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Laparoskopisk operation for ingvinalhernie har gen­
nem de seneste ti år vundet øget indpas på danske 
hospitaler, specielt ved operation for recidivhernie 
[1, 2]. Denne tendens stemmer overens med både 
nationale og internationale anbefalinger. I et Coch­
ranereview fra 2008 konkluderede man, at laparo­
skopisk operation medfører færre smerter og hurti­
gere restitution end brug af åben teknik [3]. 
Recidivforekomsten er den samme ved de to teknik­
ker, så længe der bruges mesh [3]. Valget af operativ 
teknik afhænger dog af lokal ekspertise, økonomi og 
patientens præferencer [2].

I den faglige profil for kirurgi lægges der vægt på, 
at man ved valg af specialet skal være indstillet på at 
tilegne sig kompetencer inden for det kikkertkirurgi­
ske felt [4]. I målbeskrivelsen for speciallægeuddan­
nelsen er struktureret uddannelse i laparoskopisk 
herniekirurgi dog ikke inkluderet [5]. Det kan resul­
tere i, at valget af operativ teknik i højere grad kom­
mer til at afhænge af lokal ekspertise end af, hvad der 
ville give de bedste resultater for patienten.

Formålet med artiklen er at sætte retningslin­
jerne for ingvinalherniekirurgi i relation til den kirur­
giske uddannelse i Danmark.

OPERATIV TEKNIK

Operation for ingvinalhernier bør inkludere mesh, da 
det medfører færre tilfælde af recidiv end anvendelse 
af ikke-mesh-baserede metoder [3]. Mesh kan ind­
sættes ved åben operation, f.eks. ad modum Lichten­
stein, eller ved laparoskopisk operation hvor to tek­
nikker er ligeværdige: transabdominal præperitoneal 
teknik (TAPP) eller total ekstraperitoneal teknik 
(TEP) [6]. I Danmark anvendes helt overvejende 
Lichtensteins metode og TAPP [1]. De laparoskopiske 
operationer giver lavere incidens af infektion og 
hæmatom og en tidligere tilbagevenden til normal 
aktivitet end Lichtensteins metode [6] samt en lavere 
forekomst af kroniske smerter [7]. Ulempen ved den 
laparoskopiske procedure er længere operationstid 
og højere incidens af seromdannelse end ved Lichten­
steins metode [3]. Desuden er der fundet en højere 
incidens af mere alvorlige komplikationer i form af  
visceral skade og karskade, som dog forekommer 
meget sjældent [3]. 

 KLINISKE RETNINGSLINJER

I retningslinjerne fra European Hernia Society frem­
hæves det, at valget af laparoskopisk operation forud­
sætter, at kirurgen er tilstrækkelig trænet i denne tek­
nik, da den teknisk er mere krævende end 
Lichtensteins metode [6].

Dansk Herniedatabase har med baggrund i de 
europæiske anbefalinger og egne data udformet dan­
ske kliniske retningslinjer for håndtering af ingvinal­
hernier [2]. I de danske retningslinjer angives det, at 
valget af kirurgisk teknik bør være enten Lichten­
steins metode eller laparoskopisk operation (Tabel 
1). I retningslinjerne understreges det, at resulta­
terne for patienterne er bedre ved laparoskopisk end 
ved åben operation i form af hurtigere rehabilitering 
og lavere incidens af kroniske smerter [2], men da 
man endnu ikke besidder de nødvendige laparoskopi­
ske kompetencer på alle kirurgiske enheder i landet, 
er der mulighed for valg af Lichtensteins metode til 
nogle af kategorierne (Tabel 1). 

UDDANNELSE I LAPAROSKOPISK  

HERNIEKIRURGI I DANMARK

Ved en spørgeskemaundersøgelse blev det i 2008 
klarlagt, at der på 25 afdelinger blev tilbudt laparo­
skopisk operation for ingvinalhernier [8]. Baseret på 
tal fra Dansk Herniedatabase ses det, at der er en stig­
ning i anvendelsen af den laparoskopiske teknik, men 
spørgeskemaundersøgelsen viste, at der kun var få ki­
rurger, der blev oplært i laparoskopisk herniekirurgi. 
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Af de 25 afdelinger, hvor man udførte laparoskopisk 
herniekirurgi, var der kun på ti afdelinger én yngre 
kirurg i oplæring, og på tre afdelinger havde man to 
yngre kirurger i oplæring i laparoskopisk ingvinalher­
niekirurgi. I alt var der altså 16 yngre kirurger, der 
blev oplært i laparoskopisk ingvinalherniekirurgi på 
tidspunktet for indsamling af svarene i undersøgelsen 
[8]. Læringskurven for den laparoskopiske teknik er 
på 50-100 indgreb [6], hvilket er mere end for Lich­
tensteins metode, der har en læringskurve på under 
40 indgreb [9]. Dermed er der et større behov for 
træning og supervision ved oplæring i laparoskopisk 
teknik.

Ved at sikre grundig, struktureret oplæring kan 
der skabes gode postoperative resultater. Et eksempel 
er Shouldice-klinikken i Canada. På klinikken anven­
des Shouldice-teknikken, som hverken anbefales i 

danske eller europæiske retningslinjer. Rationalet for 
at benytte denne teknik er et godt postoperativt re­
sultat, blandt andet med en recidivrate på 0,6% for 
6.773 patienter i en followupperiode på 17 år [10]. 
Resultaterne fra Shouldice-klinikken sikres ved spe­
cialisering i teknikken, hvor hver kirurg udfører over 
700 hernieoperationer årligt. Desuden kræves der 
seks måneders introduktion til teknikken, før kirur­
gerne må operere selvstændigt [10]. Det er dog usik­
kert, hvor god followupraten er sammenlignet med 
publicerede serier fra akademiske afdelinger, men  
resultaterne er formentlig blandt de bedste i verden 
p.t. I de europæiske retningslinjer fremhæves også, at 
specialiserede, store centre ser ud til at have bedre 
postoperative resultater end små centre [6].

Lokal ekspertise og uddannelse

At kunne foretage herniekirurgi er en af kompeten­
cerne for danske kirurger, men laparoskopisk hernie­
kirurgi er ikke en del af den etablerede introduktions- 
eller hoveduddannelse i kirurgi. Dette kan have 
indflydelse på den lokale ekspertise på en kirurgisk 
afdeling. 

Hvis man vælger at uddanne sig i det kirurgiske 
speciale, er det ifølge Dansk Kirurgisk Selskab vigtigt, 
at man har talent for at tilegne sig kikkertkirurgiske 
færdigheder [4], som bl.a. bruges til herniekirurgi, gal­
devejskirurgi og colonkirurgi. I forhold til laparoskopi­
ske kompetencer skal man efter endt hoveduddannelse 
kunne redegøre for apparatur, udføre diagnostisk la­
paroskopi og være orienteret om udviklingen inden for 
laparoskopi. De eneste procedurer, der ifølge målbe­
skrivelsen skal kunne udføres laparoskopisk, er kole­
cystektomi og appendektomi [11]. 

Allerede under introduktionsuddannelsen i 
kirurgi bør man under supervision kunne operere 
ingvinalhernier åbent, men ikke laparoskopisk. 
Oplæringen skal ske som mesterlære i klinikken og 
ved et todagesfærdighedskursus, der planlægges 
lokalt eller regionalt (Tabel 2) [12]. Færdigheds­
kurset dækker alle kirurgiske procedurer, hvilket gør 
det usikkert, hvorvidt herniekirurgi er en del af ind­
holdet. 

Efter endt speciallægeuddannelse i kirurgi bør 
man ifølge Sundhedsstyrelsens retningslinjer kunne: 
diagnosticere og behandle ingvinale, femorale, um­
bilikale og incisionelle hernier [5]. Om dette skal 
foregå som åbne eller laparoskopiske operationer er 
ikke defineret. Dermed er det både under introduk­
tions- og hoveduddannelsen tilfældigt, om den yngre 
kirurg stifter bekendtskab med laparoskopisk hernie­
kirurgi. 

Herniekirurgien tillæres ved mesterlære i klinik­
ken med mere eller mindre struktureret feedback. 

Tabel 1

Valg af kirurgisk teknik afhænger af patientens køn og hernietype: 
recidiv, ingvinal eller femoral. Anbefalinger fra de danske kliniske ret-
ningslinjer for operation for lyskebrok [2].

Type af lyskebrok Operativ teknik

Femoralhernie Laparoskopi

Primært ingvinalhernie, kvinder Laparoskopi

Primært ingvinalhernie, mænd Laparoskopi eller 
a.m. Lichtenstein

Recidiverende ingvinalhernie efter tidligere 
åben operation (a.m. Lichtenstein)

Laparoskopi

Recidiverende ingvinalhernie efter tidligere  
laparoskopisk operation

a.m. Lichtenstein

Tabel 2

Færdigheder, der blandt andet skal læres ved færdighedskursus  
under introduktionsansættelsen [12].

Kirurgiske færdigheder og procedurer

Navngive de almindeligste kirurgiske instrumenter og beskrive  
funktionen af dem 

Hensigtsmæssigt vælge ligatur- og suturmateriale ved operationer 

Suturere væv og hud

Specialespecifikke mål

Selvstændigt foretage mindre kirurgiske indgreb som abscesincision 

Selvstændigt åbne og lukke abdomen 

Selvstændigt etablere pneumoperitoneum og orientere sig i  
abdomen 

Under supervision foretage appendektomi 

Under supervision foretage laparoskopisk kolecystektomi

Under supervision operere ingvinalhernier med mesh 

Under supervision foretage diagnostisk øsofagogastroduodenoskopi

Under supervision foretage sigmoideoskopi
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Det er vores oplevelse, at der er stor variation i den 
givne feedback og dermed i den uddannelse, kirurgen 
får, afhængigt af uddannelsessted. Det kan betyde, at 
nogle kirurger under uddannelse stifter bekendtskab 
med laparoskopisk herniekirurgi, hvis der er en ki­
rurg i afdelingen der mestrer teknikken, mens kirur­
ger, som er ansat på andre afdelinger, hverken får set 
eller lært denne kompetence.

Indførelse af laparoskopiske teknikker er påvist 
at reducere antallet af hernieoperationer, der udføres 
af kirurger under uddannelse [13]. Ligeledes er det 
påvist, at unge kirurger i England ikke føler sig sikre i 
åben herniekirurgi, da de udfører færre af disse ope­
rationer, end unge kirurger gjorde tidligere [14]. Dels 
er dette resultatet af reduceret arbejdstid og dermed 
træningstid, dels er herniekirurgi blevet mere laparo­
skopisk. De mere komplicerede indgreb bruges ikke i 
lige så høj grad som de mere simple åbne procedurer 
til træning og uddannelse af unge kirurger [15]. I en 
nyligt publiceret undersøgelse har man dog påvist, at 
oplæring af yngre kirurger i laparoskopisk teknik ikke 
nødvendigvis har negativ indflydelse på de postope­
rative resultater, hvis operationen udføres under 
vejledning og supervision [16]. Dermed kan største­
delen af ingvinalhernierne blive opereret af super­
viserede uddannelsessøgende læger [16]. 

Omstrukturering 

Der opereres årligt ca. 10.000 ingvinalhernier i Dan­
mark. I de nuværende retningslinjer lægges der vægt 
på, at laparoskopisk ingvinalherniekirurgi i mange til­
fælde bør tilbydes patienterne. Det kan derfor være 
problematisk, at der ikke er struktureret oplæring i 
denne teknik. 

For at imødekomme problemstillingen kan man 
overveje en omstrukturering af herniekirurgien i 
Danmark eller en omlægning af uddannelsen. En mu­
lighed er, at herniekirurgien fremover varetages af 
subspecialiserede kirurger. Samtidig kan der oprettes 
et fagområde/ekspertområde for bugvægskirurgi, 
ligesom det er sket med colon-, lever/pancreas-, 
mamma- og børnekirurgi samt endokrin kirurgi. Man 
kunne sågar overveje muligheden for oprettelse af 
ekspertcentre i stil med Shouldice-klinikken. Dette vil 
efter danske forhold kunne organiseres med en inte­
greret uddannelsesfunktion.

En anden mulighed kunne være at øge den ki­
rurgiske træning i herniekirurgi, således at den fær­
diguddannede kirurg kan varetage laparoskopisk 
herniekirurgi. Dette kunne gøres ved obligatoriske, 
strukturerede kurser og fokuserede ophold på centre 
med høj volumen og høj ekspertise. I Australien (hvor 
ca. 80% af alle ingvinalhernier opereres laparosko­
pisk) er dele af den kirurgiske uddannelse foreslået 

henlagt til private hospitaler/klinikker, da disse har 
et stort antal elektive operationer, hvilket dermed 
giver mulighed for et stort volumen af operationer 
inden for relativt kort tid [17]. En lignende omlæg­
ning i Danmark kunne løse en del af uddannelses­
problemet.

KONKLUSION

I øjeblikket tilbydes danske patienter, der har ingvi­
nalhernier, den behandling, der er mulig efter lokale 
forhold. For at give patienterne den bedste behand­
ling bør valget af behandling ikke afhænge af lokal 
ekspertise, men af nationalt og internationalt gæl­
dende anbefalinger, som er baseret på evidens. 

For at imødegå denne problemstilling kan orga­
niseringen af ingvinalherniekirurgien i Danmark om­
struktureres, eller uddannelsen kan ændres. Enten 
kan man i hoveduddannelsen fokusere på oplæring i 
åben såvel som laparoskopisk operation for ingvinal­
hernier, eller måske skal herniekirurgi ikke længere 
være en del af hoveduddannelsen til kirurg, men i 
stedet varetages af specialister inden for området, 
eventuelt på dedikerede enheder. For at alle danske 
patienter kan tilbydes den optimale behandling af 
ingvinalhernier, er der brug for ændringer. Et oplagt 
forum for denne diskussion vil være Dansk Hernie­
database i samarbejde med Dansk Kirurgisk Selskab.
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Faktaboks

Operation for ingvinalhernie er det hyppigst foretagne mave-tarm-kirurgiske indgreb i Danmark 
med mere end 10.000 operationer årligt.

I de seneste ti år har der være en stigende tendens til, at operationerne er blevet udført laparo
skopisk.

Den øgede brug af laparoskopi er i overensstemmelse med både danske og europæiske gældende 
retningslinjer.

Laparoskopisk herniekirurgi indgår ikke i målbeskrivelsen for kirurgi. Dette kan betyde, at patien-
terne får tilbudt den behandling, der er mulig i forhold til lokal ekspertise, frem for den behandling 
med det bedste resultat. 

Der er flere måder at løse denne problemstilling på: En mulighed kunne være at øge fokus på  
uddannelse og træning i laparoskopisk herniekirurgi. En anden mulighed kunne være at samle 
operationerne på færre hænder og/eller specialiserede enheder.
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Klassifikationen af depressive lidelser er fortsat om­
diskuteret. I de nuværende diagnostiske systemer ka­
tegoriseres depression primært på baggrund af svær­
hedsgraden af den depressive episode [1]. I ICD-10 
inddeles depression således i lettere, moderat og svær 
depression. Tidligere diagnostiske systemer byggede 
på baggrund af patogenese på en dikotom model med 
inddeling i neurotisk/reaktiv depression, som typisk 
udvikledes i forbindelse med en stressende livsbegi­
venhed, versus endogen/melankoliform depression, 
som udvikledes uden forudgående belastende begi­
venheder. Denne inddeling blev forladt i 1994, da der 
ikke var en klar adskillelse i kliniske kendetegn, pro­
gnose eller behandlingsrepons mellem de to former 
[1, 2]. Senere undersøgelser har ikke kunnet støtte 
en tilbagevenden til en binær model med inddeling i 
depression afhængigt af oplevelsen af en forudgå­
ende psykisk belastning eller ej [3], mens det fortsat 
er uafklaret, om der findes en klart afgrænset og de-
fineret undertype af melankoliform depression [4]. 
Nyere forskning i samspillet mellem genetik og stres­
sende livsbegivenheder har bidraget med ny forstå­
else af de patogenetiske forhold ved depression, hvil­
ket har implikationer for diagnostik og behandling af 
depression. 

Formålet med denne statusartikel er at uddrage 
kliniske aspekter af nyere forskning i sammenhængen 

mellem stressende livsbegivenheder, genetik og de­
pression. I artiklen inkluderes ikke forhold vedrø­
rende bipolar depression eller bipolar lidelse.

STRESSENDE LIVSBEGIVENHEDER OG DEPRESSION

Nyere undersøgelser viser, at sammenhængen mel­
lem stressende livsbegivenheder og depression æn­
drer sig i løbet af sygdomsforløbet, idet 60-70% af pa­
tienter med første depressive episode har oplevet en 
moderat til svær stressende livsbegivenhed i halvåret 
før symptomdebut [5], mens det kun er tilfældet ved 
20-40% af senere depressioner [6]. Når senere de­
pressive episoder opstår tiltagende autonomt, er det 
formodentlig udtryk for en forøget sårbarhed over for 
psykisk belastning i løbet af sygdommen, hvorved 
nye episoder udvikles uden eller ved kun mindre for­
udgående stressende livsbegivenheder [7].

I en omfattende dansk undersøgelse af patienter 
med første depressive episode blev forekomsten af 
livsbegivenheder i en halvårlig periode før debut af 
depressive symptomer kortlagt ved et grundigt kli­
nisk interview med anvendelse af et velvalideret 
semistruktureret interview (interview for recent life 
events (IRLE) [8]). Interviewet dækkede 64 nærmere 
specificerede livshændelser inden for ni forskellige 
områder (arbejde, uddannelse, økonomi, helbred, 
tab, flytning, parforhold og samliv, kriminalitet samt 
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