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Chronische Schmerzen nach Narben-
und Bauchwandhernien-Operationen

Wahrend der chronische Schmerz
nach Leistenhernien-Operationen
in den letzten beiden Jahrzehnten
weltweit von sehr vielen Arbeits-
gruppen untersucht wurde, gibt

es nur wenige Publikationen (iber
die Haufigkeit, Ursachen, Diagnos-
tik und Therapie des chronischen
Schmerzsyndroms nach Bauchwand-
und Narbenhernien-Operationen.
Das Deutsche Hernienregister
Herniamed hat derzeit weltweit die
groBte Datenbank fiir Bauchwand-
und Narbenhernien-Operationen,
inzwischen wurden tber 36 000
Operationen dokumentiert. Eine
Auswertung der aktuellen Daten
Uber Haufigkeit und Intensitat
praoperativer und postoperativer
Schmerzen mit Einjahres-Follow-up
nach Bauchwand- und Narbenbruch-

operationen.
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auchwand- und Narbenhernien zéhlen welt-
B weit zu den hiufigsten operationspflichtigen

Diagnosen. In Deutschland werden pro Jahr
zirka 130000 Narben- und Bauchwandhernien ope-
riert. Die Narbenhernie ist mit zehn bis 20 Prozent
die haufigste Komplikation nach Bauchoperationen
[1, 2]. Durch die Verwendung von Kunststoffnetzen
zur Bauchwandverstiarkung [3-9] konnte die Rezi-
divrate nach Narbenbruchoperationen im Vergleich
zum Nahtverschluss von 25 bis 60 (Mittelwert 39!)
Prozent auf unter zehn Prozent gesenkt werden. Ziel
jeder Narben- und Bauchwandhernien-Operation
ist die definitive Bruchbeseitigung mit Wiederher-
stellung einer schmerzfreien maximal belastbaren
Bauchwand.
Der chronische Schmerz ist eine haufige Kompli-
kation nach operativen Eingriffen: In der Literatur
werden folgende chronische Schmerzraten angege-
ben: Nach Beinamputationen zirka 60 Prozent, Tho-
rakotomie zirka 50 Prozent, Brustamputationen zir-
ka 30 Prozent und nach offener Cholezystektomie
zehn bis 20 Prozent [10]. In einer aktuellen Studie
von Nardi et al. gaben 15 Prozent von 220 Frauen
ein Jahr nach Sectio caesarea chronische Schmer-
zen an [11]. Vier Prozent der Frauen klagten tiber
starke Schmerzen mit Beeintrichtigung der Le-
bensqualitdt.

Zwei bis zehn Prozent der Patienten sind
postoperativ durch chronische Schmerzen
im tiglichen Leben behindert

Nach Leistenbruchoperationen ist der chronische
Schmerz mit zwei bis 63 Prozent die hdufigste Kom-
plikation [12]. Zwei bis zehn Prozent der Patienten
sind postoperativ durch chronische Schmerzen im
tédglichen Leben behindert [13]. Im Deutschen Her-
nienregister Herniamed, in dem inzwischen iiber
100000 Leistenbruchoperationen erfasst sind, ga-
ben nach einem Jahr 5,3 Prozent der Patienten einen
Ruheschmerz und 11,7 Prozent der Patienten einen
Belastungsschmerz an. Bei 3,5 Prozent der Patien-
ten sind die Schmerzen behandlungsbediirftig (-
Tabelle 7). Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen
nach Leistenbruchoperationen sind: Prioperative
Schmerzen, starke postoperative Schmerzen, ande-
re chronische Schmerzsyndrome in der Anamnese,
junges Alter, weibliches Geschlecht, Wiederho-
lungseingriffe, traumatische Netzfixation und offe-
ne Leistenbruchoperationen [14].

Wiahrend der chronische Schmerz nach Leistenher-
nien-Operationen in den letzten beiden Jahrzehn-
ten weltweit von sehr vielen Arbeitsgruppen unter-
sucht wurde, gibt es nur wenige Publikationen tiber
die Haufigkeit, Ursachen, Diagnostik und Therapie
des chronischen Schmerzsyndroms nach Bauch-
wand- und Narbenhernien-Operationen [15-17].
Das Deutsche Hernienregister Herniamed hat der-
zeit weltweit die grofite Datenbank fiir Bauchwand-
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und Narbenhernien-Operationen. Inzwischen wurden tiber
36000 Operationen dokumentiert. Es finden sich aktuelle
Daten iiber Haufigkeit und Intensitit praoperativer und post-
operativer Schmerzen mit Einjahres-Follow-up nach Bauch-
wand- und Narbenbruchoperationen.

Chronische Schmerzen nach Narbenhernien (Herniamed)

Im April 2014 waren 13 330 Narbenbruchoperationen re-
gistriert, davon 12275 Elektiv- und 599 Notfalleingriffe. Die
laparoskopische IPOM-Operation und die offene Sublay-
Netzhernioplastik nach Rives und Stoppa sind mit jeweils
knapp einem Drittel die hdufigsten Operationsverfahren bei
Narbenhernien. Fast zwei Drittel der Patienten (59 %) litten
vor der Narbenbruchoperation unter Schmerzen. Die pra-
operative Schmerzintensitit war bei 51 Prozent der Patienten
gering, bei 38 Prozent moderat und bei 11 Prozent stark. Die
Schmerzintensitit ist -+ Tabelle 1 zu entnehmen.

Von 5964 Patienten mit Einjahres-Follow-up gaben 620 Pati-
enten (10,4 %) chronische Ruheschmerzen an, 1128 Patienten
(18,9 %) klagten tiber Belastungsschmerzen. Die Schmerzin-
tensitét ist -+ Tabelle 2 zu entnehmen. Leichte Schmerzen ga-

ben 502 Patienten (51 %) an. Bei 454 Patienten (40 %) waren
die Schmerzen moderat (NAS 4—6) und bei 100 Patienten
(9%) stark (NAS 7-10). Bei 486 Patienten waren die Schmer-
zen behandlungsbediirftig (8,1%). Bei 90 Patienten (19 %)
war eine operative Schmerztherapie erforderlich, 339 Patien-
ten (70%) erhielten Schmerzmedikamente und 53 Patienten
(11%) eine Infiltrationsbehandlung mit einem Lokalandsthe-
tikum.

Herniamed-Daten: Chronische Schmerzen nach
Nabelhernien-Operationen

Im Herniamed-Register sind 18833 Nabelbruchoperationen
erfasst, davon 966 Notfalleingriffe. Bei der Nabelhernie ist
der Nahtverschluss mit 10435 Operationen (55%) das mit
Abstand haufigste Verfahren, gefolgt von der offenen IPOM-
(15%) und der laparoskopischen IPOM-Technik (13 %). Pra-
operativ gaben 9720 Patienten (52 %) Schmerzen im Bereich

entnehmen. Die prdoperativen Schmerzen waren bei 51 Pro-
zent der Patienten leicht, bei 31 Prozent moderat und bei sie-
ben Prozent stark ausgeprégt.

Tabelle 1 Schmerzgrad (NAS) prdoperativ bei Patienten mit Narbenhernie (N = 7897)

Schmerzgrad 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

Anzahl Patienten 431 1430 1765 1308 942 458 365 278 79 83

Tabelle 2 Grad des Belastungsschmerzes (NAS) ein Jahr nach Narbenhernien-Operation

Schmerzgrad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl Patienten 54 164 278 190 191 73 51 30 10 9
Tabelle 3 Schmerzgrad praoperativ bei Patienten mit Nabelhernie (N = 9720)

Schmerzgrad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl Patienten 886 2117 1980 1501 1032 513 336 268 56 70
Tabelle 4 Grad des Belastungsschmerzes (NAS) ein Jahr nach Nabelhernien-OP

Schmerzgrad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl Patienten 74 98 m 67 82 34 22 9 3 2

Tabelle 5 Schmerzgrad (NAS) prdoperativ bei Patienten mit epigastrischer Hernie (N = 2779)

Schmerzgrad 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

Anzahl Patienten 166 506 633 459 336 163 131 88 19 24

Tabelle 6 Grad des Belastungsschmerzes (NAS) ein Jahr nach epigastrischer Hernien-OP

Schmerzgrad 1 2 3 4 5

Anzahl Patienten 17 38 48 32 22

6 7 8 9 10
14 6 5 0 2
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Abbildung 1 Anatomie der ventralen Bauchwand

Von 7918 Patienten mit Einjahres-Follow-up gaben 261 Pa-
tienten (3,3 %) chronische Ruheschmerzen an, 535 Patienten
(6,8%) klagten tiber Belastungsschmerzen. Die Schmerzin-

ben 283 Patienten (57 %) an. Bei 183 Patienten (36 %) waren
die Schmerzen moderat (NAS 4-6) und bei 36 Patienten (7 %)
stark (NAS 7-10). Bei 154 Patienten waren die Schmerzen be-
handlungsbediirftig (1,6 %). Bei 28 Patienten (18 %) war eine
operative Schmerztherapie erforderlich, 90 Patienten (58 %)
nahmen Schmerzmittel ein und bei acht Patienten (5%) er-
folgte eine Infiltrationsbehandlung.

Im Herniamed-Register sind 4276 epigastrische Hernien do-
kumentiert, davon 244 Notfalleingriffe. Die fithrenden Ope-
rationsverfahren bei epigastrischen Hernien sind das offene
Nahtverfahren (35%), die laparoskopische IPOM-Methode
(24%) und die offene Sublay-Operation (19%). Préoperativ
gaben 2779 Patienten (65 %) Schmerzen im Bereich der epi-

zu entnehmen. Von den Patienten hatten 47 Prozent praope-
rativ leichte, 34 Prozent moderate und neun Prozent starke
Schmerzen.

Tabelle 7 Chronische Schmerzen ein Jahr nach Hernienoperationen
(absolut und %)

Ruhe- Belastungs- Behandlungs-
schmerzen schmerzen bediirftige
Schmerzen
Narbenhernien (n) 620/5964 1128/5964 468/5963
% 10,4 18,9 8,1
Nabelhernien (n) 261/7918 535/7918 154/7918
% 33 6.8 1,6
Epigastr. Hernien (n) ~ 83/2515 194/2515 71/2515
% 33 7,7 2,8
Leistenhernien (n) 1812/31483  3677/31483  1102/31483
% 58 11,7 3,5

M. rectus abdominis

hinteres Blatt der Rektusscheide

Von 2515 Patienten mit Einjahres-Follow-up gaben 83 Pati-
enten (3,3%) chronische Ruheschmerzen an und 194 (7,7 %)
klagten iiber Belastungsschmerzen. Die Schmerzintensitét ist
-+ Tabelle 6 zu entnehmen. Leichte Schmerzen gaben 103 Pa-
tienten (56 %) an. Bei 68 Patienten (37 %) waren die Schmer-
zen moderat (NAS 4-6) und bei 13 (7 %) stark (NAS 7-10).
Bei 71 Patienten waren die Schmerzen behandlungsbedurftig
(2,8%). Bei 17 Patienten (24 %) war eine operative Schmerz-
therapie erforderlich, 40 (56%) nahmen Schmerzmittel ein
und bei vier (6 %) erfolgte eine Infiltrationsbehandlung.

Die Herniamed-Daten mit Einjahres-Follow-up zeigen, dass
nach Narbenhernien-Operationen rund dreimal so viele Pa-
tienten unter chronischen Schmerzen leiden wie nach prima-
ren Bauchwandoperationen und zirka doppelt so viele Pati-
enten wie nach Leistenoperationen. Narbengewebe spielt bei
der Genese chronischer Schmerzen offenbar eine wesentliche
Rolle.

Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen
nach Bauchwand- und Narbenhernien-Operationen

Der préoperative Schmerz ist geméf3 einer prospektiven Stu-
die an 512 Patienten der Arbeitsgruppe um Heniford [18]
der stiarkste Pradiktor fiir chronische Schmerzen und eine
eingeschrinkte Lebensqualitit nach Bauchwandhernien-
Operation. Die gleiche Arbeitsgruppe identifizierte den
Bruchpfortenquerdurchmesser und die Bruchpfortenfliche
als Risikofaktor fiir chronische Schmerzen [19]. Weitere
Risikofaktoren sind starke postoperative Schmerzen, ande-
re chronische Schmerzsyndrome in der Anamnese, junges
Alter, weibliches Geschlecht, Wiederholungseingriffe [20],
chronischer Husten [21], Narbengewebe, traumatische Netz-
fixation, [15]. Auch ein Herniendefektverschluss mit zuviel
Spannung konnte chronische Schmerzen induzieren. Ob-
gleich fehlpositionierte oder verklumpte Kunststoffimplanta-
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en- und Bauchwandhernien-Operationen

te (Meshoma) natiirlich Schmerzen induzieren konnen, gibt In zwei systematischen Metaanalysen prospektiv rando-
es bei Bauchwand- und Narbenhernien keinen Hinweis dafiir =~ misierter Studien [16, 17] fand sich nach laparoskopischer
dass beispielsweise schwergewichtige Implantate einen Risi- = IPOM-Methode, offener Sublay-Operation und anderen offe-
kofaktor fiir Schmerzen darstellen [15]. nen Netzverfahren kein Unterschied akuter und chronischer
Schmerzen. Dieses ist bemerkenswert, da bei allen anderen
Verfahren die laparoskopischen Techniken mit weniger aku-

Tabelle 8 Evidenz tiber Risikofaktoren und Prévention chronischer ten Schmerzen einhergehen. Die engmaschige traumatische
Schmerzen nach Bauchwand- und Narbenoperationen [15] Fixation der IPOM-Netze auf dem schmerzempfindlichen
Level Ta  Die Inzidenz von akuten Schmerzen ist nach offenen und Bauchfell konnte hierfiir verantwortlich sein.
laparoskopischen Eingriffen gleich. Nur sehr wenige Studien berichten iiber chronische Schmer-
Level 1b  Die Inzidenz von chronischen Schmerzen ist nach offenen zen nach Narbenbruchoperationen [15-17, 22]. Keine Studie
und laparoskopischen Eingriffen gleich. hat den chronischen Schmerz als priméren Zielparameter
Level 1b  Kein Unterschied akuter und chronischer Schmerzen [27, 28]. Prédoperative und postoperative Schmerzen wurden
zwischen leicht- und schwergewichtigen beschichteten in keiner Studie verglichen. In allen prospektiv randomi-
Netzen bei lap. IPOM-Operationen. sierten Studien fanden sich kleine Fallzahlen und es erfolgte
Level 2b  Chronische Schmerzen treten haufiger nach offenen und keine Trennung von primiren Bauchwandhernien und Nar-
lap. IPOM-Rezidivnarbenhernien-Operationen auf als nach benhernien. Nur wenige Studien haben den Zusammenhang
primaren Eingriffen. der Schmerzen mit der Netzfixation und oder dem Kunst-
Level 2b  Chronische Schmerzen treten haufiger bei Frauen und stoffnetztyp analysiert [15-17]. Die Héufigkeit chronischer
jungen Menschen (<40 Jahre) auf. Schmerzen nach Narbenhernien-Operationen kann durch
Level 2b  Nichtresorbierbare Nahte im Abstand von zwei bis drei zugangsreduzierte Sublay-Operationen verringert werden
Zentimetern fiihren bei der lap. IPOM-OP nach sechs [23, 24].
Mgnaten zu mehr chronischen Schmerzen als die Tacker- In einer prospektiven Matched-Pair-Analyse der laparosko-
fixierung. pischen IPOM-Operation, der offenen Sublay-Operation und
Level 2b  Injektionen mit Lokalandsthetikum in die Nahtstellen fiih- der endoskopisch assistierten Mini-open-/Less-open-Sub-
ren bei der lap. IPOM-OP zu weniger akuten Schmerzen. lay-Operation (=Miles-Operation [23]) bei Narbenhernien
Level 3 Nach lap. IPOM-Versorgung lateraler Hernien treten hau- mit jeweils 202 Patienten des Herniamed-Registers fanden
figer chronische Schmerzen auf als nach der Versorgung Reinpold et al. nach einem Jahr signifikant weniger chroni-
medialer Defekte. sche Ruhe-, Belastungsschmerzen und behandlungsbediirf-
Level 4 Netzfixierung mit Nahten und Tackern ist schmerzhafter tige Schmerzen nach der Miles-Operation [25]. Es fand sich
als die alleinige Tacker- bzw. Nahtfixierung. kein Unterschied zwischen der laparoskopischen IPOM- und
Level 4 Nach lap. IPOM-Operationen treten die Schmerzen sehr Sublay-Operation.

oft im Bereich der Nahte auf.

Level 4 Der Defektverschluss fiihrt bei der lap. IPOM-Operation oft
zu chronischen Schmerzen.

Pravention chronischer Schmerzen: Wichtig sind
genaue Kenntnis der Anatomie und gewebe- und

Level 4 Nach lap. IPOM-Operationen treten chronische Schmerzen )
nervenschonende OP-Technik

in bis zu 26 Prozent der Falle auf.

Die wesentliche Voraussetzung zur Prévention chronischer
Schmerzen nach Bauchwandhernien-Operation ist eine ge-
naue Kenntnis der Anatomie und eine gewebe- und nerven-

Tabelle 9 Empfehlungen zur Vermeidung und Therapie chronischer
Schmerzen nach Bauchwand- und Narbenoperationen [15]

Grad B Patienten sollten informiert werden, dass die lap. IPOM-

OP zu langer anhaltenden Schmerzen fiihren kann.
g sollten nervenschonend befestigt werden [26]. Bei relevanten

prédoperativen Schmerzen ist eine sorgfiltige Diagnostik er-

forderlich. Die aktuelle Evidenz zu Risikofaktoren und Pré-

vention chronischer Schmerzen wird in -+ Tabelle 8 zusam-

mengefasst [15—17, 22]. Empfehlungen zur Vermeidung und

Grad C Die ggf. wiederholte Injektionsbehandlung von schmerz- Therapie chronischer Schmerzen nach Bauchwandoperatio-
haften Nahtstellen mit Lokalandsthetikum. nen sind - Tabelle 9 zu entnehmen.

Grad C Die Entfernung von schmerzhaften Nahten, Tackern und Zur Diagnostik und Therapie chronischer Schmerzen nach
Kunststoffnetzanteilen kann erwogen werden.

Grad B Bei der lap. IPOM-Qperation sollten die Netznahtstellen
stets mit Lokalanasthetikum infiltriert werden.

Grad C Der Einsatz von Tackern und Néhten sollte méglichst
gewebe- und insbesondere nervenschonend erfolgen.

Bauchwand- und Narbenhernien-Operationen gelten die
Grad C Eine multimodale Schmerztherapie mit Einbeziehung eines  gleichen Prinzipien wie bei chronischen Leistenschmerzen.

Schmerztherapeuten sollte bei chronischen Schmerzen, die Eine sorgfltige Anamnese und kérperliche Untersuchung so-
die Lebensqualitat einschranken, durchgefiihrt werden.

wie eine Ultraschalluntersuchung bilden die Basisdiagnostik.
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In Kiirze Chronische Schmerzen treten nach Narben-
hernien-Operationen dreimal so haufig auf wie nach primaren
Bauchwandhernien-Operationen und etwa doppelt so haufig
wie nach Leistenhernien-Operationen. Die Haufigkeit chroni-
scher Schmerzen nimmt mit der Flache und dem Querdurch-
messer des Herniendefektes und des Narbengewebes zu

[15, 18]. Zugangsreduzierte Operationsverfahren mit extra-
peritonealer Kunststoffnetzeinlage kénnen die chronische
Schmerzrate verringern [23-25]. Eine Gewebe und Nerven
schonende Operationstechnik ist zur Pravention chronischer
Schmerzen unverzichtbar. Gezielte multivariate Analysen der
Registerdaten mit Langzeitergebnissen und prospektiv rando-
misierte Studien mit dem Schmerz als primarem Zielparameter
sind zur besseren Erforschung des chronischen Schmerzen

nach Bauchwand- und Narbenhernien unverzichtbar.

Zur erweiterten Diagnostik gehoren diagnostische Infiltrati-
onen, MRT und CT. Konsiliaruntersuchungen erfolgen nach
Erfordernis. Ein Netzinfekt sollte ausgeschlossen werden.
Der Patient sollte ein Schmerztagebuch fithren. Die Basis-
therapie erfolgt mit peripher wirksamen Schmerzmitteln fiir
zwei Wochen. Wiederholte therapeutische Infiltrationen mit
langwirksamen Lokalanésthetika tiber sieben bis zehn Wo-
chen sind oft wirksam. Bei ausgepréigten Schmerzen sollte ein
Schmerztherapeut hinzugezogen werden. Bei punktformigen
Schmerzen ist die Entfernung von Néhten oder Tackern oft
erfolgreich. Dislozierte oder verklumpte Netzanteile sollten
entfernt werden. Die komplette Netzentfernung und eine
Neurektomie segmentaler Nerven sind selten indiziert. |11
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