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《腹股沟疝诊治国际指南更新版（2023）》解读

徐　静，　庄秋林，　董瑞朝，　杨子昂

（复旦大学附属中山医院 普外科腹膜后及软组织肿瘤外科，上海　200032）

[摘要]　自 2018版《腹股沟疝诊治国际指南》制定以来，不断有新的研究证据被报道。2023年 10月国际疝外科

组织在评估和筛选新证据后公布《腹股沟疝诊治国际指南更新版（2023）》。更新版对原指南的 8个章节进行更新，

共提出 20个关键问题，制定 39项新声明和 32项推荐意见，其中 16项为强烈推荐。本文结合临床关注的问题，对更

新版进行梳理和解读。
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[Abstract]　 Since the International guidelines for groin hernia management were published in 2018, many new 
evidences have been published. In October 2023, the HerniaSurge Group published Update of the international 
HerniaSurge guidelines for groin hernia management. It updated eight chapters of the last guidelines, proposed 20 key 
questions, and 39 new statements and 32 recommendations, of which 16 were strong recommendations. This article 
combined clinical concerns to sort out and interpret the updated version.
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腹股沟疝修补是全球常见手术之一，每年有超

过 2 000 万病人进行该手术治疗。为了规范腹股

沟疝的治疗，改善世界不同地区腹股沟疝病人的预

后，2018 年，由五大洲疝学会、国际内镜疝学会和

欧洲内镜外科协会等多个国际学会参与组建的疝

外科组织（HerniaSurge Group）制定了 2018版《腹股

沟疝诊治国际指南》（International guidelines for 
groin hernia management）[1]。全文分为 3大部分，31
个章节，对于腹股沟疝的诊治提出 136项声明和 88
项推荐意见。

近年来，不断有新的研究证据被报道，在对这

些证据筛选和评估的基础上，疝外科组织于 2023
年 10 月发布《腹股沟疝诊治国际指南更新版

（2023）》（以下简称更新版）[2]。更新版共引用 218
篇参考文献，在遵循GRADE证据分级的同时，将病

人的期望、成本效益和可行性等纳入评估的过程，

对原指南的 8个章节进行更新，分别是 6.腹股沟疝

的手术治疗、8. 隐匿疝、10. 补片、12. 抗生素预防、

13.麻醉、19.慢性疼痛的治疗、21.急诊情况、28.非
商业补片。更新版共提出 20 个关键问题，制定 39
项新声明和32项推荐意见，其中16项为强烈推荐。

本文结合临床关注的问题，对更新版梳理和解

读。更新版中的32条推荐意见见表1。

1　腹股沟疝的手术治疗

1.1　腹股沟疝手术首选方式：补片修复还是无补

片修复

与 2018版指南推荐所有病人首选补片修复不

同，更新版声明：补片与无补片修复均是治疗腹股

沟疝的有效手术方式，两种方式显示出各自优势。

研究表明，虽然血清肿发生率较高，但使用补片修

补可降低复发风险，并不增加术后慢性疼痛发生；

此外，使用补片不会增加男性术后不育症的发生

率[3]。因此，对于大多数病人，更新版仍强烈推荐使

用补片的修复技术。但更新版也指出，必须关注补

片使用的潜在并发症：如小网孔和 3D补片会收缩、通信作者：杨子昂，E⁃mail: yang.zi_ang@zs⁃hospital.sh.cn
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移位或侵蚀周围组织；补片的使用可能带来射精困

难和疼痛；补片侵蚀邻近器官（包括结肠、小肠和膀

胱）导致罕见内脏并发症；极为罕见却后果严重的

补片过敏；腹膜前补片修补导致未来可能发生的前

列腺根治手术复杂化。病人和外科医师在共同决

策时，需就这些因素，决定是否采用补片修复。

1.2　腹股沟疝无补片技术的首选方式

2018 版指南将目前常用的无补片技术分为 3

表 1　腹股沟疝诊治国际指南更新版（2023）推荐意见

Tab 1　recommendations of Updated international guidelines for groin hernia management
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推荐意见

对于大多数病人，推荐使用补片行腹股沟疝修补。

腹股沟疝修补术的无补片修复，如有专业知识，建议在仔细选择病人和共同决策后推荐行组织修复。

推荐在无补片腹股沟疝修补术中使用 Shouldice技术。

在开放手术中，在有专业知识和能力的前提下，腹膜前平补片技术似乎是 Lichtenstein术一种可接受的替代

方案，至少两者的结果相同。

对于初发单侧腹股沟疝病人（所有性别），推荐使用腹腔镜技术，因为术后疼痛发生率较低，慢性疼痛发生率

较低，前提是外科医师具有特定专业知识和足够的资源。然而，仍有特定的病人和特殊类型的疝需以Lich⁃
tenstein为首选。

在知情同意时，建议与病人讨论是否对腹腔镜修复单侧疝中发现的对侧隐匿疝行修复。

根据大多数随机对照试验，推荐将区分聚丙烯补片类型的阈值定义为：轻量型补片(LWM)<50 g/m2；重量型补

片（HWM）>70 g/m2。
在Lichtenstein修复中，推荐使用LWM以减少术后慢性疼痛和异物感的发生。

在腹腔镜修补术中，推荐使用HWM，尤其是在大型直疝中，以降低复发风险。不推荐使用LWM，因为其不会

降低术后疼痛的风险，但会增加复发的风险。

在低感染风险的环境中，不推荐在平均风险病人的择期开放性腹股沟疝修补术中应用预防性抗生素。

建议在感染风险较低的环境中，对高危病人进行选择性开放性腹股沟疝修补术，应用预防性抗生素。

对于高危环境中的任何病人，推荐在选择性开放性腹股沟疝修补术中应用预防性抗生素。

在任何病人和任何风险环境中，都不建议在选择性腹腔镜腹股沟疝修补术中应用预防性抗生素。

推荐使用一代头孢菌素和β⁃内酰胺酶抑制剂作为预防性抗生素药物。

对于有经验的外科医师/团队，推荐局部麻醉用于开放可复性腹股沟疝的修复。

如正确应用，局部麻醉是体弱或有合并症的病人全身或区域麻醉的替代方法。

对于65岁及以上的病人，建议全身或局部麻醉，而不是区域麻醉。

推荐明确告知病人术后慢性腹股沟疼痛（CPIP）手术有效性的证据级别很低，且有疼痛加剧和其他并发症的

风险。
推荐根据最初的疝修补方法、外科医师的经验、疼痛的分布及症状、体格检查结果和潜在的放射学图像，建

议采用定制的CPIP手术方法（神经切除术，开放式网片切除或组合）。

显微精索去神经术仅在研究环境中进行。

CPIP的处理很复杂。推荐根据当地情况，由经验丰富的多学科团队将CPIP评估和治疗集中在专科中心。

推荐药物和介入措施（包括治疗性注射治疗）至少持续3个月（疝手术后至少6个月）。

嵌顿疝一词应弃用，因其不能正确描述急性疝的问题，可用急性不可复疝代替。

管理急性症状性腹股沟疝中潜在的肠缺血时，建议将临床症状与生化参数结合使用，因为后者的特异性较

低，不应单独使用，可结合临床症状和体征来帮助决定急性症状性腹股沟疝的治疗。

建议在所有急性不可复性疝中尝试手动复位，而无需顾虑肠缺血。

成功复位后，应对病人观察一段时间，直到镇痛/镇静药物作用消失，病人仍无不适才能离院。如手动复位不

成功，则需行紧急手术。

当怀疑有绞窄或手动复位不成功时，推荐立即进行紧急手术。

推荐了急诊腹股沟疝处理流程。

处理急性难复性腹股沟疝时，如有专业知识和资源且病人的条件允许，推荐使用诊断性腹腔镜检查。

如有专业知识，可尝试腹腔镜疝修补术。无论是否存在肠绞窄，推荐对腹股沟疝行个体化平面补片修补术，

以提供尽可能好的预后。

对于肠绞窄和（或）同时行肠切除（清洁⁃污染的手术区域）的病人，可以使用补片，尤其是大网孔补片修补。

当使用未经许可的低成本补片时，推荐在当地层面的相关部门进行结果审计。

当使用未经许可的低成本补片时，推荐充分了解补片的类型、来源和最安全的消毒方法。
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类：①Shouldice技术；②Bassini技术（及多种变体）；

③Desarda技术。其中 Shouldice技术被推荐为组织

修补手术的首选。更新版经过对新证据的评估，认

为 Shouldice 术仍是最佳的标准化无补片修补术。

两项高质量的数据库研究表明，对于特定的病人

（女性，40岁以下，平均BMI 24 kg/m2，长度<3 cm的

斜疝和直疝），由熟练掌握 Shouldice技术的医师团

队进行的单侧初发腹股沟疝手术，在术后 1年内可

获得与 Lichtenstein 技术、腹腔镜完全腹膜外疝修

补 (totally extraperitoneal hernia repair, TEP)和腹腔

镜经腹腹膜前疝修补 (transabdominal preperitoneal, 
TAPP)相当的随访结果[4⁃5]。但 Shouldice 技术学习

曲线长，且获得正规培训的途径较少。与 Shouldice
技术相比，Desarda技术的学习曲线更短，初步结果

良好；但其关于复发和慢性疼痛的高质量长期数据

不足，无法就普遍应用提出建议。

1.3　腹股沟疝开放补片手术的首选技术：开放前

路修复（Lichtenstein技术）还是其他开放后路（腹膜

前）技术

Lichtenstein 技术是开放腹股沟疝无张力修补

的标准术式[6]。2018 版指南使用开放腹膜前补片

修补替代 Lichtenstein 技术仅在临床研究中被推

荐。近年的研究表明，开放腹膜前补片技术在复发

率方面与 Lichtenstein技术相当，且在手术时间、术

后疼痛以及恢复时间上有优势[7⁃8]。因此，更新版推

荐，使用开放腹膜前补片修补替代 Lichtenstein 技

术是一种可被接受的方案。但与 Lichtenstein技术

相比，开放腹膜前技术同时用到前、后解剖平面，具

有更长的学习曲线；如发生复发，其处理也更复杂；

而其使用的 3D 或预成型补片，也使该技术费用更

高，好在目前并无证据表明这些补片会导致更多的

术后并发症发生。

1.4　初发单侧腹股沟疝的首选技术：开放补片（Li⁃
chtenstein）技术还是腹腔镜（TEP和TAPP）技术

2018版指南考虑到腹腔镜技术在急慢性术后

疼痛和术后恢复方面的优势，建议男性初发单侧腹

股沟疝病人选择由有经验的医师行腹腔镜手术。

目前的新证据强化此观点，且成年男性与女性的结

果没有差异。因此，更新版对所有性别的初发单侧

腹股沟疝病人均强烈推荐使用腹腔镜技术，前提是

选择具有专业知识和足够资源的外科医师。因为

腹腔镜技术（尤其是 TEP）的学习曲线比 Lichten⁃
stein技术更长，指南建议将腹腔镜技术标准化，对

外科医师进行结构化培训，并在学习曲线内持续监

督。更新版也提出：对于阴囊疝、无法耐受全身麻

醉以及有前列腺手术史、下腹部（盆腔）手术史和盆

腔放疗史的病人，开放补片（Lichtenstein）技术应作

为首选方案。

2　在腹腔镜单侧腹股沟疝修补术时发现对侧隐匿

疝的病人最好的治疗方案

2018版指南将隐匿疝定义为无法通过体检查

到的无症状疝，推荐在 TAPP术中常规探查对侧腹

股沟；如发现对侧隐匿疝，可在病人知情同意的情

况下同期修补，但不建议预防性修补；也不建议在

TEP手术中常规探查对侧腹股沟。

更新版列出的新文献虽研究质量尚可，但证据

级别很低，因为所有数据都来自回顾性队列。Dha⁃
nani等[9]的 Markov模型得出结论，在接受单侧腹股

沟疝修补术的所有病人中，只有约 5%的病人从对

侧探查中受益。支持同期修复的依据是：①对于双

侧修复的病人来说，并发症、住院时间和术后恢复

与单侧修复相比差异均无统计学意义；②隐匿疝同

期修复术后复发风险与临床疝相似或更低；③同期

手术避免二次手术和麻醉增加的费用和风险[10⁃11]。
Lee等[12]的研究估计每年从无症状疝发展为有临床

症状疝的概率约为 1.2%。病人代表则强调尽管证

据水平较低，但他们更支持同期修复，也肯定了知

情同意的重要性。

鉴于现有证据的局限性，更新版仅提出建议：

对于腹腔镜术中发现的对侧隐匿疝是否同期修复，

应在知情同意宣教时向病人充分告知不同选择的

利弊，由医师和病人共同决定。

3　适合开放式修补（Lichtenstein）和腹腔镜修补

的补片

2018 版指南提出：不同类型的补片可能对术

后疼痛及复发产生不同的结果，但因缺乏证据，无

法对补片进行明确的分类。尽管专家们普遍认为，

仅使用补片的“重量”（其实是“密度”，单位为 g/m2）
作为参数并不能很好地预测其组织整合性。将大

孔径（>1 000 µm）与“重量”相结合可能更准确。然

而，许多关于补片的高质量研究都使用“重量”（轻量

型补片(light weight mesh, LWM)和重量型补片(heavy 
weight mesh, HWM）作为参数进行比较。因此，更新

版作出以下定义：LWM<50 g/m2，HWM>70 g/m2。
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更新版针对两种不同的术式推荐不同类型的

补片。高水平的证据促使更新版强烈推荐在Lich⁃
tenstein 技术中使用 LWM 来减少术后慢性疼痛和

异物感的发生。腹腔镜手术，更新版强烈推荐使用

HWM。

4　抗生素预防性应用在开放或腔镜腹股沟疝修补

术中的价值

2018 版指南指出，对评估为一般感染风险的

病人，在低感染风险环境，即外科手术部位感染

（surgical site infections, SSI率）<5%，行开放疝修补

术时，不推荐预防性应用抗生素；在腹腔镜腹股沟

疝修补术中，绝不推荐应用抗生素。即便如此，外

科医师并未遵循推荐意见。因此，更新版中，80%
的专家赞同将“在任何病人和任何风险环境下，不

推荐在择期腹腔镜腹股沟疝修补术中应用抗生素

预防”的推荐降级为建议（弱）。此外，更新版再次

重申：在低感染风险环境，不推荐在无高危因素病

人的择期开放性腹股沟疝修补术中应用预防性抗

生素。在低感染风险环境中，建议（弱）可对高危病

人择期开放手术应用预防性抗生素。高感染风险

环境（SSI 率>5%）择期开放腹股沟疝修补术，强烈

推荐应用预防性抗生素。首选抗生素为一代头孢

菌素和β⁃内酰胺类/β⁃内酰胺酶抑制剂。

5　开放腹股沟疝修补术麻醉方式的选择

5.1　成人初发单侧腹股沟疝开放修补术的首选麻

醉方式：局部麻醉，蛛网膜下隙麻醉或全身麻醉？

更新版评估了新发布的高质量研究证据，得出

与前一版相似的结论：局部麻醉(局麻)与全身麻醉

（全麻）相比，花费低，住院时间短；局麻与蛛网膜下

隙麻醉（腰麻）相比，术后尿潴留发生率低。研究还

提出：局麻病人术后疼痛较少，满意度高[13⁃14]。然

而，疝登记数据显示，局麻可能与开放腹股沟疝手

术复发风险增加相关[15⁃16]。因此，更新版虽强烈推

荐将局麻用于开放性可复性腹股沟疝的修复，但指

出应由熟练掌握局麻技术的外科医师操作，或由受

训者在具有局麻管理经验的医师指导监督下安全

地进行。

5.2　年老和体弱病人麻醉方式的选择：局麻，腰麻

或全麻？

更新版认为，局麻是体弱或有合并症病人全麻

或区域麻醉的良好替代方法。年龄≥65岁的病人，

区域麻醉较全麻可能有更高的并发症发生率，包括

心肌梗死、肺炎和静脉血栓栓塞。因此推荐全麻或

局麻，而不是区域麻醉。

6　术后慢性腹股沟疼痛的诊疗

术后慢性腹股沟疼痛(chronic postoperative in⁃
guinal pain, CPIP)是腹股沟疝术后的重要并发症，

可导致病人工作能力下降和生活质量受损。2018
版指南将CPIP定义为持续3个月以上、影响日常活

动的疼痛，由病人评估为中度或以上的不适。CPIP
的病因非常复杂，除神经解剖和手术技术因素外，

还受到心理、社会、遗传和行为等多种因素的影响。

因此，更新版强烈推荐，CPIP应在专业治疗中心由

经验丰富的多学科团队来评估和治疗。

6.1　诊断方式

CPIP 的诊断方式包括皮肤映射、超声、MRI、
CT、局部浸润麻醉和神经阻滞。皮肤映射有助于

客观地描述浅表疼痛的分布，记录局部皮肤敏感性

异常的演变。对于影像学检查，更新版认为虽没有

新证据，但首选超声检查是合乎逻辑的。Burgmans
等[17]的研究认为，对于腹腔镜腹膜前腹股沟疝修补

术后的CPIP病人，MRI检查可能有用，但主要用于

排除其他病理情况。至于其他影像学检查，还需更

多的研究证据。有新的研究证据表明，疼痛触发点

（又称扳机点，trigger point）的局部浸润麻醉，其操

作相对安全，可作为 CPIP 的首选诊断方式[18]。对

于周围神经阻滞，多个权威机构认为其可有效诊断

CPIP。然而，对于神经阻滞的首选技术（超声定位、

神经刺激定位或解剖学标志定位），并没有基于证

据的建议。对此，更新版提出，未来涉及扳机点浸

润麻醉的研究应与周围神经阻滞区分开来，且应区

分周围神经阻滞的定位方式。

6.2　非手术治疗

对于 CPIP 的非手术治疗，局麻注射疗法被认

为是一种微创且安全的方法，但效果有限。周围神

经阻滞可用于开放性腹股沟疝修补术后慢性疼痛

的诊疗。利多卡因和辣椒素贴剂对CPIP无效。关

于神经冷冻消融和射频消融的治疗时有报道，但涉

及的病例数很少且随访不充分。另有研究报道，在

精索周围注射肉毒毒素治疗阴囊疼痛，62.5%的病

人在 7 个月的随访中疼痛缓解显著[19]。认知行为

疗法（cognitive behavioral therapy, CBT）也被认为对
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部分病人有效。但目前并无高水平的证据来指导

CPIP 的非手术治疗。更新版建议，药物和介入措

施等非手术治疗应至少持续 3个月，且自前次疝手

术后至少观察6个月。

6.3　手术治疗

CPIP 的手术治疗通常有神经切除、补片取出

和显微外科精索去神经支配 (microsurgical sper⁃
matic cord denervation, MSCD)等方式。其中，神经

切除按不同的入路可分为开放手术和腹腔镜手术；

按神经处理方式可分为选择性神经切除和三联神

经切除。建议根据最初的疝修补方式、外科医师的

经验、疼痛的分布和症状以及体检和影像检查结

果，来定制个体化 CPIP 手术方案。如对于腹膜前

腹股沟疝修补术后 CPIP，腹腔镜腹膜后神经切除

是合理的选择。其优点是在瘢痕形成的范围外操

作；但增加腹壁膨出的风险，侧腹壁松弛率高达

31%[20]，还可能造成较大范围的麻木。

更新版指出，相对于手术方式的选择，确定病

人是否能从手术中获益更重要。研究发现，CPIP
手术有约 30% 治疗无效的风险，和极小的疼痛加

重风险[21]。在知情同意时，应明确告知病人 CPIP
手术有效性的证据很低，且有疼痛加剧和其他并发

症发生的风险。

7　急诊腹股沟疝

7.1　定义

2018 版指南曾用“难复性疝、嵌顿疝和绞窄

疝”来区分和定义急诊腹股沟疝，而更新版认为，这

一分类，尤其“嵌顿疝（incarcerated hernia）”一词不

能正确地描述急诊腹股沟疝，应弃用，而改用以下

定义来代替。

1) 急性不可复性疝：原本的可复性疝，在症状

急性发作时，突然出现疝内容物在体检时不能

回纳。

2) 慢性不可复性疝：长期无法回纳疝内容物的

疝，与新症状的突然发作无关。

3) 绞窄性疝：疝内容物出现血运障碍，只有通

过术前影像学检查或术中确诊后才能这样描述。

7.2　推荐诊疗流程

当急诊处理有症状腹股沟疝时，应首先判断

疝内容物是否有血运障碍，推荐将临床症状与生

化参数结合使用。急性不可复性腹股沟疝需急

诊手术治疗。治疗的成功取决于从症状发作到

治疗的时间以及疝囊中肠管的活性；推荐尝试手

法复位而无需顾虑肠缺血。成功复位后，应对病

人进行观察，直到镇痛/镇静药物作用消失，病人

仍无不适才能离院。如怀疑疝内容物缺血绞窄

或手法复位不成功时，强烈推荐立即进行紧急

手术。

7.3　治疗急性腹股沟疝的最佳方法

更新版推荐，如有专业知识和资源且病人情况

允许，可使用诊断性腹腔镜检查。如医师有腹腔镜

手术经验，可尝试腹腔镜疝修补术。无论是否存在

肠绞窄，推荐对腹股沟疝进行个体化补片修补，以

提供尽可能好的预后。对于肠绞窄和（或）同时行

肠切除（清洁⁃污染手术）的病人，也可使用补片尤

其是大网孔补片修补。

8　结语

鉴于腹股沟疝临床问题庞杂，而高质量的新

证据稀缺，更新版并未面面俱到，仅对前一版中的

部分问题进行了更新。对机器人手术、单孔腹腔

镜等治疗新进展并未跟进。对于隐匿疝的处理问

题，我国的专家共识内有更详尽的阐述[22]。对于

“合并肿瘤的腹股沟疝病人的治疗策略”等临床关

心的问题也并未提及。我国最新发布的专家共识

对该问题进行了讨论和总结[23]。对于更新版提出

的急诊腹股沟疝新分类，笔者认为我国目前的分

类：①易复性疝；②难复性疝；③嵌顿性疝；④绞窄

性疝[24]，用词简洁明了，在临床使用中并无歧义，

无需更改。其中，“难复性疝”对应更新版的“慢性

不可复性疝”，而“嵌顿疝”则对应“急性不可复性

疝”。此外，更新版关心的部分问题，如对非商业

补片使用的一些建议与我国法律不符，本文并未

赘述。

总之，更新版所列出的高级别证据对于规范腹

股沟疝的治疗和病人宣教均有重要价值，中等强度

以下证据则是一些临床争议的问题，也是未来开展

临床研究的重点方向。
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