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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

In der vorliegenden Sommerausgabe unseres Klinik-Newsletters dirfen wir
Sie wieder Uber Neuigkeiten klinischer und wissenschaftlicher Art aus der
Universitatsfrauenklinik Graz informieren.

Wir winschen Ihnen allen und lhren Familien eine schéne und erholsame
Sommerzeit sowie Freude bei der Lektlire unseres Newsletters.

Mit kollegialen GriiBen

Univ.-Prof. Dr. Univ.-Prof.

Karl Tamussino, Dr. Herbert
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Geburtshilfe

Wir bekommen Verstarkung!

Heute méchten wir Ihnen zwei Arzt*innen vorstellen,
die neu in unserem Team sind. Sie kommen selbst
kurz zu Wort und verraten, warum sie sich fir das
Fach Frauenheilkunde und Geburtshilfe entschieden
haben.

Dr. David Zima

Facharzt fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Qie Gynakologie und Geburts-
hilfe begeistert mich besonders
durch die Vielseitigkeit des
Fachgebietes. Dje Kombination
aus operativer Medizin, moder-
ner Ultraschalldiagnostik und
der c;ynamischen Geburtshilfe
macht das Fach fiir mi

abwechslungsrre]if;lqr_ mich besonders Spannend und
Zud_gm fas.zinieren mich die stetigen Fortschritte in d
gyngkologlschen Onkologie und die modernen th ”
peutischen Méglichkeiten fiir Patientinnen. o
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Dr.» Margarita Nagele
Oberarztin, MScPH

Ich bin Facharztin fur Gynako-
logie und Geburtshilfe und habe
die letzten 8 Jahre im Kranken-
haus Dornbirn in Vorarlberg ge-
arbeitet. Dort war ich sowohl in
der Gynékologie als auch in der
Geburtshilfe tatig, jedoch mit
klarem Fokus auf die klinische .
Geburtshilfe und Betreuung von Risikoschwanger-
ften. )
f::?\abe als Geburtshelferin fiir Arzte ohne Grenzen
gearbeitet und dabei viele Eindriicke aus unterschied-
lichen geburtshilflichen Settings gewonnen. o
Frauengesundheit ist meine groBe Passion, wesha
ich in meinem Master in Public Health den Fokus auf
sexuelle und reproduktive Gesundheit ge_legt habe .
und eine Ausbildung zur Still- und Laktationsberaterin
LC) gemacht habe. .
(lilE;gen )d?ar Klinischen Tatigkeit macht n_1ir die Lehre
und die Ausbildung von jungen Kolleg*lrlmen groBen _
SpaB. Beides kann ich als zertifizie.rte Slmulgtlonstrah
nerin in klinischen Simulationstrainings verbinden.

Vom KreiBsaal in den Augenklinik-OP: Einblick in die Gewebebank

Teresa Hofer, BSc, Dr." Eva-Christine Weiss

Als Gewebebank fiir Hornhaut,
Lederhaut, Amnionmembran und
Haut arbeiten wir in einer wichtigen
Schnittstelle zwischen vielen
verschiedenen Disziplinen am
gesamten Uniklinikum.

Neben Spalthautpréaparaten flr die
plastische Chirurgie, beispielsweise
flr Schwerbrandverletzte, stellt die
Augenheilkunde den gréBten Versor-

gungsbereich unserer Gewebebank
an der Universitatsklinik ftr Blutgrup-
penserologie und Transfusionsmedi-
zin (Blutbank) dar.

Amnionmembran fiir die
Augenheilkunde

Eine Art der Versorgung ist die Am-
nionmembran fur die Sanierung
von Oberflachendefekten an der

Horn- und Bindehaut des Auges.

Die Amnionmembran ist die innerste
Schicht der Fruchtblase (Amnion und
Chorion) und ist frei von BlutgefaBen,
LymphgeféBen oder Nerven. Die
Amnionmembran bewahrt sich durch
einige einzigartige Eigenschaften.
Klinische und experimentelle Daten
zeigen, dass die Amnionmembran
ein kompatibles Substrat fiir das
Zellwachstum bietet, die Migration



Med Uni
Graz

und Differenzierung von Epithelzellen
erleichtert, die Aufrechterhaltung des
urspriinglichen Epithelphanotyps
unterstitzt und nur eine geringe oder
keine Antigenitat aufweist. Darlber
hinaus weist die Amnionmembran
weitere hilfreiche biologische Eigen-
schaften auf, darunter antibakterielle
und antifibrotische Wirkungen sowie
die Fahigkeit, Narbenbildung und
Neovaskularisation zu verringern,

die Wundheilung zu férdern und
Schmerzen zu lindern [1].

In der Augenheilkunde werden die-
se Eigenschaften hauptsachlich
genutzt, um schwere Hornhautge-
schwdre intraoperativ zu sanieren.
Weitere Indikationen sind beispiels-
weise persistierende Epitheldefekte,
Veratzungen oder Verbrennungen
des Auges sowie die Rekonstruktion
von Bindehautdefekten.

Plazentaspende

Eine erfolgreiche Amnionpraparation
startet mit der Auswahl einer ge-
eigneten Plazentaspenderin. Mithilfe
des mobilen Enthahmeteams der
Gewebebank an der Universitats-
klinik fir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe unter der Leitung von

OA. Dr." Weiss wird die Patientin an-
hand strenger Vorgaben ausgewahlt
und Uber die mogliche Spende auf-
geklart. Die Spenderin darf keine me-
dizinischen Auffélligkeiten wie z. B.
Infektionen des Genitaltraktes, mali-
gne Erkrankungen, (Gestations-)Dia-
betes oder Praeklampsie aufweisen.
Weitere Voraussetzungen sind, dass
das Baby keine fetalen Auffélligkei-
ten aufweist, die Schwangerschaft in
der 37+0 bis 42+0 SSW liegt und die
Patientin der Spende schriftlich zu-
stimmt. Da das natirliche Mikrobiom
des Geburtskanals die Plazenta kon-
taminieren wirde, sind fUr uns nur
Plazenten geeignet, die durch einen
Kaiserschnitt unter sterilen Bedin-
gungen gewonnen werden. Sind alle
notwendigen Gegebenheiten erflllt,
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Es sind nur Plazenten geeignet, die durch einen Kaiserschnitt unter sterilen Bedingungen gewonnen werden

wird mithilfe der Study Nurses und
Study Coordinators die Plazentaent-
nahme organisiert.

Diagnostik und Praparation

Sobald sich die Plazenta nach einer
komplikationslosen Sectio in einem
sterilen TransportgefaB befindet, wird
sie von uns inklusive Blutréhrchen fur
eine vorgeschriebene Spenderdiag-
nostik in einer Transportbox abgeholt
und an die Blutbank gebracht. Die
Spenderdiagnostik umfasst wichtige
Infektionsparameter (mittels PCR
und Serologie), um eine mdgliche
Ubertragung von Infektionskrankhei-
ten an den Empfanger*innen auszu-
schlieBen.

Die Gewebepraparationen finden hier
durch Biomedizinische Analytiker*in-
nen in einem Reinraum der Klasse

D in sterilen Werkbanken (Klasse A

in D) statt. Wahrend der Préaparation

wird die Umgebung mithilfe von
Sedimentations-Agarplatten tber-
wacht, die Praparation dirfen nur
Mitarbeiter*innen mit aufrechter
Kompetenz- und Reinraumqualifizie-
rung durchfiihren. Die Plazenta wird
am Beginn der Préaparation mit NaCl
und Penicillin/Streptomycin gesplilt
und von jeglichen Blutriickstdnden
gesédubert. Die Amnionmembran wird
anschlieBend — beginnend bei der
Nabelschnur - vorsichtig gelést und
stumpf abprépariert. Die Amnion-
membran ist sehr elastisch und an
der stromalen Seite stark adhasiv/
haftend. Mithilfe eines sterilen Pa-
pierfilters kann die Amnionmembran
in definierten GréBen zugeschnitten
und nach finaler Spulung konserviert
werden. Wir sprechen bei dieser

Art der Transplantate von Amnion-
sheets. Aus der letzten Spulflissig-
keit werden dann mikrobiologische
Sterilitatskontrollen gezogen, um die
Keimfreiheit der Amnionmembran

© LKH-Univ. Klinikum Graz/M. Kanizaj
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AMNIOTIC MEMBRANE STRUCTURE

Aufbau des Amnionmembrans

zu Uberprufen. Die Konservierung
erfolgt in einem DMEM/Glycerin Me-
dium bei -80 °C fir bis zu 2 Jahre.
Aus einer Plazenta kénnen bis zu

40 Transplantate prapariert werden,
deshalb sind pro Jahr meist weniger
als 10 Plazentaspenden ausreichend
fur die aktuelle Patient*innenversor-

gung.

Transplantation und
Anwendungsgebiete

Eine Transplantation kann erst nach
Freigabe des Gewebes durch die
verantwortliche Person der Gewebe-
bank erfolgen. Daflr missen unter
anderem alle mikrobiologischen
Untersuchungen und die Infektions-
diagnostik negativ sein.

In Osterreich gibt es aktuell nur vier
Gewebebanken, in denen Amnion-
transplantate prapariert und bereit-
gestellt werden. Dementsprechend
weitrdumig wird die Amnionmem-
bran von uns versendet, um die
Patient*innen auch auBerhalb der
Steiermark optimal zu versorgen.

EPITHELIUM

BASEMENT MEMBRANE
COMPACT LAYER

FIBROBLAST LAYER

SPONGY LAYER

5226

CTeToToTe,

RETICULAR LAYER

PSEUDO-BASEMENT MEMBRANE

TROPHOBLAST LAYER

MATERNAL DECIDUA

Die kurze Auftauzeit von unter einer
Stunde bei Raumtemperatur macht
die Amnionmembran sehr prakti-
kabel und hilft, auch kurzfristig auf
Einschub-OPs reagieren zu kdnnen.
Die Ausgabe bzw. Verteilung erfolgt
nach schriftlicher Anforderung auf
Trockeneis oder bei Raumtempera-
tur. Rund 100 Amnionstilicke werden
jedes Jahr aus unserer Gewebebank
transplantiert. Ein weiterer groBer
Vorteil der geringen Antigenitéat der
Amnionmembran besteht darin, dass
weder Blutgruppenkompatibilitat
noch HLA-Merkmale berlcksichtigt
werden missen. Das macht eine Ver-
teilung im first in — first out” Prinzip
mdglich und erleichtert das Planen
des Lagerbestandes.

Die Anwendungsgebiete der Amni-
onmembran sind jedenfalls vielfaltig
und beschranken sich nicht nur auf
die Augenheilkunde. Relativ neu stel-
len wir auch gréBere Amnionsheets
fur die Anwendung in der plastischen
Chirurgie bereit. Hierfir wird die Am-
nionmembran nicht auf Papierfilter
aufgetragen, sondern auf 10x10 cm
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Paraffingaze (,Brandgaze®). Mogliche
Indikation wéren hierflr beispiels-
weise Brandwunden oder Wundhei-
lungsstérungen.

Neben der bei uns durchgeftihr-

ten Praparation der sogenannten
»Sheets“ mit anschlieBender Kryola-
gerung in Gylcerin ist auch eine Kon-
servierung durch Dehydrierung mdg-
lich. Andere Gewebebanken arbeiten
teilweise mit weiteren Préaparations-
methoden wie z. B. der Herstellung
von Amniontropfen, -suspensionen
oder -extrakten, die teilweise im or-
thopadischen Bereich Anwendung
finden [1].

Wir freuen uns sehr Uber diese wich-
tige Kooperation mit dem Team der
Universitatsklinik fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe. Die hervorragende
Zusammenarbeit auf Augenhdhe und
das gemeinsame Engagement er-
mdglichen eine optimale Patient*inn-
enversorgung und lassen uns positiv
in die Zukunft blicken.

Quellen

1 European Directorate for the Quality of
Medicines & HealthCare (EDQM): Guide to
the Quality and Safety of Tissues and Cells
for Human Application. 5. Auflage. StraBburg:
Council of Europe; 2024.

© LKH-Univ. Klinikum Graz (2)
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Zucker mit Signalwirkung:
Humanmilch-Oligosaccharide im mutterlichen Stoffwechsel
Neue Einblicke in die metabolische Regulation nach der Geburt

Priv.-Doz." Dr." Evelyn Jantscher-Krenn, Ass. Dr. Lukas Schénbacher

Neue Studiendaten zei-
gen:

Bioaktive Bestandteile
der Muttermilch re-
agieren dynamisch auf
Glukose und Insulin und
kénnten eine Schliissel-
rolle in der postpartalen
metabolischen Anpas-

stand in Kooperation mit
dem UT Southwestern
Medical Center in Dal-
las (USA) unter Beteili-
gung von Prof." Maria
A. Ramos-Roman. Die
Teilnehmerinnen absol-
vierten zwei etablierte
metabolische Testver-
fahren: einen oralen

Humanmilch-Oligosaccharide (HMO)
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sung spielen.

Stillen ist weit mehr als
nur Erndhrung fur das
Neugeborene — es ist ein
hochkomplexer biologi-
scher Prozess mit weitrei-
chenden Auswirkungen
auf die Gesundheit von Mutter und
Kind. In den letzten Jahren hat sich
zunehmend gezeigt, dass insbeson-
dere sogenannte Humanmilch-Oligo-
saccharide (HMOs) nicht nur fiir das
Kind von Bedeutung sind, sondern
auch eine aktive Rolle im mutter-
lichen Stoffwechsel spielen kénnten.
Unsere aktuelle Studie liefert nun
erstmals detaillierte Einblicke in die
kurzfristige Regulation dieser bioak-
tiven Molekule durch zentrale meta-
bolische Signale wie Glukose und
Insulin in der friihen Postpartalphase.
HMOs sind komplexe Zuckerstruk-
turen, die in der Brustdrise gebildet
werden und in hoher Konzentration
in der Muttermilch vorkommen.
Lange Zeit standen vor allem ihre
positiven Effekte auf das Kind im
Fokus — etwa ihre prabiotische Wir-
kung, ihre Rolle bei der Entwicklung
des Immunsystems oder ihr Schutz
vor Infektionen. Zunehmend rickt
jedoch ein weiterer Aspekt in den
Vordergrund: HMOs sind auch im
matterlichen Blut nachweisbar und

\ p1-4
a2-6
1-4
i @3 gs_.
) ‘ 3FL 6'SL

p1-4
O'“;./O_.
p1-3

LNnT

Glukosetoleranztest

(OGTT) sowie einen hy-
perinsulindmisch-eugly-
k&mischen Clamp-Test,
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HMOs sind komplexe Zuckerstrukturen in Muttermilch

kénnten dort als biologisch aktive
Signalstoffe metabolische und vas-
kuldre Prozesse beeinflussen.

Die friihe Zeit nach der Geburt ist
durch tiefgreifende hormonelle und
metabolische Anpassungen gekenn-
zeichnet. Stillen ist dabei mit einer
verbesserten Insulinsensitivitat und
einem langfristig reduzierten Risiko
fur Typ-2-Diabetes sowie fur kardio-
vaskulare Erkrankungen assoziiert.
Besonders relevant ist dies fur
Frauen mit vorangegangenem Ges-
tationsdiabetes, die auch nach der
Schwangerschaft ein erhdhtes meta-
bolisches Risiko aufweisen. Vor die-
sem Hintergrund stellt sich die Frage,
ob HMOs an diesen Anpassungspro-
zessen beteiligt sein kdnnten.

Um dieser Fragestellung nachzu-
gehen, wurden in unserer Studie 28
Frauen etwa sechs Wochen nach der
Geburt untersucht, darunter Frauen
mit vorausgegangenem Gestations-
diabetes sowie stoffwechselgesunde
Kontrollpersonen. Die Studie ent-

den Goldstandard zur

Beurteilung der Insu-

linsensitivitat. Parallel
dazu wurden HMO-Konzentrationen
im Plasma sowie bei den stillenden
Frauen in der Muttermilch analysiert.

HMOs auch Wochen nach der
Geburt im miitterlichen Blut
nachweisbar

Ein zentrales Ergebnis der Studie

ist der Nachweis, dass HMOs auch
sechs Wochen postpartum im mut-
terlichen Blut zirkulieren — unabhén-
gig davon, ob die Frauen stillten oder
nicht. Die Konzentrationen im Plas-
ma waren zwar deutlich niedriger als
in der Muttermilch, dennoch zeigte
sich eine enge Korrelation zwischen
den HMO-Profilen in Plasma und
Milch.

Dynamische Reaktion auf Glukose
und Insulin

Besonders interessant waren die dy-
namischen Veranderungen der HMO-
Konzentrationen wéhrend der meta-

bolischen Tests. Wahrend des OGTT
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Yo " 3 AsLl ‘ durch Ernadhrung, Stillverhalten oder
- £ ISLN T . .
— _ : therapeutische Interventionen lang-
— 2o MO Sorae i frstig metabolische Vorteile bewirken
Milch HMOs postpartalen Phase? konnten.

HMOs reagieren auf kurzfristige Veranderungen des Glukosestoffwechsels

kam es zu einem deutlichen Abfall
bestimmter fukosylierter HMOs,
wahrend sialylierte Strukturen wie
die 3’-Sialyllaktose anstiegen. Unter
kontrollierter Insulinzufuhr in dem
Clamp-Test zeigte sich ebenfalls ein
Ruckgang mehrerer fukosylierter
HMOs, wahrend einzelne sialylierte
Verbindungen sogar zunahmen.
Diese Befunde belegen erstmals,
dass HMOs kurzfristig und differen-
ziert auf metabolische Reize reagie-
ren. Im Gegensatz dazu erwiesen
sich die HMO-Konzentrationen in
der Muttermilch als vergleichsweise
stabil und zeigten nur geringe Ver-
anderungen im Verlauf der Unter-
suchungen. Dies deutet darauf hin,
dass die systemische Regulation im
matterlichen Blut deutlich sensitiver
auf akute metabolische Verénderun-
gen reagiert als die Sekretion in die
Milch.

Zusammenhang mit metabolischer
Gesundheit

Ein weiterer relevanter Befund be-
trifft Frauen mit vorangegangenem
Gestationsdiabetes: Sie wiesen im
Nuchternzustand niedrigere HMO-
Konzentrationen in der Muttermilch
auf als Frauen mit normaler Glukose-
toleranz wéhrend der Schwanger-
schaft. Dartiber hinaus korrelierte
die Dynamik bestimmter HMOs

mit metabolischen Parametern wie
Body-Mass-Index und Insulinsensiti-
vitat beziehungsweise metabolischer
Clearance-Rate.

Diese Zusammenhénge unterstrei-
chen die enge Verkniipfung zwischen
HMO-Metabolismus und dem ma-
ternalen Stoffwechselstatus. Gleich-
zeitig liefern sie Hinweise darauf,
dass HMOs nicht nur passive Stoff-
wechselprodukte sind, sondern aktiv
in metabolische Regulationsprozesse
eingebunden sein kdnnten.

HMOs als potenzielle
metabolische Signalstoffe

Was bedeuten diese Ergebnisse fur
die klinische Praxis? Die Daten legen
nahe, dass HMOs mdéglicherweise
als metabolische Signalstoffe im
muitterlichen Organismus wirken. Sie
reagieren dynamisch auf Glukose-
und Insulinspiegel und kdnnten da-
mit Teil jener Mechanismen sein, die
die metabolische Anpassung nach
der Geburt koordinieren.

Gerade im Kontext von Gestations-
diabetes erdffnen sich dadurch neue
Perspektiven: Stillen kénnte nicht
nur durch den erhéhten Energiever-
brauch, sondern auch durch bioak-
tive Molekile wie HMOs langfristig
positive metabolische Effekte ver-
mitteln. Langfristig kénnten HMOs
sogar als Biomarker fir metabolische

Fazit

Zusammenfassend zeigt unsere
Studie, dass Humanmilch-Oligosac-
charide hochdynamische Molektle
sind, die sensibel auf metabolische
Veréanderungen reagieren und még-
licherweise aktiv in die Regulation
des mutterlichen Stoffwechsels ein-
gebunden sind. Damit erweitern sie
unser Verstandnis der Laktation als
integralen Bestandteil der postpar-
talen Gesundheitsregulation — mit
potenzieller Relevanz weit Uber die
Stillzeit hinaus.

Quellen

https://link.springer.com/article/10.1007/
s00125-026-06729-y
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Kardiovaskulare Erkrankungen in der Schwangerschaft und ihre
Langzeitfolgen: die Rolle der ,,Cardio-Obstetrics” im klinischen Alltag

Ass. Dr." Viktoria Jost, Priv, Doz.™ Dr." Christina Stern

Cardio-Obstetrics beschreibt einen
Fachbereich der fetomaternalen
Risikogeburtshilfe, welcher

sich mit dem interdisziplinaren,
strukturierten Management von
Frauen mit kardiovaskularen
Erkrankungen und deren

Risiken wahrend Prakonzeption,
Schwangerschaft, Wochenbett bis
hin zur Menopause beschéftigt.

Eine 2021 im Lancet publizierte
Studie, mit dem Ziel, Empfehlungen
zu definieren, um die weltweite Be-
lastung durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen bei Frauen bis 2030

zu reduzieren, stellte fest, dass es
immer noch geschlechtsspezifische
Ungleichheiten bei kardiovaskularen
Erkrankungen gibt.

35 % aller weiblichen Todesfalle
weltweit werden durch kardio-
vaskulére Erkrankungen verursacht.
Allein im Jahr 2019 wurden
weltweit 275 Millionen Frauen mit
kardiovaskularen Erkrankungen
diagnostiziert. Dennoch sind Frauen
mit kardiologischen Erkrankungen
in der Regel unterdiagnostiziert,
untertherapiert und in klinischen
Studien unterreprasentiert. (1) Die
vorliegenden Daten zeigen deutlich,
dass geschlechtsspezifische
Risikofaktoren, wie Frihgeburt-
lichkeit, Praeklampsie, Gestations-
diabetes, PCOS oder die pramature
Menopause mit einem erhdhten
Risiko assoziiert sind, im Lauf

des Lebens kardiovaskulare
Erkrankungen zu entwickeln. (1)

Parallel dazu verandert sich das ge-
burtshilfliche Patientinnenspektrum
kontinuierlich: Neben dem stei-
genden maternalen Alter zeigt sich

epidemiologisch eine zunehmende
Pravalenz von Hypertonie, Diabetes
mellitus, Adipositas und Kardiomyo-
pathien. (1,2) Zudem flihren verbes-
serte Uberlebensraten bei kongenita-
len Herzfehlern zu einer wachsenden
Zahl von Frauen mit komplexen
kardialen Vorerkrankungen im repro-
duktiven Alter.

Die 2025 publizierten ESC Guidelines
zu kardiovaskularen Erkrankungen in
der Schwangerschaft unterstreichen
die hohe klinische Relevanz dieser
Thematik, da kardiovaskulare
Erkrankungen weltweit eine der
haufigsten Ursachen maternaler
Morbiditat und Mortalitat dar-

stellen und etwa ein Drittel aller
schwangerschaftsassoziierten
Todesfalle verursachen. (3)

Schwangerschaft als
Belastungstest

Die Schwangerschaft ist auch fur
gesunde Patientinnen ein physio-
logischer kardiovaskularer Belas-
tungstest. Wahrend einer unkom-
plizierten Schwangerschaft kommt
es zu einem Anstieg des Herzzeit-
volumens um etwa 30-50 %, einer
Zunahme des Plasmavolumens,
Steigerung der Herzfrequenz und zu
einer Reduktion des systemischen
GefaBwiderstands. Diese Anpas-
sungen beginnen bereits friih in der
Schwangerschaft und persistieren
teilweise bis in das Wochenbett. Bei
vorbestehender oder subklinischer
Herzerkrankung kénnen diese Verén-
derungen zu einer Dekompensation
fuhren. (3)

Ein zentrales Element der ESC Leit-
linie 2025 zu kardiovaskularen Er-

krankungen in der Schwangerschaft
ist das ,,Pregnancy Heart Team®,

ein interdisziplindres Team aus Kar-
diolog*innen, Geburtshelfer‘innen,
Hebammen, Pflegepersonal, An-
asthesist*innen, Neonatolog*innen,
Physio- und Psychotherapeut*innen,
welche die Betreuung Uber den ge-
samten Reproduktionszyklus hinweg
strukturiert. (3)

In der prékonzeptionellen Phase
sollte eine individuelle Risikostrati-
fikation, etwa mit der modifizierten
WHO-KIassifikation, Zahara Score
oder Carpreg Il Score erfolgen, um
eine standardisierte Einschatzung
des maternalen kardialen Dekom-
pensationsrisikos wéhrend der
Schwangerschaft (Arrhythmien,
Herzinsuffizienz, Verschlechterung
der kardialen Grunderkrankung) zu
ermoglichen. (2,3,4) Patientinnen mit
dem héchsten Risiko sind Frauen mit
vorbestehender Kardiomyopathie,
Herzklappenerkrankungen (insbe-
sondere Mitralklappenstenose und
Aortenstenose), Erkrankungen der
thorakalen Aorta (z. B. bei Marfan
Syndrom), mit bestimmten angebo-
renen Herzfehlern und pulmonaler
Hypertonie. In diesen Féllen sollten
jedenfalls genetische Beratung, Me-
dikamentenanpassung und Kontra-
zeptionsstrategien berlcksichtigt
werden. Insbesondere bei Hoch-
risikokonstellationen (MWHO 1V), in
denen eine Schwangerschaft laut
Expertenkonsens nicht empfohlen
ist, sollte eine ausfihrliche inter-
disziplindre Beratung der Patientin
inklusive moglicher Kontrazep-

tion oder bei bereits eingetretener
Schwangerschaft die Empfehlung
einer Schwangerschaftsbeendigung
erfolgen. (2, 4)
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Betreuung wéahrend der
Schwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft soll-
te eine risikoadaptierte Betreuung
durch das ,Pregnancy Heart Team*“
erfolgen, um Monitoring, Therapie-
anpassung und Geburtsplanung
gemeinsam zu koordinieren, da ein
solcher Ansatz mit einer Reduktion
maternaler und fetaler Komplikatio-
nen assoziiert ist. (2,3,4,5) Die diffe-
renzierte Betrachtung spezifischer
Krankheitsbilder, darunter Kardio-
myopathien, Arrhythmien, Aortopat-
hien, angeborene Herzfehler sowie
erworbene Erkrankungen wie koro-
nare Herzkrankheit oder hypertensi-
ve Schwangerschaftserkrankungen
ist essenziell, da sie unterschiedliche
Implikationen beztiglich der Risiken,
Kontrollfrequenz und -modalitat,
sowie Therapie und Geburtmodus-
planung haben. (3,4,5,6) Weiters
koénnen typische Schwangerschafts-
beschwerden wie Dyspnoe, erhdhte
Herzfrequenz und periphere Odeme
mit Symptomen kardiovaskularer

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

Erkrankungen verwechselt und damit
nicht rechtzeitig erkannt werden, was
Diagnostik und Therapie verzégern
kann. (3)

Risiken nach der Schwangerschaft

Auch die postpartale Phase ist mit
einem erhodhten Risiko fur kardio-
vaskuldre Komplikationen assoziiert.
Neben der unmittelbaren Uberwa-
chung nach der Entbindung umfasst
dies auch Aspekte wie Stillen, me-
dikamentdse Therapie und die lang-
fristige Nachsorge. (3,7) Zunehmend
wird der Fokus auf die Folgen von
Schwangerschaftskomplikationen
und deren langfristigen Implikationen
gelegt. Praeklampsie, Gestations-
diabetes oder Friihgeburtlichkeit
werden dabei als relevante Pradik-
toren zukunftiger kardiovaskularer
Erkrankungen beschrieben, weshalb
eine strukturierte kardiovaskulére
Risikoevaluation und Pravention im
weiteren Lebensverlauf empfohlen
wird. (3) Da die Schwangerschaft
und postpartale Phase hiermit eine

10

% Steiermarkische L P
Krankenanstalten

Chance darstellen, Risikopatien-
tinnen zu identifizieren und gezielt
interdisziplindre MaBnahmen zur
primaren und sekunddren Pravention
von kardiovaskularen Erkrankungen
durchzufiihren, wird eine interdiszi-
plindre Zusammenarbeit zwischen
Gynékolog*innen, Allgemeinmedizi-
ner‘innen und Internist*innen zuneh-
mend wichtig. (3,7,8)

Dennoch gilt es in diesem Bereich ei-
nige Barrieren zu Uberbricken, da es
derzeit relevante Versorgungslicken
gibt. Themen hierbei sind die Aus-
bildung von Arzt*innen und Patien-
tinnenedukation in diesem Bereich.
Zugang zu spezialisierten Versor-
gungsstrukturen und Nachsorgepro-
grammen (inkl. Nachsorgepass) soll-
te etabliert bzw. erleichtert werden,
um das erhdhte Langzeitrisiko frih-
zeitig zu adressieren. (3) Gleichzeitig
ist die Evidenzbasis in diesem Be-
reich noch begrenzt und beschrankt
sich auf Expertenkonsens, sodass
zukunftige Forschung eine zentrale
Rolle fiir die Weiterentwicklung die-
ses Fachgebiets spielt. (3)
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Uterus myomatosus: Wann ist welche Behandlung erforderlich?

Priv.-Doz." Dr.” Monika Wolfler

Myome sind die haufigste gutartige
Veranderung in der reproduktiven
Lebensphase der Frau. Bei
Beschwerden bestehen bei Myom-
Patientinnen verschiedene Behand-
lungsoptionen.

Sofern auch Kinderwunsch besteht,
ist je nach Lokalisation der Myo-

me in Bezug auf das Cavum uteri
unterschiedlich groBer Einfluss auf
die Fertilitdt zu erwarten und ge-
gebenenfalls eine uteruserhaltende
operative Therapie erforderlich. Die
strukturierte sonographische Diag-
nostik ist die Basis fir zielgerichtete
Beratung und Behandlungsplanung.
Myome sind mit einer kumulativen
Inzidenz von etwa 50-70 % bei Frau-
en bis zum Alter von 50 Jahren die
haufigsten gutartigen Tumore. (1)
Viele Myome sind asymptomatisch
und werden zuféllig bei Ultraschall-
oder MRT-Untersuchungen entdeckt.
Die betroffenen Frauen sind als
Myom-Tr&gerinnen zu betrachten

und nur im Falle einer Symptomatik
oder bei suspekten oder progedien-
ten Befunden zu behandeln. Etwa
25-30 % der Frauen mit Myomen
sind Myom-Patientinnen und ent-
wickeln Symptome (2), die die Le-
bensqualitat beeintrachtigen und
Handlungsbedarf nach sich ziehen
aufgrund von

e Hypermenorrhoe, oft auch asso-
ziiert mit Eisenmangelanamie

e Dysmenorrhoe durch verdnderte
uterine Peristaltik

e Verdrangungs-Symptomatik

o Fertilitdtsstérungen und
Schwangerschaftskomplikationen

Fertilitatsstérungen entstehen vor al-
lem durch submucdése aber auch int-
ramurale Myome durch Veréanderung
der physiologischen myometranen
Kontraktilitédt, Stérung des endome-
trialen Milieus mit proinflammatori-
schen Veranderungen und nachteili-
gen Effekten auf die Implantation. In

. SM - Submucosal 0 Pedunculated intracavitary
Leiomyoma
subclassification 1 <50% intramural
system 2 250% intramural
O — Other 3 Contacts endometrium; 100% intramural
4 Intramural
5 Subserosal 250% intramural
6 Subserosal <50% intramural
7 Subserosal pedunculated
8 Other (specify eg, cervical, parasitic)
i Two numbers are listed separated by a hypen. By convention, the first
Hybrld refers fo the relationship with the endometrium, while the second refers to
leiomyomas the relationship to the serosa. One example is given below
impact both
fend':)metrium Submucosal and subserosal, each with less
and serosa) 2-5 than half the diameter in the endometerial
and peritoneal cavities, respectively
FIGO Klassifikation der Leiomyome

Note: Reprinted from Int | Gynaecol Obstet. Vol 113(1). Munro MG, Critchley HO, Broder M, Fraser IS, FIGO Working Group on Menstrual Disorders. FIGO classification
system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Pages 3—13. Copyright 201 |, with permission from Elsevier.!

Abbreviation: FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics.

einer Ubersichtsarbeit konnte gezeigt
werden, dass bei Uterus myoma-
tosus und Kinderwunsch die Wahr-
scheinlichkeit fur Fertilitdtsstérungen
um den Faktor 3,5 erhoht ist (odds
ratio uterine fibroids and subfertility
3,54 (95%CI 1,55-8.11), und sich
das Intervall bis zum Eintreten der
gewinschten Schwangerschaft fast
verdoppelt (odds ratio time to preg-
nancy in presence of fibroids 1,93
(95% CI 0,89-4,18) (3). Vor diesem
Hintergrund ist eine grindliche Eva-
luation der Symptomatik und repro-
duktiven Gesamtsituation bei Uterus
myomatosus zur Beratung unbedingt
empfohlen.

Diagnostik

Anhand der FIGO Klassifikation kann
die exakte Lage, die GroBe und der
Bezug zum Cavum uteri genau be-
schrieben werden (Abb. 1) (4). Eine
besondere Bedeutung flr Stérungen
der Implantation und Plazentation im
weiteren Verlauf und damit gegebe-
nenfalls auch einem erhdhten Abort-
risiko oder Plazentationsstérungen
kommt den submucdsen Myomen
(FIGO Typ 0, 1, 2) zu. Mittels 2D-
Sonographie kdnnen die Myome
meist gut dargestellt werden, durch
Hydrosonographie oder ergénzende
3D-Sonographie kann die prazise
Lage der Myome eindeutig festgelegt
werden und das bietet die beste Ba-
sis fur die Beratung und Planung des
Eingriffes (Abbildung 2A und 2B).

An das Cavum uteri heranreichende
intramurale Myome (FIGO Typ 3)
oder Hybrid-Myome (FIGO Typ 2-5)
kénnen aufgrund ihres Bezuges zum
Cavum uteri ebenfalls fir die Pla-
zentation und das Einsprossen von
GefaBen im Laufe der Schwanger-
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Abb 2A: Darstellung submucéser Myome
A Vergleich 2D Sonographie und Hydrosonographie

Abb. 2B: Vergleich 2D und 3D Sonographie
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schaft von Nachteil sein. Ergédnzend
zur Evaluation der Myome ist eine
vollstédndige Sterilitdtsdiagnostik

mit Hormonstatus, Evaluation der
ovariellen Reserve und mdglicher an-
derer uteriner, tubarer oder ovarieller
Pathologien sowie die Abklédrung des
Partners erforderlich.

Differentialdiagnostik

Die sonographische Abgrenzung zu
Adenomyosis uteri und vor allem zu
malignen Tumoren kann herausfor-
dernd sein. In der Postmenopause
und bei raschem Wachstum eines
suspekten Befundes ist unbedingt
eine Risikostratifizierung und Pla-
nung einer auch onkologisch siche-
ren Therapie indiziert. (5)

Therapieoptionen

Medikament®se und hormonelle
Therapien mit Gestagenen, Kom-
binationspréparaten oder auch
GnRH-Antagonisten (Relugolix-Kom-
binationstherapie) sind durch Ovu-
lationshemmung und Blockade der
Ostrogenproduktion zur Behandlung
von Hypermenorrhoe und Dysme-
norrhoe effektiv. Bei abgeschlosse-
ner Familienplanung stehen neben
den medikamentdsen Therapien
weitere Behandlungsoptionen zur
Verfugung, die im rezent publizierten
Algorithmus als Entscheidungshilfe
herangezogen werden kénnen (Abb.
3). Bei Kinderwunsch sind hormo-
nelle Therapien nicht zielflhrend. Je
nachdem, ob die Lage der Myome
als fertilitdtseinschréankend einzu-
schétzen ist und/oder klinische Sym-
ptomatik oder Verdrdngungssympto-
matik vorliegen, ist eine operative
Therapie erforderlich.

Submucése Myome
(FIGO Typ 0,1,2)

Bei submucésen Myomen wird eine
hysteroskopische Myomabtragung
(Abb. 4) empfohlen, insbesondere
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Typ 0 und Typ 1 Myome sind fir
diese Eingriffe gut zugénglich. Al-
ternativ stehen auch transzervikale
Radiofrequenzablationstechniken zur
Verflgung, die zur Nekrose und Ver-
narbung des Myoms fuhren.

Intramurale Myome und
Hybrid-Myome

Entsprechend der FIGO Klassifikati-
on werden Myome mit Bezug sowohl
zum Endometrium als auch zur
Serosa als Hybrid-Myome bezeich-
net (z. B. Typ 2-5 Myom, wenn der
submucdse Anteil und der subserdse
Anteil jeweils weniger als 50 % be-
tragen). Je nach Lokalisation, GroBe
und Symptomatik stehen sie einer
Schwangerschaft im Wege und sol-
len prékonzeptionell behandelt wer-
den. Folgende Techniken stehen zur
Verfluigung:

e Myomenukleation per Laparosko-
pie, in Einzelféllen per Laparotomie

¢ Myomembolisation

e Radiofrequenzablation mittels
hochfrequenter Stromanwendung
(RFA)

e hoch-intensivierter focussierter
Ultraschall (HIFU)

Subserdse und gestielte Myome
spielen aufgrund des fehlenden
Bezugs zum Cavum uteri fir die Im-
plantation und Plazentation kaum
eine Rolle. Bei Verdrangungssymp-
tomatik der Nachbarorgane oder
mdglichem Geburtshindernis kann
eine Entfernung dennoch sinnvoll
sein. Nach Leitlinienempfehlung ist
die Myomenukleation per Laparo-
skopie weiterhin die Standard-Be-
handlungsoption: Die héchste
Lebendgeburtenrate, geringste Fehl-
geburtenrate und geringste Rate an
Plazentationsstérungen waren in
einer rezenten Studie von Shaw et
al. in der Gruppe der Myomenuklea-
tionen im Vergleich zu Embolisation
und Radiofrequenzablation festge-
stellt worden. (6, 7)
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Myome und Kinderwunsch

Bei Kinderwunsch sollten mdgliche
weitere Ursachen fUr Sterilitat ab-
geklart werden und die ovarielle
Reserve mittels Bestimmung der
Anzahl der Antralfollikel (AFC) oder

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
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des Anti-Muller-Hormons (AMH) er-
folgen. Wenn eine reduzierte ovarielle
Reserve festgestellt wurde oder das
reproduktive Alter der Frau bereits
fortgeschritten ist, kann eine ovarielle
Stimulation zur Gewinnung von Eizel-
len oder Embryonen vor der Durch-
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fihrung der operativen Behandlung
eine zielfihrende Option sein. Nach
einer Myomenukleation wird sichere
Kontrazeption fir mehrere Monate
empfohlen (2, 6). Die Realisierung
des Kinderwunsches ist dadurch erst
zeitverzdgert maglich.

Treatment options for symptomatic uterine fibroids

Patient wishes to become pregnant now

'

Patient is not actively seeking pregnancy

Complete full fertility evaluation

If or when pregnancy l
is desired

l |

Heavy menstrual bleeding

Bulk symptoms or pain with
or without heavy menstrual

'

bleeding

No other fertility factors

Other fertility factors
and severe symptoms

No other fertility
factors and mild

Contraceptive steroids or
tranexamic acid

symptoms

.

Refer to reproductive
endocrinologist for
discussion of infer-
tility treatment and

possible myomectomy
or other uterine-
sparing fibroid
treatment

Consider myomectomy
or other uterine-
sparing treatment
with counseling
regarding risks to
fertility if no other
reason for infertility
is identified

Try for pregnancy for

Insufficient relief or progression

of symptoms

6 mo; if not pregnant,
consider myomectomy
or other uterine-

sparing treatment
with counseling
regarding risks to

fertility if no other

[

Oral GnRH antagonist

combinations or, where

available, progesterone
receptor modulators

reason for infertility
is identified

Insufficient relief or
progression of symptoms

Isolated fibroids or fibroids
with adenomyomas

Uterine-sparing procedures
such as uterine-artery emboli-
zation, radiofrequency ablation,
and ultrasound ablation

Fibroids plus diffuse adeno-
myosis, cervical dysplasia,
or other diseases, with or

without uterus size equivalent
to >24 weeks’ gestation

Insufficient relief or progression

of symptoms

Hysterectomy with ovarian
conservation

Behandlungsalgorithmus
Stewart EA, Laughlin-Tommaso SK. Uterine Fibroids. The New England Journal of Medicine. 2024;391(18):1721-1733.
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Submucéses Myom FIGO Typ 2

Schwangerschaft nach
Myombehandlung

Bezliglich geburtshilflicher Risiken
wéhrend einer Schwangerschaft
nach Myombehandlung gibt es

nur im geringen Umfang Daten zur
Sicherheit verschiedener Behand-
lungen. Eine rezente Arbeit hat auf-

schlussreiche Informationen geliefert

'
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im Vergleich der einzelnen Techniken
und hinsichtlich Myomenukleation:
das Risiko fur eine Uterusruptur ist
dann am geringsten, wenn der Ver-
schluss des Myometriums und der
Serosa mehrschichtig erfolgt ist und
ein Intervall bis zur Schwangerschaft
von mindestens 6 Monaten eingehal-
ten wurde. Im Falle von Cavumerdff-
nung, Hdmatomen oder Dehiszenzen
im Myometrium nach der Myomenu-
kleation war das Risiko erhoht. (7)
Die Autoren schlussfolgern und emp-
fehlen, dass im Operationsbericht
diesbezlglich detailliert Auskunft
gegeben und zumindest ein Hinweis
fur den Geburtsmodus festgehalten
werden soll.

Fazit

Eine frihzeitige und prazise sono-
graphische Evaluation bei Uterus
myomatosus lasst fur die Beratung
und Therapieplanung Spielraum und
ist die beste Basis fir eine zielge-
richtete Behandlung. Insbesondere
bei (prospektivem) Kinderwunsch
ist fUr ein gutes reproduktives Out-
come eine sorgféltige Auswahl und
Durchfiihrung der Operationstech-
nik notwendig. Obwohl mittlerweile
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mehrere Therapieoptionen zur Ver-
figung stehen, ist die laparoskopi-
sche Myomenukleation weiterhin die
Standardbehandlung mit den besten
Ergebnissen, fir submucése Myome
stehen hysteroskopische Opera-
tionstechniken zur Verfigung.
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Die Myomsprechstunde findet
immer dienstags statt.

Terminvereinbarung taglich
zwischen 7-13:00 Uhr unter
Tel. 0316/385-12260 oder

per E-Mail: kinderwunsch@
uniklinikum.kages.at oder
monika.woelfler@medunigraz.at

© LKH-Univ. Klinikum Graz/ M. Kanizaj
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Neue SOP zum Vorgehen bei IUFT am Universitatsklinikum Graz

Valentina Pock, BSc BA MA

Der Verlust eines Kindes vor der
Geburt ist ein tiefgreifendes und
oft kaum fassbares Ereignis fir alle
Betroffenen.

Im letzten Jahrzehnt hielt sich die
Totgeburtenziffer im deutschspra-
chigen Raum stabil. Zurtckzuflihren
lasst sich dies auf die Etablierung

Ein eigenes Zimmer gibt Familien Zeit und Raum, um in Ruhe Abschied zu nehmen

einer flachendeckenden und konti-
nuierlichen medizinischen Schwan-
gerschaftsbetreuung. Die Inzidenz fur
einen intrauterinen Fruchttod (IUFT)
ab der SSW 24+0 liegt in Osterreich
bei 2,56 pro 1.000 Geburten (Muin,
in: von Kaisenberg, Klaritsch & Hosli-
Krais, 2023, S.557).

Wenn auch die Tatsache, dass sich
hier kein Anstieg der Totgeburtenrate
Uber die Jahre abzeichnet, grund-
séatzlich erfreulich ist, so muss doch
das Leid, das durch jedes intrauterin
verstorbene Kind entsteht, ernst ge-
nommen werden.

Jeder einzelne Fall und die Thematik
in ihrer Gesamtheit stellt auch alle
betreuenden Berufsgruppen vor gro-
Be Herausforderungen.

Um hier den betroffenen Familien
eine optimale Betreuung gewahr-
leisten zu kénnen, wurde in den
vergangenen Monaten an der Uni-
versitatsklinik fir
Frauenheilkunde
und Geburts-
hilfe Graz eine
SOP entwickelt.
An der - etliche
Stunden und
konstruktive Dis-
kussionen um-
fassenden — Be-
arbeitung waren
Mitarbeitende
der Geburtshilfli-
chen Station, des
KreiBsaals und
der Geburtshilf-
lichen Ambulanz,
Psycholog*innen,
Dokumentationsassistent*innen,
Pflege, Hebammen sowie Ober- und
Fachérzt*innen beteiligt.

Im Landervergleich zeigen sich
unterschiedliche Definitionsansatze
fir die Grenze zwischen Friih- und
Spéatabortus. Das in der erarbeiteten
SOP beschriebene Vorgehen und
die zugehorige Checkliste gilt fur alle
IUFTs ab der 20. Schwangerschafts-
woche.

A

Eine post-mortem Untersuchung des
verstorbenen Kindes sowie eine Ur-
sachensuche und griindliche Abkla-

rung der Mutter und gegebenenfalls
des Kindesvaters ist insbesondere
auch fur die Folgeschwangerschaft
notwendig bzw. empfohlen.

Die Identifikation der mdglichen To-
desursache durch weiterfihrende
Analysen potenzieller Risikofaktoren
kann zudem wertvolle Daten fur die
Entwicklung weiterer PraventivmaB-
nahmen liefern.

Dazu sind eine ausfihrliche Anamne-
se, diverse Blutabnahmen, Abstriche
und eventuell weitere spezifische Un-
tersuchungen nétig. Weiter befasste
sich die Arbeitsgruppe mit der Wich-
tigkeit einer umfassenden psycholo-
gischen Betreuung, Folgeterminen in
der geburtshilflichen Ambulanz und
Handlungsempfehlungen fur eventu-
ell weitere Schwangerschaften.

Die SOP stellt sich daher als sinn-
voller Handlungsleitfaden inklusive
Checkliste fur alle in der Betreuung
involvierten Fachpersonen dar.

Quellen

von Kaisenberg, Klaritsch, Hosli-Krais (Hrsg.) (2023):
Die Geburtshilfe, Springer

© privat
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Lean-Management-Projekt in der gynakologischen Ambulanz:
Prozessoptimierung durch interprofessionelle Zusammenarbeit

Benjamin Kiefer

Durchfiihrung eines Morgenhuddle in der gynakologischen Ambulanz

Im Zeitraum von September 2025
bis Mai 2026 wurde in der
gynékologischen Ambulanz ein
umfassendes Lean-Management-
Projekt umgesetzt.

Ziel des Projektes war es, be-
stehende Ablaufe zu analysieren,
Ressourcen effizienter einzusetzen
und die Patient*innenversorgung
nachhaltig zu verbessern. Im Mit-
telpunkt standen die Optimierung
organisatorischer Prozesse, die Ver-
besserung der interprofessionellen
Zusammenarbeit sowie die Reduk-
tion von Wartezeiten und Kommu-
nikationsverlusten. An dem Projekt
waren Vertreter*innen aller relevanten
Berufsgruppen beteiligt: Arzt*innen,
Pflegepersonen, Mitarbeiter*innen

der medizinisch-therapeutisch-diag-
nostischen Gesundheitsberufe (MTD)
sowie das Team des medizinischen
Office. Durch die enge Zusammen-
arbeit konnte ein gemeinsames Ver-
standnis flr Herausforderungen ge-
schaffen und praxisnahe Lésungen
entwickelt werden.

Was bedeutet Lean Management
im Krankenhaus?

Lean Management stammt urspriing-
lich aus der Industrie. Im Kranken-
haus wird das Ziel verfolgt, Prozesse
effizient, ressourcenschonend und
patient*innenorientiert zu gestalten.
Lean-Management bedeutet vor
allem, Ablaufe so zu organisieren,
dass unnétige Wartezeiten, Doppel-

arbeiten, Informationsverluste und
ineffiziente Wege reduziert werden.
Gleichzeitig soll die Qualitat der Ver-
sorgung verbessert und die Arbeits-
zufriedenheit der Mitarbeiterinnen
erhéht werden.

Morgenhuddle als strukturierter
Informationsaustausch

Ein wichtiger Bestandteil des Pro-
jektes war die Einflihrung eines
taglichen Morgenhuddles. In dieser
kurzen interprofessionellen Be-
sprechung werden aktuelle Tages-
strukturen, besondere Patient*innen-
falle, personelle Ressourcen sowie
organisatorische Herausforderungen
gemeinsam besprochen. Das Mor-
genhuddle tréagt wesentlich zu einer
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verbesserten Kommunikation, ho-
heren Transparenz und effizienteren
Zusammenarbeit bei.

Einfiihrung der Rolle ,Facharzt/
Fachérztin des Tages“

Zur besseren Koordination medi-
zinischer Fragestellungen wurde
die Rolle des ,,Facharztes bzw. der
Fachérztin des Tages*® eingefihrt.
Diese™r ist zentrale medizinische An-
sprechperson flr organisatorische
und fachliche Entscheidungen im
Tagesablauf. Dadurch konnten Ent-
scheidungswege verkirzt und die
Zusammenarbeit zwischen den Be-
rufsgruppen erleichtert werden.

Neustrukturierung der Terminslots
Die bestehenden Terminstrukturen
wurden analysiert und an die
tatsachlichen Anforderungen an-
gepasst. Durch die Neustruk-
turierung der Terminslots kdnnen
Untersuchungen und Behandlungen
besser geplant sowie Ressourcen
gezielter eingesetzt werden. Dies
fuhrt zu einer Verringerung von
Wartezeiten.

Verbesserung des Patient*innen-
leitsystems

Ein weiterer Bestandteil des Pro-
jektes war die Optimierung des Pa-
tientinnenleitsystems innerhalb der
Ambulanz. Ziel war es, Patientinnen
klarer durch die unterschiedlichen
Untersuchungsbereiche zu fUhren.
Dadurch konnten Orientierungs-
schwierigkeiten reduziert und Ab-
[aufe flr Patientinnen transparenter
gestaltet werden.

Foérderung der interprofessionellen
Zusammenarbeit

Das Projekt zeigte deutlich, dass
nachhaltige Prozessverbesserungen
nur durch eine enge interprofessio-
nelle Zusammenarbeit mdglich sind.
Durch den regelméaBigen Austausch
zwischen Arzt*innen, Pflege, MTD
und Med Office konnten unter-
schiedliche Perspektiven berlick-

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ
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Mitarbeiterinnen beim Vorbereiten und Befiillen des Huddleboards

sichtigt und gemeinsame L&sungen
entwickelt werden. Dies starkte nicht
nur die Arbeitsabldufe, sondern auch
das gegenseitige Versténdnis inner-
halb des Teams.

Kaizen als Prinzip der
kontinuierlichen Verbesserung
Durch regelmaBigen Austausch,
strukturierte Reflexionen und die ak-
tive Einbindung aller Berufsgruppen
werden Verbesserungspotenziale
laufend erkannt, besprochen, ge-
meinsam Ldsungen entwickelt und
umgesetzt. Gleichzeitig forderte
Kaizen eine offene Kommunikations-
kultur, starkte das gemeinsame
Verantwortungsbewusstsein und
verbessert nachhaltig die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit sowie die
Prozesseffizienz.

© Abteilung Entwicklung & Innovation
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Antibody Drug Conjugates

Dr." \/assiliki Kolovetsiou-Kreiner

Antikrper
* Das fielantigen sollte auf
Tumorzellen stark

exprimiert, gleichzeitig auf

pgesunden Zellen nur <

begrenzt exprimiert werden

s Der AntikGrper sollte eine
hohe Affinitat und Aviditat
fir das Tumor- Antigen
aufweisen

Schroéder M et al., Onkologie, 2024 30:479-484

© Schroder M et al., Onkologie, 2024

Die Onkologie befindet sich in
einem tiefgreifenden Wandel.
Wéhrend Therapieentscheidungen
friher vor allem auf Histologie und
Tumorstadium basierten, riicken
heute molekulare Eigenschaften,
Biomarker und individualisierte
Therapiekonzepte zunehmend

in den Mittelpunkt. Besonders
einrucksvoll zeigt sich diese
Entwicklung bei den sogenannten
Antibody-Drug Conjugates (ADCs)
- einer Wirkstoffklasse, die derzeit
als eine der bedeutendsten Inno-
vationen der modernen Krebs-
medizin gilt.

ADCs verbinden die Zielgenauigkeit
monoklonaler Antikérper mit der ho-
hen Wirksamkeit klassischer Zytos-
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: die Trojanischen Pferde der Onkologie

Wirkstoff
= Hochwirksam, da nur eine
begrenzte Anzahl von
Molekillen an den AntikGrper
gebunden werden kann

« Jellpermeabel fir Bystander-
Effekt

]

Linker
* Firkulationsstabil
= Muss den zytotoxischen Wirkstoff
effizient in die Tumaorzelle freisetzen
= Spalthar vs. nicht-spaltbar

tatika. Dadurch kénnen hochpotente
Substanzen gezielt in Tumorzellen
eingeschleust werden. Auch bei
gynékologischen Tumoren haben
ADCs in den vergangenen Jahren ih-
ren Weg in die therapeutische Land-
schaft gefunden.

Ein Antibody-Drug Conjugate besteht

aus drei zentralen Komponenten:

e einem monoklonalen Antikérper

e einer hochpotenten zytotoxischen
Payload (= Chemotherapeutikum)

e sowie einem sogenannten Linker,
ein Verbindungsglied zwischen
Antikérper und Payload

Der Antikorper erkennt ein spezi-
fisches Oberflachenantigen auf der
Tumorzelle. Nach der Bindung wird

der gesamte Komplex in die Zel-

le aufgenommen. Dort wird durch
Spaltung des Linkers, die Payload
freigesetzt und entfaltet ihre zelltoxi-
sche Wirkung. Besonders relevant ist
dabei der sogenannte ,,Bystander-
Effekt“: Manche Payloads kénnen
nach Freisetzung auch benachbarte
Tumorzellen zerstéren, selbst wenn
diese das Zielantigen nicht oder nur
gering exprimieren. Dadurch lassen
sich auch biologisch heterogene
Tumoren effektiver behandeln. Die
Stabilitat des Linkers ist dabei ent-
scheidend fur Wirksamkeit und
Vertraglichkeit. Ist ein Linker zu in-
stabil, kann die Payload bereits im
Blutkreislauf freigesetzt werden — mit
entsprechenden systemischen Ne-
benwirkungen. Ist die Bindung hin-
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gegen zu stabil, kann dies zu einer
verlangerten Exposition gesunder
Gewebe fiihren. Moderne ADCs der
dritten Generation versuchen daher,
eine optimale Balance zwischen
Stabilitat und kontrollierter Freiset-
zung zu erreichen.

Mit den ADCs entstanden auch neue
Formen therapieassoziierter Toxizi-
taten. Anders als klassische Chemo-
therapien verursachen ADCs héaufig
payloadspezifische oder targetasso-
ziierte Nebenwirkungen. Besondere
Aufmerksamkeit gilt derzeit der inter-
stitiellen Lungenerkrankung (ILD) und
der okularen Nebenwirkungen
(Keratopathien, verschwommenes
Sehen oder Visusverschlechterun-
gen). Dariiber hinaus treten mukosa-
le Toxizitaten, gastrointestinale Ne-
benwirkungen sowie hdmatologische
Komplikationen auf.

In der gynakologischen Onkologie
wurden bei schwer therapierbaren
Tumorkonstellationen neue Perspek-
tiven er6ffnet. Beim platinresistenten
Ovarialkarzinom konnte Mirvetuxi-
mab Soravtansine in der MIRASOL-
Studie sowohl das progressionsfreie
als auch das Gesamtlberleben
verbessern. Voraussetzung fir die
Therapie ist eine hohe Expression
des Folatrezeptors alpha (FRa), der
mittels Immunhistochemie bestimmt
wird. Beim Zervixkarzinom richtet
sich Tisotumab Vedotin gegen Tis-
sue Factor, ein Protein, das bei Zer-
vixkarzinomen haufig stark exprimiert
wird. In der Phase-lll-Studie inno-
vaTV 301 zeigte die Substanz kli-
nisch relevante Uberlebensvorteile
bei vorbehandelten Patientinnen.
Parallel dazu entstehen zunehmend
auch tumoragnostische Konzepte.
Die FDA erteilte Trastuzumab-Derux-
tecan bereits eine tumoragnostische
Zulassung fur HER2-positive solide
Tumoren - ein weiterer Schritt hin zu
biomarkergetriebenen Therapieent-
scheidungen unabhangig von der ur-
sprunglichen Tumorentitat.

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

Prazisionsonkologie zwischen
Innovation, Wirksamkeit und
neuen Herausforderungen

Die Entwicklung von ADCs steht
trotz aller Fortschritte noch am An-
fang. Neue Generationen sollen pra-
ziser, wirksamer und besser vertrag-
lich werden. Verbesserte Linker, neue
Payloads und optimierte Zielstruk-
turen kdnnten die therapeutischen
Mdglichkeiten in den kommenden
Jahren erheblich erweitern. Gleich-
zeitig wird deutlich, dass moderne
Onkologie weit mehr bedeutet als
reine Tumorkontrolle. Die Balance
zwischen Wirksamkeit, Lebensquali-
tat und Langzeittoxizitat rickt zuneh-
mend in den Fokus.

An der Universitatsfrauenklinik Graz
laufen derzeit mehrere klinische Stu-
dien zu Antibody-Drug Conjugates
(ADCs) bei gynakologischen Tumo-
ren. Gerade in einer Phase der ra-
santen therapeutischen Entwicklung
bieten klinische Studien Patientinnen
die Moglichkeit, frihzeitig Zugang zu
innovativen und hochspezialisierten
Therapiekonzepten zu erhalten. Nur
durch eine enge Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenem Bereich
und universitdren Zentren kann der
Zugang zu modernen, personali-
sierten Therapien weiter verbessert
werden.

Auf der Universitatsfrauenklinik
Graz rekrutierende Antibody-Drug-
Conjugate-Studien:

MK2870-036: A Study to Compare
Sacituzumab Tirumotecan (MK-2870)
in Combination With Pembrolizumab
(MK-3475) Versus Pembrolizumab
Alone as Treatment in Participants
With Mismatch Repair Proficient En-
dometrial Cancer (MK-2870-033/Tro-
Fuse-033/GOG-3119/ENGOT-en29)
(TroFuse-033)

MK2870-020: A Study to Compare
Sacituzumab Tirumotecan (MK-2870)
Monotherapy Versus Treatment of
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Physician’s Choice as Second-li-

ne Treatment for Participants With
Recurrent or Metastatic Cervical
Cancer (MK-2870-020/TroFuse-020/
Gog-3101/ENGOT-cx20)

GCT1184-02 RAINFOL: Study to
Assess the Efficacy of Rina-S Com-
pared to Treatment of Investigator’s
Choice in Participants With Platinum
Resistant Ovarian Cancer (RAIN-
FOL-02)

Catalina-2: A Phase 2 Study Evalua-
ting the Efficacy and Safety of TORL-
1-23 in Women With Advanced
Platinum-Resistant Epithelial Ovarian
Cancer (Including Primary Peritoneal
and Fallopian Tube Cancers) Expres-
sing Claudin 6

MK2870-033: A Study to Compare
Sacituzumab Tirumotecan (MK-2870)
in Combination With Pembrolizumab
(MK-3475) Versus Pembrolizumab
Alone as Treatment in Participants
With Mismatch Repair Proficient En-
dometrial Cancer (MK-2870-033/Tro-
Fuse-033/GOG-3119/ENGOT-en29)
(TroFuse-033)
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A Window of Opportunity — die endokrine Sensitivitat

Dr." Elisabeth Katharina Trapp

Das Konzept der neoadjuvanten
Chemotherapie in der Hochrisiko-
situation beim friihen Brustkrebs
stellt eine echte Erfolgsgeschichte
dar.

Aus der urspriinglichen Idee, Mam-
makarzinome praoperativ zu ver-
kleinern und dadurch héhere Raten
brusterhaltender Operationen zu er-
mdglichen, entwickelte sich letztlich
ein neuer prognostischer Surrogat-
parameter: das Therapieansprechen
auf die Chemotherapie, gemessen
anhand des Residual Cancer Burden

(RCB)-Scores. Bei optimalem Thera-
pieansprechen werden sdmtliche Tu-
morzellen eradiziert — man spricht in
diesem Fall von einer pathologischen
Komplettremission (pCR). Postneo-
adjuvante Therapiekonzepte konnten
zeigen, dass insbesondere Patien-
tinnen ohne Komplettremission von
neuen, teilweise additiven Therapie-
strategien profitieren.

Dieses neoadjuvante Konzept wird
seit einigen Jahren auch im Rahmen
der endokrinen Therapie untersucht.
Dass das Therapieansprechen — ge-
messen anhand eines Abfalls des

Ki-67-Proliferationsindex — prognos-
tische Relevanz besitzt, konnte in
der britischen POETIC-Studie von
lan Smith et al. gezeigt werden. Auf-
bauend auf diesem Konzept erfolgte
in der deutschen ADAPT-Studie eine
bis zu vierwdchige Therapieinduktion
mit Letrozol oder Tamoxifen vor der
operativen Tumorentfernung. Dabei
konnte bei etwa 40 % der prameno-
pausalen sowie bei rund 80 % der
postmenopausalen Patientinnen ein
Abfall des Ki-67 auf unter 10 % er-
reicht werden — und das bei initialen
Proliferationswerten bis zu 40 %.

_ Efficacy
Prognosis Estimation
Estimation
Surgery
Biopsy or biopsy

[
. . . . Surgery if
E R RS i

EERNE -~

wl w2 w3 wd wS wl w7 w8 wd

wi0 wil wi2 wi3 wid wil wié

Ki-67
RS (OncotypeDx)
3 weeks (+/- 1 week)

Ki-67

>

Short preoperative standard
endocrine therapy (tamoxifen
or aromatase inhibitor)

Epirubicin
90 mg/m?
o) Ki-67post Cyclophosphamide
<10% ET 600mg/m?
1 alone Paclitaxel
175mg/m?
RS
- <12 Nab-Paclitaxel
125 mg/m?
= High risk
Intermediate risk
Low risk

Diese Patientinnen wurden — un-
abhangig vom Nodalstatus — als
endokrin sensitiv eingestuft. In Kom-
bination mit dem Oncotype-DX-Test
konnte bei Patientinnen mit niedri-
gem (Recurrence Score <11) aber

auch intermedidrem genomischem
Risiko (Recurrence Score 12-25) und
gleichzeitigem endokrinem Therapie-
ansprechen auf eine Chemotherapie
verzichtet werden, da von einer aus-
reichenden endokrinen Sensitivitat

des Tumors ausgegangen wurde. Die
Studie zeigte, dass eine Therapiede-
eskalation in diesem genomisch inter-
medidren Risikoprofil bei Ansprechen
auf eine endokrine Induktionstherapie
sicher moglich ist (Nitz et al.).
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-+ Ki-67 €10 % at C1D22 (local assessment): “endocrine responsive” -> continue study - |
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Die Bestimmung der endokrinen
Sensitivitat kdnnte somit ein neues
Erfolgskapitel der neoadjuvanten
Therapiestrategien darstellen.

Umso mehr freuen wir uns, am
Univ. Brustkrebszentrum des Univ.
CCC Graz derzeit gleich zwei offene

O -~ZTmmanw
2 0 - AP D40 -0m2>D

max, 28 days

ABCSG-Studien, die die endokrine
Sensitivitat zur Therapieentschei-
dung heranziehen, anbieten zu kén-
nen.

In der ERKA-Studie wird die endo-
krine Induktionstherapie bei allen
Studienteilnehmerinnen um Ribocic-

ARM A: ENIX

ARM C : CHEMOTHERAPY FOR 6-8 MONTHS

UNE T

MONTHS (n=128

lib, einen hocheffektiven CDK4/6-
Inhibitor, erweitert. Zusétzlich wird
im experimentellen Studienarm der
etablierte Aromatasehemmer Letro-
zol mit dem selektiven Estrogenre-
zeptor-Degrader (SERD) Elacestrant
verglichen.
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*ctDNA measured at screening is used for randomization/enrolment
Ki67 measured at 3 weeks is used for randomization/enrolment
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Clinical Routine & Standard-of-Care Examinations and Treatments

Primary Diagnostic and Treatment (SoC) Screening
Eligibility Assessment Phase
Siological Clinical / Pathological Risk Primary
Risk Assessment (SoC) Treatment
ssessment | (SOC) L
(SoC) Stage | High genomic and/or high —
TINO
dinical risk for recurrence Adjuvant Consenting
Chemotherapy
Risk * Stage IA High genomic and/or high
T2 NO clinical risk for recurrence Surgery m::t
Endocrine -
| m“ m
Stage lIA High genomic and/or high -
clinical risk for recurrence R ——
Evaluation
Stage 1B Regardless of genomic Up;z(‘:r":‘/’f“h
T3NoorT2 - Rimedor ciicalrisk for COK4/6 inhibitor i
N1, G1-2 recurrence

2-6 weeks pre-surgery endocrine therapy preferred. If not available, use of dlinical factors as defined in inclusion criteria recommended.

Study-Specific Examinations and Treatments
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Clinical Routine &

Standard-of-Care

Examinations and
Treatments

Study Treatment Follow-Up

Phase
SoC Treatment

SOC for 5 years

{+/- CDKA/6 inhibitor)

Ziel der Studie ist die Untersuchung,
ob durch eine 28-tagige neoadjuvan-
te Therapieinduktion mit Ribociclib
und endokriner Therapie ein Abfall
des Ki-67 auf unter 10 % erreicht
werden kann. Patientinnen mit ent-
sprechendem Ansprechen erhalten
anschlieBend eine finfmonatige neo-
adjuvante Kombinationstherapie mit
Ribociclib und Letrozol im Standard-
arm beziehungsweise Ribociclib und
Elacestrant im experimentellen Arm.
Bereits vier Patientinnen konnten in
diese innovative ABCSG-Studie ein-
geschlossen werden. Wir freuen uns
sehr, damit zu den flihrenden vier
Rekrutierungszentren Osterreichs zu
z&hlen.

Auch die ABCSG-Studie TEODOR
beschéftigt sich mit der endokrinen
Sensitivitat. In dieser Studie erhalten
Patientinnen mit lokal fortgeschrit-
tenem hormonrezeptorpositivem,
HER2-negativem Mammakarzinom
zunachst eine 28-tagige endokrine
Therapie. Ein Abfall des Ki-67 auf <

10 % in Kombination mit der Analyse
zirkulierender Tumor-DNA (ctDNA)
gilt dabei als Hinweis auf eine endo-
krine Sensitivitat. Wird diese besta-
tigt, wird die endokrine Therapie fort-
gefuhrt und auf eine Chemotherapie
verzichtet.

Wir freuen uns berichten zu diirfen,
dass bereits die erste Patientin im
Rahmen der modernen TEODOR-
Studie an unserem Zentrum behan-
delt wird.

Da die endokrine Sensitivitat zu-
nehmend an Bedeutung flr die Pla-
nung adjuvanter Therapiekonzepte
gewinnt, erscheint es naheliegend,
dieses Konzept kunftig auch fur die
individualisierte endokrine adjuvante
Therapieplanung heranzuziehen. In
Kooperation mit der WSG bereitet
die ABCSG derzeit die ADAPTEla-
Studie vor.

In dieser Studie soll bei Patientinnen
mit erhdhtem klinischem Rickfall-
risiko — definiert durch Tumorsta-
dium, genomisches Risikoprofil so-

wie einen unzureichenden Abfall des
Ki-67 nach endokriner Induktions-
therapie — eine Therapieeskalation
mittels des hochpotenten selektiven
Estrogenrezeptor-Degraders (SERD)
Elacestrant untersucht werden. Die
frihe ldentifikation endokrin sensiti-
ven Ansprechens kdnnte damit einen
weiteren Meilenstein personalisierter
adjuvanter Therapiekonzepte dar-
stellen.

Auch diese innovative Studie, und
damit eine neue zusétzliche Thera-
piestrategie, wird kiinftig unseren
Patientinnen am Univ. Brustkrebs-
zentrum in Graz offenstehen!

© LKH-Univ. Klinikum Graz
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Konisationen in Lokalanasthesie
Assoz.-Prof.” PD Dr." Gerda Trutnovsky, Ass. Dr." Christina Hdtter

Seit Anfang des Jahres
wird an der Abteilung
fir Gynakologie die
Durchfiihrung von Loop-
Konisationen in Lokal-
anasthesie angeboten.

Aufgrund positiver Erfah-
rungsberichte anderer Kii-
niken und dem Bedirfnis
die Wartezeiten flir Ko-
nisationen zu verkirzen,
wurde dieses Konzept an
unserer Abteilung erprobt
und evaluiert.

Die ersten klinischen Er-
fahrungen verliefen fur
Patientinnen und arzt-

Christina Hutter und Gerda Trutnovsky mit dem OP-Team

liches Team sehr zu-

friedenstellend und so

wird nun in einem Pilotprojekt eine
Erweiterung der OP-Kapazitaten er-
mdglicht. Ab Juni 2026 kdnnen nun
an zwei Donnerstagen im Monat
Konisationen in Lokalanasthesie im
operativen Eingriffsraum — zusétzlich
zum reguléaren Operationsprogramm
— durchgefihrt werden. Das Projekt
wird durch zwei Studierende der
Humanmedizin als ,,Helping Hands“
unterstitzt und die Durchflhrung
sowie Akzeptanz im Rahmen von Di-
plomarbeiten evaluiert.

Aufklarung und Durchfiihrung

Im Rahmen der Aufkldrung in der
Dysplasie-Ambulanz werden Patien-
tinnen informiert, dass die geplante
Loop-Konisation in Lokalanasthesie
oder in Allgemeinanastheise durch-
gefuhrt werden kann. Bei Wunsch
der Patientinnen auf eine Allgemein-
anasthesie zu verzichten und einem
entsprechenden Untersuchungs-
befund, wird die Loop-Konisation in

Lokalanasthesie geplant.

Die Patientinnen erhalten ein
Informationsblatt mit Termin und
Verhaltensempfehlungen. Es wird
empfohlen, vor dem Eingriff zuhause
zu frihsticken, eine Schmerz-
tablette (z. B. Seractil oder Parke-
med) kann fakultativ vor dem Eingriff
eingenommen werden. Die ambu-
lante Aufnahme auf der Gyn-Station
erfolgt vormittags in 30-minttigen
Intervallen. Die Patientinnen wech-
seln in einem Stationszimmer ihre
Kleidung, erhalten Bademantel und
Patschen und werden zu FuB in den
operativen Eingriffsraum gebracht.
Die Operationen erfolgen durch ein
Team von zwei Arzt*innen und einer
OP-Pflege. Nach der Lagerung und
sterilen Abdeckung erfolgt die Spe-
culumuntersuchung. Es wird Xylo-
cain Spray auf die Portio aufgebracht
und anschlieBend insgesamt

8 ml Mepinest an 4 Stellen intracer-
vical injiziert. Nach der Lugolschen
Jodprobe und einer kurzen Wartezeit

© LKH-Univ. Klinikum Graz
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erfolgt die Loop-Konisa-
tionen entsprechend dem
Standard-Procedere.
Wahrend der gesamten
Operation wird die Pa-
tientin von einem Mitglied
des Operations-Teams
begleitet und Gber die Vor-
génge aufgeklart. Im An-
schluss an die Operation
wird die Patientin noch im
Eingriffsraum Uber post-
operative Verhaltensweise
und Kontrollen aufgeklart,
der Operationsbericht und
Kurzarztbrief werden ver-
fasst. Die Patientin wird
danach zurilick zur Gyn-
Station begleitet und von
dort nachhause entlassen.

Wir erwarten, dass wir mit diesem
neuen Angebot die Zufriedenheit
unserer Patientinnen steigern und
Wartezeiten verkurzen kénnen. Im
weiteren Verlauf planen wir, das am-
bulante Konzept auf Hysteroskopien
und andere kleine Eingriffe in Lokal-
anasthesie zu erweitern.

~ ﬁ
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Physiotherapeutische Therapieanséatze zur Schmerzbehandlung bei
Patientinnen mit Endometriose

Nina Eller

Endometriose ist eine chronische
Erkrankung, welche mindestens
eine von zehn Frauen weltweit
betrifft. Sie gehort damit zu den
haufigsten gynakologischen
Erkrankungen.

Ungeachtet dessen ist sie erst in den
letzten Jahren vermehrt in den Fokus
der Offentlichkeit gelangt. Die Dauer
bis zur Diagnosestellung liegt noch
immer bei durchschnittlich 6 — 12
Jahren. Doch obwohl Endometriose
immer h&ufiger auch auBerhalb der
Fachwelt Thema wird, gibt es bisher
nur ein relativ geringes Verstandnis
fur die Komplexitat ihres Erschei-
nungsbildes. Von vielen wird sie
noch immer vor allem als schmerz-
hafte Regelblutung wahrgenommen.

Endometriose als
Ganzkorpererkrankung

Endometriose ist eine Erkrankung
mit vielen unterschiedlichen Sympto-
matiken. Trotz inzwischen vorhan-
dener medikament®ser und chirurgi-
scher Therapiemoglichkeiten sind die
Symptome haufig wiederkehrend.
Um die Vielfalt der Beschwerden ver-
stehen zu kdnnen, muss man sich
kurz die Pathogenese der Krankheit
vergegenwartigen: Bei Endometriose
tritt gebarmutterschleimhautahn-
liches Gewebe (Endometrium) an
Stellen auBerhalb der Gebarmutter
auf und verursacht durch zyklisches
Einbluten schmerzhafte Entziindun-
gen. Diese heilen narbig ab, wodurch
es zu Adhéasionen kommt. Da

Herde theoretisch an allen Stellen

Kopfschmerzen

Kieferspannung

Nackenverspannungen

Schulterschmerzen

Zwerchfellspannung

Schmerzhafte Blahungen

Bauchschmerzen Verstopfung
RUckenschmerzen
Beckenschmerzen
Huftschmerzen

Rezidivierende Infektionen

Mégliche Schmerzbeschwerden bei Endometriose

© Eller
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des Korpers auftreten kbénnen, sind
die Beschwerden vielfaltig. Daher
sollte sie eher als Ganzkorpererkran-
kung betrachtet werden.

Vielféltige Symptome

Symptome kénnen von Regelbe-
schwerden (Dysmenorrhoe), Schmer-
zen beim Stuhlgang (Dyschezie),
Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr (Dyspareunie) liber Verdauungs-
stérungen, rezidivierende
Infekte — vor allem im Be-
reich der Beckenorgane

— bis zu migranedhnlichen
Beschwerden variieren,
um nur die haufigsten zu
nennen.

Wird die Endometriose
hormonell oder operativ
behandelt, kommen unter
Umstanden Nebeneffekte
wie hormonell gesteuerte
Depressionen (Skovlund
et al, 2016) und Irritatio-
nen durch Narbengewebe
hinzu.

Auch wenn Physiotherapie
bei Endometriose nicht
kurativ wirkt, kann sie
doch auf viele dieser Fak-
toren/Beschwerden positi-
ven Einfluss nehmen.

Die entstandenen Ad-
hasionen bedeuten eine
Einschrénkung der Gleit-
fahigkeit der betroffenen
Faszien und Organe.

Je nach Lokalisation der
Herde kann dies an ganz
unterschiedlichen Stellen
sein. Im kleinen Becken
kann dies beispielsweise Schmerzen
bei der Blasenflllung auslésen, da
sich die Blase durch die Verklebun-
gen nicht mehr ungehindert aus-
dehnen kann. Sie sind auch fiir den
Tiefenschmerz bei der Penetration
verantwortlich, welcher entsteht, so-
bald Vagina und Uterus dabei nicht

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

mehr frei gleiten kénnen.

Adhésionen im Bauchraum verursa-
chen hingegen durch die gestorte
Mobilitdt des Darmes héufig Ver-
dauungsstorungen wie Obstipation
oder den von vielen Patientinnen be-
schriebenen Endobelly.

Durch die zyklische Wiederholung
des pathologischen Vorgangs ver-
stérken sich die Adhésionen. Uber
Faszienzlige werden Spannungen in

Typische Schmerzstellen an Bauch und Ricken

weitere Korperareale getragen. So
schmerzen dann in der Folge auch
Korperbereiche, welche von Herden
gar nicht direkt betroffen sind. Aus
dem zuerst lokalen Geschehen wird
ein generalisiertes. Besteht dieser
Prozess fur einige Zeit, nehmen die
Spannungen teilweise ein solches
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AusmalB an, dass Schmerzen auch
auBerhalb der Regelblutung mit
ihrem akut entziindlichen Geschehen
zur Normalitat werden. Viele Patien-
tinnen beschreiben die sukzessive
Verschlechterung ihres Allgemein-
wohlbefindens Uber Jahre (Gete et
al, 2023). Manche berichten von nur
wenigen schmerzfreien Tagen pro
Zyklus.

Physiotherapeutische Behandlung

Ziel der physiotherapeutischen Inter-
vention ist es hier, die Faszienver-
klebungen mittels myofaszialer und
viszeraler Mobilisationen sanft zu
|6sen, den Organen ihr freies Spiel
zurtickzugeben und die Ausbreitung
des Schmerzgeschehens einzudam-
men.

Rezidivierende Schmerzen sorgen
auch fur eine Tonuserhéhung der be-
sonders sensiblen Muskulatur des
Beckenbodens, welcher in der Folge
haufig verspannt ist. Dies fuhrt zu ei-
ner Vielzahl von Folgebeschwerden:
Verspannte Beckenbodenmuskula-
tur und Reizdarmsyndrom werden
nicht nur miteinander in Verbindung
gebracht, sie bedingen sich héufig
gegenseitig (Chiaffarino et al, 2021).

Angespannte Beckenbodenmusku-
latur setzt zudem die Beckenorgane
unter Spannung, wodurch diese an-
falliger fur Infektionen wie HWI| oder
Vaginosen werden.

Sie kann auBerdem schlecht ent-
spannen, weswegen es zum So-
genannten Eindringschmerz bei der
Penetration kommen kann. Bei wie-
derholtem Vorkommen kann dies bis
zur Traumatisierung des Gewebes
und damit langanhaltenden Stérun-
gen wie GPPPD flhren.

Die insgesamt erhdhte Becken-
spannung begtinstigt wiederum das
weitere Entstehen von Adhé&sionen
der Faszien mit der schon bekann-
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ten Spannungsausbreitung. Haufige
mit Beckenbodenspannung in Ver-
bindung gebrachte Strukturen sind
neben der lumbalen Muskulatur ein
angespanntes Zwerchfell und an-
gespannter Kiefer — und
Mundbodenmuskulatur.
Auch rezidivierendes
Schmerzgeschehen
sowie der haufig

mit Endometriose
assoziierte erhdhte
Stress (Sullivan -

Myers et al 2021)
nehmen starken Ein-
fluss auf Zwerchfell — und
Kiefermuskulaturspannung. Folge
sind oft verflachte Atmung, Nacken-

verspannungen und Kopfschmerzen.

Entspannungstechniken und
Bewegungsiibungen

Dies soll nur als ein Beispiel daflr
dienen, wie sich ein vermeintlich
lokales Entziindungsgeschehen zu
einem generalisierten Schmerzge-
schehen ausweiten kann. Ziel der
physiotherapeutischen Intervention
ist es hier, nicht nur die Beckenbo-

LKH-UNIV, KLINIKUM GRAZ

Bewegungstibung 1: abwechselnd je ein Bein zur Brust ziehen

denmuskulatur zu entspannen, son-
dern auch die Ganzkdrperspannung
zu senken.

Dazu steht eine Vielzahl von M&g-
lichkeiten zur Verfiigung. Die Mus-
kulatur kann mittels manueller
Techniken sanft geldst werden.
Body-awareness-Techniken wie
Body Scans, Breathwork oder auch
das Erlernen von gezielten Entspan-
nungsltbungen wie die Muskelrela-
xation nach Jacobsen haben gute

Ergebnisse bei Endometriose gezeigt

Bewegungstibung 2 : am Ricken liegend FuBsohlen aneinander legen und Knie nach auBen fallen lassen
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(Tourny et al, 2023).
Spannungen des Zwerchfells kénnen
durch myofasziale Techniken und ge-
zielte AtemUbungen geldst werden,
wodurch gleichzeitig auch positiver
Einfluss auf Stresshormone und Va-
gusspannung genommen wird (Ma-
niaci et al, 2024).
AuBerdem werden die Patientinnen
in auf sie abgestimmte Bewegungs-
und Dehnlibungen eingeschult,
welche sie regelméBig selbstandig
durchflhren kdnnen. Generell ist es
wichtig, Patientinnen zu regelma-
Bigem Sport anzuregen, da es sich
gezeigt hat, dass sich dies positiv
auf inflammatorische Geschehen
auswirkt (Bonocher et al, 2014).
Manchmal ist die Mdglichkeit dazu
durch das starke Schmerzgeschehen
jedoch leider eingeschrankt.
Unumstritten ist die wichtige Rol-
le des Schlafs bei chronischen
Schmerzerkrankungen (Ka-
plan, 2024). Endometriose
geht h&aufig mit Schlafsto-
rungen (Sumbodo et al)
und depressiven Epi-
soden (Gambadauro et
al, 2019) einher. Auch
hier hat sich gezeigt,
dass korperliche Aktivitat
sowohl die Qualitét des
Schlafs als auch depres-
sive Symptome verbessern
kann (Tourny et al, 2023).

© Eller
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Dies ist wichtig, um einer Zentralisa-
tion des Schmerzes vorzubeugen.
Hier ist es die Aufgabe von uns Phy-
siotherapeut*innen, den Patientinnen
die Freude an der Bewegung wieder
zu geben und sie gegebenenfalls mit
flr sie passenden Bewegungspro-
grammen zu versorgen.

Beschwerden ernst nehmen

Viele Patientinnen flhlen sich auf-
grund der jahrelangen Schmerzerfah-
rung nicht mehr heimisch in ihrem
Korper. Oft haben sie bereits einen
langen Weg auf der Suche nach
einer Diagnose hinter sich, in denen
ihnen die Graviditat ihrer Symptome
abgesprochen wurde.

LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ

Manche haben dadurch das Gefiihl
entwickelt, das Schmerzgeschehen
fande nur in ihrem Kopf statt.

Fir eine effektive physiotherapeu-
tische Unterstitzung gilt es, sie in
ihren Beschwerden ernst zu nehmen,
durch ausfuhrliches Nachfragen und
gezielte Befundung ihre Komplexi-
tat zu erfassen und sie darin zu be-
handeln. AnschlieBend ist es unsere
Aufgabe, ihnen das Vertrauen und
die Werkzeuge in die Hand zu geben,
wieder selbst Einfluss auf ihr Kdrper-
geflhl nehmen zu kdnnen.

Um den Zugang der Patientinnen zu
geschulten Physiotherapeut*innen
zu erleichtern, gibt es seit 2022 eine
Therapeut®innenliste fir die Steier-
mark.
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Universitares Zentrum

fir Endometriose

Univ.-Klinik fUr Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Auenbruggerplatz 14, 8036 Graz

Terminvereinbarungen
Mo.-Fr.: 08:00—13:00 Uhr
+43 316 385-12260
endometriosezentrum@
uniklinikum.kages.at
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Neue Teamleitung der Physiotherapie

Mit Janner 2026 wurde
Maximilian August Schmid
mit der Aufgabe der neuen
Teamleitung der physio-
therapeutischen Abteilun-
gen fir Frauenheilkunde/
Geburtshilfe sowie der
Inneren Medizin betraut.
Der geblrtige Salzburger
ist seit 2019 Teil der KA-
Ges und war bisher als

Physiotherapeut auf der
Univ.-Klinik fr Neuro-
chirurgie tétig. Die letzten
Jahre war er bereits mit
der stellvertretenden Lei-
tung der Abteilungen der
Physiotherapie auf der
Neurologie, Neurochirur-
gie, Strahlentherapie und
HNO betraut. Nun stellt
er sich der Herausforde-

chaffelhofer
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rung der Teamleitung an der Frauen-
klinik.

Wichtig sind ihm ein respektvoller
und wertschétzender Umgang sowie
ein konstruktives multiprofessio-
nelles Miteinander, bei dem stets
Fachlichkeit und allen voran unsere
Patient*innen im Fokus stehen.

Viel Freude in der FUhrungsarbeit
und auf gute Zusammenarbeit!

© LKH-Univ. Klinikum Graz/ Laura
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25 Jahre anonyme Geburt und Babyklappe in der Steiermark:
ein sicheres Netz fUr Frauen in Ausnahmesituationen
Mag.? Dr." Maria Deutsch, Mag.? Dr." Eva Mautner, Mag.? Ulla Pongratz-Elsnig

Seit 25 Jahren gibt es in der
Steiermark fir Frauen in extremen
Belastungs- und Krisensituationen
die Méglichkeit, ihr Kind geschutzt,
medizinisch betreut und unter
Wahrung ihrer Anonymitat, zur Welt
zu bringen.

Mit der Einflihrung der anonymen
Geburt und der Einrichtung der Ba-
byklappe an der Universitatsklinik ftr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Graz wurde Anfang der 2000er-Jah-
re ein Angebot geschaffen, das bis
heute ein Sicherheitsnetz flir Mutter
und Kind darstellt.

Getragen wird dieses Angebot von
einem multiprofessionellen Team,
das die betroffenen Frauen ganz-
heitlich begleitet. An der Universi-

tatsklinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe Graz arbeiten dafir
Expert*innen aus verschiedenen
Berufsgruppen eng zusammen:
Arzt*innen der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe und des Kinderzent-
rums, Hebammen, Pflegefachkrafte,
klinische Psycholog*innen sowie
Sozialarbeiter*innen. Dieses interdis-
ziplindre Zusammenspiel ermoglicht
eine Betreuung, die nicht nur die me-
dizinische Sicherheit gewahrleistet,
sondern auch psychische Belastun-
gen auffangt und soziale Perspekti-
ven aufzeigt.

Diese Betreuung deckt nicht nur den
peri- und postnatalen Zeitraum ab,
sondern kann bereits wahrend der
Schwangerschaft anonym in An-
spruch genommen werden, ohne

Anonyme Geburt
und Babyklappe
in der Steiermark

Wenn Sie schwanger sind und
keine Mdoglichkeit sehen mit lhrem
Kind zu leben, ...

bietet Ihnen die Kontaktstelle

Anonyme Geburt - Babyklappe
Information, Beratung und Begleitung unter
der kostenlosen Hotline

0800 83 83 83

| oeEuTsc I

persdnliche Daten offenlegen zu
mussen. Weder Ausweis noch amt-
liche Dokumente sind erforderlich
Unter einem frei gewahlten Synonym
werden alle Daten gespeichert.

Unterstiitzung und Hilfsangebote

Eine wichtige Kooperationspartnerin
im Unterstutzungsnetzwerk fur
Frauen in Krisensituationen stellt die
~Kontaktstelle Anonyme Geburt —
Babyklappe® der Caritas Steiermark
dar. Gefordert durch das Land
Steiermark A8 Gesundheit bietet
die Kontaktstelle anonyme und
kostenlose psychosoziale sowie
juristische Beratung vor und nach
der Geburt an. Sie wurde 2001

nach Straffreistellung der anonymen
Geburt auf Initiative der damaligen
Landeshauptfrau Waltraud Klasnic
im Auftrag des Landes Steiermark
eingerichtet. Zu den Aufgaben
gehéren auBerdem die Koordination,
Vernetzung und Zusammenarbeit
mit allen befassten Institutionen,
darunter Facharzt*innen, Kliniken, die
Kinder- und Jugendhilfe sowie die
Offentlichkeitsarbeit und das Fiihren
der (@anonymen) Statistiken.
Internationale und nationale
Untersuchungen — unter anderem
von Klier et al. (2012), Grylli et al.
(2016) — weisen darauf hin, dass der
Zugang zu einer niederschwelligen
frihzeitigen psychosozialen
UnterstlUtzung und einer anonymen
Geburtsmoglichkeit wichtige
Beitrége zur Pravention von
Neonatiziden und Kindstdtungen
leisten kann. Frauen, die sich mit
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einem Kind Uberfordert flihlen,
erhalten durch dieses Angebot eine
Alternative, die sowohl ihr eigenes
Leben als auch das ihres Kindes
schitzt.

Die Babyklappe

Zusétzlich zur anonymen Geburt
steht an der Univ.-Klinik fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe Graz die
einzige Babyklappe der Steiermark
zur Verfiigung. Sie ist rund um die
Uhr an der AuBenseite der Klinik
zuganglich und so konzipiert, dass
die Anonymitat der Mutter gewahrt
bleibt. Sobald ein Kind hineingelegt
wird, alarmiert ein Signal das Team
im Kreisaal, sodass Hebammen und
Kinderarzt*innen die sofortige Ver-
sorgung des Neugeborenen sicher-
stellen.

Seit Einfiihrung des Angebots im
Jahr 2001 wurden laut aktuellem

LKH-UNIV, KLINIKUM GRAZ

Bericht der Kontaktstelle ,,Anonyme
Geburt - Babyklappe” 189 (Stand
Mai 2026) anonyme Geburten in

der Steiermark begleitet, 110 davon
in der Universitatsfrauenklinik. Die
Babyklappe in Graz wurde in die-
sem Zeitraum sieben Mal genutzt,
drei Kinder wurden hierorts anonym
Ubergeben. Die Koordination der Ad-
optionsfreigabe der Neugeborenen
erfolgt Uber die Kinder- und Jugend-
hilfe Steiermark. Den abgebenden
Mdattern wird jedoch eine gesetzliche
Frist fur eine Aufhebung ihrer Anony-
mitat eingerdumt, falls sie ihre Ent-
scheidung noch riickgéngig machen
mdchten, bis die Adoption rechts-
kréaftig ist.

Die Erfahrungen der vergangenen
25 Jahre zeigen deutlich: Betroffene
Frauen kommen aus allen gesell-
schaftlichen Schichten, viele befin-
den sich in massiven psychischen,
sozialen oder familidren Ausnahme-
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situationen. Daher hat die Sicherheit
dieser Frauen und der Schutz der
Kinder unsere oberste Prioritat — eine
multidisziplindre Zusammenarbeit
von medizinischen und psychoso-
zialen Fachkraften kann in diesen
Krisensituationen Leben retten.

www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/
patienten

+
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Kurstermine 2026/2027

Kolposkopie

Basiskurs und Refresher

Neue WHO Klassikation 2026, Neue IFCPC Terminologie 2026

Samstag, 7. November 2026
Horsaal der Universitétsfrauenklinik Graz
Leitung: O. Reich

Info: www.ag-cpc.de
Anmeldung: sabine.kneissl@medunigraz.at

AG Kolposkopie in Zusammenarbeit mit der Klin. Abteilung fir U F GYN
Gynakologie der Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe vedun GRAZ

Medizinische Universitat Graz

AlUIB Operationskurs

Die abdominalen Operationen und suburethrale Bander
10.-11. Mérz 2027

Anatomische Grundlagen, Topographische Operative Anatomie, Laparoskopische Anatomie, Die geburtshilfliche Hysterektomie,
Schritte der totalen und der suprazervikalen abdominalen Hysterektomie, Der retropubische Raum und die Kolposuspension
nach Burch, Abdominale Sakrokolpopexie, Suburethrale Schlingen, Komplikationen, Ubungen an den Kérperspendern

Dammriss-Modul
Begrenzte Teilnehmerzahl (20)

Information www.urogyn.at
Sekretariat Frau Sabine KneiRl
Anmeldung sabine.kneissl@medunigraz.at

AlUB urkz W3 CEP
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Veranstaltungen

HMO
Research
Group

ELID

Research Unit
Early Life Determinants

3rd Early Life Determinants
(ELiD) Workshop

5t Human Milk
Oligosaccharides (HMO)
in Pregnancy Symposium

Lifestyle and Metabolic Health in

Pregnancy: Shaping Maternal, Milk
and Infant Outcomes

Evelyn Jantscher-Krenn (HMO research group),
Ursula Hiden (ELiD), and Saghi Zafaranieh (University
of Graz) invite you to this interlinked event featuring a
variety of presentations on the topic of HMOs in
pregnancy, fetal programming, and the role of
maternal metabolism in pregnancy.

When: November 24t 2026, 9 am to 5 pm

Where: Aula MedCampus

Auszeichnungen

Nina Eller
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Lifestyle and Metabolic
Health in Pregnancy
Shaping Maternal, Milk and Infant Outcomes)

Das ,,5th Human Milk Oligosaccharides in Preg-
nancy Symposium & 3rd Early Life Determinants
(ELiD) Workshop* findet am 24.11.2026 an der
Medizinischen Universitat Graz statt und wid-
met sich der Frage, wie Ernéhrung, Bewegung,
Stress und Stoffwechsel wahrend der Schwan-
gerschaft die langfristige Gesundheit von Mutter
und Kind beeinflussen. Im Mittelpunkt steht da-
bei die friihe Lebensphase (,erste 1.000 Tage"),
die entscheidend zur Entstehung spéterer Er-
krankungen wie Adipositas, Diabetes oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen beitragen kann.

Die Veranstaltung bringt internationale Expert*in-
nen sowie Forscher*innen der Grazer Universi-
téten zusammen und verbindet Grundlagenfor-
schung mit klinischer Praxis.

Organisiert wird die Veranstaltung von Evelyn
Jantscher-Krenn, Ursula Hiden (Med Uni Graz)
und Saghi Zafaranieh (Universitat Graz).

Nina Eller ist in Berlin geboren und aufgewachsen. Nach Abschluss ihres Studiums
Ubersiedelte sie 2007 nach Graz, wo sie seither lebt und arbeitet. In ihrem Schaffen als
Physiotherapeutin spezialisierte sie sich schon frih auf den Bereich der Frauengesundheit und
hat sich seitdem kontinuierlich in diese Richtung fortgebildet. Ihr besonderes Interesse gilt
dabei dem Beckenschmerzsyndrom.

Seit 2013 ist sie an der Grazer Univ.-Klinik f. Frauenheilkunde und Geburtshilfe angestellt.
2025 schloss sie an der Dublin City University ein postgraduate certificate in women‘s health
mit First Class Honors ab. Hierfiir gratulieren wir ihr sehr herzlich.
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Podcast: Sprechstunde am Uniklinikum

e s

il jederGeburt
s Besonderes ist

Hebamme Petra Seibitz und Univ.-Prof. Dr. Herbert
Fluhr nehmen Sie mit in den KreiBsaal und erzahlen
in dieser Podcastfolge, was eine PDA oder
Lachgas bewirken, warum der Griff zur Saugglocke
kein Grund zur Sorge und bei Zwillingen ein
Kaiserschnitt kein Muss ist.

Schmerzen
Regel sind

Endometriose ist die haufigste gynékologische
Erkrankung — und wird dennoch oft jahrelang nicht
erkannt. Bei jeder zweiten Frau mit unerfilltem
Kinderwunsch ist diese Krankheit die Ursache.
Priv.-Doz." Dr." Monika Wolfler erzahlt in dieser
Podcastfolge, wie Endometriose erkannt werden
kann und wie sie behandelt wird.

[\(;C S’ wk‘?ﬁj fr re jﬁ" M@(’ﬂ
vertrat U iche Hilfe

Fur alle von Gewalt Betroffenen — egal, welchen
Alters oder Geschlechts — gibt es in Graz seit 2008
eine Osterreichweit einzigartige Anlaufstelle: die
Gewaltambulanz. Gast in dieser Podcastfolge ist
die Leiterin, Univ.-Prof." Dr." Sarah Heinze vom
Institut fir gerichtliche Medizin.
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Univ.-Prof. Dr. Herbert Fluhr erklart, welche
(medizinischen) Konsequenzen es haben kann,
wenn eine Uber 40-jahrige Frau das erste Mal
Mama wird, wie oft es vorkommmt, dass Frauen ab
50 auf natlrliche Weise schwanger werden und
in wie vielen Fallen bei ,alten“ Muttern mittels IVF
nachgeholfen wird.

mit

Film ab: Willkommen im Krei3saal!

Der herrliche Garten und die hellen Rdume, die

mit den modernsten Einrichtungen bestlickt sind:

In diesem Film kénnen Sie einen Blick in unseren
KreiBsaal werfen und einige der Geburtshelfer*innen
kennenlernen, die ihrer Berufung mit viel Feingefihl
und hoher Kompetenz nachgehen. Ganz dem
Filmtitel entsprechend: ,Weil jede Geburt etwas
Besonderes ist!*
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Geburts- ALLE FRAGEN

vorbereitung RUND UM DIE
Kurse fiir werdende Eltern G EBU RT

ab der 28. Schwangerschaftswoche ... beantworten wir bei unserem Infoabend

Themenschwerpunkte: Atemiibungen mit anschlieBender KreiBsaalfiihrung!

Entspannungsiibungen, Neugeborenenpflege,
Geburtsphasen, Stillen, ...

Wann: jeden zweiten Mittwoch um 17 Uhr
Wo: Univ.-Klinik fiir Frauenheilkunde und

Kursdauer: 8 Wochen Geburtshilfe des LKH-Univ. Klinikum Graz

Kosten: 184 Euro pro Person/Paar ! ) Anmeldung bitte unter
elterninformationsabend@uniklinikum.kages.at

> > > Details finden Sie auf unserer Homepage: » > > Details finden Sie auf unserer Homepage:
https://www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/geburtshilfe https://www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik/veranstaltungen

Kontaktdaten

Vorstellung der Patient*innen ausschlieBlich mit Termin und Zuweisung unter:

Klin. Abteilung fiir Gyndkologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF
Tel. 0316/385-83006 bzw. 12502 Tel. 0316/385-13371 oder 12888 Tel 0316/385-12260
geb.gyn@uniklinikum.kages.at. geb_amb_sek@uniklinikum.kages.at kinderwunsch@uniklinikum.kages.at

Notfallversorgung: Mo. bis Fr.: 15:00-07:00 Uhr, Sa., So., Feiertag: 00.00 bis 24:00 Uhr, T. +43 316 385-84184

Fiir fachliche Fragen wenden Sie sich bitte an das jeweilige Sekretariat:

Klin. Abteilung fiir Gynékologie Klin. Abteilung fiir Geburtshilfe Gyn. Endokrinologie/IVF

Tel. 0316/385-12201 Tel. 0316/385-17069 Tel 0316/385-13810

DAME: KAGES010 DAME: KAGESO011 DAME: KAGESO011
gynaekologie@uniklinikum.kages.at geburtshilfe@uniklinikum.kages.at endo-reprod.obgyn@medunigraz.at

Auf unserer Homepage finden Sie unter www.uniklinikumgraz.at/frauenklinik weitere Informationen.





