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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen unserer Arbeitsgemeinschaft
lade ich Sie sehr herzlich ein nach Berlin zum
5. Berliner Symposium fiir Kinder- und
Jugendgynakologie im April 2005.

Das standig gewachsene Interesse an den
Berliner Symposien in den Jahren 1992, 1994,
1998 und 2001 sowie die hohe Beteiligung
am Munchner Symposium 2003 anlésslich
des 25-jahrigen Bestehens unserer Arbeits-
gemeinschaft geht einher mit der erfreu-
lich wachsenden Anzahl von Frauen- und
Kinderdrzten, die an der Losung der vielfal-
tigen praventiven, diagnostischen und the-
rapeutischen Aufgaben auf dem Gebiet der
Kinder- und Jugendgyndkologie aktiv Anteil
haben.

Unser Programm wird in Zusammenarbeit
mit der Osterreichischen und Schweize-
rischen  Arbeitsgemeinschaft traditionell
praxisnah ausgerichtet sein und von kompe-
tenten Referenten getragen werden. Auch
freuen wir uns wieder auf einige Pioniere
der Kinder- und Jugendgynakologie aus
Tschechien, Ungarn und Bulgarien. Alle Vor-
trdge und Lunchsymposien kénnen Sie als
Plenarveranstaltungen wahrnehmen, wobei
jeweils auch Zeit zur Diskussion bleibt.
Darlber hinaus werden wir ein gesondertes
Seminarprogramm ,zum Anfassen” anbie-
ten. Hierbei werden verschiedene wéhlbare
Themen allerdings zeitgleich stattfinden.
Thematisch ist das Symposium auf die soma-
tische Kinder- und Jugendgynakologie und
auf ihre praventiven Aufgaben ausgerichtet.
So moége auch wieder eine herausfordernde
sozialkritische Studie von Heinrich Zille
auf unserer Titelseite dazu anregen, in der
Kinder- und Jugendgynékologie geeignete
Antworten zum Wobhle einer gesunden Ent-
wicklung zu finden.

Im 5. Berliner Symposium sehen wir einen
weiteren Beitrag, um mit Ihnen gemeinsam,
liebe Kolleginnen und Kollegen, das inter-
disziplindre Gebiet der Kinder- und Jugend-
gynakologie zu férdern und zu qualifizieren,
und damitden kleinen und jungen Madchen
furihre Fragen und Sorgen kompetente und
sensible arztliche Ansprechpartner zur Seite
Zu wissen.

Das unabdingbare vertrauensvolle Zusam-
menwirken von Gynékologen und Padiatern
wird nicht zuletzt auch wieder durch die
mannigfaltigen Gespréche ,am Rande” der
Vortrdge gestarkt werden. So freuen wir uns
auf Sie alle als interessierte und diskussions-
freudige Teilnehmer.

Herzlich willkommen zum 5. Berliner Sym-
posium im Herzen Berlins!
lhre

{ | Ar'er 1y
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Das auffdllige Genitale -
Fehlbildungen und
Intersexualitat

G. H. G. Sinnecker (Wolfsburg)

Ist es ein Mddchen oder ein Junge? Wenn
diese erste aller Fragen aufgrund einer
Genitalfehlbildung nicht sicher zu beant-
worten ist, sind Kinder- und Frauendrzte
gefordert, rasche, zielgerichtete Diagnostik
durchzufthren und die Eltern gut zu bera-
ten. Die Festlegung des Geschlechts, in dem
ein Kind mit unklarem Genitale aufwachsen
soll, ist fur seine weitere Entwicklung von
entscheidender Bedeutung. Wie wirde
das Kind selbst entscheiden? Wirde es dem
mannlichen, dem weiblichen oder einem
,dritten” Geschlecht angehdren wollen?
Grundlage der Entscheidung sind Kennt-
nisse der Anatomie, der Grofle und des
Entwicklungspotentials des Phallus und
der operativen und hormonellen Behand-
lungsmaglichkeiten. Wichtig sind aber auch
kulturelle Gegebenheiten, Erwartungen,
Wiinsche und Angste von Eltern, Arzten und
Bezugspersonen. Aufgrund der Schwie-
rigkeit, den mutmalilichen Willen eines
Sduglings abzuschatzen, sollten alle Ent-
scheidungen mit groBtmaoglicher Zurick-
haltung getroffen werden.

Das auBere Genitale sollte, falls erforder-
lich, bis zum Abschluss des ersten Lebens-
jahres operativ so gestaltet werden, dass
es weiblich oder maénnlich aussieht. Eine
Reduktionsplastik der Klitoris oder weiter-
gehende Eingriffe sollten in diesem Alter
nicht vorgenommen werden. Alle operati-
ven MalBnahmen sollten auf ein Minimum
beschrankt bleiben und auf einen Zeitpunkt
nach der Pubertat verschoben werden, an
dem die junge Frau selbst Uber sich und
ihren Korper entscheiden kann. Eingriffe
und Hormonbehandlungen sollten aus-
schlieBlich auf Wunsch der Patientinnen
durchgefihrt werden.

Das ,richtige” Geschlecht sollte nach sorg-
faltiger Diagnostik vom Kinderendokrino-
logen gemeinsam mit dem Gyndkologen,
Urologen oder Kinderchirurgen und dem
Psychologen unter Einbeziehung psychoso-
zialer und kultureller Rahmenbedingungen
und unter Beachtung ethischer Grundsatze
gemeinsam mit den Eltern des Kindes fest-
gelegt werden. Es sollte versucht werden,
unter Wurdigung der individuellen Situa-
tion eine Entscheidung zu treffen, von der
zu erwarten ist, dass sie dem Kind ein unbe-
schwertes Leben als Mann oder Frau ermog-
lichen kann. Radikale Korrekturen, die sich
lediglich an der Anatomie orientieren und
Anlage, Pragung und Funktion zu wenig
wirdigen, sind abzulehnen.

Durch eine rasche und unzweifelhafte
Geschlechtszuweisung, kontinuierliche drzt-
liche und psychologische Betreuung und
vertrauensvolle interdisziplindre Zusam-

menarbeit sollten die Voraussetzungen fur
das Kind geschaffen werden, langfristig ein
erfllltes Leben inklusive einer befriedigen-
den Sexualpartnerschaft fihren zu kénnen.

Das Small for date Baby -
ein prognostisches Kriterium?

H. G. Dorr (Erlangen)

Als Small for date (SGA) werden Neuge-
borene bezeichnet, die mit Geburtsge-
wicht und/oder Geburtslange unterhalb
der 10. (3.) Perzentile liegen. Beide Para-
meter werden gleichwertig zur Definition
von SGA herangezogen. Die Mehrheit der
SGA-Neugeborenen zeigt ein rasches Auf-
holwachstum. Ca. 87% der SGA-Kinder,
normalisiert die Korpermalle durch ein
beschleunigtes Wachstum innerhalb der
ersten 2 Jahre. Die Gruppe, die kein Auf-
holwachstum wahrend der ersten beiden
Lebensjahre zeigte, blieb mit der Kérper-
groBe wahrend der ganzen Kindheit unter
der 3. Perzentile und lag mit ihrer Endgré3e
1,7 Standardabweichungen unterhalb des
Mittelwertes. Dies bedeutet einen Grol3en-
verlust von ca. 11 cm. Seit Uber einem Jahr
kénnen ehemalige SGA-Kinder, die alter als
4 Jahre, bisher kein Aufholwachstum gezeigt
haben und deutlich zu klein (Kérperhohe <
-2.5 SD) sind, mit humanem Wachstumshor-
mon (hGH) behandelt werden. Die Kinder
gewinnen dadurch ca. 12-20 cm an End-
groBe, Nebenwirkungen sind bisher keine
aufgetreten. Neben dem Kleinwuchs haben
SGA-Kinder noch weitere Besonderheiten.
Einzelne Publikationen zeigen einen Zusam-
menhang zwischen geringen Geburtsmal3en
und erhdhtem Risiko fur Aufmerksamkeits-
stérungen, Angstlichkeit und insgesamt
einer verminderten intellektuellen Entwick-
lung im Alter von 9-11 Jahren. Epidemiolo-
gische Daten zeigen einen Zusammenhang
zwischen der Wachstumsretardierung in der
Fetalzeit und einer erhohten Mortalitats-
rate an kardiovaskuldren Erkrankungen im
Erwachsenenalter. Darlber hinaus ist nied-
riges Geburtsgewicht assoziiert mit einem
erhohten Risiko fur Insulinresistenz und Typ-
2-Diabetes, Bluthochdruck, pathologischen
Lipiden und kardiovaskuldren Erkrankungen
im Erwachsenenalter. Ein Zusammenhang
zwischen niedrigem Geburtsgewicht und
adrenaler Hyperandrogendmie und PCO-
Syndrom wird ebenfalls diskutiert.

Hormontherapie in der

Kinder- und Jugendgynidkologie
Indikationen und
Therapieempfehlungen

Marlene Heinz (Berlin)

Indikationen zur systemischen Behandlung
mit Sexualhormonen sind immer dann

gegeben, wenn wéhrend der Pubertatsent-
wicklung infolge gestorter oder extrem ver-
zdgerter Reifungsprozesse der endokrinen
Achse dauerhaft oder Uber einen ldngeren
Zeitraum ein erheblicher Ostrogenmangel
besteht oder wenn durch entwicklungsbe-
dingten Gestagenmangel irreguldre oder zu
starke Menstruationsblutungen auftreten.
Bei kleinen Madchen ist die Pubertas prae-
cox vera infolge einer zu friithen endokri-
nen Aktivierung mit Auftreten sekundarer
Geschlechtsmerkmale und uterinen Blutun-
gen vor dem 8. Lebensjahr die wesentliche
Indikation fir eine Hormontherapie.

Zu unterscheiden sind systemische Sub-
stitutions- und Suppressionstherapie und
lokale Behandlung.

Substitution

Die Substitutionstherapie mit Sexualste-
roiden ist gerichtet auf einen dauerhaften
Ersatz fehlender eigener Hormonproduk-
tion z.B. bei Gonadendysgenesie oder Kas-
tration oder auf eine zeitweilige Ergdnzung
von Ostrogen- oder Gestagendefiziten
infolge tempordr verzégerter Reifung der
endokrinen Achse.

Eine weitere nicht zu unterschatzende
Indikation kann der hohe Leidensdruck
junger Madchen infolge der bestehenden
Symptomatik — wie stark verzogerte Sexu-
alentwicklung oder ausgepragte Regeltem-
poanomalien - sein.

Ostrogenmangel

In der Pubertat fihren ausgepragte Ostro-
genmangelzustande unumstritten zu einer
verminderten Auspragung der peak bone
mass und programmieren daher bereits bei
der Adoleszentin die Entstehung einer spa-
teren vorzeitigen Osteoporose.

Ein absoluter Ostrogenmangel besteht bei
allen Formen der Gonadengysgenesie, aus-
genommen bestimmte Mosaike, und bei
Kastration im Kindesalter. Ein relativer Ost-
rogenmangel liegt vor bei Pubertas tarda,
hypothalamischer primarer und sekundarer
Amenorrhoe und meist bei ldnger als 1 Jahr
andauernder Oligomenorrhoe.

Diagnostik

Verdacht auf einen Ostrogenmangel liegt
dann vor, wenn die klinische Untersuchung
erhebliche Diskrepanzen zwischen dem
Lebensalter des Mddchens und der erwar-
teten Entwicklung sekundéarer Geschlechts-
merkmale ergibt.

Zeigt die Inspektion des Hymens im Puber-
tatsalter einen fur die Kindheit typischen
Befund mit glattwandigem, scharfkantigem
und atrophischem Rand und keine 6dema-
tose sukkulente Verquellung, besteht mit
Sicherheit ein Ostrogenmangel.

Dieser kann weiter verifiziert werden durch
die Entnahme eines Vaginalabstriches aus
dem seitlichen Scheidengewdlbe zur Beur-



teilung des Reifegrades des Vaginalepithels
in der Farbung nach Papanicolaou.

In jedem Fall ist eine sonographische Be-
stimmung von Uterus- und Ovarvolumen
angezeigt.

Therapie

Zur Substitution des relativen Ostrogen-
mangels sollten orale Kombinationsprapa-
rate aus sog. natirlichen Ostrogenen und
Progestagenen mitantiandrogener Wirkung
zyklisch eingesetzt werden, wenn das Mad-
chen noch kein Kontrazeptivum benétigt.
Alternativ konnen transdermale Kombinati-
onen angeboten werden.

Bei absolutem Ostrogenmangel sollte man
im frihen Pubertétsalter einschleichend
mit 0,2 mg bis 0,5 mg Ostradiolvalerat oral
taglich beginnen und kann dann bei vor-
handenem Uterus ab Tannerstadium 3 zur
zyklischen Substitution mit Kombinations-
praparaten tUbergehen.

Falls gleichzeitig relativer Ostrogenman-
gel und Kontrazeptionswunsch bestehen,
sind 0,03 mg EE-Kombinationspraparate fur
die Therapie des Ostrogenmangels ausrei-
chend.

Gestagenmangel

Das wéhrend der Stabilisierung der endokri-
nen Achse tempordr bestehende Gestagen-
defizitkann sowohlzu Regeltypusstérungen
wie juvenile Blutung und Hypermenorrhoe
als auch zu Regeltempostdrungen wie Poly-
und Oligomenorrhoe fuhren.

Die Indikation fir eine Substitutionsthera-
pie ist abhangig von den klinischen Sympto-
men und vom Leidensdruck der Mddchen.
Das Gestagen sollte vom 13.-24. Zyklustag
verordnet werden.

Suppression

Durch eine Suppressionsbehandlung wird
die vorzeitige Aktivierung des endokri-
nen Regelkreises unterbrochen. Damit soll
eine Ruhigstellung des Hypothalamus z.B.
bei der Pubertas praecox erreicht werden.
Durch Suppression der Ovarien wird die
erhodhte ovarielle Androgenproduktion z.B.
beim PCO-S durchbrochen.

Pubertas praecox vera

Therapie der Wahl sind monatliche Gaben
von GnRH-Analoga als Depot. Damit wird
nicht nur ein Sistieren der endokrinen Rei-
fung mit Stillstand der Entwicklung sekun-
darer Geschlechtsmerkmale einschlieflich
der Unterdrlickung uteriner Blutungen
erreicht, sondern es resultiert auch eine Kor-
perendgrofe der Madchen zumindestens
im 50. Perzentilenbereich.

PCO-S

Durch zyklische Gaben von 0,035 mg Ethi-
nylestradiol und 2 mg Cyproteronazetat
soll eine ovarielle Funktionsruhe bewirkt

werden um den ,Teufelskreis” SHBG-Sen-
kung, Zunahme der Follikelatresie mit Ver-
minderung des ovariellen Stromas und
weiter ansteigender Androgenproduktion
zu durchbrechen. Eine Einflussnahme dieser
Therapie auf eine dadurch verzogerte Ent-
wicklung von Insulinresistenz und spétere
Entwicklung eines Diabetes Typ 2 wird
zurlickhaltend diskutiert. Bei ausgepragter
Androgenimbalance ohne adrenale Kompo-
nente kdnnen vom 1.-15. Tag zusatzlich 5-10
mg Cyproteronacetat gegeben werden.

Lokale Behandlung

Die Lokalbehandlung mit 0,1%igen Ostriol-
salben ist in der Kindheit dann angezeigt,
wenn Symptome bevorzugt im nichtéstro-
genisierten Milieu auftreten.

Vulvasynechie

(sog. Synechie der kleinen Labien)

Durch 1 bis 2-maliges gezieltes Auftragen
von Ostriolsalbe mit dem Wattetupfer auf
die Adhdsionsraphe 16st sich die Synechie.
Die korrekte Anleitung der Mutter oder
Pflegerin ist unabdingbar. Zur Rezidivpro-
phylaxe sollten die ehemaligen Adhésions-
stellen noch fir kurze Zeit weiterbehandelt
werden.

Vulvovaginitis

Zur Unterstiitzung der kausalen Behand-
lung kann bei kleinen Madchen eine zusatz-
liche Therapie mit intravaginal applizierter
Ostrogensalbe mitunter hilfreich sein.

Magliche Auswirkungen einer
Hormonbehandlung auf den
Knochen - Unter besonderer
Beriicksichtigung der oralen
Kontrazeptiva nach der
Menarche

M. Hartard (Minchen)

Die Faktoren, die auf das sich entwickelnde
Skelettsystem einwirken, sind vielféltig. Als
wichtige Beispiele sollen hier neben der
Erndhrung und der korperlichen Bewegung
die Hormone genannt werden.

Von herausragender Bedeutung fir die
Ansprechbarkeit (Set-point) des Knochens
auf muskuldre und mechanische Reize
scheint die hypophysar-gonadale Achse zu
sein. Dabei wird eine Verschiebung der Set-
points fir Modeling und Remodeling z.B.
unter dem Einfluss dieser Achse diskutiert.
Inaddquate Bilanzierungen des Knochen-
stoffwechsels wurden bei einer verzéger-
ten Menarche, einer trainingsbedingten
Amenorrhoe, aber auch unter dem Einfluss
hormoneller Interventionen beschrieben.
Physiologische Modulationen der Set-
points, d.h. altersentsprechende Verschie-
bungen der Homaéostase des Knochenstoff-
wechsels, sind besonders gut zu Beginn der
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Menopause und wahrend der Menarche zu
beobachten.

Zu Beginn der Pubertit steigt die Konzen-
tration von Ostrogen bei Madchen stérker
an als bei Jungen und gleichzeitig nimmt
die Rate der Knochenbildung zu.

Die Ergebnisse sowohl von Tierexperimen-
ten als auch von klinischen Studien zeigen,
dass weibliche Jugendliche in der Pubertat
mehr Knochen im Verhéltnis zu ihrer Mus-
kelmasse aufbauen als mannliche Jugend-
liche.

Es wird vermutet, dass sich dies im Laufe
der Evolution so entwickelt hat, damit junge
Frauen eine Knochen- und Mineralienre-
serve anlegen konnen, auf die sie wahrend
Schwangerschaft und Stillzeit zurtickgreifen
kdnnen.

Keine Daten existieren bisher dartiber, ob
dieser zusatzliche Knochenaufbau auf einer
Erhéhung des durchschnittlichen Ostro-
genspiegels im Blut beruht, oder durch die
Spitzen der Serumspiegel von Ostrogenen
wahrend des weiblichen Zyklus getrig-
gert wird. Diese Frage wére evtl. auch von
grofBer, gesundheitspolitischer Bedeutung,
da durch die Einnahme von &strogenhalti-
gen oralen Kontrazeptiva gerade diese Spit-
zenspiegel verhindert werden.

Neuere Untersuchungen zum Einfluss
oraler Kontrazeptiva auf die Knochenmasse
bei erwachsenen Frauen, deren Langen-
wachstum bereits abgeschlossen ist, liefern
widersprichliche Ergebnisse und Uber die
Wirkung von OC auf die Knochenmasse bei
noch wachsenden Jugendlichen gibt es
nahezu keine Daten.

In den letzten Jahren finden OC eine immer
breitere Anwendung bei immer jlingeren
Frauen, ohne dass es aussagekraftige Unter-
suchungen Uber die Wirkungen und Neben-
wirkungen dieser Medikamente auf das sich
entwickelnde Skelettsystem gibt.

In retrospektiven Analysen an jungen
Frauen im Alter von 18-24 Lebensjahr konn-
ten wir den postulierten osteoprotekti-
ven Effekt einer langen OC-Einnahme auf
die Entwicklung der Knochenmasse nicht
bestatigen. Eine multiple Regressionsana-
lyse der Daten ergab, dass ein frither Beginn
der Einnahme oraler Kontrazeptiva einen
negativen Einfluss auf die Knochenmasse-
Entwicklung haben kann. Weiterfuhrende
pQCT Untersuchung von Knochenmas-
sen, -dichten und -flachen im Bereich der
distalen Tibia zeigten, dass im Vergleich zur
Kontrolle in der OCG-Gruppe durchschnitt-
lich niedrigere Mittelwerte fr BMC und die
Knochenflachen und hohere Werte fur den
Markraum zu belegen waren. Diese Ergeb-
nisse lieferten Anhaltspunkte fir einen
Einfluss von OC auf die Parameter von Kno-
chenmasse und Geometrie bei den unter-
suchten jungen Frauen.

In keinem anderen Land der Welt genie-
Ren Hormone zur Antikonzeption eine
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vergleichbar hohe Akzeptanz wie in
Deutschland. Bedingt durch die Tatsache,
dass ein hoher Prozentsatz der Teenager
auf orale Kontrazeptiva zur Empfangnisver-
hutung zurtickgreift, wére es deshalb von
groB3er Dringlichkeit, moglichst schnell Klar-
heit Uber die Wirkung von OC und den darin
verwendeten Einzelkomponenten auf das
Skelett von postpuberalen jungen Frauen
zu erhalten.

Langzeituntersuchungen bei
Gonadendysgenesie nach
Therapie mit Steroiden und
Wachstumshormon

M. B. Ranke, H. G. Dorr (Tibingen/Erlangen)

Die Gonadendysgenesie ist neben Organ-
fehlbildungen und Kleinwuchs das Haupt-
symptom des Ullrich-Turner-Syndroms (UTS).
Der Begriff wird/wurde daher auch als
Synonym fir UTS verwendet. Der Kleinwuchs
- bedingt durch eine Haploinsuffiziens des
SHOX Gens - fihrt zu einer GréBenminde-
rung um 20 cm bei der Erwachsenen.
Obwohl die Ziele einer Ersatztherapie mit
Sexualsteroiden (E=Ostrogen; G=Gestagen)
definierbar sind (Pubertatswachstum, Femi-
nisierung, psychosexuelle Orientierung, Fer-
tilitdtspotential, Prevention von Osteoporose
und Atherosklerose), sind die optimalen The-
rapiemodalitdten bei UTS empirisch kaum
gesichert. Dies gilt fir die Art der Substanzen,
den Applikationsmodus (p.o., transdermal),
die Dosen und Zeitablaufe.

1. Die frihe Behandlung mit Wachstums-
hormon (30-50 pg/kg KG d) vermag die
GroBe beim UTS zu normalisieren. Der
Effekt von Oxandrolon, einem nicht-aro-
matisierbaren Anabolikum, ist fraglich.
Das Wachstum wird bei UTS durch E vor
dem 13 Lebensjahr behindert, weshalb
ein vorsichtiger Einsatz angezeigt ist.

2. Die Brustentwicklung ist ein komplexer
anatomischer Prozess, der sich in der
Pubertdt Uber >3 Jahre hinzieht. Bei UTS
kann die Entwicklung durch Dysmorphien
im Thoraxbereich behindert sein. Trotz
langjdhriger Substitution ist eine inkom-
plette Brustentwicklung (z.B. B3 statt B5)
bei ca. 20% junger Erwachsenen mit UTS
beobachtet worden.

3. Die Uterusentwicklung als Voraussetzung
fur eine erfolgreiche artefizielle Fertilitat
blieb bisher bei substituierten UTS Frauen
in etwa 25% unter der Norm zurtick. Dies
wirft die Frage auf, ob bei UTS eine unu-
berwindbare(evtl.entwicklungsbedingte)
Insensitivitat gegentber E besteht, oder
die Behandlung mit E (+G) bisher von den
falschen Voraussetzungen ausgegangen
ist und daher inaddquat war. Diesbezlg-
lich ist wohl das geltende Dogma infrage
zu stellen, dass die Gonadotropinspiegel
im Blut bei der Substitution der Sexualste-

roide bei der Gonadendysgenesie (anders
als z.B. TSH bei der T4-Substitution der pri-
maren Hypothyreose) nicht als Orientie-
rung fur die Therapie gelten kbnnen.

Esist daher zu fordern: Nach einer Bestands-
aufnahmeistdas Problem der Ersatztherapie
mit Sexualsteroiden bei Gonadendysgene-
sie der Adoleszenten durch longitudinale
Studien einer fur die Patientinnen glinstige-
ren Lésung zuzufthren.

Sexuell iibertragbare
Krankheiten bei Kindern
Francesca Navratil (ZUrich)

Die Diagnose einer sexuell Ubertragbaren

Erkrankung (STD) im Kindesalter wirft viele

Fragen auf und ist immer ernst zu nehmen,

da sie, ohne Gegenbeweis, fir einen sexu-

ellen Missbrauch indikativ oder beweisend
sein kann. Die Beachtung einiger wichtiger

Aspekte, sowohl in der Diagnostik als auch

in der Beurteilung und Interpretation der

Resultate, ist unumganglich, da die Folgen

einer falsch positiven oder falsch negativen

Dingnose schwerwiegende Konsequenzen

mit sich bringen kann.

Es stellen sich immer folgende Fragen:

+ Welche Erreger werden ausschlieflich
sexuell Gbertragen?

+ Gibt es eine nicht sexuelle Ubertragung
sexuell Gbertragbarer Erreger?

+ Ist allein die Diagnose einer STD im Kin-
desalter, nach Ausschluss einer vertika-
len, meistens perinatalen Ubertragung,
beweisend fir sexuellen Missbrauch?

+ Wurde die Materialgewinnung (Abstri-
chentnahme) korrekt ausgefthrt?

+ Sind die verfligbaren Nachweismethoden
spezifisch genug, um einen bestimmten
Erreger mit Sicherheit nachzuweisen?

Die Bedeutung des Nachweises sexuell
Ubertragbarer Erreger im Kindesalter als
Hinweis oder Beweis eines mdglichen sexu-
ellen Missbrauchs hangt vom Erreger ab.
Postnatal Ubertragene Gonorrhd (Vagina,
Anus, Pharynx), Syphilis und eine nicht
durch Transfusion, nicht perinatal erwor-
bene HIV-Infektion sind diagnostisch fur
sexuellen Missbrauch, auch wenn es immer
wieder Berichte Uber die Moglichkeit einer
nicht sexuellen Ubertragung von Gonokok-
ken gibt. Chlamydieninfektionen kdnnen
perinatal erworben sein und lange Zeit (> 2
Jahre) persistieren; falls eine solche Ubertra-
gung ausgeschlossen werden kann, ist ein
sexueller Missbrauch sehr wahrscheinlich.
Falls genitaler Herpes simplex (HSV 1 und 2),
HPV, Trichomonas vaginalis nachgewiesen
werden, ist eine sexuelle Ubertragung még-
lich, bei Trichomonaden wahrscheinlich
(falls nicht perinatal erworben), es mussen
aber andere zusatzliche Kriterien erfullt

werden wie Aussagen und/oder spezifische
Befunde bei der genitoanalen Untersu-
chung, bevor man die Diagnose eines sexu-
ellen Missbrauchs stellen darf.

Wichtig ist zu beachten, dass die Anamnese
und der Zeitpunkt der Untersuchung, auch
fur die korrekte Diagnose von STD's im Kin-
desalter entscheidend sind und dass bei
Verdacht auf sexuellen Missbrauch immer
ein multidisziplindres Vorgehen angestrebt
werden muss, mit dem Hauptziel, das Opfer
zu schitzen und Re-Traumatisierungen zu
vermeiden, die auch durch eine nicht kor-
rekte STD-Diagnostik und Interpretation
entstehen kénnten.

Die kindliche Brust -
Normvarianten und Pathologie
F. Peters (Mainz)

In der Fetalzeit wachst das Brustgewebe
ohne Ostrogeneinfluss; entsprechende
Rezeptoren sind kaum ausgepragt, der
entscheidende Einfluss geht von lokalen
Wachstumsfaktoren aus. Erst spater, einige
Wochen vor der Geburt kommt es zur Aus-
bildung von Ostrogen-, Progesteron- und
Prolaktinrezeptoren.

Am Ende der Schwangerschaft fihren die
Steroide der fetoplazentaren Einheit zum
Wachstum der Brustdrise. Diese ist bei
Reifgeborenen deutlich zu tasten. Bei Neu-
geborenen herrschen vergleichbare endo-
krine Verhaltnisse wie bei der Mutter mit
hohen Ostrogen- und Prolaktinspiegeln vor,
die postpartual langsam abfallen. Als Folge
davon sind die Milchgdnge erweitert, bei
Druck entleert sich Hexenmilch.

In dieser Zeit sind selten Entziindungen der
kindlichen Brust (Mastitis neo-natorum) zu
beobachten, die dann auch abszedieren
konnen. Die Ursache liegt fast immer in
hygienisch unzureichenden Verhdltnissen
der Kindsversorgung.

Die Anlagen fur die Brustdrisen befinden
sich im Embryonalstadium an der seitlichen
Rumpfwand, wo bei fehlender Rickbildung
Reste persistieren kdnnen. Man findet sie
von der Axilla bis in die Leiste, selten auch
am Ricken. Am héufigsten treten akzes-
sorische Brustdrusen in der Axilla auf; sie
werden in der Stillzeit auffallig.

Das vollkommene Fehlen der Brustdrise
oder der Mamille ist auf einen seltenen
genetischen Defekt zuriickzufthren, der
bei Mutter und Kind gleichermallen zu
beobachten ist.

Bei pramaturer Thelarche muss abgeklart
werden, ob es sich um eine Pubertas prae-
cox oder eine problemlose, nicht behand-
lungsbedurftige  Verdnderung handelt.
Haufig liegt eine gesteigerte Ostrogen-
aktivitdt vor, moglicherweise mit kleinen
funktionellen Zysten im Ovarbereich. Wenn
sich diese Diagnose bestatigt, besteht kein



Behandlungsbedarf. Eine Biopsie der Brust
ist absolut kontraindiziert, da es dabei zur
unbeabsichtigten Entfernung des ganzen
Organs kommen kann.

Auch Blutaustritt aus der Mamille, der bei
Kindern beiderlei Geschlechts im Alter von
6 Wochen bis 13 Monaten beobachtet wird,
soll nicht zur Gewebeentnahme Anlass
geben, da eine Malignitat prinzipiell aus-
zuschlieBen ist. Man wartet ab. Das Phano-
men bildet sich spontan zurtick.

Die Brustdrise ist vor der Pubertdt nicht
fur bakterielle Entziindungen, wie wir sie
nach der Pubertét sehen, empfanglich. Eine
Ausnahme kann im Gefolge eines Zecken-
bisses durch Borrelien verursacht werden.
Die Mamillen sind schmerzlos geschwol-
len. Die Diagnose wird klinisch und serolo-
gisch gestellt. Eine Biopsie muss vermieden
werden.

Malignome der kindlichen Brustdruse sind
eine extreme Raritdt, so dass ohne vorhe-
rige intensive Untersuchung und konsiliari-
sche Beratung keine Biopsie durchgefiihrt
werden sollte.

Pubertas praecox und
pramature Teilentwicklung -

Differentialdiagnose
Esther Nitsche (Lubeck)

Eine Pubertas praecox beim Madchen liegt
definitionsgemal(3 vor, wenn erste Pubertats-
zeichen vor dem 8. Lebensjahr beobachtet
werden, wobei eine Korrekturbedurftigkeit
dieser Definition in den letzten Jahren dis-
kutiert wurde (1).

Mitte des 19. Jh. wurde das mittlere Menar-
chealter mit 17-18 Jahren angegeben, wéh-
rend in diversen Longitudinalstudien fur die
Mitte des 20. Jh. mittlere Menarchealter mit
12-13 Jahren gefunden wurden. Untersu-
chungen aus den USA zeigen jedoch deut-
liche ethnische Unterschiede mit einem
frheren Pubertatsbeginn bei der afroa-
merikanischen Bevolkerung. Seit Mitte des
letzten Jahrhunderts scheint sich in Europa
der sdkulare Trend in Richtung eines frihe-
ren Pubertdtsbeginn nicht weiter fortzu-
setzen (2). Der Zusammenhang zwischen
dem body mass index und dem Pubertats-
beginn wurde mehrfach bewiesen, wobei
der Unterschied im Menarchealter zwi-
schen normalgewichtigen und adip&sen
Jugendlichen nur eben gerade signifikant
ist. Die genauen Mechanismen fir diese
Beobachtung sind letztlich noch nicht auf-
geklart, sie legt aber die Vermutung nahe,
dass die Vorverlegung des Pubertdtsbe-
ginns zwischen 1850 und 1950 mit einer
Verbesserung der Erndhrungssituation der
Mé&dchen zusammenhangt und unter anna-
hernd uneingeschrénkter Verfligbarkeit von
Nahrungsmitteln seither die Pubertat zum
biologisch friihesten Zeitpunkt einsetzt.

Studien an anderen ethnischen Gruppen
aullerhalb von Europa untermauern diese
Hypothese.

Wahrend die isolierten Teilentwicklungen
pramature Thelarche (i. d. Regel bis zum 3.
Lj.), pramature Adrenarche (i. d. Regel zwi-
schen dem 4. u. 7. Lj.) und pramature Me-
narche (i. d. Regel zwischen dem 2. und 10.
Lj.) als zwar im Verlauf kontrollbedirftige,
aber nicht therapiebedurftige Normvarian-
ten anzusehen sind, bedarf das Auftreten
mehrerer Pubertatszeichen einer umfassen-
den differentialdiagnostischen Abklarung.
Die sog. ,Thelarche variante” (i. d. Regel
nach dem 4. Lj.) mit milder Akzeleration von
Wachstum und Entwicklung stellt dabei den
flieBenden Ubergang zwischen Normvari-
ante und Pathologie dar (1).

Typisch fur das Vorliegen einer Pubertas /
Pseudopubertas praecoxsind: Dasvorzeitige
AuftretenisosexuellerGeschlechtsmerkmale
und sonographisch darstellbar pubertare
Veranderung von Uterus und Ovarien, eine
Beschleunigung des Langenwachstums
mit Schneiden der Perzentilen nach oben,
eine Akzeleration der Knochenreifung und
der Pubertét oder Pseudopubertdt entspre-
chende Hormonbefunde. Die Differential-
diagnose der - seltenen — Pseudopubertas
umfasst die autonomen Ovarialzysten und
Ovarialtumoren, das McCune-Albright Syn-
drom, und die Exogene Hormonzufuhr. Die
Differentialdiagnose der echten, zentralen
Pubertas praecox beinhaltet die idiopathi-
sche Form und hirnorganische Stérungen
wie Tumoren, Hydrocephalus, Zustand nach
Trauma, Infektionen, Bestrahlung, ange-
borene Fehlbildung u. a. sowie eine langer
dauernde Pseudopubertas praecox oder
Hypothyreose. Auch wenn bei 80-90% der
Madchen mit Pubertas praecox vera eine
idiopathische Form der Stérung vorliegt,
mussen Ursachen fir eine symptomatische
Pubertas praecox vor Therapiebeginn aus-
geschlossen werden.
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Das (iibermaBig) behaarte
Madchen - Ursachen, rationelle
Diagnostik und Therapie
Saira-Christine Renteria (Lausanne)

Androgenbedingte Stérungen sind wah-
rend der Adoleszenz nicht selten, werden
jedoch von den Madchen oft als sehr stoh-
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rend empfunden. Trotzdem werden sie aus
Scham nur selten spontan erwahnt und
mussen deshalb erfragt werden, da sie
Lebensqualitat und Selbstwertgefihl stark
beeintrachtigen kénnen. Aber auch die
moglichen Langzeitfolgen wie kardio-vas-
kuldren Erkrankungen und metabolisches
Syndrom lassen eine friihzeitige Abkldrung
und Information, besonders im Hinblick
auf ein mogliches polyzystisches Ovari-
alsyndrom PCOS, als besonders wichtig
erscheinen.

Androgene sind flur die Auspragung der
sekundéren Geschlechtsmerkmale unab-
dingbar. Dazu gehoren die Behaarung und
die wahrend der Adoleszenz oft stark ausge-
pragte Aktivitat der Talgdrisen (Akne und
Seborrhoe). Wahrend der Pubertdt kommt
es infolge der erhohten LH-Ausschittung
beim Madchen physiologisch zu einer leich-
ten Erhéhung der Androgene, insbesondere
des Androstendions. Eine leichte relative
Hyperinsulindmie ist ebenfalls maglich und
als normal anzusehen. Letztere bewirkt
eine Erniedrigung des Sexhormon binding
globulin SHBG und somit eine vermehrte
Freisetzung von Androgenen. Die Aktion
des Testosterons am Zielorgan erfolgt
hauptsachlich Gber seine enzymbedingte
(5-Alpha-Reduktase) Konversion zu Dihy-
drotestosteron DHT.

Bei ausgepragter oder sehr rapid auftreten-
der hyperandrogener Symptomatik mussen
eine spatauftretende adrenogenitale Hyper-
plasie, virilisierende Tumoren (Ovar oder
Nebenniere) sowie eine Cushing-Erkran-
kung ausgeschlossen werden. Die andreno-
genitale Hyperplasie betrifft 1 bis 10% der
weiblichen Bevélkerung mit postpubertar
auftretendem Hirsutismus. Die haufigste
Form ist ein Defizit an 21-Hydroxylase. Eine
Hyperprolaktindmie kann ebenfalls mit
einer Androgenerh6hung einhergehen. Die
Prolaktin bedingte Inhibition der Testoste-
ronkonversion in DHT fihrt typischerweise
nur zu einem maBigen Hirsutismus. Nach
Ausschluss einer exogenen Androgen- oder
Kortikosteroidzufuhr muss zwischen einer
physiologisch oder konstitutionell vermehr-
ten Behaarung (idiopathischer Hirsutis-
mus) und einer moglichen Entwicklung in
Richtung PCOS unterschieden werden. Bei
gleichzeitig bestehender Oligoamenorrhoe
oder Amenorrhoe durfen andere wahrend
der Adoleszenz haufig auftretende Proble-
matiken nicht vergessen werden: Anorexia
mentalis, Hyperprolaktindmie, Schwanger-
schaft.

Bei der klinischen Untersuchung muss nach
Virilisations- und Cushingzeichen gesucht
und das Behaarungsmuster beschrieben
werden. Hirsutismus und BMI werden quan-
titativ erfasst. Die Brustuntersuchung erlaubt
die Diagnose einer Galaktorrhoe. Abdo-
minalpalpation und beim sexuell aktiven
Madchen, die bimanuelle Palpation, geben
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Hinweise auf mogliche Tumoren. Indiziert
sind folgende Hormonuntersuchungen in
der fruhen Follikelphase: LH, FSH, Proges-
teron (bei Amenorrhoe), freies und totales
Testosteron, DHEA, DHEAS, Androstendion,
17-Hydroxyprogesteron (erhéht bei adre-
nogenitaler Hyperplasie); zusatzlich bei Oli-
goamenorrhoe und Amenorrhoe: Prolaktin,
TSH. Bei Adipositas oder PCOS-Verdacht:
Glucose, Insulin, Gesamtcholesterol und
HDL-Cholesterol. Ein gynakologischer Ultra-
schall ist nicht unabdingbar, da die Ovarien
auch bei fur PCOS typischen Laborwerten
normal sein kénnen. Das typische Bild der
polyzystischen Ovarien ist jedoch als sol-
ches diagnostisch und die echographische
Untersuchung erlaubt den Ausschluss eines
verddchtigen Becken-oder Abdomaltumors.
Bei stark erhohtem Testosteron: CT-scan
oder IRM zum Ausschluss eines hormon-
produzierenden Tumors.

Die Therapie hangt ab von der ursachlichen
Problematik (z.B. andrenogenitale Hyper-
plasie). Am schwierigsten zu realisieren ist
falls notwendig eine Gewichtreduktion.
Ovarialsuppressoren vermindern die Andro-
gensekretion in den Ovarien und Nebennie-
ren und erhdhen die Konzentration an SHBG
und somit das freie Testosteron. Bei unge-
nidgender Wirkung ist eine Assoziation mit
einem Antiandrogen wie Cyproteronacetat,
Finasterid oder Flutamid moglich. Bei der
PCO-Behandlung wird auch der Einsatz von
Metformin und Troglitazon getestet. Sie
reduzieren die LH-Sekretion und somit die
ovarielle Androgenproduktion sowie die
Insulinresistenz und die Glukoseintoleranz.
Die Ovulationsinduktion wirkt sich posi-
tiv auf den Zyklus aus. Spironolakton zeigt
zum Teil gute Wirkung bei idopathischem
Hirsutismus. Rein kosmetisch kdnnen eine
professionelle Epilation und das Bleichen
der Haare besonders im Gesichtsbereich
hilfreich sein. Zur Reduktion der Gesichtbe-
haarung kann Eflornithinhydrochlorid lokal
appliziert werden.

Generell ist eine integrierte Betrachtungs-
weise, sowohl gyndkologisch, endokri-
nologisch und dermatologisch und auch
psychosozial wiinschenswert.

Hochwuchstherapie -
eine Bilanz
Ulrike Ulmen, V. Hesse (Berlin)

Entsprechend der Definition flir Hochwuchs
(Korperhdhe > 97. Perzentile der Alters-
norm) sind 3% aller Kinder, Jugendlichen
und Erwachsenen hochwichsig. I.d.R. liegt
eine Normvariante der Korperhéhe auf-
grund eines familidgren oder konstitutio-
nellen Hochwuchses vor. Syndromale oder
endokrinologische Ursachen sollten aus-
geschlossen werden, insbesondere wenn
sich eine Diskrepanz zur elterlichen, bzw.

zur Hohe der Geschwister ergibt oder ein
pathologischer Wachstumsverlauf vorliegt.
Unter den Patienten, die sich in der padia-
trisch-endokrinologischen  Ambulanz zur
Abkldrung eines Hochwuchses vorstellen,
Uberwiegt die Zahl der Madchen. Die Indi-
kation zur Hochwuchstherapie ergibt sich
meist aus psychosozialen Problemen im
Umgang mit der Kérperhohe.

Seit den spaten 1950er Jahren wird die
Therapie des Hochwuchses bei Jungen
und Mddchen mit hochdosierten Sexuals-
teroiden durchgefuhrt. Es liegt jedoch kein
Konsens dariiber vor, ab welcher prognosti-
schen Endgrél3e eine Therapie durchgefiihrt
werden sollte. Entsprechend den Empfeh-
lungen kann eine Therapie bei ausdriickli-
chem Wunsch der Patienten und der Eltern,
sowie einer prognostischen Endgrof3e von
185 bzw. 187 cm (Madchen) und 202 bzw.
207 cm (Jungen) erwogen werden.

Bei Madchen wird die Therapie mit konti-
nuierlicher Ostrogengabe und 10-tégiger
Gestagengabe durchgefihrt, beendet wird
sie, wenn 99% der EndgroRe erreicht ist. Die
letztendliche Reduktion der EndgroBRe wird
durch die Genauigkeit der EndgréBenpro-
gnose und vom Alter bei Therapiebeginn
bestimmt. Bis zu 70% der Patientinnen sind
von Nebenwirkungen, v.a. Gewichtszunahme
und seltener psychische Veranderungen,
Erbrechen, etc. betroffen. Langzeitnebenwir-
kungen, wie Verdnderungen des Menstru-
ationszyklus oder die Beeintrachtigung der
Reproduktivitat sind flir den Zeitraum von bis
zu 10 Jahren nach Therapieende derzeit nicht
beschrieben. Untersuchungen retrospektiver
Umfragen bei behandelten Patientinnen
haben ergeben, dass bis zu 90% der Frauen
sich nochmals fir eine Hochwuchstherapie
entscheiden wirden.

Menstruationsperzeption
und Langzyklus
Gisela Gille (Luneburg)

Immer noch werden die Vorstellungen tUber
das reduzierte Befinden vor und wéhrend
der Menstruation in der weiblichen Linie
tradiert. Subjektive Beschwerden, Verhal-
tenseinschrankungen, sozialer Rickzug,
sexueller Attraktivitatsverlust und Gefuhle
von Unreinheit begleiten auch heute noch
junge Madchen monatlich mit dem Ein-
treten der ersten Menstruation. Und das,
obwohl die Menstruation eigentlich als Zei-
chen daflr gelten kénnte, dass ein weibli-
cher Kérper ab einem gewissen Alter ganz
gesund, ganz lebendig und ganz weiblich
funktioniert.

Bei der Menstruation handelt es sich aber
um ein traditionell mythen-verhangenes
Geschehen: Als Symbol von immer neu
moglichem Leben gerinnt in der Menstru-
ation die Macht der Frau, das Leben weiter

zu geben, zu etwas Kreaturlichem, was den
Mann schon immer mit Bewunderung,
aber auch mit Neid erfullt hat, was er aber
auch furchtet, weil es ihn abhdngig macht.
Vor diesem Hintergrund wurde die Frau in
allen Kulturen wahrend ihrer geschlechtsrei-
fen Zeit, insbesondere aber wéhrend ihrer
Menstruation, mit Tabus belegt.

Erst 1931 wurden die exakten Zusammen-
hange zwischen Ovulation und Menstrua-
tion erkannt. Bis in unsere Tage hinein ist die
Menstruation ein schwer zu entzifferndes
korperliches, seelisches und soziales Ereig-
nis, und das Tabu lebt.

Seit einigen Jahren nun wird die Unter-
driickung der Menstruation tber drei oder
sechs Monate durch die Einnahme der
Pille im Langzyklusschema breit diskutiert.
Die Beflrworter fihren eine Palette von
einleuchtenden Argumenten ins Feld, die
in der Aussage gipfeln, dass die Menstrua-
tion fur die moderne Frau obsolet sei. Die
Aussagen von Frauen dagegen, die trotz
Pilleneinnahme doch nicht véllig von dem
Aspekt der Fruchtbarkeit abgekoppelt sein
mochten, spiegeln dennoch die ganze
Ambivalenz von Autonomie- und Bindungs-
wiinschen wieder, die in der Menstruation
zusammenlaufen.

Vor dem Hintergrund der Menstruations-
perzeption junger Madchen soll dieser
Ambivalenz nachgegangen werden und
die unterschiedlichen Indikationen fiir den
Langzyklus differenziert werden.

Das libergewichtige Madchen
Susanna Wiegand (Berlin)

Ubergewicht und Adipositas bei Madchen
nehmen stetig zu und haben die Dimen-
sion einer Epidemie erreicht. Dies betrifft
nicht nur die Haufigkeit, sondern auch den
Schweregrad und die Komorbiditat. Jungen
und Madchen sind in gleichem Maf3e davon
betroffen. Besondere Risikogruppen sind
Kinder aus Familien mit niedrigem sozio-
odkonomischen Status und Kinder aus Mig-
ranten-Familien.

Da Kinder keine kleinen Erwachsenen sind
missen zur Diagnostik des Ubergewichts
und der Adipositas alters- und gewichtsspe-
zifische BMI-Perzentilen verwendet werden.
Liegt der BMI Uber der 90. Perzentile, ist ein
Médchen Ubergewichtig, Gber der 97. Per-
zentile adip6s. Prognostisch bedeutsam
fur die Entwicklung eines Ubergewichts
ist der Zeitpunkt des ,Adiposity Rebound
(AR)" (Umkehrpunkt der BMI-Kurve im Klein-
kind- bzw. Vorschulalter). Eine longitudinale
Untersuchung konnte zeigen, dass dieser AR
bei Mddchen, die im Alter von 10 J. adipos
sind, signifikant friher liegt, im Vergleich zu
normalgewichtigen. Primdre Pravention der
Adipositas muss deshalb spatestens im Kin-
dergarten beginnen.



Das Streben nach Schénheitsidealen spielt
fur Madchen eine gro3e Rolle und fast alle
haben Erfahrung mit Didten. Deshalb sind
Hanseleien, abwertendes Verhalten, bis hin
zu ,Mobbing” fir tbergewichtige und adi-
pdse Mddchen besonders schwerwiegend.
Sie sind davon signifikant haufiger betroffen
als Ubergewichtige Jungen und normalge-
wichtige Médchen. lhre gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitét ist dadurch reduziert.
Dies kann der Einstieg in einen Teufelskreis
sein: Sozialer Riickzug, weniger Aktivitaten,
mehr (Frust-) Essen und Trinken, Gewichts-
zunahme, weiterer Ruickzug ...

Adipose Méadchen wachsen prapubertér
haufig oberhalb ihres genetischen Zielbe-
reiches, kommen daflr aber etwas friher
in die Pubertat. Die Menarche tritt statis-
tisch ca. 5 Monate eher ein, im Vergleich
zu normalgewichtigen Madchen. Davon
zu unterscheiden ist eine isolierte prama-
ture Adrenarche (ohne Pubertas praecox
vera), die ebenfalls bei adipésen Madchen
beobachtet werden kann und auch mit der
spateren Entwicklung einer funktionellen
Hyperandrogendmie oder eines PCOS in
Zusammenhang gebracht wird. Eine verzo-
gerte Pubertdtsentwicklung bei adipdsen
Madchen, méglicherweise in Kombination
mit einem Kleinwuchs und einer allgemei-
nen Entwicklungsverzégerung, kénnte ein
Hinweis auf eine der seltenen, genetischen
Formen der Adipositas sein (z.B. Prader-
Willi-Syndrom, Bardet-Biedel-Syndrom). Die
endokrinologischen Wechselwirkungen
zwischen Adipositas und Pubertétsverlauf
sind Gegenstand aktueller Forschung, da
die Frage nach ,Henne oder Ei” bisher nicht
eindeutig geklart ist.

Auch bei Madchen haben Ubergewicht und
Adipositas  nur selten hormonelle Ursa-
chen (<1%), obwohl Mddchen und Frauen
z. B. von Schilddrisen-Erkrankungen ca. 5-
10mal haufiger betroffen sind als Jungen
und Ménner. Eine moderate TSH-Erh6hung
bei normalen peripheren Schilddrisen-
Hormonwerten ist ein haufiger Befund bei
weiblichen Jugendlichen. Sofern dies nicht
Ausdruck einer Autoimmun-Thyreoiditis ist
(positive Auto-Antikérper, sonographische
Verdnderungen), besteht bei dieser Kon-
stellation keine Indikation zur L-Thyroxin-
Behandlung.

Eine Uberproportionale Gewichtszunahme
in der Pubertét ist gerade fur Mddchen ein
Problem. Grund dafr ist nicht nur die spezi-
fische Wirkung der weiblichen Geschlechts-
hormone, sondern auch die signifikante
Anderung des Bewegungs- und Ernih-
rungsverhaltens (weniger Sport und korper-
liche Aktivitat; mehr Essen au3er Haus und
in der Peer group) in dieser Lebensphase.
Wenn ein Madchen zum Ende der Puber-
tatsentwicklung adipds ist, besteht statis-
tisch nur noch eine geringe Chance, dass
im Laufe des Lebens eine Ruckkehr in den

Bereich des Normalgewichts gelingt. Die
Pravention von Ubergewicht und Adipositas
ist deshalb auch und gerade bei Madchen
in der Pubertéat eine wichtige und zugleich
schwierige Aufgabe.

Das untergewichtige Madchen
J. Laimbacher (St. Gallen)

Das untergewichtige Madchen im Schulalter
und in der Adoleszenz stellt fur die Diagnostik
und Behandlung hohe Anforderungen. Atio-
pathogenetische Uberlegungenmiissenbreit
angelegt sein und durfen sich nicht nur auf
das medial permanent prasente Krankheits-
bild einer Anorexia nervosa beschrénken.
Hingegen soll diese schwere Stérung frih
erfasst und einem Kklar strukturierten Abkla-
rungs- und Therapieprogramm zugefiihrt
werden. Bei der Differenzialdiagnose des
Untergewichts stehen die Ursachen der ver-
minderten Nahrstoffzufuhr, der erhéhte Ver-
lust (Erbrechen, Diarrhoe), und der erhohte
Energieverbrauch im Mittelpunkt der Uberle-
gungen. Ebenfalls ist der Kleinwuchsproble-
matik im engeren Sinn besondere Beachtung
zu schenken. Eine grindliche und sorgféltige
Anamnese, ein umfassender klinischer Status
(inklusive Dokumentation der anthropo-
metrischen Daten) und eine Basisabklarung
(Labor, Bildgebung) soll vor allem auch Auf-
schluss dazu geben, ob weiterfiihrende und
kostenintensive Verfahren indiziert sind. Dies
betrifft vor allem die erweiterte Labordiag-
nostik (u.a. hormonelle Funktionsdiagnostik,
Molekulargenetik), oder bildgebende Ver-
fahren (CT, MRT). Schlussendlich bildet eine
umfassende Evaluation der psychosozialen
Ebene im Bereiche der weiterfihrenden Dia-
gnostik hdufig einen zentralen Baustein fur
die Klarung der Atiopathogenese und der
Belastung einer chronischen Erkrankung.

Xenoostrogene - Gefahrdung
der kiinftigen Generationen?
M. Sirakov (Sofia)

Es besteht eine Gruppe von Substanzen, die
in unserer Umwelt unsichtbar existiert. Tag-
lich gehen wir damit um: beim Essen, Trin-
ken, Einatmen, im Alltag, bei der Arbeit, zu
Hause, im Garten. Diese Substanzen sind im
Boden, Wasser, in der Luft und Kost vorhan-
den, sie gehdren zu unserem Haushalt, wir
finden sie in den Verpackungen. Sie werden
Xenodstrogene genannt.

Das Gefdhrden der menschlichen Gesund-
heit, das sich mit der Anwesenheit dieser
konzentrationsarmen, jedoch dauerhaft
unter uns prasenten Substanzen verbin-
den l&sst, ist bisher noch nicht endgultig
geklart.

Die Materialien, Gegenstand nachfolgender
Ubersicht, entstammen vorwiegend dem
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Umweltschutzbereich. Das sind Zeitschrif-
ten und Ausgaben, worin wir, die Gyndako-
logen, selten nachschlagen. Mehr Wissen
auf diesem Gebiet hatte uns mit Sicherheit
einige Fragen beantwortet, die sich jeder
von uns mehrmals in den Jahren seiner
Arbeit gestellt hat und zwar: was ist der
Grund fur die Entstehung dieser oder jener
Erkrankung bzw. dieses oder jenes Zustan-
des, warum die Kinderbriste plotzlich ohne
sichtbare Ursache anschwellen oder der
Menstruationszyklus auf einmal einstellt,
warum die von mir verschriebene Therapie
die zu erwartende Wirkung nicht hervorruft
etc.

Einige Tatsachen der vorliegenden Uber-
sicht horen sich bedrohlich an.

Pille, Power - und Probleme?
Die psychosexuelle Entwicklung

junger Madchen
Gisela Gille (Luneburg)

Médchen und junge Frauen haben seit
vielen Jahren gro3e Freirdume erworben
sowohl im Hinblick auf ihre beruflichen
Méglichkeiten als auch im Hinblick auf die
Gestaltung ihrer sexuellen Lebenswelt. Auf
der anderen Seite steigen seit Jahren die
Zahlen der minderjéhrigen Schwangeren
und der Schwangerschaftsabbriiche bei
Minderjahrigen kontinuierlich, und die Aus-
breitung der sexuell Gbertragbaren Erkran-
kungen hat unter Jugendlichen inzwischen
ein besorgniserregendes AusmaR erreicht.
Pille, Power — und Probleme? Hat hier viel-
leicht die Aufklarung versagt? Oder brau-
chen Jugendliche eine andere, sich stérker an
ihrer Lebensrealitat orientierende Sexualauf-
klarung? Wer sind diese Madchen, die auch
heute noch minderjahrig schwangerwerden?
Passiert es einfach trotz aller Aufklarung oder
welche Griinde bewegen sie, so frih Mutter
zu werden? Was veranlasst andere, das Kind
dann doch abtreiben zu lassen?

Jugendliche erleben die Pubertat in ihrer
eigenen Welt, zu der sie den Erwachsenen,
die sie bisher begleitet haben, den Zutritt
verwehren. Jetzt werden Informationen
von auflen gesucht. Aber die Informationen
aus den Medien und dem Internet ordnen
sich meistens nicht von alleine zu einem
verstehbaren Ganzen. Frauendrztinnen und
Frauendrzte sind hier in der privilegierten
Lage, die vielfdltigen Zusammenhange von
Ursache und Wirkung in besonderer Weise
zu Uberblicken und kompetente Antworten
auf die Fragen der Madchen in der puberta-
ren Umbruchphase geben zu kénnen.

Die korperlichen Veranderungen und psy-
chosexuellen Entwicklungsanforderungen
dieser turbulenten Lebensphase, die Per-
zeption der erwachenden Sexualitdt, die
Defizite, die die Gesellschaft im Umgang
mit den sexuellen Bedurfnissen junger Mad-
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chen hervorbringt, das alles sind Themen,
die diskutiert werden mussen, nicht zuletzt
mit dem Blick auf ein praventives Engage-
ment der Frauendrztinnen und Frauenarzte.
Es ware sinnvoll, dass Frauendrztinnen und
Frauendrzte bereits frihzeitig und nicht
erst anlasslich der Pillenverschreibung als
kompetente Ansprechpartner zur Verfu-
gung stehen wirden. Denn wenn der erste
Kontakt anlasslich der Pillenverordnung
stattfindet, ergibt sich haufig folgende
Situation: Junge Mddchen haben zum eige-
nen Koérper noch wenig Zugang, der Stress
mit der ungewohnten Umgebung und der
Untersuchungssituation stehen im Vorder-
grund, zum behandelnden Arzt gibt es kein
gewachsenes Vertrauensverhdltnis, die Er-
wartungen des Freundes und die eigenen
Erwartungen an den bevorstehenden ersten
Verkehr blockieren die Aufnahmefghigkeit.
In einer Mddchen-Sprechstunde, das heil3tim
Rahmen von friihzeitigen Gesprachsangebo-
ten fur Madchen, konnte die Frauendrztin
oder der Frauenarzt Anlaufstelle fur alle Mad-
chenfragen im Vorfeld sexueller Beziehun-
gen sein, denn die sexuelle Vita beginnt nicht
mit dem ersten Freund und dem ,ersten Mal”.
Schon lange vorher benétigen Madchen ver-
stehbare und verldss-liche Informationen zu
den korperlichen Veranderungen und dem,
was sie selbst an sich beobachten (,Ist das
alles normal?”), den zyklischen Abldufen im
Méadchenkorper, Menstruation, Schwanger-
schaft und Geburt, zur Empfangnisverhitung
und zu den sexuell Gbertragbaren Krankhei-
ten. Anderenfalls scheitert Sexualitat schon
auf der Wissensebene. Nur Madchen, die sich
und ihren Koérper kennen und wertschatzen,
wissen, was es zu schitzen gilt.

Praktische Tipps zur
Durchfiihrung von

Madchensprechstunden
Ingeborg Voss-Heine (Werl)

Junge Madchen in der Pubertét haben, trotz
aller Aufklarungsbemthungen, auch heute
viele Fragen, Unsicherheiten und Angste.
Sie brauchen fachlich kompetente, neutrale
und einflhlsame Ratgeber. Gynédkologinnen
und Gyndkologen sollten sich vermehrt als
Ansprechpartner und Anlaufspunkt fur die
Fragen junger Madchen bekannt machen.
Scham und nach wie vor die Angst vor der
gynékologischen  Untersuchung halten
Mé&dchen auch heute noch davon ab, recht-
zeitig unsere Hilfe zu suchen.
Spezialsprechstunden  signalisieren  den
Médchen Interesse und Bereitschaft fur ihre
Fragen, und sie werden sie gern anneh-
men, wenn sie sicher sein kdnnen, dass das
Gesprach im Vordergrund steht und Unter-
suchungen nur bei medizinischer Notwen-
digkeit vorgenommen werden.

Die Etablierung einer Madchensprech-

stunde bedarf einer organisatorischen und
mentalen Vorbereitung des gesamten Pra-
xisteams. Allen zusammen obliegt es, eine
vertrauensvolle und angenehme Atmo-
sphare fur die jungen Madchen zu schaffen.
Um wirklich kurzfristig und ohne organisato-
rische Hirden Fragen und Note auffangenzu
kénnen, hat sich eine offene Sprechstunde
ohne feste Terminvergaben bewdhrt, z.B.an
einem Nachmittag der Woche zwischen 14
und 18 Uhr. Die Madchen werden der Reihe
nach empfangen und jede kann allein, oder
begleitet von Freundin, Freund oder Mutter
ihre Fragen stellen. Fur die Wartezeitgestal-
tung ist das Helferinnenteam zu schulen
und einzustimmen.

Es ist vertrauensbildend hilfreich, den
Madchen zu Beginn des Kontaktes durch
Erkldren der Schweigepflicht einen sicheren
Gesprachsrahmen zuzusichern. Der erste
Kontakt sollte in erster Linie dem Kennenler-
nen und dem Vertrauensaufbau dienen.

Ein  Uber-Eck-Sitzen mit griffbereitem
Anschauungsmaterial erleichtert den Infor-
mationsfluss und lasst trotz recht vertrau-
licher Ebene gentigend rdumliche Distanz.
Die Einbeziehung auch der sozialen und
partnerschaftlichen Anamnese sowie die
Eruierung des Wissensstandes ertffnen die
Maoglichkeit zu individueller Beratung und
Hilfestellung als Basis fur ein verantwor-
tungsvolles Umgehen des Madchens mit
sich selbst und fordern seine Compliance.
Eine Spezialsprechstunde gibt der Arztin/
dem Arzt die Méglichkeit, sich besser als in
einer Routinesprechstunde auf die beson-
deren Fragen und Probleme der Madchen
einlassen zu konnen. Die Arbeit mit den
jungen, vor Leben sprihenden Madchen
macht besonders viel Freude und berei-
chert den Praxisalltag.

Early DHEAS Rise of Adrenarche
and Delayed Pubarche Indicate
Primary Ovarian Failure in
Turner Syndrome

D. D. Martin, R. Schweizer, C. P. Schwarze, M.
W. EImlinger, M. B. Ranke, G. Binder
(Tubingen)

Pubarche without thelarche has been
taken as clinical evidence that adrenarche
is independent of gonadarche in females.
This study examines whether the course
of adrenarche (rise of serum dehydroepia-
ndrosterone sulfat: DHEAS) and pubarche
(Tanner stage PH2) is independent from
ovarian function.

Serum DHEAS levels (n = 867) were longitu-
dinally measured in 111 girls with Turner syn-
drome between 1990 and 2002. Of these, 22
had spontaneous puberty onset (Tanner
stage B2), and 45 had primary ovarian failure

(POF). Serum DHEAS levels were assayed
by chemiluminescence and compared with
those of healthy girls (n = 322) (age range
3-17 yr in both groups).

Between the ages of 7 and 17 yr girls with
Turner syndrome had significantly higher
age-related DHEAS levels than did normal
girls (P <0.02). Moreover, in the 9-15 yr-olds,
DHEAS levels were significantly higher in
girls with Turner syndrome and POF than
in Turner syndrome girls with spontaneous
puberty onset (P < 0.02). This discrepancy
was caused by an earlier adrenarche (DHEAS
levels reaching 1.1 ymol/L) in Turner synd-
rome girls with POF, which occurred at a
median age of 8.3 yr [80% confidence inter-
val: 6.5 — 10.4 yr] versus 10.5 yr [8.6 — 12.2]
and 11.0 yr [8.9 - 12.6] in Turner syndrome
girls with spontaneous puberty onset and
normal girls, respectively (P = 0.003). In con-
trast, pubarche was delayed in Turner syn-
drome girls with POF: median age 13.0 yr
[10.6-15.0] versus 11.9 yr [10.5-13.2] in Turner
syndrome girls with spontaneous puberty
onset (P = 0.02) and 11.6 yr [10.6-12.5] in
normal girls.

Primary gonadal failure in Turner syndrome
is associated with an earlier onset of adren-
arche but delayed pubarche. These data
demonstrate that normal timing of adrenar-
che is dependent on gonadal function and
suggest that normal pubarche is the clinical
manifestation of the ovarian conversion of
DHEAS to active androgens.

Uterus didelphys bei
15-jahrigem postmenarchalem
Madchen

Diagnosestellung und Therapie an
Hand eines Fallberichtes

Corinna Heitmann, A. Weidner, V. F. Duda,
M. Kalder, E. Sax, U. Wagner, K. Bock
(Marburg)

Komplexe urogenitale Fehlbildungen, die
das duf3ere Genitale nicht einbeziehen, mani-
festieren sich haufig erst postmenarchal
durch zunehmende obstruktionsbedingte
Beschwerden. Eine Doppelanlage des Uterus
resultiert aus einer fehlenden Fusion der
Muller'schen Génge wahrend der Embryo-
nalentwicklung. Es kommt zu zwei normal
groBBen Uteri und Cervices meist mit einem
Septum im oberen Vaginalanteil. Haufig liegt
gleichzeitig eine Nierenfehlbildung vor. An
Hand eines Fallberichtes stellen wir das diag-
nostische und therapeutische Vorgehen bei
einem Uterus didelphys vor.

Methode

Wir berichten Uber ein 15-jdhriges Madchen
mit regelmaBigem Zyklus, welches sich
aufgrund von Unterbauchschmerzen vor-
stellte. Zur Abklarung erfolgten eine korper-
liche Untersuchung (Pubertatsentwicklung



nach Tanner), genitale/vaginale Inspektion,
Transabdominalsonographie, MRT  des
Abdomens inklusive MR-Urographie. Nach
non-invasiver Diagnostik erfolgte eine Ope-
ration im Sinne einer diagnostischen Lapa-
roskopie mit Exploration der Vagina bzw.
der Bauchhohle.

Ergebnisse

Sonographisch konnte der Verdacht auf
eine Uterusfehlbildung mit einseitig fehlen-
der Nierenanlage gestellt werden bei dem
Leitsymptom eines 16 cm grof3en, zentral im
Beckengelegenen, zystischen Befundes. Erst
die MRT des Abdomens erlaubte die Zuord-
nung des ausgedehnten Befundes zu einem
Hamatokolpos bei einem Uterus didelphys.
Die operative Exploration zeigte zusatzlich
eine Hamatosalpinx der betroffenen Seite.
Als erster therapeutischer Schritt erfolgten
die vaginale Entlastung des Hamatokolpos
durch Teilresektion eines Vaginalseptums
sowie die Entlastung der Hamatosalpinx.
Die definitive operative Sanierung des kom-
plexen Befundes kann erst nach einer Rege-
nerationsphase in einer zweiten Sitzung
durchgefihrt werden.

Schlussfolgerung

Auch postmenarchal kann eine komplexe
urogenitale Fehlbildung bei dullerer unauf-
falliger Entwicklung nicht ausgeschlossen
werden. Bei entsprechendem Verdacht
kann eine sonographische Diagnostik rich-
tungsweisend sein. Eine anschlieBende
MRT-Untersuchung ermdglicht ohne Strah-
lenbelastung eine prazisere Organabkla-
rung bei ausgedehnten Befunden. Bei
fraglichen Nierenfehlbildungen sollte auch
eine MR-Ausscheidungsurographie erwo-
gen werden. Die operative Intervention
erfolgt unter diagnostischen wie therapeu-
tischen Aspekten.

Extrauteringraviditat bei
12-jadhrigem Méadchen
Anke Redlich, Britta Hosang (Magdeburg)

Einleitung

,Ectopic pregnancy has the lowest rate
among aldolescents, but this age group has
the highest reported death rate” (Garel et.al.
2001).

Methodik

Kasuistik Uber das Auftreten einer Extraute-
rinschwangerschaft bei einem 12-jdhrigem
Médchen.

Falldarstellung

Ein 12-jahriges Madchen wurde mit akuten,
rechtsseitigen  Unterbauchbeschwerden
in der Kinderchirurgie aufgenommen. Es
bestand bereits ein regelmaRiges Zyklus-
geschehen, die letzte Regelblutung lag drei

Wochen zuriick. Sexuelle Kontakte wurden
verneint.

In der kinderchirurgischen Klinik wurde ein
konservatives Vorgehen zum Ausschluss
einer Appendizitis eingeschlagen. Die
Symptomatik wechselte von Beschwerde-
freiheit bis zu akuten Beschwerden, die mit
Ubelkeit und Erbrechen einhergingen.
Nach funf Tagen erfolgte die Vorstellung
in unserer kindergynadkologischen Sprech-
stunde. Die Ultraschalluntersuchung er-
brachte den Verdacht einer Tubargraviditat
links, der B-HCG-Wert war deutlich erhoht
(1479 mlE/ml). Es wurde die sofortige Lapa-
roskopie durchgefiihrt. Dabei zeigte sich
folgender Situs:

Kleines Becken bereits mit Blut gefullt. 3
cm nach Abgang der linken Tube aus dem
Uterus findet sich die Tubargraviditat. Es
blutet aus dem Fimbrientrichter. Nach Tubo-
tomie kann das Schwangerschaftsprodukt
exprimiert und Uber einen Bergebeutel aus
dem Bauchraum entfernt werden.

Am 2. postoperativen Tag wurde das Mad-
chen in die Hauslichkeit entlassen.

Schlussfolgerung

Bei anhaltenden Unterbauchbeschwerden
muss auch bei einem Teenager eine Extrau-
terin-Schwangerschaft differentialdiagnos-
tisch erwogen werden.

Anisomastie in der
Jugendgyndkologischen
Sprechstunde

Corinna Heitmann, A. Weidner, V. F. Duda,
M. Kalder, U. Wagner, K. Bock (Marburg)

Die Entwicklung der weiblichen Brust weist
ein grofles Variationsspektrum auf. Wah-
rend der Thelarche ist eine Ungleichheit der
Brustgrol3e in begrenztem Ausmaf als phy-
siologisch anzusehen. Haufig gleichen sich
die Brustvolumina in der weiteren Entwick-
lung anndhernd einander an. Als wichtige
Differentialdiagnose einer einfachen Ani-
somastie sollte das Vorliegen eines Poland-
Syndromes in Betracht gezogen werden.

Material und Methoden

Wir berichten Uber 6 Adoleszentinnen
(13-17 Jahre), die sich aufgrund einer ausge-
pragten ,Anisomastie” in unserer jugendgy-
nédkologische Sprechstunde vorstellten. Zur
Differentialdiagnose erfolgte die klinische
Untersuchung zur Bestimmung der Puber-
tatsentwicklungsstadien nach Tanner incl.
Fotodokumentation, gefolgt von einer stan-
dardisierten  Mamma-Sonographie sowie
der Sonographie der ventralen Thoraxwand.
Bei der Diagnose Poland-Syndrom wurden
weiterfiihrende Untersuchungen zum Aus-
schluss/Bestatigung typischer Begleitfehl-
bildungen veranlasst.
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Ergebnisse

Alle 6 Adoleszentinnen zeigten bei ansons-
ten regelrechter Pubertatsentwicklung eine
deutliche Anisomastie, als deren Ursache in
4 Fallen ein Poland-Syndrom diagnostiziert
werden konnte. In den beiden anderen
Féllen handelte es sich um eine Anisomas-
tie ungeklarter Ursache, wobei in einem Fall
begleitend ein Hyperthelorismus vorlag, in
dem anderen Fall tubuldre Mammae beid-
seits.Beiden4Jugendlichen mitPoland-Syn-
drom konnten neben den Entwicklungssto-
rungen der Brust auch die typischen Tho-
raxwandfehlbildungen und insbesondere
die Hypo-/Aplasie des homolateralen Mus-
culus pectoralis festgestellt werden.

Diskussion

Die ausgeprdgte adoleszente Anisomastie
kann zur erheblichen psychischen Beein-
trachtigung der Heranwachsenden in dieser
sehrvulnerablen Entwicklungsphase flihren.
Obwohl die Inzidenz des Poland-Syndromes
eher gering ist, sollte dieses differentialdiag-
nostisch erwogen werden und kann durch
sorgfaltige klinische sowie sonographische
Untersuchung mit hoher Sicherheit aus-
geschlossen werden. Das therapeutische
Gesamtkonzept ldsst sich in Kenntnis der
Grunderkrankung entsprechend planen
und hilft damit, eine mogliche psychische
Belastung der Patientin zu reduzieren.

Klinische Outcome-Forschung
bei Intersexualitdt - Chancen
der Netzwerkforderung durch
das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung

Eva Kleinemeier, Eva Hampel, Ute Thyen
(LUbeck)

Bei Intersexualitdt handelt es sich um eine
sehr heterogene Gruppe von Stérungen
der somatosexuellen Differenzierung. Die
haufigsten Ursachen sind das Adrenoge-
nitale Syndrom, die Androgeninsensitivitat
oder die Gonadendysgenesie. Bei ca. 50%
der Fille ist die Atiologie nicht bekannt.
Die Inzidenz liegt zwischen 1:100.000 bis
1:10.000 fur die einzelnen Diagnosen. Grobe
Schatzungen ergeben, dass in Deutschland
etwas 8.000-10.000 Menschen mit Inter-
sexualitat leben. Aufgrund der Heteroge-
nitat, der geringen Inzidenz und auch der
Vielfalt an chirurgischen und medizinischen
Behandlungsmoglichkeiten, existieren keine
evidenzbasierten Behandlungsleitlinien.
Das Bundesministerium fur Bildung und
Forschung (BMBF) fordert das ,Netzwerk
Intersexualitat”, um im Rahmen von grund-
lagenwissenschaftlicher ~ Forschung die
molekular-biologischen = Grundlagen der
somatosexuellen  Differenzierung weiter
aufzukldren. Zentraler Bestandteil des ,Netz-
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werks Intersexualitat” ist die Durchftihrung
einer multizentrischen klinischen Evalua-
tionsstudie.

Studiendesign

Bei der klinischen Evaluationsstudie han-
delt es sich um eine bundesweite multizen-
trische Quer- und Ldngsschnittstudie zu
gesundheitsbezogenen Kurz- und Langzeit-
parametern von Kindern und Jugendlichen
sowie deren Eltern und betroffenen Erwach-
senen mit Intersexualitdt. Die Einschlusskri-
terien folgen einer generischen Definition
von Intersexualitat als Diskrepanz zwischen
dem chromosomalen, gonadalen und pha-
notypischen Geschlecht. Die Studie setzt
sich aus einer psychosozialen Befragung
mit den Betroffenen und/oder den Eltern
sowie einer Befragung der betreuenden
Arzte/Arztinnen zusammen. Unabhingige
Variablen sind die Diagnose und die medi-
zinischen und chirurgischen MalBnahmen.
Medizinische Daten werden nur anamnes-
tisch erhoben. Es erfolgt keine korperli-
che Untersuchung im Rahmen der Studie.
Abhédngige Variablen sind die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt, die psychische
Gesundheit, die Belastung der Eltern, die
Patienten- und Behandlungszufrieden-
heit, das funktionelle Outcome, das Kor-
perbild, die Geschlechtsidentitdat und das
Geschlechtsrollenverhalten. Weiter werden
Fragen zu Bewaltigungsmechanismen, der
familidren und sozialen Unterstitzung und
zum Selbstkonzept gestellt.

Erwartete Ergebnisse und Ziele

In zwei Jahren sollen ca. 400 Patienten/Pati-
entinnen befragt werden. Neugeborene und
alle Kinder und Jugendlichen mit einer Neu-
diagnose werden nachuntersucht. Explorativ
sollen Verknupfungen zwischen diagnosti-
schen und therapeutischen Daten mit den
psychosozialen Daten Aufschluss Uber Ver-
ldufe mit gelungener Adaptation geben, um
damit die Entwicklung von Leitlinien fir Dia-
gnostik und Therapie zu unterstitzen.

Medikamentoser und chirur-
gischer Schwangerschaftsab-
bruch bei Jugendlichen und
jungen Frauen - welche Form
des Abbruches und welche nach-
folgende Kontrazeption werden
gewdhlt?

Anja Gairing Burglin, S. Tschudin,

D. Zanotelli, W. Holzgreve, J. Bitzer (Basel)

Einleitung

Der Schwangerschaftsabbruch bei Adoles-
zenten stellt spezielle Anforderungen an
die Beratenden und Ausfuhrenden. Dem
wird in der Schweiz dadurch Rechnung
getragen, dass Jugendliche unter 16 Jahren
eine spezielle Beratungsstelle aufsuchen

mussen. Auch wenn die Abbruchrate bei
Frauen unter 20 Jahren in der Schweiz tief
ist (6,3/1000) werden in dieser Alterskate-
gorie mehr Schwangerschaften abgebro-
chen als ausgetragen. Wir stellten uns die
Frage wie hoch der Anteil von Jugendlichen
und jungen Frauen ist, die sich an unserer
Klinik mit diesem Problem vorstellen und
fur welche Methode des Abbruchs und der
nachfolgenden Verhatung sie sich entschei-
den.

Methoden

Aus einer retrospektiven Erhebung aller
Patientinnen, die zwischen dem 1.3.2002
und 28.2.2003 an unserer Klinik einen medi-
kamentosen oder chirurgischen Schwan-
gerschaftsabbruch erhielten, werteten wir
die Daten aller Frauen mit einem Alter unter
20 Jahren aus.

Den medikamentdsen Abbruch fihren wir
bis zu einem Gestationsalter von 49 Tagen
mit Mifepriston und Misoprostol durch. Bei
Frauen unter 18 Jahren, bei welchen es sich
hdufig um Primigravidae und Nulliparae
handelt, erfolgt die Misoprostolgabe unter
stationdren Bedingungen. Bis zur 1240 SSW
kann der Abbruch mit einer Vakuumkuret-
tage erfolgen. Die Auswertung der Daten
erfolgte mittels deskriptiver Statistik.

Ergebnisse

Von insgesamt 422 Schwangerschaftsab-
brichen fuhrten wir 183 (43,6%) mittels
Absaugkurettage und 238 (56,4%) mittels
Medikamenten durch. Vom Gesamtkollektiv
waren 4,8% junger als 20 Jahre. Von diesen
knapp 5% haben sich 94,4% ftr den medi-
kamentosen Schwangerschaftsabbruch
entschieden und nur 5,6% fur die Absaug-
kirettage. Das bedeutet einerseits, dass die
jungen Frauen frih zur Beratung gekom-
men sind, so dass ein medikamentoser
Abbruch innerhalb von 7+0 SSW moglich
war. Andererseits scheinen fast alle diese
Methode nach ausfuhrlicher Aufklarung zu
bevorzugen. Alle entschieden sich fur eine
Pille (91% kombinierte Pille und 9% Mini-
pille) als Kontrazeptionsmethode.

Schlussfolgerung

Nach Auswertung unserer retrospektiven
Daten ist der Anteil junger Frauen, die einen
Schwangerschaftsabbruch durchfthren
lassen gering. Doch gerade diese Gruppe
erfordert spezielle Beratung und Begleitung.
Als sehr wichtig erachten wir die Pravention,
d.h. die Besprechung der nachfolgenden
Kontrazeption, mit welcher — wenn immer
mdglich — direkt nach der Abruptio begon-
nen werden sollte.

UPS! - ungeplant schwanger

Ein Praventionsprojekt fiir Jugendliche
zu den Themen Lebenswegplanung,
verantwortliche Elternschaft und
hédusliche Gewalt

Iris Bogdahn, Claudia Murphy,

Gitta Schwarck (Werl)

Das Sexualverhalten der Jugendlichen hat
sich in den letzten Jahren stark veréndert.
Immer friher haben Madchen und Jungen
heute den ersten sexuellen Kontakt. Dies
hat einen dramatischen Anstieg der Abtrei-
bungen bei Minderjéhrigen zur Folge, aber
auch einen Anstieg von ,Kindermdittern”.
Erschreckende Realitat ist, dass bei den Min-
derjahrigen hier wiederum bei den ganz
jungen Madchen die Abbriiche am deut-
lichsten zugenommen haben und auch die
Geburtenrate bei dieser Altersgruppe steigt.
Dabei gilt keine Generation als aufgeklarter
als die heutige.

Entscheidend ist, dass sich das Leben eines
jungen Madchens immer verandern wird —
egal ob es sich fur einen Abbruch oder fir
die Schwangerschaft entscheidet.

Neben der mangelnden Verhitung ist oft
ein latenter Kinderwunsch die Ursache
einer Schwangerschaft bei Minderjéhrigen.
Mit dem Kind wird auf ein ,anderes” Leben
gehofft. Es ist fir viele eine Flucht vor der
mit einem maoglicherweise fehlenden Schul-
abschluss verbundenen Perspektivlosigkeit.
Gleichzeitig wird mit der Schwangerschaft
das Gefuhl von Anerkennung als Erwach-
sene verknUpft. Schwangerschaften Minder-
jahriger sind oft ein Teufelskreis aus sozialer
Vernachldssigung, Flucht in die frihe Fami-
liengrindung, Uberforderung, Hilflosigkeit
und Gewaltbereitschaft der jungen Eltern
und letztlich wieder eine emotionale Man-
gelversorgung.

Das Projekt UPS! - ungeplant schwanger ist
eine Praventionsmaflnahme im Hinblick auf
unreflektierte Lebensentscheidungen und
Schwangerschaften bei Minderjdhrigen -
aber auch das Erlernen von verantwortli-
cher Elternschaft steht im Mittelpunkt. Im
Rahmen des Projektes werden Babysimula-
toren genutzt, die eigenverantwortlich von
den Médchen und Jungen 3 Nachmittage
und Néchte versorgt werden missen. Dazu
gehortdas Futtern, Windel, Umsorgen, Beru-
higen etc. Die Versorgung wird von einem
Computer erfasst, so dass eine Evaluation
moglich ist. In den Vormittagsstunden wird
mitden Jugendlichen zu folgenden Themen
gearbeitet: Berufs- und Lebenswegplanung
und mogliche ,Stolpersteine”, Bedurfnis-
lagen und Stressgrenzen, verantwortliche
Eltern- und Partnerschaft, Gewalt und ihre
Auswirkungen, Verhtitung und Anlauf- und
Beratungseinrichtungen.

Durch das fir die Jugendlichen spannende
JInstrument” der Sduglingsimitationspuppe
kommen mit ihnen Gesprdche zustande,



die sonst in diesem Alter oft abgeblockt
werden. Die Jugendlichen erfahren, wie ein
wirklich eigenes Kind die Lebenssituation
verandert, kdnnen die Verantwortung als
Eltern realistischer einschatzen.

Das Projekt ist ein Angebot der Gleichstel-
lungs- und Jugendarbeit der Stadt Werl in
Zusammenarbeit mit dem Verein G.I.P. Werl
eV. fur den Schul- und Freizeitbereich.

Sexueller Missbrauch -
Interpretation von somatischen

und psychologischen Befunden
B. Herrmann, Renate Volbert (Kassel/Berlin)

Bei sexuellem Kindesmissbrauch hat die
medizinische Diagnostik einen umschrie-
benen Stellenwert innerhalb eines multi-
professionellen Konzeptes. Aufgrund der
Haufigkeit von korperlichen Normalbe-
funden bei sexuell missbrauchten Kindern
spielt der forensische Aspekt nurin wenigen
Féllen eine Rolle bei der Diagnosestellung.
Dennoch kann die klinische Untersuchung
einen wichtigen Beitrag bei der Betreuung
der Opfer leisten, u.a. indem hinweisende
Befunde diagnostiziert und korrekt bewer-
tet werden. Die fachgerechte Zuordnung
von  Normalbefunden, Normvarianten,
Missbrauchsassoziierten ~ Befunden und
zahlreichen Differenzialdiagnosen erfor-
dert jedoch fundierte kindergyndkologi-
sche Kenntnisse. In einigen Féllen mussen
somatische Folgen eines Missbrauchs (Ver-
letzungen, Infektionen) behandelt werden.
Sexuell missbrauchte Kinder weisen als
Folge des Missbrauchs haufig ein verzerrtes
und gestortes Korperselbstbild auf. Daher
kénnen sie von der &rztlichen Bestatigung
korperlicher  Normalitdt und Intaktheit
erheblich profitieren (,primér therapeuti-
scher Effekt der Diagnostik”). Insofern bietet
die medizinische Untersuchung die Mog-
lichkeit, eine wichtige therapeutische Bot-
schaft in den diagnostischen Prozess zu
integrieren. Als Schnittstelle zum psychoso-
zialen und zum Rechtssystem kénnen Medi-
ziner eine wichtige Rolle bei der Einleitung
des Opferschutzes als auch einer nachfol-
genden Therapie spielen. Medizinisches
Handeln ist daher obligat Bestandteil eines
multiprofessionellen Helfersystems.

Psychologische Befunde

Nach einem sexuellen Missbrauch kénnen
Stérungen des Verhaltens und Erlebens in
unterschiedlichen Bereichen auftreten. Es
gibt jedoch kein spezifisches Sexuelles-
Missbrauchs-Syndrom, sondern eine Viel-
zahl von moglichen, aber unspezifischen
Symptomen, deren Auftreten von einer
Reihe von Variablen moderiert wird. Des-
wegen ist es nicht moglich, aufgrund von
psychischen Symptomen einen Missbrauch
zu diagnostizieren. Umgekehrt kann auch

ein Teil der Opfer die Geschehnisse so ver-
arbeiten, dass es zu keinen gravierenden
Schadigungen kommt. Aufgrund des Feh-
lens von psychischen Symptomen kann
ein Missbrauch auch nicht ausgeschlossen
werden. Geht es um die Abklarung eines
Missbrauchsverdachts, kommt es deswe-
gen zentral auf die Angaben eines Kindes
an. Steht bereits fest, dass ein Missbrauch
stattgefunden hat, sollte eine etwaige psy-
chotherapeutische Behandlungsindikation
im Einzelnen gepruft und nicht vorschnell
bereits aus der Tatsache des Missbrauchs
abgeleitet werden.

Klinische Befunde des duf3eren
Genitale in der Kindheit und
Adoleszenz: Sie stellen die
Diagnose!

Bettina Lohrs, Francesca Navratil
(Minchen/Zurich)

Das Bewusstsein der Offentlichkeit aber
auch der betroffenen Fachdisziplinen in der
Medizin, hier sind neben der Frauenheil-
kunde die Péadiatrie und die Innere Medizin
zu nennen, gegentber dem Teilgebiet der
Kinder- und Jugendgynékologie ist in der
letzten Zeit deutlich gewachsen.

Nach wie vor ist jedoch trotz deutlich
gestiegenem Interesse in der Regel nur eini-
gen wenigen Kolleginnen und Kollegen die
Beschaftigung mit diesem Gebiet vorbehal-
ten.

Das Ziel des Seminars soll sein, anhand von
Bildern den altersentsprechenden, sinnvol-
len Untersuchungsgang bei Kinder- und
Jugendgynékologischen  Fragestellungen
und Problemen darzustellen sowie Nor-
malbefunde, Normvarianten und héufige
Pathologien zu besprechen.

Um einem Seminar gerecht zu werden, soll
den Teilnehmenden die Moglichkeit zur
eigenen Diagnosestellung und zur Diskus-
sion gegeben werden.

Ausstattung und Instrumentarium zur
Untersuchung gyndkologischer Befunde
im Kindes- und Adoleszentenalter

Im Behandlungsraum sollten neben einer
guten Lichtquelle ein gynakologischer Stuhl
sowie eine Behandlungsliege zur Verfligung
stehen.

Ein Kolposkop sowie eine Kaltlichtquelle zur
Vaginoskopie sind zu fordern.

Ein Phasenkontrastmikroskop zur Beurtei-
lung von Nativabstrichen aus der Scheide
ist wiinschenswert.

Selbstverstandlich sollten auch in der
Kinder- und Jugendgynédkologischen Be-
handlungssituation samtliche zur Entnahme
von bakteriologischen, nativen oder zytolo-
gischen Abstrichen erforderlichen Utensi-
lien vorhanden sein.

Olttichlein, Ostrogenhaltige Salbe, Cortison-
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haltige Salbe sowie Fettcreme sind hilfreich
am Untersuchungsstuhl.

Zur Gynéakologischen Untersuchung selbst
werden Vaginoskope in unterschiedlichen
Langen und Durchmessern, sowie vorzugs-
weise schmale Breisky-Specula bendtigt
(GroRe der Instrumente richtet sich nach
GroBBe und Dehnbarkeit des Introitus/
Hymens)

PE-Zangen und spezielle Fasszangen, tber
das Vaginoskop einfiihrbar, gehéren eben-
falls zum vorzuhaltenden Instrumentarium.
Nicht zuletzt sollte ein hochauflésendes
Sonographiegerat zur Verfligung stehen.

Die Gyndkologische Untersuchung

Des Neugeborenen:

Unmittelbar nach der Geburt bzw. spates-
tens innerhalb der 1. Lebenswoche muss
eine ausfthrliche Inspektion des dul3eren
Genitales zum Ausschluss einer Hymenal-
atresie durchgefuihrt werden.

Auch ein AGS oder ein Intersexgenitale
sollten bei der Inspektion auffallen. (cave
Frihgeburten).

Die Palpation der groRen Labien hilft beim
Ausschluss von Leistenhoden.

Sollte eine Vaginoskopie nétig sein, ist diese
bei durch den Einfluss der mutterlichen Hor-
mone gut 6strogenisiertem Hymen einfach.

Des kleinen Mddchens in der ,hormonalen
Ruhephase”:

Auch hier stehtan zentraler Stelle die Inspek-
tion des duleren Genitales. Diese sollte auf
dem gynéakologischen Stuhl, evtl. auf dem
Schol3 der Mutter, in Steinschnittlage durch-
gefuhrt werden.

Am besten gelingt die genaue Betrachtung
des Vestibulum vaginae durch die Traktions-
methode, bei der die groen Labien durch
vorsichtigen dorsal-lateralen Zug separiert
werden.

So ist eine sichere Beurteilung vor Urethra,
Paraurethralregion, Introitus, Hymen, hinte-
rer Kommissur sowie distalem Vaginaldrittel
und Analregion moglich.

Die Vaginoskopie ist bei blutigem oder chro-
nisch rezidivierendem Fluor, dem V.a. Fremd-
korper und bei V.a. maligne Tumore indiziert.
Die Vaginoskopie sollte nur in Anwesenheit
einer erfahrenen Hilfsperson, die das Kind
sanft und zuverldssig hélt, durchgefthrt
werden.

Das Kind liegt ebenfalls in steiler Stein-
schnittposition.

Nach Einfihren des geschlossenen Vagino-
skops kann nach Entfernen des Fihrungs-
stabes durch langsames Zurlckziehen des
Instrumentes das gesamte Vaginalgewolbe
incl. Portio beurteilt werden.

Eine Vaginoskopie darf nie erzwungen
werden. Bei dringlicher Indikation ist die
Untersuchung in Kurznarkose durchzufiih-
ren.
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Eskonnen unter Sicht Biopsien (Narkose meis-
tens notwendig!) und Abstriche entnommen
bzw. Fremdkorper entfernt werden.
Dierektale Untersuchungist zum Ausschluss
pathologischer Resistenzen im kleinen
Becken, zur Gréf3en- und Lagebeurteilung
des Uterus und zur Palpation von Fremdkor-
pern indiziert.

Zum Teil kénnen diese Aufgaben jedoch
heute durch die abdominale Sonographie
bei gut gefillter Blase ersetzt werden.

Die vaginale Palpation ist obsolet.

Bei der Inspektion und Palpation der Brust-
druse werden die Reifezeichen nach Tanner
festgelegt. Der Entwicklungsstand muss mit
dem Alter des Kindes korrelieren, ansonsten
gibt er wertvolle differentialdiagnostische
Hinweise.

Auch hier gilt es, pathologische Resistenzen
mittels Palpation evtl. Sonographie, auszu-
schlieRen.

Der Adoleszenten:

Die Inspektion steht wieder an herausra-
gender Stelle.

Bei der Festlegung der schon genannten
Reifezeichen nach Tanner ergeben sich hin-
sichtlich etwaiger Entwicklungsstérungen
wichtige Hinweise.

Im Bereich des duleren Genitales ist beson-
derer Augenmerk auf die Beschaffenheit
und den Grad der Ostrogenisierung des
Hymens zu legen. Bei bereits 6strogeni-
siertem sukkulenten Hymen ist in der Regel
eine Speculauntersuchung mit, der physi-
ologischen Krimmung der Vagina Rech-
nung tragenden, schmalen Breisky-Spiegel
unproblematisch moglich. Dennoch muss
dringend auf die notige Behutsamkeit bei
der Untersuchung hingewiesen werden.
Ohne Indikation bzw. gegen den Willen des
Méadchens sollte keinesfalls eine Spiegelein-
stellung durchgefiihrt werden.

Gleiches gilt fur die vaginale/rektale Palpa-
tion. Die Sonographie von abdominal liefert
auch hier wertvolle Zusatzinformationen.
Eine vaginale Sonographie sollte erst nach
der Kohabitarche durchgefiihrt werden.

Operieren wir zuviel,
indikationsgerecht und mit den
Jrichtigen” Methoden?

F. Wierrani, B. Spangler, W. Griinberger
(Wien)

Das Thema des Vortrages umfasst in weiter
Spanne alle Operationen der Kinder- und
Jugendgynékologie. Verschiedene didak-
tische Zugdnge sind zur Thematik méglich
und erfordern deshalb eine brauchbare
Unterteilung der Fragestellung. Es werden
in der Kinder- und Jugendgynékologie prin-
zipiell Fehlbildungen, Tumore und Entzin-
dungen des Genitales und der Mammae
operativ versorgt.

Bei Fehlbildungen scheint lediglich ein
halbwegs grundsatzlicher Konsensus tber
die Art der Fehlbildung, die operativ saniert
werden soll, zu herrschen. Dieser umfasst
optisch und funktionell ausgezeichnet
korrigierbare Fehlbildungen, wie Pseudo-
hermaphroditismus (Adrenogenitales Syn-
drom und Testikuldre Feminisierung), das
MRK-Syndrom  (Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser-Syndrom), sowie Fehlbildungen von
Hymenalplatte und der Scheide. Wéhrend
in der Literatur bei Fehlbildungen des Geni-
tales eine Fille von verschiedenen Operati-
onstechniken beschrieben wird, liegen bis
dato keinerlei vergleichende Metaanalysen
von grol3en Kollektiven vor. Aussagen Uber
Vor- und Nachteile verschiedener Opera-
tionsmethoden sind deshalb nur einge-
schrankt moglich.

Zuséatzlich wird die geschichtliche Entwick-
lung der Operationstechniken vom Wis-
sensfluss standig neuer Erkenntnisse auf
den Gebieten der Embryologie, Histologie
und Biochemie beeinflusst.

Zur Zeit sehen auch viele von ,Intersex”
Betroffene operative Eingriffe als Diskrimi-
nierung einer umfassenden Personlichkeit,
weil gesellschaftspolitisch auch ein interse-
xuelles Genitale als regelhaftes Aquivalent
zu ,mannlich” und ,weiblich” akzeptiert
werden sollte.

Auf dem Gebiet von rekonstruktiven Ein-
griffen an der Mamma gibt es gemein-
hin fixe Vorgangsweisen. Fehlbildungen
der BrustdrUse sollten zumeist mdglichst
erst im Erwachsenenalter korrigiert werden
(ab dem 17. Lebensjahr).

Das Vorgehen bei den seltenen Tumo-
ren des Genitaltraktes in der Kinder- und
Jugendgynékologie ist dhnlich dem Vorge-
hen im Erwachsenenalter. Lediglich Weich-
teilsarkome verlangen im letzten Jahrzehnt
auf Grund verbesserter Chemotherapieregi-
men immer weniger operative Radikalitat.
Operativ  sanierungsbedrftige  Entzin-
dungen (z.B. chronisch rezidivierende Ent-
zindung der Montgomery-Drisen der
Brust) sind selten und unterliegen keinerlei
kontroversiellen Diskussionen.
Zusammenfassend scheint das operative
Spektrum in Kinder- und Jugend-gyndko-
logie ausgewogen und fallbezogen genutzt
zu werden.

Die operative Korrektur
genitaler Fehlbildungen
Sabine Anthuber (Minchen)

Einleitung

Zu der typischen Aufgabe einer Kinder- und
Jugendgynékologischen Sprechstunde
gehort der Ausschluss bzw. Nachweis von
Fehlbildungen des dul3eren und/oder inne-
ren Genitales und der Brust. Vermeintli-
che und echte Fehlbildungen mussen von

Normvarianten unterschieden werden, um
unndtige diagnostische und therapeutische
Mallnahmen zu vermeiden. Die gynéakolo-
gische Untersuchung sollte grundsétzlich
moglichst schonend, einfiihlsam und in
kindgerechter Atmosphare durchgefihrt
werden. Sie muss die Frage beantworten, ob
und wann eine weiterfiihrende Diagnostik
notwendig ist. Hierzu zahlen vor allem die
Sonographie der Genitalorgane und der
ableitenden Harnwege sowie die Kernspin-
tomographie mit und ohne Kontrastmittel-
fullung der Scheide.

Der/die Kinder- und Jugendgynakologe/in
darfdie jungen Patientinnen nicht psychisch
und physisch traumatisieren und muss
sie vor ungerechtfertigten MafBnahmen
schutzen.

Der optimale Zeitpunkt einer operativen
Korrektur wird in der Regel mit den Eltern
des Kindes bzw. der Jugendlichen abge-
stimmt.

Der Vortrag fasst die wesentlichen Aspekte
der operativen Korrektur vor allem solcher
genitaler Fehlbildungen zusammen, deren
Nichterkennung fur die Patientin gefahr-
voll ist.

Vermeintliche Fehlbildungen

Unter vermeintlichen Fehlbildungen ver-
steht man solche, die eine anlagebedingte
Verschlussfehlbildung des dulleren Genita-
les vortduschen, in der Regel jedoch sekun-
dér entstanden oder Normvarianten sind.
Hierzu zahlt vor allem die hdufige Synechie
der kleinen Labien, die Pseudohymenalatre-
sie (Hymen altus und punctatus), die Pseu-
doklitorishypertrophie  (hyperplastisches
Praputium clitoridis), die Labienhypertro-
phie, die als Pseudotumore bezeichneten
Polypen der Vagina und des Hymens und
das Harnréhrenkarunkel.

Gelegentlich ist nach einer Operation
im Kindesalter die Nachkorrektur des
duBeren Genitales erforderlich, z.B. beim
AGS-Syndom mit unbefriedigendem kos-
metischen Ergebnis. Meist handelt es sich
um einen inkomplett resezierten Klitoris-
schaft.

Asymptomatische Anlagestérungen von
Vagina und Uterus

Agenesie von Uterus und Vagina

Uterus und Vagina kénnen in unterschiedli-
chem Ausmal3 nicht angelegt sein. Es resul-
tieren verschiedene klinische Bilder, deren
haufigstes das Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser-Syndrom ist (MRKH). Haufigkeit:
1:5000 Médchen. Erster Hinweis auf diese
Anlagestdrung bei normalem weiblichen
Chromosomensatz ist das Fehlen des Fluor
neonatalis.

Spéter fallen die Madchen durch eine primére
Amenorrhoe auf. Der Habitus und die korper-
liche Entwicklung sind normal weiblich, die



Funktion der regelrecht angelegten Ovarien
ist ungestort. Schmerzen treten nicht auf,
daher wird die Diagnose oft erst spat gestellt.
Fehlbildungen der ableitenden Harnwege
sind bei bis zu 30% der M&dchen zu finden
(z.B. Nierenagenesie, Doppelanlagen).

Bei der Inspektion féllt der mediovulvére
Sitz des Meatus urethrae externus auf, das
klinische Bild erinnert zunachst v.a. an eine
Hymenalatresie. Die abdominale Sono-
graphie mit voller Harnblase bestatigt die
Diagnose eines rudimentdren Uterus. Eine
diagnostische Laparoskopie ist nicht erfor-
derlich. Die Anlage einer Neovagina kann
durch konsequente mechanische Dehnung
des Recessus vaginalis mittels Teflonpro-
thesen (Methode nach Frank) und operativ
erfolgen.

Als operative Verfahren stehen mehrere
Techniken in unterschiedlichen Modifikatio-
nen zur Verfigung. Etabliert haben sich die
Methode nach Vecchietti, heute in laparo-
skopischer Technik, die Anlage einer Sigma-
Scheide und die Formierung einer Scheide
aus Vollhauttransplantat. Wir bevorzugen
derzeit die Vecchietti-Methode in laparo-
skopischer Technik.

Symptomatische
Verschlussfehlbildungen

Hymenalatresie

Die Hymenalatresie ist die haufigste und
einfachste Form einer Verschlussstérung
bei normaler Anlage von Uterus und Vagina.
Sie kann sich bereits im Neugeborenenalter
als Schleimretention in der Vagina (Muko-
kolpos), nach der Menarche hingegen als
Hamatokolpos, Hamatometra bis hin zur
Hamatosalpinx manifestieren. Die Hymenal-
platte wird meist operativ eroffnet. Alter-
nativ kann mit einem Foleykatheter auch
eine Spontanperforation provoziert werden
(siehe Pseudohymenlatresie).

Vaginalseptum

Die Vagina kann durch ein meist ldngs oder
schrag verlaufendes Septum partiell oder in
ganzer Lange geteilt sein. Dieser zunachst
meist asymptomatische Befund fallt erst
dann auf, wenn das Einflhren eines Tam-
pons erschwert ist oder mechanische Prob-
leme beim Geschlechtsverkehr auftreten.
Da die beiden Vaginae héufig unterschied-
lich weit sind, kann die Einstellung zumin-
dest einer der beiden weit oben liegenden
Portiones schwierig sein.

Die Resektion des gesamten Septums ist
die Therapie der Wahl. Mit dem elektrischen
Messer wird ventral einer geraden Klemme
das Septum in Niveau der Scheide rese-
ziert und die Scheidenhaut vernaht. Mit der
Abtragung des Septums werden Probleme
beim Geschlechtsverkehr vermieden, sowie
Einrisse und Blutungen bei einer vaginalen
Geburt.

Doppelanlagen von Uterus und Vagina
Uterus und Vagina kénnen in sehr unter-
schiedlicher Weise doppelt angelegt
sein. Als Ursache wird die fehlende oder
inkomplette Verschmelzung der beiden
Muller'schen Gdnge angesehen. Simultane
Anlagestérungen der ableitenden Harn-
wege sind hdufig (z.B. Nierenagenesie).
Symptome treten immer dann auf, wenn
der Abfluss von Menstrualblut aus einer der
beiden Anlagen behindert ist. Die Folgen
sind eine zunehmende Dysmenorrhoe
und chronische Unterbauchschmerzen, die
vor allem bei regelmafiger Menstruation
aus der nicht verschlossenen Uterusanlage
haufig fehlgedeutet werden.

Doppelanlagen mit rudimentdrem
Uterushorn

Bleibt einer der Mdllerschen Géange einer
Doppelanlage in der Entwicklung zurtck,
entsteht ein Uterus bicornis mit rudimenta-
rem Horn. Es kann mit oder ohne Anschluss
an die normal ausgebildete Seite bzw. mit
oder ohne funktionstichtigem Endome-
trium vorliegen.

Bei fehlendem Anschluss und funktions-
tlchtigem Endometrium entsteht eine
progrediente Dysmenorrhoe und Unter-
bauchbeschwerden aufgrund des Aufstaus
von Menstrualblut. In der Regel besteht
auch eine Aplasie des ipsilateralen Eileiters,
so dass eine retrograde Menstruation und
auch ein partieller Abfluss nicht moglich
ist.
DieTherapiebestehtinderlaparoskopischen
Entfernung des rudimentdren Hornes.

Hemihdmatokolpos unilateralis

Eine Hdmatometra mit Hemihamatokolpos
unilateralis entsteht dann, wenn sich das
Menstrualblut aus einer Uterusanlage in
einer durch ein Vaginalseptum verschlos-
senen Hemivagina staut. Auch dann ist
mit einer progredienten Dysmenorrhoe zu
rechnen, die regelhafte Menarche und die
zunehmende Dysmenorrhoe wird dann
meist fehlinterpretiert. Mit zunehmender
Zahl der Menstruationszyklen entsteht ein
in der Scheide und im Unterbauch tastba-
rer Tumor (Hamatokolpos/Hamatometra).
Der einseitige Verschluss der gedoppel-
ten Utero-Vaginalanlage kann sich in jeder
Hohe der Vagina entwickeln. Die Therapie
der Wahl besteht zundchst in einer Inzi-
sion des Scheidenseptums am kaudalen
Pol zur Entleerung des angestauten Mens-
trualblutes. Dabei ist zu beachten, dass die
Inzision nicht zu klein angelegt wird. Es hat
sich bewdhrt, ein ca. 2 mal 2 cm grof3es
Teil des Vaginalseptums zu exzidieren und
die Wundrander zu verndhen. Damit ist
ein Sekretabfluss sicher gewahrleistet. Die
endgultige und vollsténdige Resektion des
Vaginalseptums wird meist erst ca. 6 bis 8
Wochen spéter durchgefihrt.
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Laparoskopische Diagnostik und
Therapie beim intersexuellen
Genitale

J. Waldschmidt, H. Giest,

L. Meyer-Junghénel (Berlin)

Einleitung

Entwicklungsanomalien des weiblichen
und mannlichen Genitales gehorten zu
den ersten Indikationen der Laparoskopie
im Sduglings- und Kindesalter. Wir haben
diese Technik 1978 bei uns eingefihrt und
ersetzen seither die Laparotomie durch die
Laparoskopie.

Technik

Standard Laparoskopie, 2 mm und 5 mm
Instrumente. Bei den diagnostischen Ein-
griffen wird ein Trokar, bei den therapeu-
tischen Eingriffen werden zwei Trokare
bendtigt. Diathermie, Skalpell, Ultracision
und Schere werden durch den Laser ersetzt
bzw. ergénzt. Daftr wird eine 0,6 mm dicke
Quarzfaser durch eine Punktionskanule in
die Bauchhohle eingefihrt. Wir arbeiten mit
dem Nd:YAG Laser 1064 nm Medilas 5100.

Indikationen

Nachweis bzw. Ausschluss von Entwick-
lungsstérungen und Entnahme von Biop-
sien.

Therapie

Gonadektomie, Salpingektomie, Hysterekto-
mie, Kolpektomie, Orchidolyse, Entfernung
von embryonalen Relikten der Mdller- und
Wolff-Génge, von Tumoren und Zysten.

Krankengut und Diskussion

Wir haben seit 1978 126 Kinder untersucht
bzw. behandelt. Alter, GroBe und Gewicht
der Kinder schranken die Indikationen zur
Laparoskopie nicht ein. Das jlingste Neuge-
borene war 1 Tag alt, der jungste Saugling
mit einer Hystero-Kolpektomie war funf
Monate alt. Komplikationen haben wir nicht
beobachtet, ein Wechsel zur Laparotomie
war bei keinem Kind erforderlich.

Ovarialzysten - diagnostische
Kriterien und therapeutische

Strategien
Gabriele Buck (Ulm)

Adnextumoren bei Kindern und heran-
wachsenden Madchen sind meist funktio-
nelle Zysten, entstanden aus Follikel- oder
Corpus-luteum-Zysten.

Bereits pranatal kdnnen diese Zysten durch
plazentare Stimulation entstehen.

Die Prognose ist glnstig, oftmals kommt
es noch im Verlauf der Schwangerschaft
zur Verkleinerung. Auch postpartal werden
diese Zysten, solange sie symptomlos sind,
zundchst nursonographisch kontrolliert. Die
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Regression kann bis zu einem Jahr dauern.
Wéhrend der hormonellen Ruhephase
kénnen funktionelle, voriibergehend 6stro-
genproduzierende Ovarialzysten eine Pseu-
dopubertas pracox hervorrufen.

Bei der Heranwachsenden entstehen funk-
tionelle Zysten nach ausgebliebener Ovu-
lation oder fehlender Follikelregression.
Corpus-luteum-Zysten entstehen durch aus-
gepragte Blutungen in das Corpus-luteum
oder nach ausgebliebener Absorption.
Zunachst sind diese Zysten meist symp-
tomlos und werden eher zufillig entdeckt.
Heftige Schmerzen kénnen akut durch Blu-
tung, Ruptur oder Torsion auftreten. Das
torquierte Ovar zeigt Durchblutungsmin-
derung, Kapselspannung durch vendsen
Stau und wird schlieB8lich hdmorrhagisch
infarziert, weshalb eine rasche operative
Intervention notwendig ist. Bezuglich des
operativen Vorgehens wird neuerdings
empfohlen, auch im Fall eines nekrotisch
imponierenden Ovars organerhaltend vor-
zugehen. Dies bedeutet, eine Retorsion
und Zystenausschalung vorzunehmen und
anschlieBend die Regeneration des Organs
sonographisch zu tberwachen.
Einblutungen oder die Zystenruptur werden
lediglich beobachtet, sofern eine Torsion
klinisch und sonographisch ausgeschlossen
werden kann.

Zwei Drittel aller Ovarialtumoren im Kindes-
alter sind echte Neubildungen.

Die benignen Keimzelltumoren (Derm-
oide oder Teratome) machen die Hélfte der
benignen Ovarialneubildungen aus und
sind in 20% der Falle beidseitig.

Die malignen Tumoren des Ovars teilen
sich in Keimzelltumoren (Dysgerminome,
endodermale Sinustumoren, unreife Tera-
tome, embryonale Karzinome, Chorionkarzi-
nome) und Tumoren des ovariellen Stromas
(Sertoli-Leydig-Zelltumor, Granulosa-Theka-
Zelltumor und indifferente Neubildungen)
sowie epitheliale Tumoren auf.
Sonographisch lassen sie sich nicht mit
Sicherheit identifizieren. Zur Dignitatsein-
schatzung werden die Zunahme echogener
Strukturen, das Schallmuster und Abgren-
zung beurteilt, oft sind weitere klinische,
laborchemische und bildgebende Verfahren
(MRT) erforderlich.

Forensische Aspekte -
Gibt es Verhaltensindikatoren

fur sexuellen Missbrauch?
Renate Volbert (Berlin)

Durch  zahlreiche Untersuchungen st
belegt, dass es kein spezifisches Sexuelles-
Missbrauchs-Syndrom gibt. Vielmehr kann
es nach sexuellem Missbrauch zu einer Viel-
zahl von mdglichen, aber unspezifischen
Symptomen kommen, deren Auftreten von
einer Reihe von Variablen moderiert wird.

Ein Teil der Opfer kann die Geschehnisse
auch so verarbeiten, dass keine gravieren-
den psychischen Schadigungen entstehen.
Deswegen ist es weder moglich, aufgrund
von Verhaltensauffélligkeiten einen sexu-
ellen Missbrauch zu diagnostizieren noch
kann aufgrund des Fehlens von psychischen
Symptomen ein sexueller Missbrauch aus-
geschlossen werden. Auch ein so genanntes
sexualisiertes Verhalten von Kindern stellt
keinen verldsslichen Indikator fur sexuellen
Missbrauch dar: Hier stellt sich zundchst
bereits die Frage, was Uberhaupt als auf-
falliges sexuelles Verhalten von Kindern
zu klassifizieren ist. Es gibt aber auch keine
sexuellen Aktivitaten, die ausschliellich
von sexuell missbrauchten Kindern gezeigt
werden. Geht es um die Abkldarung eines
Missbrauchsverdachts, kommt es deswegen
zentral auf die Angaben eines Kindes an.
Ist ein Missbrauchsverdacht aufgrund von
Verhaltensauffalligkeiten entstanden, ist es
wichtig, systematisch alternative Erklarun-
gen fur die Auffélligkeiten zu prifen, auch
um zu vermeiden, Angaben des Kindes in
suggestiver Weise zu beeinflussen.

Impfen
Indikation und Motivation
M. Wojcinski (Bielefeld)

Impfungen gehoéren zu den wichtigsten
medizinischen Praventionsmalinahmen
Uberhaupt. Die unzureichende Beteiligung
an Impfungen - besonders bei Jugendli-
chen und Erwachsenen - fUhrte in der deut-
schen Bevolkerung zu Besorgnis erregenden
Impfltcken auch und gerade bei solchen
Infektionserkrankungen, die in anderen
Léndern bereits ausgerottet sind.

Um den Impfschutz der Kinder kiimmern
sich intensiv die Kinder- und Jugendarzte.
Da aber gerade bei den Jugendlichen keine
kontinuierlichen Arztbesuche stattfinden,
missen sich alle Arzte, die Kontakt zu den
entsprechenden Altersgruppen haben, um
deren Impfschutz bemuhen.

Deshalb muss der Schutz vor impfpraven-
tablen Infektionskrankheiten als interdiszi-
plindre Aufgabe verstanden werden. Somit
kommtneben Allgemeindrzten, hausérztlich
tatigen Internisten und Padiatern besonders
auch den Frauendrzten eine bedeutende
Rolle zu.

Der Frauenarzt ist fur die meisten Frauen
zwischen 15 und 50 Jahren der einzige Arzt,
der regelmalig aufgesucht wird. Vor dem
Hintergrund der bestehenden Impflicken
bei der weiblichen Bevélkerung macht es
Sinn, die Frauenarzte mehr und mehr in die
Gruppe der aktiv impfenden Arzte zu inte-
grieren und sie zur SchlieBung von Impfla-
cken zu gewinnen.

Besondere Verantwortung besteht fir den
Frauenarzt bei jungen Frauen mit spdterem

Kinderwunsch. Sie sollten durch Vervollstan-
digung aller Impfungen auf eine spétere
infektionsfreie Schwangerschaft vorbereitet
werden.

Auch wenn sich bislang schon 45% der Frau-
enarzte um den Impfschutz ihrer Patientin-
nen durch aktives Impfen bemuhen, ist das
im Hinblick auf den Versorgungsauftrag im
Praventionsbereich der Frauenérzte viel zu
wenig.

Hier bleibt also noch viel Arbeit zur Aufkla-
rung und Akzeptanzforderung zu erledigen,
der sich die Arbeitsgemeinschaft ,Impfen in
der Gyndkologie” des Berufsverbandes der
Frauenarzte verpflichtet sieht.

Frauendrzte habensich als Praventionsarzte
der Frau bereits gut positioniert. In Zukunft
sollten alle Frauendrzte Impfungen als die
wichtigste Praventionsmallnahme mit in
ihre frauendrztliche Betreuung einbezie-
hen.

Die Erstkonsultation, zum Beispiel wegen
Kontrazeption, bietet eine sehr gute Gele-
genheit, junge Madchen auf Impfungen
anzusprechen und den Impfpass zu Uber-
prifen. Jeder Frauenarzt sollte regelmaRige
Kontrollen des Impfbuches durchfihren und
jegliche Gelegenheit zur Impfung nutzen.
Auf welche Impfungen ist bei den Jugendli-
chen besonders zu achten?

Grundsétzlich werden alle fehlenden Grund-
immunisierungen spdtestens im Jugend-
alter nachgeholt und fehlende Impfungen
erganzt. Hierbei sollten streng die Emp-
fehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) umgesetzt werden.

Da einige Impfungen nur bis zum 18.
Lebensjahr von den Krankenkassen bezahlt
werden, sollten die erforderlichen Impfun-
gen moglichst bis zu diesem Alter verab-
reicht worden sein.

Nach der vollstdndigen Grundimmunisie-
rung gegen Tetanus und Diphtherie erhalten
alle Madchen bis zum 18. Geburtstag eine
Auffrischungsimpfung  mit  Td-Impfstoff.
Gleichzeitig wird auch eine letzte routine-
maBige Auffrischung gegen Poliomyelitis
erforderlich, die danach nur bei Reisen in
gefahrdete Regionen alle 10 Jahre wieder-
holt wird.

Besonders wichtig ist die Kontrolle des
Impfschutzes gegen Masern, Mumps und
Rételn. Jede Jugendliche sollte zwei MMR-
Impfungen dokumentiert haben und tber
einen ausreichenden Schutz gegen Roételn
verfigen. Gerade im Hinblick auf Vermei-
dung einer spateren Rételn-Embryopathie
muss hier jeder Frauenarzt besondere Auf-
merksamkeit walten lassen.

Zu wenig Beachtung wird bislang dem
Impfschutz gegen Pertussis geschenkt. Eine
durchgemachte Erkrankung macht eine
erneute Ansteckung nicht unméglich, wes-
halb auch hier bei jeder Jugendlichen fur
einen vollstandigen Schutz durch Impfun-
gen gesorgt werden muss.



Falls keine Erkrankung an Varizellen in der
Kindheit erinnerlich ist, sollte eine Varizel-
lenimpfung durchgefthrt werden.

Wegen der hohen Infektidsitat und Infekti-
onsgefahren bei den ersten sexuellen Kon-
takten kommtder Hepatitis B eine besonders
hohe Bedeutung zu. Erreichen wir es nicht,
bei allen Jugendlichen bis zum 18. Lebens-
jahr eine Hepatitis B-Impfung zu Lasten der
Krankenkasse durchzufthren, wird wegen
der danach selbst zu tragenden Kosten
fur diese Impfung der Gberwiegende Teil
unserer Patientinnen auf die Durchfihrung
dieser wichtigen Impfung verzichten.
Weitere Impfindikationen kénnten sich im
jugendlichen Alter fur die FSME-Impfung,
fur die Meningokokken C-Impfung z.B. bei
Au-pair-Aufenthalten, sowie bei Reisen in
geféhrliche Urlaubsgebiete fiir die Hepatitis
A-Impfung und Typhus-Impfung ergeben.
Die HPV-Impfung gegen die wichtigsten
Erreger des Zervixkarzinoms ist bereits in
klinischer Erprobung und wird in einigen
Jahren zum Einsatz bei 9-14-jahrigen Mad-
chen erwartet.

Das Engagement der Frauendrzte bei ihren
jugendlichen Patientinnen und die Fort-
setzung des Bemihens um einen sicheren
Impfschutz fur Frauen mit Kinderwunsch, in
der Schwangerschaft und im Wochenbett,
sowie die regelméBigen Auffrischungen im
reifen Frauenalter und die Umsetzung der
Impfempfehlungen fur die alteren Frauen
sind zu einer wichtigen Betreuungsleistung
in der Frauenarztpraxis geworden.

Nur wer die Sinnhaftigkeit von Impfungen
fur sich selbst verinnerlicht hat, kann andere
vom Nutzen der Impfungen Uberzeugen.
Deshalb ist allen Frauendrzten die intensive
Befassung mit der Impfprévention angera-
ten.

So wird das Bemuhen der Frauendrzte hof-
fentlich in Zukunft mithelfen, den Impfge-
danken in die gesamte Familie zu tragen
und einen Beitrag zur SchlieBung der
bedrohlichen Impfltcken in der Bevolke-
rung zu liefern.

Abrechnungsmaoglichkeiten fiir
Kinder- und Frauenarzte -

der neue EBM

H. Klemm (Wasserburg)

Die Kinder- und Jugendgynékologie wird
fur Kinderarztpraxen, in noch viel starke-
rem MaRe fur gyndkologische Praxen einen
zunehmend groBeren Stellenwert einneh-
men. Eine immer noch beklagenswert hohe
Anzahl von ungewollten Teenagerschwan-
gerschaften, aber auch deutlich ricklau-
fige Patientenzahlen in den Arztpraxen
sollten alle beteiligten Arzte aus Uberzeu-
gung dazu veranlassen, sich noch starker
als bisher um die jungen Patientinnen zu
kiimmern. Eine speziell eingerichtete Teen-
agersprechstunde bietet daflr den idealen

Rahmen. In diesem Zusammenhang muss
der neue EBM, zum 01.04.2005 eingefiihrt,
beachtet werden. Ob es sich um ein erstes
Info-Gesprach, eine Verhitungsberatung
mit abdominalem Ultraschall oder gar um
eine komplette Untersuchung handelt, der
neue EBM bildet alles mit neu geschaffe-
nen  Gebulhrenordnungspositionen  ab.
Der richtige Umgang mit den neuen Leis-
tungsziffern wird auch anhand von Einzel-
fallbeispielen dargestellt. Kinderarzte und
Gynékologen gleichermallen sollten sich
wegen der Bedeutung des Themas Uber
alle EBM-Grenzen hinweg gemeinsam den
jungen Patientinnen verpflichtet fihlen.

Chlamydia trachomatis (CT) -
Infektionen bei jungen Mddchen
in Berlin

Pravalenzbeobachtung

Gisela Gille (Luneburg)

Aufgrund derVorverlegung derkorperlichen
Entwicklung (Pubertét) in immer jlngere
Altersgruppen als sakularem Trend werden
geschlechtsspezifische Triebimpulse immer
friher wach, sexuelle Beziehungen werden
in sehr jungem Alter aufgenommen. Tipps
zur Gestaltung des Liebeslebens werden
Jugendlichen in den Medien Uberreichlich
angeboten. Dass Liebe Nebenwirkungen
haben kann mit Konsequenzen fir u. U.
den gesamten Lebensentwurf, von denen
Jugendliche in der Regel nichts ahnen,
gehdrtin der BRD zu den nach wie vor tabu-
isierten Bereichen in der Gesellschaft und in
der Pddagogik.

Ziele und Methoden der
Pravalenzbeobachtung

Das Projekt fokussierte auf Chlamydien
als Leitkeim. Der Grund liegt zum einen
in der Tatsache, dass Jugendlichkeit per se
als Risikofaktor gerade fur Infektionen mit
Chlamydien zu gelten hat. Zum anderen
ahnen die Trdgerinnen wegen der Symp-
tomarmut in aller Regel nichts von ihrer
Infektion, die in einem hohen Prozentsatz
ursachlich dafir ist, wenn in der BRD bereits
7% aller jungen Paare unfreiwillig steril sind.
Der Eigennutz des Testangebots resultierte
dartber hinaus in dem praventiven Nutzen
einer einfachen und wirksamen Therapie.
Das Informations- und Testangebot fand in
zwei Settings statt: Die Berliner Arztinnen
der AGGF kldrten in 92 Schulveranstaltungen
Uber Chlamydien auf, in 30 Berliner Frauen-
arztpraxen wurde ein kostenloser PCR-Test
angeboten. Die Teilnahme erfolgte nach
grindlicher Aufklarung freiwillig. Ange-
botsbegleitend wurde ein anonymisierter
sozioepidemiologischer Fragebogen einge-
setzt. Das Vorgehen wurde mit dem Berliner
Datenschutzbeauftragten abgestimmt.
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Ergebnisse

Insgesamt 5,4% der minderjdhrigen Mad-
chen waren CT-infiziert, die durchschnittlich
Expositionszeit betrug 19 Monate. Die Pra-
valenz steigt mit dem Alter an und betrug
bei den 17-jahrigen 10%. Hauptschilerin-
nen und Madchen ohne Schulabschluss
wiesen mit 11% die hochsten Pravalenzen
auf. Mit der Zahl der Sexualpartner stieg die
Infektionspravalenz ebenfalls an und betrug
bei Madchen mit mehr als 10 Partnern 19%.
Eine mehrheitliche Kondomnutzung lief3
sich nur zum Zeitpunkt des 1. Geschlechts-
verkehrs  feststellen,  beim letzten
Geschlechtsverkehr lag sie nur noch bei
20%.

83% der Befragten hatten vor der Lektlre
des Informationsblattes noch nie von Chla-
mydien gehort.

Schlussfolgerung

Als in der Pravention titige Arztinnen haben
wirkeinerleiVeranlassung,diese Entwicklung
als gegeben hinzunehmen - das ist keine
Frage der Moral, sondern der Epidemiolo-
gie und der drztlichen Verantwortung. Die
Erhebung bundesweiter Daten zur CT-Pré-
valenz, eine frihzeitige Diagnostik mittels
PCR und die aufsuchende éarztliche Praven-
tion und zielgruppenspezifische Aufklarung
in Schulen sind die hochaktuellen gesund-
heitspolitischen Forderungen, die aus dieser
Pravalenzuntersuchung abzuleiten sind.

Medizinische Interventionen
bei Personen mit
Intersexualitiat und deren
Behandlungszufriedenheit
Lisa Huschka, K. Schitzmann,

Hertha Richter-Appelt (Hamburg)

Einleitung

Der Begriff Intersexualitdit umfasst ver-
schiedene Diagnosegruppen, bei denen
Abweichungen bezlglich der Geschlechts-
differenzierung, das heillt zwischen
chromosomaler,  gonadaler,  genitaler,
hormoneller und phénotypischer Ebene
festgestellt werden. Dabei gibt es viele ver-
schiedene Ursachen und Erscheinungsfor-
men. Die haufigsten sind das Adrenogenitale
Syndrom (AGS) bei 46,XX Chromosomen-
satz, sowie die komplette oder partielle
Androgenresistenz (CAIS und PAIS, bzw.
testikuldre Feminisierung), Stérungen der
Androgen Biosynthese (z.B. 5a¢ Reduktase
Il Mangel und 178 HSD Ill Mangel) und die
Gonadendysgenesien bei 46, XY Chromo-
somensatz. Bei einem Kind mit einem nicht
eindeutigen duBeren Genitale stellt sich die
Frage, welchem Geschlecht das Kind zuge-
ordnet werden soll. Nach der bisherigen
Behandlungspraxis wurden die betroffenen
Kinder oftmals sehr frih in ihrem Leben
operativen und/oder hormonellen Behand-
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lungen unterzogen, um ein moglichst ein-
deutiges Erscheinungsbild zu erreichen.
Dieser Behandlungsansatz geht auf Richt-
linien zur Behandlung und Erziehung von
Kindern mit nicht eindeutigem Genitale
zurlck, die John Money in den 50er Jahren
entwickelt hat. Sowohl neuere Forschungs-
ergebnisse, als auch die Kritik der Betroffe-
nen selbst, vor allem an der Art und Weise
und dem angemessenen Zeitpunkt der chi-
rurgischen Eingriffe sowie dem Umgang mit
Diagnosemitteilungen bzw. deren Tabuisie-
rung und Verheimlichung, lassen Zweifel an
der Angemessenheit dieser Behandlungs-
empfehlungen aufkommen.

Die Hamburger Forschergruppe Interse-
xualitat untersucht in Kooperation mit der
Abteilung fur Péadiatrische Endokrinologie
des Universitatsklinikums Schleswig Hol-
stein (Standort Lubeck, Leitung Prof. Hiort)
in einer bundesweit angelegten katam-

nestischen Studie in einer retrospektiven
Befragung die Behandlungserfahrungen
von Personen mit verschiedenen Formen
der Intersexualitdt. Im Folgenden werden
die Ergebnisse bezlglich der Zufrieden-
heit mit den diagnostischen Vorgehen,
medizinischen Behandlungen, operativen
MaBnahmen und Erfahrungen mit dem
medizinischen Behandlern dargestellt.

Methodik

Mittels eines Fragebogens zur Lebensqua-
litdt und zu Erfahrungen mit Behandlungs-
maflnahmen wurden retrospektiv Daten
zur Lebensqualitdt, dem diagnostischen
Vorgehen, der medizinischen Behandlung,
Art und Ausmalf3 der genitalkorrigierenden
Operationen und den Erfahrungen mit
medizinischen Behandlern erhoben. Erste
Auswertungen erfolgen mit Hilfe von quan-
titativen statistischen Verfahren.

Stichprobe

Von bisher 37 untersuchten Personen mit
Intersexualitdt konnten folgende Diagnosen
ausgewertet werden: 50. Reduktase Mangel
und 178 Hydroxylase Mangel (n=5), kom-
plette (n=5) und partielle (n=6) Androgen-
resistenz, Gonadendysgenesie (n=10) sowie
Adrenogenitales Syndrom (n=11).

Ergebnisse

Erste Ergebnisse zu medizinischen Inter-
ventionen und Behandlungszufriedenheit
werden vorgestellt und diskutiert. Dabei
werden verschiedene Behandlungsverfah-
ren (z.B. operative MaRnahmen, Hormon-
ersatztherapie) und ihr zeitlicher Beginn
einzeln betrachtet und flr verschiedene
Intersexdiagnosegruppen differenziert dar-
gestellt.
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