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Indledning - IUD generelt

Kobberspiral er en sikker og billig kontraceptionsmetode, der bortset fra meget hyppigt
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forekommende gget blgdningsmangde og gget dysmenoré er forbundet med fa bivirkninger.
Antikonception med spiral har hgjere kontinuitetsrate end peroral antikonception og barriere-
metoder .

Resume af evidens — kobber-1UD generelt

Styrke af
evidens
Kobberspiraler har et Pearl-index mellem 0,5 og 3 (sv. til 0,5-3%) - darligst hos la
kvinder <25 ar.
Kobberspiral beskytter mod graviditet bade intra- og ekstrauterint. I
Den kontraceptive effekt skyldes bade haemning af fertilisering og implantation. I
Den kontraceptive effektivitet er korreleret til starrelsen af det eksponerede I
kobberareal.
Menstruationsblgdningsmengden stiger med ca. 50% efter oplaegning af spiral, I
dette er den vaesentligste arsag til ophar.
Brug af spiral giver ofte anledning til — eller forveerrer — dysmenoré. 1
Brug af spiral er ikke generelt forbundet med gget risiko for underlivsbetendelse. Il
En gget forekomst af underlivsbetaendelse synes alene at veere relateret til I
opsatningen og optraeder kun den farste maneds tid efter opsatningen.
Resumé af kliniske rekommandationer — kobber-1UD generelt
Styrke af
evidens
Kobberspiral bgr ikke anvendes hos kvinder med A
o forstgrret uterus (kavitet >ca.10 cm)
e meno-metroragi
e dysmenore.
Kobberspiral kan anvendes hos nulligravida. C
Der bar foretages kontrol 2-3 maneder efter spiraloplaeggelsen; herefter bar D
spiralbrugere kontrolleres ved symptomer frem for med faste tidsintervaller.
Ved opstéet graviditet med spiral in situ ber kvinden undersgges for ekstrauterin C
graviditet. Spiralen ber fjernes, safremt spiraltraden er tilgengelig.

Baggrund:

Virkningsmekanisme:

Kobberspiral virker fgrst og fremmest ved at forhindre befrugtning af egget (29, 30).

Den kontraceptive virkning er ikke fuldsteendigt klarlagt, men udspilles formentlig ad flere veje:

« Frigivne kobberioner virker spermicidt og forringer spermatozoernes motilitet. Virkningen
kan pavises allerede i cervikalsekretet, men udspilles ogsa i uterinkaviteten og i tubae.
Der kan saledes hos spiralbrugere pavises faerre spermatozoer i cervikalsekretet,
vaesentlig feerre i uterinkaviteten og kun meget fa i tubae (1, 23).
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¢ | endometriet fremkaldes biokemiske og morfologiske &ndringer; fremmedlegeme-
reaktion med kronisk, steril inflammation, bl.a. med gget cytokinniveau og
prostaglandinproduktion, der haemmer diverse enzymsystemer i endometriet. Denne
tilstand virker yderligere spermicidt; spermatozoer immobiliseres og fagocyteres, og meget
fa spermatozoer nar igennem uterinkaviteten.

e | tubae heemmes fertiliseringen, bl.a. ved at hemme kapaciteringen af de akrosomale
enzymer, der er ngdvendige for spermatozoens penetrering af zona pellucida.

e Oocytten pavirkes ligeledes af kobberioner, saledes at den i ringere grad kan fertiliseres og
udvikle sig til et embryon.

¢ Implantationen heemmes af det inflammatoriske miljg i endometriet og uterinkaviteten.

e Ovulationen pavirkes ikke; der fremkaldes ikke abort, og der kan ikke pavises forbigaende p-
hCG-stigning hos spiralbrugere (2, 22).

e Der er ingen malbar @ndring i p-kobber.

Efter fjernelse af kobberspiral normaliseres ovennavnte forhold hurtigt og medfarer kun fa ugers
forsinkelse for opnaelse af graviditet (3, 25).

Kontraceptiv effektivitet

Kobberspiralers effektivitet stiger med arealet af kobber eksponeret til uterinkaviteten. De mest
effektive spiraler er derfor de spiraler, der har starst kobberareal, i gjeblikket >380 mm?. Med denne
type spiral optraeder ca. 1 graviditet per 100 kvinder per ar. Med spiraler med mindre kobberareal
optreeder 1-2 graviditeter per 100 kvinder per ar (27).

Ca. 5-10% udstades i lgbet af forste ar; udstedning ledsages oftest af smerter, blgdning, fluor

(4, 6). Ca. 10-15% fjernes p.gr.a. bivirkninger, overvejende menoragi og dysmenoré, i lgbet af
farste ar (6).

Anvendelsestiden afhanger af den samlede mangde kobber pé spiralen. Moderne spiraler

med 380 mm? kobber anbefales normalt skiftet efter 5-8 &r, men der er bred enighed om, at de
bevarer deres kontraceptive effektivitet leengere tid, formentlig op til 7-12 ar (4, 5, 35, 36, 39).
Spiraler med mindre maengde kobber bar skiftes efter 5 ar; enkelte spiraltyper anbefales skiftet efter
kun 3 ar. Generelt bar anvendelsestiden fglge anbefalingerne anfert pa indlaegssedlen i
spiralpakningen. Ved oplagning af spiral med >380 mm? kobber hos kvinde > 40 &r synes at vare
konsensus om, at det er forsvarligt at anvende spiralen helt til menopausen (35, 39); i et svensk
arbejde (37) fandtes dog hyppigere forekomst af tubo-ovariel absces hos kvinder indlagt p.gr.a.
underlivsinfektion, hvis IUD havde ligget i >5 ar end hvis IUD havde ligget <5 ar.

Udbredelse
Der s&lges i gjeblikket ca.15.000 kobberspiraler om aret i Danmark. Pa verdensplan benytter
skagnsvist >160 millioner kvinder kobberspiral (4).

Kobberspiral er serlig velegnet til kvinder, der har
fadt

fast seksualpartner

svag eller normal menstruation

ingen dysmenoré

normal uterus.

Serlige fordele ved kobberspiral
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hgj effektivitet

hgj sikkerhed

uafhaengig af samlejesituationen

skal ikke huskes, indtages eller pasattes

ingen systemiske virkninger eller bivirkninger

kan benyttes under amning

o billigste kontraceptionsmetode ved brug >%: ar - bortset fra naturlig kontraception
e let og hurtigt reversibel.

Kontraindikationer — risikogrupper”

Absolutte

e Mistanke om graviditet

e Mistanke om gynakologisk cancer

Uafklaret blgdningsforstyrrelse
Underlivsbeteendelse indenfor de seneste 3 maneder
Cervicitis

Relative

e Udviklingsanomali af uterus (bicorn, septum)
Multiple seksualpartnere (el. partner multiple partnere)
Tidligere kompliceret underlivsbeteendelse
Menoragi

Sveer dysmenoré

Submukast uterusfibrom

e Uterinkavitet <6 cmel. >9 cm

e Endometriose

e Anzemi

e Allergi over for kobber

e Wilson’s sygdom

Litteratur sggningsmetode:
Litteratursggning via PubMed og Medline, afsluttet: 18.06.15

Problemstilling

Oplaegning og kontrol af kobberspiral

Resumeé af evidens

Spiral oplaegges i Danmark kun af leeger. Metodens succes afhaenger i hgj grad af korrekt
brugerselektion, en vis rutine i selve oplaegningsproceduren samt grundig information om
bivirkninger. Spiral kan oplaegges pa alle tidspunkter i menstruationscyklus, men det vil ofte veere
mest hensigtsmaessigt at laegge spiralen op de farste 12 dage af menstruationscyklus. Laegges
spiralen op under sidste del af menstruationen er risikoen for graviditet minimal og opleegningen
forlgber ofte lidt lettere og en eventuel ledsagende blgdning giver mindre anledning til bekymring.
Den korrekte intrauterine beliggenhed af spiralen kan med fordel verificeres ved ultralydsskanning
efter oplaegningen.

Udstgdning af en spiral finder hyppigst sted indenfor den farste maneds tid efter opleegningen.
Der er en vis tradition for, at spiralbrugere “kontrolleres” med gynakologisk undersegelse en
gang arligt. Denne praksis savner evidensbaseret og praktisk grundlag.
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Kliniske rekommandationer — opleegning og kontrol

Styrke af
evidens

Spiral kan oplagges pa alle tidspunkter i menstruationscyklus, men det vil ofte D
veere mest hensigtsmaessigt at leegge spiralen op de farste 12 dage af
menstruationscyklus. Korrekt placering i uterus kan med fordel verificeres ved
ultralydsskanning.

Ved opleagning efter formodet ovulationstidspunkt ber der ikke foreligge D
mulighed for graviditet.

Spiral kan oplaegges efter evacuatio uteri p.gr.a. provokeret eller spontan abort; C
risikoen for udstgdelse vil dog her veere lidt hgjere, iser efter abort i 2. trimester

Foreligger mulighed for graviditet, bar man vaere opmaerksom pa, at spiral om C
gnsket kan anvendes som ngdpraevention i op til 5 dggn efter det formodede
ovulationstidspunkt; i praksis oftest i op til 5 dggn efter ubeskyttet samleje

Er ngdpraevention ikke relevant, afventes menstruation, og spiral oplaegges sa i D
dagene herefter.
Ved mindste mistanke om etableret graviditet ber foreligge negativ graviditetstest D

forud for oplaegningen.

| forbindelse med provokeret eller spontan abort i 1. trimester kan spiral opleegges C
umiddelbart, safremt der ikke er mistanke om infektion. Der er dog formentlig
starre risiko for udstgdning af spiralen ved oplaegning i forbindelse med
abortindgreb, og generelt anbefales at afvente menstruation far spiral oplaegges.

Efter fadsel bar spiral farst oplaegges 4-6 uger post partum p.gr.a. gget risiko for C
udstadelse.
Ved amenoré i forbindelse med amning behgver man ikke afvente menstruation, D

men kan umiddelbart leegge spiral op forudsat normal gynakologisk undersggelse
0g negativ graviditetstest.

Checkliste ved oplaegning af spiral
e Anamnese (identifikation af risikogrupper; kontraindikationer, tidligere graviditeter,
gynakologiske lidelser).

e Information om spiral som antikonception, virkning, bivirkninger og forholdsregler ved
komplikationer, anvendelsestid og kontrol.

e Udelukkelse af graviditet.

e Gynakologisk undersggelse med sikring af normale anatomiske forhold, uteri lejring og
udelukkelse af underlivsbeteendelse og cervicitis.

e Podning for chlamydia og gonokokker fra cervix og urethra hos kvinder <30 ar samt hos
risikogrupper.

e Sterile instrumenter.

o Antiseptisk afvaskning.

e Fiksering af portio med fattetang; sondering af uterinkaviteten vil undertiden kunne lette
spiralopleegningen, men kan ogsa gge risikoen for perforation af uterus.
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e Spiralindfaringsraret kan ofte med fordel bgjes lidt, sa raret fglger cervikalkanalens
krumning.

e Spiralen oplaegges ved omhyggeligt at falge producentens anvisninger (indleegsseddel);
toppen af spiralen tilstraebes placeret i toppen af uterinkaviteten.

e Spiralen bar kun opleaegges, hvis opleegning kan ske ved brug af ringe kraft.

e Spiralens korrekte placering i uterinkaviteten kan med fordel kontrolleres ved vaginal
ultralydsskanning efter oplaegningen.

Ved pavisning af chlamydia eller gonokokker bgr behandling pabegyndes hurtigst muligt.

Er der ikke kliniske tegn pa infektion, gives relevant antibiotisk behandling og spiralen kan blive
liggende. Ved symptomer pa underlivsbeteendelse med eller uden positiv podning behandles
med antibiotika, og spiralen bgr normalt fjernes.

Smertelindring

Nogle kvinder — isar nullipara - kan have behov for smertelindring i forbindelse med oplagningen.
Undertiden anbefales NSAID en time for spiralopleegningen; der har dog i kontrollerede
undersggelser ikke kunnet vises signifikant effekt heraf (42).

Injektion af lokalanalgesi i cervix og paracervikalt er vist at reducere smerter i forbindelse med
spiralopleegningen signifikant hos kvinder, hvor oplagningen ikke forlgber let (f.eks. behov for
dilatation af cervikalkanalen, tidligere smertefuld spiraloplaeggelse) (43); injektionen er dog
forbundet med smerter, der ofte vil overstige smerterne forbundet med en ukompliceret
spiraloplaeggelse. Topisk appliceret lokalanalgesi har ingen signifikant effekt (43).

Oplaegning af spiral via serligt “kompliceret” cervix kan muligvis lettes, hvis kvinden forbehandles
med misoprostol, f.eks. tabl. Cytotec™ 0,4 mg i fornix posterior eller sublingualt to-tre timer for
spiralopleegningen (43).

Efter opleegningen vil der ofte veere menstruationslignende smerter, der kan kuperes med

e NSAID og/eller paracetamol.

Smerterne forsvinder oftest i lgbet af et degn. Kvinden bgar instrueres i henvendelse til leege, safremt
smerterne tiltager eller varer ved ud over et dggn; faretegn er typisk: feber, vedvarende eller
tiltagende underlivssmerter, rigelig vaginalblgdning, spiralsnor ikke palpabel eller synlig ved
inspektion.

Udstadning

Risikoen for udstedning af spiralen er hgjest det farste ar — og er starst, hvis kvinden tidligere har
udstedt spiral, hvis spiralen er oplagt post partum, i forbindelse med abort/evacuatio, eller der er
menoragi eller svaer dysmenoré. Uterinkavitetens leengde synes ikke at have betydning for risikoen
for udstadning (44).

Tegn pa delvis eller fuldsteendig udstedning kan vaere smerter, udflad, plet- eller kontaktblgdning,
dyspareuni og lang — eller fraveer af — spiralsnor i vagina.

Ligger spiralen ultrasonisk nedenfor orificium internum, eller er spiralen ved inspektion synlig i
orificium externum, bar den normalt ikke forsgges skubbet pa plads, men fijernes og ny spiral kan
oplagges; ikke mindst i denne situation anbefales kontrol af den nye spirals beliggenhed ved
vaginal ultralydsskanning.

Det er ikke udseedvanligt, at spiralen udstgdes uden at kvinden bemarker det.

Kontrol
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Er den korrekte intrauterine beliggenhed af spiralen verificeret ved ultralydsskanning i forbindelse
med oplaegning af spiralen, vil det ofte ikke vaere relevant at foretage yderligere rutinekontrol, men
blot foretage undersggelse ved symptomer.

Er der ikke foretaget ultralydsskanning i forbindelse med oplagning af spiralen, anbefales normalt
kontrol af spiralens beliggenhed 2-3 maneder efter oplaegningen, om muligt ved:

o vaginal ultralydsskanning; er dette ikke muligt sa ved

. gynakologisk inspektion med visualisering af spiraltraden.

Safremt spiraltraden ikke kan visualiseres, bar foretages ultralydsskanning m.h.p. sikring af
spiralens korrekte beliggenhed. Findes spiralen her velplaceret, er fortsat ultrasonisk kontrol
normalt ikke indiceret. Kan spiralen ikke visualiseres ultrasonisk bar

Findes spiralen i uterinvaeggen eller ekstrauterint skyldes dette normalt, at spiralen er fejlplaceret
ved oplagningen; en primert korrekt oplagt og beliggende spiral ”vandrer” ikke ud gennem uterus.

e Kvinden bar instrueres i med jeevne mellemrum selv at kontrollere den fortsatte tilstedeveerelse
af spiralen ved at fgle efter snoren i vagina.

e Frem for rutinemaessig kontrol med faste intervaller forekommer det mere hensigtsmaessigt, om
kvinden opfordres til at henvende sig til leege for undersggelse ved optraeeden af symptomer fra
underlivet, specielt smerter og/eller blgdningsforstyrrelse.

Problemstilling

Kobberspiral til nullipara

Resumé af evidens

Uterinkavitetens starrelse tiltager med stigende paritet. | en oversigt over 20 studier vedrgrende
kobberspiral anvendt af nullipara (21) fandtes generelt hgjere frekvens af udstgdning af spiralen hos
nullipara, ligesom flere fik spiralen fjernet pa grund af blgdningsproblemer og smerter. Disse
forhold er dog ikke af et omfang, sa brug af kobberspiral generelt anses for kontraindiceret hos
nullipara. Kvinden bgr informeres om den ggede komplikationsfrekvens og alternative
kontraceptionsformer bgr overvejes.

Der synes at veere en tendens til, at de mindre spiraltyper medfarer feerre komplikationer af denne
type end de starre spiraltyper.

Kliniske rekommandationer — kobberspiral til nulligravidae
Styrke af
evidens
Kobberspiral kan anvendes af nullipara. C
Kvinden bgr informeres om gget risiko for udstagdning af spiralen samt hyppigere B
forekomst af blgdningsproblemer og smerter.
De mindste kobberspiraltyper bar foretraekkes. A

Problemstilling
Menoragi
Resumé af evidens
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Anvendelse af kobberspiral medfarer oftest, at styrken af menstruationsblgdningen ages,

typisk med cirka 50%, og varigheden forleenges, typisk med 1-2 dage (19). Den kraftigere blgdning
reduceres undertiden efter 3-6 maneders spiralbrug (4, 6, 28). Bladningsstyrken kan ofte reduceres
ved indtagelse af NSAID eller tranexamsyre.

Den ggede blgdning er den hyppigste arsag til opher med brug af spiral. Indenfor det farste ar far
10-15% fjernet spiralen pa grund af gget blgdning (4,29).

Kliniske rekommandationer — kobberspiral og menoragi

Styrke af
evidens
Kobberspiral er ikke velegnet til kvinder, der i forvejen har kraftig og/eller B
langvarig menstruation.
Ved gnske om brug af spiral hos kvinder med tendens til menoragi, bar A
gestagenspiral foretreekkes.
VVed menoragi under brug af kobberspiral bar overvejes skift til gestagenspiral. A
Den kraftigere menstruationsblgdning kan forsgges reduceret ved indtagelse af A

NSAID og/eller antifibrinolytikum (tranexamsyre) 1-1,5g x3-4). Behandlingen bar
i givet fald pabegyndes straks ved menstruationens start og fortsettes i tre-fire
daegn.

Pludselig opstaet kraftig vaginalblgdning og smerter kan vere tegn pa, at spiralen
er ved at falde ud. Der bgr foretages gynakologisk undersggelse og eventuel
ultralydsskanning. Er der tegn pa displacering af spiralen (f.eks. lang spiraltrad D
udenfor cervix), bar spiralen fjernes. Er der ikke tegn pa infektion, kan ny spiral
oplaegges umiddelbart.

Problemstilling

Dysmenoré

Resume af evidens

Brug af kobberspiral medfarer eller forvaerrer ofte dysmenoré. | flere studier er fundet, at tendensen
til dysmenoré aftager med tiden (28).

Kliniske rekommandationer — kobberspiral og dysmenore
Styrke af
evidens
Kobberspiral er ikke velegnet til kvinder, der i forvejen har dysmenoré. C
Ved gnske om brug af spiral hos kvinder med dysmenoré, bar gestagenspiral A
foretraekkes.
Ved dysmenoré under brug af kobberspiral bar overvejes skift til gestagenspiral. D
Dysmenoré kan forsgges behandlet med NSAID og/eller paracetamol. B
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Problemstilling

Pletblgdning

Resumeé af evidens

Der optraeder hyppigt pletblgdning under spiralbrug, iser initialt.

Kliniske rekommandationer — kobberspiral og pletblgdning

Styrke af
evidens

Optreeder der pletblgdning >4-6 maneder efter oplaegning af kobberspiral, falder
sandsynligheden for, at pletblgdningstendensen aftager, og det vil ofte veere C
relevant at fjerne spiralen.

@nsker kvinden at bevare spiralen, bgr overvejes undersggelser som normalt, dvs.:
gynaekologisk undersggelse, graviditetstest, podning for chlamydia, ultralydsskan-
ning specielt med henblik pa endometriet, placeringen af spiralen og evt. rum-
opfyldende proces i uterinkavitaten samt - afhangigt af kvindens alder og fund D
ved ultralydsskanning - eventuelt cervixcytologi, vandskanning og/eller endome-
triebiopsi. Pavises her intet unormalt, og fortsetter pletblgdningstendensen, ber
undersggelserne gentages efter skan, f.eks. en gang arligt.

Ved pletblgdning bar muligheden for graviditet huskes. D

Problemstilling

Ngdpreaevention

Resumé af evidens

Kobberspiral kan anvendes som ngdpravention efter ubeskyttet coitus og har da hgjere effektivitet
end hormonel ngdpreevention med hensyn til at forebygge graviditet (33). Spiralen kan fjernes efter
naeste menstruation eller lades in situ, safremt kvinden gnsker at benytte kobberspiral som antikon-
ception.

Kliniske rekommandationer — kobberspiral som ngdpraevention
Styrke af
evidens
Kobberspiral kan opleegges i uterus op til 5 dggn efter forventet
ovulationstidspunkt under iagttagelse af samme forholdsregler som ovenfor navnt. C
Graviditetstest bar kontrolleres ca. 3 uger efter oplaeggelsen. D

Problemstilling

Endometriose

Resumé af evidens

Brug af kobberspiral medfarer ofte kraftigere menstruationsblgdning og dermed formentlig ogsa
kraftigere retrograd menstruation med starre risiko for at fremkalde eller forveerre endometriose.
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Kobberspiral vil endvidere ofte forveaerre dysmenoré. Gestagenspiral har modsat effekt, mindsker
menstruationsstyrken og reducerer endometriose og dysmenoré.

Kliniske rekommandationer — kobberspiral og endometriose

Styrke af

evidens
Kvinder med endometriose bar normalt undga at benytte kobberspiral, men kan A
med fordel benytte gestagenspiral.

Problemstilling

Intrauterin graviditet med spiral in situ

Resume af evidens

Ved graviditet med spiral in situ aborterer 40-50% spontant, risikoen for septisk abort er forgget og
risikoen for praeterm fgdsel er 4x forgget. Risici synes hgjest, hvis spiralen ligger lavt i
uterinkaviteten (41). Fjernelse af spiralen fremkalder typisk abort hos ca. 20%, men lades spiralen
in situ er risikoen for senere spontan abort 40-50% (4, 24).

Der er ikke pavist nogen teratogen effekt ved graviditet med kobberspiral in situ.

Kliniske rekommandationer — intrauterin graviditet med spiral in situ
Styrke af
evidens
Er spiraltraden tilgeengelig, bar spiralen altid prompte fjernes. C
Er spiraltraden ikke tilgeengelig, ber foretages ultralydsskanning m.h.p. vurdering D
af, om spiralen er udstgdt eller befinder sig i uterus.
Er spiralen i uterus bgr kvinden informeres om de dermed forbundne risici; veelger D
hun at fortseette graviditeten, bgr svangrekontrollen intensiveres.
Er der tegn pa infektion, ber spiralen farst fjernes, nar antibiotisk behandling er D
iveerksat.

Problemstilling

Ekstrauterin graviditet

Resumé af evidens

Brug af spiral beskytter bade mod intra- og ekstrauterin graviditet, saledes at kvinder, der benytter
spiral, har betydeligt mindre risiko for ekstrauterin graviditet end kvinder, der ikke benytter
antikonception (4, 13, 16). Der synes at veere sammenhang mellem arealet af kobberoverfladen og
graden af beskyttelse mod savel intra- som ekstrauterin graviditet (15, 16). Beskyttelsen mod
intrauterin graviditet er dog under alle omsteendigheder stgrre end beskyttelsen mod ekstrauterin
graviditet, saledes at der hos kvinder, der bliver gravide med spiral in situ, er en forgget andel (5-
8%) af ekstrauterin graviditet. Tidligere brug af spiral gger ikke risikoen for senere opstaen af
ekstrauterin graviditet (12-14).
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Kliniske rekommandationer — kobberspiral og ekstrauterin graviditet
Styrke af
evidens
Optraeder graviditet hos spiralbruger, bar ekstrauterin graviditet udelukkes hurtigst C
muligt.
Brug af spiral er ikke kontraindiceret til kvinder, der tidligere har haft ekstrauterin
graviditet; der bar benyttes spiral med starst mulig kobberoverflade (>380 mm?). C

Problemstilling

Infektion

Resumé af evidens

I modsatning flere andre kontraceptionsmetoder (iser barrieremetoder) yder kobberspiral ingen
beskyttelse mod seksuelt overfgrte sygdomme, men brug af kobberspiral er ikke i sig selv forbundet
med gget risiko for underlivsbeteendelse (8, 9, 31). En gget risiko for underlivsbetaendelse hos
spiralbrugere synes helt overvejende at veere relateret til kontaminering i forbindelse med
oplaegningen af spiralen, og betaendelsen vil normalt optraede indenfor de farste tre uger efter
opsetningen (7, 8). Der kan vere tale om blandingsinfektion forarsaget af kvindens vaginal- og
cervikalflora, herunder anaerobe bakterier, og eventuel antibiotikabehandling ber tage hgjde herfor.
Ved omhyggelig selektion og identifikation af risikogrupper, screening for chlamydiakolonisering i
cervix og urethra, og korrekt og omhyggelig, aseptisk opleegningsteknik synes risikoen for
underlivsbetendelse efter spiralopleegning kun at vaere ca. 1%o (4, 20, 21).

Nogle undersagelser har tydet pa, at spiraltraden gennem cervikalkanalen kan medvirke til at gge
risikoen for ascenderende infektion; andre undersggelser har dog ikke kunnet bekrafte dette; er der
en forgget risiko, synes den saledes under alle omstendigheder at vere lille (28).

Enkelte tvaersnitsundersggelser har antydet gget risiko for overfersel af HIV til spiralbrugere (10).
HIV-positive kvinder, der benytter spiral har ikke gget risiko for infektion (11).

Actinomyces Israeli forekommer saprofytisk i gastro-intestinalkanalen, men sjeldent i vagina og
genitalia interna. Fremmedlegeme i vagina og uterus disponerer imidlertid til kolonisering med
bakterien, der hyppigst pavises som tilfaeldigt bifund i smear. Efter 1 ars spiralbrug findes
Actinomyces i smear hos ca. 1%, efter 3 ar hos ca. 10% og efter 5 ar hos >20%. Actinomyces er
uhyre sjeldent arsag til infektion — actinomycose, men optraeder sadan, kan forlgbet veere alvorligt
med granulomatgs, abscederende inflammation af genitalia interna. Kirurgisk sanering kan veere
ngdvendig suppleret med hgjdosis penicillinbehandling i maneder. Ved alvorlig klinisk infektion
bar overvejes konferering med klinisk mikrobiolog.

Andre bakterier koloniserer hyppigt spiraler uden at give anledning til infektion.

Kliniske rekommandationer — kobberspiral og infektion
Styrke af
evidens
Selektion og identifikation af risikogrupper er afggrende for at reducere risikoen C
for infektion.
Der bar screenes for chlamydiakolonisering i cervix og urethra far oplaegning. C
Der bgr iagttages korrekt og omhyggelig, aseptisk opleegningsteknik. D
Kvinder med mange seksualpartnere (- eller med partner med mange partnere) bar
benytte antikonceptionsmetode, der beskytter mod seksuelt overferbar sygdom, C
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eventuelt kan spiralbrug suppleres med barrieremetode.

Profylaktisk antibiotika i forbindelse med oplaegningen anbefales generelt ikke,
men kan overvejes i serlige tilfeelde risikogrupper (f.eks. kvinder med gget risiko D
for endocarditis).

Ved underlivsbetaendelse hos spiralbruger er hurtig behandling med relevant

antibiotikum vigtig. Ved klinisk pavist underlivsbeteendelse bgr spiralen normalt D
fjernes samtidig med, at antibiotikabehandling pabegyndes.

Dyrkning fra fjernede spiraler er kun indiceret, hvis kvinden har kliniske tegn pa D
infektion.

Pavises blot cervikal kolonisering med chlamydia eller gonokokker uden kliniske

tegn pa infektion, behgver spiralen ikke at blive fjernet, hvis kvinden i gvrigt er C

tilfreds med at benytte spiral.

Pavises Actinomyces i smear, ber kvinden sparges angaende underlivssmerter, dyb
dyspareuni og pletblgdning, og er der ikke foretaget gynakologisk undersggelse i D
forbindelse med smeartagningen, ber dette gares m.h.p. tegn pa
underlivsbeteendelse.

Er der symptomer, bar spiralen fjernes og sendes til dyrkning (- efter at traden er

klippet af); indikation for behandling for actinomycose afhaenger af symptomernes D
omfang.

Er der ikke symptomer, kan man i samrad med kvinden velge enten at

fjerne spiralen og straks oplaegge en ny, koloniseringen vil herved oftest ophare, D

eller lade spiralen in situ, indskarpe kvinden opmarksomhed overfor symptomer
pa underlivsbeteendelse og henvendelse til leege ved sadanne.

| begge tilfeelde ber kvinden kontrolleres efter 6-12 maneder. D

Problemstilling

Vaginal candidiasis

Resumé af evidens

Nogle kvinder oplever gget fluor vaginalis under spiralbrug.

Flere studier tyder pa, at der hos nogle kobberspiralbrugere kan ske en a&ndring af vaginalfloraen.
Vaginal candidiasis optraeder signifikant hyppigere hos spiralbrugere (24,25); kobberspiral
favoriserer dannelse af Candida-biofilm (23), og spiralen kan muligvis tjene som reservoir for
Candida (40).

Kliniske rekommandationer — kobberspiral og vaginal candidiasis
Styrke af
evidens
Udredning og behandling bar ske som hos kvinder, der ikke benytter spiral. Ved
eventuel behandling af vaginitis er det normalt ikke ngdvendigt at fjerne spiralen. C
Ved behandlingsresistent eller hyppigt recidiverende candidiasis bar det overvejes D
at fjerne spiralen.
Efter sanering af infektionen kan kvinden evt. pa ny benytte spiral. D
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Problemstilling
Fjernelse af spiral

Kliniske rekommandationer

En spiral bgr normalt fjernes hvis kvinden

e ergravid,

e har gnske om at blive gravid,

e er>1 ar postmenopausal,

e kvindens situation a&ndres, saledes at der opstar absolut eller relativ kontraindikation for brug af
spiral (se ovenfor),

e anvendelsesperioden er udlgbet.

Spiral kan fjernes nar som helst i menstruationscyklus.

Hvis spiralen fjernes omkring ovulationstidspunktet skal kvinden geres opmarksom pa
muligheden for graviditet i den pageeldende cyklus; har hun haft coitus i ugen forinden bar
spiralen enten lades in situ til efter neeste menstruation eller hormonel ngdpraevention ber
overvejes.

Problemstilling
Ikke synlig spiraltrad
Resumé af evidens
Formalet med spiraltraden er at
« Spiralens tilstedevearelse i uterus kan sikres ved
- gynakologisk inspektion og ved at
- kvinden selv med finger i vagina kan fgle spiraltraden
« Spiralen kan fjernes ved traek i traden
Undertiden forsvinder spiraltraden op i cervikalkanalen.

Kliniske rekommandationer — fjernelse af spiral ved ikke synlig spiraltrad

Styrke af
evidens

Spiraltraden kan undertiden hentes frem ved hjelp af Cytobrushe el. lign., der D
forsigtigt roteres i cervikalkanalen

Er det ikke muligt at fiske spiraltraden frem, bgr neeste trin veere

visualisering af spiralens fortsatte tilstedeveerelse i uterus ved ultralydsskanning.
Ses her intet ekko fra spiralen, var oplaegningen af spiralen ukompliceret uden D
serlige smerter, og is&r hvis spiralen tidligere er konstateret in situ, er det
overvejende sandsynligt, at kvinden har tabt spiralen.

Var oplaegningen kompliceret og smertefuld, og har spiralen ikke siden veeret
konstateret korrekt beliggende, ma overvejes ekstrauterin beliggenhed af spiralen
via perforation af uterus. Det vil ofte veere vanskeligt ultrasonisk med sikkerhed at D
se spiralekko udenfor uterus, og man bgr i sa fald sterkt overveje rantgenoversigt
over abdomen; alle spiraler indeholder rgntgenfast materiale.

Findes spiralen ved ultralydsskanning velbeliggende, er der ikke grund til at
foretage yderligere, safremt kvinden kan acceptere, at hun ikke selv ved palpation D
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kan sikre spiralens fortsatte tilstedevearelse.

@nskes spiralen fjernet, kan dette oftest ret let lade sig gare ved hjelp af lille,
slank pean, Lister el. lign. der med omhyggelig, aseptisk teknik fgres op i
cervikalkanalen eller uterinkaviteten og fatter spiralen. Det vil ofte vere
hensigtsmaessigt at benytte lokalanalgesi som paracervikalblokade og /eller D
infiltration i cervix.

En til cervikalkanalen displaceret spiral vil ofte kunne fgles ved forsigtig
sondering.

Problemstilling

Endometriecancer

Resumé af evidens

Brug af kobberspiral gger ikke risikoen for udvikling af endometriecancer; tveertimod er der i flere
studier fundet tegn pa en beskyttende effekt (OR 0,6 (95% CI 0,4-0,7)) (35) (I11). Det er uklart
hvorpa en sadan mulig beskyttende effekt matte bero; den af spiralen inducerede sterile
inflammation i endometriet og/eller bedre afstadning af endometriet i forbindelse med den
kraftigere menstruationsblgdning har vearet foreslaet som mulige arsager.
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