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腹股沟疝的现代观念

陈双

　　本文提出的所谓腹股沟疝现代观念 ,与传统观

念甚至与当今疝的某些观点均有所不同 ,其目的在

于从新的角度来认识和理解疝的发生、发展和治疗。

一、泌尿生殖脂肪筋膜室的观念和作用

近几个世纪来 ,无论是解剖学家还是外科医生 ,

对腹股沟区的描述大多都是以尸体解剖为依据 ,将

腹股沟区由外至内描述为一分层的结构。但实际上

这种分层只是在静止的尸体上的一种表像 ,而在活

体上 ,膀胱充盈度的变化 ,可使这种分层发生改变。

如充盈的膀胱可以将 Hesselbach 三角变为巨大的腹

膜外室 ,疝修补术中时常有人寻找疝囊时进入了膀

胱 ,其原因之一可能是解剖层次发生了变化而造成

的。还有 ,腹腔镜技术的出现 ,改变了人们对疝的观

察方向 ,即在活体由内向外 (由后向前)观察 ,经腹腔

镜疝修补术时若将膀胱用盐水充盈后可发现 ,位于

腹膜外间隙的膀胱可将直疝突出的腹膜和腹横筋膜

分开。还有尸体解剖时 ,松软的结缔组织收缩使这

一间隙组织失去弹性 ,不可能像在局麻下手术时感

觉和体会这一脂肪筋膜室间隙的扩张性和可变性 ,

因此也无法描述该室的存在和作用。CT 和 MRI 的

发展 ,使我们能从三维角度观察和理解该室的作用 ,

加之腹腔镜观察 ,可将泌尿生殖脂肪筋膜室理解为

膀胱的软垫或扩张的贮备。所谓的腹股沟区的泌尿

生殖脂肪筋膜室 ( The urogenital fatty2facial com2
partment)其实是由腹膜后泌尿生殖间隙衍变而来 ,

很像肾周围间隙充满脂肪 ,再由腹横筋膜来源的不

同筋膜层分开而形成的结构。通过筋膜框架 ,脂肪

筋膜室组成腹股沟区的支持结构 ,当然还包括腹外

斜肌腱膜和腹股沟韧带。

经典的疝缝合修补术 (包括 Bassini、Shouldice、

McVay 手术) 破坏了膀胱前间隙的完整性 ,对此可

通过已完成了此类手术的患者 CT 或 MRI 证实。

由此带来的后果是可能是影响了男性的泌尿和性功

能。但长期以来 ,医生和患者未能引起重视。各种

经典的缝合法疝修补术后或经腹腔镜疝修补术后的

CT 扫描检查常能发现膀胱前间隙的浸润为混浊状

和一定程度的膀胱内陷。男性在此区域有输精管的

存在 ,现已认识到输精管不再是一被动的导管 ,它有

丰富的肾上腺能神经支配、复杂的肌层和活跃的上

皮代谢 ,输精管在精子运输方面是有非常活跃的作

用[123 ] 。在薄弱的腹股沟区的每一侧 ,一个三维结

构的筋膜软垫系统中容纳着具有动力的泌尿生殖系

统。如果疝修补术是为了要创建一个坚强的后壁的

话 ,其结果可能会是以干扰男性精细的生殖生理为

代价来预防疝的复发。疝修补术时用的大补片可消

灭膀胱前间隙 ,但也可产生前间隙的性功能和生殖

功能的失衡。国外现已发现在这种患者中存在疝修

补术后的射精疼痛等综合症[327 ] 。诚然 ,射精疼痛

不仅由膀胱前间隙的病理改变引起 ,也可能由疤痕

包裹输精管所致。临床上行输精管疤痕松解可得到

成功治疗[3 ,6 ] 。另外 ,由于肉芽肿是输精管损伤和

外科手术后鲜为人知的后遗症 ,病因学上可能和疝

修补术后输精管周围纤维化有关[2 ,9211 ] 。由此 ,可

见腹股沟疝的分层具有误导性 ,因为这种分层不能

说明此区域每一侧的泌尿生殖功能的空间排列。

二、横腹层与泌尿生殖脂肪筋膜室的作用

过去 ,解剖学家和外科医生将注意力集中在腹

股沟管的“管壁”功能及其缺损上 ,强调腹横筋膜的

作用而忽视了此区域的腹内斜肌、腹外斜肌腱膜的

功能和该区域的泌尿生殖功能。疝外科学家 Mc2
Vay 在其所主编的《疝》一书就称“腹内斜肌、腹外斜

肌腱膜与疝的发生无关或几乎无关 ,因此在本章中

不予讨论”[12 ] 。然而 ,后两种组织在腹股沟区的解

剖上是最明显且始终存在的物质 ,到目前为止仍是

最强有力的组织。当在行疝修补术时要求患者咳嗽

会发现 ,直疝间隙受到两层肌肉腱膜组织收缩的压

迫。在急性用力时 ,肌肉腱膜与腹股沟管连为一体 ,

保护了直疝间隙 ,与缝合法疝修补术的效果相似。

腹外斜肌腱膜的收缩也可在患者仰卧时通过触摸腹

股沟外环感知。

腹腔镜下 ,腹横筋膜是一层基本上无强度的薄

膜 ,有时为半透明状。有人说直疝间隙仅有腹横筋

膜覆盖 ,因此腹横筋膜应该能够防止直疝的产生。
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我们前段时间的研究也发现直疝患者腹横筋膜的胶

原含量低于正常对照和斜疝患者[8 ] 。然而 ,腹横筋

膜的作用也可能被过多地夸大了。CT 扫描上的确

发现 ,直疝间隙常能见到的是肌肉。成千上万的老

年和年轻女性腹横筋膜薄弱但无直疝。因此 ,腹横

筋膜的强度在防止直疝上并不是最为重要 ,因为直

疝间隙被腹外斜肌腱膜强有力地封闭保护着。在男

性则不同 ,因为精索穿过腹外斜肌腱膜 ,腹外斜肌腱

膜的控制力仍然传导到其下方的结构 :提睾肌、精

索、横腹层和其周围的脂肪筋膜室、腹膜外组织和腹

膜。这种结构充分稳定 ,在非肥胖的 50 岁以下男性

可以预防直疝的产生。在 50 岁～80 岁年龄组 ,腹

股沟疝的发病率达到高峰 ,主要是因为男性的直疝

发生率增加。在此年龄组中 ,由于激素的改变 ,脂肪

筋膜室的结构和紧张力重新构造。凭借站立位的对

筋膜的剪切和磨损 ,随着年龄的增加、肥胖或体重降

低等 ,对腹膜外筋膜室的作用产生以上结果。依据

作者的观点 ,腹横筋膜和其强度不能离开腹股沟区

的其它结构而孤立地考虑 ,其实腹股沟区唯一具有

控制力的分层是腹外斜肌腱膜。

三、如何评价疝修补的疗效

以往疝手术疗效均是以术后复发率作为其唯一

的标准。目前无论国内还是国外的资料 ,就疝复发

而言 ,许多经典修补术和现代的无张力修补都是非

常有效的。这也说明 ,在当今我们不能再仅以术后

的复发率作为评价疝疗效的唯一指标[8 ] 。如今已

进入证具医学 ( EBM) 的年代 ,在评判疗效时要有患

者的参与 ,应注重患者的反应。在一项研究中 ,所有

接受人工材料植入的疝手术患者 ,约 5 %的患者术

后不舒适度超过了术前疝存在时的不舒适度 ,也就

是说 ,目前疝修补的疗效不能仅以复发作为标准。

腹股沟疝修补术后的男性性功能和生殖方面的问题

也更受到关注[7 ,9 ,10 ] ,在这方面 ,以往的文献所述甚

少。

四、如何选择疝修补术

从上述新的认识和观念出发 ,无论是经典的

Bassini 疝修补术还是用补片加网塞的无张力疝修

补术都不是最好的方法。Bassini 修补术与放置补

片都将膀胱前间隙闭合 ,可能引起的后果要很长一

段时间才能充分地表现出来。腹膜前大补片的开创

者 Rene Stoppa 一直坚持把 50 岁作为用补片疝修补

的年龄界限。他近来还写到 ,前列腺肥大、前列腺特

殊抗原水平升高 ( Prostate2Specific2antigen ,PSA) 、膀

胱息肉、主一髂动脉粥样硬化等是上述补片疝修补

术的相对禁忌症[13 ] 。因此 ,腹膜前放置补片对两组

人可能有潜在的风险 ,一组是生育期年轻男性 ,另一

组是上述所列疾病的高年患者。再者 ,儿童常规应

用的手术 ,即简单的疝囊高位结扎及收缩内环而治

愈可能较适合年轻人 ,因为它最低程度地干扰泌尿

生殖功能。对于青年人单纯的斜疝 ,在选择修补方

法时 ,不要考虑将来是否会发生直疝。

在局部麻醉下于腹外斜肌腱膜下单纯放置补片

在老年人中是侵袭性最小的手术。这种手术也代表

潜在的最小晚期并发症风险 ,因为它很表浅 ,距离深

部的敏感结构、膀胱前间隙和大血管最远。需要强

调的是用局部麻醉行老年人单纯性疝的治疗非常重

要。局部麻醉不影响运动和膀胱功能 ,因而可避免

全身麻醉或区域麻醉所伴发的卧床不动、恐惧和尿

潴留等 ,同时对判断修补的效果更为有效和直接。

对于以前曾行经腹股沟区切口疝修补术后的复发

者 ,应用腹膜前方法修补 ,无论是开放性还是经腹腔

镜的 ,都具有最小损伤。
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