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Kirurgisk behandling af ventralhernier

1. reservelaege Frederik Helgstrand, professor Jacob Rosenberg, professor Lars Nannestad Jgrgensen, professor Henrik Kehlet & overlzege Thue Bisgaard

Resultaterne efter kirurgisk behandling af ventral-
hernier er ikke optimale p& grund af forholdsvis hej
morbiditet, hyppige genindlaeggelser, lang indleggel-
sestid og endog mortalitet [1], mens langtidsresulta-
terne er med uacceptabel hgj risiko for recidiv [2].
Den kirurgiske strategi er generelt baseret pé kirur-
gens personlige praferencer og resultater fra mindre,
ukontrollerede serier eller sma randomiserede under-
spgelser af varierende kvalitet [3-10].

Med baggrund i de seneste ti rs erfaringer fra
Dansk Inguinal Hernie Database [11] etableredes
Dansk Ventral Hernie Database (DVHD) i juni 2006
med det formal at forbedre behandlingsresultaterne.
Databasen blev som inguinaldatabasen baseret pa
indsamling af perioperative data med prospektivt fol-
lowup og validering via Landspatientregistret (gen-
indleggelser, indleggelsesvarighed, reoperationer,
komplikationer og dgd).

Preeliminere data fra DVHD har i overensstem-
melse med internationale opggrelser [3-9, 12, 13]
vist stor variation i den kirurgiske behandling. Der er
manglende enighed om brug af mesh (type og place-
ring), sutur (anvendelse og type), operationstype
(&ben eller laparoskopisk) samt behandlingsstrategi
ved store og smé hernier.

Derfor blev der i maj 2009 i databaseregi invite-
ret til et nationalt mgde med deltagelse af repraesen-
tative hernieinteresserede kirurger fra alle landets
hernieopererende afdelinger og praktiserende spe-
cialleger. Formélet var at gennemgé den aktuelle vi-
den og — pa trods af den manglende evidens — at ens-
rette behandlingsstrategien for ventralhernier og
dermed mindske behandlingsvariationen. Reduceret
behandlingsvariation muligggr hurtigere frembrin-
gelse af data til evidensbaseret optimering af den
operative teknik. I denne statusartikel fokuseres pa
behandling af elektive umbilikale og incisionelle her-
nier, der udggr langt de hyppigste ventralhernier
[1].

RESULTATER

Definitioner og behandlingsalgoritmer

Stgrrelse af ventralhernier

Ventralhernier kan arbitraert inddeles efter stgrrelsen
pa fasciedefekten som sma (< 2 cm), mellemstore
(2-15 cm), store (15-20 cm) og gigantiske (> 20 cm)
(Tabel 1). Inddelingen er ikke evidensbaseret, men

den er formentlig relevant i relation til valg af opera-
tionsteknik og indikation.

Suturvalg

Fra inguinalhernier vides, at man bgr undga korttids-
resorberbare suturmaterialer (f.eks. Vicryl eller
Dexon), da disse gger risikoen for recidiv [14]. Mgde-
deltagerne var enige om at anbefale nonresorberbar
(f.eks. Prolene) eller langsomresorberbar sutur (f.eks.
PDS eller Maxon) ved sutureret plastik. Desuden var
der enighed om udelukkende at anvende nonresor-
berbar sutur eller tacs til fiksation af mesh (Tabel 1).

Valg af mesh og placering

Valget af mesh-type er kontroversielt og uden evi-
dens, bortset fra, at mesh-materialer, der anvendes
intraperitonealt, ikke ma adherere til tarme [15].
Ved placering ekstraperitonealt anbefales mesh lavet
af polypropylen eller polyester (Tabel 1). Risikoen for
recidiv gges ved inlay mesh-placering [16], hvorfor
det blev besluttet, at mesh skal placeres onlay, sublay
eller intraperitonealt. Plug og inlay mesh anbefales
ikke (Tabel 1). Der anbefales minimum 3-5 ¢cm mesh-
overlap [17].

Kirurgisk behandling af umbilikale hernier
Primare umbilikalhernier med fasciedefekt < 2 cm
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Inddeling af ventralhernier i forhold til fasciedefekt, suturvalg og
mesh-placering.

Definition af ventralhernier i relation til stgrrelsen af fasciedefekt

Lille <2cm
Mellem 2-15cm
Stor 15-20 cm
Gigantisk >20cm

Anbefaling til suturmateriale ved sutureret hernieplastik
Nonresorberbar monofil sutur

Langtidsresorberbar monofil sutur

Anbefaling til mesh-placering og materialevalg (mesh fikseres med
tacs eller nonresorberbar sutur)

Onlay (polypropylen eller polyester)

Sublay (polypropylen eller polyester)

Intraperitonealt (nonadhaererende mod viscera,
f.eks. coated polypropylen)
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Forslag til national behandlingsstrategi for umbilikal- og incisionalhernier.

Umbilikalhernier

s aben operation
\ > 2 cm — aben eller laparoskopisk operation med mesh

Incisionalhernier
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Tidligere suturplastik —
aben operation med mesh

Tidligere mesh-plastik —
laparoskopisk operation

> 2 cm — altid laparoskopisk operation

Altid operation med mesh, afhangigt af stgrrelse ved
aben eller laparoskopisk teknik

Altid operation med mesh, afhangigt af stgrrelse ved
aben eller laparoskopisk teknik
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Patient med gigant-
hernie efter tidligere
operation.

foreslas sutureret med monofilament nonresorberbar
eller langtidsresorberbar sutur. Primare umbilikal-

hernier med fasciedefekt > 2 cm behandles med
mesh med enten dben eller laparoskopisk adgang.
Ved behandling af recidiv efter umbilikal herniotomi
ber mesh anvendes til at reducere rerecidivrisikoen
[10]. Ved recidiv med fasciedefekt < 2 cm og tidli-
gere sutureret plastik behandles med dben operation,
og hvis der tidligere er indsat mesh, anvendes laparo-
skopisk adgang. Ved recidiv og fasciedefekt mellem
to og 15 cm anbefales laparoskopisk operation. Fa-
sciedefekter over 15 cm bgr formentligt optimalt ope-
reres med &ben operation og mesh.

Kirurgisk behandling af incisionelle hernier

Grundet hgj recidivrisiko anbefales mesh ved incisio-
nel herniotomi og aldrig sutur alene [2]. Indtil yder-
ligere prospektive data foreligger, anbefales bade
laparoskopisk og &ben adgang (Figur 1). Som for
umbilikalhernier kan fasciedefekter indtil 15 cm med
fordel opereres med laparoskopisk adgang og hernier
pa >15 cm med &ben teknik, medmindre stor laparo-
skopisk ekspertise haves (Figur 1).

Sjeeldne og komplicerede hernier

Der var enighed blandt mgdedeltagerne om, at para-
stomi- og giganthernier (Figur 2) med tiden bgr centra-
liseres pa 4-5 dedikerede afdelinger. De kirurgiske afde-
linger i Bispebjerg, Horsens, Kage, Nyborg og Arhus var
interesserede i at varetage denne ekspertfunktion.

DISKUSSION

Det vigtigste resultat af landsmgdet var, at det lykke-
des at blive enige om vejledende retningslinjer for de-
taljer i den kirurgiske teknik. Det er unikt, at man pa
nationalt plan kunne mgdes og pa fa timer blive enige
om en strategi til reduktion af behandlingsvariationer
pa et omréde, hvor der ikke foreligger tilstreekkelig
videnskabelig evidens. Det lykkedes séledes at indfri
forventningerne til mgdet og at opbygge et funda-
ment for pa sigt at finde den bedste behandling af
ventralhernier.

Dansk Hernie Database har i alle &rene anvendt
nationale mgder med repraesentanter fra alle afdelin-
ger og praktiserende specialleeger. Man har mgdtes
1-2 gange arligt, og dette har fort til et frugtbart sam-
arbejde mellem kirurgerne med en ben dialog om
veesentlige problemstillinger. Metoden har saledes
gjort det muligt at ensrette den kirurgiske teknik,
operationsindikationer mv., hvilket har resulteret i en
nedsat komplikationsrate efter inguinal herniotomi i
Danmark [18].

Det er vaesentligt at understrege, at retningslin-
jerne fra herniedatabasen — bade for inguinalhernier
og de nuveaerende for ventralhernier — er vejledende ret-
ningslinjer. Dette betyder, at den enkelte kirurg i sam-
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Umbilikale og incisionelle hernier er de hyppigste ventralhernier.
Behandlingen er praeget af stor variation med darlige resultater.
Der er ikke evidens for den bedste behandling.

Et nyligt nationalt herniemgde foreslar en simpel behandlings-
algoritme.

Prospektiv followup vil afklare effekten af tiltaget.

rdd med patienten selvfplgelig kan veelge en anden
metode, hvis specielle forhold ggr sig geeldende. En
ensretning af teknikken pé nationalt niveau giver os
dog mulighed for at udtale os om effekten af et givet
indgreb, hvilket ikke var muligt, hvis operationsteknik-
ken havde den meget store variation, som vi f.eks. har
set inden for ventralhernieomradet indtil nu. Interna-
tionalt set er det ganske enestdende, at der i Danmark
er mulighed for en sammenkobling af ventralhernie-
databasens perioperative data med oplysninger om
bl.a. indlaeggelsestid, genindlaeggelse, reoperation og
mortalitet fra landspatientregistret. Siledes forventer
vi, at Dansk Ventral Hernie Database om f& &r vil
kunne udtale sig med en vis tyngde om effekten af de
valgte operationsmetoder for ventralhernie pd grund-
lag af et stgrre nationalt uselekteret materiale.
Samtidig ma det forventes, at der vil opstd behov for
fremtidige justeringer af den aktuelle behandlingsstra-
tegi, sfremt den indlgbende evidens fra databasen og
landspatientregistret giver grundlag herfor.
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Traumatisk ventralhernie

Reservelaege Waseem A. Ghulam El-Charnoubi, reservelaege Jais Oliver Berg & overlaege Steffen Jais Rosenstock

Traumatisk ventralhernie (TVH) kan defineres som
en defekt i bugveegsmuskulatur og fascie, der er op-
staet efter et ikkepenetrerende bugvagstraume [1].
TVH ses sjeldent og kan nemt overses eller fejltolkes.
Vi beskriver et tilfeelde af TVH efter cykelstyrsleesion
(handlebar hernia).

SYGEHISTORIE
En 22-&rig mountainbikerytter sés i skadestuen ca.
fire timer efter at have faet et cykelstyr i maven, da

han gled ned fra pedalen under igangsetning. Han KASUISTIK
klagede over kvalme og mavesmerter med forverring
ved bevaegelse og i stdende stilling. Som barn var han

opereret for ingvinal hernie og var i gvrigt rask.

Glostrup Hospital,
Kirurgisk Afdeling D
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Ved modtagelsen fandtes patienten alment upa-
virket men forpint. I venstre fossa iliaca fandtes en
gm, 10 X 10 cm stor blgd udfyldning, som forsvandt i
liggende stilling. I huden sds en mindre ekskoriation.
Paraklinisk var der let leukocytose.

Akut ultralydsskanning (UL) viste tarmslynger



