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Zusammenfassung: Das IUP ist eine ausgezeichnete, iuBerst wirksame Methode der Kontrazep-
tion. Da der Akt der Kontrazeption vom Koitus getrennt ist, ist diese Technik fiir viele Paare akzeptabel.
Das IUP gewiihrt einen Dauerschutz; es kann nicht, wie das Diaphragma, die Pille oder das Kondom
,vergessen® werden. Die Schwangerschaftsrate betrigt etwa 2 Schwangerschaften auf 100 Frauen pro
Jahr. Die Lippes-Schleife, mit der die groBte klinische Erfahrung besteht, sollte die Methode der Wahl
fiir Frauen sein, die geboren haben, und das Kupfer-T fiir Nulliparae und Nulligravidae. Bei Frauen mit
regelméiBigem Zyklus kann man die Schwangerschaftsrate fast auf den Nullpunkt bringen, indem man
fiir die Woche der hochsten Fertilitit Kondom, Diaphragma, Coitus interruptus oder Schaum als zu-
satzlichen Schutz empfiehlt. Unter diesen Voraussetzungen ist das IUP der Pille in Erfolgssicherheit
ebenbiirtig. Arzte, die diese Technik verwenden, sollten 24 Stunden tiiglich fiir ihre Patientinnen erreich-
bar sein, da, wenn auch selten, kritische Situationen wie P.L.D., extrauterine Schwangerschaft oder
septischer Abortus schnelles Eingreifen erfordern mogen.

Schliisselworter: Soziale Gynikologie. — Ubersichtsreferat. — Intrauterinpessar.

Intrauterine contraceptive devices (IUD’S)

Summary : The TUD is an excellent and very effective contraceptive method. As contraception and
coitus are separated, this technique is acceptable to many couples. It provides prolonged protection and
cannot bhe ,,forgotten” like the Pill, the diaphragm, or the condom. Its pregnancy rate is 2 per
100 women per year. The greatest clinical experience exists with the Lippes loop. The loop should be the
method of choice for parous women, the Copper-T for the nullipara and nulligravida. Regularly men-
struating women should be advised to use additional contraceptive protection (condom, diaphragm,
coitus interruptus, foam) during the week of highest fertility. This will make the IUD as effective as the
Pill. Physicians prescribing this method should be available 24 hours per day, for their patients, as
emergency situations such as P.I.D., ectopic pregnancy, septic abortion — rare as they are — would
need prompt attention.

Mit Ausnahme der Behandlung von intrauterinen Adhésionen [1] und von Zysten und
Abszessen der Bartholinischen Driise [2] sowie der Verwendung fiir postkoitale Kontra-
zeption [3] werden IUP zur Schwangerschaftsverhiitung benutzt. In den Vereinigten
Staaten hat die Popularitét der intrauterinen Kontrazeption in den letzten Jahren mehr
und mehr zugenommen. Wihrend diese Methode im Jahre 1965 von 1,2% der verheira-
teten Frauen benutzt wurde, war 1973 der Prozentsatz auf 9,6 gestiegen [3 a]. In einzelnen
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Zentren war der Anteil noch hoher, z. B. betrug er 25% im New York University-Bellevue
Medical Center und etwa 33% % in der Family Planning Clinic von Los Angeles, South
California Medical Center. Die Zahl der Frauen, die gegenwirtig IUP benutzen, wird
fiir die Vereinigten Staaten auf 2 Millionen, fiir die ganze Welt auf 15 Millionen ge-
schatzt [4].

Es wird oft vergessen, daf3 das IUP — im Gegensatz zur Pille — eine deutsche Erfindung
ist und daf3 die ersten grundlegenden Arbeiten aus Deutschland stammen. Die friithesten
Berichte tiber IUP sind von Richter [5] und Pust [6], aber die moderne Methode
der intrauterinen Kontrazeption wird, mit Recht, mit dem Namen Grafenberg as-
soziiert. Grdfenber g, ein Berliner Gynédkologe, wanderte zur Hitlerzeit nach Ame-
rika aus. Erst nach 10jahrigen Untersuchungen mit verschiedenen Modellen aus Silk,
Silber und Gold und nach von Robert M ey er durchgefiihrten histologischen Unter-
suchungen der Endometrien veroffentlichte Grafenber g im Jahre 1928 seine ersten
Ergebnisse. Als er schlieBlich 1931 die Erfahrungen mit seinem Ring auf dem Frank-
furter Gynédkologenkongrel3 prédsentierte, wurde er von vielen Seiten angegriffen [8].
Obwohl seine und M ey ers jahrelange Untersuchungen gezeigt hatten, dal das IUP
keine entzilindliche Reaktion im Endometrium erzeugt, warnte A sch heim vor dieser
Technik, da sie dazu fiihren wiirde, dal man statt von ,,Verhiitung der Empfingnis®“ vom
,Verhiangnis der Verhiitung“ sprechen wiirde. Frankel erkliarte, die Gebarmutter-
hohle sei kein , Tummelplatz fiir Fremdkorper. Nur wenige Gynédkologen, darunter
Stoeckel, waren bereit, die Methode nachzupriifen.

Tatséchlich war die Zeit noch nicht reif fiir das IUP; in der praantibiotischen Zeit
konnte jede sekundéare Infektion, besonders die Gonorrhoe, zu einer Katastrophe fiihren.
So dauerte es fast ein Menschenalter, bis eine Revision der damaligen Anschauungen an-
gebahnt wurde. Durch die Initiative von Guttmacher und Notestein organi-
sierte der Population Council (Rockefeller University) im Jahre 1962 die erste internatio-
nale Konferenz [9], die ausschlieBlich dem Thema der intrauterinen Kontrazeption ge-
widmet war. In der Zwischenzeit waren Modifikationen des Grifenberg-Rings in Japan
(Ota,Ishihama), in Israel (Oppenheimer) und in Amerika verwendet worden,
wortiiber auf der Konferenz berichtet wurde. Hall demonstrierte eine von ihm mit
Grafenberg entwickelte Modifikation des Rings, ein Pessar aus nichtrostendem
Stahl. Wir wissen heute, dall Grafenberg diese Modifikation auch selbst in Amerika be-
nutzt hat [8].

Eine Anzahl von plastischen IUP wurde présentiert. Die Idee, plastisches Material,
besonders Polydthylen, zu benutzen, stammt von Margulies (New York): ein Pessar,
das mittels eines Rohrchens eingefiihrt wird, nimmt nach Einlage in die Gebarmutter-
hohle wieder seine urspriingliche Form an. Das ,,Gedédchtnis“ des plastischen IUP dauert
allerdings nur wenige Minuten (siehe Seite 1480). Das Bahnbrechende an Margulies
Erfindung war, dies ,Gedédchtnis“ des plastischen Materials auszunutzen. Lippes be-
richtete tiber die von ihm entwickelte Schleife (loop), die das erfolgreichste Modell
wurde; er wies ferner nach, dal das Anhédngen von Nylonfiddchen (appendix) an das
Pessar keine Infektionen verursacht. Alle IUP haben heutzutage solche Fiddchen. Sie
erleichtern die Entfernung des Pessars und ermaoglichen es dem Arzt und der Patientin
nachzupriifen, ob das Pessar noch in situ ist.

Die IUP, die gegenwirtig in den USA verwendet werden und die von der Food and
Drug Administration (FDA) akzeptiert wurden, sind Lippes-Schleife, Saf-T-Coil, Kupfer-
T und Kupfer-7 und Progesteron-T (Abb. 1 bis 3). Zip pers Untersuchungen in Chile
haben gezeigt, dal3 die Kombination von Kupfer mit einem IUP die Erfolgssicherheit der
Methode wesentlich erhoht, besonders bei der Nullipara [10].

Ahnliche Verbesserungen der Resultate lassen sich durch Kombination des T-Pessars
mit einer Silicon-Kapsel, die téglich 65 mg® Progesteron ausscheidet, erzielen. Das von
Tatum [10] erfundene Polyidthylen-IUP in T-Form hat eine hohe Schwangerschafts-
rate; fligt man jedoch Kupfer zu, so sinkt die Schwangerschaftsrate und wird um so
niedriger, je mehr Kupfer zugefiigt wird. Mit etwa 200 mg Kupfer erreicht sie fast den
Nullwert. In diesem Zusammenhang ist es interessant, auf die Tatsache hinzuweisen,
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Abb. 2. Kupfer-T (links), Gravigard (rechts)
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daB Griafenbergs urspriinglicher ,Silber“-Ring 20 bis 40% Kupfer enthielt, wie wir
heute durch chemische Untersuchungen wissen [32].

Kupfer-IUP

Das Kupfer-T (Gyne-T) und das Kupfer-7 (Gravigard) sollten die Methode der Wahl
flir Nulliparae und Nulligravidae sein, da sie fiir diese Gruppe Frauen eine geringere
Schwangerschafts- und Expulsionsrate haben als die plastischen Modelle. Der Nachteil
der Kupfer-T-Pessare ist, daB} sie alle 3 bis 4 Jahre ausgewechselt werden miissen, wih-
rend Polyéthylen-Pessare 10 Jahre und ldnger liegen kénnen. Noch grofer ist das Handi-
cap der Progesteron-T-Pessare, die in ihrer jetzigen Form alle 12 Monate ausgewechselt
werden miissen. Die umfangreichste statistische Analyse wurde von Tietze und L e -
wit [11] im Population Council von Juni 1963 bis Juni 1968 durchgefiihrt. Diese Studie
umfafite fast 32 000 IUP-Trédgerinnen. Tabelle I fiihrt 183 000 Zyklen nach Einsetzung
der Schleife auf. Sie zeigt, daB} die ‘Schwangerschaftsrate mit lingerer Liegedauer ab-
nimmt: von 3,1% im ersten Jahr sinkt sie auf 0,9% im 6. Jahr. Ebenso wird die Entfer-
nung des Pessars wegen Blutungen und Schmerzen mit zunehmender Zeit seltener:
wiahrend die Entfernungsrate im ersten Jahr noch 12,5% betrug, sank sie im 6. Jahr auf
2,6%. AusstoBungen des IUP werden ebenfalls seltener und héren schlieBlich auf (Tab. I).

Tabelle I. Lippes-Schleife D. 183049 Zyklen, 6 Jahre Beobachtungszeit
(nach Tietze und Lewit [11])

Jahre
1 2 3 4 5 6
Sthwangersollft v . 7Ll FlL L ol Sl et 3,1 2.1 1.3 1,5 0,7 0,9
.8 e RO AR TS S S D 13,9 4,5 2,9 1R 0,4 0,0
Entfernung
Blutungen/Schmerzen ..................... 12,4 7,9 7,8 58 28 2,6
Andere medizinische Indikationen ........... 3,9 3,2 2,1 By 3.3 0,3

Eine Studie von Lippes [12] iber den Gebrauch seiner Schleife wihrend einer De-
kade kommt zu dhnlichen Ergebnissen.

Meine eigenen Erfahrungen mit dem Kupfer-T 200 stammen aus einer 4jahrigen Studie
mit tiber 1000 IUP-Tragerinnen, die im Bellevue Hospital, New York University, durch-
gefiihrt wurde. Das erste Jahr der Beobachtungszeit wurde von J a i n (Population Coun-
cil) mittels der life-table-Methode von Potter und Tietze analysiert (sieche Tab. IT).

Tabelle II. New York University-Bellevue Medical Center.
Kupfer-T 200. 508 Frauen, 3845 Zyklen, Zwischenfille wihrend 12 Monaten

(Life-table-Methode)
Solrwanpersohallbias i d 00 ¢ Lae T b s 1,8
LT Y e T e e R R L e e 5,8
Entfernung ..........

Blutungen/Schmerzen ..........ccccoivvnnn. 9,1
Andere medizinische Indikationen .............. 5,2
JORPEORIO. | oo o TGt v v v R R SR 5 21,9
Fortotaungalale .0t voliciaia b alne « nbiv ot diawa o 78,1

Nach dieser Statistik, die eine niedrigere Schwangerschaftsrate und eine niedrigere Rate
‘flir AusstoBungen sowie fiir die Entfernung wegen Blutungen und Schmerzen zeigt,
schneidet das Kupfer-T etwas gilinstiger ab als die Lippes-Schleife.
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Ahnliche Resultate ergab eine Studie mit diesen IUP in Berlin [13]. Double-blind-Ver-
gleichsstudien zeigten eine Uberlegenheit des Kupfer-T gegeniiber dem Gravigard
(Tab. ITI).

Tabelle ITII. Vergleich der kumulierten Beendigungsraten per 100 Frauen:
TCu 200 und Gravigard (Double-blind-Studie). 2 Jahre Anwendungszeit

12 Monate 18 Monate 24 Monate
Art der Beendigung TCu 200 Gravi- TCu 200 Gravi- TCu 200 Gravi-
gard gard gard
Schwangerschaft ............. 1,6 2,8 2,9 3,6 3,8 4,5
ATSHOBIDE: JiiGieryin v s olampiaonele 8,8 15,5 9,4 17,6 10,0 19,5
Entfernung
Blutungen/Schmerzen ....... 8,4 10,0 10,4 12,0 12,6 14,3
Andere medizinische Griinde 3,4 4,0 4,9 5,6 5,9 6,1
Kinderwunseh ............. 1,7 L7 3,0 3,4 3,8 5,6
Andere personliche Griinde . . 2,9 2.2 42 3,6 5,3 3,7
Gesamte Beendigungsraten ..... 26,7 36,2 34,7 45,7 41,5 53,7
Fortsetzungsraten ............ 73.3 63,8 65,3 54,3 58,6 46,3
Gesamtanwendungsmonate .... 13,723 12,289 16,841 14,781 18,021 15,677

Nach A. K. Jain [28].

Das Progesteron-T-Pessar [14]

Dieses TUP (Progestasert, Biograviplan — Tab. III) enthilt im vertikalen Teil des T
eine Siliconkapsel, die 65 mg® Progesteron pro Tag ausscheidet. Die Menge ist so be-
messen, daf sie fiir ein Jahr ausreicht. Schwangerschaftsraten mit dieser Methode sind
1,9 fiir 100 Frauenjahre bei Frauen mit Geburten und 2,5 fiir Nulliparae — also etwa
ebenso hoch wie bei anderen IUP. Die Entfernungsrate wegen Blutung und Schmerz
betrigt 12,8%, die AusstoBungsrate 3,1% bei Frauen mit Geburten und 7,5% bei Nulli-
parae. Der Vorteil dieses IUP ist sein kleiner Durchmesser, der es auch fiir die Nulliparae
verwendbar macht. Sein gro3ter Nachteil liegt in der Notwendigkeit, das Pessar jedes
Jahr auszuwechseln. Ein anderer Nachteil ist die relativ hohe Frequenz von Blutungen,
die zwar nicht sehr stark sind und die besonders in den ersten 3 Monaten nach der In-
sertion auftreten. AuBerdem ist dieses IUP unverhiltnismiBig teuer.

Ein Progesteron-T mit gentigend Hormongehalt fiir 2 Jahre ist in Vorbereitung, jedoch
sind bisher keine klinischen Untersuchungen mit einem solchen Modell in den USA im
Gange.

Komplikationen

Die wesentlichen Komplikationen des IUP sind Blutungen und Schmerzen, Aussto-
Bung, Entziindung der Beckenorgane (pelvic inflammatory disease: PID), Schwanger-
schaft und Perforation. Komplikationen kommen bei allen IUP vor; ihre Héufigkeit zeigt
oft groBere Schwankungen fiir ein und dasselbe IUP zwischen einzelnen Kliniken und
Lindern, wo es verwendet wird, als fiir die verschiedenen Typen von IUP [31]. Die Fort-
setzungsrate nach einjahrigem Gebrauch variiert daher sehr stark von Klinik zu Klinik.
Verglichen mit édlteren Modellen sind daher die neueren (Kupfer-IUP) nur bedingt als
liberlegen zu bezeichnen. Wie iiberall in der Medizin machen wir unsere schlechten Er-
fahrungen oft erst nach ldngerer Gebrauchszeit neuer Methoden.

Blutungen und Schmerzen

Blutungen und/oder Schmerzen gehéren zu den héufigsten Nebenerscheinungen der
IUP und sind der hiufigste Grund fiir die Beendigung der Methode. Blutungen oder
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Schmerzen oder ihre Kombination kénnen Anzeichen entweder einer PID oder einer
extrauterinen Schwangerschaft sein. In den ersten Monaten nach der Insertion werden
diese Symptome héufig durch den Prozel3 der Adaption des Pessars an das Endometrium
hervorgerufen; sie verschwinden im allgemeinen unter konservativer Behandlung. Als
solche empfiehlt Lippes sublinguale Methyl-Testosteron-Tabletten (Metandren lin-
guets von 5 mg) alle 2 Tage 2 Wochen lang.

Mehrere Jahre nach Einlage eines plastischen IUP treten bei manchen Frauen Blu-
tungen ein, die durch Kalkniederschlidge am IUP hervorgerufen werden (Abb. 4). In sol-
chen Fillen mul3 das Pessar entfernt werden und kann 1 bis 2 Monate spéter durch ein
neues plastisches IUP ersetzt werden.

Abb. 4. Kalkniederschlige nach 6jihrigem Tragen einer Lippes-Schleife

AusstoBung

AusstoBung wird bei allen Typen von IUP beobachtet und ist die zweithdufigste Ur-
sache fiir die Beendigung dieser Methode. Das Risiko der Ausstofiung ist am groéBten
wihrend der ersten 3 Monate nach der Einlage, speziell zur Zeit der Menstruation. In
20% der Fille wird die Expulsion von der Frau nicht bemerkt, so daB3 sie, ohne es zu
wissen, dem Risiko einer ungeplanten Schwangerschaft ausgesetzt ist. Je kleiner das
Pessar, um so grofler ist die Gefahr der AusstoBung; andererseits erhoht sich die Gefahr
von Blutungen und/oder Schmerzen mit der Gréf3e des Pessars [11].

4 Jahre nach der Einlage sind AusstoBungen selten [12]. Wiedereinlage nach Aussto-
Bung ist mit einem hoheren Expulsionsrisiko verbunden, und zwar 35% nach der 1. und
65 bis 70% nach der 2. AusstoBung. Es ist daher ratsam, nach 2 AusstoBungen eine andere
Verhiitungsmethode zu empfehlen. Bei Nulligravidae und Nulliparae ist die Aussto-
Bungsrate wesentlich niedriger, wenn Kupfer- oder Progesteron-IUP verwendet werden:
Erfahrung und Geschicklichkeit des Arztes tragen auch zur Verringerung der Aussto-
Bung bei.

Pelvicinflammatory disease (PID)

In den letzten Jahren hdufen sich die Beobachtungen von PID bei IUP-Trégerinnen.
Die Kausalzusammenhéinge sind nicht klar, die starke Zunahme von Gonorrhoe mag
einer der Griinde fiir dieses Phidnomen sein. Soderstrom [15] berichtet {iber seine
Beobachtung zur Zeit der laparoskopischen Sterilisation: er fand eine Salpingitis in fast
der Hilfte der von ihm beobachteten IUP-Trégerinnen. Da aber alle Gewebskulturen
steril blieben, scheint es sich um eine chemisch-enzymatische und nicht um eine infektiose
Tubenerkrankung zu handeln.
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Weist die Anamnese auf eine PID hin, so muf3 durch klinische und Laboruntersuchun-
gen (Blutbild, Senkungszeit) sichergestellt werden, dal die Entziindung véllig abgeheilt
ist, bevor ein IUP eingesetzt wird. Wenn sich eine PID bei liegendem IUP entwickelt, ist
griindliche klinische und Laboratoriumsbeobachtung notwendig. Falls die Entziindung
nach 14tdgiger Behandlung mit Antibiotika nicht abgeklungen ist, sollte das IUP entfernt
werden.

Schwangerschaft und IUP

Falls eine Schwangerschaft bei liegendem IUP eintritt, soll das Pessar baldmoglichst
entfernt werden [16]. Frithe Herausnahme vermindert die Gefahr eines spiteren Abor-
tus [17, 18]. Im Fall von Schwangerschaft mit Kupfer-IUP in situ sollte auler der Ent-
fernung des Pessars auch der Schwangerschaftsabbruch empfohlen werden, da die Mog-
lichkeit einer schiddlichen Wirkung des Kupfers auf den Fetus nicht ausgeschlossen wer-
den kann.

Ein anderer Grund fiir baldmogliche Entfernung des IUP bei Schwangerschaft ist
die Gefahr eines septischen Spontanabortus im II. Trimester, wenn dies auch eine duflerst
seltene Erscheinung ist. Sie wurde fast ausschliefflich mit dem heute in Amerika nicht
mehr verwendeten Dalkon Shield beobachtet, in einzelnen Fillen jedoch auch mit an-
deren TUP [19].

Wihrend der Schwangerschaft zieht sich nach 8 bis 10 Wochen, manchmal auch spiiter,
das IUP-Fadchen in die Gebdrmutterhohle zuriick. Bei nicht sichtbarem Fidchen sollte
kein Versuch mehr gemacht werden, das IUP zu entfernen.

Ein relativ hoher Prozentsatz, etwa 5%, von Schwangerschaften mit IUP in situ sind
extrauterine. Das IUP ist nicht die Ursache von extrauterinen Schwangerschaften, aber
es ist weniger effektiv in der Verhiitung von extrauterinen als von intrauterinen Schwan-
gerschaften. Ovarialschwangerschaften werden durch das TUP iiberhaupt nicht verhiitet
[20]. Bei jeder Schwangerschaft mit liegendem IUP, aber auch bei unregelmiBigen Blu-
tungen und Schmerzen, muf3 an die Moglichkeit einer extrauterinen Schwangerschaft
gedacht werden. Untersuchungen von Ve s s ey und Mitarb. [21] deuten darauf hin, daB
die Haufigkeit der extrauterinen Schwangerschaft mit léingerer Liegedauer des Pessars
zunimmt. PID préadisponiert ebenfalls zu dieser Komplikation [22].

Perforation

Perforation des Corpus uteri kann bei jedem IUP vorkommen. Sie passiert gewohnlich
bei der Einlage, seltener beim Entfernungsversuch eines IUP. Fiir die Lippes-Schleife
betrégt die Perforationsrate 1 :2500 [11], fiir das Kupfer-T etwa ebensoviel, fiir das
Gravigard jedoch 1 : 367 [31]. Diese Tmal hohere Perforationsgefahr hingt wahrschein-
lich mit der Einfiihrungstechnik zusammen: das Einschieben des Réhrchens erhéht diese
Gefahr. Wiahrend der Kupfer-T-Inserter so konstruiert ist, da das Réhrchen nur iiber
das IUP zuriickgezogen werden kann, kann das Gravigard-Rohrchen sowohl zuriick-
gezogen wie auch eingeschoben werden.

Zur Diagnostik der Perforation mufl betont werden, da die meisten Perforationen
schmerzfrei verlaufen und daher weder vom Arzt noch von der Patientin sofort bemerkt
werden. Bei Unsichtbarkeit des Fédchens sollte auch bei der asymptomatischen Patientin
an die Moglichkeit einer Perforation gedacht und die noétige Untersuchung (Hystero-
gramm, Ultraschall) [23] veranla3t werden.

Ein Zerbrechen der Schleife kann differentialdiagnostisch eine Perforation vortiu-
schen. Diese duBerst seltene Komplikation wurde in einer Serie in Paris beobachtet: es
konnte nachgewiesen werden, daB die betreffenden Pessare alle in Hongkong aus schlech-
tem Material fabriziert waren [24].

Ein perforiertes Kupferpessar muf3 baldméglichst (durch Laparoskopie, Kuldoskopie
oder Laparotomie) entfernt werden, um der Bildung von Adhésionen vorzubeugen. Das
gleiche gilt fiir die sogenannten ,geschlossenen“ IUP. Dagegen ist mit perforierten
offenen Pessaren wie der Schleife kein einziger Fall von Darmverschlufs beobachtet
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worden. Wenn keine Symptome bestehen, braucht ein solches IUP nicht entfernt zu
werden.

Unsichtbarkeit des Fadchens

Bei unsichtbarem IUP-Fiddchen miissen verschiedene Moéglichkeiten erwogen werden:
1. kann das Pessar herausgefallen sein, ohne daf3 es die Tréigerin gemerkt hat; 2. kann
das Fiadchen in die Gebarmutter hineingeschliipft sein (das ist vollig ungefdhrlich, und
es braucht nichts gemacht zu werden); 3. kann der Uterus perforiert worden sein.

Fiir die Differentialdiagnose dieser Situation ist heute die Anwendung von Ultraschall
[23] die beste Methode, auch im Falle von Schwangerschaft. Ohne Schwangerschaft gibt
ein Hysterogramm das klarste Bild.

Einlage desIUP

Steriles Vorgehen bei der Insertion ist von ausschlaggebender Bedeutung. In Amerika
sind heute alle IUP in sterilen Packungen erhiltlich — ein groBler Fortschritt gegeniiber
der urspriinglichen Technik, die Pessare in antiseptischen Lésungen aufzubewahren.

Eine griindliche bimanuelle Untersuchung muf3 jeder Insertion vorangehen, um die
Lage des Uterus und die Abwesenheit einer PID festzustellen. Mittels eines Spekulums
wird die Zervix sichtbar gemacht und dann mit walBriger Jodlésung desinfiziert. Wie
schon Griafenberg [7, 8] betonte, ist der Gebrauch der Kugelzange unerldBlich; nur
so kann eine akute Anteflexion oder Retroflexion wihrend der Einfiihrung des Pessars
ausgeglichen und die Perforationsgefahr vermindert werden.

Wihrend der Gebrauch der Kugelzange immer notwendig ist, kann der gelibte Gyni-
‘kologe das IUP auch einsetzen, ohne den Uterus vorher zu sondieren. Sondierung ist fiir
die meisten Frauen eine sehr unangenehme Prozedur und fiihrt manchmal zu einem
Vagusschock. Die Insertion sollte sehr langsam und zart erfolgen, bis zu dem Punkt,
wo der Arzt Kontakt mit dem Fundus uteri fiihlt.

Bei Nulliparae und Nulligravidae ist es ratsam, vor der Insertion eine intrazervikale
Blockanésthesie vorzunehmen. Sehr gut ist die von Kulk a entwickelte Methode, der
fiir diesen Zweck eine zahnirztliche Spritze mit diinner Kaniile (Nr.27) und 2%iges
Lidocain verwendet. Eine Gesamtdosis von 2 bis 4 ml wird in 3 Injektionen verabreicht,
die erste in die Mitte der vorderen Muttermundslippe, in Position 12, die 2. und 3. in
Positionen 3 und 9. Ohnmachtsanfédlle und Vagusreaktionen kommen bei Lokalanédsthesie
nur ganz selten vor. Bei manchen Patienten ist Dilatation der Zervix mit Hegar 3 bis 5
notwendig.

Die optimale Zeit fiir die Insertion ist wihrend der Menstruation oder wenige Tage
danach, unmittelbar nach einem Abortus oder 6 Wochen post partum. Da die plastischen
IUP ihr ,Gedédchtnis®“ nach lingerem Aufenthalt in der Insertionsréhre verlieren, ist es
ratsam, den Inserter nicht frither als 1 bis 2 Minuten vor der Insertion zu laden.

Insertion unmittelbar post abortum

Der Zeitpunkt unmittelbar nach dem Abortus ist auBlerordentlich giinstig fiir die In-
sertion eines IUP. AusstoBungen nach Post-abortum-Insertionen sind nicht hiufiger als
nach Insertion zur Zeit der Menstruation. Diese Ergebnisse wurden schon vor 10 Jahren
aus Barbados [25] berichtet. Neuere Untersuchungen haben diese Beobachtung bestétigt;
sie zeigten auBlerdem, dafl die Post-abortum-Einlage keine Erh6hung der Komplikations-
rate verursacht, selbst nicht bei infiziertem Abortus. (Septischer Abortus ist selbstver-
stdndlich eine Kontraindikation.)

Eine schwedische Double-blind-Studie [26] berichtet tiber 143 Frauen, denen unmittel-
bar nach dem Schwangerschaftsabbruch ein IUP eingesetzt wurde, und eine Kontroll-
gruppe von 163 Frauen, die eine andere Verhiitungsmethode gewéhlt hatten. Die Kom-
plikationsrate, 4 Wochen nach dem Abortus, war in beiden Gruppen die gleiche. Der
Blutverlust war gering und nicht wesentlich verschieden bei Frauen mit IUP und ohne.
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Eine grolere Double-blind-Studie in den USA [32] umfaf3te 2388 Patienten, die wegen
inkomplettem Abortus ins Krankenhaus aufgenommen wurden. Von diesen Frauen er-
hielten 1179 sofort nach der Ausrdumung ein IUP, die tibrigen 1209 Frauen erhielten
keines. Wesentliche Unterschiede betreffs Dauer der Hospitalisierung, Temperatur-
erh6hung oder anderer Komplikationen zwischen beiden Gruppen wurden nicht beob-
achtet. Frauen mit akut entziindlichen Adnexverdnderungen waren nicht in die Studie
aufgenommen worden.

IUP-Insertion unmittelbar post abortum ist aus mehreren Griinden empfehlenswert:
1. nach einer ungeplanten Schwangerschaft besteht gewodhnlich eine héhere Motivie-
rung, die Kontrazeption zu akzeptieren; 2. die Einfiihrung des IUP in Narkose oder
Lokalanésthesie ist schmerzfrei; 3. das IUP ist s o f or t wirksam und reduziert dadurch
die Gefahr der Wiederholung einer ungeplanten Schwangerschaft. Dies ist auBerordent-
lich wichtig im Hinblick auf die Tatsache, daB3 die Ovulation schon 10 Tage nach einem
therapeutischen Abortus eintreten kann, wie wir von Studien des Endometriums und
der Basal-body-Temperatur wissen [27]. Nach ausgetragener Schwangerschaft hingegen
ist das Eintreten der Ovulation vor 6 Wochen eine Seltenheit.

Post-partum-Insertion von IUP

Es gibt noch kein IUP, das flir unmittelbare Post-partum-Insertion empfohlen wer-
den kann. Bis zu 40% der zu diesem Zeitpunkt eingesetzten Pessare werden ausgestoflen.
Ein fiir Post-partum-Insertion geeignetes Pessar wiire besonders fiir die Entwicklungs-
ldnder wichtig, da in diesen Léndern die Zeit der Geburt den Frauen eine der seltenen
Gelegenheiten bietet, Kontrazeption zu erhalten.

Entfernung des IUP

Schon Grafenberg warnte davor, das IUP in der Mitte des Zyklus zu entfernen;
er begriindete diese Warnung auf von ihm beobachtete Fille von Ausbleiben der Peri-
ode, gefolgt von Schwangerschaft. Grdafenberg erkliarte dieses Phidnomen mit der
Hypothese, dafl zur Zeit der IUP-Entfernung das befruchtete Ei auf der Wanderschaft
und noch nicht im Uterus angelangt war. Die beste Zeit fiir die Entfernung ist wiahrend
oder kurz vor der Menstruation.

Wenn das Fadchen sichtbar ist, ist die Entfernung gewohnlich einfach und schmerzlos.
Bei unsichtbarem Fidchen sollte stets erst die genaue Position des IUP bestimmt werden
(siehe oben). Es gibt eine Reihe von Spezialinstrumenten fiir die Herausnahme. In Aus-
nahmefillen, wenn die Entfernung zu schwierig ist, mufl das IUP im Krankenhaus, nach
Dilatation der Zervix unter allgemeiner Narkose, herausgenommen werden.

Kontraindikationen
sind Mi3bildungen des Uterus, submukose Myome und PID.

IUP als postkoitale Methode [3]

Einer Anregung von T a t u m folgend setzten L i p p e s und Mitarb. 97 jungen Frauen
(viele nahe dem Ovulationstermin) 1 bis 5 Tage nach ungeschiitztem Koitus ein Kupfer-T
200 ein. In 3 Monaten nach der Insertion wurde in dieser ersten Serie keine einzige
Schwangerschaft beobachtet. Da die meisten Fille von ungeschiitztem Koitus bei Nulli-
parae vorkommen, wurde das Kupfer-T fiir diese Studie gewihlt, weil es leicht in den
Uterus der Nullipara eingefiihrt werden kann. Seit Verdffentlichung seiner ersten Er-
gebnisse setzt Lip pes seine Untersuchungen fort: sie umfassen bis jetzt 160 Frauen,
bisher ohne Schwangerschaft.

Eine groBere Studie dieser Verhiitungsmethode in den Vereinigten Staaten ist im
Gange.

Y as ) 2t bty USRS Ll
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SchlufB3folgerung

In dieser Ubersicht wurden nur die jetzt in den USA gebriuchlichen TUP beriicksich-
tigt. Zu den nicht mehr verwendeten IUP gehoren alle ,geschlossenen“ Pessare, darunter
der Grafenberg-Ring und seine Varianten, Dana, Hall-Stone, Inhiband, Birnberg bow,
Ota-Ring usw., wegen der Gefahr, dafl im Fall der Perforation mit einem geschlossenen
Pessar eine Darmschlinge durch das Pessar schliipfen und einen Ileus verursachen kann.
Gefiahrliche Komplikationen mit dem Majzlin spring und dem Dalkon Shield fiihrten
dazu, daB diese IUP ebenfalls nicht mehr in den USA verwendet werden.

Eine Anzahl von neuen IUP mit Kupfer oder aus plastischem Material werden zur Zeit
in vielen Kliniken erprobt. Sie sollten nicht allgemein verwendet werden, bevor mehr-
jahrige Erfahrungen an grofem Patientenmaterial ihre Wirksamkeit und Unschéadlich-
keit bestatigt haben.

Zusammenfassend ist zu sagen, dafl die intrauterine Kontrazeption eine duflerst wirk-
same kontrazeptionelle Methode ist. Sie gewihrt keinen 100%igen Schutz: die Schwan-
gerschaftsrate betrdgt ungefiahr 2 Schwangerschaften auf 100 Frauen per Jahr. Die Lip-
pes-Schleife sollte die Methode der Wahl sein fiir Frauen, die geboren haben, und das
Kupfer-T fiir Nulliparae und Nulligravidae. Bei Frauen mit regelmifiigem Zyklus kann
man die Schwangerschaftsrate der IUP fast auf den Nullwert bringen, indem man fir
die Woche der hochsten Fertilitdt Kondom, Diaphragma, Coitus interruptus oder Schaum
als zusitzlichen Schutz empfiehlt. Unter diesen Voraussetzungen ist das TUP der Pille,
die ja vergessen werden kann, in der Erfolgssicherheit ebenbiirtig.

Da die Gefahr der AusstoBung — meist unbemerkt — in den ersten 3 Monaten am groi-
ten ist, sollten Frauen eine Woche, einen Monat und 3 Monate nach der Einlage des Pes-
sars nachuntersucht werden. Solche wiederholten Untersuchungen im Anfang reduzieren
das Risiko ungeplanter Schwangerschaften mit IUP in situ, und sie ermdéglichen die
Friihdiagnose im Falle einer Perforation. Arzte sollten 24 Stunden téglich fiir ihre ITUP-
Patientinnen erreichbar sein, da kritische Situationen wie PID, extrauterine Schwanger-
schaft oder septischer Abortus schnelles Eingreifen erfordern mogen.
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