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Seltene Komplikation einer Schwangerschaitsunterbrechung
Von K. H. Bergmann

Mit 1 Abbildung
Herrn Professor Dr. H. Kraatz zum 65. Geburtstag

Die Instruktion zur Durchfiihrung des § 11 des Gesetzes zum Schutze von Mutter
und Kind in der DDR fiihrte in den letzten Jahren zu einer erheblichen Zunahme
der Interruptiofrequenz. Das stellt den Kliniker vor die Aufgabe einer mogiichst
schonenden Durchfithrung des Eingriffs, und auch der in der Praxis tiatige Gynako-
loge wird stidndig mit gutachterlichen Fragen und Entscheidungen dieses Themen-
kreises konfrontiert.

Um die Frequenz derartiger Eingriffe zu erfassen, sei gesagt, daB3 im Jahre 1966
an der Frauenklinik des Stadtischen Klinikum Berlin-Buch 230 Interruptiones durch-
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gefiihrt wurden (Tab. I). Aus technischen Griinden konnte das von chiresischen [23],
Sowjetischen [12] und tschechischen Autoren [2] angegebene Verfahren der Vakuum-
Exhausteration des befruchteten Eies erst ab Oktober 1966 angewandt werden. Bis
Zu diesem Zeitpunkt wurde der schwangere Uterus in den ersten 12 Wochen der
Graviditit nach Dilatation des Zervikalkanals einzeitig mit der Winterschen Abor-
t_uszange und der stumpfen Kiirette ausgeraumt. Zur Verminderung der Perfora-
tionsgefahr und Herabsetzung des Blutverlustes injizierten wir jeweils 1,5 VE Oxy-
§tin und 2 Ampullen Methylergobrevin AWD. Uber die Ergebnisse der Operation,
Insbesondere iiber die Spitergebnisse, soll zu einem: anderen Zeitpunkt berichtet
Werden; gesagt sei nur, dal3 auch wir wie die Mehrzahl der Gynikologen des In- und
Auslands die Vakuum-Exhausteration des Uterus als das iiberlegene Verfahren
schitzen gelernt haben und es jetzt fast ausschlieBlich anwenden [2, 5, 10].

Tabelle I. Haufigkeit der Schwangerschaftsunterbrechungen
an der Frauenklinik des Stidtischen Klinikum Berlin-Buch

Anzahl der Fille

1964 8
1965 121
1966 230

Die mangelhafte Erfahrung der deutschen Gynikologen auf dem Gebiet der
artefiziellen Schwangerschaftsunterbrechung fiihrte bei der Zunahme ihrer Frequenz
Zunachst zu einer Reihe von Komplikationen; denn bislang war schon die Seltenheit
des Eingriffs dazu angetan, ihre Durchfiihrung nur sehr erfahrenen Arzten der je-
Weiligen Abteilungen und Kliniken vorzubehalten.

Uterusperforationen und Zervixrisse waren durchaus keine Seltenheit, letztere
Vermutlich nicht immer erkannt, denn auch zentimeterlange Risse ins Parametrium
hinein verlaufen klinisch meist symptomlos.

Uber eine andere Komplikation bei einer von uns durchgefiihrten Interruptio
Soll hier berichtet werden.

Kasuistik

Patientin Dr. U. P., 30 Jahre alt (Journal Nr. 13 013/1966).

Familienanamnese: unauffillig.

Eigenanamnese: Ubliche Kinderkrankheiten. 1958 3monatiger stationdrer
Aufenthalt in interner Fachabteilung wegen Verdachtes auf Glomerulonephritis.
1959 6monatige ambulante Therapie einer Hidmaturie (I. Medizinische Poliklinik der
Charité). Ab 1960 hiufig wechselseitig auftretende Nierenkoliken. 1960 im Anschluf3
an eine Kolik Steinabgang. 1963 traten nach einer Kolik die Symptome einer akuten
Pyelonephritis auf. Es folgte jedoch nur eine ambulante Behandlung. In den folgen-
den Jahren hiufige Pyelitiden, wiederholt sind fliichtige Odeme aufgetreten, der
Blutdruck sei angeblich immer im Normbereich gewesen.

Gynékologische Anamnese: Menarche mit 16 Jahren, 31/5 bis 6 Tage. Letzte
Regel 27.7.1966. Partus: Nach komplikationslosem Schwangerschaftsverlauf wurde
die Patientin im Dezember 1965 durch Forzeps aus Beckenmitte wegen schlechter
Kindlicher Herzténe unter Anlage einer Episiotomie von einem gesunden Knaben
(§350 g/57 ecm) aus II. Hinterhauptslage entbunden. AnschlieBend manuelle Plazenta-
l6sung. Naht. Abortus: .

Im Anschlu8 an das komplikationslose Wochenbett wurde die Patientin zur
klinischen Durchuntersuchung der Nierensituation in die I. Medizinische Klinik des
Klinikum verlegt. Subtile Funktionsuntersuchungen mit Clearance zeigten, daf3 die
Leistungsbreite der Nieren bereits deutlich eingeschrinkt war, obgleich harnpflichtige
Substanzen nicht retiniert wurden. Das i.v. Pyelogramm ergab keine Besonderheiten.

Bei der Patientin wurde eine entsprechende antibiotische Therapie durchge-
fi_ihrt, dann wurde sie in Dispensaire-Betreuung entlassen. Der Nephrologe hielt
€lne langfristige Kontrolle der Nierenfunktion fiir erforderlich.
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Jetzige Anamnese: Trotz gewisser antikonzeptioneller MaBnahmen ist es erneut
zur Schwangerschaft gekommen, und die Patientin beantragte die Schwangerschafts-
unterbrechung. Das fachinternistische Gutachten zu dieser Frage fiihrte aus, daf3 sich
erst nach Ablauf von 1% bis 2 Jahren die Gefahrlosigkeit einer erneuten Schwan-
gerschaft beurteilen lasse. Das Intervall zwischen der letzten Entbindung und der
jetzigen Graviditit schien bei der Nierensituation in jedem Fall zu kurz, so daB eine
medizinische Indikation zur Interruptio gestellt werden mufBite. Die Genehmigung
des Antrages erfolgte durch die zustidndige Kommission.

Die stationdre Aufnahme der Patientin erfolgte am 17. 10. 1966.

Der allgemeine Status war unauffallig.

Gynékologischer Befund: Vulva reizlose Episiotomienarbe, Vagina mittelweit,
Portio glatt. Der Uterus ist mannsfaustgroB, antevertiert, anteflektiert. Adnexe
beiderseits frei.

Es handelte sich um eine intakte Graviditat mens. III.

Am 18.10. wurde nach iiblicher Vorbereitung in Inhalationsnarkose der Zervi-
kalkanal bis Hegar 14 dilatiert; die Sondenldnge des Uterus lieB sich mit 13,5 cm
bestimmen. Danach wurde mit stumpfer Kiirette eingegangen, und zur Uberraschung
des Operateurs lieB sich nur wenig Material gewinnen, auch fetale Teile wurden
vermif3t. Der Uterus war durch die i.v. Gabe von Kontraktionsmitteln in gutem
Kontraktionszustand. Die mikroskopische Untersuchung des Materials (I. Pathologi-
sches Institut des Klinikum) ergab eine dezidual umgewandelte Uterusschleimhaut,
keine fetalen Elemente.

Abb. 1. Situs der Schwangerschaft

7 Tage nach diesem Eingriff versuchten wir erneut, die Situation zu klaren und
den inzwischen keineswegs kleiner gewordenen Uterus auszurdumen. Auch diesmal
wurde die Sondenlinge des Cavum uteri mit 13 cm bestimmt, die Kiirette forderte
wiederum nur duBerst spirliches Material. Histologie: Dezidua. Glatter postoperati-
ver Verlauf. Die Patientin fiihlte sich unverindert schwanger, der Uterus wuchs, und
der quantitative AZR war mit 100 000 RE/1 positiv.

Nun muBten wir uns zu einer Laparotomie entschlieBen, um dabei den Verdacht
auf eine MiB3bildung des Uterus zu Kldaren und die Interruptio durch Sectio parva
auszufiihren.

Die Operation erfolgte am 17.11. Nach Eroffnung des Bauchraums vom Quer-
schnitt aus fand sich der Uterus iiber faustgroB, nach rechts ausladend; links da-
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l'lgben, aber etwas tiefer gelegen, ein zweites Horn von Apfelgrofle. Von beiden
Hornern typisch abgehende Adnexe und beiderseits normal einstrahlende Chordae
uteroinguinales.

Nach Abpriparation der Blase wurde der Uterus durch einen Medianschnitt
e%‘éffnet, der etwa 10 cm lange Fetus aus dem rechten Horn extrahiert, die Plazenta
digital entfernt, das Kavum mit der groBSen Bummschen Kiirette nachkiirettiert.
Yun zeigte sich, da3 bei dem Uterus bicornis unicollis der innere Muttermund zum
linken Horn, das zweimal kiirettiert worden war, noch gut bleistiftstark erdffnet
War, widhrend das Os internum zum rechten graviden Horn nur fiir eine kleine
Spnde passierbar und zudem weiter kranial und ventral gelegen war als das
linke (Abb. 1).

Wir fiihrten eine modifizierte Strassmannsche Operation durch, indem wir das
durchgehende, beide Hérner trennende Septum tiber zahlreichen Klemmen abtrugen
und dieselben sorgfiltigst umstachen. So entstand eine einheitliche Korpushohle
und ein einheitlicher innerer Muttermund. Eine intrauterine Tamponade wurde nach
aullen geleitet und die Uteruswunde zweischichtig geniht. Peritonisierung derselben
mit Blasenserosa. Verschlufl der Bauchwunde.

Unter Medikation eines Breitbandantibiotikum war der postoperative Verlauf
glatt, die Entlassung erfolgte am 20. Tag post operationem.

Besprechung

Zunichst sei kurz zur Frage der Interruptioindikation bei chronischer Pyelo-
Nephritis Stellung genommen.

Es handelt sich dabei wohl um eines der hiufigsten Nierenleiden in und aufler-
halb der Schwangerschaft uberhaupt. Ob die Schwangerschaft unterbrochen werden
muf}, hdngt im wesentlichen vom Funktionszustand der Nieren ab. Von vielen
Autoren wird eine Interruptio als nicht indiziert angesehen. Trotz hiufiger Pfropf-
gestosen soll ein unmittelbar verschlechternder Einflul der Graviditdt auf das
Grundleiden nicht nachweisbar sein. Vielmehr hilt man eine Sterilisation nach er-
folgtem Partus fiir den besseren Weg, allerdings nur bei den schweren Formen von
Pyelonephritis mit eingeschrinkter Nierenfunktion (Muth und Engelhardt).
Uebermuth [21] fiihrt zur angeschnittenen Frage aus, daB die Interruptio
durchgefiihrt werden muB, wenn offensichtlich die Schwangerschaft fortschreitend
das Nierenleiden verschlechtert und die Priifung der Nierenfunktion hieriiber ver-
léBliche Aussagen macht.

In unserem Falle der sicher durch die chronische Pyelonephritis vorgeschadig-
ten Nieren mit Einschrinkung der Leistungsbreite und bei der kurzen Aufeinander-
folge der Schwangerschaften sahen wir eine medizinische Indikation zur Schwanger-
schaftsunterbrechung. Spiter — nach weiterer Kontrolle und Therapie — halten wir
das Austragen einer dritten Graviditit fiir moglich. Vorerst ist hingegen eine strenge
Antikonzeption erforderlich.

Uber UterusmifBbildungen, ihr Zusammentreffen mit Sterilitit und Schwan-
gerschaft gibt es ein duBerst umfangreiches Schrifttum. Atiologisch kann man fiir
ihr Zustandekommen prinzipiell zwischen einer Storung der Keimanlage unter-
scheiden, die zu Hypoplasie oder vollstindigem Systemdefekt fiihrt, und Epithel-
Schiden, die infolge Hemmung des Wachstums der Miillerschen Ginge zu Verschmel-
Zungsdefekten mit Doppelbildungen fiihren [7]. Hereditdt ist nicht bewiesen.
Pfleiderer und Kermauner [15] nehmen einen zentralen itiologischen Fak-
tor an, auch exogene Faktoren werden beschuldigt.

Von den zahlreichen Einteilungsschemata sei auch an dieser Stelle das folgende,
fiir die Praxis bewihrte, wiedergegeben:

1. AuBerlich vereinigter Uterus, dessen Kavum durch ein sagittal gestelltes Septum
in zwei Héalften geteilt ist. Einzelne Grade: Uterus bilocularis seu septus duplex;
Uterus septus; Uterus subseptus.

2. AuBerlich geteilter Uterus. Einzelne Grade: Uterus didelphys: Uterus duplex;
Uterus bicornis bi- oder unicollis; Uterus arcuatus.
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3. Hemiuterus, der als Uterus unicornis bezeichnet wird, in Wirklichkeit aber die
rontgenologisch darstellbare Hilfte eines Uterus bicornis mit atretischem
Horn ist.

DaB flieBende Uberginge zwischen den einzelnen Anomalien vorkommen, be-
darf keiner besonderen Betonung. Hiufig sind auch Kombinationen von MiZbildun-
gen des Genitalapparates mit Anomalien des Harntrakts — leicht erkliart durch die
engen embryologischen Beziehungen zwischen dem Miillerschen und dem Urnieren-
gang. Storungen in einem System sollten zu genauer Exploration des anderen fithren
(Fischer, Regidor).

Die Angaben iiber die Haufigkeit von MiBbildungen des weiblichen Geni-
tale, bezogen auf die weibliche Gesamtbevolkerung, schwanken in weiten Grenzen,
wofiir die mangelhafte Vergleichbarkeit des Krankenguts verantwortlich ist.

Im jlingeren Schrifttum schitzen sie Hormann [8], von Mikulicz-
Radecki [13] und Stahler [17] auf etwa 1%.

Heinen und Moschel [7] fanden kiirzlich in ihrem Gesamtkrankengut von
10 412 Patientinnen 33 Frauen mit Uterusmif3bildungen = 0,31%.

Das klinische Bild ist vielgestaltig. Es kann eine spate Menarche, Regelanoma-
lien, Dysmenorrhoe, Sterilitdt, Abortusneigung und geburtshilfliche Stérungen auf-
weisen.

Hormann [8] gibt die Abortushiufigkeit mit 62%, Brey er [1] mit 23% und
Thoma e [20] mit 31,2% an. Das bestidtigen Heinen und M os ch el. Ebenso wie
Hormann fanden sie mit zunehmendem Schweregrad der Mif3bildung eine Hau-
fung der Sterilitdten und Abortusneigung.

Auf eine besondere Verletzungsgefahr bei Abortuskiirettagen an mifigebildeten
Uteri wird von Ernst [3] hingewiesen. Heinen und Moschel berichten auch
tiber eine betrichtliche Vermehrung der Lageanomalien in der Schwangerschaft und
uber eine mehrfache Steigerung der Sectiofrequenz. Daneben finden sich als Folge
der herabgesetzten Leistungsfiahigkeit des Uterus vorzeitiger Blasensprung, priméire
‘Wehenschwiche, protrahierte Geburten, Uterusrupturen. Die Nachgeburtsperiode
ist oft gestort.

Zusammenfassend stellen sie fest, dafl die Konzeptionsschwierigkeiten und ins-
besondere die Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen bei den Genitalmif3-
bildungen im Vordergrund stehen, dahinter treten die gynidkologischen Komplika-
tionen an Bedeutung zuriick. Im Gegensatz dazu nehmen viele Autoren eine normale
Konzeptionsfahigkeit an, nur beim Uterus bicornis und Uterus septus ist sie herab-
gesetzt (Ik1é).

Die zentrale Rolle in der Diagnostik spielt die Hysterosalpingographie, die Pal-
pation vermag Hinweise zu geben.

Im Falle unserer Patientin ist das Vorliegen eines Uterus bicornis unicollis
unbekannt gewesen; die Anamnese bot zunidchst keine Hinweise. Bei retrograder
Befragung gab die Kranke allerdings an, bei der ersten Schwangerschaft das Kind
ausschliefllich auf der rechten Seite liegend gefiihlt zu haben; die linke Bauchseite
sei immer auffillig leer gewesen. Das Kind wurde auch aus II. Lage entwickelt. Bei
der manuellen Plazentalosung fielen der geiibten Geburtshelferin allerdings keine
Besonderheiten des Uterus auf.

Das therapeutische Standardverfahren zur operativen Korrektur von Uterus-
doppelbildungen wurde 1907 von Strassmann [19] angegeben, es mul3 bei weit
auseinanderliegenden Hornern modifiziert werden. Meist wird heute der abdominale
Operationsweg gewihlt. Bei Unterentwicklung einer Uterushilfte oder gar rudi-
mentidrem Horn ist die Entfernung desselben angezeigt (Stoeckel). Nach
Kraatz [11] bediirfen Doppelanlagen der Genitalien keiner Korrektur, wenn sie
ihre Funktionstiichtigkeit durch Konzeption und Schwangerschaft bewiesen haben.
Wenngleich prophylaktische Operationen verlassen sind, entschlief3t sich die Berliner
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Schule doch bereits nach einem Abortus oder einer Frithgeburt zur Strassmannschen
Operation oder ihrer Modifikation. Die Ergebnisse der Universitits-Frauenklinik der
Charité Berlin von 1947 bis 1965 wurden kiirzlich von Fritsch u. a. vorgelegt [6].

Zusammenfassung

Bericht {iber eine 30jéhrige I.-para, II.-gravida, bei der wegen chronischer Pyelo-
Nephritis mit Einschrdnkung der Leistungsbreite der Nieren und wegen kurzer
Schwangerschaftsfolge eine Interruptio durchgefiihrt werden mufte. Zweimalige
Ausrdumungsversuche forderten nur Dezidua, keine fetalen Elemente zutage. Der
Verdacht einer Uterusmif3bildung konnte durch Laparotomie bestitigt werden
Durch Sectio parva wurde das gravide Horn des Uterus bicornis unicollis aus-
geraumt, ihr folgte eine modifizierte Metroplastik nach Strassmann.
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Die intrauterine Diagnostik des Hvdrops fetus universalis
_ q
mittels Ultraschall
Von D. Hofmann und H. J. Hollinder

Mit L Abbildung

Die Ultraschalldiagnostik gewinnt in den letzten Jahren auf dem Gebiet der
Geburtshilfe zunehmend an Bedeutung. Es sei auf die wichtigsten der inzwischen
zahlreichen Publikationen hingewiesen (Donald, Gottesfeld, Kratoch-
Wil, Sundén). — Seit 2 Jahren arbeiten wir mit einem neuentwickelten Ultra-
Schallschnittbildgerit der Fa.Siemens A.G. (Erlangen) und haben damit inzwischen
Uber 300 Untersuchungen durchgefiihrt. Uber die Technik und die grundsiitzlichen
Méoglichkeiten dieser Methode wurde bereits friither berichtet (Hofmann, Hol -
linder und Weiser 1966, Hofmann, Holldinder und Weiser 19617,
Hofmann, Mast und Holldnder). Hier soll nur iiber Befunde berichtet
Werden, die wir bei 9 Féllen von Hydrops fetus universalis bei Rhesus-Inkompati-
bilitdt beobachtet haben und die sich als typisch erwiesen haben.

Das am stérksten hervortretende Merkmal eines Hydrops fetus ist eine doppelte
Konturierung des Schidels im Ultraschallechogramm, wie in Abb.1 a (links oben)
Zzu erkennen ist und wie sie dhnlich auch als ,Heiligenschein* auf Rontgenbildern



