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为推广最新的腔镜疝修补理念，培训相关技术、规范操

作流程、推动学科发展，中华医学会外科学分会腹腔镜与

内镜外科学组、疝与腹壁外科学组合作，于2012-06-29在

重庆市召开的“第七届全国疝和腹壁外科年会”期间成立

了大中华腔镜疝外科学院。此后，根据各位专家的经验并

结合最新国内外文献，制定了《腹股沟疝腹腔镜手术规范

化操作指南》。经过反复讨论，于2013-04-29在济南市召

开的第一次大中华腔镜疝外科学院工作会议上完成了全

面修订。现公布如下。

1 经腹腹膜前修补术（TAPP）

TAPP术前准备与开放式手术相同。建议气管内插管，

全身麻醉。头低脚高10~15̊，平卧位。术者位于病人患侧

的对侧进行操作，助手位于患侧或头侧持镜。监视器置于

手术台下方正中（图1-①）。手术步骤如下。

1.1 套管穿刺 脐孔穿刺，建立CO2气腹至2.0 kPa。常规

置入3个套管：脐孔置10~12 mm套管放置30̊腹腔镜头，患

侧腹直肌外侧平脐水平和对侧腹直肌外侧脐下水平分别

置入5 mm套管作为操作孔（图1-②）。双侧疝时两侧的套

管应置于对称位置。

1.2 腹腔探查 进入腹腔后，首先要辨认5条皱襞和2个

陷窝，位于中央的是脐中皱襞，这是中线的标志。脐中皱

襞的两侧是脐内侧皱襞，脐内侧皱襞的外侧是脐外侧皱

襞，其后方是腹壁下动静脉。这5条皱襞将该部位的腹膜

前区域分成3个陷窝：（1）膀胱上窝：位于两条脐内侧皱襞

之间，后方有膀胱，前方有腹直肌保护。（2）内侧陷窝：位于

脐内侧皱襞与脐外侧皱襞之间，是腹股沟直疝突出的部

位。（3）外侧陷窝：位于脐外侧皱襞的外侧，是腹股沟斜疝

突出的部位（图1-③）。其次观察疝的部位、大小、内容物

等以及有无对侧“隐匿疝”，并记录疝的类型和分型。

1.3 腹膜切开 在疝缺损上缘自脐内侧皱襞至髂前上嵴

切开腹膜，游离上、下缘的腹膜瓣，进入腹膜前间隙，所有

的操作均在腹横筋膜后方进行，不切开腹横筋膜。有两点

需注意：（1）内侧不能超过脐内侧皱襞，以免损伤膀胱。（2）

切开中间的腹膜时应避免损伤腹壁下动静脉。

1.4 疝囊的处理

1.4.1 斜疝疝囊 位于腹壁下动脉的外侧，由内环口进入

腹股沟管，其后方有输精管和精索血管，疝囊外如有“脂肪

瘤”应该切除，否则“脂肪瘤”会滑入腹股沟管，引起类似

“腹膜外滑疝”的复发［1］。将斜疝疝囊从腹股沟管内拉回并

向腹腔内高位回纳，回纳后的疝囊无需高位结扎（图1-

④）。将疝囊自内环口水平与其后方的精索血管和输精管

分离5~6 cm，这种“超高位”游离疝囊的方法称为“精索腹

壁化”［2］，“腹壁化”的目的是保证足够大的补片能够平铺在

精索上而不会蜷曲（图1-⑤）。理论上讲，所有的疝囊都应

尽可能完整剥离，残留的囊壁会增加术后血清肿的风险。

但对于某些较大、病程较长的斜疝疝囊，疝囊与精索粘连

致密，如完全将精索从中分离出来往往非常困难，强行剥

离又可能引起术后血肿。这种情况下可横断疝囊，远端旷

置，近端再与精索充分游离，完成精索腹壁化。在“精索腹

壁化”过程中，有时会看到一条连接于腹膜和输精管、精索

血管后方的环状纤维索带，该结构可能来源于胚胎发育时

期的腹横筋膜深层，称为腹膜前环［3］。腹膜前环会影响输

精管和腹膜的分离，可以切断（图1-⑥）。

1.4.2 直疝疝囊 位于腹壁下动脉内侧的直疝三角内，处

理较为方便，因为其后方没有输精管和精索血管，只需将

腹膜瓣（疝囊）和腹膜前脂肪结蒂组织从直疝三角中全部

回纳，不需结扎疝囊。直疝疝囊都能完全回纳，无需横

断。完全解剖出疝囊后，即可全程显露耻骨支和髂耻束。

髂耻束是腔镜视野下特有的解剖结构，是覆盖在腹股沟韧

带上的腹横筋膜，其走向和腹股沟韧带完全相同（图1-
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⑦）。直疝缺损处的腹横筋膜明显增厚，称为“假性疝囊”，

不要误认为是疝囊而强行剥离（图1-⑧）。较大的直疝缺

损在术后会留有一个空腔，可将“假性疝囊”拉出后与陷窝

韧带或耻骨梳韧带钉合固定，既可将松弛的腹横筋膜拉

紧，又可以降低术后血清肿发生率［4］。

1.4.3 股疝疝囊 处理原则与直疝相同。完成直疝三角区

的解剖后，应检查股环。股疝的疝囊和腹膜前脂肪往往会

嵌顿于股环中，如果回纳困难，可松解直疝和股疝之间的

髂耻束，将嵌顿的组织回纳。

1.5 腹膜前间隙的解剖和分离范围 斜疝疝囊充分游离

后可见其后方的精索血管和输精管，外侧的是精索血管，

内侧的是输精管，两者在内环口水平会合后进入腹股沟

管。在精索血管和输精管围成的三角形间隙内有髂外动

静脉穿过，称为危险三角（Doom三角），此处严禁过度分离

和钉合补片，否则会引起致命的出血。

继续向内侧分离，进入耻骨膀胱间隙（Retzius间隙），

解剖暴露整个耻骨联合和耻骨梳韧带（Cooper’s韧带），在

耻骨梳韧带的外侧靠近髂静脉的区域，有时会有一根粗大

的动脉吻合支跨过，这是一支异常的闭孔动脉，上方与腹

壁下动脉相连，下方与闭孔动脉相连，一旦损伤，会引起相

当麻烦的出血，曾经有死亡病例的报道，称为死亡冠或死

亡环［5］（图1-⑨）。在耻骨膀胱间隙的深面，耻骨后静脉丛

向会阴方向汇集成阴茎背侧静脉丛（图1-⑩），这是一些横

行粗壮密集的静脉血管支。不能过于深入分离耻骨膀胱

间隙，如果超过了耻骨支的纵轴面，就可能损伤耻骨后静

脉丛［6］。一旦损伤，止血非常困难，必须引起重视。

然后再向外侧分离进入Bogros间隙和髂窝间隙。在分

离髂窝间隙时，注意不要损伤“疼痛三角”内的神经，“疼痛

三角”位于精索血管的外侧、髂耻束的下方，有股外侧皮神

经和生殖股神经股支穿过。

腹膜前间隙的分离范围大致为：内侧至耻骨联合并越

过中线，外侧至髂腰肌和髂前上棘，上方至联合肌腱上2~

3 cm，内下方至耻骨梳韧带下方约2 cm，外下方至精索腹壁

化（图1- ）。分离此范围是保证能置入足够大的补片。

1.6 补片的覆盖范围 完成腹膜前间隙分离后，可看到人

体腹股沟部位有一薄弱区域，内界为腹直肌，外界为髂腰

肌，上界为联合肌腱，下界为耻骨支和耻骨梳韧带，这个被

肌肉和耻骨围成的区域称为肌耻骨孔（图1- ）。补片修

复的原则就是要代替腹横筋膜来覆盖住整个肌耻骨孔并

与周围的肌性和骨性组织有一定的重叠。补片覆盖的范

围即上述腹膜前间隙分离的范围，具体来说，补片的上方

要覆盖联合肌腱2~3 cm，外侧要至髂前上棘，内侧必须覆

盖腹直肌和耻骨结节并超过中线，下方的内侧要插入耻骨

膀胱间隙而不能直接覆盖在膀胱上，下方的外侧必须做到

精索的“腹壁化”［7］。建议使用10 cm×15 cm的补片（图1-

）。

男女病人补片覆盖方法不同。男性病人精索的“腹壁

化”较为方便，可将补片直接平铺在精索上，操作简单；而

女性病人，子宫圆韧带与腹膜粘连致密，如无法将子宫圆

韧带“腹壁化”，建议将补片剪一开口，绕过子宫圆韧带后

再缝合开口，相当于在加强腹股沟管后壁的同时进行了内

环口的整型（图1- ）。也有将子宫圆韧带切断后再覆盖

补片的报道。

1.7 补片固定 是否需要固定补片有不同看法。有文献

报道，如果选用足够大的补片（10 cm×15 cm），长径＜4 cm

的斜疝可以不固定补片，可根据术者经验、疝的类型分型、

补片的种类决定是否固定［8］。补片的固定可采用缝合、疝

固定器、医用胶等各种方法，为了避免并发症和疼痛，目前

多倾向于使用医用胶固定补片［9］。如果采用缝合或疝钉，

必须注意只有4个结构是可以用来固定补片的：联合肌腱、

腹直肌、陷窝韧带和耻骨梳韧带。严禁在危险三角、死亡

冠、神经区域内钉合补片。

1.8 腹膜关闭 可用缝合或疝固定器等方法来关闭腹膜

（图1- ）。术后仔细探察腹膜关闭是否紧密、横断的疝囊

是否关闭，以免发生术后肠粘连。

1.9 术后处理 术后6 h恢复流质或半流质饮食，24 h恢

复普食。术后24 h可出院。

2 全腹膜外修补术（TEP）

术前准备与开放式手术相同。麻醉和体位与TAPP相

同。手术步骤如下。

2.1 套管置入的部位和方法

2.1.1 第一套管的置入部位与方法 采用开放式方法，于

脐孔下0.5~1.0 cm处行1.0 cm左右的小切口，直至白线。

将皮肤和皮下组织用皮肤拉钩向两侧牵拉，显露腹直肌前

鞘。切开白线，暴露两侧腹直肌，用皮肤拉钩将腹直肌向

两侧牵开，进入到腹直肌背侧与腹直肌后鞘之间的间隙，

伸入剪刀或弯钳，扩大此间隙，将10~12 mm第一套管置入

腹膜前间隙（图2-①）。

2.1.2 第2、3套管的穿刺部位主要有以下几种方法 （1）

中线位：第2、3套管均使用5 mm套管，在脐孔与耻骨联合

正中联线约上 1/3 和下 1/3 处穿刺入腹膜前间隙（图 2-

②）。由于3个套管部位都在正中线上，形成的操作角度不

够理想，有可能导致器械之间的相互干扰。但套管安置在

中线最为方便，不易穿破腹膜，是目前最常用的方法。（2）

中侧位：第2套管穿刺在脐孔与耻骨联合正中联线上1/3

处。置入器械后向患侧分离扩大腹膜前间隙，然后在腹直

肌外侧脐下水平穿刺入第3套管（图2-③）。该方法不能用

于双侧疝的操作。（3）双侧位：在第1套管的穿刺部位伸入1

个手指，进入腹膜前间隙后向两侧作简单的分离，然后在

手指的引导下于两侧腹直肌外侧平脐或脐下水平分别穿

刺入第2、3套管（图2-④）。该方法器械之间保持一定的操

作角度，不易互相干扰，但必须用手指预先分离腹膜前间

隙。
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2.2 建立腹膜前间隙 可采用球囊分离器分离扩大腹膜

前间隙，但费用较贵，也可用手指分离法或镜推法分离扩

大腹膜前间隙［10］。镜推法是目前最常用的方法：通过第1

套管置入腹腔镜镜头于腹直肌与后鞘之间。将镜头对准

耻骨联合方向，在网状疏松的无血管区域内前后移动，分

离腹膜前间隙。腹横筋膜有深浅两层，浅层是真正意义上

麻醉师

助手

护士
台

监视系统

术者

5 10
5

①手术室布局示意图（右侧疝） ②套管穿刺部位示意图（右侧疝） ③皱襞和陷窝 ④斜疝的分离 ⑤斜疝疝囊的“超高位”游离（精索的

腹壁化） ⑥腹膜前环 ⑦髂耻束 ⑧直疝的“假性疝囊” ⑨死亡冠 ⑩耻骨后静脉丛 腹膜前间隙的解剖和分离范围 肌耻骨

孔 男性病人补片覆盖范围 女性病人补片的覆盖 关闭腹膜

图1 经腹腹膜前修补术
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浅层

深层

腹横筋膜浅层

腹横筋膜深层

假性疝囊

直疝疝囊

①第1套管的置入部位 ②第2、3套管的穿刺部位（中线位） ③第2、3套管的穿刺部位（中侧位） ④第2、3套管的穿刺部位（双

侧位） 腹横筋膜浅层和深层 腹横筋膜浅层和深层（示意图） ⑥直疝的分离 ⑦股疝的分离 ⑧斜疝的分离 ⑨结扎斜疝

疝囊 ⑩腹膜前间隙的解剖范围 覆盖补片 释放CO2气体 术后腹腔检查

图2 全腹膜外修补术
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的腹横筋膜，紧贴于肌层组织的后方，深层是一些纤维组

织，与腹直肌后鞘相连（图2- ， ）。镜推法中，镜头是沿

着腹直肌后鞘向前推进的。因此，所进入的层次是在腹横

筋膜深层的前方，需要在此间隙继续分离剪开腹横筋膜深

层，才能到达真正的腹膜前间隙操作空间。因此，TEP的操

作空间应该是在腹横筋膜浅层和腹膜之间的间隙，而不是

在腹横筋膜浅深两层之间［11］。

2.3 腹膜前间隙的分离步骤

2.3.1 分离耻骨膀胱间隙（Retzius间隙） 进入腹膜前间

隙后，首先应分离耻骨膀胱间隙，TEP中，腹膜前间隙一旦

建立成功，耻骨膀胱间隙自然就形成了，只需作简单的分

离就可以显露耻骨联合和耻骨梳韧带。然后再逐渐向外

侧分离。在这一过程中应完成直疝和股疝的探查和处

理。直疝和股疝疝囊的处理与TAPP相同（图2-⑥，图2-

⑦）。

2.3.2 分离髂窝间隙 完成耻骨膀胱间隙的分离后，不要

急于寻找斜疝疝囊，而先分离髂窝间隙。这一间隙位于腹

壁下血管与髂前上棘之间，是Brogos间隙向外侧的延续。

在腹壁下动脉的外侧轻轻推开覆盖在联合肌腱上的腹横

筋膜与腹直肌后鞘及腹膜之间的粘连，充分显露髂窝间

隙，此时斜疝的外缘自然显露出来（图2-⑧）。在分离髂窝

间隙的过程中注意不要损伤“疼痛三角”内的神经。

2.3.3 斜疝疝囊的分离 分离耻骨膀胱间隙和髂窝间隙

后，可以很方便的找到斜疝疝囊。如能完全游离斜疝疝

囊，处理也与TAPP相同；如疝囊较大不能完全回纳，在横

断疝囊前或后一定要结扎关闭近端腹膜（图2-⑨），以免补

片外露与肠管发生粘连。如腹膜破损“漏气”时会影响手

术视野，可于脐孔或右季肋区插入气腹针，以缓解气腹。

腹膜前间隙的解剖范围同TAPP（图2-⑩）。

2.4 补片的覆盖范围和固定 与TAPP相同（图2- ）。

2.5 释放CO2气体 用器械将补片的下缘压住，在直视下

将CO2气体缓缓放出，这样可保证补片被腹膜覆盖而不会

引起卷曲（图2- ）。TEP中阴囊气肿发生率高于TAPP，因

此在拔除套管之前不要忘记释放阴囊内的气体。如腹腔

内存在CO2气体，可用气腹针或5 mm套管释放气体。

2.6 术后检查 术后可进入腹腔检查有无腹膜破损、补片

是否展平、有无疝内容物损伤等情况（图2- ）。此步骤并

非必须。术后处理与TAPP相同。
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