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Endometriose ist eine häufige gutar-
tige Erkrankung der geschlechtsrei-
fen Frau. Schätzungen gehen von ei-
ner Prävalenz von 30 % im Kollektiv
aus. Damit ist mit ca. 50.000 Neuer-
krankungen pro Jahr in Deutschland
zu rechnen. Die Latenzzeit vom Auf-
treten erster Symptome bis zur Diag-
nosestellung beträgt in Deutschland
sieben Jahre. Die Endometriose wird
mitunter, “A disease that has no lob-
by“ genannt [22]. Aus dieser Sicht
sind die jungen Frauen mit Endome-
triose, die häufig noch ihren Platz im
Leben suchen, im doppelten Sinne
ohne Lobby.

2/3 der Frauenmit gesicherter Endo-
metriose berichten, dass ihre Be-
schwerden bereits vor dem 20. Le-
bensjahr begonnen hätten. Auch
wenn im Allgemeinen angenom-
men wird, dass sich die Endometrio-
se erst nach einigen Jahren von
Menstruationszyklen manifestiert,
gibt es gesicherte Fälle, in denen ei-
ne Endometriose bereits vor der
Menarche, nach Einsetzen der Brust-
entwicklung symptomatisch wurde.
Die Prävalenz der Endometriose bei
Jugendlichen und jungen Frauen ist
nicht bekannt. Die in der Literatur
publizierten Daten sind in Tabelle 1
zusammengestellt.

Pathogenese

Es gibt viele verschiedenen Theorien,
die zur Erklärung der Endometriose

herangezogen werden. Jede für sich
beschreibt Teilaspekte der Pathoge-
nese plausibel. Eine erschöpfende
Erklärung für das gesamte komplexe
Krankheitsbild liefert jedoch keine
dieser Theorien (Tab. 2).

Diagnostik

Die Symptomatik und die klinische
Manifestation der Endometriose bei
Adoleszenten unterscheiden sich
mitunter von der bei erwachsenen
Frauen. Adolenszente Endometrio-
sepatientinnen haben häufig zykli-
sche, oft aber auch azyklische
Schmerzen. Darüber hinaus beste-
hen häufig gastrointestinale Be-
schwerden wie Übelkeit/Erbrechen,
Dyschezie oder Obstipation sowie
dysurische Beschwerden. Auch va-
sovagale Reaktionen könnenals füh-
rendes Symptom auftreten. Dieses,
für Endometriose vermeintlich atypi-
sche Erscheinungsbild, führt dazu,
dass die jungen Frauen häufigmit ih-
ren Beschwerden nicht ernst ge-
nommenwerden. Dies führt zu einer
verzögerten Diagnosestellung, der
oft mehrere Arztwechsel voran ge-

hen. Häufig wirkt sich die Erkran-
kung mit den damit verbundenen
Beschwerden negativ auf Schulbe-
suche, sportliche Aktivitäten und so-
ziale Kontakte aus.

DieDiagnostik umfasst eine ausführ-
liche Anamneseerhebung. Um bes-
ser einschätzen zu können, ob die
Schmerzen zyklisch oder zyklusun-
abhängig sind oder weitere Symp-
tome wie eine Störung der Darm-
oder Blasenfunktion bestehen, ist
das Führen eines Patiententage-
buchs hilfreich. Auch die Familiena-
namnese ist wichtiger Bestandteil
der Krankengeschichte. So haben
Patientinnen mit Verwandten ersten
Grades mit einer gesicherten Endo-
metriose ein signifikant höheres Risi-
ko, selbst betroffen zu sein. Auch Pa-
tientinnen mit sexuellem Miss-
brauch und mit Essstörungen in der
Vorgeschichte haben ein erhöhtes
Risiko für eine Endometriose [7].

Die klinische Untersuchung bei Ado-
leszenten mit Unterbauchschmer-
zen unterscheidet sich nicht grund-
sätzlich von der erwachsener Frauen

Endometriose in der Adoleszenz

Adolenszenten mit … Häu#gkeit der Endometriose

chronischen Unterbauch-/Beckenschmerzen 25 – 38 %

chronischen Unterbauch-/Beckenschmerzen die 

sich einer Laparoskopie unterziehen

47 %

chronischen Unterbauch-/Beckenschmerzen 

refraktär auf OC und NSAR die sich einer  

Laparoskopie unterziehen

50 – 70 %

Tab. 1: Häufigkeit der Endometriose bei Adoleszenten [1–6].
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hen, das Einsetzen der Menstruation
erwartet wird, diese dann aber aus-
bleibt. Auch Frauen mit Störungen
der Entwicklung der Müller‘schen
Gänge haben ein erhöhtes Risiko, ei-
ne Endometriose zu entwickeln.
Hierzu sollte auch eine Hymenal-At-
resie ausgeschlossen werden. Dafür
kann bei sehr ängstlichen und somit
in der klinischen Untersuchung nur
schwer zugänglichen Mädchen ver-
sucht werden, die Scheide mit einem
Q-Tip oder einem ähnlich atraumati-
schen Instrument zu sondieren.
Bei jugendlichen Endometriosepati-
entinnen ist in mindestens 5 % der
Fälle mit einer Anomalie der Mül-
ler´schen Gänge zu rechnen [8]. Eine
operative Rekonstruktion des Situs
führt bei vielen dieser Patientinnen
zu einer Remission.

Laboruntersuchungen dienen in ers-
ter Linie zumAusschluss der in Frage
kommenden Differentialdiagnosen,
insbesondere akuter und chroni-
scher Entzündungen im Abdomen
und Becken, Harnwegs- und Darm-
erkrankungen. Die Diagnostik bein-

haltet neben einem Blutbild und
CRP, Urinstatus und ein Schwanger-
schaftstest.

CA 125 ist häufig erhöht, jedoch so
unspezifisch, dass er nicht zur Dia-
gnostik herangezogen werden soll-
te. Auch liegen keine Daten für den
Einsatz von CA 125 zur Verlaufskon-
trolle einer gesicherten Endometrio-
se bei adoleszenten Patientinnen vor
[8].

Die Vaginalsonographie ist eine
wichtige Säule in der gynäkologi-
schen Diagnostik. Mit ihr können
von einem erfahrenen Untersucher
ovarielle Endometriome wie auch
endometriosebedingte Knoten im
Beckenbindegewebe diagnostiziert
werden. Die bei erwachsenen Endo-
metriosepatientinnen unverzichtba-
re Untersuchung hat bei jugendli-
chen Patientinnen einen etwas ge-
ringeren Stellenwert. Vor dem 25.
Lebensjahr sind größere ovarielle En-
dometriome relativ selten und auch
eine tief-infiltrierende Endometriose
mit Knotenbildung im Beckenbinde-

mit derartigen Symptomen. Bei
Mädchen, die noch keinen Ge-
schlechtsverkehr hatten, muss ggf.
auf eine bimanuelle abdomino-vagi-
nale Untersuchung und eventuell
auf eine Spiegeleinstellung verzich-
tet werden. Stattdessen sollte bes-
ser eine abdomino-rektale Untersu-
chung durchgeführt werden. Das
Vorgehen ist jedoch im Einzelfall mit
der Patientin zu besprechen. Ebenso
ist von Fall zu Fall zu entscheiden, ob
ein abdominaler, ein vaginaler oder
ein rektaler Ultraschall durchgeführt
werden soll. Dies hängt neben den
Wünschen der Patientin auch von
der Erfahrung des Untersuchers ab.
Mit modernen, schmalen Vaginal-
Ultraschallsonden lässt sich in den
meisten Fällen eine für die Patientin
wenig beeinträchtigende vaginale
oder rektale Untersuchung, auch bei
Virgines, durchführen.

Einwichtiger Aspekt bei der Untersu-
chung der jungen Frauen ist der Aus-
schluss von Hemmungsmissbildun-
gen des Urogenitaltrakts, gerade
wenn Schmerzen im Becken beste-

Theorie Erklärung

Implantationstheorie Während der Menstruationsblutung kommt es zum retrogra-

den Transport von endometrialem Gewebe über die Tuben, 

welches sich dann im Gewebe des kleinen Beckens implantiert.

Diese Theorie erklärt auch das gehäufte Auftreten der  

Endometriose bei Patientinnen mit Störungen des Müller‘schen 

Gang-Systems mit Aus%ussbehinderungen (z.B. Hymenalatresie, 

Hemmungsmissbildungen des Uterus)

Coelom-Metaplasie-Theorie Undifferenzierte pluripotente Zellen des Coelom-Epithels  

(Peritoneum) differenzieren sich in endometriales Gewebe um.

Tissue-Injury and Repair-Theorie (Archimetra-Theorie) Durch eine uterine Hyperperistaltik kommt es zu Verletzungen 

der endometrialen Basalmembran. Dadurch kommt es zum 

Einwandern von endometrialem Gewebe ins Myometrium und 

in weitere Strukturen der Beckenorgane.

Diese Theorie wird zur Erklärung der Adenomyosis uteri und 

der tief-in&ltrierenden Endometriose (TIE) herangezogen.

Direkte Transplantation (Verschleppung) Durch direkte Transplantation werden Endometrioseherde 

in chirurgischen Narben nach Kaiserschnitt, Episiotomie oder 

Hysterektomie erklärt.

Vaskulärer und lymphatischer Transport Diese Theorie wird zur Erklärung von Endometriose- 

absiedlungen außerhalb des kleinen Beckens herangezogen.

Zelluläre Immunität-Theorie Diese Hypothese basiert auf der Annahme, dass es ektopem 

Endometrium durch eine unzureichende zelluläre Immunität 

möglich wird zu proliferieren.

Tab. 2: Theorien zur Erklärung der Endometriose.
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gewebe im Kollektiv ist nicht sehr
häufig. Dennoch sollte die Untersu-
chung durchgeführt werden, wenn
diese für die Patientin nicht mit zu
vielen Unannehmlichkeiten verbun-
den ist.

Ein MRT kann zur weiteren Abklä-
rung unklarer klinischer oder sono-
graphsicher Befunde herangezogen
werden.Weil dieUntersuchung aber
kostenintensiv ist und die Sensitivität
für peritoneale Endometrioseherde,
der häufigsten Manifestation bei
Adoleszenten, gering ist, spielt sie
bei dieser Patientinnengruppe nur
eine untergeordnete Rolle [9–11].

Bei unklaren Befunden und Versa-
gen der empirischen Therapieversu-
che sollte eine diagnostische Laparo-
skopie durchgeführt werden (Abb.
1 und 2). Für den Operateur ist die
Kenntnis der morphologischen Ver-
änderungen bei den adoleszenten
Endometriosepatientinnen wichtig.
Bei Jugendlichen zeigt die Endomet-
riose überwiegend rote, klare oder
weiße, häufig vesikelartige Läsio-
nen. Die typischen polymorphen,
pigmentierten Herde der erwachse-
nen Patientinnen finden sich nur sel-
ten [12]. Eine weitere Manifestati-
onsform der juvenilen Endometriose
sind ausgestanzt wirkende Peritone-
al-Defekte (peritoneal windows).
Abbildung 3 zeigt typische Endo-
metrioseherde am linken Lig. sak-
routerinumund imDouglas bei einer
15-jährigen Patientin.

Unter Umständen kann eine Hy-
drolaparoskopie die Erkennbarkeit

subtiler Läsionen und filiformer Ver-
wachsungsstränge verbessern [13].
Tabelle 3 zeigt die Stadienvertei-
lung der Adoleszenten. Auffällig ist
hierbei, dass in den jüngeren Arbei-
ten höhere Stadien beschrieben
wurden. Dies ist in erster Linie da-
durch zu erklären, dass die Kenntnis
der endometriosebedingten Verän-
derung zugenommen hat und auch
atypische Veränderungen als Endo-
metriose identifiziert wurden [14].
Im Rahmen des operativen Staging
sollte die rASRM/rASF-Klassifikation
verwendetwerden, im Falle einer bei
Teenagern eher seltenen tief-infil-
trierenden Endometriose zusätzlich
die ENZIAN-Klassifikation.

Therapie

Das therapeutische Management
der adoleszenten Patientin wird sich
zunächst danach richten, ob es sich
umeine Patientinmit Dysmenorrhoe
oder Unterbauchschmerzen ohne
gesicherte Diagnose oder um eine
Patientin, mit histologisch oder zu-
mindest visuell durch Laparoskopie
gesicherter Endometriose handelt.
Das Therapieziel ist in jedem Fall die
Schmerzfreiheit oder Schmerzre-
duktion, der Erhalt der Fertilität so-
wie die Vermeidung von Sekundär-
schäden durch Progression der Er-
krankung wie zum Beispiel der Ver-
lust der Nierenfunktion durch eine
Ureterobstruktion.

Die zur Verfügung stehenden konser-
vativen Therapieoptionen sind: nicht

steroidale Antirheumatika (NSAR),
kombinierte orale Kontrazeptiva
(OC), Gestagene, GnRH. Darüber
hinaus können ein Vaginal-Ring,
transdermale Systeme, etonogestrel-
freisetzende Implantate, aber auch
Medikamente aus der Gruppe kom-
plementärer und alternativerMedizin
(CAM) eingesetzt werden [21].

Nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR)
Diese stellen die „First-line“ Therapie
bei jungen Frauenmit Dysmenorrhoe
dar. Durch Hemmung der Prostag-
landinsynthese können die durch En-
dometriose verursachten Entzün-
dungsreaktionen unterdrückt und
damit Schmerzen reduziert werden.
Gerade die roten Endometrioseher-
de, welche häufig bei juvenilen Pati-
entinnen gefunden werden, weisen

Abb. 2: Laparoskopisches Bild bei Uterus dy-
delfis mit ausgeprägter Endometriose

Abb. 3: Typische Endometrioseherde am lin-
ken Lig. sakrouterinum und im Douglas bei ei-
ner 15-jährigen Patientin

Kugelzange
Kugelzange

Portio links
Portio rechts

Trennschicht zwischen  
den beiden getrennten 
Ablagen

Abb. 1: Hysteroskopisches Bild eines Uterus dydelphis bei einer Endometriosepatientin
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eine hohe Prostaglandin-Aktivität
auf. Im Tiermodell konnten NSAR
auch die abdominale Endometriose-
last reduzieren [15].

Kombinierte orale Kontrazeptiva
(OC)
Orale Kontrazeptiva führen über die
Gestagenkomponente zu einer Dezi-
dualisierungund schließlich zurAtro-
phie vonektopemwie aucheutopem
Endometrium. Dadurch kommt es zu
weniger und schwächeren Blutun-
gen und zu weniger blutungsbe-
dingten Schmerzen. Insbesondere
bei unzureichender Schmerzredukti-
on bei zyklischer Einnahme kann die
Einnahme im Langzyklus bzw. die
kontinuierliche Einnahme zu einer
weiteren Schmerzreduktion führen,
wenngleich mit einer etwas erhöh-
tenRate anDurchbruchblutungen zu
rechnen ist [16, 17].

Gestagene
Der therapeutische Effekt der Gesta-
gene entspricht dem der OC. Die zu-
mindest theoretischmögliche Stimu-
lation der Endometriose durch die
Östrogen-Komponente entfällt. Da-
für ist die Zyklusstabilität bei Gesta-
gen-Monotherapie schlechter. Seit
2010 ist Dienogest (DNG) zur Be-
handlung der Endometriose der er-
wachsenen Frau zugelassen. Da
DNG jedoch in vielen OC als Gesta-

gen enthalten ist, scheint der Einsatz
der DNG-Monotherapie auch bei
adoleszenten vertretbar, insbeson-
dere wenn keine Notwendigkeit der
Kontrazeption besteht.

Gonadotropin-Release-Hormon-
Analoga
GnRH-Analoga sind nachwie vor der
Goldstandard in der medikamentö-
sen Therapie der Endometriose.
Durch Unterbrechung der hypotha-
lamo-hypophysär-ovariellen Achse
wird ein hypoöstrogener Zustand,
entsprechend dem in der Postmeno-
pause hervorgerufen. Hierdurch
kommt es zur Amenorrhoe und zur
Atrophie der Endometriose. Die Ne-
benwirkungen entsprechen den
Wechseljahrsbeschwerden, was für
viele der jungen Frauen mit nicht to-
lerablen Unannehmlichkeiten ver-
bunden ist. Für Adoleszente beson-
ders relevant ist der Verlust an Kno-
chendichte. Mit der maximalen Kno-
chendichte ist ab dem20. Lebensjahr
zu rechnen, deshalb sollte die Indika-
tion davor zurückhaltend gestellt
werden. Vor dem vollendeten 16. Le-
bensjahr betrachten die meisten Au-
toren GnRH-Analoga als kontraindi-
ziert [8]. In jedem Fall sollte eine Add-
back Therapie mit Beginn der GnRH-
Behandlung eingeleitet werden [18,
19]. Es ist zu erwägen, die Therapie
mit einem 3-Monats-Depot-Präparat

zubeginnen, da es nachTherapieein-
leitung mit GnRH-Analoga zu einem
Flare-up-Effekt kommen kann, der
dazu führt, dass die Endometriose
proliferiert und die Patientin zu-
nächst mehr Beschwerden hat. Dies
kann zu Compliance-Problemen und
Therapieabbrüchen führen [21].

Die in amerikanischen Therapieemp-
fehlungen propagierte empirische
GnRH-Therapie nach Versagen von
NSAR und OC ohne histologische Si-
cherung [8] ist in Deutschland unüb-
lich und wird von vielen Autoren ab-
gelehnt [20].

Operative Therapie
Die diagnostische und therapeuti-
sche Laparoskopie ist der Standard
der operativen Therapie. Sie ist kos-
tengünstig, weithin verfügbar und
sowohl ambulant als auch – wenn
erforderlich – stationär durchführ-
bar. Eine Laparoskopie ist bei Adoles-
zenten nahezu immer durchführbar,
die Notwendigkeit einer Laparoto-
mie sollte bei diesem Kollektiv eine
Rarität darstellen. Die operative Ent-
fernung oder Destruktion ist eine
hocheffektive Therapie bezüglich
der Schmerzkontrolle [24, 25]. Ohne
eine Nachbehandlung ist jedoch in
bis zu50%der Fällemit Rezidiven zu
rechnen [26], wenngleich es keine
originären Daten für Adoleszente

Anzahl Pat. Alter Stadium I [%] Stadium II [%] Stadium III [%] Stadium IV [%]

Goldstein et al. (1980) 66 10 – 19 58 38 0 4

Vercellini et al. (1989) 18 11 – 19 67 33 0 0

Davis et al. (1993) 36 13 – 20 28 22 19 31

Reese et al. (1997) 49 11 – 19 80 12 6 2

Laufer et al. (1997) 32 13 – 21 77 23 0 0

Emmert et al. (1998) 37 11 – 19 92 8 0 0

Bai et al. (2002) 39 14 – 21 10 44 28 18

Ventolini et al. (2005) 28 12 – 18 14 39 43 4

Stavroulis et al. (2006) 11 13 – 20 45a 55b

Vicino et al. (2010) 38 15 – 21 18 13 34 34

Roman (2010) 20 14 – 20 40 45 5 10

Yang et al. (2012) 63 12 – 20 8 3 52 37

a Stadien I+ II 
b Stadien III + IV

Tab. 3: Stadienverteilung der Endometriose bei Adoleszenten die wegen chronischer Unterbauchschmerzen laparoskopiert wurden.
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gibt. Ein eindeutiger Vorteil für die
Resektion oder Destruktion besteht
nicht [23], es ist jedoch zubedenken,
dass die Infiltrationstiefe der Endo-
metrioseherde nicht in jedem Fall si-
cher visuell zu beurteilen ist. Deshalb
ist die vollständige Resektion der un-
kritischen Koagulation vorzuziehen.

Besondere Therapeutische
Konstellationen
In denmeisten Fällenwird eine junge
Frau mit Dysmenorrhoe oder Unter-
bauchschmerzen einen Gynäkolo-
genaufsuchen, ohnedass imVorfeld
eineAbklärung erfolgtwar. In diesen
Fällen ist ein Behandlungsversuch
mit nicht-steroidalen Antirheumati-
ka (NSAR) und/oder einem kombi-

nierten oralen Kontrazeptivum (OC)
indiziert. Im Falle von zyklischen
Schmerzen sollten dieGabe vonAnal-
getika idealerweise bereits vor dem
Einsetzen der Schmerzen begonnen
werden. Sollte unter diesem Thera-
pieregime innerhalb von 3–6 Mona-
ten keine ausreichendeBesserungder
Beschwerden erreicht werden, ist die
diagnostisch-therapeutische Laparo-
skopiemit EntfernungoderDestrukti-
on aller erkennbaren Herde indiziert.
Um ein Rezidiv und ein Voranschrei-
ten zu verhindern, wird allgemein ei-
ne medikamentöse Rezidiv-Prophyla-
xe empfohlen [8]. Diese sollte bis
zum Umsetzen des Kinderwunsches
durchgeführt werden. Zur Verfügung
stehen OC, Gestagene und GnRH-

Analoga mit Add-back-Therapie. Die
individuelle Therapieauswahl hängt
von den individuellen Umständen der
Patientin und ihrer Erkrankung und
dem zu erwartenden Nebenwir-
kungsprofil ab. Treten bei einer Pati-
entin mit histologisch gesicherter En-
dometriose unter einer Rezidiv-Pro-
phylaxe erneut Beschwerden auf,
kann entweder der Versuch einer
Therapieeskalation, beispielsweise
das Umstellen von einem OC auf
GnRH, oder die erneute Laparoskopie
mit Endometriosesanierung, gefolgt
von einer Rezidiv-Prophylaxe mit
GnRH erfolgen. Zu beachten ist, dass
ein x-fach wiederholtes Operieren
vermieden werden muss, da viele äl-
tere Endometriosepatientinnen mehr
unter den Sekundärfolgen multipler
Operationen wie Verwachsungen,
neuropathischen Schmerzen und
Lymphabflussstörungen leiden, als
unter der Endometriose selbst. InAb-
bildung 4 ist ein Großteil der mögli-
chen Szenarienmit den in Frage kom-
menden diagnostischen und thera-
peutischen Optionen dargestellt.

Literatur: www.gyne.de

Autoren:
Dr. med. Michael Burkhardt, Oberarzt der
Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Prof. Dr. med. Thorsten Kühn, Chefarzt, Klinik
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Klini-
kum Esslingen

Korrespondenzadresse
Dr. med. Michael Burkhardt
Oberarzt der Klinik für Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Koordinator des Endometriosezentrum Esslingen
Klinikum Esslingen
Hirschlandstraße 97
73730 Esslingen
m.burkhardt@klinikum-esslingen.de

Laparoskopie

Diagnose einer Endometriose durch Biopsie

Chirurgische Behandlung durch Resektion/Destruktion

OC im LZ 
fortführen

Laparoskopie mit Endometriosesanierung 
und/oder Langzeittherapie mit GnRH + Add back

Schmerztherapie

Komplementäre/alternative Therapien (CAM)

Gastroenterologische,  
urologische und/oder  

psychosomatische Abklärung

Ggf. Schmerztherapie

> 16 Jahre

weiterhin Schmerzenkeine Schmerzen

< 16 Jahre

Bei

Beschwerde-
persistenz

Zyklisch/kontinuierliches OC und NSAR

Anamnese

Allgemeine Untersuchung einschließlich Ultraschall

Schmerztagebuch

Endometriose gesichert

histologisch/visuell

Keine Endometriose (visuell 
und histologisch negativ)

Gestagen (DNG) oder 

GnRH + Add back oder 

OC im LZ

OC im LZ

OC im LZ

Abb. 4: Behandlungspfad für adoleszente Endometriosepatientinnenmodifiziert nach denCommit-
tee Empfehlungen der ACOG unter Einbeziehung des Kommentars von Prof. KW Schweppe [8, 20].
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15-Jähriges Mädchen ohne relevante
Vorerkrankungen. Menarche mit 11
Jahren, es wird eine primäre Dysme-
norrhoe berichtet. Der Zyklus ist
unter einem zur Behandlung der Dys-
menorrhoe verordneten Oralen Kon-
trazeptivum (0,03 mg EE/0,15 mg Le-
vonegestrel z.B. Asumate 30®) regel-
mäßig 28/5. Die Patientin ist Virgo in-
tacta.Bereits zwei Tage prämenstruell,
leidet die Patientin unter starken,
krampfartigen Bauchschmerzen mit
Kollapsneigung und Synkopen. Der
Schulbesuch muss regemäßig abge-
brochen werden bzw. ist nicht mög-

lich. AuchHobbys und sportlicheAkti-
vitäten können während der Zeit der
Menstruation nicht wahrgenommen
werden. Eine Dysurie oder Dyschezie
besteht nicht, kein Blut im Stuhl. Je-
doch besteht perimenstruell eine aus-
geprägte Obstipationsneigung.Trotz
von der Frauenärztin verordneter The-
rapiemit OCundNSAR trat bei der Pa-
tientin keine relevante Besserung der
Beschwerden ein. Bei der klinischen
Untersuchung am 8. Zyklustag zeigte
sich ein weiches Abdomen mit gerin-
ger diffuser Druckschmerzhaftigkeit.
Keine Abwehr, keine tastbaren Resis-
tenzen, Nierenlager bds. frei. Weil die
Patientin Virgo intacta ist und eine
Spieleinstellung sowie eine abdomi-
no-vaginale Tastuntersuchung nicht
wünscht, wird lediglich eine rektale
Tastuntersuchung durchgeführt. Hier
findet sich ein Druckschmerz im
Douglas ohne tastbares Infiltrat.

Rektal-Sonographie:
Uterus retroflektiert, 5,6 x 3 x 3,5 cm,
Endometrium schmal, 1,7 mm. Etwas
betonteHinterwand.Ovarien bds. un-
auffällig darstellbar. Retro-uterin 1,4 x
1,9 x 1,8 cm messende sludge-artige,
echoarme Raumforderung im Doug-
las eher links.Darüber etwas echofreie
Flüssigkeit (am stehenden Printerbild
schlecht sichtbar). Die Abbildung 1
zeigt die Darstellung des Uterus mit-
tels Rektal-Sonographie. Es wurde die
Indikation zur diagnostisch-therapeu-
tischen Laparoskopie gestellt (Abb.
2a). Im Rahmen der mit dem aus-
drücklichen Einverständnis der Patien-
tin durchgeführten vaginalen Narko-
seuntersuchung fanden sich im Rah-
men der Spiegeleinstellung keine va-
ginalen Endometrioseherde. Palpato-
risch kein Anhalt für eine tief-infiltrie-
rende Endometriose (TIE). Auf Anlage
eines Uterusmanipulators wird ver-
zichtet. Intraoperativ fanden sich vesi-
kuläre rote Endometrioseherde am
linken Ligamentum Sakrouterinum
und im Douglasperitoneum, entspre-
chend rASRM Stadium I (Score 4)

(Abb. 2b). Auch subtilste Durchmus-
terung des gesamten Abdomens mit
einer HD-Kamera findet keinen An-
halt für weitere Endometrioseherde.
Keine ovariellen Endometriome, keine
Verwachsungen. Die Endometriose-
herde werden mit einer Schere um-
schnitten und vollständig resiziert.
Punktuelle bipolare Blutstillung.
Schließlich wird aufgrund eines Kop-
rolithen eine Gelegenheits-Append-
ektomie durchgeführt (Wunsch der
Patientin und ihrer Eltern im Rahmen
des Aufklärungsgesprächs). Der post-
operative Verlauf gestaltete sich un-
auffällig, Entlassung nach Kostaufbau
(Appendektomie) am 4. postoperati-
ven Tag. Zur Rezidiv-Prophylaxewurde
ein dienogest-haltiges orales Kontra-
zeptivum im Langzyklus verordnet. Im
Rahmen der Kontrolluntersuchung
nach sechsMonaten berichte die Pati-
entin absolutes Wohlbefinden, kei-
nerlei Schmerzen, keine Einschrän-
kung der Lebensqualität. Das OCwird
gut vertragen, azyklische Blutungen
sind im Langzyklus bislang nicht auf-
getreten. Reizlose Trokar-Narben.

Fallbericht: Endometriose eines Teenagers

Abb. 1: Darstellung des Uterus mittels Rektal-
Sonographie.

Abb. 2a: Laparoskopischer Situs mit Endomet-
rioseherd des linken Sakrouterinligament.

Abb. 2b: Detailansicht des linken Sakrouterin-
ligament aus Abb 2.
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Mitteilungen der Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie e.V.
Intensivprogramm 2014

Kurzbericht März-Intensivkurs II
2014
Vom 13.–15. März 2014 fand der
erste von zwei Intensivkursen II im
Jahr 2014 in Potsdam amTempliner
See statt.

Voraussetzung für die Teilnahme
am Kurs zum Themenbereich „Pra-
xis der Kinder- und Jugendgynäko-
logie“ war die erfolgreiche Teilnah-
me am Intensivkurs I. Erfahrene Re-
ferentinnen und Referenten leite-
ten die Teilnehmenden in interakti-
ven Seminaren durch häufige Pra-
xisthemenundauchbesondere Ein-
zelfälle. Im Vordergrund standen
Differenzialdiagnose und Therapie
einzelner Krankheitsbilder. Die Ar-
beitsatmosphäre war konstruktiv
und kollegial. Der Kurs fand bei den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern
großen Anklang und auch die Rah-
menbedingungen wie Tagungsho-
tel und Verpflegungwurden positiv
bewertet.

Intensivkurs II: „Praxis der
Kinder- und Jugendgynäkolo-
gie“
26. bis 28. Juni 2014 in Potsdam,
Kongresshotel am Templiner See –
Der Kurs ist ausgebucht

Intensivkurs I: „Grundbestand
der Kinder- und Jugendgynäko-
logie“
13. – 15. November 2014 inMerse-
burg (Halle), Radisson Blu Hotel,
Teilnehmerkreis:
Fachärztinnen und -ärzte sowie
Ärztinnen/Ärzte im letzten Weiter-
bildungsjahr für Gynäkologie, Päd-
iatrie und angrenzende Fachgebie-
te (z.B. Kinderurologie, -chirurgie)

InformationenundAnmeldung:
if-kongress management gmbh
Standort München: Hainbuchen-
straße 47, 82024 Taufkirchen
Tel.: 089/612 096 89
Standort Berlin:
Hausvogteiplatz 12
10117 Berlin
Tel.: 030/514 883 346
Weitere Informationen finden Sie
stets aktualisiert unter
www.kindergynaekologie.de

Judith-Esser-Mittag-Preis
Auch in diesem Jahr schreibt die Ar-
beitsgemeinschaft Kinder- und Ju-
gendgynäkologie e.V. den Judith-
Esser-Mittag-Preis für Arbeiten auf
dem Gebiet der Kinder- und Ju-
gendgynäkologie aus. Der erste
Preis ist mit 4.000 €, der zweite

Preis mit 2.500€ dotiert. Einsende-
schluss ist 15. Juli 2014.

Weitere Informationen finden Sie
unter :
www.kindergynaekologie.de

Nachrichten aus der Mitglieder-
verwaltung
Die Zahl der Mitglieder der Arbeits-
gemeinschaft Kinder- und Jugend-
gynäkologie e.V. hat sich im Jahr
2013 auf 751 Mitglieder erhöht. In
die Arbeitsgemeinschaft aufge-
nommenwurden40Ärzte undÄrz-
tinnen. Im gleichen Zeitraum aus-
geschieden sind 28Mitglieder.

Aufruf
Wir möchten kostengünstig und
kurzfristig mit Ihnen kommunizie-
ren können und Sie vermehrt in un-
sere Aktivitäten einbinden. Die E-
Mail ist dazu eine zeitgemäßeMög-
lichkeit.

Bitte unterstützen Sie uns und sen-
den Sie Ihre aktuelle E-Mail-Adresse
an:
info@kindergynaekologie.de

Schriftleitung: PD Dr.med. Patricia G.Oppelt, Erlangen; Dr.med. EstherM. Nitsche, Lübeck
Redaktion: I. Bedei (Frankfurt), I. Voß-Heine (Werl), D.Mackert (Kulmbach)
Bezug: korasion erscheint 4x/ Jahr (Bezug fürMitglieder der Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynäkologie
e.V. kostenlos – kann aus technisch/wirtschaftlichen Gründen nur zusammenmit gyne bezogen werden);
Jahresbezugspreis für alle 11 Fachzeitungen gyne 42,– Euro inkl. Porto undMwSt.
Herausgeber und Verleger:Mediengruppe Oberfranken – Fachverlage GmbH & Co. KG, E.-C.-Baumann-Str. 5,
95326 Kulmbach. Geschäftsführer:Walter Schweinsberg, BerndMüller
Druck: creo Druck &Medienservice GmbH, 96050 Bamberg
Bei Einsendung vonManuskriptenwird das Einverständnis zur vollen/teilweisen Veröffentlichung vorausgesetzt. Für
veröffentlichte Beiträge behält sich der Verlag das ausschließliche Recht der Verbreitung/Vervielfältigung/
Übersetzung (auch v. Auszügen) vor. Nachdruck (auch auszugsweise) nurmit Genehmigung des Verlages.
ISSN 0179 9185

korasion-Impressum


