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Neues aus der Gynakologie und
Gynakologischen Onkologie

Professor Dr. Matthias W. Beckmann

Dartiber hinaus ist durch die Zunahme des
Mitbestimmungsrechtes von Selbsthilfegrup-
pen eine politische Ausrichtung entstanden,
die sich in der Etablierung von Zentren zeigt.
So sind im Jahr 2004 die ersten zertifizierten
Brust(Krebs)Zentren nach Vorgaben der Deut-
schen Krebsgesellschaft (DKG), beziehungswei-
se der Deutschen Gesellschaft fiir Senologie
(DGS) entstanden. In diesem Zusammenhang
haben sich Organkrebszentren, die aktuell

Die Veranderungen im Bereich des Faches Frauenheilkunde in den vergangenen finf Jah-
ren sind gepréagt durch die Einfuhrung neuer Strukturen, wie der Einfuhrung des DRG-
Systems, der neuen Weiterbildungsordnung und des Wettbewerbsstarkungsgesetzes
der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-WSG). Insbesondere auch der starker werdende
Wettbewerb im Rahmen der Konvergenzphase der DRGs im Krankenhaus, ausgerichtet
auf das Jahr 2009, fuhren zu deutlichen Veranderungen in den Versorgungsstrukturen
sowohl im stationéaren, als auch ambulanten Bereich.

durch Darmkrebszentren, Hautkrebszentren,
Prostatakrebszentren und Genitalkrebszentren
erweitert werden, etabliert und sind dariiber
hinaus der Nukleus fiir organiibergreifende
Strukturen, beziehungsweise zentrale Struk-
turen wie Onkologische Zentren, Comprehen-
sive-Cancer-Centers. Onkologische Zentren
sollen eine umfassende interdisziplinare, kli-
nische Betreuung fiir alle Krebserkrankungen
ermdglichen (Abbildung 1), wobei durch Ergén-

;m ‘Therapée

Abbildung 1: Onkologische Zentrumsstrukturen.
MW Beckmann et al., Deutsches Arzteblatt 2007; 44:A3004-9
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zung von basiswissenschaftlichen, translatio-
nalen Ansdtzen hier die Struktur eines ,Com-
prehensive-Cancer-Center" entsteht.

Neben dem Bereich der Gynékologischen On-
kologie ist auch der Bereich der Geburtsme-
dizin von der Zentrenbildung betroffen. In
Bayern sind derzeit 14 Kliniken sowohl zertifi-
zierte Brustzentren als auch Perinatalzentren
der hochsten Versorgungsstufe (Versorgungs-
stufe I).

Allgemeine Gynakologie

Die Zentrumsbildung in der Allgemeinen Gy-
nakologie soll dem berechtigten Anspruch
der Patientinnen gerecht werden, komplexere
Krankheitssituationen nach den neuesten me-
dizinischen Erkenntnissen zu behandeln. Dieses
betrifft im Bereich der benignen Erkrankungen
die Mdglichkeiten der Vorsorge in Endome-
triosezentren, Beckenboden- und/oder Inkonti-
nenz-Zentren sowie spezialisierte Einheiten fir
minimalinvasive Eingriffe.

Endometriose

Endometriose ist definiert als das Auftreten
von endometrialen Zellverbinden auBerhalb
des Cavum uteri. Diese chronische Erkrankung
betrifft eine Vielzahl von Frauen (fiinf bis 15
Prozent im reproduktiven Alter) und hat ins-
besondere durch die problematische, spate
Diagnosestellung (Dauer zwischen ersten Sym-
ptom und Diagnosestellung im Durchschnitt



Abbildung 2 a: Kissing Ovaries Endometriosezystem
beidseits.

sechs Jahre) an klinischer Beachtung gefunden.
Die Symptomatik ist vielféltig mit Dyspareunie,
Dysurie oder Dyschezie; Manifestationsorgane
sind: Genitalorgane aber auch Blase, Perito-
neum, Darm, usw. Mit Verbesserung der mini-
malinvasiven operativen Techniken bestehen
aktuell Mdglichkeiten, die Symptomatik bei
Schmerzpatientinnen durch radikale Exzision
oder Destruktion der Endometrioseldsionen
zu verbessern (Abbildung 2 a, 2 b, 2 ¢ und Ta-
belle 1). Fiir Sterilitdts-Patientinnen zeigt sich,
dass eine komplette Sanierung der Endometri-
ose zu einer signifikant verbesserten Schwan-
gerschaftsrate fiihrt.

Die medikamentdse Therapie fokussiert auf die
gonadotropin-releasing-hormone-Agonisten
(GnRH-Agonisten) mit einer Anwendungszeit
von sechs Monaten im Rahmen der pra- oder
postoperativen Behandlung, beziehungsweise
auf Kontrazeptiva. Diese kdnnen als Langzeit-
therapie, insbesondere auch im Langzeitzyklus
zur Behandlung, beziehungsweise Rezidivpro-
phylaxe eingesetzt werden.

Beckenbodenschwiche und
Harninkontinenz

Durch das zunehmende Alter der Bevolkerung
mit einer durchschnittlichen Lebenserwartung
von Uber 80 Jahren nimmt die Prdvalenz der
Harninkontinenz zu. Fir die Altersgruppe tber
60 Jahre wird diese mit mehr als 20 Prozent an-
gegeben. Harninkontinenz ist als Belastungs-,
Urge-, Reflex-, Uberlauf- und extraurethrale
Inkontinenz zu differenzieren. Basis einer je-

Abbildung 2 b: Vaginale Endometriose mit blauer
Lasion.

Obligate Untersuchungen

Inspektion (zweiblattrige Spekula)

Palpation (immer auch rektal)

Sonographie kleines Becken
Infiltration

Nierensonographie

Tabelle 1: Untersuchungen zur Endometriose.

den Therapieentscheidung ist die Stufendia-
gnostik mit urogynékologischer Basisuntersu-
chung einschlieBlich rektovaginaler Palpation,
Sonografie, Harnuntersuchung, Urodynamik,
gegebenenfalls Miktionstagebuch (Tabelle 2
und Abbildung 3 a und 3 b). Die konservativen
Therapiemdglichkeiten umfassen Ostrogene-
und Alpha-Sympathomimetika und sind aktuell
durch den Wirkstoff Duloxetin (Noradrenalin-
und Serotoninwiederaufnahmehemmer) erwei-
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Abbildung 2 c: Vagino-rektale Endometriose bei lapa-
roskopischer Praparation.

Aussage

Sichtbare Endometriose im Fornix posterior

Uterus haufig retroflektiert; derbe, knotige dolente
Infiltration des Septum rectovaginale (retrozervikal)
Adenomyose, Endometriom,

Darm — Blase

Harnstau (Ureterendometriose)

tert worden. Die operative Therapie hat sich
durch minimalinvasive Verfahren, insbesonde-
re die Bandverfahren deutlich gewandelt. Das
Tension free vaginal Tape (TVT), beziehungs-
weise das Transobturator Tape (TOT) haben die
klassischen Operationstechniken der Kolpo-
suspension nach Burch zahlenmaBig deutlich
tiberschritten (Abbildung 4 a und b). Die Zehn-
Jahres-Erfolgsraten liegen fiir beide Verfahren
um die 70 Prozent laut aktuellen Studien.

Differenzierte Anamneseerhebung!

M Deszensusdiagnostik
M Klinischer Befund
B Perinealsonographie
M Viszerographie
M Zystoskopie

Tabelle 2: Beckenbodendiagnostik.

M Funktionsdiagnostik
B Zystometrie
M Uroflow
M Urethrozystotonometrie
M Beckenboden-EMG
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Der genitale Deszensus ist haufig mit Harnin-
kontinenz verbunden. Die Diagnostik umfasst
die gezielte gyndkologische Untersuchung,
transvaginale Sonographie, Introitus- und
Perineal-Sonographie einschlieBlich der Ure-
throzysto- und Proktoskopie. Funktionelles
Beckenbodentraining ist die Basis jeglicher
konservativer Therapie, die durch Biofeedback,
Elektrostimulation, Magnetfeldstimulation
oder auch die Pessar-Therapie erganzt werden
kann. Entscheidende Innovation ist aber neben
den klassischen Operationstechniken in den
vergangenen Jahren durch den anaplastischen
Gewebsersatz mit Partial-, beziehungsweise
kompletten Netzen erreicht worden. Mit ihrem
Einsatz zeigt sich, dass die Prolaps-Rezidiv-
quote geringer ist, wobei sie aber derzeit auf
Grund der noch nicht ausreichenden Langzeit-
beobachtungen auf dltere Patientinnen mit
ausgepragter Prolaps-Symptomatik oder auf
Rezidivprolapssituationen beschrinkt bleiben
sollten. Ein routinemaBiger Einsatz ist derzeit
zu verfriiht.

Myome, Blutungsstorungen, Adnexbefunde
Erkrankungen der Gebdrmutter oder der Ad-
nexe stellen derzeit den haufigsten Grund zur
operativen Behandlung in der Gynikologie
dar. Durch den Einsatz von minimalinvasiven
Operationstechniken hat hier in den ver-
gangenen Jahren eine deutliche Veridnderung
des operativen Spektrums stattgefunden. Drei
Faktoren bestimmen das Konzept fiir die Be-
handlung der gutartigen Veranderungen: das
Alter, der Kinderwunsch und der Wunsch nach
Organerhaltung. Die Myomenukleation ist bei
Frauen mit Kinderwunsch das Standardvorge-
hen, wobei dieses vorzugsweise endoskopisch
durchgefiihrt werden sollte. Friihere Rekon-
valeszenz, niedrigere Adhédsionsraten und eine
héhere Schwangerschaftsrate sprechen fiir die-
se operative Technik (Abbildung 5). Steht der
Kinderwunsch nicht mehr im Vordergrund, so
gibt es verschiedene operative Techniken zur
Hysterektomie (Abbildung 6 und Tabelle 3). Die
vaginale Hysterektomie ist der Goldstandard.
Bei allgemein zunehmender Zurlickhaltung zur
Durchfiihrung von Hysterektomien zeigt sich,
dass das Operationsgewicht von entfernten
Uteri in den meisten Serien deutlich steigt.
Dariiber hinaus ist bei reduzierter Parietat die
Option auf eine vaginale Gebdarmutterentfer-
nung hdufig eingeschrankt. Deshalb sind die
endoskopischen Verfahren, wie totale laparo-
skopische Hysterektomie (TLH), laparoskopisch
assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH) und
die laparoskopisch assistierte suprazervika-
le Hysterektomie (LASH), die drei Verfahren,
die derzeit am haufigsten als endoskopische
Hysterektomieform eingesetzt werden. Eine
niedrigere Komplikationsrate bei erfahrenen
Operateuren, schnellere Rekonvaleszenz und
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Abbildung 3 a (links):
Totalprolaps Vagina und Uterus.

Abbildung 3 b (rechts):
Physiologische Lage der
vaginalen Vorderwand.

niedrigerer Blutverlust sprechen fiir den Ein-
satz dieser Techniken im Vergleich zur klas-
sischen abdominalen Hysterektomie. Ob die
Zervix erhalten bleiben sollte oder nicht, kann
bei fehlender Datenlage aus prospektiv rando-
misierten Studien noch nicht abschlieBend be-
urteilt werden. Subjektiv wird dieses aber von
den betroffenen Frauen als positiv empfunden.
Die derzeitige Diskussion lber die Zunahme der
Harninkontinenz durch zu friihzeitige Hysterek-
tomien bezieht sich hauptsidchlich auf die abdo-
minalen Operationstechniken, wobei Daten aus
prospektiv randomisierten Studien mit Einsatz
von endoskopischen Verfahren nicht vorliegen.

In Bezug auf die Adnexbefunde ist die Grund-
pramisse der Organerhaltung bei fehlenden
Hinweiszeichen auf Malignitat. Hier sind insbe-
sondere die endoskopischen operativen Tech-
niken mit Bergung im Sack und unter Umstan-
den auch mit mikrochirurgischer Versorgung
Grundvoraussetzung. Die prophylaktische Ent-
fernung der Ovarien im Rahmen von Hyster-

Abbildung 4 a links: TVT in situ
mit Band um Urethra und SpielRe
durch den Mons Pubis.

Abbildung 4 b (rechts): Positionie-
rung des TVT um die Urethra mit
Druckversuch.

ektomien ist ohne familidre Ovarialkarzinom-
Pradisposition nicht indiziert. Die Daten zeigen
insbesondere bei perimenopausalen Frauen
eine hohere Rate von postmenopausalen Sym-
ptomen, beziehungsweise Erkrankungen.

Gyndkologische Onkologie

Mit der Weiterbildungsordnung 2004 ist die
Schwerpunktbezeichnung Gynakologische On-
kologie eingefiihrt worden. Diese fiihrungsbe-
rechtigte Schwerpunktbezeichnung definiert
eine hochqualifizierte, operative als auch me-
dikamentodse Versorgung von Patientinnen mit
Mammakarzinomen oder Genitalkarzinomen.
Diese umfasst die gesamte Versorgungsket-
te, beginnend mit der Fritherkennung und der
Pravention und weiterfiihrend in Diagnostik,
Therapie und Nachsorge einschlieBlich ent-
sprechender MaBnahmen (Abbildung 7).

Im Rahmen der Friiherkennung ist mit Ver-
anderung der Gesetzlichen Friiherkennungs-
richtlinie (GKFP) das Mammografie-Screening



Abbildung 5: Laparoskopische intraabdominale Naht
bei Myomenukleation.

Verfahren Vorteile

Abdominale
Hysterektomie

einfache und sichere Technik

kurze Hospitalisation, geringere
Kosten, weniger Schmerzen,
einfache Technik, eher wieder

Vaginale
Hysterektomie
Sexualitat

Abbildung 6: Situs nach suprazervikaler Hyster-
ektomie (498 Gramm Organgewicht).

Nachteile

Hospitalisation, Schmerzen,
langere Rehabilitationsphase,
héhere Kosten, Komplikationen bei
Adipositas hoher, Beeintrachigung
des Sexuallebens langer

Komplikationsrate bei Vor-
Operationen und abhangig von der
UterusgroRRe

kurze Hospitalisation, weniger

Laparoskopische
Techniken
(TLH, LASH, LAVH)

Schmerzen, wenige Komplika-
tionen bei Adipositas, eher wieder
Sexualitat, kiirzeste Rehabilita-

(Material)-Kosten, hoher Trainings-
aufwand fur Operateur

tionsphase (ambulante Operation)

Tabelle 3: Hysterektomieverfahren.

nach den Europdischen Richtlinien ab 2005
implementiert worden. Es ist aktuell noch nicht
flachendeckend, zeigt aber an den Orten, an
denen es bereits implementiert ist, eine zu-
nehmende Teilnahmerate der Frauen, sodass
die angestrebten Teilnahmeraten von tiber 75

Prozent hier in den néchsten zwei Jahren zu
erwarten sind.

Fiir die Friiherkennungsuntersuchungen des
Zervixkarzinoms ist die Testung auf Humane
Papillomaviren (HPV) mittels Hybrid-Capture-2

und die Diinnschichtfliissigkeitszytologie in
der Diskussion. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat in einer Mitteilung im De-
zember 2006 die Implementierung beider Tech-
niken in das GKFP noch nicht bestatigt. Diese
Entscheidung stiitzt sich auf bis dahin fehlende
prospektiv-randomisierte Studiendaten, in de-
nen die HPV-Testung gegen die konventionelle
zytologische Abstrichtechnik getestet wurde.
Im Jahr 2007 sind drei prospektiv randomisier-
te Studien publiziert worden, die eine Redukti-
on der Inzidenz des Zervixkarzinoms, der prdin-
vasiven Lasionen und der auffilligen Abstriche
durch die zusatzliche HPV-Diagnostik gezeigt
haben. Es ist zu erwarten, dass hier der G-BA
seinen Beschluss modifizieren wird, wobei das
jahrliche Intervall des GKFP in Bezug auf das
Zervixkarzinom auch kritisch diskutiert wird.

Die Kolposkopie ist trotz weiterhin fehlender
Aufnahme in das GKFP von zentraler Bedeu-
tung in der diagnostischen Abklarung von vul-
varen, vaginalen und zervikalen Verdnderungen
mit entsprechender histologischer Probenge-
winnung (Abbildung 8 und 9).

Das allgemeine Hauptproblem der nicht ausrei-
chenden Teilnahme von noch nicht erkrankten
Frauen am GKFP, insbesondere in der Alters-
gruppe der hochsten Inzidenz (50 bis 70 Jahre),
besteht im Jahr 2008 weiterhin.

Pravention

Einer der gréBten onkologischen Fortschritte
ist die Zervixkarzinom-Pravention durch Im-
plementierung der HPV-Impfung. Zugelassen
hierfiir sind zwei Impfstoffe (Gardasil®, Cerva-
rix®) die die Hochrisikoviren-Typen 16, 18 um-
fassen. Die Stindige Impfkommission (STIKO)
hat in ihren Empfehlungen die Durchfiihrung
der Impfung bei Madchen zwischen zwélf und
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Abbildung 7: Versorgungskette Mammakarzinom.

Beckmann et al.; Frauenarzt 2002. Frauenklinik, Universitéts-Brustzentrum Franken (UBF), Universitatsklinikum Erlangen.

Infekiion
mit

HPV

Ausheilen der HPV-Infektion

Abbildung 8: HPV-Infektion und Zervixkarzinom-Entstehung.
CIN = Zervikale intraepitheliale Neoplasie (1 = leichte Dysplasie; 2 = mittelgradige Dysplasie; 3 = hochgradige

Dysplasie)

LSIL = leichte Dysplasie des Plattenepithels; HSIL = mittelschwere bis schwere Dysplasie des Plattenepithels.

Beckmann et al.; Frauenklinik, Universitats-Gentialkrebszentrum Franken (UGF), Universitatsklinikum Erlangen.

17 Jahren als praventive Impfung zur Verhii-
tung des Zervixkarzinoms empfohlen. Sollte
diese Empfehlung umgesetzt werden, so ist in
den nédchsten 20 Jahren ein signifikanter Effekt
auf die Inzidenz der prdinvasiven und invasiven
Lasionen der Zervix und Vulva zu erwarten.

Diagnostik

Die Diagnostik der Brust hat sich durch die Im-
plementierung der digitalen Mammographie,
der ergdnzenden sonographischen Untersu-
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chungen mittels hoch auflésenden Ultraschall-
sonden (>5mHz) und bei spezieller Indikation
mit Durchflihrung einer Kernspinmammogra-
phie deutlich verbessert. Diese diagnostischen
Verfahren erlauben interventionelle Mdglich-
keiten zur histologischen Sicherung. So besteht
zum Beispiel fiir palpable Mammatumoren die
Leitlinien-konforme Diagnostik in der histolo-
gischen prdoperativen Sicherung zur Festle-
gung des Behandlungskonzeptes.

Abbildung 9: Koloskopische Diagnostik eines Zervix-
karzinoms.

Therapie

Das Grundkonzept der Therapie ist die Morbi-
ditats-Reduktion bei gleichem Uberleben (zum
Beispiel brusterhaltende Therapie beim Mam-
makarzinom).

Das zentrale Paradigma, welches zum Zeit-
punkt der Erstdiagnose zum Tragen kommt ist
deshalb:

Am Anfang steht das Konzept, am Ende die
Heilung!

Operative Onkologie

Eine Reduktion der Radikalitdit und damit
Senkung der Morbiditdt wird erreicht durch
Adaptation des operativen Eingriffes an die
anatomischen Strukturen des Zielorgans (Or-
ganerhaltung) und der Umgebung (Lymphkno-
tenstationen).

Eines der Konzepte umfasst das des Wachter-
lymphknotens (Sentinel). Bei Friihstadien des
Mammakarzinoms ist es Routine, fiir eine neo-
adjuvante oder fortgeschrittene Situation wird
es derzeit getestet. Flir Frauen mit Zervix- oder
Vulvakarzinom scheint diese Technik ebenfalls
eine Option darzustellen. Fiir die anderen Ge-
nitalkarzinome ist diese Technik auf Grund der
spezifischen Anatomie nicht moglich.

Die Organerhaltung hat sich insbesondere bei
Brustoperationen mit einer Rate von Ulber 70
Prozent im Tumorstadium TINO durchgesetzt.
Eine weitere Morbiditats-Reduktion ist zu-
kiinftig durch partielle Brustbestrahlung (Par-
tial Breast Irradiation - PBI) zu erwarten.

Organerhaltung bei Frauen mit Kinderwunsch
ist in Friihstadien des Zervixkarzinoms oder
auch des Endometriumkarzinoms durch spezi-
elle operative Techniken, wie die Trachelekto-
mie (Amputation der Zervix und eines Teils des
Parametriums) oder partielle Endometrium-/
Myometriumresektion méglich.



Abbildung 10: Hysteroskopische Diagnostik eines
Endometriumkarzinoms.

B Hysterektomie
v abdominal
v vaginal

Abbildung 11: Laparoskopische Lymphonodektomie
beim Endometriumkarzinom.

v laparoskopisch-assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH)

B Lymphonodektomie (Sentinel, pelvin, paraaortal)

v abdominal
v laparoskopisch

B Omentektomie

B Exenterationstechniken

Tabelle 4: Operative Therapietechniken beim Endometriumkarzinom.

Diese oder auch organentfernende Eingriffe
werden haufig kombiniert mit endoskopischer
pelviner und paraaortaler Lymphonodektomie,
gegebenenfalls unter Integration des Senti-
nellymphknotenkonzeptes (Abbildung 10, 11
und Tabelle 4).

Bei der Notwendigkeit eines organiibergrei-
fenden Eingriffes hat sich fiir Patientinnen
mit Ovarialkarzinom gezeigt, dass sich das
Fiinfjahres-Uberleben bei hoher operativer
Expertise mit maximaler Radikalitdt und hoher
Rate an RO-Resektionen auf bis zu 65 Prozent
verbessern kann.

Medikamentdse Onkologie

Unter der Pramisse einer mdglichen Organer-
haltung bei gleicher onkologischer Sicherheit
haben sich neoadjuvante Therapiekonzepte
etabliert. Bei Patientinnen mit Mammakarzino-
men zeigen sich - neben der konventionellen
Chemotherapie - insbesondere durch Hinzu-
fligung von spezifischen Signaltransduktions-
hemmern komplette Remissionsraten in der
neoadjuventen Therapie von bis zu 40 Prozent
mit Erh6hung der Rate an Brusterhaltung von

30 Prozent. Ahnliche Konzepte werden derzeit
bei Patientinnen mit Zervixkarzinom oder mit
Ovarialkarzinom unter Studienbedingungen
getestet. Erfolge der zielgerichteten Signal-
transduktionshemmung sind beim Mammakar-
zinom durch die Antihormontherapie mittels

Das Wichtigste in Kirze

Aromatasehemmer nachgewiesen worden. Die
Signalhemmertherapie mittels Trastuzumab
oder Lapatinib zeigt hochsignifikante Verbes-
serungen im rezidivfreien- und auch zum Teil
im Gesamtiiberleben. Andere wie Sunitinib bei
Mammakarzinom und Lonafarnib beim Ovari-
alkarzinom werden aktuell in Studien erprobt.

Neue chemotherapeutische Ansdtze zeigen
fiir Frauen mit fortgeschrittenem Endome-
triumkarzinom (adjuvante Kombinationsche-
motherapie mit Cisplatin und Doxorubicin
statt Radiatio) oder Zervixkarzinom (palliative
Kombinationschemotherapie mit Cisplatin und
Topotecan) signifikante Verbesserungen des
Uberlebens.

Ausblick

Die beste Versorgung der Ratsuchenden oder
Patientinnen in der Allgemeinen Gyndkolo-
gie und Gyndkologischen Onkologie ist durch
die Vernetzung von ambulanten und stati-
ondren Versorgungsformen gegeben. Durch
vertrauensvolle, verbindliche und planbare
Zusammenarbeit aller Beteiligten ist auch bei
reduzierten finanziellen Ressourcen eine me-
dizinische Versorgung auf hochstem Niveau
zukiinftig moglich.

Der Autor erklart, dass er keine finanzi-
ellen oder persénlichen Beziehungen zu
Dritten hat, deren Interessen vom Manu-
skript positiv oder negativ betroffen sein
kdnnten.

Professor Dr. Matthias W. Beckmann,
Frauenklinik, Universitatsklinikum
Erlangen, Universitatsstrafle 21-23,
91054 Erlangen, Telefon 09131 85-33451,
Fax 09131 85-33456,

E-Mail: fk-direktion@uk-erlangen.de,
Internet: www.frauenklinik-erlangen.de

Das Fachgebiet Gynékologie und Gynékologische Onkologie hat sich in den vergangenen
flinf Jahren veréndert. Bedingt durch gesundheitspolitische StrukturmaBnahmen, wie die
Zentrumsbildung auf der einen und durch Verbesserung der minimalinvasiven operativen
Verfahren sowie Integration von spezifischen Signalketten-Inhibitoren, hat sich im diagnos-
tischen wie auch im therapeutischen Spektrum ein deutlicher Wandel vollzogen. Ziel ist die
reduzierte Morbiditat, friihe Mobilisation, Organerhaltung und Reduktion der Nebenwirkung
und insbesondere fiir die Malignomerkrankungen dieses bei gleichen Uberlebenschancen.
Diese Prinzipien werden sowohl in der Therapie von benignen als auch von malignen Erkran-
kungen verfolgt. Versorgung auf hdchstem medizinischem Kenntnisstand ist nur durch Spe-
zialisierung unter Einsatz des gesamten diagnostischen und klinischen Repertoires moglich.
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