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Klinische Erfahrungen mit dem Intrauterinpessar ,,Dana-Super®
(Vorldufige Mitteilung)

Von E. Steindel und H. Hagen

Das Problem der mechanischen intrauterinen Kontrazeption wurde bereits VOr
2500 Jahren von Hippokrates (Corpus hippocraticum. De morbis mulierum;
liber I et II) aufgeworfen.

Weitere Berichte iiber Intrauterinpessare folgten im 19.Jahrhundert in ihrer
Anwendung bei Fehlhaltungen des Uterus sowie auch zur Antikonzeption. Als
Material dienten Gold, Silber, Platin, rostfreier Stahl, Hartgummi und Silk in Form
von Stift-, Stiel-, Pilz- und Ringpessaren.

Die erstmalig gezielte Anwendung eines Intrauterinpessar in Form eines Silber~
ringesnahm Gréafenberg [6] (1929) vor.

Jedoch wurde diese Methode nach einer Veroffentlichung von Gesenius [4]
(1935) durch die Deutsche Gesellschaft fiir Gyniikologie [21] abgelehnt und auf der
Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft fiir eine fahrlissige Handlung eI~
Kklirt. In dieser Publikation fiihrte G e s e niu s 445 schwere gesundheitliche Schiden
an, davon 41 Fille mit letalem Ausgang bei Frauen, die sich dieser Methode beé-
dienten.

Erst nach 30 Jahren kam es zur Renaissance der mechanischen Antikonzeptio?
durch Oppenheimer [18], der Erfahrungen mit einem modifizierten Griifenberg-
Modell in Form eines Silkwormgutringes an 1500 Frauen sammelte. Im gleichel
Jahr veroffentlichte Ishihama [8] seine Beobachtungen an 20 000 Japanerinne?
mit dem Ota-Ring, er verwandte vorwiegend Metall- oder Plastikkorper.

In der Folgezeit wurden sehr verschiedenartig geformte Intrauterinpessare ent-
wickelt, vornehmlich aus biologisch inaktiven Kunststoffen wie Nylon und Poly~
athylen [3, 7, 10, 15, 20, 23, 24].

Die Margulies-Spirale [12] kam als erste gestreckte Form 1959 zur Anwendung
es folgten die Lippes-Schleife (,,Loop“) und der Birnberg-Bogen [2]. Zwecks rontge”
nologischer Darstellung impriignierte man die Plastikkorper mit Bariumsalzen.

Im Schrifttum erscheint fiir die Plastikkorper allgemein die Bezeichnung 1D
(,intrauterine contraceptive device*). y

Die Wirkungsweise der intrauterinen Kontrazeption ist noch nicht vollstindis
geklart [9, 17, 24, 25]. Die bestehenden Theorien konnten erst zum Teil durch wissen”
schaftliche Experimente erhirtet werden und sollen im folgenden kurz zur Dar-
stellung kommen.

Die Reaktion des Ovar blieb sowohl bei der Frau als auch bei den meiste?
Versuchstieren nach IUD-Einlagen unverindert. Ein normaler biphasischer Zyklus
mit Ovulation konnte nachgewiesen werden [1]. Die Funktion des Hypophysen~
vorderlappens der Frau erschien konstant, nach den Untersuchungen an Ratten un
Maiusen zeigten sich keine Abweichungen in der Gonadotropinausschiittung.

Bei allen Tierarten, bei denen vergleichbare Informationen existieren, mu
nach der Einlage eines IUD mit einer Wirkung auf die Spermien oder auf die Blasto~
zyste gerechnet werden [13]. In fast allen Fillen, sowohl beim Menschen als auch
bei den Versuchstieren, fand man zellulire Gewebsinfiltrationen, die auf das 1D
zuriickgefiihrt werden. Bei Ratten, Kaninchen und Miusen bestand eine Exsuda‘ciO.n
polymorphzelliger Leukozyten in das Uteruslumen, besonders in den Bereichen, die
dem Fremdkorper anliegen. Ahnliche Befunde beschrieb man bei Schafen un
Kiihen. Diese Faktoren werden allgemein entweder fiir den spermatotoxischen oder
den blastotoxischen Effekt herangezogen. Bei Blastozysten (Ratte, Hamster, Meel”
schweinchen und Kaninchen) erreichen sie zwar den Uterus, sind jedoch geschéidigt’
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und es findet keine Implantation statt. Ebenfalls ist ein toxischer Effekt auf die
Spermien erkennbar (Kuh, Maus), die Spermienpassage in die Tube blieb jedoch
Ungestort.

Die chronisch-entziindliche Reaktion des Endometrium als Ursache der Kontra-
Zeptiva wird nach neueren Literaturangaben [22, 25] abgelehnt und durch umfang-
Teiche histologische und bakteriologische Befunde bekriftigt. Leukozytédre Infiltra-
thnen, die hiiufig von Lymphozyten und Plasmazellen begleitet wurden, fand man
Meist nur in herdférmiger Verteilung. Sie machten keine klinischen Symptome. Beim
Menschen zeigten sich diese histologischen Verinderungen bei nur 20% der Fille,
Wéhrend bakteriologische Infiltrationen kaum auftraten.

Zur Zeit wird statt dessen ein Einflu3 auf die Tubenperistaltik und die Uterus-
Motilitit angenommen [9], der sich in einer Behinderung des Eiauffangs der Tube
Oder in einem beschleunigten Eitransport auswirken soll.

Komplikationen

~Als hiufigste Komplikationen wurden in 10 bis 25% Blutungen beschrieben,
Sle traten meist nach der Einlage und zusitzlich als Meno- und Metrorrhagien
a‘{f. Die Blutungen sind als Antwort des Uterus auf das Trauma zu verstehen. Uber-
Wiegend reagieren diese Blutungen gut auf Mutterkornalkaloide oder auch auf
Strogen-Progesteron-Kombinationen; in den seltensten Fillen mufBiten die Pessare
€ntfernt werden.
Schmerzzustinde — durch uterine Kontraktionen bedingt — traten bei 10 bis
20% der Frauen nach der Einlage auf, vorrangig bei Nulliparae.
Infektionen des Beckenraums gehorten mit 2,1 bis 3,5% zu den seltenen Neben-
€rscheinungen. Man nahm an, daB besonders durch armierte IUD eine Infektions-
rlicke geschaffen wurde. Jedoch widerlegten bakteriologische Untersuchungen diese
Orstellung; in allen Fillen bestand 30 Tage nach der Einlage Keimfreiheit.
Auch Perforationen wurden beschrieben [14]. In Abhingigkeit von der erwihl-
;erl Form des Pessar schwankte ihr Anteil zwischen 1 :150 (Birnberg-bow) und
19000,
Die AusstoBungsrate war bei kleineren Pessaren am grofB3ten (5 bis 20%), wobei
50% in die ersten 3 Monate fallen.
Eine karzinogenetische Wirkung des 1IUD auf das Endometrium wurde all-
ge.mein abgelehnt [1, 16, 19]. Allerdings lassen sich noch keine endgiiltigen Resultate
Tingen, da die Hiufigkeit des Korpuskarzinom erst im Menopausenalter zunimmt.
Bei eingetretener Schwangerschaft bot sich keine Gefahr fiir den Embryo, da
der Fremdkorper extraamnial verblieb und meist nach der Geburt des Kindes mit
der Plazenta und den Eihiuten ausgestoen wurde.

Methodik

Die Einlage des Intrauterinpessar erfolgte in unseren Féllen unter strengen
a§eptischen Kautelen im Anschluf3 an eine Menstruation. Als Vorbedingungen galten
Ur uns: normale anatomische Verhiltnisse, keine entziindlichen Prozesse im Becken-
faum, zytologisch unauffillige Zellabstriche, normale Blutkorperchensenkungs-
8eschwindigkeit sowie ein regelrechtes Blutbild.

Wir verwandten das Intrauterinkérperchen DANA-SUPER von der Staatlichen
Fol‘Schungsanstalt fiir Textilgut aus Brno (CSSR), in den Gréfen 2 (Sondenléinge
6 unq 7cem) und 3 (Sondenlinge 7 und 8,5 cm). Das IUD besteht aus Polyéthylen,
ISt von wachsartiger Konsistenz, weiler Farbe, elastisch sowie chemisch und mecha-
Nisch stabil, Durch Sterilisierung mittels Isotopenbestrahlung werden die netzartige
l.olyathylenstruktur weiter verstirkt und damit seine chemischen und physika-
tlschen Eigenschaften verbessert. Zur Erzielung eines Kontrastes bei Rontgenkon-
Tollen ist es mit 20% Bariumsulfat impriigniert. Der Intrauterinkérper wurde von
NS in den meisten Fillen nach vorheriger Armierung mit einem Perlonfaden und
latation bis Hegar 5 mittels eines Inserter oder einer kleinen gebogenen Korn-
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zange in das Corpus uteri eingefiihrt unter Streckung des IUD am Armierungsfaden-
Dieser Faden wird nach Einlage des IUD (Kriterium: Zervikalkanal mit Sondenkon~
trolle frei) so abgeschnitten, daf3 etwa 0,5 cm aus dem #uBeren Muttermund heraus-
ragen. Je nach Ausfall der Uterussondierung zuvor bestimmten wir die entsprechende
IUD-GroBe. y

Die Indikationen bei unserem Fallgut waren neben einer Ovosiston-Unverirds:
lichkeit pathologisch-physiologische Kriterien, die eine Ovosistonmedikation ni
zulieBlen:

1. Ovosiston-Unvertrédglichkeit ............. 13 Fille,
2. schwere Herz-Kreislauferkrankungen .... 5 Fille,
3. Hepatitis (chronisch rezidivierend) ....... 2 Fille,
4. chronische Pyelonephrits ................ 2 Fille,
5. chronische Gastritis ..........ccovvven... 1 Fall,
6. Mal-absorption-Syndrom ................ 1 Fall,
(EIVRYING AR e sd i FR et B R GRS L ST B 1 Fall.

Kontraindikationen fiir eine IUD-Anwendung sind in jedem Fall:

spezifische und unspezifische Entziindungen der Beckenorgane,
Meno-, Metrorrhagien, endometriale Polypen,
Uterusmif3bildungen,

Myome,

Endometriose,

suspekte Portio- und Endometriumbefunde,

7. Schwangerschaft.

S G1ih Co b9 1

Ergebnisse

Bisher konnten wir von Dezember 1967 bis Dezember 1968 25 Frauen mit intrd”
uteriner Kontrazeption beobachten. Aus den zusammengestellten Griinden mubfte
eine hormonale Antikonzeption abgesetzt werden, oder sie war kontraindiziel'_t-
Durchschnittlich war das Patientinnengut 30,2 Jahre alt, die Geburtenzahl lag Al
schen 1 und 10 Kindern (durchschnittlich 3,3 Kinder pro Patientin), 11 Patientinne?
gaben zwischen 1 und 5 Abortus an.

Bei erfiillten, bereits vorher erwidhnten Vorbedingungen wurden die Frauen
2 Tage stationdr aufgenommen, nach erfolgter intrauteriner Einlage wurden sie bel
Wohlbefinden am selben Abend wieder nach Hause entlassen.

Die weiteren obligaten Kontrollen erfolgten in der Poliklinik nach 14 Tage™
nach der ersten Menstruation und bei komplikationslosem Verlauf weiter alle 3 IYIO'
nate. Nur in Ausnahmefillen wurde die Lage des Pessar rontgenologisch kontrolllel't
(z. B., wenn der normalerweise vor der Portio sichtbare Armierungsfaden fehlte).

Folgende Komplikationen traten innerhalb der ersten 6 Monate nach der Ein-
lage der IUD auf:

Monate

1 2 3 4 5 6
Adnexitis ............. 1 — - — — =
Endometritis ........... 1 — — 1 — ==
Hypermenorrhoe ........ 9 2 2 2 — =
Dysmenorrhoe .......... 2 — — — — =
Zusatzblutungen. ........ 6 2 2 — — =
Spontanausstofung ...... 2 — — — — =
Entfernung ............. 1 - - — — —

Schwangerschaft ........ - - — = —_

Bei 2 Patientinnen kam es zur Spontanausstoung des Pessar. Im ersten Fal%
wurde bei einer Mehrgebédrenden der IUD der GrofBle 3 nach 2 Tagen ausgestoien?
2 Monate danach nahmen wir hier die Enilage mit GroBe 4 vor. Im zweiten Fa
war der Intrauterinkorper der Grofe 3 bei der ersten Menstruation ohne Besch‘ﬁ’er'
den und ohne pathologischen gyniikologischen Befund abgegangen. Auch hier fih’
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ten wir nach 2 Monaten eine Zweiteinlage mit GroBe 4 durch. Der weitere Verlauf
8estaltete sich unauffillig. In beiden Fillen kam es nach der zweiten Einlage zu
einer AusstoSung mehr.

i Eine Adnexitis in subakuter Form trat 13 Tage nach der Einlage auf, eine
Weitere mit akuten Erscheinungen wurde nach 5monatiger Symptomlosigkeit dia-
8nostiziert. Im ersten Fall klangen die Beschwerden unter einfacher Resorptions-
thel‘apie ab, im zweiten Fall ergab sich die Notwendigkeit der Entfernung des IUD;

er Prozef3 war auch danach erst mit 4wochiger intensiver antibiotischer und physi-
Kalischer Therapie beherrscht.
{ Das Erscheinungsbild einer Endometritis bot sich in 2 Féllen (im 1. und 4. Monat
€1 verschiedenen Patientinnen) und konnte ohne Pessarentfernung mit physikali-
Schen MaBnahmen und Hormonsubstitution (Ostrogen-Progesteron-Kombination)
_ehandelt werden. Als hdufigste Komplikation fiel bei dem grofiten Teil aller Frauen
€ine Hypermenorrhoe der ersten Menstruation nach der Einlage auf (9 Frauen),
die bej 2 Trigerinnen bis zum 4. Monat anhielt und in der Zeit die Verabreichung
Von Uterustonika notwendig machte. Zusatzblutungen von geringer Stéirke erschie-
Nen bei 6 Frauen im ersten Monat, wobei sich diese in 2 Fillen noch nach 2 und
3 Monaten nach der Einlage wiederholten.
! Eine 8 Monate nach der Einlage beobachtete Menorrhagie von 12 Tagen ohne
stllillische Entziindungsprozesse wollen wir nicht dem Intrauterinpessar in Rechnung
€llen,
2 Pessartriigerinnen schilderten starke dysmenorrhoische Beschwerden wihrend
der ersten Regel, die sich jedoch bei den weiteren Kontrollen nicht wiederholten.
Mit der Komplikation einer Schwangerschaft bei liegendem Pessar wurden wir
“ei unserem relativ kleinen Patientengut nicht konfrontiert. In der Literatur wird
Uber eine Versagerquote von 1,1 bis 5,5% auf 100 Anwendungsjahre berichtet.

Besprechung

Im Sinne einer vorldufigen Mitteilung kann lediglich eine Aussage gemacht
Werden dariiber, daB8 die Kontrazeption mit Hilfe des IUD vom Typ des ,DANA-
SUPER* eine hohe praktische Effektivitiit hat.

Dieses Modell, das eine Verwandtschaft zum Lippes-loop zeigt, ist auch in der

rt seiner Nebenwirkungen mit diesem IUD vergleichbar. Unsere geringe Aus-
st()'Bungsrate [2] und die in nur einem Falle notwendig gewesene Entfernung kann
€1 der geringen Zahl der jetzt linger liegenden DANA-SUPER-Modelle keinesfalls
al.s endgiiltig betrachtet werden. Immerhin zeichnen sich aber einige Faktoren ab,
8“131 auch bei den jetzt laufend durchgefiihrten Einlagen weiterhin Beachtung finden
Ollten:
1. Fiir jede Frau sollte das groBtmogliche IUD gewiihlt werden.

2. Eine sorgfiiltige Abklidrung eventuell schwelender Adnexitiden, die so gut wie
immer nach der Einlage inflammieren.
Auch die Anamnese ist wichtig.

3. Eie Einlage unter streng aseptischen Kautelen kann die AusstoBungsrate niedrig
alten.

4. Die nach dem WHO-Report allgemein schwierige Beurteilung der ,Endometri-
tiden“, die auf Grund der nachgewiesenen Keimarmut oder Keimfreiheit auch
als Diagnose problematisch ist, erscheint eher als Ausdruck eines traumatischen
Effektes auf das Endometrium in den ersten 4 bis 6 Wochen nach der Einlage.
Das wird nicht zuletzt unterstrichen durch den guten Effekt der Ostrogen-
therapie oder der kurzfristigen Verordnung von Ovulationshemmern, was einen
weit besseren Effekt hat als Secale-Pridparate und die physikalische Therapie.
Es trat in keinem Fall unter dieser Therapie eine Arbeitsunfihigkeit auf.

Nach entsprechender Liegedauer der weiterhin von uns eingelegten IUD wer-
den wir eine endgiiltige Einschédtzung vornehmen.
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Zusammenfassung

Es wird im Sinne einer vorlidufigen Mitteilung {iber die Erfahrungen an ins-
gesamt 30 Einlagen berichtet (3 Patientinnen entzogen sich der Nachkontrolle).
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