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d Z}@&mmenfassung: Im Vergleich des Jahrgangs 1971 und des I. Quartals 1972 erfolgt eine
etaillierte Untersuchung der allgemeinen Lebenssituation von Frauen mit legalem Abortus und des
Weiteren zum klinischen und organisatorischen Ablauf der Interruptio.

h Summa ry: Based on a comparison of the figures of legal abortions performed during 1971 and
e 1-_q'un.rter of 1972 the sociological situation of women having a termination of pregnancy and
¢ clinical and organizational performance of interruptions are studied in detail.

teWahrend der Analyse der Jahre 1960 bis 1972, deren Ergebnisse wir bereits berichte-
1, stielen wir auch in der einschligigen Literatur auf eine ganze Reihe von spezielle-

ren Problemen im Zusammenhang mit der gesetzlichen Regelung der Interruptio, die

:c’;]sl?_res Erachtens niherer Untersuchungen bedurften. An Hand eines Interruptiospezial-

pon ussels verarbeiteten wir alle genehmigten Antrige von 406 Patientinnen des Jahres

1 U_r}d 482 Antrige im I. Quartal 1972 auf 80spaltigen Lochkarten.

K Undchst interessierte die Struktur unseres Einzugsbereiches, den wir als annihernd

Onstant bezeichnen konnten.

Tabelle I. Wohnsitz der untersuchten Patientengruppen

1971 1972 (1. Quartal)

absolut % absolut %
Stadt Leipzig ....... «.0u. 367 90,4 456 94,6
Ubriger Bezirk Leipzig ..... 33 8,1 6 1,2
Andere Bezirke ........... 6 1,5 20 4,2
BRI - ot b5 o s bR iy 406 100,0 482 100,0

e?emerkenswert erscheint uns lediglich, dafi bei der Festlegung der Einzugsbereiche
gesarg]‘etsal‘f}te Internatskomplex der Karl-Marx-Universitidt zu unserer Klinik fiel. Ins-
ey Z.ahlt unser unmittelbarer Einzugsbereich 360 000 Einwohner aus 5 Leipziger
ezirken.
temg‘ili‘ die Anderungeq im Familienstand und in der Altersverteilung unseres Patien-
Werdenses Wurde bereits berichtet, dennoch sollen diese Zahlen nochmals erwihnt

Zb), Gynik, 391
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Tabelle IT. Familienstand der Patienten mit Interruptio

1971 1972 (I. Quartal)
absolut 9, absolut 9,
Verheiratet. ............... 323 79,6 327 67,9
57 T SRR A s e s 37 9,1 108 22,4
Verwibwob . . - vosecaani s 8 2,0 4 0,8
Geschieden ............... 38 9,3 43 8,9
ETIINOI T T Egh e & € pan 406 100 482 100
Tabelle ITI. Altersverteilung der Patienten mit Interruptio
Alter (Jahre) 1971 % 1972 %%
Unter 20 . .oovus 18 4.4 51 10,6
OB A8 . L v 51 12,6 135 28,0
26 bis 30 ........ 97 23,9 124 25,7
1 hisBh . o e 118 29,1 114 23,7
36 bas 40 .. om 00 - 90 22,1 45 9,3
DAL .ot yivatesis 32 7.9 13 2,7
Bameree: s . d o « 406 100,0 482 100,0

Besonders auffillig sind die Zunahme sowohl jiingerer als auch unverheirateter
Frauen und die Abnahme sowohl #lterer als auch verheirateter Frauen. Dies driickt sich
auch im Riickgang des Altersdurchschnitts von 31,7 auf 27,7 Jahre aus.

GroBle Aufmerksamkeit schenkten wir der differenzierten Analyse des Berufes und
den Titigkeitsbereichen der Patientinnen und der Kindesviiter. Wihrend die Analyse der
Tatigkeitsbereiche unseres Erachtens von geringem Informationswert war und deshalb
hier nicht dargestellt wird, ergab sich bei den Berufen folgendes Bild (Tab. IV und V).

Tabelle IV. Beruf der Patientinnen mit Interruptio (absolut und 9)

1971 I. Quartal 1972
absolut 9 absolut 9,
1. Arbeiter (gesamt). ................. 148 36,4 202 41,9
Davon
ungelernte Arbeiter ............... (9) (2,2) (2) (0,4
angelernte Arbeiter ............... (79) (19,5) (54) (11,2)
Faohaebeiler . ovvurervnne s conise (60) (14,8) (146) (30,3)
2, AngealollG ... vin o vans e s s dn v 83 20,4 W 15,9
3. FachschulabschluB ................ 50 12,3 61 12,8
4. HochschulabschluB ................ 6 1,6 18 3,7
M T T R USRS RS i 12 3,0 32 6,6
L R R R P e S e 95 23,4 74 15,4
7. Schiiler oder Lehrling ............. 12 3,0 18 3,7
i, D W RN R - e Y 406 100,0 482 100,0
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Tabelle V. Berufe der ,,Kindesviter*

1971 I. Quartal 1972
absolut 9, absolut 9,
1. Arbeiter (gesamt): . .c.vevvieeosaces 51 46,4 228 60,0
Davon
ungelernte Arbeiter ............... (3) (2,7) (1) (0,2)
angelernte Arbeiter ............... (17) (15,5) 9) (2,3)
Facharbeiter ...... .............. (31) (28,2) (218) (57,3)
5 ANgeatellin 5o s S eanmaine 55 dnmees 15 13,6 22 5,8
3. FachschulabschluB} .... ........... 23 20,9 66 17,3
4. Hochschulabschlufl ................ 13 11,8 33 8,7
B BRABItan. 5 saservikeves s 5 s v 5 4.6 27 7,1
6. Schiiler oder Lehrlinge ............. 8 2.7 4 B |
R AR s s v o s B e s T 110 100,0 380 100,0

Unter dem Begriff Arbeiter wurden von uns ausschlieB3lich die im produktiven Sektor
der Volkswirtschaft Titigen erfaBt, deren Qualifizierungsstufe den Berufsschulabschluf3
nicht tiberstieg.

Bei unserer Analyse fiillt sofort der Anstieg des Anteils der Arbeiter, speziell der Fach-
arbeiter, auf. Wir sehen in diesem Ergebnis einen gewissen Zusammenhang zu dem
Jahrzehnte wiihrenden Kampf der Arbeiterklasse um Legalisierung des Abortus zum
Zwecke der weiteren Emanzipation der Frau (vgl. dazu die sehr interessante Arbeit
VonArendt[1]).

Dabei iibersehen wir selbstverstindlich nicht die Tatsache, da3 eine Interruptio keines-
falls die bevorzugte Methode der Familienplanung sein kann. Hier handelt es sich um
€inen eng umrissenen Teilaspekt eines sehr komplexen gesellschaftlichen Geschehens.
Z}ehen wir jedoch die Problematik des illegalen Abortus in unsere Betrachtungen mit
e{n, erkennen wir die gesundheitspolitische Bedeutung auch dieses Teilaspektes (vgl.
hierzu Roth e [8,9], M e h 1 an [6], WHO-Report [10]).

Es ist unseres Erachtens sehr wichtig, daB wir uns in dieser aktuellen Frage einen
“{iSsenschaftlim exakt fundierten Klassenstandpunkt erarbeiten, der auch fiir die Er-
Ziehung und Ausbildung unseres medizinischen Nachwuchses von griéBter Bedeutung ist.

Insgesamt konnen wir aus den angegebenen Zahlen folgern, dafl sich der Anteil der
{\rbeiterklasse erhoht hat. Ihr relativer Anteil diirfte jedoch nun in etwa der Relation
In der Bevolkerungsstruktur entsprechen. Der Anstieg junger unverheirateter Frauen
‘{erdient hier besondere Beachtung. Neben bereits realisierten grofiziigigen sozialpoli-
tischen MaBnahmen seitens unserer Regierung ergibt sich hier ein ausgesprochener
Schwerpunkt fiir die prophylaktische Beratungstitigkeit der Angehorigen des Gesund-
heitswesens. Hierdurch wire unseres Erachtens ein Absinken des LHletzten Mittels® der
F'amilienplanung zugunsten besserer Methoden (speziell ,Wunschkindpille“ und , IUD%)
Zu erreichen. Dabei ist einer gezielten Férderung des Kinderwunsches griofite Bedeutung
beizumessen.

Eine Analyse der angegebenen Griinde ist aus Tabelle VI zu ersehen.

Wir kénnen einen Riickgang ,objektiverer Griinde“ (kérperlich, nerval, eugenisch
Von 48,0 auf 12,1% und Alter von 17,3 auf 8,5%) zugunsten subjektiverer Griinde der
F, amilienplanung feststellen. So erscheint den Betroffenen, bezogen auf das zu erwar-
tende Kind und den Zeitpunkt, Wohnungs- und Finanzlage in 27,8% (1971 4,8%) nicht
a!s optimal. Eine Unterbrechung des Qualifizierungsprozesses ist fiir 20,1% der vorran-
8ige Grund. Bei diesen beiden Gruppen von insgesamt 47,9% miissen wir uns auf den
Anteil jlingerer und unverheirateter Menschen beziehen.
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Tabelle VI. Von den Patientinnen angegebene Griinde zur Interruptio

1971 I. Quartal 1972

absolut 9 absolut %
AR, ol aahos Loy b ST T 65 17,2 39 8,6
TINDOTIRNL . 55 s mne bt S shee o Fatbrasies s & 3 worstus 40 10,7 60 13,2
CODULtENTAIZE - 5 i viwie s s wreie sisod s a5 emiaigiaie s'a o wialeids 16 4,3 20 4,4
Korperliche Griinde. . ... .....vovueerneennenneennns 132 35,2 38 8,4
NepvHohe GRBNAG < - - - suenssens 555 s s s 5 4 20 5,3 8 1,8
Patientin fiihlt sich nicht in der Lage, ein Kind aus- &
ERMUEBRETL S ik i Aot bl s e o R NN W 5 6 B v 8 41 10,9 18 4,0
IR RRIRONE s o ol e 37 5l W AP e e e s 6 O 9 11 2,9 65 14,3
e R T e S R f 1,9 62 13,6
Qualifizierung der Patientin........................ 4 11 82 18,0
Qualifizierung des Partners ..........cccovieiiien.. - - 2 0,4
Qualifizierung beider Partner ............c......... 2 0,5 8 1,8
LT T T T R A SR e TR et SR 1 0,3 1 0.2
ORI, ... S dadan i snad A S s i, i 2 7 1,9 34 74
RORODINEIL 2 21 sreicin s ieina v 3 ouesriesiam i s n R A, o 8 28 7,5 9 2,0
Fremde Bifitell v .otin s osprens s . Lol o v T — — 1 0,2
e el I ot x i PR i 7 e By - — 1 0,2
LR S IR G S e TR PR 1 0,3 Y 1,5
Brmite 1 e e e e S T s 375 100,0 455 100,0

Tabelle VII. Griinde zur Interruptio — zusammengefa3t

1971 I. Quartal 1972

absolut 9, absolut 9
Korperlich, nervlich und eugenisch .... 180 48,0 55 12,2
Tt S, Lo e ATl 65 17,3 39 8,6
Kinderzahl, Geburtenfolge ............ 56 15,0 80 17,6
Finanzlage und Wohnungen .......... 18 4,8 127 27,9
QAT RO & o 5 2 demins vjs o o Saasis 6 1,6 92 20,2
Ehekonflikle) o ciccossrvaizoness oo 7 1,9 34 7.4
Ubrige Griinde (siehe Tab. VI) ........ 43 11,4 28 6,1
T T R B S Ao v P Ul (oot i 375 100,0 455 100,0

Es ergibt sich daraus ein weiteres Mal die Notwendigkeit der eingeleiteten sozial-
politischen MaBnahmen und des Schwerpunktes der Pro- und Metaphylaxe (vgl. vorn).

In der Literatur fanden wir zu den Griinden eine Reihe von Hinweisen. Auf Grun
staatlicher Besonderheiten sind sie unseres Erachtens jedoch nur unter Vorbehalten zu
verallgemeinern.

Eine WHO-Expertengruppe [10] schiitzt ein, daB die Motive der Frau bedingt Wer”
den durch die Lebenssituation, durch die moralischen Werte und die Gewohnheiten der
Gesellschaft, in der sie lebt und erzogen wurde. Wortlich heiit es weiter: ,Heute stehen
meist 6konomische Betrachtungen der Ehepaare, die eine Unterbrechung beantragén:
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Im Vordergrund, wie geringes Einkommen, Arbeitslosigkeit, schlechte Wohnverhiltnisse
und Stérungen in der Berufsausbildung, zumeist der Frauen®.

'Sternadel [13] berichtet aus Jugoslawien, dafl 95% soziale Griinde angaben. Da
diese Angaben fiir unsere Verhiltnisse nicht zutreffen, mochten wir uns abschlieend
auf die Darstellung einiger spezifischer Daten der Durchfithrung der Interruptio be-
schrinken.

ber den organisatorischen und klinischen Ablauf der legalen Abortus erlangten wir
folgende Informationen. Wihrend 1971 durchschnittlich 15,6 Tage Zeit zwischen Antrag-
Stellung und Kliniksaufnahme vergingen, waren dies im I. Quartal 1972 noch 14,9 Tage.
Davon wurden insgesamt durchschnittlich 5 Tage zur Bearbeitung gebraucht. Nach Weg-
fall des Antrages ergab sich nur noch eine zeitliche Verzégerung von 10 Tagen. Durch
verpesserte Arbeitsorganisation liegen wir jetzt bei etwa 1 bis 5 Tagen. Hinsichtlich der
berichteten Vorverlegung des durchschnittlichen Alters der Schwangerschaft zum Zeit-
punkt der Unterbrechung und dem erwiesenen Zusammenhang mit der Senkung der
Kf’mplikationsrate erscheint dieses Ergebnis wichtig. Bei einer Analyse der Friihkom-
plikationen ergab sich folgendes Bild (Tab. VIII).

Tabelle VIII. Frithkomplikationsrate nach klinischer Interruptio

1971 I. Quartal 1972
absolut 9, absolut 9,
Ohne Komplikationen. .. ............coeveeeueen . 378 93,2 1278 94,0
Komplikationen
L. Fieber iiber L s RS G RO, R E 12 2,9 38 2,8
o R TN S R o S 5 E 8 0,6

Davon

Totalexstirpation ol TIOR3 s 5% o & 3 » o shin Worarinn's (ohne Angabe) (2) (0,2)

INOBE BT TIOEDE . ... csonn s o s onisisls o s b ainnn (ohne Angabe) (6) (0,4)
3. Spitere Nachtastung wegen Verdacht auf Plazenta-

e L R YR SN A s O (ohne Angabe) 8 0,6
i TR T 4 1,0 10 0,7
5. Ubrige Genitalentziindungen .................... :§ 1,7 18 1,3
C R R 406 100,0 1360 100,0

Betreffs Literatur verweisen wir auf unsere vorangegangene Publikation. Hier sei je-
doch nochmals besonders auf Heiss [2], Ostergaard [7], Jurakovski [4],
S,tamm [11], Lakomy [5] und den WHO-Report hingewiesen. In 44 Fillen machte
Sl_Ch eine stationiire Wiederaufnahme erforderlich (= 3,2%). Diese Tatsache muf kritisch
emgﬁ!SChé'\tzt und eine Senkung angestrebt werden. In 4 Fillen (0,3%) handelte es sich
dabei jedoch auch um eine stationidre Abkldrung der bei der Interruptio entdeckten
Suspekten Portiones. In einem Fall konnte dabei ein priklinisches Karzinom des Sta-
diums ¢ entdeckt werden. Dieser Umstand weist nochmals nachdriicklich auf die Bedeu-
t‘mg der Krebsfihrtensuche auch im Zusammenhang mit einer Interruptio hin.

Die Therapie #inderte sich weiter zugunsten der Vakuumabsaugung. Totalexstirpation
und Sectio-parva-Anteil vermindern sich weiter (Tab. IX).
dagaslaist eine Entwicklung, die voll den internationalen Tendenzen entspricht (vgl.

u {3, 10]).
¢ c:t?Sd.llieBend sollen noch einige anamnestische Angaben erwihnt werden. Die durch-
oy nittliche Zahl vorausgegangener Schwangerschaften pro Patientin sank von 2,5 (1971),

€r 2,0 (I. Quartal 1972) auf 1,6 (I. Halbjahr 1972).

& Bei der durchschnittlichen Zahl der im Haushalt lebenden Kinder trat ein Riickgang
On 24 auf1,7in Erscheinung.
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Tabelle IX. Art der Durchfiihrung der Interruptio

1971 I. Quartal 1972

absolut 9, absolut %
Abssrgen ot VABREIE -0 oo s o nmsmarsn s 50 aissesos 331 81,6 1301 96,3
Mit Abortuszange und Kiirette .................... 62 15,3 40 3,0
Durch Uterusexstirpation ................cccouou... 5 1.2 2 0,1
BrircH Seabial PARYH, & as 7x.oknios wieszsG0s s o 5o b s 5 1,2 7 0,5
Sectio parva mit irreversibler Kontrazeption! ....... 3 0,7 1 0,1
T I B b L P A e 406 100,0 1351 100,0

Die durchschnittliche Zahl vorangegangener Abortus énderte sich von 0,3 (1971) auf

0,2, wihrend die durchschnittliche Zahl vorangegangener Interruptiones mit 0,1 kon-
stant blieb.

AbschlieBend mochten wir noch darauf hinweisen, da wir unsere Untersuchungen an

einem selektierten Kliniksmaterial durchfiihrten und gezogene SchluBfolgerungen des-
halb nur bedingt verallgemeinerungswiirdig sind.

—
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Gedanken zur gegenwiirtigen Abortussituation aus klinischer Sieht
Von St. Schulz und G. Henning

Zusammenfassung: Basierend auf einer zum Teil bereits publizierten Analyse der Abortus-
entwicklung in den letzten 13 Jahren und unter Bezugnahme auf die Literatur und einige Zahlen
der Universitiits-Frauenklinik Szeged!, werden wichtige allgemeine Kriterien diskutiert.

Summary: Based on an already partly published analysis of abortion trends during the last
13 years and the literature, as well as on the numbers of the university hospital for gyn. and obst.
Szeged, important general trends are discussed.

Wie wir bereits frither hervorhoben [12, 13], halten wir eine genaue Analyse des Ist-
Standes in der gesamten Abortusentwicklung auf Grund erheblicher Verinderungen und
des relativ hohen Anteils an der gyniikologischen Gesamtmorbiditit fiir dringend er-
forderlich. Die generelle Zielstellung besteht dabei in einer damit verbundenen gesell-
schaftlichen Optimierung der mit der neuen gesetzlichen Regelung vom 9.3.1972 auf-
gegriffenen Problematik.

1. Die zweifellos wichtigste, mit der angerissenen Problematik verbundene Kennziffer
besteht in dem Verhiiltnis Abortus : Geburt. Hier handelt es sich um Zahlen, die den un-
Mmittelbaren Aufgabenbereich unseres Fachgebietes erheblich iiberschreiten und im Hin-
blick auf die weitere demographische Entwicklung von gréofiter gesamtgesellschaftlicher
Bedeutung sind. Ihre kritische Wertung und weitere Beeinflussung ist deshalb eine Auf-
8abe vieler gesellschaftlicher Kriifte unter Beriicksichtigung aller Aspekte. Wir wer-
den spiter noch einmal daran ankniipfen.

In den von uns analysierten Zahlen aus 13 Jahren (1960 bis 1972) standen 55 270 Ge-
burten insgesamt 19 560 Abortus gegeniiber. Der entscheidende Einschnitt erfolgte mit
dem 1.1.1972. Da der Geburtenriickgang sich jedoch erst im 2. Halbjahr auswirkte, wer-
teten wir diesen Abschnitt getrennt aus.

Tabelle 1. Abortus-: Geburt-Relation in der Frauenklinik der Karl-Marx-Universitit

Abortus : Geburt Abortus Geburt
b N o R B 1:8.2 16098 52141
L. Halljahr 1072 . ... .consoniss 151, 1671 1831
I1. Halbjahr 1972 ............. 1:0,7 1791 1298

Ein Vergleich mit der internationalen Situation erscheint uns hier sehr wichtig. Bei
Stamm [10] finden wir fiir Schweden (1968) 1 : 8; Schweiz (1968) 1 : 2. Mehlan [7] gab
1968 fiir die DDR 1 : 4 an. Ahnliche Zahlen finden wir bei Altmann [1]; Krabisch
(4] gab ein Verhiltnis von 1 :8,2 (1971) an, bei Willinger [14] finden wir 1 :8. Be-
Sonders bedeutsam erscheint uns in diesem Zusammenhang ein Vergleich mit der Ent-
Wicklung einiger sozialistischer Linder.

Insgesamt also eine Entwicklung, die der unsrigen zumindest in der Tendenz weit-

8ehenq entspricht und auch im WHO-Report international so eingeschitzt wird. Da die
\

D ! ]"‘ﬁf die Uberlassung der Zahlen anliiBlich eines Freundschaftsbesuches danken wir Herrn Prof.
*-Szontagh (Direktor der Universitits-Frauenklinik Szeged) sehr herzlich.
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Tabelle II. Verhiltnis Abortus : Geburt in den Volksdemokratien (zitiert aus [8])

Jahr Ungarn! CSSR? Bulgarien? Polen* Ruminien? DDR
1955 1:2,7 1:7,5 ¥:'%7.8 1397 &

1956 1: L8 1:7.6 1:3,6 1:7.4 1:

1957 G ¥ | 1467 1:3,0 1:6,4 1:224

1958 1:0,8 1 2.7 1:2,5 1:5,9 1:3,0

1959 1:0,8 1:2,0 12X 1:4,5 15,8

1960 Y 0.7 1:1,9 1:1,8 1:2,9 1 1:3
1961 107 11,8 L6 1:2,9 1R

Situation in Ungarn offenbar unserer am meisten dhnelt, worauf schon mehrfach von
M e hlan verwiesen wurde, erscheint fiir uns eine relativ aktuelle Analyse aus der Uni-
versitats-Frauenklinik Szeged speziell prognostisch interessant.

Tabelle TII. Abortus : Geburt der Universitits-Frauenklinik Szeged

1950 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961 1962

Abortus : Geburt 1:24 1:08 1:1 1:06 1:0,5 1:0,5 1:056 1:0,4 1: 0.4
ABOEEIR < itialswon 668 1407 1540 2061 2557 2892 2716 2739 2707
Gebwrt ...voness 1574 1759 1553 1329 1350 1364 1378 1210 1190

Tabelle IIT (Fortsetzung)

1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971

Abortus : Geburt 1:0,6 1:05 1:07 1:06 1:06 1:07 1:07 1:0,8 1: 0,8
Abortus ........ 2485 2739 2262 2669 3190 3347 3216 3153 3040
Gebutt: -:.:ccans 1192 1439 1573 1722 1977 2269 2349 2452 2415

Interessanterweise lagen dem leichten Riickgang der Abortus und Anstieg der Gebur”
ten nach 1968 neue gesetzliche Regelungen zugrunde, die den Frauen nach einer Geburt
wesentliche sozialpolitische Verbesserungen brachten.

2. AuBer diesen besonders demographisch relevanten Kennziffern werden zunehrneﬂd
auch einige spezielle medizinisch-gynikologische Probleme diskutiert. Um dabei jedoch
vor libereilten und einseitigen SchluBfolgerungen bewahrt zu bleiben, erscheinen uns
hierzu einige allgemeine Uberlegungen zwingend notwendig. Ein wichtiger Ausgangs_'
punkt medizinisch motivierter Uberlegungen kann hierbei die Definition der Gesundhelt
als ,Zustand vollstindigen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens® dur
die WHO sein (vgl. [3]). Unter voller Beachtung der prophylaktischen Orientierung un~
seres Gesundheitswesens und der daraus folgenden Bevorzugung aller anderen Mittel
der Familienplanung, speziell im Sinne der Schwangerschaftsverhiitung, leitet sich un-
seres Erachtens unter bestimmten, durch die jeweilige Gesellschaft zu deﬁnierenfien
Bedingungen auch die medizinische Rechtfertigung der Freigabe der Interruptio hier~
aus ab. i’

Auf diese Probleme des sozialen Wohlbefindens der Frauen im Zusammenhang mit
Schwangerschaft, Haushalt und Kindern wies bereits W.I.Lenin in seinem Wer
Die groBle Initiative® in sehr weitblickender Weise hin [6].

1 Gesetz zur Legalisierung der Interruptio vom 3. 6. 1956.
2 Gesetz zur Legalisierung der Interruptio vom 17. 12. 1957.
3 Gesetz zur Legalisierung der Interruptio vom 17. 2. 1956.
4 Gesetz zur Legalisierung der Interruptio vom 27. 4. 1956.
5 Gesetz zur Legalisierung der Interruptio vom 25. 9. 1957 (Anmerkung der Autoren).
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In diesem Zusammenhang mochten wir auch nochmals auf die Bedeutung unserer
€reits publizierten Zahlen hinweisen, die den deutlichen Anstieg junger, im Qualifizie-

rungsprozef} begriffener Angehéoriger der Arbeiterklasse hinweisen. Hierbei standen im
Vergleich 1971/1972 ein absoluter Anstieg der Arbeiterinnen (Hochrechnung) um den
Faktor 4 bis 5, der unter 20jdhrigen um den Faktor 20 und der 20- bis 25jdhrigen um den
Faktor 12 im Vordergrund. Bei den Griinden ist die Zunahme der Qualifizierungsgriinde
Von 1,6 auf 20,1% innerhalb der Vergleichsgruppen augenfillig.

Diese Zahlen weisen nachdriicklich darauf hin, daB sich eine fundierte Diskussion der
Abortusproblematik, auch aus primir medizinischer Sicht, unbedingt auf allgemeinere
Wertkategorien stiitzen muB, die wir letztlich nur aus unserer marxistisch-leninistischen
Weltanschauung erlangen konnen. Zum historischen Studium der Entwicklung des
Abortusproblems, speziell im damaligen Deutschland, und seine Rolle im historischen
I:ampf der Arbeiterklasse erscheint uns ein Artikel von Arendt [2] sehr empfehlens-

ert.

3; Zur Diskussion der engeren medizinischen Problematik erscheinen uns aus unserem
Klinikmaterial folgende Zahlen besonders eindrucksvoll (Tab. IV).

Tabelle TV, Abortuskomplikationen an der Frauenklinik der Karl-Marx-Universitit Leipzig

1960 bis 1971 1. Halbjahr 1972

absolut 9, absolut 9,
Ohne Komplikationen............. 10747 79,5 261 86,1
Fieberhafter Abortus ............. 1705 12,6 31 10,3
Septischer Abortus ............... 1049 7.8 11 3,6
Abortustodesfille ................ 10 0,079%, =~ 0,1 keine keine
L e T N e ST 13511 100,0 303 100,0

Unsere Zahlen befinden sich also in voller Ubereinstimmung mit Feststellungen des

HQ-Reports [9], wonach die Vorteile in bezug auf Morbiditdt und Mortalitit der
illl)ftlilkbehandlung zur illegalen Unterbrechung deutlich sind nach Freigabe der Inter-

0.

£ Di‘? von uns ermittelten Frithkomplikationen mit einer Letalitdt von 0%, 0,4% Per-
Orationen und 3,0% schwerer Frithkomplikationen entsprechen dem internationalen
Ttand und sind im Vergleich zur Abortusmorbiditit wesentlich geringer (siehe dazu
lab. VIII der Arbeit: Vergleichende Untersuchungen zur gesetzlichen Neuregelung des
€8alen Abortus, Zbl. Gynik. 96 [1974] 1189).

sd:-.Sdlwieriger ist zur Zeit eine Einschatzung mdoglicher Spiatkomplikationen. Hier
€inen uns die Komplikationen bei einer spiteren Schwangerschaft von besonderer
edeumng zu sein, wie sie 1972 von Lembrych [5] publiziert wurden.
nter Bezugnahme auf den WHO-Report [9] messen wir dabei der erhéhten Friih-
8eburtenrate im Hinblick auf die perinatale Morbiditdt und Mortalitit die groite Be-
deutung bei,
U diesen Problemen einige Zahlen aus der Universitits-Frauenklinik Szeged.

Tabelle V. Frithgeburten in der Universitits-Fraunenklinik Szeged

1955 1956 1958 1960 1965 1970 1971

G:ili’;llrten ............... 1759 1553 1350 1378 1594 2482 2443

B geburten (unter 2000 g) 137 136 119 129 177 233 250
L e S 7,8 8,8 8.8 9.4 11,1 9,4 10,2
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Eine gewisse Tendenz zum Anstieg ist erkennbar, was jedoch auch aus organisatori-
schen Griinden mitbedingt sein kénnte. Bei aller gebotenen Vorsicht glauben wir uns
jedoch besonders auch durch den iiberzeugenderen Einsatz der f-Adrenergika in der
Friihgeborenenprophylaxe [11] zu der Hypothese berechtigt, daB bei konsequenter
Durchfiihrung der Friihgeburtenprophylaxe auch diese ernste Spitkomplikation auf
einem Mindestmaf gehalten werden kann. AbschlieBend méchten wir folgendes fest-
stellen.

Die Gewihrleistung einer harmonischen Ehe und Familie als Keimzelle des sozialisti'-
schen Staates ist ein gesellschaftliches Anliegen ersten Ranges. Die Familienplanung mit
der Gesamtheit ihrer medizinisch-wissenschaftlichen Methoden ist dabei nur ein Teil eines
groflen Komplexes gesundheits-, sozial-, erziehungs- und kulturpolitischer Maf3nahmen
der gesamten sozialistischen Gesellschaft, bei deren Durchfiihrung gerade wir Arzte
verantwortungsvoll unseren Beitrag zu leisten haben. Hauptziel dieser und der voran-
gegangenen Publikationen sollte es deshalb sein, aus klinischer Sicht zu iiberpriifen, ob
die Interruptio als letztes Mittel der Familienplanung unter bestimmten, aus gesamt-
gesellschaftlicher Verantwortung abgeleiteten Bedingungen als medizinisch vertretbar
angesehen werden kann.

AbschlieBend mochten wir noch darauf hinweisen, daB3 wir unsere Untersuchungen an
einem selektierten Klinikmaterial durchfiihrten und gezogene SchlufBifolgerungen des-
halb nur bedingt verallgemeinerungswiirdig sind.
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Orale hormonale Kontrazeption
mit der ,,Woehenpille** Deposiston®’
Von G. Giretzlehner, K. Rudolf und B. Klausch

Mit 2 Abbildungen

Zusammenfassung: Es wird iiber die orale hormonale Kontrazeption mit der ,,Wochenpille*
Deposiston® an 108 Frauen zwischen 17 und 44 Jahren (Durchschnittsalter 28 Jahre) iiber 1958 Zyklen
(durchschnittlich 18,1 Zyklen) berichtet. Der antikonzeptionelle Effekt des Depotkontrazeptivum
Deposiston® wird durch die wochentliche Einnahme des Depotostrogen 17 a-Athinyl-3-isopropyl-
sulfonyloxy-Ostradiol (4., 11. und 18. Zyklustag) erreicht. Die Applikation eines kurzwirksamen
Gestagens in der 4. Woche (25. Zyklustag) sorgt fiir das regelmiBige Eintreten der Hormonentzugs-
blutung. Unter der Deposiston®-Einnahme konnte ein Pearl-Index von 1,8 errechnet werden, der
nach Eliminierung der Einnahmefehler 0,6 betrug. Unerwiinschte Nebenwirkungen (Ubelkeit, Er-
brechen) wurden vorrangig im ersten Behandlungszyklus registriert und traten etwa in der gleichen
Hiufigkeit auf, wie sie fiir die Ostrogen-Gestagen-Kombinationspriiparate (Ovosiston®, Non-Ovlon®)
angegeben wird, wihrend Blutungsstorungen seltener unter der Deposiston®-Medikation beobachtet
wurden. Die Anwendung dieses ostrogenbetonten Kontrazeptivum ist fiir die individuell angepaBte
hormonale Kontrazeption besonders bei Frauen mit gestagenbetonter Ausgangssituation indiziert.

Summary: It was reported about a new type of oral contraception with the ,,once a week pill*
Deposiston®. Deposiston® was given to 108 women with a mean age of 28 (range 17 to 44) years
for 1958 cycles (mean cycles 18, 1). The effect of contraception of Deposiston® was obtained by the
weekly application of the long-acting estrogen 17 x-ethynyl-3-isopropylsulfonyloxy-estradiol (4th, 11th
and 18th day of cycle). The administration of a short-acting progestagen in the 4th week (25th day
of eycle) accomplished a regular menstrual bleeding. The Pearl-index was 1,8 for Deposiston® admi-
nistration but after elimination of taking mistake 0,6. Side effects (nausea, vomitus) were observed
in the first cycle of Deposiston® administration especialy but about in the same frequency how declared
estrogen-progestagen-applications (Ovosiston®, Non-Ovlon®) whereas interferences of menstrual
bleeding were smaller after application of Deposiston®. The application of this estrogen accentuated
contraceptivum is indicated especialy for women with a progestagen accentuated hormonal basic
situation.

Als oral wirksames Depotkontrazeptivum fand bisher nur das stark lipophile Depot-
Ostrogen Quinestrol, das in Kombination mit einem kurzwirksamen Gestagen einge-
nommen wurde, Anwendung. Ungiinstige Erfahrungen mit dieser ,once a month pill“
mit Quinestrol 4 oder 5mg und Chlormadinonazetat 10 mg [4] veranlaBten uns, den

Monatlichen Einnahmemodus zu verlassen und die von Ansari [1] angegebene
b RA——

l.Im Rahmen der vertraglichen Zusammenarbeit zwischen dem VEB Jenapharm Jena und der
miversitats-Frauenklinik Rostock.

Zbl. Gynik. 50!
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wochentliche Applikation anzuwenden. Da die Wirkung der Ostrogene eng an den Fett-
stoffwechsel gekniipft ist und die Depotwirkung der Ostrogene von der Speicherung in
fett- und lipidhaltigen Geweben abhédngt, wird durch eine wochentliche Applikation ein
kontinuierlicher Blutspiegel erreicht und so die Kontinuitét fiir die antigonadotrope zen-
trale Hemmwirkung des betreffenden Ostrogens gewihrleistet.

Vom VEB Jenapharm wurde uns das neue synthetische oral wirksame Depotostrogen
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fiir klinisch experimentelle Untersuchungen zur Verfiigung gestellt. Dieses Ostrogen er-
schien auf Grund pharmakologischer und toxikologischer Untersuchungen fiir die hor-
monale Kontrazeption geeignet. 17a-Athinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Ostradiol ist in sei-
ner Affinitdt zum Fettgewebe und seiner Depotwirkung zwischen Quinestrol und
Mestranol einzuordnen [3].

Der antikonzeptionelle Effekt des Depotkontrazeptivum Deposiston® wird durch die
wochentliche Einnahme des Depotostrogens 17a-Athinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Ostra-
diol erreicht. Die Applikation eines kurzwirksamen Gestagens in der 4. Woche sorgt fir
das regelmiflige Eintreten der Entzugsblutung. In der vorliegenden Arbeit wird tber
klinische Erfahrungen mit dem Depotkontrazeptivum Deposiston® berichtet.

Material und Methodik

108 Frauen zwischen 17 und 44 Jahren (Durchschnittsalter 28 Jahre) erhielten Depo-
siston® zum Zweck der hormonalen Kontrazeption verordnet. Tabelle I zeigt die Alters-
verteilung der Patientinnen. Die relativ gleichméfBige Verteilung in den Gruppen bis zum
35. Lebensjahr ergibt sich dadurch, daBl 36 Erstschwangere post interruptionem in die
Untersuchungsserie mit einbezogen wurden.

Tabelle I. Altersverteilung der Patientinnen

Alter in Jahren Anzahl der Patientinnen
absolut relativ
in %
TEDEND . vt s i vivisiors 19 17,6
NWeB...cictaess 24 22,2
BRI Lo e 25 23,2
8008 I v r a3 s 22 20,4
p T BT S 14 12,9
SR A 5 oxoon S e 4 87
CORRERE . ave oo 108 100,0

Deposiston® enthilt 3 Dragees mit je 1 mg des Depotéstrogens 17a-Athinyl-3-isopropyl-
sulfonyloxy-Ostradiol und 2 Dragees mit je 5 mg Norithisteronazetat.
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Einnahmemodus

Die Einnahme beginnt am 4. Zyklustag mit 1 mg des Depotostrogens, unabhéngig, ob
die Blutung bereits beendet ist oder nicht. Die weitere Medikation erfolgt im Abstand
von einer Woche, immer am gleichen Wochentag. Das bedeutet, am 11. und 18. Zyklustag
werden wieder je 1 mg des Depotostrogens eingenommen. Die 4. Applikation am 25. Zy-
klustag besteht lediglich aus 10 mg Norédthisteronazetat. Da die Abbruchblutung 2 bis
5 Tage nach der Gestagenmedikation einsetzt, erfolgt die erste Depotistrogenapplikation
im neuen Behandlungszyklus — eine Woche nach der Gestagengabe — fast immer wih-
rend der Menstruation.

Die Patientinnen konsultierten zunichst monatlich, spiter - bzw. %jidhrlich die
Sprechstunde und wurden nach Nebenwirkungen befragt.

16 Frauen haben die Basaltemperatur gemessen, und bei 7 Patientinnen wurde {iber
je einen Behandlungszyklus die LH-Ausscheidung im Urin immunologisch mit der
modifizierten Hamagglutinationshemmungsreaktion nach Wide und Gemzell [10]
bestimmt. Das LH wurde durch Alkoholfidllung aus dem Urin extrahiert. Als Antiserum
fand Anti-HCG-Serum vom Kaninchen Verwendung, das zur Spezifititssteigerung mit
Humanserum unter Verwendung von Aluminiumhydroxyd absorbiert wurde [11]. Aus-
gangsmaterial war in allen Fillen der Morgenurin. Die gefundenen LH-Konzentrationen
wurden in IE Aqu./l angegeben. Die Bestimmungen erfolgten bei je 2 Patientinnen im
1. und 3. und bei je einer Patientin im 2., 4. und 8. Behandlungszyklus.

Ergebnisse

Es wurden 108 Patientinnen iiber 1958 Zyklen mit Deposiston® behandelt. Die Anwen-
dung erstreckte sich von 2 bis 43 Zyklen, im Durchschnitt tiber 18,1 Zyklen. 82 Patientin-
nen nahmen Deposiston® 1 Jahr und lédnger ein.

Schwangerschaften

Unter der Behandlung mit Deposiston® wurden 3 Schwangerschaften beobachtet.
2 Gravidititen traten im 7. und eine ektopische Schwangerschaft im 18. Behandlungs-
zyklus ein. Bei einer der Schwangerschaften konnte ein Einnahmefehler ermittelt wer-
den. Auch bei der Patientin mit einer ektopischen Graviditdt war nach Angaben der
Patientin ein Einnahmefehler nicht mit Sicherheit auszuschlief3en.

Unter Einbeziehung aller 3 Schwangerschaften wird ein Pearl-Index von 1,84 errech-
net. Nach Eliminierung der beiden Einnahmefehler ergibt sich ein Pearl-Index von 0,61.

Basaltemperatur

Die bei den 16 Patientinnen tiber 125 Zyklen gemessenen Basaltemperaturkurven zeig-
ten bei 4 Frauen neben dem monophasischen 6mal einen biphasischen Verlauf (Tab. II).
Die biphasischen Kurvenverldufe wurden lediglich in den ersten 3 Behandlungszyklen
beobachtet.

Tabelle IT
Basaltemperatur Zahl Zahl
der Patientinnen der Zyklen
Monophasiaoht .o s esinnnsseses 12 92
Monopiauionh = . vd 5 tna'y Avs 4 27
DIDBARIOOl « oo 555552008 beivan dire 6

AR, 5555 vas’s an s may i € T 16 125
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Abb. 1. LH-Ausscheidungskurven wihrend der Deposiston®-Medikation im ersten Behandlungszyklus

In den Abbildungen 1 und 2 sind die LH-Ausscheidungskurven unter der Deposiston®-
Medikation nach unterschiedlich langer Einnahmedauer dargestellt. Der fiir den ovula-
torischen Zyklus typische LH-Gipfel in Zyklusmitte war in keinem Fall vorhanden.
Lediglich bei einer Patientin im ersten Behandlungszyklus waren wihrend der ersten
beiden Wochen halbhohe LH-Gipfel nachweisbar. Bei den restlichen 6 Patientinnen tiber-
stieg die LH-Restausscheidung nicht 125 IE Aqu./1, obwohl das LH-Ausscheidungsniveau
individuell unterschiedlich war. Im 4. und 8. Behandlungszyklus (Abb. 2) konnten nur
noch basale Restwerte nachgewiesen werden.

Zyklusldnge und Blutungsdauer bzw. -stidrke

Die Zykluslédnge betrug bis auf eine Ausnahme 28 + 3 Tage. Die Verlingerung des
Zyklus bei einer Patientin beruhte auf einem Einnahmefehler. Anstelle von 10 mg Nor-
athisteronazetat war nur die halbe Dosis des Gestagens iiber mehrere Behandlungs-
zyklen eingenommen worden. Die Entzugsblutungen setzten 2 bis 5 Tage nach der Gesta-
genmedikation, im Durchschnitt nach 3,3 Tagen ein. Der EinfluB von Deposiston® auf
Blutungsdauer und Blutungsstidrke ist Tabelle III zu entnehmen.

Die Blutungsdauer wurde wihrend der Applikation von Deposiston® um durchschnitt-
lich 0,7 Tage, von 5,0 Tagen vor der Behandlung auf 4,3 Tage wihrend der Medikation,
verkiirzt.
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Abb. 2. EinfluB der Deposiston®-Medikation auf die LH-Ausscheidung im Morgenurin vom 2. bis
8. Behandlungszyklus

Tabelle ITT. Blutungsdauer und Blutungsstirke wihrend der Deposiston®-Medikation

Zahl Blutungsdauer Blutungsstirke

der

Patientinnen kiirzer unveriindert langer schwicher unverindert  stirker

108 46 52 10 27 71 4
42,69, 48,29 9,29, 25,09, 71,3% 3,7%

Nebenwirkungen

Die von den Patientinnen auf Befragung angegebenen Nebenwirkungen sind in Ta-
belle IV zusammengefalt.

Die Zahl der Nebenwirkungen darf nicht addiert werden, da diese Ereignisse sowohl
bei jeweils einer Patientin einzeln und einmalig als auch zusammen und mehrmalig
auftraten. Spottings wurden héufiger bei Frauen mit mehr als 90 kg Kérpergewicht re-
gistriert. In Tabelle V sind Ubelkeit und Mukorrhoe im Verhiltnis zur Einnahmedauer
angegeben. Fiir diese beiden Ereignisse ergab sich ein umgekehrtes Verhéltnis. Wih-
rend zu Beginn der Behandlung mit Deposiston® Ubelkeit auftrat, nahm nach einer ge-
wissen Einnahmedauer die Mukorrhoe zu. Bei 8 von den 17 Patientinnen, die Ubelkeit
im ersten Behandlungszyklus angaben, trat dieses Ereignis lediglich nach der ersten 17a-
Athinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Ostradiol-Einnahme auf.



1574 Zentralblatt fiir Gynékologie 1974 Heft 50

Tabelle IV. Nebenwirkungen wihrend der Deposiston®-Medikation

Nebenwirkungen Zahl Zahl der Zyklen
der Patientinnen
EIDRARIE s 5 2o 5 i o ooy 21 = 19,49 43 = 2,429,
Erbrechen - .vcisieienyssy 3= 289% 4 =0,229%
Bohwindal: S & wd s w6 & o 1= 0.9% 1 =0,06%
DIXGERBEID, =55 3 e 0 s viwiw s 5o 1= 0,9% 1. = 0,06%
Kopfschmerzen ........... 2= 1,99
.p ; % { 19 = 0,97%
DOORANG . Sk s Sl i s o 3= 28%
Blutungsstorungen ........ 20 = 18,5% 42 = 2,369%
davon:
Durchbruchblutungen . . .. 6= 56% 8 = 0,459%
spottings ............... 12 =11,19% 32 = 1,81%
Silent menstruation . ..... 2= 19% 2=0,129%
MuEBoThoe | . os v e snsss 16 = 14,89%
CIGREMBY . .. 30, e 4= 3,7%
ORI, s v s o2 NS ST A 1= 09%
Gewichtszunahme ......... 2= 9%

Tabelle V. Aufschliisselung der Nebenwirkungen: Ubelkeit/Patientin und Mukorrhoe/Patientin
in den einzelnen Behandlungszyklen

Behandlungszyklen

PO ol 8 0. T 8. B0 S BE 12, 160 A8, 19: - 26, 85

Ubelkett. ... . ook i s W A R ST NS T W AT 1 2
Mukorrhoe ......... 18 8. 8 807 89 1% 1% 183 Qe 04 18516
Akzeptabilitat

35 Patientinnen (32,4%) haben die hormonale Kontrazeption mit Deposiston® zwischen
dem 2. und 43. Behandlungszyklus beendet. Die Ursachen waren bei 22 Frauen (20,4%)
subjektiver und bei 13 Patientinnen (12,0%) methodischer Natur. Tabelle VI gibt einen
Uberblick iiber die Griinde, die zur Beendigung der hormonalen Kontrazeption mit
Deposiston® fiihrten.

Von den Patientinnen mit Kinderwunsch wurden 4 Frauen im 2. bis 4. Zyklus nach
Beendigung der Einnahme schwanger. Eine Graviditdt endete im 3. Monat mit einem
Abortus. 2 Frauen wurden von gesunden Kindern entbunden. Eine dieser Frauen hat in-
zwischen die Deposiston®-Medikation fortgesetzt. Zur Dauerblutung kam es bei einer Pa-
tientin, da anstelle von 10 mg Noréthisteronazetat nur die Hélfte der Gestagendosis tiber
mehrere Behandlungszyklen eingenommen worden war. Unter der Deposiston®-Medi-
kation entwickelte sich bei einer normotonen Patientin ein Hypertonus.

Bei einer Patientin, die wihrend der Einnahme von Ostrogen-Gestagen-Kombina-
tionspriparaten rezidivierende oberflachliche Thrombophlebitiden hatte, trat dieses Er-
eignis wihrend einer 2% jihrigen Deposiston®-Einnahme nicht mehr auf.

10 Patientinnen gaben fiir 24 Behandlungszyklen Einnahmefehler an. Meist wurde die
2. oder 3. 17a-Athinyl-3-isopropylsulfonyloxy-Ostradiol-Tablette 1 bis 3 Tage spéter ein-
genommen.



Géretzlehner u. a., Hormonale Kontrazeption mit der ,, Wochenpille“ Deposiston® 1575

Tabelle VI. Ursachen der Einnahmebeendigung

Zahl der Im X. Behandlungszyklus
Patientinnen
1.Subjektive Griinde 22
ISR o e o th vhen oy Ais AD 4 o 9 8., 96.,%,10,,10., 14, 17., £8,, 3%
Antikonzeption nicht notwendig ....... 6 2.,4:%:1%.27,, 2).
ETDETRRIONE = l9e aic'sis ~ine s Sarssions » b aimie s on 3 12., 19., 30.
Tiglicher Einnahmewunsch ........... 3 6., 28., 31.
Keine Gewichtszunahme. .............. 1 17.
2. Methodische Griinde 13
Bohwangerschafb «.«vvesassvnsssosees 2 s T
IIBHO R L% siance Tose an aa s i Lo 2 3., 19.
P R e S O e e 1 26.
Hyperlonns . . vs o wvainmens » senaldeenms 1 6.
Blutungsstérungen
Durchbruchblutungen .............. 3 3.,8.,48.
DRaRDIDTOmE oo wind s 010 oo i g o WA s 1 6.
MBI 2 L ha s a s wowh ok 5 s W NI : g 1
NEIOMIBNOIE oo s h e e kit s ks by 1 9.
g S e M L 1 15.

Diskussion

Unter der wochentlichen Medikation von Deposiston® wurden 3 von 108 Frauen
schwanger. Bei 2 Patientinnen lag ein Einnahmefehler vor. Der Pearl-Index betrug 1,83
fiir alle 3 Graviditdten und 0,61 nach Eliminierung der Einnahmefehler. Der Pearl-Index
war somit wesentlich kleiner als nach Applikation der ,once a month pill* mit Quin-
estrol-Chlormadinonazetat [4] bzw. Quinestrol-Quingestanol [2, 7, 9].

Bei der Medikation von Deposiston® werden in der 4. Behandlungswoche nur 10 mg
Norithisteronazetat eingenommen. Dadurch wird die bei der ,once a month pill“ beob-
achtete Kumulation [4] der einzelnen Ostrogendosen verhindert. Das Gestagen dient nur
zur Induktion der Entzugsblutung. Die Hormonentzugsblutung setzte bei regelmiifliger
Einnahme zwischen 2 und 5 Tagen, durchschnittlich 3,3 Tagen, nach der Noréthisteron-
azetatdosis ein, wobei die Blutung fiir die einzelnen Patientinnen ohne Schwankungen
immer am gleichen Tag registriert wurde. Diese Konstanz des Eintretens der Entzugs-
blutung und der Dauer derselben war nach der monatlichen Applikation von Quinestrol
mit einem kurzwirksamen Gestagen nicht vorhanden [2, 4, 7 bis 9]. Die Kombination
Quinestrol-Quingestanol fiihrt 6 bis 14 Tage nach der Medikation zu den Entzugsblutun-
gen, die bis zu 10 Tagen und lédnger anhalten kénnen.

Die unerwiinschten Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen waren unter Depo-
siston® etwa in der gleichen Hiufigkeit zu beobachten, die fiir die Ostrogen-Gestagen-
Kombinationspriparate Ovosiston® und Non-Ovlon® registriert wurde [5, 6], jedoch
wesentlich seltener als unter der monatlichen Quinestrolapplikation [2, 4, 7 bis 9].

Beim Vergleich der Blutungsstérungen, die wihrend der Medikation mit Ostrogen-
Gestagen-Kombinationspriaparaten [5, 6] und Depotéstrogenen [2, 4, 7, 9] auftraten, fallt
auf, dafl Dauerblutungen, Durchbruchblutungen, spottings und silent menstruationes
wihrend der Deposiston®-Behandlung wesentlich seltener pro Patientin und pro Be-
handlungszyklus vorkamen.
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SchlufBfolgerungen
Das Depotkontrazeptivum Deposiston® ist auf Grund der einfachen Einnahmeform,

der guten Vertréglichkeit, der wesentlich geringeren Zahl von Blutungsstérungen als bei
den zur Verfiigung stehenden Ostrogen-Gestagen-Kombinationspriparaten Ovosiston®
und Non-Ovlon® und der etwa gleich groBen kontrazeptiven Sicherheit wie diese Ostro-
gen-Gestagen-Kombinationspréparate fiir die hormonale Kontrazeption geeignet. Die
Anwendung dieses Ostrogenbetonten Kontrazeptivums ist fiir die individuell angepaBte
hormonale Kontrazeption besonders bei Frauen mit gestagenbetonter Ausgangssituation
indiziert.
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Tidliche Komplikationen durch Luftembolie
hei legaler Interruptio
Von A. Du Chesne

Mit 3 Abbildungen

Zusammenfassung: Es wird iiber einen todlichen Zwischenfall bei legaler Interruptio berichtet.
Durch Fehlanschlul des Vakuumaspirators kam es zu einer Luftembolie.

Summary: A case of sudden death by legal interruption was reported. Air embolus was caused
thereby by false closure of a vacuum aspirator.

Seit dem 1. 1. 1972 entscheidet in der DDR die schwangere Frau iiber das Fortbestehen
der frithen Graviditit. Sofern keine medizinischen Kontraindikationen vorliegen, ist die
Unterbrechung der Schwangerschaft in geeigneten klinischen Einrichtungen damit legal
geworden.

Wie aus neueren Publikationen hervorgeht, sind die Interruptio-Zahlen danach
sprunghaft angestiegen. Schulz und Hennin g [8] berichten {iber eine Zunahme des
Anteils der Interruptiones am stationdren gynékologischen Krankengut von 5,5 auf 44,8%,
bezogen auf die Geburtenzahl von 4,9 auf 74,7%.

Die gleichen Autoren [9] konnten an ihrer Einrichtung einen hochsignifikanten Riick-
gang der Abortus von 28,7 auf 9,9% des gynikologischen Krankengutes in den relevanten
Zeitraumen feststellen. Die Senkung des illegalen Abortus — nach Deidesheimer [4]
und in Ubereinstimmung mit ihm sicher eines der Hauptanliegen der neuen gesetzlichen
Regelung — spiegelt sich insbesondere im hochsignifikanten Absinken der fieberhaften
und septischen Abortus im Krankengut von Schulz und Henning [9]. Deides -
heimer [4] berichtet bei einem Anstieg der Interruptiones um etwa 600% {iber ein
gleichzeitiges Absinken der Abortus um etwa 50%. Septische Abortus hat er iiberhaupt
nicht mehr gesehen.

In groBeren gynidkologischen Einrichtungen ist die Interruptio damit ein ausgesproche-
ner ,Routine“-Eingriff geworden, mit allen diesen erfahrungsgemif anhaftenden Vor-
und Nachteilen. Stoeckels Warnung, die Ausfithrung der legalen Schwangerschafts-
unterbrechung durch den Arzt sei nichts weniger als ein ,harmloser und ungefihrlicher
Eingriff“, darf in diesem Sinne nicht als unzeitgemil} in Vergessenheit geraten.

Die Komplikationsrate des Eingriffs bei Anlegen strenger MafBstibe (einschlie3lich
kurzzeitiges Fieber tiber 37,5°) wird von Krusch witz (1973), der 6461 Interruptiones
seit 1. 1. 1972 in der DDR tibersieht, bei 9,7% angegeben (Tab. I). Die Mortalitit betriigt
in dieser groflen Stichprobe 0%. Aus internationalen Vergleichsstatistiken leitet er eine
Mortalitétsrate von 1,1 bis 2,5 Todesféllen auf 100 000 Interruptiones ab unter der Bedin-
gung, dafl die Operateure liber langjidhrige Erfahrung verfiigen.

Gegeniiber den herkommlichen Verfahren der Unterbrechung weist die Vakuum-
aspiration offensichtlich bedeutende Vorteile auf. Sie soll nach Cislo und Mitarb. [3],
mit entscheidend weniger Komplikationen und geringerem Blutverlust behaftet, weniger
schmerzhaft fiir die Frau und in kiirzerer Zeit durchzufiihren sein. Der Gebrauch relativ
gefédhrlicher Instrumente wie Kiirette und Eifallzange eriibrige sich [1]. Chalupa [2]
sieht einen weiteren Vorteil darin, dal3 sich bei Benutzung des Vakuumexhaustors die

. ) -
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Tabelle I (nach Kruschwitz 1973). Komplikationen bei 6461 Interruptiones
a) Operationskomplikationen:

T POt ToRationen e tres 4o shstueis o 3 Lenisise 0,69,
O RRVIRTIBN0 | i o ok o ol o okt b3 Bl w5 0,7%
3. Intraoperative Blutungen ................. 0,5%
b) Friihschiden:

1. Postoperative Blutungen .................. 0,9%
2 Tiobonhalto Vallnlo - ... 5o rysvesaomws s 2,4%
5. EnOOMBIEIABN. . & - <« oo ain kv b S e R 1,8%
& SRIpIngdeN < iaviot dats AT e s P i v 2,3%
8, PREGIOEEICIABE = o5 o « = v 45 webins spce & T o.d 0,2%
6. Andere Komplikationen ................... 0,3%

9,7%

Gefahr der Isoimmunisierung im AB0-System verringere. Dal mit dem Eingriff trotz
allem Gefahren verbunden bleiben, beweist unser folgender Fall:

Eine 29jdhrige IIl.-para kam im mens. III zur Interruptio in ein Kreiskrankenhaus.
Medizinische Kontraindikationen gegen den Eingriff bestanden nicht.

Nach Priamedikation und Narkoseeinleitung erfolgte die Dilatation des Muttermundes
bis Hegar 14 (eine GroBe iiber dem Kaliber der Saugkaniile), danach Einfiihrung des
Saugrohres. Bei Einschaltung der Pumpe will der Operateur einen heftigen Druck gegen
die das Instrument fiihrende Hand verspiirt haben. Es sei eine auflergewohnlich starke
Blutung aufgetreten. Die Vakuumaspiration sei daraufhin abgebrochen, die Interruptio
mit der Kiirette zu Ende gefiihrt worden. Wegen der starken Blutung habe sich eine
Uterustamponade erforderlich gemacht. Noch wihrend der instrumentellen Ausrdumung
(etwa 4 Minuten nach Beginn der Operation) sei es zu rochelnder Atmung und zum t6d-
lichen Herz-Kreislaufversagen gekommen. Die momentan eingeleiteten Reanimations-
maBnahmen (Intubation, extrathorakale Herzmassage, intrakardiale Injektionen,
Elektrostimulation des Herzens mittels kardialer Einschwemmelektrode) wurden nach
etwa 3 Stunden erfolglos abgebrochen. Im Finalstadium waren iiber den Halsgefdf3en der
Patientin pulsierende Luftblasen zu palpieren. Als Todesursache wurde von der Klinik
eine Luftembolie angenommen.

1790/73

Abb. 1. Luftembolie durch Uberdruck bei Vakuumaspiration. Luftblischen im Parametrium
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Die Uberpriifung des Instrumentariums (Fa. Keller, Altenburg) ergab, dafl der Schlauch
des Saugrohres versehentlich am Druckanschlufl der Pumpe angelegt worden war.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (S. Nr. 1790/1973) : Leiche einer zierlichen 29jéhrigen
Frau. Auffillige Rubeosis des Gesichts. — Massive Ballonierung des rechten Herzven-
trikels und des rechten Atriums. Bei sachgemifBer Eroffnung des Herzens in situ unter
Wasser emporsprudelnde Luftblasen. Schaumiges Blut in den Aa. pulmonales. Nahezu
blutleere Herzkammern. Perlschnurartig aufgereihte Luftbldschen in den Venen der
Parametrien beidseits (Abb. 1) sowie in den an der Hirnoberfliche sichtbaren Gefillen.
Luftbldschen in den Mesenterialgefden. Schaumiges Blut in der Vena porta. — Gut
faustgroBer Uterus mit eréffnetem Muttermund. Tamponade des Cavum uteri, des Cana-
lis cervicis und der Vagina durch 3 blutgetriankte Mullbinden. Zustand nach instrumen-
teller Ausrdumung: Keine embryonalen Gewebe und Reste der oberflichlichen Schleim-
haut. 3,5 cm langer und etwa 0,8 cm tiefer Zervixril an der Hinterseite des Canalis
cervicis. Keine Perforation (Abb. 2). — Zustand nach Reanimation. — Hamorrhagisch
tingiertes Lungenddem. Akutes Lungenemphysem. Multiple Ekchymosen an den serdsen
Hiuten. — Katarrhalische Bronchitis. An der Diagnose einer tédlichen Luftembolie blieb
danach kein Zweifel.

Uber Luftembolien als Zwischenfille bei legalen Interruptiones ist bisher von Neme t
und Konya [7],von Munsick [6] sowie zuletzt von Har t un g [5] berichtet worden.
Bei den lege artis ausgefiihrten Operationen von Nemet und Konyaund von Har -
t un g bleibt die Ursache der Luftembolie umstritten. Eine Druckumkehr mit Uberwiegen
des intrauterinen Gasdrucks iiber den peripheren venosen Druck beim Herausziehen der
Kaniile ist nicht bewiesen.

Dagegen diirfte die fiir das Zustandekommen der Luftembolie unerldBliche Druck-
umkehr im vorliegenden Fall eindeutig auf die versehentliche Luftimpression zuriick-

1790/ 7 3111

Abb. 2. Zervixril nach Interruptio an der Riickseite der Gebirmutter
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zufiihren sein. Der groBe GefidBquerschnitt der bei der Zervixruptur zusitzlich eréffneten
GefidBe kann unter Umstidnden die Aufnahme der imprimierten Luft beschleunigt und
den tragischen Zwischenfall begiinstigt haben. Es wire ferner zu bedenken, ob nach der
Luftimpression die Fortfiihrung der Vakuumaspiration nach Umstecken der Schlauch-
leitung an den Sauganschlul3 oder ein Aufschub der Interruptio nicht glinstiger gewesen
wiren als eine instrumentelle Ausrdaumung, bei der zwangslédufig weitere Gefialle eréffnet
werden miissen.

An die Hersteller des Gerits wire die Frage zu richten, ob der Druckanschluf3 (1,2 bis
1,6 atii) an einem Instrument, das zur Vakuumaspiration im Rahmen der legalen Inter-
ruptio Verwendung findet (Abb. 3), iiberhaupt zugédnglich angebracht sein muf}. Falls
nicht auf einen Druckanschlull verzichtet werden kann, sollte dieser sich durch eine an-
dere Weite vom Sauganschlufl unterscheiden lassen oder durch eine verschliebare
Schutzkappe leicht zu erkennen sein, wenn versehentlich ein Fehlanschlul3 versucht

wird.

Abb. 3. Bei der Interruptio verwendetes Gerit der Firma Keller mit nicht voneinander zu unterschei-
dendem Druck- und Sauganschluf} (rechts)

Im Prospekt zum entsprechenden Gerit vom VEB Medi Leipzig (UNISOG 45 506) fin-
det sich folgender Satz: , In keinem Fall entsteht am Sauganschluf3 Uberdruck, auch dann
nicht, wenn bei einer eventuellen Generaliiberholung das Gerit fehlgeschaltet wird. Da-
durch werden — besonders im Anwendungsbereich der Interruptio — iatrogene und téd-
liche Luftembolien vermieden®. Ein Druckanschlufl existiert am Gerédt vom VEB Medi
nicht.

Durch das Gesetz vom 9. 3. 1972 und die dazu erlassenen Instruktionen sind die ge-
burtshilflich-gynédkologischen Einrichtungen angehalten, die schonendste Methode der
Interruptio in bezug auf das Leben, die Gesundheit und die Fertilitdt der Frau anzuwen-
den. Wie oben ausgefiihrt, gentligt zur Zeit die Vakuumaspiration diesen Anforderungen
am besten. Nur sollte eine gute Methode davor bewahrt werden, dafl man ihr Méngel an-
lastet, die durch einfache technologische Malnahmen der Geritehersteller und durch ge-
wissenhafte Handhabung zu vermeiden sind.

Schrifttum

1. Birke, R., und W. Willgerodt: Zur Technik der vaginalen Schwangerschaftsunterbrechung
mittels der Vakuumexhaustion. Zbl. Gynik. 90 (1968) 243.

2. Chalupa, M.: Gebrauch des Vakuumexhaustors zur kiinstlichen Schwangerschaftsunterbrechung.
Zbl. Gynik. 86 (1964) 1803.



3

10.

Du Chesne, Tédliche Komplikation durch Luftembolie bei legaler Interruptio 1597

. Cislo, M., K. Nowosad und A.Reszeynski: Schwangerschaftsunterbrechung mit Hilfe einer
Saugapparatur. Zbl. Gynik. 88 (1966) 156.

. Deidesheimer, B.: Interruptionsanalyse in einem Kreiskrankenhaus. Zbl. Gyniik. 95 (1973) 819.

.Hartung, G. H.: Luftembolie bei Schwangerschaftsunterbrechung durch Vakuumaspiration. Zbl.
Gyniik. 95 (1973) 825.

. Munsick, R. A.: Air embolism and maternal death from therapeutic abortion. Obstet. and Gynec.
39 (1972) 688.

.Nemet, J., und Z. Konya: Beitrige zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung mit Vibrodi-
latation und Vakuumaspiration. Zbl. Gynik. 92 (1970) 120.

.Schulz, St., und G. Henning: Entwicklung der Interruptionssituation in der Frauenklinik der
Karl-Marx-Universitat vom 1. 1. 1960 bis 30. 6. 1972. Zbl. Gynik. 95 (1973) 945.

.Schulz, St., und G. Henning: Entwicklung der klinischen Arbortussituation in der Frauenklinik

der Karl-Marx-Universitit vom 1. 1. 1960 bis 30. 6. 1972. Zbl. Gynik. 95 (1973) 952.

VEB Kombinat Medizin- und Labortechnik Leipzig (Medi): Prospekt ,,Medizinisches Universal-

absauggerit UNISOG 45506.

Anschr. d. Verf.: Dr. A. Du Chesne, Institut fiir gerichtliche Medizin und Kriminalistik
der Karl-Marx-Universitit,
DDR-701 Leipzig, Johannisallee 28

Schlisselworter:

Abortus, induzierter. — Kasuistik. — Luftembolie.



