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Adhesjon av de sma kjgnnsleppene -
diagnostikk og behandling

BAKGRUNN Adhesjon av de sma kjgnnsleppene er relativt vanlig, men tilstanden er lite
kjent blant leger og foreldre. | artikkelen evalueres behandling i spesialisthelsetjenesten.

MATERIALE 0G METODE Behandling og forlgp er evaluert hos 105 jenter i alderen 0-15 ar
som ble henvist til St. Olavs hospital i perioden 2004-14.

RESULTATER Flesteparten av jentene (n = 63) ble behandlet lokalt med gstrogenkrem. Hos 26
av 51 jenter (51 %) med kjent sluttresultat dpnet adhesjonen seg etter én behandling. Der det
ble gitt 1-4 gstrogenbehandlinger, hadde introitus dpnet seg fullstendig hos to av tre (65 %).
Under halvparten av dem som fikk supplerende kirurgisk behandling, fikk varig dpning.

FORTOLKNING Behandling av adhesjon av de sma kjgnnsleppene hadde begrenset effekt
i denne studien. Siden litteraturen tilsier at tilstanden gir lite symptomer og gar spontant
tilbake hos praktisk talt alle jentene i puberteten, er det ingen tungtveiende medisinsk
grunn for & dpne adhesjonen hos jenter uten symptomer. Det viktig at leger kjenner til til-
standen for & forhindre feildiagnostikk og for & kunne gi foreldrene adekvat informasjon.
For foreldrene er det viktig & vite at spontanlgsning kan gi sarhet og dysuri. Kunnskap om
tilstanden kan sannsynligvis forhindre ungdvendig bekymring.

Adhesjon av de sma kjennsleppene er relativt
vanlig (fig 1), i litteraturen er det anslatt &
forekomme hos 0,6-3,3 % av prepubertale
jenter (1, 2). Leger ber derfor kjenne til til-
standen, som ogsé er omtalt i Norsk Elektro-
nisk Legehdndbok (3). I engelsk litteratur
brukes begrep som «labial adhesiony, «labial
agglutination», «labial fusion» eller «syne-
chia vulvae» (4). I Norge omtales tilstanden
som labiale adhesjoner eller synekier,
sammenliming, sammenvoksning, sammen-
lodding eller agglutinasjon av de smé kjenns-
leppene.

Figur 1 £n seks maneder gammel jente med neer-
mest fullstendig adhesjon av de sma kjonnsleppene.
Tiltross for spriking av labia majora er introitus lukket
som falge av adhesjonen. Pasientens pargrende har
gitt samtykke til at bildet blir publisert i Tidsskriftet
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Siden leger sjelden undersgker jenters
underliv, vil tilstanden ofte g& upaaktet hen
hos bade foreldre og leger. Adhesjon kan
skape bekymring hos foreldrene. De kan opp-
dage at &pningen inn til skjeden er liten eller at
en eksisterende sammenvoksning de ikke har
registrert, plutselig en dag apner seg. Leger
kan forveksle adhesjon med imperforert
hymen eller medfedt misdannelse.

De aller fleste barn med adhesjon av de
sma kjennslepper er symptomfrie, det gjel-
der uavhengig av alder (5). Tilstanden kan
imidlertid veere assosiert med forskjellige
symptomer (6, 7), for eksempel svie ved
vannlating nar adhesjonen lgsner, noe som
kan feiltolkes som urinveisinfeksjon (7).

Mélet med denne studien var & evaluere
behandlingen ved & gé igjennom et pasient-
materiale ved St. Olavs hospital fra perioden
2004—14.

Materiale og metode
Vi har foretatt et retrospektivt journalsek ved
St. Olavs hospital etter jenter i alderen 0—15 ér
for perioden 1.1.2004-31.12. 2014. Dia-
gnosekoder (Q52.0, Q52.3, Q52.5, N89.5 i
ICD-10) og kirurgiske prosedyrekoder
(LEW96, LFA00 og LFW96 i NCMP-NCSP)
ble brukt som sekekriterier for & finne de jen-
tene som hadde vart behandlet ved Barne- og
ungdomsklinikken og barnekirurgisk seksjon.

Av 130 registreringer ble 25 pasienter
ekskludert pa grunn av dobbeltregistrering
(n = 6), manglende journalnotat (n = 3) eller
at pasienten hadde en annen diagnose
(n=16). De resterende 105 pasientene ble
inkludert i studien (fig 2).

Symptomer som spesifikt ble notert i
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En gjennomgang av sykehusets journaler
viste at 105 jenter ble henvist til St. Olavs
hospital med diagnosen adhesjon av de smé
kjgnnslepper i perioden 2004-14

63 av pasientene ble behandlet med gstro-
genkrem, mens 14 gjennomgikk kirurgiske
inngrep

| oppfolgingsperioden fikk litt over halvpar-
ten av jentene full pning av vagina
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Figur 2 Flytskjema viser pasientene som ble inkludert i studien [n = 105). Det omfattet 20 jenter som hadde fatt lokal sstrogenbehandling for vurdering ved avdelingen
0g 85 som matte ubehandlet. Flesteparten [n = 63] ble behandlet en eller flere ganger med pstrogenkrem. Sluttresultat var registrert hos 51 pasienter

journalen og kunne tenkes & ha relasjon til
adhesjonen, ble registrert. Det var fa jour-
nalnotater der grad av adhesjon i prosent ble
angitt. I denne studien skilles det derfor kun
mellom «kompletty og «partiell» adhesjon.
I praksis betyr forstnevnte at det foreligger
en liten dpning pa noen fa millimeter som
muliggjer passasje av urin.

Vi fantingen opplysninger om systematiske
etterkontroller for & evaluere behandlingen
med tanke pa residiv. Journalnotatene var hel-
ler ikke egnet til 4 skille mellom restadhesjon
og residiv, og vi omtaler derfor ikke-normali-

32

serte tilstander som restadhesjon. Barna ble
primert vurdert ved barnepoliklinikken, med
unntak av to barn som ble behandlet ved
barnekirurgisk poliklinikk i forbindelse med
en annen operasjon.

Sykehusets primerbehandling gikk ut pé at
foreldrene skulle smeore gstriolkrem (Oveste-
rin) pd sammenvoksningen to ganger om
dagen. Behandlingen skulle pdga inntil sam-
menvoksningene apnet seg, men ikke lenger
enn atte uker. Det ble anbefalt forsiktig trak-
sjon av kjennsleppene etter en ukes behand-
ling. I de fleste tilfeller ble det ogsa anbefalt

etterbehandling med vaselinsalve i en uke for
a forebygge ny sammenliming. Den kirur-
giske behandlingen besto av stump spalting
med peang eller knoppsonde, enten i narkose
eller med overflateanestesi med Emla-krem.
Indikasjonen for slik behandling var vanligvis
manglende effekt av estrogenkrem og mis-
tanke om samtidige symptomer i form av
urinveisinfeksjon og andre symptomer fra
urinveiene og genitaliene.

Registreringen av pasientene ved St. Olavs
hospital ble av regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk ansett som et
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kvalitetssikringsprosjekt (REK midt 2014/
1669). Prosjektet har ogsa vert forelagt og
godkjent av personvernombudet for forsk-
ning ved Norsk samfunnsvitenskapelig data-
tjeneste (NSD).

Resultater

I vart materiale var alder ved diagnosetids-
punktet, basert pa observasjoner av foreldre
eller helsepersonell, registrert i journalen
hos 61 pasienter (58 %). Gjennomsnittsalde-
ren ved diagnosetidspunktet var 1,1 ar, med
spredning fra nyfedtalder til 4,0 &r, mens
alder for ferste vurdering ved sykehus var
1,9 &r. For alle de 105 pasientene var gjen-
nomsnittsalderen for ferste vurdering ved
sykehuset 2,3 ar (0,3—13,9 éar). Figur 3 og
figur 4 viser aldersfordelingen for henholds-
vis diagnosetidspunkt og ferste vurdering
ved sykehuset.

Hos 81 pasienter (77 %) forela det opplys-
ninger om hvem som forst hadde oppdaget
tilstanden. T de fleste tilfellene (n =43) ble
den oppdaget av foreldrene, 25 ble oppdaget
ved undersekelse pa helsestasjon og 13 til-
feller ble oppdaget av lege. Av disse 13 fikk
tre diagnosen ved rentgenavdelingen i for-
bindelse med miksjonscystografi.

Ved forste konsultasjon ved sykehuset var
adhesjonen klassifisert som komplett hos 65
og partiell hos 32 pasienter, mens data mang-
let for resten. Hos 86 pasienter var henvis-
ningsdiagnosen adhesjon av de smé kjonns-
leppene. 12 ble opprinnelig henvist med
spersmal om noe patologisk i genitaliene.
Hos resten ble tilstanden oppdaget etter hen-
visning for urinveisinfeksjon, respektive
oppdaget pa sykehuset ved rutinekontroll
etter henholdsvis diaré, magesmerte og bor-
reliose. Henvisningsdiagnosen manglet hos
to pasienter.

Ut fra journalopplysningene hadde 47 pa-
sienter ledsagende symptomer som urinveis-
infeksjon, sarhet og ubehag i underlivet,
smerter ved vannlating, etterdrypp eller
dagenurese. Det var ellers anmerket tenden-
ser til eksem hos 26 % av barna. Flere hadde
registrert mer enn ett ledsagende symptom.

Av de 63 jentene som ble behandlet én
eller flere ganger med estrogenkrem ved
avdelingen (fig 2), var sluttresultatet kjent
hos 51 (tab 1). Av disse hadde adhesjonen
apnet seg fullstendig hos 33, mens resten
fortsatt hadde tilstanden. Tabell 1 viser slutt-
resultatet i form av normalisering eller
restadhesjon i forhold til antall (én til fire)
behandlinger med estrogen. Etter én estro-
genbehandling hadde halvparten (n =26) av
jentene med kjent resultat fatt fullstendig
apning av introitus.

Det var totalt 14 barn som fikk kirurgisk
behandling, og tre av dem ble varig bra. I alt
12 barn fikk kombinasjoner av opptil flere
gstrogenbehandlinger og kirurgiske behand-
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Figur 3 Alderved diagnosetidspunktet hos 64 av pasientene med adhesjon av de sma kjgnnsleppene hvor tids-

punktet var registrert i journalen

linger. Fire av disse hadde kirurgi som siste
behandling. Effekten av primerkirurgisk
behandling som ble gitt to barn, lot seg ikke
evaluere, da resultatet manglet i journalene.
Det ble forsgkt lokal steroidbehandling uten
effekt hos to barn som verken hadde hatt
effekt av estrogenbehandling eller kirurgi.
Samlet viste en gjennomgang av alle be-
handlingsmetodene at 50 av de 88 pasien-

Antall
50

40 —

<1

tene med kjent resultat hadde fatt full
apning, mens 38 hadde restadhesjon.

Diskusjon
I denne journalgjennomgangen fikk litt over
halvparten av pasientene med kjent resultat
fullstendig &pning av vagina etter behand-
ling med lokalt estrogen eller kirurgi.

Totalt sett anslés det i litteraturen at adhe-

1-2 >2

Alder (&r)

Figur 4 Alder ved forste polikliniske konsultasjon ved St. Olavs hospital i perioden 2004~ 14 for alle jentene
som var henvist for adhesjon av de smé kjgnnsleppene [n = 105)
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Tabell 1 Sluttresultatet i form av normalisering og restadhesjon for 63 jenter som mgtte ubehand-
let p& sykehus og som fikk 1-4 kurer med lokal gstrogenbehandling

Antall kurer
med lokal gstrogenbehandling

En (n=34)
Toln=19)
Tre [n = 6]
Fire (n = 4)

med normalisering

Antall
Restadhesjon Ukjent
26 7 1
4 8 7
1 2 3

2 1 1

sjon av de sma kjennslepper forekommer
hos 0,6—3,3% av alle jenter i prepubertal
alder. Det er okt hyppighet frem til to ars
alder samt en topp nar barna er rundt 5—6 ar
gamle (1, 2). [ en norsk undersegkelse av for-
skolebarn i 5—6-arsalderen ble tilstanden
funnet hos 8% (8). En fortlopende, ikke-
selektert undersekelse ved en norsk helse-
stasjon viste nylig en kumulativ forekomst
av adhesjon hos 15 av 229 jenter (7 %) i
alderen 0-2 &r (Jorgen Knudtzon, upubli-
serte data). Adhesjon av de smé kjonnslep-
pene er altsé en relativt vanlig tilstand.

Selv om aller fleste barn med adhesjon av
de smé kjennsleppene er symptomfrie (9),
har tilstanden veert assosiert med en rekke
plager, som uretritt, klge, vaginitt, endret
urinstrem, asymptomatisk bakteriuri, urin-
veisinfeksjon, urinretensjon, spaltet urin-
strile, etterdrypp som foelge av at urinen
samler seg innenfor adhesjonen og enurese
(10, 11). Vi registrerte mange av de samme
symptomene hos pasientene ved St. Olavs
hospital, og det kan vare forklaringen pé at
jentene ble henvist.

Behandlingen er enten medikamentell
eller kirurgisk. Den medikamentelle er ost-
rogen- eller glukokortikoidkrem. Ved kirur-
gisk behandling benyttes metoder som ma-
nuell separasjon, bruk av knoppsonde eller
peang etter bedevelse med Emla-krem.

I vér journalgjennomgang fant vi at 26 pa-
sienter fikk fullstendig apning etter én kur
med estrogen. Med opptil fire gstrogenkurer
fikk likevel ikke mer enn to av tre full nor-
malisering av tilstanden. Litteraturen viser
meget sprikende resultater av estrogen-
behandling — med effekt i 15—88 % av tilfel-
lene (10, 12, 13). Dette kan muligens forkla-
res av varierende grad av manuell separa-
sjon, rengjering og bruk av vaselin under og
etter behandlingen (2, 14). Det er ogsa rap-
portert en tilbakefallsfrekvens pd 12—14 %
(1,2,4,6, 10, 15, 16).

Det er beskrevet flere bivirkninger av gst-
rogenbehandlingen, som lokal irritasjon
(rodhet, brenning) og pigmentering av
vulva, i totalt opptil 25 % av tilfellene (10,
13, 14, 16, 17). I sjeldnere tilfeller ses syste-
miske bivirkninger av gstrogener i form av
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humersvingninger, vekst av brystvev (naer
6 %) og vaginal bledning (1% av rappor-
terte tilfeller) (10, 13, 14, 16, 17). Bivirknin-
gene har vart forbigdende, med en varighet
pa inntil 4—6 uker (14). For pasientene som
var registrert ved St. Olavs hospital ble det
rapportert f4 og beskjedne bivirkninger.

Heller ikke lokalbehandling med steroi-
der, der dette ble forsekt, ga varig effekt. Det
har veert hevdet at betametason kan separere
adhesjonen raskere, med ferre tilbakefall og
bivirkninger, enn estrogen (16, 18), men
effekten har variert fra 16 % til 89 % i littera-
turen (12, 16, 18). En studie med et begrenset
antall pasienter viste at behandling med ste-
roidkrem var vellykket hos 13 av 19 barn
(68 %) der gstrogenbehandling hadde sviktet
(10). Bivirkninger som lokal irritasjon etter
steroidbehandling har vaert beskrevet (16).

Av de 14 barna som fikk kirurgisk be-
handling i var studie, ble under halvparten
varig bra. Lokalbedovende Emla-krem gir
adekvat analgesi og er enkelt, trygt og effek-
tivt forut for kirurgisk behandling av labial
adhesjon (19, 20). Andre har etter lokal-
bedovende krem brukt manuelt drag (21),
Q-tips, sonde eller tang (4, 7, 22). Etter-
behandling med estrogen har vert anbefalt i
1-2 uker, etterbehandling med vaselin i
6—12 maneder (23).

Argumenter for kirurgisk behandling er at
det er angitt at dette har bedre effekt enn
gstrogen og at man dermed unngér hormo-
nelle bivirkninger (7, 10, 15). Argumenter
mot mekanisk lgsning av adhesjonen er at
pasienten kan paferes en sarflate som kan
disponere for readhesjon, og at kirurgi bare
ber forbeholdes de tilfellene hvor det fore-
ligger broer av arrvev (9). Manuell separa-
sjon har ogsa vert fraradet fordi det har vaert
ansett som unedvendig og traumatisk for
barnet (7, 14, 24).

I dag er det enighet om at symptomfrie
barn med adhesjon av de sma kjonnsleppene
ikke trenger behandling (7, 23). Hos jenter
uten plager kan argumenter for & apne adhe-
sjonen vere foreldrenes enske om at forhol-
dene i underlivet skal se «normale» ut eller
at barnet senere skal unngé & fa dysuri i for-
bindelse med sarhet nér adhesjonen apnes.

Hvis legen mener at et barn med adhesjon
av de sma kjennsleppene har symptomer
som folge av tilstanden, kan det vurderes om
adhesjonen skal lgsnes. Det ber imidlertid
velges en metode med akseptable bivirknin-
ger. Videre ber det unngds at apning av
adhesjonen forer til skader pé epitelet, med
fare for readhesjon.

Vér evaluering av materialet fra St. Olavs
hospital konkluderer med at fullstendig
apning ikke ble oppnadd i mer enn vel halv-
parten av tilfellene etter medikamentell
behandling, kirurgisk apning eller kombina-
sjoner av begge metodene. Studien er basert
pé et relativt lite materiale, men underbyg-
ges av at det i litteraturen er varierende
resultater — det finnes altsd ingen entydig
god behandling som sikrer varig apning. Ved
behandling av jenter man mener har sympto-
mer pé adhesjon, mé det tas hayde for at det
kan bli nedvendig med flere behandlinger,
med de mulige plager det kan medfore.

Svakheter ved denne studien er at den er
selektiv, kun innbefatter pasienter som ble
henvist til utredning og er basert pa en retro-
spektiv journalgjennomgang. Det beste alter-
nativet er en standardisert prospektiv registre-
ring med utgangspunkt i forhdndsdefinerte
kriterier. Slik vare data viser, kan beskrivelser
og vurderinger i journalen variere fra lege til
lege.

Resultatene av studien har fort til praksis-
endring — det er na en vesentlig mer restrik-
tiv holdning til behandling av adhesjon av de
sma kjennsleppene ved St. Olavs hospital.
Behandling blir forbeholdt jenter hvor man
mener de ledsagende symptomene over-
skygger de ulempene behandlingen kan
medfore. Med bakgrunn i denne studien
arbeides det med & lage retningslinjer for
informasjon om og behandling av adhesjon
av de sma kjonnsleppene hos jenter.

Konklusjon

Det finnes ingen entydig og effektiv behand-
ling ved adhesjon av de sma kjonnsleppene,
og det er ingen grunn til & behandle jenter
der det ikke foreligger symptomer. Tilstan-
den gar spontant tilbake hos alle, senest i
puberteten. Ved symptomer som kan skyldes
adhesjonen, ber barnet henvises til barne-
lege.

Helsestasjonsleger anbefales & se etter
adhesjon ved kontroller til og med to ars
alder. Adekvat informasjon er viktig — slik at
foreldrene slipper a engste seg hvis adhesjo-
nen blir oppdaget senere. Det er viktig a
motvirke unedvendig utredning og behand-
ling.

Vi takker dr.med. Jorgen Knudtzon for medvirk-
ning og stptte til studien.
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