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Fallbeschreibung

Eine 26-jahrige, gesunde Patientin, Nulligravi-
da und ohne Voroperationen, stellt sich bei
ihrem niedergelassenen Gynikologen mit neu
aufgetretenen  Unterbauchschmerzen und
Hypermenorrhoe vor. Die Stuhl- und Mikti-
onsanamnese sind unauffillig.

Bei der Patientin wurde drei Jahre zuvor
problemlos ein Intrauterinpessar (IUD), in
diesem Fall eine Kupferspirale, implantiert.
Lagekontrollen haben nicht stattgefunden, die
Patientin war jedoch bisher beschwerdefrei
und unerwiinschte Schwangerschaften waren
nicht aufgetreten.

Welche Differentialdiagnose ist in dieser Phase
die wahrscheinlichste?

a) Schwangerschaft

b) Disloziertes IUD

¢) Appendicitis acuta

d) Harnwegsinfekt

e) Endometriose

Die neu aufgetretenen Unterbauchschmerzen
und die Hypermenorrhoe kénnen auf unter-
schiedliche gynidkologische Erkrankungen,
wie eine Dislokation der eingelegten Spirale,
hinweisen. Auch sollte bei jungen, gebir-
fihigen Frauen mit unklaren Unterbauch-
schmerzen differentialdiagnostisch an eine
Schwangerschaft gedacht und diese mit ent-
sprechenden Untersuchungen ausgeschlossen
werden. Ebenso gehort die Appendicitis acuta
zu den Differentialdiagnosen von unklaren
Unterbauchschmerzen. Hierbei, wie auch bei
der Endometriose, wire allerdings das Auftre-
ten einer Hypermenorrhoe ungewéhnlich.
Ein Harnwegsinfekt kann zwar ebenfalls
Unterbauchschmerzen verursachen, hierbei

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

stiinden aber wahrscheinlich eher eine Dys-
urie und/oder Pollakisurie im Vordergrund.

Schliesslich deutet die Kombination der
Symptome am ehesten auf eine Dislokation
des IUD hin.

Durch den behandelnden Gynikologen
wird eine gyndkologische Untersuchung
durchgefiihrt. Dabei konnen keine Fiaden des

IUD dargestellt werden.

Welche weiteren Untersuchungen sind sinn-

voll?

a) Rontgenbild des Abdomens

b) Transvaginaler Ultraschall

¢) Computertomographie des Abdomens

d) Kontrastmittel- Applikation in den Uterus

e) Alle der unter a) bis d) genannten Mass-
nahmen

Konnen in der klinischen Untersuchung kei-
ne IUD-Fiden dargestellt werden, stellt der
transvaginale Ultraschall - nach der Anamnese
und gynikologischen Untersuchung - die erste
diagnostische Massnahme dar. Sollte hierbei
das dislozierte IUD nicht nachgewiesen wer-
den kénnen, wird ein erganzendes Réntgenbild
des Abdomens in Riickenlage empfohlen [1].
Bleibt die Lage in Bezug auf extra- oder intra-
uterin auch weiter unklar, konnen eine Kont-
rastmittel-Applikation in den Uterus oder die
Einlage einer rontgendichten Sonde helfen.
Andere Moglichkeiten der erweiterten Diag-
nostik sind die Magnetresonanztomographie
oder die Computertomographie (CT).

In unserem Fall erfolgt durch den nieder-
gelassenen Gynékologen ein transvaginaler
Ultraschall. Bei sonographisch nicht intraute-
rin nachweisbarem IUD wird als ndchster
Schritt eine Rontgenaufnahme durchgefiihrt.

Hierbei zeigt sich das IUD im kleinen Becken.
Es erfolgt die Zuweisung an das lokale Spital
mit der Verdachtsdiagnose eines dislozierten
1UD.

Im Spital zeigt sich bei der klinischen
Untersuchung eine stabile und afebrile Pa-
tientin (Blutdruck 115/60mm Hg, Herz-
frequenz 83/min, Temperatur 37,1°C) in
gutem Allgemeinzustand. Das Abdomen ist
weich ohne Druckdolenzen, laborchemisch
bestehen keine erhohten Infektwerte (Leu-
kozyten 8,2 G/1, Hdimoglobin [Hb] 150g/1).
Die gynikologische Untersuchung féllt un-
auffillig aus, Fiden des IUD sind nicht
sichtbar. Palpatorisch ist der Uterus ante-
flektiert, normal gross, weich und indolent.
In der transvaginalen Sonographie bestitigt
sich der anteflektierte Uterus mit homoge-
nem, schmalem Schleimhautecho ohne
nachweisbares IUD im Cavum. Die Ovarien
zeigen sich beidseits normal gross und un-
auffillig. Es kann keine freie Fliissigkeit im
Douglasraum nachgewiesen werden.

Zur genauen Lokalisierung wird ein CT
des Abdomens durchgefiihrt (Abb. 1). Hierbei
prasentiert sich das IUD extrauterin mit pra-
sakraler Lage, angrenzend an Ileumschlingen.
Freie Fliissigkeit, Luft oder Infektzeichen sind
nicht nachweisbar.

Wie soll nun weiter vorgegangen werden?

a) Kolposkopie

b) Zuwarten

¢) Sonographische Nachkontrolle

d) Diagnostische Laparoskopie und Bergung
e) Primire Laparotomie und Bergung

Bei der
Operationsindikation gestellt und sich fiir ein

genannten Patientin wird die
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Abbildung 1: Computertomogramm des Abdomens nativ, Koronar- (A) und Sagittalschnitt (B). Int-
rauterinpessar (IUD) als rontgendichter Fremdkorper im kleinen Becken prasakral (Pfeil) erkennbar.

primdr minimalinvasives Verfahren mit diag-
nostischer Laparoskopie und IUD-Entfernung
entschieden. Der Eingriff erfolgt in modifi-
zierter Steinschnittlage mit einem 10-mm-
Kameratrokar umbilikal und drei 5-mm-
Arbeitstrokaren (Oberbauch,

linker Unterbauch). Intraoperativ zeigt sich

rechter und

ein blander Situs. Es bestehen keine Zeichen
einer lokalisierten oder generalisierten Perito-
nitis; Uterus und Adnexe zeigen sich unauffal-
lig. Entgegen der prédoperativen Bildgebung
kann im kleinen Becken kein Fremdkorper
identifiziert werden. Auch die Zuhilfenahme
der Durchleuchtung bleibt frustran, sodass auf
eine Pfannenstielinzision konvertiert wird.

Nach Situs-Einstellung erfolgt unter digi-
taler Kontrolle eine vollstindige Diinndarm-
revision, und im mittleren Ileum kann der
Fremdkorper intraluminal detektiert werden.
Es erfolgt eine Langsinzision von circa 2 cm
antimesenterial, und das IUD wird - partiell
intramukosal - sichtbar (Abb. 2).

Durch scharfes Losen kann das IUD
schliesslich geborgen werden. Im Bereich des
Diinndarms zeigen sich neben der Inzision
keine weiteren Lasionen, und die Inzision wird
in fortlaufender Nahttechnik quer verschlos-

Abbildung 2: Intraoperativer Befund. Darstel-
lung des betroffenen Dinndarmsegmentes mit
partiell intramukosalem Intrauterinpessar (IUD).
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sen. Weiter erfolgt der Abdomenverschluss in
tiblicher Art und Weise.

Der postoperative Verlauf gestaltet sich
problemlos und nach enteralem Kostaufbau
kann die Patientin am 3. postoperativen Tag in
gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen
werden.

Diskussion

Weltweit gibt es verschiedene Méglichkeiten
der Kontrazeption. Unterteilt werden sie in
hormonell oder mechanisch, in natiirlich oder
operativ. Der Klassiker der mechanischen
Kontrazeption ist das Kondom, wobei auch die
intrauterine Kontrazeption zur mechanischen
Kontrazeption zahlt und weltweit sehr haufig
verwendet wird [2].

Die zwei haufigsten Modelle der intrauteri-
nen Kontrazeption, die aktuell verwendet wer-
den, sind die Kupferspirale und das Levonor-
gestrel-freisetzende Intrauterinsystem. Dabei
zeigt das zweite Modell neben der Schwanger-
schaftsverhiitung einen zusitzlichen Benefit bei
der Behandlung der Menorrhagie, der Endo-
metriose und der Endometriumhyperplasie [3].

Wann ist die Einlage eines IUD nicht kontra-
indiziert?

a) Bestehende Schwangerschaft

b) Beckenentziindungskrankheit

¢) Stillende Patientin

d) Purulente Zervizitis

e) Puerperale Sepsis

Die IUD gelten allgemein als effektiv, sicher,
kostengiinstig und komplikationsarm. Zudem
sind sie unabhéngig von der Compliance der
Patientinnen und zeigen keinen Einfluss auf
das Gerinnungssystem.

Kontraindiziert sind IUD bei einer beste-
henden Schwangerschaft, der Beckenentziin-
dungskrankheit («pelvic inflammatory disea-
se»), dem septischen Abort, der purulenten
Zervizitis und der puerperalen Sepsis, bis die
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Entziindung vollstindig abgeheilt ist. Das Stil-
len stellt keine Kontraindikation dar.

Obwohl die Industrie eine Nachkontrolle
sechs Wochen nach IUD-Einlage empfiehlt,
bestehen in der Literatur aufgrund der limi-
tierten Evidenz keine allgemein giiltigen
Richtlinien. Eine Nachkontrolle erfolgt dem-
nach im Allgemeinen nur nach Bedarf der
Patientinnen, um Bedenken, unerwiinschte
Nebenwirkungen oder Komplikationen einge-
schlossen, zu besprechen [4].

Was ist eine mogliche Komplikation einer

IUD-Implntation

a) Unerwiinschte Schwangerschaft

b) Aszendierender Infekt

¢) Blutung

d) Perforation

e) Alle der unter a) bis d) genannten Moglich-
keiten

Kommt es zu Komplikationen, treten diese
meist in den ersten Wochen nach Implantation
auf. Beispiele hierfiir sind Perforation, Expul-
sion, aszendierende Infekte, Blutungen und
unerwiinschte Schwangerschaften [2]. Selte-
ner, so wie in unserem Fallbeispiel, treten sie
zwoOlf Monate oder spiter auf. Die meist be-
furchtete und potentiell schwerwiegende
Komplikation ist die Perforation mit intra-
abdomineller Migration des IUD, da es zu
schweren Krankheitssymptomen mit Perito-
nismus und Sepsis kommen kann. Abdomi-
nelle Schmerzen, Diarrhoe, Fieber oder Passa-
gestérung sind weitere Symptome, die auf eine
Perforation hindeuten konnen [5]. Treten
nach einer IUD-Einlage Beschwerden auf,
miissen diese deshalb ernst genommen und
weiter abgeklart werden. Die Kenntnis iber
das Krankheitsbild ist demzufolge auch fiir
Chirurginnen und Chirurgen wichtig [5].

Eine Perforation kann jedoch auch asymp-
tomatisch bleiben, und die Diagnose wird erst
im Rahmen einer Routineuntersuchung ge-
stellt. Die geschitzte Inzidenz fiir eine Perfo-
ration betrdgt zwischen 0 und 2,6 pro 1000
Einlagen [5], was zeigt, dass es sich um eine
sehr seltene Komplikation handelt.

Bei einer Perforation kommt es zum
Durchtritt des TUD durch die Uteruswand mit
anschliessender Lage im kleinen Becken, intra-
peritoneal oder in benachbarten Organen. Eine
Perforation in den Diinndarm, wie in unserem
Fallbeispiel, wird nur selten beschrieben. Eine
weitere Moglichkeit ist eine Fistulierung vom
Uterus in das Rektum oder die Blase [6].

Als Risikofaktoren fiir
perforation gilt eine frithe Einlage nach Ge-
burt (<36 Wochen) und die Einlage wéihrend
des aktiven Stillens. Die begiinstigenden Fak-

eine Uterus-
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toren dabei sind die verminderte Myometri-
umstdrke im Rahmen der Uterusriickbildung
und die verlangerte Kontraktilitit beim Stillen.
Weiter gelten anatomische Faktoren wie eine
Zervixstenose oder eine ungewdhnliche An-
gulation sowie die Unerfahrenheit des Arz-
tes oder der Arztin als Risikofaktoren [3].
Frithere diskutierte Risikofaktoren wie Nulli-
oder Multiparitit und eine zurtckliegende
Sectio caesarea zeigen in neueren Studien
kontroverse Resultate. Ebenso gibt es keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
Perforationsrisikos, je nachdem ob eine Kup-
ferspirale oderein Levonorgestrel-freisetzendes
Intrauterinsystem verwendet wird [5, 7].

Die Therapie des nach intraabdominell
dislozierten IUD ist kontrovers diskutiert.
Gemiss der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wird empfohlen, dass jedes dislozierte
IUD ohne grosse Zeitverzogerung nach Diag-
nosestellung entfernt wird, unabhingig vom
Typ und der Lokalisation [6]. Die Begriindung
liegt in der potentiellen Adhasionsbildung und
dem Risiko fiir chronische Schmerzen, Ileus
oder Infertilitat. Kleinere Beobachtungsstudi-
en konnten allerdings intraabdominelle Adh-
sionen im Rahmen der IUD-Bergung nicht
bestatigen, weshalb die Entfernung bei asymp-
tomatischer Patientin nicht zwingend ist [8].

Ein weiterer Grund, der fiir eine Entfer-
nung eines nach intraabdominell dislozierten
IUD spricht, ist die mogliche Migration in be-
nachbarte Strukturen oder Organe, weshalb
auch in unserem Fallbeispiel eine klare Ope-
rationsindikation bestand.

Wird die Indikation zur Entfernung ge-
stellt,
Methoden zur Auswahl. Neben der Laparos-

stehen verschiedene therapeutische

kopie und Laparotomie kénnen zur Bergung
je nach Lage auch endoskopische Verfahren
genutzt werden. Eine genaue prioperative
Kenntnis der Lage ist somit wichtig, was die
Bedeutung der Diagnostik unterstreicht [1].
Es besteht jedoch auch die Moglichkeit, die in-
traoperative Sonographie oder Durchleuch-
tung zu Hilfe zu nehmen, was auch in unserem
Beispiel gemacht wurde.

Ist zur Entfernung eine chirurgische Inter-
vention notwendig, sollte moglichst ein mini-
malinvasives Vorgehen gewihlt werden. Die
Laparoskopie ist ein sicheres und effektives
Verfahren und gewdhrleistet eine gute intra-
abdominelle Ubersicht, was einen Vorteil fiir
die Lokalisierung und Entfernung eines ver-
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lorenen Fremdkorpers bietet [6, 9]. Zur Ver-
hinderung einer Organverletzung oder einer
Blutung wird empfohlen, dass ein IUD stets
vollstindig und unter direkter Visualisierung
entfernt wird. Demzufolge zeigt sich, dass bei
Perforation des IUD in den Diinndarm oder
das Kolon die Konversion zur Laparotomie
deutlich zunimmt [6].

Bei Notwendigkeit einer Laparotomie ist
wohl die mediane Laparotomie aufgrund der
Ubersichtlichkeit einer Pfannenstielinzision
zu bevorzugen. In unserem Fall entschieden
sich die operierenden Gynikologen aufgrund
der vermeintlichen Lage im kleinen Becken
sowie der Anwendungshiufigkeit fiir eine
Pfannenstielinzision.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die intrauterine Kontrazeption eine welt-
weit sehr haufige und aus dem Blickwinkel der
offentlichen Gesundheit sichere Methode zur
Schwangerschaftsverhiitung ist. Komplikatio-
nen wie eine Perforation treten selten auf, kon-
nen aber zu schweren Krankheitssymptomen
fithren. Die Kenntnis dieses Krankheitsbildes
auch auf Seiten der Chirurgie hat somit direk-
ten Einfluss auf die Morbiditit, indem eine
Dislokation friihzeitig entdeckt und auch the-
rapiert werden kann.

Antworten
Frage 1: b. Frage 2: e. Frage 3: d. Frage 4: c.
Frage 5: e.
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