Farre arrbrack
med mer sutur

Arligen gérscirka 2 000 ope-
rationer av arrbrack i Sverige.
Vid kirurgkliniken i Sundsvall,
dar en sddan oper ation kostar
cirka 40 000 kronor, har man
minskat antalet arrbrack patag-
ligt genom att informerakirur-
gernaom vikten av att anvanda
minst fyra ganger sa mycket su-
tur som saret ar langt.

Efter varje laparotomi utsétter vi pa-
tienten fOr en risk att utveckla arrbrack.
Efter medellinjesnitt & denna risk vé
dokumenterad och om patienterna un-
dersoks ett ar efter laparotomi brukar
frekvensen vara mellan 9 och 20 pro-
cent [1]. Variationen beror delvis pa att
man i studierna anvénder olika defini-
tion av arrbrack, som dock oftager sym-
tom som motiverar att patienten be-
hover opereras igen. Risken for recidiv
efter operation av arrbrack & mycket
hog om en enkel plastik gors och fre-
kvenser pa narmare 50 procent finns
rapporterade [2]. Utom for de riktigt
sma arrbrécken kravs det sannolikt
ganska stora och tidskravande ingrepp
med inl&ggning av nét for att faen rim-
lig risk for recidiv [3].

En operation for arrbrack genererar
kostnader pa olika nivaer for bland an-
nat narkostid, operationstid, vardtid och
sjukskrivningstid. Ett satt att faen upp-
fattning om omfattning och kostnad for
arrbréck i Sverige vore att dverforafor-
hallanden vid ett representativt 5jukhus
till nationell niva.

Sundsvall som réakneexempel

Vidkirurgklinikeni Sundsvall utfor-
des 1 023 laparotomier via medellinje-
snitt frén augusti 1989 till och med juni
1993. Av de 809 som levde efter ett &
befanns 118 (15 procent) ha &rrbréck
och 24 (3 procent) av dessa opererades
inom 6-18 manader efter priméaropera-
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tionen pa grund av symtom fran &arr-
brécket. Av patienterna med arrbrack
somvar yngre an 65 &r opererades 18 av
62 (29 procent) men endast 6 av 56 (11
procent) av dem som var dldre &n 65 .

Narkostid vid operation for arrbrack
var i genomsnitt 113 minuter och opera-
tionstid 53 minuter. Patienterna varda-
desinneliggande i genomsnitt 5,3 dygn
och sjukskrevs under 3,3 veckor. Inga
operationer for arrbréck gjordes i dag-
kirurgi.

Under 1996 var i Sundsvall kostna-
den for en timmes narkostid 2 800 kro-
nor och per timme operationstid 4 062
kronor. Ett varddygn vid kirurgkliniken
kostade 4 240 kronor. Forsakringskas-
sani Vasternorrland uppger att man for
en veckas gukskrivning i genomsnitt
betalade ut en sjukpenning pa 2 800
kronor. Detta innebér att operation av
ett arrbrack i genomsnitt kostar jukhu-
set 31 448 kronor (5 320 kronor narkos-
tid + 3656 kronor operationstid +
22 472 kronor vardtid). Till detta kom-
mer en kostnad for sjukpenning pa
9 240 kronor. Saledes totalt en kostnad
av 40 688 kronor per arrbrack. Detta &r
naturligtvis inte nagon total samhalls-
ekonomisk analys av arrbréckens kost-
nader, till exempel & kostnader for kir-
urgklinikens  Gppenvardsmottagning,
primérvarden och arbetsgivarens pro-
duktionsbortfall inte medréknade.

Under de aktuella &ren hade kirurg-
kliniken vid Sundsvalls 5ukhusett upp-
tagningsomréde vars befolkning pa
125 000 kan anges som 1/70 av landets.
Befolkningen &r relativt representativ
for landet och upptagningsomradet
geografiskt val definierat.

Om vi extrapolerar utfallet i Sunds-
vall skulledet vid landetskirurgkliniker
sdledes arligen goras 17 903 laparoto-
mier via medellinjesnitt och efter ett &r
har 2065 av dessa arrbréck. De 420
som inom 6-18 manader behtver ope-
reras pagrund av besvar frén arrbrack-
et krver 791 timmars narkostid, 371
timmars operationstid och 2 226 vard-
dygn pa sukhus samt behover suk-
skrivning i 1 386 veckor.

Kostnaden for sjukhusen skulle sdle-
des under ett & vara 13 208 160 kronor
och med en kostnad fér sukskrivnings-
tid p& 3 880 800 kronor blir den totala

kostnaden for &rrbréck i medellinjen
17 088 960 kronor.

Halverat antal arrbrack

frigor atta miljoner

Avsikten med ovanstéende bergkning
& att visaatt forekomsten av arrbrack ge-
nererar betydande kostnader under ett ar.
Att halvera antalet arrbrack efter medel-
linjesnitt som behGver opereras skulle i
Sverige kunna motsvara gukhus- och
s ukpenningskostnader padrygt 8 miljo-
ner kronor. Att minskaandelen patienter
som behover opereras for arrbrack med
1,5 procent skulle kunnafrigoraresurser
motsvarande en operationssal och en
vardavdel ning under mer dntvamanader
for annan verksamhet.

Nu & dock omfattningen av Kirurgi
pa grund av arrbrack betydligt storre i
landet &n enligt dennaberakning utifrén
antalet medellinjesnitt i Sundsvall. Arr-
bréck som ger symtom senare &n inom
ett ar tillkommer, liksom brack efter
operationer viaannat &n medellinjesnitt
och inom andra specialiteter an kirurgi
som ocksa opererar i buken, till exem-
pd urologi, gynekologi och thorax. Ef-
tersom risken for recidiv efter &rr-
brécksplastik kan varamycket hog kan
dessutom ett brack kréva upprepade
operationer. Enligt Social styrel sens na-
tionellaregistrering utfordes under aret
1994 totalt 1986 operationer av arr-
brack, sdledes & omfattningen femfal-
digt storre an enligt var berakning.

Enligt véra erfarenheter var indika-
tionen for operation av arrbrack delvis
beroende av patientens alder. Patienter i
arbetsfor alder opererades i betydligt
storre omfattning &n 6vriga, sannolikt
darfor att de har hogre krav pa funktio-
nen. Det kan dock vara sa att & dre med
arrbréck inte opererasmeradarfor att de
inte kan anfora ekonomiska incitament
i form av utebliven inkomst och sjuk-
skrivning. Det & inte sdkert att de har
mindre uttalade besvar.

En forutsittning for att ovanstdende
resonemang skall vara intressant &r for-
Stas att det & mojligt att paverka fore-
komsten av arrbrack. Vi maste da veta
vilkafaktorer som &r viktigafér utveck-
lingen av arrbréck och som dessutom &r
mojligaatt paverka. Flerapotentiellt vik-
tiga faktorer som patientens hoga &l der,
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Tabell 1. Patienter opererade via medellinje-
snitt vid kirurgkliniken, Sundsvalls sjukhus,
fran och med augusti 1989 till och med juni
1993. Antalet arrbréck ett &r efter laparotomi i
férhallande till kvoten mellan langden av for-
brukad sutur och sarets langd.

Andelen

Kvoten mellan forbrukad arrbrack,
sutur och sarets langd procent
<3,5 23 (55/242)
3,5-3,9 18 (18/98)
4,0-4,4 7 (9/137)
4,5-4,9 7 (6/84)
>5 12 (28/241)

maligna gukdom, évervikt och tidigare
kortisonmedicinering kan ju inte paver-
kas utan & givnavid operationstillfallet.

N&gra av de faktorer som har bety-
delse for utvecklingen av postoperativa
komplikationer & suturmaterial, sutur-
metod och suturteknik. Dessa kan ap-
pliceras och paverkas utifran véra kun-
skaper om derasfor- och nackdel ar. Vad
gdller val av suturmaterial & nog vikten
av att anvanda monofilamaterial for att
minska risken for sarinfektion, som ju
& en viktig riskfaktor for arrbréck, val
kénd[4, 5]. Likaledesatt sutur av fascia
bor varaav icke resorberbart eller 1ang-
samt resorberbart materia [6-9]. Med
l&ngsamt resorberbara material avses
sadana som bidrar till sarets hallfasthet
i minst sex veckor [8, 9]. En fortl6pan-
de suturmetod som & mindre tidskré-
vande men minst lika séker som en en-
stakablir alt vanligare [10, 11]. Det &r
dock tveksamt om betydelsen av kirur-
gens suturteknik ar likaval kand.

Med en fortl6pande suturmetod kan
kirurgens teknik enkelt beskrivas med
kvoten mellan langden av den sutur som
forbrukatsoch séretslangd. Saretslangd
motsvarar hudincisionen och férbrukad
sutur bestdms genom att langden av
overbliven sutur subtraheras ifran sutu-
rens totala langd. Métningarna kan go-
ras av operationsskoterskan och for-
langer inte operationstiden. Vi vet att
risken for arrbrack okar markant om
kvoten & mindre &én fyra, dvsom vi an-
vant mindre an fyra ganger sa mycket
tréd som sdret ar langt (Tabell 1) [12, 13].

Antalet kan halveras

Vidkirurgklinikeni Sundsvall har vi
kunnat halvera antalet arrbrack och
operationer av arrbréck efter medellin-
jesnitt genom att anvanda oss av denna
enklaprincip [14]. Kirurgernainforme-
rades om vikten av att alltid sluta me-
dellinjen med minst fyraganger sAmyc-
ket sutur som sdret ar langt och kunde
anpassa sin teknik dérefter. Eftersom
antalet sar som forsléts med en kvot
over fyra okade patagligt minskade fre-
kvensen arrbrack.

Mot bakgrund av omfattningen av
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Kirurgi av arrbrack i landet blir det in-
tressant att reflektera dver vad en mot-
svarandesankning av antalet arrbrack pa
nationell niva skulle innebérai minska-
de kostnader och sjukvardsresurser fri-
giorda for annan verksamhet. Eftersom
det & svért att reparera rrbréck &r det
naturligtvis bast om vi kan undvika att
de uppstar primért, och med krympande
ekonomiska resurser har vi kanske inte
rad med undvikbara reoperationer. Om-
fattningen av kirurgi av arrbréck i landet
tyder starkt paatt det finns utrymme for
att genom foréndringar i kirurgisk tek-
nik minskamangden arrbrack. Vi vet ut-
ifranvéraerfarenheter i Sundsvall att det
ar fullt mgjligt att vid en enskild klinik
drastiskt minskafrekvensenav arrbrack.
Det & dessutom tilltalande att reduce-
ring av arrbrack genom justering av den
kirurgiska tekniken inte & forenat med
négra egentliga kostnader.

Referenser

1. Ellis H, Bucknall TE, Cox PJ. Abdominal
incisions and their closure. Current prob-
lemsin Surgery 1985; 22: 5-50.

2. Luijendik RW, Lemmen MHM, Hop WCJ,
Wereldsma JCJ. Incisional hernia recur-
rence following »vest-over-pants» or ver-
tical Mayo repair of primary hernias of the
midline. World J Surg 1997; 21: 62-6.

3. Stoppa RE. The treatment of complicated
groin and incisiona hernias. World J Surg
1989; 13: 545-54.

4. Askew AR. A comparison of upper abdomi-
nal wound closurewith monofilament nylon
and polyglycolic acid. Aust N Z J Surg
1983; 53: 353-6.

5. Bucknall TE, Teare L, Ellis H. The choice
of asutureto close abdominal incisions. Eur
Surg Res 1983; 15: 59-66.

6. Bucknall T, EllisH. Abdominal wound clo-
sure—A comparison of monofilament nylon
and polyglycollc acid. Surgery 1981; 89:
672

7. Irvm TT Stoddard CJ, Greaney MG,
Duthie HL. Abdominal wound hedling: a
prospectlve clinical study. BMJ 1977:351-

8. Cameron AEP, Parker CJ, Field ES, Gray
RCF, Wyatt AP. A randomised comparison
of polydioxanone (PDS) and polypropylene
(Prolene) for abdominal wound closure.
Ann R Coll Surg Engl 1987; 69: 113-5.

9. Krukowski ZH, Cusick EL, Engeset J,
Matheson NA. Polydioxanone or polypro-
pylene for closure of midline abdominal in-
cisions: a prospective comparative clinical
trial. Br J Surg 1987; 74: 828-30.

10. RichardsPC, BalchCM, AldreteJ.S. A ran-
domized prospective study of 571 patients
comparing continuous vs. interrupted tech-
niques. Ann Surg 1983; 197: 238-43.

11. Sahlin S, Ahlberg L, Granstrom L, Ljung-
strom K-G. Monofilament versus multifila-
ment absorbable sutures for abdominal clo-
sure. Br J Surg 1993; 80: 322-4.

12. Jenkins TP. The burst abdomina wound: a
mechanical approach. Br J Surg 1976; 63:
873-6.

13. Israelsson LA, Jonsson T. Suture length to
wound length ratio and healing of midline
laparotomy incisions. Br J Surg 1993; 80:
1284-6.

14. Isaelsson LA, Jonsson T. Incisional hernia
after midline laparotomy; a prospective
study. Eur J Surg 1996; 162: 125-9.

TII.I.\IAXT

Sartryck av en serie i
Lakartidningen 1995

Alla kroppens celler reage-
rar pa olika signalamnen i
omgivningen, &mnen som
styr deras fundamentala
livsprocesser.

Dessa dmnen kallas kollek-
tivt tillvaxtfaktorer. En serie
i Lakartidningen 1995 om
dem speglar tendenser i
dagens medicinska forsk-
ning och pekar pa nagra till-
lampningsomraden.
Omradet ar i borjan av en
snabb  utveckling och
manga produkter ar under
utprovning for klinisk an-
vandning.

Haftet omfattar 12 artiklar
pa sammanlagt 56 sidor +
fargomslag. Priset ar 90
kronor. Vid kdp av 11-50 ex
82 kronor, vid hogre uppla-
gor 77 kronor/exemplar.
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