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Der Schutz der Frau vor den Folgen gehédufter Schwangerschaften und das Recht
der Familie auf Planung ihrer Nachkommenschaft sowie die Anpassung der Be-
vilkerungsentwicklung an die gesellschaftlichen Erfordernisse stellen den Arzt vor
Aufgaben, die nur durch verantwortungsbewuBtes Handeln auf der Grundlage grofier
Erfahrungen zu lésen sind.

Die Wirksamkeit der herkommlichen Schwangerschaftsverhiitungsmethoden
wird durch die Unsicherheit derr Mittel und die Fehlermoglichkeiten bei der indi-
viduellen Anwendung beeintrichtigt. Auch die weitgehende Sicherheit der hormona-
len Kontrazeption ist durch Einnahmefehler eingeschriankt. Da es eine ideale, uni-
versell anwendbare Methode der Geburtenregulation bisher nicht gibt, bedeutet jedes
brauchbare neue Verfahren eine Bereicherung unseres prophylaktischen und thera-
peutischen Riistzeuges. Dies gilt auch fiir die Intrauterinpessare (IUD — intrauterine
device), die seit Jahren in aller Welt zur Schwangerschaftsverhiitung erprobt und
angewendet werden. Die bisher vorliegenden Berichte zeigen unterschiedliche An-
sichten iber die Eignung dieser Methode, sind aber insgesamt ermutigend. In
Deutschland hat die Methode der Pessareinlage noch keine wesentliche Verbreitung
gefunden, da durch einen Beschlufl der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom
15.5.1935 die Anwendung von Intrauterinpessaren als fahrldssige Handlung ge-
brandmarkt wurde [7]. Dieser Beschlufl war durch eine Reihe ernster Komplikatio-
nen bei der Benutzung sogenannter Stiftpessare begriindet. Die Stiftpessare be-
standen aus einem uterinen und einem vaginalen Anteil mit einem beide Abschnitte
verbindenden, im Zervikalkanal liegenden Stift. Sie stellten eine direkte Verbindung
zwischen Uterushohle und Vagina her und fithrten durch ihre Form und ihr Gewicht
zu Druckusuren, die der Infektion den Weg bahnten. Obwohl Grédfenberg diese
Schadensguelle der Stiftpessare klar erkannt hatte und seiner Forderung nach Ab-
bruch der Briicke zwischen Vagina und Uterushohle durch Inauguration des nach
ihm benannten Ringes Nachdruck verlieh [11,12], wurden durch den Berliner Be-
schlufi auch die Gréafenberg-Ringe betroffen. Dabei gab es schon damals eine Anzahl
positiver Berichte Uber die rein intrauterine Methode zur Schwangerschaftsver-
hiitung [13, 14, 32, 40]. Wihrend in Deutschland die Forschung auf diesem Sektor
ruhte, wurden besonders in den USA [16], in Japan [19] und in Israel [41] unter Ver-
wendung neuer Formen und Materialien fiir die Pessare beachftliche Erfolge erzielt.
Neuerdings hat auch Gesenius [8] unter gewissen Vorbehalten den damaligen
Beschlufl der Berliner Medizinischen Gesellschaft korrigiert und den Griifenberg-
Ring fiir die deutsche Medizin rehabilitiert. Man darf annehmen, daB heute in aller
Welt 5 bis 7 Millionen Intrauterinpessare in Gebrauch sind. Unsere Erfahrungen mit
dieser Antikonzeptionsmethode beziehen sich auf die in der DDR erhiéltlichen Pessare
vom Typ DANA Super. Im folgenden sollen insbesondere die Nebenwirkungen bei
der Anwendung von Intrauterinpessaren untersucht und dargestellt werden.

Methodik

Die heute tiblichen IUD werden aus biologisch inaktiven Kunststoffen angefer-
tigt, sind gewebefreundlich, korrosionsfest, preiswert und lassen sich zur Einfiihrung
durch den engen Zervikalkanal verformen. Es gibt ring-, schleifen-, spiralen- und
bogenformige IUD verschiedener Griéflen, die zur Kontrolle mit einem Faden oder
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Kunststoffansatz armiert sein konnen. Zum Einlegen in den Uterus wird das Pessar
in einen sogenannten Inserter gezogen, dessen Ansatzstlick bei Frauen, die geboren
haben, fast immer ohne Dilatation in den Zervikalkanal eingefiihrt werden kann.
Der Fremdkérper soll die Korpusschleimhaut moglichst ausgedehnt bedecken, wozu
man Form und Grofle des Pessar der Linge der Korpushothle anpassen mufl. Vor-
bedingungen fiir die Pessareinlage sind eine sorgfiltige gynékologische Untersuchung
mit Feststellung der GréBe und Lage des Uterus sowie strengste Aseptik wihrend
des Eingriffs.

Das Einbringen des IUD aus dem Inserter in die Korpushohle sollte moglichst
langsam erfolgen, damit sich das verformte Pessar beim Entfalten nicht verdreht.
Réntgenaufnahmen zeigen aber auch, daf} ein achsengedreht eingelegtes Pessar sich
innerhalb weniger Tage in Normalstellung zuriickdrehen kann. Zur Entfernung eines
IUD dient ein sondenartiges Geridt mit einem kleinen Hidkchen an der Spitze. Die
Kontrolle der richtigen Lage des Pessar kann durch Armierung des Gerates, Rontgen-
aufnahmen, Sondierung der Uterushohle oder Ultraschall erfolgen.

Die Einlage eines Intrauterinpessar ist in jeder Zyklusphase moglich; um eine
Friihschwangerschaft nicht zu gefdhrden, hat sich der Zeitraum kurz nach einer
Menstruation am besten bewéhrt. Die Verwendung von 1UD im Wochenbett oder im
Anschlufl an Abortus hat den Nachteil, daBl durch die Involution der Gebéirmutter
die AusstoBungsrate recht betriichtlich ist. Andros [1] hatte eine AusstoBungsrate
von 8% bei Einlage der Intrauterinpessare eine Woche post partum. Lehtfeld t [28],
Clarke[2], DeHaan [3] und MacFarlan [34] berichten liber Uterusperfora-
fionen und {iber penetrierende Verletzungen der Uteruswand durch 1UD, die vor der
vollstindigen Rickbildung des Uterus im Wochenbett eingelegt wurden.

Wir verwenden die aus der CSSR importierten Pessare des Typ DANA Super.
Die mitgelieferten Kunststoffinserter kionnen nach Auskochen 5- bis 7mal benutzt
werden. Vor dem Einfuhren des Pessar werden Vulva und Scheide sorgfdltig ge-
siiubert, desinfiziert; anschlieBend wird die vordere Muttermundslippe mit einer
Kugelzange gefalit. Nach Sondierung des Zervikalkanals und des Uteruskavum wird
der Ansatz des Inserter in den Gebiarmutterhals eingefiihrt. Eine Dilatation oder
Anisthesie ist in den meisten Fillen nicht notwendig. Die Frauen konnen nach dem
Eingriff die Ambulanz der Klinik sofort wieder verlassen; sie werden auch nicht
arbeitsunféhig geschrieben.

Wir haben vor jedem Eingriff aus der Korpushohle bakteriologische und zyto-
logische Abstriche sowie eine Strichabrasio vorgenommen. Als Zeitpunkt wihlten
wir aus wissenschaftlichen Erwédgungen heraus vorwiegend die zweite Zyklushiilfte,
um mittels der durch Strichabrasio gewonnenen Schleimhaut die Funktionsvorginge
tiberpriifen und mit spéter erhobenen Befunden vergleichen zu kénnen,

Unmittelbar nach Geburten oder Abortus haben wir Pessare nicht eingelegt, weil
die zu erwartende AusstoBungsrate als hoch gilt und uns die Gefahr einer Uterus-
perforation zu grof3 erscheint.

Unsere Kontrolluntersuchungen erfolgten zunéchst 4wochig, dann vierteljahrlich
und spéter halbjihrlich. Dabei wurden gynikologischer Status und kolposkopischer
Befund erhoben, bakteriologische und zytologische Abstriche aus dem Korpus ent-
nommen und wiederholt Strichabrasiones bei liegendem IUD durchgefiihrt. Aufler-
dem kontrollierten wir den Sitz der Pessare durch Rontgenaufnahmen nach einer fiir
die Hysterosalpingographie angegebenen Technik, bei der durch Abdeckung des
Bauches, Verwendung hochempfindlichen Filmmaterials, Rapidfolien und Bucky-
Blende die Belastung so gering gehalten wird, dafi wiederholte Aufnahmen veriret-
bar sind [5].

Ergebnisse

Wir haben Intrauterinpessare bei 120 Frauen mit einem Durchschnittsalter von
31 Jahren eingelegt; die jiingste Patientin war 20, die dlteste 42 Jahre alt. Die Frauen
hatten durchschnittlich 5 Schwangerschaften durchgemacht. Die Indikationen fiir die
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Verabfolgung der Pessare waren in erster Linie grofie Kinderzahl und Zustand nach
Interruptio oder septischem Abortus. Bevorzugt wurden Frauen, bei denen andere
antikonzeptionelle Methoden aus verschiedenen Griinden nicht angewendet werden
konnten.

Die Beobachtungszeit unserer Patientinnen betrdgt bis zu 2% Jahre. Bisher
liegen Kontrollen iiber 8152 Wochen bzw. 2038 Zyklen vor; das sind insgesamt
157 Anwendungsjahre oder je Frau 17 Zyklen.

1. Nebenwirkungen

Bei einem Finftel der Pessartrigerinnen kommt es — meist nur vorliber-
gehend — zu Blutungsanomalien und spastischen Unterbauchbeschwerden.

Bei den Blutungsanomalien handelt es sich um Zwischenblutungen, Schmier-
blutungen vor und nach der Menstruation und um verstirkte Regelblutungen. Diese
Erscheinungen sind in den ersten beiden Zyklen nach der Applikation der IUD recht
héufig, verschwinden dann aber meist spontan oder nach Medikation von Ostrogenen
bzw. Kontraktionsmitteln.

Die Blutungen, einschlielich der ,spottings”, stehen an erster Stelle der Neben-
erscheinungen, die eine Entfernung des Ringes notwendig machen [56]. Nach Mit-
teilungen der American Medical Association kam es bei Untersuchungen an tber
22 000 Frauen nach der Ersteinfithrung fast regelmifig zu Blutungsanomalien. Auch
von Lippes, Tietze und Lewit [30] wird angegeben, daB} in 90% der Fille
Blutungsstorungen wihrend der ersten Monate nach der Pessareinlage auftreten. Bei
204 Frauen fand Dietel [4] in einem Drittel Regelstérungen und Zwischenblutun-
gen. Geringe Blutungen verschwanden 1 bis 2 Tage nach Einlegen der Schleifen. Die
Menses blieben in 9% stérker, als sie vorher gewesen waren. Von fast allen Auforen
wird berichtet, daBl die Blutungsanomalien durchweg leichter Art sind und um so
seltener werden, je linger das Pessar liegt. S tamer [49] hatte aber bei 452 Patien-
tinnen 14 Metrorrhagien, die in 6 Féllen durch Abrasio behandelt werden mubten.

Die Schmerzen treten vorwiegend intra menstruationem auf, sind aber nie sehr
stark und koénnen oft auf rein subjektive Fremdkorperempfindungen zurlickgefiihrt
werden. Aufklarende Aussprachen und wenn notig Sedativa, Spasmolytika und
Analgetika flihren zu anhaltender Besserung.

Von 115 Patientinnen, bei denen die IUD noch heute liegen, sind 95 — abgesehen
von vorlibergehenden Anfangsbeschwerden — bisher beschwerdefrei geblieben.
20 Patientinnen klagten wiederholt und auch noch nach der kritischen Anfangsphase
uber Zwischen- und Zusatzblutungen und iliber Dysmenorrhoen. Die Zwischen- und
Zusatzblutungen lieBen sich mit Ostrogenen gut beherrschen; bei anhaltend verstirk-
ter Regelblutung war die Wirksamkeit der Kontraktionsmittel verstdndlicherweise
unbefriedigend. Die dysmenorrhoischen Beschwerden, die nie unmittelbar mit dem
IUD in Verbindung zu bringen waren, wurden in iblicher Weise behandelt. Eine
Entfernung des Pessar wegen dieser Beschwerden war in keinem Fall notwendig.

2, Versager

Zu den Versagern zédhlen die SpontanausstoBungen, die Entfernungen der Pes-
sare aus medizinischer Indikation und die ungewollten Schwangerschaften.

a) Spontanaussto3ungen

Von den 120 IUD, die wir eingesetzt haben, wurden 5 spontan ausgestofien, und
zwar alle innerhalb der ersten 8 Wochen nach der Einlage. Die AusstoBung erfolgte
immer nur partiell und konnte daher von den Patientinnen nicht bemerkt werden.
Die Form der DANA-Pessare (Abb.1) begiinstigt eine Kontraktion des dufleren
Muttermunds um ein Pessarsegment, so daf3 der Plastikkorper zum Teil intrazervi-
kal, zum anderen intravaginal liegenbleiben kann. Die ausgestolenen IUD waren
wahrscheinlich fiir das Cavum uteri zu klein gewihlt, Es kann auch sein, dal} diese
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Pessare nicht in ihrer ganzen Ausdehnung in die Korpushohle hineingelangten.
Spéter als nach 8 Wochen wurde kein Pessar mehr ausgestolen. In 3 Fiéllen setzten
wir grofiere IUD wieder ein.

b) Entfernungen

Ein Pessar mulBlte nach einer Liegezeit von 14 Monaten wegen des Verdachts auf
einseitige Adnexitis entfernt werden. Spiter stellte sich heraus, dafl eine Tubar-
graviditit vorlag. Uber diesen Fall wird weiter unten berichtet.

2 Pessare wurde wegen einer Endometritis ohne transuterine Komplikationen
herausgenommen.

¢) Schwangerschaften

In einem Fall kam es bei partieller Spontanausstofung des IUD zu einer Gra-
viditit. 4 Wochen nach der Applikation des Pessar lag dieses im #dulBeren Mutter-
mund, die erwartete Regel war ausgeblieben.

Bei einer zweiten Patientin traten 14 Monate nach der Pessareinlage linksseitige
Unterbauchbeschwerden und eine Dauerblutung auf. Die palpatorische Untersuchung
ergab eine Verdickung der linken Adnexe. Wegen des Verdachts auf Adnexitis wurde
das Pessar entfernt. Da der Prozel3 therapieresistent blieb, wurde eine Laparotomie
vorgenommen, bei der sich eine Tubargraviditéit fand.

Intrauterine Schwangerschaften mit in situ befindlichem IUD haben wir nicht
bheobachtet.

3. Perforationen

Perforationen des Uterus traten nicht auf, weder bei der Einlage der Pessare
noch spiter.

4. Entziindungen und Infektionen

Klinisch traten bei 2 Frauen entziindliche Verdnderungen im Bereich des Endo-
metrium auf. Die Diagnose wurde histologisch gesichert. Nach Entfernung der Pes-
sare und konservativer Behandlung kam es zur Normalisierung der Befunde und
Beschwerden. Klinisches Bild und palpatorische Befunde ergaben in keinem anderen
Fall irgendeinen Anhalt fiir &hnliche Komplikationen.

Bei jeder Patientin wurden vor der Pessareinlage und bei allen Kontrollunter-
suchungen bakteriologische Abstriche aus dem Cavum uteri durchgefithrt. Eine kon-
stante Besiedlung der Korpushohle durch pathogene Keime lief sich auch durch
wiederholte bakteriologische Untersuchungen nicht feststellen.

5. Morphologische Untersuchungen

Wir haben bei jeder Pessareinlage eine Strichabrasio durchgefiihrt und diese bei
Nachuntersuchungen mehrfach wiederholt. Auf diese Weise wurden die Pessartrige-
rinnen zwischen 2- und 6mal kontrolliert. Ergebnisse bis 2% Jahre mit in situ be-
findlichem I'UD liegen vor.

Da bei diesem Vorgehen das entnommene Gewebe nicht dem Sitz des Pessar
zugeordnet werden konnte, haben wir in einigen Fillen IUD in Uteri, die spéiter
wegen eines Deszensus exstirpiert werden mufiten, eingelegt. Die Operationspripa-
rate wurden dann einer subtilen makroskopischen und histologischen Untersuchung
unterzogen.

Dabei fanden sich 1. eine Verformung der Korpushohle, 2. eine Druckatrophie
des Endometrium, 3. eine venose Hyperdmie der Schleimhaut mit interstitiellen
Blutungen, 4. umschriebene oberflichliche Schleimhautnekrosen und 5. leichte Ent-
zundungsinfiltrate. Die Korpushohle paft sich der Form des Pessar an (Abb. 1 und 2),
was auch mittels rontgenologischer Kontrastaufnahmen gut zu demonstrieren ist.
An den Auflagestellen des Fremdkoérpers entsteht eine deutliche Impression der
Schleimhaut (Abb. 3). Histologisch reicht die Druckatrophie durch die ganze Schleim-
hautdicke bis zum Myometrium, das nur noch von einer driisenfreien fibrésen Schicht
bedeckt wird. Die Atrophie betrifft auch die kleinen Schleimhautgefide, die briichig
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Abb. 1 Abb., 2
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Abb. 1. TUD vom Typ DANA-Super 3 Tage in situ. — Abb. 2. Verformung der Korpushohle nach
3tigiger Liegedauer eines 1UD

i
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Abb. 3. Impression und Hyperimie des Endometrium nach 3tigiger Liegedauer eines IUD
1 Y 218 2

werden und dann zu Blutungen per rhexin neigen (Abb. 4). Zwischen den Pessar-
biigeln ist das Endometrium hyperdmisch. Mikroskopisch sieht man dilatierte, ge-
staute ventse GefidlBe und Austritte von roten Blutkorperchen in das Interstitium.
Als Zeichen des rezidivierenden Charakters dieses Vorgangs zeigen zahlreiche
Stromazellen eine Siderose. Am Rande der Auflagestellen des Pessar finden sich
kleine, oberflichliche Schleimhautnekrosen, die auch Kapillaren und Spiralarterien
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Abb. 4

Druckatrophie des Endometrium im Bereich
der Auflagestellen des Pessar mit beginnender
Alteration kleiner Gefifle. Gitterfaserfarbung
nach Gomori, Vergroflerung: 320mal

erfassen (Abb.5). In der unmittelbaren
Umgebung der Nekrosen und stellen-
weise auch in tieferen Endometrium-
schichten sind lockere Rundzellinfiltrate
als Zeichen einer leichten reaktiven Ent-
ziindung vorhanden. An der Oberfliche
der atrophischen und von kleinen Nekro-
sen betroffenen Schleimhautabschnitte
findet man neben Fibrin mit der PAS-
Reaktion nach Amylaseverdauung und
der Alzianblaureaktion darstellbare Mu-
kopolysaccharidverbindungen. Atypien
des Epithel oder des Stroma wurden
nicht beobachtet.

Die hier geschilderten Verdnderun-
gen konnten in den exstirpierten Uteri
bei ausgedehnter Untersuchung regel-
milig nachgewiesen werden, wihrend
sie im Strichabrasat oft fehlten.

Wir sind der Meinung, dafl die be-
schriebenen Alterationen typisch fiir die
Einwirkung des Fremdkorpers auf das Endometrium sind und dal3 sie einen wesent-
lichen Faktor in der Nidationsverhinderung des befruchteten Eies darstellen.

Die nur geringe Ausdehnung der Fremdkorperreaktionen erlaubt eine Anwen-
dung der Intrauterinpessare auch weiterhin. Allerdings wire zu empfehlen, nach

Abb. 5
Atrophie, oberflichliche Nekrosen und interstitielle Erythrozytenansammlungen des Endometrium
im Bereich der Auflagestelle eines TUD. Azan-Farbung, VergroBerung: 125mal
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einer Liegedauer von 2 bis 3 Jahren das Pessar zu entfernen, um dem Endometrium
Gelegenheit zu spontaner Regeneration zu geben. Ob eine irreversible Narbenbildung
eintreten kann, vermdgen wir an Hand unseres Materials nicht zu sagen.

Diskussion

Beim Vergleich des praktischen Wirkungsgrades verschiedener Methoden der
Antikonzeption erweist sich die Anwendung von Intrauterinpessaren als sehr wir-
kungsvoll. Neben den Ovulationshemmern mit einer Schwangerschaftsrate zwischen
0,0 und 1,8 auf 100 Anwendungsjahre [9, 10, 35, 36, 43, 44, 45, 53, 54] ist die Versager-
zahl der IUD von 0,9 bis 3,7 ebenfalls sehr klein [15, 19, 21, 29, 41, 42, 57]. Die Vor- und
Nachteile, die sich aus der Anwendung von Intrauterinpessaren ergeben und die zu
beachtenden Kontraindikationen sind in den Tabellen I bis III kurz zusammengefalit.

Nach einer groflen amerikanischen Sammelstatistik betragen die Schwanger-
schaftszahlen auf 100 Anwendungsjahre beim Kondom 13,8, Diaphragma 14,4, Coitus
interruptus 16,8, bei der Rhythmusmethode 38,5, bei Spiilungen 40,8 und bei allen
ubrigen herkémmlichen Methoden einschliefllich kombinierter Verfahren 30,3 [55].

Tabelle I. Vorteile der Anwendung von Intrauterinpessaren

. Anwendungsmiglichkeit bei Kontraindikation fiir orale Mittel.
. Kein Eingriff in das endokrine System.

Seltene drztliche Kontrollen.

. Unabhéangigkeit vom Intelligenzgrad der Patientin.

Einlage ist schnell riickgingig zu machen.

Geringe Kosten.

Keine Beeinflussung der Laktation.

Prophylaxe von Uterussynechien.

N

Tabelle II. Nachteile der Anwendung von Intrauterinpessaren
I. Geringere VerlaBllichkeit gegeniiber den Ovulationshemmern

1. Versager durch SpontanausstoBung
2. Unerwiinschte Graviditit

II. Nebenwirkungen

1. Blutungsstorungen

a) verstirkte Menstruationsblutung
b) Zusatzblutungen

¢) Zwischenblutungen

d) Dauerblutungen

2. Schmerzen im Unterbauch (Fremdkorpergefiihl)
3. Dysmenorrhoische Beschwerden
4. Vermehrter Fluor

III. Komplikationen

1. Endometritis und Adnexitis
2. Uterusperforation

Tabelle I1I. Kontraindikationen fiir die Anwendung von Intrauterinpessaren

. Akute entziindliche Erkrankungen im Beckengebiet
. Haufig rezidivierende Entziindungen

. Zyklusstorungen

. Ovarialtumoren

. Endometriose

Myom

. Karzinom

e

=
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Wiihrend bei allen diesen Verfahren der theoretisch optimale Wirkungsgrad durch
fehlerhafte Anwendung unerreicht bleibt, entspricht der praktische Wirkungsgrad
der TUD den theoretisch erkennbaren Méglichkeiten, da jegliche Manipulation durch
die Tréagerin entfdllt. Die Intrauterinpessare sind daher auch besonders fiir Frauen
geeignet, denen die regelmiflige Anwendung anderer antikonzeptioneller Methoden
nicht zugemutet werden kann.

Auch unsere Erfahrungen sind mit je einer intra- und extrauterinen Schwanger-
schaft auf 157 Anwendungsjahre sehr giinstig.

Schwangerschaften bei intrauterin liegendem Pessar sind selten, verlaufen aber
meist ungestért [13, 29, 50]. Die IUD werden in der Friihgraviditit oder erst mit den
Sekundinae in der Nachgeburtsperiode ausgestoBen. Nach L a x [27] diirfte der Pro-
zentsatz abortierter Frithschwangerschaften, d. h. der Abgang befruchteter Eizellen
vor der Implantation, nur sehr schwer exakt zu bestimmen sein.

Die Frequenz der Extrauteringraviditiiten bei Intrauterinpessaren betrigt nach
Tietzenur Y der Norm [50].

Nach der Entfernung der Intrauterinpessare erfolgt eine villige Reversibilitit
der Konzeptionstihigkeit; gewiinschte Schwangerschaften treten in normaler Anzahl
autf [17, 29].

Die Spontanausstoffiung der Pessare ist von ihrer Form und GréBe abhingig,
nimmt mit zunehmender Liegedauer ab und wird in der Literatur mit einer Hiufig-
keit zwischen 3,8 und 21% angegeben [26, 29, 51]. Die DANA-Pessare wurden in
unseren Féllen in 4,3% ausgestoBen, und zwar nur innerhalb der ersten 8 Wochen.
Da die Gefahr der AusstoBung im Laufe der Zeit geringer wird, brauchen spitere
Kontrolluntersuchungen nur in relativ groflen Zeitabstinden durchgefiihrt zu wer-
den. Die Gesamtretention soll mit Paritit und Alter der Tréigerinnen ansteigen [46].

Im Gegensatz zur SpontanausstoBung nimmt die Entfernung der Pessare aus
medizinischer Indikation erfahrungsgemif im Laufe der Liegedauer zu [46]. Dabei
spielen subjektive Beschwerden und objektive Verdnderungen gleichermalien eine
Rolle. Einzelne Frauen kommen nur schwer tiber das ,Fremdkorpergefiihl® hinweg,
wenn sie auch mit dem Erfolg der Methode sehr zufrieden sind. Aulerdem kommt es
bisweilen zu therapieresistenten Blutungsanomalien und entziindlichen Alterationen,
die klinisch aber selten sind [20, 29, 50] und unter unseren 120 Fillen nur 2mal hart-
néckig rezidivierend in Erscheinung traten. Bei histologischer Untersuchung sind
entziindliche Alterationen hiufiger. Wir fanden leichte Endometritiden in 30% der
durch Strichabrasion bei liegendem Pessar kontrollierten Frauen und in jedem ex-
stirpierten Uterus, in den mehr oder weniger lange Zeit vor der Operation e¢in IUD
eingelegt worden war. Israel [20] sah in 6 von 46, Miskell [38] in 23 von 59 und
Jessen und Mitarb. [22] in 11 von 109 Uteri entziindliche Verdnderungen. Diese
nur feingeweblich in Erscheinung tretenden Entziindungen sind meist mild [56] und
vorwiegend auf die Kontaktfliche mit dem IUD beschriankt, deuten aber doch darauf
hin, daf3 das Endometrium den Fremdkérper nicht reaktionslos toleriert. Man mul3
mogliche Spétveréinderungen bei lange liegenden Pessaren in Betracht ziehen. Ein-
zelne Beobachtungen an jahrelang in utero befindlichen Pessaren ergaben entziind-
liche Infiltrate, Narben, Nekrosen und Umwachsung der Fremdkorper durch Granu-
lationsgewebe [8, 22, 52]. Daher ist es sicher angebracht, die Intrauterinpessare nach
einer Liegedauer von 2 bis 3 Jahren unter Einschaltung einer ldngeren Pause, die
der Regeneration der Uterusschleimhaut dienen soll, zu wechseln. Von Louros,
Zwinger und Schénfeld [31] u. a. wird nach Kiirettagen wegen habitueller
Fehlgeburten zur Verhinderung von intrauterinen Synechien ein Intrauterinpessar
in das Cavum uteri appliziert.

Histologisch erkennbare Zyklusverschiebungen des Endometrium, die an licht-
und elektronenmikroskopischen Untersuchungen diskutiert werden [56], haben auch
wir vereinzelt feststellen konnen. Wir glauben aber nicht, dall die gelegentlichen
anovulatorischen Phasen bei IUD-Trégerinnen von der im normalen Zyklusgeschehen
zu erwartenden Haufigkeit abweichen.
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Problematisch ist die Frage der Entstehung bosartiger Tumoren durch die
Fremdkorpereinwirkung., Wie viele andere Untersucher [17, 22, 29, 37, 47, 52, 56]
haben auch wir keinen Anhalt fiir eine kanzerogene Wirkung der Intrauterinpessare
gefunden. Man darf dabei aber nicht tibersehen, dafl die Beobachtungszeitriaume noch
klein sind und dal} bei gegebener endogener Disposition langfristig verwendete IUD
krebslokalisierend wirken kénnten. Hu b er [18] weist darauf hin, daBl TUD infolge
lokaler Reizung durch lange Liegedauer die Entstehung eines Karzinom begilinstigen
konnten, dhnlich wie sich Vaginalkarzinome nach lange liegenden Scheidenpessaren
aus Dekubitalulzerationen entwickeln. Andererseits kann es sich hier um einen Zu-
fallsbefund, das Zusammentreffen zweier inkohédrenter Faktoren handeln [37].

Zur Kontrolle des richtigen Sitzes der Pessare stehen uns zwar mehrere Metho-
den zur Verfiigung, sie sind aber alle mit einer gewissen Belastung der Patientin
verbunden, wie z. B. die Rontgenaufnahme. Die Sondierung des Uteruskavum, bei
der man das IUD deutlich tastet, ist unter streng aseptischen Bedingungen ohne Kom-
plikationen durchfiihrbar. Sie darf aber nur dem erfahrenen Fachmann vorbehalten
bleiben. Die giinstigste Kontrolle wire durch Ultraschallmessung zu erreichen, doch
stehen entsprechende Gerite nur wenigen Institutionen zur Verfiigung. Von einer
Armierung der IUD méchten wir abraten, da Fiden oder Kunststoffteile, die durch
den Zervikalkanal in die Vagina ragen, eine Keimstralie darstellen und entzlindlichen
Komplikationen nur Vorschub leisten [6,39]. Ein 0,1 mm diinnes Perlonfidchen ist
fiir ein Bakterium so breit wie die Autobahn fiir ein Auto.

Der Wirkungsmechanismus der Intrauterinpessare ist umstritten. Ohne Einzel-
heiten iiber den Wirkungsmechanismus der IUD beim Menschen zu kennen, diirfte
drei Faktoren eine entscheidende Rolle zukommen :

1. Die Verhinderung der Nidation des befruchteten Eies kann auf mechanische und

biochemische Einfliisse zurtickgefiihrt werden.
Zur Diskussion kommen insbesondere die Alterationen des Endometrium, eine
Erhéhung der Uterusmotilitdt, die Beschleunigung der Tubenperistaltik, wo-
durch das befruchtete Ei in noch nicht nidationsfihigem Zustand in der Korpus-
hohle ankommen und dann ausgestoflen werden soll [33], Stérungen der Hist-
aminspeicherung im Uterus [48] sowie Veridnderungen des osmotischen Milieu
im Cavum uteri, Kelly und Marston [25] glauben aber an Tierversuchen
nachgewiesen zu haben, dafi der tubare Eitransport nicht foreiert wird.

2. Durch die mechanischen und biochemischen Verdnderungen wird die Ver-
einigung von Ei- und Samenzelle verhindert.

3. Eine dstrogene Wirkung des IUD fiihrt zur Beeinflussung des Zyklus [56], was
aber nicht stichhaltig bewiesen ist. Anomalien des Ovarialzyklus lassen sich
nachweisen, sind aber nicht hidufiger als im normalen Zyklusgeschehen. In den
meisten Féllen zeigt das Endometrium phasengerechte Entwicklung.

K ar und Mitarb. [24] haben in Versuchen an Rhesusaffen keine histo- oder
biochemischen Verédnderungen gefunden, die auf das Pessar zuriickgefiihrt werden
konnten.

Wir nehmen an, daf} in erster Linie die Terrainstérung des Uteruskavum und
die Verinderungen im Endometrium die Nidation des befruchteten Eies verhindern.
Die Abb.1 bis 5 zeigen die Einwirkung des Fremdkorpers auf die Korpushéhle. Ob
der entscheidende Faktor iiberwiegend mechanischer oder biochemischer Nafur ist,
miiBte durch weitere Untersuchungen geklirt werden.

Bei einer abschliefenden Einschidtzung der Methode kommen wir wie auch
andere Autoren [23] zu der Feststellung, dafl die Intrauterinpessare zwar Kkein
ideales, aber doch ein sehr brauchbares Kontrazeptivum darstellen, welches von
zwei Drittel der Triigerinnen beschwerdefrei und nebenwirkungsfrei toleriert wird.
In der Wirksamkeit der IUD und der Hiufigkeit der Komplikationen ist eine grofle
Schwankungsbreite vorhanden, die weitgehend von der Indikationsstellung, der Art
des Pessar und der Auswahl der Pessargrofe abhingig ist.
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Zusammenfassung

Vor- und Nachteile sowie Indikationen und Kontraindikationen der Antikonzep-
tion durch Intrauterinpessare werden auf der Grundlage eigener Erfahrungen be-
sprochen.

Der Wirkungsgrad der IUD ist groll. An erster Stelle der Nebenwirkungen
stehen Blutungsstorungen. Ausgedehnte morphologische Untersuchungen zeigen Ver-
formungen der Korpushéhle sowie Druckatrophie, umschriebene Nekrosen und ent-
zundliche Infiltrate des Endometrium. Die antikonzeptionelle Wirksamkeit ist auf
Terrainstorungen mechanischer und biochemischer Natur zurtlickzufiihren.
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