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Laparoskopisk ventralherniotomi

Rete Trap, Viggo B. Kristiansen & Svend Schulze

Resumé

Introduktion: Vi gnsker at beskrive vores erfaringer med laparo-
skopisk ventralherniotomi med specielt fokus pa recidivrater og
komplikationer.

Materiale og metoder: Der blev foretaget laparoskopisk ventralher-
niotomi p& 37 patienter, 20 kvinder og 17 meend, der var henvist
for ventralhernie og med operationsindikation vurderet ved en af
afdelingens leeger, der varetager herniekirurgien. Medianalderen
var 57 ar (speendvidde 33-80 ar).

Resultater: Der var ingen recidiver, followup var mediant 22 mdr.
(spaendvidde 3-45 mdr.). Median body mass index (BMI) var 31
(speendvidde 23-59) og starrelsen af bugveegsdefekten var medi-
ant 42 cm? (spaendvidde 9-418 cm?), 46% af patienterne havde
mere end en bugvaegsdefekt. Der var tre patienter (8%), som fik
postoperativ behandlingskraevende kirurgiske komplikationer, hen-
holdsvis en overfladisk sarinfektion i et portsted, en transfusions-
kreevende blgdning intraperitonealt og en neuralgi. De ikkebe-
handlingskraevende komplikationer var hos fire patienter serom,
hos tre haematom og en patient fik trokarhernie. Postoperativ ind-
leeggelsesvarighed var mediant to dage (spaendvidde 1-11 dage).
Diskussion: Dette studie viste, at laparoskopisk teknik kan anven-
des pa store og multiple hernier, og at den operative teknik ikke
blev besveerliggjort vaesentligt hos adipgse patienter. Der var ingen
recidiver og kun f& behandlingskraevende kirurgiske komplikatio-
ner. Laparoskopisk herniotomi synes at veere lovende pga. den
lave recidivrate samt f& og mindre komplikationer.

Operativ behandling af ventralhernie kan vere dben, med
eller uden anvendelse af mesh, eller laparoskopisk med mesh.
Ved édben kirurgisk behandling med simpel suturteknik fore-
kommer recidivrater pd op til 54% [1-3], og ved anvendelse
af mesh nedbringes recidivraten i mindre serier til 2-14% [3].
Siden introduktionen af laparoskopisk mesh-teknik i 1992,
er der publiceret ca. 20 studier, hvor man i syv sammenligner
aben med laparoskopisk operation [4-10], kun et er prospektiv
randomiseret [4], og et studie er prospektiv uden randomise-
ring [9]. I seks af disse sammenlignende studier finder man
feerre komplikationer ved den laparoskopiske teknik, heraf i
tre signifikant feerre, mens man i et studie ikke finder forskel
pé antal komplikationer ved dben og laparoskopisk teknik.
Artiklen har til formal at beskrive vores erfaringer med la-
paroskopisk ventralherniotomi, med specielt fokus pa recidiv-
rater og komplikationer.

Materiale og metoder

Patienter henvist for ventralhernie blev, sifremt der fandtes
indikation for operation, booket til ventralherniotomi. Denne
blev oftest udfert som dben, men ved tilstedevarelse af to
operatorer med erfaring i laparoskopisk ventralherniotomi
blev den foretaget laparoskopisk. Der var ingen absolutte kon-
traindikationer, men laparoskopisk ventralherniotomi blev
fravalgt ved morbus Crohn, hernier med ulcerationer, infek-
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Fig. 1. Operations-
opstilling med trokars
placering og indtegning
af bugveegsdefekten
samt mesh-starrelse

og nummererede fik-
seringssuturer.

tion og fistulering, og hvis patienterne var under 18 ar. Tidli-
gere abdominalkirurgiske indgreb var ikke kontraindikation.
Der blev i perioden fra januar 1998 til maj 2002 foretaget
laparoskopisk ventralherniotomi pa 37 patienter, 20 kvinder
og 17 mend. Medianalderen var 57 ar (spendvidde 33-80 ar),
og patienternes BMI var mediant 31 (speendvidde 23-59 BMI).

Kirurgisk teknik

Den operative teknik ved laparoskopisk ventralherniotomi er
velbeskrevet [11-17]. Indgrebet foregik i universel anzstesi.
Der anvendes oftest en 10 mm og to 5 mm trokar placeret i
forhold til herniets lokalisation, saledes at arbejdsvinklen til-
narmedes 60-80° og med 10 mm trokaren i midten til 30° op-
tikken. Efter indfering af trokarerne blev bugvaeggen inspice-
ret, adhzrencer og hernieindhold blev fridissekeret ved hjzlp
af elektrokirurgisk dissektion. Der blev sikret fri bugveg i mi-
nimum fem centimeters cirkumferens fra bugvagsdefekten.
Hernieszkken blev ladt in situ. Bugvaegsdefekten blev indteg-
net pa abdomen, og baseret pa litteraturen udmaltes meshens
storrelse herefter med 5 cm overlap [11-16] (Fig. 1). Fikserings-
suturerne blev anlagt med en indbyrdes afstand pa ca. 6 cm og
nummereret pA meshen, hvorefter meshen sammenrullet blev
indfert i abdomen gennem 10 mm-trokaren. Meshen blev
udfoldet og orienteret efter fikseringssuturnummereringen.
Fikseringssuturene blev herefter placeret vha. en suturpasser

Tabel 1. Karakteristika for bugveegsdefekterne og antal patienter i en serie pa 37
patienter.

Antal
patienter
Hernietype
Incisional hernie .. ... ... .. ... 21
Umbilikal hernie .. .. ... . 11
Lineaalba-hernie ....... ... ... ... .. . ... . . 1
Kombineret hernie .. ... ... ... ... . . ... . 4
Tidligere herniotomier
Orecidiv . ..o 19
LrecidiVo ... 12
2 reCidiVer . ... 3
B-6 reCIAIVEr . .\ 3
Antal bugveaegsdefekter
L 20
2 9
B 5
A 3
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med en 1 cm-fasciebro mellem de to indstik. Meshen blev
yderligere fikseret til abdominalvaeggen med Protack 5 mm
(auto suture) med indbyrdes afstand 1-1,5 cm. Der blev hos in-
gen af patienterne foretaget andre abdominalkirurgiske ind-
greb samtidig, og alle patienter fik, som ved dben meshkirurgi,
ved anzstesiens indledning cefuroxim 1,5 g i.v. som engangs-
ordination.

Resultater

American Society of Anesthesiologists’ klassifikation (ASA)-
score var hos 11 patienter 1, hos 21 var den 2, og hos fem var
den 3. Patientdata vedrerende hernietype, tidligere hernio-
tomi og antal bugvaegsdefekter fremgar af Tabel 1. Sterrelsen
af bugvaegsdefekten var mediant 42 cm? (speendvidde 9-418
cm?), og meshens storrelse var mediant 285 cm? (spandvidde
95-884 cm?). Meshen blev fikseret med coils og mediant 8
(spendvidde 4-11) fikseringssuturer. Brokket indeholdt oment
hos 21, tarm og oment hos otte, tarm hos fem og var uden ind-
hold i tre tilfzelde. Tre operationer blev konverteret til aben
operation, alle pga. massive intraperitoneale adhzrencer.

Der var ingen recidiver med en followuptid pa mediant 22
mdr. (spaendvidde 3-45 mdr.).

Der var i alt tre (8%) patienter, der fik behandlingskrae-
vende kirurgiske komplikationer ved laparoskopisk ventral-
herniotomi. Siledes fik en patient overfladisk sarinfektion i et
portsted, det var ikke nedvendigt at fjerne nettet, men nok at
foretage sarspaltning, en patient fik intraperitoneal transfu-
sionskraevende bledning, og en patient fik lzesion af nervus
cutaneus femoris dxt. De ikkebehandlingskrevende kirurgi-
ske komplikationer var hos fire patienter med serom, tre pa-
tienter med haematom, alle svandt spontant, og en patient fik
et porthernie ved 10 mm-porten, patienten havde ingen gener
fra portherniet (18 mdr.s followuptid). Der var to patienter
med medicinske komplikationer, sdledes fik en patient lettere
inkompensering, og en patient fik postoperativt bronkopneu-
moni og ulcus, begge blev medicinsk behandlet.

Indleggelsesvarigheden var postoperativt mediant to dage
(spendvidde 1-11 dage), heraf blev 26 (70%) patienter udskre-
vet inden for to dage. Operationstiden var mediant 95 min
(spendvidde 45-180 min).

Diskussion

Laparoskopisk ventralherniotomi er en ny teknik med intra-
peritonealt placeret mesh med overlap. Bugvaeggen frilegges
for adhzerencer, sdledes at samtlige bugvaegsdefekter kan fin-
des, hvilket i modsztning til den dbne kirurgiske teknik ikke
kraever ekstensiv kirurgisk frileegning. Bugvegsdefekterne var
lette at erkende visuelt laparoskopisk, hvorved placeringen
og storrelsen af meshen optimeredes. Nasten halvdelen (46%)
af patienterne havde mere end en bugvagsdefekt. Med en
median BMI pa 31 og en median bugvaegsdefekt pa 42 cm?
bekreaefter dette studie, at laparoskopisk teknik kan anvendes
pa adipese patienter med flere og store bugvaegsdefekter.
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Svere intraperitoneale adhzrencer nedvendiggjorde kon-
vertering af tre (8%) operationer til 4ben operation. I litteraturen
angives konverteringsraten at vere 0,25-6% [11, 13, 14, 16-18], og
tarmlesioner angives at have en hyppighed pa 1-2,6% [12, 13,
15]. I dette arbejde havde ingen tarmperfortioner. Konverte-
ringsraten ved laparoskopisk operation er athzengig af selekte-
ringen af patienterne og operaterens erfaring.

Recidivraterne ved laparoskopisk teknik er 1-9% dog med
en varierende followup pa 7-51 mdr. [11-17, 19]. I dette studie
var der ingen recidiver efter followup pa mediant 22 mdr.
Ved gennemgang af 11 studier med i alt 1.444 laparoskopiske
herniotomier fandtes en gennemsnitlig recidivrate pa 3,6% [3].
Der er i alt syv arbejder, hvor man sammenligner mellem
laparoskopisk og dben teknik, heraf et prospektivt randomi-
seret studie med i alt 60 patienter, i dette paviste man fzerrest
recidiver i laparoskopigruppen [4]. De ovrige sammenlig-
nende arbejder tyder pa faerrest recidiver i laparoskopigrup-
pen [5-10], problemstillingen er dog ikke afklaret, og ved sam-
menlignende studier med lang followup ma man afklare,
hvorvidt laparoskopisk teknik giver feerre recidiver end aben
kirurgisk teknik.

I herverende studie havde 8% behandlingskraevende kirur-
giske komplikationer. Komplikationsraten var siledes pa ni-
veau med komplikationsrater i litteraturen, hvor der angives
en hyppighed af sirkomplikationer ved laparoskopisk hernio-
tomi pa 2-6% og andre komplikationer, dog ikke seromer, pa
1-10% [1]. Komplikationerne angives meget varieret i de en-
kelte studier, og sammenligning er derfor vanskelig. I sam-
menlignende studier mellem aben og laparoskopisk teknik
fandt man i seks ud af syv undersogelser fzerrest komplika-
tioner i laparoskopigruppen [5, 9, 10], og i tre af studierne var
der signifikant faerre komplikationer [4, 6, 7], i et enkelt studie
havde man samme komplikationsrate i de to grupper.

I dette studie fik en patient overfladisk sdrinfektion i et
portsted, som blev behandlet med sdrspaltning, nettet blev
ikke fjernet. Fjernelse af nettet med deraf folgende risiko for
recidiv var ved laparoskopisk ventralherniotomi nedvendigt
hos 0-1% [5, 13, 14, 17]. Laparoskopisk ventralherniotomi sy-
nes saledes at have fordel frem for dben operation vedrerende
sarinfektion og komplikationer ved disse.

Hyppigheden af heematom eller bledning angives i littera-
turen til 1-3% [13, 17, 18]. T dette studie fik tre patienter (8%)
ikkebehandlingskrzevende subkutane heematomer, og en pa-
tient (3%) fik transfusionskravende intraperitoneal blodning.
Ved laparoskopisk kirurgi som ved al kirurgi er sikring af
hamostasen vigtig. I flere studier angives hyppighed af trokar-
hernie til 0,25-2% [11, 13, 16]. I dette studie fik en patient (3%)
trokarhernie i en 10 mm-port. Dette understreger vigtigheden
af at lukke fascien ved trokar >1 cm. Postoperative vedva-
rende smerter angives med 1-2% hyppighed efter laparosko-
pisk ventralherniotomi [13, 15, 16, 19]. Ved 3ben herniotomi
med mesh angives vedvarende smerter at opstd med en hyp-
pighed pa 2-28% [1]. I dette studie fik en patient (3%) postope-
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rativ neuralgi pga. lzesion af n. cutaneus femoralis dxt. Et &r
postoperativt var patientens smerter svundet, men der reste-
rede fortsat paraestesi. Postoperative smerter beskrives ved sa-
vel dben som laparoskopisk teknik, der findes ikke sammen-
lignende studier med fokus pa postoperativ smerte.

En hyppig komplikation ved laparoskopisk herniotomi er
seromdannelse (1-32%) [13-19]. I dette studie fik fire (11%) patien-
ter serom, som ikke krevede behandling. Serom i den efterladte
broksaek ses hyppigt, men kraever sjzldent behandling [20].

Indleggelsesvarigheden ved laparoskopisk herniotomi an-
gives i to storre arbejder til 1,8-2,3 dage [13, 17]. I dette studie
var indleggelsesvarigheden postoperativt mediant to dage
(1-11), og 26 (70%) af patienterne blev udskrevet pa den anden
postoperative dag. Ved sammenlignende undersogelser mel-
lem laparoskopisk og dben teknik var indleeggelsestiden kor-
test i laparoskopigruppen, der var fire studier med signifikant
kortest indleeggelsestid i laparoskopigruppen [4-6, 9]. Der fin-
des i dag ingen studier med standardiserede postoperative re-
gimener, hvor man har sammenlignet indleeggelsesvarighed
og rekonvalescens ved laparoskopisk og dben herniotomi.

Konklusion

I dette studie vistes, at laparoskopisk teknik kan anvendes pa
store og multiple hernier, og at den operative teknik ikke blev
besverliggjort vaesentligt hos adipese patienter. Den laparo-
skopiske teknik muligger en optimal vurdering af bugvaegs-
topografien, saledes at samtlige bugvaegsdefekter kunne ind-
drages i meshen og et stort (5 cm) overlap fra bugvaegsdefek-
ten kunne sikres. De behandlingskravende komplikationer
ved laparoskopisk herniotomi var f3, hvilket svarer til resulta-
terne i de sammenlignende studier med laparoskopisk teknik
over for aben kirurgisk teknik.

Laparoskopisk herniotomi synes at vere lovende, dels pga.
den lave recidivrate, feerre og mindre komplikationer, dels en
for minimalt invasiv kirurgi forventet kortere indleggelsestid og
dermed muligvis hurtigere mobilisering og kortere rekonvales-
cens. Vi ma afvente resultatet af prospektive sammenlignende
undersogelser, bl.a. den undersogelse, som afdelingen aktuelt
deltager i, for en endelig afklaring kan findes om den laparosko-
pisk tekniks fremtidige placering inden for herniekirurgien.

Korrespondance: Rete Trap, Brydegardsvej 26, DK-2760 Malgv.

Antaget den 26. juni 2003.
Amtssygehuset i Glostrup, Kirurgisk Afdeling D, Gastroenterologisk Sektion.
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Endovaskuler behandling af
rumperet torakalt aortaaneurisme

Mansour Grand, Per Justesen & Judith Nielsen

Ubehandlet ruptur af torakalt aortaaneurisme (TAA) er for-
bundet med 100% mortalitet. Kirurgi har tidligere veret den
eneste behandling.

Det kirurgiske indgreb er omfattende med en mortalitet pd
over 50% og betydelige postoperative komplikationer, herun-
der paraplegi pa 10-20% [1]. Gennem de seneste ti ar har elek-
tiv endovaskulzer behandling af abdominale og torakale aor-
taaneurismer internationalt vundet indpas som terapeutisk
mulighed [2-4].

Det forste danske rapporterede tilfelde af akut endovasku-
lzer behandling af rumperet TAA prasenteres.

Sygehistorie

En 78-4rig mand, der tidligere var blevet opereret for infra-
renalt abdominalt aortaaneurisme, blev indbragt til et lokalt
sygehus grundet akutte abdominale smerter og kredslebs-
shock. Ved ankomsten var patientens blodtryk 80/50 mmHg,
og han var pavirket af smerter i epigastriet. P4 mistanke om
rumperet abdominalt aortaaneurisme blev patienten overflyt-
tet til karkirurgisk afdeling. Ved en UL-undersogelse kunne
abdominalt aneurisme ikke pavises, men der fandtes en stor
venstresidig pleural ansamling. Ved en CT diagnosticeredes et
rumperet 10 cm bredt og 12 cm langt aneurisme i aorta thora-

Fig. 1. A. CT af thorax fer endoproteseimplantation. B. Samme omrade efter proteseimplantation.



