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Komplikationen und diagnostische Probleme

auf 1000 applizierte intrauterine Verhütungsgeräte

vom Typ Lippes-Loop (IUD)

Von A. Beck

Mit 3 Abbildungen

Die Empfängnisverhütung 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

Gynäkologe Richter [11] eingeführt, die er aus Silkworm-gut verfertigte und dar-
über seine Arbeit im Jahre 1909 veröffentlicht hat. Von diesem Problem wagte

Gräfenberg [öl als erster 1928 öffentlich zu sprechen. Die damaligen renommier-

ten Gynäkologen verurteilten nicht nur das „sterilet“, das in Verbindung mit dem

Namen Hollwesg steht, sondern auch die Silkeinlagen als schädliche Verhütungs-

mittel. Damals brauchte man viel Mut, um seinen Namen mit irgendeiner intra-

uterinen Kontrazeption in Verbindung zu bringen. Gerade deshalb gehört der Name

„Vater der modernen intrauterinen Kontrazeption“ zweifellos Gräfen-

berg [5] an.
Diese Popularität dauerte nur bis zum Jahre 1930, dann wurde wegen schäd-

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 über die Anwendung des neuen IUD veröffentlicht hat.

Er gibt an, daß die Anwendungdieses Mittels keine größere Komplikationen her-

vorrufe und daß der Prozentsatz der Schwangerschaften gering sei. Die angel-

sächsische Literatur ist reich an Arbeiten zahlreicher ärztlicher Experten [6, 12],
welche die Anwendungdes IUD billigen, so daß schondie kurzfristige Experimental-
phase direkt in den Massengebrauch übergeht.

Die zahlreichen Anträge auf legalen Abortus nötigten uns, neben den schon
eingeführten Kontrazeptionsmethoden auch mit der Einführung des IUD zu be-
ginnen.

Zur Verfügung hatten wir Lippes-Loop (A, B, C und D), so daß dieser Bericht
diejenigen Komplikationen enthält, die durch Anwendungdieser Typen entstanden
sind. Vom 14. 11.1967 bis zum 28. 2.1969 applizierten wir 1000 Einlagen.

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

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

Obis 1 153 106 69,28
2bis 3 119 92 77,31
4bis 6 171 145 84,80
7 bis 12 439 423 96,35

12 bis 14 118 118 100,00

Zusammen 1000 8834 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 große Popularität, teils wegen der leichten Einlegung ohne Dilata-
tionsbedürfnis, teils auch wegen der Schmerzlosigkeit und der Tatsache, daß sich
keine schädlichen Begleiterscheinungen melden. Die eventuelle Entfernung des IUD
kann man zu jeder Zeit durchführen. Das Bedürfnis einer Kontrolle derjenigen
Frauen, welche diese Methode benutzen, ist minimal, und deshalb für die Patientin-
nen, denen diese Art von Familienplanung entspricht, praktisch. Man kann ruhig
sagen, daß die Frauen mit dieser Art von Empfängnisverhütung 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
günstigsten Zeit zur Einlage des IUD zu verkürzen. Das entspricht besonders jenen
Frauen, die leicht einer neuen ungeplanten Schwangerschaft unterliegen. Sie sind
für 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 führten wir insgesamt 85 IUD ein, ohne größere
Komplikationenals bei der Applizierung unmittelbar nach der Menses zu haben. Wir
stellten auch keine Entzündung im kleinen Becken fest (PID = Petric inflammatory
Disease der anglo-amerikanischen Autoren).

Tabelle II. Fälle des Mißerfolgs nach Monaten der Benutzung des IUD in Prozenten

Monate Ausstoßungen 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 _ e E.

Zusammen 68 15 24

Tabelle III

Monate Schwangerschaften Komplikationen Komplikationen
der Verwendung insgesamt insgesamt in %ERSnernnn.11.0.BERLANAN.)SREESERRGEValsSeabatNRBRDERTIN.vo.©,wennER

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 132 100%

En Aus der Tabelle II ist ersichtlich, daß wir die meisten Ausstoßungen in den
ra Monaten der Verwendung gehabt haben. Die Ausstoßungen fallen in den
EEnEN 3 Monaten immer mehrab, sie sind also nur im Laufe des ersten Jahres ent-

en, was mit den Angaben von Tietze [12] übereinstimmt.
Wir hatten insgesamt 15 Entfernungen des IUD nötig. Deren häufigster Grund

ine langwierige Metrorrhagie, die auf die üblichen Hämostyptika innerhalb
3 Monaten nicht sistierte. Zu Entfernungen des IUD aus persönlichen Gründen

war
von
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entschlossen wir uns nur in 2 Fällen. Zur Entfernung wegen der PID kam es in

keinem Fall. Nach der Entfernung des IUD hörte die Blutung schnell auf. Die Mög-
lichkeit einer Konzeption im nächsten Zyklus ist groß, was wir bei einer unserer

Patientinnen bemerkt haben, die gleich nach der Entfernung des IUD schwanger

wurde, da sie kein Verhütungsmittel benutzte. Tietze [12] führt an, daß in 85%

der Fälle 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 große Zahl der Schwangerschaften bei Patientinnen,

die das IUD längere Zeit trugen.

Armstrong [l] gibt an, daß die intrauterinen antikonzeptionellen Mittel bis

zum Ende der Gestation verträglich sind, und daß 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 Ausräumung oder durch die Aspirationsmethode und werteten sie als

Mißerfolg 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 würde. Keine einzige Perforation stellten wir fest. Die Autoren, die

von häufigen Perforationen berichten, applizieren das IUD nach der Geburt, bevor

die Gebärmutter noch genügend involviert ist. Dies ist wohl auch der Grund, daß

es zur unerwünschten Perforation kommt. Das bestätigen wir mit dem Beispiel eines

applizierten IUD in früher postpartaler Periode, wo bei der Kontrolluntersuchung

der Faden des IUD weder in der Vagina noch im zervikalen Kanal gefunden wurde.

Das Röntgenbild 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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Während der Untersuchung nach dem ersten Menstruationszyklus bemerkten
wir, daß sich nach der Entfernung des IUD der Tonusdes Uterus verstärkt hat und
daß die Konsistenz sowie auch die Form der Gebärmutter 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 se Macfarlan und
Clarke [4, 7] anführen.

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

Tsukada [14] beschreibt ektopische Schwangerschaften, die er durch Aut-

Opsie feststellte. An diese Möglichkeit hatte man nicht gedacht, weil die Patientinnen
das IUD benutzten. Hier gilt die Regel, daß man frühzeitig die richtige Diagnose
Stellen muß, weil das Leben der Patientinnen davon manchmal abhängt.

Das klinische Bild unserer Patientin war nicht charakteristisch. Deshalb wurde
sie auch 2mal mit der Diagnose „Appendicitis acuta“ ins Krankenhaus gebracht, so
daß 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, häufig ein-
Stellen, ließen nicht vermuten, daß es sich um eine ektopische Schwangerschaft
handelt.

Interessant ist, daß 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 Fällen beschreiben. Tietze registrierte auf 22400 Frauen, die das
IUD trugen, 588 Schwangerschaften mit dem IUD in situ, davon waren 26 ektopische,
beziehungsweise auf 23 intrauterine Schwangerschaften eine ektopische Gravidität.

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 blaß (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 bestätigt. Die Patientin gab an, daß sie das
IUD trage, so daß der konsultierte Chirurg an die Möglichkeit einer ektopischen
Schwangerschaft nicht dachte. Das Ausbleiben der Menses sowie eine schwächere
vorherige Menstruation ließen dem praktizierenden Arzt wegen des IUD in situ

Einen Zweifel, daß es sich um eine ektopische Gravidität handeln könnte.

Gynäkologischer Befund: Das äußere Genitale entspricht dem einer
Pluripara, 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 pastöse

Schmerzhafte Resistenz mit vorgewölbtem Douglasschem Raum. Die Probepunktion

estätigt, daß es sich um eine intraabdominale Blutung handelt.

S Untere Laparotomie. Nach Eröffnung des Peritoneum entfernte ich 1500 cm?

Ussiges, etwas gestocktes Blut. Der rechte Eileiter war erweitert und 3cm vom

Sthmus rupturiert. Der Riß am Eileiter, aus dem es blutete, war 0,3X 0,2 cm groß.

= rechte Eierstock war vergrößert, Größe eines Apfels, glatte Fläche. Der übrige
Senitale Befund war normal. Das Operationspräparat 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. Operationspräparat im ganzen. — Abb. 3. Operationspräparat mit dem entfernten IUD

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

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

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

2 Fälle von Tsukada [14], durch Autopsie bestätigt, stimmen mit unserem
beschriebenen Fall überein. Das unsichere Datum der Menstruation und leichte
Blutungen („spotting“ von angelsächsischen Autoren genannt), die so oft bei den
Trägerinnen eines IUD vorkommen, führen den Arzt zu unsicheren Schlüssen.
Tietze führt Mastroiannis Forschungen an, die an Affen ausgeführt wur-
den. Er kommt zum Schluß, daß das IUD auf schnelleren Ovulumtransport hinwirkt.
Bis heute besteht noch keine Sicherheit, daß die Verwendung des IUD die Ursache
häufiger ektopischer Schwangerschaften und das IUD nur die uterine Implantation
verhindert, sondern auch die ektopische Implantation des befruchteten Eies. Tietze
meint, daß das IUD nicht nur die uterine Implantation, sondern auch die ektopische
verhindert, denn sonst wäre die Zahl der ektopischen Schwangerschaften der Träge-
rinnen des IUD viel größer.

Zusammenfassung

Die Einlage vertragen nicht alle Patientinnen gleichmäßig gut, besonders die
empfindlicheren (Schmerzen im unteren Teil des Bauches, Gefühl eines Fremd-
körpers).

Die Störung des menstruellen Zyklus mit starker Blutung schließt die Möglich-
keit der Verwendungdes IUD in 6,8% der Fälle aus.

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

Das IUD ist unter den Lebensbedingungen des westeuropäischen Menschen der-
zeit das Antikonzeptivum der zweiten Wahl, d.h. also mit anderen Worten, daß für
Frauen, bei denen aus irgendwelchen Gründen auf hormonale Antikonzeptiva ver-
zichtet werden muß, das IUD in den meisten Fällen die bestmögliche Lösungist.
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