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Med frimre bukviggsbrack (pa engelska ventral hernia) menas
vanligen samtliga férekommande brack i bukviggen, undanta-
get ljumskbrack. De vanligaste frimre bukviggsbracken ar na-
velbrack, epigastricabrack och drrbrack efter tidigare kirurgi,
vilka utgér foremalen fér denna 6versikt.

NAVELBRACK

Navelbrack ar relativt vanliga och anges forekomma hos 2 pro-
cent avden vuxna befolkningen [1]. Etiologin till dessa brack ar
omdiskuterad. Naveln dr en rest efter navelstringen och ar fast
med en fibros ring till bukviggen. Omradet ar svagt, och med-
fédda navelbrack ar inte ovanliga. De flesta laker spontant, och
man rekommenderar inte elektiv operation fore 2 érs alder [2].

Diagnostik och behandling. Diagnosen ir ofta enkel att stél-
la. Anamnestiskt beskriver patienten en utbuktning som kan
tryckas tillbaka. Ibland férekommer smirtor i bracket. Kan
bracket inte reponeras maste det betraktas som inklamt och
bor dabedémas akut avkirurg. Diagnosen kan varasvarhost ex
overviktiga eller vid mycket smé brack. Utredning med ultra-
ljudoch/eller DT rekommenderasidessafall [3-5]. MR och her-
niografi (kontrast injiceras i bukhalan) anvéinds i undantags-
fall. DT skall pa grund av straldosen inte anvindas som forsta-
handsundersokning av barn.

Navelbrack hos vuxna har en relativt hog risk for inklamning,
och de flesta anser att de bor opereras. Traditionella metoder
inkluderar enkel suturering av defekten eller s k Mayo-plastik,
dirfascian duplikeras. Fleraforfattare har visat att detta gar att
gora som ett polikliniskt ingrepp i lokalanestesi med sedering
[1].

Tyvarr har enkla suturmetoder ganska hog recidivrisk, 10-20
procent,ochvissa[6] foresprakar darfor nit. Detta giller framst
omdefekten ir >3 cmidiameter. Flerarapporter om laparosko-
pisk nétinldggning for navelbrackskirurgi finns. Resultaten f6-
refaller likviardiga med 6ppen kirurgi med nétinlaggning [7-11]
med recidivfrekvenser ner mot O procent vid en medianupp-
foljning pé tva ar.

EPIGASTRICABRACK

Epigastricabrack aterfinns i medellinjen mellan naveln och
processus xiphoideus. De férekommer hos bade barn och vux-
naochutgdér mellan 0,5 och 5,7 procent avallabrack som opere-
ras [12]. De ar vanligen spelkulestora, och defekten i bukviggen
dr da <1 cm men kan givetvis vara storre.

Det finns tva teorier om hur epigastricabrack uppstar [13].
Den ena ar att bracket dr en forvirvad defekt pa grund av att de
aponeurotiska fibrerna delar sig pa ett speciellt sdtt. Den andra
hévdar att bracket uppstar pa grund av en medfédd defekt, dar
ett blodkéarl penetrerar bukvaggen.

Diagnostik och behandling. Bracket kan vanligen ses som en
utbuktning alternativt enbart palperas. Oftast innehaller
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B NAVEL- OCH EPIGASTRICABRACK

Navelbrack och epigastrica-
brack drinte ovanliga.
Hos vuxna skall de i allménhet

storre defekter, blir mdjligen
resultatet battre.
Diagnostiken kan vara svar;
utredning med i forsta hand
ultraljud rekommenderas.

opereras.
Om nédt anvands, framst vid

Kvinna, fodd 1932, med transversellt drr pa hdger sida efter hemikol-
ektomi dr 2002 och medellinjeérr efter reoperation samma ar pa
grund av en abscess — sannolikt till féljd av anastomosinsufficiens.
Patienten har utvecklat brack i saval det transversella drret som i &r-
ret i medellinjen (till hoger patienten sedd fran sidan).

=

Diagnostiken av drrbrack &r ofta enkel. Med palpation kan man kan-
na fasciekanterna och uppskatta defektens storlek. Denna patient
har ringa besvér av sina brack och operation dr inte aktuell.

oppen teknik. Ex-
ploration av hela
det gamla drret

I/ visade endast en
d defekt.
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bracket bara preperitonealt fett fran ligamentum falciforme.
Om defekten i bukviggen ir liten kan innehéllet inte alltid re-
poneras. Man bor 6vervaga ultraljud och/eller DT vid oklar dia-
gnos.

Bracket kan repareras med sutur, Mayo-teknik eller nit. Fa
publikationer beskriver epigastricabrack, och det dr svart att ge
evidensbaserade riktlinjer. Forfattarna dr dock ense om att alla
symtomgivande epigastricabrack bor opereras pa grund av viss
inklamningsrisk [12,13].

ARRBRACK

Arrbrack dr en vanlig komplikation till abdominell kirurgi. I
prospektiva studier med tillrackligt lang uppféljningstid drab-
bas 11-20 procent av patienterna. En pragmatisk definition pa
arrbrack lyder »en utbuktning i bukviggen i ett postoperativt
arr, detekterbart med klinisk undersékning eller med rontge-
nologiska metoder« [14].

Diagnostik

Diagnosen &r ofta enkel att stilla: patienten har ett i allménhet
vanprydande drr med utbuktning och deformering av bukvig-
gen. Ibland kan man kinna fasciekanterna och uppskatta de-
fektens storlek. Sjilva bracksédcken kan varierai storlek och in-
nehaller vanligen oment och/eller tarm.

DT ar viardefull vid oklar diagnos, ibland vid planering infor
operation och vid inkldmda arrbrack. Ultraljud kan 6vervagas
hos stralkénsliga individer, t ex gravida och barn.

Arrbrack kan orsaka smirta, inskrinkt rorlighet och vara
kosmetiskt invalidiserande. De kan ocksa ge upphov till allvar-
liga komplikationer, sasom inkarceration av oment (6-15 pro-
cent) och strangulation av tarm (2 procent) [15]. Risken f6r re-
cidiv efter operation &r ett stort problem. Recidivrisken okar
vid upprepade operationer.

Profylax
Vissaforfattare anser att medellinjesnitt &r behidftade med hog-
re risk for brack dn transversella, sneda och paramediana snitt
och har darforforeslagit att medellinjesnitt skall undvikas. Me-
dellinjesnitt ger dock inte en denervering av muskulaturen i
bukviggen med efterfoljande atrofi och dr darfor att foredra.
Ett arrbrack i medellinjen &r ocksa kirurgiskt sett lattare att
reparera. Med ritt teknik vid slutning av bukvéggen efter ope-
ration kan risken for drrbrack minimeras. Israelsson har i flera
studier [19] visat att ett medellinjesnitt bor sys sa titt att sutur-
langden ar fyra ganger sarets lingd (4:1). En hollindsk meta-
analys [20] kom fram till att en langsamt absorberbar, fortlo-
pande sutur ir att foredra. Endast fascian ger héllfasthet, varfor
man bor undvika att ta med muskel eller subkutan viavnad vid
bukférslutningen.

Operationstekniker
Det finns tva principiellt olika metoder fér operation av arr-
bréack: resutur av defekten respektive inléggning av nit. Resu-
tur innebér att defekten sluts under spinning. Med nit blir
plastiken tensionsfri om defekten inte samtidigt sluts. Den se-
nare principen tillimpas vid de laparoskopiska nitmetoderna.

Det finns endast en prospektiv randomiserad studie som
jamfort resutur med Oppen nétinlidggning vid behandling av
arrbrack. Denna hollandska multicenterstudie [15] omfattade
200 patienter med priméra drrbrack och férstagangsrecidiv av
suturerade arrbrack. Studien visade en klart lagre recidivfre-
kvens med néitinldggning — 23 procent jAmfort med 46 procent
vid resutur, méitt med klinisk undersékning 36 manader efter
operation.

Aven den av patienten skattade recidivfrekvensen var ligre i
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m ARRBRACK

Arrbréck dr en vanlig och po-
tentiellt allvarlig komplikation
till bukkirurgi.

Recidivrisken &r hog efter
operation av drrbrack med su-
turering av fasciekanterna
utan natinlaggning.

Metoder utan natinldggning
kan darfor inte rutinméssigt

rekommenderas.
Laparoskopisk arrbrackskirur-
gi dr sannolikt lika sdker och
effektiv som 6ppen arrbracks-
kirurgi.

Mycket talar for att alla framre
bukvaggsbrack skall repareras
med nat i framtiden.

Né&t i defekten

Inlay-teknik: nétet klipps for att passa defekten och sys till fascie-
kanterna.

Na&t 6verlappande defekten

Onlay-teknik: natet laggs 6ver defekten med marginal, minst 5 cm i
alla riktningar.

Defekt
v

Hud

Fascia (framre
rektusskida)

/
i

Nat
Fascia (bakre
rektusskida)

Peritoneum

Sublay-teknik enligt Stoppa—Rives: nétet ldggs bakom rektusmus-
kulaturen framfor bakre fascian alternativt preperitonalt nedom
linea arcuata.

Defekt
v
Hud

Fascia (framre

— rektusskida)

—— Fascia (bakre
rektusskida)

Peritoneum
— Nat

Sublay-teknik, laparoskopisk inldggning: nétet laggs direkt mot
peritoneum pa bukhalans insida.
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nétgruppen, 17 procent mot 35 procent. Forfattarna konklude-
rade att ndt bor anvindas vid operation for drrbrack.

Natinldggningen kan principiellt ske pa olika sitt: inlay, onlay
och sublay. Inlay-tekniken innebir att defektenifascian ersétts
av ett ndt som sys fast till fasciekanterna. Onlay-tekniken inne-
bér att fasciekanterna adapteras med icke-resorberbar sutur.
Harefter liggs ett nit ovanpa fascian, 6verlappande suturen
med minst 5 cm i alla riktningar. Riskerna med denna metod &r
smérta i omradet, »korsettkénsla«, sarskilt hos magra patien-
ter. Recidiv forekommeri 2,5 till 13 procent av fallen [14].

Sublay-tekniken innebér att natet 14ggs innanfor bukviggen,
antingen Oppet eller laparoskopiskt. Med den 6ppna tekniken,
arrbracksoperation ad modum Stoppa-Rives, frias bakre rek-
tusskidan pa bada sidor och brackdefekten forsluts, om majligt
utan att man gar in i bukhalan. Ett nit ldggs bakom rektusmus-
keln framfor bakre rektusfascian med atminstone 5 centime-
ters 6verlappning utanfér den suturerade defekten pé alla si-
dor. Dérefter forsluts frimre rektusfascian sa langt det gar. Al-
ternativt sys frimre rektusfascian ner till nitet sa nara medel-
linjen det gar utan stor spénning.

Laparoskopisk drrbrackskirurgi introducerades under 1990-
talet. Ett syntetiskt nit fixeras till bukvéggens insida fran buk-
hélan, saledes en sublay-teknik.

En prospektiv, randomiserad, oblindad studie har jamf6rt la-
paroskopisk drrbrackskirurgi med 6ppen natinldggning [21]. I
studien, som inkluderade 60 patienter, var recidivfrekvensen i
gruppen Oppen natinldggning 7 procent. I gruppen laparosko-
pisk arrbrackskirurgi sags inga recidiv alls under en median-
uppféljning pa 27 manader. Dessutom var komplikationer mer
séllan forekommande och vardtiden kortare i gruppen som
opererades laparoskopiskt.

Komplikationer

Vanliga komplikationer efter operation ar serombildning, sar-
infektion, urinretention och urinvigsinfektion. Serom kan bli
kroniska och ar da svarbehandlade, vilket kan vara besviarande
for patienten. Infektion i anslutning till ett nét dr en ofta lang-
dragen komplikation, som kan leda till att nitet maste avlags-
nas. Andra allvarliga komplikationer ar ileus, tarmfistulering
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Multipla defekter i drr efter medellinjesnitt sett i ett laparo-
skopiskt perspektiv.
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De flesta dr ense om att

¢ navelbrack och epigastricabrack hos vuxna bér opereras

e drrbrack bast forebyggs med noggrann sutur av bukvaggen (su-
turens langd borvara 4 ganger sarets langd och suturmaterialet
langsamt resorberbart)

e drrbrack och andra framre bukvaggsbrack med stora defekter
b&r opereras med natinldggning.

ARsikterna gar isir vad giller

e natinldggning vid sma navel- och epigastricabrack

¢ forebyggande antibiotikabehandling vid operation for arrbrack

e huruvida medellinjesnitt ar behaftade med hogre risk for arr-
brack @n paramediana och transversella snitt.

och blodning. Den starkaste riskfaktorn for recidiv efter
arrbrackskirurgi dr sarinfektion. Anvindning av antibiotika-
profylax har darfor 6kat, &ven om man inte kunnat visa att det-
taverkligen minskar infektionsfrekvensen.
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