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gående konisation. Disse kvinder kan i tilfælde af rimelig lo-
kal radikalitet reopereres med laparoskopisk lymfadenektomi 
for at udelukke metastaser og derved undgå en laparotomi.

Resultater
Resultaterne fra publicerede serier om kvinder, der er be-
handlet med trakelektomi, tyder på samme overlevelse som 
efter radikal abdominal kirurgi, men der foreligger endnu 
ikke kontrollerede studier. Trakelektomi lader sig ikke studere 
i randomiserede forsøg, og det bedste vi har er Covens case-
kontrol-studie [3]. Trakelektomiens helt store fordel er, at vi 
har ændret en operation fra at medføre sterilitet hos kvinden 
til at give parret mulighed for at stifte familie. Problemet er 
den ledsagende risiko for præmaturitet, som sandsynligvis 
kan nedbringes ved overvågning og infektionsprofylakse. 
Strålebehandling efter åben kirurgi har høj morbiditet med 
tarmproblemer på grund af adhærensdannelsen. Det er mu-
ligt, at en øget anvendelse af laparoskopisk teknik kan ned-
sætte denne risiko.

Status internationalt
Minimalt invasiv teknik anvendes rutinemæssigt på førende 
institutioner i Europa, Nordamerika og Asien. Kombina-
tionen af laparoskopisk og vaginal teknik har fundet flest til-
hængere i Europa og Canada, mens den totale laparoskopiske 
vej anvendes mest i USA, hvor der ikke har været tradition for 
radikal vaginal kirurgi.

Status i Danmark
Laparoskopi ved cancerkirurgi har endnu ikke slået igennem 
ved diagnostik og behandling herhjemme. Der kan være flere 

årsager: Mangel på udvikling af endoskopisk operationstek-
nik blandt kirurger og manglende støtte fra den etablerede 
onkologi. Indlæringsperiodens mange frustrationer, risikoen 
for et øget initialt komplikationsniveau og en usikkerhed om 
det onkologiske resultat er formentlig andre elementer i den 
manglende udvikling. Der stilles store krav til onkologiske 
operatører, som foruden god træning i onkologi og traditionel 
kirurgi må tage sigte på at kunne behandle kvinder efter disse 
moderne metoder. Det er derfor afgørende, at disse behand-
linger samles for at få et tilstrækkeligt stort antal operationer, 
der kan sikre uddannelsen, vedligeholdelsen af rutinen samt 
forskning og udvikling.
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Kirurgisk behandling af stressinkontinens

STATUSARTIKELProfessor Gunnar Lose & overlæge Pia Sander

Amtssygehuset i Glostrup, Gynækologisk-obstetrisk Afdeling

Kirurgisk behandling af stressinkontinens hos kvinder har på 
få år gennemgået et paradigmeskift fra overvejende åbne ind-
greb i universel anæstesi (specielt kolposuspension a.m. 
Burch) til overvejende minimalt invasive sammedagskirurgi-
ske indgreb i lokal anæstesi (specielt tension-free vaginal tape 
(TVT)). De indgreb, som sædvanligvis betragtes som minimalt 
invasive omfatter 1) TVT og lignende indgreb, 2) uretral in-
jektion og 3) laparoskopisk kolposuspension.

Tension-free vaginal tape og lignende indgreb
TVT blev introduceret i 1996 af Ulmsten et al [1]. Indgrebet  
udføres sædvanligvis i lokal anæstesi + sedation på samme-
dagskirurgisk basis. Selve proceduren varer ca. 30 min og be-
står i anlæggelse af en polypropylenslynge under midturethra 
via et snit i vaginas forvæg og to små suprapubiske incisioner 
(Figur 1). Der udføres rutinemæssig cystoskopi for at ude-
lukke blære- og urethraperforation. Ved perforation af blæren 
fjernes tapen og genanlægges i samme seance. 

I store kohorteundersøgelser har man fundet en helbredel-
sesprocent på 80 og en effektrate på 94% [2]. Opfølgningsresul-
tater efter fem år er meddelt i et nordisk observationelt multi-
centerstudie omfattende 85 patienter, som blev vurderet såvel 
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subjektivt (vha. en visuel analog skala) som objektivt (blevej-
ningstest + stresstest) [3]. Resultatet viste, at helbredelsespro-
centen subjektivt og objektivt var på 84,7, mens 10,6% var for-
bedret. Helbredelsesprocenten var således praktisk taget den 
samme som i et tidligere korttidsstudie fra samme gruppe. Op-
følgningen viste, at 56% (14 ud af 25), som præoperativt havde 
ledsagende urgesymptomer blev helbredt for disse. I en nylig 
publiceret, randomiseret kontrolleret undersøgelse af kolpo-
suspension a.m. Burch versus TVT fandt man helbredelses-
procenter efter 6 mdr. på henholdsvis 57 og 66 baseret på ob-
jektiv vurdering i form af urodynamisk undersøgelse og ble-
vejningstest [4]. Operationstiden, indlæggelsestiden og 
rekonvalescensperioden var kortere end ved åben kolposus-
pension. De markante forskelle i helbredelsesprocenter [1, 3] 
skyldes formentlig forskelle i design af studierne og i defini-
tion af helbredelse. Langtidsresultater vedrørende TVT er 
fortsat sparsomme.

Komplikationsprofilen ved TVT er bl.a. undersøgt i en re-
trospektiv landsdækkende opgørelse fra Finland [5]. Generelt 
synes TVT at være forbundet med færre komplikationer end 
kolposuspension a.m. Burch. I det randomiserede engelsk-ir-
ske studie var blæreperforationshyppigheden 9%. Hidtil er der 
kun rapporteret om få tilfælde af slyngeerosion. I et arbejde 
rapporteredes der om to tilfælde ud af 137 operationer efter to 
år [2]. I hvilken udstrækning TVT påvirker blærens tømme-
funktion er endnu ikke afklaret. I det finske studie fandt man, 
at 7,5% havde tømningsbesvær i mere end 24 timer. I en dansk 
undersøgelse baseret på trykflow før og et år efter TVT fandt 
man obstruktive ændringer i vandladningsmønsteret [6]. Der 
er kasuistiske meddelelser om alvorlige karlæsioner, nervelæ-
sioner og vesikovaginale fistler efter TVT. 

I de seneste år er der introduceret en lang række efterlig-
ninger af TVT-proceduren. Disse nye metoder afviger med 
hensyn til slyngemateriale, introduktionsmåde og anatomisk 
placering af slyngen. Nogle metoder giver mulighed for 

postoperativ justering af slyngen, hvilket kan være aktuelt, 
hvis patienten fortsat er inkontinent, eller der omvendt er op-
stået tømningsbesvær. Disse nye slyngeoperationer er meget 
sparsomt undersøgt. Såvel internationalt som nationalt er 
TVT den mest anvendte operationsmetode for stressinkonti-
nens i dag.

Uretral injektion
Uretral injektion af forskellige »fyldstoffer« har været anvendt 
til behandling af stressinkontinens siden begyndelsen af det 
20. århundrede. Metoden virker ved at bedre urethras »forseg-
lingsmekanisme«. Princippet har overvejende været anvendt 
til behandling af patienter med stressinkontinens pga. intrinsic 
sphincter deficiency (ISD), men behandlingsprincippet er også 
effektivt hos stressinkontinente med blærehalshypermobili-
tet [7]. 

Indgrebet udføres sædvanligvis i lokal anæstesi endosko-
pisk vejledt (transuretralt eller periuretralt) eller blindt via et 
device. Det anvendte stof injiceres submukøst i den øverste 
halvdel af urethra lige under blærehalsen. Der injiceres sæd-
vanligvis i alt 2-6 ml i 2-3 depoter. Endoskopisk kontrol er vig-
tig for at iagttage submukosas ekspansion og sikre, at stoffet 
ikke injiceres for dybt eller for overfladisk. Der anvendes dels 
naturlige stoffer (f.eks. autologt fedt, kondrocytter og myobla-
ster), dels syntetiske stoffer polytetrafluroethylen (Teflon), bo-
vin kollagen (Contigen), silikone (makroplastik) samt dekstra-
nomere i hyaleronsyre (Zuidex). Teflon indeholder partikler 
<80 µm, hvilket giver anledning til migration, hvorfor dette 
produkt er taget af markedet. Anvendelsen af stamceller er 
endnu på dyreeksperimentelstadiet. Det ideelle stof bør være 
let at injicere, nonimmunogent, nontoksisk og biokompati-
belt.

Der er ikke konsensus vedrørende indikation for anvendel-
sen af uretral injektionsbehandling. Følgende patientkatego-
rier har været fremhævet som potentielle kandidater: 1) pa-
tienter, der er uegnede til konventionel kirurgisk behandling, 
2) patienter, der ønsker mindst mulig invasiv behandling,
3) patienter, der ønsker mindst mulig rekonvalescens, 4) yngre 
kvinder, som ønsker flere børn og 5) patienter med restinkon-
tinens efter f.eks. TVT [7].

Korttidsstudier viser, at 76% forbedres, mens 48% helbredes 
[2]. Generelt synes effekten at aftage i større udstrækning end 
efter klassisk kolposuspension.

Komplikationsprofilen er lavere end for andre kirurgiske 
indgreb. Kortvarig irritative vandladningssymptomer, urin-
vejsinfektion og kortvarig urinretention ses relativt hyppigt. 
Der kan være stofrelaterede komplikationer i form af lokal in-
flammation, migration, granulomdannelse og allergi. Kasui-
stisk er der beskrevet obstruktion, vævsnekrose, pseydocyste-
dannelse, divertikeldannelse og fatal lungeemboli (autologt 
fedt). Uretral injektionsbehandling er først og fremmest ud-
bredt i USA, mens behandlingen endnu kun anvendes få ste-
der i Danmark. 

Figur 1. Tension-free vaginal tape (TVT) in situ.
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Laparoskopisk kolposuspension
Laparoskopisk kolposuspension blev introduceret i 1991 med 
det formål at udnytte fordelene ved laparoskopisk teknik i 
form af mindre snit, kortere hospitalsindlæggelse og kortere 
rekonvalescens [8]. Teknikken er fortsat utilstrækkeligt under-
søgt, og der foreligger ikke gode langtidsresultater. Teknisk 
anvendes både ekstra- og transperitoneal adgang. Endvidere 
varierer sutureringsteknik mht. antal, type og placering af su-
turer og anvendelse af mesh og stapler. Baseret på et nyligt 
publiceret Cochrane-review af fem randomiserede, kontrolle-
rede forsøg er den subjektive helbredelsesprocent af samme 
størrelsesorden som efter åben kolposuspension (85-100% ver-
sus 85-96%) efter 6-18 mdr. De objektive resultater er noget 
dårligere efter laparoskopisk kolposuspension [8]. I et enkelt 
arbejde fandt man, at langtidsresultater er signifikant dårligere 
efter laparoskopisk kolposuspension, hvilket muligvis skyldes 
kirurgens manglende erfaring med laparoskopisk teknik. Der 
fandtes ingen forskel, hvad angik postoperativ urgency, blære-
tømningsbesvær eller nyopstået detrusorinstabilitet. Derimod 
tyder den foreliggende litteratur på, at komplikationsraten er 
højere og operationstiden længere efter laparoskopisk kolpo-
suspension, hvorimod der er en tendens til nedsat postopera-
tiv blødning, reducerede postoperative smerter, kortere ho-
spitalsophold og hurtigere rekonvalescens efter laparoskopisk 
teknik.

Teknisk synes to suturer at være bedre end en sutur på hver 
side. I et studie har man sammenlignet suturer med mesh og 
stapler uden at kunne drage en klar konklusion. Det har heller 
ikke været muligt at konkludere, hvilken adgang der er den 
bedste. 

Der er behov for yderligere forskning for at vurdere effek-
ten af laparoskopisk kolposuspension. Indlæringskurven sy-
nes at være relativt stejl, og da indgrebet er forbundet med 
flere komplikationer og længere operationstid, synes udførel-
sen af indgrebet indtil videre at være forbeholdt specielt træ-
nede kirurger med ekspertise i laparoskopi og urogynækologi. 
Internationalt udføres laparoskopisk kolposuspension i rela-
tivt få centre med laparoskopisk ekspertise, mens indgrebet 
stort set ikke udføres i Danmark på nuværende tidspunkt.

Diskussion
Inkontinenskirurgi baseres i dag på mere eller mindre mini-
malt invasive indgreb, først og fremmest TVT og afledte pro-
cedurer. Denne udvikling har først og fremmest været drevet 
af introduktion af nye teknikker, men også patienternes ønske 
om mindre invasive indgreb, lavere komplikationsfrekvens, 
kortere hospitalsindlæggelse og kortere rekonvalescens har 
haft betydning [9]. Udviklingen er gået så hurtigt, at de fleste 
nye metoder endnu ikke er testet over for tidligere tiders guld-
standard i form af åben kolposuspension. For stort set alle ny-
ere metoder gælder det, at der ikke foreligger gode lang-
tidsobservationer eller omkostningseffektivitetsvurderinger.

Udvikling med introduktion af nye minimalt invasive tek-

nikker vil formentlig accellerere, og det vil næppe være mu-
ligt at teste alle nye teknikker på basis af randomiserede kon-
trollerede studier. Det betyder et øget behov for teknologi-
vurdering før implementering og oprettelse af en national 
database, som det er sket i Norge, til kvalitetsmonitorering og 
overvågning af nye teknikker. 
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