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dIsKUssIon

Stranguleret retroflekteret uterus er en sjælden til
stand, der bør haves in mente hos gravide, der får 
pludseligt indsættende urinretention efter 12. gravi
ditetsuge. Symptomerne, der er relateret til de anato
miske forandringer ved tilstanden, kan spontant re
grediere med risiko for at returnere uger senere. 
Tidlig diagnostik er nødvendig for at opnå succesfuld 
intervention, og MRskanning er velegnet til at be
kræfte tilstanden med [2].

Hvis tilstanden ikke korrigeres, kan den kompro
mittere blodforsyningen i a. uterina og medføre risiko 
for blødning, abort, oligohydramnios og væksthæm
ning af fosteret samt hindre vaginal fødsel [1].

Hvis tilstanden er uerkendt til termin, vil den 
derfor hyppigt medføre sectio med høj risiko for ia
trogen blærelæsion og incision af vagina [1].

Koloskopi hos gravide kvinder er meget sikker og 
indebærer kun en minimal risiko [4]. Koloskopi er 
meget effektiv i behandling af stranguleret retroflek
teret uterus og er i publicerede kasuistikker refereret 
at være 100% succesfuld op til 22. graviditetsuge  
[1, 3].

Undersøgelsen bør foretages af en erfaren endo
skopør, hvis såvel passiv som manuel reponering er 
mislykkedes [4]. Risikoen for perforation af colon er 
forventelig ikke større end ved almindelig diagnostisk 
koloskopi [3]. Formodentlig er det sufficient 
anæste si, sideleje og iatrogen luft i colon sigmoi
deum, der kan reponere den strangulerede uterus.
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Der er beskrevet flere ekstrakardiale manifestationer 
ved infektiøs endokarditis (IE), herunder septiske 
embolier, som komplicerer sygdommen hos op til 
40% af patienterne [1]. Intraokulær infektion er sjæl
dent beskrevet som klinisk manifestation af gruppe B
streptokokendokarditis [2]. Herunder beskrives en 
sygehistorie om en kvinde, der havde endogen end
oftalmitis (EE) som første kliniske manifestation af 
aortaklapendokarditis.

sYgEHIsToRIE

En 81årig kvinde blev indlagt på akutmodtagelsen 
på et lokalt sygehus med pludselig, svær synsnedsæt
telse på højre øje forudgået af få timer varende sløret 
syn. Hun havde iskæmisk hjertesygdom, diabetes 
mellitus type 2 og hypertension. Hun var tidligere 
øjenrask og havde ikke været udsat for traume eller 
forudgående øjenoperation. Kvinden havde lette 
smerter i øjet, men initialt fandt man hverken rødme 

eller bevægeindskrænkning. Hun havde gennem 34 
uger været tiltagende alment utilpas med kulderystel
ser og influenzasymptomer, svær træthed og et vægt
tab på 5 kg. Der var ingen kardielle symptomer op til 
indlæggelsen. Ved hjertestetoskopi hørtes systolisk 
mislyd, der blev vurderet som mitralinsufficiens. In
fektionsparametrene (Creaktivt protein og leukocyt
niveau) var forhøjede. Ved et akut øjenlægetilsyn 
fandt man fibrin i forreste øjenkammer, og på mis
tanke om EE blev hun overflyttet til nærmeste univer
sitetshospital, hvor man fandt rødme af øjenomgivel
serne, moderat ciliær injektion, ødematøs hornhinde 
og hypopyon. Der blev foretaget akut vitrektomi og 
injektion af intravitreale antibiotika. 

En efterfølgende udredning med transøsofageal 
ekkokardiografi viste en 45 mm stor ekskrescens på 
venstre koronare aortakusp, moderat aortainsuffi
ciens og let ikke hæmodynamisk betydende mitralin
sufficiens (Figur 1A). På kardiologisk afdeling blev 
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der iværksat systemisk antibiotikabehandling, mens 
patientens endoftalmitis blev behandlet med intra
vitreale og topikale antibiotika. Bloddyrkninger og 
mikrobiologisk svar fra vitrektomien viste hæmolyti
ske streptokokker gruppe B, følsomme for penicillin. 
Som led i fokusjagt udførte man en positronemis 
sionstomograficomputertomografi og efter mikro
biologisk anbefaling undersøgelse af tænder, genita
lia og urinveje, uden at der blev fundet et sikkert pri
mært infektiøst fokus. 

Patientens tilstand bedredes klinisk på behand
lingen, dog uden bedring af synet på højre øje. Hun 
blev udskrevet efter endt antibiotisk behandling til 
ambulant opfølgning på øjenafdeling og kardiologisk 
afdeling til vurdering af aortainsufficiensen og evt. 
behov for klapsubstitution. 

dIsKUssIon

IE er en af de alvorligste bakterielle infektionssyg
domme i den vestlige verden og forekommer i Dan
mark hos ca. 500 patienter årligt [3]. Den bakteriolo
giske ætiologi er i en tredjedel af tilfældene strepto 
kokker, hyppigst nonhæmolytiske og sjældnere hæ

molytiske [3]. Sygdommen kræver langvarig behand
ling under indlæggelse og har en relativ høj mortali
tet på 550% [3].

EE er en infektion i øjenæblet og en frygtet kom
plikation inden for oftalmologien [4]. Tilstanden er 
sjælden (28% af alle tilfælde af endoftalmitis) [4] og 
opstår oftest på baggrund af bakteriæmi eller fun
gæmi med hæmatogen spredning til øjet. Sympto
merne er hyppigt smerter og sløret syn og kan være 
ledsaget af fotofobi og »fluer« i synsfeltet. Ved objek
tiv undersøgelse finder man ofte ciliær injektion, hy
popyon og uklar ødematøs cornea [4] (Figur 1B). 
Diagnosen stilles ved biopsi fra glaslegemet eller vi
trektomi. 

Ved EE med bakteriæmi skal behandlingen være 
systemisk suppleret med intravitreal injektion af anti
biotika og topikale antibiotika. Synsprognosen er ge
nerelt dårlig og afhænger af infektiøst agens, virulens 
og visus ved symptomdebut [4, 5].

I en oversigt over litteraturen fra 2002 er der si
den 1966 beskrevet 22 tilfælde af EE forårsaget af 
gruppe Bstreptokokker, og i seks tilfælde (33,3%) 
havde patienten også IE [5]. 

Af de 22 tilfælde forekom der to dødsfald – begge 
patienter havde IE. Gruppe Bstreptokokker er en re
lativt sjælden årsag til IE, og således blev der kun fun
det få oversigtsartikler, hvori det er beskrevet [2]. 
Der blev fundet 55 velbeskrevne tilfælde fra 1962 til 
1985, og det er blevet påvist, at mange af patienterne 
havde en underliggende kronisk sygdom, og at mor
talitetsraten var høj (43,5%) [1].

Selvom ovenstående tilfælde er en sjældenhed, 
er det vigtigt, at den modtagende læge er opmærk
som på, at symptomer fra et organsystem som øjet 
kan være tegn på endnu ikke erkendt svær systemisk 
sygdom, for at sikre disse patienter rettidig og rele
vant behandling og dermed en bedre prognose.
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A. Transøsofageal ekkokardiografi fra patienten i sygehistorien.  
Der ses en ekskrescens på 4-5 mm på venstre koronare aortakusp.  
B. Klinisk foto af en patient med endoftalmitis.
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FIgur 1

– fl eksibel behandling af D-vitaminmangel

NYHED!
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<1 år: 21.000 I.E. 
(1,1 ml) ugentligt
>1 år: 42.000 I.E. 
(2,1 ml) ugentligt
Vedligeholdelse 
3.340 I.E. (5 dråber) 
ugentligt

INDEHAVER AF MARKEDSFØRINGSTILLADELSEN: 

Renapharma AB 
Address: P.O Box 938, Kungsängsvägen 21B, SE-751 09 Uppsala, Sweden 
Phone: +46(0)18–700 11 40 • www.renapharma.se


