Laparoskopisk bråckplastik enligt TAPP av bråckrecidiv efter pluggop här några synpunkter från landets ”bråckprofiler”

	Lars-Göran Larsson
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	Hej o God Jul på er
 

Hade nyligen en patient som opererats med pluggteknik för ett lateralta ljumskbråck o som nu remitterats för ett recidiv bråck. Ni kan se hur det såg ut och hur det reparerades under www.laparoskopi.nu under se film TAPP efter recidiv av plugg.
 

Jag undrar hur ni gör i dessa fall:

1. Brukar ni göra TEP och om ni gör det hur löser ni problematiken med adheret fett o tarm mot pluggen
2. Använder ni er av någon annan teknik laparoskopiskt. Onlay med Proceed ?
3. Tar ni någon gång bort pluggen
4. Har ni sett många pluggrecidiv? Plugg tekniken har använts under många år vid Läkargruppen här i stan men vad jag kan dra mig till minnes så har det inte varit någon besvärande hög recidivfrekvens ännu.  
5. Nackdelen med tekniken är väl vad jag förstår att man inte explorerar femoralregion och inte alltid får någon bra täckning av mediala området.
 

Tacksam era synpunkter
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	Sven Bringman
	Hej!

Jag gör TEP och löser adherent peritoneum från pluggen. Ofta blir det rifter i peritoneum. Små lämnar jag. Vid stora rifter anv jag Proceed med fixation med Absorbatac i Coopers ligament, och kranialt. Har sett ganska många plugrecidiv. Största nackdelen är nog främmande kroppskänslan mer än recidivrisken är mitt intryck. Det börjar väl bli dags att utvärdera detta ordentligt via bråckregistret.

Ja, inte är det lätt... men ganska ofta går det. Särskilt om det är en medial plug på ett medialt recidiv. Mer fett emellan då.

PS Jag tar sällan bort pluggen vid recidiv. Vanligen gör jag det i en andra seans om det finns kvarstående besvär som kan misstänkas komma från pluggen. Då givetvis öppen op.



	Agneta Montgomery Malmö
	Har vad jag minns har jag opererat två recidiv efter pluggteknik. Har i båda fallen gjort TAPP. Har varit tämligen enkelt då pluggen i båda fallen suttit fast i peritoneum och släppt från själva bukväggen. I båda fallen hade pluggen skrumpnat ihop till en liten "tampong". Det gick utmärkt att täcka bråckområdet med ett vanligt preperitonealt nät.

Jag tycker att det är en ”styggelse” att i en och samma seans förstöra de båda lokalisationerna för ett nät.

Bort med pluggen och

GOD JUL

och

Gott Nytt År!

Önskar

Agneta



	Dan Sevonius Lund
	När det gäller ”Plugg-eländet” har vi varit väldigt förskonade eftersom vi aldrig hoppade på detta tåg. Inte heller intilliggande sjukhus har försett oss med sådana recidiv/postop problem.

 

Vi har dock några privata aktörer i Skåne som gjort en del Rutkoff pluggar.

De få jag sett har varit recidiv där pluggen lossnat från defekten och åkt ut i inguinalkanalen. Pat har haft besvär från sitt recidiv och inte av pluggen. Dessa har jag opererat med öppen bakre nätplastik och lämnat pluggeni inguinalkanalen.

Jag har således inte sett den situation som videon visar.

 

Mina reflektioner över ert fall;

 

Vid den öppna bakre nätplastiken är det lite lättare att hantera den svårighet ni hade med pluggen/peritoneum. I detta läge hade jag försökt lossa peritoneum från pluggen och kanske också försökt att klippa bort delar av pluggenså att jag fick jämn yta motsvarande anulus inguinalis profunda och sedan lagt ett 15 x15 cm storporigt (< 40 g/m2) polypropylennät preperitonealt på vanligt sätt och stängt defekten i peritoneum.

 

Kanske finlir ??? Det viktiga var ju att täcka den mediala defekten !!

 

Dan



	28 dec

Jan Dalenbäck
	
1. TEP är min standardmetod vi recidiv efter PerFix. Ofta kan det sitta tämligen hårt fast och som Sven tidigare meddelat blir det ofta en del rifter. Någon typ av "adherensminimerande nät" är den variant som jag också använder om det inte enkelt går att sluta en större peritonealrift och det går som ni vet oftast inte. DynaMeshIPOM är det som jag gärna använder i de fallen - "genomskinligt", hanteras som ett "vanligt" PP-nät etc. Tarm har jag aldrig varit med om att det suttit fast i pluggen men det skulle självklart kunna hända. 
2. TAPP skulle väl funka lika bra - nät med egenskaper enligt ovan eftersom peritoneum säkert inte räcker till att täcka helt i alla fall. 
3. Jodå - jag tar gärna bort pluggen - resistens bort, kan vara risk för framtida smärta, framtida differentialdiagnostiska problem vid "knöl i ljumsken" undviks etc. Det är inte helt lätt men jag försöker nog ta bort den samma seans. Friar lap och tar sedan ut den via utvidgad incision på slutet. 
4. Vår studie i Hernia "PerFix vs Lichtenstein vs PHS" visade ingen skillnad mellan teknikerna men studien är/var inte designad för att påvisa någon recidivskillnad. Vi är på gång med långtidsuppföljning (> 5 år) med en del intressanta resultat som kanske kan överraska en del. Vi återkommer när vi vet mer. Som med alla metoder gäller det att göra rätt. Korrekt placerad och fixerad  plugg enligt Millikan (kolla gärna min film på SIKT hemsidan etc), dvs ordentligt preperitonealt så verkar det som om tekniken är helt OK. Personligen använder jag den mycket sällan idag - kan dock vara ett lysande komplement till en regelrätt Lichtenstein ("Pluggstein" som Robbins och Rutkow kallade det) när man har en ordentligt förstorad annulus profunda. 
5. Femorala området täcks inte, dvs får undersökas som vid en Lichtenstein. Mediala överlappningen av nätet är mindre eftersom nätdelen är mindre än vid en Lichtenstein. Kan jämföras med Trabucco nät ( som använts i Skene i många år med lysande resultat.). Min egen uppfattning är att PerFix är tveksam vid just mediala bråck där vi dessutom har flera mycket bättre alternativ att använda idag. 

Hos oss använder vi idag, som sagt, PerFix pluggen mycket sparsamt, nästan aldrig. Dock vore det mycket intressant att se resultat från Bråckregistret. Internationellt används PerFix och och har den använts i mycket stor utsträckning.  Vi kanske kan komma fram till mer evidensbaserade kunskaper och inte hemfalla åt allt för mycket tyckande och åsikter. 

Det vore intressant om Agneta kan vidareutveckla "Jag tycker att det är en styggelse att i en och samma seans förstöra de båda lokalisationerna för ett nät." 


	Replik Agneta
	Bästa alla!
För att förtydliga mitt uttalande enligt begäran av Jan om "Jag tycker att det är en styggelse att i en och samma seans förstöra de båda lokalisationerna för ett nät."
så är det min absoluta uppfattning att bara ett ”kompartment; framför eller bakom muskelväggen” ska användas vid en och samma operation så att man sparar ett oförstört område för eventuell kommande kirurgi.

Agneta 



	Sam Smedberg Helsingborg 
	Eftersom pluggar inte har använts i detta hörn av landet har jag liten erfarenhet av komplikationer och problem, men vill lämna några kommentarer. Jag har opererat några recidiv och någon med smärtproblem och sett en del som avviker från det vanliga. 

Teknik: Min laparoskopierfarenhet sträcker sig inte till att lösa problemfall endoskopiskt utan jag använder den för mig säkra öppna preperitoneala nätplastiken med Nyhusapproach, se videon på SIKTs hemsida. Det går att ta sig fram även efter tidigare preperitoneal nätplacering (görs bara när framsidan också är blockerad av nät). Ett av undantagen var en patient som opererats med preperitonealt (för litet eller illa placerat) nät efter pluggrecidiv, och där blev det en kombinerad anterior och preperitoneal approach. Ursvårt.

Recidiv efter nätplastiker kan bero på nät/pluggkrympning och problem med tekniken, men också orsakas av försämrade läkningsbetingelser (Junge et al, Aachengruppen). Då är preperitoneal nätplastik att föredra eftersom hållfastheten inte främst beror på inläkningen av nätet utan på nätplaceringen som sådan. Även femoralområdet täcks. Laparoskopi är naturligtvis ett alternativ till öppen teknik om expertis finns, som det formuleras i guidelines. 
Hantering av pluggen: Plugg som tas bort lätt, och där inte proceduren innebär risk för iliacakärlen eller andra vitala strukturer, avlägsnas med fördel. En skrumpen främmande kropp med benägenhet att skapa inflammatoriska reaktioner bör ju helst inte lämnas kvar. Närhet till sigmoideum på vänstersidan har gett vissa funderingar, men jag har inga belägg för att pluggen innebär någon ökad risk här jämfört med andra placeringar. Någon som vet?
Pluggrecidiv: Förutom ett fåtal recidiv har jag också opererat smärtfall, bland annat en gammal kvinna som bara fått en plugg latetalt utan onlaypatch. Pluggen som krympt till en fingerborg hade krupit ut ur inre ringen kunde avlägsnas. Jag minns inte om det blev en enkel suturplastik eller ett lågvikts onlaynät. 
En viktig aspekt är att det måste vara en mycket erfaren bråckkirurg som tar hand om dessa recidiv. Reoperationen med preperitoneal nätförstärkning, öppet eller laparoskopiskt, får inte misslyckas. En tredje operation blir en utmaning även för den erfarne. IPOM är enligt min (ringa) erfarenhet också en riskoperation, främst på överviktiga patienter där peritoneum kan glida mot det preperitoneala fettskiktet varvid nätet kan följa med ner i ett bråckrecidiv. Har opererat ett sådant. 




