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Abstract
In recent years, the development of laparoscopic minimally invasive surgery has made laparoscopic inguinal hernia repair (LIHR) 
widely used in clinical practice. Compared with traditional open surgery, LIHR has the advantages of less trauma, faster recovery and 
low complications, and is favored by both doctors and patients. During LIHR surgery, the management of the hernia sac is a key link. 
Correct	management	of	the	hernia	sac	can	effectively	reduce	postoperative	complications	and	risk	of	long-term	recurrence.	However,	
there is still controversy regarding the management of the hernia sac during LIHR surgery, and no consensus has been reached. To 
this	end,	this	paper	will	review	the	selection	of	different	treatment	methods	for	the	hernia	sac	during	LIHR	treatment	of	patients	with	
inguinal hernia, with a view to providing a useful reference for clinical practice.
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腹腔镜腹股沟疝修补术中疝囊处理方式的研究现状及进展
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摘  要

近些年，腹腔镜微创手术的发展使得腹腔镜腹股沟疝修补术（Laparoscopic Inguinal Hernia Repair，LIHR）在临床实践医疗
操作中得到了广泛应用。相较于传统的开放手术，LIHR具有创伤小、恢复快、并发症低等优点，深受医患双方的青睐。在
LIHR手术过程中，疝囊的处理是关键环节，对疝囊的正确处理能够有效地降低术后的并发症和长期复发的风险。然而，目
前关于LIHR手术中，对于疝囊的处理问题仍存在争议，尚未达成共识。为此，论文将对LIHR治疗腹股沟疝患者手术过程
中疝囊不同处理方式的选择做一综述,以期为临床实践医疗操作提供有益的参考。
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1 腹股沟疝的手术方式

腹股沟疝（Inguinal hernia，IH）是指在腹股沟区突出

一半球形、椭圆形或梨形的包块，属于腹外疝，是普外科常

见疾病病种之一。好发于儿童和老年人，男性总体发病率为

27%~43%，女性的发病率为 3%~6%[1]。据中国一项多中心

的报告称腹股沟疝在老年男性患者中的发病率为 1.15%[2]。

当前，IH 明确诊断后应行手术治疗 [3]，保守治疗无效

且有病情加重的风险，民间常用的疝带加压治疗尚缺乏临床

循证医学证据的支持。依据最新 2018 版《成人腹股沟疝诊

疗指南》[3] 中关于治疗原则的提倡是“一经确诊，应择期行

手术治疗”，根据《国际腹股沟疝诊疗指南》[4] 中统计的数

据，全球每年有超过 2000 万腹股沟疝患者行腹股沟疝修补

手术治疗。

19 世纪 80 年代，Bassini 提出在腹股沟疝修补手术过

程中将腹壁肌肉组织、腱膜与腹股沟韧带进行缝合，由于是

在不同组织间进行缝合，因其改变了正常的组织解剖结构，

容易造成术后组织间张力高，因而具有高复发率、术后早期

疼痛明显，术后恢复慢等缺点。

20 世 纪 80 年 代 末， 随 着 人 工 修 补 材 料 的 出 现，

Lichtenstein 等首次提出一个全新的“无张力疝修补”理念，

自此腹股沟疝修补手术又进入了一个新纪元 [5]，即“无张力

疝修补术时代”。自此，传统的有张力疝修补术逐渐被取代。

而后，随着人们对腹股沟区域解剖结构的深入认识，又提出

了“腹膜前间隙”的概念，术中将补片放置于此间隙以加强
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腹股沟管后壁，能明显降低复发率。

近些年来，随着腹腔镜技术的发展，腹股沟疝修补

术进入了微创时代，相较于李金斯坦手术，LIHR 具有术

后康复快、住院周期短、术后疼痛感轻、复发率低，且术

中如可同时发现对侧隐匿性疝并可做同期处理的优势， 

深受广大疝外科医师的欢迎。目前临床上常采用的有

TAPP(Laparoscopic Transabdominal preperitoneal hernia 

repair)、TEP(Laparoscopic Totally extraperitoneal hernia 

repair）两种术式，二者手术的基本原理是相同的，都是在

腹腔镜下将疝囊完整剥离或离断后还纳腹腔，将人工补片放

置于游离出的腹膜前间隙，一次性完全覆盖内环口、直疝三

角区及股环口，加强腹股沟管后壁缺损区域的腹壁强度，从

而实现真正意义上的腹股沟疝无张力修补手术 [6]，但是二者

又有区别，主要的区别在于手术入路不相同，TAPP 术是通

过建立人造气腹后进入腹腔内切开腹膜，充分游离还纳或横

断疝囊，游离腹膜前间隙，选择补片覆盖缺损区域，固定补

片，缝合腹膜；TAPP 术中具有较大的操作空间、在腹腔镜

的直视下可以清晰的观察到腹股沟区域后壁的解剖结构，对

于对侧合并的隐匿性疝具有同时处理的能力。而 TEP 术中

的相关操作均是在腹膜前间隙中进行，可避免术中操作对于

腹腔内脏器的干扰，降低术后腹腔粘连等并发症的发生，同

时术中也不用缝合腹膜；但因术中操作空间相对 TAPP 术较

狭小，操作难度增加，TEP 的学习曲线较长，因此有学者倡

导临床上进行 LIHR 术可以先从 TAPP 术开始学习，熟悉腹

腔镜下的操作技巧，积累经验以后再行 TEP 手术方式。经

众多研究学者的证实，LIHR 中无论是 TAPP 还是采用 TEP

术式，均具有较好的安全性和可行性，2018 版《国际腹股

沟疝诊疗指南》中将 TAPP、TEP 作为腹股沟疝治疗的“首

推术式”。

2 疝囊处理方式

临床上 LIHR 术中对于疝囊的处理常采用的方式有：疝

囊高位结扎、完全剥离疝囊及将疝囊进行横断处理。LIHR

术中对于疝囊的处理方式关乎着疝修补术的成功与否，同时

对于术后相应并发症的发生率也是非常关键的，如术后疼

痛、血清肿等。2018 版的《国际腹股沟疝诊疗指南》中讨

论了术中疝囊处理方式与术后疼痛、血清肿等并发症的相关

性，因证据有限，未给予 LIHR 术中疝囊处理方式的高等级

的证据推荐，国内《腹腔镜腹股沟疝手术操作指南》[7]2017

版中指出：旷置的疝囊过多可能会增加血清肿的发生率（Ⅲ

级证据），但强行剥离疝囊也会增加血清肿的发生率（Ⅳ级

证据）。因此，目前国内外对 LIHR 术中疝囊处理方式的选

择尚无定论。

2.1 高位结扎疝囊
腹股沟疝好发于儿童，以男性患儿、右侧居多，其原

因多数为先天性鞘状突未闭或闭锁不完全。未满 1 岁的患儿

经过保守治疗后常可自愈，肿块也会慢慢消失。其他年龄的

患儿，一般只采用单纯疝囊高位结扎，不涉及补片修补。因

为儿童 IH 如放置补片，其可能会在患儿生长发育过程中产

生影响，如腹股沟管内的精索血管、输精管、神经等组织结

构可能随着患儿日后的生长受到补片的卡压。随着腹腔镜技

术的普及，儿童腹股沟疝患儿也深受益处，目前腹腔镜下疝

囊高位结扎术主要用于小儿腹股沟疝的治疗，具有创伤小、

恢复快、切口美观等优势 [8]。将单纯疝囊高位结扎术应用于

成人腹股沟疝的治疗中，特别是Ⅲ型疝、阴囊疝的治疗中是

否可行，缺乏相关研究支持。国外的一篇荟萃分析 [9] 指出

在无张力疝修补术的同时将疝囊高位结扎后，术后无任何益

处，且增加了术后腹股沟区疼痛，因此不建议将疝囊高位结

扎术应用于成人 IH 的治疗，但黄俊 [10] 等人的研究显示将疝

囊高位结扎术应用于成人 IH 的治疗中，术后无血清肿、阴

囊血肿的发生，安全有效，但其研究结果中有 3 例患者出现

了慢性疼痛，且此研究未设立对照组。因此，是否将该手术

方式应用于成人 IH 还需要更多的临床循证医学证据来验证

其合理性。

2.2 疝囊完全剥离与横断
目前，对于腹股沟直疝疝囊的处理原则，国内外学者

已达成共识 [11]，无论是开放手术还是应用腹腔镜微创方式

中，通常都是将疝囊完全剥离，无需横断，但剥离后需要将

薄弱的腹横筋膜或伪疝囊与 Cooper 韧带相缝合，以消除补

片与缺损腹壁的空间，降低术后血清肿的发生率。但对于腹

股沟斜疝而言，LIHR 中的疝囊处理方式主要为疝囊完全剥

离或横断两种方式，学者们对其争论不断，一部分学者认为，

如术中完全剥离疝囊，增加手术创面，创面组织的渗液渗血

术后常常集聚于阴囊或术后形成的密闭空间内，大大增加了

术后阴囊血肿、血清肿的发生概率；此外，对于一些病史长、

疝囊较大的患者来说，疝囊与精索组织往往形成致密的粘

连，术中分离疝囊与精索血管、输精管时易致精索血管、输

精管等术中副损伤发生。也有一部分学者认为，术中疝囊横

断后，旷置的远端残余疝囊作为腹膜的一部分仍具有分泌功

能，分泌的液体加上术后创面渗血渗液集聚于远端的残余疝

囊内产生血清肿、血肿，以及留存的较多远端疝囊组织往往

会导致患者存在术后的异物感，甚至被误认为腹股沟疝的复

发而引起不必要的医患纠纷风险。同时，术中如何抉择疝囊

具体横断的位置，如术中是靠近内环口横断还是远离内环口

横断等观点仍不统一。目前，LIHR 术中临床医师大多常采

用在内环口远端约 1.0~2.0cm 处进行横断疝囊处理。而关于
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腹股沟斜疝具体分型与疝囊横断的关系研究中，国内外学者

们认为Ⅲ型、Ⅳ型的斜疝疝囊可行疝囊横断处理。在 Liu[12]

等人的一项关于 LIHR 术中疝囊还纳还是横断的回顾性研究

中显示，疝囊横断组中疝环缺损直径≥ 3cm 且疝囊进入阴

囊的患者占比显著高于还纳组，具有差异性，同时为了分析

血清肿发生率与手术中疝囊方式选择的相关性，团队还做了

亚组分析，分析结果显示疝囊横断组与还纳组具有临床差异

性 , 得出对于疝囊过大且延伸至阴囊的患者，横断可降低术

后血清肿的发生率，此项研究的结果与 Li[13] 等人在 TEP 手

术过程中疝囊剥离还纳还是横断处理选取的研究结果相似，

显示横断疝囊并不增加术后血清肿发生率。对于多大的疝囊

我们需要进行横断处理，目前尚无共识且研究结果较少。王

梦桥 [14] 等人在 TAPP 术中关于疝囊长度处理的研究中，结

果显示疝囊长度≤ 8cm 的患者，剥离疝囊术中创伤小、手

术时间短、康复快，对于疝囊长度＞ 8cm 的患者，横断较好，

手术时间短、术中出血量少、血清肿发生率低、早期疼痛感

轻。此外，住院时间通常被用作术后观察的效率指标，手术

期间处理疝囊的方式可能会影响住院时间，但其研究结果却

大相径庭。Li[15] 等人在 LIHR 中的一项研究显示，对于疝囊

的完整剥离与横断二者间，在住院时间方面无显著差异，而

在 Chai[16] 等人的一项关于 LIHR 术中疝囊完全剥离与横断

的荟萃分析中显示，横断组的患者平均住院时间更短。

3 展望

综上所述，在 LIHR 术中，如何正确选取合适处理方

法至关重要，不切实际的选取会增加术中难度、增加术中出

血量、术后发生血清肿、阴囊血肿、术后疼痛、延长住院时

间、复发率等不良影响。其中对于疝囊的处理方式，就直

疝疝囊而言，完全还纳后需要将薄弱的腹横筋膜、伪疝囊

与 Cooper 韧带相缝合，以消除潜在的间隙，避免术后血清

肿的发生。对于斜疝疝囊的处理来说，Ⅰ、Ⅱ型疝疝环缺损

面积较小，可行完全还纳疝囊处理，Ⅲ、Ⅳ型及疝囊长度＞

8cm 的患者一般病史较长，疝内容物反复进出致疝囊与周围

精索血管、输精管黏连广泛、致密，完全剥离增加了手术难

度，可行横断疝囊处理。LIHR 治疗腹股沟斜疝术中无论疝

囊是完全剥离还是横断处理，手术前都应结合患者的自身情

况，病史长短、疝的类型、是否进入阴囊，术中避免因手术

操作不当导致的术后并发症。目的都是疾病的转归。这对于

临床实际医疗操作中具有指导性的意义。
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