Hypermenorrhoe als haufige Ursache fur Eisenmangel
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Die Eisenmangelanamie ist unverandert die haufigste Mangelerkrankung. Weltweit sind. ca.
2 Milliarden Menschen betroffen, vorwiegend Frauen und Kinder in Entwicklungslandern (1).
Eisenmangel entwickelt sich, wenn durch die Nahrungseisenaufnahme der individuelle
Eisenbedarf nicht adaquat gedeckt werden kann. Risikogruppen fir Eisenmangel weisen
einen oder eine Kombination von verschiedenen Faktoren auf:

e ungenlgende Nahrungseisenzufuhr (vegetarische Ernahrung, Personen mit
Essstorungen (Anorexia, Bulimie nervosa), Mangelerndhrung in Entwicklungslandern
und in sozialschwachen Schichten (,neue Armut*), Fehlernahrung in Teenagern,
Senioren)

e veranderte Eisenabsorption (im Alter, bei Zéliakie, entziindliche Darmerkran-
kungen, haufiger Konsum von Hemmstoffen wie Phytate, Polyphenole, Soja,
Phosphate, Calzium etc.)

e erhohter Eisenbedarf (Kinder im Wachstum, Schwangerschatft, Stillen,
menstruierende Frauen, Ausdauersportler, Patienten nach Operation, etc. )

e erhohter Eisenverlust (Dauerblutspender, Frauen mit Hypermenorrhoe, Patienten
mit gastrointestinalen Blutverlust (Aspirin, Tumore, Sigmadivertikel, Meckelsches
Divertikel, Hamorrhoiden, etc))

Menstruierende Frauen stellen bei uns sicher die Hauptrisikogruppe fur Eisenmangel. In
einer Serie von 476 Frauen betrug der menstruelle Blutverlust im Mittel 30 ml (=15 mg
Eisenverlust) und bleibt Uber viele Jahre individuell relativ konstant (2-3). 95 % dieser Frauen
benttigen eine tagliche Eisenaufnahme von bis zu 2.8 mg, um eine ausgeglichene
Eisenbilanz aufzuweisen. Dieser tagliche Eisenbedarf ist vergleichsweise hoch,
beriicksichtigt man, dass Manner bei grofierem Korpergewicht und meist deutlich héherer
Nahrungsaufnahme nur ca. 1-1.5 mg Eisen/Tag bendtigen. Bereits die normale Menstruation
fuhrt deshalb haufig zu einem leichten Eisenmangel. Eine eigene Untersuchung an 1400
jungen Frauen in Hamburg zeigte erschopfte Eisenreserven (Serum-Ferritin < 30 pg/dL) bei
ca. 40 % der jungen Frauen (4). 10 % wiesen keinerlei Eisenreserven auf und standen
deshalb an der Schwelle zur Eisenmangelanamie.

Die Haufigkeit von Eisenmangelandmie in wirtschaftlich entwickelten Landern betragt nach
WHO-Angaben ca. 2-5 %, die Hypermenorrhoe dirfte dabei eine der haufigsten
Einzelursachen darstellen (1). Eine leichte Hypermenorrhoe (> 70 ml/mens) fihrt fast
zwangslaufig zur Entwicklung einer Eisenmangelanamie (5). Als Ursachen einer verstarkten
oder verlangerten Regelblutung kommen die Entziindung oder ein Uberschiel3endes
Wachstum der Gebarmutterschleimhaut, gutartige Muskelgeschwilste in der Gebarmutter
(Myome) und Polypen sowie bosartige Veranderungen in der Gebarmutter,
Hormonstérungen, seltener auch Bluthochdruck, Nieren- und Herzerkrankungen sowie
Blutgerinnungsstérungen in  Frage. Sollte Gebarmutterschleimhaut aulR3erhalb der
Gebarmutter vorkommen (als Endometriose bezeichnet), so kann dies ebenfalls eine
Ursache sein.

Jede diagnostizierte Eisenmangelanamie sollte Anlass sein fiir eine sorgfaltige diagnostische
Abklarung, um Darmtumoren als Blutungsquelle mdglichst frihzeitig zu erfassen.
Hyermenorrhoen sind dabei im Einzelfall schwer zu diagnostizieren, auch weil das subjektive



Gefuhl der Patientinnen fur ihren menstruellen Blutverlust oft triigt. Es sind eine Reihe von
Methoden entwickelt worden, um menstruelle Blutverluste zu messen oder zumindest besser
abschatzen zu kénnen (6-8). In unserer Eisenstoffwechselambulanz im UKE haben wir in
den letzten Jahren hunderte von solchen Fallen mit unklarer Eisenmangelandmie zur
Diagnostik gesehen. Mit einer speziellen **Fe-Technik ist es dabei méglich (9), menstruelle
Blutverluste empfindlich und genau zu quantifizieren und damit z.B. auch optische
Auswertescores zu kalibrieren. Vor allem kommt man mit dieser Technik zu einer
eindeutigen Diagnose, was bei Hypermenorrhoe sonst nicht immer einfach ist.

Patientinnen mit Hypermenorrhoe zeichnen sich h&ufig durch eine langjahrige Geschichte
mit chronisch rezidivierenden Andmien aus. In vielen Fallen bleibt der gynékologische
Befund eher wage, die endoskopische Diagnostik (OGD, Coloskopie) wird in Abstanden
ohne pathol. Befund wiederholt und eine orale Eisentherapie wird haufig als scheinbar
unwirksam abgesetzt. Gerade diese Patientinnen sprechen aber meist sehr gut auf eine
orale Eisentherapie an, auch schwere Hyermenorrhoen (> 500 ml/mens) sind durch eine gut
angepasste orale Eisentherapie auch langere Zeit gut therapierbar, wenn keine kausale
Therapiemdglichkeit in Betracht kommt.
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