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背景：鼠径ヘルニア術後の慢性疼痛は保存的治療に抵抗性で再手術を余儀なくされる場合が
多く，その予防法の確立が重要である．我々の施設では術後慢性疼痛を予防すべく，2004 年 3
月から予防的腸骨鼠径神経摘出を行っている．これらの術後慢性疼痛発症率について，神経を
温存していた従来の方法と比較検討した．方法：2003 年 1 月から 2005 年 3 月までに当院で局
所麻酔下に PROLENE Hernia System にてヘルニア修復術を行った成人男性 142 例 148 病変
を対象に，外来診療時もしくは郵送によるアンケート調査を行い，術後 3 か月以降の慢性疼痛
の有無を調べた．対象の内訳は，2003 年 1 月から 2004 年 3 月までの 68 症例 72 病変は腸骨鼠径
神経を温存する神経温存群（以下，A 群）と，従来の術式に加えて腸骨鼠径神経を摘出した 2004
年 4 月から 2005 年 3 月までの 74 症例 76 病変（以下，B 群）の 2 群とした．結果：神経摘出群
で慢性疼痛の発症頻度が有意に低かった（A 群；31.6％ vs. B 群；15.0％；p＝0.034）．一方で，
患者が訴える痛みの表現により神経因性疼痛か否かを評価したところ，神経摘出による術後神
経因性疼痛の発症率に有意差は見られなかった（A 群；17.5％ vs. B 群；10.0％；p＝0.242）．考
察：open tension-free ヘルニア修復術術後慢性疼痛の予防に腸骨鼠径神経摘出の有効性が示唆
された．

緒 言
一般に，メッシュを用いたヘルニア修復術の術

後創部痛は非ステロイド系消炎鎮痛剤（Non-
Steroidal Anti-Inflammatory Drugs；以 下，
NSAIDS）が有効であり，通常 1 か月程で軽快す
る１）．しかし，術後ある程度の期間を経ても疼痛が
治まらない鼠径部のいわゆる慢性疼痛が鼠径ヘル
ニアの術後合併症として認識されるようになって
きた．慢性疼痛は患者の quality of life（以下，
QOL）を著しく阻害し，根治には再手術を余儀な
くされる場合が多い２）～４）．そのため，その原因およ
び病態を理解したうえで，予防法を確立すること
が重要である．一般的に，術後慢性疼痛の原因に
は，侵害受容器性（nociceptive），炎症性（inflam-
matory），神経因性（neuropathic）などがあげら

れるが５），鼠径ヘルニア術後に発症する慢性疼痛の
多くは，術中の神経損傷や，メッシュによる周囲
組織の炎症・瘢痕化による神経の entrapment が
原因として生じる神経因性疼痛，いわゆる neural-
gia が原因である３）６）７）．このような見地から，近年
慢性疼痛に対する予防策として予防的神経摘出の
有効性を支持する prospective study が多数見ら
れるようになった８）～１２）．我々も鼠径ヘルニア術後
に治療に難渋した神経因性疼痛発症例を経験した
ため，これらの prospective study に追従し，2004
年 4 月より open tension-free ヘルニア修復術に
併せて腸骨鼠径神経の予防的摘出を行っている．
今回，アンケート調査にて神経を温存する術式と，
腸骨鼠径神経を摘出する術式とで術後の慢性疼痛
発症頻度を比較検討したため報告する．

対象と方法
1．対象
2003 年 1 月から 2005 年 3 月までに当院にて
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行った成人鼠径ヘルニア修復術 177 例のうち，局
所 麻 酔 下 に Prolene Hernia System を 用 い た
open tension-free ヘルニア修復術を施行した成人
男性 142 例 149 病変を対象に，術後 3 か月以降の
疼痛の有無を調べた．対象の内訳は，腸骨鼠径神
経を温存していた 2003 年 1 月から 2004 年 3 月ま
での 68 症例 72 病変を神経温存群（以下，A 群）と
し，従来の術式に加えて腸骨鼠径神経を摘出した
2004 年 4 月から 2005 年 3 月までの 74 症例 77 病
変を神経摘出群（以下，B 群）として比較検討した．
なお，B 群の中で，ヘルニア囊に嵌頓した S 状結
腸を術中に損傷し，創部に糞瘻形成を来したため
術後 1 か月にメッシュ摘出を余儀なくされた 1 症
例は本研究の対象症例から除外したため，最終的
に調査の対象となったのは 142 例 148 病変で，A
群 68 症例 72 病変，B 群 74 症例 76 病変である．

2．手術術式
ヘルニア修復術は，以前我々が報告した手順で

行った１３）．腸骨鼠径神経の摘出に関しては，外腹斜
筋腱膜を切開・鼠径管を解放すると精索の前面に
同定できるため，これを周囲組織から剥離し，で
きるだけ中枢側および末梢側にて切離し摘出し
た．腸骨鼠径神経の走行と切離・摘出範囲を図に
示す（Fig. 1）．神経切離後の外傷性神経腫形成の
予防のため，神経切離後中枢側断端は内腹斜筋内
に埋没した１４）．なお，腸骨下腹神経，陰部大腿神経
陰部枝は全例でその走行を確認し，温存した．

3．評価方法
2004 年 3 月以降，当科では鼠径ヘルニア術後の

フォローアップ期間を 1 年間としており，当科で
作製したアンケート用紙を用いて外来診療時の面
接調査を行った（Fig. 2）．外来に来なかった患者
や，2004 年以前の症例に対しては，同じ質問用紙
を郵送することにより調査を行った．慢性疼痛の
定 義 は，The International Association for the
Study of Pain に則り１５），“術後 3 か月をこえて存在
する疼痛”としてその有無を調べた．慢性疼痛が
ある，と答えた患者に対しては痛みを感じるきっ
かけ（階段を上がる時�降りる時［climbing stairs］，
長時間座った時［sitting more than 1�2 h］，長時間
立った時［standing more than 1�2 h］，車を運転す

る時［driving a car］，あぐらをかいた時［squat
down cross legged］，運動をした時 ［exercising
usual sport］，その他）および痛みの種類（さすよ
うな［sharp�pricking］，ぴりぴり［sharp�prick-
ing］，ずきずき［throbbing］，重たい［heavy］，
やけるような［hot�burning］，押されたような

［shooting］， 蹴り上げられたような［punishing］，
さしこむような［shooting］，わからない［unex-
pressible］，その他）をアンケート内に提示してい
る項目から選択，もしくは患者独自の表現にて記
載してもらった．なお，痛みの程度および頻度は，
1；軽度�ほとんどない，2；1 と 3 の間，3；中等
度�時々，4；3 と 5 の間，5；ひどく痛い�常に，で
表現される 1～5 の 5 段階評価とし，患者自身に痛
みの程度および頻度をこの枠内で数値化し，選択
してもらった．5 段階評価の集計は，1 を軽度

（light pain）�ほ と ん ど な い（seldom），2，3，4
を中等度（moderate pain）�時々（occasionally），
5 をひどく痛い（severe pain）�常に（always or
nearly always）と 3 段階で行った．

4．統計学的検討
統計解析には Dr. SPSS II for Windows を使用

し，両群間の比較検討には Mann-Whitney U 検定
もしくは unpaired Student t 検定を行い，単変量
解析は Mann-Whitney U 検定にて行った．結果は
P＜0.05 を有意差ありと判断した．

結 果
対象症例の背景は両群において有意差は見られ

なかった（Table 1）．アンケート回答率は A 群；
83.8％（57�68），B 群；78.4％（58�74）であり，調
査に入らなかった症例の内訳は，返答なし（A
群；9 例，B 群；14 例），住所不明（A 群；1 例，
B 群；なし），死亡（A 群；1 例，B 群；2 例）であっ
た．

手術因子と術後合併症の両群比較を Table 2に
示す．手 術 に 使 用 し た 1％ xylocaine と 0.25％
marcaine の混合局所麻酔量は B 群にて有意に少
な か っ た が（A 群；71.85±16.7ml vs. B 群；
42.19±13.1ml；p＜0.01），当院では 2004 年 6 月よ
り，腹膜前腔剥離時のよりよい麻酔効果を得るた
めに tumescent local anesthesia（TLA）を導入し
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Fig. 1 Course of ilioinguinal nerve and an area of neurectomy；A dotted 
line indicates course of ilioinguinal nerve. An area is enclosed by square is 
neurectomized limits of ilioinguinal nerve.（Fig. is quoted from ref. 29）
　Abbreviations；QLM, quadratus lumborum muscle；Ilioh, iliohypogastric 
nerve；Ilioi, ilioinguinal nerve；Gf, genitofemoral nerve；GB, genital branch；
LFC, lateral femoral cutaneous nerve；FB, femoral branch；ES, external 
spermatic nerve

ており１６），これにより有意に局所麻酔投与量が
減ったためである１７）．

術後早期合併症の発症頻度に有意差はなかった
が，晩期合併症のうち，術後 3 か月以降の慢性疼
痛発症頻度は神経切離群で有意に低かった（A
群；31.6％（18�57）vs. B 群；15％（9�60）；p＝

0.034）．神経摘出群の慢性疼痛を訴える患者すべ
てで内服薬投与などの疼痛に対する治療を必要と
せず，診察しえた範囲内では外傷性神経腫

（neuroma）形成による neuralgia も見られなかっ
た．また，両群ともにヘルニアの再発は認めなかっ
た．
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Fig. 2 Questionnaires for patients（in Japanese）

なお，両群間で有意差が見られた投与局所麻酔
量と慢性疼痛の発症に関連性がないかを調べるべ
く全症例の平均局所麻酔投与量（56.6ml）をカット
オフ値とし，混合麻酔薬 56.6ml 以上投与症例と
56.6ml 未満投与症例に分け，慢性疼痛の発症を
Mann-Whitney U 検定を用いて単変量解析を行っ

たところ，慢性疼痛の発症に有意差は見られな
かった（29.3％ vs. 16.9％；p＝0.094）（Table 3）．

慢性疼痛の発症の頻度と程度を Table 4に示し
た．A 群における痛みの頻度は，ほとんどない

（seldom）；5�18（27.8％），時々（occasionally）；
13�18（72.2％），常に（always or nearly always）；
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Table 1 Patient characteristics

P valueGroup BGroup A

7468Number of patients
7672Number of hernias

P＝0.67261±1462±14Age
P＝0.18054（71.1%）58（80.6%）indirectType of hernias

22（28.9%）14（19.4%）direct
P＝0.62630（40.5%）26（38.2%）LeftLaterality of hernias

42（56.8%）38（55.9%）Right
2（  2.7%）4（  5.9%）Bilateral

Table 2 Surgical factors and postoperative complications

P valueGroup BGroup A

Surgical factors
P＝0.063  75.1±22.7  81.5±18.4Operating time（min）
P＜0.0142.19±13.171.85±16.7Amount of anesthetic agents（ml）

（1% xylocaine＋0.25% Marcain）
Postoperative complications（at early phase）

P＝0.5462/76（2.6%）1/72（1.4%）Hematoma
P＝0.1512/76（2.6%）0Seroma

Postoperative complications（at late phase）
P＝0.0349/60（15%）18/57（31.6%）Incidence of choronic pain

0UnknownNeuroma formation
00Recurrence

Table 3 Univariate analysis；Risk of incidence of 
chronic pain

P valueChronic pain（+）

Dose of anesthetic agents
P＝0.09417/58（29.3%）Over   56.6 ml

10/59（16.9%）within 56.6 ml

0 であり，B 群では seldom；4�9（44.4％），occa-
sionally；4�9（44.4％），always or nearly always；
1�9（11.1％）であった．両群とも“seldom”“occa-
sionally”が多くみられた（A 群；100％，B 群；
88.8％）．痛みの程度に関しては，A 群では安静時
の疼痛を訴えた患者は 18 人中 6 人（33.3％）で，
その程度は軽度（light pain）；3�6，中等度（mod-
erate pain）；3�6，ひどく痛い（severe pain）；0�
6 で，運動時は 18 人中 13 人（72.2％）で，light
pain； 6�13，moderate pain； 5�13， severe
pain；2�13 であった．一方，B 群では安静時疼痛
は 9 人中 3 人（33.3％）で，その程度は，light pain；

2�3，moderate pain；1�3，severe pain；0�3 で，
運動時は 9 人中 8 人（88.9％）で，light pain；6�8，
moderate pain；5�8，severe pain；2�8 であり，
両群とも運動時に多く見られる傾向にあった（A
群；72.2％，B 群；88.9％）．Table 5に痛みの表現，
きっかけとなる姿勢・動作を示した．Boureau
ら１８）および Bouhassira ら１９）は，患者が訴える痛み
の表現により神経因性疼痛とそうでない疼痛が区
別できると報告し，具体的には，“ぴりぴり”

（sharp�pricking），“差し込むような”（shooting），
“焼けるような”（hot�burning），“触った時�寒い時
に生じる”（evoked by touch�cold）と表現される
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Table 4 Frequency and intensity of chronic pain

P valueGroup BGroup A

Frequency of pain
P＝0.3954/9（44.4%）5/18（27.8%）Seldom
P＝0.1674/9（44.4%）13/18（72.2%）Occasionally
P＝0.6101/9（11.1%）  0/18Always or nearly always

Intensity of pain
P＝1.003/9（33.3%）6/18（33.3%）At rest：

2/3  3/6Light pain
1/3  3/6Moderate pain
0/3  0/6Severe pain

P＝0.3358/9（88.9%）13/18（72.2%）At physical activity：
6/8  6/13Light pain
2/8  5/13Moderate pain
0/8  2/13Severe pain

Table 5 Pain descriptors and the relation to physical activity

P valueGroup BGroup A

Pain descriptors
P＝0.5804/9（44.4%）6/18（33.3%）Sharp/Pricking
P＝0.2692/9（22.2%）8/18（44.4%）Shooting
P＝0.6101/9（11.1%）1/18（  5.6%）Hot/Burning
P＝0.3080/92/18（11.1%）Evoked by cold
P＝0.0412/9（22.2%）0/18Evoked by touch
P＝0.4921/9（11.1%）4/18（22.2%）Throbbing
P＝0.5804/9（44.4%）6/18（33.3%）Heavy
P＝0.3080/92/18（11.1%）Wrecked
P＝0.4800/91/18（  5.6%）Unknown

Pain at specified activity
P＝1.002/9（22.2%）4/18（22.2%）Standing more than 1/2 h
P＝1.003/9（33.3%）6/18（33.3%）Sitting more than 1/2 h
P＝0.7703/9（33.3%）5/18（27.8%）Exercising usual sport
P＝0.1693/9（33.3%）2/18（11.1%）Driving a car
P＝0.0860/95/18（27.8%）Climbing stairs
P＝0.4522/9（22.2%）2/18（11.1%）Getting up from chair

痛みは神経因性疼痛であり，“ずきずき”（Throb-
bing），“重たい”（heavy），“不快な”（wrecked）と
表現される痛みは神経因性疼痛でないことが多い
と報告している．この報告を基にアンケート調査
で得た痛みの表現を集計したところ，神経因性慢
性疼痛は A 群で 55.6％（10�18），B 群で 66.7％

（6�9）であった．つまり，術後 neuralgia は A 群で
17.5％（10�57），B 群で 10.0％（6�60）の発症率で
あると想定された．A 群では，神経因性疼痛の一
つとして考えられる，触った時に引き起こされる

痛み（evoked by touch）がまったく見られなかっ
たが（A 群；0％ vs. B 群；22.2％；p＝0.041），neu-
ralgia 全体での統計学的な有意差はなかった（p＝
0.242）．また，“神経因性疼痛でない慢性疼痛”も A
群が 14.0％（8�57）であったのと比較して，神経摘
出群ではその発症率の減少が 5.0％（3�60）と際
立っていたが，有意差はなかった（p＝0.10）．また，
痛みを自覚する動作・姿勢は日常的に行う些細な
動作・姿勢がほとんどであり，30 分以上の姿勢を
保持するだけでも半数の患者が痛みを自覚してい
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た（A 群，B 群；55.5％）．以上より，慢性疼痛は
ごくありふれた日常の動作にも出現するものであ
ることがわかった．

考 察
慢性疼痛は痛みの持続期間により急性疼痛と区

別されている．The International Association for
the Study of Pain では，慢性疼痛を“正常な組織が
治癒する期間の 3 か月を超えて存在する痛み”と
定義している１５）．医学中央雑誌で「鼠径ヘルニア」

「慢性（神経因性）疼痛」をキーワードに 1983 年
から 2007 年まで検索したところ，7 例の報告のみ
であり，本邦では鼠径ヘルニア術後の慢性疼痛に
関する報告はまだ少なく，あまり重要視されてい
ないのが現状である．しかし，欧米での多施設大
規模アンケート調査の結果，open tension-free ヘ
ルニア術後 1 年後の慢性疼痛の発症頻度は 29～
30.4％ で，12％ に機能的な障害が見られたと報告
されており２０），その頻度の高さからも無視できな
い合併症である．

鼠径管内には腸骨鼠径神経・腸骨下腹神経・陰
部大腿神経陰部枝と，計 3 本の神経が走行してい
る．腸骨鼠径神経は運動神経と知覚神経の混合線
維からなり，Th12 と L1 から分枝した後腸腰筋の
後・側方を走行し，腸骨稜の高さで腹横筋・内腹
斜筋を貫通して鼠径管に入る．鼠径管内では内腹
斜筋に運動神経線維を分布した後，精索の前面を
外鼠径輪に向かって走行し，知覚神経線維を大腿
上部内側皮膚・陰囊前面部皮膚（女性の場合は恥
丘および大陰唇）に分布する２１）２２）．このような解剖
学的背景から考えると，前方アプローチによるヘ
ルニア修復術では腸骨鼠径神経が最も損傷を受け
やすい神経であると判断できる９）２３）．そのため，
我々は腸骨鼠径神経のみを予防的に摘出すること
とした．また，数々の prospective study や ran-
domized controlled trial（以下，RCT）でも予防的
腸骨鼠径神経摘出の有効性が報告されてい
る８）～１０）．

神経摘出後の問題点は二つあり，一つは外傷性
神経腫（neuroma）の形成，もう一つは摘出した神
経支配領域の感覚異常・しびれ感（numbness）で
ある．Neuroma とは，不適切に再生した神経線維

の有痛性球状腫瘤で，その発生メカニズムは，神
経の切離断端から神経栄養因子が産生されること
により，切除断端で無秩序に神経線維が増成・発
育するためである２４）．この現象は周囲結合組織の
瘢痕形成の際に増強されるため２５），メッシュを使
用する open tension-free ヘルニア修復術では術
中に損傷した神経を放置すると neuroma 形成が
起こりやすくなり，これが neuralgia の原因の一
つとなる．一旦，neuroma 形成が起こると，手術
により摘出しなければその治癒は困難であるた
め３）２６）２７），これも予防が肝心である．つまり，切離断
端に極力炎症が起こらないよう神経切離は剪刀で
行い，断端の神経線維を筋肉内に埋没する，もし
く は 神 経 鞘 の グ ラ フ ト で 覆 う こ と に よ り
neuroma の予防は可能である３）１４）２４）．今回，神経摘
出群において neuroma 形成による neuralgia は
認めなかった．

一方，神経摘出による神経支配領域の numb-
ness については，Tsakayannis ら２８）の予防的腸骨
鼠径神経および腸骨下腹神経切離の prospective
study で術後 1 か月後に 9.42％（18�191），6 か月後
および 1 年後で 6.28％（12�191）の発症率と報告さ
れたが，術後の QOL 低下には直接結びつかない
との見解を示した．Ravichandran ら９）の予防的腸
骨鼠径神経切離の RCT でも同様に，numbness
の発症率は術後 6 か月後で 10％（2�20）であった
が，無症状であり無視できる合併症と考察してい
る．つまり，神経切離による numbness は無症状
で時間の経過とともに自然軽快することが多く，
患者の QOL を損なう可能性が低いため１０）１２），neu-
ralgia の予防に主眼をおいた術式の確立が重要で
あると思われる．

今回の retrospective study では，予防的腸骨鼠
径神経摘出後も 10％ の neuralgia が発症した．
Demirer ら２９）のポリプロピレンメッシュが腸骨鼠
径神経に及ぼす影響を病理組織学的に検証したウ
サギの実験モデルでは，メッシュの挿入により周
囲組織に炎症・繊維化が起こり，瘢痕化した周囲
組織が腸骨鼠径神経を機械的に圧迫し，髄索の変
性・浮腫・繊維化や，軸索の脱落・浮腫などの高
度な神経細胞障害を引き起こした．つまり，メッ
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シュを挿入することにより間接的な神経障害が引
き起こされ，術後 neuralgia を来しうる，という可
能性を指摘した．この報告から考察すると，予防
的腸骨鼠径神経摘出後も 10％ の neuralgia が発
症したのは，残存している腸骨下腹神経，陰部大
腿神経陰部枝の術中損傷はなくても，ポリプロピ
レンメッシュより惹起された周囲組織の瘢痕化が
残存している神経を圧迫・損傷し，neuralgia を引
き起こした可能性も考えられた．体内に異物を挿
入する時点で生体の防御反応の一環としての炎症
反応および繊維化の発生は避けられないようにも
思われるが，近年，動物実験においてメッシュの
材質により，組織の反応が異なることが証明され
た．Novitsky ら３０）は，ウサギの壁側腹膜にポリプ
ロピレンメッシュを縫い付けた群と，現在，腹壁
瘢痕ヘルニアに対して広く使用されているメッ
シュであるポリテトラフルオロエチレン（ex-
panded polytetrafluoroethylene；ePTFE）メ ッ
シュを縫い付けた群とで，縫い付けてから 1 年後
の腹腔内臓器の癒着，腹膜への接合，メッシュの
縮みを比較した．その結果，ポリプロピレンメッ
シュは高頻度（80％）に腹腔内臓器との癒着を形
成した一方で，ePTFE メッシュでは，壁側腹膜と
の接合に関してはポリプロピレンメッシュと同等
の強度であったにもかかわらず，腹腔内臓器との
癒着がまったく見られなかった，と報告している．
体内への異物挿入の際に起こる癒着のメカニズム
は，異物そのものが引き起こす炎症が主な原因で
あることが知られている３１）．つまり，メッシュの材
質を変えることにより，周囲組織の炎症および繊
維化を抑えることが可能であり，延いては neural-
gia を完全に予防できる可能性があるように思わ
れた．しかし，ポリプロピレンメッシュではほと
んど見られなかった“縮み（shrinkage）”が ePTFE
メッシュでは高度に（元の大きさから 32.1％ の
shrinkage）見られたため，ePTFE メッシュをその
まま鼠径ヘルニアに応用することは再発の観点か
らも危険であるように思われる．そのため，それ
ぞれのメッシュの利点を生かした新たな pros-
thetic device の開発が必要であるように思われ
た．

Amid３）は，術後 neuralgia の治療に腸骨鼠径神
経・腸骨下腹神経・陰部大腿神経陰部枝すべてを
摘出する triple neurectomy を推奨しているが，予
防的な triple neurectomy に関する prospective
study は現在存在しない．Alfieri ら１）による予防的
神経摘出 vs．神経温存の多施設大規模な prospec-
tive study では，予防的 triple neurectomy 施行症
例の 40％ で術後 6 か月に慢性疼痛が発症したた
め，術後 neuralgia を予防するためには神経を摘
出するのではなく，術中に神経の走行を確実に確
認したうえで温存することが重要である，と結論
付けている．しかし，症例数が少なく（n＝10），
神経切離断端の処理が適切になされていない可能
性もあり，術後慢性疼痛に対する予防的 triple
neurectomy に関してはいまだ controversial であ
る．しかし，Demirer ら２９）の動物実験より，ポリプ
ロピレンメッシュ自体が周囲組織の炎症を惹起
し，近接する神経の障害を起こすことにより neu-
ralgia を来している可能性が示唆されており，ポ
リプロピレンメッシュを使用する術式が標準術式
となっている現在では，術後慢性疼痛を完全に予
防することは困難であると思われた．

今回，我々は予防的腸骨鼠径神経摘出にても神
経摘出群の 10.0％ で neuralgia と思われる慢性疼
痛がみられており，neuralgia を完全に予防するに
は至らなかった．しかし，慢性疼痛全体としては，
神経温存術式と比較して 31.6％ から 15.0％ と有
意に減少しえた．この結果には“神経因性疼痛で
ない慢性疼痛”の減少が大きく寄与しており（A
群；14.0％ vs. B 群；5.0％），これが影響して慢性
疼痛全体の発症頻度が有意差を持って減少したよ
うに思われた．我々は，治療に難渋した神経因性
慢性疼痛を経験し予防的神経摘出を行うように
なって以降，摘出する腸骨鼠径神経だけでなく，
腸骨下腹神経・陰部大腿神経の走行をしっかりと
確認し，これらを損傷しないよう注意して手術を
行うようになった．つまり，予防的腸骨鼠径神経
摘出の施行と，神経の解剖学的走行を意識した愛
護的な術中操作があいまった結果，“神経因性慢性
疼痛”および“神経因性疼痛でない慢性疼痛”が
減少し，術後慢性疼痛が有意差を持って減少した
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ように思われた．以上の結果から考察すると，予
防的腸骨鼠径神経摘出は慢性疼痛発症予防にある
程度は有効であるが，完全に予防するためには神
経の解剖学的走行を意識した愛護的な術中操作は
もちろんのこと，prosthetic device の改良などの
プラス・アルファが必要であると思われた．今後，
予防的 triple neurectomy を含めたさらなる大規
模な RCT による evidence の確立そして慢性疼
痛予防の確立が必要と思われた．
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Prophylactic Ilioinguinal Neurectomy in Adult Open Inguinal Hernia Repair to
Prevent Postoperative Chronic Pain

Masato Narita, Shogo Okamoto＊, Takatomo Koshiba,
Kazuhiko Yamagami, Shigeru Sakano and Masayuki Yamamoto
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Department of Surgery, Kohka Public Hospital＊

Background：Preventive strategies are needed for chronic groin pain after hernia repair because conserva-
tive pain treatment is often ineffective and best results usually occur in surgical intervention. To prevent
chronic groin pain, we have conducted prophylactic ilioinguinal neurectomy during surgery since March 2004.
We retrospectively assessed whether prophylactic ilioinguinal neurectomy reduces the incidence of chronic
groin pain after inguinal hernia repair. Patients and Methods：We studied the presence of chronic groin pain
3 months after hernia repair in 142 men（148 cases）who underwent Prolene Hernia System herniorraphy un-
der local anesthesia from January 2003 through March 2005. Patients were given self-administered question-
naires when seen at the hospital or by mail. We divided patients into group A（nerve preservation）in which
68 patients（72 cases）underwent hernia repair without ilioingunal neurectomy from January 2003 to March
2004, and group B（ilioinguinal neurectomy）in which 74 patients（76 cases）underwent hernia repair with ilio-
ingunal neurectomy from April 2004 to March 2005. Results：The incidence of chronic groin pain 3 months af-
ter surgery was significantly lower in group B（31.6％）than group A（15.0％）（p＝0.034）. On the other hand,
there was no significant difference between group A and B in the occurrence of postoperative neuralgia as-
sessed by patient’s complains（group A；17.5％ vs. group B；10.0％；p＝0.242）. Conclusion：We consider
prophylactic ilioinguinal nerve neurectomy a potentially useful surgical step in preventing chronic groin pain
following hernia repair.
Key words：inguinal hernia, chronic pain, neuralgia, neurectomy, Prolene Hernia System
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