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Operation for incisionalhernie gennemføres i Dan-
mark ca. 1.500 gange om året [1]. Den operations-
tekniske behandling er præget af ringe evidens [2]. 
Giganthernier udgør en særlig gruppe, hvor den stør-
ste tværgående afstand mellem fasciekanterne i brok-
porten er mere end 20 cm. I Danmark opereres der 
færre end 30 patienter med giganthernier om året 
(Figur 1). Prævalensen af giganthernier er ukendt.

Operation for giganthernie er teknisk udfor-
drende med høj risiko for komplikationer og recidiv 
[3, 4]. En del patienter med giganthernier frarådes 
behandling pga. manglende viden om behandlings-
mulighederne, og vi har derfor fundet det relevant at 
resumere de kirurgiske behandlingsmuligheder i nær-
værende artikel. Da resultaterne efter operation for 
giganthernie er rapporteret i en nyligt publiceret 
oversigtsartikel [3], vil de ikke blive fremlagt her.

OPERATIONSTEKNIKKER

Incisionelle ventralhernier skal opereres med indsæt-
telse af kunststofmesh, såfremt operationsfeltet ikke 
er kontamineret [5]. Meshen kan placeres anteriort 
for musculus rectus abdominis og linea alba (onlay), 
mellem de mediale kanter af musculus rectus abdo-
minis (inlay), profund for musculus rectus abdomi-
nis, men anteriort for peritoneum (sublay) eller pro-
fund for peritoneum (intraperitoneal) (Figur 2).

Åben operation med mesh

Broksækken dissekeres fri fra subcutis og excideres. 

Ved onlay-teknik placeres meshen anteriort for mu-
skulaturen. Ved sublay-teknik dissekeres rectusmusk-
len fra det posteriore fascieblad, hvorefter meshen 
placeres mellem fascie og muskel [6-10]. Ved intra-
peritoneal placering af meshen åbnes peritoneum, 
abdominalkaviteten eksploreres, og alle adhærenser 
til forreste bugvæg deles. Meshen placeres derefter 
intraperitonealt op mod bugvæggen [11]. Sublay-tek-
nikken synes at reducere hyppigheden af reoperatio-
ner [12]. Det anbefales, at meshen overlapper defek-
ten med mindst 5 cm, men dette overlap er arbitrært 
og uden videnskabeligt grundlag [2]. Alle meshmate-
rialer skrumper i varierende grad efter implantatio-
nen [13], og dette kan måske forklare den høje reci-
divrate efter operation med inlay-teknik, hvor der 
netop ikke skabes et overlap. Afslutningsvis excideres 
der ofte betydelige mængder overskydende hud og 
subkutant fedt.

Laparoskopisk operation med mesh

Det kan være vanskeligt at opnå tilstrækkelig intra
abdominal plads til dissektion og placering af nettet 
ved laparoskopisk teknik ved meget store incisional-
hernier. En af grundene hertil er problemer med place-
ring af trokarer og manglende bevægelighed for de la-
paroskopiske instrumenter i en tilstrækkelig afstand 
lateralt for herniedefekten [14]. Enkelte kirurger ope-
rerer giganthernier med laparoskopisk teknik, men 
pga. de nævnte operationstekniske problemer er det 
en udbredt praksis at foretage åben operation i stedet.
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Patient med stort  
incisionalhernie   
A. før og 
B. efter operation.
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Åben operation med komponentseparationsteknik

Der findes flere varianter af komponentseparations-
teknik (CST), og den hyppigst anvendte teknik er be-
skrevet af Ramirez et al [15]. Princippet i Ramirez’ 
operation er, at obliquus externus-aponeurosen de-
les, således at rectusmusklerne kan samles, og midt-
linjen genetableres. Fascien lukkes derefter med eller 
uden mesh. Den anteriore rectusskede dissikeres fri 
af det subkutane væv lateralt helt ud til midtklaviku-
kærlinjen. Obliquus externus-aponeurosen gennem-
skæres herefter longitudinelt 2 cm fra rectusmuskula-
turens laterale kant (Figur 3) i dens avaskulære plan 
fra tæt på lysken, helt op på costae og inddragende 
serratusmuskulaturen. Eventuelt suppleres der med 
longitudinel incision af forreste eller bagerste rectus-
skede for yderligere at kunne medialforskyde rectus-
muskulaturen. Herved kan der opnås en medialise-
ring af fasciekanterne på 10-12 cm på hver side. Det 
er muligt at supplere med en såkaldt bagerste kompo-
nentseparation med deling af transversus abdominis-
muskulaturen for herved at få endnu større mediali-
sering af fasciekanterne.

Endoskopisk komponentseparationsteknik  

i kombination med åben operation

CST kan udføres endoskopisk, mens resten af opera
tionen gennemføres åbent [16]. Herved reduceres 
den store subkutane kavitet, mængde af blødning og 
risiko for hudnekrose, der kan være forbundet med 
åben CST. Dissektion foretages ved, at en ballon blæ-
ses op i det avaskulære plan mellem musculus ob-
liquus externus og internus, hvorefter externusapo
neurosen klippes over lateralt for linea semilunaris. 
Lukning af herniedefekten udføres herefter med su-
tur og forstærkes eventuelt med mesh som ved almin-
delig åben CST.

Andre operationsteknikker

Der er rapporteret om gode resultater ved præopera-
tiv injektion af botulinumtoksin i den laterale abdo-
minalmuskulatur for herved at afslappe bugvæggen i 
dens laterale dele [17, 18]. Således kunne man i en 
opgørelse af 12 patienter med giganthernier efter 
komplicerede forløb med åbent abdomen og sårgra-
nulering opnå fuldstændig fasciedække hos seks pa-
tienter udelukkende med brug af botulinumtoksin
injektion og efterfølgende operativ sammentrækning 
af defekten, og hos andre seks patienter opnåede man 
fuldstændig fasciedække med supplement af kompo-
nentseparation til botulinuminjektionerne [17]. I et 
efterfølgende studie lykkedes det hos 18 patienter, 
der ligeledes var blevet behandlet med åben abdo-
men pga. komplicerede sygdomsforløb, at opnå fa-
sciedække kun ved injektion af botulinumtoksin med 

efterfølgende operation, hvor defekten blev trukket 
sammen uden komponentseparation [18].

Andre muligheder for operation er lapplastikker, 
transplantation af muskler og hud og vævsudspilende 
teknikker [19]. Til den sidstnævnte teknik hører im-
plantation af balloner og progressiv pneumoperito-
neum, hvor luft insuffleres intraperitonealt over flere 

Figur 2

Et tværsnit af abdominalvæggen med de forskellige anatomiske pla­
ceringer af meshen. Benævnelserne er i rækkefølgen indefra og ud: 
intraperitoneal, sublay, inlay og onlay. 

Figur 3

Operationsfeltet ved komponentseparationsteknik. Den markerede 
linje illustrerer stedet for gennemskæring af obliquus externus­
aponeurosen 2 cm fra rectusmuskulaturens laterale kant.
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uger [20, 21]. Dette er nødvendigt at foretage før 
operation af patienter med loss of domain, hvor stør-
stedelen af de abdominale organers volumen er loka-
liseret i herniet uden for den abdominale afgræns-
ning. En sjældent anvendt teknik er mikrokirurgisk 
vævstransplantation med karanastomoser og evt. ner-
vekoaptation. Denne sidste metode anvendes dog 
ikke i Danmark p.t., og erfaringerne er yderst spar-
somme.

DISKUSSION

Der er ingen absolutte operationsindikationer for 
ukomplicerede incisionalhernier og således heller 
ikke ved operation for incisionalt giganthernie. Bug-
væggens strukturelle og funktionelle integritet er væ-
sentlig for flere organfunktioner, såsom miktion, de-
fækation og respiration. Endvidere indgår en intakt 
bugvæg f.eks. i patientens gangfunktion, evnen til at 
bukke sig/rejse sig og til at opretholde stående stil-
ling. Er de præoperative funktioner således begræn-
set af herniet, kan der være behandlingsindikation. 
Ved operation for giganthernier er der mange pro-
blemstillinger, hvor operationsindikation og opera
tionsteknik udgør betydelige udfordringer. Resulta-
terne er selv ved anvendelse af samme operationsme- 
tode meget varierende i de publicerede opgørelser 
[3]. Resultaterne må derfor afspejle heterogenitet i 
kirurgisk kvalitet, patientselektion og/eller followup. 
For bedre at kunne vurdere, hvilke teknikker der bør 
bruges, forsøges en centralisering af operationerne 
for giganthernier og et generelt ensrettet teknikvalg 
ved operation for incisionalhernier i Danmark [5].

Den primære operation ved meget store incisio-
nalhernier vil være åben operation og oftest med an-
vendelse af mesh. CST uden mesh er en autolog ope-
ration, hvor man kan bruge abdominalmuskulaturen 
efter operationen i modsætning til ved operation med 
mesh, hvor bugvæggen bliver stivere [22]. Derfor 
passer CST formentlig bedre til aktive patienter [22]. 
Meget tyder dog på, at de bedste resultater opnås ved 
en kombination af CST med meshforstærkning [3]. 
Ved placering af meshen intraperitonealt nedsættes 
risikoen for serom, men til gengæld øges risikoen for 

adhærenser til tarmen. Inlay-placering af meshen 
øger risikoen for recidiv, og denne teknik anbefales 
derfor ikke længere i Danmark [5]. De bedste resulta-
ter synes dog at blive opnået ved placering af meshen 
i sublay-positionen [3].

Da kontamination af meshen er den største bi-
dragende faktor til recidiv og reoperation, er det  
fordelagtigt at bruge CST uden mesh under kontami-
nerede forhold. Biologiske mesher består hovedsage-
lig af kollagen og fører muligvis til færre komplikatio-
ner efter indgreb i kontaminerede felter end andre 
mesher, men mesherne er kostbare (op til 30.000-
50.000 kr. for de største), og evidensen for fordelene 
ved at bruge dem er spinkel [23, 24]. Efter laparosko-
pisk kirurgi har patienten oftere et kortere hospitals-
forløb med færre infektioner, men ved giganthernier 
er teknikken sjældent gennemførlig.

Traditionelt er patienter med et mindre incisio-
nalhernie blevet behandlet i kirurgisk regi, mens pa-
tienter med større hernier eller hudproblemer i rela-
tion til herniet i varierende grad er blevet henvist til 
plastikkirurgiske afdelinger med henblik på behand-
ling med mesh eller myofasciel plastik. Der er akku-
muleret betydelig erfaring og rutine parallelt i det 
plastikkirurgiske og det generelle kirurgiske speciale, 
men traditionelt uden formaliseret samarbejde.

I Danmark har man kunnet nå til enighed i regi af 
Dansk Herniedatabase om, at operation for gigant
hernier bør centraliseres til få kirurgiske enheder 
spredt rundt i landet. Der blev i 2009 afholdt et kon-
sensusmøde, hvor afdelingerne på Køge Sygehus, 
Bispebjerg Hospital, Svendborg Sygehus, Aarhus 
Universitetshospital og Horsens Sygehus var interes-
serede i at have funktionen [5]. Imidlertid blev der i 
2011 foretaget operation for giganthernier med en 
defektdiameter > 20 cm på i alt ti afdelinger, og 15 af 
operationer blev gennemført på fem afdelinger (Bis-
pebjerg Hospital: fem, Aalborg Universitetshospital: 
fire, Køge Sygehus: to, Vejle Sygehus: to og Kolding 
Sygehus: to) [25]. Centralisering af operation for gi-
ganthernier er således endnu ikke implementeret. 
Man må anbefale, at operation for giganthernier 
medtages i Sundhedsstyrelsens vejledning om udfø-
relse af højtspecialiserede funktioner, og at funktio-
nerne placeres på hospitaler, hvor der er opdateret  
viden samt kirurgisk ekspertise og logistik inden for 
feltet. De fleste af patienterne med giganthernier kan 
behandles inden for det kirurgiske speciale, men et 
samarbejde mellem kirurger og plastikkirurger er på-
krævet hos de patienter, hvor f.eks. lapplastikker er 
påkrævet, eller hvor der foreligger udbredte sårpro-
blemer i relation til herniet. Det er derfor naturligt, at 
de kirurgiske afdelinger, som varetager funktionen, 
indgår i et formaliseret samarbejde med specialister i 

Faktaboks

Gigantincisionalhernier har den største diameter mellem fasciekanterne på mere end 20 cm.

Danmark opereres der færre end 30 patienter med giganthernier om året. 

Operation foretages oftest med åben teknik.

Resultaterne er varierende, og der mangler evidens for bedste behandlingsmetode.

Procedurerne bør centraliseres for at øge kvaliteten og muliggøre forskning på området.
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plastikkirurgi til håndtering af de specielle og kompli-
cerede tilfælde.

Der er fortsat et stort udviklingspotentiale i den 
kirurgiske behandling af incisionalhernier og ikke 
mindst i behandlingen af de sjældne giganthernier. 
Det er paradoksalt, at man endnu ikke ved, hvem der 
vil have gavn af operation, idet der ikke foreligger va-
lide resultater fra undersøgelser om livskvalitet og re-
laterede effektmål før og efter operation. Der findes 
mange operationstekniske muligheder, men langt de 
fleste er dårligt belyste og oftest promoveret på bag-
grund af personlige præferencer frem for videnskabe-
lig stringens. Trods det udtalte ønske om kirurgisk 
behandling hos flertallet af patienterne med gigante 
arbrok, er udvælgelsen af kandidater til kirurgisk re-
konstruktion af bugvæggen en lægelig udfordring. 
Mange af patienterne har komorbiditet (adipositas, 
tobaksrelateret lungesygdom, diabetes m.m.), ringe 
gangfunktion eller stomi, som alle er faktorer, der 
øger den perioperative risiko. Den præoperative in-
formation af patienterne og deres familier er således 
essentiel – også i de mange tilfælde, hvor operation 
ikke kommer på tale.
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