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Varje aropereras 4000-5000 kvinnor i Sverige paindikation
anstréngningsinkontinens. Den i sdrklass vanligaste meto-
den ar nagon form av intravaginal slyngplastik med polypro-
pylennat. Den ursprungliga metoden, beskriven av UIf
Ulmsten et al [1], innebé&r retropubisk placering av slyngan
(TVT, tension-free vaginal tape). Under de senare aren har
olikaformerav transobturatorisk placering introducerats och
anvands nu i stor omfattning [2, 3]. Enligt det nationella kva-
litetsregistret for benign gynekologisk kirurgi utférs 62,5
procent av inkontinensoperationerna med retropubisk och
35,1 procent med transobturatorisk placering av slyngan.

De vanligaste komplikationerna vid och efter slyngplastik
ar blasperforation, smartor i ljumsktrakten, urinvagsinfek-
tion och blastomningssvarigheter. Blasperforation har rap-
porterats forekommai 0,7-24 procentav TV T-operationer [4],
i medeltal 5,5 procent med retropubisk mot 0,3 procent med
transobturatorisk teknik [5]. Ljumsksmérta forekommer i
upp till 12 procent av fallen med transobturatorisk teknik mot
1,7 procent med retropubisk teknik [5].

Det svenska registret for gynekologisk kirurgi, Gynop-re-
gistret, rapporterar 2,8 procent blasperforationer vid retro-
pubisk TVT-operation. De subjektiva resultaten &r jamforba-
ra, men de objektiva ar nagot battre for den retropubiska tek-
niken. Nyligen har ocksa rapporterats battre resultat for den
ursprungliga retropubiska tekniken vid operation av kvinnor
med lagt uretratryck [6]. Vi kan darfor forvanta oss att den
retropubiska tekniken med sin hogre risk for blasperforation
kommer att kvarsta. Den transobturatoriska tekniken har be-
tydligt lagre, men inte obefintlig, risk for blasperforation. Vid
dessa operationer utférs peroperativ cystoskopi endast i ett
mindre antal fall.

Vi redogor i denna artikel for tva fall av intravesikalt bela-
gen del av slynga och tekniken fér slyngans avldgsnande.

FALLBESKRIVNINGAR

Fall 1

En 58-arig 2-para med diabetes typ 2, hypotyreos, hypertoni
och fibromyalgi sékte med blandad inkontinensbild med dels
lackage i anstrangningssituationer, dels tyst lackage. Uro-
dynamik visade ren anstrangningsinkontinens, och patien-
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Borttagande av en intravesikal del
av en slynga kraver erfarenhet och
tillgang till alternativa tekniker ...«

ten genomgick TVT i generell anestesi pa grund av sin vark-
problematik. Vid operationen sdg man en blasperforation pa
vanster sida; troakaren sattes om och cystoskopin bedémdes
som utan anmérkning. Patienten hade KAD i 1 dygn, hon kun-
de d& inte tomma bl&san tillfredsstallande, och katetern be-
holls darfor i ytterligare 2 dygn.

Vid uppfoljande telefonsamtal var allt val och anstrang-
ningslackaget borta, men nagon manad senare angav hon
sipprande lackage nattetid och smérta vid miktion vid ensta-
ka tillfallen. Ny urodynamik var helt utan anméarkning. Ut-
redning visade stora urinméangder nattetid och daligt regle-
rad diabetes som forklaring till det eventuella lackaget. En
cystoskopi gjordes dock, vilken visade att en del av slyngan
satt intravesikalt pa vanster sida pa platsen for den ursprung-
liga perforationen. Patienten opererades i narkos. Med Over-
sikt viaett 70-graders cystoskop sattes tvd 5 mm laparoskopi-
troakarer in i blasan suprapubiskt. Slyngan stracktes via en
griptadng och klipptes med sax viaden andratroakaren.

Det postoperativa forloppet var glatt, och hon var fortsatt
kontinent vid anstrangning. En kontrollcystoskopi nagon ma-
nad senare var utan anmarkning.

Fall 2

En41-arig 3-para, forlost med sectio tre ganger, senare hyster-
ektomerad pa grund av blédningsrubbningar, sokte pa grund
av blandinkontinens. Hon hade en lindrig CP-skada med ho-
gersidig svaghet och varkproblematik med konsumtion av oli-
ka analgetika. Utredningen visade lackage vid anstraéngning
men ocksd detrusorinstabilitet. TVT-operation gjordes ar
2000 med viss effekt, som dock avtog. Ytterligare en TVT
gjordes ar 2002. Vid detta ingrepp var kontrollcystoskopin
inte invandningsfri, eftersom ett litet veck syntes langt ner
till vanster. Troakaren sattes om, och vecket foérsvann.

Under de 8 ar som hade gatt postoperativt hade patienten
sporadiska kontakter med saval urologer som gynekologer pa
grund av trangningsproblematik. Hon cystoskoperades med
70-gradersoptik vid tva tillfallen, en gang pa grund av makro-
skopisk hematuri, utan patologiska fynd.

Hon sokte under det gdngna éret urolog p& hemorten pa
grund av upprepade urinvagsinfektioner och undersoktes da
med ett flexibelt cystoskop. En bit eroderad slynga med sten-
bildning sags I&ngt ner till vanster om blashalsen pa platsen
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| Sverige utférs 4000-5000
inkontinensoperationer per
&r, huvudsakligen som intra-
vaginala slyngplastiker med
polypropylennét. | ca 3 pro-
centav fallen, huvudsakligen
vid anvéndning av retropubisk
teknik, perforeras blésan.
Det &r okant hur manga blas-
perforationer som forblir
oupptackta peroperativt.
Symtom pa intravesikalt be-
lagen del av slynga ar uppre-
pade urinvagsinfektioner,
dysuri, hematuri, backen-

smarta, trangningar och
stenbildning. Cystoskopi bor
da utféras med minst 70-gra-
dersoptik.

En intravesikal slyngdel kan
avlagsnas via cystotomi,
transuretral resektion, laser-
excision eller via laparoskopi-
instrument i blasan suprapu-
biskt i kombination med cys-
toskopi. Vid cystotomi kan
robotassisterad laparoskopi
med fordel anvéndas for opti-
mal tillgdng med minimalin-
vasiv teknik.
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Synlig del av stenbelagd e
intravesikal prolenslynga *_
fore dissektion
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Figur 1. Synlig del av stenbelagd slynga kaudalt till vanster i bl&-
san (fall 2).

Figur 3. Fortsatt indragning av blasvaggen pa platsen for erosionen
trots att den intravesikala delen tagit bort (fall 2).

for den tidigare misstéankta perforationen. Med laser kunde
man spranga bort stenbildningen men inte resekera slyngan.

Vid operation pa kvinnokliniken vid Skanes universitets-
sjukhus i Lund sags slyngan endast med 120-gradersoptik, ef-
tersom den var beldgen mera kaudalt och dorsalt &n tidigare
perforerade slyngor som diagnostiserats.

Pagrund av lokalisationen planerades for operation med ro-
botassisterad laparoskopisk teknik; tre robottroakarer och en
assistenttroakar anvandes. Blasan mobiliserades genom dis-
sektion ner i cavum Retzii, varefter cystotomi utfordes i blas-
taket. Den intravesikala delen av slyngan frigjordes och lyftes
utipése (Figur1, 2). Eftersom blasan fortfarande kunde »dras«
ut i en strut av den extravesikala delen av slyngan (Figur 3),
dissekerades dven denna fram och exstirperades, inklusive
den bitsom satti sjalvablasvaggen (Figur 4). De bagge blasinci-
sionernasuturerades, och patienten hade 6ppen KAD i 1vecka.

»Symtomen debuterar olika tid efter
det ursprungliga ingreppet, alltifran
omedelbart postoperativt till flera
ar efter.«
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Borttagen intravesikal
del av prolenslynga
o LG

Figur 2. Resektion av intravesikal del av slyngan (fall 2).

Del av slynga
i cavum Retzii

Figur 4. Borttaganrde av slynga i blasvaggen och retropubiskt via ny
incision pa platsen for erosionen och fridissektion i cavum Retzii
(fall 2).

Cystoskopi 2 mé&nader senare var anmarkningsfri. Hon har
erbjudits behandling med botulinumtoxininjektioner intra-
vesikalt for sin neurogena blasrubbning.

DISKUSSION

En blasperforation som upptacks peroperativt och medfor
korrekt omplacering ger ytterst siallan nagra efterspel, forut-
om extra katetertid pa nagot dygn. En oupptackt blasperfora-
tion med kvarvarande slynga intravesikalt, alternativt en
submukdst placerad slynga som efter hand eroderar in i bla-
san kan dock ge olika symtom: upprepade urinvagsinfektio-
ner, dysuri, mikroskopisk eller makroskopisk hematuri,
trangningar, bdckensmartaeller stenbildning.

Symtomen debuterar olika tid efter det ursprungliga in-
greppet, alltifrdn omedelbart postoperativt till flera ar efter.
Vid upprepade infektioner soker patienten ofta i priméarvar-
den, vilket kan fordroja diagnosen. Ofta har medikamentell
behandling for »6veraktiv bldsa« givits utan foregdende cys-
toskopi.

Olika metoder for att ta bort intravesikal slynga
Om nagot av ovanstdende symtom uppstar hos en kvinnasom
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mfakta 1. Alimannarad

Undvik blasperforation ge-
nom att ha adekvat kirurgisk
kompetens. National Insti-
tute of Clinical Excellence,
NICE, i Storbritannien fastslar
att frekvensen av blasperfo-
ration och andra komplikatio-
ner &r direkt beroende av hur
manga operationer av denna
typ kirurgen har utfort.

Man bor utféra slyngplastik
under handledning de forsta
20 ingreppen. En volym pé ca
20 ingrepp per ar kravs for att
uppratthalla kompetensen.
Overvég transobturatorisk
teknik om patienten tidigare
ar opererad med kolposus-
pension, har stor prolaps el-
ler I&gt sittande bukvaggs-
brack (risk for tarmskada).

Undvik peroperativ blasper-
foration. Cystoskopera med
minst 70-gradersoptik och
med tillrécklig distension av
blasan. Satt om instrumentet
vid minsta misstanke om per-
foration. Cystoskopera sedan
med arbetsinstrument och
infusion av vatska for att fa
god oversikt vid en eventuell
blédning. Vid tvekan, cysto-
skopera igen nar slyngan ar
pé plats.

Cystoskopera vid misstanke
om intravesikal slynga. Se
till att en patient med sym-
tom som kan tyda p4 intrave-
sikalt belagen slynga blir cys-
toskoperad, aven om det ar
ett antal &r sedan hon opere-
rades.

Se till att ratt kompetens
finns. Avlagsnande av intra-
vesikal del av slynga bor for-
slagsvis koncentreras till en-
heter med urogynekologisk
kompetens. Ett etablerat
samarbete med urolog bor
finnas for att optimal opera-
tionsmetod ska kunna véljas
vid stenbildning eller uretra-
skada.

Laparotomi kan undvikas
aven i komplicerade fall om
robotassisterad laparosko-
pisk teknik och kompetens
finns tillganglig.

Tank pa att tid till skada va-
rierar. TAnk p& att det ocks&
férekommer fall av uretra-
skada peroperativt och ero-
sion av slynga till uretra s&
langt som 10 ar efter opera-
tionen.

tidigare genomgatt nagon typ av inkontinenskirurgi ar cysto-
skopi obligat. En 70-120-gradersoptik eller flexibelt cysto-
skop bdr anvandas for full dversikt. Om ett veck skymmer en
del av blasan bor mer vatska infunderas for battre distension.
Detta galler aven vid den peroperativa cystoskopin.

Olika metoder for avlagsnande av intravesikal slynga har
beskrivits [7-12]. Laparotomi med cystotomi, transuretral
resektion som vid TUR-B samt laserbehandling bade for att
sprangabortstenbildning och fér att tabortsjalvaslyngan ar
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olika alternativ. Slyngan behover strackas for att man ska
kunna komma at att ta bort den tillrackligt naraeller i blas-
vaggen — en kombination av transuretral och suprapubisk
approach med laparoskopiska instrument fungerar da ofta
bra.

Om tillgang till 3 mm-troakarer finns, minskar detta troli-
gen risken for vétska preperitonealt, och den postoperativa
KAD-tiden kan forkortas.

Nar slyngan sitter mer svaratkomligt, som i vart andra fall,
och dessutom dislokerar blasvaggen kan cystotomi kravas. D&
kan med fordel robotassisterad laparoskopisk teknik anvan-
das for minimalinvasiv behandling. Man kan spekulera éver
om det mindre vavnadstraumat jamfort med laparotomi
minskar risken for fistelbildning.

Ratt kompetens kravs

| Sverige utfors inkontinenskirurgi nastan uteslutande av gy-
nekologer. Var tro ar att man ofta inte kanner till de perfora-
tioner/erosioner som diagnostiserats efter langre tid, oftastav
vara urologkollegor. Det nationella kvalitetsregistret for gy-
nekologisk kirurgi ger bara en 1-arsuppfoljning, vilket ar all-
deles for kort tid for att upptacka alla bldsperforationer och
definitivt for att registrera de erosioner som kan dyka upp sé
sent som 10 ar efter operationen.

Gynekologer som utfér inkontinenskirurgi bor vara med-
vetna om att symtom pa blasperforation kan komma bade di-
rekt och flera ar efter en slyngplastik. En klinik med stor ope-
rationsvolym ska rimligen kunna atgarda problemet eller &t-
minstone, vid mindre enheter, ha ett upparbetat samarbete
med urolog eller annan kvinnoklinik med denna kompetens.

Borttagande av en intravesikal del av en slynga kréver erfa-
renhet och tillgdng till alternativa tekniker beroende pa var i
blasan slyngan passerar in och ut. Det &r mycket viktigt att
hela den intravesikala slyngdelen avlagsnas, eftersom &ven
mindre kvarlamnade delar kan orsaka ny stenbildning med
foljande recidiverande urinvagsinfektioner.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Jan Persson ar
radgivare vad galler robotassisterad kirurgi med da Vinci surgical
systems och har undervisat i kirurgi med olika produkter for inkonti-
nenskirurgi frdn Gynecare.
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