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Aus der Frauenklinik der Vereinigten Gesundheitseinrichtungen Suhl
(Chefarzt: Dr. Boerner)

Die einzeitig instrumentelle Interruptio
der ersten 3 Sehwangersehaitsmonate
und ihre Stérungsquote mit Entziindungshelastungen

Von W. Altmann
Mit 2 Abbildungen

.Health is a state of complete physical, mental and social wellbeing and not
merely the absence of disease or infirmity“ ist die sehr allgemeine, umfassendste,
aber auch sorgfiltige Formel, welche die World Health Organization zur Definition
des Begriffes Gesundheit gefunden und popularisiert hat. Sie zu erfiillen sollte die
Aufgabe eines jeden progressiven Gesundheitswesens und somit des Staates, der
Trager des jeweiligen Gesundheitswesens ist, sein. Die Sicherung der immer mehr
in den Vordergrund tretenden Prophylaxe kann nur z.T. und in der ,Exekutive®
Aufgabe des Gesundheitswesens im engen Sinne sein. Zum griéeren Teil obliegt
es dem Staat selbst, die Durchsetzung des vorstehenden Satzes zu gewéihrleisten.

In der DDR ist das Gesetz liber den Mutter- und Kinderschutz und die Rechte
der Frau vom 27.9. 1950 eines der grundlegenden Gesetze zum Schutze der Gesund-
heit der Frauen; es regelt die Schaffung von Beratungsstellen fiir den Mutter- und
Kinderschutz, die Geburtenbeihilfe, das Stillgeld, laufende staatliche Unterstiitzun-
gen, Unterstiitzung alleinstehender Miitter, Schwangerenerholungsheime, Schwan-
gerschafts- und Wochenurlaub.

Der § 11 dieses Gesetzes 146t eine Schwangerschaftsunterbrechung nur zu, wenn
die Austragung eines Kindes Leben oder Gesundheit der Schwangeren gefidhrdet;
er legt die Entscheidung in die Hand einer Fachkommission und schreibt fiir die
Durchfiihrung der Unterbrechung eine fachérztlich geleitete Klinik vor.

Die Instruktion vom 15.2.1965 zur Anwendung des § 11 vom Ministerium fir
Gesundheitswesen der DDR, die Bekanntmachung vom 22. 10. 1965, die Ergénzungen
vom 5. 6. 1965 prézisierten die Aufgaben und Grenzen des Gesetzes, auf dessen Basis
die Schwangerschaftsunterbrechungskommissionen in der DDR entscheiden.

Wihrend vor Inkrafttreten dieses Gesetzes nur strenge medizinische Indika-
tionen, wie sie z. B. Naujoks u.a. zusammengetragen und genau und verbindlich
definiert hatten, galten und so die Zahl der Interruptiones in sehr engen Grenzen
gehalten wurde, stieg die Zahl der legalen Schwangerschaftsunterbrechungen — wie
zu erwarten — nun stark an. Dabei wurden durch die nicht nur formal arbeitenden
Kommissionen, die sich einer gewissenhaften Priifung befleifligen, so hohe Prozent-
zahlen wie in anderen sozialistischen Léndern vermieden. Das entscheidende Wort
haben innerhalb der Kommission verantwortungsbewufBite Arzte, die sich bei ihrer
Entscheidungsfindung von der ,Formel der Gesundheit® der WHO leiten lassen,
die sich in der Prdambel der Durchfiihrungsbestimmung der Verfiigungen und Mit-
teilungen des Ministeriums fiir Gesundheitswesen der DDR vom 21. 12. 1965 Nr. 23 /24
widerspiegelt, indem zur Begriindung und Anerkennung einer medizinischen In-
dikation nicht nur der momentane somatische Befund zugrunde zu legen ist, sondern
auch prognostisch die Auswirkung der Gestationsvorginge, Pflege und Erziehung
des Siuglings unter der jeweiligen Lebenssituation auf die physische und psychische
Gesundheit zu beurteilen ist. Danach besteht die Berechtigung zur Genehmigung
einer Interruptio auch schon, wenn eine ernstliche Herabsetzung der physischen
und psychischen Gesundheit infolge der durch Graviditdt und Kinderaufzucht ver-
ursachten Belastung érztlicherseits befiirchtet werden muf.

Durch das relative Ansteigen der Schwangerschaftsbeendigung durch legalen
Abortus, muBte sich auch fiir uns die Fragestellung interessant gestalten: Wie ist bei
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uns die Belastung des Verlaufes in bezug auf Storungen insgesamt und insbesondere
in bezug auf entziindliche Erkrankungen der inneren weiblichen Genitalorgane?
Die Vergleichszahlen anderer sozialistischer Lander kénnen nur relativ bewertet
werden, da selbst bei groflerer Erfahrung bei der technischen Durchfiihrung die
Handhabung z. T. vollkommen abweicht (ambulante Interruptio oder nur 24 Stun-
den Klinikaufenthalt) und auch die nachgehende Fiirsorge dieser Patienten, an-
gefangen bei der bei uns tiblichen sehr gewissenhaften und prinzipiellen Nachunter-
suchung, sich sehr unterschiedlich darstellt. Bekanntlich betrachten wir die Inter-
ruptio zwar als letzten Ausweg, aber doch nicht als ultima ratio an sich, sondern
als ersten Schritt einer darauffolgenden Ehe- und Familienberatung und -betreuung.
So verbieten sich bei uns von vornherein derart astronomisch anmutende Zahlen,
wie sie Sbircea u.a. z B. fiir Brasov angeben (in 4 Jahren auf 8779 Entbindungen
56 456 Schwangerschaftsunterbrechungen!!) und dabei nur 1,8% der Fille mit Kom-
plikationen belastet angeben. Gaina u.a. geben aus Bukarest ihre Erfahrungen
von ebenfalls 4 Jahren mit 31 351 Interruptiones (!) an mit einer Morbiditédtsrate
von 3,3% mit 1,2% erfaliter entziindlicher Komplikationen.

Zur Entwicklung der Interruptio-Situation auch in un-
serem Bereich bedarf man keiner Statistik, um die ansteigende Tendenz zu erken-
nen. Die Ursachen liegen einmal in der z. T. recht weitgehenden Popularisierung
der einschldgigen gesetzlichen Grundlagen und der wahrzunehmenden Maoglich-
keiten durch Presse, besonders der speziellen Frauenzeitschriften, und die Auf-
klarung durch die Frauenorganisationen (sogar in kirchlich-konfessionellen Ver-
einigungen finden Vortrédge liber dieses Thema statt), als auch durch die inzwischen
doch verstidndnisvollere Einarbeitung der Fachkommissionen, die sich anfangs noch
sehr an die festformulierten und umrissenen medizinischen Indikationen der ver-
schiedensten klinischen Fachgebiete klammerten.

Heute stellt sich die Situation bei uns so dar, dafl wir fast nur noch Fille
bis zur 12. Schwangerschaftswoche vorfinden. Des weiteren, daf} es sich im Grunde
genommen doch vorwiegend um organisch, also im engeren konservativ-medizi-
nischen Sinne gesunde Frauen handelt. Der Altersdurchschnitt ist deutlich héher
als bei den Spontanabortus, bei denen er bei 27,7 Jahren liegt, wiihrend er bei den
Interruptiones bei 35,2 Jahren zu finden ist. Uber die Hiilfte aller Patienten befinden
sich tatséchlich auch im Alter um 35 Jahre (2% unter 20, 32% im 3. Lebensjahrzehnt
und etwa 16% in oder iiber dem 40. Lebensjahr). Diese Tatsache ergibt sich durch
die Zahl der vorwiegend Viel- oder Mehrgebidrenden und der Patienten {iber
39 Jahre, die den Antrag auf Unterbrechung der Schwangerschaft stellen.

Die 2 in den Berichtszeitraum fallenden Schwangerschaftunterbrechungen im
5. Monat sind Ausnahmen und erforderten die bekannten zweizeitigen Methoden
der Interruptio, die im folgenden nicht besprochen werden.

Da eine fachgerechte und moderne technische Durchfiihrung und
Betreuung nur in bestimmten gyniikologischen Fachabteilungen vorausgesetzt wer-
den kann, ist die Interruptio an speziell vorgesehene Kliniken oder gynikologische
Abteilungen gebunden.

Eine moglichst exakte Anamneseerhebung und allgemein-irztliche sowie grob-
internistische Durchuntersuchung der Patienten versteht sich von selbst, sofern
nicht ein fachinternistisches Gutachten vorliegt.

1. Zur sauberen rein technischen Durchfiihrung gehért die mitunier und man-
cherorts wenig #rztlich beachtete lokale Vorbereitung, die am Vorabend
des Eingriffs oder am friihen Morgen des Interruptio-Tages durch eine Scheiden-
Spiilung mit Kalium permanganicum oder einer milden Desinfektionslosung eingelei-
tet werden sollte und einer starken Kiirzung oder am besten einer Rasur der introitus-
Nahen Schambehaarung. Unmittelbar vor Beginn des Eingriffs wird die Vulva

desinfiziert und schlieBlich die Vagina selbst durch griindliche Desinfektion keimarm
gestaltet,
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2. In i.v. Kurznarkose nach entsprechender Priamedikation geschieht nach scho-
nender Dilatation des Muttermundes die Entleerung der Uterushoéhle.
Trotz wiederaufgegriffener Metallmetreurynterversuche der letzten Jahre hat sich
die Eroffnung und Erweiterung der Zervix mit genormten Metallstiften in der Art
von He gar in Deutschland erfolgreich behauptet, da dabei der gelibte Operateur
seinem Fingerspitzengefiihl im wahrsten Sinne des Wortes am ehesten vertrauen
kann, um Verletzungen (via falsa, Perforationen, Zervixrisse) zu vermeiden. Das
Tempo wird dabei gefilihlsméBlig auf die Nachgiebigkeit oder Rigiditdt des Mutter-
mundes abgestimmt. Forcierung ist dabei ein typischer Anféngerfehler. Die vorher-
gehende bimanuelle Untersuchung mul sichere Auskunft iiber GroBle und Lage des
Uterus geben.

Die alte, auch von uns friither prinzipiell gelibte Methode der Ausrdumung des
Uteruskavum geschieht nach relativ weiter Dilatation (je nach Uterusgrofle bis
Hegar 20, bei mens.IV) und Sprengung der Fruchtblase durch die Abortuszange
(meist nach Winter) und nach Entfernung der groBeren Teile durch griindliche
Nachkiirettage mit verschiedenen Kiiretten, fortschreitend von groleren zu kleineren
scharfen. Eine gleichzeitige Gabe von Uterotonika ist nicht nur arbeitserleichternd,
sondern bei dem oft sehr atonisch werdenden Uterus und den oft betrdchtlichen
Blutungen direkt unerldBlich. Die Gabe von meist Oxytozin-Préaparaten erfolgt direkt
in die Portio (dicht parametran), i.v. kubital oder sogar kombiniert. Je weiter eine
Dilatation des Muttermundes zu erfolgen hat, um so mehr steigt die Gefahr der
Zervixrisse. Die Abortuszange wird auch heute noch in fast allen einschlédgigen
Lehrbtiichern als ,relativ gefdhrliches Instrument* (Stoeckel) oft schon fast ge-
brandmarkt. Auch die Kiiretten im stark aufgelockerten Uterus sind nicht unge-
fahrlich. Der Blutverlust bei dieser Methode ist oft unvermeidlich hoch. Die Letalitit
wird mit 0,5 bis 1% angegeben (Birke).

Von Asthetik eines Eingriffes sollte man sowieso nicht sprechen. Der der Methode
der Hegar-Dilatation vorgeworfene Nachteil vervielfédltigt sich bei der geschilderten
Interruptio-Handhabung: das hdufige erneute Eingehen in die Wundfldche des Uterus
durch ein relativ unsauberes, wenn auch desinfiziertes Milieu der Vulva und Scheide,
von denen bei Beriihrung die Gefahr einer Keimeinschleppung droht. Das ist prin-
zipiell richtig: Die Chance einer versehentlichen seitlichen Beriihrung der Vulva,
Introitus, Scheide, steigt direkt proportional der Héaufigkeit des instrumentell wie-
derholten Eingehens — ist aber wohl doch zum grofiten Teil ein subjektiver, vom
Operateur und seiner Sorgfalt und Aufmerksamkeit abhéngiger Faktor. Wir wollen
ihn nicht unterschitzen! Die Methode bleibt bei uns den Ausnahmefillen der 13. bis
16. Schwangerschaftswoche vorbehalten, falls die Grofle der Schwangerschaft nicht
schon eine zweizeitige Methode erfordert.

Die in letzter Zeit beziiglich der Technik genug beschriebene (Balan, Cha-
lupa, Fldmig) moderne Methode der Uterusentleerung durch Vakuumexhaustor
darf wohl bei den hier in Betracht kommenden Fillen (bis 12. Woche post concep-
tionem) als Methode der Wahl gelten: Zervixdilatation bis maximal Hegar 16, meist
nur einmaliges Eingehen mit dem Absaugréhrchen, relativ geringfiigiger Blutverlust,
kaum Perforationsgefahr, Griindlichkeit und Sauberkeit der Arbeit. Trotzdem
schlieBen wir immer eine kontrollierende Nachkiirettage mit einer nur mittelgrofien
scharfen Kiirette an. Oxystin-Pridparate i.v. widhrend der Entleerung des Kavum
wurden beibehalten und wirken sich zusétzlich gilinstig aus. Wie auch bei der vor-
genannten Methode werden Uterotonika als Secale-Derivate oft nach Beendigung
des Eingriffs noch injiziert, meist Methylergobrevin (Methergin), um ein erneutes
Erweichen des Uterus mit Nachblutung zu verhindern.

3.Die Nachbehandlung erfolgt prinzipiell stationdr und besteht in 24 Stun-
den Bettruhe und maglichst 5- bis 6tdgiger Kontrolle beziiglich Nachblutung (oft am
5. und 6. Tag), Temperatur, Fotidie oder Schmerzhaftigkeit des Unterbauches. Jen-
seits der 10. Schwangerschaftswoche werden Secale-Priparate per os zur Beschleuni-
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gung der Riickbildung verabreicht. In seltenen Fillen bei Pluripara, fortgeschrittener
Schwangerschaft, Temperatur und Schmerzhaftigkeit des Uterus erfolgt Applikation
von Eisblasen auf den Unterbauch. Bleibende oder stiarkere Temperaturerh6hungen
uber 37°C, Fotidie und schmerzhafter Uterus — als Infektionszeichen — erfordern
gezielte und ausreichende Antibiotika-Behandlung, wie ein infizierter Abortus
(Altmann). Ausnahmsweise wird ein langwirkendes Depot-Penizillin prophy-
laktisch verabreicht, wenn trotz aller Vorsicht eine Beriihrung der Labien oder gar
der Schambehaarung mit dem eingehenden Instrument erfolgte und eine Keim-
inokulation zu befiirchten wiire.

4. Die Nachuntersuchung 12 bis 30 Tage nach dem Eingriff ist ein
wesentlicher Teil des Komplexes ,Interruptio“ und trégt einen ausgesprochen pro-
phylaktischen Charakter: einmal durch die Gewissenhaftigkeit, mit der die reine
Organsituation beurteilt wird in bezug auf Erkennung von Stérungen oder von sub-
akuten oder gar akuten Entziindungen der inneren weiblichen Genitalorgane, woraus
sich eine spezifische Weiter- und Ausbehandlung ergibe; zum anderen durch den
beratenden Tenor, auf den die antragstellenden Patienten bereits vor der Inter-
ruptiokommission hingewiesen wurden. Meist gilt es, erneute Schwangerschaften
in der Folgezeit zu vermeiden, wozu der nachuntersuchende Fachkollege entspre-
chende Beratung, Hinweise oder Verordnungen durchzufiihren und zu treffen hat.

Die Organsituation des inneren weiblichen Genitale wihrend der
Durchfiihrung der iatrogenen Schwangerschaftsunterbrechung #hnelt weitgehend der
beim Spontanabortus, unbeachtet der Genese. Der vor Keimaszension schiitzende
Schleimpfropf der Zervix ist beseitigt, der Muttermund ist relativ weit eréffnet, mit
verschiedenen Instrumenten wird wiederholt Vulva und Scheide passiert, um bis
in den letzten Winkel der Uterushohle zu gelangen. Es wird sogar eine frische,
relativ groBle, flichige Wunde geschaffen. Der Muttermund ist erst etwa am 3. bis
5. Tag so weit geschlossen, dal wieder ein Zervixschleimpfropf vorhanden ist. Bis
dahin besteht kein VerschluBmechanismus: Im Uteruskavum befinden sich kleine
Blutkoagula und allerdings meist nur kleine Reste von Dezidua, Blut und Plazenta.
Sie bilden einen mdéglichen Boden fiir eine Keimbesiedlung. In der Uteruswand
spielen sich im Rahmen der Heilung der Endometriumwunde, die bis auf und oft
sicher bis in die Muscularis reicht, blande Entziindungsvorginge ab, wie sie von der
Wundheilung (H a m p e r 1) her bekannt sind.

Die Méglichkeit einer uterinen Entziindung und davon fortgeleitet, einer Ad-
nexitis, ist ohne weiteres gegeben mit allen ihren moglichen Folgen, wie langwierige
Entzi’mdungsbehandlung, Tubenobliteration, Uterussynechien, eventuell verstiim-
melnde Operation, Sterilitit usw., wie sie eben auch als Abortusfolgen bekannt sind
(Woraschk).

Methodik

Eine gewisse Allgemeingiiltigkeit der Aussage der Unter-
Sughungen kann erwartet werden, da unsere Einrichtung fiir unser Gebiet ein ge-
Wisses Zentrum mittlerer GroBSenordnung ist, fiir Abortus und Geburten einen
deckungsgleichen Einzugsbereich aufweist, in Anschauung, Ausriistung, Arzte-
besetzung und Behandlung den modernen Erfordernissen und Erkenntnissen ent-
Spricht und eine gewissenhafte Dokumentation und Nachkontrolle gefiihrt hat.

Im vorgesehenen Zeitraum wurden alle Interruptiones, die fiir das gesamte
Gebiet des jetzigen Stadtkreises Suhl und des Landkreises in unserer Klinik zu-
Sammenkommen (dazu mit den vorgeschriebenen Unterlagen auch Patienten der
angrenzenden Nachbarkreise) aufgesucht und beziiglich Operationsbericht, klini-
schem Verlauf und Nachuntersuchungsbefund der poliklinischen Kartei kontrolliert
und schematisch erfaflt. Zur Nebenauswertung wurde das Alter, die Kinderzahl
und d(!_r Schwangerschaftsmonat mit beriicksichtigt,

Die Zahl der Unterbrechungen stieg frappierend. Bei der Kurvenauswer-
tung liegt kein statistischer Fehler bei 1963 und bei 1968 vor, da nicht nur die
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Halbjahreszahl beriicksichtigt ist, sondern bei 1963 die Jahresgesamtzahl und bei
1968 desgleichen (Abb.1). Beim direkt ungeheuren Ansteigen der absoluten Zahl
der Unterbrechungen mufl zwangsldufig auch mit einem Ansteigen der absoluten
Gesamtzahl der Komplikationen gerechnet werden, deshalb ist unbedingt die pro-
zentuale Belastung zu beriicksichtigen, obwohl man sich als Arzt dariiber im klaren
sein muf}, da auch die absoluten Zahlen im Grunde vermeidbar wéiren und im
Verhiltnis zu den erwarteten Stérungen durch die Austragung der Schwangerschaft
gesehen werden sollten! Thrombosen, Perforationen wurden zwar erfal3it, spielen
aber im Rahmen dieser Arbeit keine Rolle.
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Abb. 1

Wegen der Kleinheit der Zahl erschien eine komplizierte Differenzierung der
mit entziindlichen Komplikationen oder Blutungen behafteten Fille unnétig, weil
relativ ohne Aussagekraft. Es schien ausreichend, sowohl die klinischen Verldufe
als auch die Befunde der Nachuntersuchungen in 3 Kategorien zu klassifizieren:
Jeweils in einfache Belastungen, echte Komplikationen und stidrkere entziindliche
Komplikationen. Gesondert zdhlten wir die Blutungen, sowohl im klinischen Ver-
lauf, als auch bei der Nachuntersuchung. Eine Differenzierung der Altersgruppen
geschah nach Dezennien; der Schwangerschaftsmonat scheint zwar bei der Art der
.Erkrankung®“ unerheblich, solange die gleiche oder dhnliche Methode des Eingriffs
gehandhabt wird, wurde jedoch trotzdem mit verwertet, ebenfalls die Geburten-
haufigkeit der in Frage kommenden Patienten.

Als einfache entziindliche Belastung galten beim Kklinischen
Verlauf kurze Fieberschiibe bis 38 °C oder anhaltend subfebrile Temperaturen, dazu
oder auBlerdem Erhéhungen der BSG unterhalb 40,80 mm — und bei der Nachunter-
suchung leichte adnexitische Reizungen und Endometritiden; Blutungen, die sich
konservativ behandeln lieBen, sind ebenfalls ,,einfache Belastungen®.

Echte Komplikationen erforderten stationir auf jeden Fall eine anti-
biotische oder dhnlich intensive Behandlung bei Temperaturen bis 39 °C oder an-
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haltend Temperaturen bis 38 °C mit Erhéhung oder vordergriindiger Erhohung der
BSG bis 100 mm in der 2. Stunde; bei der Nachuntersuchung zéihlen echte Metritiden
und deutliche, d. h. ausgeprigte Adnexitiden.

Schwere Komplikationen verlangen bei der stationiren Behandlung
nach Versagen des einen ein weiteres Antibiotikum oder von vornherein eine massive
Breitbandantibiotika-Therapie oder zwingen (genau wie bei der Nachuntersuchung
mit erneuter Klinikaufnahme) zur nochmaligen Nachkiirettage oder gar Operation;
das gilt auch bei stdrkeren oder anhaltenden Blutungen.

Bei der Nachuntersuchung fanden sich Fille, die bereits stationédr entziindlich
belastet waren oder immer noch oder erneut genau wie im stationdren Verlauf
Blutungen aufwiesen. Sie wurden nur einmal gezdhlt, aber besonders gekenn-
zeichnet.

Das Ziel der Arbeit wurde darin gesehen, einmal typische Storungen
zu erkennen — falls nachweisbar — und Wege zu suchen, ihnen nach Auffindung der
Ursache zu begegnen.

Es erschien auBlerdem sehr wesentlich, den Umfang der entziindlichen Genital-
affektionen nach lege artis durchgefiihrten sogenannten medizinischen Abortus zu
erfassen und im Verhiltnis zur Belastung der sogenannten Spontanabortus mit
entziindlichen Affektionen der inneren Genitalorgane zu sehen, ihren Ursachen nach-
zuspiiren und die giinstigste Friththerapie zu suchen.

Es galt auch zu iberpriifen, ob der Stand der Nachuntersuchungshandhabung
tatséchlich zu optimalen Ergebnissen fiihrt oder verbesserungsbediirftig ist.

Ergebnisse

So skeptisch wie an die Materie herangegangen wurde, so erfreulich ist doch
die sich abzeichnende Aussage, wenn man Fille im Verhiltnis zur Gesamtzahl sieht.
Nach den Gesetzen der kleinen Zahl ist es unexakt, mit Prozentzahlen zu operieren,
trotzdem geschieht es, um der verstindlicheren Aussage willen.

Die Untersuchungen umfassen den gleichen Zeitraum, der fiir eine #hnliche
Erhebung beziiglich der Abortus und ihre Belastung durch entziindliche Erkran-
kungen des inneren Genitale bereits einmal gewihlt wurde: 5 volle Jahre vom
1.7.1963 bis 30. 6. 1968. Auf eine Geburtenzahl von 6592 dieses Zeitabschnittes kommt
eine Interruptiosumme von 236. Mit anderen Worten: Auf 27,9 Geburten miissen
wir eine Schwangerschaftsunterbrechung rechnen. Auf die Gesamtschwanger-
schaftszahl bezogen, bietet sich folgendes Bild: 6592 Entbindungen, 1102 Fehlgebur-
ten und 236 Interruptiones ergeben 7930 erfafite Schwangerschaften. Davon wurden
also 236 durch legalen Eingriff unterbrochen — das sind 2,97%. Eine zwar kleine
Zahl, aber immerhin: Von 100 Schwangerschaften enden fast 14 durch Fehlgeburt
und 3 durch legale Unterbrechung!

Wie bereits eingangs erwiihnt, liegt uns eine Gesamtzahl von 236 Interruptiones
fiir den Zeitraum von 5 Jahren vor.

Entsprechend den sich verdindernden gesetzlichen Grundlagen inderten sich
auch die Zahlen sehr eindrucksvoll:

1963 3 (2. Halbjahr: 2)
1964 8
1965 31
1966 45
1967 87
1968 107 (1. Halbjahr: 63)

Davon waren nur 31 als primér klinisch entziindlich belastet anzusehen, jedoch
nur 17 der Gruppe der ,echten entziindlichen Komplikationen® zuzuordnen, und
nur 1 Fall konnte als ~schwere Komplikation“ angesehen werden. Das sind nur
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13,1% aller Fille — wovon jedoch nur etwas iiber die Hilfte behandlungsbediirftig
war, und zwar nur 7,6% aller Schwangerschaftsunterbrechungen. Demgegeniiber
steht die Zahl von 39,2% primér entziindliche Behandlungsbediirftigkeit der Abortus-
patienten (Altmann)!

Dazu kommen jedoch noch 57 Patienten mit deutlich entziindlichen Befunden
bei der Nachuntersuchung — also 24,1% aller Schwangerschaftsunterbrechungen.
Diese gliedern sich auf in 32 ,einfache Belastungen®“, also meist Endometritiden,
23 ,echte Komplikationen“ mit ausgepridgten metritischen Befunden (und 2 Adnexi-
tiden) und 2 ,schweren Komplikationen“, die einen erneuten Klinikaufenthalt er-
forderlich machten. 10 dieser Nachuntersuchungsbefunde waren bereits klinisch vor-
behandelt worden und wurden nur einmal erfal3t. 4,2% aller Fille oder die Hilfte
der antientziindlich vorbehandelten Entziindungsfille waren bei der Nachunter-
suchung noch immer behandlungsbediirftig.

Es ergibt sich eine echte Gesamtizahl entziindlicher Belastungen von 78 Patien-
ten (2 Thrombosen, 2 Perforationen bleiben dabei nicht erfafit, obwohl es sich
eigentlich auch um echte Komplikationen handelt). 78 Entziindungsfille von 236 In-
terruptiones sind aber 33,0%. Dem stehen im gleichen Zeitraum 66,1% bei den
Abortus gegeniiber. Trotzdem also ein erstaunlich hoher Prozentsatz trotz aller Ge-
wissenhaftigkeit — und durchaus nicht ohne weiteres erklédrbar. (Es sei denn: durch
die Pedanterie der Beurteilung!)

Die Frage der Blutungen besonders wahrend der 6 stationdren Tage beriihrt
zwar eine unspezifische Erscheinung, die leicht auf das subjektive Gebiet (sowohl
des Operateurs als auch des Patienten) umgemiinzt werden kann, soll aber doch
betrachtet werden.

24 Blutungen auffilliger Art wurden beobachtet (2 kamen auf das Konto eines
Zervixrisses), aber nur eine verlangte primir eine erneute Nachkiirettage. Inter-
essanter sind dabei aber sicherlich die bei den Nachuntersuchungen noch vorhan-
denen Blutungen, auch wenn sie nur eine konservative Behandlung erforderten.
33 Blutungen, also 14% der Nachuntersuchungen erforderten eine weitere Behand-
lung, davon bedurften nur 2 Patienten einer erneuten Klinikaufnahme mit Abrasio.
In nur 7 Fillen waren Entziindungen und Blutungen bei der Nachuntersuchung
kombiniert.

Die Verdnderung der anteilmifBigen Belastung in den einzelnen Jahren stellt
sich tabellarisch so dar:

Jahr Interruptio Entziindungen Blutungen
gesamt gesamt

1963 2 1 0

(2. Halbjahr)

1964 8 4 2

1965 31 10 (1) 5(2)

1960 45 16 (3) 13

1967 87 28 (2) 18 (2)

1968 63 24 (3) 11 (2)

(1. Halbjahr)

Die in Klammern zugefiigten Ziffern sind Fille, die stationir und bei der Nach-
untersuchung erneut behandlungsbediirftig waren. Die graphische Darstellung gibt
iiber die Entwicklung der Stérungsbeteiligung noch augenfilliger Auskunft (Abb. 2).

Der prozentuale Anteil der Belastungen scheint also relativ zu fallen, auch
wenn eine leichte absolute Zunahme festgestellt werden mufB. Da bereits seit 1967
die Entleerung des Uterus durch Vakuumexhaustor erfolgt, kann insofern eine ein-
deutige Aussage gemacht werden, daB3 der Eingriff selbst weniger belastend ist. Eine
Veriinderung beziiglich Entziindungsbelastung oder Spitblutungen zeichnet sich
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Abb. 2. a) Interruptiones, b) Entziindungen, ¢) Blutungen

jedoch nicht ab. Auch eine nur angedeutete Veridnderung im Kurvenverlauf ist nicht
erkennbar.

Auch die Nebenergebnisse der Erhebung sollten mitgeteilt werden. Die
Altersverteilung, nur nach dem Lebensjahrzehnt gruppiert, zeigt den erwarteten
Gipfel im 4. Dezennium: auf die Griinde wurde eingangs hingewiesen. Eine tabella-
rische Gliederung sieht folgendermaflen aus:

II. Dezennium (10 bis 19 Jahre) 5
II1. Dezennium (20 bis 29 Jahre) 74
IV. Dezennium (30 bis 39 Jahre) 121

V. Dezennium (iiber 39 Jahre) 36

Die durchschnittliche Zahl der bereits vorhandenen lebenden Kinder betrégt 3,9.
Daraus wird bereits ersichtlich, daBl eine der hiufigsten Indikationen eine hohe
Geburtenzahl oder hiufige schnelle Geburtenfolge als gesundheitsgefihrdende Fak-
toren im Sinne des zu Anfang stehenden Leitsatzes ist.

Wie aus technischen Griinden nicht anders zu erwarten, liegt der Gipfel der
Interruptiones im III, Schwangerschaftsmonat, abhéingig vom moglichen Zeitpunkt
der Diagnose und der ersten Konsultation, sowie von der erforderlichen Bearbei-
tungszeit, die bei fraglichen Fillen aus rein medizinischer Indikation bis zur Er-
langung aller erforderlichen Fachgutachten gut 14 Tage betragen kann, bei dringen-
den und eindeutigen Situationen jedoch oft nur einen Tag erfordert.

Schwangerschaftsunterbrechungen (1. 7. 1963 bis 30. 6. 1968) :

im II. Monat (bis 8. Woche) 22
im III. Monat (bis 12. Woche) 206
im IV. Monat (bis 16. Woche) 6
im V. Monat (bis 20. Woche) 2 (nachBoero)

: V_on den 236 kontrollierten Schwangerschaftsunterbrechungen wurden bereits
38 mit dem Vakuumexhaustor durchgefiihrt, das sind immerhin schon 58,4%.
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Von der kontrollierten Patientengesamtzahl waren 22 fiir die Nachuntersuchung
nicht auffindbar, da entweder von auBlerhalb kommend oder durch Namensidnderung
bei Verheiratung, Wiederverheiratung oder Scheidung nicht erkennbar. 15 Patienten
waren eindeutig nicht zur Nachuntersuchung erschienen. Letztere immerhin 6,3%
sind nach der oben angefiihrten Bedeutung der Nachuntersuchung besonders be-
dauerlich. Durch eine Gesamtfehlquote von 37 Patienten bei der Nachuntersuchung
wird die Aussagekraft aller Nachuntersuchungsergebnisse sowie die Werte, in die
diese eingegangen sind, relativ eingeschrinkt, da nicht befundete ,NU*“ zwangs-
ldufig als ,,0. B.“ erscheinen miissen. Und das sind leider 15,6% !

SchluBfolgerungen

1. Die Beendigung einer Schwangerschaft durch legalen Abortus ist eine Not-
malnahme auch im weitesten Sinne der Bedeutung ,Gesundheit* und deren Er-
haltung. Die Gewissenhaftigkeit der Entscheidungsfindung durch die Kommission
zur Bearbeitung der gestellten Antrige auf Schwangerschaftsunterbrechung hat sich
auf das Abwigen der Vor- und Nachteile, der Belastungsgrofle und deren Unter-
schiedlichkeit beim Austragen der Schwangerschaft od er bei der Interruptio mit
allen moglichen und wahrscheinlichen Stérungen zu konzentrieren. Eine optimale
MafBnahme kann auch die modernst durchgefiihrte Interruptio in bezug auf die
Gesundheit der Frau nicht sein.

2. Davon ausgehend, sollten mit der technischen Durchfiihrung nur ausge -
w dhlte geeignete Fachkliniken beauftragt werden, die iiber die notwendige Er-
fahrung und modernste technische Ausstattung verfiigen, um den an sich nie gefahr-
losen Eingriff so wenig belastend und sicher zu gestalten, wie es die Erhaltung
der Gesundheit, um derentwillen die Interruption schlieBlich erfolgt, unbedingt
erfordert!...

— Diese Forderung zur Diskussion! —

3. Innerhalb der Kliniken gibt es meist bereits jetzt fiir den Ablaul vorgezeich-
nete Standards beziiglich gewissenhafter Vorbereitung der Patientin, exakter streng
steriler Anwendung der vorgesehenen Methode durch einen geiibten und erfahrenen
Facharzt, beziiglich der zu beachtenden Punkte bei der 5 Tage moglichst nicht zu
unterschreitenden stationdren Nachbehandlung. Wo noch nicht vorhanden, sollten
die Leiter fiir deren Erarbeitung umgehend Sorge tragen. Eine moglichst inten -
sive Therapie erkannter Friihstorungen ist erforderlich.

4. Die Nachuntersuchung 12 bis 30 Tage post interruptionem mufi vom geilibten
Fachgyniikologen erfolgen, der eng mit der betreffenden Klinik zusammenarbeitet.
Die Nachuntersuchung mufBl gezielt mit einer fiir diese Patienten besonders ge-
botenen Umsicht und Sorgfalt unter Beriicksichtigung aller Hinweiszeichen auf
Storungen oder beginnende Infektionen der inneren Genitalien durchgefiihrt wer-
den. Auch leichte Himorrhagien oder triib flockiger Zervikalschleim sollten Anlafl
zu erneuter Nachkontrolle dieser Patienten sein. Die intensive Friih- und Ausbe-
handlung erkannter Storungen ist sofort einzuleiten.

5. Auf die unbedingte Notwendigkeit der Nachuntersuchung muf3 die Patientin
sowohl von der Kommission als auch bei der Entlassung aus der stationdren Be-
handlung hingewiesen werden. Dabei muB8 der Tenor darauf gelegt werden, daf3 die
Unterbrechung der Schwangerschaft an sich nur der erste — allerdings entschei-
dende — Schritt der notwendigen MaBnahmen zur Sicherung der Gesundheit sein
kann, die weiteren MaBnahmen (Behandlung von Erkrankungen, Uberweisungen,
Konzeptionsverhiitungsberatung usw.) jedoch erst den Erfolg sichern koénnen.

6. Die Nachuntersuchung beinhaltet auller der rein gynékologischen Organ-
beurteilung gleichzeitig reine Dispensaire-Aufgaben und ist so wesentlicher Be-
standteil des Komplexes ,Interruptio“. Sie miindet in die Ehe- und Sexualberatung.
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7. Die Storungsquote und Entziindungsbelastung kann nur konstatiert werden,
ohne dafB} ihre Ursachen exakt aufgedeckt werden kénnen. Es kann nur eine dichtere
Kontrolle aller bekannten, notwendigen und vorgeschriebenen Schritte, wie sie in
den Punkten 1 bis 6 zum Ausdruck kommen, angestrebt werden.

Zusammenfassung

Es wird von der Gesundheitsformel der WHO und der geltenden Gesetzgebung
der DDR und der sich daraus ergebenden Steigerung der Interruptiofrequenz aus-
gegangen, welche die Frage nach der entziindlichen Belastung dieses Eingriffes
aktualisiert.

Die zu beachtenden Gesichtspunkte der technischen Durchfithrung von Vor-
behandlung bis zur Nachuntersuchung werden dargelegt und die spezifische Organ-
situation beim Eingriff umrissen.

Bei der Erarbeitung der Methodik der Beurteilung und Auswertung wird von
der Allgemeingiiltigkeit der Aussage ausgegangen, der klinische Verlauf und der
Nachuntersuchungsbefund ausgewertet, wobei nur 3 Belastungskategorien gewihlt
werden: Einfache entziindliche Belastung, echte Komplikation und schwere Kom-
plikation.

Das Ziel der Untersuchung wurde im Auffinden typischer Stérungen, dem Um-
fang der entziindlichen Belastungen und deren Vermeidung gesehen.

236 Interruptiones kénnen ausgewertet werden, das sind 2,97% aller erfaliten
Schwangerschaften. Die stark ansteigende Kurve der Interruptiofrequenz wird
tabellarisch und kurvenmiBig dargestellt. Nur 7,6% aller Schwangerschaftsunter-
brechungen waren stationir antientziindlich behandlungsbediirftig — die Hélfte da-
von erwies sich jedoch bei der Nachuntersuchung noch weiter behandlungsbediirftig.
Mit den Nachuntersuchungsfillen (bei exakter — fast pedantischer Beurteilung!)
ergibt sich ein Prozentsatz von 33,0% eniziindlicher Belastungen der verschiedensten
Grade nach Interruptio.

Bei 14% der Nachuntersuchungen fand sich noch eine behandlungsbediirftige
Blutung — jedoch nur in 3 Fillen war eine erneute Nachkiirettage erforderlich.

Die entziindlichen Belastungen und Blutungen werden ebenfalls tabellarisch
und kurvenméBig dargestellt. Die Nebenergebnisse werden ausgewertet: Altersver-
teilung, Schwangerschaftsmonate usw.

Bei den SchluBfolgerungen wird die exakte Durchfiihrung jedes einzelnen
Schrittes gefordert: Entscheidungsfindung, technische Durchfiihrung, stationiire Kon-
trolle, Nachuntersuchung und Dispensairebetreuungsiibernahme, ausreichende anti-
biotische Ausbehandlung der entziindlichen Belastungen.
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