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Asherman-Syndrom: Ursachen und Behandlung

Nach operativen Eingriffen am schwangeren Uterus 
oder nach einer Schwangerschaft sind intrauterine 
Adhäsionen viel häufiger als angenommen. Ausge-
dehnte intrauterine Adhäsionen können sowohl den 
Menstruationszyklus wie die Fertilität negativ be
einflussen (Asherman-Syndrom). Die Therapie des 
Asherman-Syndromes ist komplex und verlangt oft 
viel operatives Geschick.

Im Dezember 1894 veröffentlichte Heinrich Fritsch, im 
Zentralblatt für Gynäkologie, zum ersten Mal „Ein Fall 
von völligem Schwund der Gebärmutterhöhle nach Aus-
kratzung“ [1]. In der gleichen Zeitschrift publizierte Bass 
1927 über 20 Fälle [2] und 1946 beschrieb Stamer sogar 
61 Fälle mit den gleichen Symptomen [3]. Erst 1948 be-
schrieb Asherman JG, ein Gynäkologe aus Tel Aviv, in 
seiner Arbeit „Amenorrhoea traumacica (atretica)“ über 
das Krankheitsbild [4]. Da Asherman 1950, 1957 und 
1961 weitere Artikel über dieses Thema schrieb, ist sein 
Name nun mit diesem Syndrom vergesellschaftet, obwohl 
einige Autoren vor ihm darüber berichtet hatten. 

Definition 

Ein Asherman-Syndrom ist definiert als das gleichzeitige 
Vorkommen von klinischen Symptomen [Hypo-/ Ame-
norrhö, Subfertilität, rezidivierende Schwangerschafts-
verluste, Status nach abnormaler Plazentation (Plazenta 
praevia, accreta oder percreta)] und dem hysteroskopi-
schen Nachweis von intrauterinen Adhäsionen und/oder 
einer histologisch verifizierten intrauterinen Fibrose. 
Ohne klinische Symptome sollte nur von asymptomati-
schen intrauterinen Adhäsionen gesprochen werden. 

Ätiologie

Schwere intrauterine Adhäsionen bzw. ein Asherman-
Syndrom entstehen meistens nach Eingriffen am schwan-

geren Uterus oder Operationen unmittelbar nach einer 
Gravidität. Die tiefen Östrogenkonzentrationen zum Zeit-
punkt der Operation oder möglicherweise unmittelbar 
nach einer Operation am graviden Uterus wirken wahr-
scheinlich prädisponierend. 1982 hat Schenker eine Serie 
von 1 836 Fällen von Asherman-Syndrom untersucht und 
nachweisen können, dass in über 90 % der Fälle (90.8 %) 
ein Eingriff am schwangeren Uterus vorgängig durch
geführt wurde [5]. Sogar nach subpartaler Embolisation 
wegen postpartaler Hämorrhagien kann es zu intrauteri-
nen Adhäsionen kommen. 

Nach Eingriffen am nicht graviden Uterus sind intraute-
rine Adhäsionen viel seltener und kommen hier vor allem 
nach hysteroskopischen Eingriffen vor. Nach hysterosko-
pischer Myomektomie konnte Taskin in 31.8 % der Fälle 
intrauterine Adhäsionen bei einer „second-look“ Hystero-
skopie feststellen [6]. Nach hysteroskopischer Resektion 
von multiplen Myomen stieg die Häufigkeit von intraute-
rinen Adhäsionen sogar auf 45.5 % der Fälle an (Abb. 1). 

Abb. 1:

*

Abb. 1.  Intrauterine Adhäsionen (➔)bei second look Hysteroskopie 
nach hysteroskopischer Myomektomie; Restmyom (*)
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Abb. 1.  Intrauterine Adhäsionen (➔)bei second look Hysteroskopie 
nach hysteroskopischer Myomektomie; Restmyom (*)

Ca. 45 % der Frauen mit Asherman-Syndrom werden 
spontan schwanger. In fast der Hälfte dieser Fälle kommt 
es jedoch zu einem spontanen Abort oder rezidivierenden 
Aborten. Ursächlich kommen verschiedene Möglichkei-
ten in Frage:
1.	�Verkleinerung des Cavum uteri durch ausgedehnte 

Adhäsionen; 
2.	�Ungenügende Menge an normalem Endometrium, 

sodass eine Implantation bzw. das Ausbilden einer 
Plazenta gar nicht möglich ist;

3.	�Insuffiziente Vaskularisation des verbleidenden Endo-
metriums nach Entstehung einer Fibrose.

Frühgeburten kommen bei fast 23 % der bei intrauterinen 
Verwachsungen aufgetretenen Schwangerschaften vor 
und in 13 % kommt es zu einer Plazenta accreta. Ein zu 
kleines Cavum uteri oder schwere intrauterine Adhäsio-

Nach hysteroskopischer Polypektomie oder hysteroskopi-
scher Septumresektion kommen intrauterine Adhäsionen 
in weniger als 10 % der Fälle [6] vor.

Ob Infekte intrauterine Adhäsionen auslösen können oder 
nicht wird kontrovers diskutiert. Eine Tuberkulose mit 
endometrialer Beteiligung ist mit schweren intrauterinen 
Adhäsionen vergesellschaftet. Arbeiten, bei welchen eine 
Hysterosalpingographie nach durchgemachter intrauteri-
ner Infektion durchgeführt wurde, konnten keinen Unter-
schied in der Häufigkeit von intrauterinen Adhäsionen 
zwischen den Patientinnen, die eine intrauterine Infektion 
hatten und jene die keine hatten, feststellen. Auch ist un-
klar, ob intrauterine Malformationen per se ursächlich für 
intrauterine Adhäsionen sein können. Frauen, die uterine 
Anomalien nachweisen, haben erwiesenermassen auch 
ein höheres Risiko von rezidivierenden Schwanger-
schaftsverlusten und somit, wie oben beschrieben,  
auch ein erhöhtes Risiko intrauterine Adhäsionen zu ent-
wickeln. 

Symptome

Hauptsymptom des Asherman-Syndroms sind Menstrua-
tionsanomalien, welche vom Ort der Adhäsionen abhän-
gig sind (Abb. 2). In der Mehrheit der Fälle (68 %) 
kommt es zu einer Hypo- / Amenorrhö; 3.5 % der Fälle 
sind mit einer Dysmenorrhö vergesellschaftet, vor allem 
wenn der innere Muttermund verschlossen ist. Nach Ver-
schluss des inneren Muttermundes kommt es immer zu 
einer sekundären Amenorrhö mit monatlich auftretender 
Dysmenorrhö, Hämatometra und manchmal auch Häma-
tosalpinx.

In mehr als 40 % der Fälle mit schweren intrauterinen 
Adhäsionen kommt es zu einer Infertilität. Diese kann 
durch Verschluss der Tubenostien, vollständigen Ver-
schluss des Cavum uteri oder Verschluss des Zervikal
kanals entstehen.

 

 

 
 
 
1) Intrauterine Fibrose ohne nachweisbare intrauterine 

Adhäsionen 

 

 
 
 
 
2) Adhäsionen im Bereich des Zervikalkanales 
 (Hämatometra, Amenorrhoe) 
 
 

 

 a)  Zentrale Verwachsung ohne  
 Obliteration des Kavums 

 
3) Intrakavitäre Adhäsionen b)  Teilobliteration und  

 Verkleinerung des Kavums 

   
 c)  Vollständige Obliteration des  

 Kavums 

   
 
4) Sowohl intrakavitäre wie intrazervikale Adhäsionen 

 

Abb. 2.  Zeigt, dass die Symptome abhängig vom Ort der Adhäsio-
nen sind
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nen können ebenfalls zu ektopen Schwangerschaften 
(Tubargravidität oder Zervixgravidität) führen.

Bei Frauen mit schweren intrauterinen Adhäsionen, 
welche an einer Amenorrhö leiden, ist möglicherweise 
immer noch wenig Endometrium hinter den ausgedehnten 
Adhäsionen vorhanden. Es ist deshalb wichtig zu realisie-
ren, dass Asherman-Syndrom und Endometriumkarzinom 
zusammen vorkommen können. Frauen mit Asherman-
Syndrom können ein Endometriumkarzinom entwickeln 
ohne Postmenopausenblutung. 

Diagnostik

Bis zur Entwicklung der Hysteroskopie war die Hystero-
salpingographie die Methode der Wahl, um intrauterine 
Adhäsionen nachzuweisen. Bei einer Hysterosalpingo
graphie können Füllungsdefekte des Cavum uteri, der 
Tubenenden oder der Tubenostien, je nach Ausdehnung 
und Lokalisation der Adhäsionen dargestellt werden. Die 
Hysterosalpingographie ermöglicht einem jedoch nicht zu 
definieren, was die Ursache für die Füllungsdefekte ist 

Abb. 3: Intrauterine Adhäsionen () 

Abb. 3.  Intrauterine Adhäsionen (➔) 

Abb. 4.  Hysteroskopisches Bild 6 Monate nach postpartaler 
Kürretage. Das rechte Tubenostium (*) ist sichtbar, das linke 
Tubenostium und die gesamte linke Hälfte des Cavum uteri sind 
bei ausgedehnten intrauterinen Adhäsionen nicht einsehbar.
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hinter einem obstruktiven Bereich Endometrium nach
gewiesen werden kann, haben eine grössere Wahrschein-
lichkeit mit einer operativen Hysteroskopie erfolgreich 
behandelt werden zu können. Die Sonohysterographie  
hat eine gleich hohe Sensitivität und Spezifität wie die 
Hysterosalpingographie. Sie ist also der Transvaginal
sonographie überlegen, aber weniger sensitiv und spezi-
fisch als die Hysteroskopie. 

Die Hysteroskopie kann im Vergleich zu anderen Verfah-
ren viel genauer und präziser Vorhandensein, Ausmass 
und Grad von intrauterinen Adhäsionen darstellen und 
die Qualität des restlichen Endometriums beurteilen, weil 
das Cavum uteri direkt visualisiert werden kann und die 
Verwachsungen operativ angegangen werden können. In 
der Diagnostik von intrauterinen Adhäsionen ist sie die 
Methode der Wahl.

und verschiedene Arbeiten haben gezeigt, dass in der 
Diagnostik der intrauterinen Adhäsionen in mehr als 
einem Drittel der Fälle die Hysterosalpingographie falsch 
positiv ist. Im direkten Vergleich zur Hysteroskopie hat 
die Hysterosalpingographie eine Sensitivität von 75 % in 
der Detektion von intrauterinen Adhäsionen. 

Auch im Ultraschall können intrauterine Adhäsionen ge-
sehen werden (Abb. 3). Bei diesen Patientinnen kann das 
Endometrium meist nur mit Schwierigkeit identifiziert 
werden, je nach Lokalisation der Adhäsionen kann auch 
eine Hämatometra erkannt werden. Im Vergleich zur 
Hysteroskopie (Abb. 4) hat die Transvaginalsonographie 
eine Sensitivität von 52 % und eine Spezifität von 11 % 
im Nachweis von intrauterinen Adhäsionen. Präoperativ 
spielt die Transvaginalsonographie jedoch eine wichtige 
Rolle. Patientinnen, bei welchen ultrasonographisch 

Abb. 5.  Klassifikation der intrauterinen Adhäsionen entsprechend den Kriterien der ASRM
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Klassifikation

Es gibt verschiedene Klassifikationen der intrauterinen 
Adhäsionen. Die Klassifikation der American Society for 
Reproductive Medicine (ASRM) wurde erstmals 1988 
publiziert (Abb. 5). Diese Klassifikation ist komplex und 
beinhaltet zusätzlich einen Hysterosalpingographie Score. 
Die Klassifikation der European Society of Gynaecologi-

cal Endoskopy (ESGE) klassifiziert die intrauterinen 
Adhäsionen in fünf Stadien, wobei das Stadium 2 und das 
Stadium 5 noch in zwei Unterstadien klassifiziert werden 
(Abb. 6). Diese Klassifikation ist ebenfalls sehr komplex. 
In der Routine ist es sinnvoll, intrauterine Adhäsionen in 
drei Stadien zu unterteilen. Von einem Stadium 1 
( ESGE 1) spricht man bei leichten intrauterinen Adhä-
sionen. Ein Stadium 2 beschreibt mittelschwere intraute-

Abb. 6.  Klassifikation der intrauterinen Adhäsionen entsprechend den Kriterien der ESGE
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Abb. 6.  Klassifikation der intrauterinen Adhäsionen entsprechend den Kriterien der ESGE

einer hysteroskopischen Zange gut durchtrennt werden. 
Wenn zur Durchtrennung der Adhäsionen ein Nd-Yag 
Laser, eine elektrische Schere oder eine elektrische 
Nadelelektrode gebraucht wird, muss stark auf den 
thermischen Schaden geachtet werden. Hier dürfen nur 
minimale Stromstösse gegeben werden. Eine elektrische 
Schlingenelektrode sollte, wegen den möglichen thermi-
schen Schäden, nie zur Durchtrennung von intrauterinen 
Adhäsionen angewendet werden.

Andere Techniken wie das Einlegen von Laminarstents, 
die Dilatation unter Wasserdruck und das blinde Einfüh-
ren von zwei Hegarstiften mit nachfolgender Durchtren-
nung des so entstandenen „iatrogenen Septum“ wurden 
ebenfalls beschrieben. Der therapeutische Erfolg dieser 
Methoden wurde nie bewiesen.

Präoperativ ist es wichtig die Patientinnen zu informie-
ren, dass möglicherweise zwei oder mehrere operative 
Hysteroskopien nötig sind um alle intrauterinen Adhäsio-

rine Adhäsionen und entspricht den ESGE Stadien 2 und 
2a. Die ESGE Stadien 3 bis 5b werden als Stadium 3 
bezeichnet. Beim Stadium 3 handelt es sich also um 
schwere intrauterine Adhäsionen, deren Behandlung eine 
hohe hysteroskopische Expertise verlangen.

Therapie

Exspektatives Verhalten, Kürettage sowie Hysterotomie 
zur Wiederherstellung eines Cavum uteri sind heutzutage 
obsolet. Die Therapie von schweren intrauterinen Adhäsi-
onen bzw. des Asherman-Syndroms besteht heute in einer 
operativen Hysteroskopie (Abb. 7). Es ist hilfreich, so-
wohl die diagnostische wie die operative Hysteroskopie 
unter ultrasonographischer Kontrolle durchzuführen. Die 
Adhäsiolyse beginnt zervikal und Schritt für Schritt 
arbeitet man sich Richtung Tubenostien. Intrauterine 
Verwachsungen sind meistens nicht vaskularisiert und 
können mit Hilfe einer hysteroskopischen Schere bzw. 

Abb. 7.  Ausgedehnte intra-
uterine Adhäsion (*) zwi-
schen Vorder- und Hinter-
wand des Cavum uteri. 
Diese Adhäsion kann mit 
einer hysteroskopischen 
Schere durchtrennt werden.

*
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Prävention von Rezidiven

Nach der hysteroskopischen Durchtrennung von leichten 
bis mittelschweren Adhäsionen kommt es in 3–4 % der 
Fälle zu einem Rezidiv. Bei schweren intrauterinen Ad-
häsionen beträgt die Rezidivhäufigkeit bis zu 63 %. Zur 
Verminderung dieser Rezidivhäufigkeit wurden verschie-
dene Strategien beschrieben.
Die am häufigsten verwendete Methode ist die Einlage 
einer intrauterinen Spirale am Ende des Eingriffes, auch 
wenn es keine randomisierten Studien gibt, welche den 
Vorteil einer postoperativen Einlage einer Spirale bewie-
sen haben. Postoperativ kann ebenfalls ein Foleykatheter 
für zehn Tage belassen werden. Die Einlage eines intra-
uterinen Foleykatheters begünstigt jedoch möglicher-
weise aszendierende Infektionen, die von der Vagina her 
kommen können und für die Patientinnen häufig unange-
nehm sind. Im direkten Vergleich ist diese Methode je-
doch effektiver als die postoperative Einlage einer intra-
uterinen Spirale. Auch die postoperative Einlage von 
Hyaluronsäure scheint die Häufigkeit von Rezidiven zu 
vermindern. In einer randomisierten Arbeit konnte ge-
zeigt werden, dass die postoperative Einlage von Hyalu-
ronsäure bei Patientinnen nach hysteroskopischer Adhä-
siolyse bei Asherman-Syndrom im Vergleich zur Kon
trollgruppe die Häufigkeit von intrauterinen Adhäsionen 
signifikant reduziert. 

Die post- oder perioperative Gabe von Hormonen nach 
hysteroskopischer Adhäsiolyse bringt möglicherweise 
keine Vorteile, obwohl diese Therapie häufig durchge-
führt wird. Es gibt keine randomisierten Arbeiten, welche 
diese Prävention untersucht haben. 

Prognose

In einer grossen Übersichtsarbeit über 1 240 Patientinnen 
mit Asherman-Syndrom konnte March CM zeigen, dass 
die Prognose beim Asherman-Syndrom, wenn dieses ad-

nen zu lösen. Fernandez und Mitarb. haben 2012 zeigen 
können, dass Patientinnen sogar von drei oder mehr hys-
teroskopischen Adhäsiolysen profitieren [7]. Deshalb 
sollte die Anzahl der notwendigen operativen Hysteros-
kopien nie ein limitierender Faktor sein. Vor allem bei 
Patientinnen unter 35 Jahren sollte die operative Hystero-
skopie mehrmals wiederholt werden, so dass das gesamte 
Cavum mit beiden Tubenostien eingesehen werden kann.
Die operative Hysteroskopie zur Behandlung eines As-
herman-Syndroms ist ein schwieriger mininalinvasiver 
Eingriff, welcher eine grosse Erfahrung in operativer 
Hysteroskopie voraussetzt. Der Eingriff selbst ist mit 
einer höheren Komplikationsrate vergesellschaftet. In 
circa 3–5 % der Fälle kommt es zu einer Performation, 
bei schweren intrauterinen Adhäsionen kann dieser Pro-
zentsatz bis zu 15 % steigen. 

 

		 Kernaussagen 

	 •	 �Die Prävention eines Asherman-Syndroms ist viel 
einfacher als dessen Behandlung.

	 •	 �Bei post partum oder post abort Kürettage muss an 
die Entstehung schwerer intrauteriner Adhäsionen 
gedacht werden.

	 •	 �Bei Kürettage immer an eine Gefahr von intrauteri-
nen Adhäsionen denken, wenn möglich auch bei 
Abort eine Saugkürettage durchführen oder Aborte 
konservativ medikamentös behandeln.

	 •	 ��Die hysteroskopische Adhäsioloyse ist ein anspruchs-
voller Eingriff, der eine hohe Expertise in operativer 
Hysteroskopie verlangt.

	 •	 ��Oft können beim Ersteingriff nicht alle Adhäsionen 
gelöst werden. Sehr häufig sind bei Asherman-Syn-
drom mehrere operative Hysteroskopien notwendig 
um eine Amenorrhö zu erzielen.

• Schnelle Blutungskontrolle 1, 2      
• Signifikante und anhaltende Myomverkleinerung 1, 2           
• Gut verträglich / 1 Tablette pro Tag 3
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esmya®: Tablette zu 5 mg Ulipristalacetat (UPA). I: vorübergehende Behandlung der Symptome eines Uterus myomatosus bei erwachsenen Frauen im gebärfähigen Alter zur Überbrü-
ckung der Zeitdauer bis zu einer definitiven Myom-Therapie (d.h. einem entsprechenden chirurgischen Eingriff). D: 1 Tabl./Tag kontinuierliche Einnahme, Beginn während der ersten Woche 
eines Menstruationszyklus. Die Therapiedauer ist auf 3 Monate begrenzt. KI: Genitalblutungen unbekannter Ursache oder aus anderen Gründen als Uterusmyomen. Endometriumkarzi-
nom, Zervixkarzinom, Ovarialkarzinom, Mammakarzinom. Schwangerschaft und Stillzeit. Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem Hilfsstoff. Gleichzeitige Behandlung 
mit CYP3A4-Induktoren sowie mit mässigen oder starken CYP3A4-Inhibitoren. VM: Bei 10-15% der Patientinnen kann es zu einer reversiblen Verdickung des Endometriums (> 16 mm) 
kommen. Wenn die Endometriumsverdickung 3 Monate nach Therapieende weiterbesteht, ist gegebenenfalls eine Untersuchung entsprechend der in diesem Fall üblichen Praxis erfor-
derlich. Darüber hinaus kann es zu spezifischen reversiblen histologischen Veränderungen im Endometrium kommen (PAEC), die nicht mit einer Endometriumshyperplasie zu verwechseln 
sind. Insbesondere perimenopausale Patientinnen sollten bis zur vollständigen Rückbildung der Veränderungen überwacht werden. Vorsicht bei: Asthmatikerinnen, mittelschwerer oder 
schwerer Leberinsuffizienz, schwerer Niereninsuffizienz. Während der Behandlung durch UPA wird eine nicht-hormonale Kontrazeptionsmethode empfohlen. Fahrtüchtigkeit/Bedie-
nen von Maschinen: Unter UPA wurde leichter Schwindel beobachtet. IA: CYP3A4-Induktoren, CYP3A4-Inhibitoren; hormon-haltige Präparate; mit p-Gp-Substraten möglich. UAW: 
Hypercholesterinämie, Stimmungsschwankungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Hitzewallungen, Bauchschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Akne, Hyperhidrose, muskoskelettale 
Schmerzen, Muskelkrämpfe, Arthralgien, Amenorrhoe, Endometriumsverdickung, Empfindlichkeit/Schmerzen in der Brust, Unterleibsschmerzen, Dysmenorrhoe, uterine Blutungen, Ova-
rialzysten, Müdigkeit, Ödeme. Liste B. Weitere Informationen unter www.swissmedicinfo.ch. Kopien der Studienpublikationen können bei Bedarf unter der Adresse des Zulassungsinha-
bers angefordert werden. Zulassungsinhaber: Gedeon Richter (Schweiz) AG, Gewerbestrasse 5, 6330 Cham. www.gedeonrichter.ch
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äquat therapiert wird, insgesamt gut ist [8]. Bei 83.5 % 
der Patientinnen, die wegen Asherman-Syndrom operiert 
wurden, konnte eine Schwangerschaft mit lebendem Kind 
erzielt werden. In 93 % dieser Fälle kam es zu einer Ge-
burt am Termin und nur in 7 % der Fälle zu einer Früh
geburt. In 2 % dieser 1 240 Fälle wurde nach der Geburt 
eine Plazenta accreta nachgewiesen.
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