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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byto odnalezienie przyczyn powstawania bolu pooperacyjnego u chorych operowa-
nych z powodu pierwotnej przepukliny pachwinowej w odniesieniu do szczeg6téw technicznych zabiegu.
Materiat i metody: Oceniono ryzyko powstawania bélu pooperacyjnego, opierajac si¢ na technice zabie-
gu, jednocze$nie zwracajac uwage na identyfikacje nerwow, wiek pacjentéw oraz typ przepukliny. Wyniki
poréwnano z doniesieniami w pi$miennictwie.

Wyniki: Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono, ze jedynie wszycie siatki pod napieciem ma
zwigzek z powstawaniem bolu pooperacyjnego.

Stowa kluczowe: przepuklina, bdl, ryzyko, Lichtenstein, napigcie

Abstract
Background: The objective of the dissertation is to find reasons for the emergence of post-operative pain
in patients undergoing operations because of primary inguinal hernia with respect to the technical details
of the operation.
Material and methods: The risk of post-operative pain emergence was calculated according to the oper-
ation technique, at the same time paying attention to nerve identification, patient’s age and hernia type.
The results were compared with literature relations.
Results: Based on a statistic analysis it was confirmed that the only reason for the emergence of post-
operative pain is the placement of a tension mesh.
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Wstep

Operacja naprawcza przepukliny pachwinowe;j jest
jednym z najczesciej wykonywanych zabiegdéw u doro-
stych. W Stanach Zjednoczonych odsetek operowanych
ksztattuje sie na poziomie okoto 2800 na milion obywa-
teli [1]. Bol pooperacyjny definiowany jako przewlekty,
czyli trwajgcy powyzej 4 tygodni, wystepuje u 0-8% ope-
rowanych metodg otwartg oraz u 0-10% metodg laparo-
skopowa [1-3]. Uwaza sig, ze najczestsza przyczyna po-

Introduction

Inguinal hernia repair is one of the most common sur-
geries performed on adult patients today. In the United
States the percentage of patients operated on is believed
to be at a level of around 2800 per 1 million citizens [1].
Post-operative pain defined as chronic and lasting over
4 weeks, occurs in 0-8% of cases concerning patients
operated on employing the open method and in 0-10%
of patients in whom the laparoscopic method was used.
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wstawania tych dolegliwosci jest zjawisko implantaciji siat-
ki, nazywane ostatnio ,mesh inguinodynia”. Istnieje wie-
le kontrowersji dotyczacych problemu identyfikacji
i uszkodzenia nerwow. Z jednej strony uwaza sig, ze ich
przecigcie nie ma wptywu na powstanie dolegliwosci
bolowych, jednak z drugiej starano sie powigzaé ich do-
kfadng identyfikacje z wystgpowaniem powiktan [4, 5].

Material i metody

Do badania zakwalifikowano 103 chorych sposréd 140
operowanych w latach 2003-2005. Okres obserwacji wynidst
$rednio 18 miesiecy. U wszystkich chorych oceniono $rédo-
peracyjnie typ przepukliny, stosujgc klasyfikacje Nuhusa.
Opisano 7 kluczowych szczegotéw technicznych zabiegu,
a nastepnie oceniono czesto$é wystepowania bolu poopera-
cyjnego po zabiegu i w dalszych okresach obserwacji (6, 12,
18 miesiecy). Technika operacyjna nie byfa narzucana ope-
ratorom. Po zabiegu kazdy z chirurgéw byt proszony o wy-
petnienie krotkiej ankiety dotyczacej szczegdtow technicz-
nych zabiegu. Najczesciej stosowano technike opisang po-
nizej.

Ciecie skory przebiegato réwnolegle do wiezadta pa-
chwinowego, okoto 1-2 cm powyzej. Po ostroznym roz-
cieciu rozciggna miesnia skosnego zewnetrznego i iden-
tyfikacji nerwdw przeprowadzano gumowa opaske wokot
powroézka nasiennego. Nastepnie identyfikowano jego
elementy, odpreparowujac worek przepuklinowy (w przy-
padku przepukliny skosnej), ktéry skracano lub nie w za-
leznosci od jego wielkosci. Siatke wszywano szwem cig-
gtym lub pojedynczym do wigzadta pachwinowego, roz-
poczynajac od guzka lub pochewki mieénia prostego.
Nacinano siatke, wytwarzajac pierscien gteboki, a nastep-
nie mocowano gorny brzeg siatki szwami pojedynczymi lub
ciggtym. W przypadku przepukliny prostej wielokrotnie szyto
szwem ciggtym, pojedynczym lub kapciuchowym ostabiong
powiez poprzeczng, uzyskujac jej wgtobienie. Rang zamy-
kano szwami warstwowymi w sposob typowy. W przypad-
kach watpliwosci dotyczacych hemostazy oraz w przypad-
ku przepuklin o duzych rozmiarach pozostawiano dren.

Zastosowano analize statystyczng jednowymiarowa
metodg »? lub test dokfadny Fishera. Nastepnie, po wy-
kazaniu istotnych powigzan, zastosowano analize wielo-
wymiarowa regresji logistycznej, w ktérej doktadnie oce-
niono powigzania szczego6tow technicznych z wystepo-
waniem bolu pooperacyjnego.

Wyniki

W prezentowanym materiale bol pooperacyjny wy-
stagpit u 33% chorych, z czego u 17,5% pojawit sie jedy-
nie podczas poruszania sie i byt okreslany jako lekki, prze-
rywany. U 13,6% chorych miat charakter staty, lecz uste-
powat srednio w drugiej dobie.

U 1,9% sposrdd operowanych chorych w trakcie kon-
troli po 18 miesigcach od zabiegu w dalszym ciggu uskar-
zato sie na nieustepujgce dolegliwosci bolowe (ryc. 1).

Wsréd badanej grupy chorych stwierdzono, ze jedy-
nym czynnikiem wptywajgcym na powstanie bolu poope-

Itis presumed that the most frequent reason of the above-
mentioned ailments emergence is the mesh implanta-
tion phenomenon, recently called “mesh inguinodynia”.
There are many controversies concerning the problem
of nerve identification and damage. On one hand, it is
presumed that their division has no effect on pain emer-
gence, on the other hand it attempts have been made to
connect their detailed identification with the complica-
tions which have occurred [4, 5].

Material and methods

There were 103 patients qualified for the research from
among 140 patients operated on within the period of 2003-
-2005. The average observation phase lasted 18 months.
In all patients, hernia type was classified during the repair
with the use of the Nuhus classification. Seven key tech-
nical details of the treatment were described, subsequently
the frequency of post-operative pain emergence was
evaluated — just after the operation and during further
observation phases (6, 12, 18 months). The operative tech-
nique was not imposed on the surgeons. After the treat-
ment each surgeon was asked to fill in a short question-
naire concerning the technical details of the operation. The
most common was the technique described below.

The skin incision ran in parallel to the inguinal liga-
ment, around 1-2 cm above it. After a careful division
of the external oblique muscle aponeurosis and identi-
fication of the nerves, a rubber tourniquet was applied
around the spermatic cord. Subsequently its elements
were identified through decompounding the hernia sac
(in cases of indirect inguinal hernia), which was reduced
or not, depending on its size. The mesh was placed into
inguinal ligament with the use of a running or interrupted
suture, starting from the rectus abdominis muscle nod-
ule or sheath. The mesh was cut to create a deep in-
guinal ring and then the upper side of the mesh was
hitched with the use of a running or interrupted suture.
In cases of direct inguinal hernia a running, interrupted
or purse-string suture was used several times in the
weakened transversalis fascia which resulted in the cre-
ation of its intussusception. The wound was closed with
a stratified suture in the standard way. A drain was left
in place in cases of uncertainty concerning the hemo-
stasis, as well as in cases of large-sized hernia.

A statistical one-dimension analysis of the y? method
or Fisher’s exact test was applied. After the indication of
significant correlations, a multidimensional analysis of
logistic regression was used, where the correlations be-
tween the technical details and the emergence of post-
operative pain were evaluated.

Results

In our material, post-operative pain was observed in
33% patients, of whom 17.5% experienced pain, which
was defined as light and intermittent, only while moving.
In 13.6% of patients, the pain had a permanent charac-
ter, but it passed during the second day, on average.
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Rycina 1. Odsetek wystepowania bélu pooperacyjnego

Figure 1. Rate of post-operative pain emergence
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[6, 7], jednak z drugiej czesto podawane sg wyniki od-
wrotne [8, 9]. Ostatnie metaanalizy i proby z randomi-
zacjg wykazuja wyrazna przewage technik laparoskopo-
wych jako tych, ktére wiaza sie z mniejszg liczbg nawro-
tow, szybszym powrotem do normalnej aktywnosci,
mniejszym odsetkiem powstawania parestezji wokot ope-
rowanej okolicy, jak réwniez mniejszy jest odsetek cho-
rych z przewlektym bélem [10-13].

Innym czynnikiem majgcym prawdopodobnie zwig-
zek z problemem powstawania bélu pooperacyjnego jest

Tabela I. Czynniki wptywajace na powstanie bolu pooperacyjnego
Table I. Factors affecting the emergence of post-operative pain

1.9% of our patients who were operated on and un-
derwent a check-up after 18 months since the repair, still
complained of persistent pain discomfort (Fig. 1).

Among the analyzed group of patients it was deter-
mined that the only factor affecting the emergence of
post-operative pain is the placement of a tension mesh.

Test LR: p = 0.0122; precision — 67% sensibility
— 38% specificity — 81%.
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uszkodzenie nerwéw okolicy pachwinowej. Powstaje py-
tanie, czy uszkodzenie nerwéw w trakcie preparowania
wigze sie bezposrednio z parastezjami, czy tez zbélem. Pier-
wotnie Lichtenstein zalecat dokfadng kontrole przebiegu
nerwdw z koniecznoscia ich zachowania [14]. Istniejg pra-
ce, w ktorych autorzy zalecajg wybiorcze przeciecie nerwu
biodrowo-pachwinowego, jako procedure zmniejszajaca
ryzyko powstawania dolegliwosci bélowych [15, 16]. Jest
wiele publikacji, w ktérych nie zauwazono zwiazku inten-
cjonalnego uszkadzania nerwdéw z wynikami leczenia
[17-20]. Jednak w zadnej z prac wyniki nie sg oparte na
wieloletnich obserwacjach. Wiekszos$¢ klinicystow zaleca
identyfikacje i zachowanie wszystkich trzech nerwéw [5].

Samo wszycie siatki stwarza warunki do powstania
reakcji zapalnej wokét nerwéw. Swiadczy o tym praca
opublikowana juz ponad 10 lat temu, w ktdrej autorzy
oceniajg rézne sposoby nieinwazyjnego badz operacyj-
nego usuniecia lub porazenia nerwdw. Jako najlepszy
sposob wskazali oni zabieg usuniecia siatki z przecigciem
i usunieciem nerwOw wraz z koniecznos$cig wykonania
plastyki bez uzycia materiatu sztucznego [4].

W chwili obecnej, wobec bardzo duzej liczby prac oce-
niajgcych bl pooperacyjny, znajduje sie jedynie kilka do-
tyczacych prob wyjasnienia niejasnej patogenezy tego
zjawiska, jak rowniez niewiele jest pozycji, w ktérych sku-
piono sie nad mozliwo$cig pomocy chorym z przewle-
ktymi dolegliwosciami.

Wyniki autoréw niniejszej pracy pokazuja, ze dolegli-
wosci bélowe bedg wystepowaty czesciej, jezeli siatka
bedzie wszyta pod zbyt duzym napigciem.

Podsumowujac, przewlekty bél po operacjach na-
prawczych przepukliny pachwinowej jest problemem po-
waznym, dotykajgcym znacznego odsetka chorych i wy-
maga dalszych badan, ktére wyjasnig patomechanizm
jego powstawania, a przede wszystkim rozwigzag problem
radzenia sobie z nim. Wszywajac siatke bez napiecia,
zmniejsza sie prawdopodobienstwo wystepowania po-
wiktania, jakim jest bdl pooperacyjny.
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