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Zusammenfassung: Es wird über die orale hormonale Kontrazeption mit der „‚Wochenpille“
Deposiston® an 108 Frauen zwischen 17 und 44 Jahren (Durchschnittsalter 28 Jahre) über 1958 Zyklen
(durchschnittlich 18,1 Zyklen) berichtet. Der antikonzeptionelle Effekt des Depotkontrazeptivum
Deposiston® wird durch die wöchentliche Einnahme des Depotöstrogen 17 x-Äthinyl-3-isopropyl-
sulfonyloxy-Östradiol (4., 11. und 18. Zyklustag) erreicht. Die Applikation eines kurzwirksamen
Gestagens in der 4. Woche (25. Zyklustag) sorgt für das regelmäßige Eintreten der Hormonentzugs-
blutung. Unter der Deposiston®-Einnahme konnte ein Pearl-Index von 1,8 errechnet werden, der
nach Eliminierung der Einnahmefehler 0,6 betrug. Unerwünschte Nebenwirkungen (Übelkeit, Er-
brechen) wurden vorrangig im ersten Behandlungszyklus registriert und traten etwa in der gleichen
Häufigkeit auf, wie sie für die Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparate (Ovosiston®, Non-Ovlon®)
angegeben wird, während Blutungsstörungen seltener unter der Deposiston®-Medikation beobachtet
wurden. Die Anwendung dieses östrogenbetonten Kontrazeptivum ist für die individuell angepaßte
hormonale Kontrazeption besonders bei Frauen mit gestagenbetonter Ausgangssituation indiziert.

Summary: It was reported about a new type of oral contraception with the „‚once a week pill“
Deposiston®. Deposiston® was given to 108 women with a mean age of 28 (range 17 to 44) years
for 1958 cycles (mean ceyeles 18, 1). The effect of contraception of Deposiston® was obtained by the
weekly application of the long-acting estrogen 17 x-ethynyl-3-isopropylsulfonyloxy-estradiol (4th, Ilth
and 18th day of cycle). The administration of a short-acting progestagen in the 4th week (25th day
of cycle) accomplished a regular menstrual bleeding. The Pearl-index was 1,8 for Deposiston® admi-
nistration but after elimination of taking mistake 0,6. Side effects (nausea, vomitus) were observed
in thefirst cycle of Deposiston® administration especialy but about in the same frequeney how declared
estrogen-progestagen-applications (Ovosiston®, Non-Ovlon®) whereas interferences of menstrual
bleeding were smaller after application of Deposiston®. The application of this estrogen accentuated
Contraceptivum is indicated especialy for women with a progestagen accentuated hormonal basic
Situation.

Als oral wirksames Depotkontrazeptivum fand bisher nur dasstark lipophile Depot-
östrogen Quinestrol, das in Kombination mit einem kurzwirksamen Gestagen einge-
nommen wurde, Anwendung. Ungünstige Erfahrungen mit dieser „once a month pill“
mit Quinestrol 4 oder 5mg und Chlormadinonazetat 10 mg [4] veranlaßten uns, den
Monatlichen Einnahmemodus zu verlassen und die von Ansari [1] angegebene
ns

!Im Rahmen der vertraglichen Zusammenarbeit zwischen dem VEB Jenapharm Jena und der
Universitäts-Frauenklinik Rostock.
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wöchentliche Applikation anzuwenden. Da die Wirkung der Östrogene eng an den Fett-
stoffwechsel geknüpft ist und die Depotwirkung der Östrogene von der Speicherungin
fett- und lipidhaltigen Geweben abhängt, wird durch eine wöchentliche Applikation ein
kontinuierlicher Blutspiegel erreicht und so die Kontinuität für die antigonadotrope zen-
trale Hemmwirkungdes betreffenden Östrogens gewährleistet.

Vom VEB Jenapharm wurde uns das neue synthetische oral wirksame Depotöstrogen

OH

eo
SEN

für klinisch experimentelle Untersuchungen zur Verfügung gestellt. Dieses Östrogen er-
schien auf Grund pharmakologischer und toxikologischer Untersuchungen für die hor-
monale Kontrazeption geeignet. 17«-Äthinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Östradiolist in sei-
ner Affinität zum Fettgewebe und seiner Depotwirkung zwischen Quinestrol und
Mestranol einzuordnen[3].

Der antikonzeptionelle Effekt des Depotkontrazeptivum Deposiston® wird durch die
wöchentliche Einnahme des Depotöstrogens 17«-Äthinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Östra-
diol erreicht. Die Applikation eines kurzwirksamen Gestagens in der 4. Woche sorgt für
das regelmäßige Eintreten der Entzugsblutung. In der vorliegenden Arbeit wird über
klinische Erfahrungen mit dem Depotkontrazeptivum Deposiston® berichtet.

Materialund Methodik

108 Frauen zwischen 17 und 44 Jahren (Durchschnittsalter 28 Jahre) erhielten Depo-
siston® zum Zweck der hormonalen Kontrazeption verordnet. Tabelle I zeigt die Alters-
verteilung der Patientinnen. Die relativ gleichmäßige Verteilung in den Gruppenbis zum
35. Lebensjahr ergibt sich dadurch, daß 36 Erstschwangere post interruptionem in die
Untersuchungsserie mit einbezogen wurden.

Tabelle I. Altersverteilung der Patientinnen

Alter in Jahren Anzahlder Patientinnen

absolut relativ
in%

a 19 17,6
DER 2 22 24 22,2
ne 25 23,2
BEI IT AN 2 22 20,4
ZUDEM. 14 12,9
IE RE en 4 87

A 108 100,0

Deposiston® enthält 3 Dragees mit je 1 mg des Depotöstrogens 17«-Äthinyl-3-isopropyl-
sulfonyloxy-Östradiol und 2 Dragees mit je 5 mg Noräthisteronazetat.
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Einnahmemodus

Die Einnahme beginnt am 4. Zyklustag mit 1 mg des Depotöstrogens, unabhängig, ob

die Blutung bereits beendet ist oder nicht. Die weitere Medikation erfolgt im Abstand

von einer Woche, immer am gleichen Wochentag. Das bedeutet, am 11. und 18. Zyklustag
werden wieder je 1mg des Depotöstrogens eingenommen. Die 4. Applikation am 25. Zy-

klustag besteht lediglich aus 10 mg Noräthisteronazetat. Da die Abbruchblutung 2 bis
5 Tage nach der Gestagenmedikation einsetzt, erfolgt die erste Depotöstrogenapplikation
im neuen Behandlungszyklus — eine Woche nach der Gestagengabe — fast immer wäh-

rend der Menstruation.
Die Patientinnen konsultierten zunächst monatlich, später 4- bzw. %jährlich die

Sprechstunde und wurden nach Nebenwirkungen befragt.
16 Frauen haben die Basaltemperatur gemessen, und bei 7 Patientinnen wurde über

je einen Behandlungszyklus die LH-Ausscheidung im Urin immunologisch mit der

modifizierten Hämagglutinationshemmungsreaktion nach Wide und Gemzell [10]

bestimmt. Das LH wurde durch Alkoholfällung aus dem Urin extrahiert. Als Antiserum

fand Anti-HCG-Serum vom Kaninchen Verwendung, das zur Spezifitätssteigerung mit

Humanserum unter Verwendung von Aluminiumhydroxyd absorbiert wurde [11]. Aus-

gangsmaterial war in allen Fällen der Morgenurin. Die gefundenen LH-Konzentrationen
wurden in IE Äqu./l angegeben. Die Bestimmungen erfolgten bei je 2 Patientinnen im

1. und 3. und bei je einer Patientin im 2., 4. und 8. Behandlungszyklus.

Ergebnisse

Es wurden 108 Patientinnen über 1958 Zyklen mit Deposiston® behandelt. Die Anwen-

dung erstreckte sich von 2 bis 43 Zyklen, im Durchschnitt über 18,1 Zyklen. 82 Patientin-

nen nahmen Deposiston® 1 Jahr und längerein.

Schwangerschaften

Unter der Behandlung mit Deposiston® wurden 3 Schwangerschaften beobachtet.

2 Graviditäten traten im 7. und eine ektopische Schwangerschaft im 18. Behandlungs-

zyklus ein. Bei einer der Schwangerschaften konnte ein Einnahmefehler ermittelt wer-
den. Auch bei der Patientin mit einer ektopischen Gravidität war nach Angaben der
Patientin ein Einnahmefehler nicht mit Sicherheit auszuschließen.

Unter Einbeziehungaller 3 Schwangerschaften wird ein Pearl-Index von 1,84 errech-

net. Nach Eliminierung der beiden Einnahmefehler ergibt sich ein Pearl-Index von 0,61.

Basaltemperatur

Die bei den 16 Patientinnen über 125 Zyklen gemessenen Basaltemperaturkurven zeig-

ten bei 4 Frauen neben dem monophasischen 6mal einen biphasischen Verlauf (Tab. II).

Die biphasischen Kurvenverläufe wurden lediglich in den ersten 3 Behandlungszyklen
beobachtet.

Tabelle II

Basaltemperatur Zahl Zahl
der Patientinnen der Zyklen

Monophaslachı. u. ..0 00a 12 92
a 4 27
Biphasjsch nn ss ansehen 6

REN ee ensen ande senere 16 125
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Abb. 1. LH-Ausscheidungskurven während der Deposiston®-Medikation im ersten Behandlungszyklus

In den Abbildungen 1 und 2 sind die LH-Ausscheidungskurven unter der Deposiston®-
Medikation nach unterschiedlich langer Einnahmedauer dargestellt. Der für den ovula-
torischen Zyklus typische LH-Gipfel in Zyklusmitte war in keinem Fall vorhanden.

Lediglich bei einer Patientin im ersten Behandlungszyklus waren während der ersten
beiden Wochen halbhohe LH-Gipfel nachweisbar. Bei den restlichen 6 Patientinnen über-
stieg die LH-Restausscheidungnicht 125 IE Äqu./l, obwohl das LH-Ausscheidungsniveau
individuell unterschiedlich war. Im 4. und 8. Behandlungszyklus (Abb. 2) konnten nur
noch basale Restwerte nachgewiesen werden.

Zykluslänge und Blutungsdauer bzw. -stärke

Die Zykluslänge betrug bis auf eine Ausnahme 28 + 3 Tage. Die Verlängerung des
Zyklus bei einer Patientin beruhte auf einem Einnahmefehler. Anstelle von 10 mg Nor-
äthisteronazetat war nur die halbe Dosis des Gestagens über mehrere Behandlungs-
zyklen eingenommen worden. Die Entzugsblutungensetzten 2 bis 5 Tage nach der Gesta-

genmedikation, im Durchschnitt nach 3,3 Tagen ein. Der Einfluß von Deposiston® auf
Blutungsdauer und Blutungsstärkeist Tabelle III zu entnehmen.

Die Blutungsdauer wurde während der Applikation von Deposiston® um durchschnitt-

lich 0,7 Tage, von 5,0 Tagen vor der Behandlung auf 4,3 Tage während der Medikation,
verkürzt.
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Abb. 2. Einfluß der Deposiston®-Medikation auf die LH-Ausscheidung im Morgenurin vom 2. bis
8. Behandlungszyklus

Tabelle III. Blutungsdauer und Blutungsstärke während der Deposiston®-Medikation

Zahl Blutungsdauer Blutungsstärke
der ———
Patientinnen kürzer unverändert länger schwächer unverändert stärker

108 46 52 10 27 77 4
42,6% 48,2% 9,2% 25,0% 71,3% 3,7%

Nebenwirkungen

Die von den Patientinnen auf Befragung angegebenen Nebenwirkungen sind in Ta-

belle IV zusammengefaßt.
Die Zahl der Nebenwirkungen darf nicht addiert werden, da diese Ereignisse sowohl

bei jeweils einer Patientin einzeln und einmalig als auch zusammen und mehrmalig
auftraten. Spottings wurden häufiger bei Frauen mit mehr als 90 kg Körpergewicht re-
gistriert. In Tabelle V sind Übelkeit und Mukorrhoe im Verhältnis zur Einnahmedauer
angegeben. Für diese beiden Ereignisse ergab sich ein umgekehrtes Verhältnis. Wäh-
rend zu Beginn der Behandlung mit Deposiston® Übelkeit auftrat, nahm nach einer ge-
wissen Einnahmedauer die Mukorrhoe zu. Bei 8 von den 17 Patientinnen, die Übelkeit

im ersten Behandlungszyklus angaben, trat dieses Ereignis lediglich nach der ersten 17«a-
Äthinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Östradiol-Einnahmeauf.



1574 Zentralblatt für Gynäkologie 1974 Heft 50

Tabelle IV. Nebenwirkungen während der Deposiston®-Medikation

Nebenwirkungen Zahl Zahl der Zyklen
der Patientinnen

E11A 21 = 19,4% 43 — 2,42%,

Erbrechen ..............-- 3= 28% 4 = 0,22%

BoRwmBel: Su 2er gae 1= 09% 1= 0,06%

Velikira N Wa 1= 09% 1 = 0,06%

Kopfschmerzen ...........- 2= 1,9)
y % 19 = 0,97%

BUSFENEN. en antenne 3= 28%

Blutungsstörungen ........ 20 = 18,5% 42 = 2,36%
davon:

Durehbruchblutungen.... = 5,6% 8 = 0,45%
SPOLLINgS .ueneeeeeceeen- 12 = 11,1% 32 = 1,81%

Silent menstruation ...... 2= 19% 2= 0,12%

Mnkokihoe, nun. on a 16 = 14,8%

ABIGeRHR 0 een 4= 3,7%

neBE 103%

Gewichtszunahme ......... = 9%

Tabelle V. Aufschlüsselung der Nebenwirkungen: Übelkeit/Patientin und Mukorrhoe/Patientin
in den einzelnen Behandlungszyklen

Behandlungszyklen

I. Br Me Te 8,ISIE 12,166 38, 195,28,-386

Übelkeib.....4x%.:: BT 1 2

Mukorrhoe ......... BE BEBUTEANG- NER TTE E E BE

Akzeptabilität

35 Patientinnen (32,4%) haben die hormonale Kontrazeption mit Deposiston® zwischen

dem 2. und 43. Behandlungszyklus beendet. Die Ursachen waren bei 22 Frauen (20,4%)

subjektiver und bei 13 Patientinnen (12,0%) methodischer Natur. Tabelle VI gibt einen

Überblick über die Gründe, die zur Beendigung der hormonalen Kontrazeption mit

Deposiston® führten.
Von den Patientinnen mit Kinderwunsch wurden 4 Frauen im 2. bis 4. Zyklus nach

Beendigung der Einnahme schwanger. Eine Gravidität endete im 3. Monat mit einem

Abortus. 2 Frauen wurden von gesunden Kindern entbunden. Eine dieser Frauen hat in-

zwischen die Deposiston®-Medikation fortgesetzt. Zur Dauerblutung kam es bei einer Pa-

tientin, da anstelle von 10 mg Noräthisteronazetat nur die Hälfte der Gestagendosis über

mehrere Behandlungszyklen eingenommen worden war. Unter der Deposiston®-Medi-

kation entwickelte sich bei einer normotonenPatientin ein Hypertonus.

Bei einer Patientin, die während der Einnahme von Östrogen-Gestagen-Kombina-

tionspräparaten rezidivierende oberflächliche Thrombophlebitiden hatte, trat dieses Er-

eignis während einer 2% jährigen Deposiston®-Einnahmenicht mehrauf.

10 Patientinnen gaben für 24 Behandlungszyklen Einnahmefehler an. Meist wurde die

2. oder 3. 17«-Äthinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Östradiol-Tablette 1 bis 3 Tage später ein-

genommen.
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Tabelle VI. Ursachen der Einnahmebeendigung

Zahl der Im X. Behandlungszyklus
Patientinnen

1.Subjektive Gründe 22

a 9 6:,8.; 7.,20., 10., 16, 17.,28,, 3].

Antikonzeption nicht notwendig ....... 6 2 TA, As

ITRÜION ee Eee re 3 12., 19., 30.

Täglicher Einnahmewunsch ..........- 3 6.,28., 31.

Keine Gewichtszunahme. .............- 1 17.

2. Methodische Gründe 13

Schwangerschaft u. na» neun 2 Tut

NOBTERO TR a rer nee en 2 3.,19.

AUEnter an eraen 1 26.

yBmbonue era ea le 1 6.

Blutungsstörungen

Durchbruchblutungen .............» 3 3.,8.,43.

DISIOHRÄDERN De ana een anne 1 6.

NTBareen ee 1 T

TERHOEKB: user 1 9.

IETOBIAN aan. vo ea ea age Verena 1 15.

Diskussion

Unter der wöchentlichen Medikation von Deposiston® wurden 3 von 108 Frauen
schwanger. Bei 2 Patientinnen lag ein Einnahmefehler vor. Der Pearl-Index betrug 1,83
für alle 3 Graviditäten und 0,61 nach Eliminierung der Einnahmefehler. Der Pearl-Index
war somit wesentlich kleiner als nach Applikation der „once a month pill“ mit Quin-
estrol-Chlormadinonazetat [4] bzw. Quinestrol-Quingestanol[2, 7, 9].

Bei der Medikation von Deposiston® werden in der 4. Behandlungswoche nur 10 mg
Noräthisteronazetat eingenommen. Dadurch wird die bei der „once a month pill“ beob-
achtete Kumulation [4] der einzelnen Östrogendosen verhindert. Das Gestagen dient nur
zur Induktion der Entzugsblutung. Die Hormonentzugsblutung setzte bei regelmäßiger
Einnahmezwischen 2 und 5 Tagen, durchschnittlich 3,3 Tagen, nach der Noräthisteron-
azetatdosis ein, wobei die Blutung für die einzelnen Patientinnen ohne Schwankungen
immer am gleichen Tag registriert wurde. Diese Konstanz des Eintretens der Entzugs-
blutung und der Dauer derselben war nach der monatlichen Applikation von Quinestrol
mit einem kurzwirksamen Gestagen nicht vorhanden[2, 4, 7 bis 9]. Die Kombination
Quinestrol-Quingestanol führt 6 bis 14 Tage nach der Medikation zu den Entzugsblutun-
gen, die bis zu 10 Tagen und länger anhalten können.

Die unerwünschten Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbrechen waren unter Depo-
siston® etwa in der gleichen Häufigkeit zu beobachten, die für die Östrogen-Gestagen-
Kombinationspräparate Ovosiston® und Non-Ovlon® registriert wurde [5, 6], jedoch
wesentlich seltener als unter der monatlichen Quinestrolapplikation [2, 4, 7 bis 9].

Beim Vergleich der Blutungsstörungen, die während der Medikation mit Östrogen-
Gestagen-Kombinationspräparaten [5, 6] und Depotöstrogenen[2, 4, 7, 9] auftraten,fällt
auf, daß Dauerblutungen, Durchbruchblutungen, spottings und silent menstruationes
während der Deposiston®-Behandlung wesentlich seltener pro Patientin und pro Be-
handlungszyklus vorkamen.
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Schlußfolgerungen

Das Depotkontrazeptivum Deposiston® ist auf Grund der einfachen Einnahmeform,
der guten Verträglichkeit, der wesentlich geringeren Zahl von Blutungsstörungenals bei
den zur Verfügung stehenden Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparaten Ovosiston®
und Non-Ovlon® und der etwa gleich großen kontrazeptiven Sicherheit wie diese Östro-
gen-Gestagen-Kombinationspräparate für die hormonale Kontrazeption geeignet. Die
Anwendung dieses östrogenbetonten Kontrazeptivumsist für die individuell angepaßte
hormonale Kontrazeption besonders bei Frauen mit gestagenbetonter Ausgangssituation
indiziert.
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Tödliche Komplikationen dureh Luitembolie

bei legaler Interruptio

Von A. Du Chesne

Mit 3 Abbildungen

Zusammenfassung: Es wird über einen tödlichen Zwischenfall bei legaler Interruptio berichtet.
Durch Fehlanschluß des Vakuumaspirators kam es zu einer Luftembolie.

Summary: A case of sudden death by legal interruption was reported. Air embolus was caused
thereby by false elosure of a vacuum aspirator.

Seit dem 1.1.1972 entscheidet in der DDR die schwangere Frau über das Fortbestehen
der frühen Gravidität. Sofern keine medizinischen Kontraindikationen vorliegen, ist die
Unterbrechung der Schwangerschaft in geeigneten klinischen Einrichtungen damit legal
geworden.

Wie aus neueren Publikationen hervorgeht, sind die Interruptio-Zahlen danach
sprunghaft angestiegen. Schulzund Henning [8] berichten über eine Zunahme des
Anteils der Interruptiones am stationären gynäkologischen Krankengutvon5,5 auf 44,8%,
bezogen auf die Geburtenzahl von 4,9 auf 74,7%.

Die gleichen Autoren [9] konnten an ihrer Einrichtung einen hochsignifikanten Rück-
gang der Abortus von 28,7 auf 9,9% des gynäkologischen Krankengutes in den relevanten
Zeiträumenfeststellen. Die Senkungdes illegalen Abortus — nach Deidesheimer[4]
und in Übereinstimmung mit ihm sicher eines der Hauptanliegen der neuen gesetzlichen
Regelung — spiegelt sich insbesondere im hochsignifikanten Absinken der fieberhaften
und septischen Abortus im Krankengut von Schulz und Henning [9]. Deides-
heimer [4] berichtet bei einem Anstieg der Interruptiones um etwa 600% über ein
gleichzeitiges Absinken der Abortus um etwa 50%. Septische Abortus hat er überhaupt
nicht mehr gesehen.

In größeren gynäkologischen Einrichtungenist die Interruptio damit ein ausgesproche-
ner „Routine“-Eingriff geworden, mit allen diesen erfahrungsgemäß anhaftenden Vor-
und Nachteilen. Stoeckels Warnung, die Ausführung der legalen Schwangerschafts-
unterbrechung durch den Arzt sei nichts weniger als ein „harmloser und ungefährlicher
Eingriff“, darf in diesem Sinnenicht als unzeitgemäß in Vergessenheit geraten.

Die Komplikationsrate des Eingriffs bei Anlegen strenger Maßstäbe (einschließlich
kurzzeitiges Fieber über 37,5°%) wird vonKruschwitz (1973), der 6461 Interruptiones
seit 1.1.1972 in der DDR übersieht, bei 9,7% angegeben (Tab. I). Die Mortalität beträgt
in dieser großen Stichprobe 0%. Aus internationalen Vergleichsstatistiken leitet er eine
Mortalitätsrate von1,1 bis 2,5 Todesfällen auf 100 000 Interruptiones ab unter der Bedin-
gung, daß die Operateure über langjährige Erfahrungverfügen.

Gegenüber den herkömmlichen Verfahren der Unterbrechung weist die Vakuum-
aspiration offensichtlich bedeutende Vorteile auf. Sie soll nach Cislo und Mitarb. [3],
mit entscheidend weniger Komplikationen und geringerem Blutverlust behaftet, weniger
schmerzhaft für die Frau und in kürzerer Zeit durchzuführen sein. Der Gebrauch relativ
gefährlicher Instrumente wie Kürette und Eifaßzange erübrige sich [1]. Chalupa [2]
sieht einen weiteren Vorteil darin, daß sich bei Benutzung des Vakuumexhaustors die



1594 Zentralblatt für Gynäkologie 1974 Heft 50

Tabelle I (nach Kruschwitz 1973). Komplikationen bei 6461 Interruptiones

a) Operationskomplikationen:

AERO SPIRA 0,65%
Bi ORTE ne el need na age 0,7%
3. Intraoperative Blutungen .........2222...+ 0,5%

b) Frühschäden:

1. Postoperative Blutungen ...........-.....- 0,9%
2. Fieberhafte Verläufe -. ... .-.-.:..»seucrn:.. 2,4%
SIEIOERERSERORE nee ende en 1,3%
SBBBSTdEN aa a te er 2,3%
a 0,2%
6. Andere Komplikationen ..........rrrrer 00: 0,3%

9,7%

Gefahr der Isoimmunisierung im AB0-System verringere. Daß mit dem Eingriff trotz

allem Gefahren verbundenbleiben, beweist unser folgender Fall:

Eine 29jährige III.-para kam im mens. III zur Interruptio in ein Kreiskrankenhaus.

Medizinische Kontraindikationen gegen den Eingriff bestanden nicht.

Nach Prämedikation und Narkoseeinleitung erfolgte die Dilatation des Muttermundes

bis Hegar 14 (eine Größe über dem Kaliber der Saugkanüle), danach Einführung des

Saugrohres. Bei Einschaltung der Pumpe will der Operateur einen heftigen Druck gegen

die das Instrument führende Hand verspürt haben. Es sei eine außergewöhnlich starke

Blutung aufgetreten. Die Vakuumaspiration sei daraufhin abgebrochen, die Interruptio

mit der Kürette zu Ende geführt worden. Wegen der starken Blutung habe sich eine

Uterustamponadeerforderlich gemacht. Noch während der instrumentellen Ausräumung

(etwa 4 Minuten nach Beginn der Operation) sei es zu röchelnder Atmung und zum töd-

lichen Herz-Kreislaufversagen gekommen. Die momentan eingeleiteten Reanimations-

maßnahmen (Intubation, extrathorakale Herzmassage, intrakardiale Injektionen,

Elektrostimulation des Herzens mittels kardialer Einschwemmelektrode) wurden nach

etwa 3 Stundenerfolglos abgebrochen. Im Finalstadium waren über den Halsgefäßen der

Patientin pulsierende Luftblasen zu palpieren. Als Todesursache wurde von der Klinik

eine Luftembolie angenommen.

1790/73 pH

Abb. 1. Luftembolie durch Überdruck bei Vakuumaspiration. Luftbläschen im Parametrium
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Die Überprüfung des Instrumentariums (Fa. Keller, Altenburg) ergab, daß der Schlauch

des Saugrohres versehentlich am Druckanschluß der Pumpe angelegt worden war.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (S. Nr. 1790/1973) : Leiche einer zierlichen 29jährigen

Frau. Auffällige Rubeosis des Gesichts. — Massive Ballonierung des rechten Herzven-
trikels und des rechten Atriums. Bei sachgemäßer Eröffnung des Herzensin situ unter

Wasser emporsprudelnde Luftblasen. Schaumiges Blut in den Aa. pulmonales. Nahezu

blutleere Herzkammern. Perlschnurartig aufgereihte Luftbläschen in den Venen der
Parametrien beidseits (Abb. 1) sowie in den an der Hirnoberfläche sichtbaren Gefäßen.
Luftbläschen in den Mesenterialgefäßen. Schaumiges Blut in der Vena porta. — Gut
faustgroßer Uterus mit eröffnetem Muttermund. Tamponadedes Cavum uteri, des Cana-
lis cervicis und der Vagina durch 3 blutgetränkte Mullbinden. Zustand nach instrumen-
teller Ausräumung: Keine embryonalen Gewebe und Reste der oberflächlichen Schleim-

haut. 3,5 cm langer und etwa 0,8cm tiefer Zervixriß an der Hinterseite des Canalis

cervicis. Keine Perforation (Abb. 2). — Zustand nach Reanimation. — Hämorrhagisch
tingiertes Lungenödem. Akutes Lungenemphysem. Multiple Ekchymosen an den serösen

Häuten. — Katarrhalische Bronchitis. An der Diagnose einer tödlichen Luftembolie blieb

danach kein Zweifel.
Über Luftembolien als Zwischenfälle bei legalen Interruptionesist bisher vonNemet

undKonya[7], vonMunsick [6] sowie zuletzt von Hartung [5] berichtet worden.

Bei den lege artis ausgeführten Operationen vonNemetundKonyaund vonHar-
tung bleibt die Ursache der Luftembolie umstritten. Eine Druckumkehr mit Überwiegen

des intrauterinen Gasdrucks über den peripheren venösen Druck beim Herausziehen der

Kanüle ist nicht bewiesen.
Dagegen dürfte die für das Zustandekommen der Luftembolie unerläßliche Druck-

umkehr im vorliegenden Fall eindeutig auf die versehentliche Luftimpression zurück-

Abb. 2. Zervixriß nach Interruptio an der Rückseite der Gebärmutter
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zuführen sein. Der große Gefäßquerschnitt der bei der Zervixruptur zusätzlich eröffneten

Gefäße kann unter Umständen die Aufnahmeder imprimierten Luft beschleunigt und

den tragischen Zwischenfall begünstigt haben. Es wäre ferner zu bedenken, ob nach der

Luftimpression die Fortführung der Vakuumaspiration nach Umstecken der Schlauch-

leitung an den Sauganschluß oder ein Aufschub der Interruptio nicht günstiger gewesen

wärenals eine instrumentelle Ausräumung, bei der zwangsläufig weitere Gefäße eröffnet

werden müssen.
An die Hersteller des Geräts wäre die Frage zu richten, ob der Druckanschluß (1,2 bis

1,6 atü) an einem Instrument, das zur Vakuumaspiration im Rahmen der legalen Inter-

ruptio Verwendung findet (Abb. 3), überhaupt zugänglich angebracht sein muß. Falls

nicht auf einen Druckanschluß verzichtet werden kann, sollte dieser sich durch eine an-

dere Weite vom Sauganschluß unterscheiden lassen oder durch eine verschließbare

Schutzkappe leicht zu erkennen sein, wenn versehentlich ein Fehlanschluß versucht

wird.

Abb. 3. Bei der Interruptio verwendetes Gerät der Firma Keller mit nicht voneinander zu unterschei-
dendem Druck- und Sauganschluß (rechts)

Im Prospekt zum entsprechenden Gerät vom VEB Medi Leipzig (UNISOG 45 506) fin-

det sich folgender Satz: „In keinem Fall entsteht am Sauganschluß Überdruck, auch dann

nicht, wenn bei einer eventuellen Generalüberholung das Gerät fehlgeschaltet wird. Da-

durch werden — besonders im Anwendungsbereich der Interruptio — iatrogene und töd-

liche Luftembolien vermieden“. Ein Druckanschluß existiert am Gerät vom VEB Medi

nicht.
Durch das Gesetz vom 9.3.1972 und die dazu erlassenen Instruktionen sind die ge-

burtshilflich-gynäkologischen Einrichtungen angehalten, die schonendste Methode der

Interruptio in bezug auf das Leben, die Gesundheit und die Fertilität der Frau anzuwen-

den. Wie oben ausgeführt, genügt zur Zeit die Vakuumaspiration diesen Anforderungen

am besten. Nur sollte eine gute Methode davor bewahrt werden, daß manihr Mängel an-

lastet, die durch einfache technologische Maßnahmender Gerätehersteller und durch ge-

wissenhafte Handhabungzu vermeidensind.
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