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Edoardo Bassini, som tidigare för-
tjänstfullt presenterats för Läkar-
tidningens läsare [1], revolutio-

nerade för ca 100 år sedan behandling-
en av ljumskbråck. Hans operationsme-
tod skilde sig från alla föregångares ge-
nom att den sökte återställa inguinalka-
nalens naturliga anatomi. Kanalens
framvägg (externusaponeurosen) öpp-
nades, bråcksäcken avlägsnades, varef-
ter bakväggen (transversalisfascian) in-
ciderades.

Bassini rekonstruerade sedan bak-
väggen genom att sy ned transversalis-
fascians övre parti tillsammans med
den nedre gemensamma delen av trans-
versus- och internusmuskulaturen mot
inguinalligamentet. När inguinalkana-
lens framvägg därefter sytts på plats var
anatomin återställd.

Bassini en föregångare
Incisionen av transversalisfascian

beskrevs otydligt i Bassinis huvudarbe-
te från år 1890 [2], möjligen beroende
på att han opererade stora bråck där hela
inguinalkanalen var destruerad. Detta
viktiga moment ingår i den 50 år senare
beskrivna Shouldicetekniken, som i allt
väsentligt är en förfinad variant av Bas-
sinis operation men som kom att uteslu-
tas i s k »modifierade Bassini-operatio-
ner».

Bassinis teknik var för sin tid helt ny
och renderade upphovsmannen stor
ryktbarhet. Resultaten var utmärkta och
redovisades med en anmärkningsvärd
öppenhet [2]. Mellan 1884 och 1889 ut-
förde Bassini 262 bråckoperationer hos
227 patienter. Dessa angavs med ålder,
namn och yrke, liksom tidpunkt för
operation och efterundersökning. Om
den senare inte utförts av Bassini själv
utan av någon kollega noteras även

namnet på denne. Efter 251 operationer
för icke inklämda bråck avled en patient
i lunginflammation, i elva fall iakttogs
fördröjd sårläkning trots noggrann
aseptik.

Patienterna efterundersöktes mellan
en månad och fyra och ett halvt år post-
operativt, och Bassini fann sju recidiv
hos fem patienter (två bilateralt opere-
rade). För fyra patienter antecknade han
»Unbekannte Erfolge», dvs  »lost to fol-
low-up» med nutida nomenklatur. 

Dessa resultat, som sannolikt skulle
ha glatt många av dagens bråckoperatö-
rer, bekymrade Bassini mycket. I sitt ar-
bete analyserade han utförligt de opera-
tioner som givit upphov till recidiv och
tyckte sig finna tänkbara förklaringar i
samtliga fall. Eftersom han använt re-
sorberbar tråd (catgut!) vid ett av reci-
divfallen påpekade han vikten av att an-
vända silke. Han vågade kalla sin metod
radikaloperation eftersom patienterna
inte behövde använda bråckband efter-
åt, vilket varit regel tidigare.

Bassini gav fyra bidrag till samti-
dens bråckkirurgi: Hög dissektion av
bråcksäcken, rekonstruktion av ingui-
nalkanalens bakvägg, användning av
icke resorberbar sutur (silke) samt –
mest betydelsefullt och mest försum-
mat av eftervärlden – kvalitetskon-
troll. 

Borelius – också en
noggrann operatör
År 1898, åtta år efter Bassinis be-

skrivning av sin operationsmetod, redo-
visade Jaques Borelius  200 bråckope-
rationer utförda i Karlskrona under åren
1891–1897 [3]. Av dessa var 192 ingui-
nala eller femorala bråck, flertalet ope-
rerade med Bassinis teknik. Efter 139
operationer för icke inklämda och 53
för inklämda ljumskbråck fann Boreli-
us 18 respektive åtta recidiv som han
granskade ingående. Detsamma gällde
komplikationer och dödsfall. Fem pati-
enter avled postoperativt, en efter ope-
ration för icke inklämt bråck. Alla ob-
ducerades.

I likhet med Bassini var Borelius be-
kymrad över sin recidivfrekvens. Det är
mycket anmärkningsvärt att en dåtida
svensk kirurg några få år efter det att en
nydanande operationsmetod offentlig-
gjorts hunnit skaffa sig en så betydande
personlig erfarenhet av denna, och där-
till på ett omsorgsfullt sätt dokumente-
rat sina resultat. Detta är »bench mark-
ing» för 100 år sedan. 

Hur har svensk kirurgi
förvaltat arvet?
Hur har då svensk kirurgi förvaltat

arvet från Bassini och Borelius? I epide-
miologiska undersökningar fann man i
Göteborg vid 1970-talets början att 20
procent av 54-åriga män som opererats
för ljumskbråck hade recidiv av sitt
bråck [4]. Motsvarande siffra för 62-åri-
ga män var 30 procent. 

I detta nummer av Läkartidningen
redovisas recidivsiffror av samma stor-
leksordning vid uppföljning fem år ef-
ter bråckoperationer utförda 1990 i
Karlskrona. Det finns skäl att tro att
Karlskronaklinikens resultat är repre-
sentativa för landet som helhet vid
1990-talets början. Andelen recidiv-
bråck bland opererade ljumskbråck kan
tas som ett ungefärligt mått på kvalite-
ten hos gångna års bråckkirurgi inom en
definierad population.

I Karlskronamaterialet utfördes 17
procent av operationerna på grund av
recidiv efter tidigare operation. Samma
andel recidivoperationer, 16–17 pro-
cent, förelåg 1992–1996 hos de kliniker
som då var anslutna till det nationella
kvalitetsregistret för bråckkirurgi [5].
Extrapolerat till landet som helhet inne-
bär det att vi under denna tid årligen ut-
förde ca 3 000 reoperationer för ljumsk-
bråck.

Kvaliteten
har inte blivit bättre
Det är vanskligt att jämföra resultat

efter bråckkirurgi som utförts vid olika
tidsepoker. Dock torde Borelius’ reci-
divsiffra på 13  procent efter upp till sju
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docent, kirurgiska kliniken, Lasa-
rettet, Motala.

Ljumskbråckskirurgin
förtjänar högre status
Ny teknik har möjliggjort stora framsteg



år postoperativt tåla en jämförelse med
vår kirurgiska standard vid 1990-talets
början. En av orsakerna härtill torde
vara de otaliga »modifierade Bassini-
operationer» som utförts i vårt land, lik-
som annorstädes, utan någon delning av
transversalisfascian.

En annan förklaring är kvantitativ.
Bassini och Borelius opererade mer än
20 bråck årligen. Många svenska kirur-
ger som opererar ljumskbråck torde ut-
föra färre ingrepp per år. Både interna-
tionellt [6] och nationellt [7] har man
diskuterat en koncentration av bråck-
ingrepp till färre kirurger. Det finns ock-
så starka skäl att koncentrera handlägg-
ning av recidivbråck och komplicerade
bråck inom varje klinik till kirurger med
speciellt intresse härför.

Angelägnare än ytterligare subspeci-
alisering inom kirurgin är dock varje
patients rätt att handläggas av en opera-
tör som är väl förtrogen med de metoder
kliniken använder och som dessutom
känner sina egna resultat. Härtill f ord-
ras en prospektiv registrering med aktiv
resultatåterföring. Det är viktigt att en
sådan registrering omfattar alla in-
grepp, enär det vid registrering av kärl-
kirurgi visat sig att icke registrerade in-
grepp har sämre resultat än övriga [8]. 

Ljumskbråckskirurgi har haft låg
status bland svenska kirurger. Kanske
borde det vara precis tvärtom. Den
verksamhetschef som anställer en yng-
re kollega som kan tydliggöra att
hon/han är en skicklig bråckoperatör
gör sannolikt ett fynd. Utsikterna att ve-
derbörande kan eller kan tillägna sig
andra operationstekniker torde vara
stor.

Slutligen, det som mest imponerar
hos Bassini och Borelius är deras kon-
troll av det utförda och deras oro över
misslyckanden; bråckrecidiv är miss-
lyckanden. Här finns något för oss alla
att lära.

Ändå skäl för optimism
Karlskronakollegerna förändrade

sin bråckkirurgi 1993 och förväntar sig

bättre resultat framgent. Det finns an-
ledning att dela deras optimism. Man
har utmönstrat resorberbar sutur vid
bråckplastik, oklart definierade opera-
tionsmetoder likaså, infört prospektiv
registrering av bråckoperationer med
ansvarig sköterska, liksom strukturerad
operatörsutbildning (med åtföljande
förlängning av operationstiden), och
man planerar enkätundersökningar till
opererade patienter fem år postopera-
tivt.

Erfarenheter från andra områden ta-
lar för att en kombination av tydliga
riktlinjer, registrering och återförande
av information leder till resultatförbätt-
ring [9, 10]. Inom det nationella bråck-
registret har man också kunnat iaktta en
minskad kumulativ omoperationsinci-
dens (andel omoperationer på grund av
recidiv efter tidigare registrerad opera-
tion). Hos de kliniker som började regi-
strera sina operationer 1992 har risken
för omoperation nästan halverats. Den
relativa risken för omoperation inom
två kalenderår var 0,55 (95 procent kon-
fidensintervall 0,33–0,86) för operatio-
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Ljumsksnitt med polypropylennät
fastsytt i inguinalkanalens bakvägg.
Sårets mediala nedre del ligger uppåt
och till höger i bilden. En plastslang
håller funikeln på plats under ingreppet.
Nederst: tillklippt polypropylennät klart
för användning, 15 × 7,5 cm.
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ner utförda år 1995 jämfört med 1992
års operationer [5]. 

Konstfiberväv ett framsteg
Dagens kirurger har en fördel fram-

för Bassini och Borelius. Vävnadsde-
fekter kan nu täckas med konstfiberväv,
vanligen polypropylennät, så att spän-
ning i bukväggen undviks. År 1996 in-
lades nät vid 57 procent av alla bråcko-
perationer i Karlskrona. Motsvarande
siffra för 4 056 operationer registrerade
i det nationella bråckregistret var sam-
ma år 51  procent. Nät kan anbringas öp-
pet eller laparoskopiskt, i det förra fal-
let också med »plug»-teknik [11]. Ge-
nom nätmetodikens tillkomst är det
möjligt att bråckrecidiv i framtiden blir
en sällsynthet. 

Inför val av operationsmetod bör
man beakta dels att resultat från rando-
miserade prospektiva studier inte direkt
kan generaliseras till en rutinmässig
verksamhet [12], dels att andra faktorer
än recidivfrekvens skall tillmätas bety-
delse [13]. En hög frekvens av dagkirur-
gi med god smärtlindring och gott om-
händertagande i övrigt bör eftersträvas
[14-16]. Vi bör ställa upp mål för om-
vårdnad, långsiktig recidivfrekvens och
ekonomi inom bråckkirurgin [17, 18].

Och kontrollera resultaten [7, 19]!
Våra patienter kommer då att få de be-
handlingsresultat vi bestämmer oss för
att ge dem [20].
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Ljumskbråck-
skirurgi har
haft låg status

bland svenska kirurger.
Kanske borde det vara pre-
cis tvärtom. Den verksam-
hetschef som anställer en
yngre kollega som kan tyd-
liggöra att hon/han är en
skicklig bråckoperatör gör
sannolikt ett fynd. Utsikter-
na att vederbörande kan
eller kan tillägna sig andra
operationstekniker torde
vara stor.

Se även artikeln på sidan 2589
i detta nummer.


