SCHWERPUNKT

Die jugendgyndkologische
Sprechstunde

Nutzen der Sonografie am Beispiel der primdren Amenorrho

In der Pubertat erfahren Madchen vielfaltige korperliche Veranderungen, die typischerweise in Stadien ab-
laufen. Parallel zur Veranderung der ausseren Erscheinung verandern sich unter der Wirkung der Hor-
mone auch die inneren Geschlechtsorgane. Um Storungen auf anatomischer oder endokriner respektive
regulatorischer Ebene zu diagnostizieren, spielt der transabdominale Ultraschall des kleinen Beckens eine
entscheidende Rolle.
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In der Kinder- und Jugendgynakologie, also bei
Madchen vor dem ersten Geschlechtsverkehr, wird
der Ultraschall transabdominal durchgefihrt. Dafir
ist eine volle Blase notwendig. Er ist schmerzlos und
hat den grossen Vorteil, dass sich Jugendliche nicht
entkleiden mussen. Die diagnostische Aussagekraft
ist aber von verschiedenen Faktoren abhadngig, unter
anderem von der Dicke der Bauchdecke sowie der
Ubung des Untersuchers.

Spezielle Fragestellungen in der

Jugendgynékologie
Die padiatrischen Ultraschaller sind in dieser Auf-
gabe gelibt, missen aber die exakte Fragestellung
des Klinikers kennen. Fir Gynékologen ist es oft un-
gewohnt, die inneren Organe der nicht schwangeren
Frau transabdominal zu beurteilen. Der grosse Un-
terschied zum Ultraschall bei Erwachsenen liegt da-
bei in der pubertdtsabhéngigen Verédnderung der
Lage, Grosse und der Funktion von Ovarien und Ute-
rus (1). Um mogliche Pathologien nicht zu verpassen,

Merkpunkte

ist es notwendig, das Normale zu kennen (2). Die Ju-
gendgynakologie hat mit speziellen Fragestellungen
— fur den Erwachsenengynékologen seltene Krank-
heitsbilder und haufig auch mit Fehlbildungen - zu
tun, die zu erkennen viel Ubung erfordern. Haufige
Fragestellungen betreffen aber auch wie in der
Erwachsenengyndkologie die Blutungsstérungen,
Schmerzen oder die Fragen nach Ovarialzysten, Ova-
rialtorsion oder Ovarialtumoren der jungen Patientin-
nen.

Im Folgenden wird der Nutzen der Sonografie am
Beispiel des Symptoms der primaren Amenorrhd
dargelegt.

Die primdre Amenorrhé
Der primédren Amenorrhd kénnen ganz unterschied-
liche Krankheitsbilder zugrunde liegen. Die Ana-
mnese umfasst die gesamte korperliche Entwicklung,
insbesondere Wachstumsverlauf, Thelarche, Pubar-
che und Weissfluss, Hinweise fir chronische Erkran-
kungen und Medikamenteneinnahme sowie das
Menarchenalter der Mutter und Schwestern. Durch
die klinische Untersuchung wird die Pubertatsent-
wicklung gemass Tannerstadien, Hinweisen auf eine
potenzielle Hyperandrogendmie sowie mittels In-
spektion der dusseren Geschlechtsorgane, der Hyme-

B Die Pubertatsentwicklung zeigt sich nicht nur an dusseren, sondern auch naléffnung und der Fluorentwicklung beurteilt, ohne

an den inneren Geschlechtsorganen.

B Unter der Ostrogenwirkung veréndert sich zuerst die Uterusform; das En-
dometrium wird ab Tannerstadium B3 aufgebaut.

B Die Menarche ist ab Tannerstadium B4 zu erwarten.

B Fiir die Diagnose der primaren Amenorrho ist der TA-Ultraschall (TAS)
wegweisend.

B Bei persistierenden Blutungsstorungen, invalidisierender Dysmenorrhé
und pubertdren Entwicklungsstérungen soll die TAS erfolgen.

dass eine innere Untersuchung erfolgt. Durch diese
Informationen kann der &strogene Zustand einge-
schatzt werden.

Die Sonografie

Die an die Anamnese anschliessende transabdomi-
nale Sonografie erfolgt auf der flachen Liege und soll
folgende Fragen beantworten:
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Abbildung 1: In der Sonografie erkennbar: kleines Becken leer, nur ganz kleine Uterusknospe/Uterusrudiment
erkennbar; Vaginalaplasie (fehlende drei Schichten); normale, reife Ovarien (nicht dargestellt).
Diagnose: Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser-Syndrom (MRKH)

M Besteht eine normale Anatomie von Uterus und
Ovarien?

H Besteht eine Abflussstérung?

B Entspricht die Uterusreife der Brustreife?

B Ist das Endometrium aufgebaut?

Bl Liegt eine normale follikulére Aktivitat vor?

B Zeigen die Ovarien ein PCO-Bild?

An den folgenden vier Fallbeispielen soll die Bedeu-
tung des Ultraschalls fur die Diagnosestellung ge-
zeigt werden. Die einzelnen Krankheitsbilder werden
dadurch nur kurz erwdhnt und nicht vollstdndig dar-
gelegt. (Vornamen beispielhaft von der Redaktion
ausgewahlt).

Beispiel 1: Julia, 15 Jahre

(Sonografie s. Abbildung 1)

B Anamnese: Bisher unauffallige Pubertdtsentwick-
lung, primére Amenorrhd

W Klinik: Brust voll entwickelt, (B5), Pubesbehaarung
P5, Axillabehaarung

Diagnose:
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser-Syndrom (MRKH)
In der Sonografie waren eine kleine Uterusknospe
(Uterusrudiment) sowie eine Vaginalaplasie und nor-
male, reife Ovarien erkennbar.

Die Diagnose des MRKH sollte nicht leichtfertig und
unvorbereitet mitgeteilt werden, da sie weitrei-
chende Folgen fir das weitere Sexualleben und die
Zukunft der Jugendlichen hat. Es ist ratsam, die Dia-
gnose durch eine Zweituntersuchung zu sichern und
eine psychologische Begleitung anzubieten. Nach
der Diagnosestellung eines MRKH sollte eine Sono-
grafie der Nieren und ableitenden Harnwege sowie
eine Kontrolle der Wirbelsdule durchgefihrt werden,
da haufig assoziierte Fehlbildungen vorkommen (3).
Die weitere Begleitung und Beratung bezlglich
maoglicher operativer Eingriffe sollte durch darin er-
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fahrene Fachpersonen erfolgen. Heute wird neben
der Dilatation (Frank’sche Methode) und operativen
Eingriffen zur Herstellung einer Vagina auch die Ute-
rustransplantation als zuklnftige Mdglichkeit disku-
tiert (4). Weltweit wurden bereits erste erfolgreiche
Schwangerschaften und einzelne Geburten nach
Uterustransplantation erzielt. Fir Jugendliche geht
es aber in erster Linie darum, sich mit der Tatsache ei-
nes nicht ausgebildeten Uterus und vor allem auch
der Vaginalaplasie auseinanderzusetzen. Ob primér
ein konservativer Weg mit langsamer und wiederhol-
ter Dilatation des kleinen Scheidengriibchens bis zur
Grosse einer funktionsfdhigen Vagina oder ob ein
operativer Weg gewahlt wird, hangt von individuel-
len Faktoren ab.

In der deutschsprachigen Schweiz kann betroffenen
Jugendlichen eine Selbsthilfegruppe empfohlen
werden.

Beispiel 2: Lisa, 17 Jahre

(Sonografie s. Abbildung 2)

B Anamnese: primare Amenorrhd, fehlende Puber-
tétsentwicklung

B Klinik: gross gewachsene, schlanke Jugendliche,
Mammae: Tannerstadium B2. Genitale Untersu-
chung: Hypodstrogener Zustand, kein Fluor, pH 7

Diagnose:

Pubertitsstillstand bei Anorexie

Mit der Sonografie zeigen sich ein frihpubertarer
Uterus und inaktive Ovarien, somit kann der hypo-
dstrogene Zustand direkt gezeigt werden. Die Ursa-
che des Pubertétsstillstandes hingegen geht nur aus
der Anamnese respektive der klinischen Untersu-
chung hervor.

Die Essstérung mit ihren psychischen Auswirkungen
und dem Gewichtsverlust fihrt zur Down-Regulation
der Ovaraktivitat auf hypothalamischer und hypophy-
sarer Ebene und einem Stillstand der Pubertatsent-
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liegen beide Ovarien, klein, ohne follikuldre Aktivitat.
Interpretation des Ultraschalls: Pubertétsstillstand im Stadium B2

Vertiefte Anamnese: Seit friher Pubertat (13. Lebensjahr) besteht eine Essstérung, mit 14 Jahren verbunden mit
massivem Gewichtsverlust; stationare und dann ambulante Therapieversuche fanden statt. Seit einem Jahr entsteht
wieder Gewichtszunahme und Stabilisierung auf tiefem Niveau.

Diagnose: Pubertitsstillstand bei Anorexie

wicklung. Bei langanhaltender Anorexie kommt es
auch zur Rickentwicklung der inneren Geschlechtsor-
gane auf eine infantile Grésse und Form. Endokrino-
logisch zeigt sich dieser Zustand als hypogonadotro-
per Hypogonadismus, im supprimierten Stadium mit
tiefen Gonadotropin- und tiefen Ostrogenwerten.
Mit der Sonografie kann bei Madchen mit Anorexie
die fehlende Hormonwirkung auf den Uterus direkt
im Bild gezeigt werden. Damit ist eine Hormonana-
lyse bei schlissiger Anamnese nicht notwendig (5).
Umgekehrt kann die Sonografie aber auch als Bio-
feedback genutzt werden: Das Madchen kann mit
gelungener Gewichtszunahme die Wiedererlangung
der Hormonaktivitat an der Veranderung der Ovarien
und Uterus selber sehen, was den Heilungsprozess
unterstitzt. Insbesondere die Uterusform und
-grésse sowie der Aufbau des Endometriums korre-
lieren sehr gut mit der Ostrogenaktivitat der Ovarien.
Fur viele Madchen mit Anorexie sind die Sorge um
die spéatere Fruchtbarkeit und der Wunsch nach Wie-
dereinsetzen der Menstruation ein starkes Motiv, um
wieder zuzunehmen und die Krankheit zu Uberwin-
den. Damit hat die Jugendgynakologin in Zusam-
menarbeit mit der psychologischen Therapie eine
wichtige Funktion (6).

Die frauenarztliche Aufgabe erschopft sich keines-
wegs in der Verschreibung der Pille —im Gegenteil, fur
eine kombinierte Kontrazeption ist die Anorexie mit
primérer oder sekundérer Amenorrhd keine Indika-
tion, lediglich, falls es tatséchlich um eine Kontrazep-
tion geht. Selbst dann sollte zuerst die Uterusreife mit
einer entsprechend angepassten Hormonsubstitution
aufgebaut werden, und erst nach Erreichen des Tan-
nerstadiums B4 und Installieren der Blutung sollte mit
der hormonellen Kontrazeption begonnen werden.
Die Indikation fur eine Hormonsubstitution wird hier
nicht diskutiert, sie soll im Einzelfall geprift und am
besten mit der Psychologin abgesprochen werden.
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Beispiel 3: Clara, 14 Jahre

(Sonografie s. Abbildungen 3 und 4)

B Anamnese: primare Amenorrhé und fehlende Pu-
bertatsentwicklung

B Klinik: Eher kleingewachsene, normalgewichtige
Jugendliche, Tannerstadium B1 P2

Diagnose:

Ovarialinsuffizienz; Turner-Syndrom

In der Sonografie zeigt sich ein infantiler, kleiner Ute-
rus, B1-entsprechend. Ovarien sind nicht erkennbar.
Entsprechend der klinischen Untersuchung zeigt dies
einen hypogonaden Zustand aufgrund fehlender
ovarieller Aktivitat. Die haufigste Ursache liegt im
Turner-Syndrom.

Die endokrinologische Abklérung bestétigt den
Hypogonadismus, bei hohen Gonadotropinen liegt
damit ein hypergonadotroper Hypogonadismus vor.
In dieser Konstellation muss immer — nach entspre-
chender genetischer Beratung — eine erweiterte
chromosomale Diagnostik erfolgen. Diese bestatigt
die Verdachtsdiagnose eines Turner-Syndroms, in
diesem Fall eine reine Monosomie X0.

Der weitere Verlauf

Die weitere Abklarung und Beratung sowie der Be-
ginn der Wachstumshormontherapie erfolgen durch
den padiatrischen Endokrinologen. Wichtig beim
Turner-Syndrom sind die Kontrolle verschiedener Or-
gansysteme wie des Herz-Geféss-Systems, Nieren
und ableitenden Harnwege sowie der Schilddrise.
Auch die Pubertatsinduktion Gbernimmt der Kinder-
endokrinologe; dabei wird die Wachstumshormon-
substitution in Bezug auf das Kérperwachstum und
die spontane Entwicklung dosiert.
Jugendgynékologisch wird die Therapie begleitet;
schrittweise erfolgt die Dosissteigerung der Hormon-
ersatztherapie entsprechend der klinischen und so-
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Abbildung 3: Uterus langs und quer: infantiler, kleiner Uterus, Stadium B1 entsprechend, sichelférmig in Anschluss
an die Vagina. Keine Ovarien erkennbar.
Diagnose: Ovarialinsuffizienz (7)

Abbildung 4: Nach 18 Monaten Hormonersatztherapie ist ein gutes Ansprechen des Uterus erreicht. Die Uterus-

grésse entspricht dem Tannerstadium B3. Weiterhin sind keine Ovarien nachweisbar.

nografischen Entwicklung. Nach 18 Monaten Hormon-
ersatztherapie ist ein gutes Ansprechen des Uterus
erreicht (Abbildung 4). Nach insgesamt 2 bis maximal
3 Jahren Hormonsubstitution kann so der Zeitpunkt
zur Menarcheninduktion respektive die Umstellung
auf die sequenzielle Hormongabe festgelegt werden

(8).

Beispiel 4: Anna, 17 Jahre

(Sonografie s. Abbildung 5)

B Anamnese: primare Amenorrhd

B Klinik: pubertar voll entwickelt, adipds, Virgo

Diagnose:

PCO-Syndrom mit Hyperandrogendmie

In der Sonografie zeigt sich ein reifer Uterus mit breit
aufgebautem Endometrium als Ausdruck der ausrei-
chenden Ostrogenwirkung. Daneben liegen grosse,
polyzystische Ovarien mit dem typischen Bild der
chronischen Anovulation. Auch hier folgt die Hormon-
analyse mit Bestatigung der Diagnose eines PCO-
Syndroms mit Hyperandrogendmie.

Nicht jedes PCO-Bild im Ultraschall weist aber auf ein
PCO-Syndrom hin. Gerade zu Beginn der Pubertat
besteht ja eine physiologische Anovulation, sodass
viele Follikel reifen, ohne dass es zur Ovulation
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kommt. Andererseits sollte ein PCO-Syndrom auch
bei Jugendlichen nicht verpasst werden. Hierfur ist
die Beurteilung der pubertéren Entwicklung wichtig,
also der Zeitpunkt von Thelarche und Pubarche. Ge-
rade Madchen mit vorzeitiger Pubarche, friher Ent-
wicklung von Akne und Schweissgeruch haben ein
erhdhtes Risiko fur die Entwicklung eines PCO-Syn-
droms mit Hyperandrogenamie und weiteren Stoff-
wechselstérungen. Bei fehlender Menarche 3 Jahre
nach der Thelarche sollte die entsprechende hormo-
nelle Abklarung erfolgen.

Die Rolle der Sonografie

bei Blutungsstérungen
Die Ursachen von Dysmenorrhd, Hypermenorrho
und sekundarer Amenorrhd bilden wichtige und
haufige Fragestellungen, bei denen der transabdo-
minale Ultraschall zum Einsatz kommt. Die Dysme-
norrhd ist haufig, nur in seltenen Fallen |&sst sich eine
Auffalligkeit in der Anatomie erkennen. Bei invalidi-
sierender Dysmenorrhé und vor allem bei Vorliegen
von renalen oder spinalen Fehlbildungen sollten
sonografisch eine Abflussstérung oder genitale Fehl-
bildung ausgeschlossen werden.
Die Differenzialdiagnose der sekundéren Amenorrho
entspricht derjenigen der erwachsenen Frau, wobei
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Abbildung 5: Uterus reif, breit aufgebautes Endometrium. Ovarien beidseits mit PCO-Bild (multiple kleine, randstan-

dige Follikel, erhdhtes Ovarvolumen) (9).

Diagnose: PCO-Syndrom mit Hyperandrogendmie — nach bestitigender Hormonanalyse

man auch in der Jugendgynékologie eine unerwar-
tete, bisher unbemerkte Schwangerschaft im Ultra-
schall entdecken kann. Haufiger sind endokrine
Stérungen die Ursache einer Oligo-Amenorrhé. Un-
regelmassige Zyklen sind aber in den ersten 2 bis 3
Jahren nach Menarche physiologisch, eine Ab-
klarung empfiehlt sich erst 3 Jahre nach der Menar-
che, ausser bei sekundér auftretender Zyklusstérung
nach primar regelmassiger Blutung.

Sonografie in der

Kindergynékologie
Weitere Einsatzgebiete der transabdominalen Sono-
grafie (TAS) sind unklare genitale Blutungen in der
Kindergynakologie. Hier stellt sich die Differenzial-
diagnose einer Pubertas praecox vera zur Pseudopu-
bertas praecox bei Ovarialzyste, die beispielsweise
im Rahmen eines McCune-Albright-Syndroms auftre-
ten kann. Bei einer vorzeitigen Pubertatsentwicklung
sollte eine sonografische Kontrolle der Ovarien zum
Ausschluss eines Ovarialtumors durchgefihrt wer-
den.
Unklare genitale Blutungen ohne Pubertatsentwick-
lung missen immer abgeklart werden. Hier erfolgt
die Sonografie auch zum Ausschluss von Tumoren,
insbesondere dem Rhabdomyosarkom der Vagina,
Zervix oder Uterussarkom.
Gelegentlich wird die Gynakologin/der Gynakologe
mit der frih normalen Pubertatsentwicklung konfron-
tiert, zum Beispiel bei genitaler Blutung bei einer
Neunjahrigen. Auch hier hilft uns der Ultraschall zu
erkennen, ob es sich um die Menarche bei symme-
trisch friher Pubertatsentwicklung oder um eine nicht
uterine Blutung handelt (10).

Zusammenfassung
Der Transabdominalultraschall des kleinen Beckens
spielt in der Jugendgynékologie eine grosse Rolle. Er
ist schonend, schmerzlos und glinstig. Zuséatzlich hilft
er der Jugendlichen, eine Vorstellung der inneren
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Organe, also ihres eigenen Kérpers, zu bekommen
und kann als Biofeedback bei Anorexie und zur The-
rapiekontrolle bei Hormonsubstitution genutzt wer-
den. Voraussetzungen sind neben der Kenntnis der
pubertaren Entwicklung der Organe eine volle Blase
der untersuchten Patientin und die Untersuchung auf
der flachen Liege. Ein kleiner Schallkopf (Curved Ar-
ray) ist von Vorteil. [ |
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