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Zusammenfassung

Anhand statistischer Vergleiche (ber 26 000 Patientin-
nen, die in den Jahren 1957/68/68 und 1963/64/65 an
der Universitéts-Frauenklinik Basel hospitalisieri waren,
werden vaginale Geburt, vaginale Schwangerschafts-
unterbrechung, Sectio caesarea mit und ohne Tuben-
sterilisation, Seltheimsche Operation, Tubensterilisa-
tion zu einem spéteren Zeitpunkt und vaginale Geburt
mit Tubensterilisation post partum einander gegeniiber-
gestellt und auf ihre Morbiditét hin untersucht.

Unsere Untersuchungen sprechen dafir, daB8

— die vaginale Interruptio heute — in der Klinik vor-
genommen — gefahrios ist;

— das Operationsrigiko einer Sellheimschen Operation
etwa dem einer Sectio caesarea mit gleichzeitiger
Tubensterilisation enispricht, wobei wir etwas ver-
mehrt leichte Komplikationen bei der Sectio caesa-
rea fanden;

— eine post-partal vorgenommene Tubensterilisation
in ausgewdhlten Féllen keine Gefdhrdung der Pa-
tientin darstelit.

Bei der Begutachtung der Schwangerschafts-
erstehungsfahigkeit steht der begutachiende
Arzt vor der schwierigen Aufgabe, den durch
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
voraussehbaren schweren Schaden an der
Gesundheit der Schwangeren gegen die Ge-
fahrdung durch den in Frage kommenden
operativen Eingriff zur Schwangerschafts-
unterbrechung abzuwégen.

Am h&ufigsten gilt es, folgende Varianten
einander gegeniiberzustellen und deren Ri-
siken miteinander zu vergleichen:

A 1: Austragen des Kindes (vaginale Geburt)
oder vaginale Schwangerschaftsunterbre-
chung,

A 2: vaginale Geburt mit Tubensterilisation
post partum oder operativ abdominale
Schwangerschaftsunterbrechung mit gleich-
zeitiger Tubensterilisation (Sellheimsche
Operation}, -

B 1: in einzelnen Fallen, bei denen die Ge-
burt per sectionem als notwendig erachtet
wird, ist die Gefahrenquote der Sectio cae-
sarea und der vaginalen Schwangerschafts-
unterbrechung beziehungsweise

1Diese Arbeit wurde von der medizinischen Fakultat
der Universitit Basel als Promotionsarbeit abgeliefert.

B 2: der Sectio caesarea mit gleichzeitiger
Tubensterilisation und der Sellheimschen
Operation miteinander zu vergleichen,

C: wird eine Schwangerschaftsunterbre-
chung abgelehnt, jedoch eine Tubensterili-
sation erwogen, ist der Zeitpunkt fir diese
Operation zu bestimmen:

je nach der medizinischen Situation, unmit-
telbar im AnschluB an die Geburt oder erst
zu einem spateren Zeitpunkt.

Um dem Begutachter einen Eindruck von
der durchschnittlichen Operationsgefahr-
dung zu vermitteln, haben wir die Morbidi-
tatsquoten und die Mortalitat der in Frage
kommenden Eingriffe Uberprift und auf si-
gnifikante Unterschiede untersucht.

Methode

Alle Untersuchungen wurden an Patientin-
nen der Universitatsfrauenklinik Basel durch-
gefuhrt. Die Jahresgruppen 1957/58/59
(JH1) und 1963/64/65 (JHz) wurden zu den
Vergleichen herangezogen.

Aufteilung des Patientengutes:

Jahresgruppe Jahresgruppe

1957/58/59 1963/64/65
(JH1) (JH2)

1. vaginaler Partus 10 751 12 342
2. vaginale Schwanger-

schaftsunterbrechung 91 70
3. Sectio caesarea 366 830

Sectio caesarea mit

Tubensterilisation 99 130
4. Seliheimsche Operation

{abdominale Schwanger-

schaftsunterbrechung

und Sterilisation) 193 155
5. Tubensterilisation als

gynakologische Operation 226 266
6. Tubensterilisation

post partum 211 276

Als gestdrter Heilungsveriauf galt:

Thrombophlebitis (abortive, oberflachliche,
tiefe) mit oder ohne Embolie,
Embolie,
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Ein Spitalaufenthait, der langer dauert als:
10 Tage nach vaginaiem Partus,

14 Tage nach abdominaler Tubensterilisa-
tion post partum,

21 Tage nach abdominaler Tubensterilisa-
tion ohne Graviditdt oder nach Sectio cae-
sarea mit oder ohne Tubensterilisation oder
nach Sellheimscher Operation,
Temperatursteigerungen Uber 37,8°,
{ibriges: genitale Komplikationen: Endome-
tritis, Adnexitis, Peritonitis, lleus;

extragenitale Komplikationen: Harnwegs-
infekte, Per-secundam-Heilungen, andere
Infekte.

In der Rubrik «Totalkomplikationen» wird
das Vorhandensein von Komplikationen
liberhaupt registriert, wobei auBBer acht ge-
lassen wird, ob bei der gleichen Patientin
eine oder mehrere Komplikationen aufgetre-
ten sind. Der Prozentsatz der Einzelkompli-
kationen wurde immer von der Gesamtzahl
der urtersuchien Falle berechnet. In den
Blockdiagrammen sind nur die signifikanten
Unterschiede aufgezeichnet, auBer bei der
Gruppe der Totalkomplikationen, welche im-
mer in die Abbildungen aufgenommen wur-
den.

Zur statistischen Auswertung wurden die
Teste nach Chi-quadrat und Yates angewen-
det mit einer Signifikanzgrenze p < 0.05.

Vergleich

Vergleichende Untersuchungen zwischen
den beiden Jahresgruppen

1. Vaginaler Partus:

1957/58/59: 10 751 Félle,

1963/64/65: 12 342 Falle.

In der Gruppe des vaginalen Partus sind
die vaginal operativen Geburten mitberiick-
sichtigt.

Die Jahresgruppe 2 (1963/64/65) zeigt signi-
fikant bessere Resultate fiir Totalkomplika-
tionen, Thrombophlebitiden und Embolien
sowie veridngerten Spitalaufenthalt.
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Bei den Thromboembolie-Erkrankungen sind
zyklisch auftretende Wetierveranderungen
als Ursache von Haufigkeitsschwankungen
diskutiert worden.

2. Vaginale Schwangerschafts-
unterbrechung:

1957/58/59: 91 Falle,
1963/64/65: 70 Falte,
Zwischen den beiden Jahresgruppen konn-
ten keine Unterschiede festgestellt werden.
Der Hauptanteil der Komplikationen entfalit
auf verlangerte Spitalaufenthalte und Tem-
peratursteigerungen.

3. Sectio caesarea ohne Tubensterilisation:

1957/58/59: 366 Falle,

1963/64/65: 830 Falle.

Bei gleichbleibender Totalkomplikationsrate
ist die Thrombophlebitis-Haufigkeit in der
zweiten Jahresgruppe signifikant niedriger,
wogegen die Zahi der Temperatursteigerun-
gen, Harnwegsinfekte und Per-secundam-
Heilungen signifikant héher ist.

Sectio caesarea mit Tubensterilisation:

1957/58/59: 99 Falle,

1963/64/65: 130 Falle.

Einzig die Thrombophlebitis-Haufigkeit ist
in der Jahresgruppe 2 signifikant niedriger.
Sonst sind keine Unterschiede zu verzeich-
nen.

4. Sellheimsche Operation:

1957/58/59: 193 Falle,
1963/64/65: 155 Falle.

Die Zahl der Totalkomplikationen ist in der
zweiten Jahresgruppe signifikant hoher, das-
selbe trifft fir die Temperatursteigerungen
und Harnwegsinfekte zu. Hingegen fanden
wir den einzigen Todesfall in der 1. Jahres-
gruppe. Dabei handelte es sich um eine 33-
jahrige, ledige Patientin, die zum drittenmal
schwanger war. Bei unauffalliger personli-
cher Anamnese und nach den ublichen pra-



operativen Vorbereitungen wurde auf Grund
eines psychiatrischen Gutachtens die Sell-
heimsche Operation durchgefiihrt. Zwei
Stunden nach der Operation kam es zu
einem schweren Kollaps und zu diffusen
Blutungen aus dem Wundgebiet. Die nicht
zu stillende Blutung erwies sich als Fibrino-
genmangel auf Grund einer akut aufgetrete-
nen Fruchiwasserembolie. Trotz sofort ein-
setzender Kausaltherapie mit Bluttransfu-
sionen und Fibrinogeninfusionen starb die
Patientin.

5. Tubensterilisation als gyndkologische
Operation:

1957/58/59: 226 Falle,
1963/64/65: 266 Fille.

Gleichzeitig mit einer Tubensterilisation
wurden bei diesen Patientinnen meist noch
andere gynékologische Operationen durch-
gefiihrt. Bei einer nicht signifikanten Erhé-
hung der Totalkomplikationen sind die Em-
bolien, Temperatursteigerungen, Harnwegs-
infekte in der Jahresgruppe 2 signifikant hé-
her, die Thrombophlebitishaufigkeit signifi-
kant niedriger.

6. Tubensterilisation post partum

1957/58/569: 221 Falle,
1963/64/65: 276 Falle.

innerhalb gleichbleibender Totalkomplika-
tionsrate hat sich die Zahl der Thrombo-
phlebitiden und der verldngerten Spital-
aufenthalte in den Jahren 1983—1965 signi-
fikant verringert.

A 1: Operationsrisiken bei vaginaien (spontanen und
operativen) Geburten im Vergleich zur vaginalen
Schwangerschaftsunterbrechung {(Abb. 1).

vaginale Geburt:
23 093 Fille

Todesfalle: 7
(etwa 1 :3300)

vaginale Schwanger-
schaftsunterbrechung:
161 Félle

Todesfalle: 0

Vergleich der Operationsrisiken bei den zur
Diskussion stehenden Eingriffen (1957/58/59
bis 1963/64/65)

Die vaginale Schwangerschaftsunterbre-
chung wurde zweizeitig mit Hilfe einer La-
minariaeinlage und nachfoigender Ausrdu-
mung durchgefihrt.

untersuchte Totalkompl. Thrombo- Embolien verl. Spital- Fieber Obriges Todes-
Falle phl. aufenthalt falle
JH;: JH. JH JHz JHs JH2JHq JH2 JH¢ JHz JH JHz JH: JHz JH1 JH:
Vaginaler Partus 10751 123423511 28591157 634 90 322285 1576687 7891149 10804 3
% 33 23 11 508 03 21 13 6 6 M 9
Vaginale Schwanger- 91 70 33 27 8 2 0 0 26 17 14 17 9 50 0
schaftsunterbrechung 9 a5 39 g 3 0 s} 29 24 15 24 10 14
Sectio caesarea 366 830 224 544 48 75 12 43 51 140 178 462 60 209 2 3
8o 61 65 13 9 3 5 14 17 49 56 16 25
Sectio cassarea mit 99 130 56 74 21 15 @ 7 18 24 40 B2 27 230 0
Tubensterilisation s 57 57 21 11 8 5 19 18 40 48 27 18
Sellhgimsche 193 155 69 N 19 10 14 12 17 20 40 70 28 40 1 0
Operation %o 36 59 10 6 7 8 9 13 21 45 14 26
Tubensterilisation als
gynakologische 226 266 119 163 27 13 8 22 37 52 79 137 50 610 1
Operation % 53 61 12 5 3 8 16 19 35 51 22 23
Tubensterilisation 211 276 60 72 24 17 5 4 21 14 29 48 27 18 0 0
post partum Y% 28 26 N 6 2 1 10 5 14 17 13 7

Tab. 1

Verteilung der Einzelkomplikationen bei den verschiedenen Eingriffen
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VERGLEICH VON  VAGINALEN PARTUS (23083 FAELLE)
2U VAGINALER SCHWANGERSCHAFTSUNTERBRECHUNG (161 FAELLE)
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Abb. 1

Die Totalkomplikationsrate ist bei den va-
ginalen Schwangerschaftsunterbrechungen
signifikant héher.

Schwere Komplikationen traten hingegen
nach diesem Eingriff nicht auf. Bei den Ge-
burten treten haufiger Thrombophlebitiden
und Embolien auf.

Als leichte Komplikationen finden sich Tem-
peraturanstiege und damit verbunden eine
etwas veridngerte Spitalaufenthalisdauer bei
der vaginalen Schwangerschaftsunterbre-
chung héaufiger als bei den Geburten.

Aus der Gegeniiberstellung von vaginaler
Geburt und vaginaler Schwangerschafts-
unterbrechung 188t sich der SchiuB ziehen,
daB die vaginale Schwangerschaftsunter-
brechung — in einer Klinik sorgfaltig durch-
gefiihrt — keine Gefahrdung der Patientin in
bezug auf schwere Komplikationen darstellis
daB hingegen vermehrt leichte Komplikatio-
nen auftreten.

A 2: Operationsrisiken bei vaginaler Geburt mit an-
schliessender Tubensterilisation post partum im Ver-
gleich zur Sellheimschen Operation (Abb. 2).

Tubensterilisation post partum: 487 Félle Todesfalle: 0
Seltheimsche Operation: 348 Fille Todesfélie: 1
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VERGLEICH VON  TUBEHMSTERILISATION POST PARTUM (487 FAELLE)
70 SELLHEIM'SCHER OPERATION (348 FAELLE)
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Abb. 2

Die Totalkomplikationsrate ist bei Sellheim-
scher Operation signifikant hdher. Bei den
Patientinnen mit einer Tubensterilisation
post partum sind wenige schwere Thrombo-
phlebitiden, meistens zusammen mit einer
Embolie aufgetreten, wegen welcher die
Frauen einige Wochen hospitalisiert werden
muBten. Ebenso trifft man bei den Patientin-
nen mit Seliheimscher Operation als schwe-
re Komplikationen Thrombophlebitis- und
Embolie-Erkrankungen.

Der Vergleich zwischen Tubensterilisation
post partum und Seltheimscher Operation
ergibt, wie zu erwarten war, signifikant hé-
here Werte zu Ungunsten der Sellheimschen
Operation fiir Embolien ais schwere Kompli-
kationen einerseits und fur Temperaturstei-
gerungen und Harnwegsinfekte als ieichte
Komplikationen andererseits. Aus dieser Ge-
geniliberstellung geht hervor, daB die Sell-
heimsche Operation eine héhere Gefahrdung
fur die zu begutachtende Frau darstellt, als
ein spontaner Partus mit Tubensterilisation
post partum, wobei zu beachten ist, daB es
sich bei der letzten Patientengruppe um spe-
ziell ausgewéhlte Falle handelt. (Normale,
spontane Geburt, keine internmedizinischen
Erkrankungen.)



B 1: Operationsrisiken bei der Sectio caesarea im Ver-
gleich zur vaginalen Schwangerschaftsunterbrechung
(Abb. 3).

Sectio caesarea: 1196 Falle Todesfélle: 5

vaginale Schwangerschafts-

unterbrechung: 161 Falle Todesfalle: 0
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Abb. 3

In einzelnen wenigen Fallen hat der Begut-
achter die Entscheidung zwischen vaginaler
Schwangerschaftsunterbrechung und Sectio
caesarea zu treffen. Dabei sind genitale und
extragenitale Faktoren mitbestimmend, zum
Beispiel Schwangerschaftsbegutachtung bei
Patientinnen, die schon mehrere Sectiones
caesareae durchgemacht haben, Anomalien
und Deformitdten des Beckens, internmedi-
zinische Erkrankungen wie Status nach Po-
liomyelitis oder anderen neurologischen Af-
fektionen; Sklerodermie; Pfropfnephropa-
thien usw.

Die Totalkomplikationsrate ist selbstver-
standlich entsprechend der abdominalen
Operation bei der Sectio caesarea signifi-
kant héher. Es sind haufig Embolien aufge-
treten, die oft einen verlangerten Spitai-
aufenthalt zur Folge hatten. An leichten
Komplikationen treten nach einer Sectio

caesarea signifikant haufiger Temperatur-
steigerungen und Harnwegsinfekte auf. Bei
der vaginalen Schwangerschaftsunterbre-
chung sind jedoch signifikant mehr verlan-
gerte Spitalaufenthalte festzustellen.

Auch durch Krankheiten belastete Patientin-
nen sind erwartungsgemaB durch eine Sec-
tio caesarea mehr gefahrdet als durch eine
vaginale Schwangerschaftsunterbrechung.

B 2: Operationsrisiken bei der Sectio caesarea mit
gleichzeitiger Tubensterilisation im Vergleich zur Sell-
heimsche Operation (Abb. 4).

Sectio caesarea mit Tuben-
sterilisation:

Sellheimsche Operation:

229 Falle Todesfélle: 0
348 Falle Todesfélle: 1
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Abb. 4

Die Totalkomplikationsrate ist bei der Sectio
mit Tubensterilisation signifikant héher. Un-
ter den schweren Komplikationen miissen
wieder die Thrombophlebitis- und Embolie-
falle aufgefuhrt werden; dabei tritt die
Thrombophlebitis bei der Sectio caesarea
mit Tubensterilisation signifikant héaufiger
auf. Der Prozentsatz der Embolien ist in bei-
den Gruppen ungefdhr gleich hoch. Andere
schwere Komplikationen sind nicht auige-
treten.
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Als leichte Komplikationen stehen an erster
Stelle Temperatursteigerungen, gefolgt von
der verldngerten Spitalaufenthaltsdauer.
Diese zwei Komplikationen ireten bei der
Sectio caesarea mit Tubensterilisation signi-
fikant haufiger auf. Es scheint also, daB die
Sectio caesarea mit Tubensterilisation ge-
geniiber der Sellheimschen Operation ins-
gesamt vermehrt leichte Komplikationen
aufweist; der Prozentsatz an schweren Kom-
plikationen und die Mortalitét sind bei die-
sen Operationen etwa gleich. (Mortalitat
bei Sellheimscher Operation 1:350, bei Sec-
tio caesarea 1:300).

C. Operationsrisikén bei der Tubensterilisation post
partum im Vergleich zur Tubensterilisation als gynako-
logische Operation (Abb. 5).

Tubensterilisation post partum: 487 Félle Todesfalle: 0

Tubensterilisation als

gynékologische Operation: 492 Falle Todesfélle: 1
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FAELLE

EMBOLIEN

Eine Patientin ist an einer Lungenembolie
nach- einer Tubensterilisation als gyndkolo-
gische Operation gestorben. Bei den Pa-
tientinnen mit Tubensterilisation post par-
tum ist kein Todesfall zu verzeichnen.

Die Totalkomplikationsrate ist bei den
Frauen mit Tubensterilisation als gynakolo-
gische Operation signifikant hoher als bei
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Patientinnen, bei denen nur eine Tubenste-
rilisation post partum ausgefihrt wurde. Em-
bolien treten nach siner Tubensterilisation
als gyndkologische Operation signifikant
haufiger auf. Auch bei den leichten Kompli-
kationen, wie Fieber, verldngerter Spital-
aufenthalt, Harnwegsinfekte, ist die Rate bei
Tubensterilisation als gynékologische Ope-
ration signifikant héher als bei der Tuben-
sterilisation post partum, wobei wiederum
zu beachien ist, daB die Patientinnen mit
Sterilisation post partum eine ausgewahlte
Patientengruppe darstelien.

Die Tubensterilisation post partum bedeutet
bei richtiger Auswahl der Patientinnen keine
Geféhrdung, denn dieser Eingriff wird nur
durchgefiihrt, wenn die Geburt komplika-
tionslos vor sich gegangen ist und keine
internmedizinischen Kontraindikationen be-
stehen.

Diskussion

Ein Vergleich zwischen den Patientengrup-
pen mit vaginaler Geburt, vaginaler Schwan-
gerschaftsunterbrechung, Sectio caesarea
mit und ohne Tubensterilisation, Sellheim-
scher Operation, Tubensterilisation zu einem
spéteren Zeitpunkt und vaginaler Geburt mit
Tubensterilisation post partum der Jahre
1957/58/59 und 1963/64/65 zeigt, daB ins-
gesamt gesehen weniger leichte Komplika-
tionen in der zweiten Jahresgruppe auftra-
ten, was wohl darauf beruht, daB die Sterili-
tat bei den einzelnen Eingriffen in der Klinik
etwas zugenommen hat.

Obwohl sich die Zahlen unseres Patienten-
gutes bezuglich vaginaler Geburt und vagi-
naler Interruptio nicht schllissig vergleichen
lassen, steht fest, daB die vaginale Inter-
ruptio heute — in der Klinik vorgenommen —
gefahrlos ist. (Mortalitdt etwa 1:1000 bis
1:2000; Mortalitdt der vaginalen Geburt
1:2000.)

Versuchen wir, unsere gefundenen Morbidi-



taten bei vaginaler Schwangerschaftsunter-
brechung mit den in der Literatur angegebe-
nen Werten zu vergleichen, so stellen wir
eine verschieden groBe Schwankungsbreite
fest. Oft sind die Operationsmethoden ver-
schieden und ungeniigend beschrieben oder
die Komplikationen nicht richtig definiert.
Zudem spielen die verschiedenen sozialen
und gesetzlichen Verhalinisse bei der Aus-
wahl des Patientengutes eine nicht zu unter-
schéatzende Rolle.

So finden wir z. B. bei Roth (1956) bei der
vaginalen Interruptio 3,4% Komplikationen,
bei Mehfan (1958) fir Deutschiand im Jahre
1956 2,1 % und in der Zusammenstellung von
Mehlan (1961} 10 bis 12% Komplikationen
beim Abortus legalis. Granzow (1951) be-
schreibt 25% Temperatursteigerungen bei
Laminaria-Einlage mit Curettage, Cernoch
(1965) 3,4% Gesamtkomplikationen in der
Tschechoslowakei, Beric (1966) in Jugosla-
wien 28 % Komplikationen.

Im Vergleich zur vaginalen Interruptio stellt
die Sellheimsche Operation natirlich als
Laparotomie den gréBeren Eingriff dar. Nach
unseren Untersuchungen ist sie, was die
schweren Komplikationen (z. B. Embolien)
anbelangt, etwa mit denselben Risiken be-
haftet, wie eine Sectio caesarsa mit gleich-
zeitiger Tubensterilisation (Mortalitat bei
Sellheimscher Operation etwa 1:350, Morta-
litdt bei Sectio caesarea etwa 1:300); die
Sectio caesareaweist jedoch etwas vermehrt
leichte Komplikationen auf.

Ein Vergleich des Patientengutes zeigt, daf
es sich hier um vergleichbare Patienten-
gruppen handeit. Bei den Patientinnen, die
einer Sectio caesarea mit gleichzeitiger Tu-
bensterilisation unterzogen wurden, handelie
es sich meist um Multipara mit meist schon
mehrmaliger Sectio caesarea, die aus sozia-
len und medizinischen Grinden keine wei-
teren Schwangerschaften mehr wiinschten.
Die Patientinnen in der Gruppe der Sell-
heimschen Operation wiesen zwar einen et-

was héheren Altersdurchschnitt auf, hatten
aber ebenfails meistens mehrere Schwan-
gerschaften durchgemacht. In der Uberwie-
genden Anzahl handelie es sich um Multi-
para mit Erschdpfungsdepressionen, um
psychisch abnorme Personlichkeiten, chro-
nisch kranke Frauen, seitener um Patientin-
nen mit internmedizinischen Erkrankungen,
z. B. Tumor-Anamnesen oder Nierenerkran-
kungen.

Wenn wir bei unseren Patientinnen mit Sell-
heimscher Operation mehr Komplikationen
feststellten als bei Frauen nach Spontan-
geburt mit anschiieBender Tubensterilisa-
tion post partum, so ist zu beachten, daB es
sich bei den letzteren um ausgewahlite Falle
handelt. Es sind dies Frauen mit spontaner,
nicht operativer Geburt ohne intern-medizi-
nische Kontraindikation gegen die Opera-
tion; also handelt es sich hier um unter-
schiedliche, nicht vergleichbare Patienten-
gruppen.

Aus denseiben Griinden — wegen der beson-
deren Auswahl der Patientinnen mit Tuben-
sterilisation post partum — kénnen wir nichts
Sicheres aussagen Uber die verschiedenen
Operationsrisiken zwischen gynakoiogischer
und postpartaler Tubensterilisation. Zudem
finden sich in der Gruppe der Patientinnen
mit Tubensterilisation als gynékologische
Operation meist &dltere Frauen. Nicht selien
bestehen bei diesen Frauen zusatzlich noch
gynakologische Erkrankungen, die eine Ope-
ration nétig machen (z. B. Deszensus, Myo-
me usw.), womit die héhere Komplikations-
rate, die wir bei dieser Operationsgruppe
finden, erklart ist.

Immerhin kann man sagen, daB die Tuben-
sterilisation post partum in ausgewéhiten
Fallen keine Gefahrdung der Patientinnen
darstelit.
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