FOKO 2013:

Der Erfolg gibt uns Recht

Interview mit Kongressprdsident San.-Rat Dr. Werner Harlfinger

Herr Dr. Harlfinger, wieder

liegt ein FOKO hinter lhnen.
Sind Sie zufrieden mit den
Besucherzahlen?
Wir haben in diesem Jahr mehr
Besucher als 2012, sodass ich
wirklich sehr zufrieden bin. Auf
jeden Fall bestdtigen uns diese
Teilnehmerzahlen, dass es wie-
der gelungen ist, die drangenden
Fragen der Praxis aufzugreifen.

Es gab ja wieder ein sehr

ambitioniertes Kurspro-
gramm , wie war da die Reso-
nanz? Gab es Kurse mit beson-
ders aktuellem Bezug?
Wir haben von den 32 Kursen,
die wir dieses Jahr angeboten ha-
ben, 21 ganz neu konzipiert. Da-
zu gehoren Kurse zur individuel-
len Hormontherapie, zur Aufkla-
rung nach Gendiagnostikgesetz,
zum Ultraschall, hier vor allem
zum zweiten grofSen Ultraschall
in der Schwangerschaft. Viel Wert
haben wir in diesem Jahr auf psy-
chosoziale Themen gelegt, wie
z.B. die Betreuung von Patientin-
nen nach Gewalterfahrung oder
auch die depressive Patientin und
ihr Umfeld. AufSerdem haben wir
neue komplementarmedizinische
Themen aufgenommen, weil da-
nach in den vergangenen Jahren
zunehmend gefragt wurde, und
weil es wichtig ist, dass wir hier
unseren Patientinnen nicht zu
viel versprechen, aber auch nicht
zu wenig anbieten.

Und was waren fiir Sie die
Highlights im wissen-
schaftlichen Programm?
Ich habe mich zusammen mit
dem wissenschaftlichen Beirat
darum bemtht, jede der wissen-

schaftlichen Sitzungen zu einem
Highlight zu machen, und ich
denke, dass uns das gelungen
ist. So starteten wir in der Auf-
taktveranstaltung zur pranatalen
genetischen Diagnostik mit ei-
nem Statement von Wolfgang
Holzgreve zur Zukunft der pra-
natalen gendiagnostischen Mog-
lichkeiten, danach kam ein sehr
pointierter Beitrag der Juristin
Monika Frommel, die uns dar-
legte, dass wir uns in der Bera-
tung nach Gendiagnostikgesetz
moglicherweise viel mehr Pro-
bleme machen als notwendig,
und ein sehr bodenstandiges
Resumee des Philosophen und
Ethikers Dieter Birnbacher. Aber
auch die Veranstaltung am Don-
nerstagnachmittag zur Geburts-
medizin war mit hochaktuellen
Themen und glanzenden Vortra-
gen ein wissenschaftliches High-
light, ebenso wie die endokrino-
logische Sitzung am Freitagvor-
mittag im sehr gut gefullten Hor-
saal — und auch die anderen
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wissenschaftlichen Sitzungen
waren gut besucht. Die Diskus-
sion zum Beschaftigungsverbot
fir Schwangere war so angeregt,
dass die verfugbare Zeit bei
Weitem nicht ausreichte.

Wer ist bei der Planung

des wissenschaftlichen
Programms alles involviert?
Der Kongress hat einen sehr
bestandigen wissenschaftlichen
Beirat, dem zahlreiche Hoch-
schullehrer angehoren, die die
Fragen der Zeit kennen. Aber
auch engagierte und erfahrene
niedergelassene Kollegen, alles
hoch engagierte Personlichkei-
ten, die mithelfen, den Kongress
auf die Beine zu stellen. Es war
eine Freude mit allen zusammen-
zuarbeiten. Mit vielen von ihnen
verbindet mich eine langjahrige
personliche Freundschaft, und
ich mochte die Gelegenheit nut-
zen, mich bei jedem Einzelnen
sehr herzlich fir den grofSen
Einsatz zu bedanken.

Die Liste der FOKO-Refe-
renten liest sich fast wie
ein Who's who der Frauenheil-
kunde. Ist es eigentlich
schwierig, diese renommier-
ten Referenten zu gewinnen?
Nein, das ist tberhaupt nicht
schwierig. Der FOKO ist ein
grofSer und angesehener Kon-
gress, und die Referenten sehen
es als eine Ehre an, eingeladen
zu werden. Im Gegenteil, wir

haben eher das Problem, dass wir

schon aus Zeitgrtunden nicht

jedes Jahr allen Meinungsfithrern,

die gern dabei waren, ein geeig-
netes Forum bieten konnen.

Was ist das Schwierigste

bei der Vorbereitung eines
so grof3en Kongresses?
Die richtigen Themen zu finden,
ist jedes Jahr wieder die grofSte
Herausforderung, den Finger am
Puls der Zeit zu haben und her-
auszufinden, was die niedergelas-
senen und der klinischen Kolle-
gen interessiert. Sicherlich gibt es
auch in der Organisation eines
grofSen Kongresses Klippen und
Stromschnellen. Aber dafir habe
ich das professionelle Team der
FBA. Fur mich als Kongresspra-
sidenten sieht es aus, als wiirde
alles von selbst funktionieren.

Der FOKO wurde in diesem
Jahr rdumlich stark um-
organisiert. Die Industrieaus-
stellung wurde erweitert und
zum Teil in den friiheren gro-
Ben Horsaal verlegt. Was war

der Anlass dafiir?

Die Industrieausstellung war in
den letzten Jahren doch recht
beengt, sodass wir manchen

Neues Raumkonzept fiir die Industrieausstellung: gréBer, heller, schéner
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kann so einfach sein -

so einfach wie Qlaira®

Qlaira

Natiirlich weiblich

Interessenten absagen mussten,
und viele kleinere Firmen hatten
sich mit sehr unattraktiven Plat-
zen und regelrechten Katzen-
tischen abfinden mussen. Das
war nicht gut. 2013 haben wir
deshalb die grofe Industrieaus-
stellung in der lichtdurchfluteten
Haupthalle platziert.

...und hat sich das

bewahrt?
Ja, auf jeden Fall. Diese Losung
hat viel Lob bekommen, und
das kommunikative und mu-
sikalische Get-together am
Donnerstagnachmittag in der
schonen Halle hat den Kongress
definitiv bereichert. Wir werden
dieses Konzept im néachsten Jahr
auf jeden Fall wieder aufgreifen.

Fiir Ihre Tatigkeit als Kon-

gressprasident Sie sind in
diesem Jahr mit dem
BVF-Fortbildungspreis ausge-
zeichnet worden. Was haben
Sie dabei empfunden?
Das ist fir mich naturlich eine
grofSe Ehre. Ich habe das nicht
vorher gewusst und war darauf
tberhaupt nicht vorbereitet. Der
Vorstand des Berufsverbands
und die Kongressorganisation
haben das komplett vor mir ge-
heim gehalten, und die Uberra-
schung ist tatsachlich gelungen.

Das war jetzt lhr 12. Fort-

bildungskongress als Kon-
gressprasident. Wie lange
bleiben Sie dem FOKO noch
erhalten?
Auf jeden Fall werde ich den
Kongress 2014 noch einmal als
Kongressprasident gestalten. Was
danach kommt, das sollten wir
alle einfach mal offen lassen.
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Beschéftigungsverbot bei Schwangeren

Schutz vor Gefahren
am Arbeitsplatz

Manche Schwangere sind in ihrem Beruf Gefahren ausgesetzt,
vor denen sie und ihr ungeborenes Kind geschiitzt werden sol-
len. Deshalb hat der Gesetzgeber dies im Mutterschutzgesetz
verankert. Fiir jede berufstdtige werdende Mutter gelten
besondere VorsichtsmafSnahmen. Dazu gehort beispielsweise,
dass keine schweren Lasten gehoben werden diirfen.

Gerade im Gesundheitswesen gel-
ten starkere Einschrankungen.
Ein Beschéftigungsverbot fur be-
rufstatige Schwangere wie Arztin-
nen, Krankenschwestern oder
Hebammen wird haufig dann er-
teilt, wenn die werdende Mutter
sich und ihr ungeborenes Kind
mit ihrer Arbeit in Gefahr bringen
konnte. An ihrem Arbeitsplatz
sind diese Mitarbeiterinnen sehr
haufig einer erhohten Infektions-
gefahr ausgesetzt. Fin Beschifti-
gungsverbot soll das Risiko fur
Mutter und Kind minimieren,
dennoch koénnen administrative
Arbeiten ausgefuhrt werden. Das
Verbot konnte auch als Einschran-
kung der durchzufihrenden
Arbeiten bezeichnet werden.

Fur den Arbeitgeber stellt es sich
haufig als finanziell ginstiger dar,
wenn der werdenden Mutter ein
ganzliches Beschaftigungsverbot
ausgesprochen wird. In diesem
Fall wird das volle Entgelt von
der jeweiligen Krankenkasse
durch die Umlageversicherung
U2 erstattet. Dagegen tragt im
Falle einer Krankschreibung der
Arbeitgeber die Ausgaben héufig
vollstandig.

Arbeitgeber von kleinen Betrieben
mit maximal 30 Beschaftigten
sind zusatzlich tiber die Umlage-
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versicherung U1 versichert. Uber
diese werden die Kosten der
Lohnfortzahlung im Krankheits-
fall bis zu 80 Prozent abgedeckt.

Durch die Umlageversicherung
U2 sind alle Arbeitgeber gegen die
Arbeitgeberaufwendungen fur
Mutterschaftsleistungen versi-
chert. Sie zahlen einen bestimm-
ten individuellen Beitragssatz und
bekommen generell 100 Prozent
des Zuschusses zum Mutter-
schaftsgeld sowie das bei Beschaf-
tigungsverboten gezahlte Arbeits-
entgelt zurtck.

Zur Beurteilung, ob eine Arbeits-
unfahigkeit oder ein Beschafti-
gungsverbot vorliegt, ist es fir
den behandelnden Arzt wichtig,
aus welchem Grund die Schwan-
gere ihre Beschaftigung nicht aus-
tiben soll. Es gilt abzuwagen, ob
die Schwangere wegen einer Er-
krankung, einer Uberlastung oder
zum Schutz vor einer Infektion
nicht arbeiten kann.

Anneliese Bodemar

Techniker Krankenkasse,
Landesvertretung Rheinland-Pfalz,
Nikolaus-Otto-Str. 5, 55129 Mainz

www.multi-gyn.de

Vulvakarzinom
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Wann welche Radikalitat?

In den letzten Jahren zeigt sich in vielen Landern ein
Anstieg der Inzidenz des Vulvakarzinoms, besonders
bei jiingeren Frauen. Es wird mit einer Neuerkran-
kungsrate von 3.400-4.000 Frauen pro Jahr in

Deutschland gerechnet.

Diese Neuerkrankungsrate ent-
spricht einer Gesamtinzidenz
von 8-9 pro 100.000 Frauen und
somit einem Anstieg um das etwa
3- bis 4-fache im Vergleich zu
den Zahlen aus dem Jahr 2004.
Damit ist das Vulvakarzinom
heute kein klassisches Al-
terskarzinom“ mehr, wodurch
schonende Behandlungsmoglich-
keiten und insbesondere auch
rekonstruktive Verfahren immer
wichtiger werden.

Bisherige Standardthera-
pie des Vulvakarzinoms

Die Standardtherapie bei inva-
siven Tumoren der Vulva ist bei
kleinen Vulvakarzinomen (bis
2 cm) die Exzision des Tumors
im Gesunden mit etwa 1cm
Randabstand allseits (RO-Re-
sektion), bei grofSeren Tumoren
eine partielle oder komplette
Vulvektomie.

Nur bei Inoperabilitdt, Hochrisi-
kofrauen oder weit fortgeschrit-
tenen Tumoren kann eine alleini-
ge Radio(chemo)therapie indi-
Ziert sein. Bei allen Tumoren mit
einer Invasionstiefe > 1 mm muss
bislang eine inguinofemorale
Lymphonodektomie (LNE) ein-
seitig (bei streng lateral gelege-
nen Tumoren) oder beidseitig
(bei mittelliniennnahen Tumo-
ren oder multifokalen Tumoren)
angeschlossen werden.

Die Infiltrationstiefe der Platten-
epithelkarzinome der Vulva
weist eine Korrelation zur Wahr-
scheinlichkeit einer inguino-
femoralen Lymphknotenme-
tastasierung auf. Wichtig ist,
dass eine Entfernung der ober-
flachlichen (inguinal) und tiefen
(femoral) Lymphknoten (LK)
erfolgt, da sonst das Leis-
ten-LK-Rezidiv erhoht ist.

Bei drei oder mehr befallenen
Leisten-LK, Makrometastasen
oder Kapseldurchbruch muss
zusatzlich die Entfernung der
pelvinen LK erfolgen. In der
Regel wird heute die inguinale
LNE mit der 3-Schnitt-Technik
mit Vulvaresektion und getrenn-
ten Inzisionen in der Leisten-
region angewendet, die En-bloc-
Resektion ist noch in seltenen
Fallen bei grofSen Tumoren
einzusetzen. Die pelvine LNE

erfolgt in der Regel laparosko-
pisch.

Neue Therapieoptionen
beim Vulvakarzinom

1. Operation der Leisten-LK
mit der Sentinel-Node-Technik:
Die operative Entfernung insbe-
sondere der inguinofemoralen
Lymphknoten ist aber mit einer
hohen Rate an postoperativen
Komplikationen verbunden.
Deshalb wurde nach Techniken
zur préziseren Vorhersage des
metastatischen Befalls auch ohne
komplette Lymphonodektomie
gesucht.

Beim Vulvakarzinom ist die
Wichterlymphknotenentfernung
in der Leiste ein experimentelles,
aber inzwischen gut validiertes
Therapieverfahren: Die Falsch-
negativ-Rate bei diesem Verfah-
ren betrug in einer deutschen
Multicenterstudie 7,7 Prozent. In
den aktuellen Leitlinien der AGO
zur Therapie des Vulvakarzinoms
wird deshalb festgehalten, dass
,die Sentinellymphonodektomie
nur unter strengen Qualitatsan-
forderungen und nach intensiver
Patientinnenaufkldrung uiber eine
moglicherweise erhohte Rezidiv-
rate mit schwerwiegenden Fol-
gen durchgefthrt werden sollte.
Grundsitzlich kann eine Senti-
nel-LK-Entfernung nur beim
T1-T2 Vulvakarzinom < 4 cm
mit klinisch und sonographisch
nicht suspekten Leistenlymph-
knoten durchgefuhrt werden.

Eine weitere Voraussetzung fur
die Durchfiihrung dieser Technik
Ist eine ausgewliesene Expertise
des Teams in dieser Technik: Der
Operateur sollte mindestens
zehn nachgewiesene Sentinel-
lymphonodektomien als Voraus-
setzung durchgefiihrt haben, im
zugehorigen Institut fur Patholo-
gie mussen die Lymphknoten mit
Stufenschnitten und Immunbhis-
tochemie aufgearbeitet werden
(Ultrastaging), da in Studien
durch diese Technik eine Entde-
ckung von Mikrometastasen und
somit ein Upstaging von 20-30
Prozent nachgewiesen wurde.
Bei mittelliniennahen Tumoren
mussen in beiden Leisten Lymph-
knoten dargestellt sein und ent-
fernt werden, sonst ist eine kom-
plette LNE durchzufthren.
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Bei frithinvasiven Tumoren bis
3 mm Infiltrationstiefe liegt das
Risiko von befallenen Leisten-LK
unter 10 Prozent, sodass diese
Technik fur diese Frauen grofle
Vorteil bringt mit einer deutlichen
Reduktion des Risikos von sekun-
déren Wundheilungen der Leiste,
Lymphodemen der Beine und
Erysipelen, Komplikationen, die
in 20-70 Prozent der Frauen mit
kompletter inguinofemoraler
LNE auftreten und die Lebens-
qualitdt der Frauen stark beein-
trachtigen.

2. Plastische Deckung des Vul-
vadefektes zur Verbesserung
der asthetisch/funktionellen
Ergebnisse:

Das zunehmende Auftreten von
Vulvakarzinomen bei jungen
Frauen stellt den operativ tatigen
Gynakologen vor neue Herausfor-
derungen: Zum einem muss die
In-sano-Entfernung des malignen
Tumors ohne Einschrankungen
durchgefuhrt werden, um das Ri-
siko eines Rezidives zu minimie-
ren, zum anderen sollte es bei
sexuell aktiven Frauen Ziel sein,
die Funktion und Asthetik der
Vulva zu erhalten, vor allem in
Bezug auf die Sexualitat und Ko-
habitationsfahigkeit. Das Selbst-
wertgeftihl der Frauen nach ope-
rativen Eingriffen ist haufig stark
gestort und Stenosen des Introitus
oder Orgasmusstorungen nach
Klitorisentfernung stellen fir die
Frauen ein grofles Problem dar.

Wihrend in fritheren Jahren die
Lappenplastiken an der Vulva
meist zur Deckung grofSer Defek-
te eingesetzt wurden, werden
heute zunehmend lokoregionére
Lappen zur Wiederherstellung
der Funktion und Asthetik der
Vulva indiziert. Diese lokoregio-
naren Lappen sind entweder
Hautlappen oder fasciocutane
Lappen, die aus der Region der
gesunden Vulva entnommen wer-
den und in den Defekt nach Re-
sektion des Tumors eingeschlagen
oder verschoben werden.

Unterschiedliche lokale
Lappentechniken

Im Folgenden werden beispielhaft
drei unterschiedliche lokale Lap-
pentechniken genannt:

1. Der Limberg Flap ist ein lo-
kaler Hautlappen, der bevorzugt
zur Deckung eines Defekts am
Introitus/Damm eingesetzt wird.
Die Durchblutung des Lappens
erfolgt nicht uber ein spezifi-
sches Gefallbundel, sondern
durch die HautgefafSe in diesem
Bereich. Die Lappen werden als
Rauten von beiden Seiten ausge-
schnitten und zur Mitte hin in
den resezierten Dammbereich

eingeschlagen und vereinigt. Da-
durch kann eine Engstellung des
Introitus verhindert werden.

2. Der VY Advancement Flap

Diesen Lappen setzen wir bevor-
zugt zur Rekonstruktion der vor-
deren Vulva nach Resektion eines
Karzinoms im Bereich der vorde-
ren Kommissur, der kranialen
kleinen Labien oder im Klitorisbe-
reich ein. Der V-formig angezeich-
nete Lappen oberhalb des Defekts
mit seitlichen Auslaufern zum
Introitus wird nach kaudal verla-
gert und somit der Defekt im Be-
reich der vorderen Vulva wieder-

aufgebaut und rekonstruiert. Die-
ser Lappen kann mit oder ohne
Klitoriserhalt verwendet werden.
Die Ausldufer nach kaudal konnen
zur Introitusrekonstruktion ge-
nutzt werden und sind variabel in
ihrer Lange zu gestalten. Der
durch die Kaudalverlagerung ent-
standene Defekt am Mons pubis
wird primar vernght (,V wird zu
Y“). Das kosmetische Ergebnis ist
fir die Frauen sehr befriedigend.

3. Der Pudendaler Oberschenkel-
lappen

Dieser Transpositionslappen nutzt
die Perforatorgefdlle der A. pu-

denda interna zur Durchblutung.
Der Lappen kann in variabler
Form und GrofSe (deshalb auch
Lotus Flap genannt) lateral der
grofSen Labien oder zum Ober-
schenkel ziehend entnommen
werden und wird nach Freiprapa-
ration bis zur Basis (dort mtssen
die Gefalle geschont werden) in
den Defekt eingeschlagen.

Fazit fir die Praxis: Vulvakarzi-
nome nehmen zu, auch junge
Frauen werden zunehmend von
dieser Tumorentitit betroffen.
Schonendere und insbesondere
rekonstruktive Operationsverfah-

Immer die richtige Wahl fur
lhre Verordnung!

ren treten deshalb zunehmend
mehr in den Vordergrund.

-

Autoren

Prof. Dr. med.
Wolfgang Janni

Universitatsklinikum Ulm, Klinik far
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Prof. Dr. med.
Monika Hampl
Heinrich-Heine-
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WHI: Alles flief3t...

Ein Kommentar von Alexander Teichmann

Der Respekt vor den grofSen Phi-
losophen des klassischen Alter-
tums gebietet es den durch Platon
tberlieferten Satz des Heraklit
,Panta rhei kai ouden menei*
(Alles fliefst und nichts bleibt)
nicht leichtfertig als falsifiziert
anzusehen. Gleichwohl mag sich
die sonst so feste Uberzeugung —
wenn auch nur vortibergehend —
erschiittert finden, wenn man den
Umgang der Offentlichkeit

zuletzt auch etwaig vorhandener
Interessenskonflikte der Autoren
zu relativieren und kritisch zu
betrachten, wurden, um im Bei-
spiel des Flusses zu bleiben, dem
Mainstream politischer Korrekt-
heit gnadenlos geopfert, bis hin
zu personlicher Diffamierung der
akademischen Dissidenten, die
man fast als Haretiker bezeich-
nen mochte. Dass der gesamte

wegs uberraschende Ergebnis
weiterer Analysen der WHI-Da-
ten, welches sehr klar das ur-
sprungliche Skandalon zumin-
dest in Bezug auf die Ostrogen-
monotherapie und mit durchaus
noch angebrachter Zurtuckhal-
tung einer Kombination aus
Ostrogenen und mikronisiertem
Progesteron als mindestens un-
schadlich fur die Entwicklung
eines Mammakarzinoms rehabi-
litiert und sogar die Moglichkeit
offen lasst, dass ein protektiver
Effekt einer so gestalteten Hor-

monersatztherapie vorlie-

namentlich in Deutschland ~ TTXVTOX f)Et KL 00V UE,VEL gen konnte. Als Ubeltater

mit den Ergebnissen der
World Health Initiative Studie zur
Hormontherapie postmenopausa-
ler Frauen im Laufe der vergange-
nen zwolf Jahre betrachtet und
versucht, ihn verstandig zu inter-
pretieren.

Lange vorbereitet durch desavou-
ierende Beobachtungen im Klei-
de wissenschaftlicher Analysen
und nicht selten von feministi-
scher Kampfrhetorik gepragt,
war zu Beginn des neuen Jahr-
tausends der Boden bereitet, vor
allem solche Nachrichten der
Offentlichkeit als Bestdtigung
lang gehegter Annahmen zu pra-
sentieren, welche den Nutzen
einer Hormonmedikation in der
Gynakologie minimierten und
ihren Schaden insbesondere mit
Blick auf die Entstehung und
Entwicklung eines Mammakar-
zinoms zu magnifizieren in der
Lage schienen.

Versuche Weniger, die allzu eil-
fertig gezogenen Schlussfolge-
rungen hinsichtlich der Metho-
dik der Studie, der untersuchten
Patientenkollektive und nicht

Komplex der Auseinanderset-
zung mit den Daten der
WHI-Studie weit tiber einen wis-
senschaftlichen Diskurs hinaus
ging, war insbesondere vielen
Frauenarzten bewusst, die ange-
sichts der Ubermacht einer nur
mehr dogmatischen Diskussion
nahezu quantitativ resignierten.

Auch die wissenschattliche Fach-
gesellschaft fugte sich in den Pri-
mat der offentlichen Meinung
und entwarf eine ganz den Vor-
gaben der WHI-Studie entspre-
chende S3-Leitlinie, deren allei-
nige Grundlage eben jene einzige
Studie gewesen ist. Gewunscht
hatte man sich schon damals eine
kritische Auseinandersetzung
mit den frihzeitig bekannt ge-
wordenen Unzuladnglichkeiten
der Studie und weit aber ihren
wissenschaftlich belegbaren Gel-
tungsbereich hinausgehenden
Extrapolationen.

Heute, fast zwolf Jahre nach den
ersten Mitteilungen, erscheint in
den selben Journalen das fiir den
kritischen Gynakologen keines-

identifiziert ist Medroxy-
progesteronacetat, die Ubertrag-
barkeit auch der Daten zur kom-
binierten Therapie auf die Ver-
haltnisse in Mitteleuropa gerat
selbst bei Autoren der Studie ins
Wanken.

Wer nun erwartet hatte, dass die
offensichtlich im Fluss befind-
lichen Deutungen wissenschaft-
licher Erhebungen auch zu einem
Wandel in der offentlichen Dar-
stellung fahrten und namentlich
zu einem weithin vernehmbaren
Seufzer der Erleichterung in Fach-
kreisen und Laienpublikationen,
der sieht sich getauscht. Hier hat
sich der Strom der offentlichen
Meinung in einen Stausee ver-
wandelt, der weder einen Zufluss
noch einen Abfluss hat und dessen
Wasser brackig und ungeniefShar
geworden ist. Die einst um das
Wohl von Millionen Frauen be-
sorgt ihre Verunsicherung Bekla-
genden halten es offenbar nicht
fir notwendig, jene fir eine gar
nicht so kleine Gruppe von Frauen
beruhigende Nachricht in das
rechte Licht zu rucken und zu
verktnden, dass diejenigen sich

ganz vergebens Sorgen gemacht
haben, die fur einige Jahre oder
auch bis heute noch eine Ostro-
genmonotherapie erfuhren.

Weder Stimmen aus der Wissen-
schaft, noch aus der pharmazeu-
tischen Industrie, noch all jene
dem Wohl der Frauen verpflich-
teten Meinungshildner, die seiner-
zeit emport und betroffen das
offentliche Aufbegehren insze-
niert hatten, sehen sich heute
veranlasst, den inzwischen am
Stausee vorbeigehenden Fluss
wissenschaftlicher Erkenntnis mit
jenen Frauen zu teilen, die sie
seinerzeit besorgt und verunsi-
chert zuruckgelassen hatten.

Wer heute meint, in einer offenen
Wissensgesellschaft zu leben, in
der, wenn nicht Meinungsfreiheit
so doch eine pluralistische Ver-
fugbarkeit von Wissen und Er-
kenntnis, Urteilsfahigkeit und
Selbstbestimmung der Menschen
gefordert wird, der sieht sich zu-
ruckversetzt in finstere Zeiten von
Dogmen und Ideologien, von de-
ren Uberwindung unsere Gesell-
schaft noch weit entfernt zu sein
scheint. Zwar mag alles mit He-
raklit fliefSen, wenige Dinge schei-
nen jedoch zu bleiben oder zu-
mindest ein erstaunliches Behar-
rungsvermogen zu besitzen, unter
anderem wohl auch die mensch-
liche Dummbeit.

-

-
Prof. Dr. med. h—'
Dr.h.c. 1
Alexander T. Teichmann

Klinikum Aschaffenburg,
Frauenklinik und Hebammenschule,
Am Hasenkopf 1, 63739 Aschaffenburg
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Gestagene in der hormonalen Kontrazeption

Unterschiede kontrazeptiver
Gestagene in Pharmako-
logie, Pharmakokinetik und
Endokrinologie

Kombinierte orale Kontrazeptiva unterscheiden sich in
ihrem Anteil an Ethinylestradiol bzw. Ostradiol und vor

Gestagen

Drospirenon
LNG
Gestoden
Desogestrel
Norgestimat

Dienogest

allem hinsichtlich des Gestagenanteils. Gestagene sind G
fiir die kontrazeptive Wirkung verantwortlich, daritber ~ cva

hinaus kommt ihnen eine wesentliche Rolle in den soge-
nannten non-contraceptive-benefits der kombinierten

oralen Kontrazeptiva zu.

Diese betreffen antiostrogene,
androgene und antiandrogene so-
wie glucocorticoide und antimine-
ralocorticoide Partialwirkungen,
die in bestimmten Situationen
therapeutisch ausgenutzt werden
konnen. Diese Unterschiede spie-
geln verschiedene chemische
Strukturen sowie unterschiedliche
Rezeptoraffinititen wieder. Die Ta-
belle (siehe rechts oben) enthilt
eine systematisierte Darstellung
der unterschiedlichen Partialwir-
kungen verschiedener Gestagene.

Betrachtliche Unterschiede beste-
hen hinsichtlich der Pharmakoki-
netik der verschiedenen Gesta-
genkomponenten, wobei Cypro-
teronacetat und Nomegestrolace-
tat die langste Halbwertzeit auf-
weisen, welche wiederum einen
Einfluss auf die kontrazeptive
Sicherheit haben. Die Auswirkun-
gen unterschiedlicher Gestagene
auf die Gerinnung und damit auf
das Thromboserisiko ist in den
letzten Jahren zunehmend und
intensiv diskutiert worden. Alle
entsprechenden Publikationen
weisen darauf hin, dass Gestagene
der zweiten Generation (Levonor-
gestrel) ein geringeres Thrombose-
risiko im Vergleich zu Gestagenen
der dritten und vierten Genera-
tion (Gestoden, Desogestrel und
Drospirenon) aufweisen. Hin-
sichtlich der Rolle von Dienogest
und Nomegestrolacetat, vor allem
im Hinblick auf die ostradiol-
haltigen Pillen, ist zur Zeit noch
keine abschlieffende Beurteilung
moglich. Die unterschiedlichen
Wirkungsprofile der verschie-
denen Gestagene sind bei der
Verordnung kombinierter oraler
Kontrazeptiva zu beachten.

Univ.-Prof.
Dr. med.
Ludwig Wildt

Universitétsklinik fir Gyndkologische
Endokrinologie und Reproduktions-
medizin, Department Frauenheilkunde,
Anichstr. 35, A-6020 Innsbruck
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Die unterschiedlichen Wirkungsprofile der Gestagene sind von therapeutischer Relevanz. Eine starke
antiestrogene Wirkung beeinflusst die Gerinnung, ausgeprdégte antiandrogene Effekte helfen bei Akne.
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Frihgeburten

Ursachen fiir steigende Raten

sind noch unzureichend erforscht

Die Frithgeburtenraten nehmen in den letzten Jahren und Jahrzehnten nahezu in
allen industrialisierten Landern zu. Zwischen 1990 und 2010 ist die Frithgeburtenrate
2. B. in den USA um 16 %, in Niedersachsen um 17 % gestiegen (siehe Abb. 1).

Deutschland weist im Vergleich
der europaischen und nordame-
rikanischen Staaten nach den USA
die hochste Frihgeburtenrate auf
(1). Im Jahr 2010 sind 9,1 %
Frithgeborene, 8,1 % Frihgebur-
ten und 7,2 % Neugeborene mit
einem Geburtsgewicht von unter
2.500 Gramm zu verzeichnen.
Absolut wurden 59.711 Neuge-
borene als Fruhgeburten lebend
geboren (2).

Implikationen
der Frithgeburtlichkeit

Fruhgeburten verursachen viel
menschliches Leid und fuhren
oft lebenslang zu erhohter Mor-
biditat. Auch die damit verbun-
dene erhohte Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen fithrt
zu hohen Kosten im Gesund-
heitswesen. Die Kosten einer
Frithgeburt von der Schwanger-
schaft uber die Geburt bis hin
zum ersten Lebensjahr des Kindes

betragen nach zuverlassigen
Schatzungen 50.800 Euro gegen-
tber 5.800 Euro bei nicht Fruh-
geborenen (3, 4). Demzufolge
verursachen Fruhgeburten in
Deutschland allein im ersten Le-
bensjahr jahrlich 3,3 Milliarden
Euro Kosten.

Ursachen der Frithgeburten
und der Trendentwicklung

In Bezug auf die Ursachen der
Fruhgeburten muss man zunachst
zwischen den spontanen und
elektiven Fruhgeburten unter-
scheiden. In Niedersachsen waren
im Jahr 2007 von insgesamt 4.924
Fruhgeburten 2.688 elektive
Frithgeburten (55 %). Der epide-
miologische Wissensstand zu den
verschiedenen Risikofaktoren der
(spontanen) Fruhgeburt ist ver-
gleichsweise durchaus befriedi-
gend, auch wenn die auslosenden
Mechanismen bislang letztlich
nicht verstanden sind. Zu den

Entwicklung der Friihgeburtenraten in Niedersachsen
und in den USA zwischen 1990 und 2010
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Quelle: LZ Gesundheit NRW (* Eigene Berechnungen)

ADbb. 1: Eine deutliche Zunahme der Inzidenzen ist bis zum Jahr
2006 festzustellen. Ab 2007 zeigt sich in den USA ein sinkender
Trend und in Niedersachsen eine relative Konstanz.

Rauchen im Zeitvergleich

Quelle: BabyCare Geburtsdokumentationen (n=12.551)

Abb. 2: Gaben im Jahr 2000 noch etwa 31 Prozent der Frauen an,
zum Zeitpunkt der Diagnose der Schwangerschaft geraucht zu
haben, waren es in 2009/2010 nur noch 17,1 Prozent.

wichtigsten Ursachen der sponta-
nen Fruhgeburt gehoren: geringes
und hohes Alter, Morbiditat, ge-
ringe Bildung, Vaginalinfektionen,
Rauchen und Stress.

Fur die USA haben Chang et al.
aktuell eine Analyse durchge-
fuhrt, die die wesentlichen Ursa-
chen fur die steigende Zahl der
Fruhgeburten von 10,6 % auf
12,5% (+ 1,9 %) zwischen 1989
und 2004 zeigt (5). Danach lassen
sich 21 % der Frihgeburten auf
die Sectio, 16 % auf die reproduk-
tionsmedizinischen MafSnahmen
und 11 % auf das steigende Alter
der Mutter zurickfthren. Fur
tber 50 % der Fruhgeburten
konnten die Ausloser nicht erklart
werden konnen.

Auch in Deutschland nimmt das
Alter der Erstgebdrenden zu und
auch die Bedingungsfaktoren 2
bis 4 treffen zu (siehe Infokasten
oben rechts), wobei der Beitrag
der Reproduktionsmedizin und
der iatrogenen Effekte auf der
Grundlage der vorhandenen Da-
ten empirisch schwer zu bestim-
men ist. Ohne Zweifel durfte aber
die in Deutschland zwischen
2002 und 2010 von 24 % auf
31 % gestiegene Sectiorate einen
erheblichen Beitrag zum Trend
der Fruhgeburtenentwicklung
geleistet haben. Wenn dem so ist,
ist aber die relative Konstanz der
Raten nicht erklarbar, es sei denn,
wesentliche Risikofaktoren der
Friuhgeburt unter Frauen im
gebarfahigen Alter nehmen deut-
lich ab.

Effekt des Nichtrauchens
auf die Friihgeburtenrate

Einer dieser Faktoren konnte der
Rickgang des Rauchens unter
Schwangeren sein. Unter Baby-
Care-Teilnehmerinnen beobach-
ten wir von 2000 bis 2008 einen
deutlichen Ruckgang des Rau-
chens (Angabe: Rauchen zum
Zeitpunkt der Diagnose der
Schwangerschalft, siehe Abb. 2).
Bei einem geschatzten popula-
tionsattributablem Risiko von
rund 8 % konnte dieser Ruckgang
einen sichtbar senkenden Effekt
auf die Fruhgeburtenrate haben.

Schlussfolgerungen

Reprasentative Daten zu den
Lebensbedingungen und Lebens-

@ymkong%m

Die Bedingungsfaktoren der zeitlichen Entwicklungs-

trends der Frithgeburtenraten

1. Steigendes Alter der Erstgebdrenden und hohere Morbiditat

2. Reproduktionsmedizinische Behandlungen und erhéhte Zahl
an Mehrlingsschwangerschaften

3. latrogene Effekte des Uberlebens der friiher Verstorbenen

,very preterms”

4. Steigende Sectiohdufigkeiten

5. Zunahme oder Abnahme der Pravalenz der Risikofaktoren
unter Schwangeren (z.B. Rauchen)

Regionale Unterschiede der Rate geringen Geburtsgewichts
(< 2.500 Gramm) und der Friihgeborenen (NRW 2011)

Coesfeld

Mdnster
Rhein.-Berg. Kreis
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Nordrhein-Westfalen
Bottrop

Oberhausen

Soest

Duisburg
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Herne
Recklinghausen
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Gewicht Frithgeburt
bis 2.499 g <37 SSwW

% %
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56 7.1
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6,0 7,6
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83 104
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8,7 109
838 1
89 1.2
93 1,7
93 1,7

Abb. 3: Die Friihgeburtenraten in den Kreisen und kreisfreien
Stddten in Nordrhein-Westfalen unterscheiden sich um mehr

als 70 Prozent.

gewohnheiten von Schwangeren
in Deutschland liegen seit Jahren
nicht mehr vor. Mit Ausnahme
der klinisch-medizinischen Para-
meter in den Perinataldaten ist die
epidemiologische Datenlage zu
Geburten und Frtuhgeburten in
hochstem MafSe defizitér.

Zur Prufung der Wirksamkeit lau-
fender MafSnahmen zur Verringe-
rung von Fruhgeburten und zur
Konzeption weiterer Projekte ist
die Verbesserung der epidemiolo-
gischen Datenlage dringend.
Hierzu gehoren neben einer deut-
lich differenzierteren Analyse der
Perinataldaten auch die Schaffung
praventionsrelevanter Datensys-
teme in Form von Surveys, aber
auch die gezielte Auswertung der
vorhandenen Perinataldaten z. B.
nach den Ursachen der erhebli-
chen regionalen Unterschiede im
Fruhgeburtsgeschehen. So unter-
scheiden sich die Frahgeburten-
raten in den Kreisen und kreisfrei-
en Stadten in NRW um mehr als
70 Prozent (siehe Abb. 3).
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Mammakarzinom

Perioperative Strategieplanung

Das Mammakarzinom ist mit rund 74.000 Neuerkrankungen pro Jahr noch immer
die hdufigste Krebserkrankung der Frau (www.rki.de). Es stehen uns heute vielfdltige,
multimodale Therapiemoglichkeiten zur Verfiigung, mit deren Hilfe eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 83-89 Prozent erzielt werden kann. [1]

Am Brustzentrum der Univer-
sitatsfrauenklinik Heidelberg soll
jeder Patientin eine hoch effekti-
ve Therapie, abgestimmt auf die
individuellen Risiken und unter
Berucksichtigung personlicher
Bedurfnisse, zuganglich gemacht
werden. Besonderen Stellenwert
hat hier die interdisziplinare
Tumorkonferenz als zentraler
Bestandteil moderner onkologi-
scher Versorgungsstrukturen vor
Beginn richtungsweisender The-
rapieschritte.

Mogliche Therapie-
optionen abkladren

Im Brustzentrum erfolgt die Vor-
stellung und Demonstration aller
therapierelevanten Befunde nach
Abschluss der notwendigen dia-
gnostischen Untersuchungen.
Hierzu zéhlen einerseits die bild-
gebenden Verfahren wie Mam-
mografie, Sonografie oder bei

besonderen Fragestellungen MRT,
Tomosynthese oder Staging-
untersuchungen sowie die foto-
dokumentierte Darstellung des
Lokalbefunds und die histologi-
schen Ergebnisse. Verantwortli-
che Vertreter der entsprechenden
Disziplinen diskutieren mogliche
Therapieoptionen. Dies ist inso-
fern von grofSer Bedeutung, da
alle folgenden Therapieempfeh-
lungen auf der initialen Empfeh-
lung der Tumorkonferenz auf-
bauen.

Als erste zentrale Frage muss ge-
klart werden, ob eine operative
wie auch eine systemische Thera-
pie notwendig sind. Hier finden
neben der Tumorbiologie auch
personliche Risikofaktoren Be-
achtung. Es wird diskutiert, ob
eine primare operative oder pri-
mare systemische Therapie fur die
Patientinnen von Vorteil sein

Kontrazeption mit modernem Dosierungsschema

Mit Qlaira® weniger Schmerzen am Zyklusende

kann und ob zusatzliche Optio-
nen angeboten werden konnen.

Die individuelle Krankheits-
geschichte beriicksichtigen

Im Rahmen laufender Studien
konnen beispielsweise den Pa-
tientinnen spezielle Therapie-
regime zuganglich gemacht wer-
den, die nur unter Studienbedin-
gungen in Deutschland angebo-
ten werden. In der Neoadjuvanz
kann ein Therapieansprechen
beurteilbar werden, das gegebe-
nenfalls eine Therapieumstellung
zur Folge hat. Je nach familiarer
Risikosituation fur Brust- und
Eierstockkrebs kann eine fast
track“-Genanalyse parallel zur
neoadjuvanten Chemotherapie
angeboten werden.

Diese Ergebnisse konnen durch-
aus Konsequenzen hinsichtlich
des operativen Vorgehens fiir die

In der aktuellen Studie HARMONY Il profitierten Qlaira-Anwenderinnen vom dynamischen
Dosierungsschema: Kopf- und Unterbauchschmerzen am Zyklusende traten deutlich seltener auf.

Ein bekanntes Phdnomen: Viele Frauen
leiden insbesondere am Ende des
Zyklus unter Unwohlsein, Kopfschmer-
zen und auch Unterleibsschmerzen.
Die Symptome kdnnen von geringen
Beschwerden, die den Alltag kaum
beeintrdchtigen, bis hin zu starken
Schmerzen reichen. Diese Symptome
kénnen im naturlichen Zyklus auftre-
ten, werden aber besonders haufig bei
der Einnahme klassischer kombinierter
Pillenpréparate wahrend der Ein-
nahmepause beklagt. Ursache fir
diese Beschwerden ist weniger der
sinkende Gestagenspiegel, sondern
vielmehr der Estrogenentzug infolge
rapide absinkender Estrogenspiegel (1).
Nicht selten beeintrdchtigen solche
Symptome die Compliance und fiihren
zum standigen Praparatewechsel oder
sogar zum Abbruch der Tabletten-
einnahme (2, 3).

Das moderne Dosierungsschema von
Qlaira ist der Grund, warum sich die
Estradiol-basierte Pille hier wesentlich
von anderen hormonalen Kontrazeptiva
unterscheidet. Durch die Gabe unter-
schiedlicher Estradiolvalerat- und
Dienogest-Dosierungen werden tiber
den gesamten Zyklus hinweg, auch
wahrend der Einnahme wirkstofffreier
Tabletten, stabile Estradiol-Serumspiegel
aufrechterhalten.

Studien belegen Wirksamkeit

In der Studie HARMONY Il wurde unter-
sucht, inwieweit sich das dynamische
Dosierungsschema von Qlaira mit
verkiirztem hormonfreiem Intervall
glinstig auf die Schmerzsymptomatik
am Zyklusende auswirken kann. In der
randomisierten, doppelblinden Phase-
ll-b-Studie wurden Frauen untersucht,
die klassische orale Kontrazeptiva mit

den Gestagenen Levonogestrel, Deso-
gestrel oder Gestoden eingenommen
und Uber Kopf- und Unterleibsschmer-
zen wahrend des hormonfreien Inter-
valls geklagt hatten (4). Uber sechs
Zyklen hinweg erhielten die Teilneh-
merinnen entweder Qlaira (Estradiol-
valerat/Dienogest, dynamisch dosiert)
oder als Vergleichspraparat Microgynon
(Ethinylestradiol/Levonorgestrel im
21/7-Regime). Im Vergleich zu den
Ausgangswerten bei Studienbeginn
nahm die Schmerzsymptomatik an den
Tagen 22-28 in beiden Gruppen ab,
wobei Qlaira dem Levonorgestrel-
haltigen Prdparat statistisch signifikant
Uberlegen war, sowohl bei Kopf-
schmerzen als auch bei Schmerzen

im Unterbauch.

Ahnliche Beobachtungen wurden auch
in einer in den USA und Kanada durch-

Patientin haben. Fur manche Pa-
tientinnen stellt die intraoperative
Bestrahlung eine therapeutische
Option dar, die prospektiv in Er-
wagung gezogen wird.

Auch die operativen Moglich-
keiten miissen neben dem Lokal-
befund auf individuelle Risiko-
faktoren abgestimmt werden. Bei
Frauen nach Radiatio im Kindes-
alter beispielsweise muss vorab
geklart werden, ob eine brust-
erhaltende Therapie und die da-
mit einhergehende Empfehlung
einer postoperativen Radiatio
aufgrund der kumulativen Strah-
lendosis tiberhaupt durchgefthrt
werden kann oder unter diesen
Umstanden eine Mastektomie
empfohlen werden muss. Weiter
ist hinsichtlich der operativen
Maflnahmen zu tberlegen, ob
primére oder sekundare rekon-
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struktive Operationsverfahren
zur Verfugung stehen.

Durch diese Tumorboards werden
komplexe onkologische Entschei-
dungen aus verschiedenen Per-
spektiven beleuchtet, beurteilt
und damit auf eine fundierte Basis
gestellt. So wird gewahrleistet,
dass der Patientin ein Maximum
an Kompetenz zuteil wird. Alle
Diskussionspunkte werden an die
Patientinnen herangetragen. Spe-
zialsprechstunden von rekon-
struktiven Operationsverfahren
bis hin zur naturheilkundlichen
Beratung sowie eine psychoonko-
logische Betreuung bieten die
Maoglichkeit, auf personliche Be-
durfnisse einzugehen, denn jede
Erkrankung bleibt immer eine
individuelle Krankheitsgeschichte.
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gefiihrten Studie gemacht, in der Qlaira
mit dem in Nordamerika hdufig ein-
gesetzten Praparat Ortho-Tri-Cyclen
(Ethinylestradiol/Norgestimat, 3-Stufen-
Prdparat im 21/7-Regime) verglichen
wurde (5). Auch in dieser Studie zeigte
sich Qlaira in der Reduktion der Schmerz-
symptomatik signifikant Gberlegen.

Schmerzmittelverbrauch sinkt

Das dynamische Dosierungsschema
von Qlaira mit stabilen Estradiol-Serum-
spiegeln Uber den gesamten Zyklus
fUhrte nicht nur zu einer verringerten
Schmerzsymptomatik, sondern als
Folge davon brauchten die betroffenen
Frauen im gesamten Zyklusverlauf auch
deutlich weniger Schmerzmittel. Im
Vergleich zu den Ausgangswerten bei
Studienbeginn war Qlaira hier dem
Levonorgestrel-haltigen Préparat eben-
falls statistisch signifikant Uberlegen (6).
Die Studienteilnehmerinnen konnten
bei Schmerzen als Bedarfsmedikation
200 mg Ibuprofen einnehmen. Mit
Qlaira verbrauchten die Frauen nach
sechs Zyklen nicht nurin den Tagen am
Zyklusende deutlich weniger Schmerz-
mittel als die Vergleichsgruppe. Der

Kopfschmerzen Unterleibsschmerzen
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Signifikant stdrkere Reduktion der Kopfschmerzen mit Qlaira
als mit dem Vergleichsprdparat an den Zyklustagen 22-28.

Signifikant stdrkere Reduktion der Unterleibsschmerzen mit
Qlaira als mit dem Vergleichsprdparat an den Zyklustagen 22-28.
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Advertorial

Verbrauch an Schmerzmitteln war im
gesamten Zyklus unter Qlaira signifikant
niedriger als unter dem 21/7-Tage-
Regime mit dem Vergleichspraparat mit
Ethinylestradiol/Levonorgestrel.

Verbesserte Compliance

Mit dem dynamischen Dosierungs-
schema und der Kombination aus
Estradiolvalerat und dem Endometri-
um-fokussierten Gestagen Dienogest
begriindet Qlaira eine neue Klasse
oraler Kontrazeptiva. Das dynamische
Dosierungsschema, bei dem die Estro-
gendosis ab- und die Gestagendosis
zunimmit, sorgt nicht nur fir eine stabile
Zykluskontrolle. Durch die dynamische
Dosierung werden zudem tber den
gesamten Zyklus hinweg stabile Estra-
diolserumspiegel aufrechterhalten. Die
aktuellen Studienergebnisse zeigen,
dass ein kirzeres einnahmefreies Inter-
vall - kombiniert mit einem stabilen
Estradiolserumspiegelverlauf - vorteil-
haft ist, um Beschwerden wie Kopf-
und Unterleibsschmerzen am Zyklus-
ende zu minimieren. Das wiederum
verbessert die Zufriedenheit der An-
wenderin und hilft die Compliance zu
verbessern.
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Borderlinetumoren des Ovars

Urogynakologische Funktionsdiagnostik

Pelvic-Floor-Sonografie

Die Pelvic-Floor-Sonografie (PF-Sonografie) als neues Ultraschallkonzept erweitert das
Spektrum der vollstandigen urogyndkologischen Funktionsdiagnostik. Die statische und
dynamische PF-Sonografie ermoglicht eine objektive und dynamische Untersuchung von
allen Kompartimenten des kleinen Beckens.

Zur urogynakologischen Dia-
gnostik gehoren neben der ein-
gehenden Anamnese die uro-
gynakologische Untersuchung,
Funktionstests wie z.B. der Hus-
tentest, eine funktionelle Uber-
prufung des Harnrohrenver-
schlussmechanismus und der
Blasenfunktion in Form einer
urodynamischen Messung sowie
die Abklarung der bindegewe-
bigen und muskularen Verande-
rungen des kleinen Beckens
mithilfe eines bildgebenden Ver-
fahrens.

Die Introitus- und Perinealsono-
grafie sind validierte und seit
vielen Jahren eingesetzte Verfah-
ren, die die Grundlage der im
Folgenden skizzierten Methode
der Pelvic-Floor-Sonografie bil-
den. Zur vollstandigen urogyna-
kologischen Untersuchung ge-
hort jedoch die getrennte Beur-
teilung aller Kompartimente mit
der abschliefenden Erstellung
einer klinischen Verdachtsdia-
gnose, die sowohl die Inkonti-
nenz als auch eine eventuell
vorhandene Senkung einbezieht.
Beim standardisierten Einsatz
der Perineal- und Introitussono-
grafie wird das vordere Kompar-
timent zwar abgeklart, die mor-
phologischen Veranderungen
der anderen Kompartimente
bleiben jedoch unberticksich-
tigt.

Fur das bessere Verstandnis der
gesamten pathoanatomischen
Veranderungen des Beckenbo-
dens, und um das bestmogliche
Behandlungsergebnis zu errei-
chen, sollten im Vorfeld die
Schaden aller Kompartimente
des Beckenbodens objektiv mit-
tels eines bildgebenden Verfah-
rens dargestellt werden.

Die zwei Untersuchungs-
schritte der PF-Sonografie

Eine vollstindige Pelvic-Floor-
Sonografie unterteilt sich in die
zwei folgenden Untersuchungs-
schritte:

1. Abdominaler Teil der Pel-
vic-Floor-Sonografie: Mit einem
Curved-Array-Scanner konnen
Defekte des vorderen Komparti-
ments erfasst und zusammen
mit dem klinischen Untersu-
chungsbefund analysiert und

verglichen werden. Die auf oben
genannte Weise gewonnenen
Informationen konnen bei der
Wahl des operativen Zugangs-
wegs — ob vaginal oder abdomi-
nal — und bei der Entscheidung,
ob eine entsprechende Opera-
tionsmethode mit oder ohne
Netz-Implantat benutzt wird,
von entscheidendem Vorteil
sein.

2. Vaginaler Teil der Pelvic-
Floor-Sonografie: Die vaginale
PF-Sonografie liefert eine neue
Dimension der diagnostischen
Moglichkeiten im Vergleich zur
bisherigen urogynékologischen
Standard-Sonografie.

Die drei Kompartimente des Be-
ckenbodens konnen statisch und
dynamisch in drei moglichen
Ebenen - sagittal, frontal und
axial objektiv — visualisiert wer-
den. Ausgehend von der etablier-
ten Introitussonografie, die einen
Einblick in den paraurethralen
Raum gibt, wagen wir uns mit
der PF-Sonografie aus der festge-
legten Ultraschallebene der Int-
roitussonografie heraus in die
gesamte Beurteilung des kleinen
Beckens. Durch das vaginale Ein-
fuhren des Scanners, durch Ver-

oben: das vordere Kompar-
timent; mittig: das mittlere
Kompartiment; unten: das
hintere Kompartiment

kippen der Ultraschallebene wie
auch durch Variieren der Schall-
kopfachse erreicht man eine
komplette Darstellung des Be-
ckenbodenraums (sieche Abbil-
dung).

Die Untersuchung der einzel-
nen Kompartimente mit Erar-
beitung einer fundierten Dia-
gnose und Erstellung eines
schltussigen Therapiekonzepts
war das Ziel des Kurses Pel-
vic-Floor-Sonografie auf dem
FOKO 2013.

Die postoperative
PF-Sonografie

Die praoperative PF-Sonografie
hilft bei der Ausarbeitung eines
therapeutischen Konzepts. Al-
lerdings hat sie sich nicht nur
diagnostisch in der praoperati-
ven Situation bewihrt, sondern
bietet auch als postoperatives
Untersuchungsverfahren viele
Vorteile. Die postoperative
PF-Sonografie hilft bei der Dia-
gnostik postoperativer Kompli-
kationen sowie bei der Planung
eines postoperativen Komplika-
tionsmanagements und eines
gegebenenfalls notwendigen
Rezidiveingriffs.

Fazit

Die Pelvic-Floor-Sonografie ist
ein einfaches, schnelles, repro-
duzierbares und dynamisches
bildgebendes Dokumentations-
verfahren, das morphologische
und funktionelle Storungen er-
kennen, rationale Therapiekon-
zepte herleiten und Ursachen,
welche uber Erfolg, Misserfolg
und Komplikationen operativer
Therapien entscheiden, erken-
nen und dokumentieren lasst.
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Neues zur Prognose

und Therapie

Borderlinetumoren (BOT) des Ovars sind definiert als
Ovarialtumoren mit nukledren Atypien, mitotischer Aktivi-
tat, Formation von Papillen, Mehrreihigkeit des Epithels,
aber fehlender Stromainvasion. Mikroinvasion mit einem
Durchmesser < 3 mm bzw. einer Fldache von < 10 mm?
und fehlender Stromareaktion sowie Lymphknotenbefall
und invasive ebenso wie non-invasive Implantate sind
ebenfalls mit der Diagnose eines BOT vereinbar.

In Analogie zu den invasiven Ova-
rialtumoren werden verschiedene
Subtypen (seros, muzinos, endo-
metrioid, transitionalzellig oder
klarzellig) beschrieben, wobei
die beiden haufigsten Typen
die serdsen (S-BOT) und muzino-
sen BOT (M-BOT) darstellen.
79 Prozent der BOT werden im
FIGO-I-Stadium diagnostiziert.
Das mediane Erkrankungsalter
betragt 50 Jahre und 35 Prozent
der Patientinnen sind junger
als 40 Jahre. Die Prognose im
FIGO-I-Stadium ist sehr gut mit
einer 10-Jahres-Uberlebensrate
von 97 Prozent (1).

Mit 55 Prozent sind die S-BOT am
haufigsten vertreten. In bis zu 50
Prozent liegt ein bilateraler Ova-
rialbefall vor. 10 Prozent weisen
eine Mikroinvasion auf und peri-
toneale Tmplantate sowie einen
Lymphknotenbefall findet man
bei etwa 20 Prozent aller S-BOTs.
Die 10-Jahres-Uberlebensrate liegt
ohne invasive Implantate bei 95
Prozent und mit invasiven Im-
plantaten bei 66 Prozent. Die M-
BOT kommen in etwa 40 Prozent
der Fille vor, wobei hier ein intes-
tinaler Typ (80 Prozent) und ein
endozervikaler Subtyp (20 Pro-
zent) unterschieden wird. Letzte-
rer zeigt S-BOT-ahnliche Merkma-
le mit einem bilateralen Auftreten
von etwa 40 Prozent, peritonealen
Implantaten und Lymphknoten-
beteiligung in etwa 10 Prozent der
Fille sowie einer gelegentlichen

Assoziation mit einer Endometrio-
se. Die M-BOT vom intestinalen
Subtyp imponieren klinisch meist
als unilaterale, sehr grofSe Tumo-
ren mit einer exzellenten Progno-
se. Bei dieser Diagnose ist ein
Karzinom des Gastrointestinal-
trakts auszuschliefSen. Die meis-
ten BOT werden nicht klinisch,
sondern erst durch die pathologi-
sche Untersuchung diagnostiziert.
Das liegt nicht zuletzt daran, dass
mindestens ein Drittel der betrof-
fenen Frauen vollig symptomfrei
ist und es auch keine spezifischen
Symptome der BOT gibt.

Operation

Die adaquate Therapie des BOT
umfasst eine Langsschnittlaparo-
tomie einschliefSlich kompletter
Tumorentfernung und Entnahme
einer Spulzytologie. Sie beinhaltet
auch eine bilaterale Adnektomie,
Omentektomie, Appendektomie
bei M-BOT sowie reprasentative
Peritonealbiopsien aus Ober-,
Mittel- und Unterbauch. Bei
Wunsch nach Fertilitatserhalt
kann der Uterus und das unauf-
fallige kontralaterale Ovar erhal-
ten werden. Sollten beide Ovarien
befallen sein, dann kann auch
eine Zystenausschalung beidseits
erfolgen. Eine pelvine und para-
aortale Lymphonodektomie wird
nicht mehr empfohlen, da der
Lymphknotenbefall meist nicht
zum Upstaging fuhrt und auch
keine prognostische Bedeutung
hat. Die Biopsie aus einem ma-

Progressionsfreies Uberleben nach OP-Verfahren
in der ROBOT-Studie
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kroskopisch unauffalligen Ovar
bei fertilitatserhaltender Opera-
tion wird ebenfalls nicht mehr
empfohlen. Ziel der Operation ist
neben der kompletten Entfernung
aller makroskopisch verdachtigen
Areale das sogenannte ,Staging®,
welches postoperativ eine Aussa-
ge tber die Prognose der Erkran-
kung ermoglicht (2).

Fertilitatserhalt

Jungen Patientinnen mit Kinder-
wunsch kann bei komplettem
operativen Staging im frithen Sta-
dium nach Aufklarung uber eine
erhohte Rezidivrate im Vergleich
zur beidseitigen Adnektomie ein
fertilitatserhaltendes operatives
Vorgehen angeboten werden. Die
beste Datenlage hierzu liefert die
retrospektiv-prospektive Kohor-
tenstudie der AGO-Ovar, die so-
genannte ROBOT-Studie mit
1.042 BOT-Patientinnen und so-
mit die weltweit grofSte Datener-
hebung zu dieser Tumorentitét (2).

Der retrospektive Teil der Studie
basiert auf den Datensatzen der
Patientinnen aus insgesamt 24
deutschen Institutionen. Der pro-
spektive Studienteil umfasst die
Referenzpathologie sowie die wei-
tere aktuelle Nachuntersuchung
der Patientinnen. Bei 950 der
1.042 Patientinnen bestatigte die
Referenzpathologie die Diagnose
BOT. Bei 52 Patientinnen lag eine
benigne Erkrankung vor und bei
42 Patientinnen ein invasives Ova-
rialkarzinom, das falschlicherwei-
se als BOT eingestuft worden war.
Daher wird eine spezialisierte
histopathologische Zweitbegut-
achtung von ovariellen Border-
linetumoren unbedingt angeraten.

Die Kaplan-Meier-Kurven zur
progressionsfreien Uberlebenszeit
bestatigen den Patientinnen mit
BOT eine vergleichsweise glinsti-
ge Prognose. Das FIGO-Stadium
und die Implantate spielen eine
wichtige prognostische Rolle. So
haben Patientinnen im FIGO-Sta-
dium I eine deutlich gunstigere
Prognose als jene im FIGO-Stadi-
um /11 (p < 0,0001). Unerheb-
lich fuir das Rezidivrisiko war, ob
die Patientinnen primar laparos-
kopiert oder laparotomiert wur-
den. Die Staging-Qualitat beein-
flusste die Rezidivrate signifikant
(p = 0,0091). Bei inkomplettem
Staging erhohte sich das relative
Rezidivrisiko der BOT-Patientin-
nen um fast 80 Prozent (HR 1,77).
Eine analoge Situation zeigte sich
bei der Art der durchgefuhrten
therapeutischen Primaroperation.
Bei bilateraler Adnektomie belauft
sich das Rezidivrisiko auf 4,9 Pro-
zent, bei unilateraler Ovarektomie
auf 7,7 Prozent und bei einer Zys-
tenausschalung auf 31,4 Prozent

(siehe Abb. links). Eigene retros-
pektive Analysen von 82 Frauen
mit BOT zeigen ahnliche Ergeb-
nisse mit einer 23-prozentigen
Assoziation fertilitatserhaltender
Vorgehensweise mit dem Aulftre-
ten eines Rezidivs (3). Es wird
daher angeraten, in der Menopau-
se die Komplettierungs-Operation
mit Entfernung des verbliebenen
Ovars durchzufuhren.

In 74 Prozent liegen die Rezidive
im verbliebenem Ovar und haben
keinen Einfluss auf das Uberle-
ben. In 4,4 Prozent liegen sie au-
fSerhalb des Ovars und entspre-

chend dem Risiko bei einer radi-
kalen Operation. Keinen prognos-
tischen Vorteil hatten die Patien-
tinnen von einer nachfolgenden
adjuvanten Chemotherapie. In
der ROBOT-Studie lag die 5-Jah-
resrezidivrate bei gut 12 Prozent.
Ein Drittel der Rezidive bestand
aus invasiven epithelialen Ovarial-
karzinomen, sodass die maligne
Transformationsrate mit etwa 2—4
Prozent angegeben werden kann.
Die invasiven Rezidive waren zu
50 Prozent sogenannte Highgra-
de-Karzinome mit entsprechend
ungunstiger Prognose. Patientin-
nen mit BOT-Rezidiv hatten eine

gunstige Prognose. Insgesamt
sind inadaquates chirurgisches
Staging, Resttumor, Fertilitats-
erhalt und hoheres FIGO-Stadium
mit einem kuirzeren progressions-
freien Uberleben (PFS) assoziiert.
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Daylette*®

— lhre Alternative zu Yaz®

GEDEON RICHTER Gynékologie

Daylette® - 0,02 mg/3 mg Filmtabletten — verschreibungspflichtig

Zusammensetzung: Wirkstoffe: 1 weiBe Filmtablette enthélt: 0,02mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon. Sonst. Bestandteile: wirkstoffhaltige Tablette: Tablettenker: Lactose-Monohydrat, Maisstérke, vorverkleisterte Stérke (Mais), Macrogol-
Poly(vinylalkohol)-Pfropfcopolymer, Magnesiumstearat (Ph.Eur.) [pflanzlich], Filmdberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Talkum, Macrogol 3350, entdlte Phospholipide aus Sojabohnen, Tablettenkern (Placebo,griin): Mikrokristalline Cellulose,
Lactose, vorverkleisterte Stérke (Mais), Magnesiumstearat (Ph.Eur.) [pflanzlich], hochdisperses Siliciumdioxid, Filmiberzug (Placebo,grin): Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Macrogol 3350, Talkum, Indigocarmin, Aluminiumsalz (E132), Chinolingelb,
Aluminiumsalz (E104), Eisen(ll,lll)-oxid (E172), Gelborange S (E110). Anwendungsgebiet: orale Empfangnisverhiitung. Gegenanzeigen und Griinde fiir das sofortige Absetzen, wenn einer dieser Umsténde wahrend der Einnahme auftritt: Uberemp-
findlichkeit gegeniiber Ethinylestradiol, Drospirenon, Soja, Erdniisse, Gelborange S oder einem der sonstigen Bestandteile, best./vorausgeg. vendse u arterielle Thrombosen od. Prodrome, best./vorausgeg. zerebrovaskuldrer Insult, Vorl. e. schwerw. Ri-
sikofaktors oder mehrerer Risikofaktoren fiir Arterienthrombose: Diabetes mellitus mit vaskuldren Symptomen, schw. Hypertonie, schw. Dyslipoproteindmie, ererbte oder erworbene Neigung zu Venen- oder Arterienthrombosen, wie z.B. APC-Resistenz,
Antithrombin-Ill-Mangel, Protein-C-Mangel, Protein-S-Mangel, Hyperhomozysteindmie und Antiphospholipid-Antikérper (Anticardiolipin-Antikorper, Lupus-Antikoagulanz), best./vorausgeg. Pankreatitis mit schw. Hypertriglyceridamie, best./vorausgeg.
schw. Lebererkrankung, solange Leberwerte nicht normal, schw. Niereninsuffizienz od. akutes Nierenversagen, best./vorausgeg. Lebertumoren (gutartig oder bosartig), bekannte/vermutete bésartige Erkrankungen, die durch Sexualsteroide beeinflusst
werden (z.B. an den Genitalorganen oder der Brust), Vaginalblutungen ohne Diagnosestellung, anamnestisch bekannte Migrane mit fokalen neurologischen Symptomen. Nebenwirkungen: héufig: emotionale Labilitdt, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Brust-
schmerz, Metrorrhagie, Amenorrhoe. Gelegentlich: Depressionen, Libido vermindert, Nervositat, Somnolence, Schwindelgefinl, Pardsthesie, Migréne, Varizen, Hypertonie, Abdominalschmerz, Erbrechen, Dyspepsie, Flatulenz, Gastritis, Diarrhoe, Akne,
Pruritus, Ausschlag, Riickenschmerzen, Schmerzen in einer Extremitat, Muskelkrdmpfe, vaginale Candidose, Beckenschmerz, BrustvergroBerung, fibrozystische Brust, Uterus-/Vaginalblutung, Genitalausfluss, Hitzewallungen, Kolpitis, menstruelle Er-
krankung, Dysmenorrhoe, Hypomenorrhoe, Menorrhagie, vaginale Trockenheit, verdachtiger Pap- Abstrich, Asthenie, Schwitzen vermehrt, Odem (generalisierte Odeme, periphere Odeme, Gesichtsddem), Gewicht erhoht. Selten: Candidiasis, Andmie,
Thrombozythamie, allergische Reaktion, endokrine Storung, Appetitsteigerung, Anorexie, Hyperkalidmie, Hyponatridmie, Anorgasmie, Schiaflosigkeit, Vertigo, Tremor, Konjunktivitis, trockenes Auge, Augenerkrankung, Tachykardie, Phlebitis, vaskuldre Er-
krankung, Epistaxis, Synkope, Abdomen vergroBert, gastrointestinale Erkrankung, gastrointestinale Vélle, Hiatushernie, orale Candidose, Obstipation, Mundtrockenheit, Gallenschmerz, Cholezystitis, Chloasma, Ekzem, Alopezie, Dermatitis akneiform, tro-
ckene Haut, Erythema nodosum, Hypertrichose, Hauterkrankung, Hautstriae, Kontaktdermatitis, photosensitive Dermatitis, Hautknoten, Dyspareunia, Vulvovaginitis, postkoitale Blutung, Abbruchblutung, Mamma-Zyste, Brusthyperplasie, Neubildung der
Brustdriise, Zervixpolyp, Atrophie des Endometriums, Ovarial-Zyste, UterusvergrBerung, Unwohlsein, Gewicht erniedrigt. Haufigkeit nicht bekannt: Uberempfindlichkeit, Erythema multiforme. Bei Anwendung von KOKs: Vendse/ arterielle thromboembo-
lische Erkrankungen, Hypertonie, Lebertumoren, Auftreten /Verschlimmerung von Erkr., deren Zusammenhang mit der Anwendung von KOKs nicht eindeutig geklart ist: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Epilepsie, Migréne, Gebarmuttermyome, Porphyrie,
systemischer Lupus erythematodes, Herpes gestationis, Sydenham-Chorea, hdmolytisch-urdmisches Syndrom, cholestatischer Ikterus, Chioasma, akute oder chronische Stérungen der Leberfunktion knnen den Abbruch von KOKs notwendig machen,
bis sich die Leberfunktionsmarker wieder normalisieren. Bei hereditdrem Angioddem kénnen exogene Ostrogene die Symptome des Angioddems induzieren oder verschlimmern. Die Haufigkeit der Diagnose von Brustkrebs ist bei Anwenderinnen von
KOKs leicht erhoht. Daylette® kann in Bezug auf Gelborange S allergische Reaktionen und in Bezug auf entdlte Phospholipide aus Sojabohnen sehr selten allergische Reaktionen hervorrufen. Warnhinweise: Enthalt 48,53 mg (weiBe Thl.) bzw. 37,26
mg (griine Thl.) Lactose. Patienten mit seltener hereditérer Galactose-Intoleranz, Lapp-Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption, die sich lactosefrei ernahren miissen, diirfen dieses Arzneimittel nicht einnehmen. Dieses Arzneimittel ent-
hélt 0,070 mg entdlte Phospholipide aus Sojabohnen je Thl.. Patienten mit einer Uberempfindlichkeit gegentiber Erdniissen oder Soja diirfen dieses Arzneimittel nicht einnehmen. Stand der Information: 12/2011. Chemical Works of Gedeon Richter
Plc. - H- 1103 Budapest - Gyomrdi Gt 19 - 21 - Ungarn.

Maitalon® 20/ Maitalon® 30 — 0,02 mg oder 0,03 mg / 3 mg Filmtabletten — verschreibungspflichtig

Zusammensetzung: Wirkstoffe: 1 Filmtablette Maitalon® 20 enthélt: 0,02 mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon, 1 Filmtablette Maitalon® 30 enthalt 0,03 mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon. Sonst. Bestandteile: Tablettenkem: Maitalon® 20:
Lactose-Monohydrat, Maisstarke, vorverkleisterte Starke(Mais), Macrogol-Poly(vinylalkohol)-Pfropfcopolymer, Magnesiumstearat (Ph.Eur.) [pflanzlich], Maitalon® 30: Lactose-Monohydrat, Maisstarke, vorverkleisterte Starke(Mais), Povidon K25, Magnesium-
stearat (Ph.Eur.) [pflanzlich] Filmdberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Talkum, Macrogol 3350, entdlte Phospholipide aus Sojabohnen. Anwendungsgebiet: orale Empféngnisverhiitung. Gegenanzeigen und Griinde fiir das sofortige Absetzen, wenn
einer dieser Umsténde wahrend der Einnahme auftritt: Uberempfindlichkeit gegentiber Ethinylestradiol, Drospirenon, Soja, Erdniissen oder einem der sonstigen Bestandteile, best./vorausgeg. vendse o. arterielle Thrombosen od. Prodromalstadien, best./
vorausgeg. zerebrovaskulérer Insult, vorl. e. schwerw. Risikofaktors oder mehrerer Risikofaktoren filr Arterienthrombose: Diabetes mellitus mit vaskuldren Symptomen, schw. Hypertonie, schw. Dyslipoproteinédmie, ererbte oder erworbene Neigung zu Venen- oder
Arterienthrombosen, wie z.B. APC-Resistenz, Antithrombin-Ill-Mangel, Protein-C-Mangel, Protein-S-Mangel, Hyperhomozysteindmie und Antiphospholipid-Antikdrper (Anticardiolipin-Antikdrper, Lupus-Antikoagulanz), best./vorausgeg. Pankreatitis mit schw.
Hypertriglyceriddmie, best./vorausgeg. schw. Lebererkrankung, solange Leberwerte nicht normal, schw. Niereninsuffizienz od. akutes Nierenversagen, best./vorausgeg. Lebertumoren (gutartig oder bosartig), best./vermutete maligne Erkrankungen, wenn diese
sexualhormonabh. (z.B. der Genitalorgane oder der Mammae), ungeklarte Vaginalblutungen, anamnestisch bekannte Migrane mit fokalen neurologischen Symptomen. Nebenwirkungen: Maitalon® 20: Haufig: emotionale Labilitét, Kopfschmerzen, Bauch-
schmerzen, Akne, Brustschmerzen, BrustvergroBerung, Dysmenorrhoe, Metrorrhagie, Gewichtszunahme. Gelegentlich: Candidiasis, Herpes simplex, allergische Reaktion, Appetitzunahme, Depression, Nervositét, Schiafstorung, verminderte Libido, Parasthesie,
Vertigo, Sehstdrung, Extrasystolen, Tachykardie, Lungenembolie, Hypertonie, Migréne, Varizen, Pharyngitis, Ubelkeit, Erbrechen, Gastroenteritis, Durchfall, Obstipation (Verstopfung), Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts, Angioddem, Alopezie, Pruritus,
Hautausschlag, Hauttrockenheit, Seborrhoe, Hauterkrankungen, Nackenschmerzen, Schmerzen in den Extremitaten, Muskelkrampfe, Zystitis, Neoplasie in der Brust, fibrozystische Brust, Galactorrhoe, Eierstockzysten, Hitzewallungen, Menstruationsstorung,
Amenorrhoe, Menorrhagie, vaginale Candidiasis, Vaginitis, Genitalsekret, vulvovaginale Erkrankungen,trockene Vagina, Beckenschmerzen, verdéchtiger Pap-Abstrich, Odem, Asthenie, Schmerzen, starker Durst, vermehrte SchweiBbildung, Gewichtsabnahme.
Maitalon® 30: Haufig: Menstruationsstorungen, intermenstruelle Blutungen, Brustschmerzen, Kopfschmerzen, depressive Verstimmung, Migrane, Ubelkeit, Leukorrhd, vaginale Moniliasis. Gelegentlich: Veréanderungen der Libido, Hypertonie, Hypotonie,
Erbrechen, Akne, Ekzem, Pruritus, Vaginitis, Fliissigkeitsretention, Veranderungen des Korpergewichts. Selten: Uberempfindlichkeit, Asthma, Brustsekret, Hypakusis, Thromboembolie, Erythema nodosum, Erythema multiforme. Bei Anwendung von KOKs:
Ventse/ arterielle thromboembolische Erkrankungen, Hypertonie, Lebertumoren, Auftreten /Verschlimmerung von Erkr., deren Zusammenhang mit der Anwendung von Kombinationspillen nicht eindeutig geklart ist: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Epilepsie,
Migréne, Gebarmuttermyome, Porphyrie, systemischer Lupus erythematodes, Herpes gestationis, Sydenham-Chorea, hdmolytisch-urémisches Syndrom, cholestatischer Ikterus, Chloasma, akute oder chronische Storungen der Leberfunktion konnen den
Abbruch von KOKs notwendig machen, bis sich die Leberfunktionsmarker wieder normalisieren. Bei ererbten Angiodem kénnen exogene Ostrogene die Symptome des Angioddems ausldsen oder verschlimmern. Die Haufigkeit der Diagnose von Brustkrebs ist
bei Anwenderinnen von KOKs leicht eroht. Maitalon® 20/30 kann sehr selten allergische Reaktionen hervorrufen. Warnhinweise: Maitalon® 20 enthdlt 48,53 mg/Maitalon® 30 enthélt 48,17 mg Lactose-Monohydrat je Tabl.. Patienten mit seltener hereditérer
Galactose-Intoleranz, Lapp-Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption diirfen diese Arzneimittel nicht einnehmen. Diese Arzneimittel enthalten 0,070 mg entélte Phospholipide aus Sojabohnen je Tabl.. Patienten mit Uberempfindlichkeit gegeniiber
Erdniissen oder Soja diirfen diese Arzneimittel nicht einnehmen. Stand der Information: 12/2011. Chemical Works of Gedeon Richter Plc. - H - 1103 Budapest - Gyomrdi it 19 - 21 - Ungarn.

Ihr direkter Kontakt zu uns: Gedeon Richter Pharma GmbH - Eiler StraBe 3W - 51107 Kéln - Tel. 0221/888 90 444 - Fax 0221/888 90 200 - E-Mail: service@gedeonrichter.de - www.gedeonrichter.de
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FOKO-Impression
Ob Kurse, wissenschaftliche Sitzungen, Symposien

oder Meet the Experts, die Teilnehmerzahlen spiegeln
die Attraktivitdt des FOKO-Programms. —

.

Christian
Albring

FOKO-Kongressprdsident
seit 2002: Werner Harlfinger

Thomas

Wolfgang Dimpfl

Holzgreve

Reges Interesse an der Podiumsdiskussion
zum Beschdiftigungsverbot bei Schwangeren:
Zentrales Thema bei den zahlreichen Fragen
aus dem Publikum war die Abgrenzung
zwischen Arbeitsunfdhigkeit und
individuellem Beschdftigungsverbot.

Der Kreis der Referenten
war weit groéBer, als es sich

Johannes C.

i h o hov
hier darstellen Idsst. Weit iiber Huber

100 ausgewiesene Vertreter A(}s__zeu.:hnur;'g
[ des jeweiligen Fachgebiets I %e! .'.’hm.e i
Susanna sorgten dafiir, dass der FOKO Cosi Ea s 10-janr ;975
Hellmeister seinem Anspruch gerecht wurde: BOS”I:"' . ngagerqe% s
praxisnahe Fortbildung auf ucker ongressprasident:
der Hohe der Zeit. Werner Harlfinger |
freut sich tiber
den BVF-Fort-

bildungspreis.

Marion Kiechle Babett Frank
Dieter Ramsauer Louwen -
Birnbacher h
- - -
- £.) VS iy
& 4 f 1 .
| 3 v
Claudia i
Halstrick

. i" dat
Klaus Friese
Andreas Umlandt

Sorgten hinter
den Kulissen fiir
die gerdiuschlose
Organisation des
Events: Alexandra
Kerrinnes (unten
links) und Nikola
Meinersmann
(oben rechts)
vonder FBA. . A

Die Kongressmedien:
Programm, Kongress-
zeitung und - zur Freude
zweier Prdsidenten —
i die neue FOKO-App

L : E : mit Informationen
Wie immer gut besucht: Die Industrieausstellung in neuen gréBeren Ridumlich- u.a. zu Programm,
keiten. Beim Get-together mit ,Lecker Nudelsalat” - so hiel3 die Band, die fiir L Referenten und
Stimmung sorgte — wurde es auch hier eng. b ‘ “= Industrieausstellung.




femibign
Femibion® - mit Folsdure und Metafolin® -
ab Kinderwunsch bis zum Ende der Stillzeit

Femibion mit Folsaure und Metafolin®

Femibion mit Folsaure und Metafolin® - der bereits bioaktiven Folat-Form - bietet eine optimale Folat-
Versorgung von Anfang an - auch fiir die 50% der Frauen, die Folsaure nicht optimal umwandeln kdnnen.
Ergdnzend enthalt Femibion Schwangerschaft 2 die wertvolle Omega-3-Fettsaure DHA'.

Das Femibion® Versorgungskonzept

Fiir den raschen Aufbau des Folat-Spiegels Zum Erhalt des Folat-Spiegels
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ab der 13.
Schwangerschaftswoche

400 pg Folat (Folsdure + Metafolin®) + 200 mg DHA'

Tablette: Tablette:

® alle B-Vitamine, Vitamine C und E ® alle B-Vitamine, Vitamine C und E
® mit und ohne Jod erhaltlich

¢ gluten-, laktose- und gelatinefrei ¢ gluten-, laktose- und gelatinefrei
Kapsel:

® 200mg DHA (mit Fischgelatine,
enthalt keine Rinder- und Schweinegelatine)

Femibion - die Nr. 1" der Schwangerschaftsvitamine

www.femibion.de * Quelle: Nielsen bei Drucklegung

" Docosahexaensdure
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Hormonersatztherapie

HRT - 10 Jahre nach der WHI-Studie

Zwei neue, im vergangenen Jahr publizierte Langzeitstudien brachten iiberraschende
Ergebnisse zum Thema ,,Risiken und Benefits der Hormonersatztherapie®.

Eine im Oktober 2012 erschie-
nene danische Publikation von
Louise Lind Schierbeck unter-
suchte nach einer zehnjahrigen
Randomisierung und einer darauf
folgenden sechsjahrigen Beobach-
tungszeit das kardiovaskulare
Risiko bei Frauen, die entweder
Plazebo oder Hormone einnah-
men.

Dabei zeigte sich in der Hormon-
gruppe eine signifikante Reduk-
tion der allgemeinen Mortalitat
gegentber der Plazebogruppe,
der Herzerkrankungen und vor
allem der Herzinfarkte, ohne dass
es zu einer Zunahme von Malig-
nomen, Thrombosen oder Schlag-
anfallen gekommen waren: ,sig-
nificantly reduced risk of morta-
lity, heart failure, or myocardial
infarction, without any apparent
increase in risk of cancer, venous
thromboembolism, or stroke* (1).

Erstmals bestétigte diese Arbeit,
was in den vergangenen Jahren
immer wieder diskutiert wurde:

dass es namlich einen Unter-
schied macht, ob die HRT unmit-
telbar nach der Menopause oder
erst ein Jahrzehnt spater begon-
nen wird.

Die danische Untersuchung ran-
domisierte unmittelbar nach
Beginn der Menopause (,1006
healthy women aged 45-58 who
were recently postmenopausal or
had perimenopausal symptoms”),
wiahrend eine ebenfalls im vergan-
genen Jahr erschienene Metaana-
lyse zugibt, dass die grofSen Stu-
dien bisher Frauen einschlossen,
die schon langere Zeit in der Me-
nopause waren: ,Most partici-
pants were postmenopausal Ame-
rican women with at least some
degree of co-morbidity, and the
mean participant age in most stu-
dies was over 60 years. None of
the studies focused on perimeno-
pausal women* (2).

Dies weist die unterschiedliche
Praxis der Hormonverschreibung
zwischen den angelsachsischen

und den kontinentalen Landern
auf: In Letzteren erfolgt die medi-
kamentose Behandlung meno-
pausaler Beschwerden praferen-
tiell unmittelbar nach der Meno-
pause, wenn Beschwerden vor-
handen sind. Dadurch stellt sich
auch die Frage, ob die amerika-
nisch-angelsachsischen Studien-
ergebnisse tatsachlich auf den
kontinental-européischen Bereich
tbertragen werden durfen. Dies
betrifft nicht nur das kardiovas-
kulére, sondern auch das neuro-
degenerative Risiko.

Die zweite, im April erschienene
Arbeit war der lang erwartete
estrogen-only rm der WHI Studie,
die die Ergebnisse von elf Beob-
achtungsjahren vorlegte (3).

Nach dem medianen Follow-up
von 11,8 Jahren (IQR 9,1-12 ¢ 9)
und einer vorherigen Verwendung
von Ostrogen tber einen media-
nen Zeitraum von 5,9 Jahren (2,5-
7 * 3) zeigt sich in der Ostrogen-
gruppe eine niedrigere Inzidenz

Zusammenhang zwischen vaginaler Geburt und Beckenbodenfunktionsstérungen

3D-/4D-Sonografie am Beckenboden

Beckenbodenfunktionsstorungen wie Harn- und Stuhlinkontinenz oder Senkungs-
beschwerden treten vor allem in der zweiten Lebenshdlfte von Frauen auf. Mit einer
Pravalenz von bis zu 35 % wirken sie sich erheblich auf deren Lebensqualitdt aus.

Fur die Integritat des Becken-
bodens scheinen Schwangerschaf-
ten und insbesondere vaginale
Geburten von Bedeutung zu sein.
Daher kommt den behandeln-
den Gynakologen wéihrend der
Schwangerenbetreuung, unter der
Geburt und im weiteren Leben
eine entscheidende Bedeutung
zu—sowohl bei der Pravention als
auch bei der Versorgung von Ver-
letzungen des Beckenbodens. Als

PraventivmafSnahme zur Vermei-
dung einer Beckenbodenfunk-
tionsstorung wird der Stellenwert
einer Sektio caesarea kontrovers
diskutiert.

Derzeit existieren leider keine ran-
domisierten Studien, stattdessen
nur Beobachtungsstudien, sodass
der endgiltige Nutzen eines Kai-
serschnittes fur die Schonung des
Beckenbodens nicht eindeutig

beurteilt werden kann. In neueren
Untersuchungen konnten jedoch
u.a. Handaetal. (2011) aufzeigen,
dass 5 bis 10 Jahre nach vaginaler
bzw. Kaiserschnittgeburt ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwi-
schen vaginaler Geburt und
urethraler Inkontinenz bei Be-
lastung sowie Genitalprolaps
besteht. Dieser Zusammenhang
ist besonders nach vaginal-ope-
rativer Entbindung vorhanden.

Die Bilder zeigen die axiale (links) und midsagittale Ebene (rechts). Beschriftungen: A = Analkanal,
B =Blase, L = Levator, R = Rektum, S = Symphyse, U = Urethra, V = Vagina.

(Abbildungen aus Albrich et.al., ,Klinischer Einsatz in der Urogyndikologie’, Gyndkologie + Geburts-
hilfe, 2011/10, 42-50.)

von invasivem Brustkrebs (151
Falle, 0,27 % pro Jahr) gegentiber
Plazebo (199 Falle, 0,35 % pro
Jahr; HR 0,77;95 % C1 0,62-0,95
p=0,02). Dieser bemerkenswerte
Unterschied betraf Frauen ohne
belastende Brustanamnese.

Besonders erwahnenswert ist der
Unterschied in der Mortalitat
nach 11,8 Jahren, wenn man die
Todesfalle in der Ostrogengruppe
gegentber Plazebo vergleicht.
In der Ostrogengruppe starben
weniger Frauen an Brustkrebs
(6 Todesfdlle, 0,009 % pro Jahr)
im Vergleich zur Kontrollgruppe
(16 Todestalle, 0,024 % pro Jahr;
HR 0,37, 95% CI 0,13-0,91;
p=0,03).

Aber auch die Sterblichkeitsrate
aus anderen Griinden lag bei je-
nen Frauen, die Ostrogene ein-
nahmen, niedriger als in der Pla-
zebogruppe. Nach Ostrogenein-
nahme: 30 Tote, 0,046 % (pro
Jahr) verglichen mit der Plazebo-
gruppe: 50 Tote, 0,076 % (pro
Jahr); HR 0,62, 95% CI 0,39-
0,97, p=0,04.

Auch diese Arbeit bringt eine
neue Sichtweise in das Verstand-
nis der ovariellen Hormone, die
durch in ,Nature“ erschienene

Neben einer sorgfaltigen gynako-
logischen Untersuchung ermog-
licht die Bildgebung in Form der
Urogenital-Sonografie eine genaue
Darstellung der unterschiedlichen
Strukturen am Beckenboden. Iso-
lierte oder kombinierte Defekte
des Sphinkter ani internus und
externus konnen so identifiziert
werden. Dabei scheint die erste
vaginale Entbindung besonders
dramatisch fur den Beckenboden
zu sein. Es konnte gezeigt werden,
dass bei 35 % der Primiparae und
44 % der Multiparae sechs Wochen
postpartum sonografisch anale
Sphinkterdefekte nachweisbar wa-
ren, die in diesem Lebensabschnitt
jedoch nur bei 20 % der Frauen
anale Inkontinenzsymptome ver-
ursachten.

In der klinischen Routine konnen
Weichteilstrukturen wie Urethra,
Blasenhals, Harnblase, Analkanal
und der Levator-ani-Muskel in der
2D-Sonografie dargestellt werden.
Neben dem statischen Bild kon-
nen die Strukturen auch in der
Dynamik, wie Beckenboden-Kon-
traktion oder unter Valsalva-
Manover, abgebildet werden.

Die Einfuhrung der 3D-/4D-
Sonografie am Beckenboden
erlaubt erstmals auch ohne CT-
oder MRT-Untersuchung die Dar-
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experimentelle Arbeiten aus
Wien (4) erklart werden konn-
ten: Brustbelastend scheinen be-
stimmte synthetische Gestagene
zu sein, die auch in den Meta-
bolisierungsprozess des Ostro-
gens — was bisher klinisch ausge-
klammert wurde — eingreifen.

Beide Arbeiten haben wissen-
schaftliche und praktische Kon-
sequenzen: Einerseits zeigen sie,
dass die plakative Botschaft
,Ostrogene erzeugen Krebs* un-
richtig und intellektuell zu flach
ist, andererseits erlauben sie eine
bessere Information der an meno-
pausalen Beschwerden leidenden
Frauen, die dagegen in hohem
AusmafS andere Medikamenten-
gruppen (SSRI, Hypnotika, Sta-
tine etc.) in Anspruch nehmen
mussen, wie man aus den Ver-
schreibungs-Statistiken der Kran-
kenkassen ersehen kann.

Literatur beim Autor

Univ.-Prof.
Dr. med.
Johannes C. Huber

Prinz-Eugen-Str. 16, A-1040 Wien

stellung von Defekten am Ansatz
der Pubo-rectalis-Schlinge des
Musculus levator ani. Diese auch
als Levator-Abrisse bezeichneten
Veranderungen scheinen im spa-
teren Leben zu den wesentlichen
Risikofaktoren fur Senkungszu-
stande zu zahlen.

Dartber hinaus ist das Risiko fur
Rezidive nach Descensus-Opera-
tionen bei Frauen mit Levator-De-
fekten deutlich erhoht. Die Iden-
tifizierung von Risikofaktoren
sowie die Prophylaxe von Leva-
tor-Defekten unter Geburt sind
daher derzeitig Gegenstand inten-
siver Forschung im Bereich der
Urogynakologie.

Literatur bei den Autoren
PD Dr. med. &
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Klinikum Braunschweig, Frauenklinik,
Celler Str. 38, 38114 Braunschweig

Universitdtsmedizin,
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Geburtshilfe und Frauenheilkunde,
Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz

Dr. med.
Stefan Albrich
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Naémis® Tabletten. Wirkstoffe: Estradiolhemihydrat und Nomegestrolacetat. Qualitative und quantitative Zi ung: Rosa Tbl.: Jede rosa Tbl. enth. 1,5 mg Estradiol (als 1,55 mg Estradiolhemihydrat). WeiRe Tbl.: Jede weiBe Thl. enth. 1,5 mg Estradiol (als 1,55 mg Estradiolhemihydrat)
und 3,75 mg Nomegestrolacetat. Sonst. Bestandt.: Rosa Tbl.: Povidon (K25 od. K30), Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Glyceroldistearat (Ph. Eur.), Hochdisperses Siliciumdioxid, Crospovidon, Ponceau 4R, Aluminiumsalz (E124). WeiBe TbL.: Povidon (K25 od. K30), Lactose-Monohydrat,
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4R, Aluminiumsalz (E124). Schwangerschaft/Stillzeit: Kontraind. Nebenwirkungen: Dysmenorrhoe, Menorrhagie, Zyklusstér., Leukorrhoe, vergréRerte Uterusmyome, Schmerzen im Becken, gutartige Brusttumoren, Uteruspolyp, Endometriose, vaginale Candidiasis, Brust-
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phlebitis, arterielle Hypertonie. Gewichtszunahme, periphere Odeme, Asthenie, verstarkter Appetit. Ausschlag, Pruritus, Alopezie. Abnorme Leberfunktionswerte. Ponceau 4R, Aluminiumsalz kann allergische Reaktionen hervorrufen. Erhéhtes Risiko fiir Mammakarzinom,
Ovarialkarzinom, vendse Thromboembolie (d. h. eine tiefe Venenthrombose od. Lungenembolie), koronare Herzkrankheit, ischdmischen Schlaganfall. And. NW: Gallenblasenerkrank., Stér. von Haut und Unterhautgewebe: Chloasma, Erythema multiforme, Erythema nodosum,
vaskuldre Purpura, mégl. Demenz im Alter von tiber 65 ). Wechselwirkungen: Substanzen, die Leberenzyme, insbes. Cytochrom-P450-Isoenzyme, induzieren, etwa Antikonvulsiva (Phenobarbital, Phenytoin, Carbamazepin) und Antiinfektiva (Rifampicin, Rifabutin, Nevirapin,
Efavirenz). Johanniskraut-Préparate. Dosierung: Eine Tbl. pro Tag liber 24 aufeinander folgende Tage in der folgenden Reihenfolge: vom Tag 1 bis zum Tag 10 eine rosa Tbl. (Estradiol), vom Tag 11 bis zum Tag 24 eine weiBe Tbl. (Estradiol komb. mit Nomegestrolacetat). Nach
einem behandlungsfreien Intervall von 4 Tagen muss die néchste Serie auf dieselbe Art eingenommen werden, auch wenn die Abbruchblutung noch nicht aufgehért hat. Verschreibungspflichtig. Stand: Juni 2012. TEVA GmbH, Graf-Arco-Str. 3, 89079 Ulm.
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Advertorial

Neue Ultraschallmarker / Folsdure mit Metafolin® ergdanzen
Update Schwangerschaftsvorsorge

Zur Vorsorge fiir Frauen mit Kinderwunsch, Schwangere und Stillende gibt es immer neue
Erkenntnisse. Auf dem FOKO erléiuterten Experten [1], was heute zu einer optimalen Préiven-
tion gehdrt und warum Frauen neben Folsdure die bereits bioaktive Folatform 5-MTHF*
supplementieren sollten. Eine Live-Sonografie zeigte, wie sich mit neuen Ultraschallmarkern
Fehibildungen friiher erkennen lassen.

Schon friih in einer Schwangerschaft
beginnen sich wichtige Organe auszu-
bilden, das Neuralrohr z. B. schlief3t sich
bereits zwischen dem 22. und 28. Tag
nach der Konzeption. Eine gute Folat-
prophylaxe habe deshalb von Anfang
an grol3e praventive Bedeutung, erklar-
te Prof. Dr. Klaus Pietrzik, Bonn. Aller-
dings werde die zur Schwangerschafts-
vorsorge empfohlene Supplementa-
tion zu selten addquat umgesetzt. Es
dauere je nach Folatstatus und Dosie-
rung der Supplemente mehrere Wo-
chen, um einen praventiv wirksamen
Folatspiegel aufzubauen. ,Frauen ist
deshalb dringend zu raten, schon ab
Kinderwunsch vorzusorgen, und we-
gen des weiter hohen Folatbedarfs bis
zum Ende der Stillzeit damit fortzufah-
ren. Sie schiitzen damit ihr Kind und
auch sich selbst auf vielfltige Weise.”
Sinnvoll ist es daher, neben Folsdure
die bereits bioaktive Folatform 5-MTHF
zu supplementieren.

Ultraschall:
Neue Diagnose-Marker

Die Prévalenz von Neuralrohrdefekten
(NRD) in Deutschland betrdgt etwa 1
Fall auf 1.000 Geburten. In einer pro-
spektiven Multicenterstudie der Klini-
ken fir Geburtsmedizin der Berliner
Charité wurden rund 11.000 Schwan-
gere im Ersttrimester untersucht, wie

Prof. Dr. Wolfgang Henrich von der
Charité berichtete. Es sei gelungen, mit
Hilfe neuer Ultraschallmarker NRD
noch friher als bisher zu diagnostizie-
ren.,Dazu wurden flr verschiedene
Parameter — Breite des Hirnstamms, der
intrakraniellen Transluzenz bzw. des

IV. Ventrikels, der Cisterna magna und
der Abstand zwischen Hirnstamm und
Occipitalknochen - die Normwerte fir
das erste Trimester ermittelt’, wie
Henrich wahrend einer Live-Sonografie
erlduterte. Ferner sei es moglich gewe-
sen, durch die Beurteilung der hinteren
Schadelgrube mehrere Neuralrohr-
defekte der Wirbelsdule frihzeitiger zu
diagnostizieren.

Die pranatale Diagnose einer Spina
bifida setze eine systematische Unter-
suchung der Wirbelsdule in drei Ebenen
voraus. Die Wirbelsdule werde von zer-
vikal nach sakral in den longitudinalen,
transversalen und frontalen Schnitt-
ebenen subtil untersucht. Im Transver-
salschnitt erscheine ein geschlossenes
Neuralrohr durch die Wirbelbdgen
ringférmig mit dartberliegender ge-
deckter Haut. Bei einem Neuralrohr-
defekt, so Henrich, sei die Wirbelbogen-
struktur U-formig konfiguriert und
haufig wolbe sich eine diinnwandige
Zele (liquorgefillte Aussackung) Gber
den Defekt. Im Ultraschall sei das Aus-
mal des knéchernen Defekts und

Verzogerte Sprachentwicklung
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Erniedrigtes Risiko bei Kindern im Alter von 3 Jahren, deren
Miitter friihzeitig Folsdure supplementierten (4 Wochen vor

und 8 Wochen nach Konzeption).

Optimale Wirkung mit 5-MTHF

Methionin

B

Homocystein

Folsaure —- DHF—THF — - ~ 5,10-Methylen-THF— 5-MTHF «—-5-MTHF*

* Calciumverbindung von 5-MTHF (Metafolin)

MTHFR

Bei vielen Frauen ist die Enzymaktivitdt im Folatstoffwechsel
eingeschrdnkt - bei homozygoten Merkmalstrdgern um bis zu
70 Prozent. Metafolin kann diese umgehen und unabhdngig vom
MTHFR-Genotyp volistindig verstoffwechselt werden.

damit eine Abschatzung der neurolo-
gischen Schadigung bei akzeptablen
Untersuchungsbedingungen sowohl in
der 2-D- als auch in der 3-D-Sonografie
maoglich. Bereits bei der Untersuchung
des fetalen Képfchens und der Gehirn-
strukturen kdnnten Zeichen fr eine
Spina bifida gefunden werden. Haufig
fande sich zu Beginn des 2. Schwanger-
schaftsdrittels eine Mikrozephalie mit
einer zitronenférmigen Kopfform,
spater kdnne sich eine Makrozephalie
entwickeln.

,Nunmehr kann die Verdachtsdiagnose
auf Neuralrohrdefekt oder die definitive
Diagnose eines Neuralrohrdefekts der
Wirbelsdule in vielen Féllen bereits am
Ende des ersten Trimenons gestellt
werden. Eine Zwischenuntersuchung
zwischen dem ersten und zweiten
Screening kann geplant werden, zum
Beispiel zwischen der 16. und 17.
Schwangerschaftswoche, um einen
Verdacht endgliltig zu verifizieren’,
sagte Henrich.

Folatbedarf iiber Nahrung
nicht gedeckt

Eine bedeutende Rolle, um Neuralrohr-
defekte praventiv zu verhindern, spiele
die optimale Versorgung mit Folsdure
bzw. Folat, so Henrich. Generell emp-
fehle die Deutsche Gesellschaft fir Er-
nahrung (DGE) zur tdglichen Aufnahme
400 pg Folat, erléuterte Pietrzik.,Diesen
Wert verfehlen aber 80 bis 90 Prozent
der deutschen Frauen deutlich, durch-
schnittlich sind es laut Nationaler Ver-
zehrsstudie Uber die Nahrung lediglich
250 ug (2)" Wéhrend Schwangerschaft
und Stillzeit vergroRere sich die Versor-
gungslicke weiter: Dann liege die
empfohlene Zufuhr sogar bei 600 ug/
Tag, 50 Prozent hoher. Diese Folatzu-
fuhr Gber die Erndhrung zu sichern, sei
auch bei sehr gezielter Auswahl der
Lebensmittel nur schwer moglich.

Das Netzwerk,Gesund ins Leben” rate
Frauen ab Kinderwunsch zu einer folat-
reichen Erndhrung und Supplementen
(mindestens 400 pg Folsdure/Folat tag-
lich) (3). Regionale Erhebungen zeigten
Pietrzik zufolge immer wieder, wie un-
zureichend diese Empfehlung befolgt

Gaben einen aktuellen Uberblick zur Schwangerschaftsvorsorge:
Prof. Dr. Wolfgang Henrich (links) und Prof. Dr. Klaus Pietrzik.

wird. Eine Befragung von 522 Mittern
nach der Entbindung im Raum Mun-
chen fand heraus, dass nur 33,7 Prozent
schon mindestens vier Wochen vor der
Schwangerschaft supplementierten (4).
Laut einer Untersuchung aus Rhein-
land-Pfalz von 2004 hatten sogar nur

11 Prozent der Mitter die Supplemen-
tation gemal$ den Empfehlungen be-
gonnen.

Um so schnell wie moglich den pra-
ventiv wirksamen Erythrozytenfolat-
spiegel (> 906 nmol/L) zu erreichen,
sei es ratsam, die Supplementation mit
800 anstatt 400 pg Folsdure/Folat pro
Tag zu beginnen. Mit 400 pg dauere
es im Durchschnitt immerhin zwei bis
drei Monate, um den erforderlichen
Spiegel aufzubauen, mit 800 ug konne
er bereits in etwa vier Wochen erreicht
werden.

Gehoren zusammen:
Folsdure und Folat

Pietrzik erlduterte, warum Folsdure
kombiniert mit der bereits bioaktiven
Folatform 5-MTHF in Form von Metafo-
lin® eine besonders effiziente Schwan-
gerschaftsvorsorge ermdoglicht: Folsau-
re — eine synthetische Verbindung, die
als solche in der Natur nicht vorkomme
— werde erst im Koérper Uber verschie-
dene Stoffwechselschritte in vitamin-
wirksame Folatformen umgewandelt.
Von diesen sei 5-MTHF mit einem An-
teil von 98 Prozent die wichtigste. Die
Metabolisierung von Folséure verlaufe
jedoch nicht optimal, so Pietrzik, wenn
das fir die Umwandlung verantwort-
liche Enzym Methylentetrahydrofolat-
reduktase (MTHFR) von einer Punkt-
mutation betroffen sei (MTHFR 677C—>T).
Bei den homozygoten Merkmalstrdgern
(10 Prozent der Bevélkerung) sinke

die MTHFR-Aktivitat dadurch um etwa
70 Prozent, bei heterozygot Betroffe-
nen (etwa 40 Prozent der Bevolkerung)

Auffdllige hintere Schddelgrube im Sagittalschnitt 13+3 SSW.
Besonders zu beachten sind der breite Hirnstamm und der

verhdltnismdBig schmale Abstand zwischen Hirnstamm und
Occipitalknochen.

um bis zu 35 Prozent. Metafolin, die
stabile Calciumverbindung von 5-MTHF,
kénne unabhangig vom MTHFR-Geno-
typ vollstandig verstoffwechselt wer-
den. Auch habe 5-MTHF eine bessere
Bioverfligbarkeit und fiihre zu einem
signifikant hoheren Erythrozyten-
Folatspiegel als Folsaure (5).

Studien hdtten gezeigt, dass eine gute
Folatversorgung nicht nur fir den Neu-
ralrohrschluss bedeutend ist, sagte
Pietrzik: Eine frihzeitige Supplemen-
tation konne die kindliche Sprachent-
wicklung férdern (6) und praventiv
gegen Autismus und Entwicklungsver-
zégerungen wirken (7), sei auerdem
wichtig fur die Entwicklung des kind-
lichen Herzens (8) und wirke im weite-
ren Schwangerschaftsverlauf protektiv
gegen Plazentaablésungen (9), Fehl-
und Friihgeburten (10) sowie niedriges
Geburtsgewicht (11). Bedingt durch
Wachstum und vermehrte Zellteilung
benétigt der Sdugling ausreichend
Folat. Daher bleibe der Folatbedarf
der stillenden Mutter auch nach der
Geburt erhéht, so Pietrzik. Da die
mutterliche Folataufnahme langfristig
den Folatgehalt in der Muttermilch —
und damit die Versorgung des Kindes —
bestimme, sollten Frauen auch nach
der Entbindung ausreichend Folsdure/
Folat zu sich nehmen.

Vorsorge mit Femibion®

Nur Femibion Schwangerschaft 1 und 2
(jeweils mit und ohne Jod erhéltlich)
enthalten zur Schwangerschaftsvorsor-
ge neben Folsdure die schon bioaktive
Folatform 5-MTHF in Form von Meta-
folin. Femibion Schwangerschaft 2 (ab
der 13. SSW) bietet auRerdem bedarfs-
gerecht die fiir Gehirn- und Augenent-
wicklung wertvolle Omega-3-Fettsdure
Docosahexaensaure DHA.

* [-5-MTHF, L-5-Methyltetrahydrofolat
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Meisners Zugestandnis dndert
Grundhaltung der Katholischen Kirche

Der Kolner Erzbischof und Kardinal Joachim Meisner hdlt die Abgabe zeugungs-
hemmender ,,Pillen danach“ an Missbrauchsopfer fiir hinnehmbar. Dieser Meinung
schloss sich die Deutsche Bischofskonferenz in Trier Ende Februar an.

Meisner erklarte, dass ,wenn nach
einer Vergewaltigung ein Praparat,
dessen Wirkprinzip die Verhinde-
rung einer Zeugung ist, mit der
Absicht eingesetzt wird, die Be-
fruchtung zu verhindern*, dies aus
seiner Sicht vertretbar sei. Der Ein-
satz von ,Pillen danach®, die die
Einnistung bereits befruchteter

kette, die darauf beruhte, inakzep-
tabel. Die Wirkung der beiden
hormonellen Methoden der Not-
fallkontrazeption, Levonorgestrel
und Ulipristalacetat, besteht in der
Hemmung oder Verzogerung der
Ovulation. Sie haben keinen Ein-
fluss auf die Implantation einer
befruchteten Eizelle.

Die Wirkmechanismen von Uli-
pristalacetat und von Levonor-
gestrel in den zur Notfallkontra-
zeption eingesetzten Dosierungen
beruhen auf der Verschiebung des
Eisprungs durch Hemmung der
Follikelreifung und Verzogerung
des LH-Peaks. Wird Levonorgestrel
bei bereits ansteigendem LH-Spie-

gel verabreicht, erfolgt keine Ver-
schiebung der Ovulation. Ulipris-
talacetat kann bei bereits ansteigen-
dem LH-Spiegel und einer Follikel-
grofSe von 18 mm die Ovulation
noch verschieben (2). Dies fithrt zu
einer tuberlegenen Wirksamkeit
von Ulipristalacetat gegentiber Le-
vonorgestrel (3). Werden Levonor-
gestrel oder Ulipristalacetat nach
dem LH-Peak verabreicht, konnen
beide Wirkstoffe die Ovulation
nicht mehr verschieben. Deshalb
sollten hormonelle Notfallkontra-
zeptiva moglichst schnell verab-
reicht werden, um dem Eisprung
zuvorzukommen. Die verzogerte

Ovulation erfolgt etwa funf Tage
spater. Dies ist ausreichend, um das
fertile Fenster zu schlieflen (4).
Fazit: Das Praparat Ulipristal beein-
flusst keine bestehende Schwanger-
schaft; es ist also kein Abortivum.
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Eizellen verhindern sollen, sei aber
nicht hinnehmbar, so der Kardinal.

Kritikwuirdig daran bleibt, dass die
Offentlichkeit nun der Meinung ist,
dass die Pille danach jetzt von der
Kirche erlaubt wird. Das ist leider
nicht der Fall. Genauso wenig ge-
stattet die Kirche Pille und Kon-
dom. Es gibt eine Ausnahme: Bei
homosexuellem Kontakt sind Kon-
dome zur Verhinderung von AIDS
erlaubt. Dies gilt nicht fir Frauen,
weil der Geschlechtsverkehr laut
Kirche nur zur Zeugung eines Kin-
des stattfinden darf. Diese offizielle
Lehrmeinung ist absurd! In wel-
chem Zeitalter leben wir?

Die Notfall-Pille. Mit maximaler Sicherheit.’

Die Pille danach ist ganz klar keine
Pille, die eine bestehende Schwan-
gerschaft beeinflusst. Sie darf da-
her auch nicht mit der sogenann-
ten Abtreibungspille mit dem
Progesteronrezeptormodulator
RU-486 (Handelsname Mifegyne)
verwechselt werden. Die Patientin
hat einen Anspruch auf eine tuber-
konfessionelle, anstindige medi-
zinische Versorgung. Dies mussen
auch die Krankenhauser mit kirch-
lichem Trager gewahrleisten. Hin-
zu kommt, dass Arzte gemafl
Berufsordnung nur dem arztlichen
Gewissen verantwortlich sind und
auch keine Weisungen von
Nichtarzten entgegennehmen. Die
Anweisungen in katholischen Kli-
niken verstiefSen hier grundsatz-
lich gegen unsere Berufsordnung
und auch gegen elementare Inter-
essen einer Patientin, die nach ei-
ner Vergewaltigung die Pille da-
nach wiinscht.

ellaOne®- der neue Standard in der Notfallverhiitung.?

ellaOne

Ulipristalacetat

* Nur Ulipristalacetat wirkt auch noch am Tag

Das Praparat Ulipristal verhindert _ _
direkt vor dem Eisprung.3

nicht die Einnistung einer bereits
befruchteten Eizelle, sondern ver-
schiebt die Ovulation auch dann
noch, wenn das Hormon LH schon
angestiegen ist und sozusagen die
Eizelle kurz vorm Springen ist. Dies
vermag das andere Praparat mit
Levonorgestrel zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr. Die bisherige Annahme
der Katholischen Kirche, dass Uli-
pristal als Abortivum bezeichnet
werden kann, ist sachlich falsch.
Insofern war die Argumentations-

* ellaOne® verhindert signifikant mehr ungewollte
Schwangerschaften als Levonorgestrel.!

1) Glasier et al. Lancet 2010; 375: 555-562 2) Rabe, Albring et al. Frauenarzt 2013; 54, Nr. 2: 108-114 3) Brache et al. 2013; submitted for publication

ellaOne 30 mg Tablette Zusammensetzung: 30 mg Ulipristalacetat, weit. Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Povidon K30, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Anwendung: Notfallkontrazeption innerhalb von 120 Stunden
(5 Tagen) nach ungeschutztem Geschlechtsverkehr bzw. Versagen der Kontrazeption. Gegenanzeige: Schwangerschaft, Uberempfindlichkeit gegen Bestandteile. Warnhinweise: Nicht gleichzeitig mit Notfallkontrazeptivum auf Basis
von Levonorgestrel einnehmen. Nicht empfohlen: Bei schwerem, durch orale Steroide nicht ausreichend kontrolliertem Asthma, wiederholte Anwendung innerhalb eines Menstruationszyklus, bei schwerer Lebererkrankung. Nicht
geeignet fUr eine regelméaBige Empfangnisverhttung. Nach Einnahme kann die folgende Menstruationsblutung um einige Tage verfriiht oder verspétet auftreten. Eintritt einer Schwangerschaft wird nicht in jedem Fall verhindert.
Nach Behandlung ist ein schnelles Wiederherstellen der Fertilitdt wahrscheinlich. Bei Ausbleiben der Menstruation Schwangerschaftstest durchfiihren. Moglichkeit einer ektopen Schwangerschaft bedenken. Bei Geschlechtsver-
kehr nach Einnahme bis zum Beginn der nachsten Menstruationsblutung zuverlassige Barrieremethode zur Empféngnisverhiitung verwenden, auch bei gleichzeitiger hormoneller Empféngnisverhttung. Nicht einzunehmen bei
hereditarer Galactose-Intoleranz, Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption. Hinweis: Geringer bis maBiger Einfluss auf Verkehrsttichtigkeit und Féhigkeit zum Bedienen von Maschinen maglich. Stillzeit: Das Stillen
ist fir 1 Woche auszusetzen. Wechselwirkungen: Die gleichzeitige Anwendung mit folgenden Arzneimitteln wird nicht empfohlen: CYP3A4-Induktoren (z.B. Rifampicin, Phenytoin, Phenobarbital, Carbamazepin, Johanniskraut/
Hypericum perforatum), CYP3A4-Inhibitor Ritonavir. Die Wirkung von gestagenhaltigen Arzneimitteln kann beeintréchtigt werden. Nebenwirkungen: Héufig: Ubelkeit, Bauchschmerzen, Schmerzen im Oberbauch, Unwohlsein
in der Bauchgegend, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Menstruationsschmerzen, Beckenschmerzen, Spannungsgefuhl in der Brust, Mudigkeit, Stimmungsschwankungen, Muskel/Rtckenschmerzen; gelegentlich:
Schmerzen im Unterbauch, Diarrhd, Mundtrockenheit, Obstipation, Pyrosis, Sodbrennen, abnorme Vaginalblutungen und Menstruationsstorungen, Vaginalentziindung, Ausfluss, Hitzewallungen, Entzindung der Harnwege, Nasen-/
Halsinfektionen, Influenza, Fieber, Schuttelfrost, Schmerzen, Krankheitsfiihligkeit, wechselndes Hungergefthl, Sttimmungsschwankungen, Angst, allgemeine korperliche Unruhe, Schlafstérungen, Schiafrigkeit, Reizbarkeit, abge-
schwachte/ verstérkte Libido, Akne, Hautausschlag, Juckreiz, Migrane, Sehstorungen; selten: Juckreiz im Genitalbereich, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Ablosen einer bestehenden Ovarzyste, Schmerzen im Genitalbereich,
abnorme Empfindlichkeit wahrend der Menstruation, abnorm leichte Perioden, Beckenbodenentziindung, Stérungen der Harnwege, farbiger Urin, Nierensteine, Nieren- und Blasenschmerzen, saures AufstoBen, Zahnschmerzen,
Aufmerksamkeitsstorung, Schwindel, Zittern, Verwirrung, Beeintréchtigung des Geruchs- und Tastsinns, geringe Schlafqualitét, Ohnmachtsanfélle, abnormes Geftihl in den Augen,

rotes Auge, Lichtempfindlichkeit der Augen, Infektion der Augen, Hordeolum, Beschwerden im Brustkorb, Entziindungen, Durstgefthl, Verstopfung von Nasen- und Rachenraum,

H RA Ph Husten, trockener Hals, Wassermangel, Nasenbluten, Nesselausschlag, Blutungen, Schmerzen in Armen/Beinen, Gelenkschmerzen. Verschreibungspflichtig. Arzneimittel fur Kinder
a rma unzuganglich aufbewahren. Im Umkarton aufbewahren, um den Inhalt vor Licht zu schiitzen. Stand: Nov. 2012. Laboratoire HRA Pharma, F-75003 Paris. http://www.hra-pharma.de




Multimodale Therapie des Uterus myomatosus

Wie und wann muss ein Myom behandelt werden?

Myome sind die hdufigsten gutartigen soliden Tumoren des weiblichen Genitaltrakts.
Man schatzt, dass etwa 40 bis 60 Prozent der Frauen jenseits des 30. Lebensjahres
Myome haben. Myome zeigen eine grofse Variabilitdat an Morphologie und Symptomatik.
Sie entwickeln sich submukos, intramural, subseros, intraligamentqr, intrazervical und
konnen auch gestielt sein. Myome treten singuldr oder multipel auf. Sie konnen in der
GrofSe stationdr bleiben oder exzessiv an GrofSe zunehmen (1).

Obwohl die Mehrzahl der Myome
symptomirei ist, haben Myome in
der taglichen frauenarztlichen Ar-
beit eine grofle Relevanz (2, 3).
Das Vorhandensein von schweren
Symptomen wie Hypermenorr-
hoen mit sekundarer Anidmie,
Dysmenorrhoen, Dyspareunien,
unspezifischen pelvinen Schmer-
zen sowie Infertilitat oder Verur-
sachung von Aborten macht eine
individuelle Beratung zu den ver-
schiedenen Behandlungsoptionen
erforderlich. In Einzelfallen fiihren
grofSe Myome auch zu Miktions-
und Defdkationsproblemen. Bis-
her bestehen keine gesicherten
Kenntnisse dartber, welche Myo-
me unter welchen Bedingungen
Symptome machen.

Eine Indikation zur Therapie
besteht immer dann, wenn die
Myome rasch an GrofSe zunehmen
und/oder Symptome entwickeln.
Bei den Therapieoptionen muss
immer zwischen einer Hysterek-
tomie, einer Verkleinerung oder
Entfernung der Myome und/oder
einer Beseitigung der myom-
bedingten Symptome unterschie-
den werden.

Als therapeutische Optionen ste-
hen chirurgische, radiologische
und bisher mit Einschrankung
auch medikamentdse Therapien
zur Verfugung. Die Wahl der Be-
handlung richtet sich nach dem
Alter und dem Wunsch der Pa-
tientin, dem Sitz, der GrofSe und
der Zahl der Myome, der Schwere
der Symptomatik und/oder dem
Waunsch nach Fertilitatserhalt.

Zunehmend werden Uterus-
erhaltende OP-Verfahren,
Myom-Enukleationen, ange-
wandt. Trotzdem sind Myome die
haufigste Indikation fur durchge-
fahrte Hysterektomien. Im Jahre

2009 wurden in Deutschland 62
Prozent aller Uterusexstirpatio-
nen in der Altersgruppe der 36-
bis 55-Jahrigen wegen Myomen
durchgefthrt (4).

Die Uterine Arterien-Embolisa-
tion (UAE) darf nur bei Frauen
mit abgeschlossenem Kinder-
wunsch durchgefihrt werden, da
durch Cavumveranderungen und
Adhasionen die Fertilitat einge-
schrankt werden kann. Der Fo-
kussierte Ultraschall wird zurzeit
nur in wenigen Zentren durch-
gefuhrt. Langzeitdaten stehen
noch nicht zur Verfugung (5).

Therapie mit hormonalen Kon-
trazeptiva: Durch eine Behand-
lung mit hormonalen Kontrazep-
tiva, sowohl den Ostrogen-Gesta-

gen-Kombinationspraparaten,
insbesondere im Langzyklus, als
auch den Gestagen-Monopra-
paraten, insbesondere auch durch
das Levonorgestrel abgebende
Intrauterine System, werden gute
Effekte auf eine Reduzierung der
Blutungsstarke und -lange sowie
eine Verminderung dysmenor-
rhoischer Beschwerden erzielt.
Durch hormonale Kontrazeptiva
tritt jedoch keine Reduktion der
MyomgrofSe ein. Es ist keine (1)
kausale Therapie und nicht zur
Behandlung des Uterus myomat-
osus zugelassen.

Therapie mit GnRH-Analoga:
GnRH-Analoga (GnRHa), wie
etwa das Leuprorelin, bewirken
innerhalb des Behandlungszeit-
raums von sechs Monaten ein
Schrumpfen der Myome und es
tritt eine Amenorrhoe ein. Diese

Lokalisation der Uterus-Myome
(A, B und C = gemischte Lokalisation)

Submucosal

Pedunculated

Subserosal

Endometrial
lining

(aus: Stewart 2001)

Myome zeigen eine grof3e Variabilitdt an Morphologie und
Symptomatik. Sie entwickeln sich submuk®és, intramural, subser-
0s, intraligamentdir, intrazervical oder sind gestielt.
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Wie und wann muss ein Myom behandelt werden?

Eine Indikation besteht immer dann, wenn die Myome Symptome entwickeln

und/oder rasch an GroRe zunehmen.

Die Wah! der Behandlung richtet sich nach dem Alter und dem Wunsch der
Patientin, dem Sitz, der GroBe und der Zahl der Myome, der Schwere der Sym-
ptomatik und/oder dem Wunsch nach Fertilitétserhalt.

Medikament&se Therapien sollten grundsatzlich ausgeschopft werden, bevor
invasive Malnahmen Anwendung finden.

Asymptomatische Myome bed(rfen keiner Therapie.

Therapie fuhrt jedoch zu einer
Suppression der Ostradiolbil-
dung, die bei der tberwiegenden
Zahl der Patientinnen zu belasten-
den Hitzewallungen, SchweifSaus-
brichen und Leistungseinschran-
kungen fuhrt. Nachteilig ist auch
der Verlust der Knochenmineral-
dichte mit der Gefahr einer Osteo-
porose. Ebenso tritt meist schnell
wieder eine Groflenzunahme der
Myome nach Absetzen des Medi-
kaments ein. Aus diesen Griinden
werden in der Praxis GnRH-Ana-
loga bei Uterusmyomen nur noch
selten eingesetzt.

Therapie mit Ulipristalacetat:
Seit einem Jahr besteht in der
gynakologischen Praxis die Mog-
lichkeit der Therapie symptoma-
tischer Myome mit Ulipristalace-
tat, einem Selektiven Progeste-
ron-Rezeptor-Modulator (SPRM).
Progesteron ist fur die Proliferati-
on von Myomen von Bedeutung,
SPRMs fithren durch Apoptose zur
Verkleinerung von Myomen. Die-
se Wirkung halt auch mindestens
sechs Monate nach Beendigung
der Therapie noch an. SPRMs zei-
gen neben ihrer Wirkung auf die
Myome auch eine spezifische anti-
proliferative Wirkung am Endo-
metrium, das zu einer Abnahme
der Blutungsstarke bis hin zur
Amenorrhoe ftthren kann.

In zwei placebo- bzw. Gn-
RHa-kontrollierten Phase-III-Stu-
dien bewirkte Ulipristalacetat
(UPA) bei Frauen mit symptoma-
tischen Myomen eine Abnahme
des Myomvolumens bis zu 40 bis
50 Prozent (6). Eine dreimonatige
Anwendung von 5 mg bzw. 10 mg
UPA fihrte signifikant zur Reduk-
tion des Myomvolumens und zu
einer Verringerung der iiberregel-
starken Blutungen ohne Abhan-
gigkeit von der Dosis. Mehr als 80

Prozent der Frauen in diesen Stu-
dien waren innerhalb von sieben
Tagen amenorrhoisch und symp-
tomenfrei. Da UPA nicht den Se-
rum-Estradiolspiegel absenkt,
futhrt es auch nicht zu Ostrogen-
mangelsymptomen.

Inzwischen hat sich die Anwen-

dung von 5 mg Ulipristalacetat

zur Behandlung von Myomen mit
mittelschweren und schweren

Symptomen in der frauenérzt-

lichen Praxis insbesondere bei

folgenden Patientinnen bewahrt:

— bei Patientinnen mit Kinder-
wunsch: zur Beseitigung der
Symptome, zur Verkleinerung
der Myome und zur Verbesse-
rung der OP-Ausgangssituation,

— bei Patientinnen ohne Kinder-
wunsch: zur Beseitigung der
Symptome, zur Vermeidung
einer OP, zur Verbesserung der
OP-Ausgangssituation,

— bei Patientinnen mit grofSen
Myomen prdoperativ: zur
Myomverkleinerung, zur
Beseitigung der Anaemie,

— bei Patientinnen praoperativ
mit internistischen Risiken:
zur Beseitigung der Anamie,
zur Minimierung der Risiken,
zur Verbesserung der OP-Aus-
gangssituation,

— bei Patientinnen pramenopau-
sal: zur Beseitigung der Symp-
tome, zur Vermeidung einer
Operation.
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Immunstatusbestimmung, Infektionsscreening, Infektionsdiagnostik in der Schwangerschaft

Pra- und perinatale Infektionen

Infektionen in der Schwangerschaft konnen auf den Embryo/Fetus bzw. das Neugeborene
iibertragen werden und zu kindlichen Schadigungen fiihren. Abhdngig vom Zeitpunkt der
Ubertragung werden prdnatale von perinatalen Infektionen unterschieden.

Das vertikale Transmissionsrisiko
und die Auswirkungen auf das
Kind hangen von der Art des Er-
regers, vom Gestationsalter zum
Zeitpunkt der mutterlichen Infek-
tion sowie dem Infektionstyp
(akut, chronisch, rekurrierend)
ab. Mogliche Folgen pranataler
Infektionen sind Abort, intraute-
riner Fruchttod, Tot-, Friahgeburt
oder die Geburt eines geschadig-
ten Kindes (Fehlbildungen, Ent-
wicklungsstorungen, chronische
Infektionen mit/ohne Spatscha-
den). Die durch naturliche Infek-
tion oder Impfung erworbene
Immunitat der Mutter tragt zum
Schutz vor Erstinfektion bzw. Er-
krankung in der Schwangerschaft
und somit zum Schutz des Fetus
bei. Perinatale Infektionen kon-

nen sowohl zu akuten Krank-
heitsbildern beim Neugeborenen
als auch zu chronischen Infektio-
nen mit Spatfolgen fthren. Die
wichtigsten Erreger pra- und pe-
rinataler Infektionen sind in Ta-
belle 1 aufgelistet.

In den Mutterschaftsrichtlinien ist
die Erhebung der Impfanamnese
fur Roteln sowie ein obligatori-
sches Infektionsscreening ftr Tre-
ponema pallidum (Syphilis), HIV,
Hepatitis-B-Virus und Chlamydia
trachomatis vorgesehen (Tabelle
2). Neben einer etablierten Labor-
diagnostik stehen effektive Mafs-
nahmen zur Pravention der Mut-
ter-Kind-Ubertragung zur Verfi-
gung. Zusatzlich zum obligatori-
schen Infektionsscreening in der

Prd- und perinatal (ibertragene Infektionen
mit Folgen fiir Fetus / Kind

Erreger

Pranatal
Zytomegalievirus
Parvovirus B19
Toxoplasma gondii
Listeria monozytogenes
Rotelnvirus

Treponema pallidum
Varizella-Zoster-Virus
Herpes-simplex-Virus 1, 2
Perinatal
Hepatitis-B-Virus
Hepatitis-C-Virus

HIV 1,2
Varizella-Zoster-Virus
Herpes-simplex-Virus 1, 2

Enteroviren

Zytomegalievirus mbglich

B-Streptokokken Sepsis
Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis

Méagliche Krankheitsbilder beim Fetus / Kind

Cytomegalia infantum / Hérdefekte
Hydrops fetalis

Kongenitale Toxoplasmose
Granulomatosis infantiseptica
Rotelnembryopathie

Lues connata

Fetales Varizellensyndrom

Fetales Herpessyndrom (extrem selten)

Chronische Infektion = Zirrhose, Karzinom
Chronische Infektion = Zirrhose, Karzinom
Chronische Infektion = AIDS

Schwere neonatale Varizellen

Herpes neonatorum

Myokarditis, Sepsis-dhnliches Krankheitsbild,
Meningoenzephalitis

Schwere Verldufe bei extrem Friihgeborenen

Ophthalmia neonatorum, Sepsis, Arthritis,
Hautabszesse

Konjunktivitis, Pneumonie

Tab. 1: Diese Infektionen konnen zur Geburt eines geschddigten
Kindes bzw. zu akuten Krankheitsbildern beim Neugeborenen
und zu chronischen Infektionen mit Spditfolgen fiihren.

Die Praxi
ds h

Mutterschaftsvorsorge erfolgt
héufig als individuelle Gesund-
heitsleistung die Bestimmung des
Immunstatus fur Zytomegalievirus
(CMV), Toxoplasma gondii, Par-
vovirus B19 und Varizella-Zos-
ter-Virus sowie der Ausschluss
einer vaginal-rektalen Besiedlung
mit B-Streptokokken (Tabelle 3).

Bei Seronegativitat fur die nicht
impfpraventablen Infektionen Zy-
tomegalie und Toxoplasmose soll-
te iiber Moglichkeiten der Exposi-
tionsprophylaxe durch Hygiene-
malinahmen, insbesondere bei
Umgang mit Kleinkindern (Zyto-
megalie) und beim Umgang mit
Lebensmitteln (Toxoplasmose)
aufgeklart werden. Aufgrund des
asymptomatischen Verlaufs dieser
Infektionen sollten Antikorper-
kontrollen in regelmafSigen Ab-
standen (sequenzielles Screening)
in Erwagung gezogen werden.

Bei akuter CMV-Infektion ist die
off-label Gabe von CMV-Hyper-
immunglobulin zur Zeit die ein-
zige Behandlungsoption. Bei aku-
ter Toxoplasmose kann eine frih-
zeitig eingeleitete antibiotische
Therapie das Risiko fur schwere
ZNS-Schaden beim Kind senken.
Wegen der hohen Kontagiositat
der Varizellen ist eine Exposi-
tionsprophylaxe wenig erfolg-
reich. Gleiches gilt fur die Parvo-
virus-B19-Infektion, da der Be-
ginn der Virusausscheidung beim
Indexfall deutlich vor dem Auf-
treten der Symptome liegt. Wind-
pocken konnen durch die fruh-
zeitige Postexpositionsprophylaxe
mit Varizella-Zoster-Immunglo-
bulin verhindert werden.

Bei akuten Varizellen sollte eine
antivirale Therapie mit Aciclovir

@ymkongm

Immunstatusbestimmung bzw. Infektionsscreening
im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien (MuRi)

Erreger
Bei Feststellung der Schwangerschaft
Treponema pallidum

HIV

Untersuchung / Beratung

Lues-Suchreaktion ggf. Bestdtigungstest
Beratung (Dokumentation im Mutterpass); HIV-Test

(nur nach schriftlicher Einwilligung)

Chlamydia trachomatis

Untersuchung von Erststrahl-Urin mittels Nuklein-
saureamplifikationstechnik (NAT)

Test auf Roteln-Antikérper bei Schwangeren ohne

Rotelnvirus

Rotelnimmunitét (d.h. im Impfpass sind keine zwei

Rotelnimpfungen dokumentiert)

Nach der 32. Schwangerschaftswoche

Hepatitis-B-Virus

HbsAg-Bestimmung (die Untersuchung entfdllt, wenn
Immunitat, z. B. nach Schutzimpfung, nachgewiesen ist)

Tab. 2: Fiir diese Infektionen stehen effektive MaBnahmen zur
Préivention der Mutter-Kind-Ubertragung zur Verfiigung.

Immunstatusbestimmung bzw. Infektionsscreening
auBBerhalb der MuRi

Erreger Seropravalenz
Zytomegalievirus (CMV)  45-50 %
Toxoplasma gondii 25-30%
Parvovirus B19 60-70 %
Varizella-Zoster-Virus! >95%
Besiedlungs-

B-Streptokokken ate: ca. 25 %

Untersuchung / Beratung

In der Friihschwangerschaft: Anti-
kérperbestimmung, Beratung zur
Expositionsprophylaxe, evtl. se-
quenzielles Screening fir CMV und
Toxoplasmose

Zwischen Schwangerschaftswoche
3540 und 37+0: Untersuchung ei-

nes vaginal-rektalen Abstrichs mit-
tels spezieller Kulturverfahren

! Antikérperbestimmung ist bei nicht-schwangeren Frauen im gebérféhigen

Alter Kassenleistung

Tab. 3: Untersuchungen fiir diese Infektionen sind nur bei begriin-
detem Verdacht auf eine akute Infektion eine Kassenleistung.

erfolgen. Bei Parvovirus-B19-
bedingter schwerer fetaler Andmie
oder Hydrops fetalis kann die fe-
tale Mortalitatsrate durch intrau-
terine Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten gesenkt werden.
Der Nachweis von B-Streptokok-
ken in der Spatschwangerschaft
indiziert die intrapartale intrave-
nose Antibiotikaprophylaxe zur
Pravention einer Neugeborenen-
sepsis.

In der Schwangerschaft werden
Infektionen bei der Mutter in ers-
ter Linie serologisch diagnosti-
ziert. Spezifische IgG-, IgM-, IgA-
Antikorper werden heute haupt-
sachlich mit Immunoassays de-
tektiert. Insbesondere bei Virus-
infektionen und Toxoplasmose
spielen daruber hinaus die Be-
stimmung der IgG-Aviditat und
der Nachweis epitop-spezifischer
IgG-Antikorper (z. B. im Im-
munoblot-Test) zur Eingrenzung

Alle Ausgaben der

offiziellen Kongresszeitung
sind auch auf den Seiten der FBA
als E-Paper erhaltlich.

des Infektionszeitpunkts eine aus-
schlaggebende Rolle. Der Erreger-
nachweis mittels Anzucht und/
oder Nukleinsaureamplifikations-
technik (NAT) erfolgt vorrangig
im Rahmen der invasiven prana-
talen Diagnostik.

Beim Neugeborenen ist je nach
Infektion der Erregernachweis
und/oder die Bestimmung spezi-
fischer Antikorper indiziert. Ins-
gesamt ist der Einsatz moderner
Labormethoden die Vorausset-
zung fur eine zielgerichtete Bera-
tung zum Risiko far Mutter und
Kind sowie zu Moglichkeiten der
Pravention und Therapie.

Dr. med.
Martin Enders

Labor Prof. Gisela Enders MVZ GbR,
Rosenbergstr. 85, 70193 Stuttgart

www.fba.de/Kongresszeitung.html
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DR. KADE Pharmazeutische Fabrik GmbH, Berlin
KadeFungin® 3/ KadeFungin® 6, (Verschreibungspflichtig), Vaginaltabletten, Vaginalcreme, Kombi-Packung. Wirkstoff: Clotrimazol. Zusammensetzung: 1 KadeFungin 3 Vaginaltablette enthalt 200 mg Clotrimazol. Sonstige Bestandteile: Adipinséure, hochdi s Siliciumdioxid, Lactose-M frat, M i (Ph. Eur.), vorverkleisterte Maisstrke,
Natriumhydrogencarbonat, Polysorbat 80, Stearinsdure. 1 g KadeFungin 3 Vaglnal(reme/(reme enthalt 20 mg Clotrimazol. Sonstlge Bestandteile: Benzylalkohol Cetylpalmitat (Ph. Eur.), Cetylstearylalkohol (Ph. Eur), Polysorbat 60, Sorbltanstearat Octyldodecanol (Ph. Eur), gereinigtes Wasser 1 KadeFungln 6 Vaglnaltablette enthdlt 100 mg
Clotrimazol. Sonstige Bestandteile: Adipinsaure, hochdisperses Siliciumdioxid, Lactose-Monoh: i (Ph. Eur.), A arke, vorverk te Maisstarke, Natriumhydrogencarbonat, Polysorbat 80, Stearinsdure. 1 g KadeFungin 6 Vaginalcreme/Creme enthdlt 10 mg Clotrimazol. Sonstige B fteile: Benzylalkohol, Cetylpalmi

(Ph. Eur.), Cetylstearylalkohol (Ph. Eur.), Polysorbat 60, Sorbitanstearat, Octyldodecanol (Ph. Eur), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: KadeFungin 3/6 Vaginalcreme: Entziindung der Scheide und Ausfluss, bedingt durch Pilzinfektionen mit Candida albicans sowie Superinfektionen mit

clotrimazolempfindlichen Bakterien. KadeFungin 3/6 Vaginaltabletten: Entziindung der Scheide und Ausfluss, bedingt durch Pilzinfektionen mit Candida albicans. KadeFungin 3/6 Kombi-Packung: Infektionen der Scheide und des &uBeren Genitalbereiches durch Hefepilze

(meist Candida albicans). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Clotrimazol oder einen anderen Bestandteil von KadeFungin. A dung in der Sch haft nur nach entsprechender Nutzen/Risiko-Abschétzung. Es ist nicht bekannt, ob Clotrimazol beim Menschen in die Muttermilch

iibergeht. Wegen der geringen Resorption bei topischer A fung ist mit dem Stillen fiir den Saugling vermutlich kein Risiko verbunden. Nebenwirkungen: Gelegentlich lokale Hautreizungen (z. B. Rotungen, Brennen, Stechen), bei U findlichkeit allergische Reakti auf der Haut. DR K ADE
L]

Stand: 02/2011, E-Mail: kadefungin@kade.de, www.kadefungin.de.
PHARMA

DR. KADE|

*nach verkauften Packungen in Deutschland, IMS Pharmatrend 12/2012



@ymkong%m

Nahezu alle Frauen
vom Stamm der
Afar-Nomaden wurden
als junge Mddchen
genital verstiimmelt.

Geburtshilfeklinik Faras Dagge, Athiopien

Warten auf ein kleines Paradies

Beschnittenen Frauen aus dem Volk der Afar-Nomaden soll die Entbindung per Sectio
ermoglicht werden, um die Miitter- und Kindersterblichkeit zu senken. Dank der tat-
krdftigen Zusammenarbeit von TARGET und BVF geht der Bau einer Geburtshilfe-
station im dthiopischen Faras Dagge am Rande der Danakilwiiste nach einigen
Riickschldgen seiner Vollendung entgegen.

Der BVF unterstutzt das Projekt
seit mehreren Jahren medizinisch,
organisatorisch, ideell und auch
finanziell. Rudiger und Annette
Nehberg, Grunder der TARGET-
Organisation, engagieren sich seit
einem Jahrzehnt gegen Genital-
beschneidung bei Madchen und
far die Frauen in Athiopien. Der
Bau der ,Geburtshilfeklinik Dana-
kil* ist ein entscheidender Meilen-

stein. Seit 2004 unterhalt TARGET
eine fahrende Krankenstation fur
das Volk der Afar — das Volk, das
als erstes in Athiopien den Brauch
der Beschneidung aus seinen
Stammesgesetzen verbannt hat.
Um die arztliche Versorgung im
Bereich Gynakologie und Ge-
burtshilfe zu erweitern, wird in
der Danakilwuste eine Geburts-
hilfeklinik errichtet.

25. Februar 2013

Liebe Arztinnen und Arzte des Faras Dagge-Teams!

Wir mochten einen kleinen Zwischenbericht Gber den aktuellen Stand
der Bauarbeiten an der Geburtshilfeklinik in Athiopien liefern.

Im Dezember 2012 waren Annette, ihr Sohn Roman und ich, Ridiger
vor Ort, um die Bauarbeiten zu inspizieren. Die von uns engagierte Bau-
firma liegt mit all den zusétzlichen Arbeiten relativ gut in der Zeit, und
wir hoffen, dass die Bauabnahme noch in diesem Jahr erfolgen kann.
Bei der Zwischeninspektion stellte sich heraus, dass wir nachbessern
mochten, um dem europdischen Standard naher zu kommen.

Deshalb ist Roman mit einem Team aus sechs deutschen Handwerkern
nach Athiopien gereist, um den einheimischen Bauarbeitern mit Rat und
Tat zur Seite zu stehen und die Arbeiten zu optimieren.

Immer wieder ist bei uns Geduld gefragt, genau wie bei lhnen, liebe
Arzteschaft, die Sie sich irgendwann bei uns einbringen werden. Ver-
glichen mit den urspriinglichen Zielvorgaben, liegen wir aufgrund der
ortlichen Gegebenheiten im Hintertreffen. Besonders der Neubau der
Gebdude, die wir eigentlich fertig tibernehmen sollten, hat uns viel Zeit
und Geld abgerungen. Aber verglichen mit den Bauarbeiten an der
Hamburger Elbphilharmonie liegen wir sehr gut in der Zeit. Und das,
obwohl Athiopien nicht vergleichbar mit Deutschland ist.

In jedem Fall wird es ein kleines Paradies fiir die geschundenen Frauen
und Madchen - und eine kleine Wistenheimat fiir Sie bei Ihrem Einsatz

demnéchst vor Ort.

Wir freuen uns auf die zukinftige gemeinsame Arbeit und bitten

um Geduld,

mit herzlichen Griien von
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Annette und Ridiger Nehberg

Inzwischen ist der Bau der Klinik
ein grofSes Stuck vorangekom-
men. Das Arztehaus, die Kuche
und die Wascherei sind schltssel-
fertig. Am OP-Haus, dem Mitar-
beitertrakt, der Rezeption und der
Ambulanz sind die Rohbauarbei-
ten abgeschlossen. Bauunterneh-
mer Fitsum Asnake gibt sich zu-
versichtlich: ,Wir werden voraus-
sichtlich 2013 einweihen.“

Dass sich die Bauarbeiten immer
wieder hinausgezogert haben, lag
an der kriminellen Baufirma, die
urspringlich vom Staat mit dem
Bau betraut worden war. Thr Mar-
kenzeichen: schrage Fundamente,
Risse in den schiefen Winden,
rieselnder Putz — einfach abenteu-
erlich. ,Das war Schrott vom Fun-
dament bis zum Giebel! Inakzep-
tabel fur eine verantwortungsvoll
zu fuhrende Klinik. Das bedeutete
Abriss, Neubau, Zeitverlust und
hohe Investitionen®“, so Annette
Nehberg, die mit Threm Mann
Rudiger das Projekt ins Leben ge-
rufen hat. Inzwischen ist auch
Annettes Sohn Roman mit deut-
schen Handwerkern vor Ort, um

o M T

Das Arztehaus (hier. im Bild) ist bereits schliisselfertig, die

die einheimischen Bauarbeiter zu
unterstiitzen (siehe auch neben-
stehenden Brief).

Die Forderung der Geburtshilfe-
station durch den Berufsverband
der Frauenarzte geschieht unter
der Regie von San.-Rat Dr. Werner
Harlfinger. Nach dem Aufruf im
FRAUENARZT und den Berichten

den von deutschen Arzten

und Kliniken wurden bereits

in die Danakilwiiste geliefert:
Betten, Matratzen und Bett-
zeug, Untersuchungsliegen,
ein Gebdrbett, ein Sterilisator,
OP-Lampen, Schrinke, Monito-
re, Ultraschallgerdite, Instru-
mentarium.

zum Projekt meldeten sich bereits
90 Gynakolog(inn)en, allesamt
erfahrene Arzte und Operateure,
fur einen befristeten medizini-
schen Einsatz vor Ort fir die ge-
schundenen Afar-Frauen, die fast
alle als kleine Madchen genital
verstimmelt wurden. Die Ge-
burtshilfestation wird die Frauen
wéihrend der Schwangerschalft

Geburtshilfestation soll noch dieses Jahr eréffnet werden.

und Geburt betreuen. Auch Kai-
serschnitte werden moglich sein.
Eine gynikologische Ambulanz
erweitert das Behandlungsspek-
trum fur die vielschichtigen Pro-
bleme der Madchen und Frauen,
die teilweise schon viele Monate
auf die Eroffnung der Station
warten. Rudiger Nehberg: ,Auch
unsere Geduld wird auf eine har-
te Probe gestellt. Wir wissen aber:
Es wird ein Vorzeigeprojekt. Und
die Frauen werden ein kleines
Paradies vorfinden.

Werner Harlfinger zum BVF-
Engagement in Athiopien: ,Wir
Frauenirzte sind der Gesundheit
von Frauen verpflichtet. Dort zu
helfen, wo Hilfe gebraucht wird,
entspricht unserem Selbstver-
standnis als Arzte. Mit unserem
medizinischen Know-How kon-
nen wir das TARGET-Projekt her-
vorragend unterstutzen. Ich bin
glucklich, dass bereits so viele
Kolleginnen und Kollegen mit-
helfen. Fur die Ausstattung des
OP-und Sterilisationsbereichs be-
notigen wir dringend noch Sach-
spenden (s. Kasten unten). Bis
zur Eroffnung der Geburtshilfe-
station gibt es noch viel zu tun,
und sobald sie in Betrieb ist noch
mehr.®

Wie konnen Sie helfen?

Sachspenden

Am dringendsten benétigen wir
im Moment Sachspenden flr den
OP- und den Sterilisationsbereich.
Ein Formular mit den bendtigten
Materialien kénnen Sie unter
www.fba.de/target.html einsehen
und ausfillen. Bei Fragen dazu
wenden Sie sich bitte per Mail an:
geburtenstation.afar@gmx.de

Geldspenden

Spenden fiir das TARGET-Projekt
werden unmittelbar fir die Ausstat-
tung des OP- und des Sterilisations-
bereichs eingesetzt. Bitte geben Sie
bei Ihrer Spende als Verwendung-
zweck an:

,Afar-Geburtsklinik, OP-Einrichtung”.
Spendenkonto: Target e.V.

Kto.-Nr. 50 500, Sparkasse Holstein,
BLZ 213 522 40.

Fordernde Mitgliedschaft

Durch eine Mitgliedschaft im
Forderkreis TARGET unterstiitzen
Sie die Aktivitaten in Athiopien mit
einem Mindestbeitrag von 15,~
Euro pro Jahr. Formulare und Infor-
mationen finden Sie unter:
www.target-nehberg.de.

TARGET freut sich tber
jede Untersttzung.



PMS, Mastodynie und Wechseljahresbeschwerden

Wirksame Hilfe aus der Natur -
von der Menarche bis zur Menopause

In der Pubertdt und im Klimakterium
macht der weibliche Korper zwei
einschneidende hormonelle Um-
strukturierungen durch, die zu psy-
chischen und somatischen Be-
schwerden fuihren kénnen. Pramens-
truell treten haufig Brustschmerzen,
psychische Verstimmungen und
Reizbarkeit sowie Riickenschmerzen
auf. Menopausal leiden Frauen oft
unter Hitzewallungen, Gereiztheit
und depressiven Verstimmungen.
Mit Unterstiitzung der pflanzlichen
Gynakologika Agnucaston®, Mas-
todynon® sowie Klimadynon®|Uno
lassen sich diese Symptome effektiv
lindern und das Wohlbefinden stei-
gern. Sie greifen schonend in den
Korper ein und sind somit auch
langerfristig anwendbar.

Pramenstruelles Syndrom (PMS)
Bei vielen jungen Frauen begleiten
pramenstruelle Beschwerden (PMS)
und ZyklusunregelmaBigkeiten die
ersten hormonellen Umstellungen
wahrend der Pubertdt. Doch auch in
den Jahren danach treten die Symp-
tome besonders in Stresssituationen
auf. Zusatzlich zu somatischen belas-
ten auch psychische Beschwerden
wie Stimmungsschwankungen die
Betroffenen im Alltag stark. Mogliche
Ursache fiir PMS kénnte neben Os-
trogen-Gestagen-Dysbalancen auch
eine erhohte Prolaktinsekretion sein.
Mit dem Spezialextrakt BNO 1095 aus
den Friichten des Monchspfeffers

(Vitex agnus-castus) harmonisiert Ag-
nucaston durch eine Verminderung
der Prolaktinausschittung die hor-
monelle Sekretion im Verlauf der Lu-
tealphase. Dies fihrt zu einer Norma-
lisierung der Ostrogen- und Gesta-
genspiegel und wirkt damit effektiv
gegen die PMS-Beschwerden. Im
Vergleich zu vielen chemisch-synthe-
tischen Behandlungsalternativen

(z. B. einer kontrazeptiven Wirkstoff-
kombination aus Ethinylestradiol und
Levonorgestrel) senkt Agnucaston si-
gnifikant pramenstruelle Beschwer-
den (COPE-Score) um 50 % innerhalb
von 3 Monaten (1). Im Gegensatz

zum Kontrazeptivum zeigten sich bei
dem Phytotherapeutikum keine un-
erwiinschten Nebenwirkungen wie
Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Ge-
wichtszunahme. Bei nachgewiesener
Wirksamkeit und guter Vertraglich-
keit eignet sich Agnucaston beson-
ders gut als pflanzliche Alternative
zur Behandlung von somatischen so-
wie psychischen PMS-Beschwerden.

Mastodynie

Die zyklusbedingte Mastodynie tritt
haufig als Symptom des PMS auf,
kann jedoch auch unabhangig davon
vorkommen. Fur den Berufs- und Frei-
zeitalltag vieler Frauen stellt das
schmerzhafte Spannungsgefiihl in
der Brust eine besondere Belastung
dar. Die Ursache fir Mastodynie bei
Frauen in der Altersgruppe ab 30 Jah-

Signifikante Reduktion der Brustschmerzen

durch Mastodynon
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Die prolaktinsenkende Wirkung von Mastodynon fiihrt zu einer
signifikanten Reduktion der Mastodynie im Vergleich zu Plazebo.

Bionorica

Brustschmerzen?

ren liegt hauptsdchlich in einer vorlie-
genden Ostrogendominanz. Diese
fuhrt zu einer Proliferation sowie —
durch Wassereinlagerungen - zu
Schwellungen des Brustdriisengewe-
bes. Der relative Ostrogentiberschuss
wird in der Prdmenopause zusatzlich
durch den beginnenden Abfall des
Gestagenspiegels verstarkt. Die dem
Ungleichgewicht zugrundeliegenden
erhdhten Prolaktinspiegel (Hyperpro-
laktindmie) lassen sich mit Hilfe des
bewahrten pflanzlichen Kombinati-
onsmittels Mastodynon senken. Dazu
wird die modulierende Wirkung des
Ménchspfeffers in der einzigartigen
Kombination mit Auszligen von
Blauem Hahnenfuf, Alpenveilchen,
Ignatiusbohne sowie Schwert- und
Tigerlilie genutzt. Die prolaktinsen-
kende Wirkung von Mastodynon fuhrt
zu einer ausgeglichenen Sekretion
der Ostrogene und Gestagene und
reduziert die Symptome wie Span-
nungsgefiihl und Brustschmerz wir-
kungsvoll. In klinischen Studien konn-
te die Wirksamkeit von Mastodynon
bei zyklischer Mastodynie Uber drei
Zyklen bei einer guten Vertrdglichkeit
gezeigt werden (siehe Abbildung) (2,
3). Fir eine effektive Linderung der
Brustschmerzen und zum Losen des
Spannungsgefihls eignet sich das
Phytotherapeutikum Mastodynon ins-
besondere aufgrund seiner schonen-
den und naturlichen Wirkungsweise.

Wechseljahresbeschwerden

Die zweite nachhaltige hormonelle
Umstellungsphase im Leben einer
Frau tritt mit der Menopause ein und
geht mit einem fortschreitenden
Riickgang des Gestagen- und spdter

Advertorial

auch des Ostrogenspiegels einher.
Diese tiefgreifenden Prozesse kon-
nen bei bis zu 2/3 der Frauen vielfal-
tige Beschwerden wie Schlafstérun-
gen, Hitzewallungen, Schweifaus-
briiche und seelische Probleme her-
vorrufen und die Lebensqualitat fiir
mehrere Jahre stark mindern. Die
entsprechend lange Dauer der erfor-
derlichen Behandlungen stellt hohe
Ansprliche an eine gute Vertraglich-
keit bei gleichzeitig hoher Wirksam-
keit. Eine bewahrte Therapieoption
auf pflanzlicher Basis bietet hier Kli-
madynon|Uno mit dem Extrakt aus
dem Wurzelstock der Traubensilber-
kerze (Cimicifuga racemosay). In meh-
reren Studien wurde die Wirksamkeit
des enthaltenen Cimicifuga-Spezial-
extrakts BNO 1055 hinsichtlich der
signifikanten Reduktion von Wech-
seljahresbeschwerden Uber mindes-
tens 12 Wochen bestétigt (4, 5).

Das Hauptsymptom Hitzewallungen
konnte bis zu 80 % gesenkt werden.
Klimadynon|Uno eignet sich somit
zur schonenden und langfristigen
Behandlung von Hitzewallungen
und SchweilSausbriichen und starkt
gleichzeitig das psychische Wohl-
befinden.
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Regelbeschwerden?

Agnucaston®

Wechseljahresbeschwerden?

Klimadynon®|Uno

Mastodynon®

8 reduziert Hitzewallungen und
SchweiRausbriiche

B stirkt das psychische Wohlbefinden
B wirkt rein pflanzlich

&) lindert den Brustschmerz
&) 16st das Spannungsgefiihl
& wirkt rein pflanzlich

B harmonisiert den Zyklus
B reduziert PMS-Beschwerden
&) lindert Regelbeschwerden

Agnucaston® Filmtabletten Wirkstoff: Trockenextrakt aus Keuschlammfriichten (Spezialextrakt BNO 1095). Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt: 4,0 mg Trockenextrakt aus Keuschlammfriichten (Spezialextrakt BNO 1095) (7-11:1), Auszugsmittel: Ethanol 70% (V/V). Sonstige Bestand-
teile: Lactose-Monohydrat 25,0mg, Ammoniummethacrylat-Copolymer (Typ A), Eisen(lll)-oxid (E 172), Indigocarmin (E 132) Aluminiumsalz, Kartoffelstarke, Magnesiumstearat, Makrogol 6000, Mikrokristalline Cellulose, Povidon (30), Hochdisperses Siliciumdioxid, Talkum, Titandioxid (E 171).
Anwendungsgebiete: Regeltempoanomalien, pramenstruelles Syndrom, Mastodynie. Bei Spannungs- und Schwellungsgefiihl in den Briisten sowie bei Stérungen der Regelblutung sollte zunachst ein Arzt aufgesucht werden, da es sich um Erkrankungen handeln kann, die einer arztlichen
Untersuchung bediirfen. Gegenanzeigen: Bekannte Allergie gegen Keuschlammfriichte oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels, Hypophysentumore, Mammakarzinom. Nicht einnehmen in Schwangerschaft oder stillzeit, da keine ausreichenden Erfahrungen vorliegen und im
Tierversuch eine Verminderung der Milchproduktion beobachtet wurde. Patientinnen mit der seltenen hereditaren Galactose-Intoleranz, Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption sollten Agnucaston Filmtabletten nicht einnehmen. Nebenwirkungen: Kopfschmerzen, Juckreiz,
Bauchbeschwerden wie Ubelkeit, Magen- oder Unterbauchschmerzen, Flle von systemischen Uberempfindlichkeitsreaktionen mit Exanthem, Urtikaria, Quincke-Odem, Dyspnoe und Schluckbeschwerden. Voriibergehende psychomotorische Unruhe, Verwirrtheitszustande und Halluzina-
tionen. Uber die Haufigkeit dieser méglichen Nebenwirkungen liegen keine Angaben vor.  Mastodynon® Tabletten Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt: 162,0 mg Agnus castus @; 81,0 mg Caulophyllum thalictroides Dil. D4; 81,0 mg Cyclamen Dil. D4; 81,0 mg Ignatia Dil. D6; 162,0 mg Iris Dil.
D2; 81,0 mg Lilium tigrinum Dil. D3. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Kartoffelstarke, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Anwendungsgebiete: Die Anwendungsgebiete leiten sich von den homéopathischen Arzneimittelbildern ab. Dazu gehéren: Beschwerden vor der Periodenblutung wie
z.B. Spannungs- und Schwellungsgefiihl in den Briisten (Mastodynie), Beschwerden wahrend der Periodenblutung und unregelmaRige Periodenblutungen (Zyklusstérungen). Bei anhaltenden, unklaren oder wiederkehrenden Beschwerden sollte ein Arzt aufgesucht werden, da es sich um eine
Erkrankung handeln kann, die einer &rztlichen Behandlung bedarf. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Patientinnen mit der seltenen hereditéren Galactose-Intoleranz, Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption sollten
Mastodynon Tabletten nicht einnehmen. Keine Einnahme unter 18 Jahren und in der Schwangerschaft. Die Anwendung wahrend der Stillzeit wird nicht empfohlen. Nebenwirkungen: Schwere allergische Reaktionen mit Gesichtsschwellung, Atemnot und Schluckbeschwerden wurden berichtet.
(Allergische) Hautreaktionen (u.a. Hautausschlag, Urtikaria), Kopfschmerzen, Schwindel, Magen-Darm-Beschwerden (u.a. Ubelkeit, Bauchschmerzen), Akne sowie ZyklusunregelmaRigkeiten kénnen auftreten. Uber die Haufigkeit des Auftretens dieser méglichen Nebenwirkungen liegen keine
Angaben vor. « Klimadynon® Uno Filmtabletten Wirkstoff: Cimicifugawurzelstock-Trockenextrakt Zusammensetzung: 1 Filmtablette Klimadynon Uno enthalt: 6,5 mg Trockenextrakt aus Cimicifugawurzelstock (4,5-8,5:1), Auszugsmittel: Ethanol 60 % (V/V). Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohy-
drat 19,0 mg, Cellulosepulver, hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Maisstarke, Carboxymethylstarke-Natrium (Typ A), Methylhydroxypropylcellulose, Macrogol 4000, Farbstoff E 171, Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, Eisen(l1l)-oxid (E 172), Eisen(lll)-hydroxid-oxidxH20 (E 172).
Anwendungsgebiete: Pflanzliches Arzneimittel zur Besserung von Wechseljahresbeschwerden wie z.B. Hitzewallungen und tiberméRige SchweiRausbriiche. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den arzneilich wirksamen oder einen der sonstigen Bestandteile. Patientinnen mit der selte-
nen hereditaren Galactose-Intoleranz, Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption sollten Klimadynon|Uno nicht einnehmen. Die Anwendung in Schwangerschaft und Stillzeit wird wegen nicht ausreichender Untersuchungen nicht empfohlen. Nebenwirkungen: Im Zusammenhang
mit der Anwendung von Cimicifuga-haltigen Produkten sind Leberschadigungen (z. B. Hepatitis, Gelbsucht, Storungen von Leberfunktionstest) aufgetreten. Es wurde Gber Hautreaktionen (Nesselsucht, Hautjucken, Hautausschlag), Gesichtsodeme, periphere Odeme und Magen-Darm-Beschwer-
den (z.B. dyspeptische Beschwerden, Durchfall) berichtet. Die Haufigkeit dieser moglichen Nebenwirkungen ist auf der Grundlage der verfiigbaren Daten nicht abschatzbar. Stand: 02|13
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Das OC-Generikum® von Valette®:

GLUTEN+ - ®
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