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MR- skanning af personens hjerne, sa individuelle forskelle i
anatomi ikke begranser beregningerne. Der findes forskellige
modeller til at lose det inverse problem, men det har for nylig
vist sig, at hvis man opleser signalet i individuelle belgefor-
mer, kan man beregne lokalisationen af det aktive center i
hjernen med en nejagtighed pa fa millimeter - og i realtid -
Figur 5 [9]. Man har bl.a. anvendt sidanne metoder til at
sandsynliggore, at smerterne ved kronisk pancreatitis er af
neurogen oprindelse [10]. Det er ogsa vist, at hjernens bear-
bejdning af smerter hos patienter med funktionelle tarmsyg-
domme som f.eks. colon irritabile minder om dem, man kan
fremkalde hos raske, nir esofagus sensibiliseres med syre.
Disse zndringer kan maske forklare den allodyni, der er et
kendetegn ved mange af disse patienter, og som kan manife-
stere sig ved smerter ved normal affering og luft i tarmen.

Konklusivt vil de nye metoder kunne anvendes til at oge
vores forstaelse for basalfysiologiske mekanismer. Desuden vil
de kunne bidrage med ny viden om patogenese, klassifikation
og behandling af nogle af de almindeligste sygdomme inden
for gastroenterologien.
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Initielle erfaringer med laparoskopisk operation

for hernia incisionalis

1. reservelaege Charlotte Green Carlsen,
afdelingslaege Morten Gaarden, overlaege Eskild Lundhus &
overleege Jgrn Nielsen

Regionshospitalet Viborg, Organkirurgisk Afdeling

Resume

Introduktion: Incisionelt hernie efter abdominal kirurgi er fortsat
et vaesentligt problem. | de senere ar har laparoskopisk operation
vundet udbredelse. | denne artikel har vi opgjort resultaterne af
laparoskopisk operation for incisionelt hernie med ileeggelse af
mesh udfgrt i vores afdeling for perioden 2003-2006.

Materiale og metoder: Ved retrospektiv journalgennemgang blev
der identificeret 114 patienter, der havde faet foretaget intende-
ret laparoskopisk herniotomi pga. incisionelt hernie i perioden
2003-2006. Patienterne fik tilsendt et screeningsskema om til-
fredshed, smerteoplevelse og recidiv. De, der angav gener, blev
indkaldt til ambulant samtale.

Resultater: Af de 114 herniotomier matte ti operationer konverte-
res til aben procedure. Seks blev konverteret pga. umiddelbart er-

kendt tyndtarmslaesion. En tarmlaesion blev handteret laparosko-
pisk, mens en fgrst blev erkendt ved reoperation den fglgende
dag. Herudover blev yderligere fire reopereret af andre arsager.
Indleeggelsestiden var mediant en dag. Der blev identificeret 12
recidiver. Den mediane opfglgningstid var 14 maneder.
Konklusion: Vi konkluderer, at laparoskopisk ventralherniekirurgi er
en praktisk anvendelig metode med kort indlaeggelsestid og hgj pa-
tienttilfredshed, men med en ikke ubetydelig risiko for tarmlaesion.

Kirurgiske indgreb i abdomen medferer en risiko for kompli-
kationer i form af utilstreekkelig heling af bugveeggen og heraf
folgende incisionel herniedannelse. Risikoen for herniedan-
nelse er storst efter akut kirurgi og efter forleb, der er kompli-
ceret af sarinfektion. I disse tilfzlde er der i tidligere studier
fundet incisionel herniering efter hver fjerde operation [1].
Foruden kosmetiske gener medforer dette ofte smerter og en
oget risiko for ileus. Tidligere har behandlingen bestaet af en-
ten konservativ behandling med brokbind eller kirurgisk be-
handling med forskellige former for plastik. Resultaterne af
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sidstnzevnte har imidlertid veret behaftet med en meget hoj
recidivrate. Saledes er recidivfrekvensen med dben operation
uden indsattelse af esh opgjort til 30-50% [2]. Igennem de se-
neste artier er man gaet over til at anvende implantater af syn-
tetisk materiale (mesh- teknik). Forskellige teknikker er beskre-
vet og kan grundleeggende inddeles efter placeringen af mesh i
bugvaggen (p indersiden, imellem eller pa ydersiden af fa-
scien). En mesh kan vere fremstillet af forskellige materialer og
have forskellige udformninger og faconer. Med anvendelsen
af en kunststof-esh er en langt lavere recidivrate pa 12-24%
beskrevet [3]. Efter udbredelsen af den laparoskopiske opera-
tionsteknik foretages ogsa i stigende grad ventralhernieopera-
tion med denne adgang. Som ved andre laparoskopiske ope-
rationer har man haft en forventning om en kortere rekonva-
lescens pa grund af ferre postoperative smerter og hermed en
kortere indleggelsestid. Der er imidlertid kun f3 kontrolle-
rede studier, der sammenligner den konventionelle dbne og
den laparoskopiske operationsmetode [4], mens en del ukon-
trollerede opgerelser tyder pa kortere rekonvalescens og
feerre sarinfektioner [1, 2, 5-8]. P4 vores afdeling har den lapa-
roskopiske adgang siden 2003 varet den foretrukne opera-
tionsmetode (Figur 1), og vi har fundet det relevant i 2007 at
gennemga de forste fire ars erfaringer med teknikken pa bag-
grund af journalgennemgang og enquette suppleret med am-
bulant opfelgning.

Materiale og metoder

Den laparoskopiske metode har siden 2003 varet afdelingens
standardprocedure ved operation for ventralhernie, med
mindre herniet var under to cm, eller der var kontraindikation
for laparoskopi (multiple tidligere abdominale indgreb,
mange kendte adhzrencer, tidligere herniekirurgi med ind-
sattelse af mesh). P4 vores afdeling er der anvendt folgende
teknik: Pneumoperitoneum blev etableret blindt vha. Verres
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Figur 1. Oversigt over udviklingen i laparoskopiske versus &bne incisionelle her-
nieoperationer pa Regionshospitalet Viborg.
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Figur 2. Haftning af
mesh pa indersiden af
bugveeggen.

kanyle, som blev indfert i venstre hypochondrium. Der blev
anvendt en laparoskopisk adgang med to timillimeterporte og
en femmillimeterport i den ene flanke athangig af herniets
placering. Ved behandling af sterre hernier blev der suppleret
med yderligere en timillimeterport og en femmillimeterport i
modsatte flanke mhp. optimal mulighed for mesh- fiksering.
Mesh’en blev indlagt intraperitonealt og heftet med metal-
tacks til bugvaeggen (Figur 2). [ undersogelsesperioden blev
der anvendt mesh af typen Paritex (Covidien) og Proceed
(Johnson & Johnson), athengig af operator. De blev fikseret
med protacks (Covidien) i to raekker hele vejen langs kanten af
mesh’en (double crown) og med minimum tre centimeters
overlap i fascien fra herniekant til 7esh-kant. Der blev ikke
anvendt supplerende transfasciel suturfiksation.

Ved hjelp af operationslister og journalgennemgang blev
patienter, som var opereret eller forsegt opereret laparosko-
pisk for ventralhernie i perioden 2003-2006, identificeret. Kun
patienter med hernie i en cikatrice efter tidligere abdominal
kirurgi blev inkluderet. Journalerne blev gennemgaet med
hensyn til operationsmetode, umiddelbare komplikationer,
indleggelsesdage, genindleeggelse, ambulant kontrol, recidiv
og operator. De identificerede patienter fik tilsendt et scree-
ningsskema med fem spergsmal. Der blev pa denne vis identi-
ficeret 114 patienter.

Resultater

P4 baggrund af ovenstdende udtrek kunne der identificeres
114 patienter, 50 mznd og 64 kvinder, som var opereret for
incisionelt hernie i drene 2003-2006. Alle indgrebene var ind-
ledt laparoskopisk. I alt 104 indgreb blev gennemfort laparo-
skopisk. I alt 32 patienter havde efter laparoskopisk indled-
ning fiet foretaget aben herniotomi, havde gennemgaet
reoperation eller havde tidligere erkendt recidiv, eller var
dede. De resterende 82 patienter fik tilsendt et kortfattet
screeningsskema med fem sporgsmal om deres tilfredshed,
smerteoplevelse og evt. recidiv. Hvis de svarede positivt pa
sporgsmal om smerter eller recidivmistanke, blev de indkaldt
til ambulant samtale. I alt 17 patienter medte op til ambulant
undersogelse. Som anfort blev der udsendt 82 skemaer. Af
disse blev 79% returneret. 80% angav tilfredshed med opera-
tionen. Den mediane opfelgningstid var 14 (3-46) maneder.
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Peroperative komplikationer: Af registrerede alvorlige kom-
plikationer fandtes i alt otte tyndtarmsperforationer. I syv til-
felde blev de peroperativt erkendt, og seks medferte konverte-
ring til dben kirurgi. I et tilfzelde kunne perforationen oversys
laparoskopisk uden konvertering. I yderligere et tilfzelde blev
perforationen erkendt dagen efter pga. symptomer pa peritoni-
tis, og patienten matte reopereres akut med fjernelse af mesh’en.

I alt fire patienter havde sé svaere intraabdominale adhze-
rencer efter tidligere kirurgi, at operationen ikke kunne gen-
nemfores laparoskopisk og derfor matte konverteres til dben
procedure.

Umiddelbare postoperative komplikationer: fire patienter
matte reopereres akut samme dag. Tre af disse havde bledning
(fra porthul) og en havde s svare smerter, at det udleste
reoperation, hvor der konstateredes et efterladt lipom.

Den mediane indleggelsestid var en (0-17) dag postopera-
tivt. Indleeggelser over tre dage skyldes reoperation bortset fra
en patient, som samtidigt fik udfert laparoskopisk stomian-
leeggelse. Indleeggelser fra 1-3 dage postoperativt var enten
begrundet i mobiliseringssmerter eller komorbiditet.

Der blev ikke registreret infektionskomplikationer. Der var
ingen dedsfald som direkte folge af disse operationer.

P43 opgorelsestidspunktet var der 12 kendte recidiver af de
104 operationer, som blev gennemfert laparoskopisk.

Diskussion
Laparoskopisk operation for ventralhernier er pa kort tid ble-
vet en udbredt metode, idet den synes at vaere en sikker me-
tode med stor patienttilfredshed, f infektioner og kort ind-
leggelsestid (1, 2, 6, 9, 10). Vores opgorelse bekrefter, at 80%
er tilfredse med operationen og har faet et godt funktionelt og
kosmetisk resultat. Indleeggelsestiden er kort, idet en del ud-
skrives samme dag og flertallet dagen efter. Ved laparoskopisk
kirurgi for incisionelle hernier er der risiko for alvorlige kom-
plikationer. Tarmlasion optreeder otte gange i dette materiale,
de syv blev erkendt peroperativt, og der blev reageret pa det.
En tarmlaesion erkendtes senere og medferte peritonitis. Hyp-
pigheden af sent erkendt leesion er siledes 0,9% i dette materi-
ale. En lignende hyppighed genfindes i litteraturen [2, 5-7, 9,
11], omend der er en del variation, helt op til 6% er angivet.
Der er heller ikke i litteraturen absolut konsensus om, hvor-
vidt peroperativt erkendte og dermed tidligt handterede le-
sioner, indgar eller ¢j [9]. Et materiale [6] angiver totalt en
hyppighed af tarmlaesioner pa 11,4%, nar der kun medregnes
recidivhernier. I en fransk opgerelse af 159 indgreb forekom-
mer tre tarmperforationer og syv mindre laesioner [11]. En
dansk artikel [12] angiver en hejere risiko for at overse laesio-
ner ved laparoskopisk adhzrencelosning sammenlignet med
aben kirurgi. Man kan derfor overveje, om man skal veere
mere omhyggelig i sin patientselektion til 4ben versus laparo-
skopisk operation for at undga leesioner i forbindelse med ad-
heerencelosning.

Blodning fra porthuller optraeder i denne opgerelse med
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en hyppighed pa 2,6% og giver anledning til behov for reope-
ration. I litteraturen er bledning og heematomer sparsomt be-
skrevet, men det findes angivet med lignende hyppighed [6].
Det synes dog ikke i samme omfang at give anledning til rein-
terventioner [9] som i dette materiale, idet bledningen ofte vil
vere selvlimiterende. Det er vores opfattelse, at det ikke kan
elimineres fuldstzendigt, men et oget fokus pa problemet og
storre rutine i laparoskopi og omhyggelig placering af troca-
rer, vil kunne nedbringe risikoen for denne komplikation.

Det angives i litteraturen [1, 2, 5-8], at den laparoskopiske
metode synes at have feerre recidiver. Recidivraten pa 11% i
denne opgerelse adskiller sig ikke fra, hvad man matte for-
vente ved de dbne hernieoperationer. I et tysk studie [13] be-
regnes en samlet tidrs recidivrate for ventralhernieoperationer
(3ben procedure) til ca. 20%, hvoraf ca. halvdelen af recidi-
verne forst konstateredes efter 12 maneder. Bageacu et al [16]
rapporterer en recidivrate pa 15,7% pa fem ar og forklarer en
del af det med »leeringskurven«. Denne serie kan heller ikke
mbht. recidivraten dokumentere den forventede fordel. Det er
muligt, at recidivraten i det foreliggende studie kan vere pa-
virket af, at der i vores afdeling udelukkende er anvendt zacks
til fiksering af mesh’en. Internationale opgerelser har foreslaet
supplerende fiksering med suturer, men endelig dokumenta-
tion foreligger ikke [9, 14, 15]. En anden forklaring kan vare
flere operaterer kombineret med, at metoden har veret under
indfasning (lzeringskurven).

Andre langtidskomplikationer til ventralherniekirurgi er
smerter og fisteldannelse. Risikoen for fisteldannelse er rela-
tivt sjeelden, og derfor er det ikke endeligt afklaret, om denne
har endret sig med indferelsen af laparoskopien, men det fin-
des beskrevet [9]. Det laparoskopiske indgreb er ikke s om-
fattende som det abne, der kraver, at store omrader af bug-
vaggen blottes mhp. placering af mesh’en imellem musklen og
bagerste fascieblad (s#4-/ay-teknik) [3]. Til gengzeld forudsaet-
ter det laparoskopiske indgreb, at mesh’en placeres intraperi-
tonealt. Der er relativt f3 &rs erfaring med det. Det er saledes
ikke fuldt belyst, i hvilken grad det giver anledning til adhze-
rencer. Heller ikke betydningen af forskellen mellem forskel-
lige typer af mesh’er er klarlagt. Der findes ikke langtidsopge-
relser af betydningen af zesh’en som fremmedlegeme i perito-
neum [12], herunder udviklingen af kroniske smertetilstande.

Sammenfattende viser vores undersogelse, at laparosko-
pisk herniotomi er en praktisk anvendelig teknik med lav me-
dian indleeggelsestid og hej patienttilfredshed. Recidivraten er
ikke hejere, end hvad man kunne forvente ved dben kirurgi.
Imidlertid er den laparoskopiske teknik behzftet med en vis
risiko for tyndtarmslaesion, hvorfor en omhyggelig patient-
selektion er nedvendig.
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Periacetabuleer osteotomi

og hoftedysplasi hos yngre voksne
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Resume

Den periacetabulere osteotomi har opnaet anerkendelse som den
foretrukne kirurgiske behandling af yngre voksne med symptoma-
tisk hoftedysplasi. Formalet er at udskyde eller forhindre udviklin-
gen af hofteslidgigt. Med indgrebet kan opnas funktionelle forbed-
ringer og bevarelse af hofteleddet hos > 80% efter mere end ti ar.
En ny minimalinvasiv teknik er sikker og medfgrer mindre blodtab,
transfusionsbehov og kortere varighed af operationen. De forelig-
gende resultater understgtter brugen af periacetabuleer osteotomi,

om end der mangler yderligere dokumentation for langtidseffekten.

Indtil starten af 1980’erne var flere osteotomier introduceret
til ledbevarende behandling af symptomatisk hoftedysplasi
hos yngre voksne. Ingen af disse opnaede status som det fore-
trukne kirurgiske valg. En gruppe af schweiziske ortopaedki-
rurger ledet af professor Ganz i Bern startede i 1983 udviklin-
gen af en ny periacetabulaer osteotomi [1]. Denne har gennem
de sidste 25 &r opndet status som det fortrukne ledbevarende
kirurgiske behandlingstilbud til yngre voksne med sympto-
matisk hoftedysplasi i Europa og Nordamerika. Formalet med
denne artikel er at give en oversigt over, hvilke resultater der
kan opnds med periacetabuler osteotomi.

Baggrund
Hoftedysplasi
Hoftedysplasi er kendetegnet ved at hofteskilen mangelfuldt

daekker larbenshovedet. Dette skyldes primert en stejl og
smal hofteskal, som iszr anteriort og lateralt ikke skaber til-
streekkeligt deekke [2]. Mens mange med disse deformiteter vil
leve uden at f hoftesmerter, vil nogle tidligt i voksenalderen
debutere med hoftenzere smerter - iser skarpe lyskesmerter -
og komme i risiko for at udvikle hofteartrose [3, 4]. Mekanis-
men for dette menes at vere dels overbelastning af og skade
pa ledleebebrusk- komplekset i leddet og dels stor trykophob-
ning i leddet pé grund af deformiteterne [5]. I epidemiologisk
sammenhzng er hoftedysplasi lige hyppigt forekommende
blandt kennene, mens den typiske symptomatiske patient er
en kvinde, der er 20-40 &r gammel [6, 7]. En uddybning af kli-
nik, billeddiagnostik og henvisning ved hoftedysplasi er tidli-
gere givet i Ugeskrift for Leger [7].

Periacetabulzr osteotomi
Formalet med den periacetabulaere osteotomi er at reorien-
tere hofteskalen, siledes at deekket af larbenshovedet optime-

Faktaboks

Indikationer for periacetabulaer osteotomi

. Radiologisk verificeret hoftedysplasi

. Den triradiate brusk skal veere lukket

. Vedvarende hoftesmerter

. Ingen eller kun ringe tegn til hofteartrose

. Kongruens i hofteleddet

. God beveegelighed med hoftefleksion > 110°
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