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摘 要:目的 总结完全腹膜外免钉合腹腔镜疝修补术(TEP)的临床经验。方法 回顾性分析我院2012年1月~2014
年1月45例完全腹膜外免钉合腹腔镜疝修补术患者的临床资料。结果 手术全获成功,手术时间45~105min,平均75
min,术中出血5~25ml,平均10ml,术后住院时间3~7d,平均5d。腹股沟区血清肿4例,均局部穿刺保守治愈,1例

髂窝血肿,经局部穿刺置管引流后治愈。阴囊气肿5例,术后1~2d吸收自愈。术后均随访半年以上,无复发病例,3例

继发对侧腹股沟疝,采取同样方法治愈。无术后慢性疼痛、切口感染及睾丸缺血坏死等严重并发症发生。结论 免钉合

TEP治疗腹股沟疝安全有效,并发症少,费用低,选择合适病例,熟练掌握镜下解剖标志及操作空间,该手术可顺利开

展,值得临床推广应用。
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  随着腹腔镜技术的发展和微创快速康复理念的不
断深入及疝修补材料的不断更新,腹腔镜无张力疝修
补已逐渐在腹股沟疝修补领域中占据优势地位。腹腔
镜疝修补术经历了三种手术方式的更新,即:腹腔内补
片覆盖法(intraperitonealon.1aymesh,IPOM),经腹
腔腹膜前修补法(transabdominalpreperitoneaIhernia
repair,TAPP)及完全腹膜外腹腔镜疝修补(totalex-
traperitonealherniarepair,TEP)。IPOM方式由于补
片直接暴露在腹腔内,直接与腹内脏器接触,手术后并
发症较多,国内外已渐淘汰。TAPP法仍需进入腹腔,
腹膜的完整性遭到破坏,手术可能带来的肠道损伤,术
后肠道的粘连梗阻仍是其潜在的并发症,在临床上较
少开展。而TEP在腹膜前间隙进行修补,避免了上述
两种手术的缺陷,已成为腹腔镜疝修补最好的方法。
但由于其操作间隙小,解剖标志难以辨认,初学者不易
掌握。因此,该术式在国内还难以推广。我科从2012
年1月开始进行完全腹膜外免订合腹腔镜疝修补术治
疗45例,手术均获成功,现报道如下:
1 资料与方法

1.1 临床资料 本组45例腹股沟疝患者,男性38
例,女性7例,年龄15~78岁,平均年龄56岁,其中单
侧腹股沟斜疝32例(包括复发性腹股沟斜疝3例),单
侧直疝8例,双侧腹股沟斜疝3例,一侧斜疝合并同侧
隐形直疝2例。
1.2 手术方法 全麻下进行,患侧脐旁做15mm横
切口,钝性分离皮下脂肪至腹直肌前鞘,横行切开腹直
肌前鞘1.5cm、于腹白线旁将腹直肌向外侧牵开,显
露腹直肌后鞘,用无齿镊钝头端钝性扇形分离腹直肌
后鞘,切口7号线缝合后置入10mmTrocar并打结固
定,避免Trocar中途脱出,建立CO2 气腹,压力设为

1.6~2kPa,继而用腹腔镜头沿患侧耻骨方向进行钝
性推离,逐渐扩大并形成操作空间,继而直视下于脐下

4cm及对侧腹直肌外侧缘置入5mmTrocar协助操
作,直视下看见耻骨作为手术标志,分离疝孔周围间
隙,游离疝囊,中小疝囊可完全游离并拉出,酌情行高

位结扎,对于较大疝囊可予以中央横断,远端止血后旷
置,近端充分游离后予以高位结扎,继而将补片铺于腹
股沟将三缺损区完全覆盖。所有手术均未予订合,对
于疝孔直径>4cm者,术中使用生物胶喷洒将补片固
定于耻骨、耻骨疏韧带、内环口外侧腹壁防止补片移
位,视创面渗血情况酌情置管引流。解除气腹时应将
疝囊放在补片后方,以免复发。双侧腹股沟斜疝者,应
在脐与耻骨连线中上及中下1/3处置入5mmTro-
car,同样办法行对侧疝修补,两补片中间部分重叠,并
用医用胶喷洒固定。
2 结果

45例患者手术均获成功,无中转IPOM 及TAPP
手术。手术时间45~105min,平均75min,术中出血

5~25ml,平均10ml,术后住院时间3~7d,平均5d。
腹股沟区血清肿4例,均局部穿刺保守治愈,1例髂窝
血肿,为72岁老年患者,考虑血管硬化创面活动性出
血所致,术中未放置引流,术后经B超引导局部穿刺置
管引流后治愈。阴囊气肿5例,术后1~2d吸收自
愈。术后均随访半年以上,无复发病例,3例继发对侧
腹股沟疝,采取同样方法治愈。无术后慢性疼痛、切口
感染及睾丸缺血坏死、粘连性肠梗阻等严重并发症发
生。
3 讨论

随着腹腔镜疝修补技术的发展及术者经验的积
累,腹腔镜腹股沟疝修补术作为一项新技术正逐渐被
众多外科医师所接受。McKernan等1993年首次报
道了TEP[1],而当时须使用腔内订合器械将补片完全
固定,费用昂贵,众多患者无法接受,同时手术订合过
程中面临着腹股沟区复杂的解剖,容易出现神经、血管
损伤的并发症,对术者技术要求较高,初学者不易掌
握,以致TEP难以推广[2]。但随着临床经验的不断总
结与积累,纵多学者采用免订合技术[3],即补片平铺后
释放CO2 气体,利用腹内压的作用将补片固定于腹膜
与腹壁之间,继而补片与组织间通过内源性胶原蛋白
而自行固定[4-5],取得与订合技术同样的效果,而并发

—46—

第37卷 第1期          右江民族医学院学报           Vol.37No.1
2015年2月    JournalofYoujiangMedicalUniversityforNationalities    Feb.2015

① 通讯作者,E-mail:qishunzhang@163.com



症却明显减少,费用也大大降低。医用胶是一种人工
合成的生物材料,对于疝孔>4cm者采用医用胶局部
喷洒后几秒钟即可固化粘连,达到补片与贴合组织良
好的固定作用[6],从而避免了采用订合器械所面临的
神经、血管损伤的并发症,同时费用较订合器械大大降
低,节约了医疗成本,减轻患者的经济负担。与枪钉器
械相比具有损伤小、费用低、恢复快、并发症少,复发率
未见增加的优点[7]。根据笔者经验,开展TEP技术,
以下问题值得注意:
3.1 Trocar的放置 气腹建立后,单侧腹股沟疝者,
直视下先于脐下3~4cm处斜向内环口方向穿刺置入

5mmTrocar,继而用分离钳分离并引导下于患侧腹直
肌外侧缘斜向耻骨联合方向置入5mmTrocar,避免
刺破腹膜。双侧腹股沟疝者应在脐与耻骨连线中上及
中下1/3处置入5mmTrocar,关键要掌握Trocar的
穿刺方向和力度,避免损伤血管及腹膜。
3.2 腹膜前间隙的建立 是手术成功的关键,理想的
间隙应建立在腹横筋膜浅层和腹膜之间的间隙而不是
在腹横筋膜浅深两层之间[8]。如何才能辨认该间隙就
是术者面临手术的第一关难题,笔者认为:用镜推法分
离腹膜前间隙[9],镜头是沿着腹直肌后鞘向前推进,即
达腹横筋膜深层的前方,需要在此间隙继续分离剪开
腹横筋膜深层,才能到达真正的腹膜前间隙,镜下看见
灰白色耻骨及耻骨梳韧带是手术分离的重要标志,游
离范围必须充分,内侧到中线,外侧至髂前上棘,耻骨
疏韧带外上方是腹壁下血管,应该绝对避免损伤,下方
应超过输精管入盆3~4cm使精索完全“腹壁化”,切
忌在耻骨联合的下方分离,这里有许多粗大的耻骨后
背侧静脉丛,损伤后止血困难。
3.3 疝囊的分离及处理 游离斜疝疝囊时应先充分
暴露疝囊的外侧间隙即髂窝间隙。部分肥胖的患者在
疝囊的外面有一些脂肪结缔组织或称“脂肪瘤”,较大
的“脂肪瘤”应予以切除。中小疝囊应完全分离并拉出
酌情行高位结扎,较大疝囊可于中央横断,妥善止血后
远端旷置,近端予以高位结扎。游离疝囊时创面必须
充分止血,以防止血清肿形成。
3.4 补片的选择与放置 补片的选择要恰当,要求大
小适宜,最好为15cm×10cm,质地适中,平铺后要完
全覆盖肌耻骨孔,补片的下缘与腹膜返折至少要有

0.5cm的距离,手术结束释放气体时,应将疝囊拉住位
于腹膜后方并压住补片的下缘,使补片不发生卷曲。
以免疝囊经补片前方再次疝出形成复发。
3.5 术中、术后并发症的防治

3.5.1 术中腹膜破裂 关键是保持解剖层次清晰,
Trocar的放置注意保持方向与力度,避免刺破腹膜。
半月线以下由于缺乏腹直肌后鞘,腹膜较薄,容易破
裂,分离时要特别小心,如果出现裂口,应用可吸收线
缝合修补或套扎闭合,经脐部穿刺孔置入气腹针排气,
可以减轻一定压力,增加腹膜前间隙空间,大部分患者
都可以完成手术,不要急于中转TAPP手术。笔者遇
见12例患者出现此情况,均采用此方法处理,没有中
转手术。
3.5.2 局部血肿及血清肿 手术解剖不清及止血不
彻底是术后局部血肿及血清肿的主要原因,所以手术

过程中关键是要保持解剖层次清晰,分离疝囊时避免
损伤精索血管,创面止血要彻底,巨大疝囊采用电凝慢
速凝断,结束前根据创面渗血情况酌情置管引流,术后
常规沙袋压迫切口6~8h。一旦出现,应行B超定位
穿刺辅以局部理疗。
3.5.3 阴囊气肿 预防关键是在手术结束前常规先
关闭气腹,检查阴囊有无肿胀,若有气肿采取挤压阴囊
排出气体,少量阴囊气肿可不予处理,一般1~2d内
自行吸收。
3.5.4 疝复发 是否复发是衡量TEP手术成功与
否的金标准之一[10]。Campanelli等[11]报道腹腔镜腹
股沟疝修补术后复发大部分发生在术后3个月内,远
期复发较少。说明早期复发,很大程度上与术者经验
息息相关,包括补片的型号选择,操作空间的分离及补
片的放置、固定。对于疝孔<4cm者可以不用固定,
利用腹壁、补片、腹膜的加层作用自行固定,而疝孔>4
cm者尤其是直疝患者,笔者建议常规使用医用胶进行
固定,避免补片移位复发。
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