OVERSIKTSARTIKKEL

Overaktiv bekkenbunn-syndrom

Sammendrag

Bakgrunn. Overaktiv bekkenbunn-syn-
drom (OBBS] er en lite kjent tilstand,
etiologien er uklar, og det finnes ingen
gullstandard for diagnostisering eller
behandling. | artikkelen tar vi sikte pa
& presentere en oversikt over tilstan-
den, samt diskutere diagnostikk og
behandling.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa egne kliniske erfaringer med
pasientgruppen og et ikke-systematisk
litteratursgk i PubMed.

Resultater. Smerter og tammingsvans-
ker er hovedsymptomene ved overaktiv
bekkenbunn-syndrom. Tilleggssympto-
mer avhenger av hvilke deler av bek-
kenbunnen som er mest rammet. Hos
begge kjgnn er smertene ofte kroniske,
og de forverres i forbindelse med eller
etter vannlating, samleie, orgasme,
defekasjon og/eller sitting pa hardt
underlag. Smertene kan variere fra
milde til uttalte, og gi reduksjon

i arbeidsevne og livskvalitet. Tem-
mingsvansker forbundet med tilstan-
den resulterer ofte i kronisk obstipa-
sjon. Behandling med injeksjon av
botulinumtoksin i bekkenbunnsmusku-
laturen ser ut til & kunne redusere
symptomene hos mange pasienter.
Konservativ behandling med bekken-
bunnsfysioterapi og smerteskole

kan vaere aktuelt.

Fortolkning. Vi mener et naert samar-
beid mellom allmennpraktiker, gastro-
enterolog, gastrokirurg, urolog, gyne-
kolog, nevrolog, fysioterapeut og even-
tuelt smerteklinikk er viktig for & bedre
disse pasientenes situasjon.

Artikkelen er en videreutvikling av en
studentoppgave ved Det medisinske
fakultet, Universitetet i Tromsg (1).
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Tilstanden overaktiv bekkenbunn-syndrom er
lite omtalt i medisinsk litteratur. Ved Kompe-
tansesenter for inkontinens og bekkenbunn-
sykdom ved Universitetssykehuset Nord-
Norge meter vi regelmessig pasienter med
denne tilstanden. Majoriteten av vare pasienter
har en lang sykehistorie, og mange har vert
feildiagnostisert for de diagnostiseres med
overaktiv bekkenbunn-syndrom. Vart inntrykk
er at tilstanden er lite kjent blant leger generelt.

Enkelte studier tyder pa at det kan vare
overrepresentasjon av depresjon og somati-
sering blant pasienter med dette syndromet
(2). Det er vanskelig & avgjore hva som er ut-
losende faktor. Som folge av at pasientgrup-
pen er heterogen med multifaktoriell etio-
logi, mangel pa diagnostisk og behandlings-
messig gullstandard, vil behandlingen ofte
veere utfordrende. Ved Universitetssykehu-
set Nord-Norge har det vart forsekt ulike
behandlingsalternativer for tilstanden basert
pa eksisterende litteratur. Mest benyttet har
veart biofeedbacktrening, sakralnervestimu-
lering samt Botox-injeksjoner i bekken-
bunnsmuskulaturen. De to foerste alternati-
vene har forelopig ikke vist tilfredsstillende
effekt pd symptomer. Botox-injeksjoner har
erfaringsmessig vist bedre resultater, og er
av denne grunn blitt ferstevalg som behand-
lingsalternativ ved sykehuset. Som supple-
rende behandling tilbys bekkenbunnsfysio-
terapi, psykolog og smerteklinikk avhengig
av behov. Vart inntrykk er at majoriteten av
pasientene med overaktiv bekkenbunn-syn-
drom ikke har psykologisk betinget bak-
grunn for sine plager, men at pasientene
likevel kan profittere pa kognitiv terapi og
avspenningsterapi for & mestre smerter. Det-
te er imidlertid ikke dokumentert.

Det finnes per i dag ingen diagnosekode i
ICD-10 som dekker tilstanden overaktiv
bekkenbunn-syndrom. Analspasme (K 59.4)
er det neermeste, men denne diagnosen sikter

til tilstanden proctalgia fugax, som er defini-
sjonsmessig forskjellig fra overaktiv bek-
kenbunn-syndrom.

Vi meter flere kvinner enn menn med til-
standen. Kvinners bekkenbunn har en mer
kompleks anatomi, og figurer og anatomibe-
skrivelser i artikkelen tar derfor utgangspunkt
i forholdene hos kvinner. Formalet med artik-
kelen er & gi en oversikt over tilstanden, samt
diskutere diagnostikk og behandling.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pad de erfaringer vi har
hestet gjennom arbeidet med denne pasient-
gruppen ved Kompetansesenter for inkonti-
nens og bekkenbunnsykdom ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge. I tillegg ble det utfort
et ikke-systematisk litteratursek i PubMed.

Anatomi

Bekkenbunnen er en kompleks struktur som
utgjores av integrerte lokale stottemuskel-
grupper, nerver og skjelett. For kvinner er
det vanlig & dele bekkenbunnen inn i tre de-
ler: fremre del som inneholder urinblaren
og urinrgret, midtre del som inneholder
vagina, og bakre del som inneholder rectum.
Hver av disse delene stottes av endopelviske
fascier og diafragma pelvis som er hovedbe-
standdelene i bekkenbunnen (3).

Diafragma pelvis

Musklene som utgjer diafragma pelvis er
m. levator ani og m. coccygeus. Sistnevnte
muskel springer ut fra spina ischiadica og

Hovedbudskap

m Overaktiv bekkenbunn-syndrom er en
tilstand karakterisert av paradoks kon-
traksjon av bekkenbunnsmuskulaturen
pa tross av normal innervasjon

m Ved affeksjon av bakre del av bekken-
bunnen er hovedsymptomene bekken-
bunnssmerter og téemmingsvansker

m Diagnostiske hjelpemidler er: syste-
matisk eksklusjon av andre aktuelle til-
stander, klinisk undersgkelse med repro-
duksjon av smerter ved palpasjon av
m. levator ani, og rentgen/MR defekografi

m Det finnes ingen retningslinjer for
behandling, men injeksjoner av botu-
linumtoksin Ai m. puborectalis har vist
gode resultater
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fester til nedre del av sacrum, der den funge-
rer ved & lukke bakre del av bekkenbunnen.

M. levator ani deles inn i tre deler. Det har
vist seg utfordrende & forsta dens forlep og
funksjon, og det hersker mye forvirring
rundt terminologien for muskelens kompo-
nenter. Kearney og medarbeidere har gjen-
nomgatt litteraturen i forsek pa & fremskaffe
en mer standardisert terminologi (4). De fant
16 overlappende betegnelser pé ulike deler
av m. levator ani. Imidlertid viste det seg a
vare relativt god overensstemmelse med
henblikk pa utspring og festepunkter av
muskeldelene. Ettersom det ikke eksisterer
konsensus for navngivning av bekkenbunns-
muskulaturen, har vi valgt & benytte nomen-
klaturen fra Kearney og medarbeidere (4).
Inndelingen er som folger: m. pubovisce-
rale, m. puborektalis (fig 1 og 2) og m. ileo-
coccygeus (fig 2).

M. levator ani er normalt i konstant kon-
traksjon, og bidrar slik til at rectum, vagina
og urinrgret er lukket ved 4 heve dem opp
mot symfysis pubis (3).

Den anorektale vinkel

Rectum skilles fra vagina av perineum og
den rektovaginale fascie. Ulikt resten av co-
lon, har rectum bade et komplett sirkulaert
og et longitudinelt muskellag. I distale ende
av rectum fortykkes det sirkulere laget og
danner den interne analsfinkter. Den eks-
terne analsfinkter bestar av tverrstripet mus-
kulatur som bidrar til delvis volunter kon-
troll av defekasjonsprosessen. Rectum som
ligger 1 innhulningen av sacrum, forleper i
retning av symfysen. I nivd med symfysen
tar rectum en retningsendring som folge av
kontraksjon av m. puborectalis. Denne kon-
traksjonen danner den anorektale vinkelen
som utgjeres av aksen av rectum og aksen av
analkanalen (fig 3).

Defekasjon er en synergiavhengig fore-
teelse, og vil normalt skje utelukkende nar
m. puborectalis slapper av. Anorektalvinke-
len vil da rettes ut og gir mulighet for pas-
sasje av avfering fra rectum til analkanalen
(fig 3). Normalt er vinkelen i hvile 90°, og
ved defekasjon 123,3° + 4,3 (3).

Den indre og ytre sfinkter er viktig for
kontrollen av passasje av flytende avfering
0g gass som passerer pa tross av at m. pubo-
rectalis er kontrahert (5).

Bekkenbunnsmuskulaturens funksjon
Bekkenbunnsmuskulaturen stetter bekken-
organene blare, vagina og rectum, og deres
funksjon er avgjerende for normalt funge-
rende vannlating, defekasjon og samleie. Det
er til enhver tid et komplekst samspill mel-
lom de ulike deler av bekkenbunnsmuskula-
turen for 4 uteve organenes ulike oppgaver.

Overaktiv bekkenbunn-syndrom

Overaktiv bekkenbunn-syndrom kan forstés
som en sekkediagnose som inkluderer man-
ge ulike symptomer lokalisert til bekken-
bunnen, der intensiteten av symptomene
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M. iliococcygeus

Os coccyx

Figur 1 Levator ani-musklene sett fra undersiden. Vulvastrukturer og perinealmembranen er
fiernet. M. puboviscerale springer ut fra os pubis og fester til veggen av vagina og anorectum, samt
os coccyx. M. puboviscerale deles igjen inn i undergruppene: m. puboperinealis, m. pubovaginalis
0g m. puboanalis. Alle springer ut fra os pubis, og fester til henholdsvis perineumn, vaginaveggen, og
mellom den indre og ytre analsfinkteren. Hovedfunksjonen til de tre respektive musklene er hen-
holdsvis & trekke perineum forover mot os pubis, heve vagina og heve anus og anoderm. M. pubo-
rectalis har utspring fra hver side av os pubis, forleper som en slynge rundt rectum, og fester i mot-
satt side av os pubis. Slik dannes den anorektale vinkel, og muskelen er viktig for opprettholdelse
av anal kontinens, og normal defekasjonsprosess. Tredje del av m. levator ani, m. iliococcygeus,
beskrives i figur 2. Tegnet etter Kearney et al (4). © DeLancey 2003
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varierer mye fra pasient til pasient. Felles-
trekket er dyssynergi av bekkenbunnsmus-
kulaturen (6). I litteraturen finnes en rekke
synonyme betegnelser pa overaktiv bekken-
bunn-syndrom (6). Eksempler er puborecta-
lis syndrom (7), spastisk bekkenbunnsyn-
drom (8) og overaktiv bekkenbunn (6). Mest
benyttet er betegnelsen spastisk bekken-
bunnsyndrom. Dette er imidlertid en noe
misvisende betegnelse. Spastisitet er defi-

nert som patologisk ekt muskeltonus som
folge av enten spinal eller cerebral drsak (9).
For & stille diagnosen overaktiv bekken-
bunn-syndrom er det derimot en forutset-
ning at man har utelukket patologisk inner-
vasjon- og muskelstruktur i bekkenbunnen.
Vi har valgt & benytte betegnelsen overaktiv
bekkenbunn-syndrom som er mindre ut-
bredt, men mer beskrivende for tilstandens
patofysiologi.

M. pubovaginalis
M. puboanalis

Arcus tendineus

Det sakrale promotoriet

net etter Kearney et al (4). © Delancey 2003

Figur 2 M. levator ani sett fra oversiden med urethra, vagina og rectum kuttet rett ovenfor bek-
kenbunnen. M. iliococcygeus springer ut fra et fibrast band pa bekkenveggen kalt arcus tendineus,
og fester til os coccyx og det anokoksygeale ligament. Funksjonen er § stotte bekkenorganene. Teg-

M. iliococcygeus
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Uterus

Urinbleere
Os pubis

© Radiological Society of North America

Anorektalvinkelen
Anorektalovergangen

Figur 3 /llustrasjon av den anorektale vinkel som utgjeres av aksen av rectum og aksen av anal-
kanalen. Videre ser vi pubokoksygeallinjen som er en tenkt linje fra os pubis’ nedre kant til nedre
del av os coccyx. Anorektalovergangen er punktmerket. Tegnet etter figur 2 i Roos et al [30).

Overaktiv bekkenbunn-syndrom ble fors-
te gang helhetlig beskrevet av Kuijpers og
medarbeidere i 1985 (8). Studien var basert
pa rentgendefekografi av en liten pasient-
populasjon med kronisk obstipasjon, der det
ble bemerket at anorektalvinkelen ikke okte
ved defekasjon hos et flertall av pasientene.
Som supplerende undersekelse ble det utfort
rontgen colon transittid. Undersekelsen
viste normal motilitet i tarmen, men rektal
retensjon hos ni av 12 pasienter. Det ble kon-
kludert med at tilstanden representerte et
funksjonelt problem med persisterende kon-
traksjon av m. puborectalis pa tross av nor-
mal innervasjon. Resultatet ble kroniske
temmingsvansker (8).

Funksjonelle gastrointestinale tilstander
defineres som ulike kombinasjoner av kro-
niske eller tilbakevendende gastrointestinale

Ramme 1

Kjennetegn for smerter relatert til
overaktiv bekkenbunn-syndrom (10)

Minimum varighet 12 uker i lgpet av
foregdende 12 méneder (trenger ikke
vaere sammenhengende)

Kronisk eller tilbakevendende rektal
smerte eller verk

Episoder varende 20 minutter eller
lenger

Andre mulige arsaker til rektal smerte
som for eksempel iskemi, irritabel
tarm-syndrom, kryptitt, intramuskulaer
abscess, fissurer, hemoroider, prosta-
titt, og solitaert rektal ulcer er blitt eks-
kludert

Reproduksjon av smerter ved palpa-
sjon av m. puborectalis
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symptomer som ikke kan forklares av struk-
turelle eller biokjemiske abnormaliteter. Ved
overaktiv bekkenbunn-syndrom dreier det
seg om anorektale symptomer relatert til
abnormalt fungerende, men normalt inner-
verte, og strukturelt intakte muskler (10).
Det er i ettertid gjort flere studier som har
bekreftet funnene til Kuijpers og medarbei-
dere (8), og som underbygger diagnosens
validitet (10—14).

En av de vanligst foreckommende funksjo-
nelle tilstander pa verdensbasis er irritabel
tarm syndrom (15). Kjennetegnene for tilstan-
den er knipsmerter i nedre del av abdomen,
avferingsforstyrrelse samt luftplager (15).
Irritabel tarm-syndrom utgjer en differensial-
diagnose til overaktiv bekkenbunn-syndrom,
iser der tilstanden domineres av obstipasjon.
Hovedforskjellen ligger i smertelokalisasjon
samt tonus i bekkenbunnsmuskulaturen.

Epidemiologi
Prevalensen av overaktiv bekkenbunn-syn-
drom er ukjent. Blant pasienter med kronisk
obstipasjon har man pavist diagnosen hos
25-50% (10). Dette kan reflektere en over-
estimering som folge av heye falskt positive
rater sett i enkelte studier (10). Det er vist at
omtrent 50 % flere kvinner enn menn ram-
mes av funksjonell obstipasjon (16).
Studier viser videre at prevalensen av
bekkenbunnssmerter relatert til overaktiv
bekkenbunn-syndrom er 3,8—-6,6% i den
generelle befolkningen i USA. Tilstanden
synes & vaere vanligere hos kvinner, uten at
dette er tallfestet (17, 18).

Symptomer
Man kan kategorisere symptomene til tre
grupper (6). Symptomene kan opptre hver
for seg, eller kombinert pa tvers av sym-
ptomkategoriene (6).

Smerter. Overaktivitet av bekkenbunns-
muskulaturen er en viktig arsak til kroniske

bekkenbunnssmerter generelt (13, 19-22).
Smerter relatert til overaktiv bekkenbunn-syn-
drom er oftest lokalisert til bakre del av bek-
kenbunnen. Episodene varer fra timer til dager
eller er konstante med krampeaktige forver-
ringer (10). Typiske beskrivelser er diffuse
bekkenbunnssmerter som forverres ved sit-
ting, lave ryggsmerter og/eller postdefeka-
sjonssmerter, samt dyspareuni hos kvinner, og
ejakulasjonssmerter hos menn. Smerteintensi-
teten kan variere fra lite plagsom til uttalt, og
kan redusere arbeidsevne og livskvalitet (19).
Ytterligere karakteristika for bekkenbunns-
smerter relatert til overaktiv bekkenbunn-syn-
drom er oppsummert i ramme 1 (10).

Bekkenbunnssmerter i seg selv kan vere
symptom ved en rekke ulike tilstander. En
systematisk oversikt over retningslinjer for
utredning, diagnostisering, behandling og
oppfelging av ulike spesifiserte smertetil-
stander i bekkenbunnen er nedfelt i «Euro-
pean Association of Urology: guidelines on
chronic pelvic painy» (23). Denne ber leses
for man konkluderer med diagnosen over-
aktiv bekkenbunn-syndrom.

Kroniske bekkenbunnssmerter som resul-
tat av syndromet blir i litteraturen ofte
beskrevet som en egen diagnose (10, 19,
24). Tilstanden har en rekke ulike betegnel-
ser, der «levator ani syndrom» er den mest
brukte (10).

Urinveissymptomer. Ved overaktiv bek-
kenbunn-syndrom dominert av urinveis-
symptomer, er symptomene et resultat av
motstand mot urinstrem som folge av over-
aktiv bekkenbunnsmuskulatur (23). Dette
kan manifestere seg som: hesitasjon, darlig
strale og residualurin. Smerter ved vannla-
ting forekommer hyppig (6, 23). Alle nevnte
symptomer gjelder for begge kjonn. Av
symptomkategoriene forbundet med syn-
dromet er urinveissymptomer minst omtalt i
medisinsk litteratur.

Tommingsvansker. Av de tre hovedgrup-
pene av symptomer ved dette syndromet,
er tommingsvansker mest studert, ut fra an-
tall publiserte studier. Symptomene oppstar
som folge av at paradoks kontraksjon av
m. levator ani under defekasjon skaper et
rektalt temmingshinder. Defekasjonen blir
obstruert, og resultatet blir kronisk obstipa-
sjon (13). Urge, folelse av inkomplett tom-
ming, tyngdefolelse i perineum, samt defe-
kasjonssmerter er andre vanlige symptomer
(6, 12). Videre kan temmingsvanskene dis-
ponere for ytterligere anorektale plager som
hemoroider og analfissurer (6).

Etiologi

Arsaken er ikke klarlagt, men flere aktuelle
forklaringsmodeller er presentert. De domi-
nerende symptomene avhenger av hvilket
kompartment som i sterst grad er rammet,
det samme gjelder etiologien. Generelt kan
man si at mekanisk traume av levator ani-
muskulaturen vil kunne gi bekkenbunnsdys-
funksjon av ulik art og grad i alle tre bekken-
delene (4). Eksempler er kirurgiske inngrep
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Ramme 2

Diagnostiske hjelpemidler ved
overaktiv bekkenbunn-syndrom (9)

Diagnostiske kriterier for funksjonell
obstipasjon i henhold til Roma IlI-krite-
riene (Roma Ill: Internasjonale dia-
gnostiske kriterier og behandlingsfor-
slag for funksjonelle gastrointestinale
tilstander) (9)

Pavisning av uhensiktsmessige kon-
traksjoner eller manglende evne til
relaksasjon av bekkenbunnsmuskula-
tur under defekasjonsforsgk. Oftest
ved rgntgendefekografi

Colon transittid bgr utfgres for & ute-
lukke redusert tarmmotilitet

Reproduksjon av aktuell smerte ved
palpasjon av m. puborectalis

Eksklusjon av andre tilstander som kan
gi samme symptomer

der smertebehandlingen ikke har veert til-
fredsstillende (25), fedselsskader (26) og
seksuelt misbruk (27). Annen patologi som
gir smerter ved defekasjon, eksempelvis
hemoroider og analfissurer vil ogsa kunne
veere ledd i utviklingen av overaktiv bekken-
bunn-syndrom (28). Mekanismen er sann-
synligvis at smerteopplevelse forbundet
med defekasjon forer til en ubevisst endring
av defekasjonssprosessen. Resultatet blir
et dysfunksjonelt tammingsmenster der pa-
sienten forseker & presse ut avferingen ved
hjelp av magemusklene, samtidig som de
anale sfinkterene og bekkenbunnsmusklene
kontraherer. Resultatet blir at avferingen
fanges i rectumampullen og gir obstipasjon.
Dette vil med tiden kunne fore til overaktiv
bekkenbunn-syndrom (28). Det er nylig be-
skrevet at syndromet kan ha sammenheng
med utvikling av indre rektalt prolaps (29).

2

a

Utredning/diagnostikk
Overaktiv bekkenbunnssyndrom er en eks-
klusjonsdiagnose, og det finnes ingen gull-
standard for diagnostisering. Klinisk vil det
stotte diagnosen dersom smertene reprodu-
seres ved digital palpasjon av bekkenbunnen
og m. puborectalis (ramme 2). Injeksjon av
lokalbedevelse i m. puborectalis vil medfere
smertefrihet, og kan brukes som hjelpemid-
del for & vise hvor smerten kommer fra. En
velegnet objektiv undersgkelse for & doku-
mentere overaktivitet i bekkenbunnsmusku-
laturen er rentgen defekografi (3). Dette er
en dynamisk underseokelse der pasienten far
et rontgentett klyster som skal kvitteres
under gjennomlysning sittende pd dostol.
Testen bidrar folgelig med informasjon om
strukturelle abnormaliteter i tillegg til funk-
sjonelle parametre som: anorektal vinkel i
hvile og under defekasjonsforsek, diameter
av analkanalen, og grad av rektal temming.
Rontgendefekografi av pasienter med syn-
dromet vil vise overaktiv bekkenbunnsmus-
kulatur og eventuelt paradoks bevegelse
under defekasjon, med opphevet evne til
apning av den anorektale vinkelen (8, 30)
(fig 4). Nyere studier viser til MR-defeko-
grafi som en enda bedre egnet undersokel-
sesmetode for & pavise patologiske forhold i
bekkenbunnen, deriblant overaktiv bekken-
bunn-syndrom (3, 30). Typisk klinisk bilde
samt sikker eksklusjon av andre mulige ar-
saker kan gi diagnosen pa tross av negative
funn ved defekografi. Videre vil positive de-
fekografifunn ikke veere ensbetydende med
diagnosen. Sensitivitet og spesifisitet for
undersekelsen er ikke tallfestet.
Bekkenbunnselektromyografi, anorektal
manometri og ballongdefekasjonstest er
andre mulige underseokelser (10).
Diagnostiske hjelpemidler er oppsum-
mert i ramme 2.

Behandling
Det foreligger ingen vitenskapelig doku-
mentert behandling som kan helbrede spas-

Figur 4 Overaktiv bekkenbunn-syndrom hos en 31 &r gammel kvinnelig pasient, med folelse avinkom-
plett defekasjon. MR defekogram tatt av pasienten i hvile (a] og under maksimal kontraksjon av eksterne
analsfinkter (b) viser en hypertrof puborektal muskel (pil). MR defekogram tatt under forsgk pa defeka-
sjon [c] viser paradokse kontraksjoner av m. puborektalis. | stedet for at bekkenbunnen blir lavere, og
anorektalvinkelen [ARV) gker, blir bekkenbunnen lett elevert, og anorektalvinkelen er uforandret. Modi-
fisert etter MR defekogram (originale figurer 17a, 17b og 17c] i Roos og medarbeidere (30). © Radiological
Society of North America. Gjengitt fra Roos et al (30). © Radiological Society of North America
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tisk bekkenbunn-syndrom. Generelt savnes
store randomiserte studier pd omradet. En
svakhet ved de fleste eksisterende studier er
at de opererer med smé studiepopulasjoner,
samt at kontrollgrupper ofte utelates basert
pa etiske hensyn.

Det er utfort flere studier pa biofeedback-
trening (11, 24, 31-33). Denne metoden inne-
barer en elektrisk informasjon om mus-
keltensjon i bekkenbunnen eller analkanal-
trykk brukt for & lere pasientene mer
effektive mater & kontrollere og slappe av i
bekkenbunnsmuskulaturen under temming.
Publiserte resultater viser symptomreduksjon
hos studiepopulasjoner pd 31-89 % (31-34).
Oppfelgingsperiodene varierte i gjennomsnitt
fra 9,1 til 24 maneder i studiene. Ved Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge tilbys biofeed-
backtrening i kombinasjon med aktiv bekken-
bunnsfysioterapi. Det instrueres i spesialut-
viklede ovelser som veiledning for & oppna
bedre kontroll p& bekkenbunnsmuskulaturen.

Videre har det vert utfort forsek med
sakralnervestimulering med til dels lovende
resultater pad symptomlindring (35). For
béde biofeedbacktrening og sakralnervesti-
mulering hersker det tvil om langtidseffek-
ten (33-35).

Det finnes flere studier som viser at botu-
linumtoksin kan vere effektiv behandling
for overaktiv bekkenbunn-syndrom (20, 21,
36-38). Botulinumtoksin A-injeksjoner er
ogsa brukt for mange andre smertesyndro-
mer med god effekt (39, 40). Maria og med-
arbeidere publiserte i 2006 en studie der de
behandlet 24 pasienter med 60IE boutuli-
numtoksin A i m. puborectalis, der 100 %
oppnadde symptomfrihet (36). Oppfol-
gingstiden var i gjennomsnitt 39 méaneder.

Konklusjon

Hovedsymptomene ved overaktiv bekken-
bunn-syndrom er smerter og temmings-
vansker.

Diagnostikk av tilstanden kan gjores med
relativt enkle midler, men krever kunnskap
om tilstandens forskjellige symptomer og
bekkenbunnens anatomi. Behandlingen ret-
tes mot den overaktive bekkenbunnsmusku-
laturen, men helbredelse er vanskelig & opp-
na. Injeksjon av botulinumtoksin A kan gi
langvarig smertelindring.
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Litteratur

1. Rognlid M, Lindsetmo RO. Botulinumtoksin som
behandling av spastisk bekkenbunnsyndrom. Stu-
dentoppgave profesjonsstudiet medisin stadium
IV. Tromsg: Det medisinske fakultet, Universitetet
i Tromsg, 2007.

2. Corcos J, Schick E. The urinary sphincter. 1. utg.
New York, NY: Marcel Dekker, 2001: 679-86.

3. Fielding JR. MR imaging of pelvic floor relaxation.
Radiol Clin North Am 2003; 41: 747-56.

4. Kearney R, Sawhney R, DelLancey JO. Levator ani
muscle anatomy evaluated by origin-insertion
pairs. Obstet Gynecol 2004; 104: 168-73.

5. Moore KL, Dalley AF. Clinically oriented anatomy.
4. utg. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wil-

kins, 1999: 341-6.
>>>

2019



OVERSIKTSARTIKKEL

Baessler K, Schissler B. Pelvic floor re-education.
2. utg. London: Springer, 2008: 83-91.
Wasserman IF. Puborectalis syndrome [rectal
stenosis due to anorectal spasm). Dis Colon
Rectum 1964; 7: 87-98.

Kuijpers HC, Bleijenberg G. The spastic pelvic floor
syndrome. A cause of constipation. Dis Colon
Rectum 1985; 28: 669-72.

Kerty E, Stien R. Behandling av spastisitet med
botulinumtoksin. Tidsskr Nor Laegeforen 1997;
117:2022-4.

. Whitehead WE, Wald A, Diamant NE et al. Functio-

nal disorders of the anus and rectum. Gut 1999;
45 (suppl 2): 1155-9.

. Bleijenberg G, Kuijpers HC. Treatment of the spas-

tic pelvic floor syndrome with biofeedback. Dis
Colon Rectum 1987; 30: 108-11.

. Carbognani P, Spaggiari L, Soliani P et al. The

spastic pelvic floor syndrome: its diagnosis and
treatment. Ann Ital Chir 1992; 63: 69-73.

. Jost WH, Schrank B, Herold A et al. Functional

outlet obstruction: anismus, spastic pelvic floor
syndrome, and dyscoordination of the voluntary
sphincter muscles. Definition, diagnosis, and
treatment from the neurologic point of view. Scand
J Gastroenterol 1999; 34: 449-53.

. Lu R. Radiologic diagnosis of spastic pelvic floor

syndrome (with analysis of 118 cases). Zhonghua
Yi Xue Za Zhi 1990; 70: 268-70.

. Waldum HL. Legemiddelbehandling av irritabel

tarm-syndrom. Tidsskr Nor Laegeforen 2002; 122:
401-2.

. Talley NJ, Weaver AL, Zinsmeister AR et al.

Functional constipation and outlet delay: a popula-
tion-based study. Gastroenterology 1993; 105:
781-90.

. Drossman DA, Li Z, Andruzzi E et al. U.S. house-

holder survey of functional gastrointestinal disor-
ders. Prevalence, sociodemography, and health
impact. Dig Dis Sci 1993; 38: 1569-80.

. Howard FM. Chronic pelvic pain. Obstet Gynecol

2003; 101: 594-611.

. Christiansen J, Bruun E, Skjoldbye B et al. Chronic

2020

20.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

idiopathic anal pain: analysis of ultrasonography,
pathology, and treatment. Dis Colon Rectum 20071;
44:661-5.

Jarvis SK, Abbott JA, Lenart MB et al. Pilot study of
botulinum toxin type A in the treatment of chronic
pelvic pain associated with spasm of the levator
ani muscles. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2004; 44:
46-50.

. Thomson AJ, Jarvis SK, Lenart M et al. The use of

botulinum toxin type A (BOTOX] as treatment for
intractable chronic pelvic pain associated with spasm
of the levator ani muscles. BJOG 2005; 112: 247-9.
Abbott JA, Jarvis SK, Lyons SD et al. Botulinum
toxin type A for chronic pain and pelvic floor spasm
in women: a randomized controlled trial. Obstet
Gynecol 2006; 108: 915-23.

Fall M, Baranowski AP, Fowler CJ et al. EAU
guidelines on chronic pelvic pain. Eur Urol 2004;
46: 681-9.

Grimaud JC, Bouvier M, Naudy B et al. Manometric
and radiologic investigations and biofeedback
treatment of chronic idiopathic anal pain. Dis
Colon Rectum 1991; 34: 690-5.

Geile D, Haseitl M, Osterholzer G. Chronic dis-
orders after interventions in the anorectal
area-therapeutic possibilities. Kongressbd Dtsch
Ges Chir Kongr 2002; 119: 134-41.

Finamore P, Goldstein H, Whitemore K. Pelvic
floor muscle dysfunction: a review. Journal of
Pelvic Medicine & Surgery 2008; 14: 417-22.

Leroi AM, Bernier C, Watier A et al. Prevalence

of sexual abuse among patients with functional
disorders of the lower gastrointestinal tract. Int

J Colorectal Dis 1995; 10: 200-6.

Heymen S, Wexner SD, Gulledge AD. MMPI
assessment of patients with functional bowel dis-
orders. Dis Colon Rectum 1993; 36: 593-6.
Whitehead WE, Bharucha AE. Diagnosis and treat-
ment of pelvic floor disorders: what's new and
what to do. Gastroenterology 2010; 138: 1231-5,
1235, el1-4.

Roos JE, Weishaupt D, Wildermuth S et al. Experi-
ence of 4 years with open MR defecography: pic-

torial review of anorectal anatomy and disease.
Radiographics 2002; 22: 817-32.

31. Wiesel PH, Dorta G, Cuypers P et al. Patient satis-
faction after biofeedback for constipation and
pelvic floor dyssynergia. Swiss Med Wkly 2001;
131: 152-6.

32. Wexner SD, Cheape JD, Jorge JM et al. Prospect-
ive assessment of biofeedback for the treatment
of paradoxical puborectalis contraction. Dis Colon
Rectum 1992; 35: 145-50.

33. Enck P. Biofeedback training in disordered defeca-
tion. A critical review. Dig Dis Sci 1993; 38:
1953-60.

34. Ferrara A, De Jesus S, Gallagher JT et al. Time-
related decay of the benefits of biofeedback ther-
apy. Tech Coloproctol 2001; 5: 131-5.

35. Siegel S, Paszkiewicz E, Kirkpatrick C et al. Sacral
nerve stimulation in patients with chronic intrac-
table pelvic pain. J Urol 2001; 166: 1742-5.

36. Maria G, Cadeddu F, Brandara F et al. Experience
with type A botulinum toxin for treatment of outlet-
type constipation. Am J Gastroenterol 2006; 101:
2570-5.

37. Ron Y, Avni Y, Lukovetski A et al. Botulinum toxin
type-A in therapy of patients with anismus. Dis
Colon Rectum 2001; 44: 1821-6.

38. Shafik A, EL-Sibai 0. Botulin toxin in the treatment
of nonrelaxing puborectalis syndrome. Dig Surg
1998; 15: 347-51.

39. Ferreira JJ, Couto M, Costa J et al. Botulinum
toxin for the treatment of pain syndromes. Acta
Reumatol Port 2006; 31: 49-62.

40. Apostolidis A, Dasgupta P, Denys P et al. Recom-
mendations on the use of botulinum toxin in the
treatment of lower urinary tract disorders and
pelvic floor dysfunctions: a European consensus
report. Eur Urol 2009; 55: 100-19.

Manuskriptet ble mottatt 22.1. 2009 og godkjent
19.8. 2010. Medisinsk redakter Siri Lunde.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 20, 2010; 130




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




