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N0S VUXNA

Ljumskbrack ar en mycket vanlig &komma, och opera-
tion av ljumskbrack ar i dag det mest frekventa in-
greppet inom allmén kirurgi i Sverige. 48 procent av
maén >75 ar har antingen opererats eller diagnostise-
rats for ljumskbrack [1]. I hela varlden opereras >20
miljoner ljumskbrack arligen, och i Sverige utfors om-
kring 16 000 operationer per ar [2].

Uppfattningen om nér och hur denna vanliga
akomma ska handldggas har dndrats nagot under se-
nare ar. Denna oversiktsartikel ssmmanfattar hur vi i
dag behandlar ljumskbrack hos vuxna.

Epidemiologi

Ljumskbrack ar 13 gidnger vanligare hos mén &n hos
kvinnor, och i Sverige utfors 92 procent av alla ljumsk-
bracksoperationer pa mén [2].Incidensen dr hogst hos
man >65 ars alder, men ljumskbrack forekommeri alla
aldrar. Femoralbrack &r betydligt vanligare hos kvin-
nor 4n mén; 25 procent av brick i ljumskregionen hos
kvinnor utgors av femoralbrack, medan motsvarande
andel hos mén ar endast 1 procent [2]. Livstidspreva-
lensen av operation for ljumskbrack berdknas till 27
procent f6r méan och 3 procent for kvinnor [3].

Etiologi
Ljumskbrack kan indelas i kongenitala brack och for-
varvade brack. De kongenitala bracken beror pa in-
komplett slutning av processus vaginalis efter det att
testikeln vandrat ner under fosterstadiet.

De forvarvade bracken utvecklas i vuxen alder och
anses delvis bero pa medf6dd samre bindvavskvalitet
iljumsken [4].

Bracktyper

Ljumskbrack omfattar alla typer av brack i ljumsk-
regionen och innefattar saval inguinalbrack som fe-
moralbrack (larbrack). Inguinalbrack ar lokaliserade
ovanfor inguinalligamentet och delas in i laterala (in-
direkta), som kommer fram genom bukviggen genom
inguinalkanalens inre 6ppning, och mediala (direkta),
som buktar fram genom en forsvagad medial fascia
transversalis i inguinalkanalens bakvigg. Den anato-
miska gransen mellan laterala och mediala brack ut-
gors av epigastrica-kérlen.

Det forekommer ocksd kombinerade brack dar dven
femoralbrack kan inga.

Femoralbrack 1oper genom femoralkanalen medi-
alt om vena femoralis och mynnar distalt om ingui-
nalligamentet. Ofta ar det kliniskt svart att skilja fe-
moralbrack fran inguinalbrick, eftersom 6ppningar-
na i bukviggen ligger si néra varandra. Femoralbrick
har hogst inklamningsrisk av alla brack. Detta beror

Mats Hjortborg,
ST-lékare, kirurgiska
kliniken, Skelleftea
lasarett

Jan Dalenbéck, do-
cent, 6verlakare

Gunnar Rimback,
med dr, dverlakare;
samtliga kirurgiska
kliniken, Frélunda
specialistsjukhus

@ gunnar.rimback@
vgregion.se

DEFINITIONER AV BRACK I LJUMSKREGIONEN
IRREPONIBELT BRACK &r ett brack som inte kan foras
tillbaka in i bukhalan (reponeras)

INKARCERERAT (INKLAMT) BRACK &r ett irreponibelt
brack med akuta symtom, en klinisk diagnos

STRANGULERAT BRACK ar ett brack vars innehall har
nedsatt blodcirkulation med eventuell nekros, en intra-
operativ diagnos

SKROTALT BRACK ar ljumskbrack som stracker sig ner
i skrotum

Lateralt ljumskbréack i vanster l[jumske hos man. Brack-
sdcken kommer fram lateralt om epigastrica-kérlen
genom inguinalkanalens inre 6ppning. (Lateralt &r nedat
till héger i bilden, medialt uppat at vanster.)

Medialt ljumskbréack i vanster ljumske hos man. Brack-
sdcken buktar fram i inguinalkanalens bakvdgg medialt
om epigastrica-karlen. (Lateralt &r nedat till hoger i bilden,
medialt uppat at vanster.)

MEDICINENS ABC

e Medicinens ABC ar en artikelserie dar lakare
under utbildning tillsammans med handledare be-
skriver vanliga sjukdomstillstand, procedurer eller
behandlingar som en nybliven specialist ska kunna
handlagga sjalvstandigt. Artiklarna ska ge praktisk
handledning inom ett avgransat omrade.

o Ta kontakt med Anne Brynolf (anne.brynolf@

lakartidningen.se) for diskussion av valt amne och
upplagg innan skrivandet borjar.
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pa de oeftergivliga strukturerna mot femoralkanalen
och att kanalen ofta ar pafallande smal. Femoralbrick
ar ofta sma och kan vara svara att upptéicka. Forsta
manifestationen ar relativt ofta inklaimning med dess
symtom.Om en regelritt ileusbild utvecklas, domine-
rar ofta de allmanna, sekundédra symtomen mer dn de
lokala, varfor sjdlva orsaken till det allvarliga tillstan-
det - inklamt brack - kan missas.Vid alla ileustillstand
ska ljumskarna darfor alltid undersokas noggrant.

Ljumskbrack hos kvinnor
Kvinnor har 3 ganger hogre mortalitet inom 30 dagar
efter ljumskbracksoperation &n mén [5]. Detta beror
pa den hos kvinnor héga andelen femoralbrack som
kraver akut operation; femoralbrack har 7 ganger sa
hog inklamningsrisk som inguinalbrack [6]. Det ar
darfor viktigt att kvinnor med brack i ljumskregionen
snabbt kommer till operation efter stélld diagnos.
Gravida med icke-akuta brack bor dock behandlas
konservativt till efter férlossningen. Multipla gravidi-
teter leder till 6kad risk f6r ljumskbrack [7]. Under gra-
viditeten kan varicer forekomma langs ligamentum
rotundum i ljumsken, och detta kan misstolkas som
ett regelratt ljumskbrack. Varicerna férsvinner som
regel spontant inom 2 méanader efter forlossningen.

Symtom

Man kan ha ett ljumskbrack helt utan symtom, och
besviren kan variera fran 1att obehag till kraftig smar-
ta.Svar smérta som inte gar over talar for inklamning
och hotande cirkulationspaverkan. Smartan kan ha
neuralgisk karaktédr, dvs stickande/brannande, vil-
ket kan upplevas innan bracket blivit manifest. Nar
bracket blivit palpabelt har brackporten vidgats, och
inte sdllan minskar besvéren efter detta. Det vanligas-
te debutsymtomet &r att patienten noterar en knol i
ljumsken.

Diagnostik

Det typiska ljumskbracket drlatt att diagnostisera och
framtrader som en resistens i stdende och som for-
svinner i liggande eller vid tryck mot bracket. Mindre
brack kan vara svara att kinna och palperas da lattast
med patienten i staende.

Att forsoka differentiera mellan laterala och me-
diala brack ar svart och har ingen klinisk betydelse.
Daremot ar det viktigt att forsoka diagnostisera ett
femoralbrack, som siledes mynnar nedom inguinal-
ligamentet.

Om klinisk undersokning inte kan pavisa ett miss-
tankt ljumskbrack, anses herniografi som den sékras-
te metoden att faststdlla diagnosen. Under genomlys-
ning sprutas kontrastvitska in i bukhélan och kan
visualisera en befintlig bracksack. Herniografi kan ge
falskt negativt svar om endast fett hernierar genom
inguinalkanalens inre 6ppning.

DT-undersokning av bukvigg under Valsalvas ma-
nover eller MR-undersokning kan anvindas, varvid
aven differentialdiagnoser kan uteslutas eller veri-
fieras. Ultraljud kan 6verdiagnostisera forekomst av
ljumskbrack, varfor ultraljudssvar ska tolkas med viss
forsiktighet.

Differentialdiagnoser
En resistens i ljumsken som férsvinner i liggande el-
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Hoégersidigt femoralbrack hos kvinna. Bracket ér lokalise-
rat distalt om inguinalligamentet.

Undersoékningsteknik: Undersdkaren sitter framfor pa-
tienten och invaginerar huden éver skrotalbasen med ett
finger. Fingret férs upp i inguinalkanalens riktning. Symfys
och 6ppningen i externusaponeurosen (anulus inguinalis
superficialis) identifieras, varefter man later patienten
krysta. Bracket kan déa oftast latt palperas/kdnnas mot
fingertoppen.

INDIKATIONER FOR OPERATION

e Alla kvinnor med diagnostiserat brack i ljumskregio-
nen -med eller utan symtom och oavsett lokalisation
-bor opereras.

o Man med diagnostiserat, symtomgivande ljumsk-
brack som paverkar det dagliga livet bor erbjudas
operation.

e Man med diagnostiserat ljumskbrack med anamnes-
tisk tillvaxt bor erbjudas operation.

e Alla man med femoralbrack bor opereras med pre-
peritoneal plastik.

e Vuxna man med ljumskbrack som &r asymtomatiska

eller som ger endast lindriga symtom kan féljas med
»aktiv expektansx.

Foto: Dan Sevonius, kirurgiska kliniken,

Skénes universitetssjukhus
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ler som kan reponeras ir att betrakta som ett ljumsk-
brack. Differentialdiagnostiska problem uppstar om/
nar resistensen inte kan reponeras. Det kan da rora sig
om ett irreponibelt brack, men diagnosen kan behéva
sikerstillas med nigon rontgenologisk metod. Vikti-
ga differentialdiagnoser kan vara lymfom eller lymf-
kortelmetastas.

En vanlig orsak till smérta i ljumsken, ofta medial,
hos dldre patienter &dr koxartros. Denna akomma ses
inte sédllan samtidigt med ljumskbrack och far beak-
tas vid bedomning av smartetiologi.

Femoralbrack bor alltid opereras

Tidigare instillning att ett ljumskbrack hos en man
alltid skulle opereras efter det att diagnosen val var
stilld, oavsett om patienten hade symtom eller inte,
har sedan nagra ar modifierats. Studier har visat att
man hos mén med medialt eller lateralt brack och
ringa eller inga symtom tryggt kan exspektera. Ett in-
dividuellt stdllningstagande till den fortsatta hand-
laggningen rekommenderas. Riskfaktorer for att se-
nare trots allt behova opereras vid exspektans ar an-
strangande aktiviteter, prostatism, diabetes eller kro-
nisk férstoppning [8-10].

Risken f6r inkldmning ar vid dessa bracktyper 0,3-3
procent per ar.Vid femoralbrack dr dock inklamnings-
risken betydligt hogre, och femoralbrack hos méan bor
darfor alltid opereras [6]. Alla kvinnor med ljumsk-
brack bor erbjudas operation, oavsett om symtom f6-
religger eller inte, eftersom kvinnor har hog andel pri-
mara femoralbrack och det kliniskt kan vara mycket
svart - till och med omoijligt - att skilja ljumskbrick
fran femoralbrack.

vid akuta symtom fran irreponibelt brack i ljumsk-
regionen, dvs inklamt brack, foreligger alltid akut
operationsindikation. Risken for strangulation maste
alltid beaktas i dessa fall. Icke-akut symtomgivande
men irreponibelt brack kan handlaggas elektivt [11].

Operationsmetoder

I dag anvands nagon form av natmaterial vid 99 pro-

cent av operationerna i Sverige. Nitet kan placeras

® isjilva bukviggen i en framre plastik

@ innanfor bukviggen men framfér bukhinnan, dvs
preperitonealt, i en bakre plastik

@ bade i bukviggen och preperitonealt i kombina-
tion.

I Sverige opereras tva tredjedelar av patienterna med
den Oppna, frimre nitplastiken enligt Lichtenstein.
Nar natet placeras preperitonealt, dvs pa bukvaggens
insida men framfor bukhinnan, kan detta ske med 6p-
pen,endoskopisk eller laparoskopisk teknik. Endosko-
piskt ingrepp, dvs helt utanfor bukhinnan, kallas TEP
(total extraperitoneal plastik) och tekniken med la-
paroskopiskt ingrepp, dvs via intrade i bukhalan, be-
ndmns TAPP (transabdominell preperitoneal plastik).
Operationsresultatet vid dessa bada tekniker ar lik-
vardiga.

Endoskopiska och laparoskopiska metoder anvands
idag framfor allt vid bilaterala brack, vid recidivbrack
nar forsta operationen utforts framifran [12] och vid
brack hos kvinnor.

Vid preperitoneala tekniker tdcks alla potentiella
brackoppningar, inkluderat de femorala, i ljumsken

PRINCIPIELLA OPERATIONSMETODER
SUTURBASERADE METODER (SHOULDICE-TEKNIK)

NATBASERADE METODER
o Framre:ibukvaggen

e Bakre: innanfor bukvaggen men framfor bukhinnan

- Oppen: Nyhus eller TIPP (transinguinal preperi-
tonealplastik)

- Endoskopisk: TEP (total preperitonealplastik)

- Laparoskopisk: TAPP (transabdominell preperi-
tonealplastik)

o Kombinerad framre och bakre plastik
- UHS (ULTRAPRO Hernia System), Onstep

edialt recidiv™ g

—

Ductus deferens

Tllustrationer: Hanna B'ringman Ljungqvist

L
i 3

Héger ljumske sedd inifran (preperitoneal vy) utan nét
(6verst) och med nét (underst). Medialt recidiv med synlig
néatdel. Alla manifesta och presumtiva bréckdppningar
tacks av nétet, som saledes ér placerat preperitonealt.

Hoégersidigt skrotalhernia.
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med nit. Kvinnor ska i dag erbjudas preperitoneal
plastik.

Anestesi

Vid ljumskbrackskirurgi kan bade lokalanestesi, nar-
kos och spinal-/epiduralanestesi anvindas. I Sverige
anvands narkos vid ndstan 80 procent av operationer-
na.

Lokalanestesi har visats ha méinga fordelar, tex ar
det mer kostnadseffektivt och tidsbesparande samt
ger hogre patienttillfredsstillelse och farre kompli-
kationer &n narkos och regional anestesi [13]. Fortfa-
rande utfors i Sverige dock bara knappt 20 procent av
ljumskbracksingreppen i lokalanestesi [2]. Ytterligare
viktiga fordelar med lokalanestesi ar att den vakne pa-
tienten vid behov kan uppmanas att spanna bukmus-
kulaturen for att visualisera briacket under operatio-
nen, att plastikens hallfasthet kan testas direkt i saret
och att metoden kréaver atraumatisk teknik.

Regional anestesi har visats ge 6kad morbiditet
jamfort med lokalanestesi eller narkos, dar framfor
allt kardiovaskuldra komplikationer belastar meto-
den [14]. European Hernia Society rekommenderar i
sina riktlinjer inte regional anestesi alls, och man re-
kommenderar lokalanestesi vid oppen brackkirurgi
[15,16].

Postoperativa komplikationer

De vanligaste komplikationerna ar hematom, serom,
smadrta, urinretention och infektion. Risken att fa en
komplikation efter ljumskbrackskirurgi varierar i oli-
ka studier mellan 15 och 28 procent [17, 18]. Akut kir-
urgi okar komplikationsfrekvensen. Andra riskfakto-
rer for postoperativa komplikationer ar recidivbrack,
glidbrack och operation av bilaterala brack. Endosko-
piska och laparoskopiska tekniker ger farre sarkom-
plikationer men okar risken for mer allvarliga, sall-
synta komplikationer [19].

Under senare ar har man alltmer uppmarksammat
att ett antal patienter som genomgatt ljumskbracks-
operation far ett mer eller mindre kroniskt smarttill-
stdnd i den opererade ljumsken. Det kan kvarsta under
flera ar och till och med bli livslangt och i olika grad
paverka patientens dagliga liv. Omkring 10 procent
av patienterna drabbas i varierande grad. Riskfakto-
rer for att utveckla langdragen postoperativ smarta ar
ung alder, pataglig preoperativ smarta, 6ppen kirurgi,
kirurgi vid kvinnliga brack och kraftig smarta direkt
postoperativt.

For att minska risken for postoperativ smarta krévs
noggrann dissektion i ljumsken med visualisering av
de tre sensoriska nerverna i omradet: ilioinguinalis-
och iliohypogastricus-nerverna samt den genitala
grenen till genitofemoralis-nerven. Man vet i dag att
den langvariga postoperativa smértan minskar med
tiden och att detta sker dven efter manga ar. Laparo-
skopisk teknik minskar risken for langdragen post-
operativ smarta och leder ocksi till mindre smaérta
direkt efter operationen.

Risken for postoperativ smarta ar ett av huvudska-
len till att inte operera om patienten inte har symtom
eller endast lindriga symtom [11]. Ischemisk orkit ar
en ovanlig men fruktad komplikation (0,7 procent)
[18]. Den orsakas av att man under operationen skadat
artar och/eller vener till testikeln. Ett enkelt sétt att
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VID ILEUS

Vid alla ileustillstand ska ljumskarna alltid undersokas
noggrant!

KONSENSUS

De flesta ar ense om att
e natbaserade plastiker minskar recidivrisken

e kvinnor ska opereras med nagon form av bakre
natplastik vid primara brack

e resultaten efter framre natplastik (Lichtenstein) hos
man ar utmarkta och att metoden rekommenderas
som rutinatgéard vid manligt forstagangsbrack

e langvarig postoperativ smérta av varierande grad ses
efter ca 10 procent av alla ljumskbracksoperationer

e lokalanestesi medfor patagliga fordelar, varfor denna
beddvningsform bor spridas och anvandas betydligt
mer &nidag

evid varje enhet dar brack i ljumskregionen handlaggs
ska det finnas peroperativ tillgdnglig kompetens for
savél framre som bakre natplastik.

Asikterna gar isar om

e endoskopiska och laparoskopiska metoder kan/bor
erbjudas till yngre man eller andra grupper med kand
okad risk for postoperativ smarta

e det finns fordelar med TEP vs TAPP respektive fordelar
med TAPP vs TEP

@ »pluggmetoder« ger 6kad risk for postoperativ smarta

e de kombinerade framre och bakre metoderna
forsvarar eventuell reoperation vid recidiv och darfor
bor anvandas selektivt och i begransad omfattning.

»For att minska risken for postoperativ smarta kravs
noggrann dissektion i jumsken med visualisering av
de tre sensoriska nervernai omradet ...«

minska risken for detta ar att man vid skrotala brack
inte dissekerar loss hela bracksicken i skrotum utan
lamnar den in situ. Dissektionen sker i stidllet bara
runt halsen av bracksdcken proximalt. Detta minskar
dissektionsytan patagligt och darmed risken for kérl-
skada.

Svenskt brackregister

Svenskt briackregister startade 1992 och tackeridag 98
procent av alla ljumskbracksoperationer som utfors i
landet. Det totala antalet operationer i registret dver-
stiger 260 000 [2]. Registret kdnnetecknas av mycket
hog kvalitet, och varldsunika resultat av studier fran
registret har ront och réner alltjamt hog aktning i in-
ternationella kirurgsammanhang [2]. Danmark har
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ocksd ett mycket fint brackregister, och Norden &r

virldsledande pa omradet.

Patienterna i Sverige f6ljs via sina personnummer
fram till eventuell reoperation pa grund av recidiv
oavsett var i landet reoperationen utfors. Varje del-
tagande enhet ska rapportera in alla komplikationer
som sker inom 30 dagar postoperativt. Det sker kon-
tinuerligt en validering av inrapporterade data. Fem
oberoende kontrollanter besoker varje ar 10 procent
av anslutna kliniker och validerar det de rapporterat
in och foljer upp att alla utférda operationer har re-
gistrerats.

Genom de resultat som presenteras av brackregist-
ret vet vi i dag att kvaliteten pa svensk brackkirurgi
hela tiden forbattras. Risken for reoperation inom 5
ar har minskat fran 5 procent till 2,5 procent, och an-
delen operationer av recidivbrack har minskat fran 17
procent 1995 till 9 procent 2012 [2]. Allt fler operationer
kan ske i dagkirurgi, och denna andel har ékat fran 35
procent till i dag 80 procent. O

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2016;113:DUEY
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