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前列腺根治性切除术后腹股沟疝

余维东，张炯，杨诚※

（安徽医科大学第一附属医院 泌尿外科，安徽 合肥 230022）

摘要：前列腺癌 （prostate cancer，PCa） 是男性泌尿生殖系统最常见的恶性肿瘤之一。前列腺根治性切除术

（radical prostatectomy，RP）是治疗局限性前列腺癌的常用方法，可分为开放性耻骨后、腹腔镜、机器人辅助腹

腔镜等方法。腹股沟疝是RP术后常见并发症。随着近些年RP由传统的开放式向微创方向的转变，使其术后腹股

沟疝的临床特点发生了较大变化。本文就RP术后腹股沟疝的临床研究进展作一综述。
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Abstract: Prostate cancer（PCa） is one of the most common malignancies of the male urinary system.
Radical prostatectomy（RP） is a common method for the treatment of localized prostate cancer, which
can be divided into open retropubic（ORP）, laparoscopy（LRP）, robot-assisted laparoscopy（RARP）
and other methods. Inguinal hernia （IH） is a common complication after RP. With the transformation
of RP from traditional ORP to minimally invasive LRP and RARP methods in recent years, the
clinical characteristics of IH after RP have changed greatly. This paper reviews the advances in the
clinical research of IH after RP.
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前列腺癌 （prostate cancer，PCa） 是男性泌尿

生殖系统最常见的恶性肿瘤之一[1]。前列腺根治性切

除术 （radical prostatectomy，RP） 是治疗局限性前

列腺癌的常用方法，目前主要可分为传统的开放性

耻骨后根治性前列腺切除术（open retropubic radical

prostatectomy，ORP） 和微创根治性前列腺切除

术 （minimally invasive radical prostatectomy，MIRP），

后者主要包括腹腔镜根治性前列腺切除术（laparoscopic

radical prostatectomy，LRP） 和机器人辅助腹腔镜

根治性前列腺切除术 （robot- assisted laparoscopic

radical prostatectomy，RARP） [2]。腹股沟疝（inguinal

hernia，IH）指发生于腹股沟区的腹外疝，按发病机

制分为斜疝和直疝，前者疝囊经腹股沟管内环（internal

inguinal ring, IIR） 斜向内下方突出经过腹股沟管，

后者疝囊经直疝三角区由后向前突出不经过腹股沟

管，以斜疝为主 [3]。一般来说，RP术后最常见并发

症为尿失禁和勃起功能障碍[2]，但 IH亦是其术后常见

并发症[4-5]。随着近些年来RP由开放向微创转变，使

其术后 IH的临床特点发生了较大变化。本文就 RP

术后 IH（重点讨论 LRP/RARP术后 IH） 的流行病

学、危险因素、可能的发病机制、预防措施、治疗

方法等的临床研究进展作一综述。

1 流行病学

1.1 全球发病率 2013年 Zhu等 [4]首次对 RP术后

IH的发生率进行了系统回顾和 meta分析。结果显

示，ORP术后患者发生 IH的概率为15.9%（95% CI:

13.1~18.7），LRP术后为 6.7%（95% CI: 4.8~8.6），

而 RARP由于尚未广泛普及故没有纳入统计。同时
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发现RP术后 IH以右侧（64.3%）、斜疝（91.1%）为

主要类型，且大多数 IH的病例发生于术后前 2年。

近年来，随着腹腔镜及机器人辅助腹腔镜技术的普

及和发展，有关 LRP和 RARP的报道逐渐增多。

Alder等[5]纳入了更大的样本（54项研究共计 101 687

名患者），结果表明，ORP组术后 IH发生率为13.7%，

LRP组为 7.5%，RARP组为 7.9%。与 Zhu等的研究

结果类似，同样以斜疝为主要类型（81.9%），且大多

数 IH发生于术后前 2~3年。

1.2 我国发病率 随着近十余年来 LRP和 RARP

技术的进一步成熟和推广，国内的相关研究也逐渐

增多。2019年李腾成等[6]回顾性分析了 213例行LRP

患者的临床资料，结果显示LRP术后 IH总发生率为

12.2%（26/213），以右侧为主要类型，为73.1%（19/

26），左侧 15.4%（4/26），双侧 11.5%（3/26）；好

发于术后前 2年，术后 1年和 2年内总发生率分别为

73.1%（19/26） 和 88.5%（23/26）。随后多个团队

报道了相关的研究，Liu等 [7]发表的一篇研究显示，

在中位 43个月的随访期间，751例行 RP的患者中

7.1% （53/751） 术后发生了 IH，且 ORP 组的 IH

发 生率显著高于 LRP 组和 RARP 组，ORP 组为

15.3% （9/59），LRP组为 6.7% （43/638），RARP

组为1.9%（1/54）。疝以右侧（69.8%）、斜疝（88.8%）

为主要类型。此外Wu等 [8]的研究纳入了共计 1 407

例行 RP 的患者并进行了平均 36.7 个月的随访，

结果显示 RP术后 IH发生率的情况分别为 ORP组

9.5%（30/315），LRP组 6.2%（17/276），RARP组

5.4%（44/816）。

综上所述，国内外报道 RP术后 IH发病率接

近，ORP组的发病率显著高于LRP和RARP组，以

右侧、斜疝为主要类型且好发于术后前 2年。

2 危险因素

RP术后 IH相关的危险因素可以分为术前、术

中和术后。术前因素包括：既往下腹部或盆腔手

术 史 （如 IH 修复史）、体质量指数 （body mass

index， BMI）、 年 龄 、 术 前 前 列 腺 特 异 性 抗 原

（prostate- specific antigen， PSA） 和国际前列腺

症状评分 （International Prostate Symptom Score，

IPSS）。术中危险因素包括：鞘状突未闭 （patent

processus vaginalis，PPV）、手术方式及入路方法、

偶发 IH、外科医生经验、神经保留、同时进行盆腔

淋巴结清扫、手术时间、失血量和肿瘤参数。术后

因素包括：吻合口狭窄和尿失禁[9]。近些年来对下腹

部或盆腔手术史、BMI、年龄、PPV和手术方式及

入路方法的研究较为深入，此外一些研究显示某些

术前影像学特征也可能是重要的危险因素。

2.1 下腹部或盆腔手术史 既往观点普遍认为，既

往下腹部或盆腔手术史（包括既往 IH修复史）是RP

术后 IH的重要危险因素，因为手术后形成的粘连会

明显提高下次手术的难度。

近几年的研究同样支持该观点。Nilsson等 [10]在

瑞典多家医院使用临床记录表和有效问卷检索并分

析了 3 447例行RP患者的临床特征、手术技术、术

后 IH和切口疝发生的信息，结果显示年龄增加、低

BMI和既往下腹部手术史是重要危险因素。Bakker

等[11]也指出腹腔镜下 IH补片修补术对后续行RP有显

著影响，并且对于需要接受 RP的 IH患者，外科医

生应推迟 IH修补术，最好选择在同一手术中进行RP

和 IH修补术。

需要注意的是，既往下腹部或盆腔手术史并不

是RP的绝对禁忌证，条件允许时仍然可以行RP手

术，但是需要高度关注术中和术后并发症的发生情

况。关于RP具体的手术方法，目前多篇文献[12-13]报

道经腹膜外入路 RARP相比于其他方法，由于避免

了腹腔的打开可能具有更大优势。

2.2 BMI 既往研究认为过低的 BMI是ORP术后

IH的危险因素[4]。随着近些年来腹腔镜与机器人辅助

腹腔镜技术的应用，BMI与MIRP（LRP/RARP）

术后 IH风险的相关性仍有待进一步研究。2019年

Fernando等 [9]报道，低 BMI与MIRP术后 IH风险增

加相关，关于 BMI的风险界值尚未具体确定，约为

BMI<25 kg/m2。腹腔脂肪的缺失和腹内压力的增加

可能是BMI较低的患者易患 IH的原因。但需要注意

的是，其纳入的研究中大部分 （8/11项） 没有发现

低 BMI与术后 IH风险增加的相关性存在统计学意

义，且具有统计学意义的 3项研究均来自于韩国。因

此，很难确定在中位 BMI不同的他国人群中，低

BMI是否是一个危险因素。近年来，Nilsson等 [10]的

研究结果显示低BMI是RARP术后 IH危险因素，但

亦有多项研究[7,14-16]没有发现低BMI与MIRP术后 IH

风险增加的相关性存在统计学意义。因此低 BMI对

MIRP术后 IH发生率的影响有待进一步深入研究

证实。

2.3 年龄 近年来多项研究探讨了过高的年龄与

MIRP术后 IH发生的相关性。Nilsson等[10]的研究结

果显示年龄是RARP术后 IH的危险因素，Liu等[7]通

过多因素 Cox风险回归分析的结果也表明年龄与
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MIRP术后 IH有关。但需要注意的是，有不少研究

对危险因素进行多因素回归分析的结果显示，年龄

与LRP[8,15]和RARP[14,16]术后 IH风险增加的相关性不

存在统计学意义。综上所述，年龄与MIRP术后 IH

发生的相关性需要更多更大样本的前瞻性研究来深

入探讨。

2.4 PPV PPV本身即是 IH发生的重要危险因素 [17]，

此外目前已有多篇文献报道RP术中发现PPV是术后

IH的重要危险因素。2013年，Lee等[18]首次针对PPV

对 RARP 术后 IH 发生率的影响进行了回顾性研

究。结果显示，在正常腹股沟组（无PPV存在）中，

RARP术后 361例中有 7例（1.9%）发生 IH，而在存

在 PPV的腹股沟组中，49例中有 13例 （26.5%） 发

生。多因素分析结果进一步表明 PPV显著增加了术

后 IH的风险。随后多个团队针对PPV对RARP术后

IH发生率的影响进行了相关报道。Shimbo等[19]纳入

了 161例接受RARP治疗的患者，Cox比例风险模型

分析结果显示存在PPV是术后 IH唯一显著的危险因

素。此外Majima等 [20]纳入了 284例行 RARP的患者

并进行了中位 8个月的随访，多因素分析结果同样显

示 PPV与术后 IH显著相关。因此，对于接受RP治

疗的 PCa患者，若术前或术中偶然发现 PPV，术者

需要高度关注并采取一定的预防措施以降低术后 IH

发生的风险。

2.5 手术方式及入路方法

2.5.1 手术方式 已有多篇研究 [4- 6]显示，传统的

ORP术后 IH发病率明显高于近些年来逐渐推广并成

熟的 LRP/RARP，而 LRP和 RARP两者间没有明

显差异。因此，相比于ORP采用LRP或RARP方法

可有效降低术后发生 IH等并发症的风险。

2.5.2 入路方法 RP主要可分为经腹入路（trans-

peritoneal approach，TPA）和经腹膜外入路（extra-

peritoneal approach，EPA） 两种入路方法。由于目

前尚缺乏大规模前瞻性队列研究，故两种入路方法

优劣性的比较仍尚不明确，但现有研究表明，对于

既往有腹部或盆腔手术史的患者采用 EPA方法较

TPA方法在预防术后 IH方面可能有更大优势。

2010年，Yoshimine等 [21]首次报道了 LRP经腹

和经腹膜外入路两种方法术后 IH发生率的比较，其

回顾分析了 493例接受 LRP（EPA组 412例，TPA

组81例）的患者，结果显示EPA组（9.0%，37/412）

的 IH发生率明显高于TPA组 （4.9%，4/81）。近年

来Uy等[22]也针对RARP的两种入路方式进行了分析

和比较，纳入了 16项研究共 3 897例患者，结果表

明，与经腹入路RARP（TP-RARP）相比，经腹膜

外入路RARP（EP-RARP） 具有相似的治疗效果、

更快的手术时间、更短的术后住院时间并降低了术

后肠梗阻和 IH的发生率。

此外需要注意的是，EP-RARP避免了打开腹

腔，这可能对之前进行过腹部或盆腔手术的患者有益。

Horovitz等 [12]报道，这两种方法对既往腹部或盆腔

手术的患者都是安全的，且 EP-RARP队列中胃肠

道并发症发生率较低，住院时间较短。此外，Horovitz

等[13]还报道，既往 IH修补术可能不是 EP-RARP的

禁忌症，且与TP-RARP相比EP-RARP队列除手

术时间可能更长外，其他重要研究指标都相似。

2.6 术前影像学特征 Sim等 [14]报道，对 160名随

后接受RARP的患者术前行CT检查，多元 Logistic

回归分析结果显示，精索脂肪不对称、阴囊积液和

低BMI是术后 IH发生的显著预测因素，其中精索脂

肪不对称和阴囊积液很可能是PPV的影像学标志。Ku

等[15]通过术前骨盆MRI测量了外斜肌厚度（thickness

of the external oblique muscle，TEOM）、外斜肌宽

度（width of the external oblique muscle，WEOM）、腹

直肌厚度 （thickness of the rectus muscle，TRM）、

腹 直 肌 宽 度 （the width of the rectus muscle，

WRM）和下腹部直疝三角处皮下脂肪层的厚度（thick-

ness of the abdominal subcutaneous fat layer at

Hesselbach’s triangle level，TASFL），并研究了其与

RP术后 IH发生率的关系。多因素Cox回归分析结果

显示，对于LRP和RALP，TEOM<7.3 mm和WRM<

43.9 mm为术后发生 IH的显著性因素。Otaki等 [16]

使用三维 CT图像来计算腰肌容积 （psoas muscle

volume，PMV） 作为骨骼肌减少症的一个指标，并

分析了其与术后 IH 发病率的相关性，结果显示

PMV<350 cm3 是术后 IH 的一个重要危险因素。

Umeda等[23]的研究显示，用CT计算肚脐水平处的总

脂肪面积和内脏脂肪面积，并用总脂肪面积减去内

脏脂肪面积计算皮下脂肪面积 （subcutaneous fat

area，SFA），多因素分析结果显示SFA<123 cm2是

术后 IH发展的独立预测因素。

3 可能的发病机制

RP术后 IH发生的具体机制目前尚不明确，但

已有多种假说被提出，本文在此介绍几种主流的观

点。
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3.1 PPV的存在诱发术后 IH的形成 PPV本身即

是 IH的危险因素[17]，且多篇研究[18-20]也表明存在PPV

是RP术后 IH发生的重要危险因素。Fernando等[9]推

测RP手术过程中损伤了耻骨肌孔区及其组成结构，放

大了腹股沟管内环口已存在的缺陷或损伤了支配神

经，导致防止腹内容物挤入内环口的“百叶窗”机

制受损，经由未闭合的鞘状突最终引发腹股沟斜疝。

3.2 术后腹膜和输精管受到牵拉使 IIR扩大并移位

2016年，Shimbo等[19]发现，由于前列腺的切除和膀

胱尿道吻合术，术前和术后MRI矢状面图显示，直

肠膀胱陷凹 （rectovesical excavation，RE） 的位置

向下移动了约 2~3 cm。据此他们推测，由于RE位

置移位，尿道膀胱吻合术后腹膜和输精管受到牵

拉，其又进一步牵拉内环口致使其向内侧移位，如

果同时伴有 PPV还会导致内环口的扩张，并进一步

导致术后 IH的发生。Shimbo等同时还提出，RP术

后 IH可以通过降低腹膜和输精管对 IIR的张力并处

理 PPV来预防，这很可能是RP术后 IH预防的一个

关键点。

3.3 破坏了耻骨后间隙 多篇文章报道了保留耻骨

后间隙 （Retzius space，RS） 对预防 RP术后 IH的

作用。Chang等 [24]发现，与标准 RARP相比，保留

Retzius间隙的 RARP显著降低了术后 IH的发生率。

此外，Matsubara等[25]的研究也表明，与标准的开放

RP相比，保留了 Retzius间隙等解剖结构的经会阴

RP术后 IH的发生率更低。据此可以推测，上述 IH

发生率降低可能是由于这些方法最大限度地保留了

包括 Retzius间隙在内的盆腔前部组织的解剖结构，

维持了整个膀胱与前腹壁筋膜的解剖附着，避免了

术后膀胱前壁等部位与盆腔前壁的重新附着和粘

连，从而避免了盆腔解剖结构改变引起术后 IH等并

发症。

3.4 RP术后 IH以右侧为主的原因

3.4.1 PPV和术前隐匿性 IH多发生于右侧 多篇

文献表明PPV是RP术后 IH发生的重要危险因素[18- 20]。

因为男性右侧睾丸下降一般比左侧晚，鞘状突闭合

时间也更长，故而 PPV右侧较左侧多见，单侧比双

侧多见。这可能是 RP术后 IH以右侧斜疝为主的重

要原因[9]。此外，Sekita等[26]报道术前隐匿性 IH大多

发生在右侧（75%），并推测因此术后 IH右侧发生率

也高于左侧。

3.4.2 手术者站位 Nagatani等 [27]报道，与既往无

RP手术史的 IH患者相比，RP术后 IH以右侧、斜疝

为主要类型的临床特点是显著的。这提示除了 PPV

和术前隐匿性 IH多发生于右侧这一因素外，RP手术

本身也存在导致术后 IH好发于右侧的因素。

在ORP时代，Abe等 [28]指出外科医生的位置可

能会影响 RP术后 IH的侧位优势。因为外科医生通

常站在患者的左侧，所以对患者右侧内环的剥离往

往更方便操作，这可能会导致术者在手术过程中处

理患者右侧腹股沟区时相比于左侧用力更大，从而

更容易损伤附近的解剖结构。

随着 RP常用手术方法从 ORP发展为 LRP和

RARP，手术者站位的影响可能会减小。如 Shimbo

等[19]认为，与ORP相比LRP和RARP中手术者站位

对术后 IH侧位性的影响较小，其研究结果也显示

RARP术后 IH以右侧为主的特点没有统计学意义。

3.4.3 乙状结肠或其系膜的保护作用 近年来多项

研究显示乙状结肠或其系膜对预防 RP术后左侧 IH

有保护作用，从而致使右侧 IH发生率相对较高。其

中 Shimbo 等 [19]和 Majima 等 [20]的研究结果虽然在

RARP术后 IH是否以右侧为主上相对立，前者报道

RARP术后 IH右侧为主的特点没有统计学意义，而

后者报道RARP术后 IH右侧的发生率远高于普通人

群，但是两者都认为乙状结肠或其系膜通过覆盖左

侧 IIR而对RP术后左侧 IH的发生有预防作用。

Shimbo等 [19]观察到，其纳入的 161例患者中有

66例 （41.0%） 的左侧 IIR存在乙状结肠或乙状结肠

系膜粘连覆盖。推测这一发现可能是ORP术后 IH侧

位性的解释之一，因为这些粘连通过覆盖 IIR可能有

预防左侧 IH发生的作用，特别是在 PPV的病例中，

从而导致ORP术后 IH好发于没有该保护作用的右侧

腹股沟。而在 RARP中，这些粘连通常被去除以产

生更好的手术空间，导致这种效应的消除，从而致

使RARP术后 IH以右侧为主这一侧位性特点相较于

ORP不再明显。Majima等 [20]的回顾性分析结果显

示，RARP术后 IH中右侧占比为 85.3%，远高于既

往无RARP手术史的普通 IH患者人群 （右侧发生率

约 2/3）。据此其推测乙状结肠可能在RARP后附着

在剥离的盆底，靠近左侧 IIR，从而防止腹部组织经

此突出形成腹股沟斜疝，因此RARP术后 IH右侧的

发生率远高于普通人群。

综上所述，以上假说或许可以部分解释RP术后

IH的发生机制，但具体机制仍尚不明确，未来需要

更大样本的前瞻性研究以验证上述假说或提出新的

解释。
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4 预防措施

4.1 RP术中同时行 IH修复术或处理PPV 2019年，

Fernando[9]等的研究表明，MIRP术中同时行 IH修复

组与单纯行 IH修复术的对照组相比，除手术时间有

一定程度延长以外，两组并发症发生率方面没有明

显差异，且偶发疝修复后的复发都是罕见的。并同

时指出，使用补片修复的疝修补术是MIRP术中同时

修复 IH时最常见的方法。近年来的多项研究 [29-30]也

显示，MIRP术中同时行 IH修复术，除了手术时间

延长以外，复发率和并发症发生率均较低。此外

Akin等 [31]报道，使用 3孔法行经腹膜外入路 LRP并

同时进行 IH修补术同样是安全可行的，且相比于传

统的 4孔或 5孔LRP方法创伤更低。

2013年，Lee等 [18]首次发现 PPV显著增加了

RARP术后 IH的风险。一年后 Lee团队 [32]针对存在

PPV的患者研究了一项预防术后 IH的术中手术措

施。即适当切开腹股沟内环附近筋膜，沿着精索解

剖腹股沟管，再将填塞材料塞入腹股沟管末端进行

封堵，之后再关闭腹股沟内环。该方法需要大约

3 min的额外手术时间。结果显示，未进行 IH预防

手术组中，47例中 16例 （34.0%） 术后发生 IH，而

接受预防手术的 51例中没有一例发生，且随访期

间 （平均 11.8个月） 内无预防手术相关的术中或术

后并发症发生。虽然目前尚缺乏在更大的患者群体

中进行长期随访研究以证明该方法的最终临床效

果，但考虑到存在 PPV患者术后 IH的发生风险较

大，以及该预防方法简单可操作性强，仍然建议对

术中偶然发现PPV的患者采取类似预防措施。

综上所述，若术前或术中偶然发现 IH或 PPV，

建议在同一手术中行 RP的同时，行 IH修补术或处

理 PPV，在不明显延长手术时间和影响术后并发症

的同时可以取得较好的治疗和预防效果。

4.2 剥离 IIR附近腹膜、分离精索血管、分离或切断

输精管 2016年，Shimbo等[19]首次提出由于尿道膀

胱吻合术后直肠膀胱陷凹位置向下移位，使腹膜和

输精管被拉伸，导致内环向内侧移位，进一步促使

了RP术后 IH的发生，这为术后 IH的预防提供了一

项重要的依据。同时该团队纳入了 161名行RARP的

患者并采用了如下预防技术：①腹股沟内环周围腹

膜的充分切开；②分离精索血管；③分离输精管。

结果显示预防组术后 IH发生率显著下降。

近些年来多项研究进一步报道了这种方法并提

出了一系列改进。国内周成等 [33]回顾性分析了 78例

行 LRP患者的临床资料。预防组采用的预防方法与

Shimbo等的类似：充分游离内环口处腹膜，推开腹

膜，充分游离输精管，结扎并离断输精管，充分游

离并结扎离断精索血管。研究结果显示该改良手术

方式很大程度上降低了术后 IH的发生率。Kadono

等[34]采用的方法与Shimbo等有所不同：前者剥离 IIR

区域附近输精管的外侧约 5 cm的腹膜，并使剥离的

腹膜粘连到 IIR外的区域，以期达到加强该区域腹壁

强度的目的；而后者是将输精管向内侧分离约 5 cm

长，并在某些情况下切断输精管。Kadono等的研究

结果显示，该预防方法降低了 RARP术后 IH的发

生率，但差异无统计学意义。2022年，Shimbo等[35]

的研究扩大了样本量 （189名患者） 并延长了随访

时间 （非预防组和预防组的中位随访时间分别为

99.5个月和 89.9个月），结果显示只有切断输精管显

著有助于减少 IH的发生。这或许可以解释为什么

Kadono等采用类似方法但没有取得差异有统计学意

义的结果，因为其没有切断输精管，而是侧重于将

剥离的腹膜和输精管一起粘连到盆腔前壁上，来达

到加强附近区域并预防术后 IH的目的。

综上所述，剥离 IIR附近腹膜、分离精索血管、

分离或切断输精管，尤其是切断输精管可能是预防

MIRP术后 IH发生的重要方法。

此外需要注意的是，MIRP术中人造材料的使用

可能使术后 IH的修复手术变得很困难，如上述 Lee

等[32]使用的人造填塞材料很可能导致腹股沟管意外的

粘连，而该类方法的重要优点在于不使用人造材料

从而有效避免了这一缺点。

4.3 保留 Retizus间隙的 RARP 2017年，Chang

等[24]回顾性分析了839例行RARP的患者（标准RARP

组：541例、RA-RARP组：298例） 并进行了中位

24.1个月的随访，比较了两种方法对术后 IH发生的

影响，多因素分析结果显示 RS-RARP方法明显降

低了术后 IH的发生率，这是首次报道与标准RARP

相比采用RS-RARP方法具有明显效果。

之后多篇文章报道了该方法，但相比于 Chang

等，往往样本量过小 （只有几十例） 且随访时间较

短 （不足 2年） 故而参考意义有限。如国内陈恕求

等[36]也报道了类似方法，结果显示标准RARP组术后

IH发生率为 4.4%（3/68） 而 RS-RARP组无 IH发

生 （0/55）。虽然 RS-RARP组发生率为 0%，但因

为样本量过小统计分析结果显示术后 IH发生率方面

的差异无统计学意义，同时最长随访时间也仅 22个

月没有覆盖术后 IH好发的前两年。此外 Xu等 [37]的
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meta分析结果同样支持RS-RARP方法相比于标准

RARP明显降低了术后 IH的发生率，但其仅纳入了

3项研究且其中 Chang等的数据占据了主体 （标准

RARP组：541/630例，RS-RARP组：298/383例）。

综上所述，Chang等的报道为预防 RARP术后

IH的发生提供了新的思路，但之后的相关报道因为

样本量太小或随访时间较短故而参考价值有限，因

此关于保留Retizus间隙减少术后 IH发生的具体机制

以及 RS-RARP方法的有效性，未来仍需更大样本

更长随访时间的前瞻性实验进一步探讨和支持。

5 RP 术后 IH 的治疗

5.1 RP术后 IH或许可以采用微创手术方法 对于

既往有泌尿系统盆腔手术史如 RP的 IH患者，因为

先前的手术会导致耻骨后组织平面的破坏和瘢痕，

增加再次手术尤其是微创手术的难度，故而微创型

IH修复术的安全性和有效性存在较大争议。其主要

包括腹腔镜腹股沟疝修复术 （laparoscopic inguinal

hernia repair，LIHR）和机器人辅助腹腔镜腹股沟疝

修复术（robotic-assisted laparoscopic inguinal hernia

repair，RAL-IHR）。相比于微创方法，先前大多数

学者对此往往更推荐开放性 IH补片修复术。

近年来，多项研究表明，RP术后 IH的修复或

许可以采用微创方法。LIHR方面，Callahan等 [38]回

顾性分析了 118例既往有RP术史的 IH患者的相关临

床数据，结果显示与接受开放式疝修补术的患者

组 （88例） 相比，完全腹膜外入路LIHR组 （30例）

的并发症发生率与其相似，且恢复日常生活活动更

快 （3 vs. 7 d）。RAL-IHR方面，Dewulf 等 [39]也

提出，机器人辅助腹腔镜治疗 RP术后 IH是安全可

行的，且在双侧 IH修补术中可能具有特殊优势。其

研究结果显示，开放性前入路补片修复组 （21例）

和经腹后入路 RA-LIHR（22例） 相比术后主要并

发症的发生率无明显差异。由于上述两项研究样本

量过少故而参考价值有限，但是近年来相关大样本

量的研究也被报道，进一步支持了微创方法的可行

性。2022年，Trawa等 [40]回顾性分析了 12 465名既

往有 RP手术史的 IH患者，比较了腹腔镜手术和开

放式手术两种方法在 RP术后 IH治疗方面的术后结

局。结果显示，两组相比，腹腔镜组术中并发症发

生率明显增多，但开放式手术组术后并发症和术后

再手术发生率明显增多。

综上所述，上述研究由于样本量或回顾性研究

的限制尚不足以证明采取微创方法修复 RP术后 IH

是安全高效的，但是已经充分说明了该方法在条件

允许时是一种有效的手术选择，未来仍需要更大样

本的前瞻性研究进一步探讨。

5.2 关于微创的具体入路方法 与MIRP类似，RP

术后 IH的微创手术治疗也主要有两种入路方法，即

经腹腹膜前（transabdominal preperitoneal，TAPP）

疝成形术和全腹膜外 （total extraperitoneal，TEP）

疝成形术。两种方法优劣性的比较目前仍尚未明确。

如 2022年Wu等[41]报道，纳入了 220名患者并比较了

两种方法在治疗 RP术后 IH方面的疗效和长期结

果，结果显示两组患者术后并发症发生率差异无统

计学意义。虽然两者优劣性目前尚未明确，但目前

的研究大都认为两者均是安全有效的手术方法。

TAPP方面，近三年来三项研究 [42- 44]共纳入约 65名

RP术后并发 IH的患者行TAPP疝成形术，结果均

显示该方法对大多数患者是有效且安全可行的。而

TEP方面，Watt等 [45]的一项研究纳入了 165名既往

有RP手术史且行TEP疝成形术的 IH患者，结果表

明，虽然既往RP手术史增加了手术的复杂性，但在

经验丰富的术者手中，该方法可以安全地进行且临

床结果与既往未接受过RP的患者类似。

5.3 微创修复的新方法 除了传统的TAPP和TEP

修复方法以外，针对上述两种方法的劣势，近些年

来有人提出了新的RP术后 IH修复方法[46-47]。

Ohuchi等 [46]报道，由于 RP术后 Retzius间隙的

纤维化致使采用 TAPP 技术的 IH 修补术偶尔会

面临挑战，其采用了一种改良的腹腔内嵌体补片技

术 （modifified intraperitoneal onlay mesh technique，

IPOM）。并将其与TAPP技术进行了对比 （TAPP

组 44人，IPOM组 13人），结果显示腹股沟相关并发

症如腹股沟疼痛或腹股沟肿胀的发生率无显著性差

异，改良 IPOM修复术可能是 RP术后 IH的一种手

术选择。Kakizawa等 [47]提出了一种结合腹腔镜和前

入 路 的 混 合方法 （A hybrid method combining the

laparoscopic and anterior approaches，HLAA），并

纳入了 20名患者，结果表明相关并发症发生率较

低，因此该方法也可能是复杂 IH病例的一种治疗选

择。尽管上述新方法取得了一定程度的进展，但需

要注意的是上述两项研究的样本数均过小，需要进

一步的研究来确定其在更大样本队列中的长期疗效。

6 总结

综上所述，RP术后 IH采用ORP方法的发生率

显著高于LRP和RARP方法（ORP组约13.7%，LRP
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组约 7.5%，RARP组约 7.9%），其以右侧、斜疝为

主要类型且好发于术后前 2年。相关危险因素主要包

括：①术前：既往下腹部或盆腔手术史、BMI、年

龄、术前PSA和 IPSS评分；②术中：PPV、手术方

式及入路方法、偶发 IH、外科医生经验、神经保

留、同时进行盆腔淋巴结清扫、手术时间、失血量

和肿瘤参数；③术后：吻合口狭窄和尿失禁。此外

精索脂肪不对称、阴囊积液、TEOM、WRM、PMV

和 SFA等术前影像学特征也可能是重要的危险因

素。RP术后 IH的具体发生机制尚不明确，主流观点

包括：PPV的存在诱发疝的形成、腹膜和输精管受

到牵拉使腹股沟内环扩大并移位以及手术损伤了

Retizus间隙的解剖结构。针对可能的发生机制多种

预防措施已被提出，主要措施包括：术中同时修复

IH和处理 PPV、剥离腹膜分离精索血管并切断输精

管和条件允许者行 RS-RARP方法。由于样本量、

随访时间、回顾性研究等限制，这些预防方法未来

仍需大规模、多中心、前瞻性的随机对照研究进一

步深入探讨。RP术后 IH的修复除了传统的开放性疝

修复术外，也可视情况采用微创方法，包括经腹腹

膜前入路和全腹膜外入路，此外 IPOM和HLAA等

方法也值得借鉴。
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