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Postoperative pain in hernia surgery

Background

Although the incidence of inguinal hernia recurrence has been
reduced, another previously underestimated and underreported
problem has came to our attention: the development of persistent
postoperative pain. 

Purpose

A total of 18 centers, in various regions of Italy, participated in
a multicenter study with the aim of assessing the incidence of
chronic pain in patients undergoing inguinal hernia repair in Italy.

Methods

A total of 615 patients, 554 males (90%) and 61 females (10%)
with an average age of 65 years were assessed 1 year after inguinal
hernia repair.

Results

A total of 252 patients (41%) complained of discomfort (31%) or
persistent pain (10%) 1 year postoperatively. The pain was continu-
ous in 5% of patients, caused some type of physical limitation in
9.5%, was periodic in 16%, and occasional in 70%. There were no
significant differences among the various surgical procedures. Of par-
ticular note, mean age was less than 40 years.

Conclusions

Young age appeared to be the only risk factor; 10% of pain can
be an underestimation as the centers participating in this study are
adept in surgery of the abdominal wall.
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Fino a non più di 20 anni fa, la chirurgia dell’ernia
inguinale e dei laparoceli è stata oggetto di scarsa at-
tenzione da parte dei chirurghi e di poca considerazio-
ne da parte dei pazienti stessi.

Sebbene medici e pazienti conoscessero le poten-
ziali e gravi complicanze erniarie 1, la morbilità della
terapia chirurgica era ancora elevata per infezioni,
emorragie, embolia polmonare e recidiva erniaria 2.

Negli ultimi due decenni, la rapida evoluzione della
tecnica chirurgica ha determinato un radicale migliora-
mento dei risultati e un rinnovato interesse per la pato-
logia erniaria. La principale ragione del miglioramento
dei risultati è stata l’introduzione delle protesi artificia-
li in polipropilene 3.
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Con la riduzione delle recidive si è evidenziata una
problematica prima sottovalutata: l’insorgenza di dolo-
re post-operatorio persistente.

Lo scopo di questo lavoro è quello di verificare, con
uno studio multicentrico a cui hanno partecipato 18
centri distribuiti in varie regioni, quale sia l’incidenza
del dolore cronico nei pazienti operati per ernia ingui-
nale in Italia.

MATERIALI E METODI

Ad un anno dall’intervento di ernioplastica sono
stati ricontrollati 615 pazienti, 554 uomini (90%) e 61
donne (10%) con un’età media di 65 anni, consideran-
do esclusivamente l’eventuale presenza di discomfort
o di dolore. Tutti i pazienti erano stati operati consecu-
tivamente nell’arco di due mesi.

RISULTATI

Ad un anno dall’intervento 252 pazienti (41%) han-
no lamentato discomfort (31%) o persistenza di dolore
(10%). Nel 5% dei pazienti con dolore questo era sem-
pre presente, nel 9,5% determinava qualche tipo di li-
mitazione fisica, nel 16% era periodico e nel 70% oc-
casionale.

Dalla compilazione delle schede non sono state evi-
denziate differenze significative fra i vari tipi di inter-
vento e solo la giovane età è risultata essere un fattore
di rischio in quanto tutti i pazienti che presentavano di-
scomfort o dolore avevano un’età media inferiore ai 40
anni.

DISCUSSIONE

L’unico obbiettivo della chirurgia dell’ernia è stato,
fino agli anni ‘90, di evitare le recidive, da sempre e a
ragione considerate un grave insuccesso.

Il miglioramento dei risultati e la riduzione del nu-
mero delle recidive hanno spostato l’attenzione dei
chirurghi sul dolore post-operatorio e sulla ripresa del-
le normali abitudini di vita dopo l’intervento (qualità
di vita).

Il dolore post-operatorio viene convenzionalmente
distinto in acuto e cronico, a seconda che si risolva nei
primi 6 mesi dall’intervento o che perduri; la sua epi-
demiologia, la sua definizione e le sue caratteristiche

sono state studiate e definite solo in questi ultimi anni e
lavori scientifici riguardanti il dolore cronico erano ra-
rissimi prima del 1998 mentre sono diventati più fre-
quenti dopo il 2000. Un’importante indagine svolta in
Danimarca ha dimostrato che il 28,7% dei pazienti
operati di plastica erniaria ha un dolore cronico di varia
gravità e nell’11% dei casi è tale da interferire con le
normali attività quotidiane 4. Altri studi recenti confer-
mano un’incidenza di dolore post-operatorio piuttosto
elevata, suggerendo la netta rilevanza del problema:
7,6% 5, 31% 6, 25% 7, 19,7% 8. In altri lavori pubblicati,
il dolore cronico persistente con varie intensità è pre-
sente nel 20-30% dei casi 9. D’altra parte, il dolore cro-
nico post-operatorio non sembra costituire una preroga-
tiva della riparazione erniaria in quanto è presente an-
che nel 12,3% delle pazienti dopo un taglio cesareo 10.

Non esistono studi basati sull’evidenza per stabilire
le cause del dolore cronico che non sono sempre dimo-
strabili e necessariamente legate ad errori tecnici, ma
anche alla presenza di un corpo estraneo nella regione
inguinale. A tal proposito, riportiamo testualmente le
conclusioni dello studio di Bay-Nielsen 4: chronic pain
is common after primary inguinal hernia repair in
young males, but there is no difference in the pain as-
sociated with open mesh and non-mesh repair. Si ritie-
ne tuttavia che la presenza di una protesi possa contri-
buire all’insorgenza del dolore. Di recente è stato con-
dotto uno studio sperimentale su animali che ha dimo-
strato la presenza di alterazioni perineurali con edema,
fibrosi, degenerazione mielinica associati al “conflitto”
tra protesi e strutture nervose 11. Si sostanzierebbe spe-
rimentalmente la mesh-inguinodinia 12.

È stato ipotizzato che, variando la sede di posizio-
namento della protesi, la composizione dei materiali o
i metodi di fissaggio, si possa ridurre il dolore post-
operatorio nella chirurgia dell’ernia inguinale 13.

Naturalmente, si ritiene che l’accuratezza della dis-
sezione e il rispetto delle strutture possano anch’esse
influenzare il decorso post-operatorio e influire sull’in-
sorgenza del dolore cronico 14-17.

Purtroppo non vi è evidenza scientifica in nessuno
degli studi effettuati su tecniche chirurgiche diverse,
mentre la giovane età dei pazienti e un pregresso dolo-
re preoperatorio sono da considerarsi fattori di rischio
importanti per l’insorgenza di dolore cronico 18-21.

Per quanto riguarda la rilevazione dell’intensità del
dolore, la maggioranza degli studiosi impiega una sca-
la visuale rettilinea tarata da 0 a 10, dove 0 è la com-
pleta assenza di dolore e 10 è il massimo dolore possi-
bile.
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Riteniamo che sia importante anche la frequenza
delle crisi dolorose e la durata delle stesse. Il tipico do-
lore cronico post-ernioplastica è di tipo nocicettivo,
con espressione sul punto d’inserzione del legamento
inguinale al tubercolo pubico. Questo dolore, che spes-
so si irradia allo scroto omolaterale o alla coscia, peg-
giora con gli sforzi e con i traumatismi ed è simile alla
pubalgia degli sportivi.

Il trattamento del dolore cronico è tuttora argomen-
to dibattuto sebbene vi sia consenso sulla seguente
prassi terapeutica 22 che, in ordine cronologico, preve-
de: terapia antinfiammatoria, terapia per dolore neuro-
patico, TENS, iniezioni anestetiche locali e terapia chi-
rurgica. In effetti, il dolore dovuto alla cosiddetta neu-
roprassia, traumatismo senza lesione assonale, è auto-
limitante e termina prima dei 6 mesi canonici.

La terapia chirurgica è riservata ai pazienti che non
traggono giovamento dai precedenti trattamenti medici
eseguiti correttamente 23 e, al momento attuale, il pro-
tocollo di trattamento più documentato è quello propo-
sto da Amid 24, che indica come imperativo l’invio del
paziente a un Centro per la terapia del dolore prima di
attuare una soluzione chirurgica. Solo quando il tratta-
mento medico si è rivelato inadeguato è indicato l’in-
tervento di triplice neurectomia con sezione e asporta-
zione del nervo ilio-inguinale, ilio-ipogastrico e geni-
to-femorale; Amid suggerisce anche di impiantare il
moncone prossimale del nervo tra le fibre muscolari
del muscolo obliquo interno. In presenza di un mesho-
ma, di una protesi cioè completamente dislocata a for-
mare un conglomerato informe, si associa l’asportazio-
ne della protesi.

Il segmento leso dei nervi deve essere inviato all’a-
natomo-patologo per diagnosticare il tipo di lesione e
verificare se sia stato asportato un segmento di nervo o
una struttura similare. Le ragioni dell’invio dello spe-
cimen al servizio di anatomia patologica sono essen-
zialmente due:
– il nervo, causa del dolore neuropatico, può essere in

preda ad una fibrosi perineurale, condizione che
può spontaneamente verificarsi dopo un intervento
di ernioplastica;

– la difficoltà al reintervento nel riconoscere le strut-
ture anatomiche, già sede di una precedente opera-
zione e in preda alla normale reazione indotta dalla
protesi impiantata.
Il patologo può così documentare la sezione dei

nervi e valutare anche collateralmente, se ve ne fosse
bisogno, un qualche tipo di responsabilità nell’operato
del chirurgo intervenuto precedentemente. È fin troppo

evidente che è molto diverso trovarsi di fronte ad un
nervo intrappolato da un granuloma da punto di sutura
o ad un semplice tessuto cicatriziale che, pur ingloban-
dolo, non mostra alcuna responsabilità dell’operatore.

CONCLUSIONI

La riduzione del discomfort post-operatorio, ma so-
prattutto del dolore cronico, rappresenta il nuovo prin-
cipale obiettivo nella chirurgia dell’ernia inguinale
poiché il dolore cronico può rappresentare una invali-
dità ben maggiore di una recidiva ed una ben maggiore
difficoltà di trattamento.

Dalla compilazione delle schede del nostro studio
non sono state evidenziate differenze significative fra i
vari tipi di intervento e solo la giovane età è risultata
essere un fattore di rischio.

La percentuale del 10% di qualche tipo di dolore
può rappresentare una sottostima, dal momento che i
centri partecipanti allo studio prestano una particolare
attenzione alla chirurgia della parete addominale.

RIASSUNTO

Premessa

Con la riduzione delle recidive nella chirurgia dell’ernia ingui-
nale si è evidenziata una problematica prima sottovalutata: l’insor-
genza di dolore post-operatorio persistente.

Scopo dello studio

Controllare, con uno studio multicentrico a cui hanno parteci-
pato 18 centri distribuiti in varie regioni, quale sia l’incidenza del
dolore cronico nei pazienti operati per ernia inguinale in Italia.

Metodi

Ad un anno dall’intervento sono stati controllati 615 pazienti,
554 uomini (90%) e 61 donne (10%) con un’età media di 65 anni.

Risultati

Ad un anno dall’intervento 252 pazienti (41%) hanno lamenta-
to discomfort (31%) o persistenza di dolore (10%). Nel 5% dei pa-
zienti con dolore, questo era sempre presente, nel 9,5% determina-
va qualche tipo di limitazione fisica, nel 16% era periodico e nel
70% era occasionale. Non sono state evidenziate differenze signifi-
cative fra i vari tipi di intervento. In particolare, tutti questi pazien-
ti avevano un’età media inferiore ai 40 anni.

Conclusioni

Solo la giovane età è risultata essere un fattore di rischio. La per-
centuale del 10% di qualche tipo di dolore può rappresentare una
sottostima dal momento che i centri partecipanti allo studio prestano
una particolare attenzione alla chirurgia della parete addominale.

Parole chiave: dolore cronico, ernia inguinale, neurectomia.
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