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病 例 分 析

闭孔疝 5例诊治分析及文献复习
王　金　郑　杰　卢家俊　姜　明　沈红波通讯作者

（四省边际中心医院　浙江　衢州　324000）

【摘　要】目的：探讨闭孔疝的临床诊治经验。方法：回顾性分析 2016-2020 年我院收治 5 例闭孔疝患者

临床诊疗过程，结合文献学习，分析闭孔疝的临床诊断、治疗方法和手术时机，总结临床经验。结论：多排螺

旋 CT 及其冠状位重建有助于早期诊断，确诊后均应急诊手术治疗，总体预后效果良好。
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闭孔疝是一种临床少见的疝疾病，其发生率占全

部疝的比例低于 0.073%-1.00%[1,2]。随着我国逐渐步

入老龄社会，平均寿命提高，闭孔疝的发病率有所增

加。临床多见于老年消廋女性，其发生机制为各种因

素导致的疝内容物嵌顿或突出于髋骨的坐骨支和耻骨

之间形成的闭孔管，通向腹腔外。闭孔疝的就诊多数

是以急腹症就诊，由于闭孔位置深，临床除肠梗阻外，

常无特殊表现，容易误诊漏诊。本文就我院收治的 5

例闭孔疝的诊治过程及相关文献做一复习。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2016-2020 年我院收治的 5 例闭孔疝患者临

床资料，术前评估患者总体身体状况，包括年龄、症

状、体征、既往生育史、体重指数、便秘史、CT检查，

同时麻醉科会诊评估麻醉风险。其中 5 例患者均为老

年女性，年龄 75-85 岁，平均 79 岁，伴有妊娠分娩史

3-6 次，平均 4次，瘦小体型，体重指数 (BM I)15.3-

18.1 kg／ m2，平均16.3 kg／ m2，4例合并慢性肺病，

3 例伴有明显便秘史；临床表现：患者均以腹胀、腹

痛伴恶心呕吐症状来院就诊，体格检查其中 3 例可见

全腹膨隆，下腹部压痛；轻度肌紧张，叩诊呈鼓音，

听诊可闻及肠呜音亢进；术前 5例患者均 CT 检查明确

闭孔疝后行手术治疗。

1.2 方法

5例患者均有肠梗阻或不全性肠梗阻的临床表现，

其中 1 例为闭孔疝修补术后 2 月再发腹痛来院就诊，

急诊行剖腹探查见肠管嵌顿坏死行“坏死小肠切除 +

双侧闭孔缝合修补术”；余 4 例中，2 例伴有梨状肌

综合征，1 例伴有 Romberg-Howship 征，术中探查见

无坏死肠管及组织，均予以行“kugel 平片修补术”

治疗。

2 结果

5 例患者中 1 例患者因肠管坏死，术中予以闭孔

单纯缝合修补，其余 4 例应用无张力修补术治疗，手

术时间 55-96min, 平均时间为 65 min，平均住院时间

为 10.5d，所有患者均一期愈合出院。术后常规随访

0.5-1 年，均未见疝复发。

3 讨论

在解剖学上女性的闭孔较男性的宽大，易受腹

腔内压力的影响，随着年龄增长、营养不良、多次妊

娠以及增加腹内压的慢性疾病如慢性肺病、便秘等危

险因素，导致女性更易得此病。通常男女发病比为：

1:6-9[3,4]，因而也被称为“小老太太疝”。本病初期

缺乏特异性症状，体征不典型，大部分患者多以腹痛、

肠梗阻为首发症状急诊入院，一旦贻误治疗，极易导

致闭孔疝嵌顿，引起肠坏死，病死率较高。

闭孔为耻骨上下支与坐骨围成的孔，位于骨盆

的前侧壁，其外侧为髋关节、股骨干，内侧为耻骨

弓、会阴、股薄肌，下方为耻骨支，闭孔血管和闭

孔神经被脂肪包裹由此通过。当闭孔疝形成时疝内

容物包括小肠、结肠、输卵管、网膜、卵巢等。通常

闭孔疝的疝囊口小，肠管壁疝的比例较高，因此早期

多为不完全肠梗阻，临床表现常不典型。同时由于疝

块较小，体检常无法探查，患者一般情况差且合并疾

病较多，急诊就诊时容易忽视引起腹痛的原因，容

易漏诊、误诊。闭孔疝典型的临床表现为闭孔神经

痛，即 Howship-Romberg 征，其是闭孔疝的典型体

征：疼痛位于大腿内侧，屈曲大腿可缓解疼痛，伸

直、内收或向内旋转可加重疼痛，文献报道发生率仅

为 10-50%[5]，且此症状常被肠梗阻症状所掩盖。本文

5 例患者均为老年多产消瘦女性，疝内容物均为肠管

壁，临床表现为腹痛为主，伴不全性肠梗阻，例 1 伴

Howship-Romberg 征。

闭孔疝由于位置深，临床常不易触及肿块，仅表

现为腹痛或肠梗阻，而且多数时候表现为不全性肠梗

阻，无特征性临床表现，为临床诊断带来了较大的困

难，既往多数的闭孔疝是在剖腹探查术中发现。腹部

X 线除提示肠梗阻外，对闭孔疝的诊断价值有限。腹

部超声因受肠道内气体的干扰，价值不大。随着多排

螺旋 CT 的应用，特别是下腹部的增强 CT 检查，成为
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临床诊断闭孔疝的标准 [6]。但由于患者常为老年女性，

基础疾病较多，加之闭孔疝发生率低，临床医生重视

不够，急诊就诊时未行腹部 CT 增强扫描而遗漏。本文

5 例患者均表现为腹痛伴肠梗阻，在行全腹部增强 CT

时发现，其中 1 例患者放射科遗漏闭孔疝的诊断，是

在临床医师提醒下才发现为闭孔疝，故提高临床相关

科室对闭孔疝的认识和警惕性，有助于提高诊断。笔

者认为在多排螺旋 CT的冠状位重建可以清晰显示肠管

从闭孔疝出，有助于提高诊断。有报道 [7]MRI 平扫能

可靠诊断闭孔疝，但缺乏临床对照需进一步研究。

由于解剖因素，闭孔疝疝环缺乏弹性，容易嵌顿，

确诊后尽早手术已成共识。但因为患者有无急性嵌顿

以及肠管坏死分急诊及择期手术；而且闭孔疝患者多

发于老年消瘦患者，营养状况普遍较差，可能伴发一

种或多种全身疾病，家属顾及患者高龄和较差的全身

情况而多选择非手术的保守治疗措施，待出现肠梗阻

保守治疗无法缓解或因嵌顿肠管坏死穿孔引起的腹膜

炎症状再急诊手术。本文病例中的复发性闭孔疝患者

就是在术后再发肠梗阻，家属要求保守治疗，在 2 个

多月后出现腹膜炎再次急诊就诊，行肠切除 + 双侧闭

孔疝的疝囊颈部的间断缝合修补。急诊手术患者常有

腹膜炎体征，或肠壁缺血明显，手术时放置补片修补

风险较大，多采用间断缝合修补术，这种方法容易复

发，术后的并发症也较多。T.Karasaki[8] 等回顾性分

析了 80 例手术修补患者，发现有补片与无补片两组间

在术后并发症和 3年后复发率都有显著地统计学差异，

无补片修补患者多为急诊手术。本文该复发闭孔疝患

者因腹膜炎急诊手术行无补片的间断修补，术后 2 个

月再次出现反复腹痛。提示患者在早期诊断后应尽早

行补片修补术，同时因此类患者高龄，基础疾病较多，

择期手术能进行充分的术前准备，术中可行补片修补

能有效减少术后的并发症发生及复发的风险。急诊嵌

顿的患者在明确诊断后经过必要的术前准备，早期无

腹膜炎时行补片修补有助于减少复发风险本文余 4 例

患者经过积极地术前准备后行 kugel 平片修补，术后

随访 0.5-1 年无复发。

闭孔疝修补的手术方式有多种，开放手术的直接

间断缝合、游离大网膜及子宫圆韧带为材料的修补及

补片修补和腹腔镜下修补术 [9] 等多种方法。因受术前

诊断水平的限制，目前主要以下腹部的剖腹探查切口

的直接修补术较常用，其主要有以下优点：（1）该法

术野清晰，暴露闭孔周围得血管神经，减少周围创伤，

进而更好得行腹腔探查；（2）当肠嵌顿发生坏死或穿

孔时，为肠修补、切除、吻合提供便利 [10]；（3）而

对于肠管修补或切除患者，可以更好的进行腹腔引流

及冲洗。有研究 [8] 指出腹腔镜修补术能有效减少择期

手术患者的术后主要并发症的发生和死亡率，但该研

究因总体样本量少，未予以进一步探究。

总之，提高广大的临床医生对闭孔疝的认识和警

惕性。早期行增强全腹部 CT 扫描，必要时行冠状位重

建明确诊断，积极的早期手术，尽量采用补片修补，

其能有效改善闭孔疝患者的预后，减少闭孔疝的复发。
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