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W. Münnich zum Thema

Diagnose der Extrauteringravidität —

auch heute oft noch schwierig

‚Die Diagnose der Extrauteringra-
Vidität (EUG) bereitet auch heute,
trotz moderner Untersuchungsme-

thoden, noch häufig Schwierig-

keiten. Durch ihren anfänglich oft

Symptomlosen Verlauf führt sie bei
Ichterkennen zu einem dramati-

schen, das Leben der Patientin ge-

fährdenden Krankheitsbild.

Häufigkeit und Ursachen

‚Nach Literaturangaben schwankt
die Häufigkeit bei EUG zwischen
0,6% und 1,7% (Elser) pro 100 Le-
endgeburten. Andere Angaben

Sprechen von einem weit häufigeren
Auftreten. Nicht nur wegen der wei-
ten Verbreitung derIntrauterin-Pes-
Sare sieht man in letzter Zeit eine
unahme .an Extrauteringraviditä-

ten. Nach Extrauteringravidität und
fübenerhaltender Operation kommt
es in etwa 11% der Fälle (wenn beide
uben vorhandensind) sowie durch-

Schnittlich in 16% (wenn nur nochei-
ne Tube vorhandenist) erneutzuei-
Ner Extrauteringravidität. Nach Sal-
Pingektomie beträgt das Risiko einer
Erneuten Extrauteringravidität der
anderen Seite ebenfalls 11% (Nee-
ser),

Als Ursache findensich vor allem

Ppendektomie, Abort-Kürettage,
Nterruptiones, Adnexitiden, Opera-

lionen am Genitale, speziell an den
\dnexen, Endometrioseherde oder

Ein Intrauterin-Pessarin situ.

Symptomatik

„Die klinischen Befunde bei EUG
sind häufig uncharakteristisch. Es
werden vornehmlich Unterbauch-
Schmerzen, am häufigsten auf der
eite der ektopischen Schwanger-

Schaft, sowie im gesamten Abdomen

angegeben. Unregelmäßige Zyklus-
Anamnese und Metrorrhagie (verlän-

C6

gerte Gebärmutterblutung außer-

halb der Menstruation) bei obenge-

nannter Schmerzsymptomatik lassen

früh an eine EUG denken,bei aku-

tem Abdomen eher an eine schon

geplatzte Tubargravidität.

Nicht-invasive diagnostische

Maßnahmen

Zu den nicht-invasiven diagnosti-

schen Maßnahmen bei EUG zählen

vorrangig neben Anamnese undkli-

nischem Befund die immunologi-

schen Schwangerschaftstests. Im

Lauf der Jahre wurden diese Test-

verfahren zunehmend verfeinert.

Anfänglich mit einer Empfindlich-

keit von 1000 I.E. HCG/l Urin aus-

gestattet, führten sie frühestens 8

Tage nach Ausbleiben der letzten

Periodenblutung (28tägiger Zyklus)

zu einem positiven Ergebnis. We-

sentlich besser sind die Tests der 2.

Generation (z. B. Neo-Pregnosti-

kon-Test), die bei 75 I.E. HCG/l

Urin positiv ausfallen, was dem Tag

der zu erwartenden Periodenblutung

entspricht.

HCG-Schnelltest

Wir verwendenseit geraumerZeit

einen 40-I1.E.-HCG-Schnelltest

„Tandem® Icon® HCG‘“‘ der Fa.

Hybritech Europe, der wegen seiner

leichten Praktikabilität durch Schwe-

stern und Arzte auch im Klinik-

nachtdienst hervorragende Ergeb-

nisse bringt. Bei negativem Ausfall

und bestehenden Beschwerden ma-

chen wir von der radioimmunologi-

schen Bestimmung von HCG im

mütterlichen Serum Gebrauch. Die-

se Tests haben eine untere Nach-

weisgrenze von 4 bis 6 IU/ml Serum

undleisten in der Verlaufskontrolle

bei Verdacht auf Extrauteringravidi-

tät hervorragende Dienste. Nachtei-
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lig hier ist nur das zeitaufwendige,

auf das Labor beschränkte Testver-

fahren.

In allen Fällen schließen wir als

nicht-invasive Maßnahme die uner-

setzliche Ultraschall-Untersuchung

des Abdomens an. Durch das we-

sentlich verbesserte Bildauflösungs-

vermögen der Geräte der neueren

Generation (z. B. Diasonics) läßt

sich bereits 35 Tage nach derletzten

normal starken Periodenblutung,al-

so in der 5. Schwangerschaftswoche,

eine Fruchtblase darstellen. Zuver-

lässige Nachweise sind in der 6.

Schwangerschaftswoche möglich.

Eine intrauterine Herzaktion ist

verläßiich in der 7. Schwanger-

schaftswochedarstellbar. Bei fehlen-

dem Nachweis einer Intrauteringra-

vidität gewinnt man Hinweise auf ei-

ne eventuelle EUG,z. B. freie Flüs-

sigkeit im Douglasschen Raum und

Abdomen sowie Adnexverdickun-

gen, seltener den direkten Nachweis

einer intakten EUG.

Weiterführende invasive

diagnostische Maßnahmen

Bei den weiterführenden invasi-

ven diagnostischen Maßnahmen hat

die Douglaspunktion in den letzten

Jahren an Stellenwert eingebüßt, da

sie in etwa 20% falsch-negative Er-

gebnisse liefert, vor allem bei Tubar-

gravidität, die noch nicht zu einerin-

traabdominalen Blutung geführthat.

Wir sind seit längerem dazu über-

gegangen, bei ausreichendem klini-

schen Verdacht unter Einschluß ei-

nes hormonellen Schwangerschafts-

tests und nach Ausschluß einer in-

Dr. med. W. Münnich, Oberarzt der Frauen-

klinik (Direktor: Prof. Dr. med. H. Graeff)

der Technischen Universität, IsmaningerStra-
Be 22, D-8000 München 80.
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Extrauteringravidität

trauterinen Gravidität mittels So-

nographie die Indikation zur diagno-

stischen Laparoskopie als optimaler

diagnostischer Methode großzügig

zu stellen.

Durcheine frühzeitige Laparosko-

pie wird in Fällen von dringendem

Kinderwunsch ein Eileiter-erhalten-
des operatives Vorgehen ermöglicht,

da häufig die Tubenwand nochin-

takt ist. Tubektomie bzw. Adnekto-

mie sind in den meisten Fällen ver-

meidbar.

Auchseltene Fälle

in Erwägung ziehen

Da es in der Diagnostik immer

darauf ankommt, an alle Eventuali-

täten zu denken, müssen auchselte-

ne Fälle einer Extrauteringravidität

einkalkuliert werden. Über einen

derartigen Fall wird in diesem Heft

berichtet (Beitrag Tapia/Burkhardt,

S. 507). Dabei handelte es sich um

eine 28jährige Frau, eine Nullipara,

die regelmäßig die Pille — ein soge-

nanntes normophasisches Sequen-

tialpräparat - einnahm unddabeije-

den Monat Abbruchblutungenhatte.

Als Stewardess achtete sie besonders

darauf, das Einnahmeintervall von

24 Stunden trotz der Zeitverschie-

bungen der verschiedenen Länder

einzuhalten. Sie klagte über Unter-

leibsschmerzen und hatte zweimal

Ohnmachtsanfälle. Die gynäkologi-

sche Untersuchungließ zunächst kei-

ne Auffälligkeiten erkennen.Erst als

zur weiteren Abklärung eine Lapa-

roskopie vorgenommen wurde, wur-

de die Extrauteringravidität festge-

stellt.

An dieses Krankheitsbild, das im-

mer noch für etwa 10% der Mortali-

tät einer Mutter verantwortlich ist,

muß also trotz Menstruation und re-

gelmäßiger Einnahme von Kontra-

zeptiva gedacht werden, wenn ent-

sprechende Symptomevorliegen.
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Die Ultraschalldiagnostik wird

ständig weiterentwickelt und ver-

bessert. Ein deutlicher Fortschritt

dürfte mit der Farb-Doppler-

Echokardiographie erreicht wor-

den sein. Mit Hilfe dieser Metho-

de läßt sich die Blutströmungflä-

chenhaft darstellen und in das

zweidimensionale Schnittbild

oder in das M-Modeintegrieren.

Bei rund 10% aller Hypertoni-

ker ist mit einer sekundären, auf

organische Ursachen zurückzu-

führenden Hypertonie zurechnen.

Ineiner Klinikin München wurden

1328 Patienten mit arterieller Hy-

pertonie auf sekundäre Bluthoch-

druckformen untersucht. Dabei

wurdebei 376 Patienten eine rena-

le Hypertonie diagnostiziert. 141

der Hypertonie-Patienten hat-

1986.

Sepsis im Alter

Klinisches Bild und Prognose

bakterieller Septikämien sind bei

älteren Patienten weniger günstig

als bei jüngeren. Das zeigte eine

retrospektive Studie an 102 Patien-

ten von 70 Jahren. Im Vergleich zu

einem etwa gleich großen Kollek-

tiv jüngerer Patienten (<= 50) fan-

densich im Altersignifikant häufi-

ger Infektionen durch gram-nega-

tive Mikroorganismen, die über-

Damm 130, D-1000 Berlin 19.

Originalia im Druck

Farb-Doppler-Echokardiographie.

Erste klinische Erfahrungen

C.-F. Wippermann, D. A. Redel, T. P. Le, P. F. Schneider

Manuskript eingegangen am 18. 11.1985, zurVeröffentlichungangenommen am7.1. 1986.

Sekundäre Hypertonieformen. Häufigkeit und

Diagnostik an einer MünchenerUniversitätsklinik

H. Witzgall, M. Reiter, R. Lorenz, M. Scherer, P. C. Weber

Manuskript eingegangenam 12.7. 1985, zur Veröffentlichungangenommen am 10.9. 1985.

Dabei werden Richtung, Ge-

schwindigkeit und Turbulenzgrad

der Blutströmung wiedergege-

ben. Der physiologische intrakar-

diale Blutfluß läßt sich dannleicht

von einem pathologischen unter-

scheiden. Erste klinische Erfah-

rungen werden an Hand von rund

2800 Untersuchungen an 1820 Pa-

tienten wiedergegeben.

Dr. med. C.-F. Wippermann, Universitäts-Kinderklinik Bonn (Direktor: Prof. Dr. med.
W. Burmeister), Pädiatrische Kardiologie, Adenauerallee 119, D-5300 Bonn1.

ten einen renovaskulären Blut-

hochdruck. Bei 44 Patienten mit

primärem Aldosteronismus wurde

in 33 Fällen ein Aldosteron-produ-

zierendes Adenom (22 histolo-

gisch gesichert), bei 11 Patienten

eine beidseitige Hyperplasie ge-

funden. Bei 17 Patienten mit ein-

deutig erhöhten Plasmakatechol-

aminspiegeln wurde ein Phäochro-

mozytom gesichert.

Priv.-Doz. Dr. med. H. Wirtzgall, Dr. med. M.Reiter, Dr. med. R. Lorenz, Priv.-Doz. Dr.

med.B. Scherer, Prof. Dr. med. P. C. Weber, Medizinische Klinik Innenstadt der Ludwig-

Maximilians-Universität, Ziemssenstraße 1, D-8000 München2.

Manuskript eingegangen am 16. 10. 1985, zur Veröffentlichung angenommen am 20.2,

M. Trautmann, M. Ruhnke, M. Alexander

wiegend von den ableitenden

Harnwegenausgingen. Die Leta-

lität, insbesondere bei gram-posi-

tiver Sepsis, war im Altersignifi-

kant höher. Als Ursache hierfür

wird eine Beeinträchtigung im-

munologischer Abwehrfunktio-

nen im Rahmen eines Diabetes

mellitus oder kardiovaskulärer

Grundkrankheiten beiälteren Pa-

tienten diskutiert.

Dr. med. M. Trautmann, Dr. med. Michaela Ruhnke, Prof. Dr. med. Meta Alexander,
Abteilung für Innere Medizin mit SchwerpunktInfektionskrankheiten (Leiterin: Prof.
Dr. med. Meta Alexander), Klinikum Charlottenburg der Freien Universität, Spandauer
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