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Zusammenfassung

Kupferhaltige Intrauterinpessare (IUP) sind die sichersten
nichthormonalen Kontrazeptiva. Durch eine kontinuierliche
Weiterentwicklung der IUP konnte einerseits die kontra-
zeptive Sicherheit (Pearl-Index) wesentlich erhoht und
andererseits die Nebenwirkungen (Hypermenorrhoen,
Entzlindungen u.a.) stark verringert werden.

Folgende Details der [UP wurden weiterentwickelt:

« Erh6hung des Kupferanteils

« zusatzliche Verwendung neuer Materialien

« Veranderungen der geometrischen Form des
Kunststoffdrahtes

« unterschiedliche GréRRen des Kunststoffdrahtes

- Veranderung des Insertionssystems

Die Erhohung des Kupferanteils verbesserte erheblich die
kontrazeptive Sicherheit der IUP. Der Kupferanteil betragt,
gemessen in mm? aktiver Oberflache, bei den Standard-lUP
CuT380 A und Multiload® 380 mm2bzw. 375 mm=.

Durch die Einlage eines nicht korrodierenden Kerns aus
Edelmetall in den Kupferdraht sind die IlUP wesentlich
haltbarer geworden.

Die Entwicklung verschiedener geometrischer [UP-Formen
ermoglicht das Einlegen eines individuell angepassten IUP
und verringert die Nebenwirkungen, vor allem Blutungs-
storungen. Mini-lUP und die »Kupferkette« sind besonders
gut fiir Nulliparae geeignet.

Zu den Indikationen zahlen neben dem individuellen
Wunsch der Patientin vor allem die Ablehnung und die
Kontraindikationen hormonaler Kontrazeptiva.

Der Wunsch der Frauen nach einer irreversiblen Kontra-
zeption ist in den letzten Jahren stark zuriickgegangen.
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Abbildung 1: Grafenberg-Ring (a), Ota-Ring (b)

Abbildung 2:Intrauterinpessare

a:Lippes Loop; b: Safe-T-Coil; c: Dana Super Fix; d: Kupfer-T (Gyne T 380);
e:Kupfer-7 (Gravigard) (alle Fotos: ®Museum fiir Verhiitung & Schwan-
gerschaftsabbruch - www.muvs.org)

Abbildung 3: T-férmige Spirale in situ

Intrauterinpessare (IUP) haben sich seit Langem als Lang-
zeitkontrazeptiva etabliert. Kupferhaltige IUP stellen heute
die sichersten Mittel der nichthormonalen Schwanger-
schaftsverhiitung dar. Durch eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung der IUP in den letzten Jahrzehnten konnten
einerseits die kontrazeptive Sicherheit (Pearl-Index) erh6ht
und andererseits die Nebenwirkungen (Hypermenorrhéen,
Entzlindungen u.a.) erheblich verringert werden (Al-Inany
u.Current 2007; Bhathena et al.2008; Billian 2002; FFPR
2004; O'Brien 2008; Thonneau et al.2001; WHO 2002).

Die Moglichkeit der intrauterinen Kontrazeption ist schon
seit vielen hundert Jahren bekannt. In verschiedenen Kultu-
ren wurden zum Zwecke der Schwangerschaftsverhiitung
unterschiedliche »Fremdkérper« in das Cavum uteri einge-
legt. Letztlich hat der Berliner Frauenarzt Grafenberg als
erster 1928 ein Modell entwickelt, das eine groBere Verbrei-
tung fand, den nach ihm benannten Grafenberg-Ring
(Abb.1a). Es handelte sich um einen Ring aus einem spiral-
formig gedrehten Seidenfaden. Spater erhielt er noch eine
Umwicklung mit einem Silberdraht bzw. letztlich eine
Silber-Kupfer-Legierung.Von diesem Modell entstammt die
Bezeichnung »Spirale«. Spater folgte dann die Entwicklung
des sogenannten Ota-Ringes (Abb. 1b). Wegen der schlech-
ten Pearl-Indizes fanden diese Ringe jedoch keine grof3ere
Verbreitung.

2a 2b

/

2d 2e

3

1964 kamen dann die ersten IUP aus Kunststoff auf den
Markt: Lippes Loop, Safe-T-Coil, Dana Super u.a. (Abb. 2a—c)
Diese Modelle wiesen jedoch eine recht hohe Rate an Ver-
sagern und Komplikationen wie Dysmenorrhéen, Meno-
und Metrorrhagien auf.Je groRer die Modelle waren, umso
geringer war die Expulsionsrate, umso haufiger aber traten
Nebenwirkungen auf (Tietze 1962, Tietze u. Lewit 1970).
Deshalb wurde in den nachfolgenden Jahrzehnten eine Viel-
zahl von Modellen mit unterschiedlicher Form und GroRRe
und aus unterschiedlichen Materialien entwickelt. Dabei
etablierten sich besonders T-férmige Spiralen (Abb. 2d—e)
aus flexiblem Kunststoff, deren horizontale Schenkel sich
in den Tubenwinkeln entfalteten (Abb. 3) und dadurch

eine geringere Expulsionsrate hatten.Jedoch war auch ihr
Pearl-Index mit 18 nicht akzeptabel (Tietze 1962; Tietze et

al.1970).
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Ein Durchbruch bei der Optimierung der IUP wurde dann
durch die Umwicklung dieser Modelle mit einem Kupfer-
draht erzielt. Es traten weniger Expulsionen und weniger
Dysmenorrhoen auf. Die Zahl an Hypermenorrhéen und
Zusatzblutungen wurde geringer. Der Pearl-Index ver-
besserte sich erheblich. Die Entwicklung der Minimodelle
mit groRerer Kupferoberflache verminderte noch weiter
Dysmenorrhéen, Hypermenorrhéen und Zusatzblutungen
(Fernandez-Bolanos u. Garcia Triguero 1998). Dadurch
wurde die Akzeptanz bei den Frauen noch groRer.

Bei einigen Modellen (Nova-T®, Medusa® u.a.) ist der
Kupferdraht durch einen Silberkern stabilisiert, wodurch sie
bruchsicherer werden. Andere wiederum (GoldMedusa®,
Femena gold clip CU 375® u.a.) besitzen an ihren vertikalen
Schenkeln zusatzlich einen Goldring. Die Kupfer- und Silber-
ionen sowie auch der Goldanteil haben einen bakteriosta-
tischen Effekt und verringern das Infektionsrisiko.

Uns stehen heute in Deutschland verschiedene Kupfer-

Intrauterinpessare zur Verfligung:

« T-Safe® Cu 380

+ Nova-T® 380(s. Abb 4a)

« Flexi-T® 300 (s. Abb 4b)

« Femena gold clip CU 375°,

+ Multiload® Cu 250, Multiload® Cu 375 (s. Abb. 4¢),
Multiload 250 Short Loop®

+ Medusa® (s. Abb. 4d) und Goldring Medusa®,
jeweils normale GroRe und mini

+ Kupferkette: GyneFix® (s. Abb. 4e)

GyneFix® (Brown 2006; WHO 2002) ist ein modifiziertes
IUP. Auf einem Nylonfaden sind sechs Kupferhiilsen auf-
gefadelt (s. Abb. 4e). Der Faden der GyneFix® wird mit
einem Insertersystem etwa 1cm tief im Fundus uteri fixiert
(Abb.s). Sowohl das Einlegen des Fadens als auch die spatere
Vertraglichkeit sollen bei Nulliparae besonders gut sein.
Die GyneFix® kann nur mit einer speziellen Zange wieder
entfernt werden. Die Kupfermenge ist mit 420 mg hoher
als bei anderen Spiralen (T-Safe® Cu 380 = 380 mg, Multi-
load® Cu 375 = 375 mg). (Brown 2006).

Die GyneFix® ist in Deutschland noch nicht so bekannt und
muss aus Belgien Uber die internationale Apotheke bestellt
werden. Immer wieder aber fragen Patientinnen, die sich
im Internet informiert haben, nach der »Kupferkette«.

e R——

4c

4d 4e

Abbildung 4:Heute haufig verwendete Spiralen

a:Nova-T®; b: Flexi-T®; c: Mulitload®; d: Medusa® ; e: GyneFix®
Abbildung 5: GyneFix® in situ

(alle Fotos: ®Museum fiir Verhiitung & Schwangerschaftsabbruch —
WWW.muvs.org)

Am Endometrium findet eine Fremdkorperreaktion im
Sinne einer sterilen Endometritis statt, die eine Nidation
verhindert. Aber auch das Stroma wird beeintrachtigt.

Es kommt zu einer erhdhten Wandpermeabilitit und Fragi-
litdt, was vermehrte Blutungen am Endometrium erklaren
konnte (Tauber u. Nohlen 1984). Diese Effekte werden durch
den Kupferanteil in den IUP verstarkt (Standford u.
Mikolajcyk 2002).




Download am 26.03.2010 um 10:55 von cme.akademos.de-Benutzer XBO-7564

Die Freisetzung der Kupferionen wirkt auf die Spermato-
zoen toxisch, was deren Motilitat, Kapazitation und Uber-
lebenszeit erheblich vermindert (Oster u. Salgo 1975;
Tatum 1974).

Die Kupferionen verandern auch den Schleim der Cervix
uteriin einer Weise, dass die Penetration und Aszension der
Spermien deutlich beeintrachtigt sind (Oster u. Salgum

1974; Tatum 1974).

Da die kupferhaltigen IUP primar die Konzeption verhin-
dern und nur sekundar die Nidation erschweren, sind sie
als echte Kontrazeptiva und nicht als Abortiva einzustufen.

Die Indikationen und Kontraindikationen fuir die Anwen-
dungvon IUP sind in Tabelle 1 gelistet.

Die IUP-Einlage sollte in zwei Schritten erfolgen:

1. vaginale Untersuchung mit Beurteilung der Portio und
PAP-Abstrich, gyndkologische Palpation, Sonografie,
Beratung mit Einwilligungserklarung (Unterschrift)

2. die eigentliche Einlage des IUP wahrend der nachst-
folgenden Regelblutung mit anschlieBender sono-
grafischer Kontrolle der Lage

Das Einlegen der IUP erfolgt mittels dafiir vorgesehenen
Insertern nach vorheriger Messung der Sondenlange (diese
sollte zwischen 5—9 cm betragen). Das IlUP muss so einge-
bracht werden, dass es bis zum Ende des Cavum uteri reicht.
Von der Auswahl der richtigen Gro3e des IUP und seiner
korrekten Positionierung hangen wesentlich die kontra-
zeptive Sicherheit, aber auch nachfolgende Probleme wie
das mogliche Auftreten von Schmerzen und Zusatzblutun-
gen ab (Anteby et al. 1993; Inal et al. 2005; Merki-Feld et
al.2008,).

Es hat sich als glinstig erwiesen, die IUP wahrend der
Menstruationsblutung einzulegen. Die Einlage ist auch

zu jedem anderen Zeitpunkt moglich. Vorher sollte jedoch
eine Graviditat sicher ausgeschlossen sein. Postpartum ist
eine Einlage nach 6 Wochen méglich.IUP kénnen sowohl
bei Frauen eingelegt werden, die bereits geboren haben,
als auch bei Nulliparae (Bhathena et al. 2008; FFPRH 2004;
Harrison-Woolrych et al. 2003; Ramirez Hidalgo et al. 2007;
Thonneau et al. 2001; WHO 2000, 2002). Die Insertion
gestaltet sich jedoch bei Nulliparae gelegentlich etwas
schwieriger als bei Multiparae.

Tabelle 1: Medizinische Kriterien fiir die Anwendbarkeit von IlUD

(nach WHO 2000)

Anwendbar ohne Einschrankung (WHO 1)

« 20 Jahre und dlter

« Frauen, die geboren haben

« nach Geburt

« Zustand nach extrauteriner Schwangerschaft
« Zustand nach Bauchoperationen

« Raucherinnen

«BMI 230

- multiple Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen
« Hypertonie

- vendse Thromboembolien

- oberflachige Thrombose

e ischamische Herzerkrankung

- bekannte Fettstoffwechselerkrankung
 unkomplizierte Herzklappenerkrankung

- Kopfschmerzen und Migrane

- Epilepsie

« irregulare Blutungen (ohne starke Blutung)

« benigne Ovarialtumoren

- benigne und maligne Brusterkrankungen

- Diabetes mellitus

« Schilddriisenerkrankungen

« Gallenblasenerkrankungen

« Lebererkrankungen (Leberzirrhose, Tumoren, Virushepatitis)

Vorteile iiberwiegen die Risiken (WHO 2)

* Nulliparae

« Erkrankungen der Herzklappen

« Endometriose

« leichte Dysmenorrho

- Kolpitis

« behandelte Pelvic Inflammatory Diseases (bis vor 3 Monaten)
* Anamie

- verlangerte Regelblutungen

Risiken iiberwiegen die Vorteile (WHO 3)

- postpartale Insertion zw. 48 Stunden und 4 Wochen
- bestehende gutartige Trophoblasttumoren

« Ovarialkarzinom

« bestehende TBC des kleinen Beckens

Unakzeptables gesundheitliches Risiko, Kontraindikationen (WHO 4)
« Schwangerschaft

« puerperale Sepsis

« Zustand nach septischem Abort

- angeborene oder erworbene Deformation des Cavum uteri

- bestehende maligne Trophoblasttumoren

- unklare irreguldre vaginale Blutungen

- bestehendes Zervix- oder Endometriumkarzinom

- bestehende Entziindungen im kleinen Becken
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Praparat

T-Safe® Cu 380A
Multiload® Cu 375
Nova-T® 380

Flexi-T® 300
GyneFix®

Multiload® Cu 250
Multiload® Cu 250 Short

Medusa®

Modell

Medusa®
Nova-T®

T-Safe®
Cu 380A

Starkere Schmerzen beim Einlegen treten nur sehr selten
auf. In einer Studie von Harrison-Woolrych et al. (2003)

mit mehr als 16 ooo Frauen lag diese Zahl bei 0,7 %. Eigene
Erfahrungen zeigen, dass die Schmerzen in praxi durch vor-
herige Gabe von Analgetika (z. B. Ibuprofen ca.30 Minuten
vor Einlage und/oder 1 Amp. Spasmalgan i.m. ca. 15 Minu-
ten vor Einlage u.a.) verringert werden kdnnen. Bei kleiner
Zervix oder engem Zervikalkanal kann eine Dilatation mit-
tels vaginalem Einlegen von 1-2 Tbl. Misopristrol (Cytotec®)
am Vorabend gegen 22 Uhr erreicht werden. Die Rate an
Komplikationen oder gar Perforationen ist beim Einlegen
eines IUP geringer als 1von 1000 (FFPRH 2004; Harrison-
Woolrych et al.2003; O’Brien u. Marfleet 2003; WHO 1987).

Eine erste sonografische Kontrolle auf korrekte Lage des
IUP sollte 2-6 Wochen nach der Insertion, weitere Kontrol-
len alle 6 Monate erfolgen.

Die Liegedauer (Brown 2006; FFPRH 2004) der kupfer-
haltigen IUP ist unterschiedlich. Sie reicht von 3 bis zu
8Jahren (Tab. 2).

Tabelle 2: Kupfergehalt und Liegedauer von Intrauterinpessaren

Kupfergehalt in mm> LiegedauerinJahren

380
375

380
300
330
250
250
240

Ui W w uv v 1B

Die kontrazeptive Sicherheit der heute verfiigbaren kupfer-
haltigen IUP ist groR3. Die Pearl-Indizes schwanken je nach
Modell und Liegezeit zwischen 0,3 und 2,2 (Tab. 3).

Tabelle 3: Pearl-Indizes von Intrauterinpessaren

Pearl-Index Liegezeit Quelle

0,3-0,4 Hamann et al.1989

1,9 nach 5 Jahren Bataretal.2002
Coxet al.2002

0,6-0,8 nach1Jahr WHO 2000

1,6 nach 3Jahren United Nations 1994

2,2 nach 8 Jahren Peterson et al.1994

Der schwangerschaftsverhiitende Effekt hangt dabei
wesentlich vom Kupfergehalt der IUP ab. Der Pearl-Index
verbessert sich von 2,20 auf 0,44, wenn der Kupfergehalt
von 200 auf 350 mmz2zunimmt (O’Brien 2008; Sivin 1991).
Besonders wichtig fiir die kontrazeptive Wirkung ist auch
die korrekte Lage des IUP (Anteby et al.1993; Inal et al. 2005;
Merki-Feld et al. 2008).

Die AusstoBungsrate liegt bei1von 20 (FFPRH 2004).
Dieses Risiko ist besonders hoch in den ersten 3 Monaten
nach der Einlage. Die Expulsion erfolgt dann meist wah-
rend der Menstruation (Rowe et al 1995; WHO 1987; Wu et
al.2000).

Dislokationen und Expulsionen hdangen ab von

« der Kontraktilitat des Uterus, die nach
IUP-Einlage ansteigt,

- der Morphologie des Cavum uteri,

« der Form und GroRe des eingelegten IUP,

« seiner Platzierung nach der Einlage.

Das Risiko einer ektopen Graviditat ist mit einem Kupfer-
IUP geringer als ohne jede Kontrazeption. Die Rate von
Extrauteringraviditaten betragt bei liegendem Kupfer-IUP
0,02 in 100 Frauenjahren und bei nicht vorhandener Kon-
trazeption bei 0,3 bis 0,5 in 100 Frauenjahren. Die Zahl der
ektopen Schwangerschaften nimmt um den Faktor 5 ab
(0,08 vs. 0,015 in 100 Frauenjahren), wenn der Kupfergehalt
mindesten 300 mm2 betragt (FFPRH 2004; Mishell Jr1998;
Sivin 1991; WHO 1985).

Mehrere Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen
einem gelegenen IUP und nachfolgender Einschrankung
der Fertilitat. Eine vermehrte Zahl an Tubenverschlissen
als auch von Endometritiden wurde nicht beobachtet. Der
durchschnittliche Zeitraum zwischen dem Entfernen des
IUP und dem Eintreten einer Schwangerschaft lagin einer
randomisierten Studie bei 3 Monaten (Belhadji et al. 1986;
Hubacher et al. 2001; Vessey et al.1983).

Die Patientinnen miissen daruiber informiert werden, dass
die Zahl entziindlicher Erkrankungen (Adnexitis, Endome-
tritis u.a.),insbesondere in den ersten 3—4 Wochen nach
dem Einlegen des IUP, leicht ansteigen kann.In 12 randomi-
sierten Studien wurden bei insgesamt 22908 IUP-Einlagen
mit 51399 Frauenjahren eine niedrige Rate von insgesamt
1,6 Infektionen pro 1000 Frauenjahren gemessen. Dabei
traten jedoch in den ersten 20 Tagen nach IUP-Einlage
6-mal mehr Entziindungen im kleinen Becken auf. Danach
wird das Risiko einer Entziindung wieder geringer (Al-Inany
u.Current 2007; Billian 2002; Farley et al. 1992; WHO 2002).
Eine prophylaktische Gabe von Antibiotika bei der IUP-
Einlage ist routinemaRig nicht erforderlich (Grimes et
al.2002; Harrison-Woolrych et al. 2002).
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Blutungsstoérungen wie Zusatzblutungen in Form von
Spottings, aber auch starkere Durchbruchblutungen und
verlangerte Blutungen sowie Hypermenorrhoen treten
insbesondere in den ersten 6 Monaten nach der IlUP-Ein-
lage auf.In einigen Fallen persistieren sie und/oder treten
rezidivierend auf. Zusatzblutungen allein und erst recht in
Kombination mit Schmerzen gehéren zu den haufigsten
Griinden, ein Intrauterinpessaren zu entfernen. Dabei wur-
den keine Unterschiede beobachtet im Vergleich zwischen
T-Safe Cu380A® und GyneFix® (Cox et al. 2002; Faundes

et al.1980; Nygren u.Johannson 1993; O’Brien u. Marfleet
2003; WHO 2002, 2005).

Bei liegendem IUP ist die Zahl der Dysmenorrhéen leicht
erhoht. Dabei gibt es diesbeziiglich keine Unterschiede
zwischen den »herkémmlichen« Kupfer-lUP und der
»Kupferkette«, auch nicht bei Nulliparitat. Haufig geben
die Patientinnen auch den typischen Mittelschmerz als
Ausdruck der Ovulation an (O’Brien u. Marfleet 2003).

Die chirurgische, irreversible Kontrazeption gehort zu den
sichersten Methoden der Schwangerschaftsverhiitung.
Sie ist besonders fiir diejenigen geeignet,

- bei denen der Kinderwunsch abgeschlossen ist,

« bei denen eine Schwangerschaft aus gesundheitlichen
oder anderen Griinden ein hohes Risiko darstellt und
absolut kontraindiziert ist,

« bei denen reversible Methoden nicht geeignet
oder anwendbar sind,

- bei denen hormonale Kontrazeptiva kontraindiziert sind,

« die hormonale Kontrazeptiva ablehnen.

Beachten muss man dabei, dass etwa 3% der Sterilisierten
spater den Wunsch nach einer Refertilisierung duf3ern
(Liskin et al.198s).

Die Sterilisation gehort zu den irreversiblen Methoden der
Schwangerschaftsverhiitung.

Bereits im Jahre 1881 ist die erste chirurgische Sterilisation
mittels Laparotomie von Lundgren in Toledo/Ohio durch-
gefiihrt worden. Mit einem Seidenfaden wurde eine Liga-
turim isthmischen Teil der Tube gelegt (Lundgren 1881).
Inzwischen sind die operativen Verfahren wesentlich modi-
fiziert worden. Ebenso sind neue Zugangswege erschlos-
sen worden, z. B. mittels Laparoskopie oder Kolpozéliotomie.
Aber auch via Cavum uteri ist mittels einer Hysteroskopie
eine Okklusion der Tuben moglich.

In der ersten Halfte des 20.Jahrhunderts wurden Unterbin-
dungen von Tuben meist nur in Zusammenhang mit einer
Sectio cesaerea durchgefiihrt. Dabei wurden verschiedene

Formen der Tubenunterbindung oder -exzision angewen-
det.Kaum noch verbreitet ist heute die Fimbriektomie bzw.
die distale Salpingektomie nach Kroener (Chi et al.1980;
Tappan u.Kroener1973).

Durchgesetzt hat sich letztlich die Sterilisation per laparo-
skopiam. Entsprechend den Daten der American Associa-
tion of Gynecolocic Laparoscopist (AAGL) (Hulka et al.1995)
aus den Jahren 1976 bis 1993 verteilen sich die Techniken
dabei wie folgt:

- bipolare Koagulation 58 %

« Silikonband (Ring) 28 %

« Clipsterilisation 10 %

- monopolare Koagulation 4 %

Dabeiist in diesen Jahren wegen der hheren Rate an Kom-
plikationen die monopolare Koagulation zugunsten der
bipolaren Koagulation weitestgehend verlassen worden
(Brown 2006; Leitlinien DGGG 2008).

Die Versagerrate ist sehr gering, aber methodenabhangig.
Fur Deutschland haben Brosche und Riedel (1998) in ihrer

Erhebung folgende Daten fiir die angewendete Technik in
den Jahren 1994 bis 1998 angegeben (Tab. 4):

Tabelle 4: Methodenabhéngige Versagerrate (Brosche u. Riedel 1998)

Methode Patientinnenzahl Schwangerschaften (%.)
« bipolare Koagulation 2956 26 (8,8)
mit Durchtrennung
« Thermokoagulation 10778 26 (3,0)
« monopolare Koagulation 671 2(3,0)
« bipolare Koagulation 53327 121(2,3)
« Clipsterilisation 243 0(0,0)
- alle Methoden zusammen 67975 175 (2,57)

Griinde fiir eine Sterilisation sind neben Kontraindikatio-
nen fiir hormonale Kontrazeptiva oder I[UP bzw. deren
individuelle Ablehnung vor allem eine gewisse Pillenmii-
digkeit bei Frauen mit abgeschlossenem Kinderwunsch.

Neben den Vorteilen miissen die Patientinnen insbeson-
dere auch uiber die Nachteile einer Sterilisation aufgeklart
werden.Vor allem muss ihnen erlautert werden, was sie
nach der Sterilisation, also ohne hormonale Kontrazeptiva,
von Seiten des Menstruationszyklus moglicherweise
erwartet.

Die Patientinnen miissen aber auch dahingehend auf-
geklart werden, dass durch Veranderung der sozialen
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Situation (neuer Partner mit Kinderwunsch, Tod eines
Kindes u.a.) auch ein Wunsch nach Refertilisierung ent-
stehen kann.

Vorteile

« keine tagliche Einnahme von Kontrazeptiva
« Langzeitwirkung

« koitusunabhangig

« zyklusunabhangig,

« keine systemischen Wirkungen

« hohe kontrazeptive Sicherheit

- geringe Komplikationsrate

Nachteile —allgemein

« invasive Methode mit OP-Risiken (Wundheilungs-
stoérungen, Schmerzen, Verletzungen von Darm und Blase

- eingeschrankte Moglichkeit einer Refertilisierung

- hoheres Risiko fiir Extrauteringraviditat

Nachteile - zyklusabhangig

« Zyklusprobleme: Regeltempoanomalien, Dysmenorrhden

« Blutungsprobleme: Hypermenorrhoen, Zusatzblutungen,
Dauerblutungen

« zyklusabhangige Probleme: Mittelschmerz, abdominale
Schmerzen, pramenstruelles Syndrom, menstrueller Kopf-
schmerz, Mastodynie, Blahungen

« hormonabhangige Probleme: Seborrho, Akne, Alopezie,
friihzeitiger Beginn klimakterischer Beschwerden u.a.

In den1980er und 1990er Jahren war die Zahl der Frauen,
die sich einer laparoskopischen Sterilisation unterzogen,
in Deutschland recht gro3. Seit wenigen Jahren jedoch
stellt die Frage nach einer Sterilisation in der gynakologi-
schen Sprechstunde eher eine Ausnahme dar. Dies steht
u.a.auch in Zusammenhang mit der Kostenpflichtigkeit
dieses operativen Eingriffes.

Die irreversible Kontrazeption des Mannes geschieht durch
eine Vasektomie in Lokalandsthesie. Mittels eines kleinen
skrotalen Hautschnittes wird ein etwa 1-3 cm groRes Stiick
der Vas deferens entfernt und durch Ligatur, Kauterisierung
oder Clips verschlossen.

Bei der No-Scalpel-Vasektomie wird kein Hautschnitt
durchgefiihrt, sondern die Haut in Lokalanasthesie mittels
Klemmen perforiert und auf diese Weise der Samenleiter
dargestellt, koaguliert und legiert. Die Komplikationsrate
stellt sich in einer vergleichenden Studien geringer dar
(Cook et al.2007).

Die Vasektomie ist operationstechnisch einfacher durch-
flihrbar und mit weniger Komplikationen verbunden als die
Sterilisation der Frau. In einer Studie von Heyns et al. (2009)
gaben von 479 Mannern mit Vasektomie in Lokalanasthe-
sie 12,9 % postoperative Schmerzen an, bei 5,4 % trat eine
Schwellung, bei 1,3 % ein Himatom und bei1,0 % eine Sep-
sis auf.

Die Vasektomie verhindert, dass die Spermien in die Samen-
blaschen gelangen, in denen sie bis zur Ejakulation gespei-
chert werden. Eine komplette Azoospermie ist in der Regel

nach 30 Ejakulationen, also in etwa 10—12 Wochen, erreicht

(Cortesetal.1997).

Genau wie bei der Frau ist eine umfangreiche Aufklarung
erforderlich: Art, Umfang und Komplikationsmoglichkeiten
der OP sowie Karenzzeit bis zum Eintreten der Azoospermie.
Vor allem miissen die Manner auch dariiber informiert
werden, dass es keine Einschrankungen in der Vita sexualis
gibt. Der Wunsch nach einer Vasektomie liegt meist in den
oben fiir die Frau genannten Faktoren begriindet. In der
Regel ist es der abgeschlossene Kinderwunsch. Der Ent-
schluss zur Sterilisation wird meist in Absprache mit der
Partnerin getroffen. Seltener ist es der alleinige Wunsch
des Mannes nach einer irreversiblen Kontrazeption.

Copper-containing Intrauterine devices (IUD) are surest
non hormonal contraceptives.

The continuous advancement of the IUD raised the contra-
ceptive safety (Pearl index) substantially and strongly redu-
ced the side effects (Hypermenorrhea, inflammations a.o.).

The advancement of the Intrauterine device (IUD) occurred
in the following details:

« Enlargement of the copper portion

+ Additional use of new materials

« Changes in the geometrical form of the plastic wire

- Different dimensions of the plastic wire

« Change of the insertion system

Besides, the rise of the copper portion led to a considerable
improvement of the contraceptive safety of the IUD.

The copper portion amounts, measured in mm?2 of active
surface, with the Standard-lUP to CuT380 A and Multi-
load 380 mm2or 375 mmz2,

By the insert of a not corroding core from precious metal in
the copper wire the durability has considerably improved.

The development of different geometrical lUD forms allows
the insertion of an individually conformist IUD and reduces
negative side effects in particular bleeding disturbances.
Mini-1UD and the »copper chain« are present above all
favourably for Nulliparae.

To the indications count beside the individual wish of the
patient above all the refusal and the contraindications of
hormonal contraceptives.



Download am 26.03.2010 um 10:55 von cme.akademos.de-Benutzer XBO-7564

The wish of the women for an irreversible contraception
has decreased during the last years very much.

CME Prakt Fortbild Gynakol Geburtsmed Gynakol
Endokrinol 2010; 6(1): 4-14

Contraception, Intrauterine device (IUD), copper-contain-
ing, sterilization
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Frage1

Die Menge des Kupferanteils der IUP ist wichtig fiir
a. die Insertion,

b. die Vertraglichkeit,

c. die kontrazeptive Sicherheit,

d. die Blutungsstarke,

e. die Blutungslange.

Frage 2

Der optimale Kupferanteil betragt
a.100 bis 150 mm?2 aktiver Oberflache,
b. 180 bis 200 mm?2 aktiver Oberflache,
c. 270 bis 290 mm? aktiver Oberflache,
d. 310 bis 330 mmz= aktiver Oberflache,
e. 370 bis 380 mmz aktiver Oberflache.

Frage 3

Die Insertion der Kupferkette ist besonders giinstig
a. bei Frauen mit Endometritis,

b. bei Frauen mit Adnexitis,

c. bei Multiparae,

d. bei Nulliparae,

e. bei Frauen post partum.

Frage 4

Der Grafenberg-Ring war

a. das erste Scheidendiaphragma
b. die erste Portiokappe

c. das erste Intrauterinpessar
d.das erste Kondom

e. der erste Hormonring

Frages

Goldringe an den Intrauterinpessaren

a. haben eine antiphlogistische Wirkung,
b. vermindern die Blutungsstarke,

c. verringern schmerzhafte Blutungen,
d. verbessern die Insertion,

e.verlangern die Liegedauer der IUP.

Frage 6
Die Wirkung der IUP geschieht nicht
a. durch Hemmung der Nidation,
b. durch Beeinflussung der Tubenmotilitat,
c. durch Verminderung der Spermienmotilitat,
d. durch Verringerung der Uberlebenszeit
der Spermien,
e. durch Hemmung der Ovulation.

Frage7

Eine Kontraindikation fiir die Einlage eines Kupfer-
IUP ist:

a. Nulliparitat

b. Multiparitat

c. Sondenlange des Cavum uteri von 5cm

d. Fehlbildungen des Cavum uteri

e. Zustand nach Adnexitis

Frage 8

Keine Kontraindikation fiir die [UP-Einlage ist:
a. Schwangerschaft

b. Sepsis puerperalis

c. bestehender maligner Trophoblast-Tumor
d. bestehendes Endometriumkarzinom

e. Beinvenenthrombose

Frageg

Die Kontrazeption mittels Tubenligatur
a. gilt als nicht reversible Methode,

b. hat einen schlechten Pearl-Index,

c. wird von Frauen haufig erbeten,

d. verhindert die Nidation,

e. verhindert die Ovulation.

Frage1o

Irreversible Kontrazeption ist im Allgemeinen

nicht indiziert bei

a. abgeschlossenem Kinderwunsch,

b. Nulliparitat,

c. Kontraindikationen fiir hormonale
Kontrazeptiva,

d. Kontraindikationen fiir intrauterine
Kontrazeptiva,

e. schwerwiegenden Erkrankungen.
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