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　　[提要]　为探讨闭孔疝性肠梗阻的临床诊断与治疗策略,回顾性分析2006年9月—2021年8月我院诊治过

的31例闭孔疝性肠梗阻患者的临床资料,总结其临床诊断及治疗经验,除1例患者拒绝手术要求保守治疗外,30
例患者行手术治疗,其中25例接受开腹手术治疗,5例患者接受腹腔镜手术治疗,其中腹腔镜中转开腹1例;15
例患者合并肠绞窄肠坏死,行肠切除肠吻合术、疝囊高位结扎术。30例的手术患者中有5例患者为肠管壁疝

(Richter疝),其肠管扩张程度均较轻。疝补片修补手术8例,均发病时间短、无肠绞窄肠坏死,其中经腹开腹手

术放置补片4例,经腹腔镜经腹手术放置补片2例,经腹腔镜探查后行腹腔镜腹膜外手术放置补片2例。1例患

者拒绝手术治疗并自动出院。28例手术患者治愈出院(住院时间4~31d,中位11d),其中5例患者术后出现肺

部感染、切口感染,经治疗后均治愈出院;2例患者术后因感染性休克、肺部感染等并发症出现死亡。出院后患者

随访4个月~2年,均未出现补片感染及肠梗阻症状。闭孔疝性肠梗阻是一种临床少见的疾病,其好发于多次妊

娠的老年女性,常合并低体重指数,临床症状轻重程度不一,术前临床诊断困难,易延误诊治,术前腹部 CT可明

确诊断。提示临床多次妊娠的老年女性患者若出现不明原因的肠梗阻,需尽早完善腹部 CT检查,早诊断并及时

进行外科手术。可采用开腹或腹腔镜手术,根据嵌顿肠管情况,采用疝囊高位结扎或补片修补手术。
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Summary　Inordertoexploretheclinicaldiagnosisandtreatmentstrategyofobturatorherniaileus,theclini-
caldataof31patientswithobturatorherniaintestinalobstructiondiagnosedandtreatedfromSeptember2006to
August2021wereretrospectivelyanalyzed,andtheirclinicaldiagnosisandtreatmentexperienceweresumma-
rized.Onepatientrefusedsurgeryandrequestedconservativetreatment;30patientsunderwentsurgicaltreat-
ment,ofwhich25receivedlaparotomy,5patientsreceivedlaparoscopicsurgery,including1caseofconversion
fromlaparoscopytolaparotomy;15patientswithintestinalstrangulationandnecrosisunderwentintestinalresec-
tion,intestinalanastomosisandhighligationofherniasac.Ofthe30patientsundergoingsurgery,5patientshad
intestinalwallhernias(Richterhernia),andthedegreeofintestinaldilatationwasmild.Therewere8casesofher-
niapatchrepairsurgery,allofwhichwereshortonsettimeandnointestinalstrangulationintestinalnecrosis.A-
mongthem,4caseswereplacedthroughabdominallaparotomy,and2caseswereplacedthroughlaparoscopic
surgery.2caseofpatchplacementunderlaparoscopicextraperitonealsurgeryafterlaparoscopicexploration.One
patientrefusedsurgicaltreatmentandwasdischargedautomatically.28surgicalpatientswerecuredanddis-
charged(hospitalizationtimewas4to31days,withamedianof11days).Amongthem,5patientsdevelopedpul-
monaryinfectionandincisioninfectionaftertheoperation,andwerecuredanddischargedaftertreatment;Two
patientsdiedofinfectiousshock,pulmonaryinfectionandothercomplicationsafteroperation.Thepatientswere
followedupfor4monthsto2yearsafterdischarge,andnopatchinfectionandintestinalobstructionsymptoms
werefound.Obturatorherniaileusisararediseaseinclinic.Itoftenoccursinelderlywomenwithmultiplepreg-
nancies.Itisoftencombinedwithlowbodymassindex.Theseverityofclinicalsymptomsisdifferent.Preopera-
tiveclinicaldiagnosisisdifficultandeasytodelaydiagnosisandtreatment.PreoperativeabdominalCTcanmakea
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definitediagnosis.Iftheelderlywomenwithmultiplepregnancieshaveunexplainedintestinalobstruction,abdom-
inalCTexaminationshouldbeimprovedassoonaspossible,earlydiagnosisandtimelysurgeryshouldbecarried
out.Laparotomyorlaparoscopycanbeused.Highligationorpatchrepairofherniasacshallbeperformedaccord-
ingtotheconditionofincarceratedintestinaltube.

Keywords　obturatorhernia;intestinalobstruction;diagnosis;treatment

　　肠梗阻为普外科临床工作中常见的急腹症,其
病因较多且复杂,其中闭孔疝性肠梗阻的发病率

低,临床少见。但闭孔疝性肠梗阻起病急、病情进

展快,且患者年龄偏大,常合并基础疾病,若不能及

时有效的诊治,容易出现肠绞窄坏死、肠穿孔,甚至

感染性休克而导致死亡。然而其临床表现缺乏特

异性,易延误诊治。针对闭孔疝性肠梗阻的诊治,
国内外报道的病例数相对较少。如何早期诊断、及
时进行外科手术是治疗成功的关键。现分析总结

我科2006年9月—2021年1月诊治的31例闭孔

疝性肠梗阻患者的临床诊断及治疗经验,以期为闭

孔疝性肠梗阻的临床诊断和治疗提供参考。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2006年9月—2021年8月绵阳市

中心医院普外科诊治的闭孔疝性肠梗阻31例患者

的临床资料。其中女30例,男1例,年龄60~96
岁,中位年龄78岁;其中1例患者有1次妊娠史,1
例患者有2次妊娠史,余28例女性患者有多次妊

娠史(3~7次),中位5次;闭孔疝左侧17例,右侧

10例,双侧4例;31例患者体重35~53kg,中位

44kg;体重指数15.6~22.1kg/m2,中位18.35
kg/m2;6例合并慢性阻塞性肺疾病,4例合并有慢

性便秘。本研究通过绵阳市中心医院医学伦理委

员会审核批准(No:s2021053)。
1.2　临床表现及辅助检查

31例患者均有腹痛、腹胀等急性肠梗阻的临

床表现。其中6例患者合并腹膜刺激征。4例患

者合并 Howship-Romber征,1例患者合并 Han-
nington-Kiff征,2例患者伴有耻骨结节外下方包

块。31例患者均伴有不同程度的血白细胞增高

(11.6×109/L~19.2×109/L,中位 16.3×109/
L)。31例病例中有8例患者行腹部X线片或超声

检查,均诊断为肠梗阻,但均未能诊断为闭孔疝性

肠梗阻。31例患者均完成全腹部 CT检查,CT均

显示闭孔疝嵌顿伴肠梗阻征象。
1.3　术前诊断

31例患者术前均诊断为闭孔疝性肠梗阻。患

者由急性发病到明确诊断为闭孔疝性肠梗阻的时

间为4h~20d,中位时间4d。
1.4　治疗方法

1例患者拒绝手术,要求保守治疗。30例患者

行手术治疗,其中25例接受开腹手术治疗,5例患

者接受腹腔镜手术治疗,其中腹腔镜中转开腹1
例;15例患者合并肠绞窄肠坏死,行肠切除肠吻合

术、疝囊高位结扎手术。30例手术患者中有5例

患者为肠管壁疝(Richter疝),其肠管扩张程度均

较轻。疝补片修补手术8例,均发病时间短、无肠

绞窄肠坏死,其中经腹开腹手术放置补片4例,经
腹腔镜经腹手术放置补片2例,经腹腔镜探查后行

腹腔镜腹膜外手术放置补片2例。
1.5　统计学方法

应用SPSS20.0统计软件进行分析。正态分

布的计量资料以■X±S 表示,偏态分布的计量资料

以M(P25,P75)表示。计数资料以绝对数表示。
2　结果

1例患者拒绝手术治疗,并自动出院。28例手

术患者治愈出院(住院时间4~31d,中位时间11
d),其中5例患者术后出现肺部感染、切口感染,经
治疗后均治愈出院;2例患者术后因感染性休克、
肺部感染等并发症出现死亡。出院后患者随访4
个月~2年,均未出现补片感染及肠梗阻症状。
3　讨论

3.1　闭孔疝性肠梗阻发生的原因

闭孔是由耻骨与坐骨围成的骨性孔隙,位于骨

盆的前壁,表面覆盖闭孔膜、闭孔内肌及闭孔外肌,
闭孔内部上方有一闭孔膜裂孔,为闭孔管内口,经
由闭孔内外肌斜向前下至耻骨肌的深面,形成闭孔

管[1]。闭孔管长2~3cm,宽0.2~0.5cm,内有闭

孔神经以及闭孔动静脉通过[2]。因盆底肌肉松弛、
闭孔膜薄弱以及腹内压升高等因素,导致闭孔管增

大,腹腔内脏器由闭孔管向外突出从而形成闭孔

疝[3],疝内容物可为小肠、乙状结肠、大网膜、附件

等。闭孔疝占所有疝的0.05%~1.4%[1,4],较为

少见,闭孔疝的患者多为老年女性且有多次妊娠

史[5],大多为单侧,约6%的闭孔疝为双侧[6]。本

研究的31例患者中30例为女性患者,仅1例为男

性患者,且绝大多数女性患者有3次以上妊娠史,
中位5次,年龄分布于60~96岁之间,平均年龄78
岁;左侧多于右侧,双侧仅为4例;与文献报道[7]一

致。提示高龄女性及多次妊娠史是闭孔疝性肠梗

阻发生的因素。患者BMI中位18.35kg/m2,提示

多数患者体重指数偏低,低体重指数可能是闭孔疝

性肠梗阻发生的一个潜在因素。6例合并慢性阻

塞性肺疾病,4例合并有慢性便秘,提示慢性阻塞

性肺疾病及慢性便秘使腹内压增高,可增加闭孔疝
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性肠梗阻的发生。考虑原因为老年女性患者骨盆

宽大、闭孔也较大且倾斜、多次妊娠引起盆底肌及

闭孔筋膜萎缩、松弛、薄弱,导致闭孔管增大,以及

闭孔管处腹膜外脂肪的减少,再加上慢性咳嗽、便
秘等腹内压增高因素,更容易形成闭孔疝。闭孔疝

内容物大多为小肠,且闭孔管为纤维管道结构,延
展性差,极为容易嵌顿,常形成闭孔疝性肠梗阻。
3.2　闭孔疝性肠梗阻的临床表现及影像学检查

闭孔疝性肠梗阻绝大多数发生在有多次妊娠

的老年低体重指数的女性患者中,常见的临床表现

有腹痛、腹胀、恶心、呕吐,伴腹部膨隆、腹部压痛、
肠鸣音活跃等,严重者可出现腹痛和腹胀进行性加

重、发热、血压下降、腹肌紧张等表现。闭孔疝性肠

梗阻临床表现轻重不一,与疝入肠管可否自行回纳

以及疝入肠管的多少有关。本研究30例的手术患

者中有5例患者为肠管壁疝(Richter疝),其肠管

扩张程度均较轻。提示轻者可因疝入肠管自行回

纳或仅疝入部分肠管壁(Richter疝)症状表现为不

完全性肠梗阻;较重者可因疝入的小肠较多且不能

回纳而表现为完全性肠梗阻;严重者可因完全性肠

梗阻不能得到及时有效的救治,进而出现肠坏死、
肠穿孔、腹膜炎、休克等表现,甚至死亡。因闭孔神

经受疝内容物的挤压,部分患者伴有闭孔神经痛,
即 Howship-Romber征[8-9],主要表现为患侧闭孔

疝的膝关节内侧及股的皮肤刺痛、酸胀及麻木感,
有时可有感觉异常,腹内压增高(如咳嗽)、股伸展、
髋关节内旋时上述症状常可加重,其诊断特异性较

高,据报道有15%~50%的患者可表现有 How-
ship-Romber征[10]。但因其轻重程度不一且多不

典型、容易被腹痛等症状掩盖、容易误认为坐骨神

经痛或骨性关节炎症状等因素,常常被忽视。另外

少数患者可因闭孔神经严重受压引起闭孔神经麻

痹,表现为股内收肌反射消失,即 Hannington-Kiff
征,其特异性更强,但更加少见[9]。本研究中表现

出 Howship-Romber征者 4 例,Hannington-Kiff
征1例,原因考虑为腹部外科医师针对神经的体格

检查疏漏,其更不易被发现。部分患者可于患侧耻

骨结节外下方触及嵌顿的闭孔疝疝囊,本研究中有

2例患者查体时发现患侧包块。但因闭孔疝囊位

置深且前方有股内收肌和耻骨肌的遮挡,多数患者

的疝囊不容易被触及[11]。本组31例患者中有8
例患者于急诊科行腹部 X 线片或超声检查,均诊

断为肠梗阻,但均未能诊断为闭孔疝性肠梗阻。表

明腹部X线平片检查和腹部超声检查可提示肠梗

阻,但对于梗阻的具体部位及原因、程度提供的信

息有限[12],仅凭临床症状、体征及腹部 X线片或超

声检查难以明确诊断。腹部 CT 可明确诊断肠梗

阻,并可明确肠梗阻的位置、梗阻程度,亦可查看到

肠管疝 入 闭 孔 管 及 近 段 肠 管 梗 阻 的 特 异 性 表

现[13]。腹部增强CT还可判断是否伴有肠缺血、肠
绞窄征象。

闭孔疝性肠梗阻典型的腹部 CT 表现为肠管

经闭孔管呈“鸟嘴征”样疝入耻骨肌和闭孔外肌之

间、闭孔外肌的上下束之间或闭孔内外肌之间,疝
入的肠管呈低密度的软组织影,疝入肠管的近端积

液、积气可伴肠壁水肿、增厚,远端肠管呈现空虚状

态[13](图1)。当合并肠穿孔时,闭孔管外的疝囊内

或腹腔可有游离气体。

a:嵌顿肠管的近端呈积液扩张状(细箭头),远端呈空虚状(粗箭头);b:肠管“鸟嘴征”(细箭头);c:位于耻骨肌和闭孔外

肌间的疝囊(细箭头)。
图1　闭孔疝性肠梗阻典型的腹部CT表现

3.3　闭孔疝性肠梗阻的诊断及治疗

当老年女性患者出现腹痛、腹胀伴恶心、呕吐

等肠梗阻症状时,尤其是有多次妊娠病史和低体重

指数者,需触诊有无耻骨结节外下方嵌顿的闭孔疝

疝囊,查看有无合并 Howship-Romber征或 Han-
nington-Kiff征。虽本研究中患者均有不同程度的

血白细胞增高,但无临床特异性。且只有少数患者

出现 Howship-Romber征、Hannington-Kiff征和

可触及的耻骨结节外下方结节。故术前仅依靠临

床表现而诊断闭孔疝性肠梗阻的准确率极低,据文

献报道其仅有10%~30%的准确率[14]。目前闭孔

疝性肠梗阻的诊断主要依靠腹部CT检查,有文献

报道对于闭孔疝性肠梗阻的诊断率,腹部CT检查

可高达100%[15]。本组31例患者均行腹部 CT检

查,均诊断为闭孔疝性肠梗阻,接受手术的30例患

者术中探查均证实,与文献报道[15]一致。对于临
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床表现为肠梗阻的患者,尤其是有多次妊娠的高龄

女性患者,需警惕闭孔疝性肠梗阻,需尽早行腹部

CT检查明确诊断。若腹部CT表现为肠管经闭孔

管呈“鸟嘴征”样疝入闭孔疝囊,且近段肠管呈梗阻

状,远端肠管呈空虚状态时,即可明确诊断为闭孔

疝性肠梗阻。
由于闭孔管为纤维管道结构,延展性差,且疝

环口小,疝入的肠管容易出现坏死。Schizas等[16]

研究发现将近40%的闭孔疝性肠梗阻患者因肠坏

死而需要进行肠切除术。本研究中30例手术患者

术中探查发现15例患者合并肠绞窄肠坏死,提示

闭孔疝性肠梗阻的肠坏死发生率高。早期诊断并

及时进行外科手术可提高患者的救治成功率。所

以一旦明确诊断为闭孔疝性肠梗阻,须尽早手术

治疗。
闭孔疝性肠梗阻的手术方式主要有经开腹或

腹腔镜探查、嵌顿疝回纳、肠切除肠吻合、闭孔疝修

补、腹腔引流术。闭孔疝性肠梗阻的手术入路较

多,主要有经开腹入路、经腹腔镜入路以及经腹膜

外入路3种路径[17]。经开腹入路通过下腹部纵形

切口,可明确查看嵌顿肠管情况及腹腔内情况,尤
其适用于肠管扩张严重和肠绞窄患者,便于回纳嵌

顿的肠管以及肠切除肠吻合等操作[18]。经腹膜外

入路常采用经腹股沟切口、耻骨后腹膜外及经腹股

沟韧带下方3种方式。但因闭孔疝性肠梗阻手术

中需探查嵌顿的肠管情况,笔者认为单独采用经腹

膜外入路手术难以判断肠管有无确切坏死,对于闭

孔疝性肠梗阻术中若经腹腔镜或经开腹入路后仍

无法回纳疝时,可考虑联合经腹膜外入路手术还纳

疝内容物。因闭孔疝性肠梗阻患者腹腔内操作空

间有限,经腹腔镜入路不适用于腹腔肠管严重扩张

和明确有肠绞窄的患者。腹腔镜下完全经腹膜外

入路手术无法明确嵌顿肠管的状态,故仅适用于不

考虑合并肠绞窄且容易还纳的闭孔疝患者。腹腔

镜经腹入路探查后,可于腹腔镜下行嵌顿肠管回

纳,直接使用腔镜抓钳还纳容易损伤肠管,笔者的

经验是可在嵌顿的疝囊颈处采用纱条环绕包裹,用
左手抓钳向腹腔内牵拉纱条,右手抓钳隔着纱布轻

柔地推动肠管,本研究组内行腹腔镜手术的5例中

有4例通过此方法顺利还纳嵌顿的肠管,无明显肠

管破损。有1例腹腔镜下回纳失败,行中转开腹手

术。闭孔疝修补常用的方法有疝囊高位结扎、疝补

片修补等。单纯疝囊高位结扎适用于疝环口较小、
存在腹腔污染、肠坏死或肠穿孔的患者[19]。有研

究指出闭孔疝采用补片修补的3年复发率显著低

于直接缝合的患者[20]。对于疝环口较大患者,更
适用于疝补片修补[21]。虽然有不少学者认为肠绞

窄肠坏死、肠切除术后并不是急诊疝补片修补术的

绝对 禁 忌 证,且 疝 补 片 修 补 术 后 补 片 感 染 率

低[19,22]。如若合并肠绞窄肠坏死或肠管嵌顿时间

长者,有腹腔污染的可能,一旦发生补片感染,治疗

时间较长且可能需行补片取出手术处理,容易引起

医疗纠纷。从医疗安全角度讲,笔者认为疝补片适

用于发病时间短、无肠绞窄肠坏死、肠管扩张程度

轻的患者。
闭孔疝补片修补的手术可采用经腹开腹手术、

腹腔镜经腹手术、亦可腹腔镜经腹膜外手术[16]。
笔者的经验是单纯腹腔镜经腹膜外手术无法探查

腹腔内情况及嵌顿的肠管有无坏死,可联合腹腔镜

经腹探查,行疝回纳后,对于发病时间短、无肠绞窄

肠坏死的患者,可另从脐下建立观察孔,行腹腔镜

经腹膜外疝修补手术,这种手术方式可进一步减少

补片感染的可能。采用网孔较大的轻量聚丙烯补

片亦可减少补片感染可能[23]。本研究中行疝补片

修补手术的8例患者,均为发病时间短、无肠绞窄

肠坏死,其中经腹开腹手术放置补片4例,腹腔镜

经腹手术放置补片2例,经腹腔镜探查后行腹腔镜

腹膜外手术放置补片2例,均未出现补片感染。提

示针对发病时间短、无肠绞窄肠坏死及肠管扩张程

度轻的患者,放置补片是相对安全的,但由于本组

病例数较少,尚需收集大量病例来进一步证实。
综上所述,闭孔疝性肠梗阻是一种临床少见的

疾病,其好发于多次妊娠的老年女性,常合并低体

重指数,临床症状轻重程度不一,术前临床诊断困

难,易延误诊治,术前腹部 CT 可明确诊断。多次

妊娠的老年女性若出现不明原因的肠梗阻,须尽早

完善腹部CT 检查,早诊断并及时进行外科手术。
可采用开腹或腹腔镜手术,根据嵌顿肠管情况,采
用疝囊高位结扎或补片修补手术。
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