Modern brackkirurgi

TiMo HEIKKINEN

Ljumskbrackoperationen ar det vanligaste kirurgiska ingreppet i Finland. Det gors cirka 12 000
operationer arligen.Andra brack i bukvaggen ar bland annat navel-, femoral-, ventral- och arrbrack.
| borjan av 1990-talet upplevde brackkirurgin en renassans. Intresset for brackkirurgi 6kade da
bland kirurgerna i och med att den laparoskopiska kirurgin vann terrang och bracknaten togs
i rutinmassigt bruk. Det att Lichtenstein-plastik pa samma gang blev allmén gav ocksa upphov
till andamalsenlig konkurrens mellan 6ppen och laparoskopisk kirurgi, vilket ledde till intensiv
forskning pa omradet. Flera randomiserade studier i ljumskbrackkirurgi har publicerats, likasa
aven ett flertal metaanalyser. Forskningsevidensen ar ansenlig, men det &r sedan en annan sak i
vilken man kirurgisk praxis styrs av evidensen.Det gors rikligt med brackoperationer,i praktiken
pa alla kirurgiska enheter savadl av nyborjare som av erfarna kirurger. Darfor ar det viktigt att
verksamheten &r trygg, kostnadseffektiv och evidensbaserad.l Nederlanderna har det publicerats
en rekommendation om god medicinsk praxis nar det galler behandling av ljumskbrack ar 2003
(1). Rekommendationen haller som bast pa att uppdateras av en europeisk arbetsgrupp, och
malet &r att fa till stand en europeisk rekommendation om god medicinsk praxis fére slutet av

ar 2008.

De vanligaste operationsmetoderna

Oppen suturplastik

Fram till borjan av 1990-talet &tgardades
brack i huvudsak med suturmetoder, av
vilka den som mest har anvénts i Finland &r
Bassinis operation (2). Enligt Bassinis egen
dokumentation var recidiv ovanliga, men
resultaten har inte kunnat reproduceras i se-
nare serier. Orsaken &r att den ursprungliga
tekniken har forvanskats och att patient-
materialen dr annorlunda. Vid smé laterala
brack har ocks&d Marcys teknik anvénts, dér
den inre ljumskoppningen (anulus internus)
forstdrks med suturer (3). P4 1950-talet pre-
senterades en modern modifikation av bassini,
ljumskbréackplastik enligt Shouldice (4). Pa
Shouldices klinik, som har specialiserat sig
pé denna teknik, har man kommit ner till en
recidivfrekvens pa mindre &n en procent (5).
Metoden ansags linge vara den gyllene stan-
darden och den anvinds fortfarande, trots att
man inte har kunnat reproducera Shouldice-
klinikens egna resultat i kontrollerade serier.
Recidivfrekvensen har varierat mellan 0 och
10 procent (6). I studier med lang uppfoljning
och i hédnderna pa allménkirurger recidiverar
brécket vid suturplastiker betydligt oftare an

i tidigare serier: Bassini 33 procent, Marcy
34 procent och Shouldice 15 procent (7).

Nittekniker

Huvudprincipen vid suturplastik &r att sy
fast ljumskens forsvagade strukturer mot och
delvis pa varandra med icke-resorberbara su-
turer. Fordelen med metoden &r att méangden
fraimmande material som blir kvar i vdvna-
derna &r liten, men den leder till spanningar i
viavnaderna. Detta har ansetts leda till ischemi
och nekros samt till att bracket recidiverar nar
suturerna skér igenom. Bakgrunden till brack
hos dldre patienter dr oftast att bindvdvnaden
dr svag, vilket ytterligare 6kar sannolikheten
for att suturplastiken ger efter. P4 1990-talet
godkéndes dntligen ndten for rutinméssigt
bruk vid brackkirurgi. Nétplastikernas storsta
fordel anséags vara att operationen inte ger
upphov till spdnningar, vilket skulle gora
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korrigeringen héllbarare samt tillata ett snab-
bare och smartfriare tillfrisknande.

Anterior nétplastik

Anterior natplastik innebdr att man via ett
traditionellt ljumsksnitt lagger ett bracknat
utanfor bukvaggens muskler under den ex-
terna fascian. Fast det fanns resultat angaende
trygg anvandning av polypropylen redan fran
1950-talet (8), var det forst Irwin Lichtenstein
med kollegor som borjade anvdnda nét mer
allmént (9). De preliminéra resultaten av op-
pen natplastik var s& lovande att plastik ad
modum Lichtenstein (Figur 1) snabbt blev den
vanligaste metoden att behandla ljumskbrack
och for de flesta den gyllene standarden (10).
En annan metod som har tillimpats allmént &r
den av Rutkow och Robbins utvecklade kom-
binationen av nét och plugg, den sa kallade
mesh-plug-tekniken (11). Den rutinméassiga
anviandningen av ndt éppnade marknaden
ocksé for industrin, som i allt snabbare takt
har borjat marknadsféra olika slags bracknat
och natplastikmetoder (12-14).

Oppen posterior niitplastik

Denna grupp av ljumskbréckoperationer av-
ser tekniker ddr nitet placeras pé insidan av
bukhélans muskelvigg preperitonealt. Stoppa
med kollegor gjorde pa 1970-talet den stora
kirurgiska allmédnheten medveten om sin
teknik for att behandla svara och bilaterala
ljumskbrack via ett medialt snitt (15), men
tanken pa ett posteriort ndt hade uppkom-
mit redan tidigare (16). En modern, mindre
invasiv modifikation av denna teknik dr den
sé kallade Kugel-tekniken, dar nitet laggs in
preperitonealt via ett litet tvarsnitt (17).

Endoskopiska tekniker

De forsta rapporterna om att sluta en brack-
port laparoskopiskt med ett metallclips
presenterades av Ger ar 1982 (18). Schultz
utvecklade en néat-plugg-teknik (19), men
de daliga resultaten gjorde att ocksa denna
teknik 6vergavs. Resultaten forbéttrades
nédr man borjade anvinda storre nidt med sé
kallad transabdominal preperitoneal teknik
(TAPP, Figur 2) (20). Operationen gors via
bukhélan sa att peritoneum 6ppnas, bracket
reponeras och repareras genom att man lagger
ett icke-resorberbart ndt (minst 10 x 15 cm)
mot bukvéggen. Det fists vid behov antingen
med hakar eller med vavnadslim. Man har fatt
utmérkta resultat med TAPP-tekniken ocksa
som forstahandsmetod, bade da den utfors av
specialister och av kirurger under utbildning.

Figur 2. Vid en endoskopisk operation har ett nat
lagts i preperitoneala rummet. 1 = epigastrica
inferior-karlen, 2 = iliakalkéarlen, 3 = vas deferens,
4 = ramus superior ossis pubis.

Bittner med kollegor har rapporterat resulta-
ten av mer &n 8 000 TAPP-operationer vid sin
Kklinik. Recidivfrekvensen var bara 0,7 procent,
trots att andelen skolningssoperationer hade
stigit fran 2 procent till 45 procent (21). TAPP-
tekniken har kritiserats frimst for de 6kande
kostnaderna samt for sédllsynta blodkérls- och
tarmskador i samband med laparaskopin.
Utifran TAPP- och Stoppa-teknikerna
utvecklades den extraperitoneala endosko-
piska brackreparationen (TEP), ddr man som
namnet sdger haller sig utanfor bukhalan (22).
Preperitoneala rummet 6ppnas via rektusski-
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dan antingen med en dilatator eller med en-
doskopet for att vidga vdvnaden. I Gvrigt gors
reparationen enligt samma principer som vid
TAPP-tekniken, men man behover inte 6ppna
och sluta bukhalan. Ocksa TEP-tekniken har
gett utmérkta resultat, och en av dess klaraste
fordelar jamfort med TAPP-tekniken &r den
mindre risken for allvarliga komplikationer
(23). Enligt nuvarande forskningsevidens be-
hover nétet inte fdstas med hakar annat &n i
specialfall, eftersom hakarna har konstaterats
ge mera postoperativ smarta (24-28). Sddana
specialsituationer kan vara till exempel ett
stort medialt brack eller vissa tekniska pro-
blemsituationer diar man vill sékerstilla att
nétet genast fister sig vid Coopers ligament
eller vid symfysen.

Resultat

Under de senaste 15 aren har ljumskbrack-
kirurgin vickt en hel del intresse och det har
publicerats tiotals jaimférande undersokning-
ar. Det har senare gjorts flera metaanalyser
av dessa serier; de studier som de omfattar,
ar koncentrerade till bérjan och mitten av
1990-talet (29-36). Detta kan inte undgé att
paverka ocksa de metaanalytiska slutledning-
arna, eftersom materialen redan delvis dr mer
dn 10 ar gamla. Man maste forhalla sig till
resultaten med en viss reservation, eftersom
de speciellt i fraga om den endoskopiska
tekniken paverkas av utvecklingen av sjidlva
tekniken och av instrumenten samt av den
kirurgiska inldrningskurvan.

Oppen nitplastik jamfort
med suturplastik

Den mest uppenbara nyttan av anterior
néatplastik &dr att recidivrisken minskar med
50-70 procent jamfért med suturplastik (33).
Tekniken dr lattare att ldra sig och att ldra
ut an traditionell suturplastik dit speciellt
Shouldices operation hor och som en del ki-
rurger dnnu anvénder vid indirekta brack hos
unga mén (37). Ett av brackkirurgins problem
ar de postoperativa sméartorna. Anvandningen
av nét har missténkts till och med 6ka antalet
svarbehandlade kroniska smarttillstand (38).
Till riskfaktorerna for att utveckla sméirta efter
Oppen operation verkar héra nervskada under
operationen, reoperation, smértproblem fore
operationen och kvinnligt kon (39, 40). Kro-
nisk smérta av ndgon grad verkar férekomma
hos upp till 53 procent av patienterna; hos

10-12 procent dr smértan mattlig eller svar
(39, 40). I underokningar som baserar sig pa
materialen i Danmarks och Sveriges brack-
register har man inte konstaterat skillnader
i forekomsten av sméirta mellan de olika
Oppna metoderna (41). I en metaanalys som
har gjorts av brackforskare och bekostats av
Europeiska unionen (EU Hernia Trialists
Collaboration) fanns det svag evidens for att
nétplastik kunde minska de kroniska smaért-
problemen (33). Man maste dock forhalla sig
kritiskt till dessa resultat, eftersom de flesta
undersdkningarna var planerade bara for
att klarldgga operationsresultaten efter kort
uppfoljning samt recidivrisken. For att méta
kronisk smérta har rapporteringen ofta varit
bristfdllig och sampelstorleken otillracklig.
Bland annat for att minska de kroniska smért-
problemen har ”14ttnét” borjat marknadsforas.
De hari en del av undersdokningarna konsta-
terats minska den kroniska smértan (42, 43).
I en koordinerad multicenterunders6kning
fran Sverige forekom féarre ljumskbesvar i
gruppen med ”ldttnédt”, men med avseende pa
egentlig kronisk smérta fanns ingen skillnad
mellan grupperna med létt eller traditionellt
nét (44).

Laparoskopisk brackoperation jamfort
med Oppen brackoperation

Eftersom metaanalysernas material till storsta
delen utgors av samma undersokningar, &r
ocksé resultaten i de olika analyserna mycket
likartade. Operationstiden vid laparoskopiska
brackoperationer har mycket konsekvent rap-
porterats vara ldngre dn vid 6ppna tekniker
(32, 34-36). Detta dr en foljd av att storsta
delen av serierna dr gjorda fére mitten av
1990-talet. Det gor att en kirurgisk inldrnings-
kurva ingar i dem, vilket bland annat paverkar
operationernas langd. Ett exempel pa detta
dr undertecknads egna undersokningar fran
aren 1994-1996, diar TAPP- och TEP-tekni-
kerna jamfordes med Lichtensteins plastik
vid ensidiga primérbrick. P4 den tiden var
operationstiden for laparoskopiska ingrepp
mellan 62 och 72 minuter, och for Lichten-
steins plastik mellan 43 och 63 minuter. Nu
for tiden reparerar jag bilaterala och recidi-
verande bréck i forsta hand med TEP-teknik
och primarbrack med Lichtensteins teknik,
och det finns inte nagon signifikant skillnad
i operationstiden mellan teknikerna (i medel-
tal 45 minuter). Enligt min egen erfarenhet
ar det tekniskt lattare och dven snabbare att
operera bilaterala och recidiverande brack en-
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doskopiskt &4n med Oppen teknik. Detta stods
ocksé av registerdata fran Sverige, ddr medel-
operationstiden for Lichtensteins plastik dr
56 minuter, for TAPP-reparation 43 minuter
och for TEP-reparation 39 minuter (48).

Bade enligt metaanalyserna (32, 34-36) och
enligt Neumayers undersokning (49) har man
rapporterat fler livsfarliga komplikationer
med laparoskopisk teknik. En del av dem
hénfor sig speciellt till TAPP-tekniken och
“invasionen” av bukhalan. En del av kompli-
kationerna har hanfort sig till hjarthdndelser
i samband med narkosen (infarkt, ischemi,
arytmier 0.s.v.). Vid TAPP-teknik har 0,78 pro-
cent tarm- och blodkérlsskador rapporterats,
vid TEP-teknik 0,16 procent och vid éppen
operation 0,14 procent (34). I serier som jim-
forde TEP-tekniken och Lichtensteins plastik
konstaterades inga skillnader med avseende
pa allvarliga komplikationer (36).

De resultat fran en multicenterstudie som
Neumayer publicerade, vickte diskussion om
den laparoskopiska brackkirurgins stéllning,
eftersom signifikant fler brackrecidiv konsta-
terades jamfort med Lichtensteins plastik (4
mot 10 procent) (49). Den stora spridningen i
recidivfrekvens var ockséd anmarkningsvard -
for Lichtensteins plastik varierade den mellan
0 och 16 procent, i endoskopigruppen mellan
0 och 25 procent vid de olika centren. Studien
har senare kritiserats bland annat for att det
av kirurgerna krévdes erfarenhet av bara 25
operationer, vilket for endoskopiteknikens del
har konstaterats vara otillrackligt. I studien
anviandes ett ndt av storleken 75 x 15 cm,
vilket enligt nuvarande uppfattning &r for litet.
Pé grund av det stora samplet har Neumayers
studie haft en stor tyngd i senare metaanalyser
(34, 35). I de metaanalyser dar Neumayers
studie inte har ingatt eller ddar den har avlédgs-
nats ur sensitivitetsanalyserna, har det inte
konstaterats skillnader i recidivfrekvensen
(33, 34, 26). Sveriges brackregister ger en in-
direkt bild av recidivfrekvensen via risken for
reoperation, for Lichtensteins plastik dr den
ca 4,5 procent under 15 ar (48). Jamfort med
Lichtensteins plastik dr den relativa risken vid
endoskopiska metoder i Sverige 1,7, vid mesh-
plug-tekniker 1,4, vid Shouldices plastik 1,7
och vid 6vriga dppna metoder 2,4.

De endoskopiska (TAPP och TEP) repara-
tionernas klaraste férdel framfor den 6ppna
nétplastiken verkar vara att patienterna till-
frisknar snabbare och mer smaértfritt samt
aterhamtar sig till ett normalt liv och blir
arbetsfora cirka en vecka tidigare (32, 35,
36). Ocksa sarinfektioner férekommer mer

sédllan och é&r lindrigare efter endoskopiska
operationer dn efter 6ppna operationer (34,
35). De endoskopiska metodernas kanske
viktigaste fordel dr i alla fall den betydligt
mindre risken for kroniskt smarttillstand i
ljumsken (17, 21, 32, 34, 36, 39, 40, 49-51),
trots att systematiska Oversikter i allmédnhet
grundar sig pa undersékningar ddr man mest
har anvint hakar for att fasta nétet och sluta
peritoneum. I senare undersokningar har det
kunnat visas att det gar att minska smért-
tillstanden ytterligare om man inte alls féster
nétet (24-28). Man har ocksa fatt goda resultat
av att fidsta nédtet med vdvnadslim (28) och
av tunnare ”lattnét”, bAde med avseende pa
recidiv och pa smarttillstand (52, 53).
Endoskopisk ljumskbréckkirurgi har kriti-
serats for de G6kade operationskostnaderna,
vilket har visats ocksa i finldindska under-
sokningar. For patienter i arbetsfor alder &r
de sammanlagda kostnaderna dock mindre,
om man tar med de direkta och indirekta
kostnaderna for sjukskrivning i rédkningen
(45-47). Den grundligaste utredningen om
brackoperationernas kostnadseffektivitet ar
en metaanalys publicerad av McCormack
och kollegor (34). Sjukhuskostnaderna for
laparoskopisk kirurgi dr 450-675 euro hogre
dn for 6ppen nétplastik. Kronisk smérta
beaktades i modellen med anvéndning av
QALY-analys (quality adjusted life years).
Den 6ppna brackoperationen var i de flesta
uppstéllningarna kostnadseffektivast, men
den kroniska smértan gjorde att den i QUALY-
bedémningen var sémre dn den endoskopiska
operationen. Darfor gav TEP-tekniken i de
flesta uppstédllningarna den stdrsta nyttan
for kostnaden, om sambhillet var villigt att
betala 30 000 euro for ett QUALY, alltsa ett
kvalitetsjusterat levnadsar. Vid bilaterala och
recidiverande brack konstaterades att TEP var
den mest kostnadseffektiva metoden, trots att
forskningsevidensen for recidivbrackens del
var otillrdacklig. Detta kan bero pa att forsk-
ning i denna undergrupp anses vara onddig
och till och med etiskt betdnklig, eftersom
risken f6r komplikationer och kroniska smért-
tillstdnd 6kar om man behandlar ett recidiv
efter en 6ppen operation med en ny 6ppen
anterior operation. Metaanalysernas resultat
anger riktlinjerna och kan inte generaliseras,
eftersom operationskostnaderna vid saval
Oppna som endoskopiska operationer helt be-
ror pé lokala omsténdigheter, p& operations-
tiden samt pa de operationsinstrument som
anvénds. Endoskopiska operationer kan till
och med vara fordelaktigare dn 6ppna (23).
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Under de senaste aren har man diskuterat
vilka risker bracknét i preperitoneala rummet
kan orsaka vid senare operationer i backen-
omradet (54). I enstaka fallbeskrivningar har
det rapporterats om problem i samband med
radikal prostatektomi (55, 56). I storre serier
har tidigare endoskopiska brackoperationer
inte nédvandigtvis haft ndgon betydelse
for prostatektomins forlopp (57, 58). Vilket
“slagtdlt” brackkirurgen ldmnar efter sig
beror naturligtvis pa operationstekniken, pa
blodningar, pa vilken "ndtmassa” som anvénts
samt pad hur nétet har lagts. I vérsta fall kan
tjocka polypropylennét som har pressats in i
preperitoneala rummet néastan omojliggora
kirurgi pd omradet. Nu for tiden anviander
man framst nyare s.k. ldttnét vid endosko-
piska operationer. Den vdvnads- och inflam-
mationsreaktion som de orsakar &r betydligt
mindre 4n de traditionella nitens, och déri-
genom &r risken for drrbildning och eventuella
operationstekniska problem mindre (59).

Storsta delen av ljumskbrackpatienterna dr
dldre mén, men for yngre méns del &dr bade 6p-
pen och laparoskopisk brackkirurgi férenad
med en viss fertilitetsrisk (6). Fertiliteten kan
paverkas av en direkt skada pa sddesledaren,
av testisatrofi som foljs av ischemisk orkit
eller av att sddesledaren tdpps till pa grund
av inflammation och &drrbildning orsakade
av brackndtet. Infertilitetsrisken &r storre vid
bilaterala brack samt i situationer dér den ena
testikeln inte producerar spermier. I dessa
situationer dr det sékrast att rdda patienten
att lata lagra séddesceller fore operationen.
Enligt resultat fran Danmarks brackregister
ar risken for recidiv ocksé vid laterala brack
hos unga méan dubbelt sa stor vid suturplastik
som vid nétplastik (Bay-Nielsen, opublicerat
muntligt meddelande 5/2007). I den aktuella
litteraturen finns ingen evidens for att man
borde f6lja andra principer for brack hos unga
mén &n hos den Ovriga populationen.

Av alla ljumskbrackoperationer gors
7-9 procent pa kvinnor, och hos 23 procent
av dessa konstateras femoralbrack (48).
Hos en del upptédcks inte femoralbracket
vid en Oppen operation. For detta talar att
femoralbrack enligt Sveriges brackregister
konstateras vid 40 procent av reoperation
pa kvinnor. Brackoperationer p& kvinnor &r
mer sdllsynta, och den Oppna tekniken &r
samre standardiserad dn for mén. Vad skall
man gora med ligamentum rotundum uteri
och ileoinguinalnerven som gér bredvid det,
skdra av dem? Hamnar nerven under eller
pa nitet? Skall man eller skall man inte gora

en lateral spalt i nétet enligt Lichtensteins
modell? Hur sdkerstéller man femoralkanalen
pé ett tillforlitligt sdtt? Dessa faktorer har sin
betydelse eftersom kroniska sméartproblem
efter brackoperation &r signifikant vanligare
hos kvinnor @n hos mén (39). I en undersok-
ning fran Danmark konstaterades kroniska
ljumsksmértor efter brackoperation hos upp
till 38 procent av kvinnorna och 28 procent
av minnen (61). Inldggning av nét hos unga
kvinnor i fertil &lder har kritiserats ocksa med
tanke pa eventuella problem i samband med
akut kejsarsnitt eller annan kirurgi i backen-
omradet (54). Det finns ingen litteratur om
hur mycket ett ndt som stracker sig nagra
centimeter ovan om symfysen egentligen
forsvarar sddana situationer. Den statistiska
sannolikheten for att en ung kvinna skulle fa
ett ljumskbrack fore graviditeten och senare
réka ut for akut kejsarsnitt dr nog synnerligen
liten jamfoért med risken att efter en Gppen
operation fé ett smarttillstand i ljumsken som
betydligt forsdamrar livskvaliteten.

Den nuvarande situationen

Operationsindikationerna och praxis ar
mycket likartade i de nordiska ldnderna.
Dérfor far man vérdefull information fran Sve-
riges och Danmarks nationella brackregister
ocksd ur finldndsk synvinkel. I Sverige har
patienter registrerats sedan 1992 (48). Fram
till slutet av 1996 fanns det redan 130 000
registrerade patienter, och mer dn 90 procent
av alla Sveriges sjukhus dr med i registret.
Lichtensteins plastik har varit Sveriges van-
ligaste operationsmetod sedan 1998, och for
nérvarande &r dess andel 65 procent (Figur 3).
Av operationerna i Sverige gors 70 procent i
narkos, 20 procent med lokalbedévning och
bara 10 procent med ryggbedovning. Recidiv-
risken for brack mits i det svenska registret
indirekt som den relativa risken att raka ut fér
en reoperation. For Lichtensteins plastik &r
risken 1,8 procent, f6r mesh-plug-metoderna
3 procent, for de endoskopiska metoderna
4 procent, for Shouldice 4,6 procent och for
Ovriga 6ppna metoder 5,6 procent. Resultaten
for laparoskopiska brackoperationer paverkas
antagligen av att 37 procent av operationerna
har gillt for recidivbrack samt av att en
betydande del av primédrbracken troligen &ar
bilaterala, vilket &dr forknippat med en storre
recidivrisk &n unilaterala brack.

Fast den endoskopiska tekniken speciellt i
vissa specialgrupper enligt evidensen har klara
fordelar framfér oppen operation, anvédnds
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den i ratt liten utstrackning. Till exempel i
Sverige utfors mindre dn 10 procent av alla
brackoperationer laparoskopiskt; inte heller
av recidivbracken opereras mer dn 24 pro-
cent med denna metod. Detta beror delvis
pa att tekniken anses vara betydligt svarare
att ldra sig och beméstra d&n 6ppen operation.
Inldrningskurvan dr férhallandevis flack
(50-250 operationer), och tidigare erfarenhet
av laparoskopi inverkar pa den (34, 49). Om
den laparoskopiska tekniken togs i vidstrackt
bruk utan ordentlig utbildning och inskolning,
skulle det antagligen leda till att bade antalet
recidiv och antalet allvarliga komplikationer
skulle 6ka. Den endoskopiska tekniken &r
trots det den bést utvdrderade posteriora me-
toden, och jag anser att den dr ett oumbéarligt
verktyg for en brackkirurg som behandlar hela
spektret av brackpatienter, fran recidivfall till
dem som har smértproblem.

Ovriga brack i bukviggen

Tensionsfri brackplastik dr nu for tiden ma-
let ocksé vid andra brack i bukvédggen. Vid
smé brackportar (mindre dn tre centimeter)
kan man fortfarande anvidnda suturplastik
av Mayon-typ med goda resultat (62), men
annars borde man anvénda nét vid priméra
brack i bukvaggen och vid drrbrack (63). Flera
olika metoder finns att tillga; av dem &r Rives-
Stoppa-tekniken en av de bast utvdrderade
(64). Vid 6ppna operationer méste man i
allménhet gora en ratt omfattande dissektion,
vilket 6kar komplikationsrisken. I dag har
vi redan tillgang till flera néttyper som kan
laggas laparoskopiskt mot bukvédggen. Med
dem kan man reparera ocksa stora brack med
goda resultat (65). I mosats till ljumskbrack-
kirurgin finns det bara enstaka randomiserade
studier som jamfor 6ppen och laparoskopisk
teknik. Sains med kollegor har dock redan
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publicerat en metaanalys om @mnet, dédr fem
undersokningar godkidndes for dndamalet
(66). Operationstiden var 12 minuter ldngre
med den laparoskopiska tekniken. Det fore-
kom firre sarinfektioner vid laparoskopierna,
men ingen skillnad i recidivfrekvens konsta-
terades. I en fidrsk undersokning jamférdes
den 6ppna och den laparoskopiska metoden
pa 170 patienter (67). I resultaten efter kort
uppféljning forkortade det laparoskopiska
ingreppet operationstiden (61 mot 151 minu-
ter) och gjorde tillfrisknandet och &tergangen
till arbetet snabbare (13 mot 25 dygn). Det
forekom ocksa fiarre komplikationer i lapa-
roskopigruppen (16 mot 29 procent). Liksom
vid ljumskbréacken borde man ocksa vid andra
brack i bukvéggen forsoka skraddarsy opera-
tionsmetoden for patienten for att uppna de
bésta resultaten.

Avslutning

Alltid d& en ny metod kommer in p& mark-
naden &r det l4tt att tdnka att det &r modernt
att anvdnda den senaste tekniken och de
nyaste metoderna. P4 1990-talet uppnéadde
den laparoskopiska kirurgin snabbt en tétpo-
sition, d& den laparoskopiska galloperationen
ersatte den 6ppna metoden. Man hade stora
forvantningar ocksa pa den laparoskopiska
brackkirurgin och metoden togs snabbt i bruk.
Den enklare Lichtensteinplastiken har trots
det blivit en gyllene standard i handerna pa de
flesta kirurger. Modernt inom brackkirurgin &r
att forsta och beakta att det finns manga slags
patienter och att en enda metod inte nodvén-
digtvis dr optimal for alla. Till specialgrup-
perna bland ljumskbrackpatienter hor bland
andra patienter i daligt skick, patienter med
ljumsksmaérta, recidiverande och bilaterala
brack samt kvinnor. Eftersom brackkirurgin
ar ett sa vanligt kirurgiskt ingrepp, 4r en kva-
litativt hogtstdende och sdker behandling av
storsta vikt. Detta krdver klara direktiv och
systematisk utbildning i saval 6ppen som
endoskopisk brackkirurgi.
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