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腹腔镜经腹腹膜前疝修补术：附５８例报告
侯锡斌，欧阳彦成，樊劲，田农庄

（四川省资阳市雁江区人民医院 外科，四川 资阳 ６４１３００）

　　摘要：目的　探讨腹腔镜经腹腹膜前行网片疝修补术（ＴＡＰＰ）的手术方法技巧及并发症防治。方
法　对腹股沟疝 ５８例（单侧 ５０例，双侧 ３例，复发疝 ５例）行 ＴＡＰＰ手术治疗患者的临床资料进行回

顾性分 析。结 果 　 全 组 均 治 愈，无 手 术 意 外 损 伤 及 严 重 并 发 症 发 生，无 中 转 者，术 中 出 血

２．５～８．０ｍＬ，手术时间单侧 ３０～６５ｍｉｎ，双侧 ５５～９６ｍｉｎ，住院时间 ３～５ｄ，随访 １～２４个月，手术

初期发生阴囊积液 １例，腹股沟异物感 ２例，无疝复发。结论　ＴＡＰＰ术式具有微创、手术时间短、出

血少、术后疼痛轻，恢复快等优点，是目前容易掌握和推广的一种微创治疗腹股沟疝的术式。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（１２）：１２４５－１２４６］
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　　我院 ２００６年 ３月—２００８年 ４月采用腹腔镜
经腹腔 腹 膜 前 行 网 片 疝 修 补 术 （ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｐｒｅｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｈｅｒｎｉｏｐｌａｓｔｙ，ＴＡＰＰＨ）治疗腹
股沟疝 ５８例，随访 １～２４个月，效果良好，现报
告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组均为男性，年龄 ２５～７６（平均 ５６）岁。

其中单侧腹股沟疝 ５０例，双侧腹股沟疝 ３例，复
发疝 ５例；斜疝 ２６例、直疝 ３２例。
１．２　网片材料

国产华利普网片。规格 ６ｃｍ×１１ｃｍ或 ８ｃｍ
×１５ｃｍ
１．３　手术方法
１．３．１　持续硬膜外麻醉　患者取头低足高位
１５°并向健侧倾斜 ２０°～３０°，术者和持镜者位于
健侧。

１．３．２　手术步骤及方法　（１）脐部穿刺建立气
腹，作 １０ｍｍ孔置入 Ｔｒｏｃａｒ安置镜头，双侧下腹
腹直肌外侧分别做１０ｍｍ及５ｍｍ切口置入 Ｔｒｏｃａｒ
及操作杆。（２）探查盆腹腔，显露内环口，在内

环口上方脐内侧韧带至髂前上棘弧形切开腹膜，

腹内侧距内环口 １０ｍｍ横断疝囊，潜行分离腹膜
前间隙，上至联合肌腱，下至 Ｃｏｏｐｅｒ韧带，内侧
不超过脐内侧韧带，外侧止于髂前上棘［１］，游离

精索，必须清楚看到电钩及分离钳走向，避免误

伤血管和神经。（３）根据疝环大小情况将网片修
剪成椭圆形，剪开网片下 １／３，并预留一稍大于
精索的小孔。（４）将修剪后网片折叠送入腹腔，
平整覆盖于内环口及潜行分离的腹膜外，网片预

留孔包绕精索［２］，检查覆盖平整无皱折，对精索

无压迫，用“Ｏ”号可吸收丝线将网片缝合固定在
Ｃｏｏｐｅｒ韧带、耻骨结节、腹直肌背面外侧和弓状下
缘处 ４针。进针不能过深，距网片缘不能太远。
（５）检查局部无渗血，用“０”号可吸收丝线将潜
行分离出的腹膜盖于网片上严密缝合，使之创面

完全腹膜化，在最后 １针缝完打结前，助手挤压
阴囊，将弥散在该处的 ＣＯ２气体挤压回腹腔后完
成打结，结束手术。

２　结　果

全组无手术意外损伤，无中转手术，术中出

血量 ２．５～８．０ｍＬ；手术时间单侧 ３０～６５ｍｉｎ，
双侧 ５５～９６ｍｉｎ；住院时间 ３～５ｄ。术中有不同
程度阴囊气肿发生，在手术结束前均经过阴囊挤

压或穿刺抽吸而消失。患者随访 １～２４个月，术
后发生阴囊积液 １例，考虑缝合腹膜时不完全所
致，术后２个月经在腹股沟做１．０ｃｍ小切口结扎



中国普通外科杂志 第１７卷

交通孔道而愈；内环处出现硬结性异物感 ２例，
考虑原因是网片形成锥形填塞于内环口向外伸入

过多致术后在局部发生粘连硬化，未发生局部硬

结异物所致压迫性并发症，经精神安慰和局部治

疗后症状得以缓解。全组无疝复发，手术优良率

为９４．８％（５５／５８）

３　讨　论

手术微创化和现代材料学的进步为疝外科的

发展提供了基础条件。腹腔镜疝修补手术适用于

各型直疝、斜疝和股疝的修补，特别是双侧疝和

复发疝的修补［１］，由于腹腔镜疝修补手术与传统

手术入路不同，手术工具不同，与患者身体的接

触方式和潜在危险性亦不同，加之对高精技术的

依赖性及操作难度上的不确定性，因而需要手术

医师必须具有丰富的疝外科技术和腹腔镜技术。

腹腔镜补片治疗腹股沟疝目前主要为 ３种术
式。笔者经过临床应用比较，认为“腹腔镜腹股

沟疝腹腔内网片植入术（ＩＰＯＭ）”操作简单，易掌
握，但其防粘连网片价格昂贵，而且并不能完全

避免肠粘连的发生［３］。腹腔镜全腹膜外腹股沟疝

修补术（ＴＥＰ）和 ＴＡＰＰ的修补原理相同，只是进
入腹膜前间隙的路径不同。ＴＥＰ直接从前腹壁进
入腹膜前间隙，潜行分离时操作空间小，难度

大，组织损伤重，且易造成意外损伤和大出血，

而且手术时间长，加之腹股沟病理情况下解剖变

异大，尤其不适于复发疝。因此，笔者认同刘嘉

林等［４］人 ＴＥＰ的操作技术要求高，是建立在患者
下腹部具有基本正常腹膜以及腹膜外间隙结构的

基础上的观点，但与段鑫等［５］人 ＴＥＰ不受腹股沟
管条件影响的观点相悖。ＴＡＰＰ通过腹腔进入腹
膜前间隙，视野清楚，解剖标志易辨认，操作空

间大、难度小、副损伤机会小，只要网片修剪大小

合适，完全平整覆盖疝三角，固定牢靠，创面平

整化，可完全避免 ＩＰＯＭ术式的缺点。笔者认为
ＴＡＰＰ操作难度鉴于 ＩＰＯＭ和 ＴＥＰ术式之间，学习
曲线较 ＴＥＰ术式短，但其有腹腔干扰的缺点。

ＴＡＰＰ术式特点是经腹腔将网片贴复于内环
口腹膜外达到修补疝的目的，创面应腹膜化，做

潜行腹膜外游离腹膜时要保证腹膜无撕脱缺损，

腹膜外应无出血，且不能过度分离，防止损伤髂

外血管、腹壁下动脉及膀胱，缝合固定时应避开

危险三角和疼痛三角。ＴＡＰＰ为后入路途径，能
清楚显示内环情况及相关解剖结构［２］，适用于双

侧疝、隐匿疝、特别适用于复发疝因局部瘢痕化而

发生解剖改变致困难操作的患者，笔者通过本组

５例复发疝手术体会，认为 ＴＡＰＰ对复发疝的修补
具有避开局部变异解剖处操作，手术简单有效，

并有利于防止副损伤等优点。

清晰的术野是任何手术必须保证的条件，腹

腔镜亦不例外，要求良好的麻醉，在腹肌十分松

弛情况下做穿刺针充气，脐部作孔时避免用力过

猛和钻入过深，置入光源后清楚显露腹壁，避开

腹壁下血管作双侧下腹操作孔，切忌盲穿盲钩，

以防止严重手术并发症发生。阴囊和腹股沟气肿

是术中常见并发症，只要手术结束前将气体大部

分挤压入腹，少量的气体可自行吸收，如由于操

作配合不当而致严重阴囊及腹股沟气肿者，可用

“７”号注射针穿刺排气。术后阴囊积液主要是内
环口封闭不完整致腹内液经形成的小孔道流入疝

囊或原有疝囊内液太多，因而要求封闭内环口时

不能留有小孔，前者可再手术治疗，后者则在术

中助手将疝束内液挤压入腹，少量囊液可自行吸

收。术后内环处硬性结节异物感是可避免的并发

症，发生原因是置网片时未能平整贴覆而是成锥

形向外塞于内环口所致，本组 ２侧均发生于学习
曲线初期，错误认为将网片塞入内环口才能达到

修补效果。

ＴＡＰＰ相对容易学习和掌握，是治疗双侧疝、
隐匿疝和复发疝的最佳术式，具有微创、手术时

间短、出血少、术后疼痛轻、恢复快等优点［６］，适

合于基层医院开展。
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