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Streszczenie
Leczenie operacyjne przepukliny pachwinowej należy do najczęściej wykonywanych procedur chirurgicz-
nych w trybie planowym. Ból występujący po zabiegu ból jest jednym z głównych czynników warunkują-
cych przedłużoną rekonwalescencję. W pracy omówiono przyczyny ostrych i przewlekłych dolegliwości
bólowych u chorych operowanych z powodu przepukliny pachwinowej. Zwrócono uwagę na wpływ wie-
ku, rodzaju znieczulenia i techniki operacyjnej na wystąpienie bólu operacyjnego w chirurgii przepuklin.
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Abstract
Elective surgical repair of an inguinal hernia is one of the most common surgical procedures. Prolonged
convalescence after herniorrhaphy is due mainly to chronic pain. In the paper the reasons for acute and
chronic pain in patients operated on for inguinal hernia are presented. Some factors like anaesthetic tech-
niques, patient’s age, operative technique are discussed.
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Częstość występowania neuralgii w okolicy pachwi-
ny po przebytym leczeniu operacyjnym przepukliny pa-
chwinowej ocenia się na 1–2% [1]. Pacjenci skarżą się na
nasilony, wycieńczający ból, za przyczynę którego uwa-
ża się uszkodzenie lub uciśnięcie (szwem, podwiązką,
klipsem) nerwu biodrowo-pachwinowego, biodrowo-
-podbrzusznego, płciowo-udowego lub nerwów skórnych
bocznych uda. Ból ten zazwyczaj pojawia się bezpośred-
nio po zabiegu, ale może również wystąpić w czasie od-
ległym od zabiegu jako wynik powstania nerwiaka
w miejscu uszkodzenia nerwu [2].

Ból występujący po leczeniu operacyjnym przepukliny
pachwinowej jest spowodowany mechaniczną i chemiczną
stymulacją dużych włókien nerwowych mielinowych
(włókna A-a) lub małych bezmielinowych (włókna C). Me-
chaniczna stymulacja tkanek, jaka występuje w obrębie
tkanki włóknistołącznej okolicy pachwiny, jest zarówno
przyczyną bezpośrednią bólu — w wyniku stymulacji me-

Postherniorrhaphy inguinodynia (neuralgia) occur-
rence is estimated at 1–2% [1]. These patients report se-
vere, debilitating pain, the cause of which is considered
injury or entrapment of the ilioinguinal, iliohypogastric,
genitofemoral or lateral femoral cutaneus nerves. Al-
though pain usually presents immediately after hernior-
rhaphy, thigh delayed presentations also may occur as
a result of chronic scaring or neuroma formation [2].

The pain that follows the repair of hernias in the groin
is caused by mechanical and chemical stimulation of
large, myelinated nerve fibres (C fibres). Mechanical
stimulation of somatic tissues, such as that which oc-
curs when tension is created on the fibroconnective tis-
sue of the groin, causes pain both directly — through
mechanical stimulation of A-a and C fibres — and indi-
rectly, through the release of chemical substances that
further stimulate C fibres. Such chemical substances in-
clude hydrogen, potassium, bradykinin, serotonin, his-
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chanicznej włókien A-a i C, jak i przyczyną pośrednią
— w wyniku uwalniania czynników chemicznych, które
następnie stymulują włókna C. Należą do nich wodór,
potas, bradykinina, serotonina, histamina, acetylcholina,
enzymy proteolityczne, prostaglandyny. Ponadto sub-
stancje chemiczne same wywołują ból trzewny na sku-
tek stymulacji włókien C unerwiających worek przepukli-
nowy, który w czasie plastyki przepukliny jest często
wycinany i podwiązywany. Powyższe mechanizmy towa-
rzyszą stosowaniu klasycznych metod napięciowych.
Nowoczesne metody beznapięciowe z zastosowaniem
siatki cechuje znaczne ograniczenie dolegliwości bólo-
wych odczuwanych przez pacjenta, ponieważ wyelimi-
nowana zostaje somatyczna (brak napięcia tkanek) oraz
trzewna (brak wycinania worka przepuklinowego) skła-
dowa bólu [3, 4].

Operacji przepukliny pachwinowej może towarzyszyć
ból ostry lub ból przewlekły.

Ból ostry

Ból ostry jest częsty i wiąże się bezpośrednio z sa-
mym zabiegiem operacyjnym, ma nasilenie łagodne lub
średnie. Zwolennicy metod leczenia przepukliny z uży-
ciem siatki wskazują na występowanie w tym przypadku
mniejszych dolegliwości bólowych niż w przypadku szy-
cia tkanek, jak na przykład w metodzie Shouldice’a
— brak jednak dobrze przeprowadzonych badań klinicz-
nych potwierdzających to stwierdzenie. Jednym z istot-
nych elementów mogących mieć wpływ na wskazywaną
różnicę jest przeważnie mniejsze cięcie operacyjne
w przypadku zastosowania metody beznapięciowej z wy-
korzystaniem siatki. W większości randomizowanych
badań wykazano, że zaopatrzenie przepukliny pachwino-
wej metodą laparoskopową powoduje mniejsze dolegli-
wości bólowe niż leczenie metodą otwartą. Obserwowa-
ne różnice są największe w czasie pierwszych 24 godzin
od zabiegu i zazwyczaj wyrównują się w okresie 3 mie-
sięcy [5, 6].

Rodzaj zastosowanego znieczulenia wpływa na nasi-
lenie ostrego bólu. Wyniki dwóch dużych randomizowa-
nych badań przeprowadzonych w ostatnim czasie po-
twierdziły, że dolegliwości bólowe w ciągu pierwszych
6–12 godzin po operacji są mniejsze w przypadku zasto-
sowania znieczulenia miejscowego. Efekt ten szczególnie
uwidacznia się w odczuwaniu bólu w trakcie poruszania
się pacjenta, co ma istotne znaczenie w zaopatrywaniu
przepukliny w ramach tak zwanej „chirurgii jednego dnia”.
Na uzyskane wyniki istotny wpływ ma odpowiednie na-
sączenie tkanek na początku zabiegu środkiem znieczu-
lającym o przedłużonym działaniu, na przykład bupiwa-
kainą [7, 8].

Ból przewlekły

Większość pacjentów zgłasza obecność przed zabie-
giem bólu przewlekłego w trakcie spoczynku lub aktyw-
ności fizycznej w okolicy przepukliny pachwinowej, okre-
ślając jego intensywność jako ból łagodny do średnio

tamine, acetylcholine, proteolytic enzymes, and prostag-
landins. In addition, the same chemical substances cause
visceral pain by stimulating the C fibres that innervate
the hernia sac that is often excised and ligated during
the traditional repair. Modern tension-free methods with
mesh using are characterized by a significant reduction
of pain because the somatic component of the pain (the
tissues are not put under tension) and visceral compo-
nent (the hernia sac is not excised and ligated) are elimi-
nated [3, 4].

Acute or chronic pain may accompany herniorrhaphy.

Acute pain

Acute pain is common to all hernia operations, and
in the case of groin hernia repair it is mild to moderate.
Many of the proponents of so-called tension-free mesh
repair claim that it is less painful that than a sutured re-
pair, such a Shouldice repair. However, there is no good
evidence from clinical trials to support this claim. The
minor incision size in a tension-free mesh repair may be
the one of the essential reasons for the difference.
Laparoscopic hernia repair has been shown in most ran-
domized trials to cause less pain that open hernia repair
methods. This difference is observed to greatest effect
during the first 24 hours after repair and usually has dis-
appeared by 3 months [5, 6].

The type of anaesthesia has an influence on the in-
tensity of acute pain. Two large, randomized trials con-
firm that pain during first 6–12 hour after repair is less
severe when using local anesthesia. The effect is par-
ticularly evident when the patient is active so it is impor-
tant in one-day surgery. The beneficial effect of local ana-
esthesia is clearly related to adequate infiltration of the
tissues with long-acting anestetic agents such as
bupivacaine at the beginning of the operation [7, 8].

Chronic pain

Prior to undergoing elective repair of an inguinal her-
nia, most patients usually report mild to moderate pain
at rest and during activity. Only around 1–2% have se-
vere pain at rest, and 10–18.2% have severe pain on
moving. A prospective questionnaire study was con-
ducted in 2004 by O’Dwyer et al. [11] on a group of
300 patients who had undergone inguinal hernia repair
between 1997 and 2000. The intensity of pain was esti-
mated by using the Visual Analogue Scale (VAS). A total
of 166 (56.6%) patients responded to the questionnaire
of whom 32 (19.3%) still had some form of pain. Nearly
80% of patients who reported chronic pain had had pain
due to their hernia preoperatively. Although patients with
chronic pain had higher pain scores preoperatively and
6 and 24 hours postoperatively, these differences were
not significant. The only other difference between the
groups was the fact that those who had chronic pain were
significantly younger than those who reported no pain.
Callesen [12], Lau [13] and Kumar [10] demonstraded
similar findings.
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nasilonego. Tylko około 1–2% chorych odczuwa znacz-
nie nasilone dolegliwości bólowe, a u 10–18,2% dolegli-
wości bólowe utrzymują się w czasie aktywności fizycz-
nej [9, 10]. W 2004 roku O’Dwyer i wsp. przeprowadzili
badanie ankietowe w grupie 300 pacjentów operowanych
w latach 1997–2000 z powodu przepukliny pachwinowej
[11]. Nasilenie bólu oceniano, posługując się skalą punk-
tową VAS (Visual Analogue Scale). Odpowiedź uzyska-
no od 166 pacjentów (56,6%): 32 (19,3%) z nich poda-
wało utrzymywanie się różnych postaci bólu. Niemal 80%
z tych chorych zgłaszało równocześnie dolegliwości bó-
lowe również przed operacją. Pacjenci z utrzymującymi
się przewlekłymi dolegliwościami bólowymi charaktery-
zowali się wyższą punktacją w skali VAS w okresie przed-
operacyjnym oraz 6 i 24 godziny po zabiegu — różnice
te nie były jednak istotne statystycznie. Jedyna statystycz-
na różnica pomiędzy tymi grupami dotyczyła wieku an-
kietowanych: osoby zgłaszające przewlekłe dolegliwości
bólowe były znacząco młodsze w porównaniu z badany-
mi, którzy nie zgłaszali bólu. Podobne spostrzeżenie od-
notowali także Callesen i wsp. [12], Lau i Lee [13] oraz
Kumar i wsp. [10].

Jedną z przyczyn związku między obecnością bólu
przed zabiegiem naprawczym przepukliny a dolegliwo-
ściami bólowymi utrzymującymi się po operacji może być
fakt, że plastyka przepukliny przyczynia się raczej do re-
dukcji niż do eliminacji dolegliwości bólowych. W pro-
spektywnym badaniu, przeprowadzonym po roku obser-
wacji od wykonanego zabiegu, Page i wsp. [9] uzyskali
50-procentową redukcję punktacji skali VAS w stosunku
do wartości z okresu przedoperacyjnego. Innym spostrze-
żeniem wskazującym na większe prawdopodobieństwo
związku bólu z obecnością przepukliny, a nie jedynie
z zabiegiem operacyjnym jest fakt, że osoby, które nie
odczuwały dolegliwości bólowych przed operacją, po-
dawały w rok po zabiegu tylko minimalne bóle w czasie
spoczynku i brak bólu w czasie aktywności fizycznej.

Wyniki badań randomizowanych na temat wpływu
siatki na długotrwałe utrzymywanie się dolegliwości bólo-
wych po leczeniu operacyjnym przepukliny pachwinowej
nie wyjaśniają dotychczas jednoznacznie tego problemu.
Metaanaliza przeprowadzona przez zespół badaczy z Unii
Europejskiej wykazała mniejszą liczbę przypadków utrzy-
mywania się bólu przez dłuższy okres po wykonaniu pla-
styki przepukliny pachwinowej [14]. Autorzy nakazują
jednak ostrożność w interpretacji wyników ich badań ze
względu na brak jednoznacznej definicji bólu w okolicy
pachwiny i wskaźników chorobowości przyjmowanych
w poszczególnych badaniach poddanych analizie.
W badaniach populacyjnych nie wykazano różnicy w wy-
stępowaniu bólu przewlekłego pomiędzy grupami osób
leczonych metodami siatkowymi i bezsiatkowymi. Hair
i wsp. [15] wykazali, że w ciągu 3 miesięcy od herniopla-
styki z zastosowaniem siatki u osób dorosłych dolegli-
wości bólowe utrzymywały się u 1864 spośród 3653 ope-
rowanych (51%). W przypadku operacji wykonanych bez
wykorzystania siatki dolegliwości bólowe zgłaszało 194
z 411 operowanych (47,2%). W badaniu Bay-Nielsena
i wsp. [16] porównywano pacjentów leczonych metodą

One reason for an association between preoperative
pain and the subsequent reporting of chronic pain may
be the fact that repair of a hernia reduces rather than
eliminates the pain caused by the hernia. Page et al. [9]
have found in a prospective study, a reduction of ap-
proximately 50% in pain scores (VAS) during one year
observation after hernia repair. Further evidence that this
pain is related to the hernia rather than the operation is
evidenced by the fact that those who recorded no pain
from the hernia properatively had minimal pain at rest
and no pain on moving 1 year postoperatively.

There is no evidence from randomized trials on the
influence of mesh presence on long-term pain after her-
nia repair. In the meta-analysis performed by the Euro-
pean Union collaborative group, patients with a mesh
repair had less long-term pain [14]. The authors, how-
ever, recommended that their findings be interpreted with
caution as a broad definition of groin pain was used and
prevelance rates differed widely between trials. Popula-
tion-based studies show no difference in the incidence
of chronic pain between mesh and nonmesh repair. Hair
et al. [15] found that 1864 (51%) of 3653 patients who
underwent a mesh repair still reported pain at 3 months
or later compared to 194 (47,2%) of 411 who underwent
a nonmesh repair. Bay-Nielsen et al. [16] found that there
was no difference in the presence of chronic pain be-
tween patients with a mesh hernia repair and the group
of patients who underwent a Shouldice or Marcy hernia
repair.

There have been some studies on the influence of
the kind of mesh on chronic postoperative pain. A num-
ber of small randomized trials have proved that light-
weight meshes may cause less long-term pain than their
heavyweight counterparts [17].

Kumar et al. [10] compared the incidence of chronic
pain after open mesh repair and laparoscopic totally
extraperitoneal (TEP) repair of groin hernia. Chronic pain
or discomfort was reported by 30% of patients after groin
hernia repair and was significantly more common after
open mesh repair than laparoscopic TEP (38.3% versus
22.5%; p < 0.01). McCormack et al. [18] compared open
mesh methods and transabdominal preperitoneal repair
(TAPP): the data suggest less persisting pain and numb-
ness following laparoscopic repair. Return to usual ac-
tivities is also faster. The presence of chronic pain after
52 weeks after hernia repair was estimated by Koniger
et al. [19] in a randomized trial. Chronic pain was present
in 36%, 31%, 15% of patients after Shouldice,
Lichtenstein and TAPP repairs respectively. Pain corre-
lated with physical strain was present in 25%, 20%,11%
of patients after Shouldice, Lichtenstein and TAPP repairs
respectively.

It is generally accepted that there is less long-term
chronic pain with the laparoscopic approach than with
open methods. This effect varies from study to study and
seems to be greatest in studies that have compared vari-
ous forms of open nonmesh repair with laparoscopic
repair [20]. On the other hand Grant et al. [21] found that
the difference is not so clear and concerns mainly pa-
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beznapięciową (siatka) oraz techniką Shouldice’a i Mar-
cy’ego, nie stwierdzając różnic w występowaniu bólu
przewlekłego.

Ze względu na różnice pomiędzy stosowanymi wsz-
czepami, dotyczące między innymi grubości siatek wy-
korzystywanych w chirurgii przepuklin, prowadzono rów-
nież badania mające na celu określenie, która ze stoso-
wanych siatek jest korzystniejsza w ograniczaniu wystę-
powania przewlekłego bólu pooperacyjnego. W kilku
małych randomizowanych badaniach wykazano, że siatki
z cieńszej nici mogą być przyczyną mniejszej liczby prze-
wlekłych dolegliwości bólowych niż siatki grubsze [17].

Kumar i wsp. [10] oceniali występowanie przewlekłe-
go bólu w przypadku otwartej metody siatkowej w po-
równaniu z laparoskopową. Stwierdzili, że przewlekłe
dolegliwości bólowe zgłaszało około 30% operowanych
i występowały one znacząco częściej w przypadku za-
stosowania pierwszej z wymienionych metod niż zabie-
gu endoskopowego z dojścia całkowicie przedotrzewno-
wego (TEP, totally extraperitoneal repair) (38,3% vs.
22,5%, p < 0,01). McCormack i wsp. [18] porównali
otwarte metody z użyciem siatki oraz zabieg laparosko-
powy z dojścia przezotrzewnowego (TAPP, transabdomi-
nal preperitoneal repair). Stwierdzili, że w przypadku za-
stosowania metody laparoskopowej ból i odrętwienie
okolicy operowanej są mniejsze, co skutkuje szybszym
powrotem leczonych pacjentów do normalnej aktywno-
ści życiowej. Koninger i wsp. [19] w randomizowanym
badaniu oceniali obecność przewlekłego bólu i jego wpływ
na jakość życia pacjentów leczonych z powodu przepukli-
ny pachwinowej (po upływie 52 miesięcy od zabiegu).
Przewlekły ból występował u 36% chorych po zabiegu
metodą Shouldice’a, u 31% po zabiegu metodą Lichten-
steina i u 15% po TAPP. Ból związany z wysiłkiem wystę-
pował odpowiednio u 25%, 20% i 11% chorych, a ograni-
czenia w codziennej aktywności życiowej i sportowej zgła-
szało odpowiednio 14%, 13% i 2,4% operowanych.

Zasadniczo możliwy do zaakceptowania jest pogląd,
że zastosowanie metody laparoskopowej w przypadku
leczenia przepukliny pachwinowej wiąże się z mniejszą
częstością przewlekłego bólu w porównaniu z metoda-
mi otwartymi. Stwierdzane różnice nie są jednakowe
i wydają się największe w zestawieniach metody laparo-
skopowej z metodami otwartymi bezsiatkowymi [20].
Grant i wsp. [21] uważają, że różnica nie jest jednak tak
wyraźna i dotyczy głównie pacjentów z łagodnymi lub
bardzo łagodnymi dolegliwościami bólowymi, a w mniej-
szym stopniu osób z nasilonym długotrwałym bólem.
Z kolei inni autorzy nie wskazują zmniejszenia częstości
przewlekłego bólu pachwiny po zabiegach laparoskopo-
wych w porównaniu z metodami otwartymi [22, 23].

Dotychczas nie udokumentowano jednoznacznie
wpływu przecięcia gałęzi płciowej nerwu płciowo-udo-
wego lub przecięcia nerwu biodrowo-pachwinowego na
późniejsze występowanie przewlekłych dolegliwości
bólowych. Tsakayannis i wsp. [24] dokonali zamierzone-
go wycięcia nerwu biodrowo-podbrzusznego i biodro-
wo-pachwinowego u 191 pacjentów leczonych planowo
otwartą techniką beznapięciową i nie stwierdzili obecności

tients with mild or very mild pain than the patients with
long-term intense pain. Finally, there are some investi-
gators who have not confirmed less chronic groin pain
after laparoscopic repair in comparison to open me-
thods [22, 23].

The impact of elective iliohypogastric and ilioinguinal
nerve resection on the incidence of pain, numbness and
sensory loss has been not yet unambiguous established.
Tsakayannis et al. [24] performed elective resection of
iliohypogastric and ilioinguinal nerve in 191 patients dur-
ing the open tension-free method of hernia repair. No
persistent pain syndrome was encountered. Numbness
was found in 9.42% of the patients at the first month and
in 6.28% of the patients after 1 year. Sensation loss was
present in 1.04% of the patients after 1 year and it was
never bothersome or incapacitating. In a well-designed
study by Picchio et al. [25], 813 patients undergoing pri-
mary repair of an inguinal hernia were randomly allo-
cated to an operation with preservation or division of
the ilioinguinal nerve. At 1 year, 76.5% of those who had
nerve preservation were pain-free compared to 73.0%
of those who had had nerve division (difference 3.50,
95% CI — 3.68% to 10.28%; p = 0.55). Also at the 1 and
6-month follow-up evaluation there were no significant
differences in pain between the groups. The only differ-
ence between groups was a decrease in touch sensa-
tion and numbness in the group that had undergone di-
vision of the ilioinguinal nerve. Routine ilioinguinal nerve
excision has been proposed by Dittrick et al. [26] as
a preservation of chronic inguinal neuralgia. Ninety pa-
tients who underwent Lichtenstein inguinal hernia repair
were observed. At 6 months postoperatively the inci-
dence of neuralgia was significantly lower in the neurec-
tomy group versus the nerve preservation group (3%
vs. 26%, p < 0.001). This tendency was similar after a 1 year
observation (3% vs. 25%, p = 0.003). The incidence of
paresthesia in the distribution of the ilioinguinal nerve
was not significantly higher in the neurectomy group after
six months (18% vs. 4%, p = 0,10) and also after 1 year
(13% vs. 5%, p = 0.32). In patients with postoperative
neuralgia, mean severity scores on a visual analog scale
(VAS) (0–10) were similar after 6, 12, and 36 months af-
ter operation and were 2.0 ± 0.0 to 2.5 ± 0.7 vs. 1.0 ±
0.0 to 2.2 ± 1.5, 2.5 ± 2.2 vs. 4.0 ± 0.0, and 3.5 ± 2.9 vs. 4.0
± 0.0 adequately.

Pain after hernia repair seems to be the most impor-
tant cause of prolonged convalescence and determines
the time of normal physical activity and work return.

Patients should be informed, that they can imme-
diately resume all activity if pain permits, but also to ex-
pect that pain may limit function of the activities of daily
living during the first postoperative week [27].

Everyone who repair hernias should know the
postherniorrhaphy inguinodynia problems. Nowadys
more patients are intrested not only in new hernia repair
technics but also in patients rights. Full information about
possible complications after hernia repair including post-
operative pain allow a reduction of the amount of  pretences
that operation was performed by unqualified surgeon.
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przewlekłego bólu. Uczucie odrętwienia występowało
u 9,42% pacjentów w czasie miesiąca obserwacji
i u 6,28% pacjentów po upływie roku. Brak czucia stwier-
dzany po roku u 1,04% pacjentów nie był nigdy przykry
ani obezwładniający. Picchio i wsp. [25] w dobrze zapla-
nowanym badaniu poddali analizie 813 pacjentów leczo-
nych z powodu pierwotnej przepukliny pachwinowej,
u których w sposób losowy dokonywano przecięcia lub
zaoszczędzano nerw biodrowo-pachwinowy. Po upływie
roku dolegliwości bólowych nie zgłaszało 76,5% opero-
wanych z zachowaną ciągłością nerwu w porównaniu
z 73,0% chorych, u których nerw przecięto (95-procen-
towy przedział ufności — 3,68–10,28%; p = 0,55). Róż-
nic nie stwierdzono również w czasie 1- i 6-miesięcznej
obserwacji. Jedyną różnicą było obniżenie czucia dotyku
i obrzęk u osób, u których przecięto nerw biodrowo-pa-
chwinowy. Dittrick i wsp. [26] opisują planowe wycięcie
nerwu biodrowo-pachwinowego jako metodę zapobie-
gającą powstaniu przewlekłej neuralgii: ocenie poddali
90 pacjentów leczonych metodą Lichtensteina. Obser-
wacja przez okres do 6 miesięcy wykazała znacząco mniej-
szy odsetek występowania neuralgii w grupie chorych
poddanych neurektomii w porównaniu z grupą pacjen-
tów z zaoszczędzonym nerwem (3% vs. 26%, p < 0,001);
tendencja ta była podobna po upływie roku (3% vs. 25%,
p = 0,003). W badaniu tym oceniano równocześnie wy-
stępowanie parestezji w obszarze zaopatrywanym przez
nerw biodrowo-pachwinowy: w okresie 6 i 12 miesięcy
od zabiegu nie zaobserwowano znacząco większego
odsetka zaburzeń czucia u pacjentów poddanych neu-
rektomii w porównaniu z chorymi, u których zaoszczę-
dzono nerw (odpowiednio 18% vs. 4%, p = 0,10 i 13%
vs. 5%, p = 0,32). Również nasilenie parestezji oceniane
za pomocą dziesięciopunktowej skali VAS było podob-
ne po upływie 6, 12, i 36 miesięcy od dnia zabiegu: war-
tości punktowe kształtowały się, odpowiednio, następu-
jąco: 2,0 ± 0,0 — 2,5 ± 0,7 vs. 1,0 ± 0,0 — 2,2 ± 1,5 oraz
2,5 ± 2,2 vs. 4,0 ± 0,0 i 3,5 ± 2,9 vs. 4,0 ± 0,0.

Ból uważa się za główną przyczynę przedłużonej re-
konwalescencji po leczeniu operacyjnym przepukliny
pachwinowej. Nasilenie bólu warunkuje czas powrotu do
pełnej sprawności fizycznej oraz do pracy.

Pacjentów powinno się poinformować o możliwości
podjęcia pełnej aktywności życiowej bezpośrednio po
operacji, w miarę jak pozwalają na to dolegliwości bólo-
we, a także o tym, że w 1. tygodniu po operacji mogą się
spodziewać ograniczeń w życiu codziennym spowodo-
wanych obecnością dolegliwości bólowych [27].

Znajomość podstawowych zagadnień dotyczących
występowania bólu w okresie pooperacyjnym powinna
być znana wszystkim chirurgom wykonującym zabiegi
hernioplastyki. W czasach coraz większej świadomości
pacjentów dotyczącej postępów w leczeniu przepuklin,
wprowadzania nowych technik operacyjnych, a także
praw pacjentów oraz wobec coraz częściej zdarzających
się przypadkach roszczeń finansowych zgłaszanych przez
pacjentów w związku z powikłaniami zabiegów opera-
cyjnych udzielenie pełnej informacji, również o bólu po-
operacyjnym, pozwoli na istotne ograniczenie zarzutów

o niekompetentnie przeprowadzonej operacji przepukli-
ny pachwinowej.
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