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Das zentroblastisch/zentrozytische Lymphom, der

häufigste Typ der Non-Hodgkin-Lymphome, ent-

spricht weitgehend dem großfollikulären Lymphobla-

stom (MorbusBrill-Symmers) bzw. dem Germinobla-

stom der herkömmlichen Nomenklatur. Es kannfrüher

oder später (in etwa einem Viertel der Fälle) leuk-

ämisch verlaufen und zeigt außerdem die beste Prognose

unter den Non-Hodgkin-Lymphomen. Schließlich

sollte eine weitere Besonderheit nicht unerwähntblei-

ben: ‚Während sich bekanntlich die meisten Hodgkin-

und Non-Hodgkin-Lymphome primär vorwiegend in

der Halsregion manifestieren, wird das follikuläre

Lymphom auch nach eigener Erfahrungnicht selten in

der Inguinalregion entdeckt.

Die Sonderstellungdesfollikulären Lymphomsals neopla-

stisches Keimzentrumsäquivalentist von Lennert (16, 17) be-

reits seit längerem postuliert worden, während Rappaport
(31) in der nodulären Architektonik nur eine besondere Proli-

ferationsform gesehenhat,die grundsätzlich als Variante ver-

Erfahrungsbericht über

200 Schwangerschafts-

abbrüche

Ein Jahr nach der Reform

des $ 218 StGB

Am 21. 6. 1976 trat das Fünfzehnte Strafrechtsände-

rungsgesetz in Kraft, das auch die Reform des

8 218 StGB enthielt. Nach Beginn dieser Neuregelung

kam es zu einer deutlichen Zunahme der Anträge auf

Schwangerschaftsunterbrechung und entsprechend

auch zu einem erheblichen Anstieg der vorgenomme-

nen Interruptiones.

Wennauchdie von verschiedenen Autoren [Arvay u.

Raics (1959), Jurukovski (1962), Schulz et al. (1973),

Wille (1974)] hochgerechnete prozentuale Relation zu

den Geburten von 42% (Wille) bis 95% (Arvay u.

Raics) als für die Bundesrepublik zu hoch angesehen

' werden dürfte, so ergibt sich doch eine deutliche Zu-

nahmederInterruptiones auf ca. 60000 pro Jahr.

Abgesehen von einer spürbaren Mehrbelastung für

die Klinik rückte das viel größere Problem der Früh-

komplikationen und deren mögliche Verhütung in den

Vordergrund.

Über die Zahlen der Frühkomplikationen wie

1. Stärkere Blutungen (über 400 ml)

2. Zervix- und Uterusverletzungen

3. Fieber über 38° C als Zeichen von

4. Entzündungen im kleinen Becken

— Endometritis

— Parametritis
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schiedenartiger diffus wachsender Lymphomtypen auftreten

kann, Inzwischen haben verschiedene Arbeitsgruppen mit

Hilfe elektronenmikroskopischer (22) und vor allem immu-

nologischer Verfahren (13, 37) die Richtigkeit des Lennert-

schen Konzeptes unter Beweisgestellt.

Im Gegensatz zu dem (follikulären) zentrobla-

stisch/zentrozytischen Lymphom zeichnet sich der

zweite Typ der von den Keimzentren ausgehenden ma-

lignen Lymphomemitniedriger Malignitätsstufe durch

eine diffuse Wachstumsform aus. Außerdem liegt hier

eine Proliferation ausschließlich von Zentrozyten vor,

während Zentroblasten fehlen (Abb.2b). Dieses zen-

trozytische Lymphom wurdenach derbei uns gebräuch-

lichen Nomenklatur überwiegend als lymphozytisches

Lymphosarkom eingestuft. Es entspricht dem diffusen

»cleaved cell«-Typ der Lukesschen Klassifikation.

Fortsetzung in Heft 3/78.

R. Barthel, P. Stockhammer, B. Stampehl

Ausder Städt. Frauenklinik und Hebammenlehranstalt

Braunschweig (Chefarzt: Prof. Dr. H. Langer)

— Adnexentzündung

— Peritonitis

wurdenin der Literatur ganz unterschiedliche Angaben

gemacht. Sie schwankten je nach Autor zwischen 5%

und 60% und betrugen nach einer Arbeit von Mönke-

meier et al. (1974) im Durchschnitt ca. 18%. Zum glei-

chen Ergebnis kam H. Kirchhoff in einerzusammenfas-

senden Arbeit über »Komplikationen beim legalen

Schwangerschaftsabbruch« (1973).

Aus den Frühkomplikationen resultieren überwie-

gend die Spätkomplikationen. Dabeisind einerseits in

erhöhtem Maße die Zervix- und Uterusverletzungen

für eine Erhöhung der Abort- und Frühgeburtenrate

verantwortlich zu machen, wie Untersuchungen von

Lembrych (1972) oder Atanasov (1972) gezeigthaben:

— Verdoppelung der Abortquote

— Verdoppelung bis Verdreifachung der Frühgebur-

tenquote. Y

Andererseits tragen Entzündungen am Uterus und

an den Adnexen sicher die Schuld an der

— Verdoppelung der Zahl von Extrauteringraviditä-

ten nach Interruptio [Panayotou et al. (1972)]

sowie der großen Zahl von

— sekundärerSterilität,

die nach Seewald et al. (1973) 10% betragensoll.
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Arvay u. Raics (1959) konnten sogar nachweisen,

daß 65% von Erstschwangeren, bei denen eine Inter-

tuptio vorgenommen wurde, nicht wieder schwanger

gewordensind.

Material und Methode

; Aufgrunddieses erschreckenden Zahlenmaterials entstand

die Aufgabe, nach Wegenzu suchen, diese primären Kompli-
Kationen zussenken. Eine Möglichkeit dazu besteht in der Me-
thode der »Transzervikalen-Extraamnialen-Rivanol-Instilla-
tion« (im Folgenden TERIgenannt), die von Haensel (1977)
beschrieben wordenist.

Dabei wird ein Foley-Katheter (Ch 16-20) ohne Narkose

und ohne Dilatation durch den Zervikalkanal zwischen Ute-

Tuswand und Amnionhöhle im Uterushochgeschoben und mit

ca. 10 ml Aqua dest. geblockt. Dann werden ca. 60-120 ml

Rivanol-Lösung (0,1%ig) je nach Graviditätsalter extraam-

Mal instilliert. Nach 24 Stundenist der Zervikalkanalin allen
Fällen soweit eröffnet (Hegar 12/ohne Widerstand), daß ohne

Zervixläsionen eine Saugkürette eingeführt werden kann.

Benutzt werden — wiederum abhängig vom Graviditätsalter —

augküretten von 8, 10 oder 12 mm Durchmesser.

Für unsere Studie an 200 Patientinnen wurde folgendes

Vorgehen standardisiert:

— Einzeitige Kürettage nur bei Mehrparae biszur 8. Woche

- TERI ohne Spontanausstoßung mit nachfolgender

Saugkürettage nach 24 Stundenbei allen Nulliparae und bei

Ehrparae zwischen der 8. und 12. Schwangerschaftswoche.

- TERI mit Spontanausstoßung und anschließender
Nachkürettage bei allen Interruptionen jenseits der 12.

Chwangerschaftswoche.

Ergebnisse

Von den Patientinnen, bei denen eine Interruptio

Vorgenommen wurde,ließen sich folgende Parameter

aufstellen:

1 Alter: Es wurde in vier Altersgruppen unterteilt

‚(Siehe Tab. 1). Dabei fiel die relativ große Zahl von

21,5% an jüngeren Mädchen und Frauenauf, die nach

allen bisher vorliegenden Untersuchungen am meisten

Sefährdetsind.

2. Parität: In Korrelation zum Alter war eine hohe

Zahl an Erstgraviden zu erwarten. Wie die Tabelle 2

Tab. 1: Alter derPatientinnen (n = 200)

unter 20 Jahre 21,5%
20-30 Jahre 39,5%
30-40 Jahre 31,0%

8,0%über 40 Jahre

TEERRERRDRTEEFUATHTEERERENERR

Tab.2: Parität der Patientinnen (n = 200)

En Kind 36,5%

Kind 16,5%

2 Kinder 25,5%

3 Kinder 7,0%
über 3 Kinder 14,5%
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zeigt, wurde diese Vermutung überraschend hoch be-

stätigt. Bei 36,5% der interrumpierten Patientinnen lag

eine erste Schwangerschaft vor.

Dabeiist der Unterschied der Prozentzahlen vom Al-

ter darin zu suchen, daß naturgemäß auch viele Frauen

Anfang des zwanzigsten Lebensjahres noch keine Kin-

der haben.

Erinnert mansich an die Zahlen von Arvay u. Raics

(1959), wonach 65% aller Erstparaesteril bleiben sol-

len, würde das— auf die obigen Zahlen übertragen — be-

deuten, daß von 73 Frauen 48 nicht wieder schwanger

werden können.

3.-Familienstand: Hier interessierte, wieviel ledige

Frauenals letzten Ausweg die Interruptio gewählt ha-

ben. Nach der Tabelle 3 sind es 40%.

Tab.3: Familienstand (n = 200)

ledig 40,0%

verheiratet 51,0%

geschieden 9,0%

Auch diese Zahl paßte zu den Zahlen von Alter und

Parität. Das würde im Hinblick auf mögliche Spätfolgen

bedeuten, daß diese Frauen, wenn sie später einen

Partner gefunden haben und nun Kinder haben möch-

ten, steril sein können. Welche psychische Belastung

wird aber eine Frau erleben, die ihrem Mann keine

Kinder schenken kann, besonders wenn sie weiß oder

ahnt, daß es die Folgen einer durchgemachtenInterrup-

tio sind?

4. Gesellschaftlicher Stand: Eine der Möglichkeiten,

die soziale Schichtungeines bestimmten Kollektivs auf-

zuzeigen, ist die Schulbildung. Die Frage war: Woist

das Grosder Patientinnen zu finden? Stimmtes, daß die

Schulbildung eine Rolle spielt, wie früh oder wie oft

Kohabitationen stattfinden? Die vorliegenden Unter-

suchungen sprechen dafür und scheinen die früher ge-

troffenen Feststellungen zu bestätigen (Tab.4).

Eszeigte sich, daß 12% der Frauen unter 20 Jahren

und 17% der Nulliparae Volksschulbildung hatten. Da-

gegen wiesen 4% der unter 20jährigen und 12,5% der

Nulliparae eine höhere Schulbildung oder ein Studium

auf.

5. Indikationsstellung: Bei der Stellung der Indika-

tion zum Schwangerschaftsabbruch war das seit dem

Tab.4: Schulbildung (n = 200)

Gesamt Frauen unter Nulliparae

unter 20 J.

Volksschule 68,0% 12,0% 17,0%

Realschule 15,0% 5,0% 6,5%

Gymnasium 6,0% 4,0% 4,0%

Studium - 11,0% - 8,5%
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’

21. Juni 1976 geltende Recht anzuwenden. Es wurde

unterschieden nach:

1. Medizinischer und medizinisch-psychiatrischer

Indikation

2. Kindlicher oder eugenischer Indikation

3. Ethischer oder kriminologischer Indikation

4. Notlagen- oder sozialer Indikation

Als Anhalt und Hilfe zur Indikationsfindung diente

die Veröffentlichung von H. Lau »Indikationen zum

Schwangerschaftsabbruch« (1976), die über alle Fra-

gen zur Konfliktschwangerschaft ausgiebig Auskunft

gab. Dabei waren es wenigerdie »klassischen« Indika-

tionen, die Schwierigkeiten bereiteten,als vielmehr.die

Notlagen- oder sozialen Indikationen. Hinter dieser

Bezeichnung verbergensich je nach Mentalität des be-

ratenden Arztes entweder ein Freibrief im Sinne der

Fristenlösung oderdie strikte AblehnungderInterrup-

tio.

Nach den vorliegenden Untersuchungenteilten sich

die Indikationen wie aus Tabelle 5 ersichtlich auf.

Tab.5: Indikationsstellung (n = 200)

Medizinische Indikation 11,5%

Med.-psychiatrische Indikation 8,5%

Kindliche oder eugenische Indikation 4,0%

Ethische oder kriminologische Indikation -

Notlagen- oder psychosoziale Indikation 76,0%

Tab. 6: Schwangerschaftsalter (n = 200)

Graviditätsalter (p.m.)

bis 8. Woche 14,0%

9-12. Woche 74,0%

über 13. Woche 12,0%

6. Schwangerschaftsalter: Ein weiterer wichtiger Pa-

rameter war das Graviditätsalter. Erstens ist die Mög-

lichkeit einer Interruptio aus Notlagenindikation nur

bis zur 12. Woche nach der Empfängnis, d.h. also bis

zur 14. Woche nach der letzten Periodenblutung er-

laubt, zweitens richtet sich die Methode des Abbruchs

nach der Schwangerschaftsdauer unddrittenssteigt die

Häufigkeit von Frühkomplikationen jenseits der

12. Wochesteil an, nach Lunow et al. (1971) von 13%

Tab.7: Frühkomplikationen (n = 200)
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bis zur 12. Wocheauf 22,5% nach der 12. Woche.Tar-

nesby (1974) und Stewart (1972) fanden diesen An-

stieg sogar für das 2. Trimester 3- bis 4mal so hoch.

Die Untersuchungen über das Graviditätsalter (in

Wochennachderletzten Menstruation) ergaben die aus

der Tabelle 6 ersichtlichen Zahlen.

7. Komplikationen: Die wichtigsten Ergebnisse und

Aussagen waren von den Zahlen überdie tatsächlichen

Frühkomplikationen zu erwarten. Würdensich die ho-

hen Raten der anderen Autoren bestätigen? Welche

Komplikationen waren aufgetreten? Was ergab die

Aufschlüsselung über Alter, Parität und Schwanger-

schaftsalter? Da mehrere Komplikationen oft auch bei

einigen Patientinnen gleichzeitig auftraten, war die Ge-

samtrate an Frühkomplikationen kleiner als aus der

Tabelle 7 hervorgeht.

Insgesamt traten bei 20 Patientinnen = 10% eine

oder mehrere Frühkomplikationen auf. Davon mußten

11 spezifisch behandelt werden. Alle Patientinnen

erhielten prophylaktisch für die Zeit der stationären

Behandlung — höchstens jedoch 10 Tage — ein Breit-

band-Antibiotikum.

Diskussion

Bei der Betrachtung des Zahlenmaterials der vorlie- -

genden Studie ließen sich folgende Ergebnisse ermit-

teln:

Die Schätzungen über die Höhe der Schwanger-

schaftsabbrüche in der Bundesrepublik Deutschland

lagen mit 75% (v. Massenbach, 1974) viel zu hoch. Die

tatsächliche prozentuale Relation zu den Geburten war

mit ca. 4,3% deutlich geringerals erwartet. Dieser Wert

ergab sich aus den bisher veröffentlichten Zahlen des

Bundesgesundheitsministeriums von 430 Interruptio-

nes aufetwa 10000 Lebend- und Totgeborenepro Jahr.

Dabeisindallerdings nicht die in Holland oder England

vorgenommenen Schwangerschaftsabbrüche an deut-

schen Frauen erfaßt worden.

In der Städtischen Frauenklinik Braunschweig stieg

die Zahl der Interruptiones bezogen auf die Geburten

pro Jahr demgegenüber von 7,6% auf 19,5% nach der

Reform des $ 218. Diese im Vergleich wesentlich hö-

here Zahl ist wahrscheinlich bedingt durch die Größe

und Schwerpunktlage der Klinik im Norddeutschen

Raum.

Früh- Gesamt Alter der Patientin

komplikationen bis 25 J. über 25J.

Blutungen 5,0% 4,0% 1,0%
über 400 ml

Zervixläsionen 3 = u

Fieber über 38,0° C 3,5% 2,5% 1,0%
Entzündungen im 3,5% 1,5% 2,0%
kleinen Becken

Parität Grav.-Alter

Nulliparae Multiparae bis 12.Wo. über 12.Wo.

3,5% 1,5% 1,0% 4,0%

2,0% 1,5% 3,0% 0,5%

1,0% 2,5% 3,0% 0,5%
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Eine weitere Diskrepanz zu den bisherigen Untersu-

chungen zeigte sich bei der Indikationsstellung. Hierlag

die Notlagen- oder psycho-soziale Indikation mit 76%
deutlich an der Spitze. Mit weitem Abstand folgten die

medizinische Indikation (11,5%), die medizinisch-psy-

Chiatrische Indikation (8,5%) und die kindliche- oder

Cugenische Indikation (4%).
Bei der hier vorliegenden Untersuchung wurde in

— Indikation des einweisenden Arztes und

— tatsächliche Indikation

unterteilt. Danach ergab sich eine Verschiebung von

25,5% medizinischer Indikationen und 60,5% Notla-

sen-Indikationen auf die obengenannten Zahlen.

Überraschend an der prozentualen Verteilung war

der geringe Anteil an echten medizinischen Indikatio-

nen, die nach der jetzigen Erfahrung in Zukunft noch

Weniger werden dürften zugunsten der allgemeinen

Notlagen-Indikation. Eine Erklärung für die gravie-

Tenden Unterschiede des Zahlenmaterials liegt sicher in

der variablen Auslegung der Indikationsstellung und

der oft mangelnden Objektivierbarkeit der Indikations-

findung. Daß ein beruflich voll beanspruchter Arzt bei

Sozialen Problemstellungen häufig überfordert ist, sei

hier nur angedeutet.

In der Zusammensetzung des Patientengutes wurden

die von mehreren Autoren [Brenneret al. (1971), Hall

(1971), Mönkemeieretal. (1974)] angegebenen Zah-

len bestätigt. 21,5% der Patientinnen hatten das

20. Lebensjahr noch nicht vollendet und 36,5% noch

kein Kind geboren. Dasich diese Patientinnen am Be-

8inn der Fortpflanzungsphasebefinden, sind diese Zah-

len im Hinblick auf zu erwartenden Spätkomplikatio-

Nen bei weiteren Schwangerschaften oder mögliche

Sterilität besonders wichtig.

Auchder von Schulz und Henning (1973) sowie von

Hall (1971) beschriebene Prozentsatz an ledigen wer-

denden Müttern wurde bestätigt. Er betrug 40%. Ver-

gleichsweise betrug der Anteil an ledigen Müttern,die

Ihr Kind in der hiesigen Klinik zu Welt brachten 6%.

Das bedeutet, daß von 9ledigen Schwangeren 5 eine In-

terruptio durchführenließen. :

Überraschend hoch und mit den älteren Statistiken

Gurchaus vergleichbar [Lunow etal. (1971), Tietze etal.

(1971), Esbersen (1973)] war die Gesamtzahl von 10%

an Frühkomplikationen.

‚ Bei insgesamt 20 Patientinnen traten Frühkomplika-

tionen auf. Mehrere zugleich bei drei Patientinnen,

Speziell behandelt werden mußten 13.

Den größten Anteil der Primärkomplikationen

Machten mit 5% die Blutungen aus(siehe Tab. 7). Ob-

Wohldiese intra- und postoperative Komplikation eine

große medizinische Bedeutunghat, ist sie doch in der

Regel gut beeinflußbar und kannals Ursachefür Spät-

komplikationen außer acht gelassen werden. Interes-

7
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sant istin diesem Zusammenhang,daß die Blutungsrate

jenseits der 12. Woche auf den vierfachen Wert anstieg.

Die wichtigste Ursache für spätere Komplikationen

bei einer erneuten Schwangerschaft dürfte in einer Zer-

vixläsion zu suchen sein. Diese Komplikationen, wie

— Verschlußinsuffizienz des Gebärmutterhalskanals

und

— Narbenbildung im Bereich des Muttermundes und

Zervikalkanals-

wurden von H. Kirchhoff (1975) eingehend beschrie-

ben. Sie sind die Ursache für eine Erhöhung der Fehl-

und besonders der Frühgeburtenrate sowiefür eine ver-

zögerteoder unmögliche Spontang£eburt.

Dank der »Transzervikalen-Extraamnialen-Riva-

nol-Instillation« — einer Alternative zum Einsatz der

Prostaglandine und deren Nebenwirkungen — wurde

kein einziger Fall einer Zervixverletzung beobachtet. In

77% aller Interruptionen wurde eine TERI mit nachfol-

gender Saugkürettage vorgenommen. Dabei wurde in

10% die Spontanausstoßung der Frucht abgewartet. Im

Gegensatz zu den früher auch nach Einsatz von Lami-

nariastiften beobachteten Verletzungen der Zervix

durch ungenügende oder zu schnelle Erweiterung des

Zervixkanals, war nach der TERI der Gebärmutterhals-

kanal immer soweit eröffnet, daß eine Saugkürette mü-

helos eingebracht werden konnte. Somit dürfte es ge-

lungen sein, eine wesentliche Ursache der überall be-

schriebenen Spätkomplikationen [Heiss (1965), See-

wald et al. (1973), Kruschwitz (1973)] entscheidend zu

verringern.

Geblieben sind die Gefahreneiner sekundärenSteri-

lität infolge postoperativ auftretender Entzündungen

im Bereich des inneren Genitale. Hier wurden in 3,5%

der Interruptiones einmalige oder anhaltende Tempe-

raturen über 38,0° C sowie in 3,5% Entzündungen im

kleinen Becken beobachtet. Nur in 2,5% traten länger-

anhaltende fieberhafte Entzündungen auf, die speziell

behandelt werden mußten. 1,5% davon waren Erstgra-

vide unter 25 Jahren. Diese relativ niedrige Quoteist

auf die schonende, spontane Dilatation der Zervix, auf

den entzündungshemmenden Effekt der Rivanol-Lö-

sung und auf die konsequente Antibiotikaprophylaxe

zurückzuführen.

Technischist das beschriebene zweizeitige Verfahren

der TERI und der nachfolgenden Saugkürettage ambu-

lant durchführbar und wäre nahezu beiallen beschrie-

benen Fällen möglich gewesen. Unter Berücksichtigung

der drohendenSterilität als Sekundär- oder Spätkom-

plikation, hätten jedoch alle Nulliparae = 36,5% und

alle Schwangerschaftsabbrüche nach der 12. Schwan-

gerschaftswoche = 12% wegen vermehrten intra- und

postoperativen Nachblutungen unter allen Umständen

stationär behandelt werden müssen. Bei den restlichen

51,5% hätte gegebenenfalls die Interruptio ambulant

vorgenommen werden können.
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Zusammenfassung

Ein Jahr nach der Reform des $218 wird über

200 Schwangerschaftsabbrüche in der Städt. Frauen-

klinik und Hebammenlehranstalt Braunschweig berich-

riet:

Bei der Indikationsstellung zur Interruptio lag die

- Notlagen- oder psycho-soziale Indikation mit 76% an

der Spitze, gefolgt von der medizinischen mit 11,5%,

der medizinisch-psychiatrischen mit 8,5% und der

kindlichen oder eugenischen Indikation mit 4%. Eine

kriminologische Indikation wurde in dieser Zeit nicht

beobachtet.

Besonders sehr junge Patientinnen und Frauen, die

noch kein Kind geboren haben,sind wegender gefürch-

teten Spätkomplikationen gefährdet. 21,5% der Pa-

tientinnen waren unter 20 Jahre alt und bei 36,5% war

noch keine Schwangerschaft vorausgegangen.

Aus den Frühkomplikationen resultieren die Spät-

komplikationen. Bei den vorgenommenen 200 Inter-

ruptiones im vergangenenJahrschien die Rate derPri-

märkomplikationen mit 10% zunächst überraschend

hoch, obwohl sie den Zahlen neuerer Erfahrungsbe-

richte aus denUSA und den Ostblockstaaten entsprach.

‘ Diese Zahl aus dem vorliegenden Material setzte sich

jedoch nur zusammen aus Blutungen, einmaligen oder

anhaltenden Temperaturerhöhungen und Entzündun-

gen. Zervixverletzungen wurden durch den Einsatz

der »Transzervikalen-Extraamnialen-Rivanol-Instilla-

tion« - einer Alternativlösung zu den Prostaglandinen—

völlig vermieden.

Damit ist eine wesentliche Ursache der möglichen

Spätkomplikationen bei weiteren Schwangerschaften

ausgeschlossen. Es bleiben die Gefahren einer sekun-

därenSterilitätin der Gruppe vonPatientinnen,bei de-

nen es im Anschluß an die Interruptio zu fieberhaften

Entzündungen im kleinen Becken gekommen war.

Nicht jede Entzündung führt zu Sterilität, besonders

nicht, wenn eine Temperaturerhöhung nur einen Tag

nach dem Eingriff bestand (2%).

Die Zahl der länger anhaltenden febrilen Entzün-

dungenlag mit 2,5% so niedrig, daß daraus niemals die

Fortbildung

in der Weltliteratur genannte Rate von etwa 10% nach-

gewiesener Kinderlosigkeit nach erfolgtem Schwanger-

schaftsabbruch resultieren kann.

Diese günstige Zahlfindet ihre Ursache in der spon-

tanen und somit schonenden, langsamen Eröffnung der

Zervix, dergrundsätzlichen Prophylaxe mit Antibiotika

und einem stationären Aufenthalt von durchschnittlich

6,2 Tagen.

Eine Interruptio ambulant durchzuführen, könnte

nur bei Patientinnen verantwortet werden, die bereits

Kinder geboren haben und deren Schwangerschaft

nicht älter ist als 12 Wochen. Die Einrichtung von Am-

bulatorien zum Schwangerschaftsabbruch wie in ande-

ren Ländern ist daher generell nicht zu befürworten.
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