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Frauenerkrankungen im fortgeschrittenen Alter

Dr. med. J. Niedzwiecki, Leitender Arzt der Geb./Gyn. Abteilung, Kantons-
spital Obwalden, 6060 Sarnen

In den letzten Jahren ist die Lebenserwartung vor allem in den Industrie-
landern stets angestiegen und betragt durchschnittlich fur die Frauen in
der Schweiz ca. 78 Jahre und fur Manner 72 Jahre. Als Folge dieser Er-
scheinung verbringen immer mehr Frauen 1/3 ihres Lebens in der Postme-
nopause. In den USA werden in den nachsten 20 Jahren ca. 45% der
Frauen uber 50 Jahre alt, wahrend dessen der Prozentsatz der Frauen im
gebarfahigen Alter um 4% sinken wird. Als Folge dieser Altersveranderun-
gen in der Frauenpopulation kommen immer mehr Krankheiten vor, die al-
tersbedingt sind. Diese Tendenz wird mit Erweiterung der Screening-Kon-
trollen verbunden.

Zusatzlich zur gynakologischen Untersuchung, Pap-Abstrich, Brust- und
Rectumkontrolle kommen noch Osteoporose, Cholesterol, Blutdruck,
Schilddruse, Diabetes Probleme dazu. Damit die optimale Versorgung der
alteren Patientinnen gewabhrleistet wird, mussen die Diagnosen und Be-
handlungen der Malignome und nicht bdsartigen Erkrankungen wie
Stressinkontinenz, dystrophische Veranderungen der Vulva, der Gebar-
mutter und Genitalprolaps ernstgenommen werden.

In der Gynakologie haben wir zum besseren Verstandnis der physiologi-
schen und pathologischen Erscheinungen den Lebenslauf der Frau in Le-
bensphasen unterteilt:

Die Lebensphasen der Frau:

— Kleinkindalter 2. — b. Lebensjahr
— Prepubertat 6. — 12. Lebensjahr
— Pubertat 13. — 18. Lebensjahr
— Reifezeit 19. — 45. Lebensjahr
— Premenopause 45. — 50. Lebensjahr
— Postmenopause 51. - 65. Lebensjahr
— Senium ab  66. Lebensjahr
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Die wichtigsten Phasen im Lebensablauf sind die Menarche (1. Menstrua-
tion) und die Menopause (letzte Menstruation).

Die Lebensphasen der Frau
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Das Klimakterium erstreckt sich von der Geschlechtsreife bis zum Se-
nium. Nach WHO-Definition gilt die letzte spontane Menstruation als Me-
nopause. Als normal fur das Eintreten der Menopause gilt das Alter zwi-
schen 40. und b6. Lebensjahr. Die Postmenopause fangt nach
12-monatiger Ammenorrhoe an und geht nach 15 bis 20 Jahren in das
Senium.

Klimakterium

Die altersbedingten Probleme beginnen mit den Wechseljahren, wobeiim
Vordergrund vegetative Storungen, psychische Stérungen, anatomische
Veranderungen und metabolische Storungen stehen. Diese Beschwer-
den sind die Folge des sich verandernden Hormongleichgewichts.
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Vegetative Storungen kommen bei 75 bis 85% aller Frauen im Klimak-
terium vor.

Als fuhrende Symptome sind die Hitzewallungen und Schweissaus-
briche. Die Schwindelgefuhle, Kopfschmerzen und Tachykardie treten
oft vor der Menopause auf.

Psychische Storungen: Die wichtigsten sind wohl die emotienelle Labi-
litat, die sich oft als Reizbarkeit, depressive Verstimmung, Angst, Unru-
he manifestiert. Oft sind sie mit Konzentrationsschwache, Antriebslo-
sigkeit und Schlafstorungen vergesellschaftet. Sie sind nur wenig
durch Oestrogenmangel bedingt. Viel mehr sind sie von der Personlich-
keitsstruktur, familiaren, sozialen und beruflichen Umstanden abhan-
gig. Dazu kommen Angstgefuhle, Libidoverlust und Anstieg des car-
dio-vaskularen Risikos. (Herzinfarkt!)

Anatomische Veranderungen: Sie entstehen vor allem als Folge der
Urogenitalatrophie im Sinne von Scheidentrockenheit, Pruritus vulvae,
Dyspareunie und Miktionsstorungen wie Dysurie, Pollakisurie, Nikturie,
Drang und Stressinkontinenz. Zudem treten noch Dunnerwerden und
Turgorverlust der Haut und Haarausfall auf.

Metabolische Stérungen: Postmenopausale Osteoporose (Typ |).

Eine Knochenatrophie scheint vor allem auf drei Hauptursachen zu be-
ruhen: Hormonale Storungen, Alterungserscheinungen, korperliche
Inaktivitat.

Der beschleunigte Knochenabbau betragt in den ersten 5-8 Jahren
ca. 3% pro Jahr und steigt bis zum 80. Lebensjahr auf 30-60% der
gesamten Knochensubstanz. Der Verlust tritt jedoch im Skelettsystem
unterschiedlich auf. Am meisten gefahrdet sind die Wirbelkorper, Vor-
derwand und Hinterwand. Die Folgen der Osteoporose sind generali-
sierte, rheumatoide Schmerzen, gehaufte Frakturen, vor allem Schen-
kelhalsfrakturen, verstarkte Brustkyphose und eine Abnahme der Kor-
pergrosse, die sich bis zu 20% verringern kann.

Therapie: Vor allem osteoporotische Frakturen und ischamische Herz-
erkrankungen lassen sich durch Hormonsubstitution beeinflussen.
Auch bei Inkontinenzproblemen, Scheidentrockenheit, Libidoverlust
konnen Erfolge durch lokale Oestrogenbehandlung erzielt werden. Zur
Oestrogentherapie sollten nur naturliche Oestrogene verwendet wer-
den, da bei synthetisch hergestellten und solchen mit nicht steroidarti-
ger Form (Stilbene) die Wirkung und vor allem die Nebenwirkungen
nicht abgeschatzt werden kénnen.
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Die Verabreichung erfolgt entweder peroral oder parenteral:

a) Spritzen intramuskular (schlecht steuerbar).

b) Cremen oder Gels zur intravaginalen Behandlung (die lokalen Gaben
von Oestradiol geben jedoch keinen metabolischen Schutz).

c) Die percutane Form.

d) Oral

Die minimale wirksame Oestrogenmenge im Hinblick auf die Oestoporose
Prophylaxe betragt 0,625mg konjugierte Oestrogene. Bei 17 Beta-Oestra-
diol betragt die Minimaldosis 2mg pro Tag, transdermal 50mcg pro Tag.

Wichtig ist, die Ostrogene immer mit einem Gestagen zu kombinieren —
dieses sichert einen Schutz gegen Korpus uteri Karzinom. Es bestehen
verschiedene Schemen zur Hormonsubstitutionstherapie, die hier nicht
genauer beschrieben wird, da sie Uberall erhaltlich sind.

Zur Erfassung des Patientenkollektives, das eine Oestrogen-Gestagenpro-
phylaxe des postmenopausalen Osteoporose braucht, stellt sich heute
weniger die Frage, wem eine oestrogen-gestagen Substitution zuzufuh-
ren ist, sondern, wem diese heutige therapeutische Moglichkeit noch vor-
enthalten werden darf (Birkhauser).

RISIKOFAKTOREN

Absolute Kontraindikationen:

— QOestrogenabhangige Malignome (Mamma- und Corpus-Ca)

— Malignes Melanom

— Schwere akute oder chronische Lebererkrankungen,
Cholestase und Enzymopathien der Leber

— Porphyrie

— Cerebrale und retinale Gefasserkrankungen

Relative Kontraindikationen:

— Hypertonie, Hyperlipidemie, Kardiogene und nephrogene Oedeme

— Schwerer Diabetes, Schwere Migrane oder Epilepsie

— QOetosklerose

— Erhohtes Karzinomrisiko (Korpus uteri, Mamma-Karzinom)
[Schmid]

Die Dauer der Therapie richtet sich nach den bestehenden Symptomen,
sie sollte sich auf 5-10 Jahre erstrecken.
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Malignome:

Fast die Halfte der Karzinome der Frau findet sich im Bereiche des Brust-
und Genitaltraktes! (W. Stoll).

Der Krebs begleitet unser Leben, er haftet sich an uns und lasst uns unter
Umstanden nicht mehr los. In der Gynakologie wie in anderen medizini-
schen Spezialitaten umfasst er alle Altersklassen, jedoch gewisse Malig-
nomarten nehmen mit dem Alter zu. Zu diesen altersbedingten Karzino-
men gehoren Korpus-Karzinom des Uterus, das Vulva-Karzinom und das
Mamma-Karzinom. Im Kampf gegen die bosartigen Tumore sind die Fruh-
erkennung und die fruhzeitige Behandlung die wirksamsten Waffen.

Mamma-Karzinom:

Bezuglich Haufigkeit steht das Mamma-Karzinom an erster Stelle unter
den Malignomen der Frau und verursacht 30,9 % aller bésartigen Tumore.
Die Todesrate bis zum 75. Lebensjahr per 100’000 Patientinnen betragt
1875.

1980 war das Mamma-Karzinom bei den 30-39 jahrigen Frauen fur
10,3%, bei den 40-49 jahrigen fur 16,4%, bei den 50-59 jahrigen 15,3%
und bei den 60-69 jahrigen fur 8,9% der Sterbefalle verantwortlich.

Die Ursache des Mamma-Karzinoms ist nicht bekannt. Interessant ist je-
doch, dass in allen entwickelten Landern die Brustkarzinome eine anstei-
gende Inzidenz zeigen. Einige Risikofaktoren sind bekannt:

— Auftreten von Mammakarzinomen in der nachsten Verwandtschaft.

— Die Frauen, die friher einmal an einem Karzinom der anderen Brust er-
krankt sind.

— Ausgepragte Mastopathie vor allem mit atypischen Zellveranderungen
(Typ l1),

— Nulliparitat

— Erste Schwangerschaft nach dem 30. Lebensjahr.

— Fruhe Menarche sowie spate Menopause.

— Bei Frauen in der Postmenopause gelten Adipositas, Hypertonie und
Diabetes als Risikofaktoren.

Prognose:

Die Prognose des Mamma-Karzinoms ist vom Lymphstatus bei Primar-
operationen und von der histologischen Diagnose abhangig.

Ohne axillare Metastasen betragt 5 Jahres-Heilung 80-85%. Die langfri-
stigen Heilungsraten haben sich jedoch gegenuber friher nicht wesent-
lich verbessert. Die meisten primar-radikal operierten Patientinnen erkran-
ken an einem Recidiv. Die Prognose kann nur durch Frihdiagnose verbes-
sert werden!
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Diagnostik:

Uber 80% aller Brustkarzinome werden von den Patientinnen selbst ent-
deckt. Die Fruhdiagnostik des Mamma-Karzinoms besteht in der Selbst-
kontrolle der Brust nach jeder Menstruation und in der jahrlichen Kontrolle
durch den Hausarzt. Ob regelmassige mammographische Screenings-
programme die Brustkrebsmortalitat senken konnen, ist nach wie vor um-
stritten. Eine schwedische, randomisierte Studie zeigte, dass zumindest
Frauen uber 55 Jahren die Teilnahme an regelmassigen Screenings-
untersuchungen auf Dauer, die Krebsmortalitat senken konnte. Ebenfalls
eine amerikanische Studie hatte schon vor Jahren eine Reduzierung der
Brustkrebsmortalitat durch Mammographie in Kombination mit korperli-
cher Untersuchung um 30% nachgewiesen. Ein Nutzen des mammogra-
phischen Screenings wurde vor allem bei den Frauen uber 55 Jahren be-
statigt, wo die Mamma-Karzinommortalitat um 20% sank. Nach wie vor
bestehen Uneinigkeiten bei der Frage, ab welchem Altersjahr routinemas-
sige Mammographien sinnvoll und in welchem Intervall diese durchzufuh-
ren sind. Die Richtlinien uber Brustkarzinomvorsorgeuntersuchungen,
welche ausser von der American Medical Association auch noch von
zehn anderen Organisationen unterstutzt werden, sehen fur 40-jahrige
Frauen routinemassige Mammographieuntersuchungen vor.

Die Richtlinien lauten:

«Klinische Brustuntersuchungen und Mammographien stellen zur Zeit die
besten Methoden zur Fruherkennung dar und sind fur optimale Ergebnis-
se unerlasslich. Ab dem 40. Altersjahr sollen Frauen jahrlich klinisch un-
tersucht werden. Zusatzlich ist alle 1-2 Jahre eine Mammographie durch-
zufuhren, wobei dieser Rhythmus vom Arzt individuell festgelegt wird. Ab
dem 50. Altersjahr wird eine jahrliche klinische Brustuntersuchung kom-
biniert mit einer Mammographie empfohlen. Diese Richtlinien betreffen
nur asymptomatische Frauen. Andernfalls sollen die in Frage kommenden
Untersuchungstechniken sowie der Untersuchungsrhythmus je nach Pa-
tientin durch den verantwortlichen Arzt individuell bestimmt werden.»

Die Kostenfrage spielt bei der Beurteilung der neuen Mammographiericht-
linien eine entscheidende Rolle. Nach Umfrage der American Cancer So-
ciety antworteten 40% der Hausarzte — routinemassige Mammaographie-
untersuchungen kamen bei asymptomatischen Frauen wegen der damit
verbundenen hohen Kosten nicht in Frage. Die meisten Krankenversiche-
rungen ubernehmen solche Praventivuntersuchungen nicht. Auf jeden
Fall ist in Verdachtsfallen und bei Kanzerophobie der Frau eine Mammo-
graphie indiziert. Als weiteres diagnostisches Vorgehen besteht die
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Maoglichkeit der Ultraschalluntersuchung der Mammae und Feinnadel-
punktion des verdachtigen Befundes zur zytologischen Beurteilung.

Die Thermographie hat in der Mamma-Karzinom-Screening nicht den er-
hofften Erfolg gebracht.

Therapie:

Nach wie vor bleibt nur der chirurgische Eingriff als einzige und beste The-
rapiemoglichkeit. Die haufigste Operationsmethode ist Mastectomie
nach Patey mit Axillaausraumung. Mit Enttduschung muss man feststel-
len, dass die Therapieresultate gleich wie vor ca. 50 Jahren geblieben
sind. Heutzutage herrscht die Tendenz eher weniger radikal zu operieren,
da die verstummelten, ausgedehnten Mamma-Operationen keine besse-
ren Resultate gebracht haben. Zur Zeit operieren immer mehr Chirurgen
brusterhaltend (Quadrantenresektion, Segmentresektion, Tumorenukle-
ration — Lumpektomie) — alle stets mit Axillaausraumung. Das betrifft vor
allem die gunstigen Falle wo der Tumordurchmesser kleiner als 2 cm ist,
wo keine palpable Axillalymphknoten nachgewiesen werden und speziali-
sierte Nachbehandlung und Nachkontrolle gewahrleistet sind.

Die Rontgenbestrahlung ist eher diskutabel. Die Mehrheit der Autoren
empfiehlt diese Therapie bei brusterhaltenden Operationen. Es gibt je-
doch Autoren, die die Nachbestrahlung nur im Recidivfall empfehlen, da
die Rontgenstrahlen auch Karzinomwirkung haben kénnen.

Chemotherapie:

Die adjuvante Chemotherapie ist wegen ihrer Risiken, Komplikationen und
Nebenwirkungen nur in Zusammenarbeit mit Onkologen moglich. Sie ist
meistens vom Befall axillaren Lymphknoten und Hormonrezeptorenstatus
abhangig. Zur Verfugung stehen sowohl Zytostatika als auch Hormone
und dessen Derivate.

Das Korpus uteri Karzinom:

Es tritt am haufigsten in der Postmenopause auf. Als Risikofaktoren gel-
ten:

— Kinderlosigkeit

— Adipositas

— Diabetes

— Hypertonie

— oftist es mit Brustkrebs vergesellschaftet.
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Wahrscheinlich spielen hier endokrine Faktoren eine grosse Rolle. Typi-
scherweise findet man im Endometrium des karzinomatosen Uterus viele
Oestrogenrezeptoren. Die Todesrate bis zum /5. Lebensjahr per 100000
betragt 188 und zeigt eine zunehmende Tendenz. Als Ursache kommt
eine zunehmende Uberalterung der Frauenpopulation in Frage. Immer
mehr Frauen gelangen ins Realisationsalter des Korpus-Karzinoms. Weil
das Korpus-Karzinom in den Industriestaaten Europas sowie in Nordame-
rika mehr als in den Dritt-Weltlandern vorkommt, wird es auch Wohl-
stands-Karzinom genannt. Das Korpus-Karzinom wachst relativ langsam.
Als Prakanzerose gilt proliferative Veranderung des Endometriums — glan-
dulédre Hyperplasie. Sie entsteht in der Folge einer einseitigen Oestrogen-
stimulierung und stellt meist einen reversiblen Zustand des Endometriums
dar. In 10-30% gehen diese Veranderungen innerhalb von Jahren in ein
Corpus-Karzinom uber.

Diagnose:

Im Vordergrund stehen Metrorrhagien oder blutiger Ausfluss. Jeder Post-
menopauseblutung liegt mit grosser Wahrscheinlichkeit (20-50%) ein
Endometriumkarzinom zu Grunde. Deswegen erfordert jede Postmeno-
pauseblutung eine fraktionierte Curettage (histologische Diagnose). Da
das Corpus-Karzinom in der Regel relativ langsam wachst, ist eine Blu-
tung in der Menopause ein Spatsymptom. Die Prognose ist haufig nicht
schlecht, weil das Karzinom lange auf das Myometrium beschrankt bleibt.
Die Metastasen breiten sich lymphogen durch die Ovarien in die regiona-
ren Lymphknoten aus oder nach Befall der Zervix in die iliakalen Lymph-
drusen. Deswegen ist das Korpus-Karzinom im Gegensatz zum fruh-ha-
matogen metastasierenden Mamma-Karzinom eine lokale Erkrankung.

Therapie:

Bei Fruhformen des Korpus-Karzinoms ist die Hysterektomie mit Adnexek-
tomie die beste Therapie. Falls das Korpus-Karzinom die Cervix befallen
hat (Stadium Il), ist eine erweiterte Operation mit pelviner Lymphonodek-
tomie indiziert. Wenn die Parametrien befallen sind, ist eine operative Sa-
nierung unmoglich, hier wird eine kombinierte, aussere und innere (intra-
cavitare) Bestrahlung durchgefuhrt. Die Strahlentherapie betrifft auch die
Falle, in welchen wegen der Adipositas oder des Alters die chirurgische
Sanierung kontraindiziert ist. 30% der metastasierenden Korpus-Karzino-
me sprechen auf eine hochdosierte Gestagentherapie an. Im weiteren ist
eine medikamentdse Therapie mit Tamoxifen und Medroxyprogesteron-
acetat empfohlen worden.
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Prognose:

Die 5 Jahre-Uberlebensrate betrdgt beim Stadium | 75%, Stadium I
55%, beim Stadium Il und IV 30% respektiv 9%. Zu den praventiven
Massnahmen zdhlen Vermeidung von Ubergewicht, histologische Abkla-
rung bei Zyklusstorungen bzw. Postmenopauseblutungen, grosszugige
Indikation zur Hysterektomie bei verdachtigen Histologiebefunden.

Das Vulva-Karzinom:

Das primare Vulva-Karzinom ist eine typische Frauenerkrankung im fort-
geschrittenen Alter. Das Durchschnittsalter betragt 65 Jahre. Die Inzi-
denzzunahme des Vulva-Karzinom ist in den letzten Jahren mit einer ho-
heren Lebenserwartung der Frauen verbunden.

Risikofaktoren:

Chronische und unspezifische Infektionen, venerische Krankheiten, Kin-
derlosigkeit gelten als pradisponierende Faktoren.

Zu den Prakanzerosen gehoren:

— die Dysplasie der Vulva (atrophische Hyperkeratose)

— Kraurosis Vulvae (sklerosierende, atrophische Hyperkeratose).
— Morbus Bowen (intraepitheliale Dysplasie).

— Morbus Paget.

~ Die Prakanzerosen Ubergehen in 40-50% in Vulvakarzinome.

Diagnose:

Das wichtigste Warnzeichen ist der Pruritus vulvae. Es kann oft mehrere
Jahre dauern bis eine klinische Veranderung auftritt. Zu den anderen
Symptomen des Vulva-Karzinoms gehoren Stechen und Brennen, Dyspa-
reunie, Nassen, verharteter Hautbezirk, Vulva-Ulcerationen. Nicht selten
fehlen die Symptome.

Die Predilektionsstellen fur das Vulvamalignom sind die Labia maiora, La-
bia minora und Clitoris.

Die Diagnose wird auf Grund der Inspektion, der Palpation und der Biopsie
gestellt. Die Biopsie ist bei allen suspekten Befunden notwendig.
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Therapie:

Die Methode der Wahl ist die operative Behandlung im Sinne einer totalen
Vulvektomie mit Ausraumung der inguinalen und femoralen Lymphkno-
ten. Die 5 Jahres-Heilung liegt bei 60%. Die Strahlentherapie hat sich
nicht durchgesetzt, da die Resultate schlecht sind. Die Chemotherapie ist
beim Vulva-Karzinom unwirksam und spielt praktisch keine Rolle.

Zu erwahnen ware noch das maligne Melanom der Vulva, das als primare
Tumoren selten auftritt. Jedoch 5-7% Melanome der Frau sind an der
Vulva lokalisiert. Das Durchschnittsalter liegt bei 55 Jahren. Die Prognose
ist schlecht. Die 5-Jahres-Uberlebungsrate liegt bei 356%.

In dieser kurzen Ubersicht wollten wir die haufigsten und wichtigsten
Frauenkrankheiten in der Lebenszeit nach der Menopause presentieren.
Mit zunehmender Lebenserwartung der Frau werden immer mehr Gyna-
kologen und Hausarzte mit diesen Problemen konfrontiert. Man kann er-
warten, dass in den Industrielandern, die Reproduktiv-Gynakologie sich
allmahlich wandelt in die Gynakologie der alten Frau. Viele von diesen Er-
krankungen sind mehr oder weniger von dem Hormongleichgewicht und
Stoffwechsel abhangig. Wahrend eine Hormontherapie bzw. Substitution
nur noch einen geringen Einfluss auf bosartige Tumore hat, spielt sie zwei-
fellos immer eine grossere Rolle bei der Verminderung einer ischamischen
Herzerkrankung, Schlaganfall und osteoporotischen Frakturen.

Todesrate bis 75 Jahre per 100°000

Ischaemische Herzerkrankungen 10500 | Durch
Mamma-Ca 1857 | Oestrogen-Gabe
Oestoporotische Frakturen 938 | beeinflussbar
Endometrium Ca 188
Gallenblasenerkrankungen £

Diese Erkrankungen kann die moderne Medizin mit Substitutionstherapie
beeinflussen und reduzieren.

Zusammenfassend sind mehr als 1/3 der Frauen in Mittel-Europa und Nor-
damerika in der Postmenopause und diese Population bedeutet, das neue
Problem und Herausforderung der Zukunftsmedizin.

Literaturverzeichnis kann angefordert werden.

=~



	Frauenerkrankungen im fortgeschrittenen Alter

