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1 Sammendrag  

 

Adhesjon av de små kjønnsleppene hos jenter er en tilstand som er lite kjent blant leger og 

foreldre. Hensikten med denne oppgaven er å utarbeide retningslinjer for diagnostikk og 

behandling. Oppgaven bygger på følgende punkter:  

- En litteraturstudie fra de siste 30 årene. 

- Kartlegging av forekomst ved rutineundersøkelse på helsestasjon hos jenter i alder 

6 uker til 2 år over en 19 måneders periode. 

- Evaluering av pasientdata fra barneklinikken og barnekirurgisk avdeling ved St. 

Olavs Hospital i perioden 2004 til 2014.  

Tilstanden adhesjon av de små kjønnsleppene har ifølge litteraturen og klinisk erfaring 

gått spontant tilbake hos praktisk talt alle jentene i puberteten. I utgangspunktet er det derfor 

ingen medisinsk grunn for å åpne adhesjonen hos asymptomatiske jenter. I de tilfellene hvor 

adhesjonen gir symptomer som dysuri, irritasjon, splittet urinstråle og plager med etterdrypp 

anbefales henvisning til barnelege. Det kan da gis behandling med østrogenkrem eller spalting 

etter forutgående Emla® krem behandling. For at behandlingen skal lykkes er det antakelig 

viktig at foreldrene instrueres nøye om etterbehandling med påføring av kremer og manuell 

separasjon av kjønnsleppene. 

Ved rutineundersøkelse på helsestasjon ble tilstanden påvist hos 6.6 % av jentene i 

alder 6 uker til 2 år. En gjennomgang av 105 jenter henvist til St. Olavs Hospital viste at 

tilstanden ble feiltolket hos 11 (10.5%) av tilfellene. Ved første konsultasjon på sykehuset 

hadde 63 jenter ikke fått behandling, og de fleste av disse jentene fikk behandling med 

østrogenkrem. Kun 26 av 61 jenter (43%) fikk åpnet adhesjonen etter én østrogen behandling. 

Blant 51 barn med kjent sluttresultat og som hadde fått en eller flere østrogenbehandlinger, 

var det ikke mere enn 65 % hvor introitus hadde åpnet seg fullstendig  

 Diagnostikk av tilstanden og informasjon om at den går spontant tilbake kan forhindre 

unødvendig bekymring og feildiagnostikk. Det vil også forhindre at de jentene som får sårhet 

nedentil og svie ved vannlatning når adhesjonen løsner, får unødvendig antibiotika behandling 

for feiltolket blærekatarr. Det anbefales derfor at helsestasjonslegen inspiserer introitus 

rutinemessig opp til 2 års alder. Diagnostikk og håndtering av adhesjon av de små 

kjønnsleppene hos jenter bør være velkjent for leger, slik at foreldrene til de barna det gjelder 

kan forholde seg like naturlig til denne tilstanden som "trang forhud" hos gutter. 
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2 Innledning 

 

Adhesjon av de små kjønnsleppene (figur 1) er en relativt vanlig forekommende tilstand som 

ofte går upåaktet hen hos både foreldre og leger. Hyppigheten har vært anslått til 0.6-3.3% i 

litteraturen (1, 2). Tilstanden forekommer med en topp rundt 6 mnd-2 års alder og kan også 

sees noe oftere ved 6 års alder (2). I engelsk litteratur omtales tilstanden som adhesion, 

agglutination, fusion eller synechia (3). Norske ord som har vært brukt for tilstanden er 

sammenliming, sammenvoksning, sammenlodding og agglutinasjon av de små kjønnsleppene. 

Leger bør kjenne til tilstanden fordi den forekommer hyppig, kan skape bekymring hos 

foreldre og kan bli feilaktig forvekslet med imperforert hymen eller misdannelser. De aller 

fleste barn med adhesjon av de små kjønnslepper er symptomfrie, men tilstanden er assosiert 

med symptomer som irritasjon, etterdrypp og mulig urinveisinfeksjon (4, 5). Når adhesjonen 

løsner kan det gi sårhet ved vannlatning og feiltolkes som urinveisinfeksjon (5).  

 Årsaken til adhesjon av de små kjønnsleppene er ikke tilstrekkelig kjent. Det er antatt 

at den normale reduksjon i østrogenpåvirkning neonatalt disponerer for adhesjon, og noen 

mener også at redusert hygiene i underlivet kan føre til betennelsestilstander og adhesjon(6). 

Tilstanden går i prinsippet spontant tilbake, og de fleste barn trenger derfor ingen behandling, 

men dersom det er ønskelig kan adhesjonen forsøkes løsnes ved hjelp av østrogen og 

kortisonkrem, eller åpnes kirurgisk. Tilstanden er omtalt i Norsk Elektronisk Legehåndbok 

(7), men det er ikke utarbeidet noen enhetlige norske retningslinjer for håndtering av 

tilstanden. 

 Det er viktig å kunne gi en balansert informasjon til foreldrene med et barn som har 

adhesjon av de små kjønnsleppene. Det er også viktig å øke kunnskapen om tilstanden blant 

helsestasjonsleger. Målet med denne oppgaven er å sammenfatte dagens kunnskap om 

tilstanden når det gjelder forekomst og behandling.  

Forekomsten av tilstanden har vært kartlagt hos 229 barn ved rutinekontroller på 

helsestasjon ved 6 ukers, 6 måneders, 1 års og 2 års alder. Videre er det gjort en evaluering av 

105 jenter som i perioden 01.01.04 til 31.12.14 ble henvist for tilstanden til St. Olavs 

Hospital. Det er foretatt et systematisert søk i litteraturen med tanke på forekomst, symptomer 

og behandling. På bakgrunn av studien er det utarbeidet forslag til retningslinjer for 

diagnostikk og behandling av tilstanden. Videre steg er å publisere ensartede retningslinjer i 

samarbeid med Norsk barnelegeforening, Norsk forening for allmennmedisin, Norsk 

gynekologisk forening og Norsk barnekirurgisk forening.  
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Figur 1. Adhesjon av de små kjønnsleppene (øverst A) 

og normale genitalia (nederst B) etter åpning (1) 
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3 Metode 

3.1 Pasientmateriale 

I studien er kliniske data hentet fra to populasjoner, den ene er barn rutineundersøkt ved 

helsestasjon og den andre er barn henvist til sykehus.  

På helsestasjonen kan adhesjon av de små kjønnsleppene oppdages enkelt og skånsomt 

når man etter å ha utført abduksjonstesten av hoftene fører begge eller en av de store 

kjønnsleppene lett til siden og inspiserer introitus. Dette kan ofte gjøres uten å fjerne bleien 

helt. Vi har fått tilgang til data samlet inn av helsestasjonslege Jørgen Knudtzon ved 

Grünerløkka helsestasjon i Oslo. Han registrerte forekomsten av adhesjon av de små 

kjønnsleppene fortløpende i perioden fra 20.03.14 til 29.10.15. Det var totalt 229 jenter ved 

rutinekontroller ved 6 ukers (n=57), 6 måneders (n=88), 1 års (n=60) og 2 års alder (n=24). 

 Ved St. Olavs Hospital er det foretatt et retrospektiv journalsøk for jenter i alder 0 til 

og med 15 år som i løpet av 01.01.04 til og med 31.12.14 hadde fått diagnosene som angitt i 

tabell 1. Av 130 registreringer ble 25 ekskludert av ulike årsaker som dobbeltregistreringer 

(n=6), manglende notater i journalene (n=3) og at de hadde en annen diagnose (n=16). Tabell 

2 viser hvilke opplysninger som ble registrert fra journalene på de 105 jentene med adhesjon 

av de små kjønnsleppene som ble inkludert i studien.  Symptomer som spesifikt ble relatert til 

adhesjonen er registrert. Det var få journalnotater som anga graden av adhesjon i prosent. I 

denne oppgaven skilles det derfor kun mellom total adhesjon, som betyr kun en liten åpning 

på 1-2mm som gjør at urinen passerer, og alle grader av partiell eller restadhesjon. Det var 

generelt ikke satt opp systematiske etterkontroller for å evaluere eventuelle residiv. 

Journalnotatene var heller ikke egnet til å skille mellom restadhesjon og eventuelle residiv. 

Alle barna ble primært vurdert på barnepoliklinikken med unntak av to barn som ble 

behandlet ved barnekirurgisk poliklinikk i forbindelse med annen operasjon.  
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Tabell 1: Diagnosekodene (ICD-10) og kirurgiske prosedyrekoder (NCMP-NCSP) som 

ble brukt som søkekriterier for å finne jenter som hadde vært behandlet ved 

barneklinikken og barnekirurgisk avdeling ved St. Olavs Hospital for adhesjon av de 

små kjønnsleppene i perioden 01.01.04 til og med 31.12.14 

Q52.5 sammenvokste kjønnslepper 

Q52.3   hymen imperforata 

Q52.0 medfødt mangel på skjede 

N89.5 striktur og atresi i skjede 

LEW 96 annen operasjon på vagina 

LFA 00 incisjon i vulva eller perineum, inklusive: med 

drenasje 

LFW 96 annen operasjon på vulva eller perineum 

 

Tabell 2: Journalopplysninger som ble registrert hos 105 jenter med adhesjon av de små 

kjønnsleppene som ble inkludert i studien. 

Fødselsdato 

Dato for første diagnose  

Første konsultasjonsdato ved sykehuset 

Tidligere sykdommer  

Symptomer relatert til adhesjon 

Henvisningsdiagnose  

Hvem som oppdaget tilstanden 

Grad av adhesjon ved første konsultasjon ved sykehus 

Behandling før sykehus 

Sykehusavdeling for første konsultasjon 

Behandlingsforløpet på sykehus (rekkefølge og antall østrogen og kirurgiske behandlinger) 

Antall sykehusavdelinger involvert 

Søsken med samme diagnose 
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3.2 Behandling 

På St. Olavs hospital var behandling med østrogenkrem førstevalg. Østrogenbehandlingen ble 

utført av foreldrene ved å smøre østriol (Ovesterin®) krem to ganger om dagen på 

sammenvoksingen. Behandlingen skal foregå inntil sammenvoksingene åpner seg, og ikke 

lengre enn 8 ukers behandling. Det ble anbefalt forsiktig traksjon i kjønnsleppene etter en 

ukes behandling. I de fleste tilfeller ble det anbefalt etterbehandling med vaselinsalve for å 

forebygge ny sammenlimning. Den kirurgiske behandlingen bestod av stump spalting med 

peang eller knoppsonde.  

3.3 Litteraturstudie  

Litteraturstudien bygger på 83 artikler som er relevante for temaet. Disse ble identifisert 

gjennom søk i databasene Medline og Embase med søkeordene «vulvar diseases» (MeSH) 

and «tissue adhesions» (MeSH) or «adhesion or synechia or agglutination or fusion». Søket 

ble ikke avgrenset til alder.  Litteratursøket ble utført 17.07.15 og ga 126 treff. Artiklenes 

relevans ble vurdert på bakgrunn av tittel og sammendrag, og mange av kasuistikkene i ikke 

engelsk språklige tidsskrifter ble ekskludert.  

3.4 Etiske betraktninger 

Registrering av forekomsten ved helsestasjonen har vært forelagt Regional komité for 

medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sør-øst 2014/2135), som har bekreftet at 

studien er å anse som et kvalitetssikringsprosjekt. Studien var derfor ikke fremleggingspliktig. 

Registrering av pasientene ved St. Olavs Hospital har vært forelagt og blitt godkjent av  

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK midt 2014/1669) og ble 

også ansett som et kvalitetssikringsprosjekt. Prosjektet har også vært forelagt og godkjent av 

personvernombudet for forskning ved Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).  
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4 Resultat 

4.1 Forekomst av adhesjon ved helsestasjonskontroller 

Blant 229 fortløpende rutinekontroller ble adhesjon av de små kjønnsleppene påvist hos 15 

(6.6%) av jentene, og disse fordelte seg som to jenter ved 6 ukers alder (3.5% av alle jentene i 

6 ukers alder, begge med partiell adhesjon), ti jenter ved 6 måneders alder (11.4% av alle 

jentene i 6 måneders alder, syv med total og tre med partiell adhesjon), to ved 1 års (3.3% av 

jentene i 1 års alder, begge med total adhesjon) og én ved 2 års alder (4.2% av jentene i 2 års 

alder, partiell adhesjon).  

4.2 Pasientmaterialet ved St. Olavs Hospital 

Alder ved diagnose var registrert i journalen hos 61 av pasientene. Blant disse 61 var 

gjennomsnittsalderen for diagnose 1.13 år, med en spredning fra nyfødtalder til 4.0 år. 

Gjennomsnittet for første vurdering ved sykehus for disse var 1.86 år, altså omkring 9 mnder 

etter diagnosen ble registrert.  

For hele datasettet på 105 pasienter, hvor alder ved diagnose er kjent eller ukjent, var 

gjennomsnittsalderen for første vurdering ved sykehus 2.3 år, med en spredning fra 0.27 til 

12.97 år. Figur 2 og 3 viser aldersfordelingen for henholdsvis diagnose og  første vurdering 

ved sykehuset. De fleste pasientene var rundt 1 år gamle og 75 (71.5%) av pasientene var 

yngre enn 2.5 år.  
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Figur 2: Aldersfordelingen ved diagnose hos 64 av pasientene med adhesjon av de små 

kjønnsleppene, hvor diagnose tidspunktet var registrert i journalen. 

 

 

 

 

Figur 3: Aldersfordelingen ved første konsultasjon på sykehuset for 105 pikene som var 

henvist for adhesjon av de små kjønnsleppene.   

 Hos 83 pasienter forelå det opplysninger om hvem som hadde oppdaget tilstanden 

(tabell 3). Blant disse var tilstanden oppdaget av foreldre ved 43 tilfeller, av disse hadde seks 

barn søsken som også hadde hatt tilstanden. I tillegg var det ett barn som hadde søskenbarn 

med tilstanden og ett barn hvor mor hadde hatt tilstanden som liten.  
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Ved et tilfelle ble tilstanden oppdaget av bestemor og ett barn fikk påvist tilstanden i 

barnehagen.  

Tilstanden ble oppdaget på helsestasjonen hos 25 barn, og hos de resterende 13 barna var det 

anført at tilstanden ble oppdaget av lege. Av de 13 som var oppdaget hos lege var det tre som 

fikk diagnosen på røntgenavdelingen i forbindelse med utredning med miksjonscystografi. 

Hos 22 av pasientene var det ikke spesifisert hvem som hadde oppdaget tilstanden.  

 Ved første konsultasjon på sykehuset var adhesjonen anført som komplett hos 65 

(61.9%) av pasientene, partiell hos 32 pasienter, mens data manglet hos 8 pasienter.  

 

Blant sykehusjournalene var henvisningsdiagnosen i 83.8% av tilfellene «Adhesjon av de små 

kjønnsleppene» (n=88). Tolv pasienter med tilstanden ble opprinnelig henvist med spørsmål 

om patologi i genitalia som hymen imperforatum (n=9), vaginal atresi (n=1), mistanke om 

sekvele etter seksuelt misbruk (n=1) og på grunn av uspesifikt symptom som genitalt ubehag 

(n=1). For to pasienter ble tilstanden oppdaget i tilslutning til at de var henvist for 

urinveisinfeksjoner. De øvrige tre tilfellene ble tilfeldig oppdaget på sykehuset ved 

rutinekontroll etter diaré (n=1), magesmerte (n=1) og borreliose (n=1). 

 Ut fra journalopplysningene var tilstanden hos 17 barn (16.2%) forbundet med sårhet 

og ubehag i underlivet, hos 14 (13.3%) med smerter ved vannlatning, og hos 13 (12.4%) med 

etterdrypp eller dagenurese. Hos fire pasienter (3.8%) var det observert blod i bleien i 

forbindelse med spontan løsning av adhesjonen. Det var ellers anmerket at eksem forekom 

hos 27 av barna (25.7%) og 17 (16.2% ) hadde hatt diagnosen urinveisinfeksjon.  

 

Tabell 3: Opplysninger om hvem som hadde oppdaget adhesjonen hos 83 av jentene. 

Hvem som oppdaget 

tilstanden 

Antall barn 

Foreldre 43 

Helsestasjon 25 

Lege 13 

Bestemor 1 

Barnehage 1 

Ukjent 22 
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4.3 Behandlingen ved St. Olavs Hospital 

Pasientmaterialet ved St. Olavs Hospital er et heterogent materiale. Av de 105 som var 

henvist hadde 20 barn fått østrogen behandling før vurdering på sykehuset, mens 85 barn 

møtte uten noen forutgående behandling. Av de 20 barna som hadde forsøkt 

østrogenbehandling før sykehuskonsultasjon var det bare ni som fikk ny behandling (tabell 4). 

Tilstanden hadde løsnet spontant i påvente av timen hos to av de 20 barna.  

Fire pasienter ble i løpet av oppfølgingen henvist til vurdering ved hudavdelingen på 

grunn av hudforandringer nedentil. 

 

Tabell 4: Materialet delt inn i jentene som hadde fått behandling før vurdering på 

sykehuset og de som møtte ubehandlet på sykehuset. Tabellen viser videre hvor mange 

som ble behandlet, og hvor mange som ikke ble behandlet. 

 Antall ubehandlet på 

sykehuset 

Antall barn som fikk 

behandling på sykehuset 

Østrogenbehandling før 

sykehus (n=20) 

11 9 

Ubehandlet før 

sykehusvurdering (n=85) 

8 77 

 

De 9 barna som fikk videre behandling på sykehuset fikk én (n=4), to (n=3) og fire 

(n=1) omganger med østrogenbehandling, og en fikk én omgang med østrogenbehandling 

med påfølgende kirurgisk behandling (n=1). Av disse var fire blitt bra og to hadde 

restadhesjon (hvorav den ene hadde løsnet etter et fall). Hos de tre resterende barna var ikke 

resultatet journalført.  

 Åtte av de henviste barna som møtte ubehandlet på sykehuset fikk ikke videre 

behandling, fordi adhesjonen enten hadde åpnet seg fullstendig (n=4) eller delvis (n=4). Totalt 

sett ble 19 av de 105 barna (18%) observert uten behandling, enten fordi de hadde hatt 

bivirkninger av østrogen (n=2), eller vulva åpningen ble vurdert til å være tilfredsstillende.  

 Av 85 ubehandlede barn som møtte på sykehuset fikk 77 behandling (tabell 5). De 

fleste jentene (n=63) fikk behandling med østrogen alene, to fikk kirurgisk behandling og 12 

fikk både østrogen og kirurgisk behandling (tabell 5). Ut fra tabell 6 kan man regne seg frem 
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til at 34 av 63 (54 %) jenter fikk én behandlingsrunde med østrogen. De resterende 29 jentene 

fikk to (n=19), tre (n=6) og fire (n=4) østrogenbehandlinger.  

 

Tabell 5: Type behandling som ble gitt til 77 barn som møtte ubehandlet på sykehuset 

og som fikk behandling. 

 Antall barn  

Kun østrogen 

behandling 

63 

Kun kirurgisk 

behandling 

2 

Kombinert østrogen 

og kirurgisk 

behandling 

12 

  

 På sykehuset fikk i alt 14 barn kirurgisk behandling. Dette er en veldig heterogen 

gruppe hvor det ikke er mulig å trekke konklusjoner ut fra resultatene. Tre barn fikk kirurgi 

som første behandling, hvorav den ene forsøkte tre østrogen behandlinger etterpå og deretter 

ny kirurgisk behandling i pubertetsalder.  De øvrige 11 barna fikk kombinasjoner av flere 

østrogen og kirurgiske behandlinger. Av de 11 barna var det fire som hadde kirurgi som siste 

behandling. 

 Tabell 7 viser sluttresultatet i form av normalisering eller restadhesjon for de ulike 

gruppene: behandling før sykehus, ingen behandling før eller på sykehus, behandling med 

østrogen, kirurgisk behandling eller både kirurgi og østrogenbehandling. Tabell 6 viser de 

tilsvarende resultatene for jentene som fikk én eller flere østrogen behandlinger. Av tabell 6 

kan man avlede at hos alle jentene som fikk østrogen behandling og hvor sluttresultatet var 

kjent, hadde adhesjonen åpnet seg hos 33 av 51 barn (normalisering 33 + restadhesjon 18). 

Uavhengig av behandlingsmetodene viser tabell 7 at 50 av 88 jenter (57%) med kjent 

sluttresultat hadde fått full åpning av adhesjonen ved siste journalnotat, mens sykehuset 

godtok restadhesjon som sluttresultat hos 38 av de 88 jentene (43%) med kjent sluttresultat. 

En gjennomgang av materialet viste at restadhesjonene var jevnt fordelt utover 

registreringsperioden, 9.4% og 10.5% for henholdsvis første og andre femårsperioden 

(p=0.14, student t-test), og tyder ikke på at sykehuset hadde endret praksis med hensyn til hva 

man aksepterte som sluttresultat. 
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 Behandlingseffekt kan ikke vurderes for barna som har fått behandling før 

sykehusvurderingen, siden vi ikke har tall på hvor mange barn som har fått behandling og 

ikke ble henvist.  

 Effekten av den primære kirurgiske behandlingen som ble gitt til to barn lar seg heller 

ikke evaluere, da resultatet mangler i journalene. Av de resterende 63 barna som fikk østrogen 

som første behandling ble 26 barn (35.6%) bra av første østrogenbehandling (tabell 6). 

 

Tabell 6: Slutt resultatet i form av normalisering eller restadhesjon for 63 jenter som 

møtte ubehandlet på sykehus og fikk kun østrogenbehandling henholdsvis én, to, tre og 

fire ganger. 

 Antall med 

normalisering  

Restadhesjon Ukjent 

Én østrogenbehandling (n=34) 26 (76.5%) 7 (20.6%) 1 (2.9%) 

To østrogenbehandlinger 

(n=19) 

4 (21%) 8 (42%) 7 (36.9%) 

Tre østrogenbehandlinger 

(n=6) 

1 (16.7%) 2 (33.3%) 3 (50%) 

Fire østrogenbehandlinger 

(n=4) 

2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 

Alle med østrogenbehandling   

(n=63) 

33 (52.4%) 18 (28.6%) 12 (19%) 
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Tabell 7: Slutt resultatet i form av normalisering eller restadhesjon for de ulike 

gruppene av jenter: Østrogenbehandling før sykehus, ingen behandling på sykehus, 

bare østrogenbehandling, kun kirurgisk behandling og de med kombinasjon av kirurgi 

og østrogen behandling.  

 Antall med 

normalisering  

Restadhesjon Ukjent 

Østrogenbehandling før 

sykehus (n=20) 

8 (40%) 11 (55%) 1 (5%) 

Ingen behandling på sykehus 

(n=8) 

4 (50%) 4 (50%)  

Bare østrogenbehandling på 

sykehus (n=63) 

33 (52.4%) 18 (28.6%) 12 (19%) 

Kun kirurgisk behandling 

(n=2) 

2 (100%)   

Kombinert kirurgisk og 

østrogen behandling (n=12) 

3 (25%) 5 (41.7%) 4 (33.3%) 

Totalt (n=105) 50 (47.6%) 38 (36.2%) 17 (16.2%) 

4.4 Litteraturstudien  

Det var totalt 83 artikler som ble inkludert i litteraturstudien, 72 ble lest i fulltekst og 11 var 

tilgjengelig i abstrakt form. Av disse ble 33 artikler ikke funnet av interesse for denne 

oppgaven, hvor 19 artikler ikke ga ytterligere informasjon i forhold til de andre artiklene, og 

14 viste seg å ikke inneholde relevant informasjon for problemstillingen. De gjenværende 50 

artiklene fra litteratursøket var fra 1980 til 2015. I tillegg er det tatt med en oversiktsartikkel 

som enda ikke var publisert i papirform (6), samt en norsk artikkel som har studert 

forekomsten hos 5-6år gamle barn (8).  

Det var i alt 11 oversiktsartikler (2, 3, 5, 6, 9-15), 20 artikler beskrev kasuistikker (16-

35) og tre artikler hadde studert forekomsten av labial adhesjon (8, 41, 42). Enkelte artikler 

hadde studert henholdsvis hygieniske faktorer (36), sammenheng med atopisk sykdom (37), 

forekomst av asymptomatisk bakteriuri (38), østrogennivåer hos jenter med adhesjon av labia 

minora (39) og foreldretilfredshet ved lokal bedøvelse med Emla® krem (40).  Disse artiklene 

er referert til under diskusjonsavsnittet.  
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 De gjenværende 11 artikler presenterte resultater av behandlede pasienter.  Ingen av 

studiene var prospektive og ingen var case-control studier med ubehandlede kontroll 

pasienter. Åtte artikler hadde undersøkt effekten av østrogen (1, 4, 43-48), fem betametason 

behandling(45, 46, 48-50), to kirurgisk behandling (51, 52) og en manuell separasjon (53). 

Indikasjonsstillingen for de ulike behandlingsmetodene varierte fra artikkel til artikkel. Bare 

tre artikler hadde sammenlignet to behandlingsmetoder (45, 46, 48). Pasientgruppene var 

heterogene, hvor noen studier hadde sett på henviste pasienter som ikke hadde respondert på 

behandling (4), mens andre hadde skilt mellom behandling av asymptomatiske og 

symptomatiske pasienter (44). Antall pasienter i studiene varierte fra 8 til 298 pasienter. 

Pasientene var ofte delt inn i undergrupper som hadde fått flere og ulike behandlinger. Det var  

få artikler som hadde fokusert på betydningen av etterbehandling med f.eks. krem og manuell 

separasjon etter åpning av adhesjonen, og flere artikler oppga ikke hvor mange pasienter som 

fikk tilbakefall med readhesjon. Artiklene inneholder således mange variabler som gjør det 

var svært vanskelig å lage konklusjoner fra litteraturstudien. Tallene i litteraturen med hensyn 

til effekt av østrogenbehandling er meget sprikende, hvor det har vært angitt at 

østrogenbehandling har effekt hos 15-88% av tilfellene (46, 49, 50). Tilbakefallsprosenten har 

vært angitt til 12-41% (1-4, 43, 45, 49). For betametason behandling har det vært beskrevet 

effekt hos 16-89% av tilfellene (45, 46, 48). Der hvor østrogenbehandling har sviktet har det 

vært angitt effekt av steroider hos 68% (49), men dette gjaldt et lite pasientmateriale (13 av 19 

jenter).  Andre forfattere har som nevnt nedtonet virkningen av steroider og angitt effekt hos 

bare 15%  og 16% av jentene med henholdsvis østrogen og glukokortikoid behandling (46). 

Kirurgisk behandling har vært rapportert å ha effekt i opptil 81% av tilfellene (5), men i 

studien til Mayoglou så man tilbakefall hos 26% (45). Ingen av artiklene har evaluert 

kirurgisk behandling som rutinebehandling. Det konkluderes med at litteraturstudien ikke 

tillater noen klare konklusjoner med tanke på effekt av de ulike behandlingsmetodene.   
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5 Diskusjon 

5.1 Forekomst 

Adhesjon av de små kjønnsleppene er en relativt hyppig forekommende tilstand. I litteraturen 

har forekomsten blitt anslått til 0.6-3.3% (1, 2, 41). Helsestasjonsregistreringen i denne 

studien påvist en forekomst hos 6.6%  i 6 uker til 2 års alder med en topp rundt 6 måneders 

alder på 11.4%. I en norsk undersøkelse av førskolebarn i alder 5-6 år ble tilstanden funnet 

hos 7.7% av jentene (8). Disse studiene inkluderte relativt få pasienter, men en forekomt på 

6.6% frem til 2 års alder og 7.7 % i 5-6 års alder svarer til de aldersgruppene hvor litteraturen 

angir høyest forekomst (2). Andre har oppgitt prevalens på over 20% (14, 42), og ved 

kolposkopi hvor man ser adhesjoner på 2 mm eller mere har tilstanden vært beskrevet hos 

39% av jentene (20).    

Tilstanden opptrer gjerne etter 2 mnd alder (14). Den er hyppigst forekommende i 6 

mnd -2 års alder (41). En lett økt forekomst ved 6 års alder er også beskrevet (2). Det er antatt 

at adhesjonen løsner hos 80% av tilfellene i løpet av en ett års periode (15, 44). Litteraturen 

enes om at denne naturlig forekommende tilstanden har løsnet hos praktisk talt alle i 

pubertetsalder (5, 11).  Tilstanden er imidlertid beskrevet hos eldre jenter utsatt for seksuelt 

overgrep, etter kirurgiske inngrep i forbindelse med urinretensjon og etter genitale traumer 

(22).  

Thibaud har anført at adhesjon av de små kjønnsleppene alltid er ervervet og ikke 

forekommer før 2-3 mnd alder og heller ikke i ungdomsårene (13). Litteraturen har imidlertid 

beskrevet sjeldne tilfeller av tilstanden hos nyfødte (41). I overnevnte materiale var det to 

mødre som mente at tilstanden har vært tilstede fra fødsel av.  

    

5.2 Differensial diagnose 

I denne studien var tilstanden feiltolket av henvisende lege hos 11 av 105 barn (10.5%) som 

hymen imperforatum (n=9), vaginal atresi (n=1) og mistanke om sekvele etter seksuelt 

misbruk (n=1). Adhesjon av de små kjønnsleppene er imidlertid lett å skille klinisk fra hymen 

imperforata. Urethra åpningen ligger i samme plan som hymen (figur 1), så ved hymen 

imperforata vil urinrørsåpningen derfor være lett synlig, mens ved adhesjon av de små 
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kjønnsleppene ligger urethra innenfor og er derfor vanskeligere å se (9). Det har også hendt at 

tilstanden er forvekslet med en forstyrrelse i seksuell differensiering. Ved maskulinisering av 

genitalia hos jenter foreligger det en forstørret klitoris med sammenvoksing av de store 

kjønnsleppene som starter bakfra. Labiale adhesjoner kan mistolkes som omskjæring, og kan 

sees som en følgetilstand etter omskjæring (16, 28-30). Labia fusjon sees også som følge av 

traumer ved seksuelle overgrep (31). 

5.3 Etiologi 

Adhesjon av de små kjønnsleppene regnes ikke som en medfødt tilstand, og tilstanden har 

derfor ingen embryologisk bakgrunn tilsvarende gutters sammenlodding av forhud til penis 

hodet. Det er antatt at tilstanden skyldes en mild inflammatorisk tilstand, og at adhesjonen 

starter ved bakre fourchette (20). Ved partielle adhesjoner er de små kjønnsleppene 

sammenloddet ved bakre fourchette eller midtveis mellom bakre fourchette og clitoris (20). 

Det er antatt at normalt forekommende lave østrogenverdier etter nyfødtalderen fører til et 

tynt epitellag som disponerer for lokal irritasjon, men også traumer eller infeksjon kan føre til 

adhesjon av de små kjønnsleppene (3, 20, 40). Betydningen av østrogen som beskyttende 

faktor kan forklare at tilstanden sjeldent ses i den første levemåneden hvor barnet fortsatt er 

under hormonpåvirkning fra morens hormoner (41). Det kan også forklare at det er residiv 

tendens etter behandling i prepubertal alder når østrogen nivåene er lave, og at tilstanden i 

praksis alltid har løsnet i pubertal alder (17). Tilstanden kan sees i pubertetsalder, men da som 

følge av skader og irritasjoner som genital herpes, seksuelt overgrep, traumer og kirurgiske 

prosedyrer (22, 27).  Lave østrogenverdier er antakelig ikke den eneste forklaringen på 

tilstanden.  Det har ikke vært funnet statistisk signifikante forskjeller i østrogenverdier i 

blodet hos jenter med og uten adhesjon (39), men det utelukker ikke at østrogensensitiviteten i 

vevet kan ha vært forskjellig. Tilstanden har også vært beskrevet hos en jente med prematur 

telarke, noe som tyder på at man også må vektlegge andre årsaker (17).  

 Det går igjen i litteraturen at adhesjon av de små kjønnsleppene kan skyldes dårlig 

hygiene. Dette har imidlertid vært undersøkt spesifikt i en studie som ikke fant noen 

korrelasjon til hygienefaktorer, bleieutslett, morsmelkernæring, infeksjoner eller prenatale 

faktorer (36). Tilstanden kan nok sees ved bleieutslett (46), men det er ikke funnet noen 

sikker assosiasjon til astma eller eksem (37). Forøvrig sees adhesjon av de små kjønnsleppene 

som følge av hudsykdommer som lichen sclerosus et atroficus (25), graft-versus host reaksjon 
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etter benmargstransplantasjon (19) og etter Stevens-Johnson syndrom (34). Tilstanden ses 

sjeldnere etter 6 års alder, og det har vært spekulert om det skyldes bedre hygiene, større 

anatomiske forhold eller at området sjeldnere inspiseres i denne alderen (41). 

5.4 Symptomer 

Tabell 3 viser at tilstanden oftest oppdages tilfeldig av foreldre, ved rutineundersøkelse av 

genitalia på helsestasjon  eller ved miksjonscystografiundersøkelser. De aller fleste barn med 

adhesjon av de små kjønnslepper er symptomfrie (15). På den annen siden har adhesjon av de 

små kjønnsleppene vært assosiert med en rekke symptomer som uretritt, kløe, vaginitt, endret 

urinstrøm, asymptomatsk bakteriuri, urinveisinfeksjon, urinretensjon, etterdrypp (som følge 

av at urinen samler seg innenfor adhesjonen) og enuresis (38, 49).  Splittet urinstråle er et 

kjent symptom (32) og forekom hos fire pasienter i St. Olavs pasientmateriale. Urinretensjon 

som følge av adhesjonen av de små kjønnsleppene kan muligens disponere for oppadstigende 

infeksjoner (54). I meget sjeldne tilfeller kan tilstanden gi peritonitt som følge av infisert 

urocolpos, men i det store og hele forekommer det svært sjelden alvorlige komplikasjoner til 

tilstanden  (33). 

 Når adhesjonen løsner kan det gi sårhet hos barnet og gi smerter ved vannlatning. 

Leger kan feiltolke dette som en urinveisinfeksjon, spesielt hvis man ikke er oppmerksom på 

tilstanden og ikke ser etter sårhet nedentil. I noen tilfeller kan det oppstå en liten blødning i 

forbindelse med løsningen, og det kan være en differensialdiagnose til prepubertal vaginal 

blødning.  

 

5.5 Behandling 

Frem til 1990-tallet var det vanlig at jenter i Bergen området med adhesjon av de små 

kjønnsleppene i de første leveårene ble henvist av helsesøstre til Haukeland sykehus. Der fikk 

barna tilbud om åpning med knoppsonde etter forutgående Emla® krem behandling. Deretter 

ble området behandlet med ovesterin krem i fire uker for å hindre readhesjon. Dette ble av 

leger og foreldre ansett som en meningsfylt og lite plagsom behandling (Jørgen Knudtzon, 

personlig meddelelse). Slik behandling var mindre vanlig på Østlandet.  De fleste jenter med 

adhesjon av de små kjønnsleppene har altså ingen symptomer, og tilstanden går spontant 

tilbake. I dag er det stor enighet i litteraturen om at symptomfrie barn med adhesjon av de små 
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kjønnsleppene ikke trenger behandling (5). Hos symptomløse jenter er det eneste argumentet 

for å åpne adhesjonen at foreldrene måtte ønske at forholdene skal se normale ut nedentil, 

eller at barnet senere skal slippe å få dysuri i forbindelse med sårhet når adhesjonen åpnes 

(35).  

 Hvis et barn med adhesjon av de små kjønnsleppene opplever symptomer av tilstanden 

kan det vurderes om man skal åpne adhesjonen. Eksempler på slike symptomer er dysuri hvor 

man antar at adhesjonen spiller en rolle, irritasjonsplager og etterdrypp ved at urinen samles 

bak adhesjonen (40). Adhesjonen kan da forsøkes å åpnes medikamentelt med østrogen eller 

med glukokortikoid krem, eller mekanisk med manuell separasjon, løsning med knoppsonde 

eller spriking med peang tang etter forutgående bedøvelse av Emla® krem. Åpning av 

adhesjonen bør imidlertid innebære en metode med akseptable bivirkninger. Videre bør det 

unngås at åpning av adhesjonen fører til skader av epitelet med fare for ny og enda fastere 

readhesjon. 

 I St. Olavs studien hadde bare 26 av 63 jenter (41%) effekt av første østrogen 

behandling med tanke på åpning av adhesjonen av de små kjønnsleppene. Varigheten og 

hyppigheten av østrogenbehandlingen har ikke vært undersøkt i detalj, man den generelle 

anbefalingen er behandling to ganger daglig i inntil 8 uker (2, 55). Bruk av vaselin etter 

østrogenbehandlingen har vært anbefalt (47). Basert på resultater fra litteraturstudien er det 

beskrevet bivirkninger av østrogen behandling i form av humørsvigninger, lokal irritasjon 

(rødhet, brenning) og pigmentering (5 av 20), og i sjeldnere tilfeller sees systemiske 

bivirkninger i form av vekst av brystvevet 5.6% (6 av 107) og vaginal blødning 0.9% (1 av 

107) (23, 45, 47, 49, 50). Disse bivirkningene har vært forbigående og vart i 1 til 1.5 måned 

(47). Ved systemiske bivirkninger kan en påvirkning av lengdeveksten og skjelettmodning 

heller ikke utelukkes. I behandlingsstudien ble det kun rapportert to jenter med bivirkninger 

som sårhet og hovne hender.  

 Det har vært hevdet at smøring med glukokortikoidkremen bethametasone kan 

separere adhesjonen raskere, med færre tilbakefall og mindre fare for bivirkninger enn 

østrogen  (45, 48). Bivirkninger som lokal irritasjon har vært beskrevet (45), og muligheten 

for systemisk effekt kan heller ikke utelukkes. I denne studien ble behandling med gruppe II 

og IV steroid forsøkt hos henholdsvis ett barn etter østrogen behandling og ett barn med tre 

østrogen og fire kirurgiske behandlinger, uten at steroid behandlingen ga varig effekt.  

 Det er publisert metoder for manuell spalting uten bedøvelse med kun manuelt drag 

(53) eller påsmøring av krem eller Vaselin® med Q-tips®  (3). Lokalbedøvende Emla® krem 
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gir adekvat analgesi og er en enkel, trygg og effektiv anestesi behandling forut for kirurgisk 

behandling av labial fusjon (40, 52). De fleste bruker lokalbedøvende krem forut for manuelt 

drag (44), bruk av Q-tips®, sonde eller tang (3, 5, 51). Inngrep i full anestesi er beskrevet med 

åpning ved hjelp av Q-tips® (4, 51), skarpt snitt med sutur (18) og eventuelt også plassering 

av plastslange for å forhindre re-adhesjon (21). Det er også beskrevet flere andre 

operasjonsteknikker (24). Etterbehandling har vært anbefalt med østrogen i 1-2 uker og salver 

i 6-12 mnd (4). Argumenter for kirurgisk behandling har vært bedre effekt av kirurgi (hos 

81%) fremfor østrogen (47%) og at man unngår hormonelle bivirkninger (5, 43, 49). 

Argumenter mot mekanisk løsning av adhesjonen har vært at behandlingen påfører pasienten 

en ru overflate som kan tenkes å disponere for readhesjon, og at kirurgi bør forbeholdes 

tilfellene hvor det foreligger broer av arrvev (15). Kirurgi har også vært frarådet fordi det har 

vært ansett som unødvendig og traumatisk for barnet (5, 13, 47). Andre har hevdet at en lett 

adhesion enkelt åpnes ved manuelt drag uten instrument inngrep (53), og at manuel 

separasjon med lokal anestesi krem burde være første behandlingsvalg (46). Soyer har 

anbefalt manuell separering fremfor østrogen hos de med symptomer på grunn av dårlig 

effekt og bivirkninger av østrogen, men har anbefalt østrogen behandling for å forebygge 

residiv (44). Erfaringene fra St. Olav Hospital hvor 14 barn fikk kirurgisk behandling viser at 

mindre enn halvparten ble varig bra.  

 Det  er hevdet at manglende effekt av behandling kan skyldes dårlig teknikk, og at 

man ved medikamentell behandling bør tilstrebe manuell separasjon av kjønnsleppene både 

under og etter behandlingen (3). Betydningen av etterbehandling i form av god rengjøring, 

bruk av krem eller salve og manuell separasjon har vært vektlagt både etter medikamentell og 

kirurgisk behandling (2, 47).  

5.6 Bakgrunn for utarbeidelse av retningslinjer 

Det er viktig at leger har kunnskap om adhesjon av de små kjønnsleppene og at foreldrene kan 

møtes med korrekt informasjon. Det kan diskuteres om påvisning av adhesjon av de små 

kjønnsleppene kan være uheldig og resultere til unødvendig bekymring og medikalisering. 

Ved gjennomgang av journalene uttrykte noen foreldrene bekymring for fremtiden for døtrene 

i tilfelle adhesjon av de små kjønnsleppene forble ubehandlet. Slik bekymring melder seg 

også hvis foreldrene selv tilfeldig oppdager tilstanden, eller plutselig ser at vaginalåpningen er 

blitt større etter spontan løsning. Andre mislikte behandlingen som foregikk i såkalt 
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«froskeleie», og fryktet at jentene ble påført fremtidig angst. Det har vært hevdet at 

underlivsundersøkelse av jenter kan være krenkende, mens andre har tatt til ordet for at 

inspeksjon av underlivet til førskolepiker skal være en normal del av en medisinsk 

undersøkelse (56). Det kan også nevnes at det i visse kulturelle miljøer kan være vanskelig å 

gi adekvat informasjon ved adhesjon av de små kjønnsleppene, siden foreldrene uansett 

informasjon forbinder tilstanden med en urørt hymen, og er bekymret for at behandling vil 

skade denne. Slik bekymring kan imidlertid også melde seg når adhesjon åpnes spontant. 

 I denne studien ble det foretatt en individuell vurdering vedrørende nødvendigheten av 

å behandle jentene som ble henvist for adhesjon av de små kjønnsleppene. Hos 8 av 85 barn 

(9.4% ) ble det ikke anbefalt behandling (tabell 7), selv om fire fortsatt hadde en delvis 

adhesjon. Behandling ble foreslått der hvor det forelå symptomer eller hvor det åpenbart var 

et ønske fra foreldrene om å få åpnet adhesjonen. Det er mulig at foreldre heller så at 

tilstanden ble behandlet i ung alder, fremfor at barnet senere fikk ubehag ved spontan åpning. 

Det er antakelig også enklere og mindre traumatisk å behandle bleiebarn enn eldre barn, siden 

bleiebarn er vant til at benene skilles når bleien skiftes. Det kan tenkes at spontan åpning av 

en adhesjon gir mindre ubehag enn behandlingsindusert åpning, men spontan åpning i repriser 

kan også tenkes å gi gjentatte smerter. Ved medikamentell behandling må man avveie 

bivirkninger mot effekt, og en dansk oversiktsartikkel konkluderer med at østrogenkrem må 

anvendes etter grundig overveielse og med stor forsiktighet (23). Det har vært anført at 80% 

av adhesjonene åpner seg i løpet av 1 år (55) noe som kan være et argument for å avvente den 

spontane utviklingen. 

 Den aktuelle studien og gjennomgang av litteraturen viser at de ulike metodene for 

åpning av adhesjon av de små kjønnsleppene har sine begrensninger i forhold til effekt og 

bivirkninger. Når det er så stor variasjon i prosentvis rapportert effekt av behandlingen og 

tilbakefall er det åpenbart av stor betydning hvordan både behandlingen og etterbehandlingen 

utføres. Det er hevdet at ingen av 20 jenter som brukte vaselin etter åpning med østrogen fikk 

residiv (47), og en annen studie anfører at manuell separasjon med etterfølgende lokal 

østrogen hadde en suksess rate hos 16 av 18 (89%) jenter med residiv (44). Det er sannsynlig 

at hyppigheten og  graden av manuell separasjon under og etter behandling kan ha betydning 

for resultatet. Videre kan fokus på spesielt etterbehandling i form av rengjøring, bruk av 

kremer eller salver og manuell separasjon bidra til å forhindre residiv (40). Den kirurgiske 

åpningen vil i prinsippet alltid kunne lykkes, men det er fare for at lesjoner av slimhinnen i 

neste omgang vil føre til tilbakefall med enda fastere adhesjoner. I studien fra St. Olavs var 
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det flere barn som fikk residiv etter kirurgisk behandling. Tolv jenter fikk kombinert østrogen 

og kirurgisk behandling (tabell 5 og 7), og 29 av 63 jenter fikk flere enn én østrogen 

behandling (tabell 6). Med andre ord var det 41 av 77 jenter som fikk mere enn én 

behandling, som kan tyde på at slike uheldige følger av flere behandlinger kan være tilstede. 

Adhesjonen kan muligens bli tykkere hos pasientene med residiv (36, 45). Det har vært 

hevdet at når det først tilkommer residiv etter kirurgi er oftest ny kirurgi nødvendig (43). I 

studien fra St. Olavs var det flere som fikk gjentatte kirurgiske behandlinger (4 av 12), men 

halvparten av disse gikk tilbake til østrogen behandling (2 av 4). En del barn (11 av 29)  

avsluttet behandlingene etter to eller flere behandlinger uten at det forelå fullstendig løsning 

av adhesjonen. Det har forøvrig ikke vært påvist noen korrelasjon mellom alder for første 

behandling og antall behandlinger totalt (37). 

 Den aktuelle studien viser at en enkel østrogen behandling hadde effekt hos 41% av 

jentene, og ved østrogenbehandling totalt så vi effekt hos 33 av 63 (52%) av tilfellene. 

Fornyet østrogenbehandling hadde effekt hos bare 4 av 19 (21%) og én omgang med kirurgisk 

behandling ga bare effekt hos 1 av 7 (14,3%).  Anbefalingene i ulike artikler er sprikende, 

noen anbefaler kun kirurgi ved residiv av østrogen behandling (42), andre anfører stump 

løsning som billig og kortvarig behandling (33), mens atter andre mener at tilstanden bare 

skal behandles hos de meget få som har lichen forandringer i huden eller hvor det foreligger 

tegn til urinveisobstruksjon hvor man ikke får gjort MUCG (13).  

 Det er åpenbart ingen ensartet holdning til indikasjonen for behandling av adhesjon av 

de små kjønnsleppene, selv om de fleste er enige i at man skal unngå behandling hos de 

asymptomatiske jentene. Litteraturstudien gir ikke noe grunnlag for å anbefale en spesifikk 

metode for løsning av tilstanden. Verken østrogenkrem, steroidkrem eller kirurgisk 

behandling utpeker seg som foretrukken behandling. Ingen av disse behandlingene er 

standardiserte. Metoden og ikke minst etterbehandling har antakelig stor betydning for varig 

effekt. Det er grunn til å utarbeide retningslinjer, i samarbeid med Norsk barnelegeforening, 

Norsk forening for allmennmedisin, Norsk gynekologisk forening og Norsk barnekirurgisk 

forening for hvordan adhesjon av de små kjønnsleppene skal håndteres med tanke på 

diagnostikk, informasjon, behandling og oppfølging. Tilstanden bør være kjent for 

allmennpraktikere og helsestasjonsleger, så de kan informere om tilstanden. Ved spørsmål om 

behandling kan barnet med fordel henvises til en pediater slik at behandling og oppfølging 

blir sentralisert.  
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6 Konklusjon 

Adhesjon av de små kjønnsleppene ble påvist hos 6.6% av jentene ved rutinekontroll på 

helsestasjon frem til 2 års alder. En gjennomgang av 105 jenter henvist til St. Olavs Hospital 

viser at tilstanden ble feiltolket hos 11 barn (10.5%). De fleste barn ble behandlet med 

østrogenkrem. Kun 26 av 63 jenter (41%) hadde full normalisering av første behandling. 

Blant de som fikk en og/eller flere østrogenbehandlinger fikk 33 av 63 (52 %) full 

normalisering av tilstanden. Blant de som fikk kirurgisk behandling var det under halvparten 

som oppnådde tilfredsstillende effekt. Av de som ble behandlet fikk 53% mer enn én 

behandling. Sluttresultatet av samtlige behandlingsformer viser at 62% fikk fullstendig 

åpning, mens 38% fortsatt hadde en restadhesjon.  

 Med bakgrunn i at tilstanden ville ha gått spontant tilbake hos alle i puberteten, er det i 

utgangspunktet ingen medisinsk grunn for å åpne adhesjonen hos asymptomatiske jenter. I de 

tilfellene hvor adhesjonen gir symptomer som dysuri, irritasjon, splittet urinstråle og plager 

med etterdrypp  anbefales henvisning til barnelege. Forutsatt at helsestasjonslegen kjenner til 

tilstanden, anbefales det at det sees etter tilstanden ved helsestasjonskontroller. Dette kan 

gjøres frem til 4 års alder. Undersøkelsen innebærer ubetydelig ubehag for pasienten. 

Informasjon om tilstanden har betydning ettersom foreldre  slipper å engste seg hvis 

tilstanden oppdages senere. Videre vil kunnskap om tilstanden kunne forhindre unødvendig 

antibiotikabehandling i tilfeller hvor adhesjonen løsner spontant og gir smerte ved 

vannlatning. 
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Universitetsbiblioteket i Oslo og førstebibliotekar Sindre Andre Pedersen ved Bibliotek for 

Medisin og Helse, NTNU som har hjulpet til med litteratur søk og lært meg bruken av 

EndNote.  
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8 Forslag til retningslinjer  

 

 

 

 

Retningslinjer for informasjon og behandling av adhesjon 

av de små kjønnsleppene hos jenter 

 

 

 

 

Vil bli utarbeidet i samarbeid med Norsk barnelegeforening, 

Norsk forening for allmennmedisin, Norsk gynekologisk forening og Norsk 

barnekirurgisk forening 

 

 

Uten sammenligning forøvrig burde tilstanden adhesjon av de små kjønnsleppene hos jenter 

være like godt kjent for leger som "trang forhud" hos gutter. Tilstanden forkommer hyppig og 

hos ca 6-7% av jentene i alder 0-2 år. Undersøkelsen for tilstanden hos bleiebarn innebærer 

ubetydelig ubehag for barnet. Ved rutineundersøkelse på helsestasjonen oppdagets tilstanden 

enkelt i forbindelse med abduksjonsprøven av hoften, hvor en eller begge av de store 

kjønnsleppene føres lett til siden og introitus inspiseres. Diagnostikk av adhesjon av små 

kjønnsleppene og informasjon om at tilstanden går spontant tilbake vil forhindre unødvendig 

bekymring og feildiagnostikk. Dette vil også kunne forhindre at de jentene som får sårhet i 

underlivet og svie ved vannlating når adhesjonen løsner får unødvendig antibiotika 

behandling for mistolket blærekatarr.  

 

Tilstanden krever normalt ingen behandling, men foreldrene kan trygt informeres om at krem 

eller salve og lett separasjon av kjønnsleppene med fingre kan føre til  spontan åpning og ikke 

vil skade barnet. I tilfeller hvor foreldrene angir stor bekymring, eller man mistenker at barnet 
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har symptomer i form av dysuri, irritasjon, splittet urinstråle og plager med etterdrypp 

anbefales henvisning til barnelege.  

 

Indikasjon for behandling og valg av behandlingsmetode bør overlates til pediater.  

Manuell separasjon med fingerne etter Emla® krem kan være vrient når området er innsmurt 

med krem. Spalting med knoppsonde eller Q-tips® etter Emla® krem behandling kan være 

skånsomt ved gjennomsiktig adhesjon. Etterbehandlingen med daglig rengjøring, manuell 

separasjon og bruk av vaselin er antakelig viktig for å oppnå varig resultat. Ved bruk av 

østrogen krem bør man være oppmerksom på at det kan gi forbigående bivirkninger i form av 

humørsvigninger, lokal irritasjon, pigmentering, vekst av brystvevet og i sjeldne tilfeller 

vaginal blødning.  

 

Ved en tykk adhesjon eller hvor initial behandling ikke har oppnådd varig åpning bør det 

foreligge et samarbeid mellom pediater og barnekirurg. Operativ behandling med suturering 

av sårflater kan være nødvendig for å oppnå varig resultat. 
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