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前  言 
 
    腹股溝疝氣是小兒常見的疾病，疝氣修補也是小孩子最常接受的手術，近

年來由於小兒不住院手術及新生兒加護照顧的發展，加上手術技術，小兒麻醉

等方面的進步，過去對這種疾病的一般處置觀念及手術時機的選擇都有了新的

改變。 
 
形成原因 
 
(一)小兒疝氣絕大多數(約 98%)是間接型疝氣，是一種先天性的毛病，它的形成

與胚胎時期睪丸下降時所帶下來的腹膜鞘狀突(processus vaginalis)未完全封

閉有關，在女性則與圓韌帶旁的 canal of Nuck 的發展過程有關。大多數的

嬰兒出生後這個腹膜突出會逐漸退化而在兩歲以前完全封閉，祇留下最下面

的部份形成睪丸的"鞘膜"(tunica vaginalis)，但有些嬰兒可能整個腹膜鞘狀突

完全保持暢通或留下其中任何一段而形成疝氣或陰囊水腫的腹膜袋(如圖

一)。 
 

(二)當然除了這種先天性未封閉的腹膜鞘狀突之外，另一個構成疝氣臨床症狀的

必要條件是腹壓的增大，足夠使部份腹腔內容物例如小腸、網膜、卵巢等掉

入這個腹膜鞘狀突也就是所謂的疝氣袋之內，因此疝氣不祇是一個靜態的解

剖學缺陷而已，它是一種動態的(dynamic)，與生理狀況如膠原纖維(collagen 
fiber)的代謝、營養狀態，腹壁肌筋強度、內環(deep ring)在復壓加大時關閉

不全都有密切關係的疾病。有時我們在單側疝氣手術時做對側探查，就常遇

到有兩公分以內，很薄很細的暢通性腹膜鞘狀突(patent processus 
vaginalis)。這表示從未有腹腔內容物掉下來過，將來也不一定會形成真正的

疝氣，相反地若持績的承受過高的腹壓，則已封閉或部份封閉的腹膜鞘狀突

還是可以再發展成為一個大的疝氣袋，甚至在完全沒有先天性缺損的所謂直
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接空間(direct space)產生直接型疝氣。 
 

(三)由此我們就不難了解為何有些新生兒的陰囊水腫會自然消失(約 50%)，有些

則持續存在(約 45%)，少數(約 5%)則發展成為疝氣。早產兒因腹膜鞘狀突末

關閉前就承受較大腹壓，所以疝氣的發生率也特別高(約 30%)，隱睪症的病

人因睪丸下降不正常連帶腹膜鞘狀突的封閉也不正常，所以也有較高的疝氣

發生率(約 80%)。 
 
疝氣發生率 
 
    疝氣可在任何年齡發生，但卻在嬰兒時期就開始有症狀的最多，一般的統

計正常的嬰兒可能有 1~5%會發生疝氣，而早產兒則高達 5~30%。根據我們對

5019 例小兒不住院疝氣手術的統計，約 30%的病人可在其家族中找到另一位成

員患有疝氣。同樣的調查顯示男性與女性的發生此率約為 7 比 1，右邊疝氣較多

佔 50%，左邊 35%，兩側的 15%，乃，右邊較多疝氣的原因是右邊的睪丸下降

較晚之故。三分之一的小兒疝氣發生於 6 個月以下的嬰兒，而在下列情況疝氣

的發生率特別高：早產兒、家族性、胎便性腹膜炎、腹水、腦室腹腔引流、膀

胱外翻或洩殖腔畸形、隱睪、尿道下裂或上裂、結締組織障礙、睪丸女性化症

侯群(testicular feminization syndrome)、最後者是一種很特殊的假性陰陽人而常

以疝氣為最初表現，在我們的病例中約佔千分之一。 
 
臨床症狀 
 
(一)疝氣的症狀雖然可以一開始就以急性嵌頓來表現，但通常還是以腹股溝間歇

性的突出伴有輕微的腹部症狀為最常見。由於小兒科醫師及家庭醫師的高度

警覺性，早期診斷，早期不住院手術已非常普遍，因急性嵌頓而做急診手術

的比例越來越少，我們的統計已由 15 年前的 20%降到目前的 5%以下。 
 

(二)所謂嵌頓就是掉到疝氣袋內的小腸或網膜等體積太大或數目太多而卡在疝
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氣袋內，無法縮回到腹腔而形成腹股溝疼痛性硬塊伴有腹痛、嘔吐、小腸阻

塞的現象，嵌頓太久可能引起小腸或睪丸的壤死。小兒疝氣特別是 6 個月以

下的嬰兒相當容易發生嵌頓，但引起血液供應不良因而小腸壞死的情況卻較

少見，其原因可能是小兒腹股溝內環至外環間距離較短，路線較直，不容易

因嵌頓而很快的影響血液的供應。 
 

(三)根據我們的經驗幾乎 95%的小兒疝氣嵌頓都可藉「疝氣還納術」(manual taxis)
推回腹腔而加以觀察一兩天後改為一般預定手術。好處是預定排程的手術

(elective surgery)併發症及醫療成本較低之外，安全性相對提高。但若懷疑嵌

頓的小腸已有壞死的可能，例如已有敗血症，局部發炎厲害、高燒、心跳過

速、腹脹厲害或嵌頓 6 小時以上，則還是採取急診手術為宜。成功的疝氣還

納術除了藉助鎮定劑，頭低腳高的重力原理之外，必須了解疝氣內容物由腹

腔到陰囊的途徑，是先從腹腔由內向外凸出內環(deep ring)，再經過腹股溝

由上往下到外環(superficial ring)再到陰囊之內，若能以恰好相反的力量與方

向，逐步將嵌頓的小腸慢慢推回，這時小孩臉部的痛苦焦慮表情立刻一掃而

空(如圖二)。有時嵌頓是網膜或卵巢時，則腹部症狀較不明顯但還是有可能

發生壤死。 
 

(四)嵌頓性疝氣與陰囊水腫的腹膜袋內容物皆無法推回腹腔內，兩者的鑑別診斷

除了靠病史及一般的症狀程度來區別之外，緻細的觸摸橫過恥骨前方的精

索，若可很清楚地摸到細長的精索，則必屬陰囊水腫，因水腫的腹膜袋在這

個位置都很細，相反的疝氣嵌頓的話，因疝氣袋內有小腸或網膜一直連到腹

腔內，摸起來較粗而不易摸到精索。透照法不很可靠，因為幼兒的小腸很薄，

與水腫一樣都可透光。若懷疑疝氣嵌頓時，最好不要用針頭穿刺，以防弄破

小腸，另一種情況看起來不像疝氣嵌頓但睪丸陰囊紅腫疼痛厲害，常早期伴

有嘔吐現象，則可能是另一種急性睪丸疾病(acute scrotum)一睪丸扭轉，若

不緊急處置很快就會造成睪丸壞死。 
 

(五)以上皆是比較嚴重的情況，還好大多數的小兒疝氣的表現都相當緩和，有些

 3



小孩甚至拖了好幾年未接受治療仍然沒有什麼大問題。大多數病人是先由母

親注意到小孩洗澡、大便、哭鬧、跑跳、感冒、咳嗽後在腹股溝上方有一凸

起的腫塊，不用力就消失。也有些病童是以腹痛，營養吸收及發育不良、便

秘來找醫師才檢查出有疝氣的。 
 

疝氣之檢查及診斷 
 
(一)要診斷疝氣的最好辦法就是看到其膨出於腹股溝或掉到陰囊內，設法使小孩

子腹部用力就可看到凸起，稍加壓力就可感覺有東西掉回腹腔內，若母親可

清楚的描述這種現象，也可診斷為腹股溝疝氣。 
 

(二)至於在沒有膨出的狀態下，要以理學檢查來確定診斷有時會有困難，常掉下

來的疝氣通常該側的睪丸上方的精索看起來會比較肥厚而充實，有時摸到疝

氣袋壁兩層互相磨擦的感覺(silk sign)，用指尖由陰囊往外環觸探可感覺較正

常略大的腹壁缺損，但這都不是很可靠的。 
   
(三)疝氣造影(herniography)及診斷性腹腔鏡雖可確定診斷但副作用不少，很少有

人贊成採用。 
 

(四)有時小孩提睪肌力量太大，往往把正常位置的睪丸往上拉到腹股溝，形成與

疝氣類似的膨出但可拉回來陰囊內，所以疝氣的診斷應先確定睪丸的位置，

同時隱睪症因常合併疝氣(約 80%)，兩者的診斷與治療最好同時考慮。 
 

手術治療的時機、現況與結果 
 
(一)由於小兒及嬰兒疝氣有發生嵌頓的危險，是一種可以預防的急診，即使沒有

嵌頓，常掉下來的疝氣也會影響小孩子的正常腸道吸收功能與發育。所以無

論任何年齡的小孩，一但診斷有疝氣都應接受治療，靠自然痊癒或非手術治

療方法如疝氣帶或藥物的服用不但花費更多的時間及金錢，成功率不高。我
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們曾對 92 例診斷為腹股溝疝氣而並未接受手術治療的小孩做了 4 年的追蹤

調查，結果顯示持續不再掉下來的比例不到之 5%，不接受手術治療不但必

須冒著嵌頓的危險而且暫時性的不掉下來並不表示已治癒，將來還有可能再

掉下來。 
 

(二)目前小兒及嬰兒的疝氣手術已非常普遍安全，大多可做不住院手術，復發率

低於 2%，唯一必須注意的是一歲以下的嬰兒，或新生兒最好由小兒外科專

科醫師來施行手術較為妥當。至於早產兒的疝氣因極易發生嵌頓及腸阻塞或

睪丸壞死，近年來由於麻醉及加護病房照顧的進步，病人應在出院前由小兒

外科醫師小心手術並注意術後的觀察照顧，其成功率及危險性並無異於一般

足月嬰兒的疝氣修補。1987 年我們曾研究 421 例 6 個月以下的嬰兒疝氣修

補術，結果顯示沒有死亡例而其手術前後的併發症(morbidity)也不比其他年

齡層高，但手術及麻醉卻需要有較專門的醫師。 
 

(三)陰囊水腫的治療則因為沒有嵌頓的危險，而且根據我們的觀察約有一半以上

的嬰兒在一歲以前水腫就自然消失，所以在一歲以前不必急著手術，但有少

數陰囊水腫特別是與腹腔有交通的所謂連絡性水腫(communicating 
hydrocele)，其大小較易變化，有時會同時有疝氣，或可能發展成為疝氣，

必須特別注意。 
 
(四)對於同時有疝氣的隱睪症其疝氣手術的時機與單純疝氣完全相同，不管年齡

如何，疝氣修補的同時必須做睪丸固定術，以防將來術後的組織粘連而無法

將睪丸拉下到陰囊內。沒有合併疝氣的隱睪應在 1 至 3 歲間手術，也有人在

1 歲前先試荷爾蒙(HCG)的針劑或鼻粘膜噴劑，成功率約 20%，還是不下降

的話應及早手術。通常祇要摸得到睪丸，大多可一次做到理想的睪丸固定術。 
 
(五)另一個引起爭論的問題是單側疝氣手術時是否要同時做對側腹股溝的探

查，在美國許多醫院對兩歲以下的單側疝氣病人做常規性的對側探查，以避

免對側續發性疝氣需再一次的手術修補，我們則採取選擇性的對側探查，也
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就是祇對某些特別容易發生兩側疝氣的病童做對側探查，如女孩、早產兒

等。1980 年我們對 1079 例單側疝氣手術例做 4 年追蹤發覺續發性疝氣的比

例為 5.9%，左側手術後續發右側疝氣的有 8.9﹪，右邊手術後續發左側疝氣

的為 3.8﹪，主要發生於 2 歲以下的小孩。我們覺得 5.9﹪的再手術率比 94
﹪陰性探查較為划算。 
 

(六)有些父母在疝氣手術的同時要求做包皮手術，包皮手術在醫療上的必要性遠

低於社會及心理或宗教的需要性，當然經過解釋之後父母仍然堅持要做的我

們還是同時可做包皮手術，因為這樣並不明顯增加手術的危險或併發症。 
 
(七)小孩感冒、感染、進行性惡牲腫瘤、嚴重早產的情況下，除非急性嵌頓無法

復位否則疝氣手術應順延。 
 
(八)我們十六年來所施行的 8 千多例小兒及嬰兒疝氣手術中約 85﹪是屬不住院

手術，結果沒有手術死亡例或嚴重的併發症，第 1 個 5 年期病人的復發率約

1.2﹪，第 2 個 5 年期的復發率為 0.7﹪，第三階段的 5 年期幾乎沒有復發，

因此目前已可有把握地對病人說疝氣是可以治癒的，手術一般不需住院而且

相當的安全，結果良好。因此手術是疝氣最好的治療選擇。 
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圖一:胚胎(A)及正常新生兒(B)的腹股溝陰襄結構及 

各種腹膜鞘狀突不完全封閉所形成的疾病 

 

圖二:嵌頓性疝氣之走向，正面(A)，側面(B) 
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