Chronische postoperative inguinale Schmerzen (CPIP) -
ein unterschatztes Problem in der Hernien-Chirurgie

Chronische Leistenschmerzen sind sehr haufig und kénnen durch multiple Ursachen bedingt sein. Deswegen
stellt das Beschwerdebild meistens eine interdisziplinare Herausforderung dar. Dieser Umstand fiihrt nicht sel-
ten zu langwierigen diagnostischen Abklarungen und nicht immer erfolgreichen Behandlungen durch unter-
schiedliche Fachdisziplinen.
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Bei Leistenschmerzen differenziert man primare von sekundaren
Formen. Primére Leistenschmerzen stehen nicht im Zusammen-
hang mit einer vorherigen Operation. Eine Vielzahl von Differenti-
aldiagnosen wie zum Beispiel Pathologien des Hiftgelenks, des
Urogenitaltrakts, des Gastrointestinaltrakts oder muskuloskelettale
Verletzungen kommen als Ursache infrage’. Eine Leistenhernie
hingegen bereitet — von einer Einklemmung abgesehen — meist
ein Druckgefiihl ohne ausgepragte Schmerzen und présentiert
sich nicht selten nur als asymptomatische inguinale Schwellung.
Sekundére Leistenschmerzen resultieren aus einer vorgangigen
Leistenhernien-Operation, selten auch Huftoperation. Die chro-
nischen postoperativen Schmerzen nach Leistenhernien-Operati-
onen werden in der Fachliteratur als CPIP (chronic postoperative
inguinal pain) bezeichnet.

Leistenhernien-Operationen gehdren zu den haufigsten chirur-
gischen Eingriffen Uberhaupt. Pro Jahr werden zum Beispiel in der
Schweiz ca. 18000 Leistenhernien-Operationen durchgefiihrt.
Allein wegen dieser hohen Anzahl an Eingriffen kommt einer qua-
litativ hochwertigen Leistenhernien-Chirurgie eine herausragende
Bedeutung zu. Vor diesem Hintergrund erstaunt es jedoch, dass
wissenschaftliche Arbeiten mit hohem Evidenzgrad lange nicht
verfligbar waren. Erst seit der Einflhrung von Hernien-Registern?
in Europa wurde es mdglich, eine Abbildung der tatsdchlichen
Versorgungsqualitat in der Leistenhernien-Chirurgie zu generieren.
Schnell zeichnete sich ab, dass die chronischen postoperativen in-
guinalen Schmerzen (CPIP) vor allem seit der Einflihrung der span-
nungsfreien Operationstechniken mit Netz das Hernien-Rezidiv als
haufigste und wichtigste Komplikation abgeldst haben?.

Definition CPIP

Chronische postoperative Schmerzen wurden bereits 1986 durch
die «International Association for the Study of Pain» als Schmer-
zen definiert, die mehr als drei Monate trotz optimaler konservati-
ver Therapie anhalten®. Diese Definition wurde nachfolgend durch
viele epidemiologische Studien validiert>. Gesamthaft muss in der
Leistenhernien-Chirurgie von einer CPIP-Rate von 10-12% ausge-
gangen werden®8, CPIP mit starker Beeintrachtigung des sozialen
und beruflichen Lebens tritt bei bis zu 5-10% der Patienten auf® ™°.
In der Schweiz sind pro Jahr ca. 1800-2100 Patienten von CPIP
betroffen.

Ursachen

In der Zwischenzeit wurden diverse Risikofaktoren fur die Ent-
wicklung eines CPIP identifiziert® ' 12, dazu zahlen unter ande-
rem junges Alter, weibliches Geschlecht, Rezidiv-Operationen,
ausgepragte pra- und postoperative Schmerzen, traumatische

Netzfixation, offene Operationstechniken und die Operation von
kleinen Leistenhernien. (EHS Klassifikation 1, Bruchpforte kleiner
1.5 cm). Bei Patienten, die mit primaren inguinalen Schmerzen
beim Hausarzt vorstellig werden, fehlen typischerweise die klas-
sischen klinischen Befunde einer Leistenhernie. Nur im Ultraschall
wird dann meist eine kleine, laterale «Hernie» beschrieben. Werden
diese Patienten dann operiert, besteht ein ausgesprochen hohes
Risiko eines CPIP, da die Schmerzursache durch die Operation
meist nicht behoben, sondern eher noch verstérkt wird". Daher
sollte in solchen Fallen vor einer Operation zwingend eine interdis-
ziplindre Abklarung weiterer moglicher Schmerzursachen erfolgen
(Orthopéadie, Urologie, Gynékologie usw.). Auch geringe Fallzahlen
der Operateure und der chirurgischen Einrichtung kénnen einen
negativen Einfluss auf das Rezidiv-Risiko und auf die CPIP Rate
haben®. Das implantierte Kunststoffnetz hat entgegen hartné-
ckiger Annahmen keinen Einfluss auf die Entwicklung eines CPIP,
denn das Risiko fur CPIP ist bei netzfreien Operationstechniken
vergleichbar hoch™.

Diagnostik

Die Diagnostik und zielgerichtete Behandlung von CPIP ist eine
interdisziplinare Herausforderung und bedarf einer gewissen Fach-
kenntnis'. Neben einer umfassenden Schmerz-Anamnese und der
Einsicht in den Operationsbericht spielt die korperliche, gezielte
Untersuchung eine wegweisende Rolle. Typisch fur CPIP ist ein
neuropathischer Schmerz, oft verbunden mit einer Dysésthesie.
Seltener besteht eine Mischung aus neuropathischem und nozi-
zeptivem Schmerz. Neuropathische Schmerzen entstehen durch
eine direkte strukturelle Schadigung des Nervs wahrend der Ope-
ration. Sie werden als stechend oder elektrisierend beschrieben,
sind stets durch korperliche Aktivitat auslésbar, haben in fast allen
Fallen einen Klaren Triggerpunkt und strahlen im Verlauf der betrof-
fenen inguinalen Nerven aus. Typischerweise haben klassische An-
algetika (NSAR, Paracetamol usw.) kaum einen schmerzlindernden
Effekt. Wegweisendes Instrument zur Objektivierung der Be-
schwerden ist ein «inguinales Mapping» (Abbildung 1). Durch das
Mapping kénnen die betroffenen Nerven mit inren entsprechenden
Dermatomen Klar identifiziert werden. Der nachste Schritt ist dann
eine gezielte Infiltration der betroffenen Nerven mit einem Lokala-
nasthetikum. N. ilioinguinalis und N. iliohypogastricus kénnen auch
ohne Ultraschall-Unterstiitzung recht einfach medial der Spina ilia-
ca ant. sup. infiltriert werden. Der Ramus genitalis des N. genitofe-
moralis hingegen ist schwieriger zu infiltrieren. Liegt ein klassisches
CPIP vor, so lasst sich der Schmerz durch die Infiltration sofort
ausschalten oder reduzieren. Bei fehlender Schmerzreduktion
trotz wiederholter, optimaler Infiltration liegt mit hoher Wahrschein-
lichkeit kein klassisches CPIP vor und andere Schmerzursachen
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Abbildung 1a: Zustand nach offener Lichtenstein-Operation. Neuropathische
Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. ilioinguinalis rechts mit Hypésthesie
im Versorgungsgebiet des N. iliohypogastricis (Vermutlich infolge einer pragma-
tischen Neurektomie wéhrend der Lichtenstein-Operation).

(+) Schmerzen, (-) keine Schmerzen, (0) Hyp- oder Anasthesie

Abbildung 1b: Zustand nach offener Lichtenstein-Operation rechts. Neuropa-
thische Schmerzen im Versorgungsgebiet des N. iliohypogastricus.
(+) Schmerzen, (-) keine Schmerzen, (0) Hyp- oder Anasthesie
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Abbildung 2a: offene Neurektomie der
linken Leiste. Gut sichtbar der ver-
zweigte .Verlauf des N. ilioinguinalis.
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Abbildung 2b: angeschlungener N.
iliohypogastricus rechts. Gut zu er-
kennen ist der mediale Durchtritt des
Nerven durch die Externusaponeurose
mit nachfolgender Aufzweigung in
mehrere Aste.

missen gezielt gesucht werden. Dazu z&hlen zum Beispiel Orchal-
gie, Huftgelenk-Impingement (FAl), Diskusprolaps der BWS-LWS,
andere urologische oder gynékologische Ursachen sowie Patho-
logien der lliopsoas-Gruppe und der Adduktoren.

Neben der diagnostischen Infiltration empfiehlt sich auch eine Bild-
gebung zum Ausschluss operativ zu behebender Ursachen der
Schmerzen. Dazu zdhlen Meshome, praperitoneale chronische
Serome, Rezidive oder Samenstrang-Lipome, die v. a. bei TEP-
und TAPP-Verfahren héufig Ubersehen werden. Hierflr bietet sich
neben einer orientierenden Sonografie v. a. das MRI an.

Therapie

Die Therapie des CPIP richtet sich ausschliesslich nach dem Lei-
densdruck der Patienten. Da das CPIP mit der Zeit in einigen Fallen
Uber einen langeren Zeitraum abklingen kann, ist eine «watchful
waiting»-Strategie mit angepasster multimodaler Analgesie bei Pa-
tienten mit geringem Leidendruck durchaus eine Option. Zusétzlich
kénnen in solchen Situationen repetitive therapeutische Blockaden
mit Lokalan&sthesie zur Desensibilisierung versucht werden'. Eine
weitere Moglichkeit ist die interventionelle Neuroablation (z. B.
Kryoablation, Radiofrequenz-Ablation), wobei hier durch die struk-
turelle Destruktion des Nervs eine anhaltende Schmerzreduktion
erreicht werden kann. Allen interventionellen Massnahmen ist je-
doch gemein, dass kaum belastbare Studiendaten vorliegen'®.

Daher gilt beim Versagen konservativer oder interventioneller The-
rapiemassnahmen sowie einem hohen Leidendruck mit starker
Beeintrachtigung der Lebensqualitat die Tripple-Neurektomie als
akzeptierte und wirkungsvolle Therapie'. In ausgewahiten Fallen
kann auch eine selektive Neurektomie erfolgen. Das eingebrachte
Netz sollte v. a. bei suboptimaler Lage (Falten, Wulste, aufgerollte
Netzrander) so weit wie moglich entfernt werden. Dieser Eingriff
sollte jedoch nur von erfahrenen Chirurgen mit entsprechender
Expertise durchgefihrt werden, da das Aufsuchen der Nerven im
meist vernarbten Gewebe schwierig ist und die Netz-Explantation
mit einem deutlich hdheren Risiko fur intraoperative Komplika-
tionen einhergeht. Prinzipiell sollte aufgrund der hohen anato-
mischen Variabilitdt der Nervenverldufe mit Aufzweigung in viele
Aste die Resektion méglichst weit proximal erfolgen'”. N. ilioingui-
nalis und N. iliohypogastricus sind gut Uber den offenen, anterioren
Zugang erreichbar (Abbildung 2). Die proximalen Nervenenden
soliten lateral auf Hohe der Spina iliaca ant. sup. in der Rumpf-
muskulatur versenkt werden, um dem Risiko von Neurom-Bil-
dungen vorzubeugen. Die Resektion des N. genitofemoralis solite
laparoskopisch und mdglichst zentral erfolgen (Abbildung 3). Die
Resultate der Tripple-Neurektomie sind in erfahrenen Handen bei
guter Patienten-Selektion vielversprechend, hier kann eine Erfolgs-
rate von 85-95% erreicht werden'®. Ahnliche Resultate konnten
wir auch im eigenen Patientengut erreichen. Im Jahr 2021 haben
wir in unserem Zentrum 16 Patienten mit CPIP operativ versorgt.
Bei der Halfte der Patienten war die offene Lichtenstein-Operation
die auslésende Ursache, bei der anderen Halfte wurden endosko-
pische Techniken (TEP/TAPP) primdr angewandt. Bei 12 Patienten
wurde eine komplette Tripple-Neurektomie durchgefihrt, bei 4
Patienten eine selektive Neurektomie. Der Netzausbau erfolgte
partiell bei 9 Patienten und komplett bei 7 Patienten. Eine kom-
plette Schmerzfreiheit wurde bei 12 Patienten erreicht (75%), eine
signifikante Schmerzreduktion konnte bei 25% (n=4) der Patienten
erreicht werden.

Schlussfolgerung

Primére und sekundére Leistenschmerzen sind eine diagnostische
und therapeutische Herausforderung. Die chronischen Schmerzen
nach Inguinalhernien-Operation (CPIP) sind die wichtigste und
héaufigste Komplikation nach Leistenhernien-Operationen. Eine
gute Patienten-Aufklérung, die Kenntnis der Risikofaktoren und
eine ausreichende Expertise in der komplexen Diagnostik und
Behandlung der CPIP-Patienten sind Schliisselfaktoren, um die-
se Pathologie mdglichst effizient zu behandeln. Hierbei spielt die
chirurgische Neurektomie eine zentrale Rolle.

Abbildung 3: CPIP durch Verletzung
des N. genitofemoralis wahrend einer
TAPP-Operation am inneren Leisten-
ring. Laparoskopische Darstellung der
Aufzweigung des N. genitofemoralis
rechts auf dem Psoas-Muskel inkl.
Resektat.
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