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Hormonfreie intrauterine Verhütung 2017

Massgeschneiderte Cu-IUP-Anwendung

Die intrauterine Verhütung hat sich in den letzten 50 Jahren 
als effektive, reversible Langzeitkontrazeption durchgesetzt. 
Systeme mit Kupfer und Levonorgestrel haben dabei inerte 
Pessare abgelöst. Weltweit ist die Anwendung allerdings sehr 
unterschiedlich verbreitet und Assoziationen mit schwerwie-
genden Nebenwirkungen und Risiken halten sich hartnäckig. 
Diese Übersicht befasst sich mit den heute etablierten 
Erkenntnissen zu Intrauterinpessaren (IUP), insbesondere 
den modernen kupferhaltigen Systemen (Cu-IUP).

La contraception intrautérine s’est imposée dans les dernières 
5 décennies comme  méthode contraceptive réversible de 
longue durée. Les systèmes munis de cuivre ou contenant du 
lévonorgestrel ont pris le relais des systèmes inertes plus 
anciens. Globalement, l’utilisation varie largement. Cette 
méthode contraceptive a cependant toujours une réputation 
contrastée car on lui attribue des effets secondaires et des 
risques sévères. Cette revue traite les connaissances actuelle-
ment établies sur les dispositifs (pessaires) intrautérins (DIU, 
stérilets), en particulier les stérilets au cuivre modernes.

Sowohl die Weltgesundheitsorganisation als auch das amerikani-
sche Center for Disease Control haben 2015/2016 die Auswahl-

kriterien zur Cu-IUP-Anwendung überarbeitet und dem heutigen 
Wissensstand angepasst (Tab. 1). Die Methode wird als sicher für 
alle Altersgruppen, einschliesslich Nulliparae und Adoleszentin-
nen, eingestuft und die Effektivität ist vergleichbar mit den levonor-
gestrelhaltigen Systemen (LNG-IUP), sofern die Kupferoberfläche 
minimal 300 mm2 beträgt (1, 2). Art und Dosierung der IUP-Medi-
kation, massgeblich für die Sicherheit und Effektivität der Methode, 
waren über die letzten Dekaden hinweg Gegenstand von intensi-
ven Untersuchungen und führten zu wiederholten Anpassungen. 
Vergleichsstudien, zusammengefasst in einer Cochrane Review von 
2007, bestätigten, dass die Kupferoberfläche (>/= 300 mm2) für die 
Verhütungssicherheit mitverantwortlich ist, aber das Nebenwir-
kungsprofil und damit verbundene vorzeitige Entfernungen nicht 
negativ beeinflusst (3–5). Dabei ist die Sicherheit mit Schwanger-
schaftsraten von < 2% vergleichbar mit derjenigen der hormonhal-
tigen IUP und den oralen Hormonanwendungen überlegen. 
Neben der Medikation haben auch Form und technische Eigen-
schaften der IUP eine lange Entwicklung hinter sich. Um die Metho-
denakzeptanz zu optimieren, wird bis heute an der Beschaffenheit 
und Grösse des IUP-Rahmens getüftelt, da dieser hauptsächlich für 
Blutungsstörungen, Schmerzen, Dislokationen und Entzündun-
gen verantwortlich gemacht wird (6). Unzählige Modelle mit vari-
abler Form, Grösse, Verankerung oder Materialflexibilität haben 
den Weg auf den Markt gefunden (Abb. 1). Alle mit dem Ziel, eine 

hohe Sicherheit bei gleichzeitig möglichst wenig Nebenwirkungen 
zu gewährleisten. Etabliert haben sich die frei im Cavum liegende 
T-Form und die sogenannte Kupferkette. Letztere muss im funda-
len Myometrium verankert werden und weist dennoch im ersten 
Anwendungsjahr eine erhöhte Dislokationsrate auf (7).

Anamnese und Anatomie
Neben dem System selber sind die individuelle Anamnese und Ana-
tomie für eine erfolgreiche Anwendung ausschlaggebend. Generell 
gilt, dass Nebenwirkungen und unerwünschte Ereignisse durch ein 
Missverhältnis zwischen Uteruscavum und Pessar begünstigt wer-
den. Bereits im letzten Jahrhundert, vor dem weiten Einsatz der Sono-
graphie, wurde dies berücksichtigt und ein spezielles Cavimeter zur 
Vermessung der inneren Cavumgrenzen genutzt (8). Nicht nur die 
Cavumlänge, sondern auch die fundale Cavumbreite wurde hier-
bei erfasst und als zusätzlicher Faktor für eine effektive Verhütung 
mittels IUP definiert. Moderne technische Möglichkeiten bestäti-
gen heute die damaligen Erkenntnisse. Bei einer variablen Cervix- 
länge von 25–40 mm beträgt die mittlere Cavumlänge zwischen 
37–42 mm, dies nach der Adoleszenz praktisch unabhängig vom 
Alter, aber mit einer Zunahme mit der Parität (9, 10). Bei einer 
Cavumlänge </= oder >1.5 cm im Verhältnis zur vertikalen Länge 
des gewählten IUP steigen Dislokations- und Nebenwirkungsri-
siko. Dasselbe gilt für eine Cavumlänge von >45 mm, unabhängig 
vom IUP (11). Die fundale Cavumbreite, im Mittel bei 24–27 mm, 
wird in der Praxis weniger berücksichtigt, kann die Effektivität der 
Methode aber beeinflussen: Einerseits fanden sich vermehrt Expul-
sionen bei einer fundalen Cavumbreite von > 27 mm und es hält 
sich die Hypothese, dass vermehrt unerwünschte Nebenwirkungen 
auftreten, wenn der vertikale Arm diese überschreitet (12, 13). In 
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der täglichen Routine wird allerdings zumeist die gesamte Uterus-
länge als Einlagekriterium genutzt, wobei in den Produktempfeh-
lungen ein optimaler Hysterometer von 6–9 cm angegeben wird. 
Bei Pessar-Längen zwischen 36–30 mm und im Gegensatz zur 
Cervix relativ stabilen Cavum-Massen ist dies ein im Alltag prak-
tikabler Ansatz insbesondere, da sich IUP mit und ohne Rahmen 
resp. vertikalem T-Arm in grossen Vergleichsstudien nicht wesent-
lich in ihrem Nebenwirkungsprofil unterscheiden (7, 14). Innova-
tionen in dreidimensionaler Form, mit dem Ziel, die Akzeptanz 
weiter zu verbessern, werden erprobt, aber Daten für eine eindeu-
tige Positionierung sind noch ausstehend (15). 

Positionierung
Um eine effektive, gut verträgliche Verhütung zu sichern, muss das 
Pessar also optimal zum Uteruscavum passen. Dislokationen, begüns-
tigt durch ein entsprechendes Missverhältnis, können die Sicherheit 
der Methode beeinflussen und unerwünschte Nebenwirkungen ver-
stärken. Das Spektrum reicht von den vollständigen und partiellen 
Expulsionen nach extern, über die seltenen intramyometralen oder 
intraabdominalen Perforationen, bis hin zu einem unbemerkten 
intracavitären oder intracervikalen Tiefsitz. Die letzteren beiden Fälle 
können lediglich sonographisch erkannt werden und international 
einheitliche Definitionen fehlen. Allerdings gilt als unbestritten, dass 
die kontrazeptive Sicherheit nach caudal dislozierter Cu-IUP einge-
schränkt ist (16, 17). Von einem klinisch relevanten Tiefsitz kann bei 
einer Distanz von > 10 mm zwischen fundalem Endometrium und 

ABB. 1 Pessar-Formen Tab. 1
Von WHO (2015) und CDC (2016) revidierte Aussagen  
zur Anwendung der Kupfer-IUP-Anwendung

• �Kumulative SS-Rate über 5 
Jahre < 2%

• �Tiefes PID-Risiko auch bei Risiko-
Populationen 

• ���Sicher für alle Altersgruppen, 
einschliesslich Nulliparae und 
Adoleszentinnen

• �Methoden mit > 300 mm2 Kup-
feroberfläche haben eine mit LNG-
IUP vergleichbare Sicherheit

• �Kein erhöhtes Risiko für Extra-
uteringravidität (EUG) gegen-
über Nicht-Anwenderinnen

• �Gutes Kosten-Nutzen-Verhältnis  
bei Langzeitanwendung

• �Einfluss auf HPV-Progression unklar, bestehende Zervikaldysplasie ist 
keine grundsätzliche Kontraindikation

WHO Medical elegibility criteria for contraceptive use, 5th edition, 2015
K M. Curtis, T C. Jatlaoui, N K. Tepper et al., U.S. Selected Practice Recommenda-
tions for Contraceptive use, 2016

Tab. 2 Für die Beratung zu Kupfer-IUP

+ –
Cu-IUP = sichere Langzeitverhütung Dislokation und mögliche Konse-

quenzen
• Regelmässige Lagekontrollen

Kein Eingriff in den natürlichen 
Zyklus

Nebenwirkungen (Schmerzen,
Blutungsstörungen)

Keine hormonellen Nebenwirkungen
• Libido, Stimmung
• Gerinnung, Herz / Kreislauf
• Leberstoffwechsel

Keine regulierenden Effekte auf 
zyklische Beschwerden
• Prämenstruelles Syndrom
• Dysmenorrhoe
• Hypermenorrhoe

Regelmässige Abbruchblutungen STD-Beratung

ABB. 2 Klinisch relevanter Tiefsitz des Pessars
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IUP-Spitze ausgegangen werden (Abb. 2). Die kumulative Häufigkeit 
von Expulsionen innerhalb von 5 Anwendungsjahren liegt für die 
erwähnten Cu-IUP-Modelle zwischen 5–10% und für unbemerkte, 
sonographisch diagnostizierte Tiefsitze finden sich Angaben zwischen 
15–30% (18, 19). Das grösste Risiko für eine Dislokation besteht in 
den ersten Wochen nach Einlage und insgesamt ereignen sich > 60% 
aller Dislokationen innerhalb der ersten 6–12 Monate (20). Daher 
hat sich auch die Lagekontrolle 6 Wochen nach Einlage zur Überprü-
fung des korrekten Sitzes etabliert und sollte in jedem Fall durchge-
führt werden, um Verhütungsversager zu vermeiden. Wie erwähnt  
gelten eine Cavumlänge von > 4.5 cm und die fundale Cavumbreite von  
> 27 mm als Risikofaktoren. Des Weiteren finden sich gehäuft  
Dislokationen bei einer vorausgegangenen Dislokation, nach einer 
Einlage direkt postpartal oder nach Abort, bei Frauen mit ausgepräg-
ter Hypermenorrhoe, bei Multiparität sowie bei Adoleszentinnen 
(14–19-jährig). Die Daten bezüglich Nulliparae sind nicht ein- 
deutig, wahrscheinlich sind dort die Cavumgrenzen ausschlagge-
bend (21, 22). 

Kein Nachteil gegenüber LNG-IUP
Bezüglich anderer Nebenwirkungen wie Blutungsstörungen und 
Schmerzen lässt sich kein Nachteil gegenüber den (LNG-IUP) 
nachweisen (20). Das Risiko für eine Extrauteringravidität gegen-
über Nicht-Anwenderinnen ist nicht erhöht und auch in Risiko-
populationen ist das PID-Risiko (Pelvic Inflammatory Disease) 
tief, bei Screening auf STD (Sexually Transmitted Disease) vor 
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Messages à retenir

◆	Les stérilets au cuivre conviennent aux femmes de tout âge – et ils sont 
utilisables également par les nullipares

◆	La meilleure efficacité s’obtient avec les stérilets au cuivre en forme de T ou 
en chaîne qui disposent d’une surface de cuivre d’au moins 300 mm2

◆	Les stérilets au cuivre et ceux au lévonorgestrel ne se distinguent pas en ce 
qui concerne le risque d’infections pelviennes (PID), de douleurs ou de 
risque de GEU

◆	Un risque élevé de dislocation existe chez les jeunes femmes (adolescen-
tes), chez les grands multipares, en cas d’hystérométrie > 9 cm, lors 
d’anamnèse de dislocation ou en cas de pose immédiatement après un 
abortus ou dans le post-partum 

◆	> 60% des dislocations se produisent dans les 6 à 12 premiers mois après 
la pose

◆	Une évaluation par ultrasons de la cavité utérine et l’hystérométrie juste avant 
la pose contribuent au bon choix du modèle de stérilet le mieux adapté

Take-Home Message

◆	Cu-IUP sind für alle Altersgruppen und Nulliparae geeignet 

◆	Beste Effektivität haben Cu-IUP in T-Form oder die Kupferkette mit 
> 300 mm2 Kupfer-Oberfläche

◆	Keine signifikanten Unterschiede zwischen Cu-IUP und LNG-IUP 
bezüglich PID, Schmerzen und EUG 

◆	Erhöhtes Dislokationsrisiko: Adoleszentinnen, Zustand nach Dislo
kation, Hysterometer > 9 cm, Multiparität, Einlage direkt postabortum/
postpartum

◆	> 60% der klinisch relevanten Dislokationen ereignen sich in den  
ersten 6–12 Monaten nach Einlage

◆	Eine initiale sonographische Beurteilung des Cavum uteri und die  
Hysterometrie bei Einlage helfen, das geeignete IUP zu wählen

und sterilem Vorgehen bei der Einlage. Zudem gibt es neuere 
Untersuchungen, welche einen positiven Einfluss auf HPV-assozi-
ierte Läsionen bei Cu-IUP-Anwenderinnen vermuten lassen (23). 
In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass vor allem leicht-
gradige Veränderungen in der Zervixzytologie kein Hindernis für 
eine IUP-Anwendung darstellen. Bei Adoleszentinnen und nulli-
paren Frauen, einer Gruppe, die über lange Jahre als nicht geeignet 
für diese Form der Verhütung galt, sollten einige Punkte beachtet 
werden. Eine sonographische Detektion der Cavumgrenzen vor 
Einlage kann helfen, das geeignete IUP zu wählen, und je nach 
Ausgangssituation können neben der Kontrolle 6 Wochen nach 
Einlage Verlaufskontrollen nach 6 oder 12 Monaten einen asym-
ptomatischen Tiefsitz und damit verbundene Methodenversa-
ger frühzeitig zu erkennen. Insbesondere in der Altersgruppe der 
14–19-Jährigen ist eine eingehende STD-Besprechung mit risi-
koadaptiertem Screening sinnvoll, und das Risiko von vorzeitigen 
Entfernungen aufgrund vermehrter Dysmenorrhoe sollte in die 
Beratung einbezogen werden (21, 24). 
Zusammenfassend stellen Cu-IUP neben LNG-IUP eine hoch 
effektive Verhütungsmethode dar und sind für alle Altersgruppen 
sowie für Nulliparae geeignet (25). Bei der Beratung sollten Vor- 

und Nachteile der Methoden eingehend besprochen werden, damit 
sich die Anwenderin auf die möglichen Veränderungen einstellen 
kann (Tab. 2). Im Teaching Tool der European Society for Contra-
ception and Reproductive Health (htp://www.escrh.eu) finden sich 
weitere Informationen zum Thema Kontrazeption mit IUP.
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