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Blutungsstorungen bei Jugendlichen

Girls are superheroes! Who else could
bleed for a week and not die?

Madchen sind zwar Superheroes, aber keine kleinen Frauen. lhre Blutungsprobleme

haben andere Ursachen und miissen anders behandelt werden. Um eine

Blutungsstorung bei Madchen sicher zuordnen zu kénnen, bedarf es zunachst einer

Begriffsklarung: Was ist normal — was ist pathologisch?

Normale Menstruation und
Pubertdtsentwicklung

Von Eumenorrho, einer physiologischen
Menstruation, spricht man, wenn eine Blu-
tung alle 28 (5 Tage) eintritt, die Dauer
5-7 Tage nicht tiberschreitet und der Blut-
verlust 20-80ml Blutverlust betragt. Das
entspricht etwa 3 bis 6 Binden pro Tag.

Fiir die Beurteilung der hormonellen
und korperlichen Entwicklung wéhrend
der Pubertit wird die Einteilung nach Tan-
ner herangezogen. Zwischen 8 und 13 Jah-
ren gilt der Pubertitsbeginn als normal.
Dieser als Tannerstadium 2 definierte Zeit-
punkt gilt als individueller Start der Puber-
tat. Tanner 2 ist klinisch durch eine tastba-
re Brustknospe und beginnende Pubarche
(sichtbares Wachstum der Schamhaare)
definiert. Im Abdominalultraschall zeigt
sich zu diesem Zeitpunkt ein schmaler
»pfefferoniférmiger infantiler Uterus oh-
ne endometriales Echo, mit einem Korpus-
Zervix-Verhaltnis von 1:2. Ab dem Stadi-
um Tanner 3 l&sst sich ein Endometrium-
echo darstellen. Der Uterus verandert sich
in seiner Form weg von einer Dominanz
der Zervix hin zu einer verkiirzten Zervix
mit dominantem, birnenférmigen Corpus
uteri.

Menarche

Die Menarche setzt im Entwicklungssta-
dium Tanner 4 ein, was (bei regelrechter
Pubertédt) zwei Jahre nach Beginn der
Brustentwicklung geschehen muss. Das
Durchschnittsalter in Europa liegt seit vie-
len Jahrzehnten stabil bei 12,8 Jahren.

Bleibt die Menarche zwei Jahre nach Be-
ginn der Brustentwicklung aus, so ist eine
umgehende kindergynikologische Abkla-

rung notwendig, um irreparable Folgescha-
den wie etwa Kleinwuchs zu verhindern.

Anovulatorische Zyklen

Aufgrund einer physiologischen Unreife
der hypothalamisch-hypophysédren Achse
sind bis zu 2,5 Jahren nach der Menarche
ca. 50% der Zyklen anovulatorisch.

Da ,,Gonadotropin-releasing hormone*
(GnRH) in den beiden ersten Jahren nach
der Menarche noch nicht in strenger Pulsa-
tilitdt ausgeschiittet werden kann, findet im
Hypophysenvorderlappen auch keine ad-
dquate LH/FSH-Ausschiittung statt. Ohne
ausreichend hohen LH-Spiegel bleibt die
Ovulation aus, der Follikel rupturiert nicht
und wandelt sich nicht in das Progesteron-
produzierende Corpus luteum um. Es ent-
steht eine verlédngerte Ostrogenphase, in der
sich das Endometrium so weit aufbaut, dass
es von den Spiralarterien nicht mehr ver-
sorgt werden kann und es zu einer Durch-
bruchsdauerblutung bei hohem Endometri-
um kommt. Ostrogene und Gestagene ha-
ben daher in den ersten beiden Jahren nach
Menarche noch kein stabiles Gleichgewicht.

Blutungsstérke und
Menstruationstracking

Bis zu 75% aller Madchen, die — meist
in Begleitung ihrer Miitter - eine gynéko-
logische Ordination aufsuchen, kommen
wegen Menstruationsproblemen.

Die Blutungsanamnese zu erheben ge-
staltet sich oft erstaunlich schwierig, da
Madchen schlecht iiber ihren eigenen Zy-
klus Bescheid wissen. Es ist ratsam, eine
gute App bereitzuhaben, die man mit dem
Médchen durchbespricht. Alle Teenager
haben ein Handy und fiihlen sich im Um-

gang mit Apps wohl. Es macht ihnen Spaf3,
diese gewissenhaft zu verwenden, und das
hat fiir uns Gynékologen den Vorteil, dass
die Folgevisite ein klares Bild iiber Ame-
norrhoen, Tempo- und Typusstérungen der
Menstruation, Zusatzblutungen, chroni-
sche abnorme Blutungen, Durchbruchsblu-
tungen, Ovulationsblutungen und Dysme-
norrho gibt. Zusétzlich erheben einige so-
genannte ,Menstruations-Apps“ auch
pramenstruelle Symptome, wie Stim-
mungsschwankungen, Fatigue und Libido,
die aber selten bei jungen Médchen eine
wesentliche Rolle spielen.

Abnorme uterine Blutung (AUB)

Das Kaltenbach-Schema (modifiziert
nach Ludwig 2004 und Géretzlehner et al.
2014) erweist sich als hilfreiche Systema-
tik abnormer uteriner Blutungen in der
Pubertit und Adoleszenz (Tab. 1).

Die Blutungsstiarke einer adoleszenten
Patientin zu objektivieren ist schwierig, da
ihr die Vergleiche fehlen. Schematische Bil-
der helfen ihr oft dabei. Man lasst sie ange-
ben, wie oft sie pro Vormittag die Binde oder
den Tampon wechseln muss. Dabei soll sie
zeigen, wie voll die Binde oder der Tampon
dann sind. Pro Vormittag sind bis zu zwei
blutgetridnkte Binden bzw. Tampons (Grof3e
normal) als regelrechte Blutung zu werten.

Die Abkldrung der abnormen uterinen
Blutung in der Pubertit sollte von zwei
Uberlegungen getragen werden:

1. Unnotige Untersuchungen miissen ver-
mieden werden, da sie unangenehm bis
traumatisierend fiir das Madchen sein
koénnen sowie unnétige Kosten erzeugen.

2. Pathologien diirfen nicht {ibersehen
werden.
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sche Informationen ohne Beisein der
Eltern mit dem Arzt teilen: bereits statt-
gefundene sexuelle Kontakte oder Niko-
tin- und Drogenmissbrauch.
¢ Oberkorper: Inspektion und Palpati-
on, um die Brustentwicklung zuord-
nen zu kénnen
¢ Beurteilung der Achsel-/Schambe-
haarung
Vaginale Inspektion zur Inspektion
des Hymens. Dabei muss beurteilt
werden, ob der Ostrogenisierungs-
grad des Hymens der Pubertétsent-
wicklung entspricht. Ab Tanner 2
kann man eine Ostrogenisierung des
Hymens erwarten. Die vaginale Ins-
pektion kann am gynékologischen
Stuhl oder bei kleineren Madchen in
der Knie-Ellenbogen-Lage auf der

Kaltenbach-Schema (modifiziert nach Ludwig 2004 und Goretzlehner et al. 2014)

Amenorrho prim.
Amenorrho sek.

Keine Mens bis zum 16. Lebensjahr
Keine Mens >3 Monate

Tempostorung
« Oligomenorrho
« Polymenorrho

Langer als 35 Tage: zu selten
Kiirzer als 24 Tage: zu héufig

Typusstorung

« Brachymenorrho
« Hypomenorrho
« Hypermenorrho
- Menorrhagie

« Metrorrhagie

Zu kurz, wenige Stunden bis 2 Tage o
Sehr schwach

Sehr stark bis zu 7 Tage

Zyklisch 7-10 Tage, sehr stark

Azyklisch iiber 10 Tage, unterschiedliche Starke

Zusatzblutungen
« Vorblutung

« Nachblutung

« Zwischenblutung

3-7 Tage zusatzlich zur Mens

Akute AUB Rasche Intervention: Eisenstatus, . .
) N Liege erfolgen. Zudem soll eine Be-
Gerinnungsstorung . .
urteilung von hymenalen/vaginalen
Chronische AUB Bezogen auf die vergangenen 6 Monate: zu stark, zu lang, zu Auffilligkeiten wie Hymenalatresie

unregelmaRig oder transversalem Vaginalseptum,
die zu einem Riickstau von Menstru-
ationsblut mit zyklischen Schmerzen
fiihren, erfolgen. Eine vaginale Un-

tersuchung sollte nur bei gut Ostro-

Durchbruchsblutung Zusétzlich zur Mens

Ovulationsblutung Periovulatorisch

Dysmenorrho Krampfartige, lang dauernde Schmerzzustande bei der

Menstruation

Tab. 1: Systematik abnormer uteriner Blutungen (AUB) in der Pubertét und Adoleszenz

Folgendes Schema kann als Leitfaden einer
umfassenden Anamnese bei Jugendlichen
und Adoleszentinnen benutzt werden:

1.

Spontanbericht: In diesem ldsst man
das Médchen unter Mithilfe der Begleit-
person die Beschwerden und Symptome
frei schildern, um sich ein Bild dariiber
zu machen, worin der subjektive Lei-
densdruck besteht.

. Zyklusanamnese: Verlauf der letzten

Blutung/Blutungen in Hinblick auf Re-
gelméfligkeit, Intensitdt, Schmerzen,
zusétzliche Beschwerden. Falls dies
nicht klar geschildert werden kann,
sollte eine Menstruations-App empfoh-
len werden.

. Pubertitsentwicklung nach Tanner:

¢ Pubarche: Beginn der Scham-/Achsel-
behaarung

 Telarche: Zeitpunkt des Pubertétsbe-
ginns Tanner 2

e Menarche: 2 Jahre nach der Telar-
che, tritt bei Tanner-Stadium 4 ein

* Grofle, Gewicht: Hier empfiehlt sich
das Weiterfithren der padiatrischen
Wachstumskurven. Adipose Méad-
chen haben eine frithere Menarche.
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Essstorungen und exzessiver Sport
hingegen fiihren zu einer verzoger-
ten Menarche. Das Ausbleiben des
Wachstumsschubes bzw. ein zu frii-
her pubertdrer Wachstumsschub
muss unbedingt abgeklart werden.

¢ Androgenisierung: V.a. PCOS, Hyper-
androgendmie

. Personliche Krankheitsgeschichte:

Diese muss inklusive etwaiger Medika-
menteneinnahmen (z.B. Antidepressi-
va, Schilddriisenmedikation etc.) voll-
stéandig erortert werden.

. Familienanamnese: Himophilie in der

Familie kann ein Hinweis auf die Ursa-
che einer Hypermenorrho sein. Meno-
pause praecox in der ndheren Ver-
wandtschaft (POF - ,,premature ovarian
failure“) sollte erfragt werden.

. Korperliche Untersuchung: Diese ist

nur durchzufiihren, wenn das Madchen
zustimmt! Zudem macht es Sinn, die
Eltern dazu kurz hinauszubitten, da
Médchen in der Pubertit oft ein ausge-
pragtes Schamgefiihl den Eltern gegen-
iiber entwickeln, das es zu respektieren
gilt, und mitunter wichtige anamnesti-

genisiertem Hymen stattfinden, da
es ansonsten zu schmerzhaft ist.

7. Ultraschall: Falls das Madchen Virgo ist,
muss der Ultraschall abdominal durch-
geflihrt werden. Bei guter Aufklarung
und gut 6strogenisiertem Hymen wird
ein Vaginalschall aber meist toleriert.
¢ Beurteilung des Pubertétsgrades an-

hand der Uterusform: Die Pfefferoni-
form spricht fiir einen infantilen
Uterus, das Verhiltnis der Zervix
zum Fundus entspricht 2: 1. Der Ost-
rogenisierte Uterus weist eine Bir-
nenform mit dem Zervix-Fundus-
Verhiéltnis von 1:2 auf.

e Ovarien: Kontrolle auf mégliche Zys-
ten. Cave: Multifollikulare Ovarien
sind in der Pubertét und Adoleszenz
physiologisch und kein Hinweis auf
PCOS.

« Uberpriifung, ob Nieren angelegt
sind: Nierenagenesie geht hiufig mit
einer Verschlussfehlbildung der Miil-
lerschen Gange einher.

Je nach Ergebnis dieser Basisuntersu-
chung sollten gezielt weiterfithrende Un-
tersuchungen veranlasst werden: Hormon-
status inklusive Schilddriisenabklarung,
Blutbild, Eisenstoffwechsel, Himophilieab-
klarung, Funktionstests oder humangene-
tische Testungen.
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Blutungsstérungen bei
Jugendlichen

Primdre Amenorrho

Primadre Amenorrhd mit normaler

Pubertatsentwicklung
Bestehen zyklische Schmerzen, so muss

an einen Riickstau von Menstruationsblut

gedacht werden. Himatometra und Hamato-
kolpos zeigen sich im Ultraschall. Die vagina-
le Inspektion bestétigt die Verdachtsdiagno-
se, wenn das Hymen prall vorgewdlbt ist und
das gestockte Blut dunkel durchschimmert.

Eine primire Amenorrhé ohne Schmerzen

wirft die Frage auf, ob iiberhaupt innere Ge-

schlechtsorgane vorhanden sind, und wenn
ja, in welchem Entwicklungsstadium:

o Uterusaplasie bei Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser-Syndrom; keine Uterus-
anlage, aber Hoden anstatt der Ovarien
bei  Androgeninsensitivititssyndrom
(CAIS, weiblicher Phéanotyp, mannlicher
Genotyp) oder Ovarialdysgenesie bei
Ullrich-Turner-Syndrom. Im Falle von
Mosaiken des Ullrich-Turner-Syndroms
(46XX/46XY etc.) findet unter Umstan-
den eine Pubertétsentwicklung statt.

* Bei hypergonadotroper Amenorrhé (ho-
hes LH, FSH) sollten immer ein Ultra-
schall und eine genetische Testung erfol-
gen. Da LH und FSH keine Wirkung an
Erfolgsorganen aufweisen, muss iiber-
priift werden, ob diese vorhanden sind.

» Essstorungen gehen oft mit exzessivem
Sport einher und fiihren zu einer Un-
terostrogenisierung und dadurch zu
einem infantilen Hymen bei vorhande-
nem Uterus und Ovarien. Essstorungen
und andere chronische Krankheiten
konnen auch zu einer deutlich verzoger-
ten Pubertétsentwicklung fiithren.

e PCOS und adrenogenitales Syndrom
zeigen im Hormonstatus hohe Andro-
genspiegel bei mitunter normal &stro-
genisiertem Hymen!

Primare Amenorrh6 mit ausbleibender
Pubertatsentwicklung

Wurden die Ovarien nicht exogen, etwa
durch Strahlen- oder Chemotherapie, ge-
schédigt, sollte eine genetische Abkldrung
erfolgen.

Sekunddare Amenorrho

Bei der sekundidren Amenorrho, dem
Ausbleiben der Menstruation seit mehr als
drei Monaten, sollte als erster Schritt stets

eine Schwangerschaft ausgeschlossen wer-
den. Wahrend der ersten 2,5 Jahre nach der
Menarche gilt die sekundiare Amenorrhé als
physiologisch und ist nicht behandlungs-
wiirdig. Wichtig sind das Beruhigen der
Eltern, die oft um die Fruchtbarkeit ihrer
Tochter bangen, sowie die Aufklarung.
Monchspfeffertabletten 4mg 2x téglich
iiber 6 Monate und Myo-Inositol 500 mg
1x 1 unterstiitzen die hypothalamisch-hy-
pophysare Reifung und beschleunigen das
Entstehen eines normalen Zyklus. Nach 2,5
Jahren post Menarche miissen ein POF, ver-
ursacht durch Essstérungen, Hypophysen-
adenome mit hohen Prolaktinwerten,
Schilddriisenerkrankungen, PCOS, AGS
und weitere genetische Defekte, wie das
Ullrich-Turner-Syndrom, abgeklart werden.

Juvenile Dauerblutung/Menorrhagie
Hauptursache der juvenilen Dauerblutung
ist die Unreife der hypothalamisch-hypo-
physédren Achse, die wahrend des Zyklus zu
einer Ostrogendominanz mit hohem Endo-
metrium und schlielich einer Durchbruchs-
blutung fiihrt. Als seltenere Ursachen miissen
eine Schwangerschaft, Polypen, hormonse-
zernierende Tumoren, Gerinnungsstérungen
(Hamophilie oder Willebrand-Jiirgens-Syn-
drom) und Sarkome ausgeschlossen werden.

Polymenorrho

Bei Polymenorrhéen, dem zu héaufigen
Menstruieren und einem Zyklus von kiirzer
als 24 Tagen, bestehen oft anovulatorische
Zyklen und erheblicher Blutverlust, der mit
dem Fatiguesyndrom einhergeht. Lasst sich
im Ultraschall ein hohes Endometrium dar-
stellen, spricht dies fiir eine gute Ostrogeni-
sierung. In diesem Fall sollte Dydrogesteron
10mg ab dem 9. bis zum 26. Zyklustag gege-
ben werden. Bei niedrigem Endometrium
empfiehlt sich kombiniertes Ostrogen/Gesta-
gen und eventuell eine kombinierte Pille fiir
drei Monate. Lehnen die Eltern eine hormo-
nelle Therapie ab, so kann Monchspfeffer
4mg 2x taglich kombiniert mit Myo-Inositol
500mg 1x 1 iiber 6 Monate helfen. Zusétzlich
ist oft eine Eisensubstitution erforderlich.

Akute abnorme uterine Blutung

Hier gilt bei hoch aufgebautem Endome-
trium: Dydrogesteron 10mg {iber 14 Tage
und danach ein kombiniertes Ostrogen/
Gestagen-Préparat. Bei schmalem Endome-
trium: zunéchst Estradiolvalerat 2mg iiber
10 Tage, danach ein kombiniertes Ostrogen/
Gestagen-Praparat. Wenn die Blutung nach

drei Tagen nicht sistiert, wird entweder die
Ostrogendosis fiir 10 Tage verdoppelt oder
das kombinierte Ostrogen,/Gestagen-Pripa-
rat verdoppelt. Es wird allgemein empfoh-
len, bei den kombinierten Praparaten Levo-
norgestrel-haltige zu verwenden, da sie das
niedrigste Thromboserisiko aufweisen. Um
die akute Blutung so rasch wie moéglich zu
stoppen, kann Tranexamséure gegeben wer-
den. Auch hier gilt es, den Eisenstatus zu
erheben und eine eventuell nétige Eisensub-
stitution zu bedenken.

Hypermenorrhé/Menorrhagie

Zwischen 5 und 20% der Menorrhagien
bei Jugendlichen werden dem Willebrand-
Jiirgens-Syndrom als Ursache zugeschrie-
ben. Es ist eine erbliche Erkrankung unter-
schiedlicher Auspréagung. Das Leitsymptom
sind regelmaBige Zyklen mit Hypermenor-
rhoen. CAVE: Quick-Wert, PTT, TZ sind
haufig normal. Als Akuttherapie, um einen
Blutungsstopp rasch zu erreichen, kann
Tranexamsédure mit einem kombinierten
Kontrazeptivum, wenn notig, 3x tdglich
eingenommen werden. Kommt es zu keiner
ausreichenden Blutstillung, muss die Gabe
von Gerinnungsfaktoren bedacht werden.
Zur weiteren Prophylaxe eignen sich mono-
phasische orale Kontrazeptiva, gegebenen-
falls im Langzyklus, oder idealerweise eine
5-jahrige Minihormonspirale, die in kurzer
Sedoanalgesie eingelegt werden sollte, um
das Médchen nicht zu traumatisieren. An
eine Koagulopathie muss gedacht werden,
wenn die Patientin bei Verletzungen oder
Operationen (Polypenextraktion, Tonsillek-
tomie etc.) verstarkt geblutet hat, an haufi-
gem Nasenbluten leidet, bei Zahnextrakti-
onen verstédrkt blutet und es eine positive
Familienanamnese gibt.

Weitere Blutungsstérungen
Préamenstruelle Schmierblutung, Ovula-
tionsblutung und postmenstruelle Schmier-
blutung - all diese Beschwerden koénnen
mit Monchspfeffer oder kombinierten Kon-
trazeptiva gut behandelt werden. |
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