Stressinkontinens hos kvinner -

aktuell behandling

Sammendrag

Bakgrunn. Stressinkontinens hos kvin-
ner forekommer hyppig. Artikkelen gir
en oversikt over dagens aktuelle
behandlingsmetoder.

Materiale og metode. Artikkelen bygger
pa rapporten fra 3rd International Con-
sultation on Incontinence, Cochrane-
databasen, sgk i PubMed samt egen
erfaring fra det urogynekologiske
miljget.

Resultater. Konservativ behandling kan
igangsettes av primeerlegen pa grunn-
lag av anamnese. Fgrstevalg er bek-
kenbunnstrening, der motivasjon er
sveert viktig. Elektrostimulering og vagi-
nale knipevekter er 0ogsa aktuelle meto-
der som har omtrent samme nytte.
Vektreduksjon (5-10 %) kan ogsa gi sig-
nifikant bedring. Nylig er medikamen-
tell behandling med duloksetin blitt til-
gjengelig. Duloksetin er trolig noe
mindre effektivt enn bekkenbunnstre-
ning.

Ved operativ behandling er hovedmeto-
den for tiden tensjonsfri vaginaltape.
Inngrepet kan gjgres dagkirurgisk og
gir lavere morbiditet enn eldre kirur-
giske metoder. Omkring 90 % av
pasientene er tilfreds med resultatet,
som synes & holde seg over tid. Operativ
behandling kan ha komplikasjoner som
urgeinkontinens, resturin, residive-
rende urinveisinfeksjoner, smerter og
genitalt descens, men tensjonsfri vagi-
naltape har trolig lavere risiko for dette
enn eldre kirurgiske metoder.

Fortolkning. Konservativ behandling
kan redusere lekkasjen tilstrekkelig
hos mange, den er enkel og komplika-
sjonsfri og derfor fgrstevalg. Kirurgisk
behandling kan kurere lekkasjen per-
manent, men kan ogsd medfgre kom-
plikasjoner som kan gi vedvarende pla-
ger.
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> Se 0gsa side 1764

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 13-14, 2007; 127: 1773-6

Hjalmar A. Schigtz
hjalmar.schiotz@siv.no
Kvinneklinikken
Sykehuset i Vestfold
3103 Tgnsberg

Urininkontinens er et utbredt problem hos
kvinner i alle aldre; ca. 20 % har stressinkon-
tinens, hvorav halvparten av moderat til
alvorlig grad (1). Hos kvinner forekommer i
hovedsak to typer urininkontinens: stressin-
kontinens og urgeinkontinens. I tillegg kom-
mer blandingsinkontinens, som er bade
stress- og urgeinkontinens hos samme per-
son. Ved stressinkontinens skjer lekkasjen i
forbindelse med fysisk aktivitet slik at urin
presses ut; ved urgeinkontinens som folge av
sterk vannlatingstrang som ikke kan under-
trykkes. Arsaken til stressinkontinens er
multifaktoriell, og det finnes en rekke be-
handlingsmetoder. Disse kan benyttes bade
mot ren stressinkontinens og mot stresskom-
ponenten av blandingsinkontinens. Artikke-
len gir en oversikt over aktuelle behandlings-
metoder av stressinkontinens i Norge i dag.

Kilder

Artikkelen bygger pa rapporten fra 3rd Inter-
national Consultation on Incontinence (2)
og Cochrane-databasen, litteratur fremskaf-
fet ved sek 1 PubMed, samt egen klinisk er-
faring og eget litteraturarkiv. International
Consultation on Incontinence er et stort, in-
ternasjonalt mete som har vert arrangert av
International Continence Society tre ganger
med stotte fra WHO. Et bredt utvalg av ver-
dens ledende eksperter har dannet komiteer
som har gatt systematisk gjennom publiserte
vitenskapelige studier og formulert konklu-
sjoner pa alle omréader innen inkontinens og
bekkenbunnsdysfunksjon, som sé er utgitt i
en meget fyldig rapport (2). Denne rappor-
ten er den beste kilden vi har for behandling
av inkontinens per i dag.

Vurdering av studieresultater
Det er publisert mer enn 5 000 artikler om
behandling av stressinkontinens, men fa av
dem oppfyller dagens vitenskapelige krav
(3, 4). Mange er sma, mange rapporterer kun
effekt pa symptomet stressinkontinens uten
a nevne eventuelle komplikasjoner, og bare
en handfull har langtidsoppfelging. Lang
oppfelgingstid er nedvendig fordi behand-
lingsresultatene ofte forverres med tiden.
Ved vurdering av publiserte resultater ma
man ha i mente at mange studier ikke er direk-
te sammenliknbare. Videre kan maten resulta-
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tene rapporteres pa, ogsd ha stor betydning.
F.eks. kan antall kurerte pasienter i en nyere
studie rapporteres som 81 %, 9% eller noe
midt i mellom, avhengig av valg for inklu-
sjon, eksklusjon og definisjoner (4). Alle pub-
liserte resultater ma derfor leses kritisk, for
forskjell mellom behandlingsresultater kan
like gjerne skyldes ulikheter i studiedesign,
pasientutvalg og rapportering som faktisk for-
skjell mellom behandlingene (3, 4). Av denne
grunn presenteres det fa spesifikke tallangi-
velser i denne artikkelen. Anbefalingene i
artikkelen er som folger: grad A sterk, basert
pd nivd 1-dokumentasjon, grad B moderat,
basert pa nivd 2-dokumentasjon og grad C
svak, basert pa niva 3-dokumentasjon (5).

Valg av behandling
I valg av behandling ma det tas hensyn til mer
enn bare bedring pa kort sikt (méneder), men
ogsa morbiditet, komplikasjoner, bruk av res-
surser og langtidseffekt (ar). En studie viste at
nér kvinnene selv sperres, ville de valgt be-
handling som var enkel og trygg, men med
mindre sjanse for a kurere lekkasjen fullsten-
dig, fremfor behandling som kurerer flere og
har hegyere komplikasjonsrisiko (6).
Pasientene ber utredes og behandles pa la-
vest mulig niva i helsevesenet, dvs. hos fast-
legen, og med henvisning til spesialist (gyne-
kolog eller urolog) der enkle tiltak ikke har
fort frem. Malet med behandlingen er & opp-
na tilstrekkelig bedring i lekkasjen, og helst
kontinens. Behandlingen mé tilpasses den
enkelte pasient ut fra hennes motivasjon,
forutsetninger og forventninger. For & oppna
full kontinens er operasjon ofte nadvendig.

Konservativ behandling

I konservativ behandling inngér generelle
rad, bekkenbunnstrening, elektrostimulering,
vaginale knipekoner samt diverse hjelpemid-
ler (7). Konservativ behandling kan veere
tilstrekkelig hos mange pasienter og ber
normalt preves for operasjon vurderes. Kon-

Hovedbudskap

m Stressinkontinens hos kvinner kan
behandles konservativt, medikamentelt
eller kirurgisk

m Konservativ behandling er fgrstevalg

m Medikamentell behandling med
duloksetin er nylig blitt tilgjengelig

m Tensjonsfri vaginaltape er for tiden
hovedmetoden for operasjon
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Tabell 1 Former for konservativ behandling
med anbefalingsgrad (A sterk, B moderat,
C svak] (7)

¢ Bekkenbunnstrening (A)

e Elektrostimulering (B)

e Vaginale knipevekter (koner) (B)
¢ Vektreduksjon 5-10% (B)

e Vannlating til faste tider, f.eks. hver
2. time (C)

e Hjelpemidler (bind, vaginale stgtter,
urethrahetter osv.)

servativ behandling er narmest uten kompli-
kasjonsrisiko og kan igangsettes pd grunnlag
av anamnesen (7), gjerne supplert med en
miksjonsliste (8).

Flere norske studier har vist at behandling
med generelle rad, bekkenbunnstrening og
elektrostimulering kan gjennomfores i all-
mennpraksis med gode resultater (9—11).
Tabell 1 gir oversikt over aktuelle former for
konservativ behandling som har dokumentert
effekt (7, 12). De generelle radene inngér i
den primere utredningen. Reduksjon av
kroppsvekten med 5—10 % hos overvektige er
vist a kunne halvere lekkasjegraden (7, 12).

Mange studier rapporterer flotte resultater,
men de fleste er smd og har signifikante
mangler og derfor begrenset ekstern validitet.
Det er imidlertid klart at konservativ behand-
ling er bedre enn ingen behandling (7). Kon-
servativ behandling gir sjelden en permanent
losning pa problemet, den enkelte mé gjore en
vedvarende innsats selv, og mange blir ikke
helt kvitt sin lekkasje. Dette kan gi motiva-
sjonsproblemer. Faerre enn halvparten av pa-
sientene gjennomferer i praksis behandlings-
opplegget (13), og etter 15 ar har tre av fire
sluttet med bekkenbunnstrening (14).

Bekkenbunnstrening synes 4 ha litt bedre
resultater enn elektrostimulering og vaginale
vekter og anbefales derfor som forstelinjebe-
handling (7). I praksis er det neppe vesentlig
forskjell i effekt mellom de forskjellige me-

Ramme 1

Fordeler og ulemper
med konservativ behandling

Fordeler
Kan bedre lekkasjen hos mange
pasienter

Minimal risiko for komplikasjoner
og bivirkninger

Lave omkostninger

Ulemper
Mange blir ikke helt kontinente

Mange fullfgrer ikke behandlingen

Behandlingen ma fortsette lenge, noe
som gir problemer med motivasjon
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todene (7) sé& sant behandlingen gjennomfe-
res. Det viktigste er nok at man finner en me-
tode som pasienten aksepterer og gjennom-
forer. Fordeler og ulemper ved konservativ
behandling er oppsummert i ramme 1.

Bekkenbunnstrening

Maélet med treningen er & bedre funksjonen i
bekkenbunnsmusklene og eksterne urethra-
sfinkter ved & rekruttere flere muskelfibre,
utvikle muskelhypertrofi, oke muskelcelle-
nes utholdenhet, ove opp aktivering av en
protektiv kontraksjon ved ekning i buktrykk,
bedre muskelkoordinasjon, samt muligens
omdanne type I (langsomme) til type II
(raske) muskelceller (7, 15).

Bekkenbunnstrening er ikke standardi-
sert. Det finnes mange varianter med mer
eller mindre intensiv trening, med og uten
instruksjon, og med og uten supplement som
biofeedback eller elektrostimulering (7). Jo
mer intensiv treningen er, jo bedre blir resul-
tatet (7). Behandlingen ber folge moderne
treningsfysiologiske prinsipper (15). Et opp-
legg som anbefales, er 8—12 kraftige kon-
traksjoner X 3 hver annen dag med instruk-
sjon hos fysioterapeut (15). Hvis pasienten
har problem med & aktivere riktig muskula-
tur eller mangler motivasjon, kan biofeed-
back og/eller elektrostimulering vare et nyt-
tig supplement (7).

Som med trening av annen tverrstripet
muskulatur, tar det tid for bekkenbunnstre-
ning hjelper. Pa kort sikt kan man effektivi-
sere innervasjonen og dermed rekruttere
flere muskelfibre, men det tar flere méaneder
for tilstrekkelig grad av hypertrofi og uthol-
denhet etableres. Motivasjon og oppfelging
er derfor svaert viktig.

Nar arsaken til lekkasjen er muskelatrofi,
kan gode resultater oppnés. Hvis arsaken er
nevrogen skade eller skade pad muskelfester
eller fascie, kan ikke bekkenbunnstrening
forventes 4 ha effekt og vil bare vare frust-
rerende for pasienten (16). Vi har forelopig
ingen metode til & forutsi hvilke pasienter
som vil oppna tilstrekkelig bedring med
bekkenbunnstrening (7).

Rapportering av resultater etter bekken-
bunnstrening er svert varierende, og ofte er
antall kurerte og bedrede pasienter slatt sam-
men og oppfelgingstiden kort. Hvis vi bare
ser pa dem som er blitt helt kontinente ved
studieslutt, angir mange studier resultater i
omradet 8—30%. Langtidsresultatet er av-
hengig av fortsatt trening og er skuffende,
med betydelig tendens til forverring etter
hvert (14). Imidlertid opprettholder kvinnene
sin bedring dersom de fortsetter & trene. Bek-
kenbunnstrening har anbefalingsgrad A (7).

Elektrostimulering

Elektrostimulering har vert i bruk siden
1960-arene og kan rekvireres fra helsefore-
takene. Det benyttes sma, elektroniske appa-
rater som avgir strom med frekvens 20—50
Hz i korte pulser, vanligvis vaginalt. Strom-
men stimulerer tverrstripet muskulatur i

bekkenbunnen og urethra bade direkte og in-
direkte via n. pudendus. En rekke forskjel-
lige behandlingsvarianter er i bruk, og be-
handlingen er ikke standardisert. Det finnes
f4 gode kliniske studier og det er derfor van-
skelig a tallfeste effekten av elektrostimule-
ring, men i Den norske bekkenbunnsstudien
i 1995-96 var 22 % uten lekkasje etter seks
méneder med elektrostimulering sammenlik-
net med 38 % med bekkenbunnstrening (17).
Langtidsresultater etter behandling med
elektrostimulering er ikke publisert.

En klinisk erfaring er at en del kvinner
som ikke gjennomferer bekkenbunnstre-
ning, klarer & gjennomfere behandling med
elektrostimulering eller vaginale vekter. Det
er nyttig 4 ha flere strenger 4 spille pd for &
finne en behandling som pasientene faktisk
giennomforer. I de tilfeller pasienten har
problem med & finne frem til bekkenbunns-
musklene, kan elektrostimulering med eller
uten biofeedback hjelpe (7). Elektrostimule-
ring har anbefalingsgrad B (7).

Vaginale knipevekter (knipekoner)
De forste vektene hadde form som en konus,
na finnes de i bade avlang og rund utgave;
disse er likeverdige. Virkningsmekanismen
antas 4 vare at vekten trykker mot bekken-
bunnen og dermed gir proprioseptiske signa-
ler som gjor at pasienten kniper for & holde
den pa plass (7). Det er reist spersmal om
dette prinsippet, men det er klart at slike vek-
ter gir gode resultater hos en del kvinner og
at de er bedre enn ingen behandling (7). De
koster 400—500 kroner i innkjop og kan bru-
kes i mange ar. De har sin plass i behandlin-
gen, spesielt hvis pasienten ikke ensker an-
nen behandling. Effektmessig er de trolig
omtrent pa linje med bekkenbunnstrening
og elektrostimulering. Vaginale knipevekter
har anbefalingsgrad B (7).

Hjelpemidler

Bind og bleier. Disse er na blitt meget gode,
med stor absorbsjonsevne, torr overflate og
lite lukt. De kan forskrives pd blaresept.
Bruken kan vare kostbar for samfunnet,
f.eks. koster fire bind daglig av typen Tena
Lady Normal ca. 5 000 kroner per ar. Effek-
tiv behandling av inkontinens er derfor sam-
funnsekonomisk gunstig i tillegg til at pa-
sientens plager reduseres.

Vaginale stotter. Siden midten av 1980-
arene har det veert markedsfort en rekke al-
ternative hjelpemidler til bruk i vagina eller
urethra. De fleste har ikke hatt kommersiell
suksess, og mange er ikke tilgjengelige i
Norge. Fé kvinner vil bruke slike over lang
tid, men mange kan ha god nytte av & bruke
vaginale statter i situasjoner de vet vil gi lek-
kasje, som trening, dans, turgding osv. Vagi-
nale statter (Contrelle Activgard, LadyCon)
kan forskrives pa blaresept.

Medikamentell behandling

Ostrogen har flere effekter som teoretisk
burde hjelpe mot stressinkontinens og det er

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 13-14, 2007; 127



pévist gstrogenreseptorer i urinbleeren, urethra
og i bekkenbunnen. Imidlertid mangler kli-
niske studier som dokumenterer sikker ef-
fekt selv om Cohhrane-databasen konklude-
rer med at gstrogen lokalt kan vare nyttig
(18). Faktisk synes systemisk @strogen, spe-
sielt kombinasjonspreparater som ogsé inne-
holder gestagen, heller & gke risiko for in-
kontinens (18, 19), og det er derfor i dag in-
gen indikasjon for & anbefale systemisk
ostrogenbehandling mot stressinkontinens,
og kanskje heller ikke lokalbehandling (19).
Vaginal lokalbehandling synes likevel & vere
trygt og kan fremdeles anbefales hos post-
menopausale kvinner med atrofiske slimhin-
ner.

En del av urethratrykket opprettholdes
ved stimulering av alfareseptorer i urethra-
veggen via noradrenalin. Seponering av
alfablokkere forskrevet mot hypertensjon
bedret eller fjernet inkontinensen hos 72 %
av kvinner med stressinkontinens (20).

Duloksetin ble markedsfert i Norge i
2004 som det forste legemiddel spesifikt ut-
viklet til behandling av stressinkontinens.
Det er en kombinert noradrenalin- og seroto-
ninreopptakshemmer som stimulerer eks-
terne urethrasfinkter og eker blerekapasite-
ten. Flere studier viser en reduksjon i inkon-
tinensepisoder pa omtrent 50 % (7, 21), dvs.
resultater nesten pa heyde med bekken-
bunnstrening. Godkjent indikasjon er mode-
rat til alvorlig stressinkontinens hos kvinner.
Vanlige bivirkninger er kvalme (24 %) og
svimmelhet (8 %) (5), som vanligvis gar
over i lopet av en ukes tid (5, 22). Risikoen
for kvalme kan reduseres ved & starte med
halv dose i to uker (22). Nytten av duloksetin
oker ved kombinasjon med bekkenbunnstre-
ning (23). Duloksetin kan ikke forskrives pa
bldresept og er derfor relativt kostbart for pa-
sientene, men man kan fa delvis refusjon et-
ter folketrygdloven § 5-22. Duloksetin har
anbefalingsgrad A (5).

Kirurgisk behandling

Operativ behandling har bedre og mer varige
resultater enn konservativ behandling, men
ogsa komplikasjoner. Mange metoder er be-
skrevet, men kun tre er for tiden aktuelle,
nemlig et bdnd under midturethra (tensjons-
fri vaginaltape og liknende prosedyrer),
periurethral injeksjon og kolposuspensjon.
E-tabell 2 gir en oversikt over mulige kom-
plikasjoner. Risikoen for komplikasjon er
hayere ved kolposuspensjon og mindre med
tensjonsfri vaginaltape og periurethral injek-
sjon (24).

Tensjonsfri vaginaltape

Tensjonsfri vaginaltape har veert i bruk i
Norge siden 1996 (25) og er na gullstandar-
den for operativ behandling av stressinkon-
tinens. Et band av polypropylen feres opp
bak symfysen gjennom et lite snitt i fremre
skjedevegg og legges lost under midtre del
av urethra. Inngrepet utferes vanligvis dag-
kirurgisk i lokalanestesi. Dette er for tiden
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hovedmetoden i Norge (ca. 90 %). Metoden
fungerer godt, og er ogsé egnet hos eldre og
hos kvinner med lavt urethratrykk. Blant pa-
sienter med blandingsinkontinens, vil urge-
komponenten samtidig bedres hos mer enn
halvparten (26).

Over 30 andre varianter med andre band
og/eller andre innferingsteknikker har senere
dukket opp (e-tab 3), men tilstrekkelig doku-
mentasjon mangler for mange av metodene.
Noen av bandene har ikke holdt mal, men
originalbandet av polypropylen har né vert
brukt hos to millioner kvinner pa verdensba-
sis og ma anses som trygt. Flere transobtura-
toriske varianter der bandet fores gjennom
adduktormuskulaturen og foramina obtura-
toria i bekkenet i stedet for opp bak symfy-
sen, er nd innfort. Disse teknikkene har flere
teoretiske sikkerhetsmessige fordeler og er
trolig like effektive som tensjonsfri vaginal-
tape (24). De er for tiden pa vei inn som et
rutinemessig alternativ til den tradisjonelle
retropubiske metoden. Enkelte pasienter
opplever langvarige larsmerter etter transob-
turatoriske inngrep.

Tensjonsfri vaginaltape kurerer minst like
mange pasienter som kolposuspensjon (24,
27), og inngrepet er enklere, har lavere mor-
biditet og kortere rekonvalesens (24). De
fleste studiene rapporterer at antall kurerte
pasienter er omkring 85—90 %, men dersom
strenge kriterier legges til grunn, blir tallene
betydelig lavere, f.eks. 63 % for tensjonsfti
vaginaltape og 51% for kolposuspensjon
(27). Ifolge det norske inkontinensregisteret
(28), ble 12004 ca. 88 % kurert for sin lekka-
sje med tensjonsfri vaginaltape og 92 % var
subjektivt forngyd/veldig forneyd. Sju ars
oppfelging er rapportert etter tensjonsfri va-
ginaltape (29), og resultatene avtar ikke ve-
sentlig med tiden, i motsetning til retropu-
bisk kolposuspensjon. Tensjonsfri vaginal-
tape har anbefalingsgrad A (24).

Periurethral injeksjonsbehandling

Metoden gér ut pa & injisere et volumekende
stoff i urethraveggen (24). En rekke stoffer
er kommersielt tilgjengelige og nye kommer
stadig til, men det er sa langt publisert fa
gode kliniske studier (24). Metoden har ikke
helt funnet sin plass ennd, og resultatene er
dérligere enn for andre operasjonsteknikker,
men behandlingen er teknisk enkel, gjores i
lokalanestesi og gir relativt fa komplikasjo-
ner. Den er likevel ikke helt uten komplika-
sjoner, bl.a. er hematom, urgeinkontinens,
kroniske smerter og urethrovaginal fistel be-
skrevet. Relativt mange pasienter trenger
flere injeksjoner for & oppna tilstrekkelig
bedring, og resultatene har en betydelig ten-
dens til & forverres i lopet av fa ar (24). Dek-
stranmonomerer, kollagen og silikonparti-
kler er for tiden de vanligst brukte stoffene i
Norge, mens polyakrylamid er pa vei inn
(30). Per i dag ber injeksjonsbehandling an-
ses som en reservemetode som i hovedsak
skal tilbys kvinner der operasjon med ten-
sjonsfri vaginaltape er kontraindisert eller

Figur 1 Noen vaginale vekter

Figur 2 Elektroder til vaginal elektro-
stimulering

Tensjonsfri
vaginaltape

Figur 3 Tensjonsfri vaginaltape
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ikke har gitt tilstrekkelig bedring. Periure-
thral injeksjon har anbefalingsgrad C (24).

Retropubisk kolposuspensjon

En rekke varianter av retropubiske inngrep
er beskrevet. De gér ut pa & sette 1—3 suturer
i vaginalveggen pa hver side av urethra og
feste dem til lyskebdndet, baksiden av sym-
fysen eller til arcus tendineus fascia pelvis,
slik at vagina og urethra loftes og stabilise-
res. Det er et relativt stort inngrep med tilho-
rende morbiditet og lang sykmeldingstid.
Kolposuspensjon har vert gullstandarden
inntil ganske nylig, men de siste drene har
tensjonsfri vaginaltape overtatt som referan-
semetode. Inngrepet gjores vanligvis &pent,
men kan ogsd utfores laparoskopisk med
forskjellige teknikker.

Etter kolposuspensjon blir omkring 80 %
av pasientene kurert for sin stressinkonti-
nens pa kort sikt, men relativt mange har en
eller flere komplikasjoner, bl.a. far 7%
smerte, 10—15 % urgeinkontinens, 27 % ut-
vikler etter hvert symptomatisk genital de-
scens og opptil 40 % far dyspareuni (24). [
vanlig klinisk hverdag er antall pasienter
som bade er kurert og samtidig er uten ny-
oppstétte problemer, signifikant lavere enn
50% (4, 24, 31, 32). Kolposuspensjon har
anbefalingsgrad A (24).

Avslutning
De fleste kvinner med stressinkontinens som
onsker behandling, skal i utgangspunktet
forsekes motivert for konservativ behand-
ling, men motivasjon over lang tid er helt av-
gjorende for et godt resultat. Oppnédd for-
bedring med konservativ behandling opp-
rettholdes dersom behandlingen fortsettes,
men tre firedeler slutter etter hvert med be-
handlingen (14). Hvis konservativ behand-
ling mislykkes eller avslds av pasienten, kan
operativ behandling tilbys dersom lekkasjen
er av tilstrekkelig plagsom grad. Tensjonsfri
vaginaltape er for tiden hovedmetoden.
Langtidsstudier etter behandling av stress-
inkontinens er i hovedsak basert pa kolpo-
suspensjon og andre eldre kirurgiske meto-
der. Etter 10—15 &r er det ikke vesentlig for-
skjell mellom opererte og ikke-opererte
kvinner nar det gjelder urininkontinens og
andre nedre urinveissymptomer (14, 31, 32).
Hvorvidt det samme ogsé vil gjelde for ten-
sjonsfri vaginaltape, kan ikke sikkert besva-
res ennd, men klinisk inntrykk etter ti ars er-
faring og publiserte tall sa langt, gir et klart
inntrykk av bedre resultater og ferre proble-
mer pa lang sikt med tensjonsfri vaginaltape
enn med kolposuspensjon.

Morgendagens behandling

Det kommer stadig nye behandlingsmaéter
for stressinkontinens hos kvinner. Klassisk,
retropubisk tensjonsfri vaginaltape ble intro-
dusert for bare litt over ti ar siden og er for
tiden gullstandarden i verden, men transob-
turatorisk tape brukes né i okende grad. I til-
legg kommer na tensjonsfrie slynger som
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kun plasseres bak fremre del av bekkenbei-
net uten retropubisk eller transobturatorisk
passasje, noe som kan redusere risikoen for
kirurgisk skade. Nye teknikker for injek-
sjonsbehandling er ogsé for tiden under ut-
proving, bl.a. med bruk av autologe muskel-
celler og bruskceller, samt myocytter og fi-
broblaster derivert fra pasientens stamceller.

e-tab Z og e-tab 3 finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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