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Zur Behandlung des septischen Seifenabortus
Von G. Gerisch und A. Miske

Zusammenfassung: Nach intrauteriner Seifenspiilung zum Zwecke der Abtreibung kann es
besonders dann zur Ausbildung eines lebensgefihrlichen Schockzustandes kommen, wenn der
Uterus trotz dieser Spiilung keine Wehentitigkeit erkennen lift und die Frucht nicht ausgestolien
wird. Nach unseren Erfahrungen fiithren die rein konservative Behandlung und auch die sogenannte
aktive Therapie im Sinne einer digitalen und instrumentellen Ausriumung des Uterus zu denkbar
schlechten Resultaten. Wir haben uns deshalb in mehreren Fillen dazu entschlossen, den Uterus
mit seinem infizierten Inhalt und dem Seifendepot zu entfernen, wenn keine Anzeichen fiir eine
spontane Entleerung gegeben sind.

Mit Nachdruck verweisen die Autoren darauf, daf diese Form der Behandlung nur dann einen
Sinn haben kann, wenn die Operation rechtzeitig durchgefiihrt wird, so dafl entweder ein sich
anbahnender Schock vermieden oder aber nach erfolgreicher Schockbehandlung die erneute In-
toxikation und die Ausbildung einer Allgemeininfektion verhindert werden. Es wird dabei nicht
verschwiegen, daf die Entscheidung zur rechtzeitigen Hysterektomie in jedem Einzelfall besonders
schwer und verantwortungsvoll ist.

Die Diskussion dariiber, ob der fieberhafte oder der septische Abortus abwartend
konservativ oder aber aktiv zu behandeln sei, ist nicht etwa — wie man glauben
mochte — erst in den letzten Jahrzehnten mit Einfithrung der Sulfonamide und der
Antibiotika entflammt. Dieser Streit begann vielmehr bereits vor gut 100 Jahren,
wie bei Heynemann [5] in seinem Handbuchartikel nachgelesen werden kann.
Dabei mufB} allerdings vermerkt werden, dali es sich bei diesen Diskussionen, die bis
in die heutigen Tage aktuell geblieben sind, fast immer um die Beantwortung der
Frage handelfe, ob ein septischer Abortus incompletus sofort oder erst nach
Entfieberung ausgerdaumt werden sollte. Eine endgiiltige Entscheidung dariiber ist
bis heute noch nicht gefallen; beide Lager scheinen wohl die gleiche Anhédngerschar
fiir sich verbuchen zu kénnen.

Ganz anders stellt sich die Situation dar, wenn die Frage aufgeworfen wird, wie
eine Patientin zu behandeln sei, bei der ein septischer Abortus nach Artefakt vorliegt,
ohne daf} die Gebdrmutter sich spontan entleert. Im deutschen Schrifttum wird fast
tibereinstimmend diese Frage dahingehend beantwortet, dafi diese Fille streng kon-
servativ zu behandeln seien und daf} eine aktive Therapie erst dann einsetzen diirfe,
wenn die spontane AusstoBung der Frucht erfolgt sei.

Auch die Berichte {iber den septischen Endoloxinschock nach intrauteriner Seifen-
spiilung gehen grundsitzlich von der Forderung aus, die konservative Therapie in
den Vordergrund zu stellen und eine spontane Ausstoffung der Frucht abzuwarten
oder zu provozieren, um dann eventuell aktiv die vollstindige Entleerung der Gebéir-
mutterhohle anzuschliefien.

Im Laufe von 2 Jahren hatten wir Gelegenheit, 6 Patientinnen zu behandeln, die
nach intrauteriner Seifenspiilung ausnahmslos schwere septische Schockzustidnde
aufwiesen und bei denen eine spontane Entleerung der Gebdrmutier nicht abgewar-
tet werden konnte. Diese Krankheitsfille beinhalten gleichartige und bemerkens-
werte Besonderheiten; sie lassen deshalb durchaus Rickschliisse zu auf die prin-
zipielle Einstellung zum konservativen oder aktiven Vorgehen bei derartigen Situa-
tionen.

In dem nachfolgend aufgefiihrten 1. Fall waren wir wegen sehr starker Blutungen
gezwungen, den Uterus operativ zu entleeren. Der Krankheitsverlauf dieser Patien-
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tin scheint der allgemeinen Auffassung recht zu geben, dafi die digitale und instru-
mentelle Manipulation in einem infizierten Uterus gefihrliche Konsequenzen nach
sich ziehen kann.

Fall 1: Frau L N., 26 Jahre alt, kommt bei einer Schwangerschaft in der
18. Woche mit schweren Blutungen zur Aufnahme. Da der Zervikalkanal villig ge-
schlossen ist und auch keine Wehentatigkeit nachgewiesen werden kann, mul} aus
vitaler Indikation eine vordere Hysterotomie mit digitaler und instrumenteller Aus-
rdumung des Uterus vorgenommen werden, Zunéchst glatter postoperativer Verlauf,
24 Stunden nach der Operation bildet sich ein septisches Zustandsbild mit einer dif-
fusen Peritonitis aus. Erst jetzt gibt die Patientin zu, vor der Krankenhauseinweisung
drei Seifenspiilungen in die Gebarmulter vorgenommen zu haben. Da die konserva-
tive Therapie keine Besserung bringt, entschlielien wir uns zur vaginalen Uterus-
exstirpation, um den Infektionsherd zu beseitigen.

Die Patientin erholt sich jedoch trotz aller MaBnahmen nur schwer. Es bilden sich
parametrane Abszesse aus, die chirurgisch angegangen werden miissen. Erst 60 Tage
nach Krankenhausaufnahme kann die Patientin gesund nach Hause entlassen
werden.

Wir haben bereits deutlich gemacht, dafi in diesem Fall die starke uterine Blutung
die Indikation zur Hysterektomie abgab, so dafl an diesem Beispiel die Frage nach
der Richtigkeit des aktiven Vorgehens nicht diskutiert werden kann. Es wird ledig-
lich die Tatsache noch einmal beleuchtet, dall bei derartigen vitalen Indikationen
meist ja gar nicht bekannt ist, ob vorher eine Seifenspiilung oder eine andere kri-
minelle Handlung vorgenommen worden ist. Der Krankheitsverlauf unserer Patien-
tin allerdings 146t ohne Frage den Schlufl zu, dall die Operation an einem in-
fizierten Uterus zu schweren Komplikationen fithren kann, so dafl damit der prin-
zipiellen Forderung nach streng konservativer Einstellung recht gegeben werden
miuifite.

Etwa ein 4 Jahr spiter werden wir erneut mit diesem Problem konfrontiert. Wir
haben nun Gelegenheit — da keine Blutung zum Eingreifen zwingt — das konserva-
tive Vorgehen zu praktizieren.

Fall 2: Frau M. Z,, 36 Jahre alt, kommt in der 13. Schwangerschaftswoche im -
schweren septischen Schockzustand zur Aufnahme, nachdem sie 3 Tage vorher eine
intrauterine Waschmittelspililung vorgenommen hatte. Durch intensive Behandlung
gelingt es, den Schock zu beheben und die Infektion zu beherrschen, Keine Wehen-
tatigkeit, keine Blutung. Trotz weiterer stindiger Tropf- und Antibiotikabehandlung
bildet sich plétzlich am 4. Tag ein erneuter septischer Schock aus, der jetzt allerdings
nur unvollkommen behoben werden kann. Da mit einer spontanen Entleerung des
Uterus weiterhin nicht gerechnet werden kann, entschlieBen wir uns auch hier zu
einer vaginalen Uterusexstirpation.

Die Patientin erholt sich nur unzulédnglich trotz aller Malnahmen. Zunehmende
Verwirrtheitszustédnde und die ersten Symptome einer Anurie veranlassen uns, die
Patientin zur Himodialyse zu verlegen. Trotzdem schnelle Verschlechterung des sep-
tischen Zustands, so dafi die Patientin dann an den Folgen einer septisch-metastati-
schen Meningitis und Glomerulitis verstirbt.

Wenn wir noch einmal darauf hinweisen, dal} die Patientin eine intrauterine Spu-
lung mit einem Waschmittel vorgenommen hat, dann wollen wir auf diese Weise
keine Diskussion dariiber entfachen, ob das Einbringen von Detergentien in die
Uterushohle gegentliber dem Seifenabortus eine vergleichsweise leichte Verlaufsform
aufweist. Der von uns beschriebene Fall wire auch fiir eine derartige Diskussion
schon deshalb nicht geeignet, weil die Patientin — wie wir spéter erfahren haben —
zur intrauterinen Spililung die gleiche Waschmittelldsung benutzte, mit der sie vor -
h er ihre Wasche gewaschen hatte!

Abgesehen von diesen fast makabren Begleitumstinden veranlafite uns der kata-
strophale Ausgang dieses 2. Falls zu der Feststellung, dafl auch die konservative



522 Zentralblatt fiir Gynékologie 1972 Heft 16

Therapie nicht ausreichend, ja geradezu gefahrlich ist, wenn es sich um einen septi-
schen Uterus handelt, der das eingebrachte Seifendepot nicht abgibt, so dafi von hier
aus stindig neue infektiose Schiibe und Seifeneinschwemmungen erwartet werden
miissen. Sowohl die konservative als auch die aktive Therapie haben also in unseren
Beispielen zu dullerst unbefriedigenden Resultaten gefiihrt.

Wir miissen aber gleichzeitig in Auswertung dieser beiden Fille zu der Schlul-
folgerung gelangen, dal} die Uterusexstirpationen immer zu spit kamen! Mit einiger
Sicherheit ist anzunehmen, daf} eine frither durchgefiihrte Operation auch zu anderen
Resultaten gefiihrt hitte. Nicht die konservative oder die sogenannte .aktive®
Therapie stehen hier zur Debatte, vielmehr sollte man sich zur frithzeitigen Uterus-
exstirpation entschlieffen, wenn die Voraussetzungen dafiir gegeben sind.

Durch moderne Behandlungsmethoden sind wir h#ufig durchaus in der Lage,
innerhalb weniger Stunden das schwere Krankheitsbild eines septischen Schocks so
giinstig zu beeinflussen, dafBl die Patientin sich wohl fiihlt, klinisch keine Zeichen
einer schweren Erkrankung mehr gegeben sind und die Laborwerte sich anndhernd
normalisieren. Dieser erfreuliche Therapieeffekt ist aber ein Trugbild; wir haben es
in unserem 2. Fall bitter bereuen miissen, dafl wir uns blenden lieBen von diesem
Behandlungserfolg. Wenn es gelingt, den schweren Schockzustand einer Patientin
durch die moderne Therapie mit Infusionen, Transfusionen, mit Heparingaben, Anti-
biotika und Prednison zu beheben, so sollte dieser Erfolg lediglich als Zwischen-
ergebnis gewertet werden, der uns in jedem Fall veranlassen mufi, die weiteren Be-
handlungsmafinahmen festzulegen. Sind Anzeichen dafilir vorhanden, dall mit einer
spontanen Entleerung des Uterus in den néchsten Stunden gerechnet werden kann,
dann wird man sicherlich abwarten konnen. Sind diese Anzeichen aber nicht ge-
geben, bleibt also die Gebarmutter .stumm®, dann ist mit der Gefahr zu rechnen,
dal} sich ein erneuter schwerer Schockzustand eventuell mit Ausbildung septischer
Metastasen einstellt, wie wir das bei unserer Patientin erleben mufiten.

Auf Grund dieser Erkenntnisse und Erfahrungen entschlossen wir uns dazu, in
Zukunft ein radikales Vorgehen zu praktizieren und einer gegliickten, erfolgreichen
Schockbehandlung die Uterusexstirpation sofort folgen zu lassen, wenn nicht bereits
in den néachsten Stunden mit einer spontanen Entleerung des Uterus zu rechnen ist.

Wir brauchten nicht lange zu warten, um diese theoretischen Uberlegungen in die
Tat umzusetzen. Bereits 2 Tage nach dem Tode der Patientin Z. (Fall 2) wurde er-
neut eine Patientin eingewiesen, die in allen Einzelheiten die gleichen Ausgangs-
werte bot.

Fall 3: Frau E.B., 28 Jahre alt, kommt ebenfalls in einem sehr schweren
Schockzustand nach intrauteriner Seifenspililung in der 10. Schwangerschaftswoche
zur Aufnahme. Durch intensive Behandlung kann der Schock behoben werden. Da
aber der Uterus wiederum keine Anzeichen dafiir erkennen 146t, dall eine spontane
Entleerung zu erwarten ist, entschliefen wir uns jetz{ ,im freien Intervall® gleich
zur vaginalen Uterusexstirpation, um neuerlichen Infektionsschitben zuvorzu-
kommen.

Absolut glatter postoperativer Verlauf und Entlassung der Patientin am 14. Tag
nach der Operation.

2 weitere Patientinnen wurden von uns behandelt, die die gleichen Symptome
boten. Eine Patientin kam in der 10., die zweite in der 20. Schwangerschaftswoche.
In jedem Fall konnte der schwere Schock behoben werden, eine spontane Uterus-
entleerung blieb jedoch aus. Auch hier faBten wir den Entschlufi zur vaginalen
Uterusexstirpation zu einem Zeitpunkt, da das lebensgefihrliche Krankheitsbild
zundchst behoben schien, die geféhrliche Infektionsquelle aber weiterhin als latenter
Gefahrenherd bestehen blieb. Auch diese beiden Frauen konnten nach glattem Ver-
lauf bereits 2 Wochen nach der Operation gesund nach Hause entlassen werden.

Fall 6: Frau E.Sch.,, 29 Jahre alt, kommt im septischen Zustand bei einer
Schwangerschaft in der 18. Woche zur Aufnahme. Es bestehen jedoch keine Anzeichen
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fir einen Schock. Trotz aller MalBnahmen erfolgt keine Entfieberung. 36 Stunden
nach der Aufnahme schwerer Schiittelfrost. Keine Wehentétigikeit. In diesem Zustand
entschlieffen wir uns zur vaginalen Uterusexstirpation, nachdem die Patientin uns
jetzt endlich zugab, dal sie eine intrauterine Seifenspiilung vorgenommen hatte, wie
sie das ja in den Jahren zuvor schon 4mal mit ,gutem Erlolg® praktiziert hatte.
Nach der Operation schnelle Erholung und Entlassung am 16, Tag.

Bei der Beurteilung dieses Falls gehen wir davon aus, dall nach fast 2tdgiger in-
tensiver konservativer Behandlung das septische Zustandsbild in keiner Weise be-
einflulit werden konnte. Ein weiteres Abwarten hitte mit grofiter Wahrscheinlichkeit
die Ausbildung eines septischen Schocks zur Folge gehabt. Der Entschlull zur vagi-
nalen Uterusexstirpation sollte also die Infektionsquelle beseitigen, weil eine spon-
tane Entleerung des Uterus nicht zu erwarten war. Wir sind also der Auffassung, da}
wir mit diesem Eingriff eine sich anbahnende lebensgefidhrliche Situation verhindert
haben. Wir sehen darin die Rechtfertigung dieses Entschlusses, der allerdings — und
das mul} unbedingt hinzugefligt werden — in diesem Fall von besonderer Tragweite
war, weil die Patientin kinderlos ist.

Es erschien uns wichtig, die Griinde dafiir aufzuzeigen, die uns bewogen, in be-
stimmten Fillen die Uterusexstirpation als Mittel der Wahl fir die Behandlung
eines septischen Seifenabortus anzusehen. Es kann aber nicht genug betont werden,
daB eine solche Einstellung auf gar keinen Fall dazu fiihren darf, einen jeden fieber-
haften Abortus bereits als Indikation zur Uterusexstirpation anzusehen. Die von uns
dargelegten Fille geben nach unserer Meinung ganz offenkundig dariiber Auskunft,
welche Voraussetzungen erfiillt sein miissen, um eine so radikale Behandlung des
septischen Abortus zu rechtfertigen.

Wir stimmen mit Berndtund Schiiling [3] Giberein, wenn sie zur Behand-
lung des septischen Abortus sagen, dalb die Indikation zur frithzeitigen Uterusexstir-
pation nur nach individueller Einschitzung jedes einzelnen Falls gestellt werden
darf. Beide Autoren betonen, dall die frihzeitige Uterusexstirpation zwar erfolgver-
sprechend, aber auch mit dem Risiko der eventuell unnétigen Operation belastet sei.

Wir wollen hingegen weniger von der friihzeitigen, als vielmehr von der recht-
zeitigen Hysterektomie sprechen, denn die Entfernung des schwer infizierten Uterus
hat nur dann einen Sinn, wenn diese Operation noch zur rechten Zeit durchgefiihrt-
wird. Eine zu spit erfolgte Uterusexstirpation kann den verheerenden Ausgang des
septischen Zustandes nicht mehr aufhalten. Diese Tatsache der frithzeitigen Ent-
scheidung in so schwierig gelagerten Fillen aber erfordert ein erhebliches Mali von
Verantwortung.
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