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Indledning: 

Baggrund: 

Perforation af uterus ved spiraloplægning er en sjælden, men potentielt alvorlig 

komplikation, som kan medføre betydelig morbiditet og i enkelte tilfælde dødsfald(1). 

Incidensen af perforation opgøres til 0,87-5/1000 oplægninger(2–7). I Danmark oplægges 

der skønsmæssigt ca. 35.000 hormonspiraler(8) og 13-15.000 kobberspiraler om året(9), 

hvilket svarer til ca. 100-200 årlige perforationer. De fleste spiraloplægninger foretages i 

primærsektoren, heraf formentlig ca. 1/3 i gynækologisk speciallægepraksis(10). 

Hovedparten af perforationer erkendes ikke i forbindelse med oplægningen, men først 

måneder til år efter(11,12). Perforationen formodes at ske under oplægningen enten totalt 

eller delvist, selvom der også findes kasuistiske tilfælde af ultralydsverificerede intrauterine 

spiraler, der efterfølgende går ekstrauterint(13). I andre tilfælde har spiralsnorene kunnet 

visualiseres de første måneder efter oplægning, hvorefter de forsvinder, og spiralen findes 

intraabdominalt. Teorien er, at en partiel perforation under oplægning kan udvikle sig til en 

total på grund af sammentrækninger i uterus(1). 

Hos ca. 5% af kvinder med spiral er snorene ikke synlige ved klinisk kontrol uger til 

måneder efter oplægning(14,15). Typisk vil snorene være trukket op i cervikalkanalen, 

mens spiralen fortsat ligger in situ og kan visualiseres ved transvaginal 

ultralydsundersøgelse. Manglende snore kan dog også skyldes perforation eller expulsion 

af spiralen. 

 

Definitioner: 

Ved spiral forstås både hormon- og kobberspiral, med mindre andet er angivet i teksten. 

 

Afgrænsning af emnet: 

En spiral på afveje er en spiral, der ikke ligger i uterinkaviteten, men helt eller delvist 

udenfor. Denne guideline vedrører derfor spiraler beliggende delvist i uterinvæggen eller 

helt ekstrauterint. Derimod vedrører denne guideline ikke spiraler, der er faldet ud eller 

ligger forkert lejret i uterus, ej heller risikofaktorer herfor. Ligeledes vedrører denne 

guideline ikke problemstillingen om kvinder, der er blevet gravide med ekstrauterin spiral. 

 

Litteratursøgningsmetode: 

Litteratursøgning afsluttet dato: 010514 

Der er gennemført en pubmed-søgning i engelsksproget litteratur med forskellige 

søgestrenge: 

Søgeord: ”perforation”, ”factors”, ”IUD”, ”intrauterine device”, ”imaging”, ”ultra sound”, 

”radiology”,  

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

“pregnancy”, “removal”, “pain” og “side effects” 

”Intra uterine device” (MESH) AND ”uterine perforation” (MESH), “Intrauterine  device” 

(MESH) AND “Intrauterine device migration” (MESH) 
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Derudover er der udsøgt litteratur fra relevante artiklers referencelister. 

   

Problemstilling: 

Hvad er risikofaktorerne for perforation ved oplægning af spiral?                                    

Flere studier har søgt at afdække risikofaktorer for perforation. Generelt er studierne dog 

af ringe kvalitet, idet der ofte mangler en relevant kontrolgruppe. Da spiraler både 

oplægges i primær- og sekundærsektor og i flere lande af både læger og 

specialuddannede jordemødre, mangler der ofte en systematisk registrering. Da 

perforation er sjældent forekommende, skal der store studier til for at belyse risikofaktorer. 

Disse forhold vanskeliggør valid forskning på området.   

 

Oplægning post partum 

Oplægning af spiral i perioden umiddelbart efter en fødsel er formentlig en risikofaktor for 

perforation(2,3,6). Caliskan et al angiver OR 11-13 for perforation ved opsætning i 

perioden 1-6 måneder post partum sammenlignet med oplægning efter >6 måneder. 

Forfatterne anbefaler derfor at vente med opsætning til efter 6 måneder post partum. I et 

svensk case-studie havde 90% af cases med perforationer født indenfor det sidste år (2). I 

følge WHO findes der ikke øget risiko for perforation ved oplægning post partum. WHO’s 

konklusion bygger primært på mindre studier, der sammenligner spiraloplægning under 

fødslen efter placentas fødsel med oplægning dage-uger efter fødslen(16,17). Samlet set 

vurderes fordelene ved at anvende spiral som prævention for kvinder i det første år efter 

en fødsel at opveje den øgede risiko for perforation. 

 

Sectio antea er foreslået som risikofaktor, idet det formodes, at arret i uterus udgør et 

svagt punkt, som en spiral eller uterinsonde kan perforere(18). Samtidig kan uterus være 

mindre mobil på grund af adhærencer. Et ældre case-kontrol-studie fandt, at sectio antea 

øgede risikoen for perforation(5). Caliskan et al fandt dog ingen sammenhæng mellem 

sectio antea og risiko for perforation(3). 

 

Amning 

Amning udgør formentlig en risikofaktor i sig selv(2,19). Et ældre 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 østrogenniveau. Dette fører til 

atrofi af uterus, der i teorien bliver mere sårbar for perforation. Nyere case-studier har 

fundet, at 40-55% af cases med perforation har fået oplagt spiralen, mens de 

ammede(2,11). I 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 øget 

paritet(3), mens andre finder øget risiko(20) eller er inkonklusive(5). I et stort studie af ca. 

700 perforationer blandt brugere af hormonspiral var 5% nulliparae(11). Den manglende 
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enighed i litteraturen kan skyldes, at andelen af nulliparae blandt cases og/eller kontroller 

er for lav, da spiral som præventionsmetode ikke har været anvendt så hyppigt i denne 

gruppe. 

 

Erfaring med oplægning 

Når uerfarent personale oplægger spiraler, er der øget 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. Når perforationer skete ved erfarent personale, havde 

patienten forinden gennemgået et mislykket forsøg på oplægning ved mindre erfarent 

personale. En mindre dansk undersøgelse viste ikke forskel i perforationsrate blandt 

erfarne sammenlignet med uerfarne praktiserende læger målt på erfaring indenfor almen 

medicin og gynækologi generelt(10). Der synes ikke at være forskel på, om det er læger 

eller jordemødre, der opsætter spiralen(3,12). Umiddelbart foreligger der ingen studier af, 

hvorvidt brug af ultralyd i forbindelse med oplægning af spiral sænker frekvensen af 

perforationer. 

 

Sondering af uterus 

Det er omdiskuteret, hvorvidt sondering af uterus forud for spiraloplægningen øger eller 

sænker risikoen for perforation. En del perforationer formodes at foregå med uterinsonden, 

hvilket taler for at spiralen med fordel kan oplægges uden brug af denne. Omvendt kan 

sonden give en bedre fornemmelse af føringsvejen og uterus' størrelse samt mindre spild, 

idet spiralen først pakkes op, når det skønnes mulig, at den kan oplægges. Caliskan et al 

fandt, at 88% af perforationer var gennem fundus eller langs cervix' akse, f.eks. med en 

posterior perforation på en anteflekteret uterus(3). I et ældre studie udførte Goldstuck 

kraftmåling på spiraloplægninger in vivo samt forsøg in vitro, hvor man søgte at perforere 

friske præparater fra benigne hysterektomier. Ifølge disse studier var det ikke muligt at 

perforere uterus med selve spiralens indføringshylster, som bøjede af, hvorimod sonden 

nemt kunne give anledning til perforation. Konklusionen af dette studie var, at sondering 

øger risikoen for perforation22).   

 

Konklusion 

Mindre erfaring med spiraloplægning er en risikofaktor for perforation. Spiraler bør derfor 

oplægges af personale, der har mulighed for at oplægge et vist antal spiraler om året. Der 

foreligger ikke studier, der belyser, om ultralydsvejledt oplægning er mere sikkert. Der er 

øget risiko for perforation ved oplægning på kvinder indenfor 6 måneder post partum samt 

på ammende kvinder. Denne øgede 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 spiraloplægning giver øget risiko for perforation IIb 
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Oplægning af spiral indenfor 6 måneder efter en fødsel er forbundet 

med øget risiko for perforation 

IIb 

Oplægning under amning øger risikoen for perforation IIIb 

Det er uklart, om stigende paritet øger risikoen for perforation IIIb 

 

 

Tabel m kliniske rekommandationer 

 

Rekommandation Styrken af 

rekommandation 

(A-D)  

Speciel agtpågivenhed bør udvises ved spiraloplægning hos 

ammende kvinder og/eller kvinder, der har født indenfor 6 måneder 

forud for oplægning 

B 

 

Problemstilling: 

Hvad er symptomer på spiral på afveje?  

Kvinder med en misplaceret spiral er hyppigst asymptomatiske. Mistanken opstår i disse 

tilfælde hvis kvinden henvender sig med positiv graviditetstest, med symptomer fra intra- 

eller ekstrauterin graviditet, eller hvis man ikke har kunnet visualisere spiralsnorene ved 

gynækologisk undersøgelse. I enkelte tilfælde opdages spiralens fejlplacering ved 

radiologisk undersøgelse af anden årsag(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 

uregelmæssige blødninger(2-6,8-18). Hyppigheden af symptomer ved misplaceret spiral er 

i den gennemgåede litteratur fundet at variere mellem 23% og 71%(24,26-28). Er spiralen 

misplaceret til blæren, kan der ses symptomer som dysuri, ændret vandladningsfrekvens, 

suprapubiske smerter, stranguri, mikroskopisk eller makroskopisk hæmaturi, 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, 

defækationstrang, snore protuderende fra anus og frisk blødning per rektum (24,27,38,43). 

 

I litteraturen er også beskrevet symptomer som rygsmerter, tarmobstruktion, kronisk pelvic 

inflammatory disease, fornemmelse af afstødning, hævelse/udfyldning(26,29,30,40,44,45). 

 

Flere studier har undersøgt tidspunktet for symptomdebut. Kho et al finder at 14% får 

symptomer indenfor 7 dage – dog ingen umiddelbart efter oplæggelse, 24% får symptomer 

mellem 1-8 uger efter, 16% mellem 2-12 måneder efter og 46% 1 år efter(24). Et andet 

studie så på 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 fastlægges(26). Et 
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tredje studie fandt ligeledes mange tidlige symptomer, herunder 62% inden for 24 timer og 

28% inden for 1 måned(33). 

I de kasuistiske beretninger er diagnosetiden meget varierende, fra 6 måneder op til 61 år. 

I en del af disse har der rent faktisk været symptomer eller tegn på manglende spiral i form 

af graviditet, smerter, urinvejsgener, manglende snore undervejs fra oplægningstidspunkt 

til diagnose, uden at dette har ført til udredning(29,35,37,39-45). 

 

Resumé af evidens 

 

Resumé af evidens 

 

Evidensgrad 

Andelen af asymptomatiske patienter anføres at ligge mellem 29%-

76% og symptomatiske patienter mellem 23%-71% 

 

III 

De hyppigste symptomer er mavesmerter og uregelmæssig blødning  

 

III 

Tidsinterval fra oplægning af spiral til debut af symptomer på 

ekstrauterin placering efter varierer meget fra <24 timer til flere år  

 

III 

 

Tabel m kliniske rekommandationer 

 

Rekommandation Styrken af 

rekommandation 

(A-D) 

Ved kraftige gener i relation til spiraloplæg eller symptomer i tiden 

efter bør placering kontrolleres 

 

Ved graviditet hos spiralbruger bør fejlplacering af spiral udelukkes  

 

 

Problemstilling: 

Hvilke diagnostiske redskaber kan eller bør anvendes til udredning ved forsvunden 

spiral? 

Der findes ingen videnskabelige undersøgelser, der har sammenlignet billediagnostiske 

undersøgelsers evne til at lokalisere en misplaceret spiral. Den tilgængelige litteratur på 

området omhandler alene udredningsalgoritmer baseret på bedste kliniske praksis med de 

mindst indgribende undersøgelser som førstevalg. Endelig beslutning om, hvorledes den 

enkelte patient skal udredes, må derfor bero på sygehistorie og klinikerens erfaring.   

 

Oftest vil en patient blive henvist fra egen læge på grund af manglende visualisering af 

spiralsnore ved gynækologisk undersøgelse. I en undersøgelse fra 2012 blandt 15.000 

kvinder fandt man de hyppigste årsager ved manglende spiralsnore ved inspektion til at 
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være 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 gynækologisk speciallæge vil den initiale undersøgelse som regel være 

transvaginal ultralydsundersøgelse (TVUL). Både kobberspiraler og hormonspiraler samt 

spiralsnore kan være synlige ved TVUL. Hvor kobberspiralens kobbertråd giver et mere 

jævnt hyperekkogent billede, ses hormonspiralen primært at være hyperekkogen i den 

proximale og distale ende af staven, med skygge i midten, hvilket gør den sværere at 

detektere ved 2D TVUL sammenlignet med kobberspiralen(47,48). Derimod synes 3D 

TVUL at kunne detektere kobber- og hormonspiraler lige godt(47,48). Især 

hormonspiralens snore er ekkogene(49). 3D TVUL er vist at være bedre end 2D TVUL til 

at identificere spiraltype og spiralens placering(50) og 3D TVUL synes at være specielt 

velegnet til at fastlægge spiralens placering i uterus ved mistanke om misplacering(51,52). 

Ved abdominal UL vil hormonspiraler på grund af deres mindre ekkogenicitet ofte være 

sværere at lokalisere end kobberspiraler, og undersøgelsen kan kun visualisere spiralen i 

ét plan. 

Røntgen 

Lokaliseres spiralen ikke ved TVUL, og har patienten ikke med sikkerhed observeret at 

spiralen er faldet ud, vil røntgenoversigt over abdomen (OOA) i to planer (antero-posterior 

og lateral) som regel være næste skridt i udredningen. Konventionel røntgen medfører kun 

ganske lille stråledosis, og både kobberspiraler og hormonspiraler er røntgenfaste og bør 

kunne visualiseres ved OOA(53). Indlejring af spiralen i uterinvæggen kan være vanskeligt 

at konstatere med konventionel røntgen, da spiralen sjældent vil have flyttet sig 

væsentligt(54).  Komplet perforation kan konkluderes ved almindelig røntgenundersøgelse 

hvis spiralen ses beliggende over bækkenindgangen, helt lateralt eller helt 

anteriort/posteriort i abdomen(53).  

CT-skanning 

CT-skanning medfører betydeligt højere stråledosis end konventionel røntgen og 

anvendes kun sjældent som initial vurdering af en spirals placering.  CT-skanningen anses 

til gengæld at være førstevalg som billediagnostisk redskab ved udredning for 

komplikationer til spiraler såsom abcesser, ileus eller mistanke om uterusperforation(53) 

som ikke er afklaret ved UL eller røntgenundersøgelse. 

MR-skanning 

MR benyttes ligeledes ganske sjældent ved undersøgelse for spiralplacering, men nyere 

kobber- og hormonspiraler kan visualiseres på MR(54). 
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Diskussion 

Ved mulighed for 3D UL bør denne modalitet specielt ved hormonspiraler benyttes i 

udredningen af forsvunden spiral inden der foretages røngtenundersøgelse. Ved 

organspecifikke symptomer bør der udover CT-skanning suppleres med øvrig relevant 

diagnostik. Forslag til udredningsalgoritme er anført i flowchart (se appendix). 

 

Resumé af evidens 

Resumé af evidens 

 

Evidensgrad 

Vaginal 3D UL er bedre end 2D UL til at lokalisere og typebestemme 

spiraler beliggende intrauterint 

III 

 

Tabel m kliniske rekommandationer 

Rekommandation Styrken af 

rekommandation 

(A-D)  

En manglende spiral bør altid eftersøges  

Ved udredning for forsvunden spiral bør man overveje, hvis muligt,  at 

foretage 3D vaginal ultralydsskanning inden røntgenoversigt over 

abdomen 

B 

 

 

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 bør 

håndteres.  Anbefalingen er entydig; alle ekstrauterint placerede spiraler, uanset type og 

lokalisation, skal fjernes så snart diagnosen stilles(56). Grundlaget for denne anbefaling er 

baseret på mediko-legale aspekter, såvel som at ekstrauterine spiraler potentielt kan 

forårsage skade. Det videnskabelige grundlag for anbefalingen bygger dog på ældre 

studier og indeholder kun opgørelser over kobberspiraler og ikke hormonspiraler.  Siden 

WHO’s anbefaling har emnet været belyst gennem en række case reports, retrospektive 

case-serier og reviews. Der findes ingen randomiserede eller prospektive studier, som 

undersøger, hvorvidt spiraler ekstrauterint bør fjernes eller kan lades in situ. De få studier 

som foreligger omhandler alene patienter, der er opereret for ekstrauterint lejret IUD. Der 

foreligger ingen studier vedrørende patienter med ekstrauterint lejret IUD, som er 

observeret uden operation.  

 

I de fleste studier skelnes ikke mellem kobber- eller hormonspiraler. I det største 

foreliggende review, baseret på case-reports og case-serier med data fra i alt 179 

patienter, anbefales laparoskopisk fjernelse af ekstrauterin spiral hos patienter med 
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symptomer(27). Denne anbefaling støttes i flere andre opgørelser(7,26,57). Der mangler 

på nuværende tidspunkt konsensus om, hvordan man håndterer asymptomatiske patienter 

med ekstrauterint lejrede spiraler. En række studier tilråder fjernelse af ekstrauterine 

spiraler hos asymptomatiske patienter, begrundet i risikoen for på længere sigt at udvikle 

komplikationer, såsom organlæsion på grund af migration af spiralen, adhærencedannelse 

eller abscesdannelse(27,57). En række andre case-reports og reviews foreslår derimod, at 

man i asymptomatiske tilfælde kan afstå fra operation, med mindre kvinden af andre 

grunde ønsker spiralen fjernet(7,26,58).  

 

Validiteten af de foreliggende data påvirkes af, at der formodes at være en betydelig 

underregistrering af  ekstrauterint beliggende spiraler. En stor del af ekstrauterine spiraler 

giver ingen symptomer (se afsnittet om symptomer) og bliver kun opdaget på grund af 

manglende spiralsnore opdaget ved rutinecheck. Der er formentlig en del tilfælde, hvor 

manglende spiralsnore ikke har ført til undersøgelser for ekstrauterint beliggende spiral og 

fejlagtigt er tolket som udstødt spiral. Der foreligger imidlertid ikke opgørelser 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. I det følgende gennemgås 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 opgørelser. Næsten enhver tænkelig komplikation er kasuistisk beskrevet, 

herunder perforation til urinblære(58), colon(43), ileum(60), ovarium(61) og 

abscesdannelse i lille bækken(62). I det største foreliggende review omfattende 179 

opererede patienter fandtes tyndtarms- eller colonperforation sekundært til spiralen i 19 

tilfælde(27), mens et andet review omfattende 129 patienter fandt tarmperforation i 13 

tilfælde (10,8%)(28). I et finsk studie omfattende 70 opererede patienter, med 

sammenligneligt tidsinterval fra oplægning til diagnosticering som de to førnævnte 

opgørelser, fandtes derimod minimale forandringer, således fire tilfælde med pus omkring 

spiralen, men ingen tilfælde af organperforation(26). I et svensk studie med 50 patienter 

fandtes to tilfælde med IUD partielt i appendix hvilket medførte appendektomi. Endvidere 

et tilfælde med tarmresektion og to tilfælde med suturering af tarm(33). På baggrund af de 

foreliggende studiers metodologiske design er det imidlertid ikke muligt mere præcist at 

estimere risikoen for at udvikle komplikationer til ekstrauterint lejret spiral.  

Der foreligger ingen viden om en eventuel sammenhæng mellem risikoen for at få 

komplikationer til en ekstrauterint lejret spiral og hvor længe spiralen har ligget. Ofte 

diagnosticeres ekstrauterint lejret spiral først længere tid efter opsætning af spiralen. I et 

studie af Kaislasuo et al. var tiden fra opsætning til diagnosticering op til 69 måneder(26). I 

en anden opgørelse af 95 kvinder med ekstrauterint lejret IUD, var opsætning af spiralen 

sket op til 5 år inden fjernelse ved operation(63). I 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 

I det største review vedrørende ekstrauterint lejrede spiraler angives spiralen med 

faldende hyppighed at være beliggende i omentet (26,7%), fossa Douglasii (21,5%), 

colonlumen sekundært 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 bækken(26,28). Hyppigst frit i 

fossa douglasi (op til 68%) eller delvist i myometriet (9-10%). Abdominal placering 

forekommer i 43-65% af tilfældene 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. I en opgørelse af 29 tilfælde opereret for ekstrauterin spiral var 

hyppigste lokalisation ved ligamentum sacrouterinum (8 patienter (35%))(64). 

 

Risiko ved laparoskopisk fjernelse af ekstrauterin spiral 

Når det overvejes om en kvinde med ekstrauterint lejret spiral skal tilbydes operation, må 

man gøre sig klart, hvilke generelle risici laparoskopi medfører. Nedenfor er der ganske 

kort redegjort for risici ved laparoskopi. Der henvises i øvrigt 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 indsættelsen af første trokar. Op mod halvdelen af skaderne 

erkendes ikke peroperativt. Man mistænker desuden, at der sker en underrapportering af 

komplikationer ved laparoskopi(65,66). Komplikationer som har alvorlige konsekvenser er 

relativt sjældent forekommende: tarmperforation estimeres at have en incidens på 1,8-0,6 

per 1000 indgreb, læsion af større kar en incidens på 0,9-0,1 per 1000 indgreb og 

gasembolier en incidens på 4 per 100.000 indgreb(67,68). I ingen af de foreliggende case-

studier er der rapporteret om operative komplikationer til fjernelse af den ekstrauterine 

spiral. 

Risikoen for konvertering til åben kirurgi 

Risikoen for konvertering til åben kirurgi afhænger af spiralens placering. I nogle 

opgørelser er det anført, at 22-34% af laparoskopiske spiralfjernelser konverteres til åben 

kirurgi(27,28,32). Risikoen synes at stige markant hvis spiralen er beliggende i tæt 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 

åben kirurgi(28).  Omvendt forekom konvertering til åben kirurgi kun hos 10% når spiralen 

var placeret i bækkenet. En del af disse data er baseret på ældre studier. I nyere case-

serier omfattende fra 15 til 93 patienter er der rapporteret konverteringsrater på 0-

6%(26,57,63,64,69). Risikoen for konvertering til laparotomi er formentlig lavere i dag på 

grund af bedre laparoskopisk udstyr og den generelle udvikling i laparoskopiske 

kompetencer hos kirurgen.  
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Specielle forhold vedrørende hormonspiral 

Ekstrauterint beliggende hormonspiral kan muligvis påvirke fekunditeten. I en case med 

ekstrauterint beliggende hormonspiral fandt man, sammenlignet med niveauet ved 

intrauterint beliggende hormonspiral, plasmakoncentrationen af levonorgestrel ca. 10 

gange forhøjet og på et niveau sammenligneligt med de plasmakoncentrationer af 

levonorgestrel, der ses ved behandling med ovulationshæmmende levonorgestrel-holdige 

p-piller som eksempelvis Microgyn(70). Et andet studie fandt relativt færre graviditeter hos 

kvinder med ekstrauterin hormonspiral i forhold til kvinder med ekstrauterin kobberspiral, 

og selv om der er tale om observationelle data anbefaler forfatterne på denne baggrund 

fjernelse af ekstrauterin hormonspiral ved ønske om graviditet(26). Ligeledes er amenoré 

beskrevet  i forbindelse med ekstrauterint beliggende hormonspiral(71). Der foreligger 

imidlertid ingen studier, der specifikt har undersøgt forekomsten af systemiske hormonelle 

effekter af ekstrauterint lejret hormonspiral eller hvorvidt ekstrauterin hormonspiral fører til 

infertilitet. 

Adhærencer 

I anbefalingen fra WHO og IPPF fra 1987 anbefales som anført fjernelse af alle 

ekstrauterint placerede spiraler. Et af de primære argumenter for denne anbefaling er 

risikoen for adhærencedannelse, særligt i relation til kobberspiraler. 

 

På baggrund af den foreliggende litteratur kan argumentet om risikoen for 

adhærencedannelse som begrundelse for fjernelse af ekstrauterin spiralt imidlertid 

diskuteres. I et retrospektivt studie med 75 patienter behandlet kirurgisk for ekstrauterint 

placeret spiral, heraf 54 med hormonspiral og 21 med kobberspiral, fandt man at 

størstedelen af patienterne ingen adhærencer havde(26). Adhærencer var observeret hos 

35% af de asymptomatiske kvinder og hos 28% af de symptomatiske kvinder. 

Adhærencerne var hyppigere og var generelt mere udtalte ved kobber- end 

hormonspiraler. Desuden fandt de, overraskende nok, at adhærencer sås oftere hos 

patienter, som havde fået anlagt spiral 1-6 måneder forinden, sammenlignet med patienter 

hvor spiralen havde ligget længere. I et studie med 18 patienter som alle blev opereret for 

ekstrauterint placerede spiraler fandtes adhærencer hos 2 (1 med hormonspiral og 1 med 

kobberspiral)(31). Samme forfattergruppe fandt i et retrospektivt studie med 15 patienter 

ingen adhærencer hos 12 ud af 15 patienter (13 kobber- og 2 hormonspiraler)(57). 

 

I et studie med 11 patienter operereret for ekstrauterin spiral (heraf 7 kobberspiraler), 

fandtes ingen adhærencer som ville kunne mistænkes at forårsage tarmobstruktion, kun 

lokaliserede adhærencer. Deres erfaring var desuden, at de lokaliserede adhærencer 

opstod efter en begrænset tidsperiode og ikke udviklede sig herefter(58). I et studie med 3 

cases  med ekstrauterint placerede kobberspiraler fandtes ingen adhærencer(7). 

 

Det er ikke entydigt i de ovenstående cases og reviews, hvorledes man sætter grænsen 

for adhærencedannelse. Nogle skelner specifikt mellem lokal adhærencedannelse og 
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strengadhærencer, i andre artikler er definitionen mere uklar. På baggrund af den 

foreliggende litteratur om adhærencedannelse vurderes dette ikke at kunne bruges som 

tungvejende argumentation for fjernelse af ekstrauterint placeret spiral. 

 

Resumé af evidens 

Resumé af evidens 

 

Evidensgrad 

Ekstrauterint lejret spiral kan medføre risiko for udvikling af alvorlige 

komplikationer 

III 

Ekstrauterint lejret hormonspiral kan muligvis medføre nedsat fertilitet IV 

Ekstrauterin spiral medfører risiko for udvikling af intraabdominale 

adhærencer. Risikoen er formentligt lidt større ved kobberspiral end 

hormonspiral 

III 

Ekstrauterint lejret spiral ligger hyppigst i lille bækken eller indlejret i 

oment 

III 

 

Tabel m kliniske rekommandationer 

Rekommandation Styrken af 

rekommandation 

(A-D)  

Ved påvist ekstrauterin spiral hos symptomatiske patienter anbefales 

fjernelse af spiralen. 

C 

Ved indikation for fjernelse af ekstrauterint lejret spiral er 

laparoskopisk adgang førstevalg 

C 

Ved påvist ekstrauterin hormonspiral hos patienter med 

graviditetsønske anbefales laparoskopisk fjernelse af spiralen 

D 

Ved påvist ekstrauterin spiral hos asymptomatiske patienter kan 

fordele og ulemper ved fjernelse diskuteres med kvinden. 

 
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Appendiks: 

 

	

Mistanke	om	spiral	
på	afveje	

Ultralyd	
Intrauterin	spiral?	

Ja	
Ja,	men	perforerer	

myometriet	
Ja,	men	beliggende	delvist	

ekstrauterint	
Nej	

CT	abdomen	
Symptomer?	

Ikke	sikkert	
ekstrauterin	

Sikkert	ekstrauterin	
Symptomer?	

Ikke	
visualiseret	

Kirurgisk	fjernelse	

Hysteroskopisk	
fjernelse,	medmindre	
spiralen	kan	fjernes	

umiddelbart	med	tang	

Røngtenoversigt	over	
abdomen	(OOA)	

Antages	afstødt	
Eventuel	kirurgisk	

fjernelse	

Organspecifikke?	
Overvej	supplerende	

diagnostik	

Hormonspiral?	
Overvej	vaginal	

3D	UL	eller	
vandskanning	

Ja	

Nej	


