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Die Gefahr intrauteriner Fremdkorper
Von Dr. GERHARD GLASER, Assistenzarzt

Die Zahl der Arbeiten ist nicht gering, die auf die grofien und

vielseitigen Gefahren hinweisen, die mit der intrauterinen Ein-"

fithrung von Fremdkérpern jeglicher Art verkniipft sind (ApLeg,
Baiscn, Fringen, vay Oven, Paxxow, Tmrze). Die tigliche Er-
fahrung aber lehrt, dafi alle diese Warnungen noch immer viel
zu wenig beachtet werden, und zwar nicht nur von Arzten der
allgemeinen Praxis, sondern auch von Gynikologen und Ge-
burtshelfern. Im Laufe weniger Jahre haben wir 13 Fille
Auflerst schwerer Erkrankungen zu behandeln gehabt; die sich
an die Einfiihrung von Fremdkdorpern in den Uterus angeschlos-
. sen haben. Eine dieser Patientinnen ist gestorben, die anderen
konnten nur durch eingreifende, nicht selten mehrfach wieder-
holte Operationen und nach langem, zum Teil mehrmonatigem
Aufenthalt in der Klinik geheilt werden.

Man kann verschiedene Gruppen der intrauterinen Anwendung
von Fremdkoérpern unterseheiden. Die ersfe Gruppe umtafit die
Intrauterinpessare verschiedener Art, die zur Verhiitung der
Sehwangerschaft oder zur Herbeifiihrung der Graviditit (Nas-
savmrs Fructulet) dienen sollen. Bei den von uns behandelten
Fillen kam es 11mal zu schweren Erkrankungen. Eine zweile
Gruppe stellen die Fille dar, in denen zur Behandlung einer
Dysmenorrhoe oder zur Vorbereitung einer Abrasio, beide Male
also zum Zweck der Erweiterung des Zervikalkanals oder des
inneren Muttermunds, ein Quellkdrper, meist ein Laminariastift,
eingefithrt wurde. An diese Gruppe reihen sich unmittelbar an
die Fille, wo ein soleher Quellstift oder ein sonstiger Fremd-
korper (Bougie, Intrauterinballon) bei bestehender Schwanger-
schaft zur Einleitung des Aborts eingelegt wird. Dadurch soll
nicht nur eine Erweiterung des Halskanals bewirkt, sondern es
sollen Kontraktionen des Uterus ausgelost und die Ausstofiung
des Eies vorbereitet werden.: {

Im weiteren Sinne gehort in dasselbe Kapitel die Einbringung
von mechanisch und chemisch wirkenden Substanzen ‘in den
Uterus, wie sie neuerdings in Gestalt von Inlerruptin usw. zur
operationslosen Unterbrechung der Graviditdt beflirwortet
werden.

DaB trotz der zahlreichen Warnungen in der Literatur noch
immer diese intrauterine Therapie angewendet wird, héangt
wohl auch damit zusammen, dafl die dadurch hervorgerufenen
. Infektionen nicht gerade allzu hiufig sind, sodafi viele Arzte
bei der geringen Zahl von Fiillen, die ihnen unterlaufen, nie-
mals einen Nachteil gesehen haben. Zervikalkanal und Uterus-
héhle sind tatsichlich auffallend tolerant gegen solche oft Mo-
nate und Jahre lang dauernden Mifthandlungen. Selbst ein
starker Fluor kann wohl, muf} aber nicht notwendigerweise ent-
stehen. Das Uteruskavum und auch die oberen Abschnitte der
Zervikalhohle sind physiologischerweise frei von Keimen.
Uterus und Zervikalkanal besitzen auch in hohem Grade die
Fihigkeit der Selbstreinigung. Durch die schon normalerweise,
unter dem Einflufl des Intrauterinstiftes aber noch vermehrt
auftretende Sekretion der Schleimhautzellen werden Infektions-
keime nach auflen gespiilt. Bei jeder Mensiruation stofien sich
mit der Oberschicht der Mukosa auch die darin befindlichen
Bakterien ab. . \
So kommt es also in der Regel hichstens zu funktionellen, aber
nicht zu mechanischen oder bakteriellen Schidigungen. Allein
diese giinstigen Verhilinisse kénnen sich jederzeit und plotz-
lich éndern. Aus der keimhaltigen Vagina konnen Strepto-
kokken, Staphylokokken und andere infektiése Keime iiber den

durch das Intrauterinpessar erweiterten inneren Muttermund
vordringen und entlang dem Fremdkorper nach oben sich aus-
breiten. Die durch den Druck des Intrauterinstiftes geschidigte:
Mukosa sefzt nun den Keimen keinen Widerstand mehr ent-
gegen, es kommt zu entziindlicher lokaler Schwellung der
Zervikalschleimhaut. Damit ist sofort auch der Abfluff des nun-
mehr bakterienhaltigen Uterussekrets erschwert oder unmég- -
lich gemacht. Die Keime dringen, statt nach aufien abzuflieBen,
i das submukodse Gewebe und in die tieferen Schichten bis
zum Parametrium vor, oder werden mit dem sich stauenden
Sekret entlang der Schleimhaut des Corpus uteri durch die
Tuben in die Bauchhéhle geprefit. Sind schon vor dem Einlegen
des Pessars Keime irgendwelcher Art in der Zervix oder im
Cavum uteri, so wird es erst recht zu einer Stauung des Sekrets
und zur aszendierenden Infektion kommen. Es mufl aber mit
allem Nachdruck betont werden, dafi auch bei véllig normalen
physiologischen Verhilinissen lediglich durech das Vorhanden-
sein des Fremdkorpers Bakterien aus der Scheide angelockt
werden konnen, die dann eine aszendierende Infektion herbei-

~fithren, zu der es ohne die Pessareinlage niemals gekommen

wire.

_ Tatsdchlich entsprechen die Krankheitsbilder, die wir beob-

achtet haben, den geschilderten Ausbreitungsmioglichkeiten der
Infektion. In der einen Hilfte der Fille traten ausgedehnte
parametrane Infiltrate und Ezxsudate, in den anderen Adnex-
tumoren und schwere Peritonitiden auf. Die parametranen In-
filtrate zeichnen sich durch besondere Neigung zu Rezidiven
aus. So mufiten wir in einem Fall, dessen Behandlung sich
durch 11 Monate hinzog, 3mal das Exsudat vom Scheidenge-
wolbe aus entleeren, wobei sich jedesmal grofiere oder kleinere
Mengen Eiter entfernen lieflen. Nach jeder Inzision fiel die
vorher hoch gestiegene Temperatur zur Norm ab, um nach
einigen Wochen oder Monaten von neuem unter akuten Erschei-
nungen, Frosteln und heftigen Schmerzen, bis zu 40° in die Hohe
zu gehen.

Frau H., 30jihrige Erstgebiirende, triigt seit einiger Zeit ein vom
Arzt eingelegtes Sterilet im Zervikalkanal. Erste Aufnahme Mirz 1929
mit 39,5% Sehr heftige Schmerzen im ganzen Unterbauch. Rechts und
links vom Uterus miiBige, bis zu den Beckenwiinden reichende Infil-
trationen des Parametriums, die allmihlich unter konservativer und
resorbierender Therapie bis auf eine linkseitige Infiltration zuriick-
gehen, Nach volliger Entfieberung wird sie Ende April entlassen,
lkommt aber schon nach wenigen Tagen wieder. Das Exsudat ist jetzt
erweicht, fluktuiert. Inzision vom hinteren Seheidengewdlbe: reichlich
diinnfliissiger Eiter. Ende Mai zweite Inzision liefert nur wenig Sekret,
Mitte Juni dritte Inzision, darauf allmihliche vollstindige Heilung.

Zuweilen sieht man wie bei Parametritiden anderer Atiologie
Spontanheilungen in der Weise eintreten, dafl ein Durchbruch
des Bxsudats nach Blase, Darm oder Scheide erfolgt. So be-
handeln wir zur Zeit eine Patientin, die vor 2 Monaten mit
hoher Temperatur und groflem parametranem Exsudat aufge-
nommen wurde, das nach einigen Tagen nach dem Rektum sich
entleerte. Diese Patientin hatte sich den Intrauterinstift selbst
eingefiihrt. Einen besonders schweren Verlauf nahm die In-
fektion bei einer Patientin, bei der das Exsudat zum Schlufl
noch nach der Blase zu durchbrach.

Frau E., 25 Jahre alf. Intreulerinpessar vom Arzt eingelegt. Schon
nach 8tiigigem Tragen Fieber und Blutung. Bei der Aufnahme in die
Klinik waren beide Parametrien-bis zur Beckenwand infiltriert, das
Becken von einem grofien Exsudat ausgefiillt. Temperaturen bis 419



80. Juni 1933
Am Tage nach der Aufnahme werden mittels Kolpotomie vom hinteren
Scheidengewdlbe aus % Liter iibelriechenden Eiters entleert. Trotz-
dem bestehen weiter Fieber und Erscheinungen der Pelveoperitonitis.
Nach 2 Monaten zunehmende Blasenbeschwerden mit schmerzhaftem
Urindrang. Plétzliche Entfleerung reinen Eiters mit dem Urin. Bei
der Zystoskopie sieht man eine lingliche Perforationsstelle zwischen
beiden Uretermiindungen. Allmihliche Besserung, aber noch nach
5 Monaten harte unbewegliche Infiltrate rechts und links vom Uterus.
Entlassung mit Zystitis. In diesem Fall hat also die Patientin die Ein-
fithrung des Intrauterinpessars mit einem 5 Monate dauernden, schwe-
ren Krankenlager bezahlt, und die vollige Wiederherstellung wird
noch viele Monate in Anspruch nehmen.

Man sieht nicht selten, besonders bei dlteren Frauen, Para-
metritiden und Beckenexsudate, ohne dafl eine Geburt oder ein
Abort vorausgegangen wire und ohne daff irgendwelche Er-
scheinungen einer frischen oder ilteren Gonorrhoe nachzu-
weisen sind. Die Atiologie dieser Fille bleibt dann meist vollig
dunkel. Man fahnde in solch unklaren Fillen stets danach, ob
nicht Intrauterinpessare getragen worden sind, und wird dann,
wie uns das in einigen Fillen gelungen ist, manche sonst vollig
unverstindliche Infektion aufkliren konnen.

In den meisten Fillen erfolgt die Heilung durch allmihliche
Resorption, doch pflegt die endgiiltive Ausheilung zuweilen
viele Monate, selbst Jahre in Anspruch zu nehmen. Die Fille
mit rein parametraner und parazervikaler Infektion gehen wohl
alle, wenn auch erst nach lingerer Krankheitsdauer und nicht
seltenen Riickfdllen mit voriibergehender Verschlimmerung,
zuletzt doch in Heilung aus. Dagegen ist die Prognose bei
aszendierender Infektion der Tuben und des Peritoneums er-
heblich ungiinstiger. Beschriankt sich die Peritonitis auf das
kleine Becken, so kommt es trotz anfédnglich bedrohlich aus-
sehender Symptome in der Regel zur Lokalisation und Aushei-
lung. Durchaus giinstig ist die Prognose, wenn sich ein auf das
kleine Becken beschrinktes Exsudat bildet. Ein solches Becken-
exsudat 14t sich bequem vom hinteren Scheidengew6lbe aus
entleeren.

Frau H., 39 Jahre alt, hat zweimal geboren, trigt seit Jahren ein
Inirauterinpessar, Aufnahme mit 39,5° und lebhaften Schmerzen im
Leib. Grofler Douglasabszefi. Kolpotomie vom hinteren Scheiden-
gewilbe entleert massenhaft diinnfliissigen Eiter. Im Ausstrich und in
der Kultur Staphylokokken. Allmdhlicher Abfall der Temperatur und
Heilung, die aber 11 Wochen in Anspruch nimmt.

Nicht immer bleibt aber die Infektion auf das Peritoneum des
kleinen Beckens beschrinkt.

Frau 0., 32 Jahre alt, trigt seit 3 Jahren ein Sterilett, kommt im Juli
1930 ganz plotzlich mit Schiittelfrost und hohem Fieber. Rasche Ent-
wicklung einer diffusen Peritonitis (Auftreiben des Leibes, Verhaltung
von Stuhl und Winden, Erbrechen, kleiner, sehr frequenter Puls,
trockene Zunge). Aufnahme in die Klinik am 2. VII. Die sofort vor-
genommene Kolpotomie entleert literweise diinnen Eiter. In der
Kultur wachsen Kokken und Stidbchen. Nach 2 Tagen unler zuneh-
mender Verschlimmerung Exitus. Hier war es aus unbekannter Ur-
sache zu einer akuten Keimaszension und einer diffusen Peritonitis ge-
kommen, gegen die jede Therapie machtlos war. :

Die Verteidiger und Anhinger der intrauterinen Fremdkorper-
therapie pflegen in solechen Fillen die Schuld auf eine unge-
niigende Asepsis zu schieben und sind der Ansicht, man konne
derartige {ible Folgen und Ausgidnge durch ein sauberes und
steriles Vorgehen mit Sicherheit verhiiten. Es ist dies ein grund-
sitzlicher Irrtum, der nicht scharf genug bekimpft werden kann.
Die infektiosen Keime stammen nicht von den Hinden des
Arztes oder den Fingern der Person, die den Intrauterinstift
cingelegt hat, sondern sie kommen aus der Scheide und der
Zervix der Patientin. Es sind echte endogene Infektionen, die
durch keine noch so griindliche Asepsis oder Antisepsis ver-
hindert werden kénnen.
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Aus diesem Grunde, weil niimlich die Infektion nicht von aufien
erfolgt, ist auch die Anwendung von Quellstiften, Laminarias
und sonstigen Fremdkiorpern zur Erweiterung des Zervikal-
kanals oder zur Vorbereitung, Einleitung oder Beschleunigung
des Aborts oder der Geburt im Prinzip falsch. Auch hier kann
es trotz aller Asepsis und Antisepsis zu sechweren und schwer-
sten Infektionen kommen. Die Gefahr ist hier etwas geringer,
da die Stifte gewdhnlich nur'12—24 Stunden im Uterus be-
lassen werden. Aber sie ist nichtsdestoweniger vorhanden, und
die Literatur kennt gentigend schwere Infektionen nach An-
wendung von Laminaria, die diese therapeutische Methode ein
fiir allemal diskreditieren sollten (Amprspacu, BrauvxN, Heyxe-
MANN, Rovrer, ScEMIDT, SELLHEIM, SCHRIDDE, STRAUSS, Ascm).
Tut man also schon wegen der Infektionsgefahr gut daran, auf
Intrauterinpessare ein fiir allemal zu verzichten, so wird dieser
Entschluff noch erleichtert durch die Tatsache, dafi der Wert
dieser Pessare als Verhiitungsmittel der Schwangerschaft sehr
gering ist. Es ist ein ganz unsicheres Verfahren, was ja auch
aus Nassavers Arbeiten hervorgeht, der diese Pessare geradezu
zur Herbeifithrung der Konzeption bei Sterilitit verwendet wis-
sen wollte. Wir haben aus zahlreichen graviden Uteris solche
Pessare im Anfang der Schwangerschaft entfernt. AuBerdem
erzeugen sie, wie eigene und fremde Erfahrung lehrt, sehr
leicht Aborte und nicht selten fieberhaite Aborte mit allen
ihren gefihrlichen Komplikationen. ;

Eine besondere Stellung nimmt die infraulerine Injektion von
Salbenmitteln ein, die unter dem Namen Provocol, Interruptin
usw. vertrieben und zur Unterbrechung der Schwangerschaft
selbst von drztlicher und spezialistischer Seite mit und ohne
Einschrinkung empfohlen werden. Hier addiert sich zu der
rein mechanischen Schidigung noch die chemische Wirkung
und vervielfacht dadurch die Gefahren der Methode. Auch hier
ist es wieder unmdglich, eine Infektion mit Sicherheit zu ver-
hiiten, da in der Zervix vorhandene seplische oder infektidse
Keime mit in den Uterus verschleppt werden kénnen und diese
nun bei dem langeren Verweilen der Salbe in der Uterushohle
auf der durch das chemische Mittel veratzten oder nekrotischen
Schleimhaut einen aufierordentlich giinstigen Néhrboden finden.
Es sind allmihlich von so vielen Seiten schlimme Erfahrungen
und selbst Todestiille berichtet worden (Aszn, Brack, Excrr-
many, Frankey, Grossmany, Leuneicn, Orro, SACHS, SELLHEIM,
Scunexk, Waener, Warraaro, Ferowee), dafl man es nicht ver-
steht, dafl von einzelnen Autoren dem Verfahren, wenn es erst
ausgebaut und modifiziert sei, immer noch das Wort geredet

‘wird. Es muB offen ausgesprochen werden, daff an diesem Ver-

fahren nichts zu verbessern ist, da es im Prinzip falsch ist, und
daf es nur eine Moglichkeit gibt, diese Gefahren zu vermeiden,
namlich die, es nie zu verwenden.

Wir verfiigen iiber 8 Fille, die auswiirts behandelt, in schwerstem
Zustande bei uns eingeliefert wurden und so die Gefihrlichkeit der
intrauterinen Salbenbehandlung eindringlich vor Augen fiihrten. In
2 Fillen war Interruptin zur Unterbrechung von Schwangerschaften
im 4. und 5. Monat angewendet worden, Beide Fille wurden mit
hohem Fieber, Brechreiz und Erbrechen in unsere Klinik eingeliefert.
Sie wiesen eine diffuse peritonitische Reizung auf. In beiden Fiéllen
bestand besonders starke Druekschmerzhaftigkeit im Bereiche des
MacBurweyschen Druckpunktes, bei dem einen war die entsprechende
Stelle links ebenfalls besonders druckschmerzhaft. Das Contrecoup-
Phiinomen war in beiden Fillen nachzuweisen. Es bestanden also
wichtige appendizitische Symptome. Serrz berichtete im vorigen Jahre
aul dem Niederrheinischen Gynikelogenkongrefl {iber einen dhnlichen
Fall, der wegen Verdachts auf akute Appendizitis operiert wurde. In
unseren beiden Fillen ging die Peritonitis bei konservativer Behand-
lung allmihlich zuriick. Einen tédlichen Verlauf nahm der dritte Fall.

. Hier hatte ein Arzt bei einem Abtreibungsversuch mit Provokoll-

injektion den Uterus perforiert. Es kam zu einer diffusen jauchigen
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Peritonitis, die trotz sofortiger Kolpotomie zum Tode der Patientin
fithrte.

In dem letzten Fall war die eigentliche Todesursache die Perfo-
ration des Uterus, die an dem tddlichen Ausgang die Schuld
trug. Es ist eben die Salbeninjektion aufier mit den mechani-

schen und chemischen Nachteilen noch mit all den iibrigen Ge-
Die.

fahren verbunden, die intrauterinen Injektionen anhaften.
Perforation kann also in diesem Fall nicht als Verminderung
der Schuld des Verfahrens, sondern lediglich als weitere Be-
lastung der Methode angesehen werden.

Zusammenfassung. Es ist an der Zeit, dafi endlich die Ein-
fithrung von Intrauterinpessaren, ebenso wie die Injektion von
Salben in den Uterus aus der Therapie des Arzles verschwinden.
Sie gehoren in das Arsenal des Kurpfuschers. Dem Gyniko-
logen stehen geniigend Behandlungsmethoden zur Verfiigung,
die nicht nur zuverliissig, sondern auch wesentlich ungefihr-
licher sind.
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Zur Indikation der Evipan-Natriumnarkose
Von Dr. EUGEN KOBEL

Da in der ersten Begeisterung oft nur Lichtseiten gesehen wer-
den und Schattenseiten eines neuen Mittels nur zu oft dabei allzu-
sehr in ,den Schatten treten®, diirfte es wohl nicht unangebracht
gein, nachdem die Versuche mit Evipan-Natrium nun schon iiber
ein Jahr laufen, einmal den Versuch zu machen, eine scharfe
Indikation seiner Anwendung aufzustellen. Und da muB gleich
von vornherein bemerkt werden, daff eine strenge Abgrenzung
des Indikationsbereiches dieses in seiner Wirkung und Ver-
triiglichkeit gleichausgezeichneten Narkotikums nach den bis-
herigen Erfahrungen noch nicht moglich ist. Aber das eine
scheint doch aus den bisherigen Erfahrungen sich immer klarer
herauszuheben, daf ndmlich das Evipan-Natrium fiir gréfere
Bingriffe, die sich iiber langere Zeit hin erstrecken, ausscheidel,
und das um so mehr, als wir hierfiir in der Avertinnarkose ein
die Psyche des Patienten in nie dagewesener Weise schonen-
des Narkotikum haben. Das besagt jedoch keineswegs, dafi es
unméglich ist, in der Evipan-Natriumnarkose groiere Opera-
tionen iiberhaupt auszufiihren.

Wir haben im Anfang unserer Versuche im Februar dieses Jahres eine
Mammaamputation mit Ausrdumung der Axeldriisen in 35 Minuten
und eine Totalexstirpation per vaginam in 50 Minuten, beide Opera-
tionen nur mit je 10 ccm Et(ipan-Natrium, durchgefiihrt. Bei der
Mammaamputation lag die Patientin bis zur 22. Minute vollkommen
ruhig auf dem Operationstisch. Von der 23. Minute an begann jedoch
eine sich immer mehr steigernde Unruhe, die in den letzten 5 Minuten
der Operation so stark war, daff die Patientin von zwei Schwestern
festgehalten werden mufite. Die Unruhe machte sich besonders in
Bewegungen der Beine stark geltend. Wir gaben absichtlich kein
weiteres Narkotikum und fiithrten die Operation trolz der sehr starken
und den Operateur sehr hindernden Unruhe’nur mit der Evipan-
Natriumnarkose zu Ende. Und wir hatten uns in bezug auf die
Schmerzlosigkeit der Operation nicht getéinscht. Die Patientin hatte
eine vollkommene Amnesie, konnte sich an nichts wiihrend der Opera-
tion erinnern. Nach einem Nachschlaf von 90 Minuten wachte Pa-
tientin mit vollkommen klarem Sensorium und relativ wenig Wund-
schmerz auf. ‘

Dle vaginale Totalewstirpation, die unter normalen Verhilinissen keine
!50 Minuten in Anspruch nimmt, war hier wegen stark ddematiser
Durchtrinkung des Gewebes und starker Blutungen etwas kompliziert.

Hier trat in der 35. Minute die motorische Unruhe, verbunden mit
Abwehrbewegungen und Stohnen, auf, was in diesem Falle etwas un-
angenehm fiir den Operateur war, da die Patientin mit dem Gesif3
immer mehr zuriickwich und einem so das ganze Operationsfeld gleich-
sam unter der Hand entschliipfte. Doch auch diese Operation wurde
ohne irgendwelche Zugabe eines anderen Narkotikums zu Ende
gefiihrt.

Also miiglich ist es schon, auch lingerdauernde Operationen
nur mit Evipan-Natrium durchzufithren. Irgendwelche Unan-
nehmlichkeiten fiir den Patienten hat das keineswegs. Denn
die Amnesie ist trotz des Stéhnens und der Abwehrbewegungen
eine vollstindige und’ die Patienten konnen sich an irgend-
welche Vorgiinge der Operation nicht im entferntesten ent-
sinnen. Doch ist es kein Vergniigen fiir den Operateur, der ja
seine ganze Aufmerksamkeit der Operation als solcher zuwen-
den soll, auch noch gegen motorische Unruhe anzukimpfen.
Und wie leicht kann es dabei doch vorkommen, dafi mit den
gcharfen Operationginstrumenten etwas angerichtet wird, was
der Operateur dann sehr zu bereuen hitte. Dieser Grund allein
geniigt meiner Ansicht nach vollstindig, um lingerdauernde
Operationen von der Evipan-Natriumnarkose auszuschlieffen.

Zur Frage der Verwendung des Evipan-Natriums als Basis-
narkotikum sei folgendes bemerkt: Wenn wir es anwenden,
um Ather zu sparen, so ist das unserer Erfahrung nach ver-
fehlt. Wir miissen namlich da einen Zeitpunkt ansetzen, bei
dem wir mit der Zusatznarkose beginnen. Wir kinnen aber nie
im voraus sagen, wann die Wirkung des Evipan-Natriums ab-
ebbt. Bei lingerdauernden Operationen wird somit immer eine
Zusatznarkose notig sein. Wenn nun mit derselben erst be-
gonnen wird, sobald der Patient unruhig wird, so riskiert man
einmal ein ausgesprochenes Exzitationsstadium mitten in der
Operation, und zum zweiten ist der Verbrauch an Zusatznarkoti-
kum zur Uherwindung dieses Exzitationsstadiums so grofd, dafi
dabei fiir die gesamte Operation eine Ersparnis an Ather nicht
herauskommt, im Gegenteil, man hat den Organismus dazu
noech mit einem anderen Gift, nimlich dem Evipan-Natrium,
belastet. Will man aber das Exzitationsstadium vermeiden, so



