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■■■■■ Einleitung

Die Zahl organtransplantierter Patienten wächst stetig. So wur-
den im Jahr 2008 in Österreich insgesamt 361 Nieren-, 116
Leber-, 59 Herz-, 13 Lungen-, 3 kombinierte Herz-Lungen- und
34 Pankreastransplantationen durchgeführt [1]. Damit steigt
auch die Zahl junger organtransplantierter Frauen im gebärfä-
higen Alter. Bei diesen Patientinnen besteht selbstverständlich
einerseits der Wunsch nach einer normalen Familienplanung und
damit häufig auch nach Kontrazeption. Andererseits existiert
in diesem Patientinnenkollektiv aber auch eine gewisse medi-
zinische Notwendigkeit zur Verhütung und zwar sowohl im
Bezug auf die mütterliche Gesundheit als auch auf das Wohl-
ergehen des Ungeborenen im Falle einer Schwangerschaft.

Der Gesundheitszustand der Patientin selbst kann vor allem bei
lungentransplantierten Frauen durch eine Schwangerschaft
durchaus bedroht sein, da es in bis zu 50 % zu Abstoßungsre-
aktionen des Lungentransplantats während und nach einer
Schwangerschaft und sogar zu einer stark erhöhten mütterlichen
5-Jahres-Mortalitätsrate nach Beendigung der Schwangerschaft
kommt. Experten raten nach jeglicher Organtransplantation
dazu an, frühestens 2 Jahre nach der Operation eine Schwan-
gerschaft zu planen, da angenommen wird, dass die Patientin-
nen zu diesem Zeitpunkt erstmalig höchstwahrscheinlich eine
stabile Transplantatfunktion haben. Außerdem tragen Schwan-
gerschaften bei organtransplantierten Frauen durch die notwen-
dige immunsuppressive Therapie ein erhöhtes Risiko für diverse
Komplikationen, wie Schwangerschaftsdiabetes, Präeklampsie,
HELLP-Syndrom u. a., sodass eine genaue Planung wichtig ist,
wann eine Schwangerschaft eintreten sollte. Solche Risiken sind

insbesondere bei nierentransplantierten Patientinnen von zu-
nehmender Bedeutung [2, 3].

Der zweite Grund, warum ungeplante Schwangerschaften bei
organtransplantierten Frauen vermieden werden sollten, ergibt
sich aus der Belastung des Feten durch die immunsuppressive
Therapie. Im Optimalfall sollte diese auf möglichst geringgradig
fetotoxische Medikamente bei Kinderwunsch vor Konzeption
durch einen Spezialisten umgestellt werden [4].

Bei nieren- und leberinsuffizienten Patientinnen kommt es
durch die Transplantation bei guter Organfunktion schon nach
wenigen Monaten zu einer sprunghaften Erhöhung der zuvor
herabgesetzten Fertilität, sodass nach erfolgreicher Operation
das Thema Verhütung an Aktualität gewinnt [4, 5]. Eine süd-
amerikanische Studie bei nierentransplantierten Patientinnen
ergab, dass nur etwa 50 % eine aktive Verhütungsberatung er-
halten hatten; 90 % der Schwangerschaften waren ungeplant
eingetreten [6]. Wahrscheinlich sind diese Daten nicht direkt
auf Europa umzulegen. Nichtsdestoweniger bleibt die Haupt-
aussage der Publikation wichtig und ist auch hierzulande aktu-
ell: Eine aktive Beratung durch eine Fachkraft sollte integraler
Bestandteil des Procederes rund um die Transplantation bei
Frauen im gebärfähigen Alter sein.

Durch die verlängerten Überlebensraten nach Organtransplan-
tationen gewinnt auch ein zweiter Aspekt möglicher Hormon-
therapien in diesem Patientinnenkollektiv an Bedeutung: die
Hormonersatztherapie (HRT). Hier gilt es, die Vorteile und
Risiken im Hinblick auf die Besonderheiten des Kollektivs
ebenso wie die exakte Indikation genau abzuwägen.

■■■■■ Hormonelle Kontrazeption

Hormonelle Kontrazeption gilt als die effektivste reversible Ver-
hütungsmethode. Die Forschung der vergangenen Jahrzehnte
führte zu einer Reduktion der Östrogendosen, der Entwicklung
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neuer Gestagenarten und neuer Applikationsformen (transder-
mal, vaginal, subdermal) sowie zu einer Verminderung uner-
wünschter Nebenwirkungen, insbesondere des Thromboembo-
lierisikos.

Die meiste Evidenz bezüglich der Wirksamkeit und Verträglich-
keit von hormonellen Verhütungsmitteln (Pille, Pflaster u. a.)
bei organtransplantierten Frauen liegt bislang für Nierenemp-
fängerinnen vor [4, 7]. Es ist bekannt, dass nach Nierentrans-
plantation im Vergleich zur Gesamtbevölkerung eine 10-fach
erhöhte kardiovaskuläre Mortalitätsrate besteht [8]. Da kardio-
vaskuläre Erkrankungen als Kontraindikation bei der Verschrei-
bung östrogenhaltiger Kontrazeptiva gelten, ist hier Vorsicht
geboten. In den publizierten Studien, die mit selektiertem Kran-
kengut gearbeitet haben, kam es jedoch zu keinen schweren
Komplikationen, ebenso blieben die Nierenfunktionsparameter
wie auch die Blutdruckwerte stabil. Ungeplante Schwanger-
schaften traten nicht ein.

Es wird angenommen, dass vor allem Frauen mit arterieller
Hypertonie bei Einnahme oraler Kontrazeptiva einem erhöh-
ten Risiko für Myokardinfarkte ausgesetzt sind. Allerdings
zeigen Patientinnen mit gut eingestellter Hypertonie ein rela-
tiv geringes Risiko [9]. Gerade bei nierentransplantierten Pati-
entinnen ist die Rate an arterieller Hypertonie auch in den Stu-
dien zu hormoneller Verhütung hoch (bis zu 90 %). Trotzdem
ist bei dieser Fragestellung – häufig in Ermangelung gangba-
rer Alternativen – die arterielle Hypertonie, wenn sie medika-
mentös gut eingestellt ist, keine absolute Kontraindikation
gegen die Verschreibung hormoneller Kontrazeptiva. Der Blut-
druck sollte jedenfalls nach Beginn mit einer hormonellen
Verhütungsmethode kontrolliert und die Therapie gegebenen-
falls angepasst werden [7].

Bei nierentransplantierten Patientinnen kann es außerdem zu
einem chronischen Hyperkoagulabilitätssyndrom kommen
[10]. Es ist denkbar, dass in diesen Fällen die Verschreibung
einer östrogenhaltigen Pille einen zusätzlichen gewichtigen
Risikofaktor für venöse Thromboembolien darstellt. Dies ist
vor einer Verschreibung zu bedenken und gegebenenfalls ist
die Rücksprache mit der behandelnden Abteilung sinnvoll.

Veröffentlicht wurden auch geringe Fallzahlen an Patientinnen
mit hormoneller Verhütung nach Lebertransplantation [11].
Auch in diesem Kollektiv kam es zu keinem Fall von Organab-
stoßung, ebenso blieben diverse biochemische Parameter und
die Blutdruckwerte unter der Kontrazeption stabil. Es kam auch
hier zu keiner ungeplanten Schwangerschaft. Keine publizier-
ten Daten liegen bislang für lungen-, herz- und pankreastrans-
plantierte Frauen vor.

Obwohl die folgenden Vorsichtsmaßnahmen bei der Verschrei-
bung von hormonellen Kontrazeptiva bei organtransplantierten
Patientinnen nicht evidenzbasiert sind, herrscht doch relativer
Konsens unter den Spezialisten: Im Allgemeinen sollte mit jeg-
licher Hormontherapie frühestens 6–8 Monate nach Erreichen
der Transplantstabilität begonnen werden. Außerdem sind mög-
lichst niedrig dosierte Hormonpräparate zu wählen [4, 7, 11].

Im Rahmen der Immunsuppression tragen transplantierte Frauen
ein etwa 5-fach erhöhtes Risiko, an einem Zervixkarzinom zu

erkranken, sowie ein etwa 2-fach erhöhtes Risiko für Ovarial-
tumoren [12]. Im Speziellen ist die Familienanamnese in die
Beratung mit einzubeziehen, da orale Kontrazeptiva einerseits
möglicherweise mit einer Erhöhung des Zervixkarzinomrisi-
kos, andererseits mit einer Verringerung des Risikos für Ova-
rial- und Endometriumkarzinome einhergehen [4].

Bei der derzeitigen Datenlage kann keine eindeutige Empfeh-
lung zur bevorzugten Anwendung rein gestagenhaltiger Prä-
parate (z. B. „Minipille“) ausgesprochen werden. Interessant
ist hier der Aspekt, dass es bei reiner Gestagenanwendung im
Allgemeinen zu keiner Erhöhung des Thromboserisikos kommt.
Daher erscheint die Anwendung solcher Verhütungsmittel als
wählbare Alternative bzw. ist es überlegenswert, sie kombinier-
ten hormonellen Kontrazeptiva sogar vorzuziehen. Auch könnte
die Verschreibung von all jenen Präparaten, die bei der Ver-
stoffwechslung den ersten hepatalen Kreislauf auslassen – also
Pflaster, Depotgestagene, Vaginalring und andere – gerade bei
lebertransplantierten Patientinnen vorteilhaft sein. Ob diese
Vorteile eine wirkliche klinische Relevanz besitzen, wird Ge-
genstand zukünftiger Studien sein müssen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Rahmen der
momentan bestehenden Datenlage hormonelle Kontrazeptiva
organtransplantierten Frauen durchaus verschrieben werden
können – unter Einhaltung sämtlicher Vorsichtsmaßnahmen
und nach genauer Aufklärung. Es ist sinnvoll, die Patientinnen
auch über Alternativen wie Vasektomie oder Tubenligatur zu
informieren. Die Anwendung von Intrauterinpessaren wird von
einigen Transplantmedizinern aufgrund der erhöhten Infektions-
gefahr bei immunsupprimierten Patientinnen als kontraindiziert
angesehen, diese sind daher mit äußerster Vorsicht zu indizie-
ren [13, 14].

■■■■■ Postmenopausale Hormonersatz-

therapie

Auch im Hinblick auf die HRT ist die beste Evidenz für nieren-
transplantierte Frauen verfügbar. In größeren Studien, die zum
Teil auch Langzeitergebnisse mit einschlossen, wurde die kom-
binierte HRT bei organtransplantierten Frauen als effektiv und
ohne negativen Einfluss auf die Funktion der Transplantate
beurteilt [15–19].

Immunsuppressiva erhöhen im Allgemeinen das Risiko für die
Entstehung von Malignomen, so auch von bösartigen gynäko-
logischen Tumoren [12]. Dies gilt es bei der Entscheidung, ob
eine Hormonersatztherapie mit Östrogenen und Gestagenen
vertretbar ist, im Einzelfall zu prüfen und mit der Patientin zu
diskutieren. Insbesondere ist auf das Mammakarzinomrisiko
besonderes Augenmerk zu legen und in diesem Sinne auf die
bekannten Risikofaktoren, wie langfristige Anwendung, Typ
des Gestagens und Dauer zwischen Beginn der Menopause und
der HRT, besonders zu achten [20–22].

Nach Organtransplantation ist das Risiko für die Entstehung
einer Osteoporose stark erhöht, insbesondere innerhalb der ers-
ten 6–12 Monate nach der Transplantation [23]. Postmenopau-
sale Frauen tragen hier ein zusätzliches erhöhtes Risiko. HRT
gilt erwiesenermaßen als effektiv zur Erhöhung der Knochen-
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dichte bei postmenopausalen Frauen, auch im organtransplan-
tierten Kollektiv [24]. Ob allerdings Osteoporose bzw. Kno-
chendichteverlust alleine ohne Vorliegen einer klimakterischen
Symptomatik gangbare Indikationen für die Verschreibung
einer postmenopausalen HRT sind, erscheint fraglich. Einerseits
ist die Evidenz sicher noch nicht ausreichend, um die Anwen-
dungssicherheit einer HRT bei organtransplantierten Frauen –
gerade im Hinblick auf das Brustkrebsrisiko – gänzlich zu be-
urteilen. Andererseits sind andere Maßnahmen, wie z. B. Bis-
phosphonate, ebenfalls erwiesenermaßen effektiv [25]. Hier soll
insgesamt zu besonderer Vorsicht und strenger Indikationsstel-
lung geraten werden.

Es kann argumentiert werden, dass synthetische Sexualhormone
generell nicht bei Patientinnen mit akuten oder chronischen
Lebererkrankungen eingesetzt werden sollten. Dennoch wird
die Verschreibung niedrig dosierter HRT-Präparate unter stren-
gem Monitoring bezüglich unerwünschter Nebenwirkungen
auch bei Frauen mit chronischer Lebererkrankung als machbar
angesehen, zumindest nach erfolgreicher Lebertransplantation
[26].

■■■■■ Fazit

Zum jetzigen Zeitpunkt reicht die Evidenz noch nicht aus, um
hormonelle Kontrazeption und postmenopausale HRT bei organ-
transplantierten Patientinnen als komplett sicher zu erachten,
da speziell das Risiko für Komplikationen, die nur in geringe-
ren Prozentsätzen vorkommen, nicht beurteilt werden kann.
Basierend auf der bislang existierenden Datenlage kann man
die Verschreibung solcher Präparate allerdings als durchaus
machbar ansehen. Die genaue Aufklärung der Patientinnen über
Alternativen und mögliche Risiken ist verpflichtend wie auch
engmaschige Kontrollen, die die Sicherheit der Patientinnen
einerseits direkt erhöhen, andererseits indirekt über den per-
sönlichen Erfahrungsgewinn des verschreibenden Arztes. Im
Zweifelsfall ist es zum Wohle der Patientin sowie zur juristi-
schen Absicherung sinnvoll, Rücksprache mit den verantwort-
lichen Transplantmedizinern zu halten und Entscheidungen
interdisziplinär zu treffen.

Hormonelle Kontrazeption und Hormonersatztherapie bei organtransplantierten Frauen

■■■■■ Relevanz für die Praxis

Eine Hormontherapie bei organtransplantierten Patientin-
nen soll erst 6–8 Monate nach Erreichen von Transplant-
stabilität begonnen werden. Mögliche Komorbiditäten der
Patientinnen müssen genau beachtet werden, im Zweifels-
fall soll die Entscheidung interdisziplinär getroffen werden.
Im Allgemeinen sind niedrig dosierte Präparate vorzuzie-
hen und die Indikationen streng zu stellen.
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