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HMB – „heavy menstrual
bleeding“

Um uterine Blutungen von solchen mit
zervikaler Genese oder vaginaler Genese
abzugrenzen, sprichtmanvon abnormen
uterinen Blutungen (AUB). Diese sind
außerhalb der Schwangerschaft im prä-
menopausalen Alter einer der häufigsten
Gründe, weshalb Patientinnen ihre Gy-
näkolog:innen konsultieren. Sie können
akut oder chronisch auftreten.

Definition

Neben akuten und chronischen AUB
kann ebenso die Frequenz des Blutungs-
musters oder das Blutvolumen selbst
verändert sein. Eine überperiodenstarke
Blutung über drei Tage oder eine Blu-
tung mit einem Volumen >80ml wird
als „heavy menstrual bleeding“ (HMB)
bezeichnet [1].

Ätiologie

Uterine Blutungen können struktureller
Natur oder nicht strukturell bedingt sein
(siehe . Tab. 1). Die Klassifikation nach
FIGO von 2011 beschreibt neun Ursa-
chen der AUB mittels eines Akronyms:
PALM (strukturell bedingte Ursachen)
und COEIN (nicht strukturell bedingte
Ursachen). Diese Klassifikation hat das
Ziel, international unterschiedlicheKlas-
sifikationen einer AUB zu vereinheitli-
chen [2, 3].

Diagnostik

Strukturelle Ursachen einer Blutung
können meist durch körperliche Unter-
suchung und Sonographie diagnostiziert
werden. Nicht strukturell bedingte Ursa-

chen lassen sich durch eine gute Anam-
nese teilweise schon erkennen. Zunächst
ist daher eine ausführliche Anamnese
notwendig, um sinnvolle weitere diag-
nostische Schritte zu identifizieren:Alter,
Reproduktionsstatus, Beginn der AUB,
Medikamentenanamnese, Gewichtsver-
änderungen, Familienanamnese für Ge-
rinnungsstörungen. Risikofaktoren wie
Trauma, Geschlechtsverkehr, Opera-
tionen, Blutungscharakteristika (uterin
meist stärker und menstruationsassozi-
iert; zervikal, vaginal und vulvär meist
schwächer und sporadisch), Zykluscha-
rakteristika (Abgrenzung ovulatorische
AUB: meist zyklisch verstärkt und ver-
längert vs. anovulatorische AUB: nicht
vorhersehbar in Dauer und Stärke; [2]).

Die Diagnostik bei akuter und chro-
nischer AUB unterscheidet sich insbe-
sondere in der Genauigkeit der Labor-
diagnostik [2]. Zur zügigen Behandlung
einer AUB ist ein Hormonlabor nicht

Tab. 1 Klassifikation der abnormen uteri-
nen Blutungen [2, 3]

Klassifikation

Strukturell bedingte Ursachen

P Polyp

A Adenomyosis

L Leiomyom

M Malignom und Hyperplasie

Nicht strukturell
bedingte Ursachen

C „Coagulopathy“

O Ovulationsstörung

E Endometriumpathologie

I Iatrogen

N Nicht klassifiziert
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Tab. 2 Therapie akuter AUBbei hämodynamisch stabiler Patientin.Modifiziert nach [2]. Kein Anspruch auf Vollständigkeit

Wirkstoff Dosis Anwendung Kontraindikationen Kommentar Wirkungseintritt

Orale Östrogene Östradiol (E2)
2mg
1× 2mg/d

p.o. alle 4–6h, bis
Blutungminimal,
dann
Erhaltungsdosis
Anwendungsdauer
max. 25 Tage

Bekannte thrombophile Erkrankung MPA
1× 10mg/Tag
für 10 Tage
Antiemetika
parallel
empfohlen

Blutungsstopp
nach ca. 10hZ.n. Thrombose/Embolie

(Z.n.) östrogenabhängigem Tumor

(Z.n.) Lebererkrankung bei persistierender
Transaminasenerhöhung

Porphyrie [4]

COC 35μg
Ethinylestradiol
(EE)

1. Tag 5 Tabletten,
2. Tag 4 Tabletten,
3. Tag 3 Tabletten,
4. Tag 2 Tabletten,
ab 5. Tag
1 Tablette/Tag
Bei moderater AUB
Start des Regimes
mit Tag 3

Bekannte thrombophile Erkrankung Antiemetika
parallel
empfohlen

Blutungsstopp
nach ca. 48hZ.n. Thrombose/Embolie

Längere Immobilisierung

Hohes Risiko für eine venöse Thromboembolie
aufgrund von Risikofaktoren

(Z.n.) arterieller Thromboembolie

Z.n. Myokardinfarkt

Z.n. Angina pectoris

(Z. n.) Insult oder TIA

Migränemit Aura in der Anamnese

(Z.n.) östrogenabhängigem Tumor

(Z.n.) Lebererkrankung bei persistierender
Transaminasenerhöhung

Porphyrie [5]

Orale Gestagen-
monotherapie

MPA 2× 10 bis
20mg/Tag
Norethisteron
(NET) 1 bis
2× 5mg/Tag

Über mindestens 5
bis 10 Tage

(Z.n.) sexualhormonabhängigem Tumor Nur sinnvoll,
wenn
Endometrium
nicht zu
schmal

Blutungsstopp
nach ca. 72hVenenentzündung oder Thromboembolie

Schwere Leberfunktionsstörungen

Frühere oder bestehende Lebertumoren

Therapeutisch nicht kontrollierter Bluthoch-
druck

Bestehende oder erst kurze Zeit zurückliegen-
de arterielle thromboembolische Erkrankun-
gen (z. B. Myokardinfarkt, Apoplex)

Sichelzellanämie [6]

Antifibrinolytika Tranexamsäure
3 bis
4× 1–1,5g/Tag

Oral oder intravenös Akute thromboembolische Erkrankung – Blutungsstopp
nach ca. 2–3hZ.n. arterieller oder venöser Thrombose

Niereninsuffizienz

Krampfanfälle in Anamnese [7]

AUB abnorme uterine Blutung, COC kombinierte hormonale Kontrazeptiva, EE Ethinylestradiol, MPA Medroxyprogesteronacetat, NET Norethisteron, TIA
transitorisch ischämische Attacke

unbedingt notwendig. Um jedoch eine
chronische AUB, ein Rezidiv oder eine
akute AUB langfristig erfolgreich zu be-
handeln, sollte die Ursache der Blutung
bekannt sein. Neben der Bestimmung
der Vitalparameter und einer körper-
lichen Untersuchung sollte ebenso der
Ausschluss einer Infektion erfolgen und
eine Zytologie bestimmt werden. Eine
Schwangerschaft als Ursache der Blu-
tung muss ausgeschlossen werden. Die
Bestimmung des Hormonstatus ist bei
chronischer AUB obligat, bei akuter
AUB fakultativ: FSH, LH, E2, Progeste-

ron, TSH, Prolaktin, Gesamttestosteron
und DHEAS. Je nach Anamnese kann
es sinnvoll sein, die Labordiagnostik um
folgende Parameter zu ergänzen: Hä-
moglobin, Hämatokrit, Ferritin, CRP,
Transaminasen und Kreatininbestim-
mung, Blutgruppe. Bei Verdacht auf eine
Gerinnungsstörung sollten zusätzlich die
aktivierte partielle Thromboplastinzeit,
Prothrombinzeit, Faktor VIII, Von-Wil-
lebrand-Faktor-Antigen und -Aktivität,
Blutungszeit bzw. Thrombozytenfunkti-
on bestimmt werden [1, 2].

Therapie

Bei akuter AUB und hämodynamisch in-
stabiler Patientin ist – seitdem keine in-
travenösen Östrogene mehr verfügbar
sind – eine sofortige Kürettage indiziert.
Postoperativ ist es sinnvoll, zur Vermei-
dung eines Rezidivs und zur langfristi-
gen Stabilisierungmit einer hormonellen
Substitutionstherapie zu beginnen [2].

Bei akuter AUB und hämodynamisch
stabiler Patientin ist die medikamentöse
Therapie dieTherapie der erstenWahl. Es
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stehen folgende Möglichkeiten zur Ver-
fügung (vgl. . Tab. 2):
4 Östradiol (E2) 2mg alle 4 bis 6h

p.o., bis die Blutung minimal ist,
dann Reduktion auf E2 1× 2mg/Tag.
Eine Östrogenmonotherapie sollte
maximal für 25 Tage durchgeführt
werden. Um eine Endometrium-
transformation und Entzugsblutung
zu gewährleisten, sollte anschließend
Medroxyprogesteronacetat (MPA)
1× 10mg/Tag für 10 Tage verabreicht
werden. Antiemetika sollten paral-
lel zur Hochdosisöstrogentherapie
verabreicht werden.

4 Schema mit kombinierten hormona-
len Kontrazeptiva (COC) mit 35 μg
Ethinylestradiol (EE) pro Tablette:
j1. Tag 5 Tabletten,
j2. Tag 4 Tabletten,
j3. Tag 3 Tabletten,
j4. Tag 2 Tabletten
jab 5. Tag 1 Tablette/Tag

Bei moderater AUB startet dasTherapie-
regime mit dem 3. Tag.

Tritt mindestens eine Woche Blu-
tungsfreiheit auf, sollte die Einnahme
der COC 3 bis 5 Tage unterbrochen
werden, um eine Entzugsblutung zu
ermöglichen. Anschließend kann ei-
ne konventionelle COC-Gabe erfolgen.
Auch hier sollten Antiemetika parallel
zur Hochdosisöstrogentherapie verab-
reicht werden.

Cave: BeidevorangehendenSchemata
bergen ein erhöhtes Risiko für venöse
Thromboembolien.
4 Orale Gestagenmonotherapie: MPA

2× 10 bis 20mg/Tag oder Norethis-
teron (NET) 1 bis 2× 5mg/Tag über
mindestens 5 bis 10 Tage. Diese The-
rapie ist nur dann sinnvoll, wenn das
Endometrium nicht zu schmal ist.

4 Antifibrinolytika: Tranexamsäure 3
bis 4× 1–1,5g/Tag oral oder intrave-
nös (cave: erhöhtes Risiko für venöse
Thromboembolien) (. Tab. 2)

Bei chronischer AUB ist die Pharmako-
therapie die Therapie der ersten Wahl
(. Tab. 3). Ziel der Therapie ist die
Wiederherstellung regelmäßiger ovu-
latorischer Zyklen. Bei der Therapie-
entscheidung sollten selbstverständlich
die Lebensumstände der Patientin mit

berücksichtigt werden: besteht Kinder-
wunsch oder Kontrazeptionsbedarf, gibt
es Kontraindikationen gegen Hormo-
ne, Schweregrad und Beeinträchtigung
im Alltag durch die Blutung, andere
Symptome oder Komorbiditäten.

Als First-line-Therapie gelten hier:
4 Kombinierte hormonale Kontrazep-

tion (COC)
j30–35 μg EE pro Tag enthaltende
COC oder Verhütungspflaster im
klassischen Regime (21/7)

jIm Langzyklus (3–4× 21/7)
→ Reduktion des Blutverlusts um
40%

4 Hormonspirale Levonor-
gestrel(LNG)-IUD
→ Reduktion des Blutverlusts um
75–95%

4 Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) 1. bis 5. Zyklustag bzw. bis
Blutungsende
jMefenaminsäure 3× 500mg/Tag
jNaproxen 2× 500mg 1. ZT, dann
250–500mg/Tag

jIbuprofen 3× 400mg/Tag.
→ Reduktion des Blutverlusts um
20–40%

Als Second-line-Therapie gelten hier:
4 Tranexamsäure 3–4× 1,0–1,5g/Tag

p.o. 1. bis 5. Zyklustag
→ Reduktion des Blutverlusts um
35–60%

4 Orale Gestagene 15. bis 26. Zyklustag
oder blockweise, zum Beispiel 1. bis
12. Tag des Kalendermonats (nur bei
Anovulation sinnvoll):
jMPA 5–10mg/Tag
jNET 1–2× 5mg/Tag
jDydrogesteron 1–2× 10mg/Tag
jMikronisiertes Progesteron
200–300mg/Tag (bei Kinder-
wunsch vorzuziehen)

4 Gonadotropin-Releasing-Hormon-
Agonisten

4 Gonadotropin-Releasing-Hormon-
Antagonisten plus Add-back-Hor-
montherapie (. Tab. 3)
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HMB – „heavy menstrual
bleeding“

Zusammenfassung
Abnorme uterine Blutungen treten in der
reproduktiven Phase einer Frau häufig auf.
Tritt vom Volumen her eine besonders
starke Blutung auf, wird diese als „heavy
menstrual bleeding“ bezeichnet. Wichtig
ist eine Unterscheidung zwischen akuter
und chronischer abnormer uteriner Blutung,
um die weiteren diagnostischen und
therapeutischen Schritte entsprechend
einleiten zu können. Akute Blutungen
mit hämodynamischer Instabilität
erfordern ein notfallmäßiges Handeln
und werden meist operativ behandelt.
Hämodynamisch stabile akute Blutungen
sowie chronische Blutungen werden
bevorzugt medikamentös behandelt.

HMB – «heavy menstrual
bleeding»

Résumé
Les saignements utérins anormaux sont
fréquents pendant la phase reproductive
d’une femme. Si le volume des saignements
est particulièrement important, on parle
de «heavy menstrual bleeding». Il est
important de distinguer les hémorragies
utérines aiguës et les hémorragies
utérines chroniques anormales afin de
pouvoir mettre en place d’autres étapes
diagnostiques et thérapeutiques en
conséquence. Les hémorragies aiguës avec
instabilité hémodynamique nécessitent
une intervention d’urgence et sont
généralement traitées chirurgicalement.
Les hémorragies aiguës stables sur le
plan hémodynamique et les hémorragies
chroniques sont traitées de préférence par
des médicaments.
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Tab. 3 Therapie chronischer AUB. Kein Anspruch auf Vollständigkeit.Modifiziert nach [2]

Wirkstoff Dosis Anwendung Kontraindikationen Kommentar Reduktion Blut-
volumen in%

„First line“

COC 30–35μg Ethinylestradiol
(EE)

COC oder
Pflaster
im klassischen
Regime 21/7
oder im
Langzyklus
3–4× 21/7

Bekannte thrombophile Erkrankung – 40

Z.n. Thrombose/Embolie

Längere Immobilisierung

Hohes Risiko für eine venöse Thromboembolie
aufgrund von Risikofaktoren

(Z.n.) arterieller Thromboembolie

Z.n. Myokardinfarkt

Z.n. Angina pectoris

(Z. n.) Insult oder TIA

Migränemit Aura

(Z.n.) östrogenabhängigem Tumor

(Z.n.) Lebererkrankung bei persistierender
Transaminasenerhöhung

Porphyrie [5]

Hormonspirale
Levonorges-
trel – IUD

52mg Levonorgestrel
(Freisetzung initial um
20 μg/24 h)

6 Jahre Gestagenabhängige Tumoren Liegedauer bei
Indikation Hy-
permenorrhö
5 Jahre
(Indikation
Kontrazeption
6 Jahre)

75–95

Akute/rezidivierende PID

Endometritis

Zervixdysplasie

Corpus- oder Zervixkarzinom

Akute Lebererkrankungen oder -tumoren [8]

NSAR Mefenaminsäure
3× 500mg/Tag
Naproxen 2× 500mg 1.
ZT, dann 250–500mg/Tag
Ibuprofen 3× 400mg/Tag

1. bis 5.
Zyklustag bzw.
bis
Blutungsende

Unverträglichkeit – 20–40

Ungeklärte Blutbildungsstörungen

Peptische Ulzera oder Hämorrhagien

GI-Blutungen oder Perforation in Anamnese

Zerebrovaskuläre/andere aktive Blutungen

Schwere Nieren-/Leberfunktionsstörungen

Schwere Herzinsuffizienz

3. Trimenon Schwangerschaft [9]

„Second line“

Antifibrino-
lytika

Tranexamsäure
3–4× 1–1,5g/Tag

Oral 1.–5.
Zyklustag

Akute thromboembolische Erkrankung – 35–60

Z.n. arterieller oder venöser Thrombose

Niereninsuffizienz

Krampfanfälle in Anamnese [7]

Orale
Gestagenmo-
notherapie

MPA 2× 5–10mg/Tag
Norethisteron (NET)
1–2× 5mg/Tag
Dydrogesteron
1–2× 10mg/Tag,
mikronisiertes
Progesteron
200–300mg/Tag

15. bis 26.
Zyklustag oder
blockweise,
zum Beispiel 1.
bis 12. Tag des
Kalendermo-
nats

(Z.n.) sexualhormonabhängigem Tumor Nur bei
Anovulation
sinnvoll

–

Venenentzündungen oder Thromboembolie

Schwere Leberfunktionsstörungen

Frühere oder bestehende Lebertumoren

Therapeutisch nicht kontrollierter Bluthoch-
druck

Bestehende oder erst kurze Zeit zurückliegen-
de arterielle thromboembolische Erkrankun-
gen (z. B. Myokardinfarkt, Apoplex)

Sichelzellanämie

Porphyrie [6]
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Noch gewusst...?

Tab. 3 (Fortsetzung)

Wirkstoff Dosis Anwendung Kontraindikationen Kommentar Reduktion Blut-
volumen in%

Gonadotropin-
Releasing-
Hormon-
Agonisten

Triptorelin 3,75mg/Monat
Leuprorelin 3,75mg/
Monat
Goserelin 3,6mg/Monat

s.c.
i.m.
s.c.

Überempfindlichkeit – –

Schwangerschaft

Stillzeit [10–12]

COC kombinierte hormonale Kontrazeptiva, EE Ethinylestradiol, IUD Intrauterinpessar, MPA Medroxyprogesteronacetat, NET Norethisteron, NSAR Nicht
steroidale Antirheumatika, Z.n. Zustand nach, ZT Zyklustag

Abkürzungen
AUB Abnorme uterine Blutung

COC Kombinierte hormonale
Kontrazeptiva

CRP C-reaktives Protein

DHEAS Dehydroepiandrosteronsulfat

E2 Estradiol

EE Ethinylestradiol

FSH Follikelstimulierendes
Hormon

GI-Blutungen Gastrointestinale Blutungen

GnRH Gonadotropin-Releasing

HMB „Heavy menstrual bleeding“

IUD Intrauterinpessar

i.m. Intramuskulär

LH LuteinisierendesHormon

LNG Levonorgestrel

MPA Medroxyprogesteronacetat

NET Norethisteron

NSAR Nichtsteroidale Antirheu-
matika

PID „Pelvic inflammatory
disease“

s.c. Subkutan

TIA Transitorische ischämische
Attacke

TSH Thyreoideastimulierendes
Hormon

Z. n. Zustand nach
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