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Varje år opereras  4 000–5 000 kvinnor i Sverige på indikation 
ansträngningsinkontinens. Den i särklass vanligaste meto-
den är någon form av intravaginal slyngplastik med polypro-
pylennät. Den ursprungliga metoden, beskriven av Ulf 
Ulmsten et al [1], innebär retropubisk placering av slyngan 
(TVT, tension-free vaginal tape). Under de senare åren har 
olika former av transobturatorisk placering introducerats och 
används nu i stor omfattning [2, 3]. Enligt  det nationella kva-
litetsregistret för benign gynekologisk kirurgi utförs 62,5 
procent av inkontinensoperationerna med retropubisk och 
35,1 procent med transobturatorisk placering av slyngan. 

De vanligaste komplikationerna vid och efter slyngplastik 
är blåsperforation, smärtor i ljumsktrakten, urinvägsinfek-
tion och blåstömningssvårigheter. Blåsperforation har rap-
porterats förekomma i 0,7–24 procent av TVT-operationer [4], 
i medeltal 5,5 procent med retropubisk mot 0,3 procent med  
transobturatorisk teknik [5]. Ljumsksmärta förekommer i 
upp till 12 procent av fallen med transobturatorisk teknik mot 
1,7 procent med retropubisk teknik [5]. 

Det svenska registret för gynekologisk kirurgi, Gynop-re-
gistret, rapporterar 2,8 procent blåsperforationer vid retro-
pubisk TVT-operation. De subjektiva resultaten är jämförba-
ra, men de objektiva är något bättre för den retropubiska tek-
niken. Nyligen har också rapporterats bättre resultat för den 
ursprungliga retropubiska tekniken vid operation av kvinnor 
med lågt uretratryck [6]. Vi kan därför förvänta oss att den 
retropubiska tekniken med sin högre risk för blåsperforation 
kommer att kvarstå. Den transobturatoriska tekniken har be-
tydligt lägre, men inte obefintlig, risk för blåsperforation. Vid 
dessa operationer utförs peroperativ cystoskopi endast i ett 
mindre antal fall. 

Vi redogör i denna artikel för två fall av intravesikalt belä-
gen del av slynga och tekniken för slyngans avlägsnande.  

Fallbeskrivningar
Fall 1
En 58-årig 2-para med diabetes typ 2, hypotyreos, hypertoni 
och fibromyalgi sökte med blandad inkontinensbild med dels 
läckage i ansträngningssituationer, dels tyst läckage. Uro
dynamik visade ren ansträngningsinkontinens, och patien-

ten genomgick TVT i generell anestesi på grund av sin värk-
problematik. Vid operationen såg man en blåsperforation på 
vänster sida; troakaren sattes om och cystoskopin bedömdes 
som utan anmärkning. Patienten hade KAD i 1 dygn, hon kun-
de då inte tömma blåsan tillfredsställande, och katetern be-
hölls därför i ytterligare 2 dygn. 

Vid uppföljande telefonsamtal var allt väl och ansträng-
ningsläckaget borta, men någon månad senare angav hon 
sipprande läckage nattetid och smärta vid miktion vid ensta-
ka tillfällen. Ny urodynamik var helt utan anmärkning. Ut-
redning visade stora urinmängder nattetid och dåligt regle-
rad diabetes som förklaring till det eventuella läckaget. En 
cystoskopi gjordes dock, vilken visade att en del av slyngan 
satt intravesikalt på vänster sida på platsen för den ursprung-
liga perforationen. Patienten opererades i narkos. Med över-
sikt via ett 70-graders cystoskop sattes två 5 mm laparoskopi-
troakarer in i blåsan suprapubiskt. Slyngan sträcktes via en 
griptång och klipptes med sax via den andra troakaren. 

Det postoperativa förloppet var glatt, och hon var fortsatt 
kontinent vid ansträngning. En kontrollcystoskopi någon må-
nad senare var utan anmärkning.

Fall 2
En 41-årig 3-para, förlöst med sectio tre gånger, senare hyster
ektomerad på grund av blödningsrubbningar, sökte på grund 
av blandinkontinens. Hon hade en lindrig CP-skada med hö-
gersidig svaghet och värkproblematik med konsumtion av oli-
ka analgetika. Utredningen visade läckage vid ansträngning 
men också detrusorinstabilitet. TVT-operation gjordes år 
2000 med viss effekt, som dock avtog. Ytterligare en TVT 
gjordes år 2002. Vid detta ingrepp var kontrollcystoskopin 
inte invändningsfri, eftersom ett litet veck syntes långt ner 
till vänster. Troakaren sattes om, och vecket försvann. 

Under de 8 år som hade gått postoperativt hade patienten 
sporadiska kontakter med såväl urologer som gynekologer på 
grund av trängningsproblematik. Hon cystoskoperades med 
70-gradersoptik vid två tillfällen, en gång på grund av makro-
skopisk hematuri, utan patologiska fynd. 

Hon sökte under det gångna året urolog på hemorten på 
grund av upprepade urinvägsinfektioner och undersöktes då 
med ett flexibelt cystoskop. En bit eroderad slynga med sten-
bildning sågs långt ner till vänster om blåshalsen på platsen 
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för den tidigare misstänkta perforationen. Med laser kunde 
man spränga bort stenbildningen men inte resekera  slyngan.

Vid operation på kvinnokliniken vid Skånes universitets-
sjukhus i Lund sågs slyngan endast med 120-gradersoptik, ef-
tersom den var belägen mera kaudalt och dorsalt än tidigare 
perforerade slyngor som diagnostiserats. 

På grund av lokalisationen planerades för operation med ro-
botassisterad laparoskopisk teknik; tre robottroakarer och en 
assistenttroakar användes. Blåsan mobiliserades genom dis-
sektion ner i cavum Retzii, varefter cystotomi utfördes i blås
taket. Den intravesikala delen av slyngan frigjordes och lyftes 
ut i påse (Figur 1, 2). Eftersom blåsan fortfarande kunde »dras« 
ut i en strut av den extravesikala delen av slyngan (Figur 3), 
dissekerades även denna fram och exstirperades, inklusive 
den bit som satt i själva blåsväggen (Figur 4). De bägge blåsinci-
sionerna suturerades, och patienten hade öppen KAD i 1 vecka. 

Cystoskopi 2 månader senare var anmärkningsfri. Hon har 
erbjudits behandling med botulinumtoxininjektioner intra
vesikalt för sin neurogena blåsrubbning.

Diskussion
En blåsperforation som upptäcks peroperativt och medför 
korrekt omplacering ger ytterst sällan några efterspel, förut-
om extra katetertid på något dygn. En oupptäckt blåsperfora-
tion med kvarvarande slynga intravesikalt, alternativt en 
submuköst placerad slynga som efter hand eroderar in i blå-
san kan dock ge olika symtom: upprepade urinvägsinfektio-
ner, dysuri, mikroskopisk eller makroskopisk hematuri, 
trängningar, bäckensmärta eller stenbildning. 

Symtomen debuterar olika tid efter det ursprungliga in-
greppet, alltifrån omedelbart postoperativt till flera år efter. 
Vid upprepade infektioner söker patienten ofta i primärvår-
den, vilket kan fördröja diagnosen. Ofta har medikamentell 
behandling för »överaktiv blåsa« givits utan föregående cys-
toskopi. 

Olika metoder för att ta bort intravesikal slynga 
Om något av ovanstående symtom uppstår hos en kvinna som 

n klinik och vetenskap

Figur 1. Synlig del av stenbelagd slynga kaudalt till vänster i blå­
san (fall 2).

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

Figur 3. Fortsatt indragning av blåsväggen på platsen för erosionen 
trots att den intravesikala delen tagit bort (fall 2).

Figur 4. Borttagande av slynga i blåsväggen och retropubiskt via ny 
incision på platsen för erosionen och fridissektion i cavum Retzii 
(fall 2).
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tidigare genomgått någon typ av inkontinenskirurgi är cysto-
skopi obligat. En 70–120-gradersoptik eller flexibelt cysto-
skop bör användas för full översikt. Om ett veck skymmer en 
del av blåsan bör mer vätska infunderas för bättre distension. 
Detta gäller även vid den peroperativa cystoskopin. 

Olika metoder för avlägsnande av intravesikal slynga har 
beskrivits [7-12]. Laparotomi med cystotomi, transuretral 
resektion som vid TUR-B samt laserbehandling både för att 
spränga bort stenbildning och för att ta bort själva slyngan är 

olika alternativ. Slyngan behöver sträckas för att man ska 
kunna komma åt att ta bort den tillräckligt nära eller i blås-
väggen – en kombination av transuretral och suprapubisk 
approach med laparoskopiska instrument fungerar då ofta 
bra. 

Om tillgång till 3 mm-troakarer finns, minskar detta troli-
gen risken för vätska preperitonealt, och den postoperativa 
KAD-tiden kan förkortas. 

När slyngan sitter mer svåråtkomligt, som i vårt andra fall, 
och dessutom dislokerar blåsväggen kan cystotomi krävas. Då 
kan med fördel robotassisterad laparoskopisk teknik använ-
das för minimalinvasiv behandling. Man kan spekulera över 
om det mindre vävnadstraumat jämfört med laparotomi 
minskar risken för fistelbildning.

Rätt kompetens krävs
I Sverige utförs inkontinenskirurgi nästan uteslutande av gy-
nekologer. Vår tro är att man ofta inte känner till de perfora-
tioner/erosioner som diagnostiserats efter längre tid, oftast av 
våra urologkollegor. Det nationella kvalitetsregistret för gy-
nekologisk kirurgi ger bara en 1-årsuppföljning, vilket är all-
deles för kort tid för att upptäcka alla blåsperforationer och 
definitivt för att registrera de erosioner som kan dyka upp så 
sent som 10 år efter operationen.   

Gynekologer som utför inkontinenskirurgi bör vara med-
vetna om att symtom på blåsperforation kan komma både di-
rekt och flera år efter en slyngplastik. En klinik med stor ope-
rationsvolym ska rimligen kunna åtgärda problemet eller åt-
minstone, vid mindre enheter, ha ett upparbetat samarbete 
med urolog eller annan kvinnoklinik med denna kompetens.  

Borttagande av en intravesikal del av en slynga kräver erfa-
renhet och tillgång till alternativa tekniker beroende på var i 
blåsan slyngan passerar in och ut. Det är mycket viktigt att 
hela den intravesikala slyngdelen avlägsnas, eftersom även 
mindre kvarlämnade delar kan orsaka ny stenbildning med 
följande recidiverande urinvägsinfektioner.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Jan Persson är 
rådgivare vad gäller robotassisterad kirurgi med da Vinci surgical 
systems och har undervisat i kirurgi med olika produkter för inkonti-
nenskirurgi från Gynecare.
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n fakta 1. Allmänna råd

Undvik blåsperforation ge-
nom att ha adekvat kirurgisk 
kompetens. National Insti­
tute of Clinical Excellence, 
NICE, i Storbritannien fastslår 
att frekvensen av blåsperfo­
ration och andra komplikatio­
ner är direkt beroende av hur 
många operationer av denna 
typ kirurgen har utfört. 
  Man bör utföra slyngplastik 
under handledning de första 
20 ingreppen. En volym på ca 
20 ingrepp per år krävs för att 
upprätthålla kompetensen. 
Överväg transobturatorisk 
teknik om patienten tidigare 
är opererad med kolposus­
pension, har stor prolaps el­
ler lågt sittande bukväggs­
bråck (risk för tarmskada).

Undvik peroperativ blåsper-
foration. Cystoskopera med 
minst 70-gradersoptik och 
med tillräcklig distension av 
blåsan. Sätt om instrumentet 
vid minsta misstanke om per­
foration. Cystoskopera sedan 
med arbetsinstrument och 
infusion av vätska för att få 
god översikt vid en eventuell 
blödning. Vid tvekan, cysto­
skopera igen när slyngan är 
på plats. 

Cystoskopera vid misstanke 
om intravesikal slynga. Se 
till att en patient med sym­
tom som kan tyda på intrave­
sikalt belägen slynga blir cys­
toskoperad, även om det är 
ett antal år sedan hon opere­
rades. 

Se till att rätt kompetens 
finns. Avlägsnande av intra­
vesikal del av slynga bör för­
slagsvis koncentreras till en­
heter med urogynekologisk 
kompetens. Ett etablerat 
samarbete med urolog bör 
finnas för att optimal opera­
tionsmetod ska kunna väljas 
vid stenbildning eller uretra­
skada.
  Laparotomi kan undvikas 
även i komplicerade fall om 
robotassisterad laparosko­
pisk teknik och kompetens 
finns tillgänglig.  

Tänk på att tid till skada va-
rierar. Tänk på att det också 
förekommer fall av uretra­
skada peroperativt och ero­
sion av slynga till uretra så 
långt som 10 år efter opera­
tionen. 
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