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HOVEDBUDSKABER

« Incisional- og parastomalhernier er en hyppig komplikation efter abdominal kirurgi.

o Huvis patienterne har livskvalitetsforringende gener af deres incisionalhernier, kan de fleste tilbydes operation. De fleste
patienter med parastomalhernier kan hjzlpes af stomisygeplejersker.

« Patienter med incisional- eller parastomalhernier bgr henvises tidligt til kirurgisk vurdering.

Incisionalhernier og parastomalhernier er hernier, der er udviklet i en cikatrice efter abdominal kirurgi eller
omkring en stomi [1]. Incisionalhernier (Figur 1) er med en incidens pa 11-30% en af de hyppigste
langtidskomplikationer efter abdominal kirurgi [2]. Parastomalhernier (Figur 2) udvikles hos op til 50% af
patienter med stomi [3]. Der foretages knap 500 incisional- og parastomalhernieoperationer i Danmark om éret

(4].

Disponerende faktorer til at udvikle incisional- eller parastomalhernie er bl.a. hej alder, overvaegt, rygning,
diabetes, insufficient teknik ved lukning af cikatricen, sdrkomplikationer samt genetisk disposition [3, 5, 6]. Der
er stor variation i sterrelsen og placeringen af hernierne, som kan veere alt fra et mindre porthernie til et stort
giganthernie. Idet risikoen for komplikationer og recidiv eges med storrelsen af defekten [7], inddeles
incisionalhernier efter fasciedefektens (ikke bulens) storrelse udmaélt pa CT (sma hernier: < 4 cm, mellemstore
hernier: 4-10 cm, giganthernier: = 10 cm) samt defektens lokalisation i bugvaeggen [8]. Parastomalhernier
inddeles ligeledes efter storrelse af fasciedefekten, og om patienten samtidig har et incisionalhernie [9].
Patienternes symptomer kan variere fra ingen gener til sveert livskvalitetsforringende gener, og det er netop
patientens gener, som for de planlagte operationer afger, om der skal opereres eller ej. Symptomerne er typisk
smerter, tyngdefornemmelse, besvaer med at udfere dagligdags aktiviteter og sport, social tilbagetreekning og

kosmetiske gener [10, 11].

Formalet med denne artikel er at give et overblik over udredning og anbefaling til behandling af incisional- og

parastomalhernie.
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FIGUR 1 Foto af et incisionalhernie. A. Fra siden. B. Forfra.
Gengivet med tilladelse fra patienten.

Ugeskr Leeger 2023;185:V10220593 Side 2 af 9



UGESKRIFT FOR LAGER

FIGUR 2 Foto af et parastomalhernie.
Gengivet med tilladelse fra patienten.

UDREDNING

Hos patienter med incisional- eller parastomalhernie er det vigtigt at afdeekke graden af gener og vurdere
risikoen for udvikling af inkarceration/ileus. Risikofaktorer for inkarceration er hgj alder, kvindeken,
defektstorrelse pa < 7 cm [12] samt hyppige indlaeggelser med indeklemningstilfeelde. Risikoen for
komplikationer ved en akut operation er betydeligt hojere end ved elektiv operation [12-14]. Af hensyn til den
operative strategi er det vigtigt at afdaekke alle tidligere abdominale indgreb, herunder ogsa tidligere

herniotomier. Desuden skal man vurdere, om huden er truet, inficeret, og om der er fistler. Patienter med
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komplicerede incisionalhernier med fistulering til hud ber opereres af en specialist evt. som joint venture med

en kirurg med erfaring inden for kronisk inflammatorisk tarmsygdom og en herniekirurg.

Det er vigtigt at vurdere graden af gener og opveje dem mod risikoen for komplikationer, da dette er den
vaesentligste faktor for at stille operationsindikationen. Det er ligeledes vigtigt at vurdere evt. behov for
medicinsk optimering, veegttab og rygestop, da det spiller en vigtig rolle i forebyggelse af komplikationer,
specielt for de dbne operationer [15-18]. For at kunne risikovurdere og planleegge operationsstrategien bor de
fleste patienter CT-skannes med henblik pd udmaéling af defektstorrelse, fund af flere defekter og vurdering af
graden af ekstraabdominalt hernieindhold. Hvis indholdet af broksaekken udger mere end 50% af bughulens
indhold, defineres det som »loss of domain«. Risikoen for recidiv og pulmonale komplikationer er markant eget
i disse situationer, idet der ikke er plads til organerne i abdomen efter herniotomien. Hernier med »loss of
domain« anbefales opereret pa et af de fem centre med regionsfunktion for gigant- og parastomalhernier:
Keobenhavns Universitetshospital - Bispebjerg Hospital; Sjeellands Universitetshospital, Kage; Odense

Universitetshospital, Svendborg; Regionshospitalet Horsens og Regionshospital Nordjylland, Hjerring.

HENVISNING

Patienter med et anske om operation ber henvises til neermeste kirurgiske afdeling (Tabel 1).
Operationsindikationen afhaenger af graden af gener sammenholdt med den operative risiko, og denne

vurdering er en kirurgisk specialistopgave.

TABEL 1 Hvad henvisningen til kirurgisk afdeling ber indeholde.

Beskriv placering og sterrelse af herniet
Beskriv tidligere abdominal kirurgi
Beskriv komorbiditet, herunder BMI og rygestatus

Beskriv symptomer fra herniet

Behandling af de fleste incisionalhernier varetages af de lokale, kirurgiske afdelinger. Specielle forhold ger sig
geeldende for meget store incisionalhernier (brokport = 10 cm (giganthernie)) og parastomalhernier, som alle
skal behandles pa afdelinger med regionsfunktion. Egen leege kan henvise relevante patienter direkte til de
regionale centre, men det vil typisk veere de primeere kirurgiske afdelinger, der med CT udreder patienterne og

viderehenviser til centrene.

Akutte, hernierelaterede tilstande henvises altid til den neermeste kirurgiske afdeling til primeer vurdering og
behandling. Hvis der er tale om indeklemning eller ileus hos patienter med gigant- eller parastomalhernier,

aftales akut overflytning til det regionale center, sdfremt patienten er transportabel.

HVEM SKAL TILBYDES OPERATION?

Ved ikkeakutte tilstande foretager kirurgen en ambulant operabilitetsvurdering af patienten. I dialog med
patienten afvejer kirurgen graden af symptomer mod risikoen for komplikationer. Sdfremt patienten i det

vaesentligste er rask, kan operation som udgangspunkt tilbydes, hvis der er relevante symptomer. Det anbefales,
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at patienter, der tilbydes operation, skal praestere rygestop, have velbehandlet diabetes samt opné et BMI < 35
kg/m?, idet det nedsztter risikoen for sirinfektion, og sarinfektion gger risikoen for recidiv [19]. Alternativt kan
minimalt invasiv operation tilbydes [18]. Er symptomerne sparsomme, kan man undlade operation. Dette er
sikkert, og kun fa procent mé akut opereres [20]. Sifremt patienten er aldre, multiopereret i abdomen og/eller
har betydende komorbiditet, afstir man ofte fra kirurgi. I disse tilfaelde kan det veere en fordel at foresla
patienten at anvende et brokbind. Brokbindet kan afhjaelpe tyngdefornemmelse og ubehag samt give bedre
mobilisering af patienten. Der kan seges kommunalt tilskud til et specialsyet brokbind. Patienter med
parastomalhernier har ofte gavn af at blive henvist til stomisygeplejersker, som f.eks. kan endre stomibandage,
udskrive et standardbrokbeelte samt afhjeelpe hud-, leekage- og affaringsproblemer opstéet pé grund af

frembulingen [21].

OPERATIONSTEKNIK
Smaé og mellemstore incisionalhernier

Fasciedefekter pa < 4 cm, herunder porthernier, kan opereres med enten aben eller laparoskopisk teknik. Med
en aben adgang veelges ofte onlay (dvs. oven pa fascien) eller retromuskuleer meshplacering (Figur 3) [22], hvis
herniet er placeret i midtlinjen [23]. Det anbefales altid at anvende mesh ved incisionalhernier for at nedseette

risikoen for recidiv. Meshen i sig selv ager ikke risikoen for kroniske smerter.

FIGUR 3 Anatomisk oversigt over mulige placeringer af mesh
ved midtlinjeincision. Figur gengivet med tilladelse fra [21].

Onlay

Praeperitonealt

Retromuskulaert Intraperitonealt

Patienter, der er i seerlig risiko for postoperative sirkomplikationer, har en markant risikoreduktion ved
anvendelse af minimalt invasiv teknik [24]. Traditionelt gores dette ved laparoskopisk intraperitoneal onlay

mesh (IPOM)-placering. For at undgé potentielle, akutte og kroniske smerter forbundet med fiksering af meshen
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ved denne teknik og for at fa meshen vaek fra det intraabdominale rum, er flere begyndt at foretage minimalt
invasiv praeperitoneal eller retromuskuleer meshanlaeggelse, hvilket er teknisk nemmest med robotassisteret
adgang [25]. Den foreliggende evidens for robotassisteret vs. laparoskopisk teknik er sparsom, men viser
ligeveerdige resultater fraset leengere operationstid og hgjere omkostninger, imidlertid med feerre
konverteringer til aben operation og lettere adgang til det retromuskulaere rum og component separation for den

robotassisterede teknik.
Giganthernier

For giganthernier i midtlinjen vil behandlingen stort set altid besta af retromuskuleer dissektion og placering af
retromuskuleer mesh inden rekonstruktion af linea alba. Ofte faciliteres bugvaegslukning med anvendelse af

botolinum toxin og/eller component separation (hvor et lag af de laterale bugvaegsmuskler deles).
Parastomalhernier

Operation for parastomalhernie er forbundet med hej postoperativ morbiditet og recidivrate [12]. Storstedelen af
disse patienter opereres med laparoskopisk operation med mesh, ogsa selvom der er anlagt profylaktisk mesh
ved stomidannelsen. Det skal altid vurderes, om stomien evt. kan tilbageleegges forud for henvisning til
operation for parastomalhernie. I seerlige tilfaelde, herunder operation for stort parastomalhernie eller
flergangsrecidiv, kan dben operation med evt. flytning af stomien til den kontralaterale side overvejes. Ved

flytning af stomien kan man i visse tilfeelde anvende profylaktisk mesh.

REKONVALESCENSANBEFALINGER

Der er sparsom evidens for rekonvalescensanbefalinger efter operation for incisional- eller parastomalhernie.

Det er ikke klarlagt, om evt. restriktioner har indflydelse pd udviklingen af recidiv [26].

Behovet for sygemelding efter operation for incisional- eller parastomalhernie er individuel og afhanger af
typen af operation, komplikationer og patientens arbejde. Anbefalingen fra Dansk Herniedatabase er, at
patienter, der har faet foretaget en dben operation for sma og mellemstore incisionalhernier, ma belaste til
smertegreensen, men undgad meget tunge loft og hard fysisk treening i fire uger efter operationen. Mange steder
anvendes brokbind postoperativt, men evidensen herfor er sparsom. Patienterne angiver, at anvendelse af

brokbind giver komfort og tryghed [27].

FJERNELSE AF STING

Fjernelse af suturer/agraffer foretages i almen praksis efter 10-14 dage postoperativt. dget suturvarighed kan
vaere indiceret hos patienter med forsinket sarheling [28]. Stomisygeplejersker fjerner stomisuturer efter

parastomalhernieoperation eller tildannelse af ny stomi.

KOMPLIKATIONER

Risikoen for genindleeggelse pa grund af komplikationer efter operation for incisionalhernie varierer betydeligt.
Komplikationerne opstar typisk i det umiddelbare postoperative forleb, men kan ogsd opsté langt senere [29].
Risikoen for genindleeggelse inden for 90 dage efter operationen er 17% for incisionalhernier [23]. De hyppigste
arsager er sarinfektion (1-3%) og smerter (1-3%). Cirka 50% af alle genindleeggelserne tilskrives arsager, der ikke
har direkte relation til operationen som f.eks. medicinske arsager [23]. Op mod halvdelen af patienterne udvikler

serom, der oftest resorberes over tid. I sjeeldne tilfeelde kan behandling veere ngdvendig.
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Risikoen for genindleeggelse og reoperation for komplikationer hos patienter, der har fiet foretaget
parastomalhernieoperation, er hhv. 19% og 28%. Mortaliteten er ca. 2%. Risikoen er hgjest efter akut operation
[30]. Ved dyb sarinfektion eller forveerring af postoperative smerter skal patienten vurderes pa en kirurgisk

afdeling.

Patienter med komplikationer efter parastomalhernieoperation kan oftest handteres af stomisygeplejersker i
samarbejde med de opererende leeger. Komplikationer efter operation for gigant- eller parastomalhernie skal

vurderes pa et af de regionale centre.

HANDTERING AF RECIDIV

Risikoen for at blive opereret for recidiv efter et incisional- eller parastomalhernie med meshforstaerkning er
hhv. 10% og 20% [22, 30]. Andelen af patienter med recidiv, som ikke reopereres for recidiv, er betydeligt hgjere
[12]. De fleste recidiver opstar inden for de forste ar, men kan opsta mange ar efter den primeere operation [29].
Hvis der er mistanke om recidiv, men den kliniske undersegelse er usikker, foretages CT. Dette bestilles af den

kirurgiske afdeling og skal saledes ikke foreligge fra almen praksis.

KONKLUSION

Udvikling af incisional- og parastomalhernie er en hyppig komplikation efter abdominal kirurgi. Patienter med
incisionalhernie skal henvises til den lokale kirurgiske afdeling med henblik pa udredning og vurdering af
operationsindikation, og her udredes med CT. Patienter med gigant- eller parastomalhernier henvises til et af de
fem regionale centre. Patienter med incisional- eller parastomalhernie med hgj risiko for komplikationer ved
kirurgi kan i de fleste tilfeelde ses an uden operation. Patienter med parastomalhernier kan ofte have gavn af at
blive henvist til stomisygeplejersker. Hvis patienten vurderes operabel, tilbydes enten aben eller minimalt
invasiv operation med mesh. Det anbefales at tilbyde minimalt invasiv kirurgi til patienter med risiko for
sarkomplikationer. De hyppigste komplikationer er sirkomplikationer og pé lang sigt recidiv. Ved alvorlig

sdrinfektion, ileus eller inkarceration skal patienten altid henvises akut.
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Incisional and parastomal hernias are frequent complications after abdominal surgery. Patients with relevant

symptoms should be referred to the local surgical department for diagnosis and indication for surgery. Patients

with giant and parastomal hernias are referred to one of the five Danish regional hernia centres. Patients with

parastomal hernias often benefit from being referred to a stoma nurse. The most frequent complications after

hernia repair are wound complications and recurrence. In case of severe wound infection, incarceration, or

strangulation the patient must always be referred acutely, as argued in this review.
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