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Mastitis bei nicht stillenden Frauen

Eine periduktale Mastitis ist die haufigste Form
einer Mastitis bei einer nicht stillenden Frau, die
Patientin ist typischerweise eine Raucherin.
Schmerzen und eine purulente periareoldre Ab-
sonderung sind die hdufigsten Symptome.

Bei der klinischen Untersuchung finden sich
eine Entziindung, ein Abzess, ein Knoten oder
eine Fistel an der Areola, oder auch eine
Schlupfwarze.

Ublicherweise handelt es sich um eine Mischin-
fektion, hervorgerufen sowohl von aeroben als
auch anaeroben Keimen; wihlen Sie ein Anti-
biotikum, das gegen Staphylokokken wirksam
ist.

Ein Abszess erfordert immer eine Drainage.

Bei wiederholten oder chronischen Infektionen
konnen auch ausgedehnte chirurgische Inter-
ventionen notwendig werden, z.B. eine Mamil-
lenrevision, bei der das erkrankte duktale Areal
bis zur Mamillenspitze exzidiert wird. Die Ope-
ration kann in Lokalanédsthesie ambulant durch-
gefithrt werden.

Nach der Behandlung muss immer eine Mam-
mografie zum Ausschluss eines moglichen Kar-
zinoms durchgefiihrt werden.

Puerperale Mastitis siehe 26.24.

25.23 Brustkrebs

Wichtiges in Kiirze

Brustkrebs ist weltweit der h&ufigste maligne
Tumor bei Frauen.

Der Untersuchungsansatz fiir Frauen mit Brust-
krebs ist als , Triple Assessment” bekannt und
besteht aus klinischer Untersuchung, Bildge-
bung und Nadelbiopsie.

Das Ziel der Brustkrebschirurgie ist die weitest-
mogliche Erhaltung der Brust und die Entnahme
einer Biopsie des Sentinelknotens in der Axilla.
Nach einer brusterhaltenden Operation folgt
normalerweise eine Bestrahlung.

Adjuvante medikamentdse Behandlung besteht
entweder in Chemotherapie oder Hormonthera-
pie oder beidem.

Die Nachbeobachtung einer Brustkrebspatien-
tin umfasst eine korperliche Untersuchung und
eine Mammografie alle 1-2 Jahre €).

Epidemiologie

In den letzten 25 Jahren ist die Inzidenz von
Brustkrebs weltweit angestiegen. Die hochsten
Raten sind in westlichen Liandern zu beobach-
ten.

2012 erkrankten weltweit geschitzte 1,7 Millio-
nen Frauen neu an invasivem Brustkrebs.

Die erhohte Brustkrebsinzidenz ist im Wesent-
lichen auf die erhohte Lebenserwartung von
Frauen zuriickzufiihren, moglicherweise aber
auch durch Uberdiagnostik infolge von Scree-
ning.

Brustkrebs tritt nur sehr selten vor dem 30. Le-
bensjahr auf (0,2% aller Fille). Nach dem 45.
Lebensjahr steigt die Inzidenz merklich an.
Brustkrebs kann auch bei Médnnern auftreten.

Atiologie und Risikofaktoren

Die genaue Ursache von Brustkrebs ist unge-
klart. Jedoch ist eine Vielzahl von Risikofaktoren
bekannt. Zu diesen zédhlen

o frithe Menarche,

o spite Menopause,

o Nulliparitdt oder erste Schwangerschaft nach
dem 30. Lebensjahr,

o Langzeit-Hormonersatztherapie mit kombi-
niertem C)strogen und Gestagen,

o Adipositas,

o jonisierende Strahlung und

o exzessiver Alkoholkonsum.

Etwa 5-10 % aller Brustkrebsfille sind mit einer

vererbten Prddisposition fiir Brustkrebs assozi-

iert (vor allem BRCA,- und BRCA,-Genmutatio-
nen).

Das Brustkrebsrisiko wird gesenkt durch

o korperliche Bewegung (@,

o friihe erste Schwangerschaft,

o mehrere ausgetragene Schwangerschaften,

o kiinstliche Einstellung der ovariellen Hor-
monproduktion vor der Menopause (Oophor-
ektomie, Therapie mit LHRH-Analoga),

o Mastektomie (beispielsweise bei BRCA,- oder
BRCA,-Trédgerinnen).

Symptome

Schmerzloser Knoten in der Brust (etwa 80 %
der Patientinnen)

Gerunzelte Haut, eingezogene Brustwarzen
Ekzematose Hautverdnderungen im Brustwar-
zen-Bereich (Morbus Paget)

Schmerz, Kribbeln oder Schweregefiihl in der
Brust

Knoten in der Achselhéhle

Symptome einer Metastasierung

Sekretion aus der Brustwarze (selten)

Ein im Rahmen des Mammografiescreenings
entdeckter Brustkrebs kann asymptomatisch
und nicht tastbar sein.

Diagnostik

Die Untersuchung bei Verdnderungen (entweder
ein tastbarer Knoten oder ein entsprechender
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Befund in der Bildgebung) besteht im ,Triple

Assessment”:

o Klinische Untersuchung der Brust

o Bildgebende Verfahren (Mammografie und an-
dere Zusatzuntersuchungen)

o Histologische Untersuchung einer Nadelbiop-
sie.

e Weisen alle oben genannten Methoden auf eine
benigne Verdnderung hin, kann der Knoten un-
ter Nachbeobachtung belassen werden. Wenn
die Dignitdt unklar ist, wird die Verdnderung
chirurgisch entfernt.

¢ Die Mammografie ist das bildgebende Verfahren
der Wahl.

¢ Erginzende Verfahren sind Sonografie und Ver-
groBerungsmammografie, bei speziellen Frage-
stellungen auch Galaktografie (Untersuchung
des Ausflusses) und die Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) der Brust.

¢ Die Sensitivitdt der Mammografie ist in hoheren
Altersgruppen besser als bei jiingeren Frauen.

¢ Mammografisch entdeckte Tumoren kénnen oft-
mals im Ultraschall in Zysten und solide Tumo-
ren differenziert werden.

* Der Neoplasie wird eine Nadelbiopsie entnom-
men, entweder unter mammografischer (stereo-
taktische Lokalisation) oder unter sonografischer
Kontrolle.

¢ Ist eine Vakuumbiopsie nicht méglich, wird eine
Feinnadelaspiration durchgefiihrt. Eine Nadel-
biopsie sollte auch allen verdichtigen axillaren
Lymphknoten entnommen werden ().

¢ Differenzialdiagnose benigner fibrozystischer
Verdnderungen

e Laboruntersuchungen und andere Verfahren
(auBer der Bildgebung der Brust) bringen in
der Primédrdiagnostik keinen zusétzlichen
Nutzen, es sei denn, es besteht aufgrund einer
Ausbreitung in die axilliren Lymphknoten
oder anderer Symptome Verdacht auf Metasta-
sierung.

Histologie

e Man unterscheidet 2 Haupttypen, das duktale
und das lobuldre Karzinom. Ein inflammatori-
sches Karzinom ist eine klinische Diagnose, kein
eigener histologischer Typus.

o 75-80 % aller invasiven Mammakarzinome
zdhlen zum duktalen Typ, 10-15 % zum
lobuldren Typ. Eine In-situ-Form ist bei bei-
den Typen moglich. Das Duktale Carcinoma
In Situ (DCIS) ist eine prakanzerdse Verdnde-
rung. Im Gegensatz dazu ist das Lobulére
Carcinoma In Situ (LCIS) keine Prdkanzerose
im eigentlichen Sinn, es gilt aber als Hin-
weis fiir ein erh6htes Risiko eines invasiven
Tumors.

o Zu den selteneren histologischen Subtypen
zdahlen das tubuldre, medulldre und muzindse
Karzinom, ebenso der Morbus Paget der Brust-
warze.

Chirurgische Therapie

Grundsitzlich wird brusterhaltend operiert,
wenn eine Resektion im Gesunden moglich ist.
(A}

Eine Beteiligung der axilliren Lymphknoten
wird durch die Sentinel-Lymphknotenbiopsie
ermittelt. Die axillire Lymphknotendissektion
(Clearance) wird nur bei positivem Sentinel-
Lymphknoten durchgefiihrt.

Eine Rekonstruktion der Brust kann entweder
unmittelbar postoperativ oder mit Verzégerung
durchgefiihrt werden, siehe unten.

Prédoperativ kann neoadjuvant eine Chemothera-
pie @) oder Strahlentherapie eingesetzt werden.
Ziel ist hier die Schrumpfung des Tumors auf
eine Grofe, der die Operation méglich macht,
auch wenn der Tumor bei Diagnosestellung sehr
grof} war.

Friihe postoperative Komplikationen

Ein Serom an der Operationsstelle kann in der
Grundversorgung mittels steriler Nadelaspirati-
on drainiert werden.

Austritt von Lymphfliissigkeit in die Achselhoh-
le fiihrt zu Schwellung, Schmerzen, Schwerege-
fiihl, Erythem, Verhédrtung und Wérme. Die klini-
schen Zeichen kénnen mit denen einer Infektion
verwechselt werden. Zum Ausschluss von Eiter
in der Fliissigkeit ist diese zu aspirieren und ent-
sprechend zu untersuchen. Antibiotika sind
nicht indiziert.

Ein Hdmatom kann aspiriert oder drainiert wer-
den oder der Selbstabsorption iiberlassen wer-
den (je nach Typ des Hdmatoms).

Eine Phlebitis der oberfldchlichen Venen der
Axillarregion fiihrt bei Anheben des Arms zu
Spannungsgefiihl, die Venen sind als geradlinige
Striemen unter der Haut zu erkennen. Die Be-
handlung besteht in der Dehnung.

Schmerzen, Kribbeln und Taubheit in der Ach-
selhohle und entlang des Oberarms konnen auf-
grund intraoperativer Durchtrennung oder Deh-
nung eines interkostobrachialen Nervens auftre-
ten. Wenn trotz selbstindigen Ubens keine Bes-
serung eintritt, wird die Patientin zur Physiothe-
rapie iiberwiesen.

Postoperative adjuvante Therapie

Die postoperative Strahlentherapie @) ist nach
brusterhaltender Chirurgie so gut wie immer in-
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diziert. Ob nach der Mastektomie eine Strahlen-
therapie indiziert ist, hdngt von der GroBe des
Tumors, vom axilldren Lymphknotenstatus und
von biologischen Faktoren ab, welche die Tu-
morwachstumsrate beeinflussen.

Die adjuvante medikamentdse Therapie besteht
entweder in Chemotherapie €) oder Hormonthe-
rapie oder beidem (®. Die Auswahl der adjuvan-
ten medikamentésen Therapie richtet sich nach
dem Rezidivrisiko (>10 % Rezidivrisiko wéih-
rend 10 Jahre Follow-up), dem Alter der Patien-
tin und dem molekularen Subtyp des Tumors,
der durch die Zahl der Ostrogen- und Progeste-
ronrezeptoren und die Expression des HER2
Gens bestimmt ist.

Prognostische Faktoren, die mit einem signifi-
kanten Rezidivrisiko einhergehen und die Wahr-
scheinlichkeit erhéhen, dass bereits Mikrometa-
stasen vorliegen: Tumorgrofe > 2 cm, axilldre
Lymphknotenbeteiligung, histologisch niedrig
differenziert, negativer Ostrogen- und Progeste-
ronrezeptor-Status, positiver HER2-Status und
junges Lebensalter (unter 35 Jahre).

Die adjuvante medikamentdse Therapie bei Hor-
monrezeptor-positivem Brustkrebs und mittle-
rem bis hohem Rezidivrisiko besteht in einem
Anthrazyklin- und Taxan-haltigen Regime €)
und einer Hormontherapie.

Die Chemotherapie wird in 6 Zyklen ungefdhr
alle 3 Wochen verabreicht (4-5 Monate lang).

Bei HER2-positivem Brustkrebs wird gleichzei-
tig mit der adjuvanten Chemotherapie auch Tras-
tuzumab verabreicht €.

Die Dauer der Hormontherapie betrédgt 5 Jahre.
Bei prdmenopausalen Patientinnen besteht die
Hormontherapie in Tamoxifen €Y. Bei postme-
nopausalen Patientinnen werden Aromatase-
hemmer oder Tamoxifen @) eingesetzt.

Bei postmenopausalen Frauen kann nach 2-3-
jahriger Behandlung auf Aromatasehemmer ge-
wechselt werden (sequenzielle adjuvante Thera-
pie). Aromatasehemmer sind fiir prdmenopausa-
le Frauen nicht geeignet..

Nach 5-jdhriger Tamoxifenbehandlung kann bei
Hochrisikopatientinnen die Therapie mit Letro-
zol weitere 2—5 Jahre fortgefiihrt werden (erwei-
terte adjuvante Behandlung), damit dauert die
Hormontherapie insgesamt 10 Jahre. Wenn Let-
rozol nicht vertragen wird bzw. bei prdmenopau-
salen Patientinnen kann die Behandlung mit
Tamoxifen weitergefiihrt werden, bis die 10 Jah-
re erreicht sind.

Wenn die Patientin alle adjuvanten Therapien
braucht, wird die Behandlung mit der Chemo-
therapie begonnen, anschliefend kommt die Ra-
diatio. Die Hormonbehandlung wird zusammen
mit der Strahlentherapie begonnen.

Brustrekonstruktion

Wenn eine Mastektomie nétig ist, wird die
Moglichkeit einer Brustrekonstruktion mit der
Patientin besprochen.

Sie kann gleich wéhrend der Operation durchge-
fiihrt werden (Sofortrekonstruktion), normaler-
weise findet sie aber 1-2 Jahre nach der Mastek-
tomie statt (verzogerte Rekonstruktion).

Zum Brustaufbau wird entweder ein abdominel-
ler oder ein dorsaler Lappen verwendet.

Nach brusterhaltender Operation kann die Form
der operierten Brust plastisch chirurgisch korri-
giert werden. Wenn notig, kann die andere Brust
verkleinert werden, um Symmetrie und Propor-
tion wieder herzustellen.

Behandlung von Rezidiven und
fortgeschrittenem Karzinom

Ein Rezidiv kann als Metastasierung, Lokalrezi-
div an der Stelle des chirurgischen Eingriffs oder
als neuer Tumor in der kontralateralen Brust auf-
treten.

Lokalrezidive und ein neuer Tumor in der kont-
ralateralen Brust werden chirurgisch und mit
wiederholter adjuvanter Therapie behandelt.
Etwa 80 % der Metastasen treten innerhalb
von 5 Jahren postoperativ auf. Rezidive konnen
allerdings auch sehr spét auftreten, sogar nach
20 asymptomatischen Jahren. Wachstum und
Ausbreitung von Mammakarzinomen erfolgen
meist eher langsam.

Derzeit kann ein fortgeschrittenes Mammakarzi-
nom nicht geheilt werden. Mit der entsprechen-
den medikamentésen Behandlung kénnen aber
Symptome durch Metastasen gelindert und die
Krebsprogression verzogert werden, sodass ein
Uberleben fiir mehrere Jahre méglich ist.
Typische Metastasierungsorte bei Brustkrebs
sind Knochen, Lunge, Leber, Haut und Lymph-
knoten im Oberkdrper sowie serdse Membra-
nen und Lymphknoten in Bauchh6hle und Ge-
hirn.

Knochen- und Gehirnmetastasen kénnen strah-
lentherapeutisch behandelt werden.

Das metastasierte Mammakarzinom wird mit
Chemotherapie und, bei Hormonrezeptor-positi-
vem Befund, auch mit Hormontherapie @ be-
handelt. Ist die medikament6se First-line-Be-
handlung wirksam, kann bei weiterem Fort-
schreiten des Tumors eine medikamentdse
Zweitlinientherapie eingeleitet werden.

Taxane @ und Anthrazykline @ sind die wirk-
samsten Chemotherapien.

In der Hormontherapie werden die folgenden
Wirkstoffe eingesetzt: Aromatasehemmer @)
(Anastrozol, Letrozol, Exemestan), Tamoxifen,
Fulvestrant und Medroxyprogesteronazetat (.

Gynékologie




25.23

1020

Bei Patientinnen mit klinisch nachweisbaren
Knochenmetastasen vermindern Bisphosphona-
te Knochenschmerzen, die Inzidenz pathologi-
scher Frakturen und den Bedarf fiir palliative
Strahlentherapie €). Sie sind auch gegen die mit
Knochenmetastasen assoziierte Hyperkalzdmie
wirksam.

Die Symptomlinderung mittels Analgetika und
die unterstiitzende Betreuung der Betroffenen ist
ein integraler Teil des ganzheitlichen Ansatzes
in der Pflege der Patientinnen.

Rehabilitation

Postoperativ sollte die Patientin in einer Physio-
therapie lernen, ihre Oberarme und Schulterge-
lenke optimal zu dehnen und zu trainieren (.
AnschlieBend sollte die Patientin dann die
Ubungen selbst tdglich durchfiihren. Die Ubun-
gen vermindern Odeme im Arm und wirken
auch gegen den Narbenzug, vor allem nach
Lymphknotendissektion.

Ein persistierendes Odem im betroffenen Arm
kann vermindert werden durch:

o Bewegungsiibungen

o Lymphdrainage

o Kompressionstherapie @).

Nach einer Mastektomie sollte auch zu Hause
eine Brustprothese getragen werden. Damit ist
eine symmetrische Gewichtsbelastung der
Schultern gewdhrleistet.

Bei Haarverlust aufgrund der postoperativen
Chemotherapie oder aufgrund der Chemothera-
pie gegen Metastasen {ibernehmen die Kranken-
versicherungen im Normalfall die Kosten fiir ei-
nen Haarersatz (Periicke).
Rehabilitationseinrichtungen (® mit Freizeitak-
tivitdten und Unterstiitzung bei der Krankheits-
bewdltigung sind regional unterschiedlich ver-
fligbar.

Wenn die Patientin sowohl eine Chemo- als
auch eine Strahlentherapie und adjuvante The-
rapien nach der Operation bendtigt, kann der
Krankenstand insgesamt bis zu einem Jahr dau-
ern. Brustkrebs fithrt normalerweise nicht zu
dauernder Arbeitsunfdhigkeit.

Follow-up

Zweck des Follow-ups ist die Identifizierung
und Behandlung von Nebenwirkungen, die auf
die Behandlung zuriickzufithren sind. Weiters
dient die Nachbeobachtung dazu, einen mogli-
chen neu aufgetretenen kontralateralen Brust-
krebs oder ein Lokalrezidiv des behandelten Tu-
mors zu entdecken. Die Rekonvaleszenz der Pa-
tientin ist durch Organisation der Rehabilitation
und Anbieten einer psychosozialen Unterstiit-
zung zu fordern.

Zunehmend erhalten auch Patientinnen mit im-
mer geringerem Rezidivrisiko adjuvante Thera-
pien, andererseits werden auch fortlaufend neue
medikamentose Therapien eingefiihrt. Es ist da-
her wichtiger denn dass sich die Aufmerksam-
keit wiahrend des Follow-ups vor allem auf die
moglichen langfristigen Auswirkungen der Be-
handlung richtet.

Patientinnen nach Brustkrebs haben ein erhéh-

tes Risiko fiir Zweitkarzinome, z.B. des Uterus.

Nach abgeschlossener Behandlung kann der

Hausarzt die Nachbeobachtung der Patientin

ibernehmen, entsprechend der Schemata des

behandelnden Zentrums.

o Wihrend eines Follow-up-Termins wird nach
eventuellen Symptomen gefragt.

o Bei einer asymptomatischen Patientin ist es
nicht sinnvoll, extensive bildgebende Verfah-
ren zum Nachweis moglicher Metastasen
durchzufiihren €)). Schmerzen und eine gene-
relle Verschlechterung des Allgemeinzustands
konnen auf eine Metastasierung hinweisen.

o Bei der korperlichen Untersuchung werden
die Mammae, die operierte Region und die
Lymphknoten im Bereich des Oberkérpers ab-
getastet. Der Bewegungsumfang des Schulter-
gelenks der betroffenen Seite ist ebenfalls zu
priifen.

o Die Mammografie ist in 1-2-jahrigen Abstédn-
den indiziert. Bei Bedarf kann ergdnzend eine
Sonografie der Briiste und der operierten Regi-
on durchgefiihrt werden.

o Fiir Patientinnen < 50 Jahren wird eine Bild-
gebung der Brust alle 12 Monate empfohlen.
Bei hochbetagten Patientinnen ist das Abtas-
ten der Brust im Rahmen der Nachsorgeter-
mine ausreichend.

o Liegt ein Verdacht auf Metastasierung vor oder
wird dieser bestitigt, ist die Patientin an eine
onkologische Abteilung zu tiberweisen.

Schwangerschaft und Brustkrebs

Die Operation ist in allen Stadien einer Schwan-
gerschaft moglich.

Die Strahlentherapie ist im Verlauf der gesamten
Schwangerschaft kontraindiziert. Eine Chemo-
therapie wird wéhrend des ersten Trimesters
nicht empfohlen. Einige der zytotoxischen Wirk-
stoffe konnen den Fétus auch in spéteren Stadi-
en schadigen.

Eine Hormontherapie ist wihrend einer Schwan-
gerschaft nicht moglich.

Eine Schwangerschaft sollte frithestens 2 Jahre
nach der Brustkrebsbehandlung angestrebt wer-
den. Eine Schwangerschaft nach abgeschlos-
sener Behandlung stellt nach derzeitigem Wis-
sensstand keinen Risikofaktor fiir ein Brust-
krebsrezidiv dar. Bislang konnte zudem kein er-



1021

25.30

héhtes Risiko fiir Missbildungen aufgrund von
Chemotherapie oder Strahlentherapie festge-
stellt werden, vorausgesetzt, die Schwanger-
schaft tritt erst nach Abschluss der Behandlung
ein.

Nach einem brusterhaltenden chirurgischen
Eingriff ist es meist nicht méglich, mit der ope-
rierten Brust zu stillen. Der Milchfluss der nicht
operierten Brust wird durch die Behandlung
nicht beeintrédchtigt.

Hormonersatztherapie

Eine menopausale Hormonersatztherapie nach
Brustkrebs sollte nur nach duBerst sorgfiltiger
Abwigung eingeleitet werden, da Ostrogen den
wichtigsten Faktor fiir das Wachstum von Mam-
matumoren (& darstellt.

o Rechtfertigen die Beschwerden eine Einlei-
tung der systemischen Hormonersatztherapie,
muss die Patientin ausfiihrlich iiber Vorteile
und Risiken aufgekldrt werden; jédhrliche
Mammografien sind indiziert. Die zur Symp-
tomlinderung nétige Dosierung sollte so nied-
rig wie moglich gewidhlt werden.

Bei Brustkrebspatientinnen sollten nicht hor-
monaktive Behandlungsformen (@ bevorzugt
werden.

Urogenitalsymptome  aufgrund  trockener
Schleimhdute kénnen mit gering dosierten
topischen Ostrogen-Arzneimitteln gelindert
werden €). Topisches Ostrogen ist wihrend
einer Behandlung mit Aromatasehemmern
nicht indiziert (Anastrozol, Letrozol, Exemes-
tan).

o

o

25.30 Vulvovaginitis

Wichtiges in Kiirze

Unter normalen Bedingungen kommt es immer
zu etwas Ausfluss (Leukorrho, Fluor) aus der Va-
gina. Dieser besteht aus Zervikalschleim, Lakto-
bacillus-Ansammlungen und regenerierenden
Epithelzellen. Die Ausflussmenge variiert in Ab-
hingigkeit vom Menstruationszyklus.

Die Behandlung richtet sich bei einer Infektion
nach der vermuteten Ursache.

Ublicherweise reichen eine gynikologische Un-
tersuchung und einfache Labortests aus, um eine
eindeutige Diagnose stellen zu kénnen.

Bei einer Vulvovaginitis ist die Vaginitis meist
die dominierende Komponente und die Scheide
der primére Infektionsort, jedoch sind oft eben-
falls Symptome im Bereich der Vulva und &uBe-
ren Genitalien vorhanden.

Symptome

Vermehrter Vaginalausfluss ohne Becken-
schmerzen und Allgemeinsymptome

Jucken und Brennen, vor allem am duleren Ge-
nitale

Rétung und Ulzeration des duferen Genitales
Charakteristischer fischartiger Geruch

Dysurie, spiirbar am Orificium urethrae

Anderung des pH-Wertes.

Ursachen

Candida-Arten (Candida albicans, C. glabrata)
Anaerobe Bakterien (Gardnerella vaginalis, Bac-
teroides species etc.)

Trichomonas vaginalis

Aerobe Bakterien (z.B. Beta-hdm. Streptokok-
ken, E. coli)

Actinomyces (ALO, actinomyces-like organisms)
werden manchmal bei Patientinnen mit liegen-
dem IUD gefunden (> 3 Jahre).

Diagnostik

Klinische Untersuchungen

Intensives Jucken und Brennen am &duleren
Genitale lassen tiblicherweise auf eine Vagi-
nalmykose (Candidiasis) schliefen. Der Aus-
fluss ist brockelig, weifilich und haftet an der
Scheidenwand. Es konnen kleine Ulzera und
Rétung der &duBeren Genitalschleimhaut auf-
treten.

Ein tbel riechender, zdher grauweiller Ausfluss,
der an der Scheidenwand haftet, ist typisch fiir
eine bakterielle Vaginose. Zu den Symptomen
zidhlen auch oft ein mildes Brennen und leichtes
Jucken. Der pH-Wert des Auflusses ist von 3,8—
4,0 auf iiber 4,5 erhoht.

Ein schaumiger, griinlicher Ausfluss ist ein
Anzeichen fiir Trichomoniasis, brennender
Schmerz ist hdufig. Die Vaginalschleimhaut
kann gerdtet sein und der pH-Wert ist erhoht.
Die Trichomoniasis ist heute eher selten.
Reichlich gelblicher geruchloser Ausfluss legt
eine Infektion mit Aerobiern nahe.

In der Postmenopause wird das Epithel der Vagi-
na, des duBeren Genitales und der Urethra diin-
ner und leichter reizbar. Aufgrund des Ostrogen-
mangels kommt es zu einer Blutungsneigung
(atrophische Vaginitis). Es ist zu bedenken, dass
ein leicht braunlicher Ausfluss ein erstes Symp-
tom eines Uteruskarzinoms sein kann (Endome-
triumbiopsie).

Uterus und Adnexe sind bei einer Vulvovagini-
tis nicht schmerzempflindlich. Ein eitriger Aus-
fluss aus dem Gebdrmutterhals sollte auf Gono-
kokken und Chlamydien untersucht werden
(vgl. Beckenentziindung (PID) (25.41)).
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