SCHWERPUNKT

Dysmenorrhé und Endometriose
in der Adoleszenz

Besonderheiten bei Symptomen, Diagnostik und Therapie

Dysmenorrho bei Jugendlichen wird in der Gesellschaft oft als «normale» Erscheinung oder Phanomen
des «wehleidigen» Madchens dargestelit. Nicht selten erhalten die Mddchen und jungen Frauen erst nach
jahrelangem Leidensweg die entsprechende Diagnose und Therapie. In diesem Artikel werden spezielle
Beschwerdebilder sowie die Diagnostik und die Therapie bei jugendlichen Patientinnen beschrieben.
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Die Adoleszenz wird von der WHO als Lebenspe-
riode zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr definiert.
Diese Phase, die hauptsachlich von der Pubertst
dominiert wird, ist durch enorme physische und psy-
chische Veranderungen gekennzeichnet, und diese
bringen eine besondere Vulnerabilitét in der emotio-
nalen, moralischen und intellektuellen Entwicklung
der Madchen mit sich.

Endometriose: Definition und

Prédvalenz

Als Endometriose wird funktionsfahige Endome-
triumschleimhaut ausserhalb des Cavum uteri be-
zeichnet, Ublicherweise begleitet von einem inflam-
matorischen Prozess.

Die Pravalenz der Endometriose bei Adoleszentin-
nen wird mit knapp 2% (1) angegeben, es scheint je-
doch schwierig, verlédssliche Daten wegen hoher
Dunkelziffer, meist langer Diagnoseverzégerung und
zurlickhaltender histologischer Diagnosesicherung
bei jungen Madchen zu erhalten. Sehr selten tritt die
Erkrankung bereits vor der Menarche auf (6), erklar-
bar ist dies mit der Tatsache, dass die Ostrogenisie-
rung etwa 2,5 Jahre vorher beginnt. Tritt die Endo-

metriose bereits in der Adoleszenz auf, muss

lenken.

zentral.

W Starke Dysmenorrhd und unklare Schmerzen, die zum Ausfall in der Schule und bei
den diblichen Aktivitaten fiihren, sollten unsere Aufmerksamkeit in Richtung Endometriose

W Die Diagnostik ist bei jungen Madchen erschwert (Virgo), eine gute Anamnese ist

W Die Primdrtherapie muss konservativ medikaments mit NSAID, Gestagenen oder
kombinierten oralen Antikonzeptiva erfolgen.

W Die Laparoskopie ist nur bei therapierefraktaren Schmerzen einzusetzen und darf nur
von einem erfahrenen Operateur durchgefiihrt werden.

Merkpunkte
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eventuell ein modifiziertes klinisches Vorgehen in
Bezug auf Diagnostik und Therapie gewahlt werden.

Herausforderung: Endometriose

im Jugendalter

Die Diagnose wird meist mit einer Verzégerung von
10 Jahren (1) gestellt (1), was zu einer verschlechter-
ten Lebensqualitat durch die Beschwerden, zu einer
l&ngerfristigen Einschrankung der Fertilitat sowie zu
einer fortschreitenden Organdestruktion fihren
kann.

Sowohl die Diagnose als auch das Management von
Endometriose bei adoleszenten Patientinnen ist eine
Herausforderung (4). Deshalb wurde die Endome-
triose in der Adoleszenz in die neue ESHRE-Guide-
line aufgenommen mit dem Ziel, fir die Thematik zu
sensibilisieren.

Bei der genaueren Betrachtung der Endometriose-
stadien zeigte sich, dass auch eine fortgeschrittene
Endometriose nicht selten bei den jungen Madchen
auftritt: In einem Studienkollektiv wurde bei 76% eine
frihe Endometriose (Stadium | oder Il) und bei 23%
bereits ein fortgeschrittenes Stadium (Il oder IV) ge-
funden. Hierbei handelte es sich hauptsachlich um
Endometriome, weniger um ausgedehnte peritone-
ale Herde oder Adhésionen (8). Junge Mé&dchen mit
klinisch diagnostizierter Endometriose leiden haufi-
ger an Dysmenorrhd und Dyspareunie, verglichen
mit alteren Patientinnen (19). Auch Endometriome
scheinen bei den Madchen vermehrt mit Schmerzen
assoziiert zu sein, verglichen mit Erwachsenen (9).

Symptome und Anamnese

Tritt eine primare Dysmenorrho auf, ist eine Endome-
triose in Betracht zu ziehen. Andere Differenzialdia-
gnosen der Unterbauchschmerzen gynékologischer
und nicht gynakologischer Art missen zusatzlich ab-
geklart werden.
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Es sollte an Genitalfehlbildungen gedacht und diese
sollten ausgeschlossen werden. Obstruktive Mdller-
Malformationen, Endometriose in der Familienana-
mnese und verldngerte Exposition von endogenem
und exogenem Ostrogen stellen Risikofaktoren fiir
eine Endometriose dar (4).

Der gezielten Anamnese kommt bei jlingeren Patien-
tinnen eine besondere Bedeutung zu, da diese sich
mit anderen Symptomen als erwachsene Endome-
triosepatientinnen vorstellen:

Neben Dysmenorrhd treten héufig zyklische sowie
azyklische Unterbauchschmerzen auf. Begleitet wer-
den diese von gastrointestinalen Beschwerden wie
Ubelkeit, Erbrechen, Dyschezie, Obstipation, Dysurie
und auch Dyspareunie. Es kann vorkommen, dass die
Madchen auf die Schmerzen mit einer vasovagalen
Synkope reagieren.

Dysmenorrhé oder Endometriose?

Im Praxisalltag stellt sich die Frage, wann die Dys-
menorrhd Uber ein «normales» Mass hinausgeht?
Sobald es zu Krankschreibungen, Schulausfall oder
Einschrénkungen der tblichen Aktivitdten wegen der
Periode kommt und Schmerzmittel bendtigt oder
standig eingenommen werden, sollten wir hellhérig
werden und die Situation genauer beleuchten (2, 4).
Wurde die Pille ohne Antikonzeptionsindikation be-
reits verschrieben, kann dies ein Hinweis auf eine
Endometriose sein. Nur 6% der Adoleszentinnen er-
halten eine arztliche Beratung zur Behandlung ihrer
Dysmenorrhd, und bis zu 70% behandeln diese
selbst, wobei es bei einigen sogar in Eigenregie zu
Abusus und Uberdosierung von Schmerzmedikation
kommt (3). Es zeigte sich eine gute Korrelation der
«visual analog scale (VAS)» zur Beurteilung der
Schmerzen bei Endometriose (18). Ein starke Dysme-
norrhd (VAS-Score > 7) bei jungen Patientinnen |3sst
mit hoher Sicherheit auf die Diagnose Endometriose
schliessen.

Diagnostik: Untersuchungen

Die Diagnostik sollte behutsam durchgefihrt und
dem Alter und Entwicklungsstand des Madchens
angepasst werden. Die Standarduntersuchung aus
Spekulumeinstellung, bimanueller Palpation sowie
transvaginaler Untersuchung muss eventuell abge-
wandelt werden, wenn das Madchen noch nicht se-
xuell aktiv ist. Eine geteilte Spekulum- und transvagi-
nale Ultraschalluntersuchung ist bei Virgo nicht
moglich. In dieser Situation kann ein abdominaler
Ultraschall bei geflllter Blase durchgefiihrt werden.
Bietet dieser nicht genligend diagnostische Sicher-
heit, kann in Ergénzung ein MRl sinnvoll sein. Die dia-
gnostische Sicherheit des MRl steigt linear zum Alter
der Adoleszentinnen mit einem Hohepunkt nach
dem 18. Lebensjahr (20). Eine rektale Sonografie ist
eine Moglichkeit zur Beurteilung, sollte aber in Aus-
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Abbildung 2: Peritonealdefekte: sogenannte peritoneale
Fenster

nahmeféllen und nach ausfihrlicher Aufklarung und
dokumentiertem Einverstandnis des Madchens erfol-
gen. Bei Beteiligung des Ureters kann durch einen
Aufstau ein Nierenschaden entstehen. Deshalb wird
die Nephrosonografie bei Beteiligung des Septum
rectovaginale und der Sacrouterinligamente im Falle
einer tief infiltrierenden Endometriose oder bei
Endometriomen empfohlen (1). Bei Verdacht auf Bla-
sen- oder Darmbeteiligung kann eine Zystoskopie
oder Koloskopie zur Diagnostik indiziert sein (1).

Therapie

Endometriose als chronische Erkrankung verlangt
eine Langzeittherapie mit den Zielen

B lange Beschwerdefreiheit

B Reduktion von funktionellen Beschwerden

B Vermeidung von Organdestruktion

B Verbesserung der Lebensqualitat.

Der Therapieerfolg ist bei Adoleszentinnen beson-
ders wichtig, da sie ihre reproduktive Phase noch vor
sich haben.

In der Primartherapie wird in erster Linie ein konser-
vativer medikamentdser Ansatz gewahlt.

Ein erster Versuch mit nicht steroidalen Antirheuma-
tika (NSAID) ist durchaus legitim. Sie haben sowohl
einen analgetischen als auch antiinflammatorischen
Effekt. Die hormonelle Therapie hat das Ziel einer
therapeutischen Amenorrhd und flhrt Uber die
Hypothalamus-Hypophysen-Achse zur einer Hypo-

Abbildungen: Mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Stefanie Verta,

Luzerer Kantonsspital
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Abbildung 3: Sonografie: peritoneale Verdickung

Abbildung 4: Intraoperativer Befund einer peritonealen
Endometriose zur Sonografie von Abbildung 3

Abbildung 5: Weisse vesikulédre Endometrioseherde

Ostrogenisierung der Endometriose, welche durch
eine Reduktion der Lasionsgrosse und der Aktivitat
die Schmerzen und die Blutungsstarke minimiert.
Fir die hormonelle Therapie der Endometriose sind
in deutschsprachigen Léandern Dienogest (Visanne®)
und GnRH-Analoga (GnRH: gonadotropin-releasing
hormone) zugelassen. Im Off-label-Gebrauch wer-
den weitere Gestagene und kombinierte orale
Kontrazeptiva eingesetzt.

Gestagen-Monopraparate und kombinierte orale
Kontrazeptiva

Bei Adoleszentinnen soll als Erstlinientherapie ein
geeignetes Gestagen-Monopréperat (progestin-only
pills [POP] oder Dienogest, Visanne® oder kombi-
nierte orale Kontrazeptiva (COC) eingesetzt werden
(17). COC hemmen die Gonadotropinsekretion und
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dadurch die Ovulation. Bevorzugtes Einnahme-
schema ist der Langzyklus ohne Pause. Uber die
Gestagenkomponente kommt es zu einer Deziduali-
sierung des Endometriums und der Endometriose-
herde, was zu einer Schmerzreduktion fihrt. Die Ge-
stagen-Monopréperate (POP) hemmen ebenfalls
die Gonadotropinsekretion und je nach Dosis die
Ovulation.

Sowohl POP als auch COC haben eine vergleichbare
Schmerzreduktion. Beim Vergleich der Nebenwirkun-
gen treten unter den POP haufiger Schmierblutun-
gen auf, unter den COC eher Migréne. Vor allem
Schmierblutungen kdnnten die Compliance bei
Teenagern schmaélern und die Einnahme geféhrden,
befirchten einige Kollegen.

Nach guter Kommunikation und Information Uber
die Nebenwirkungen kann Dienogest verabreicht
werden. Unter Dienogest 2 mg kann es bei langzeiti-
ger Behandlung zu einer Knochendichteabnahme
bei Adoleszentinnen kommen, die sich teilweise
nach Absetzen der Therapie als reversibel erwiesen
hat. Deshalb sollte in dieser kritischen Phase des
Knochenaufbaus eine besondere Nutzen-Risiko-
Abwégung unter Einbeziehung des individuellen
Osteoporoserisikos und des Leidensdrucks erfolgen
und dabei eine Therapie kritisch Uberprift werden
(11).

Dienogest als einziges zugelassenes Medikament zur
Therapie der Endometriose hat keine Zulassung zur
Antikonzeption. Die Ovulationshemmdosis liegt bei
1 mg und sollte bei den handelsublichen Praparaten
mit einer Dosierung von Dienogest 2 mg gegeben
sein. Aufgrund der fehlenden Zulassung zur Antikon-
zeption wirden wir den Adoleszentinnen zusatzlich
die Verhitung mit Kondom oder mit einem anderen
zur Verhiitung zugelassenen Gestagen empfehlen.
Mit Etonogestrel (Implanon NXT®) und den Gestagen-
only-Pillen mit Desogestrel oder Drospirinon stehen
verschiedene Optionen zur Verfligung (17).

Knochenmineraldichte unter der Therapie
Bezliglich der Gestagen-Monopréparate versus
kombinierte Hormontherapie wurde die Theorie des
therapeutischen Fensters beschrieben: Ziel ist es,
eine ausreichende Reduktion des Estrogenlevels im
Serum zur erfolgreichen Suppression des Wachstums
der Endometrioseldsionen zu erreichen, ohne durch
eine Hypodstrogenisierung eine relevante Reduktion
der Knochendichte zu riskieren. Unter POP zeigt sich
ein konstanter Estrogenspiegel. Es wird vermutet,
dass ein fluktuierender bzw. hdherer Ostrogenspie-
gel zu einer Stimulation der Endometrioseherde fih-
ren kann, und unklar ist, ob Ostrogen ganz vermie-
den werden sollte. Denn: Ostrogene helfen bei der
Blutungskontrolle und somit bei der Compliance,
was ein wichtiger Punkt bei den Adoleszentinnen
darstellt (12).
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Einigkeit besteht darin, dass GnRH-Analoga Mad-
chen unter 18 Jahren aufgrund des Nebenwirkungs-
profils, vor allem der negativen Auswirkung auf den
Knochenstoffwechsel, primér nicht verabreicht wer-
den sollten. Adoleszentinnen haben ihre «peak bone
mass» noch nicht erreicht, und GnRH-Analoga kén-
nen den Knochenaufbau beeintrachtigen. Sollte eine
Therapie in Einzelfallen aufgrund des Versagens an-
derer Méglichkeiten dennoch nétig werden, kann
diese zusammen mit einer hormonellen Add-back-
Therapie verabreicht werden, die sich positiv auf die
Knochengesundheit und die Lebensqualitat der
Jugendlichen auswirkt (14, 17).

Wann ist die Laparoskopie angezeigt?

Ein Versagen der empirischen Therapie mit NSAID
oder Hormonen rechtfertigt eine diagnostische La-
paroskopie mit der Méglichkeit, Endometriose zu ex-
zidieren (4). Hierbei gilt es, den Leidensdruck der
Patientin gegen die Invasivitdt der Operation und
mogliche Komplikationen abzuwagen.
rende Schmerzen oder die Gefahr fir eine Organ-

Persistie-

destruktion (z. B. bei Beteiligung des Ureters mit Ge-
fahr fir ein Nierenversagen) wirde eine zeitnahe
Operationsindikation darstellen. Im Kollektiv der
Unterbauch-
schmerzen, welche nicht auf eine konventionelle

Adoleszentinnen mit  chronischen
Therapie ansprachen, wurde bei 70% eine Endome-
triose in der Laparoskopie gefunden (5).

Im makroskopischen Bild zeigt sich die Endometri-
ose bei Adoleszentinnen Uberwiegend durch atypi-
sche Lasionen. Es treten rote, flammenartige, klare
oder weisse, hédufig vesikulare Lasionen auf. Die typi-
schen «pigmentierten» Implantate sind seltener.
Auch kommen Peritonealdefekte vor, die wie ausge-
stanzt wirken: sogenannte peritoneale Fenster (4, 7).
Diese konnen dem ungeschulten Auge entgehen
und eine unvollstandige Sanierung zur Folge haben.
Die Rezidivrate scheint bei jungen Madchen héher zu
sein als bei den Frauen, und zwar liegt diese bei den
jungen bei bis zu 56% innerhalb von 5 Jahren (13).

In einigen Studien profitierten die operierten Mad-
chen, 64% waren schmerzfrei, 16% erreichten eine
Verbesserung der Symptomatik in einer 1-jahrigen
Nachbeobachtung (10).

Die Maxime bei der operativen Therapie der Adoles-
zentin ist, dass das innere Genitale erhalten bleiben
muss. Eine Operation sollte nur stattfinden, wenn sie
wirklich nétig ist, dann aber im Sinne einer komplet-
ten, organschonenden Sanierung durch einen Ope-
rateur mit grosser Expertise.

Der Nutzen einer frihzeitigen operativen Sanierung
auf den weiteren Krankheitsverlauf wird sehr kontro-
vers diskutiert (1). Eine postoperative hormonelle
Therapie scheint das Rezidivrisiko zu senken (1) und
sollte deshalb dringend primér empfohlen werden
(17).
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Die Chance der jugendgynékologischen
Sprechstunde

Der kinder- und jugendgynékologischen Sprech-
stunde kommt eine besondere Bedeutung zu, um
den Weg fir eine frihe Diagnose einer Endometriose
und den Zugang zur Therapie zu ebnen.

Die Schwierigkeit in diesem Alter ist es, eine psycho-
somatische Stérung durch die Konzentration auf ein
gynakologisches Problem zu verhindern. Dabei kann
die Anbindung an eine spezialisierte Sprechstunde
helfen.

Bezlglich der Auswirkungen auf die Verminderung
der Rezidivrate, die Prévention eines Progresses und
den Erhalt der Fertilitat bei Endometriose durch eine
frihe Therapie bestehen unterschiedliche Meinun-
gen (15). Es besteht jedoch weitgehend Einigkeit
darlber, dass eine friihe Therapie Schmerzen redu-
zieren und somit die Lebensqualitdt erhdhen kann
(15, 16). |
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