SCHWERPUNKT

Prdimenopausale
Blutungsstorungen

Diagnostik und Therapie der abnormen uterinen Blutung

Etwa ein Drittel der ambulanten Konsultationen in der Gyndkologie stehen im Iusammenhang mit ute-
rinen Blutungsstorungen. Diese treten vor allem pramenopausal auf, das heisst zwischen Menarche und
Menopause. Heute wird iblicherweise von «abnormen uterinen» Blutungen (AUB) gesprochen, um die ute-
rinen Blutungen von solchen mit einer zervikalen oder vaginalen Genese abzugrenzen.

PETRA STUTE, MICHAEL VON WOLFF

Unter einer abnormen uterinen Blutung (AUB)
wéhrend der reproduktiven Lebensphase versteht
man jede uterine Blutung, die nicht auf den normier-
ten Menstruationszyklus zurlckzufihren ist. Die Defi-
nitionen sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Da die Definitionen der AUB international variieren,
wurde 2011 von der FIGO (Fédération Internationale
de Gynécologie et d'Obstétrique) eine neue Klassi-
fikation der AUB entwickelt. Sie hat bewusst zum
Ziel, nicht einheitlich definierte Begriffe (z.B. [dys]funk-
tionelle uterine Blutung, Hyper-/Hypomenorrhg,
Meno[metro]rrhagie, uterine Hémorraghie) zu elimi-
nieren (Tabelle 2).

Atiologie
Die AUB-Ursachen in der Pramenopause wurden von
der FIGO neu klassifiziert (3).
Das Akronym PALM-COEIN umfasst neun Basiskate-
gorien als Ursachen:

«PALM»-Komponenten:

B Polyp (AUB-P)

B Adenomyosis (AUB-A)

B Leiomyom (AUB-L)

B Malignom und Hyperplasie (AUB-M).

«COEIN-Komponenten»:

B Koagulopathie (AUB-C = Coagulopathy)

B Ovulationsstérung (AUB-O)

B Endometriumpathologie (AUB-E)

B latrogene (AUB-I)

B Nicht klassifizierte (AUB-N).

Die «PALM»-Komponenten sind strukturelle Veran-
derungen, die per Bildgebung und/oder Histopatho-
logie diagnostiziert werden, wohingegen die
«COEIN»-Komponenten nicht strukturelle Verande-
rungen subsumieren.
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Polypen (AUB-P): Polypen sind entweder (sono-
grafisch und/oder hysteroskopisch) vorhanden
oder nicht vorhanden.

Adenomyosis uteri (AUB-A): Urspriinglich war die
Diagnose der Adenomyosis eine rein histologi-
sche und daher fiur die klinische Klassifikation we-
nig geeignet. Inzwischen gibt es diagnostische
Kriterien in der Bildgebung (Ultraschall, MRI).
Leiomyome (AUB-L): Unterscheidung von prima-
rer (Myome sonografisch vorhanden: ja/nein), se-
kundérer (Myom sonografisch mit Einbeziehung
des Cavum uteri [SM] oder nicht [O]) und tertiarer
Klassifikation.

Malignom und (prémaligne) Hyperplasie (AUB-M):
Eine AUB-M wird zusétzlich entsprechend der
WHO- oder FIGO-Klassifikation fir Tumore klassi-
fiziert.

Koagulopathie (AUB-C): Von-Willebrand-Erkran-
kung, Thrombozytopenie (idiopathische Throm-
bozytopenie [ITP], Hypersplenismus, chronisches
Nierenversagen), akute Leukémie, Antikoagulan-
zien, fortgeschrittene Lebererkrankung.
Ovulationsstérung (AUB-O)
Endometriumpathologie (AUB-E): Es gibt keinen
spezifischen Test fir endometriale Stérungen, so-
dass sie zurzeit eine Ausschlussdiagnose ist. (Hy-
pothese: lokale Hamostasestorung mit z.B. Man-
gel an vasokonstriktiven und/oder Uberwiegen
von vasodilatativen Mediatoren, endometriale
Entziindung oder Infektion).

latrogen (AUB-I): In diese Gruppe fallen AUB, die
unter einer Hormontherapie oder IUD-(Spirale)-
Anwendung auftreten. AUB wahrend der Anwen-
dung von Antikoagulanzien werden jedoch der
Gruppe AUB-C zugeordnet.

Nicht klassifiziert (AUB-N): alle sonstigen, nicht
eindeutig zuordenbaren AUB-Ursachen.
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Von der FIGO wurde eine neue
Klassifikation der AUB entwickelt,
die 9 Ursachen mithilfe des Akronyms
PALM-COEIN beschreibt.

Diagnostik

Das diagnostische Vorgehen bei akuter und chroni-
scher AUB unterscheidet sich im Wesentlichen in der
Detailliertheit der Labordiagnostik. Fir eine rasche
Therapie der akuten AUB ist beispielsweise eine aus-
fuhrliche Hormondiagnostik nicht unbedingt erfor-
derlich. Um aber ein akutes AUB-Rezidiv oder eine
chronische AUB zu vermeiden, muss die Ursache der
AUB bekannt sein, um entweder kausal oder préven-
tiv symptomatisch behandeln zu kénnen. Die nach-
folgend beschriebene Diagnostik soll méglichst viele
Aspekte der AUB beriicksichtigen. Wenn die AUB-
Ursache gefunden wurde (z.B. Schwangerschaft),
werden einige der genannten weiteren diagnosti-
schen Schritte Uberflissig sein.

Anamnese

Die Anamnese sollte folgende Aspekte berlcksichti-
gen: Alter, Beginn der AUB, Risikofaktoren respektive
vorangehende Ereignisse wie Geschlechtsverkehr,
Trauma, Operation, Zyklus-Charakteristika fir eine
erste Abgrenzung von ovulatorischen (meist zyklisch,
aber verstarkt und/oder verlangert) und anovulatori-
schen (nicht vorhersehbar in Dauer und Starke) AUB,
weitere Symptome (z.B. Fieber, Schmerzen, vaginaler
Fluor, Systemerkrankung) und/oder Medikamenten-
einnahme, Gewichtsveranderung sowie Familienana-
mnese flr Gerinnungsstérung.

Kérperliche Untersuchung
Die kérperliche Untersuchung sollte folgende Para-
meter erfassen: Vitalparameter, allgemeine kérperli-
che Untersuchung inklusive Palpation des Abdomens,
der Schilddrise und Mammae, gynakologische Un-
tersuchung (evtl. rektale Untersuchung bei Virgo
intacta), Beurteilung von Androgenisierungszeichen.

Labordiagnostik
Eine stringente Labordiagnostik hilft bei der Ent-
scheidung beziiglich der Dringlichkeit einer thera-
peutischen Intervention sowie bei der Ursachenab-
kldrung. Zu den Untersuchungen zéhlen (Abbildung):
B Schwangerschaftstest
B Nativpraparat (geringe Aussagekraft bei AUB)
und mikrobiologischer Abstrich der Portio bei Ver-
dacht (Trichomonas  vaginalis,
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhea)
B Zytologischer Abstrich der Portio, gegebenenfalls

auf Zervizitis

Biopsie
B Orientierender Hormonstatus im Serum: FSH, Os-
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Tabelle 1:

Abnorme uterine Blutungen (AUB): Definitionen (1, 2)

Begriff Definition

Hypermenorrho Blutvolumen > 80 ml pro Zyklus

Hypomenorrho Blutvolumen <5 ml pro Zyklus

Spotting Schmierblutung: Blutvolumen erfordert nicht die

Anwendung eines Tampons oder einer Vorlage

Polymenorrhd

Zyklusdauer < 24 Tage (Pravalenz: 1%)

Oligomenorrhd

Zyklusdauer > 38 Tage (Pravalenz: 1%)

Brachymenorrhd

Blutungsdauer < 4,5 Tage (Pravalenz: 1-2%)

Menorrhagie

Blutungsdauer > 8 Tage (Pravalenz: 1-2%)

Zwischenblutung

Blutung zwischen zwei (erwarteten) Menstruationen

Metrorrhagie

leichte Blutungen mit unregelmadssigen Intervallen

Menometrorrhagie

schwere Blutungen mit unregelmadssigen Intervallen

Dysmenorrhd

schmerzhafte Menstruationsblutung

Postkoitale Blutung

vaginale Blutung innerhalb von 24 Stunden nach
Geschlechtsverkehr (Pravalenz: 0,7-9%)

Amenorrhé ausbleibende Menstruation Uber mindestens 3 Zyklen
(individuelles Zyklusintervall) oder 6 Monate bei zuvor
spontaner Menarche

Tabelle 2:

Definitionen bei abnormen uterinen Blutungen (AUB)

gemadss FIGO (3)

Begriff

Definition

Akute AUB

Episode starker Blutung, die aus klinischer Sicht einer
unmittelbaren Intervention bedarf, um einen weiteren
Blutverlust zu vermeiden. Sie kann im Kontext einer
bekannten chronischen AUB oder unabhangig davon
auftreten.

Chronische AUB

Uterine Blutung, die aufgrund ihrer Frequenz', des
Zeitpunkts? des Auftretens und/oder Volumens® abnor-
mal ist; dieses pathologische Blutungsmuster ist in den
meisten Zyklen wahrend der zurlickliegenden 6 Monate
vorhanden.

Intermenstruelle
Blutung

Zufallige oder wiederholt zum gleichen Zykluszeitpunkt
auftretende uterine Blutung zwischen zwei definierten/
erwarteten Menstruationen.

'Stérung der Menst-
ruationsfrequenz

haufig (< 24 Tage) und selten (> 38 Tage)

“Unregelmadssiger

Variation der Zyklus-zu-Zyklus Dauer > 20 Tage

Zyklus
*Abnormes verlangerte Blutung (> 8 Tage) und starke Blutung
Blutvolumen (heavy menstrual bleeding [HMB]) (> 80 ml)

Neben Anamnese, Schwanger-

schaftsausschluss, Untersuchung

und Sonografie dient die Bestimmung

von FSH, Ostradiol, Progesteron,

TSH, Prolaktin, Gesamttestosteron
und DHEAS einer ersten
diagnostischen Orientierung.

tradiol (E2), Progesteron (> 3 ng/ml = Ovulation hat
stattgefunden), TSH, Prolaktin, Gesamttestosteron,
DHEAS (Anmerkung: fakultative Bestimmung bei
akuter AUB, aber obligat bei chronischer AUB).
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In Abhangigkeit von der Anamnese und der orientie-
renden Hormondiagnostik kann eine weiterfihrende
Labordiagnostik (z.B. Gerinnungsdiagnostik etc.) in-
diziert sein. Auch missen gegebenenfalls eigenstan-
dige Entitdten wie PCOS, AGS, POI, Hyperprolaktin-
amie oder Schilddriisenfunktionsstérung gezielt ab-
geklart werden.

Beurteilung des Endometriums

Eine Endometriumpathologie sollte bei allen AUB
nach dem 40. Lebensjahr und bei allen AUB vor dem
40. Lebensjahr plus Vorliegen von Risikofaktoren (z.B.
chronische Anovulation, Adipositas, Ostrogen- oder
Tamoxifentherapie, Diabetes mellitus, anamnestisch
Endometriumhyperplasie, positive Eigen- oder Fami-
lienanamnese fir Endometrium-, Mamma-, Ovar-
oder Kolonkarzinom) ausgeschlossen werden (4). Zur
Beurteilung des Endometriums stehen nicht invasive
und invasive Methoden zur Verfigung.

Nicht invasive Methoden
Im Vordergrund der nicht invasiven Methoden steht
die Vaginalsonografie (TVUS). Eine TVUS sollte még-

lichst zwischen dem 4. und 6. Zyklustag (ZT) durchge-
fuhrt werden. In der Proliferationsphase misst die nor-
male doppelte Endometriumdicke zirka 4 bis 8 mm,
in der Sekretionsphase zirka 8 bis 14 mm (5). Diese
Grenzwerte sind jedoch nicht standardisiert!

Invasive Methoden

Es stehen die Endometriumbiopsie und klassisch die
fraktionierte Abrasio in Kombination mit einer Hys-
teroskopie (HSK) zur Verfigung (6). Die Endometri-
umbiopsie mittels Pipelle® wird der konventionellen
Operation aufgrund der einfachen Handhabung
und relativ hohen Detektionsrate (91% fir das pré-
menopausale Endometriumkarzinom) vielerorts
vorgezogen. Die Endometriumbiopsie ist sehr zu-
verlassig, wenn mindestens die Hélfte des Endome-
triums vom Karzinom betroffen ist. Dem «Restzwei-
fel» kann man begegnen, indem zusétzliche
histologische Untersuchungen (Re-Pipelle® oder
besser HSK plus fraktionierte Abrasio) zum Beispiel
bei persistierender AUB trotz «benignem» Erstbe-
fund durchgefihrt werden.
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Abbildung: Flowchart zum Vorgehen bei pramenopausalen, abnormen (verstarkten) uterinen Blutungen (AUB)

(modifiziert nach [15])

Die Endometriumsbiopsie ohne
Hysteroskopie erlaubt eine gute
Orientierung, schliesst ein Malignom
aber nicht mit Sicherheit aus.

Diagnosestellung
Das formale Vorgehen bei der AUB-FIGO-Klassifika-
tion entspricht dem bei Tumoren (WHO-TNM), wo-
bei jede Komponente von PALM-COEIN beschrie-
ben wird (3). Hierbei bedeutet 1: «vorhanden», 0:
«nicht vorhanden» und ?: «noch nicht beurteilt».
Diese neue Klassifikation wird der Tatsache gerecht,
dass beim Auftreten einer AUB durchaus mehrere Ur-
sachen diagnostiziert werden kdnnen, ohne dass
diese im gleichem Ausmass an der AUB-Entstehung
beteiligt sein missen. Die FIGO-Klassifikation soll an-
hand von zwei Beispielen demonstriert werden:
B ein submukdses Myom: PoAgL1smMo-CoOoEoloNo
B ein subserdses Myom und von-Willebrand-Erkran-

kung: PvoLw(o)Mo—C10oEo|oNo.

Therapie
Im Folgenden wird zwischen dem therapeutischen
Vorgehen bei akuter und demjenigen bei chronischer
AUB unterschieden (Abbildung).
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Akute AUB
Entscheidend fur die Therapiewahl bei akuter AUB ist
die hdmodynamische Stabilitat der Patientin.

Die hdmodynamisch instabile Patientin (Notfall)

Bei der hdmodynamisch instabilen Patientin gelten
die Ublichen Regeln der Notfallversorgung. Im Hin-
blick auf die Ursache des Blutverlustes (AUB) stehen
grundsétzlich drei Therapieansadtze zu Verfligung:
operative Therapie, Pharmakotherapie und gegebe-
nenfalls intrauterine Tamponade als Interimslosung.
Da die fiur die Notfallsituation friher verfigbaren in-
travendsen Ostrogene nicht mehr auf dem Markt
sind, wird in den meisten Situationen der operativen
Therapie der Vorrang gegeben werden (Kirettage,
Embolisation der Arteria uterina, Hysterektomie). Post-
operativ bei Kirettage kann es jedoch sinnvoll sein,
eine Pharmakotherapie anzuschliessen.

Die hdmodynamisch stabile Patientin

Bei hdmodynamischer Stabilitat ist die Pharmakothe-

rapie die Therapie der ersten Wahl. Hierbei stehen

folgende Therapiemoglichkeiten zur Verfigung:

B Ostradiol (E2) 2 mg alle 4 bis 6 Stunden oral, bis
die Blutung minimal ist, dann Reduktion auf E2
1x2 mg/Tag (cave: erhdhtes Risiko fur vendse
Thromboembolien). Die C)strogenmonotherapie
sollte maximal wahrend 25 Tagen durchgefiihrt
werden. Im Anschluss sorgt die orale Gabe von

9
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Medroxyprogesteronazetat (MPA) 1 x 10 mg/Tag
wahrend 10 Tagen fir eine Endometriumtransfor-
mation und Entzugsblutung. Parallel zur Hochdo-
sisdstrogentherapie sollten Antiemetika verab-
reicht werden.

B Kombinierte hormonale Kontrazeptiva (COC) a
35 pg Ethinylestradiol (EE) pro Tablette (cave: er-
hohtes Risiko fir venose Thromboembolien):
1. Tag 5 Tabletten, 2. Tag 4 Tabletten, 3. Tag 3 Ta-
bletten, 4. Tag 2 Tabletten und ab 5. Tag 1 Ta-
blette/Tag (bei moderater AUB Start mit Thera-
pieregime «3. Tag»). Nach mindestens einer
Woche Blutungsfreiheit sollte ein COC-Stopp
wahrend 3 bis 5 Tagen folgen, wéhrenddem eine
Entzugsblutung auftritt. Im Anschluss kann ein
konventioneller COC-Re-Start erfolgen. Parallel
zur Hochdosiséstrogentherapie sollten Antieme-
tika verabreicht werden.

B Eine orale Gestagenmonotherapie ist nur dann
sinnvoll, wenn das Endometrium nicht zu schmal
(denudiert) ist: MPA 2 x 10 bis 20 mg/Tag oder
Norethisteron (NET) 1 bis 2 x 5 mg/Tag Uber min-
destens 5 bis 10 Tage.

B Antifibrinolytika: Tranexamsé&ure 3 bis 4 x 1-1,5 g/
Tag oral oder intravends (cave: erhdhtes Risiko fur
vendse Thromboembolien)

Bei kontraindizierter Ostrogentherapie ist die Gabe

einer Gestagenmonotherapie oder das operative

Vorgehen mit Hysteroskopie und Endometriumabla-

tion zu erwédgen. Die Endometriumablation ist einer

Kurettage oder Embolisation der Arteria uterina vor-

zuziehen, sofern kein Kinderwunsch besteht (bei

nicht abgeschlossener Familienplanung: Kirettage).

Bei einer hdmodynamisch stabilen
Patientin ist die Pharmakotherapie
bei einer moderaten akuten Blutung
die Behandlung der ersten Wakhl.

Chronische AUB

Das Therapieziel bei chronischer AUB ist die (Wieder-)

Herstellung regelmassiger (ovulatorischer) Zyklen

und Pravention der Endometriumhyperplasie bezie-

hungsweise des Endometriumkarzinoms. Je nach Ur-

sache gelingt dies durch:

B die Behandlung der zugrunde liegenden Erkran-
kung

B Pharmakotherapie

B Operation.

Folgende Faktoren sollten bei der Therapieentschei-

dung mitbericksichtigt werden:

B Atiologie und Schweregrad der Blutung (z.B. An-
émie, Beeintréchtigung im Alltag)

B Zusétzliche Symptome (z.B. Schmerzen, Sterilitat)
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B Kontrazeptionsbedarf oder Kinderwunsch

B Kontraindikationen gegeniiber Hormonen oder
anderen Medikamenten

B Komorbiditaten

B Patientinnenpraferenz.

Die im Folgenden dargestellten Therapieoptionen

gelten fur Frauen ohne aktuellen Kinderwunsch und

ohne Nachweis einer organischen Ursache der AUB.

Da eine Brachy- und/oder Hypomenorrhé im Allge-

meinen nicht mit einer Erkrankung assoziiert ist, son-

dern allenfalls aus sozialer Sicht falschlicherweise als

problematisch erscheint (vermeintlich: «starke, rote

Blutung = Zeichen guter Gesundheit»), wird nicht auf

ihre Therapie eingegangen.

Chronische Hypermenorrhé und/oder Menor-
rhagie (geméss FIGO: «abnormes Blutvolumen»)
Pharmakotherapie

Die medikamentose Therapie ist bei chronischer

AUB mit abnormem Blutvolumen Therapie der ers-

ten Wahl. Folgende Substanzklassen zéhlen zur First-

Line-Therapie:

B kombinierte hormonale Kontrazeption (COCQC)
(30-35 pg EE pro Tag enthaltende COC oder Ver-
hitungspflaster) im klassischen Regime (21/7)
oder «off label» im Langzyklus (3-4 x 21/7); hier-
durch wird eine Reduktion des Blutverlustes um
40% erreicht (7);

B Hormonspirale Levonorgestrel (LNG)-IUD; hier-
durch wird eine Reduktion des Blutverlustes um
75-95% erzielt (8);

B nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) 1. bis 5. ZT
(bzw. Blutungsende); hierdurch wird eine Reduktion
des Blutverlustes um 20 bis 40% erreicht (9);

B - Mefenaminsdure 3 x 500 mg/Tag

B - Naproxen 2 x 500 mg 1. ZT, dann 250-500 mg/

Tag

B - Ibuprofen 3 x 400 mg/Tag.

Folgende Substanzklassen zdhlen zur Second-Line-

Therapie:

W orale Antifibrinolytika: Tranexamsdure 3 bis 4 x
1,0-1,5 g/Tag 1. bis 5. ZT; hierdurch wird eine Re-
duktion des Blutverlustes um 35 bis 60% erzielt
(10, 11);

Bl orale Gestagene 15. bis 26. ZT oder jeweils 1. bis 12.
Tag des Kalendermonats (nur bei Anovulation sinn-
voll): MPA: 5-10 mg/Tag, NET: 1 bis 2x 5 mg/Tag,
Dydrogesteron 1 bis 2 x 10 mg/Tag, mikronisiertes
Progesteron 200-300 mg/Tag (bei Kinderwunsch
vorzuziehen) (12);

B Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonisten
(GnRHa) plus «Add back»-Hormontherapie;

B Desmopressin (dDAVP) ab 1. ZT bei von Wille-
brand-Jirgens-Syndrom

Operative Therapie
Die operativen Therapieoptionen umfassen Endo-
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Die Behandlung der chronischen
Blutung erfolgt in Abhangigkeit
von der Pathogenese
und dem Blutungsmuster.

metriumablation und -resektion sowie Hysterekto-
mie.

Spotting

(geméss FIGO: «intermenstruelle Blutung»)

Es werden drei verschiedene Formen der inter-

menstruellen Blutung unterschieden: das postmenst-

ruelle, periovulatorische und prémenstruelle Spot-
ting.

Bei einem postmenstruellen Spotting sind folgende

Therapiemdglichkeiten gegeben:

B 1-2 mg Estradiol(valerat)/Tag oral bis zur (vermu-
teten) Ovulation oder bis 1 bis 2 Tage Uber die
Dauer des erwarteten Spottings hinaus (keine Ver-
zdgerung der Follikelreifung)

B Sequenzielle Ostrogen-Gestagen-Therapie iiber
21 Tage (Suppression der Follikelreifung méglich).

Bei einem periovulatorischen Spotting ist folgende

Therapiemdoglichkeit gegeben:

B 1-2 mg Estradiol(valerat) oral 13. bis 17. ZT (keine
Ovulationssuppression).

Bei einem pramenstruellen Spotting ist folgender

Therapieansatz moglich:

H 1 bis 2 Tabletten eines Gestagenmonopraparates
oder eines Ostrogen-Gestagen-Priparates ab 1 bis
2 Tage vor dem erwarteten Spottingbeginn bis
zirka 3 Tage vor dem gewdiinschten Zeitpunkt der
Entzugsblutung

B Kombinierte hormonale Kontrazeptiva.

Oligo- und Polymenorrhé (geméss FIGO:
«Stérung der Menstruationsfrequenz»)

Sofern es sich bei der Oligo- respektive Polyme-
norrhd um eine ovulatorische AUB handelt, ist eine
Therapie nicht zwingend indiziert. Ausnahmen stel-
len Kinderwunsch (ovulatorische Oligomenorrhd)
und auch Anémie und Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat (ovulatorische Polymenorrhd) dar. Wenn je-
doch eine anovulatorische Oligo- und Polymenorrhé
vorliegt, kommen eine orale Gestagenmonothera-
pie vom 15. bis 26. ZT (MPA 5-10 mg/Tag, NET 1-2 x
5 mg/Tag, Dydrogesteron 1 bis 2 x 10 mg/Tag, mi-
kronisiertes Progesteron 200-300 mg/Tag), ein Ostro-
gen-Gestagen-Praparat vom 15. bis 26. ZT, wenn
keine ausreichende endometriale Ostrogenwirkung
in der ersten Zyklushalfte vermutet wird, und kombi-
nierte hormonale Kontrazeptiva infrage.

Sondersituation: Adoleszenz
Der Zeitraum bis zur Ausreifung der Hypothalamus-

GYNAKOLOGIE 3/2013

Hypophyse-Ovar-Achse und  Zyklusstabilisierung

hadngt vom Menarchenalter ab. Bei einer Menarche

<12 Jahren, 12 bis 13 Jahren respektive > 13 Jahren
sind 50% der Zyklen ovulatorisch nach 1, 3 respektive

4, 5 Jahren (13). Die individuelle Zyklusléange ist je-

doch erst im 6. gynékologischen Jahr (ca. 19. Le-

bensjahr) etabliert. Daher ist das diagnostisch-thera-
peutische Vorgehen bei leichter und moderater AUB
in der Adoleszenz zurtickhaltend (14). Bei leichter AUB
sind zundchst ein abwartendes Verhalten, Fihren
eines Zykluskalenders und eine Verlaufskontrolle nach
3 bis 6 Monaten sinnvoll. Wenn die AUB persistiert,
kann im néchsten Schritt eine weiterfihrende Diagnos-
tik durchgefihrt werden. Bei moderater AUB kénnen
primér eine Hormontherapie eingeleitet, das Flhren
eines Zykluskalenders empfohlen, eventuell eine Ei-
sensupplementation durchgefihrt und eine Verlaufs-
kontrolle nach 3 Monaten anberaumt werden. Erst bei

AUB-Persistenz wird dann eine weiterfihrende Dia-

gnostik eingeleitet, sonst ein Auslassversuch der Hor-

montherapie nach 6 Monaten empfohlen. Die Még-
lichkeiten der Hormontherapie umfassen in den
folgenden Situationen:

B «zurzeit keine Blutung»: COC a 30-35 pg EE pro
Tablette oder orale Gestagenmonotherapie mit
MPA 10 mg/Tag, NET 5 mg/Tag oder mikronisier-
tem Progesteron 200 mg/Tag vom 1. bis 12. Tag
des Kalendermonats (einfacher zu erinnern) oder
14. bis 25. ZT.

B «zurzeit Blutung»: COC a 30-35 pg EE pro Ta-
blette: 3 Tabletten/Tag bis Blutungsstopp (meist
innerhalb von 48 Stunden), dann 2 Tabletten/Tag
wéhrend 5 Tagen, dann 1 Tablette/Tag bis zur
Komplettierung von 21 hormonaktiven Tagen plus
die parallele Gabe eines Antiemetikums, wenn = 2
Tabletten/Tag verabreicht werden. Wenn wahrend
der Einnahme von taglich 1 Tablette die AUB wie-
der beginnt, kann die Dosis bis zur Komplettie-
rung der 21 hormonaktiven Tage auf 2 Tablet-
ten/Tag beibehalten werden. Bei Kontraindika-
tionen gegeniiber Ostrogenen kann eine Gesta-
genmonotherapie durchgefihrt werden.

Fazit fiir die Praxis
Abnorme uterine Blutungen (AUB) wahrend der
reproduktiven Lebensphase zéhlen zu den haufigs-
ten Grinden fir ambulante gynakologische Konsul-
tationen. Beim diagnostisch-therapeutischen Vor-
gehen ist eine Unterscheidung zwischen akuter und
chronischer AUB notwendig. Akute AUB mit hdmo-
dynamischer Instabilitat stellen eine Notfallsituation
dar und werden meist operativ angegangen,
wéhrend akute AUB mit hdmodynamischer Stabilitat
meist medikamentds behandelt werden kénnen. In
der Pharmakotherapie steht die Hormontherapie an
erster Stelle. |
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