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Betrifft

Zum Kuckuck

Jetzt, da das neue Jahr begonnen hat, diirfen wir nicht
vergessen: Der Kuckuck ist der Vogel des Jahres 2008.
Zwar nicht in der Schweiz, wo der Turmfalke das Rennen
gemacht hat, aber in Deutschland. Die Griinde fiir seine
Wabhl gelten aber tiberall: Der Kuckuck wird immer
seltener. Das betrifft zwar viele Vogelarten, der Kuckuck
wird allerdings als Langstreckenzieher (Afrika, siidlich
des Aquators!) noch zusitzlich bestraft. Bedingt durch
den Klimawechsel sind ndmlich viele seiner Wirtsvogel
als Kurzstreckenzieher immer friither zuriick und damit
die eigenen Kinder schon ausgebriitet, wenn das
Kuckucksei ins Nest gelegt werden soll. Er kommt also
zu spét!

Zum Kuckuck also mit dem Kuckuck und seinem seit
Kindertagen geliebten Ruf? Nicht ganz. Bevor man sich
namlich verzweifelt zum Kauf einer Kuckucksuhr ent-
schliesst, kann man auf die Website von Frauenheilkunde
aktuell gehen (www.frauenheilkunde-aktuell.ch) und
sich gentisslich das Original anhéren und zwar nicht nur
den etwas banalen Kuckucksruf selbst, sondern auch, was
er laut Brehm’s Tierleben sonst noch kann: ,, Kuckucku-
Hachachac* beispielsweise, wenn er um das Weibchen
buhlt; oder das Weibchen, wenn sie mit ,,Srii Srii* ant-
wortet. Oder aber er, seinerseits hochste Erregung signali-
sierend, wenn er dem mehrfachen Kuckucksruf ein
»Kwawawa“ hinzufligt.

Nein, diesen Vogel mochten wir auch in Zukunft horen.
Zum Kuckuck jagen dafiir aber aus unserem Journal ab
jetzt alles, was mit vergangenheitsbezogener berufs-
politischer Larmoyanz zu tun hat, auch wenn im Gefolge
der globalisierten Okonomisierung der Medizin Ahnliches
immer wieder in international renommierten Fachzeit-
schriften aufgetischt wird, nicht zuletzt kiirzlich im

New England Journal of Medicine.

Die Herausgeber
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Designer Vagina

Vor kurzem hat das renommierte British Medical
Journal (2007; 334:1090) den Warnfinger erhoben
gegen die zunehmende Ausbreitung der genitalen
Schonheitschirurgie, die auch unter dem Begriff
wDesigner Vagina®“ zusammengefasst wird. Die Laien-
presse hat dieses etwas anriichige, aber umsomehr
sensationstriachtige Thema dankbar aufgenommen
unter Titeln wie ,,Die perfekte Vagina® (,,20 Minuten*)
»Warnung vor dem Schnitt im Schritt® (Spiegel on-
line) oder ,,Meet the genitailor* (,,The Tyee*).

Wie aktuell das Thema ist, zeigt sich auch in zahl-
reichen Blogs und Foren in der Subkultur des world
wide webs.

Als vor kurzem {iber unsere Internetseite der Leidens-
bericht von ,,Tabu Sandra® (siche Kasten) einging, schien
uns die Problematik dieser immer 6fter von Patientenseite
gewlinschten angeblich einfachen Eingriffe wichtig
genug, um auf die verschiedenen Facetten der plastischen
Vulva- und Vaginal-Chirurgie einzugehen.

Epidemiologie

Gibt man Suchbegriffe wie ,,Designer Vagina®, , Labien-
reduktion® etc. bei Google ein, erhélt man in 0,1 sec.
mehr als 500’000 Ergebnisse, in pages aus der Schweiz
immerhin iiber 2000. Dabei dominieren Werbeangebote
von operativ titigen Arzten und Kliniken (Abb. 1). Selbst
im staatlichen englischen National Health Service hat
sich die Zahl der Labienplastiken innerhalb von 4 Jahren
verdoppelt. Da die Mehrzahl dieser Operationen wahr-
scheinlich im privaten Sektor erfolgt, diirfte die Dunkel-
ziffer wesentlich hoher liegen. Ein in der Hauszeitschrift
von ,,gynécologie suisse* der ,,Gyndkologisch Geburts-
hilflichen Rundschau® veroffentlichter Bericht eines plas-
tischen Chirurgen aus Miinchen kam immerhin auf 443
Eingriffe innerhalb von 5 Jahren (Gynikol. Geburtshilfl.
Rundsch. 2007; 47:23-32). Der Autor berichtet dabei

Prof. Michael K. Hohl
Prof. H. Peter Scheidel
Prof. Bernhard Schiissler

iiber mehr als 90 % zufriedene Frauen nach der Opera-
tion. Die meisten publizierten Arbeiten iiber Labien-
reduktion beschranken sich auf die Beschreibung der
unterschiedlichen Operationstechniken mit jeweils hohen
Erfolgsraten. Wenig bis nichts liest man tiber Indikatio-
nen, psychologische Hintergriinde und vor allem Kompli-
kationen. Die Patientinnen, die selbst oft unsicher sind,
was das Erscheinungsbild der dusseren Genitalien und
deren sexuelle Funktionalitét betrifft, konnen leicht zu-
sdtzlich traumatisiert werden durch zweifelhafte chirur-
gische Eingriffe und deren inhérente Komplikationsrisiken
(Wundheilungsstérungen, verdnderte taktile Empfindung,
Dyspareunie, Narbenbildungen etc.). Vor kurzem hat des-
halb auch das Commitee on Gynecological Practice im
Rahmen einer Commitee Opinion des American College
of Obstetrics and Gynecology (Obstet. Gynecol. 2007,
378:737) zu verschiedenen zweifelhaften Eingriffen
warnend Stellung genommen.

Was ist normal?

Der soziokulturelle Megatrend mit dem eigenen Korper
unzufrieden zu sein und ihn einer Skulptur gleich durch
plastische Chirurgie zu einem Idealbild umzuformen, hat
auch vor dem weiblichen Genitale nicht Halt gemacht.
Dies ist historisch gesehen nicht neu. Die gesellschaft-
lichen Schonheitsvorstellungen variieren dabei stark
zwischen den Kulturkreisen. So werden von einigen siid-
afrikanischen Stimmen der Khoisanen (,,Hottentotten*)
stark ausgeprigte, von aussen deutlich sichtbare Scham-
lippen als schon empfunden. Dies hat dazu gefiihrt, dass
Frauen dieses Stammes sowohl durch natiirliche Selek-
tion als auch durch dussere Einwirkung (d. h. ein Dehnen
der Schamlippen) teilweise sehr dominante Schamlippen
entwickelt haben (Abb. 2).

Demgegeniiber ist das westliche Ideal gepragt durch die
Vorstellung, dass die kleinen Schamlippen die grossen
nicht iiberragen sollten. Diese Vorstellung wird heute
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Abb. 1. Werbung im Internet fiir plastische Genitaloperationen
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,» Tabu Sandra*: Mein Fall

Ich méchte gerne dartiber berichten, was mir und noch
vielen anderen widerfahren ist! Ich wiirde mich sehr
freuen, wenn ich helfen kann, dass mein Fall sich nicht
so oft wiederholen wird! Seit meiner Pubertit leide ich
an meinen libergroen Schamlippen. Aber traute mich
nicht mit jemandem dariiber zu reden und schon gar
nicht mit meinem Frauenarzt der bald das Alter meines
GrofBvaters erreicht haben diirfte. Da ich sehr frithreif
bin, wie so viele andere meiner verwahrlosten, eltern-
losen Generation, lerne ich sehr bald damit umzugehen
und immer das Licht zum ,,Schlafengehen® auszuknip-
sen. Nur bei den alltdglichen Dingen wie, Toiletten-
gang, Sport, Schwimmen, Spazierengehen stéren mich
diese iiberdimensional grof3en Lappen, die aus meinem
Genitalbereich herausragen. Bei engen Hosen reiben
sie, im Bikini muss ich aufpassen, dass sie nicht seitlich
herausragen und nach der Toilette werden sie immer
schon sduberlich in die dulleren, ,,groen* Schamlippen
eingewickelt. Das hélt dann ca. 15 Minuten, bis ein
sicherer Griff in meine Jeans, unter meine Unterhose
die Prozedur wieder und wieder durchfiihrt. Jahre
spéter, als ich zum Zwecke meines Studiums in eine
andere Stadt ziehe, wechselt mein mittlerweile renten-
fahiger Frauenarzt zu einer scheinbar modernen Frau.
Doch mit Ihr iber meine Schamlippen zu reden, kommt
mir natiirlich auch nicht in den Sinn — auch wenn ich es
mir jedes Mal erneut fest vornehme.Einmal habe ich
wieder einen Termin. Im Behandlungszimmer sitzt eine
nette, sympathische Frau, die mich mit den Worten
»Hallo, ich bin die Vertretung* begriiit. Ok, jetzt oder
nie. Ich nehme meinen ganzen Mut zusammen und
stottere vor mich hin, irgendetwas von ,,zu gro3®,
,»vielleicht kann man da ja was machen®, ,,schon lange
ein Problem®, ,,nie getraut dariiber zu reden*. ,,Na das
schauen wir uns doch einmal genauer an®, meint sie

— immer noch sympatisch. Wieder angezogen, am
anderen Ende des groBen Schreibtisches sitzend, sagt
Sie, diese sympathische Unbekannte, nun das, wovon
ich schon seit meiner Jugend getrdumt habe. ,,man kann
,»,das“ wegmachen lassen. WOW!

Telefonbuch aufgeschlagen, bewappnet mit Handy,
Zettel und Stift, mache ich mich nun auf die Suche
nach einem Arzt, der ambulante Operationen durch-

fihrt, denn so wie sie mir versicherte, sei das auch nur
ein kleiner, harmloser Eingriff. Nach ein paar Gesprachen
mit etwas liberforderten Arzthelferinnen, finde ich dann
auch endlich eine Praxis, die gleich nichste Woche einen
Termin frei hat. Nach Begutachtung ,,der Sache* offen-
bart mir dann auch der zweite mittelalterliche Frauen-
spezialist, dass ihm und mir der kleine Eingriff 100 Euro
wert ware. Hm, als Studentin mal locker 100 Euro herz-
aubern, bei den Studiengebiihren? ,,Geht das nicht auch
billiger. Der Mann mir gegeniiber meint, dass die
XXXKlinik das vielleicht mal ,,zwischenrein schieben®
konnte. Da ich nicht noch langer auf meine Verwandlung
warten mochte, bitte ich die Arzthelferinnen dort anzu-
rufen, weil das doch dann bestimmt schneller geht. ,,Was
soll denn gemacht werden?* ,,Ah, ich habe Labienhyper-
plasie®, meine ich, denn das ganze Wartezimmer nebenan
hatte schon so verkrampft in die Frauenklatschrevue ge-
starrt, dass ich unmdglich sagen konnte ,,Meine Scham-
lippen haben die GroB3e eines kleinen Penis und ich wiirde
sie gerne kleiner machen lassen, damit ich sie nicht
immer beim Toilettengang einrollen muss®. ,,Ah, Sie
wollen ihre Schamlippen verkleinern lassen®. Danke ihr
lieben Arzthelferinnen, immer zur Stelle wenn man euch
braucht. Ein Termin wurde also gefunden, und ich stand
am 27.September 2007 um 7:30 Uhr mit ein paar frischen
Striimpfen und einer kleinen Handtasche im XXXKlini-
kum meiner Stadt. Die Voruntersuchung war am Tag
zuvor, und hétte ich damals die ratlosen Blicke der

5 Arzte und Assistenzirzte deuten konnen, wire ich auf
der Stelle umgedreht und hétte mich wieder in mein Bett
gelegt, wie es sich fiir einen ordentlichen Studenten um
eine solch unmenschliche Uhrzeit eben gehort. Die OP
dauerte eine halbe Stunde, nach 2 Stunden kam der Arzt
und meinte, dass er sich fiir eine andere Methode ent-
schieden hitte, die sogenannte Kim Choi Methode

(s. Abb. 7), nur leider war ich schon unter Narkose und er
konnte es mir nicht mehr mitteilen. Meine Schamlippen
waren nun also keilférmig zerteilt und wieder zusammen-
gendht worden, sodass keine sichtbaren Vernarbungen
entstehen sollten. Prima, ist doch besser als einfach ab-
trennen, wie vereinbart! Ab nach Hause und auf die ge-
machte Couch, Film reinschieben, und die nidchsten drei
Tage chillen. Was fiir ein Leben. Nach zwei Wochen noch
mal zur Nachuntersuchung und ich bin wie neu geboren!
Der Film war gut, nur irgendwie war hatte meine rechte
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Schamlippe, die sowieso viel gro3er ausgefallen war,
unter der Naht ein Loch gebildet, durch welches man
hindurch sehen konnte. Gut, zum Gliick hat man ja zwei
davon, vielleicht wird die ja! Sechs Tage spéter 19sten
sich die selbstauflésenden Féden von selbst auf. Doch
leider hatte meine Schamlippe nicht so schnell damit
gerechnet und teilte sich wieder, sodass ich nun im Besitz

von zwei kleinen, halben und einer groen, 16chrigen war.

Bei meinem zweiten Nervenzusammenbruch am Abend
fuhr ich zuriick zum Ursprung des Geschehens. Vollkom-
men Uberfordert holte die Nachtassistenzirztin den Ober-
arzt. Dieser gab mir ausreichend Schmerz- und Beruhi-
gungsmittel fiir die Nacht und vertrostete mich auf den
nachsten Tag, an dem der Chef der Klinik mal ,,drauf-
schauen® sollte.

Der Chef der Klinik war nun wirklich der mit Abstand
weilleste Mann, den ich zuvor im noch gehenden Zustand
in einer Klinik mit einem wei3en Kittel, gesehen habe.
Normalerweise hdngen Menschen in seinem Alter an
einem Tropf und liegen im Bett. Nun gut. Da er der Chef
im Haus war, sollte er Ahnung haben. Das sagte er auch
ganz deutlich, als er mich fiir den ndchsten Tag zur
nichsten OP bestellte.

Als ich aufwachte, war ich noch etwas benommen, konn-
te aber feststellen, dass ich im besseren Teil der Klinik
untergebracht war, da ich die einzige in meiner ,,Zelle*
war, in er ich nun die nichsten sieben Tage verbringen
sollte. Es war alles gut gelaufen, und Symmetrisch war es
jetzt auch. Zudem wurde mir versichert, dass es quasi
,.bruchfest* sei. Prima!Vollkostessen und Sonderbehand-
lung auf einer Privatstation, eine ganze Woche lang, wer
kann da schon mithalten als studentischer Kassenpatient.
Denn obwohl ich ,,Internationale Betriebswirtschaft mit
dem Schwerpunkt Medienwirtschaft™ studiere, sind
meine Eltern keine besserverdienenden Akademiker mit
zu viel Flissigem in der Tasche.

Im Nachhinein ist mir klar, warum ich dort separat,
mundtot gemacht worden bin. Die Faden spielten das-
selbe, traurige Spiel ohne Abstimmung mit der Verheil-
zeit meiner Schamlippe und verabschiedeten sich mal
wieder geradezu ins Nichts. Also jetzt rechts statt links.
Die linke Seite hatte eine Grof3e erreicht, die es mir
heute, trotz Abschwellen nicht erlaubt richtig zu sitzen,
geschweige denn lange Strecken zu laufen. Aber Symme-
trie war, laut dem Chef schon lange kein Zeichen von

Schonheit mehr, und wenn man die eine Seite der auf-
gegangenen Naht — rechts noch abtrennen wiirde, dann
wire ja zumindest noch das so wichtige ,,Dreieck von
Schamlippe und Kitzler erhalten. Prima!

Mittlerweile erleide ich einmal in der Woche einen
kleinen bis mittelgrolen Nervenzusammenbruch. In
einer anderen Klinik musste ich mich vor einem vorein-
genommenen Oberarzt noch rechtfertigen, dass ich
keine der westlich orientierten OP-Schonheits-Kinder
bin, die mal schnell ihre Schamlippen irgendwelchen
erdachten Normvorschriften anpassen wollte. Schon-
heitschirurgen scheinen daraus ein neues Geschiftsfeld
zu sehen und korrigieren ihre Preise ab 3.000 Euro
aufwirts. Da es sich bei mir aber zudem noch um
Rekonstruktionschriurgie handeln wird, kann ich mir
die Kosten wahrscheinlich noch nicht einmal in Zahlen
vorstellen.

Ich werde ndchste Woche zwei Termine bei Schonheits-
chirurgen wahrnehmen und mich einer, hoffentlich um-
fassenden Beratung mit positivem Ausgang unterzie-
hen. Da ich eigentlich sehr sportlich bin, wollte ich mit
Aerobicstunden mein Studium finanzieren. Ich habe
mich jetzt als Promoterin fiir ein Likorgetrank bewor-
ben und werde ab Januar auf irgendwelchen Tischen in
irgendwelchen Clubs Leute mit Spirituosen abfiillen,
und hoffen, dass ich irgendwann genug Geld zusammen
bekomme, um das zu retten, was noch iibrig geblieben
ist. Mittlerweile wissen auch alle meine Freunde von
meinem ,,Schicksal®, welches in Deutschland derzeit
sehr viele, meist junge Méadchen ereilt, die den Frauen-
arzten trauen, die sich gerne ein paar Mark nebenbei
verdienen, ohne jegliche Ahnung, welche Folgen dieser
kleine Eingriff mit sich tragen kann.

In ein paar Foren findet man Frauen, die dariiber spre-
chen, aber wie sollen es den mehr werden, wenn selbst
die Arzte bei dem Wort ,,Schamlippe* beschimt drein-
schauen! Inzwischen war ich bei zwei Schonheitschi-
rurgen, die selbst sehr geschockt iiber diese Art von
Verstimmelung waren. Einer der beiden riet mir, sofort
einen Anwalt einzuschalten und meine Krankenakte
einzuholen. Meine Geschichte ist also noch nicht zu
Ende, und selbst wenn ich mich nichstes Jahr wieder
unters Messer lege, ist wird mich diese Zeit der Wut,
der Trauer und der Hilflosigkeit mein Leben lang
begleiten — bis zum Ende!*
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Abb. 2. Vergrésserte Schamlippen der Khoi Sanen (,,Hottentotten-
Schiirze*) (Quelle Wikipedia)

noch akzentuiert durch die weit verbreitete Mode der
vollstindigen Schamhaarrasur, was Abweichungen vom
Idealbild logischerweise deutlicher hervortreten ldsst.
(Abb. 3a und 3b)

Abb. 3a und 3b. Westliches Schonheitsidealbild einer Vulva

Der Trend mit dem eigenen Korper nicht zufrieden zu
sein, 6ffnet natiirlich den Weg zum ,,Surgical enhance-
ment“. Dies beschrankt sich nicht nur auf eine Verkleine-
rung der Labia minora, sondern auch Vergrésserung der
Labia majora durch Fettinjektion oder Liposuction (Mons
pubis, Labia majora), Straffung der Vagina (Fettinjek-
tionen, Resektion mit Laser), Klitoris-Repositionierung,
G-Punkt-Amplifikation durch Kollagen-Injektion in den
sog. G-Punkt und Hymenal-Rekonstruktion (,,Revirgini-
sation®).

Hinter diesen Beweggriinden tritt das was ,,normal® ist,
eher in den Hintergrund.

Trotzdem unternahm es die Arbeitsgruppe um Sarah M.
Creighton (Lloyd J. et al. BJIOG 2005; 112:643-645) das
Erscheinungsbild der Vulva bei 50 primenopausalen
genau zu untersuchen und auszumessen.

Die Autorinnen kamen zum Schluss, dass die erscheinen-
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Abb. 4a und 4b. Technik nach Rouzier, random pattern flap

Tab. 1. Genitalmasse

den Teile des dusseren weiblichen Genitale eine starke

Schwankungsbreite

Mittel

(Standardabweichung, SD)

Schwankungsbreite zeigen. (Tab.1)
Diese Tatsache sollte mindestens den Frauen, die eine

Klitorisldange (mm)

Glans Breite (mm)

Distanz Klitoris — Urethra (mm)
Léange Lab. majora (cm)

Lénge Lab. minora (mm)

Breite Lab. minora (mm)

Léange Perineum (mm)

Léange Vagina (cm)

Farbe Genitale im Vergleich
zur umgebenden Haut
Faltung der Labien

5-35
3-10
16-45
7.0-12.0
20-100
7-50
15-55
6,5-12,5

gleich:
dunkler:
glatt:
massig:

ausgepragt:

19,1 (8,7)
5,5(1.7)
28,5 (7.1)
9,3(1.3)
60,6 (17.2)
21,8 (9.4)
313 (8.5)
9,6 (1.5)

9
41
14
34

2

Operation erwigen, bekannt sein und durch die beraten-
den Arztinnen und Arzte durchaus auch kommentiert
werden.

Letztlich entscheidend fiir das Individuum ist jedoch
nicht das was ist, sondern was dieses glaubt, dass ist
(Prof. Rupert Lay).

Indikationen zur Labienplastik

Bemerkenswert ist, dass alle in der ,,Gyndkologisch-
Geburtshilflichen Rundschau abgebildeten Labia minora

der in der englischen Arbeit angegebenen Norm ent-

aus Lloyd J et al. BJOG 2007; 112:643

sprechen.

9
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Abb. 5a bis 5c. Labienreduktion nach Gress vermeidet einen Lappentransfer. Gefahr der zu ausgedehnten Resektion beachten.

Trotzdem kdnnen Asymmetrien und deutliche Hypertro-
phien nicht nur dsthetisch stéren sondern auch funktionel-
le Probleme zur Folge haben. Dies deckt sich auch mit
unseren eigenen Erfahrungen (vergrosserte Labia minora
mit Irritationen beim Tragen von Jeans, Reiten etc,
Dyspareunie). Nicht selten sind Frauen mit als zu gross
wahrgenommenen Labien zu beschdmt, um mit ihren
Arztinnen und Arzten dariiber zu sprechen. Eine lange
,»stille® Leidensphase ist deshalb leider keine Seltenheit
(Erfahrungsbericht ,,Tabu Sandra®, Braun, V. Sexualities
2005; 8:407-427).

Ein behutsam fragendes Ansprechen von seiten der
Arztin anlisslich der gynikologischen Untersuchung
bietet sich deshalb an.

Neben der ausfiihrlichen Information der Patientin iiber
Normalitdt und Schwankungsbreite des vulviren
Erscheinungsbildes ist es auch wichtig, den chirurgischen

10

Eingriff nicht zu bagatellisieren. Neben zahlreichen, nur
durch Einzelkasuistiken dokumentierten Operationstech-
niken zur Labienreduktion fanden wir drei Untersuchun-
gen mit grosseren Patientinnenzahlen (Rouzier R et al.
Am. J. Obstet. Gynecol. 2000; 182:35-40, Pardo J et al.
Int. J. Obstet. Gynecol. 2006; 93:38—43, Gress. S. Gyna-
kol. Geburtshilfl. Rundschau 2007; 47:23-32)

In keiner dieser Arbeiten wurden Wundheilungsstérungen
beobachtet. Trotzdem sind solche und insbesondere fiir
die Patientin unbefriedigende Ergebnisse (eigene Erfah-
rung durch Gutachtertitigkeit und Patientenberichte, cf
»Sandra®, Patientenforen im Internet) eine Realitdt. Die
zwei von uns favorisierten Operationstechniken haben
beide ihre Tiicken. Die Lappenplastik nach Rouzier hat
den Vorteil, dass der diffizile periklitorale Bereich nicht
tangiert wird. (Abb. 4a und 4b)
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Abb. 6a bis 6d.
Operation nach
Choi mit
Deepithelialisation.

11

Es gilt hier aber zu beachten, dass das Verhiltnis Lappen-
breite zu Hohe von 1:2 nicht iiberschritten werden darf.
Wird dies iibersehen, sind Wundheilungsstdrungen vor-
programmiert.

Die von Gress angegebene Technik (Abb. 5a—5c) vermei-
det einen Lappentransfer und erlaubt auch eine Reduktion
von redundantem Gewebe kranial und seitlich der Glans
clitoridis. So kann auch ,,liberschiissiges* Gewebe im
Bereich der periklitoralen Haut erfasst werden.

Hier gilt es aber unbedingt darauf zu achten, dass die
kleinste Breite des Labium minus 0.8—1 ¢cm nicht unter-
schreitet.

Mit dem Verfahren von Choi (Abb. 6a bis 6d) (Choi HY
et al. Plast. Recon. Surg. 2000; 105:41) bei ,,Sandra*
offenbar erfolglos angewendet, haben wir keine Erfah-
rung. Wegen der Diinnheit des Gewebes diinkt uns eine
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Abb. 7. Kosten der Revirgination

Labienplastik $ 3500-6000
Vaginalplastik $ 4500-8000

Labien plus Vaginaplasik $ 6500-12'000
Hymenalplastik $ 3000-3500

vordere und hintere Deepithelialisation aus technischer
Hinsicht problematisch und komplikationstrachtig.

Plastische Operationen der Vagina (Designer Vagina)
Dass bei Geburten und im Rahmen eines Deszensus
Kohabitationsprobleme bei zu weitem Introitus und
schlaffer Beckenbodenmuskulatur auftreten konnen, ist

allen Gynikologinnen und Gyndkologen bekannt.

Auf eine erfolgreiche operative Korrektur ist in dieser
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Zeitschrift bereits ausfiihrlich eingegangen worden
(Schiissler, B. Hintere Plastik. Frauenheilkunde aktuell
1999; 3—4:5-12). Grundsitzlich hat die von Prof. M. K.
Hohl favorisierte mehr oder weniger ausgeprégte ventrale
Levatorplastik den Vorteil, die Funktionalitdt und Eigen-
kontrolle der Vaginalenge durch die Beckenbodenmusku-
latur der Patientin zu erleichtern. Gleichzeitig ist es wich-
tig, die Entstehung eines ,,hdutigen” Dammes (sekundéire
Dyspareunie) durch zu ausgedehnte Raffung des Perineal-
gewebes und libermassige Resektion von Vaginalhaut zu
vermeiden.

Die in diesem Kontext im Web kursierenden Laser-
operationen (Verwendung des Lasers als Skalpell;
Kosten bis 12000 $) entsprechen hingegen einem klassi-
schen und vor allem auch kostspieligen Euphemismus
(Verschleierung der Fakten durch Verwendung beschoni-
gender, attraktiver Begriffe) (Abb. 7)

Jeglicher Seriositit und Fakten entbehrt die sog. G-Punkt
Amplifikation durch Kollagen-Injektion zwischen Vagina
und Urethra. Nicht nur ist die Existenz des sog. G-Punk-
tes hochst umstritten. Einer einfachen Injektion von

Kernaussagen

Begriffe wie Designer Vagina und sexual enhance-
ment wecken bei Frauen oft unrealistische
Erwartungen

Vor einer Operation ist eine umfassende Information
iiber mogliche Risiken, aber auch psychologische
Aspekte zu fordern

Die verschiedenen Operationstechniken zur Labien-
verkleinerung diirfen nicht als sog. ,,banale,
einfache* Eingriffe unterschitzt werden

Die Kenntnis plastisch-chirurgischer Prinzipien ist
unabdingbar.
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Kollagen fehlt jede Logik und sie fiihrt allenfalls zu einer
vermehrten Vernarbung.

Nicht selten wird der Wunsch nach Wiederherstellung
der ,, Virginitit“ (Rekonstruktion des Hymens) an uns

herangetragen. Hier ist das chirurgische Vorgehen im
Gegensatz zur Labienplastik unproblematisch und ein-
facher als die sich dabei stellenden psychologischen und
ethischen Fragen.
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Episiotomie: To do or not to do?

Die Leitung der Geburt insbesondere in der Austreibungs-
phase hat neben der unbeschadeten Geburt des Kindes
auch die Protektion der Mutter vor kurz- und langfristigen
Folgen des Beckenbodentraumas zum Ziel. In einer
aktuellen Untersuchung gingen de Leeuw J. L. et al.
(BJOG 2008;115:104—108) der Frage nach ob eine medio-
laterale Episiotomie bei vaginal operativen Geburten
hohergradige Dammrisse und Sphinkterverletzungen ver-
meiden hilft. Im holldndischen Geburtsregister wurden
21 254 Vakuum Extraktionen und 7 478 Forzepsentbin-
dungen untersucht. Die Autoren errechneten das Risiko
fiir Sphinkterverletztungen in den einzelnen Risikogrup-
pen und kalkulierten daraus das relative Risiko. Bei den
Vakuum Extraktionen traten 646 (3.0 %), bei den Forzeps-
entbindungen 348 (4.7 %) Dammrisse I11° und IV° auf.
Als wichtigste Risikofaktoren wurden Primiparitét, dor-
soposteriore Lage und das Geburtsgewicht identifiziert.
Die meisten Sphinkterverletzungen traten in der Gruppe
ohne Episiotomie auf: 22.7 % (168/793, rel. Risiko 1.0).
Bei medianen Episiotomien 8,54 % (7/82, rel. Risko 0.42)
und nach mediolateraler Epi 2.60 % (173/6657 rel. Risiko
0.12). Die Autoren empfehlen deshalb bei der vaginal
operativen Entbindung die mediolaterale Episiotomie zur
Pravention hohergradiger Dammrisse einzusetzen.

Kommentar

Es ist keine Frage, dass nach Sphinkterldsionen mit teil-
weise gravierenden Folgen fiir die Miitter gerechnet wer-
den muss. Dazu gehort neben den verschiedenen Formen
der Stuhlinkontinenz vor allem die Dyspareunie, von der
mehr als 25 % der Patientinnen betroffen sein kénnen.
Unbestritten zeigt der routinemdpfige Einsatz der Episoto-
mie keinen Vorteil bei der Préivention von Beckenboden-
defekten. Genauso unbestritten sind mediane Episioto-
mien bei vaginal operativen Geburten mit deutlich mehr
Sphinkterverletzungen verbunden als die mediolaterale
Episiotomie. Dazu gibt es mittlerweile eine iiberzeugende
Literatur, auch wenn viele Studien relativ kleine Patien-

tenzahlen aufweisen. Durch den selektiven Einsatz der
mediolateralen Episiotomie vor allem bei hoherem
Geburtsgewicht und vaginal operativen Entbindungen
kann die Inzidenz der DR IIl. und IV. Grades nach Litera-
turangaben (Fritel X. et al. BJOG 2007, 115:247-252)
auf unter 1 % gesenkt werden. Ob bzw. inwieweit damit
die funktionellen Langzeitprobleme vermieden werden
konnen ist noch unklar. Zumindest die leichteren Formen
der Stuhlinkontinenz kénnen offenbar signifikant redu-
ziert werden.

Auch im Marienkrankenhaus verfolgen wir das Konzept
der selektiven mediolateralen Episiotomie. Allerdings
sind wir trotz intensivem Bemiihen nicht ganz so erfolg-
reich wie es uns die aktuelle Literatur vorgibt. Im Jahre
2006 lag die Rate der DR II1. und IV, Grades bei 1.8 %.
Raten von unter 1 % zu erreichen ohne die Indikation zur
primdren Sektio auszuweiten, erscheint mir kaum moglich.

In Deutschland sind in den letzten Jahren viele Kranken-
hduser dazu tibergegangen die Ergebnisse der Geburts-
hilfe im sog. Qualitdtsbericht zu verdffentlichen. Nach
einer Untersuchung der Bundesgeschdftsstelle Qualitdits-
sicherung wird jedoch nirgendwo so ,,gemogelt “ wie bei
den Angaben iiber hohergradige Dammrisse.

Die Abb. 1 zeigt bei welchen Angaben die Geburtskliniken
von der Erhebung abweichende (,, modifizierte “) Daten
verdffentlichen. Bei einem Vergleich der Berliner
Geburtskliniken schwanken die Angaben tiber DR III und
1V von 0.0 (!) bis 2.4 % und stimmen in iiber der Hdlfte
aller Fdlle nicht mit den objektiven Daten iiberein. Dies
zeigt eine Diskrepanz zwischen Wunsch und Realitdit.
Das Problem aller Studien und Ergebnisvergleiche bleibt
die subjektive Einteilung der Dammrisse. Es wiire zu
begriifien, wenn sich die von A. Sultan (RCOG Guidelines
2001) vorgeschlagene Nomenklatur international durch-
setzte:
1° Mucosa, Haut
1I°  Muskulatur
1II°a <50 % des Sphincter ani externus
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Abb. 1. ,Qualititsindikatoren* in der Geburtshilfe.

1II°b >50 % des Sphincter ani externus
IlI°c Sphincter ani internus
1V°  Analschleimhaut

Derzeit gibt es weltweit keinen Konsens iiber das ideale
Vorgehen. Die Routineepisiotomie allerdings reduziert
weder Sphinkterverletzungen noch die Inkontinenzrate.
Ohne Episiotomie besteht ein erhéhtes Risiko ,,vorderer
Geburtswegsverletzungen und moglicherweise von
Sphinkterschéden zumindest bei Erstgebdrenden mit
vaginal-operativer Entbindung und/oder erhéhtem
Geburtsgewicht. Ohne Vereinheitlichung von Klassifika-
tion und vergleichbaren Nahtversorgungstechniken
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werden wir die wichtige Frage um den gezielten Einsatz
der Episiotomie nicht beantworten kdnnen.
H. Peter Scheidel

Aromatasehemmer zur Behandlung des symptomati-
schen Uterus myomatosus?

20 perimenopausale Frauen im Alter von 35-45 Jahren
mit Uterus myomatosus (Volumen von > 300 cm3) und
zyklusabhingigen Symptomen (Hypermenorrhoe, Dys-
menorrhoe und oder Menorrhagien) wurden prospektiv
untersucht. Die Patientinnen begannen eine medikamen-
tose Therapie mit einem Aromatasehemmer (Anastrozol
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1 mg/die Arimidex®) in der 2. Zyklushilfte. Die Medika-
tionsdauer betrug 3 Monate. Zu Beginn (T1) nach 30
Tagen (T2) und 90 Tagen (T3) erfolgte eine Ultraschall-
messung zu den gleichen Zeitpunkten jeweils am Zyklus-
tag 1, 2 und 3 wurde auch das Estradiol, FSH, Androsten-
diol und Testosteron bestimmt.

Resultate

Das Uterusvolumen nahm geringgradig, aber statistisch
signifikant ab. Nach einem Monat minus 4,5 %, nach 3
Monaten minus 9 %. Bei 5 Patientinnen kam es hingegen
zu einer leichten Zunahme des Volumens. Die Sympto-
menscores nahmen statistisch signifikant ab, von 5,5 auf
3,6. Die Hormonwerte blieben aber relativ stabil:

FSH T1 3,89 mIU/ T3 4,12 mivw/L
Estradiol T1 71,5 pg/ml T3 74,70 pg/ml

Auch die Androgene blieben unverindert (Hilario, S.G. et
al. Fertil. Steril. 2008) (published online)

Kommentar

Myome sind gutartige klonale Tumoren, welche unter dem
Einfluss von Oestrogenen wachsen. Ahnlich den ektopen
Endometrioseherden findet man innerhalb der Myome
eine hohere Oestrogenkonzentration als im umgebenden
Gewebe. Man bringt dies in Verbindung mit einer nachge-
wiesenen erhohten Aktivitiit des Enzyms Aromatase inner-
halb der Myome

Mit diesem Hintergrund scheint es einleuchtend, Aroma-
tasehemmer im Sinne einer ,,targeted therapy** (wie iibri-
gens auch bei der Endometriose) einzusetzen. In der vor-
liegenden Arbeit wurde klar gezeigt, dass Aromatasehem-
mer keinen systemischen Hypoestrogenismus erzeugen
(unverdnderte Menstruation, unverdnderter Monats-
zyklus). Wie wir dies ja auch im Zusammenhang mit dem
prdmenopausalen Mammakarzinom wissen, gentigen die
1 mg Anastrozol nicht, um die Hormonproduktion im
Ovar signifikant zu drosseln. Dies ist nun der grosse Vor-
teil gegeniiber den GnRH Analoga, welche nicht nur bei
Patientinnen wegen den erheblichen Nebenwirkungen
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(Menopausensymptome) nicht sehr beliebt sind. Ausser-
dem fehlt der bei GnRH Analoga tibliche ,,flare up “, der
die Symptome voriibergehend sogar verstdrken kann.
Uberhaupt scheint mir gerade beim Uterus myomatosus
der Einsatz von GnRH Analoga sehr zweifelhaft zu sein,
obwohl (im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit) die
Volumenreduktion des Uterus wesentlich stéiirker ist aus
folgenden Griinden:

Die Wirkung hdlt nur so lange an wie die GnRH a

wirken.

Bereits in kurzer Zeit ,,wachsen ** die Myome nachher

wieder.

Die Patientin kauft sich fiir das Verschwinden von

Symptomen neue ein.

Eine Dauertherapie ist schon wegen dem Verlust von

Knochensubstanz nicht unbedenklich.
Besteht Wunsch nach Erhaltung oder Verbesserung der
Fertilitdt (Uterus myomatosus und gleichzeitig unerfiillter
Kinderwunsch) gibt es beim wesentlichen Uterus myoma-
tosus (zahlreiche Myome, grosse Myome oder submukdse
Myome) keine Alternative zur organerhaltenden Myom-
operation. Aus eigener Erfahrung konnte ich feststellen,
dass eine Vorbehandlung mit GnRH a die Operation zT
erheblich erschwert:
Vor kurzer Zeit hatte ich eine Patientin, die wegen ausge-
prdgter andmisierender Hypermenorrhoe mit GnRH a
vorbehandelt war, wegen Kinderwunsch zu operieren. Die
Entfernung der 29 unterschiedlich grossen, zT submu-
kdsen Myomen war im Gegensatz zu Frauen, die ohne
Vorbehandlung waren, extrem erschwert. die Uteruswand
war viel weicher, die priparatorischen Schichten fast auf-
gehoben und kleine Myome waren kaum mehr zu ertasten!
Da versprechen Aromatasehemmer (falls sich die vorlie-
genden Ergebnisse bestdtigen sollten) bei symptomati-
schen Frauen ein erfolgversprechender Kompromiss zu
sein. Bei perimenopausalen Frauen wire auch eine lin-
gerdauernde Therapie denkbar. Vielleicht gefolgt (um
Kosten zu senken) von der Einlage einer Mirena-Spirale

nach ein paar Monaten. Michael K. Hohl
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..., dass ein ,,Quickstart* mit
Ovulationshemmern Vorteile hat?

Prospektiv randomisiert wurde 1720
Frauen empfohlen, entweder mit der
Pilleneinnahme unmittelbar nach der
Konsultation (erste Pilleneinnahme
unabhingig vom Zyklus) oder kon-
ventionell, d.h. nach der nidchsten
Menstruation zu starten. Wéhrend
der ersten Woche wurden bei der er-
sten Gruppe zusétzlich Kondome
empfohlen. Beide Gruppen wurden 3
und 6 Monate spéter telefonisch
kontaktiert. 90 % der Frauen in
beiden Gruppen beendeten min-
destens eine Ovulationshemmer-
Packung. 60 % nahmen die Pille noch
nach 3 Monaten und 40 % noch nach
6 Monaten. Die Kontinuationsrate
ganz am Anfang der Studie war sig-
nifikant hoher in der Quickstart-
Gruppe. Zu den genannten Zeit-
punkten jedoch in beiden Gruppen
gleich. 10 Frauen in der konventio-
nellen versus 2 in der Quickstart-
Gruppe wurden schwanger (p <0,01).
In der Quickstart-Gruppe traten
nicht mehr Nebenwirkungen auf.

80 % der Frauen in der Quickstark-
gruppe empfanden den sofortigen
Start als vorteilhaft.

Kommentar
Fiir manche von uns ist es vielleicht
neu, dass der sofortige Start mit
Ovulationshemmern unabhdngig
vom Zyklus praktikabel ist, ja eher
sogar leichte Vorteile hat.

m.k.h.

..., dass angenehme Musik
schmerzlindernd ist?

18 Probandinnen und Probanden
wurden verschiedenen Hitze-
(Schmerz)Stimuli am Vorderarm
ausgesetzt wihrend sie angenehmer
oder unangenehmer Musik lauschten
(die Musikstiicke waren zuvor von
einem grosseren Kollektiv als ange-
nehm oder unangenehm validiert
worden). Daneben wurde als Kon-
trolle auch ohne Musik (Stille) sti-
muliert. Im Vergleich zur Kontrolle
reduzierte nur die angenehme Musik
die Schmerzintensitét (p <0,001).
Die unangenehmen Musikstiicke
hatten weder einen positiven noch
negativen Einfluss auf die Schmer-
zempfindung. Die Warme-Wahrneh-
mung wurde von keiner Musikart
beeinflusst. Diese Ergebnisse
belegen, dass die musikinduzierte
Analgesie iiber positive emotionale
Wahrnehmung lauft. Die Autoren
empfehlen Musik in Therapiekon-
zepte gegen Schmerzen zu integrie-
ren. (Roy M. et al. Pain 2008; 134:
140-47).

Kommentar

Soweit ich das beurteilen kann, han-
delt es sich hier um eine methodisch
sehr gute, raffiniert angelegte Stu-
die, die zu eindeutigen Ergebnissen
kommt.

Dass Musik Schmerzen lindert, ist
schon in verschiedenen wissen-
schaftlichen Studien gezeigt worden.
Dabei wurde jeweils keine Musik mit
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irgendwelcher Musik verglichen.
Man konnte also denken, dass der
analgetische Effekt z.B. ein Ablen-
kungseffekt sei. Hier wurde nun ge-
zeigt, dass die analgetische Wirkung
tiber die Erzeugung positiver Emo-
tionen lduft. Diejenigen, welche die
Musik am meisten emotionalisierte
(auch dies wurde getestet), zeigten
die grésste analgetische Wirkung.
Unangenehme Musik hingegen war —
was die Schmerzlinderung betraf —
neutral. Die Schmerzreduktion von
fast 20 % entspricht derjenigen von
NSAIDS.

Wir empfehlen seit einigen Jahren
Paaren, ihre Lieblings-CD zur
Geburt mitzubringen.

m.k.h.

..., dass die Abwanderung von
deutschen Arztinnen und Arzten
ins Ausland im Jahr 2006 erneut
zugenommen hat?

Insgesamt verlieBen knapp 2.600
Arzte Deutschland und damit 14 %
mehr als im Jahr davor. Das geht aus
der Arztestatistik von Bundesirzte-
kammer und KBV hervor. Bevor-
zugte Ziellander der Auswanderer
sind Osterreich und die Schweiz;
1.016 deutsche Arztinnen und Arzte
entschieden sich im vergangenen Jahr,
in die Alpenldnder auszuwandern.

Kommentar
No comment!
h.p.s.
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..., dass gesunde Frauen, die
Calcium Supplemente einnahmen,
hiufiger Herzinfarkte erlitten?

1471 postmenopausale gesunde
Frauen erhielten entweder 1 g Cal-
cium Citrat/die oder Placebo. Die
Frauen wurden alle 6 Monate kon-
trolliert wihrend total 5 Jahren. Ent-
gegen der Studienhypothese traten in
der Calcium-Gruppe 45 Ereignisse
bei 31 Frauen gegeniiber 19 bei 14
Frauen in der Gruppe Placebo auf

(p <0,001).

Die Studie war u.a. gestartet worden,
da man dem Calcium eigentlich eine
kardioprotektive Wirkung zuge-
schrieben hatte, indem es zu einer
Verschiebung des Quotienten HDL
zu LDL Cholesterin mit einer
Zunahme von 20 % des ,,besseren
HDL fiihrt (Bollard, M.J. et al. Br.
Med. J. 2008; 3366:2621-60).

Kommentar

Bisher galt Calcium als harmlos,
hochstens zu etwas mehr Obstipa-
tion und leicht erhohtem Nierenstein-
risiko fiihrend. Moglicherweise
spielt aber Calcium doch eine Rolle
bei der Gefissverkalkung. Der nega-
tive Effekt begann etwa 2 Jahre nach
Behandlungsbeginn. Im Begleitedi-
torial wird darauf hingewiesen, dass
weitere Studien erforderlich seien,
um die Daten abzusichern.
Andererseits schiitzen
Bisphosphonate vor Verkalkung, des-
halb bestehen weiterhin keine Be-
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Abb. 1. Kaplan Meier Plot iiber die Inzidenz
von Myokardinfarkten unter Calcium (blau)
und Placebo (rot).

denken, Calcium und Vit. D gemein-
sam mit Bisphosphonaten zu geben.
m.k.h.

..., dass der Tumormarker CA 125
offensichtlich ein valabler Test ist,
um eine extrauterine Tumor-
ausdehnung bzw. die Uberlebens-
chance bei einem Carcinosarkom
des Uterus zu determinieren?

In einer prospektiven Studie wurden
bei insgesamt 54 Patientinnen vor
und nach Operation eines Carcino-
sarkoms des Uterus die Serumkon-
zentration des Tumormarkers CA
125 bestimmt. In 23 von 54 Fillen
zeigte sich ein pathologisch erhohter
Wert. Diese Markererh6hung war
hochsignifikant gekoppelt an fol-
gende Konstellationen:

Vorhandensein extrauteriner

Erkrankung (P < 0,001)

tiefe myometrale Invasion

(P <0,001)
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serdser Histologie des Epithels
(P=0,005)

Ein persistierend erhohter postopera-
tiver CA 125 Wert nach Abschluss
der operativen Behandlung erwies
sich als hochsignifikanter unabhén-
giger Risikofaktor fiir das postopera-
tive Uberleben, welcher auch in
einer Multivariatanalyse gegeniiber
anderen Parametern wie Lebensalter,
FIGO Stadium, préoperativem CA
125 Wert, BMI, adjuvanter Radiatio-
oder Chemotherapie und Oestrogen-
rezeptor-Positivitit hochsignifikant
blieb (P = 0,009). Das Sterberisiko
war bei diesen Patientinnen um den
Faktor 5.7 hoher als bei Frauen, wel-
che postoperativ einen normalen CA
125 Werte hatten (Abb.1) (Gynecol.
Oncol. 2007; 107:513-517).
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Abb. 1. Kaplan-Meier Uberlebenskurve
von Patientinnen mit Carcinosarkom, mit
oder ohne erhdhter postoperativer CA 125
Serumkonzentration.

Kommentar

Diese Studie deckt zum ersten Mal
einen potentiellen Nutzen der CA
125 Bestimmung beim Carcinosar-
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kom des Uterus auf. Allerdings
kommt dies nicht ganz tiberraschend,
finden sich doch in der Literatur
auch Hinweise fiir eine Assoziation
zwischen Endometriumcarzinom und
erhéhtem CA 125 (Am. J. Obstet.
Gynecol. 2000; 182:1328—1334).
Vertraut man der in dieser Studie fiir
das Carcinosarkom des Uterus eta-
blierten Datenlage, allerdings ge-
wonnen in einem verhdltnismdssig
kleinen Patientenkollektiv, so sind
die Erkenntnisse beziiglich Primdr-
ausdehnung und Uberlebenschance
zwar eindriicklich, zur Zeit aber
noch ohne klinische Relevanz. Eine
solche wiirde sich erst dann ergeben,
wenn wirksame adjuvante Behand-
lungsstrategien vorhanden sein soll-
ten. Der Nutzen der CA 125 wire
dann vielleicht noch eindriicklicher,
weil in der hier vorliegenden Studie
insbesondere Patientinnen mit frii-
hem Stadium zu der schlechten CA
125 assoziierten Prognoseeinschdit-
zung beigetragen haben.

b.s.

..., dass 50 % aller kardialen
Todesfille beim Marathon auf den
letzten 1.6 km geschehen, obwohl
dieser Abschnitt nur 5 % der
Gesamtstrecke ausmacht?

Dies ergab eine Untersuchung im
BMJ (Redelmeier D. A. et.al. 2007,
335:1275-77). Auch wenn es sich
im Einzelfall um ein beklagenswer-
tes Schicksal handelt, ist die Risiko-

Abb. 2. Zirich Marathon

bilanz positiv: Die Rate von vermie-
denen Verkehrsunfallopfern durch
die Sperrung der Strecke liegt 1.8
mal so hoch. Das Risiko beim Mara-
thon einen unerwarteten Tod zu er-
leiden ist jedoch insgesamt gering:
0.8 pro 100 000 Teilnehmer. Dass
die Popularitit des Marathonlaufs
vor 2500 Jahren mit einem solchen
Ereignis begann scheint heute keine
abschreckende Wirkung mehr zu
entfalten.

Kommentar

Marathonlaufen ist offensichtlich
weniger gefdhrlich als Autofahren.
Den zumindest aufgrund der Statis-
tik sinnvollen Vorschlag die Strecke
um 1.6 km zu kiirzen, wird man wohl
kaum umsetzen konnen. Allerdings

Vorsicht bei der Risikobilanz: es gibt

keine Daten iiber Todesfdlle im Trai-
ning und der Vorbereitung auf den
Wettkampf. Solche Zahlen kénnten
die Risikobilanz deutlich verdndern.

h.p.s.
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..., dass Scheidungen umweltschi-
digend sind?

Scheidungen haben Auswirkungen,
die iiber das Familidre hinausgehen:
Sie belasten unsere Umwelt! Zu die-
sem Schluss kamen Forscher aus den
USA. Eine Scheidung erhdht die
Zahl der Haushalte und verkleinert
die durchschnittliche Haushaltsgros-
se. Die Folge: Mehr Haushalte und
hoherer Verbrauch an Energie, Was-
ser und Land. Fiir die USA alleine
berechnen die Autoren zusatzlich

38 Mio. Extrardume. Die Kosten fiir
Elektrizitit (+ 46 %) und Wasser

(+ 56 %) steigen signifikant in ,,ge-
schiedenen Haushalten (Yu, E. Liu,
J. Proc.Nat.Acad. Sci 2007; 104:
20629-34)

Kommentar
Scheidungen waren schon immer
kostspielig. Ob dies aber ein Thema
fiir umweltbewusste Politiker werden
wird, ist mehr als fraglich. Politi-
cally vielleicht not so correct: Wie
wdre es mit einem C0, Bonus fiir
Verheiratete?

m.k.h.
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Medizinische Mythen

Prof. Bernhard Schiissler
Neue Frauenklinik
Kantonsspital

Luzern

Mochte man mit seinem Fachwissen stindig up to date
sein, dann ist es unumginglich, sich kontinuierlich
neues Wissen anzueignen. Gleichzeitig sollte aber

auch iiberholtes Wissen ad acta gelegt werden.

Fiir Letzteres scheint das menschliche Gehirn aber
schlecht programmiert zu sein. Unter der Uberschrift:
»Medical Myths* hat ein Artikel im British Medical
Journal solche Mythen zusammengetragen (BMJ
2007; 335:1288-1289). Einige davon mdchten wir
Ihnen nicht vorenthalten.

Rasieren fordert den Haarwuchs bzw. macht das Haar
dicker

Diese Vorstellung ist sehr weit verbreitet und beruht mog-
licherweise darauf, dass wir iiber das schnelle Wiederauf-
tauchen von Haarstoppeln nach einer Rasur irritiert sind.
Dabei ist, basierend auf einer klinischen Studie, bereits
seit 1928 bekannt, dass Rasieren keinen Effekt auf die
Geschwindigkeit des Haarwachstums hat. Auch haben
neue Studien bestétigt, dass Rasieren die Einzelhaardicke
nicht beeinflusst. Vielleicht basiert diese Vorstellung auch
nur darauf, dass dem rasierten Haar das feinere Ende des
normal gewachsenen Haares abgeht und daher das Haar
dicker erscheint. Ausserdem ist neues Haar nicht sonnen-
gebleicht und wirkt damit optisch kriftiger als die bereits
existierende Behaarung.

Die Benutzung von Mobiltelefonen in Spitilern ist
gefihrlich

Moglicherweise ist dieser Irrtum aufgekommen tiber
einen Artikel im Wall Street Journal aus dem Jahre 1993,
in welchem tiber 100 Berichte zusammengetragen wur-
den, die eine elektromagnetische Interferenz zwischen
Mobiltelefonen und medizinischen Apparaten vermuten
liessen.

Die Evidenz fiir einen solchen Zusammenhang ist dus-
serst gering. So konnte beispielsweise in England gezeigt
werden, dass Mobiltelefone nur in 4 % mit medizinischen
Geriten interferieren und das auch nur, wenn die Distanz
zwischen Telefon und Gerit kleiner war als ein Meter.
Die Inzidenz sank auf 0,1 % wenn es um wirklich rele-
vante Vorfdlle ging. Eine Untersuchung aus der Mayo-
Klinik im Jahre 2005 ergab bei 510 Tests eine Interfe-
renzrate von 1,2 %. Die bisher letzte Studie zu diesem
Thema aus dem Jahre 2007 fiel ginzlich negativ aus:
Bei 300 Tests fand sich keinerlei Storung, was auch auf
die Weiterentwicklung der Technologie hinweist.
Eindeutig belegen lésst sich hingegen der Nutzen einer
Mobiltelefonbenutzung im Spital. So fand sich in einer
Studie aus der Anésthesie ein signifikant reduziertes
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Risiko fiir medizinische Fehlleistungen oder sogar Patien-
tenschiden, einfach bedingt durch die unverzogerte
Kontaktaufnahme mit Kollegen tiber das Mobiltelefon.

s»Haare und Fingerniigel wachsen nach dem Tod noch
weiter®

Diese medizinische Fehlvorstellung geht wahrscheinlich
auf einen echten Mythos zuriick, und zwar auf den
Heiligen Olav (995-1030). Getdtet bei der Schlacht am
Stiklestad wurde sein Korper ein Jahr nach dem Tod in
ein anderes Grab umgesetzt. Augenzeugen berichteten,
dass seine Négel, sein Haar und sein Bart gewachsen
wire. Seine letzte Ruhestadt hat er schlussendlich in
Nidarosdomen in Trondheim gefunden, einer wunder-
schonen romanisch-gotischen Kathedrale. Warum aber
auch Mediziner sich von gewachsenen Néigeln postmortal
beeindrucken lassen, hangt wahrscheinlich an der nach
dem Tod schnell eintretenden Dehydratation der Haut,
wodurch es zu einer deutlichen Retraktion der Haut um
Négel und Haare herum kommt und diese Hautretraktion
dann den Eindruck vermittelt, Fingernagellinge bzw.
Haarlénge hitten zugenommen. Tatsdchlich aber erfordert
das Wachstum von Haaren und Nigeln einen komplexen
biochemischen Ablauf, welcher unmittelbar nach dem
Tod komplett sistiert. (Weiterfithrende Literatur unter
BMJ-Online).

H

Abb. 1. Konig Olav der Heilige, Trondheim, Norwegen
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Ivan Vuko Tokic

Prof. Michael K. Hohl
Frauenklinik Kantonsspital
Baden

Morbus Ormond (Retroperitoneale Fibrose) im kleinen

Becken

Der Morbus Ormond ist eine seltene Erkrankung, an
welcher Miinner zwei- bis dreimal hiufiger erkranken
als Frauen. Das durchschnittliche Alter betrigt 50—60
Jahre. Durch eine Fibrose kommt es im Retroperito-
nealraum zur Kompression u.U. der Aorta abdomina-
lis, der Iliacalgefisse und der Ureteren. Hiufigste
Komplikation ist eine Ureterstenose, welche zu aku-
tem oder chronischem Nierenversagen fiihren kann.

Falldarstellung

Eine 42-jihrige Patientin klagt seit einer Woche iiber
zunehmende Unterbauchschmerzen. Als diese kolikartig
werden, veranlasst man ein ,,Stein-CT*. Hier findet man
einen geringgradig erweiterten linken Ureter bis ins
kleine Becken und eine unscharf begrenzte Raumfor-
derung mit einem Querdurchmesser von 2,7 X 2 cm

und einer kranialen Ausbreitung von etwa 4 cm. Die
Raumforderung zeigt streifenférmige Auslaufer in

das perirektale Fettgewebe und in das Fettgewebe im
Bereiche des Colons sigmoideum. Die Fettschicht zwi-
schen dieser Raumforderung und dem M piriformis
fehlt. In den vorderen Anteilen verlduft der linke Ureter,
der im Bereich der Raumforderung deutlich eingeengt
ist. Ein Harnleiterkonkrement kann nicht gefunden
werden. Die Patientin wird auswirts hospitalisiert und
bei einem in der Folge durchgefiihrten Becken MRI
bestitigt sich die unklare Raumforderung im linken
Unterbauch (Abb. 1). Die Patientin wird uns dann
zugewiesen wegen Verdacht auf Endometriom mit
Kompression des Ureters.

Klinisch présentiert sich ein weiches Abdomen mit diffu-
ser Druckdolenz im Unterbauch beidseits links > rechts,
klopfdolente linke Nierenloge. Bimanuell ist eine derbe
Resistenz im Bereich des linken Ligamentum sakrouteri-
nums palpabel.

Vaginalsonographisch zeigt sich ein unauftilliger Uterus
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Livabar larkoy

Retroperitoneale Fibrose

Abb. 1. Raumforderung retroperitoneal links mit Ummauerung des
linken Ureters.

mit beidseits normalen Ovarien. Im Labor fallt eine
leichte Anaemie (Hb 10,6 g/dl) sowie ein erhdhtes CRP
(74 mg/1) auf. Im Urinstatus Nachweis einer Proteinurie.

Bei Raumforderung im linken Unterbauch unklarer
Actiologie wird unmittelbar vor der Operation eine
Doppel-J-Harnleiterschiene links eingelegt und dann
laparoskopiert.

Laparoskopie

Der Situs zeigt einen unauffalligen Uterus. Der rechte
Adnex ist vollig bland. Links sieht man einen entziind-
lichen Prozess, welcher das Ovar an die Beckenwand
fixiert (Abb. 2). Mit dem Palpateur stellt man fest, dass es
sich um eine sehr derbe, fast holzige Resistenz handelt.
Diese betrifft den gesamten retroperitonealen Raum im
Becken links, um den Ureter herum bis zum Uterus (Sak-
routerinligament). Nun wird der Retroperitonealraum am
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Abb. 2. Deutlich sichtbare Resistenz im Bereich des linken Sak-
routerinligamentes (Pfeil). Das rechte Sakrouterinligament im
Vergleich ist zart und reizlos

Abb. 4. Fibrosklerose mit perivaskuldr betonter lymphoplasma-
zelluldrer Entziindung
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Abb. 3. Der freipraparierte Ureter ist durch Pfeile markiert

Abb. 5. Tm Vergleich dazu unauffilliges retroperitoneales Gewebe
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Retroperiioneale Flbross

Abb. 6. Deutliche Regredienz der retroperitonealen Fibrose

Eingang ins Becken iiber dem Ureter eroffnet und bis
zum Uterus freigelegt (Abb. 3).

Diverse Biopsien ergeben in der Schnellschnittdiagnose
folgendes:

Histologie

Die Weichteilexzidate zeigen eine Fibrosklerose, perivas-
kulér betonte lymphoplasmazellulidre Entziindung ohne
Hinweise fiir Atypie bzw. Malignitét.

Mogliche Ursachen wie eine xanthogranulomatdse
Entzlindung (Erdheim-Chester- oder Weber-Christian-
Erkrankung) retroperitoneale Fibromatose oder ein
malignes Lymphom werden ausgeschlossen. (Abb. 4)
Diagnose

Unter Einbeziehung des intraoperativen Befundes und
der Histologie handelt es sich um eine retroperitoneale
Fibrose. Sowohl anamnestisch als auch laborchemisch
fand sich keine Ursache fiir die Retroperitonealfibrose, so
dass eine priméire Form, der sog. Morbus Ormond, vor-
liegt.
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Abb. 7. Vollstandiger Riickgang der retroperitonealen Fibrose (mit
Kontrastspétphase)

Therapie und Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltete sich unauffallig und
die Patientin konnte am 5. postoperativen Tag nach Hause
entlassen werden. Der Ureterkatheter (DJ) wurde belassen.

Beginn mit einer Prednisontherapie (insgesamt 5,5 Mona-
te), 75 mg/die fiir 2 Wochen, dann schrittweise Reduktion
bis zur Erhaltungsdosis von 25 mg/d, gleichzeitig Osteo-
porosepropylaxe mit Calcium und Vitamin D3.

Die Verlaufskontrollen zeigen eine deutliche Regredienz
der retroperitonealen Fibrose bereits nach zwei Monaten
im MRI. (Abb. 6) Da keine Nierenstauung mehr vorhan-
den ist, wird der Doppel-J Katheter entfernt. Nach weite-
ren 2 > Monaten zeigt sich im MRI eine vollstdndige
Normalisierung (Abb. 7). Nach 5 %2 Monaten wird die
Kortison-Therapie abgesetzt. Vier Monate spater MRI
Kontrolle, welche normal verlauft.

Ein halbes Jahr spéter wird die Patientin spontan schwan-
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Tab. 1. Folgende Faktoren stehen im Zusammenhang mit der
sekundéren Form der retroperitonealer Fibrose

Tab. 2. Symptome im Zusammenhang mit den befallenen und
komprimierten Strukturen

Medikamente Methysergide, Bromocriptine, Ergotamine,
Methyldopa, Hydralazine, Beta Blocker, Aspirin
Maligne M. Hodgkin und Non-Hodgkin Lymphome,
Erkrankungen Gastrointestinale-, Prostata- und
Mamma-Ca
Infektionen Tuberkulose, Aktinomykose, Syphilis
Radiotherapie Reaktiv nach Bestrahlungstherapie
Postoperativ Lymphonodektomie, Hysterektomie

ger. Der Schwangerschaftsverlauf ist normal. Wegen
Status nach dramatisch erlebter erster Spontangeburt wird
in der 39. SSW eine Wunsch-Sectio durchgefiihrt. Eine
genaue operative Inspektion des kleinen Beckens zeigt
keinerlei Auffdlligkeiten und keinerlei Verwachsungen

im kleinen Becken. Die Patientin ist nach wie vor
beschwerdefrei.

Acetiologie

Man unterscheidet eine primdre und sekundire retro-
peritoneale Fibrose (RF).

Die primdre RF bzw. idiopatische Form (Morbus Or-
mond) betrifft %/; der Fille. Man vermutet eine entziind-
liche Genese auf dem Boden einer autoimmunen Binde-
gewebsproliferation. Dies wird gestiitzt durch die hdufige
Assoziation mit Autoimmunerkrankungen (Hashimoto
thyreoiditis, Wegener granulomatose, Polyarteritis
nodosa, Glomerulonephritis).

Die sekundiire RF kann durch eine Vielzahl von Faktoren
hervorgerufen werden, wie die Einnahme bestimmter
Medikamente, nach Traumata, Bestrahlung oder Entziin-
dungsreaktionen. (Tab. 1) Es handelt sich somit um eine
reaktive Fibrose.
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Schmerzen in Riicken, Unterbauch, Flanken,
Héamaturie, Poly-, Oligurie und Anurie

Ureter

V. cava inferior Beinddeme, tiefe Beinvenenthrombose

Aorta und
Iliakalgefésse

Claudicatio intermittens, Gangrin der unteren
Extremitéten

A. mesenterica Mesenterial ischdmie

inf. und sup.

Es handelt sich um eine seltene Erkrankung mit einer
geschitzten Inzidienz von 1:200000. Manner sind 2—3x
haufiger betroffen als Frauen. Das durchschnittliche Alter
betragt 50—60 Jahre.

Symptome und Diagnose-Stellung

Uncharakteristische Beschwerden wie Fieber, Ubelkeit,
Miidigkeit, Gewichtsverlust sind Frithsymptome und er-
schweren die Diagnose. Im weiteren Verlauf ist die
Symptomatik abhingig vom Ausmass der fibrotischen
Umwandlung des retroperitonealen Gewebes und von den
befallenen bzw komprimierten Strukturen. Eine Ureterbe-
teiligung findet sich in der Mehrzahl der Fille. (Tab. 2)

Laborchemisch findet sich vereinbar mit entziindlichen
Erkrankungen ein erh6htes CRP, Andmie, Leukozytose,
Eosinophilie. Abhidngig vom Ausmass der Ureterbeteili-
gung zeigen sich erhohte Werte fiir Kreatinin und Harn-
stoff. Proteinurie und Mikrohdmaturie. Antinukledre AK
sind bei 60 % der Patientinnen positiv, Rheumafaktor und
AK gegen glatte Muskelzellen, AK gegen DNA, Thyreo-
globulin AK kénnen ebenfalls positiv sein.

Durch radiologische Verfahren wie die Abdomensono-
graphie, i.v. Urographie, CT und MRI Untersuchungen
lassen sich die durch die RF verursachten Verdnderungen
bildgebend darstellen. Den Goldstandard stellen das CT
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und die MRI Untersuchung dar. Der Vorteil des MRI
besteht neben dem Verzicht auf Kontrastmittel (vor allem
bei verminderter Urinausscheidung), auch in einer
besseren Abgrenzung zum benachbarten Gewebe.
CT-gesteuerte Biopsien sind moglich.

Therapie

Vor der Therapiestellung miissen alle moglichen sekun-
déren Ursache fiir die RF ausgeschlossen werden.

Die Therapieziele umfassen ein Aufhalten der Progres-
sion, Regredienz der fibrotischen Verdnderungen mit
Beseitigung der Obstruktion, sowie Verhinderung von
Rezidiven.

Die Entlastung des oberen Harntraktes erfolgt durch
Einlage eines ureteralen Doppel-J Katheters oder eines
perkutanen Nephrostomas (5,6,7,8,10).

Hinsichtlich des weiteren therapeutischen Vorgehens exis-
tiert in der Literatur kein einheitliches Konzept.

Salomon (9), Marcolongo (6) und Maroni(8) verfolgen
eine medikamentdse Therapie. Zum Einsatz kommt Pred-
nison (9), Prednison kombiniert mit Azathioprin (6, 8)
oder Cyclophosphamid (6) und Prednison mit Tamoxifen
(8).

Ein nach 14 Monaten aufretendes Rezidiv nach einer
Therapie mit Prednison und Azathioprin wurde operativ
mittels Ureterolyse und Omentum majus Ummantelung
mit anschliessender Prednison Therapie behandelt.

Eine einheitliche Dosierung und Therapiedauer besteht
nicht.

Tralce (10) behandelte von 15 Patientinnen (14 erhielten
ein DJ Stent oder Nephrostoma) initial 5 Patientinen mit
Prednison und 1 Patientin mit Tamoxifen. Bei fehlendem
Ansprechen wurden alle 15 Patientinnen der operativen
Therapie zugefiihrt (Ureterolyse mit Intraperitonealisie-
rung mit oder ohne Omentum majus Ummantelung,
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Ureterektomie mit End-zu-End Anastomose oder Ureteo-
zystostomie, Nephrektomie) und damit gute Ergebnisse
erzielt.

Heidenreich (5) hélt aufgrund seiner Therapieergebnisse
an 39 Patientinnen (21 prim. RF, 18 sek. RF) die kombi-
nierte operative/immunsupprimierende Behandlung bei
der priméren RF fiir erfolgversprechend (préoperative
Kortisontherapie mit nachfolgender Ureterolyse und
Omentum majus Ummantelung und postoperativer
Immunsuppression)

Mattelaer (7) flihrte die Ureterolyse mit Intraperitoneali-
sierung mit oder ohne Omentum majus Ummantelung
laparoskopisch durch. Postoperativ erfolgte eine Immun-
suppression.

Es gibt auch Berichte bei denen Tamoxifen (20—40 mg/d)
erfolgreich eingesetzt werde (2,4).

Prognose

Die in der Literatur beschriebene Rezidivrate fiir die al-
leinige operative Therapie der priméiren retroperitonealen
Fibrose betrigt bis zu 30 %. Ein kombiniertes Vorgehen
im Sinne einer praoperativen Immunsuppression mit an-
schliessendem operativen Vorgehen und nachfolgender
adjuvanter Immunsuppression zeigte eine Rezidivrate von
8 % (5). In dem hier vorgestellten Fall besteht weiterhin
Rezidivfreiheit wihrend eines Beobachtungszeitraumes
von 31 Monaten.

Kommentar

Die bei unserer Patientin festgestellte Lokalisation der
RF lediglich im kleinen Becken ist absolut atypisch. Meis-
tens sind die Aorta abdominalis, Vena cava inferior, die

A und Vena iliaca externa und die kranialen Abschnitte
des Ureters betroffen.

Durch Einlage eines ureteralen Doppel-J-Katheres wurde
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der obere Harntrakt entlastet. Ob die von uns auch
durchgefiihrte und von den meisten Autoren favorisierte
operative Dekomprimierung des Ureters im Zeitalter der
Schienung tatsdchlich nétig ist, ldsst sich im Nachhinein
nicht entscheiden. Die rasche Normalisierung unter der
Behandlung mit Korticosteroiden spricht fiir dieses
Therapiekonzept. Der gute Verlauf bei unserer Patientin
ohne Rezidiv innerhalb von jetzt drei posttherapeutischen
Jahren entspricht den Erfahrungen anderer Autoren. Dass
die Korticosteroide in diesem Fall derart rasch zu einer
Besserung gefiihrt haben, ummauert die immunologische
Genese des Morbus Ormond.

Fiir das Bildmaterial danken wir Prof. Rahel Kubik,
Institut fiir Radiologie und Prof. Gad Singer, Institut fiir
Pathologie, Kantonsspital, Baden.
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Benigne ossare Metaplasie des Endometriums

Fallbeschreibung

Die Patientin wurde uns erstmalig im Alter von 25 Jahren
zusammen mit dem Ehemann zur Abkldrung und The-
rapie der priméren Sterilitit zugewiesen. Als Ursachen
fiir die Sterilitit wurden bei der Frau ein pathologischer
ovulatorischer Faktor sowie ein einseitiger Tuben-
verschluss rechts, beim Ehemann eine obstruktive Azoos-
permie gefunden.

Nach einem erfolglosen ICSI-TESE-Zyklus wurde die
Patientin 1999 im Auftauzyklus nach Transfer einer
schonen Blastozyste schwanger. Die monochoriale und
biamniote Schwangerschaft verlief zuniachst ohne Auffil-
ligkeiten. In der 36. Schwangerschaftswoche musste aber
leider vollig unerwartet der intrauterine Fruchttod beider
Zwillinge festgestellt werden. Die Entbindung erfolgte
durch eine sekundire Sectio cesarea wegen Geburtsstill-
stand. Die paddopathologische Untersuchung ergab keine
Ursache fiir den Fruchttod.

Im weiteren Verlauf der Jahre folgten in relativ grossen
zeitlichen Abstéinden weitere Embryonentransfers, aller-
dings ohne Eintreten einer Schwangerschatft.

Abb. 1. Vaginalsonographie: Senkrechte Struktur mit Schall-
schatten vom Isthmus bis zur Cavummitte reichend

Schliesslich wurde die inzwischen 34-jéhrige Patientin
im Jahr 2006 nach einer erneuten Stimulation schwanger.
Erneut verlief die Schwangerschaft ungliicklich. In der
18. SSW musste ein Abort festgestellt werden. In der his-
tologischen Aufarbeitung des aus der Nachcurettage ge-
wonnenen Gewebes konnte eine eitrige Chorionamnioni-
tis festgestellt werden. Alle weiteren diagnostischen Tests
waren negativ.

Im Mirz 2007 erfolgten die Vorbereitungen fiir einen
weiteren Stimulationszyklus fiir eine ICSI mit Kryo-TESE.
Dabei fiel in der vaginalsonografischen Untersuchung
eine lineare, echodichte Struktur auf, die vom Isthmus
uteri bis ca. in die Cavummitte reichte und einen deut-
lichen Schallschatten warf (Abb. 1). In den Folgeuntersu-
chungen persistierte der Befund, sodass vor der geplanten
Stimulation zur weitern Abklarung die Hysteroskopie
indiziert wurde.

Intraoperativ fielen v. a. an der rechten Seitenwand des
Isthmus weisslich glanzende trabekulédre Strukturen auf,
die fahnenartig ins Cavum ragten (Abb. 2, 3). Durch die
vorsichtige Curettage liessen sich mehrere bis zu 1 cm 2

i _'l._.}_

Abb. 2. Hysteroskopie. Trabekulére, weissliche Strukturen im
Cavum uteri
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Abb. 3. Hysteroskopiebefund
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Abb. 4. Eierschalenartige Lamellenstrukturen nach Entfernung

grossen eierschalenartigen Strukturen zu Tage fordern,
die stark an Knochenlamellen erinnerten (Abb. 4). Mit
dem Resektoskop konnten schliesslich alle verkalkten
Bestandteile aus dem Cavum entfernt werden. Die histo-
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Abb. 5. Ossire Metaplasie

logische Diagnose ergab eine ossire Metaplasie des
Endometriums. (Abb. 5)

Im Dezember des letzten Jahres wurden nach einer ova-
riellen Stimulation mit anschliessender Follikelpunktion
2 Embryonen guter Qualitit intrauterin transferiert,
worauf die Patientin erneut schwanger wurde.

Der Verlauf der Einlingsgraviditit ist bislang unauffallig.

Kommentar

Die endometriale Ossifikation ist eine sehr seltene Form
der Heterotopie. Die betroffenen Frauen weisen in ihrer
Anamnese typischerweise einen Zustand nach einem oder
mehreren spontanen oder induzierten Aborten auf. Kli-
nisch manifestiert sie sich in einer sekunddren Infertilitdt,
Blutungsunregelmdssigkeiten, Schmerzen, auffdlligem
vaginalem Ausfluss oder Dysmenorrhoe.

Der genaue Pathomechanismus ist nach wie vor unklar.
Neben einer genetischen Pridisposition scheint ein
Zusammenhang zwischen der Transformation von mesen-
chymalem Gewebe, und den reparativen Prozessen nach
Abort zu bestehen. Dabei spielt die entziindliche Reaktion
mit der vermehrten Bildung von Sauerstoffradikalen eine
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wichtige Rolle: die schiitzende Wirkung der Superoxyd-
Dismutase, die im Endometrium dieser Frauen zu fehlen
scheint, fiihrt dazu, dass pluripotente Stromazellen durch
die Wirkung der Sauerstoffradikale in Osteoblasten trans-
Jformiert werden.

Das Erscheinungsbild einer osséiren Metaplasie im
Endometrium gleicht einem [UD. Die Anwesenheit der
knochernen Fragmente fiihrt zu einer vermehrten Produk-
tion von Prostaglandinen, was die (sekunddre) Infertilitdt
der betroffenen Patientinnen erkldrt.

Die metaplastisch entstandene Ossifikation des Endome-
triums unterscheidet sich von derjenigen, die durch
Retention von fetalem Knorpel (Lithopddion) oder
Knochen nach einem Abort jenseits des ersten Trimenons
entsteht. Obwohl aetiologisch unterschiedlich, weisen die
Anamnese der betroffenen Frauen und das klinische Bild
viele Gemeinsamkeiten auf. Die Differenzierung gelingt
letztlich aber histologisch: die fehlende (entziindliche)
Umgebungsreaktion des Endometriums und die enchon-
drale Ossifikation sprechen fiir die Retention von fetalen
Strukturen. Diese Unterscheidung hat aber weder klini-
sche noch therapeutische Relevanz. In unserem Fall
spricht das histologische Bild aufgrund des zelluldren In-
filtrates des umliegenden Endometriums und der
lamelldren Knochenstruktur eindeutig fiir eine Metapla-
sie (Abb. 5).

Die hysteroskopische Resektion der ossdren Fragmente ist
die Therapie der Wahl und stellt das normal funktionie-
rende Endometrium und somit die Fertilitit wieder her.

Zwei Einsender erkannten beim Endoquiz ein ,,Litho-
péidion*, was (siehe oben) vom Erscheinungsbild her
moglich wiire.

Wir meinen, Prof. Michel Mueller, Universitatsfrauen-
klinik Bern und Frau Dr. Stephanie von Roten haben
beide den ausgeschriebenen Preis verdient.

Die Herausgeber
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Fiir Miitter und Viter, die ihr Kind im Verlauf der
Schwangerschaft oder wenige Zeit nach der Geburt ver-
loren haben, gibt es in Deutschland seit kurzem die Mog-
lichkeit der Internet-Therapie. Die Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie am Uniklinikum Miinster (UK) bietet
trauernden Eltern, die Hemmungen haben, professionelle
Hilfe vor Ort aufzusuchen oder nicht regelméfig eine
konventionelle Psychotherapie wahrnehmen kénnen, eine
Internet-Behandlung an. Diese Form der Beratung soll
nicht die herkdmmliche Therapie ersetzen und ist auch
nicht fiir jeden geeignet sei. Die schriftliche Auseinander-
setzung mit dem traumatischen Erlebnis kann aber fiir die
Eltern wichtig und hilfreich sein. Die Behandlung erfolgt
iiber einen Zeitraum von fiinf Wochen.
Das Behandlungsangebot richtet sich an Frauen und
Mainner die einen solchen Verlust erlebt haben, — die im
deutschsprachigen europédischen Raum leben — die das
18. Lebensjahr vollendet haben und — flieBend Deutsch
sprechen, da es sich um eine Schreibtherapie handelt.
Damit kann dieses Angebot auch in der Schweiz in
Anspruch genommen werden. Das Internet konnte fiir
eine bestimmte Gruppe Menschen ein niedrigschwelliges
Angebot sein, um auch anonym Hilfe zu bekommen
h.p.s.
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Nach einer Studie von G. Neubauer und F. Pfister 2007
wird sich in Europa mittelfristig neben dem solidarisch
finanzierten erster Gesundheitsmarkt und dem privat ver-
sicherten zweiten Gesundheitsmarkt, noch ein dritter
Markt der Selbstzahler herausbilden. Ein Beispiel dafiir
ist das neue Vorsorgekonzept fiir Frauen: Brustkrebsver-
sicherung!

Fiir 5,50 € monatlich kann sich eine 35-jdhrige Frau ab-
sichern und erhélt im Krankheitsfall eine Sofortleistung
von 10.000 € und ein Jahr 500 € Rente.

Im Krankheitsfall kann es fiir eine betroffene Frau elemen-
tar sein, ein finanzielles Polster zu haben, liber das sie —
anders als in den klassischen Privatversicherungen —

frei verfiigen kann. Sie kann sich dann entscheiden, ob
sie die Behandlung durch einen Spezialisten ihrer Wahl
— privat — durchfiihren ldsst oder das Geld benutzt um die
Rehabilitation zu fordern. Fiir die Auszahlung der Ver-
sicherungssumme ist nur die histologische Diagnose des
Mammakarzinoms, nicht aber eine bestimmte Therapie
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malgebend. Versicherer ist die AIG, die American Inter-
national Group, eine der grofiten amerikanischen Ver-
sicherungen mit Niederlassungen in 130 Landern.

Man darf mit Spannung erwarten, welche Lebensrisiken
kiinftig mit solchen Sonderpolicen abgedeckt werden
konnen. Der Reiz liegt vor allem in der freien Verfiigung
iiber das Kapital, z.B. zum Einsatz bei noch nicht aner-
kannten Behandlungsverfahren (Protonentherapie beim
Prostatakarzinom) oder auch nicht zugelassenen Medika-
menten (Lapatinib beim Mammakarzinom).

h.p.s.

3 www.amazingpaperairplanes.com == .
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Der Vortrag ist mal wieder sterbenslangweilig, und der
Referent will einfach nicht aufhoren, obwohl die Redezeit
langst abgelaufen ist. Jetzt ist genau der richtige Zeit-
punkt fiir einen Papierflieger. Oder haben Sie friiher in
der Schule keine Flieger gebastelt? Damit Sie die Erinne-
rung auffrischen kdnnen und auch mal neue Modelle
ausprobieren konnen gibt es jetzt die Anleitung dazu im
Internet. Tipp: Fangen Sie erst mal mit den ,,simple
designs* an, bevor Sie sich ,,our favorites* nihern.
Moglicherweise sind ihre Fahigkeiten etwas eingestaubt.
Spall macht es auf jeden Fall. Und die Zeit vergeht auch
wie im Flug.

h.p.s.
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Prof. Bernhard Schiissler
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Luzern

Iatrogene Komplikationen bei intensivpflichtigen

Neugeborenen

PD Dr.T. Berger

Chefarzt Padiatrische Intensivstation
Kantonsspital Luzern

Zur Inzidenz iatrogener Komplikationen bei
intensivpflichtigen Neugeborenen

Kiirzlich wurde aus einem Prédnatalzentrum in Frankreich
berichtet, dass wihrend einer achtmonatigen Beobach-
tungszeit von 267 aufgezeichneten ,,Adverse Events® fast
ein Drittel (116) alleine durch die medizinischen Behand-
lungen selbst und nicht auf die zugrunde liegende Erkran-
kung verursacht waren. Hautverletzungen z. B. durch
intravendsen Zugang waren sehr haufig (94/267) aber in
der Regel unerheblich. Iatrogene Infektionen waren eben-
falls hdufig (62/267) und haufig von erheblicher Bedeu-
tung. 38 vaskuldre Ereignisse wurden aufgezeichnet
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ebenso wie 26 respiratorische Ereignisse einschliesslich
der ungeplanten Extubation. In 9 von 19 Medikamenten-
verabreichungsfehlern war die applizierte Dosis entweder
zehnmal zu hoch oder zu gering, zumeist aufgrund eines
fehlprogrammierten Pumpensystems. Insgesamt handelt
es sich bei 29 % um medizinisch relevante Ereignisse.
Ein Drittel aller Ereignisse wiren vermeidbar gewesen.
Sehr friith geborene und sehr kleine Kinder, also diejeni-
gen die am empfindlichsten sind, hatten das hochste
Risiko. Die Odds Ratio fiir Neugeborene unter 28 Wochen
fiir ein solches Problem war 24.1 (95 % CI 10.0-57.6).
(Lancet 2008; 371:404-410).

Frage an PD Dr. T. Berger, Chefarzt Pédiatrische
Intensivstation, Kantonsspital Luzern:

., Nicht nur fiir die Eltern, sondern auch fiir den Geburts-
helfer, welcher seine Neugeborenen den Neonatologen
anvertraut, sind solche Zahlen auf den ersten Blick
erschreckend. Muss man nun davon ausgehen, dass dies
in Luzern bzw. in der Schweiz vergleichbar ist?

Die Studie von Ligi und Mitarbeitern zeigt, dass in der
von ihnen untersuchten Neugeborenen-Intensivstation
iatrogene Ereignisse haufig sind (25.6/1000 Pflegetage).
Zudem wurde jedes dritte erfasste Ereignis als schwer-
wiegend klassifiziert. Zundchst ist man versucht, diese
Resultate kopfschiittelnd in Frage zu stellen oder zumin-
dest zu hoffen, dass sie Verhéltnisse beschreiben, die auf
unseren Intensivstationen nicht anzutreffen sind. Genau
so wurde 1999 der ,,Institute of Medicine (IOM) Report:
To Err Is Human* kritisiert. Aber, wie kommentierte der
Harvard Professor und Mitautor des IOM Reports Lucian
Leape diese emotionalen Reaktionen: ,,What is a scien-
tific and plausible attitude: negate other‘s scientific
cognitions and argue that we are better than all or reflect,
that we may have a similar problem and take other‘s
findings serious?*

Auf der neonatologischen und pédiatrischen Intensiv-
station des Kinderspitals Luzern besteht seit 8 Jahren ein
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Critical Incident Reporting System (CIRS). Ahnlich wie
in der Studie von Ligi et al. wird ein Critical Incident de-
finiert als unerwartetes, unbeabsichtigtes Ereignis, das
die Sicherheit des Patienten beeintrachtigt hat oder hitte,
wire es nicht rechtzeitig entdeckt worden. Unser Erfas-
sungssystem ist prospektiv, nicht strafend, freiwillig und
anonym. Ziel dieses Instrumentes ist, Systemfehler zu
erfassen und durch Einfiihren geeigneter Massnahmen
die Patientensicherheit zu erhohen. Dabei konnen auch
vermeintlich banale Fehler potentiell relevant sein (sog.
,,low threshold CIRS*). Im Jahre 2007 wurden 214 Mel-
dungen analysiert (68/1000 Pflegetage), wobei lediglich
5 % dieser Ereignisse (3.4/1000 Pflegetage) als potentiell
schwerwiegend eingestuft wurden.

Sind die Neugeboren in Marseille (25.6 Ereignisse/1000
Pflegetage) besser aufgehoben als in Luzern (68 Ereig-
nisse/1000 Pflegetage)? Oder ist die Gefdhrdung der
Neugeborenen in Marseille (29 % schwerwiegende Ereig-
nisse) viel grosser als in Luzern (5 % schwerwiegende
Ereignisse)? Es gibt viele Griinde, weshalb diese Fragen
nicht schliissig beantwortet werden kdnnen und es geht
eben auch gar nicht darum, eine Rangliste zu erstellen.
Viel beachtenswerter ist die Tatsache, dass in beiden
Institutionen realisiert wurde, dass auf einer neonato-
logischen Intensivstation unter komplexen Arbeitsbedin-
gungen Fehler passieren kdnnen und, um Lucian Leape
ein weiteres mal zu zitieren: ,,It’s not bad people; it’s bad
systems. Aufgrund dieser Einsichten haben sich beide
Institutionen dazu verpflichtet, durch die prospektive
Analyse von Critical Incidences Systemfehler zu identi-
fizieren und zu korrgieren. Sie haben sich damit auf den
Weg gemacht, die Sicherheit der ihnen anvertrauten
Patienten zu verbessern.
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1.

10.

11.

Wo mdchten Sie leben?
In der Schweiz fiir die Arbeit, in Australien fiir die
restliche Zeit

. Welche Fehler entschuldigen Sie am ehesten?

Diejenigen Fehler, welche offen kommuniziert werden

. Welche Eigenschaften schitzen Sie bei einem

Menschen am meisten?
Engagement fiir eine Sache und Offenheit fiir Neues

. Thre Lieblingsbeschaftigung?

Mit Freunden bei einem Glas Wein diskutieren

. Thr grosstes Laster?

Die schonen Dinge des Lebens

. Thre grosste Stérke?

Zielstrebigkeit, verbunden mit Toleranz

. Wer oder was hitten Sie sein mogen?

Lebenskiinstler

. Was schitzen Sie bei Thren Freunden am meisten?

Grossziigigkeit im Geiste

. Wer war Thr wichtigster Lehrer und weshalb?

Alfonso Almendral und Kypros Nicolaides als Lehrer
fiir das fachliche Handwerk, Wolfgang Holzgreve fiir
das akademische Handwerk

Welcher Teil Threr Arbeit bringt IThnen am meisten
Freude?
Die Betreuung meiner Patientinnen

Woriiber konnen Sie lachen?
Ubertriebener Geltungsdrang
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Was halten Sie fiir den grossten Fortschritt in der
Frauenheilkunde?

Die Entwicklung der Ultraschalldiagnostik durch
lan Donald

Welches Ereignis hat Thre Arbeit am meisten
beeinflusst?
Das Erwachen der wissenschaftlichen Neugier

Was halten Sie fiir den grossten Irrweg in unserem
Fachgebiet?

Vernachldssigung der Outcome-orientierten klinischen
Forschung

Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie
fiir besonders 16sungsbediirftig?
Die miitterliche Sterblichkeit in Entwicklungslindern

Welches medizinische Fachbuch halten Sie fiir
besonders lesenswert?

., Fetal Medicine: Basic Science and Clinical Practice “
von Charles Rodeck & Martin Whittle

Wenn Sie konnten, was wiirden Sie am (schweize-
rischen) Gesundheitswesen sofort dndern?

Das KVG zugunsten einer grdsseren Verantwortungs-
tibernahme jedes Einzelnen fiir seine Gesundheit

Gibt es eine wesentliche Entscheidung in Ihrem
medizinischen Leben, die Sie heute anders treffen
wiirden?

Ich wiirde mich heute bereits wihrend des Studiums
in der Forschung engagieren

Welches Ziel/welche Ambitionen konnten Sie bisher
nicht verwirklichen?

Gentigend Zeit zu haben fiir all meine Aufgaben und
Interessen
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20.

21.

22.

23.

24,

Welchen Rat wiirden Sie einem jungen Kollegen
geben?
Die eigene Freude am Arztberuf zu fordern und zu

pflegen

Welche natiirliche Gabe mochten Sie besitzen?
Mehr Bescheidenheit

Wen oder was bewundern Sie am meisten?
Arztliches Engagement in Entwicklungsldndern unter
schwierigsten Bedingungen

Ihre gegenwirtige Geistesverfassung?
Bereit fiir neue Taten

Thr Motto?
Tu Gutes und sprich dariiber
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25.

26.

27.

28.

29.

Was treibt Sie an?
Die Freude am Beruf und meine Kinder

Auf welche eigene Leistung sind Sie besonders stolz?
Trotz akademischer Karriere den Blick fiirs
Wesentliche im Leben nicht zu verlieren

Als Kind wollten Sie sein wie ... ?
Mein Vater

Wie konnen Sie am besten entspannen?
In Gesellschaft mit Familie oder Freunden

Was mogen Sie an sich gar nicht?
Fehlende Gelassenheit in Situationen, wo diese
indiziert wiire
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Leserbrief zur Rubrik ,,Fiir Sie kommentiert*

Mirena®: Wird die systemische Levonorgestrel-Wirkung unterschitzt?

aus Frauenheilkunde aktuell, 16/4/2007

Von: Daniel Briigger [mailto:daniel.bruegger@bluewin.ch]
Gesendet: Mittwoch, 16. Januar 2008 18:23

An: bernhard.schuessler@ksl.ch

Cc: Sekretariat Frauenklinik; scheidel.gyn@marienkrankenhaus.org

Sehr geehrter Herr Prof. Schissler

net und ich bin zu anderen Ergebnissen gekommen:

Halbwertszeit im steady-state von 20 Stunden.

Betreff: Leserbrief: Korrektur zur systemischen Levonorgestrel-Wirkung (FHA 16/4/2007 S.18)

Ihr Kommentar zum Vergleich der Levonorgestrel(LNG)-Spiegel von Mirena® und Microlut® hat mich (skeptisch) erstaunt. So habe ich nachgerech-
@ Microlut® erreicht — laut Kompendium - 1 Stunde nach peroraler Einnahme (30 ug LNG/Tablette) LNG-Serumspiegel von > 800 pg/ml mit einer

@ Die Mirena® (intrauterine Freisetzung von 20 ug LNG/24 hrs) erreicht nach einer Liegedauer von 3 Jahren im Mittel Werte von 511 pmol/l;
umgerechnet entspricht dies 160 pg/ml (Molekulargewicht von LNG = 312.4 U; Auskunft Herstellerfirma).

Letzterer Wert wurde — ibrigens vom Mitautor der in der FHA zitierten chinesischen Publikation — bereits im Jahr 1991 (!) publiziert (Luukkainen T.:
LNG-releasing intrauterine device. Annals New York Academy of Sciences 626:43-49; 1991) und findet sich auch im Product-Monograph.

Die LNG-Serumwerte, erreicht durch die tégliche perorale Einnahme der LNG-haltigen Minipille, sind je nach zeitlichem Abstand zur letzten Pillen-
einnahme um den Faktor 2.5 bis 5 x héher als diejenigen verursacht durch das intrauterine System.

Wird die Mirena® mit einem 150 pug LNG (+30 pg EE2 ) abgebenden Kombinationspraparat verglichen (Microgynon 30%), so ergeben sich bei letzte-
rem circadian schwankende LNG-Serumwerte von 1700 bis 5900 pg/ml, also ein um den Faktor 10 bis 40 x héher liegender Serumwert durch den
~hiedrigdosierten“ Ovulationshemmer (OH) im Verhéltnis zur Mirena®.

Unter einer intrauterinen LNG-Therapie ist ein proportional zum LNG-Serumwert schwach ansteigender SHBG-Wert bekannt. Das LNG wird ca. je
zur Hélfte an Albumin und SHBG gebunden. Deutlich markanter ist der SHBG-Anstieg durch Ethinylestradiol (EE2)-haltige OH. SHBG bindet neben
dem EE2, LNG und anderen Gestagenen auch das Testosteron; letzteres wird als mogliche Ursache fur den bekannten Libidoverlust unter OH
diskutiert. Ebenso sind Kopfschmerzen und Gewichtszunahme mehrheitlich dem EE2-Anteil der OH zuzuschreiben und unter der Mirena® selten

(< 2%).

kritisch zu hinterfragen und aus meiner Sicht falsch.

Vergleich zufriedenstellend dargelegt zu haben.
Mit freundlichen Grissen

Dr. med. Daniel Briigger

Fazit: Die 3. und 4. Kernaussage zur Mirena® von Prof. B. Schiissler in der Zeitschrift ,Frauenheilkunde aktuell“ Seite 18 (4/2007) sind vom Leser

Da sich auch unsere Patientinnen fiir diese konkreten Zahlenangaben interessieren (,Wieviel schwécher ist die Mirena® als die Pille?*), hoffe ich den

Sehr geehrter Herr Kollege Briigger

Zunichst einmal herzlichen Dank fiir Ihren Leserbrief zu dem Artikel
»Mirena®: Wird die systemische Levonorgestrelwirkung unterschitzt?, in
dem Sie die unter Mirena® im Vergleich mit Microlut” auftretenden Levo-
norgestrel (LNG)-Serumspiegel recherchiert hatten. Sollten Thre Berech-
nungen, die durchaus sehr plausibel klingen, zutreffen, mochte ich mich fiir
diesen Fehler entschuldigen, ihn aber gerne an M. Wahab und F. Al-Azzawi
weiterleiten, die diese Fehlkalkulation, offensichtlich bisher unwider-
sprochen, in einem Leserbrief im British Journal of Obstetrics and
Gynegology verdffentlicht haben (BJOG 2005; 112:1456).

Dessen ungeachtet, die entscheidende Aussage dieses Artikels bleibt weiter-
hin intakt. Die ,,lokale,, Freisetzung von LNG aus der Mirena Spirale fiihrt
durchaus zum Ubertritt von LNG in die Zirkulation, was aber offensichtlich
individuell quantitativ ganz unterschiedlich ausfillt. Mit dem Serumnach-
weis von LNG ist aber auch verstindlich, dass LNG-bezogene Nebenwir-
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kungen auftreten konnen. Dies wird einerseits durch eine Cochrane Review
belegt (Lethabyae, Cooke, I., Res, M.: Cochrane Data Bas Syst Rev. 2005;
4: CD 002126), andererseits aber auch in der ausfiihrlich in meinem Artikel
referierten Studie (BJOG 2007; 114:563-568). Unbestritten ist, dass die
Mehrzahl der Patientinnen mit einer Mirena Spirale keine solchen Neben-
wirkungen erleiden, diese Behandlung also vergleichsweise sehr kosten-
effektiv ist. Da aber relevante gestagenbezogene Nebenwirkungen mog-
licherweise durch den positive Einfluss der Mirena Spirale insbesondere bei
Hypermenorrhoe und Dysmenorrhoe iiberdeckt werden konnen, lohnt es
sich sicher, gestagenbezogene Nebenwirkungen anlésslich einer Kontroll-
untersuchung proaktiv bei der Patientin nachzufragen.

Mit freundlichen Griissen

Prof. Dr. B. Schuessler
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Leserbrief zur Rubrik ,,Wussten Sie schon...*

..., dass das spite Abnabeln Vorteile fiir das Neugeborenen hat
aus Frauenheilkunde aktuell, 16/4/2007
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Herrn

PD Dr. med. Uwe Hasbargen
Klinikum der Universitdt Miinchen
Klinik und Poliklinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Grosshadern

Marchioninistr. 15

D 81377 Miinchen

Baden, 15. Januar 2008 ho-el

Frauenheilkunde aktuell FHA
Abnabeln

Lieber Herr Hasbargen

Sehr herzlichen Dank fiir Thre lieben Worte zur FHA
und fiir Thr genaues Lesen. Hier hat sich ein Irrtum
eingeschmuggelt. Das warme Tuch betrifft natiirlich
das Kind, das spontan auf die Welt kommt. Beim
Kaiserschnitt geht alles viel rascher, auch das Mas-
sieren der Nabelschnur, so dass sich ein warmes

Tuch eriibrigt.

Ganz herzliche Griisse aus Baden an Sie und IThre

Familie

Thr

Prof. Michael K. Hohl
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Feedback

Antwort auf den Leserbrief (zur Rubrik ,,Thema“

Die physiotherapeutische Behandlung der Strangbildung nach axillirer
Lymphonodektomie)

aus Frauenheilkunde aktuell, 16/3/2007

von Dr. med. R. Stoffel

Dr. Stoffel beschreibt das Problem der Strangbildung in seinem Leserbrief zu meiner Arbeit ,,Die
Strangbildung nach axilldrer Lymphonodektomie* als au3erordentlich selten und fiir sein Patienten-
kollektiv im Promillebereich. Diese Erfahrung kann ich nicht teilen, da innerhalb kurzer Zeit ein sehr
hohes Patientenkollektiv an meiner Studie teilnahm. Nach Einschitzung der Arzte des Mammazen-
trums Hamburg tritt die Strangbildung (in unterschiedlicher Ausprigung) trotz sorgféltiger Operations-
technik bei ca. 5 bis 10% der operierten Patientinnen auf. Sollte diese Problematik in der Schweiz
tatsdchlich seltener auftreten oder bekommt Herr Dr. Stoffel diese Patientinnen nicht zu Gesicht?

Fiir letzteres spricht, dass den Patientinnen die Stringe erst ca. 2 Wochen nach der Operation auffallen.
Selten habe ich erlebt, dass die Patientin dann zuriick zu ihrem Brustchirurgen ging, um ihm das
Problem vorzustellen. Die meisten Patientinnen finden den Weg in eine physiotherapeutische Praxis
iiber die Radiologen und Onkologen, die zum Zeitpunkt der Strangbildung Kontakt mit der betroffenen
Patientin haben.

Ich stimme Herr Dr. Stoffels zu, dass die Stringe zur Ruptur zu bringen sind. Dies wird in meiner
Arbeit auch erwihnt. Da die meisten Patientinnen aber multiple Strange auch in der Tiefe haben, ist die
Rupturierung nicht immer durchzufiihren. Die beschriebene Methode der Mobilisation fiihrt aber in
94% der Fille innerhalb kiirzester Zeit zur Beschwerdefreiheit.

Abschliefend mochte ich eine Passage aus dem Brief einer Patientin zitieren, den diese im Anschluf3 an
eine RehamaBnahme in St Peter-Ording an die dortigen Arzte geschrieben hat:

»Wihrend meiner Kur bin ich mit vielen Frauen im Gesprich gewesen, die — teilweise auch nach einer
monatelang zuriickliegenden Sentinel- und Brustkrebsoperation — iiber eine schmerzhafte und
bewegungseinschrinkende Strangbildung im Arm klagten. Aufgrund meiner eigenen Erfahrungen bin
ich iiberzeugt, dass Sie durch Ubernahme des Therapieansatzes von Frau Josenhans einem Grossteil
Ihrer Patientinnen zusitzliche Hilfe und Linderung zukommen lassen konnten.*

Auch dieser Patientenbericht zeigt, dass das Problem der Strangbildung nicht auerordentlich selten ist.

Elisabeth Josenhans, Hamburg
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