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Ein Update:

Metformin beim Syndrom der

polyzystischen Ovarien

Das Syndrom der polyzystischen Ovarien (PCO-S) betrifft ca.
5% der Frauen im reproduktionsfahigen Alter und ist somit
die haufigste endokrine Erkrankung der Frau.

ypischerweise geht das PCO-S mit Tempostorungen im Menstru-

ationszyklus einher und ist vorwiegend durch hyperandrogena-
mische Stigmata gekennzeichnet, wie Hirsutismus, Akne und Sebor-
rhoe. Heute spielt neben der Symptomatik und der Labordiagnos-
tik die Darstellung des typischen, jedoch nicht pathognomonischen
Bildes des PCO-S mittels der vaginalen Ultraschalldiagnostik eine
wesentliche Rolle. Die Diagnostik dieses Syndroms wird von man-
chem Praktiker leider allzu hiufig nur auf das sonographische Er-
scheinungsbild der Ovarien abgestiitzt, so dass es immer wieder zu
Fehldiagnosen kommt. Eine anamnestische Erfassung des Menstru-
ationszyklus sollte ein integraler Bestandteil der Diagnostik sein, da
ein normaler, ovulatorischer Menstruationszyklus als Ausschlusskri-
terium gilt. Ebenso ist ein genuines PCO-S ohne jegliche Zeichen ei-
ner Hyperandrogenamie - sei es klinisch oder laborchemisch - un-
denkbar.

Bei sehr vielen Frauen mit PCO-S besteht eine Insulinresistenz.
Insulinresistenz ist ein Zustand, in dem eine physiologische Insu-
linkonzentration im Blut nicht ausreicht, um im Fettgewebe, in der
Muskulatur und in der Leber eine normale metabolische Reaktion
auszulosen. Da die Ovarien ebenfalls iiber Insulinrezeptoren verfii-
gen, bewirkt eine Insulinresistenz dort eine Hyperplasie der Granu-
losa und mehr noch der Thekazellen. Die Hyperplasie der Theka be-
wirkt eine lokale Erh6hung der Androgenspiegel, welche das Wachs-
tum der Ovarialfollikel verhindern, so dass sich eine grosse Anzahl
Follikel unter der Ovarialkapsel ansammeln und dort in ihrer Ent-
wicklung verharren. So entsteht das morphologische Bild des PCO-S.

info@gynakologie —1_2012

Prof. Dr. med. Christian De Geyter
Basel

Metformin, das ansonsten fiir die Behandlung des Diabetes mel-
litus Typ 2 angewendet wird, senkt bei Frauen mit PCO-S den An-
teil der Clomiphen-refraktiren Patientinnen. So wurde der Einsatz
von Metformin (1500 mg pro Tag) zur Vorbereitung einer geplan-
ten Behandlung mit Clomiphen Zitrat begeistert aufgenommen und
fand rasch grosse Verbreitung, besonders fiir die Priméirbehandlung
von PCO-S bei Infertilitit. Eine erste grosse, multizentrische Studie
konnte in 2007 jedoch keine hohere Lebendgeburtenrate nach Ein-
nahme von Metformin (500 mg pro die) oder auch in Kombination
mit Clomiphen Zitrat nachweisen, so dass Metformin zunachst nicht
mehr empfohlen werden konnte.

Inzwischen wurde eine Vielzahl prospektiv randomisierter Stu-
dien veroffentlicht, welche nun doch eine signifikant positive Aus-
wirkung von Metformin auf die Behandungsergebnisse beim PCO-
S aufzeigen. Hiermit riickt der Einsatz des Metformins, obwohl nicht
fir diese Indikation zugelassen, wieder in den Bereich des Therapeu-
ten, welcher sich um Frauen mit PCO-S und Kinderwunsch kiim-
mern mochte.
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Nach Ultraschall ideal flr weitere Untersuchungen

MR in der Geburtshilfe

Ultraschall ist das bildgebende Verfahren der Wahl in der Ge-
burtshilfe. Trotzdem sind die Resultate nicht immer ausrei-
chend. Die Magnet-Resonanz-Bilddarstellung (MRI), kurz MR
genannt, welche nicht-ionisierende Strahlen verwendet, kann
eine ideale Methode fiir weitere Untersuchungen darstellen.

bzuraten von der MR-Untersuchung ist lediglich im 1. Trimes-

ter, obwohl in vielen Studien kein schidigender Effekt von elek-
tromagnetischen Feldern auf den menschlichen Embryo nachge-
wiesen werden konnte. Ebenso ist der Gebrauch von Kontrastmittel
bei Schwangeren nicht zu empfehlen.

Bei der stillenden Frau kann eine MR-Untersuchung erfol-
gen. Die von der Mutter auf das Kind tibertragene Kontrastmit-
telmenge ist mehr als 100fach geringer, als die intravends erlaub-
te Dosis von 200 umol/kg Korpergewicht fiir Neugeborene. Falls
eine Wochnerin unbedingt ohne 24 Std. Unterbrechung zu stil-
len wiinscht, ist dies deshalb méglich. Im Allgemeinen wird aber
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Tab. 3: MRI-Pelvimetrie — Normwerte
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Abb. 1: Normales Becken, Primipara,
Reine BEL, Vaginale Geburt

Abb. 3: I. reine BEL, allgemein verengtes
Becken, Primare Sectio bei Wunsch nach
vaginaler Geburt
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empfohlen, die Muttermilch wahrend 24 Std. nach der Untersu-
chung zu verwerfen.

Tabelle 1 zeigt die moglichen klinischen Anwendungsbereiche
der MR-Bilddarstellung in Féllen von miitterlichen Abnormititen,
Tabelle 2 vor allem die Anwendung bei der Geburtsplanung.

Die MR-Untersuchung ist dem Ultraschall bei der Beurteilung
des knochernen Beckens iiberlegen. Sie bietet bei der Facharzt-
ausbildung eine zusitzliche Sicherheit bei der Betreuung von Be-
ckenendlage-Geburten bei Primiparae, zum Ausschluss eines Kopf-/
Beckenmissverhaltnisses, bei Zustand nach Kaiserschnitt oder Ver-
dacht auf hohen Geradstand.

Abb. 2: 29-j. Para 1, ausgepragtes Kopf-/
Beckenmissverhdltnis bei eingeengtem
Becken, Priméare Sectio

Abb. 4: Status nach sekundarer Sectio,
radiologisch eingeengte Becken- masse,
Primare Resectio empfohlen
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Miitterliche Abnormitaten

Gestorte Schwangerschaft

- Ektopische Schwangerschaft

- Placenta accreta, Plazenta praevia
- Trophoblasten-Erkrankung

Postpartale Komplikationen

- Hamatome

- Uterine Dehiszenz, Blasenwandhamatome nach Sectio caesarea
- Abszess

- Puerperale septische Ovarialvenenthrombose (80% rechtsseitig)
- Plazentaretention, Plazentarpolyp

- Uterine arteriovendse Malformationen

Miitterliche Abnormalitaten wahrend der Schwangerschaft
- Tumormassen

- Gynakologische Notfalle

- Appendizitis

- Hydronephrose, Darstellung der ableitenden Harnwege

- Obstruktive Gelbsucht

- Ovarialvenenthrombose

MR zur Geburtsplanung

Primipara mit reiner Beckenendlage
Verdacht auf Kopf-/Beckenmissverhaltnis

- BMI >36, kleine Frau (<160 cm), ausgepragte Adipositas,
makrosomes Kind

Status nach Sectio caesarea wegen Geburtsstillstand mit Verdacht
auf Kopf-/Beckenmissverhaltnis

Grosse Leiomyome
Plazenta praevia

MR als Ersatz zur Autopsie bei intrauterinem Fruchttod
(Hirndarstellung)

An der Frauenklinik des Spitals Grabs wiinschten 2010 15 Frau-
en bei Beckenendlage und nach entsprechender Abklarung und In-
formation eine vaginale Geburt, 12 (80%) konnten ohne Komplika-
tionen vaginal gebéren, lediglich 3 (20%) hatten einen Kaiserschnitt,
entsprechend dem Gesamtkollektiv aller Geburten. Der Anteil der
vaginalen Geburten bei Zustand nach Kaiserschnitt betrug rund
70%. In Abbildung 1 bis 4 werden entsprechende Befunde und in
Tabelle 3 die MR-Pelvimetrie Normwerte gezeigt.

Die MR-Pelvimetrie kann bei der klinischen Geburtshilfe eine
wertvolle Hilfe darstellen. Es ist wichtig, dass die Frauen und die
betreuenden Arztinnen und Arzte von dieser Mdglichkeit Kenntnis
haben. Die MR-Pelvimetrie kann dazu beitragen, die Sectiofrequenz
zu senken und sie ermdglicht unter Umstanden fiir Gebarende und
Betreuende ein positives Geburtserlebnis.

Dr. med. Franz Limacher
Frauenklinik Spital Grabs
Spitalstrasse 44, 9472 Grabs
franz.limacher@srrws.ch
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Aktuelle Daten und Empfehlungen

Progesteron als Therapeutikum
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in der Schwangerschaft

Progesteron und andere Gestagene besitzen ein Potential zur
Abortprophylaxe bei Patientinnen mit habituellem Abort und
bei IVF-induzierten Schwangerschaften. Progesteron scheint
auch effektiv zur Frithgeburtenpravention in entsprechenden
Risikosituationen zu sein.

Progesteron wirkt schwangerschaftserhaltend durch Immun-
suppression gegen Aktivierung von T-Lymphozyten, Stimula-
tion der Bildung von Pinopoden (Verschmelzungen von Mikrovil-
li aus Endometriumzellen), Stimulation der Expression epiderma-
ler Wachstums- und Transformationsfaktoren in den Spiralarteri-
en, Relaxation glatter Muskelfasern, Hemmung des Oxytocin-Ef-
fekts am Myometrium, Hemmung der Bildung von gap junctions
zwischen den Myometriumzellen. Progesteron wirkt auf das En-
dometrium, das Myometrium, die Zervix und auch auf das Cho-
ramnion.

Die Serumspiegel von Progesteron steigen nach der Ovulation
rasch und danach im Falle einer Konzeption weiter dhnlich steil an
bis zum Ende der 7. Woche. Nach einer kurzen Phase mit in etwa
stabilen Serumspiegeln steigen diese erneut an, jedoch flacher als
zuvor bis zum Erreichen eines Maximums bei ca. 30 SSW mit an-
schliessend plateau-artigem Verlauf.

Der initiale, rasche Anstieg des Serumspiegels beruht auf der
Aktivitat des Corpus luteum, der weitere Anstieg auf jener des Tro-
phoblasten bzw. der Plazenta. Nach der 7. Woche kann die Proges-
teronproduktion des Trophoblasten zur Erhaltung der Schwanger-
schaft geniigen; vollstindig von der Plazenta ibernommen wird
sie ab ca. der 12. SSW.

Progesteron-Gabe in der Schwangerschaft:

1. Trimenon

Die verfiigbaren klinischen Studien koénnen folgendermassen zu-
sammengefasst werden: Mit der generellen Gabe eines Gestagens
kann die Chance auf eine Lebendgeburt nicht verbessert werden,
mit Ausnahme einer signifikanten Verbesserung bei Frauen mit
mindestens 3 Aborten vor der 20. SSW, d.h. bei Frauen mit habitu-
ellem Abort bzw. Spdtabort (allerdings Hinweis im Cochrane Re-
view auf relativ kleine Zahlen).

Eine besondere Gruppe bilden die Schwangerschaften nach
IVE Allen IVE-Zyklen ist eine Lutealinsuffizienz eigen, deren Ur-
sache in den supraphysiologischen Steroidmengen vermutet wird,
die aus den in der frithen Lutealphase zahlreich vorhandenen Cor-
pora lutea stammen. Diese Steroidmengen lassen den LH-Spiegel
absinken. Das LH ist fiir die Produktion von Progesteron verant-
wortlich. Aus dem Lutealsupport von IVF-induzierten Schwan-
gerschaften mit Progesteron soll im Vergleich zum Support mit
HCG eine kleinere Geburtenrate resultieren, jedoch mit dem Vor-
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teil eines kleineren Risikos fiir ein ovarielles Hyperstimulations-
syndrom.

2./3. Trimenon
Es liegen einige viel versprechende Daten zur Senkung des Friih-
geburtenrisikos in bestimmten Konstellationen vor. Vor allem zwei
RCT konnten ein im Mittel signifikant hoheres Gestationsalter bei
Schwangeren mit kurzer Zervix zum Zeitpunkt des Zweittrimes-
ter-Ultraschallscreenings nachweisen (jedoch ohne signifikante
Differenz bei den gepriiften Parametern des ,neonatal outcome®).
Andere Studien konnten einen analogen Gewinn bei Frauen mit
einer Frithgeburt in der Anamnese nachweisen. Die erwahnten Ef-
fekte finden sich allerdings nur bei Einlingsschwangerschaften.
Fiir beide Problembereiche liegen diverse, mit Unsicherheiten
belastete Therapieschemata vor. Viele Fragen sind ungelost: Wel-
ches sind gute Indikationsstellungen, wo bestehen Einschriankun-
gen/Kontraindikationen? Welche chemische Form von Progeste-
ron? Optimale Applikationsart? Welche Dosierung? In welchem
Gestationsalter? Nebenwirkungen?

Schlussfolgerungen
Progesteron und andere Gestagene besitzen ein Potential zur Ab-
ortprophylaxe bei Patientinnen mit habituellem Abort (ohne de-
finierbare Ursache) und bei IVF-induzierten Schwangerschaften.
Ansonsten ist die praventive Gabe von Gestagenen zur Abortpro-
phylaxe nicht indiziert.
Progesteron scheint auch effektiv zur Frithgeburtenprévention in
entsprechenden Risikosituationen wie Anamnese fiir Frithgeburt
und Zervixlange <15 mm (ev. <20 mm) in 19-24 SSW zu sein. Der
Nutzen scheint auf Einlingsschwangerschaften begrenzt zu sein.
Zur Beachtung: Derzeit liegt noch von keiner in- oder auslindischen
Fachgesellschaft eine Empfehlung fiir ein generelles Zervixlingen-
Screening anlisslich des Zweittrimester-US-Screenings vor! Stellung-
nahmen von SGGG oder SGUM sollten abgewartet werden. In Risi-
kosituationen ist die Indikation zur Zervixlangenmessung gegeben.

Empfehlungen zur Pravention des Frithaborts
Supplementation der Lutealphase bei IVF-Zyklen: 2x2 Kapseln
a 200 mg tgl. vaginal ab dem Tag der HCG-Injektion bis maxi-
mal zur 12. Schwangerschaftswoche.
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Beachte: Nur die vaginale Applikation ist registriert und nur
bei IVE-Zyklen.

Die Angaben im Medikamenten-Kompendium zur Behand-
lung einer Lutealinsuffizienz (bis kurz vor der erwarteten Menst-
ruation) werden hier weggelassen, da sie andere Indikationen be-
treffen.

Empfehlungen zur Pravention der Frithgeburt
In Anlehnung an vorsichtige Formulierungen ausldndischer Fach-
gesellschaften kann Folgendes empfohlen werden:
Anamnese fir frihere Frithgeburt infolge vorzeitiger Wehen
oder stiller Zervixeroffnung:
Progesteron 100 mg 1x tgl. vaginal ab ca. 20-36 SSW.
Zervixlange sonographisch beurteilt < 15 mm (ev. < 20 mm) bei
19-24 SSW:
Progesteron 200 mg 1x tgl. vaginal ab Diagnose bis 36 SSW (nur
fehlt derzeit die Grundlage fiir ein eigentliches sonographisches
Zervixscreening).
Kein Versuch zur Wehenhemmung mit Progesteron allein; un-
klarer Effekt hinsichtlich eines adjuvanten Einsatzes bei medika-
mentdser Tokolyse.
Oraler Glukosetoleranztest bei ca. 32 SSW. (umstritten).
Keine Indikation zur Verwendung von Progesteron bei Mehr-
lingsschwangerschaften.
Fir die Indikation ,frithere Frithgeburt® besteht auch die Op-
tion der wochentlichen im. Gabe von 250 mg 17a-Hydroxy-
Progesteron, was sich in der Schweiz kaum verbreiten diirfte.

Dr. med. Gero Drack
Frauenklinik Kantonsspital
9007 St. Gallen
gero.drack@kssg.ch
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Vier grundlegende Fragen

Einschatzung der Chancen bel
unerfulltem Kinderwunsch

In der praktischen Arbeit kdnnen vier grundlegende Fragen zu
einem unerfiillten Kinderwunsch gestellt werden:

I Wie hoch ist die Fertilitit der beiden Partner vor dem Hin-
tergrund ihres jeweiligen Lebensalters?

Die Schwangerschaftswahrscheinlichkeit im Spontanzyklus liegt
bei fertilen Paaren bei rund 20-25%. Die kumulative Konzepti-
onswahrscheinlichkeit betrdgt nach drei Monaten 57% (Gutt-
macher AFE, 1956; Evers JL, 2002). Im Alter von vierzig bis vier-
undvierzig Jahren ist die spontane Schwangerschaftsrate pro Zy-
klus 5-8% (Laufer N, 2009). Die natiirliche kumulative Lebend-
geburtenrate nach 12 Monaten betragt danach 15-25% (Glock JL,
1996l; Akkus F 2006). Bei Mannern ist eine Abnahme der Fer-
tilitat ab dem vierzigsten Lebensjahr nicht so eindeutig wie bei
Frauen, obwohl Veranderungen der Samenqualitdt, der geneti-
schen Reproduktion und der Embryonalentwicklung beobachtet
werden konnen. Moglicherweise ist eine Abnahme der Fertilitit
erst ab fiinfzig, deutlicher ab sechzig Jahren zu erwarten im Sinne
von verminderter Implantation, seltenerer Schwangerschaft und
erhohter Abortrate. (Dain L, 2011; de la Rochebrochard, 2006).

Pl Gestattet die Spermienfunktion des Mannes eine spon-
tane Befruchtung einer Eizelle? Wenn aufgrund des Spermio-
grammes oder von Zusatzabkldrungen, wie z.B. MAR-Test, Tera-
tozoospermie-Index, DNA-Fragmentations-
index, eine spontane Befruchtung unwahr-
scheinlich ist, miissen die Chancen der extra-
korporellen Befruchtung mittels ICSI beziffert
werden. Eine IVF/ICSI-Behandlung fithrte im
Schweizer Durchschnitt 2009 (FIVNAT 2009)
zu einer Baby take home rate pro initiiertem
Zyklus von 18% und im Europiischen Durch-
schnitt (ESHRE,2009) pro initiiertem Zyklus
von 18 bis 23%. Die Schwangerschaftsraten
differieren zwischen verschiedenen IVF-Zen-
tren unter Umsténden erheblich.

Im Fall der Spermiengewinnung durch
testikuldre Spermienextraktion (TESE), ist die
Fertilisierungsrate beim ICSI teilweise deutlich eingeschrankt.

Die Refertilisierung nach Vasoligatur beim Mann fithrt nicht
selten zu spontanen Schwangerschaften. Ein negativer Einfluss be-
wirkt jedoch einerseits die zunehmende Dauer seit der Vasoliga-
tur und andererseits der Nachweis von Spermienautoantikérpern
(MAR-Test). Bei positivem MAR-Test gelingt eine Fertilisierung der
Eizelle meist nur durch extrakorporelle Befruchtung.

Handelt es sich beim Samenbefund um eine ,leichte® Subferti-
litdt, mag die Behandlung mittels intrauteriner homologer Insemi-
nation nach Samen-Aufbereitung mittels Dichtegradientenzentrifu-
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gation hilfreich sein. In richtig indizierten und erfolgreich durch-
gefithrten Inseminationsprogrammen lassen sich Schwangerschafts-
raten von 10 bis 20% pro Behandlungszyklus erreichen. Da in der
Schweiz drei IUI-Zyklen durch die Krankenkassen vergiitet werden,
die extrakorporelle Befruchtung jedoch komplett dem betroffenen
Paar belastet wird, besteht von Patientenseite eine gewisse Tendenz,
aus Kostengriinden auch nicht indizierte Inseminationszyklen mit
entsprechend schlechten Resultaten durchfiithren zu lassen.

A propos: die Schweiz war 2009 neben Ruménien und Litauen
das einzige Land im Europdischen Raum, wo die Kinderwunsch-
Paare die Kosten fiir eine extrakorporelle Befruchtung vollumfing-
lich selbst tragen miissen!

N Wie steht es um die ovarielle Funktion bei der Frau?

Die Ovarialfunktion kann selten im Sinne des hypogonadotropen
Hypogonadismus eingeschrinkt sein. Bei addquater Follikelstimu-
lation sind die Schwangerschaftschancen sehr
gut. Bei hypoplastischem Uterus muss jedoch
unbedingt eine Mehrlingsschwangerschaft
vermieden werden. Beim PCO-Syndrom
kann eine Schwangerschaft ebenfalls in vie-
len Féllen mit addquater Stimulation erreicht
werden. Die Gefahr liegt in der zu starken
und allenfalls unkontrollierten Stimulation
was zu (hohergradigen!) Mehrlings-schwan-
gerschaften fithren kann oder im Rahmen des
IVF zum Uberstimulationssyndrom. Einge-
schrankte Schwangerschaftsraten sind bei der
ovariellen ,low response® zu erwarten. Hier
gilt es, die Aetiologie der Stérung zu bertick-
sichtigen. Wenn kein erhohtes altersbedingtes Aneuploidie-Risiko
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vorliegt, lassen sich gelegentlich Schwangerschaften erreichen. Die
Situation und Chance muss individuell beurteilt werden. Bei ova-
rieller ,low response“ nach dem vierzigsten Lebensjahr sollte iiber
die Moglichkeit der Eizellspende informiert werden. Dadurch lassen
sich uneingeschriankte Schwangerschaftsraten erreichen.

A propos: Der Europiische Gerichtshof beurteilte das Verbot
der Eizellspende wegen Ungleichbehandlung der Geschlechter als
unzuldssig. Ungeachtet dessen ist in der Schweiz die Eizellspende
(nicht aber die Samenspende) weiterhin gesetzlich verboten.
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Ist eine Tubenpassage und Implantation im Cavum

uteri moglich?

Das klarste Modell betreffend Tubenfunktion ist die Tubenreferti-
lisation nach Tubenligatur. Bis zum achtundreissigsten Lebensjahr
kann man eine kumulative klinische Schwangerschaftsrate von 80
bis 90% erwarten. Die Rate an Eileiter-schwangerschaften ist da-
bei grundsitzlich nicht erhéht. Zwischen vierzig und vierundvier-
zig Jahren kénnen immerhin kumulative Lebendgeburtenraten von
15 bis 25% erreicht werden.

Ist der Tubenschaden postinfektios bedingt, muss eine sorgflti-
ge Abwigung zwischen mikro(endoskopischer)chirurgischer Wie-
derherstellung und IVF getroffen werden. Insbesondere bei Zu-
stand nach Chlamydiensalpingitis ist die Wiederherstellung distal
verschlossener Tuben nur zu empfehlen, wenn die Tubenmukosa
ausreichend erhalten ist, da ansonsten auch das Risiko einer Tubar-
graviditdt deutlich erhoht ist. Hydrosalpingen sollen bei ungiinsti-
gen Voraussetzungen entfernt werden oder im giinstigen Fall durch
Salpingoneostomie dauerhaft erdffnet werden. Ansonsten ist die
Implantation auch bei IVF um etwa ein Drittel eingeschrankt und
die Frithabortrate erhoht.

Bei Endometriose kann die klar strukturierte Organ- und Funk-
tionserhaltende chirurgische Therapie zur Wiederherstellung der
spontanen Fertilitdt oder zumindest zu giinstigen Voraussetzun-
gen beim IVF fithren. Die Chancen sind Stadienabhéingig und er-
reichen im Rahmen der spontanen Fertilitat im Schnitt schitzungs-
weise eine 40% kumulative Lebendgeburtenrate. Dies allerdings
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nur bei Einhaltung von mikrochirurgischen Operationstechniken
und strukturiertem, teils mehrzeitigem Vorgehen. Besondere Be-
achtung ist bei der Entfernung von ovariellen Endometriomen der
Schonung des Ovars zu schenken. Dies gilt im Besonderen, falls das
frithzyklische FSH im Serum bereits praoperativ einen Wert von 9
U/1 iiberschreitet und damit eine beginnende Ein-schrankung der
»ovariellen Reserve andeutet.

Die hysteroskopische Entfernung intracavitarer Raumforderun-
gen verbessert die spontane Fertilitdt markant. Bei multiplen intra-
cavitdren Myomen, Myomen iiber 2 cm Durchmesser und bei teil-
weiser Lage im Myometrium empfiehlt sich eine spezialisierte Be-
urteilung, da zu grosse Endometriumdefekte nach hysteroskopi-
scher Resektion irreversibel sind. Ausgedehnte organisierte Adha-
sionen im Sinne des Asherman-Syndromes schrinken den Erfolg
jeglicher Behandlung leider sehr deutlich ein. Priventiv sollen Cu-
rettagen im frithen Wochenbett méoglichst vermieden, mindestens
aber erst nach antibiotischer Vorbehandlung und &usserst scho-
nend durchgefiihrt werden.

Dr. med. Felix Haberlin

fiore, Fachinstitut der Ostschweiz fur Reproduktionsmedizin
und Gynékologische Endokrinologie

Brauerstrasse 95, 9016 St. Gallen

felix.haeberlin@kssg.ch
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