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Dislocirani unutarmaternični uložak  
u pacijentice sa sumnjom na tumorski proces mokraćnog mjehura: 
prikaz slučaja i pregled literature
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a case report and literature review
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Deskriptori
MIGRACIJA UNUTARMATERNIČNOG ULOŠKA  
– komplikacije; MIGRACIJA STRANOG TIJELA – kirurgija; 
PERFORACIJA MATERNICE – etiologija;  
MOKRAĆNI MJEHUR – kirurgija;  
TUMORI MOKRAĆNOG MJEHURA – dijagnoza

SAŽETAK. Unutarmaternični ulošci (engl. intrauterine devices, IUD) danas su jedna od najčešće primjenjivanih 
metoda kontracepcije zbog visoke sigurnosti i vrlo niske stope komplikacija. Najozbiljnija komplikacija pri ovoj 
metodi kontracepcije jest perforacija stijenke maternice s potencijalnom dislokacijom IUD-a u trbušnu šupljinu i 
oštećenjem visceralnih organa. Ovaj prikaz opisuje 37-godišnju bolesnicu s kroničnom suprapubičnom boli 
posljednjih osam mjeseci i sumnjom na tumorski proces mokraćnog mjehura, a kojoj je prije jedanaest godina u 
svrhu kontracepcije postavljen bakreni IUD. Tri mjeseca nakon insercije IUD-a pacijentica je zanijela, a trudnoća je 
dovršena instrumentalnim putem zbog inkompletnog pobačaja tijekom kojeg se pretpostavilo da je došlo do 
spontane ekspulzije IUD-a. Iduća trudnoća također je dovršena instrumentalno, ali na zahtjev pacijentice, dok je 
posljednja trudnoća postignuta nakon postavljanja IUD-a protekla uredno te je pacijentica rodila vaginalno u ter-
minu bez komplikacija. Nakon učinjene laboratorijske, citološke i radiološke obrade aktualnih tegoba, CT-om je 
otkriven dislocirani IUD u mokraćnom mjehuru. Tumorska tvorba u lumenu mokraćnog mjehura prikazana za 
vrijeme cistoskopije bioptirana je, a u hitnom intraoperativnom nalazu patologa nisu opisane maligne promjene. 
Potom se u istom aktu pristupom preko otvorenog trbuha unutar omentuma djelomično navučenog na mokraćni 
mjehur prikazalo strano tijelo koje je odgovaralo IUD-u. Na vanjskoj stijenci maternice nije bilo znakova svježe 
perforacije. Mokraćni mjehur i zahvaćeni dio omentuma sa stranim tijelom resecirani su. Rani postoperativni tijek 
protekao je uredno, pacijentica je otpuštena kući osmoga dana po učinjenom zahvatu. U pacijentica u kojih se pri 
ginekološkom pregledu ne prikazuje končić IUD-a potrebno je slikovnim metodama prvo isključiti njegovu dislo-
kaciju prije nego li se pretpostavi spontana ekspulzija, a kirurško uklanjanje dislociranog IUD-a predstavlja 
konačno terapijsko rješenje izbjegavajući time potencijalno opasne komplikacije.

Descriptors
INTRAUTERINE DEVICE MIGRATION – adverse effects; 
FOREIGN-BODY MIGRATION – surgery;  
UTERINE PERFORATION – etiology;  
URINARY BLADDER – surgery;  
URINARY BLADDER NEOPASMS – diagnosis

SUMMARY. Intrauterine devices (IUD) are one of the most commonly used methods of contraception today, due to 
their safety and low complication rate. The most serious complication of this contraception method is the uterine 
wall perforation with possible migration of the IUD into the abdominal cavity, and the damage of the visceral 
organs. This case report presents a 37-year-old patient with eight months long chronic suprapubic pain that rose a 
suspicion for neoplastic process. Eleven years ago she had a copper IUD insertion. Three months after the IUD inser-
tion the patient got pregnant. The pregnancy ended up as an incomplete abortion that required dilatation and 
curettage. It was assumed that the IUD was spontaneously expulsed from the uterus. The following pregnancy was 
an induced abortion that was terminated via dilatation and curettage. The third pregnancy was successful and the 
patient had an uncomplicated term vaginal birth. The patient’s complaint of pain triggered an extensive diagnostic 
work up. She underwent laboratory tests, urine cytology and CT study which revealed an IUD partially embedded in 
the patient’s bladder. Cystoscopic biopsy ruled out malignant process while the IUD was removed from the bladder 
and surrounding omentum via open abdomen. There were no signs of perforation on the uterine wall. The resected 
portions of the bladder and omentum were benign. Early postoperative course was uncomplicated and the patient 
was discharged from the hospital on postoperative day eight. In patients in whom one cannot visualise the IUD 
string during the gynecological examination, it is necessary to rule out the IUD dislocation before assuming sponta-
neous expulsion. Surgical removal of a dislocated IUD is curative and prevents potentially dangerous complications.

Unutarmaternični ulošci (engl. intrauterine devices, 
IUD) danas su jedna od najčešće primjenjivanih me-
toda kontracepcije zbog visoke sigurnosti, bezbolnog 
postavljanja i niske cijene.1 Komplikacije pri ovoj me-
todi kontracepcije su rijetke, a najozbiljnija je perfora-
cija stijenke maternice s incidencijom od 1,2 na 1.000 
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slučajeva.2 Perforacija maternice IUD-om može biti 
kompletna i parcijalna, a u slučaju kompletne perfora-
cije dolazi do dislokacije IUD-a u trbušnu šupljinu te 
potencijalne perforacije visceralnih organa. Migracija 
IUD-a u mokraćni mjehur vrlo je rijetka te se javlja u 
2% slučajeva dislociranih IUD-a u trbušnu šupljinu.3 
Navedena komplikacija može uzrokovati suprapubič-
nu bol, dizurične tegobe, rekurentne infekcije urotrak-
ta te formiranje mokraćnih kamenaca. Prikazat ćemo 
slučaj pacijentice s kroničnom suprapubičnom boli i 
sumnjom na tumorski proces mokraćnog mjehura, a 
kojoj je CT-om otkriven dislocirani IUD u mokrać-
nom mjehuru postavljen prije jedanaest godina.

Prikaz bolesnice
Pacijentica u dobi od 37 godina hospitalizirana je u 

našoj bolnici zbog sumnje na tumorski proces mo-
kraćnog mjehura. Do sada pacijentica nije teže bolova-
la te je rodila pet puta uredno vaginalno u terminu. 
Prije jedanaest godina, odnosno dva mjeseca nakon 
četvrtog porođaja i u vrijeme laktacije, u svrhu kontra-
cepcije postavljen joj je bakreni unutarmaternični ulo-
žak (Nova T380). Nakon insercije IUD-a pacijentica je 
zanijela tri puta te je već nakon tri mjeseca od postav-
ljanja IUD-a kiretirana zbog inkompletnog pobačaja. 
Tada ultrazvučnim pregledom i prilikom kiretaže u 
materištu nije pronađen IUD te je pretpostavljena nje-
gova spontana ekspulzija s ugrušcima za vrijeme krva-
renja. Nakon toga iduća trudnoća je u ranom stadiju 
dovršena instrumentalno na zahtjev pacijentice, dok 

Slika 1. CT prikaz IUD-a koji se svojim proksimalnim 
dijelom nalazi intraabdominalno, a distalnim  
dijelom prolazi kroz mokraćni mjehur te se nalazi 
intraluminalno u gornjem polu, parasagitalno desno:  
A) koronalni presjek, B) sagitalni presjek
Figure 2. CT image of an IUD whose proximal part is 
located intra-abdominally, and whose distal part passes 
through the bladder and is located intraluminally  
in the upper pole, parasagittal right: A) coronal 
section, B) sagittal section
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Slika 2. Ultrazvučni prikaz intraluminalnog dijela 
IUD-a u mokraćnom mjehuru
Figure 2. Ultrasound image of intraluminal part  
of the IUD in the bladder
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Slika 3. Cistoskopski prikazi: A) kalcificirana tumorska 
tvorba na fundusu mokraćnog mjehura s okolno 
promijenjenom sluznicom, B) dio bakrenog IUD-a  
koji se prikazao nakon litotripsije
Figure 3. Cystoscopy images: A) calcified tumor 
formation on the fundus of the urinary bladder  
with the change of surrounding mucosa, B) part  
of the copper IUD that was shown after lithotripsy
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su posljednja trudnoća, kao i porođaj protekli uredno. 
Posljednih osam mjeseci, od studenog 2022. godine do 
lipnja 2023. godine pacijentica trpi suprapubičnu bol i 
osjeća povremene dizurične tegobe.

Inicijalno je učinjen ultrazvuk abdomena na kojem 
je desno u području gornje stijenke mokraćnog mje-
hura opisano prokrvljeno, ehogenije izbočenje veličine 
oko 8 mm. Citološkom analizom urina nisu pronađe-
ne maligne stanice, a cistoskopijom u lokalnoj aneste-
ziji desno na prijelazu prednje stijenke mjehura u fun-
dus prikazana je nekrotična, kalcificirana tumorska 
tvorba veličine oko 2 cm suspektna na malignu bolest. 
Na CT-u abdomena i zdjelice kao nusnalaz opisan je 
dislocirani IUD u prednji dio mokraćnog mjehura koji 
se manjim dijelom nalazi unutar, a većim dijelom 
izvan njega uz okolno zadebljanu stijenku mjehura 
(slika 1a i 1b). Ginekološki nalaz bio je uredan, a na 3D 
ultrazvučnom prikazu mokraćnog mjehura intralumi-



140

LIJEČ VJESN  2025; godište 147; 138–141  P. Mašić i sur.  Dislocirani unutarmaternični uložak

nalno je uočeno izduljeno strano tijelo (slika 2). Tije-
kom ponovljene cistoskopije u općoj anesteziji nakon 
litotripsije kalcifciranog dijela tumorske tvorbe u sti-
jenci mokraćnog mjehura prikazan je dio stranog tije-
la sa spiralnom metalnom ovojnicom (slika 3a i 3b). 
Učinjena je i biopsija nekrotičnog dijela tumorske 
tvorbe, a u hitnom intraoperativnom nalazu patologa 
opisane su samo upalne promjene u tkivu uz strano 
tijelo bez znakova maligniteta. U istom se aktu potom 
pristupom preko otvorenog trbuha prikazalo strano 
tijelo unutar omentuma djelomično navučenog na 
mokraćni mjehur. Na maternici nije bilo znakova svje-
že perforacije. Mokraćni mjehur i zahvaćeni dio omen-
tuma sa stranim tijelom resecirani su. Rani postopera-
tivni tijek protekao je uredno i pacijentica je otpuštena 
kući osmi dan po učinjenom zahvatu.

Rasprava
Unutarmaternični ulošci danas su jedna od najčešće 

upotrebljavanih metoda kontracepcije, čineći 9,4% 
kontracepcijskog izbora među ženama u razvijenim 
zemljama svijeta.1 Bakreni IUD-i posebno su popu
larna dugodjelujuća, reverzibilna metoda kontracep
cije zbog niske cijene i visoke sigurnosti zahvaljujući 
promjenama koje uzrokuju na endometriju i spermi-
cidnom djelovanju.4 Postotak zakazivanja bakrenog 
IUD-a kao metode kontracepcije iznosi od 0,1 do 
2,2/100 žena godišnje i najčešće je posljedica njegove 
spontane ekspulzije ili dislokacije.5 Dislokaciji IUD-a 
uvijek prethodi perforacija maternice koja može biti 
kompletna ili parcijalna. Kompletna perforacija ma-
ternice IUD-om najčešće nastupa prilikom njegove 
insercije čime on odmah prolazi kroz sva tri sloja ma-
ternice u trbušnu šupljinu, dok u slučaju parcijalne 
perforacije IUD inicijalno manjim ili većim dijelom 
leži unutar miometrija te može sekundarno, kontrak-
cijama maternice biti izbačen u trbušnu šupljinu 
nakon određenog vremena. S obzirom na to da uvi-
dom u medicinsku dokumentaciju naše pacijentice 
nije razvidno je li učinjen kontrolni ultrazvučni pre-
gled nakon insercije IUD-a, ne možemo sa sigurnošću 
odrediti je li perforacija inicijalno bila kompletna ili 
parcijalna. Najvjerojatnije je perforacija nastupila 
odmah prilikom postavljanja IUD-a, čime je on dislo-
ciran u trbušnu šupljinu, uz gubitak kontracepcijskog 
učinka. Tako možemo objasniti kako je pacijentica 
uspjela zanijeti tri puta nakon insercije IUD-a te kako 
on nije bio vidljiv na ultrazvuku niti prilikom kiretaža. 
U 90% slučajeva perforacija prilikom insercije IUD-a 
ostaje neprepoznata, a preko 50% njih dijagnosticira se 
nakon više od godinu dana od insercije.6 Posebno je 
zanimljiv slučaj opisan u literaturi u kojem je disloci-
rani IUD otkriven 43 godine nakon njegove inserci-
je.7,8 Za razliku od perforacije drugih organa, perfora-
cija maternice češće je asimptomatska ili se očituje tek 

blagim simptomima poput nepravilnog krvarenja i 
blagim bolovima.9 Dislocirani IUD u trbušnoj šupljini 
najčešće se pronalazi slobodan u Douglasovom pro-
storu3, a rjeđe nošen kontrakcijama maternice i mo-
kraćnog mjehura te crijevnom peristaltikom zahvati 
omentum i uzrokuje perforaciju visceralnih organa. U 
našem slučaju perforacija mokraćnog mjehura najvje-
rojatnije je nastupila istodobno s početkom sadašnjih 
tegoba, dakle prije osam mjeseci, što je u skladu s dru-
gim opisanim slučajevima perforacije visceralnih or-
gana koje su nastupile i do nekoliko godina nakon in-
sercije. Čimbenici rizika povezani s većom vjerojat
nošću za perforaciju maternice uključuju veličinu i 
položaj maternice, njezine kongenitalne anomalije, 
vrijeme insercije te prijašnje operativne zahvate na 
maternici.10 U Anderssonovom istraživanju iz 1998. 
godine čak je 80% pacijentica s perforacijom materni-
ce IUD-om bilo u periodu laktacije prilikom njegova 
postavljanja.11 Vjeruje se da tijekom laktacije hipo
estrogenizmom potaknuta atrofija endometrija uz 
ubrzane involutivne promjene maternice može dovesti 
do veće vjerojatnosti perforacije.9,11 Također, smatra se 
da je insercija IUD-a u žena koje doje manje bolna 
zbog povišenih vrijednosti beta-endorfina.11 Naša pa-
cijentica također je bila u periodu laktacije prilikom 
insercije IUD-a koji je osim toga postavljen unutar 
prvih šest postpartalnih mjeseci, što je prema nekim 
istraživanjima povezano s većom vjerojatnošću za per-
foraciju.12 Ipak, prema velikoj prospektivnoj studiji 
koja je uključivala bakrene IUD-e, iskustvo operatera 
u postavljanju IUD-a označeno je ključnim čimbeni-
kom rizika za perforaciju.6 Prema velikim novozeland
skim istraživanjima bakreni IUD-i povezani su s 
većom vjerojatnošću za perforaciju maternice u od
nosu na unutarmaternične uloške koji otpuštaju hor-
mone (engl. intrauterine systems, IUS).6,13 Za pravovre-
meno dijagnosticiranje dislociranog IUD-a osobito je 
važno učiniti kontrolni ultrazvučni pregled odmah 
nakon njegova postavljanja ili tijekom prvih redovnih 
ginekoloških kontrola. Prije nego li se pretpostavi 
spontana ekspulzija, u pacijentica u kojih se u speku
lima ne prikazuje končić IUD-a potrebno je učiniti 
transvaginalni ultrazvuk. Ako se niti ultrazvukom 
IUD ne prikazuje unutar materišta, daljnjim radiološ-
kim pretragama, uključujući nativni RTG i CT abdo-
mena, potrebno je isključiti dislokaciju IUD-a u trbuš-
nu šupljinu. Perforacija mokraćnog mjehura IUD-om 
može uzrokovati suprapubičnu bol, dizurične tegobe, 
rekurentne uroinfekcije, a u nekim slučajevima intra-
luminalni dio dislociranog IUD-a može biti osnova za 
razvoj mokraćnih kamenaca.14 Vrlo je rijetka kompli-
kacija opisana u literaturi formiranje vezikouterine fi-
stule koja se očituje menourijom, odnosno makrohe-
maturijom za vrijeme menstruacije.15 Iako pregledom 
literature nije pronađen niti jedan slučaj koji bi pove-
zao dislocirani IUD u mokraćnom mjehuru s većom 
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vjerojatnošću malignog obolijevanja, smatrali smo 
kako je u slučaju naše pacijentice, s obzirom na izgled 
tumorske tvorbe prikazane za vrijeme cistoskopije, 
potrebno prvo isključiti maligne promjene u njoj prije 
nego li se pristupi kirurškom uklanjanju dislociranog 
IUD-a. Kirurško uklanjanje dislociranog IUD-a pred-
stavlja konačno terapijsko rješenje.16 Odluku o obliku 
kirurškog liječenja operater treba donijeti uzimajući u 
obzir poziciju i oblik IUD-a te opće stanje pacijenti-
ce.17 U većini slučajeva opisanih u literaturi dislocirani 
IUD u mokraćnom mjehuru uspješno je odstranjen 
cistoskopijom.14 U slučajevima u kojima se dio disloci-
ranog IUD-a nalazi u trbušnoj šupljini, kakav je bio 
slučaj i u naše pacijentice, obično se pristupa laparo-
skopskom zahvatu ili zahvatu preko otvorenog trbu-
ha.17 Iako se dio kliničara zalaže za konzervativni pri-
stup liječenja dislociranog IUD-a, pogotovo u slučaje-
vima asimptomatskih pacijentica, većina smatra kako 
je potrebno kirurški ukloniti svaki dislocirani IUD 
zbog potencijalnih ozbiljnih komplikacija. U slučaju 
bakrenog IUD-a, osim perforacije visceralnih organa, 
potencijalna komplikacija je i stvaranje intraabdomi-
nalnih priraslica uslijed lokalnog djelovanja bakrenih 
iona, što može naposljetku dovesti do nastanka meha-
ničkog ileusa.9

Zaključak
Unutarmaternični ulošci predstavljaju jednu od 

najsigurnijih metoda kontracepcije s niskom stopom 
komplikacija. U pacijentica s postavljenim IUD-om 
nužne su redovite ginekološke kontrole kako bi se po-
tvrdio njegov pravilan položaj u materištu. Prije nego 
li se pretpostavi spontana ekspulzija IUD-a, u pacijen-
tica u kojih se ne prikazuje končić IUD-a potrebno je 
detaljnim transvaginalnim i transabdominalim ultra-
zvučnim pregledom male zdjelice, a po potrebi i osta-
lim slikovnim metodama isključiti njegovu dislokaci-
ju. Kirurško uklanjanje dislociranog IUD-a predstavlja 
konačno terapijsko rješenje izbjegavajući time poten-
cijalno opasne komplikacije.
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