VIDENSKAB

Prae- og intraoperative metoder til ggning af
bughulens rummelighed forud for

ventralherniotomi

Nellie Bering Zinther & Hans Friis-Andersen

Et ventralhernie defineres som en defekt i bugveeggen,
med eller uden frembuling af intraabdominale organer,
identificeret ved objektiv eller radiologisk undersg-
gelse. Ventralhernier inddeles i primare og sekundare,
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Horsens hvor de primere inkluderer umbilikale hernier, epiga-

strielle hernier, spigellihernier og lumbalhernier. De se-
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rationsar. I Danmark opereres der ca. 6.700 patienter
arligt for ventralhernier, heraf er 26% incisionelle.

Risikoen for at udvikle et incisionalhernie efter ab-
dominalkirurgi er pé 2-26% [1] og @ges over tid.
Faktorer, der disponerer til hernie, er: postoperativ
srinfektion, flere tidligere laparotomier, sarruptur,
overvagt, diabetes, brug af immunsupressiv og cytosta-
tisk medicin, rygning samt mandligt kgn. Endelig er der
evidens for, at lukning af linea alba med small stitch re-
ducerer incidensen af incisionalhernier [2].

OPERATIONSMETODER
Den kirurgiske behandling af incisionalhernier har gen-
nemgaet en stor udvikling i de seneste 25 ar og omfat-
ter sutur af sma defekter, laparoskopisk lukning af de-
fekter med intraperitoneal onlay mesh ved mellemstore
defekter og komplicerede mesh-forstaerkede rekon-
struktioner af bugvaeggen ved store defekter [3].
Behandlingen af store midtlinjehernier er baseret
pa lukning af defekten med gendannelse af linea alba.
Herved opnés et godt funktionelt resultat, og samtidig
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» Preeoperativ ggning af abdominal- » Preeoperativ injektion med botulinum-

komplians reducerer behovet for in-
traoperative tillaegsprocedurer.

» Kirurgisk behandling af store bug-
veegsdefekter medferer stigende be-
hov for intraoperative tillaegsprocedu-
rer (anterior komponent-separation,
transversus abdominis-release, or-
ganreduktion, peritoneal flap og
bridging).

toksin A i den laterale muskulatur vin-
der stigende indpas i den kirurgiske
behandling af store bugvaegsdefekter
nationalt og internationalt, omend det
videnskabelige grundlag stadig er
begraenset.

reduceres recidivraten [4]. Under indgrebet excideres
arret, bughulen 8bnes, og adherencer nedtages.
Broksakken lgsnes fra subcutis ud til rectusskeden,
hvor forreste fascieblad i rectusskeden (m. rectus abdo-
minis) incideres, og det retromuskulere rum &bnes. De
to rum forenes opadtil bag processus xiphoideus og
nedadtil i det retropubiske rum (cavum retzii). Efter
fridissektion lukkes bagerste rectusskede/peritoneum,
hvorefter en mesh placeres retromuskuleert. Herefter
genskabes linea alba, og slutteligt lukkes subcutis og
hud (Rives-Stoppas metode) [5]. Hos nogle patient-
grupper er defektens tveermaél s stor, at lukning ikke er
mulig uden risiko for ungdig tension og hgj risiko for
sérruptur. I situationer med loss of domain vil forspg pa
reponering af herniet og lukning af midtlinjen inde-
baere risiko for udvikling af abdominalt kompartment-
syndrom og intestinal iskeemi. I disse situationer er re-
konstruktion af bugvaggen sdledes udfordrende og til
tider kirurgisk umuligt, hvorfor procedurer til at gge
den abdominale komplians er ngdvendige (Figur 1).

Abdominalkomplians er et udtryk for abdomens
ekspansionsevne. Denne har stor betydning for rekon-
struktion af bugveeggen i forbindelse med ventralher-
niekirurgi. Artiklen har til formal at forklare vaesentlig-
heden heraf samt beskrive de behandlingsmodaliteter
der p.t. er til raddighed til ggning af abdominalkomp-
lians. Man skelner i den forbindelse mellem pree- og in-
traoperative procedurer.

INTRAOPERATIVE METODER TIL BGNING AF
ABDOMINALKOMPLIANS

Disse procedurer omfatter samtidig resektion af abdo-
minalt indhold, bridging med mesh, peritonealflapher-
niotomi [6], forreste komponentseparation (Ramirez’
metode) eller bagerste komponent-separation (trans-
versus abdominis-release (TAR)). Ved henholdsvis Ra-
mirez’ metode [7] og TAR [8] deles aponeurosen eller
musklen ved musculus obliquus externus abdominis el-
ler musculus transversus abdominis, hvorved forreste
rectusskede kan medialiseres, saledes at linea alba kan
lukkes. Uafheengig af procedure gges risikoen for
postoperative komplikationer, herunder overfladisk og
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E TABEL 1

Studiekarakteristika for veevsekspandere.

Patienter Ekspander
alder, ar, Defektstor- placering: volumen, komplikation:  Handtering CsS, Mesh-for- Followup, Recidiv,
gns. relse, cm? gns. patienter, ml, gns. patienter, af patienter, staerkning, mdr., gns. patienter,
Reference n (spa@ndvidde) (spandvidde) n (spa@ndvidde) n komplikation n patienter,n  (spandvidde) n
Jacobsen 4 61(54-67) 838 (500- Intermuskuleer®  1.491 Ruptur: 1 Fiernelse og 0 1 14,3 (5-36) 1
etal, 1.050) (950-2.150) anlaggelse af
1997 [12] ny ekspander
Carlson 3 54 - Subkutan - 0 - - 14,2 (4-27) 0
etal,
2000 [10]
Admire 4 52(23-78) 198 (77-260) Intermuskuleer® 856 Infektion: 1 Fiernelse af 1 1 = 0
etal, (0-1.130) ekspander
2002 [13]
Tran 31 5l 515(80-2.400) Subkutan: 12 1.428 Displacering: 1  Ingen 0 9 39 (6-123) 9
etal, Intermusku- (450-2.420)
2003 [11] leer:19
Tauber & 3 44(35-48) 69 (48-96) Intermuskuleer® 788 Infektion: 3 Antibiotika 0 3 13,3 (10-17) 0
Polynice, (375-1.040) Ruptur: 1 Fiernelse og
2013 [14] anlzggelse af
ny ekspander
CS = komponentseparation.
a) Mellem m. obliquus internus og m. obliquus externus.
dyb sérinfektion, seromdannelse, nekrose, fistulering, cering. Intermuskuleer placering reducerer méske beho-
mesh-kontaminering m.m. Sidst, men ikke mindst inde-  vet for komponentseparation, men yderligere studier er
baerer komponentseparation en lokal svaekkelse af bug- ngdvendige.
vaeggen og risiko for herniedannelse. TE er baseret pa to separate procedurer, der inde-
baerer gentagne ambulante besgg og risiko for TE-
PRZAOPERATIVE METODER TIL AGNING AF relateret infektion (9,7%), haematom (7,8%), ruptur/
ABDOMINALKOMPLIANS displacering (6,7%) og sérruptur (2,9%) [15].
For at undgd de problemer, som komponentseparation Litteraturen pd omradet er baseret pd sma serier
medfgrer, er der udviklet preeoperative procedurer til (14 studier med 103 patienter), lavt evidensniveau (IV)
at gge komplians uden samtidig at zendre integriteten og stor patientheterogenitet. Trods dette kan TE anven-
af bugveeggen. Fraset et betydeligt vaegttab med reduk- des til at gge abdominalkomplians forud for rekon-
tion af intraabdominal fedme er der til dato beskrevet struktiv herniekirurgi hos en selekteret patientgruppe,
tre preeoperative metoder: 1) indsattelse af vavseks- der vurderes at kunne medvirke til det samlede forlgb.

pandere (TE), progressiv praoperativ pneumoperito-
neum (PPP) og kemisk komponentseparation med bo-
tulinumtoksin A (BTX) [9].

g FIGUR 1

Vaavsekspandere
TE er implantater, hvis stgrrelse gradvist gges ved in-

Ventralhernie med loss of domain. A. Klinisk billede. B. CT-billede.

stallation af saltvand, hvorved vaevet, som det er place-
ret i, ekspanderes. Proceduren indledes med kirurgisk
indoperation af op til fire TE i bugvaeggen placeret sub-
kutant alternativt mellem musculus obliquus internus
og musculus obliquus externus eller intraabdominalt.
Saltvand instilleres 1-2 gange ugentligt, indtil ekspansi-
onen skgnnes at vaere tilstraekkelig, hvorefter man i en
seance kirurgisk fjerner TE og rekonstruerer bugveeg-
gen med mesh-forstaerkning [10-14] (Tabel 1).
Rekonstruktion af linea alba opnas hos alle med en
recidivrate pd 11,7% uafhengigt af ekspanderens pla-
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E TABLE 1

Studiekarakteristika for progressiv praoperativ pneumoperitoneum (PPP).

Reference
Caldaroni et al,
1990°

Toniato et al,
2002°
Mayagoita et al,
2006°

McAdory et al,
2009°

Sabbagh et al,
2011°
Quraishi et al,
2013°

Oprea et al,
2014 [21]
Renard et al,
2016 [18]
Valezi et al,
2018 [22]

Patienter Insufflering
Defektstorrelse, totalvolumen,
alder, ar,gns.  cm? gns. I, gns.
n (spendvidde) (spandvidde) gas (spandvidde)  hyppighed
44 59 (42-73) - (150-1.200) NO? 23,2 (9-38,5) Dagligt
77 57(42-72) 391 (157-692)  NO? 23,2 (9-38) Hver 2. dag
10 51 (41-66) 291 (176-490)  Atm.luft - Dagligt
9  54(41-68) 387(110-980)  Atm.luft - Dagligt/
hver 2. dag
19 62 (41-82) = Atm. luft 14,7 (4,5-19,2) Hver 2. dag
1 60 72 Atm. luft 14 =
17 64 (58-73) - Atm. luft 13,6 Dagligt
(10,8-38,4)
45 61 (31-76) - Atm.luft 6,14 Hver 2.-
[1,41-19] 3.dag
16  44(32-56) = co? = Dagligt

a) Kontakt forfatterne for yderligere oplysninger.

Varighed, dage, Followup, Recidiv,

gns. PPP-komplikation: mdr., gns. patienter,

(spandvidde) patienter, n (spandvidde) n

10,5 (6-16) Kateterdisplacering: 2 25 (6-108) 2
Hematom: 1

11 (8-16) Kateterdisplacering: 1 38,3(24-60) 2
Hematom: 1

9(7-15) Subkutant emfysem: 1 - -

22 (7-64) Knaek pé kateter: 1 17,6 (10-27) 1
Kateterinfektion: 1
Dyb venetrombose: 1
Respirationsinsufficiens: 1

16,5 (4-28) Subkutant emfysem: 5 -
Respirationsinsufficiens: 1

21 Ingen 12 0

21 (12-32) Ingen - -

= Respirationsinsufficiens: 1 18,6 (3-68) 7

12 (7-15) Subkutant emfysem: 2 = =

Progressiv pneumoperitoneum

PPP til gradvis ggning af den abdominale komplians
blev fgrste gang beskrevet af Moreno i 1947 [16]. Un-
der lokal eller generel anestesi etableres intraperito-
neal adgang med Veress-nél i Palmers point eller ved
anleggelse af et stationart transabdominalt kateter.
Via indstik eller operativt anlagt kateter instilleres en-
ten atmosferisk luft eller gas (kuldioxid, nitrogen-
oxid). Volumen tilpasses individuelt under trombose-
profylakse, og proceduren gentages hver eller hver
anden dag [17-20], indtil den gnskede abdominalkom-
plians er opnéet.

Komplikationer kan vaere intestinal perforation,
blgdning, subkutant emfysem og gget vengs stase med
risiko for tromboemboliske komplikationer. Ydermere
er der beskrevet kateterdisplacering, peritonitis og in-
fektioner i bugvaeggen.

Aben ventralherniotomi af store hernier resulterer i
en pludselig ggning af det intraabdominale tryk med ri-
siko for abdominal kompartment og kompromitteret
lungefunktion med gget risiko for respiratoriske kom-
plikationer. Undersggelse for og efter PPP viser, at det
langsomt stigende intraabdominale tryk resulterer i en
respiratorisk adaptering med nedsat risiko for lunge-
komplikationer postoperativt [21, 22].

P4 trods af de potentielle fordele ved PPP er meto-
den fortsat ikke veletableret. I lighed med TE er PPP ba-

seret pd to separate procedurer med gentagne ambu-
lante besgg. Litteraturen bestar af smé deskriptive,
ikkerandomiserede studier med lavt evidensniveau, og
indikationen for anvendelse er fortsat uafklaret (Tabel
2).

Botulinumtoksin A
En nyere og mindre invasiv metode til praeoperativ gg-
ning af abdominalkomplians er en kemisk induceret re-
laksation af de skré bugvaegsmuskler med BTX, som er
et neurotoksin, der dannes af bakterien Clostridium bo-
tulinum. Efter injektion opndr man en reversibel ke-
misk denervering, hvilket resulterer i lokal paralyse.
Lokal injektion begraenser den toksiske effekt til injekti-
onsstedet, hvorved systemisk bivirkning undgas. Der
findes forskellige serotyper med forskellig farmakody-
namik og -kinetik, men generelt indtraeder virkningen
2-8 dage efter injektionen. Maksimal effekt opnés efter
4-6 uger og kan vare i op til ti maneder [23].

BTX injiceres ultralydvejledt. Der anleegges depoter
i hver af de tre skrd muskler bilateralt. Antallet af ind-
stiksstederne varierer fra tre til fem p& hver side. I rela-
tion til hvert indstikssted anleegges et BTX-depot (i
hvert af de tre muskellag), i alt 50 enheder. Paralysen
resulterer i en udtynding og samtidig forleengelse af
muskulaturen [24, 25]. Sekundaert ses ggning af abdo-
minalkompliansen [26] med reduktion af den transver-
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E TABLE 3

Studiekarakteristika for botulinumtoksin A.

Patienter
BMI, kg/m?, Transversel Primar  Mesh-for- Followup, Recidiv,
Kirurgisk alder, ar, gns.  gns. Komplika-  defekt, cm, gns. lukning, stearkning, Peroperativ mdr., gns. patienter,
Reference procedure n (spendvidde) (spandvidde) tioner (spendvidde) % % CS,n (%) (spndvidde) n
Ibarra-Hurtado et al,  Aben 12 24 (17-57) - Ingen 139 100 - 6 7,3 (4-18) 0
2009 [27]
Zendejas et al, Aben vs. 10 61 (50-73) 30,9 (25,4- Ingen - 409 100 4(18,2) 18 2
2013 [28] laparoskopisk  vs. 12 36,4)
Ibarra-Hurtado et al,  Aben 17 34,8 (17-58) - Ingen 14,7 100 100 9(52,9) 49 (37-61) 0
2014 [24]
Farooque et al, Laparoskopisk 8 62 (47-83) - Ingen 26,8 (9-33) 100 100 - - -
2016 [25]
Elstner et al, Laparoskopisk 27 58 (36-84) 31 (22-46) Ingen 17,6 (6-33) 100 100 6(22,2) 16 (2-33) 0
2016°
Elstner et al, Laparoskopisk 32 58 (36-84) 32,3(22-54)  Ingen 12,3 (5-24) 100 100 6(18,8) 19 (5-39) 0
2017°

CS = komponentseparation.
a) Kontakt forfatterne for yderligere oplysninger.

selle defektstgrrelse med op til 38% [27] som folge af
nedsat lateral traktion af bugvaeggens skrd muskulatur.
Herved faciliteres ikke blot lukningen af defekten (ved
bade &ben og laparoskopisk kirurgi), den lange virk-
ningsvarighed menes samtidig at beskytte fascien og
mesh-integrationen under helingsfasen ved at mini-
mere de laterale biomekaniske krafter (Tabel 3).

Ud over lokal muskelparalyse menes BTX at have en
smertestillende effekt postoperativt. Data fra dyreeks-
perimentelle og kliniske studier har vist en direkte ef-
fekt pa nociceptive stimuli med reduceret postoperativt
analgetikaforbrug, omend den direkte virkningsmeka-
nisme fortsat er uafklaret [28].

Fordelene med BTX er séledes ikke kun muligheden
for at lukke selv store defekter uden komponentsepara-
tion [29, 30], men ogsé en smertestillende effekt.

Der er ikke beskrevet komplikationer i forbindelse
med BTX-injektion. Enkelte patienter beskriver subjek-
tiv en svagere bugvagsmuskulatur og fornemmelse af
abdominal udspiling. Muskelparalysen nedsztter nyse-
og hostekraften, omend der ikke er beskrevet en gget
risiko for pulmonale komplikationer. Lokal administra-
tion mindsker risikoen for systemiske bivirkninger, dog
tilrddes der forsigtighed ved anvendelse af BTX hos pa-
tienter med neuromuskulere sygdomme (myastenia
gravis, amyotrofisk lateralsklerose, polyneuropatier
mv.), ligesom man bgr undga brugen af BTX hos gra-
vide og ammende.

KONKLUSION

Den kirurgiske behandling af store ventralhernier beror
pa dben rekonstruktion af bugveeggen med lukning af
defekten og samtidig forsteerkning med mesh. For at fa-

cilitere lukningen og samtidig undga ungdig tension
med gget risiko for sdrruptur vil der ofte vaere behov for
samtidig forreste eller bagerste komponent-separation
og i sjeeldne tilfeelde organreduktion. Ud over et stgrre
kirurgisk traume med gget risiko for komplikationer
@ndres bugvaggens integritet med risiko for senere
herniedannelse.

For at undga disse problemer er der udviklet for-
skellige preeoperative metoder til at gge den abdomi-
nale komplians. Man skelner mellem de noninvasive
(veegttab) og de invasive (PPP, TE, BTX).

Et veegttab vil reducere den postoperative morbidi-
tet/mortalitet og synes derfor at vinde stgrre indpas i
den preeoperative optimering af patienter med hernier.
Hos patienter med samtidig loss of domain vil et vagt-
tab alene ikke veere tilstraekkelig til at pge abdominal-
komplians. I disse situationer vil der vaere behov for
prae- og/eller intraoperative tiltag. PPP, TE og BTX er
alle invasive, og forste del af to separate procedurer.
PPP og TE er, i modsetning til BTX, kirurgiske procedu-
rer med deraf afledt risiko for komplikationer. BTX har
veeret anvendt inden for den kirurgiske behandling af
store ventralhernier gennem de seneste ti dr, og data
tyder pd, at man ikke alene opnar stgrre abdominal-
komplians, men ogsé reducerer behovet for intraopera-
tive procedurer og postoperative opioider.
Sammenfattende er litteraturen bag ovenstéende base-
ret pd sma serier med lav evidensgrad.

I Sundhedsstyrelsens specialevejledning for kirurgi
2018 har man udpeget fem centre med regionsfunktion
i operation for store hernier. Det drejer sig om Bispe-
bjerg Hospital, Regionshospitalet Horsens, Aalborg
Universitetshospital, Hjgrring, Sjeellands Universitets-
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hospital, Ksge og Odense Universitetshospital, Svend-
borg. Patienter med hernier > 10 cm i diameter, loss of
domian, flankehernier samt subkostale og parastomale
hernier bgr alle henvises til disse centre. Etableringen
af regionale centre og det deraf stgrre patientgrundlag
vil forh&bentlig skabe storre kendskab til indikations-
omrade, behandlingsstrategi og langtidsresultater p&
omrédet i prospektive kontrollerede studier, séledes at
man tilgdr patienter med komplekse hernier evidensba-
seret.
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SUMMARY
Nellie Bering Zinther & Hans Friis-Andersen:

Pre- and intra-operative methods of increasing abdominal
compliance in surgery of ventral hernias
Ugeskr Laeger 2019;181:V07180504

Treatment of ventral hernias with "loss of domain” is a
surgical challenge, and in this review, an overview of the
current literature is presented. Abdominal compliance can
be increased intra-operatively by performing component
separation and/or organ reduction but leads to increased
post-operative morbidity. As a result, preoperative methods,
which increase abdominal compliance, are of interest:
tissue expanders, progressive pneumoperitoneum, and
botulinum toxin A. The aim of them all is to expand the
abdominal wall allowing reconstruction while reducing
complications.
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