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HOVEDBUDSKABER

o Standardiseret lukning + selektivt profylaktisk mesh forebygger incisionale hernier og parastomale hernier.

e EHS/AHS 2022-2023 anbefaler small bites-teknik ved midtlinjelukning, risikostratificering og nye parastomiteknikker,
f.eks. tragtformet mesh.

« Implementering forbedrer patientresultater og reducerer omkostninger.

Incisionalhernier (IH) og parastomale hernier (PSH) udger hyppige komplikationer efter abdominalkirurgi og er
ledsaget af en markant indvirkning pé patienternes livskvalitet og den samlede sundhedsgkonomi [1].
Incidensen kan overstige 30% hos patienter med kendte risikofaktorer [1, 2]. Recidiv efter hernieoperation
forekommer hos 25-50% og er associeret med sarinfektion, overvaegt, alder, rygning og antallet af tidligere
operationer [2, 3]. PSH udger en senkomplikation til stomi, hvor incidensen kan overstige 50%, hvilket ofte forer
til ubehag og leekageproblemer med deraf folgende nedsat livskvalitet [4]. Kirurgisk behandling af PSH er ofte
teknisk vanskelig og forbundet med en betydelig komplikations- og recidivrate. Disse hernier kan medfere
alvorlige komplikationer som ileus, inkarceration og perforation, men selv uden disse komplikationer kan

tilstanden veere forbundet med kroniske smerter og kosmetiske gener [1, 2, 4].

Denne artikel opsummerer de nyeste internationale retningslinjer og nyere studier, herunder den opdaterede
European Hernia Society (EHS)/American Hernia Society (AHS)’s 2022-guideline for lukning af
bugvaegsincisioner og EHS Rapid Guideline fra 2023 om forebyggelse af PSH [3, 4]. I artiklen leegges veegt pa
risikostratificering, small bites-teknik ved midtlinjelukning og selektiv anvendelse af profylaktisk mesh (PM) [3-
5].

Baggrund og risikostratificering

Udviklingen af et IH er en multifaktoriel proces. Ud over kirurgisk teknik spiller patientrelaterede faktorer ogsa
en afggrende rolle. Disse kan opdeles i modificerbare, dvs. fedme, rygning, darligt reguleret diabetes, og
ikkemodificerbare faktorer, dvs. alder, mandligt ken, arvelig bindeveaevssygdom, abdominalt aortaaneurisme
(AAA) samt antallet af tidligere laparotomier og rekonstruktioner [2, 3, 6, 7]. Praeoperativ optimering af
modificerbare risikofaktorer (Figur 1) anbefales for at reducere komplikationer og recidiv. Det omfatter
rygestop, veegtreduktion ved overvaegt, optimering af relevant komorbiditet og erneeringsstatus samt tydelig

information om risiko for bl.a. sdrinfektion og serom.
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FIGUR 1 Risikofaktorer for incisionalhernier.
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Risiko for incisionalhernier

Nyere forskning har fokuseret pé at udvikle risikostratificeringsmodeller, s& patienter med storst behov for
profylaktiske tiltag kan identificeres mere precist. Som et eksempel herpé kan naevnes Basta et al., som har
udviklet en model til estimering af individuel risiko for IH (0,5-26,2%) baseret p kliniske og perioperative
faktorer, hvilket muligger en mere malrettet forebyggende indsats [7]. Ydermere har et studie af Pereira-
Rodriguez et al. vist, at overveegtige og patienter med AAA har en hgj risiko for recidiv, og at PM-forsteerkning

derfor begr overvejes som en del af forebyggelsesstrategien [6].

Forebyggelse af incisionalhernier
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Den opdaterede EHS/AHS-guideline fra 2022 giver klare evidensbaserede anbefalinger til at reducere risikoen for
IH [3].

Identificering af patienter med gget risiko for udvikling af incisionalhernie

Udvikling af IH skyldes en kombination af flere risikofaktorer sdsom kardiopulmonal komorbiditet, genetiske
forhold, anatomi, sundhedsrelateret adfeerd, immunsuppressiv medicin, kirurgisk teknik, tilstande med nedsat
vaevsheling og kirurgiske sarinfektioner. Da risikoen varierer betydeligt pa tvaers af procedurer og specialer,
findes der ikke en universel definition eller standarddefinition af, hvad der udger en hejrisikopatient. I stedet
bor risikoen vurderes i forhold til den specifikke procedure og det relevante speciale. IH opstér oftest som folge
af utilstraekkelig sdrheling eller heemmet sarheling af bugvaeggen. De vasentligste risikofaktorer for udvikling af
disse hernier er sarinfektion, rygning, KOL, fedme, immunsuppressiv behandling, AAA og tidligere

laparotomier [2, 3, 6, 7].
Praktisk risikostratificering og indikation for profylaktisk mesh

Risikostratificer patienten for midtlinjelaparotomi, f.eks. BMI, AAA, KOL, immunsuppression, antal tidligere

laparotomier og forventet incisionsleengde.
Ved lav/moderat risiko ber standardtiltag, dvs. small bites-teknik og korrekt suturratio, anvendes.

Ved hgj risiko, f.eks. AAA og/eller fedme (BMI = 30 kg/m?) eller flere samtidige risikofaktorer/forhgjet risiko i en

valideret risikomodel, kan PM overvejes som supplement til standardfascielukning [3, 6, 7].

Beslutningen ber afveje forventet absolut risikoreduktion mod risiko for serom og behov for ekstra dissektion;
onlayplacering, dvs. suprafascielt oven pé den forreste fascie, og sublayplacering, dvs. praperitonealt eller

retromuskuleert, har begge vist effekt i randomiserede studier hos hejrisikopatienter [8, 9].
Suturteknik ved midtlinjelukning

For elektive laparotomier er den primeere anbefaling at anvende en kontinuerlig small bites-teknik (Figur 2).
Dette indebeerer, at suturen placeres med 5-8 mm afstand til fasciekanten og med maks. 5 mm mellem hvert
sting. Forholdet mellem laengden af den del af suturen, der faktisk anvendes til fascielukningen, og sérets
leengde, altsd suture length to wound length ratio, ber veere mindst 4:1. Der anbefales brug af en langsomt
resorberbar sutur [3]. Selv om denne anbefaling er evidensbaseret, er der igangvaerende studier, der underseger
den ideelle metode til lukning af midtlinjens incisioner for at reducere sarkomplikationer, herunder IH [10].
Denne teknik har i randomiserede studier vist sig at halvere risikoen for IH sammenlignet med den traditionelle
large bites-teknik [11, 12]. En systematisk oversigt og metaanalyse fra 2025 konkluderede, at small bites-
teknikken er associeret med lavere risiko for udvikling af sdrinfektioner og IH, hvilket er vist pa tvers af flere
Kklinisk kontrollerede studier [11, 13]. Denne sammenhaeng er vist i flere klinisk kontrollerede undersggelser,
men der er behov for yderligere undersogelser for sikkert at dokumentere dette [13]. Langtidsresultater fra
ESTOIH-studiet (femars opfelgning) indikerer, at selv om risikoen for IH steg over tid i begge grupper, havde
small bite-gruppen konsekvent en lavere hernierate end large bite-gruppen, dog uden statistisk signifikans ved
fem ar [12].
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FIGUR 2 Lukning af midtlinjeincision med small bites- versus large bites-teknik. Small bites-
teknik med fortlebende langsomt resorberbar sutur, 5-8 mm fra fasciekanten, ca. 5 mm
mellem sting og en suturlaeengde-/sarleengderatio = 4:1, reducerer risikoen for incisional-
hernie sammenlignet med large bites-teknik. A. Small bites-suturteknik. B. Large bites-
suturteknik.

I HART-studiet fandt man, at Hughes’ sutur ikke reducerede incidensen af IH sammenlignet med standard mass
closure efter kolorektalcancerkirurgi [14], mens small bites-teknikken i flere studier er blevet associeret med

lavere risiko for IH pa tveers af forskellige patientgrupper [11, 12, 13].
Profylaktisk mesh ved laparotomi

Anbefalingen om PM-forstaerkning er blevet mere specifik. Hos hgjrisikopatienter kan PM-augmentation
anbefales for at reducere risikoen for IH, jf. den opdaterede guideline af Deerenberg et al. [3]. En metaanalyse
fra 2024 baseret pa 15 randomiserede studier (n = 2.108) viste, at PM ved laparotomilukning reducerer risikoen
for IH til omkring en tredjedel af risikoen ved primeer sutur alene [8]. PRIMA-trial, et stort randomiseret studie,
bekraeftede, at PM-placering er effektivt til at reducere hernierisikoen hos hgjrisikopatienter, bade ved onlay- og
sublayplacering [15]. Langtidsresultater fra PRIMA-studiet (femérs opfelgning) viste, at IH-raterne var markant
lavere i grupperne med profylaktisk onlaymesh (24,7%) og sublaymesh (29,8%) sammenlignet med primaer sutur

(53,4%), hvilket understreger effektiviteten af meshanvendelse [9].

Dette billede genfindes ogsa i specialespecifikke kohorter. I et retrospektivt studie af patienter opereret med
midtlinjelaparotomi for ovarietumorer var den kumulative incidens af IH lavere hos patienter behandlet med

PM, serligt hos patienter = 70 &r og med BMI = 29 kg/m? [16].

Selv om PM, iser i onlayplacering, er associeret med en let gget risiko for serom, har studier af elektiv
midtlinjelukning ikke vist en signifikant eget forekomst af SSI [2, 3, 8, 9, 15]. Valget mellem onlay- og

sublayplacering athaenger af den kirurgiske situation og kirurgens preeference, da begge har vist sig effektive.

Parastomale hernier

PSH er fortsat en stor udfordring. EHS Rapid Guideline fra 2023 adresserer dette med opdaterede
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evidensbaserede anbefalinger, og en supplerende guidelineartikel beskriver detaljeret metodologi og

implementering af anbefalingerne i klinisk praksis [4, 5].

De foreliggende evidensbaserede anbefalinger vedrerende PM omhandler primeert patienter, der far anlagt
permanent stomi. For gvrige stomiformer, herunder loop-ileostomi, loop-kolostomi og urostomi, foreligger der
p-t. utilstreekkelig evidens til at kunne give generelle anbefalinger om PM, hvorfor disse stomiformer ikke

behandles yderligere i denne artikel.
Profylaktisk mesh ved anlaeggelse af permanent stomi

Guidelinepanelet ndede enstemmig konsensus om en betinget anbefaling for brug af PM hos alle patienter, der
far anlagt en permanent endekolostomi, og en steerk anbefaling for brugen heraf hos patienter i hgj risiko for at
udvikle PSH [4]. Hgjrisikofaktorer inkluderer fedme, malign sygdom, herunder patienter i kemoterapi og

tidligere hernie [4].

Selv om tidligere metaanalyser har vist en klar fordel ved PM, har nyere randomiserede studier vist mere
tvetydige resultater, hvilket understreger, at effekten kan veere afhaengig af meshtype og den kirurgiske teknik
[17, 18]. I en metaanalyse fra 2021 fandt man ingen signifikant forskel i forekomsten af PSH mellem mesh- og
ikkemeshgrupper i de nyeste studier [18]. Dette har fort til eget fokus pa optimering af teknikken. En
oversigtsartikel fra 2025 fremheever, at den traditionelle laparoskopiske meshteknik ikke har vist sig effektiv i
sterre RCT’er, men at den tragtformede mesh (funnel mesh) viser lovende resultater i mindre studier med lavere
PSH-incidens [19]. Forskning fra 2024 og 2025 indikerer, at nyere teknikker, sdsom brugen af en tragtformet
mesh, viser lovende resultater, nar denne anvendes profylaktisk hos risikopatienter [20, 21]. En
netvaerksmetaanalyse fra 2025 konkluderede, at den tragtformede mesh var den mest effektive intervention til
forebyggelse af PSH [21].

Diskussion og fremtidsperspektiver

De seneste guidelines markerer et skift mod en mere proaktiv og individualiseret tilgang til hernieforebyggelse.
Identifikation af hejrisikopatienter gennem risikomodeller og kliniske algoritmer bliver central for at kunne
malrette PM til de patienter, der forventes at opna sterst absolut gevinst, men modellerne er fortsat heterogene
og kun delvist eksternt validerede [6, 7]. Mens small bites-teknikken nu ber betragtes som standard ved lukning
af midtlinjeincisioner, er der fortsat en diskussion om den optimale placering og type af mesh til forebyggelse af
bade IH og PSH. For IH taler evidensen for en selektiv anvendelse hos hgjrisikopatienter, mens EHS Rapid
Guideline for PSH abner for PM til alle ved permanent endekolostomi (betinget anbefaling) med seerlig vaegt pa
hejrisikopatienter [4]. Langtidsresultater, patientrapporterede outcomes og omkostningseffektivitet af de
forskellige strategier er vigtige forskningsomrader i de kommende &r. For PSH er udviklingen af nye
meshdesigns og -teknikker som den tragtformede mesh et lovende skridt fremad, men kreaever yderligere
validering i storre studier. Desuden fremhaever nyere systematiske oversigter behovet for randomiserede
kontrollerede forseg af hej kvalitet med langvarig opfelgning for at evaluere de kliniske fordele ved nye

teknikker som meshsutur og meshstrips til lukning af bugvaeggen og reparation af ventrale hernier [22].

Konklusion

Forebyggelse af IH og PSH bygger i stigende grad pa en individualiseret tilgang, hvor patientens risikoprofil og
den planlagte procedure er afgerende for valg af strategi [3, 4]. Ved elektiv lukning af midtlinjeincisioner ber
kontinuerlig small bites-teknik med langsomt resorberbar sutur betragtes som standard, da teknikken i

randomiserede studier samt systematiske oversigter/metaanalyser er forbundet med lavere risiko for IH og
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sdrkomplikationer sammenlignet med large bites-teknikken [3, 12, 13]. PM ber anvendes selektivt ved IH hos
hgjrisikopatienter, understottet af risikomodeller og med afvejning mod iseer serom og aget dissektionsomfang
[8,15, 6, 7, 9]. Ved permanent endekolostomi angiver EHS Rapid Guideline PM som en betinget anbefaling
generelt og en staerk anbefaling hos hgjrisikopatienter; effekten kan dog athaenge af meshtype og kirurgisk
teknik [4, 17, 18]. Tragtformet mesh er lovende, men kreever fortsat validering, og der er behov for bedre

validerede risikomodeller samt data for langtidseffekt og omkostningseffektivitet [19-22].
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SUMMARY

Prevention of incisional and parastomal hernias

Incisional and parastomal hernias are frequent and significant complications following abdominal surgery,
leading to reduced quality of life and substantial healthcare costs. This review provides a comprehensive review
of the latest international guidelines, including the 2022 EHS/AHS guideline on abdominal wall closure and the
2023 EHS Rapid Guideline on parastomal hernia prevention. Key recommendations include risk stratification of
patients, the superiority of the small-bites fascial closure technique for midline closure, and the selective use of

prophylactic mesh.
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