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Laparoskopisk ingvinalherniekirurgi
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Ingvinalhernie er en hyppigt forekommende lidelse, som kan 
ses hos patienter i alle aldre. Den moderne kirurgiske teknik 
inkluderer brug af mèche, som nu er standard ved åbne ind-
greb. Den laparoskopiske metode blev introduceret i Dan-
mark ca. 1993, og mange forfattere anbefaler den laparosko-
piske metode specielt til recidivhernier, da dissektionen ved 
åben operation hos patienter med denne lidelse undertiden 
kan være vanskelig, hvorimod den laparoskopiske dissektion 
foretages i væv, som ikke er berørt af tidligere kirurgiske ind-
greb. Ligeledes anbefales den laparoskopiske teknik ofte til 
bilaterale hernier, da man kan reparere den modsidige ingvi-
nalregion med samme adgang og dermed med reduceret ope-
rationstid i forhold til åben operation.

Procedurebeskrivelse
Laparoskopisk operation for ingvinalhernier foretages i gene-
rel anæstesi og kan gennemføres som sammedagskirurgisk 
operation [1]. Der er to operationstyper, den intraperitoneale 
(transabdominal preperitoneal repair, TAPP) og den ekstraperito-
neale (totally extraperitoneal repair, TEP). Ved TAPP anvendes 
der tre porte placeret ved umbilicus og en i hver side lateralt 
for rectummusklen (Figur 1). En passende peritoneallap løs-
nes fra ingvinalregionen, idet man medtager broksækken. 
Ved denne dissektion frilægges anatomien ved lateralt hernie, 
medialt hernie og femoralhernie, så ingen af disse hernie-
muligheder overses (Figur 2). Herefter placeres en prolene-
mèche, der dækker hele regionen (uanset den fundne hernie-
type), og mèchen fæstnes med skruer eller clips. Herefter 
dækkes mèchen med den løsnede peritoneallap.

TEP-proceduren foretages ekstraperitonealt, hvor trokart-
placeringen er i linea alba med en trokart ved umbilicus, en 
over symfysen og en midt imellem. Peritoneum løsnes ved 
stump dissektion eller ved brug af en speciel dissektionsbal-
lon, og ingvinalområdet med anatomi, der dækker de tre mu-
lige hernietyper som beskrevet ovenfor frilægges. Der ilægges 
prolenemèche som ved TAPP-proceduren.

Resultater
I et nylig publiceret Cochrane-review [2] har man gennemgået 
data fra randomiserede undersøgelser med i alt 7.161 patien-
ter. Resultaterne i denne opgørelse viser, at den laparoskopi-
ske operation varede længere end den åbne operation med 
mèche (ca. 15 minutters forskel). I den laparoskopisk opere-

rede gruppe (TAPP og TEP) forekom der seks viscerale skader, 
heraf fire blæreperforationer og to tarmskader, versus en tarm-
skade i gruppen, der havde fået åben kirurgi. De vaskulære ska-
der forekom i syv ud af 2.498 laparoskopiske operationer versus 
i fem ud af 2.758 åbne operationer (p = 1,0). Mens indlæggelses-
tiden ikke var forskellig i de to grupper, var den samlede rekon-
valescens betydelig kortere i den laparoskopisk opererede 
gruppe end i gruppen, der havde fået åben kirurgi (syv dage 
kortere, p<0,001). I studierne har man som hovedregel ikke an-
vendt principperne i accelereret patientforløb, dvs. med stan-
dardiserede korte rekonvalescensanbefalinger, men afspejler 
dog klinisk praksis, uden at man »presser patienten«. Studierne 
viste endvidere entydigt en betydelig reduktion i forekomsten 
af kroniske smerter (290 ud af 2.101 versus 459 ud af 2.399, 
p<0,001) og persisterende føleforstyrrelser (102 ud af 1.419 ver-
sus 217 ud af 1.624, p<0,001) i den laparoskopisk opererede 
gruppe. I Cochrane-analysen fandt man ikke forskel på recidiv-
raten mellem den laparoskopiske og den åbne metode med an-
vendelse af mèche. Der synes ikke at være forskel på resulta-
terne ved anvendelse af TEP versus TAPP.

Imod at anvende den laparoskopiske metode som rutine 
ved alle hernietyper taler de sjældne, men alvorlige viscerale 
skader, og at operationen er dyrere end den tilsvarende åbne 
operation, som kan foretages i lokalbedøvelse. Indlæringskur-
ven ved laparoskopisk ingvinalhernieoperation er i størrelses-

Figur 1. Placering af adgangsporte til laparoskopisk ingvinalherniotomi (intra-
peritoneal teknik – transabdominal preperitoneal repair (TAPP)).
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ordenen 30-50 operationer [3], men i mange af de prospektive 
studier definerer man ikke kirurgens laparoskopiske erfaring, 
og i flere af undersøgelserne har man anført, at man specifikt 
har inkluderet kirurger, som stadig var under oplæring i den 
laparoskopiske teknik [3].

Ved brug af engangsinstrumenter er de operative omkost-
ninger forøget ved den laparoskopiske teknik i forhold til den 
åbne teknik [4]. Ved kritisk gennemgang af de anvendte uten-
silier og anæstesiprocedurer samt med en rekonvalescensan-
befaling på en uge kan man udligne den økonomiske forskel 
mellem den laparoskopiske og den åbne operation [4]. Det er 
muligt, at man med endnu kortere rekonvalescensanbefaling 
vil kunne opnå yderligere besparelse, idet udgifterne til re-
konvalescensperioden andrager størstedelen af de omkostnin-
ger, der er forbundet med operationen [5].

At den laparoskopiske operation af de fleste forfattere anbe-
fales brugt kun til recidivhernier og bilaterale hernier, synes 
ikke at være forankret i videnskabelig evidens, da man i de fle-
ste randomiserede studier inkluderer patienter med primære 
hernier [2], og da det netop i denne patientgruppe er vist at 
have betydelige fordele for en række effektparametre, herunder 
forekomsten af kroniske smerter og føleforstyrrelser efter ope-
rationen. Kroniske smerter og føleforstyrrelser efter ingvinal-
hernieoperation er således formentlig den vigtigste effekt-
parameter i fremtidige undersøgelser [6], og i fremtidige danske 
studier bør man derfor fokusere på dette område og på lokale 
økonomiske forhold, der inkluderer rekonvalescensperioden.

Status internationalt
I 1996 foretog man på ca. 60% af hospitalerne i Tyskland lapa-
roskopisk hernieoperation, og ca. 25% af samtlige hernieope-

rationer i Tyskland blev foretaget laparoskopisk [7]. I Sverige 
startede man på de fleste hospitaler i 1993-1994 med at fore-
tage laparoskopisk hernieoperation, og i 2000 foretog man på 
ca. 70% af de kirurgiske afdelinger laparoskopisk hernieope-
ration [8]. Ca. 85% af samtlige laparoskopiske ingvinalhernie-
operationer i USA foretages p.t. for primære hernier.

Status i Danmark
Det samlede antal laparoskopiske operationer udgjorde i 2002 
ca. 5% af samtlige ingvinalhernieoperationer i Danmark. En 
dansk multicenterundersøgelse, der inkluderer ca. 500 patienter, 
hvor TAPP-proceduren sammenlignes med åben mècheopera-
tion hos patienter med recidivhernie, forventes snart færdig.
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Figur 2. Områdets udseende efter nedtagning af pe-
ritoneum fra ingvinalregionen. Anatomien frilægges
dækkende lateralt hernie, medialt hernie og femoral-
hernie, så ingen af disse herniemuligheder overses.
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