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Streszczenie

Wstep: W pracy przedstawiono badania poréwnawcze nad odczuwaniem wczesnego bolu pooperacyj-
nego po zabiegach herniotomii sposobami Lichtensteina i Desardy. Pierwsza metoda jest ogélnie znana
i uwazana dzi$ za referencyjna. Drugi sposob nalezy do tak zwanych technik rozciegnowych, z szerszej
grupy pure tissue repair.

Materiat i metody: Badaniu poddano 41 mezczyzn kolejno operowanych planowo z powodu jednostron-
nej pierwotnej przepukliny pachwinowej. Metoda operacyjna nie byta randomizowana, a jej wybor zale-
zat od oceny operatora. Badanie podmiotowe i przedmiotowe oséb badanych wykonywano dzien przed
operacja, 12 godzin po operacji, w dniu wypisu ze szpitala (zwykle 2. doba), podczas zdejmowania szwéw
skoérnych (zwykle 7. doba) oraz w 30. dobie pooperacyjnej. Chorzy samodzielnie wyznaczali nasilenie
najwiekszego bolu w dniu badania bélu metoda Visual Analog Scale. Uzyskane dane nie miaty normalne-
go rozkfadu, stad do ich oceny statystycznej uzyto testow nieparametrycznych.

Wyniki: W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze nie istniejg zasadnicze réznice w odczuwaniu
bélu w okresie okotooperacyjnym u chorych z przepukling pachwinowa operowanych metodg Lichten-
steina i Desardy.

Whioski: Na bdl pooperacyjny nie wptywa typ przepukliny ani rodzaj znieczulenia. Autorzy przeprowa-
dzajg dyskusje dotyczacg konfrontacji wynikéw wtasnych z doniesieniami z pi$miennictwa.

Stowa kluczowe: przepuklina pachwinowa, metoda Lichtensteina, metoda Desardy, bl pooperacyjny
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Abstract

Background: In this report, a comparative analysis of early postoperative pain experienced by patients
after Lichtenstein and Desarda hernia repair is presented. The first method is widely known and is con-
sidered the contemporary “gold standard” in hernia surgery. The latter technique belongs to the so-
called aponeurotic techniques of the “pure tissue repair” group.

Material and methods: The study group included 41 males undergoing elective surgery for unilateral
primary inguinal hernia. The choice of operative technique was not randomized and was left to the
operating surgeon’s discretion. An interview and clinical examination were performed during the preop-
erative day, 12 hours postoperatively, upon discharge (usually 2nd postoperative day), during suture
removal (usually 7th postoperative day) and 30 days after surgery. The patients were asked to mark the
strongest pain experienced on the day of the examination using a Visual Analog Scale. The obtained
data had an abnormal distribution, hence non-parametric statistical tools were used in their evaluation.
Results: Our study shows that no significant differences existed in the intensity of pain experienced by
the patients after Lichtenstein and Desarda hernioplasty.

Conclusions: Neither hernia type nor the type of anesthesia used were found to influence the intensity of
postoperative pain. The authors provide a discussion of their results with those available in the literature.

Key words: inguinal hernia, Lichtenstein technique, Desarda technique, postoperative pain
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Wstep

Od kilkunastu lat herniologia ulega zasadniczym prze-
mianom. Wprowadzenie nowych technik chirurgicznych,
a zwtaszcza powszechne stosowanie materiatéw synte-
tycznych, pozwolito na obnizenie odsetka nawrotow do
1, 2%, rowniez w o$rodkach niebedgcych centrami chi-
rurgii przepuklin [1]. Tak wigc juz nie odsetek nawrotow,
ale powiktan okotooperacyjnych i péznych stanowi o ja-
kosci wykonanej naprawy. B4l jest jednym z najistotniej-
szych czynnikdéw oceny.

Gtéwnym zyczeniem chorego poddajacego sie ope-
racji przepukliny jest oczywiscie jej usuniecie. Istnieje tez
jednak grupa pacjentow, ktora poprzez leczenie chce
przede wszystkim zlikwidowaé¢ dolegliwos$ci bélowe
zwigzane z tg choroba. Ocena czestosci bolu towarzy-
szgcego przepuklinie jest niejednoznaczna. Zdaniem Ha-
ira i wsp. [2] nie da sie go unikngé¢ w przypadku niepod-
dania sie zabiegowi i dotyczy 90% pacjentéw po 10 la-
tach trwania choroby. Istniejg jednak doniesienia ocenia-
jace, ze jedynie 20% oso6b z przepukling odczuwa dole-
gliwosci przed zabiegiem w spoczynku. U kolejnych 20%
chorych wyzwala je podjecie wysitku fizycznego [3].

B4l jest nieunikniong dolegliwoscia okresu poopera-
cyjnego. Jedna z jego przyczyn moze byé zwigkszone na-
piecie tkankowe powstate na skutek zamykania wrét prze-
puklinowych. W klasycznych operacjach — metodzie Bas-
siniego czy Halsteda, napiecie tkankowe jest oceniane jako
dos¢ istotne. Zabieg Shouldice’a uwaza sie za ,niskona-
pieciowy”, zas sposdb opisany przez Desarde w 2001 roku
wydaje sie powodowacé jeszcze mniejsze napiecie zespa-
lanych tkanek. Eliminacja tego zrédta dolegliwosci stata
sie przyczyna popularyzacji metod operacyjnych Lichten-
steina, Rutkow czy Prolene Hernia System (PHS).

O ile przewlekte dolegliwosci wynikajg z uszkodzenia
nerwoéw, odczynu okostnowego czy bliznowatego (wy-
stepujg w 2-5% po herniotomii), o tyle wczesne odczu-
cia bélowe sg nastepstwem samej techniki operacyjnej
(zakres i jako$¢ preparowania) [4].

W klinice autoréw niniejszej pracy w ostatnich 7 la-
tach 5 operatoréw wykonato odpowiednio 1950 i 380
operacji sposobem Lichtensteina i Desardy. Technika
wykonania tych zabiegéw podlega szczegétowej kontro-
lii nie odbiega od oryginalnych opiséw. Pogtebieniu zna-
jomosci obu metod stuzyty wizyty w klinice ich gtéwnych
propagatoréw — Parviza Amida (dwukrotna) oraz Mo-
hana Desardy potgczone z prowadzonym przez nich szko-
leniem i operacjami pokazowymi. Na tej podstawie moz-
na przyja¢, ze operacje te sa ,wystandaryzowane” co do
techniki ich wykonania. Uzyskane tym sposobem ogra-
niczenie zmiennosci spowodowane ,,czynnikiem ludzkim”
pozwala przyjaé, ze rejestrowane réznice w pooperacyj-
nych dolegliwos$ciach wynikajg z unikalnych cech poréw-
nywanych metod chirurgicznych.

Odsetek nawrotéw po herniotomiach sposobem De-
sardy w o$rodku autoréw pracy w 7-letniej obserwacji 70%
operowanych chorych wynosi 1, stad celem niniejszej pra-
cy byta ocena i poréwnanie wczesnych dolegliwosci
boélowych po zabiegach Lichtensteina i Desardy. Badano

Introduction

The field of herniology has been undergoing signifi-
cant changes during the past decade. The introduction
of new surgical techniques and the ever-increasing popu-
larity of synthetic materials have caused recurrence rates
to drop to 1, 2% even in general surgery wards which
do not specialize in hernia repair [1]. Thus, the quality of
hernia repair is no longer measured by recurrence rates,
but rather by the incidence of perioperative and long-
term complications. Thus, pain intensity is one of the
most important evaluation factors.

The main expectation of a patient seeking surgical
treatment for a hernia is of course to be rid of it. There
exists, however, a group of patients whose primary goal
in treatment is to relieve the pain caused by the hernia.
The evaluation of pain experienced by a hernia patient is
ambiguous. According to Hair et al. [2], an untreated
hernia invariably causes pain, which affects as many as
90% of the patients who have had a hernia for 10 years.
However, other authors claim that as few as 20% of her-
nia patients experience any pain while resting. A further
20% of the patients experience pain upon exertion [3].

Pain is an unavoidable feature of the postoperative
period. One of its possible causes may be the increased
tissue tension resulting from closure of the hernia ori-
fice. In the standard repair methods, such as Bassini or
Halsted, tissue tension is evaluated as “significant”. The
Shouldice repair is considered a “low-tension” procedure,
while the technique proposed in 2001 by Desarda ap-
pears to reduce the tension of the sutured tissues even
further. It is probably the elimination of this source of
postoperative pain that was responsible for the quick gain
in popularity of Lichtenstein, Rutkow and Prolene Hernia
System (PHS) repairs.

While chronic postoperative pain usually results from
nerve damage, periosteal irritation or scarring (seen in
2-5% of the patients after herniotomy), early postopera-
tive pain is related to the surgical technique itself (the
extent and quality of tissue dissection, early complica-
tions and the characteristics of the surgical method em-
ployed) [4].

In the past 7 years, five surgeons working at the au-
thors’ center performed 1950 Lichtenstein and 380 Desarda
repairs. The surgical technique is subject to rigorous con-
trol and does not significantly differ from the original de-
scriptions of these methods. The operating surgeons’ un-
derstanding of both methods was further enhanced dur-
ing hands-on training sessions with their main advocates:
Parviz Amid (twice) and Mohan Desarda. Thus, one can
assume that the operative technique has been "“standard-
ized” to the point where the influence of the “human fac-
tor” has been effectively eliminated, and the registered dif-
ferences in postoperative pain can be attributed to the
unique features of the presented surgical techniques.

Seventy per cent of the patients after Desarda’s re-
pair have been followed up for 7 years during one recur-
rence was observed. Therefore, the goal of this study
has been to evaluate and compare early postoperative
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tez zaleznos¢ nasilenia bélu pooperacyjnego od typu prze-
pukliny (prosta v. sko$na), rodzaju znieczulenia (nasickowe
v. podpajecze) oraz wystepowania bolu przed zabiegiem.

Metoda Desardy

Operacja Lichtensteina jest powszechnie znana i jej
technika nie wymaga szczego6towego opisu [5]. Techni-
ka Desardy jest jedng z tak zwanych napraw rozcigegno-
wych wprowadzonych do chirurgii przez McArthura
w 1901 roku [6]. Do momentu zagtobienia lub odciecia
worka przepuklinowego zabieg przebiega jak w przypad-
ku innych metod. Wzmocnienie tylnej $ciany kanafu od-
bywa sie poprzez przyszycie do wiezadta pachwinowe-
go przysrodkowej czesci rozciggna miesnia skosnego
zewnetrznego (szew ciagly, niewchfanialny) poczawszy
od okolicy guzka kosci tonowej do poziomu powrdzka
nasiennego. Odtwarza sie w ten sposob pierscien pachwi-
nowy gteboki. Z tak umocowanego rozciegna wycinany
jest pasek o szerokosci okofo 2 cm (liczac od wigzadta
pachwinowego). Gérna czes$¢ paska jest przyszywana do
miesnia skosnego wewnetrznego (szwy pojedyncze,
wchfanialne). Zdaniem autora zabiegu powoduje to po-
wrot do fizjologii tylnej Sciany kanatu, natomiast nie skut-
kuje usztywnieniem, jak w metodach ,siatkowych”. Za-
pewniona zostaje odpowiednia elastyczno$¢ w czasie
ruchu tutowia i podczas dziatania ttoczni brzusznej. Po-
nad powrdzkiem zamyka sie kanat pachwinowy poprzez
zszycie rozciegna miesnia skosnego zewnetrznego. Mimo
ze tak zszywane rozciegno jest o okoto 2 cm wezsze —
chorzy nie odczuwajg zwigkszonego napigcia zespolo-
nych tkanek. W pracy z 2008 roku Desarda zaleca uzy-
wanie obu szwdéw ciggtych wchtanianych, uzyskujac ze-
rowy odsetek nawrotow [7, 8].

Material i metody

Badaniu poddano 41 mezczyzn kolejno operowanych
planowo z powodu jednostronnej pierwotnej przepukliny
pachwinowej (typ Nyhus Il lub Ill). Chorzy ci byli opero-
wani technika Lichtensteina lub Desardy. Metoda opera-
cyjna nie byta randomizowana, poza tym, ze chorzy ze sta-
bym, rozwiéknionym rozciegnem migsénia skosnego ze-
whnetrznego nie byli operowani metodg Desardy, a jedy-
nie metodg Lichtensteina. Dzieh przed operacja, 12 go-
dzin po zabiegu, w dniu wypisu ze szpitala (zwykle 2. doba),
podczas zdejmowania szwow skornych (zwykle 7. doba)
oraz w 30. dobie pooperacyjnej wykonywano badanie
pacjentow, zas w szczegolnosci zbierano wywiad dotycza-
cy dolegliwosci bélowych. Chorzy po instruktarzu samo-
dzielnie wyznaczali nasilenie najwigkszego bélu w dniu ba-
dania bolu metoda Visual Analog Scale (VAS). Mierzono
odlegto$¢ punktu (zaznaczonego na 10-centymetrowej
skali) od poczatku skali — zaokraglona do jednosci odle-
gfos¢ w cm od poczatku skali stanowita miare bélu. Reje-
strowano typ przepukliny (prosta v. skosna) i metode znie-
czulenia (miejscowe v. podpajecze) badanych.

Zebrane dane nie miaty normalnego rozkfadu, stad
do ich opisu uzyto mediany. Dane poddano analizie sta-
tystycznej za pomocg testéw nieparametrycznych.

pain after Desarda and Lichtenstein hernioplasty. The
authors have also evaluated the relationship between
postoperative pain and the type of hernia (direct v. indi-
rect), anesthesia (local v. subarachnoid) and the pres-
ence of pain prior to surgery.

Desarda’s hernioplasty

Lichtenstein’s hernioplasty is a well-known surgical
technique and does not require a detailed description [5].
Desarda’s technique is one of the so-called aponeurotic
repairs, which were introduced to surgery by McArthur
in 1901 [6]. The operation follows the usual steps until
the hernial sac is resected or reduced into the preperitoneal
space. The posterior wall of the inguinal canal is rein-
forced by suturing the medial flap of the oblique exter-
nal aponeurosis to the inguinal ligament (with a nonab-
sorbable running suture) from the pubic tubercle to the
level of the spermatic cord. The deep inguinal ring is thus
restored. A strip of approximately 2 cm (counting from
the inguinal ligament) is then cut from the aponeurosis.
The superior margin of this strip is then attached to the
internal oblique muscle by interrupted absorbable su-
tures. According to the author of the method, this re-
stores the physiology of the posterior inguinal wall with-
out causing the stiffness observed in mesh repairs. Ap-
propriate elasticity during trunk movements and in-
creased intraabdominal pressure is ensured. The inguinal
canal is then closed above the spermatic cord by sutur-
ing together the two flaps of the external oblique apo-
neurosis. Despite the fact that the external oblique apo-
neurosis is narrowed by approximately 2 cm — the width
of the flap — the patients do not experience increased
tissue tension. In his report from 2008, Desarda recom-
mends using running absorbable sutures for both suture
lines, reporting zero recurrences [7, 8].

Materials and methods

The study group consisted of 41 males subsequently
undergoing elective unilateral primary hernia repair
(Nyhus Il or Ill). In all of the patients either the Lichtenstein
or the Desarda repair was performed. The choice of sur-
gical method was not randomized, other than that the
patients with a weak external oblique aponeurosis were
considered unsuitable for Desarda’s repair. Clinical
examination, including a detailed history of discomfort and
pain was performed on the day before surgery, 12 hours
postoperatively, upon discharge (usually 2™ postopera-
tive day), upon suture removal (usually 7" postoperative
day) and on the 30" day after surgery. The patients were
instructed how to self-assess pain intensity using the VAS
(Visual Analog Scale). The patients were asked to draw
a dot on a 10 cm scale representing the intensity of the
pain they were experiencing on the day of the examina-
tion. The measured distance between the dot and the
origin of the scale, rounded up to one centimeter, was
adopted as the measure of pain intensity. Hernia type
(direct v. indirect) and method of anesthesia (local v. sub-
arachnoid) were also recorded.
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Tabela l. Liczba pacjentéw zgtaszajgcych zmiany nasilenia bélu
w okresie okotooperacyjnym

Table I. Number of patients reporting changes in pain in the
perioperative period

Moment pomiaru Punktacja Visual Analog Scale
Time of measurement Points on the Visual Analog Scale

0 1 2 3 4 5 6 7
Przed operacjg 21 10 6 4 2 3 0 0
Prior to surgery
Po operacii 9 15 9 8 1 0 2 2
After surgery
2. doba 19 16 4 2 2 1 2 0
2" postoperative day
7. doba 32 9 2 1 2 0 0 0
7" postoperative day

Wyniki

Badaniem objeto 41 chorych w wieku 23-70 lat, me-
diana 51. Metoda Lichtensteina (L) operowano 23 cho-
rych, metoda Desardy (D) — 18. Wiek chorych operowa-
nych z grupy L i D wynosit odpowiednio 51 i 51,5 roku
(wartosé srodkowa) i nie réznit sie znamiennie. Przepu-
kline pachwinowg sko$na miafo 14 pacjentéw w grupie
L i 9 w grupie D. Natomiast przepukline prostg miafo
odpowiednio 13i5 chorych. Czesto$¢ tych zmian nie byta
statystycznie rézna w obu grupach (test 2z poprawka
Yatesa).

Znieczulenie nasiekowe w grupie L miafto 9 chorych,
podpajecze — 14. W grupie D znieczulenie nasiekowe
i podpajecze miato po 9 chorych. Ponownie w tescie y°
z poprawkg Yatesa nie wykazano znamiennych réznic
miedzy grupami w zakresie metody znieczulenia.

W okresie okotooperacyjnym wystagpity zmiany nasi-
lenia dolegliwosci bolowych (tab. I). Sama obecnos¢ prze-
pukliny u 20 chorych na 41 badanych powodowata pew-
ne dolegliwosci. Ich natezenie dla 9 chorych byto wigk-
sze niz 2 punkty w skali VAS. Po operacji odczucia bolo-
we byty najwigksze, konsekwentnie malaty w 2. (19 cho-
rych bez bdlu) i 7. dobie pooperacyjnej (32 chorych bez
boélu). W 30. dniu zaden chory nie odczuwat bélu, stad tez
ten pomiar pominieto w dalszych obliczeniach. Natezenie
bélu zmieniato sig znamiennie przy poréwnaniu par pomia-
réw: przed operacjg—po operacji (wzrost), po operacji
-2. doba (spadek), 2. doba-7. doba (spadek). W analizie
tych par pomiaréw przeprowadzonej osobno dla grupy L
i D stwierdzono analogiczne zmiany. Nie byto jedynie zna-
miennej réznicy w natezeniu bélu w grupie L w pomiarze
przedoperacyjnym i bezposrednio po operaciji.

Nasilenie przedoperacyjnego bdlu nie wigzato sie
z wiekiem chorych ani z typem przepukliny (prosta v. sko-
$na). Podobnie bol po operacji nie miat zwigzku z me-
todg znieczulenia (nasiekowe v. podpajecze).

Chorzy z grup L i D nie réznili sie znamiennie w za-
kresie natgzenia bdlu w pomiarze przedoperacyjnym
(test U Manna-Whitneya). Znamienne rdznice wystapi-
ty w badaniu bezposrednio pooperacyjnym oraz

The resulting data did not have a normal distribution;
therefore, a median was used. The data were then ana-
lyzed using non-parametric tests.

Results

The 41 patients in the study group were aged be-
tween 23 and 70 years, median 51 years. Twenty-three
patients underwent Lichtenstein’s hernioplasty (L), 18
underwent operations by Desarda’s technique (D). The
age of the patients in the L and D groups was 51 and
51.5 years respectively (median values) and the differ-
ence was not statistically significant. Indirect inguinal
hernias were found in 14 patients in the Lichtenstein
group and 13 patients in the Desarda group. Direct her-
nias were found in 9 and 5 patients, respectively. The
difference between both groups in the incidence of both
hernia types was not statistically significant (x*test with
Yates’ correction).

Regional anesthesia was used in 9 patients from
group L and 9 from group D. Subarachnoid anesthesia
was used in 14 and 9 patients, respectively. Again, the y?
test with Yates’ correction showed no statistically sig-
nificant differences between the groups.

Some changes in the intensity of experienced pain
occurred in the perioperative period (Tab. ). The sole
presence of a hernia caused some pain in 20 out of
41 patients. For 9 of those patients, its intensity was over
2 points on the VAS scale. The intensity of the pain reached
its peak after surgery and decreased on the 2™ (19 pa-
tients with zero pain) and 7" postoperative day (32 pa-
tients with no sensation of pain). On day 30, none of the
patients reported any pain, therefore this measurement
was omitted in further calculations. The intensity of the
pain changed significantly when pairs of measurements
were compared: prior to surgery — after surgery (in-
crease), after surgery — 2™ postoperative day (decrease),
2" postoperative day — 7" postoperative day (decrease).
Similar changes were observed in an analysis performed
separately for both groups. The only case where no sig-
nificant difference in pain intensity was found was in
group L in measurements before and immediately after
surgery.

The intensity of preoperative pain was unrelated to
patient age or hernia type (direct v. indirect). Similarly,
postoperative pain was not related to type of anesthesia
(local v. subarachnoid).

There were no significant differences in preoperative
pain intensity between patients from groups L and D
(Mann-Whitney U test). Significant differences were ob-
served in the measurements taken immediately after
surgery and on the 2" postoperative day (Fig. 1). On the
7" (and 30™) postoperative day the patients from both
groups again displayed similar pain intensities. The pain
intensity measurements taken at subsequent measure-
ment points show a significant correlation. When an en-
tire group is analyzed, a full correlation of pain intensity
at all measurement points can be observed. Similarly,
when relationships are examined only in L group. For
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8 T T

Po operacji/After surgery

2. doba/2" day

Mediana

Median 1 25-75%

T Min.—Maks.

p <0,05

p <005

Wizualna skala analogowa/Visual Analog Scale [cm]

Lichtenstein Desarda

Lichtenstein Desarda

Rycina 1. Réznice w zakresie natezenia bolu w badaniu bezposrednio po operacji i w 2. dobie
Figure 1. Differences in pain intensivity taken immediately after surgery and on the 2™ postoperative day

w 2. dobie (ryc. 1). W 7. (i 30. dobie) po operacji — ponow-
nie chorzy z grup L i D mieli podobne natezenie bdlu. War-
tosci natezenia bolu mierzone w kolejnych punktach po-
miarowych znamiennie ze sobg koreluja. Przy analizie ca-
tej grupy stwierdza sie petng korelacje natezenia bélu we
wszystkich momentach pomiarowych. Podobnie jest, gdy
bada sie relacje tylko w grupie L. Dla chorych z grupy D
pooperacyjne natezenie bélu koreluje jego z wyjsciowym
natezeniem, za$ bol w 2. dobie koreluje jedynie z bélem
po operacji, natomiast natezenie bolu w 7. dobie koreluje
z wyjsciowym natezeniem bolu oraz z tym z 2. doby.

Przy podziale chorych z obu badanych grup pod
wzgledem wyj$ciowego natezenia bélu okazato sie, ze
gdy chorego przed operacjg przepuklina nie boli lub
boli minimalnie (< 3 pkt VAS), nie wptynie (nie pogor-
szy) to na bél pooperacyjny. Gdy wyj$ciowe natezenie
bolu jest wyzsze (= 3 pkt VAS), pogarsza to dolegliwo-
$ci pooperacyjne.

Dyskusja

W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze nie
istniejg zasadnicze roznice w odczuwaniu bolu w okresie
okotooperacyjnym u chorych z przepukling pachwinowa
operowanych metoda Lichtensteina i Desardy. Na bdl
pooperacyjny nie wptywajg typ przepukliny ani rodzaj
znieczulenia. Duza cze$¢ chorych przed operacjg odczu-
wa béle zwigzane z obecnosci przepukliny. Znaczne na-
tezenie tego rodzaju boélu wiaze si¢ z relatywnie silniej-
szymi dolegliwosciami pooperacyjnymi.

Wspétczesnie w chirurgii przepuklin zaznacza sie
wzrost czestosci operacji ,beznapieciowych” z uzyciem
implantatéw syntetycznych. Jest to spowodowane tatwo-
$cig techniczng tych zabiegéw, wyraznie niskim odset-
kiem nawrotéw oraz pojawianiem sig¢ na rynku dosko-
nalszych biomateriatéw [9, 10]. W ostatnim dziesieciole-

the patients in group D, there is a correlation between
postoperative pain intensity and initial pain intensity, while
the pain on the 2™ postoperative day correlates with post-
operative pain only, and the pain on the 7" postoperative
day correlates with the initial pain intensity and that from
the 2™ postoperative day.

When the patients from both groups were stratified
with respect to initial pain intensity it became evident
that if a patient does not experience any preoperative
pain or experiences some minimal pain only (VAS score
< 3), this will not negatively influence (worsen) the post-
operative pain. If preoperative pain is higher (VAS score
of 3 or more) the postoperative pain is worsened.

Discussion

Our study has shown that there are no significant dif-
ferences in the pain experienced in the postoperative
period by patients undergoing inguinal hernia repair by
the Lichtenstein and Desarda techniques. The intensity
of postoperative pain is influenced neither by hernia type
nor the type of anesthesia used during the surgery.
A significant portion of the patients experience pain as-
sociated with the presence of the hernia. The high inten-
sity of this preoperative pain correlates with relatively
stronger pain experienced after surgery.

One of the traits of modern hernia surgery is the in-
creased use of “tension-free” techniques utilizing syn-
thetic materials. This is due to the fact that these opera-
tions are easy to perform and have a superior recurrence
rate; the synthetic materials that are available on the
market are also constantly improving in quality [9, 10].
The past decade has seen the introduction of the so-
called “light” meshes, consisting of a non-absorbable
(polypropylene) and an absorbable element (e.g.
polyglyconate). During the healing process, a part of the
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ciu pojawity sie tak zwane siatki ,lekkie”, zbudowane
z czeSci nierozpuszczalnej (polipropylen) oraz rozpuszczal-
nej (np. poliglikonian). W czasie gojenia czes¢ siatki ule-
ga wchtonieciu, co zabezpiecza pacjenta przed uczuciem
ciata obcego, nie wptywajac jednoczes$nie na odlegte
wyniki zabiegu [11].

Powszechne stosowanie syntetycznych implantatéw
w chirurgii przepuklin nadal spotyka sie z krytyka [12].
Mimo najnowszych zaleceh European Hernia Society
(EHS), zalecajacych stosowanie metod z uzyciem siatek
[13], zwolennicy metod tkankowych (pure tissue repair)
wskazujg na: nie do kofca poznane oddziatywanie ma-
teriatdw syntetycznych na organizm cztowieka, wieksza
czestos¢ zakazen po ich implantacji (wigze sig to zazwy-
czaj z koniecznoscig usuniecia siatki) oraz mozliwo$é poz-
nych migracji siatek do innych narzadow [14]. Stad tez
nadal rozwija sie metody bez uzycia implantéw, jak wspo-
minany wyzej sposob Desardy. Metoda ta jest od 7 lat
stosowana w klinice autorow niniejszej pracy oraz w kil-
ku osrodkach w Polsce, a juz kilkuletnie obserwacje sa
zachecajgce (do listopada 2009 r. stwierdzono 5 nawro-
tow na ok. 500 zabiegdéw) [15]. Drugg z najczesciej sto-
sowanych w praktyce metod jest standardowy zabieg
Lichtensteina. Jak wspomniano wyzej, przyjeto ,standa-
ryzacje” obu metod i zatozenie, ze dolegliwos$ci wczesne
wynikajg wyfacznie z réznic metody.

W pracy podjeto probe oceny wczesnych dolegliwo-
$ci bolowych po obu typach zabiegéw. Wykazano, ze nie-
co wieksze dolegliwosci odczuwali pacjenci po zabiegu
Desardy. Dotyczy to zwtaszcza dnia zabiegu i dnia wypi-
su (2. doba), w ktérym réznica jest najwigksza i znamien-
na statystycznie. Rdznica ta nie wystepuje juz w dniu zdje-
cia szwoéw, znikajac catkowicie (obie wartosci rowne 0)
w 30. dobie po zabiegu. Wyniki wtasne sg zgodne z ob-
serwacjami Prieto-Diaz-Chaveza i wsp., ktérzy badali pa-
cjentéw po zabiegu Mc Vaya (metoda napieciowa) oraz
Robinsa-Rutkowa (metoda beznapigeciowa) [16]. Inni au-
torzy nie wykryli réznic w odczuwaniu bélu wczesnego
po zabiegach z siatka i bez niej [17]. Badacze niemieccy
z Aachen, analizujgc za pomocg specjalnego urzadzenia
napiecie tkankowe w czasie operacji Shouldice’a, uzy-
skali wrecz odwrotnie proporcjonalny efekt w relacji na-
piecie tkankowe-bol pooperacyjny [18]. Dos¢ zaskakujg-
ce wyniki uzyskali Pokorny i wsp., analizujgc wczesne do-
legliwosci bolowe po zabiegach Bassiniego, Shouldice’a
i laparoskopowych (TAPP, transabdominal preperitone-
al). Najwieksze dolegliwosci w 1. dobie mieli pacjenci po
zabiegu Shouldice’a (skala VAS, kwestionariusz Mc Gill).
Autorzy nie potrafili wyjasni¢ tak dobrego wyniku po
operacji sposobem Bassiniego [19]. Analiza bazy Cochra-
ne dokonana przez Amato i wsp. wskazuje na zabieg
Shouldice’a jako operacje typu tissue repair z wyboru.
Dolegliwosci bolowe sg zdaniem autoréw poréwnywal-
ne z zabiegami tension free [20]. Bol przewlekty po za-
biegu Lichtensteina moze wystepowac u znacznego od-
setka pacjentow, powodujgc jednoczes$nie znaczne ob-
nizenie jako$ci zycia [21].

Mimo pewnych rozbieznosci napotykanych w poje-
dynczych badaniach, istnieje powszechna zgoda co do

implant is absorbed, preventing the patient from feeling
the presence of a foreign body without negatively influ-
encing long-term outcomes of the repair [11].

There are, however, authors who criticize the wide-
spread use of synthetic implants in hernia surgery [12].
Despite the fact that the current European Hernia Society
(EHS) guidelines recommend mesh-based techniques [13],
advocates of pure-tissue repair state that the long-term
influence of synthetics on the human body has not been
fully investigated, that the incidence of infections after
mesh implantation is higher (and usually results in im-
plant removal) and that the implants may migrated into
other organs [14]. Therefore, pure-tissue methods are
still being developed, the technique described by Mohan
Desarda being a good example here. This repair has been
used at the authors’ center for seven years, there are
also a few other centers in Poland using it, and the fol-
low-up data from these few years seem very promising
(as of November, 2009 there have been 5 known recur-
rences in approximately 500 repairs performed) [15]. The
standard Lichtenstein repair is the other most frequently
utilized method at the authors’ department. As previously
mentioned, the two methods have been “standardized”
and the assumption was made that any differences in
early postoperative pain are related solely to the differ-
ences between the two operative techniques.

The authors have attempted to evaluate early post-
operative pain after both procedures. It has been shown
that the patients undergoing Desarda’s repair experi-
enced slightly more pain. This was particularly true for
the day of surgery and day of discharge (2™ postopera-
tive day) measurements, in which the difference was the
greatest and reached statistical significance. This differ-
ence disappeared by the day of suture removal, and the
pain reached zero values by the 30" postoperative day.
The results of our series agree with the observations of
Prieto-Diaz-Chavez et al., who have evaluated patients
after Mc Vay (tension) and Robins-Rutkow (tension-free)
repair [16]. Other authors have found no differences in
early postoperative pain experienced by the patients af-
ter mesh and pure-tissue repairs [17]. The German
Aachen group, utilizing a specially designed device for
measuring tissue tension during Shouldice’s repair, have
observed an inversely proportionate effect in the rela-
tionship between tissue tension and postoperative pain
[18]. Quite surprising were the findings of Pokorny et a/.,
who performed an analysis of early postoperative pain
after Bassini, Shouldice and laparoscopic (TAPP) repairs.
The most intense pain during the first day after surgery
was reported by patients after Shouldice’s repair (VAS
score, Mc Gill questionnaire). The authors were unable
to explain the good results they observed in patients af-
ter Bassini’'s repair [19]. The Cochrane database analy-
sis performed by Amato et a/. indicates that Shouldice’s
repair is the “tissue repair” technique of choice. The pain
experienced by the patients after this type of operation
is, according to the authors, comparable to that after “ten-
sion free” repairs [20]. Chronic pain may affect a large
percentage of patients after Lichtenstein’s hernioplasty,
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tego, ze proste technicznie i zwigzane z mniejszym pre-
parowaniem tkanek zabiegi beznapieciowe w sposéb
oczywisty i logiczny powodujg mniejsze dolegliwosci
pooperacyjne. Badania wtasne i przeglad pi§miennictwa
wskazujg, ze rdznica w natezeniu bdélu pooperacyjnego
po operacjach beznapieciowych i tradycyjnych nie jest
duza — tatwo ja zredukowaé Srodkami przeciwbolowy-
mi. Pojawiajg sie tez prace rekomendujace inne niz far-
makologiczne $rodki zmniejszajgce bdl pooperacyjny, jak
na przykfad oktady z lodu [22].

Nienhuijs i wsp., badajgc wczesne dolegliwosci bélo-
we u pacjentow po zabiegach z zastosowaniem trzech
typow siatek, zauwazyli ich znamiennie czestsze wyste-
powanie u mtodszych pacjentéw [23]. Takie same ob-
serwacje poczynili Callesen i wsp. w relacji wiek—bol prze-
wlekty po herniotomii [4]. Poréwnujac dolegliwosci po
zabiegach otwartych i laparoskopowych, Hawn i wsp.
potwierdzili wyzszy poziom dolegliwosci bélowych u mifo-
dych pacjentdéw, ktory korelowat tez z nizszym stopniem
satysfakcji po zabiegu [24]. W materiale wtasnym nie
badano tego zwigzku ze wzgledu na mata liczebnos$¢ grup
i mate zréznicowanie wieku wewnatrz grup.

Nastepnym zagadnieniem byt zwigzek bolu przed za-
biegiem z wystepowaniem dolegliwosci po operaciji.
W badaniach wiasnych bol taki zgtaszato 22 chorych, przy
czym dolegliwosci przedoperacyjne byty okreslane zwy-
kle na 1 w skali 1-10, co interpretowano jako bél staby.
Cytowani wcze$niej Hair i wsp. dowodzg nieuchronno-
$ci bélu zwigzanego z przepukling. W ich ocenie dolegli-
wosci te sg wieksze w przypadku przepukliny sko$nej, co
mozna wyjas$ni¢ wiekszym uszkodzeniem struktur kana-
tu pachwinowego i kontaktem worka przepuklinowego
z powrdzkiem nasiennym [2].

W badaniach wfasnych wykazano scisty, statystycznie
znamienny zwigzek miedzy odczuwaniem bdlu przed za-
biegiem i po nim. Szczegdlnie byto to wyrazne po tygodniu
od operacji (dzien zdjecia szwéw). Doktadny test Fishera
wykazat ponadto dodatnig korelacje miedzy stopniem na-
silenia bélu przed zabiegiem i po nim. Chorzy z wyzszymi
wartosciami VAS przed zabiegiem odczuwali takze silniej-
szy bol po zabiegu. Prawdopodobnym wyjasnieniem tego
zjawiska jest niski prég boélowy u tych pacjentow.

Analiza statystyczna nie wykazafa réznicy w odczu-
waniu dolegliwosci pooperacyjnych dla obu rodzajow
przepuklin (skos$na i prosta). Podobne wnioski podaja
Nienhuijs i wsp. na podstawie analizy 334 operacji bez-
napieciowych. Mozna zatem przyjagé, ze dolegliwosci po-
operacyjne wynikaja raczej z samego typu zabiegu i tech-
niki chirurgicznej. Nie mozna jednak wykluczyé, ze gdy-
by wzig¢ pod uwage tylko przepukliny mosznowe (ope-
racja z rozlegtym preparowaniem tkanek), dolegliwosci
mogtyby by¢ w tym przypadku wigksze [23].

Rodzaj znieczulenia w badaniach wtasnych nie miat
wptywu na wczesne odczucia bélowe. Znieczulenie na-
siekowe jest proste do wykonania przez chirurga i nie
wymaga wspotpracy anestezjologa, co przektada sie na
jego popularno$¢ w chirurgii ambulatoryjnej. Jednak
komfort zabiegu jest wiekszy po znieczuleniu podpaje-
czynowkowym. W pracy Nordina i wsp. badano wptyw

simultaneously causing a significant drop in quality of
life [21].

Despite certain discrepancies seen in individual se-
ries, there is a universal agreement that the tension-free
repairs, with their technical simplicity and lesser extent
of dissection, obviously and logically lead to less intense
post-operative pain. Our series and a review of the li-
terature show that the difference in postoperative pain
intensity between traditional and tension-free repairs is
not that great; it is easy to eliminate it by analgesics.
Some reports have been published advocating non-phar-
macological pain relieving agents such as ice packs [22].

Nienhuijs et al., in their study of early postoperative
pain in patients after implantation of three different types
of meshes, have noticed that pain occurred significantly
more frequently in younger patients [23]. Similar obser-
vations have been made by Callesen et al. in the rela-
tionship between age and chronic post-herniotomy pain [4].
Hawn et al. compared pain after open and laparoscopic
repair and confirmed a higher level of pain intensity in
the younger patients, which also correlated with a lower
degree of satisfaction with the outcome of the treatment
[24]. In our series this relationship was not investigated
due to the low number of patients and little age variation
within the groups.

Another aspect was the relationship between preop-
erative and postoperative pain. In our series, preopera-
tive pain was reported by 22 patients, and the intensity
of the pain was usually assessed by the patient as 1 on
a 1to 10 scale, which was interpreted as weak pain. Hair
et al., who have been quoted previously, prove that pain
is an inevitable consequence of a hernia. In their opin-
ion, the pain is more intense in patients with direct her-
nias, which they explain by a higher degree of damage
to the structures of the inguinal canal and the hernial sac
being in direct contact with the spermatic cord [2].

Our research has revealed a strict and statistically sig-
nificant relationship between experiencing pain prior to
surgery and after the operation. This was particularly
evident one week after surgery (suture removal day).
Using Fisher’s exact test ,a positive correlation was dis-
covered between the intensity of the pain before and
after surgery. The patients with higher preoperative VAS
scores experienced more pain after surgery. The most
likely explanation here seems to be a lower pain thresh-
old in these patients.

Statistical analysis has shown no difference in post-
operative pain between both hernia types (direct and
indirect). Similar conclusions have been reached by
Nienhuijs in his study of 334 tension-free repairs. One
can thus assume that postoperative pain is derived
more from the type of repair and the surgical technique
used. But we can not exclude that, if taken into ac-
count only the scrotal hernia (surgery with extensive
dissection of tissue) the intensity of the pain might have
been greater [23].

Moreover, the type of anesthesia did not influence
early postoperative pain in our series. Local anesthesia
is easily performed by the surgeon and eliminates the
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znieczulenia na ryzyko nawrotu przepukliny [25]. Po anali-
zie danych ze Szwedzkiego Rejestru Przepuklin (> 60 tys.
przypadkow) stwierdzono, ze najlepsze wyniki uzyskuje
sie, operujac sposobem Lichtensteina. Zaskakuje stwier-
dzenie, ze znieczulenie miejscowe jest niezaleznym czyn-
nikiem nawrotu przepukliny. Autorzy zauwazajg przy oka-
zji, ze istnieje wyrazna tendencja wzrostowa uzywania
tego wtasnie znieczulenia na niekorzy$¢ podpajeczyndéw-
kowego [26]. Ten sam autor w dwéch randomizowanych,
prospektywnych badaniach wykazat przewage znieczu-
lenia miejscowego nad ogdlnym (ZO) i regionalnym
w operacjach przepuklin pachwinowych. Zwraca on uwa-
ge, ze niektorzy pacjenci odczuwajg bol w czasie zabiegu
podczas znieczulenia tego typu, co moze by¢ przyczyna
powstawania nawrotow. Brak wspéfpracy z chorym
i wynikajacy z tego pos$piech powodujg zaniedbania
w technice operacyjnej [27]. Moze to rowniez ttumaczy¢
spostrzezenie Poobalana i wsp., ktorzy wykazali, ze
w przypadku operacji w trybie ambulatoryjnym (gtéwnie
anelgezja miejscowa) znamiennie wigkszy jest odsetek
bolu przewlekiego [28]. W tym przypadku moze mieé
znaczenie niedokfadna identyfikacja struktur nerwowych.

Autorzy szwedzcy w ostatnio opublikowanej pracy
stwierdzili, ze bél u pacjentow moze powstaé po okresie
dtuzszym niz 3 miesigce i nie zawsze towarzyszy to na-
wrotowi, podczas gdy ten ostatni wystepuje zawsze
z nasileniem lub powstaniem bdlu de novo [29].

Technika implantacji siatki moze réwniez wptywacé na
odczucia bdlu. Uzycie kleju zapobiega przypadkowemu
uchwyceniu nerwu, co przektada sie na zmniejszenie
odsetka bélu przewlektego [30]. W niniejszej pracy siat-
ke mocowano szwami wedfug metody stosowanej przez
Amida [31].

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze na odczuwanie bolu
po zabiegu wptywajg gtéwnie dbatos$¢ o doskonata tech-
nike operacyjna i odpowiednie rozpoznanie struktur ana-
tomicznych, pozwalajace uniknaé ich uszkodzenia. Inne
czynniki, a wérdd nich typ zabiegu, rodzaj przepukliny czy
znieczulenia — maja mniejsze znaczenie. Szczegdlng
uwage nalezy zwrdéci¢ na osoby mtode lub odczuwajace
bol juz przed zabiegiem.
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