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Resultatene av den brokkirurgi som utfgres i Norge, vet vi lite om, fordi gode
forskningsprosjekter har glimret med sitt fraveer i mange ar. Endog fortlgpende
“produktkontroll” er mangelvare ved de fleste norske sykehus, og det er derfor sveert
prisverdig at materiale fra henholdsvis Lillehammer fylkessykehus (1) og Regionsykehuset i
Tromse (2) blir publisert i dette nummer av Tidsskriftet.

Kvalitetsparametere ved brokkirurgi

Mange faktorer pavirker totalkvaliteten. For pasienten har sluttresultatet stgrst betydning:
Er brokket borte for alltid eller oppstar det pa ny? Fra land med spesialsykehus for
brokkoperasjoner er det publisert store materialer (n >10000) der residivfrekvensen er pa
promilleniva. Det er grunn til a lese slike tall med skepsis, fordi mange tilbakefall kommer
etter lang tid, og fordi det er vanskelig a folge opp alle opererte. I materialet fra Lillehammer
fikk man innhentet opplysninger fra bare 83% av pasientene, og 50% av residivene oppstod
etter forste ar (1). Til dette kommer at tilbakefallsfrekvensen har vert hgyere blant dem som
falt ut enniresten av materialet. Denne viten stammer fra undersekelser der det er gjort
maksimale anstrengelser for a skaffe opplysninger fra pasienter som i forste omgang falt ut
av oppfelgingsprogrammet. Det har derfor utviklet seg en meget streng tradisjon for klinisk
forskning pa dette felt. Pa motet i European Association for Endoscopic Surgery (EAES) i
Trondheimi juni 1996 ble flere stgrre pagdende prospektive randomiserte brokkstudier
gjennomgatt. Et felles krav i disse er at kontakten med hver eneste pasient skal
opprettholdes til studien er avsluttet (oftest fem ar). Hvis dette likevel ikke skulle vise seg
mulig, regnes alle som faller ut som residiv. Etter 1-2 ars oppfelging har disse
undersgkelsene relativt store materialer (n = 500-1500) der 100% av pasientene fortsatt er
med, og tilbakefallsfrekvenser bade for dpne og laparoskopiske teknikker er 2-3%. Tallene
etter fem ar vil ngdvendigyvis bli noe hgyere.

Forhold som knytter seg til det umiddelbare per- og postoperative forlgp representerer ogsa
viktige kvalitetsparametere: Hvor ofte oppstar komplikasjoner, og hvor alvorlige er de?
Hvor mye plager har pasienten etter operasjonen, og ndr kan arbeid eller full fysisk aktivitet
gjenopptas? Hvilke kostnader knytter seg til metoden? De prospektive randomiserte
studier som er i gang, vil bidra til 4 besvare hvordan de mest anvendte brokkoperasjoner
kommer ut av en systematisk sammenlikning.

Apne metoder

Lillehammer-materialet (1) omfatter flere dpne metoder som alle er vanlige i Norge.
Resultatene tyder pd at erfarne operatgrer har ferrest tilbakefall. Dette er ikke noen
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overraskende observasjon. De fleste som na er overleger ved kirurgiske avdelinger, leerte
basal kirurgisk teknikk ved a operere brokk og varicer til de var lei begge deler.
Veiledningen var sjelden grundig, og slik er det trolig fremdeles. Det ville vert
overraskende om vi pa landsplan oppnadde optimale resultater med et slikt utgangspunkt.
Gjennomsnittlig residivhyppighet for alle norske sykehus er ukjent, men skal man gjette,
virker det rimelig d anta at Lillehammer-materialet befinner seg i den gunstige enden av
spekteret. Det er grunn til a tro at det er rom for betydelige kvalitetsforbedringer innen var
brokkirurgi. Norsk Kirurgisk Forening har derfor laget egne seminarer om brokkirurgi pa
sine hgstmoter i 1994 0g 1995. Vintermotet i Norsk Thoracolaparoskopi-forum 1996 var viet
brokkirurgi, med fokus pa preperitoneal laparoskopisk teknikk (TEP).

Laparoskopisk brokkirurgi

Norge kom sent i gang med laparoskopisk teknikk i brokkirurgien. Resultatene fra Tromsg
er faktisk de fgrste som publiseres her i landet (2). De forste laparoskopiteknikkene var ikke
gode nok, og nye laparoskopiske brokkmetoder introduseres stadig (3). Internasjonalt har
ikke Norge bidratt forskningsmessig pa dette feltet. Ved det omtalte EAES-motet i
Trondheim var Sverige sterkt representert. Flere randomiserte brokkstudier er under
gjennomfering i vart naboland, en av disse er kanskje den best planlagte i verden i
oyeblikket. Siden vi ikke har maktet & delta mer aktivt i utviklingen av brokkirurgien her til
lands, er vi uvegerlig blitt ngdt til 4 vente pa resultatene av andres arbeid. I Belgia, England,
USA og Sverige har man langt pa vei forlatt den transperitoneale laparoskopiteknikken
(TAPP), unntatt nar det gjelder pasienter som har residiv etter tidligere laparoskopiske
preperitoneale nett. Den transperitoneale laparoskopiteknikken, som er brukt i Tromsg-
materialet, ser altsa ikke ut til & bli noen rutinemetode, slik ogsa konklusjonen fra Tromse
er. Trolig vil det likevel veere ngdvendig for avdelinger som gnsker & beherske laparoskopisk
brokkirurgi,  ha bade transperitoneal (TAPP) og preperitoneal (TEP) teknikk pa
“repertoaret”. Primaerbrokk og residiv etter dpen kirurgi vil trolig i skende grad bli operert
fullstendig preperitonealt med laparoskopisk teknikk (TEP) i fremtiden.

Hvilken metode er best i gyeblikket?

Det foreligger en nesten uoverkommelig litteratur om dette emnet, mer enn 2000
publikasjoner er registrert i Medline bare i 1995 0g 1996. Mange serier er store og angir
ypperlige residiv- og komplikasjonsrater, men antall pasienter som har falt ut er hgyt, og
spesialklinikker som bare utfgrer brokkirurgi kan ikke sammenliknes med norske sykehus
uten videre. Bade laparoskopiske (4) og dpne (5) teknikker omtales svert positivt i store
prospektive serier der det ikke gjores noen sammenlikning mellom ulike metoder. I
randomiserte studier, som sammenlikner dpen og laparoskopisk teknikk (6, 7), synes
kostnadene ved inngrepet a vere klart hpyere for laparoskopiske teknikker, mens
postoperativ smerte er lik eller mindre. Trolig gjelder derfor prinsippet “Whatever you do
well is good”. Nar vi i Norge har for hgye residivrater, er nok forklaringen den at vi utfgrer
inngrepene suboptimalt, mer enn at vi bruker uheldige metoder.

Hva er viktig nd?

Systematisk utdanning av kirurger ble en “mangelvare” da laparoskopiteknikken tok over
gallekirurgien. Det blir trolig stgrre plass for dpen teknikk innen brokkirurgien enn innen
gallekirurgien ogsd i fremtiden, men et pkende antall kirurger vil nok ta i bruk
preperitoneale laparoskopiske nett (TEP). I New Zealand er det nylig publisert en
oppsiktsvekkende intervjuundersgkelse (8) som viste at bare en tredel av kirurgene som
utfprte laparoskopisk brokkirurgi hadde assistert en mer erfaren kollega for de selv tok i
bruk teknikken. Historien gjentar seg: Vi har levd i den illusjon at man kan laere seg dpen
brokkirurgi pa egen hand, hvilket har fort til at vi pa landsplan muligens pafgrer én av fire
brokkopererte tilbakefall. Hvis laparoskopisk teknikk praktiseres uten grundig opplearing,
vil trolig noen av de alvorligste komplikasjonene (f.eks. skade av kar til
underekstremitetene) bringe denne virksomheten i vanry meget raskt. Hvis vi derimot har
god opplering og setter utprevningen av nye teknikker i system, vil det ligge til rette for at
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bdde laparoskopisk og apen brokkirurgi kan fa en klar kvalitetsheving de naermeste ar.
Dette har allerede skjedd i Sverige. La oss stgtte alle bidrag til en fagutvikling i denne
retning. De to arbeidene som na publiseres (1, 2), kan bli begynnelsen pa en utvikling som
vil gi stor praktisk nytteverdi for mange pasienter.

Trond Buanes
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