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腹腔镜腹股沟疝手术操作指南(2017版) 

． 指南 与 共 识 ． 

中华医学会外科学分会疝与腹壁外科学组 中华医学会外科学分会腹腔镜与内镜外科学组 

大中华腔镜疝外科学院 

为了推广腹腔镜腹股沟疝修补理念、规范手术 

操作流程、推动学术学科发展，中华医学会外科学分 

会疝与腹壁外科学组、中华医学会外科学分会腹腔 

镜与内镜外科学组、大中华腔镜疝外科学院对 

2013年制定的《腹股沟疝腹腔镜手术的规范化操作 

指南》予以修订。本次修订在原版本的基础上，参 

照国内外最新的技术进展和相关指南、结合国内专 

家的临床经验和具体国情，进行了深度讨论并广泛 

听取意见，不断修订和完善，最终在 2017年 3月 

18日杭州举行的工作会议上完成全面修订和定稿， 

现公布如下。 
一

、经腹腔腹膜前修补术 

1．麻醉和体位：行经腹腔腹膜前疝修补术 

(TAPP)建议全身麻醉。患者头低脚高 10。一15。仰 

卧位，双臂紧贴身体两侧。主刀医师位于疝的对侧， 

助手位于患侧或头侧。监视器置于手术台尾侧。 

2．手术步骤：(1)置入套管：脐孔穿刺，建立 

CO2气腹至 l2～15 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)。 

置入3个套管：脐部 10～12 Inm套管放置30。腹腔 

镜作为观察孔，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。直径>10 mm的套管可能会增加戳孔疝的发生 

率(2B级证据)(注：本文的证据和推荐级别来源于 

文献  ̈)。双侧疝时两侧的套管可置于对称位置。 

(2)探查腹腔：进入腹腔后，需辨认5条皱襞和 

2个陷窝：脐中皱襞是中线的标志，其两侧是脐内侧 

皱襞，外侧是脐外侧皱襞(腹壁下血管的位置)。 

5条皱襞将盆底区域分成3个陷窝：①膀胱上窝，位 

于两条脐内侧皱襞之间，膀胱位于其间，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 

脐外侧皱襞外侧，是腹股沟斜疝突出的部位 (图 

1A)。透过腹膜还可辨认精索结构或子宫圆韧带， 
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通过触诊可扪及髂前上棘的位置。 

观察疝的情况(部位、范围、内容物等)，并记录 

疝的类型和分型。常规探查对侧有无“隐匿疝”，术 

前应告知存在隐匿疝可能，术中发现建议同时修补 

(A级推荐)。 

如腹腔有粘连，只需对手术区域的粘连进行分 

离(D级推荐)。对于难复性疝，回纳困难时不要强 

行牵拉或切断内容物(网膜)。可先切开腹膜，进入 

腹膜前间隙后再逐渐分离疝囊，可以帮助疝内容物 

回纳(D级推荐)。 

(3)切开腹膜：在内环口上缘2—3 cm、自脐内 

侧皱襞至髂前上棘切开腹膜，保护腹壁下血管，游离 

上、下缘的腹膜瓣，进入腹膜前间隙。尽管有些直疝 

缺损在腹腔内看是位于脐内侧皱襞的内侧，也应在 

其外侧切开腹膜，以免损伤膀胱。 

(4)分离腹膜前间隙：切开腹膜后，不要急于分 

离斜疝疝囊，而首先应对其两侧的间隙进行分离。 

外侧间隙(腹壁下血管外侧)比较容易分离，将切开 

的外侧腹膜瓣向下方游离至髂腰肌 中部水平，并显 

露斜疝的外侧缘。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。所有 

的操作均在腹横筋膜的后方进行，保护腹横筋膜和 

腹膜前脂肪层可以避免神经的损伤。 

然后是内侧间隙(腹壁下血管内侧)的分离，将 

切开的内侧腹膜瓣向下、向内侧分离，进入耻骨膀胱 

间隙(Retzius间隙)，显露耻骨疏韧带和耻骨联合并 

超过中线。内侧分离需在腹横筋膜和脐膀胱筋膜之 

间的疏松间隙进行，以免损伤膀胱(图 1B)。耻骨 

膀胱间隙及附近有一些重要的血管结构(详见TEP 

章节)。 

(5)分离疝囊：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，将斜疝疝囊从腹股沟 

管内回纳至内环15／，并继续与其后方的精索血管、输 

精管分离至内环口下方约6 cnl，这种超高位游离疝 

囊的方法称为精索的“壁化”(parietMization)或“去 

腹膜化”。壁化是非常重要的一个手术步骤，目的 

是确保补片下方不会向上蜷曲(图1C)。 
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疝囊进入腹股沟管后被精索内筋膜和提睾肌包 

绕，降入阴囊后与鞘膜及阴囊被盖组织粘连，需进行 
一 定的分离才能完整的回纳。牵拉疝囊保持一定的 

张力，在疝囊与精索血管、输精管之间的间隙进行分 

离，尽量避免精索的拉扯，回纳后的疝囊可不高位结 

扎。同开放手术一样，疝囊可以完整剥离，也可以横 

断。旷置的疝囊过多可能会增加血清肿的发生率 

(3级证据)，但强行剥离也会增加血肿的发生率 

(4级证据)，可根据 自己的经验进行疝囊的处理。 

分离斜疝时应注意有无精索脂肪瘤，脂肪瘤需 

要分离回纳，较大的应予以切除(B级推荐)，否则 

脂肪瘤会滑入腹股沟管中，引起类似于“腹膜外滑 

疝”的复发。 

斜疝疝囊与精索结构关系密切，两者之间没有 

膜性分隔层，必须谨慎分离以免损伤精索血管和输 

精管。精索血管位于外侧，输精管位于内侧，两者在 

内环口水平会合后进入腹股沟管，形成的夹角称为 

危险三角(Doom三角)，是髂外动静脉的区域，损伤 

后会引起致命的出血。 

( 直疝疝囊：位于直疝三角内，因其后方没有精 

索结构，回纳较为容易。将疝入直疝三角内的腹膜、 

腹膜前脂肪与腹横筋膜分离，回纳后的疝囊不需要 

结扎。直疝疝囊通常都能完全回纳，无需横断。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1D)。 

较大的直疝缺损在术后会留有空腔，术中可将 

松弛的腹横筋膜反向牵拉后与耻骨梳韧带或陷窝韧 

带固定(图1E)，既增强腹横筋膜的张力又缩小空 

腔，可降低术后血清肿的发生率(B级推荐)。最简 

单的固定方法是疝钉，也可采用缝合、打结器或圈套 

器固定。 

直疝回纳后，可显露髂耻束。髂耻束是腹腔镜 

视野下特有的解剖结构，主要成份是覆盖在腹股沟 

韧带后方的腹横筋膜，其走向和腹股沟韧带完全相 

同(图1F)。髂耻束和腹股沟韧带将内侧的缺损分 

隔成上方的直疝和下方的股疝。 

③股疝疝囊：位于股环 内，处理原则与直疝相 

同。股疝多见于女性，往往会有腹膜前脂肪嵌顿于 

股环中，回纳困难时可松解部分髂耻束，但注意不要 

损伤股血管分支。 

(6)腹膜前间隙的分离范围：无论是斜疝、直 

疝、股疝、还是股血管周围疝，都是从“肌耻骨孔” 

部位突向体表的。肌耻骨孔是一个先天的薄弱区 

域，内界为腹直肌，外界为髂腰肌，上界为联合肌 

腱，下界为耻骨梳韧带，在这个区域内没有肌纤维 

组织，抵挡腹腔压力的主要是腹横筋膜。腹腔镜 

疝修补的原理就是利用补片模拟腹横筋膜的作 

用，覆盖肌耻骨孔并 与周 围组 织有一定 的重叠。 

为了植入合适尺寸的补片，必须对腹膜前间隙进 

行充分的分 离，具体 范围大致为：内侧超 过 中线 

1～2 cm(双侧疝需两侧贯通)，外侧至髂前上棘， 

上方至联合肌腱(弓状上缘)上方约2～3 cm，内下 

方至耻骨梳韧带下方约2 cm，外下方需精索壁化 

6 cm左右(腰大肌中部水平)。腹膜前间隙的解剖 

结构见图(图1G)。 

(7)置放补片：补片的覆盖区域即上述腹膜前 

间隙的分离范围，双侧疝时两片补片应在中线处交 

叉重叠。通常选用 10 cm×15 cm的补片(A级推 

荐)，将补片平铺在精索结构和腹横筋膜的后方，如 

果将补片剪口绕过精索血管(男性患者)铺于其前 

方可能会增加潜在的复发率，不建议使用(B级推 

荐)。补片的内侧应超过中线以避免直疝的复发， 

内下方应置于耻骨膀胱间隙，外下方应与壁化后的 

腹膜有0．5 cm以上的距离，以避免补片下方蜷曲而 

引起斜疝的复发。 

女性患者，如果子宫圆韧带可以壁化则应予以 

保留。但多数情况下，子宫圆韧带与腹膜粘连致密， 

壁化困难，此时需根据具体情况决定是否保留。如 

果要保留子宫圆韧带，有两种方法可供参考：①内环 

口整型(Keyhole)：将补片剪一开口，使子宫圆韧带 

从中穿过，补片平铺在子宫圆韧带的前方，再关闭开 

口(图1I-I)。②腹膜切开再缝合：沿子宫圆韧带两 

侧纵行切开腹膜以替代壁化，将补片平铺在子宫圆 

韧带的后 方 (同男 性)，然 后 再缝 合 关 闭腹膜 

(图1I)。 

补片是否需要固定与多种因素有关，疝的类型 

和分型应该是最主要的因素。目前达成共识的观点 

是：≤3 cm的缺损可以不固定或采用医用胶固定， 

>3 cm的缺损可采用疝钉、缝合等机械性固定(B 

级推荐)。固定并不意味可以减小补片的尺寸。只 

有4个结构是可以用来做机械性固定的：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。 

(8)关闭腹膜：腹膜必须完全关闭，包括横断的 

疝囊以及任何破损的腹膜(B级推荐)，以避免补片 

与疝入的肠管接触后引起肠梗阻等严重并发症。建 

议用连续缝合的方法关闭腹膜(D级推荐)。 

二、完全腹膜外修补术 

1．麻醉和体位：完全腹膜 外修补术 (TEP)与 

TAPP相同。 
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注：A为皱襞和陷窝(右侧)；B为脐膀胱筋膜；C为精索成份的“壁化”；D为直疝的“假性”疝囊；E为直疝“假性”疝囊与耻骨疏韧 

带缝合固定；F为腹腔镜视野下髂耻束；G为腹膜前间隙的解剖结构；H为女性患者补片置放(Keyhole)；l为女性患者补片置放(腹 

膜切开再缝合) 

图l 经腹腔腹膜前修补术部分步骤图片 

2．手术步骤：(1)进入腹膜前间隙 通常采用开 

放式方法，在脐下或脐旁行 1．0 cm左右的小切 口， 

切开 白线或腹直肌前鞘，用小拉钩将腹直肌向两侧 

牵开，进入到腹直肌和腹直肌后鞘之间的间隙，沿后 

鞘向耻骨膀胱间隙深入，进入腹膜前间隙(D级推 

荐)。注意不能切开腹直肌后鞘，否则会引起腹膜 

破损或漏气。由于脐孔是腹直肌前后鞘的融合部 

位，因此在切开前鞘时应避开脐孔，以免同时切开 

后鞘。 

(2)扩展腹膜前间隙：进入腹膜前间隙后，需要 

扩展出一定的空间，以置入操作套管。通常有以下 

几种方法可以选择。 

①球囊分离法：球囊分离法在欧美国家应用较 

为普遍(A级推荐)，可在直视且有张力的情况下迅 

速扩展腹膜前间隙。但费用较贵，国内有 自制简易 

球囊分离器的报道，可供参考。 

②镜推法：镜推法是 目前国内最常用的方法。 

置入第一套管，建立腹膜外气腹至 12～15 mmHg。 

将腹腔镜镜头沿腹直肌后鞘前行，向下推开并穿过 

腹横筋膜(图2A)，进入到腹膜前间隙，将镜头对准 

耻骨联合方向，在腹膜前脂肪层下方的疏松无血管 

区域内逐渐推行并左右移动，分离和扩展腹膜前操 

作空间。 

③手指分离法：用食指伸入腹膜前间隙，直接扩 

展腹膜前空间。 

腹膜前操作空间正确扩展后，其视野的前方是 

腹横筋膜，视野的后方应该是脐膀胱筋膜，两层之间 

可能还会有其他筋膜存在，名称表述不一，可统称为 

腹膜前筋膜，如影响操作可予以分离。必须保护覆 

盖在膀胱表面的脐膀胱筋膜，以免引起膀胱前脂肪 

外露、出血、甚至膀胱损伤(图2B)。 

3．置入套管：(1)第 1套管的置入 按步骤一的 

方法，置入 10～12 mm套管，作为观察孔置放腹腔 

镜头(D级推荐)。 

(2)第2、3套管的置入 建议使用 5 mm套管， 

作为操作孔置放器械。置入的部位有以下几种。 
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①中线位(D级推荐)：在脐孔和耻骨连线约上 

1／3和下1／3的部位，直接将2个套管穿刺入腹膜 

前间隙。该方法操作最为简单，不易损伤血管和腹 

膜。但套管均位于正中线上，器械之间可能会互相 

干扰，需调整 3O度镜头方向弥补。 

②中侧位(D级推荐)：第2套管穿刺在脐孔和 

耻骨连线约上1／3的部位，第2套管穿刺在腹直肌 

外侧、脐下至髂前上棘之间的任意部位。该方法器 

械干扰小，但需对外侧间隙进行一定的分离后才能 

置入第三套管。 

③双侧位(D级推荐)：2个套管均穿刺在腹直 

肌外侧脐下水平，注意保护腹壁下血管。该方法器 

械不易干扰，但需用手指预先对两侧的腹膜前间隙 

进行一定的分离，并在手指的引导下穿入套管。也 

可用反向穿刺法置入套管。 

4．分离腹膜前间隙：以镜推法、中线位为例，推 

荐腹膜前间隙的操作步骤。 

(1)中央分离：进入腹膜前间隙后，首先应向耻 

骨膀胱间隙方向进行分离，尽快显露耻骨联合和耻 

骨梳韧带，这是一个重要的解剖标志，可以帮助确认 

层次的深浅和视野的方向(图2C)。视野的前方是 

腹直肌，原发性耻骨上疝位于两侧腹直肌中间，直疝 

位于腹直肌外侧。视野的下方是膀胱，术 中膀胱充 

盈会影响操作空间，必要时可置导尿管。 

耻骨膀胱间隙附近有几个重要的血管结构需要 

辨认：①耻骨后静脉丛，在耻骨膀胱间隙的深面，分 

布着一些纵行走向的耻骨后静脉丛，向会 阴方向汇 

集成阴茎背侧静脉复合体(dorsal vein complex)，分 

离时不能跨过耻骨支的纵轴面，一旦损伤，止血 困 

难。②“死亡冠”，有动脉、静脉、动静脉死亡冠，是 

指连接与髂外和髂内系统的变异粗大的闭孔血管吻 

合支，其上方与腹壁下血管或髂血管相连，下方与闭 

孔血管相连，损伤后闭孔端缩回闭孔，不易止血。如 

未及时发现，术后引起大血肿，有死亡的报道，故称 

为死亡冠(Corona Morris)，因其环状跨过耻骨梳韧 

带，又称死亡环(Circle of Death)(图2D)。③ 闭孔 

血管，位于闭孔内。闭孔内的腹膜前脂肪不要进行 

过度的分离，以免损伤闭孔血管(图2E)。 

然后进行直疝和股疝区域的探查，直疝股疝的 

处理原则与TAPP相同。在分离中央间隙时，对侧 

隐匿性直疝较易被发现，而探查隐匿性斜疝需进一 

步分离，不作为常规进行。 

(2)外侧分离：辨认腹壁下动脉的位置和走向， 

这是另一个重要的解剖标志，在其外侧找到腹横筋 

膜和腹膜(斜疝外侧缘)之间的间隙，沿此进入外侧 

间隙(髂窝间隙)，分离至髂前上棘水平。有时腹直 

肌后鞘会影响视野，可在弓状线水平切开部分后鞘 

与腹壁的附着(图ZF)。 

(3)斜疝分离：中央间隙和外侧间隙分离之后， 

斜疝疝囊完全显露，处理原则与TAPP相同。如需 

横断疝囊，建议在疝囊和精索之间先分离出间隙 

(开窗)，穿过缝线结扎后再横断疝囊(c级推荐)， 

可以避免漏气(图2G)；如疝囊与精索粘连致密无 

法“开窗”，也可先横断后再关闭近端疝囊。 

术中腹膜破损会影响手术视野，可于脐孔插入 

气腹针，释放腹腔内气体。任何腹膜破损都应关闭， 

可采用直接缝合、圈套器结扎、钛夹、血管扣(Hem— 

o．1ock)等方法，较大的破损可在手术结束时进入腹 

腔进行关闭。 

5．腹膜前间隙的分离范围：与TAPP相同。 

6．置放补片：补片的覆盖范围与TAPP相同。 

TEP中，除直径 >3 cm的直疝，其他类型的疝都应 

尽量避免机械性方法固定补片(A级推荐) 

7．气体 的释放：必须在 直视 下进行 (B级推 

荐)。用器械压住补片的下缘，将 CO 气体缓缓释 

放，保证补片下方不会发生卷曲(图2H)。阴囊的 

气体同样需要释放，但不要过度挤压而导致补片的 

移位。腹腔内如有气体，可置入气腹针或 5 mm套 

管释放。 

8．术后探查：术中如有疑问，必要时可进入腹 

腔，探查腹膜有无破损、补片是否展平、有无疝内容 

物损伤等情况(图21)。术后探查不是常规步骤。 

证据和推荐级别 

证据级别： 

1A：随机对照试验的系统评价(各个研 究具有 

同质性)。 

1B：高质量的随机对照试验。 

2A：2B级别研究的系统评价(各个研究具有同 

质性)。 

2B：前瞻性对照研究(或质量略低 的随机对照 

试验)。 

2C：结果性研究(大样本分析，群体数据等)。 

3：回顾性对照研究，病例对照研究。 

4：病例研究(即无对照组的研究)。 

5：专家意见，动物或实验室研究。 

推荐级别： 

A：基于1级证据 = 强烈推荐(“标准”，“必须 

执行”)。 

B：基于 2级或 3级证据，或基于 1级证据推 

论 =推荐(“推荐”；“应该执行”)。 
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注：A为腹横筋膜；B为脐膀胱筋膜；C为耻骨联合；I)为死亡冠 ；E为闭孔血管；F为腹A肌后鞘；G为疝囊结扎后横断 

气体的释放；1为术后腹腔检查 

别的 

图2 完全腹膜外修补水部分步骤网片 

C：基于4级证据，或2级或3级证据推论 =建 

选择”；“可以执行”)。 

D：基于5级证据，或缺乏一致性、或不确定级 

证据 =不做推荐，仅叙述。 
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