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腹腔镜胆囊切除术联合腹股沟疝修补术不同术式的

研究

江道振，仇明，郑向民，张伟，陆蕾，沈宏亮，江行

（第二军医大学附属长征医院 微创外科，上海 ２００００３）

　　摘要：笔者 ４年间治疗的 ２８例 ＬＣ合并腹股沟疝患者；其中采用 ＬＣ联合全腹膜外疝修补术
（ＴＥＰ）１０例，ＬＣ联合经腹腔疝修补术（ＴＡＰＰ）３例，ＬＣ联合常规切口行无张力疝修补术 １５例。全组

手术均获成功。ＬＣ联合常规切口组有 ２例术后发生尿储留，ＬＣ联合 ＴＥＰ组有 １例术后发生阴囊血清

肿。手术后随访 １２～２４（平均 １８）个月，无腹股沟疝复发，ＬＣ联合常规切口组 ６例（４０．０％）腹股沟

区有１～３个月的疼痛。全腹腔镜组（ＬＣ＋ＴＥＰ和 ＬＣ＋ＴＡＰＰ）的平均手术时间（１０４±３１）ｍｉｎ明显长于

ＬＣ联合常规切口组的（８０±２８）ｍｉｎ（Ｐ＜０．０５）；ＬＣ联合常规切口组在术后 ２４ｈ和 ４８ｈ的疼痛感均

比全腹腔镜组严重（Ｐ＜０．０５）；全腹腔镜组在术后恢复活动和住院时间均短于 ＬＣ联合常规切口组

（均为 Ｐ＜０．０１）；而术后平均肠功能恢复时间和平均手术总费用两组无明显差别。在手术总费用相

当的情况下，采用全腹腔镜手术治疗腹股沟疝合并胆囊炎，其优点多于常规切口的无张力疝修补术。

提示 ＬＣ联合腹腔镜疝修补术，尤其 ＴＥＰ是较为理想的术式。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：６０７－６０８］
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　　胆囊切除术和腹股沟疝修补术是外科最常采用的两
种手术，由于不少患者同时并存胆囊炎和疝，因此同时经外

科手段处理这两种疾病如同其他联合手术一样对患者有

利，尽管腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）已成为治疗胆囊炎的金标
准，但对于患单侧腹股沟疝的患者用腹腔镜技术进行修补

是否有利目前尚存争议。我院自 ２００１年 １０月—２００５年
３月进行２８例 ＬＣ联合腹股沟疝修补术，其中１３例采用 ＬＣ
联合腹腔镜腹股沟疝修补术，取得了良好的临床效果，现报

告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男２３例，女５例；年龄２８～７３（平均５３）岁。慢性

胆囊炎、胆囊结石２６例，胆囊息肉２例；合并右侧腹股沟斜
疝 １８例，右侧直疝 ２例，左侧腹股沟斜疝 ８例。其中 １０例
行 ＬＣ联合全腹膜外疝修补术（ＴＥＰ），３例行 ＬＣ联合经腹
腔疝修补术（ＴＡＰＰ），１５例行 ＬＣ联合常规切口无张力疝修
补术。全腹腔镜手术组与 ＬＣ联合常规切口组的一般资料
之间差别无显著性 （表 １）。

　　收稿日期：２００６－１０－１４；　修订日期：２００７－０１－３１。

　　作者简介：江道振，男，福建福州人，第二军医大学附属长征医

院微创外科主治医师、讲师，主要从事微创技术在普通外科的临床应

用方面的研究。

　　通讯作者：仇明　Ｅｍａｉｌ：Ｑｉｕｍ１２７＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

表１　２８例一般临床资料

资料 ＬＣ＋ＴＥＰ ＬＣ＋ＴＡＰＰ ＬＣ＋常规切口

例数 １０ ３ １５

男 ８ ３ １２

女 ２ ０ ３

年龄（岁） ２８～７０ ４５～５８ ３３～７３

平均年龄 （岁） ５３±１４ ５３±７ ５３±１４

１．２　手术方法
全组患者采用气管插管全身麻醉。患者仰卧，ＬＣ术时

采用头高脚低位；ＴＥＰ或 ＴＡＰＰ术时采用头低脚高位。
１．２．１　ＬＣ联合常规切口组　先以常规腹腔镜 ４孔法切除
胆囊，标本自剑突下切口取出。ＬＣ术后，先在腹腔镜下探
查双侧腹股沟区，确认其为单侧腹股沟疝后，以 Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ
术式行常规切口的无张力修补

［１］
。

１．２．２　ＬＣ联合 ＴＡＰＰ组　仍以４孔法切除胆囊。完成后，
只有在患者无胆囊急性炎症或术中未发生胆囊破溃时才可

施行 ＴＡＰＰ术。先在腹腔镜下探查双侧腹股沟区，确认其为
单侧腹股沟疝后，脐部的穿刺孔仍为观察孔，原右侧腋前线

平脐处 ５ｍｍ的穿刺套管作为操作孔，再于左上腹平脐处置
入一 １０ｍｍ的穿刺套管。ＴＡＰＰ疝修补以 Ｐａｇａｎｉｎｉ等［２］

描述

的步骤施行，补片约 １３ｃｍ×１１ｃｍ。
１．２．３　ＬＣ联合 ＴＥＰ组　先行 ＴＥＰ手术［３］

。脐部穿刺套管

先不进入腹腔，腹膜外操作空间在气囊扩张建立后，于下腹

正中线中点、左或右腹直肌旁置 ５ｍｍ穿刺套管各 １个。完
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成疝修补术后，将脐部穿刺套管置入腹腔，仍以 ４孔法切除
胆囊。如先行的是右腹股沟疝手术，右腹直肌旁的穿刺套

管可置入腹腔用于牵拉胆囊。

１．３　统计学处理
术后疼痛以 ＶＡＳ评分系统（１代表有轻微疼痛，１０代

表疼痛不能忍受）在患者术后 ２４ｈ和 ４８ｈ记录 ２次。统计
学计量数据以 ｘ±ｓ表示，各对应组间进行 ｔ检验．Ｐ＜０．０５
为差异有显著性。

２　结　果

本组 ２８例手术均获成功。术后 ＬＣ联合常规切口组有
２例出现尿储留，ＬＣ联合 ＴＥＰ组有 １例出现阴囊血清肿，
经治疗 １周后消失。

全腹腔镜手术组（ＬＣ＋ＴＥＰ和 ＬＣ＋ＴＡＰＰ）平均手术时
间明显长于 ＬＣ联合常规切口组 （Ｐ＜０．０５）；ＬＣ联合常规
切口组患者术后恢复活动时间和术后住院时间均长于全腹

腔镜手术组（均为 Ｐ＜０．０１）；ＬＣ联合常规切口组术后 ２４ｈ
和 ４８ｈ的疼痛感均比全腹腔镜手术组强烈（Ｐ＜０．０５）。两
组病人 术 后 肠 功 能 恢 复 时 间 与 手 术 费 用 无 明 显 差 别

（表２）。
所有病例经 １２～２４（平均 １８）个月随访，无腹股沟疝

复发。ＬＣ联合常规切口组有 ６例 （４０．０％）于腹股沟手术
区有慢性疼痛，持续 １～３个月。

表２　ＬＣ联合常规切口组与全腹腔镜手术组结果比较（ｘ±ｓ）

观察指标 ＬＣ＋常规切口 ＬＣ＋ＴＥＰ及ＬＣ＋ＴＡＰＰ ｔ Ｐ

例数 １５ １３

手术时间（ｍｉｎ） ８０±２８ １０４±３１ ２．１０４１ ０．０４５１

术后疼痛

２４ｈ ３．４１±２．０５ １．８３±１．３７ ２．３４３６ ０．０２６７

４８ｈ ２．１２±１．２６ １．００±１．３１ ２．３０５７ ０．０２９４

恢复进食时间（ｈ） １９．６±１１．０ ２０．０±８．２ ０．１０７７ ０．９１５１

恢复活动时间（ｄ） ２．９±０．６ １．８±１．１ ３．２２１０ ０．００３４

术后住院时间（ｄ） ８．２±１．１ ４．６±２．０ ５．９６１０ ＜０．００１

医疗费用 １０６３０．７±８７２．４ １０３７８．２±７４２．８ ０．８２２５ ０．４２１１

３　讨　论

腹腔镜手术 ＴＥＰ和 ＴＡＰＰ在技术上均比 ＬＣ复杂，其学
习曲线也更长

［４］
。各种腹腔镜腹股沟疝修补术式也比常规

切口的无张力修补难度大。由于腹腔镜手术需要患者在全

身麻醉下施行，加以腹腔镜器械的使用，其手术费用也比常

规切口的手术高。另外，与腹腔镜手术有关的并发症如穿

刺损伤、高碳酸血症等，尽管发生率很低，许多外科医生仍

认为难以接受。但腹腔镜腹股沟疝修补术也有其优点，如

术后疼痛轻、恢复活动早、手术切口疤痕小等。在与腹腔内

有共存疾病而施行的联合手术中，应用腹腔镜进行单侧腹

股沟疝修补争议也较少
［５－７］
。应用腹腔镜施行单侧修补时

还可以探查另一侧腹股沟区，可发现没有临床体征的双侧

腹股沟疝并加以处理
［８］
。如果患者为双侧腹股沟疝，采用

腹腔镜技术进行修补更有优势。

本研究表明，在与 ＬＣ联合的手术中，在两组手术费用

无明显差别的情况下，腹腔镜单侧腹股沟疝修补术比常规

切口的修补术在术后疼痛、恢复活动和术后住院时间等方

面均有明显优势。

与其他各种类型的腹部联合手术一样，在安排手术顺

序时，不同的术式手术顺序也不同
［９］
。在选择 ＬＣ联合常规

切口或 ＴＡＰＰ腹股沟疝修补时，应先行 ＬＣ术。因为如先行
疝修补，ＬＣ术时的高气腹压易导致修补的腹膜撕裂。由于
ＬＣ和 ＴＡＰＰ手术均在腹腔内施行，如术中发生胆囊破溃造
成腹腔污染，可能导致 ＴＡＰＰ术的植入物发生污染，所以本
组只是在患者无胆囊急性炎症或术中未发生胆囊破溃时才

可施行 ＴＡＰＰ术。而 ＬＣ术与常规切口的疝修补术并不在同
一个操作空间，且使用的手术器械也不同，可以避免污染。

ＬＣ联合 ＴＥＰ术时应先行 ＴＥＰ术。笔者认为，联合手术中腹
腔镜疝修补术以选择 ＴＥＰ术式为最佳，因其与胆囊切除术
不在同一个操作平面，先行 ＴＥＰ，再行 ＬＣ手术，不会造成植
入物的污染；且 ＬＣ手术时的气腹压力使 ＴＥＰ的补片与腹
壁的黏合更加牢固。

综上所述，只要严格掌握手术指征，正确安排手术顺

序，利用腹腔镜技术同时施行胆囊切除和腹股沟疝修补术

是安全、可行的。它不增加患者的费用，而且较之 ＬＣ联合
常规切口无张力疝修补术更为实用及具有上述优点，故笔

者认为在进行腹腔镜联合 ＬＣ手术时，采用腹腔镜技术施
行腹股沟疝修补（特别是选择 ＴＥＰ）是较理想的术式。
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