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22-jährige Patientin, G1, P0
Die Patientin wird in ihrer ersten Schwangerschaft in der 
Schwangerschaftswoche (SSW) 12+4 zur Geburtsanmel-
dung vorstellig. Die Anamnese ist unauffällig, der Zyklus 
ist regelmäßig, die Konzeption ist spontan erfolgt und der 
bisherige Schwangerschaftsverlauf ist unauffällig. Es er-
folgt die Geburtsanmeldung und das First-Trimester-Scree-
ning. Dabei wird ein partielles Uterusseptum von 17,3 mm 
× 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 Allgemeinbevölkerung unter 
fertilen Frauen eine Prävalenz von 3,8 %. Die Prävalenz 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 Prävalenz mit 
der Anzahl von Aborten signifi kant zunimmt und unter Frauen 
mit habituellem Abortus sogar bei 16,7 % liegt [2]. 

  Embryologie

Uterusanomalien sind so genannte Hemmungsfehlbildungen 
der Müller’schen Gänge. So führen unterschiedliche Differen-
zierungsstörungen der Müller’schen Gänge zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten während 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, häufi g mit Missbildun-
gen des Urogenitalsystems assoziiert und in 20–30 % mit Nie-
renfehlbildungen kombiniert [3, 4]. 

  Einteilung

Uterusfehlbildungen werden entsprechend ihrer Pathophysio-
logie in verschiedene Gruppen eingeteilt und nach diesem 
Prinzip von einer Vielzahl an Klassifi kationssystemen be-
schrieben. Die Klassifi kation der „American Fertility Society“ 
ist mit einer Unterteilung in 6 Gruppen am meisten akzeptiert 
und am weitesten verbreitet [5]. Sie berücksichtigt allerdings 
weder zusätzliche gynäkologische noch assoziierte urogenita-
le Fehlbildungen. 

Gruppe 1: Uterusaplasie/-hypoplasie, 3 % [6] 
Die Ursache ist eine Differenzierungsstörung vor der 9. 
SSW mit gestörtem Wachstum beider Müller’schen Gänge 
und Aplasie/Hypoplasie des Uterus und der Tuben. Zu die-
ser Gruppe gehört das Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser-
Syndrom (1:45.000). Die Patientinnen haben eine Uterus-
aplasie, eine Zervixaplasie, eine Vaginalaplasie, in 80 % 
rudimentäre Uterusknospen, in 40 % eine assoziierte Nieren-
fehlbildung und in 20–30 % zusätzlich Skelettfehlbildungen 
[7]. 

Gruppe 2: Uterus unicornis, 10 % [6] 
Die Ursache ist auch eine Differenzierungsstörung vor der 9. 
SSW mit gestörtem Wachstum aber nur eines Müller’schen 
Gangs und Aplasie/Hypoplasie eines Uterushornes und einer 
Tube. In den meisten Fällen entwickelt sich allerdings ein ru-
dimentäres Uterushorn, das mit dem regelrechten Uterushorn 
häufi g kommuniziert und ein rudimentäres Cavum mit funkti-
onsfähigem Endometrium enthalten kann. Von allen Uterus-
anomalien geht der Uterus unicornis am häufi gsten 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 Differenzierungsstörung zwischen der 
10. und 12. SSW mit gestörter Verschmelzung der Müller’schen 
Gänge. Es kommt zu keiner Fusion der Müller’schen Gänge 
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. Häufi g entwickelt sich zusätzlich ein Vaginal-
septum, das in 15–20 % zu einer unilateralen obstruktiven 
Fehlbildung (Hemivagina) führt und auch mit einer ipsilatera-
len Nierenfehlbildung assoziiert ist [9]. 

Gruppe 4: Uterus bicornis, 26 % [6] 
Die Ursache ist wieder eine Differenzierungsstörung zwi-
schen der 10. und 12. SSW mit gestörter Verschmelzung 
und inkompletter Fusion der Müller’schen Gänge und ge-
trennten Uterushörnern. Nierenfehlbildungen sind relativ 
selten.
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Gruppe 5: Uterus septus und Uterus arcuatus, 
35 % [6] 
Der Uterus septus ist die häufi gste Uterusfehlbildung. Die Ur-
sache ist eine Differenzierungsstörung nach der 12. SSW mit 
gestörter Kanalisierung der Müller’schen Gänge, inkompletter 
Resorption des uterinen Septums und einem geteilten Uterus-
cavum. Ist die Resorption vollständig ausgeblieben, entwi-
ckelt sich ein Uterus septus. Ist die Resorption nur teilweise 
ausgeblieben, entwickelt sich ein Uterus subseptus. Und ist 
die Resorption größtenteils abgeschlossen, aber Reste des ute-
rinen Septums bleiben am Uterusfundus zurück, 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-jährige 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 Östrogen, ein nichtsteroi-
daler selektiver Östrogenrezeptormodulator (SERM). Di ethyl-
stilbestrol wurde zwischen 1949 und 1971 in der Schwanger-
schaft eingesetzt, ist plazentagängig, teratogen und verursacht 
während der Organogenese Fehlbildungen des Genitaltraktes. 
Beim weiblichen Fetus führt die Exposition zu kongenitalen 
Uterusanomalien. Es kommt dabei zu einem hypoplastischen 
Uterus, zu einem verengten T-förmigen Uteruscavum und zu 
Endometriumadhäsionen. 

  Fertilität und Schwangerschaft

Insgesamt führen Uterusanomalien häufi ger zu Infertilität und 
Schwangerschaftskomplikationen und werden daher vor al-
lem im Rahmen des Kinderwunsches relevant [1]. Die Patien-
tinnen sind in der Kindheit überwiegend asymptomatisch, 
werden in der Pubertät teilweise mit primärer Amenorrhö, 
Dysmenorrhö oder Hämatometra symptomatisch und fallen 
oft erst in der reproduktiven Phase durch Sterilität und Inferti-
lität auf. Unter Frauen mit Uterusfehlbildungen bestehen ge-
nerell höhere Infertilitäts-, Endometriose- und Abortusraten 
[6]. Im Verlauf einer Schwangerschaft kommt es außerdem 

vermehrt zu Wachstumsretardierung und schwangerschafts-
induzierter Hypertonie, zu Zervixinsuffi zienz und Frühgeburt, 
zu Lageanomalien, zu postpartalen Blutungen und auch häufi -
ger zur Sectio [1]. 

Die wichtigste und gefährlichste Komplikation beim Uterus 
unicornis ist die ektope Schwangerschaft in einem rudimen-
tären Uterushorn. Aufgrund der Rupturgefahr und assoziierten 
Plazentahaftungsstörungen (Placenta increta/percreta) wird 
eine ektope Schwangerschaft per LSK und Entfernung des 
 rudimentären Uterushorns beendet [10–17]. Die Schwanger-
schaftsprognose des Uterus duplex, des Uterus didelphys 
bicollis und des Uterus bicornis ist relativ gut und ähnlich 
dem Schwangerschaftsoutcome der Normalbevölkerung. Ob-
wohl hier die Rate an Zervixinsuffi zienzen und Frühgeburten 
erhöht ist, wird in der Literatur keine prophylaktische Cer-
clage empfohlen [6, 18]. Der Uterus septus, als die häufi gste 
Uterusfehlbildung, hat die schlechteste Schwangerschaftspro-
gnose. Die Patientinnen haben mit 79 % nicht nur eine sehr 
hohe Abortusrate, sondern auch die höchste Rate an habituellen 
Aborten [3, 19, 20]. Mittels hysteroskopischer Septum resektion 
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-
insuffi zienz vorzubeugen [21]. Im Unterschied dazu hat der 
Uterus arcuatus ein normales Schwangerschaftsoutcome.

22-jährige Patientin, Uterus subseptus, G1, P0
Die Patientin wird aufgrund einer Schmierblutung in der 
SSW 15+1 vorstellig. Bei der gynäkologischen Spiegel-
untersuchung ist eine regelstarke vaginale Blutung aus der 
Zervix festzustellen. Im Vaginalultraschall zeigt sich eine 
Zervixlänge von 25 mm. Die Patientin wird stationär auf-
genommen und eine Cerclage geplant. Im Verlauf kommt 
es in der SSW 15+2 zu einer Fehlgeburt.

  Diagnose 

Uterusanomalien sind oft Zufallsbefunde und werden häufi g 
bei einer Hysterosalpingographie im Rahmen der Kinder-
wunsch abklärung oder auch erst im Routineultraschall in der 
Schwangerschaft diagnostiziert [22]. Zur Abklärung gibt es 
viele verschiedene diagnostische Möglichkeiten. Die wich-
tigste Untersuchungsmethode ist heute die Sonographie, bei 
der prämenstruell, bei hoch aufgebautem Endometrium in der 
zweiten Zyklushälfte, die inneren Uteruskonturen gut beurteil-
bar sind und das typische Bild des so genannten „Katzenaugen-
phänomens“ bei getrennten Uterushörnern oder einem Ute-
russeptum mit geteiltem Uteruscavum zu sehen ist [23–27]. 

Obwohl das MRT mit hoher Sensibilität und Spezifi tät als 
Goldstandard gilt, wird es heute mehr als Ergänzung, vor al-
lem im Rahmen komplexer Fehlbildungen, eingesetzt [28–
31]. Immer wichtiger wird zudem der 3D-Ultraschall, mit dem 
differenzial diagnostisch 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, P0, St.p. Abortus in der 
16. SSW

Abbildung 3: Sonographische Darstellung des Katzenaugenphänomens.

  Therapie

Das Ziel einer Therapie ist die Herstellung einer annähernd 
normalen uterinen Anatomie zur Erhaltung der Fertilität. Als 
Limitierung gelten allerdings die Art der Fehlbildung – da ein 
Teil der Uterusfehlbildungen nicht operiert werden kann –, die 
uterine Vaskularisation – da die Gefäßversorgung im Rahmen 
der Fehlbildung meist auch verändert ist – und die myometri-
ale und zervikale Funktion – da sie trotz anatomisch korrigier-
ter Voraussetzungen weiter beeinträchtigt bleibt. Beim Uterus 
unicornis ist bei Ausbildung einer Hämatometra die Indikation 
zur laparoskopischen Resektion des rudimentären Uterushorns 
gegeben. Beim Uterus duplex und Uterus didelphys bicollis 
wird bei Vorliegen einer Hemivagina oder Hämatometra 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, möglich, die beiden Uterushörner 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]. Für den Uterus septus ist die hysteroskopische Resektion 
des Uterusseptums, insbesondere nach habituellem Abortus 
oder Frühgeburten, die Therapie der Wahl und wird in den 
Leitlinien bei Kinderwunschpatientinnen immer vor Maßnah-
men der assistierten Reproduktion empfohlen [21]. 

22 Jahre, Uterus subseptus, G1, P0, St.p. Abortus in der 
16. SSW
Bei bestehendem Kinderwunsch wird die Patientin beraten 
und über eine operative Therapie aufgeklärt. Es wird eine 
hysteroskopische Septumresektion geplant und komplikati-
onslos durchgeführt.

  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-

rative Fremdkörpereinlage bringt keinen Vorteil, da Synechien 
ohnehin selten entstehen. Eine postoperative Östrogenisierung 
ist allerdings sinnvoll, bei Endometriose aber kontraindiziert. 
Besonders wichtig ist, dass es nach einer Septumresektion in 
einer folgenden Schwangerschaft häufi ger zu Plazentakompli-
kationen kommt und eine tiefere Plazentation mit assoziierten 
Plazentalösungsstörungen und Plazentahaftungsstörungen 
(Placenta increta) häufi ger auftritt [21]. 

25 Jahre, Uterus subseptus, G2, P0, St.p. Abortus in 
der 16 SSW, St.p. hysteroskopischer Septumresektion, 
Kinder wunschbehandlung
Die Patientin wird 3 Jahre später vom niedergelassenen 
Facharzt mit Verdacht auf eine extrauterine Gravidität 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, unauffällige Ovarien und keine freie Flüssigkeit. 
Die Patientin ist beschwerdefrei. Das Beta-HCG ist 5303 
IU/l. Im Verlauf wird die Patientin mit Schmerzen im 
 rechten Unterbauch symptomatisch. Regelmäßige 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/l. Daher wird eine laparoskopische Tubektomie rechts 
komplikationslos durchgeführt. Der histologische Befund 
bestätigt eine Tubengravidität.

Abbildung 4: Laparoskopischer Situs des Uterus subseptus.

Abbildung 5: Laparoskopischer Situs der Tubaria dext.



 

23J GYNÄKOL ENDOKRINOL 2016; 26 (2)

  Zusammenfassung

Die komplexen Fallkonstellationen der Uterusanomalien pro-
fi tieren insbesondere hinsichtlich eines bestehenden Kinder-
wunsches von einer frühzeitigen Abklärung und erfordern 
eine rechtzeitige Therapie durch fachkompetente Betreuung 
und interdisziplinäre 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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