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Complicaties van liesbreukoperatie en Pfannenstiel-incisie onvoldoende herkend
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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

Chronische pijnklachten na een liesbreukoperatie of

Pfannenstiel-incisie komen vaak voor. Artsen plakken

daar geregeld het stempel ‘psychisch’ op, terwijl de

klachten met een neurectomie blijvend verholpen

kunnen worden.

en 43-jarige vrachtwagenchauffeur

onderging een open liesbreukcorrectie

met kunststof mat. Direct na de opera-
tie klaagde de patiént over ernstige pijn in de
liesregio uitstralend naar de binnenzijde van
het bovenbeen en schaamstreek. Zijn dagelijks
functioneren werd fors beperkt. De geconsul-
teerde chirurg kon geen oorzaak vinden en
stelde voor om af te wachten.
Omdat de chauffeur drie maanden later nog
steeds niet in staat was om te werken, stelde de
bedrijfsarts aangepast werk voor. Inmiddels
begon zijn gezinsleven eronder te lijden. Spelen
met zijn kinderen kon hij niet meer en er tra-
den relatieproblemen op. Bovendien voelde hij
tijdens seksuele activiteiten ernstige pijnscheu-
ten in zijn scrotum.

Psychosociale hulp

De patiént werd door zijn huisarts naar het
pijnteam verwezen. Onder verdenking van
neuralgie werd hij enkele malen behandeld
met plaatselijke lidocaine-injecties, met slechts
kortdurend resultaat. Hoewel behandeling met
transcutancous electrical nerve stimulation (TENS)
enige verlichting bood, vond hij de apparatuur
uiterst onhandig. Een zenuwblokkade op rug-
niveau had weinig effect. In dit stadium was hij
volledig arbeidsongeschikt geworden en werd
hem geadviseerd psychosociale hulp te zoeken.
Hij moest leren omgaan met zijn pijn. Aan de
pijnmedicatie werd gabapentine toegevoegd,
met alleen duizeligheid en concentratiestoor-
nissen tot gevolg.
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Patiént bezocht ruim twee jaar na zijn initi€le
liesbreukoperatie ons liespijnspreekuur. Onder
de diagnose zenuwbeklemming samenhan-
gend met de liesbreukcorrectie’ werd een
beknelde lieszenuw (de nervus ilioinguinalis)
verwijderd.

Vrijwel direct postoperatief voelde hij zich
opgelucht. De initiéle pijn was verdwenen en
had plaatsgemaakt voor ‘gewone’ wondpijn. Na
een paar weken functioneerde hij weer normaal
en uiteindelijk kon hij zijn beroep als vrachtwa-
genchauffeur weer volledig uitoefenen. Ook de
pijnklachten bij ejaculatie verdwenen. Drie jaar
na dato vergaat het de man, blijkens een door
ons uitgevoerde follow-up enquéte, nog steeds

goed.

Keizersnede

Helaas staat deze casus niet op zichzelf.
Jaarlijks worden er in Nederland ongeveer 30
duizend liesbreukoperaties verricht.1 Diverse
studies tonen aan dat deze routine-ingreep bij
ongeveer één op de tien patiénten tot chroni-
sche pijn leidt.2 Bij 2 procent van de patiénten
(600 nieuwe casussen per jaar) gaat het om ern-
stige pijn met forse beperkingen op sociaal en
professioneel vlak. Veelal betreft dit jonge man-
nen die nog een groot deel van hun arbeidzame
leven voor zich hebben. Ongeveer een kwart
van de totale groep pijnpatiénten ervaart een
onaangenaam gevoel tijdens seksuele activitei-
ten (vooral pijn tijdens of na de ejaculatie). Hier
wordt in de dagelijkse praktijk amper aandacht
aan geschonken.



Na een paar weken waren de
pijnklachten verdwenen

De beschreven casus zou ook — mutatis mutan-
dis — op een patiénte na een keizersnede betrek-
king kunnen hebben. De zogenaamde Pfan-
nenstiel-incisie wordt zeer vaak gebruikt als
toegangsweg voor obstetrische en gynaecologi-
sche procedures (het meest frequent bij sectio
caesarea: 28 duizend per jaar), en tegenwoordig
ook steeds vaker bij bijvoorbeeld laparoscopi-
sche (colon)chirurgie om het vrijgeprepareerde
orgaan uit de buik te verwijderen. Hoewel deze
incisie over het algemeen
met een fraai cosmetisch
resultaat en weinig litte-
kenbreuken gepaard gaat,
kan ze eveneens leiden tot
chronisch pijn in onder-
buik of liesregio.? Na twee
jaar blijkt dat bij één op

de twaalf vrouwen pijnklachten ter plaatse van
het litteken resteren. Ongeveer 1 tot 2 procent
ervaart ernstige pijn met functionele beperkin-
gen. Net als bij mannen na liesbreukchirurgie
kan dit bij vrouwen gepaard gaan met dyspa-
reunie en seksuele klachten (postorgasmepijn).

Beknelling

Over het algemeen lijkt er onder behandelaars
weinig kennis te bestaan over de oorzaken van
chronische pijn na liesbreukchirurgie of een
Pfannenstiel-incisie. Het belangrijkste is om na
te gaan of de pijnoorzaak primair samenhangt
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met een van de lieszenuwen (nervus ilioinguin-
alis, iliohypogastricus of genitofemoralis).* In
meer dan de helft van de gevallen is er name-
lijk sprake van zenuwpijn door beknelling of
beschadiging van een of meerdere gevoelszenu-
wen in de lies.

Bij liesbreukchirurgie kan dit ontstaan

door een hechting of littekenvorming rond

de ingebrachte kunststof mat. Op de lange
termijn kan hier een neuroom ontstaan. Na
een Pfannenstiel-incisie kan dezelfde zenuw
als bij liesbreukchirurgie in de hoeken van het
litteken bekneld raken door hechtmateriaal of
littekenweefsel.3 Bij niet-zenuwgerelateerde
oorzaken moet men denken aan een recidief
liesbreuk of pijnklachten in het bewegingsap-
paraat, endometriose in het Pfannenstiel-litte-
ken of andere oorzaken van nociceptieve pijn.
Ook kan de patiént simpelweg last ondervin-
den van de aanwezige mat.

De verschillende oorzaken gaan met een
specifiek klachtenpatroon gepaard. Zenuwpijn
wordt vaak als scherp en stekend omschreven
met somatosensorische afwijkingen bij licha-
melijk onderzoek (dof, overgevoelig, vervelend,
veranderde sensatie voor koude/warmte).
Daarnaast straalt de pijn meestal uit naar de
schaamstreek en/of binnenzijde van het bo-
venbeen. Bij niet-zenuwgerelateerde oorzaken
rapporteren patiénten meestal een zeurende of
trekkende, houdingsafhankelijke pijn, waarbij

Zenuw (n. iliohypogastricus)
loopt vast in liesbreukmat.

beeld: auteurs
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SAMENVATTING

m Chronische pijn na
liesbreukchirurgie en
Pfannenstiel-incisies
komt frequent voor en
kan ernstige beper-
kingen veroorzaken.

m Patiénten met deze
klachten worden vaak
inadequaat behandeld.

m Beklemming van
lieszenuw(en) vormt een
belangrijke oorzaak.

m Verwijdering van de
aangedane zenuw
(neurectomie) is een
effectieve behandeling.

m Chirurgen en gynaecolo-
gen moeten hun kennis
van deze pijnklachten
vergroten en de neur-

lingenpalet opnemen.

De voetnoten vindt u
onder dit artikel op
www.medischcontact.nl.

ectomie in hun behande-

evidente somatosensibele afwijkingen veelal
ontbreken. Bij neuropathische pijn vindt men
bij lichamelijk onderzoek vaak een triggerpunt
in het verloop van de betrokken zenuw. Na
liesbreukchirurgie zit dit vaak in het midden of
lateraal van het litteken. Bij vrouwen met een
Pfannenstiel-litteken bevindt zich de pijn vrij-
wel altijd in de laterale hoek van het litteken.
Een eenvoudige (diagnostische) injectie kan de
patiént vrijwel direct (tijdelijk) pijnvrij maken.
Dit draagt in belangrijke mate bij aan de diag-
nostiek en is voor de patiént vaak een enorme
opluchting. Bij sommige patiénten is een der-
gelijke injectie zelfs langdurig therapeutisch.

Voorlichting vooraf

Wat kan er gedaan worden om te voorkomen
dat patiénten dergelijke chronische pijn-
klachten ontwikkelen? Allereerst geldt dat

de indicatie tot opereren voor een liesbreuk
weloverwogen moet zijn. Bij een patiént met
een asymptomatische breuk kan afgewacht
worden en hij/zij moet in ieder geval voorge-
licht worden over de geringe kans op inklem-
ming enerzijds (1/1000 patiéntjaren), en het
ontstaan van eventuele latere klachten en de
veel grotere kans op chronische postoperatieve
pijn anderzijds.>

Aangezien een Pfannenstiel-incisie vaak een
noodzakelijke toegangsweg voor de partus
vormt, gaat dit argument voor de gynaecoloog
in veel mindere mate op. De patiént dient
echter wel preoperatief goed te worden voor-
gelicht over de mogelijkheid van het ontstaan
van dergelijke postoperatieve pijn. Zowel voor
liesbreukchirurgie als een Pfannenstiel-incisie
geldt dat er ‘zenuwbewust’ geopereerd moet
worden. Identificatie en sparen van zenuwen
vormen de leidraad. Echter, indien blijkt dat

In het Maxima Medisch Centrum in Veldhoven worden patiénten met
chronische liespijn na een liesbreukoperatie geholpen door middel van een
neurectomie. In MCtv uitgelicht vertelt chirurg Maarten Loos dat veel meer
van zijn collega’s zich deze simpele ingreep eigen zouden moeten maken.
Bekijk het filmpje op www.medischcontact.nl/video.
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een zenuw getraumatiseerd achterblijft, kan
deze beter preventief verwijderd worden (neu-
rectomie).

Neurectomie

Hoewel uit onze cijfers blijkt dat er in absolute
zin ieder jaar een behoorlijk aantal patiénten
na hun liesbreukcorrectie of Pfannenstiel-
incisie chronische pijn overhoudt, bestaat er
verbazingwekkend weinig literatuur over
behandeling van deze pijnsyndromen. Patién-
ten met ernstige chronische pijn worden veelal
doorverwezen naar een anesthesioloog/pijnspe-
cialist. Deze heeft een arsenaal aan weinig
invasieve behandelingen tot zijn beschikking,
zoals orale analgetica en zenuwblokkades.
Hoewel er beperkt bewijs voor de effectiviteit
van deze therapieén bestaat, laat onderzoek
zien dat hiermee een kwart van deze patiénten
langdurig pijnvrij wordt.6

Een alternatief vormt een operatieve verwijde-
ring van de aangedane lieszenuw(en). Uit eigen
onderzoek blijkt dat dit succespercentages
oplevert van 50 tot 75 procent.® 7 In dit verband
loopt bij ons een gerandomiseerde trial om het
effect van de neurectomie versus injectiestrate-
gie uit te zoeken.8

Bij pijnspecialisten is de optie van neurectomie
slechts beperkt bekend. Om onduidelijke reden
heeft het idee postgevat dat een neurectomie
altijd maar kortdurend effect heeft en zeer
frequent aanleiding geeft tot recidief — onbe-
handelbare — postdissectiepijn. Uit onze data
blijkt dat dit onterecht is.

Tijdig herkennen

Primaire behandelaars (chirurgen en gynaeco-
logen, evenals huisartsen) dienen op de hoogte
te zijn van deze relatief vaak voorkomende
problematiek, zodat vroege herkenning moge-
lijk is. Niet zelden krijgen patiénten het advies
maar eens na te denken over psychosociale
begeleiding.

Sinds enkele jaren heeft onze heelkundige
afdeling een zogenaamde liespijnpoli. Voor de
betrokken senior chirurgen is dit aandachts-
gebied ontstaan door verdieping in de patho-
fysiologie en is dit nu een ‘uit de hand gelopen
hobby’. Het betreft hier echter geen ingewik-
kelde problematiek die alleen in dergelijke
gespecialiseerde poli’s kan worden herkend.
Alle primaire behandelaars zouden deze com-
plicaties tijdig moeten herkennen en patiénten
naar de juiste specialist moeten verwijzen. Ook
zouden veel meer chirurgen de therapeutische
neurectomie in hun palet van behandelingsmo-
gelijkheden moeten opnemen.
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