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　 　 基于肌耻骨孔的腹膜前疝修补术是腹股沟疝的

主流术式 [1,2] ,包括开放腹膜前修补术(Kugel、改良

Kugel 等 ), 腹 腔 镜 经 腹 腔 腹 膜 前 修 补 术

( laparoscopic transabdominal preperitoneal repair,

TAPP), 全 腹 膜 外 疝 修 补 术 ( laparoscopic totally

extraperitoneal repair,TEP)。 腹膜前疝修补术后复

发疝属于复杂腹股沟疝范畴,再手术难度大,术式

选 择 尚 未 形 成 一 致 意 见, 既 往 多 选 用 开 放

Lichtenstein 术式,腹腔镜下修补仅限于极少数专

家的有限尝试 [3,4] 。 随着腹腔镜操作技巧提高,以

及对腹膜前间隙解剖的进一步熟悉,我们采用 TEP

治疗腹膜前修补术后复发疝,2018 年 6 月 ~ 2022

年 6 月完成 10 例,无并发症发生,术后随访 15 ~

60 个月,其中 7 例 > 24 个月,无慢性疼痛及复发,

现将经验总结如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 10 例,均为首次复发男性,年龄 36 ~ 70

岁,平均 56. 2 岁。 前次修补手术为 TAPP 6 例,TEP

2 例,Kugel 2 例,其中例 1、例 2、例 4、例 7 使用巴德

3DMax 重量补片,例 6、例 8 使用巴德 3DMax 轻量补

片,例 9、例 10 使用巴德 Kugel 补片,例 3、例 5 使用

补片不详,均未进行补片固定,复发至此次入院间隔

时间 10 ~ 49 个月,平均 21. 3 月,具体见表 1。 其中

1 例(例 7)合并对侧新发疝。

纳入标准:①腹膜前修补术后复发疝,盆腔 CT

检查确诊;②复发时间 > 6 个月;③前次手术未进行

补片固定。

排除标准:心肺功能差,不能耐受全麻手术。

表 1　 10 例腹膜前修补术后复发疝资料 　

序列 性别 年龄(岁) BMI 前次手术方式
复发至此次入院

时间(月)
复发疝类型 手术时间(min) 随访时间(月)

1 男 56 22. 3 TAPP 15 斜疝 54 34
2 男 64 21. 5 TAPP 38 斜疝 67 15
3 男 36 20. 8 TAPP 49 直疝 55 20
4 男 58 19. 2 TAPP 17 直疝 46 43
5 男 43 24. 3 TAPP 12 斜疝 78 55
6 男 53 21. 4 TAPP 10 直疝 49 28
7 男 57 20. 5 TEP 15 斜疝 128 36
8 男 68 22. 6 TEP 16 斜疝 65 18
9 男 70 18. 3 Kugel 14 斜疝 43 47
10 男 57 27. 1 Kugel 27 直疝 46 60
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1. 2　 手术方法

气管插管全身麻醉,头低足高 15°仰卧位。 脐

下缘纵行切口 12 mm 直至腹直肌前鞘内侧缘,沿腹

直肌内缘用甲状腺拉钩拉开显露后鞘,置入 12 mm

trocar 接气腹,压力 13 mm Hg,于脐孔与耻骨联合正

中连线约上 1 / 3 处置入 5 mm trocar 作为操作孔。

腹膜前间隙分离,采用以补片为中心,先进行补片周

围间隙的拓展,再游离补片部位间隙 (即农村包围

城市策略)。 紧贴腹直肌后鞘表面拓展腹直肌后间

隙,外侧尽量达到后鞘附着点。 在腹壁下动脉的外

侧补片的上缘切开腹直肌后鞘,并于补片上方拓展

Bogros 间隙(图 1、2)。 拓展 Retzius 间隙,若有补片

干扰,则选择补片与膀胱之间的间隙分离,初步暴露

耻骨结节、耻骨梳韧带,同时探查是否为复发直疝或

股疝,如是则直接还纳(图 3)。 初步判定补片范围

后,从补片上缘用电钩紧贴补片表面分离,沿腹壁下

血管方向到达内环口,并向内外两侧同步拓展间隙。

用超声刀朝内环口方向切开补片,必要时主动切开腹

膜经腹腔探查内环口(图 4),没有补片疝入的斜疝予

还纳,有补片疝入的斜疝连同补片高位横断疝囊,完

成精索去腹膜化。 最终补片从中间劈开,外侧补片留

给腹膜,内侧补片留给前腹壁一起被旷置(图 5)。 将

切开的补片边缘内翻到腹膜外,用可吸收线关闭切开

的腹膜。 植入大号巴德公司 3D 轻量补片(3DMAX

Light Mesh,15. 7 cm × 10. 3 cm)完整覆盖整个肌耻骨

孔(图 6)。 用器械抵住补片,直视下放气,缝合切口。

图 1　 先在补片上方拓展 Bogros 间隙 　 图 2　 补片与腹壁肌肉之间有组织长入补片网孔,粘连异常严重

图 3　 游离直疝疝囊 　 图 4　 采用主动切开腹膜技术 　 图 5 　 以内环口为中心,切开补片,将外侧补片留

给腹膜,内侧补片留给腹直肌和髂血管 　 图 6　 游离后的整个肌耻骨孔

2　 结果

10 例均运用 TEP 成功完成手术。 其中斜疝 6

例、直疝 4 例。 补片疝入 5 例。 8 例主动切开腹膜。

手术时间 43 ~ 128 min,平均 63. 1 min,其中 1 例对

侧新发疝者先处理对侧新发疝,再处理复发疝,因为

腹白线的影响导致复发疝侧 Bogros 间隙游离困难,

手术时间 128 min。 术中腹壁下动脉损伤 2 例 (例
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7、例 8),未出现大出血。 麻醉清醒后均可下床和进

食,术后第 1 天疼痛视觉模拟评分 1 ~ 2 分,术后住

院时间 1 ~ 2 d。 术后血清肿 2 例(例 1、例 7),观察

1 个月自行消失。 无切口感染、补片感染及肠梗阻

等严重并发症。 术后随访 15 ~ 60 个月,其中 7 例 >
24 个月,无慢性疼痛及复发。

3　 讨论

腹股沟疝是常见疾病,随着补片的应用及手术

技巧的提高,多数患者通过疝修补达到理想的效果,
但复发仍然无法完全避免。 腹膜前修补术后复发疝

因正常解剖结构改变和瘢痕组织替代筋膜,腹膜前

间隙存在粘连和纤维化,再手术困难。 欧洲疝协会

(European Hernia Society,EHS) 2018 年 《成人腹股

沟疝治疗指南》推荐,腹膜前修补失败后首选使用

Lichtenstein 术式进行修补 [5] ,但对于经验丰富的腹

腔镜疝手术专家可选择用 TAPP 和 TEP[2,6] 。 文献

报道多为 TAPP,选择 TEP 的较少 [7,8] 。 TEP 在辨认

解剖结构和提供机械力量方面具有优势 [9,10] ,无网

片固定者可选择 TEP,主要缺点是前次修补的瘢痕

和缝合导致意外腹膜破裂而造成操作空间丧失,导

致更改手术方式。 我们采取先易后难的方式进行腹

膜前间隙游离,主动腹膜切开技术进行腹腔探查,10

例均顺利完成手术,总结经验如下。
3. 1　 腹膜前间隙拓展

腹膜前间隙的建立是 TEP 成功的关键,腹膜破

损使空间无法建立而导致手术失败 [1] 。 对于腹膜

前修补术后复发疝,因补片植入该区域,与腹壁肌

肉、腹膜及其他重要组织脏器产生瘢痕粘连,分离困

难,影响手术进程。 在进行腹膜前间隙拓展时需做

到以下几点:①镜推法创建腹膜前间隙常因损伤由

腹壁下动脉向腹直肌后鞘供应的血管而导致出血,

严重影响视野,我们一般在直视下沿腹直肌后鞘为

参照面游离,预先处理腹壁下血管分支,内侧到中

线,外侧达后鞘融合处,保证手术视野开阔 [11] 。 ②
发现补片后先不游离补片接触面的间隙,优先拓展

外侧间隙,在补片游离缘上方适当切开腹直肌后鞘,
打开腹横筋膜及腹膜前筋膜直达腹膜,以腹膜为参

照物游离外侧间隙。 内侧间隙的分离要根据复发疝

的情况决定:如果是直疝,则前次手术补片放置未达

耻骨结节,这种情况 Retzius 间隙受补片的干扰较

小,间隙的拓展一般比较容易,同时还可以还纳直疝

疝囊;如果是斜疝复发,内侧间隙的分离常常比较困

难,补片与腹壁肌肉之间常有组织长入补片网孔,粘
连异常严重(图 2),而补片与膀胱之间存在腹膜前

筋膜组织,往往粘连较轻易于游离,因此,一般先紧

贴补片表面分离与腹直肌间粘连直到内环口(注意

尽量避免损伤腹壁下血管,本组损伤腹壁下血管 2
例,均为斜疝复发患者),初步判断补片范围后,以
内环口为中心,切开补片,将外侧补片留给腹膜,内
侧补片留给腹直肌和髂血管(图 5),选择补片与膀

胱间进行内侧间隙游离,最后再紧贴补片表面继续

拓展外侧间隙。 ③在腹膜前间隙游离过程中,出现

腹膜破损或无法判断疝类型时,可采用主动切开腹

膜技术 [12] ,当腹膜前间隙空间足够大时,腹膜内外

的压力相对平衡,只要保持操作空间密闭,破损的腹

膜瓣可以处于稳定状态,而不发生上下浮动。 通过

破口进入腹腔探查复发疝的位置及补片的覆盖情

况,寻找没有补片覆盖的间隙先游离。
3. 2　 疝囊的处理及精索腹壁化

在处理腹膜前修补术后复发疝的疝囊时,疝复

发的位置就是补片未覆盖或未覆盖完全的地方,是
手术中相对易于分离甚至是成功完成手术的突破

口。 我们根据复发疝的类型进行处理。 直疝疝囊比

较容易完全还纳,一般在游离 Retzius 间隙时连同疝

囊一起还纳。 斜疝根据腹腔探查情况处理:对于补

片完全没有疝入者,直接尝试还纳疝囊,因为腹膜前

手术时腹股沟区未受干扰,只要耐心细致进行剥离,
都可完全还纳疝囊;对于有部分补片疝入疝囊者,以
内环口为中心,高位横断疝囊而不进行疝囊剥离。

在精索腹壁化过程中,我们观察到斜疝复发者精索

血管和输精管表面只有少部分补片覆盖,剥离疝囊

的同时已经完成腹壁化过程,并且补片与精索结构

之间一般粘连较轻。 最易损伤部位往往在内环口腹

壁下血管与精索交叉处,需仔细辨别游离。
3. 3　 腹膜的关闭及补片的处理

高位切开疝囊时,有时需连同补片一同切开腹

膜,为了避免缝合后补片边缘影响到腹腔内肠管,我
们采用将补片边缘外翻到腹膜前间隙的做法,保持

朝向腹腔的腹膜面光滑,与 TAPP 腹膜在顶部的缝

合(天花板缝合)相比更加简单、快速。 补片的放置

要求覆盖整个肌耻骨孔,一般不做补片固定。 如因
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补片与周围组织粘连致密而无法完全游离整个肌耻

骨孔,可以选择用补片桥接进行修补 [13,14] 。 杂交手

术也是处理类似问题的好方法,运用腹腔镜对复发

疝精准定位,再采用开放术式对缺损进行更为可靠

的修补 [15,16] 。

根据我们的初步经验,本组 10 例中最早复发的

是在腹膜前修补术后 10 个月,因此建议选择复发时

长超过 6 个月者手术。 手术难点在于腹膜前间隙的

拓展,初次手术中固定补片会加重其与周围组织粘

连,故将此类患者剔除。 考虑到此类手术的难度大,

我们是在完成 500 余例常规 TEP,深入研究腹膜前

间隙解剖,掌握了该术式可能出现意外情况的处理

技巧,才探索性开展该手术,不建议初学者开展。 总

之,进行谨慎的术前评估,选择合适的病例,在熟悉

腹腔镜下腹膜前间隙解剖的条件下,以疝复发的部

位为突破口,遵循由易到难的原则,由经验丰富的

TEP 医生进行腹膜前修补术后复发疝手术是安全、

可行的。 目前我们完成的病例数有限,是否具有推

广价值,仍需多中心、大样本的研究确定。
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