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Streszczenie

Abstract

Wstep: Mimo stosunkowo czestego wystepowania (ok. 10% laparotomii) i pozornie prostej diagnostyki
przepukliny brzuszne sprawiajg niekiedy trudnosci ropoznawcze. Niektére stany patologiczne, moga sku-
tecznie imitowaé przepukling, za$ ta ostania w przypadku oséb otytych moze zostan nierozpoznana.
W pracy przedstawiono do$wiadczenia oparte na materiale jednego o$rodka.

Materiat i metody: W Klinice Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Byd-
goszczy od stycznia 2001 roku do maja 2004 roku wykonano 284 operacje przepuklin brzusznych (w tym
duzych przepuklin — 187).

Wyniki: U 7 chorych nie potwierdzono wstepnego rozpoznania przepukliny przedniej éciany jamy brzusz-
nej podczas operacji. Przyczynami powstania guza powtok byty: naciek nowotworu ztosliwego, ttuszczak
tkanki podskérnej, krwiak w pochewce miesnia prostego brzucha, przepuklina pachwinowa, ogromny
surowiczak oraz wytamany fragment XlI zebra. Diagnoze postawiono na podstawie wywiadu i badania
przedmiotowego, ktére w 2 przypadkach obejmowato takze USG jamy brzusznej. Nie uniknieto jednak
btedéw w rozpoznaniu.

Whioski: Na podstawie wtasnego doswiadczenia i piSmiennictwa autorzy niniejszej pracy stwierdzaja, ze
rozpoznanie przepukliny brzusznej szczeg6lnie u chorych z nadwagg lub otytoscia, przy najmniejszych
watpliwosciach diagnostycznych, nalezy zweryfikowaé za pomocg nowoczesnych badan obrazowych (USG,
CT, NMR).

Stowa kluczowe: przepuklina brzuszna, btedy diagnostyczne, badania obrazowe

Background: Despite of relative high frequency of occurring (circa 10% laparotomies) and rather simply
diagnostic, ventral hernias could be difficult to recognize. Some diseases mimic hernia and hernia itself in
obese patients could be omitted. The paper presents experiences based on single-centre material.
Material and methods: From January 2001 to May 2004, 284 abdominal hernia repairs were performed at
the Dept. of General and Endocrine Surgery of the University Hospital in Bydgoszcz. 187 of the above
number were large hernias.

Results: In 7 patients the initial diagnosis of abdominal wall hernia was not confirmed intraoperatively. In
those cases, the abdominal wall tumors were caused by: malignant infiltration, subcutaneous lipoma,
haematoma in the right rectus muscle sheath, inguinal hernia, a giant seroma and free fragment of frac-
tured rib. Diagnosis was stated on the base of the anamnesis and physical examination which was sup-
ported in two cases with ultrasonography of abdomen. Despite of this we were not be able to avoid
misdiagnosis.

Conclusions: On the base of own experience and current literature the authors stated that the diagnosis
of an abdominal hernia, if not certain, especially in obese patients, should be confirmed by modern imag-
ing modalities (US, CT, MRI).

Key words: ventral hernia, diagnosis errors, imaging modalities
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Wstep

Chorzy z przepuklinami brzusznymi sg czestymi przy-
padkami spotykanymi w praktyce chirurgicznej. Ocenia
sie, ze co najmniej 10-15% operacji jamy brzusznej kon-
czy sie powstaniem przepukliny. Operacje naprawcze
przepuklin sg nieudane w jeszcze wyzszym odsetku przy-
padkéw. Wszystko to sprawia, ze przepukliny dotycza
wielu chorych i dopiero powszechne wdrozenie technik
laparoskopowych wiagze sie z ograniczeniem czestosci
tej choroby [1].

Przepukline rozpoznaje sie na podstawie standardo-
wego badania klinicznego, ktore polega na ocenie pal-
pacyjnej powtok brzusznych. W badaniu u osoby w po-
zycji stojacej, lezacej oraz po uruchomieniu ttoczni brzusz-
nej mozna zwykle oceni¢ lokalizacje i wielkos¢ przepukli-
ny. Pomocna jest ocena stanu i stopnia deformacji po-
wioki brzusznej oraz obecnosci dodatkowych czynnikéw
wptywajgcych zardwno na sama operacje, jak i jej wynik
(blizny, przetoki, zmiany troficzne itd.).

Mozna uzyskaé poprawe wynikéw leczenia dzieki ,,ho-
listycznemu” podejsciu do chorego z przepukling. Duza
przepuklina brzuszna, obecna przez miesigce lub lata,
pogarsza funkcje wielu narzadéw ciata. Dla przynajmniej
czesciowej korekcji zmian niezbedna jest rehabilitacja
obejmujgca program minimum 10-14-dniowych ¢wiczen
oddechowych i ogdlnych, specjalnie dobranych i wyko-
nywanych pod nadzorem fizjoterapeuty. Niekiedy efekt
leczenia zalezy od zmniejszenia masy ciata chorego [2].

Rozpoznanie przepukliny brzusznej jedynie na podsta-
wie badania klinicznego w niektérych przypadkach prowa-
dzi do btedéw. Mylne rozpoznanie choroby, zwtaszcza zwe-
ryfikowane podczas zabiegu operacyjnego, stanowi swo-
iste péjscie do Canossy dla chirurga. Doniesienia na temat
wiasnych btedéw sa rzadkie, lecz stanowig najlepszy ma-
teriat dydaktyczny. Pomytki diagnostyczne zdarzajg sie
w hajbardziej doswiadczonych osrodkach chirurgicznych,
dlatego tym bardziej powinny by¢ przedmiotem publikacji
i dyskusji. Chcac oceni¢ czestosé i przyczyny takich pomy-
tek, dokonano przeglagdu materiatu klinicznego pochodza-
cego z kliniki autoréw niniejszej pracy.

Materiat i metody

Zanalizowano retrospektywnie dokumentacje me-
dyczna Katedry i Kliniki Chirurgii Ogdélnej i Endokrynolo-
gicznej CM UMK dotyczaca lat 2001-2004. Wybrano przy-
padki, w ktérych na podstawie badania klinicznego bted-
nie podejrzewano przepukling brzuszng. Rozpoznania
zweryfikowano podczas operacji, a samo leczenie dosto-
sowano do stwierdzonej patologii. Przeanalizowano przy-
czyny pomytek diagnostycznych.

Wyniki
W Klinice Chirurgii Ogoélnej i Endokrynologicznej CM
UMK od stycznia 2001 roku do maja 2004 roku wykona-

no 284 operacje przepuklin brzusznych, w tym 187 prze-
puklin olbrzymich. U 7 chorych (2,5%) podczas zabiegu

Introduction

Abdominal hernias are within the everyday interest
of the general surgeon. Approximately 10-15% of la-
parotomies result in hernia formation. The failure rate of
abdominal hernia repair is even higher. The number of
patients with abdominal hernias is, therefore, significant
and any hopes for the reduction of the incidence of this
condition are connected with the increased prevalence
of laparoscopic techniques [1].

Diagnosis of a hernia is usually based on a standard
clinical examination including abdominal palpation. The
size and location of the hernia can usually be determined
by examination during standing, Valsalva and while lying
down. The evaluation of the state of the abdominal wall
and the degree of its deformation is helpful, as well as
searching for additional factors influencing the surgery and
its outcome (scars, fistulae, trophic changes etc.).

Treatment outcomes can be improved by using
a "holistic” approach to the hernia patient. A large ab-
dominal hernia, present for months or even years, hin-
ders the function of many body organs. Rehabilitation is
required for at least a partial correction of the alterations.
A minimum program includes 10-14 days of respiratory
and general exercise, chosen and supervised by a phys-
iotherapist. Weight reduction is sometimes crucial for the
outcome [2].

Basing a diagnosis of such a (seemingly) obvious
condition as a hernia solely on clinical examination leads
to errors in many cases. A missed diagnosis, particularly
one verified intraoperatively, is somewhat frustrating for
the surgeon. Reports on one’s own mistakes are rare but
have the greatest didactic value. Missed diagnoses oc-
cur even in most experienced surgical centers, therefore
they should be the subject of reports and discussion.

Materials and methods

A retrospective analysis of medical records was car-
ried out concerning the patients treated during 2001-2004
at the Dept. of General and Endocrine Surgery, Medical
College, Nicholas Copernicus University of Torun. Cases
of missed diagnosis of abdominal hernia, based on clini-
cal examination, were selected. The diagnoses were veri-
fied intraoperatively, and the treatment was adapted to
the actual condition. The causes of the errors were sub-
sequently investigated.

Results

During the period between January 2001 and May
2004, 284 abdominal hernia repairs were performed at
the Department of General and Endocrine Surgery at
Bydgoszcz University Hospital. 187 of the above number
were large hernias. In seven cases no hernia was dis-
covered intraoperatively, and the abdominal wall disten-
sion had been caused by other abnormalities. The indi-
cations for hospitalization as well as intraoperatively con-
firmed causes of misdiagnosis are presented below.
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operacyjnego nie stwierdzono wczesniej rozpoznanej
przepukliny brzusznej, a uwypuklenie powtok byto spo-
wodowane innymi przyczynami. Ponizej przedstawiono
przyczyny hospitalizacji oraz srédoperacyjnie zweryfiko-
wane przyczyny pomyfek diagnostycznych.

Przypadek 1

Chora T.K., lat 81 (hist. chor. nr 5624/01), z nadci$nie-
niem tetniczym i nadwaga (BMI 27,2), zostata przyjeta do
kliniki w ramach ostrego dyzuru z powodu silnego bélu
brzucha w nadbrzuszu. W badaniu przedmiotowym
w okolicy pepka w powtokach jamy brzusznej stwierdzo-
no wyczuwalny spoisty twor srednicy 6 cm, mogacy od-
powiada¢ nieodprowadzalnej przepuklinie. Za pomoca ba-
dania USG jamy brzusznej w miejscu wyczuwalnego zgru-
bienia pod pepkiem wykazano widoczny stabo odgrani-
czony obszar o mieszanej echostrukturze o wymiarach
24 X 42 x 32 mm, potozony 21 mm pod powtokami skor-
nymi, a w jego sasiedztwie petle jelitowa. Podczas zabiegu
operacyjnego nie stwierdzono przepukliny brzusznej, lecz
rozpoznano guz howotworowy poprzecznicy wciggajacy
jelito cienkie i sie¢ wiekszg. Uwypuklenie powtok w okoli-
cy pepka spowodowaty przyrosnieta sie¢ wieksza oraz
naciek nowotworowy. Wykonano resekcje guza poprzecz-
nicy z jedna petla jelita cienkiego i czescia sieci wigkszej.

Przypadek 2

Chora S.B., lat 75 (hist. chor. nr 12330/02), z nadwagg
(BMI 26,4) oraz nadcisnieniem tetniczym, zostafa przyje-
ta do kliniki w ramach ostrego dyzuru z powodu silnego
bolu catego brzucha oraz wymiotow. Na podstawie wy-
wiadu stwierdzono, ze przed kilkunastu laty usunieto jej
pecherzyk zétciowy oraz 8 lat temu wykonano u niej ope-
racje przepukliny okofopepkowej. W badaniu przedmio-
towym w okolicy pepka zaobserwowano spoiste, nieod-
prowadzalne uwypuklenie $rednicy 5 cm o charakterze
nawrotowej przepukliny. W USG jamy brzusznej, ktére
wykonano w dniu przyjecia, stwierdzono w okolicy pep-
ka na wysokosci blizny pooperacyjnej w obrebie powtok
hipoechogeniczne obszary na dtugosci okoto 60 mm
(Srednicy 23-24 mm), odpowiadajgce wypetnionym tre-
$cig pokarmowa petlom jelitowym. Ponizej w obrebie
jamy brzusznej zaobserwowano obszary o podobnym
charakterze i wymiarach 80 X 41 mm. Po otwarciu jamy
brzusznej stwierdzono rozsiany proces nowotworowy,
obejmujgcy wszystkie narzady jamy brzusznej. Uwypu-
klenie powtok brzusznych byto naciekiem nowotworo-
wym. Nie stwierdzono nawrotu przepukliny okotopep-
kowej. Operacje ograniczono do pobrania wycinka sieci
do badania histopatologicznego.

Przypadek 3

Chora M.W., lat 64 (hist. chor. nr 16187/01), zostata
przyjeta do kliniki z powodu podejrzenia nawrotu prze-
pukliny przedniej $ciany jamy brzusznej. Obarczona byta
cukrzycg typu 2, nadci$nieniem tetniczym, zylakami kon-
czyn dolnych oraz otytoscig (BMI 39,1). Na podstawie
wywiadu stwierdzono wyciecie miesniakowato zmienio-
nej macicy w 1992 roku, dwukrotne wykonanie operacji

Case 1

T.K, an 81-year-old overweight (BMI 27.2) white female
(Ref. no. 5624/01), with arterial hypertension, was admitted
to the Department complaining of acute strong abdominal
pain located in the epigastric region. An abdominal palpa-
tion revealed a firm periumbilical mass, approx. 6 cm in
diameter, within the abdominal wall, possibly a non-retract-
able hernia. An ultrasound performed upon admission re-
vealed a poorly differentiated region of mixed echostructure,
size 24 x 42 x 32 mm, located at 21 mm below skin sur-
face at the palpable periumbilical mass. An intestinal loop
was visible in the close vicinity with suspicion of being
a tumor. During the operation a neoplasmic colonic tumor
was discovered, encompassing the small intestine and part
of the great omentum. No abdominal hernia was found.
The periumbilical mass had been caused by a neoplasmic
infiltration. A resection of the colonic tumor, one intestinal
loop and part of the great omentum was performed.

Case 2

S.B. a 75-year-old overweight (BMI 26.4) white female,
(Ref. no. 12330/02) with arterial hypertension, reported to
the department with complaints of severe abdominal pain
and vomitus. The patient had undergone a cholecystec-
tomy and periumbilical hernia repair several years pre-
viously. An abdominal palpation revealed a firm, non-re-
tractable periumbilical mass, 5 cm in diameter, sugges-
tive of a recurrent hernia. An abdominal ultrasound upon
admission showed a hypoechogenous field 60 mm long
and 23-24 mm wide, located within the abdominal wall
near the umbilicus at the site of previous surgery and
diagnosed as fluid-filled intestinal loops. A similar structure
sized 80 X 41 mm was visible lower in the abdominal ca-
vity. Upon laparotomy a disseminated neoplasmic process
was found, involving all abdominal organs. The abdomi-
nal wall distension had been caused by a neoplasmic in-
filtration. No periumbilical hernia was found. The surgical
proceedings were limited to obtaining samples of the
greater omentum for histopathological evaluation.

Case 3

M.W., a 64-year-old white female (Ref. no. 16187/01),
was admitted to the Clinic with a suspected recurrence
of an abdominal wall hernia. The patient was suffering
from type Il diabetes mellitus, arterial hypertension, va-
rices of the lower extremities and obesity (BMI 39.1). She
had undergone a hysterectomy due to multiple uterine
myomas (1992), two left inguinal hernia repairs and an
operation on a hernia within the linea alba with the im-
plantation of a synthetic mesh graft (2000). Upon sur-
gery no abdominal hernia was discovered, however
a cistern containing several hundred milliliters of serous
fluid was found beyond the synthetic implant. The seroma
was drained, and a flap of fatty tissue was excised with
subsequent drainage of the operation site.

Case 4

Z.C., a45-year-old white male (Ref. no. 6809/02), with
obesity (BMI 34.2), reported to the Clinic for surgical re-
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przepukliny pachwinowej po stronie lewej oraz we wrzes$-
niu 2000 roku przeprowadzenie operacji przepukliny
w kresie biatej z wszczepieniem siatki. Podczas zabiegu
operacyjnego nie stwierdzono przepukliny brzusznej, lecz
zbiornik surowiczego ptynu o pojemnosci kilkuset mililitrow
znajdujacy sie poza implantem siatkowym. Surowiczak
oprézniono, wycinajgc jednoczesnie fartuch ttuszczowy.

Przypadek 4

Chory Z.C., lat 45 (hist. chor. nr 6809/02), ze znacznag
otytoscig (BMI 34,2), zostat przyjety do kliniki w celu ope-
racyjnego leczenia duzej przepukliny brzusznej po prze-
bytej przed 2 laty cholecystektomii (w lutym 2002 r. prze-
bywat na 4-tygodniowym turnusie w Klinice Balneologii,
gdzie zmniejszyt mase ciata o 10 kg). Podczas operacji
stwierdzono liczne ruchome, dajace sie przesuwac w gtab
jamy brzusznej ttuszczaki w tkance podskérnej oraz nie-
wielkg przepukline pepkowa. Nie stwierdzono podejrze-
wanej wczesniej przepukliny brzusznej. Przepukline pep-
kowa zaopatrzono przez wszycie siatki polipropylenowe;j
przedotrzewnowo, a nadmiar tkanki ttuszczowej wycieto
klinowo z plastyka powtok brzusznych.

Przypadek 5

Chora S.C., lat 65 (hist. chor. nr 666/03), z nadwagag
(BMI 27,2), zostata przyjeta do kliniki w ramach ostrego
dyzuru z powodu bolesnego, nieodprowadzalnego guza
w dolnym biegunie blizny po cholecystektomii klasycz-
nej wykonanej 5 lat wczesniej. Guz powtok brzusznych
pojawit sie nagle, przy silnym kaszlu. Podczas zabiegu
operacyjnego wykonanego w trybie pilnym po przecie-
ciu skéry uwidoczniono sprezysty guz $rednicy 6 cm
w obrebie pochewki prawego migsénia prostego brzucha.
Po nacieciu przedniej blaszki pochewki miesnia proste-
go stwierdzono krwiaka. Usunieto tres¢ krwistg i skrze-
py, rane zdrenowano.

Przypadek 6

Chora Z.G., lat 65 (hist. chor. nr 1877/03), z otytoscia
(BMI 31,4) oraz stymulatorem serca (zespot MAS), zo-
stata przyjeta do kliniki z powodu duzej nieodprowadzal-
nej przepukliny brzusznej bocznej w celu wykonania za-
biegu operacyjnego. Chora nie byta wcze$niej operowa-
na, a uwypuklenie (guz powtok wielkosci 2 meskich pie-
$ci) powiekszajace sie od kilku lat znajdowato sie na wy-
sokosci pepka w osi przedniej linii pachowej. Okresowo
wystepowalty silne bole catego brzucha o charakterze
kolki. Podczas zabiegu operacyjnego po wypreparowa-
niu worka przepuklinowego stwierdzono, ze wrota prze-
pukliny znajdujg sie w obrebie pier$cienia pachwinowe-
go gtebokiego. Uwypuklanie sie worka przepuklinowe-
go ku gorze i boku symulowato boczng przepukline
brzuszna. Po odprowadzeniu petli jelita cienkiego do jamy
brzusznej wykonano plastyke kanatu pachwinowego spo-
sobem Lichtensteina.

Przypadek 7

Chory L.P. (hist. chor. 14387/04), bez cech otytosci,
przyjety do kliniki z powodu tworu guzowatego wielko-

pair of a large incisional hernia after a cholecystectomy
2 years before. In 2002 the patient had attended a four-
-week weight reduction program, which resulted in a 10-
-kilogram weight loss. Upon surgery, multiple lipomas
were discovered within the subcutaneous tissue, as well as
a small umbilical hernia. The lipomas varied in size, includ-
ing tumors the size of an egg, and were mobile. The previo-
usly suspected incisional hernia was not found. The umbili-
cal hernia was repaired by preperitoneal implantation of
a polipropylene mesh. The excessive fat was excised with
a subsequent plastic operation of the abdominal wall.

Case 5

S.C., a 65-year-old overweight (BMI 27.2) white fe-
male (Ref. no. 666/03) reported to the Clinic with a pain-
ful, non-retractable mass located in the lower pole of
a cholecystectomy scar. The abdominal tumor appeared
suddenly after a coughing fit. The patient had undergone
a standard cholecystectomy 5 years before. Upon sur-
gery, and after a skin incision, a firm tumor, approx.
6 cm in diameter was revealed within the right rectus
muscle sheath. After an incision of the anterior lamina of
the sheath, a hematoma was discovered. Liquid blood
and clots were evacuated and the wound was drained.

Case 6

Z.G, a 65-year-old white female (Ref. no. 1877/03) with
obesity (BMI 31.4) and a pacemaker implant due to brady-
cardia, was admitted to the Clinic for a planned repair of
a large, non-retractable lateral abdominal hernia. The
palpable tumor was the size of two male fists. The pa-
tient had not undergone any previous surgery. The tu-
mor was located on the umbilical level at the anterior
axillary line. It had been steadily increasing in size over
several years, and the patient had been experiencing
colic-like pain seizures. During surgery, after preparation
of the hernia sac, it was discovered that the hernia
emerged from the deep inguinal ring. The hernia sac had
been developing in the supero-lateral direction, imitat-
ing a lateral abdominal hernia. After reduction of a small
intestine loop back into the abdominal cavity,
a Lichtenstein’s repair of the inguinal canal was per-
formed with the implantation of a polipropylene mesh.

Case 7

L.P (Ref. n0.14387/04), non-overweight, was referred
to the Department because of an egg-shaped, soft,
retractable protrusion in the left epigastric region. The
patient had first noticed the protrusion approximately six
months earlier. He was scheduled for elective surgery
for a suspected Spiegelian hernia. Intraoperative exami-
nation revealed a detached fragment of the 11" rib, which
had arranged itself vertically. The fragment was removed,
and no evidence of a hernia was found. The site was
reinforced by a 15 by 12 c¢cm polypropylene implant.
A later inquiry revealed that the patient had fallen on the
left flank from a height of approximately 1 meter one year
earlier. He had made no connection between the injury
and the appearance of the abdominal protrusion.
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Sci jaja kurzego, miekkiego, dajgcego sie odprowadzi¢
do jamy brzusznej. Zmiane te pacjent zauwazyt przed
6 miesigcami. Zakwalifikowano go do zabiegu w trybie
planowym z podejrzeniem przepukliny Spiegla. Srédo-
peracyjnie po rozwarstwieniu miesni w miejscu uwypu-
klania guza stwierdzono odtam Xl zebra, ktory ustawit
sie pionowo, uwypuklajgc okoliczne tkanki. Odtam usunie-
to, nie stwierdzajac cech przepukliny. Okolice zabezpieczo-
no siatkg polipropylenowg o wymiarach 15 X 12 cm.
Po zabiegu chorego zapytano o uraz tej okolicy. Odpo-
wiedziat, ze okoto rok temu upadt z wysokosci okoto
1 metra i stfukt sobie okolice lewego fuku. Nie kojarzyt
jednak tego faktu z pojawieniem sie opisanej zmiany.

Dyskusja

W analizie materiatu klinicznego autoréw niniejszego
artykutu wykryto przypadki, w ktdrych zmiany patologicz-
ne w powtokach brzucha lub samej jamie brzusznej da-
waty obraz kliniczny imitujgcy przepukline brzuszna.

Leczenie przepuklin brzusznych tylko pozornie jest
tatwe. Wspatistnienie u oséb operowanych przewlektych
choréb (cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, niewydolno$é
serca, nadwaga lub otyfo$¢) utrudnia przygotowanie do
zabiegu oraz zwigksza ryzyko powiktan ogdlnych i miej-
scowych. Stopien trudnosci operacyjnej dramatycznie sie
zwigksza, gdy zaopatruje sig wrota przepuklinowe duzych
rozmiarow, graniczace z fukiem zebrowym lub talerzem
kosci biodrowej, lub tez ubytek wielokomorowy.

O ile w wiekszosci przypadkéw rozpoznanie przepu-
kliny brzusznej jest oczywiste, o tyle wyniki badan wta-
snych wskazujg na potrzebe pewnego krytycyzmu diagno-
stycznego. Twory uznane btednie za przepukling brzuszna
okazaty sie naciekiem nowotworu ztosliwego, zbiorowi-
skiem ttuszczakdw, surowiczakiem, krwiakiem, przepukling
pachwinowa czy oderwanym fragmentem zebra.

W literaturze herniologicznej istnieje niewiele donie-
sien na temat pomytek diagnostycznych w rozpoznawa-
niu przepuklin przedniej $ciany jamy brzusznej. Kesler
i Galili za przepukline brzuszng uznat uwypuklenie osta-
bionych powtok po urazie uktadu nerwowego [3]. Uwy-
puklanie powtok, mogace sugerowac przepukline, obser-
wowano réwniez w neuropatii cukrzycowej oraz jako
powiktanie po péfpascu [4, 5].

Prawidfowe postawienie rozpoznania jest niezwykle
istotng czescig przygotowania do zabiegu, zwtaszcza
u chorych z licznymi obcigzeniami. W takich przypadkach
niepotrzebna operacja naraza pacjenta na niebezpieczen-
stwo licznych powiktan, tacznie ze zgonem. W przypad-
kach budzacych watpliwos$¢ nalezy wykonaé¢ dodatkowe
badania obrazowe. Wykonujac badanie ultrasonograficz-
ne lub tomografie komputerowa, mozna unikngé pomy-
tek diagnostycznych. Juz w 1975 roku Spangen przed-
stawif prace o mozliwosciach wykorzystania USG w roz-
poznawaniu przepuklin $ciany brzusznej [6]. Graca i Cie-
slik, stosujac gtowice ultradzwiekowe o czestotliwosci po-
wyzej b,0 MHz, doktadnie uwidaczniali wrota oraz zawar-
tos¢ worka przepuklinowego. Dzieki USG rozpoznali roz-
step miesni prostych brzucha, ttuszczaka okolicy pepko-

Discussion

An analysis of our clinical material has led to the dis-
covery of cases in which various pathologies within the
abdominal wall or the abdominal cavity led to a clinical
image imitating an abdominal hernia.

Treatment of abdominal hernia is only a seemingly
simple task. Severe comorbidity (diabetes mellitus, arte-
rial hypertension, cardiac failure, excessive weight and
obesity) seen in patients with large abdominal hernias,
impedes proper preparation for surgery and increases
the difficulty of the operation. The difficulties in diagnos-
ing of abdominal hernias in obese patients and recur-
rence after surgical repair remain a separate problem.
A thick layer of fatty tissue hinders palpation.

Whereas in most cases the diagnosis of an abdominal
hernia is quite obvious, the results of our research indi-
cate a need for a certain level of diagnostic criticism. The
supposed hernias were later discovered to be malignant
infiltration, an aggregation of lipomas, a seroma, a he-
matoma, an inguinal hernia and a detached rib fragment.

There are few reports of diagnostic failures in abdomi-
nal hernias in herniologic literature. Kesler et al. reported
mistaking an abdominal wall distension after a nervous
system trauma for an abdominal hernia [3]. Abdominal
wall distension, suggestive of an abdominal hernia has
also been seen in diabetic neuropathy and as a compli-
cation of herpes zoster [4, 5].

Proper diagnosis is a crucial element of preoperative
preparation, particularly in patients with severe
comorbidity. In these patients, unnecessary surgery ex-
poses the patient to many complications, including death.
Additional imaging is highly recommended in uncertain
cases. Diagnostic errors can be avoided with the use of
ultrasound or CT. Spangen has presented a report on
the possible applications of ultrasound in abdominal wall
hernia diagnostics as early as 1975 [6]. Graca, using US
probes with frequencies above 5,0 MHz, was able to pre-
cisely visualize the hernia origin and contents of the her-
nial sac. With the help of ultrasound imaging he was able
to properly diagnose: the separation of rectus muscles,
periumbilical lipoma and external endometriosis in a post-
cesarean section scar [7]. Smereczynski, based on his
series of 22 cases, considers US a valuable technique in
confirming the presence of abdominal hernias [8]. Pres-
ently, owing to modern US modalities, even small ab-
dominal hernias, such as Spiegel’s hernia, can be suc-
cessfully visualized [9]. An additional advantage of ultra-
sound is its low price and high availability.

Computed tomography has also been used for the
detection of intra-abdominal hernias. Singular reports
of the use of CT for differential diagnostics of abdomi-
nal wall hernias are available in the contemporary lit-
erature [10]. Owing to the greater availability of CT
equipment, and the relatively low cost, this method
should be routinely used in obese patients whenever
doubt arises.

Diagnostic errors in the 7 cases presented concerned
obese or overweight patients with BMI's over 25. Physi-

117



118

Wojciech Szczesny e al.
Misdiagnosis of ventral hernias

Polish Surgery 2005, 7, 2

wej oraz endometrioze zewnetrzng w bliznie po cieciu
cesarskim [7]. Réwniez Smereczynski na podstawie ba-
dania 22 chorych uwaza ultrasonografie za warto$ciowa
technike potwierdzania obecnosci przepuklin brzusznych [8].
Obecnie dzieki nowoczesnym aparatom USG mozna tak-
ze wykrywaé¢ mate przepukliny $ciany brzusznej (prze-
pukliny Spiegla) [9]. Dodatkowa zaletg badania ultraso-
nograficznego jest jego szeroka dostepno$¢ i niski koszt.

Do wykrywania przepuklin wewnatrzbrzusznych wy-
korzystywano réwniez tomografie komputerowa. W lite-
raturze dostepne sg pojedyncze opisy wykorzystania to-
mografii komputerowej w diagnostyce réznicowej prze-
puklin przedniej $ciany jamy brzusznej [10]. Ze wzgledu
na wiekszg dostepnos$¢ aparatow oraz stosunkowo niski
koszt badanie to powinno sie wykonywaé u wszystkich
chorych otytych w wypadku wystgpienia watpliwosci dia-
gnostycznych.

Pomyftki diagnostyczne u przedstawionych 7 chorych
dotyczyty pacjentow otytych lub z nadwagg o wskazniku
BMI powyzej 25. Badanie przedmiotowe jest w takich
przypadkach trudne i wigze sie z ryzykiem fatszywie do-
datniego rozpoznania przepukliny przedniej $ciany jamy
brzusznej. W tej grupie chorych wskazane jest potwier-
dzenie rozpoznania klinicznego za pomocg badan obra-
zowych: ultrasonografii lub tomografii komputerowej
(podejrzenie nawrotu, niejednoznaczny wynik ultrasono-
graficzny). Badanie USG umozliwia rozpoznanie tfuszcza-
kéw, nowotwordéw jamy brzusznej oraz zbiornikéw pty-
nu po operacjach z wszczepieniem siatki [11].

W podrecznikach jako cenne badanie uzupetniajace
wymienia sie herniografie, z podaniem kontrastu do wol-
nej jamy otrzewnej. Istnieje jednak niewiele publikacji
dotyczacych praktycznego wykorzystania herniografii
w rozpoznawaniu przepuklin brzusznych. W Polsce me-
toda ta nie jest praktycznie wykorzystywana. Szersze za-
stosowanie herniografii dotyczy diagnostyki przewlekfe-
go bdlu pachwiny [12].

Mimo btednego przedoperacyjnego rozpoznania
przepukliny brzusznej, u opisanych chorych pomysinie
wykonano operacje.

Wykonanie dokfadnego badania przedmiotowego
(u pacjentéw w pozycji stojacej, lezacej, przy probie Val-
salvy) jest podstawowym narzedziem diagnostycznym
chirurga zajmujgcego sie leczeniem przepuklin. W ostat-
nim przypadku podejrzwano przepukline Spiegla ze
wzgledu na lokalizacje zmiany. Nie zebrano doktadnego
wywiadu na temat przebytych urazéw. Uzyskanie infor-
macji o upadku z wysokosci rok przed zabiegiem mogto
prawdopodobnie naprowadzi¢ na wtasciwe rozpoznanie.

Niewatpliwym btedem byto odstgpienie od zaawan-
sowanych badan diagnostycznych, co moze by¢ uspra-
wiedliwione jedynie w przypadkach wymagajacych ope-
racji w trybie pilnym. Metody obrazowania USG czy to-
mografii komputerowej, dostepne w wiekszo$ci szpitali
zajmujacych sie chirurgig przepuklin brzusznych, moga
i powinny stanowi¢ dodatkowe narzedzie rozstrzygania
watpliwosci.

cal examination is extremely difficult in these patients, and
there is a high risk of a false positive diagnosis of abdomi-
nal wall hernia. In this group of patients, confirmation of
clinical diagnosis by imaging techniques can be achieved
(ultrasound, CT when reherniation is suspected or when
US results are ambiguous). Ultrasound allows for the cor-
rect diagnosis of lipomas, abdominal malignancies and
fluid spaces after mesh graft implantations [11].

In the herniological literature, publications concern-
ing the use of herniography for abdominal hernia diag-
nostics are sparse. In Poland this method is not in use.
Herniography is more widely used in diagnosing of in-
guinal hernias in cases of chronic inguinal pain [12].

Despite false preoperative diagnosis of abdominal
hernia, the patients presented benefited from the result-
ing operation. The postoperative course was uneventful
in all patients.

In the last case, the suspicion of a Spiegelian hernia
was based on the location of the abdominal wall protru-
sion. A thorough patient history, including information
about past injuries, was neglected. The information about
the fall one year previously might have led to a correct
diagnosis.

Failure to perform advanced diagnostic tests was
undoubtedly a mistake, and it can only be justified in
cases requiring urgent surgical intervention. Thorough
physical examination (in horizontal and vertical position,
during Valsalva) remains the basic diagnostic modality
for the hernia surgeon. Imaging techniques such as US
or CT, which are readily available in most hospitals, can
and should be used as additional tools to eliminate any
doubts.

Conclusions

1. Despite being seemingly straightforward, diagnosis
of abdominal hernia can be erroneous, particularly in
obese patients.

2. In case of any discrepancy, imaging techniques such
as US and CT should be used.

3. Despite the rapid development of imaging techniques,
a detailed patient history continues to play a pivotal
role in correct hernia diagnosis.

Whioski

1. Mimo pozornej tatwosci, rozpoznanie przepukliny
moze sie okaza¢ mylne, zwtaszcza u pacjentow z oty-
foscia.

2. W przypadku jakichkolwiek watpliwos$ci nalezy korzy-
sta¢ z technik obrazowych, takich jak USG i tomogra-
fii komputerowe;j.

3. Doktadny wywiad, mimo rozwoju nowoczesnych me-
tod obrazowania, nadal ma bardzo istotne znaczenie
w prawidtowym diagnozowaniu przepuklin.
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