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完全腹膜外腹股沟疝修补术中扩张腹膜前间隙
方法的改进
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　　腹腔镜完全腹膜外腹股沟疝修补术（ｔｏｔａｌ
ｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｈｅｍｉｏｒｒｈａｐｈｙ，ＴＥＰ）不进入腹腔，并发
症少，是欧洲《成人腹股沟疝诊疗指南》推荐的首选

术式
［１］
。通常分离中线及两侧约 １ｃｍ范围的腹直

肌前鞘，在中线两侧分别横行切开 ０．６ｃｍ，由对侧
腹直肌前鞘切口放入气腹针建立气腹，但因完全在

腹膜外操作，操作空间狭小，手术难度大。我们在

ＭｃＫｅｒｎａｎ等［２］
报道的 ＴＥＰ手术方法基础上进行部

分改良，用带气囊的导尿管扩张腹膜前间隙，２０１３
年１月 ～２０１７年 １月完成 ６０例，现对 ＴＥＰ技术难
点、改良方法、操作要点报道告如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组６０例，男５８例，女２例。年龄 ３８～８２岁，

平均６０岁。均有腹股沟包块。均为原发疝。左侧
３０例，右侧２６例，双侧 ４例。腹股沟斜疝 ５６例，直
疝３例，股疝１例。均无嵌顿。

病例选择标准：成人腹股沟斜疝、直疝、股疝，无

嵌顿疝或绞窄性疝，有接受腹腔镜疝修补意愿，无严

重心肺等基础疾病，可以耐受全身麻醉，患侧下腹部

无大手术瘢痕（如结直肠手术）。

１．２　手术方法
全麻，仰卧位，在体表画出 ｔｒｏｃａｒ穿刺点及髂前

上棘、耻骨联合、内环口体表点。于脐下缘正中做 １
ｃｍ直切口达腹白线，提起腹白线两侧，用尖刀切开
腹白线 ０．８ｃｍ，向耻骨联合方向腹白线后方插入
Ｆ２０硅胶气囊导尿管。见气囊完全进入腹白线后，
用５０ｍｌ注射器向气囊内注气 １００ｍｌ，初步建立近

端腹膜前间隙，回抽气囊气体，抽出导尿管，置入

１０ｍｍｔｒｏｃａｒ，注入 ＣＯ２ 气体，压力 １４ｍｍ Ｈｇ（１
ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），将 ３０°腹腔镜置入腹膜前间隙。
此时准确进入腹膜前间隙非常重要，可见特征性蜘

蛛网样疏松结缔组织（图 １），在镜头监视下对准耻
骨方向进入，即 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙（图 ２）。进入 Ｒｅｔｚｉｕｓ
间隙过程中防止推进过深进入腹腔，或过浅进入皮

下，并避开血管。在脐与耻骨联合中线上，中下 １／４
和 ２／４处置２个５ｍｍｔｒｏｃａｒ，放入分离钳、电钩或剪
刀，适当游离半环线，充分暴露耻骨联合、Ｃｏｏｐｅｒ韧
带、疝囊，充分分离 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙。找到腹壁下血管，
在血管外侧或疝囊外侧轻柔分离逐渐进入 Ｂｏｇｒｏｓ
间隙（图３）。向外侧分离至髂前上棘水平。游离疝
囊，内环口疝囊游离一周，不能整个疝囊游离脱出者

在内环口处环形结扎疝囊，切断，远端疝囊止血旷

置。向头侧牵拉疝囊结扎处，壁化输精管和精索或

子宫圆韧带，即“精索的腹壁化”
［３］
，向下至腹膜反

折处，距内环口约６ｃｍ。将 １３ｃｍ×９ｃｍ聚酯补片
（Ｐａｒｉｅｔｅｘ，ＴＥＴ１３０９，法国，国械注进 ２０１５３４６１１２８）４
个角修剪少许，在短边方位卷曲６ｃｍ左右并缝合固
定一针，经１０ｍｍｔｒｏｃａｒ置入补片，长边方向置入耻
骨联合与髂前上棘连线上，从内环口外上方１ｃｍ处
腹壁外缝入１根慕丝线，穿过补片卷曲上方，再穿出
腹壁外并固定（术后 ３天拆除）。剪断补片卷曲固
定线并向下展开补片，此时补片平整放置覆盖全部

耻骨肌孔
［４］
。上缘越过弓状缘 ３ｃｍ，补片下缘放至

腹膜反折，距疝内口６ｃｍ，内至耻骨结节，外至髂前
上棘水平。如手术野渗血，置引流管一根。关闭进

气装置，缓慢放气。
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图１　进入腹膜外间隙　图２　进入 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙　图３　进入 Ｂｏｇｒｏｓ间隙

２　结果

５９例成功施行 ＴＥＰ，手术时间 ５０～９０ｍｉｎ，
（７０±２０）ｍｉｎ；１例因术中分离腹膜破损转行经腹腔
腹 膜 前 疝 修 补 术 （ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｐｅｒｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ，
ＴＡＰＰ），术后住院时间 ３～５天。术后阴囊血肿 １
例，经理疗后逐渐吸收。６０例随访 ３～３８个月，平
均１３．８月，无复发，无腹股沟慢性疼痛。

３　讨论

ＴＥＰ术式整个操作在腹膜前间隙进行，不进入
腹腔，内脏损伤较小，已成为腹股沟疝的首选术式。

但缺点是手术操作空间小，难度大
［５］
，学习曲线长，

初学者不易掌握，这是目前腹腔镜 ＴＥＰ在基层医院
难以推广的主要原因

［６，７］
。我们通过 ６０例 ＴＥＰ的

临床实践，对其中的部分操作进行改良，体会如下。

３．１　腹膜外间隙的建立
ＴＥＰ腹膜外间隙建立的方法很多，如何准确进

入 Ｒｅｔｚｉｕｓ间 隙 是 ＴＥＰ手 术 的 基 础。１９９３年
ＭｃＫｅｒｎａｎ等［２］

报道的 ＴＥＰ手术方法，第一个 ｔｒｏｃａｒ
为脐下患侧１ｃｍ弧形小切口，逐层切开达腹直肌前
鞘，纵行剪开１ｃｍ，牵开腹直肌显露后鞘，从此间隙
置入 ｔｒｏｃａｒ，由此进入腹膜与腹横筋膜之间。在此过
程中，准确进入腹膜前是困难的，过浅即位于腹直肌

后方，或腹横筋膜前方，术野易出血而不清晰；过深

即穿破腹膜。基于上述原因，对如何准确进入腹膜

外间隙我们进行改良。我们的做法是脐下缘腹白线

切开０．８ｃｍ，插入气囊导尿管，直接进入腹膜前间
隙，利用气囊扩张，初步建立腹膜外间隙。此方法从

腹白线后直接进入腹膜外间隙，而非由腹直肌后鞘

盲行至腹膜外间隙，不易损伤腹膜，不易出血。利用

气囊扩张，再在镜视下利用推镜法，同时电钩、电剪

等配合分离 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙和 Ｂｏｇｒｏｓ间隙，层次正确，
术野清晰。但脐下腹白线与腹膜间隙致密，注意切

开腹白线时不要损伤腹膜。同时也必须注意要正中

切开腹白线。

３．２　ｔｒｏｃａｒ的位置
按 ＭｃＫｅｒｎａｎ等［２］

的方法放置 ｔｒｏｃａｒ基本是可
行的。但如病人矮小，脐与耻骨联合距离短，易致观

察孔与操作孔之间的手术器械干扰。我们把 ２个
５ｍｍ操作孔移至脐与耻骨联合正中线中下 １／４和
２／４位置，干扰更少，利于术中操作，可有效降低腹膜
破裂的发生率

［８］
。

３．３　腹膜破裂的问题
ＴＥＰ手术腹膜的完整性非常重要，ＴＥＰ手术中

转原因多为腹膜破裂导致的 ＣＯ２漏入腹腔，使手术

操作空间难以维持
［９］
。腹膜破裂口大时，腹膜会随

呼吸上下摆动，使狭窄的操作空间变得更小，操作困

难。用带气囊导尿管扩张第一个 ｔｒｏｃａｒ的腹膜外间
隙可防止腹膜破裂。在扩张 Ｒｅｔｚｉｕｓ和 Ｂｏｇｒｏｓ间隙
时要辨清腹膜组织，避免损伤。游离疝囊时，疝囊大

者可在颈部结扎疝囊然后横断。分离疝囊时要解剖

清晰，钝锐性结合。斜疝的疝囊颈部往往粘连较重，

分离时容易导致腹膜破裂
［１０］
。一旦腹膜破裂，在脐

孔戳入气腹针排气，同样可以完成 ＴＥＰ手术［１１］
，能

够关闭破裂口则关闭。部分细小裂口对操作影响不

大时可不予处理。尽量避免在建立腹膜前间隙空间

的早期发生腹膜破裂
［１２］
。

３．４　补片固定的问题
ＴＥＰ术中补片是否需要固定仍有争议，既往多

采用钉合器固定或生物胶粘合
［１３，１４］

。邓文杰等
［１５］

报道１００例补片不固定的 ＴＥＰ，认为其操作简单，安
全可靠。补片不固定有发生补片移位的可能。为防

止移位，可采用大号 ３Ｄ补片增大覆盖面积，但也增
大腹膜分离面积，增加术后血肿、感觉神经异常等并

发症的发生率。我们采用经腹壁慕丝线缝合一针固

定于内环口处，补片固定牢靠确切，术中补片铺展容

易，不易卷曲，术后 ３天拆除缝线，未使用钉合器固
定

［１６］
，是一种经济、简便、可靠的方法。
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总之，虽然 ＴＥＰ已成为腹腔镜疝修补的首选术
式，但其手术操作空间小，易致进入工作空间错误，

难度大
［１７，１８］

，初学者不易掌握。我们通过改良通道

建立及补片固定，增加手术的可操作性。
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穿刺针和放置导丝的情况。②筋膜扩张时，肾脏容
易发生向前内方的移位，我们的经验是细的筋膜扩

张器（Ｆ８和 Ｆ１０）应扩张稍深一些，快速旋转，缓慢推
进，粗的扩张器宁浅勿深。③肾盏肾盂内的结构和
方向与俯卧位上下相反的，要注意纠正操作习惯。

④在操作中因经皮肾通道处于 ０°左右，几乎水平，
通道鞘较易脱出致通道丢失，因此，安全导丝尤为重

要。⑤由于通道开口经常水平向下，肾内压力低，严
重积水患者肾盂塌陷后会增加手术难度，建议不选

择该体位手术。

综上所述，斜仰卧位 ＰＣＮＬ克服俯卧位手术的
许多缺陷和不足，同时具备俯卧位无法比拟的优势，

是一种值得推广的手术方式，稳定而标准化的斜仰

卧体位是手术顺利实施的基础。我们自制的这种斜

仰卧位手术体位架值得临床上推广应用。
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