Tidsskriftet 9 &,

Lyskebrokkirurgi pa gammelt vis

KLINIKK OG FORSKNING

Gastroenterologisk avdeling
Kirurgisk klinikk

Ulleval sykehus

0407 Oslo

Lyskebrokkirurgi er forbundet meden del komplikasjoner, hvorav residivraten har vert
oppfattet som den viktigste.

Som kvalitetskontroll av egne resultater ble alle pasienter operert for lyskebrokk (n =
166, 172 brokk) ved dagkirurgisk enhet i 1996 fortlgpende innkalt til etterundersgkelse
12 maneder etter operasjonsdatoen. 94 % lot seg etterundersgke.

Vi fant ti residiver (6 %). Fire av disse pasientene hadde ikke erkjent sitt residiv selv.

11 % hadde fortsatt smerter eller ubehag og 5 % hadde enna ikke oppnadd fullt fysisk
(dvs. preoperativt) aktivitetsniva. Komplikasjoner ble registrert hos mer enn 20 % av

vare pasienter.

Moderne lyskebrokkirurgi gar ca. 100 ar tilbake. Som den gang har vi ogsa i dag en
pagaende debatt omkring valg av riktig metode. Brokkirurgi har gradvis utviklet seg til
en heyt spesialisert disiplin, og utfares flere steder i verden ved sentre der man
utelukkende konsentrerer seg om dette. Bortsett fra ved hjertekirurgi og avansert
laparoskopisk kirurgi har vi i Norge enna ikke utviklet hgyspesialiserte kirurgiske
sentre.

Ved var avdeling opereres fortsatt ca. 200 lyskebrokk arlig, innimellom operasjoner

som er mer typiske for en universitetsklinikk. Hvorvidt denne type kirurgi i fremtiden
vil veere en del av universitetsklinikkers operasjonsaktivitet, kan diskuteres. Kirurgene
ved var avdeling har alle fatt sin kirurgiske grunnskolering ved mindre sykehus og har
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saledes tatt med seg sine teknikker for brokkirurgi derfra til var avdeling. Vare kort- og
langtidsresultater har ikke veert kjent, og sd langt har hver enkelt kirurg fatt praktisere
sin egen metode.

Fa brokkstudier er basert pa fysisk etterundersgkelse av alle pasienter, og
prosentandelen pasienter som er etterundersgkt, varierer betraktelig. Folgelig er det
vanskelig a gjgre en direkte sammenlikning av studiene.

Hovedmalet med var undersgkelse var 4 bestemme vare egne residivrater. Vi benyttet
oss av intervju og en fysisk undersgkelse av pasientene. Saledes ville vi kunne
sammenlikne sensitiviteten til de to forskjellige undersgkelsesmetodene med tanke pa
residivrate. Mer enn halvparten av alle residiver opptrer senere enn 12 maneder etter
operasjonen (1), imidlertid vil muligheten for en tilneermet 100 % oppfalging vere
bedre jo kortere tidsintervallet etter operasjonen er (2). Vi valgte derfor a
etterundersgke pasientene 12 maneder etter operasjonen, og saledes dokumentere ettars
residivrate prospektivt. Samtidig gnsket vi & vurdere aktuelle tilstand hos pasienten
med henblikk pa smerte og forandringer i lyske og scrotum. Videre gnsket vi en
retrospektiv registrering av postoperative komplikasjoner, postoperativ
sykmeldingsperiode samt tid fgr pasienten oppnadde fullt fysisk aktivitetsniva.

Materiale og metode

166 pasienter (median alder 65 &r, spredning 15 — 84 ar) ble operert for lyskebrokk ved
dagkirurgisk enhet i 1996. Generell anestesi eller spinalanestesi ble anvendt ut fra
pasientenes preferanse. Hos seks pasienter ble det utfgrt bilateral operasjon, slik at det
totalt sett ble operert 172 lyskebrokk. Verken brokkets stgrrelse eller type var
eksklusjonskriterier for dagkirurgi. Tabell 1 viser klassifikasjonen av brokkene.

Tabell 1

Klassifikasjon av 172 brokk (166 pasienter) operert ved dagkirurgisk enhet, Ulleval sykehus, i
1996

Brokktype Primerhernie Residiv
Indirekte hernie 81 5
Direkte hernie 47 12
Kombinerte hernier (buksehernie) 8 1
Glidehernie 5 0]
Ikke klassifiserbart ' 9 4

Operasjonsbeskrivelsene ble gjennomgatt for alle pasientene. Tabell 2 beskriver
pasientdata, brokktype og operasjonsmetode.

Tabell
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Tabell 2 Pasientdata, brokktype og operasjonsmetode ved 172 brokk (166 pasienter) operert ved
dagkirurgisk enhet, Ulleval sykehus, i 1996

. . . . Alder (ar)
Antall Antall Bilaterale Primaerhernier Kvinneandel .
brokk kirurger prosedyrer (%) (%) (median og
ger p ¥ ’ ’ spredning)
1(22 -
McVay 56 12 L 96 4 el
81)
Bassini 38 7 0 97 16 62,2 (16 -
assini 86)
TAP (T inal
( ransafbdomlna 55,0 (39 -
laparoskopisk 7 3 2 43 0
64)
prosedyre)
TEP (Laparoskopisk
( pa P 56,7 (22 -
ekstraperitoneal 18 2 3 78 7 72)
prosedyre)
Shouldice 17 3 1 94 0 606 (30 -
75)
60,8 (21 -
Marcy 16 3 0 100 6 77)
Apent nett 18 0 61 0 67028 -
pent ne 84)
2 -
Andre 2 2 0 50 0] 5505
58)

I lgpet av 1997 ble alle pasienter forsgkt innkalt til etterkontroll 12 maneder etter
operasjonstidspunktet. 100 % oppfglging var malet. Data vedrgrende postoperative
komplikasjoner samt sykmeldingslengde og tid for full aktivitet var oppnadd ble
innhentet. Vedvarende smerte ble registrert, og alle reinnleggelser i sykehuset ble
notert. Tilfredshet knyttet til dagkirurgisk behandling ble registrert som henholdsvis
meget tilfreds, middels tilfreds og lite tilfreds. Pasientene ble ogsd spurt om de kunne
tenke seg dagkirurgi igjen for samme operasjon. Selve undersgkelsen ble utfgrt med
pasienten i oppreist stilling, og gkt intraabdominalt trykk ble fremprovosert enten ved
hoste eller lgft. Dersom dette var for smertefullt, ble pasienten undersgkt i ryggleie.
Ved usikre funn ble pasienten undersgkt pa ny noen uker senere. En i forhold til
prosjektet uavhengig kirurg ble radspurt dersom funnene fremdeles var usikre.
Sensibilitetsendringer i lyskeomradet ble undersgkt hos alle pasienter, testiklene ble
undersgkt hos alle menn.

Resultater

I figur 1 presenteres strategien for a oppna mest mulig fullstendig oppfalging. To
pasienter dgde av kreft fgr etterundersgkelsen, falgelig var kun 164 pasienter
tilgjengelig for etterundersgkelse. Av disse ble 154 personer med i alt 159 lyskebrokk
intervjuet og etterundersgkt (94 % av pasienter i live).
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Figur 1 Strategi for & oppna 100 % oppfelging av pasientmaterialet

Vi fant ti residiver blant 159 opererte lyskebrokk (6 %). De fordelte seg pa 5/54 (9 %)
brokk operert etter McVays teknikk, 2/35 (6 %) operert med Bassinis teknikk, 2/16

(13 %) operert med Shouldices teknikk 0g1/17 (6 %) operert med diverse apne
nettplastikker. I sistnevnte tilfelle ble det anvendt en sakalt modifisert nettplastikk pa et
farstegangs residivhernie. Det ble ikke funnet residiv blant pasienter operert med
laparoskopiske teknikker. Heller ikke ble det funnet residiv blant pasienter som var
operert med Marcys teknikk (kun indirekte brokk). Ni av ti residiver oppstod i gruppen
med primerhernier. For pasientene ble undersgkt fysisk fikk de konkrete spgrsmal om
de hadde merket tegn til residiv eller ikke. Kun seks av ti var klar over sitt residiv, til
tross for at det i alle tilfeller var snakk om et entydig sadant.

Komplikasjonene er angitt i tabell 3. Summen av lokale sarproblemer, problemer
knyttet til scrotum, hyppige kontakter med sykehuset grunnet uttalt smerte samt
kardiovaskulere problemer gir en komplikasjonsrate pa 21 %.

Tabell 3

Postoperative komplikasjoner og uforutsette hendelser blant 154 pasienter som ble

etterundersgkt

Komplikasjon/hendelse Antall (%)
Sarinfeksjon 1 71
Hyppige kontakter grunnet smerteplager 1 71
Hematom 4 2,6
Brystsmerter, hjerteinfarkt? 1 0,6
Dyp venetrombose 1 0,6
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Komplikasjon/hendelse Antall (%)
Skrotal hevelse 1 0,6
Serom 1 0,6
Testikkelatrofi 1 0,6
Epididymitt 1 0,6
Hjerterytmeforstyrrelse 1 0,6
Impotens 1 0,6
Ikke planlagt innleggelse 5 3,2
Plagsomme sensibilitets endringer 18 1,7

37 av 154 pasienter (24 %) hadde behov for kontakt med sykehuset. Hovedarsakene til
sykehuskontakt var infeksjon (n = 11), smerte (n = 11) og hematom (n = 4). Fem
pasienter ble innlagt i sykehuset etter inngrepet grunnet intraoperative komplikasjoner,
to pa grunn av urinblarelesjon og mistenkt tarmperforasjon og tre pa grunn av
postoperativ kvalme og smerte. Seks pasienter ble pa et senere tidspunkt reinnlagt
grunnet mistanke om hjerteinfarkt, dyp venetrombose, smerte, skrotal hevelse,
hematom og infeksjon. Den sistnevnte pasienten hadde et sykehusopphold pa 25 dager.

134 av 154 pasienter (87 %) var meget tilfredse med dagkirurgisk behandling, 13av
154 (8 %) var middels tilfredse og sjuav 154 (5 %) var lite tilfredse. 12 av 154
pasienter (8 %) kunne ikke tenke seg dagkirurgisk behandling i fremtiden for samme
tilstand.

I tabell 4 angis andel pasienter med postoperativ smerte og andel med vedvarende
smerte etter 12 maneder relatert til anvendt kirurgisk teknikk. Gjennomsnittlig varighet
av postoperativ smerte var 9,4 uker for alle teknikker sett under ett, 9,1 uker for de
laparoskopiske teknikker og 9,4 uker for de dpne teknikker.

Tabell 4

Postoperative smerter hos etterundersgkte pasienter. Operasjonsteknikker som ble anvendt fem
ganger eller sjeldnere er ikke tatt med i tabellen

Antall uker med  Antall pasienter

P M gt mener et 12
(gjennomsnitt) maneder

McVay 54 10,0 8

Bassini 35 78 1

TEP 17 43 ]
Shouldice 16 16,5 3

Marcy 14 46 1

Apent nett 17 9.2 3
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77 av 154 pasienter (50 %) hadde behov for sykmelding. Pensjonister, husmgdre,
studenter og arbeidsledige utgjorde sammen med en liten andel selvstendig
neeringsdrivende som gnsket a gjenoppta arbeidet umiddelbart den andre halvdelen.
Sykmeldingens lengde ble bestemt av operatgren, og i enkelte tilfeller forlenget av
pasientens egen lege uten at kirurgen ngdvendigvis ble konsultert.

I tabell 5 presenteres sykmeldingsperiode, tid for oppnadd full fysisk aktivitet samt
andel pasienter som fortsatt ikke hadde oppnadd denne etter 12 maneder, relatert til de
forskjellige kirurgiske teknikker.

Tabell

Tabell 5 Postoperativ rekonvalesens hos etterundersgkte pasienter. Operasjonsteknikker som ble
anvendt fem ganger eller sjeldnere er ikke tatt med i tabellen

Antall uker Antall.pasmnter
. . som ikke har
Uker (gjennomsnitt) sdd full
Operasjonsteknikk Antall sykmelding for man op.pna . u
h . . fysisk aktivitet
(gjennomsnitt) oppnadde full
. . . etter 12
fysisk aktivitet .
maneder
McVay 54 3,5 8,1 3
Bassini 35 5,8 10,3 1
TEP 17 11 3,0 0
Shouldice 16 3,8 1,6 2
Marcy 14 9,6 8,5 1
Apent nett 17 21 71 1

Diskusjon

Det er blitt hevdet at alle brokk hos pasienter som ikke lar seg etterundersgke etter
lyskebrokkoperasjon, skal klassifiseres som residiv. 100 % oppfelging er imidlertid, og
ogsa demonstrert i var studie, vanskelig a fa til. Vi mener at en etterundersgkelse etter
brokkoperasjoner bgr innbefatte bade et malrettet og standardisert intervju og en
undersgkelse. Dette ble i var studie gjennomfgrt med 6 — 8 pasienter i lgpet av en time.
At hele 40 % av alle residiver ble funnet hos pasienter som pa det aktuelle tidspunkt
ikke hadde merket dette selv, understreker viktigheten av en standardisert
etterundersgkelse dersom man skal sammenlikne resultater fra forskjellige studier. Vi
valgte a avsta fra kontroll av pasienter vi selv hadde operert, noe som ytterligere skulle
ivareta objektiviteten ved undersgkelsen. Enda bedre hadde det muligens veert med en
etterundersgkelse utfgrt av en helt uhildet person, et krav man i fremtiden kanskje bgr
stille i forbindelse med kliniske studier.

En residivrate pa 6 % ett ar etter operasjonen er relativt hgy, spesielt ettersom alle
operatgrene hadde stor efaring. I tillegg dreide det seg hovedsakelig om primerhernier
(87 %), og mer enn halvdelen var av indirekte type. Ettersom median alder var 60 ér,
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skulle ogsa dette tale imot at dette var en spesielt vanskelig pasientgruppe a handtere
(3). Antall operasjoner per kirurg var lavt. Forholdet mellom volum og kvalitet, som
ogsa er blitt papekt tidligere for brokkirurgi (4), kan her vere av betydning. Kun en
tredel til en halvdel av alle residiver hevdes & opptre innen fgrste ar etter operasjonen
(1). For vart materiale skulle dette tilsi en total residivrate pa mer enn 13 %, vel
forenlig med estimater fra flere land slik de var fgr brokkirurgien der ble revitalisert og
spesialisert i lgpet av de siste ti ar (5). I henhold til tall fra de nasjonale helseregistrene
i de skandinaviske land utfgres det ca. 20 lyskebrokkoperasjoner per 10 000 innbyggere
per ar. Primatesta & Goldacre (6) har anslatt livstidsrisikoen for a utvikle et lyskebrokk
til 27 % og 3 % for henholdsvis menn og kvinner. Dette gjar lyskebrokkirurgi til en
meget hyppig operasjon. Til tross for dette er det kun publisert e...n prospektiv studie
og tre mindre retrospektive studier i Norge i lgpet av de siste 30 ar (7 — 10). I lys av
dette vil enhver prospektiv studie bidra til kvalitetsforbedring av norsk brokkirurgi.

Var studie tillater ingen konklusjon om den enkelte metodes betydning for residivraten.
Forskjellen mellom apne og laparoskopiske teknikker i var studie kan ikke tillegges
stor betydning, ettersom alle de laparoskopiske inngrep ble utfart av tre spesielt
interesserte kirurger som ogsa hadde bedre tid per prosedyre til radighet enn det man
vanligvis kan tillate seg i en travel dagkirurgisk praksis. Dog ma det nevnes at disse
inngrepene representerte innleringsfasen for de gjeldende tre kirurger med hensyn til
laparoskopiske brokkoperasjoner. Noen randomisering til de forskjellige kirurgiske
teknikker ble heller ikke foretatt.

Den totale komplikasjonsraten synes a ligge hgyere i var studie enn det som publiseres
i de fleste serier (11). Spesielt synes infeksjonsraten pa 7 % (11/154) & kreve en grundig
evaluering. En postoperativ kontrollrutine med fysisk evaluering av den enkelte pasient
er klart overlegen en praksis med kun telefonhenvendelse eller spgrreskjema. Dette kan
i det minste forklare noe nar det gjelder véare hgye tall. Registreringen av postoperative
komplikasjoner ble foretatt retrospektivt, og det kan ikke utelukkes at enkelte pasienter
ogsa har hatt kontakt med allmennlege etter operasjonen. Dette ville i sé fall gi enda
hgyere komplikasjonsrater, og samsvarer med en nylig publisert prospektiv
undersgkelse fra 26 sykehus i Storbritannia og Irland (12).

Lyskeregionen er et omrade med kompleks anatomi, rikt pa nerver og blodkar. Kun en
forsiktig og kyndig omgang med disse strukturene kan redusere den postoperative
komplikasjonsraten. Begrenset anatomisk disseksjon har ofte veert fremholdt som
argument for laparoskopiske teknikker, men disse fordrer like fullt som de apne
teknikker presis anatomisk kunnskap om man skal unnga komplikasjoner (13). Det
store antall komplikasjoner i var studie var jevnt fordelt pa alle teknikker. Dette peker i
retning av den individuelle kirurg og ikke selve teknikken som hovedarsak. Det lave
antall prosedyrer som hver kirurg utfarer per ar, kan nok forklare en del av de haye
postoperative komplikasjonstall.

Gjennomsnittlig smerteperiode etter operasjonen var ni uker. I tillegg hadde et ikke
ubetydelig antall (11 %) vedvarende smerte i lysken ett ar etter operasjonen. For var del
var disse tall overraskende hgye, selv om nyere litteratur tillegger dette problemet
storre betydning. I en fersk studie fra Canada ble pasientene etterundersgkt seks, 12 og
24 maneder etter operasjon for lyskebrokk, og tall forenlige med vare ble angitt (14). Vi
synes at denne informasjonen er viktig, ettersom de preoperative plagene til enkelte
pasienter er ubetydelige. Stilt overfor muligheten for langvarige postoperative smerter
og lang rekonvalesens vil muligens enkelte pasienter veere mer reserverte med tanke pa
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operasjon. Det naturlige forlgpet av ubehandlet lyskebrokk er i hovedsak fredelig, med
en estimert inkarserasjonsrate pa 0,37 per ar (15). Kort avstand til sykehus i var del av
verden muliggjor rask handtering om dette skulle inntreffe. Videre er mortaliteten
knyttet til gyeblikkelig hjelp-prosedyrer kraftig redusert i lgpet av de seneste tidr.

Tiden far pasienten oppnadde full aktivitet varierte mindre enn sykmeldingsperioden
med de forskjellige teknikker. De laparoskopiske teknikker kom fordelaktig ut for
begge parametere. Individuelle forskjeller i holdningen til postoperativ rehabilitering er
blitt fremstilt meget tydelig av Majeed og medarbeidere (16), og en nylig publisert
dansk studie paviste store forskjeller i holdningen til allmennpraktikere angaende
sykmelding etter brokkirurgi (17). Ogsa i vart materiale fikk pasienter operert med
laparoskopiske og dpne nettplastikker annen informasjon angaende postoperativ
rekonvalesens enn den som ble gitt pasienter som ble operert med konvensjonelle
teknikker. Dette peker igjen pd nodvendigheten av randomiserte studier for a elimenere
slike skjevheter om man gnsker en direkte sammenlikning av forskellige teknikker.

Det pagar for tiden en debatt i avdelingen vedrgrende operasjonsteknikker. Man vil
etter denne foreta et valg av én eller et begrenset antall teknikker, og sgrge for at den
enkelte kirurg far en adekvat opplering. Lyskebrokkoperasjoner har ogsa et betydelig
undervisningspotensial ved en universitetsklinikk, og kravene til perfeksjonering innen
brokkoperasjoner skal selvfglgelig ligge like hgyt som kravene ved mer avansert
kirurgi. Ved valg av teknikk vil det vektlegges at et stort antall kirurger i utdanning skal
kunne leere seg teknikken med dagens pasientvolum (18).

Som en hovedkonklusjon vil vi hevde at en grundig etterundersgkelse, som ogsa
inneberer en fysisk undersgkelse av pasienten, er en forutsetning for & fa sanne
komplikasjonsrater og ogsa sanne residivrater. Vare resultater, basert pa en praksis med
et stort antall forskjellige teknikker og hvor hver enkelt kirurg utfarte et begrenset
antall prosedyrer, krever en omlegging.

Vi takker staben ved dagkirurgisk enhet for praktisk statte. Videre rettes en takk til Erik
Carlsen, avdelingsoverlege ved Gastrokirurgisk avdeling, for stgtte under utarbeidingen
av manuskriptet.
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