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腹膜前间隙解剖结构在腹腔镜完全
腹膜外疝修补术中的应用
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　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜视野下腹膜前间隙解剖结构在腹腔镜腹股沟疝修补术中的价值。　方法　对 ２０１５年 １月 ～
２０１９年 １月 ５２９例腹股沟疝行腹腔镜完全腹膜外疝修补术 （ｔｏｔａｌｌｙｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ，ＴＥＰ），脐部置入 １０ｍｍｔｒｏｃａｒ，气腹压力
１２～１５ｍｍＨｇ。直视下在脐与耻骨连线中上、中下 １／３置入 ２个 ５ｍｍｔｒｏｃａｒ。电剪刀切断疏松纤维组织，电凝钩分离并扩大
腹横筋膜与腹膜间的 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙，显露耻骨联合和亮白的 Ｃｏｏｐｅｒ韧带及死亡冠，进一步显露腹壁下动脉，分离钳紧贴腹壁下
动脉轻柔分离，逐渐进入 Ｂｏｇｒｏｓ间隙，显露危险三角、疼痛三角等解剖结构，将疝囊与精索输精管游离后离断，置入 １５ｃｍ×
１０ｃｍ补片，修补满意后关闭气腹。　结果　５２９例术中显露半环线、Ｃｏｏｐｅｒ韧带、死亡冠、腹壁下动脉、危险三角、疼痛三角等
解剖标志，将它们作为 ＴＥＰ术中重要的解剖结构。术后 １５例出现阴囊血清肿，超声引导下穿刺抽液后治愈。３例术后出现
腹股沟区疼痛，１个月后症状消失。５２９例术后随访 ０．５～５年，平均 ３．５年，无复发和慢性疼痛等并发症。　结论　了解并
熟练掌握腹膜前间隙解剖结构，对腹腔镜 ＴＥＰ的操作具有重要的临床意义。
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【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；　Ｔｏｔａｌｌｙｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ；　Ｉｎｄｉｒｅｃｔｉｎｇｕｉｎａｌｈｅｒｎｉａ；　Ｄｉｒｅｃｔｈｅｒｎｉａ

　 　 腹 腔 镜 完 全 腹 膜 外 疝 修 补 术 （ｔｏｔａｌｌｙ
ｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ，ＴＥＰ）已在临床广泛应用，熟练掌握

腹膜前间隙解剖结构不仅能提高腹腔镜腹股沟疝修

补术的操作技巧，达到精确解剖的目的，而且能够
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减少手术风险和并发症。我院 ２０１５年 １月 ～２０１９
年１月行腹腔镜 ＴＥＰ５２９例，我们总结分离、显露腹
膜前间隙解剖结构的体会，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组５２９例，男４９３例，女３６例。年龄２１～７９

岁，平均 ５３岁。主诉均有腹股沟区可复性包块。
病程３个月 ～５．５年，中位数３．８年。均为初发疝，
斜疝５０１例，直疝 １８例；单侧疝 ５０３例，双侧疝 ２６
例。合并肝硬化 １５例，其中肝硬化腹水 ６例，经术
前保肝、利尿、补蛋白治疗后腹水消退。既往下腹手

术史３５例，手术切口位于下腹症状或对侧。
病例选择标准：无严重心肺疾病，能够耐受全麻手

术，术前诊断明确的初发单侧或双侧成人腹股沟疝。

排除标准：有心肺功能障碍，无法耐受全麻及气腹；嵌

顿疝、复发疝；肝硬化腹水无法纠正，有重度出血倾向。

１．２　方法
全身麻醉，留置尿管。头低足高 ２０°～３０°仰卧

位。取脐缘切口 １．０ｃｍ，切开腹直肌前鞘，拉开腹
直肌，显露腹直肌后鞘，置入 １０ｍｍｔｒｏｃａｒ，建立气

腹，维持气腹压力１２～１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ）。镜推法直视下沿腹直肌后鞘向前推行，腹直
肌鞘后层在脐下４～５ｃｍ附近呈凸向上的弓状游离
下缘，称弓状线（半环线），见图 １，在弓状线处向下
穿过腹横筋膜进入腹膜前间隙。直视下在脐与耻骨

连线中上、中下１／３置入２个５ｍｍｔｒｏｃａｒ，电剪刀切
断疏松纤维组织，电凝钩分离并扩大腹横筋膜与腹

膜间的 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙，显露耻骨联合和亮白的 Ｃｏｏｐｅｒ
韧带及死亡冠（死亡冠为腹壁下动脉或髂外血管与

闭孔动、静脉之间的吻合支，跨过 Ｃｏｏｐｅｒ韧带，如果
此血管损伤，血管断端回缩至闭孔内，出血严重且难

控制，故称死亡冠），见图 ２。进一步显露腹壁下动
脉，分离钳紧贴腹壁下动脉轻柔分离，逐渐进入

Ｂｏｇｒｏｓ间隙，显露危险三角（由输精管与精索血管围
成的三角形，内有髂外动、静脉通过，图 ３）、疼痛三
角（位于精索血管的外侧，髂耻束下方的三角，内有

股外侧皮神经、生殖股神经的生殖支和股支及股神

经穿过，图４）等解剖结构，将疝囊与精索输精管游
离后离断，置入 １５ｃｍ×１０ｃｍ补片（法国柯惠
ＴＥＣＲ１５１０补片或强生公司 ＵＭＮ３补片），无需固定
钉固定，修补满意后关闭气腹。

图１　半环线　图２　死亡冠、耻骨梳韧带　图 ３　危险三角（由输精管与精索血管围成的三角

形，内有髂外动、静脉通过）　图４　疼痛三角（位于精索血管的外侧，髂耻束下方的三角，内有股

外侧皮神经、生殖股神经的生殖支和股支及股神经穿过）

２　结果

５２９例成功施行 ＴＥＰ，术中显露半环线、Ｃｏｏｐｅｒ

韧带、死亡冠、腹壁下动脉、危险三角、疼痛三角等解

剖结构。手术时间（５０．９±２６．８）ｍｉｎ，术中出血量
（１８．１±５．２）ｍｌ。术后 １５例出现阴囊血清肿，局部
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热敷或超声引导下穿刺抽液后治愈。３例术后出现
腹股沟区疼痛，１个月后症状消失。５２９例术后随访
０．５～５年，平均 ３．５年，其中 １１８例随访 ２年，１０６
例随访３年，６６例随访 ５年，无复发和慢性疼痛等
并发症。

３　讨论

腹腔镜手术治疗腹股沟疝具有创伤小、疼痛轻、

恢复快等优点。ＴＥＰ不进入腹腔，技术上更合理，在
国外已成熟开展并取得良好效果

［１］
。清晰显露腹

膜前间隙是 ＴＥＰ的关键，熟练的掌握腹腔镜下腹股
沟区解剖结构尤为重要，通过本组 ５２９例腹腔镜
ＴＥＰ术中解剖结构的观察，我们体会如下。

ＴＥＰ腹膜前空间的建立目前较为广泛应用的是
镜推法，腹膜外间隙的分离应尽可能在网状疏松的

无血管区域内进行，若在腹横筋膜浅深两层之间进

行，会引起内部的小血管出血，影响手术操作视

野
［２］
。在弓状线以下，腹直肌鞘的后层缺如，腹直

肌直接与腹横筋膜接触，在分离并扩大髂窝间隙过

程中，由于弓状线以下腹直肌后面紧贴腹横筋膜和

腹膜，且较薄弱，应仔细分离时，避免分破腹膜，导

致 ＣＯ２气体进入腹腔，如果腹膜破损后我们通常用
无损伤钳钳夹破口，用圈套线套扎或带锁结扎夹夹

闭破损腹膜。耻骨梳韧带是腹膜前间隙分离范围下

方的标志，显露后说明分离层次正确，同时也是固定

补片的标志性结构。死亡冠又称异常闭孔动脉，是

连接髂外动脉和闭孔动脉的分支，跨过耻骨梳韧带，

近髂静脉处，有时此动脉较粗，在分离腹膜前间隙是

应注意不要损伤此血管，如果损伤后回缩至闭孔内

导致止血困难。腹壁下动脉起自髂外动脉，经过髂

耻束下方成为股动脉前分出腹壁下动脉，沿腹直肌

外缘向上与腹壁上动脉吻合，腹腔镜腹壁下动脉是

区分斜疝与直疝重要的解剖标记，易辨认，同时是进

入腹膜前间隙的重要标记，在分离腹壁下动脉时应

紧贴腹膜，不要破坏腹横筋膜的浅层，利于保护腹壁

下动脉，使其不下垂遮挡术野
［３］
。如果手术操作层

面错误或损伤腹壁下动脉及分支导致术中出血，可

用带锁结扎夹止血。本组术后 １５例出现阴囊血清
肿，多因疝囊较大，创伤面术中止血不彻底所致。

分离疝囊与输精管、精索血管时，由精索血管和

输精管围成的三角形间隙内，内有髂外动静脉通过，

称为危险三角，在危险三角内严禁固定补片。我们

通常采用免钉合固定疝补片的方法，术中注意空间

游离足够，选用补片面积足够大，完整覆盖耻骨肌

孔。补片展平后被紧贴在腹膜前间隙，术后腹压将

补片紧贴在腹壁而不会移位。手术结束前注意缓慢

放气腹，镜头观察疝补片确保无移位、卷折后退镜，

注意排空 ＣＯ［４］２ 。疼痛三角内有腰丛神经的分支包
括股外侧皮神经、生殖股神经的生殖支和股支及股

神经穿过，腹腔镜手术在分离腹膜前间隙时，不应在

疼痛三角内过多分离，尤其不能在此区域内固定补

片。疼痛三角表面往往有一层薄薄的腹膜前脂肪组

织，保护这层组织就不会损伤神经。术后手术部位

腹股沟区疼痛３例，１个月后症状缓解，分析原因可
能与术中过度分离疝囊，刺激股外侧皮神经和生殖

股神经的股支有关。Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙又称耻骨后间隙
或膀胱前间隙，从腹直肌后鞘的前面向下分离，打

开腹横筋膜的浅层，疏松的组织即为此间隙，向下

即达耻骨后方。由于膀胱与前列腺连接部或女性膀

胱与尿道连接部有许多小静脉穿入，不需要向下分

离过多，以耻骨结节下方不影响补片放置和放空气

腹时不导致补片折叠为宜，分离过大易引起出

血
［５］
。Ｂｏｇｒｏｓ间隙又称髂窝间隙，在腹壁下血管的

后方分离，找出疏松组织，很易将髂窝间隙分开。

在分离髂窝间隙时，注意不要损伤疼痛三角内的神

经，术中用钉枪补片固定时会导致术中损伤或术后

卡压腹股沟区的神经，从而引起术后慢性或顽固性

疼痛。

正确进入腹膜前间隙是 ＴＥＰ的关键，通过显露
腹股沟区的解剖结构，对进一步手术操作具有重要

的指导性作用，并能够进一步提高手术操作技术和

减少手术并发症的发生。
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