Kirurgisk behandling av kvinnlig

urininkontinens -

utveckling av

en ny metod: TVT-operation

CARL GUSTAF NILSSON

Kvinnlig urininkontinens ar ett socialt invalidiserande medicinskt problem som drabbar en
fjardedel av alla kvinnor. Anstrangningsinkontinens ar den vanligaste formen av ofrivillig urin-
avgang. Denna form av urinldckage kan behandlas konservativt med backenbottengymnastik,
en behandlingsform som inte helt avlagsnar problemet och som framst ar till nytta i lindrigare
fall. Kirurgisk behandling har erbjudits i 6ver ett sekel med varierande framgang. De aldre sa
kallade traditionella metoderna har gett varierande resultat,de har framfor allt varit starkt invasiva
ingrepp med stor risk for komplikationer. Pa senare tid har forskningen i mekanismerna bakom
urininkontinensen lett till en ny teori,som dven har omsatts i praktiken i form av ett minimalinvasivt
kirurgiskt ingrepp med lag komplikationsrisk och utmarkta resultat.

Inledning

Kvinnlig urininkontinens drabbar mellan 5
och 40 procent av alla kvinnor beroende pa
vilka aldersgrupper man beaktar. I en fin-
landsk studie av kvinnor i aldern 25-65 éar
led 20 procent av ett sa allvarligt urinldckage
att det utgjorde ett hygieniskt och socialt
problem (1). Risken for urininkontinens 6kar
med &ldern, och med en allt mer aldrande
population framstéar urininkontinens som ett
stort samhalleligt hdlsoproblem. Detta har lett
till att urininkontinens i Sverige betraktas som
en folksjukdom. Urininkontinensens inverkan
pa kvinnans livskvalitet dr betydande, den kan
jamstéllas med den inverkan en djupare men-
tal depression har och har visats vara vérre dn
inverkan av manga kroniska sjukdomar, ex-
empelvis epilepsi, diabetes, hypertoni m.m.
Urininkontinens kan vara symtom pa ett
flertal patofysiologiska tillstdnd. Anstréng-
ningsinkontinens, som manifesteras av
ofrivilligt urinldckage i samband med hosta,
nysning, krystning eller annan fysisk an-
strangning dar det intraabdominella trycket
momentant f6rhéjts, ar den vanligaste formen
av inkontinens. Mer dn 50 procent av kvinnor
med urinldckage har anstrangningsinkonti-
nens. Anstrangningsinkontinensen orsakas
framst av en forsvagning av urinrorets stod-
apparatur. Denna stodapparatur bestar av

en bindvévskonstruktion dédr bindvédven hos
inkontinenta kvinnor dr genetiskt férsvagad
eller traumatiserad av till exempel graviditet
och forlossning. Forsamrad blodcirkulation
sdnker urinrdrets slutningstryck och pre-
disponerar for urinldckage. Biackenbotten-
musklernas andel i att uppratthalla kontinens
ar cirka 20 procent. Av det sistndmnda foljer
att muskeltraning av backenbotten inte alltid
ger resultat vid behandling av anstrangnings-
inkontinens.

Trangningsinkontinens &dr ett symtom
som karaktériseras av ofrivilligt urinldckage
i samband med ett kraftigt pdkommande
urineringsbehov. Bakom symtomet ligger
en storning av den normala blasfunktionen.
Irritativa, neurogena och infektidsa tillstand
samt storningar i centrala nervsystemets
blodcirkulation kan utgora utlosande fakto-
rer. Blandinkontinens &r ett tillstdnd da bade
anstrdngnings- och trangningsinkontinens
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forekommer samtidigt och utgér en storre
utmaning i frdga om behandlingen.

Ren anstrédngningsinkontinens samt an-
strangningsinkontinenskomponenten vid
blandinkontinens kan behandlas endera kon-
servativt eller kirurgiskt. Den konservativa
behandlingens hornsten dr muskeltrdning av
backenbottnen. Eftersom muskelfunktionen
bara till en liten del bidrar till att bevara
kontinensen ger traningen inte alltid onskat
resultat. Eventuellt uppnatt resultat fordrar
kontinuerlig motivation till traning for att inte
aterfall ska ske.

Traditionell inkontinenskirurgi

Endast kirurgisk behandling kan med en enda
intervention ge ett bestdende resultat. Under
det senaste seklet har ett hundratal olika
typoperationer for att bota anstrdngnings-
inkontinens beskrivits. Typoperationernas
antal indikerar att man inte har varit helt
pé det klara med vad som &r orsaken till
inkontinens eller vilka mekanismer som
uppratthaller kontinens. Ménga olika teorier
har framforts och operationerna modifierats
enligt dem. Sedan borjan av 1960-talet har
trycktransmissionsteorin varit forharskande.
Svensken Goran Enhorning foreslog att kon-
tinensen uppehalls nédr urinroret utsitts for
minst samma tryckstegring som urinblasan
vid 6kat intraabdominellt tryck och urinrorets
eget slutningstryck dérigenom &r tillrackligt
for att hindra ldckage. Enligt trycktransmis-
sionsteorin uppstér anstrangningsinkontinens
da urinrorets proximala del i anslutning till
blashalsen forblir utanfér inverkan av det
intraabdominella trycket, vilket ar fallet vid
olika grader av framfall, slapphet i fraimre
slidvéggen eller 6verrorlighet vid blashalsen.
Vid sékallade traditionella inkontinensope-
rationer har man strivat efter att aterstélla
anatomin sa att urinréret pa nytt kommer
under inverkan av det abdominella trycket.
Dessa operationer har varit ytterst invasiva,
fordrat (hel)narkos, laparotomi, langre sjuk-
husvistelse och lang konvalescens. Invasivi-
teten har disponerat for allménna kirurgiska
komplikationer och specifikt for urinreten-
tionsproblem, da det inte har varit mojligt att
peroperativt testa effekten av den anatomiska
korrigeringen. De populdraste operationsty-
perna enligt trycktransmissionsteorin har varit
forankring av blashals med slyngor, vanligen
bestdende av rectus muskelfascia, eller kol-
posuspension dir vaginalviggen spanns upp

bilateralt till arcus tendineus. I de bésta pu-
blicerade serierna har full kontinens uppnatts
i cirka 70 procent av fallen (2). Invasiviteten
har gjort att blott cirka hélften av patienterna
fem &r efter operationen har varit bade ku-
rerade och komplikationsfria (3, 4). Inte ens
inforandet av laparoskopisk kolposuspension
har hjélpt upp saken. Nér det dessutom har
visat sig att korrelationen mellan anstrang-
ningsinkontinens och slapphet i slidviaggen
eller forekomsten av framfall dr ytterst svag,
har anstrangningar gjorts for att battre kunna
forklara kontinensmekanismerna.

Nya teorier

Redan pa 1960 talet hade man konstaterat
att de pubouretrala ligamenten och diafragma
urogenitale befinner sig i nivd med urinrorets
mittersta tredjedel och inte vid blashalsen.
Dessa vdvnadskomponenter utgér den vik-
tigaste delen av urinrorets stodapparat och
har ritt litet att gora med Overrorlighet av
blashalsregionen.

Nyligen avlidna professor Ulf Ulmsten,
tidigare professor i gynekologi i Uppsala
och en stor Finlandsvén, ledde under flere
decennier olika arbetsgrupper som forskade
i mekanismerna kring urininkontinens hos
kvinnan. Man kom fram till att bade anato-
miska och funktionella aspekter talade for att
urinrorets mittersta del har en central roll i
uppehallandet av kontinens. Salunda &r bade
blodcirkulationen och innerveringen som
kraftigast vid mitturetra. De pubococcygeala
musklernas infdstning i frimre vaginalviggen
ar vid mitturetra. Professor Ulmsten var en av
pionjarerna vid utvecklandet av de moderna
urodynamiska mitmetoderna och fann bland
annat att det maximala slutningstrycket i
uretra befinner sig i den mittersta tredjedelen.
Nar man slutligen radiografiskt kunde péavisa
att urinstralen bryts vid mitturetra och inte
vid blashalsen da kontinenta kvinnor av-
bryter urinflodet, blev det klart att fokus bor
riktas mot mitturetra for att mojligen kunna
forbattra resultaten av inkontinenskirurgin.
Med ovanndmnda rén som bas framforde
professor Ulmsten den sa kallade mitturetra-
teorin enligt vilken ett dynamiskt understod
av den mittersta tredjedelen av uretra, en
intakt blodforsorjning och innervering av
uretra dr grunden for uppehallandet av konti-
nens (5). En korrigering av fordndringar eller
skador i understédet av mitturetra genom ett
kirurgiskt ingrepp kunde eventuellt dppna

Argéng 169 Nr 1, 2009

23



Figur 1. Tension-free
Vaginal Tape (TVT)
metoden.

nya mojligheter att effektivare bota anstrédng-
ningsinkontinens.

Utveckling av en ny minimalinvasiv
operationsmetod

Att omsitta en teori till en i praktiken fung-
erande behandlingsform &r alltid en krdvande
utmaning. I ett samarbete mellan kvinnoklini-
kerna i Uppsala och Helsingfors padborjades ar
1990 ett forskningsarbete i akt och mening att
utveckla en ny operationsmetod med mitture-
trateorin som grund. Med tanke pa de problem
som de traditionella operationsmetoderna var
behiftade med uppstéllde man vissa specifika
mal vid utvecklingen av den nya kirurgiska
behandlingsformen. Dessa maél var att gora
ingreppet sa& minimalinvasivt som mdjligt,
for att minimera riskerna for komplikationer
och postoperativ morbiditet. Samtidigt skulle
operationen kunna goras som ett dagkirurgiskt
eller polikliniskt ingrepp med hemgang nagon
timme efter operationen. Detta forutsatte
lokalbedovning, vilket dessutom gav maijlig-
het att under sjédlva ingreppet med hjdlp av
ett hosttest kontrollera att 6verkorrigering
med retentionsproblem som foljd inte skulle
uppsta. Man ville dessutom standardisera tek-
niken sa langt som mojligt for att underlétta
utldrningen av operationsmetoden.

Det kvinnliga urinrorets anatomiska langd
dr mellan tre och fem centimeter och den funk-
tionella langden mellan 2,5 och 3,5 centime-
ter. Att pa ett hallbart sitt understodja enbart
mitturetra forutsatte inférandet av nagot slag
av stodmaterial. Flera olika material provades,
och tekniken for inférandet av stodmaterialet
genomgick flera utvecklingsfaser inklusive
djurexperiment och kliniska prévningar. De
forsta pilotresultaten presenterades 1994 i
Uleéborg pa kongressen f6r Nordisk Forening
for Obstetrik och Gynekologi (6). Metoden
fungerade och 6ver 70 procent av patienterna
var kurerade, men vissa problem med stodma-
terialet hade konstaterats. Utvecklingsarbetet
fortsatte och utmérkta behandlingsresultaten
hos den forsta patientserien med den slutliga
operationsmetoden kunde publiceras (7, 8).
Dessa patientgrupper bestod av ett noggrant
utvalt material som opererades av deltagare i
utvecklingsarbetet. Man ville darfor testa me-
toden dér kolleger som genomgétt systematisk
traning i operationstekniken utférde ingreppet
under normala kliniska forhallanden pa egen
klinik. Resultaten av en saddan prospektiv
multicenterstudie utford pa sex olika klini-
ker i Sverige och Finland var overvéldigande
goda dar 90 procent av patienterna holl tatt
och var kuranta (9). Med dessa resultat som
grund ansags utvecklingsarbetet ha natt sitt
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mal och operationsmetoden kom att bli kal-
lad Tension-free Vaginal Tape (TVT) metoden
(Figur 1).

Foljande steg var att utreda hur operations-
metoden fungerade i helt normala kliniska
forhéallanden med patienter med indikation
for inkontinenskirurgi men inte sérskilt hand-
plockade. D4 operationskderna vid den tiden
i Finland var langa hade Kvinnokliniken i
Helsingfors ett hundratal patienter i k6 vén-
tande pa en traditionell mer invasiv inkonti-
nensoperation. Dessa erbjods méjligheten att
ingé i en prospektiv studie och bli opererade
med TVT-metoden. I den studien kom det
att ingd 161 patienter, och vid uppfoljningen
ett och ett halvt &r efter operationen visade
sig 94 procent vara kurerade och néjda (10).
Senare utredde man TVT-operationens effek-
tivitet i specifika, mer komplicerade fall, som
recidivfall efter tidigare inkontinensoperation
(11), blandinkontinensfall (12) och fall med
mycket lagt slutningstryck i uretra (13). Re-
sultaten var fortfarande pa samma goda niva,
forutom i gruppen med lagt slutningstryck
i uretra. Detta dr en grupp som &dven gett
svagare resultat med traditionella metoder.
Med TVT-operationen blev 77 procent ku-
rerade, vilket &r ett ldgre tal dn for de 6vriga
patientgrupperna men dock néagot higre dn
vad som uppnétts med traditionella metoder.
TVT-metoden befanns fungera och de initiala
resultaten var langt Over forvéntan.

TVT i jamforelse med andra
inkontinensoperationer

Endast genom vil planerade randomiserade
studier ar det mojligt att rdttvist jamfora olika
behandlingsmetoder med varandra. Den tidi-
gare namnda traditionella kolposuspensionen
(utford som laparotomi) har ansetts vara in-
kontinensoperationernas “gyllene standard”.
Det har darfor fallit sig naturligt att jamfora
nykomlingen TVT med kolposuspensionso-
perationen. I en stor studie frdn England och
Irland med 344 patienter, randomiserades
patienterna att endera bli opererade med
TVT eller kolposuspensionsmetoden. Vid ett
och tva ars uppfoljning foreladg ingen signifi-
kant skillnad i andelen torra patienter, men
operation enligt TVT var associerad med
farre komplikationer, reoperationer och fall
med retentionsproblem &n kolposuspension.
Patienterna i TVT-gruppen kunde sdndas
hem snabbare och atergé tidigare till normal
aktivitet. TVT-operationen gick d&ven mycket
snabbare att utfora och patienterna var sig-

nifikant néjdare med TVT (14). I Finland
genomfordes en randomiserad multicenterstu-
die ddr TVT jamfordes med kolposuspension
laparoskopiskt. Denna studie visade att TVT
var signifikant battre, snabbare och billigare
dn den laparoskopiska kolposuspensionen
(15, 16).

En framgang f6ljs vanligen av kopior och
modifikationer. Otaliga sddan har sett dagens
ljus under de atta senaste aren. En del har
redan avldgsnats fran marknaden inte bara
pé grund av samre effektivitet utan framst pa
grund av oacceptabelt ofta forekommande
komplikationer. Stodmaterialet i TVT-opera-
tionen bestar av ett 11 mm brett bandformat
nat av polypropylen som via ett drygt cen-
timeterlangt snitt i frimre vaginalvdggen pa
vardera sidan om mittersta delen av uretra
parauretralt ldggs bakom blygdbenet for att
tas fram via tvad 1 cm langa snitt i huden vid
blygdbenets 6vre kant. Justeringen av bandets
position gors med hjélp av ett hosttest. Place-
ringen av bandet dr delvis en blind procedur
och kan, utford pa fel sétt, potentiellt ge ska-
dor pé intraabdominella organ. I systematiska
register over komplikationer har frekvensen
av allvarligare komplikationer dock varit
ytterst 1ag: 0,03-0,1 procent (17, 18). For att
undvika bukhalan nér stodbandet l4ggs under
mitturetra har man utvecklat tva nagot olika
tekniker dédr bandet fors genom obturator-
membranen och tas ut pa insidan av laret.
Dessa obturatormetoder har i randomiserade
studier inte visat sig ha en lagre frekvens av
komplikationer d4n TVT-operationen men
ddremot signifikant sdmre effektivitet hos
sévil kvinnor med lagt slutningstryck i uretra
(19) som hos kvinnor med svar inkontinens
(20). I icke komplicerade fall av anstrang-
ningsinkontinens har korttidsuppfoljning i
randomiserade studier visat likartad effekt vid
bade TVT och obturatormetoderna.

Drygt elva ars prospektiv uppféljning
av patienter opererade med TVT-metoden
har publicerats och visat att 90 procent av
kvinnorna fortfarande &dr torra, nojda och
utan komplikationer (21). TVT-metoden &r
idag den vanligaste inkontinensoperationen
i virlden och anses vara den nya ”gyllene
standarden” for inkontinenskirurgin.
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