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Die Einnahmen- und Ausgabensituation der GGGB seit der Amts�ber-
nahme des neuen Vorstandes im Mai 2009 wird dargestellt. Aufgrund
der im Mai 2009 stattgehabten Erh�hung der Mitgliedsbeitr�ge sowie
durch das sehr positive Drittmittelaufkommen kann die finanzielle Si-
tuation der Gesellschaft nun als gesund bezeichnet werden. Die Schatz-
meisterin wird einstimmig mit Applaus entlastet.

Fulminanter Verlauf einer H1N1-Infektion in der
Schwangerschaft
Martschick A
Berlin-K�penick

Vorgestellt wird der Fall einer 28-j�hrigen I.-Gravida, die sich in der 38+0
Schwangerschaftswoche (SSW) in der Ersten Hilfe mit subjektivem
Krankheitsgef�hl, �belkeit, Diarrhoe sowie subfebriler Temperatur vor-
stellte. Vorerkrankungen wurden nicht angegeben. Der bisherige
Schwangerschaftsverlauf war unauff�llig. Die Patientin zeigte zun�chst
einen unauff�lligen k�rperlichen Status sowie unauff�llige Vitalparame-
ter (Temperatur 37,3 �C, Herzfrequenz 90 Schl�ge/min., Blutdruck
120/80). Bei einer K�rpergr�ße von 167 cm war sie mit 100 kg etwas
adip�s. In der Abdominalsonographisch zeigte sich ein unauff�lliger Fet
in II. Sch�dellage. Die Plazenta befand sich an der Vorderwand (Granum
II). Die Fruchtwassermenge war in der Norm, die Nieren waren unauff�l-
lig. Das CTG war normofrequent ohne Wehen. Im Labor zeigten sich
Leukozyten von 4,5/nl sowie ein CRP von 3,4 mg/dl. Im Urinstix bestand
der Verdacht auf einen Harnwegsinfekt. Aufgrund der unspezifischen
Symptome wurde die Patientin bei Verdacht auf einen gastrointestinalen
Infekt station�r zur Beobachtung aufgenommen. Bei bestehendem Harn-
wegsinfekt wurde mit einer Cefuroxim-Antibiose begonnen. Am 3. Tag
kam es zu einer Zunahme des Krankheitsgef�hls mit beginnendem Hus-
ten und Temperaturanstieg �ber 39 �C. Es erfolgten in Anbetracht der
damaligen Situation Abstriche auf H1N1-Virus sowie die Isolierung der
Patientin laut Richtlinien. Am 4. Tag persistierte die Temperature �ber
39 �C. Es kam zu einem Anstieg der Herzfrequenz auf 110 und zu Blut-

druckwerten von 100/60. Das CTG wurde nun tachycard, die Oszillatio-
nen waren zunehmend eingeschr�nkt. Im Labor zeigte sich ein CRP-An-
stieg auf 13,2 mg/dl bei Leukozytenwerten von 5,3/nl sowie einer Throm-
bozytopenie von 120/nl. Auskultatorisch ließen sich nun basale Rassel-
ger�usche nachweisen. In dieser Situation wurde komplikationslos die
prim�re Sectio in ITN durchgef�hrt. Das Kind kam mit 3.420 g, einem
pH von 7,36 sowie einem APGAR von 6/7/9 zur Welt und wies post-
partale Anpassungsst�rungen auf. Es wurde sofort isoliert. Seine
H1N1-PCR war negativ. Das Kind entwickelte sich klinisch unauff�llig.
Am 4. Tag wurde der H1N1-Nachweis bei der Mutter erbracht. Postope-
rativ zeigte das R�ntgenbild rechtsbetonte Infiltrate. Die Patientin wurde
auf die ITS verlegt, wo eine Therapie mit Avalox� und Tamiflu� bei
H1N1-Infektion mit bakterieller Superinfektion begonnen wurde. Drama-
tisch gestaltete sich die Tage 8 – 17, an denen es zu O2-S�ttigungsabf�l-
len mit Hypox�mie und respiratorischer Insuffizienz kam, so dass die
Patientin intubiert werden musste. Es folgte die weitere Eskalation der
Antbiose bei steigenden Entz�ndungsparametern und persistierenden
Temperaturen bis �ber 39 �C. Am 9. Tag zeigte sich im CT-Thorax eine
atypische superinfizierte Pneumonie im Sinne eines ARDS sowie Peri-
card- und Pleuraerg�sse. Nach Stabilisierung konnte die Patientin am
18. Tag auf die periphere Station zur�ckverlegt werden. Labor und Klinik
normalisierten sich. In der R�ntgen-Thorax-Kontrolle der jungen Mutter
zeigte sich eine Normalisierung aller Befunde. Das Kind blieb weiterhin
unauff�llig. Konsequenz: Zum Zeitpunkt der Erkrankung war das gesam-
te Personal H1N1-sensibilisiert, da vermittelt durch Presse, Funk und
Fernsehen, ein extrem hohes Aufmerksamkeitsniveau vorhanden war. Es
bleibt offen, ob zu einem anderen Zeitpunkt die Kenntnisse �ber diese
Virusinfektion zu einem konsequenten Handeln gef�hrt h�tten.

Literaturempfehlungen:
– Brown CM (2010): Severe influenza A virus (H1N1) infection in

pregnancy. Obstet Gynecol 115: 412 – 414.
– Greer LG, Abbassi-Ghanavati M, Sheffield JS, Casey BM (2010): Diag-

nostic dilemmas in a pregnant woman with influenza A (H1N1) in-
fection. Obstet Gynecol 115: 409 – 412.

– Jafari A, Langen ES, Aziz N, Blumenfeld YJ, Mihm F, Druzin ML (2010):
The effects of respiratory failure on delivery in pregnant patients
with H1N1 2009 influenza. Obstet Gynecol 115: 1033 – 1035.

– Oluyomi-Obi T, Avery L, Schneider C, Kumar A, Lapinsky S, Mentico-
glou S, Zarychanski R (2010): Perinatal and Maternal Outcomes in
Critically ill Obstetrics Patients With Pandemic H1N1 Influenza A. J
Obstet Gynaecol Can; 32: 443 – 447.

– Siston AM, Rasmussen SA, Honein MA, Fry AM, Seib K, Callaghan
WM, Louie J, Doyle TJ, Crockett M, Lynfield R, Moore Z, Wiedeman C,
Anand M, Tabony L, Nielsen CF, Waller K, Page S, Thompson JM, Avery
C, Springs CB, Jones T, Williams JL, Newsome K, Finelli L, Jamieson DJ
(2010): Pandemic H1N1 Influenza in Pregnancy Working Group
(2010) Pandemic 2009 influenza A(H1N1) virus illness among preg-
nant women in the United States. JAMA 303:1517 – 1525.
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Neue Grippe – Verlauf und Ausblick
Hacker J
Berlin-Wedding

Die H1N1-Grippe steht derzeit im Mittelpunkt des Interesses. Die Influ-
enza A-Viren geh�ren zur Familie der Orthomyxoviridae. Es handelt sich
um den umh�llten Negativstrang von RNA Viren. Insgesamt sind bisher
11 virale Proteine beschrieben. Die Influenza A Viren haben ein breites
Wirtsspektrum zu denen Wasserv�gel, Hausgefl�gel, Schweine, Pferde,
Meeress�uger und der Mensch z�hlen. Es gibt zahlreiche Typen und
Subtypen der Influenzaviren allein beim Menschen. Influenzaviren k�n-
nen Gensegmente austauschen, so dass humanpathogene St�mme und
tierpathogene St�mme zu Virus-Reassortanten f�hren. Speziell das Virus
der neuen Grippe H1N1 ist ein sehr komplexes Neukonstrukt, welches
Eigenschaften gering pathogener Influenzaviren besitzt. Mutationen
oder Reassortierungen k�nnen jedoch zu erh�hter Pathogenit�t f�hren.
Sequenzanalysen zeigen eine genotypische Sensitivit�t gegen�ber Neu-
raminidase-Inhibitoren wie Tamiflu� oder Relenza�, aber auch eine Re-
sistenz gegen Amantadin� – einen M2-Ionenkanal-Hemmer. Betrachtet
man vergleichend einige epidemiologische Charakteristika, so zeigt sich,
dass die saisonale Influenza eine Inkubationszeit von 1,4 – 1,7 Tagen hat,
w�hrend die neue Influenza H1N1 1 – 2 Tage Inkubationszeit aufweist.
Die Virusausscheidung bei der saisonalen Influenza betr�gt 2 – 5 Tage,
bei der H1N1 Influenza 3 – 7 Tage. Bez�glich der Krankheitsdauer be-
steht zwischen beiden Erkrankungen mit 5 – 7 Tagen kein Unterschied.
Am 20.01.2010 gab es 189 Todesf�lle im Zusammenhang mit Risikofak-
toren. Bereits am 19.01.2010 wurden innerhalb der EU verschiedene
Zahlen von Todesf�llen durch H1N1 berichtet, wobei die Schwerpunkte
in Spanien, Frankreich, Großbritannien, Deutschland, Italien, Polen und
Bulgarien lagen, w�hrend Griechenland, �sterreich, Rum�nien, die Bal-
tischen Staaten sowie die Skandinavischen L�nder inklusive Holland,
Belgien und Luxemburg sowie Irland geringe Zahlen aufwiesen. Gegen-
�ber der pandemischen Influenza H1N1 wurden in Rekordzeit Impfstof-
fe entwickelt, bekannt sind die Pr�parate: Pandemrix als Spaltimpfstoff
(adjuvantiert) sowie Forcetria, Celtura und Celvapan (Ganzzell-Impf-
stoff, nicht adjuvantiert) aber auch Afluria als Spaltimpfstoff, der nicht
adjuvantiert ist. Der saisonale Influenza-Impfstoff wird jede Saison neu
von der WHO in seiner Zusammensetzung empfohlen. Er enth�lt Be-
standteile von 3 Virusst�mmen, so der Influenza A (H1N1), der Influenza
A (H3N2) und der Influenza B.
Der Impfstoff besteht aus gespaltenem, also nicht lebensf�higem Virus.
Eine Stellungnahme zur Influenza-Surveillance wurde im Epidemiologi-
schen Bulletin des Robert-Koch-Institutes am 19.10.2009 (siehe
www.rki.de) publiziert, die Empfehlungen der St�ndigen Impfkommission
(STIKO) gingen am 14.12.2009 in die �ffentlichkeit (ebenda). Dabei wur-
de empfohlen, dass eine Impfung gegen H1N1 in Abh�ngigkeit von der
Verf�gbarkeit der Impfstoffe in folgender zeitlicher Reihenfolge stufen-
weise erfolgen soll:
1. Besch�ftigte im Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege mit Kon-

takt zu Patienten oder infekti�sem Material.
2. Personen ab einem Alter von 6 Monaten mit erh�hter gesundheitli-

cher Gef�hrdung infolge eines Grundleidens, wie zum Beispiel:
chronische Erkrankungen der Atmungsorgane, chronische Herz-
Kreislaufkrankheiten, chronische Leber- und Nierenkrankheiten,
Malignome, Diabetes mellitus und andere Stoffwechselkrankheiten,
neurologische und neuromuskul�re Grunderkrankheiten, angebore-
ne oder erworbene Immundefekte mit T- oder B-zellul�rer Rest-
funktion, HIV-Infektion.

3. Schwangere (vorzugsweise ab dem 2. Trimenon) und W�chnerinnen.
4. Haushaltskontaktpersonen, die eine m�gliche Infektionsquelle f�r

ungeimpfte Risikopersonen (besonders S�uglinge unter 6 Monaten,
Indikationsgruppen unter 2. und 3.) sein k�nnen.

5. Alle �brigen Personen im Alter von 6 Monaten bis 24 Jahren
6. Alle �brigen Personen im Alter von 25 bis 59 Jahren
7. Alle �brigen Personen ab 60 Jahre
Die STIKO weist darauf hin, dass die Impfung gegen die neue Influenza A
(H1N1) wie alle Impfungen nach individueller Nutzen-Risiko-Abw�gung
vorgenommen werden soll. Das gilt insbesondere f�r chronisch Kranke,
Kinder und Schwangere. Das Paul-Ehrlich-Institut und das Robert-Koch-
Institut haben f�r die Impfung gegen die neue Influenza A (H1N1) Emp-
fehlungen bez�glich der notwendigen Dosierung zum Erreichen einer
protektiven Immunit�t herausgegeben. Die besagt, dass Kinder von
6 Monaten bis 9 Jahren eine � Erwachsenendosis (0,25 ml) erhalten soll-
ten, w�hrend Personen ab 10 Jahren eine ganze Erwachsenendosis
(0,5 ml) indiziert bekommen sollen. Dies bezieht sich auf den Influenza-
Impfstoff Pandemrix�. Die STIKO ist sich der komplexen Problematik der
Impfung in der Schwangerschaft bewusst. Schwangere k�nnen mit einem
adjuvantierten wie auch mit einem nicht adjuvantierten Impfstoff

geimpft werden. Grunds�tzlich bestehen bei keiner der beiden Impfstoff-
varianten Sicherheitsbedenken. Da jedoch nur mit nichtadjuvantierten
(saisonalen) Influenza-Impfstoffen umfangreichere Erfahrungen bei
Schwangeren vorliegen, sollten diese bis zum Vorliegen weiterer Daten
vorzugsweise mit einem nichtadjuvantierten Impfstoff geimpft werden.
Schwangere haben ein h�heres Risiko als andere Bev�lkerungsgruppen,
bei einer Influenza-Infektion schwer zu erkranken. Das gilt f�r die saison-
ale Influenza und galt in besonderem Maße f�r die Influenzapandemien
1918/19 und 1957/58. Nach einer Studie des US-amerikanischen Centers
CDC erscheint dies auch f�r die sogenannte neue Grippe zuzutreffen.
Diese Auffassung wird von der entsprechenden Europ�ischen Institution
(European Centre for Disease Control and Prevention) geteilt. Auf Emp-
fehlung des Paul-Ehrlich-Instituts (www.pei.de) startete die Embryonal-
toxikologie Berlin eine Impf-Surveillance und Beratung f�r Schwangere.
In Deutschland wird erstmals eine Grippeimpfung in der Schwanger-
schaft explizit empfohlen. Im Rahmen dieses bundesweiten Projektes
wird allen Schwangeren angeboten, sich im Berliner Pharmakovigilanz-
Zentrum f�r Embryonaltoxikologie registrieren zu lassen. Gleichzeitig
wird eine umfassende Beratung offeriert, auch zu anderen Medikamenten
und deren Risiken. Die Beratung ist unabh�ngig von der Teilnahme am
�berwachsungsprojekt. Die Informationen �ber die neue Grippe H1N1
sind in den einschl�gigen Internetseiten aber auch durch die Deutsche
Gesellschaft f�r Gyn�kologie und Geburtshilfe (www.dggg.de) mit dem
Robert-Koch-Institut (www.rki.de) abgestimmt worden.

Literaturempfehlungen:
– Delaney JW, Fowler RA (2010) 2009 influenza A (H1N1): a clinical

review. Hosp Pract (Minneap) 38: 74 – 81.
– Faber M, Christiansen H, Kohlstock C, Oppermann H, Irmscher HM,

Willer H, Schweiger B, Dupke S, Klee S, Grunow R, Haas W, Buchholz
U, S�ss T, Krause G, Jansen A; Influenza A/H1N1-Untersuchungsteam
des Robert Koch-Instituts (2009) [Investigation of a family cluster of
influenza A/H1N1 infections in Germany, 2009]. Gesundheitswesen
71: 675 – 679.

– Krause G, Gilsdorf A, Becker J, Bradt K, Dreweck C, G�rtner B, L�wer J,
Marcic A, Nicoll A, Pott E, Schaade L, Schoeller A, Stollorz V, Tr�der C,
Razum O (2010): [First exchange of experiences concerning the H1N1
pandemic in Germany 2009/2010: report on a workshop held March
22 – 23, 2010, in Berlin]. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schung Gesundheitsschutz 53: 510 – 519.

– Louie JK, Acosta M, Jamieson DJ, Honein MA; California Pandemic
(H1N1) Working Group (2010): Severe 2009 H1N1 influenza in
pregnant and postpartum women in California. N Engl J Med 362:
27 – 35.

– Ofri D (2009): The emotional epidemiology of H1N1 influenza vac-
cination. N Engl J Med 361: 2594 – 2595.

– Vajo Z, Tamas F, Sinka L, Jankovics I (2010) Safety and immunogeni-
city of a 2009 pandemic influenza A H1N1 vaccine when adminis-
tered alone or simultaneously with the seasonal influenza vaccine for
the 2009 – 10 influenza season: a multicentre, randomised controlled
trial. Lancet 375: 49 – 55.

– Writing Committee of the WHO Consultation on Clinical Aspects of
Pandemic (H1N1) 2009 Influenza, Bautista E, Chotpitayasunondh T,
Gao Z, Harper SA, Shaw M, Uyeki TM, Zaki SR, Hayden FG, Hui DS,
Kettner JD, Kumar A, Lim M, Shindo N, Penn C, Nicholson KG (2010)
Clinical aspects of pandemic 2009 influenza A (H1N1) virus infecti-
on. N Engl J Med 362: 1708 – 1719.

Seltene Differenzialdiagnose einer cystischen
pelvinen Raumforderung
Dittgen A, Lanowska M, Hasenbein K, Schneider A
Berlin-Mitte

Vorgestellt wird der Fall einer 39-j�hrigen Patientin (172 cm, 72 kg) die
sich in einem guten Allgemeinzustand mit einer gr�ßenprogredienten
mehrkammrigen zystischen Raumforderung im Adnexbereich rechts
vorstellte, die bei einer Routine-Vaginalsonografie als asymptomatischer
Befund festgestellt wurde. Die Anamnese der III-Gravida III-Para wies
3 Spontanpartus aus. Die Menarche fand im 14. Lebensjahr statt. Die
Menstruation war unauff�llig. Kinderwunsch bestand nicht aktuell. Fa-
milienanamnese, Eigenanamnese und Sozialanamnese wiesen keine Be-
sonderheiten auf. Bei der gyn�kologischen Untersuchung war das Abdo-
men weich, indolent, die Nierenlager waren beidseits frei. Bei der In-
spektion fand sich eine reizlose Vulva ohne auff�llige Lymphknoten-
schwellungen sowie eine unauff�llige Vagina. Ein Fluor albus wurde
beschrieben. Die Portio war makroskopisch glatt. Der letzte PAP-Ab-
strich war unauff�llig. Der Uterus war anteflektiert, normal groß, derb
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und mobil. Adnexe, Douglas und Parametrien waren ohne pathologi-
schen Befund. Ein Tumor war im kleinen Becken nicht palpabel. Die
Transvaginalsonografie zeigte einen anteflektierten, normal großen Ute-
rus mit zyklusgerechter doppelter Endometriumdicke (DED). Freie Fl�s-
sigkeit im Douglas war nicht nachweisbar. Das linke Ovar war unauff�l-
lig, von normaler Gr�ße. Im rechten Ovarialbereich sah man jedoch
einen zystisch-soliden Tumor von 5 x 5 cm, der durchaus gekammert
erschien. Das Labor war unauff�llig, auch der Tumormarker CA 125
war im Normbereich.
Es wurde die Indikation zur diagnostisch-operativen Laparoskopie ge-
stellt. Zu Operationsbeginn erfolgte die Asservierung von Douglaszyto-
logie, die sich dann sp�ter als unauff�llig erwies. Intraoperativ zeigte
sich der normal große Uterus, beide (!) Adnexe, der Douglas und die
Parametrien waren unauff�llig, ebenso wie die Rotundae. Das Perito-
neum wies allseits keine Besonderheiten auf. Im Bereich der rechten
Adnexregion w�lbte sich unterhalb der Sakrouterinligamente jedoch ei-
ne zystische Struktur vor. Dar�ber erfolgte die Er�ffnung des Retroperi-
toneums und die Darstellung des Befundes. In Anbetracht des unklaren
retroperitonealen Tumors wurde die Operation jedoch beendet. Die Pa-
tientin erhielt postoperativ ein MRT des kleinen Beckens, das die Diag-
nose „ausgepr�gte sakrale Wurzeltaschenzysten beidseits (2. und
3. SWK)“ ergab. Die neurochirurgischen Kollegen empfahlen keine wei-
tere Operation, da die Wurzeltaschenzysten asymptomatische gutartige
Fehlbildungen seien. Differenzialdiagnostisch kamen bei dieser Patien-
tin Ovarialzysten in Frage, speziell Endometriosezysten, Dermoide oder
funktionelle Zysten, aber auch ein Tuboovarial-Abszess. Zu denken w�re
auch an eine Sakto- oder H�matosaktosalpinx, an benigne oder maligne
Tumore des Ovars und an Peritonealzysten (zum Beispiel retroperito-
neale Hydatiden oder peritoneale Pseudozysten). Sakrale Wurzelta-
schenzysten sollten nunmehr auch in das differenzialdiagnostische Den-
ken einbezogen werden, ebenso wie sakrale Meningozelen oder pr�-
sakrale Tumore, wie die Schwannome, die Embryonaltumore (z. B. die
M�ller-Tumore, die Teratome), aber auch atypische Sinus pilonidalis, das
zystische Hamartom, neuroendokrine Karzinome und Mesotheliome.
Lymphangiome bzw. Lymphangioendotheliome sowie Lymphozelen
wurden ebenfalls beschrieben, wie auch Echinkokkus-Zysten oder Mu-
kozelen – speziell von einem sogenannten remnant Appendix vermifor-
mis. Zusammenfassung: Sollte ein unklarer retroperitonealer Befund
bei der diagnostischen oder operativen Laparoskopie auftreten, emp-
fiehlt sich in keinem Fall die Entfernung oder die Biopsie. Es kann sich
um eine Wurzeltaschenzyste mit Verbindung zum Spinalkanal handeln.
Kommt es dann aufgrund der operativen Intervention zu einer Leckage
und zu Liquoraustritt �ber 60 ml, so besteht durchaus die Gefahr einer
cerebralen Einklemmung. Im Zweifelsfall sollte ein zweitzeitiges Vor-
gehen gew�hlt werden, wobei ein Kontrastmittel-MRT kl�rt, ob eine
Verbindung zum Spinalkanal vorliegt.

Literaturempfehlungen:
– Coco C, Manno A, Mattana C, Verbo A, Sermoneta D, Franceschini G,

De Gaetano A, Larocca LM, Petito L, Pedretti G, Rizzo G, Lodoli C,
D’Ugo D: Congenital tumors of the retrorectal space in the adult:
report of two cases and review of the literature. Tumori 2008; 94:
602 – 607.

– El Ajmi M, Rebai W, Ben Safta Z: Mucocele of appendiceal stump – an
atypical presentation and a diagnostic dilemma. Acta Chir Belg 2009;
109: 414 – 415.

– Freier DT, Stanley JC, Thompson NW: Retrorectal tumors in adults.
Surg Gynecol Obstet 1971; 132: 681 – 686.

– Hatipoglu AR, Coskun I, Karakaya K, Ibis C: Retroperitoneal localiza-
tion of hydatid cyst disease. Hepatogastroenterology 2001; 48:
1037 – 1039.

– Ibraheim M, Ikomi A, Khan F: A pelvic retroperitoneal schwannoma
mimicking an ovarian dermoid cyst in pregnancy. J Obstet Gynaecol
2005; 25: 620 – 621.

– K�hler C, Kuhne-Heid R, Klemm P, Tozzi R, Schneider A: Resection of
presacral ganglioneurofibroma by laparoscopy. Surg Endosc 2003;17:
1499.

– Lee RA, Symmonds RE: Presacral tumors in the female: clinical pre-
sentation, surgical management, and results. Obstet Gynecol 1988;
71: 216 – 221.

– Manson F, Comalli-Dillon K, Moriaux A: Anterior sacral meningocele:
management in gynecological practice. Ultrasound Obstet Gynecol
2007; 30: 893 – 896.

– Mirilas P, Skandalakis JE: Surgical anatomy of the retroperitoneal
spaces, Part V: Surgical applications and complications. Am Surg.
2010; 76: 358 – 364.

– Renzulli P, Candinas D: Symptomatic retroperitoneal cyst: a diag-
nostic challenge. Ann R Coll Surg Engl 2009;91:W9 – 11.

– Surendrababu NR, Cherian SR, Janakiraman R, Walter N: Large re-
troperitoneal schwannoma mimicking a cystic ovarian mass in a
patient with Hansen’s disease. J Clin Ultrasound 2008; 36: 318 – 320.

Signifikante Ergebnisse durch
geburtsvorbereitende Akkupunktur sowie durch
Akkupunktur zur Wehenanregung bei
vorzeitigem Blasensprung
Horst-Siems J, Rommelspacher K, Mendling W
Berlin-Kreuzberg

Vorgestellt werden zwei Studien.
A) Monozentrische Studie �ber den Einfluss der geburtsvorbereitenden
Akkupunktur auf die Geburtsdauer und den Geburtsverlauf: Folgende
Fragestellungen wurden untersucht: a) Welchen Einfluss hat die ge-
burtsvorbereitende Akupunktur auf die Geburtsdauer, den Geburts-
modus und den Verbrauch an Wehen- und Schmerzmitteln? b) Gibt es
Unterschiede des Muttermundsbefundes zwischen akupunktierten und
nicht-akupunktierten Frauen?
In der Akupunkturgruppe wurden retrospektiv die Daten von 131 Frau-
en, die in der Akupunkturambulanz des Vivantes Urban-Klinikums eine
geburtsvorbereitende Akupunktur nach dem Mannheimer Schema er-
halten und die ihre Kinder zwischen dem 01.01.2000 und dem
31.12.2000 geboren hatten, ausgewertet. In die Kontrollgruppe wurden
135 Frauen gleicher Parit�t aufgenommen. Der Anteil deutscher Frauen
lag bei den Erstgeb�renden in der Akupunkturgruppe bei 85%, in der
Kontrollgruppe bei 46%. Bei den Zweit- bzw. Mehrgeb�renden lag der
Anteil deutscher Schwangeren bei 72% bzw. 41%. Die Frauen wurden ab
der 36. Schwangerschaftswoche einmal w�chentlich beidseits an den
Punkten Magen 36, Gallenblase 34, Milz 6 und ab der 38. Schwanger-
schaftswoche zus�tzlich am Punkt Blase 67 genadelt. Bei den Erstgeb�-
renden wurden 99 Patietinnen akupunktiert, in der Kontrollgruppe fan-
den sich 103 Patientinnen. Die Dauer der Er�ffnungsperiode betrug bei
den akupunktierten Erstgeb�renden 425 Minuten und bei den nicht-
akupunktierten Erstgeb�renden 533 Minuten (p = 0,0124). Die Dauer
der Austreibungsperiode betrug bei den akupunktierten Erstgeb�renden
62 Minuten, bei den nicht-akupunktierten Kontrollschwangeren
56 Minuten (nicht signifikant). Bez�glich des Geburtsmodus entbanden
88% der akupunktierten Erstgeb�renden spontan, w�hrend die nicht-
akupunktierten Kontrollpatientinnen zu 78% spontan entbanden. In
der Kontrollgruppe gab es 9% Vacuumextraktionen, w�hrend bei den
akupunktierten Patientinnen nur in 1% Vacuumextraktionen durch-
gef�hrt wurden (p = 0,05). Die Kaiserschnittrate war mit 11 bei den aku-
punktierten etwa gleich wie bei den nicht-akupunktierten Schwangeren
(13%). Interessanterweise war der Wehenmittelverbrauch bei den aku-
punktierten Patientinnen mit 32% etwa gleich hoch wie bei den Kon-
trollen (30%), w�hrend es bei der Oxytocin-Infusion signifikante Unter-
schiede gab (p < 0,05): Hier erhielten nur 26% der Akupunktierten eine
Oxytocin-Infusion im Vergleich zu 40% bei den nicht-akupunktierten
Kontrollpatientinnen. Nicht signifikante Unterschiede ließen sich in Be-
zug auf die Schmerzmittelgabe oder auf die Schmerzmittelabstinenz
zwischen beiden Gruppen ermitteln, wobei hier die Dolantinapplikation
und die Periduralan�sthesie untersucht wurden. Die Auswertung des
Bishop-Scores zeigte, dass die akupunktierten Erstgeb�renden mit ei-
nem Bishop-Score von 7,6 gegen�ber einem von 6,4 (der Kontrollen)
aufgenommen wurden (p = 0,0386). Die Muttermundsweite betrug
2,7 cm gegen�ber 2,2 cm (Kontrolle) (p = 0,0109). Bei den Mehrgeb�ren-
den zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen akupunk-
tierten und nicht-akupunktierten Frauen, was die Dauer der Er�ffnungs-
periode (264 Versus 271 Minuten), die Austreibungsperiode (27 Minu-
ten Versus 20 Minuten) betrug. Auch der Geburtsmodus war statistisch
nicht signifikant unterschiedlich (Spontanpartus versus Vakuumextrak-
tion versus Sectio cesarea). Auff�llig war beim Wehenmittelverbrauch
jedoch die Tendenz, dass die akupunktierten Mehrgeb�renden etwas
mehr Oxytocin-Infusion brauchten (ohne statistische Signifikanz). Glei-
ches galt f�r die Schmerztmittelgabe, wobei hier die akupunktierten
Mehrgeb�renden in 12% eine Periduralan�sthesie ben�tigten, die nicht-
akupunktierten Kontrollen jedoch in keinem Fall. Der Bishop-Score und
die Muttermundsweite waren in diesen Gruppen de facto gleich. Zu-
sammenfassung: Das m�tterliche Alter beeinflusst bekanntlich die Ge-
burtsdauer und den Geburtsmodus negativ. Trotzdem f�hrte die ge-
burtsvorbereitende Akupunktur bei den Erstgeb�renden zu einer Ver-
k�rzung der Er�ffnungsperiode, zu einer verbesserten Zervixreifung
und einem vermindertem Wehenmittelbedarf unter der Geburt. Die Er-
gebnisse einer großen Studie von R�mer et al. (1998) mit 878 Erstgeb�-
renden konnten best�tigt werden: Die Akupunktur f�hrt zu einer sig-
nifikanten Zervixl�ngenverk�rzung und Trichterbildung am inneren
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Muttermund, zu einer g�nstigeren Wehenkoordination mit einem ver-
minderten Oxytocinbedarf im Geburtsverlauf und zu einer Verk�rzung
der Er�ffnungsperiode. Diese Daten wurden auch von Zeisler et al.
(1998) in einer Studie mit 120 Frauen best�tigt. Grunds�tzlich sind ver-
k�rzte Geburtsdauer, niedriger Verbrauch von Wehenmitteln, Kosten-
senkung und gr�ßere Zufriedenheit der Frauen und der betreuenden
Geburtshelfer erstrebenswerte Ziele. Die geburtsvorbereitende Aku-
punktur als Methode ohne ernste Nebenwirkungen kann aufgrund der
bisherigen Studienlage und der eigenen praktischen Erfahrung empfoh-
len werden.
B) In der zweiten Studie wurde der Einfluss der Akupunktur im Ver-
gleich mit der Applikation des Prostaglandin-E2-Vaginalgels zur Wehen-
anregung bei vorzeitigem Blasensprung (VBS) untersucht. Folgende Fra-
gen wurden untersucht: a) Ist die Anwendung von Akupunktur oder von
Prostaglandin-E2-Vaginalgel zur Weheninduktion 6 Stunden nach VBS
bei ausbleibender spontaner Wehent�tigkeit g�nstiger? b) Welchen Ein-
fluss haben die Methoden auf die Zervixreife? c) Gibt es Unterschiede in
der Gesamtgeburtsdauer, dem Geburtsmodus, dem Schmerz- und We-
henmittelbedarf unter der Geburt oder der m�tterlichen oder kindlichen
Morbidit�t?
In der Akupunkturgruppe wurden 12 Frauen 6 Stunden nach VBS nach
einem festgesetzten Akupunkturschema mit den als wehenausl�send
geltenden Punkten: Ma 36, Di 4, Mi 6, Le 3 und Bl 67 beidseits behan-
delt. Die Behandlung erfolgte 6, 8 und 29 Stunden nach VBS. Bei den
11 Frauen der Prostaglandin-Gruppe wurde, wie bisher in den teilneh-
menden Kliniken �blich, die Geburt 6 Stunden nach VBS mit einem
Prostaglandin-E2-Vaginalgel eingeleitet. Die 8 Frauen der Kontrollgrup-
pe erhielten erst 12 Stunden nach VBS ein Prostaglandin-E2-Vaginalgel.
Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen in Bezug auf das Alter, die Parit�t, die Schwangerschaftswoche und
dem Bishop-Score 6 h nach VBS. Zusammenfassung: In der Akupunk-
tur- und in der Prostaglandin-Gruppe zeigte sich eine statistisch signifi-
kante �berlegenheit gegen�ber dem abwartenden Verhalten hinsicht-
lich der Zervixreifung. Akupunktierte Frauen hatten tendenziell die k�r-
zere Geburtsdauer. 59% der akupunktierten Frauen wurden innerhalb
von 24 Stunden nach VBS entbunden. Dem gegen�ber standen nur
50% der Frauen in den anderen Gruppen. Tendenziell ließ sich ein ge-
ringerer Schmerzmittelbedarf unter der Geburt belegen. Die Ergebnisse
geben wegen der kleinen Studienpopulation nur einen Hinweis auf eine
m�gliche Wirkung. Sie stehen jedoch im Einklang mit den Ergebnissen
anderer Studien. So konnten Gaudernak et al. (2006), Selmer-Olsen et al.
(2007) zeigen, dass kein weheninduktiver Effekt bei VBS nachweisbar
ist. Ungeachtet dessen zeigten sich geburtserleichternde Effekte in an-
deren Studien. Gleiches gilt f�r verminderten Schmerzmittelbedarf. In
der Studie von Gaudernak et al. (2006) wurden 100 Frauen mit VBS
untersucht. Eine signifikante Reduktion der Wehendauer und des Oxy-
tocinbedarfs unter der Geburt wurden beschrieben. Bei den akupunk-
tierten Frauen, die mit Oxytocin eingeleitet werden mussten, halbierte
sich die Wehendauer. In der Studie von Selmer-Olsen et al. (2007) wur-
den 106 Erstgeb�rende mit VBS randomisiert einer Akupunkturgruppe
oder einer Kontrollgruppe zugeordnet. Es fand sich kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied in der Zeit zwischen VBS und Wehenbeginn, der
Geburtsdauer sowie der Schmerz- und Wehenmittelgabe unter der Ge-
burt. Der einzige statistisch signifikante Unterschied bestand in der Zu-
friedenheit der Frauen mit der Behandlung. Die akupunktierten Frauen
bewerteten ihre Behandlung positiver als die Frauen der Kontrollgruppe.
Schlussfolgerung: Die Anwendung der Akupunktur zur Wehenanre-
gung oder im Geburtsverlauf ist im Vergleich mit abwartendem Verhal-
ten gleichwertig oder sogar �berlegen. Die Akupunkturanwendung birgt
im Gegensatz zu einer pharmakologischen Geburtseinleitung keine
ernsten Risiken. Frauen mit VBS, die auf einen spontanen Wehenbeginn
warten, bevorzugen eine Akupunkturbehandlung gegen�ber keiner Be-
handlung. Akupunkturnadeln sind billig. Es ist zu empfehlen: Auspro-
bieren und weiter forschen!
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Thrombozytopenie in der Schwangerschaft
Klamroth R
Berlin-Friedrichshain

Thrombozyten in der Schwangerschaft: Die Thombozytenzahl sind
�ber die gesamte Schwangerschaft in der Regel konstant zwischen
150 – 420 G/l. Man spricht von einer Thrombozytopenie bei Thrombo-
zytenzahlen < 150 G/l, dabei gilt es zun�chst Laborartefakte auszuschlie-
ßen. Hierzu z�hlt die Pseudothrombozytopenie durch EDTA-bedingte
Verklumpung der Thrombozyten (Kontrolle der Thrombozyten im Ci-
trat-Blut, ggf. Blutausstrich mit Nachweis von Aggregaten)
Ursachen der Thrombozytopenie: Hier zu z�hlt der erh�hte Umsatz/
Abbau der Thrombozyten (h�ufig), was auf Immunologische Ursachen
zur�ckzuf�hren sein kann.
Herabgesetzte Neubildung der Thrombozyten ist eher selten und hat
Alkoholabusus, Virusinfekte (z. B. HIV), aber auch Fols�ure- und Vitamin
B12-Mangel oder gar eine maligne h�matologische Erkrankung zur Ur-
sache. Auch der steigende Verlust oder eine vermehrter Verbrauch durch
Blutungen, massive Gerinnungsaktivierungen, z. B. im Rahmen einer
Sepsis kommen in Frage. Es werden sehr verschiede Formen der Throm-
bozytopenie unterschieden:
Gestations-Thrombozytopenie: H�ufig in der Schwangerschaft (ca. 5%)
(Burrows et al. NEJM 1993). Man vermutet, dass die Genese am ehesten
immunologisch im Sinne einer transienten Immunthrombozytopenie zu
verstehen ist. Die Gestations-Thrombozytopenie stellt ca. 75% aller
Thrombozytopenien in der Schwangerschaft und tritt ab dem 2. Trime-
non, in der Regel jedoch im 3. Trimenon auf. Die Thrombozyten liegen
meist > 100 G/l, sehr selten < 70 G/l. Ein erh�htes Blutungsrisiko bei der
Entbindung besteht nicht. Ebenso wird keine Thrombozytopenie beim
Neugeborenen beobachtet. Bei Thrombozytenzahlen > 50 G/l ist bekann-
termassen jede Form der Entbindung m�glich (Cave interne Leitlinien
zur PDA). Nach der Entbindung kommt es z�gig zur Normalisierung der
Thrombozytenzahlen. Es besteht keine Thrombozytopenie vor bzw. zu
Beginn der Schwangerschaft, aber ein hohes Rezidivrisiko in der Folge-
schwangerschaft.
Immunthrombozytopenie (ITP): Findet sich selten in der Schwanger-
schaft (< 1%) und hat Autoantik�rper gegen Oberfl�chenantigene zur
Ursache. Die Thrombozytenzahl liegt h�ufig < 50 G/l, aber die Blutungs-
neigung eher gering. Das Auftreten ist unabh�ngig von der Schwanger-
schaftswoche, wobei auch eine fetale Thrombozytopenie m�glich
(10 – 20%) ist, da IgG-Antik�rper plazentag�ngig sind. Deshalb empfielt
sich eine Thrombozytenkontrolle beim Neugeborenen. Die Thrombozy-
topenie kann auch erst einige Tage sp�ter auftreten, was auf die ver-
z�gerte Clearence der antik�rperbeladenen Thrombozyten in der Milz
zur�ckgef�hrt werden kann. Die Therapie der ITP erfolgt außerhalb von
Schwangerschaften nur bei Blutungen. In der Schwangerschaft ist eine
Therapie bei Thrombozytenzahlen < 50 G/l sinnvoll, zumal sich auch das
Risiko einer fetalen/neonatalen Thrombozytopenie bei Thrombozyten-
zahlen < 50 G/l erh�ht. Als Therapieoptionen steht Prednisolon (initial
1 mg/kg KG) zur Verf�gung, worunter es zu einem Anstieg der Throm-
bozyten nach 3 bis 5 Tagen kommt. Immunglobuline (Gesamtdosis
2 g/kg KG aufgeteilt auf 2 – 5 Tage) f�hren zu einem Thrombozyten-
anstieg innerhalb von 24 h. Thrombozytenkonzentrate sollten nur bei
akuter Blutung gegeben werden!
Thrombozytopenie bei Schwangerschaftskomplikationen: Bei der
Pr�eklampsie (ab der 20. SSW) werden Thrombozytopenie in 15% der
Pr�eklampsief�lle beschrieben, die durch die zus�tzliche Klinik (Hyper-
tonie und Proteinurie) begleitet werden.
Beim HELLP-Syndrom (DD TTP/HUS) werden Thrombozytopenien ab der
20. SSW ebenfalls beobachtet. Die multifaktorielle Genese (Thromboti-
sche Mikroangiopathie) mit Gerinnungsaktivierung, Verbrauchskoagu-
lopathie, H�molyse und erh�hten Transaminasen sind gut bekannt. TTP/
HUS Symptome k�nnen postpartal persistieren.
Weitere Ursachen einer Thrombozytopenie: Im Vordergrund steht
das Antiphospholipidsyndrom, welches im Labor das Lupusantikoagu-
lans, Cardiolipin-Antik�rper und b2-Glykoprotein-Antik�rper nachwei-
sen l�sst. Anamnestisch berichten die Patientinnen �ber arterielle oder
ven�se Gef�ßverschl�sse, �ber rezidivierende Fr�haborte oder �ber ei-
nen Sp�tabort. Es liegt keine Blutungsneigung sondern eine Thrombose-
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neigung vor, deren Therapie in der Schwangerschaft h�ufig mit Heparin
und ASS erfolgt. Weiterhin bekannt ist die medikamenten-induzierte
Thrombozytopenie, bei der es gilt, dass in der Anamnese auff�llige Me-
dikamente (auch wiederholt vor�bergehend eingenommene) Medika-
mente abzusetzen sind. Meist kommt es zur Erholung der Thrombozy-
tenzahl nach 5 – 7 Tagen.
Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ II: Hier kann es zu Inter-
aktionen des Heparins mit Pl�ttchenfaktor 4 (PF4) kommen, wobei sich
Antik�rper gegen den Heparin/PF4-Komplex (Antik�rper in 10% der F�l-
le bei Einsatz UFH) bilden, die zu einer Thrombozytopenie in 2 – 3% der
F�lle f�hren. Es kommt zu einem Thrombozytenabfall auf unter 50% des
Ausgangswerts zwischen 5. und 14. Tag. Merke: Es gibt keine HIT nach
Tag 21. Die HIT-Typ II gibt es seltener, wenn niedermolekulares Heparin
verwendet wird. Patientinnen in der Schwangerschaft haben ein nied-
riges Risiko, wobei die Kontrolle des Ausgangswerts der Thrombozyten
ausreichend ist.
Management der Thrombozytopenie in der Schwangerschaft: Das
Vorgehen ist abh�ngig von der Thrombozytenzahl (TZ). Liegt die TZ
> 120 G/l so gen�gt eine Kontrolle alle 4 bis 6 Wochen. Eine weitere
Diagnostik bei unauff�lliger Klinik ist nicht notwendig. Findet man eine
TZ < 120 G/l und > 70 G/l, so ist eine Kontrolle alle 2 bis 4 Wochen
empfehlenswert, die von einer klinischen Untersuchung sowie RR-Mes-
sung, einem Urinstatus sowie ggf. einem HIV-Test begleitet wird. Kon-
trolliert werden: Thrombozyten im Citrat, Differenzialblutbild und
Transaminasen. Betragen die TZ < 70 G/l, so wird alle 2 Wochen kon-
trolliert, wobei zus�tzlich die Thrombozytenantik�rper, Autoantik�rper,
die Gerinnung und die Nierenfunktion �berpr�ft werden soll. Liegt eine
Thrombozytopenie vor der 20. SSW vor, so muss die Abgrenzung einer
Immunthromboztyopenie (+ Medikamentenanamnese) gegen�ber einer
gest�rten Thrombozytenproduktion erfolgen. Bei Thrombozytopenie
nach der 20. SSW erfolgt differenzialdiagnostisch die Abgrenzung der
Gestations-Thrombozytopenie gegen�ber einer Pr�eklampsie und einem
HELLP-Syndrom.
Peripartales Management: Bei Thrombozytenzahl > 50G/l braucht es
aus h�mostaseologischer Sicht keine 	nderung des notwendigen ge-
burtshilfichen Vorgehens. Kollegialerweise sollte eine interdisziplin�re
�berpr�fung der internen Leitlinien zur PDA erfolgen, da heterogene
Grenzwerte von 50 bis 100G/l existieren. Liegt die Thrombozytenzahl
< 50 G/l, so muss m�glichst die Genese gekl�rt werden. Eine Blutungs-
neigung besteht in der Regel erst bei Thrombozytenzahlen < 30G/l. In
diesen F�llen sind Immunglobuline als Therapie der 1. Wahl anzusehen,
w�hrend Thrombozytenkonzentrate nur bei aktiver Blutung eingesetzt
werden sollten.
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Hormonelle Kontrazeption in der Adoleszenz –
ein Problem f�r die Knochen?
Schaudig K
Hamburg

Der Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf den Knochenstoff-
wechsel ist insbesondere bei Jugendlichen ein kritisches Thema. Haupt-
problem ist, dass die sogenannte „Peak-Bone-Mass“ bei unter 20-J�h-
rigen noch nicht erreicht ist und sich die Knochenmasse noch im Aufbau
befindet. Hemmende Einfl�sse auf den Knochenmetabolismus in dieser
Lebensphase k�nnten sich damit langfristig m�glicherweise negativ nie-
derschlagen indem der H�hepunkt der Knochendichte geringer ausf�llt
und ein erh�htes Osteoporoserisiko im sp�teren Lebensalter nachfolgt.
Mehrere kritische Einflussgr�ßen sind hierbei zu hinterfragen:
Wann ist die maximale Knochenmineraldichte bei Frauen erreicht und
wieviel Zuwachs ist in der Adoleszenz noch zu erwarten?
Welche unterschiedlichen Auswirkungen auf den Knochenmetabolis-
mus sind f�r die einzelnen hormonellen Kontrazeptiva zu erwarten?
Kann ein m�glicher delet�rer Einfluss auf die Knochendichte sp�ter wie-
der „aufgeholt“ werden?
Peak-Bone-Mass: Man geht heute davon aus, dass Frauen mit 18 Jahren
etwa 90% ihrer endg�ltigen Knochenmasse erreicht haben. Viel spricht
daf�r, dass insbesondere die Zeit nach der Menarche mit einem deutlich
beschleunigten Knochenmassezuwachs verbunden ist, und dass ins-
besondere die zwei der Menarche folgenden Jahre entscheidend f�r die
Knochenmasse sind.
Depot-MPA und Knochen: Ein eindeutig negativer Effekt auf die Kno-
chendichte ist von der Dreimonatsspritze mit MPA (DMPA) belegt. Eine
ganze Reihe von Studien an Adoleszentinnen konnte zeigen, dass bei
2-j�hriger Anwendung die Knochendichte durchschnittlich um 5 – 6%
abnimmt. Wird die Anwendung fortgesetzt, nimmt der Knochenmasse-
verlust noch weiter zu, wenn auch nicht in der gleichen Geschwindig-
keit wie initial. Bei Adoleszentinnen ist diese Entwicklung besonders
delet�r, da nicht behandelte M�dchen in der gleichen Zeit einen Zu-
wachs ihrer Knochendichte haben. Pathophysiologisch wird allgemein
der durch die Suppression der hypophys�r-ovariellen Achse entstehende
�strogenmangel dieser Entwicklung zugrunde gelegt. Der Knochenmas-
severlust ist reversibel: 24 – 30 Monate nach Absetzen des Depot-MPA
wird wieder die urspr�ngliche Knochendichte erreicht. Ob dies aller-
dings insbesondere bei Frauen, die in der Adoleszenz �ber l�ngere Zeit
Depot-MPA erhalten haben ausreicht, die bislang nicht erreichte Peak-
bone-mass wieder „aufzuholen“, kann aus Sicht der Autorin zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht abschließend beurteilt werden. Zus�tzliche
�strogengabe (monatliche Injektionen) konnte in einer prospektiven
placebokontrollierten Studie an 12 – 18-j�hrigen M�dchen (n = 123) den
negativen Effekt des DMPA auf die Knochenmasse aufheben und bewirk-
te eine Zunahme der Knochendichte um 2,8% (LWS) und 4,4% (Femur)
�ber den Zeitraum von 2 Jahren. Die Kontrollgruppe, die nur DMPA und
kein �strogen erhielt, zeigte hingegen nach 2 Jahren einen BMD Verlust
von 1,8% (LWS) und 5,1% (Femur). Nach einer neuen Analyse ist auch
mit dem niedriger dosierten subcutanen MPA-Depot (104 mg) bei l�n-
gerer Anwendung der negative Knocheneffekt identisch [Kaunitz 2009].
Zusammenfassend l�sst sich sagen, dass die Anwendung der 3-Monats-
spritze bei Adoleszentinnen mit großer Zur�ckhaltung indiziert werden
sollte, zumal Alternativen bestehen, wenn eine Patientin mit der klassi-
schen Kombinationspille nicht zu recht kommt.
Andere Gestagen-Mono-Verfahren und Knochen: Die Datenlage hier-
zu ist extrem sp�rlich. Einige kleine Studien gibt es zur Minipille, zu
Levonorgestrel sowie zu Etonogestrel-Implantaten, die keinen ung�ns-
tigen Einfluss der jeweiligen Methode auf den Knochenstoffwechsel
nachweisen konnten (vermutlich aufgrund der Tatsache, dass die ova-
rielle �stradiolproduktion im Gegensatz zu Depot-MPA nicht so aus-
gepr�gt gehemmt wird).
Kombinationspille und Knochen: Es wird immer wieder diskutiert,
inwieweit sich die Einnahme oraler Kontrazeptiva (OC) bei Jugendlichen
auf die Entwicklung der Knochendichte auswirken kann. Eine Reihe von
prospektiven Studien konnte zeigen, dass bei M�dchen die die Pille
nehmen, die Knochenmasse zwar stabil bleibt, die Kontrollgruppe (ohne
Pille) aber einen deutlich gr�ßeren Zuwachs an Knochendichte im Be-
obachtungszeitraum hatte. Interessanterweise kommt es unter OC-Ein-
nahme zu einem Abfall der Knochenumbauparameter (z. B. cross-links),
die bei den Kontrollgruppen unver�ndert bleiben, und zwar umso st�r-
ker, je h�her der Ethinylestradiolgehalt der jeweiligen Pille ist – ein
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Ph�nomen, das bei postmenopausalen Patientinnen die Arretierung des
�strogenmangelbedingten Knochenabbaus anzeigt, das aber bei Adoles-
zentinnen m�glicherweise ein Zeichen des mangelnden Auf- bzw. Um-
baus sein k�nnte. Es gibt Hinweise darauf, dass nicht so sehr das chro-
nologische Alter hierbei von Bedeutung ist, sondern vielmehr das biolo-
gische Alter des reproduktiven Systems. Mit anderen Worten: entschei-
dend scheint der Abstand zur Menarche bei Beginn der Ovulationshem-
mereinnahme zu sein und die dann folgende Dauer der Einnahme. Har-
tard et al konnten in einer retrospektiven Querschnittstudie an
18 – 24-j�hrigen Frauen zeigen, dass die Knochendichte in der Subgrup-
pe der Frauen am niedrigsten war, die innerhalb von 2 Jahren nach
Menarche mit der OC-Einnahme begonnen und diese l�nger als 3 Jahre
benutzt hatten. Die viel diskutierte Frage, ob m�glicherweise Pillen mit
sehr niedriger Ethinylestradioldosis (20 mg) einen ung�nstigeren Ein-
fluss auf die Entwicklung der Knochendichte haben, ist auf dem Boden
der aktuellen Datenlage nicht eindeutig zu beantworten. Viel entschei-
dender scheint aus Sicht der Autorin das Ausmaß der ovariellen Sup-
pression zu sein, das letztlich auch von der Dosis und von den Eigen-
schaften des verwendeten Gestagens abh�ngig ist.
Die Auswirkungen der Pilleneinnahme auf den Knochenstoffwechsel sind
insgesamt eher marginal. Auf keinen Fall sollte man dieses Thema �ber-
bewerten, wenn es um die Frage der sicheren Kontrazeption bei einem
Teenager geht. Letzteres ist definitiv das deutlich h�here Gut, zumal es
bislang keinerlei Hinweise auf Einfl�sse der Einnahme OC auf ein sp�ter
erh�htes Frakturrisiko gibt und die Knochenmasse in „Pillenpause“-Pha-
sen vermutlich „aufholt“. Dennoch sollte man bei der Beratung sehr jun-
ger M�dchen (vor allem in einem Zeitraum < 2 Jahre nach Menarche) die
Indikation f�r den Einsatz einer „Anti-Baby-Pille“ sehr gut pr�fen, ins-
besondere was den nicht-kontrazeptiven Nutzen anbelangt, und – sofern
es Phasen gibt, in denen (vor�bergehend) keine Kontrazeption ben�tigt
wird – die M�dchen zu Therapiepausen ermutigen, was allerdings bei
instabiler Beziehungslage problematisch sein kann und im Gespr�ch
sorgf�ltig vorab eruiert werden muss! Auch sollte man in diesem Zusam-
menhang sicherstellen, dass der Calciumkonsum ausreichend ist
(> 1000 mg/die). Es gibt Hinweise darauf, dass eine unzureichende Calci-
umzufuhr (> 800 mg/die) sich insbesondere bei Teenagern, die die Pille
nehmen, ung�nstig auf den Knochenmineralgehalt auswirkt.

Literaturempfehlungen:
– Curtis KM, Martins SL: Progestogen-only contraception and bone

mineral density: a systematic review. Contraception 2006; 73:
470 – 487.

– Hartard M, Kleinmond C, Luppa P, Zelger O, Egger K, Wiseman M,
Weissenbacher ER, Felsenberg D, Erben RG: Comparison of the ske-
letal effects of the progestogens desogestrel and levonorgestrel in
oral contraceptive preparations in young women: controlled, open,
partly randomized investigation over 13 cycles. Contraception 2006;
74: 367 – 375.

– Hartard M, Kleinmond C, Wiseman M, Weissenbacher ER, Felsenberg
D, Erben RG: Detrimental effect of oral contraceptives on parameters
of bone mass and geometry in a cohort of 248 young women. Bone
2007;40: 444 – 450.

– Kaunitz AM, Darney PD, Ross D, Wolter KD, Speroff L: Subcutaneous
DMPA vs. intramuscular DMPA: a 2-year randomized study of con-
traceptive efficacy and bone mineral density. Contraception 2009;
80:7 – 17

– Lloyd T, Petit MA, Lin HM, Beck TJ: Lifestyle factors and the deve-
lopment of bone mass and bone strength in young women. J Pediatr
2004; 144: 776 – 782.

– Lopez LM, Grimes DA, Schulz KF, Curtis KM: Steroidal contraceptives:
effect on bone fractures in women. Cochrane Database Syst Rev.
2006; 18:CD 006033. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2009;
2:CD 006033.

– Teegarden D, Legowski P, Gunther CW, McCabe GP, Peacock M, Lyle
RM: Dietary calcium intake protects women consuming oral contra-
ceptives from spine and hip bone loss. J Clin Endocrinol Metab 2005;
90:5127 – 5133.

– Tolaymat LL, Kaunitz AM. Use of hormonal contraception in adoles-
cents: skeletal health issues. Curr Opin Obstet Gynecol 2009; 21:
396 – 401.

Maligne Struma ovarii im II. Trimenon –
Fallbericht �ber eine Rarit�t
Baldauf P
Berlin-Kreuzberg

Berichtet wird �ber eine 29-j�hrige 0-Para, die wegen eines akuten Ab-
domens in der 17+6 SSW notfallm�ssig aufgenommen wurde. Sonogra-
fisch zeigte sich im linken Mittelbauch ein ca. 12 cm durchmessender
zystischer Tumor mit randst�ndigen soliden Anteilen. Unter dem Ver-
dacht eines torquierten linksseitigen Ovarialtumors unklarer Genese
wurde notfallm�ßig eine prim�re mediane Laparotomie durchgef�hrt.
Dabei konnte ein 15 x 10 x 8,5 cm großer, 593 g schwerer linksseitiger
Adnextumor und ein weiterer 2,5 cm großer Tumor aus dem Omentum
majus exstirpiert und eine Sp�lzytologie entnommen werden. Der his-
tologische Befund ergab ein sehr hoch differenziertes follikul�res Schild-
dr�senkarzinom mit peritonealer Ausbreitung auf dem Boden einer te-
ratomat�sen Struma ovarii. Sp�lzytologisch fand sich kein Nachweis von
Tumorzellen. In Absprache mit den onkologischen Kollegen wurde die
Schwangerschaft ausgetragen. In der 37+0 SSW kam es zum Spontanpar-
tus eines gesunden M�dchens (3310 g, 50 cm, APGAR 9 – 10 – 10, art NS-
pH 7.27). Die Plazenta war histologisch unauff�llig. Als vorbereitende
Maßnahme zur Radiojod-Therapie wurde eine Thyreoidektomie durch-
gef�hrt, bei der sich �berraschenderweise ein papill�res Mikrokarzinom
i. S. eines vom follikul�ren Prim�rkarzinom unabh�ngigen Zweit-Tumors
fand. Bei den weiteren Untersuchungen stellte sich der Verdacht auf
weitere jodspeichernde Herde insbesondere im zervikalen und im in-
traabdominalen Bereich. Nach zweimaliger Radiojod-Therapie (131Iod;
7.204 GBq p. o. nach Applikation von rh-TSH) im Abstand von
5 Monaten ist die Patientin mittlerweile tumorfrei und hat bei regel-
m�ssig stattfindenden Nachsorgeuntersuchungen eine sehr gute Lang-
zeitprognose. Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das Struma
ovarii relativ selten vorkommt und nur 0,8 bis 3% aller ovariellen Tera-
tome stellt. Seit 1899 sollen nur 150 F�lle in der Literatur beschrieben
worden sein. In 5- (30%) von diesem kommt es zu einer malignen Ent-
artung mit peritonealer Aussaat und/oder Fernmetastasierung.

Literaturempfehlungen:
– Dardik RB, Dardik M, Westra W: Malignant struma ovarii: two case

reports and a review of the literature. Gynecol Oncol 1999; 73:
447 – 451.

– Ihalagama IR, Hewavisenthi SJ, Wijesinghe PS: Pregnancy following
treated malignant struma ovarii. Ceylon Med J 2004; 49: 90 – 91.

– Roth LM, Talerman A: The enigma of struma ovarii. Pathology 2007;
39:139 – 46.

– Roth LM, Karseladze AI: Highly differentiated follicular carcinoma
arising from struma ovarii: a report of 3 cases, a review of the lite-
rature, and a reassessment of so called peritoneal strumosis. Int J
Gynecol Pathol 2008; 27:213 – 222.

– Willemse PHB, Oosterhuis JW, Alders JG, Piers DA, Sleijfer DT, Ver-
mey A, Doorenbos H: Malignant struma ovarii treated by ovariecto-
my, thyroidectomy, and 131I administration. Cancer 1987;
60:178 – 182.

– Zakhem A, Aftimos G, Kreidy R. Malignant struma ovarii: report of
two cases and selected review of the literature. J Surg Oncol 1990;
43: 61 – 65.

Gewinnung von Eizellen zur Kryokonservierung
beim Mammakarzinom vor Chemotherapie bei
gleichzeitig bestehender intrauteriner
Schwangerschaft
Werling M, Wohlfahrt K, Stief G, Siemann A, Tandler-
Schneider A, Kentenich H
Berlin-Charlottenburg

Einleitung: �ber 440 Frauen £34 Jahre erkranken in Deutschland j�hr-
lich an einem Mamma-Karzinom mit einer 5-Jahres-�berlebensrate von
79%. Ca. 5% der Frauen nach Brustkrebs tragen eine Schwangerschaft aus.
Zur Fertilit�tsprotektion stehen die ovarielle Stimulation und Kryokon-
servierung von fertilisierten oder unfertilisierten Oozyten, Kryokonser-
vierung von Ovarialgewebe, in vitro Maturation, bei der unreife Oozyten
entnommen werden, sowie GnRH-Analoga w�hrend Chemotherapie zur
Verf�gung. Die Stimulation wird zumeist im kurzen Protokoll mit GnRH-
Antagonisten oder in Kombination mit einem Aromatasehemmer durch-
gef�hrt, um insbesondere bei hormonrezeptorpositiven Mammakarzino-
men m�glichst niedrige �strogenspiegel zu beizubehalten.
Kasuistik: Eine 38-j�hrige GII P0 wurde mit der Erstdiagnose eines inva-
siv-duktalen Mammakarzinoms pT2, pN2 (6/12), G2, L 1, R0, M0, ER 80%
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im Juni 2009 zur fertilit�tserhaltenden Protektion vorstellig. Eine Ablatio
mammae rechts war erfolgt und der Beginn der adjuvanten Chemothe-
rapie kurzfristig geplant. Die Patientin w�nschte eine Kryokonservierung
unbefruchteter Eizellen vor Beginn der Chemotherapie. Die Stimulation
wurde in der zweiten Zyklush�lfte am 26. Zyklustag (ZT) im kurzen Pro-
tokoll unter Verwendung eines GnRH-Antagonisten (Cetrotide) mit t�g-
lich 4 Ampullen HMG und einem Aromatasehemmer (Letrozol) 2 x 1/d
w�hrend der ersten 5 Stimulationstage begonnen. Die Ovulationsinduk-
tion erfolgte an Tag 11 mit HCG (10.000 IE) und 0,2 mg Triptorelin
(GnRH-Agonist). Bei der Punktion wurden 17 Oozyten gewonnen und
kryokonserviert. Morphologisch handelte es sich nach dem Bild der ge-
wonnenen Eizellen um normal reife Eizellen (Metaphase II). W�hrend
der Stimulation setzte trotz Cetrotide (GnRH-Antagonist) �berraschen-
derweise keine Luteolyse ein, so dass am 11. Stimulationstag ein Schwan-
gerschaftstest durchgef�hrt wurde. Dieser zeigte einen positiven Wert
(b-HCG 3.493 mIU/ml, E2 1848 pg/ml, Progesteron 19 ng/ml). Zeitgleich
wurde intrauterin eine Fruchth�hle sichtbar. Die Patientin befand sich zu
dem Zeitpunkt in der rechnerisch in der 5+0 Schwangerschaftswoche
(SSW). Die Patientin entschloss sich nach Bedenkzeit vor Beginn der
adjuvanten Chemotherapie zur Abruptio. Zusammenfassung: Diese Ka-
suistik zeigt eine erfolgreich durchgef�hrte Stimulation mit folgender
Kryokonservierung von Eizellen bei einer im gleichen Zyklus unmittelbar
vor Beginn der Stimulation spontan entstandenen intrauterinen Schwan-
gerschaft. Die Stimulation wurde innerhalb kurzer Zeit in Kombination
mit GnRH-Antagonisten und einem Aromatasehemmer zur Gew�hrleis-
tung m�glichst niedriger �strogenspiegel durchgef�hrt. Die Qualit�t der
Eizellen wurde durch die Schwangerschaft nicht negativ beeinflusst.
Literaturempfehlungen:
– von Wolff, M, Strowitzki, T: Fertilit�tsprotektion. Gyn�kologische

Endokrinologie 2006; 4:189 – 196.
– Blumenfeld Z, von Wolff M: GnRH-analogues and oral contraceptives

for fertility preservation in women during chemotherapie. Hum Re-
prod Update 2008; 14: 543 – 552.

– Oktay et al. Letrozole reduces estrogen and gonadotropin exposure in
women with breast cancer undergoing ovarian stimulation before
chemotherapy. J Clin Endocrinol Metab 2006; 91: 3885 – 3890.

– Kroman et al. Should women be advised against pregnancy after
breast-cancer treatment? Lancet 1997; 350: 319 – 322.

– von Wolff et al., Cryopreservation and autotransplantation of human
ovarian tissue prior to cytotoxic therapy – a technique in its infancy
but already successful in fertility preservation. Eur J Cancer 2009;
45:1547 – 1553.

Therapiemanagement einer Zwillingsgravidit�t
bei Zervixkarzinom
Favero G, K�hler C, Marnitz S
Berlin-Mitte

Das steigende Durchschnittsalter werdender M�tter in den letzten Jah-
ren f�hrt zu einer erh�hten Inzidenz von Krebserkrankungen, die w�h-
rend der Schwangerschaft diagnostiziert werden. �blicherweise sind
Patientinnen im mittleren Alter von 45 Jahren von Geb�rmutterhals-
krebs betroffen, der h�ufigsten soliden Malignomerkrankung in der
Schwangerschaft. Der pelvine Lymphknotenstatus ist der wichtigste
Prognosefaktor im Fr�hstadium des Zervixkarzinoms und ein entschei-
dendes Kriterium um die passende Therapiestrategie festzulegen. Es
wird erstmalig in der Literatur ein Fall einer Patientin mit Geminigravi-
dit�t und assoziiertem Zervixkarzinom vorgestellt, das in graviditate
durch pelvine eine Lymphadenektomie sowie eine neoadjuvante Che-
motherapie erfolgreich therapiert wurde.
Bei einer 35-j�hrigen Patientin (II Gravida, I Para) mit bestehender diam-
nioter Geminigravidit�t wurde in der 17. SSW ein m�ßig differenziertes
Adenokarzinom (G2) der Zervix im FIGO Stadium Ib1 diagnostiziert. Es
erfolgte eine laparoskopische pelvine Lymphadenektomie mit der Ent-
fernung von 19 tumorfreien Lymphknoten. Aufgrund der Tumorgr�ße
und der Lymphgef�ßinvasion (L 1) erhielt die Patientin w�hrend der
Schwangerschaft eine neoadjuvante Chemotherapie mit insgesamt drei
Zyklen Cisplatin 20 mg/m2 i. v. alle 21 Tage. In der 32. SSW konnte die
Sectio cesarea mit gleichzeitiger radikaler Hysterektomie problemlos
durchgef�hrt werden. Sowohl bei der Mutter als auch bei den Neugebo-
renen (1790 g, Apgar 8/9/10 sowie 2020 g, Apgar 7/9/10) wurden keine
therapieassoziierten Komplikationen beobachtet. Dieser Fall zeigt die
Sicherheit und Zuverl�ssigkeit des Verfahrens, auch wenn es sich um
eine Geminigravidit�t handelt. Der Ausschluss von Lymphknotenmetas-
tasen kann das onkologische Outcome verbessern und die neoadjuvante
Chemotherapie sollte als Individualkonzept stets in Erw�gung gezogen
werden. Das Management eines Zervixkarzinoms w�hrend der Schwan-

gerschaft wird durch das Schwangerschaftsalter, das Tumorstadium und
den Patientenwunsch beeinflusst. Es gibt derzeit keine exakten Leitlini-
en. Speziell f�r Patientinnen vor der 20. Schwangerschaftswoche muss
ber�cksichtigt werden, dass es auch bei fr�hen Zervixkarzinomen in
etwa 20% der F�lle zu einer Lymphknotenmetastasierung kommt. Bei
nichtschwangeren Patientinnen kann die Laparoskopie als Behandlungs-
option diskutiert werden, zumal hier relativ gute Daten vorliegen. W�h-
rend der Schwangerschaft ist allerdings die Gr�ße des Uterus und die
kollaterale Vaskularisation gelegentlich durchaus ein technisches Pro-
blem, speziell bei Zwillingsschwangerschaften. In der Literatur gibt es
drei Artikel �ber eine laparoskopische Lymphadenektomie in der
Schwangerschaft bei Patientinnen mit Zervixkarzinom. Eine neoadju-
vante Chemotherapie w�hrend der Schwangerschaft scheint einige Vor-
teile zu bieten, speziell um eine Tumoraussaat zu verhindern. Aktuell
wurde �ber 11 Patientinnen in der Literatur berichtet, wobei 5 von ih-
nen ein Rezidiv entwickelten und starben. Allerdings hatte keine dieser
Frauen eine Lymphadenektomie vor der Therapie, was m�glicherweise
den Verlauf ge�ndert h�tte. Grunds�tzlich schlussfolgern wir, dass auch
bei einem Zervixkarzinom vor der 20. Schwangerschaftswoche der pel-
vine Nodalstatus abgekl�rt werden sollte, um Metastasen auszuschlie-
ßen und eine definitive onkologische Therapie sicher durchf�hren zu
k�nnen.

Literaturempfehlungen:
– Alouini S, Rida K, Mathevet P: Cervical cancer complicating preg-

nancy: implications of laparoscopic lymphadenectomy. Gynecol On-
col 2008; 108: 472 – 477.

– Favero G, Chiantera V, Oleszczuk A, Gallotta V, Hertel H, Herrmann J,
Marnitz S, K�hler C, Schneider A: Invasive cervical cancer during
pregnancy: laparoscopic nodal evaluation before oncologic treat-
ment delay. Gynecol Oncol 2010; 118: 123 – 127.

– Favero G, Lanowska M, Schneider A, Marnitz S, K�hler C: Laparosco-
pic pelvic lymphadenectomy in a patient with cervical cancer stage
Ib1 complicated by a twin pregnancy. J Minim Invasive Gynecol
2010; 17: 118 – 120.

– Marnitz S, Schmittel A, Bolbrinker J, Schmidt FP, Fons G, Kalache K,
Schneider A, K�hler C: The therapeutic management of a twin preg-
nancy complicated by the presence of cervical cancer, following la-
paroscopic staging and chemotherapy, with an emphasis on cisplatin
concentrations in the fetomaternal compartments amnion fluid,
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1748.e1 – 4.
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Intrakranielle Transparenz (IT): ein neues Zeichen
im Erst-Trimester-Screening
Chaoui R1, Henrich W2

1Berlin-Mitte, 2Berlin-Wedding

Herr R. Chaoui muss dringend die Sitzung verlassen, weshalb Herr W.
Henrich, der zum Kommentar aufgefordert war, dankenswerterweise
den Vortrag von Prof. Chaoui h�lt – und diesen gleichzeitig kommen-
tiert:
Es gibt Studien, die die kognitive Funktion von Kindern mit und ohne
sakrale oder thoraco-lumbale bzw. lumbo-sacrale Defizite untersucht
haben. Gleiches gilt f�r die Mobilisationsm�glichkeiten, aber auch die
Blasenkontrolle bei Spina bifida. In den Vereinigten Staaten zeichnete
sich zwischen 1991 und 2005 ab, dass es zu einer Abnahme der Spina
bifida pro 100.000 Geburten kommt. Dies wird auf den Einsatz der
Fols�ure zur�ckgef�hrt. Eine Fr�hdiagnostik bzw. fr�heste Pr�nataldiag-
nostik spielt hier eine essentielle Rolle. Perinatal wird angestrebt den
Defekt innerhalb von 24 – 22 Stunden zu verschließen, was in 72% ge-
lingen d�rfte. Gleichzeitig kommt es in 60% der F�lle zum Einsatz eines
VP-Shunt’s. Nach einer kursorischen Darstellung der Embryonalentwick-
lung und der akribischen Pr�sentation der typischen sonographischen
Befunde bei Spina bifida, wie z.B. des „Limonen-Zeichens“ oder des
„Bananen-Zeichens“, wird auf die neueste Entwicklung die sogenannte
intracraniale Translucency (IT) im Rahmen der Fr�hdetektion der Spina
bifida eingegangen. Dieser Befund kann von erfahrenen Ultraschallern
bereits in der 11. – 13. Woche nachgewiesen werden, wobei hier der IV.
Ventrikel sonographisch dargestellt wird. Es bleiben einige Fragen offen,
die aktuelle wissenschaftliche „To do-Liste“ umfasst u. a. folgende
Aspekte:
– wie viele Spina bifida wurden seit der Publikation prospektiv erkannt
– wie viel normale Feten wurden bereits untersucht
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– wie oft wird bei normalen Feten eine auff�llige IT gefunden
– korreliert die auff�llige IT auch mit anderen cerebralen Fehlbildun-

gen
– welche Konsequenz ergibt sich aus einer auff�lligen IT, Karyotypi-

sierung, Wiedervorstellung mit 16 Schwangerschaftswochen zur
f�hren weieren Feindiagnostik und evtl. AC

– welche Aussage kann zur Prognose gegeben werden
– Anstoss zur kontroversen Diskussion und zu prospektivem Studien

(Visualisierbarkeit, Reproduzierbarkeit, Intra und Interobserver-
variabilit�t

– Wer kann, soll, darm die IT messen
– Qualit�tskontrolle Audit?

Literaturempfehlungen:
– Chaoui R, Nicolaides KH: From nuchal translucency to intracranial

translucency: towards the early detection of spina bifida. Ultrasound
Obstet Gynecol 2010; 35:133 – 138.

– Chaoui R, Benoit B, Mitkowska-Wozniak H, Heling KS, Nicolaides KH:
Assessment of intracranial translucency (IT) in the detection of spina
bifida at the 11 – 13-week scan.

– Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 34: 249 – 252.

Festsitzung vom 31. M�rz 2010

Vorsitzender: A.D. Ebert (Vivantes Humboldt-Klinikum),
Stellv. Vorsitzender: Anke Kleine-Tebbe (DRK Kliniken Berlin-
K�penick)

Gemeinsam mit der Akademie, der Charit� und
der Universit�t – Unsere Gesellschaft als Donor
und Akzeptor im akademischen Zeitenwechsel
Ebert AD
Berlin-Reinickendorf

Sehr verehrte liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Mitglieder und
hochverehrte Ehrenmitglieder, liebe Vertreter der Hamburger gyn�kolo-
gischen Gesellschaft, liebe Vertreter der Berliner Medizinischen Gesell-
schaft und der Berliner Chirurgischen Gesellschaft, liebe G�ste aus Aser-
baidschan, sehr verehrter Herr Senator,
ich freue mich, dass wir uns heute zu einem wirklich festlichem Anlass
versammelt haben, in dem es gilt die großen Jubil�en Berlins mit unse-
rer Gesellschaft in Einklang zu bringen (...) Heute geht es nicht mehr
darum die Asche der Vergangenheit aufzubewahren, sondern es geht
darum das Feuer der Entwicklung weiter zu tragen. Das ist der Slogan,
dem sich auch traditionsreiche wissenschaftliche Gesellschaften unter-
werfen m�ssen – und wir haben im Jahre 2010 viel, worauf wir stolz
zur�ckblicken k�nnen: 310 Jahre Churf�rstlich-Brandenburgische Socie-
t�t (Akademie) der Wissenschaften, 300 Jahre Charit�, 200 Jahre Fried-
rich-Wilhelm-Universit�t zu Berlin, 166 Jahre Gesellschaft f�r Geburts-
hilfe und Gyn�kologie in Berlin, 100 Jahre Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft
zur F�rderung der Wissenschaft und 20 Jahre deutsche Wiedervereini-
gung (...) Mit der Churf�rstlich-Brandenburgischen Societ�t der Wissen-
schaften, der Charit� und der Friedrich-Wilhelm-Universit�t zu Berlin
sind auch die drei global player genannt, denen unsere Gesellschaft we-
sentlich ihr Bl�hen mitverdankt – und deren traditionsreiche Existenz
Anlass ist, heute die Ehrenmitgliedschaft zu vergeben (Abb.1).
Wie sah die Berliner Entwicklung der Wissenschaftsinsitutionen im De-
tail etwa aus?
Am 19. M�rz 1700 bewilligte Friedrich I., K�nig in Preussen, den vom
großen G. W. Leibnitz mit Vehemenz und Ausdauer vorgetragenen Plan
der Einrichtung einer Soziet�t der Wissenschaften nebst Observatorium
in Berlin. Schon am 11. Juli 1700 kam es zur Unterzeichnung des Stif-
tungsbriefes f�r eine Churf�rstlich- Brandenburgische Soziet�t der Wis-
senschaften. Die ersten Mitglieder aus den Gebieten Medizin, Natur-
und Geisteswissenschaften wurden 1701 berufen – ein Novum, denn
bisher bestanden Akademien wie in London oder Paris nur f�r Natur-
wissenschaften oder f�r Geisteswissenschaften. Doch nach dem Auf-
bruch kam die Stagnation: das erste Statut der Societ�t wurde von
9 Jahre sp�ter, am 3. Juni 1710, erlassen und in ihm u.a. die 4 „Klassen“
definiert. Kurz zuvor kam es 1710 am Rande der preußischen Hauptstadt
zur Gr�ndung eines Pesthauses. Die Pest erreichte Berlin zwar nicht,
aber die Fundamente eines zuk�nftigen Medizin-Mythos, zun�chst be-
stehend aus einem schlichten Fachwerkhaus und einigen angestellten
Milit�r�rzten, waren gelegt.
Am 19. Januar 1711 erfolgte feierlich die konstituierende Sitzung der
Soziet�t. Zwei Jahre sp�ter (1713) wird Friedrich Wilhelm I. K�nig und
das Milit�r bekommt die absolute Priorit�t in Preussen – u.a. mit der

positiven Konsequenz f�r die Medizin, dass die Milit�rmedizin eine ma-
ximale F�rderung erf�hrt, was auf den zivilen Sektor zur�ckstrahlte. Wie
vernetzt die Situation bereits damals war zeigen einige Fakten:
1713 Etablierung des Theatrum anatomicum (Einrichtung und Finanzie-
rung erfolgte durch die Soziet�t)
1718 Die Soziet�t erh�lt f�r Ausbildungszwecke den Botanischen Garten
1723 Etablierung des Collegium medico-chirurgicum (Theorie wird
durch die Mitglieder der Soziet�t gelehrt – die praktische Ausbildung
erfolgte an der Charit�)
Dieses Nutzungsmodell f�hrte u. a. dazu, dass 1727 Friedrich-Wilhelm,
der Soldatenk�nig, mit dem genialen Schriftzug „... es soll das haus die
Charit� heißen ...“ einen Markennamen schuf.
Wie ging es weiter? 1740 bestieg Friedrich II. den preußischen Thron und
beendete die kontinuierliche Destruktion der Soziet�t, deren einer Pr�-
sident vom k�niglichen Vater als Hofnarr Verwendung fand und in einem
Fass beerdigt wurde ... Friedrich der Große verstand die Rolle der Wis-
senschaften umfassender als sein großer Vater. 1744 kam es zur Gr�n-
dung der K�niglichen Akademie der Wissenschaften, deren Pr�sident de
facto Friedrich selbst wird. 1810 bekam die Akademie durch Gr�ndung
der Friedrich-Wilhelm-Universit�t scharfe Konkurrenz. Die 1910 erfolgte
Gr�ndung der Kaiser-Wilhelm-Gesellschaft zur F�rderung der Wissen-
schaften modifizierte die gesellschaftliche Rolle der Akademie nochmals
dramatisch. Schließlich wurde nach dem Ende des I. Weltkrieges 1919
aus der K�niglich-Preußischen Akademie der Wissenschaften die preu-
ßische Akademie der Wissenschaften, die – bedingt auch durch die mo-
dernen Strukturen der Wissenschaftsmetropole Berlin – bis 1933 eine
wissenschaftliche Bl�te ohnegleichen erlebte. Dann kamen die Nazi-Zeit,
der Krieg, die Sektorengrenzen und die Teilung Deutschlands. Nach er-
neuter Umbenennung in Deutsche Akademie der Wissenschaften folgte
1972 die Denominierung in Akademie der Wissenschaften der DDR, der
1987 die Gr�ndung einer Akademie der Wissenschaften zu Berlin (West)
folgte. An ihre großen Traditionen konnten beide Akademie trotz unter-
schiedlicher Ans�tze inhaltlich nicht mehr ankn�pfen. Insofern war auch
f�r beide Akademien die Wiedervereinigung Deutschlands ein Gl�cksfall
und die Option f�r neue Entwicklungen.
Heute gibt es ja oft mehr Akademien als Frauen�rzte – gab es denn
�berhaupt Frauen�rzte in den damaligen Societ�ten bzw. Akademien?
Genannt seien einige Pers�nlichkeiten: Simon Pallas (* 1697 in Berlin –
† 24.07.1770 in Berlin), Otto Kasimir Barfeknecht (oder Bartheknecht,
* 1697 in K�slin – † 1739 in Berlin), Hufeland, Carl Gustav Carus
(* 03.01.1789 in Leipzig – † 28.07.1869 in Dresden), Selmar Aschheim
(* 04.10.1878 in Berlin – † 15.02.1965 in Paris), Walter Stoeckel
(* 14.03.1871 in Stobingen/Ostpr. – † 12.02.1961 in Berlin), Gustav D�-
derlein (* 19.05.1893 in Leipzig – † 19.03.1980 in M�nchen), Helmut
Kraatz (* 06.08.1902 in Wittenberg a. d. Elbe – † 13.06.1983 in Berlin).
W�hrend die ersten drei Pers�nlichkeiten sich selbst als Accoucheure
auswiesen, kann man bei Carus, Aschheim, Stoeckel, D�derlein und
Kraatz berufsanamnestisch sehr sicher sein. Genannt werden sollte auch
der Jenenser Loder, der Leipziger Robert Sch�der und der Rostocker
Helmut Kyank.
Doch neben der Kurf�rstlichen-Brandenburgischen Societ�t der Wissen-
schaften entwickelte sich inzwischen der zweite global player in Berlin –
die Charit�. Am 9. Januar 1727 unterschrieb Friedrich Wilhelm „... es soll
das Haus die Charit� heißen ...“. Und irgendwann findet sich in dieser
Charit� auch eine „Abteilung f�r liederliche Weibsst�cke“ als eigentliche
Quelle der sp�teren Frauenklinik. Die Problematik Berlins bestand sei-
nerzeit darin, dass es in der Preußischen Hauptstadt keine Universit�t
gab. Da half dem preußischen Staat auf gewohnt ungew�hnliche Weise
Napoleon Bonaparte, den man durchaus als Geburtshelfer der univer-
sit�ren Geburtshilfe in Berlin ansehen kann. Denn 1806 versuchte n�m-
lich Preußen das, was zuvor den Russen und �sterreichern gemeinsam
nicht gelang: Napoleon zu schlagen. Bei Jena und Auerst�dt erlitten die
Preußen eine vernichtende Niederlage und verloren nicht nur große
Gebiete und Bev�lkerungsanteile – sondern auch ihre damals wichtigste
Voll-Universit�t in Halle. Dies bedeutete nunmehr, dass die Ausbildung
der Mediziner in Preußen nicht mehr gesichert werden konnte, zumal
die vorhandenen Universit�ten (z. B. in K�nigsberg) einfach nicht aus-
reichten. Das f�hrte letztendlich dazu, dass es zwischen Friedrich-Wil-
helm III. und der Gruppe um Wilhelm von Humboldt, dem Freiherrn von
Stein und den anderen Reformern zur Idee und letztendlich zur Gr�n-
dung der Friedrich-Wilhelm-Universit�t kam. Seinerzeit sangen die Ber-
liner Jungs „... unser D�hmel sitzt in Memel ...“, wobei man hier nat�rlich
klar einschr�nkend sagen muss, dass die Gr�ndung dieser Universit�t
durchaus von Weitblick und Mut gekennzeichnet war – in einem Land,
welches zum damaligen Zeitpunkt v�llig am Boden lag. Doch erstaunli-
cherweise wurde nach 1810 kein Geburtshelfer berufen – und insofern
trat Napoleon Bonaparte zum 2. Mal als Geburtshelfer auf: 1815 kam es
zur Schlacht bei Waterloo, die das Schicksal des großen Korsen besie-
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gelte. Nach dieser Schlacht str�mten so viele preußisch-deutsche Stu-
denten aus der Armee zur�ck, dass die Medizinische Fakult�t auf das
zust�ndige Ministerium Druck aus�bte, um zu erm�glichen, alle diese
Studenten aufzufangen. Sie durfte sich deshalb etwas w�nschen – und
die Fakult�t w�nschte sich einen Lehrer der Geburtsh�lfe. Nach langwie-
rigen Verhandlungen berief man dann Adam Elias von Siebold als ersten
Ordinarius 1816 nach Berlin, dessen erster Assistent Carl Wilhelm May-
er, der Gr�nder unserer Gesellschaft, wurde. Einer der Gr�nde f�r die
verz�gerte Einrichtung eines Lehrstuhls f�r Geburtshilfe d�rfte aber in
der Charit� selbst gelegen haben, denn hier arbeitete Prof. C. A. F. Kluge,
ein renommierter, aber wissenschaftlich wenig ambitionierter Medizi-
ner, der unter anderem auch die Geburtshilfe leitete. Nach dem Tode von
Adam Elias von Siebold kam es sofort zu Gespr�chen mit dem zust�n-
digen Ministerialdirektor Rust, der eine Fusion der Universit�ts-Frauen-
klinik (E. v. Siebold) mit Abteilung f�r Geburtshilfe in der Charit� (J. H.
Schmitt) vorsah, d. h. hier war bereits das Konzept der ersten Fusion
deren vieler wir ja in der j�ngsten Gegenwart erleben durften. Der zu-
st�ndige Minister K.S.F. vom Stein zum Altenstein sah diese Entwicklung
jedoch sehr skeptisch und beließ lieber alles beim Alten, worauf sich in
der Charit� und in der Universit�t zwei unabh�ngige Universit�ts-Frau-
enkliniken entwickelten, nachdem die Charit�-Klinik nach 1871 mit Uni-
versi�tsprofessoren bestetzt wurde (Adolf Gusserow von der Reichsuni-
versit�t in Straßburg war der erste Berufene). Mit diesen Universit�ts-
Frauenkliniken, und das ist einer der Gr�nde f�r die heutige Verleihung
der Ehrenmitgliedschaften, entwickelte unsere Fachgesellschaft (GGGB)
eine exzellente Zusammenarbeit. Gegr�ndet von niedergelassenen prak-
tischen Frauen�rzten nahmen die Mitglieder der Universit�ts- bzw. Cha-
rit�-Frauenkliniken bald aktiv am wissenschaftlichen Leben der Gesell-
schaft teil. Unter den bisher 52 Vorsitzenden der GGGB seit 1844 waren
allein 16 Ordinarien der Universit�ten: Eduard A. Martin, Carl Schr�der,
Adolf Gusserow, Robert von Olshausen, Ernst Bumm, Karl Franz, Walter
Stoeckel, Georg August Wagner, Helmut Kraatz, Felix von Mikulicz-Ra-
decki, Hans Igel, Hans Bayer, Hans-Ulrich Lau, Georg H�rmann, Hans
Karl Weitzel und Werner Lichtenegger.
Ein gemeinsamer Gl�cksfall f�r alle Player in Berlin und weltweit war
die Entwicklung von Glasnost und Perestroika in Russland und der damit
m�glichen deutschen Wiedervereinigung. Seither hat unsere Gesell-
schaft eine rasante Entwicklung genommen, doch wir stoßen inhaltlich
auch an neue Grenzen, denn es gen�gt heute nicht mehr zu sagen: „...
We love to entertain you ...“ In Berlin gibt es zahlreiche Probleme, deren

L�sung wir als Gesellschaft forciert mit anpacken sollten, so zum Beispiel
die Gr�ndung von Ausbildungsnetzwerken zwischen Kliniken und Nie-
dergelassenen, wobei die Krankenhaustr�ger und der Berufsverband der
Frauen�rzte ebenso ins Boot geholt werden m�ssen wie die Gesund-
heitspolitik, denn die Ressourcen sind knapp wie nie. Weiterbildungs-
netzwerke auf hohem Niveau m�ssen etabliert werden – und zwar ge-
meinsam. Berlin hat unglaubliche Potentiale und M�glichkeiten – es sei
nur an die Universit�tsinstitute und die Charit� erinnert, an die zahlrei-
chen Kliniken und Praxen, an die Berlin-Brandenburgische Akademie
der Wissenschaften, an die Institute in Dahlem und Buch sowie an die
großen Pharmafirmen – allen voran Bayer-Schering. Es gibt eine Reihe
von Schnittstellen in der Frauenheilkunde bzw. der Frauenkunde, so die
Onkologie und die Nicht-Onkologie, die Endokrinologie, die Pr�natalme-
dizin, die Altersmedizin, die Hirnforschung und die Gender-Medizin im
weitesten Sinne. Unsere Gesellschaft f�r Geburtshilfe und Gyn�kologie
muss in die Zukunft blicken und sich inhaltlich und strukturell dorthin
entwickeln. Sie sollte eine aktive Rolle in der Aus- und Weiterbildung
spielen, die k�nstliche Trennung zwischen den Strukturen Klinik und
Niederlassung aufl�sen, Forschungsvernetzung vorantreiben und zwi-
schen Universit�ten, akademischen Lehrkrankenh�usern sowie der In-
dustrie definierte Schnitt- und Anlaufstellen schaffen, um zum Beispiel
von Berlin aus große multizentrische Studien auf den Weg zu bringen.
Dabei ist das Engagement jedes Einzelnen auf lokaler, regionaler, natio-
naler und internationaler Ebene gefragt. Dies w�re im Interesse des
Gr�nders unserer Gesellschaft Carl Wilhelm Mayer, auf jeden Fall aber
im Interesse seines Schwiegersohns und unseres Ehrenmitgliedes Rudolf
Virchow, die im Leben zusammen stritten und auf dem Sankt Matth�us
Friedhof gemeinsam ihre Ruhest�tte haben.

Literaturempfehlungen:
– David M, Ebert AD: Ber�hmte Frauen�rzte in Berlin. Frankfurt/M

2007.
– David M, Ebert AD (Hrsg): Geschichte der Berliner Universit�ts-

Frauenkliniken. Berlin-New York 2010.
– Hartkopf W, Dunken G: Von der Brandenburgischen Soziet�t der

Wissenschaften zur Deutschen Akademie der Wissenschaften zu
Berlin. Berlin 1967.

– Lenz M: Geschichte der Universit�t Berlin. Halle 1910.
– P�tter E: Erinnerungen an die Charit�. D�sseldorf 1928.
– Stock G (Hrsg.): Berlin-Brandenburgische Akademie der Wissen-

schaften. Eine �ber 300-j�hrige Geschichte. Berlin 2010.
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Verleihung der Ehrenmitgliedschaften

Abb. 1: Verleihung der Ehrenmitgliedschaften der Gesellschaft f�r Geburtshilfe und Gyn�kologie in Berlin (GGGB, gegr. 1844) an Harald zur Hausen, Werner
Lichtenegger, G�nter Stock und Joachim W. Dudenhausen: v. l. n. r.: Achim Schneider, Heike Rosendahl, Ursula-Friederike Habenicht, G�nter Stock, Jalid
Sehouli, Werner Lichtenegger, Andreas D. Ebert, Anke Kleine-Tebbe, Wolfgang Henrich, Joachim W. Dudenhausen, Harald zur Hausen.



Die Geschichte von HPV ist die Geschichte von
Harald zur Hausen – Laudatio auf den
Nobelpreistr�ger f�r Physiologie und Medizin,
Harald zur Hausen, anl�sslich der Verleihung der
Ehrenmitgliedschaft.
Schneider A
Berlin-Mitte

Die Laudatio kann unter www.ggg-b.de als Podcast abgerufen werden

„Die Vergangenheit achten, der Gegenwart
Glanz verleihen, f�r die Zukunft schaffen ...“.
Laudatio auf Professor Werner Lichtenegger
Sehouli J
Berlin-Wedding

Die Laudatio kann unter www.ggg-b.de als PDF abgerufen werden

„Ich werde Ihr Problem zu dem meinen
machen ...“. Laudatio auf Professor Joachim W.
Dudenhausen
Henrich W
Berlin-Wedding

Die Laudatio kann unter www.ggg-b.de als PDF abgerufen werden

Laudatio f�r Prof. G�nter Stock anl�sslich der
Verleihung der Ehrenmitgliedschaft der
Gesellschaft f�r Geburtshilfe und Gyn�kologie in
Berlin
Habenicht UF
Berlin-Wedding

Die Laudatio kann unter www.ggg-b.de als Worddokument abgerufen
werden

Carl-Wilhelm-Mayer-Vortrag 2010: Gestaltung
der Zukunft – die Entwicklung der Medizin in
Europa, Deutschland und in Berlin
Z�llner EJ
Berlin

Der komplette Vortrag des Senators f�r Wissenschaft und Bildung kann
zuk�nftig als Videobeitrag unter www.ggg-b.de abgerufen werden.

Sitzung vom 5. Mai 2010

Vorsitzender: A.D. Ebert (Vivantes Humboldt-Klinikum),
Schriftf�hrer: J. Sehouli (Charit�-Campus Virchow-Klinikum)

Als neue Mitglieder der Gesellschaft werden mit den besten W�nschen
f�r eine aktive Mitarbeit aufgenommen: Dr. Antje Crivellaro, Dr. Andrea
Lippkowski, Dr. Ulrike Steinhoff, Dr. Bettina Wildt und Dr. Garri Tchart-
chian.

Prof. J�rgen Hammerstein feierte seinen
85. Geburtstag – die GGGB gratuliert!
Ebert AD
Berlin-Reinickendorf

Unser Ehrenmitglied Prof. Dr. J�rgen Hammerstein, ehemaliger GGGB-
Vorsitzender und emeritierter Gesch�ftsf�hrer der Kaiserin-Friedrich-
Stiftung f�r das �rztliche Fortbildungswesen feierte am gestrigen
19. April seinen 85. Geburtstag. Aufgewachsen in Berlin absolvierte er
1943 das Abitur am Humanistischen Gymnasium in Friedenau. Danach
ging es fast sofort zur Wehrmacht, in der Hammerstein von 1943 an
diente. Erst 1946 kam er aus der Kriegsgefangenschaft zur�ck. Von
1946 – 1951 studierte er dann in M�nchen, K�ln, an der Berliner Hum-
boldt-Universit�t, in Heidelberg und an der Freien Universit�t Berlin.
1952 erhielt er die Approbation und wurde an der Universit�t Heidel-
berg promoviert. Von 1952 – 1952 „diente“ Hammerstein als Pflicht-

assistent im Klinikum Westend der FU Berlin. Zu seinen heute noch
bekannten Lehrern an der FU Berlin geh�rte der physiologische Che-
miker Prof. E. Sch�tte (1953 – 1955) sowie die Frauen�rzte Prof. F. v.
Mikulicz-Radecki und Prof. H. Lax, unter deren Direktoraten J�rgen
Hammerstein seine Facharztausbildung absolvierte (1962), sich habili-
tierte (1960) und 1963 f�r 10 Monate an das Endocrine Laboratory,
Department of Biochemistry Jackson Memorial Hospital, University of
Miami, ins sch�ne Florida ging. Zur�ck in Berlin erwartete ihn harte
Arbeit und eine erfreuliche Karriere: 1964 Leiter der Abteilung f�r Gy-
n�kologische Endokrinologie und beamteter Privat-Dozent; 1965 Wis-
senschaftlicher Rat; 1966 Ernennung zum außerplanm�ssigen Professor;
1969 – 1990 Leiter der Abteilung f�r Gyn�kologische Endokrinologie,
Sterilit�t und Familienplanung am Klinikum Steglitz der FU Berlin und
1972 – 1979 Director of the WHO Collaborating Centre for Clinical Re-
search in Human Reproduction im Klinikum Steglitz. Die Aktivit�ten
unseres Jubilars ließen sich weiter fortschreiben. Bereits 1998 wurden
ihm Ehrenprofessuren der Jinan-Universit�t Guangzhou und der Tongji-
Universit�t Universit�t Wuhan in der VR China verliehen. Hervorzuhe-
ben sind aber in jedem Fall seine hochverdienten Auszeichnungen mit
der Laqeur-Medaille (1975), mit der Ernst-vor-Bergmann-Plakette
(1993), mit dem Bundesverdienstkreuz 1. Klasse (1996), mit der Paracel-
sus-Medaille der deutschen 	rzteschaft (2005) und mit der Ernennung
zum Ehrenmitglied unserer Gesellschaft, der er als Vorsitzender
(1991 – 1994) nach Jahren der Teilung in Berlin Stimme und Gewicht
gab. Im Namen des Vorstandes und der Mitglieder der GGGB gratuliere
ich ganz herzlich und w�nsche Professor J�rgen Hammerstein und sei-
ner ganzen Familie alles erdenklich Gute und nat�rlich weiterhin viele
interessante Stunden im Kreise seiner Gesellschaft.

Literaturempfehlungen:
– Back DJ, Power J, Winkler U, Schindler AE, Daume E, Simon A, Neiss

A, Hammerstein J.: Pharmacokinetics and protein binding of 3-keto-
desogestrel and gestodene in the serum of women during 6 cycles of
treatment with two low dose oral contraceptives. Adv Contracept.
1993; 9:319 – 330.

– Hammerstein J, Bolt HM, Breckwoldt M, von Eickstedt KW, Elger W,
Hoffmann B, K�bberling J, Knorr D, Nieschlag E, Nocke W: [Current
status of the tumor risk from oral contraception. The statement of
the Standing Committee on Hormone Toxicology of the German So-
ciety for Endocrinology]. Dtsch Med Wochenschr. 1987;112:
897 – 899.

– R�mmler A, Baumgarten S, Moltz L, Schwartz U, Hammerstein J.: Oral
contraceptives and pituitary response to GnRH: comparative study of
progestin-related effects. Contraception. 1985; 31:295 – 303.

– Hammerstein J, Moltz L, Schwartz U.: Antiandrogens in the treatment
of acne and hirsutism. J Steroid Biochem. 1983;19: 591 – 597.

– L�bbert H, Pollow K, R�mmler A, Hammerstein J: Estradiol and pro-
gesterone receptor concentrations and 17 beta-hydroxysteroid-
dehydrogenase activity in estrogen-progestin stimulated endome-
trium of women with gonadal dysgenesis. J Steroid Biochem.
1982;17:143 – 148.

– Schwartz U, Schneller E, Moltz L, Hammerstein J: Vaginal adminis-
tration of ethinylestradiol: effects on ovulation and hepatic trans-
cortin synthesis. Contraception. 1982; 25:253 – 259.

– Hammerstein J: Hormone analytical studies on the problem of en-
docrine correlations in a biphasic menstruation cycle in women]
Arch Gynakol 1962;196: 504 – 540.

– von Mikulicz-Radecki F, Hammerstein J: [Deviations from normal
sex]. M�nch Med Wochenschr. 1958;100:464 – 467.

„Frau Doktor, ich verwandele mich in meinen
Vater!“ – Auswirkungen eines seltenen
Eierstocktumors
Gehrmann N, Fotopoulou C, Darb-Esfahani S, Podrabsky P,
Lichtenegger W, Sehouli J
Berlin-Wedding

Berichtet wird �ber eine 71-j�hrige Nullipara, die seit 1999 unter Alo-
pecie generalisiertem Hirsutismus im Gesicht, der Brustregion, dem R�-
cken und den Schultern sowie an Ver�nderungen der Stimme litt. Seit
2005 trug sie eine Per�cke und nahm selbst eine Vergr�ßerung der
Akren, der H�nde und der F�ße sowie eine Vergr�berung der Gesichts-
z�ge wahr. Gyn�kologisch lag bei ihr ein Uterus myomatosus vor. Die
gyn�kologische Anamnese war ansonsten unauff�llig. An Voroperatio-
nen waren eine Harnstauungsniere mit Ureterplastik, eine Knie-TEP
rechts sowie die Gallenblasenentfernung erw�hnenswert. An internisti-
schen Erkrankungen litt sie unter einem arteriellen Hypertonus, einem
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Schlafapnoesyndrom, einer generalisierten Arthrose und einem gut ein-
gestellten Vorhofflimmern. Im Rahmen der Labordiagnostik fiel ein er-
h�htes Testosteron von 5,04 ng/ml sowie ein Androstendionwert von
7,34 E verbunden mit einem DHEA-Wert von 86,3 E auf, was den Ver-
dacht auf einen hormonproduzierenden Tumor nahe legte. Der ACTH-
Test sowie die Suppressionsbehandlung der Nebenniere mit 0,25 mg
Dexametason �ber 4 Wochen f�hrte zu einer Erniedrigung des freien
Androgenindexes sowie des Testosteronwertes. Beide lagen jedoch weit
�ber dem Normbereich. Im MRT vom kleinen Becken sowie vom Abdo-
men zeigte sich kein Hinweis f�r ein Nebennierenrindenadenom wohl
aber eine zystische L�sion in der rechten Ovarialloge. Einen Anhalt f�r
einen malignen Tumor oder einen endokrinologisch aktiven Tumor gab
es nicht. Im cMRT ließ sich kein Hypophysenadenom nachweisen. Bei
der gyn�kologischen Untersuchung und der Vaginalsonografie wurde
das Fundusmyom best�tigt. Beide Ovarien waren sonomorphologisch
unauff�llig darstellbar. Bei der gyn�kologischen Untersuchung impo-
nierte neben der angegebenen Alopecie und dem auff�lligen Behaa-
rungstyp auch eine Klitorishypertrophie. Im Rahmen der weiterf�hren-
den Diagnostik erfolgte ein ven�ses Sampling aus den Beckenvenen, der
Vena cava inferior, den beiden Nierenvenen, der linken suprarenalen
Vene und den Ovarialvenen beidseits. Bei dem sogenannten SOVHS (Se-
lective Ovarian Vein Catheterization and Hormonal Sampling) wird die
Katheterisierung der rechten und linken V. ovarica (�ber die die V. cava
rechts bzw. die V. renalis links) beginnend �ber die Femoralvene vor-
genommen. Durch serielle Blutprobenentnahme entlang der gesamten
L�nge der Ovarialvenen mittels Mikrokatheter kann man die Lokalisati-
on der Steroidhormonsynthese durch Konzentrationsunterschiede loka-
lisieren. Im Ergebnis ergab sich der Verdacht auf einen androgenpro-
duzierenden Tumor, der mit großer Wahrscheinlichkeit im Bereich des
rechten Ovars zu finden war, wobei auch ein zus�tzlicher androgenpro-
duzierender Befund im linken Ovar nicht eindeutig auszuschließen war.
Nunmehr erfolgte die laparoskopische Adnexektomie beidseits, welches
im Bereich des linken Ovars einen gutartigen 15 mm großen intraova-
riellen Leydigzelltumor ergab. Im rechten Ovar fanden sich nur kleine
Keimepithelzysten. Leydigzelltumore sind meistens benigne, weniger
als 10% werden als b�sartig beschrieben. Grunds�tzlich handelt es sich
meistens um kleine Tumore unter 4 cm, die �ber 95% unilateral auftre-
ten. Sie wachsen langsam und produzieren Androgene, was zu einer
progressiven Defeminisierung und Virillisierung der betroffenen Frauen
f�hrt. Als Diagnostik bietet sich die selektive Katheterisierung der Ova-
rial- und Nebennierenvenen an. Postoperativ bedarf es meist keiner
adjuvanten Therapie. Bei jungen pr�menopausalen Frauen muss aller-
dings an eine Hormonersatztherapie gedacht werden. Die progressive
Defeminisierung bildet sich innerhalb von 3 – 6 Monaten vollst�ndig
zur�ck, wobei allerdings die Klitorishypertrophie und die Stimmverv�n-
derungen durchaus persistieren k�nnen.

Literaturempfehlungen:
– Dickerson RD, Putman MJ, Black ME, Pinto KR, Diamond NG, Mary-

nick S, Pinto AB: Selective ovarian vein sampling to localize a Leydig
cell tumor. Fertil Steril 2005; 84: 218.

– Moltz L, Pickartz H, S�rensen R, Schwartz U, Hammerstein J: Ovarian
and adrenal vein steroids in seven patients with androgen-secreting
ovarian neoplasms: selective catheterization findings. Fertil Steril
1984; 42: 585 – 593.

– Nishiyama S, Hirota Y, Udagawa Y, Kato R, Hayakawa N, Tukada K:
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Placenta percreta, Vasa praevia und Placenta
praevia marginalis
Ladendorf B
Berlin-Spandau

Die moderne Geburtshilfe zeichnet sich durch eine ansteigende Sectio-
frequenz und damit verbundenen Komplikationen aus, aber auch Pla-
centapathologien bei nachfolgenden Schwangerschaften nehmen des-
halb zu. Grunds�tzlich wird der Organerhalt und Erhalt der Fertilit�t
von den Geburtshelfern angestrebt. Mit folgenden Placentapathologien
wird man konfrontiert:

Pathologien der Placentalokalisation: Dazu z�hlt die Placenta praevia.
Man unterscheidet die Placenta praevia totalis von der Placenta partialis
und der Placenta praevia marginalis. Das Vorkommen ist abh�ngig vom
Gestationsalter und wird im III. Trimenon mit ca. 0,1 – 0,4% angegeben.
Placentaimplantationsst�rungen: hierzu z�hlen die Placenta accreta,
wobei die Invasion der Placenta bis an die myometrale Wand des Uterus
reicht. Bei der Placenta increta findet man eine Invasion der Placenta bis
in das Myometrium und bei der Placenta percreta eine Invasion der
Placenta bis zur Uterusserosa oder �ber die Uterusgrenzen hinweg. Die
Inzidenz wird hier mit 1:1000 angeboten und in 20% dieser F�lle liegt
auch eine Placenta praevia vor.
Pathologien des Nabelschnuransatzes: A) Insertio velamentosa. Eine
h�utige Einpflanzung der Nabelschnur, frei verlaufend auf den Eih�uten
bei gleichzeitig fehlender Whartonscher Sulze, deren H�ufigkeit mit 1%
angegeben wird. B) Vasa praevia. Die Gef�ße befinden sich in umittel-
barer N�he des inneren Muttermundes, zum Beispiel bei Insertio vela-
mentosa, bei Placenta bipartita oder bei marginalem Nabelschnuransatz.
Die H�ufigkeit des Vorkommens wird hier mit 0,4% angegeben.
Was sind Risikofaktoren f�r eine Placenta Pathologie? Uterusvorope-
rationen wie Sectio caesarea, Curettagen, Aborte, Myomenukleation, ins-
besondere submuc�se Myome, Placental�sungsst�rung bei vorangegan-
genen Schwangerschaften, Endometritis, erh�htes m�tterliches Alter,
Multiparit�t und Mehrlingsschwangerschaften
Placenta praevia, Diagnostik und Therapie: Ultraschall im Sinne der
2D-Sonografie oder farbcodierten Dopplersonografie. Im II. Trimenon
erreicht die Placenta den CK oder es kommt zu einem �berlappen des
CK’s. Liegt ein Oberlapping < 15 mm vor, so kommt es in 20% zu einer
Persistenz der Placenta praevia bis zum Entbindungstermin (ET). Betr�gt
das Overlapping > 25 mm, so muss in 40% Persistenz mit einer Placenta
praevia am ET gerechnet werden.
Therapie: Prim�re Sectio in der 36+0 und 37+0 SSW
Zur Diagnostik und Therapie der Placenta percreta: Im Vordergrund
steht der Ultraschall, inkl. 2D und 3D-Sonografie und die farbcodierte
Dopplersonografie. Es fallen fehlende Abgrenzung zwischen Placenta
und Myometrium, die Lakunenbildung und eine Hypervaskularisation
des subplacentaren Raumes auf. Die Therapie besteht im operativen
Management, ggf. auch in der Hysterektomie. Ein konservatives Ma-
nagement ist in ausgesuchten F�llen mit Erhalten der Fertilit�t m�glich,
wobei hier die Schwerpunkte auf der Methotrexatbehandlung aber auch
auf der Embolisation der A. uterina liegen.
Zur Diagnostik und Therapie der Vasa praevia: Priorit�t hat die Vagi-
nalsonografie und die farbcodierte Dopplersonografie zur Beurteilung
des inneren Muttermundes. Eine RDS Prophylaxe ist obligat. Die Hospi-
talisation ab ca. 30. SSW wird empfohlen. Therapieempfehlung: Prim�re
Sectio ca. 34+0 – 35+0 SSW
Welche Rolle spielt der Ultraschall oder das MRI im Rahmen der
pr�natalen Diagnostik einer Placenta acreta? Ultraschall: Sensitivit�t
93%, Spezifit�t 71% – MRI: Sensitivit�t 80%, Spezifit�t 65% bei allerdings
kleiner Fallzahl (15 korrekte Diagnosen). Beide Verfahren haben also
eine gute Sensitivit�t und k�nnen sich erg�nzend eingesetzt werden.
Es wird der Fall einer 28-j�hrigen III. Gravida/0. Para berichtet, bei der in
der Anamnese zwei Abruptiones vorlagen. Die letzte Regel war am
7.7.2007. Der Entbindungstermin (ET) wurde f�r den 13.4.2008 berech-
net. Der Schwangerschaftverlauf war im Wesentlichen unauff�llig. Bei
der Feindiagnostik in der 22/1 SSW wurde eine Placenta praevia par-
tialis diagnostiziert. In der 28/1 SSW ergab sich sonographisch der Be-
fund einer Placenta praevia marginalis im Bereich der Vorderwand, aber
auch der Verdacht auf eine Placenta bipartita der Hinter- und der Vor-
derwand. Mit der Dopplersonografie ließen sich Vasa praevia mit ven�-
sem Flow darstellen. In der Placenta waren außerordentlich viele Laku-
nen nachweisbar, so dass hier eine Placenta percreta der Vorderwand
mit Verdacht auf Cervixinvasion und vermehrter Gef�ßvaskularisation
diagnostiziert werden musste. Der Fet zeigte eine zeitgerechte Biometrie
mit unauff�lligen fetomaternalen Dopplersonografiekriterien. Wegen
der Placenta percreta erfolgte die station�re Aufnahme. Bei der vagina-
len Untersuchung fand sich die Portio im Scheidenniveau de facto auf-
gebraucht. Das untere Uterinsegment war belastet, die Portio palpato-
risch maximal 1 cm lang. Die Patientin erhielt sofort eine RDS-Prophy-
laxe. In der 28/6 SSW wurde ein MRI durchgef�hrt, das zeigte eine
trichterf�rmig aufgeweitete Cervix, die komplett durch Placenta bedeckt
war. Das MRT ergab die Diagnose einer Placenta praevia totalis. Bei
fehlenden vaginalen Blutungen zeigten die Ultraschallkontrollen weiter-
hin ein zeitgerechtes fetales Wachstum. In der 34/4 SSW erfolgte nach
ausf�hrlicher Aufkl�rung die prim�re Sectio caesarea per Pfannenstiel-
schnitt mit j-f�rmiger Uterotomie unter Umgehung der Placenta. Es
wurde ein lebensfrisches 2000 g schweres und 47 cm langes M�dchen
mit einem Apgar von 4/7/8 entwickelt. Der Blutverlust betrug ca.
1200 ml. Die Placenta wurde in toto belassen. Die Patientin erhielt intra-
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und postoperativ 3 Erythrozytenkonzentrate und 4 FFP-Konzentrate.
Gleichzeitig erfolgte eine antibiotische Abschirmung mit Cefuroxim
und Clont i. v.; Außerdem erhielt die Patientin postoperativ 2 Zyklen
Methotrexat/Folins�ure. In der 16. postoperativen Woche war der bHCG-
Wert von 26.845 U/ml auf 0U/ml abgesunken. In dieser Zeit musste die
Patientin 2 x antiobiotisch wegen einer Endomyometritis (6. und 8. Wo-
che postoperativ) behandelt werden. Bei der digitalen Austastung des
Cavum uteri in der 8. SSW wurde nekrotisches Nabelschnurmaterial ge-
wonnen. Dopplersonographisch sistierte die Perfusion der Placentagef�-
ße ab der 14. postoperativen Woche. Die erste Menstruation trat
6 Monate postoperativ auf. Der Ultraschall zeigte eine echoreiche Zone
im Bereich der Uterusvorderwand im Sinne einer sich resorbierenden
Placenta. Interessanterweise �ußerte die Patientin den Wunsch nach
erneuter Schwangerschaft, obwohl ihr zun�chst Ovulationshemmer f�r
1 Jahr empfohlen wurden. Die Patientin w�rde eine gleiche Behandlung
nach eigenen Aussagen wieder wagen. Zusammenfassend sollte grund-
s�tzlich sollte ein fertilit�tserhaltenes Vorgehen angestrebt werden, was
allerdings nur in einem ausgesuchten Patientenkollektiv m�glich ist. Die
Risiken m�ssen ausf�hrlich bedacht und in die Aufkl�rung der Patientin
eingebracht werden: Sepsis, intravasale Gerinnungsst�rung, Blutungen,
ggf. Hysterektomie: Ein konservatives Management ist nur durch eine
antepartale Diagnosestellung durch Ultraschall oder MRT sowie durch
optimale Planung an einem Geburtszentrum m�glich.
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Das simultane endometrioide Karzinom des
Corpus uteri und des Ovars
M�ller F, Unger M, Ulrich U
Berlin-Grunewald

Vorgestellt wurde der Fall einer 48-j�hrigen Patientin mit suspektem,
hochaufgebautem Endometrium sowie zystisch-soliden Ovarialtumoren
beidseits ohne Aszites. Der Tumormarker CA125 war mit 55 IU/ml leicht
erh�ht. Die operative Diagnostik durch Hysteroskopie und fraktionierte
Abrasio sowie laparoskopische Salpingo-Oophorektomie beidseits ergab
gering differenzierte endometrioide Adenokarzinome im Endometrium
und in beiden Ovarien. Die Ovarialbefunde (max. Gr�ße 5,2 und 7,9 cm)
wiesen eine intakte Kapsel und keine Gef�ßinvasion auf. In der Sp�lzy-
tologie fanden sich keine malignen Zellen. Daraufhin wurde das opera-
tive Staging mit Hysterektomie, infragastrischer Omentektomie, syste-
matischer pelviner und paraaortaler Lymphonodektomie sowie mit Ent-
nahme peritonealer Proben komplettiert. Im Uterus zeigte sich ein nur
geringf�gig myoinvasives Wachstum des gering differenzierten endo-
metroiden Adenokarzinoms. Die Lymphknoten, das Omentum und die
peritonealen Proben waren tumorfrei (pN0, M0, G3, L 0, V0, R0). Nun
stellte sich die Frage, ob es sich um ein in die Ovarien metastasiertes
Endometriumkarzinom (pT3a) oder um ein in den Uterus metastasiertes

Ovarialkarzinom (pT2a) oder um simultane Karzinome (Endometrium-
karzinom pT1a, Ovarialkarzinom pT1b) mit unterschiedlichen Prog-
nosen und adjuvanten Therapien handelt. Es wurden zur Beantwortung
dieser Fragen die sog. Ulbright- und Scully-Kriterien herangezogen, an-
hand derer im vorliegenden Fall die Diagnose von zwei simultanen Kar-
zinomen gestellt werden konnte. Um zu beurteilen, wie dieser Fall vor
allem prognostisch einzusch�tzen ist, wurden in einer Literaturrecher-
che zu diesem Thema die Charakteristika dieser speziellen Entit�t zu-
sammengefasst: 1. Unter den simultanen Karzinomen von Ovar und Ute-
rus pr�dominiert die simultane endometrioide Histologie. 2. Die Patien-
tinnen sind deutlich j�nger als dies bei singul�ren Endometrium- oder
Ovarialkarzinomen zu erwarten ist und sie sind h�ufig pr�menopausal.
3. Es finden sich meist niedrige Stadien und ein niedriges Grading beider
Karzinome. 4. Die Prognose ist mindestens so gut, wie die der singul�ren
Karzinome, eventuell sogar besser (uneinheitliche Daten). 5. Es wurde –
ohne dass diese Fragestellung in den Studien bestand – in ca. 30% eine
ovarielle Endometriose gefunden (	tiologie?). 6. Es wurde keine Asso-
ziation zu famili�ren Karzinomdispositionen (z. B. HNPCC) gefunden.
Aufgrundlage dieser Daten wurden in der interdisziplin�ren Tumorkon-
ferenz eine adjuvante Carboplatin-Mono-Chemotherapie und eine vagi-
nale Brachytherapie empfohlen.
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Nichts ist unm�glich! – innovative
Kooperationsmodelle zwischen Praxen, zwischen
Kliniken und zwischen Praxen und Kliniken
Schlegel T
Frankfurt & Berlin

Derzeit bestehen folgende Trends in der Versorgung: 1. Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung wird Topthema; 2. Die Verzahnung ambu-
lant-station�r wird f�r beide Seiten notwendig; 3. Ann�herung der Kul-
turen „als Voraussetzung f�r Erfolg“ sowie 4. Beobachtung der Patien-
tensteuerung durch Krankenkassen mit konsekutiver Zunahme von Di-
rektvertr�gen und Zusatzversicherungen. Politisch werden durch die
neue Bundesregierung verschiedene Ans�tze ins Gespr�ch gebracht,
die allerdings noch nicht sofort zielf�hrend sein m�ssen, wie etwa der
Vorschlag vom 28. April 2010 durch den Gesundheitsminister: Arztpra-
xen werden nicht neu besetzt. Die demographische Entwicklung der
	rzteschaft zeichnet sich derzeit durch einen Nachwuchsmangel aus,
was letztendlich zu einem Praxiswertverfall f�hren kann und zu einer
gebietsweisen Unterversorgung f�hren wird. In der Literatur sind harte
Fakten bekannt: 41.000 	rzte werden in den kommenden 5 Jahren in
den Ruhestand gehen, davon �ber 34.000 Kollegen und Kolleginnen aus
dem ambulanten Bereich. Das Durchschnittsalter der Vertrags�rzte lag
1993 noch bei 46,6 Jahren, 2006 betrug es schon 51,1 Jahre. Die Zahl der
berufst�tigen 	rzte und 	rztinnen im Alter von 60 Jahren und dar�ber
verdoppelte sich fast von 6,7% (1993) auf 12% (2005). Auch versch�rfte
sich das Problem der Alterstruktur und des Nachwuchsmangels durch
Auswanderung, denn in den letzten 6 Jahren sind etwa 13.000 	rzte ins
Ausland gegangen (mit steigender Tendenz), wobei hierbei geregelte
Arbeitszeiten, bessere Verg�tungen, bessere familienpolitische und so-
ziale Versorgung vor allem f�r 	rztinnen im Vordergrund steht. Ca.
2600 	rztinnen und 	rzte wanderten allein im Jahr 2006 aus, was ei-
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nem plus von 14% im Vergleich zu 2005 bedeutete. Wichtig ist, das von
11.660 Erstsemestern im Jahre 1997, dann im Jahre 2003 nur noch 6802
ihr AIP angetreten haben, was wiederum einen Verlust von 41,6% be-
deutete. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Diskussion um die Schlie-
ßung von Krankenh�usern bei gleichzeitigem Wachstumskurs von pri-
vaten Gesundheitszentren. Die Entwicklung der Gesundheitsversorgung
in Deutschland ist sehr unterschiedlich, speziell was Ballungsgebiete
und l�ndliche Gebiete betrifft. Deswegen besteht Handlungsbedarf. Die
Perspektive station�rer Einrichtungen:
– Nachwuchsmangel bedroht Einrichtungen, zumindest aber Abtei-

lungen
– Schaffung von Alleinstellungsmerkmalen (zum �berleben notwendig

in Ballungsr�umen mit hohem Wettbewerb)
– Verlust der Attraktivit�t einer Kommune im l�ndlichen Bereich,

wenn kein Angebot der station�ren Versorgung vorhanden ist.
Daraus resultiert eine erh�hte Bereitschaft zur Kooperation. Die Per-
spektive ambulanter Praxen stellt sich folgendermaßen dar:
– Nachwuchsmangel bedroht Praxis und Praxiswert
– Schaffung von Alleinstellungsmerkmalen und Kooperationen (zum

�berleben notwendig in Ballungsr�umen mit hohem Wettbewerb)
– Verlust der station�ren Versorgung im l�ndlichen Bereich f�hrt zum

Attraktivit�tsverlust f�r Nachfolger und damit zum Wertverfall der
Praxis.

Auch dies erh�ht die Bereitschaft zur Kooperation.
Es gibt folgende Kooperationsm�glichkeiten im ambulant-station�r Set-
ting:
1. Belegarzt, Konsiliararzt bzw. Kooperationsarzt
2. Medizinische Versorgungszentren
3. Kooperation Krankenhaus – Praxis
4. Teilzulassung von Krankenhaus-	rzten
5. §116 SGB V – Zulassung f�r Krankenh�user und 6. Direktvertr�ge
I. Belegarzt/Konsiliararzt/Kooperationsarzt:
1. Der Belegarzt kann ambulant und station�r t�tig werden
2. Der Konsiliararzt wird station�r und auf Anforderung t�tig
3. Das Modell des Kopperationsarztes ist noch in Diskussion
Hier erfolgt die Erbringung station�rer Leistungen durch einen ambulant
t�tigen Arzt auf Honorarbasis. Problematisch erscheint dies, wenn Leis-
tungen prim�r durch Kooperationsarzt erbracht wird. Allerdings er-
scheint die Notwendigkeit solcher Kooperations�rzte sehr wahrschein-
lich.
II. Eigenes ambulantes Angebot durch ein Krankenhaus-MVZ: Hier
entstehen „Themen-MVZ“ mit Spezialisierung im Vordergrund wie zum
Beispiel Diabeteszentren, Demenzzentren, R�ckenzentren oder zuk�nf-
tig auch „Zielgruppen-MVZ“ f�r Frauen, M�nner oder Senioren. Die MVZ
m�ssen als Erg�nzung und nicht als Konkurrenz zur bestehenden am-
bulanten Versorgung verstanden werden.
Vitale Erfolgsfaktoren f�r MVZ sind die Einbindung der Zuweiser, aber
auch die interne Optimierung von Incentivierungsmodellen, Bonus/Er-
lebnisbeteiligung oder Gesellschaftsanteilen, da die motivationsbilden-
den Maßnahmen nicht untersch�tzt werden d�rfen. Die Vernetzung
zwischen Einrichtung des Krankenhauses aber auch Praxen und MVZ
ist in jeder Richtung offen. F�r die derzeit bestehenden MVZ gilt Be-
standschutz, weil derzeit der Eindruck entsteht, dass die aktuelle Bun-
derregierung keine Krankenhaus-MVZ w�nscht. Eine Zulassung von
MVZ erfolgt nur, wenn dieses mehrheitlich von 	rzten als Gesellschafter
gehalten und von 	rzten gef�hrt wird. Ein Krankenhaus-MVZ wird nur
zugelassen im Falle einer Unterversorgung und wenn sonst keine �rzt-
lichen Interessenten zur Verf�gung stehen.
III. Kooperation zwischen Krankenhaus und Praxis: Dieses interes-
sante Modell erm�glicht es sowohl Krankenh�usern als auch Praxen
r�umliche und personelle Kapazit�ten selbst bei geringer Investitions-
bereitschaft f�r einen neuen Standort aber bei Expansionsbereitschaft
zu mobilisieren. Das Angebot station�rer und ambulanter Leistungen
wird aufrecht erhalten. Eigene Ein- und Zuweisungen sind m�glich.
Die Auslastung sowie Nutzung r�umlicher und personeller �berkapazi-
t�ten wird optimiert. F�r Praxisinhaber sind keine Investitionen not-
wendig. Die Wertsteigerung der Praxis erfolgt an beiden Standorten,
speziell, wenn sich zum Beispiel eine Praxis A in einem Krankenhaus
als Praxis Standort B ansiedelt.
Die Aufgabe der bisherigen Standorte und die Verlegung einer Praxis in
ein 	rztehaus am Krankenhaus erscheint derzeit auch optimal. Die Kon-
zentration des Angebotes f�hrt mit Sicherheit zu einem Werterhalt der
Praxis, insbesondere bei Einzelpraxen. Der Erfolg dieses Modells ist ab-
h�ngig von der fachlichen Ausrichtung, da bei Konkurrenz des 	rzte-
hauses gegebenenfalls Zuweisungen ausbleiben.
IV. Teilzulassung als strategische Option: Hier k�nnen Kassenarztsitze
unter bestimmten Bedingungen halbiert werden. Bestimmte Leistungen
k�nnen im Krankenhaus z. B. im Rahmen einer �ber�rtlichen Berufsaus-

�bungsgemeinschaft erbracht werden, so dass gleichzeitige T�tigkeiten
station�r und ambulant m�glich sind (man denke an ein Op-Zentrum).
V. Teilzulassung in eigener Vertragsarztpraxis: Ein Arzt oder eine
	rztin mit einer Sprechstunde in eigener Vertragsarztpraxis kann �ber
eine Teilzulassung als Facharzt, z.B. f�r Gyn�kologie, am Krankenhaus
angestellt werden. Die Finanzierung der Praxis kann dann gegebenen-
falls �ber das Krankenhaus laufen, wobei hier Darlehen oder Boni in
Frage kommen, aber auch Vermietung und Verpachtung an den entspre-
chenden Arzt, wobei hier nat�rlich die entsprechenden Abh�ngigkeiten
zu beachten sind, ebenso wie steuerliche und wirtschaftliche Vor- und
Nachteile, wenn zum Beispiel Zweitpraxen gegr�ndet werden. Grund-
s�tzlich sollte von Beginn solcher Modellbildung Transparenz und Ver-
trauen herrschen, insbesondere Dinge wie Pr�senspflichten und Vertre-
terregelungen sollten vorab klar abgestimmt werden.
§116b SGB V: Krankenh�user sind unter bestimmten Voraussetzungen
dazu berechtigt Patienten auch ambulant zu behandeln. Eine entspre-
chende Zulassung durch die zust�ndigen Landesbeh�rden ist f�r aus-
gew�hlte hoch spezialisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverl�ufen m�glich (§116b SGB V).
Dazu z�hlen Krebserkrankungen, schwere Formen von rheumatologi-
schen Erkrankungen, AIDS, Tuberkulose und multiple Sklerose (MS).
Das Krankenhaus muss einen Antrag auf Zulassung stellen, was gele-
gentlich heikel ist, zumal dies nur in Erg�nzung und nicht in Konkurrenz
zur ambulanten Versorgung sinnvoll ist. Gegebenenfalls sollten ambu-
lante Praxen zur Umsetzung des §116 b SGB V eingebunden werden,
wobei es sich empfiehlt, das bereits im Vorfeld eine Abstimmung zwi-
schen Krankenhaus und ambulanten Praxen erfolgt.
VI. Direktvertr�ge mit Krankenkassen: Zunehmend erfolgt die Ein-
nahmen- und Ausgabenbalance der Krankenkassen �ber Direktvertr�ge.
Hier soll der Gesundheitsfonds eine außerordentliche Rolle spielen. Der-
zeit ist es so, dass die Krankenkassen vom Arzt abh�ngig sind, da die
Einstufung eines zuschlagsf�higen Patienten nur �ber die �rztliche Di-
agnose erfolgt. Ziel ist es letztlich, ein sektoren�bergreifendes bedarfs-
und mobilit�tsorientiertes Versorgungsnetzwerk zu schaffen, das einen
Zusammenschluss und einen Vertragswettbewerb erm�glicht, �ber wel-
che die Patientensteuerungen laufen. Man muss dabei beachten, dass
die Patientensteuerung k�nftig durch Krankenkassen st�rker denn je
betrieben wird, dass die Teilnahme an Umsteuerungen der Patienten
durch Krankenhaus und Praxis noch m�glich ist und dass Versorgungs-
netzwerke speziell f�r chronisch kranke Patienten/Patientinnen erst-
mals interessant f�r die Krankenkassen geworden sind. Die Verzahnung
ambulant-station�r ist deswegen sinnvoll f�r die Ausrichtung auf spe-
zialisierte Versorgungen. F�r die Teilnahme an Direktvertr�gen ist emp-
fehlenswert: 1. ein medizinisches Konzept; 2. spezialisierte Angebote
und gute medizinische Behandlungspfade; 3. ein Netzwerk von Spezia-
listen (Zuweisernetzwerk f�r spezielle Patientengruppen bzw. Indikatio-
nen); 4. Wirtschaftlichkeitsanalysen und 5. innovative B�ndelung der
Verhandlungskr�fte gegen�ber den Krankenkassen.

Literaturempfehlungen:
– http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms (Statistisches Bundes-

amt).
– http://www.mvzberater.de/aspekte-mvz-recht.asp.
– http://www.gesundheitsrecht.info.
– http://dejure.org/gesetze/SGB_V/302.html.
– http://www.1a-krankenversicherung.org/nachrichten/

20080709/453/zukunftsmodell-direktvertrag-krankenkassen-und-
mediziner.

Aktuelle Therapiestrategien des malignen
Ascites bei gyn�kologischen Malignomen
Sehouli J, Woopen H, Oskay-�ezcelik G
Berlin-Wedding

Der maligne Aszites ist f�r Patientinnen mit gyn�kologischen Tumoren
und Onkogyn�kologen ein gravierendes Problem. Es ist bekannt dass in
der Prim�rsituation beim Ovarialcarcinom, beim Endometriumcarci-
nomtyp II eine Peritonealcarcinose mit Aszites auftreten kann. In der
Rezidivsituation und in der metastasierten Situation findet man Aszites
und Peritonealcarcinosen bei Ovarialkarzinomen, Mammakarzinomen,
Endometriumkarzinomen (beider Typen), aber auch gelegentlich beim
Zervixkarzinom, jedoch fast nie beim Vulvakarzinom. Die Tumore befal-
len in erster Linie das Peritoneum 76%, die Lymhknoten in 68%, das
Colon in 52%, das Diaphragma in 44%, das Mesenterium in 36%, den
D�nndarm in 27% und die Bursa omentalis in 12%.
Aszites �ber 500 ml tritt in 30% der Patientin mit einem prim�ren Ova-
rialkarzinom FIGO III/IV auf. Der maligne Aszites macht typische Symp-
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tome wie V�llegef�hl, Bauchumfangszunahme, Gewichtszunahme trotz
eingeschr�nktem Appetit und eingeschr�nkter Nahrungsaufnahme, aber
auch abdominelle Schmerzen, Dyspnoe und Obstipation. Von vielen Pa-
tientinnen wird Aszites als „Bauch voller Tr�nen“ beschrieben. Folgende
Therapieoptionen werden beim malignen Aszites diskutiert:
1. Punktion
2. Diuretika?
3. Systemische Chemotherapie?
4. Intraperitoneale Chemotherapie?
5. HIPEC?
6. Symptomatische Behandlung und Schmerztherapie.
Die Parazentese liefert eine gute aber nur kurzzeitige Symptomkontrol-
le, es besteht Infektionsgefahr und die M�glichkeit einer Peritonitis die
mit weniger als 1% angegeben wird. Eiweiß und Salzverlust m�ssen
ausgeglichen werden, ebenso der Eiweißverlust ggf. durch Albuminsub-
stitution, wobei hier bekannter Maßen keine Langzeiteffekte zu erzielen
sind. Randomisierte Studien liegen nicht vor. Die Aszitespunktion kann
zu Komplikationen wie Darmperforation, Blutung der Einstichstellen,
abdominalen Blutungen, Schmerzen, Entz�ndung (Erysipel oder abdo-
minale Abszesse) aber auch zu Hypotonie oder Katheterkomplikationen
f�hren. Zur Ableitung des Aszites wurden verschiedene Shuntsysteme
entwickelt, unter anderem splenorenale, portocavale aber auch TIPSS
und der sogenannte Denver-Shunt.
Ist eine Aszitesbehandlung mit Diuretika sinnvoll? Zu dieser Fragestel-
lung liegen keine prospektiv randomisierte Studien vor. Kleine Fallzah-
len zeigen das Diuretika verwendet werden, wobei auf das Thrombose-
risiko geachtet werden muss. Auch zur Albuminsubstitution nach Aszi-
tespunktion liegen keine randomisierten Daten vor.
Welche Rolle spielt die intraperitoneale Chemotherapie: Hier werden in
erster Linie Zystostatika wie Cisplatin, 5-FU, Methotrexat, Carboplatin
und Paclitaxel eingesetzt. Man geht von der Hypothese aus, das hohe
Dosen zytotoxischer Substanzen auf peritoneale Tumorzellen treffen
und hiermit geringerem Proxizit�tsprofil wirken. Andererseits ist die
Penetration der Substanzen im Tumorgewebe gering (1 mm), die Vertei-
lung der antineoplastischen Zytostatika ist ungleichm�ßig. Eine notwen-
dige Fl�ssigkeitsvolumenmenge f�r adaequate Verteilung wurde bisher
nicht definiert. Diese Therapieoption kann im Sinne einer Chemoperito-
nitis schmerzhaft sein. Die Substanzen werden teilweise resorbiert und
machen systemische Nebenwirkungen. Es besteht auch Evidenz f�r h�-
here Nebenwirkungen unter einer intraperitonealen Chemotherapie. Zu-
sammenfassung: Der Aszites ist ein schwerwiegendes Symptom, der
h�ufig zu erheblichen Einschr�nkungen der Lebensqualit�t f�hrt. Der
Nutzen von Diuretika ist zweifelhaft und wahrscheinlich nur tempor�r,
darunter die Parazentese liefert nur eine kurze Erleichterung. Peritoneo-
ven�se Shunts sind eine m�gliche aber invasive Alternative. Die spezi-
fischen Therapieoptionen sind bisher nur unzureichend systematisch
untersucht worden: meist liegen nur kleine Fallzahlen, gemischte Enti-
t�ten und unterschiedliche Endpunkte vor, die eine Vergleichbarkeit
erschweren.
Es gibt vielversprechende neue Therapieans�tze, so zum Beispiel Anti-
k�rpertherapie mit Anti-VEGF, aber auch die Therapie mit Catumaxo-
mab kurz EpCAM. Dabei handelt es sich um ein einen multifunktionalen
Antik�rper, der eine verst�rkte Immunantwort induziert. Im Mittelpunkt
stehen hier die Zytokine der dendritischen Zellen sowie der nat�rlichen
Killerzellen und der Wirkmechanismus des Antibody dependent cellular
toxicity ADCC. Die EpCAM-Expression wurde in auch in normalen Ge-
weben nachgewiesen, wobei hier f�r die Gyn�kologie speziell das Ovar,
Uterus, Geb�rmutterhals, Brustdr�se und Adnexen eine Rolle spielen. In
Tumoren konnte EpCAM in Ovarialcarcinomen nachgewiesen werden,
im Endometriumcarcinom, im Geb�rmutterhalscarcinom und im Mam-
macarcinom. Der Einsatz von Catumaxomab erfolgt derzeit in verschie-
denen randomisierten Studien, wobei �berwiegend Paracentesis + Catu-
maxomab gegen Paracentesis allein gepr�ft wird. Als prim�rer Endpunkt
wird hier �berwiegend das sogenannte punktionsfreie �berleben ange-
geben, was eindeutig darauf hinweist, das es hier nicht um �berlebens-
vorteile wohl aber um eine signifikante Verbesserung der Lebensqualit�t
geht, was bisher auch nachgewiesen werden konnte. Das Nebenwir-
kungsspektrum zeigt zytokinfreisetzungsbezogene Symptome wie Fie-
ber, �belkeit, Erbrechen, Tachycardie und Hypotonie aber auch h�mato-
logische Probleme wie Lymphopenie, Leukozytose und An�mie. Andere
nicht h�matologische Nichtnebenwirkungen sind Abdominalschmerzen,
Anstieg des C-reaktiven Proteins, Diarrhoe, Anorexie, Anstieg der Alka-
linphospotase, der Aspatataminotransferase der Alaninaminotransferase
sowie seltener Ileus oder Schmerzen. Derzeit l�uft die sogenannte CASI-
MAS-Studie bei der es sich um eine zweiarmige randomisierte open-la-
bel, phase IIIb Studie handelt, bei die Sicherheit einer 3 Stunden i. p.
Infusion von Catumaxomab mit und ohne Prednisolonvorbehandlung

dem Patienten mit malignem Aszites von epithelialen Tumoren unter-
sucht wird.
Es wird der Fall einer 58-j�hrigen Patientin mit Ovarialkarzinomrezidiv
nach Erstdiagnose Januar 2007 vorgestellt, bei der ein ser�ses Ovarial-
karzinom des initiales Stadiums pT3c, pN0, pM1, G2, L 1, V0 mit Adnex-
ektomie beidseits, tiefer anteriorer Rectumresektion, Appendektomie,
infragastraler Omentektomie, Cholezystektomie, Leberteilresektion
(Teilsegment I), Zwerchfell- und Blasendeperitonealisierung, Lymphkno-
tensampling therapiert wurde. Anamnestisch wurde bei dieser Patientin
bereits Jahre zuvor wegen eines Uterus myomatosus die vaginale Hys-
terektomie durchgef�hrt, ein arterieller Hypertonus war bekannt und
eine Lungensegmentarterienembolie rechts im Stadium II wurde sp�ter
�berlebt. Die Patientin erhielt 6 Zyklen Carboplatin AUC 5 und Paclitaxel
175 mg/m2 bis 05/2007. Im August 2007 kam es dann zu einem Rezidiv
mit Tumordestruktion der Hepaticusgabel. Es erfolgte die Einlage eines
Gallengangsstents mit anschließender systemischer Therapie im Rah-
men einer Studie (Topotecan weekly) von 08/2007 – 02/2008. Sp�ter
von 07/2008 – 09/2008 erfolgte die Behandlung mit Sunitinib und von
12/2008 – 6/2009 die Behandlung mit Tamoxifen 20 mg/d. Im Januar
2009 kam es wieder zu einer Bauchumfangszunahme und einem sono-
graphisch nachweisbaren zunehmenden Aszites. Hieraufhin wurden in-
termittierend verschiedentliche Aszitespunktionen seit Februar 2009
durchgef�hrt, weswegen es dann auch zum Entschluss zu einer Catu-
maxomab-Therapie wegen rezidivierendem Aszites bei progredienten
Abdominalbeschwerden kam. Im Vordergrund standen �belkeit, zuneh-
mendes Spannungsgef�hl und Kurzatmigkeit. Die Patientin wurde dann
in der Casimasstudie mit insgesamt 230 mg in v4 Gaben behandelt. Die
Nebenwirkungen waren etwas Bauchschmerzen sowie Fieber bis 39,
Sch�ttelfrost und Gelenkschmerzen. Nach der 4. Applikation k am es
kaum noch zu Aszitesabfl�ssen �ber die Drainage. Bei der Patientin
kam es dann im Mai 2009 zu einem Tumormarkeranstieg und zu einer
progredienten Peritonealcarcinose im MRT was die Indikation zu einer
weiteren Chemotherapie darstellte die im Juni 2009 mit Carboplatin-
Monotherapie begonnen wurde. Im September 2009 konnte eine Remis-
sion bei sehr gutem Allgemeinzustand diagnostiziert werden. Daraufhin
erhielt die Patientin einen 2. Zyklus Catumaxomab, den sie sehr gut
vertrug und nur �ber leichte Bauchschmerzen und �belkeit als Neben-
wirkung klagte.
Wer sollte therapiert werden, wer sollte nicht therapiert werden? Catu-
maxomab steht f�r einen therapierefrekt�ren und symptomatischen
malignen Aszites zur Verf�gung. Die Tumoren sollten m�glichst EpCAM-
positiv sein und die Patientin sollte in einem guten Allgemeinzustand
sein, die eine prinzipielle weitere symptomatische oder medikament�se
Therapie zul�sst. Befinden sich die Patientinnen in einem pr�finalen
Zustand mit stark reduziertem Allgemeinzustand sollte von einer Catu-
maxomab-Behandlung abgesehen werden. Gleiches gilt f�r einen Ileus
oder einen symptomatischen Subileus sowie f�r Patientinnen, die eine
akute oder latente Infektion haben. Alter, Laborparameter und Tumor-
befallsmuster werden derzeit nicht als alleinige Entscheidungskriterien
herangezogen. Grunds�tzlich l�sst sich Catumaxomab gut in das multi-
modale Therapiemanagement fortgeschrittener gyn�kologischer Mali-
gnome einpassen. Die Catumaxomab-Gabe scheint weder das Anspre-
chen auf folgende Systemtherapien noch die operative Morbidit�t nega-
tiv zu beeinflussen. Die Intensivierung der Fortbildung auf dem Gebiet
des Aszites ist dringend notwendig, ebenso wie Studienteilnahmen, z.B.
an den Studien CASIMAS oder SECIMAS.
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