
Gynäkologe
1998 - 31:426-437 © Springer-Verlag 1998

Zum Thema

Der Wunsch, ungewollte Schwangerschaften

zu verhindern, reicht weit in die Mensch-

heitsgeschichte zurück. Bereits in den Hoch-

kulturen vorchristlicher Zeitrechnung suchte

man nach Möglichkeiten, ungewollte

Schwangerschaften zu verhüten oder unge-

wollt eingetretene Schwangerschaften sehr

früh zu stören oder abzubrechen. Dies galt

vor allem für sozial hochgestellte Frauen. Je

nach Kenntnisstand der Anatomie und

Funktion der weiblichen Geschlechtsorgane

kamen intra- und extrauterin plazierte „Bar-

rieren” unterschiedlichen Materials zur An-

wendung,die aufgrund von Infektionen und

Perforationen nicht selten den Tod der Frau

zur Folge hatten. Dienten die frühen Versu-

che intrauteriner Kontrazeption dazu, die

Folgen außerpartnerschaftlichen Ge-

schlechtsverkehrssozial hochgestellter

Frauen zu verhindern, so hat sie heute einen

entscheidenden Wandel erfahren.

Eingebettetin ein internationales Pro-

gramm der „Women’s Health Care” dient sie

heute vor allem dazu, in Entwicklungslän-

dern Überpopulationen zu verhindern, da es

sich um eine preiswerte und damit auch für

Entwicklungsländer bezahlbare Kontrazep-

tionsmethode handelt. Weltweit werden

deshalb Intrauterinpessare nach der Sterili-

sation am häufigsten angewandt;dies gilt

vor allem für China. In den westlichen Indu-

strieländern stellt die intrauterine Kontra-

zeption eine echte Alternative zur hormo-

nellen Kontrazeption dar, kommtsie doch

den Vorstellungen an ein ideales Kontrazep-

tivum sehr nahe. Intrauterinpessare bieten

eine hohe kontrazeptive Sicherheit, geringe

Nebenwirkungen, volle Reversibilität nach

Absetzen, eine einfache und relativ

schmerzlose Anwendung und wirken stän-

dig bis zu einem Zeitraum von 5 Jahren, un-

abhängig vom Zeitpunkt des Koitus. Durch

die Einführung von gestagenfreisetzenden

Intrauterinpessaren werden die Grenzen zur
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hormonellen Kontrazeption fließend. Mo-

derne Intrauterinpessare haben nur noch

eine Carrier-Funktion für intrauterin wirksam

werdende Substanzen mit kontrazeptivem

Effekt, sei es nun Kupfer oder seien es Gesta-

gene. Vieles spricht dafür, daß künftig auf

Intrauterinpessare als Carrier verzichtet wer-

den kann, da es Möglichkeiten gibt, kontra-

zeptiv wirkende Systeme in das Cavum uteri

einzubringen und dort reversibel zu fixieren.

U. die Jahrhundertwende wurden

Spreizpessare entwickelt, die in erster

Linie zur Behandlung der Dysmenor-

rhoe dienen sollten. Als wesentliche Ur-

sache wurden Stauungen des Menstrua-

tionsblutes in der Gebärmutterhöhle

angenommen bei zu engem Gebärmut-

terhalskanal. Durch dauernde „Sprei-

zung“ des Gebärmutterhalskanals sollte

die Dysmenorrhö gebessert werden.

Schon bald erkannte man, daß Frauen

mit „Spreizpessaren“ in situ nicht

schwanger wurden. Wahrscheinlich be-

ruhte der kontrazeptive Effekt weniger

auf der lokalen Fremdkörperreaktion

der Pessare, sondern vielmehr auf

aszendierende Genitalinfektionen, die

durch die vaginouterine Plazierung der

Pessare und die Störung des zervikalen

Schutzfaktors gegen Infektionen be-

günstigt wurden (Abb.ı). Entsprechend

hoch waren Morbidität und Mortalität

der betroffenen Frauen in der Voranti-

biotikaära.

Parallel dazu konzipierte der deut-

sche Arzt Richter [30] das erste Intra-

uterinpessar, das ausschließlich der

Kontrazeption dienen sollte und das

aus einer Seidenfadenschlinge mit da-

zugehörigem Inserter aus einem Holz-

stäbchen bestand (Abb. 2). Wahrschein-

lich auf dem Gedankengut von Richter

aufbauend, entwickelte Gräfenberg in

den 30er Jahren über den „Seidenfaden-

stern“ und den „Seidenfadenring“ den

„Gräfenberg-Ring“, eine ringförmige

Metallspirale, die aus Gold, Silber oder

auch Neusilber angefertigt wurde. Beim

Neusilber (German silver, Alpaka) han-

delt es sich um eine silberähnlich ausse-

hende Legierung aus 45-67% Kupfer

10-26% Nickel und 12-45% Zink. In

Untersuchungen konnte gezeigt wel-

den, daß aus dieser Legierung intraute-

rin Kupfer freigesetzt wurde [39]. Somit

schuf Gräfenberg unbewußt das erste

kupferfreisetzende Intrauterinpessar

(Abb.3).

Der Gräfenberg-Ring muß als er-

stes echtes Intrauterinpessar angesehen

werden, er bot hohe kontrazeptive Si-

cherheit, verbunden mit einer sehr

niedrigen Rate unerwünschter Wirkun-

gen. Gräfenberg hat sein Patientenkol-

lektiv sehr sorgfältig ausgesucht undes

langfristig überwacht und seine Unter-

suchungen gut dokumentiert. Die Rate

aszendierender Genitalinfektionen war

z.B. in seinem Kollektiv null [22, 27].

Nichtsdestotrotz wurde in den 30er

Jahren auf massives Betreiben von Ge-

senius die intrauterine Kontrazeption

wegen ihrer hohen Morbidität von der

Deutschen Gesellschaft für Geburtshilfe

und Gynäkologie geächtet. Dieser

Schritt hat wesentlich für das Negativ-

image von Intrauterinpessaren in

Deutschland beigetragen [13].

So wundert es auch nicht, daß die

nach dem 2. Weltkrieg einsetzende Ent-

wicklung neuer Intrauterinpessare im

Ausland,vor allem in den USA erfolgte.

Sie basierte z.T. auf den Erfahrungen
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Abb. 1 4 Hollweg-Spreizpessar: Zum besseren Verständnis ist links ein Pessar, in ein Uterusmodell einge-
führt, dargestellt. Der Ring lag extrazervikal vor der Portio uteri, die gespreizten Schenkel im Cavum uteri,
das Modell war in verschiedenen Größen erhältlich

Abb.2 4 Schematische Darstellung des Seidenfadenpessars nach Richter [30] mit Inserter aus Holz

Abb.3 4 2 Original Gräfenberg-Ringe;der linke Ring besteht aus Gold und hat etwa 6 Jahre intrauterin
gelegen. Der rechte Ring besteht aus Neusilber und hat 31 Jahre in utero verweilt. Die Kupferfreisetzungs-
tate war bei dem Gräfenberg-Ring aus Neusilber ähnlich der eines Kupfer-T-200 nach einjähriger Liege-
dauer. Der Ring weist keinerlei Schwachstellen oder Fragmentationen im Bereich der Drahtwindungen auf.
Kupferlegierungen scheinen somit geeigneterzu sein für kontrazeptive Langzeiteffekte von Cu-IUP als
reines metallisches Kupfer

von Gräfenberg. Der „Ota-Ring“ist da-

für ein Beispiel (s. Abb. 11). Im „Plastik-

zeitalter“ setzte eine explosive Entwick-

lung von Intrauterinpessaren ein mit

unterschiedlichen Raten kontrazeptiver

Sicherheit und unerwünschten Wirkun-

gen (Abb. 4). Die besten Resultate wur-

den für die „Lippes-Loop“ ermittelt, die

auch die größte Verbreitung fand und

den Intrauterinpessaren die volkstümli-

che Bezeichnung „Spirale“ einbrachte.

Aufgrund ihrer einfach erlernbaren In-

sertionstechnik und ihres geringen

Preises fand sie vor allen Dingen in den

Entwicklungsländern Verbreitung, wo

auch häufig Imitate verwendet wurden,

um die Kosten durch Herstellung im ei-

genen Land niedrig zu halten.

Für eine erneute Mißkreditierung

der Intrauterinpessare sorgte das Dal-

con-Shield. Bei unerwünscht eingetre-

tener Schwangerschaft war bei diesem

Intrauterinpessar die Rate septischer

Aborte mit z.T. tödlichem Ausgang in

den USA sehr hoch. Deshalb wurde

dort auch in den z7oer Jahren die Anwen-

dung vonIntrauterinpessaren durch die

FDA praktisch untersagt. Darunter fie-

len auch die zwischenzeitlich von Zip-

per und Tatum entwickelten kupferfrei-

setzende Intrauterinpessare (Kupfer 7,

Kupfer-T), die nachweislich sehr nied-

tige Raten unerwünschter Wirkungen

bei hoher kontrazeptiverSicherheit hat-

ten [41]. Eigenartigerweise wurden die

hohen Raten septischer Aborte bei Dal-

con-shield-Intrauterinpessaren nur in

den USA beobachtet, nicht jedoch in

der übrigen Welt. Trotzdem führte die

„Dalcon-shield-controversy“ erneut zu

einer weltweiten Mißkreditierung der

Intrauterinpessare. In dadurch ausgelö-

sten zahlreichen globalen Untersuchun-

gen konnte inzwischen nachgewiesen

werden, daß aszendierende Infektionen

bei modernen kupfertragenden Intra-

uterinpessaren nicht häufiger auftreten

als z.B. bei Frauen mithormonaler Kon-

trazeption, und sich die kontrazeptive

Sicherheit der kupferfreisetzenden In-

trauterinpessare denen hormonaler

Kontrazeptiva weitgehend genähert

hat. Inzwischen sind auch Intrauterin-

pessare in den USA wieder zugelassen.

Die modernen Intrauterinpessare

haben mit den alten nur noch wenig ge-

meinsam. Sie wirken nicht mehr durch

ihren Körper kontrazeptiv, sondern der

Plastikkörperstellt nur noch einen Car-

rier für Substanzen dar, die, im Cavum

uteri freigesetzt, kontrazeptive Wirkung

haben. Insofern unterscheiden wir

heute Intrauterinpessare, dieim Cavum

uteri keinerlei Wirkstoff freisetzen, son-

dern durch ihren Körper Direktwirkun-

gen im Cavum uteri erzeugen und wirk-

stofffreisetzende Intrauterinpessare,

wobei als Wirkstoff metallisches Kupfer

und Gestagen, vor allen Dingen Levo-

norgestrel verwendet werden. Künftig

wird es möglich sein, kontrazeptiv wir-

kende Substanzen in geeigneter Form

direkt am Endometrium im Cavum

uteri zu verankern. Dann erst kann von

intrauterin kontrazeptiv wirksamen

Systemen (ICS) gesprochen werden.

Intrauterinpessare

Intrauterinpessare, deren Anwesenheit

in der Gebärmutterhöhle ohne eigene

Freisetzung irgendwelcher Substanzen

sekundär zur Veränderungder Struktur

und der Funktion des Endometriums

führen und so kontrazeptiv wirken, wer-

den auch als wirkstofffreie Intrauterin-

pessare, inerte Intrauterinpessare oder

non medicated IUD bezeichnet. Es ge-

nügt heute, diese Gruppe einfachals In-

trauterinpessare zu bezeichnen, weilsie

dadurch genügend gegenüber Kupfer-

intrauterinpessaren und Levonorge-

strel-Intrauterinpessaren abgegrenzt

sind. Sie bestehen aus Plastikkörpern

unterschiedlicher Konsistenzen und

Formen oder aus rostfreiem Stahl

(Hall-Ring). Die Plastikkörper dürfen

nicht zu weich sein, aber auch nicht zu

hart (Rigiditätsindex). War der Plastik-

körperzu weich (niedriger Rigiditätsin-

dex), bildete sich die ursprüngliche In-

trauterinpessarform nach der inserti-

onsbedingten Deformierung nicht wie-

der zurück, hohe Expulsionsraten bei

erniedrigter kontrazeptiver Sicherheit

waren die Folge, allerdings bei niedri-

gen Schmerz- und Blutungsraten. War

Abb.4 4 Plastikpessarmodelle: links oben die Ori-

ginal-Lippes-Loop,rechts oben Imitat einer Lippes-

Loop aus dem Osten,in der Mitte ein Dalcon-Shield,

links unten das Dana-Super, wie es vor allem in

Osteuropa in Gebrauch war, rechts unten ein Safe-

T-Coil, das ähnlich wie die Lippes-Loop auch welt-

weit zum Einsatz kam
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Abb.5 4 Graphische Darstellung der Ereignis-

raten für Blutungen, Expulsionen und uner-

wünschten Schwangerschaften für die Lippes

Loop C und D innerhalb eines Beobachtungszeit-
raumsvon 10 Jahren [41]

der Plastikkörper zu hart (hoher Rigidi-

tätsindex), so war zwar die Rate von Ex-

pulsionen geringer und die kontrazep-

tive Sicherheit höher, dafür waren aber

die Insertionen durch den Zervikalka-

nal erschwert, und die Raten von

Schmerzen und Blutungen deutlich hö-

her. Deshalb verwendete man in der

Praxis Gemische aus Kunststoffkompo-

nenten mit niedrigem Rigiditätsindex

(Polyäthylen) und hohem Rigiditätsin-

dex (Polypropylen) unter Zugabe von

Bariumsulfat zur besseren Röntgen-

identifizierung der Intrauterinpessare.

Es wurdeeine Vielfalt von Modellen

unterschiedlicher Geometrie und Größe

entwickelt, wobei heftig diskutiert

wurde, welche Form am geeignetsten

sei, den dreieckigen kavalen Spalt am

vollständigsten auszufüllen, denn man

ging von folgenden Voraussetzungen

aus:

« Je größer die Oberfläche des Pessars,

die der Endometriumoberfläche an-

liegt, je größer die kontrazeptive Si-

cherheit.

« Je größer die Oberflächedes Intraute-

rinpessars und je größer der Druck

auf die Endometriumoberfläche (Ri-

gidität), je größer die Rate an Schmer-

zen und Blutungen und an Expulsio-

nen.
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Vergessen wurde dabei häufig, daß die

Gebärmutter kein starres Gebilde ist,

sondern zyklusbedingt Größen- und

Konsistenzveränderungen eintreten

und auch Kontraktionen möglich sind.

Bezüglich der einfachen Insertionstech-

nik, der hohen kontrazeptiven Sicher-

heit, der geringen Raten unerwünschter

Wirkungen und der langen intrauteri-

nen Liegedauer (5-10 Jahre) hat sich die

„Lippes-Loop“als das geeignetste und

am häufigsten angewandte Modell der

Plastikära herauskristallisiert. Auf-

grund ihres niedrigen Preises fand sie

vor allen Dingen in den Entwicklungs-

ländern große Verbreitung, wo sie aus

Kostengründen aber auch häufig ko-

piert wurde, dann mit deutlich schlech-

teren Ergebnissen. Deswegen ist bei Pu-

blikationen immer zu hinterfragen, ob

originale „Lippes-Loops“ oder Imitate

Verwendung fanden. Die „Lippes-

Loop“ bestand aus Polyäthylen, es gab

sie in 4 Größen, A, B, C, D. Die Größe A

war für den kleinen Uterus vorgesehen

und die Größe D für den großen Uterus.

Eine solche Unterteilung hatsich in der

Praxis nicht bewährt, da sie zu mechani-

stischen Vorstellungen unterlag. Viel-

mehr zeigte es sich, daß das Cavum

uteri eine bestimmte Größe und Geo-

metrie aufweisen muß, wenn es für eine

intrauterine Kontrazeption geeignet

sein soll.

Die kontrazeptive Sicherheit der

„Lippes-Loop“ wurde mit 3-4 nach

dem Pearl Index angegeben, sie nahm

jedoch mit zunehmender Liegedauer,

vor allen Dingen nach 5-6 Jahren intra-

uteriner Verweildauer deutlich ab.

Beim Dalcon-Shield war die kontrazep-

tive Sicherheit höher, aber dafür auch

die Nebenwirkungsraten größer [41].

Unerwünschte Wirkungen wie

Schmerz, Expulsionen waren akzepta-

bel, nicht jedoch die deutlich erhöhte

Stärke und Dauer der Menstruations-

blutungen; sie stellte vor allen Dingen

ein Problem dar bei Frauen mit z. T. aus-

geprägter Anämie in den Entwicklungs-

ländern.

Als Liegedauer wurde ursprünglich

ein Zeitraum von 10 Jahren vorgegeben,

doch zeigen eigene Untersuchungen

von Lippes, daß bereits nach einer Lie-

gedauer von 5 Jahren Blutungsstörun-

gen und Schwangerschaftsraten steigen

(Abb. 5). Als Ursache wurde eine Ober-

flächenveränderungder Loop durchIn-

krustation von Polypeptiden und Sal-

zen, vor allen Dingen Kalksalzen disku-

tiert.

Das Auftreten aszendierender Ge-

nitalentzündungen schien beim Vor-

handensein von Plastikintrauterinpes-

saren begünstigt zu werden. Durch-

schnittlich wurdeein zwei- bis dreifach

erhöhtes Infektionsrisiko ermittelt. Als

Ursache für das erhöhte Infektionsri-

siko von Plastikintrauterinpessaren

wurde lange Zeit der Faden verant-

wortlich gemacht, vor allem, wenn es

sich um multifilamentäre Fäden wie

beim Dalcon-Shield gehandelt hat. Die-

ser Verdacht hat sich in späteren Un-

tersuchungen nicht bestätigt. Vielmehr

ist davon auszugehen, daß durch me-

chanische Irritation an der Oberfläche

des Endometriums Verletzungen ent-

stehen, die das Eindringen von Bakte-

rien erleichtern.

Der kontrazeptive Wirkungsme-

chanismus von Plastikuterinpessaren

konnte bis heute nicht restlos geklärt

werden. Diskutiert werden folgende

Wirkungsweisen: Das Interinpessar

fungiert als Fremdkörper im Uterusca-

vum und hat eine unspezifische Fremd-

körperreaktion mit Invasion von Lym-

phozyten, Leukozyten, Monozyten,

Plasmazellen und Makrophagen zur

Folge, die toxisch auf die Blastozyste

wirken.

Eine chronische Endometritis, aus-

gelöst durch Verunreinigung des Intra-

uterinpessars bei der Scheiden-Zervix-

Passage und Einbringen von bakterien-

haltigem Zervixschleim in das Uterus-

cavum könnte zu Nidationsstörungen

und damit zum Untergang der Blastozy-

ste führen.

Das Intrauterinpessar bewirkt eine

vorzeitige deziduale Umwandlung des

Endometriums, ein dezidual umgewan-

deltes Endometrium ist in der Regel je-

doch nicht mehr implantationsfähig-

Intrauterinpessare üben einen endokri-

nen Einfluß aus, der zu einer Reduzie-

rung der Tubenmotilität führt.

Möglicherweise kommt es im Ca-

vum uteri bei liegendem Intrauterin-

pessar zur Beeinflussung des Spermien-

transports durch Inaktivierung und

Phagozytose von Spermien.

Der Kontrazeptionseffekt von Pla-

stikuterinpessaren scheint nach wie vor

auf einem multifaktoriellen Geschehen

zu beruhen, von dem uns bislang eben

nur einige Faktoren bekannt sind [23

25,289381:



Abb.6 4 Moderne Kupferintrauterinpessare: Obere
Reihe vonlinks nach rechts: Kupfer-T-200, Kupfer-T-
380 A, Nova-T. Untere Reihe vonlinks nach rechts:
Multiload ML-375 Cu, Cu-Safe 300 IUD
und das Medusa

In Deutschland kam und kommt

der intrauterinen Kontrazeption mit

Plastikuterinpessaren keine große Be-

deutung zu. Verwendung fanden in

Westeuropa und auch in Deutschland

die Lippes Loop, das Dana super, das

Safe-T coil und das Dalcon-Shield (s.

Abb. 4). Die Dalcon-Shield-Kontroverse

in USA schränkte die intrauterine Kon-

trazeption in Deutschland weiterein, le-

diglich in den Ostblockstaaten fanden

das Dana super und Kopien der „Lip-

Pes-Loop“ weiter Verwendung. Die

»Lippes-Loop“ fand früher auch An-

wendung zur Adhäsionsprophylaxe

nach metroplastischen Operationen bei

Uterusanomalien. Da diese Operatio-

nen z.Z. fast ausschließlich nur noch

hysteroskopisch durchgeführt werden,

ist diese Indikation entfallen.

Auch zur Therapie des Asher-

man-Syndroms wurde die Applikation

von „Lippes-Loop-Intrauterinpessa-

ren“ empfohlen. In der Praxis dieser

doch recht seltenen Erkrankung hat

sich jedoch die Anwendungvon Plastik-

uterinpessaren auch nicht bewährt.

Kupferintrauterinpessare

In dem Bemühen, durch Veränderung

der Geometrie und der Größe von Pla-

stikintrauterinpessaren das ideale In-

trauterinpessar zu finden mit niedri-

gen Raten unerwünschter Wirkungen

und einfacher Insertionstechnik,

selbst bei engem Zervikalkanal, wur-

den die 7-Form und die T-Form ent-

wickelt.

Die Schwangerschaftsraten dieser

Modelle waren jedoch zu hoch, der

Pearl-Index lag bei 20. Deshalb wurde

nach intrauterin kontrazeptiv wirken-

den Substanzen gesucht, durch deren

Zusatz die Schwangerschaftsraten ge-

senkt werden konntenbei weiterhin gu-

ter Verträglichkeit.

Tierexperimentell wurde so der

kontrazeptive Effekt metallischen Kup-

fers entdeckt. Durch Umwicklung der

Vertikalschenkelder Intrauterinpessare

mit dünnen Kupferdrähten konnte der

kontrazeptive Effekt deutlich verbessert

werden, ohne daß die Raten uner-

wünschter Wirkungen zunahmen. In

klinischen Studien wurdeermittelt, daß

die kontrazeptive Sicherheit proportio-

nal mit der Größe der Kupferoberfläche

zunahm und nicht von der Kupfer-

menge abhing. Die Kupfermenge und

die Dicke des Kupferdrahts waren dage-

gen entscheidend für die Liegedauer

von Kupferintrauterinpessaren. In zahl-

reichen Untersuchungen kristallisierte

sich heraus, daß die Kupferoberfläche

zwischen 300 und 400 mm? betragen

sollte und eine Kupferdrahtdicke von

0,3 mm ausreichend war, um Drahtfrag-

mentationen zu verhindern [41].

In Langzeitversuchen erwies sich

das Kupfer-7-Pessar als nicht ideal, da

die Expulsionsraten relativ hoch waren

und auch gehäuft Perforationen des

freien Endes des Horizontal- und des

Vertikalschenkels im Endomyome-

trium und im Bereich der Zervix beob-

achtet werden konnten. Für die T-Form

waren die Untersuchungsergebnisse

besser, doch wurden auch hierbei verti-

kaler Dislokation zervikale Perforatio-

nen beschrieben. Auch erwies sich die

Kupferoberfläche von 200 mm? als zu

niedrig für die gewünschte kontrazep-

tive Sicherheit und die uterine Verweil-

dauer. Das Kupfer-T-200 (Gyne-T)

wurde deshalb in Deutschland vom

Nova-T abgelöst, bei dem alle freien En-

den abgerundet sind und dessen Kup-

ferdraht einen Silberkern aufweist, der

Kupferdrahtbrüche verhindern soll. In

den USA wurde das Cu-T-220-C entwik-

kelt, das am Vertikalschenkel fünf Kup-

ferhülsen und je eine an beiden Hori-

zontalschenkeln aufweist, und das Cu-

T-380-A, das je eine Kupferhülse an bei-

den Horizontalschenkeln und eine Kup-

ferdrahtwicklung am Vertikalschenkel

aufweist. Die Kupferoberfläche wurde

so auf 220 bzw. 380 mm? vergrößert.

Alle freien Enden wurden kugelförmig

verdickt zur Vermeidung von Perfora-

tionen.

Das Multiloadkonzept enthält In-

trauterinpessare mit unterschiedlichen

Kupfermengen und unterschiedlicher

Länge des Vertikalschenkels. Abwei-

chend von der T-Form sind die Hori-

zontalschenkel hufeisenförmig nach

unten gebogen und an jeder Seite mit 5

kleinen Noppenversehen. Der Vertikal-

schenkel enthält eine Kupferdrahtwick-

lung mit Oberflächen von 250 und

375 mm’, außerdem gibt es die Größen

Standard und Short. Aufgrund der her-

vorragenden Untersuchungsergebnisse

Abb.7 4 Querschnitt einer Kupferwindungeines Cu-T-200 nach etwa einjähriger intrauteriner Liegedauer.

Die helle Fläche entspricht dem metallischen Kupfer, dann folgt eine Kupferoxydschicht, darübergelagert,

dunkel, amorph eine Schleimschicht mit Kupfersulfatsalzen und Kalzium sowie Peptiden. Die Oberflächeist

durch die gestrichelte weiße Linie markiert. Das Kupferoxyd ist sehr bröcklig und wird z. T. abgestoßen, so

daß der Kupferdraht einen unregelmäßigen Querschnitt bekommt, der langsam dünner wird
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Zum Thema

Abb.8 4 Zellkulturmodell zum Nachweis der Kupferdissoziation in Lösungen. Durch die Schädigung der

monolayer Fibroblastenschicht kann das Konzentrationsgefälle der Kupferdissoziation gut sichtbar ge-

macht werden. Oben Reine Fibroblastenzellkultur. Mitte Fibroblastenzellkultur nach Einlage eines neuen

Cu-T-200. Die Kupferkonzentration ist sehr hoch, die Wachstumshemmzone der Fibroblasten sehr weit.

Unteres Bild Kupfer-T-200 n ach einjähriger intrauteriner Liegedauer. Die Kupferabgabeist wesentlich ge-

ringer, die Dissoziationsbreite ebenso, erkennbar eine deutlich kleinere Hemmzone

und der einfachen Insertionstechnik hat

sich das Multiload ML-375 zum meist

verwendeten Kupferintrauterinpessar

in Deutschland entwickelt. Miniformen

der IUP haben sich aufgrund ihrer ho-

hen Expulsionsraten nicht bewährt. Die

Erfahrung hat gezeigt, daß das Cavum

uteri eine konstante Größe und Form

haben muß, um ein IUP aufnehmen

und „vertragen“ zu können [23, 41].

Neuere Entwicklungen sind das Cu-

Safe-T-300, das nach eigenen Erfahrun-

gen besonders gut für die Einlage bei

jungen Nulligravidae geeignet ist, und

das Medusa, das mehr in den neuen

Bundesländern anzutreffen ist (Abb. 6).

In Übereinstimmung mit anderen

Autoren konnte in eigenen Untersu-

chungen gezeigt werden, daß der beste

Kupferabgabeeffekt von der Kupfer-

drahtwicklung ausgeht.Sie bietet bei ge-

ringer Kupfermenge die größte Oberflä-

che und läßt dem Vertikalschenkel die

größte Elastizität. Die der Plastikober-

fläche anliegenden Anteile der Kupfer-

drahtwindungen stehen für die Kupfer-

freisetzung nur bedingt zur Verfügung.

Die chemischen Abgabeprozesse spie-

len sich nur an der freien Oberfläche

der Kupferwindungen ab. Insofern ha-

ben Intrauterinpessare mit Kupferhül-

sen in Relation zur Kupferoberfläche

eine deutlich geringere Kupferfreiset-

zungsrate.

Ein Silberkern in den Kupferdräh-

ten zur Erhöhungder Stabilität und zur

Vermeidung von Kupferbrüchen ist

nach eigenen Erfahrungen nicht not-

wendig, da bei 0,3 mm dicken, reinen

Kupferdrähten Fragmentationen äu-
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ßerst selten sind und ihnen praktisch

keine Bedeutung zukommt. Außerdem

haben metallographische Untersuchun-

gen gezeigt, daß es an den Grenzflächen

beider Metalle zu Spannungen kommt,

durch die Kupferabbauprozesse be-

schleunigt werden können und die zu

Stabilitätsverlusten führen.

In das Cavum uteri eingebracht,

dissoziieren Kupferradikale sehr rasch

und in hoher Konzentration in das Se-

kret an der Endometriumoberfläche.

An der Kupferoberfläche bildetsich ein

Belag von amorphem Aussehen, der

aus Polypeptiden, Kupferoxyd, Kupfer-

sulfat und anderen Salzen besteht

(Abb.7). Dadurch wird die Kupferfrei-

setzungsrate stark reduziert, aber auch

der Abgabezeitraum verlängert. Die

Kupferfreisetzungsrate wird von der

Kupfermenge nicht beeinflußt. Nach

etwa 3 Monaten intrauteriner Liege-

dauer liegt die tägliche Kupferfreiset-

zungsrate zwischen 5 und 15 ug Kupfer.

Kupferintrauterinpessare mit Kupfer-

oberflächen von über 300 mm? können

nach eigenen Untersuchungen über

5 Jahre in utero verbleiben, ohne daß

ein Wirkungsverlust zu befürchten ist.

Die an der Oberfläche und im En-

dometrium sowie im Zervixschleim ge-

messenen Kupferkonzentrationen rei-

chen nicht aus, um in vivo bakterizid

zu wirken, wie einige Zeit lang ange-

nommen wurde[41].

Biologische Wirkung des Kupfers

am Endometrium

Kupfer dissoziiert in das Sekret an der

Endometriumoberfläche in Form von

Kupferradikalen, wobei sich ein Kon-

zentrationsgefälle ausbildet; die Kup-

ferkonzentration nimmt von den Kup-

ferwindungen zur Peripherie hin ab

(Abb.8). Dadurch kommt es an der

Endometriumoberfläche zur Ausbil-

dung einer unspezifischen Fremdkör-

perreaktion, die eine fokale morpholo-

gische und funktionelle Dyssynchroni-

sation des Endometriums zur Folge

hat, was einer Nidationshemmung

gleichkommt (Abb. 9). Durch die zahl-

reich vorhandenen Mikro- und Ma-

krophagen kommt es nachweislich zu

einer Phagozytose von Spermien. Da-

neben wurden weitere Sekundäreffekte

ermittelt, durch die die unerwünsch-

ten Wirkungen in den ersten 2-3 Zy-

klen nach der Einlage zu erklären

sind (Abb.ıo). Sicherlich ist nach un-

seren heutigen Erkenntnissen der in-

trauterin kontrazeptive Effekt des

Kupfers komplexer Natur, doch haben

neuere Untersuchungen, z.B. Postkoi-

talteste gezeigt, daß die Verhinderung

der Spermienpenetration aus dem Ca-

vum uteri durch Phagozytose und en-

zymatisch bedingte Inaktivierung der

Spermien den eigentlichen kontrazep-

tiven Effekt ausmachen [16-18, 20, 28»

34].
Bei postkoitaler Anwendung von

Kupferintrauterinpessaren dagegen ist

eine reine Nidationshemmung nicht

ausgeschlossen.

Kontrazeptive Sicherheit

Kupferintrauterinpessare bieten einen

zuverlässigen Empfängnisschutz. Je

nach Intrauterinpessarmodell liegt der

Pearl-Index zwischen 0,5 und 2.

Insertion von

Kupferintrauterinpessaren

Im wesentlichen gibt es 2 Methoden zur

Insertion von Intrauterinpessaren. Bei

der „With-drawal-Methode“ wird das

Intrauterinpessar am Faden in die In-

serterhülse hineingezogen, der Inserter

durch den Zervikalkanal in das Cavum

uteri geführt, das Intrauterinpessar mit-

tels im Inserter befindlichen Kunststoff-

stabs ausgeklinkt und dann der Stab



Abb.9a-d A Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme der Endometriumoberfläche unter der Einwir-
kung eines Kupfer-T-200. a Endometrialer Abdruck des Kupferbettes; außerhalb der Randbezirke fand sich
Weitgehend normales Endometrium, Vergrößerung 20: 1. b Bei stärkerer Vergrößerung eines Endometri-

umanteils zwischen 2 Kupferwindungen finden sich auch hier bei längerer Liegedauer in Schleimspalten
Zellansammlungen,Vergrößerung 100 : 1. c Auchhier finden sich vorwiegend Mikro- und Makrophagen,
die von einem Netzaus fibrinartigem Material durchzogen sind (Vergr. 2000 : 1). d Endometriumzell-
oberfläche unter einer Kupferwindung. Deutlich zu erkennen sind die abgeflachten Endometriumzellober-
flächen mit deutlichen Intrazellulargrenzen und spärlichem Mikrovillibesatz (Vergr. 500 : 1)

und danach der Inserter herausgezogen

(T-förmige Intrauterinpessare).

Bei der „Push-in-Methode“ wird

das Intrauterinpessar mit dem Inserter

durch den Zervikalkanal in das Cavum

üteri hineingeschoben und danach der

Inserter zurückgezogen.

Bei der 1.Methode kann auch ein

enger Zervikalkanal ohne Dilatation

leichter passiert werden, die 2. Methode

ist technisch einfacher, benötigt aber ei-

nen weiten Zervikalkanal.

Die Voraussetzungen füreine Intra-

uterinpessarinsertion und der Inserti-

onsvorgang selber sind inzwischen

standardisiert (Tabelle ı).

Größe und Form des Cavum uteri

sollten bekannt sein. Die Ermittlung

der Geometrie des kavalen Spalts (Kavi-

metrie) kann mittels Kavimeter erfol-

gen, das z.B. wie eine Uterussonde be-

nutzt und in den CK eingeführt wird.

Am Ende der Sonde befinden sich 2

spreizbare Schenkel. Auf einer Scala

kann der Spreizabstand ermittelt und

so durch Herabziehen der Sonde die

Form des Zervikalkanals ermittelt wer-

den (Abb.ı1). Aber auch mit jedem Ul-

traschallgerät kann die transversale

Breite und die Länge des kavalen Spalts

dargestellt und ausgemessen werden.

Die Kavimetrie empfiehlt sich vor allem

vor der Intrauterinpessareinlage bei ju-

gendlichen Nulligravidae. Obligat ist

vor der Insertion das Anhakender Por-

tio uteri und das Strecken des Uterus

während der Insertion. Grundsätzlich

ist die Intrauterinpessareinlage zu je-

dem Zeitpunkt des Zyklus möglich, der

beste und sicherste Zeitpunkt ist aber

die ausklingende Menstruation. Nach

einer Schwangerschaft kann die Intra-

uterinpessarinsertion entweder mit

speziell dafür entwickelten Intrauterin-

pessaren in der Postplazentarperiode

erfolgen oder aber dann, wenn nach

der Uterusrückbildung Größe und

Form des Uterus sich wieder normali-

siert haben [26].

Es ist dringend zu empfehlen, daß

Aufklärung und Einwilligungin schrift-

licher Form rechtzeitig vor der Intraute-

rinpessarinsertion erfolgen. Vordrucke

hierfür gibt es bei Pharmafirmen und

im Handel.

Dislokationen, inkomplette und

komplette Expulsionen sowie partielle

und vollständige Perforationen kom-

men bei Kupferintrauterinpessaren vor,

sind aber aufgrund ständiger Modell-

verbesserungen sehr selten geworden.

Über 90% der Perforationen sind iatro-

gen und meist unbemerkt durch fehler-

hafte Insertionstechnik verursacht. In-

trazervikale und komplette Expulsionen

werden häufig von den IUP-Trägerinnen

nicht bemerkt. Komplette Expulsionen

wurden vor allem bei Frauen beobach-

tet, die zur Menstruationshygiene Tam-

pons verwendeten, wenn der Intraute-

rinpessarfaden zu lang belassen wurde.

Der Kontrazeptionsschutz ist dann

nicht mehr gegeben. Sind die Intraute-

rinpessarfäden im Zervikalkanal nicht

mehr sichtbar, oder ist ein Intrauterin-

pessar sonographisch nicht mehr intra-

uterin sicher nachweisbar, muß eine

komplette Expulsion oder Perforation

ausgeschlossen werden (Lost IUD). Am

sichersten geschieht dies mit einer Rönt-

genaufnahme des gesamten Abdomens

im Stehen.

Soll nach einer kompletten Expul-

sion die intrauterine Kontrazeption

fortgesetzt werden, empfiehlt es sich,

ein anderes Intrauterinpessarmodell zu

verwenden und vorher mit entspre-

chender Diagnostik kavale Anomalien

auszuschließen.

Die sicherste Möglichkeit, die kor-

rekte intrauterine Lage eines Intraute-

rinpessars zu ermitteln, ist die Ultra-

schallkontrolle. Die intrakavitäre Posi-

tion eines Intrauterinpessars ist dann

korrekt, wenn der untere Pol des Verti-

kalschenkels nicht tiefer liegt als dem

inneren Muttermund entspricht. Die

transabdominale sonographische Dar-

stellung des Uterus bei gut gefüllter

Harnblase ermöglicht nach wie vor die

sicherste topographische Beurteilung

eines Intrauterinpessars.
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Abb. 10 4 Schematische Darstellung der kontrazeptiven Wirkung von intrauterinem Kupfer mit Primär-
und Sekundäreffekten

Schmerzen und Blutungsstörungen

sind während der ersten drei Anwen-

dungszyklen nach Insertion nicht sel-

ten. Sie sind als eine Art Anpassung des

Uterus an das IUP zu werten. Persistie-

ren sie, so ist eine diagnostische Klä-

rung erforderlich (Ausschluß von Dislo-

kation, Perforation, Infektion). Ver-

stärkte und verlängerte Regelblutungen

könnenallerdings lange Zeit fortbeste-

hen. Eine effektive Therapie konnte

trotz zahlreicher Versuche bisher nicht

angegeben werden. In entsprechenden

Einzelfällen kann nur der Wechselzu ei-

ner anderen Kontrazeptionsmethode

angeraten werden[36].

Aszendierende Genitalinfektionen

(Pelvic inflammatory disease — PID)

Die PID sind bei modernen Kupferin-

trauterinpessaren selten geworden.

Kupferintrauterinpessare schützen
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nicht vor Infektionen, sie sind kausal

nicht verantwortlich für aufsteigende

Genitalinfektionen (PID). Entscheidend

ist das Sexualverhalten der Frau und ih-

res Partners. In den verschiedenen Al-

tersgruppen ist das PID-Risiko bei

Frauen mit Kupferintrauterinpessaren

nicht höher als bei Frauen mit hormo-

neller Kontrazeption, wie auch eigene

Untersuchungen gezeigt haben.

Tritt jedoch bei einer Kupferintra-

uterinpessarträgerin eine Infektion auf,

so ist mit einem schwereren Verlauf zu

rechnen. Es ist deshalb empfehlenswert,

nach Feststellen einer Infektion das

Kupferintrauterinpessar zu entfernen

undeine geeignete Diagnostik und The-

rapie baldmöglichst einzuleiten. Be-

währt haben sich Endoskopie zur Dia-

gnosesicherung und Ermittlung des

Schweregrades der Infektion und eine

hochdosierte i.v.-Therapie mit Breit-

spektrumantibiotika unter stationären

Bedingungen[8]. Je eher eine aszendie-

rende Genitalinfektion erkannt und be-

handelt wird, desto geringer sind die

postentzündlichen Folgen. Bei Frauen

mit oraler Kontrazeption werden halb-

jährliche Untersuchungen gefordert

und durchgeführt und mit der Rezeptur

von oralen Kontrazeptiva gekoppelt.

Solche regelmäßigen Kontrolluntersu-

chungen sollten auch für Intrauterin-

pessarträgerinnen selbstverständlich

werden (Tabelle 2) [3, 4, 6, 10-12, 19, 31,

32].

Unerwünschte Schwangerschaften

bei liegendem Kupferintrauterinpessar

Diese sind selten. Bei eingetretener

Schwangerschaft sollte das Intrauterin-

pessar mit geeigneten Methoden bald-

möglichst entfernt werden. Da das In-

trauterinpessar schnell dezidual über-

wuchert und damit an der Gebärmutter-

wand fixiert wird, kommt es zu einer

Retraktion des IUP-Fadens in den CK

bzw.in das Cavum uteri bereits in der 4.

bzw. 5.Schwangerschaftswoche (SSW).

Bei nicht mehr sichtbarem Fadenist die

sicherste und atraumatischste Art der

TUP-Extraktion nach unseren Erfahrun-

gen die Hysteroskopie. Nach der

12.SSW ist eine atraumatische Entfer-

nung nur nochsehr selten möglich, das

Intrauterinpessar sollte dann, wenn ein

Erhalt der Schwangerschaft gewünscht

wird,belassen bleiben. Bei Fortbestand

der Schwangerschaft undin utero belas-

senem Kupferintrauterinpessar sind

Abort-, Infektions- und Frühgeburtsri-

siken erhöht. Die Schwangerschaft ist

entsprechend zu überwachen. Intraute-

rinpessar- oder kupferspezifische Miß-

bildungen von Kindern nach unter

Kupferintrauterinpessar eingetretenen



Abb.11 4 Kavimeter nach Kurz [20]. Das Kavimeter hat die Abmessungeiner normalen Uterussonde.
Nach Einführung der Sondenspitze bis zum Fundus uteri kann danach mit einem Handhebel eine V-förmige

Spreizung zweier Ärmchen erreicht werden, wobei der Abstand zwischen den Ärmchenin Zentimetern
auf der Skala abgelesen werden kann. Durch Tieferziehen des Kavimeters könnenso z.B. durch Zentime-
terabstand die Transversalen des Cavum uteri bestimmt werden und am Bild des Cavum uteri schematisch
festgehalten werden. Von den weltweit unterschiedlich entwickelten Kavimeter hatsich dieses Modell
am besten bewährt

Abb. 12 A Zwei gestagenfreisetzende Intrauterinpessare. Links das Progestasert, rechts MIRENA,
ein LNG-Intrauterinpessar auf Nova-T-Basis

Schwangerschaften konnten bisher

nicht beobachtet werden[2].

Wie bei jeder Frühestgravidität ist

eine ektope Schwangerschaft auszu-

schließen. Ein kausaler Zusammenhang

zwischen ektoper Gravidität und Kup-

ferintrauterinpessar besteht nicht [9,

24, 42].

Kupferallergien sind extrem selten

und weltweit nur in einzelnen Kasuisti-

ken beschrieben. Anamnestisch be-

kannte Schwermetallallergien sind mei-

stens Nickelallergien und häufig durch

Tragen von Modeschmuck verursacht

[43].

Die Entstehung von Genitalkarzi-

nomen wird durch Kupferintrauterin-

Pessare weder begünstigt noch verhin-

dert. Deswegen sollten auch bei Kup-

ferintrauterinpessarträgerinnen Sym-

Ptome, die auf Genitalkarzinome

hinweisen, sorgfältig beachtet werden

15].

Der Faden oder die Fäden eines

Kupferintrauterinpessars dienen zur in-

trauterinen Lagekontrolle des Pessars

durch die Frau und den Arzt und er-

leichtern die Extraktion, wenn diese

notwendig wird. Er begünstigt weder

das Auftreten von Zervizitiden noch

von aszendierenden Infektionen. Nach

der Insertion eines Kupferintrauterin-

pessars sollteerauf4 cm extrazervikaler

Länge gekürzt werden. Er kann auch ex-

trazervikal ganz abgeschnitten werden,

so daß ein Fadenende nur nochintrazer-

vikal verbleibt. Es ist auch problemlos,

den Faden des Intrauterinpessars vor

der Insertion ganz zu entfernen und das

Intrauterinpessar fadenlos einzuführen.

Für Lagekontrollen ist er entbehrlich,

zumal die wenigsten Frauen den Faden

selbst tasten können; für die Lagekon-

trollen sind sonographische Untersu-

chungen sicherer und für die Entfer-

nung fadenloser Intrauterinpessareste-

hen moderne Techniken (Sonographie,

Hysteroskopie) zur Verfügung[15].

Reißt der Faden beim Extraktions-

versuch ab, ist aus Sicherheitsgründen

eine baldmögliche hysteroskopische In-

trauterinpessarentfernung anzuraten.

Röntgendiagnostik, Kernspinto-

mographie und balneologische Thera-

pien beeinflussen nach unserem heuti-

gen Kenntnisstand weder die kontra-

zeptive Sicherheit der Methode noch

die Sicherheit der Frau. Kurzwellenthe-

rapien dagegen sollten unterbleiben, da

es zu erheblichen Erwärmungen des

Kupfers in utero kommt, und Leukozy-

tosen ausgelöst werden, deren Bedeu-

tung noch unklar ist [14].

Die modernen Kupferintrauterin-

pessare stellen eine zuverlässig, häufig

gebrauchte reversible Kontrazeptions-

methodedar, die im Vergleich mit ande-

ren kontrazeptiven Methoden und mit

der Schwangerschaft ein bedeutend ge-

ringeres Morbiditäts- und Mortalitäts-

risiko aufweist. Diese Sicherheit kann

nur erreicht werden durchrichtige Indi-

kationsstellung, richtige Insertions-

technik, sorgfältige Überwachung und

damit einer entsprechenden Motivation

der Frau, die Qualifikation des Arztes

sowie die sorgfältige Beachtung der

Ausschlußkriterien (Tabelle 3).

Auch für Diabetikerinnen sind Cu-

TUP eine empfehlenswerte Kontrazepti-

onsmethode [33].

Tabelle 2

Indikationenfür sofortige gynä-

kologische Kontrollen bei Kupfer-

intrauterinpessarträgerinnen und

empfehlenswerte Routinekontrol-

len in Halbjahresintervallen

Sofortige Kontrolle bei:

« Blutungen und/oder Schmerzen

« Scheiden-Zervix-Bakteriologie

Chlamydiennachweis
Entzündungslabor

« Expulsion, Dislokation

« Ausbleiben der Menstruation länger als

10 Tage

Kontrollen in Halbjahresintervallen bei:

« Beschwerdefreiheit

« Gynäkologische Zwischenanamnese

+ Spekulum, Nativzytologie

« ggf. Bakteriologie

* Kontrolle der Fadenlänge

+ Palpation
« Sonographie (empfehlenswert):

1-2 Wochen post insertionem

3 Monate post insertionem

6 Monate post insertionem

usw.
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Tabelle 3

Zum Thema

Absolute und relative Kontraindikationen für die Anwendung von

Intrauterinpessaren (e e absolute; e relative; - keine)

Cu-IUP LNG-IUP

Gravidität .. ..

Verdacht auf Gravidität .. ..

Extrauteringravidität in der Anamnese . .
Uterusfehlbildungen .. ..

Uterushypoplasie (Uterussondenlänge < 6 cm) ” .

Uterushyperplasie (Uterussondenlänge > 8 cm) . .

Uteruslageanomalien . .

Pathologische Uterusveränderungen(z.B. Myome, Adenomyosis) ® .

Adnexitis in der Anamnese .. ..

Genitalinfektionen .. ..

Zervizitis .. ..

Stenosendes Zervikalkanals .e .

Große Emmetrisse eo .

Zustand nach Sectio/Metroplastik . .

Dysmenorrhö .. -

Hypermenorrhö .. -

Rezidivierende Blutungsstörungen .. -

Blutungsneigungen .. .

Verdacht auf Genitalkarzinom .. ..

Cu-Allergien .. -

VorausgegangeneExpulsion . .

Zustand nach Mammakarzinom - .

Diabetes mellitus - -

Antikoagulantientherapie .

Jugendliche Nulligravidae . “

Intrauterine Kontrazeption

bei jugendlichen Nulligravidae

Durch die Änderung des $24a des

SGB V können jugendlichen Frauen bis

zur Vollendung des 20.Lebensjahres

Kontrazeptiva auf Kassenrezept verord-

net werden. Genannt werden hormo-

nelle Antikonzeptiva, Intrauterinpes-

sare (auch deren Applikation ist zu

Lasten der Krankenkassen für die

Pflichtversicherten kostenfrei) sowie

nidationshemmende Mittel, deren Wir-

kung vor Abschluß der Einnistung des

befruchteten Eies eintritt und die dem-

zufolge nicht als Mittel zum Schwan-

gerschaftsabbruch im Sinne des $ 218

StGB gelten. Damit ist die intrauterine

Kontrazeption bei jugendlichen Nulli-

gravidae, die lange Zeit heftig umstrit-

ten war, quasi gesetzlich eingeführt

worden. Nach der heute vertretenen

Auffassung und auch nach eigenen Er-

fahrungen, die sich auf über 1200 Inser-

tionen bei jugendlichen Nulligravidae

belaufen, sind Kupferintrauterinpes-

sare grundsätzlich auch für die Kontra-

zeption bei jugendlichen Nulligravidae

geeignet, wenn die Größe des kavalan
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Spalts und das Blutungsverhalten dies

zulassen. Es genügt nicht allein, vor

der Insertion die Sondenlänge des Ute-

rus zu bestimmen, da sie nichts über

die transversale Breite des Cavum uteri

und die vertikale Länge des Cavum

uteri aussagt. Bei jungen Frauen ist das

Verhältnis von Portio uteri zu Corpus

uteri noch häufig ı:ı und nicht 1:3

wie bei einer ausgereiften Gebärmutter.

Für die Einlage bei jugendlichen Nulli-

gravidae sind aufgrund der Enge des

Zervikalkanals T-Modelle vorzuziehen,

bewährt hat sich nach unseren Erfah-

rungen das Cu-Safe-T-300. Es kann

aber nicht genug betont werden, daß

die intrauterine Kontrazeption bei ju-

gendlichen Nulligravidae nicht an er-

ster Stelle zu nennen ist und sie nur an-

gewandt werden sollte bei entsprechen-

der Qualifikation und Insertionserfah-

rung des Arztes. Das Kontrazeptivum

der ersten Wahl bleibt bei jugendlichen

Nulligravidae die orale Kontrazeption

[21, 35, 40].

Progestogenintrauterinpessare

Seit Ende der 60er Jahre wurden von

verschiedenen Untersuchungsgruppen

bei T-förmigen Intrauterinpessaren das

Kupfer durch Progesteron ersetzt. 1970

kam in den USA ein Progesteron-T auf

den Markt, 1977 in Deutschland das Pro-

gestasert (Biograviplan). Der Vorteil des

Progestaserts lag in der Reduzierung

des Menstruationsblutverlusts; Nach-

teile waren lang dauernde Blutungsstö-

rungen wie Spottings, die hohe Rate

von Extrauteringraviditäten, die kurze

Liegedauer von nur 12 Monaten und

der relativ hohe Preis. In Deutschland

wurde es deshalb schon bald wieder

vom Markt genommen.

Parallel dazu wurde mit anderen

Progestagenen experimentiert; favori-

siert wurde das Levonorgestrel (LNG)

aufgrund seiner hohen gestagenen Po-

tenz. Während beim Progesteron die

Transformationsdosis 200 mg/Zyklus

beträgt und für die Ovulationshem-

mung 300-500 mg/Tag notwendig sind,

werden beim Lovonorgestrel als Trans-

formationsdosis etwa 2,5 mg/Zyklus be-

nötigt und für die Ovulationshemmung

0,05 mg/Tag. Somit wurden bei der An-

wendung von Levonorgestrel kleinere

Wirkstoffdepots benötigt und somit

konnten auch längere intrauterine Ver-

weildauern erzielt werden.

Nach Dosisfindungsexperimenten

der WHO in den USA wurdeschließlich

auf der Basis des Nova-Tein LNG-T ent-

wickelt, das am vertikalen Arm statt der

Kupferwindung einen Kunststoffzylin-

der mit einem Depot von 52 mg LNG

enthält. Die tägliche Freisetzungsrate

beträgt 20 ug LNG. Die WHO-Untersu-

chungsergebnisse wurden von Leiras in

Finnland übernommen und weiterent-

wickelt, so daß schließlich ı990 ein

marktfähiges LNG-Intrauterinpessar

entstand, das in den skandinavischen

Ländern eingeführt wurde. 1997 wurde

es von Schering auch in Deutschland

übernommen unter der Produktbe-

zeichnung „MIRENA“ (Abb.12). Auf

weitere Einzelheiten brauchthier nicht

eingegangen zu werden, da sie in dem

Beitrag von Odlind in diesem Heftrefe-

riert werden.

Der Kontrazeptionsmechanismus

der LNG-Intrauterinpessare bedarf

noch weiterer Untersuchungen, doch

ist davon auszugehen, daß er mit dem

der „Mini-Pille“ vergleichbar ist (Ta-



Abb. 13 4 Sammlung chinesischer Intrauterinpes-
sare, wie sie heute noch z. T. angewandt werden,
2. T. handelt es sich um eigene Modellentwicklun-
gen, z. T. handelt es sich um Imitate aus dem We-
Sten. Obere Reihe links ein Modell, das dem OTA-
Ring nachempfunden wurde,in der Mitte die KAN-
TON-Blume mit sehr flexiblen Plastikfächern, die
Sich der Uterusmotilität anpassen, rechts eine
Nachempfindung des Dalcon-Shields. Zweite Reihe
Shanghai-Cu-V 200, das in verschiedenen Größen

hergestellt wird. Dritte Reihe Verschiedene T-For-
men: In der Mitte eine Nachempfindung des Kup-
fer-T-220 C. Vierte Reihe Spiralringe aus rostfreiem
Stahl, die dem Hall-Ring nachempfunden wurden,
in verschiedenen Größen. Sie sind das meist ver-
wendete Modell in China. Untere Reihe Ebenfalls
2 Pessare aus rostfreiem Stahl. Links der Mahua-
Ring, bestehend aus 2 ineinander verflochtenen
Spiralen aus rostfreiem Stahl

belle 4). Auch die LNG-Intrauterinpes-

sare haben Vor- und Nachteile. Vorteile

sind die Reduzierung des Menstruati-

onsblutvolumens und die sehr niedrige

Rate unerwünschter Schwangerschaf-

ten, dienach dem Pearl-Index gemessen

fast null erreicht. Nachteile sind Blu-

tungsstörungen und ziehende Schmer-

zen in den ersten Anwendungszyklen,

die denen bei Kupfer-Intrauterinpessa-

ren nicht nachstehen, eine Amenor-

thoerate von ı Jahr von bis zu 20%, die

nicht unproblematische Insertionstech-

nik und die sowohl sonographisch wie

auch röntgenologisch deutlich er-

schwerten Identifikationsmöglichkei-

ten sowie der hohe Preis. In einigen Un-

tersuchungen waren die kumulativen

Kontinuitätsraten für das Kupfer-Nova-

T höherals für das LNG-Nova-T [ı, 7].

Es bleibt das Ergebnis weiterer Lang-

zeitstudien abzuwarten und auch die

Erfahrungen, die wir nun in Deutsch-

land sammeln können. Die LNG-Intra-

uterinpessarestellen eine willkommene

Bereicherung des Spektrums der intra-

uterinen Kontrazeption dar, sind vor al-

len Dingen für Frauen geeignet, deren

Familienplanung abgeschlossenist, für

die bisher aufgrund von Hypermenor-

rhoen und Meno-/Metrorrhagien Kup-

ferintrauterinpessare nicht geeignet wa-

ren, aber keine orale Kontrazeption

wünschen. Sie sollten vor der Insertion

eines LNG-Intrauterinpessars über die

Blutungsveränderungen bis hin zur

Amenorrhoe aufgeklärt werden. Nach

den Ergebnissen bisheriger Meinungs-

umfragen in Deutschland sind die mei-

sten Frauen bereit, solche unerwünsch-

ten Wirkungen zu akzeptieren.

Zukunft der intrauterinen

Kontrazeption

Weltweit werden die Intrauterinpessare

weiter an Bedeutung gewinnen, da sie

eine sichere Kontrazeptionsmethode

darstellen mit im Vergleich zu anderen

Methodensehr geringen Morbiditätsra-

ten. Kupferintrauterinpessare sind die

kostengünstigste Kontrazeptionsme-

thode, vor allem durch die Herstellung

von Imitaten in den Entwicklungslän-

dern. Die Insertion von Intrauterinpes-

saren muß nicht von Ärzten vorgenom-

men werden, sondern kann auch durch

geschultes paramedizinisches Personal

erfolgen (Abb. 13). Die intrauterine Kon-

trazeption stellt z. Z. die einzig praktika-

ble und bezahlbare Methode dar, welt-

weit eine zuverlässige und menschlich

akzeptable Geburtenkontrolle zu errei-

chen [29].

In den USA und Westeuropa sucht

manz. Z. nach weiteren intrauterin kon-

trazeptiv wirkenden Substanzen und

versucht, künftig auf Intrauterinpessare

als Carrier zu verzichten. Ein Beispiel

für diese Tendenzen ist das Gyne-Fix,

ein Kupferintrauterinsystem (Cu-IUS).

Kupferhülsen wie sie vom Cu-T-220-C

bekannt sind, wurden auf einen Kunst-

stoffaden aufgefädelt, dessen oberes

Ende mittels einer verblüffend einfa-

chen Insertionstechnik im Fundusmyo-

metrium verankert wird (Abb. 14). Erste

klinische Ergebnisse sind ermutigend.

Ähnliche Intrauterinsysteme sind auch

mitanderen Wirkstoffen wie LNG denk-

bar (LNG-IUS) [37].

Aus Erfahrungen mit Kupferlegie-

rungen wissen wir, daß Kupferintra-

uterinpessare hergestellt werden könn-

ten, deren Liegedauer in utero 30 Jahre

und mehr betragen könnte. Solche

neuen Entwicklungen zur „Marktreife“

zu bringen ist nur möglich mit dem wis-

senschaftlichen und finanziellen Poten-

tial von Pharmafirmen. Insofern wird

die weitere Entwicklung der intrauteri-

nen Kontrazeption im wesentlichen

auch vonder Einstellung der Pharmain-

dustrie zur Methode der intrauterinen

Kontrazeption und deren Marktchan-

cen abhängen.

Aufgrund des Betreibens der Euro-

päischen Union sind Intrauterinpessare

künftig nicht mehr als Medikamente

einzustufen, sondern als Medizinpro-

dukte. Den Umgang mit den Medizin-

produkten Intrauterinpessar soll künf-

tig ein Gesetz über den Verkehr mit Me-

dizinprodukten (Medizinproduktgesetz

- MPG) regeln. Ziel dieses Gesetzesist

es, die Richtlinien der Europäischen Ge-

meinschaft in deutsches Recht umzu-

setzen und für die Gesundheit und den

erforderlichen Schutz der Patientinnen,

Tabelle 4

Kontrazeptiver Effekt von LNG-IUP

« Zervixfaktor

Erhöhung derViskosität
Herabsetzung bzw.Verhinderung

der Spermienpenetration (Dosis)

« Endometrium

Unspezifische Fremdkörperreaktion

(gering)
Sekretorische Umwandlung

Atrophie

* Tuben

Verminderung der Motilität
(Dosis)

(Gestagen)

« Endokrinium systemisch

Ovulationshemmung
(partiell über Gondadotropinachse)

InsgesamtEffekte wie bei der „Minipille”
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Abb. 14 4 Links Cu-T-220-C mit 5 Kupferhülsen am

Vertikalarm und 2 Kupferhülsen an je einem der

Horizontalschenkel. Daneben das Gyne-Fix-Intra-
uterinimplantat, das aus 6 Kupferhülsen besteht,

die auf einem monophilen Kunststoffaden aufge-

reiht sind. Mit dem am oberen Fadenende erkenn-

baren Knoten wird das Gyne-Fix im Fundus im Be-
reich des Endomyometriums fixiert. Es ist im Ca-
vum uteri voll beweglich, kontrazeptiv wirkt nur

noch das Kupfer. Durch die möglichen Seitwärts-

bewegungen im Cavum uteriist die Ausbreitung
der Fremdkörperreaktion an der Endometrium-
oberfläche größerals selbst bei einem T mit hori-
zontalen Kupferhülsen. Das Plastik-T als Carrier
entfällt, hier handelt es sich um ein intrauterines
System mit Kupfer

der Anwender und Dritter bei dem Um-

gang, dem Betreiben und der Anwen-

dung von Medizinprodukten sowie die

Zukunftssicherung des Standortes

Deutschland Rechnungzu tragen.

Dieses Gesetz hat den Vorteil, daß

Qualitätsrichtlinien erarbeitet werden,

die europaweit Geltung haben. Erfaßt

werden von diesen Richtlinien aber bis-

lang nur Intrauterinpessare und Kup-

ferintrauterinpessare. Die Frage, ob ein

gestagenfreisetzendes Intrauterinpes-

sar ein Medizinprodukt oder ein Medi-

kamentist, ist noch zu klären. Entschie-

den wordenist auch noch nicht, ob in-

trauterine Systeme wie das Gyn-Fix un-

ter dieses Gesetz fallen oder wieder als

Medikamente betrachtet werden müs-

sen. Hier dürfte für die Bürokratie noch

viel zu tun bleiben.
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Zum Thema

Fazit für die Praxis

Als erstes praktisch anwendbaresintrauteri-

nes Kontrazeptivum gilt der „Gräfenberg-

Ring“ aus den 20er Jahren. Er wurde aller-

dings recht bald wegen zu hoher Morbidi-

tätsraten verboten. Auf dieser Erfahrung

aufbauend wurden in den USA nach dem

2. Weltkrieg moderne Intrauterinpessare

entwickelt. Auch bei uns am bekanntesten ist

das „Lippes-Loop“. Etwa 5 Jahre nach der

Ersteinlage kommtes zur Zunahme von Blu-

tungsstörungen sowie der Schwanger-

schaftsrate. Nachdem es in den USA mit dem

„Dalcon-Shield” zu mehreren schweren sep-

tischen Aborten, teilweise auch mit Todes-

folgen, gekommen war, wurde die Anwen-

dung dieser Art der IUP von der FDA unter-

sagt.

Gleichzeitig wurden die kupferhaltigen

IUP in der neuen T-Form (und der nicht so

idealen 7-Form) entwickelt. Am besten be-

währt hatsich das „Multiload ML 375”. Der

Insertionsmodus ist einfach zu handhaben.

Die Liegedauer kann 5 Jahre betragen, ohne

daß ein Wirkungsverlusteintritt. Der Pearl-

Index beträgt 0,5-2. Die sicherste Methode

der Kontrolle des korrekten Sitzesist die So-

nographie. Eine Kontrolluntersuchung sollte,

wie bei der hormonalen Kontrazeption, in

Abständen von "/, Jahr erfolgen.

Aszendierende Infektionen sind beim

Cu-IUP nicht häufiger als bei hormonaler

Kontrazeption. Treten sie allerdings auf, kön-

nen die Verläufe viel gravierender sein. Des-

halb muß das IUP schon zu Beginn der Be-

handlung entfernt werden. Kommtes zur

Gravidität bei liegendem IUP, muß dieses

möglichst bald entfernt werden.

Die Entwicklung führte zu den Proges-

tagen-Pessaren. Das Kupfer wurde durch

Progesteron ersetzt. Wegen zahlreicher Ne-

benwirkungen, einer zu kurzen Liegezeit von

nur einem Jahr und einem zu hohen Preis hat

sich dieses System nicht durchgesetzt.

Bei den neuesten IUP befindet sich im

vertikalen Arm ein Depot von Levonorgestrel,

das allmählich freigesetzt wird. Der Pearl-In-

dexist sehr niedrig. Als Nachteile finden sich

in den ersten Monaten nach der Insertion

Blutungsstörungen bis hin zur Amenorrhoe.

Auch ist der Preis noch sehr hoch. Dieses Sy-

stem ist vor allem für Frauen mit Hyperme-

norrhoen, Meno/Metrorrhagien und abge-

schlossener Familienplanung geeignet.

Die Einlage intrauteriner Pessareist eine

sichere Kontrazeptionsmethode mit geringer

Morbiditätsrate und günstigen Kosten. Sie ist

deshalb auch für den Einsatz in den Entwick-

lungsländern besonders geeignet.
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Buchbesprechung

W. Krause,I. Effendy

Genitale Hautkrankheiten

2., überarb. u. erw. Aufl,; Stuttgart: Enke, 1997.

100 5., 149 überw. farb. Abb,

(ISBN 3-432-25032-0), kart., DM 88,—

Krankheiten in der Genitalregion nehmen eine Son-
derstellung ein. Da die Urologen den Genitalbereich
routinemäßig untersuchen, sieht ein nicht-dermato-
logisch tätiger Arzt die genitalen Hautkrankheiten
oft zuerst.

Wegen der Besonderheiten dieser Hautregion

sind die Erscheinungsformen gegenüberden Der-
matosen anderer Areale unterschiedlich. Von Seiten
der Patienten werden genitale Krankheiten häufig

anders bewertet als sonstige Hautkrankheiten. Auch

die Nähe zu Störungen der Sexualfunktion spielt

hierbei eine Rolle.

Natürlich kennt der Facharzt die meisten dieser

Hautveränderungen, denen er in seiner Praxis immer

wieder begegnet.Die Differentialdiagnosen sind ihm

aber gelegentlich nicht mit genügender Sicherheit
geläufig, ebenso wie die typische dermatologische

Nomenklatur.

Die Autoren geben in übersichtlicher Form die

klinischen und auch histo-pathologsichen Informa-

tionen zu den speziellen Dermatosen für die not-

wendigen Entscheidungenan die Hand.

Die farbigen Illustrationen sind hervorragend

und stellen die Krankheitsbilder exakt dar, so daß

ihre Zuordnung erleichtert wird.

Histo-pathologische Aufnahmen ergänzen den

Text und Bilder.
Mit diesem Buch werdenfür die Untersuchun-

gen bei Männern die Urologen oder die Gynäkologen

bei Frauen angesprochen. Das didaktisch hervorra-

gend gestaltete Werk ist allen Urologenin Praxis und

Klinik für den täglichen Gebrauch uneingeschränkt

zu empfehlen.

J. Sökeland (Dortmund)
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