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Indledning:

Baggrund:

Perforation af uterus ved spiralopleegning er en sjeelden, men potentielt alvorlig
komplikation, som kan medfgre betydelig morbiditet og i enkelte tilfeelde dgdsfald(1).
Incidensen af perforation opggres til 0,87-5/1000 oplaegninger(2—7). | Danmark oplaegges
der skansmaessigt ca. 35.000 hormonspiraler(8) og 13-15.000 kobberspiraler om aret(9),
hvilket svarer til ca. 100-200 arlige perforationer. De fleste spiralopleegninger foretages i
primaersektoren, heraf formentlig ca. 1/3 i gynaekologisk specialleegepraksis(10).
Hovedparten af perforationer erkendes ikke i forbindelse med oplaegningen, men farst
maneder til ar efter(11,12). Perforationen formodes at ske under opleegningen enten totalt
eller delvist, selvom der ogsa findes kasuistiske tilfeelde af ultralydsverificerede intrauterine
spiraler, der efterfalgende gar ekstrauterint(13). | andre tilfeelde har spiralsnorene kunnet
visualiseres de fgrste maneder efter opleegning, hvorefter de forsvinder, og spiralen findes
intraabdominalt. Teorien er, at en partiel perforation under oplaegning kan udvikle sig til en
total p& grund af sammentraekninger i uterus(1).

Hos ca. 5% af kvinder med spiral er snorene ikke synlige ved klinisk kontrol uger til
maneder efter oplaegning(14,15). Typisk vil snorene vaere trukket op i cervikalkanalen,
mens spiralen fortsat ligger in situ og kan Vvisualiseres ved transvaginal
ultralydsundersggelse. Manglende snore kan dog ogsa skyldes perforation eller expulsion
af spiralen.

Definitioner:
Ved spiral forstas bade hormon- og kobberspiral, med mindre andet er angivet i teksten.

Afgreensning af emnet:

En spiral pa afveje er en spiral, der ikke ligger i uterinkaviteten, men helt eller delvist
udenfor. Denne guideline vedrgrer derfor spiraler beliggende delvist i uterinveeggen eller
helt ekstrauterint. Derimod vedrgrer denne guideline ikke spiraler, der er faldet ud eller
ligger forkert lejret i uterus, ej heller risikofaktorer herfor. Ligeledes vedrgrer denne
guideline ikke problemstillingen om kvinder, der er blevet gravide med ekstrauterin spiral.

Litteratursggningsmetode:
Litteratursggning afsluttet dato: 010514
Der er gennemfgrt en pubmed-sggning i engelsksproget litteratur med forskellige

sggestrenge:

Sggeord: “perforation”, "factors”, ”"IUD”, "intrauterine device”, “imaging”, "ultra sound”,
"radiology”,

‘Intrauterine device” i kombination med “migration”, “complications”, “perforation”,

A\

“pregnancy”, “removal”, “pain” og “side effects”
"Intra uterine device” (MESH) AND ’uterine perforation” (MESH), “Intrauterine device”
(MESH) AND “Intrauterine device migration” (MESH)



Derudover er der udsgagt litteratur fra relevante artiklers referencelister.

Problemstilling:

Hvad er risikofaktorerne for perforation ved oplaegning af spiral?

Flere studier har sggt at afdeekke risikofaktorer for perforation. Generelt er studierne dog
af ringe kvalitet, idet der ofte mangler en relevant kontrolgruppe. Da spiraler bade
opleegges i primeer- og sekundaersektor og i flere lande af bade leeger og
specialuddannede jordemgdre, mangler der ofte en systematisk registrering. Da
perforation er sjeeldent forekommende, skal der store studier til for at belyse risikofaktorer.
Disse forhold vanskeligger valid forskning pa omradet.

Opleegning post partum

Opleaegning af spiral i perioden umiddelbart efter en fadsel er formentlig en risikofaktor for
perforation(2,3,6). Caliskan et al angiver OR 11-13 for perforation ved opseetning i
perioden 1-6 maneder post partum sammenlignet med oplaegning efter >6 maneder.
Forfatterne anbefaler derfor at vente med opsaetning til efter 6 maneder post partum. | et
svensk case-studie havde 90% af cases med perforationer fadt indenfor det sidste ar (2). |
folge WHO findes der ikke gget risiko for perforation ved opleegning post partum. WHO’s
konklusion bygger primeert pa mindre studier, der sammenligner spiraloplaegning under
fadslen efter placentas fadsel med opleegning dage-uger efter fadslen(16,17). Samlet set
vurderes fordelene ved at anvende spiral som praevention for kvinder i det farste ar efter
en fadsel at opveje den ggede risiko for perforation.

Sectio antea er foreslaet som risikofaktor, idet det formodes, at arret i uterus udger et
svagt punkt, som en spiral eller uterinsonde kan perforere(18). Samtidig kan uterus veere
mindre mobil pa grund af adhaerencer. Et aeldre case-kontrol-studie fandt, at sectio antea
@gede risikoen for perforation(5). Caliskan et al fandt dog ingen sammenhaeng mellem
sectio antea og risiko for perforation(3).

Amning

Amning udger formentlig en risikofaktor i sig selv(2,19). Et eeldre case-kontrolstudie fra
USA fandt OR 11 for perforation for ammende kvinder i forhold til ikke-ammende kvinder
korrigeret for paritet(20,21). Laktation giver amenoré og lavt gstrogenniveau. Dette farer til
atrofi af uterus, der i teorien bliver mere sarbar for perforation. Nyere case-studier har
fundet, at 40-55% af cases med perforation har faet oplagt spiralen, mens de
ammede(2,11). | disse studier er andelen af ammende kvinder i baggrundspopulationen af
spiralbrugere dog ukendt.

Paritet

Litteraturen er modstridende, idet nogle studier finder nedsat risiko for perforation ved gget
paritet(3), mens andre finder gget risiko(20) eller er inkonklusive(5). | et stort studie af ca.
700 perforationer blandt brugere af hormonspiral var 5% nulliparae(11). Den manglende



enighed i litteraturen kan skyldes, at andelen af nulliparae blandt cases og/eller kontroller
er for lav, da spiral som preeventionsmetode ikke har veeret anvendt sa hyppigt i denne

gruppe.

Erfaring med oplaegning

Nar uerfarent personale opleegger spiraler, er der gget risiko for perforation(3,12).
Caliskan et al fandt, at over 60% af perforationer skete ved personale, der havde oplagt
mindre end 25 spiraler i alt. Nar perforationer skete ved erfarent personale, havde
patienten forinden gennemgaet et mislykket forsgg pa opleegning ved mindre erfarent
personale. En mindre dansk undersggelse viste ikke forskel i perforationsrate blandt
erfarne sammenlignet med uerfarne praktiserende laeger malt pa erfaring indenfor almen
medicin og gynaekologi generelt(10). Der synes ikke at vaere forskel pa, om det er laeger
eller jordemgdre, der opseetter spiralen(3,12). Umiddelbart foreligger der ingen studier af,
hvorvidt brug af ultralyd i forbindelse med opleegning af spiral seenker frekvensen af
perforationer.

Sondering af uterus

Det er omdiskuteret, hvorvidt sondering af uterus forud for spiraloplaegningen gger eller
saenker risikoen for perforation. En del perforationer formodes at forega med uterinsonden,
hvilket taler for at spiralen med fordel kan oplaegges uden brug af denne. Omvendt kan
sonden give en bedre fornemmelse af faringsvejen og uterus' stgrrelse samt mindre spild,
idet spiralen farst pakkes op, nar det skannes mulig, at den kan opleegges. Caliskan et al
fandt, at 88% af perforationer var gennem fundus eller langs cervix' akse, f.eks. med en
posterior perforation pad en anteflekteret uterus(3). | et zeldre studie udfgrte Goldstuck
kraftmaling pa spiraloplaegninger in vivo samt forsgg in vitro, hvor man sggte at perforere
friske preeparater fra benigne hysterektomier. Ifglge disse studier var det ikke muligt at
perforere uterus med selve spiralens indfgringshylster, som bgjede af, hvorimod sonden
nemt kunne give anledning til perforation. Konklusionen af dette studie var, at sondering
ager risikoen for perforation22).

Konklusion

Mindre erfaring med spiraloplaegning er en risikofaktor for perforation. Spiraler bgr derfor
oplaegges af personale, der har mulighed for at opleegge et vist antal spiraler om aret. Der
foreligger ikke studier, der belyser, om ultralydsvejledt oplaegning er mere sikkert. Der er
@get risiko for perforation ved oplaegning pa kvinder indenfor 6 maneder post partum samt
pa ammende kvinder. Denne ggede risiko for perforation skal opvejes mod de fordele, der
er ved at anvende spiral for netop denne gruppe.

Resumé af evidens Evidensgrad

Mindre erfaring med spiraloplaegning giver gget risiko for perforation lIb




Oplaegning af spiral indenfor 6 maneder efter en fadsel er forbundet | Ilb
med gget risiko for perforation

Oplaegning under amning gger risikoen for perforation b

Det er uklart, om stigende paritet gger risikoen for perforation b

Tabel m kliniske rekommandationer

Rekommandation Styrken af
rekommandation
(A-D)

Speciel agtpagivenhed bgr udvises ved spiraloplaegning hos | B
ammende kvinder og/eller kvinder, der har fgdt indenfor 6 maneder
forud for opleegning

Problemstilling:

Hvad er symptomer pa spiral pa afveje?

Kvinder med en misplaceret spiral er hyppigst asymptomatiske. Mistanken opstar i disse
tilfeelde hvis kvinden henvender sig med positiv graviditetstest, med symptomer fra intra-
eller ekstrauterin graviditet, eller hvis man ikke har kunnet visualisere spiralsnorene ved
gynaekologisk undersggelse. | enkelte tilfeelde opdages spiralens fejlplacering ved
radiologisk undersggelse af anden arsag(23-33). Andelen af asymptomatiske
misplacerede spiraler er opgjort til mellem 29% og 76%(24,26-28).

Ved symptomer ses oftest smerter i abdomen, hyppigst i nedre abdomen, og
uregelmaessige blgdninger(2-6,8-18). Hyppigheden af symptomer ved misplaceret spiral er
i den gennemgaede litteratur fundet at variere mellem 23% og 71%(24,26-28). Er spiralen
misplaceret til bleeren, kan der ses symptomer som dysuri, aendret vandladningsfrekvens,
suprapubiske smerter, stranguri, mikroskopisk eller makroskopisk haematuri, pus i urinen,
UVI (evt. recidiverende), feber, kulderystelser, urosepsis og inkontinens(35-37,42,43).
Ligger spiralen i en del af tarmen ses ofte symptomer som kvalme, opkastning,
defeekationstrang, snore protuderende fra anus og frisk blgdning per rektum (24,27,38,43).

| litteraturen er ogsa beskrevet symptomer som rygsmerter, tarmobstruktion, kronisk pelvic
inflammatory disease, fornemmelse af afstagdning, heevelse/udfyldning(26,29,30,40,44,45).

Flere studier har undersggt tidspunktet for symptomdebut. Kho et al finder at 14% far
symptomer indenfor 7 dage — dog ingen umiddelbart efter opleeggelse, 24% far symptomer
mellem 1-8 uger efter, 16% mellem 2-12 maneder efter og 46% 1 ar efter(24). Et andet
studie sa pa de tidlige symptomer og fandt at 49% fik symptomer indenfor 5 dage. Af disse
var 75% inden for 24 timer og 18% efter 1-5 dage, resten kunne ikke fastleegges(26). Et




tredje studie fandt ligeledes mange tidlige symptomer, herunder 62% inden for 24 timer og
28% inden for 1 maned(33).

| de kasuistiske beretninger er diagnosetiden meget varierende, fra 6 maneder op til 61 ar.
| en del af disse har der rent faktisk veeret symptomer eller tegn pa manglende spiral i form
af graviditet, smerter, urinvejsgener, manglende snore undervejs fra opleegningstidspunkt
til diagnose, uden at dette har fart til udredning(29,35,37,39-45).

Resumé af evidens

Resumé af evidens Evidensgrad

Andelen af asymptomatiske patienter anfgres at ligge mellem 29%- | Ill
76% og symptomatiske patienter mellem 23%-71%

De hyppigste symptomer er mavesmerter og uregelmeaessig blagdning 1l

Tidsinterval fra opleegning af spiral til debut af symptomer pa|lll
ekstrauterin placering efter varierer meget fra <24 timer til flere ar

Tabel m kliniske rekommandationer

Rekommandation Styrken af
rekommandation
(A-D)

Ved kraftige gener i relation til spiralopleeg eller symptomer i tiden |«
efter bar placering kontrolleres

Ved graviditet hos spiralbruger bgr fejlplacering af spiral udelukkes v

Problemstilling:

Hvilke diagnostiske redskaber kan eller bgr anvendes til udredning ved forsvunden
spiral?

Der findes ingen videnskabelige undersggelser, der har sammenlignet billediagnostiske
undersggelsers evne til at lokalisere en misplaceret spiral. Den tilgaengelige litteratur pa
omradet omhandler alene udredningsalgoritmer baseret pa bedste kliniske praksis med de
mindst indgribende undersggelser som fagrstevalg. Endelig beslutning om, hvorledes den
enkelte patient skal udredes, ma derfor bero pa sygehistorie og klinikerens erfaring.

Oftest vil en patient blive henvist fra egen leege pa grund af manglende visualisering af
spiralsnore ved gynaekologisk undersggelse. | en undersggelse fra 2012 blandt 15.000
kvinder fandt man de hyppigste arsager ved manglende spiralsnore ved inspektion til at




veere retraktion af snorene ind i cervikalkanalen (98%), expulsion af spiralen (1,2%) eller
perforation med spiralen beliggende i myometriet eller i abdomen (0,7%)(46).

Udredningsmetoder

Ultralyd

Ved kontrol hos gynaekologisk specialleege vil den initiale undersggelse som regel veere
transvaginal ultralydsundersggelse (TVUL). Bade kobberspiraler og hormonspiraler samt
spiralsnore kan veere synlige ved TVUL. Hvor kobberspiralens kobbertrad giver et mere
jeevnt hyperekkogent billede, ses hormonspiralen primaert at veere hyperekkogen i den
proximale og distale ende af staven, med skygge i midten, hvilket gagr den sveerere at
detektere ved 2D TVUL sammenlignet med kobberspiralen(47,48). Derimod synes 3D
TVUL at kunne detektere kobber- og hormonspiraler lige godt(47,48). Iseer
hormonspiralens snore er ekkogene(49). 3D TVUL er vist at veere bedre end 2D TVUL til
at identificere spiraltype og spiralens placering(50) og 3D TVUL synes at veaere specielt
velegnet til at fastlaegge spiralens placering i uterus ved mistanke om misplacering(51,52).
Ved abdominal UL vil hormonspiraler pa grund af deres mindre ekkogenicitet ofte veere
sveerere at lokalisere end kobberspiraler, og undersggelsen kan kun visualisere spiralen i
ét plan.

Ragntgen

Lokaliseres spiralen ikke ved TVUL, og har patienten ikke med sikkerhed observeret at
spiralen er faldet ud, vil rgntgenoversigt over abdomen (OOA) i to planer (antero-posterior
og lateral) som regel veere naeste skridt i udredningen. Konventionel rgntgen medfarer kun
ganske lille straledosis, og bade kobberspiraler og hormonspiraler er rgntgenfaste og bar
kunne visualiseres ved OOA(53). Indlejring af spiralen i uterinvaeggen kan veere vanskeligt
at konstatere med konventionel rgntgen, da spiralen sjeeldent vil have flyttet sig
veesentligt(54). Komplet perforation kan konkluderes ved almindelig rentgenundersggelse
hvis spiralen ses beliggende over baekkenindgangen, helt lateralt eller helt
anteriort/posteriort i abdomen(53).

CT-skanning

CT-skanning medfgrer betydeligt hgjere straledosis end konventionel rgntgen og
anvendes kun sjeeldent som initial vurdering af en spirals placering. CT-skanningen anses
til gengeeld at veere farstevalg som billediagnostisk redskab ved udredning for
komplikationer til spiraler sasom abcesser, ileus eller mistanke om uterusperforation(53)
som ikke er afklaret ved UL eller rentgenundersggelse.

MR-skanning
MR benyttes ligeledes ganske sjeeldent ved undersggelse for spiralplacering, men nyere
kobber- og hormonspiraler kan visualiseres pa MR(54).



Diskussion

Ved mulighed for 3D UL bgr denne modalitet specielt ved hormonspiraler benyttes i
udredningen af forsvunden spiral inden der foretages rgngtenundersggelse. Ved
organspecifikke symptomer bgr der udover CT-skanning suppleres med @vrig relevant
diagnostik. Forslag til udredningsalgoritme er anfart i flowchart (se appendix).

Resumé af evidens

Resumé af evidens Evidensgrad

Vaginal 3D UL er bedre end 2D UL til at lokalisere og typebestemme | Il
spiraler beliggende intrauterint

Tabel m kliniske rekommandationer

Rekommandation Styrken af
rekommandation
(A-D)

En manglende spiral bgr altid eftersgges v

Ved udredning for forsvunden spiral bgr man overveje, hvis muligt, at | B
foretage 3D vaginal ultralydsskanning inden rgntgenoversigt over
abdomen

Problemstilling:

Skal ekstrauterint placerede spiraler fjernes?

The World Health Organization (WHO) og The International Planned Parenthood
Federation (IPPF) lavede i 1987 en anbefaling for hvordan ekstrauterine spiraler bar
handteres. Anbefalingen er entydig; alle ekstrauterint placerede spiraler, uanset type og
lokalisation, skal fiernes sa snart diagnosen stilles(56). Grundlaget for denne anbefaling er
baseret pa mediko-legale aspekter, savel som at ekstrauterine spiraler potentielt kan
forarsage skade. Det videnskabelige grundlag for anbefalingen bygger dog pa eeldre
studier og indeholder kun opggarelser over kobberspiraler og ikke hormonspiraler. Siden
WHO’s anbefaling har emnet veeret belyst gennem en raeekke case reports, retrospektive
case-serier og reviews. Der findes ingen randomiserede eller prospektive studier, som
undersgger, hvorvidt spiraler ekstrauterint bgr fiernes eller kan lades in situ. De fa studier
som foreligger omhandler alene patienter, der er opereret for ekstrauterint lejret IUD. Der
foreligger ingen studier vedrgrende patienter med ekstrauterint lejret IUD, som er
observeret uden operation.

| de fleste studier skelnes ikke mellem kobber- eller hormonspiraler. | det stgrste
foreliggende review, baseret pa case-reports og case-serier med data fra i alt 179
patienter, anbefales laparoskopisk fjernelse af ekstrauterin spiral hos patienter med




symptomer(27). Denne anbefaling stottes i flere andre opggarelser(7,26,57). Der mangler
pa nuveerende tidspunkt konsensus om, hvordan man handterer asymptomatiske patienter
med ekstrauterint lejrede spiraler. En raekke studier tilrader fiernelse af ekstrauterine
spiraler hos asymptomatiske patienter, begrundet i risikoen for pa leengere sigt at udvikle
komplikationer, sdsom organleesion pa grund af migration af spiralen, adhaerencedannelse
eller abscesdannelse(27,57). En reekke andre case-reports og reviews foreslar derimod, at
man i asymptomatiske tilfeelde kan afstd fra operation, med mindre kvinden af andre
grunde gnsker spiralen fjernet(7,26,58).

Validiteten af de foreliggende data pavirkes af, at der formodes at veere en betydelig
underregistrering af ekstrauterint beliggende spiraler. En stor del af ekstrauterine spiraler
giver ingen symptomer (se afsnittet om symptomer) og bliver kun opdaget pa grund af
manglende spiralsnore opdaget ved rutinecheck. Der er formentlig en del tilfeelde, hvor
manglende spiralsnore ikke har fart til undersggelser for ekstrauterint beliggende spiral og
fejlagtigt er tolket som udstadt spiral. Der foreligger imidlertid ikke opgegrelser over
hyppigheden af dette. Endvidere er litteraturen formentligt biased af, at komplicerede
cases er interessante og formentligt lettere publiceres, mens ukomplicerede cases er
underrapporteret i litteraturen. | det fglgende gennemgas forskellige specifikke
problemstillinger relateret til ekstrauterint lejret spiral.

Komplikationer til ekstrauterin spiral

Hyppigheden af komplikationer til ekstrauterint lejret spiral er meget varierende i de
foreliggende opggrelser. Neesten enhver teenkelig komplikation er kasuistisk beskrevet,
herunder perforation til urinbleere(58), colon(43), ileum(60), ovarium(61) og
abscesdannelse i lille baekken(62). | det stegrste foreliggende review omfattende 179
opererede patienter fandtes tyndtarms- eller colonperforation sekundeert til spiralen i 19
tilfeelde(27), mens et andet review omfattende 129 patienter fandt tarmperforation i 13
tilfeelde (10,8%)(28). | et finsk studie omfattende 70 opererede patienter, med
sammenligneligt tidsinterval fra opleegning til diagnosticering som de to fgrneevnte
opggrelser, fandtes derimod minimale forandringer, saledes fire tilfaelde med pus omkring
spiralen, men ingen tilfeelde af organperforation(26). | et svensk studie med 50 patienter
fandtes to tilfeelde med IUD partielt i appendix hvilket medfgrte appendektomi. Endvidere
et tilfeelde med tarmresektion og to tilfaelde med suturering af tarm(33). Pa baggrund af de
foreliggende studiers metodologiske design er det imidlertid ikke muligt mere preecist at
estimere risikoen for at udvikle komplikationer til ekstrauterint lejret spiral.

Der foreligger ingen viden om en eventuel sammenhaeng mellem risikoen for at fa
komplikationer til en ekstrauterint lejret spiral og hvor leenge spiralen har ligget. Ofte
diagnosticeres ekstrauterint lejret spiral farst laengere tid efter opseetning af spiralen. | et
studie af Kaislasuo et al. var tiden fra opsaetning til diagnosticering op til 69 maneder(26). |
en anden opggrelse af 95 kvinder med ekstrauterint lejret IUD, var opseetning af spiralen
sket op til 5 ar inden fjernelse ved operation(63). | ingen af disse studier er der imidlertid
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redegjort for symptomer forud for operation eller andelen af patienter med symptomer over
tid.

Lokalisation af ekstrauterin spiral

| det storste review vedrgrende ekstrauterint lejrede spiraler angives spiralen med
faldende hyppighed at veere beliggende i omentet (26,7%), fossa Douglasii (21,5%),
colonlumen sekundeert til perforation (10,4%), myometriet (7,4%), rotunde ligamenter
(6,7%), frit beliggende i abdomen (5,2%), tyndtarmsserosa (4,4%), colonserosa (3,7%) og
mesenteriet (3%)(27). Hos op til 57% ligger spiralen i det lille baekken(26,28). Hyppigst frit i
fossa douglasi (op til 68%) eller delvist i myometriet (9-10%). Abdominal placering
forekommer i 43-65% af tilfeeldene og den hyppigste placering er i omentet (21-90%), men
stort set alle placeringer er kasuistisk beskrevet. Kun 5-10% af abdominalt placerede
spiraler ligger frit. 1 en opggrelse af 29 tilfeelde opereret for ekstrauterin spiral var
hyppigste lokalisation ved ligamentum sacrouterinum (8 patienter (35%))(64).

Risiko ved laparoskopisk fijernelse af ekstrauterin spiral

Nar det overvejes om en kvinde med ekstrauterint lejret spiral skal tilbydes operation, ma
man gare sig klart, hvilke generelle risici laparoskopi medfarer. Nedenfor er der ganske
kort redegjort for risici ved laparoskopi. Der henvises i gvrigt til Hindsgavl guideline 2014
om "Laparoskopisk adgang. Tryk og Porte” (link).

Mere end 50% af komplikationerne ved laparoskopi er relaterede til etableringen af
pneumoperitoneum og indseettelsen af fgrste trokar. Op mod halvdelen af skaderne
erkendes ikke peroperativt. Man misteenker desuden, at der sker en underrapportering af
komplikationer ved laparoskopi(65,66). Komplikationer som har alvorlige konsekvenser er
relativt sjeeldent forekommende: tarmperforation estimeres at have en incidens pa 1,8-0,6
per 1000 indgreb, leesion af starre kar en incidens pa 0,9-0,1 per 1000 indgreb og
gasembolier en incidens pa 4 per 100.000 indgreb(67,68). | ingen af de foreliggende case-
studier er der rapporteret om operative komplikationer til fiernelse af den ekstrauterine
spiral.

Risikoen for konvertering til aben kirurgi

Risikoen for konvertering til aben kirurgi afheenger af spiralens placering. | nogle
opggarelser er det anfart, at 22-34% af laparoskopiske spiralfjernelser konverteres til aben
kirurgi(27,28,32). Risikoen synes at stige markant hvis spiralen er beliggende i teet relation
til tarmen (serosa eller delvis perforation), som fandtes hos 8-10%(27,28,32). Francis
Mosley fandt at tarmperforation forekom hos 10,8% og af dem blev 67% konverteret til
aben kirurgi(28). Omvendt forekom konvertering til aben kirurgi kun hos 10% nar spiralen
var placeret i beekkenet. En del af disse data er baseret pa eldre studier. | nyere case-
serier omfattende fra 15 til 93 patienter er der rapporteret konverteringsrater pa O-
6%(26,57,63,64,69). Risikoen for konvertering til laparotomi er formentlig lavere i dag pa
grund af bedre laparoskopisk udstyr og den generelle udvikling i laparoskopiske
kompetencer hos kirurgen.
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Specielle forhold vedrgrende hormonspiral

Ekstrauterint beliggende hormonspiral kan muligvis pavirke fekunditeten. | en case med
ekstrauterint beliggende hormonspiral fandt man, sammenlignet med niveauet ved
intrauterint beliggende hormonspiral, plasmakoncentrationen af levonorgestrel ca. 10
gange forhgjet og pa et niveau sammenligneligt med de plasmakoncentrationer af
levonorgestrel, der ses ved behandling med ovulationsheemmende levonorgestrel-holdige
p-piller som eksempelvis Microgyn(70). Et andet studie fandt relativt faerre graviditeter hos
kvinder med ekstrauterin hormonspiral i forhold til kvinder med ekstrauterin kobberspiral,
og selv om der er tale om observationelle data anbefaler forfatterne pa denne baggrund
fiernelse af ekstrauterin hormonspiral ved gnske om graviditet(26). Ligeledes er amenoré
beskrevet i forbindelse med ekstrauterint beliggende hormonspiral(71). Der foreligger
imidlertid ingen studier, der specifikt har undersggt forekomsten af systemiske hormonelle
effekter af ekstrauterint lejret hormonspiral eller hvorvidt ekstrauterin hormonspiral farer til
infertilitet.

Adhzerencer

| anbefalingen fra WHO og IPPF fra 1987 anbefales som anfgrt fjernelse af alle
ekstrauterint placerede spiraler. Et af de primeere argumenter for denne anbefaling er
risikoen for adhaerencedannelse, seerligt i relation til kobberspiraler.

Pa baggrund af den foreliggende litteratur kan argumentet om risikoen for
adheerencedannelse som begrundelse for fjernelse af ekstrauterin spiralt imidlertid
diskuteres. | et retrospektivt studie med 75 patienter behandlet kirurgisk for ekstrauterint
placeret spiral, heraf 54 med hormonspiral og 21 med kobberspiral, fandt man at
stgrstedelen af patienterne ingen adhaerencer havde(26). Adhaerencer var observeret hos
35% af de asymptomatiske kvinder og hos 28% af de symptomatiske kvinder.
Adhaerencerne var hyppigere og var generelt mere udtalte ved kobber- end
hormonspiraler. Desuden fandt de, overraskende nok, at adhaerencer sas oftere hos
patienter, som havde faet anlagt spiral 1-6 maneder forinden, sammenlignet med patienter
hvor spiralen havde ligget lezengere. | et studie med 18 patienter som alle blev opereret for
ekstrauterint placerede spiraler fandtes adhaerencer hos 2 (1 med hormonspiral og 1 med
kobberspiral)(31). Samme forfattergruppe fandt i et retrospektivt studie med 15 patienter
ingen adhaerencer hos 12 ud af 15 patienter (13 kobber- og 2 hormonspiraler)(57).

| et studie med 11 patienter operereret for ekstrauterin spiral (heraf 7 kobberspiraler),
fandtes ingen adhaerencer som ville kunne mistaenkes at forarsage tarmobstruktion, kun
lokaliserede adheerencer. Deres erfaring var desuden, at de lokaliserede adheerencer
opstod efter en begraenset tidsperiode og ikke udviklede sig herefter(58). | et studie med 3
cases med ekstrauterint placerede kobberspiraler fandtes ingen adhaerencer(7).

Det er ikke entydigt i de ovenstdende cases og reviews, hvorledes man saetter graensen
for adhaerencedannelse. Nogle skelner specifikt mellem lokal adhaerencedannelse og
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strengadheerencer, i andre artikler er definitionen mere uklar. P4 baggrund af den
foreliggende litteratur om adhaerencedannelse vurderes dette ikke at kunne bruges som
tungvejende argumentation for fijernelse af ekstrauterint placeret spiral.

Resumé af evidens

Resumeé af evidens Evidensgrad

Ekstrauterint lejret spiral kan medfgre risiko for udvikling af alvorlige [l
komplikationer

Ekstrauterint lejret hormonspiral kan muligvis medfgre nedsat fertilitet A\

Ekstrauterin spiral medfarer risiko for udvikling af intraabdominale [l
adhaerencer. Risikoen er formentligt lidt sterre ved kobberspiral end
hormonspiral

Ekstrauterint lejret spiral ligger hyppigst i lille baekken eller indlejret i 11
oment

Tabel m kliniske rekommandationer

Rekommandation Styrken af
rekommandation
(A-D)

Ved pavist ekstrauterin spiral hos symptomatiske patienter anbefales C

flernelse af spiralen.

Ved indikation for fjernelse af ekstrauterint lejret spiral er C

laparoskopisk adgang farstevalg

Ved pavist ekstrauterin  hormonspiral hos patienter med D

graviditetsgnske anbefales laparoskopisk fiernelse af spiralen

Ved pavist ekstrauterin spiral hos asymptomatiske patienter kan v

fordele og ulemper ved fjernelse diskuteres med kvinden.
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