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  Was?

Die Hormonspirale ist mit 23 % weltweit und 17 % in Europa 
die am häufi gsten verwendete Methode der reversiblen Lang-
zeitverhütung [1]. Auch in Österreich ist sie mit 9 % die be-
liebteste Art der sehr sicheren und langwirksamen Kontrazep-
tion [2]. 

Die Hormonspirale Mirena® ist ein T-förmiger Polyethylenträ-
ger, 32 × 32 mm groß und 4,75 mm dick, mit einem im verti-
kalen Teil integrierten Hormonzylinder, der 52 mg Levonorge-
strel enthält. Der Pearl-Index ist 0,16, die Wirkdauer beträgt 5 
Jahre. Die neue Hormonspirale Jaydess®, gleich in seiner Art, 
ist kleiner (28 × 30 mm), dünner (3,8 mm) und niedriger do-
siert (13,5 mg). Der Pearl-Index beträgt 0,41, die Wirkdauer 
3 Jahre. 

  Wie? 

Das intrauterin platzierte Hormonsystem gibt kontinuierlich das 
gespeicherte Progesteron, Levonorgestrel, an die Umgebung 
ab. Levonorgestrel ist ein Gestagen der zweiten Generation, 
wirkt wie alle Gestagene antiöstrogen, hat zusätzlich eine 
andro gene Partialwirkung und birgt ein nur sehr geringes 
Thromboembolierisiko. Die intrauterin freigesetzte Hormon-
dosis von täglich 20 µg (Mirena®) bzw. 5 µg (Jaydess®) ist pri-
mär lokal wirksam und erreicht mit einer Serumkonzentration 
von 100–200 pg/ml (Mirena®) kaum systemische Relevanz 
[3–5]. Im Vergleich ist die Levonorgestrelkonzentration im 
Endometrium dabei ungefähr 1000× höher als die des Stäb-
chens, im Serum aber gleichzeitig um die Hälfte geringer und 
um ein Vielfaches niedriger als unter der Minipille [6, 7]. Es 
gibt keine Beeinfl ussung der Leberfunktionsparameter oder 
des Stoffwechsels. Wechselwirkungen sind auch nicht bekannt.

Die Hauptwirkung entspricht dem Prinzip aller rein gestage-
nen Verhütungsmethoden, allerdings kommt auch eine mecha-
nische Komponente dazu, was gleichzeitig sowohl kontrazep-
tiven als auch interzeptiven Schutz ermöglicht. Die Wirkung 
beruht so einerseits auf der lokalen Hormonwirkung des Pro-
gesterons auf den Zervixschleim und das Endometrium und 
andererseits auf einer Fremdkörperreaktion mit morphologi-
scher Veränderung des intrauterinen Milieus im Sinne einer 
chronischen Entzündungsreaktion. Zytotoxische Peptide und 
Enzyme reduzieren dabei die Spermienkapazitation und das 
Spermienüberleben, was zusätzlich die Fertilisation verhindert 
[8–11]. Durch den Gestageneinfl uss wird darüber hinaus noch 
die Viskosität des Zervixschleims so verändert und verdickt, 
dass die Spermienpenetration gehemmt wird und das Endo-
metrium dezidualisiert, was eine Endometriumatrophie verur-
sacht und dann die Nidation unmöglich macht [12]. Folglich 

ist die kontrazeptive Sicherheit der Methode sehr hoch, sogar 
vergleichbar mit der Sterilisation [13, 14]. 

Der endogene Hormonhaushalt von GnRH, FSH, LH und 
Östro gen wird nicht beeinfl usst, die Östrogenkonzentrationen 
entsprechen den physiologischen Normwerten [3]. Trotzdem 
ist, bei minimalem Serumspiegel des exogenen Gestagens, 
eine partielle Follikelreifungsstörung mit Ovulationshemmung 
nicht ausgeschlossen, vor allem im ersten Anwendungsjahr. 
Studien haben gezeigt, dass ovulatorische Zyklen unter Mirena® 
in 45 % im ersten Anwendungsjahr und in 75 % nach 4 Jahren 
bestehen bleiben [15]. 

  Wann? 

Vor der ersten Hormonspirale ist, wie bei jeder anderen hor-
monellen Verhütungsmethode, eine sorgfältige Anamnese und 
eine Blutdruckmessung erforderlich. Dabei ist speziell auf Ri-
sikofaktoren und Kontraindikationen zu achten. Eine genaue 
allgemeine und gynäkologische Untersuchung inklusive Krebs-
vorsorge (PAP-Abstrich) sowie eine Vaginalsonographie sind 
absolute Voraussetzung. Zusätzlich sind, im klinischen Ver-
dachtsfall einer akuten Infektion, eine Blutabnahme zur Kon-
trolle der Entzündungsparameter und vaginale Abstriche (Na-
tivpräparat, bakteriologischer Abstrich, Chlamydienabstrich) 
sinnvoll. Eine gute Aufklärung ist immer wichtig, muss doku-
mentiert werden und soll, wie auch bei den Depotgestagenen, 
therapiebedingte Veränderungen des Blutungsmusters wie 
Blutungsstörungen oder Amenorrhö beinhalten [16]. 

Die intrauterine Einlage der Hormonspirale wird vom Arzt 
durchgeführt und erfolgt während bzw. am Ende der Menstru-
ation. Vor der Einlage muss sichergestellt werden, dass die 
anatomischen Voraussetzungen gegeben sind (Uterussonden-
länge > 6 cm für die Mirena®) und weder Uterusanomalien 
(Uterus bicornis, Uterus subseptus) noch strukturelle Verän-
derungen des Uterus (Uterus myomatosus, submuköse My-
ome) vorliegen. Die erste Lagekontrolle erfolgt sonographisch 
direkt nach dem Einsetzen, die zweite Kontrolle nach 6 Wo-
chen, dann nach 6 Monaten und schließlich sind jährliche 
Überprüfungen empfohlen. Die Liegedauer beträgt 5 Jahre 
(Mirena®) bzw. 3 Jahre (Jaydess®). Entfernt wird die Spirale 
wieder vom Arzt, wobei auch ein direkter Wechsel zur weite-
ren Verhütung möglich ist [16]. Die Fertilität ist sofort nach 
der Entfernung gegeben [17]. 

  Warum nicht? 

Insgesamt gibt es nur sehr wenige absolute Kontraindikatio-
nen gegen die Anwendung einer Hormonspirale, im Wesentli-
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chen aber zwei wirklich wichtige: Uterusfehlbildungen oder 
Cavumanomalien und akute genitale Infektionen. Weitere sind 
ungeklärte Blutungsstörungen und Zustand nach hormon-
sensitiven Tumoren [16]. 

Als Nebenwirkungen sind hauptsächlich Blutungsstörungen zu 
erwarten. Spotting, Metrorrhagien und Menorrhagien sind in 
den ersten 3–6 Monaten der Anwendung sehr häufi g. Später 
stabilisiert sich das Blutungsmuster in Richtung einer Hypo-
menorrhö oder Amenorrhö. Die Amenorrhörate ist variabel, 
fällt aber unter der neuen Hormonspirale Jaydess® mit 13 % ge-
ringer aus als unter der Mirena® mit 24 % [16, 18]. Andere ges-
tagenbedingte Nebenwirkungen wie Akne, Brustspannen oder 
depressive Verstimmung können vorkommen, sind aber weniger 
häufi g [19]. Das Nebenwirkungsprofi l beider Hormonspiralen 
ist bei derzeitigem Wissensstand vergleichbar [18]. 

Expulsion
Das Risiko einer Expulsion beträgt im ersten Anwendungs-
jahr 3–6 % und fällt dann auf ein Minimum ab. Risikofaktoren 
dafür sind eine vorangegangene Expulsion in der Anamnese, 
starke Blutungen bei Menorrhagie, heftige Krämpfe bei Dys-
menorrhö und die direkte Einlage nach einem Spätabortus im 
zweiten Trimester bzw. postpartum [20, 21]. Die Cavumlänge 
spielt dabei keine Rolle [22]. 

Malposition
Ziel ist eine fundusnahe Position der Hormonspirale im Ute-
ruscavum. Malposition oder Dislokation tritt am häufi gsten 

innerhalb von 3 Monaten nach Einlage auf und manifestiert 
sich mit mehr oder weniger Symptomen wie Schmerzen, Blu-
tungen, Längenunterschieden des Fadens oder Dyspareunie. 
10 % aller Spiralen liegen in inkorrekter Lage, sind allerdings 
bei asymptomatischen Patientinnen weder zu entfernen noch 
ist der kontrazeptive Schutz eingeschränkt [23]. 

Perforation
Für die uterine Perforation besteht die größte Gefahr bei der 
Einlage der Hormonspirale, passiert in 1 von 1000 Fällen [24]. 
Risikofaktoren sind vor allem ein ungeübter Arzt, ein immobi-
ler oder retrovertierter Uterus sowie die Uterusgegebenheiten 
während der Stillzeit. Schwerwiegende Komplikationen sind 
zwar selten, es wird aber zur Auffi ndung und Entfernung der 
Spirale geraten und eine Antibiotikatherapie empfohlen [25, 
26]. Auch eine Penetration in bzw. durch das Myometrium zählt 
hier im weitesten Sinne als Perforation und muss als solche 
behandelt werden. 

Infektion
Das viel diskutierte erhöhte Infektionsrisiko unter der Anwen-
dung einer Spirale hat in der Vergangenheit dazu geführt, dass 
die Methode in den 1970er-Jahren derart in Verruf geraten ist, 
dass die Anwenderzahlen drastisch gesunken sind. Hintergrund 
der Geschichte ist allerdings eine begünstigte Aszension bak-
terieller Infektionen aufgrund eines damals häufi g verwende-
ten Multifi lamentfaserfadens. Die moderne Hormonspirale hat 
heute einen monofi lamenten Faden und ist nicht mehr mit ei-
ner erhöhten Infektionsrate assoziiert, im Gegenteil schützt sie 
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vor und reduziert „pelvic infl ammatory disease“ (PID) [27, 28]. 
Die Gefahr einer Infektion bei liegender Spirale ist deshalb di-
rekt nach Einlage innerhalb von 20 Tagen am größten, erhöht 
sich bei vorbestehenden Entzündungen wie bakterieller Vagino-
se oder Zervizitis und hängt außerdem auch mit der Beschaffen-
heit von „sexually transmitted disease“ (STD) bei der Patientin 
zusammen [29, 30]. Die Therapie der Wahl entspricht geeigne-
ter Antibiotikatherapie bei weiter liegender Spirale [31]. 

Schwangerschaft
Auch für die Schwangerschaftsrate unter der Hormonspirale 
ist das Risiko im ersten Anwendungsjahr am höchsten. Tritt 
unter der Hormonspirale eine Schwangerschaft ein, ist dabei 
das Risiko für eine Eileiterschwangerschaft erhöht. Im Ver-
gleich ist jedoch das Tubariarisiko bei liegender Spirale deut-
lich geringer als ohne Kontrazeption [32, 33]. 

  Wer? 

Multipara
Die ideale Kandidatin ist eine Frau mit Kindern und dem Wunsch 
nach einer sicheren und langwirksamen Verhütung bei noch 
nicht abgeschlossener Familienplanung. In den bisherigen 
Untersuchungen und Zulassungsstudien ist die Hormonspirale 
dafür die Therapie der Wahl. Die Patientinnenzufriedenheit ist 
in diesem Kollektiv dementsprechend groß [34]. 

Postpartum
Die Hormonspirale ist postpartum gut anzuwenden, sie ist si-
cher und auch während der Stillzeit empfohlen. Die Einlage 
kann prinzipiell jederzeit, laut WHO frühestens bei der Ab-
schlussuntersuchung 6 Wochen nach der Geburt, erfolgen. 

Perimenopause
Prinzipiell soll eine liegende Hormonspirale 12 Monate nach 
der Menopause entfernt werden. Nachdem dieser Zeitpunkt 
bei resultierender Amenorrhö schwer festzustellen ist, kann 
die Anwendung bis zur vollendeten Liegedauer problemlos 
weitergeführt werden. Das ist insbesondere von Vorteil, wenn 
gleichzeitig aufgrund klimakterischer Beschwerden eine ös-
trogenhaltige Hormonsubstitution eingenommen wird. Die 
Hormonspirale schützt nämlich über die lokale Wirkung auch 
vor endometrialer Hyperplasie [35–38]. Es gibt keinen Nach-
teil für die Knochengesundheit oder kardiovaskuläre Risiken, 
gegen eine langjährige Anwendung ist deshalb nichts einzu-
wenden, sie ist auch bei einer Östrogenunverträglichkeit zu 
befürworten [39]. Studienergebnisse bestätigen zudem ein 
deutlich reduziertes Risiko für Endometrium- und Zervixkar-
zinom [40]. 

Nullipara und Aldoleszentin
Nach jahrzehntelanger Gewohnheit, die Hormonspirale nicht 
als Verhütungsmethode für junge oder kinderlose Frauen an-
zubieten oder einzusetzen, steht nun die neue Jaydess® mit der 
Zulassung auch für Nullipara zur Verfügung. Zwar war bisher 
die Mirena® ausschließlich auf bereits mehrgebärende Frauen 
zugelassen, so wurde ihre Sicherheit, mit Erfolg, längst schon 
an jungen Frauen und Nullipara getestet [41, 42]. Der Vorteil 
von Jaydess® ist, dass sie auch ohne anatomische Voraussetzun-
gen, bei kleinem Uterus und kleinerer Cavumlänge problem-

los angewandt werden kann und deshalb auch sehr gut vertragen 
wird [43]. Die bisherigen Studienergebnisse beziehen sich da-
bei allerdings nur auf die Anwendung bei lediglich einem Zy-
klus, sodass die Auswirkungen einer jahrelangen Endometri-
umatrophie im Hinblick auf eine spätere Schwangerschaft 
bislang unbekannt sind. Dies gilt es, nach derzeitigem Stand 
der Wissenschaft, vor dem Einsatz der Spirale als dauerhafte 
Verhütungsmethode in diesem Kollektiv zu bedenken. Eine 
ausführliche Aufklärung ist dementsprechend wichtig und er-
höht jedenfalls die Compliance [44]. 

Dysmenorrhö, Menorrhagie, Endometriose
Mitunter der wichtigste Bonus der Hormonspirale ist der gro-
ße therapeutische Nutzen. Es konnte gezeigt werden, dass un-
ter der Hormonspirale eine deutliche Reduktion des menstru-
ellen Blutverlustes zu verzeichnen ist, die Blutungsstärke um 
bis zu 94 % nach 3 Monaten abnimmt und die Laborparameter 
Hämoglobin und Ferritin ansteigen, sodass der konservative 
Ansatz im Vergleich zu chi rurgischen Alternativen überlegen 
scheint [45, 46]. Effektive Ergebnisse gibt es auch für die An-
wendung bei Endometriose, die Reduktion der Schmerzsymp-
tomatik geht dabei vor allem mit einer verbesserten Lebens-
qualität einher [47–51]. 
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