

 n
ac

ht
rä

gl
ic

h 
de

m
 L

ab
or

 m
itg

et
ei

lt 
w

er
de

n 
m

us
s,

 
w

en
n 

Si
e 

ni
ch

t s
el

bs
t d

ie
 B

er
ec

hn
un

g 
du

rc
hf

üh
re

n 
D

ef
in

iti
on

 e
in

es
 E

xp
er

te
n 

(s
ie

he
 u

nt
en

 u
nd

 A
lg

or
ith

m
us

): 
S

ch
w

er
pu

nk
tti

te
ltr

äg
er

 A
FM

M
 m

it 
FA

-
Sc

hw
an

ge
rs

ch
af

ts
ul

tra
sc

ha
ll 

od
er

 T
ut

or
en

/K
ur

sl
ei

te
r d

er
 S

G
U

M
-G

G
 

(s
ie

he
 h

ttp
s:

//w
w

w
.s

gu
m

gg
.c

h/
si

te
/in

de
x.

ph
p/

de
/).

 
 In

 d
en

 f
rü

he
n 

19
70

er
 J

ah
re

n 
w

ar
 d

as
 m

üt
te

rli
ch

e 
A

lte
r 

üb
er

 3
5 

Ja
hr

e 
di

e 
fü

hr
en

de
 I

nd
ik

at
io

n 
fü

r 
ei

ne
 

in
va

si
ve

 d
ia

gn
os

tis
ch

e 
C

hr
om

os
om

en
un

te
rs

uc
hu

ng
 a

n 
C

ho
rio

nz
ot

te
n 

od
er

 F
ru

ch
tw

as
se

r. 
D

ie
 d

ab
ei

 
er

zi
el

ba
re

 re
la

tiv
 n

ie
dr

ig
e 

D
et

ek
tio

ns
ra

te
 u

nd
 d

ie
 re

la
tiv

 h
oh

e 
R

at
e 

an
 in

va
si

ve
n 

A
bk

lä
ru

ng
en

 (b
ei

 e
in

em
 

ei
ng

rif
fs

be
di

ng
te

n 
Ab

or
tri

si
ko

 v
on

 r
un

d 
0.

5%
) 

ha
t 

da
zu

 g
ef

üh
rt,

 d
as

s 
be

ss
er

e 
ni

ch
t i

nv
as

iv
e 

Ve
rfa

hr
en

 
en

tw
ic

ke
lt 

w
ur

de
n,

 u
m

 S
ch

w
an

ge
re

 m
it 

ei
ne

m
 e

rh
öh

te
n 

R
is

ik
o 

fü
r e

in
e 

Tr
is

om
ie

 2
1 

zu
 e

rfa
ss

en
. N

ac
h 

de
r 

AF
P-

pl
us

-b
as

ie
rte

n 
R

is
ik

oe
va

lu
ie

ru
ng

 d
er

 1
98

0-
90

er
 J

ah
re

 k
am

en
 d

as
 N

ac
ke

nt
ra

ns
pa

re
nz

-b
as

ie
rte

 
R

is
ik

oe
va

lu
ie

ru
ng

sv
er

fa
hr

en
 m

it 
Se

ru
m

m
ar

ke
r 

(E
rs

ttr
im

es
te

rte
st

, 
E

TT
), 

w
od

ur
ch

 d
ie

 D
et

ek
tio

ns
ra

te
 

sp
ez

ie
ll 

fü
r 

di
e 

Tr
is

om
ie

 2
1 

au
f 9

0%
 g

es
te

ig
er

t w
ur

de
 u

nd
 d

ie
 A

nz
ah

l a
n 

in
va

si
ve

n 
E

in
gr

iff
en

 v
er

rin
ge

rt 
w

er
de

n 
ko

nn
te

. D
ur

ch
 d

en
 E

in
sa

tz
 d

er
 S

on
og

ra
ph

ie
 im

 R
ah

m
en

 d
es

 E
TT

s 
(E

TT
-U

S)
 w

er
de

n 
zu

de
m

 fr
üh

 
er

ke
nn

ba
re

 u
nd

 z
um

 T
ei

l 
sc

hw
er

w
ie

ge
nd

e 
Fe

hl
bi

ld
un

ge
n 

be
re

its
 i

m
 e

rs
te

n 
Tr

im
en

on
 e

rk
an

nt
. 

D
ie

 
Er

st
tri

m
es

te
rs

on
og

ra
ph

ie
 i

st
 s

om
it 

in
te

gr
al

er
 B

es
ta

nd
te

il 
de

r 
Sc

hw
an

ge
re

nb
et

re
uu

ng
. 

Ze
ig

en
 s

ic
h 

im
 

od
er

 F
eh

lb
ild

un
ge

n,
 m

us
s 

di
e 

Sc
hw

an
ge

re
 ü

be
r 

di
e 

m
ed

iz
in

is
ch

e 
In

di
ka

tio
n 

ei
ne

r 
in

va
si

ve
n 

Ab
kl

är
un

g 
zu

r C
hr

om
os

om
en

un
te

rs
uc

hu
ng

 (i
nk

lu
si

ve
 e

in
er

 M
ic

ro
ar

ra
y-

A
na

ly
se

) a
uf

ge
kl

är
t w

er
de

n.
 

Be
i u

na
uf

fä
lli

ge
m

 U
ltr

as
ch

al
l s

te
ht

 in
 d

er
 S

ch
w

ei
z 

se
it 

20
12

 d
er

 n
ic

ht
-in

va
si

ve
 p

rä
na

ta
le

 T
es

t (
N

IP
T)

 a
ls

 
ne

ue
 n

ic
ht

 i
nv

as
iv

e 
Sc

re
en

in
gm

et
ho

de
 f

ür
 d

ie
 h

äu
fig

st
en

 n
um

er
is

ch
en

 C
hr

om
os

om
en

an
om

al
ie

n 
zu

r 
Ve

rfü
gu

ng
. 

D
ab

ei
 w

er
de

n 
au

s 
de

m
 m

üt
te

rli
ch

en
 B

lu
t 

D
N

A-
Br

uc
hs

tü
ck

e 
de

r 
M

ut
te

r 
un

d 
de

r 
P

la
ze

nt
a 

(Z
yt

ot
ro

ph
ob

la
st

; 
al

lg
em

ei
n 

al
s 

«f
et

al
e»

 D
N

A 
be

ze
ic

hn
et

) 
ve

rv
ie

lfä
lti

gt
 u

nd
 m

en
ge

nm
äs

si
g 

de
n 

46
 

C
hr

om
os

om
en

 z
ug

eo
rd

ne
t. 

D
ie

 A
na

ly
se

 e
rfo

lg
t s

om
it 

an
 d

er
 g

es
am

te
n 

fre
ie

n 
D

N
A 

im
 m

üt
te

rli
ch

en
 B

lu
t. 

Be
i 

ei
ne

m
 H

in
w

ei
s 

au
f 

ei
ne

 C
hr

om
os

om
en

an
om

al
ie

 m
us

s 
de

r 
Be

fu
nd

 e
nt

sp
re

ch
en

d 
du

rc
h 

ei
ne

 
di

ag
no

st
is

ch
e 

in
va

si
ve

 U
nt

er
su

ch
un

g 
be

st
ät

ig
t 

w
er

de
n,

 d
a 

di
e 

U
rs

ac
he

 d
er

 C
hr

om
os

om
en

an
om

al
ie

 

Ev
id

en
z-

 
le

ve
l 

                            IIa
 

               

   
   

   
   

   
   

   
   

 
  

 
 U

ni
ve

rs
itä

ts
-F

ra
ue

nk
lin

ik
  

In
se

ls
pi

ta
l 

Te
le

fo
n:

  +
41

 /
 3

1 
/ 

63
2 

11
 0

3 
2 

Ef
fin

ge
rs

tr
as

se
 1

02
 

CH
-3

01
0 

Be
rn

 
Te

le
fa

x:
  +

41
 /

 3
1 

/ 
63

2 
11

 0
5 

 
E-

m
ai

l: 
qs

k-
sg

gg
@

in
se

l.c
h 

fe
ta

le
n,

 p
la

ze
nt

ar
en

 o
de

r a
uc

h 
m

üt
te

rli
ch

en
 U

rs
pr

un
gs

 s
ei

n 
ka

nn
 (s

ie
he

 P
un

kt
 8

). 
En

ts
pr

ec
he

nd
 h

an
de

lt 
es

 s
ic

h 
be

im
 N

IP
T 

um
 e

in
 S

cr
ee

ni
ng

ve
rfa

hr
en

 u
nd

 n
ic

ht
 u

m
 e

in
en

 d
ia

gn
os

tis
ch

en
 T

es
t. 

 
D

er
 N

IP
T 

is
t b

ei
 E

in
lin

gs
sc

hw
an

ge
rs

ch
af

te
n 

da
s 

be
st

e 
ni

ch
t-i

nv
as

iv
e 

Ve
rfa

hr
en

, u
m

 e
in

e 
de

r h
äu

fig
st

en
 

Tr
is

om
ie

n 
(T

ris
om

ie
 2

1,
 1

8 
un

d 
13

) 
zu

 e
rfa

ss
en

. D
at

en
 g

ro
ss

er
 S

tu
di

en
 b

ei
 E

in
lin

gs
sc

hw
an

ge
rs

ch
af

te
n 

ze
ig

te
n,

 d
as

s 
de

r N
IP

T 
ei

ne
 D

et
ek

tio
ns

ra
te

 fü
r T

ris
om

ie
 2

1 
vo

n 
>9

9%
 a

uf
w

ei
st

 b
ei

 e
in

er
 F

al
sc

h-
Po

si
tiv

-
. D

ie
se

 S
tu

di
en

 z
ei

gt
en

 a
be

r a
uc

h,
 d

as
s 

de
r p

os
iti

ve
 p

rä
di

kt
iv

e 
W

er
t (

PP
V)

 d
es

 N
IP

Ts
 

fü
r e

in
e 

Tr
is

om
ie

 2
1 

ab
hä

ng
ig

 v
om

 A
us

ga
ng

sr
is

ik
o 

w
ar

. B
ei

 u
ns

el
ek

tio
ni

er
te

n 
Sc

hw
an

ge
re

n 
la

g 
er

 b
ei

 5
0-

81
%

 u
nd

 b
ei

 «
hi

gh
 ri

sk
» 

Sc
hw

an
ge

re
n 

(E
TT

-R
is

ik
o>

1:
30

0,
 p

os
iti

ve
 F

am
ilie

na
na

m
ne

se
 e

in
er

 A
ne

up
lo

id
ie

 
od

er
 v

or
he

rig
e 

Sc
hw

an
ge

rs
ch

af
t m

it 
ei

ne
r f

et
al

en
 T

ris
om

ie
) b

ei
 9

4%
. D

ie
 T

es
tp

er
fo

rm
an

ce
 d

es
 N

IP
T 

fü
r 

di
e 

Tr
is

om
ie

n 
18

 u
nd

 T
ris

om
ie

 1
3 

lie
gt

 in
sg

es
am

t n
ie

dr
ig

er
. 

An
eu

pl
oi

di
en

 d
er

 G
es

ch
le

ch
ts

ch
ro

m
os

om
en

 k
ön

ne
n 

m
itt

el
s 

N
IP

T 
eb

en
fa

lls
 e

rk
an

nt
 w

er
de

n 
m

it 
ei

ne
r 

al
le

rd
in

gs
 h

öh
er

en
 F

al
sc

h-
Po

si
tiv

-R
at

e 
vo

n 
ca

. 1
%

 b
ei

 c
a.

 9
0%

 D
et

ek
tio

ns
ra

te
. D

er
 P

P
V 

in
 d

ie
se

r G
ru

pp
e 

lie
gt

 g
es

am
th

af
t 

be
i 

et
w

a 
47

%
 (

30
-6

7%
). 

In
sb

es
on

de
re

 b
ei

 4
5,

X
 u

nd
 4

7,
X

X
X

 B
ef

un
de

n 
is

t 
di

e 
W

ah
rs

ch
ei

nl
ic

hk
ei

t h
oc

h,
 d

as
s 

da
s 

Er
ge

bn
is

 d
es

 N
IP

T 
pl

az
en

ta
re

 M
os

ai
kb

ef
un

de
 o

de
r d

en
 m

üt
te

rli
ch

en
 

C
hr

om
os

om
en

sa
tz

 re
pr

äs
en

tie
rt.

 S
äm

tli
ch

e 
au

ffä
llig

e 
N

IP
T-

R
es

ul
ta

te
 m

üs
se

n 
da

he
r d

ur
ch

 e
in

e 
in

va
si

ve
 

D
ia

gn
os

tik
 v

er
ifi

zi
er

t w
er

de
n.

 
Zu

de
m

 i
st

 e
in

 N
IP

T 
au

ch
 f

ür
 D

el
et

io
ne

n/
D

up
lik

at
io

ne
n 

te
ch

ni
sc

h 
m

ög
lic

h.
 A

uf
gr

un
d 

un
ge

nü
ge

nd
er

 
D

at
en

la
ge

 w
ird

 e
in

 s
ol

ch
es

 S
cr

ee
ni

ng
 d

er
ze

it 
je

do
ch

 n
ic

ht
 e

m
pf

oh
le

n.
 

 Be
i Z

w
ill

in
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
sc

he
in

t d
ie

 D
et

ek
tio

ns
ra

te
 fü

r e
in

e 
Tr

is
om

ie
 2

1 
nu

r w
en

ig
 k

le
in

er
 a

ls
 b

ei
 

Ei
nl

in
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
zu

 s
ei

n,
 w

en
n 

de
r A

nt
ei

l a
n 

fre
ie

r f
et

al
er

 D
N

A 
au

sr
ei

ch
en

d 
is

t. 
Zu

r E
rfa

ss
un

g 
ei

ne
r T

ris
om

ie
 1

3 
od

er
 1

8 
be

i Z
w

ill
in

gs
sc

hw
an

ge
rs

ch
af

te
n 

ka
nn

 a
uf

gr
un

d 
zu

 g
er

in
ge

r 
Fa

llz
ah

le
n 

in
 d

en
 

bi
sh

er
ig

en
 S

tu
di

en
 k

ei
ne

 A
us

sa
ge

 g
et

ro
ffe

n 
w

er
de

n.
 

 En
ts

ch
ei

de
nd

 f
ür

 d
ie

 D
ur

ch
fü

hr
ba

rk
ei

t 
de

s 
N

IP
T 

is
t 

ei
n 

au
sr

ei
ch

en
de

r 
A

nt
ei

l 
an

 f
re

ie
r 

«f
et

al
er

» 
D

N
A 

(ff
D

N
A)

 a
n 

de
r g

es
am

te
n 

fre
ie

n 
D

N
A 

im
 m

üt
te

rli
ch

en
 B

lu
t. 

D
er

 A
nt

ei
l d

er
 ff

D
N

A 
is

t i
ns

be
so

nd
er

e 
ab

hä
ng

ig
 

vo
m

 G
es

ta
tio

ns
al

te
r 

(G
A)

 u
nd

 v
om

 K
ör

pe
rg

ew
ic

ht
 d

er
 S

ch
w

an
ge

re
n 

(im
 V

er
hä

ltn
is

 w
en

ig
er

 f
fD

N
A 

be
i 

frü
he

re
m

 
G

A 
un

d/
od

er
 

hö
he

re
m

 
G

ew
ic

ht
 

de
r 

Sc
hw

an
ge

re
n)

. 
Zu

m
 

em
pf

oh
le

ne
n 

Ze
itp

un
kt

 
de

r 
D

ur
ch

fü
hr

un
g 

ei
ne

s 
N

IP
T 

(1
1+

0-
13

+6
 S

SW
) k

an
n 

vo
n 

ei
ne

m
 g

en
üg

en
de

n 
A

nt
ei

l a
n 

ffD
N

A 
au

sg
eg

an
ge

n 
w

er
de

n.
 

 Se
it 

de
m

 J
ul

i 2
01

5 
w

er
de

n 
di

e 
K

os
te

n 
de

s 
N

IP
T 

zu
r R

is
ik

oa
bs

ch
ät

zu
ng

 d
er

 T
ris

om
ie

n 
21

, 1
8 

un
d 

13
 u

nt
er

 
be

st
im

m
te

n 
Vo

ra
us

se
tz

un
ge

n 
vo

n 
de

r o
bl

ig
at

or
is

ch
en

 K
ra

nk
en

pf
le

ge
ve

rs
ic

he
ru

ng
 (O

KP
) z

ur
üc

ke
rs

ta
tte

t. 
N

ac
h 

2 
Ja

hr
en

 w
ur

de
 d

ie
 K

os
te

nü
be

rn
ah

m
e 

vo
n 

N
IP

T 
ne

u 
ev

al
ui

er
t. 

D
ie

 A
rb

ei
ts

gr
up

pe
 d

er
 A

FM
M

 u
nd

 
di

e 
Sc

hw
ei

ze
ris

ch
e 

G
es

el
ls

ch
af

t 
fü

r 
M

ed
iz

in
is

ch
e 

G
en

et
ik

 (
SG

M
G

) 
ha

be
n 

er
ne

ut
 z

us
am

m
en

 m
it 

Ve
rtr

et
er

n 
de

s 
B

un
de

sa
m

te
s 

fü
r G

es
un

dh
ei

t (
B

AG
) a

n 
di

es
er

 N
eu

be
ur

te
ilu

ng
 m

itg
ew

irk
t. 

Ei
nz

el
ne

 P
un

kt
e 

w
er

de
n 

hi
er

 s
ep

ar
at

 h
er

vo
rg

eh
ob

en
– 

s.
 A

bb
. 1

. 

IIa
 

        IIb
 

     IIb
 

   IIb
 

    

  Zu
sa

m
m

en
fa

ss
un

g 
de

r V
or

au
ss

et
zu

ng
en

 z
ur

 D
ur

ch
fü

hr
un

g 
de

s 
N

IP
T 

 1.
 

Fa
lls

 d
ie

 S
ch

w
an

ge
re

 e
in

 T
ris

om
ie

-S
cr

ee
ni

ng
 (T

ris
om

ie
 2

1,
 1

8 
un

d 
13

) w
ün

sc
ht

 u
nd

 d
ie

se
s 

zu
 L

as
te

n 
de

r 
G

ru
nd

ve
rs

ic
he

ru
ng

 e
rf

ol
ge

n 
so

ll,
 m

us
s 

al
s 

er
st

es
 e

in
 E

rs
ttr

im
es

te
r-

U
S 

en
ts

pr
ec

he
nd

 d
er

 V
or

ga
be

n 
de

r 
SG

U
M

-G
G

 (s
. h

ttp
s:

//w
w

w
.s

gu
m

gg
.c

h/
si

te
/in

de
x.

ph
p/

de
/) 

du
rc

hg
ef

üh
rt

 w
er

de
n.

 
2.

 
B

ei
 s

po
nt

an
 k

on
zi

pi
er

te
n 

Ei
nl

in
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
un

d 
un

au
ffä

lli
ge

m
 E

rs
ttr

im
es

te
r-

U
S 

er
fo

lg
t 

al
s 

nä
ch

st
es

 d
ie

 R
is

ik
ok

al
ku

la
tio

n 
m

itt
el

s 
de

s 
ET

Ts
1:

10
00

 u
nd

 u
na

uf
fä

lli
ge

m
 U

ltr
as

ch
al

lb
ef

un
d 

w
er

de
n 

di
e 

K
os

te
n 

de
s 

N
IP

T 
vo

n 
de

r O
K

P 
er

st
at

te
t. 

B
et

rä
gt

 d
as

 

A
uf

gr
un

d 
de

s 
ho

he
n 

R
is

ik
os

 w
ird

 a
lle

rd
in

gs
 in

 d
ie

se
r S

itu
at

io
n 

pr
im

är
 e

in
e 

in
va

si
ve

 A
bk

lä
ru

ng
 e

m
pf

oh
le

n.
 

3.
 

B
es

on
de

re
s 

Vo
rg

eh
en

 b
ei

 E
in

lin
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
na

ch
 A

R
T:

 A
uf

gr
un

d 
er

hö
ht

er
 F

eh
le

rq
uo

te
 d

er
 

PA
PP

-A
 u

nd
 b

et
a-

H
C

G
 W

er
te

 im
 E

TT
 e

rf
ol

gt
 e

in
e 

R
is

ik
ok

al
ku

la
tio

n 
nu

r 
m

itt
el

s 
A

lte
r 

+ 
N

T 
fü

r 
di

e 
Tr

is
om

ie
 

21
, 1

8 
un

d 
13

. E
rg

ib
t d

ie
se

 e
in

en
 R

is
ik

ow
er

t f
ür

 e
in

e 
Tr

is
om

ie
 2

1,
 1

8 
od

er
 1

3 
vo

n 
U

ltr
as

ch
al

lb
ef

un
d 

w
ird

 e
in

 N
IP

T 
vo

n 
de

r O
K

P 
er

st
at

te
t. 

 
4.

 
B

es
on

de
re

s 
Vo

rg
eh

en
 b

ei
 Z

w
ill

in
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
(s

po
nt

an
 o

de
r A

R
T)

: E
in

e 
R

is
ik

ok
al

ku
la

tio
n 

er
fo

lg
t 

nu
r m

itt
el

s 
A

lte
r +

 N
T 

fü
r d

ie
 T

ris
om

ie
 2

1,
 1

8 
un

d 
13

. E
rg

ib
t d

ie
se

 e
in

en
 R

is
ik

ow
er

t f
ür

 e
in

e 
Tr

is
om

ie
 2

1,
 1

8 

O
K

P 
er

st
at

te
t. 

In
 d

er
 A

nf
or

de
ru

ng
 m

us
s 

ve
rm

er
kt

 w
er

de
n,

 d
as

s 
es

 s
ic

h 
um

 e
in

e 
Zw

ill
in

gs
sc

hw
an

ge
rs

ch
af

t 
ha

nd
el

t. 
D

ie
 K

o
be

i Z
w

ill
in

ge
n 

vo
n 

de
r O

K
P 

ab
 d

em
 1

.1
.2

01
8 

er
st

at
te

t. 
5.

 
B

es
te

ht
 b

ei
 E

in
lin

gs
-o

de
r 

Zw
ill

in
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
te

n 
1:

38
0 

am
 T

er
m

in
, b

es
te

ht
 w

ei
te

rh
in

 e
in

e 
Le

is
tu

ng
sp

fli
ch

t d
er

 O
K

P 
fü

r 
di

e 
in

va
si

ve
 D

ia
gn

os
tik

 (C
VS

, A
C

). 
(E

in
 R

is
ik

o 
vo

n 
1:

38
0 

am
 T

er
m

in
 e

nt
sp

ric
ht

 1
:3

00
 z

um
 Z

ei
tp

un
kt

 d
er

 T
es

td
ur

ch
fü

hr
un

g.
)  



27/1/2018

N
eu

e 
E

xp
er

te
nb

ri
ef

e

   
   

   
   

   
   

   
   

 
  

 
 U

ni
ve

rs
itä

ts
-F

ra
ue

nk
lin

ik
  

In
se

ls
pi

ta
l 

Te
le

fo
n:

  +
41

 /
 3

1 
/ 

63
2 

11
 0

3 
3 

Ef
fin

ge
rs

tr
as

se
 1

02
 

CH
-3

01
0 

Be
rn

 
Te

le
fa

x:
  +

41
 /

 3
1 

/ 
63

2 
11

 0
5 

 
E-

m
ai

l: 
qs

k-
sg

gg
@

in
se

l.c
h 

6.
 

W
ei

se
n 

au
ffä

lli
ge

 U
ltr

as
ch

al
lb

ef
un

de
 a

uf
 e

in
e 

C
hr

om
os

om
en

st
ör

un
g 

hi
n,

 is
t e

in
 N

IP
T 

pr
im

är
 n

ic
ht

 in
di

zi
er

t, 
da

 e
in

 e
rh

öh
te

s 
R

is
ik

o 
fü

r 
C

hr
om

os
om

en
st

ör
un

ge
n 

od
er

 n
ic

ht
ch

ro
m

os
om

al
e 

ge
ne

tis
ch

e 
Er

kr
an

ku
ng

en
, 

w
el

ch
e 

ni
ch

t 
vo

n 
ei

ne
m

 
N

IP
T 

er
fa

ss
t 

w
er

de
n,

 
be

st
eh

t. 
Ei

ne
 

Zw
ei

tm
ei

nu
ng

 
be

i 
ei

ne
m

 
Ex

pe
rt

en
 

(=
Sc

hw
er

pu
nk

ts
tit

el
tr

äg
er

 A
FM

M
 o

de
r 

Tu
to

r/K
ur

sl
ei

te
r 

de
r 

SG
U

M
G

G
) 

is
t 

in
di

zi
er

t. 
In

 d
ie

se
n 

Fä
lle

n 
m

us
s 

pr
im

är
 d

ie
 I

nd
ik

at
io

n 
zu

 e
in

er
 d

ia
gn

os
tis

ch
en

 i
nv

as
iv

en
 A

bk
lä

ru
ng

 m
it 

M
ic

ro
ar

ra
y-

A
na

ly
se

 d
is

ku
tie

rt
 

w
er

de
n.

 
7.

 
Ei

n 
N

IP
T 

fü
r s

tr
uk

tu
re

lle
 C

hr
om

os
om

en
an

om
al

ie
n 

(M
ic

ro
de

le
tio

ne
n,

 D
up

lik
at

io
ne

n)
 is

t t
ec

hn
is

ch
 m

ög
lic

h,
 

w
ird

 a
be

r 
ak

tu
el

l v
on

 d
er

 O
K

P 
ni

ch
t 

er
st

at
te

t. 
D

ie
 b

is
he

r 
vo

rli
eg

en
de

n 
D

at
en

 w
ei

se
n 

au
f 

hö
he

re
 F

al
sc

h-
Po

si
tiv

-R
at

en
 s

ow
ie

 n
ie

dr
ig

e 
po

si
tiv

 p
rä

di
kt

iv
e 

W
er

te
 h

in
 (m

od
el

lie
rt

e 
PP

V-
W

er
te

 im
 M

itt
el

 1
8%

). 
D

ah
er

 w
ird

 
ei

n 
Sc

re
en

in
g 

au
f s

tr
uk

tu
re

lle
 C

hr
om

os
om

en
an

om
al

ie
n 

m
om

en
ta

n 
ni

ch
t e

m
pf

oh
le

n.
 

8.
 

Je
de

r 
au

ffä
lli

ge
 N

IP
T 

B
ef

un
d 

m
us

s 
du

rc
h 

ei
ne

 i
nv

as
iv

e 
D

ia
gn

os
tik

 b
es

tä
tig

t 
w

er
de

n,
 b

ev
or

 z
. 

B
. 

ei
n 

Sc
hw

an
ge

rs
ch

af
ts

ab
br

uc
h 

di
sk

ut
ie

rt
 w

ird
. W

ird
 e

in
e 

C
ho

rio
nz

ot
te

nb
io

ps
ie

 d
ur

ch
ge

fü
hr

t, 
m

üs
se

n 
Ze

lle
n 

de
s 

Zo
tte

nm
es

en
ch

ym
s 

(a
uc

h 
im

 p
rä

na
ta

le
n 

Sc
hn

el
lte

st
) u

nt
er

su
ch

t w
er

de
n.

 
9.

 
D

ie
 L

ab
or

s 
m

üs
se

n 
di

e 
Fr

ak
tio

n 
de

r f
fD

N
A

 im
 V

er
gl

ei
ch

 z
um

 te
st

sp
ez

ifi
sc

he
n 

G
re

nz
w

er
t a

ng
eb

en
. 

10
. 

Fa
ls

ch
 p

os
iti

ve
 N

IP
T-

Te
st

re
su

lta
te

 (
au

ffä
lli

ge
r 

N
IP

T 
un

d 
no

rm
al

er
 K

ar
yo

ty
p)

 b
ed

ür
fe

n 
ei

ne
r 

ge
so

nd
er

te
n 

B
et

ra
ch

tu
ng

, 
da

 s
ie

 a
uf

 e
in

em
 M

os
ai

zi
sm

us
 i

n 
de

r 
fe

to
-p

la
ze

nt
ar

en
 E

in
he

it,
 e

in
em

 v
an

is
hi

ng
 t

w
in

 o
de

r 
an

de
re

n 
se

lte
ne

n 
U

rs
ac

he
n 

(z
.B

. M
os

ai
zi

sm
us

 b
ei

 d
er

 M
ut

te
r, 

Tu
m

or
e,

 T
ra

ns
pl

an
ta

tio
ne

n)
 b

er
uh

en
 k

ön
ne

n.
 

B
io

lo
gi

sc
h 

un
d/

od
er

 
te

ch
ni

sc
h 

be
di

ng
t 

si
nd

 
fa

ls
ch

-p
os

iti
ve

 
B

ef
un

de
 

hä
uf

ig
er

, 
w

en
n 

se
lte

ne
 

C
hr

om
os

om
en

an
om

al
ie

n 
(z

.B
. 

D
el

et
io

ne
n/

D
up

lik
at

io
ne

n)
 

od
er

 
nu

m
er

is
ch

e 
A

no
m

al
ie

n 
de

r 
G

es
ch

le
ch

ts
ch

ro
m

os
om

en
 in

 d
ie

 U
nt

er
su

ch
un

g 
ei

ng
es

ch
lo

ss
en

 w
er

de
n.

  
11

. 
Fa

lls
 d

er
 N

IP
T 

ke
in

 R
es

ul
ta

t 
na

ch
 e

in
m

al
ig

er
 W

ie
de

rh
ol

un
g 

er
ge

be
n 

ha
t 

un
d 

ei
n 

er
hö

ht
es

 R
is

ik
o 

fü
r 

A
ne

up
lo

id
ie

n 
be

st
eh

t, 
so

llt
e 

ei
ne

 d
ia

gn
os

tis
ch

e 
in

va
si

ve
 A

bk
lä

ru
ng

 a
ng

eb
ot

en
 u

nd
 d

is
ku

tie
rt

 w
er

de
n.

 
12

. 
D

er
 d

ie
 U

nt
er

su
ch

un
ge

n 
ve

ra
nl

as
se

nd
e 

A
rz

t 
m

us
s 

di
e 

Sc
hw

an
ge

re
 n

ic
ht

 d
ire

kt
iv

 u
nd

 e
nt

sp
re

ch
en

d 
de

n 
Vo

rg
ab

en
 d

es
 B

un
de

sg
es

et
ze

s 
üb

er
 g

en
et

is
ch

e 
U

nt
er

su
ch

un
ge

n 
be

im
 M

en
sc

he
n 

(G
U

M
G

) 
be

ra
te

n.
 J

ed
e 

Sc
hw

an
ge

re
 m

us
s 

vo
r D

ur
ch

fü
hr

un
g 

ei
ne

r 
pr

än
at

al
en

 D
ia

gn
os

tik
 u

m
fa

ss
en

d 
üb

er
 d

ie
 M

ög
lic

hk
ei

te
n,

 V
or

- 
un

d 
N

ac
ht

ei
le

 d
er

 v
er

sc
hi

ed
en

en
 T

es
tv

er
fa

hr
en

 (E
TT

, N
IP

T,
 d

ia
gn

os
tis

ch
e 

in
va

si
ve

 A
bk

lä
ru

ng
en

 in
kl

us
iv

e 
M

ic
ro

ar
ra

y-
A

na
ly

se
) 

un
d 

de
re

n 
Te

st
pe

rf
or

m
an

ce
 i

nf
or

m
ie

rt
 w

er
de

n 
so

w
ie

 e
in

e 
an

ge
m

es
se

ne
 (

d.
 h

. 
de

n 
ko

nk
re

te
n 

U
m

st
än

de
n 

an
ge

pa
ss

te
) 

B
ed

en
kz

ei
t 

er
ha

lte
n.

 D
ie

 A
uf

kl
är

un
g 

m
us

s 
au

ch
 d

ie
 M

ög
lic

hk
ei

t 
un

er
w

ar
te

te
r 

B
ef

un
de

 s
ow

ie
 e

in
e 

Ve
re

in
ba

ru
ng

 ü
be

r 
de

re
n 

M
itt

ei
lu

ng
 e

nt
ha

lte
n.

 D
ie

se
s 

G
es

pr
äc

h 
is

t 
zu

 
do

ku
m

en
tie

re
n.

 
D

ie
 

Sc
hw

an
ge

re
 

is
t 

vo
r 

w
ie

 
au

ch
 

na
ch

 
de

r 
U

nt
er

su
ch

un
g 

ex
pl

iz
it 

üb
er

 
ih

r 
Se

lb
st

be
st

im
m

un
gs

re
ch

t 
zu

 in
fo

rm
ie

re
n.

 N
ic

ht
 z

ul
äs

si
g 

is
t, 

fü
r 

di
e 

D
ur

ch
fü

hr
un

g 
be

re
its

 d
as

 v
or

gä
ng

ig
e 

Ei
nv

er
st

än
dn

is
 fü

r a
llf

äl
lig

e 
Fo

lg
em

as
sn

ah
m

en
 z

u 
ve

rla
ng

en
.  

13
. 

D
ie

 Z
us

tim
m

un
g 

zu
m

 N
IP

T 
m

us
s 

sc
hr

ift
lic

h 
er

fo
lg

en
 u

nd
 k

an
n 

je
de

rz
ei

t w
id

er
ru

fe
n 

w
er

de
n.

 
14

. 
D

ie
 S

ch
w

an
ge

re
 h

at
 e

in
 R

ec
ht

 a
uf

 N
ic

ht
w

is
se

n,
 d

.h
. s

ie
 k

an
n 

di
e 

K
en

nt
ni

sn
ah

m
e 

vo
n 

In
fo

rm
at

io
ne

n 
üb

er
 

da
s 

Er
bg

ut
 

de
s 

Em
br

yo
s/

Fö
tu

s 
ve

rw
ei

ge
rn

. 
N

ic
ht

 
je

do
ch

, 
fa

lls
 

un
m

itt
el

ba
r 

G
ef

ah
r 

fü
r 

Sc
hw

an
ge

re
/E

m
br

yo
/F

öt
us

 d
ro

ht
. 

  D
at

um
: 1

4.
03

.2
01

8 
   Ev

id
en

zl
ev

el
 

 Em
pf

eh
lu

ng
sg

ra
d 

 Ia
 

 E
vi

de
nz

 d
ur

ch
 d

ie
 M

et
a-

A
na

ly
se

 v
on

 ra
nd

om
is

ie
rte

n,
 

ko
nt

ro
lli

er
te

n 
U

nt
er

su
ch

un
ge

n 
 

         

 E
s 

is
t i

n 
de

r L
ite

ra
tu

r, 
di

e 
ge

sa
m

th
af

t v
on

 g
ut

er
 Q

ua
lit

ät
 u

nd
 

K
on

si
st

en
z 

se
in

 m
us

s,
 m

in
de

st
en

s 
ei

ne
 ra

nd
om

is
ie

rte
, 

ko
nt

ro
lli

er
te

 U
nt

er
su

ch
un

g 
vo

rh
an

de
n,

 d
ie

 s
ic

h 
au

f d
ie

 k
on

kr
et

e 
Em

pf
eh

lu
ng

 b
ez

ie
ht

 (E
vi

de
nz

le
ve

l I
a,

 Ib
) 

 E
s 

si
nd

 z
um

 T
he

m
a 

de
r E

m
pf

eh
lu

ng
 g

ut
 k

on
tro

lli
er

te
, k

lin
is

ch
e 

S
tu

di
en

 v
or

ha
nd

en
, a

be
r k

ei
ne

 ra
nd

om
is

ie
rte

n 
kl

in
is

ch
en

 
U

nt
er

su
ch

un
ge

n 
(E

vi
de

nz
le

ve
l I

Ia
, I

Ib
, I

II)
 

 E
s 

is
t E

vi
de

nz
 v

or
ha

nd
en

, d
ie

 a
uf

 B
er

ic
ht

en
 o

de
r M

ei
nu

ng
en

 v
on

 
E

xp
er

te
nk

re
is

en
 b

as
ie

rt 
un

d 
/ o

de
r a

uf
 d

er
 k

lin
is

ch
en

 E
rfa

hr
un

g 
vo

n 
an

er
ka

nn
te

n 
Fa

ch
le

ut
en

. E
s 

si
nd

 k
ei

ne
 q

ua
lit

at
iv

 g
ut

en
, 

kl
in

is
ch

en
 S

tu
di

en
 v

or
ha

nd
en

, d
ie

 d
ire

kt
 a

nw
en

db
ar

 s
in

d 
(E

vi
de

nz
le

ve
l I

V
) 

 G
oo

d 
Pr

ac
tic

e 
Pu

nk
t 

Em
pf

oh
le

ne
 B

es
t P

ra
ct

ic
e,

 d
ie

 a
uf

 d
er

 k
lin

is
ch

en
 E

rfa
hr

un
g 

de
r 

E
xp

er
te

ng
ru

pp
e 

be
ru

ht
, d

ie
 d

en
 E

xp
er

te
nb

rie
f /

 G
ui

de
lin

e 
he

ra
us

gi
bt

 

Ib
 

E
vi

de
nz

 d
ur

ch
 m

in
de

st
en

s 
ei

ne
 ra

nd
om

is
ie

rte
, k

on
tro

llie
rte

 
U

nt
er

su
ch

un
g 

 
IIa

 
  IIb

 
  III

  
   IV

 
  

E
vi

de
nz

 d
ur

ch
 m

in
de

st
en

s 
ei

ne
 g

ut
 a

ng
el

eg
te

, k
on

tro
lli

er
te

 
S

tu
di

e 
oh

ne
 R

an
do

m
is

ie
ru

ng
 

 E
vi

de
nz

 d
ur

ch
 m

in
de

st
en

s 
ei

ne
 g

ut
 a

ng
el

eg
te

 a
nd

er
e,

 q
ua

si
-

ex
pe

rim
en

te
lle

 S
tu

di
e 

 E
vi

de
nz

 d
ur

ch
 g

ut
 a

ng
el

eg
te

, b
es

ch
re

ib
en

de
 S

tu
di

en
, d

ie
 

ni
ch

t e
xp

er
im

en
te

ll 
si

nd
, w

ie
 V

er
gl

ei
ch

ss
tu

di
en

, 
K

or
re

la
tio

ns
st

ud
ie

n 
od

er
 F

al
ls

tu
di

en
  

 E
vi

de
nz

 d
ur

ch
 E

xp
er

te
nb

er
ic

ht
e 

od
er

 M
ei

nu
ng

en
 u

nd
/o

de
r 

kl
in

is
ch

e 
E

rfa
hr

un
g 

an
er

ka
nn

te
r F

ac
hl

eu
te

 

 

 
Ü

be
rs

et
zt

 a
us

 d
em

 E
ng

lis
ch

en
 (Q

ue
lle

: R
C

O
G

 G
ui

de
lin

es
 N

r. 
44

, 2
00

6)
 

 R
ef

er
en

ze
n:

 B
ei

 d
en

 A
ut

or
en

 
  

A
 

B
 

C
 

   
   

   
   

   
   

   
   

 
  

 
 U

ni
ve

rs
itä

ts
-F

ra
ue

nk
lin

ik
  

In
se

ls
pi

ta
l 

Te
le

fo
n:

  +
41

 /
 3

1 
/ 

63
2 

11
 0

3 
4 

Ef
fin

ge
rs

tr
as

se
 1

02
 

CH
-3

01
0 

Be
rn

 
Te

le
fa

x:
  +

41
 /

 3
1 

/ 
63

2 
11

 0
5 

 
E-

m
ai

l: 
qs

k-
sg

gg
@

in
se

l.c
h 

D
ek

la
ra

tio
n 

vo
n 

In
te

re
ss

en
ko

nf
lik

te
n:

 
Y.

 V
ia

l: 
  

 
M

itg
lie

d 
im

 S
ci

en
tif

ic
 B

oa
rd

 v
on

 „G
en

e 
Su

pp
or

t“ 
D

. S
ur

be
k:

  
 

M
itg

lie
d 

im
 In

te
rn

at
io

na
l S

ci
en

tif
ic

 A
dv

is
or

y 
B

oa
rd

 v
on

 „N
at

er
a“

; V
or

tra
g 

fü
r „

Es
pe

rit
e“

 
S.

 T
er

ca
nl

i: 
 

 
M

itg
lie

d 
im

 S
ci

en
tif

ic
 B

oa
rd

 v
on

 „
Ill

um
in

a 
in

c“
. 

Al
le

 a
nd

er
en

 A
ut

or
en

 h
ab

en
 k

ei
ne

 In
te

re
ss

en
ko

nf
lik

te
 

   Li
te

ra
tu

r:
 B

ei
 d

en
 A

ut
or

en
 

   A
bb

.1
 S

ch
em

a 
zu

r 
pr

än
at

al
en

 A
bk

lä
ru

ng
 b

ei
 s

po
nt

an
 e

in
ge

tre
te

ne
n 

E
in

lin
gs

sc
hw

an
ge

rs
ch

af
t, 

w
en

n 
di

es
e 

zu
 L

as
te

n 
de

r 
G

ru
nd

ve
rs

ic
he

ru
ng

 
ge

sc
he

he
n 

so
ll.

 
E

TT
: K

om
bi

ni
er

te
 R

is
ik

ok
al

ku
la

tio
n 

m
itt

el
s 

U
ltr

as
ch

al
l- 

un
d 

S
er

um
m

ar
ke

r 

 
         D

ie
 K

om
m

is
si

on
 Q

ua
lit

ät
ss

ic
he

ru
ng

 d
er

 g
yn

éc
ol

og
ie

 s
ui

ss
e 

/ 
SG

G
G

 e
ra

rb
ei

te
t 

G
ui

de
lin

es
 u

nd
 E

xp
er

te
nb

rie
fe

 m
it 

de
r 

gr
öß

tm
ög

lic
he

n 
S

or
gf

al
t 

- 
de

nn
oc

h 
ka

nn
 d

ie
 K

om
m

is
si

on
 Q

ua
lit

ät
ss

ic
he

ru
ng

 d
er

 g
yn

éc
ol

og
ie

 s
ui

ss
e 

/ 
SG

G
G

 f
ür

 d
ie

 R
ic

ht
ig

ke
it 

un
d 

V
ol

ls
tä

nd
ig

ke
it 

de
s 

In
ha

lts
 k

ei
ne

 
V

er
an

tw
or

tu
ng

 ü
be

rn
eh

m
en

. D
ie

 A
ng

ab
en

 d
er

 H
er

st
el

le
r s

in
d 

st
et

s 
zu

 b
ea

ch
te

n,
 d

ie
s 

gi
lt 

in
sb

es
on

de
re

 b
ei

 D
os

ie
ru

ng
sa

ng
ab

en
. 

A
us

 
S

ic
ht

 
de

r 
K

om
m

is
si

on
 

en
ts

pr
ec

he
n 

G
ui

de
lin

es
 

un
d 

E
xp

er
te

nb
rie

fe
 

de
m

 
ak

tu
el

le
n 

St
an

d 
de

r 
W

is
se

ns
ch

af
t 

zu
r 

Ze
it 

de
r 

R
ed

ak
tio

n.
 

Zw
is

ch
en

ze
itl

ic
he

 Ä
nd

er
un

ge
n 

si
nd

 v
on

 d
en

 A
nw

en
de

rn
 z

u 
be

rü
ck

si
ch

tig
en

.  



Senologie Up-to-date27/1/2018

23

PD Cornelia Leo
Frauenklinik 

Kantonsspital Baden

Update vom 40. San Antonio Breast Cancer Symposium 
(SABCS)

Vom 5. bis 9. Dezember 2017 fand das 40. San Anto-
nio Breast Cancer Symposium (SABCS) statt, an dem 
über 7 500 Ärzte, Forscher und auch Patientinnenver-
treter aus über 90 Ländern teilnahmen. Das SABCS 
ist die weltweit wichtigste klinisch-wissenschaftliche 
Konferenz, die sich einzig und allein dem Thema 
Brustkrebs widmet. Diskutiert werden unter anderem 
Updates klinischer Studien, neue Medikamente, 
Brustkrebsbiologie und genetische Aspekte, aber auch 
„Survivorship“ und Fragen der Lebensqualität. 
Neben zahlreichen interessanten wissenschaftlichen 
Vorträgen gab es während des SABCS auch zum 
 ersten Mal seit vielen Jahren Schnee im texanischen 
San Antonio, das vom Breitengrad südlicher als Kairo 
liegt. 

Hier sind einige Highlights aus den vier Tagen San Anto-
nio zusammengestellt:

Sieben Jahre vs. zehn Jahre endokrine Therapie: 
Nach wie vor ist die Frage der erweiterten endokrinen 
Therapie des Mammakarzinoms über fünf Jahre hinaus 
noch nicht abschliessend geklärt. Verschiedene neuere 
Studien scheinen einen Vorteil von zehn Jahren anti-
hormoneller Therapie gegenüber dem Standard von fünf 
Jahren zu zeigen, v.a. bei Karzinomen mit einem höheren 
Rezidivrisiko. Auf der anderen Seite sind die Nebenwir-
kungen der endokrinen Therapie nicht zu vernachlässigen 
und bedeuten für die Patientinnen häufig eine deutliche 
Einschränkung der Lebensqualität. Michael Gnant (Medi-
zinische Universität Wien), präsentierte in San Antonio 
zu dieser Thematik wichtige Daten aus der ABCSG-
16-Studie. Postmenopausale Patientinnen, die bereits fünf 
Jahre eine adjuvante endokrine Therapie erhalten hatten, 
wurden in zwei Gruppen randomisiert: Entweder erhiel-
ten sie weitere zwei Jahre oder weitere fünf Jahre eines 
Aromatasehemmers (in diesem Fall Anastrozol). Dabei 
zeigte sich kein Unterschied im krankheitsfreien und 
auch Gesamtüberleben zwischen den Patientinnen, die 

gesamthaft sieben Jahre vs. zehn Jahre endokrine Thera-
pien hatten. Jedoch war die Rate an Frakturen in der 
zehn-Jahres-Gruppe höher. Diese Studie erweitert damit 
klar das Portfolio der endokrinen Therapieoptionen: Je 
nach Risikopotential des Mammakarzinoms kann die 
Therapiedauer fünf Jahre, sieben Jahre und bei sehr 
hohem Risiko und guter Verträglichkeit – auch zehn 
Jahre betragen.

In diesem Zusammenhang ist eine weitere, aus meiner 
Sicht sehr bedeutsame, Studie zu nennen, die sich mit 
dem Nebenwirkungsmanagement der Antihormonthe-
rapie befasst. Gerade Arthralgien und Gelenksteifigkeit 
stellen ein grosses Problem der endokrinen Therapie dar 
und sind häufig der Grund für Non-Compliance und The-
rapieabbruch: Dawn Hershmann, Columbia University 
New York, stellte die Ergebnisse einer grossen randomi-
sierten Multicenter-Studie vor, in der diese Nebenwirkun-
gen mittels Akupunktur behandelt wurden. 226 Patientin-
nen erhielten entweder über sechs Wochen zweimal wö-
chentlich Akupunktur oder „sham“ Akupunktur (bei der 
an falschen Stellen genadelt wurde) oder gar keine Inter-
vention. Die Patientinnen mit der „echten“ Akupunktur 
zeigten eine signifikante Verbesserung hinsichtlich ihrer 
Gelenkbeschwerden. Akupunktur scheint damit, eine rea-

Abb. 1. 40. San Antonio Breast Cancer Symposium, Henry B. 
Gonzalez Convention Center
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fünf Jahren Follow-up zeigte sich kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen bezüglich krankkeitsfreiem und Over-
all-Survival.

Liquid biopsy sagt bei HR-positivem Mammakarzi-
nom Rezidiv voraus: Bei 546 Patientinnen wurden nach 
abgeschlossener adjuvanter endokriner Therapie die zir-
kulierenden Tumorzellen (CTCs) im Blut untersucht und 
in 4.8 % der Fälle nachgewiesen. Das Vorliegen von 
CTCs erhöhte das Risiko, innerhalb der nächsten zwei 
Jahre ein Rezidiv zu erleiden, um das 20fache. Joseph 
Sparano (Albert Einstein College of Medicine, New 
York), der diese dramatischen Daten vorstellte, mahnte 
jedoch zur Vorsicht. Es brauche zunächst noch mehr kli-
nische Studien, um den Nutzen des CTC-Nachweises zu 
bestätigen.

Auch weiterhin wird uns das Thema der ausreichenden 
Resektatränder beschäftigen: Frank Vicini (21st Cen-
tury Oncology, Michigan) präsentierte dazu eine aktuali-
sierte Meta-Analyse. Die aktuelle Empfehlung, oft als 
„no tumor on ink“ zusammengefasst, basiert auf den 
Daten einer früheren Meta-Analyse von 2014. Nun sind 
zwei weitere Studien und 20 000 Patientinnen dazuge-

listische Option in dieser Situation zu sein und kann mög-
licherweise helfen, dass Patientinnen ihre onkologisch 
wichtige endokrine Therapie mit weniger Einbusse an 
Lebensqualität einnehmen können.

GnRH-Analoga während der Chemotherapie als Op-
tion für Fertilitätserhalt: Eine weitere interessante Prä-
sentation beschäftigte sich mit ovarieller Suppression 
während der Chemotherapie mit dem Ziel des Fertilitäts-
erhalts: Die Meta-Analyse, vorgestellt von Matteo Lam-
bertini (Institut Jules Bordet, Brüssel), umfasste fünf ran-
domisierte Studien mit gesamthaft 436 Patientinnen, die 
GnRH-Analoga während der Chemotherapie erhielten 
und 437 Patientinnen, die nur die Chemotherapie ohne 
GnRH-Analoga bekamen. Zwei Drittel der Frauen waren 
40 Jahre oder jünger. Es gab in diesen Studien mehr Pati-
entinnen mit hormonrezeptor-negativem Brustkrebs, aber 
auch hormonrezeptor-positive Patientinnen waren inklu-
diert. Zwei Jahre nach der Chemotherapie waren die 
Amenorrhoeraten nahezu halbiert: 18.2 % bei den Patien-
tinnen mit GnRH-Therapie und 30 % bei den Patientinnen 
ohne GnRH-Gabe (p = 0.009). Im Verlauf war in der 
GnRH-Gruppe bei 10.3 % eine Schwangerschaft eingetre-
ten, gegenüber nur 5.5 % in der Kontrollgruppe. Nach 

Abb. 2. Viviana Galimberti, 
European Institute of Onco-
logy, Mailand, präsentierte 
die 10-Jahres-Daten der 
IBCSG 23-01. Diese bestäti-
gen, dass bei Mikrometastase 
im Sentinel keine komplette 
Axilladissektion durch-
geführt werden muss. 

Abb. 3. Peter Dubsky, Hirs-
landen Klinik St. Anna Lu-
zern, präsentierte Daten aus 
der ABCSG-34 Studie. Die 
Ergebnisse der Studie zei-
gen, dass Frauen mit einem 
hohen Endopredict Score 
(EP score) besser auf eine 
neoadjuvante Chemothera-
pie ansprechen, als Patien-
tinnen mit einem niedrigen 
EP score. Diese wiederum 
scheinen besser auf eine 
 primäre endokrine Therapie 
anzusprechen.
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Proliferationsmarker Ki67 als prognostischer Marker 
bei perioperativer Therapie mit Aromatasehemmer: 
Im POETIC trial wurde die perioperative Behandlung 
mit Aromataseinhibitoren (AI) bei Patientinnen mit frü-
hem Brustkrebs untersucht. Dabei wurde auch der Proli-
ferationsmarker Ki67 vor Therapiebeginn und 14 Tage 
nach Beginn evaluiert. John Robertson (University of 
Nottingham School of Medicine) präsentierte die Daten 
und zeigte, dass es keine signifikante Verbesserung im 
klinischen Outcome durch die perioperative AI-Therapie 
gab. Jedoch erbrachte der Ki67-Wert nach zwei Wochen 

kommen. In den verschiedenen Modellen zeigte sich eine 
Assoziation zwischen der Breite des Resektatrandes und 
dem Auftreten von Lokalrezidiven. Die Autoren der Ana-
lyse schlussfolgern, dass grössere Resektatränder, die 
über „no tumor on ink“ hinausgehen, die Rate an Lokal-
rezidiven weiter reduzieren könnten. Die Balance zwi-
schen möglichst geringem Lokalrezidivrisiko bei gleich-
zeitiger Vermeidung unnötiger Re-Operationen ist wei-
terhin eine wichtige klinische Fragestellung. Prospektive 
Studien zu dieser Thematik sind nötig, um die angemes-
sene Breite der Resektatränder zu validieren. 
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einem Toxin gekoppelte Antikörper. Während Kadcyla 
(T-DM1) bereits für HER2-positive Mammakarzinome 
zugelassen ist, werden ADC-Medikamente zukünftig 
wohl auch bei den triple-negativen Mammakarzinomen 
eine Rolle spielen. So wurde in San Antonio eine kleine 
frühe Studie vorgestellt, die die Substanz DS-8201 bei 
Patientinnen mit metastasierten HER2-positivem Mam-
makarzinom untersucht. Obwohl die Patientinnen bereits 
stark vorbehandelt waren (u.a. mit T-DM1), zeigten sie 
eine Reduktion der Tumormasse und Stabilisierung der 
Erkrankung. Grössere Studien mit dieser neuen anti-
HER2-gerichteten Substanz laufen aktuell. 

Für die Subgruppe der triple-negativen Mammakarzi-
nome stellte Aditya Bardia (Harvard Medical School, 
Boston) die Daten einer nicht kontrollierten Phase-2-Stu-
die vor. Das ADC-Medikament Immu-132 (Sacituzumab 
Govitecan) wurde bei 110 Patientinnen mit metastasta-
siertem triple-negativem Mammakarzinom in der dritten 
Linie (oder später) eingesetzt. Die Substanz zeigte signi-
fikante klinische Aktivität mit einem medianen progressi-
onsfreien Überleben von 5.5 Monaten. Diese Studie ist 
vor allem vor dem Hintergrund sehr spannend, dass für 
den triple-negativen Brustkrebs aktuell keine zielgerich-
teten Therapieoptionen zur Verfügung stehen. Auf dem 
Boden dieser Daten wird es nun eine Phase-III-Studie 
geben.

Insgesamt war das 40. SABCS einmal mehr ein spannen-
des Meeting mit interessanten Präsentationen und vielver-
sprechenden neuen Daten. Die Teilnehmer verliessen San 
Antonio mit verhaltenem Optimismus, genährt von einem 
wachsenden Verständnis der Brustkrebs-Biologie und 
sich daraus ergebenden neuen Therapieoptionen. 

Therapie eine unabhängige prognostische Information 
hinsichtlich des Rezidivrisikos. Patientinnen mit initial 
hohem Ki67-Wert hatten ein hohes Rezidivrisiko, wenn 
dieser Wert nach 14 Tagen AI-Therapie noch immer hoch 
war. Demgegenüber war ein Absinken des Ki67-Wertes 
nach 14 Tagen mit einem niedrigeren Rezidivrisiko asso-
ziiert. Die Autoren der Studie schlagen daher vor, dass 
Patientinnen, mit persistierendem hohen Ki67 zusätzliche 
adjuvante Therapien erhalten sollten. 

Nun noch ein kurzer Überblick über News im Bereich 
des metastasierten Mammakarzinoms:
Jennifer Litton (The University of Texas MD Anderson 
Cancer Center, Houston) stellte den EMBRACA Trial 
vor, eine Phase 3-Studie, die den neuen oralen PARP- 
Inhibitor Talazoparib bei Patientinnen mit metastasier-
tem Mammakarzinom und BRCA-1 oder BRCA-2-Muta-
tion untersuchte. Die Patientinnen erhielten entweder 
Talazoparib oder eine Standard-Chemotherapie. Das pro-
gressionsfreie Überleben war mit 8.6 Monaten im Talazo-
parib-Arm signifikant länger, als im Standard-Chemothe-
rapie-Arm mit 5.6 Monaten. Die „clinical benefit rate“ 
lag nach 24 Wochen bei 68.8 % im Talazoparib-Arm vs. 
36.1 % für die Patientinnen im Kontroll-Arm. Es wurden 
keine neuen Toxizitäten gesehen und Patientinnen im 
Talazoparib-Arm berichteten eine bessere Lebensqualität. 
Es ist damit zu rechnen, dass die Daten aus dem EMB-
RACA Trial zur FDA-Zulassung dieser neuen Substanz 
bei Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs und be-
kannter BRCA1/2-Mutation führen werden.

Weitere interessante Präsentationen befassten sich mit 
Vertretern einer relativ neuen Substanzklasse – den soge-
nannten Antibody Drug Conjugates (ADCs), also mit 

■
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„Palliative“ Urogynäkologie – Gibt es das?

Der Begriff palliative Medizin und Palliation wird in 
der Regel im Zusammenhang mit onkologischen Situ-
ationen, in der eine Heilung nicht mehr erzielt werden 
kann, benutzt.
In der Urogynäkologie sind wir bei den operativen In-
terventionen in der Regel rekonstruktiv, die Sexual-
funktion, Kontinenz und Lebensqualität wiederher-
stellend oder erhaltend unter maximaler Berücksich-
tigung der Wünsche der Patientin.

Was aber, wenn die Patientin multimorbid oder sehr 
betagt ist, keinen Wunsch nach penetrativem Sex 
mehr hat und es das höchste Ziel der Patientin ist, 
möglichst nebenwirkungsarm, kurz und mit möglichst 
geringer Rezidivrate behandelt zu werden? Wenn sie 
nur sehr störende Beschwerden loswerden will, auch 
wenn sie damit möglicherweise kleinere Einschrän-
kungen im Alltag in Kauf nehmen müssen?

Den Begriff „palliative Urogynäkologie“ gibt es in der 
offiziellen Fachsprache nicht, sondern ist eine Krea-
tion der Autorin, die findet, dass der Begriff in sehr 
speziellen Situationen seine Berechtigung hat. Im fol-
genden Forum werden klinische Indikationen und 
operative Eingriffe diskutiert, die den Begriff „pallia-
tive Urogynäkologie“ mit Inhalten füllen, denen wir 
im klinischen Alltag immer wieder begegnen.

Unter palliativer Medizin versteht man alle Massnahmen, 
die das Leiden eines unheilbar kranken Menschen lindern 
und ihm so eine bestmögliche Lebensqualität bis zum 
Ende verschaffen. In der Regel verwenden wir diesen 
Ausdruck in Verbindung mit onkologischen Situationen, 
zudem auch bei anderen schweren fortschreitenden oder 
fortgeschrittenen Erkrankungen mit wenig Aussicht auf 
Heilung oder Besserung. In den benignen Gebieten der 
Gynäkologie ist dieser Ausdruck nicht gebräuchlich.
Der Ausdruck „Palliative Care“ wird in vielen Ländern 
und zunehmend auch im nichtenglischen Sprachraum be-

nutzt. „Palliative Care“ leitet sich vom lateinischen Wort 
„pallium“ ab, was einem mantelähnlichen Cape ent-
spricht. Das englische Wort „care“ heisst „Pflege“, um-
fasst aber deutlich mehr als das. „I care for you“ ist auch 
synonym mit „ich sorge mich um dich“ und: „du bist mir 
wichtig“.

Die Unterstützung des Patienten und damit auch Beseiti-
gung oder Linderung des aktuellen Leidens stand auch 
früher schon im Blickpunkt der Aufgaben des Arztes, wie 
ein französisches Sprichwort aus dem 16. Jahrhundert 
 bedeutet: Guérir quelquefois, soulager souvent, consoler 
toujours (Heilen manchmal, lindern oft, trösten immer). 

Bereits bei Hippokrates lässt sich die Forderung, der Arzt 
solle auch unheilbare Krankheiten behandeln, ableiten. 
Seit dem Spätmittelalter wurde es als Aufgabenbereich 
des Arztes gesehen, schwerkranke und sterbende Patien-
ten, welche keine Aussicht auf Heilung mehr hatten, zu 
therapieren und zu betreuen. 

Die erste dokumentierte Abhandlung zur Palliation ver-
fasste 1692 Elias Küchler mit seiner in Erfurt erschiene-
nen Dissertation „De cura palliativa“. Im 19. Jahrhundert 
erschienen Dutzende von Arbeiten speziell zur ärztlichen 
Sterbebegleitung, der sogenannten „Euthanasia medica“; 
1819 findet sich erstmals der französische Begriff „Médi-
cine palliative“ und 1880 war bereits der englische Aus-
druck „Palliative medicine“ in Gebrauch. 

So kommt auch die moderne Palliativmedizin nicht nur 
Sterbenskranken zugute, sondern auch Schwerstkranken, 
denen – beispielsweise nach erfolgter medikamentöser 
Einstellung – ein Leben und sogar Arbeiten außerhalb 
stationärer Palliativeinrichtungen wieder möglich ge-
macht werden kann. 

August Stöhr hat bereits 1882 die mangelnde menschli-
che Zuwendung im Spital als wichtigsten Grund für die 
Angst vor dem Sterben im Spital angesehen.
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erhalten. Wir werden aber – wie in allen Bereichen der 
Medizin aktuell – im klinischen Alltag zunehmend mit 
betagten und sehr betagten Frauen konfrontiert, die ent-
sprechend ihres Alters auch eine deutlich höhere Morbi-
dität, Polypharmazie, ein höheres Narkoserisiko, ein post-
operativ erhöhtes Risiko für Desorientiertheit und damit 
erhöhter Morbidität etc. mit sich bringen. Ich frage mich, 
ob in dieser Gruppe der sehr fragilen Patientinnen nicht 
andere Aspekte als die gängigen Vorstellungen von per-
fekter Rekonstruktion und Heilung berücksichtigt werden 
sollten, die jetzt detaillierter beleuchtet werden sollen.

Inkontinenz: Überaktive Blase (OAB) und Belastungs-
inkontinenz

Beide Formen der Inkontinenz – OAB und Belastungsin-
kontinenz – nehmen mit zunehmendem Alter zu, die 
Funktion des Beckenbodens nimmt atrophiebedingt ab. 
Die Folgen der Inkontinenz für die Haut im Intimbereich 
speziell im Alter können bis zu schlimmsten Exkoriatio-
nen, Pilzinfekten und Ulzerationen führen.

In der Regel können auch bei betagten Patientinnen die 
üblichen Therapien der Beckenbodentherapie, subureth-
rale Schlingeneinlagen oder Kolposuspensionen durchge-
führt werden. 

Probleme können erahnt werden, wenn sich in der Anam-
nese bereits eine Harnblasenentleerungsstörung erahnen 
lässt und während der präoperativen Untersuchung be-
reits ein signifikanter Restharn an mehr als einer Mes-
sung festgestellt wird. Die Kombination von – aktuell 
noch wenig Restharn von sagen wir 150 ml und Belas-
tungsinkontinenz lässt uns vor operativen Interventionen 
vorsichtig werden, da der Restharn postoperativ wahr-
scheinlich noch schlechter wird.

Hier ist die Lösung nicht ganz einfach; wahrscheinlich ist 
es das Vernünftigste, die Situation mit der Patientin zu 

1967 wurde vor diesem Hintergrund von Cicely Saunders 
(Abbildung 1) nach dem Vorbild älterer Sterbehospize 
das St Christopher’s Hospice in London, UK, gegründet, 
das den Urtyp der modernen Hospizbewegung darstellt.  
In vielen Ländern Europas folgten nach diesem Vorbild 
Hospize.

Viele Einrichtungen der palliativen Pflege beziehen 
 Angehörige systematisch in die Arbeit ein, da sie die 
 Lebensqualität der Patienten stark beeinflussen können.

Palliative Situationen und Interventionen in der  
Urogynäkologie

In der Urogynäkologie sollten wir generell bei allen kon-
servativen und operativen Interventionen die Lebensqua-
lität der Patientin verbessern, Beschwerden wie Inkonti-
nenz oder Senkungssymptome beheben und dabei die 
 Sexualfunktion erhalten oder verbessern und dabei rekon-
struktiv sein und meistens die Organfunktion der Vagina 

Abb. 1. Cicely Saunders, Quelle: cicelysaunders.org.com
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Insbesondere bei Status nach ausgedehnter Radiotherapie 
im kleinen Becken kann es unmöglich sein, eine vesiko-
vaginale Fistel in herkömmlicher Weise operativ zu ver-
sorgen, in diesem Falle kommt eine palliative Harnablei-
tung in Frage.

Eine noch nicht veröffentlichte Studie aus den USA hat – 
nicht ganz überraschenderweise! – gezeigt, dass nur jeder 
5. Arzt gut über aufsaugende Inkontinenzprodukte infor-
miert ist und dass damit unser Berufsstand deutlich hinter 
der Pflege, Physiotherapie und Betreuern in Heimen liegt. 

besprechen. Viele Patientinnen möchten unbedingt tro-
cken werden und akzeptieren dafür den postoperativen 
Selbstkatheterismus oder sogar die Einlage eines Zystofix 
Katheters.

In seltenen Fällen kann sogar ein obstruierender Urethra-
verschluss mit Zystofix als Dauerlösung indiziert sein, 
wenn alle anderen Methoden ausgeschöpft sind und die 
Patientin unbedingt kontinent werden möchte und nur 
noch eine sehr eingeschränkte Lebenserwartung hat.

Ein Nugg i, der Eltern 
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spielsweise nicht mehr Wasserlösen können, einen Dau-
erkatheter brauchen oder sogar schon eine Dilatation der 
oberen Harnwege zeigen? Die 8–10 Medikamente haben 
eine vielzeilige Multimorbidität mit erhöhtem Anästhe-
sierisiko und Komplikationsrisiko?

Viele Patientinnen dieser Altersklasse äussern, dass sie 
nicht mehr operiert werden wollen; dennoch ist in dieser 
Situation eine Pessartherapie bei auseinandergewichenen 
Levatoren nicht erfolgsversprechend oder auch oft schon 
gescheitert.

Auch in dieser Situation muss selbstverständlich die 
 Sexualität mit der Patientin besprochen werden, und bei 
dem Wunsch, die vaginale Funktion zu erhalten, ist ein 
obliterierendes Verfahren obsolet, und wir müssen andere 
Lösungen finden.

Ansonsten kommt aber durchaus auch heute immer noch 
eine Kolpokleisis in Frage; die Kolpokleisis kann unter 
Lokalanästhesie mit oder ohne Sedation durchgeführt 
werden mit niedriger perioperativer Morbidität.

Die Lebensqualität wird signifikant verbessert, die Rezi-
divrate liegt je nach Studien insgesamt deutlich unter 5 % 

Letztendlich dürfen wir als Ärzte aber auch nicht verges-
sen, dass es heutzutage sehr gutes, wirksames Inkonti-
nenzmaterial gibt, das die Haut trocken hält und Folgeer-
krankungen verhindern kann. Es gibt Hosen, die bis zu 2 
Liter Flüssigkeit auffangen können und etliche verschie-
dene Formen von Inkontinenzeinlagen, die individuell 
mit fachlich guter Beratung angepasst werden können 
und auf ärztliche Verordnung bis zu einer gewissen 
Höchstmenge von der Krankenkasse übernommen wer-
den. Auch diese aufsaugenden Produkte sind eine Form 
der nicht kurativen, „palliativen“ Versorgung, die je nach 
Lebenssituation die Lebensqualität und soziale Funktion 
der Betroffenen erhalten oder wiederherstellen kann.

Senkungen und Vorfall

Senkungen des Genitales betreffen etwa 50 % aller 
Frauen in mehr oder minder starker Ausprägung, von 
denen etwa 20–30 % medizinische Hilfe suchen. Senkun-
gen und Vorfall treten ebenfalls mit zunehmendem Alter 
deutlich häufiger auf als in jungen Jahren mit einem Al-
terspeak von 60–69 Jahren.

Wir therapieren Senkungen nur, wenn sie symptomatisch 
werden, asymptomatische Senkungen bedürfen keiner 
Therapie.

In der Regel versuchen wir unter Berücksichtigung der 
Sexualfunktion und Evaluierung der Patientinnenwün-
sche so rekonstruktiv wie möglich zu sein, die Organ-
funktion der Vagina in physiologischer Lage zu erhalten 
und je nach Situation, auch die Fertilität zu erhalten. Va-
ginale Netze treten angesichts der Nebenwirkungen zuse-
hends in den Hintergrund und sind in einigen Ländern 
wie Australien bereits verboten.

Was sollen wir aber mit Patientinnen machen, die im Se-
nium sind, einen drittgradigen Vorfall der Vagina haben, 
diesbezüglich eher oligosymptomatisch sind, aber bei-

Abb. 2. mittelalter-
liche Darstellung 
der Untersuchung 
von Senkungen; 
Quelle: British Mu-
seum of Medical 
History
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wie möglich aktiv zu bleiben und dem gewohnten Leben 
nachgehen zu können. Auch in der Urogynäkologie 
haben wir Situationen, in der eine „problemlose Heilung“ 
ohne Einschränkungen nicht oder nur erschwert unter hö-
heren peri- und postoperativen Risiken mehr möglich ist.

In diesen seltenen, aber immer wieder sehr präsenten Fäl-
len kommen obstruierende Schlingen mit Kathetereinsatz 
oder – bei Senkungen – die Kolpokleisis zum Einsatz.

Literatur (weitere Literatur bei der Autorin vorhanden)
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und die Anzahl derjenigen, die den Eingriff bereuen, ist 
sehr gering. Je mehr Zeit zwischen dem Auftreten des 
Prolapses und dem operativen Eingriff vergeht, desto 
höher wird die Rezidivrate.

Bei der Palliative Care wird angestrebt, Patientinnen eine 
ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualität bis 
zum Tode zu bieten. Die Palliative Care beugt Leiden 
und Komplikationen vor. Die Kolpokleisis kann diese 
Bedingungen erfüllen, wenn präoperativ sorgfältig die 
Erwartungen und Hoffnungen der Patientin hinsichtlich 
des Eingriffs evaluiert werden. Für viele ist penetrativer 
Sex nicht (mehr) wichtig, und das höchste Ziel ist es, 
einen möglichst kleinen, wenig invasiven Eingriff mit 
grösstmöglicher Erfolgsquote anbieten zu können. Eine 
Kolpokleisis kann – obwohl als verstümmelnder Eingriff 
angesehen – aus diesen Gründen immer noch ihren Platz 
im operativen Repertoire haben.

Fazit

Palliative Care lindert Schmerzen und andere belastende 
Beschwerden und unterstützt die Patientin darin, so lange ■
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Meine – unsere! – ayurvedische Kur…

Es ist wieder soweit.

Die Feiertage und der Jahreswechsel sind vorbei; 
Fondue, Raclette und Käseschnitten mit den üblichen 
Begleitschnäpschen haben ihre unübersehbaren Spu-
ren hinterlassen, und wir planen wie jedes Jahr un-
sere Frühjahrskur.

...und das ist nicht IRGENDEINE Kur, sondern – so 
wie seit einigen Jahren! – eine ayurvedische Pancha-
karma Kur, zu der es mit meiner guten Freundin 
 Judith geht.

Was bedeutet das??? – gute Frage!
Bevor ich mich selber vor einigen Jahren erstmalig dieser 
aufwendigen, entspannenden und äusserst wohltuenden 
Kur unterzogen habe, hatte ich keinen blassen Schimmer, 
was da auf mich zukommt; ich wusste lediglich, das Ju-
dith jedes Mal, wenn sie zurück kam, phantastisch aussah 
und voller neuer Energie war. DAS wollte ich auch!
Ayurveda oder Ayurweda (Sanskrit, m.,  āyur-
veda, „Wissen vom Leben“, von veda, ‚Wissen‘) ist eine 
traditionelle indische Heilkunst.

Die Hotelbetten – 5 Sterne Niveau!!, ohne Frage – sind 
vor „Störfeldern“ durch darunterliegende Marmorplatten 
geschützt, hoffe doch ich damit auch.

WLAN???? SICHER nicht – viel zu gefährlich. Wie in 
der guten alten Zeit muss das Computerkabel in die ge-
nauso gute alte Telefonbuchse eingestöpselt werden, das 
Herunterladen von zehn Mails dauert – sehr einfach zu 
kalkulieren! – etwa 10 Minuten. An Tag 2 der 11-tägigen 
Kur denke ich, ich würde beim Warten auf die Mails 
durchdrehen (…was allerdings NICHT passiert ist! – an 
Tag 6 fand ich, dass man eigentlich auch ohne Mails sehr 
gut leben kann!).

Alle WCs sind mit mehr oder weniger grossen, eher un-
attraktiven Einlagen ausgestattet, dies mit dem diskreten 

Hinweis, dass diese Einlagen auch getragen werden soll-
ten, damit die Möbel nicht verschmutzt werden...wie 
bitte??? Natürlich gehören zur Panchakarma Kur Ein-
läufe, für mich allerdings nichts besonders Bedrohliches. 
Anders für einen ehemaligen SGGG Präsidenten, dessen 
Namen ich niemals nennen würde, nur soviel – er ist auch 
aus Bern! – der am gleichen Ort kuren war und über die 
Absenz von Pizza und Bier, noch mehr aber über die 
 Präsenz der Einläufe sehr schockiert war.

Am Schluss die letzte „gute Frage“: Warum macht man 
das eigentlich?
Obwohl ich ehrlich gesagt immer noch ein Ayurveda 
Zweifler bin, obwohl ich immer noch Mühe habe, an das 
Konzept der „Entgiftung“ zu glauben, obwohl ich 
W-LAN für nicht gefährlich und Fleisch nicht für ver-
werflich halte, auch kein wirklicher Vegetarier bin, muss 
ich schlicht zugeben, dass es mir nach der Panchakarma 
Kur und –Nachkur extrem gut geht.

Die Migräne und andere Wehwehchen bleiben mir für 
lange Zeit völlig erspart, ich habe eindeutig mehr Energie 
und packe neue Projekte an.

Der Kopf ist frei für neue Ideen, die Kur bedeutet totale 
Ruhe und Stille, auch bei den Massagen findet nicht das 
übliche Lift-Gedudel im Hintergrund statt, und insgesamt 
ist das Entspannung pur.

Ich denke, so eine Kur würde jedem von uns gut tun.
Das Kurhotel ist insgesamt himmlisch.
Der Gedanke des Verzichtes tut nicht nur beim Essen und 
Trinken, sondern auch sonst gut.

Es ist immer schon sicher, wenn wir abreisen:
Wir gehen nächstes Jahr wieder! Obwohl ich auch in 
 diesem Jahr wieder realisiere: Angesichts der Kur  
und der Nachkur gibt es auch in diesem Jahr wieder 
 KEINEN  Osterhasen für mich!

■
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Was ist das?

Die Patientin wird zugewiesen mit Menometrorrhagien 
von fast vier Wochen bei St. n. spontanem Frühabort vor 
3 Monaten und Verdacht auf Restmaterial. Im B-Bild (A) 
zeigt sich fundal eine maximal 15 mm im Durchmesser 
messende Raumforderung. In der 3D Darstellung (B, 
 gerendertes Bild) oder mit VCI mode mit OmniView po-
lyline (C) kann die Raumforderung deutlicher dargestellt 
werden. Im 3D Powerdoppler mit glassbody mode (D) 
zeigt sich ein ausgesprochen dichtes und komplexes 

Durchblutungsknäuel fundal vorne. In der Raumforde-
rung und im angrenzenden Myometrium viele turbulente 
Strömungen. Das beta-HCG ist negativ, PAPP-A 28mU/l 
und PlGF 9.8 pg/ml. (Bilder mit GE E10, BT17 gemacht).
Was ist der Verdacht und welche weiteren Schritte 
 würden Sie empfehlen?

Antworten an jenny.gersbacher@ksb.ch 
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Dank moderner Unterdruck-Wundtherapie weniger Komplikationen 
bei Risikopatientinnen

Optimale Wundheilung nach Kaiserschnitt

Die Sectio caesarea ist eine der häufigsten Operationen und 
gilt als «sauberer» Routinefall. Doch auch sie birgt die Gefahr 
postoperativer Komplikationen – vor allem für Risikopatien-
tinnen. Studien belegen, dass die Unterdruck-Wundtherapie 
(NPWT) bei der SSC-Prävention erhebliche Vorteile bietet. 
Das macht sie auch für Gynäkologen hochinteressant.

Postoperative Komplikationen (Surgical Site Complications, SSC) 
sind auch in der Gynäkologie ein Problem. Zwar gilt die Sectio 
caesarea mit einer Rate von rund 33% (2013) aller Entbindungen 
und jährlich knapp 29´000 Fällen (2016) in der Schweiz als Routi-
neeingriff1,2. Doch wie jede chirurgische Inzision birgt auch sie 
das Risiko von Komplikationen – vor allem für Risikopatientinnen.

Infektionen, Dehiszenzen und unschönen Vernarbungen 
vorbeugen

Hauptrisikofaktoren für SSC nach einer Sectio sind Übergewicht 
sowie (Schwangerschafts-) Diabetes. Laut einer Studie, für die 
4107 Kaiserschnitte analysiert wurden, steigt das Risiko bei 
einem BMI von 35 um rund das Doppelte (von 9,6 auf 19,8%), 
bei Diabetes immerhin um den Faktor 1,65 (von 9,6 auf 15,8%)3. 
Anderen Autoren zufolge erhöht sich das SSI-Risiko parallel zum 
BMI sogar noch stärker (BMI 25–35: Faktor 1,6; BMI = 30–35: 
Faktor 2,4; BMI > 35: Faktor 3,7)4.
Weitere mögliche SSC sind Dehiszenzen, Ödeme oder Häma-
tome, die unschöne, bisweilen von Missempfindungen oder 
Schmerzen begleitete Vernarbungen provozieren können. Daher 
sind wirkungsvolle ganzheitliche Strategien zur SSC-Prävention 
auch in Gynäkologie und Geburtshilfe ein wichtiges Thema.

Guidelines zur SSC-Prävention

Hilfreich in diesem Kontext sind die 2016 von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) publizierten, globalen Guidelines5 sowie 
das Konsensuspapier der World Union of Wound Healing Socie-
ties6 zur postoperativen Infektionsprävention. In diesen wird für 
primär verschlossene Hochrisikowunden die Unterdruck-Wund-
therapie (NPWT) empfohlen. Diese verbessert das Exsudat- 
Management, reduziert Ödeme, verstärkt die Kontraktion und 
die Durchblutung der Wundränder. Zudem regt sie die Angio-
genese und die Bildung von Granulationsgewebe an, stimuliert 
die geweblichen Reparaturmechanismen und minimiert – da die 
Wunde verschlossen ist und Verbandwechsel seltener nötig sind 
– das SSI-Risiko7.
Insgesamt unterstützt die NPWT somit umfassend die SSC- 
Prävention – vor allem, aber nicht nur in Risikofällen.
Besonders interessant für Gynäkologen: Laut der WHO-Guide-
line bietet die NPWT gerade bei Eingriffen im Bereich des Ab-
domens signifikante Vorteile gegenüber konventionellen Wund-
verbänden (9 Studien, OR: 0.31; 95%-CI: 0.19–0.49)5.

NPWT nach einer Sectio: wirksam und kosteneffizient

In einer prä-/postklinischen Studie aus den USA sank die SSC-
Rate nach Einführung eines risikostratifizierten Produktpakets, 
dessen Hochrisikopaket das NPWT-System «PICO™» enthielt, 

innerhalb von fünf Jahren von 2,13% auf 0,1% – was 5 Millionen 
Dollar Kosten einspart8. In einer weiteren Studie nahm die SSC-
Inzidenz nach Kaiserschnitten bei Risikopatientinnen mithilfe der 
NPWT um die Hälfte ab9. Und in einer dritten Studie reduzierte 
der gezielte Einsatz von PICO parallel zur SSI-Rate auch die Zahl 
erneuter Spitaleinweisungen und wiederholter Operationen10. 
Bemerkenswert: 95% der in diese Studie involvierten Patientin-
nen würden PICO weiterempfehlen.

PICO – ein Meilenstein der NPWT-Technologie

Waren NPWT-Systeme einst oft gross und unhandlich, steht 
 Gynäkologen heute mit PICO™ von Smith & Nephew ein ultra-
kompaktes NPWT-System zur Einmalanwendung zur Verfügung. 
PICO™ ist einfach zu bedienen (nur ein Knopf), benötigt keinen 
Exsudatkanister und verfügt über einen innovativen, mehrschich-
tigen Verband. Direkt auf der Wunde sorgt eine Silikongel-Wund-
kontaktauflage für hohen Tragekomfort und schmerzfreie Ver-
bandswechsel. Darüber verteilt eine Luftschleusenschicht den 
Unterdruck gleichmässig auf die ganze Wundfläche. Aus der 
Wunde tretendes Exsudat wird von einer Superabsorber-Schicht 
aufgenommen, überschüssige Flüssigkeit verdunstet über die 
hoch wasserdampfdurchlässige Aussenfolie. So gewährleistet 
PICO™ ein optimales Exsudat-Management und erzeugt ein 
ideal-feuchtes Wundmilieu, das eine rasche und vollständige Hei-
lung begünstigt und Wundkomplikationen wirkungsvoll und um-
fassend vorbeugt.

Referenzen:

 1.  Bundesamt für Gesundheit BAG. «Kaiserschnittgeburten in der 
Schweiz», Eidg. Dep. d. Innern EDI, 2013.

 2.  Bundesamt für Gesundheit BAG. «Qualitätsindikatoren der Schweizer 
Akutspitäler», Fallzahlen 2012-15, Stand: 31.12.2016; www.bag.
admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/ 
qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler.html.

 3.  Wloch C et al. Risk factors for surgical site infection following caesar-
ean section in England: results from a multicentre cohort study. BJOG 
2012;119:1324–1333.

 4.  Bullough L et al. Reducing C-section wound complications. The Clini-
cal Services Journal 2015.

 5.  WHO. Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection. 
2016.

 6.  World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). «Consensus 
Document. Closed surgical incision management: understanding the 
role of NPWT». Wounds International, 2016.

 7.  Malmsjö M, Borgquist O. NPWT. Die Einstellung des Drucks und die 
Auswahl der Wundfüllmaterialien. Einfach erklärt. Wounds Internatio-
nal 2010;1(3), verfügbar unter http:// www.woundsinternational.com.

 8.  Hickson E et al. A Journey to Zero: Reduction of Post-Operative Ce-
sarean Surgical Site Infections over a Five-Year Period. Surgical Infec-
tions 2015;16(2):174-177.

 9.  Bullough L et al. Changing wound care protocols to reduce post-oper-
ative caesarean section complications. Wounds UK Harrogate, No-
vember 2012 (Poster).

10.  Pappala S et al. Reducing Caesarean Section (CS) Surgical Site Infec-
tion (SSI) Rate With PICO® Negative Pressure Wound Therapy (NPWT) 
In High-Risk Pregnancies. Fetal medicine conference (BMFMS 2015) 
London, April 2015 (Poster).
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Fetale CMV-Infektion

Die Zysten waren Synechien im Bereiche beider Hinter-
hörner assoziiert mit einer Borderlineventrikulomegalie. 
Eine maternale CMV-Serologie zeigte eine akute Infek-
tion an und die Amniozentese bestätigte eine fetale Betei-
ligung bei hohem CMV Antigentiter im Fruchtwasser. 
Ein Abbruch der Schwangerschaft war keine Option für 
das Paar. Nach ausführlicher Diskussion haben wir uns 
zu einer «experimentellen» Valaciclovirbehandlung mit 
8 g pro Tag entschlossen. Im weiteren Schwangerschafts-
verlauf Entwicklung eines late flattenings als Hinweis für 
eine Plazentainsuffizienz mit nur wenig zunehmender 
Ventrikulomegalie (Abb. 1). Das Medikament wurde gut 
toleriert. Eine elektive Sectio bei Beckenendlage wurde 
mit 38 Wochen indiziert. Das Kind wog 2530 g (< 10.Per-
zentile) und hat gut adaptiert. Urinuntersuchungen waren 
bereits am 1.Tag positiv für das CMV Antigen und im 
Schädelultraschall wurden multiple kleine Zysten in der 

weissen Substanz frontal und im Bereiche der lateralen 
Ventrikel nachgewiesen. Kalzifikationen parahippocam-
pal und auch lentostriatal waren ebenfalls vorhanden und 
bestätigten die pränatalen Vermutungen (Abb. 1). Die 
Plazenta war bis auf eine Hypotrophie (< 3.Perzentile) 
unauffällig. Immunhistochemisch konnten keine CMV 
Proteine, aber mittels biomolekularen Verfahren wurde 
virale DNS im Plazentagewebe nachgewiesen. Auch  
5 Monate nach der Geburt zeigt das Kind lediglich eine 
leichte Hörminderung bds. bei bis anhin normaler 
 motorischer Entwicklung.

Zusammenfassend

Die pränatalen und auch postnatalen Befunde waren sehr 
suggestive für eine kongenitale CMV Infektion. Es ist gut 
möglich, dass die hochdosierte virostatische Therapie 
dazu geführt hat, dass der Virus sich innerhalb der Pla-
zenta nicht mehr replizieren konnte und deswegen dessen 
Ausbreitung unterdrückt wurde. Dies wird auch in 
nicht-randomisierten Studien postuliert und Valaciclovir 
könnte ein guter Kandidat darstellen für eine rando-
misierte Studie [1, 2].

Literatur

 1. Leruez-Ville M., Ghout I., Bussières L., Stirnemann J., Magny 
J.F., Couderc S., Salomon L.J., Guilleminot T., Aegerter P., Be-
noist G., Winer N., Picone O., Jacquemard F., Ville Y. In utero tre-
atment of congenital cytomegalovirus infection with valacyclovir 
in a multicenter, open label, phase II study. Am. J. Obstet. Gyne-
col. 2016 Oct; 215:462.e1–462.e10.doi:10.1016/j.ajog. 
2016.04.003. Epub 2016 Apr 13. PubMed PMID: 27083761.

 2. Khalil A., Jones C., Ville Y. Congenital cytomegalovirus 
infection:management update. Curr. Opin. Infect. Dis. 2017 Jun; 
30:274–280.doi:10.1097/QCO.0000000000000368. Review. Pub-
Med PMID: 28338486.

Abb. 1. Medianer Sagittalschnitt des Gehirns. Im Hinterhorn sieht 
man diese Synechien (dicker Pfeil) und im Thalamusbereich die 
länglichen, fächerförmigen lentostriatalen Gefässverkalkungen 
(dünne Pfeile).

■
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Kinderwunschzentrum Baden

Eine bräunliche Überraschung

Eine belastete Anamnese

Eine damals 34-jährige Patientin mit ausgedehnter Endo-
metriose (rAFS IV), mit mehreren laparoskopischen 
 Eingriffen deswegen und einer medianen Laparotomie 
wegen Bridenileus wurde im 2. In vitro Fertilisations-
zyklus schwanger und per Sectio von einem gesunden 
Mädchen entbunden.

Sechs Wochen später musste wegen massiver Blutung bei 
Verdacht auf Plazentapolyp eine hysteroskopische Ent-
fernung vorgenommen werden, wobei es zu einer Perfo-
ration der Uteruswand kam. Bereits damals hatte man 
Verdacht auf intrauterine Adhäsionen. Der weitere post-
operative Verlauf war dann unauffällig.

Bei erneutem Kinderwunsch ein Jahr später stellte man 
einen mangelhaften Endometriumaufbau fest, der sich aber 
durch Oestrogenbehandlung verbessern liess. Ein endome-
triomverdächtiger Befund am linken Ovar erwies sich als 
nicht hinderlich bei der nun folgenden Follikel stimulation 
und Punktion, welche zu 3 Embryotranfers aber leider 
nicht zu einer weiteren Schwangerschaft führte. 

Die Patientin wünschte nun bei persistierendem V.a. 
 intrauterine Adhäsionen lediglich eine hysteroskopische 
 Behandlung der möglichen Adhäsionen, aber keine 
 Laparoskopie wegen der belasteten Vorgeschichte. 

Die Hysteroskopie

Nach Einführen des Hysteroskops fand man mehrere 
strangförmige Adhäsionen im Cavum uteri (Abb. 1). 
Beim Durchtrennen derselben entleerte sich plötzlich 
bräunliche Flüssigkeit aus dem linken Tubenwinkel 
(Abb. 2). Durch Druck mit dem Resektoskop auf die 
 Cavumhinterwand kam es wiederholt zum Entweichen 
der braunen Flüssigkeit ins Cavum uteri (Video kann bei 
www.frauenheilkunde-aktuell.ch) angesehen werden.

Das Rätsel der „bräunlichen Sauce“

Wegen des fehlenden Patienteneinverständnisses musste 
man auf eine direkte klärende Laparoskopie verzichten. 
Differentialdiagnostisch dachten wir zuallererst an eine 

Abb. 1. Intrauterine Adhäsionen vor der Durchtrennung. Abb. 2. Nach Durchtrennung der Adhäsionen dringt bräunliche 
Flüssigkeit aus dem linken Tubenwinkel.
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Was tun?

Seit längerer Zeit weiss man, dass eine Hydrosalpinx so-
wohl die Implantationsrate wie auch Lebendgeburtsrate 
nach IVF um bis zu 50 % erniedrigt (Camus, E. et al. 
Hum. Reprod. 1999; 2014:1243–9; Zeinoglu, H. B. et al. 
Fertil. Steril. 1989; 70:492–9). Als Mechanismus vermu-
tet man eine embryotoxische Eigenschaft der Flüssigkeit, 
eine negative Auswirkung auf die Endometrium-Rezepti-
vität oder ein mechanisches Auswaschen des Embryos 
(Strandel, A. et al. Hum. Reprod. 2002; 2017:1141–5). 
Eine Cochrane Datenanalyse von fünf prospektiv rando-
misierten Studien zeigte, dass sowohl eine Salpingektomie 
wie auch das proximale Verschliessen der Eileiter signifi-
kant besser waren als keine Operation (Johnson, N. et al. 
Cochrane Database Rev. 2010; CD002,125.; Bin, X.U. et 
al. Fertil. Steril 2017; 108:84–95). Damit war die Indika-
tion zur therapeutischen Laparoskopie klar gegeben.

Abb. 3. MRI-Bild Neben dem Uterus linkes Ovar mit Cyste, die 
einer Endometriosecyste entsprechen könnte.

Abb. 4. Laparoskopiesitus: rechter Adnex unauffällig, linksseitiges 
„hemi frozen pelvis“.

Sactosalpinx evtl. eine Adenomyose (eher unwahrschein-
lich, da Flüssigkeit aus dem Ostium des linken Eileiters 
kam) oder beides. Das anschliessende MRI (Abb. 3) 
zeigte aber keine Hinweise für eine Adenomyose oder 
eine Sactosalpinx. Der endometriomverdächtige Befund 
am linken Ovar der schon bekannt war, bestätigte sich. 
Das Faktum blieb, dass eindeutig braune Flüssigkeit aus 
dem inneren Tubenostium geflossen war.
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 Problems entfernte man die Tube vollständig (Abb. 6).
Der weitere Verlauf war komplikationslos. Derzeit unter-
zieht sich die Patientin einem weiteren IVF-Zyklus. 

Therapeutische Laparoskopie : Lösung des Rätsels

Der Situs zeigte rechtsseitig einen völlig normalen Be-
fund ohne Adhäsionen. Die linke Beckenhälfte zeigte ein 
hemi frozen pelvis (Abb. 4). Bei einer systematischen 
Adhäsiolyse (Ultracision ®-System) stiess man auf den 
erwarteten zystischen Befund, der sich aber als peritone-
ale Pseudozyste mit dicker derber Wand entpuppte. Nach 
Eröffnung entleerte sich die von der Hysteroskopie be-
kannte braune Flüssigkeit (Abb. 5) die aus dem gerade 
anliegendem Ovar stammte. Bei genauem Hinsehen ent-
deckte man ein intaktes Fimbrienende, das vermutlich 
die Flüssigkeit wie einen Staubsauger in die Tube und 
von dort in den Uterus gesogen hatte. Zur Sanierung des 

Abb. 5. Nach Eröffnung der Pseudozyste, die direkt an das Ovar 
angrenzt entweicht eine bräunliche Flüssigkeit.

Abb. 6. Intakte Fimbrie, die vermutlich die bräunliche Flüssigkeit  
in den Uterus gesogen hat (Fimbrie im Bild sichtbar direkt dorsal der 
Ultracision-branche anliegend (Pfeil)); der ganze linke Eileiter wurde 
entfernt.

  

 
 Kernaussagen 

   Nicht alles was wie eine Endometriosezyste aussieht 
ist auch eine.

   Pseudozysten können zu einem Reflux in den Uterus 
führen.

   Vor einer kostspieligen oder spätestens nach erfolg-
loser IVF lohnt es sich, die anatomische Situation zu 
klären.

■

Intakte Fim
brie
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Wir haben schon mehrmals Anatomie Websites in der 
Frauenheilkunde Aktuell vorgestellt. AnatomyZone ist 
meines Erachtens die bis anhin beste Internetseite zu 
 diesem Thema. AnatomyZone ist gebührenfrei, ein 
 Bereich der Homepage ist für eingeschriebene Teilnehmer 
reserviert. 

Auf dieser Internetseite wird die Anatomie anhand von 
individuellen Lektionen behandelt, welche mit Videos 
und einem 3D-Atlas unterstützt werden. Die Zeichnungen 
und Videos sind didaktisch sehr gut aufgebaut und 
 klinisch wertvoll. Im Bereich für eingeschriebene Teil-
nehmer stehen noch mehr Videos zur Verfügung.

AnatomyZone wurde von 2 jungen englischen Ärzten 
 gegründet, mit der Idee, dass Anatomie interaktiv, drei-
dimensional und unterhaltend sein sollte! Dies ist Ihnen 
sehr gut gelungen.

m.d.m.

www.anatomyzone.com http://gco.iarc.fr/today/home

CANCER TODAY bietet eine Reihe von Datenvisuali-
sierungstools auf der Grundlage aktueller nationaler 
Schätzungen der Inzidenz, Mortalität und Prävalenz von 
27 Krebsarten in 184 Ländern nach Geschlecht und 
 Altersgruppe klassifiziet, welche im Rahmen des  
GLOBOCAN-Projekts erhoben wurden. 

Diese Schätzungen basieren auf den neuesten Daten, die 
der International Agency for Research on Cancer (IARC) 
zur Verfügung stehen und auf Informationen, die online 
öffentlich zugänglich sind. 

Da sich Datenquellen ständig in Qualität und Verfügbar-
keit verbessern und manchmal methodische Änderungen 
erforderlich sind, sind Schätzungen im Laufe der Zeit 
möglicherweise nicht wirklich vergleichbar. Bei der 
 Interpretation der aktuellen Schätzungen im Vergleich zu 
früheren GLOBOCAN-Ausgaben, ist deshalb Vorsicht 
geboten. Die neueren Daten sind genauer.

CANCER TODAY ist gebührenfrei.
m.d.m.

■
■
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11.  Welcher Teil der Arbeit bringt Ihnen am meisten 
Freude? 

  Die Interaktion mit Menschen.

12.  Worüber können Sie lachen?
  Zum Glück über vieles – ohne Humor wäre der 

 Arztberuf für mich nicht vorstellbar. 

13.  Ihr grösster Fehler?
  Das Delegieren einiger Aufgaben fällt mir manchmal 

noch schwer, daran muss ich am meisten arbeiten.

14.  Was verabscheuen Sie am meisten?
  Unaufrichtigkeit.

15.  Was halten Sie für den grössten Fortschritt in der 
Frauenheilkunde? 

  Die Möglichkeiten der minimalinvasiven Operationen.

16.  Welches Ereignis hat Ihre Arbeit am meisten beein-
flusst?

  Meine erste Operationsassistenz bei einer offenen 
Bauchoperation als Student. Danach war mir klar, 
dass ich die Ausbildung in einer operativen Disziplin 
anstreben werde.

17.  Was halten Sie für den grössten Irrtum in unserem 
Fachgebiet?

  Die Annahme, dass die Ökonomisierung der Medizin 
das Allheilmittel für gesundheitspolitische Probleme 
ist (s.u.).

18.  Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie 
für besonders lösungsbedürftig?

  Allgemein sehe ich in der Medizin ein Nachwuchs- 
und damit verbunden ein drohendes Versorgungs-
problem. Meines Erachtens muss dem Aufwand der 
Facharztausbildung mehr Rechnung getragen wer-
den. Die Ökonomisierung der Gesundheitsversorgung 
halte ich auch in diesem Kontext für ein Problem. 
Kleine, private Versorgungseinheiten mit hochspezia-
lisierten Fachkräften können natürlich sehr wirt-

Fragebogen

 1. Wo möchten sie leben? 
  In der Region Baden bin ich glücklich und zufrieden. 

Ich mag die Schweiz und den Aargau. Leben möchte 
ich vor allem da, wo auch meine Familie ist und wo 
mein berufliches Umfeld stimmt.

 2. Welchen Fehler entschuldigen Sie am ehesten? 
 Den, den man zugibt.

 3.  Welche Eigenschaften schätzen bei einem Mann am 
meisten? 

 Ehrlichkeit und Integrität.

 4.  Welche Eigenschaften schätzen bei einer Frau am 
meisten? 

 Ehrlichkeit und Integrität.

 5.  Ihre Lieblingstugend?
 Bescheidenheit.

 6.  Ihre Lieblingsbeschäftigung?
  Aktuell: Zeit mit meinem eineinhalbjährigen Sohn 

und meiner Frau zu verbringen.

 7.  Wer oder was hätten Sie sein mögen?
  Als Kind wollte ich Tischler werden. Den Gedanken 

an das Arbeiten mit Holz finde ich noch immer 
 attraktiv, aber das Arbeiten mit Menschen und die 
Vielfalt unseres Berufs würden mir sehr fehlen.

 8.  Ihr Hauptcharakterzug? 
  Geduld – die zahlt sich in der Regel aus.

 9.  Was schätzen Sie bei Ihren Freunden am meisten?
  Dass sie mir die Freundschaft auch in schwierigen 

Zeiten mit seltenem Kontakt halten.

10.  Wer war Ihr wichtigster Lehrer?
  Mein langjähriger Chef Prof. Dr. Rainer Kimmig.
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25.  Wen oder was bewundern Sie am meisten?
  Den Mut, auch unter den widrigsten Umständen zu 

seinen Überzeugungen zu stehen.

26.  Ihre gegenwärtige Geistesverfassung?
  Offen und optimistisch.

27.  Ihr Motto? 
  Keep smiling! – Mit einem Lächeln ist alles einfacher.

28.  Was treibt Sie an?
  Meine Familie und zufriedene Patientinnen.

29.  Auf welche eigenen Leistungen sind Sie am meisten 
stolz?

  Eine akademische Karriere gemeinsam mit einer 
guten klinischen und operativen Ausbildung unter 
einen Hut bekommen zu haben.

30.  Als Kind wollten Sie sein wie?
  Die Erwachsenen, für die immer andere Regeln galten.

31.  Wie können Sie am besten entspannen?
  Beim Kochen oder einem guten Gespräch mit einem 

guten Glas Wein – das alles lässt sich übrigens auch 
gut kombinieren.

32.  Hier können sie drei Bücher loben.
  „Dr. Erich Kästners lyrische Hausapotheke“ mit 

Text und Illustrationen von Teofila Reich-Ranicki. 
Diese Ausgabe ist eine Reproduktion einer hand-
schriftlichen Buch-Kopie aus ihrer Zeit im War-
schauer Ghetto. Der Inhalt ist zeitlos, die Ausführung 
ein bemerkenswertes Zeitzeugnis.

  „Gottes Werk und Teufels Beitrag“ von John Irving. 
Vergessen Sie den Film (trotz Oscar). Interessant 
sind auch die medizinhistorischen Aspekte, gerade 
von gynäkologisch-geburtshilflicher Seite.

  „Meines Vaters Land“ von Wibke Bruhns. Geschichte, 
die in einem Einzelschicksal lebendig und begreifbar 
wird.

schaftlich arbeiten, wenn sie weder eine Notfallver-
sorgung noch eine Facharztweiterbildung anbieten 
müssen und sich auf ein schmales Versorgungsspekt-
rum beschränken können. Dies wird das Nachwuchs-
problem aber langfristig noch verstärken.

19.  Welches medizinische Fachbuch halten Sie für 
 besonders lesenswert?

  Den gynäkologischen Operationsatlas von Hirsch/
Käser/Iklé.

20.  Welches aktuelle Forschungsprojekt würden Sie 
 unterstützen?

  Jegliche intelligente Studie, die ich sinnvoll unter-
stützen kann. Insbesondere die zielgerichtete indivi-
dualisierte Tumortherapie liegt mir am Herzen.

21.  Gibt es eine wesentliche Entscheidung in Ihrem 
 medizinischen Leben, die Sie heute anders treffen 
würden? 

  Nein. Vor allem deshalb nicht, weil das Denken aus 
der Ex-Post Perspektive nicht nützt. Alle Entschei-
dungen werden nun einmal in der Gegenwart getrof-
fen. Wer diesen Umstand nicht akzeptieren kann, 
macht es sich selbst unnötig schwer.

22.  Welches ist Ihr bisher nicht verwirklichtes Ziel?
  Als Reiseziel: Japan.

23.  Welchen Rat würden Sie einer jungen Kollegin 
geben?

  Hören Sie auf die Ratschläge von älteren Kollegen, 
die für Sie Vorbildcharakter haben. Vor allem aber 
machen Sie das, was Sie mit Freude erfüllt, denn nur 
das werden Sie auch wirklich gut machen.

24.  Welche natürliche Begabung möchten Sie besitzen?
  Es gibt Menschen, die etwas nur ein- bis zweimal 

lesen oder hören müssen, um es im Langzeitgedächt-
nis zu behalten. Das würde ich mir manchmal wün-
schen.
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