
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit dem vierten Newsletter in diesem Jahr möchten wir Sie
über Neuigkeiten aus dem Bereich der Gynäkologische
Endokrinologie informieren, so zum Beispiel über die
medikamentöse Therapie bei Endometriose sowie bei
verhaltener Fehlgeburt. Wir berichten zudem Aktuelles über
die Behandlung bei Transsexualität und Operationen des
weiblichen Genitales.

Darüber hinaus möchten wir Sie erneut auf unsere PHOEBE-
Studie aufmerksam machen und an das LutrePulse®-System
zur Behandlung der hypothalamischen Ovarialinsuffizienz
erinnern.

Nicht zuletzt soll außerdem unser Universitäts-
Perinatalzentrum Franken Thema dieses Rundschreibens
sein. In der Hoffnung, Sie mit diesem Newsletter in Ihrer
täglichen Arbeit zu unterstützen, verbleibe ich mit kollegialem
Gruß,

Ihr

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann
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Medikamentöse Therapie der Endometriose - Aktueller Stand

Endometriose als chronische Erkrankung kann die Lebensqualität der betroffenen Frauen
durch das Leitsymptom Schmerz stark beeinträchtigen. Die medikamentöse hormonelle
Therapie als konservativer Therapieansatz kann in vielen Fällen erfolgreich eingesetzt
werden und die Notwendigkeit einer Operation somit hinauszögern oder sogar vermeiden.
Indikationen für eine operative Therapie können Organinfiltrationen, suspekte Befunde,
Kinderwunsch oder therapieresistente Beschwerden sein. Auch im Fall einer erfolgten
Operation sollte die Patientin über die postoperativ empfohlene medikamentöse
Rezidivprophylaxe aufgeklärt werden, um ein Wiederauftreten von Symptomen und
Endometriosherden zu verhindern und eine Linderung der Beschwerden so lange wie
möglich aufrechtzuerhalten. 

Endometriose ist eine hormonabhängige Erkrankung, das heißt, dass sich
Endometriosezellen durch Östrogene unkontrolliert teilen und sich neue Blutgefäße an
Stellen bilden, an denen keine sein sollten. Hinzu kommt ein Hormon-Ungleichgewicht. So
produziert Endometriose durch Aromatase Östradiol; zudem ist der Rezeptor für das
Progesteron herunterreguliert. Die Hormontherapie versucht, das Gleichgewicht
wiederherzustellen und über einen negativen Feedbackmechanismus die körpereigene
Östrogenproduktion zu reduzieren.

Das Prinzip einer effektiven hormonellen Therapie besteht daher in der Induktion einer
therapeutischen Amenorrhoe. Als Erstliniensubstanz einer medikamentösen
symptomatischen Therapie sollte ein geeignetes Gestagen (z. B. Dienogest) eingesetzt
werden. Das Gestagen Dienogest hat neben gestagenen auch antiproliferative,
antiinflammatorische und antiangiogenetische Wirkungen. Es konnte gezeigt werden,
dass die Effektivität von Dienogest in der Reduktion der Dysmenorrhoe sowie der Anzahl
an Rezidiven nach operativer Laparoskopie der Effektivität einer Therapie mit GnRH-
Analoga entspricht. Durch die Einnahme von Dienogest konnte nicht nur eine
Verbesserung der endometriosebedingten Beschwerden, sondern auch eine
Verkleinerung der Endometrioseherde erreicht werden. Mittels einer Dosierung von 2 mg
Dienogest pro Tag wird eine moderate Unterdrückung der endogenen Estradiolproduktion
erreicht, so dass die Serumproduktion im gewünschten therapeutischen Fenster liegt. Als
Alternative können auch andere Gestagenmonotherapien, wie z. B. Desogestrel oder
Drospirenon im Off-Label Use angewendet werden.

In der Zweitlinientherapie wirken GnRH-Analoga über eine Blockade der GnRH-
Rezeptoren im Bereich des Hypophysenvorderlappens und sollten aufgrund des
Nebenwirkungsprofils (klimakterische Beschwerden, Abnahme der Knochendichte) nicht
als Erstlinientherapie zum Einsatz kommen. Ohne add-back Therapie sollten sie auf eine
Dauer von sechs Monaten begrenzt werden. Eine weitere Therapieoption stellen in dieser
Linie die kombinierten, oralen Kontrazeptiva im Langzyklus (Off-Label) dar.

Im Falle einer Adenomyosis uteri können alle etablierten Formen der Hormontherapie
(Kombinierte orale Kontrazeptiva, Gestagene, geeignetes Gestagen-IUD, GnRH-Analoga)
als äquipotente Therapieformen eingesetzt werden. Im Falle von symptomatischen
Endometriomen ist eine alleinige medikamentöse Therapie häufig unzureichend. Sie kann
aber in einigen Fällen präoperativ zur Verkleinerung von Endometriomen führen. Es
konnte gezeigt werden, dass eine Langzeitprophylaxe mit Ovulationshemmern im
Langzyklus die Rezidivrate von Endometriomen nach operativer Sanierung verringert. 

Zur Wirksamkeit der oralen Kombinationstherapie GnRH-Antagonist + add-back Therapie
(Relugolix-CT, Ryeqo®) existieren zwei Phase 3 Studien, welche eine Verbesserung der
Dysmenorrhoe gezeigt haben. [1] Aktuell wurde Relugolix-CT (Ryeqo) zur
symptomatischen Behandlung der Endometriose nach vorangegangener medizinischer
oder operativer Therapie zugelassen. Somit steht erstmals nach langer Zeit eine weitere
Therapieoption zur Behandlung der Patientinnen mit Endometriose zur Verfügung. 

Der Einsatz von Analgetika wie nicht-steroidaler Antirheumatika ist indiziert beispielsweise
bei Kontraindikationen oder Unverträglichkeit einer Hormontherapie oder um bei
vorhandenem Kinderwunsch die zeitlich begrenzte Situation ohne Hormontherapie zu
überbrücken. Zudem können als additive Maßnahmen komplementärmedizinische
Verfahren zur Schmerzlinderung Anwendung finden. Hierbei sollten die lokale Wärme-
oder Bauchmassagetherapie mit z. B. Melissenöl oder Kupfersalbe,
Kräuterteezubereitungen mit Schafgarbe, Frauenmantel, Melisse und Kamille sowie
Beratungen zur Ernährung und Entspannungsverfahren Erwähnung finden.

Zusammenfassend empfehlen wir die folgenden medikamentösen Therapieoptionen der
Endometriose:

IUD Intrauterindevice, KOK Kombinierte orale Kontrazeptiva, CT Kombinationstherapie

Giudice LC, As-Sanie S, Arjona Ferreira JC, Becker CM, Abrao MS, Lessey BA, Brown E, Dynowski K, Wilk K, Li Y, Mathur V,
Warsi QA, Wagman RB, Johnson NP. Once daily oral relugolix combination therapy versus placebo in patients with
endometriosis-associated pain: two replicate phase 3, randomised, double-blind, studies (SPIRIT 1 and 2). Lancet. 2022 Jun
18;399(10343):2267-2279.

Überweisung an das Universitäts-Endometriosezentrum
Franken 

Patientinnen mit (Verdacht auf) Endometriose können in unsere Sprechstunde für
Endometriose (donnerstags 8.00 – 16.00 Uhr) oder in die Oberärztliche
Privatsprechstunde (freitags 8.00 – 14.00 Uhr) überwiesen werden. Da es einen hohen
Versorgungsbedarf bei Patientinnen mit (Verdacht auf) Endometriose gibt, bitten wir Sie,
uns beim Einbestellungsmanagement und der Terminvergabe zu unterstützen. 

Anbei erhalten sie einen Begleitschein, mit dem Sie per Fax oder telefonisch einen Termin
vereinbaren können. Die Fragen auf dem Begleitschein helfen uns, die Termine besser zu
koordinieren.

Zur Unterstützung der konservativen Therapie bei (Verdacht auf) Endometriose haben wir
in diesem Newsletter unsere Empfehlungen für die medikamentöse, hormonelle Therapie
dargestellt. Bitte notieren sie auch auf dem Überweisungsschein, ob und wenn ja welche
hormonelle Therapie bereits durchgeführt wurde.

Kontroll-Algorithmus für die Behandlung bei Transsexualität 

Wie kann/sollte nach Einleitung der Behandlung in unserer Spezialsprechstunde die
jährliche Kontrolle in der Praxis aussehen?

Die jahrzehntelange Erfahrung der Ärztinnen und Ärzte in der Spezialsprechstunde für
Transsexualität an der Frauenklinik des Uniklinikum Erlangen weist auf eine in den letzten
Jahren zunehmende Frequentierung dieser Sprechstunde hin – sowohl zur Einleitung
einer gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung als auch zur Durchführung der
notwendigen ärztlichen Kontrollen dieser Behandlung. Im Einklang mit der S3-Leitlinie zur
Diagnostik, Beratung und Behandlung im Kontext von Geschlechtsinkongruenz,
Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit, 2019, aktualisiert 2023, ist allerdings nicht
nur eine universitäre Spezialsprechstunde, sondern insgesamt die „Ärzte(schaft) …
aufgefordert, adäquate Behandlungsangebote in der Gesundheitsversorgung
einzurichten“ mit dem Ziel, dass „Trans-Menschen … ein verlässlicher Zugang zu(r) …
Gesundheitsversorgung möglich sein (soll)“. Die initiale Diagnostik in domo erfordert die
begleitende psychotherapeutische Behandlung, das Angebot von Selbsthilfegruppen, die
basiskörperliche Untersuchung in der gynäkologischen bzw. urologischen Praxis sowie die
Hormonbasisanalyse (in Kontrolle dann nur noch Östradiol und Testosteron), die
Bestimmung der Schilddrüsenparameter (in Kontrolle alle fünf Jahre), ein Blutbild, ein
Serumtest (einschließlich Blutzuckerbestimmung, Leber- und Nierenparameter,
Lipidstaus, Elektrolyte) sowie die Blutdruck- und Pulsmessung (bei jeder Kontrolle).

Die Aufklärung zur Hormonbehandlung in domo umschließt ihre Effekte, Nebenwirkungen
und Risiken, Optionen zum Fertilitätserhalt, den Off-Label-Use sowie die Notwendigkeit
regelmäßiger ärztlicher Kontrollen. Die gegengeschlechtliche Hormonbehandlung erfolgt
zu Beginn mit GnRH-Analoga alle vier Wochen zur Östrogendeprivation/
Androgendeprivation und mit Testosteron-Dosier el 16,2 mg pro Tag zur
Androgensubstitution bzw. mit Östradiol-Gel 1 mg pro Tag zur Östrogensubstitution. Über
die Wichtigkeit einer gesunden Lebensführung werden die Behandlungssuchenden
informiert.

Nach Einleitung und Anpassung der Hormonbehandlung im Laufe der ersten 12 Monate in
unserer Spezialsprechstunde können die ärztlichen Kontrollen grundsätzlich nach den
Prinzipien einer Hormonersatztherapie auch in der ärztlichen Praxis erfolgen: d. h. vor
geschlechtsangleichenden Operationen einmal jährlich die Vorsorgeuntersuchung bei
Frau-zu-Mann-Transsexualität entsprechend den Empfehlungen für Frauen, nach
Mastektomie als Brustwand-/Axilla-Untersuchung ferner bei Mann-zu-Frau-Transsexualität
als Brustuntersuchung entsprechend den Empfehlungen für Frauen in der
Frauenarztpraxis sowie bei Mann-zu-Frau-Transsexualität als Prostata-Untersuchung
entsprechend den Empfehlungen für Männer in der urologischen Praxis. Eine
Osteodensitometrie sollte unter langjähriger Hormonbehandlung ab dem 50. Lebensjahr
erfolgen. Die Hormonwerte orientieren sich an den Normbereichen des Zielgeschlechtes.
Die weiteren o. g. Laboruntersuchungen sowie die Blutdruckkontrollen entsprechen den
allgemeinen Untersuchungen, die auch zur Kontrolle einer Hormonersatzbehandlung z. B.
bei Frauen in der Postmenopause wichtig sind. Die Verschreibung der Hormonpräparate
erfolgt auf einem Kassenrezept. Eine regelhafte alternierende Mitbetreuung der
Hormonbehandlung durch die ärztlichen Praxen einmal im Jahr im Wechsel mit unserer
Spezialsprechstunde könnte helfen, das Versorgungsangebot für Menschen mit
Transsexualität deutlich zu erleichtern.

Medikamentöse Behandlung bei Missed abortion

Etwa 12 % aller klinischen Schwangerschaften enden in einem Frühabort (bis 12+0 SSW)
[1], was zu einer hohen Anzahl betroffener Frauen führt. Als Therapieoptionen steht ein
abwartendes Verhalten, ein medikamentöses und ein operatives Vorgehen zur Auswahl.
Das abwartende Verhalten ist nur bis zu einer Scheitelsteißlänge (SSL) der 12.
Schwangerschaftswoche (SSW) entsprechend vertretbar. Die Erfolgschancen des
abwartenden Vorgehens liegen bei einer Missed abortion nach 14 Tagen bei etwa 59 %,
nach 6 Wochen bei etwa 76 % und sind damit weniger hoch als die der medikamentösen
und operativen Therapien [2].

Bis zum 63. Tag post menstruationem kann sowohl das medikamentöse als auch
chirurgische Vorgehen gewählt werden, ab spätestens 14+0 SSW ist die medikamentöse
Therapie indiziert. Die Erfolgsrate des medikamentösen Verfahrens beim Abort liegt im 1.
Trimenon bei 95 %, die des operativen Vorgehens bei 99 % [3].

Die Gabe von Misoprostol stellt trotz fehlender Zulassung das Mittel der ersten Wahl dar,
es muss daher eine Aufklärung über den Off-Label-Einsatz erfolgen [1]. Die Kombination
mit Mifepriston als sequentielle Gabe erhöht die Effektivität der medikamentösen Methode
(88,0 versus 97,5 %) [4]. Misoprostol kann oral, bukkal, sublingual, vaginal oder rektal
verabreicht werden. Die Effektivität ist bei der vaginalen Applikation höher als bei der
oralen Gabe und führt zu weniger gastrointestinalen Nebenwirkungen (13,6 versus 65,3
%) [5].

Es existieren verschiedene Dosierungsschemata für Misoprostol. Die WHO empfiehlt die
Gabe von 800 µg Misoprostol (vaginal, bukkal oder sublingual) 24 bis 48 Stunden,
nachdem 200 mg Mifepriston verabreicht wurden. Alternativ kann 400 µg Misoprostol bis
zu 49 Tage post menstruationem verabreicht werden. Die Patientin sollte über die
möglichen Nebenwirkungen der Medikation – wie Übelkeit, Durchfall, Erbrechen und
vaginale Blutung – aufgeklärt werden [3].

Die Blutung setzt in der Regel zwei bis vier Stunden nach Medikamentengabe ein und
geht mit dem Abgang von Koagula und Schwangerschaftsmaterial für etwa zwei Stunden
einher. Sollte eine starke Blutung für über zwei Stunden persistieren (entsprechend der
Verwendung von >2 großen Binden pro Stunde), sollte die Patientin ein Krankenhaus
aufsuchen. Eine Verlaufskontrolle wird nach 7-14 Tagen empfohlen. Sollte sich hier
sonographisch noch der Gestationssack darstellen lassen oder das Endometrium noch
>30 mm aufgebaut sein, kann die Medikation wiederholt werden. Die Gabe von mehr als 2
Gaben Misoprostol 800 µg Misoprostol steigert die Rate eines kompletten Aborts nicht [1].
Wenn Mifepriston nicht verfügbar ist, stellt die alleinige Gabe von Misoprostol eine
akzeptable Alternative dar [6].

Ab 9+0 Schwangerschaftswochen ist das medikamentöse Vorgehen weniger effektiv, die
Abortrate liegt bei 94,6 % versus 97,9 % beim operativen Vorgehen. Die S2k-Leitlinie
empfiehlt daher ab 9+0 SSW ein operatives Vorgehen mittels Aspirationskürettage [3].  

1. Musik, T., J. Grimm, and I. Juhasz-Böss, Treatment options after a diagnosis of early miscarriage: expectant, medical, and
surgical. Dtsch Arztebl Int, 2021. 118: p. 789-94.
2. Uhl, B., Abortus incipiens, in Gynäkologie und Geburtshilfe compact, B. Uhl, Editor. 2023, Georg Thieme Verlag KG.
3. AWMF, Induction of labour. Guideline of the German Society of Gynecology and Obstetrics. 2020. AWMF Registry No. 015-
088: p. 69-73.
4. Jain, J.K., et al., A prospective randomized, double-blinded, placebo-controlled trial comparing mifepristone and vaginal
misoprostol to vaginal misoprostol alone for elective termination of early pregnancy. Human Reproduction, 2002. 17(6): p.
1477-1482.
5. Pang, M.W., T.S. Lee, and T.K.H. Chung, Incomplete miscarriage: a randomized controlled trial comparing oral with vaginal
misoprostol for medical evacuation. Human Reproduction, 2001. 16(11): p. 2283-2287.
6. WHO, Clinical practice handbook for safe abortion. World Health Organization. 2014.

Rekonstruktive und ästhetische Operationen des weiblichen
Genitales

Leitlinie der DGGG, DGPRÄC, OEGGG und SGGG (S2k-Level, AWMF-
Registernummer 009/019, Mai 2022)

Das Ziel dieser offiziellen Leitlinie, die von der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (DGGG) und der Deutschen Gesellschaft für Plastische, Rekonstruktive
und Ästhetische Chirurgie (DGPRÄC), sowie der Österreichischen Gesellschaft für
Gynäkologie und Geburtshilfe (OEGGG) und der Schweizer Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (SGGG) publiziert und koordiniert wurde, ist es, durch die Evaluation der
relevanten Literatur einen konsensbasierten Überblick über rekonstruktive und ästhetische
Operationen des weiblichen Genitales zu geben. Neben der Langfassung der Leitlinie ist
ebenfalls eine DIA-Version auf der Seite der AWMF
(https://www.verwaltung.awmf.org/leitlinien/detail/ll/009-019.html) publiziert worden.
Zudem wurde eine Kurzfassung mit allen Statements und Empfehlungen sowie den in der
Leitlinie enthaltenen neu erstellten anatomischen Zeichnungen und Operationstechniken
in der Zeitschrift „Geburtshilfe und Frauenheilkunde“ publiziert (Beckmann MW et al.
Reconstructive and Aesthetic Surgeries on the Female Genitalia. Guideline of the DGGG,
DGPRÄC, OEGGG and SGGG Geburtsh Frauenheilk 2023; 83: 802–826).

Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturierten Konsens von repräsentativen
Mitgliedern verschiedener Professionen im Auftrag der Leitlinienkommission der DGGG,
DGPRÄC, OEGGG und SGGG entwickelt. Es werden Statements und Empfehlungen zur
Epidemiologie, Ätiologie, Klassifikation, Symptomatik, Diagnostik und Therapie von
erworbenen Veränderungen des äußeren Genitales gegeben und spezielle Situationen –
wie zum Beispiel weibliche Genitalverstümmelung (Female Genital Mutilation, FGM),
Aspekte bei Kindern und Jugendlichen und psychosomatische Aspekte – diskutiert.

Wir freuen uns, wenn Sie Patientinnen, die diese Kriterien erfüllen, direkt zu uns
schicken. Kontaktieren Sie uns gerne bei Fragen zur Studie.

Erinnerung an LutrePulse® bei hypothalamisch-hypophysärer
Ovarialinsuffizienz

Die hypothalamische Ovarialinsuffizienz stellt eine Beeinträchtigung der Ovarialfunktion
dar, welche unter anderem auch eine ungewollte Kinderlosigkeit verursachen kann. Die
verminderte Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH)-Sekretion kann von einer leichten
Follikelreifungs- oder Lutealfunktionsstörung bis zu einer kompletten Amenorrhö führen.  

Das LutrePulse®-System wird zur Behandlung des endogenen GnRH-Mangels
angewendet. Ziel der Therapie ist die physiologische pulsatile Stimulation der GnRH-
Sekretion. Dadurch werden die Follikelreifung und Ovulation initiiert.
Das LutrePulse®-System ist bedienerfreundlich und für Ärztinnen bzw. Ärzte und
Patientinnen leicht zu erlernen. 

Es besteht aus einem Pod und einem Manager. Der Pod wird subkutan angebracht und
gibt über drei Tage GnRH pulsatil ab. Der Manager überwacht die Abgabe des Hormons
und den Füllungszustand des Pods. 

In der Sprechstunde für Gynäkologische Endokrinologie an der Erlanger Frauenklinik wird
eine Therapieeinstellung, eine fachgerechte Einweisung der Patientinnen und eine
weiterführende Betreuung angeboten. 

Falls keine weiteren fertilitätsmindernden Gründe festgestellt werden, sollten die
Schwangerschaftsraten jenen gesunder Frauen entsprechen und nach sechs Zyklen bei
unter 35-jährigen eine kumulative Schwangerschaftsrate von ca. 90 % erreicht werden.

Newsmeldung

Am 23.09.2023 und am 04.10.2023 feierte die Fachabteilung für Neonatologie und
Pädiatrische Intensivmedizin (Leiter: Prof. Dr. Heiko Reutter) am Universitäts-
Perinatalzentrum Franken ihren 30. Geburtstag.

Neben dem Festakt am 23.09.2023 mit ehemaligen Patientinnen und Patienten, ihren
Familien, Pflegekräften sowie Ärztinnen und Ärzten, richteten Jörg Volleth, 2.
Bürgermeister der Stadt Erlangen, Prof. Dr. Matthias W. Beckmann, Direktor der
Frauenklinik, Prof. Dr. Heiko Reutter und Pflegedienstleiterin Helga Bieberstein, die
bereits bei der Gründung der Abteilung im Jahr 1993 dabei war, je eine kurze Ansprache
an die etwa 250 Gäste. 

Am 04.10.2023 folgte ein wissenschaftliches Symposium im Rahmen des Pädiatrischen
Nachmittags, bei dem zahlreiche geladene Gastredner, u.a. Prof. Dr. Peter Bartmann,
ärztlicher Leiter der Bayerischen Entwicklungsstudie, Prof. Dr. Christoph Härtel, Direktor
der Kinderklinik des Universitätsklinikums Würzburg und maßgeblicher Studienleiter des
German Neonatal Networks, die modernen Aspekte der Früh- und Neugeborenenmedizin
referierten. An der Hybridveranstaltung nahmen insgesamt etwa 60 Personen aus dem
medizinischen Bereich teil.

Jährlich versorgen wir etwa 550 Früh- und Neugeborene, davon fast 70 Frühgeborene
unter 1500 Gramm. Seit dem Jahr 2022 bieten wir für Neugeborene mit schwerem
Lungenversagen überregional die sogenannte ECMO-Therapie an, bei der die Funktion
der Lunge vorübergehend von einer Maschine übernommen werden kann.

In den vergangenen zwei Jahren haben wir damit begonnen, die kleinen Frühgeborenen
nur noch mit Muttermilch zu ernähren. Auch die Anreicherung der Nahrung erfolgt
muttermilchbasiert. So konnten wir das Überleben der Extremfrühgeborenen deutlich
verbessern. Durch die Umsetzung moderner Konzepte zur Atemunterstützung haben wir
erreicht, dass immer weniger Frühgeborene beatmet werden müssen. Das Ziel unseres
Universitäts-Perinatalzentrums Franken ist es daher auch in den kommenden 30 Jahren,
die medizinischen Fortschritte konsequent zum Wohle der Kinder weiter umzusetzen und
dafür Sorge zu tragen, dass zu früh geborene Kinder bestens versorgt sind.

Hier finden Sie die Telefonnummern für Terminvereinbarungen in der Frauenklinik
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Habilitationen:

PD Dr. Michael Schneider              
Antrittsvorlesung 30.11.2022

PD Dr. Frederik Stübs                   
Antrittsvorlesung 03.05.2023

PD Dr. Julius Emons                     
Antrittsvorlesung 24.05.2023

PD Dr. Hanna Hübner                    
Antrittsvorlesung 12.06.2023

PD Dr. Paul Gaß                          
Antrittsvorlesung 05.07.2023

Schwerpunkte:

PD Dr. Carolin C. Hack
Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

Dr. Sophia Antoniadis
Schwerpunkt Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin

Zusatzbezeichnung MHBA – Master of Health Business Administration:

PD Dr. Carolin C. Hack

PD Dr. Stefanie Burghaus

Dr. Felix Heindl

Dr. Patrik Pöschke

Veranstaltungen

Fotoausstellung „ANSICHTSSACHE“ – Wissen und Entscheiden bei familiärem
Brust- und Eierstockkrebs
6. November – 5. Dezember 2023, https://www.uker.de/ccc-fbrek-ausstellung

Zertifizierung in der gynäkologischen Onkologie 2008-2023
15 Jahre Praxisrelevantes aus Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge
13. Dezember 2023, www.uker.de/fk-gynonko-jubilaeum-2023
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