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Abnorme uterine Blutungen wahrend hormonaler

Kurzfassung: Blutungsstorungen unter hormo-
naler Kontrazeption sind einer der haufigsten
Griinde fir das Absetzen der kontrazeptiven Me-
thode, was unerwiinschte Schwangerschaften
zur Folge haben kann.

Es ist wichtig, dass die Patientin zu Beginn
der Kontrazeption {iber die Mdglichkeit des Auf-
tretens von Blutungsstérungen aufgeklart wird
und dass der kontrazeptive Schutz (sofern die
korrekte Einnahme bzw. die korrekte Lage gege-
ben sind) durch die Blutungsstérungen nicht be-
eintrachtigt wird.

Bei (persistierenden) abnormen Blutungen,
eventuell assoziiert mit zusatzlichen Sympto-
men, muss die Mdglichkeit einer Schwanger-
schaft, einer Zervizitis sowie einer zervikalen/
endometrialen/uterinen Pathologie in Betracht
gezogen und durch entsprechende klinische Un-
tersuchungen bzw. weitere Zusatzuntersuchun-

Kontrazeption

D. Wunder

Zur Therapie von reinen Blutungsstorungen
unter Kontrazeption stehen verschiedene Mog-
lichkeiten zur Verfigung, je nach Art der hormo-
nalen Kontrazeption.

Schlusselworter: Blutungsstorungen, Spot-
ting, hormonale Kontrazeption, kombinierte ora-
le Kontrazeptiva, hormonhaltige Spirale, Kup-
ferspirale, gestagenhaltige Implantate, reine
gestagenhaltige Kontrazeption

Abstract: Unscheduled Intrauterine Blee-
ding During Hormonal Contraception. Un-
scheduled intrauterine bleeding under hormonal
contraception is one of the most common rea-
sons why women discontinue their method of
contraception, leading to unintended pregnan-

It is very important that patients are informed
about the possibility of occurrence of unsched-
uled bleeding and that the contraceptive effect
is not compromised (provided that the pills are
taken correctly or the position is correct).

In case of (persistent) unscheduled bleedings,
the possibility of pregnancy, cervicitis, or cer-
vical/endometrial/uterine pathology should be
considered and excluded by appropriate clinical
and other supplementary examination.

For the therapy of unscheduled bleeding, dif-
ferent possibilities are at disposal, depending on
the kind of hormonal contraception. J Gynakol
Endokrinol 2014; 24 (1): 16-8.

Key words: bleeding disorders, spotting, hormo-
nal contraception, combined oral contraceptives,
hormonal intrauterine device, copper intrauterine
device, progesterone-containing implants, pro-

gen ausgeschlossen werden. cies.

Einfiihrung

Blutungsstorungen unter hormonaler Kontrazeption sind einer
der hédufigsten Griinde fiir das Absetzen der kontrazeptiven
Methode, was unerwiinschte Schwangerschaften zur Folge
haben kann [1, 2]. Es ist deshalb auBerordentlich wichtig, dass
die Patientin zu Beginn der Kontrazeption iiber die Moglich-
keit des Auftretens von Blutungsstorungen aufgeklédrt wird
und dass der kontrazeptive Schutz (sofern die korrekte Ein-
nahme bzw. die korrekte Lage gegeben sind) durch die Blu-
tungsstorungen nicht beeintréachtigt wird.

Blutungsstorungen konnen unter den verschiedensten Arten und
Formen der hormonalen Kontrazeption auftreten. Im Allge-
meinen sind sie im ersten Monat am stirksten und hiufigsten,
im weiteren Verlauf vermindern sich Haufigkeit und Stirke.

Eine Amenorrh6 unter hormonaler Kontrazeption ist grund-
sdtzlich nicht abkldrungs- oder behandlungsbediirftig. Im
Falle eines abrupten Einsetzens der Amenorrho, einer unre-
gelmiBigen Einnahme der Kontrazeption oder bei Schwanger-
schaftssymptomen muss hingegen ein Schwangerschaftstest
durchgefiihrt werden.
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gesterone-only contraception

Pathogenese

Eigentlich ist die Pathogenese bis heute nicht ganz klar, ver-
mutet wird ein hormonales Ungleichgewicht infolge der do-
minanten Komponente von Progesteron in allen hormonalen
Kontrazeptiva [1]. Durch verschiedene Prozesse (verinderte
Matrix-Metalloproteinasen [MPP], Verinderungen in der Ba-
salmembran des Endometriums, pro- und antioxidante Pro-
zesse etc.) bilden sich diinne, dilatierte und oberflichliche Ka-
pillaren, welche fragil sind und leicht bluten [3, 4].

Anamnese und Untersuchung

Unerwiinschte Blutungen unter hormonaler Kontrazeption
sind ein hiufiges Phdnomen, welches sich innerhalb von 3-6
Monaten meist normalisiert und bis dahin im Allgemeinen
nicht abkldrungsbediirftig ist. Frauen sollten deshalb vor Be-
ginn der hormonalen Kontrazeption schon ausfiihrlich iiber
diese unerwiinschten Nebenwirkungen informiert werden so-
wie dartiber, dass diese Blutungen, sofern andere Ursachen
bzw. Pathologien ausgeschlossen sind, weder gefihrlich sind,
noch die kontrazeptive Sicherheit gefihrden (korrekte Einnah-
me/Lage vorausgesetzt).

Im Falle von abnormen uterinen Blutungen unter hormonaler
Kontrazeption muss jedoch je nach Anamnese eine Schwan-
gerschaft ausgeschlossen werden. Auflerdem sollte evaluiert
werden, ob Medikamenteninteraktionen oder Einnahmefehler
ursdchlich sein konnten. Rauchen kann ebenfalls Blutungssto-
rungen verursachen [5].

Des Weiteren muss im Falle von Unterbauchschmerzen oder
vaginalem Ausfluss eine gynikologische Untersuchung mit
Abstrich/Urinuntersuchung erfolgen, um eine genitale Infek-
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tion, Harnwegsinfektionen oder andere Pathologien auszu-
schlieBen. Je nach Fall kann auBerdem ein gynikologischer
Ultraschall, ein PAP-Abstrich/kolposkopische Untersuchung
oder eine Endometriumbiopsie/diagnostische Hysteroskopie
indiziert sein.

Blutungen unter kombinierten 6stro-pro-
gestativen Kontrazeptiva

Tabletten

UnregelméBige Blutungen unter Pilleneinnahme sind ein sehr
hiufiges Phinomen und kommen bei bis zu 30 % der Frauen
im ersten Einnahmemonat vor. Im 3. Einnahmemonat sinkt
der Anteil auf 10 % ab [1, 6]. Randomisierte Studien haben
gezeigt, dass unerwiinschte Blutungen unter niedrig dosierten
(20 ug Ethinylestradiol) Pillen stirker sind [7-9]. Pillenein-
nahme im Langzyklus (keine Pillenpause nach 21-tdgiger Pil-
leneinnahme) fiihrt, vor allem in den ersten 3 Monaten, bei
> 50 % der Frauen zu Blutungsstorungen [10-12]. Die Dauer
von Blutungsstorungen im Langzyklus scheint unter einer Le-
vonorgestrel-haltigen Pille linger zu sein, verglichen mit einer
Norethindronacetat-haltigen Pille [13].

Patch, Ring

Das Auftreten unregelmédBiger Blutungen unter Patch und
Ring ist vergleichbar mit der Einnahme in Tablettenform.

Management

Wie oben erwihnt, sollte auf die korrekte, regelmiflige Ein-
nahme hingewiesen werden, da eine unregelméifige Pillen-
einnahme ein 60-70%iges relatives Risiko fiir unregelmiBige
Blutungen darstellt [ 14]. Raucherinnen sollten unbedingt zum
Rauchstopp motiviert werden [1, 5, 6, 15].

Bei Persistieren der Blutungsstérungen kann eine Dosisstei-
gerung von z. B. 20 auf 30 ug Ethinylestradiol das Problem
der Blutungsstorungen 16sen [9]. Eine andere Moglichkeit ist
die Zugabe von exogenem Ostrogen (z. B. 1-2 mg Ostradiol)
wihrend 7 Tagen [1]. Auf Wunsch der Patientin kann auch
ein Wechsel des Gestagens in Betracht gezogen werden [20],
wenn auch keine Evidenz besteht, dass spezifische Gestage-
ne bessere Effekte hitten [6]. Bei Frauen mit unregelmifi-
ger oraler Pilleneinnahme infolge von Vergessen kann das
Wechseln auf Patch oder Ring die Losung des Problems sein.
Triphasische Préparate haben laut manchen Studien ein stabi-
leres Blutungsmuster als monophasische orale Kontrazeptiva
[16-19]. Eine weitere Moglichkeit ist, im Schema 21/7 das
einnahmefreie Intervall von 7 Tagen auf 3—4 Tage zu verkiir-
zen [22].

Im Langzyklus scheinen der Gestagentyp sowie die Ostrogen-
dosis (Ethinylestradiol) von Bedeutung zu sein. Die Dauer von
Blutungsstorungen scheint unter einer Levonorgestrel-halti-
gen Pille ldnger zu sein, verglichen mit einer Norethindron-
acetat-haltigen Pille [13], und 30 pg Ethinylestradiol scheinen
einen stabileren Zyklus zu geben als 20 pg Ethinylestradiol
[21].

Management der Blutungen unter rein
progesteronhaltigen Kontrazeptiva

Depot-Medroxyprogesteronacetat

Innerhalb von 3 Monaten haben ca. 12 % der Frauen eine
Amenorrhd, nach einem Jahr 50 % und nach 5 Jahren 80 %
[23, 24].

Bei Persistieren der Blutungsstdrungen kann, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen, die Zugabe von exogenem Os-
trogen wihrend 7-14 Tagen (z. B. 2 mg Ostradiol p.o. oder
transdermaler Patch) die Blutungsstdrungen stoppen. Eine
weitere Moglichkeit ist die Zugabe der Mikropille wihrend
10-20 Tagen [25]. Mefenaminsédure (2x 500 mg/d wihrend
7 Tagen) war in der ersten Behandlungswoche effizient, nach
4 Wochen war der Effekt jedoch nicht grof3er als unter Place-
bo [26]. Tranexamsdure (4x 250 mg/d wihrend 5 Tagen) stellt
eine weitere effiziente Behandlungsmoglichkeit bei Blutungs-
storungen dar [27].

Gestagenhaltiges Implantat (Etonogestrel)

Innerhalb von 3 Monaten haben ca. 22 % der Frauen eine
Amenorrho [28-30].

Bei persistierenden Blutungsstorungen kann, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen, die Mikropille wéihrend 10-20
Tagen zugegeben werden [25], allerdings wurde dieser Be-
handlungsansatz im Falle von Etonogestrel nicht durch Stu-
dien tiberpriift. Eine weitere Behandlungsmoglichkeit ist Me-
fenaminsiure (3x 500 mg/d wihrend 5 Tagen) [31, 32]. Eine
Studie zeigt einen positiven Effekt von Doxyzyklin auf unre-
gelmiBige Blutungen unter Etonogestrel [33].

Progesteronhaltige Pille
Wichtig ist auch hier die korrekte Einnahme.

Bei Persistieren der Blutungsstdrungen kann, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen, die Zugabe von exogenem Os-
trogen wihrend 7-14 Tagen (z. B. 2 mg Ostradiol p.o. oder
transdermaler Patch) die Blutungsstdrungen stoppen.

Management der Blutungen unter pro-
gesteronhaltiger intrauteriner Kontra-
zeption

Laut Studien ist das Auftreten unregelméfBiger Blutungen in
den ersten 3 Monaten unter progesteronhaltiger intrauteriner
Kontrazeption sehr hiufig: 42 % der Frauen hatten unregel-
méBige, 59 % verldangerte und 31 % hiufigere Blutungen [34].
Diese Storungen vermindern sich jedoch bei zunehmender
Liegedauer und betrugen nach einem Jahr nur noch 23 %, 9 %
und 8 %; 6 % der Frauen hatten eine Amenorrho [34].

Nichtsteroidale Antirheumatika konnen bei unregelmifligen
Blutungen den Blutverlust vermindern [35]. Tranexamséure,
Mefenaminsidure oder Naproxen wihrend 90 Tagen hatten je-
doch keinen signifikanten Einfluss auf die stérenden Blutun-
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gen oder Spotting [36, 37]. Empirisch wird zuweilen Doxyzy-
klin (7-10 Tage) gegeben, es gibt jedoch keine klare Evidenz
fiir diesen Behandlungsansatz.

Bei den meisten Frauen verschwinden die Blutungsstorungen
nach 3-6 Monaten. Wenn hingegen gleichzeitig Unterbauch-
schmerzen und Krampfe auftreten, miissen unbedingt eine gy-
nikologische Untersuchung, eine Infektionsabkldrung sowie

ein gynikologischer Ultraschall durchgefiihrt werden.

Relevanz fiir die Praxis

— Blutungsstorungen unter hormonalen Kontrazeptiva

sind haufig.

— Ein Absetzen der hormonalen Kontrazeption kann un-
erwiinschte Schwangerschaften zur Folge haben.

— Die Patientin muss zu Beginn iiber die Moglichkeit des
Auftretens unerwiinschter Blutungen aufgeklirt wer-

den.

— Bei persistierenden Blutungen, eventuell assoziiert mit
zusitzlichen Symptomen, muss die Moglichkeit einer
Schwangerschaft, einer genitalen Infektion sowie ei-
ner zervikalen/endometrialen/uterinen Pathologie in
Betracht gezogen und durch entsprechende Untersu-
chungen ausgeschlossen werden.

— Zur Therapie von reinen Blutungsstorungen unter
Kontrazeption stehen verschiedene Moglichkeiten zur
Verfiigung, je nach Art der hormonalen Kontrazeption.
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