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Til venstre (medialt for femurkondylen) ses det Igse fragment, som
pes anserinus ligger spaendt hen over.

af disse er: knaeartrose, menisklidelser, medial plica,
patellar malalignment, tendinitis/bursitis ved pes
anserinus, leesion af det mediale kollaterale liga-
ment, tumor, infektion og hofte/fodlidelser [1]. For
at kunne stille den rigtige diagnose, er det vigtigt
ogsa at overveje de mere usedvanlige arsager. Snap-
ping pes-syndrom er kun beskrevet sporadisk og ka-
suistisk [2-5]. Lidelsen er ikke serlig kendt og er kun
ifa cases blevet beskrevet hos voksne [2-4] ogien
mindre opggrelser hos bgrn [5]. Det var Bollen, der
fgrst kaldte tilstanden snapping pes-syndrom [2].
Patogenesen kan have forskellige &rsager: eksostose,
ganglion eller knoglefragment [4, 5]. Shaw havde en

anden forklaring pé dette tilfeelde [3]. Han mente,

at det skyldtes slaphed af semitendinosus’ stgttefibre,
som skal holde semitendinosussenen bag femurs me-
diale kondyl. Arsagen til denne slaphed kan veere
medfgdt, skyldes et traume eller veere degenerativ.
Denne tilstand kan udlgse springfaenomen af semi-
tendinosussenen over den mediale femurkondyl, nar
knaeet bevages fra ekstension til fleksion [3].

Behandlingen afthanger af drsagen. Den kan
gives i form af excision af enten semitendinosus-
senen, en evt. eksostose, ganglion eller et knoglefrag-
ment [2-4]. Konservativ behandling anbefales pri-
meert hos bern [5].

Vi har beskrevet et tilfeelde af snapping pes-syn-
drom, hvor arsagen ansas for at vaere et lgst knogle-
fragment. Denne &rsag til springfeenomenet er ikke
tidligere blevet beskrevet i litteraturen. Vi vil med
denne case henlede opmarksomheden pa snapping
pes-syndrom, som formentligt er en underdiagnosti-
ceret arsag til mediale knaesmerter, og samtidig pree-
senterer vi en ny mulig atiologi.
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Transrektal fjernelse af displaceret kobberspiral

Rune Lykke, Sara Badre-Esfahani & Christina Elisabeth Kruse

Kobberspiral er en billig og relativt sikker preeven-
tionsform. Det samlede antal spiralbrugere i Dan-
mark er ukendt, men det er tidligere skgnnet at veere
omkring 100.000 [1]. En forudsetning for den kon-
traceptive virkning af spiralen er, at den placeres kor-
rekt intrauterint. [ opggrelser har man pévist, at inci-
densen af uterusperforation i forbindelse med
anleeggelse af spiral er ca. 2,2 pr 1.000 og at risikoen
er stgrst i de fgrste seks maneder post partum [2].
Perforation af tarmen er en sjaelden komplika-

tion, der er beskrevet i under ti sygehistorier i lgbet af
de seneste artier [3]. Vi beskriver en sygehistorie,
hvor en kobberspiral blev fjernet ved transrektal eks-
traktion.

SYGEHISTORIE
En 32-4rig kvinde, der havde smerter i nedre abdo-
men blev henvist med henblik pa second opinion. Hun
havde faet anlagt kobberspiral et ar tidligere.

En méned forinden blev det ved laparoskopi pa

KASUISTIK

Gynaekologisk-obstetrisk
Afdeling, Aarhus
Universitetshospital,
Skejby




2352

VIDENSKAB

Ugeskr Leeger 173/38 19. september 2011

Spiral.

et andet sygehus pavist, at spiralen 13 i teet relation til
sigmoideum. Spiralen blev forsggt fjernet ved traek i
snoren, men af frygt for tarmlaesion afstod man fra
yderligere forsog.

Patienten blev igen laparoskoperet, og her fandt
man spiraltrddene stikkende ud gennem tarmveeg-
gen. Ved peroperativ rektoskopi fandt man den kob-
berbelagte del og den ene arm af spiralen beliggende
distalt i sigmoideum, ca. 15 cm fra analabningen.
Gennem rektoskopet blev spiralen fjernet problemfrit
med en laparoskopisk gribetang. Da man havde mis-
tanke om en lille perforation af tarmvaeggen, blev der
foretaget laparoskopisk oversyning med en enkelt 3-0
Z-sutur. Patienten fik bredspektret antibiotisk be-
handling i to dggn postoperativt og blev udskrevet i
velbefindende.

DISKUSSION

Spiraler kan displaceres, bade ved anleeggelsen og se-
nere. Kontrol er vigtig og enhver mistanke om displa-
ceret spiral bgr fgre til en gynaekologisk specialunder-
spggelse med transvaginal ultralydskanning. Den
gangse opfattelse har veeret, at intraperitonealt pla-
cerede spiraler burde fjernes operativt pga. risikoen
for adharensdannelse og perforation af hulorganer.

I et litteraturstudie fra 2002 [4] konkluderede man
dog, at asymptomatiske patienter med intraabdomi-
nal spiral efter perforation af uterus kunne behandles
konservativt, da adherensdannelsen indkapsler spi-
ralen og beskytter de omkringliggende organer. Ved
mistanke om perforation af blaere eller tarm bgr spi-
ralen dog altid fjernes pga. risikoen for alvorlige ska-
der, der ofte medfgrer stgrre indgreb, f.eks. tarmre-
sektion. Selv adskillige &r efter spiralopleegningen er

der beskrevet tilfaelde af alvorlige komplikationer [5].
I vores sygehistorie havde spiralen perforeret den di-
stale sigmoideum, og den korrekte behandling var
derfor fjernelse af spiralen. Spiralfjernelsen blev fore-
taget gennem et rektoskop; en teknik, der tidligere er
beskrevet [3]. Da det foregik under samtidig laparo-
skopi, kunne perforationsstedet findes og oversyes.

I den enkelte situation er det operatgrens erfaring og
praeferencer, der afggr teknikken; dog bgr rektoskopi
altid overvejes ved mistanke om tarmperforation.

I tilfeelde af, at spiralen er helt eller delvist beliggende
i tarmlumen, kan transrektal ekstraktion veere et let-
tere og mindre risikofyldt alternativ til laparoskopisk
fjernelse.
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