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腹腔镜腹股沟疝手术治疗研究进展
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自1887年Bassini首创加强腹股沟后壁疝修补

术以来，腹股沟疝外科治疗手段经历了经典的前路

张力修补、开放式无张力修补和应用腹腔镜技术修

补3个发展阶段”1。腹腔镜腹股沟疝修补术

(14paroscopic inguinal hernia repair，LIHR)是在无张

力疝修补术基础上发展起来的一种微创技术，虽然

早在1982年Ger”实施了世界上第1例腹腔镜疝

修补术，但直到1990年以后，这项技术才得到不断

推广。本文就LIHR的临床应用研究进展综述如

下。

1 适应证和禁忌证

与传统疝修补术相比，LIHR具有相对较宽的适

应证，适用于各类腹股沟疝，包括小儿疝，成人直疝、

斜痛。传统的小儿疝手术仅为了关闭疝内环口，破

坏了腹股沟管的正常解剖结构，而且不能探查对侧

是否存在隐性疝；腹腔镜下修补小儿疝内环口既可

以避免不必要的腹股匮解剖，又可完成对侧的探查，

是一种微创、简易、有效的外科治疗方法”。

LIHIt更适用于双侧疝、复发疝、伴有其他疾病

可在腔镜下处理的腹殷沟疝、老年、希望尽快恢复体

力活动的患者。对双侧疝，LIHR可以免去两侧切

口。对复发疝，原有的腹股沟区正常结构遭到破坏，

再次手术困难，易产生副损伤；LIHR则可以避开原

人路，减少并发症，体现出独特的优点。老年人多合

并前列腺肥大、便秘、慢性支气管炎等疾病，因而术

后易复发，传统于术成为相对禁忌证；随着腹腔镜技

术的进步，老年人选择手术治疗的人数亦不断增多。

李宇洲等”报道腔镜治疗69例70岁以上腹股沟

疝，效果满意，平均手术时问25 min，术后随访6～

24个月无复发。嵌顿疝、滑疝、巨大完全性阴囊疝

患者应慎用腹腔镜手术”1。

2手术方法

2．1 腹腔内补片植人术(intraperiIoneal onl8y mesh

IPOM)

IPOM酋先由美国cre；ghton大学腹腔镜外科实

验室人员设计”1，1991年5月一1992年lO月在临床

应用56例，其方法是经腹腔镜将补片植入腹腔内腹

膜缺损处以加强腹股沟管后壁。起初，由于该术式简

单易行而受到欢迎，但很快发现有许多不足之处，如

未结扎疝囊颈，补片易移位及容易导致较高的肠梗阻

发生率等，所以单纯的IPOM术式现已很少应用。

李宇洲等⋯报道了IPOM联台内环口缝扎术，

即用自行设计和改进的针形器械缝扎疝内环口并植

入补片，手术操作方便，疗效好，随访5个月一2年6

个月无并发症及复发。常晓健等”1增加疝囊高伉

结扎，同时采用巴德双面补片，临床治疗100例，均

无并发症和复发，疗效满意。

2．2 经腹腹膜前补片植入术(transabdom；naI

preperiIoneal，TAPP)

Dion和Morin¨：于1992年联合报道r TAPP。

TAPP是目前应用最为广泛的一种uHR术式，手术

利用腹腔镜在腹腔内切开腹股沟区腹膜，分离腹膜

及其下方的所有脂肪组织，显露腹股沟部的结构，包

括cooper韧带、腹壁下血管、精索或圆韧带、腹直肌

外缘和腹股沟韧带等。小疝囊町完全剥出，还纳入

腹腔；大疝囊则可予以切断，近端闭合结扎，远端旷

置。然后裁剪成大小合适的补片植人腹膜前分离的

腔隙内，用钉合器将补片周边与腹直肌、腹壁、腹般

沟韧带和cooper韧带钉合，将分开的腹膜缘原位钉

合，补片完全被腹膜覆盖。TAPP的缺点是损伤大，

手术时间长。由于前腹膜的剥离在腹腔内进行，有

损伤内脏的可能，而且遗留的腹膜创面或未能充分

遮盖的补片有引起腹内粘连或腹膜关闭处形成疝的

危险。

2．3 完全经腹膜外(Io|ally extraperitone a1，TEP)补

片修补术

Mckernan等⋯1于1993年报道了TEP。个EP的

修补原理与TAPP相同，区别在于TEP是经腹壁穿

刺在腹膜外间隙内用扩张气囊创造操作空间，然后

进行腹膜前间隙的游离和补片的植人，整个操作不
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进入腹腔，因而降低内脏损伤和腹内粘连的发生率，

理论上优于TAPP。但由于目前两者之间比较的临

床研究很少，尚不能对TEP和TAPP的疗效对比做

出全面客观的评价”“。

随着经验的积累和技术的进步，TEP的应』}1有超

过TAPP的趋势，但TEP技术上较TAPP复杂，学习

曲线更长，所以最好在较熟练掌握TAPP的基础上再

开展TEP。Lal等”“认为开展TEP之前至少要完成

10例stoppa腹膜前疝修补术，以便熟悉腹膜前解剖

结构特点，这不但能缩短1EP的学习曲线，而且能降

低开展初期相对较高的并发症发生率。

2．4其他

LIHR的其他术式如单纯内环口关闭术和假体

填塞术，囡其并非真正意义上的疝修补术，且具有较

高的复发率，除前者尚应用于治疗小儿疝外，现已基

本被淘汰。

3常见并发症

腹腔镜腹股沟疝修补术作为一种微创手术，患

者术后较早便可离床活动，且补片植入部位更深，因

此切口感染、硬结、下肢深静脉血栓、肺感染等并发

症低于传统手术。但由于腹腔镜手术的自身特点，

会产生一些特殊并发症，如阴囊气肿、戳[1疝、内脏

血管损伤等。

李健文等⋯’报道，在腹腔镜腹股沟疝修补手术

中，并发症发生率前5位依次是阴囊气肿、暂时性神

经感觉异常、血清肿(seroma，组织中的一种肿瘤样

的血清积液)、尿潴留和戳口蛐，其发生率分别

43．3％、17．9％、9．0％、7．5％和l，5％。Winslow

等”【报道TEP术后尿潴留的发生率7，9％，暂时性

神经感觉异常的发生率2．8％，血清肿的发生率

15．8％，术后腹股沟区慢性疼痛的发生率1，4％。

Mahon等”纠报道TAPP术后血清肿的发生率

3．4％，术后腹股沟区慢性疼痛的发生率1．7％，戳

}_|疝的发生率3．4％，尿潴留的发生率1．7％。阴囊

气肿症状轻微，口J自行吸收消退。暂时性神经感觉

异常2～4周后可自行缓解，原因是分离、夹钉或补

片刺激殷外侧发神经和生殖股神经的股支所致，发

生率高于传统手术。固定补片时夹钉数量适中及位

置适宜(如避开髂耻束中外侧I／3下方)可起到预

防作用。血清肿多因剥离疝囊时损伤精索血管或提

睾肌小』ffL管所致，好发于巨大阴嶷疝的患者。尿潴

留则多与手术时对膀胱刺激和=牟：麻操作影响有关，

短期内便可恢复。

其他并发症如肠梗阻、戳口疝、『f}L管内脏损伤等

并发症发生率较低。在腹腔镜j山修补术开展早期，肠

梗阻的报道很多，原因是补片与小肠发生粘连，随着
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人们对补片材料的进一步认识，如腹膜内面修补采用

异物反应轻、粘连少的膨体聚四氟乙烯(expanded

p01ytetrafluoroethylene，e—PTFE)材料；腹膜外侧修补

采用异物反应强的聚丙烯或聚酯材料，利用粘连加强

疝缺损部位，目前该并发症已很少见”1。Bingman

等”“报道TEP手术肠梗阻的发乍率O．07％，TAPP

肠梗阻的发生率0．52％。schwab等’”1报道1 903例

LIHR中．肠梗阻的发生卒0 1％，肠道损伤的发生率

0．2％，膀胱损伤0 3％。、

4存在问题殛展望

腹腔镜腹股沟疝修补术作为一项新技术正逐渐被

人们所接受，普遍认为其与传统手术相比具有疗效好、

损伤小、恢复快、并发症少和复发率低等特点。但

Neumyer等”“认为对自次接受治疗的腹股沟疝患者，

传统的开放式手术比腹脏镜下补片修补具有更多的优

点。目前，国外已报道腹腔镜和传统疝修补术大规模

临床资料的随机对比研究”““1(表1)，各研究结果均

表明腹腔镜组术后恢复较传统手术组快，但关于复发

率的对比则有不同结果，这是各研究机构外科医生的

技术水平以及采用的各腔镜术式比例不同等因素造成

的，由技术水平高的专业医生应用腹腔镜治疗所取得

的疗效显著而优越”“。

表1 腹腔镜和传统疝修补术大规模临床资料的

随机对比研究

作者 分组
恢复止常复发率性性疼痛

活动(d) (％) (％)

许多因素制约着腹腔镜腹股淘疝修补术的发

展，包括该术式技术水平要求高以及由于腔镜设备

和材料的使川，麻醉方式的选择，手术费用的增加

等．1“。

腹腔镜腹股沟疝修补术最大的缺点就是技术水

平要求高，学习}}}l线长。Neumayer等⋯“认为其学习

曲线应大于250例。Bimler等““通过研究指出，腹

腔镜腹股沟疝修补术的治疗效果与并发症的发生率

与术者的技术经验水平密切相关，患者的术后并发

症多发生于手术开展初期，后期治疗的患者很少发

生，手术时问也较前明显缩短。近年来，已经有腹腔

镜腹股沟疝修补术手术时间短于传统手术的报

道““。腹腔镜腹股沟疝修补术由于气腹的建立等
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因素普遍采用全麻，因此需要气管插管和呼吸机辅

助呼吸，加大了手术费用和麻醉管理难度，对该术式

的推广产生不利影响。目前已有学者对该术式采用

连续性硬膜外、腰麻或局部麻醉等方法进行了临床

研究，并开始逐渐应用于I临床。Leroy等““报道

23％(74例)腹股沟疝应用硬膜外麻醉成功完成腔

镜手术。schmidt等”“应用腰麻成功施行IPOM手

术治疗腹腔沟疝伴有慢性阻塞性肺疾病15例，麻醉

效果佳，疗效满意。Lau等”⋯报道有全麻禁忌的腹

股沟疝4例在腰麻下成功施行TEP手术。Ferzli

等”“应用局麻进行TEP手术治疗腹股沟疝10例，

成功实施麻醉，效果良好，无一例中转牟麻，术后随

访无并发症，并指出腹腔镜腹股沟疝修补术应用局

麻是可行的，为全麻禁忌的患者或不愿接受全麻或

硬膜外麻醉的患者提供了选择腹腔镜手术的机会。

国内已有LIHR应用连续硬膜外麻醉的报道，但尚

无应用局麻、腰麻的病例报道。

腹腔镜等特殊微创设备的使用及全麻操作和相

对延长的手术时间是目前造成LIHR高费用的主要

原因，同时，全麻也使其适用范围受到一定限制。但

是随着局麻等其他麻醉方式在该术式中的推广及相

关经验技术的不断积累与提高，相信这些因素是能

够得到克服的，LIHR必将以其独特的优势迎来更加

美好的发展前景。
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