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Gyndkologische Fragestellungen
beim neugeborenen Mddchen

Pri- und postnatale Befunde

Gynakologische Fragen konnen sich bereits vor Geburt des Madchens stellen. Die Anatomie der Neugebo-
renen ist auch durch den Einfluss miitterlicher Hormone gepragt. Bei der Neugeborenenuntersuchung und
der ersten Vorsorgeuntersuchung nach vier Wochen sollte man den anwesenden Eltern die weibliche Ana-
tomie und auch Hygienemassnahmen erklaren.
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Prénatale Befunde
Gemass einer Studie (1) werden bei 10 von 9200
Méadchen préanatal Ovarialzysten im 2. oder 3. Trimes-
ter der Schwangerschaft festgestellt. Ursache sind
mutterliche Faktoren wie Diabetes mellitus, Pra-
eklampsie und Rhesusinkompatibilitat, einhergehend
mit erhdhtem, plazentdrem Choriogonadotropin,
welches zur ovariellen Stimulation fihrt. Aber auch
fetale Faktoren wie Hypothyreose und das adreno-
genitale Syndrom (21-Hydroxylasemangel) kénnen
funktionelle Ovarialzysten induzieren.
Durch den postnatalen Abfall des plazentéren Beta-
HCG und des Ostrogens kommt es zur spontanen
Regression. Die Zysten kénnen sich aber auch post-
natal aufgrund des kindlichen passageren LH/FSH-
Anstiegs (sogenannte «Minipubertat») bis zum 3. Le-
bensmonat noch vergréssern. Bei 30 bis 60 Prozent
aller neugeborenen Madchen finden sich reife Folli-
kel; Ovarialzysten haben definitionsgeméss mehr als
2 cm Durchmessser. Unterschieden werden die pa-
thologischen Zysten in einfache und komplexe
(Septum, solide Anteile, Einblutung oder Débris).
Differenzialdiagnostisch ist an andere abdominelle
Zysten zu denken, zum Beispiel ausgehend von
Nieren und ableitenden Harnwegen, oder an Mes-
enteriumzysten, anteriore Meningozele oder Hydro-
metrokolpos. Maligne Ovarialzysten sind bei Neuge-
borenen sehr selten; falls sie auftreten, handelt es
sich meist um zystische Teratome.
Torsionsgefahr droht Zysten ab einem Durchmesser
von 4 bis 5 cm. Dabei spielen neben der Grosse das
Gewicht des Ovars, erhdht bei eingebluteter Zyste
oder Tumor, und die Lénge der Adnexe als Drehmo-
ment eine entscheidende Rolle. In einer Studie (2)
kam es bei 5 von 14 Médchen zu einer Einblutung
und zu einer Torsion. Darum muss an eine Torsion ge-
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dacht werden, wenn das Ovar grésser respektive die
Zyste komplex wird. Letzteres ereignet sich meist
pranatal oder unter der Geburt. So fordern Bagolan
et al. (3) eine prénatale Zystenaspiration bei einem
Zystendurchmesser ab 4 cm. Ebenfalls eine post-
natale Zystenaspiration wird postuliert ab einem
Zystendurchmesser von 4 bis 5 cm zur Diagnose-
sicherung und Verhinderung einer Torsion. Komplexe
Zysten werden eher laparaskopisch angegangen.
Eine Richtlinie oder einen publizierten Konsensus
gibt es hierzu jedoch nicht.

Eltern i(iber Anatomie aufklaren

Dem weibliche Genitale wird anlésslich der Neuge-
borenenuntersuchung, aber auch bei der ersten Vor-
sorgeuntersuchung im Alter von 4 Wochen im Ge-
gensatz zum ménnlichen Genitale wenig Beachtung
geschenkt. Bei diesen beiden ersten Vorsorgeunter-
suchungen bietet sich die beste Mdglichkeit, den an-
wesenden Eltern die weibliche Anatomie und auch
Hygienemassnahmen zu erkléren.

Haufig findet sich bei der 1-Monats-Vorsorgeunter-
suchung viel mit Stuhl vermischtes Smegma zwischen
den Labien. Die Mutter trauen sich nicht, dieses weg-
zuwischen, um das Jungfernhautchen nicht zu verlet-
zen. Hier kann mit der einfachen Traktionsmethode
die Anatomie erklart werden (Abbildung 1). Da das
Genitale noch dstrogenisiert ist, l&sst sich das wuls-
tige Hymen mit dem Introitus sehr gut zeigen. Bei Er-
kldrung der Anatomie sind die Eltern immer wieder
erstaunt: Viele vermuten das Hymen nicht am Vagi-
naleingang, sondern weiter oben im Bereich der Zer-
vix. Manche glauben sogar, es bestehe noch gar
keine C)ﬁnung, und diese entstehe erst beim ersten
Geschlechtsverkehr.

Ostrogenabbruchblutungen erscheinen in den ers-
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Abbildung 1: Traktion bei neugeborenem Madchen mit Darstellung des

Hymens.

Abbildung 2: Mukokolpos (Foto: F. Navratil).

Abbildung 3: Neugeborenes Madchen mit OHVIRA (Obstructed Hemi Vagina
with Ipsilateral Renal Anomaly; [a] ipsilaterale Niere fehlt; [b] Uterus didel-
phys mit obstruierter Hemivagina). Das semilundre Hymen ist gut sichtbar.
Bei der den Introitus ausfiillenden Vorwdlbung handelt es sich um die mit
Sekret gefiillte prolabierende rechte Hemivagina.

30

ten 10 Lebenstagen bei 1 bis 2 Prozent der Madchen.
Aufgrund der Ostrogenisierung sind Hymenalan-
héngsel beim neugeborenen Médchen besonders
gut sichtbar.

Méadchenbeschneidung

ansprechen!
Bei Eltern aus Herkunftslandern mit genitaler
Mé&dchenbeschneidung sollte dieses Thema sorgfal-
tig angesprochen und liber die Gesetzgebung in der
Schweiz informiert werden. Die in der Schweiz und
auch im Ausland veranlasste Beschneidung wird als
schwere Korperverletzung geahndet. Die Genital-
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inspektion mit Erkléren der Anatomie zeigt den Eltern
unter anderem auf, dass der Kinderarztin Veranderun-
gen am Genitale nicht verborgen bleiben werden.

Fluor
Der Fluor soll insgesamt als positiv bewertet werden:
Dieses Sekret aus der Vagina beweist eine offene Ver-
bindung zum Uterus, von dessen Zervixdriisenfeld
der Fluor stammt. Entziindlicher Fluor ist in diesem
Alter sehr selten, es handelt sich dann meist um peri-
natal Ubertragene Trichomonaden.

Hymenalatresie
Fehlender Fluor ist der Hinweis fir eine Anlagean-
omalie: Die haufigste ist die Hymenalatresie (1:1000),
danach folgen die Aplasie von Vagina und Uterus
(Maier-Rokitansky-Kister-Hauser-Syndrom, Vorkom-
men 1:5000) oder eine sonstige Abflussstérung, wie
das viel seltenere transverse Vaginalseptum.
Die Hymenalatresie zeigt sich meist mit einem Hydro-
oder Mukokolpos (Abbildung 2), es kann aber auch
eine dickere Hymenalplatte ohne Vorwdlbung vorlie-
gen. Manchmal wird der Hydro-/Mukokolpos erst
beim Schreien mit der weisslich-gelben Vorwdlbung
sichtbar. Mit Abfall der Ostrogenisierung wird das
Muko-/Hydrokolpos resorbiert, und die Vorwélbung
verschwindet. Bei sehr diinnem Gewebe kommt es
nicht selten zur Spontanperforation.
Nicht selten tduscht ein hoch ansetzendes Hymen
(Hymen altus) eine Hymenalatresie vor. Andere Vor-
wolbungen im Introitus sind zum Beispiel die obstru-
ierende Hemivagina (OHVIRA; Abbildung 3), Gart-
ner-Gang-Zysten, Paraurethralzysten oder eine durch
die Urethra prolabierende Ureterozele bei Doppel-
missbildung des reno-ureteralen Systems.
Eine Sonografie ist in solchen Situationen obligat: In
den ersten Lebenswochen ist der Uterus mit einer
Lange von 3 bis 5 cm gut identifizierbar, die Zervix da-
bei deutlich langer und breiter als der Corpus. Das
Endometrium ist als hyperechogene Linie im Corpus
darstellbar. Unbedingt muss auch die Sonografie der
Nieren und der ableitenden Harnwege verlangt wer-
den: Bei OHVIRA und beim MRKH-Syndrom liegt fast
obligat eine Nierenmissbildung vor.
Die Exzision der Hymenalatresie mit Adaption der
Wundnihte sollte wahrend der Ostrogensierung,
vorzugsweise in der Pubertat vor der Menarche, er-
folgen, damit es dann nicht zur Stenosierung kommt.
Eine Punktion mit Aspiration postpartal ist kontra-
indiziert, da das Mukokolpos nachfillt und zudem die
Gefahr einer Keimaszension besteht. Nur eine post-
partal symptomatische Hymenalatresie (Beispiel Ure-
thrakompression) muss fachgerecht inzidiert werden.
Wegen der rasch abfallenden Ostrogenisierung
kommt es nicht selten zu einer Stenosierung des
Introitus, was einen zweiten Eingriff in der Pubertét
erfordert.
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Abbildung 4: Ausgepragter «perineal groove» oder
«perineal midline fusion defect» bei neugeborenem
Madchen.

Fehlende Dammfusion
Der «perineal groove» oder «perineal midline fusion
defect» ist eine embryonale Missbildung, bei welcher
die Raphe perinei nicht verschlossen wird (Abbil-
dung 4). Man nimmt an, dass es sich um das Uber-
bleibsel des urorektalen Septums handelt.
Es imponiert ein gerdteter, nicht epithelialisierter Sul-
cus, der von der Fossa navicularis bis zum Anus
reicht. Es fehlt somit auch die hintere Kommissur,
welche das Vestibulum vom Perineum abgrenzt. Die
Breite des Sulcus ist unterschiedlich, in der Neu-
geborenenperiode schon vorhanden, jedoch unter-
diagnostiziert.
Die Haufigkeit ist unklar, wahrscheinlich werden viele
als Analfissuren oder Windeldermatitis gedeutet und
behandelt. Aus Erfahrung epithelialisiert der «peri-
neal midline fusion defect» mit den Jahren. Kompli-
kationen sind nicht zu erwarten, auch Superinfektio-
nen mit enteralen Keimen sind selten.
Grossere Defekte mit rezidivierenden Infekten kon-
nen exzidiert und chirurgisch verschlossen werden.
Nicht selten treten aber Nahtdehiszenzen aufgrund
bakterieller Kontamination (Stuhl und Urin) auf.

Ist es ein Mddchen?

Stérungen der Geschlechtsentwicklung (DSD: disor-
der of sex development) und somit die Beantwor-
tung der oft ersten Frage nach der Geburt: «Ist es ein
Madchen oder ein Junge?», sind eine besondere
Herausforderung an die Hebamme, den Geburtshel-
fer und den P&diater im Gebérsaal.

Bei 90 Prozent der Neugeborenen mit einem inter-
sexuellen Genitale handelt es sich um Médchen mit
einem adrenogenitalen Syndrom (46XX-DSD; Abbil-
dung 5). Die intrauterine Androgenerhéhung fihrt
zur Virilisierung mit Klitorishypertrophie und Sinus
urogenitalis. Die restlichen 10 Prozent sind 46XY-DSD
(Beispiel Androgenresistenz) oder gemischte Gona-
dendysgenesien (z.B. 45%/46XY-DSD).
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Abbildung 5: Virilisiertes
Genitale bei Madchen mit
adrenogenitalem Syndrom
(46XX-DSD).

In jedem Fall sind eine sofortige Beurteilung aus dem
Fachbereich der padiatrischen Endokrinologie einzu-
holen und die entsprechenden Abklarungen in die
Wege zu leiten. Die meist jahrelange Begleitung und
Beratung der Eltern und des Kindes soll dann mog-
lichst durch ein multidisziplindres Team (Endokrinolo-
gie, Urologie, Kinder- und Jugendgynékologie, Psy-
chologie, Ethik) erfolgen.

Geschwollene Brustdriisen

Zwei Drittel der am Termin geborenen Madchen ha-
ben eine mehr oder weniger ausgepagte Schwellung
der Brustdriisen. Unter dem miitterlichen Ostrogen,
Progesteron und Prolaktin kommt es zur Drisenpro-
liferation und eventuell zur Kolostrumbildung (He-
xenmilch).

Das Maximum der Schwellung ist am 10. Lebenstag,
die Schwellung kann bis zum 10. Lebensmonat be-
obachtet werden. Um eine Mastitis neonatorum zu
vermeiden, darf an der Brustdrise nicht manipuliert
werden, und es ist ausserdem bei der Pflege auf eine
gute Handehygiene zu achten. Erreger der Mastitis
neonatorum sind priméar Staphylokokken und E. coli.
Akzessorische Brustdrisen oder Polythelie sind bei
3 Prozent der Neugeborenen in der embryonalen
Milchleiste vorhanden und primér gutartig. |
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