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ZUSAMMENFASSUNG

Die Sterilitäts- und Infertilitäts-
abklärung und -therapie stellt an
der LFK-Linz ein Schwerpunkt-
gebiet dar. Die operative Hyste-
roskopie bietet die Möglichkeit,
intrauterine Pathologien effektiv
und für die Patientin minimal
invasiv zu behandeln.

Wir untersuchten einerseits die
Prävalenz intrauteriner Auffällig-
keiten in einem Kollektiv von
145 Patientinnen mit unerfülltem
Kinderwunsch, andererseits
erhoben wir in einer retrospekti-
ven Untersuchung die Schwan-
gerschaftsraten und das Out-
come nach Therapie. Die Präva-
lenz gesicherter Sterilitäts- und
Infertilitätsursachen (Uterus
(sub)septus, Asherman-Syndrom,
submuköse Myome) lag bei 15 %
(je ca. 5%).

In der Gruppe mit Uterus subsep-
tus (vornehmlich Abortursache)
konnte nach transzervikaler
Septumdissektion eine SS-Rate
(> 27 SSW) von 70 % erreicht
werden. Vor ART wird jedoch
auch bei primärer Sterilität das
Septum obligat disseziert. Die

Ergebnisse bei Vorliegen eines
Asherman-Syndroms sind wie
erwartet stark abhängig vom
Ausmaß der Synechien, insge-
samt liegt die SS-Rate bei 60 %.
Bei der Ätiologie der intrauteri-
nen Synechien sticht die Curetta-
ge post partum oder wegen Resi-
duen post abortum als Haupt-
faktor hervor.

Wir diskutieren die Indikations-
stellung zur operativen Hystero-
skopie für die einzelnen intraute-
rinen Pathologien, die mögliche
operative Problematik und ver-
gleichen die Ergebnisse mit der
Literatur.

EINLEITUNG

Das Cavum uteri als jener Be-
reich, der die Implantation des
Trophoblasten ermöglicht, nimmt
unter den Sterilitäts- und Infertili-
tätsursachen zahlenmäßig keine
besondere Stellung ein, ist aber
bei Vorliegen einer Pathologie
sozusagen als gemeinsame End-
strecke für die weitere Entwick-
lung maßgebend, unabhägig
davon, ob nun die Schwanger-
schaft auf natürlichem Weg oder
mit in jedem Sinne hohen Auf-

wand im Rahmen eines assistier-
ten Reproduktionsverfahrens
zustande gekommen ist.

PATIENTINNEN UND
METHODEN I

In einer retrospektiven Analyse
untersuchten wir die Inzidenz
intrauteriner Aufälligkeiten in
einem Sterilitätskollektiv von 145
Patientinnen und fanden folgen-
de Daten: In ca. je 5 % lag ein
Uterusseptum, ein Ashermann-
Syndrom, ein submuköses oder
intramural bis submukös gelege-
nes Myom bzw. ein Endome-
triumspolyp vor. Die restlichen
Auffälligkeiten stellten Uterus
arcuatus, Endometriumshyper-
plasie oder CK-Polypen.

Zu bemerken ist, daß nicht alle
Auffälligkeiten korrekturwürdig
oder per Hysteroskopie korrigier-
bar sind (z. B. intramurale My-
ome mit kleinem submukösen
Anteil oder der Uterus arcuatus).
Bei Vorliegen eines Uterus
(sub)septus führen wir nach
Indikationsstellung – das sind
Kinderwunsch und positive
Abortanamnese oder geplante
ART nach Ausschluß eines Ute-
rus bicornis per Laparoskopie
(sofern noch nicht erfolgt) – die
Septumdissektion transzervikal
mittels Dornenelektrode und HF-
Strom durch. Wir empfehlen
weder eine Östrogen-Gestagen-
therapie, noch legen wir ein
IUD, da das Cavum in der Regel
problemlos abheilt. Zweimal
mußten wir ein Restseptum in
einem Zweiteingriff dissezieren.
Die Dissektion bei primärer
Sterilität ist strittig. Unser Vorge-
hen wird nach Ausschluß ande-
rer Sterilitätsursachen und einem
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INTRAUTERINE STERILITÄTS- UND
INFERTILITÄTSURSACHEN – THERAPIE
UND OUTCOME

Summary

We investigated the prevalence
of intrauterine pathologies in 145
patients suffering from infertility
or pregnancy wastage, on the
other hand we studied the
pregnancy rate and outcome
after hysteroscopic therapy. The
prevalence of an intrauterine
septum, Asherman‘s syndrome
and submucous myomas was
about 5% each. Patients with an
intrauterine septum reached a

postoperative pregnancy rate
(> 27 weeks) of 70 %. If an ART
is planed, the septum is even dis-
sected without former pregnancy
wastage. The results after Asher-
man‘s syndrome depend on the
severity of the adhesions, the
overall pregnancy rate was 60 %.
The main cause for adhesions is
some kind of puerperal compli-
cation leading to curettage. Indi-
cations for operative hysteroscopy,
resulting problems and postope-
rative outcome are discussed.

INTRAUTERINE
STERILITÄTS-
UND
INFERTILITÄTS-
URSACHEN –
THERAPIE
UND OUTCOME
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ausführlichen Gespräch mit der
Patientin wesentlich von der
Kinderwunschdauer und von der
weiteren Sterilitätsbehandlung
bestimmt. Bei unseren 19 Dis-
sektionen kam es zu keiner
Komplikation. Bei 13 Patientin-
nen fanden sich in der Anamnese
insgesamt 33 Spontanaborte, 3
Eileiterschwangerschaften und
nur 2 Geburten. Bei 1 Patientin
ist ein IVF geplant.

ERGEBNISSE I

Leider konnten nur 10 Frauen mit
insgesamt 18 Fehlgeburten (7 Pat)
und einem lebenden Kind in der
Vorgeschichte in das Follow-up
(mind. 6 Monate post op.) aufge-
nommen werden: Es kam zu 5
Geburten, eine Patientin erlitt
einen Frühabort, sie befindet sich
nun in der 5. SS  in der 33. SSW,
eine weitere Schwangerschaft ist
bereits über 27 Wochen pro-
blemlos verlaufen, bei 3 Patien-
tinnen trat bisher keine SS ein.

DISKUSSION I

Der (sub)septierte Uterus ist nach
dem Uterus arcuatus die häufig-
ste kongenitale Anomalie des
weiblichen Genitaltraktes. Ashton
berichtet über eine Inzidenz von
1,8 % bei fertilen Frauen [1]. Ca.
25 % dieser Frauen mit septier-
tem Uterus haben eine positve
Abortanamnese [2–4]. Aus zahl-
reichen Untersuchungen ist
bekannt, daß die Abortrate bei
Uterus (sub)septus deutlich
erhöht ist, so fanden z. B. Zupi et
al. [5] bei einer Inzidenz von
1,6 % in einer retrospektiven
Untersuchung der SS-Verläufe
bei Patientinnen mit Uterus

(sub)septus, die nicht aus Kinder-
wunschgründen hysteroskopiert
wurden, eine Abortrate von 41 %
gegenüber 8 % bei Patientinnen
mit normalem Uteruscavum. In
Kollektiven mit habituellen
Aborten und Uterus (sub)septus
zeigte sich präoperativ eine
Abortrate von 87–91 % [6, 7],
nach Dissektion lag sie bei 14–
20 %, die Rate überlebender
Kinder betrug 73–79 %.

In einer retrospektiven Analyse
bei IVF-Patientinnen aus der
Bourn Hall Klinik zeigte sich daß
bei Vorliegen eines septierten
Uterus eine Tendenz zu Aborten
besteht, im Gegensatz zu den
übrigen kongenitalen Uterus-
Malformationen [8].

Die hohe Erfolgsrate nach Sep-
tumdissektion (präoperativ 18
Aborte, 1 Geburt; postoperativ 5
Geburten, 2 laufende Schwan-
gerschaften > 27. SSW bei 10
Patientinnen) und die Sicherheit
des Eingriffes in geübten Händen
ermutigen uns, auch Patientinnen
mit primärer Sterilität zur Dis-
sektion zu raten, um die Wahr-
scheinlichkeit eines Abortes zu
reduzieren.

PATIENTINNEN UND
METHODEN II

Das Asherman-Syndrom in seinen
unterschiedlichen Schweregra-
den ist Sterilitäts- und Infertilitäts-
ursache [9]. Klinisch bestehen je
nach Ausmaß und Lokalisation
der Synechien Hypo- oder
Amenorrhoe. Nach Diagnosti-
zierung des Ausmaßes der Syn-
echien (Einteilung in 4 Schwere-
grade laut European Society of
Hysteroscopy) [10] in 4 Gruppen

erfolgt die Lyse mit der Mikro-
schere. Als Orientierungshilfe
dient die transabdominelle
Sonographie, die die Orientie-
rung im Cavum erlaubt und
speziell im Fundusbereich die
Grenzen des Operationsfeldes
erkennen läßt; eine laparosko-
pische Kontrolle dient allenfalls
zur Überprüfung der Tuben-
durchgängigkeit und Lokalisation
bzw. Behandlung einer Perforati-
on. Im Stadium III und IV legen
wir ein IUD für 2 Monate ein,
zusätzlich empfehlen wir eine
Östrogen-Gestagentherapie.

Synechien treten vorwiegend
nach Post-partum- oder Residuen-
curettagen mit Traumatisierung
der basalen Endometriums-
schicht auf. Bisher behandelten
wir bis 9/97 15 Patientinnen
wegen eines Asherman-Syndro-
mes, 5 mal war ein Zweiteingriff
erforderlich, dreimal kam es zu
einer Uterusperforation. Sie er-
eignete sich jeweils bei Patien-
tinnen mit Stadium III und IV.
Mittels laparoskopischer Koagu-
lation der Perforation bzw. Aus-
schluß einer Blutung oder Verlet-
zung von angrenzenden Orga-
nen und antibiotischer Abschir-
mung war in allen Fällen das
Auslangen zu finden.

ERGEBNISSE II

In das Follow-up gingen 10
Patientinnen ein. Die Dauer des
Kinderwunsches betrug bis zu
acht Jahren. Die Anamnese
zeigte eine belastende Vor-
geschichte (differenziert nach
dem Schweregrad der Synechien,
Tab. 1): In unserem Patientengut
konnten wir nach einer
Nachbeobachtungszeit von
mindestens 10 Monaten eine

INTRAUTERINE
STERILITÄTS-
UND
INFERTILITÄTS-
URSACHEN –
THERAPIE
UND OUTCOME
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Schwangerschaftsrate von 60 %
erreichen. Die SS-Rate für die
Gruppen I und  II (nach ESH)
beträgt 100 %, in Gruppe III und
IV 33 %  (Tab. 2).

DISKUSSION II

Aus der bekannten Tatsache, daß
der Großteil der intrauterinen
Synechien Folge einer Post-par-
tum- oder Residuencurettage ist,
empfehlen wir in diesen Fällen
die Abklärung per Hysteroskopie
nach dem Wochenbett bzw.
nach der folgenden Menstruation.
Die SS-Raten nach Lyse sind
natürlich vom Ausmaß der Syn-
echien abhängig und liegen in
den milden Formen (Einteilung
der Schweregrade nach Valle)
bei 93 %, in den schweren bei
53 % [11], wobei die Abortrate in
diesen Fällen 40 % beträgt.
Goldenberg [12] berichtet bei
milden, moderaten und schwe-
ren Formen des Asherman-Syn-
droms über Schwangerschafts-
raten von 71 / 68 / 14 %. Unsere
Ergebnisse liegen im Bereich der

Literaturangaben. Eine eventuel-
le Perforation im Rahmen der
Synechiolyse stellte in der Regel
keine weitere Problematik dar.
Bei einer Patientin, die ein
Asherman-Syndrom der Gruppe
III hatte, ereignete sich eine
Uterusperforation, sie wurde
laparoskopisch versorgt. 5 Mona-
te später trat eine Schwanger-
schaft ein, nach unauffälligem
Verlauf erfolgte die Spontan-
geburt in der 40. SSW.

SCHLUSSBEMERKUNG

Die pathologischen Veränderun-
gen des Uteruscavums stellen
gegenüber anderen Sterilitäts-
ursachen zahlenmäßig eine
kleine Gruppe, dennoch ist die
Abklärung aus folgenden Grün-
den von Wichtigkeit:

1. Die Therapie ist in den mei-
sten Fällen von hohen SS-
Raten gefolgt.

2. Vor Durchführung einer ART,
die mit entsprechendem per-
sonellen, technischen und
finanziellen Aufwand betrie-
ben wird, ist ein möglichst
optimales Implantationsgebiet
eine Grundvoraussetzung.

3. Zudem ist mit der ambulanten
Hysteroskopie eine für die
Patientin nicht belastende dia-
gnostische Möglichkeit gege-
ben.
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Tabelle 1:  Anamnese, differenziert nach Schweregrad

Schweregrad nach ESH Anamnese, (Anz. Pat.)

I transzerv. Myomres. (1), Ab. -Cur (1)
II Ab.-Cur (2)
III Interruptio + Endometritis (1), Cur, kons. Myom-OP (1),

post-partum-Cur (2)
IV Cur post sectionem (1), post-partum-Cur (1)

Tabelle 2: Asherman Syndrom –
postop. Ergebnisse

Schwere- Gesamt Gravidität keine Grav.
grad n. ESH > 25 SSW

I 2 2 0
II 2 2 0
III 4 2 2
IV 2 0 2
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