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　　腹股沟斜疝是小儿外科常见疾病.疝囊高位结

扎术是其主要的治疗方式,以往多采用经腹股沟皮

纹切口的开放手术,随着腹腔镜技术的引入及家属

对微创要求的提高,腹腔镜下疝囊高位结扎术逐渐

成为主流.我院总结了采用腹腔镜技术治疗小儿腹

股沟斜疝２１２例患者的临床资料.现报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选择２０１６年５月至２０１７年５月

我科收治的２１２例患儿,其中男１０８ 例,女１０４
例,平均年龄 (１３􀆰５２±４􀆰２５)个月.单侧腹股沟

斜疝１５７例,双侧腹股沟斜疝５５例,其中单侧术

中发现双侧２４例,即所谓的隐源性疝.
１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　麻醉方法:采用插管全麻,术中施行监护,
监测各项生命体征.

１􀆰２􀆰２　手术方法:应用针式腹腔镜器械,５ mm
３０°腹腔镜,５mm 操作钳,小儿疝气针.取脐上缘

切口５mm,提起腹壁,插入气腹针,注入CO２ 气

体,维持压力约８~１０mm Hg (１mm Hg＝０􀆰１３３
kPa).气腹建立后,拔出气腹针,进５mm Trocar
及３０°腹腔镜.术中可见疝囊被气体充满,患侧内

环口显露良好.疝气针穿第一根３Ｇ０Prolene线对

折成双股,取患侧内环口体表投影处穿刺 (内环口

上方中央),疝气针在内环口内侧腹膜外潜行,穿

越输精管及精索血管后穿入腹腔,腹腔镜镜头套入

双股Prolene线牵拉,疝气针退出腹壁.疝气针带

第二根双股Prolene线再次穿刺,沿内环口外侧腹

膜外潜行,于第一次穿入点穿入腹腔,并穿入腹腔

内第一根线Prolene圈套.收紧第一根Prolene线,
牵拉第二根Prolene线一头使其在腹腔内只剩下单

股,退出疝气针.提拉第一根 Prolene线,将第二

根Prolene线拉出腹壁,在腹膜外形成荷包,打外

科结于皮下收拢荷包.观察腹腔内肠管良好,逐渐

退出 Trocar,排出腹腔内气体,缝合肚脐切口.手

术均为本院同一主治医师操作.
２　结果

２１２例患儿手术均顺利完成.单侧手术时间

(２０±５)min,双侧手术时间 (２５±６)min.术后

６h开始进食.住院观察１~３d出院,平均住院时

间 (２􀆰１±１􀆰０)d.术后随访１年有１例复发,复

发率为０􀆰４７％.２例腹股沟区皮肤线结感明显,发

生率为０􀆰９４％;１例切口感染,发生率为０􀆰４７％;

１５例阴囊水肿 (女患儿腹股沟区肿胀),发生率为

７％;无医源性隐睾、睾丸萎缩及腹腔内损伤等并

发症.
３　讨论

小儿疝囊高位结扎术是儿外科常见手术.随着

腹腔镜的普及,腹腔镜疝囊高位结扎术成为治疗小

儿腹股沟斜疝的主要手术方式,而且体现出开放手

术所不具备的优势.国内文献报道腹腔镜疝囊高位

结扎术后的复发率低于１％,开放疝囊高位结扎术

的术后则有２％~４％的复发率[１].术中发现对侧隐
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源性疝并且可以同时手术也是腹腔镜的优势.
本组２１２例腹股沟斜疝患儿复发１例,复发率

为０􀆰４７％,低于国内外报道[２].分析复发率低的原

因为:１)体表穿刺点:采用血管钳或者疝气针体

表施压确定穿刺点.穿刺点选择应尽量靠近内环

口,且位于内环口上方中央.若穿刺点过于高位,
高位结扎后,患儿腹压增大后容易引起撕裂;若穿

刺点过低,则疝囊留下盲端;若穿刺点过于靠近一

侧,进针后腹膜外潜行角度过大,容易导致腹膜撕

裂.这些因素均可引起术后疝气复发.２)穿刺路

径:首先,腹腔镜为３０°镜,我们采用外下方视角

容易暴露整个内环口,建议先沿内环口内侧腹膜外

潜行穿越输精管及精索血管,正对视野不易被脐外

侧臂遮挡,主刀及助手容易操作且合作默契.再

者,穿越输精管尽量一次性通过,多次穿刺容易导

致水肿,无法分辨层次,若误扎输精管,可导致患

儿成年后生育障碍,国内已经有相关的报道[３].３)
是否使用辅助钳:若内环口平整、光滑,则不需要

使用辅助钳;否则笔者建议尽量使用辅助钳,因为

单孔操作难度较大,若是碰到疝囊较大、内环口松

弛、皱褶较多,手术时间长还容易留下空隙,造成

斜疝复发[４].术者与患儿家属选择不用辅助钳,主

要是担心术后美观问题,但相比术后复发,大多家

属不介意１cm 左右的小切口.辅助钳切口为横行的

小切口且我科采用皮内缝合无需拆线,疤痕不明

显.我科没有引进单孔双操作口 Trocar,若是使用

则不再存在美观问题.但是也有文献报道,单孔双

操作口 Trocar的操作钳与腹腔镜镜头距离太近,
容易导致 “筷子效应”,影响手术操作,需要非常

熟练的腹腔镜操作技巧.４)两次穿刺点应相同:
第一次穿刺跟第二次穿刺路径应相同,保持同点进

同点出,这样才能保证打结时线结不夹杂疝囊周围

其他组织,打结后线结才会沿着穿刺通道沉于腹膜

外,形成真正意义上的高位结扎.腹股沟区异物感

即是打结两侧穿刺路径不同导致,与国内王军等[５]

的观点相同.两次穿刺路径不同会影响切口美观且

容易感染,还可导致疼痛[６]及斜疝复发.本文１例

腹股沟区感染的患儿最早是腹股沟区异物感明显,
进而导致手指无意识的掻爬,最后只能在１个月内

拆除结扎线,从而导致术后复发.５)结扎线的选

择:我 科 使 用 的 是 Prolene 线,一 方 面 是 因 为

Prolene线为单股合成线,表面光滑、韧性好,打

结时不易导致周围组织缠绕;另一方面是因为ProＧ
lene线为不可吸收线且组织反应小,广泛应用于血

管外科、心脏外科,高位结扎后疝囊可完全粘合,
不易松开.国内有报道疝囊高位结扎选择不可吸收

的丝线导致输精管周围炎症,造成输精管疤痕、粘

连、阻塞等,患儿成年后不育的病例[７].
总之,笔者通过对穿刺点、穿刺路径、辅助钳

以及结扎线等多个手术细节的把控,以保证内环口

荷包的完整性,充分体现腹腔镜手术的优势.
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