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Background. Incisional hernia in patients elec-
tively operated on the abdominal aorta is com-
mon.

Methods. Patients with abdominal aortic aneur-
ysm and with aorto-iliac occlusive disease (n �
231) operated at Tromsø University Hospital be-
tween 1992 and 1998 were identified. Data were
obtained from patient files and from a postal
questionnaire sent to 172 patients and returned by
140 (85 %).

Results. Mean follow-up time was 3.5 years; 49
out of 140 patients (35 %) had incisional hernia,
42 of these had been operated for aneurysm and
seven for occlusive disease. Patients operated for
aneurysm had an increased risk of developing in-
cisional hernia (OR 3.1, p � 0.03). Obesity and
smoking were associated risk factors. The hernias
appeared earlier in patients with aorta aneurysm
than in patients with occlusive disease (p � 0.01).
A large proportion of the patients reported dis-
comfort due to their hernias.

Interpretation. Abdominal aorta aneurysm
seems to be associated with alterations in the con-
nective tissue. Incisional hernia is a significant
source of morbidity in patients operated for ab-
dominal aortic aneurysm.

Målet med denne studien var å finne
forekomsten av arrbrokk blant pasien-
ter operert for abdominalt aortaaneu-
risme og aortoiliakal okkluderende
sykdom og bestemme tiden fra kirurgi
til et eventuelt arrbrokk oppstod.

Alle pasienter operert for disse til-
stander (n � 231) ved Regionsykehuset
i Tromsø i perioden 1992–98 ble identi-
fisert. Klinisk undersøkelse, telefonin-
tervju, gjennomgang av pasientjourna-
ler og spørreskjema ble brukt for å
samle inn informasjon om 172 pasien-
ter, hvorav 140 besvarte spørreskje-
maet.

Gjennomsnittlig oppfølgingstid var
3,5 år. 49 av 140 pasienter (35 %) rap-
porterte å ha arrbrokk. Av disse var 42
operert for abdominalt aortaaneuris-
me og sju for aortoiliakal okkluderen-
de sykdom. Pasienter operert for aneu-
risme hadde økt risiko for utvikling
av arrbrokk (oddsratio 3,1, p � 0,03).
Arrbrokk oppstod tidligere i aneu-
rismegruppen enn i gruppen med ok-
kluderende sykdom (p � 0,01).

Denne studien tyder på høyere fore-
komst av arrbrokk hos pasienter ope-
rert for abdominalt aortaaneurisme
enn hos pasienter med okkluderende
sykdom i aorta.

Abdominalt aortaaneurisme er i all hoved-
sak en asymptomatisk tilstand som hos noen
ender med ruptur. Når ruptur oppstår, er le-
taliteten svært høy. Tilstanden utgjør ca. 1%
av alle dødsfall i vestlige land (1). Prevalen-
sen av abdominalt aortaaneurisme er høyere
hos menn enn hos kvinner og øker med
økende alder. 6 % av 80-årige menn har ab-
dominalt aortaaneurisme (2).

Patogenesen for abdominalt aortaaneuris-
me synes multifaktoriell. En arvelig faktor
synes klar, i og med at tilstanden er 10–15
ganger hyppigere hos førstegradsslektninger
av pasienter med abdominalt aortaaneuris-
me (3). Pasienter med abdominalt aorta-
aneurisme har en høy forekomst av arterio-
sklerose, men hvilken sammenheng det er
mellom de to tilstander, er uklar (4). Det har
vært reist spørsmål om infeksiøst agens, og
Chlamydia pneumonia er funnet i den aneu-
rismatiske karvegg, men betydningen av
dette er fortsatt debattert (5, 6). Videre er
dyslipidemi (4), økt blodtrykk og tobakks-

røyking (7–9) rapporterte risikofaktorer for
utviklingen av abdominalt aortaaneurisme.
Endrede egenskaper i kollagen- og elastin-
strukturene i karveggen kan endre dennes
karakter og muligens bidra til utvikling av
abdominalt aortaaneurisme (10).

Hvorvidt bindevevsendringer, som synes
å forekomme sammen med abdominalt aor-
taaneurisme, også kan påvirke bindevev i
andre organer, er usikkert. Dersom en slik
forandring i bindevev generelt skulle fore-

ligge, kan dette påvirke forekomsten av til-
stander som bukveggsbrokk.

Formålet med dette arbeidet var å under-
søke forekomsten av arrbrokk hos pasienter
operert med åpen teknikk for abdominalt
aortaaneurisme sammenliknet med pasien-
ter operert med samme snitt, av de samme
kirurger og med samme lukning, men for
stenoserende og okkluderende sykdom av
aorta og bekkenkar.

Materiale og metode
Samtlige 231 pasienter operert for rekon-
struksjon på bukaorta og bekkenkar i perio-
den 1992–98 ved Regionsykehuset i Tromsø
ble identifisert ved gjennomgang av syke-
husets dataarkiv og operasjonsprotokoller.
175 ble operert for abdominalt aortaaneuris-
me og 56 for stenoserende eller okkluderen-
de tilstand i bukaorta eller bekkenkar. 59 pa-
sienter ble ekskludert på grunn av død eller
uttalt kreftsykdom. Til de gjenværende 172
pasienter ble det sendt et spørreskjema, som
ble besvart av 140 (83 %). Spørreskjemaet
inneholdt en detaljert beskrivelse av arr-
brokk, samt en forklaring omkring effekten
av hosting, løfting og pressing, som gir økt
buktrykk. Med utgangspunkt i denne infor-
masjonen gav pasienten en beskrivelse av
tilstanden omkring sitt eget operasjonssår.
De ble også tilbudt å ringe en kvalifisert
lege. Ved bruk av spørreskjemaet ble føl-
gende data hentet: fødselsdato, operasjons-
dato, eventuell utvikling av bukveggsbrokk
og tid etter operasjonen. Videre ble pasiente-
ne bedt om å gi en gradering av i hvor stor
grad brokket gav ubehag. Tidligere eller nå-
værende lyskebrokk, røyking, diabetes, hy-
pertensjonsbehandling, lungesykdom, rev-
matisk sykdom, høyde og vekt ble også regi-
strert. Røyking ble definert som daglig
røyking nå. Hypertensjon ble definert som
nåværende bruk av antihypertensiv medika-
sjon. Revmatisk sykdom, lungesykdom og
lyskebrokk krevde diagnostikk av lege.

For alle de 140 pasientene ble sykehus-
journalen gjennomgått. 64 av pasientene ble
også kontrollert poliklinisk. Alle disse had-
de besvart spørreskjemaet korrekt, 14 hadde
arrbrokk og 50 ikke.

Kirurgisk teknikk
17 erfarne overleger eller leger i kirurgisk
spesialistutdanning utførte operasjonene.
Det var ingen seleksjon av operatører til den
ene eller andre av de aktuelle prosedyrer.
Det ble alltid benyttet et langt midtlinjesnitt
med transperitoneal tilgang til bukaorta.
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Tabell 1 Karakteristika ved 140 pasienter operert for abdominalt aortaaneurisme og
okkluderende sykdom på abdominalaorta ved Regionsykehuset i Tromsø 1992–98

Okkluderende sykdom
i abdominalaorta

n � 39

Abdominalt
aortaaneurisme

n � 101

Mann/kvinne 23/16 81/20
Alder (SD) 64,2 (9,3) 70,2 (5,9)
Vekt, kg (SD) 71 (12) 78 (14)
Høyde, cm (SD) 169 (9) 174 (9)
Kroppsmasseindeks (SD) 25,1 (3,5) 25,6 (3,4)
Røyking 21 45
Arrbrokk 7 42
Lyskebrokk 4 15
Sårruptur 0 1

Figur 1 Kaplan-Meier-fremstilling av tidsforløp for forekomst av arrbrokk hos pasien-
ter operert for aortoiliakal okkluderende sykdom og abdominalt aortaaneurisme

Tabell 2 Multippel logistisk regresjonsmodell for utvikling av arrbrokk. Alder, kjønn,
lyskebrokk, revmatisk sykdom, diabetes, hypertensjon og obstruktiv lungesykdom ble
fjernet fra modellen ved hjelp av en baklengs eliminasjonsmetode, da disse variablene
ikke var signifikante

Variabel Oddsratio 95 % KI P-verdi

Abdominalt aorta aneurysme/
Okkluderende sykdom 3,12 (1,10–8,86) 0,03

Kroppsmasseindeks 1,17 (1,03–1,32) 0,01
Røyking (ja/nei) 2,73 (1,24–5,98) 0,01
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Ved lukking av såret ble peritoneum ikke su-
turert separat. Det ble brukt fortløpende su-
tur med resorberbar tråd nr. 2 i bukveggen.
Kun unntaksvis ble det brukt subkutan sutur
eller lagt inn dren i bukveggen. Det var ikke
noen endringer i rutinene rundt disse opera-
sjonene i det aktuelle tidsrom.

Statistisk bearbeiding
Pasientene og variabler for hver enkelt ble
registrert i database Access. Statistisk bear-
beiding ble gjort i SPSS versjon 7.5. Multip-
pel logistisk regresjon ble brukt for å vur-
dere sammenhengen mellom arrbrokk og
de uavhengige variablene. Det ble brukt 
Kaplan-Meier-overlevelsesfunksjon for å
beskrive forekomst av arrbrokk i de to pa-
sientgruppene, og logranktesten ble brukt
for å sammenlikne tid til arrbrokk. En p-ver-
di mindre enn 0,05 ble betraktet som statis-
tisk signifikant.

Resultater
Gjennomsnittlig oppfølgingstid var 3,5 år.
49 av de 140 pasientene (35 %) hadde arr-
brokk (tab 1). I gruppen med aneurismesyk-
dom var andelen 42 av 101 pasienter (41%),
og i gruppen med stenoserende sykdom fo-
rekom arrbrokk hos sju av 39 pasienter
(18 %) (oddsratio 3,13, p � 0,031). Arrbrokk
forekom tidligere i aneurismegruppen enn i
gruppen med stenoserende sykdom (p �
0,01) (fig 1). Kroppsmasseindeks (p � 0,013)
og tobakksrøyking (p � 0,011) var signifikan-
te prediktorer for å utvikle arrbrokk (tab 2).

Problemer med å bøye seg var den hyp-
pigst oppgitte plagen (tab 3). 11 pasienter var
operert for sitt arrbrokk, og tre av disse var
tilfreds med resultatet etter brokkplastikk.
Fem pasienter var misfornøyd med resulta-
tet, og tre av disse ønsket ny operasjon. Etter
operasjonen hadde ingen av pasientene ut-
viklet nytt brokk.

Diskusjon
Med de metodologiske begrensninger denne
studien har, synes det å være en signifikant
økt insidens av arrbrokk hos pasienter ope-
rert for abdominalt aortaaneurisme sammen-
liknet med pasienter operert for okkluderen-
de sykdom i aorta. De aller fleste arrbrokke-
ne tilkom innen et år etter operasjon. Dette
er tidligere enn i andre studier (11). En studie
fra 1983 med pasienter med hernie etter co-
lonkirurgi viste tilsvarende tidsforløp som i
vår studie (12).

Andre studier tyder på at fedme, høy 
alder, kjønn, postoperative lungekomplika-
sjoner og sårinfeksjon er faktorer som kan
predikere arrbrokk (13). Økt kroppsmassein-
deks og tobakksrøyking var predisponeren-
de faktorer i vår studie, i overensstemmelse
med andre (13–15).

En stor andel av pasientene angav ubehag i
forbindelse med brokket. Dette tyder på at
arrbrokk er et vesentlig problem for dem som
rammes. Kun tre av de 11 som var blitt ope-
rert for brokk var fornøyde med resultatet.

Denne studien er retrospektiv, med de be-
grensninger en slik tilnærming gir. Metoden
har den fordel at ingen av operatørene var
klar over undersøkelsen. Man unngår der-
med seleksjonsfeil. Studien er i all hovedsak
basert på et spørreskjema og pasientens egen
diagnose. Pasientene ble veiledet over tele-

fon. 64 pasienter hadde vært til poliklinisk
kontroll, og alle disse hadde korrekt egen
diagnose. Vi antar således at andelen feildia-
gnoser er lav.

En forekomst av arrbrokk hos 35 % av de
opererte er svært høyt. Dette kan skyldes
suboptimal kirurgisk teknikk og/eller for-
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Tabell 3 Angitt morbiditet hos 49 pa-
sienter med arrbrokk

Variabel Antall

Kosmetisk skjemmende 22
Buksmerter 14
Øsofageal refluks 12
Problemer med å bøye seg 18
Operert for arrbrokk 11
Misfornøyd med brokkoperasjon 5/11
Ønsker ny operasjon for brokk 3/11

hold ved bindevevsdanningen hos disse pa-
sientene. Flere tilstander er sett i relasjon til
abdominalt aortaaneurisme. Det er rappor-
tert cerebrale aneurismer (16), polycystiske
nyrer (17–19) og lungeemfysem (20). En
høy forekomst av arrbrokk og lyskebrokk er
blitt rapportert hos aneurismepasienter tidli-
gere (20–24). Vi kjenner to studier som ikke
viser noen sammenheng mellom arrbrokk og
aneurismeoperasjoner (25, 26). Økt fore-
komst av abdominalt aortaaneurisme hos pa-
sienter med lyskebrokk er nylig rapportert
(27), og dette gir styrke til hypotesen om at
det er sammenheng mellom nedsatt funksjon
av bindevev og abdominalt aortaaneurisme.
En felles risikofaktor for begge tilstander
kan være røyking, men i vår studie kom ab-
dominalt aortaaneurisme ut som en predik-
tor for arrbrokk etter korreksjon for tobakks-
røyking.

Patogenesen for abdominalt aortaaneuris-
me er som nevnt multifaktoriell (22). Aneu-
rismesykdom og stenosesykdom i aorta 
synes å være to forskjellige tilstander med 
forskjellig etiologi. Det er fortsatt uklart
hvorfor arteriosklerose, som ellers forårsa-
ker innsnevring av kar, i enkelte tilfeller fo-
rekommer samtidig med aneurismeutviklin-
gen (4).
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