
Efavirenz und teratogenität:
Efavirenz	(EFV)	ist	aufgrund	seiner	teratogenen	Wirkung	in	Tier-
versuchen	laut	Fachinformation	in	der	Schwangerschaft	kontra-
indiziert	2.	Ein	systematischer	Review	und	eine	Meta-Analyse
von	HIV-Kohorten	in	den	Jahren	2010	und	2011	berichten	über	
Geburtsergebnisse	bei	Frauen,	die	während	des	ersten	Trimes-
ters	EFV	einnahmen.	In	dieser	Analyse	wurde	keine	erhöhte	
Gefahr	von	Geburtsfehlern	unter	diesen	Babys	gefunden,	wenn	
man	sie	mit	denen	der	Babys	vergleicht,	die	einer	anderen	ART	
ausgesetzt	waren	3,	4.	In	einem	Review	von	Lebendgeburten
HIV-infizierter	Frauen,	die	in	England	und	Irland	zwischen	1990	
und	2007	EFV	im	1.	Trimester	einnahmen,	wurde	auch	kein	
erhöhtes	Risiko	von	Abnormitäten	festgestellt	5.	Weitere	
Untersuchungen	sind	notwendig,	um	sicher	zu	gewährleisten,	
dass	eine	präpartale	ART	kein	erhöhtes	Risiko	darstellt.	
Bis	dahin	ist	die	Datenlage	mit	der	schwangeren	HIV-Patientin	
zu	diskutieren	6.	Weitere	Informationen	zu	der	übrigen	ART	
sind	in	den	Schwangeschaftsguidelines	zu	finden	7.	

interaktionspotential von EFV mit Pillenpräparaten:
EFV	in	Atripla®	ist	schwierig	mit	der	Pille	zu	kombinieren.	Bei	
Gabe	von	EE	35	μg/Norgestimat	25	μg	mit	EFV	600	mg	über	14	
Tage	blieben	die	EE-Spiegel	zwar	unverändert,	aber	die	Spiegel	
der	zwei	aktiven	Norgestimat-Metabolite	sanken	um	64%	bzw.	
83%	8.	Eine	erhöhte	Norgestimat-Dosis	ist	zu	diskutieren.	
Auch	die	übrigen	Gestagene	wie	Desogestrel	9,	Levonorgestrel	10,	
Norethindron	11,	Medroxprogesteron	12,	Gestoden	13	und	
Etonogestrel	9	werden	über	CYP3A4	abgebaut	und	können	
deshalb	theoretisch	den	induktiven	Effekt	von	EFV	erfahren.	
Drospirenon,	z.B.	in	Yasmin®,	wird	nicht	über	CYP3A4	abge-
baut	14	und	wäre	somit	theoretisch	ein	mögliches	alternatives	
Präparat,	was	für	eine	pharmakokinetische	(PK)-Studie	
interessant	wäre.

„Pille“ – orale Kontrazeption

•	 Sichere	Verhütung
•	 Gute	Steuerbarkeit	der	Verhütung	(on/off-Verhalten)
•	 Gute	Zykluskontrolle/-steuerbarkeit
•	 Erwünschte	Nebenwirkungen	(regelmäßiger	Zyklus,	
	 weniger	Dysmenorrhoe,
	 weniger	Akne,	Brustwachstum)

•	 Erhöhtes	Thromboserisiko	(vor	allem	in	den	ersten	
	 3	Monaten)
•	 Kein	„eigener	Zyklus“
•	 Gelegentlich	Gewichtszunahme,	Libidoverlust
•	 Erfordert	„Einnahmedisziplin“

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	unter	Blutungsstörungen	oder	Endometriose	leiden

NachtEilE:

VortEilE:

hormonelle Kontrazeption 
unter einer antiretroviralen 
therapie (art)
Prof. Dr. med. Günther häusler, 
Prof. Dr. med. armin rieger,
apothekerin leonie Meemken

Eine	38-jährige	Patientin	nimmt	seit	5	Jahren	
Atripla®.	Ihre	Viruslast	ist	unter	der	Nachweis-
grenze.	Die	Gynäkologin	möchte	Ihr	
Microgynon®	(Ethinylestradiol	(EE)	30	μg,	
Levonorgestrel	150	μg)	verschreiben,	um	einen	
regelmäßigen	Hormonzyklus	herbeizuführen.	
Die	Unregelmäßigkeiten	hatte	sie	schon	vor	
dem	HIV-Therapiestart.
Ist	eine	Kombination	mit	Atripla®	möglich?	
Welche	Alternativen	gibt	es?	1
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Die Kombinationsmöglichkeiten der art mit Präparaten zur hormonellen Kontrazeption haben sich 
aufgrund zunehmender Studiendaten vergrößert. Für die antiretroviralen Medikamente gibt es 
differenzierte Empfehlungen zu verschiedenen applikationsformen.



„3-Monats-Spritze“
Depo Clinovir®, Depo Provera®

(Depotmedroxyprogesteronacetat)

Verhütungsring 
NuvaRing® (Ethinylestradiol und Etonogestrel)

•	 Umgehung	der	Magen-Darm-Passage,	da	Injektion	
	 in	den	Oberarm
•	 Das	Risiko	des	Einnahmefehlers	ist	reduziert
•	 Eine	(meist	erwünschte)	Hypo-	bis	Amenorrhoe

•	 Gelegentlich	Blutungsstörungen	(unvorhersehbare	Durch-
	 bruchsblutungen,	die	auch	lange	und	stark	sein	können)
•	 Lange	sekundäre	Amenorrhoe/Zyklusunregelmäßigkeiten		
	 nach	dem	Absetzen	(bei	noch	bestehendem	Kinderwunsch		
	 kontraindiziert)

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	einen	abgeschlossenen	Kinderwunsch	haben
•	 Die	häufig	Zeitzonen	wechseln
•	 Die	Probleme	mit	der	regelmäßigen	Einnahme	oraler	
	 Kontrazeptiva	haben

NachtEilE:

VortEilE:
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Kombinationsmöglichkeiten mit der übrigen 
antiretroviralen therapie:

1. Keine interaktionen:
NRTIs,	Celsentri®,	Edurant®,	Intelence®,	Isentress®		und	
Tivicay®	15.

2. Eingeschränktes interaktionspotential:
Für	Reyataz®/Norvir®(ATV/r)	und	Stribild®	(TDF/FTC/EVG/c)	
wird	eine	„Pille“	mit	einem	hohen	EE-Anteil	von	≥30	μg	emp-
fohlen	16,	18.	Sowohl	für	ATV/r	als	auch	für	Stribild®	sanken	die	
EE-Spiegel	in	zwei	PK-Studien	mit	EE	25	μg	unter	ATV/r	um	19%	
und	unter	Stribild®	um	25%	ab.	Die	Norgestimat-Spiegel	stiegen	
um	68%	bzw.	126%	an	16,	17.	Die	langfristigen	Auswirkungen	der	
erhöhten	Norgestimat-Spiegel	sind	unbekannt.	Auf	Gestagen-be-
dingte	Nebenwirkungen	wie	Akne,	erniedrigtes	HDL-Cholesterin	
und	erhöhte	Insulinresistenz	bei	Frauen	mit	Diabetes	mellitus	ist	
zu	achten	15,	18.	Ob	andere	Pillenpräparate	mit	anderen	Gestagen-
Anteilen	(z.B.	Levornogestrel,	dem	Metaboliten	des	Norgesti-
mat)	möglich	sind,	ist	letztlich	nicht	untersucht	19.

handelsübliche Präparate:
Ethinylestradiol	35μg/Norgestimat:	Amicette®,	Lysandrabeta®,		
Cilest®	und	Pramino®	sind	aufgrund	einer	geringfügig	
verlangsamten	Freisetzung	zurückgerufen	worden	20.

Ethinylestradiol	30	μg/Levonorgestrel:	Levostrol®,	Microgynon®,	
Madonella®,	Ovranette®,	Selina®

3. Erste Daten: Gestagen-haltige orale Kontrazeptiva:
In	einer	PK-Studie	mit	15	Probandinnen	unter	einem	HIV-PI-Re-
gime	(ATV/r	(n=10),	ATV	(n=1),	LPV/r	(n=3),	DRV/r	(n=2))	und	
0,35	mg	Norethindron	wurden	um	50%	höhere	Norethindron-
Spiegel	gemessen	als	bei	den	Kontrollen.	Die	Halbwertszeit	
änderte	sich	nicht.	Die	erhöhten	Spiegel	werden	durch	den	
primären	Abbau	über	CYP3A4	erklärt,	der	von	den	HIV-PIs	ge-
hemmt	wird	21.	Norethindron	hat	eine	große	therapeutische	Brei-
te.	In	Pillenpräparaten	mit	EE	sind	teilweise	1,5	mg	Norethindron	
enthalten,	mehr	als	4-fach	so	viel	wie	in	einer	reinen	Tablette	
Norethindron	mit	0,35	mg.	Die	Spannbreite	der	Norethindron-
Spiegel	in	dieser	Studie	war	vergleichbar	mit	denen	früher	
klinischer	Studien	22,	23.	Damit	scheint	die	Gestagen-haltige	Pille	
mit	HIV-PIs	eine	Option	zu	sein.

handelsübliche Präparate:
Norethisteron	0,35	mg	(Norethindron):	Micronovum®,	Noriday®

PK-Studien	zeigen,	dass	Depotmedroxyprogesteronacetat	
(DMPA)	mit	Kaletra®,	Stocrin®	und	Viramune®	möglich	ist	15.
Bei	17	HIV-positiven	Frauen	mit	Stocrin®	(EFV)	wurden	keine	
veränderten	EFV-Spiegel	4	Wochen	nach	DMPA-Gabe	gemes-
sen.	16	HIV-positive	Frauen	mit	Viramune®	(NVP)	zeigten	einen	
geringen	Anstieg	der	NVP-Spiegel	unter	DMPA-Gabe	nach	4	
Wochen.	Nach	12	Wochen	trat	bei	keiner	Frau	eine	Schwanger-
schaft	ein	und	bei	keiner	Frau	wurde	eine	Progesteron-induzierte	
Ovulation	festgestellt.	DMPA	hatte	keinen	Einfluss	auf	die	
CD4-Zellzahl	und	HIV-RNA	24,	25.	Auch	Kaletra®	(LPV/r)	kann	mit	
DMPA	kombiniert	werden.	24	HIV-positive	Frauen	vertrugen	die	
Kombination	gut.	Es	kam	zu	keiner	Ovulation,	die	DMPA-Spiegel	
lagen	46%	über	den	historischen	Kontrollen,	doch	die	Nebenwir-
kungsart	und	-stärke	war	vergleichbar.	Auf	Nebenwirkungen	ist	
zu	achten	26.	Bei	jungen	und	älteren	Patientinnen	mit	DMPA	
ist	die	Knochendichte	regelmäßig	zu	messen,	denn	reduzierte	
Östrogenspiegel	von	mehr	als	einem	Jahr	können	die	Knochen-
dichte	verringern	1,	27.

transdermales hormonpflaster 
Evra® (Ethinylestradiol und Norelgestromin)

•	 Umgehung	der	Magen-Darm-Passage
•	 Das	Risiko	des	Einnahmefehlers	ist	reduziert
•	 Kontrolle	durch	gut	sichtbares	Pflaster	hoch

•	 Pflaster	sichtbar	

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	orale	Kontrazeptiva	schlecht	vertragen
•	 Die	häufig	Zeitzonen	wechseln
•	 Die	Probleme	mit	der	regelmäßigen	Einnahme	oraler	
	 Kontrazeptiva	haben

NachtEilE:

VortEilE:

Das	Hormonpflaster	(EE	und	Norelgestromin	(NGMN))	wurde	
bei	8	HIV-positiven	Frauen	unter	LPV/r	untersucht	und	mit	24	
Frauen	ohne	ART	verglichen.	Außerdem	wurden	die	EE-Spiegel	
nach	oraler	Einzelgabe	der	„Pille“	(EE/Norelgestromin)	vor	
Anbringen	des	Hormonpflasters	gemessen	und	in	Folge	mit	den	
EE-Spiegeln	nach	Applikation	des	Pflasters	verglichen.	Unter	
LPV/r	sanken	im	Vergleich	zu	Kontrollen	ohne	ART	die	medianen	
Pflaster-EE-Spiegel	um	45%,	die	„Pillen“-EE-Spiegel	um	55%.	Die	
Spiegel	der	Pflaster-Gestagen-Komponente	(NGMN)	stiegen	
um	83%	in	der	LPV/r-Gruppe	gegenüber	den	Kontrollen.	Vogler	
et	al.	zogen	daraus	die	Schlussfolgerung,	dass	trotz	veränderter	
Kinetik	von	EE	und	NGMN	unter	LPV/r	die	kontrazeptive	
Wirkung	des	Hormonpflasters	erhalten	blieb	28.

Der	Kunststoffring	wird	in	die	Vagina	eingeführt	und	nach	drei	
Wochen	wieder	entfernt.	In	den	folgenden	7	Tagen	ohne	Ring	
setzt	eine	menstruationsähnliche	Blutung	ein.

•	 Umgehung	der	Magen-Darm-Passage
•	 Das	Risiko	des	Einnahmefehlers	ist	reduziert
•	 Teilweise	positiver	Einfluss	auf	Vita	Sexualis	beschrieben

•	 Fremdkörper	in	der	Scheide
•	 Gelegentlich	vermehrter	Fluor
•	 Kontrolle	etwas	schwierig

VortEilE:

NachtEilE:
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interaktionspotential:
Der	Ring	ist	mit	der	ART	zu	vermeiden	29,	da	es	keine	Studien	gibt	
und	Hormone	theoretisch	mit	der	ART	interagieren	können.

hormonimplantat 
Implanon® (Etonorgestrel)
Implanon®	wirkt	über	3	Jahre	und	besteht	aus	einem	kleinen	
Kunststoffstäbchen,	das	auf	der	Innenseite	des	Oberarmes	unter	
die	Haut	implantiert	wird.	Das	Gestagen	kann	so	in	kleinsten	
Mengen	gleichmäßig	freigesetzt	werden.	Mit	der	Minipille	
Cerazette®	kann	getestet	werden,	ob	die	Verhütung	mit	diesem	
Gestagen	vertragen	wird.	

•	 Hohe	kontrazeptive	Sicherheit
•	 Das	Risiko	des	Einnahmefehlers	fällt	weg	
•	 Eine	(meist	erwünschte)	Hypo-	bis	Amenorrhoe

•	 Relativ	hohe	Kosten
•	 Gelegentlich	Blutungsstörungen
•	 Entfernung	manchmal	mühsam

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	in	den	nächsten	3	Jahren	keinen	Kinderwunsch	haben	
	 (als	Langzeitkontrazeption	konzipiert,	Entfernung	aber		
	 jederzeit	möglich)
•	 Die	häufig	Zeitzonen	wechseln
•	 Die	Probleme	mit	der	regelmäßigen	Einnahme	oraler	
	 Kontrazeptiva	haben

NachtEilE:

VortEilE:

interaktionspotential:
Aus	Kenia	gibt	es	eine	Studie	über	33	Frauen,	die	Viramune®	unter	
Implanon®	einnahmen	und	nicht	schwanger	wurden	31.	Über	das	
Versagen	der	kontrazeptiven	Wirkung	von	Implanon®	unter	EFV	
wurde	bereits	berichtet.	Für	die	übrige	ART	gibt	es	keine	Daten,	
deshalb	ist	sie	mit	Implanon®	zu	vermeiden	30.

intrauterinpessare 
(Spirale)

•	 Hohe	Sicherheit
•	 Kein	hormoneller	Einfluss	(normaler	„eigener“	Zyklus)
•	 Kein	Risiko	eines	Einnahmefehlers

•	 „Kleiner	Eingriff“
•	 Fremdkörper	in	der	Gebärmutter
•	 Kontrolle	etwas	schwierig
•	 Menstruation	manchmal	etwas	stärker/länger	

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	in	den	nächsten	3–5	Jahren	keinen	Kinderwunsch	haben	
	 (als	Langzeitkontrazeption	konzipiert,	Entfernung	aber	
	 jederzeit	möglich)
•	 Die	Probleme	mit	der	regelmäßigen	Einnahme	oraler	
	 Kontrazeptiva	haben	
•	 Die	keine	Hormone	einnehmen	wollen/können
•	 Die	häufig	Zeitzonen	wechseln

NachtEilE:

VortEilE:

interaktionspotential:
Intrauterinpessare	können	mit	der	ART	kombiniert	werden,	da	
sie	keine	Hormone	enthalten.

hormonspirale 
Mirena® (Levonorgestrel)
Sie	wird	v.a.	bei	Menstruationsbeschwerden	eingesetzt.

•	 Höchste	Sicherheit
•	 Kein	Risiko	eines	Einnahmefehlers
•	 Eine	(meist	erwünschte)	Hypo-	bis	Amenorrhoe	

•	 „Kleiner	Eingriff“
•	 Fremdkörper	in	der	Gebärmutter
•	 Manchmal	unvorhersehbare	Durchbruchsblutungen	
	 (meistens	sehr	schwach)
•	 Kontrolle	etwas	schwierig
•	 Selten	hormonell	bedingte	Nebenwirkungen	

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	in	den	nächsten	5	Jahren	keinen	Kinderwunsch	haben	
	 (als	Langzeitkontrazeption	konzipiert,	Entfernung	aber		
	 jederzeit	möglich)
•	 Die	unter	Blutungsstörungen	oder	Endometriose	leiden
•	 Die	Probleme	mit	der	regelmäßigen	Einnahme	oraler	
	 Kontrazeptiva	haben
•	 Die	häufig	Zeitzonen	wechseln

NachtEilE:

VortEilE:

interaktionspotential:
Die	Hormonspirale	kann	theoretisch	mit	der	ART	angewendet	
werden,	da	die	Spirale	an	sich	schon	kontrazeptiv	wirkt.

Was ist noch zu beachten?

„Pille danach“ 
PiDaNa® (Levonorgestrel), Ellaone® (Ulipristal)
Eine	Levonorgestrel-Gabe	sollte	bis	spätestens	72	Stunden	
nach	dem	Geschlechtsverkehr	erfolgen.	Unter	HIV-PIs	werden	
erhöhte	Levonorgestrel-Spiegel	erwartet,	unter	Stocrin®	sanken	
Levonorgestrel-Spiegel	um	54%.	Hier	wird	eine	Dosiserhöhung	
von	Levonorgestrel	diskutiert	32.
Ulipristal wird	über	CYP3A4	abgebaut.	Bei	bestehender	HIV-
Therapie	mit	Stocrin®	und	Viramune®	können	theoretisch	die	
Ulipristal-Spiegel	sinken.	Mit	HIV-PIs	können	die	Ulipristal-Spie-
gel	ansteigen,	sodass	mit	vermehrten	Neben-
wirkungen	zu	rechnen	ist	33,	34.

Empfehlenswert für Frauen:
•	 Die	orale	Kontrazeptiva	schlecht	vertragen,	oder	unter	
	 Nebenwirkungen	(wie	z.B.	zu	geringer	Lubrikation,	
	 verminderte	Libido)	leiden
•	 Die	häufig	Zeitzonen	wechseln
•	 Die	Probleme	mit	der	regelmäßigen	Einnahme	oraler	
	 Kontrazeptiva	haben

Für	die	Patientin	in	unserem	Fall	ist	eine	3-Monats-Spritze	
möglich,	welche	auch	bei	einem	Wechsel	zu	Viramune®	
und	Kaletra®	funktioniert.	Weiter	ist	das	Hormonpflaster	
mit	Kaletra®	sinnvoll	und	die	Pillenpräparate	mit	NRTIs,	
Celsentri®,	Edurant®,	Isentress®,	Intelence®	und	
Tivicay®	möglich.	Für	Reyataz®/Norvir®	und	Stribild®	
ist	ein	Präparat	mit	Ethinylestradiol	von	mindestens	30	μg	
und	Norgestimat	zu	verwenden.	Intrauterinpessare	
(Spiralen)	wirken	an	sich	schon	kontrazeptiv.

coNclUSio

leonie Meemken (Pharmazeutin) 
Prof. Dr. med. Günther häusler	(Gynäkologe)	
Prof. Dr. med. armin rieger (HIV-Spezialist)

Bei	weiteren	Fragen	wenden	Sie	sich	bitte	an	unsere	Experten.	Den	Newsletter	
inklusive	Literatur	und	das	Anfrageformular	finden	Sie	unter:	www.meettheexperts.at
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hormone 

art

Pille 
Östrogen/Gestagen

Pille 
Gestagen

3-Monatsspritze 
(DMPA)

hormon-
Pflaster

Nuva-
ring®

Pille danach
PiDaNa®

Ellaone®

Nrtis
tDF/3tc k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.
Pis

atV/r
300/100	mg	
QD	17,	21

Amicette®,	Lysandra®

EE:	≥	30	ug,	geprüftes	
Gestagen:	NGM,	NW	
beobachten	

kleines	n
evtl.	möglich,
NED	50%	↑

k.D. k.D. k.D.
k.	D.	
theoretisch
Gestagen	↑

DrV/r
600/100	mg	
BID	15,	21

EE-Cmin	↓	62%,	
NED-Cmin	↓	30%	

kleines	n
evtl.	möglich,
NED	50%	↑

k.D. k.D. k.D.
k.	D.	
theoretisch
Gestagen	↑

FPV/r 15	 

APV-Cmin	20%,	evtl.	
reduzierte	Wirkung
EE-Cmin	↑	45%,	
NED-Cmin	↑	18%	

k.D. k.D. k.D. k.D.

lPV/r 15,	21 EE-C	min	↓	58%	
NED-Cmin	↓	32%	

kleines	n:
evtl.	möglich,
NED	50%	↑

möglich,	NW	
beobachten

kontra-
zeptive	
Wirkung	
gegeben

k.D. theoretisch
Gestagen	↑

NNrtis

EFV 15,	8

Potential	für	niedrige	
Gestagen-Spiegel.	EE,	
Norgestimat	unverändert,	
aktive	Metaboliten:	
Norelgestromin	↓	64%,	
L	↓	83%	2

L	↓	54% möglich,	NW	
beobachten k.D. k.D. L	↓	54%

NVP 15,	35

1.	EE:	AUC	↓	20%,	
NED:	AUC	↓	19%	16

2.	EE:	AUC	↓	29%,	
NED:	AUC	↓	18%	23

k.D.	induziert	
theoretisch	
Gestagen	
Abbau

möglich,	NW	
beobachten k.D. k.D. k.D.

EtV 15 EE	↑	22%,	NED	Cmin	
↓	22%	=>	möglich	 k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.

rlV 15 EE	↑	17%
NED	unverändert k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.	theore-

tisch	möglich
ccr5 iNh

MVc
100	mg	
	2	x	tgl.	15

EE,	L	unverändert
Daten	mit	MVC	300	mg	
BID	fehlen	3

k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.

iGh

ral 15 EE,	NGM-Metabolit	
unverändert

k.D.	theore-
tisch	möglich k.D. k.D. k.D. k.D.	theore-

tisch	möglich

ElV/cobi 15

Amicette®,	Lysandra®

EE:	>30	μg	EE,	geprüftes	
Gestagen:	NGM,
NW	beobachten

k.D.	
theoretisch
Gestagen	↑

k.D. k.D. k.D.
k.D.	
theoretisch
Gestagen	↑

DtG 15 EE,	NGM-Metabolit	
unverändert

k.D.	theore-
tisch	möglich k.D. k.D. k.D. k.D.	theore-

tisch	möglich

Übersicht: interaktionspotential zwischen der art und hormonellen Kontrazeptiva
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(EE)	Ethinylestradiol,	(NED)	Norethindron,	(NGM)	Norgestimat,	(L)	Levonorgestrel,	(k.D.)	keine	Daten		
1)	keine	Daten	aber	wahrscheinlich	möglich	auf	Basis	theoretischer	Überlegungen,	2)	unzureichende	Daten

Kombination	möglich															Kombination	vermeiden																Kombination	evtl.	möglich	aufgrund	von	Datenlage	oder	theoretischen	Überlegungen

iMPrESSUM:	
ÖSTERREICHISCHE	AIDS	GESELLSCHAFT,	Buchfeldgasse	4/14,	A-1080	Wien	|	ansprechpartnerin für das Projekt Meet the Experts:	
Leonie	Meemken,	info@meettheexperts.at	|	Korrespondenzadresse:	Ao.	Univ.-Prof.	Dr.	med.	univ.	Günther	Häusler,	AKH	Wien,	Abteilung	
für	Allgemeine	Gynäkologie	und	Gynäkologische	Onkologie,	Währinger	Gürtel	18-20,	1090	Wien,	guenther.haeusler@meduniwien.ac.at.
Die	Informationen	sind	nach	bestem	Wissen	recherchiert	worden.	Durch	die	fortschreitende	Forschung	auf	dem	Gebiet	HIV/Hepatitis	kann	
keine	Verantwortung	und	Haftung	für	die	Vollständigkeit	und	Richtigkeit	der	Newsletter-Inhalte	übernommen	werden.
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