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Die Mädchensprechstunde

Kontrazeption Teil V – Intrauterine Kontrazeption ohne Hormone: 
Kupferspirale, Kupferkette, Kupferperlen-Ball

A. Tramontana

Das Konzept der intrauterinen Kontrazeption ist seit einem 
Jahrhundert immer das gleiche und trotzdem immer anders. 
Das Prinzip ist die lokale Verhütung in der Gebärmutter, aller-
dings mit immer anderen Mechanismen, in immer anderer 
Form und unter immer anderem Namen. 1909: Der Beginn der 
„intrauterine contraception“ (IUC) als seidener Faden [1]. 
1923: Die ersten Erfolge mit dem Intrauterinpessar (IUP) als 
Silberring [2]. 1958: Die Spirale als „intrauterine device“ (IUD) 
erstmals aus Plastik. 1971: Das erste IUD umwickelt mit Kup-
ferdraht. 1988: GyneFix®, das „frameless“ IUD mit besserer 
Anpassungsfähigkeit [3]. 2014: Der Intrauterinball (IUB) mit 
Formgedächtnis [4]. Ob Seide, Plastik, Silber oder Gold – die 
Spirale ist seit 100 Jahren im Einsatz und hat sich aus Kupfer 
bis heute durchgesetzt.

Das Entscheidende für die Effektivität der Methode ist die 
Kupferlegierung und insbesondere die verfügbare Kupferober-
fl äche. Je größer die effektive Oberfl äche, umso höher die 
Kupferionenabgabe an die Umgebung und umso stärker die 
lokale Wirkung am Endometrium. Die Kupfermenge ist daher 
ausschlaggebend und korreliert mit dem kontrazeptiven Effekt 
[5, 6]. Trotz lokal wirksamer Dosis ist der Kupferserumspie-
gel kaum erhöht und hat weder klinische Auswirkung noch 
Relevanz im Rahmen einer Kupferallergie [7, 8]. Die täglich 
freigesetzte Menge an Kupfer ist minimal und wesentlich ge-
ringer als die Kupferaufnahme mit der Nahrung, daher auch 
bei Morbus Wilson ohne Bedeutung. 

Kupfer oder besser Kupferionen wirken spermizid, beeinfl us-
sen die Spermienmigration und -vitalität, reduzieren die Sper-
mienmotilität, die Spermienkapazitation und das Spermien-
überleben und hemmen so die Akrosomreaktion und die 
Fertilisation [9–12]. Intrauterin führt das fremde Material zu 
einer lokalen Fremdkörperreaktion mit biochemischer Verän-
derung des Endometriums und Verhinderung der Implantation 
[13–16]. Der genaue Wirkungsmechanismus ist dennoch nicht 
bekannt. Eine multifaktorielle Entzündungsreaktion mit gestei-
gerter Produktion lokaler Prostaglandine und zytotoxischer 
Peptide ist in der Literatur der letzte Stand der Wissenschaft 
[17]. So wird weder der endogene Hormonhaushalt noch das 
Stoffwechselsystem beeinfl usst.

Der große Vorteil besteht also in der Anwendung auch bei Ös-
trogenunverträglichkeit, in der Stillzeit und bei bestehenden 
oder abgelaufenen Erkrankungen an hormonsensitiven Tumo-
ren. Es gibt keinen Nachteil für die Knochengesundheit oder 
kardiovaskuläre Risiken [18]. Zudem ist das Risiko eines En-
dometriumkarzinoms reduziert [19]. Voraussetzung für die 
Anwendung sind eine ausführliche Anamnese, eine gründli-
che allgemeine und gynäkologische Untersuchung und eine 
sorgfältige Aufklärung. Es müssen Kontraindikationen wie 
Uterusanomalien und genitale Infektionen ausgeschlossen 

werden. Daher sind vor der Erstanwendung die Vaginalsono-
graphie und der Infektionsstatus der Patientin von zusätzlicher 
Bedeutung. 

Die intrauterine Einlage muss, nach Sicherstellung anatomisch 
geeigneter Verhältnisse und Ausschluss von Uterusfehlbildun-
gen und strukturellen Uterusveränderungen, vom Arzt durch-
geführt werden und kann sowohl postpartum als auch nach 
einer Fehlgeburt oder als Notfallkontrazeption erfolgen. Die 
richtige Lage wird sonographisch kontrolliert, weitere Kon-
trollen erfolgen nach der nächsten Menstruation und in jeweils 
jährlichen Abständen anhand der Routinekontrollen. Entfer-
nung und Wechsel können gleichzeitig stattfi nden, sodass der 
kontrazeptive Schutz durchgehend erhalten bleibt [18]. Die 
Sicherheit der Methode ist sehr hoch und mit der der Sterilisa-
tion vergleichbar [20, 21]. Die Reversibilität ist im Unterschied 
dazu allerdings jederzeit gegeben, sodass die Fertilität unmit-
telbar nach Entfernung wieder hergestellt ist [18, 22, 23]. 

Es wird davon ausgegangen, dass Einlage, Entfernung und 
Wechsel mit der damit einhergehenden Bakterienaszension 
und -besiedelung das Risiko einer „pelvic infl ammatory dis-
ease“ (PID) kurzfristig für die ersten 20 Tage erhöhen [24, 
25]. Wichtig bei der modernen Spirale, mit monofi lamentem 
Faden, unter steriler Einlage und generell niedrigem Infekti-
onsrisiko, sind also in diesem Zusammenhang vor allem der 
aktuelle Infektionsstatus, die Sexualanamnese und das indivi-
duelle „Sexually transmitted disease“- (STD) Risiko. Ein zu-
mindest fakultatives Chlamydienscreening vor Erstanwen-
dung ist daher, insbesondere in asymptomatischen Patientinnen 
der jüngeren Generation, mit unklarem Sexualverhalten und 
unbekanntem STD-Status, anzustreben. Nach 20 Tagen sinkt 
dann das Risiko einer PID auf ein minimales Niveau und 
bleibt auch unter Langzeitanwendung sehr niedrig und ver-
gleichbar mit dem einer Nichtanwenderin [24]. Ein infektiolo-
gisch häufi ges Problem sind positive Befunde auf Actinomy-
ces im PAP-Abstrich im Rahmen der Vorsorge. Actinomyces 
sind Bakterien der normalen Vaginalfl ora, führen aber bei 7 % 
aller IUD-Anwenderinnen, aber nur bei < 1 % der Kupfer-
IUDs, zu auffälligen Befunden im Routinescreening, aller-
dings ohne Diagnose und Vorhersagewert einer Erkrankung 
[26–28]. Es gilt als gesichert, dass es sich dabei nur selten, in 
weniger als der Hälfte der Fälle, auch um eine akute Infektion 
handelt, sodass nur in symptomatischen Patientinnen die Ent-
fernung und Therapie indiziert ist [27, 28]. 

Die Entfernung aus medizinischer Indikation aufgrund einer 
PID ist allerdings wesentlich seltener als die Entfernung auf 
Wunsch der Patientin (9 %) wegen Blutungen oder Schmerzen 
[29]. Vor allem im ersten Anwendungsjahr zählen Hyperme-
norrhö und Dysmenorrhö zu den häufi gsten Nebenwirkungen 
[30]. In 55 % kommt es zu verstärkten Blutungen mit gerin-
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gem Hämoglobinabfall innerhalb der ersten 12 Monate, sehr 
selten aber zur Anämie [31]. Mit der Langzeitanwendung sta-
bilisiert sich das Blutungsmuster, sodass die Patientinnenzu-
friedenheit und -Compliance nach ausführlicher Aufklärung 
insgesamt sehr gut ausfällt [32, 33]. 

  Kupferspirale, TCu380A®, 

Pearl-Index 0,9–3,0

Die Kupferspirale ist ein mit Kupferdraht umwickelter T-för-
miger Plastikträger beladen mit zusätzlichen Kupferplättchen 
am Stamm und an den Armen und einer Kupferoberfl äche von 
insgesamt 380 mm2. Im Uterus ist die Kupferspirale zwar frei 
beweglich, behält aber aufgrund ihrer an die Gebärmutter an-
gepassten Form ihre Position mehr oder weniger bei. Die Lie-
gedauer beträgt 5 Jahre, allerdings ist die Sicherheit einer ver-
längerten Anwendung ebenfalls erfolgreich nachgewiesen [34]. 
Seit 2005 ist die Verwendung auch für Nullipara und Frauen 
mit mehr als einem Sexualpartner und niedrigem STD-Risiko 
zugelassen [35, 36]. 

Die Einlage erfolgt während der Regelblutung zwischen dem 
2. und 5. Zyklustag oder zur Zyklusmitte, wobei eine Uterus-
sondenlänge > 5 cm Voraussetzung ist. Als relative Kontrain-
dikation werden außerdem Dysmenorrhö und Menorrhagie 
angeführt, weil vorbestehende Blutungsstörungen durch die 
Anwendung verstärkt werden [18]. Die Entfernung ist spätes-
tens bei Beginn der Menopause empfohlen [37]. 

Die Effektivität ist, mit einer Schwangerschaftsrate von 0,5–
0,8 % im ersten Jahr, sehr hoch und nimmt im Laufe der An-
wendung mit einer kumulativen Schwangerschaftsrate von 1,6 
nach 7 Jahren und 2,2 % nach 12 Jahren weiter zu [9, 23, 38, 
39]. Nur unter jüngeren Frauen, unter 25 Jahren, scheint es 
eine minimal höhere Versagerquote zu geben, was auf die 
physiologisch höhere Fertilität zurückgeführt wird [9, 38]. 
Das bisher gefürchtete erhöhte Risiko für extrauterine Schwan-
gerschaften nach stattgefundener Anwendung in Folge fraglich 
erhöhter Infektionsgefahr bei liegender Kupferspirale scheint 
endgültig widerlegt. Es gilt als gesichert, dass sowohl die vor-
angegangene IUD-Benutzung das Risiko für eine nachfolgen-
de ektope Schwangerschaft nicht erhöht als auch die aktuelle 
IUD-Anwendung das Risiko sogar vermindert und daher als 
geeignete Methode bei Frauen nach vorangegangener Eileiter-
schwangerschaft empfohlen werden kann [18, 40–45]. 

Komplikationen (Perforation, Penetration, Migration) sind 
selten (1 in 1000), unter Umständen aber gefährlich [9, 46, 
47]. Unabhängig von der Austrittspforte – durch die Uterus-
wand, das Myometrium oder die Eileiter – gelangen „lost“ 
IUDs zuerst ins Körperinnere und wandern dann weiter in 
Richtung Bauchhöhle, Darm oder Blase [48]. Das Vorgehen 
ist jedenfalls dasselbe und verlangt rasches Finden und Entfer-
nen sowie eine prophylaktische Antibiotikagabe [49–51]. 

  Kupferkette, Gynefi x®, Pearl-Index 0,1–0,5

Die Kupferkette ist ein mit ursprünglich 6, heute 4 Kupfer-
zylindern beladener Faden aus Polypropylen mit einer Kup-

feroberfl äche von 330 mm2. Am Ende des Fadens befi ndet 
sich ein Knoten, der im fundalen Myometrium verankert wird, 
sodass die Kupferkette trotz frei hängendem Faden intrauterin 
fi xiert ist.

Diese fl exible Form ist Eckpunkt der angestrebten besseren 
Verträglichkeit mit tendenziell überlegenem Nebenwirkungs-
profi l. Insbesondere Frauen mit anatomisch kleinen uterinen 
Verhältnissen profi tieren dabei von einer reduzierten Fremd-
körperinkompatibilität und daher von einer geringeren Myo-
metriumirritation und -distension mit weniger Blutungen und 
Schmerzen [52]. Studienergebnisse zeigen diesbezüglich hohe 
Zufriedenheit und niedrige Entfernungsraten, auch bei Nulli-
para [53, 54]. 

Die Fixierung ist das größte Problem in der Handhabung und 
war anfänglich verantwortlich für die zu Beginn höheren Ex-
pulsionsraten [55]. Trotz jahrelang erforschter Implantations-
technik scheitert das ungewohnte Applikationsverfahren immer 
wieder in der Umsetzung. Denn nur bei korrekter Insertion, 
richtiger Verankerung und fest fi xierter intrauteriner Position ist 
der hocheffi ziente Schutz verlässlich gegeben. Die neue Gene-
ration verfügt nun aber über ein verbessertes Ankersystem und 
scheint nach Einschulung und abgeschlossenem Training der 
Applikationstechnik bisherige Schwierigkeiten überwunden zu 
haben [56]. Die Studiendaten berichten vielversprechende Er-
gebnisse mit Expulsionsraten von 2,2 % im ersten Jahr und 
kumulativ < 1 % innerhalb der zugelassenen 5 Jahre [57]. 

Zukünftig wird mit FibroPlant® ein neues „frameless“ IUD 
mit – statt Kupfer – einer hormonellen Komponente aus Le-
vonorgestrel zur Verfügung stehen [58]. 

  Kupferperlen-Ball, IUB®, 

Pearl-Index 0,5–0,7

Der Kupferperlen-Ball ist ein elastischer, rund geformter Draht 
aus Nitinol, einer Nickel-Titan-Legierung, bekannt aus der 
Gefäßchirurgie, mit 17 darauf aufgefädelten Kupferperlen und 
einer Kupferoberfl äche von 300 mm2. Intrauterin liegt er frei, 
bleibt aber bei fl exibler Biegsamkeit stets in seiner vorgegebe-
nen 3-dimensionalen Form. Die Liegedauer beträgt 5 Jahre. 

Diese Technologie ist ganz neu, aber erste Erfahrungen zeigen 
positive Ergebnisse. Laut den bisher einzigen Studiendaten 
des Herstellers hat der Kupferperlen-Ball vergleichbare Effek-
tivität bei niedriger Komplikationsrate, soll das Risiko von 
Perforation, Malposition und Expulsion reduzieren und Ne-
benwirkungen wie Schmerzen und Blutungen vermeiden [59]. 
Klinische Berichte verzeichnen trotz der theoretischen Vortei-
le (noch) keine zuverlässigen Informationen, bislang ist aller-
dings von einer höheren Expulsionsrate (19,7 %) die Rede. 
Das große Interesse vonseiten der Patientinnen ist jedenfalls 
vorhanden und wird, bei beachtlicher Patientinnenzufrieden-
heit in den ersten Umfragen, schon bald aufklärende Daten 
mit sich bringen. 
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