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Allmant
Férord

Kunskapen om storning av de nedre urinvagarnas funktioner har 6kat pa senare ar men ar
fortfarande ofullstandig. | den foljande texten redovisas vetenskapliga studier och
rekommendationer for utredning och behandling men pa manga punkter saknas
vetenskapliga studier, och dar har vi fatt stodja oss pa klinisk erfarenhet.

Introduktion

Den neuromuskuldra kontrollen av miktionen ar komplicerad, vilket avspeglas i att de
kliniska uttrycken for miktionsstorning ar mycket varierade. Eftersom var kunskap om de
relevanta reglermekanismerna ar ofullstandig, kan det vara svart att tolka
sjukdomssymptom och angripa dem rationellt.

Under blasans fyllningsfas skall i normala fall en tillrackligt stor volym kunna samlas under

bibehallet 1agt tryck. Tomningsfasen skall normalt vara viljemassigt reglerad och resultera i
ett adekvat urinflode och en komplett tomd urinblasa. Storningar kan hos en individ
upptrada i en eller i bada faserna. De bakomliggande orsakerna kan variera avsevart. A
andra sidan kan en och samma sjukdomsorsak leda till saval rubbad fyllnings- som
tomningsfunktion.

De vanligaste symptomen pa nedre urinvagsdysfunktion ar urininkontinens och tata
trangningar, som ar de problem som tydligast observeras av den drabbade. Inkontinens
paverkar patientens livskvalitet pa ett avgérande satt, men medfor inte i sig nagon allvarlig
somatisk halsorisk. Defekt blastomning kan daremot pa sikt medfora risk for fortskridande
njurskada, men symptomen ar mindre tydliga for patienten. For behandlande ldkare ar det
nddvandigt att notera att en patient som séker for inkontinens kan ha en allvarlig
blastdmningsstorning som bakomliggande problem. Vid miktionsstérning bér man alltsa inte
ndja sig med att behandla symptomen, utan maste forst faststalla stérningens funktionella
natur.



Definitioner

Inom den tvarvetenskapliga organisationen International Continence Society (ICS) finns
standardiseringskommittéer som har varit verksamma fran 1980- talet och framat. Har
bedrivs ett kontinuerligt arbete for att astadkomma en allméant accepterad katalog 6ver
definitioner gallande kliniska begrepp, diagnoser samt underséknings- och
behandlingsmetoder. De fardiga rapporterna publiceras i storre urologiska tidskrifter
(Neurourol Urodynam, BJU International, Scand J Urol m.fl.).

Urininkontinens ar den vanligaste formen av nedre urinvagsdysfunktion, och definieras som

alla former av ofrivilligt urinlackage. Urin kan lacka genom andra kanaler an urinréret och
kallas da extrauretral inkontinens.

Symptombilden vid funktionsstorningar ar varierande och kan ofta vara oklar. Ett allmant
sammanfattande begrepp for stérningar som drabbar nedre urinvagarna saknas pa svenska.
| engelsksprakig litteratur talar man numera ofta om "Lower Urinary Tract Symptoms, LUTS",
istallet for begrepp som prostatism, obstruktiva besvar och irritativa besvar, som alla pa
felaktig grund leder tanken direkt fran symptom till diagnos. Ett mer adekvat satt att
systematisera symptomen ir att dela in dem efter miktionscykelns faser. Overaktiv bldsa ar
ett begrepp som lanserats, i forsta hand for att underlatta kommunikationen med patienten.
Begreppet omfattar symptomen trangningar samt frekventa miktioner och/eller
trangningsinkontinens utan pavisad organisk sjukdom.

Stord fyllningsfas

e Inkontinens. Inkontinens &r varje form av ofrivilligt urinlackage och innebar bade ett
symptom, ett tecken, och ett tillstand. Symptomet ar patientens uppgift om urinlackage.
Tecknet ar att man objektivt kan visa att det férekommer urinlackage. Tillstandet ar
urininkontinensen visad och férklarad med hjalp av klinisk undersékning, urodynamik
och andra undersdkningsmetoder, framfor allt olika avbildande tekniker.

e Anstrangningsinkontinens. Symptomet anstrangningsinkontinens innebar att urin lacker i
samband med fysisk anstrangning, nysning eller hosta. Tecknet ar att urinlackage kan
observeras fran uretra vid anstrangning, t.ex. hoststot. Tillstandet
anstrangningsinkontinens innebar ofrivillig urinavgang och att man kan pavisa ett
intravesikalt tryck som overstiger det uretrala trycket, samtidigt som detrusorkontraktion
saknas. Pa engelska anvands uttrycket ”stress urinary incontinence”, varfor begreppet
”stressinkontinens” fortfarande i viss man anvands parallellt med
anstrangningsinkontinens.

e Tvingande trangningar och trangningsinkontinens. Symptomet innebér hastigt
pakommande trangningar som medfor svarigheter att skjuta upp miktionen, men som
inte nddvandigtvis behdver resultera i lackage. Tecknet trangningsinkontinens innebar
att patienten uppvisar ofrivillig urinavgang i samband med tvingande trangningar.
Tillstandet pavisas med intravesikal tryckmatning (cystometri).

e Kronisk retention innebdr att blasan kan palperas eller perkuteras efter blastémning.
Ofrivillig urinavgang kan upptrada i samband med uttalad kronisk retention (tidigare
kallat ischuria paradoxa).



Frekventa miktioner, "frequency" innebér att patienten anser sig behéva tomma blasan
alltfor ofta. Kvantifieras som antalet miktioner dag- respektive nattetid.

Smarta i blasregionen: Bladder pain syndrome/Interstitiell cystit (BPS/IC). Pa senare tid
har detta symptomkomplex omvarderats. Interstitiell cystit bor inte anvandas som
generell beteckning eftersom denna term betecknar djupgripande inflammation i
blasvaggen, vilket inte forekommer i flertalet fall med blasrelaterad smarta. Detta
fenomen ar typiskt endast vid den klassiska formen av sjukdomen som kdannetecknas av
s.k. Hunner-lasioner. For att innefatta alla patienter lyder definitionen: Persisterande
eller aterkommande smarta som upplevs i urinblaseregionen, atfoljd av minst ett
ytterligare symptom, sdsom smarta 6kande vid blasfyllnad och 6kad
vattenkastningsfrekvens dag och/eller natt. S.k. “confusable diseases”, definierade
organiska sjukdomar som kan medfora blassméarta, maste uteslutas.

Kronisk backensmarta hos man/Perineal pain syndrome/Prostate Pain Syndrome innebar
upptradandet av persisterande eller aterkommande, episodisk perineal smarta som i
vissa fall 6vertygande kan reproduceras genom prostatapalpation. Ingen infektion eller
annan tydlig patologi kan beldggas. Om infektion pavisas ar beteckningen infektios
prostatit.

Urethral pain syndrome/kronisk urethrit kan forkomma hos bade kvinnor och man men
saknar enhetlig klinisk definition. Allmant kan tillstandet beskrivas som forekomst av
kronisk eller aterkommande episodisk smarta som upplevs i urethra. Ingen infektion eller
annan tydlig patologi kan pavisas.

Nykturi/nokturi beskriver att en person vaknar en eller flera ganger for att ga upp och
kasta vatten. Begreppet bor sarskiljas fran nokturn polyuri som innebér stora nattliga
urinvolymer.

Enures (se 3.1.). Begreppet enures dr synonymt med sangvatning (enuresis nocturna) och
forekommer oftast hos barn.

Stord tomningsfas

Startsvarigheter. Patienten far vanta pa att flodet skall komma igang.

Svag strale. Patienten uppfattar att urinflodet har férlangsammats. Mats med
flodesmatning eller tidsmiktion.

Avbrott i stralen. Urinen kommer i flera portioner. For att symptomet skall sdgas
foreligga, kravs det mer &@n att det bara kommer en mindre skvatt pa slutet.

Krystning. Beskriver att muskular anstrangning kravs for att initiera, vidmakthalla eller
forstarka urinflédet och kan vara en forutsattning for blastomning hos patienter med
infravesikal obstruktion och/eller akontraktil detrusor.

Efterdropp. Urindropp fran uretra da miktionen ar avslutad. Liktydigt med det engelska
begreppet "post-void dribbling", att skilja fran begreppet "terminal dribbling", som
innebar att stralen ar mycket svag under den sista fasen av miktionen.

Kansla av ofullstéandig blastdmning. Kan forkomma vid ofullstandig blastdomning, men ar
ett otillforlitligt symptom pa residualurin.



e Dysuri. Begreppet ar daligt definierat och i regel avses sveda, obehag eller smarta i
samband med miktion. Begrepp som innebar att man preciserar patientens symptom ar
att foredra.

Speciella definitioner hos barn

Definitioner for de nedre urinvagarnas funktion hos barn ar dokumenterade av
standardiseringskommiteen i ICCS (International Children’s Continence Society) och
publicerade 2006 (1).

Symtom klassificeras tillhorande lagrings- eller tomningsfasen av blasan.

Lagringsfasens symtom:
1. Okad eller minskad miktionsfrekvens.
Galler barn > 5 &r. Okad: >8 miktioner/dag, Minskad < 3 miktioner/dag
2. Inkontinens
Inkontinens delas in i intermittent eller kontinuerlig och definieras som okontrollerat
lackage av urin. Kontinuerlig inkontinens ar nastan alltid associerat med medfdédda
missbildningar. Termen géller barn i alla aldrar eftersom dven spadbarn har en kortikal
kontroll 6ver blastomningen med torra perioder mellan kissningar (2)
Begreppet intermittent inkontinens anvands hos barn > 5 ar. Intermittent inkontinens
kan ske bade dag och natt. Med enures menas intermittent inkontinens under sémn.
3. Trangningar (urgency)
Definieras som plotsligt och ovantat behov av att kissa. Anvands for barn > 5 ar eller
efter att blaskontroll uppnatts.
4. Nokturi
Med nokturi menas att barnet vaknar pa natten for att kissa. Galler barn > 5 ar.

Miktionsfasens symtom:
1. Startsvarigheter (hesitancy)
Svart att satta igang en kissning. Galler barn > 5 ar.
2. Krystning
Barnet anvander buktryck for att starta eller uppratthalla en kissning. Galler alla aldrar.
3. Svagstrale
Galler alla aldrar.
4. Intermittent strale
Kissning uppdelat i portioner. Betraktas som fysiologiskt upp till 3 ar, forutsatt att inte
barnet samtidigt krystar.

Andra symtom:

1. ”Holding” mandver
Barnets atgard for att skjuta upp en kissning eller att forhindra trangningslackage; t ex
tastepp, korsade ben eller hos flickor halsittning (hdlen pressas upp mot vulva).

2. Kansla av ofullstandig tomning



Ar inte relevant fére tondren. Ar inte korrelerat till 6kad residual urin.

3. Efterdropp
Ofrivilligt urinlackage efter kissning. Anvands for barn > 5 ar eller efter att blaskontroll
uppnatts. Exempel flickor med vaginal reflux.

4. Genitala smartor eller smartor fran de nedre urinvdgarna
Kan teoretiskt finnas hos barn men i praktiken ar dessa smartor hos barn ospecifika och
svara att lokalisera. Beraknad blaskapacitet hos barn = (30x alder i ar+30)ml (3).

Uppdelning av tillstand med symtom dagtid:
Overaktiv blasa och trangningsinkontinens
uppskjutna kissningar

dysfunktionell kissning

underaktiv blasa

eliminationssyndrom

anstrangningsinkontinens

skrattinkontinens

uttalat tata kissningar dagtid (frequency syndrom)

L oo NU R WN R

vaginal reflux

Enures = intermittent nokturn inkontinens

1. Monosymtomatisk enures
Inga andra symtom fran de nedre urinvagarna (exkluderat nocturi) och utan anamnes pa
blasdysfunktion.

2. Non-monosymtomatisk enures
Enures med samtidigt andra symtom fran de nedre urinvdgarna

Epidemiologi barn

Prevalensen for daginkontinens vid 7 ars alder érc:a 4,5 % (3,2 - 6,7 %) (4, 5). Vid 15-17 ars
alder ar prevalensen for alla varianter av daginkontinens 2 %, vilket betyder att spontan och
behandlad forbattring ar ungefar 6 % per ar (6). All funktionell daginkontinens ar vanligare
hos flickor an hos pojkar, skillnaden &r mer uttalad i tonaren (1,5 ggr vanligare vid 7 ars alder
till 5-10 ggr vanligare vid 16 ar).

Daremot ar det svart att hitta siffror for olika typer av blasdysfunktion hos barn.

Nattenures ar vanligare hos pojkar. Prevalens for sangvatning minst en gang per vecka vid 7
ars alder ar 2,8 % hos flickor och 7,0 % hos pojkar (5). Av dessa blir 15 % arligen spontant
bra. (7). Prevalensen enures hos vuxna brukar anges till 1 %.
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Epidemiologi vuxna

| den vuxna befolkningen ar stérningar av de nedre urinvagarnas funktioner mycket vanliga.
Redan pa1980-talet uppmarksammade man att urininkontinens ar en folksjukdom som
drabbar drygt 8 procent av den vuxna befolkningen.

Kostnaderna for omhandertagande i sjukvardsapparaten och samhallet i 6vrigt ar avsevarda.
| tva studier fran 1990 i USA och Sverige berdknades kostnaderna for behandling av
urininkontinens uppga till cirka 2 procent av sjukvardskostnaderna. | den amerikanska
undersokningen angav man som exempel att kostnaden for inkontinensvarden 1990 var
hogre an for kranskarlsoperation och njurtransplantation tillsammans. Flera undersékningar
pekar dessutom pa att kostnaderna 6kat kontinuerligt. Bland vuxna manniskor &r
inkontinensbesvar avsevart vanligare hos kvinnor an hos man (férhallandet ar ungefar 3 till
1). En enk&tundersdkning som for 25 ar sedan riktades till alla svenskar mellan 19 och 74 ar
visade att inkontinens férekommer i olika aldrar hos de bada kénen. Bland kvinnorna var
andelen inkontinenta storst i aldrarna 45—49 ar. Bland mannen var forekomsten daremot
storst bland de aldsta. Efter 60 ar och darefter med stigande alder 6kar forekomsten av
inkontinenssymptom patagligt, och de dldre mannen drabbas i ndstan lika hog grad som
kvinnorna.

Enligt en sammanstallning av 78 studier 6kar férekomsten av urininkontinens linjart med
okande alder (SBU-rapport 143, 2000).

Anstrangningsinkontinens ar vanligt hos kvinnor. Tva pionjarundersdkningar har pekat pa att
sa manga som halften av alla unga kvinnor som inte fott barn, vid nagot tillfalle lackt urin.
Aven senare studier har pavisat héga tal av anstriangningsinkontinens hos kvinnor.
Anstrangningsinkontinens hos man ar ovanlig och kan i princip knytas till iatrogen


http://www.sbu.se/Filer/Content0/publikationer/1/urininkontinens_2000/urininnefull.html
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sfinkterskada eller neurogen sjukdom. Hos mannen anses ofta urinvagsbesvar vara
relaterade till prostata."Prostatism" ar ett diffust begrepp som tidigare anvants for att
beskriva problemen hos man med prostataforstoring eller blashalsfortrangning, och som ar
ett symptomkomplex med varierande innehall: frekvent miktion, "urgency", startsvarigheter,
minskat miktionsflode och ofullstandig blastomning. Under senare ar har man internationellt
velat inféra det mera generella men ocksa mer otydliga begreppet LUTS, "lower urinary tract
symptoms". Under denna rubrik féorekommer besvar som ar mycket vanliga.

Benign prostatahyperplasi (BPH) férekommer hos ungefar 50 procent av alla méan i 60-
arsaldern och néra 100 procent av 80-aringarna. Det har hadvdats att tre fjardedelar av alla
man Over 50 drabbas av symptom som kan hanfdéras till BPH. Om BPH definieras som en
forstoring av korteln som Gverstiger 20 g (utan tecken pa prostatacancer), med samtidig
minskning av det maximala flodet till 15 ml/s eller férekomst av LUTS, har prevalensen satts
till 253/1000 man i aldrarna 40—79 ar. Dessa hoga prevalenstal innebéar dock inte att
motsvarande antal man bor behandlas for BPH. Sjukdomsforloppet ar langsamt och
sammanfaller med utvecklingen av en vasensskild patologi som kan ge upphouv till LUTS,
framfor allt neurogen blasrubbning. Dessutom maste ocksa maojligheten av prostatacancer
och urothelcancer beaktas. Det ar nodvandigt att bedéma varje patient med
symptomgivande BPH kritiskt innan man behandlar honom; 45 procent av alla BPH-patienter
visade sig ha nagot annat problem an enbart infravesikal obstruktion ndr man gjorde en
noggrann urodynamisk bedémning. Man har uppskattat att ungefar en tredjedel av alla man
over 50 ar, d.v.s. cirka 400 000 man i Sverige, har besvar som skulle kunna uppfattas som
relaterade till prostataforstoring. Av dem har cirka 80 000 svarare besvar (SBU-rapport 209,

2011).

Urge- eller trangningsinkontinens ar i princip orsakad av defekter i den neurogena kontrollen
av blasan under fyllningsfasen for att férhindra ofrivillig aktivering av miktionsreflexen.
Symptomet trangningsinkontinens forekommer hos cirka 22 procent av de kvinnor och 73
procent av de man som lider av inkontinens. Trangningsinkontinens och dveraktiv blasa
forekommer i allt hogre grad med 6kande alder. Den totala prevalensen av 6veraktiv blasa
hos man och kvinnor ar lika. EPIC-studien, en intervjustudie med >19 000 deltagare i Kanada
och Europa, visade en total prevalens pa 12 % for bada konen och stigande prevalens med
tilltagande alder. Efter 60 ars alder blir prevalensen 20 % for bade kvinnor och mén.
Trangningslackage, som drabbar 50 % av den kvinnliga OAB-populationen, férekommer
endast hos 15-20 % av mannen. Hos yngre vuxna och medeldlders personer ar
trangningsbesvar utan samtidig neurologisk sjukdom vanligare hos kvinnor, men prevalensen
bland man stiger fran évre medelaldern och skillnaderna utjamnas.

Vissa former av rubbning av blasfunktionen medfor avsevarda sjukvardsmassiga och
humanitara problem utan att vara vanliga. Ett exempel r bladder pain syndrome/interstitiell
cystit (BPS/IC). Cirka 90 procent av de drabbade &r kvinnor. Enligt uppskattningar gjorda i


http://www.sbu.se/Filer/Content0/publikationer/1/urininkontinens_2000/urininnefull.html
http://www.sbu.se/Filer/Content0/publikationer/1/urininkontinens_2000/urininnefull.html
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Finland och Nederlanderna drabbas 8—16 per 100000 manniskor av sjukdomen. | USA har
man ifragasatt den siffran och dramatiskt mycket hogre siffror har presenterats. Kriterierna
har blivit mindre enhetliga och det ar i hog grad fraga om hur man definierar syndromet.
Som man uppfattat situationen i vart land ar BPS/IC ett relativt ovanligt tillstand. Detta galler
dock den mera strikta definitionen av syndromet; i sjalva verket ar dessa symptom inte sa
ovanliga som man tidigare trott. Eftersom definitionen av olika fenotyper, med nagra fa
undantag, ar flytande och kunskapen i lakarkaren fragmenterad ar det naturligt att manga av
dessa patienter kan bli misstolkade trots upprepade ldkarkontakter. Inte séllan forflyter flera
ar innan en korrekt diagnos stalls.

"Perineal pain syndrome” (tidigare benamning ”prostatit”), uppfattas som den vanligaste
urologiska diagnosen hos man under 50, med prevalenstal mellan 5 och 8 procent.
Prevalensen vad galler andra former av sensorisk urgency, t.ex. “uretral pain syndrome” hos
kvinnor, ar okand. Kliniska erfarenheter antyder att dessa tillstand i sjalva verket ar vanliga.

Rekommenderad lasning
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Normal utveckling, funktion och anatomi

Embryologi

Njure

Ur det mellersta lagret, mesodermet, av embryots tre cellager bildas merparten av
urinvagarna. Fig 1. Embryots kaudala dnde slutar med kloaken och kloakmembranet. En
skiljevagg vaxer ner och delar kloaken i ett sinus urogenitale samt rektum. En utebliven
delning ger upphov till olika kloakmissbildningar. Samtidigt med delningen av kloaken, i
gestationsvecka 4, pabdrjas njurens utveckling fran den nefrogena strangen via tre faser. Det
forsta anlaget tillbakabildas men ger upphov till det andra, mesonefros. | anslutning till
denna bildas den mesonefriska gangen (Wolfska gangen) fran vars nedre del en uretarknopp
bildas i vecka 5. Den nedre delen av Wolfska gangen kommer ocksa att sammansmalta med
sinus urogenitale och bilda trigonum. Uretarknoppen forlangs och nar den moter
metanefros, som kommer fran den nefrogena strangen vid sidan om mesonefros, delar den
upp sig till njurbacken o kalyces. Metanefros kommer att utgéra den slutliga njuren, dar nya
nefron bildas dnda till vecka 36. | vecka 14 rdaknar man med att urinproduktionen ar igang
och fran och med nu utgor fosterurin 90 % av fostervattnet. Vid njuragenesi eller totalt
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hinder i urinvagarna utvecklas oligohydramnios (for lite fostervatten), vilket i sin tur leder till
bland annat lunghypoplasi hos fostret.

Om uretarknoppen inte alls eller bara delvis moter metanefros, bildas ingen njure
(njuragenesi) alternativt bildas en dysplastisk sadan. Vid fel position av uretdrknoppen vid
sammansmaltningen med sinus urogenitale eller vid tidig delning av uretarknoppen
uppkommer till exempel vesicouretral reflux, ektopiskt mynnande uretar, uretarocele eller
duplikatur.

Urinblasa-uretra

Storre delen av blasan bildas av sinus urogenitale, vilken fortsatter upp mot naveln via
allantoisgangen. Den senare kommer att bilda urachus. Om denna inte tillbakabildas kan
olika urachusrester i form av fistlar och cystor kvarsta. Den 6vre delen av sinus urogenitale
bildar urinblasa. Trigonum och blashals bildas vid sammansmaltningen med nedre delen av
mesonefriska gangen, se ovan.

Blasexstrofi uppkommer sannolikt vid en felaktig anlaggning av kloakmembranet. Bukvaggen
hindras att vaxa in och tacka sinus urogenitale lateralt ifran samtidigt som
urogenitalmembranet bryts ner. Det lamnar en 6ppen blasplatta med en lagt sittande navel
och symfysdiastas.

Mellersta delen av sinus urogenitale bildar bakre uretra hos man och hela uretra hos
kvinnor. Den nedre delen bildar den slutliga urogenitalsinus som hos man blir delar av penila
uretra och hos kvinnor den nedre delen av vagina. Pa var sida om kloakmembranet bildas
urogenitala veck. Vecken smalter samman framat till en genital tuberkel. Lateralt om vecken
bildas de labioskrotala vecken som gar ihop mellan urogenital- och analmembranet nar
kloaken har separerats. Vid vecka 7 6ppnas urogenitalmembranet mot amnionhalan. Hos
kvinnor bildar genitaltuberkeln clitoris, de urogenitala vecken de inre blygdldapparna och de
labioscrotala vecken de yttre blygdldpparna. Man ar beroende av att den primitiva gonaden
omvandlas till en testikel under paverkan av SRY genen pa Y kromosomen, och att testikeln i
sin tur bildar testosteron och vidare dihydrotestosteron som kan paverka de primitiva
anlagen. Den genitala tuberkeln utvecklas da till penis och pa dess undersida vaxer en
uretraplatta fran sinus urogenitale. De urogenitala och labioscrotala vecken sluts successivt i
distal riktning i medellinjen 6ver penila uretra. Distalt ifran kanaliseras den yttersta delen
som bildat ollonet. De yttre genitalia, inklusive uretra, ar fardigbildat i slutet av vecka 20.
Uteblir slutningen av urinréret, alternativt uteblir kanaliseringen av glans, leder det till
proximal respektive distal hypospadi.

Prostata utvecklas som utknoppningar fran bakre uretra (sinus urogenitale) under 3:e
fostermanaden, medan sadesblasor och sddesledare utvecklas fran den mesonefriska
gangen.
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Rekommenderad lasning
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Figur 1
Baktarm Mesoneprisk
it 5 ~ vavnad
Allantois
Wolffska
gangen
Urorektal
septum
Kloak — Ureterknoppen
Metanefriskt
blastem

Utveckling av blaskontrollen

Urinproduktionen har startat i gestationsvecka 12, da urinblasan ocksa fylls och tommer sig.
Vid fodelsen berdknas blaskapaciteten till c:a 30 ml och 6kar sedan med 30 ml per ar. Vid 15-
16 ars alder har blasan natt den vuxna kapaciteten pa 450-500 ml. Témningarna ar inte
fullstandiga hos spadbarnet, beroende pa en fysiologisk dyskoordination mellan detrusor
och sfinkter. Dyskoordinationen forsvinner successivt under de forsta levnadsaren (8), (9,
10),(2), Miktionen paverkas av hogre centra redan fran fodelsen, men inte férran vid 1-2 ars
alder kan barnet rapportera blaskansla. Forst ger barnet tecken pa att det kdnner en kissning
eller att det har kissat. Vid 2-3 ars alder dr barnet medvetet om blasfyllnad och kan uttrycka
onskan om att kissa. Vid c:a fyra ars alder har barnet viljemadssig kontroll éver
miktionsprocessen, det vill sdga det kan bade initiera och inhibera miktionsreflexen (11)
Fore eran med engangsblojor var medianaldern for “dagtorr” 2 ar. Idag ar barn blgjfria i
vastvarlden forst vid median 3 ar, vilket betyder att aktiv toalettréning kan paverka
tidpunkten nar barnet ar “dagtorr”. Daremot ar tidpunkten for social kontinens (dar barnet
har kontroll av hela proceduren med planeringen av, initiativ till och utférande av
toalettbesok) c:a 4 ar i bade tidigare och senare studier (11)

Figur 2
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Mognad av blaskontrollen
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Figur 4. Diagram som visar hur de hjgrafunktioner som kontrollerar bldsan
utvecklas med gradvis dkande hdmning av detrusorns aktivitet. Den vagiga
konturen Sverst representerar hidmbarken och den prickade ytan de icke
medvetna hjdrncentra som medverkar i kontrollerna av de nedve urinvdgarna,
{Efter Yeates 1973 )

Atergiven med tillstand fran S. Wille, K. Hjalma3s (red): Sangvatning och annan
urininkontinens hos barn. Studentlitteratur, Lund, 1997.

Hos det nyfédda barnet finns alla de nervcentra och banor anlagda som kommer att styra de
nedre urinvagarnas arbete hos den mogna manniskan. Det finns t.o.m. langt fler nervbanor
an vad som sa smaningom kommer att tas i bruk (de Groat, Nadelhaft, Milne et al. 1981, 38).
Detsamma géller centra for t.ex. den uppratta gangen och talet, men lika lite som det spada
barnet kan ga och tala kan det kontrollera sin blasa. Aktiviteten i nervcentra och trafiken i
nervbanorna mellan centra och de nedre urinvagarna utvecklas, genom genetiskt styrd
mognad av nervsystemet, under de forsta levnadsaren. Det centrala i den har processen ar
att hjarnbarksfunktionerna (medvetande, varseblivning, vilja) utvecklas under det forsta
levnadsaret och borjar spela en vasentlig roll for blaskontrollen fr.o.m. det andra aret. Man
kan sdga att barnet efter ett ars alder borjar fa ett jag, och detta jag lagger sedan i 6kande
grad synpunkter pa hur blasan bor arbeta. Innan omedveten och medveten
detrusorhdamning ar helt utvecklad forekommer det dock dveraktiva sammandragningar av
detrusorn hos sma barn. De upplevs som trangningar aven om blasan inte ar helt fylld, och
de kan ge upphov till skvattvis inkontinens. Nervsystemet har ocksa senare i livet fortsatta



16

problem med att halla detrusorn i schack. | sjudrsaldern far inte mindre an 16 procent av
barnen ibland plotsliga och svara trangningar (urgency) (Hellstrom, Hanson, Hansson et al.
1990, 100).

Funktionell anatomi hos vuxna

Urinblasa och uretra

Blasans glatta muskulatur bestar av ett natverk, uppdelat i tre lager, med det yttre
langsgaende, det mittersta cirkulart och det inre ater langsgaende. Det forekommer rikligt
med 6verkorsande fibrer mellan de olika lagren. Funktionellt agerar detrusorn som ett
syncytium och drar sig samman som en enhet, men mojligen ar uppbyggnaden mera
komplicerad med flera, samverkande féalt av detrusorn. Konstruktionen bidrar till att
detrusorn kan strackas patagligt utan att spanningen i vaggen okar vasentligt. Dessutom har
blasvaggen viskoelastiska egenskaper, vilket ytterligare bidrar till att vidmakthalla ett lagt
fylinadstryck.

Blasans slemhinna, urotelet, har traditionellt uppfattats som en barridr, men senare ars
forskning har visat att det ror sig om en mer sofistikerad, funktionellt mycket aktiv struktur. |
urothelet finns nervceller och s.k. intermediara celler/ myofibroblaster som medverkar i
kommunikationen mellan nerv- och muskelceller. Dessa celler har en viktig roll for att
registrera forandringar i blasvaggens tension, kemiska forandringar i urinen etc., med andra
ord avgorande informationer for de afferenta funktionerna mekanoreception/
kemoreception/ nociception. Har finns mediatorer involverade i de sensoriska funktionerna

som bradykinin, neurotrophiner, puriner, noradrenalin och acetylcholin.
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| detrusorn finns en betydande mangd acteylcholinesteras som speglar den rikliga
forekomsten av cholinerga, parasympatiska nerver. Adrenerga receptorer férekommer
framfor allt i blasbotten.

Detrusorkontraktionen sker nar acetylkolin inducerar stimulering av postganglionadra
parasympatiska kolinerga receptorer (muskarinreceptorer) pa den glatta muskelcellens yta.

Vid behandling med antikolinergikum uppnar blasan stérre volym innan ofrivilliga
kontraktioner uppkommer. Kontraktionernas amplitud blir Idgre och den funktionella
blaskapaciteten okar. Effekter i de afferenta systemen har ocksa pavisats med dampad
trangningskansla som féljd. Antimuskarina preparat med hogre affinitet for typ 3 av
muskarinreceptorerna minskar biverkningarna med bibehallen blasstabiliserande effekt.
R3-stimulerande adrenerga preparat har afferent effekt, minskar primart
trangningssensationer och sekundart det efferenta utflodet som skulle ge upphov till
Overaktiv detrusorkontraktion.

Receptorrepertoiren &r i sjdlva verket omfattande: bl.a. purinerga samt nonadrenerga-
noncholinerga mekanismer &r involverade, t.ex. NO (kvaveoxid). Dessa system &r
uppgraderade vid inflammation, men den funktionella och kliniska rollen i den normala
neuromuskuldra regleringen av miktionen ar inte faststélld. Bl.a. vanilloider, prostaglandiner
och vitamin D3 har ocksa visat sig ha betydelse. Forstaelsen for hur de olika systemen
interagerar ar ofullstandig och identifikationen av mekanismerna har annu inte avsatts i
kliniskt betydelsefull behandling.

Trigonum, blashals och uretra har tillsammans en avancerad struktur med olika glatta och
tvarstrimmiga muskler som bidrar till de tva funktionerna att kunna lagra urin och effektivt
tomma urin. | trigonum finns tva skikt av glatt muskulatur som latt kan identifieras. Djupa
trigonum ter sig som detrusorn, medan ytliga trigonum ar relativt tjock och bestar av sma
muskelbuntar vars celler saknar acetylcholinesteras — den cholinerga innervationen till detta
avsnitt ar alltsa sparsam. Ytliga trigonums muskulatur évergar i urinledarnas glatta
muskulatur, och arrangemanget torde ha betydelse for att sluta till det intramurala
ureteravsnittet och motverka vesico-ureteral reflux under miktion. Den glatta muskulaturen i
blashalsen kan ocksa sarskiljas fran detrusorn. Hos mannen finns har en distinkt
preprostatisk glatt sfinkter, vars framsta uppgift ar att kontraheras och forhindra retrograd
ejakulation i samband med utlésning. Hos kvinnan ar muskelbuntarna snedgaende eller
langsgaende, med ringa sfinkterfunktion.

En manschett av glatt muskulatur I6per langs bakre och mellersta uretra hos mannen och

utmed hela den kvinnliga uretra. Detta skikt ar huvudsakligen langsgaende anordnat. Det
finns en morfologisk kontinuitet mellan detrusorn och detta uretrala muskelskikt, men
funktionella skillnader. | uretra saknas t.ex. acetylcholinesteras. Sammandragning resulterar i
vidgning och férkortning av uretra. Hos mannen finns nedom apex prostatae en cirkulart
anordnad sfinkterstruktur med tvarstrimmiga muskelfibrer med liten diameter, sa kallade
langsamma fibrer. Hos den vuxna kvinnan ar motsvarande muskulatur koncentrerad till
uretras mittparti och huvudsakligen anteriort belagen. Posteriort saknas detta skikt i det
narmaste. Funktionen hos denna externa sfinkter ar att vidmakthalla tillslutningen av uretra
under uppsamlingsfasen. Anatomiskt skilt fran detta komplex befinner sig perifert
tvarstrimmig muskulatur med en blandad fiberpopulation av langsamma, intermediara och
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snabba fibrer, som utgér en del av backenbotten och kan bidra med tillfalliga, kraftfulla
sammandragningar.

Backenbotten hos kvinnan

Backenbotten bestar av muskulatur, fasciestrukturer och ligament. Backenet ar lutat framat
och i upprattstaende ar tyngdkraften till stor del riktad mot den centralt beldgna delen av
bdckenbotten och mindre mot de perifert lokaliserade delarna av backenbenet. Musculus
levator ani utgor den huvudsakliga delen av backenbotten och urspringer lateralt fran arcus
tendineus (ett strak av kondenserad bindvav som I6per mellan symfysen och spina
ischiadica) och stracker sig diafragma-liknande 6ver backenutgangen. Framre delen avm
levator ani bestar av m pubococcygeus, den mellersta av m iliococcygeus och baktill [6per m
coccygeus.

Levatorspalten, en 6ppning centralt i m levator ani, slapper igenom uretra, vagina och
rektum. M pubococcygeus utgor sidobegransningarna till levatorspalten, for att sedan fran
vardera sidan forenas bakom rektum till en del av den sa kallade levatorplattan.

M. puborektalis ar en U-formad muskelslynga som utgar fran symfysregionen och som
omsluter analkanalens bakvagg, for att bakom rektum bilda en muskelvulst pa undersidan av
levatorplattan. Fran m. puborektalis utgar U-formade "sfinktrar" runt uretra och vagina.
Runt uretra férenas den med uretras yttre tvarstrimmiga muskulatur (mellersta tredjedelen
av uretra) (Fig. 5 och 6). Vid intraabdominell tryckokning lyfts levatorplattan upp till ett
horisontellt plan som vagina och rektum kan komprimeras emot. Vid relaxation och aktiv
krystning antar muskeln ett alltmer trattliknande forlopp. Levatorn med dess olika delar
samverkar for att sluta levatorslitsen och lyfta upp backenorganen vid abdominell
tryckdkning. Den endopelvina fascian ar ett samlingsnamn for den vavnad som utfyller
utrymmet i lilla backenet mellan ben, muskulatur och viscerala organ. Den bestar av
kollagen, elastin, glatt muskulatur, fettvav, nerver och karl. En funktion ar att stabilisera
backenorganen i ligamentliknande strukturer.

Diafragma urogenitale (perinealmembranet) &r en membrands kondensation av den
endopelvina fascian, som tacker 6ver och forstarker den framre delen av backenbotten i ett
ytligare plan an levatormuskeln. Den ar triangelformad, med basen mellan sittknélarna och
spetsen vid symfysen och innehaller musklerna m bulbocavernosus, m ischiocavernosus och
m transversus superficialis. Membranet fixerar de yttersta delarna av uretra och vagina.
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Figur 5 + 6. Topografi av diaphragma pelvis (“levatorplattan ).

Atergiven med tillstand fran I. Hahn, R. Myrhage: Baskompendium Backenbotten. Byggnad, funktion och
traning: AnaKomp AB, Goteborg.

En viktig faktor for kontinens ar stodet for uretra. Detta stod astadkoms av m.
pubococcygeus, ligamentum pubouretrale och den endopelvina fascian runt vagina och
uretra. Uretra ar i sina 6vre tva tredjedelar nagot rorlig och i den nedre tredjedelen mer
fixerad nar den passerar diafragma urogenitale.

Vagina ar i sin distala del mer vertikal, medan den 6vre delen ar mer horisontal. Framre
vaginalvaggen bildar tillsammans med fascia endopelvina en stodjande "hdngmatta" for
uretra mellan vagina och uretra (de Lancey 1986), (Fig.7).
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Figur 7. Schematisk framstillning av relationen

mellan wrethra och vaging for att demonsirera den

sk “hingmaite “principen, ATMLA: arcus tendineus

m. levaioris ani; ATFP: arcus tendineus fascioe

pelvis. Asterisken (*) indikerar fasciefSrbindelser

mellan  laterals  vaginalviggen och  ATFP

(SFOUGARG. Kvinnlig wrininkontinens: Utredning

och behandling. Rapport nr 39, 1998, ¢ 23)
Vaginalvaggen ar lateralt fixerad vid m. pubococcygeus. Vagina ar upphangd via fasciestrak
vid arcus tendineus fascize pelvis (linea alba), vilket motsvarar uretras ovre fjardedel.
Lig. pubouretrale utgar fran symfysregionen och faster bland annat i den parauretrala
vavnaden.
Da m. pubococcygeus dras samman, spanns framre vaginalvaggen, medan hangmattan blir
planare. Blasbotten hojs. Uretras bakvagg pressas mot framvaggen och uretratrycket okar.
Om vaginalvaggen ar forslappad kan dessa skeenden utebli och kontinensen riskeras.
Backenbottenmuskulaturen domineras av langsamma fibrer (typ 1) som ger backenbotten
dess vilotonus. Med aldern blir fibrerna farre. De snabba fibrerna (typ Il) aktiveras vid forhojt
buktryck. | fraimre delen av m.pubococcygeus utgor de 33 procent, i bakre delen av muskeln
24 procent (Gilpin, Gosling, Smith et al. 1989).
Backenbottenmuskulaturen, den suburetrala vaginalvdaggen och pubovesicala-uretrala
ligament/fascier bildar en funktionell enhet nar det galler att sakerstalla korrekt anatomiskt
ldge av uretra och blashals.
Denna periuretrala muskulatur medverkar till att sluta uretra reflexmassigt vid anstrangning,
da trycket i bukhalan plotsligt 6kar. | sjalva verket startar denna sammandragning redan fore
t.ex. en hoststot, pa grund av aktivering av centralnervdsa processer.
Urinrérets mucosa bidrar ocksa till en vattentat férsegling av uretra. Slemhinnan har viskdsa
egenskaper, som innebar att slemhinneytorna i den tomma uretra anpassar sig till och tatar
mot varandra med samma funktion som en packning.

Rekommenderad lasning
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Miktionens fysiologi hos vuxna

De nedre urinvagarna ar en funktionell enhet bestaende av tva komponenter, urinblasa och
uretra, vars uppgifter ar att lagra urin med bibehallen kontinens och att vid lampligt tillfalle
astadkomma komplett blastomning. Miktionscykelns fylinings- och tdmningsfaser regleras av
komplicerade neurologiska processer, innefattande atskilliga stimulerande och hammande
neuronsystem i msesidig samverkan. De nedre urinvagarna ar unika eftersom de tre
ledande nervsystemen sammanstralar: det somatiska och de tva autonoma, det adrenerga
och kolinerga. Det ar darfor vasentligt for en normal blasfunktion att medvetna och
omedvetna nervimpulser samverkar val i periferin. Men det viljemdssiga och de autonoma
systemen samverkar sannolikt pa fler satt som fortfarande inte ar sa val kartlagda.
Undersdkningar som for ett halvsekel sedan gjorts pa frivilliga forsdktspersoner under
farmakologisk skelettmuskelblockad har visat att det ar mojligt att styra detrusorn direkt
med viljans hjalp. Var kunskap om de nedre urinvagarnas fysiologi grundar sig framfor allt pa
studier av den normala fysiologin hos djur, fysiologiska och kliniska observationer hos
patienter med definierade skador i nervsystemet, ocksa innefattande statiska och dynamiska
avbildande tekniker. Trots att en hel del ny kunskap tillkommit de senaste aren ar dock
miktionens fysiologi som helhet ofullstandigt kdnd. For att kunna forsta storningar av
uriblasans och uretras funktion maste vi skapa oss en bild av den normalt fungerande
miktionscykeln.

Miktionscykelns fyllningsfas

Under pafyliningsfasen kravs att urinblasan har en for aldern normal volym vid normalt
tryck, d.v.s. ett tryck som tillater urinledarna att transportera urin till blasan, vanligen mindre
an 30 cm vatten. D3 urinbldsan fylls med urin férnimmer vi forst en vag kansla av blasfyllnad,
som latt kan ignoreras. Da fyllningen fortsatter blir kdnslan starkare och svarare att forbise.
Vi har da natt den fyllnadsgrad da miktionen normalt dger rum. Informationen nar
medvetandet fran strackreceptorer i blasvaggen via afferenta neuron, som loper i
pelvicusnerverna och i ryggmargens lateralkolumner. Om blasan fylls pa ytterligare, kdnns
slutligen starka, tvingande trangningar. Denna kansla férmedlas av uretra eller den
periuretrala tvarstrimmiga muskulaturen, med de afferenta neuronen lI6pande via
pudendusnerverna och ryggmargens dorsalkolumn. Gemensam stimulus ar uttanjningen av
blasvaggen. De nedre urinvagarna har ocksa receptorer for beroring, smarta och temperatur,
men de ar sannolikt inte av betydelse for normal miktion. Som tidigare papekats har ocksa
urothelet en viktig roll vid processandet av afferent information. de Groat och Booth har
foreslagit att det afferenta impulsflédet utléser en samlad impulsfyrning fran
postganglionara parasympatiska nervfibrer till detrusorn vid en viss kritisk frekvens, vilket
leder till ssmmandragning av detrusorn och miktion. Miktionsreflexen har sdledes "on—off"-
karaktar. Under fyllningsfasen undertrycks aktiviteten i de parasympatiska fibrerna via
hamning pa olika nivder i nervsystemet. Viktigast ar sannolikt impulsfiltrering i de perifera
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parasympatiska ganglierna; det fordras en given pregangliondr parasympatisk
impulsfrekvens for att astadkomma neurotransmission, och darmed impulséverforing.
Forutom detta hdammas transmissionen av sympatiska nervfibrer pa ganglieniva och
hdmmande interneuronsystem i ryggmargen. Resultatet ar en ytterst sammansatt
samordning av den parasympatiska nervaktiviteten. Aven uretra dr féremal fér motorisk
kontroll under fyliningsfasen. Tanagho har visat att uretras stangningstryck stiger med
okande blasfylinad, ett reflexogent fenomen med afferent och efferent loop i
pelvicusnerverna.

Miktionscykelns tomningsfas

Miktionen startar med en kognitiv process. Mekanismen ar inte kiand i detalj. Vi vet att
sammandragningen av detrusorn foregas av en viljemassig avslappning av backenbotten och
uretra. Himningen av impulsoverféringen till detrusorns postganglionara parasympatiska
neuron bortfaller, genom att aktiviteten i de olika inhibitoriska systemen (se ovan) hadmmas.
Miktionsprocessen initieras kognitivt i prefrontala motorcortex, signalerna dverférs

via "periaqueductal grey matter” (PAG), som direkt paverkar koordinerande
miktionscentrum i pons och darefter sker transmissionen via parasympatikus och de sakrala
ventrala nervrotterna till urinbldsan och uretra. Resultatet blir en intensiv fyrning i de
postgangliondra parasympatiska neuronen, vilket i sin tur gor att detrusorn dras samman
genom att acetylkolin frisatts fran nervterminaler. Flera hypoteser om dppnandet av
blashalsen har framforts. Vi kdanner inte till om bldshalsen 6ppnas passivt, som ett resultat av
det stigande intravesikala trycket under detrusorsammandragningen, eller om 6ppnandet
underlattas av neuromuskular aktivitet. Vid miktionens slut stdngs uretra aktivt genom en
vag av sammandragningar, som inleds inom den distala sfinkteraktiva delen och fortsatter i
proximal riktning. Pa sa vis "mj6lkas" kvarvarande urin upp i blasan.

Man har studerat flera reflexbdgar som styr funktionen i de nedre urinvdagarna. Hos mannen
finns en reflex som astadkommer stangning av blashalsen och preprostatiska uretra vid
ejakulation, i syfte att forhindra retrograd ejakulation.

Den dvergripande styrningen och koordinationen av hela miktionscykeln sker via det sa
kallade pontina miktionscentret. Om detta skall betraktas som en anatomisk eller funktionell
enhet ar oklart. Med hjalp av funktionell MRI har man gjort stora framsteg i kartlaggningen
av miktionsreflexen inom centrala nervsystemet. De afferenta signalerna fran nedre
urinvagarna nar miktionscentrum i pons och darefter flera nervkarnor inom och i direkt
anslutning till limbiska systemet i mellanhjarnan. Den s.k. PAG-karnan (=

omradet "periaqueductal grey”, beldget vid ageductus cerebri) tycks agera som éverordnad
kontrollstation. De afferenta signalerna filtreras genom flera omraden i mellanhjarnan och
PAG slapper slutligen fram budskapet till kortikala omraden i prefrontala kortex, dar
blasfylinaden blir medvetandegjord.

Ett omrade i mitten av frontalloben anses vara centrum for viljemassig kontroll av miktionen.
Miktionscentra i PAG och i pons star under inflytande av det limbiska systemet, vilket kan
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forklara forandringar av miktionsmonstret vid starka kdnslor, och det extrapyramidala
systemet, vilket kan férklara miktionsstorningar hos patienter med Parkinsons sjukdom.

Komplexiteten i detta kontrollsystem ar uppenbar, och har darfor lett till utveckling av
hypoteser och tankemodeller for att underlatta forstaelsen av miktionscykeln. En sadan
mycket enkel modell ar att indela nervsystemet i tre nivaer visavi blaskontrollen.

1. Vid suprapontina skador och dysfunktioner upptrader ohammad detrusorkontraktion

med atféljande sfinkterrelaxation utan normal viljemassig kontroll. Typiskt ar ocksa
perceptionsstorning med nedsatt formaga att detektera blasfyllnad. Denna typ av
problem forkommer t.ex. efter stroke, vid vaskuldar demens, Iagtryckshydrocefalus och
hjarntumor men har i andra fall ofta inga atfoljande overta neurologiska symptom.

- i Karakteristika

«Ohimmad miktion — dock som
regel koordinerad

*Nedsattformaza till viljemissig
kontroll

Pontina
miktionscentnm *Utslagen eller nedsatt perception
for blasfyllnad

Nervus pelvicus TY"_D diag:ﬂo ser

l *Cerebral insult

+Vaskuldr demens/smikissjuka
—

Lastryckshydrocefalus

*Tumor cerebr

* Subduralhematom

Figur a. Suprapontin skada eller dysfunktion

2. Vid spinala skador ses reflexmiktioner, ofta detrusor-extern sfinkterdyssynergi och
inkontinens (med eller utan blassensationer). Typiska diagnoser &r traumatisk
ryggmargsskada, spinal tumor, tvarsnittsmyelit eller multipel scleros.
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Karakteristika

+Reflektonskt utlista miktioner

*Ofta dyssynergimellan sfinkter
och detrusor

sInkontinens med eller utan

miktionscentrum tringningar
MNervus pelvicus T}?pdiaglmser
l *Traumatisk ryggmirgsskada
*Spinal tumsr

—

+Twvirsnittsmyelit

«Multipel skleros

Fig b. Spinal skada

3. Vid skada pa de perifera nerverna eller deras kdarnor upptrader underaktiv detrusor och
underaktiv sfinkterfunktion med atféljande inkomplett blastomning och inkontinens.
Denna form av funktionsstorning forekommer efter backentrauma, iatrogena skador
orsakade av radikal tumorkirugi i lilla backenet, centralt diskbrack och andra lesioner av
cauda equina.

Karakteristika

+Underfunktion av detrusom

+Inkomplett blastémning

+Uninretention

Pontina
miktionscentrum

Nervus pelvicus Typdiagnoser

I +Backentrauma
+latrogen skada (kinrgi)
+Centralt diskbrick

1Diabetesneurocystopat

Fig c. Skada pa perifera nerver eller cauda equina
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Den perifera innervationen av nedre urinvdgarna har lange betraktats som stimulerande-
parasympatisk (kolinerg), hammande-sympatisk (adrenerg) och somatomotorisk, med
respektive neuronsystem lopande i de pelvina (S2-4), hypogastriska (Th10-L2) och pudendala
(52-4) nerverna. Dessa nerver innehaller ocksa sensoriska komponenter. Detrusorn och
uretra ar bade kolinergt och adrenergt innerverade. Den dominerande innervationen av
detrusorn ar kolinerg, och muskelfibrerna ar rikligt forsedda med postjunktionella (kolinerga)
muskarinreceptorer, dar huvudtypen anses vara sa kallade M3-receptorer, medan uretra
foretradesvis ar adrenergt innerverad och innehaller hog halt av postjunktionella alfa-
adrenerga receptorer, som formedlar muskelsammandragning under paverkan av
neurotransmittorn noradrenalin.

Denna relativt enkla innervationsmodell har med ratta ifragasatts eftersom man vet att ett
antal andra mekanismer ar verksamma, men den ar anvandbar som en praktisk
arbetsmodell. Som tidigare kortfattat ndmnts har receptorfarmakologiska studier visat att
bilden ar betydligt mer komplicerad. Icke adrenerga, icke kolinerga (NANC) mekanismer har
identifierats i de nedre urinvagarna. Ett flertal neuropeptider och den kemiska transmittorn
kvaveoxid (NO) forekommer rikligt i vavnaden och har betydelse for funktionen. Urotheletes
roll har uppmarksammats allt mer; excitatoriska och inhibitoriska mekanismer som
involverar bl.a. ATP, NO och cannabinoida receptorer. Beldgg finns for att innervationen av
kvinnliga urogenitala organ dr hormonberoende. Mangden NO i urinblasan andras under
olika faser av reproduktionscykeln, liksom den nervutlosta muskulara aktiviteten hos
urinblasan. Saval en andring av transmittormangden och jamvikten mellan olika
transmittorer som kinsligheten hos effektororganet kan ligga bakom. Aven om den
sensoriska kontrollen dnnu ar relativt sparsamt kartlagd pa grund av metodologiska problem
ar den nu i fokus for forskningen eftersom den spelar en avgorande roll for att uppehalla
normal funktion.
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LUTS hos barn

Betraffande speciella definitioner som galler barn, se avsnitt Definitioner.

Etiologin till storningar av de nedre urinvagarnas funktioner ar val kartlagd vad galler vissa
tillstand, medan kunskap saknas i andra fall. Ett intressant exempel i detta sammanhang &r
nattenures hos barn. Man har lange vetat att nattenures forekommer oftare i vissa familjer
aniandra. En genetisk bakgrund till sangvatning har darfor forefallit sannolik (Bakwin 1971,
19). Kopplingsstudier har nyligen visat att omraden i kromosomerna 8 och, alldeles sarskilt,
12 och 13, verkar spela en roll for den enuretiska genotypen (Eiberg, Berendt, Mohr 1995,
47, Arnell, Hjalmas, Jagervall et al. 1997, 15). Samspelet mellan genotyp och fenotyp ar dock
mycket komplicerat, pa grund av att symptomet nattenures visar en uttalad saval klinisk som
genetisk heterogenitet (von Gontard, Eiberg, Hollman et al. 1997, 223). Om man lyckas
identifiera generna och renodla de aktuella genprodukterna, sa ar det fullt maojligt att man
bland dem finner nya transmittorer som kan klarldgga patofysiologin vid enures.

Utredning av blasdysfunktion hos barn

Non-invasiv utredning
Anamnes, miktionsdagbok, klinisk undersokning samt flode och residualurinmatningar ar
oftast tillrackliga for diagnos.

Anamnes och miktionsdagbok

Bade barn och foraldrar intervjuas, garna med hjalp av ett frageformular. Anamnesen bor
innehalla tidigare sjukhistoria (fr a urinvagsinfektioner, tidigare utredningar och behandling),
tidpunkt for start av besvaren, miktionsfrekvens, tidpunkt for miktioner och lackage,
trangningar, holding manovrar samt miktionssymtom som startsvarigheter, krystning, svag
eller intermittent strale). Anamnes angaende tarmfunktion innehallande frekvens avforing,
ev. forstoppning, soiling mm ar nédvandigt. Miktionsdagbok anvands for att objektivt
bekrafta anamnesen. Registreringen ska helst omfatta 3 dygn, dar tidpunkt for miktion,
avforing och ev. lackage samt vatskeintag noteras.

Klinisk undersokning

Vid klinisk undersokning ar bedémning av yttre genitala, meatus, perineum, anus, buk, rygg
och nedre extremiteter nddvandigt. Undersdkning ska ocksa inkludera perineal sensibilitet
och perineala reflexer. Det ar viktigt att leta efter tecken pa neurogena missbildningar som
asymmetri av muskulatur, subkutana lipom, hartofsar mm.

Urinprov
Bor tas som rutin for att utesluta urinvagsinfektion, glukosuri och proteinuri.


http://www.urologi.org/sota/2002-123-52/#Definitioner
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Inkontinenstest

En 12 timmars lackagetest (pad-test) ar ett validerat instrument for att kvantifiera lackage
och for att kunna relatera lackagen till tidpunkt och aktivitet (12).

4-timmars miktionsobservation

Hos det dnnu inte pottranade barnet ar 4 timmars miktionsobservation ett satt att non-
invasivt bedoma miktionsfrekvens, miktionsvolym och tomningsformaga. Barnet har en
forvagd bléja med “skvallerlapp” som inspekteras var 5.e minut. Nar barnet kissat vags
bléjan och ultraljud gors over blasan for att bedoma residualurin. Indikation ar fr a
uppfoéljning av barn med grov reflux, neurogen blasrubbning eller obstruktion men anvands
ocksa som screening metod hos spada barn med symtom som krystning eller
urinvagsinfektion (13).

Flodesmatning

Registrering av urinflodet under miktion bor géras upprepat och efter uppvatskning.
Undersokningen visar kissad volym, maximal flodeshastighet, flodestid och kurvform.
Flodeshastigheten beddms som normal om (maximal flddeshastighet)? > mikterad volym i ml
(14).

Kurvformen ar klockformad hos de flesta friska barn (15). Vid 6veraktiv blasa kan kurvan ge
ett tornformat utseende pga. explosiv miktionskontraktion. Vid obstruktion ses oftast en
plataformad kurva. Ett observandum &r att om den kissade volymen understiger 50 % av
forvantad blaskapacitet hos barnet kan kurvan se klockformad ut dven vid obstruktion.
Irreguljar eller staccatoformad kurva talar for en daligt relaxerad sfinkter som vid
dysfunktionell miktion. En intermittent eller fraktionerad kurva kan ocksa vara orsakad av
dyskoordination, men en underaktiv bldsa med krystning ar en troligare genes. Se figur 9.
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Figur 9.

Residualurinmatning
Matning av residualurin efter miktion ar det viktigaste instrumentet for att mata

tomningsfunktionen hos barn och utesluter i de flesta fall allvarligare patologi som
dysfunktionell miktion, underaktiv blasa eller uretraobstruktion.

Toalettranade friska barn tommer sin blasa fullstandigt, upp till 5 ml residualurin vid matning
inom ett par minuter efter miktion tolkas som normalt. Residualurin pa >20 ml vid
upprepade matningar tolkas som patologiskt.

Det ar tillrdckligt att anvdanda en bladder scanner hos aldre barn. Hos yngre barn behovs mer
avancerade ultraljudsapparater for att kunna detektera de sma volymerna. Vid god
blasfylinad anvdnds formeln langd x bredd x djup/2 da bldsan har en oval form. Vid matning
av residualvolym anvands samma formel utan att dela med tva, eftersom bldsan vid lag

fylinad har en mer kvadratisk form (16), (17).
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Ultraljud urinvagar

Ett ultraljud av urinvdgarna &ar ett bra screeningsinstrument for att utesluta dilatation av
urinvagarna och dven att titta pa blasvaggtjocklek. Galler framfor allt barn med upprepade
urinvagsinfektioner eller vid misstanke om obstruktion.

Invasiv utredning

Cystometri

Den viktigaste indikationen for cystometri ar uteslutande av neurogen blasrubbning.
Indikation for cystometri vid utredning av blasdysfunktion:

e Allvarlig dysfunktionell miktion

e Fraktionerad flédeskurva

e Hoga residualvolymer

e Neurologiska symtom eller fynd som kan kopplas till blasfunktion

e Terapiresistent blasdysfunktion

Cystometri hos barn anvands fr a ndr den non-invasiva utredningen gett misstankar om (eller
vid uppfoéljning av) neurogen blasa, 1ag obstruktion (ex bakre uretravalvel), urogenitala
missbildningar (ex epispadi-extrofi) samt vid avancerad non-neurogen dyskoordination (ex
vid grav vesikoureteral reflux eller Hinmans blasa, se sidan 32).

Cystometri kan ocksa kombineras med miktionsuretrocystografi (= videocystometri).

Miktionsuretrocystografi (MUC)

Ar indicerat hos barn med blasdysfunktion om upprepade urinvigsinfektioner fdrekommer
(uteslut vesicoureteral reflux), eller hos barn med misstankt obstruktion i uretra (uteslut
bakre uretravalvel, striktur mm). Vid misstankt obstruktion &r ocksa cystoskopi ett viktigt
diagnostiskt och terapeutiskt instrument.

Behandling

Uroterapeutisk behandling

Malet med uroterapi, blasrehabilitering, ar att normalisera barnets blas- och uretrafunktion
genom ett aktivt samarbete med barnet. Det krdver att terapeuten tar hansyn till barnets
psykosociala miljé och barnets forutsattningar mentalt och fysiskt, t ex neuropsykiatriska
funktionshinder. En 6ppenhet och beredskap maste ocksa finnas for att barnets symtom fran
de nedre urinvagarna kan bero pa och férvarras av bristande omvardnad och/eller sexuella
overgrepp.

Vid de flesta uroterapeutiska behandlingar behover barnet sjilv vara motiverad till och
forsta behandlingen, dvs. barnet behover vara 5 ar och daréver. Men i behandlingsarsenalen
ingar ocksa foraldrahjalp till tidig pottraning och start av ren intermittent katetrisering (RIK)
hos mycket sma barn.

Standardterapi inkluderar:
e Undervisning i blasfunktion och sfinktermekanism (blasskola)
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Instruktioner om toalettvanor — regelbundna kissningar och tarmtémningar, hur man
sitter ratt pd toaletten for basta avslappning av backenbottenmuskulaturen, undvika
att “halla sig” med mera. Dubbelkissning vid tomningssvarigheter.

Livsstilsrad angaende dryckesintag, undvika forstoppning med mera

Miktionsdagbok

Uppfdljning med t ex genomgang av miktionsdagbok som pedagogiskt instrument och
kontroll av floden och témningsformaga

Stod och uppmuntran

Specifik terapi:

Biofeedback

Biofeedback ar en teknik dar fysiologisk aktivitet formedlas till barnet via visuella eller
akustiska signaler och dar barnet i sin tur kan lara sig att kontrollera det som sker. Barnet
kan pa det sattet bade dampa 6veraktivitet i blasan vid trangningsinkontinens och att
lara sig att slappna av med backenbottenmuskulaturen vid tomningsproblem. Det senare
ar vanligare och utfors med flodesregistrering med eller utan backenbotten EMG med
kutana elektroder i kombination med ett ultraljud for att mata residualurin. Ofta anvands
interaktiva datorspel for att géra det mer attraktivt for barnet.

Neuromodulering

De flesta neuromodulerande metoder ar invasiva till sin natur och darmed inte populéara
hos barn, till exempel intravesikal elektrostimulering vid blastomningsrubbningar (18).
Den metod som hittills lovat mest, och som ocksa ar non-invasiv, ar transkutan
neurostimulering (TENS) vid 6veraktiv blasa (19).

Ren intermittent katetrisering (RIK)

Barn med funktionell blastomningsstorning kan ofta framgangsrikt behandlas med
blasregim enligt standardbehandling. Men barn med allvarliga blastomningsproblem,
sarskilt i tidig alder, kan behova RIK. Till skillnad fran barn med olika neurogena
storningar till bldsan har barn med funktionella storningar oftast intakt sensibilitet i
uretra vilket forsvarar katetrisering och kraver mycket av framfor allt barnet men aven
foraldern och uroterapeuten. Aldern &r en viktig faktor dar barn i aldern fran c:a 18 man
till 5-6 ar ar svara att “RIK-starta” da de har en stor kroppslig integritet samtidigt som det
ar svart att forklara for barnet och motivera barnet till behandlingen. Aven i tondren ar
det svart att motivera ungdomarna till RIK behandling, och uroterapeutens roll ar da
liksom tidigare viktig.

Farmakologisk behandling av blasdysfunktion hos barn

Antikolinergika

Vid 6veraktiv blasa dar standardterapi inte har tillracklig effekt ar antikolinergika ett
viktigt komplement (20). Det vanligaste preparatet hos barn dr oxybutyninklorid i dosen
0.1-0.15 mg/kgx2. Mer selektiva preparat som tolterodin, solifenacin och propiverin ar
inte registrerade for barn i Sverige dnnu. Antikolinerga bieffekter 4r desamma som hos
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vuxna. Sarskilt maste risken for 6kad mangd residualurin beaktas och barnet maste foljas
upp med fléde-resurinkontroller regelbundet.

e Alfa-adrenerga blockerare
Alfablockerare prévas pa barn for att slappa sfinkter och backenbotten men an sa lange
finns bara enstaka kontrollerade studier som stodjer anvdandandet.

e Botulinumtoxin
Botulinumtoxin A anvadnds framfor allt vid neurogen blasrubbning, men har ocksa
provats vid non-neurogen Overaktiv blasa dar annan behandling inte har hjalpt barnet
(21). Fler studier behdvs dock innan det kan anvandas i praktiken.

Specifika tillstand hos barn med symtom dagtid

Overaktiv blasa

Overaktiv bl3sa ersitter det dldre begreppet ostabil bl&sa, och orsakar tringningar med eller
utan inkontinens och en hég miktionsfrekvens (> 7/dag). Barnet gor ofta holding mandvrar
for att forhindra trangning och inkontinens. Om barnet ar inkontinent okar ofta lackaget
framat eftermiddagen och de kan ocksa lacka nattetid. Dessa barn minskar ofta sitt
vatskeintag for att minimera lackaget.

En noggrann anamnes och miktionsdagbok tillsammans med fléde-resurin dar barnet
uppvisar god tomning ar tillrackligt for diagnos. Férstoppning och soiling ar vanligt hos dessa
barn och bor behandlas samtidigt. Standard uroterapi ar ofta tillrdckligt men kan behéva
kombineras med antikolinergika. Neuromodulering alternativt botulinumtoxin kan vara
aktuellt vid terapiresistens.

Fa studier finns om behandlingsresultat, man raknar med att 50 % blir symptomfria efter
standardbehandling och 70 % om antikolinergika laggs till.

Uppskjutna kissningar

Begreppet beskriver barn som skjuter upp sina kissningar tills de far svara trangningar och
oftast inkontinens. Ofta har de en lag miktionsfrekvens och drar ner pa vatskeintaget for att
slippa symtom. Det har foreslagits att den starka sfinkteraktiviteten ar beteendeutlost och
inte en primar sfinkter/detrusordysfunktion (22).

Anamnes, miktionsdagbok och fléde-resurin (vilken oftast ar normal) ar tillrackligt for
diagnos. Residualurin kan vara forhojd i mer uttalade fall.

Standard uroterapi ar oftast tillrackligt.

Urinretention kan ibland ses hos sma barn, ofta i pottréaningsaldern 3-4 ar, i kombination
med forstoppning och gleskissning. Efter dranage av blasan ar det viktigt att utesluta
differentialdiagnoser som expansiva processer (ultraljud!) och att starta uroterapi med
miktions- och tarmregim trots lag alder.
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Dysfunktionell miktion betyder att externa sfinktern och/eller backenbotten ar 6veraktiv
under kissning, vilket ofta resulterar i ofullstandig tomning. Vid flodesmatning uppvisar

kurvan en staccatoform med dippar i flédet eller som ett fraktionerat flode med komplett

uppehall av stralen. De hér barnen krystar ofta for att snabba pa kissningen.

Vanliga symtom &ar urinvagsinfektion, inkontinens och forstoppning. Miktionsfrekvensen ar

oftast normal eller minskad. Urgency forekommer och man réaknar med 2/3 av barnen med

dysfunktionella kissningar ocksa har 6veraktiva blasor.

Anamnes, miktionsdagbok och fléde-resurin ar nédvandigt for diagnos, men ofta behévs

ocksa invasiva undersokningar for att utesluta svag blasmuskel, neurogen blasrubbning,

reflux eller obstruktion.

Behandling startar med standard uroterapi men man behover ofta kombinera den med

biofeedback (relaxering av backenbottenmuskulatur). | svara fall kan alfareceptorblockerare

provas och om det inte hjadlper ar RIK indicerat.

Fa studier finns angdende behandlingsresultat, varav bara en ar randomiserad (23). Med

standard uroterapi botas c:a 50% och med tillagg av biofeedback 6kas andelen botade till c:a
60-70 %.

Figur. Symtom och fynd vid éveraktiv bldsa, dysfunktionell miktion och uppskjutna miktioner
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Underaktiv detrusor

Underaktiv detrusor (tidigare benamnd ”Lazy bladder”) dr ovanligt. Méjligen ar tillstandet ett
resultat av dysfunktionella miktioner. Symtom &ar Iag miktionsfrekvens, krystning,
intermittent fléde vid kissning, urinvagsinfektion, inkontinens och ofta forstoppning.
Diagnosen kan bara stallas med hjalp av invasiv diagnostik med cystometri.

Behandlingen siktar pa att forbattra tomningsférmagan, ofta kravs RIK. Forsok med
intravesikal stimulering har provats men har annu inte bevisats vara effektivt (18)

Non-neurogen neurogen blasa (Hinmans blasa)

Non-neurogen neurogen blasa ar ett mycket ovanligt och allvarligt tillstand och har tolkats
som en extrem variant av dysfunktionell miktion med paverkan pa bade bldsa och de 6vre
urinvdgarna, likt en neurogen paverkan.

Symtomen ar som vid dysfunktionell miktion, men med dilatation av de dvre urinvagarna,
ofta reflux och gradvis forsamrad njurfunktion samt med trabekulerad blasa (24). MR av
spinalkanalen behovs for att utesluta neurogen blasa.

For behandling se avsnittet om neurogen blasa.

Eliminationssyndrom

Urinror och tarm passerar bada genom backenbottenmuskulaturen, och de har viss
gemensam nervforsorjning, vilket medfor att de funktionellt hanger nara samman. Vid varje
utredning och behandling av barn med blasdysfunktion maste hansyn tas dven till
tarmfunktionen. Eliminationssyndrom karakteriseras av svarigheter att tomma bade blasa
och tarm, dar en 6veraktivitet i bade uretra- och analsfincter antas vara den viktigaste
orsaken. Ofta ar blasstérningen av dysfunktionell typ och foljs ofta av upprepade
urinvagsinfektioner och dven vesicoureteral reflux (25).

Vid utredning av blasdysfunktion behovs alltid en anamnes angdende avfoéringsvanor och for
att satta diagnos eliminationssyndrom behdvs tillagg av en dagbok éver avforingsvanor.

Vid behandling inriktar man sig forst pa forstoppningsproblematiken. Ibland kan
blassymtomen forsvinna nar tarmtdomningarna regleras. Om tarmreglerande medel inte ar
tillrackligt kan avslappningsévningar av backenbotten och biofeedbackterapi vara av varde.

Anstrangningsinkontinens

Stressinkontinens ar lackage av sma mangder urin vid 6kat abdominellt tryck av olika
anledningar. Det ar mycket ovanligt hos barn forutom vid neurogena storningar och
missbildningar.

Skrattinkontinens

Ett skratt kan trigga till blastomning utan att barnet har andra symtom pa blasdysfunktion.
En forklaring som har foreslagits ar att skratt kan starta miktionsreflexen via centrala
mekanismer sa att inhibition blockeras.
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Skrattinkontinens ar svarbehandlat. Ibland kan en 6veraktiv blasa trigga igang skrattlackage,
varfor standardbehandling mot 6veraktivitet kan provas samtidigt med
bdckenbottendvningar for att starka kontrollen av lackage.

Frequency syndrom

Syndromet karakteriseras av tata sma kissningar utan trangningar, upp till en gang per
timme, vilket enbart sker dagtid. Barnet ar sdllan inkontinent. Symtomen startar ofta akut
och ar vanligast hos pojkar mellan 4-8 ar. Vid typiska symtom &r ingen utredning indicerad
utom att utesluta infektion. Tillstandet ar sjalvbegransande.

Vaginal reflux

Toalettranade prepubertala flickor utan andra urinvagssymtom an ett mindre eller mattligt
lackage av urin inom 10 minuter efter kissning ar typiskt for vesicovaginal reflux. Urin fangas
upp i slidan under kissning och rinner sedan ut nar flickan staller sig upp. Ibland kan man se
labiala synekier som ar luckra sammanvaxningar mellan de inre blygdlapparna. Synekier
forsvinner spontant senast nar flickan gar in i puberteten (6strogenberoende). De ger oftast
inga besvar, men i fall med symtom (vaginal reflux, slemhinneirritation mm) I6ses de enklast
med hjalp av en tops efter ytbedévning (EMLA®).

Vaginal reflux forsvinner oftast spontant med aren och symtomen kan lindras med ratt
sitteknik pa toaletten (med benen isar) och en torkteknik med ett extra tryck mot
vaginaloppning.

Sangvatning

Sangvatning = monosymtomatisk enures, beskriver enbart nattliga symtom. Om barnet
samtidigt har dagsymtom &r bendmningen non-monosymtomatisk enures och dagsymtomen
ska prioriteras vid behandling.

Sangvatning betraktas som ett godartat tillstand men man ska komma ihag att c:a 5 % av de
barn som kissar i sangen vid 7 ars dlder tar med sig problemen till vuxenlivet. Sdngvatning ar
praktiskt och psykologiskt belastande vilket i hog grad sanker barnets sjalvfortroende.
Behandling rekommenderas darfor fran 6-7 ars alder.

Orsaken till sangvatning ar inte klarlagd. Genetiskt ar det komplext, men dar férandringar
har beskrivits pa kromosom 12,13 och 22 (26). Hos de flesta barn finns sangvatning i slakten.
Patofysiologiskt spelar tre viktiga faktorer roll

e Ho6g urinproduktion nattetid

e Overaktiv bldsa med funktionellt 1ag bl&skapacitet nattetid

e Of6rmaga att vakna vid miktionsbehov (tung somn)

En obalans mellan urinproduktionen och bldskapaciteten nattetid gor att blasan latt bli full
och barnet kissar i singen om det inte vaknar latt for att ga upp och kissa (27), (26).

For diagnos racker i de flesta fall anamnes. Miktionsdagbok med registrering av
miktionsvolymer och dryckesintag dagtid samt nattvolymer hjalper till att styra
behandlingen.
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Behandling:

e Forklara och avmystifiera problemet. Rekommendera bléjfrihet nattetid. Dryckesvanor
bor justeras med storre intag dagtid an kvallstid. Miktionsregim dagtid.

e Alarmbehandling for att underlatta uppvaknande ar framfor allt effektivt nar
urinproduktionen nattetid inte ar alltfér hog och funktionell blaskapacitet &r normal (28).

e Farmakologisk behandling. Vid hog nattlig diures ar Desmopressin (DDAVP) effektivt (29),
vilken ges som frystorkad tablett kvallstid. Aterfall &r dock vanligt vid uppehall i
medicinering. Vid funktionellt liten blaskapacitet kan behandling med antikolinergika
vara av varde (30). Observera att om blaskapaciteten ar sa liten pga. 6veraktiv blasa att
den kraver medicinering, betraktas inte enuresen som monosymtomatisk.

Strukturella forandringar hos barn som ar associerade till
blasdysfunktion-inkontinens

Uretdrocele och ektopiskt mynnande uretar

En duplicering av urinledare och njurbacken ger i sig inga symtom men kan vara férenat med
strukturella forandringar som ger blasdysfunktion, obstruktion och/eller inkontinens. Den
nedre njurdelen ar i forekommande fall férenad med reflux och den 6vre med uretdrocele
(dilatation av den intravesikala delen av uretaren) alternativt ektopiskt mynnade uretar.
Uretdrocele kan ge uretraobstruktion mekaniskt, men vanligare ar att barnen har en
kvarstaende blasdysfunktion pa grund av en underaktivitet i detrusorn som orsakar
gleskissning och tdmningsproblem (31).

Ektopiskt mynnande uretar ar 6 ggr vanligare hos flickor an pojkar. Hos pojkar mynnar
uretdren alltid ovan sfinkterplan, men hos flickor kan uretdaren mynna i distala uretra eller
vagina och ger da ett kontinuerligt dropplackage mellan normala miktioner. Diagnosen
misstdnks vid en typisk anamnes, inkontinenstest och ultraljud. Om den 6vre njurdelen ar
fungerande kan diagnosen sékerstallas CT-urografi alternativt MR. Behandlingen ar kirurgisk
med neoimplantation av uretaren i blasan alternativ partiell nefrektomi av tillhérande daligt
fungerande parenkym

Blasdysfunktion vid reflux

Vesicoureteral reflux (VUR) diagnostiseras fortfarande oftast efter pyelonefrit (25-40% av
barn med pyelonefrit har reflux) men prenatal diagnos ar idag inte ovanlig. VUR graderas
fran 1-5, dar 3-5 (hoggradig) ar kombinerad med dilatation av urinledare-njurbédcken och
darmed hogre risk for komplikationer. VUR ar associerat till upprepade pyelonefriter,
njurskada och hypertension (32). Reflux forsvinner ofta spontant, 85 % av laggradig och 40 %
av hoggradig reflux (33, 34). Vid komplikationer av reflux, sdsom upprepade pyelonefriter
eller progredierande njurskada, finns indikation for injektionsbehandling med bulk-substans
som tatar uretdrostiet, alternativt neoimplantation av uretdren.

Orsaken till VUR ar komplex dar kongenital missbildning av vesicoureterala 6vergangen samt
forandringar i blasvaggen ar viktiga faktorer. Det finns ett ndra samband mellan reflux och
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blasdysfunktion. Reflux som ett sekundart fenomen ses t ex vid neurogen blasrubbning och
vid uretrahinder, nar blasfunktionen behandlas vid dessa tillstand ses ocksa en resolution av
refluxen i de flesta fall. Vid primar reflux finns ocksa evidens for ett ndra samband med non-
neurogen blasdysfunktion (35) men behovet av randomiserade, kontrollerade studier ar
stort. VUR &r associerat till bade 6veraktiv blasa och dysfunktionell miktion, dar det senare
har ett klarare samband da det kan jamféras med en neurogen blasrubbning
(dyskoordination med blastomningsrubbning och hdga blastryck). Man vet idag att
dysfunktionell miktion, om den lamnas obehandlad, influerar negativt pa spontan
refluxresolution och ger dkad risk for upprepade infektioner.

Utredning och behandling av blasdysfunktion ar alltid rekommenderat hos barn med
dilaterad reflux.

Uretraobstruktion
Hos barn, fr a pojkar, med obstruktivt monster vid flodesmatning, maste uretrahinder
uteslutas med mitktionuretrocystografi alternativt cystoskopi.

Meatusstenos

Meatusstenos hos omskurna pojkar ar inte ovanlig. Atgirdas med meatotomi.

Fysiologisk fimosis orsakar inte uretraobstruktion, men BXO (balanitis xeroticus
obliterans=lichen sclerosus) kan ge en dkta fimosis med uttalad inflammation av forhud och
glans som leder till strikturering. Behandling ar steroidkram och ev. meatotomi och
cirkumcision.

Hypospadi ar en vanlig missbildning pa pojkar (1:300) och ar en underutveckling av penis
ventrala sida. Urinréret mynnar ektopiskt vanligen pa penis undersida och kan vid fr a distal
hypopadi vara trang. Atgirdas med meatomi.

Uretrastriktur

Striktur i uretra ar oftast en senkomplikation till trauma mot backenbotten hos pojkar
alternativt kateteriseringsskada. Det finns ocksa ett samband med inflammatoriska tillstand i
uretra hos pojkar, t ex bakre uretrit som kan utvecklas till striktur. Bakre uretrit &r inte helt
ovanligt i prepubertet. Ger symtom i form av dysuri och terminal hematuri. Behandlingen ar
enbart symtomatisk och spontanldakningen ar stor. Pojkarna bor foljas med flodesmatning pa
grund av risken for strikturutveckling. Behandlingsrekommendationerna vid uretrastriktur
har pa senare tid svangt fran konservativ behandling med t ex ren intermittent dilatation, till
mer aktiv med kirurgiska atgarder.

Uretravalvel

Uretravalvel ar ett medfott hinder i bakre uretra hos pojkar med incidens pa c:a 1:5000-
10000. Halften av pojkarna diagnostiseras neonatalt, och har i de flesta fall en mer allvarlig
obstruktion. Obstruktionen kan orsaka detrusorhypertrofi, dilatation av de dvre urinvdgarna,
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vesicoureteral reflux och ofta njurskada. Trots optimal behandling far 1/3 njurinsufficiens
(36). Uremi kan intraffa tidigt men kan ocksa utvecklas sent. Blasdysfunktion ar sannolikt en
bidragande faktor och kan forebyggas med behandling. ”Valvelblasan” utvecklas obehandlad
fran en liten, dyskoordinerad, dveraktiv blasa till en underaktiv blasa med
tomningssvarigheter (37, 38). Halften av bldsorna har ocksa tidigt 1ag compliance och i
allvarliga fall utan behandling kan det bli bestdaende. Behandling, forutom valvelresektion
endoskopiskt, ar tidig pottraning, blasregim och eventuellt antikolinergika. | svara fall med
blasdysfunktion och tomningssvarigheter ar ren intermittent kateterisering indicerat. RIK kan
vara svart att genomfora pa grund av urinrdrets struktur efter valvelresektion och att
pojkarna har normal kdnsel i urinréret. Dessutom ar det psykologiskt tungt, framfoér allt ar
tonarspojkar svara att motivera till behandlingen.

Pojkar med uretravalvel som diagnostiseras sent har ofta intakta évre urinvagar. De s6ker
ofta pga daginkontinens efter pottraning. Ofta ses en 6veraktiv blasa, ibland ocksa svag
strale, krystkissning och residualurin. Nar fria floden visar ett obstruktivt monster maste
uretravalvel uteslutas hos pojkar.

Epispadi

Epispadi ingar i exstrofi-epispadi-komplexet och dr en mycket ovanlig missbildning
(blasexstrofi 1:30 000, isolerad epispadi 1:50 000, vanligare hos pojkar an flickor). |
komplexet ingar bukvaggsdefekt, 6ppen backenring, urinbldsa med slutningsdefekt och
avsaknad av sfinkterfunktion samt genital missbildning i form av epispadi. Hos pojkar ar
penis kort med ventral kurvatur av korpora samt ett 6ppet urinrér pa dorsalsidan. Hos flickor
ar klitoris kluven, labierna delade, uretra 6ppen och vaginalmynningen férskjuten ventralt.
Kirurgisk behandling dr en utmaning och pabdrjas redan neonatalt. Urininkontinens ar regel
vid dessa tillstand pa grund av liten, stel blasa och litet utflodesmotstand. For
inkontinenskirurg, i se avsnittet om neurogen blasrubbning hos barn.

Sinus urogenitale och persisterande kloak

Dessa missbildningar hos flickor med gemensam gang for uretra och slida (sinus) alternativt
gemensam gang for uretra, slida och analkanal (kloak) &r extremt ovanliga. De ar ofta
kombinerade med andra missbildningar inom urinvdgarna och spinalkanalen och har ddrmed
ofta behandlingskrdavande svar blasdysfunktion.
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Neurogen blasrubbning och ryggmargsbrack

Neurogen blasrubbning ar definitionsmaéssigt en blasdysfunktion som orsakas av en stord
innervation av blasa och/eller sfinkter. Den hos barn vanligaste orsaken ar spinal dysrafism
det vill sdga missbildning inom ryggmargen och férekommer i en dppen och en sluten form.
Den 6ppna formen, myelomeningocele dr den mest férekommande typen av spinal
dysrafism. De slutna formerna ar bland andra diastematomyeli, lipom i cauda equina, sacral
agenesi och kaudalt regressionssyndrom. | princip har man samma neurologiska skadebild
for bada formerna.

Orsaker

Forenklat kan man beskriva spinal dysrafism som en slutningsdefekt av neuralplattan som
normalt tubulariseras redan i 3-4:e fosterveckan. Langst distalt formas neuralroret av en
tubularisering av en lokal cellmassa och det ar i denna 6vergang som de flesta
missbildningarna sker. Samtidigt blir ocksa ofta 6verliggande mesoderm och ektoderm
missbildat (6ppna former av spinal dysrafism). Ibland blir missbildningen inom mesoderm
och ektoderm, dvs. kotor, mjukdelar och hud mer utbredd an neuralrérsdefekten.
Sammanfattningsvis kan man inte av det synliga brackets storlek eller kotmissbildningarna
avgora hur omfattande den neurologiska skadan ar. Vid slutna former av spinal dysrafism ar
huden hel men det finns alltid en eller annan markor sasom dermalsinus, hartofs, naevus,
angiom, lipom, asymmetrisk crena ani eller fotdefekt.
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Frekvens

Incidensen av ryggmargsbrack (myelomeningocele) i Sverige ar 0.3/1000 fodda. Eftersom
forekomsten varierar mellan olika delar av varlden ar yttre faktorer sasom fodointag, miljo-
och genetiska faktorer tdnkbara orsaker.

Obehandlad ar mortaliteten vid spinal dysrafism hog. Tidig dodsorsak ar meningit, ventrikulit
och forhojt intrakraniellt tryck medan njursvikt dr den vanligaste orsaken efter 1 ars alder.

Konsekvenser for nedre urinvagarna

Central skada, det vill sidga skada i ryggmargen, leder till 6veraktivitet i bade sfinkter och
blasmuskel medan skador perifert dirom oftast ger minskad eller upphavd aktivitet.
Vanligtvis medfor spinal dysrafism en blandning av centrala och perifera nervskador. Alla
nervbanor ar inte utslagna, dock sensoriska banor i storre utstrackning dn motoriska. Saledes
ar det svart att avgora skadetyp utifran ryggmargsbrackets lage och storlek (1). Varje barn ar
i princip unikt med sin egen funktion, vilket motiverar en noggrann utredning och
bedémning i varje enskilt fall.

Nervskadan paverkar blasmuskel och sfinkter fran kraftfullt 6veraktiv till helt inaktiv.
Dessutom kan alla funktionskombinationer forekomma.

Overaktiv blasmuskel dr daligt relaxerad i lagringsfasen med hyperreflexi och/eller sinkt
eftergivlighet och leder till h6ga lagringstryck. Samtidigt ar i allmanhet
blasmuskelkontraktionen vid témning abnorm och ineffektiv eller kan till och med helt
saknas, med risk for ofullstandig témning.

Inaktiv blasmuskel har en total areflexi med stor eftergivlighet och Iaga lagringstryck, med
otillracklig eller helt utebliven detrusorkontraktion vid tomning.

Overaktiv sfinkter star standigt mer eller mindre kontraherad vilket &r en férdel vid lagring av
urinen men nackdel vid témning.

Inaktiv sfinkter medfor otillracklig eller utebliven slutning av blashalsen vilket ger mer eller
mindre uttalat urinlackage.

Samspelet mellan blasmuskel och sfinkter leder ofta till detrusor-sfinkterdyssynergi, dvs.

sfinktern sluts nar blasmuskeln kontraheras i stallet fér att som i normalfallet 6ppnas.
Tillstandet leder till 6kat tryck och forsvarad tomning.

Neurogen blasdysfunktion leder till 3 huvudproblem: héga intravesikuladra fyllnadstryck,
forsvarad blastomning och urinlackage.

Att bekampa hoga tryck ar det framsta malet nar det géller behandlingen av den neurogena
blasan. Hoga tryck medfor risk for skador pa njurarna. Trycket skall inte dverstiga 40 cm
vatten (2) och troligen bor trycket i bldsan endast undantagsvis 6verstiga 20-30 cm vatten
(3). Redan 6ver 20 cm vatten uppstar skador pa blasmuskeln med fibrosutveckling som foljd.
Hogre tryck ger ocksd trabekulering med risk fér divertikelbildning. Aven vid god
sfinkterfunktion kan inkontinens uppsta som ett resultat av héga blastryck.

Dalig tdomning av blasan kan ha manga orsaker, framst otillracklig kontraktion i blasmuskeln
men ocksa Overaktivitet i sfinktern eller en dyssynergi i samspelet mellan blasmuskel och
sfinkter. Resultatet blir residualurin som ar den viktigaste orsaken till urinvagsinfektion. En
gradvis dvertdnjning av urinblasan kan ocksa medfora att uretdrernas ventilfunktion satts ur
spel och vesikouretaral reflux uppstar.

Inkontinens orsakas av defekt sfinkterfunktion och/eller héga blastryck men ocksa

av "overflow”. Urinlackaget ar for den enskilde ett stort socialt handikapp med paverkan pa
livskvaliteten.
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Utredning, uppfdljning och behandling av barn och ungdomar med
ryggmargsbrack

Det nationella vardprogrammet rekommenderar arlig uppfoljning av dessa individer av
foljande orsaker (v.g. se Basprogram s 47-48):
1. Under forsta aret ser man ofta en forandrad blasbild, pa grund av den spinala paverkan

som ar ett resultat av neurokirurgisk slutning.

2. Risk for tethered cord (tjudrad ryggmarg) foreligger framfor allt under tillvaxten men kan
dven upptrada i vuxenlivet.

3. Ofta forekommande kognitiv rubbning med bland annat nedsatt minne och
initiativformaga, vilket paverkar fdrmagan att halla fast vid RIK-regimen. Okad
sjalvstandighet kan medfora okad risk for att RIK-regimen fallerar.

4. Kontinenshdjande kirurgi medfor att individerna ar helt beroende av RIK for att tomma
blasan. Forsumlighet far fatala konsekvenser for njurfunktionen.

Basprogrammet kan féljas vid komplikationsfria forhallanden men da komplikationer
uppstar sasom urinvagsinfektioner skall erforderlig utredning och behandling utféras.
En forutsattning for god uppfdljning av blas- och tarmregim ar i regel frekvent kontakt med
en uroterapeut, som har god kannedom om bade diagnosen och den behandlade individen.

Konservativ behandling

Eftersom mindre an 10 % har normal detrusor-sfinkterfunktion med fullstandig tdmning av
urinen och att det ar svdrare att starta RIK senare under smabarnsaren har vi valt att RIK-
starta alla barn med ryggmargsbrack redan i nyfoddhetsperioden. Hirmed minskas
infektionsbendgenheten, stabiliseras blasfunktionen och dkas kontinensen. Nar kontinensen
ar otillracklig och blastrycket inte stabiliseras ar antikolinerga lakemedel nasta
behandlingssteg. Vid var enhet har idag >90 % av barn och ungdomar med ryggmargsbrack
RIK-behandling, ca 50 % antikolinerg medikamentell behandling och ca 20-25% har erhallit
kontinenshojande kirurgi.

Kirurgisk behandling

Indikation for kirurgi

Hotande njurpaverkan pa grund av hoga blastryck ar en absolut indikation for kirurg.

En vanligare men relativ indikation &r urininkontinens som inte svarat pa konservativ
behandling, sasom RIK och antikolinerga lakemedel. Saval vid behov av 6kad sjalvstandighet
som vid behov av 6kad integritet vid RIK har den alternativa kateteriseringskanalen blivit
mycket uppskattad bland individer som har svart att na ner till uretra (4). Att slippa lyftas ur
och i rullstolen vid varje tomningtillfalle 6kar livskvaliteten dven for de svarast
handikappade. Vinsten ar inte minst pataglig hos flickor.

Val av tidpunkt for kirurgi

Vid hoga blastryck med hotande njurfunktion ar den medicinska indikationen styrande for
ndr barnet skall opereras. Vid inkontinens eller behov av 6kad sjalvstandighet kan man dock
friare valja tidpunkt.
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Det optimala ar en motiverad individ som sjalv fattat beslutet att opereras. Tidigare utférdes
ingreppet ndstan uteslutande i 6vre tondren men av flera orsaker valjer vi nu att operera i
yngre ar. Det ar viktigt for den sociala anpassningen och tillhérigheten att bli kontinent i tidig
skoladlder. En stérande inkontinens langt upp i tondren kan medfora ett utanférskap som ar
svart att hava. Dessutom medfor puberteten anatomiskt ett “djupare” backen och ofta en
besvarande viktuppgang. Hos pojkar innebar puberteten dessutom dkad karlforsorjning i
blashalsniva. Dessa faktorer kan forsvara det tekniska genomforandet av kirurgin framfor allt
vid blashalsplastik. Det postoperativa forloppet ar ocksa betydligt mera riskfyllt vid stor
overvikt.

Forutsattningar for ett gott langtidsresultat av kirurgi

Viktigt ar att infor ingreppet ha en valinformerad familj (5). Det &r essentiellt att bade barn
och foraldrar forstar vad den kirurgiska atgarden innebar rent tekniskt, att den ar
oaterkallelig, dess postoperativa komplikationer pa kort och lang sikt och att en forsummad
skotsel av reservoir och RIK-rutiner kan ha fatala konsekvenser. Det ar saledes nédvandigt
att barnet har en fungerande RIK-regim lang tid fore det kirurgiska ingreppet eftersom RIK &r
en forutsattning for alla géngse metoder. Vi anser vidare att alla barn och ungdomar skall
vara neuropsykologiskt bedémda sa att man sa langt som majligt kan kartlagga deras
kognitiva formaga dvs deras mojlighet att “skéta” sin reservoir. Flertalet barn med
ryggmargsbrack kommer hela livet att behova daglig paminnelse om och kontroll av att
regimen blivit utférd eftersom det ofta ar just minnet och initiativformagan som brister.

Utredning

Vid kirurgi dar indikationen ar inkontinens utgor 24 timmars kontinenstest med 3-
timmarsintervall i hemmet en metod for att kartlagga lackagets omfattning avseende méangd
(volym), frekvens, tidpunkt under dygnet och férhallandet till individens normala aktivitet
(6). Nasta steg ar att ta reda pa om lackagen beror enbart pa att blasan ar en
hogtrycksreservoar eller enbart pa en svaghet i sfinkterfunktionen eller en kombination av
bada.

For val av ratt kirurgisk metod maste darfor bldsans funktion kartlaggas urodynamiskt med

bestamning av kapacitet, basalt intravesikulart tryck och dveraktivitet. Vid hoga tryck och
liten kapacitet maste en lagtrycksreservoir skapas genom blasaugmentation. Patientens njur-
och tarmfunktion ar viktiga faktorer vid val av metod.

Sfinkterfunktionen kan bedomas urodynamiskt utifran lackagetryck vid cystometrin, d v s
fylinadsfasen, eller som en urethratryckprofil, dar undersékningskatetern langsamt dras ut
genom uretra och mater de varierande trycken i dess langsriktning. Man kan dock bli
missledd av att sfinkteromradet vid profilmatningen retas av uretrakatetern med risk for
overvardering av sfinkterfunktionen (7).

Vid stora lackage pa grund av dalig sfinkterfunktion kan blasan trots god initial kapacitet,
postoperativt svara med hoga tryck (8). Enligt mangas erfarenhet kan man med preoperativ
utredning saledes inte avgora vilka blasor som krdaver augmentation som ett resultat av 6kat
utflodesmotstand (9). Om sfinkterfunktionen kraver kirurgisk atgard, blashalsplastik, for att
Oka utflodesmotstandet ar indikationen starkare att samtidigt gora en blasforstoring. Pa
senare ar har tumorutveckling rapporterats i enstaka fall av blasa augmenterad med tarm



43

(10,11). Darfor far det betraktas som férsvarbart att vid god blaskapacitet och laga tryck géra
blasforstoring i ett andra steg om det visar sig behovas.

Val av material och metod vid blasférstoring
Principen for trycksankande och kontinenshdjande kirurgi inom barnurologin ar att anvanda
den nativa bldsan som bas for blasforstoring och eller blashalsplastik.

Stdllningstaganden infor kirurgi

Malet med blasforstoring ar att skapa en lagtrycksreservoir med god kapacitet utan
bendgenhet for kontraktioner. Vidare skall njurfunktionen bevaras och urinen lagras sa att
kontinens mojliggors. Sedan RIK ersatt den spontana miktionen har kirurgin kunnat erbjuda
olika metoder som alla har sina fér- och nackdelar.

For att kunna valja ratt kirurgisk metod maste forekomst av medicinska tillstand som
eventuell njurinsufficiens, hog respektive lag diures, metabolisk acidos/alkalos eller kort
tarm utredas.

Gastrointestinala segment och dess komplikationer

lleum Colon Ventrikel
Elektrolytrubbning + + +
Hematuri, dysuri 4+
B12-brist ++
Mucus ++ +++ +
Sten +++ ++
Infektion ++ +++ +
Kontraktion + ++ 4
Perforation + +4++ ++
lleus + + 4+

Metabola komplikationer vid ileo- och colocystoplastik orsakas av att klorid-, ammonium-,
vatejoner och organiska syror absorberas fran urinen och att bikarbonatjoner secerneras
genom tarmvaggen (12). Resultatet blir hyperkloremisk metabolisk acidos som kan vara
kronisk och da krava langtidsbehandling. Graden av metabol fordndring paverkas av hur
stort det tarmsegment ar, som ar i kontakt med urinen och under hur lang tid urinen ligger i
blasan (d v s tappningsintervall).Vid normal njurfunktion sker ingen allvarlig derangering av
elektrolytbalansen men ser man en signifikant metabolisk acidos efter augmentation skall
man misstanka otillrdacklig RIK-regim med for [anga tomningsintervall. En langvarig systemisk
acidos kan ocksa leda till bendemineralisering (13,14).

Nar ventrikel ar inkorporerad i urinvagarna sker istdllet en secernering av vate- och
kloridjoner genom mucosan vilket resulterar i en hypokloremisk metabolisk alkalos (15).
Patienter med njurinsufficiens skulle teoretiskt vara betjanta av en augmentation med
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ventrikel istdllet for tarm (16). Dock foreligger en 6verhangande risk for hematuri-dysuri
syndrom efter gastrocystoplastik med en rapporterad incidens pa mellan 9 och 70 % (17).
Syndromet karakteriseras av symtom sasom blédning, blaskramper, dysuri, suprapubiska-
och uretrasmartor samt hudirritation i perineum. Ar man dessutom inkontinent férsvaras
hudproblemen ytterligare.

Forekomsten av malabsorption med B12-brist 6kar med 6kande uppféljningstid efter
augmentation med ileum dven om man lamnar kvar den mest distala delen (18).
Mucusproduktionen kvarstar for alltid efter att intestinala segment &r inkorporerade i
urinvagarna. Det rader till och med delade meningar om det 6verhuvudtaget sker en
minskning av produktionen éver tiden (19). Mucus i reservoiren leder till férsvarad témning
och darmed urinvagsinfektion och stenbildning. Man rekommenderar blasskdljning minst en
gang dagligen, vilken kan goras med ljummet kranvatten och skéljning tills man far klar retur
i spolsprutan.

Flera faktorer sdsom lagfrekvent tomning, abnormt pH, bakteriuri, mucus och férekomsten
av frammande kroppar stimulerar bildandet av sten efter augmentation. Den basta
preventionen ar noggrann daglig skoljning av reservoiren och RIK med fullstandig tdmning
(20). Stenar kan extraheras med endoskopi eller 6ppen operation. Det kan vara svart att fa
ut alltfér stora konkrement genom en appendicovesicostomi. En liten ppning i blasan kan
da vara den lindrigaste och snabbaste proceduren foér patienten. ESWL har inte varit
framgangsrik efter augmentation. Skopi och laserbehandling av konkrement ger séllan total
stenfrihet.

Lagfrekvent och ofullstandig tomning samt mucusbildning predisponerar for
urinvagsinfektion. Vid RIK ar det omaijligt att halla urinen steril (21). Antibiotikabehandling ar
endast indicerad vid febril infektion, symtomgivande bakteriuri (hematuri, 6kad inkontinens,
smarta, lukt och 6kad mukusbildning) och vid vaxt av ureas-spjalkande bakterier, som
medfor 6kad risk for stenbildning.

Den inneboende tarmaktiviteten efter bldsaugmentation kan skapa tryckvagor. lleum ar den
del av gastrointestinalkanalen som ger den effektivaste trycksankningen (22).
Detubularisering och dubbelvikning av tarmen reducerar ytterligare denna aktivitet, men
enstaka ganger kan en hyperaktivitet i den kvarlamnade blasresten ge problem och kréva
behandling i form av reoperation eller farmaka. For att undvika detta kan man

resecera "overflodig” detrusor eller fortsatta att dela bldsan i medellinjen dven i bakvaggen.
Spontan blasperforation forekommer och ses da i det intestinala segmentet vanligtvis 1 cm
fran den gamla enterovesicala anastomosen (23). Orsaken &r oklar men ischemi, trauma,
sammanvaxningar, hyperreflexi, kronisk 6vertdnjning och infektion har foreslagits som
predisponerande faktorer. Tidigare rupturer predisponerar ocksa for framtida rupturer. | ett
material fran Indiana University skedde spontanperforation i 7 % av patienterna med
bldsaugmentation (24). Storst risk hade colon féljd av ileum och ventrikel. Tillstandet ar
livshotande. Diagnostisk CT skall goras pa vida indikationer. Om explorativ laparotomi med
sutur av perforationen inte sker snabbt utvecklas en livshotande peritonit med sepsis.
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Utveckling av adenocarcinom vid den ureterointestinala anastomosen ar en komplikation
efter ureterosigmoideostomi (25). Medel-latensen for tumorutveckling var 26 ar och risken
var 7000 ganger hogre an for en aldersmatchad kontrollgrupp. De moderna
blasaugmentationsmetoderna har inte anvants sa lange att man till fullo kan éverblicka
malignitetsrisken. | ett arbete fran 2004 (10) med augmentation fran colon visar dock en
malignitetsutveckling av transitional cell cancer pa 1,2 % (3/260) efter i genomsnitt 19 ar. |
en studie fran Indiana University noterades motsvarande cancertyp i en frekvens av 0.6%
(3/500) efter blasaugmentation med tunntarm och med en medeluppfoljningstid av 13.3 ar
(24). Fem till 10 ar efter augmentationen ar utférd rekommenderar man darfor
kontrollreservoiroskopi och urincytologi arligen, livet ut. Det rader dock delade meningar om
vardet av arlig kontrollcystoskopi eftersom tumaoren oftast har en Iag differentiering och ar
hégmalign.

lleus ar en valkand komplikation efter stor bukkirurgi. Vid blasaugmentation med tarm ar
risken ca 3 % medan motsvarande siffra ar 10 % vid gastrocystoplastik (24, 26). Att stdanga
mesenterieluckor, forebygga maojligheter for herniering och ett forsiktigt handhavande av
vavnaden minskar dock risken.

Alternativ till gastrointestinocystoplastik som blasférstoring

Ureterocystoplastik

Finns det tillgang till en vid uretar dr den det basta materialet fér en augmentation dven med
avseende pa tryckavlastning (27).

Autoaugmentation

Genom att resecera detrusormuskeln och lamna mucosan som en divertikel har malet varit
att erhalla en lagtrycksreservoir med god kapacitet (28). Fordelen jamfort med
intestinocystoplastik ar att man undviker elektrolytstérning, mucusproduktion, risk for sten
och tumor. Nackdelen ar stor risk for fibrosomvandling av divertikeln och perforation (29).

Seromuskular intestinocystoplastik med autoaugmentation

En autoaugmenterad uroteldivertikel tacks med ett colon- eller ventrikelsegment dar
mucosan ar borttagen (30). Fordelen ar att man undviker intestinal vavnad i urinvdgarna
medan nackdelen ar Iang operationstid, stor blodférlust och 6kad incidens av reoperationer.

Tissue engineering

Fran blasskoljvatska kan individens egna celler skdrdas och utodlas till en urinblasa med 3
lager (31). Dessa kan sedan sys mot den nativa bldsan sdsom vid bldsaugmentation. Aven om
tekniken ser lovande ar den annu inte i kliniskt bruk (32).

Annan tryckavlastande kirurgi

For sma barn med hoga intravesikulara tryck och sjunkande njurfunktion ar vesikostomin
fortfarande ett tryckavlastande alternativ nar konservativ behandling inte ar tillracklig.
Vesikostomin innebér att man anlagger en 6ppning fran blasvaggen direkt mot bukvaggen
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och applicerar ett stomibandage 6ver. Nackdelen ar dock att det kan vara svart att undvika
urinlackage da det inte ar latt att adaptera bandagen pa ett acceptabelt satt. Hudirritation
med svampinfektion kan vara ett problem. Dessutom paverkas dven huden da den blir
irriterad och svampinfekterad. Eftersom bldsan aldrig behover expandera blir den ofta liten
och oeftergivlig.

Botoxinjektioner i detrusorn har en effektivt relaxerande effekt vid en dveraktiv detrusor,
men inte vid en stel blasa med fibrosutveckling. Behandlingen 6kar heller inte
sfinkterfunktionen. Nackdelen &r att behandling av barn och ungdomar kraver narkos och for
bevarad effekt maste den upprepas var 6:e manad (33). Hos vuxna, som inte kraver narkos
anvands metoden som ett alternativ till antikolinerg behandling.

Kirurgiska principer och metoder for att forstarka sfinkterfunktionen

Stallningstaganden infor val av metod

Vid ett lackagetryck < 40 cm H,0, krédvs ofta nagon form av operativ atgard i blashalsniva for
att uppna kontinens (34). Har individen dessutom stora krav sdsom idrottsutovning behover
nivan for lackagetryck ytterligare kas.

Konet ar ocksa av betydelse for val av metod. Pojkar ar kirurgiskt svarare att gora
kontinenta.

Ett etiskt dilemma &r vidare att avgora hur kontinent en blashalsplastik skall géras utifran en
beddomning av patientens kognitiva formaga, det vill siga mojlighet att komma ihag och ta
initiativ till RIK. Frsummelse ger oundviklig njurpaverkan. Lackage vid overfylld bldsa kan
vara en hdlsosam paminnelse om att reservoiren behéver témmas.

Efter rapporter om malignitetsutveckling i urinblasan som ett resultat av gastrointestinal
vavnad i urinvagarna lutar manga kirurger emot att i forsta hand 6ka utflodesmotstandet
och i andra hand forstora urinblasan. Da rader dock stora krav pa uppféljning av
blasfunktionen eftersom en hogtryckssituation ofta uppstar och att den vanligtvis kommer
tidigt (8). Denna svarar sallan pa antikolinerg behandling utan kraver tryckavlastande
blasforstoring.

Principer och metoder

Uretraforlangning

Vid blashalsplastik enligt Young Dees (35) anvands nedre delen av slemhinnan i blasans
bakvagg. Denna omvandlas till ett ror som blir forlangningen av uretra. Motsvarande
muskulatur kndapps dardver.

Metod enligt Kropp (36) bygger pa att man anvander en lamba av blasans framvagg. Denna
formas till ett ror och implanteras mellan slemhinna och detrusor i blasans bakvagg. Vid
Pippi-Salle (37) faller man ner flappen i en preformerad slemhinneplatta i bakvaggen.
Kontinensen bygger pa samma princip; ju mer blasan fylls desto effektivare blir
kontinensmekanismen. Metoderna kraver dock problemfri lakning.

Fordelen ar att vid ratt anvand teknik ger dessa metoder god kontinens. Young Dees behdver
oftast kombineras med slyngplastik. Nackdelen &r att vid alla dessa metoder tas vavnad fran
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urinblasan vilket 6kar behovet av samtidig blasforstoring. Vid uretraférlangning kravs vidare
en alternativ RIK-kanal (Mitrofanoff eller Monti). RIK via neouretra &r svar att genomfora
eftersom kanalen ofta inte blir helt rak och att den for att ge kontinens behéver goras
trangre an motsvarande 10 till 12 Ch vilket ar forutsattningen for fullgod tomning.

Extern obstruktion av urethra

Vid slyngplastik anvdnder man ett band av rektusmuskelns fascia (38) eller gristarm (SIS®)
som omsluter uretra i blashalsniva varvid utflodesmotstandet 6kas. Dessutom syr man upp
bandet emot rektusfascian strax kranialt om symfysen for att darmed skapa vinkel i
blashalsen och ge ytterligare forutsattning for kontinens.

Fordelen ar att det ofta ar en enkel metod som inte kraver vavnad fran urinblasan.
Nackdelen ar att slyngplastik ensamt ofta ar otillracklig for att skapa kontinens hos barn och
ungdomar med neurogen blasa. Dessutom kan den lossna eller erodera in i uretra.

Den artificiella uretrasfinktern (AUS), Scottprotesen (39), ar uppbyggd av ett vavnadsvanligt
plastmaterial och bestar av 3 huvudkomponenter. En kuff (manscett) kndpps runt blashalsen
eller bulbara uretra. En tryckreglerande ballong laggs vid sidan av blasan, oftast
intraperitonealt, och en pump placeras i scrotum. Delarna ar férbundna med varandra med
slangar och systemet ar fyllt med vatska. | vila kommer den tryckreglerande ballongen att
halla kuffen fylld med ett tryck pa c:a 60-70 cm vatten. Da blasan skall tommas trycker
patienten ett par ggr pa pumpen. Genom en hydraulisk mekanism forflyttas vatskan i kuffen
till ballongen och uretra star 6ppen. Efter nagra minuter kommer kuffen att langsamt
aterfyllas fran ballongen och patienten blir kontinent igen.

Fordelen ar att patienten skall kunna témma blasan utan RIK om ingen blasforstoring gjorts.
Nackdelen ar att systemet ar en mekanisk konstruktion som forr eller senare gar sonder och
maste bytas ut genom en ny operation. Dessutom eroderar det fraimmande materialet latt in
i uretra. Den internationella trenden ar att AUS anvands allt mindre i den pediatriska
populationen pa grund av risken for komplikationer (40).

Intern obstruktion av uretra

Injektionsbehandling (41) innebar att man injicerar en inert substans (Macroplastique,
Deflux) i lagom méangd i blashalsniva och darmed astadkommer en submukos forstarkning
vid 6vergangen till uretra. Fordelen ar att det ar en mycket enkel metod som gors via
cystoskopi. Den kan vara ett alternativ som forstarkning till en icke helt kontinent
blashalsplastik. Nackdelen ar att man har problem att uppna tillrackligt motstand och
darmed fa substansen att stanna kvar pa plats. Aven om man initialt har ett gott resultat
avtar det oftast efter den férsta manaden.

Blashalsslutning

Vid blashalsslutning delas blasa och uretra i blashalsniva. Metoden anvands da
blashalsplastik fallerat. Fordelen ar att patienten blir kontinent. Nackdelen &r att man
saknar “reservutgang” for tomning av urinen.
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Alternativ RIK-kanal

Indikationer

Att ha en alternativ ingang i blasan har vasentligen 6kat mojligheten att gora inkontinenta
patienter torra eftersom man kan gora blashalsplastiken pa ett sadant satt att den ger
kontinens men inte tolererar kateterstorlekar som kravs for en effektivtomning. Dessutom
ar det lattare for manga patienter att RIKa sig via en alternativ kanal an via uretra dven om
den mojligheten fortfarande finns kvar. De flesta patienter med myelomeningocele upplever
en vasentligt 6kad sjalvstandighet med denna metod. Dock har vi noterat att saval
Mitrofanoff- som Montykanalen forstors om flera olika individer RIKar. Man lar sig inte
kdnna vagen och skapar pa sa satt “divertiklar”. Den basta forutsattningen for god funktion i
tappningskanalen ar att individen sjalv alltid for in katetern.

Metoder

Den vanligaste metoden ar appendicovesicostomin, dven kallad Mitrofanoff (42,43) dar man
anvander appendix som forbindelse mellan hud och blasa. Férdelen med appendix ar att den
ar latt tillganglig, har en stabil vagg med liten risk for fickbildning och sallan ger upphov till
lackage genom att den tunneleras i blasvaggen. Nackdelen ar dock att den har ett litet lumen
varfor det dr ndstan omajligt att denna vag extrahera blaskonkrement.

Nar appendix inte kan anvandas eller redan har anvants for caekostomi finns andra metoder.
Det béasta alternativet ar Monti-kanalen (ileovesicostomi) (44) dar ett 3-4 cm langt segment
av ileum omformas till ett ror dar ena dndan tunneleras i blasvdaggen och andra dndan laggs
ut i huden. Fordelen ar att karlen ofta ger stor frihet att Idgga stomat dar man 6nskar och att
det sallan sker lackage medan nackdelen ar dess tunnare och svagare viagg med 6kad risk for
fickbildning och perforation.

Stoma

Man kan valja mellan att begrava tarmslemhinnan fullstandigt (VQZ-teknik) (45) eller lata
den bli partiellt synlig med endast en V-plastik (46). Férdelen med en helt dold teknik ar
kosmetisk medan strikturrisken i hudplanet av vissa forfattare anses vara storre dn da
slemhinnan delvis ar synlig.

Stomats lage

Principiellt skall man férsoka ha sa kort kanal mellan reservoiren och bukvaggen som maijligt
for att minska risken for knickbildning. Ofta dr det dock appendixkarlens langd som avgor var
stomat anlaggs eller patientens handfunktion och habitus. Kan man vilja lage skall man dock
ha i atanke att ju langre ner emot symfysen man kan anldgga sitt stoma desto effektivare kan
man témma reservoir eller blasa med avseende pa mucus och urin. Det ar kosmetiskt
tilltagande att lagga stomat i naveln men mojligheten for patienten att med katetern na till
botten av reservoiren dar mucus ligger &r mindre an da stomat ligger mera kaudalt.
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BASPROGRAM FOR PRIMAR UTREDNING OCH UPPFOLINING AV BARN MED
RYGGMARGSBRACK

Alder S- Residualurin- | Cystometri | Miktions- Ultraljud | MUCG
kreatinin, | matning observation/ | njurar
u-sticka, efter RIK Kontinenstest
u-odling,

Nyfodd X X X X X X

4-6 X X X X X

manader

10-12 X X X X X

manader

18-24 X X X X X

manader

Efter 18- X X X X X

24

manader

arliga

kontroller

! vart annat ar fram till ”psykisk” pubertet d& ultraljud gérs arligen
2 vid alder 2, 6-7, 11-12 och 16-18 ar.
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Etiologi och patogenes vid blasstérning hos vuxna

Storning av de nedre urinvdgarnas funktioner inrymmer ett spektrum av orsaksmekanismer.
De etiologiska resonemangen redovisas darfor i anslutning till beskrivningar av de olika
tillstanden.

Storningar under fyllningsfasen

Insufficient slutningsmekanism i uretra

Anstrangningsinkontinens beror pa brister i uretras slutningsmekanism. Det intrauretrala
trycket (slutningstrycket) maste under fyllningsfasen vara hogre an trycket i urinblasan for
att kontinensen skall kunna uppehallas. Det hogsta intrauretrala trycket finner vi inom det
omrade dar den tvarstrimmiga muskulaturen ar rikligast representerad. Hos kvinnor ligger
detta kring mellersta tredjedelen av uretra medan hogtryckszonen inte ar lika klart
definierad hos man, dar man far betrakta omradet nedom apex prostatae, motsvarande
membranodsa uretra, som den externa sfinktern. Slutningsfunktionen ar beroende av uretra
och dess komponenter, dar mucosan, den glatta muskulaturen i vaggen och den
tvarstrimmiga externa sfinktern bidrar med var sin tredjedel, men dven férankringen vid
kringliggande strukturer via ligament bor vara intakt. Tydligast ser vi detta hos kvinnor.

En teori som beskriver backenbottens funktion och dysfunktion ar “integralteorin” som
presenterades pa 1990-talet av Petros och Ulmsten. (Petros & Ulmsten, 1997). Enligt denna
teori orsakas urininkontinens liksom prolaps av bindvavssvaghet i vagina eller de stodjande
ligamenten, pubouretrala ligamenten, sacrouterina- ligamenten och arcus tendineus fascia
pelvis. En normal funktion bade betraffande kontinens och tdmning av urinbldsa och tarm
forutsatter en intakt funktion i tre muskulara kraftriktningar; framat med hjalp avm
pubococcygeus, bakat med hjalp av m levator ani och nedat med hjalp av longitudinella
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anala muskler. Detta leder till att bdckenorganen far sin position, form och styrka. (Petros &
Woodman, 2008)

Flera faktorer anses, var for sig eller tillsammans, ligga bakom symptomet
anstrangningsinkontinens. De tva mest omtalade och beskrivna orsakerna ar:

a) bristande stod for urinblasa och blashals, vilket ger en 6verrorlighet och darmed en
forskjutning/nedatrotation av blashalsen vid anstrangning, som gor det mojligt for urin att
passera (de Lancey, 1986) (Petros, 2006).

Det normala stodet for proximala uretra och blashalsen uppréatthalls av den endopelvina
fascian som faster pa arcus tendineus fascia pelvis, levator ani-muskulaturen och framre
vaginalvaggen. Det ar alltsa ett dynamiskt stod som ges till uretra och bldshals. En pl6tslig
kraftig tryckdkning i buken, t.ex. vid hosta staller stora krav pa uretras slutningsmekanism.
Det stod uretra skall komprimeras mot skall kompensatoriskt motverka tryckdkningen i
uretra och om detta stod ar defekt leder det till ett lackage av urin. Kliniskt visar sig detta nar
kvinnor med anstrangningsinkontinens ombeds hosta och framre vaginalviaggen med uretra
och blashals roterar ned (wheeling) ofta atfoljt av ett urinlackage. Det bor i detta
sammanhang observeras att en hypermobilitet kan finnas utan att kvinnan ar
anstrangningsinkontinent.

b) svaghet hos den inre sfinktern, ISD (internal sfincter defiency) (Hosker, 2009) som darmed
lamnar blashalsen 6ppen sa att urin kan passera vid anstrangning, dven om
backenbottenstodet ar gott. Svagheten i sfinktern kan vara orsakad av lagt tonus i
uretravaggen, beroende pa antingen defekt tvarstrimmig och/eller glatt muskulatur eller
stord funktion i karl och nerver, men dven pa en atrofisk eller inflammerad slemhinna.
Kvinnor med ett lagt slutningstryck i uretra ar salunda foga hjalpta av kirurgi, om stodet &r
intakt. De relativt goda resultaten vid mitturetrakirurgi antyder dock att ISD séallan &r ett
isolerat tillstand. (Rezapour et al, 2001) (Liapis et al, 2004) (Ghezzi et al, 2006) (Clemons et
al, 2007)

Defekt innervation av backenbotten, t.ex. som foljd av en férlossningsskada samt ohammad
uretrarelaxation (instabil uretra), varvid sfinktern plotsligt och paradoxalt slappnas av utan
samtidig detrusorsammandragning (McGuire, 1978) ar andra beskrivna patofysiologiska
mekanismer.

Backenbottensvaghet

Backenbottensvaghet kan utover anstrangningsinkontinens till féljd av bristande stod under
uretra med Overrorlighet ocksa yttra sig som genital prolaps, vilket innebar att livmodern och
framre eller bakre slidvaggen, var for sig eller i kombination, sdnker sig och “faller fram” mot
eller forbi vaginaloppningen. Saval tomningssvarigheter, som trangningar eller
trangningsinkontinens kan vara orsakade av ett framfall.

Det bor noteras att sedan ett framfall reponerats med operation eller ringbehandling, visar
sig hos flera av kvinnorna en nydebuterad trangnings- eller dold anstrangningsinkontinens
(Borstad, Rud 1989). Framfallet har da paverkat samspelet mellan de ingdende
komponenterna i backenbotten, jfr integralteorin, och forandringen som uppkommit av
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behandlingen har i stallet resulterat i en anstrangningsinkontinens. Kirurgi for framfall av
den framre vaginalvaggen hos kvinnor med bade prolaps och inkontinens, kan dock i manga
fall resultera i att kontinensen aterkommer (Maher, 2013; van der Ploeg et al, 2014)
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Nedsatt lagringskapacitet

Klinisk erfarenhet visar att nedsatt lagringskapacitet med trangningsbesvar kan orsakas av en
mycket varierande flora av symptom och etiologiska faktorer. Varje form av paverkan pa
miktionsreflexen, orsakad av 6kad sensorisk aktivitet eller storning av det komplexa nat av
hdammande mekanismer som sorjer for blasans avslappning under lagringsfasen, kan leda till
trangningsbesvar. Det ar med andra ord inte alltid uppenbart vad som orsakar besvaren hos
en enskild patient. Om trangningsbesvaren kan knytas till abnorm detrusoraktivitet,
Overaktiv detrusor, kallas tillstandet trangningsinkontinens. Cystometri ar en forutsattning
for att faststalla detrusordysfunktionen. Patienten upplever mycket starka trangningar som
kan atfoljas av mer eller mindre voluminost lackage. Oftast férekommer ocksa frekvent
miktion. Booth et al har visat att obehandlad detrusoréveraktivitet nastan alltid persisterar.
Tillstandet kan dock vara ett led i en dold neurologisk sjukdom, som senare manifesteras
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aven med andra fokala symptom, och da kan stérningen forvarras med tiden. Det har t.ex.
ifrdgasatts om en positiv isvattentest kan vara en i detta sammanhang negativ prognostisk
markor som indikerar kommande neurologisk sjukdom.

Orsaken till dveraktiv detrusor kan finnas i princip inom varje niva i nervsystemet. Cerebral
eller spinal sjukdom/dysfunktion orsakad av degenerativ process, trauma, infektion, tumor
eller utvecklingsrubbning kan leda till olika former av 6veraktiv detrusor, som ocksa kan
ocksa upptrada sekundart vid infravesikal obstruktion. | majoriteten av fallen betecknas
funktionsstorningen som idiopatisk, d.v.s. orsaken ar inte mojlig att faststalla. Med
datortomografi och magnetresonanstomografi har tidigare odiagnostiserade forandringar i
frontalloberna, ventrikelsystemet och basala ganglierna kunnat pavisas hos patienter med
"idiopatisk" urgency, men oftast saknas pavisbar patologi. Noggrann neurologisk
undersokning visar dock hog incidens av subtila abnormiteter hos dessa patienter, dven om
koppling till blasrubbningen i varje enskilt fall kan beh6va bevisas. Med hjalp av avbildande
tekniker och funktionell scanning som PET och MRI har man kunnat utforma mera
detaljerade modeller for hur hjarnan styr nedre urinvagarna. Férandringar i aktiveringen av
olika delar av hjarnan vid normal funktion, dysfunktion repektive terapeutiska interventioner
har pavisats vilket 6kat forstaelsen av hur miktionskontrollen ar organiserad.

Onormalt starka trangningar kan férekomma utan pavisbar overaktiv detrusor. Irritativa
tillstand kan ge mycket uttalade trangningsbesvar och smartor. Har far orsaken anses vara
abnorm sensorisk aktivitet fran nedre urinvagarna. Vid de tillstand som internationellt
bendmns ”bladder pain syndrome/interstitial cystitis” dr det symptomen som ar vagledande.
De ar karaktaristiska: intensiva trangningar som snabbt 6vergdr i smarta suprapubiskt
och/eller i andra lokaler i lilla backenet vid blasfylinad och som typiskt upptrader fére
miktion och lattar efter blastémning.

Urethral pain syndrome eller uretrit har agnats fa vetenskapliga studier, trots att tillstandet
ofta aterfinns hos kvinnor med LUTS. De karakteristiska symptomen &r frekvent miktion,
smarta och sveda i samband med och efter blastomning.
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Storningar under tomningsfasen

Infravesikal obstruktion hos man

Den vanligaste orsaken till infravesikal obstruktion hos vuxna man ar benign
prostatahyperplasi (SBU-rapport 209, 2011).Sekundart till hindret upptrader symptom pa
storningar av fyllnings- och tomningsfaserna (trangningar, 6kad miktionsfrekvens, svag strale
med mera). Det ar viktigt att komma ihag att symptomen i sig inte ar karaktaristiska for
avflédeshinder utan férekommer vid ett flertal olika patologiska tillstand. Det tidigare
begreppet "prostatism/ prostatabesvar" ar oriktigt och bor undvikas. | engelsksprakig
litteratur anvands LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) (Abrams 1994), vilket motsvaras av
”symptom fran de nedre urinvagarna”. Avflodeshinder orsakar bade morfologiska och
funktionella forandringar i detrusorn. Blasan blir tjockvaggig beroende pa hypertrofi och
hyperplasi i den glatta muskulaturen samt proportionellt sett 6kat bindvavsinnehall. Man
finner ocksa en minskad intramural nervtathet. Detrusorinstabilitet &r vanligt och kan
forklara trangningssymptomen. Orsaken till denna 6kade irritabilitet ar inte till fullo kdnd. En
tankbar orsak kan vara forandrade egenskaper hos den glatta muskulaturen. En annan maijlig
forklaring ar forandringar i nerv- och receptorfunktionerna, speciellt i urothelet i blashalsen
och prostata. Den sekundéra instabiliteten gar vanligen att atgarda. Nar man undanrojer
avflodeshindret, som vid transuretral resektion av prostata, aterfar blasan sin stabilitet hos
tre av fyra patienter. Urodynamik kan prediktera en vasentlig andel av postoperativa
misslyckanden hos den aterstaende fjardedelen varfér urodynamisk utredning oftare bor
inga i rutinen.
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Infravesikal obstruktion hos kvinnor

Hos kvinnor forekommer en mera sallsynt form av trangningsinkontinens med tata,
smartsamma trangningar och svarighet att tomma blasan. Vid urodynamik finner man en lag
blasvolym, hogt uretratryck och kraftig detrusorsammandragning. Symptomet kan bero pa
att kvinnan som barn led av en dysfunktionell, bristfalligt behandlad blasrubbning.

Fowler och medarbetare har visat att isolerad urinretention hos unga kvinnor kan
forekomma som del av ett syndrom (Fowlers syndrom), som kdannetecknas av en speciell
form av EMG-abnormitet, namligen en karakterisktisk form av pseudomyotont monster.
Syndromet drabbar yngre kvinnor och typiskt ar, forutom urinretention, att krystning inte
forbattrar blastomningen och att patienten upplever smarta vid RIK. Vidare ingar nedsatt
perception for blasfylinad men i 6vrigt inga neurologiska fynd. Ofta har dessa kvinnor ocksa
polycystiska ovarier och hirsutism. Bakgrunden till detta syndrom ar annu inte kartlagd.
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Kronisk retention och ischuria paradoxa

Vid langvarig blasretention kan detrusorn na ett stadium da kraften i sammandragningen
inte formar att 6vervinna utflodesmotstandet. Ofrivilliga men svaga sammandragningar kan
vid detta tillstand fororsaka okontrollerbart lackage av storre eller mindre portioner urin.
Det forekommer att patienten soker ldkare forst nar detta markbara symptom visar sig.
Ibland kan retentionen uppga till flera liter urin. Tillstandet benamns ibland felaktigt
overrinningsinkontinens, men det orsakas inte av passiv dverrinning utan av upprepade,
ofrivilliga och otillrackliga detrusorsammandragningar. Tillstandet medfor alltid en risk for
paverkan pa de O6vre urinvagarna och/eller en mer eller mindre allvarlig skada pa detrusorn.
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Detrusorsvaghet

Underaktiv eller atonisk detrusor forekommer vid mekanisk paverkan pa blasans muskulatur
och perifera innervation genom uttanjning (traumatisk ryggskada, operationstrauma, post
partum, diskbrack eller tumor) eller i samband med autonom neuropati (diabetes mellitus,
multipel skleros eller Parkinsons sjukdom). Detrusorsvaghet kan ocksa upptrada sekundart
vid bindvavsomvandling/fibros i detrusormuskulaturen i samband med kronisk obstruktion,
eller i idiopatisk form hos kvinnor. Morfologiska forandringar som pavisats har inte nagon
direkt relation till dlder. Ratt fa rapporter om denna form av problem finns i litteraturen,
problemet ar otillrackligt studerat. Eftersom orsakerna kan variera kravs ofta en ingaende
urodynamisk undersokning hos dessa patienter.

Neurogena storningar

Om de strukturer i nervsystemet som ar relevanta for blaskontrollen skadas, ar nivan och
omfattningen pa skadan avgorande for vilken effekt funktionsstorningen far, och resultatet
kan variera avsevart. For att kunna forsta skillnaderna vid olika presentationer av neurogen
blasrubbning och for att kunna behandla féljdverkningarna pa ett rationellt satt, 4r nagon
form av systematik nédvandig. Man har foreslagit ett antal mer eller mindre detaljerade
klassifikationssystem, grundade pa specifika kliniska eller urodynamiska fynd. Ett etablerat
betraktelsesatt ar att dela in skadorna i tva huvudtyper: de som drabbar det 6vre respektive
nedre motorneuronet.

Ovre motorneuronskada innebar att den centrala kontrollen av miktionsreflexen storts
genom skada eller dysfunktion i hjarna eller ryggmarg.

Vid hjarnskada forloras férmagan att hamma miktionsreflexen, och ofta dven férmagan att
viljemassigt utlosa miktion eller vidmakthalla miktionsreflexen. Aktiviteten i sfinktrarna och
detrusorn ar dock normalt samordnad, vilket innebar att blassammandragning och
sfinkteravslappning intréffar samtidigt, med stora lackage som foéljd vid ofrivillig

detrusorsammandragning. Sjukdomar som hjarntumor, stroke, smakarlssjukdom i hjarnan
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eller stord perfusion, lagtryckshydrocefalus och hjarnatrofi kan leda till denna form av
neurogen blasrubbning.

Vid spinalskada ar funktionsbilden helt annorlunda. Allmant karakteriseras spinalskadan av
att samordningen av reflexerna som styr miktionsforloppet ar stord. Traumatisk
tvarsnittslesion, spinal tumor, tvarsnittsmyelit, spinal vasculdr lesion, multipel scleros och
spinal missbildning ar exempel pa sjukdomar och tillstand som kan medfdra skador pa de
spinala bansystemen. Vid traumatisk tvarsnittslesion intrader till att borja med ett tillstand
av spinal chock, som innebar att reflexer inte kan utlésas under skadenivan. Efter nagra
veckor till manader aterkommer reflexaktivitet tack vare att det vaxer ut nya nerver som
etablerar nya férbindelser. Den sofistikerade kontrollen av blasan under fyliningsfasen och
formagan att vidmakthalla detrusorsammandragningen med samtidig sfinkteravslappning
under tomningsfasen, har nu gatt férlorad. Man kan aktivera detrusorn genom
intraabdominell tryckstegring, men aktiviteten haller sallan i sig. Ett tillstand av dyssynergi
mellan detrusor och sfinkter forekommer ganska ofta och innebar ett mer eller mindre
uttalat miktionshinder. En av de vasentliga riskerna pa sikt ar intravesikalt hogt tryck med
risk for forsvarad uretertdmning, aterverkan pa trycket i njurbackenet och risk for
fortskridande njurskada.

Vid nedre motorneuronskada foreligger en decentralisering av blasa och uretra som inte
langre kan styras av det centrala nervsystemet. Spinal missbildning som MMC, sacral tumor,
traumatisk lesion, sacralt diskbrack och iatrogen skada vid operation i lilla backenet, kan leda
till denna form av neurogen bldssrubbning, som kdnnetecknas av blasareflexi och
tonusforlust i sfinktrarna. Aven har kan ett 1dngvarigt hégt tryck i bldsan utvecklas pa sikt, pa
grund av nyutvaxt av intramurala autonoma nerver, forlust av detrusorns formaga till
avslappning under fyllning och 6kande hypertonicitet.

Alla neurogena storningar av blasans funktion ar inte latta att inordna i de namnda
huvudkategorierna. Dessutom kan manga fall av blasstérning inte forbindas med en pavisbar
neurologisk sjukdom. Ett annat satt att beskriva blasrubbningen ar att anvanda sig av
funktionella kriterier, grundade pa urodynamiska och andra kliniska fynd. Det har dock visat
sig svart att skapa en systematik som ar diskriminativ, kliniskt relevant och tillrackligt
detaljerad for att medge en meningsfull gruppering utan att bli svaréverskadlig. Dessa
problem diskuteras ytterligare under Symptom och klinisk bild hos vuxna.

Overgreppsproblematik

Hos en liten grupp kvinnor med nedre urinvagsbesvar kan en orsak till besvaren vara sexuella
overgrepp. En 6ppenhet och vakenhet infér denna problematik bor finnas hos varje ldkare.
Detta kan t.ex. nagon gang finnas i bakgrunden vid kronisk backensmarta lokaliserad till
blasa/urethra eller kronisk urinretention utan tydlig organisk forklaring. Oftast krdvs en
langvarig kontakt med patienten innan denna form av problematik kommer i dagen.
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Aldrandets miktionsfysiologi

LUTS hos dldre

Nar blir man "aldre"? Ett ofta anvant svar ar kronologisk alder omkring 65 ar, da
pensionsaldern nas. Ibland talar man om "yngre dldre" och "aldre dldre", dar de senare ar
over 80 ar. De aldre ar en stor grupp i samhallet. Den gruppen berédknas bli annu stérre i
framtiden, bade i absoluta och relativa tal, bade i vastlanderna och varlden foér ovrigt (WHO
1993, Diczfalusy 2000, SCB-rapport 189, 2012). Antalet personer aldre dn 80 ar, bosatta i
Sverige, har dkat fran omkring 140 000 ar 1960 till omkring 500 000 ar 2011. Detta antal tros
forbli stabilt till omkring ar 2020. Darefter sker 6kning. Statistiska Centralbyran prognos for
ar 2060 ar att antalet personer dldre an 80 och 85 ar blir 1 miljon respektive 650 000

Orsaker till LUTS hos dldre

Aldersférdndringar.

Med stigande alder avtar njurarnas funktion, beroende pa minskat renalt blodfléde och
glomerular filtration. Hos aldre kvinnor, vars 6strogenproduktion avtagit, forandras genitalia
och urethra. Slemhinnan blir tunnare och atrofisk. Detta kan leda till bade irritativa besvar
och inkontinens, samt en férsamring av skyddet mot infektioner. Med stigande alder minskar
autonoma neuron i detrusor, vilket leder till att blasan fungerar samre an hos yngre.
Aktiviteten i den tvarstrimmiga muskulaturen i backenbotten blir samre, eftersom
muskelceller ersatts med fett och fibrds bindvav. Den lokala muskelmassan har angivits
minska till halften i 80-arsaldern (Farrar 1991). Detta kan medfdra saval samre tomning som
svarigheter att halla urinen. Forstoring av prostata blir vanligare hos man med stigande
alder, och kan hos en del leda till hinder for urinflodet (obstruktiva symptom eller
tomningssymptom) eller overaktiv blasa (irritativa symptom eller lagringssymptom). Man
bor dock komma ihag att symptomen inte alltid behover orsakas av prostatan, varfér termen
"LUTS" (Lower urinary tract symptoms) kan anses mera adekvat.

Sjukdomar i urogenitalorganen.

Inflammationer, infektioner och tumorer kan ytterligare forvarra aldrandets inverkan (se
ovan).

Sjukdomar i nervsystemet.

Vanligast hos dldre manniskor ar stérningar av funktionen i cerebrala cortex, t.ex. vid
demens och normalt aldrande, vilket leder till ohammad 6veraktiv blasa. Inverkan av stroke
(hjarninfarkt/blodning) beror pa var skadan uppstar; bade urinretention och ohammad
detrusor kan forekomma. Forlust av neuron och deras funktioner férekommer vid
demenssjukdomar, som blir vanligare i hogre aldrar. Minskad kanslighet hos blasan med
uttdnjning och tdmningssvarigheter har beskrivits vid diabetesneuropathi; tillstandet anses
mer bero p& grundsjukdomens svarighet dn dess varaktighet. Aven andra sjukdomar i
nervsystemet sasom tumorer, hydrocephalus, MS (multipel skleros), Parkinsonism och
skador pa olika nivaer kan paverka miktionen pa ett ogynnsamt satt.

Stérningar i tarmens funktion.
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Manga aldre har mycket varierande tarmtomningsvanor, fran nagra ganger om dagen till
nagra ganger i veckan, utan att det beh6ver anses patologiskt. En praktisk definition pa
forstoppning eller obstipation ar avforing med mer dn 2—3 dagars intervaller, om samtidigt
obehag upplevs fran tarmen (Dotevall 1976). Ansamling av hard avforing i distala rektum,
faekalom, kan genom tryck mot urinbldsan eller uretra och paverkan pa miktionsreflexen
leda till bade inkontinens och férsvarad tomning.

Kardiovaskuldra orsaker.

Aldre manniskor med hjartsvikt har ofta ventrikular systolisk dysfunktion med nedsatt
ejektionsfraktion (slagvolymen i forhallande till den totala diastoliska volymen). Detta leder
till retention av salter och vatten, vilket i sin tur medfér storre cirkulerande blodvolym.
Tillsammans med minskad njurfunktion dkar detta urinmangderna och risken for
inkontinens, som kan forvarras ytterligare av diuretisk terapi.

Omgivningen.

Nar en aldre person far trangningar, kan kontinensen vara beroende av fyra faktorer:

e Hur "brattom" ar det?

e Hur langt bort finns toaletten?

e Hur snabbt kan han/hon forflytta sig dit?

e Hur klarar han/hon att gora sig i ordning?

Brister nar det galler de tre forsta faktorerna kan bendamnas "arkitektonisk inkontinens". Den
fijarde punkten antyder svarigheter med klader, knappar etc, vilket forvarras av stroke, andra
sjukdomar i nervsystemet och sjukdomar i fingrarnas leder. Manga aldre bor dessutom
ensamma och har varierande behov av hjalpinsatser fran andra personer: anhoriga,
hemtjanst, 6vrig personal. Anpassning av bostad, kldader eller utprovning av hjalpmedel kan
bli n6dvédndig (Malmsten 2014).
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Symptom och klinisk bild hos vuxna

Anstrangningsinkontinens hos kvinnor brukar ofta debutera som ett litet, droppvist lackage i
samband med kraftig eller langvarig anstrangning sasom hopp, |6ptraning, hosta eller
nysning. Manga far besvar efter sin forsta forlossning, men de kan hos vissa vara av
overgdende natur och aterkomma férst manga ar senare da kvinnan narmar sig menopaus.
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Vid denna symtombild ar backenbottensvaghet och hypermobilitet en teoretiskt ratt rimlig
patogenetisk mekanisk. Vid den andra typen, ISD, med sa kallad lagtrycksuretra ar det
vanligen en mer aldrad kvinna som far symtom av ett mer uttalat urinlackage som upptrader
redan vid en |ag grad av anstrangning som till exempel att hon reser sig upp ur en stol, gari
en nerforsbacke eller trampar lite snett.

Inkontinens hos man ar mera sallan av anstrangningstyp. Nar sa ar fallet ror det sig oftast om
skada pa den intramurala sfinktermekanismen eller dess nervforsérjning p.g.a. kirugisk
skada, t.ex. efter radikal prostatektomi p.g.a. cancer, transuretral resektion av prostata med
lokal sfinkterskada eller rektumamputation p.g.a. cancer.

Anstrangningsinkontinens forekommer ocksa vid nedre motorneuronskada som ett
delfenomen i neurogen stérning av de nedre urinvagarna. Pa grund av defekt nervkontroll
kan patienten inte uppratthalla normal viloaktivitet och tonus i sfinkterkomplexet och
badckenbotten, samtidigt som den normala, reflexméassiga sammandragningen av
backenbotten vid intraabdominell tryckokning saknas. Foljden blir abnormt laga
slutningstryck.

Overaktiv bl3sa ar ett samlingsbegrepp for trangningsbevsir av olika art. Overaktiv detrusor,
a andra sidan, innebar bristande hdmning av detrusoraktiviteten medan blasan fylls. Enligt
den internationellt etablerade klassifikation som utformats av International Continence
Society finns tva huvudgrupper, neurogen 6veraktivitet hos detrusorn, som innebér
overaktiv bldsa vid neurologisk sjukdom, och idiopatisk dveraktivitet hos detrusorn, som
innebar dveraktiv blasa utan kand orsak. Denna klassifikation har férdelar genom sin
enkelhet. | klinisk praxis ger den dock begransad vagledning for uppféljning och behandling,
eftersom den inte tar hansyn till specifika symptom och urodynamisk presentation av
storningen. Ytterligare en viktig faktor ar att neurologiska avvikelser ofta inte faststalls med
tillracklig exakthet i vanlig klinisk verksamhet, eftersom man inte anvander tillrackligt
sofistikerade metoder i rutindiagnostik, vilket ger forutsattningar for felklassificering.

Vid 6veraktiv blasa med inkontinens, trangningsinkontinens, ar urinlackaget kopplat till
urintrangningar. Trangningarna kan upptrada nar som helst men ocksa vara
situationsbetingade, som till exempel nar individen ar pa vag till toaletten, ar ndstan framme
vid sin ytterdorr (s.k nyckelhalsinkontinens) eller hor ljudet av rinnande vatten. Imperidsa
trangningar kan férekomma 6ver hela dygnet, vilket bl.a. leder till en stord nattsémn och nar
lackage forekommer kan volymerna variera starkt fran nagra droppar till mycket stora
lackage. Typiskt innebar dveraktiv bldsa sma miktionsvolymer, tata miktioner samt en
patagligt minskad livskvalitet. Trangningsbesvar ar vanliga och 6kar med aren. Den aldrande
mannen kan drabbas av 6veraktiv detrusor i lika hog grad som kvinnan p.g.a. degenerativa
forandringar i centrala nervsystemet, och i hogre aldrar ar prevalensen av inkontinens lika
hég hos man som hos kvinnor, huvudsakligen p.g.a.6veraktiv detrusor.

Ohdammad uretraavslappning ar ett ovanligt fenomen, dar neurologisk sjukdom eller
dysfunktion fororsakar plotsliga, ofrivilliga tryckfall i uretra utan att samtidig
detrusorkontraktion kan registreras.
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Ett stort antal tillstand kan resultera i sensorisk dysfunktion med trangningar. Vid ”"bladder
pain sydrome” kdanner patienten en typisk smarta vid blasfyllning, ofta suprapubiskt, som
lindras efter miktion. Témningsfrekvensen kan ofta vara extrem, flera ganger per timma, och
symptomen lindras vanligen inte pa natten, vilket ocksa leder till otillracklig somn vilket
tydligt kan visas i patientens miktionslistor. Av och till kan patienten parallellt ha tillfalliga
problem med blastomningen. Sjukdomen medfor ofta ocksa smérta och svarigheter vid
samlag, ett problem som 60 procent av alla patienter med detta tillstand har. Association till
t.ex. irritabel tarm, fibromyalgi, panikangest och andra neurogena dysfunktioner har
pavisats.

Uretrit eller "urethral pain syndrome" medfér symptom som frekvent miktion, smarta och
sveda i samband med och efter blastomning, till skillnad fran bladder pain
syndrome/interstitial cystitis, dar smartan i typfallet upptrader fore miktion och lattar efter
blastomning. Typiskt ar ocksa att symptomen gar i vagor, med kortare eller langre relativt
besvarsfria perioder omvaxlande med skov av intensifierade symptom. Avkylning kan bidra
till att utlésa symptomen. Patienten har ofta besvar under manga ar. Forlopp och besvar ar
likartade vid prostatit, ett begrepp som dock ar pa vag att moénstras ut. Man talar snarare
om “perineal pain syndrome” eller “prostate pain syndrome” som en kategori av chronic
pelvic pain syndrome. Uretral smarta och sveda vid miktionen &r typiska. Patienten har ofta
en tyngdkansla eller dov vark vanligen djupt inne i backenet som kombineras med perineal
tryckkansla och vark som stralar ut mot ljumskarna, testiklarna, penis och sakralomradet.
Ofta forekommer smarta och obehag vid ejakulation. Irritativa symptom vid miktion ar ocksa
typiskt, sarskilt om patienten samtidigt har bakre uretrit. Sexuella och psykologiska problem
kan bli foljden, och risken fér sddana associerade palagringar ar i sjdlva verket ganska stor pa
grund av sjukdomens langvariga natur.

Att man palperar prostata och tar prov av sekret for mikroskopi och odling &r avgérande for
den diagnostiska klassifikationen (se Meares & Stamey). Vid prostatamassage draneras
retinerat material till uretra. Man kan sedan odla och resistensbestamma eventuellt
forekommande bakterier. Om det forekommer bakteriuri i en urinodling som gors fére
massage, tyder det pa att det finns en infektion proximalt om prostata, t.ex. orsakad av
kronisk resturin, blassten eller sten i 6vre urinvagarna. Oftast saknas dock tecken pa
infektion helt och hallet och i dessa fall ror det sig om ett kroniskt smartsyndrom utan sdker
etiologi.

Ett antal tillstand kan likna ”prostatit/prostate pain syndrome”. Carcinoma in situ i blasan,
blastumor eller kronisk cystit kan undantagsvis ge “prostatit”-liknande symptom. Speciellt
vid hematuri fordras cystoskopi, urincytologi och kartlaggning av de dvre urinvdgarna. Aven
distal uretdrsten kan ge liknande symptom. Prostatainflammation, dven asymptomatisk, kan
ge forhojd PSA-niva, vilket maste beaktas i differentialdiagnostik gentemot prostatacancer.



62
Rekommenderad lasning

Abrams P., Cardozo L., Fall M., Griffiths D. Rosier P., Ulmsten U., van Kerrebroeck P., Victor A., Wein A.
2002. Standardization of terminology in lower urinary tract function. Report from the Standardisation sub-
committee of the International Continence Society. Neurourol Urodynam 21:167-178.

Ahlberg J., Edlund C., Wikkelst C., Rosengren, L., Fall, M. 2002. Neurological signs are common in patients
with urodynamically verified "idiopathic™ bladder overactivity. Neurourol Urodynam 21:65-70.

Meares E.M., Stamey T.A. 1968. Bacteriologic localization patterns in bacterial prostatitis and urethritis. Invest
Urol 5:492-518.

Utredning och diagnostik hos vuxna

Grundldggande utredning av inkontinens hos kvinnor

IUGA (International UroGynecological Association) har gjort en revision och sammanstallt
rekommendationer for utvardering av anstrangningsinkontinens hos kvinnor i kliniskt arbete
och vid forskning. De moment som rekommenderas dar beskrivs i nedanstaende text
(Ghoniem, Stanford et al 2008).

Klinisk undersékning.

Anamnesen dr en vasentlig del av utredningen hos alla kvinnor med inkontinens eller
trangningar. Anstrangningsinkontinens dr bade ett symptom (lackage vid fysisk
anstrangning) och ett kliniskt tecken (urinavgang ur uretra samtidigt med okat tryck i
bukhalan). Med hjalp av noggrann anamnes kan man med relativt god sakerhet stalla en
funktionsdiagnos. De flesta kvinnor kan redogdra val for sina besvadr, men som stdd bor ett
anamnesformular anvandas.

En allmédn anamnes, som innefattar tidigare och nuvarande sjukdomar,
lakemedelsanvandning och tarmfunktion, maste tas upp. En noggrann gynekologisk
anamnes skall innefatta graviditeter och forlossningar, menstruationsmonster, eventuell
hormonbehandling samt tidigare operationer, speciellt vaginal kirurgi och hysterektomi
(Altman, 2007). Inkontinensanamnes med uppgift om vilka situationer, anstrangning,
trangningar eller blandat, som ar foérknippade med lackage.

Kvinnor med inkontinens, framfor allt vid trangningsproblematik, bér genomga en allman
klinisk undersokning och gynekologisk undersckning for att utesluta patologiska férandringar
i lilla backenet och for att bedoma backenbottenmuskulaturens knipfunktion. Eventuella
hudforandringar i perineum, atrofiska slemhinnor eller anatomiska tecken pa framfall kan
noteras. Sensibiliteten i de sakrala dermatomen och den anala reflexen bedéms vid
misstanke pa neurologisk orsak, till exempel diskbrack eller MS. Ett forenklat
hostprovokationstest med patienten i gynlage kan utforas om blasan ar helt eller delvis fylld.
Samtidigt kan eventuella tecken pa overrorlighet av framre vaginalvaggen, wheeling, iakttas.
Forekomst av residualurin kan bedémas i samband med vaginalt ultraljud. Tappning med
kateter eller ultraljudsmatning med bladderscan kan anvandas vid starkare misstankar pa
residualurin och alltid vid blastomningsproblematik eller upprepade UVI. Den finns ingen
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konsensus om vad som i detta sammanhang ar patologiskt hég residualurinvolym, detta far
bedoémas fran fall till fall.

Man bor ta urinprov for bestamning av roda och vita blodkroppar, glukos och protein. Vid
trangningsinkontinens bor man gora en urinodling.

Miktionslistan ar ett utmarkt hjalpmedel for diagnos och dessutom for
behandlingsuppfdljning vid trangningsproblematik (Larsson 1992, 141). Under ett eller tva
dygn mats urinvolymen och tidpunkten for varje miktion. Lackaget kan skattas enligt tre
alternativ: droppar (+), fuktig (++) eller vat (+++). Utfallet ger en uppfattning om antalet
miktioner per dygn (fordelat pa dag och natt), volymer, samt funktionell kapacitet. Lackaget
kan ocksa matas med blojvdagningstest genom att de bindor som anvadnds under ett eller tva
dygn vags fore och efter anvandning. Detta ger en tydligare bild av inkontinensens
omfattning och svarighetsgrad. Blojvagningstest kan ocksa anvandas for uppféljning av
behandling.

Livskvalitet/ Quality of Life (Qol)

Urininkontinens och andra stérningar i de nedre urinvagarnas funktion ar i manga fall
kopplade till paverkan av livskvaliteten och under senare ar pagar en utveckling och
utvardering av skilda livskvalitetsformular.

En del formular ar generella, utan koppling till nagon specifik sjukdomsgrupp och avspeglar
generell hilsa. De ar da lampliga ndr man vill jamfora olika sjukdomstillstand med varandra.
Nagra av de mest anvanda generella halsorelaterade livskvalitetsformularen ar SF-36 (Ware,
1992) med fragor som ar grupperade i atta olika domaner och EuroQol EQ-5D (1990).

Andra formuléar ar sjukdomsspecifika och kan da vara inriktade pa urininkontinens, 6veraktiv
blasa eller olika uttryck for backenbotteninsufficiens, inkluderande paverkan av sexuell
funktion. Tva av de vanligast anvanda inkontinensspecifika formuldren ar 11IQ (Incontinence
Impact Questionnaire)(Wyman et al, 1987) och UDI (Urogenital Distress Inventory)
(Shumaker, Wyman et al, 1994). Dessa finns dven i kortversioner 11Q-7 (Uebersax et al, 1995)
och UDI-6 (Hagen, Hanley et al, 2002), som &r lampliga i klinisk praxis. Validerade pa svenska
ar PFIQ-7, PFDI-20 and PISQ-12 (Teleman et al, 2011). Ett annat formular utvecklat for
kvinnor med urininkontinens och dveraktiv blasa, ar King’s Health Questionnaire (Kelleher,
Cardozo et al, 1997). Formuldr som dven ar lampliga vid samtidig prolaps eller
fekalinkontinens ar PFIQ (Pelvic Floor Impact Questionnaire) med kortversionen PFIQ-7 och
PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory) med kortverionen PFDI-20. For utvardering av vilken
paverkan inkontinens/prolaps har pa den sexuella funktionen anvands oftast PISQ (Pelvic
Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire) (Rogers, Kammerer-Doak et al,
2001) eller kortversionen PISQ-12 (Rogers, Coates et al, 2003).

ICI (International Consultation on Incontinence) har tagit initiativ till en serie formuldr med
benamning ICIQ (International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire). Dessa
avser att vara utbyggnader av samma grundformular, dar man kopplar tillaggsfragor i
moduler for olika varianter av backenbottenproblematik. Mer information och aktuell status

over hur langt man hunnit med formularen finner man pa http://www.icig.net


http://www.iciq.net/
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Grundlaggande utredning av inkontinens hos man

En noggrann anamnes ar en hornsten i utredningen dven hos mannen. Anvandandet av
standardiserade formular underlattar varderingen. IPSS-formuléar (International prostatic
symptom score), tidsmikton och miktionslistor bér inga. Digital prostataundersokning och
transrektalt ultraljud ar ocksa standardatgarder. Liksom hos kvinnan analyseras urinprov,
ev.inkluderande urinodling. Residualurinmatning ar obligatorisk. Blodproverna S-Hb, S-
kreatinin och S-PSA ingar.

Fysikalisk undersokning med bukstatus och enkelt nervstatus bor goras.

Livskvalitet, d v s patientens uppfattning om urinlackagets paverkan pa vardagslivet ar en
viktig faktor i diskussionen om lampliga behandlingsalternativ. For klinisk praxis finns flera
formuldr som kan anvandas i bade utredning och uppféljning, t ex ICIQ-Short form,
publicerat av International Continence Society.
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Fortsatt utredning — kvinnor och man

Uretrocystoskopi

Uretrocystoskopi innebar granskning av blasa och uretra med hjélp av optiska instrument.
Det konventionella rigida uretrocystoskopet bestar av en metallhylsa, varigenom olika
optiker, som kopplas till en ljuskalla, kan foras in. Optik med rak stralgang lampar sig for
granskning av uretra, optik med vinklad stralgang fér granskning av den sfariska blasan. Med
flexibel fiberoptik kan man, med mindre obehag for patienten, undersoka saval blasa som
uretra med samma optik. Oavsett instrument kan dock patienten nastan alltid undersdkas
under lokalbeddvning.

Den viktigaste avsikten med undersékningen ar att upptacka eventuella tumorer i de nedre
urinvagarna. Aven nir det giller funktionsdiagnostik kan uretrocystoskopi ge vardefulla
upplysningar. Vid optisk granskning kan man upptacka inflammatoriska férandringar i
slemhinnorna, trabekulering (valkbildning) i blasvaggen som tecken pa muskelhypertrofi, och
anatomiska forandringar i uretra som striktur eller prostatahyperplasi med moijligt
avflodeshinder. Man kan ocksa fa en uppfattning om den viljemassiga kontrollen av den
externa sfinktern, och testa blasans kanslighet med hjalp av lokal utténjning av blasvaggen,
eller med termostimulering, da man injicerar varma och kalla vatskor via en tunn kateter
som fors in i bldsan och som kan styras mot blasvaggen under 6gats kontroll.

Cystoskopi och urincytologi utfors alltid vid makroskopisk hematuri men bor ocksa goras vid
mikroskopisk hematuri om det foreligger samtidiga blasrelaterade symptom, liksom vid
trangningsinkontinens med kort anamnes (<6 man). Cystoskopi ar inte obligatoriskt vid
anstrangningsinkontinens och normalt urinprov.

En speciell indikation for cystoskopi ar “bladder pain syndrome”, tidigare benamnt
interstitiell cystit. Diagnosen bor stddjas pa endoskopi med blasdistension, och da kravs det
att patienten ar sovd eller fatt nagon annan form av komplett beddvning. Urinblasan
utvidgas med 80 cm palagt vattentryck tills den maximala blasfylinaden uppnatts. Utseendet
pa blasans slemhinna fore och under utvidgningen registreras noggrant. De viktigaste
observationerna gors nar man granskar blasslemhinnan efter utvidgningen. De forandringar
som stoder eller bevisar sjukdomens typ framtrader forst da. Tva former av forandringar kan
observeras: vid den klassiska formen av interstitiell cystit finns det rodnade omraden i
blasan, ett eller flera, med sma3, fina karl som ar radiart anordnade mot centrum av lesionen,
dar man kan se ett blekt arr, en liten fibrintofs eller ett koagel. Mitt i en sddan forandring
brister slemhinnan nar blasan spanns ut. Rupturen |6per ned i submucosan, med sivande
blédning fran sma karl i drrets botten och slemhinnekanterna. Ett mer eller mindre
framtradande slemhinneddem finns runt forandringen. Den andra typen av férandring har
ett annorlunda utseende. Slemhinnan ter sig normal innan blasan utvidgas. Under
utvidgningen kan sma, mycket tatt stallda och ytliga slemhinnefissurer utvecklas, sa att ett
gatstensliknande monster framtrader. Efter utvidgningen kan man se en tat utsadd av
punktformiga, mycket sma submucdsa blodningar, sa kallade glomerulations, praktiskt taget
overallt. Denna form av sjukdomen har kallats non-ulcerds bladder pain
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syndrome/interstitiell cystit. Om fyndet av glomerulations verkligen har nagon relevans har
dock debatterats pa senare tid. En biopsi ger vagledning om diagnosen och
subklassificeringen av sjukdomen. Forutom att det ar 6nskvart att bekrafta forekomsten av
mastceller, lymfocyter och plasmaceller samt urotelets tillstand, tjanar biopsin ytterligare ett
viktigt syfte. Vid cystoskopisk undersokning kan det vara svart att skilja blassjukdomar som
tuberkulOs cystit och carcinoma in situ fran klassisk interstitiell cystit, liksom andra mera
ovanliga former av kronisk cystit.

Behovet av en enhetlig klassifikation av “bladder pain syndrome” ar stort. Ett aktuellt system
baserat pa fynd vid cystoskopi och biopsi finns, se ”an ESSIC proposal” nedan.
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Urodynamik

En urodynamisk utredning ar ett gott hjalpmedel, men behdéver inte rutinmassigt géras infor
kirurgi p.g.a. kvinnlig anstrangningsinkontinens nar anamnesen inte innehaller nagra
tveksamheter. Vid trangningssymptom ar dock cystometri nédvandig om stérningen av
blasfunktionen och dess art skall kunna pavisas.

Vid godartad prostataforstoring sker val av kirurgisk behandling ofta baserat pa anamnes
och grundldaggande utredning, utan urodynamisk undersdkning . Enbart symptomen ar dock
inte tillrdckligt diskriminativa for att differentiera infravesikal obstruktion fran éveraktiv
respektive underaktiv detrusor. Inte heller graden av obstruktion kan faststdllas med stérre
sakerhet med anamnes och enklare screeningundersokningar. En urodynamisk tryck-
flodesundersokning gor att man star pa sakrare grund om invasiv atgard 6vervags.

Urodynamisk metodik: Vid cystometri anvands kateter/katetrar med en kanal for infusion
av vatska och en for intravesikal tryckmatning. Blasan fylls med isoton, sterilt koksalt med
hjalp av infusionspump. For att fa fram detrusortrycket mats det intraabdominella trycket
samtidigt, oftast med en kateter inférd per rectum, och dras fran det intravesikala trycket.
Pa sa satt elimineras felaktiga resultat i den intravesikala tryckkurvan, orsakade av krystning,
samtal eller patientens rorelser, som annars skulle ha gjort tryckkurvan svartolkad. For att
faststalla om detrusoréveraktivitet forekommer eller inte, bor man gora en sa kallad
provokationscystometri. Detta innebar att patienten star eller sitter medan undersdkningen
pagar, att man anvander hog infusionstakt (upp till 100 ml/min) och att patienten instrueras
att hosta med regelbundna intervaller under blasfyllningen. Nar patienten upplever starka
trangningar uppmanas han/hon att hamma miktionen under tva minuter och far sedan
miktera med kateter fortfarande pa plats. Diagnosen dveraktiv detrusor innebar att for tidiga
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sammandragningar, som patienten inte kan hindra, kan registreras under fyllning eller att en
miktionsreflex som inte kan hejdas upptrader.

Cystometrin kan kompletteras med provokativa tester for att forbattra undersékningens
precision. Ett sadant test ar avkylningstesten eller isvattentesten. Denna test bygger pa att
bldsan ar utrustad med specialiserade koldreceptorer. Kéldreflexen ar en reflex som kan
utldsas hos alla nyfédda, men som dampas vid ungefar fyra ars alder. Reflexen kan
aterupptrada vid specifika, centralnervosa skador som inverkar pa miktionsreflexen (i analogi
med Babinskis tecken vid pyramidbaneskada), och ar darfor en vardefull byggsten i den
urodynamiska diagnostiken. Testen gors i samband med cystometri. 100 ml iskallt, sterilt
vatten instilleras sa snabbt som méjligt, samtidigt som man mater det intravesikala trycket.
Vid en cystometrisk kapacitet under 200 ml anvands halva cystometriska mangden. En
detrusorsammadragning 6ver 30 cm H20 innebar att kdldreflexen ar positiv.

Enligt den internationellt etablerade klassifikation som utformats av International
Continence Society delas 6veraktiv detrusor in i tva huvudgrupper, neurogen dveraktivitet
hos detrusorn, som ses vid relevant neurologisk sjukdom, och idiopatisk dveraktivitet hos
detrusorn, som innebdr dveraktiv blasa utan kand orsak. En begransning ar att
rutinmetoderna for diagnostik inte medger att neurologiska avvikelser faststalls med
tillfredstadllande exakthet, varfor patienter kan felklassificeras. Med urodynamiska fynd som
grund har en funktionellt baserad indelning foreslagits. Fasisk detrusorinstabilitet
karaktériseras av normala eller 6kade tréangningar. Fasiska ssammandragningar under
fyliningsfasen forekommer spontant eller framkallas av snabb fyllning, hoststétar m.m.
Miktionen ar koordinerad och isvattentesten negativ. De fasiska sammandragningarna liknar
det man kan se hos ett sovt experimentdjur. Detta antyder att tillstandet orsakas av en
obalans mellan det positiva feedbacksystem som blasan utrustats med for att astadkomma
fullstandig blastomning, och den ryggmargsmekanism som hammar samma system.
Rubbningen forekommer ofta idiopatiskt, men ocksa t.ex. vid infravesikal obstruktion.

En specifik nosologisk enhet ar den ohdammade 6veraktiva blasan, som numera enligt ICS bor
bendmnas terminal 6veraktivitet hos detrusorn. Tillstandet kdnnetecknas av forlust av den
viljemassiga kontrollen 6ver miktionen och en stord blasuppfattning. Forsta kdnslan av
blasfyllnad kommer oftast vid normal eller lagre fylinadsvolym an normalt, och atfoljs nastan
omedelbart av en ofrivillig miktionssammandragning som patienten inte kan hejda. | de
flesta fall upptrader ocksa ofrivillig sfinkteravslappning. Patienten kdnner inte starka
trangningar forran miktionsreflexen redan startat, och saknar férmaga att avbryta den
viljemassigt. Miktionen ar koordinerad. Isvattentesten ar positiv. Bilden antyder en
suprapontin funktionsstorning. Rubbningen upptrader efter hjarninfarkt, blédning eller
tumor, men kan ocksa finnas hos patienter med MS, Parkinson och hos geriatriska patienter.
Den kan ocksa férekomma hos yngre individer och utan pavisbar neurologisk férklaring;
faktum ar att rubbningen i majoriteten av fallen ar idiopatisk.

Vid detrusorhyperreflexi som orsakas av spinal dvre motorneuronskada (spinal
detrusorhyperreflexi), som kan vara total eller inkomplett, beroende pa om bade sensoriska
och motoriska bansystem eller endera drabbats, handlar det om en storning av den
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viljemassiga miktionskontrollen, nedsattning eller forlust av bldssensationer,
detrusorsammandragningar vid yttre mekanisk stimulering och ibland ocksa okoordinerad
miktion beroende pa detrusor-sfinkterdyssynergi. Isvattentesten &r positiv. Man finner
neurologiska bortfallssymptom som motsvarar ryggmargsskadans niva och utbredning.
Undersékning vid misstéinkt infravesikal obstruktion: Infravesikal obstruktion kan enbart
verifieras med hjalp av urodynamiska metoder. Den enklaste testen ar tidsmiktion, dar man
bestammer tidsatgangen for att tdmma 100 ml. Flodesmatning ar en enkel screeningtest
som kan ge vardefull information om patientens miktionsmonster. Det maximala flédet och
miktionstiden ar de intressanta parametrarna, men dven flédeskurvans form kan ge
upplysningar om avvikelser i miktionsforloppet. Ett maximalt flode pa mindre an 12—15 ml/s
vid en kastad volym pa 150 ml eller mera ar oftast ett tecken pa obstruktion. Flera
nomogram finns.

Tryck—flédesmatning innebar att cystometri och flodesmatning kombineras. Tryckmatning i
blasan gors med kvarliggande, fin uretrakateter (Ch 6) eller suprapubisk kateter. Hoga
detrusortryck och ett sankt maximalt flode ar tecken pa infravesikal obstruktion. Olika satt
att klassa obstruktion har presenterats (t.ex av Werner Schéafer resp. Anders Spangberg, se
aven SBU-rapport 209, 2011).
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Avbildande undersokningar

Vaginalt ultraljud kan visualisera skador pa backenbottenmuskulatur, uretras sfinkteromrade
och analsfinktern samt genital och anal prolaps. (Unger, Weinstein, Pretorius, 2011). Ibland
pavisas ocksa accidentellt tumorer och stenar i urinblasan. Ultraljudsundersdkning kan dven
vara av varde for att utreda misslyckade operationer, t ex kan laget pa en suburetral slynga
faststédllas. (Kociszewski et al, 2012)

Transrektal ultraljudsundersokning ingar i utredning av inkontinens hos man. Har beskrivs
prostatastorlek och prostatas konfiguration, t.ex. forekomst av tertiuslob, ev tumérsuspekta
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hypoechogena omraden i prostata, morfologisk misstanke om obstruktion, d v s infravesikalt
avflodeshinder.

Vid utredning av anstrangningsinkontinens hos man efter kirurgiska ingrepp i lilla bdackenet
eller traumatiska skador kan ultraljud, liksom hos kvinnor, pavisa muskelskador och sankning
av bulbdra uretra.

Magnetréntgen (magnetresonansundersdkning, MR) anvands vid diagnostik av fistlar i lilla
backenet, uretradivertikel samt vid tumaordiagnostik i kvinnliga inre genitalia och i prostata.
MR ger en god bild av metastasering till kotpelaren, 6vrigt skelett och spinalkanalen.
Undersokningen kan ocksa visa bakomliggande anatomiska skador vid
anstrangningsinkontinens och genital prolaps, samt forklaringar till fortrangningar av
spinalkanalen och kompression av nervrétter och nervplexa i backenet. Metoden ar dock
kostnads- och resurskravande, varfér den inte anvands rutinmassigt vid utredning av
inkontinens och prolaps.

Datortomografi av urinvdgarna anvands for att bedéma morfologi, férekomst av stenar,
avflédesforhallanden i 6vre urinvagar och tumorer.
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Behandling av inkontinens hos vuxna

Farmakologisk behandling

Det finns ett stort antal substanser som i experimentella studier visat sig ha effekter pa de
nedre urinvagarnas funktion, foretradesvis via receptorinteraktion. En farmakologisk
behandling av funktionsstérningarna leder i manga fall till symptomlindring, men séllan till
att patienten blir helt besvarsfri. Behandlingen ar strikt symptomatisk och bor darfor bli
aktuell forst da de bakomliggande orsakerna till storningen bedémts. For att na framgang i
behandlingen ar det viktigt att vara lyhord for patientens 6nskemal och forvantningar. Ett
symptom behdver inte alltid forsvinna fullstandigt for att patienten skall uppfatta
behandlingen som framgangsrik. For patienter med trangningsbesvar ar det ofta viktigast att
slippa symptom i specifika sociala situationer. Val av farmaka och dosering maste darfor
anpassas till individen, och terapieffekten bor féljas tills man uppnatt en fungerande
permanent rutin.

Fyllningsfasen
Behandlingen syftar till att dampa symptom som associeras med detrusordveraktivitet, 6kad
sensorisk aktivitet, nedsatt blaskapacitet eller bristande uretral slutningsfunktion.
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Antikolinergika

Detrusorsammandragningen férmedlas foretradesvis via acetylkolin-inducerad stimulering
av postgangliondra parasympatiska kolinerga receptorer (muskarinreceptorer) pa den glatta
muskelcellens yta. Atropin och atropinlika substanser undertrycker
muskelsammandragningen oberoende av etiologi. Vid behandling med antikolinergikum
uppnar blasan ofta en stérre volym innan det uppstar ofrivilliga sammandragningar.
Sammandragningarnas amplitud blir Iagre och den funktionella blaskapaciteten 6kar, vilket
leder till minskade symptom. Antikolinergika anses inte paverka uretras slutningsfunktion.
Allmant anses inte heller antikolinergika kunna sanka det intravesikala trycket hos patienter
med nedsatt tanjbarhet hos blasvaggen (compliance), dven om motsatsen faktiskt har
pavisats experimentellt.

For urologiskt bruk finns det idag ett flertal antikolinergika: Oxybutynin (Ditropan®), ett
nagot aldre medel, har férutom antikolinerga egenskaper dven direkt avslappnande inverkan
pa glatt muskulatur och verkar ocksa lokalbeddvande. Substansen har god effekt pa
symptom som hér samman med detrusorhyperaktivitet, men den kliniska anvandbarheten
ar begransad pa grund av dess systemiska bieffekter, framfor allt muntorrhet. Normaldosen
ar 5 mg tre ganger om dagen. Férutom som tablettberedning finns oxybutynin som
transdermal beredning (Kentera®) och som I6sning for intravesikalt bruk. Vid transdermal
administration undviks bieffekter som belastar tablettbehandlingen, men effekten ar inte
Overlagsen andra antikolinergika. Intravesikal behandling ar utan tvekan effektivare an
peroral behandling men administrationssattet, med tva till tre sjalvinstillationer per dag, ar
klart mera kravande. Oxybutyninhydroklorid anvands i dessa fall; patienten instillerar 10-20
ml tva till tre ganger dagligen av en 0,5 mg/ml |6sning.

Tolterodin (Detrusitol®) ar en icke selektiv muskarinreceptorantagonist, som dock uppvisar
selektivitet for urinbldsan framfoér salivkortlar i en djurmodell, som mojligen ocksa gar att
tillampa pa manniskor. Preparatet ar likvardigt med oxybutynin avseende effekt pa symptom
som har samband med detrusorhyperaktivitet, men uppvisar betydligt lagre frekvens av
muntorrhet jamfort med oxybutynin. Normaldosen for vuxna ar 2 mg tva ganger om dagen,
alternativt tolterodin slow release (Detrusitol SR) 4 mg om dagen.

Solifenacin (Vesicare®) och darifenacin (Emselex®) finns bada i tva dossteg. Dessa preparat ar
selektiva for urinblasan med minskade biverkningar som fordelar. Darifenacin passerar enligt
djurstudier inte blod-hjarnbarriaren, vilket potentiellt minskar risken for kognitiva
biverkningar. Majligheten till doseskalering ar en tillgang i behandlingen.

Fesoterodin (Toviaz®) ar den senast presenterade muskarinreceptorblockeraren. Substansen
kraver inte levermetabolisering och har 1ag lipofilicitet. Detta kan ténkas vara en fordel hos
patienter med annan medicinering som ocksa utnyttjar leverenzymer, och egenskaperna kan
potentiellt innebdra mindre risk for kognitiv biverkan.

Aven om sikra skillnader mellan de olika medlen inte entydigt bevisats dr det en férdel att

ha tillgang till flera alternativ. De aktuella molekylerna ar inte identiska och individuella
skillnader i effekt mellan olika preparat hos en och samma individ ses inte sdllan i klinisk
praxis.

B3-adrenoceptoragonister

Vid overaktiv blasa ar ett nytt alternativ att behandla med B3-adrenoceptoragonister. Det
registrerade preparatet heter mirabegron (Betmiga®). Fysiologiskt ger B-adrenerg
stimulering detrusorrelaxation via ett flertal mekanismer i urotelet, blasmuskulaturen och
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via neural transmission. Biverkningar ar relativt sallsynta men hjartklappning och férhojt
blodtryck forekommer. Eftersom biverkningspanoramat ar annorlunda &n for antimuskarina
substanser ar detta ett intressant behandlingsalternativ, inte minst for att man kan
kombinera antikolinerga medel med B3-stimulerare.

Botulinumtoxin

Botulinumtoxin ar ett mycket potent nervgift som verkar genom att hindra den
muskelsammandragning, som normalt sker genom frisldppande av acetylkolin fran de
presynaptiska nervvandarna ut i synapsbassangen, dar acetylkolinvesiklarna dockar med
membranproteinkomplexet SNAP-25. Denna dockning blockeras av botulinumtoxin. Selektiv
muskelblockad med botulinumtoxin har fatt flera medicinska anvandningsomraden.
Intramuskuldra injektioner av botulinumtoxin i detrusorn har visat god tolerabilitet och
klinisk effekt pa urininkontinens orsakad av Overaktiv detrusor, men dven vid ”"Bladder pain
syndrome” tycks botulinumtoxin kunna vara anvandbart. Man injicerar i regel pa 10 till 30
positioner i blasan. Den kemiska denervationen ar emellertid inte permanent, injektionen
maste i regel upprepas efter 4-6 manader.

Vid neurogen Overaktiv urinblasa ges i regel hogre doser av botulinumtoxin och blasparalys
ar da vanlig. Dessa patienter tillampar i regel sjdlvkateterisering, eller startar med
kateterisering for att kunna dra nytta av den avlappnade, vdlkontrollerade urinblasan. Vid
idopatisk overaktiv urinbldsa dar majoriteten av patienterna tommer blasan normalt, maste
noggrann information ges innan injektion att risken for urinretention ar cirka 6%. Traning av
sjalvtappningsteknik kan vara en god idé. Behandlingen forutsatter i manga fall att patienten
kan utféra RIK och &r villig att tillampa den tekniken om hon/han skulle drabbas av
forsamrad blastomning.

Behandlingsmetoden ar fortfarande under utveckling och nationella rekommendationer fér
den praktiska anvandningen av botulinumtoxin i urinblasan har nyligen publicerats i flera
europeiska lander.

Alfa-adrenoceptoragonister

Fenylpropanolamin, Monydrin®, Rinexin®, 6kar tonus i uretras glatta muskulatur och har
visat sig lindra urinlackage hos kvinnor med anstrangningsinkontinens. Medlet har ingen
selektivitet for uretra och det ar vanligt med biverkningar. De vanligaste och besvarligaste ar
somnstorningar. Alfa-adrenoceptoragonister anvands sparsamt i dessa sammanhang och
deras plats i behandlingen av anstrangingsinkontinens ar begransad.

Ostrogen

Tidigare har 6strogen behandling till postmenopausala kvinnor med urininkontinens varit
vanlig. Studier har inte kunnat nagon gynnsam effekt vid anstrangningsinkontinens.

| enstaka studier med lagdosOstrogen har man visat att 6strogen lindrade symtom av
overaktiv blasa med inkontinens. Vid 4:e ICI (International Consultation on Incontinence)
2008 angavs evidens- och rekommendationsgrad 2C fér behandling med 6strogen vid
overaktiv bldsa medan motsvarande evidens- och rekommendationsgrad var 2D for



72

behandling vid anstrangningsinkontinens. Lokal behandling med vaginala tabletter, kram
eller vaginalt inlagg ger mindre generella effekter an peroral behandling, varfor denna ar att
foredra.

Noradrenalin/ serotonin-aterupptagshammare

Duloxetin (Yentreve®) dr en SNRI med specifik verkan pa Onuf’s kdrna. Serotonin- och
noradrenalin- aterupptaget i synapsen hammas och da okar aktiviteten i de efferenta
banorna och i n pudendus. Detta medfdr en 6kad aktivitet i den tvarstrimmiga
uretrasfinktern, vilket kan leda till 6kad kontinens hos patienter med
anstrangningsinkontinens. Preparatet har dock visat sig forknippat med en rad besvarande
biverkningar, sasom illamaende, muntorrhet och férstoppning, vilket i de flesta fall leder till
att flertalet patienter foredrar annan behandling sasom kirurgi.

Antidiuretikum

Desmopressin (Minirin®) ar en syntetisk vasopressinanalog med langvarig antidiuretisk
effekt. Genom att urinbldsan fylls langsammare kan tiden for att uppna den volym da
ofrivilliga detrusorsammandragningar upptrader forlangas, och patienten far ett férlangt
besvarsfritt intervall. Medlet ar registrerat for behandling av enures, central diabetes
insipidus och nocturi hos vuxna, férenad med nattlig polyuri. Limplig dos att boérja med ar
frystorkad tablett a 60 pg till natten. Patienten skall vara restriktiv med vatska. Risker med
behandlingen ar vatskeretention och hyponatremi, och dessa risker har visat sig vara
speciellt stora hos aldre individer.

Tomningsfasen

Behandlingen syftar till att reglera uretras slutningsfunktion.

Alfal-adrenoceptor-antagonister

Tonus i uretras och prostatas glatta muskulatur kan dampas med selektiva alfal-
adrenoceptor-antagonister som alfuzosin (Xatral®), doxazosin (Alfadil BPH®) och terazosin
(Hytrinex®, Sinalfa®). Preparaten har framfor allt funnit klinisk anvdandning vid behandling av
symptomgivande benign prostatahyperplasi, da tonusminskning i prostatavavnaden visat sig
lindra symptom som har samband med avflodeshinder. Numera anvands praktiskt taget
enbart generiskt alfuzosin eftersom det ar enda produkt som ingar i lakemedelsférmanen.

Spasmolytika

Baklofen (Lioresal®) minskar spasticitet i skelettmuskulaturen genom att hamma
reflexdverforingen pa spinal niva, och kan darfor anvandas av patienter med neurogen
funktionsstorning ffa detrusor-sfinkterdyssynergi for att minska tonus i den yttre sfinktern.
Hos patienter med neuromuskuldra stérningar kan dock den muskelavslappnande effekten
medfdra en kraftforlust i t.ex. ryggmuskulaturen och de nedre extremiteterna. Initialdosen
ar 5 mg tre ganger om dagen, optimal dos vanligen mellan 30 och 75 mg om dagen, men
hogre doser kan kravas. Anvandningen begransas pga bieffekterna. Hoga doser kravs
namligen vid peroral behandling och fa patienter kan acceptera den besvarande
muskelhypotoni som ofta féljer. Administration via implanterad baklofenpump ar mera
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tolerabel och anvands vid uttalad spacticitet, dock knappast pa den isolerade indikationen
detrusor-sfinkter-dyssynergi. Benzodiazepiner ar ett alternativ for samma indikation.

Ovriga farmaka

Ett flertal substanser med effekt pa detrusorn har studerats experimentellt, men deras
kliniska betydelse ar kvantitativt ringa. Nagra exempel ar: kalciumantagonister,
kaliumkanaléppnare, prostaglandinsynteshammare, kolinerga stimulerare, tricykliska
antidepressiva och fosfodiesterasinhibitorer.
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Uroterapi och fysioterapi hos vuxna

Backenbottentraning

Traning av backenbottenmuskulaturen rekommenderas idag som forsta behandlingsatgard
vid anstrangningsinkontinens (1). Metoden anvdnds mestadels fér kvinnor, men kan dven
anvandas for man som far inkontinens efter prostataoperation (2,3). Aven vid andra
tillstand, som trangnings-, bland- och analinkontinens samt prolaps, dar en dysfunktionell
backenbottenmuskulatur kan bidra till besvaren, ar backenbottentraning ett
behandlingsalternativ (1,4,5,6,7).

Vid ett knip - en sammandragning av backenbottenmusklerna - skall analsfinktern, den
tvarstrimmiga uretrasfinktern och levator ani aktiveras. Om detta sker med tillracklig kraft
bidrar det till stangning av analkanal och uretra och lyfter underlivet i riktning framat/uppat.
P3 sa satt blir backenbotten ett viktigt stod for backenorganen, bl a i blashalsomradet (8).
Backenbottentraning syftar till att patienten skall bli medveten om sina underlivsmuskler och
deras funktion, forbattra styrkan och uthalligheten i muskulaturen, 6ka muskelmassan samt
trana upp funktionen i de neuromuskulara forbindelserna. Det sistnamnda handlar om
snabbhet och koordination.

Bedémning av béckenbottenmusklerna: For att undersdoka om och hur en patient spanner
backenbottenmusklerna behdver man palpera vaginalt eller analt. Palpationen ger ocksa
feedback till patienten, som manga ganger ar omedveten eller har felaktig uppfattning om
sin knipformaga (9). Kvinnor palperas i forsta hand vaginalt, med 1 eller 2 fingrar, 3-6 cm in i
slidan. Man kanner baktill och utmed sidorna langs med levatorerna efter formaga att
kontrahera, knipets styrka och uthallighet samt om det blir ndgon lyft-/dragrérelse. Man
bedomer formagan att isolera knipet fran kompensatorisk spanning av kringliggande buk-,
hoft- och backenmuskler samt andning och man kan be patienten hosta for att bedéma om
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det finns nagot knip som stod vid 6kat buktryck. Undersékningen gors helst pa vanlig brits,
med undersokaren vid sidan om patienten. Undersokning i gynekologisk stol gér det ofta
svarare for kvinnan att knipa. Anal palpation kan behdva goras om det vaginala knipet ar
obefintligt eller mycket svagt, samt vid analinkontinens. Man palperas analt. Vid anal
palpation ligger patienten i sidoldge och undersdkaren star bakom patienten. Med 1 finger
kan man palpera anus och analkanal for bedémning av yttre och inre sfinktrar, och
puborectalis/levator ani for drag framat/uppat. Graderade skalor for bedémning av
badckenbotten kan anvédndas (10).

Tréiningsmetodik: Biackenbottentrdning ar kravande. Patienten skall folja ett
traningsprogram over tid, minst 2 manader, men det kan dven behdvas 6 manader eller mer.
Det ar viktigt att man i borjan av behandlingen informerar om hur traningen ar verksam,
mojligheter till resultat samt motivationens och flitens betydelse. Uppfdljning av traningen,
med individuell vagledning och stottning, ar A och O. Enligt klinisk erfarenhet ger det sallan
resultat att endast [amna ut ett skriftligt program. Traningen inleds pa en niva som
motsvarar patientens knipformaga. Knipovningarna kan sedan okas i antal, stegras i
svarighetsgrad och traningstillfallena kan dndras i uppldgg. Kroppens position, liggande,
sittande eller stdende anvands for att anpassa svarighetsgraden i traningen. Det ar viktigt att
traningen laggs upp individuellt, for att passa bade muskulaturens kondition och patientens
personlighet och forutsattningar.

Typer av knip som kan tranas:

Hitta-rdtt-knip:

Submaximal niva, dvs. med liten kraft. Fokus pa att kdnna knip och avspanning, att hitta ratt.
Knip 2 sek, slappna av 2 sek. Upprepas t ex 20 ggr.

Styrkeknip:

Knipa med stor kraft, garna maximalt, och halla kvar i 6-8 sek. Slappna av lika lange.
Upprepas t ex 8-12 ggr.

Uthdllighetsknip:

Knipa med ungefar halften av den maximala kraften och halla kvar lange, t ex 30-60 sek.
Upprepas t ex 1 gang, efter 15-20 s. vila.

Snabba knip:

Knipa snabbt upp till maxstyrka, halla ett par sek, slappa ned, och sa snabbt upp igen.
Upprepas t ex 5-10 ggr.

For optimal muskelbyggnad behdver man trana 8-12 styrkeknip, i 3 omgangar efter
varandra, 3 ggr/vecka (11). De flesta patienter klarar inte att inleda traningen sa, men
backenbottentraningen stravar efter att successivt komma till en sadan traningsdos.
Exempel: Har patienten mycket svaga muskler kan man bérja med enbart hitta-ratt-knip i
liggande stallning, 20 knip 3 ggr/dag. Om patienten har ett tydligt knip med ganska god kraft,
med formaga att isolera knipet och viss uthallighet, sa kan instruktionen bli att i sittande
eller staende tréna 10 styrkeknip, 1 uthallighetsknip och 5 snabbhetsknip vid 2 tillfallen/dag.
Backenbottenmuskulaturen ska tranas upp till att bli starkare, mer uthallig och battre
koordinerad, for att kunna sta emot tryckokningar som ger lackage, t ex vid hosta, lyft och
hopp. Redan fran borjan av traningsperioden ar det viktigt att fa med ett funktionellt
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tankande, som innebar att medvetet motknipa innan 6kat buktryck. Patienten ska
uppmuntras att anvanda knipet under vardagens belastningar och nar backenbotten
successivt byggs upp bor dven funktionella évningar laggas in i traningspasset.(11)
Backenbottentraning kan dven utféras med traningshjdlpmedel, t ex biofeedback, vaginala
tyngder och elektrisk stimulering (12,13).

Behandlingsresultat: Beroende pa muskelfunktionens utgangsldge vid behandlingsstart,
patientens forutsattningar och flit i traningen, sa kan resultat pa knipformaga och lackage
visa sig med tiden. Vanligtvis ska man inte forvanta sig nagon effekt pa symptomen forran
efter 2 manaders traning, eftersom muskelbyggnad tar tid. Effekt som eventuellt kommer
inom 2 manader har med 6kad medvetenhet och neuromuskular funktion att gora.
Traningsperioden bor stracka sig 6ver 4-6 manader, ibland langre, for att kunna stegras och
inkludera de moment som behdvs. Traningen ska utvarderas successivt och om ingen effekt
pa lackaget visat sig inom 4 manader skall patienten ges mojlighet till annan behandling.
Behandlingsresultat for backenbottentraning vid anstrangningsinkontinens hos kvinnor finns
val dokumenterat och runt 70 % av patienterna nar en forbattring (14). God effekt dver
langre tid har visats i nagra studier men det finns behov att ytterligare klarlagga detta. |
dagslaget rekommenderas kvinnor vid avslutad behandling att fortsatta halla musklerna
vitala, genom funktionell anvandning och regelbunden traning.

Végledd individanpassad tréningsperiod: Biackenbottentraning bedrivs idag av vissa
sjukgymnaster som ar specialutbildade pa omradet, samt av en del uroterapeuter och
distriktsskoterskor. Det ar av storsta vikt att den som omhandertar patienter for traning
palperar muskulaturen, har kunskap om traningsmetodik och féljer upp patienten
regelbundet under traningsperioden. Det ar otillrackligt med endast information och
skriftligt program for egentraning. Patienten maste ges mojlighet till vagledd individanpassad
och effektiv traning for att man ska kunna utvardera om backenbottentraning hjalper.
Backenbottentraning kan dven anvandas vid trangningsbesvar och da i syfte att starka de
uretraslutande systemen och indirekt genom knip forstarka det blasavslappande systemet
(15). Att ha en medveten och god knipféormaga kan vara en hjalp vid blastraning.

En Cochranedversikt som inkluderade studier till och med januari 2010 visade att
backenbottentraning var mer effektiv an ingen behandling eller inaktiv kontroll nar det
gallde bot eller forbattring rapporterat som subjektiva besvar, antal episoder av lackage eller
vid objektiva test. Kvinnor i behandlingsgruppen rapporterade ocksa hogre livskvalitet i de
studier dar detta matts. Behandlingseffekten var battre vid ren anstrangningsinkontinens an
vid blandinkontinens, men far 6verlag anses som mattlig. Behandlingseffekten

var ocksa storre i de studier som uppvisade lagre studiekvalitet. Endast fa studier

rapporterar langre tids uppfoéljning, vilket innebér att det endast finns begransad kunskap
om langtidsresultat, men behandlingseffekten tycks aven enligt denna 6versikt vara
beroende av fortsatt traning. Inga allvarliga bieffekter har rapporterats och sadana bedéms
ocksa pa biologisk grund vara osannolika (1).
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Blastrdning

Blastraning mot trangnings-, bland- och anstrangningsinkontinens innebar att man
viljemadssigt 6kar intervallet mellan blastdmningarna. Behandlingsprincipen introducerades
av Jeffcoate och Francis 1966. Efter instruktion skall patienten ha som primart mal att
forsoka halla sig mellan 30 minuter och 2 timmar. Man okar sedan intervallet med 15-30
minuter per vecka tills 2—-3 timmars intervall uppnas. Slutmalet bor vara att patienten skall
kunna halla sig 3 timmar mellan blastdmningarna dagtid. Alla tillgdngliga knep ar tillatna i
form av t.ex. knip, avslappning, andningsévningar, andring av dagliga rutiner etc.
Urintrangningarna dampas om man stannar upp, satter sig, slappnar av och tar t.ex. tre
djupa andetag. Instruera patienten att knipa ihop backenbottenmuskulaturen, tdnka positiva
tankar (”jag kan halla mig”), behalla knipet och langsamt ga till toaletten.

Det &r vanligt att blastréaning kombineras med backenbottentraning, biofeedback och

farmakologisk terapi. Studier har visat battre resultat vid kombination av blastraning och
badckenbottentraning (Wyman, Burgio, Newman, 2009).

Traningen kraver kognitivt intakta patienter som ar kapabla att sjdlva skota toalettbesoken
och att folja instruktionerna.
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Bl6jvagningstest och miktionslistor anvands for att evaluera resultatet. Resultatet av
traningen ar ofta gott med 12—90 % reduktion av lackaget. Antalet inkontinensepisoder
minskar i 50—-87 % av fallen. Av dem som svarar forblir 42-80 % forbattrade under en
observationstid pa upp till sex manader. Kunskapen om langtidsresultatet ar emellertid
begransad. Generellt ar blastraning ett sdkert och billigt satt att behandla trangningar och
trangningsinkontinens.

Magnetfaltsbehandling

Stolar som avger ett starkt pulserande magnetfalt anvands ocksa vid behandling av
anstrangningsinkontinens. Magnetfaltet ger starka kontraktioner av sates- och
backenbottenmuskulaturen. Férdelen med denna typ av behandling ar att patienten inte
behover ta av sig kladerna och féra in en elektrod i nagon kroppséppning.

Akupunktur och hypnos

Behandlingarna kan anvdandas mot bade anstrangnings- och trangningsinkontinens, men ar
ofullstandigt vetenskapligt utvarderade. Akupunktur verkar ha bast effekt vid behandling av
trangningsinkontinens. (Emmons & Otto, 2005)
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Elektrostimulering

Med hjalp av elektriska impulser kan man inducera aktivitet i nerver och styra funktioner i
olika organsystem. Vid mitten av 1960-talet kom de forsta vetenskapliga rapporterna om
effekten av elektrostimulering vid stérning av blasfunktionen. Man prévade forst elektroder
implanterade direkt i detrusormuskulaturen hos patienter med defekt blastomning pa grund
av neurogena rubbningar, men metoden har fatt éverges pa grund av talrika komplikationer.
Behandling med externa elektroder: Det viktigaste tillampningsomradet for
elektrostimulering ar urininkontinens. Yttre elektroder i vagina eller analt har visat sig ge lika
god effekt som utrustningar i blasvaggen. Experimentella och kliniska undersékningar har
visat att stimuleringen utléser reflexer som hammar blasan, och metoden kan foljaktligen
ocksa anvandas vid dveraktiv blasa som beror pa olika former av neurogen blasrubbning.
Metoden grundar sig pa gedigen experimentell och neurofysiologisk kunskap, vilket kan
utnyttjas for optimering av t.ex. stimuleringsfrekvens. En biologisk forutsattning for att
stimuleringen skall ha god effekt ar intakt sacral reflexbage. Nervfibrerna i backenbotten
stimuleras bade i efferent och i afferent riktning.

Elektrisk stimulering har tydlig klinisk effekt pa anstrangningsinkontinens, men det finns
oklarheter betraffande de bakomliggande fysiologiska mekanismerna. Att det handlar om
artificiell muskular traning, liknande effekten vid aktiv backenbottentraning, ar en mojlighet.
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Experimentella undersékningar talar i den riktningen men metoden ar inte éverlagsen
backenbottentrdning pa denna indikation.

Nar det galler 6veraktiv detrusor ar de neurofysiologiska mekanismerna ocksa komplexa.
Overaktiv detrusor kan anses bero pa defekt central hdmning. Ett stort antal naturliga
reflexmekanismer ar etablerade for att utéva blashdmning i olika situationer. En sadan reflex
upptrader vid genital stimulering, en annan vid anal stimulering, t.ex. analdilatation.
Observationer vid experiment med djur har visat att den afferenta banan for den férsta
reflexen gar genom de dorsala clitoris- eller penisgrenarna ifran pudendalisnerven, och for
den andra reflexen genom de anorectala delarna av pelvicusnerven. Centralt har dessa
afferenter atminstone tva effekter. De aktiverar den hammande, sympatiska banan till
bldsan. De ger ocksa en central hamning av de pregangliondra motoriska neuronen i den
parasympatiska sacrala innervationen. Vid 6veraktiv detrusor ar elektrisk stimulering ett
effektivt behandlingsalternativ.

Ett betydelsefullt resultat av elektrisk stimulering &r vad som kallas “re-educations”-effekten.
Den innebdr en kvarvarande forbattring av symptomen efter det att stimuleringen avslutats.
Denna viktiga effekt av elektrisk stimulering har observerats vid anstrangningsinkontinens,
trangningsinkontinens och olika blandformer av stress/urgeinkontinens, och den kan kvarsta
i flera ar. Det &r val kdnt att den synaptiska styrkan i manga centrala synapser kan forandras
genom intensiv stimulering; langvarig stimulering kan ge bestaende effekter i strukturer i det
centrala nervsystemet genom s.k. langtids-potentiering.

A. Langtidsstimulering. Langtidsstimulering innebar stimulering med 13g intensitet i 6-10
timmar per dygn under tidsperioder pa 3—12 manader och var tidigare rutinmetod men har
Overgivits eftersom manga patienter upplevt den som obekvam. Nodvandig teknisk
utveckling har tyvarr uteblivit.

B. Maximalstimulering. Denna behandlingsform grundas pa kraftig stimulering av
pudendalis- och pelvicusnervernas grenar med hjalp av vaginala, anala eller penila
elektroder, var for sig eller i kombination. Genom kombination av elektroder kan tva
reflexmekanismer utnyttjas samtidigt. Stromstyrkan 6kas gradvis fran 0 upp till den
maximala toleransnivan, och stimuleringen pagar sedan i 20 minuter. Detta upprepas en till
flera ganger per vecka tills man uppnatt effekt. Sammanlagt ges behandlingen 5-15 ganger
och anvands foretradesvis vid trangningsinkontinens. Effekten kommer vasentligt snabbare
an med en langtidsstimulator — man byter tid mot intensitet, varfér denna teknik tagit dver.
Vid blandformer av anstrangningsinkontinens och trangningsinkontinens pa grund av
Overaktiv detrusor ar elektrisk stimulering "a method of choice". Behandlingen ar ett logiskt
alternativ, eftersom bada komponenterna i besvaren angrips samtidigt. Elektrostimulering
for hemmabruk ar billig behandling, men om behandlingen skall ges pa sjukhusmottagning
ar den kostsam och indikationen maste da vara tillrackligt stark.

Transcutan elektrisk nervstimulering (TENS): Vid smarttillstand i blasan, framfor allt bladder
pain syndrome/interstitiell cystit, kan suprapubisk TENS anvandas. Metoden anses verka
genom blockering av smartbanorna via en gate-control-mekanism, men intressant nog har
det visat sig att de typiska lesionerna och inflammatoriska infiltraten vid den klassiska
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formen av IC i enstaka fall kan forsvinna efter lang tids behandling med TENS, rimligen via en
lank mellan immuncellssystemet och nervsystemet. Resultaten av TENS &r battre hos
patienter med Hunner-lesioner an vid den non-ulcerésa formen.

Tibialis-stimulering dr en annan form av perifer elektrisk stimulering. Denna modalitet
kraver medverkan av en skolad terapeut. En multicenterstudie dar aktiv behandling
jamfordes med simulerad behandling har visat hog evidens for att metoden ar effektiv och
saker vid 6veraktiv bldsa.

Intravesikal elektrisk stimulering: Vid afferent skada och detrusorareflexi ar "vegetativ
afferentiering" med intravesikal elektrisk stimulering (IVES) en méjlighet. Metoden innebar
att bldsans lokala innervation paverkas av ett elektriskt falt mellan en behandlingselektrod
som forts in i blasan och en yttre, kutan elektrod. Behandlingen ges varje dag. Patienten far
lara sig att sjalv satta in behandlingselektroden och genomfdéra behandlingen hemma.
Metoden har varit speciellt framgangsrik pa barn vid sa kallat lazy bladder syndrome, men
kan provas vid de flesta former av kronisk retention dar patienten har atminstone partiellt
bevarad spinal reflexbdge. | en djurexperimentell avhandling har man visat att IVES
forbattrar aktiveringen av miktionsreflexen och man har definierat de basta pulsmdnstren
for stimuleringen.

Begransningarna med dessa former av elektrisk stimulering galler huvudsakligen patientens
acceptans, en relativ brist pa utbildning inom yrkeskaren och utrustningarnas tekniska
utvecklingsniva. De huvudsakliga fordelarna ar att behandlingen ar enkel, icke destruktiv och
kan anvandas vid olika former av urinvagsdysfunktioner. Det foreligger en potentiellt kurativ
effekt och fa bieffekter.

Information om utrustningar som ar godkanda i Sverige finns hos Hjdlpmedelsinstitutet i
Stockholm http://www.hi.se/

Sacral nervrotstimulering/ neuromodulering: Ett alternativ till mera omfattande

rekonstruktion av de nedre urinvagarna vid svar urinvdgsdysfunktion, om effekten av enklare
behandling uteblivit, ar elektrisk stimulering av sakrala nervrotter. Metoden innefattar tva
steg. Forst gor man sa kallad PNE (Percutaneous Nerve Evaluation). | lokalbeddvning fors en
elekrod in genom dnskat sakralt foramen for selektiv stimulering av nerverna i S3 eller S4 pa
endera sidan — val av elektrodplacering avgors av patientens upplevelser, samt en
beddmning av sammandragningen i analsfinkter och backenbotten da de stimuleras via
nalelektroden. Nar man funnit ett optimalt lage, for man in en permanent elektrod genom
nalelektroden, och nar den senare tas bort finns elektroden kvar i sacralforamen. Med hjalp
av en extern stimulator gér man en subkronisk test under en till nagra veckor. Om en tydlig
klinisk forbattring kan dokumenteras ar patienten kandidat for definitivimplantation. En
programmerbar pacemaker placeras under sateshuden for kontinuerlig stimulering.
Metoden har visat sig effektiv hos 76 procent av alla patienter med svar
trangningsinkontinens i en prospektiv, randomiserad multicenterstudie.

Spinal anterior root stimulation (SARS): Vid spinalskada, dar den sakrala reflexbagen ar
intakt men dar miktionsreflexen ar otillracklig, har intradural elektrisk stimulering av
framrotterna anvants for att astadkomma adekvat blastomning. Metoden férutsatter dorsal
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rhitzotomi for att fungera optimalt, med de bieffekter detta kan fa pa defekationsreflexen
och reflexerektionen. Metoden fungerar bra i utvalda fall men har numera en mycket
begrdansad anvandning pa grund av sin tekniska komplexitet.
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RIK

Ren intermittent kateterisering (RIK) av urinblasan har anvants allmént sedan bérjan av
1970-talet. Den anvands vid behandling av patienter som har residualurin pa grund av stord
tomningsfunktion av neurogen orsak, och i tilltagande omfattning aven vid
blastdmningssvarigheter av andra orsaker. Blasan tappas under rena men dock inte sterila
betingelser. Engangskatetrar med och utan hydrofilt ytskikt ordineras som kostnadsfritt
hjalpmedel. RIK tolereras i regel vdl av patienten men fordrar noggrann instruktion och
uppfoljning. Patienten kdanner ofta till en borjan aversion mot att féra in en kateter i
urinroret och behdver da professionellt stod for att under en tid kunna genomféra
behandlingen sa att en utvdrdering av effekten ar majlig.

Syftet med behandlingen ar flerfaldigt. Genom att man dastadkommer komplett blastémning
intermittent, forlangs som regel intervallerna mellan de tidpunkter da bldasan uppnar en
sadan fyllnadsgrad att detrusorn blir hyperaktiv. Detta innebar att patientens
trangningssymptom kan minska. Den férbattrade bldastomningen minskar ocksa risken for
symptomgivande urinvagsinfektion, och eftersom detrusortrycket blir lagre, minskar dven
den langsiktiga risken for nedsattning av njurfunktionen.

Metoden &r anvandbar dven i andra sammanhang an defekt blastomning. Vid svarare fall av
overaktiv detrusor, i de fall nar peroral behandling inte fungerar, kan dagliga
sjalvinstillationer av oxybutynin vara ett satt att effektivt kontrollera syptomen. Vid “bladder
pain syndrome” provas ofta instillationsbehandling av t.ex. dimetylsufoxid (DMSQO) eller
chondroitinsulfat (Gepan®/ Uracyst®/ laluril®) och om behandlingen fungerar val kan
underhallsbehandling med hjalp av RIK, utford av patienten sjalv, vara ett satt att palliera.
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Kirurgisk behandling

Operation vid anstrangningsinkontinens hos kvinnor

| Sverige gors cirka 3 500 inkontinensoperationer om aret, huvudsakligen pa grund av
anstriangningsinkontinens. Frekvensen har 6kat de senaste &ren. Over 150 olika typer av
kirurgiska ingrepp finns historiskt sett beskrivna, de flesta efterstravar att minska uretras
rorlighet, d.v.s. att stabilisera uretras och blashalsens lage. Ingreppen kan delas in i:

e Vaginala ingrepp

e Abdominella ingrepp

e Abdominovaginala ingrepp

e Injektionsbehandlingar

Vaginala operationsmetoder

| Sverige ar mitturetraslyngplastiker till exempel TVT (tensionfree vaginal tape) TVT-O och
TOT helt dominerande. Valet av operationsmetod ar beroende av operatdrens preferens,
men ocksa patientens allmanna status, tidigare ingrepp i buken och eventuellt tidigare
inkontinensoperationer. Den forsta operationen ger alltid den storsta chansen att na det
bdsta resultatet. Reoperationer bor goras av en specialintresserad urolog eller urogynekolog,
sedan patienten genomgatt urodynamisk och endoskopisk undersokning.

Intravaginal slyngplastik ar i dag den mest anvanda invasiva metoden. Med olika
specialinstrument laggs ett natstrukturerat band [6st som en hdangmatta under urinréret. Det
vavs in i kroppens bindvav och stddjer urinroret vid anstrangning. Alla moderna slyngor gors
av polypropylen, en vavnadsvanlig plast. Operationen tar kort tid och kan med fordel
genomforas i lokalbeddvning i kombination med upprepade injektioner av smartstillande
och kortverkande narkosmedel i sma doser. Man kan dela upp metoderna i retropubiska och
transobturatoriska, se nedan. Vid bada metoderna finns instrumentarier dar man drar
bandet fran vagina och utat, “inside out”; eller utifran in i vagina, “outside in”.

¢ Vid retropubisk metod, TVT (Tension-free Vaginal Tape) som utvecklades i Uppsala av
professor Ulmsten och Dr Papa Petros i borjan pa 90-talet (Ulmsten& Papa Petros, 1995)
laggs ett snitt i slidvdaggen under urinréret och bandet av polypopylennat fors upp pa var sida
om urinror och urinblasa, under symfysen utanfér bukhalan och ut genom bukvdggen med
cirka 5 cm mellanrum ovan 6vre symfyskanten. Bandet ar justerat i optimalt lage
(tensionfree) enligt originalbeskrivningen, om peroperativ hostprovokation knappt
framkallar lackage. Bandet klipps av och laggs I6st i kanalen. En kontrollcystoskopi bor
utforas for att kontrollera att man inte perforerat bldsan. Incisionen i slidan sutureras,
medan hudincisionerna kan sys, tejpas eller sjalvlaka. Retropubisk outside-in (eller “top-
bottom”) finns, men anvands inte i nagon stérre omfattning i Sverige. Uppfdljning efter elva
ar har visat goda resultat (85-90 procent), framfor allt nar det galler ren
anstrangningsinkontinens (Nilsson et al, 2008). Metoden ar sadker, har fa biverkningar och ar
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halsoekonomiskt fordelaktig jamfort med tidigare metoder (Cody et al, 2003) (Ankardal et al,
2007) (Novara, Ficarra et al, 2007).

e Vid transobturatorisk metod fors bandet i stéllet fran den suburetrala incisionen lateralt
under vaginalslemhinnan in under ramus inferior ossis pubis och ut i ljumsken via foramen
obturatorius. Denna metod utvecklades delvis for att minska risken for allvarliga, men
mycket ovanliga skador med tarmperforation och skador pa iliacakarlen. Tva alternativa
grundtekniker ar beskrivna: antingen med start utifran ljumsken och in mot uretra (TOT,
Trans Obturator Tape) (Delorme, 2001) (Delorme, Droupy et al, 2004) (Costa, Grise et al,
2004) eller liknande klassisk TVT med start under mitturetra och ut lateralt i ljumskarna
(TVT-0, Tensionfree Vaginal Tape - Obturator) (de Leval, 2003) (de Laval and Waltregny,
2005). Obturatortekninkerna har lagre risk for blasperforation och retentionsproblematik
jamfort med retropubisk TVT, men hogre risk for vaginal erosion och smarta i ljumskarna.
Effekten pa anstrangningsinkontinens ar likvardig (Latthe, Foon et al, 2007) (Latthe, 2008).

e Ett flertal sa kallade minislyngor har lanserats de senare aren. Dessa innebar att att endast
en vaginal incision anvands och bandet fixeras mot muskulatur eller andra ospecificerade
strukturer och utan nagon langre viavnadspassage. Hittills har relativt fa och sma studier visat
pa signifikant samre resultat.

De vanligaste komplikationerna av intravaginal slyngplastik ar pa kort sikt blasperforation,
urinretention, urinvagsinfektion, hematom och postoperativ smarta, det sistnamnda sarskilt
vid obturatormetoder. Pa langre sikt kan bandet erodera vaginal- eller urethravaggen, och
det kan férekomma kvarstaende besvar med blastomningssvarigheter, urintrangningar och
smarta.

Resultat

Overgripande anges att cirka 70 procent av patienterna rapporterar fullstindig bot efter ett
ar, och ytterligare 10 procent ar ndjda, trots att de inte blivit helt kontinenta. Resultaten pa
kort och medellang sikt (upp till fem ar) far anses vara jamférbara med tidigare metoder.
Intravaginal slyngplastik rapporteras ge farre postoperativa komplikationer och mindre grad
av besvar med postoperativ miktionsdysfunktion och nytillkomna trangningsbesvar jamfort
med tidigare metoder. Kortare operationstid, kortare sjukskrivningstid och snabbare
atergang till normala aktiviteter ar ocksa beskrivet. Andelen peroperativa blasperforationer
ar dock hogre. Retropubisk "bottom—up” (dar bandet infors fran slidan och dras uppat) har
visats vara mer fordelaktig an “top—bottom” (dar bandet laggs in uppifran, och dras nedat) i
fraga om bade effekt och komplikationer. De studier dar man jamfort olika material visar
entydigt att monofilamentband har battre effekt och ger lagre risk for erosion an
multifilamentband. TVT-O har jamforts med klassisk retropubisk TVT i ett antal studier.
Overgripande visar studierna ingen skillnad i effekt matt som subjektivt utfall, men ett béattre
utfall for retropubisk TVT vid objektiv beddmning. Risken fér postoperativ ljumsksmarta ar
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hogre vid TVT-O, medan risken for blasperforation och postoperativa miktionssvarigheter
anges vara lagre med denna metod (Ogah et al, 2009).

Resultat for speciella grupper

Informationen fran kontrollerade studier ar bristfallig efter operation hos vissa grupper,
sasom aldre, de med obesitas eller de med sarskilda sjukdomar. Exempelvis har det visats att
kvinnor 6ver 70 ar endast i mycket liten omfattning inkluderats i kontrollerade studier
(Morse et al, 2004). Fran patientserier och kvalitetsregister finns indikationer pa att hog
alder (6ver 75 ar) och hogt BMI ar associerade med lagre grad av bot eller forbattring
(Hellberg et al, 2007).
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Abdominella operationsmetoder

Kolposuspension var tidigare den mest anvdanda metoden. Det finns tva olika typer av
utféranden:

Laparoskopisk kolposuspension: Via laparoskopi i fossa Retzii sutureras den paravaginala
vavnaden lateralt om bldshalsen med icke resorberbar sutur mot Coopers ligament pa bada
sidor. Metoden kallas ocksa laparoskopisk Burchplastik. Det krdavs mycket god laparoskopisk
vana hos kirurgen for att uppna resultat som ar jamférbara med det som kan uppnas med
slyngplastik, och tillgangligheten for detta ingrepp ar darfor liten i Sverige.

Abdominell kolposuspension motsvarar ingreppet ovan men gors som en éppen
bukoperation med en tvar incision ovan symfysen. Operationen kallas dven 6ppen
Burchplastik. Ingreppet innebar langre vardtid och konvalescens dn laparoskopisk
kolposuspension och slyngplastik. Detta ingrepp betraktades tidigare som ”gold standard”.
Dessa ingrepp far idag, tilsammans med Marshall-Marchetti-Krantz 'och Lapides metoder
betraktas som historiska for rutinbehandling av kvinnlig anstrangningsinkontinens, men det
finns ett (till antalet litet) behov av 6ppen inkontinenskirurgi vid speciella, mera
komplicerade fall av nedre urinvagskirurgi.

Abdominovaginala metoder

Hit raknas slyngplastik med kroppsegen fascia eller syntetiska produkter och
nalsuspensionsmetoder (Pereyra, Stamey). Dessa metoder far anses som évergivna till fordel
for de ovan angivna.

Peri- och peruretrala injektioner — kvinnor och man

Peri- och peruretrala injektioner ar metoder som kan évervagas ffa hos kvinnor med
anstrangningsinkontinens dar uretratrycket ar lagt och dar rorligheten i blashalsen inte ar
uttalad, sarskilt tidigare opererade fall med ISD (intrinsic sphincter deficiency), s.k.
arrinkontinens, eller efter stralbehandling mot lilla backenet. Injektionerna kan ibland
komplettera ett mindre tillfredsstallande resultat av en tidigare operation. Eftersom
ingreppet ar skonsamt, kan det ocksa 6vervagas om patienten ar skér och inte tal nagot
annat kirurgiskt ingrepp.

Hos méan kan parauretrala implantat anvandas vid urinlackage <150 g per dygn, om inte
badckenbottentraning och farmakologisk behandling gett tillrdckligt bra effekt. Metoden ar
inte lampad fér mén med post-prostatektomi-inkontinens.

De injektionsmedel som anvéands &r silikonsuspension och polyakrylamid-hydrogel. Medlen
injiceras submukost i blashalsomradet eller mitt-uretra. Injektionen sker transuretralt eller
periuretralt under visuell kontroll med uretroskopi. Tekniken ar enkel och utférs som regel
polikliniskt i lokalanestesi, men kraver erfarenhet for ett gott resultat. Med silikonsuspension
har rapporterats 73 % forbattrade efter 6 manader, 64 % efter 18 manader. Initialt var 43 %
helt kontinenta jamfért med 36 % efter 18 manader. For polyakrylamidhydrogel rapporteras
ocksa cirka 70 % botade/mycket forbattrade efter 12 manader, men langtidsresultat saknas.
Materialen ar dyra och man kan behéva upprepa behandlingen. Samtliga medel har en
tendens att forsvinna ur kroppen med tiden (4-5 ar). For injektionsbehandlingar ar det
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vetenskapliga underlaget fn otillrackligt. | de jamférande studier som finns ar effekten samre
an vid kirurgisk behandling.

Rekommenderad lasning

Keegan PE, Atiemo K, Cody J, McClinton S, Pickard R. Periurethral injection therapy for urinary incontinence in
women. Cochrane Database Syst Rev. 2007(3):CD003881.

Inkontinenskirurgi och graviditet

Forekomst av inkontinens ar vanlig under och omedelbart efter graviditet. Successivt
forbattrad kontroll av backenbottenmuskulaturen, viktreduktion och hormonell dtergang till
pregravida forhallanden kan forbattra kontinensen under de kommande manaderna.
Tidigare har man avratt fran vaginal forlossning efter slyngplastik pa grund av en teoretisk
risk for skador pa uretra. Det finns dock fallbeskrivningar om vaginal forlossning efter
slyngplastik utan komplikationer.

Det finns aven fallbeskrivningar dar vaginal forlossning medfort recidiv av inkontinens och
blastomningssvarigheter under graviditet (Groenen et al, 2008). Det finns dnnu ingen
evidens for vilket forlossningssatt, kejsarsnitt eller vaginal forlossning, man ska
rekommendera vid en ny graviditet (Seeger et al, 2006; Tunn, 2006; Hassan et al, 2007). Man
brukar dock oftast rada kvinnan att avvakta med inkontinenskirurgi, om hon planerar ny
graviditet.
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Utvardering med hjalp av kvalitetsregister

| Socialstyrelsens rekommendationer NMI (Nationella Medicinska Indikationer)
betrdffande ”Indikation for operation vid anstrangningsinkontinens hos kvinnor” kan man
lasa foljande:

"Enheter som bedriver kirurgisk behandling bor registrera och kontinuerligt folja upp sina
resultat for att kunna identifiera eventuella svarigheter eller systemfel. Denna uppféljning
gors bast i nationella kvalitetsregister, for att mojliggéra oppna jamforelser mellan olika
vardgivare. Med ett nationellt register kan man ocksa upptéacka sallsynta komplikationer och
folja resultat vid operationer med nyare metoder och material.”

| Sverige finns det nationella kvalitetsregistret for gynekologiska operationer
(Gynopregistret) som omfattar storre delen av de kirurgiska ingrepp som utfors vid svenska
kvinnokliniker, www.gynop.org. En kombination av data hamtade fran patientenkater fore



http://www.gynop.org/

86

kirurgi och vid definierade tidpunkter efterat, och parametrar som registreras av ansvarig
lakare i samband med operationen, lagras i en nationell databas.

Dessutom finns det gynekologiska kvalitetsregistret (GKR). Det senare ar framfor allt
koncentrerat till Stockholmsregionen. Uppgifterna i GKR exporteras nu till en gemensam
databas med Gynopregistret, vilket ger mojlighet till samredovisning och en heltdackande bild
nationellt. Arliga rapporter sammanstills och enskilda kliniker har fortlépande méjlighet att
granska sina egna resultat.

Sammanfattningsvis fastslar man i NMI att:
Invasiv behandling ar relevant att erbjuda en kvinna med anstrangningsinkontinens under
foljande forutsattningar:

Patientrelaterade forutsattningar

e Anstrangningsinkontinens utgor huvudsaklig orsak till inkontinensproblemet.

e Besvaren ar av sadan art att det innebéar betydande problem i det dagliga livet.
e Kvinnan bor helst inte planera att féda fler barn.

* Annan samtidig sjuklighet har beaktats.

Vardprocessrelaterade forutsattningar

e Utredning och diagnostik har genomfoérts enligt en strukturerad form.

* Relevanta livsstilsinterventioner har beaktats.

e Kvinnan har fatt information om andra behandlingsmaojligheter, getts mojlighet att prova
dem och att effekten av dessa har utvarderats.

e Kvinnor som har blandinkontinens har genomgatt blas- och backenbottentrdaning samt
behandling med antikolinerga lakemedel.

e Kvinnan har fatt fullgod information om den invasiva behandlingen och dess nytta och
risker

(se forslag till patientinformation i bilaga 4).

Vardgivarrelaterade férutsattningar

¢ Enheten har en arlig volym pa > 20 ingrepp fordelade pa sarskilt urogynekologiskt inriktade
kirurger som har genomfort minst 20 operationer under handledning innan de opererar
sjalvstandigt.

® Operatdren har kompetens att tolka resultat i utredningen samt att hantera per- och
postoperativa komplikationer.

e Att det finns tillgang till uroterapeutisk kompetens.

* Enheten har sakerstallt att det finns tillgang till urolog, kirurg och intensivvard.

e Enheten rapporterar till ett nationellt kvalitetsregister.

Rekommenderad lasning

http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/nationella-indikationer-operation-
anstrangningsinkontinens-kvinnor.pdf)
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Operation vid anstrangningsinkontinens hos man

Artificiell sfinkter

Vid anstrangningsinkontinens pa grund av sfinkterskada kan funktionen ersattas med en
mekanisk anordning som appliceras runt urethra, sa kallad artificiell uretrasfinkter. Metoden
kan anvdndas bade hos kvinnor och hos man. Utrustningen bestar av tre delar:
sfinktercuffen som laggs runt uretra och bestar av expanderbara silkonkuddar som trycker
ihop uretra pa ett mjukt satt, pumpen som patienten reglerar 6ppning av sfinktern med vid
miktion, och som placeras i pungen respektive de yttre blygdldapparna, samt den
tryckreglerande reservoaren som uppehaller ett konstant tryck i systemet och som placeras i
bukhalan. Man har stor erfarenhet av detta system, framfor allt hos vuxna méan. Pa dem
fungerar metoden utomordentligt val, men utrustningen ar dyr och det ar ganska vanligt
med omoperation pa grund av tekniska eller andra problem. For att tillampa metoden ratt
hos kvinnor kravs stor erfarenhet bade vad géller patienturval och operationsteknik. Har ar
metoden avsevart mera komplikationsbelastad an hos man.

Slyngplastik hos man

For man finns olika former av slyngplastiker som alternativ till den artificiella sfinktern. De
har sitt huvudsakliga anvandningsomrade nar hypermobilitet av proximala urethra har
uppstatt efter radikal prostatekomi, vilket da kan korrigeras med en slynga, men nar den
intramurala sfinkern fungerar atminsone partiellt. 60-80% blir kontinenta eller mycket
forbattrade. Bestdende effekt har rapporterats upp till tre &r. Ovriga l&ngtidsdata ar
knapphandiga.

”Adjustable Continence Therapy” (ACT)

Ett ytterligare alternativ ar den s.k.”adjustable continence therapy” (ACT), som bestar av tva
expanderbara ballonger som placeras vid blashalsen via perineala incisioner. Ballongerna
utdvar graderad kompression mot proximala urethra, och volymerna i ballongerna kan
justeras individuellt vid behov via titanportar placerade i perineum eller i skrotum.
Resultaten ar goda med 70-80% kontinenta eller mycket férbattrade, men inte i niva med
dem vid AMS 800. Metoden har varit i bruk sedan 2002, men langtidsresultat saknas &n sa
lange.

Operationer vid trangningsinkontinens och neurogen blasrubbning

Typoperationer vid 6veraktiv detrusor eller stel blasvagg, se avsnitt Val av material och
metod vid blasforstoring, sid 41.
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Clamcystoplastik

Clamcystoplastik anvands i utvalda fall med terapiresistent och svar trangningsinkontinens.
Det ar en blasrekonstruktion dar ett 6ppnat tunntarmsavsnitt laggs in som ett balte mellan
halvorna av bldasan, som kluvits pa tvdren ned till trigonum (Fig. 13).

Figur {3,

Atergiven fran Scand J Urol Nephrol 2001;35:190-195.

Operationen innebar att blasans kapacitet 6kar, men detta anses inte vara den vasentliga
forklaringen till att operationen kan fungera. Troligtvis ar det en sdankning av det
intravesikala trycket som ger den vasentliga effekten: nar blasan dras samman i fortid under
fyliningsfasen, ddmpas den sammandragande kraften eftersom den inlagda tunntarmen inte
deltar i sammandragningen utan tvartom avlastar tryckvagen. Detta medfor dock dven att
miktionssammandragningen inte blir lika effektiv. Som en bieffekt kan blastomningen bli
otillracklig och i upp emot 50 % av fallen maste ren intermittent kateterisering tillampas
efter operationen. Okad cancerrisk har diskuterats p.g.a. héga halter av nitrosaminer samt
kronisk bakterieférekomst i urinen hos manga patienter opererade med enterocystoplastik.
Déarfor har noggrann uppfoljning inkluderande cystoskopi forordats. | praktiken har dock
extremt fa fall av tumorutveckling rapporterats.

Urindeviation

| vissa fall kan stérningen vara av en sadan karaktar att en normal funktion inte kan
aterstéllas eller ersattas. Da kan urinavledning i form av kontinent urostomi eller
konventionellt Brickerstoma med forband komma ifraga, men det ar mera sallan den formen
av operationer ar aktuell vid inkontinens.
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Smarttillstand

Behandling av kronisk backensmarta

Ett flertal konservativa behandlingsmetoder, inklusive instillationsbehandlingar, kan ge god
symptomlindring vid bladder pain syndrome/interstitiell cystit. Vid den klassiska formen med
Hunner-lesioner ar transuretral resektion (TUR) eller koagulation av de begrdnsade
blasférandringarna ett utmarkt satt att uppna lindring av symptomen, ibland for mycket lang
tid. Forr eller senare maste behandlingen upprepas. Det finns inga férutsattningar att
tillampa TUR pa den icke ulcerdsa formen. Vid klassisk interstitiell cystit komplicerad med
manifest skrumpblasa ar enterocystoplastik en god |6sning. Det finns goda majligheter att
aterge patienten ett narmast normalt liv. Vid den icke ulcerésa formen ar framgangen med
samtliga konservativa metoder mindre ar vid klassisk sjukdom. Dessvarre ar ocksa
mojligheten att hjdlpa patienten med enterocystoplastik eller andra former av storre
rekonstruktiv kirurgi dalig. | de fall dar blassjukdomen invalidiserat patienten och
konservativa behandlingar inte hjalper, ar urindeviation den sista utvag som kan erbjudas
men bor tillimpas med aterhallsamhet.

Begreppet "kronisk prostatit” ar under debatt. Att det ror sig om ett heterogent
symptomkomplex ar helt klart, men det finns ingen konsensus om hur olika fenotyper skall
identifieras och klassificeras. For ett par decennier sedan féreslogs en klassifikation av NIH
(NIH Workshop 1995) vilken trots fortfarande far anses vara den mest accepterade.
Syndromet indelades i fyra kategorier:

Akut bakteriell prostatit dr kategori 1 enligt NIH:s forslag. Detta ar en valkdand med mindre
vanlig akomma som kannetecknas av akut debut, septiska symptom och en kraftigt svullen,
intensivt 0mmande prostata. Den forekommer ffa som komplikation efter transuretral biopsi
av prostata eller annan instrumentering av de nedre urinvagarna. Vid det fullt utvecklade
syndromet rekommenderas att patienten ldggs in pa sjukhus, far intravenos antibiotika,
suprapubisk urinavledning och att man avstar fran att palpera eller massera prostata i det
akuta skedet.

Kronisk bakteriell prostatit dr kategori 2 enligt NIH:s forslag. | prostataexperimat eller sa
kallad post-massage-test kan en uropatogen mikrob odlas fram, men vanligen grundas
diagnosen pa forekomsten av aterkommande, odlingsbekraftade och symptomgivande
infektioner. Patienten skall behandlas med lampligt antibiotikum under lang tid (8-12
veckor), foretradesvis ett medel som &r lipidlosligt och som medger en adekvat
koncentration i prostatavatskan. Beroende pa resistensmonster ar kinoloner, trimetoprim
och doxycyklin lampliga preparat. | forsta hand valjs kinoloner.

Aterfallsfrekvensen ar hog efter antibiotika, men erfarenhetsmassigt kan mer an halften av
patienterna botas. Vid tata aterfall (fler an tre ganger per ar) kan man 6vervéaga
langtidsbehandling med ett lagdosprofylaktikum. | extremfall kan radikal transuretral
resektion (TUR) for att ta bort konkrement eller dranera varfyllda halrum vara indicerad for
att forsoka bota tillstandet. Eftersom det inte finns nagon bra metod att valja ratt kandidat
for operation, ar TUR chansartad och maste ses som en sista utvag vid mycket svara
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symptom, tecken pa kronisk infektion i prostata och samtidig forekomst av obstruktiva
symptom.

Kronisk abakteriell prostatit/kronisk bdckenbottensmdrta ar den 3:e kategorin i NIH:s system
och baseras pa avsaknad av infektionstecken vid odling. Denna kategori delas in i tva
undergrupper: 3 A och 3 B.

| grupp 3 A, inflammatorisk kronisk béickensmdirta, ar odling negativ men vita blodkroppar
forekommer i semen eller prostataexperimat. Trots avsaknanden av bakterier i odling svarar
somliga patienter dven i denna grupp pa antibiotikabehandling. Inledningsvis blir
behandlingen darfér ungefar som for patienter i kategori 2, namligen empirisk
antibiotikabehandling 812 veckor. Om kliniskt svar uteblir kan den klassiska behandlingen
med prostatamassage varannan till var tredje vecka vara vardefull, om an praktiskt
svargenomforbar i vart sjukvardssystem. Idén bakom behandlingen ar att dranera
mikroabscesser i prostatans kortlar och kortelgangar, som blockerats av 6dem,
bakterieprodukter och sekret. Patienter som inte blir battre av nagon av dessa atgarder kan
fa alfablockad i hog dos, speciellt om de ocksa har obstruktiva symptom. Obstruktion dr en
viktig differentialdiagnos, varfor det ibland @r motiverat med urodynamisk
tryckflodesmatning. Antiinflammatoriska medel kan ge en subjektiv forbattring vid prostatit.
Grupp 3 B, icke inflammatorisk kronisk bdckensmdrta, innebar att det helt saknas tecken pa
infektion, men med de tillgdngliga testen kan man anda inte helt utesluta mojligheten av en
infektion. Det finns en mojlighet till myogen och/eller neurogen forklaring av symptomen.
Vid palpation kan man finna "trigger points” i backenbotten som smartar och manipulativ
behandling av muskulaturen kan vara av varde. | brist pa alternativ prévas dock oftast en
kortare fyraveckorsbehandling med antibiotika i diagnostiskt syfte. Om ingen tendens till
forbattring upptrader far patienten inte antibiotika i fortsattningen. Nickel har foreslagit
trippelbehandling med analgetika, alfablockad i hog dos och muskelavslappnande medel,
t.ex. diazepam, men ingen behandling har hég evidensgrad. Det ar vasentligt att ge
patienten en relativt ingdende forklaring av symptom, sjukdomsforlopp och (de begrdansade)
mojligheterna till behandling.

En fjarde kategori i NIH:s klassifikation ar asymptomatisk inflammatorisk prostatit. Att denna
kategori ar en realitet finner man ratt ofta hos man som soker lakare for infertilitet.
Forsoksvis ges alltsa ofta behandling mot infektion, men behandlingens plats vid infertilitet
ar kontroversiell. Somliga har tyckt sig se stod for hypotesen att prostatit paverkar
fertiliteten, men betydelsen av leukospermi och bakteriospermi har ifragasatts.
Behandlingen av kvinnlig uretrit ar empirisk. Det ar mycket vanligt att kvinnor kommer in
akut med bakteriell cystouretrit. Positiv urinodling foreligger, och symptomen &r intensiv
frequency, sveda vid miktionen, mikroskopisk och ibland makroskopisk hematuri. En kortare
antibiotikakur enligt riktlinjer for antibiotika behandling (www.strama.se) brukar vara

tillracklig. Ibland kan en akut cystouretrit dverga i kronisk uretrit. Klamydia ar en viktig orsak,
speciellt hos yngre kvinnor. Officiell klassifikation saknas. Ur klinisk empirisk synpunkt kan
man sarskilja nagra former av uretrit hos kvinnor.


http://www.strama.se/
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Kronisk uretrit pa grund av definierat infektionsfokus forekommer nar t.ex. ett
uretrakonkrement eller en uretradivertikel ger upphov till en lokal, kroniskt
infektionsprocess som dven beror uretra. | sddana fall r konservativ behandling utsiktslos.
Det ar sallsynt att kvinnor har uretrakonkrement och de kan i de flesta fall avlagsnas
endoskopiskt. Uretradivertikel avlagsnas genom vaginal eller i enstaka fall genom
suprapubisk operation. Divertiklet, som oftast breder ut sig i hdastskoform runt dorsala och
laterala uretra, avlagsnas radikalt med noggrann rekonstruktion av uretra och parauretral
muskulatur.

Kronisk abakteriell uretrit/kronisk bédckenbottensmdrta. Processen gar inte att komma at helt
och hadllet med antibiotikabehandling pa grund av sin natur, med férmodat perifert
kortelengagemang. Kanske finns det flera sjukdomsmekanismer. Det ar fullt tdnkbart att sa
kallade uretrasyndrom kan ha primart neurogen orsak eller bero pa neuromuskular
dysfunktion med kronisk spanning i backenbotten i analogi med vad man kan finna vid
kronisk backensmarta hos man. Antibiotikabehandling &r dock den forsta
behandlingsatgarden och har en diagnostisk roll. Vid initialt positivt svar kan man ge ett
[ampligt antibiotikum under c:a 6 veckor. Om detta inte verkar ar den traditionella
behandlingen aterkommande utvidgning av uretra med Hegarstift, urethraexprimering mot
stiftet, atfoljt av pensling av uretra med svagt etsande I6sning (t.ex. Nelexlosning), eller en
salva som innehaller cortison och antibiotikum (t.ex. Terracortril med Polymyxin B). Malet ar
att forst 6ppna och drénera uretras smakortlar och sedan behandla den inflammerade
slemhinnan i de perifera kortelréren. En oavslutad studie visade att behandlingen kan ge
gott resultat, forutsatt att den ges ofta, en till tva ganger i veckan i 2—3 veckors tid, och
kombineras med massage av uretra for att astadkomma dréanage pa mekanisk vag (Cullberg
G, personligt meddelande). Kirurgisk behandling har provats, men med begrdnad effekt och
utan bestaende framgang (t.ex. Risers operation). Risken for striktur och andra
komplikationer gor att kirurgi inte kan rekommenderas.

Atrofisk uretrit vid 6strogenbrist. Ostrogen har trofiska effekter pa uretra och paverkar ocksa
den neuromuskuldra transmissionen, vilket man tror sker via alfa-adrenerga receptorer.
Studier har inte kunnat visa nagon gynnsam effekt av 6strogen vid anstrangningsinkontinens,
men brist pa hormonet ger en 6kad sensorisk retbarhet, med irriterande trangningskansla
som foljd. Brist pa 6strogen medfor atrofi av uretras slemhinna, liksom av
vaginalslemhinnan, vilket man kan se vid inspektion och vid cystoskopi. Behandlingen ar i
forsta hand att tillféra 6strogen, helst vaginalt, eventuellt systemiskt. Aven vid atrofisk
uretrit kan dilatationsbehandling ibland lindra symptomen.
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Speciella 6vervaganden vid behandling av dldre

Nar yngre personer far problem med de nedre urinvagarna blir det i allmédnhet aktuellt med
mer omfattande undersdkningar, sa som tidigare beskrivits i de olika kapitlen i detta arbete.
Nar det handlar om aldre personer (sarskilt de sa kallade "aldre dldre" som kan ha flera
sjukdomar) ar detta inte alltid lika sjalvklart. De kanske inte 6nskar eller orkar ga igenom
alltfor omfattande undersdkningar. Man bor beakta den aldres vitalitet, 6vriga sjukdomar,
alder samt problemets typ och svarighet. Féljande fragor kan stéllas:

e Vart leder utredningen?

e Arden till nytta for den ildre patienten?

e Vad klarar han/hon?

e Kan han/hon utredas inne pa avdelningen? Polikliniskt?

Man kan séga att ambitionsnivan bor sattas lagom hogt, och att man bor "tanka efter fore".
Det &r viktigt att individualisera. Malet ar att optimera patientens livskvalitet.
Urininkontinens ar ett mycket stort problem hos vara aldre, kostsamt bade méanskligt och
ekonomiskt. Problemet 6kar, da de dldre blir fler. Urininkontinens och 6vriga LUTS praglas
fortfarande av skamkanslor. De dldre namner dem inte alltid for vardgivaren. Aldern i sig far
inte vara hinder for utredning och behandling, vilka bor individualiseras. Symptom fran
nedre urinvagarna kan tyckas svara att behandla hos vara dldre, men det finns alltid nagot
man kan gora, atminstone forsoka atgarda yttre faktorer.

Nagra allmanna synpunkter pa behandling av aldre:

Exspektans (vanta och se). Om symptomen ar uthardliga, och om det inte foreligger ndgra
komplikationer. Patientens 6nskemal far styra.

Se dver patientens medicinering. Ar det méjligt att justera, ompréva eller férenkla ndgot,
t.ex. diuretikum, hypnotikum, sedativum? Annat ldkemedel som paverkar urinvagarna?
Diskussion med patientens ordinarie lakare kan vara vardefull.
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Studera miktionslistan och blojvdagningstestet, om dessa ar mojliga utféra. Finns nagot
paverkbart ménster? Ar urinmangderna onormalt stora éver dygnet eller vid ndgon sarskild
tidpunkt? Foreligger nattlig polyuri? Hur ar det med dryckesvanorna?

Har patienten obstipation, urinvagsinfektion eller nagot annat atgardbart tillstand?

Om patienten lider avdemenssjukdom kan det bli svart att fa anamnes, och undersékningen
kan bli besvarlig. Man blir hanvisad till uppgifter fran anhériga och/eller vardpersonal. Ibland
kan man stélla diagnos utifran den lindring ett visst lakemedel ger ("ex iuvantibus remediis").
Inkontinens uppfattas ofta som obotlig hos gamla, skéra patienter som bor pa sjukhem eller
dylikt. | de flesta fall finns det dock alltid nagot man kan gora for att underlatta deras liv.

Ar toalettrining mojlig? Gar det att hjilpa patienten till WC efter en maltid och med jamna
mellanrum? (Personalkrdvande, men ger dnda vinster!)

Se 6ver och optimera hjdlpmedlen, bade absorberande och avledande.

Bedomer man att lakemedel, t.ex. antikolinergika, skulle kunna vara till nytta, prova! Har,
liksom nar det galler alla mediciner till gamla manniskor, bor indikationer och nytta vagas
mot kontraindikationer, biverkningar och interaktioner mellan olika farmaka. Ett gott rad kan
vara att borja med lag dos och 6ka den langsamt — ”start low, go slow”. Flera lakemedel har
antikolinerg profil vilket boér beaktas. Problem med deras interaktion kan sammanfattas med
beteckningen “anticholinergic burden”.

Atgarda yttre faktorer. Hur kan man underlitta for den &ldre att nd WC i tid?

Efter hembesok av rehabiliteringspersonal (sjukgymnast, arbetsterapeut) fran geriatrik eller
primdrvard kan bostadsanpassning ske. Malet ar att patienten far saker miljo hemma och att
i tid tryggt nar WC. Lampligen avldgsnas hinder (mattor, mobler, trosklar), dérréppningar
breddas, eventuella ramper installeras, och toalettens inre gors tryggare (handtag, fotstod).
Fristaende toalettstol ar ocksa utmarkt hjalpmedel. Anpassningen kan efter ansdkan
bekostas av kommunala bidrag.

Komplikationer vid LUTS

Sdmre livskvalitet: Urininkontinens anses leda till kdnslor av obehag, mindervardighet, skam
samt forlust av sjalvfortroende. Det inverkar dven negativt pa de drabbades livskvalitet
(Simeonova 1999, Grimby 1993, Malmsten 2001, Vinsnes 2000). | en prospektiv,
longitudinell studie under elva ar hos géteborgska man, i aldrarna 45-103 ar, pavisades
avsevard okning i prevalens av urininkontinens, dveraktiv blasa och 6vriga LUTS. Dessutom
rapporterade de man, som utvecklade inkontinens eller 6veraktiv blasa samre livskvalitet &n
de, vars status i dessa fall inte forandrades under uppféljningstiden (Malmsten 2010).
Minskad sjéilvstindighet och integritet: Den dldre manniskan, som forut klarat sig sjalv, kan
pa grund av sin inkontinens bli beroende av andra manniskors stéd och hjalp, dven i de mest
intima delarna av hygien, kladbyte m.m. Urininkontinens har dven angivits vara en viktig del
av beslutet om huruvida en aldre person skall bo pa institution eller inte (Hellstrém 1990,
Ekelund 49).

Okade kostnader: Urininkontinens har rapporterats svara fér 2 procent av hilso- och
sjukvardskostnaderna i bade USA och Sverige; i Sverige ar 1990 till tva miljarder kronor (Hu
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1990, Milsom 1992), och i USA nagra ar senare till 20 miljarder USD (Tanagho 1994)! SBU-
rapport 143 angavs ar 2000 de svenska kostnaderna till nara fyra miljarder kronor ar 1996
(Rentzog 2000). Internationellt berdknades kostnaderna for 6veraktiv blasa uppga till mellan
1.2 och 2.7 biljoner (10™%) €, ar 2008. Tio &r senare &r prognosen en 6kning till mellan 1.4 och
3.2 biljoner (10" € (Irwing 2011).
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	Med hjälp av elektriska impulser kan man inducera aktivitet i nerver och styra funktioner i olika organsystem. Vid mitten av 1960-talet kom de första vetenskapliga rapporterna om effekten av elektrostimulering vid störning av blåsfunktionen. Man pröva...
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	Ett betydelsefullt resultat av elektrisk stimulering är vad som kallas ”re-educations”-effekten. Den innebär en kvarvarande förbättring av symptomen efter det att stimuleringen avslutats. Denna viktiga effekt av elektrisk stimulering har observerats v...
	A. Långtidsstimulering. Långtidsstimulering innebär stimulering med låg intensitet i 6–10 timmar per dygn under tidsperioder på 3–12 månader och var tidigare rutinmetod men har övergivits eftersom många patienter upplevt den som obekväm. Nödvändig tek...
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	Spinal anterior root stimulation (SARS): Vid spinalskada, där den sakrala reflexbågen är intakt men där miktionsreflexen är otillräcklig, har intradural elektrisk stimulering av framrötterna använts för att åstadkomma adekvat blåstömning. Metoden föru...
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	Ren intermittent kateterisering (RIK) av urinblåsan har använts allmänt sedan början av 1970-talet. Den används vid behandling av patienter som har residualurin på grund av störd tömningsfunktion av neurogen orsak, och i tilltagande omfattning även vi...
	Syftet med behandlingen är flerfaldigt. Genom att man åstadkommer komplett blåstömning intermittent, förlängs som regel intervallerna mellan de tidpunkter då blåsan uppnår en sådan fyllnadsgrad att detrusorn blir hyperaktiv. Detta innebär att patiente...
	Metoden är användbar även i andra sammanhang än defekt blåstömning. Vid svårare fall av överaktiv detrusor, i de fall när peroral behandling inte fungerar, kan dagliga självinstillationer av oxybutynin vara ett sätt att effektivt kontrollera syptomen....



	Kirurgisk behandling
	Operation vid ansträngningsinkontinens hos kvinnor
	I Sverige görs cirka 3 500 inkontinensoperationer om året, huvudsakligen på grund av ansträngningsinkontinens. Frekvensen har ökat de senaste åren. Över 150 olika typer av kirurgiska ingrepp finns historiskt sett beskrivna, de flesta eftersträvar att ...
	Vaginala operationsmetoder
	I Sverige är mitturetraslyngplastiker till exempel TVT (tensionfree vaginal tape) TVT-O och TOT helt dominerande. Valet av operationsmetod är beroende av operatörens preferens, men också patientens allmänna status, tidigare ingrepp i buken och eventue...
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	Abdominovaginala metoder
	Hit räknas slyngplastik med kroppsegen fascia eller syntetiska produkter och nålsuspensionsmetoder (Pereyra, Stamey). Dessa metoder får anses som övergivna till fördel för de ovan angivna.
	Peri- och peruretrala injektioner – kvinnor och män
	Peri- och peruretrala injektioner är metoder som kan övervägas ffa hos kvinnor med ansträngningsinkontinens där uretratrycket är lågt och där rörligheten i blåshalsen inte är uttalad, särskilt tidigare opererade fall med ISD (intrinsic sphincter defic...
	Hos män kan parauretrala implantat användas vid urinläckage <150 g per dygn, om inte bäckenbottenträning och farmakologisk behandling gett tillräckligt bra effekt. Metoden är inte lämpad för män med post-prostatektomi-inkontinens.
	De injektionsmedel som används är silikonsuspension och polyakrylamid-hydrogel. Medlen injiceras submuköst i blåshalsområdet eller mitt-uretra. Injektionen sker transuretralt eller periuretralt under visuell kontroll med uretroskopi. Tekniken är enkel...
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	Utvärdering med hjälp av kvalitetsregister
	Sammanfattningsvis fastslår man i NMI att:
	Patientrelaterade förutsättningar
	Vårdprocessrelaterade förutsättningar
	Vårdgivarrelaterade förutsättningar
	• Enheten rapporterar till ett nationellt kvalitetsregister.

	Rekommenderad läsning

	Operation vid ansträngningsinkontinens hos män
	Artificiell sfinkter
	Vid ansträngningsinkontinens på grund av sfinkterskada kan funktionen ersättas med en mekanisk anordning som appliceras runt urethra, så kallad artificiell uretrasfinkter. Metoden kan användas både hos kvinnor och hos män. Utrustningen består av tre d...

	Slyngplastik hos män
	För män finns olika former av slyngplastiker som alternativ till den artificiella sfinktern. De har sitt huvudsakliga användningsområde när hypermobilitet av proximala urethra har uppstått efter radikal prostatekomi, vilket då kan korrigeras med en sl...

	”Adjustable Continence Therapy” (ACT)
	Ett ytterligare alternativ är den s.k.”adjustable continence therapy” (ACT), som består av två expanderbara ballonger som placeras vid blåshalsen via perineala incisioner. Ballongerna utövar graderad kompression mot proximala urethra, och volymerna i ...


	Operationer vid trängningsinkontinens och neurogen blåsrubbning
	Typoperationer vid överaktiv detrusor eller stel blåsvägg, se avsnitt Val av material och metod vid blåsförstoring, sid 41.
	Clamcystoplastik
	Urindeviation
	I vissa fall kan störningen vara av en sådan karaktär att en normal funktion inte kan återställas eller ersättas. Då kan urinavledning i form av kontinent urostomi eller konventionellt Brickerstoma med förband komma ifråga, men det är mera sällan den ...
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	Behandling av kronisk bäckensmärta
	Akut bakteriell prostatit är kategori 1 enligt NIH:s förslag. Detta är en välkänd med mindre vanlig åkomma som kännetecknas av akut debut, septiska symptom och en kraftigt svullen, intensivt ömmande prostata. Den förekommer ffa som komplikation efter ...
	Kronisk bakteriell prostatit är kategori 2 enligt NIH:s förslag. I prostataexperimat eller så kallad post-massage-test kan en uropatogen mikrob odlas fram, men vanligen grundas diagnosen på förekomsten av återkommande, odlingsbekräftade och symptomgiv...
	Återfallsfrekvensen är hög efter antibiotika, men erfarenhetsmässigt kan mer än hälften av patienterna botas. Vid täta återfall (fler än tre gånger per år) kan man överväga långtidsbehandling med ett lågdosprofylaktikum. I extremfall kan radikal trans...
	Kronisk abakteriell prostatit/kronisk bäckenbottensmärta är den 3:e kategorin i NIH:s system och baseras på avsaknad av infektionstecken vid odling. Denna kategori delas in i två undergrupper: 3 A och 3 B.
	En fjärde kategori i NIH:s klassifikation är asymptomatisk inflammatorisk prostatit. Att denna kategori är en realitet finner man rätt ofta hos män som söker läkare för infertilitet. Försöksvis ges alltså ofta behandling mot infektion, men behandlinge...
	Behandlingen av kvinnlig uretrit är empirisk. Det är mycket vanligt att kvinnor kommer in akut med bakteriell cystouretrit. Positiv urinodling föreligger, och symptomen är intensiv frequency, sveda vid miktionen, mikroskopisk och ibland makroskopisk h...
	Kronisk uretrit på grund av definierat infektionsfokus förekommer när t.ex. ett uretrakonkrement eller en uretradivertikel ger upphov till en lokal, kroniskt infektionsprocess som även berör uretra. I sådana fall är konservativ behandling utsiktslös. ...
	Kronisk abakteriell uretrit/kronisk bäckenbottensmärta. Processen går inte att komma åt helt och hållet med antibiotikabehandling på grund av sin natur, med förmodat perifert körtelengagemang. Kanske finns det flera sjukdomsmekanismer. Det är fullt tä...
	Atrofisk uretrit vid östrogenbrist. Östrogen har trofiska effekter på uretra och påverkar också den neuromuskulära transmissionen, vilket man tror sker via alfa-adrenerga receptorer. Studier har inte kunnat visa någon gynnsam effekt av östrogen vid an...
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	Speciella överväganden vid behandling av äldre
	Man kan säga att ambitionsnivån bör sättas lagom högt, och att man bör "tänka efter före". Det är viktigt att individualisera. Målet är att optimera patientens livskvalitet.
	Några allmänna synpunkter på behandling av äldre:
	Exspektans (vänta och se). Om symptomen är uthärdliga, och om det inte föreligger några komplikationer. Patientens önskemål får styra.
	Se över patientens medicinering. Är det möjligt att justera, ompröva eller förenkla något, t.ex. diuretikum, hypnotikum, sedativum? Annat läkemedel som påverkar urinvägarna? Diskussion med patientens ordinarie läkare kan vara värdefull.
	Studera miktionslistan och blöjvägningstestet, om dessa är möjliga utföra. Finns något påverkbart mönster? Är urinmängderna onormalt stora över dygnet eller vid någon särskild tidpunkt? Föreligger nattlig polyuri? Hur är det med dryckesvanorna?
	Har patienten obstipation, urinvägsinfektion eller något annat åtgärdbart tillstånd?
	Om patienten lider av demenssjukdom kan det bli svårt att få anamnes, och undersökningen kan bli besvärlig. Man blir hänvisad till uppgifter från anhöriga och/eller vårdpersonal. Ibland kan man ställa diagnos utifrån den lindring ett visst läkemedel g...
	Inkontinens uppfattas ofta som obotlig hos gamla, sköra patienter som bor på sjukhem eller dylikt. I de flesta fall finns det dock alltid något man kan göra för att underlätta deras liv.
	Är toaletträning möjlig? Går det att hjälpa patienten till WC efter en måltid och med jämna mellanrum? (Personalkrävande, men ger ändå vinster!)
	Se över och optimera hjälpmedlen, både absorberande och avledande.
	Bedömer man att läkemedel, t.ex. antikolinergika, skulle kunna vara till nytta, pröva! Här, liksom när det gäller alla mediciner till gamla människor, bör indikationer och nytta vägas mot kontraindikationer, biverkningar och interaktioner mellan olika...
	Åtgärda yttre faktorer. Hur kan man underlätta för den äldre att nå WC i tid?
	Komplikationer vid LUTS
	Minskad självständighet och integritet: Den äldre människan, som förut klarat sig själv, kan på grund av sin inkontinens bli beroende av andra människors stöd och hjälp, även i de mest intima delarna av hygien, klädbyte m.m. Urininkontinens har även a...
	Ökade kostnader: Urininkontinens har rapporterats svara för 2 procent av hälso- och sjukvårdskostnaderna i både USA och Sverige; i Sverige år 1990 till två miljarder kronor (Hu 1990, Milsom 1992), och i USA några år senare till 20 miljarder USD (Tanag...
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