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Resume
Introduktion: I det seneste årti er minimalt invasive indgreb 

blevet introduceret til behandling af urininkontinens (UI) hos 

kvinder med deraf følgende kortere indlæggelsestid og færre 

komplikationer. Formålet med dette studie var at belyse praksis 

og holdninger blandt danske gynækologer og urologer, der 

opererer kvindelig UI. 

Materiale og metoder: UI-operatører blev identificeret og 

fik tilsendt et spørgeskema i 2007 vedrørende 2006. Spørgs

målene inkluderede speciallæge, antal UI-operationer, opera

tionstyper, slyngevalg, komplikationer, holdninger til læring og 

opretholdelse af rutine. 

Resultater: Der blev identificeret 94 operatører. I alt 63 (71%) 

svarede, heraf foretog 49 (78%) operationer for UI. I alt 43 

(88%) af operatørerne var gynækologer og af disse var 24 

(49%)urogynækologer (arbejdede mere end 50% med uro

gynækologi), og fem (10%) var urologer. Tension-free vaginal 

tape (TVT) var den foretrukne operation i 2006. I alt 20 (47%) 

anvendte alene TVT, syv (17%) anvendte alene transobturator-

slynger (TOS) og 15 (36%) både TVT og TOS. Kun 11 (24%) 

udførte > 25 TVT pr. år, og 11 (27%) udførte > 25 TOS pr. år. 

Operatørerne havde i alt erfaring med ti forskellige slynger. 

Antallet af komplikationer kunne ikke vurderes. Holdningen var, 

at 10-25 operationer er nødvendigt til at lære indgrebene, og at 

> 10 operationer pr. år behøves for at holde rutinen. 

Konklusion: Praksis og holdninger blandt inkontinens

operatører varierer betydeligt, og der mangler konsensus. 

Mange gynækologer og urologer udfører få operationer med 

forskellige teknikker.

Gennem det seneste årti er teknisk simple indgreb i 
lokal anæstesi (minimalt invasive) blevet introduce-
ret til behandling af urininkontinens (UI) hos kvinder 
med deraf følgende kortere indlæggelsestid og rekon-
valescens samt færre komplikationer [1, 2]. Dette 
paradigmeskift begyndte i 1996 med lanceringen af 
miduretrale slynger (MUS) i form af Tension-free 
Vaginal Tape (TVT) [3] (Figur 1).

En rapport vedrørende ambulant inkontinens
behandlingen i 2000 viste store forskelle i praksis  
og operationsvalg i Danmark [4]. Hovedsagligt blev 
der foretaget abdominale operationer, og mange 
afdelinger udførte få indgreb. Fra 2001 kan para
digmeskiftet registreres i Danmark samtidig med,  
at der kan konstateres en vis centralisering, så ope
rationer hovedsageligt foretages på gynækologiske 
afdelinger [1]. 

Efter TVT er nye MUS blevet introduceret i kli-
nikken, før evidens vedrørende komplikationer og 
langtidseffekt har foreligget [5]. Aggressiv markeds-
føring af nye slynger og andre implantater har utvivl-
somt påvirket den enkelte operatør og praksis på om-
rådet [6].

I udenlandske studier har man undersøgt praksis 
og holdninger vedrørende UI-operationer både natio-
nalt (Storbritannien) [7, 8] og internationalt [9, 10]. 

Der findes ingen opgørelser over danske gynæko-
logers og urologers holdninger til valg af operation 
eller begrundelserne herfor. 

Formålet med denne undersøgelse var at belyse 
praksis og holdninger i forbindelse med kirurgisk be-
handling af urininkontinens hos kvinder i Danmark i 
2006 og 2007.

Materiale og metoder

Population

Gynækologer og urologer, der opererede urininkonti-
nens (UI) hos kvinder på gynækologiske, urologiske 
og private hospitalsafdelinger, fik i efteråret 2007 til-
sendt et spørgeskema. De blev identificeret via telefo-
nisk kontakt til de afdelinger, der foretog operationer 
for urininkontinens på det tidspunkt. Oplysninger om 
afdelingerne blev trukket fra Landspatientregisteret 
(LPR) [1]. Nogle afdelinger var blevet fusioneret ved 

Figur 1

Øverst: Tension-free 
Vaginal Tape.  
Nederst: Transob
turatorslynge. 
Billedet er leveret 
og godkendt af 
Ethicon Limited.
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undersøgelsens planlægning i forhold til oplysnin-
gerne fra LPR, dette blev afklaret ved telefonisk kon-
takt til afdelingerne. Gynækologer blev inddelt i to 
grupper efter egen tilkendegivelse på spørgeskemaet: 
1) Gynækologer og 2) Urogynækologer. Gynækologer 
var karakteriseret ved, at mindre end 50% af deres 
arbejde var med urogynækologiske patienter. Uro
gynækologer var karakteriseret ved, at mere end 50% 
af deres arbejde var med urogynækologiske patien-
ter. I gruppen af urogynækologer indgår også eks
perter, der er gynækologer med en treårig urogynæ-
kologisk efteruddannelse, der er godkendt af Dansk 
Selskab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG). Urolo-
ger indgik i populationen efter tilkendegivelse af, at 
de foretog operationer for UI hos kvinder.

Spørgeskema

Spørgeskemaet blev konstrueret på basis af lignende 
skemaer, der har været anvendt i England [7, 10] 
samt konsensus blandt fem urogynækologer. Det be-
stod af 45 spørgsmål om både UI og genital prolaps 
(POP). Denne artikel omhandler kun data vedrø-
rende UI. Skemaet blev indledt med generelle spørgs-
mål om type af speciallæge, tid som speciallæge, af-
delingstype og antal UI-operationer. 

UI-afsnittet indeholdt spørgsmål om antal opera-
tioner, slyngetyper og baggrund for valg af slynge. 
Der blev spurgt om typer af komplikationer, sygemel-
ding og henvis-ning af patienter til lands- og lands-
delsafdelinger. Endelig var der spørgsmål om hold-
ninger til, hvor mange operationer, der skal til, for at 
opnå og vedligeholde rutinen. 

For at sikre forståelsen af indholdet og relevan-
sen af spørgsmålene, blev spørgeskemaet pilottestet 
af ti tilfældigt udvalgte urogynækologer og revideret i 
forhold til deres kommentarer. 

Spørgeskema inklusive frankeret svarkuvert blev 
udsendt i september 2007. Der blev udsendt et ryk-
kerbrev fire uger efter tidsfristens udløb.

Databehandling

Svarerne fra spørgeskemaet er opgjort som absolutte 
tal og procenter. Der er hoved-sageligt anvendt de-
skriptiv statistik. χ2-test blev anvendt til at belyse for-
skelle i besvaret/ikkebesvaret skema fra operatører, 
som var ansat på afdelinger, der lavede over eller un-
der 25 inkontinensoperationer om året. En p-værdi 
på ≤ 0,05 anses for signifikant.

Resultater

Der blev identificeret 94 operatører fra 24 gynækolo-
giske, fem urologiske og fire private hospitalsafdelin-
ger. Fem urogynækologer, der deltog i konstruerin-
gen af spørgeskemaet, indgik ikke i undersøgelsen.  

I alt 63 (71%) besvarede spørgeskemaet, heraf angav 
49 (78%), at de foretog operationer for UI. De reste-
rende 14 kirurger foretog udelukkende operationer 
for POP. Der var 26 (29%) kirurger, der ikke returne-
rede skemaet. De var alle ansat på gynækologisk af-
delinger og overvejende på afdelinger, der foretog ≤ 
25 UI-operationer om året (p = 0,04). De manglende 
besvarelser gør, at gynækologerne ikke kan opdeles i 
grupperne »gynækologer« eller »urogynækologer«. 

Svarene på de generelle spørgsmål ses i Tabel 1. 
Populationen var hovedsageligt gynækologer 43 
(88%), heraf var 24 (49%) urogynækologer og fem 
(10%) var urologer.

Generelle spørgsmål besvaret af 49 gynækologer og urologer. Antallet af operatører er opgivet i 
absolutte tal og (%) af alle besvarelser.

Besvaret Ikke besvaret

Køn 

Mænd 33 (67) 19 (73)

Kvinder 16 (33)   7 (27)

Speciallæge

Gynækolog og sygehuslægea 17 (35)

Urogynækologb og ekspertc 27 (55)

Urolog   5 (10)

Tid som speciallæge, år, median (spændvidde) 14,5 (1-39)

Afdelingstype

Gynækologisk 36 (74) 21 (81)

Gynækologisk med lands- eller landsdelsfunktion   7 (14)   3 (11)

Urologisk   5 (10)

Anden (f.eks. privathospital)   1 (2)   2 (8)

Antal inkontinensoperationer pr. afdeling pr. år

≤ 25 10 (20) 11 (42)

≥ 25 39 (80) 15 (58)

a)  Fastansat sygehuslæge uden speciallægeanerkendelse. 
b)  Gynækolog, der arbejder mere end 50% af sin tid med urogynækologi. 
c)  Gynækolog med treårig urogynækologisk efteruddannelse, der er godkendt af Dansk Selskab for 
Obstetrik og Gynækologi.

Tabel 1

Tabel 2

Operationstyper anvendt af 49 gynækologer og urologer i 2006. Antallet af operatører er opgivet i 
absolutte tal efterfulgt af (%) fordelt på hver type operatør.

Operationstyper
Gynækolog 
(n = 17)

Urogynækologa 
(n = 27)

Urolog  
(n = 5)

Alle  
(n = 49)

TVT 10 (60)   8 (30) 2 (40) 20 (41)

TOS   1 (6)   5 (19) 1 (20)   7 (14)

TVT og TOS   3 (17) 11 (41) 1 (20) 15 (31)

Ikke besvaret   3 (17)   3 (10) 1 (20)   7 (14)

UIB   4 (24) 14 (52) 5 (100) 23 (47)

TVT = tension-free vaginal tape;  TOS = transobturatorslynger;  UIB = uretral injektionsbehandling. 
a)  Gynækolog der arbejder mere end 50% af sin tid med urogynækologi.
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I Tabel 2 ses anvendelsen af MUS-type og uretral 
injektionsbehandling (UIB) blandt de forskellige 
grupper af operatører. TVT var den foretrukne slynge 
i 2006. Af de, der svarede, anvendte: 20 (47%) alene 
TVT, syv (17%) alene transobturatorslynger (TOS) 
og 15 (36%) både TVT og TOS. Gynækologer an-
vendte overvejende TVT, og der var en tendens til,  
at urogynækologer benyttede begge typer slynger. 
Operatører udførte følgende antal TVT-operationer 
pr. år: 11 (24%) udførte 0 operationer, ni (20%)  
< 10, 15 (32%) 10-25 og 11 (24%) > 25 pr. år. For 
TOS var antallet: 20 (49%) operatører udførte ikke 
TOS, fire (9%) < 10, seks (15%) 10-25 og 11 (27%) 
> 25 pr. år. 

I alt anvendte operatørerne ti forskellige slynger 
(seks TVT og fire TOS), 27 (55%) anvendte kun en 
type TVT, og 11 (22%) anvendte kun en type TOS. 

UIB var den eneste anden inkontinensoperation, 
og den blev foretaget af 23 (47%) operatører. UIB 
udførtes overvejende af urologer og urogynækologer. 
Tre forskellige injektionssubstanser blev anvendt, 15 
af de 23 (65%) anvendte kun en type injektions
substans.

Operatørerne prioriterede, at følgende var 
vigtigst for valg af slynge og injektionssubstans:  
1) dokumentation for effekt, 2) simpel og ufarlig 
applikationsmåde og 3) dokumentation af kompli
kationsprofil. Følgende spillede en mindre rolle:  
1) implantatets type (materiale og porestørrelse),  
2) pris og 3) patientkategori (f.eks. konkurrerende 
sygdom).

I alt 33 af de 49 operatører havde udført UI-
indgreb, der havde medført mindst en komplikation. 
I Tabel 3 ses angivne per- og postoperative kompli
kationer. Ud over de i Tabel 3 angivne komplika
tioner blev følgende postoperative komplikationer 
rapporteret: Tre (6%) havde foretaget reoperation 
for en komplikation, fire (8%) havde haft patienter 
med dyspareuni > 3 måneder, og to (4%) havde haft 
patienter med lyskesmerter > 3 måneder. 

Alvorlige peroperative komplikationer som ure-
terlæsion, tarmperforation, større nervelæsion og 
akut laporatomi forekom ikke blandt besvarelserne.

Sygemelding på mediant to uger (spændvidde: 
1-4 uger) blev anbefalet ved stillesiddende erhverv. 
For hårdt fysisk erhverv var anbefalingen mediant tre 
uger (spændvidde: 1-6). Patienterne blev anbefalet at 
afstå fra coitus efter operationen i mediant fire uger 
(spændvidde: 0-6).

I alt 23 (47%) havde henvist til lands- eller lands-
delsafdeling inden for det seneste år. Henvisning blev 
foretaget mediant tre gange (spændvidde: 1-20) på et 
år. Patienter med mere end en tidligere UI-operation 
blev altid henvist til lands- eller landsdelsafdeling af 
15 (31%) operatører, 12 (25%) henviste af og til, 
mens 14 (29%) aldrig henviste. I gruppen af inkonti-
nensoperatører arbejdede syv (15%) på en afdeling 
med lands- eller landsdelsfunktion.

Holdninger til læring og vedligeholdelse af rutine 
ses i Tabel 4. Jo mindre specialiseret, jo færre opera-
tioner angives at skulle til for at lære og vedligeholde 
rutinen. Ho-vedparten mente, at der skal 10-25 MUS-
operationer til at lære indgrebet. Der var større uover
ensstemmelse vedrørende antallet af operationer, der 
skønnes nødvendig for at opretholde rutinen. 

Diskussion

Denne undersøgelse giver et indblik i praksis og 
holdninger blandt UI-operatører i Danmark. Inkon
tinenskirurgien har gennemgået et afgørende para-
digmeskift, og området er under hurtig udvikling 
med industriens massive markedsføring af nye im-
plantater.

Populationen af gynækologer og urologer i dette 
arbejde skønnes at være repræsentativ, da det har væ-
ret relativt nemt at få kontakt med alle afdelinger, der 
opererer for inkontinens. Muligvis er ikke alle opera-
tører med, da nogle få lige kan have skiftet afdeling 
eller arbejdsområde.

En svarprocent på 71 er betydelig højere, end 
hvad der er fundet i udenlandske undersøgelser,  
hvor svarprocenterne varierer mellem 30 og 54  
[7, 9, 10]. De, der ikke svarede, kom signifikant 
oftere fra en afdeling, der udførte få inkontinens
operationer (< 25) pr. år. 

Denne undersøgelse henvendte sig til den en-
kelte operatør for at få den enkeltes holdninger og 
rapportering af egen praksis på området. Metoden 
indeholder formentlig nogen bias med hensyn til en 
optimistisk angivelse af egen praksis og operations-
aktivitet. I en tidligere dansk undersøgelse blev der 
tilsendt et spørgeskema til den enkelte administre-
rende overlæge [4].

Denne undersøgelse viser, at TVT i 2006 stadig 

Tabel 3

Operatører Operationstype

Peroperative komplikationer

Blæreperforationer 19 (39) TVT/TOS

Uretralæsion   6 (12) TVT/Burch

Blødning > 500 ml   3 (6) TVT/Burch

Postoperative komplikationer

Urinretention > 1 uge 18 (37)

Erosion af slynge 13 (26) IVS/TVT

TVT = tension-free vaginal tape;  TOS = transobturatorslynger;  Burch = 
kolposuspension ad modum Burch;  IVS = intravaginal slingplasty.

Per- og postoperative 
komplikationer. Antallet 
af operatører, som har 
svaret, er angivet i ab
solutte tal og (%) af 49 
operatører. Operations-
type er opgivet i det 
omfang, det var angivet 
i besvarelserne.
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var den foretrukne operation. Mange anvendte dog 
TOS samtidigt, og en mindre andel havde helt erstat-
tet TVT med TOS (17%). TOS har flere steder i udlan-
det overhalet retropubiske slynger som TVT, i USA 
udgjorde salget af TOS således over 50% af alle im-
plantater for stressinkontinens i 2008, hvor TVT ud-
gjorde 30% [5]. Gynækologer foretager færre opera-
tioner i forhold til urogynækologer i undersøgelsen. 
Det var positivt at se, at gynækologer fortrinsvist an-
vendte TVT.

Det er bemærkelsesværdigt, at ti forskellige MUS 
i alt var blevet anvendt til og med 2006. Det virker 
paradoksalt, når danske gynækologer svarer, at de 
prioriterer dokumenteret effekt og komplikationer 
højest, men samtidig anvender teknikker og slynger 
uden langtidsdata og komplikationsprofiler sammen-
lignet med TVT. Nye data tyder på, at TOS har en 
større recidivfrekvens end TVT [11]. I praksis er det 
formentlig industriens markedsføring eller et person-
ligt ønske om at operere med de nye teknikker, der 
afgør valg af slynge. Da de fleste opererer relativt få 
slynger, forekommer det uhensigtsmæssigt, at de ikke 
holder sig til en metode. 

Danske gynækologer og urologer oplever kvali
tativt de samme komplikationer, som er rapporteret 
internationalt [2]. Den anvendte metode tillader ikke 
en kvantitativ bedømmelse. Da MUS dominerer, er 
det disse operationers komplikationsprofil, der er 
rapporteret. Det er f.eks. blæreperforationer efter 
TVT og lyskesmerter efter TOS [2]. 

Erosion af slyngen til vagina eller blære efter 
MUS blev hyppigt rapporteret på trods af, at denne 
tilstand højst forekommer hos 2% af patienterne [2]. 
Intravaginal sling-plasty (IVS)-slyngen har en signifi-
kant højere erosionsfrekvens sammenlignet med TVT 
[12], hvilket har medført at IVS-slyngen er trukket til-
bage fra markedet i Danmark. 

Gynækologer og urologer anbefalede mediant to 
ugers sygemelding ved stillesiddende arbejde. Det er 
i overensstemmelse med anbefalinger på 15 dage ef-
ter TVT [13]. Der var stor variation i anbefalingerne 
på mediant fire uger til genoptagelse af coitus post-
operativt. Fire uger var også anbefalingen i en under-
søgelse efter vaginal plastik blandt gynækologer [14]. 
Der foreligger ingen evidens vedrørende anbefalinger 
i forhold til sygemelding og genoptagelse af coitus ef-
ter UI-operation, og anbefalingerne beror formentlig 
på tradition. Der er en tendens til, at den anbefalede 
længde af sygemelding er faldet med tiden, og det 
passer med paradigmeskiftet, hvor operationer med 
kortere rekonvalescens anvendes.

Sundhedsstyrelsens (SST) vejledning fra 2001 
(seneste udgave) om »specialeplanlægning og lands- 
og landsdelsfunktioner« er stadig gældende [15]. 

Sværere tilfælde af recidiv efter operation for inkon
tinens anbefales henvist til afdelinger med lands- 
eller landsdelsfunktion. I denne undersøgelse var der 
syv (15%) operatører, som var ansat på en lands- 
eller landsdelsafdeling, på trods af dette henviste 14 
(29%) aldrig kvinder med recidivinkontinens efter 
operation til disse afdelinger. Det er uklart, om dette 
skyldes uvilje eller uvidenhed. Dette vil formentligt 
ændres med den nye specialeudmelding, som bygger 
på en lov. Et studie af Lim [8] i Storbritannien (UK) 
viste, at inkontinensoperatører henviste over halv
delen af deres patienter til en urogynækolog, hvis de 
havde recidivinkontinens. UK har som Danmark ret-
ningslinjer vedrørende inkontinenskirurgi, muligvis 
beror det derfor på en kulturel forskel blandt læ-
gerne, at de i UK hyppigere følger retningslinjerne, 
end danske læger gør.

Urogynækologer finder det vigtigt, at operatio-
ner for urininkontinens foretages af urogynækologer i 
modsætning til gynækologer og urologer. Lignende 
holdning er vist af andre [7].

Det er vist, at der er en »læringskurve« for TVT på 
omkring 20 operationer [16]. Flertallet af danske 
operatører mener, at det kræver mellem ti og 25 ope-
rationer årligt at lære TVT/TOS-operationer. Der var 
dog størst enighed om dette blandt urogynækologer. 

Variationen var mere udtalt blandt alle opera
tører i holdningen til, hvor mange operationer, der 
skal til at vedligeholde rutinen. Halvdelen mente, at 
man skulle udføre 10-25 operationer pr. år, og den 
anden halvdel mente, der var brug for over 25 opera-

Holdninger til læring og vedligeholdelse af rutine i relation til slyngeoperationer. Besvarelser fra 49 
operatører. Antallet operatører er opgivet i absolutte tal og (%) af alle besvarede. 

Holdninger blandt operatører
Gynækolog  
(n = 17)

Urogynækolog  
(n = 27)

Urolog  
(n = 5)

Bør inkontinensoperationer udføres af urogynækologer?

Ja   7 (38) 26 (96) 2 (40)

Hvor mange superviseret »TVT/TOS« for at lære  
operationerne?

< 10 operationer   5 (29)   4 (15) 2 (40)

10-25 operationer 10 (59) 21 (78) 2 (40)

> 25 operationer   1 (6)   2 (7) 0

Ej besvaret   1 (6)   0 1 (20)

Hvor mange »TVT/TOS« pr. år for at vedligeholde rutinen?

< 10 operationer   1 (6)   0 1 (20)

10-25 operationer   8 (47) 14 (52) 3 (60)

> 25 operationer   7 (41) 13 (48) 0

Ej besvaret   1 (6)   0 1 (20)

TVT/TOS = tension-free vaginal tape/transobturatorslynger. 
a) Gynækolog der arbejder mere end 50% af sin tid med urogynækologi. 

Tabel 4
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tioner pr. år. Samme variation i holdning til rutinen 
fandt man i England [17]. En hollandsk undersøgelse 
har vist, at det kræver minimum 20 operationer om 
året for at opretholde rutinen [18]. Resultaterne fra 
vores undersøgelse tyder på, at nogle ikke udfører et 
tilstrækkeligt antal operationer til at holde rutinen. 
Det er ydermere uhensigtsmæssigt, at der samtidig 
anvendes flere forskellige teknikker.

Konklusion

Denne undersøgelse viser, at praksis og holdninger 
vedrørende inkontinenskirurgi varierer betydeligt, og 
at der mangler konsensus. Der synes også behov for 
at klargøre SST’s retningslinjer om specialeplanlæg-
ningen og lands- og landsdelsfunktioner. Danmark er 
præget af, at nogle operatører udfører få operationer 
med forskellige teknikker. 
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Svær depression med melankolske symptomer er en 
pinefuld og potentielt livstruende sygdom, der er for-
bundet med stor selvmordsrisiko. Patienter kan være 
præget af selvforringende tanker, nihilistiske vrang-
forestillinger og ser et selvmord som den eneste ud-
vej. Indtil der er effekt af elektrokonvulsiv terapi 
(ECT) og antidepressiv medicin, kan S-ketamin bru-
ges som midlertidig lindring [1].

Sygehistorie

En 35-årig mand, der var kendt med bipolær affektiv 
sindslidelse, blev indlagt på lukket psykiatrisk afde-

ling. Før indlæggelsen havde patienten et selvmords-
forsøg med snit i begge håndled. Seks uger tidligere 
havde patienten forladt psykiatrisk afdeling, hvor han 
var i medicinsk behandling for en mani. Da patienten 
forlod sygehuset, var han stoppet med den medicinske 
behandling, og han var udeblevet fra ambulant op-
følgning i et affektivt team. Op til selvmordsforsøget 
var patienten nedtrykt og manglede energi. Patienten 
havde nedsat selvværd, fortalte at »hovedet var udue-
ligt«, og at han »ikke kunne klare mere«. Der var ned-
sat appetit og søvnforstyrrelser, patienten havde ind-
sovningsbesvær og sov samlet fire timer i døgnet.


