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·指南与共识· 

腹股沟疝术后慢性疼痛处理流程国际共识解读 

王平  黄永刚 

一、背景 

尽管补片在腹股沟疝无张力修补术中降低了

术后复发率，但腹股沟疝术后慢性疼痛（chronic 

postoperative inguinal pain，CPIP）的发生率却高于

开放和腔镜疝修补术后的复发率。对于 CPIP 的定

义仍存在一定的争议，因而所报道的发病率差别很

大（1%～63%）[1]。严重的 CPIP 可能影响 5%～10%

患者的日常生活，生活质量已成为腹股沟疝修补术

最重要的疗效衡量标准之一。因此，很有必要建立

一个获得其最佳处理的系统性方法。 

已有较多的文献报道探讨了 CPIP 的治疗，但

由于其病因复杂、发生率高、治疗难度大，在此前

尚缺少关于 CPIP 治疗的系统全面指南或共识，对

于临床医师来说其处理是一个巨大的挑战。因此，

由荷兰、英国和美国腹股沟疝领域的专家们发起成

立了国际专家组，在目前已有的证据和经验基础

上，建立了一个关于 CPIP 处理流程的国际共识（以

下简称共识）[1]。在此，通过对该共识的解读，希

望其能对 CPIP 的诊断和治疗可以起到有效的指导

作用。 
 

二、方法 

邀请在腹股沟疝手术领域的专家成立一个国

际专家组。受邀专家需符合一定条件：（1）发表 1

篇以上关于 CPIP 的文章；（2）2010 至 2012 年期间

重大国际性疝学术会议的执行主席；（3）以上 2 组

专家认为符合要求的外科医师。该共识的专家先拟

定一份初稿，经过国际专家组评议后，形成修改稿。

在 2012 年欧洲疝学会和美国疝学会的纽约联合大

会上进行讨论，经修改形成第 3 个版本。最后，使

用德尔菲法（Delphi Method，又称专家规定程序调

查法），进行匿名调查征询使意见趋于集中。国际

专家组共邀请了 47 位专家，其中有 28 位作出了回

复并参与了共识制定过程。最后建立了 1 个 CPIP

的阶梯式处理流程。26 位专家同意将最终达成的处
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理流程作为共识，1 位专家不同意，1 位专家在期

限内未表态[1]。 

三、结果 

处理流程首先将患者分为 2 大类：腹股沟疝术

后立即出现疼痛和逐渐出现疼痛的患者。急性和剧

烈疼痛是早期再次手术探查的指征。如果疼痛在术

后康复过程中加重或疼痛症状在常规康复期后仍

持续存在，建议予以 3 个月的观察期并采用镇痛药

物等保守治疗方法。如 3 个月后疼痛仍持续存在，

需经体格检查除外复发。如明确为临床复发，则有

手术修补指征。如果体格检查无法明确复发，则推

荐超声检查作为首选诊断方法，来除外隐匿性复发

或补片瘤。如果超声检查无异常，可进一步行 MRI

检查来明确潜在的复发、补片瘤或其他病变，见图 1。 

如果明确有复发且和疼痛相关，建议行开放前

入路修补，如伴有神经病变性疼痛则同时行三神经

切除。如果前次手术为前入路修补，不首先推荐行

腹腔镜手术，因为腹膜前间隙放置补片可能导致更

多的腹膜前间隙神经损伤（如生殖股神经主干、生

殖支的腹膜前段）。这和不伴随神经损伤性疼痛的

前入路修补术后单纯复发推荐腹腔镜修补的情况

刚好相反。如果腔镜修补复发后，仍未能解决疼痛

问题，将会无法鉴别疼痛的来源是腹横筋膜前方还

是后方的神经损伤。如果前次手术是后入路修补，

推荐行前入路修补同时行扩大的三神经切除，包括

生殖股神经主干在内。腹腔镜修补可以治疗复发，

但是如伴随神经损伤性疼痛，则必须进一步行腹膜

后靠近神经损伤部位近侧的三神经切除，见图2。 

外科医师在采取手术干预之前，均应该咨询对

CPIP较为熟悉的疼痛治疗小组，见图1，在药物和

行为治疗的基础上，介入治疗在CPIP的诊断和治疗

中扮演非常重要的角色。髂腹股沟神经、髂腹下神

经和生殖神经的神经阻滞尤其重要，同时有诊断和

治疗的作用。在保守治疗或介入治疗无效情况下，

再考虑采取手术治疗。 

四、讨论 

2008 年 2 个国际共识会议正式将 CPIP 定义为

腹股沟疝修补术后由于直接的神经损伤或躯体感觉 
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注：a为如伴随神经损伤性疼痛，可选择前入路修补联合三神经切除；b为如开放或腔

镜腹膜前补片修补术后疼痛，建议生殖股神经损伤近端神经切除 

图 1  腹股沟疝术后慢性疼痛处理流程国际共识 

 

 
注：TEP：全腹膜外修补术，TAPP：经腹腹膜前修补术 

图 2  腹股沟疝修补术后慢性疼痛伴随或不伴随复发的手术处理流程 

万方数据



中华疝和腹壁外科杂志（电子版）2018年2月 第 12卷 第 1期Chin J Hernia Abdominal Wall Surg(Electronic Edition), February 2018,Vol.12,No.1 ·8· 

障碍疾病导致的出现新的疼痛或不同性质的疼痛

（如果疝修补术前存在疼痛）[2]。CPIP 的原因主要

包括疝复发，伤害性疼痛（如组织炎症反应、异物

反应和补片瘤）和神经损伤性疼痛（神经直接损伤

或周围瘢痕形成）。疼痛性质的诊断和鉴别极其复

杂，再加上社会、经济、遗传以及患者本身的心理

因素，加大了治疗的难度。一般把 CPIP 的治疗分

为保守治疗（非甾体抗炎药、神经性药物、阿片类

药物、表面麻醉剂、行为治疗和物理治疗），非手

术介入治疗（局部神经阻滞、类固醇注射治疗、冷

冻治疗、酒精或石碳酸注射治疗、经皮神经刺激器、

神经松解和神经消融技术），手术治疗（腹股沟探

查、补片取出、复发疝修补和神经切除）。 

国际疼痛研究协会（International Association 

for The Study of Pain，IASP）也将疝修补术后腹股

沟疼痛分为伤害性疼痛和神经损伤性疼痛。组织损

伤或炎症反应形成伤害性因子激活伤害感受器从

而引起伤害性疼痛。而神经损伤性疼痛是由直接的

神经损伤引起，其腹股沟疼痛的特点是放射至阴囊

或股三角区，表现为感觉异常、异常性疼痛、痛觉

或感觉过敏、感觉减退等。详细询问病史和体格检

查是决定诊断的主要因素。需详细评估初次手术的

手术方法细节，仔细检查腹股沟区3根神经的解剖

走行、支配皮肤区域以及是否存在补片瘤或复发。

常见的检查方法有神经支配皮肤区域绘图、定量感觉

测试、影像学检查以及诊断性介入治疗。 

三神经切除或选择性神经切除，补片瘤切除手

术对CPIP具有较好的治疗效果。腹股沟神经存在较

多的交叉支配分支，再次手术由于瘢痕而增加神经

探查难度，同时也存在新的神经损伤风险。因此，

三神经切除是优于选择性神经切除的首选推荐。至

于开放还是腔镜下行三神经切除，取决于前次手术

的修补方式。复发、补片瘤或伴有睾丸痛的患者，

如果没有在腹膜前间隙放置补片，建议行开放三神

经切除。术中必须在探查前次手术区域基础上，解

剖髂腹下、髂腹股沟神经内环外侧至髂前上棘间的

肌层，因为不这样做可能遗漏肌层内的损伤神经

段。而生殖股神经生殖支需沿着精索外静脉一直解

剖至内环口。常规的三神经切除并未解决开放或腹

腔镜修补术后生殖股神经主干或生殖支腹膜前段

损伤的情况，因而需要行扩大的三神经切除，打开

腹股沟管后壁，在腰大肌表面切除生殖股神经主

干。神经切除需在前次修补手术区域的近端。断端

需结扎以防止神经芽生和神经瘤形成[2]。神经松解

术并不能改变已损伤神经纤维的超微结构，所以并

不推荐。由于神经损伤的不可逆性，不推荐单纯去

除缝线和固定装置而保留已受损伤神经。腹腔镜腹

膜外三神经切除可以在腔镜或开放腹膜前修补术

后所有可能的损伤部位近侧切除神经，这克服了开

放三神经切除手术的诸多限制。前次腔镜或开放腹

膜前修补可能在腹膜前间隙损伤神经，这使腹膜前

入路三神经切除非常困难。腹腔镜腹膜后入路可以

非常确切地在腰方肌表面辨别髂腹下和髂腹股沟

神经的腰1神经根，在腰大肌表面辨别生殖股神经

的生殖支和股支。手术方法既安全，又能在所有疝

修补术后的瘢痕区域的近侧切除神经。神经切除术

后主要的并发症有：去神经输入性感觉过敏（敏

化），腹股沟区和侧腹部的麻木，失去髂腹下、髂

腹股沟神经运动功能支配的侧腹部可能出现膨出

（腹横肌的神经支配区域）。如果不伴复发或补片

瘤，腹腔镜三神经切除是CPIP处理的最确切的手术

治疗方法。选择合适的患者非常重要，最佳的处理

方法取决具有丰富经验的疝专科医师。共识推荐

CPIP再次手术患者必须由经验丰富的外科医师进

行手术[1-2]。 

相对而言，复发是较为少见的引起CPIP的病

因，但仍需要体格检查和影像学检查来除外。超声

检查经济便捷，是首选诊断方法。如果复发和神经

损伤性疼痛同时存在，则需详细了解前次手术的具

体修补方法和补片位置。这决定了理想的神经切除

入路和进一步的修补方法。 

补片瘤引起的疼痛经保守治疗无效后，有指征

行部分或全补片切除。补片瘤的病理类型可以表现

为不同的形态（致密的团块，轻微的皱缩或纤维

化）。多数持续而严重的疼痛需要手术切除补片瘤，

但也有部分总体疼痛有所改善的患者无需再次手

术探查和切除补片瘤而治愈。疼痛治疗小组可以通

过药物、行为和介入治疗缓解患者疼痛。再次手术

切除补片瘤可能导致重要结构损伤的并发症，如出

血、失去睾丸和腹腔脏器损伤，以及造成新发疝。

因此，再次手术切除补片瘤应非常慎重。出于神经

解剖和手术技术因素的考虑，推荐在补片瘤切除和

被补片压迫的神经切除同时，常规行三神经切除。

神经之间存在较多交叉束，手术区域内所有的神经

都有被损伤的可能。同时再次手术切除补片瘤同样

也可能引起手术区域神经的损伤。 
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睾丸痛并不在共识处理流程范围内，因为在多

数睾丸痛病例中，其神经解剖和诱因往往和CPIP的

病因不同。因此三神经切除对于睾丸痛患者来说，

不是有效的指征。腹股沟疝修补术后睾丸痛的处

理，同样非常具有挑战性。我们需要意识到睾丸痛

可能发生于所有不同的腹股沟疝修补术后。精索脉

管（精索动静脉、输精管）周围纤维组织切除或去

神经化是神经损伤性睾丸痛的一种治疗方法，但必

须在损伤的近端切除。睾丸切除也是方法之一，但

只在难治性病例中使用，同时需要有伤害性疼痛和

睾丸实质损害的证据。 

该共识通过德尔菲法整合了到目前为止所积

累的关于CPIP处理的资料证据，制定了一个综合

性、系统性的CPIP处理流程，最大程度地消除了偏

倚，是目前为止基于最佳证据和观点的第一个非常

流畅的流程。不足之处在于部分该领域的著名专家

没有参与共识的制定。由于这是基于意见和观点的

共识，尚不能作为是严格的指南，而应该作为临床

医师治疗复杂CPIP患者的一个临床实践指导工具。

同时也可以作为未来进一步研究的标准和流程动

态变化的起点。 

五、结论 

腹股沟疝修补手术是最常见的外科手术之一，

而CPIP具有较高的发生率，所以制定其治疗指南或

共识非常有必要。国际共识推荐CPIP患者如在3～6

个月的观察期后疼痛没有改善，需要多学科及疼痛小

组进行保守治疗，如仍然无效，则需考虑复发疝修补、

补片瘤切除、三神经切除等手术治疗。经验相对不足

的外科医师应该毫不犹豫地将CPIP手术治疗患者推

荐给经验丰富的疝专科医师。希望该共识的处理流

程，能更好地指导这些患者的处理和治疗，对改善临

床治疗效果有很好的帮助。 
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