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Die Forschung über die pathogene Wirkung der hu-
manen Papillomaviren wurde intensiviert, nachdem
es der Arbeitsgruppe um den deutschen Virologen
und Krebsexperten Harald zur Hausen gelungen war,
den Zusammenhang zwischen dem Zervixkarzinom
und der HPV-Infektion herzustellen (1). So gelang es
derselben Arbeitsgruppe einige Jahre später, die 
Sequenzierung des HPV-Virustyps 16 zu klären (2).
Die Idee, eine Impfung gegen das Zervixkarzinom zu
entwickeln, war die logische Konsequenz. Das Inter-
esse der Wissenschaftler wuchs, obwohl bekannt war,
dass mit der Zytologie und der Kolposkopie sehr
gute gynäkologische Früherkennungsmethoden zur
Verfügung standen. Diese haben vor allem in der
industrialisierten Welt mitgeholfen, die Morbiditäts-
und Mortalitätsrate des Zervixkarzinoms ganz erheb-
lich zu senken: Während 1960 in den USA noch
60 000 Frauen an einem Zervixkarzinom verstarben,
waren es 2003 nur mehr 3600 (3)!

Die Entwicklung des ersten 
Impfstoffs

Dennoch: Die primäre Prävention ist besser als die
sekundäre. Dem US-amerikanischen National Institu-
te of Health (NIH) gelang es schliesslich, einen Impf-
stoff gegen den HPV-Typ 16 zu entwickeln. Typ 16
wurde gewählt, weil die meisten Zervixkarzinome mit
diesem Typ infiziert sind (Abbildung). Koutsky publi-
zierte 2002 erstmals Daten über die Wirksamkeit ei-
nes Impfstoffes gegen den HPV-Typ 16 (4). Es wurden
2392 Frauen im Alter von 16 bis 23 Jahren entweder
die HPV-16-VLP-Vakzine oder ein Plazebo verab-
reicht. Nach einer Beobachtungszeit von 17,4 Mona-
ten konnte in der Plazebogruppe bei 41 Frauen eine
persistierende HPV-Infektion sowie bei 9 Frauen eine
HPV-16-assoziierte CIN/SIL nachgewiesen werden. 
In der Behandlungsgruppe war kein Fall von HPV-16-
Infektion oder CIN/SIL bekannt geworden.

Die heutigen Impfstoffe
In der Folge wurden von der Firma Sanofi Pasteur
MSD/Merck sowie von der Firma GlaxoSmithKline
(GSK) unterschiedliche Impfstoffe zur Marktreife ge-
bracht. Beide Impfstoffe werden nach demselben
Prinzip hergestellt. Den wesentlichen Baustein bildet
das L1-Protein der Virushülle. Mittels rekombinanter
DNA-Technologie werden diese leeren Viruspartikel
beziehungsweise Virus-like Particles (VLP) hergestellt.
Für das Immunsystem erscheinen sie wie ein echtes
Virus, welches hoch immunogen ist. Da diese VLP
kein genetisches Material enthalten, sind sie nicht in-
fektiös, das heisst, sie können keine Infektion oder
maligne Zellveränderungen verursachen. Zudem
sind die VLP wegen ihrer Immunogenität und ihrer
Grösse nicht von echten Papillomaviren zu unter-
scheiden. Sie bewirken eine sehr hohe Immunant-
wort und verhindern die primäre Infektion mit dem
Virus. 
Das von der Firma Sanofi hergestellte Präparat
Gardasil®, welches bereits im Handel zur Verfügung
steht, ist ein quadrivalenter Impfstoff, welcher gegen
die Typen 6, 11, 16 und 18 gerichtet ist. Gardasil® liegt
in Spritzampullen vor, welche intramuskulär verab-
reicht werden. Die Impfung sollte in den Monaten 0,
2 und 6 erfolgen. Das Kapsoid-Protein L1 wird in He-
fezellen hergestellt. Es liegt in folgenden Konzentra-
tionen vor: 20 µg HPV 6, 40 µg HPV 11, 40 µg HPV 16,
20 µg HPV 18. Als Adjuvans wird Aluminium-Hydroxy-
Phosphat-Sulfat verwendet. 
Das von der Firma GlaxoSmithKline produzierte
Präparat Cervarix®, dessen Markteinführung bevor-
steht, wird ebenfalls i.m. appliziert. Es sollte in den
Monaten 0, 1 und 6 injiziert werden. Dabei handelt es
sich um einen bivalenten Impfstoff, welcher gegen
die Typen 16 und 18 gerichtet ist. Der L1-Kapsoid-Be-
standteil wird aus Insektenzellen produziert. Cerva-
rix® enthält je 20 µg HPV-16- und HPV-18-Protein so-
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wie als Adjuvans AS04 und 500 µg Alumi-
nium-Hydroxid und bewirkt damit Immu-
nogenität.
Bei der Gegenüberstellung der Präpara-
te Gardasil® und Cervarix® (vgl. Tabelle 1)
muss beachtet werden, dass die Firmen
jeweils eigene – miteinander nicht ver-
gleichbare – Einheiten für die Antikör-
perkonzentration verwenden. Dabei sind
die Abhängigkeiten zwischen Antikör-
pertiter und Impfstoff sowie der minimal
schützende Titer nicht bekannt.
Die Immunogenität von Gardasil® wurde
in verschiedenen Studien geprüft, und es
konnte in über 99% eine Serokonversion
festgestellt werden. Die Immuntiter wa-
ren sieben Monate nach der Vakzination
deutlich höher als bei jenen ungeimpften
Frauen, welche eine natürliche HPV-In-
fektion durchgemacht hatten. Nach 36
Monaten lagen die HPV-6-, HPV-11- und
HPV-18-Antikörper im ähnlichen Bereich
wie bei einer natürlichen Infektion,
während die HPV-16-Antikörper immer
noch deutlich höher lagen. 
Zudem konnte gezeigt werden, dass
nach Impfung mit Gardasil® bei 10- bis
15-jährigen Mädchen der Antikörpertiter
deutlich stärker ansteigt als bei jungen
geimpften Frauen. Auch bei Knaben,
welche geimpft wurden, konnte ein
deutlicher Anstieg des Antikörpertiters
festgestellt werden.
Bei der Impfung mit Cervarix® sind die
Ergebnisse bezüglich HPV 16 und 18
ähnlich. Die Titer waren sieben Monate
nach der Impfung 80- bis 100-mal höher.
Der Verlauf des Titers entspricht jenem
von Gardasil®. Nach zirka 52 Monaten
zeigten die Antikörpertiter für den HPV-
16-Typ ein 17-mal höheres, für den HPV-
18-Typ ein 18-mal höheres Ergebnis als
nach einer natürlichen Infektion (6). Auch

wurde die gleichzeitige Verabreichung
von Gardasil® mit einem Hepatitis-B-
Impfstoff geprüft (7). Die Anti-HBS-Titer
wurden nicht relevant beeinflusst. Des-
halb ist laut dem amerikanischen «advi-
sory-comitee on immunization practices»
erlaubt, den HPV-Impfstoff Gardasil® mit
anderen Impfungen zu kombinieren (12). 

Wirksamkeitsstudien
Sowohl für Gardasil® wie auch Cervarix®

liegen mittlerweile gross angelegte Stu-
dien vor (8–11). Zur Beurteilung der pro-
phylaktischen Wirksamkeit wurden zwei
Gruppen unterschieden: 
■ Bei der ersten handelt es sich um die

«per protocol efficiency (PPE)»-Grup-
pe, welche alle Fälle beinhaltet, wel-
che korrekt nach Impfplan geimpft
wurden, welche vor und nach der drit-
ten Impfdosis HPV-negativ waren und
deren Wirksamkeit ab dem 7. Monat
nach Impfung beurteilt wurde. 

■ Bei der zweiten handelt es sich um die
«(modified) intention to treat ([M]ITT)»-
Gruppe. Diese Probandinnen erhiel-
ten mindestens eine Impfung, ihr
HPV-Status war unbekannt, oder der
PAP-Test war vor Beginn negativ oder
suspekt. Zur Beurteilung der Studien-
resultate wurde als sogenannter Sur-
rogatmarker die Entstehung von Prä-
kanzerosen (CIN bzw. SIL) benützt.
Dies wird von der FDA wie auch der
WHO empfohlen (12).

Für den Impfstoff Gardasil® wurden kürz-
lich die neuesten Daten vorgelegt: In
den Future-I- und Future-II-Studien wur-
den mehr als 17 000 Frauen aufgenom-
men (13–15). In der Future-I-Studie konn-
te nach dreijähriger Beobachtungszeit in
der Impfgruppe (n = 2241) in keinem Fall
eine Präkanzerose der Zervix, welche
durch HPV 6, 11, 16 oder 18 verursacht
werden, nachgewiesen werden. In der
Plazebogruppe (n = 2258) waren es im-
merhin 65 Fälle. Auch bezüglich Läsio-
nen der Vulva und Vagina sowie Genital-
warzen war die Impfung effektiv. In der
Verumgruppe (n = 2261) wurde kein Fall,
in der Plazebogruppe (n = 2269) 60 Fälle
nachgewiesen. In der Future-II-Studie
war nach ebenfalls dreijähriger Beobach-
tungszeit ein 98%-iger Schutz bei Präkan-
zerosen der Zervix (CIN II/III) festzustel-
len. Im behandelten Kollektiv (n = 5305)
wurde 1 Fall von CIN III beobachtet, im
Plazebokollektiv (n = 5260) waren es da-
gegen 42 Fälle. Bei dem einen Fall von
CIN III in der Verumgruppe der Studie

Tabelle 1: Gegenüberstellung der zwei Impfstoffe

Quadrivalenter Impfstoff Bivalenter Impfstoff
Präparat Gardasil® Cervarix®

Applikationsart 0,5 ml i.m. 0,5 ml i.m.
Applikationszeitpunkt 0, 2, 6 Monate 0, 1, 6 Monate
Impfstoff tetravalentes HPV 6, 11, 16, 18 bivalentes HPV 16, 18

VLP L1-Kapsid-Bestandteil VLP L1-Kapsid-Bestandteil
Herstellung Hefe Insektenzellen
Konzentration 20 µg HPV 6 20 µg HPV 16

40 µg HPV 11 20 µg HPV 18
40 µg HPV 16
20 µg HPV 18

Adjuvanz Aluminium-Hydroxy-Phosphat-Sulfat Aluminium-Hydroxid und ASO4
(Monophosphoryl-Lipid A)

Wirksamkeit CIN 100 100
Wirksamkeit Condyloma ac. 100 0
Hersteller Sanofi Pasteur MSD GlaxoSmithKline (GSK)

Merck

Abbildung:
Verteilung der 

HPV-Typen nach 
Häufigkeit beim 

Zervixkarzinom (5)
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handelt es sich um eine Frau, bei der bei
Studienbeginn und bei fünf Nachbeob-
achtungskonsultationen eine Infektion
mit HPV 52 vorlag. Der humane Papillo-
mavirus Typ 16 wurde nur bei einem die-
ser Besuche nachgewiesen. Dies lässt
die Vermutung zu, dass dieser CIN-III-
Fall durch HPV 52 verursacht worden sein
könnte. Aufgrund der ausgezeichneten
Ergebnisse dieser Studien empfahl das
zuständige «data und safety monitoring
board», dass die Frauen in der Plazebo-
gruppe ebenfalls mit Gardasil® geimpft
werden. In verschiedenen Ländern wur-
de mit der Impfung der Plazebogruppen
begonnen. 
Für den Impfstoff Cervarix® liegen derzeit
die Ergebnisse der Studie von Harper von
2004 und die Folgestudie von 2006 vor
(10, 11). In der ersten Studie betrug der
Beobachtungszeitraum der teilnehmen-
den 1113 Frauen im Alter von 15 bis 25
Jahren 27 Monate. In der Studie von 2006
wurden 776 Frauen 4 1⁄2 Jahre nachkon-
trolliert. Die Impfung war gegenüber per-
sistierenden HPV-16- und HPV-18-Infek-
tionen in der PPE-Analyse zu 100% und in
der ITT-Analyse zu 87,5% wirksam. Die
Wirksamkeit gegenüber pathologischen,
zytologischen Befunden (ASCUS und
mehr) betrug in der ITT-Analyse 92,9%. 
So lässt sich festhalten, dass beide Impf-
stoffe, sofern sie entsprechend dem Pro-
tokoll angewandt werden, eine sehr ho-
he Wirksamkeit aufweisen. Die Wirksam-
keit in der ITT-Analyse ist geringer, da
diese Frauen bereits vor Studienbeginn
infiziert waren (bzw. eine aktuelle Infekti-
on vorlag). Idealerweise sollte deshalb
vor Beginn der sexuellen Aktivität
geimpft werden.

Dauer des Impfschutzes
Für Gardasil® liegen Daten bis 60 Mona-
te nach Impfbeginn – im Mittel 40 Mona-
te – vor. Für Cervarix® sind es bis 52 Mo-
nate nach Impfbeginn – im Mittel 48 Mo-
nate (11, 17). In einer Studie konnte
Olsson zeigen, dass bei Frauen, welche
vor fünf Jahren mit Gardasil® geimpft
wurden, nach erneuter Exposition mit
den Impfstoffantigenen ein starkes Im-
mungedächtnis vorlag (16). Die Antikör-
perkonzentration überstieg die Immun-
antwort, die unmittelbar nach der Grund-
immunisierung beobachtet wurde. Dies
bestätigt die Annahme, dass ein langfris-

tiger Schutz zu erwarten ist (vgl. hierzu
Tabelle 2). 

Wirksamkeit gegen andere
HPV-Typen

Die Wirksamkeit gegen die im Impfstoff
gerichteten Typen ist belegt. Bei Cerva-
rix® wurde eine Kreuzimmunität mit dem
Typ 45 und 31 festgestellt (11). Während
gegen den Typ 45 eine Wirksamkeit von
94,2% festgestellt wurde, war sie gegen
den Typ 31 mit 54,5% deutlich schwächer.
Auch bei Gardasil® wurden ähnliche Er-
gebnisse gefunden. Deshalb wurde eine
Erweiterung der Indikation bei den zu-
ständigen Behörden beantragt (31). 

Nebenwirkungen
Impfnebenwirkungen sind relativ selten
und nur leichten Grades. Vergleicht man
die lokalen Nebenwirkungen bei Garda-
sil® mit einem Plazebo, in welchem auch
das Impfadjuvans (AI) enthalten war, sind
die Unterschiede nicht sehr gross. Wer-
den sie jedoch mit einem Plazebo vergli-
chen, welches nur NaCL enthält, sind sie
deutlicher (vgl. Tabelle 3) (18). Die syste-
mischen Nebenwirkungen sind ebenfalls
nicht sehr unterschiedlich (Tabelle 4) (18).
Ein ähnliches Bild stellt sich bei der An-
wendung von Cervarix® dar. 

Kosten-Nutzen-Analysen
Der Erfolg einer Impfung ist von der
Impfstrategie abhängig. Würde flächen-
deckend geimpft, so würden theoretisch
die Zervixkarzinome um 80%, die CIN
II/III um 70%, die CIN I um 50%, die VIN/
VAIN um 80%, die Vulva- und Vaginalkar-
zinome um 95% und die Condylomata
acuminata um 90% zurückgehen (19–22). 

Ob dieser Rückgang auch wirtschaftlich
sinnvoll ist, wurde in Kosten-Nutzen-
Analysen in den USA wie auch in England
untersucht (23). Ohne an dieser Stelle auf
die Details einzugehen zu wollen, soll
das Fazit der englischen Untersuchung
genannt werden: Wenn 80% der Frauen
der Zielgruppe in das Impfprogramm
einbezogen werden, werden längerfris-
tig 88% der durch HPV-16/18 bedingten
Zervixkarzinome, CIN II/III und CIN I so-
wie 92% der durch HPV-6/11 bedingten
genitalen Warzen verhindert werden
können. Ganz wesentlich ist dabei, dass
möglichst viele Frauen in das Impfpro-
gramm einbezogen werden. Werden
nämlich nur 50% der Zielgruppe geimpft,
wird das Zervixkarzinom von bisher 
5 pro 100 000 auf maximal 1 pro 100 000
zurückgehen. Können wir dagegen 90%
in das Impfprogramm aufnehmen, so
könnte die Inzidenz des Zervixkarzinoms
bei 0 pro 100 000 Fällen liegen. Der Er-
folg wäre jedoch erst in 50 bis 60 Jahren
möglich. 
Für die Schweiz wurde ein konkretes Mo-
dell errechnet: Wenn 41 200 Mädchen im
Alter von elf Jahren geimpft werden,
würde das Zervixkarzinom von 264 auf
100, würden die Zervixkarzinomtodes-
fälle von 76 auf 29 und die CIN-III-Fälle
von 3059 auf 1694 zurückgehen. Dies
sind doch erfreuliche Aussichten (24). 

Impfempfehlungen
Nachdem die amerikanische FDA
Gardasil® als wirksam beurteilt hatte,
wurde der Impfstoff in vielen Ländern zu-
gelassen. Es gibt jedoch von Land zu
Land unterschiedliche Impfstrategien.
So wurde von der deutschen Impfkom-

Tabelle 2:
Wirksamkeit für Gardasil® 60 Monate (Mittel: 40 Monate) und für
Cervarix® 52 Monate nach Impfbeginn (Mittel: 48 Monate) (11, 17)

Endpunkte* Gardasil® Cervarix®

PPE** ITT*** PPE** ITT***
n = 235 + 232 n = 266 + 263 n = 414 + 385 n = 481 + 470

Persistierende Infektion 96,6% 93,5% 96,0% 94,4%
CIN I–III 100% 100% 100%
Condylomata ac. 100% 100%
=> ASCUS (HPV 16/18) 95,7%
=> LSIL (HPV 16/18) 92,6%

*Gardasil®: HPV-6/11/16/18-bedingte Infektionen und Läsionen; Cervarix®: HPV-16/18-bedingte Infektionen und Läsionen
**PPE = Per-Protocol-Efficiency-Analyse
*** ITT = Intention-to-Treat-Analyse
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mission die Impfung der 12- bis 17-jähri-
gen Mädchen empfohlen (25). 
Die Swiss Medic hatte die Impfung der 9-
bis 15-Jährigen und sogenannte Catch-
up-Impfungen bei 16- bis 26-jährigen
Frauen empfohlen (26). Die eidgenössi-
sche Kommission für Impffragen (EKIF)
und das BAG haben am 18. Juni 2007 fol-
gende Empfehlungen erlassen (27): 

1. Empfohlene Basisimpfung für Adoles-
zenten
a) Impfung der Mädchen im Alter von

11 bis 14 Jahren, vor dem 15. Ge-
burtstag

b) Nachholimpfungen im Alter von 15
bis 19 Jahren

2. Empfohlene ergänzende Impfung
nach der Adoleszenz

a) Empfehlung aufgrund der individu-
ellen Situation

b) Alterslimite gemäss Zulassung des
Impfstoffes, derzeit 26 Jahre.

Die Impfung der Knaben wird nicht emp-
fohlen.

Die HPV-Impfung sollte gemäss diesen
Empfehlungen in den obligatorischen
Impfplan (28) aufgenommen werden, der
Ablauf ist in Tabelle 5 aufgeführt. 

Die Kosten
Die Frage der Kostenübernahme ist lei-
der noch nicht geklärt. Das Bundesamt
für Gesundheit respektive das Eidgenös-
sische Departement des Inneren sollte in
den nächsten Monaten einen entspre-
chenden Entscheid treffen. Die Impfung
kann nur erfolgreich sein, wenn die Kos-
ten von der obligatorischen Krankenkas-
se übernommen werden. Der Impfstoff
Gardasil® allein kostet pro Dosis 236.85
Schweizer Franken. Dazu kommen noch
Beratungs- und Impfkosten, was je nach
Kanton zirka 800 bis 900 Franken an Ge-
samtkosten ausmachen würde. 
Wird die Impfung von den Krankenkas-
sen nicht übernommen, würde eine
Zweiklassenmedizin entstehen. Dies gilt
es auf alle Fälle zu verhindern, zumal ge-
rade die HPV-induzierten Erkrankungen
vermehrt bei sozial Schwachen auftreten. 
Ein weiteres Problem ist, dass am Anfang
wegen der zusätzlichen Catch-up-Imp-
fungen sehr hohe Kosten entstehen.
Wenn einmal die ganze Population
durchgeimpft wäre und dann nur mehr
ein Jahrgang geimpft werden müsste,
würden die jährlichen Kosten deutlich re-
duziert. 
Grundsätzlich kann festgehalten werden,
dass am Anfang hohe Kosten entstehen,
der Nutzen aber erst langfristig spürbar
wird. In den USA rechnet man damit,
dass langfristig eine Kostenersparnis von
2,25 bis 4,6 Milliarden Dollar jährlich
möglich ist (29). 

Weitere gesellschaftliche
Aspekte 

Als schwierig kann es sich erweisen, dass
die präventive Impfung schon vor Eintre-
ten der psychosexuellen Reife der
Mädchen appliziert werden sollte. Dabei
ist mit elterlichen, aber auch ärztlichen
Hemmungen und Widerständen zu rech-

Tabelle 3:
Lokale Nebenwirkungen nach Gardasil®, Plazebo mit Adjuvans (AI)
und reinem Plazebo (plus NaCl)

Nebenwirkung Gardasil® Plazebo (Al) Plazebo (NaCl) 
(n = 5088) in %   (n = 3470) in %  (n = 320) in % 

Schmerzen 83,9 75,4 48,6 
mild/moderat 81,1 74,1 48,0 
schwer 2,8 1,3 0,6 
Schwellung 25,4 15,8 7,3 
mild/moderat 23,3 15,2 7,3 
schwer 2,0 0,6 0 
Erythem 24,6 18,4 12,1 
mild/moderat 23,7 18,0 12,1 
schwer 0,9 0,4 0 

Tabelle 4:
Allgemeine Nebenwirkungen nach Gardasil® und Plazebo mit Adjuvans

Gardasil® Al-Plazebo 
(n = 5088) % (n = 3790) % 

Fieber (Pyrexie) 13,0 11,2 
Übelkeit 6,7 6,6 
Nasopharyngitis 6,4 6,4 
Schwindel 4,0 3,7 
Diarrhö 3,6 3,5 
Erbrechen 2,4 1,9 
Myalgien 2,0 2,0 
Husten 2,0 1,5 
Zahnschmerzen 1,5 1,4 
Infekt obere Luftwege 1,5 1,5 
Malaise 1,4 1,2 
Arthralgien 1,2 0,9 
Schlaflosigkeit 1,2 0,9 
Verstopfte Nase 1,1 0,9 

Tabelle 5:
Der vorgeschlagene obligatorische Impfplan für adoleszente
Mädchen (gemäss EKIF und BAG)

Alter Basisimpfungen Ergänzende Impfungen 
11 bis 14 Jahre HBV (1) plus HPV (1) 
+ 2 Monate dT(pa) plus HPV (2) 
+ 6 Monate HBV (2) plus HPV (3) 

11 bis 15 Jahre VZV (1)* plus Nachholimpfung MMR* plus Men C (1) 
+ 1 Monat VZV (2)* plus Nachholimpfung MMR*

* im Falle fehlender Immunität  
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nen (30). Auch befürchten konservative
Kreise Auswirkungen auf das Sexualver-
halten. Deshalb ist eine Aufklärung re-
spektive Information aller gesellschaft-
lich relevanten Gruppen unbedingt er-
forderlich. Auch muss die Bevölkerung
über den Sinn der Impfungen im Allge-
meinen wie auch der HPV-Impfung im
Besonderen informiert werden – gerade
um einer immer wieder kolportierten
Impfmüdigkeit entgegenzuwirken. 
Die Frage, ob durch die Impfung die
gynäkologischen Vorsorgeuntersuchun-
gen überflüssig werden, kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt ganz klar verneint werden.
Wie jüngste Kosten-Nutzen-Modelle
aufgezeigt haben, sind die ersten Aus-
wirkungen frühestens in 10, grössere erst
in 30 Jahren möglich. Deshalb ist erst
längerfristig mit einer Änderung des Vor-
sorgeablaufes zu rechnen. 
Auch sollte man mit den Impfungen bei
Frauen ausserhalb der «Zulassungsbreite
9 bis 26 Jahre», zurückhaltend sein. «Off
label use» sollte nur nach Evidenz erfol-
gen. Auch wenn es Hinweise gibt, dass
die Effektivität der Impfung über das 
26. Lebensjahr der Frau hinaus möglich
ist, ist die Datenlage dazu derzeit noch
zu ungesichert.

Fazit
Es ist eine der vornehmsten ärztlichen
Aufgaben, vor allem junge Menschen vor
schweren Erkrankungen zu bewahren.
Dies ist mit der Einführung der HPV-Imp-
fung sicherlich möglich. So sollten alle
Entscheidungsträger – Gesundheitsbe-
hörden, Krankenkassen, Pharmaindustrie
und auch die Familien einen Beitrag leis-
ten, damit diese Impfung für adoleszen-
te Mädchen eingeführt und zum Erfolg
gebracht werden kann. ■

Prof. Dr. med. Siegfried Heinzl 
Chefarzt Frauenklinik 
Kantonsspital 
4101 Bruderholz 
E-Mail: siegfried.heinzl@ksbh.ch 
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