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Aus der Abteilung fiir Frauenkrankheiten und Geburtshilfe Osijek/Jugoslawien
(Vorstand: Prim. Dr. M.Skrljac)

Komplikationen und diagnostische Probleme
auf 1000 applizierte intrauterine Verhiitungsgeriite
vom Typ Lippes-Loop (IUD)

Von A. Beck
Mit 3 Abbildungen

Die Empfangnisverhiitung ist so alt wie das menschliche Geschlecht selbst.
Keine Methode der Kontrazeption hat ein solches medizinisches Renommee erlebt
wie die der Intrauterin-Pessare. Die erste korporale Einlage hat der schlesische
Gynikologe Rich ter [11] eingefiihrt, die er aus Silkworm-gut verfertigte und dar-
uber seine Arbeit im Jahre 1909 verdffentlicht hat. Von diesem Problem wagte
Grafenberg [5] als erster 1928 6ffentlich zu sprechen. Die damaligen renommier-
ten Gynidkologen verurteilten nicht nur das ,sterilet*, das in Verbindung mit dem
Namen Hollw e g steht, sondern auch die Silkeinlagen als schéddliche Verhiitungs-
mittel. Damals brauchte man viel Mut, um seinen Namen mit irgendeiner intra-
uterinen Kontrazeption in Verbindung zu bringen. Gerade deshalb gehort der Name
,Vater der modernen intrauterinen Xontrazeption® zweifellos Grafen-
berg [5] an.

Diese Popularitit dauerte nur bis zum Jahre 1930, dann wurde wegen schid-
licher Begleiterscheinungen, welche diese Kontrazeption hervorrief, jede weitere
Anwendung verurteilt und gesetzlich verboten.

Die intrauterine Kontrazeption erreicht ihre Renaissance 1959, als Oppen-
heimer [8] seine Arbeit liber die Anwendung des neuen IUD vertffentlicht hat.
Er gibt an, daB die Anwendung dieses Mittels keine groBere Komplikationen her-
vorrufe und daB der Prozentsatz der Schwangerschaften gering sei. Die angel-
siachsische Literatur ist reich an Arbeiten zahlreicher arztlicher Experten [6, 12],
welche die Anwendung des IUD billigen, so dal schon die kurzfristige Experimental-
phase direkt in den Massengebrauch libergeht.

Die zahlreichen Antrdge auf legalen Abortus nétigten uns, neben den schon
eingefiihrten Kontrazeptionsmethoden auch mit der Einfiihrung des IUD zu be-
ginnen.

Zur Verfiigung hatten wir Lippes-Loop (A, B, C und D), so daB dieser Bericht
diejenigen Komplikationen enthélt, die durch Anwendung dieser Typen entstanden
sind. Vom 14. 11. 1967 bis zum 28. 2. 1969 applizierten wir 1000 Einlagen.

Tabelle I. Dauer der Verwendung: Gesamtzahl der Fille
und Zahl der noch aktiven Fille

Dauer Gesamtzahl Zahl der Prozent
der Verwendung der Fille aktiven Fille der aktiven Fille
in Monaten

0 bis 1 153 106 69,28
2 bis 3 119 92 717,31
4 bis 6 171 145 84,80
7 bis 12 439 423 96,35
12 bis 14 118 118 100,00

Zusammen 1000 884 88,40
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Die Tabelle I zeigt die Verwendung des IUD nach Monaten auf 1000 Patientin-
nen. Jetzt sind es noch 884 oder 88,4% aktive Patientinnen. Bei uns erreichte diese
Methode schnell groBe Popularitit, teils wegen der leichten Einlegung ohne Dilata-
tionsbediirfnis, teils auch wegen der Schmerzlosigkeit und der Tatsache, dafBl sich
keine schidlichen Begleiterscheinungen melden. Die eventuelle Entfernung des IUD
kann man zu jeder Zeit durchfithren. Das Bediirfnis einer Kontrolle derjenigen
Frauen, welche diese Methode benutzen, ist minimal, und deshalb fiir die Patientin-
nen, denen diese Art von Familienplanung entspricht, praktisch. Man kann ruhig
Sagen, dafl die Frauen mit dieser Art von Empfiangnisverhiitung sehr zufrieden sind,
Was auch wir bis heute bei unseren 884 aktiven Patientinnen festgestellt haben. Die
Applikation nahmen wir am letzten oder vorletzten Tag der Menstruation oder un-
mittelbar nach einem artefiziellen Abortus vor.

Die Arbeit von Andol$ek [2] regte uns dazu an, gleich nach einem Abortus
die Einlage vorzunehmen und damit das Intervall zwischen 2 Abortus und der
8linstigsten Zeit zur Einlage des IUD zu verkiirzen. Das entspricht besonders jenen
Frauen, die leicht einer neuen ungeplanten Schwangerschaft unterliegen. Sie sind
fiir eine andere Art von Familienplanung nicht zu gewinnen. Mit dem auf diese
Weise applizierten IUD haben wir die geringste Zahl von Komplikationen gehabt.
Nach einem artefiziellen Abortus fiihrten wir insgesamt 85 IUD ein, ohne grofere
Komplikationen als bei der Applizierung unmittelbar nach der Menses zu haben. Wir
stellten auch keine Entziindung im kleinen Becken fest (PID = Petric inflammatory
Disease der anglo-amerikanischen Autoren).

Tabelle IT. Fille des MiBerfolgs nach Monaten der Benutzung des IUD in Prozenten

Monate Ausstoungen Entfernungen Reinsertion
der Verwendung

bis 1 35 1 10
2 bis 3 17 7 5
4 bis 6 11 5 6
7 bis 12 5 2 3
12 bis 14 — - =
Zusammen 68 15 24
Tabelle I1T
Monate Schwangerschaften Komplikationen Komplikationen
der Verwendung insgesamt insgesamt in 9,
bis 1 2 48 36,4
2 bis 3 5 34 25,8
4 bis 6 9 31 23,5
7 bis 12 8 (plus 1 EG) 19 14,3
12 bis 14 — =
Zusammen 24 plus 1 EG 132 1009,

et Aus der Tabelle IT ist ersichtlich, da wir die meisten Ausstoungen ?n den

ersten Monaten der Verwendung gehabt haben. Die AusstoBungen fallen in den

1 tan%n 3 Monaten immer mehr ab, sie sind also nur im Laufe des ersten Jahres ent-
er}, Was mit den Angaben von T'i e t z e [12] tibereinstimmt.

Wll‘ hatten insgesamt 15 Entfernungen des IUD nétig. Deren hiufigster Grund

€ine langwierige Metrorrhagie, die auf die iiblichen Himostyptika innerhalb

3 Monaten nicht sistierte. Zu Entfernungen des IUD aus personlichen Griinden

War
von
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entschlossen wir uns nur in 2 Fillen. Zur Entfernung wegen der PID kam es in
keinem Fall. Nach der Entfernung des IUD horte die Blutung schnell auf. Die Mog-
lichkeit einer Konzeption im n&chsten Zyklus ist grof3, was wir bei einer unserer
Patientinnen bemerkt haben, die gleich nach der Entfernung des IUD schwanger
wurde, da sie kein Verhiitungsmittel benutzte. Tietze [12] fiihrt an, daB in 85%
der Fille nach der Entfernung des IUD im Durchschnitt schon nach 2 Monaten und
7 Tagen die Schwangerschaft eintritt. Die meisten Reinsertionen nahmen wir im
ersten Monat nach der Insertion vor, insgesamt 24 Reinsertionen. Bei einer Patientin
erfolgte 2mal die Reinsertion.

Besonders besorgte uns die grole Zahl der Schwangerschaften bei Patientinnen,
die das IUD ldngere Zeit trugen.

Armstrong [1] gibt an, daB die intrauterinen antikonzeptionellen Mittel bis
zum Ende der Gestation vertrdglich sind, und dafB3 die Einlage selbst im Chorion
eingenistet war. Bis jetzt registrierten wir 24 intrauterine und eine ektopische
Schwangerschaft. Die intrauterinen Schwangerschaften entfernten wir durch in-
strumentale Ausrdumung oder durch die Aspirationsmethode und werteten sie als
MiBerfolg der antikonzeptionellen Wirkung des IUD. Auf diese Weise haben wir
keine Erfahrung, wie die Gestation, die trotz der intrauterinen Lage des IUD ent-
stand, enden wiirde. Keine einzige Perforation stellten wir fest. Die Autoren, die
von haufigen Perforationen berichten, applizieren das IUD nach der Geburt, bevor
die Gebidrmutter noch geniigend involviert ist. Dies ist wohl auch der Grund, daf
es zur unerwiinschten Perforation kommt. Das bestidtigen wir mit dem Beispiel eines
applizierten IUD in frither postpartaler Periode, wo bei der Kontrolluntersuchung
der Faden des IUD weder in der Vagina noch im zervikalen Kanal gefunden wurde.
Das Rontgenbild wies die Einlage hoch im Fundus nach.

Abb. 1 zeigt die hochgelegene, nach rechts dislozierte Spirale.

Abb. 1. Hochgelegene, nach rechts dislozierte Spirale
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Wihrend der Untersuchung nach dem ersten Menstruationszyklus bemerkten
wir, daf3 sich nach der Entfernung des IUD der Tonus des Uterus verstirkt hat und
daB die Konsistenz sowie auch die Form der Gebirmutter normal wurde.

In der Zeit vom 14. 11. 1967 bis zum 28. 2. 1969 haben wir auch keine sogenannte
»stille“ (silent) unsymptomatische Perforation bemerkt, wie sie Macfarlan und
Clarke [4, 7] anfiihren.

Ein diagnostisches Problem entstand bei einer ektopischen Schwangerschaft, die
nach 8monatiger Verwendung des Lippes-Loop ,C* eintrat. Das stimmt auch mit
Tietzes [13] Angaben iiberein. Es ist gut zu wissen, da solche Komplikationen
entstehen konnen. Tietze hatte eine ektopische Schwangerschaft auf 23 intra-
uterine Graviditdten mit dem IUD. Wir hatten auf 24 intrauterine eine ektopische
Schwangerschaft.

Tsukada [14] beschreibt ektopische Schwangerschaften, die er durch Aut-
opsie feststellte. An diese Moglichkeit hatte man nicht gedacht, weil die Patientinnen
das IUD benutzten. Hier gilt die Regel, dal man friihzeitig die richtige Diagnose
stellen muf}, weil das Leben der Patientinnen davon manchmal abhingt.

Das klinische Bild unserer Patientin war nicht charakteristisch. Deshalb wurde
sie auch 2mal mit der Diagnose ,Appendicitis acuta® ins Krankenhaus gebracht, so
dal man erst bei der 2. Untersuchung, am 2. Tag, an eine extrauterine Schwanger-
schaft dachte.

Die uncharakteristische Menstruationsanamnese, die Schmerzen im unteren
Teil des Bauches, die sich bei empfindlichen Frauen, die das IUD tragen, hiiufig ein-
stellen, lieBen nicht vermuten, daB es sich um eine ektopische Schwangerschaft
handelt,

Interessant ist, daB3 sich auch bei unserem Fall die Ruptur des graviden Eier-
Stocks auf der rechten Seite befand, wie das Ramkisson-Chep und Piver
[9, 10] bei ihren Fillen beschreiben. Tie tze registrierte auf 22 400 Frauen, die das
IUD trugen, 588 Schwangerschaften mit dem IUD in situ, davon waren 26 ektopische,
beziehungsweise auf 23 intrauterine Schwangerschaften eine ektopische Graviditét.

Auf 1000 eingelegte IUD mit der Einlage in situ registrierten wir 24 intra-
uterine und eine ektopische Schwangerschaft.

Unser Fall

Die Patientin ist asthenisch, sehr blal (Hb. 43%, Ib. 0,80%, E. 2 890 000), 33 Jahre
alt. Benutzt das IUD seit 8 Monaten. Der praktische Arzt, an den sich die Patientin
Wandte, sandte sie ins Krankenhaus mit der Vermutung ~Appendicitis acuta®,
Welche der diensthabende Chirurg nicht bestiitigt. Die Patientin gab an, daf sie das
IUD trage, so daBl der konsultierte Chirurg an die Moglichkeit einer ektopischen
Schwangerschaft nicht dachte. Das Ausbleiben der Menses sowie eine schwichere
VO}‘herige Menstruation lieBen dem praktizierenden Arzt wegen des IUD in situ

€inen Zweifel, daf3 es sich um eine ektopische Graviditit handeln konnte.

Gynidkologischer Befund : Das duBere Genitale entspricht dem einer
P.lul”ipara. Aus dem zervikalen Kanal ragt der Faden des IUD; es sondert sich reich-
lich blutiges Sekret ab. Der Uterus ist klein und hart. Rechts von ihm eine pastise
Schmerzhafte Resistenz mit vorgewolbtem Douglasschem Raum. Die Probepunktion

estdtigt, daf es sich um eine intraabdominale Blutung handelt.

,_ _Untere Laparotomie. Nach Eroffnung des Peritoneum entfernte ich 1500 cm?

Is‘g}SlgeS, etwas gestocktes Blut. Der rechte Eileiter war erweitert und 3 cm vom

mus rupturiert. Der Rifl am Eileiter, aus dem es blutete, war 0,3 X 0,2 cm grof3.

er. rechte Eierstock war vergroBert, GroBe eines Apfels, glatte Fliche. Der tibrige

ge}Htale Befund war normal. Das Operationspriparat ist auf Abb.2 im ganzen so-
Wie auf Abb, 3 mit dem entfernten IUD zu erkennen.
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Abb. 2 Abb. 3

Abb. 2. Operationspriparat im ganzen. — Abb. 3. Operationspriparat mit dem entfernten IUD

Histopathologischer Befund : Graviditas tubaria et endometriosis,
corpus luteum ovarii rubrum.

Beschreibung des Praparats: In der Wand des Eileiters vermehr-
tes Gewebe. Darin befinden sich schmale Uterindriisen. Auf der Serosa befinden sich
Elemente von Trophoblasten. Im Eierstock Corpus luteum.

Wéihrend der Operation erhielt die Patientin wegen des Blutverlustes einen Er-
satz von 1250 em? Iso-Gruppe. Der postoperative Verlauf war normal, Am 12. Tag
nach der Operation verlie die Patientin gesund das Krankenhaus.

2 Félle von Tsukada [14], durch Autopsie bestétigt, stimmen mit unserem
beschriebenen Fall tiberein. Das unsichere Datum der Menstruation und leichte
Blutungen (,spotting® von angelsichsischen Autoren genannt), die so oft bei den
Tragerinnen eines IUD vorkommen, fiihren den Arzt zu unsicheren Schliissen.
Tietze fiihrt Mastroiannis Forschungen an, die an Affen ausgefiihrt wur-
den. Er kommt zum SchluB3, daB das IUD auf schnelleren Ovulumtransport hinwirkt.
Bis heute besteht noch keine Sicherheit, daB die Verwendung des IUD die Ursache
héufiger ektopischer Schwangerschaften und das IUD nur die uterine Implantation
verhindert, sondern auch die ektopische Implantation des befruchteten Eies. Tietze
meint, dafl das IUD nicht nur die uterine Implantation, sondern auch die ektopische
verhindert, denn sonst wire die Zahl der ektopischen Schwangerschaften der Trige-
rinnen des IUD viel grofBer.

Zusammenfassung

Die Einlage vertragen nicht alle Patientinnen gleichméBig gut, besonders die
empfindlicheren (Schmerzen im unteren Teil des Bauches, Gefiihl eines Fremd-
korpers).

Die Storung des menstruellen Zyklus mit starker Blutung schlief3t die Moglich-
keit der Verwendung des IUD in 6,8% der Fille aus.

Die unerwiinschte Schwangerschaft trat in 24 Fillen intrauterin, nur in einem
Fall ektopisch ein (2,5%). Reinsertionen wurden in 2,4% durchgefiihrt. Insgesamt
hatten wir auf 1000 Patientinnen, die das IUD benutzten, 13,2% Komplikationen.

Das IUD ist unter den Lebensbedingungen des westeuropiischen Menschen der-
zeit das Antikonzeptivum der zweiten Wahl, d. h. also mit anderen Worten, daf3 fiir
Frauen, bei denen aus irgendwelchen Griinden auf hormonale Antikonzeptiva ver-
zichtet werden muf, das IUD in den meisten Féllen die bestméogliche Losung ist.
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