Journal fiir

Gyn&kologische
Endokrinologie

Gynéakologie - Kontrazeption - Menopause - Reproduktionsmedizin

Die Mﬁdchenﬁpreph‘s'tulide:.U'terusanomalien _Ein Fallbericht

aus der Praxis . > "
0 :"’
Tramontana A - .
Journal fur Gyrz‘akg/og/sche Endokrinologie 2016; 10 (2) . A
(Ausgabe fiir OSterrefblz) 20-23
R
<
J s 9 :
F 5% s % ST ms .
' 7 e }g\‘\_ N ey Al
Offizielles Organ der OStel'ﬂﬁhl?chen“! % ! < ! F .*“ ?’
- IVF-Gesellschaft ;ﬁ‘ g; _; 7 , a d* Ly ‘9 5 h‘!‘;
. 0ff|2|elles Org ei |§chen' ' i‘r ﬂ |
| 'Menopauseﬁg #s&haft:% J.. 'f?‘g ,bﬁ \i' "iL
oL ?l'ldexed |@EMBASE/Scopu§/Excerpta Medlca - d gyﬁae— l‘

www.kup. at/qynaekologle - *

. .° W '- ..Onhne Datenﬂank mlt
,'j !&an, nc wortsu .__e %

ol

sy v

Member of the L
&+ -

'-'l -

Krause & Pachernegg GmbH - VERLAG fir MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz

P hibh GBIO7ZODTE3IEM. Verlagspestamt: 3002 Puvhevrsdar) Evsehelnungesert 3803 Bubling


www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/gynaekologie

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

Die Madchensprechstunde

Uterusanomalien - Ein Fallbericht aus der Praxis

A. Tramontana

22-jahrige Patientin, G1, P

Die Patientin wird in ihrer ersten Schwangerschaft in der
Schwangerschaftswoche (SSW) 12+4 zur Geburtsanmel-
dung vorstellig. Die Anamnese ist unauffillig, der Zyklus
ist regelméBig, die Konzeption ist spontan erfolgt und der
bisherige Schwangerschaftsverlauf ist unauffillig. Es er-
folgt die Geburtsanmeldung und das First-Trimester-Scree-
ning. Dabei wird ein partielles Uterusseptum von 17,3 mm
x 13,7 mm gefunden und die Diagnose eines Uterus sub-
septus gestellt.

Abbildung 1: Sonographische Darstellung des Uterusseptums im Rahmen des
First-Trimester-Screenings.

Epidemiologie

Uterusanomalien haben in der Allgemeinbevolkerung unter
fertilen Frauen eine Privalenz von 3,8 %. Die Privalenz steigt
allerdings in unterschiedlichen Kollektiven und ist unter infer-
tilen Frauen 6,3 % und unter Kinderwunschpatientinnen 8,1 %
[1, 2]. Die Studienergebnisse zeigen, dass die Privalenz mit
der Anzahl von Aborten signifikant zunimmt und unter Frauen
mit habituellem Abortus sogar bei 16,7 % liegt [2].

Embryologie

Uterusanomalien sind so genannte Hemmungsfehlbildungen
der Miiller’schen Ginge. So fiihren unterschiedliche Differen-
zierungsstorungen der Miiller’schen Ginge zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten wihrend der embryonalen Entwicklung der
weiblichen inneren Geschlechtsorgane zu unterschiedlichen
Uterusfehlbildungen. Da die embryonale Entwicklung der in-
neren Geschlechtsorgane zeitlich im engen Zusammenhang
mit der Entwicklung des Urogenitaltraktes steht, sind Uterus-
anomalien komplexe Fehlbildungen, hidufig mit Missbildun-
gen des Urogenitalsystems assoziiert und in 20-30 % mit Nie-
renfehlbildungen kombiniert [3, 4].
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Einteilung

Uterusfehlbildungen werden entsprechend ihrer Pathophysio-
logie in verschiedene Gruppen eingeteilt und nach diesem
Prinzip von einer Vielzahl an Klassifikationssystemen be-
schrieben. Die Klassifikation der ,,American Fertility Society*
ist mit einer Unterteilung in 6 Gruppen am meisten akzeptiert
und am weitesten verbreitet [5]. Sie beriicksichtigt allerdings
weder zusitzliche gynikologische noch assoziierte urogenita-
le Fehlbildungen.

Gruppe 1: Uterusaplasie/-hypoplasie, 3 % [6]
Die Ursache ist eine Differenzierungsstorung vor der 9.
SSW mit gestortem Wachstum beider Miiller’schen Génge
und Aplasie/Hypoplasie des Uterus und der Tuben. Zu die-
ser Gruppe gehort das Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser-
Syndrom (1:45.000). Die Patientinnen haben eine Uterus-
aplasie, eine Zervixaplasie, eine Vaginalaplasie, in 80 %
rudimentire Uterusknospen, in 40 % eine assoziierte Nieren-
fehlbildung und in 20-30 % zusitzlich Skelettfehlbildungen
[7].

Gruppe 2: Uterus unicornis, 10 % [6]

Die Ursache ist auch eine Differenzierungsstérung vor der 9.
SSW mit gestortem Wachstum aber nur eines Miiller’schen
Gangs und Aplasie/Hypoplasie eines Uterushornes und einer
Tube. In den meisten Fillen entwickelt sich allerdings ein ru-
dimentires Uterushorn, das mit dem regelrechten Uterushorn
héufig kommuniziert und ein rudimentéres Cavum mit funkti-
onsfahigem Endometrium enthalten kann. Von allen Uterus-
anomalien geht der Uterus unicornis am hiufigsten mit renalen
Missbildungen einher und ist in 40 % mit einer Nierenfehlbil-
dung kombiniert [8].

Gruppe 3: Uterus duplex und Uterus didelphys
bicollis, 8 % [6]

Die Ursache ist eine Differenzierungsstorung zwischen der
10.und 12. SSW mit gestorter Verschmelzung der Miiller’schen
Ginge. Es kommt zu keiner Fusion der Miiller’schen Génge
und zur Doppelbildung des Uterus (Uterus duplex) und der
Zervix (Uterus didelphys bicollis). Selten kommt es auch zur
Doppelbildung der Vagina, der Vulva, der Blase, der Urethra
oder des Anus. Hiufig entwickelt sich zusitzlich ein Vaginal-
septum, das in 15-20 % zu einer unilateralen obstruktiven
Fehlbildung (Hemivagina) fiihrt und auch mit einer ipsilatera-
len Nierenfehlbildung assoziiert ist [9].

Gruppe 4: Uterus bicornis, 26 % [6]

Die Ursache ist wieder eine Differenzierungsstérung zwi-
schen der 10. und 12. SSW mit gestorter Verschmelzung
und inkompletter Fusion der Miiller’schen Génge und ge-
trennten Uterushornern. Nierenfehlbildungen sind relativ
selten.
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Gruppe 5: Uterus septus und Uterus arcuatus,
35 % [6]

Der Uterus septus ist die hidufigste Uterusfehlbildung. Die Ur-
sache ist eine Differenzierungsstorung nach der 12. SSW mit
gestorter Kanalisierung der Miiller’schen Ginge, inkompletter
Resorption des uterinen Septums und einem geteilten Uterus-
cavum. Ist die Resorption vollstindig ausgeblieben, entwi-
ckelt sich ein Uterus septus. Ist die Resorption nur teilweise
ausgeblieben, entwickelt sich ein Uterus subseptus. Und ist
die Resorption groBtenteils abgeschlossen, aber Reste des ute-
rinen Septums bleiben am Uterusfundus zuriick, entwickelt
sich ein Uterus arcuatus. Da zu diesem Zeitpunkt die embryo-
nale Entwicklung des Urogenitaltraktes bereits abgeschlossen
ist, kommt es in dieser Gruppe zu keiner assoziierten Nieren-
fehlbildung.

22-jahrige Patientin, Uterus subseptus, G1, P0

Abbildung 2: Sonographische Darstellung des Uterusseptums bei intakter Schwan-
gerschaft.

Gruppe 6: Uterusanomalien verursacht durch
Diethylstilbestrol

Diethylstilbestrol ist ein synthetisches Ostrogen, ein nichtsteroi-
daler selektiver Ostrogenrezeptormodulator (SERM). Diethyl-
stilbestrol wurde zwischen 1949 und 1971 in der Schwanger-
schaft eingesetzt, ist plazentagingig, teratogen und verursacht
wihrend der Organogenese Fehlbildungen des Genitaltraktes.
Beim weiblichen Fetus fiihrt die Exposition zu kongenitalen
Uterusanomalien. Es kommt dabei zu einem hypoplastischen
Uterus, zu einem verengten T-formigen Uteruscavum und zu
Endometriumadhésionen.

Fertilitat und Schwangerschaft

Insgesamt fithren Uterusanomalien hdufiger zu Infertilitidt und
Schwangerschaftskomplikationen und werden daher vor al-
lem im Rahmen des Kinderwunsches relevant [1]. Die Patien-
tinnen sind in der Kindheit tiberwiegend asymptomatisch,
werden in der Pubertiit teilweise mit primidrer Amenorrho,
Dysmenorrhé oder Hamatometra symptomatisch und fallen
oft erst in der reproduktiven Phase durch Sterilitit und Inferti-
litdt auf. Unter Frauen mit Uterusfehlbildungen bestehen ge-
nerell hohere Infertilitéits-, Endometriose- und Abortusraten
[6]. Im Verlauf einer Schwangerschaft kommt es aulerdem

vermehrt zu Wachstumsretardierung und schwangerschafts-
induzierter Hypertonie, zu Zervixinsuffizienz und Friihgeburt,
zu Lageanomalien, zu postpartalen Blutungen und auch hiufi-
ger zur Sectio [1].

Die wichtigste und gefihrlichste Komplikation beim Uterus
unicornis ist die ektope Schwangerschaft in einem rudimen-
tidren Uterushorn. Aufgrund der Rupturgefahr und assoziierten
Plazentahaftungsstorungen (Placenta increta/percreta) wird
eine ektope Schwangerschaft per LSK und Entfernung des
rudimentédren Uterushorns beendet [10-17]. Die Schwanger-
schaftsprognose des Uterus duplex, des Uterus didelphys
bicollis und des Uterus bicornis ist relativ gut und &hnlich
dem Schwangerschaftsoutcome der Normalbevolkerung. Ob-
wohl hier die Rate an Zervixinsuffizienzen und Friihgeburten
erhoht ist, wird in der Literatur keine prophylaktische Cer-
clage empfohlen [6, 18]. Der Uterus septus, als die hdufigste
Uterusfehlbildung, hat die schlechteste Schwangerschaftspro-
gnose. Die Patientinnen haben mit 79 % nicht nur eine sehr
hohe Abortusrate, sondern auch die hochste Rate an habituellen
Aborten [3, 19, 20]. Mittels hysteroskopischer Septumresektion
kann aber die Abortusrate um bis zu 74 % reduziert und die
Baby-Take-Home-Rate deutlich gesteigert werden. Die Leit-
linien empfehlen dabei das Belassen des zervikalen Septuman-
teils, um in einer nachfolgenden Schwangerschaft einer Zervix-
insuffizienz vorzubeugen [21]. Im Unterschied dazu hat der
Uterus arcuatus ein normales Schwangerschaftsoutcome.

22-jihrige Patientin, Uterus subseptus, G1, P0

Die Patientin wird aufgrund einer Schmierblutung in der
SSW 15+1 vorstellig. Bei der gynikologischen Spiegel-
untersuchung ist eine regelstarke vaginale Blutung aus der
Zervix festzustellen. Im Vaginalultraschall zeigt sich eine
Zervixldange von 25 mm. Die Patientin wird stationdr auf-
genommen und eine Cerclage geplant. Im Verlauf kommt
es in der SSW 1542 zu einer Fehlgeburt.

Diagnose

Uterusanomalien sind oft Zufallsbefunde und werden hiufig
bei einer Hysterosalpingographie im Rahmen der Kinder-
wunschabkldrung oder auch erst im Routineultraschall in der
Schwangerschaft diagnostiziert [22]. Zur Abkldrung gibt es
viele verschiedene diagnostische Moglichkeiten. Die wich-
tigste Untersuchungsmethode ist heute die Sonographie, bei
der priamenstruell, bei hoch aufgebautem Endometrium in der
zweiten Zyklushilfte, die inneren Uteruskonturen gut beurteil-
bar sind und das typische Bild des so genannten ,,Katzenaugen-
phdnomens® bei getrennten Uterushdrnern oder einem Ute-
russeptum mit geteiltem Uteruscavum zu sehen ist [23-27].

Obwohl das MRT mit hoher Sensibilitidt und Spezifitit als
Goldstandard gilt, wird es heute mehr als Ergiinzung, vor al-
lem im Rahmen komplexer Fehlbildungen, eingesetzt [28—
31]. Immer wichtiger wird zudem der 3D-Ultraschall, mit dem
differenzialdiagnostisch nichtinvasiv zwischen Uterus bicornis
und Uterus septus unterschieden werden kann [20, 27, 32-35].
Allerdings sind weiterhin sowohl die HSK als auch die LSK
nicht nur diagnostisches, sondern vor allem auch therapeuti-
sches Mittel der Wahl [28, 30].
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22 Jahre, Uterus subseptus, G1, PO, St.p. Abortus in der
16. SSW
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Abbildung 3: Sonographische Darstellung des Katzenaugenphanomens.

Therapie

Das Ziel einer Therapie ist die Herstellung einer annihernd
normalen uterinen Anatomie zur Erhaltung der Fertilitit. Als
Limitierung gelten allerdings die Art der Fehlbildung — da ein
Teil der Uterusfehlbildungen nicht operiert werden kann —, die
uterine Vaskularisation — da die Gefdf3versorgung im Rahmen
der Fehlbildung meist auch veridndert ist — und die myometri-
ale und zervikale Funktion — da sie trotz anatomisch korrigier-
ter Voraussetzungen weiter beeintrichtigt bleibt. Beim Uterus
unicornis ist bei Ausbildung einer Himatometra die Indikation
zur laparoskopischen Resektion des rudimentéren Uterushorns
gegeben. Beim Uterus duplex und Uterus didelphys bicollis
wird bei Vorliegen einer Hemivagina oder Himatometra eine
hysteroskopische Resektion des Vaginalseptums empfohlen.
Beim Uterus bicornis ist es mit der so genannten abdominel-
len Metroplastik, der Operation nach Strassman, Jones oder
Tompkins, moglich, die beiden Uterushorner miteinander zu
einem Uterus zu vereinen. Die Operation unterliegt allerdings
laut Leitlinien einer sehr strengen Indikationsstellung und ist
nur bei bestehendem Kinderwunsch und schwerwiegenden
schwangerschaftsassoziierten Komplikationen gerechtfertigt
[21]. Fiir den Uterus septus ist die hysteroskopische Resektion
des Uterusseptums, insbesondere nach habituellem Abortus
oder Friihgeburten, die Therapie der Wahl und wird in den
Leitlinien bei Kinderwunschpatientinnen immer vor Mafnah-
men der assistierten Reproduktion empfohlen [21].

22 Jahre, Uterus subseptus, G1, PO, St.p. Abortus in der
16. SSW

Bei bestehendem Kinderwunsch wird die Patientin beraten
und iiber eine operative Therapie aufgeklirt. Es wird eine
hysteroskopische Septumresektion geplant und komplikati-
onslos durchgefiihrt.

Hysteroskopische Septumresektion

Mittels Nadelelektrode des Resektoskopes wird das Septum
elektrochirurgisch entfernt. Von einer Schlingenresektion wird
generell abgeraten. Die Kontrolle durch den Ultraschall oder
eine simultane LSK ist dabei immer empfohlen. Eine postope-
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rative Fremdkorpereinlage bringt keinen Vorteil, da Synechien
ohnehin selten entstehen. Eine postoperative Ostrogenisierung
ist allerdings sinnvoll, bei Endometriose aber kontraindiziert.
Besonders wichtig ist, dass es nach einer Septumresektion in
einer folgenden Schwangerschaft hiufiger zu Plazentakompli-
kationen kommt und eine tiefere Plazentation mit assoziierten
Plazentalosungsstorungen und Plazentahaftungsstorungen
(Placenta increta) hidufiger auftritt [21].

25 Jahre, Uterus subseptus, G2, P0, St.p. Abortus in
der 16 SSW, St.p. hysteroskopischer Septumresektion,
Kinderwunschbehandlung

Die Patientin wird 3 Jahre spiter vom niedergelassenen
Facharzt mit Verdacht auf eine extrauterine Graviditéit nach
Stimulation und Ovulationsinduktion in der SSW 5+3 zu-
gewiesen. Die Vaginalsonographie zeigt ein hohes Endo-
metrium von 17 mm, einen fraglichen intrauterinen Gesta-
tionssack, unauffillige Ovarien und keine freie Fliissigkeit.
Die Patientin ist beschwerdefrei. Das Beta-HCG ist 5303
IU/I. Im Verlauf wird die Patientin mit Schmerzen im
rechten Unterbauch symptomatisch. RegelméBige sono-
graphische Kontrollen zeigen ein weiter hoch aufgebautes
Endometrium von 27 mm und einen extrauterinen Gesta-
tionssack neben dem rechten Ovar mit positivem ,,sliding
sign“ und Ringecho. Das Beta-HCG steigt weiter auf 5604
IU/1. Daher wird eine laparoskopische Tubektomie rechts
komplikationslos durchgefiihrt. Der histologische Befund
bestitigt eine Tubengraviditit.

Abbildung 5: Laparoskopischer Situs der Tubaria dext.



Zusammenfassung

Die komplexen Fallkonstellationen der Uterusanomalien pro-
fitieren insbesondere hinsichtlich eines bestehenden Kinder-
wunsches von einer frithzeitigen Abkldrung und erfordern
eine rechtzeitige Therapie durch fachkompetente Betreuung
und interdisziplindre Zusammenarbeit zur Optimierung des

Behandlungserfolges.

25 Jahre, Uterus subseptus, G2, P0, St.p. Abortus in
der 16. SSW, St.p. hysteroskopischer Septumresektion,
Kinderwunschbehandlung, St.p. Tubaria dext. — Tubek-

tomie per LSK

Postoperativ ist die Patientin beschwerdefrei. In der Sono-
graphie zeigt sich ein Endometrium von 22 mm. In der Ver-
laufskontrolle sinkt das Beta-HCG auf 1146 IU/L
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Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.
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