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Obwohl die Postmoderne durch Ent-
mystifizierung und Enttabuisierung
gekennzeichnet ist, gilt die weibliche
Monatsblutung auch in Deutschland
heute noch als schmutzig und verun-
reinigend. Mädchen und Frauen sind
darum bemüht, sie unsichtbar wer-
den zu lassen. So spricht dieWerbung
für Hygieneartikel beispielsweise von
„Flüssigkeit“, die durch eine Binde
verschlossen wird oder der Werbeslo-
gan für eine bekannte Tamponsorte
verspricht eine „saubere und diskre-
te“ Regel – von Blut ist nicht die Rede.
Das zeigt sich auch in der Kodierung
der Sprache und in Bezeichnungen
wie z.B. „die Tage“ zu haben oder
„unpässlich“ zu sein.
Die Menarche (erste Menstruations-
blutung) tritt in der Regel zwischen
dem 9. und 16. Lebensjahr ein und
meist verläuft sie anovulatorisch. Bei
einem Großteil der Mädchen stellt
sichnacheinem Jahr ein regelmäßiger
Zyklus ein. Doch viele haben Proble-
me und sie leiden unter Zyklusstörun-
gen wie Dysmenorrhoe oder Menor-
rhagie. Die Menorrhagie zählt zu den
häufigsten gynäkologischen Anoma-
lien, ca. 5–10%aller Frauen zwischen
15 und 45 Jahren leiden daran [1, 2].
Eine verlängerte und zu starke Regel-
blutung (>7 Tage mit einem Blutver-
lust von über 80 ml insgesamt) wird
als Menorrhagie bezeichnet.

Als Ursachen kommen Veränderun-
gen imBereich derGeschlechtsorga-
ne, Geschwulste, Schleimhautwu-
cherungen, Endometriose, Polypen,
Myome, Blutgerinnungsstörungen
und Schilddrüsenerkrankungen in
Frage. In vielen Fällen ist die Menor-
rhagie das erste wahrgenommene
Symptom für ein bestehendes von
Willebrand Syndrom. Studienergeb-
nisse zeigen, dass bei ca. 30 % aller
Frauen mit Menorrhagie eine Blut-
gerinnungsstörung besteht [3]. Die
Häufigkeit einer von Willebrand Er-
krankung bei Frauen mit Menorrha-
gie liegt bei etwa 5–20 % [4–9]. Im
Jugendlichenalter ist ein Progeste-
ronmangel nicht selten die Ursache

für eine Menorrhagie. Während der
Proliferationsphase findet die Syn-
these von PGF2 (Vasokonstriktor)
und PGE2 (Vasodilator) im Endomet-
rium statt. In einem regelrechten
Monatszyklus beträgt das Verhältnis
von PGF2 zu PGE2 von 2:1. In einem
anovulatorischem Zyklus aufgrund
von Progesteronmangel findet sich
ein Absinken des PGF2 und damit
verbundenen ein Anstieg von PGE 2,
dieses Ungleichgewicht für zu einem
massiven Anstieg des menstrualen
Blutverlustes.

Diagnostisches Verfahren
Häufig kann man anhand der aus-
führlichen Eigen- und Familienana-
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Abb. 1: Algorithmus zur Diagnostik bei Menorrhagie [11]
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mnese erste Rückschlüsse aufmögli-
che eine Ursachen ziehen. Auch
zahlreiche Medikamente können ei-
ne erhöhte Blutungsneigung indu-
zieren oder eine bereits bestehende
hämorrhagische Diathese verstär-
ken, daher sollte bei der Anamnese-
erhebung gezielt danach gefragt
werden.

Ein sinnvolles Hilfsmittel für die
Quantifizierung der Monatsblutung
ist der PBAC-Score nach Higham et
al [10].Mit dem PBAC-Scorewerden
mengenmäßig die benutzen Hygie-
neartikel pro Tag derMonatsblutung
erfasst und entsprechend mit Punk-
ten bewertet. Als normal wird ein
Wert <100 angesehen.

Neben der gynäkologischen Unter-
suchung sollte auch eine labordiag-
nostische Untersuchung in Erwä-
gung gezogen werden, da die übli-
chen Menorrhagie-Symptome wie
Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Leis-
tungsabfall und Konzentrationsstö-
rungen auf einen Eisenmangel hin-
weisen. Diese Symptome haben ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Le-
bensqualität der betroffenen Frau-
en. Empfehlenswert ist die Bestim-
mung des Blutbildes inklusive
Thrombozytenzahl, Ferritin, Quick,
partielle Thromboplastinzeit (aPTT),
PTZ, PFA – Ephinephrin PFA-Adeno-

Diphosphat ggf. Von Willebrand
Screening mit von Willebrand Anti-
gen und vonWillebrand Ristocitin.

Therapeutisches Vorgehen
Generell ist die Wahl der Therapie ab-
hängig von der Diagnose und der je-
weiligen Lebensphase der Frauen
nach Erkenntnissen einer internatio-
nalen Expertengruppen [12] (ETab.).

Häufig ist besonders bei jungen
Mädchen eine Hormontherapie
mit Östrogen-Gestagen-Präparaten
(hormonelle Kontrazeption) ausrei-
chend. Vor der Verordnung hormo-
neller Kontrazeptiva sollte jedoch
beachtet werden, dass diese nicht
zur Behandlung der Menorrhagie
zugelassen sind. Diese sollten nur
zum Einsatz kommen, wenn bei der
Patientin ein genereller Verhütungs-
wunsch mit der „Pille“ besteht. Die
Behandlung der Menorrhagie stellt
dann einen wertvollen Nebeneffekt
da. Als einzige Ausnahme ist hier die
QlairaR zu nennen, diese ist für die
Behandlung nicht organbedingter
Menorrhagie zugelassen. Eine Alter-
native hier ist der Einsatz von Anti-
fibrinolytika. Mit Tranexamsäure
kann eine Blutungsreduktion von ca.
50 % erreicht werden [13]. Hier
empfiehlt sich eine Therapieeinlei-
tung mit Einsetzen der Blutung bis
zum sistieren der Blutung. Im Fall ei-

ner bestehenden Gerinnungsstö-
rung bieten sich hier verschiedene
Therapieoptionen, welche auch als
Kombinationstherapiemöglich sind.
Entzündungshemmende Medika-
mente (NSAR) wie Naproxen oder
Ibuprofen können bei Mädchen gut
eingesetzt werden, die zusätzlich
unter starken Krämpfenwährend ih-
rer Menstruation leiden. Neben der
Schmerzlinderung reduzieren diese
auch in einigen Fällen die Blutung.

Fazit
Nicht bei allen jungen Mädchen
stellt sich nach der Menarche kein
regelrechter Monatszyklus ein. Die
Menorrhagie ist mehr als ein Blut-
ungsproblem. Für junge Frauen be-
deutet eine Menorrhagie monatlich
wiederkehrend deutliche Einschrän-
kungen in ihrer Lebensqualität. Die-
se Einschränkungen betreffen Schu-
le, Sport, soziales Umfeld und die
Freizeitgestaltung. Daher sollte in
der Praxis ein verstärktes Augen-
merk auf die Menorrhagie gelegt
werdenundbei Verdacht auf eine Er-
krankung diese differentialdiagnos-
tisch abgeklärt werden.
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Weltkongress für Kinder-
und Jugendgynäkologie
Vom25.–28.06.2016wird in Florenz
derWeltkongress für Kinder- und Ju-
gendgynäkologie stattfinden. Zahl-

reiche internationale Referenten
und Koryphäen des Faches werden
dort vortragen und neue Erkenntnis-
se präsentieren.

Detaillierte Hinweise zumProgramm
finden Sie auf unsererWebseite:

www.kindergynaekologie.de.


