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 اینگوئینودینی

 *سیدعلی جلالی دکتر

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

کلیدي اژهو گوینالسندرم درد پس از عمل جراحی فتق  :هاي  گوئینودینی، درد مزمن پس از عمل جراحیاین ، این

 و هدف هزمین
هاي مغبنی م فتقـسندروم درد مزمن پس از ترمی

ل ـاران پس از عمـدادي از بیمـعبارت است از دردي که تع
پیدا  آنراف ـق و یا در اطـرش فتـل بـق در محـفت جراحی

شود ه میـم گفتـژي پس از عمل هـنورال آنکنند و به می
Post Herniorrhaphy Pain Syndrome [PHPS].  این

خود به خود  آنچند ماه طول کشیده و پس از  دردها معمولاً
یابد. اما حدود سه الی پنج در صد بیماران دچار بهبود می

شوند. این درد ممکن دائم و مزمن در ناحیه عمل میدرد 
زاردهنده بوده و به علل مختلف ایجاد شده باشد. در آاست 

 ور باشد که بیمار راآتواند شدید و عذابمواردي این درد می
چون گاهی با دیسپارونی  کار و فعالیت روزانه باز دارد و از

حی روانی بیمار را دچار مشکلات رو ،همراه است ممکن است
 4-1شدید نماید.

بطور  ،خوب است PHPSقبل از پرداختن به علت 
 و یا مجراي مغبنی و اعصاب موجود و اینگوینالخلاصه کانال 

فرد  وري کنیم. درآیاد را بسیار مختصر آنیا گذرکننده از 
بالغ این مجرا حدود چهار سانتیمتر طول دارد و از حلقه 

شروع شده و به حلقه  لاینگویناعمقی و یا داخلی مجراي 
شود که در جدار عضلات و ختم می آنیا خارجی  سطحی و

مردان حاوي  اینگوینالهاي شکمی قرار دارد. مجراي نیام
و  اینگوینالو عصب ایلیو Spermatic Cordیا  طناب منوي و

جاي ه نیام کرماستر است و در نسوان ب عروق بیضوي و

 چکیده:

ها پیش شناخته شده بود و گهگاه در بیماران پس از عمل اینگوئینودینی یا سندرم درد مزمن پس از عمل جراحی فتق از سال
شد. ود داشته نسبت داده میشد و اغلب به دردهاي لگنی و علل دیگري که از قبل وجدیده می اینگوینالق مغبنی یا ـجراحی فت

شد و نیز سعی ده بود احتمال گیرافتادگی عصب و یا اینکه نوروما پس از قطع عصب مطرح میـچنانچه این دردها مداوم و آزاردهن
شود که با استفاده همگانی از مش این عارضه افزایش دد اجتناب شود. در دو دهه اخیر تصور میـردند از عمل جراحی مجـکمی

ات وسیعی درباره سندرم درد پس از عمل ـوف شده است. تحقیقـري یافته است. لذا توجه همگان به این سندروم معطـگیچشم
اله بحث در باره دانش ـدف این مقـدهد. لذا هرار میـري و علل و درمان آن را مورد توجه قـجراحی فتق انجام شده که پیشگی

هاي رایج درباره کنترل این سندرم ز آن و همچنین تشخیص و پیشگیري از آن و نیز درمانوئینودینی و پاتوژنـفعلی و مروري بر اینگ
 باشد.می
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ر گرفته است. قرا Round Ligamentاسپرماتیک کورد 
زیر نیام مایل خارجی و در روي کورد  اینگوینالعصب ایلیو

قرار دارد و هنگام برش نیام عضله مایل خارجی بسیار 
پذیر است و به همین جهت است که در موقع باز کردن سیبآ

 آنشود که نخست باید برش کوچکی در میانه نیام گفته می
زاد آ ،چسبندگی داردسپس هر چه را که به نیام از زیر  داد و

 زردگی قرار نگیرد.آکرد تا اینکه عصب در معرض 
عصب ایلیوهیپوگاستریک در سرتاسر کانال حرکت 

 Internal جلو عضله  ولی هنگام باز کردن مجرا در ،کندنمی
Oblique   شود.دیده می آنبا کمی فاصله از کناره تحتانی 

اهر زواس ظـورال در روي عضله پـاما عصب ژنیتو فم
م ـال تقسیـهاي فمورال و ژنیتنجا به شاخهآشود و در می
شود. شاخه ژنیتال از زیر عروق ایلیاك بالاخره وارد می

گاستریک اپی عروق خارجی در سطح شده و اینگوینالمجراي 
کند و تحتانی قرار گرفته و از حلقه سطحی مجرا عبور می

وتانه نام وروکـشود و فمشاخه فمورال وارد غلاف رانی می
نجا آعبورکرده و در  Inguinal Iigament از زیر گیرد ومی

 5و4و1شود.دو شاخه می

 

ل ـ 1تصویر  اینگوینا ه  حی ی اعصاب نا طه  -آناتوم ط نق خ
ن  هیپوگاستریک را نشا ایلیو ب  ی عص ت زیر عضلان ن قسم چی

ی دم ه  د

 اتیولوژي
علل مختلفی براي ایجاد سندروم درد پس از عمل 

 از این قرار است. آنر شده که اهم جراحی فتق ذک

 .یـراحـل جـدر مح اًـمـب مستقیـصـب عـسیآ -1
 اسکار یا جوشگاهی و و گیرافتادگی عصب در بافت فیبروز-2

ایجاد بافت  -4ایجاد نوروما پس از قطع عصب.  -3یا مش. 
حرکت کردن مش.  -5یا جوشگاهی و یا ضایعه بافتی.  اسکار

عفونت  -7شدن مش.  دگی و یا متصلبـجمع ش -6
اض حلقه ـیا انقب تنگی و -8بخصوص پس از عمل جراحی. 

رماتیک کورد. ـیا اطراف اسپ و وینالـاینگراي ـداخلی مج
هاي ود بخیهـعلت وجه پریوستیت در ناحیه پوبیس ب -9

دردهاي  -10ره ـو بالاخ رفته در این ناحیه جذب نشدنی بکار
عضلانی استخوانی چه  عمل فتق مانند دردهاي ارتباط بابی

داخل شکمی و چه داخل لگنی و چه عصبی. همچنین 
 9-6هاي مجاري ادراري و یا عیوب عروقی.عفونت

 پیشگیري
تعدادي از عوامل و ملاحظات وجود دارند که خوب است 

ها را در نظر داشت. به وجود درد آنقبل و بعد از عمل جراحی 
واند یک ریسک تقبل از عمل جراحی باید توجه کرد که می

عبارت دیگر بیمارانی که قبل از عمل در ه ب فاکتور تلقی شود.
درد دارند احتمال بیشتري براي  آنناحیه فتق و اطراف 

 .تداوم درد بصورت سندروم اینگوئینودینی خواهند داشت
تر و هم شدیدتر است. در افراد جوان این سندروم هم شایع

تواند به طفی نیز میحساسیت فردي عا فاکتورهاي ژنتیکی و
 12-10ایجاد این سندروم کمک کند.
چند نکته گفته شده که خوب  در حین عمل جراحی نیز

که اشاره شد عصب  لذا چون بطوري ،وري شودآاست یاد
زیر نیام عضله مایل خارجی و روي کورد قرار  اینگوینالایلیو

 آنهنگام باز کردن نیام چیزي به  ،دارد باید دقت شود
همچنین روي اسپرماتیک کورد و زیر غلاف  .ه باشدنچسبید

هم  نآکند که نازك کرماستر عصب ژنیتوفمورال حرکت می
اما عصب ایلیوهیپوگاستریک از کنار عضله  است. پذیرسیبآ

ولی بایستی مراقب  ،نچنان در معرض خطر نیستآگذرد و می
 اینگوینالبود. اما عصب فموروکوتانه نیز چون از زیرلیگمان 

یا فیکس کردن  گذرد هنگام گرفتن لیگمان جهت ترمیم ومی
سیب این عصب آ گیرد. معمولاًمش در معرض خطر قرار می

 15-13افتد.در اعمال جراحی لاپاروسکوپیک اتفاق می
نشان کرد که ایجاد سندروم درد پس از عمل  باید خاطر

جراحی فتق ارتباط با نوع عمل جراحی فتق چه باز و چه 
علت ه کوپیک ندارد، چون اینگوئینودینی بلاپاروس

اتفاق  اینگوینالراي ـگیرافتادن یک یا چند عصب در مج
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لذا این دردها پس از برش فاننشتیل در زنان هم  ،افتدمی
شود که بعلت تحت فشار قرار گرفتن اعصاب ایلیو دیده می

و یا ایلیوهیپوگاستریک در انتهاي برش پیش  وینالـاینگ
 14و13ید.آمی

 تشخیص
آرآي و ، امرادیولوژي ،کلینیکی بوده و تصویربرداري

کننده نخواهند بود. ولی با نیز اغلب کمک تی اسکنسی
ها جهت رد کردن مشکلات داخل وجود این تصویربرداري

لازم بنظر  ،تواند ایجاد اینگونه دردها را بنمایدشکمی که می
باطی با رسد. بدیهی است اینگونه عوامل و مشکلات ارتمی

 عمل جراحی قبلی فتق نخواهند داشت.
وسیله ه این بیماران ممکن است توسط خود ما و یا ب

همکاران دیگر عمل شده باشند و چنانچه به ما مراجعه 
لازم است پس از یک معاینه بالینی کامل شرح عمل  ،نمایند

بلکه بتوانیم علت ایجاد و یا  ،دقت بررسی کنیمه جراحی را ب
ا حدس بزنیم. براي اغلب بیماران درمان ر آنزمینه 

 ،شودغیرجراحی همراه با صبر و شکیبائی پیشنهاد می
 بخصوص در مواقعی که درد بسیار شدید نباشد و بلکه تا

 حدودي قابل تحمل باشد.
لذا خوب است تحت نظر پزشک معالج بیمار به انجام 

ه فیزیوتراپی و مشاوره با همکاران متخصص درد و نیز استفاد
از داروهاي ضد تورمی و کنترل درد تحت نظر دقیق پزشک 

 معالج استفاده شود.
در مواقعی که درد بسیار شدید و مانع از کار و فعالیت 
روزمره باشد و یک سال پس از عمل جراحی درد همچنان 

عمل جراحی مجدد  در این صورت به بیمار ،ادامه داشته باشد
ن به وضع موجود به او براي پیدا کردن علت و بهبود بخشید

 17-15شود.پیشنهاد می

 درمان جراحی
هاي غیر جراحی که درمان کند که در صورتیکید میأت

قدر کافی هم درمان ه ب نبود و که ذکر شد براي بیمار کارساز
صورت  در این شده بود چاره کار انجام عمل جراحی است. لذا

و بدیهی منظور از جراحی پیدا کردن علت ایجاد درد بوده 
وسیله جراحی بهترین راه حل خواهد ه ب آناست که تصحیح 

باید بدانیم که در موقع عمل انتظار چه  بود. پس قبلاً
بگردیم  آنمشکلاتی را داشته باشیم تا بتوانیم نخست دنبال 

 19و18را برطرف کنیم. آنو سپس 

یا جوشگاهی  و اگر عصب به نحوي در بافت اسکار -1
زاد کردن بدون صدمه به عصب آکه قابل گیر افتاده باشد 

بعضی از محققان عقیده  کنیم.را بریده و قطع می آن ،نباشد
دارند که چون عصب پس از قطع ممکن است ایجاد نوروما 

 آنکند باید انتهاي قطع شده را یا باید گره کرد یا به 
 الکل مالید. فورمالین و

رد ممکن است هنگام عمل به فتق عود کرده برخو -2
 را نیز ترمیم خواهیم کرد. آن ،کنیم که بدیهی است

اینکه  اگر مش دچار چروکیدگی و جمع شدگی و یا -3
داریم و یا اگر تا مش را برمی ،شده باشد Meshomaمشوما 

 اصلاح و ،را اگر قابل تصحیح باشد آنشده و یا پیچ خورده 
 در غیر این صورت برخواهیم داشت.

یا نوروما را جستجو کرده و خیم و تومورهاي خوش -4
 داریم.هم برمی را آناگر وجود داشت 

اندازه و متعددي از مواد دوختنی هاي بیاگر به گره -5
در اطراف استخوان  مخصوصاً ،برخورد کردیم غیرقابل جذب

 داریم.ها را برمیآنشرمگاهی یا پوبیس 
عناصر اسپرماتیک کورد از قبیل عروق خونی و کانال  -6
 کنیم.زاد میآاز بافت جوشگاهی  را دفران

نظر رسیده بود ه چه بآندر این موقع پس از تصحیح 
کنیم بدون هیچگونه کشش و فشاري ترمیم می ناحیه فتق را

Tension Free .21و20تا دیگر فتقی باقی نماند 
بسیاري از پژوهشگران معتقدند که در هنگام عمل 

گوئینودینی بایستی و یا این اینگوینالجراحی براي نورالژي 
کلیه اعصاب این حوزه قطع شوند. قطع اعصاب 

و ایلیوهیپوگاستریک با توجه به کالبدشناسی  اینگوینالایلیو
شود که عصب ولی چون گفته می ،سان استآها نسبته آن

در روي عضله  دو شاخه شدن و ژنیتوفمورال بایستی قبل از
با توجه  ولی ،رسدنظر میه کمی مشکل ب ،پزواس قطع شود

 پذیر است.اتومی امکانآندقیق به 
اند که ن در مقالات مبسوطی گفتهـتعدادي از محققی

ال جراحی فتق و بطور روتین ـصلاح است که در تمام اعم
اب سه گانه را قطع کرد. زیرا اعتقاد دارند که در ـاین اعص

ر با توجه به روتین بودن استفاده از مش گرچه ـهاي اخیدهه
درصدي کاهش یافته ولی میزان نورالژي  قـعود فت

 زایش یافته است وـري افـمیزان بیشته ب وینالـاینگ
ینده بعمل خواهد آات و تحقیقاتی که در ـبنابراین با مطالع

رود در روش متداول ترمیم فتق تجدید نظر می انتظار ،مدآ
 24-22شود.
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عمل  پس از نفر 900اي تحقیقی در نزدیک به مقاله در
 5/3طریق لاپاروسکوپی انجام شده است ه فتق که ب جراحی

اند و و بیضه شده اینگوینالدرصد دچار درد دائم در ناحیه 
اند. خوب دو برابر این مقدار درد موقت در این ناحیه داشته

است گفته شود که در عمل جراحی باز اعصاب 
 نیز شاخه ژنیتال عصب ژنیتوفمورال و و اینگوینالایلیو

ولی در اعمال  بینندسیب میآهیپوگاستریک عصب ایلیو
ژنیتوفمورال صدمه  لاپاروسکوپیک عصب لاترال کوتانه و

 25-23خورد.می
نکه بیماران عمل جراحی آدر یک مطالعه قبل از 

اقدام به بلوك عصب  ،عمل شوند نورکتومی براي درد پس از
موارد  6/1اند که در مربوطه همراه با تریامسینولون نموده

بدیهی است که تزریق باید در نقطه  ،د واقع شده استمفی
 28-26شدت درد انجام شود.

هنگام عمل جراحی فتق به طریق لاپاروسکوپی باید 
تر از سیبی به پائینآیا فشار و یا  دقت کرد که هیچ استیپل و

کناره خارجی مجراي ایلیوپوبیک وارد نشود و چنانچه 
ها را از آندر عمل مجدد باید  ،گیرافتادگی عصبی اتفاق افتد

 31-28این ناحیه برداشت.
پس از نورکتومی براي نورالژي متعاقب عمل جراحی فتق 

 %25-%20بیماران هیچگونه دردي نخواهند داشت  65%
 مقداري درد باقیمانده دارند ولی بسیار بهتر از قبل بوده و

انجام داده و گهگاه داروي  شان راتوانند کارهاي روزمرهمی
% تغییري در میزان درد 10کمتر از  ،ن مصرف کنندمسک

گویند با سابق فرقی نکرده است و لذا به حاصل نشده و می
از بیماران  %2شود. در حدود ها داروي مسکن پیشنهاد میآن

شود که درد بدتر شده که بایستی نورکتومی شده اظهار می
 را بیابیم و یک آناتیولوژي  علل ایجاد درد و ،سعی کنیم

دستورالعمل موقتی برایشان انتخاب کنیم و امید داشته 
کلی از بین ه ب باشیم که به مرور زمان درد کاهش یافته و

 31و30برود.

 گیـري و نتیجه بحث
زیرا  ،درد پس از عمل جراحی فتق بسیار پر اهمیت است

ها آننیز اکثریت  بیماران قبل از عمل فتق درد ندارند و معمولاً
بدون درد خواهند بود. از نظر تاریخی تا پس از عمل نیز 

به عود  هاي اخیر موفقیت عمل جراحی فتق عمدتاًسال
بستگی داشته است و اعمال جراحی مختلفی که  آننکردن 

معیاري به جز  ،درصد سال گذشته براي فتق انجام شده است

ه ب .گرفته نشده است پایداري و سالم ماندن ترمیم در نظر
عنوان عاملی از عدم موفقیت عمل در ه عبارت دیگر درد ب

تعداد بیشتري از بیماران  شد. اما در دهه اخیرنظر گرفته نمی
از درد مزمن پس از عمل شکایت داشتند و شکایت عمده 

زي یا ـیا هیپراست زي وـبیماران دردي برنده و ثابت پارست
حسی در اطراف محل عمل جراحی بوده که در قلمرو بی

بوده است. بطور کلی نورالژي پس از عمل را ناحیه  آنعصبی 
توان به سه دسته تقسیم کرد که عبارتند از: درد می

سوماتیک یا پیکري درد ویسرال یا احشائی و درد نوروپاتیک 
دیدگی علت صدمهه ب اتیک عمدتاًـیا عصبی. درد سوم و

پس از  باشد که معمولاًها و عضلات میها و لیگمانرباط
 33و32توان درد را باز تولید کرد.کمی میحرکت عضلات ش

یا کارکرد مانند هنگام  با فیزیولوژي و درد احشائی معمولاً
دیدگی شبکه علت صدمهه شود که بمباشرت ایجاد می

همیشه در  اما درد نوروپاتیک معمولاً عصبی سمپاتیک است.
شود و لوکالیزه و برنده و تیز بوده و محل ثابتی ایجاد می

 که در اثر کنداحساس سوزش و پاره شدن را به بیمار القاء می
 گیرافتادگی و یا فشار مستقیم بر روي عصب است.
هیپراستزي اغلب با درد پوست ناحیه محل عمل جراحی و 

پا همراه  طرف و مثلث اسکار نیمه اسکروتوم و لابیوم همان
یا  علائم اغلب با حرکت و یا خم شدن واست. این مجموعه 

 و ،یابدیا افزایش می کشیدگی مفصل رانی به عقب شروع و
یابد و لذا تحت یا خم کردن ران کاهش می استراحت و نیز با

این دردها با ضربه به  .کندیید میأفشار بودن عصب را ت
یابد. بالاي خار استخوان ایلیاك افزایش می و قسمت جلو

Tinel’s Test  سان آگاهی اوقات تعیین نقطه حداکثري درد
و ایلیوهیپوگاستریک  اینگوینالزیرا بین اعصاب ایلیو ،نیست

هاي اغلب شاخه ژنیتوفمورال ارتباطات حسی وجود دارد و و
در سطح نخاعی  عصبی هم پوشانی دارند. از طرف دیگر

 12ایلیوهیپوگاستریک به ترتیب از مهره  و اینگوینالایلیو
 و شوندیا پشتی و از اولین مهره کمري خارج می سیک وتورا

هم ایلیوئینگوئینال و هم ژنیتوفمورال از اولین عصب کمري 
ها لاخره باید گفت که این نورالژياگیرند و بنیز ارتباط می

 کنند.بیش از یک عصب را درگیر می معمولاً
هنگام عمل جراحی فتق بایستی به اعصاب دقت  اصولاً

ها پرهیز کنیم به غلاف نوریلم آنو از کشیدن خاص شود 
تواند ایجاد پارگی عصب در داخل صدمه نزنیم. کشیدگی می

شود غلاف شود که به آن آکسونوتمز و یا نوروتمز گفته می
اغلب  سبب نوروما شود. در عمل جراحی باز ،تواندکه می
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 شاخه ژنیتال ژنیتوفمورال و نیز و اینگوینالاعصاب ایلیو
بینند و در عمل جراحی یلیوهیپوگاستریک آسیب میعصب ا

وپیک عصب لاترال کوتانه وژنیتوفمورال صدمه ـلاپاروسک
 طور بسیار نادر تنه اصلی عصب فمورال دره خورند و بمی

گیرد. چون تحت فشار واقع شدن معرض آسیب قرار می
لذا احتیاج به نورکتومی و  ،کندعصب است که درد ایجاد می

علت ه مش خواهد بود. فشار بر عصب اغلب ب خارج کردن
العمل مواد یا عکس یا مش و فیبروز ناشی از عمل جراحی و

 آندر اکثر موارد گیرافتادگی به  دوختنی بکار رفته است و
 35و34معنی در کار نیست.

در بعضی  درد مزمن ناحیه فتق پس از جراحی را
اي از عده اند ومطالعات کمتر از میزان واقعی گزارش کرده

% و دردهاي مزمن 60نویسندگان درد پس از عمل را حدود 
ه ب .اندذکر کرده %25تا  هاي روزمره رابازدارنده از فعالیت

همین جهت این پژوهشگران معتقدند که در تکنیک عمل 
کردن  زادآتغییراتی پدید آید. براي  ،جراحی فتق لازم است

حی بعدي و یا در صورت لزوم نورکتومی در عمل جرا
وایلیوهیپوگاستریک به جهت  اینگوینالنورکتومی ایلیو

ولی چون باید  ،سان استآمسیر مشخصی که دارند 
ژنیتوفمورال را قبل از دوشاخه شدن و لذا روي عضله پزواس 

 ،اگر دسترسی از راه حلقه داخلی ممکن نباشد ،قطع کرد
 اد.طریق برش دیگري در پهلو این کار را انجام د توان ازمی

که توجه کنند که چه دسته از  آندر یک مطالعه براي 
برند درمان جراحی دردهاي پس از عمل سود می بیماران از

 که دچار مشوما و هائیآن ،معلوم شد مورد بیمار مبتلا 136در 
ردان بیشتر از عمل جراحی سود ـن مـیا نوروما و همچنی

یا  داشتند ویا نوروما ن که مشوما و نیز بیمارانی برند ومی
یا بانوان کمتر از عمل درمانی  که دچار اعتیاد بودند و آنهائی

که هنگام عمل جراحی جهت  همچنین بیمارانی .سود بردند
اند حسی نخاعی استفاده کردهبهبودي اینگوئینودینی از بی

که از  دلیلی نامعلوم نتیجه بهتري نسبت به بیمارانیه ب
 37و36اند.وردهآبه دست  اندبیهوشی عمومی استفاده کرده
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Abstract: 

 
Inguinodynia 
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Chronic pain after inguinal herniorrhaphy has been known for many years; and it was thought to be due 

to musculoskeletal and pelvic problems. And if persistent and annoying the possibility of neuroma or nerve 
entrapment would be raised, but the surgeons were not enthusiastic to do anything for it other than 
conservative or palliative treatment. In the past two decades with wide spread use of mesh, this 
complication has increased to an extent that has drawn attention and research towards it. So the aim of this 
article is to discuss, its pathogenesis and prevention along with current treatment trends for this syndrome. 

Key Words: Inguinodynia, Postherniorrhaphy Pain Syndrome, Neuralgia after Inguinal 
Herniorrhaphy 
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