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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Patientinnen und Patienten!

i
-

Prof. Dr. med. Dirk Elling

In der letzten Zeit — seit dem Erscheinen der vorherigen Ausgabe im Marz 2010
— sind in unserem Krankenhaus zahlreiche Veranderungen zu registrieren.

Ganz besonders freuen wir uns, dass die geburtshilfliche Abteilung in den zum
Juni 2010 fertig gestellten Neubau — der spater die Kinderklinik beherbergen
wird — gezogen ist. Das bedeutet fiir die prapartalen Patientinnen und die Woch-
nerinnen eine substantielle Verbesserung der Aufenthaltsbedingungen und der
Servicequalitdt. Auf den Wochnerinnenstationen befinden sich ausschlieRlich
Ein- und Zwei-Bettzimmer sowie sechs Familienzimmer, die auch von den Va-
tern benutzt werden kdnnen. Alle Zimmer verfligen Uber ein eigenes Bad mit Du-
sche und WC.

Im Rahmen der zahlreichen Zertifizierungen unserer Abteilungen der Frauen-
klinik kdnnen wir stolz auf weitere erfolgreiche Zertifizierungsaudits verweisen.

Das Brustzentrum stellte sich im April 2010 zum wiederholten Mal den hohen
Zertifizierungsanforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft und der Gesell-
schaft flir Senologie und beweist durch die Verlangerung des Zertifikates fiir
weitere drei Jahre die hohe Qualitat in der Behandlung des Brustkrebses.

Am 26. August 2010 ist unsere Klinik zum zweiten Mal mit dem Titel ,Baby-
freundliches Krankenhaus” begutachtet worden. Auch dieser Titel gilt fir drei
Jahre.

Am 10. September 2010 wurde nach erfolgter akribischer Uberpriifung unserer
Leitung unsere Klinik auch zum ,,Gynakologischen Krebszentrum* (GKZ) zertifi-
ziert. Dabei wurde die Interdisziplinaritat, die Vernetzung mit dem niedergelas-
senen Bereich und die hohe Fallzahl an behandelten gynakologischen Karzi-
nomen besonders hervorgehoben. Diese Zertifizierung zum Gynakologischen
Krebszentrum wird die Basis unserer Zusammenarbeit auf ein neues Niveau
heben.

Diese neue Qualitat fir unsere gemeinsamen Patienten zu bestatigen und we-
sentlich zu verbessern, war uns ein besonderes Anliegen und bestatigt unsere
gemeinsamen Bemuhungen.

Mit freundlichen GriRen

lhr

<

Prof. Dr. med.|Dirk Elling
Chefarzt der Frauenklinik
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Gynéakologie

Gynakologische Karzinome

Epidemiologie und Inzidenz gynakologischer Karzinome anhand des
gemeinsamen Krebsregisters (2009)

Gebarmutterhalskrebs

An Gebarmutterhalskrebs erkranken
im Jahr durchschnittlich 1.148 Frauen.
Mit einem Anteil von 2,8 Prozent an
allen Krebserkrankungen gehort das
Zervixkarzinom nicht zu den 10 hau-
figsten Krebserkrankungen (Rang
12). Im Alter von 24 bis 45 Jahren ist
allerdings etwa jede 7. Krebserkran-
kung ein Zervixkarzinom.

Das Risiko, an Gebarmutterhalskrebs
zu erkranken, betragt bis zum 30.
Lebensjahr etwa 1 Prozent und fallt
danach rapide ab bis auf 0,2 Prozent
mit 75 Jahren.

Das mittlere Erkrankungsalter ist mit
507 Jahren vergleichsweise niedrig.
Die Erkrankungsraten haben einen
Altersverlauf, der sich von den meis-
ten anderen Krebsarten unterschei-
det, da er zwei Erkrankungsgipfel
aufweist (&hnlich dem Hodgkin-Lym-
phom). Die Raten nehmen bis zum
40. Lebensjahr kontinuierlich zu, er-
reichen im Alter zwischen 40 und 50
Jahren ihren Gipfel, sinken dann bis
zum Alter von etwa 65 Jahren, um
danach wieder anzusteigen. Einen
ahnlich zweigipfligen Verlauf zeigen
auch die Mortalitatsraten. Allerdings
ist hier der erste Gipfel deutlich weni-
ger ausgepragt und um 5 bis 10 Jah-
re ins hohere Alter verschoben. Die
hochsten Mortalitatsraten haben die
Frauen im hoheren Lebensalter.

Die Inzidenzraten im Einzugsgebiet
des GKR (Gemeinsames Krebsre-
gister) sind in den letzten 40 Jahren
deutlich gesunken. 2006 betrug die
Rate nur noch etwa ein Funftel der
Rate von 1961. Der stagnierende
Verlauf seit 1996 in Berlin deutet auf
eine zunehmende Vollzahligkeit.

Die Mortalitadtsraten haben sich seit

1990 etwa halbiert. Der Rlickgang be-
trégt 4,0 Prozent jéhrlich fur das ge-
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samte Bundesgebiet, fir die neuen
Bundeslander sogar 4,9 Prozent
jahrlich.

Wahrend sich die aktuelle Erkran-
kungsrate der neuen Bundeslander
und Berlin nicht von der geschatz-
ten Rate fur Deutschland insgesamt
unterscheidet, liegt die Mortalitat
in allen Jahren Uber der Deutsch-
landmortalitat.

Korpuskarzinom

An einer boésartigen Neubildung des
Gebarmutterkorpers erkranken durch-
schnittlich pro Jahr 2.393 Frauen. In die
Auswertung gehen auch die bosartigen
Neubildungen des Uterus ohne nahe-
re Bezeichnung ein. Mit einem Anteil
von 5,8 Prozent an allen Krebserkran-
kungen ist diese Erkrankung die viert-
haufigste Krebserkrankung bei Frauen.

Das Risiko, an einem Korpuskarzinom
zu erkranken, betragt von der Geburt
bis zum 50. Lebensjahr 2,1 Prozent.

Es féallt danach ab bis auf etwa 1,1
Prozent im Alter von 75 Jahren.

Das mittlere Erkrankungsalter ist mit
68" Jahren vergleichsweise hoch.
Die Erkrankungsraten nehmen vom
30. Lebensjahr bis zum Alter von rund
75 Jahren kontinuierlich zu und sin-
ken dann wieder. Die Mortalitatsraten
steigen etwa vom 45. Lebensjahr bis
zum Lebensende.

Die Inzidenzraten sind bis Mitte der
70er Jahre gestiegen (1,8 Prozent
jahrlich) und seitdem leicht riicklau-
fig (-0,4 Prozent jahrlich). Die deutlich
niedrigere Inzidenz in Berlin seit Mitte
der 90er Jahre deutet auf eine Unterer-
fassung, bestatigt durch den héchsten
DCO-Anteil aller GKR-Lander, obwohl
die RKI-Schatzung fur Berlin aktuell
>95 Prozent Vollzahligkeit aufweist.
Die Inzidenz liegt fur die neuen Bun-
deslander ohne Berlin etwa auf dem
gleichen Niveau wie die Schatzung
fur Deutschland.
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Dem gegenuber sinken die Mortali-
tatsraten, sie haben sich seit 1980
etwa halbiert. Die Mortalitatsraten
sind in Berlin Uber alle Jahre niedriger
als die Mortalitatsraten flr Deutsch-
land insgesamt, wahrend die Raten
fur die neuen Bundeslander ohne
Berlin hoéher sind.

Ovarialkarzinom

An einer bdsartigen Neubildung der
Eierstdcke erkranken durchschnittlich
jahrlich 1.532 Frauen. Mit einem An-
teil von 3,7 Prozent an allen Krebser-
krankungen ist diese Erkrankung die
sechshaufigste Krebserkrankung bei
Frauen. Der DCO-Anteil ist mit 18
Prozent deutlich héher als bei den an-
deren geschlechtsspezifischen Tumo-
ren der Frau.

Das Risiko, an einer bdsartigen Neu-
bildung der Eierstocke zu erkran-
ken, betragt von der Geburt bis zum
40. Lebensjahr etwa 1,4 Prozent, fallt
danach ab bis auf etwa 0,5 Prozent
mit 80 Jahren.

Das mittlere Erkrankungsalter betragt
66 Jahre. Die Erkrankungsraten neh-
men vom 15. Lebensjahr bis zum
Lebensende kontinuierlich zu. Die Mor-
talitatsraten steigen etwa vom 30. Le-
bensjahr. Auffallig ist der fast konstante
Anteil von etwa 5 bis 7 Prozent an allen
Krebstodfallen ab dem 20. Lebensjahr.
Auch der Anteil des Eierstockkrebses
an allen Krebserkrankungen liegt ab
dem 15. Lebensjahr relativ konstant
zwischen 2 und 4 Prozent.

Die Inzidenzraten blieben bis in die
90er Jahre fast konstant. Ab 1995 ist
ein Sinken der Inzidenz zu verzeich-
nen, wobei die aktuelle Inzidenz unter
der Schatzung fir Deutschland insge-
samt liegt. Die Mortalitatsraten sinken
ebenfalls seit den 90er Jahren.

Alle anderen Karzinome des weib-
lichen Genitale sind eher als selten
zu bezeichnen. So werden in ganz
Deutschland jahrlich etwa nur 1.500
Neuerkrankungen besonders bei dlte-
ren Frauen diagnostiziert, bei pri-
maren Vaginalkarzinomen sind es nur
etwa 700 per anno.

Gynakologie
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Aufgrund der HPV-Impfung ist da-
mit zu rechnen, dass die Neuerkran-
kungen von Zervixkarzinomen weiter
ricklaufig sind — allerdings nie ge-
gen Null tendieren werden. Aufgrund
der Krebsvorsorge wird dieses Karzi-
nom in naher Zukunft zu den seltenen
Karzinomen des weiblichen Genitale
gehdren.

Hinsichtlich des Endometrium- und
Ovarialkarzinoms gibt es derzeit kei-
ne effektive Karzinomvorsorge oder
Friherkennung, obwohl in den USA
im Jahr 2010 auf dem ASCO-Kon-
gress ein Projekt vorgestellt wurde,
das die Kombination aus Sonographie
und Tumormarkerbestimmung bein-
haltet. Hier wird die Zukunft zeigen,
ob dies von Erfolg gekront sein wird —
insbesondere unter Berlicksichtigung
der Kosten-Nutzen-Relation.

Besonders selten treten maligne Ent-
artungen auch bei Dermoidzysten
auf. Hier waren besonders die un-
reifzelligen Teratome 2zu nennen,
da diese in der Therapie nicht in ein
Schema zu drucken sind und sehr
differenzierter Entscheidungen be-
diurfen. Hier ist besonders der Kin-
derwunsch zu nennen, der bei den

Eierstockkrebs: Inzidenzverlauf 1961-2006

insgesamt sehr jungen Patientinnen
eine Rolle spielt. Aber auch die tumor-
biologischen Parameter sind in dieser
Situation von besonderer Bedeutung.
Wahrend bei einem Ovarialkarzinom
im Stadium T1a G2 eine solche nicht
zwingend notwendig ist, hat sie in
der Situation G2 beim unreifen Te-
ratom eine deutlich prognoseverbes-
sernde Bedeutung. Eine solche Ent-
scheidung zu treffen, bedarf es einer
klaren interdisziplindren Zusammen-
arbeit. Diese seltenen malignen Tu-
moren machen nur etwa 0,1 Prozent
der Karzinomerkrankungen der Frau
aus. Eine effektive Therapie ist fir die
Frau aber lebensentscheidend. Des-
wegen werden Krebszentren gegriin-
det und zertifiziert.

Prof. Dr. med. Dirk Elling
Chefarzt der Frauenklinik

Quelle: Krebsinzidienz und Krebsmortalitat
2005-2006 (Jahresbericht), Gemeinsames
Krebsregister (Hrsg.), Berlin, 1/2009

nabelschnur 5



Gynéakologie

Gynakologisches Krebszentrum

zertifiziert

Am 10. September 2010 wurde das
Gynakologische Krebszentrum des
Sana Klinikums Lichtenberg nach
den Richtlinien der Deutschen Krebs-
gesellschaft e.V. (DGK) erfolgreich
zertifiziert.

Die neue Zertifizierung als Gynakolo-
gisches Krebszentrum wurde von Ar-
beitsgemeinschaften der Deutschen
Krebsgesellschaft und der Deut-
schen Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe entwickelt. Sie ori-
entierten sich an den bereits existie-
renden Prifungsverfahren fur Brust-
und Darmzentren.

Ziel der Deutschen Krebsgesellschaft
ist es, die Versorgung der an Krebs
erkrankten Menschen zu verbessern.
Hierzu hat die Deutsche Krebsge-
sellschaft ein Zertifizierungssystem
fur die Onkologische Versorgung
entwickelt.

Operative Versorgung

Als Gynakologisches Krebszentrum
bieten wir eine umfassende Versor-
gung nach neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnissen, bei der auch die
Beachtung sozialer und psychosozi-
aler Aspekte gewahrleistet wird.

In der Frauenklinik des Sana Kilini-
kums Lichtenberg werden derzeit
jahrlich etwa 100 Patientinnen mit
gynakologischen Karzinomen behan-
delt. Das operative Spektrum umfasst
die Therapie aller gynakologischen
Malignome. Wir fihren insbesondere
komplexe multiviszerale Eingriffe bei
Patientinnen mit Ovarialkarzinom
in enger Kooperation mit den chi-
rurgischen Kollegen des Darmzen-
trums durch. Fur Patientinnen mit
groéBeren multiviszeralen Eingrif-
fen im Bereich des Darmes und mit
Stomata haben wir die Moglichkeit
zur speziellen Ernahrungsberatung
geschaffen.
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Dr. med. Steffen Glaser

Beim Ovarialkarzinom werden neben
der Entfernung des Tumors auch die
pelvinen und paraaortalen Lymphkno-
tenstationen operiert. Hierzu wurde
unsere Klinik bereits im Januar 2009
im Rahmen der operativen Therapie-
studie AGO-OVAR OP.3 (LION-Stu-
die) initiiert. Ein Einschluss von Pati-
entinnen ist hier moglich.

Die Studie untersucht Nutzen und Ri-
siken sowie die Effektivitat und Lang-
zeitergebnisse dieses operativen Vor-
gehens. Diese Studie wird als einzige
operative Studie von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) ge-
fordert. Detaillierte medizinische Infor-
mationen zur Studie finden Sie auf un-
seren Internetseiten (www.sana-kl.de).

Ein weiterer Schwerpunkt unserer Ar-
beit liegt auf der minimalinvasiven
operativen Therapie des Endometri-
umkarzinoms. Die laparoskopischen
OP-Verfahren gewinnen in der on-
kologischen Chirurgie zunehmend
an Bedeutung. Wir haben diesbe-
zuglich einen Schwerpunkt gesetzt.
Derzeit werden etwa 50 Prozent
der Patientinnen mit Endometrium-
und Zervixkarzinomen im Gynako-
logischen Krebszentrum laparosko-
pisch operiert.

Auch in der operativen Therapie des
Vulvakarzinoms kommen zunehmend
weniger invasive Techniken wie z.B.
die Operation des ,Sentinel Lymph-
knoten® (Wachterlymphknoten) zum
Einsatz.

Schmerzkonzept
Das Sana Klinikum Lichtenberg ist
ebenfalls  zertifizierte ,Schmerz-

freie Klinik“. Mit Schwerpunkten wie
der perioperativen Schmerztherapie
ist die Versorgung unserer Patien-
tinnen mit modernen schmerzthera-
peutischen Methoden (z.B. PDK) bei
grolRen operativen Eingriffen obligat.
So kénnen wir unser Frihmobilisati-
onskonzept mit den Patientinnen noch
besser realisieren. Die Schmerzthe-
rapie bei Tumorpatienten mit akuten
und chronischen Schmerzen ist zu-
satzlich mit einem Akutschmerzdienst
abgesichert.

Sozialdienst und
Onkopsychologische Betreuung
Die Mitarbeiter unseres Sozial-
dienstes kiimmern sich um alle so-
zialen Belange unserer Patientinnen
rund um die Operation, die Orga-
nisation der Anschlussheilbehand-
lung (AHB) sowie die Vermittlung zu
Selbsthilfegruppen und Hilfe bei der

Studiensekretariat

Dipl.-Psych. Ariane Schulze-Poszwa
Telefon: 030/5518-2493

E-Mail: a.schulze-poszwa@
sana-kl.de

Onkologische Sprechstunde
Mittwoch 9.00 - 15.00 Uhr

Terminvereinbarung
Telefon: 030/5518-4345
(Montag - Freitag: 8.00-15.00 Uhr)



Organisation der ambulanten Betreu-
ung und Pflege.

Tumorpatientinnen  werden  auch
durch einen Psychologen des Gyna-
kologischen Krebszentrums mitbe-
treut. Wir bieten unseren Patientinnen
die Moglichkeit, sich im personlichen
Gesprach mit ihrer Erkrankung aus-
einander zu setzen und mit Hilfe un-
serer geschulten Mitarbeiter ihre Er-
krankung zu verarbeiten.

Tumorkonferenz
Im Rahmen der Tumorkonferenz des
Gynakologischen Krebszentrums wer-

den die abschlieBenden Befunde
durch ein Expertengremium verschie-
dener Fachdisziplinen zusammen mit
niedergelassenen Kollegen bewertet.
Wir empfehlen die weitere erforder-
liche und optimale Therapie nach den
aktuellen Leitlinien und wissenschaft-
lichen Erkenntnissen. Es besteht fir
die niedergelassenen Kollegen die
Méoglichkeit zur Teilnahme und zur
Einholung einer Zweitmeinung. Auch
hier stehen wir lhnen mit unserer Ex-
pertise zur Verfligung. Die Tumorkon-
ferenz findet jeden Montag statt. An-
fragen zu Fallvorstellungen richten
Sie bitte an unser Studiensekretariat.

Gynakologie

Die Ubergabe des Zertifikats erfolgt
voraussichtlich Anfang 2011 nach
Einstellung eines weiteren Psychoon-
kologen. Damit haben wir die struk-
turellen und personellen Vorausset-
zungen fur eine moderne und gute
Therapie gynakologischer Karzinome
geschaffen. Wir freuen uns auf eine
weiterhin gute wie bewahrte Zusam-
menarbeit mit Ihnen — zum Wohle un-
ser gemeinsamen Patientinnen.

Dr. med. Steffen Glaser
Oberarzt der Frauenklinik, Koordinator
des Gynakologischen Krebszentrums

Kooperationspartner

Im Gynédkologischen Krebszentrum arbeiten verschiedene Abteilungen des Sana Klinikums Lichtenberg mit
niedergelassenen Arzten und weiteren Kooperationspartnern eng zusammen.

Interne
Kooperationspartner

Institut fiir Pathologie

CA Prof. Dr. med. G. Niedobitek,
OA Dr. med. B. Fiedler,

OA Dr. med. S. Bauer

Telefon: 030/5518-28 11

E-Mail: g.niedobitek@sana-kl.de

Institut fiir Radiologie

CA Prof. Dr. med. S Mutze,
OA Dr. med. Nauck,

OA Dr. med. E. Hein
Telefon: 030/5518-26 11
E-Mail: s.mutze@sana-kl.de

Onko-Psychologie
Dipl.-Psych. H.-J. Kraux
Telefon: 030/5518-2194
E-Mail: hj.kraux@sana-kl.de

Physiotherapie

Frau K. Kern

Telefon: 030/5518-2539
E-Mail: k.kern@sana-kl.de

Ernahrungsberatung

Frau J. Beerbaum

Telefon: 030/5518-4460
E-Mail: j.beerbaum@sana-kl.de

Sozialdienst

Ch. Genzel

Telefon: 030/5518-2841
E-Mail: ch.genzel@sana-kl.de

Externe
Kooperationspartner

Genetik

Zentrum fiir pranatale Diagnostik
und medizinische Genetik

Dr. med. Lutz Pfeiffer
MedizinZentrum am

Sana Klinikum Lichtenberg
Frankfurter Allee 231 A, 10365 Berlin
Telefon: 030/5779870

E-Mail: pfeiffer@pdmg.de

Strahlentherapie
Praxis/Zentrum fiir Strahlen-
therapie und Radioonkologie
Dr. med. A. Meinecke,
Dipl.-Med. F. Schiiler,

Dr. med. M. Steingraber
Janusz-Korczak-Stralte 12,
12627 Berlin-Hellersdorf
Telefon: 030/9928988-0
E-Mail: info@strahlentherapie-
berlin.de

Strahlenklinik der Charité Berlin
Prof. Dr. med. V. Budach,

PD Dr. med. Holler

Charitéplatz 1, 10117 Berlin
Telefon: 030/450527042

E-Mail: volker.budach@charite.de

Gynakologische Onkologie
Praxisklinik — Frauenheilkunde
Dr. med. K. Kittel, Dr. med. P. Klare,
Dr. med. A. Wetzel
Mollendorffstrale 52, 10367 Berlin
Telefon: 030/982 1286

E-Mail: info@drklare.de,
info@drkittel.de, info@drwetzel.de

Onkolog. Schwerpunktpraxis

Dr. med. A. Till/Dr. med. J. Schilling
WonnichstralRe 64, 10317 Berlin
Telefon: 030/5104118

E-Mail: info@gyn-onko-
lichtenberg.de

Onkolog. Schwerpunktpraxis
Dr. med. B. Ruhmland
Elsterwerder Platz 1, 12683 Berlin
Telefon: 030/5633081

E-Mail: inffo@praxis-ruhmland.de

Internistische Onkologie
Onkolog. Schwerpunktpraxis
Dr. med. St. Nawka
WotanstralRe 16, 10365 Berlin
Telefon: 030/5519510

E-Mail: nawka@schwerpunkt-
onkologie.de
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Strahlentherapie

Bestrahlungsindikationen
gynakologischer Tumoren

Endometriumkarzinom

Das Endometriomkarzinom ist der
haufigste genitale Tumor in den ent-
wickelten  Industrienationen.  Von
10.0000 Frauen erkranken jahrlich
25. Als Risikofaktoren gelten Uber-
gewicht, Diabetes mellitus, friihe Me-
narche und spate Menopause sowie
Kinderlosigkeit.

Die primare Therapie fur Patientinnen
im Stadium T1-3 ist die Operation, be-
stehend aus der Tumorexstirpation
und ab dem Tumorstadium T1b und
G3 zwingend auch die Lymphknoten-
entfernung pelvin und paraaortal
(letztere ist in friiheren Stadien als fa-
kultativ anzusehen). Das Funf-Jah-
res-Uberleben ist vom Stadium ab-
hangig und betragt im 1A-Stadium
ca. 90 Prozent sowie im [lIC-Stadium
ca. 57 Prozent. Es werden drei Risi-
ko-Gruppen unterschieden: Low Risk,
Intermediate Risk und High Risk.

Die adjuvante postoperative Strahlen-
therapie wird bei Patientinnen mit er-
hohtem Risiko flir ein lokoregionares
Rezidiv eingesetzt. Hierzu gehort ne-
ben der perkutanen Bestrahlung des
ehemaligen Tumorgebietes und des

Dipl.-Med. Frank Schiiler

Lymphabflussgebietes insbesondere
die Afterloading-Therapie (alternativ
oft als endovaginale Therapie oder
auch Brachytherapie bezeichnet). Sie
dient speziell zur Prophylaxe eines
Scheidenstumpfrezidivs sowie von
okkulten Implantationsmetastasen
der Vaginalwand.

Die aktuelle Leitlinie sieht fur Patien-
tinnen nach operativer Lymphknoten-
entfernung im Stadium pT1a und G3,
pT1b sowie pT2 und pNO eine Afterloa-
ding-Therapie vor. Bei Kontraindika-
tionen zur operativen Lymphknoten-
entfernung kann im Stadium pT1b und
ab G2 die perkutane Bestrahlung des

T | Auf Corpus uteri begrenzt
Tia 1A Begrenzt auf Endometrium oder Myometriuminfiltration weniger als die Halfte
Tib 1B Myometriuminfiltration mehr als die Halfte
T2 1] Infiltration des Stromas der Zervix ohne Ausbreitung jenseits des Uterus
T3 1] Ausdehnung tiber Uterus hinaus
T3a A Befall von Serosa und/oder Ad (direkte Ausdehnung oder metastatisch)
T3b ne Befall van Vagina oder P jen (direkte Ausdel g oder tisch)
T4 VA Infiltration von Blasen- oder Rektumschleimhaut
N1 mec Pelviner Ly
ncz Paraaortaler Lymphknotenbefall
M1 VB Fi tast (ausger Metast inVagina, Beckenserosa oder Adnexen;

einschliefilich Metastasen in anderen als paraaortalen/pelvinen Lymphknoten)

TNM-Klassifikation und FIGO-Stadien des Endometriumkarzinoms
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ehemaligen Tumorgebietes und des
Lymphabflussgebietes in Kombina-
tion mit einer Afterloading-Therapie
(letztere jedoch in jedem Falle) er-
wogen werden, ebenso im Stadium
pT2 oder bei Risikofaktoren (klarzel-
liges Karzinom, serds/papillares Kar-
zinom) sowie im Stadium pT3 (hier
ist auch entsprechend der Risikobe-
urteilung Uber eine zusatzliche Che-
motherapie zu entscheiden, ggf. kann
dafur auf die perkutane Bestrah-
lung verzichtet werden). Im Stadi-
um T4 werden individuelle Therapie-
entscheidungen getroffen (Operation
und/oder Bestrahlung/Chemothera-
pie, primare Bestrahlung ggf. zusatz-
lich mit Chemotherapie oder alleinige
palliative Chemotherapie).

Ablauf der Afterloading-Therapie
Uber einen in der Scheide zu platzie-
renden Applikator — &hnlich dem vagi-
nalen Ultraschall — wird eine Strahlen-
quelle kurzzeitig (ca. 5-7 Minuten) in die
Vagina eingebracht und appliziert ge-
nau vorherberechnet eine bestimmte
Dosis an der Abschlussnarbe und im
oberen Scheidenanteil (in der Regel 5,0
Gy in 5mm Gewebetiefe). Mittels einer
Rektalsonde wird gleichzeitig die Dosis
im Rektum gemessen, um hier Uberdo-
sierungen und damit radiogene Scha-
den zu vermeiden. Diese Behandlung
erfolgt insgesamt 6-mal, jeweils 2-mal
pro Woche und wird in der Regel ohne
nennenswerte Nebenwirkungen tole-
riert. Wichtig ist im Nachherein eine
regelmafRige Scheidendilatation Uber
etwa 18 Monate, um eine radiogene
Scheidenstenose (Enge der Scheide)
zu verhindern.

Ablauf der perkutanen Bestrahlung
Nach Bestrahlungs-Planungs-CT wird
ein dreidimensionaler Bestrahlungs-
Plan (je nach Anatomie auch in In-
tensitats-modulierter Technik) erstellt
(Abb. 1 und 2). Die Anzahl der Frak-
tionen betragt zwischen 25 und 28,



Abb. 1: Bestrahlungsfeld 1 von 4 — ventral

jeweils taglich Montag bis Freitag (5-
mal pro Woche). Bei einer Einzeldo-
sis von 1,8 Gy werden insgesamt je
nach Tumorstadium 45,0 bis 50,4 Gy
appliziert.

Zervixkarzinom

Von 10.0000 Frauen erkranken jahr-
lich aktuell noch etwa 16 in abneh-
mender Tendenz. Durch die ein-
gefuhrte  HPV-Impfung (humanes
Papillumvirus) junger Madchen vor
dem ersten Verkehr ist eine weitere
Verringerung zu erwarten. Als Risiko-
faktoren gelten HPV-Infektionen, fri-
her erster Verkehr, haufiger Partner-
wechsel, mangelnde Intimhygiene
des Sexualpartners sowie Rauchen.

In der Primarbehandlung des Zervix-
karzinoms stehen die radikale Opera-
tion und die kombinierte Radio-Che-
motherapie zur Verfugung. Die primare
Therapie fir Patientinnen bis zum Sta-
dium T2a ohne Hinweise fir Lymph-
knotenbefall (sehr wichtiger Prognose-
faktor) sind operative Verfahren.

Abb. 2: Dosisverteilung Isozentrum

gilt hierbei die wochentliche Gabe von
Cisplatin als Standard. Die perkutane
Strahlentherapie erfolgt mittels dreidi-
mensionaler Bestrahlungs-Planung (je
nach Anatomie auch in Intensitats-mo-
dulierter Technik) an einem Linearbe-
schleuniger. Das Zielvolumen umfasst
die Primartumorregion und die pelvi-
nen, bei gesichertem Befall auch die
paraaortalen Lymphknotenstationen.
Die endozervikale Brachytherapie ist
hierbei ein unverzichtbarer Bestandteil
dieser Behandlung. Nur so gelingt es,
eine effektive Dosis am Tumor zu appli-
zieren. Bei jungeren Frauen ist ggf. bei
geringem Risiko fir ovarielle Metas-
tasen an eine operative Verlagerung
der Ovarien pratherapeutisch zum hor-
monellen Funktionserhalt zwecks bes-
serer posttherapeutischer Lebens-
qualitat zu denken. Die gesamte Be-
handlungsdauer sollte hierbei maximal
acht Wochen nicht Gberschreiten. Die
Strahlendosen werden individuell an
das Tumorstadium und die bekannten

Strahlentherapie

Risikofaktoren angepasst und kénnen
hier nicht allgemeinglltig angegeben
werden.

Im Tumorstadium T4 stehen sowohl
die primare Exenteration als auch die
primare Radiochemotherapie zur Aus-
wahl. Noch ist offen, welches der bei-
den Verfahren zu besseren Langzeiter-
gebnissen fiihrt.

Dipl.-Med. Frank Schuler
Praxis/Zentrum fir Strahlentherapie
und Radioonkologie

STRAHLENTHERAPIE
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RADIOONKOLOGIE

Praxis/Zentrum

fiir Strahlen-
therapie und
Radioonkologie

Dr. med. A. Meinecke,
Dipl.-Med. F. Schiiler,
Dr. med. M. Steingraber

BERLIN - HELLE MITTE |

Offnungszeiten

Mo, Di, Do, Fr: 7.30-12.00
und 13.00-15.30 Uhr

Mi: 7.30-13.00 Uhr

Janusz-Korczak-StralRe 12
12627 Berlin-Hellersdorf

Telefon: 030/9928988-0
Telefax: 030/9928988-29

info@strahlentherapie-berlin.de
www. strahlentherapie-berlin.de

TNM-Klassifikation und FIGO-Stadien des Zervixkarzinoms (7. Aufl)

. ) . o TNM FIGO  Ausbreitung
Beim Vorliegen einer Ko.mblrlatlon = : Ay irbagraret
aus den Prognosefa.ktoren (Inadaqua- Tia Karzinom ausschlieBilich mikroskopisch diagnostiziert (Mikrokarzinom)
te Lymphafjenektomle’ Befall des lYm- Tial 1Al Stromainvasion <3 mm; Flichenausdehnung <7 mm
phova.sku laren Rau me§, Tu.morg roRe Tia2 1A2 Stromainvasion >3-5 mm; Flichenausdehnung =7 mm
:;T:I gt;efe;oitt;(:)rgraalg\\//:&o;a) dlii)tthcg fa;: Tib Mikroskopische Lasion >T1a oder makroskopische Lasion, auf Zervix beschrankt
indiziert. Beim Nachweis von Risiko- e 1 e
faktoren (befallene Lymphknoten, Tu- Tkt L S
morinfiltration in die Parametrien. aus- 7 ] Uterusiiberschreitend, jedoch ohne Erreichen der Beckenwand und des unteren Drittels der Vagina
geprégte Lymphangiosis und/oder T2a A Ohne Parametrieninfiltration, =4 cm
positive Schnittrdnder) wird die adju- i AB - R Bepne Ao ~A
vante Radiochemotherapie empfohlen. T3 LI} Erreichen der Beckenwand oder des unteren Drittels der Vagina, Hydronephrose oder stumme Niere
T3a A Erreichen des unteres Drittels der Vagina
Ab dem Stadium T2b oder suspekten T3b ne Erreichen der Beckenwand und/oder Hydronephrose oder stumme Niere
Lymphknoten bzw. gesichertem Lym ph- T4 VA Infiltration von Blasen- oder Rektumschleimhaut, Uberschreiten des kleinen Beckens
knotenbefall sollte die primare kom- N1 Reglonareptyopns
binierte Radio-Chemotherapie ange- M L L

boten werden. Chemotherapeutisch TNM-Klassifikation und FIGO-Stadien des Zervixkarzinoms
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Urogynakologie

Urogynakologie — Behandlung
iIn einer Hand

Die Zahl der Patientinnen mit Funk-
tionsstérungen des Beckenbodens
steigt aufgrund des Alterwerdens un-
serer Gesellschaft stetig. Fur unser
Fachgebiet ergibt sich daraus ein enor-
mer Versorgungsauftrag.

Durch mehr Informationen Uber die
Medien und Beratung durch Arzte
kommt es zu einer zunehmenden Ent-
tabuisierung des Themas Inkontinenz.
Dadurch steigt die Bereitschaft der
Frauen, sich mit entsprechenden Be-
schwerden ihrem Arzt (meist Frauen-
arzt) anzuvertrauen und nach Besse-
rung ihrer Lebensqualitat zu suchen.

Der richtige Ansprechpartner fur oft
kombinierte Probleme des Beckenbo-
dens ist manchmal fir die Betroffenen
nicht eindeutig ersichtlich.

An unserem Beckenbodenzentrum
am Sana Klinikum Lichtenberg wid-
men wir uns schwerpunktmalig den
Problemen der Harn- und Stuhlin-
kontinenz sowie Senkungszustanden
mit den resultierenden Funktionssto-
rungen des Beckenbodens.

10 nabelschnur November 2010

Dr. med. Andrea Schubert

Durch die entsprechenden Spezial-
sprechstunden sind wir Anlaufstel-
le fir die Beratung, Untersuchung,
spezielle Diagnostik und konservati-
ve sowie operative Behandlung die-
ser Erkrankungen. Die Maoglichkeit
der engen interdisziplindren Zusam-
menarbeit aller beteiligten arztlichen
und nichtarztlichen Fachbereiche op-
timiert die Versorgung zum Wohle un-
serer Patientinnen.

A | i

Das Team des Beckenbodenzentrums

Seit Marz 2010 sind wir (Urogynako-
logen und Proktologen) zertifiziertes
Beratungszentrum der Deutschen
Kontinenz Gesellschaft e.V., ebenso
unsere Kooperationspartner fir kom-
plexe urologische Fragestellungen,
die Urologische Klinik am Unfallkran-
kenhaus Berlin (UKB).

Ein Beckenbodenzentrum mit der en-
gen Kooperation von Arzten der ver-
schiedenen, am Beckenboden tatigen
Fachdisziplinen, bringt den Vorteil der
Behandlung ,in einer Hand®“. Eine um-
fassende urodynamische und ggf.
koloproktologische Diagnostik, eine
konservative Therapie in den speziali-
sierten Sprechstunden und durch
eine geschulte Physiotherapeutin bis
hin zu Operationen im Zentral-OP
durch Gynakologen, Chirurgen und
ggf. Urologen gemeinsam an einem
Tisch ermdoglicht uns eine Behand-
lung von hoher Qualitat.

Dr. med. Andrea Schubert
Facharztin und Koordinatorin des
Beckenbodenzentrums

Beckenbodenzentrum
Sana Klinikum Lichtenberg

Urogynakologie
Dr. med. Andrea Schubert
Dr. med. Deborah Bauer

Sprechzeiten
Mo 8.30 - 15.00 Uhr
Fr 8.30 - 2.00 Uhr

Proktologische Sprechstunde
Mittwoch 9.00 - 13.00 Uhr

Terminvereinbarung
Tel. 030/5518-4342 und -4344



Neuer Kreildsaal und
neue Wochenstation

Im Rahmen der umfangreichen Mo-
dernisierungsmalRnahmen im Sana
Klinikum Lichtenberg wurde im Som-
mer diesen Jahres der Neubau fur das
Eltern-Kind-Zentrum fertig. In dem
Neubau an der Fanningerstrafle hat
die geburtshilfliche Abteilung mit
Kreiflsaaltrakt und Wochenstation so-
wie die Intensivstation fir Frih- und
erkrankte Neugeborene (Neonatolo-
gie) Ende Juni 2010 ihre neuen R&u-
me bezogen.

Die grof3zigig und modern gestal-
teten Raumlichkeiten erstrecken sich
Uber vier Etagen. Im Erdgeschoss
befinden sich vier grofte und gemit-
liche Kreilsale z. T. mit Entbindungs-
stuhl (Pelvitrac) und Gebarhocker,
ein Vorwehenraum sowie Untersu-
chungszimmer, alle mit der notwen-
digen modernen Uberwachungstech-
nik ausgestattet. Fur Notfalle gibt es
einen modernen Operationssaal und
ein Behandlungsraum fir Neugebore-
ne neben den Kreil3salen.

In der 1. Etage wurde ein Trakt fur
die Kreil}saalsprechstunde eingerich-
tet. Hier erfolgt die Betreuung von
Frauen mit Risikoschwangerschaft.
Die Sprechstunde fiir Schwangere mit
Diabetes mellitus findet jetzt immer
dienstags statt. CTG- und Ultraschall-
untersuchungen sind selbstverstand-
lich Teil der Betreuung.

In der 2. Etage befindet sich eine mo-
derne Neonatologische Station. Diese
Intensivstation fir erkrankte Neuge-
borene und Frihgeborene ab einem
Schwangerschaftsalter von 29 SSW
wurde mit neuester Technik fur die
Behandlung und Uberwachung der
kleinen Patienten ausgestattet.

Die 3. und 4. Etage ist fur die Betreu-
ung von erkrankten Schwangeren und
von Waoéchnerinnen hergerichtet wor-
den. Es gibt hier vor allem Ein- und

Dr. med. Birgit Weber

Zweibettzimmer — alle ausgestattet
mit Dusche und WC. Grole Fenster-
fronten und die farbliche Gestaltung
schaffen eine helle und freundliche
Atmosphare.

Familienzimmer, Aufenthaltsrdume,
Still-  und  Wickelzimmer, Buffet
(morgens und abends) und reich-
lich Kinderwagen fir die erste
Spazierfahrt erganzen das An-
gebot. Fir die Sicherheit der Woch-
nerinnen mit Komplikationen unter
der Geburt gibt es in der 4. Etage ein
Uberwachungszimmer.

Nach den ublichen Anfangsschwie-
rigkeiten, die ein Umzug mit sich
bringt, lauft der Betrieb inzwischen
routiniert ab. Die neuen Stationen
werden von den Schwangeren und
Wochnerinnen gut  angenommen
wie die Zufriedenheit der Frauen
und auch die steigenden Entbin-
dungszahlen eindrucksvoll zeigen.
Im neuen Kreilsaaltrakt kamen be-
reits Uber 500 Kinder zur Welt, so-
dass wir in diesem Jahr voraussicht-
lich eine Entbindungszahl von ca.
2.400 erwarten, was eine erneute
Steigerung zum Jahr 2009 bedeuten
wirde.

Geburtshilfe

Haus B, Eingang KreiRsaal

Mit der Fertigstellung des Neubaus ist
der erste Bauabschnitt des neuen El-
tern-Kind-Zentrums  abgeschlossen,
der zweite Bauabschnitt ist der Um-
bau der ,alten Frauenklinik®. VVoraus-
sichtlich Anfang 2012 werden die Ge-
burtshilfe und die Neonatologie in die
vollstandig modernisierte ,alte Frau-
enklinik zurlickziehen. Der nachfol-
gende Umzug der Kinderklinik an den
Standort des Oskar-Ziethen-Kranken-
hauses wird die Geburtsstunde un-
seres neuen Eltern-Kind-Zentrums
sein, das Geburtshilfe und Kinderheil-
kunde unter einem Dach vereint.

Dr. med. Birgit Weber
Oberarztin des Kreil3saals

Informationsabende

Jeden 1. und 3. Montag im Monat
findet um 18.00 Uhr ein Informations-
abend rund um die Geburt statt.

Ort

Sana Klinikum Lichtenberg
Speisesaal

FanningerstraRe 32, 10365 Berlin

Eine Anmeldung ist nicht erforderlich.
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Geburtshilfe

Anamie und Eisenmangel
in der Schwangerschaft

Die Anamie stellt die haufigste Erkran-
kung in der Schwangerschaft und im
Wochenbett dar. Unter Anémie ver-
steht man eine Verringerung der Ery-
throzytenmasse im Organismus. Der
beste Parameter zur Definition der
Anamie ist die Hamoglobinkonzentra-
tion im Blut. In der Schwangerschaft
ist eine geringgradige Andmie durch
die Zunahme des Plasmavolumens
bedingt und somit physiologisch.

Von einer wirklichen Anamie in der
Schwangerschaft ist bei einer Hamo-
globinverringerung von unter 11,0g/dl
(6,8mmol/l) im 1. und 3. Trimenon
und von unter 10,5g/dl (6,5mmol/l) im
2. Trimenon auszugehen.

Der Eisenmangel stellt die haufigste
Ursache der Anamie dar, entsteht
aber oft auch infolge von Erndhrungs-
defiziten, einhergehend mit Folsaure-
und Vitamin-B12-Mangel.

Zum Ursachenspektrum gehoren des
Weiteren Hamoglobinopathien, Infek-
tionen, Parasitosen, Nierenerkrankun-
gen.

Die wichtigsten Ursachen einer

Anamie in der Schwangerschaft

* Eisenmangelanamie

* Folsaure- und
Vitamin-B12-Mangelanamie

* Thalassamie

* Hamoglobinopathien
(Sichelzellanamie)

 Infektanamie (HIV, Hepatitis,
parasitare Erkrankungen)

* Renale Anamie

e Gastrointestinale Anamie
(Colitis ulcerosa, Mb. Crohn)

* Anamie bei Unterernahrung
(Anorexia nervosa)

* Hamolytische Anamien

* Aplastische Anamien

12 nabelschnur

Dr. med. Sylvia Bauermeister

Eisenmangelanamie

Der Gesamteisenbedarf in der
Schwangerschaft betragt abhangig
vom Korpergewicht >1.000 mg. Dabei
erhoht sich der tagliche Eisenbe-
darf mit zunehmendem Schwanger-
schaftsalter. Im 1. Schwangerschafts-
drittel bendtigt eine Frau etwa 0,8 mg
Eisen pro Tag, im 2. Trimenon 4-5mg
und im letzten Trimenon >6mg. Eine
ausreichende Eisenbalance ist wah-
rend der Schwangerschaft nur dann
gewahrleistet, wenn zum Zeitpunkt
der Konzeption der Korpereisenspei-
cher mindestens 500mg enthalt. Der
erhohte Eisenbedarf wahrend der
Schwangerschaft kann kaum durch
entsprechende  Nahrungsaufnahme
ausgeglichen bzw. aus den Eisen-
speichern der Schwangeren gedeckt
werden. Fur Frauen, die wahrend der
Schwangerschaft keine Eisensub-
stitution erhalten haben, erhdht sich
folglich das Risiko, eine Eisenman-
gelanamie einschliellich ihrer Folge-
risiken zu entwickeln.

Die Anamie geht mit einer erhoh-
ten maternalen und fetalen Morbi-
ditat sowie Mortalitat einher, wobei
eine Abhangigkeit vom Schweregrad

der Anamie besteht. Wahrend milde
Andmien kein erhohtes Risiko fur
Mutter und Kind zeigen, sind Hamo-
globinwerte unter 9g/dl (5,6 mmol/l)
haufiger mit mutterlichen Infektionen,
Kaiserschnitten und Bluttransfusions-
bedarf vergesellschaftet, fetal findet
man haufiger Frihgeburten, intraute-
rine Wachstumsretardierungen sowie
den intrauterinen Fruchttod.

Als haufigste Ursachen fiir die post-
partale Anamie gelten schwere peri-
partale Blutverluste.

In Abhangigkeit vom Schweregrad der
Anamie sowie deren Entwicklungs-
zeitraum koénnen folgende Symp-
tome auftreten: Mudigkeit, Atemnot,
Herzklopfen, Schwindel, Infektionen,
Storung der Laktation. Eine Korrela-
tion zwischen Anamie und Depres-
sionen sowie Stress und beeintrach-
tigter Kognition der Wochnerinnen
wurde festgestellt.

Diagnostik

Auch wenn der Eisenmangel die
Hauptursache fur eine Schwanger-
schaftsanamie darstellt, sollten diffe-
rentialdiagnostisch andere Anamie-
ursachen ausgeschlossen werden.

Nach den heutigen Richtlinien ist die
Anamie in der Schwangerschaft als
Hb-Wert unter 11,0g/dl (6,8 mmol/l)
im 1. und 3. Trimenon, und unter
10,5g/dl (6,5mmol/l) im 2. Trimenon
definiert. Damit ist jeder Hb-Wert
<10,5 g/dl wahrend der Schwanger-
schaft als Indikator fiir eine Anamie zu
sehen.

Zur Standarddiagnostik gehoéren das
komplette Blutbild einschlieflich Hb,
Hamatokrit, Erythrozytenindizes wie
MCV und MCHC sowie die Retikulo-
zytenzahlung. Fur die Diagnostik der
Eisenmangelanamie ist die Bestim-
mung des Serumferritins sowie des



I6slichen Transferrinrezeptors obligat.
Ein Serumferritinspiegel von <15ug/I
gilt als Hinweis auf einen bestehen-
den Eisenmangel. Fur Schwangere
jedoch stellt das Unterschreiten des
Serumferritins von 30 ug/l eine Indika-
tion fur eine Eisensubstitution dar.

Zur differentialdiagnostischen Abkla-
rung der Anamie gehdren des Wei-
teren die Bestimmung von CRP,
Folsaure, Vitamin B12, und ggf. Ery-
thropoetin. Die CRP-Bestimmung soll
die Entziindungsreaktion und damit
falsch normale oder falsch erhohte
Ferritinwerte ausschlief3en.

Bei ausgepragter Mikrozytose (MCV
<75 fl., MCHC <25 pg), bei normalem
Ferritin und normalem CRP sollte eine
Hb-Chromografie zum Ausschluss ei-
ner Thalassamie und Hamoglobino-
pathie erfolgen.

Prophylaxe und Therapie

Nach der 10. SSW wird bei allen
Schwangeren eine Eisenmangelpro-
phylaxe mit 30 bis 40mg pro Tag als
Einzeldosis eines gut bioverfligbaren
und vertraglichen oralen Eisenpréapa-
rates empfohlen. Ausgenommen sind
Serumferritinwerte von >70 ug/I.

Eine Anamie in der Schwangerschaft
(Hb <11 bzw. 10,5g/dl und Serum-
ferritin <30ug/1) sind behandlungs-
bedurftig.

Bei Ferritinwerten <30ug/l ist eine
orale Therapie mit 100mg pro Tag
eines gut bioverfugbaren und vertrag-

lichen oralen Eisenpraparates indi-
ziert. Bei Normalisierung der Hb- bzw.
Ferritinkonzentration sollte die pro-
phylaktische Dosis weiter verabreicht
werden.

Bei Ferritinwerten <12 g/l und einem
Hb-Wert <9g/dl (5,6 mmol/l) wird eine
intravenose Eisentherapie empfohlen.

Eine Indikation zur Bluttransfu-
sion in der Schwangerschaft be-
steht nur bei bestehender Anamie
und gleichzeitigem Auftreten akuter
Blutvolumenmangelsymptome.

Unmittelbar vor der Geburt ist bei
asymptomatischer Anamie in der
Schwangerschaft bei einem Hb
<7g/dl (4,4mmol/l) bzw. bei einem
Hb <9g/dl (5,6 mmol/l) und gleichzei-
tigem geburtshilflichem Blutungsrisiko
eine Indikation zur Bluttransfusion ge-
geben. Ist eine orale Eisensubstitution
nicht mdglich oder unwirksam, sollte
die intravendse Eisengabe erfolgen.

Bei Vorliegen eines Vitamin-B12-
bzw. Folsauremangels muss die ent-
sprechende Substitution erfolgen.

Die Folsauresubstitution sollte in Ab-
hangigkeit von der Serumkonzentra-
tion 5-15mg/Tag betragen. Zur Be-
handlung des Vitamin-B12-Mangels
ist die orale Applikationsform mdg-
lich, falls der Mangel auf einer un-
genugenden Zufuhr bei normaler
Absorption im Verdauungstrakt be-
ruht, zum Beispiel bei Vegetariern.
Der Dosierungsbereich liegt bei 1

Hb-adaptierte Therapie der Anamie

Hb >11,0 g/dlI

Hb <11,0g/dl
Ferritin <30 ug/I

Eisen oral 30-40mg/Tag

Eisen oral 100mg/Tag

Hb <9,0g/dI i.v. Eisenpraparate
Ferritin <12 ug/l Venofer
Ferinject
CosmoFer

max. 200 mg 2-3x wochentlich
max. 1.000mg 1x wdchentlich
max. 200 mg 2-3x wochentlich

Hb-adaptierte Therapie der Anamie

Geburtshilfe

bis 2mg taglich. Ansonsten sollte
die Therapie durch intramuskulare
Injektion mit je 1mg in wdchent-
lichen Abstanden erfolgen.

Wochenbett

Bei einem erhohten Blutverlust un-
mittelbar postpartal (>500ml) wird
eine Anamiediagnostik etwa 24 bis 48
Stunden post partum empfohlen. Als
therapiepflichtig gilt eine Anamie ab
einem Hb-Wert <10g/dl (6,2mmol/l).
Bei Hb-Werten von 8 bis 10g/dl (5,0
bis 6,2mmol/l) sollte die orale Eisen-
gabe mit 200 mg/Tag fur das gesamte
Wochenbett erfolgen. Bei Hb-Werten
<8g/dl (5,0 mmol/l) ist die intravendse
Eisengabe indiziert. Ebenso indiziert
ist die i.v. Eisentherapie bei einem
Ferritinwert <12 ug/I.

Eine Bluttransfusion im Wochenbett
ist nur bei Auftreten von Symptomen
eines Blutvolumenmangels infolge
eines erhohten Blutverlustes nach der
Geburt gerechtfertigt.

Der Einsatz von  Erythropoe-
tin ist momentan Studien vorbe-
halten und gehort derzeit nicht zur
Standardtherapie.

Dr. med. Sylvia Bauermeister

Oberarztin der geburtshilflichen
Abteilung
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Neonatologie

Neonatologie in neuen

Raumlichkeiten

Im Juni 2010 bezog die neonatolo-
gische Abteilung zusammen mit dem
KreiRsaal und der Wochenstation
ihre Raume im Neubau (Haus B) am
Standort Oskar-Ziethen-Krankenhaus
in der Fanningerstralle.

Frihgeborene ab der 29. SSW, kran-
ke Neugeborene und junge Sauglinge
mit neonatologischen Erkrankungen
werden in vier Zweibett-Intensivzim-
mern und vier weiteren Zimmern mit
sieben Behandlungsplatzen betreut.

Mit dem Raumkonzept der neuen
Station besteht jetzt die Mdglichkeit,
die Eltern mit aufzunehmen. Es gibt
zwei Mutter-Kind-Einheiten, in de-
nen die Mutter mit ihren Neugebore-
nen zusammen in einem Zimmer un-
tergebracht sind und ihre Kinder rund
um die Uhr versorgen kdnnen. Zwei
weitere Mutter oder Vater kénnen in
einem Zimmer (mit TV) in der unmit-
telbaren Nahe ihrer Kinder unterge-
bracht werden, so dass insgesamt
vier Begleitelternteile aufgenommen
werden kénnen.

Das Angebot der Mitaufnahme auf die
Station wurde bislang insbesonde-
re von Mittern junger Sauglinge mit
chirurgischen Eingriffen wie Leisten-
hernien-Operationen in Anspruch ge-
nommen. Ebenfalls kdnnen jetzt Mit-
ter von Fruh- und Neugeborenen, die
Uber langere Zeit (Wochen) stationar
behandelt werden mussten zur Ent-
lassungsvorbereitung aufgenommen
werden, um in sicherer Umgebung
das eigene Kind kennen zu lernen
und so moglicherweise Distanz und
Angste abzubauen.

GroRRzugig geschnittene Raume,
Farbkonzept, Tages- und dimmbares
Licht, Ruhe und eine angenehme At-
mosphare unterstitzen zusammen
mit moderner, zurickhaltend pra-
senter Medizintechnik das Konzept
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Modern ausgestattete Versorgungseinheit

entwicklungsfordender Pflege. Mo-
derne Inkubatoren ermdglichen frih-
zeitigen Sicht- und Hautkontakt zwi-
schen der Mutter und ihrem Kind.

In Zusammenarbeit mit den Schwes-
tern und Arzten der Wochenstation
werden die Richtlinien des Konzeptes
eines babyfreundlichen Kranken-
hauses verfolgt: ein in warmen Farben
und ruhiger Raumgestaltung eingerich-
tetes Stillzimmer bietet Rickzugs-
moglichkeit fir stillende Mutter und
Platz fur den Besuch der Familie.

Die Sicherheit unserer kleinen Pati-
enten wird mit einer neuen zentralen
Patientenuberwachungsanlage hochs-
ten Anspruchen gerecht.

Dr. med. Peter Michel

Im Neubau befindet sich die neona-
tologische Abteilung in unmittelbarer
Nahe zum Kreiflsaal und zur Wo-
chenstation. Sie ist auch mit den an-
deren Bereichen der Klinik wie Ra-
diologie/MRT und Operationssalen
baulich direkt verbunden, aufwendige
Krankentransporte entfallen, so dass
die Neugeborenen ggf. im Haus zu
den entsprechenden Untersuchungen
oder Operationen gebracht werden
kénnen.

Dr. med. Peter Michel
Oberarzt der Neonatologie

Neonatologische Intensivstation



MYOCET®

50 mg Pulver und Beimischungen flir ein
Konzentrat zur Herstellung einer liposo-
malen Infusionsdispersion - Wirkstoff:
Liposomenverkapselter Doxorubicin-
Citrat-Komplex, entsprechend 50 mg
Doxorubicin-HCI.

Zusammensetzung:

Wirkstoff: Doxorubicin-HCI 50 mg. Sonst.
Bestandt.: Lactose (Durchstechflasche
mit Myocet-Doxorubicin-HCI); Ei-Phos-
phatidylcholin, Cholesterol, Citronenséure,
Natriumhydroxid, Wasser f.  Injekt.
zwecke (Durchstechflasche mit Myocet-
Liposomen); Natriumcarbonat, Wasser
f. Injekt.zwecke (Durchstechflasche mit
Myocet-Puffer).

Anwendungsgebiete:

In Kombination mit Cyclophosphamid zur
First-line-Behandlung von metastasiertem
Brustkrebs bei Frauen.

Gegenanzeigen:

Uberempfindlichkeit gegeniiber d. arz-
neilich wirksamen Bestandt., den Beimi-
schungen od. einem d. Hilfsstoffe.

Wechselwirkungen mit

anderen Arzneimitteln:

Bei Anwendung von Doxorubicin mit
Cyclosporin, Verapamil, Paclitaxel oder
anderen Wirkstoffen, die p-Glycoprotein
hemmen, konnen die Plasmawerte von
Doxorubicin und seinem Metabolit, Doxo-
rubicinol, erhéht sein. Interaktionen mit
Doxorubicin wurden auch fiir Streptozocin,
Phenobarbital, Phenytoin und Warfarin
berichtet. Eine gleichzeitige Behandlung
mit anderen Substanzen, von denen be-
richtet wurde, dass sie kardiotoxisch sind,
oder mit anderen kardiologisch aktiven
Substanzen (z. B. Calciumantagonisten)
kann das Kardiotoxizitatsrisiko erhéhen.

Nebenwirkungen:

Am héaufigsten wurden beobachtet: Infek-
tionen, Neutropenie-bedingtes Fieber,
Neutropenie, Thrombozyto-penie, Ané-
mie,  Ubelkeit/Erbrechen,  Stomatitis/
Mukositis, Diarrhd, Alopezie, Hauttoxizi-
tat (z.B. Ausschlag, trockene Haut),
Fatigue/generalisiertes Krankheitsgefiihl/
Asthenie, Toxizitit am Injektionsort.
Weniger haufig traten auf: Fieber, Herpes
zoster, Infektionen an der Injektionsstelle,
Sepsis, Leukozytopenie, Lymphozytope-
nie, neutropene Sepsis, Purpura, Anore-
xie, Dehydratation, Hypokaliamie,
Hyperglykamie, Agitiertheit, Ganganoma-
lie, Dysphonie, Schlaflosigkeit, Somno-
lenz, Arrhythmie, Stauungsinsuffizienz,
perikardiale Fliissigkeitsansammlung,
Hitzewallungen  (Flush),  Hypotonie,
Thoraxschmerzen, Dyspnoe, Nasenblu-
ten, Hamoptyse, Pharyngitis, Pleuraeffu-
sion, Pneumonitis, Obstipation, peptisches
Ulkus, Osophagitis, erhohte hepatische
Transaminasewerte, erhohte alkalische
Phosphatasespiegel, erhohte Serum-Bili-
rubin-Spiegel, Ikterus, Riickenschmerzen,
Muskelschwache, Myalgie, Follikulitis,
Nagelerkrankungen, Pruritus, hamorrha-
gische Cystitis, Oligurie, Schwindel,
Kopfschmerzen, Reaktionen an der
Einstichstelle, Schmerzen, Rigor,
Gewichtsverlust. Nach der Zulassung
wurde folgende Nebenwirkung beobach-
tet: Panzytopenie.

Verschreibungspflichtig.

Zulassungsinhaber:
Cephalon Europe

5 Rue Charles Martigny
94700 Maisons Alfort
Frankreich

Stand: August 2008

Ansprechpartner/Kontakt:
Cephalon GmbH

Fraunhoferstr. 9a

82152 Martinsried

Tel: +49 (0)89 89 5570 -0
Fax: +49 (0)89 89 55 70 - 15
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