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史，近二十年来随着腹股沟三角巨微解剖的深入研究 ，使腹股 

沟疝手术日趋完善。现代解剖学强调腹股沟三角的解剖学特 

点，提出手术应按解剖层次进行修补，认为疝修补应着重于腹 

横筋膜的加强和生理防卫功能的恢复．逐渐改进了不符台解剖 

层次和不利于生理功能的方法，产生了以$1~uldiee法为代表的 

术式。近十年来，随着高分子新材料的产生和发展，由于它具 

有组织相容好、柔韧、抗苗等优点，使无张力加强腹横筋膜成为 

可能，从而开创了疝修补术的新纪元。现就近二十年来腹股沟 

疝修补的新观点和新方法介绍如下。 

一

、腹股沟疝修补术的新观点 

1、注重于腹横筋膜及其附件的加强 

传统术式解剖重点是放在加强腹股沟管，特别是利用联告 

腱、腹内斜肌弓状缘和腹股沟韧带进行修补，而对腹横筋膜的 

修复和加强不够，首先，腹横筋膜位于腹横肌的深面，腹膜的浅 

面．它是防止疝发生的内层主要屏障 ，疝一旦发生腹横筋膜 

首先受累．而且病理解剖学变化最严重，可困疝的压迫而更加 

薄弱，继而疝又进一步增大，形成恶性循环。 

其次，机械地加强后壁即将联音腱、腹内斜肌弓状缘和腹 

股沟韧带缝告效果并不理想．有学者作过观察，发现即使手术 
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势。从解剖层次的角度讲，作为腹外斜肌腱膜的折叠部分的腹 

股沟韧带与深层的腹内斜肌及其联告腱缝告也是不符告解剖 

层次的。所以现代腹股沟疝手术强调腹横筋膜的加固。 

2、注重生理性防卫功能的恢复 

斜疝的发生与腹股沟管有密切关系。由于腹股沟管是一 

解剖裂隙，并非管状，加之各层之中有的又有缺损，构成了正常 

的解剖薄弱点，使斜疝的发生成为可能。但正常情况下人体具 

有生理防卫功能。即当用力或腹内压增高时．腹壁各层肌肉收 

缩，凹间韧带被牵拉向上移位，腹内斜肌弓状缘张力增加而向 

下移动．二者同时作用，内环得以关闭，可以认为凹间韧带有类 

似括约肌的功能，腹内斜肌弓状缘有掩闭功能。防卫功能低下 

是斜疝发生的重要因素，同时疝发生又进一步损害防卫功能。 

传统手术只机械地加强腹股沟管的前后壁，以求通过封闭疝的 

出路而达到治疗效果，但却未能恢复正常的防卫功能，疝复发 

就不能避免。因此，这就要求术者除机械修补缺损外，应尽可 

能恢复正常的生理防卫功能，除非病人局部已发生不可逆损 

伤。 

3、注重解剖层次 

传统疝修补手术偏重于腹壁缺损在投影上的修补．现代疝 
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手术更加注重按解剖层次进行修补，按照疝发生的病理生理变 

化，由腹壁的深层向浅层，逐层修复，以求病理解剖和病理生理 

恢复正常。 

几乎所有腹股沟疝修补术的改进和创新都是围绕降低复 

发率而展开。影响复发的因素很多，除先天性因素和手术的因 

素外，与患者腹壁各层结构的结缔组织异常有密切关系 。 

Stanley发现疝患者腹股淘区结缔组织内羟脯氨酸含量降低，成 

纤维细胞数量减少，胶原合成减少，分解增强 J，Fried,um进一 

步发现I型，Ⅲ型胶原合成比例失调可能是造成该区结缔组织 

薄弱和组织愈合能力下降的原因”j。此外与患者的年龄，有无 

腹内压升高，术后是否进行重体力劳动等都有一定关系。所以 

术者一方面要根据实际情况选择适合的术式，以降低复发率， 

另一方面对于复发疝应慎重处理。 

二、腹股沟疝修补术的新方法 

腹股沟疝修补术普遍采用的术式有 Ila．~ial法、Halstot法、 

Meevay法、 rgL蚴 法等。这些经典的方法都是以加强腹股沟 

管后壁及前壁为重点，但这些术式有欠妥之处，因而复发率还 

是较高，而且有术后牵张疼痛等不良反应。现代腹股沟疝手术 

以巩固腹横筋膜为原则，并且注重其正常防卫功能的恢复，于 

是探索了一些靳的手术方法。 

1、Sholl~c6法 及其改良术式 

Shonld~ce法被国外学者视为现代疝修补的最佳术式，并赦 

称为疝修补的金标准。可见 b~,ouldice法在现代疝修补术中具 

有举足轻重的地位。经典的手术方法如下：常规显露，回纳疝 

囊内容物，疝囊高位结扎。探查内环，自内环至耻骨结节切开 

腹横筋膜，并使其与腹膜外脂肪分开。将腹横筋膜的外侧叶游 

离缘缝至内侧叶深面，使腹横筋膜重叠连续缝至内环，使内环 

缩小到仅容一指尖通过，将内侧叶的边缘缝在腹股沟韧带上， 

随后将腹内斜肌及联台腱也缝在腹股沟韧带上，把精索复位， 

缝台腹外斜肌腱膜，重建外环。 

经典的Sl,,ouldiee法加强了腹横筋膜，较传统术式有了较大 

突破，但经典的S~aldlce法中也存在一些不足之处：肌肉与腹 

股沟韧带麓台，愈台不佳，且易造成肌肉萎缩，新少采用；内侧 

叶边缘麓台在腹股沟韧带上和联合腱与腹股沟韧带缝合，由于 

不符合正常的解剖层次，已斯被改进。有的学者提出只保留腹 

横筋膜重叠缝合，和内环口张力缺路修补 ；又有学者认为肌 

肉与韧带的缝合最好避免，而韧带、筋膜、肌膜组织之间的缝合 

是可行的 J。这些在原术式基础上作了适当改进的方法即为 

改良Shouldlce法。 

2、网片无张力腹股沟疝修补术 

高分子材料的产生和发展使无张力修补术得以实现。无 

张力疝修补术因操作简便，分离解剖少，损伤轻，且是无张力缝 

合，复发率低，越来越受重视，设誉为疝手术的里程碑，它包括 

了网片平铺式修补腹横筋膜缺损法(ucb咖 n法)和伞状网片 

充填式修补腹横筋膜缺损法(Gilbert法)，这两种方法的适用范 

围不一样，前者适合任何类型的腹股 沟疝，而后者仅用于内口 

较小(小于4∞ 或5cm)的腹股沟疝。 
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①Liehte~tein法 】：常规暴露后，寻找疝囊，分离后直接还 

纳腹腔，疝囊较大者于中部切开疝囊，还纳内容物后，近端游离 

并作疝囊颈结扎，残端推人腹横筋膜后，远端止血后旷置。取 

网片(6×8册)在内环对应处剪一钥匙孔(直径4mm)以允许精 

索通过。网片于腹外斜肌腱膜深面缝合固定，内侧缝至耻骨结 

节．并与腹直肌外鞘缝合，下缘与腹股沟韧带和髂耻束缝合，外 

侧超过内环口上方3厘米，上缘与腹外斜肌的背侧缝合，同时 

内环边缘应与网片缝合，以免术后发生疝经内环外突至网片 

后。该术式的最太优点是局部疼痛轻微，且复发率低。②CAI- 

b盱t法 ：常规暴露后，寻找疝囊，高位分离疝囊至内环口，疝 

囊太大可中部离断后分离，但要关闭近端疝囊离断口，将疝囊 

推人腹腔，从疝环121塞人锥形填充物，并充分推人腹腔，填充物 

叶瓣与内环周围的腹横筋膜缝合。最后在精索后方把修补网 

片平整地覆盖在腹横筋膜表面，网片预留孔穴正好让精索通 

过，精索前缝合腹外斜肌腱膜和皮肤。该术式不仅有局部疼痛 

轻微，复发率低的优点，而且步骤简便，易操作。 

网片无张力腹股沟疝修补术虽有诸多优点，但因网片、填 

充物价格昂贵，暂不能推广。当然耍重建后壁也可采用自体材 

料。如：带蒂股薄肌转移川 、自体阔筋膜移植 、利用自体疝 

囊修补腹股沟管后壁“ 等方法，效果也较好。 

采用腹腔镜腹股沟疝修补术 】：该术式是为了避免广泛解 

剖带来的不利影响而产生的，它把在腹壁上进行的手术，改在 

腹往内或腹前间隙进行，开辟了疝修补术的新遗径。虽然它有 

损伤小、恢复快、复发率低等优点，但手术对术者腹腔镜技术要 

求高，手术时间长，费用昂贵而不能推广。随后一些学者又提 

出：按一定标准将身体条件好、病情较轻的病人筛选出来，不切 

开外环，仅高位结扎疝囊和缩小内环口 圳，显然这种方法也只 

适用于少数患者。 

总之，腹股沟疝修补术的观点和方法都要在实践中进一步 

完善，最终会达到痛苦少、低复发的目的。 
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、病理组织学类型与形态特征 

(一)前列腺上皮内肿瘤(Prostatic intraeplthelial n~oplasla， 

PIN) 系指在外科手术摘除的前列腺组织中没有发现新腺 
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PIN的病理分级与形态特点： 

根据前列腺上皮细胞的增生程度，将 PIN分成三级：即 

H 、P巩 、H ，这与轻度、中度及重度前列腺非典型增生相对 

应。 

PEg．：是轻度前列腺上皮细胞的肿瘤样增生，表现为腺体 

的上皮细胞层次增多，细胞排列轻度紊乱，腺管腔面不规则。 

胞核轻度异型，核仁稍大但不明显。 

P ：是中度前列腺上皮内肿瘤样增生，腺上皮细胞层次 

较PIN，多或有乳头状增生，增生上皮细胞大小不等，形状不 

一

，胞核明显增大，中度异型性，部分胞核极向丧失，核染色质 

明显增加，较多细胞核仁明显。 

P巩 ：属重度前列腺上皮内肿瘤样增生，其增生的上皮细 

胞可在前列腺导管或腺泡内形成乳头或筛状结构。细胞核染 

色质较 PIN2多，核更多而深染，核仁明显，或核仁、胞核扳向丧 

失。腺俸的基底细胞不连续或节段缺失。研究认为PIN 与前 

列腺早期浸润癌关系密切。 

(二)前列腺非典型腺瘤样增生(Atypical aden~aatous hyper- 

p1a H of the 13~136"~Ite，AAn) ” 

前列腺非典型腺瘤样增生(AAH)是一种在显微镜下易与 

前列腺高分化腺癌混淆的小腺泡增生。从概念上讲这是一类 

有新的腺体形成，簇状增生的腺体形成境界清楚的结节，腺体 

之间可有很少的间质成分，增生的腺体太小和形态不太一致。 

腺体被复立方或柱状上皮，胞浆常透明，胞榱的核仁不清楚，部 

分腺体可见基底细胞，但可不连续。AAH结节常在前列腺导管 

一 腺泡小叶结构的基础上形成。目前认为 AAH是前列腺的癌 

前病变，且常易台井早期浸润癌。 

(三)前列腺基底细胞增生(Basal cell hyperplasla of the pros． 

tare．BCH) 。 

正常前列腺上皮常显示基底细胞围绕在前列腺导管、小管 

及腺泡的周缘，1—2层短梭形或梭形基底细胞长轴常与基底膜 
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