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Val) medellinjesnitt

for basta atkomst till bukhalan

Il Nir det krivs god dtkomst till bukhélan star valet mellan
ett medellinjesnitt och ett stort tvérsnitt. Den lokala traditio-
nen eller den aktuella situationen kan paverka valet av snitt.
Ofta sker t ex akut aortakirurgi via ett medellinjesnitt, medan
tvarsnitt ibland anvinds vid elektiv kirurgi. Uppfattningen att
frekvensen av postoperativa komplikationer skiljer sig at
mellan medellinje- och tvérsnitt kan ocksé péverka valet av
buksnitt.

Litteraturen inom omradet ar inte helt lattoverskadlig och
dessutom ibland vilseledande. Det kan dérfor finnas anled-
ning att forsoka presentera vad som finns dokumenterat och
diskutera kring detta.

Anatomi och fysiologi

Ett medellinjesnitt &r anatomiskt sd till vida att inga stora ner-
ver, muskler eller kdrl behover delas, och teoretiskt innebér
det mindre risk for neuralgiska besvér eller funktionsbortfall
i bukvéggen. Eftersom samtliga dessa strukturer méste delas
med ett tvérsnitt bloder detta mera an ett medellinjesnitt [1].
Ett tvarsnitt tar av samma anledning ocksa langre tid att 6pp-
na och sluta dn ett medellinjesnitt [1-5].

Muskelfibrernas riktning i bukvidggen ar saddan att den
kraft som tenderar att separera sarkanterna blir storre i ett me-
dellinjesnitt. Det krivs saledes storre kraft for att fora sam-
man sarkanterna i ett medellinjesnitt &n i ett tvarsnitt [6, 7].
Av detta kan man dock inte dra nigra slutsatser vad géller fre-
kvensen av sarruptur eller drrbrick. Vévnadens suturbarande
styrka dr namligen inte densamma vid olika buksnitt, och i ett
medellinjesnitt dr styrkan i det suturerade saret storre dn i ett
tvarsnitt [8-11].

Konsekvenserna av att dela bukvéggens nerver, kérl och
muskler &r till stor del ett outforskat omrade. Kliniska under-
sokningar talar dock for att bade nervskador och funktions-
bortfall i bukviggen 6kar om man anvinder ett tvérsnitt.
Postoperativa neuralgiska besvir vid laterala snitt dr helt klart
enrealitet [12]. Vi vet att Aven begridnsade tvarsnitt har pavis-
bara effekter pa bukvéggens funktion [13].

B Balogh fran Wien presenterade vid en internationell
kongress (European Hernia Society) 2002 i Amsterdam re-
sultat fran forskargruppens undersokningar av bukviggens
funktion efter stora tvérsnitt. Tyvérr dr resultaten &nnu inte
publicerade, men de visade tydliga skillnader mellan medel-
linje- och tvérsnitt. Nedom ett stort tvirsnitt foreligger sensi-
bilitetsbortfall och uttalad muskelpares, med muskelatrofi
och funktionsbortfall som foljd.

Smairta och lungfunktion

Vissa skillnader finns mellan tvérsnitt och medellinjesnitt nar
det géller postoperativ smérta. Den postoperativa smértan r
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For god atkomst till bukhalan star valet mellan ett me-
dellinjesnitt och ett stort tvarsnitt.

Mycket talar for att man bor valja ett medellinjesnitt.
Detta snitt ar anatomiskt, eftersom inga stora nerver,
muskler eller karl delas, vilket har betydelse for nerv-
skador och dysfunktion av bukvaggen.

Smartan verkar vara densamma vid bada typerna av
snitt, aven om ett subkostalt snitt ger mindre smarta
vid gallkirurgi.

Andningsfunktionen forefaller vara battre vid tvar-
snitt. Det finns dock inga studier som jamfor tvarsnitt
med medellinjesnitt nar postoperativ epidural be-
doévning anvands.

Skillnaden i frekvensen av sarruptur ar inte saker-
stalld, och allt talar for att frekvensen arrbrack ar den-
samma vid bada snitten.

mera uttalad vid gallkirurgi om kirurgin sker via ett medellin-
jesnitt dn via ett subkostalt snitt [2, 14, 15]. Huruvida lagre
grad av smirta efter ett subkostalt snitt beror pa ldgre tension
i sdret eller t ex pa att de sensoriska nerverna delats ar inte
klarlagt. Daremot innebér aortakirurgi via tvirsnitt samma
grad av postoperativ smérta som om den sker via medellinje-
snitt [5].

Det ér okédnt om frekvensen av komplikationer vid aorta-
kirurgi 6kar da majligheten till kollateral cirkulation via epi-
gastrica-kédrlen utesluts nér dessa delas med ett tvirsnitt.

Flera studier har visat att andningsfunktionen &r mer ned-
satt och frekvensen lungkomplikationer hogre efter medel-
linjesnitt dn efter tvarsnitt [2, 4, 15-19]. Som forklaring anges
ofta att den mindre uttalade smértan vid tvarsnitt underléttar
andningen, trots att sambandet mellan typ av snitt och smir-
ta egentligen ar daligt underbyggt. Huruvida en bukvéggspa-
res nedom ett stort tvarsnitt underldttar andningen, och lung-
komplikationerna darfor minskar, &r inte undersokt.

Viktigt att notera dr ocksa att de studier som jamfor me-
dellinjesnitt och tvérsnitt vad giller postoperativ smérta &r
gjorda innan epidural bedévning bérjade anviandas allmént
efter storre bukoperationer. Om det finns en skillnad mellan
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Figur 1. Tvérsnitt eller medellinjesnitt — det finns manga fakto-
rer att ta hdnsyn till.

olika typer av bukviggssnitt nir epidural bedévning anvinds
postoperativt &r inte klarlagt.

Eftersom ett tvarsnitt engagerar farre dermatom an ett me-
dellinjesnitt kan det mdjligen vara léttare att smértstilla med
epidural beddvning. Detta dr en av anledningarna till att man
i konceptet »fast track surgery« [H Kehlet, Hvidovre, Kopen-
hamn, pers medd] valt att anvdnda tvérsnitt vid kolonkirurgi.
Det finns dock inga studier som har visat att valet av buk-
vaggssnitt dr avgdrande for resultaten.

Sarruptur och arrbrack

Frekvensen av sarruptur har varit ndgot hdgre i medellinje-
snitt dn i tvarsnitt i ndgra studier [2, 20]. Problemet &r dock
att studierna oftast ar retrospektiva eller inte har lyckats med
en strikt randomisering. Man maste da alltid reservera sig for
att man oftare anvant medellinjesnitt vid akut kirurgi eller an-
nan typ av kirurgi som ar behéftad med 6kad komplikations-
frekvens. Det finns egentligen bara en ndgorlunda vél rando-
miserad studie, och i den fann man ingen skillnad mellan me-
dellinjesnitt och tvérsnitt vad géller frekvensen av sarruptur
[1].
Allt talar for att arrbrack ar lika vanligt i stora tvirsnitt som
i medellinjesnitt [1, 2, 21-24]. Den enda studie som funnit en
signifikant skillnad ar en retrospektiv studie, ddr man fann en
hogre frekvens av arrbrack nir gallkirurgi skedde via ett me-
dellinjesnitt 4n via ett subkostalt snitt [21].

I en relativt stor randomiserad studie fann man ingen skill-
nad i frekvensen av drrbrack mellan medellinjesnitt och tvir-
snitt [1]. I denna rapporterades att i gruppen av patienter som
hade ett drrbrack var sarinfektion vanligare hos dem som ope-
rerats via ett tvdrsnitt [1]. Sa som studien &r presenterad kan
man egentligen inte dra nagra slutsatser alls av detta, men det
har tyvirr ibland forlett till helt felaktiga konklusioner. Sale-
des har denna studie, som lett till att man i en metaanalys, som
annars innehaller alla viktiga referenser inom omradet, kom-
mit att dra slutsatsen att medellinjesnitt ar forenade med hog-
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re risk for drrbrack an tvarsnitt [25]. Den skillnad man tyckte
sig ha funnit beror dock pa att man fran denna studie inklude-
rade bara de patienter med drrbrack som inte hade sarinfek-
tion men riknade frekvensen drrbrack i relation till hela ma-
terialet, dvs dven patienter med sarinfektion som inte fick &rr-
brack. Detta strider mot snart sagt alla vetenskapliga regler,
och en korrekt hantering av siffrorna ger som resultat att en
annan metaanalys visar att frekvensen drrbrack dr densamma
med bada snitten [26].

Mycket talar for medellinjesnitt

En hel del talar saledes for att om kirurgin medger ett val mel-
lan medellinje- och tvérsnitt bor man vélja ett medellinjesnitt.
Risken for postoperativ dysfunktion av bukvaggen kan mins-
kas utan att frekvensen av sarkomplikationer 6kar. Huruvida
det finns en skillnad i postoperativ sméirta och lungfunktion
nér epidural beddvning anvinds behover klarldggas i en stu-
die.

Ytterligare en faktor som talar for medellinjesnitt ar att vi
mycket exakt vet hur ett sddant snitt skall forslutas for att fre-
kvensen av sdrkomplikationer skall vara s lag som mojligt
[27]. For tvarsnitt finns mycket lite av sddan kunskap doku-
menterad. Flera viktiga principer for bukvaggsforslutning, i
syfte att undvika komplikationer, som konstaterats vid studi-
er av medellinjesnitt ar inte applicerbara pa tvérsnitt. Vid
tvarsnitt dr det t ex ofta svart att inte ta med peritoneum i su-
turtaget. Det 4r omdjligt att inte ta muskulatur, och det ar
omojligt att ta med bara aponeurosen, eftersom den saknas i
en stor del av snittet. Sma suturtag blir ogorliga dé styrkan i
suturbdrande vdvnad ér liten.

Reparera arrbrack svarare efter tvarsnitt

Nér drrbrack vl har uppstatt finns det betydande skillnader
mellan olika typer av bukvaggssnitt. Att reparera drrbrack ef-
ter tvarsnitt erbjuder ofta svarigheter jamfort med arrbrack ef-
ter medellinjesnitt. En nétplastik med onlay-teknik &r direkt
olamplig for drrbrack lateralt i bukviggen. En nitplastik med
sublay-teknik dr timligen enkel vid ett drrbrack i medellinjen
men erbjuder mer tekniska svarigheter lateralt i bukvaggen.

*

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

A midline incision or a wide transverse incision offers good access to the abdom-
inal cavity. A midline incision should probably be preferred. Then no major
nerve, muscle or vessel is severed and thereby subsequent neural or abdominal
wall dysfunction may be avoided. Both incisions seem to be associated with simi-
lar pain, although a subcostal incision may be advantageous for gallbladder sur-
gery. Respiratory function may be better with transverse incisions but there is no
randomised study comparing incisions when a postoperative epidural is used.
Wound dehiscence rates have not been proven to differ and the rate of incisional
hernia is similar with both types of incision.
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