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FORTBILDUNG

Intrauterinpessar — pro und kontra*

Aus der Universitdilts-Frauenklinik Frankfurt a. M. (ehem. Direktor: Prof. Dr. O. Kdiser)

H. BREHM

Ganz gleich wie wir zur Konzeptionsverhiitung
Stehen, wie wir die einzelnen Methoden beurteilen
und insbesondere wie wir zu deren Anwendung in
Unserem Land stehen — wir haben uns als Arzte
mit den Problemen auseinanderzusetzen, denn —
betrieben wird die Kontrazeption auch bei uns mit
den verschiedensten Methoden.

In der Bundesrepublik gibt es ca. 12 Mill. Frauen
im reproduktionsfihigen Alter. Davon nehmen etwa
2 Mill. die Pille (2 weitere Mill. betreiben Kontra-

Zeption mit kduflichen — wund deshalb ebenfalls
Kontrollierbaren — chemischen oder mechanischen
Mitteln).

Die Zahl der Trédgerinnen  eines Intrauterin-
Pessars in der Bundesrepublik mochte ich auf etwa
€in- bis dreitausend schétzen. Es ist also ein kleiner

Bruchteil der Zahl der Pillenkonsumenten (cas Y/ s500).

Demgegentiber gibt es in der ganzen Welt 7 bis
10 Millionen Frauen, die ein Intrauterinpessar tra-
gen. Thnen stehen vergleichsweise gut 15 Mill. Frauen
gegeniiber — also nur etwa das Doppelte — die die
Pille nehmen.

Zur Zeit sollen allein in Pakistan monatlich iiber
50 000 IUPs eingelegt werden.
k

* Auszugsweise vorgetragen auf der Fortbildungs-
Veranstaltung der Akademie fiir drztliche Fortbildung in
Berlin am 8. 2. 1969.

Kontrazeption

Wir miissen also auch das Intrauterinpessar
und seine Wirkungen kennen! Einmal wegen der
steigenden Haufigkeit seiner Anwendung und zum
anderen, da es die derzeit sicherste Alternative zur
hormonellen Kontrazeption darstellt.

Geschichte. Das Intrauterinpessar ist keineswegs
eine Erfindung der letzten Jahrzehnte! Schon Aristo-
teles (384 bis etwa 322 vor Christus) beschreibt die
«Sterilisation” von Kamelen vor Antritt einer langen
Wiistenwanderung (da tréchtige Kamele besonders
storrisch sind). Mit groBer Wahrscheinlichkeit weist
er hiermit auf eine Methode hin, die — sicher nach-
weisbar in der Neuzeit — auch heute noch in Nord-
afrika angewandt wird: Man legt den Kamelen mit
Hilfe eines Rohres einen aprikosengroBen, glatten,
runden Stein in den Uterus, um damit sein Trachtig-
werden zu verhindern,

Im 19. Jahrhundert wird es dann bei der Frau
angewandt zur Korrektur von Lageanomalien,
zur Sterilitdtsbehandlung und zur Dys-
menorrhoebehandlung. 1878 werden Stiel-
und Feder-Pessare zur Schwangerschafts-
verhiitung und zur. Abortauslosung (!)
beschrieben. 1909 gibt Richter (Deutschland) ein
Seidenfaden-Ringpessar zur Empféngnisverhiitung
an. 1928 gab Grafenberg aus Berlin seinen nach ihm
benannten Ring an. Er hatte im Gegensatz zu sei-
nen entsprechenden Vorgangern keinen Fortsatz in
die Vagina (um den Scheidenkeimen keinen Weg
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ins Cavum uteri anzubieten) und bestand aus Sil-
berdraht.

Wenige Jahre spéter kam es dann zu den Emp-
fehlungen, kein Intrauterinpessar mehr zu verwen-
den. In einigen Lé&ndern kam es sogar zum Verbot
seiner Anwendung. Es begann nun eine lange Pause,
in der kaum etwas vom Intrauterinpessar zu héren
war. Jedoch sistierte seine Anwendung und weitere
Entwicklung nicht ganz: ab etwa 1935 werden in
Japan und Formosa zahlreiche Stahl- und zuneh-
mend auch Kunststoffringe eingelegt.

Erst 1959 wieder berichtet Oppenheimer tiber
gute Erfahrungen mit dem Gréafenberg-Ring, und im
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gleichen Jahr erscheint eine Arbeit von Ishikama
iiber 19 567 Japanerinnen mit Intrauterinpessaren
der verschiedensten Gestalt und aus den verschie-
densten Materialien, darunter auch den modernen
Kunststoffen

Ebenfalls 1959 beschreibt Zipper (Chile) erst-
mals seinen Ring von ca. 25 mm Durchmesser, der
aus einem etwa 2 Meter langen Nylonfaden ge-
wunden ist.

Der Beginn der ,neuen Intra-Uterin-Pessar-Ara”
ist also etwa auf das Jahr 1959 zu legen, die welt-
weite Anwendung ist also etwa 10 Jahre alt.

L St s L I T
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Modifizierter Birnberg-Bogen ¢
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Abb. 1: Verschiedene Pessare. 1 = Stiftpessar; 2 = Feder- oder Spreizpessar; 3 = ,Fructulett”; 4 = Grafenberg-
ring; 5 = Hall-Stone-Ring; 6 = Ota.-Ring; 7 = Birnberg-Bow; 8 = Zipper-Pessar; 9 = Margulies-Spirale; 10 =

Lippes-Loop; 11 =

Majzlin-Spring; 12 = Schmetterling-Pessar; 13 = Modifizierter Birnbergbogen; 14 = SAF-T-

COIL; 15 = Korbchenpessare (Numerierung der Einzelabbildungen fortlaufend von links nach rechts)
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Von den zur Anwendung gelangenden Modellen
sind die ,alten” wohl noch aus den Lehrbiichern
bekannt, ebenso der Grafenberg-Ring. Bei dem dem
Grafenberg-Ring nachempfundenen Hall-Stone-Ring
ist das Silber durch rostfreien Stahl ersetzt. Beim
Ota-Ring fallen die gebogenen Speichen auf. Mittels
der Uteruskontraktion sollte hierdurch der Ring in
kreisende Bewegungen gebracht werden — mnoch
unter der alten Vorstellung, dadurch die evtl. in-
plantierte Frucht abzuschaben. Von Birnberg stammt
der ,Birnberg-Bow", der Birnberg-Bogen. Das Zip-
per-Pessar besteht aus einem Nylonfaden, der iiber
zwei Finger gewickelt wurde. Zipper war der erste
der ,jungen Generation”, der wieder einen Anhang
aus der Zervix herausfithrte, zur besseren Uber-
priifung, ob das Pessar auch noch liegt.

Die Margulies-Spirale lag urspriinglich eben-
falls nur intrauterin. Erst spater erhielt sie ihren
Zervixfortsatz, um die Anwesenheit leicht kontrol-
lieren zu koénnen. SchlieBlich ist in dieser Ubersicht
noch der Lippes-Loop zu nennen, die von Lippes
entwickelte Schleife.

In jiingerer Zeit wurde noch eine ganze Reihe
von Modellen entwickelt, die groBtenteils aber nur
aus der Literatur bekannt sind.

‘Wir haben ein Korbchen-Modell entwickelt, mit
dem wir bis jetzt gute Erfahrungen machen.*

Neben der Gewebefreundlichkeit der neuen
Kunststoffgerdte ist ein weiterer Vorteil, daB sie
sich verformen (strecken oder zusammendriicken)
lassen und damit in ein sehr diinnes Applikatorrohr
passen, dessen AuBendurchmesser nur etwa 4 bis 5
mm betrdagt, so daB zur Einfiihrung keine Zervix-
dilatation notig ist.

Wir konnen bei den neuen Gerdten 2 grofie
Gruppen unterscheiden:

1. Die Pessare mit einem aus dem Muttermund
ragenden Fortsatz, um stdndig die richtige Lage
kontrollieren und damit auch das Pessar evtl. leicht
entfernen zu kénnen. (Meine — bescheidenen — Er-
fahrungen auf diesem Gebiet haben mich ganz zum
Anhdnger dieser Art werden lassen).

2. Die zweite Gruppe, die reinen Intrauterin-
Pessare, liegen nur im Cavum uteri. Manche Auto-
ren glauben, daB sie hinsichtlich der Infektions-
gefdhrdung noch sicherer seien. Man mufl bei ihnen
allerdings in Kauf nehmen, daB der Nachweis ihrer
richtigen Lage — daB sie nicht unbemerkt heraus-
gerutscht sind — schwieriger und auch meist um-
standlicher wird. Fiir den roéntgenologischen Nach-
weis ist den Kunststoffen meist 20%0 Bariumsalz
beigemischt. Weiterhin kann man sie nachweisen
durch einen Elektromagneten — wenn die Pessare
einen Eisenkern enthalten. Ebenfalls auf dem Metall-
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gehalt beruht die Anwendung einer Art ,Minensuch-
gerdat”. Man kann auch einfach sondieren, oder in
die Kuppe der Uterussonde den Fiihler des erwahn-
ten ,Minensuchgerdtes” einbauen.

Abb. 2: Das Instrumentarium zur Einlage eines Intraute-
rinpessars

Der instrumentelle medizinische Aufwand ist
vergleichsweise gering: Wir bevorzugen die Lage-
rung auf dem gyndkologischen Untersuchungsstuhl.
Andere Kollegen plazieren die Patientin auf einer
Liege in Seitenlage mit angewinkelten Beinen.

Ein Spekulum wird zur Entfaltung der Scheide
benotigt; Desinfektion; eventl. eine Kugelzange (oft
geht es auch ohne Anhaken) und auflerdem noch
das Einfiihrgerat, natiirlich alles steril.

Dazu kommt ein Behdlter fiir Pessare und Ein-
flihrgerate mit Desinfektionslésung und pro Pat. ein
steriler Handschuh.

Beziiglich des Zeitpunktes der Insertion ist fest-
zustellen, daB sie

1. jederzeit moglich ist. Allerdings aus
rein technischen Griinden,

2. ist die Follikelphase zu bevorzugen, da
zu dieser Zeit der Zervikalkanal am weitesten
offen ist.

3. Am besten sind die ersten 7 bis 10 Tage des
Zyklus.

4, Wir bevorzugen die Zeit wdhrend der Men -
struation bzw.

5. wahrend der Entzugsblutung nach vor-
heriger Anwendung der Anti-Baby-Pille, um
keine Schwangerschaft abzutreiben.

6. Rein technisch ist die zweite Zyklushalfte weni-
ger geeignet, da hier der Zervikalkanal enger
gestellt ist. Da aber eventl. eine Schwanger-
schaft gerade begonnen haben konnte, kommt
die Zeit nach dem Follikelsprung aus diesem
Grund schon gar nicht infrage.

Weitere Termine sind:
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7. Unmittelbar im AnschluBl an eine (Abort-) Ab-
rasio oder

8. nach einer Termingeburt sofort nach Aus-
stofung der Plazenta. Hierzu werden Modelle
ohne Fortsatz empfohlen. Die Applikation ist
besonders einfach: Das Gerat kann mit der Hand
in den Uterus eingefiihrt werden.

Und schlieBlich ist noch die

9. Untersuchung 6 Wochen post par-
tum geeignet zur Einlage des Pessars.

Die Technik der Insertion

1. Mit sterilem Handschuh wird das Korbchen
in das Einfiihrgerat eingelegt.

2. Wir halten uns hierbei auch an den Rat von
Szonthag (Ungarn) und bestreichen das Pessar vor
dem Einfiihren mit einer antibiotischen Salbe. Damit
wird die Gefahr der Endometritis verringert.

3. Es folgt Tastuntersuchung und Spekulumein-
stellung (nachdem bereits mindestens eine Unter-
suchung bei der vorherigen Vorstellung, bei der die
Einlage eines Intrauterinpessars besprochen wurde,
- erfolgt ist) und

4, Desinfektion mit.scharfem Strahl und Stiel-
tupfer.

: 5. Das Anhaken der Portio, das nun erfolgt, ist

kaum schmerzhaft. Ich mache es daher fast immer,
da man dann spater beim Einfiihren einen besseren
Tasteindruck hat, den Uterus besser dirigieren und
tiber den Einfiihrstab ziehen kann. Das Einfiihren
geht, wie gesagt, auch oft ohne Anhaken. Ist aber
der innere Muttermund etwas eng und die Portio
nicht angehakt, so muB der Uterus erst ziemlich hoch-
gestoBen und seine Haltebdander angespannt werden
(Schmerzen!), ehe man den Widerstand des inneren
Muttermundes iiberwinden kann.

6. Nun wird das Einfiithrgerdt eingefiihrt wie eine
- Uterussonde.

Es wird empfohlen, das Einfiihrrohr nur bis
etwas tiber den inneren Muttermund vorzuschieben
und dann das Pessar einzustoBen. Hierbei droht aber
die Gefahr, daB sich die Spitze des Pessars in die
Wand einbohren und durchgestoBen werden kann!
(Abb. 3).

Besser finde ich es (und mache es daher auch so),
wenn man das dicke Einfithrrohr mit liegendem Pes-
sar bis an den Fundus einfiihrt (Abb. 4). Die Gefahr
der Perforation ist mit diesem dickeren Rohr gering.
‘Dann zieht man es tiber dem mit dem Einfiithrstab nur
gehaltenen Pessar zuriick. Das aus dem Rohr allméh-
lich freiwerdende Korbchen kriimmt sich in seine
Form.

Natiirlich erfolgt die Applikation ohne Narkose.

Die Pat. konnen anschlieBend sofort nach Hause
gehen.
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Kontrollen erfolgen: nach 1 Woche, nach 1 Monat,
nach /s Jahr, und dann alle */2 (—1) Jahre, einschlieB-
lich Zytotestkontrollen.

Abb. 3: Perforation eines nicht gestreckten Uterus, in den
das Pessar eingestoBen wird

Abb. 4: Geringere Perforationsgefahr durch Einfiihren des
Pessars im Einfiihrrohr bis zum Fundus und Streckung
des Uterus durch Zug an der vorderen Muttermundslippe

Anwendungshdufigkeit

Hinsichtlich der Anwendungshaufigkeit kann ich nur
einige Stichproben geben:

Siidkorea hat 28 Mill. Einwohner, davon 2,5 Mill.
Frauen im fertilen Alter mit 3 oder mehr Kindern. Es
wurden bisher tber 1 Million IUPs eingelegt!

Formosa hat 12 Mill. Einwohner, davon ca. 600 000
Frauen im fertilen Alter mit 3 oder mehr Kindern, iiber
350 000 IUPs liegen hier.

Aus Japan wird gemeldet, daB8 anldBlich einer Krebs-
Vorsorge-Reihenuntersuchung bei 10000 Frauen festge-
stellt wurde, daB8 jede Neunte ein Intrauterinpessar liegen
hatte.

Weitere Massenprogramme laufen zur Zeit in Chile,
Hongkong, Indien, Pakistan, Thailand, Tunesien, Agypten
und den westindischen Inseln.

Wie bereits erwahnt gehen die Schatzungen dahin,
daB in der ganzen Welt iiber 7 Mill. Frauen zur Zeit ein
Pessar tragen.

T
Leider war es mir nicht moglich, genaue Zahlen iiber
Deutschland oder andere europdische Lander zu erhalten.
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In den Ostblocklandern wird die Schleife jedoch sehr hdu-
fig eingelegt.

Hinsichtlich der kontrazeptiven Wirksamkeit der
Schleife darf ich voranstellen, daB ihr Schutz besser
ist als der aller anderer Methoden mit Ausnahme
von Pille und chirurgischer Sterilisierung.

FaBt man viele diesbeziiglichen Veroffent-
lichungen zusammen, so kommt man zu dem Ergeb-
nis, daB nach Einlage eines Intrauterinpessars mit
2—3 Graviditdten in hundert Frauenjahren zu rech-
nen sei. Dieser Mittelwert stammt jedoch aus ver-
schiedenen Untersuchungsreihen. Es gibt Erfahrun-
gen — besonders mit den groBeren Modellen und
etwas gebildeteren Frauen — wo die Versagerrate
nur um 1 auf 100 Frauenjahre betrdgt. Gegeniiber
stehen andere Angaben von bis zu 6—7 Versager
auf 100 Frauenjahre. (Vergleichsweise: bei Anwen-
dung konventioneller Methoden ist mit 20—40 Gra-
viditdten in hundert Frauenjahren zu rechnen).

Aus allen Veroffentlichungen ist zu ersehen, dafl
ein Drittel bis die Hélfte aller Schwangerschaften erst
eintraten, nachdem das Pessar unbemerkt ausge-
stoBen worden war. (Man ersieht hieraus, wie
wichtig die Moglichkeit jederzeitiger Kontrolle des
Pessars ist, wie wichtig also der Fortsatz aus dem
Muttermund ist). 41% der Schwangerschaften bei
liegendem Pessar endeten mit Abort, gegeniiber 29%0
Aborten bei Schwangerschaften nach vorheriger Aus-
stoBung des Pessars.

Bei Anwendung geeigneter Modelle, d.h. also
solcher, deren Anwesenheit jederzeit zu kontrollieren
ist und die fiir die betreffende Frau so gro wie mog-
lich sind, haben wir also etwa mit einer Schwanger-
schaft auf 100 Frauenjahre zu rechnen, wovon noch-
mals knapp die Halfte mit einer Fehlgeburt endet.

Auswirkungen auf die Frucht

Bei allen Kindern, die mit liegendem Pessar ge-
boren wurden, konnte noch keine Stérung festgestellt
werden, die auf das Pessar zuriickzufithren ist. Das
Pessar lag immer extraamnial.

Aus den Angaben {iiber die Aborthaufigkeit mit
liegendem und ohne Pessar miissen wir allerdings
schlieBen, daB die Diskrepanz von 12°% durch eine
direkte Schddigung der Fruchtanlage bedingt ist.

Die Zahl der Intra- und auch der Extrauterin-
graviditdten ist erniedrigt. Aber von den trotzdem
entstandenen Schwangerschaften sind die Extraute-
ringraviditédten relativ erhoht. Es wird ein Verhaltnis
von einer Extrauteringraviditdt auf 20 Schwanger-
schaften bei liegendem Pessar angegeben, wahrend
das Verhdltnis ohne Pessar ganz anders ist: Wir
haben in den letzten Jahren in unserer Klinik 1 Ex-
trauteringraviditat auf jeweils 85 Schwangerschaften
gezihlt, '
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Die Frage: , Wie wirkt das Intraute-
rinpessar” kann noch nicht vollig eindeu-
tig beantwortet werden. Zahlreiche Einzelbefunde
gestatten uns aber doch schon eine gewisse Vor-
stellung:

Wir haben zu unterscheiden: 1. die unmittelbare
Wirkung auf das Endometrium, 2. die Wirkung
auf Uterus- und Tubenmuskulatur und
3. eine zentrale Wirkung.

Zusdss

a) Ohne Pessar koénnen die Zellen der Schleimhaut
Trypanblau speichern; mit Pessar nicht, woraus ein Einflul
auf den Fermenthaushalt der Zelle abzuleiten ist.

b) Mit liegendem Pessar kommt es zu einer Verzdge-
rung in der Ausreifung des Endometriums. In /s der Fille
wurde iiberhaupt keine Relation zwischen Zyklustag und
Aufbau der Schleimhaut festgestellt,

c) Durch den Fremdkérper — aber, und hierauf muf
mit allen Nachdruck hingewiesen werden — aufgrund
reaktivierter, vorbestehender Endometritiden, finden
manche Autoren in groBer Zahl leuko- und/oder lympho-
zytdre Infiltrationen.

d) Vermehrtes Schleimhautédem und verstdrkte Va-
kuolisierung werden haufiger gefunden.

e) An den Stellen, an denen das Pessar aufliegt,
finden sich Mukosaimpressionen, Epithelabflachungen,
lymphozytdre Infiltrationen und Erweiterung der Kapilla-
ren.

Zu'2.;

a) Die elektrische Aktivitdt des Uterus und der Tuben
andert sich durch die Pessareinlage.

b) Hysterographien zeigen, daB nach Insertion eines
IUP das Kavum groBer ist als vorher, aber die uterinen
Kontraktionen nachlassen. Eventuell spielt auch diese Dis-
sonanz zwischen der Kavumgréfe und dem Wandtonus
eine Rolle bei der ausbleibenden Einnistung.

¢) Zumindest die Tubenmuskulatur zeigt eine ver-
mehrte Peristaltik, die in einer Beschleunigung des Ei-
transportes, wie auch anderer experimentell eingebrachter
Fremdkoérper resultiert. (Bei Rhesus-Affen dauert z. B, der
Tubentransport der Eizelle ohne Pessar 3 Tage, mit
Pessar ist er auf 5 Stunden verkiirzt),

d) Eine Alteration der Tubenmotilitdt finden eine
ganze Reihe von Autoren.

Zu 3.:

Es werden sogar zentrale Wirkungen des
Pessars diskutiert! (Bekannt ist ja der Milchausschiittungs-
reflex: Durch den mechanischen Reiz auf die Haut der
Mamille und der Brustwarze beim Saugen kommt es zur
Oxytocinausschiittung aus dem Hypophysenhinterlappen
und dadurch unter anderem zur Kontraktion der die ein-
zelnen Milchdriisenldppchen umspinnenden glatten Mus-
kelfasern).

a) Es sind Frauen beschrieben worden mit sekundérer
Amenorrhoe, die nach Einlage des Pessars zyklisch zu
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bluten anfingen. Probeabrasionen und Zytoteste zeigten
zyklisch gesteigerte Ostrogeneffekte.

b) Auch das Wachstum hypoplastischer Uteri nach
Pessareinlage wird nicht nur auf den lokalen Reiz, son-
dern auch auf eine Steigerung der Ostrogenproduktion
zurtickgefiihrt.

c) Ebenso kann eine zentrale (Ovar?, Hypophyse/
Zwischenhirn?) Ursache diskutiert werden bei dem nicht
zykluszeitgerechten Aufbau der Schleimhaut bei liegen-
dem Pessar.

Zu 4.:

Es wdren z.B. Wirkungen auf Ei und Samenzelle
denkbar, wodurch es gar nicht zu deren Vereinigung kdme.

Unerwiinschte Nebenwirkungen

Die SpontanausstoBungen sind da,
wo sie nicht bemerkt werden, eine wesentliche Ur-
sache von Schwangerschaften. Verstarkte Expulsions-
anstrengungen des Uterus (Wehen), ein — fiir unsere
Zwedke — ungiinstiger, zu weiter Zervikalkanal und
eine unglinstige Form des IUP sind als Hauptursa-
chen zu nennen.

Uber 40%o aller AusstoBungen ereignen sich in
den ersten 3 Monaten, sehr wenige nur noch nach
einem Jahr Liegezeit.

Meist erfolgt die AusstoBung wahrend der Men-
struation.

Die AusstoBung ist hdufiger bei jungen Frauen
als bei dlteren und sie ist hdufiger bei geringerer
Paritdt als bei hoher; wobei das Alter wichtiger als
die Paritat ist.

Bei Reinsertion (des gleichen Modells) ist die
AusstoBungsrate hoher.

Wenn dagegen bei der Reinsertion jeweils ein
«passenderes” (= groéBeres oder kleineres) Pessar
eingelegt wird, so verringert sich die AusstoBungs-
rate immer mehr. So wird z. B. angegeben:

Nach 1. Einsetzung 10,8°%0 AusstoBungen
nach 2. Einsetzung 3,23%0 AusstoBungen
nach 3.Einsetzung 1,12% AusstoBungen
nach 4. Einsetzung 0,480 AusstoBungen.

Abhdngig vom Modell werden innerhalb des
ersten Jahres ausgestoBen (Angaben fiir jeweils die
groBeren Formen der Modelle):

1,6% das Birnberg-Bow
9,6%0 des Lippes-Loop

15% des Stahl-Ringes
20%0 der Margulies-Spirale.

Eine Blutung im AnschluB an die Insertion
ist iiblich. Die Menstruation, wahrend der die Ein-
lage erfolgte, wie auch die ersten folgenden Menses
k6nnen stiarker sein. Ist die Blutung sehr stark
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oder bleibt sie wesentlich vermehrt {iber lange Zeit,
so sollte dies die Entfernung des IUP indizieren. Vor-
herige therapeutische Versuche kénnen erfolgen mit
Secale, Ascorbinsdure (Vitamin C), Kalzium, Vit-
amin K, Progesteron in der zweiten Zyklushélfte und
Eisen, denn die Blutungen sind haufiger bei Frauen
mit Eisenmangel.

Zwischenblutungen (Spotting) oder sanguinolen-
ter Fluor sind anfangs hdufiger. Das Pessar sollte
nur entfernt werden, wenn stdarkere und lange an-
haltende Zwischenblutungen iiber mindestens 2—3
Zyklen bestehen.

Die Entfernung des Pessars wegen Blutungen ist
in ca. 3% der Félle notwendig.

Schmerzen duBern sich als Krampfe (Wehen)
oder tiefe Kreuzschmerzen. Sie sind anfangs (bis zu
3 Monate) ,erlaubt”. Die Angaben sind aber je nach
Rasse, kulturellem Stand usw. sehr unterschiedlich.
Zum Teil werden auch nur gelegentliche Kreuz-
schmerzen oder eine ,Unbehaglichkeit im Unterleib”
beim Sitzen geduBert.

Als Therapie kommen Analgetika/Spasmolytika
in Betracht.

Eine Entfernung wegen Schmerzen erfolgt durch-
schnittlich

einmal bei 400 Multiparae (also 0,25%0) und
einmal bei 20 Nulliparae (also 5%).

Wenn die Schmerzen Monate oder Jahre nach
schmerzfreier Lage auftreten, muB man in erster
Linie an eine beginnende AusstoBung denken.

Starkere Schmerzen sind auch hdufiger bei
Frauen, die mehrere Jahre vor der Insertion kein
Kind mehr hatten.

Schleimiger, evtl. auch blutiger Fluor ist an-
fangs recht haufig. Er beruht wohl auf einer Fremd-
korperreaktion des Endometriums und schwindet
meist nach der ersten oder zweiten Menstruation.

Schmerzen beim Partner, der sich an
dem Fortsatz aus dem Muttermund st68t, kénnen
vorkommen. In einem Uberblick wurde angegeben,
daB 2% der Spiralen wegen derartiger Beschwerden
entfernt wurden. Diese Angabe ist aber ein Unikum.
Die Therapie ist einfach: Man muBl den Fortsatz
kiirzen. (Ich lasse bei der Insertion auch zundchst
einen ca. 1cm langen Fortsatz aus dem Mutter-
mund stehen, da das Pessar manchmal noch etwas
tiefer rutscht. Darauf mache ich die Frauen aufmerk-
sam und rate zu entsprechender Warnung an die
Manner. Bei der ersten Kontrolle nach einer Woche
wird dann der Fortsatz genau am Muttermund abge-
knipst).












