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Neue Technologie fur intrauterine Verhutung und
Behandlung erwachsener, nulli- und multiparer
Frauen: Welches intrauterine System ist geeignet?”’

D. Wildemeersch, A. Pett, S. Jandi, C. Macho, K. Gerber, H. Marguc, K. Nolte, A. Marwedel

Kurzfassung: Die intrauterine Verhiitung ist
eine sehr effektive Methode, die allerdings im
Vergleich zur oralen hormonellen Kontrazeption
noch recht selten benutzt wird. Neue Entwick-
lungen auf diesem Gebiet mit kleineren, rahmen-
losen, Kupfer oder Levonorgestrel freisetzen-
den Systemen konnen zur \Weiterverbreitung
dieser Methode vor allem bei Jugendlichen
oder kinderlosen Frauen beitragen.

Jugendliche tragen zu einem unverhaltnismaRig
hohen Anteil unerwiinschter Schwangerschaften
bei. Deshalb sollten lang wirksame Methoden zur
Kontrazeption als Mittel der ersten Wahl fiir diese
Bevélkerungsgruppe erwogen werden, sei es als
voriibergehende und Notfallverhiitung oder direkt
nach einem Schwangerschaftsabbruch.

Angepasste intrauterine Systeme (IUD) sind
fiir diese Patientengruppe besser geeignet, da
das Uteruscavum gewdhnlich viel kleiner ist als
bei Frauen, die geboren haben. Dies wiederum
flihrt zu einer groReren Akzeptanz der IUD und
damit zu einer Verlangerung des Anwendungs-
zeitraums — eine Voraussetzung zur Minimie-
rung unerwiinschter Schwangerschaften. Die
Uberlegenheit dieser Systeme in dieser Alters-
gruppe gegeniiber der Pille zeigt sich in der fir
die Patientin leichten Anwendbarkeit (,fit and
forget”). Aus Furcht vor aufsteigenden genitalen
Infektionen gelten IUD nicht als Methode der
ersten Wahl. Neuere Hinweise der WHO und des
.American College of Obstetricians and Gyneco-
logists” bestdtigen jedoch, dass diese Methode
verwendet werden kann und fiir die meisten
Frauen einschlieBlich der Jugendlichen eine
sichere Verhiitung darstellt.

Abstract: New intrauterine technologies
for contraception and treatment in nullipa-
rous adolescent and parous women. The
|UD (intra uterine device) is a highly effective
method of contraception that is underused.
New developments in intrauterine technology,
smaller frameless copper and levonorgestrel-
releasing devices, could help increase the
prevalence of use in adolescents and nullipa-
rous women.

Because adolescents and young nulliparous
women contribute disproportionately to the
epidemic of unintended pregnancies, long-act-
ing methods of contraception, particularly IUDs,
should be considered as first-line choices for in-
terval, emergency and immediate post-abortal
contraception in this population of women.

As the uterine cavity is generally much
smaller in this group than in older women,
adapted IUDs may be very useful. Compatibility
of the IUD with the small uterine cavity leads to
high acceptability and continuation of use, a
prerequisite to reduce unintended pregnancies.
A strategic advantage of IUDs is that, unlike the
Pill, they are genuinely ‘fit and forget'. In use,
they are much more effective than Pills in this
age group. However, copper intrauterine de-
vices do not offer protection against sexually
transmitted infections (STls) and, therefore,
they are not always the methods of first choice
for teenagers and nulliparous women. New evi-
dence, however, from the World Health Organi-
zation and the American College of Obstetri-
cians and Gynecologists, shows that IUDs can
be used and that they are safe for most women,
including adolescents.

Résumé : Nouvelles technologies de contra-
ception intra-utérine et de traitement chez les
femmes adultes nullipares ou multipares :
quel systeme intra-utérin est approprié ?

Bien que la contraception intra-utérine soit
une méthode tres efficace, elle est encore rela-
tivement peu utilisée en comparaison avec la
contraception hormonale orale. Les nouveaux
développements dans ce domaine — avec des
systemes plus petits, sans cadre, libérant du
cuivre ou du |évonorgestrel — pourraient contri-
buer a la propagation de cette méthode, notam-
ment chez les adolescentes et les femmes qui
n‘ont pas encore d'enfants.

Les adolescentes contribuent de fagon plus
que proportionnelle au taux de grossesses non
désirées. Chez cette population, il faut donc
considérer en premiere intention |'utilisation de
méthodes contraceptives efficaces a long terme,
que ce soit en tant que prévention transitoire
des urgences ou directement apres une inter-
ruption volontaire de grossesse.

Les dispositifs intra-utérins (DIU) adaptés
conviennent mieux a ces patientes, étant donné
que leur cavité utérine est généralement plus petite
que chez les femmes ayant déja accouché. Ainsi,
on obtient une meilleure acceptation des DIU,
et par la une prolongation de la durée d'utilisa-
tion permettant de réduire dans toute la mesure
du possible le risque de grossesse accidentelle.
La supériorité de ces systemes par rapport a la
pilule dans cette tranche d'age provient de I'uti-
lisation aisée (« fit and forget »). Les DIU ne sont
pas considérés comme méthode de premier
choix par crainte d'infections génitales ascen-
dantes. Des observations récentes de I'OMS et
de I'American College of Obstetricians and Gyn-
ecologists confirment cependant que cette mé-
thode peut étre utilisée et assure une contracep-
tion fiable chez la plupart des femmes, y compris
les adolescentes. J Gynédkol Endokrinol 2010
(Schweiz); 13 (2): 38-44.

Unerwinschte Schwangerschaften konnen die Frauen und ihre
Familien in eine schwierige Lage bringen. Sie missen sich fiir
Jahrlich kommt es zu ca. 80 Millionen unerwiinschten Schwaginen Schwangerschaftsabbruch entscheiden oder sich mitden
gerschaften weltweit (38 % aller Schwangerschaften). Ungefddotenziell bestehenden negativen Konsequenzen einer unge-
die Halfte dieser Schwangerschaften endet in einem Schwatanten Geburt auseinandersetzen. Das beinhaltet Gesundheits-
gerschaftsabbruch, die andere Halfte in einer unerwiinschtemd Entwicklungsfragen, instabile Partnerschaften und damit
Geburt. verbunden Kompromisse zwischen Kindererziehung und Be-
schaftigung, welche nicht selten finanzielle Sorgen verschar-
fen [1].

Einleitung

*) Ubersetzter Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus: Facts, Views & Visions
in Obstetrics and Gynaecology, Publication FVV 2009; 1 (3): 223-232.

Korrespondenzadresse: Dr. med. Dirk Wildemeersch, Gynékologische Ambulanz
und IUD-Trainingszentrum, B-9000 Gent, F. Rooseveltlaan 44;
E-Mail: d.wildemeersch@skynet.be

Diese unerwiinschten Schwangerschaften entstehenin 50 % der
Falle dadurch, dass keine Verhutungsmittel benutzt werden. 45 %
entstehen durch fehlerhafte Benutzung und die verbleibenden
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S %_ durch das Versag_en der Methode. Es scheint vielen Frafébelle 1: Prozentueller Anteil unerwiinschter Schwangerschaf-
en, insbesondere den jungen Frauen sehr schwer zu fallen, eig€bei , typischer” und perfekter Anwendung von traditionel-
Verhutungsmethode korrekt und bestandig anzuwenden. len Verhiitungsmethoden nach einem Jahr sowie prozentueller

) ) . o . Anteil derer, die die gewahlte Methode fortsetzen (adaptiert
Die typische Fehlerrate der Antibabypille liegt bei ca. 5 % [2]nach [2]).

Ungeféahr 40-60 % der Neuanwenderinnen der Pille unterbre=

chen die Einnahme bereits innerhalb des ersten Jahres. t::g;zpm"s' nﬁ:;ﬁ::&‘:‘?vrﬁ'::::&';r ﬁ;i‘:;ii’c':‘rzi"nee"r;l
durchschnittliche Einnahmedauer in den USA liegt nur bei 4,8 Schwangerschaftim  Jahr die Methode
Monaten. Das gleiche Phdanomen wurde in Westeuropa beob- ersten Anwendungsjahr  fortsetzen
achtet, wo 50 % der Jugendlichen bereits nach 3 Monaten die (%) (%)
Pilleneinnahme abbrachen. Jdypische”  Perfekte

Anwendung Anwendung

Die am meisten verbreiteten Verhiitungsmethoden in Europa

und in den USA sind die oralen Antikonzeptiva, Kondome undene 85 85
die Sterilisation der Frau. Spermizide 26 6 40
Vortibergehende 25 1-9 63

Als die haufigsten Griinde, eine bereits gewéahlte Methode Zstinenz
unterbrechen, werden genannt: Nebenwirkungen, Schwierigervixkappe 20-40 9-26 42-56
keiten bei der Benutzung, Sorgen um die Sicherheit sowie efighwamm 20-40 9-20 42-56
Mangel an Gesundheitsflrsorge. Diaphragma 20 6 56

. . . Coitus interruptus 19 4
Tabelle 1 zeigt den prozentuellen Anteil unerwunschteygOndom
Schwangerschaften bei ,typischer” und perfekter Anwendungweiplich 21 5 56
von traditionellen Verhitungsmethoden nach einem Jahr semannlich 14 3 61
wie den prozentuellen Anteil derer, die die gewéahlte Methodglle 5
fortsetzen. Die Misserfolgsrate bei der typischen® Anwendung Eg;&f\?ﬁtem” 8'15

zeigt, wie effektiv die unterschiedlichen Methoden derzeit sing

(unbestandige oder fehlerhafte Anwendung); hingegen zeigkupfer T380A IUD 0,8 0.6 78
die Misserfolgsrate bei der perfekten Anwendung, wie effek= GyneFix®IUD" 0,0-03 0,3 95
tiv eine Methode sein kann, wenn die Anwendung nach def™" Vb 01 0.1 81
Gebrauchsanweisung erfolgt. DERNRIEESRNED O e I
Sterilisation der Frau 0,5 0,5 100
Sterilisation des Mannes 0,15 0,10 100

Vor- und Nachteile der Pille "Mehr Information: Post-doctoral thesis (d.wildemeersch@skynet.be)

Die WHO hat festgestellt, dass es auch in Landern, in denteiligen Effekte —neben den genannten Karzinomen — fir kom-
Kontrazeptiva leicht erhaltlich sind, immer noch zu viele unebinierte orale Kontrazeptiva bewiesen sind, dass aber eine
winschte Schwangerschaften gibt. Folglich missen Fraugimenge Risiko-/Nutzenanalyse von Vorteil ware, um die ver-

mehr akzeptable Verhiitungsmethoden zur Verfliigung gestaitthiedenen Effekte zu relativieren und die allgemeinen Kon-

werden [3]. Laut WHO benutzen Frauen trotz der Nachteikequenzen fur die Volksgesundheit einzuschatzen [4, 5].

vieler Verhitungsmethoden diese weiter, da sie nichtgeni]gel.%ﬁche andere haufig vorkommende Nebenwirkungen bei Pil-
Wissen Uber alternative Methoden zur Vermeidung uneernS(f - . : - . o
enanwenderinnen, wie z. B. Migrane, Gewichtszunahme, Libi-

ter Schwangerschaften haben. doverlust und noch wichtiger das erhohte spéatere Risiko von
Die ,International Agency for Cancer Research-* (lACR_)(I;erz-Kreslauf- sowie metat_)ollschen Erkrankungen, stehen im
. egensatz zu hormonellen intrauterinen Systemen (Tab. 2) [6].
Arbeitsgruppe der WHO fasste 2005 zusammen, dass orale KBn- g . N . .
: - . artiberhinaus mochten viele stillende Frauen wegen der Sorge
trazeptiva vom Ostrogen-/Gestagentyp kanzerogen fur Men-~ . . . - .
. o . . vor moglichen Nebenwirkungen durch den Ubertritt der Hor-
schen sind. Es gibt einen geringen Anstieg der Mammakarzl- -~ . ; . N
. A . one in die Muttermilch keine oralen Kontrazeptiva einnehmen.
nomrate bei Frauen, die diesen Pillentyp anwenden oder
angewendet haben. Zehn Jahre nach Absetzen der Pille gleicht
das Risiko dem Risiko der Frauen, die niemals die Pille einge- Die Anforderungen an LARC
nommen haben. Das Risiko, an einem Zervixkarzinom zu er-
kranken, steigt mit der Dauer der Anwendung kombiniertérARC steht fir | ongActingReversibleContraception, also
oraler Kontrazeptiva. Ebenso steigt das Risiko fiir ein Lebefang wirksame reversible Kontrazeptionsmethoden'Adk
zellkarzinom bei Langzeitnutzerinnen kombinierter oraler Kon-
trazeptiva. Gleichzeitig hob die Arbeitsgruppe hervor, dass €s

(iberzeugende Belege fur die protektive Wirkung oraler Kontaelle 2: Absolute Kontraindikationen fir die Pille

trazeptiva gegen bestimmte Krebstypen gibt. Bei Frauen, di®s metabolische Syndrom:|Tiefe Beinvenenthrombose in der
kombinierte hormonelle Kontrazeptiva einnahmen, waren digiabetes Anamnese

Risiken, an einem Endometrium- und Ovarialkarzinom zu er}a‘éﬁ)&rttg?f@echsemémng %rgzriig?ﬂ

kranken, durchweg reduziert. Jedoch sind diese Karzinomegiipositas Adipositas

ungefahr 1& seltener als das Mammakarzinom. Die ArbeitsBIutgerinnungsstérungen Rauchende Frauen > 35 Jahre
gruppe fasste zusammen, dass sowohl die vor- als auch die nach- Leber und Gallenblasenerkrankungen
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dem bislang Gesagten wird klar, dass Methoden, die von Digeenagern gut, vorausgesetzt, sie haben ein geringes Risiko,
ziplin und Motivation abh&ngig sind, wie die ,Pille*, vor allemsich mit sexuell ibertragbaren Erkrankungen zu infizieren. Eine
fur die jungeren Altersgruppen nicht die Ideallésung darstelleaktuelle Neueinschatzung des Risikos von PID (,pelvic in-
Seit Jahren steht die ,Pille” als Synonym fur Kontrazeptiorilammatory disease”) im Zusammenhang mit Intrauterinpes-
Das hat ungliicklicherweise die Unkenntnis Uiber Alternativesaren kam zu dem Ergebnis, dass intrauterine Pessare die Ferti-
neben dem Kondom und der Sterilisation geférdert, obwohl ditéit im Erwachsenenalter nicht beeinflussen [12]. Auch ist die
verwendbare andere Methoden ihre tberlegene WirksamkEinpfangnisbereitschaft unmittelbar nach dem Entfernen des
gezeigt haben. Es gibt verschiedene lang wirksame Methodgrttrauterinpessars wieder vorhanden [13, 14].

die sicher sind und das Risiko einer unerwiinschten Schwan-

gerschaft verringern, z. B. intrauterine Kupfersystempessare,

intrauterine Gestagen abgebende Systeme, Pessare, reine PrdJnterschiedliche Formen und GréBBen
gesterondepots zur Injektion oder subkutane Implantation. von Gebarmutterhéhlen

Bei Depotspritzen, Implantaten und intrauterinen Verhiitung
systemen ist die methodische Sicherheit so hoch und die o
nungsgemafe und bestdndige Anwendung so sichergest@f
dass Studien unweigerlich &uRerst niedrige Schwangerschafts
raten zeigen. Die wirksamste Verhitungsmethode scheint ft
die einzelne Frau bzw. das Paar die Methode zu sein, die d
geringste Risiko fir Anwendungsfehler aufweist.

sebarmutterhéhlen variieren erheblich in GroRe und Form.
idem &ndert die Gebarmutter ihre Form und ihr Volumen
ﬁhrend des Menstruationszyklus [15,. THgse Veranderun-

Depotspritzen, Implantate, Kupfer und Hormon abgebende Intf:
uterinpessare weisen den Weg in die Zukunft. Sie bieten e
bewiesen hohe Sicherheit, Wirksamkeit tiber viele Jahre, Beque
lichkeit, glinstige Kosten, Anpassung an unterschiedlichst
Anforderungen und ganz allgemein gréRere Zufriedenheit d
Anwenderinnen. Abgesehen davon erhalten sie Entscheidun
freiheit und Intimsphére. Leider haben einige von ihnen (v.
Spritze und Implantat) den Nachteil, den Menstruationszykl
zu unterbrechen und Durchbruchsblutungen und gelegentl
sogar starke Blutungen zu verursachen. AuRerdem kann es &
zu systemischen hormonellen Nebenwirkungen wie dem V

lust von Knochenmasse unter langerer Anwendung von Dex
gestagenen kommen.

C

o

Der Vorteil intrauteriner Methoden

Der spezielle Vorteil intrauteriner Pessare oder Systeme li
in der lokalen Wirkung und der Vermeidung moglicherwei
gefahrlicher systemischer Nebenwirkungen [8]. Sie habenn
einigen Anwendungsmonaten weniger Einfluss auf den Ablau
der Menstruation. Neue Entwicklungen in der Intrauterintech
nologie bieten kleinere, rahmenlose Pessare. Diese konnigbildung 1: Geblérmutterhb'hlen: Unter§chiedlilghe GréRen und Formen. (A) Unter-
durch ihre gute Vertraglichkeit fur jungere Frauen mit klglnesdg‘]'iii 'é‘e?:giglf'stshf;ﬁti?fférf;';'relﬂe[)"” der Lange. (C): Funktionelle Veranderun
Gebarmutter gut geeignet sein. Bei der Anwendung sind in die-

ser Altersgruppe intrauterine Verhtitungsmethoden wesentlici
sicherer als die ,Pille” (Tab. 1). Dartber hinaus sind sie lang
wirksam und reversibel. Der Vorteil ist also betrachtlich. In d
gegenwartigen Situation sollten sie haufiger in Kombination mi
dem Kondom als Methode der ersten Wahl angeboten werd
vor allem dann, wenn es bereits zu einer ungewollten Schw
gerschaft gekommen ist.

7=

’

Die WHO und das ,American College of Obstetricians and
Gynecologists* (ACOG) unterstitzen die Anwendung vo
geeigneten intrauterinen Verhitungsmethoden bei jungen Fr
en und stellen fest, dass die Vorteile der intrauterinen Kontra
zeptiva bei Frauen jeden Alters, egal ob sie Kinder gebor
haben oder nicht, die Risiken UberWiegen [9_11]' Zusatznmbildung 2: Schwere Inkompatibilitat bedingt durch zu lange Querarme des IUD
heiRen WHO und ACOG die Verwendung dieser Methoden kit freundlicher Genehmigung von A. de Castro und K-H. Kurz).
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mm | FUNDUS mim | FUNDUS rung sein. Die Einlage einer Spirale
TRANSVERSAL ik sollte mit groRter Sorgfalt und Firsorge
28 1 30 erfolgen. Der Reduktion resp. dem Ver-

26

mosphare beitragen [23]

26

] L narche, Alter und Paritat zu. Nulli- und

244

224

schen 20 und 40 Jahren [24, 25].

22

] GyneFix®: Das rahmenlose
201 Kupfer abgebende Intrauterin-
system (Kupferkette)

Abbildung 3, 4: Die durchschnittliche Breite des Cavum uteri im Fundusbereich ist bei Frauen zwischen 15 und 35
Jahren schmaler als die Seitenarme eines herkdmmlichen Kupfer-IUD. Die Lange der Seitenarme eines TCu380A

meiden von Schmerzen sollte besondere
Beachtung geschenkt werden. Die An-
za wesenheit der Mutter des jungen Mad-
chens kann zu einer beruhigenden At-

244 Das Volumen des Uterus nimmt mit Me-

Primiparae < 18 Jahre haben ein kleine-
res uterines Volumen als solche zwi-

Damit IUD und Gebarmutterhthle bes-
ser zusammenpassen und so die Pravalenz
15-19  20-24  25-20  30-34 Alter 0/ o 2 aw Partit von abnormalen und starken Blutungen,
Schmerzen und AusstoBung reduziert
werden kann, wurden die rahmenlosen,

betrégt 32 mm. Die Abbildung zeigt die durchschnittlichen Werte mit Standardabweichung des transversalen Fundus Kupfer abgebenden, intrauterinen Gyne-

Diameters in Beziehung zum Alter (links) und zur Paritét (rechts). Fix®-Systeme entwickelt (Abb. 5, 6).

gen sind am auffalligsten zum Zeitpunkt der MenstruatioMbbildungen 7 und 8 zeigen die Lage des rahmenlosen flexib-
Deshalb kann man nicht erwarten, dass eine Standardgré3eezi-lUD im Cavum uteri sowie das Fehlen jeglicher Inkompa-
nes IUD fir alle Frauen passt. Zu unterschiedlich sind GroBilitat auch bei extrem schmalem transversalen Fundus-Durch-

und Form des Uterus von Frau zu Frau (Abb. 1). messer.

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass es zur Ausstof3ung
des IUD, zu Schmerzen, unerwiinschter Schwangerschaft ode
starken Blutungen, die zur Entfernung des IUD zwingen, fi
ren kann, wenn der Fremdkérper des IUD und die Gebarm
terhohle nicht zusammenpassen [17-19].

Nebenwirkungen und Komplikationen treten dann mit grof3
Wabhrscheinlichkeit auf, wenn die Gebarmutterhéhle im Ve
haltnis zum IUD zu schmal ist (Abb. 2, 3). Bei einer Vielzah
von Frauen sind die Arme eines normalen T-férmigen [UD z
lang, da die Durchschnittsbreite der Gebarmutterhdhle
den meisten Frauen schmaler ist als die Breite des IUD sel
(Abb. 3, 4). Wenn die Gebarmutterhohle sehr viel langer
als das IUD, kann es sich teilweise oder ganz in den unteré
isthmischen -TeiI der Cnaebérm.utterh.t.')hle positionieren urlq'h“du“g 5, 6: GyneFix® 330 (links) und GyneFix® 200 (rechts)
dort Kontraktionen auslésen. Diese kénnen zur Expulsion des

IUD fiihren oder krampfartige Schmerzen verursachen. Es wijré

berichtet [20]. In einer neueren Studie aus Neuseeland
jungeren Frauen, die mit Mirena verhiteten, wurde eine E
pulsionsrate von 8 % innerhalb des ersten Jahres festgeste
[21]. Der wichtigste Faktor um die Nebenwirkungen, inkl
Expulsion, intrauteriner Methoden zu reduzieren, ist die Ve
meidung der Distorsion der Gebarmutterhéhle [22]

Geeignete Kontrazeption fiir adoleszente
und nulliparae Frauen

Abbildung 7, 8: 3D-Ultraschall von GyneFix® zeigt die Kompatibilitat des rahmen-

Di skologische U h bei ll = losen 1UD mit dem Uteruscavum einer Frau, die geboren hat (links) (mit freundlicher
le gynakologische Untersuchung bel nulliparaen ram:"@anehmigung von Dr. med. P. Villars) und einer jugendlichen Nullipara (rechts) (mit

besonders bei Adoleszenten, kann eine groRe Herausfor@@nadlicher Genehmigung von Dr. med. S. Jandi).
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Tabelle 3: Charakteristika der untersuchten Gruppe und der (1) Die Effektivitatsrate liegt bei den Kupfer-lUD héher, mit

visuell erfassbaren Blutungsraten (BR) mit und ohne Gyne- Schwangerschaftsraten < 0,1% [33], verglichen mit Proges-

Fix® 200 IUD (n = 60, 23 Parae und 37 Nulliparae). teron-Notfallkontrazeption, die das Risiko einer Schwan-
Alter BR vor dem BR bei der gerschaft lediglich um héchstens 95 % verringern [34].

Einsetzen letzten Kontrolle  (2) Ein Kupfer-1UD kann bis zu 5 Tage nach dem ungeschiitz-

ten Verkehr eingesetzt werden oder bis zu 5 Tage nach dem

n =60 .. . .
Mittelwert 304 167 15.2 frghes_t anzﬂunehmenden Tag des _Elspru_ngs [35]. I_n dl_eser
SD 8,5 52,9 51,1 Situation kdnnte das Kupfer-1UD wirken, indem es die Ein-
Median 30,5 110,5 110,0 nistung verhindert. In der Langzeitanwendung verhindert
Spannweite 17-46 28-265 28-260

es in der Regel die Befruchtung [36].
Willeeren MEHESREEHPES St s s p = @/l () (3) Einmal eingesetzt kann das IUD fiir 5 Jahre als normale
SD = Standard-Deviation/Standardabweichung Kontrazeption weiterverwendet werden

Verschiedene Versionen des GynéRvodells sind klinisch  Eine randomisierte Studie verglich die rahmenlose GyfieFix
in groRen randomisierten und nicht-randomisierten Multicei330 mit der TCu380S bezuglich ihrer Wirkung als Notfallkon-
terstudien getestet worden. Die Uiberlegene Wirksamkeit dieazeption. Die Ergebnisse legten nahe, dass nach 6 Wochen
ser Systeme wurde in einer durch die WHO gefiihrten vergléiinsche zur Entfernung des IUD signifikant seltener mit der
chenden randomisierten Studie gezeigt [2Bas kleinere GyneFiX vorkamen. Es wurden in dieser Studie keine Schwan-
GyneFix¥-Modell hat gegeniiber dem normalen Modell eingerschaften verzeichnet[37]. Eine aktuelle Studie suggerierte,
vergleichbar hohe Wirksamkeit, aber zum ersten Mal konnteiass Frauen offenbar daran interessiert sind, das IUD am glei-
klinische Studien zeigen, dass kein signifikanter Effekt auf demen Tag einsetzen zu lassen, an dem der ungeschitzte Ver-
Blutverlust wahrend der Menstruation besteht (Tab. 3) und dds=hr stattfand, insbesonders junge Frauen mit hherer Bildung
seine Akzeptanz hoch ist. Da Blutungen und Schmerzen dierad solche, die bereits zuvor eine ungewunschte Schwanger-
Hauptgriinde sind, die zum Abbruch der Verhiitung mit einesthaft hatten [38].
IUD fiihren, sind dies wichtige Daten [27].

Sofortige Verhitunghach einem Schwapgschaftsabbruch
Die hohe Effizienz der kleinen GyneRiwird der Tatsache Frauen, die direkt nach einem Schwangerschaftsabbruch ein
zugeschrieben, dass sowohl die inneren als auch die aul3ékéd eingesetzt bekommen, werden seltener wieder schwanger
Kupferoberflachen des hohlen IUD Kontakt mit dem Gebapder lassen einen erneuten Schwangerschaftsabbruch durchfih-
muttermilieu haben und die gesamte Kupferoberflache Kupen als Frauen, die das IUD erst an einem spateren Termin ein-
ferionen abgibt. Diese Eigenschaftist ein fundamentaler Untsetzen lassen [39]. Ein IUD ist demnach wahrscheinlich die
schied zu den klassischen Kupfer-lUD. Nur bei Kupferzylinderangemessenste Verhiitungsmethode, um die Anzahl wiederhol-
(GyneFix¥ besteht aus mehreren Kupferréhrchen, die an eingar Schwangerschaftsabbriiche zu reduzieren [40, 41]. Daher
Verankerungsfaden angebracht sind) ist die nominale und #&i@nnte die rahmenlose GyneFigine nutzliche neue Option
effektive Oberflache die gleiche. Wenn Kupferdraht verwerféir die Vorbeugung wiederholter Schwangerschaftsabbriiche
det wird, ist der Teil des Drahtes, der am Kunststoffkdrper asein. In begrenzten klinischen Studien kam es bei den direkt an
liegt, ineffektiv, und sollte nicht als Teil der effektiven Obereinen Schwangerschaftsabbruch anschlieBenden Einsetzungen
flache gezahlt werden [28, 29]. Chantler schrjEbkiist gezeigt bis zur 13. Schwangerschaftswoche zu keiner Aussto3ung der
worden, dass nur eine geringfligige Korrosion des Kupfers sta@yneFi¥ [42, 43]. Diese Entdeckung steht im Widerspruch
findet, das mit dem Plastikkern in Kontakt steht, weswegen digseden Ausstof3ungsraten, die nach einem Schwangerschafts-
Flache von der aktiven Kupferoberflache abgezogen werdehbruch im ersten Trimester von 5/100-14/100 Nutzerinnen
sollte” [30]. Die effektive Kupferoberflache des TCu200-IlUDsnhach 2 Jahren mit einem herkdmmlichen IUD (Lippes Loop,
betragt nach dieser Berechnung nur 120 mm2 und die deSu220C, and the Copper 7) vorkommen, wie die WHO be-
TCu380-1UDs 252 mmz2. Diese Forschungsergebnisse zeigtichtete [44].
auch, dass die Kupferabgabe geringer ist, je enger der Kupfer-
draht gewunden ist. Das trifft beispielsweise auf High-load-
Kupfer-1UD wie MLCu375 und TCu380A zu. Hindernisse zurVerwendung intrauteriner

Methoden

Abschlieend kann man sagen, dass etwa 40 % des Kupferdrah-

tes ,ineffektiv* sind. Dieser Umstand erklart die hohe EffektiUberholte &rztliche Vorstellungen iiber die passende Patientin

vitat des kleinen GyneF»200 IUD [31], und den fehlenden fur die langere Anwendung reversibler Kontrazeption (LARC)

Anstieg in der jahrlichen Schwangerschaftsrate unter GyfeFitihren immer noch zu Einschrankungen in deren Anwendung.

da die Oberflache der rahmenlosen Gyn&Riit der Zeit nur Obwohl I[UD mit weltweit 150 Millionen Anwenderinnen die

wenig abnimmt. am meisten verwendete Art der reversiblen Verhitung ist, wer-
den sie aufgrund zahlreicher Missverstandnisse immer noch

Besondere Anwendungsmaoglichkeiten fiir das  sehr wenig genutzt [45]. Es wird Uberraschen, dass die intra-

rahmenlose Kupfer-lUD uterine Verhitung sicherer ist als jede andere Form der Kontra-

Notfallverhiitung zeption [46].

Im Jahr 1976 wurde gezeigt, dass Kupfer-lUD sehr effektiv als

Notfallverhiitung einsetzbar sind [32]. Sie haben 3 Hauptvakonsequenterweise dirfte die Zahl der Anwenderinnen rah-

teile gegentiber oraler hormoneller Notfallkontrazeption:  menloser IUD in den nachsten Jahren steigen. Trotzdem tut hier
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Tabelle 4: Bestehende Missverstandnisse bezlglich intrauteriner Verhitung (adaptiert nach [47]).

Missverstandnis Antwort

Missverstandnis Antwort

Unbekannter
Wirk-
mechanismus

Der primére kontrazeptive Effekt der intrauterinen
Systeme mit Kupferabgabe ist die Verhinderung
der Befruchtung des Eis bzw. dessen Einnistung.
Diese ist Folge einer Motilitatseinschrankung
der Spermien, die zu deren Untergang flihrt. Die
Reaktion des intrauterinen Fremdkorpers mit dem
Endometrium aktiviert ferner die Freisetzung
von Leukozyten und Prostaglandinen, die sich
sowohl in uteroals auch in den Eileitern hinder
lich auf die Spermienbewegung auswirken.

Entziindung der
Beckenorgane

Fir Anwenderinnen ist es wichtig zu wissen,
dass die Fertilitat sofort nach Entfernen des IUD
wiederhergestellt ist, unabhangig davon, ob das
IUD nun einige Monate oder mehrere Jahre in der
Gebarmutter war. Einige Prinzipien missen bei
der Anwendung unbedingt beachtet werden: So
sollte das IUD nicht bei Frauen mit einer gesicher
ten Entzlindung des unteren Genitaltraktes
eingesetzt werden. Eine solche Entzindung ist
z. B. die akute mukopurulente Zervizitis. Andere
kénnen die Gonorrhé oder eine Chlamydieninfek-
tion sein. Alle in Frage kommenden Anwenderin-
nen sollten daher mindestens auf die Symptom-
zeichen dieser Infektionen hin untersucht werden.
Wenn nétig, sollten Labortests veranlasst wer-
den. Die Anwendung einer aseptischen Einlage-
technik und engmaschiger Kontrolle in den
ersten 1-2 Monaten nach Einlage sind zuséatzli-
che Vorkehrungen, schweren entziindlichen
Komplikationen vorzubeugen. Zudem sollten die
Patientinnen auf den Gebrauch von Kondomen
bei Partnerwechsel hingewiesen werden.

Ein weiteres Missverstandnis ist die Annahme,
dass Frauen < 25 Jahre geeigneter sind als jin-
gere Frauen, und Frauen > 35 Jahre am besten
geeignet fur ein IUD sind. Diese Annahme riihrt
von der Furcht, eine Entziindung der Becken-
organe (PID, Pelvic Inflammatory Disease) mit
anschlieRender Infertilitdt auszuldsen. Es gibt
keinen biologischen Grund zu der Annahme, das
Risiko eines PID bei einer jungen Frau sei hoher
als das einer élteren, wenn beide die gleichen
sexuellen Gewohnheiten haben.

Anwendung
bei Nulliparae

Bedenken Kupfer abgebende Systeme schiitzen entgegen
beziiglich der der weit verbreiteten Meinung nicht nur vor intra-
Effektivitat uteriner, sondern auch vor extrauteriner Schwan-

gerschaft. Das Risiko einer Eileiterschwanger-
schaft unter modernen IUD entspricht nur einem
Zehntel der Rate extrauteriner Schwangerschaf-
ten bei Frauen, die nicht verhiten. Haufig wird
angenommen, dass orale Kontrazeptiva effekti-
ver seien als IUD. Hinzu kommt, dass Arzte und
Patienten oftmals unzureichend Uber die Effekti-
vitat von IUD und Kontrazeptiva im Allgemeinen
informiert sind.

IUD-Expulsion Die Rate an IUD-Expulsionen betrdgt zwischen
5-10 % im ersten Jahr nach Einlage, wobei Nulli-
parae haufiger betroffen sind. Die Wahrscheinlich-
keit einer AusstoRRung ist in den ersten Monaten
nach Einlage am héchsten und liegt danach bei
1-2 % pro Jahr. Bei sachgerechter Verankerung
des rahmenlosen IUD in der Uterusmuskulatur
ist die Expulsionsrate um Faktor 5-10 reduziert.

Hypermenorrhé und Metrorrhagie sind die hau-
figsten Griinde, sich gegen eine Kupferspirale zu
entscheiden. Die Stéarke der Menstruation wird
unter anderem durch die GroRe des Fremdkorpers
(IUD) bestimmt. Die rahmenlose GyneFix® 200
stellt das weltweit kleinste IUD dar und hat im
Gegensatz zu allen anderen Kupferspiralen
keinen Einfluss auf die Blutungsstéarke. Die
Menstruation bleibt in Dauer und Starke nach
Implantation gleich.

Hypermenorrho/
Metrorrhagie

Schmerzen
bei der Einlage

Ein weiterer Grund gegen ein IUD ist die Angst
vor Schmerzen beim Legen des Pessars. Das Ein-
bringen eines IUD ist normalerweise keine sehr
schmerzhafte Prozedur, dennoch kann dies ins-
besondere von Nulliparae und sehr angespannten
Patientinnen als unangenehm bis schmerzhaft
empfunden werden. Dem Arzt stehen allerdings
zahlreiche Methoden wie Pramedikation, Lokal-
anéasthesie oder medikamentdse Zervixrelaxation
(Cytotec®) fur eine Schmerzausschaltung zur
Verfligung. Wenn der Arzt der ausreichenden
Schmerzausschaltung eine besondere Bedeutung
schenkt, kdnnten sich Frauen sicherlich haufiger
vorstellen, mit einem IUD zu verhiiten. Schmerzen
von |UD-Tragerinnen sind oft durch fir das Uterus-
cavum zu groRen IUD verursacht. Die GroRe der
Gebarmutter unterliegt einer grof3en Varianz. Das
rahmenlose IUD wird insgesamt deutlich besser
als eine herkdbmmliche Spirale toleriert.

eine Aufklarung Gber die speziellen Entwicklungen auf diese
Gebiet verglichen mit anderen Methoden Not. Eine Anzahl bi
heriger Kontraindikationen konnte durch unsere Forschung
aus dem Weg geraumt werden. Frauen jeden Alters und je
Paritat, auch postpartal oder nach einer friihen Fehlgeburt, kc
men fir die intrauterine Kontrazeption in Frage.

Deren Nutzen Gberwiegt bei weitem das Spektrum der medi
nischen Uberlegungen, die Kontraindikationen gegenuber ko
binierten hormonellen Verhiitungsmethoden darstellen.

Epilog

Es wird zunehmend wichtiger, dass junge Frauen und Manr
Zugang zu hochqualitativer, effektiver und sicherer Verhtitur
haben. Junge Frauen sollten an einen Arzt verwiesen werd
der sich auch auf Alternativen zur oralen Kontrazeption ve
steht und z. B. das GynePifraining absolviert hat. Im Vor-
dergrund sollte die sicherste Verhinderung einer nicht bee
sichtigten, ungewiinschten Schwangerschaft stehen

Schulung der Insertionstechnik von
GyneFix®
Interessierte Arzte, die den Umgang und die Einlagetechnik

des GyneFiX-Intrauterinsystems erlernen méchten, kdn-
nen ihre Anfragen aina.werbrouck@contrel.berichten.

Eine Vielzahl von internationalen Arzten sind in den ver-
gangenen Jahren bereits in die mittelalterliche Stadt Gent
in Belgien gereist, um das GynefiXraining zu absolvie-

ren. Das GyneFfTraining wird aber auch auf diversen
internationalen Kongressen angeboten. Teilnehmer der ca.
45 Minuten dauernden Einweisung erhalten ein Zertifikat
und werden auf der entsprechenden Landesliste gefuihrt. In-
teressierte Patientinnen, die bei Contrel nach einem zertifi-
zierten Arzt in ihrer Nahe fragen, erhalten diese Liste.

Das GyneFi&-Training ist essenziell fir die korrekte Ein-
lage des IUD und fiihrt zu einer exakten Technik, Sicher-
heit und sachgerechtem Umgang.
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