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聚丙烯带网塞补片无张力修补腹股沟疝后腹壁力学和疼痛变化

立全晰 1，沈  宇 1，万  伟 1，孙善志 2

文题释义：

腹压力：指腹腔压力，其大小受多种因素影响，如咳嗽、站立、排便排尿，其为成人腹股沟疝的直接原因。腹压力作用于腹壁形成包括垂

直压力和切线压力，对腹壁及人工修补材料形成直接作用力，亦是导致神经和补片形成相对力学关系的基本原因。

术后慢性疼痛：疼痛为伴随着组织损伤或潜在组织损伤并由这种损伤引起的一种不愉快感觉和情绪体验；周围疼痛与感觉神经刺激有

关，而术后慢性疼痛是指手术后超过正常组织愈合时间(一般为3个月)的疼痛，其原因多与神经损伤再生、结扎、卡压、牵拉等刺激有

关。

摘要

背景：腹股沟疝无张力修补后慢性疼痛是常见的术后并发症，引起慢性疼痛的重要原因是神经受累及。

目的：观察髂腹下神经前置对于腹股沟疝修补术后慢性疼痛的影响，分析其力学等原理。

方法：选择连云港市第二人民医院2013年8月至2016年11月收治的76例男性腹股沟疝患者，年龄36-95岁，均接受大号聚丙烯不可吸收带

网塞补片植入治疗，术中将髂腹下神经置于补片前方，术后3，6，12 个月随访疼痛情况。研究经连云港市第二人民医院伦理委员会批

准。

结果与结论：①76例患者术后3，6，12 个月时均无慢性疼痛发生，无复发病例；②腹压力作用于腹壁形成包括垂直压力和切线压力，对

腹壁及人工修补材料形成直接作用力，亦是导致神经和补片形成相对力学关系的基本原因；③结果表明，髂腹下神经前置在腹股沟疝无张

力修补中能降低术后慢性疼痛的发生率，其与术后腹压对组织修复尤其是补片周围组织修复或许有关。
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植入治疗

术后 3，6，12 个
月随访疼痛情况

髂腹下神经前置
在腹股沟疝无张
力修补中能降低
术后慢性疼痛的
发生率，其与术
后腹压对组织修
复尤其是补片周
围组织修复或许
有关。
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0   引言   Introduction
不同于其他非外伤类疾病病理改变明确，腹股沟疝术

后往往无病理或病理无异常结构，而它的发生发展一直是与

力学相关的，一方面与腹腔压力相关，而另一方面与腹壁承

受压力能力下降密切相关，因此用人工材料增加腹壁强度是

疝治疗的合理选择。早在 2003 年中华医学会外科学分会就

颁布腹股沟疝的治疗方案全国指南：通过材料植入加强腹壁

来修补腹股沟疝
[1]
，但由于临床医生知识的局限，补片植入

后力学相关问题研究在临床中往往被忽视，临床中少见这一

类研究。

腹股沟疝无张力修补术后患者慢性疼痛是常见症状，

也是腹股沟疝无张力修补常见术后并发症，引起慢性疼痛的

重要原因是神经受累及
[2]
。有报道腹股沟疝无张力修补术后

6 个月的疼痛发生率达 16.5%[3]
。目前全球对于减少补片腹

股沟疝无张力修补术后疼痛的研究很多，ALFFERI 等 [4]
研究

在无张力疝修补时明确识别髂腹下神经的情况下，患者术后

6 月疼痛发生率仍达 5.5%，有的学者通过常规行髂腹下神经

切断预防术后疼痛；但王荫龙等
[5]
认为常规切断髂腹下神

经不能低术后慢性疼痛的发生率。从目前国内外文献并未见

到力学原理相关的研究，此次研究尝试着用力学进一步阐释

其原理。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1   设计   回顾性病例分析。

1.2   时间及地点   试验于 2013 年 8 月至 2016 年 11 月在连云

港市第二人民医院普通外科病房进行。

1.3   对象   选择连云港市第二人民医院 2013 年 8 月至 2016

年 11 月收治的 76 例男性腹股沟疝患者，年龄 36-95 岁，

平均年龄 65.1 岁；其中双侧疝 2 例，急诊嵌顿疝 5 例；71

例择期手术。研究经连云港市第二人民医院伦理委员会批

准。

纳入标准：行腹股沟疝无张力修补 + 髂腹下神经前置患

者。

排除标准：复发疝，髂腹下神经不能显露者。

1.4   材料   补片材料介绍见表 1。

表 1 ｜补片材料介绍
Table 1 ｜ Mesh material introduction

项目 补片

生产厂家 GALLINS.R.L
批准文号 国食药监械 ( 进 ) 字 2014 第 3461297 号

商品名 赫美补片

材质及组成 单纤聚丙烯带网塞

产品的性能 根据不同临床需要制成不同尺寸及形状，环氧乙烷灭菌，一次

性使用

适应证 用于手术加强腹壁及腹壁缺陷 ( 包括腹壁疝及腹股沟疝 )

不良反应 积液，感染粘连血肿，炎症挤压，瘘管形成，疝及软组织缺损

复发

1.5   手术方法   所有手术由同一主刀医师操作。使用大号不

可吸收聚丙烯带网塞补片，择期手术不使用抗生素，急诊

嵌顿疝患者使用头孢呋辛 2.0 g，术前及术后各 1 次。手术

由耻骨结节处开始分离精索，常规切开腹外斜肌腱膜即暴

露分离髂腹下神经，对髂腹下神经常规分离至内环精索正

上方水平或更高，显露髂腹股沟神经，常规观察生殖股神

经生殖支，使用提睾肌保护精索出补片处，经疝环植入网塞，

平片固定于腹股沟韧带和联合腱，弓状下缘，精索经补片

网孔穿出，髂腹下神经补片前方 ( 图 1) 或补片缺口精索上

缘 ( 图 2) 引出，补片前方间断缝合腹外斜肌腱膜。术后局

部沙袋加压。

1.6   主要观察指标   通过电话回访和门诊回访，用数字等级

评定量表进行疼痛评分
[6]
：用 0-10 数字的刻度标示出不同

程度的疼痛强度等级，由患者指认，0 为无痛，10 为最剧烈

疼痛，4 以下为轻度痛 ( 不影响睡眠 )，4-7 为中度痛，7 以

上为重度痛 ( 导致不能睡眠或从睡眠中痛醒 )。
1.7   统计学分析   采用 SPSS 22.0 软件进行统计分析。结果资

料均为计数资料，统计分析采用χ 2 检验，P < 0.05 为差异有

显著性意义。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   76 例患者均进入结果分析。

2.2   试验流程图   见图 3。

2.3   手术情况   术中髂腹下神经暴露游离 76 例，髂腹股沟神

经暴露 61 例，生殖股神经生殖支识别 23 例，术中神经完全
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游离 59 例 61 条，分离神经束 17 例 17 条。无术后感染，出

血、血肿发生。

2.4   随访情况   76 例患者术后均通过电话回访或门诊回访，

术后 30 d 合并疼痛 3 例，为轻度疼痛，无中度及以上疼痛病

例。术后 3，6，12 个月无慢性与活动性疼痛病例，无皮肤

感觉完全消失病例，无复发病例。将此次研究的疼痛情况与

ALFFERI 等 [4](380 例无张力疝修补时通过术中神经识别来保

护髂腹下神经 )、王荫龙等
[5]( 常规切断髂腹下神经 ) 的进行

对比，见表 2。

表 2 ｜此次研究与以往研究疼痛发生情况对比 (n)
Table 2 ｜ Comparison of this study with previous studies on pain

研究 n 术后 3个月 术后 6个月 术后 12个月

此次研究 76 0 0 0
ALFFERI等 [4] 380 - 21 5
与 ALFFERI 等 [4]

对比 P 值 - 0.036 0.351
王荫龙等 [5] 50 6 2 0
与王荫龙等 [5]对比 P值 0.002 0.079 -

2.5   补片生物相容性   76 例患者均未发生与补片材料相关的

不良反应。

3   讨论   Discussion
腹股沟疝无张力修补显著降低了疝术后复发率

[7]
，但如

何认识补片在腹壁中的力学原理、如何让补片得到良好固定，

使补片与组织融合的更好并减少术后疼痛及异物对神经的刺

激，减少补片移位发生率，降低术后复发、感染及术后疼痛

发生率，特别是要尽量避免比较明显的疼痛是普外科医生和

患者的共同目标。

对于腹股沟疝髂腹下神经处理的体会：游离髂腹下神经，

至精索上缘腹内斜肌于精索上缘穿出补片，部分使用提睾肌

或部分腹内斜肌肌束包裹神经，避免直接与补片边缘接触。

如部分神经位置较高可直接游离至全补片上方。游离神经应

略牵拉神经，使用剪刀或刀片锐性分离，如有细小分向腹内

斜肌支可分离切断后电灼，如有明显的神经分支则切开神经

被膜后牵拉多可保留神经束，但保留与否在有限的病例中并

未观察有明确差别。有研究认为神经游离后与网片接触会导

致慢性疼痛
[2]
，但该组患者并未发生，作者认为与神经位置

导致卡压等或许有关。该组病例如果髂腹下神经经精索上方

通过补片，均采用提睾肌或精索浅筋膜覆盖，既保护了髂腹

下神经，也使得髂腹股沟神经多了一层保护隔离。有研究认

为髂腹股沟神经疼痛也为术后常见原因之一
[8]
。腹壁是容纳

腹腔脏器、承受腹腔压力的结构，作者认为疝修补后腹壁和

补片周围组织承受的压力是不同的。在无张力疝修补后，补

片及周围腹壁可分为 4 个区域，包括补片后区、补片前区、

补片附着区和补片周围区。补片后区结构包括腹横筋膜和腹

内斜肌，其受到腹腔挤压力。由于补片几乎没有延展性，弹

性系数明显低于周围肌性及膜性组织，因此受力时没有缓冲

作用，根据物理学能量速度变化原理，补片后区受力较术前

明显增加
[9]
，这使得其后方如果存在神经组织直接接触补片，

受挤压后神经与补片接触和刺激更加明显，甚至向补片网孔

内嵌入，可造成顽固性疼痛甚至需要取出补片。由于补片承

受了绝大部分腹压，而补片前方组织几乎没有组织压力推向

补片，根据人体工程力学原理，从腹壁压力较高的一侧进行

修补有利补片贴附，受力多
[10]
。

张本斯等
[11]

研究发现，神经经过某些肌 - 筋膜裂隙或

穿越肌、腱膜、筋膜、韧带处较硬结构，其活动受到明显限制，

当这些裂隙反复刺激使神经受到挤压损伤，对穿经神经产生

慢性损伤，由于损伤而水肿及瘢痕增生，引起神经病变，补

片肌肉间隙显然更加狭窄和坚硬，更易引起损伤和功能障碍，

因此补片前方区域是受力最小的，术后处于无张力状态，此

区域即使有神经经过也不会受压接触刺激造成剧烈疼痛 ( 图
4)，此次研究结果证明了这一点。由于补片没有弹性和延展

性，与补片相连的联合腱及腹内斜肌则是承受几乎所有的侧

向张力，根据物理学原理，将腹腔压力转换成腹壁张力，其

力量可达腹腔压力 10 倍甚至更多
[11]
。修补边缘区域由于承

受绝大部分张力，对周围组织刺激明显，往往也是瘢痕增生

最明显的区域，应尽量避免神经经过此区域且直接接触补片。

而神经前置可有效避开这两种高张力区域。补片周围区域指

术后仍与补片无直接接触区域，一般认为是安全区域。补片

与神经的成角关系是必须考虑的另一因素，由于补片覆盖范

围较大，髂腹下神经在传统无张力修补中往往与补片呈直角

甚至锐角，由腹内斜肌表面通向腹外斜肌腱膜，在患者活动

中补片边缘容易对其切割刺激甚至损伤 ( 图 5)，有学者通过

剪开补片避免接触来治疗术后疼痛，这种方法破坏了补片整

体性，降低了修补强度
[12]
。何鹏飞等

[13]
认为髂腹下神经前

皮支受补片卡压或髂腹下神经前皮支的分支被误缝是无张力

疝修补切口慢性疼痛的 2 个主要原因。而将髂腹下神经前置

图 1 ｜髂腹下神经完全前置

Figure 1 ｜ Complete iliohypogastric 

nerve preposition

图 2 ｜髂腹下神经经精索上方前置

Figure 2 ｜ Iliohypogastric nerve 

preposition upon spermatic cord

髂腹下神经前置在腹股沟疝无张力

修补中能降低术后慢性疼痛的发生

率，其与术后腹压对组织修复尤其

是补片周围组织修复或许有关

纳 入 76 例

男性腹股沟

疝患者

术后随访 1

年，全部进

入结果分析

→ →

图 3 ｜试验流程图

Figure 3 ｜ Trial flow chart
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后这种情况自然得到避免，同时多数情况下还避免了神经走

行于疼痛发生危险度最高的补片附着区。    

由于髂腹下神经前置，在补片内下方缝合固定时有更大

的空间和位置，对肌耻骨孔的覆盖更加完全 ( 图 5)[14]
，另外

所有的固定均位于腱膜组织，减少了肌肉切割疼痛刺激和理

化反应
[15]
，也减少在缝合肌肉内神经分支导致顽固性疼痛的

风险
[16]
，并且补片会更加平整和受力均匀，边缘与组织接触

更充分，有利于成纤维细胞包裹，更早牢固固定，而不是机化，

可能会对预防感染有一定帮助。聚丙烯网片的优点是编织网

的网孔较大，有利于纤维组织长入，提高了组织的强度和抗

拉性
[17]
，这可能也会导致紧贴补片内侧区域神经嵌入网孔。

王荫龙等
[5]
认为常规切断髂腹下神经不能降低术后慢

性疼痛的发生率。欧洲疝学会 2009 年指南中提出
[18]
，在开

放式疝修补中识别所有腹股沟神经可减少神经损伤的风险，

预防性切除髂腹股沟神经不能减少术后慢性疼痛的发生率。

AMID 等
[19]

通过扩大神经切除手术方式 ( 切除包括神经主干

和神经在肌肉内的部分 ) 与标准神经切除数据的对比分析发

现，扩大神经切除术后慢性疼痛发生率有一定的降低，AMID

等认为仅切除神经外露部分并不够充分，术后慢性疼痛的发

生与神经断端刺激和神经瘤有关。作者认为即使切除神经主

干，其近侧神经断端仍有可能在重建后暴露于补片与存在腹

压力的腹横筋膜、腹内斜肌之间，在组织向补片推挤过程中

形成接触风险或瘢痕接触牵拉风险，此次试验优于 AMID 等

实验。多数研究并未进行力学探讨，仅从疼痛发生率本身去

研究，虽然可以找到一些降低疼痛发生率的方案，但只有通

过对病因的研究才能找到最合理治疗方案。疼痛是一种感觉

神经刺激，此次试验慢性疼痛发生率低或许与髂腹下神经处

于无挤压状态且瘢痕形成较小，更大程度减少对神经的刺激

有关。

腹股沟疝术后疼痛发生率差异较大，据大宗病例荟萃分

析其发生率在 0%-63% 之间，平均 11%[20]
，影响因素也并非

某种单一原因。此次试验积极行髂腹下神经游离并置于补片

前方，术后观察表明该组患者术后疼痛发生率处于较低水平。

术后 3 个月患者均无明显疼痛，亦无明显皮肤感觉缺失，无

复发病例。作者认为在腹股沟疝无张力修补手术中，神经游

离只要放置位置得当，不仅不会成为增加疼痛的因素，而且

可减少被游离神经疼痛发生率。腹股沟疝无张力修补中髂腹

下神经前置相比单纯神经暴露使修补更充分，同时对精索和

神经穿出补片部位进行了一定的保护，神经走行区域刺激更

小，对减轻患者术后疼痛及降低复发率或许也有一定的帮助。

同时仍需要加强对生殖股神经生殖支的辨别和处理，或许可

以提高治疗的稳定性，但从此次试验看，只要重视精索补片

出口处保护和规范手术操作，神经好像已经得到保护，此次

试验并无相关疼痛出现，但还需进一步研究提高认识。尽管

髂腹下神经前置可降低术后疼痛发生率，但并不是所有患者

都需要行神经前置手术，比如神经穿出非常低对补片固定无

影响者并不需要进行神经前置。亦不能认为预防腹股沟疝无

张力修补术后疼痛仅仅处理好髂腹下神经就足够，其他环节

亦不容懈怠。

目前腹腔镜疝修补已成为成人疝修补的常规术式，而腹

腔镜疝修补尤其是腹腔镜下经腹腹膜前修补手术后神经补片

位置关系与此次试验相似，Cochrane 循证医学中心发表 41

个随机对照试验的系统评价和 Mete 分析认为其术后疼痛发

生率亦较传统开放手术低
[21]
。但补片术后需要附着于补片前

方肌肉，而神经从补片肌肉结合区域穿过对暴露神经还是有

一定刺激。李健文等
[22]

认为腹腔镜腹股沟疝疼痛三角 ( 神经

走行区域 ) 游离尽量在腹膜前筋膜 ( 腹横筋膜后方 ) 层面，

避免直接暴露神经，减少术后疼痛发生。

综上所述，作者认为髂腹下神经前置在腹股沟疝无张力

修补术中应用能降低术后慢性疼痛的发生率，其与术后腹压

力因素对组织修复尤其是补片周围修复对神经的影响或许有

关。作者认为对补片与组织关系的力学因素研究，以及术后

腹压力因素对组织修复的影响，包括垂直压力和切线压力的

作用，对包括腹腔镜疝修补在内的补片处理都有一定指导意

义，但其包括内容很多，疝的修补方式、补片的设计和固定

等。随着医学研究的逐渐发展，对医用力学在腹部外科治疗

中的分析和应用需要能够阐述力学在其中的影响，也会对疾

病诊治和术后恢复认识有一定帮助。随着技术的进步，个人

腹壁 3D 模型的建立与分析，人工智能发展，相信将来很快

会出现根据患者解剖和力学特点提供的个性化修补补片和治

疗方案，而目前强调扩大范围的覆盖全部耻骨肌孔修补方式

会得到修正或调整，因此必须为未来的变革做好观念上的准

备。
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