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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Næsten halvdelen af de patienter, som har cirrose og opereres for navlebrok, undergår akut operation.

Elektiv operation for navlebrok kan hos nogle patienter med cirrose være en sikker procedure.

Elektiv operation for navlebrok er fortsat risikofyldt hos patienter med dekompenseret cirrose.

Navlebrok er en udposning af intraperitonealt indhold gennem en bugvægsdefekt i relation til navlen og kan
indeholde oment, præperitonealt fedtvæv, væske og tarm. Incidensen af navlebrok i Danmark hos
baggrundsbefolkningen er estimeret til at være ca. 2% [1]. Gravide, patienter med cirrose og overvægtige
personer har højere risiko for udvikling af navlebrok end baggrundsbefolkningen [2]. I en cirrosepopulation vil
omkring 20% af patienterne have navlebrok (Figur 1Figur 1) [3, 4]. Denne høje incidens er multifaktoriel og inkluderer
øget intraabdominalt tryk som følge af ascites, svækket bindevævsstruktur pga. hypoalbuminæmi og
varicedannelse i subcutis i bugvæggen [5]. De mulige konsekvenser er smerter, hudrelaterede problemer
(ulceration eller ruptur) og en betydelig risiko for inkarceration [6].

Der er ikke konsensus om, hvornår patienterne bør opereres, og om de overhovedet skal opereres, og
postoperative komplikationer kan potentielt være fatale for patienten pga. komorbiditet som følge af cirrose
(trombocytopeni, koagulopati, anæmi, ascites og øget infektionsrisiko) [7, 8]. Der er en risiko for akut forværring
af leverfunktionen ved vedligeholdelse af anæstesi grundet nedsat hepatisk perfusion [7]. Konservativ
behandling indebærer en risiko for akut operation på baggrund af inkarceration, ulceration eller ruptur med høj
postoperativ morbiditet og mortalitet til følge [8, 9]. I de nyeste guidelines fra 2019 udgivet af European Hernia
Society (EHS) foreslås det, at patienter med cirrose kan opereres elektivt, ved Model of End Stage Liver Disease
(MELD)-score < 15 og/eller hos patienter med Child-Pugh A-cirrose med eller uden præoperativ optimering af
leverfunktionen [10]. MELD-score er et paraklinisk scoresystem, hvormed sværhedsgraden af kronisk
leversygdom ved cirrose kan prædikteres. De danske guidelines fra Dansk Selskab for Gastroenterologi og
Hepatologi for nonhepatisk kirurgi hos patienter med cirrose giver en omtrentlig vurdering af 30-
dagesmortaliteten, men det understreges, at det er en individuel vurdering med hensyn til operativt
behandlingstilbud til patienter med cirrose [11]. I denne artikel belyses mortalitet og komplikationer hos
patienter med cirrose, som undergår konservativ behandling eller elektiv eller akut operation for navlebrok.
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MORTALITETMORTALITET

Sammenlagt er der publiceret data på 3.229 patienter med cirrose og navlebrok fordelt på 23 forskellige artikler.
Forfatterne har analyseret disse data, men de er endnu ikke publiceret. Data viste, at den kumulerede 90-
dagesmortalitet var 6%, og mortaliteten var højest efter akut operation, ved MELD-score > 15 og ved forekomst af

svær trombocytopeni (< 50 × 109/l). I alt blev 1.388 patienter (43%) opereret akut for inkarceration og/eller ruptur
af navlebrokket. De vigtigste studier er angivet i Tabel 1Tabel 1.
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I et prospektivt studie med 70 patienter, som havde dekompenseret cirrose og fik foretaget elektiv operation for
navlebrok, blev patienterne præoperativt optimeret med antibiotika og blodprøvekontroller med henblik på
eventuel korrektion af koagulationsforstyrrelser (trombocytopeni eller international normaliseret ratio (INR) >
1,6) og pågående infektion. Den gennemsnitlige MELD-score var 18 (interquartile range (IQR): 12-25), og 46
patienter (65%) blev klassificeret som Child-Pugh B, mens 24 patienter (35%) blev klassificeret som Child-Pugh
C. Alle patienter fik foretaget åben operation med præperitoneal mesh. To patienter døde efter hhv. fire og fem
måneder, men dødsfaldene var ikke relateret til operationen [12].

I et mindre, prospektivt studie med 30 patienter, hvor 24 (80%) havde kompenseret cirrose (Child Pugh B eller
C), blev patienterne opereret elektivt, og den gennemsnitlige MELD-score var 12 (IQR: 8-16). De blev alle
opererede med onlay mesh. Efter 25-måneders followup var to af patienterne døde, men af årsager relateret til
cirrose (akut leversvigt med hepatisk encefalopati) [13].

I et retrospektivt studie undersøgte Marsman et al 30 patienter med cirrose – 13 fik konservativ behandling og
ingen operation, mens 17 patienter fik elektiv operation for deres navlebrok. Seks ud af 13 af de konservativt
behandlede patienter fik efterfølgende behov for akut operation pga. inkarceration, mens fire patienter blev
holdt til observation, hvoraf to af disse døde – i alt døde seks af patienterne. Ingen dødsfald blev registreret
blandt de elektivt opererede [9].

De Goede et al fandt i et randomiseret prospektivt studie blandt 34 patienter med cirrose, at der ingen signifikant
forskel var i mortalitet mellem patienter, som blev opereret elektivt, og patienter, som fik konservativ
behandling. Dog døde otte patienter ud af 18, som fik konservativ behandling, mens to ud af 16 døde i
interventionsgruppen. Forfatterne konkluderede, at den manglende signifikans skyldtes en for lille
studiepopulation og viste derudover, at de to dødsfald i interventionsgruppen ikke var relateret til operationen,
men progredierende dekompensation i cirrosen [14].

I et registerstudie undersøgte Saleh et al 30-dagesmortaliteten blandt 688 patienter, som havde cirrose og ascites
og fik foretaget enten elektiv eller akut operativ behandling af et navlebrok [15]. I studiet blev 44%, svarende til
300 patienter, opereret akut for inkarceration – 27 af disse patienter døde (9%), mens kun 18 ud af 388 (4,6%),
som blev opereret elektivt, døde (p = 0,02). Den samlede mortalitet var 7% (45/688). Forfatterne fandt, at akut
operation, albumin < 30 g/l, INR ≥ 1,6, trombocytopeni, MELD ≥ 15 og nyreinsufficens var selvstændige
prædiktive faktorer for korttidsmortalitet (≤ 30 dage).

I et registerstudie af Cho et al med 390 patienter, som havde cirrose, ascites og/eller øsofagusvaricer samt
navlebrok, og 22.952 patienter uden cirrose med navlebrok var andelen af akutte operationer blandt patienter
med cirrose 37,7% mod 4,7% af patienter uden cirrose (p < 0,001) [3]. Forfatterne fandt ingen signifikant forskel
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på mortalitet ved akut operation og mortalitet ved elektiv operation (7,4% vs. 3,7%, p = 0,11), men signifikant
øget komplikationsrate blandt akut opererede patienter med cirrose i forhold til elektivt opererede (20,8% vs.
8,3%, p < 0,001). MELD-score > 15 var en signifikant prædiktor for mortalitet (MELD > 15 = 11,1% vs. MELD ≤ 15
= 1,1%, p < 0,001) ved elektiv operation.

Gray et al undersøgte sammenhængen mellem postoperativ mortalitet og morbiditet hos 127 patienter med
cirrose og 1.294 patienter uden cirrose, som fik foretaget enten elektiv eller akut operation [6]. Patienterne med
cirrose fik oftere foretaget akut operation (26,8% vs. 4,8%; p < 0,0001), tarmresektion (8,7% vs. 0,8%; p < 0,0001),
reoperation (7,9% vs. 2,5%; p = 0,0006) og var generelt indlagt længere tid postoperativt (fire dage vs. to dage, p = 
0,01). Ascites var en prædiktiv faktor for postoperative komplikationer (oddsratio (OR) = 3,4, konfidensinterval
(KI): 1,8-6,7). Patienter, som havde cirrose og blev opereret elektivt, havde samme postoperative mortalitet og
morbiditet som patienter uden cirrose. Studiet angav ikke eventuel association mellem MELD-score og
mortalitet eller postoperativ komplikationsrate.

I et amerikansk registerstudie sammenlignede man mortaliteten blandt 899 patienter med cirrose med
mortaliteten blandt 31.627 patienter uden cirrose [16]. Ud af de 899 patienter med cirrose havde 342 (38%)
kompenseret cirrose, og 557 (62%) havde dekompenseret cirrose, mens 678 (75%) patienter med cirrose blev
opereret akut. Blandt patienter, som havde cirrose og fik foretaget akut operation, døde 54 af 678 (8%) mod seks
af 215 (2,5%) af de elektive operationer (p < 0,001). Mortalitetsrisikoen var signifikant højere blandt patienter
med cirrose end blandt patienter uden cirrose (OR = 2,8; KI = 2,1-3,8).

Patienter med cirrose får oftere end andre patienter med navlebrok en akut operation, og tilmed har de en
højere mortalitet og morbiditet end patienter uden cirrose, hvis de bliver opereret akut og ikke elektivt. Dette
skyldes formentlig en kombination af medicinske problemstillinger (trombocytopeni, anæmi, nyresvigt, ascites
og koagulopati) og dermed øget risiko for postoperative komplikationer som blødning, infektion og dårlig
sårheling. I de studier, hvor man har undersøgt elektiv operation af patienter med cirrose, er der ikke fundet, at
der er en højere dødelighed i denne gruppe end hos patienter uden cirrose.

KOMPLIKATIONERKOMPLIKATIONER

Komplikationer i forbindelse med operation for navlebrok hos patienter med cirrose er primært medicinske
såsom sepsis, bakteriel peritonitis, pneumoni, hepatisk encefalopati og hepato-renalt syndrom [3, 17-19] (TabelTabel
22). Kirurgiske komplikationer er sårrelaterede (sårinfektion, hæmatom og serom), hvorimod mere alvorlige
komplikationer som postoperativ ileus, tarmlæsion, akut tilbagefald og ny inkarceration er sjældne (0-5%) [6, 20-
23]. Herunder præsenteres incidenser, som er angivet i den internationale litteratur.
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I et registerstudie af Cho med 390 cirrosepatienter med navlebrok samt ascites og/eller øsofagusvaricer og 22.952
patienter uden cirrose med navlebrok var forekomsten af postoperative komplikationer signifikant højere hos
patienter med cirrose end hos patienter uden cirrose (13,1% vs. 3,9%, p < 0,001), og komplikationerne var
hyppigere efter akut operation end efter elektiv operation (20,8% vs. 8,3%, p < 0,001) [3].

I tre prospektive studier med hhv. 40, 23 og 72 patienter, som blev opereret akut for inkarceration, blev
hyppigheden af postoperative sårinfektioner angivet til at være hhv. 48%, 17% og 40%. Serom var den hyppigste
komplikation (> 80%) og tilfælde af sårinfektioner, hæmatomer og fistler blev også rapporteret [23, 24].

I to prospektive studier med hhv. 30 og 70 patienter med cirrose blev alle patienter opereret elektivt, og den
generelle forekomst af postoperative komplikationer var hhv. 6,5% og 8,5%. I det første studie blev der kun
rapporteret om medicinske komplikationer (hepatisk encefalopati og pneumoni), mens der i det andet studie
kun blev rapporteret om sårrelaterede komplikationer [12, 13].

Samlet set er hyppigheden af de medicinske komplikationer efter akut operation 30-40%, og efter elektiv
operation er den 10-20%. Den samlede incidens af sårrelaterede komplikationer efter akut operation er 45-50%,
mens den efter elektiv operation er 10-15%.

DISKUSSIONDISKUSSION

Mange patienter med cirrose og navlebrok opereres akut, og det medfører høj morbiditet og mortalitet. Flere
studier viser, at der er gode resultater ved elektiv operation af patienter med navlebrok og kompenseret cirrose.
I et enkelt af ovennævnte studier fandt man endda gode resultater ved elektiv operation hos patienter med
dekompenserede cirroser, men man i andre studier påviste stadig høj komplikationsrate selv ved elektiv
operation. Resultaterne i litteraturen tyder dog på, at flere patienter med cirrose og navlebrok end hidtil antaget
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kan undergå elektiv operation uden forhøjet risiko for mortalitet. Forfatterne mener derfor, at der i den daglige
praksis bør foregå en grundig vurdering af operabilitet af patienter med navlebrok og de kompenserede cirroser
for at tilbyde den optimale behandling til denne patientgruppe. Det er også forfatternes indtryk, at det ikke er
alle patienter, som vil være eller blive operationskandidater. Vurderingen af operation kontra konservativ
behandling bør således være individuel og bør foregå i samarbejde mellem hepatologer og kirurger – dette
stemmer i øvrigt overens med de nyeste guidelines fra EHS [10].

Der er allerede i dag et tæt samarbejde mellem gastromedicinske og kirurgiske afdelinger om disse patienter, og
der er et fortsat behov for tæt samarbejde med centraliseret behandling på dedikerede centre. Der er behov for
en tilpasset national udrednings- og optimeringsplan inden operation, som de nyeste guidelines fra EHS også
påviser. Der er i den internationale litteratur tilmed store variationer på flere områder i den kirurgiske
behandling af navlebrokket. En klinisk behandlingsvejledning, der strukturerer den kirurgiske procedure samt
anvendelse og placering af mesh er ønskværdig i fremtiden.
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SUMMARY

The treatment of umbilical hernia in patients with cirrhosisThe treatment of umbilical hernia in patients with cirrhosis
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Patients with cirrhosis undergoing emergency umbilical hernia repair have increased risk of fatal complications.
Of all patients with cirrhosis and umbilical hernia, 43% undergo emergency hernia repair, and thus the
feasibility of elective procedures in this patient group was examined. This review found that medical and wound-
related complications were the most frequent after umbilical hernia repair in patients with cirrhosis.
Accordingly, additional evidence is needed to evaluate methods allowing for elective umbilical hernia repair in
patients with cirrhosis.
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