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Kurzfassung: IUDs aus Kupfer, Gold und Silber,
Levonorgestrel-haltige Intrauterinsysteme und
die Verhütungskette Gynefix sind weltweit an
hunderttausenden Frauen erfolgreich angewen-
dete, sichere Verhütungsmethoden. Gerade we-
gen der großen Verlässlichkeit der Methode sind
die seltenen Fälle, in denen sich IUDs aus dem
Uterus in Richtung der Bauchhöhle weiterbe-
wegen, kaum im Bewusstsein. Sie stellen „sel-
tene, aber typische Komplikationen“ der Metho-
de dar, über die die Patientin mit Verhütungswunsch
unbedingt aufgeklärt werden muss. Meist wird
ein disloziertes IUD im Bereich der Beckenwand
in einem Netz lokaler Adhäsionen fixiert und
bleibt einfach liegen. Allerdings gibt es zahlrei-
che Fallberichte von IUDs (einschließlich der
Verhütungskettchen), die in Darm und Harnblase

penetriert sind und entsprechende Komplikatio-
nen verursacht haben. Nach derzeitiger Daten-
lage muss die operative Entfernung des dislo-
zierten IUD nach möglichst exakter Bildgebung
empfohlen werden.

Schlüsselwörter: Intrauterinspiralen-Kompli-
kationen, Intrauterinspiralen-Dislokation, Auf-
klärung über Komplikationen bei IUDs

Abstract: “Rare But Typical” – A Review of
Extrauterine Dislocation of IUDs. IUDs made
of copper, silver, and gold, levonorgestrel-releas-
ing IUDs, and intrauterine systems such as Gynefix
have been successfully used worldwide by hun-
dreds of thousands of women seeking reliable
contraception. The safety and predictability of

IUDs makes the few cases when they become
dislodged and migrate into the abdominal cavity
all the more noteworthy. These are “rare but
typical complications” of medical procedures of
which patients must be informed before an IUD
is placed. In most cases, dislodged IUDs are
fixated by intraperitoneal adhesions and may not
cause any trouble (except for the loss of contra-
ceptive effect). However, a number of case re-
ports on dislodged IUDs perforating the intestine
or the bladder wall with subsequent compli-
cations should alert gynaecologists to the ne-
cessity of surgical removal of dislodged IUDs.
J Gynäkol Endokrinol 2012; 22 (2): 12–7.

Key words: IUD complications, IUD dislocation,
IUD informed consent

■■■■■ Wandernde Fremdkörper in der Medizin

Es gibt in der Medizin zwei Bereiche, in denen man sich kli-
nisch-wissenschaftlich viel mit „unfreiwilligen“ Fremdkörpern
im Körper befasst:
– Gewehrkugeln und Granatsplitter, die bei Kriegsveteranen

oft jahrelang im Körper herumwandern.
– Bei Operationen vergessene Tücher, Tupfer und Instrumente

(meist abgebrochene Teile oder Schrauben von Instrumenten).

Fremdkörper nennt man Gossypiboma, ein aus dem kolonia-
len England stammendes Konvolut aus „gossys“ (lat. „Gips“)
und „piboma“ (Kisuaheli „Versteck“) [http://www.wordspy.com/
words/gossypiboma.asp] [1]. Die Fähigkeit des Körpers, me-
tallene Fremdkörper jahre- und jahrzehntelang offenbar symp-
tomlos abzukapseln, ist immer faszinierend, vor allem, wenn
diese Fremdkörper, nachdem sie jahrelang dem „Träger“ nicht
auffielen, im Alter doch symptomatisch werden: Ein japani-
scher Kriegsveteran, der seit dem chinesisch-japanischen Krieg
in den 1930er-Jahren mit einer Kugel im Gehirn gelebt hatte,
entwickelte im Alter plötzlich psychotische Zustände, die zur
Entdeckung und Entfernung des Fremdkörpers führten [2]. Ein
alter Herr in Spanien, bei dem ein Tumor in der Wange operiert
werden sollte, bekam die Diagnose, dass es sich um Granat-
splitter aus dem spanischen Bürgerkrieg handelte [3]. Auch aus
Israel gibt es zahlreiche Berichte von im Körper „wandernden“
Munitionsteilen bei ehemaligen Kriegsteilnehmern [4]. Beson-
ders kritisch sind dabei Lokalisationen im Herzbeutel [5] und
im Schädel [6].
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Bei Operationen vergessene Fremdkörper finden sich nicht nur
im Bauchraum, sondern auch im Brustkorb nach Herzoperatio-
nen [7], im Bereich der Niere nach urologischen Operationen
[8], in der Wirbelsäule oder im Oberschenkel nach orthopädi-
schen Operationen [9, 10] und im Achselbereich nach Brust-
operationen [11]. Manche Fremdkörper werden gleich entdeckt,
manche erst nach über 25 Jahren, wenn der Patient die ursprüng-
liche Operation längst vergessen hat [12]. Manche Fremdkörper
bleiben dort, wo sie vergessen wurden, andere wandern durch
den Körper, wobei manche Verläufe fast unglaublich erschei-
nen: im Bauchraum vergessene Tücher, die durch das Zwerch-
fell in den Brustkorb wandern [13], vergessene Tupfer, die durch
die Harnröhre ausgeschieden werden [14] oder bei einem Kai-
serschnitt vergessene Tücher, die von der Bauchhöhle durch
die Darmwand hindurch in den Darm hineinwandern [15]. Es
gibt kein operatives Fach, in dem es in der Fachliteratur nicht
Artikel zu vergessenen Instrumenten, Tüchern und Tupfern gibt.
Der Tonfall der dazu publizierten Artikel variiert zwischen
verblüfft, warnend und hämisch, das Problem ist aber weltweit
das gleiche.

Vergessene Instrumente, Tücher und Tupfer können völlig
asymptomatisch bleiben, häufig lösen sie jedoch Symptome
aus, die schließlich zu ihrer Entdeckung führen. Die häufigste
Reaktion im Körper z. B. auf eine abgebrochene OP-Klemmen-
branche, ein Tuch oder einen Tupfer ist eine granulomatöse
Fremdkörperreaktion, ein chronisch-entzündlicher Prozess
ohne das Zutun von Bakterien, im Zuge dessen der Fremdkör-
per durch Entzündungsgewebe eingemauert und regelrecht
abgekapselt wird. Dies sind die Fälle, die oft jahre- und jahr-
zehntelang unerkannt bleiben und bei denen der abgekapselte
Fremdkörper zu allerlei Fehldiagnosen im Ultraschall, CT und
MRI führen kann.

Seltener ist eine Abszessbildung: Hierbei nisten sich im Be-
reich des Fremdkörpers Bakterien ein, die dort einen idealen
Nährboden (warm, feucht und dunkel mit unbegrenztem Nah-
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rungsnachschub) finden. Derartige Abszesse führen zu hohem,
manchmal lebensbedrohlichem Fieber und Schmerzen im Abs-
zessgebiet, wodurch die Ursache deutlich früher entdeckt wer-
den kann.

Eine weitere Quelle von Fremdkörpern sind freilich auch noch
verschluckte Gegenstände, wie etwa ein soeben publizierter
Fall eines Kugelschreibers, der in den Raum zwischen Luft-
röhre und Speiseröhre wanderte [16].

Mit dem Wissen um vergessene Fremdkörper ist das Phäno-
men von IUDs, die vom Uterus ins Körperinnere wandern,
plötzlich nicht mehr so rätselhaft und unverständlich, wie es
auf den ersten Blick erscheint.

■■■■■ Die Verhütung mit Intrauterin-Pessaren

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts wurde mit Methoden experi-
mentiert, wie man durch die dauerhafte Platzierung von klei-
nen Objekten, so genannten „Pessaren“, im Uterus eine lang
dauernde, aber doch reversible Verhütung erreichen konnte.
Vor dem Ersten Weltkrieg berichtete Richter [17] und in den
1920er-Jahren Pust über erfolgreiche Versuchsserien mit In-
trauterin-Pessaren [18]. Ernst Gräfenberg aus Berlin berichte-
te 1928 über Erfolge mit Pessaren, die er „Spiralringe“ nannte
(der Name „Spirale“ ist geblieben). Diese bestanden aus einem
speziellen Seidenfaden, dem noch nicht gesponnenen Spinn-
produkt der Seidenraupe. Diese wurden um einen spiralenar-
tig in sich gedrehten Ring aus Silberdraht gewickelt. Die posi-
tive Wirkung (< 1 % der über 500 Frauen in der ersten Serie
wurde schwanger) war vermutlich dem hohen Kupferanteil der
verwendeten Silberlegierung zu verdanken – Kupfer macht
Spermien befruchtungsunfähig [19]. Ernst Gräfenberg entkam
nur mit knapper Not dem Tod in der Gaskammer, die Verhü-
tungsspiralen waren in der NS-Zeit verpönt, wurden aber of-
fenbar unter der Hand durch Tüftler und Bastler weiterentwi-
ckelt: Selbst Gold wurde für Spiralen verwendet, wie deutsche
Gynäkologen an einer bei einer 80-jährigen Frau entfernten
Spirale entdeckten, die während des Zweiten Weltkrieges ge-
legt worden war [20].

In China wurde der Gräfenberg-Ring in Eigenproduktion ab
den 1950er-Jahren millionenfach hergestellt und im Zuge der
Ein-Kind-Politik zahllosen Frauen gelegt. Die Produktion wur-
de 1993 eingestellt [21, 22].

In den Jahren vor der Markteinführung der „Pille“ wurden zahl-
reiche verschiedene Spiralen entwickelt und fanden weite Ver-
breitung. Heute ist der Großteil der verwendeten Spiralen mit
einem dünnen Kupferdraht umwickelt, so genannte Kupfer-IUDs.
Daneben gibt es noch Spiralen mit Silber- und Goldlegierun-
gen, die aber durchwegs einen messbaren Kupferanteil in der
Legierung enthalten. Eine wesentliche Neuerung brachte die
„Hormonspirale“, wobei in diesem Produkt statt des Kupfers
das Hormon Levonorgestrel die verhütende Wirkung hat [23].

■■■■■ Das Gynefix – eine Sonderform der

Kupferspirale

Ende der 1980er-Jahre veröffentlichte der belgische Gynäko-
loge Dirk Wildemeersch erste Studien zu einem von ihm ent-

wickelten neuen Konzept einer intrauterinen Verhütung: An
einem dünnen Faden sind 4 Kupferhülsen aufgereiht. Die Spitze
des Fadens wird fix im Fundus uteri verankert [24], der Faden
hängt dann wie ein modern gestylter Weihnachtsschmuck im
Uterus.

Diese Art der Anbringung stellt die wesentliche Neuerung dar:
Das intrauterine Implantat ist beim Gynefix fest fixiert, dadurch
ist die Gefahr der Ausstoßung gegenüber konventionellen Spi-
ralen wesentlich geringer, außerdem kann der kontrazeptive
Effekt mit wesentlich geringeren Mengen an Kupfer und Plas-
tik erreicht werden [25].

Das Gynefix-System ist mittlerweile über 20 Jahre im klinischen
Einsatz, erste groß angelegte Studien waren vielversprechend
[26, 27]. In Ländern, in denen die weibliche Bevölkerung der
hormonellen Kontrazeption eher reserviert gegenübersteht, wie
etwa in Spanien und in Teilen Chinas, war die Einführung von
Gynefix sehr erfolgreich [28–30]. Auch in vergleichenden Stu-
dien, wobei Gynefix mit konventionellen Kupferspiralen ver-
glichen wurde, kam das neue System durchaus gut weg [31].
Was das Zeitintervall betrifft, innerhalb dessen Frauen nach
Entfernung des Verhütungssystems bei Kinderwunsch wieder
schwanger wurden, war das Gynefix den klassischen Kupfer-
spiralen deutlich überlegen – die Frauen, die mit Gynefix ver-
hütet hatten, wurden nach dessen Entfernung wesentlich ra-
scher schwanger [32].

Bei allen Intrauterin-Verhütungssystemen sind der Moment der
Einlage und der Moment der Entfernung kritisch, hierbei kann
am ehesten etwas schiefgehen. Die konventionellen Spiralen
(Copper-T, Multiload, Mirena etc.) werden über eine schmale
Röhre in den Uterus geschoben; in dieser Röhre ist die Spirale
verpackt. Wenn sie aus der Röhre herausgeschoben ist, breitet
sie ihre „Ärmchen“ aus und soll sich so im Uterus halten. Das
Prinzip gleicht dem der „Buddelschiffe“ – wenn ein Schiffs-
modell in einer Flasche zu voller Größe aufgezogen wird.

Das Einbringen des Gynefix ist über weite Strecken gleich dem
Einbringen einer konventionellen Spirale, allerdings gibt es
einen entscheidenden Unterschied: Während der kritische
Moment der Spiraleneinlage das möglichst sanfte Entfalten der
Ärmchen der Spirale ist, ist es beim Gynefix die spezifische
Drehbewegung, mit der das System im Dach der Gebärmutter
(Fundus uteri) verankert werden muss [33]. Dies wird in von
der Firma veranstalteten Kursen für Gynäkologen an anatomi-
schen Uterus-Modellen gelehrt [34].

■■■■■ Komplikationen von intrauterinen Verhü-

tungssystemen (Kupfer- und Hormon-

spiralen)

Die intrauterinen Verhütungssysteme sind relativ sichere Ver-
hütungssysteme – allerdings, wenn man einen Fremdkörper in
ein lebendes Organ wie den Uterus einbringt, kommt es bei
einem gewissen Prozentsatz immer zu Komplikationen. Dazu
zählen:
– Die Perforation (Durchstoßen) der Uteruswand unmittel-

bar beim Legen [35].
– Die sekundäre Perforation: Beim Legen hat die Spirale die

Uterushöhle nicht verlassen, sie wandert aber in den Wo-
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chen und Monaten durch die Uteruswand in die Bauchhöhle.
Ursache kann eine Schwachstelle im Uterus sein, etwa eine
Narbe nach einer vorausgegangenen Operation, wie z. B.
einer Curretage, aber auch ein Adenomyosisherd [36].

– Das Durchwandern durch die Eileiter: Die Eileiter sind von
der Natur so konzipiert, dass sie Spermien von der Gebär-
mutter aktiv in die Nähe des Eierstocks transportieren. Nach-
dem Spiralen gut durch den Eileiter passen, werden viele
Fälle, bei denen die Spirale außerhalb des Uterus im Bauch-
raum liegt, aber der Uterus selbst nicht die Spur einer Ver-
letzung zeigt, diesem Mechanismus zugeschrieben [37, 38].

Was uns nun besonders interessiert, ist das weitere Schicksal
der Spirale, nachdem sie einmal aus der Gebärmutter heraus-
gewandert ist. Hierzu gibt es eine Menge Literatur, wobei man
den Eindruck hat, dass jeder einzelne Fall einer Komplikation
weltweit auch tatsächlich publiziert wurde. Es gibt kaum Rei-
henuntersuchungen und publizierte Serien, da die Fälle viel zu
selten sind. Daher sollte die Vielzahl der in der Folge zitierten
Fallberichte von China bis Mexiko nicht zu der Vorstellung
verleiten, dass es sich bei ins Körperinnere dislozierten IUDs
um ein Massenphänomen handelt.

Der häufigste Fall ist der, dass die Spirale zwar – durch Uterus-
wand oder durch den Eileiter – in die Bauchhöhle wandert, dort
aber, meist im Bereich der Beckenwand, in einem Netz lokaler
Adhäsionen fixiert wird und einfach liegen bleibt. In den Vor-
Ultraschallzeiten wurde das Fehlen der Spirale im Uterus oft
erst Jahre später (oder bei Eintritt einer unerwünschten Schwan-
gerschaft) entdeckt. Aus dieser Zeit stammt auch die Empfeh-
lung aus England, solche dislozierten IUDs bei Frauen im
Menopausealter nur dann zu entfernen, wenn der Nutzen des
operativen Eingriffs die Risiken an Begleitmorbidität übersteigt
[39].

Bei Levonorgestrel-haltigen Spiralen, die in die Bauchhöhle
disloziert waren, wurde auch bei der Lage außerhalb des Ute-
rus der gleiche kontrazeptive Effekt, einschließlich einer Ame-
norrhö, berichtet [40].

Allerdings sind nicht alle Fremdkörper so ruhig: Es gibt eine
Reihe von Fallberichten, in denen beschrieben wird, wie Spi-
ralen den Dickdarm perforiert haben [41–49]. Zu Perforatio-
nen des Dünndarms gibt es dagegen relativ wenig Fallberichte
[50], ebenso wie Berichte von einer Lokalisation der Spirale
im rektumnahen Fettgewebe spärlich sind [51]. Weiters exis-
tieren eine Reihe von Fallberichten, wo die Spirale in die Harn-
blase eingewandert ist – je länger dies unbemerkt blieb, desto
eher haben sich in diesen Fällen große Blasensteine gebildet
[52–54].

■■■■■ Fallberichte zu Gynefix-Komplikationen

Auch zu Gynefix gibt es eine Reihe publizierter Fallberichte
von Komplikationen. Die erste Kasuistik, in der eine Uterus-
perforation mit Gynefix beschrieben wurde, erschien im Jahr
2000, drei Jahre nachdem das Gynefix in Großbritannien zu-
gelassen worden war. Bei einer 29-jährigen Frau wurde 12 Tage
nach dem Legen des Gynefix eine Uterus-Perforation festge-
stellt, als sie mit Schmerzen und Fieber ins Krankenhaus von

Great Yarmouth kam. Es war zu einer Perforation des Darmes
und einer Infektion gekommen [55].

Mit der weiteren Verbreitung des Gynefix nahm auch die Zahl
der publizierten Fälle von Uterusperforationen zu [56–58]. Aus
Liverpool wurde ein Fall berichtet, bei dem Teile des Darms
reseziert werden mussten [59]. Ähnlich wie bei konventionel-
len Kupferspiralen wurden auch beim Gynefix Fälle berichtet,
bei denen dieses vom Uterus in die Harnblase gewandert war
[60]. Auch ein seitliches Einschneiden des Gynefix-Fadens in
den Gebärmutterhals, die Zervix, wurde beschrieben [61].

Manche dieser Fälle werden in durchaus launigem Ton – im
Sinne von „es gibt nichts, was es nicht gibt“ – publiziert, wie
die zuletzt zitierte Arbeit von Oswal et al. aus Luton, die sich
darüber wunderten, dass die betroffenen Patientinnen auch nach
dem Misserfolg des ersten Gynefix unbedingt ein neues Kup-
ferkettchen gelegt haben wollten und die die Fälle unter dem
Titel „Gynefix-Geschichten“ veröffentlichten.

Wie häufig in der Verhütungsliteratur fehlt auch bei Gynefix
nicht die Auseinandersetzung in den Fachzeitschriften, ob die
verschiedenen publizierten Fallserien auch statistisch korrekt
berechnet wurden [62–64].

■■■■■ Aufklärung über Möglichkeiten der Spira-

len-Dislokation (einschließlich Mirena und

Gynefix)

Die Patientin muss über die „typischen Komplikationen“ eines
jeden Eingriffs und einer jeden Therapie in Kenntnis gesetzt
werden, wobei der österreichische Oberste Gerichtshof klar
festgelegt hat, dass die Frage der Typizität eine Rechtsfrage ist;
das heißt, ihre Beantwortung steht nicht dem Arzt, sondern dem
Juristen zu – und das immer erst im Nachhinein. Dabei geht es
nicht um die Häufigkeit einer bestimmten Komplikation in
Prozent, sondern darum, dass ein bestimmtes Risiko speziell
dem geplanten Eingriff anhaftet. Ein weiteres wichtiges Krite-
rium ist, dass das Risiko auch bei Anwendung größter Sorgfalt
und einwandfreier Durchführung nicht ganz sicher zu vermei-
den ist und dass „das Eintreten des Risikos den nicht informier-
ten Patienten überraschen würde, weil er nicht damit rechnet“
[65].

Daraus ergibt sich eine klare Aufklärungsverpflichtung vor dem
Legen eines IUD einschließlich des Gynefix. Die Möglichkeit,
dass der Fremdkörper aus dem Uterus ins Körperinnere wandert,
muss der Patientin wahrheitsgetreu und mit der Einschränkung
„es kommt extrem selten vor, dass …“ kommuniziert werden.

Ein weiterer für Ärzte haftungsrechtlich wichtiger Aspekt ist
die Herkunft der Spirale. Jeder Arzt ist persönlich verantwort-
lich dafür, dass er nur ein zuvor korrekt steril verpacktes und in
der EU als IUD zugelassenes Produkt in den Uterus der Patien-
tin einführt. Internet-Apotheken bieten in zunehmendem Maße
IUDs von außerhalb der EU an, wobei indische, israelische und
chinesische IUDs preislich oft deutlich günstiger sind als sol-
che mit einem CE-Stempel und einer europäischen Zulassung.
Vor solchen Grau-Importen von Medizinalprodukten für den
Praxisbedarf kann nur gewarnt werden, weil im Fall von Pro-
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blemen und Klagen die gesamte Beweislast über die Unbedenk-
lichkeit des Produktes beim Arzt liegt. Problematisch wird es,
wenn eine Patientin selbst ein in der EU nicht als Medizinal-
produkt zugelassenes IUD mitbringt und dieses gelegt haben
will. Wer es nicht übers Herz bringt, dieses Ansinnen abzuleh-
nen, sollte dann wenigstens mit ausführlich dokumentierter
Aufklärung dafür sorgen, dass nachweislich die möglichen
Risiken mit ihr besprochen wurden.

■■■■■ IUD-Lagekontrolle

Große Bedeutung kommt vor und nach dem Legen des IUD
dem Ultraschall zu. Hierbei empfiehlt es sich, sich bereits vor
dem Legen des IUD mittels Vaginal- und Abdominal-Ultra-
schall ein „inneres Bild“ des Uterus zu machen und dies – mit
entsprechender Patientenzuordnung – zu dokumentieren. Un-
mittelbar nach dem Legen des IUD sollte seine Lage im Ultra-
schall kontrolliert und wieder dokumentiert werden. Während
der Schaft von Kupfer-IUDs einen eindrucksvollen echodensen
Streifen im Ultraschallbild macht (Abb. 1, 2), sind Hormon-
spiralen, wie das Mirena, weit weniger echodens. Diese me-
tallfreien Plastik-Strukturen fallen am besten durch markante
Schall-Schatten auf, die sie in den vom Schallkopf distal des
IUD gelegenen Bereich werfen [66].

Die Bilder der Ultraschalldarstellung von IUDs bei Fortbil-
dungsvorträgen, in Ultraschall-Lehrbüchern, Fachartikeln (so
wie diesem) und Broschüren der Herstellerfirmen sind immer
idealisierte, besonders „schöne“ Aufnahmen, die meist zum
Anheben der erwünschten Kontraste vor dem Druck noch nach-
bearbeitet wurden.

Das heißt auch, dass diese Bilder kaum mit denen übereinstim-
men, die in Praxen und Ambulatorien bei IUD-Nachkontrol-
len gemacht werden. Diese Diskrepanzen zwischen dem Lehr-
buch-Bild und dem selbst gemachten Bild muss jeder durch

viel Üben und vor allem Sammeln der eigenen Bilder selbst
überbrücken. IUDs werden vielfach bei Frauen jenseits der 35
gelegt, die wiederum häufiger Myome und Spuren von zurück-
liegenden Operationen am Uterus aufweisen. Dies kann die
Lagekontrolle des IUD zusätzlich schwieriger machen. Gerade
bei atypischer Lage, etwa bei zurückgesunkenem oder retro-
flektiertem Uterus, sollte man unbedingt auch die Abdominal-
sonde zur Ergänzung des Vaginalschalls anwenden.

Eine Nachkontrolle 5–6 Wochen nach dem Legen des IUD
(nicht zum selben Zykluszeitpunkt wie am Tag des Einsetzens)
sollte dann die nötige Sicherheit über die korrekte Lage geben
[67]. Die Zeiten des lässigen „Einmal-kurz-mit-dem-Schall-
Draufschauens“, des Ansprechens irgendeiner länglichen Struk-
tur im Uterus als IUD sowie der fehlenden Fotodokumentation
und Archivierung sollten vorbei sein. Der gynäkologische Ul-
traschall hinkt, was Qualitäts- und Dokumentationsstandards
betrifft, um gut 10 Jahre dem geburtshilflichen Ultraschall
hinterher. Beim Schwangerenultraschall war es der forensische
Druck durch Gerichtsurteile, der zu dem Qualitätsschub führte
– es ist zu hoffen, dass diese Erfahrungen zu einer Qualitäts-
verbesserung im gynäkologischen Schall führen, bevor diese
durch eindeutige Urteile erzwungen wird.

■■■■■ Zweifel über korrekte Lage des IUD

Bestehen Zweifel, ob das IUD korrekt liegt oder ob es überhaupt
im Uterus ist, so muss zunächst mittels Vaginal- und Abdomi-
nalschall versucht werden, eine möglichst genaue Darstellung
des Uterus und vor allem des Cavum uteri zu bekommen. Wer
über Erfahrung und Kenntnisse im 3D-Ultraschall verfügt, für
den kann diese Technik eine wertvolle Erweiterung sein –
allerdings erkennt niemand im 3D-Schall Strukturen, die im
normalen B-Bild unsichtbar sind.

Bei Verdacht auf ein „lost IUD“ – wenn das IUD nicht mehr im
Cavum uteri ist und die Patientin auch nicht plausibel von ei-
nem Verlust der Spirale berichtet – ist das Abdomen-Übersichts-
röntgen der naheliegendste und kostengünstigste nächste Schritt
der diagnostischen Abklärung.

Abbildung 2: Dieses Kupfer-IUD liegt zu tief in der Zervix. Bei so einem Befund
besteht die Gefahr des Herausrutschens der Spirale, aber auch einer unerwünschten
Schwangerschaft bei liegender Spirale.

Abbildung 1: Bild einer orthotop liegenden Kupferspirale. Wichtiger als Distanz-
messungen ist bei der Beurteilung der optische Eindruck der „richtig“ im Uterus lie-
genden Spirale. Kupferspiralen zeichnen sich dadurch aus, dass sie, im Gegensatz zu
Hormonspiralen, durch ihren markanten echodensen Schaft im Ultraschall besonders
leicht zu erkennen sind.
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Wenn Bedenken wegen der bei dieser Technik unvermeidli-
chen Strahlenbelastung der Ovarien bestehen, so kann auch eine
MRI-Untersuchung durchgeführt werden. Im MRI entstehen
Bilder durch eine Kombination von Magnetfeldern und elek-
tromagnetischen Radiowellen. In den Anfangszeiten des MRI
mussten IUDs vor einer Untersuchung entfernt werden, ver-
einzelt wurden auch Prä-MRI-Ultraschälle bei Frauen ange-
ordnet, um sicher zu sein, dass kein IUD in situ war. Dies er-
wies sich bald als übertriebene Vorsicht: Nur ferromagnetische
oder magnetisierbare Materialien sind den im MRI wirksamen
Kräften ausgesetzt. Inzwischen gibt es umfangreiche Studien
an allen verfügbaren Kupfer- und Silber-IUDs und es zeigte
sich keine Erhitzung im IUD, kein Verrutschen und auch kein
Entstehen von Artefakten und Fehlbefunden im MRI. Das eng-
lische CEU („clinical effectiveness unit“) fand keine erhöhte
Gefahr für Verrutschen, auch wenn ein IUD weniger als 6
Wochen vor MRI gelegt wurde. Es besteht also keine Notwen-
digkeit, ein IUD vor dem MRI zu entfernen [68, 69].

Dies heißt auch, dass man ein „lost IUD“ mittels MRI in der
Bauchhöhle suchen kann. Das hat den Vorteil, dass das MRI
wesentlich genauere Informationen zur Lokalisation liefert als
das einfache Übersichtsröntgen. Bei entsprechender Gewich-
tung des Bildes können bei der Befundung auch allfällige Ein-
wachsungen des IUD in den Darm dargestellt werden, was eine
bessere Planung der operativen Entfernung möglich macht.
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