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腹腔镜经腹腹膜前疝修补术的临床疗效
及术后并发症危险因素分析
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨腹腔镜经腹腹膜前疝修补术（ＴＡＰＰ）的临床疗效及影响术后并发症的危险因素。
方法　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ２００８ 年 ２ 月至 ２０１６ 年 ８ 月苏州大学附属第一医院收治的

５９５ 例行腹腔镜 ＴＡＰＰ 腹股沟疝患者的临床资料。 手术由同一组医师完成，患者均行腹腔镜 ＴＡＰＰ 治疗。
观察指标：（１）手术情况。 （２）术后情况。 （３）随访情况。 （４）影响腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症的危险因素分

析。 采用门诊、电话等方式进行随访。 随访内容为恢复非限制性活动时间，术后并发症及疝复发情况。 随

访时间截至 ２０１７ 年 ２ 月。 正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示。 单因素分析采用 χ２ 检验，多因素分析采用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 结果　 （１）手术情况：５９５ 例患者均行腹腔镜 ＴＡＰＰ，均使用重型补片。 ５９５ 例患者总体

手术时间为（５５± ２５） ｍｉｎ，其中 ５０２ 例单侧疝手术时间为（５０ ± ２０） ｍｉｎ，９３ 例双侧疝手术时间为（８１ ±
２９）ｍｉｎ；总体术中出血量为（７±５）ｍＬ。 ５９５ 例患者中，嵌顿疝 ３４ 例，嵌顿内容物为：大网膜 ２１ 例、小肠

１１ 例、乙状结肠 ２ 例；嵌顿时间为 ２～ ２１ ｈ；其中 ４ 例嵌顿小肠坏死行腹腔镜辅助小肠切除＋吻合术，１ 例乙

状结肠坏死行坏死肠管切除＋乙状结肠造口术，２９ 例疝内容物复位后行修补术。 ３４ 例嵌顿疝患者手术时

间为（８４±３９）ｍｉｎ，术中出血量为（１２±６）ｍＬ。 ５９５ 例患者中，复发疝 １３ 例（斜疝 １０ 例、直疝 ３ 例），手术时

间为（７５±２６）ｍｉｎ，术中出血量为（１０±５）ｍＬ。 （２）术后情况：５９５ 例患者术后肛门首次排气时间为（１９±
１２）ｈ。 ５９５ 例患者中，５９０ 例术后 ６ ｈ 进食流质食物；５ 例行肠切除术，术后 ２４ ｈ 进食流质食物。 患者术后

第 １ 天疼痛指数评分为（２ ５±１ ４）分，术后住院时间为（２ １±１ ９） ｄ。 （３）随访情况：５９５ 例患者中，５９３ 例

术后 ２ 周恢复非限制性活动，２ 例术后 ２ 周未恢复非限制性活动。 ５４２ 例获得中长期随访，随访时间为 ６～
６０ 个月，中位随访时间为 ３１ 个月；术后并发症血清肿 ５７ 例、术区疼痛 ２５ 例、尿潴留 １３ 例、肠麻痹 １ 例，同
一例患者可合并多种并发症，经对症支持治疗后均好转；术后未出现需要手术干预的血管损伤、肠管损伤、
戳孔疝等严重并发症。 ２ 例患者疝复发，１ 例为右侧斜疝腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后复发直疝，行李金斯坦无张力疝

修补术；１ 例于外院就诊。 （４）影响腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症的危险因素分析：单因素分析结果显示：患者

的年龄、疝囊直径、嵌顿疝、复发疝、手术时间和术中出血量均是腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症发生的相关因素

（χ２ ＝ ６ ６５７，５５ ２９６，４４ ３０５，５ ２５３，１１７ ４６１，１００ ７２２，Ｐ＜０ ０５）。 多因素分析结果显示：疝囊直径≥４ ｃｍ，
嵌顿疝、手术时间≥１００ ｍｉｎ、术中出血量≥１０ ｍＬ 是腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症发生的独立危险因素（ＯＲ ＝
３ ６１０，１１ ３１５，１２ ４０１，７ ３４６，９５％可信区间：２ ００９～ ６ ４８６，３ ５７９～ ３５ ７７２，５ ４０８～ ２８ ４３７，３ ７３９～ １４ ４３４，
Ｐ＜０ ０５）。 结论　 腹腔镜 ＴＡＰＰ 是一种安全、有效治疗腹股沟疝的手术方式，而疝囊直径≥４ ｃｍ，嵌顿疝、
手术时间≥１００ ｍｉｎ、术中出血量≥１０ ｍＬ 是腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症发生的独立危险因素。

　 　 【关键词】 　 疝，腹股沟；　 经腹腹膜前疝修补术；　 危险因素；　 腹腔镜检查
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ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ ａｔ １ ｄａｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ２．５±１．４ ａｎｄ
（２．１± １． ９） ｄａｙｓ． （３） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ｏｆ ５９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ５９３ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｎｏｎ⁃ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｔ ２ ｗｅｅｋｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ２ ｄｉｄｎ′ｔ ｒｅｃｏｖｅｒ ｎｏｎ⁃ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｔ ２ ｗｅｅｋｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ． Ｏｆ ５９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ５４２ ｗｅｒｅ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ６ － ６０ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ３１ ｍｏｎｔｈｓ． Ｆｉｆｔｙ⁃ｓｅｖｅｎ， ２５， １３ ａｎｄ １ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｒｏｍａ， ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ， ｕｒｉｎａｒｙ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｔｅｒｏｐａｒａｌｙｓｉｓ， ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｃａｎ ｈａｖｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｗｈｉｃｈ ｎｅｅｄｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ， ｓｕｃｈ ａｓ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ， ｄａｍｎｉｆｙ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎａｌ ａｎｄ ｐｏｋｅ ｈｏｌｅ ｈｅｒｎｉａ． Ｏｆ ２
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｈｅｒｎｉａ， １ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｈｅｒｎｉａ ｈａｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉｒｅｃｔ ｈｅｒｎｉａ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｒｅｃｅｉｖｅｄ
Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ ｔｅｎｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ， ａｎｄ １ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ． （ ４） Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ＴＡＰＰ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ， ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ
ｈｅｒｎｉａ ｓａｃ， ｉｎｃａｒｃｅｒａｔｅｄ ｈｅｒｎｉａ， ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｈｅｒｎｉａ， ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ＴＡＰＰ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ （χ２ ＝ ６．６５７， ５５．２９６， ４４．３０５， ５．２５３，
１１７．４６１， １００．７２２， Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｈｅｒｎｉａ ｓａｃ ≥４ ｃｍ，
ｉｎｃａｒｃｅｒａｔｅｄ ｈｅｒｎｉａ， ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ≥１００ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ≥１０ ｍＬ ｗｅｒｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ＴＡＰＰ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ （ＯＲ ＝ ３． ６１０， １１． ３１５，
１２．４０１， ７．３４６， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ２．００９－６．４８６， ３．５７９－３５．７７２， ５．４０８－２８．４３７， ３．７３９－ １４．４３４， Ｐ＜
０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ＴＡＰＰ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｉｎｇｕｉｎａｌ ｈｅｒｎｉａ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ， ａｎｄ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｈｅｒｎｉａ
ｓａｃ ≥４ ｃｍ， ｉｎｃａｒｃｅｒａｔｅｄ ｈｅｒｎｉａ， ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ≥１００ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ≥１０ ｍＬ
ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ＴＡＰＰ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｈｅｒｎｉａ， ｉｎｇｕｉｎａｌ；　 Ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｒｅｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ；　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ；　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ

　 　 腹股沟疝是普通外科的常见病之一，发生率很

高，男性发病率为 ２７％，女性为 ３％［１］。 近年来，我
国腹股沟疝手术数量快速增长，每年成人疝手术例

数已＞１００ 万例，其中以腹腔镜手术的发展最为迅

速。 笔者团体自 ２００８ 年 ２ 月开始开展腹腔镜腹股

沟疝修补术，其方法包括腹腔镜经腹腹膜前疝修补

术（ ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｒｅｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ，ＴＡＰＰ）和腹腔镜完

全腹膜外疝修补术（ｔｏｔａｌ ｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ，
ＴＥＰ）。 本研究回顾性分析 ２００８ 年 ２ 月至 ２０１６ 年

８ 月我科收治的 ５９５ 例行腹腔镜 ＴＡＰＰ 患者的临床

资料，探讨腹腔镜 ＴＡＰＰ 的临床疗效及影响术后并

发症的危险因素。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ５９５ 例腹

股沟疝患者的临床资料，其中男 ５２４ 例，女 ７１ 例；年
龄 １８～９０ 岁，中位年龄 ６３ 岁。 ５９５ 例患者中，单侧

腹股沟疝 ５０２ 例（左侧疝 ２６５ 例、右侧疝 ２３７ 例），双
侧腹股沟疝 ９３ 例；斜疝 ４２１ 例，直疝 １３０ 例，股疝

１６ 例，其他疝 ２８ 例（复合疝 ２１ 例、闭孔疝 ４ 例、耻
骨上疝 ３ 例）。 ５９５ 例患者共有 ６８８ 侧疝，其中斜疝

４９４ 侧，直疝 １７０ 侧，股疝 １６ 侧，闭孔疝 ５ 侧，耻骨上

疝 ３ 侧。 ５９５ 例患者中复发疝 １３ 例，嵌顿疝 ３４ 例。
本研究通过我院伦理委员会审批。 患者及家属术前

·６１９· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ９ 月第 １６ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．９



均签署手术知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）行腹腔镜 ＴＡＰＰ 治疗。 （２）年

龄≥１８ 岁。 （３）无严重心、肺疾病。 （４）美国麻醉

医师协会（ＡＳＡ）分级为Ⅰ、Ⅱ级，部分病情较稳定者

Ⅲ级。 （５）无严重神经、精神疾病。 （６）临床资料

完整。
　 　 排除标准：（１）长期使用激素及免疫调节剂。
（２）凝血机制障碍。 （３）肝硬化。 （４）慢性肾功能不

全。 （５）临床资料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 手术由同一组医师完成，手术方式参照《腹股

沟疝腹腔镜手术规范化操作指南》 中的腹腔镜

ＴＡＰＰ 方法操作［２］。 在疝环口上方 ２ ｃｍ 处打开腹

膜，在腹膜外游离腹膜前间隙，外侧到髂前上棘，内
至耻骨结节，需分离出耻骨梳韧带并暴露其下缘。
如疝囊大，不强求完全从精索上剥离，可在内环口下

２ ｃｍ 处横断，完成“精索腹壁化”，使疝囊与输精管

和精索血管分离 ５～６ ｃｍ，远端旷置，近端缝合关闭，
将大孔聚丙烯补片覆盖整个耻骨肌孔，连续缝合关

闭腹膜。 术中使用的 ３Ｄ Ｍａｘ 和 ３Ｄ 补片均为重型

补片，分别购自美国巴德公司和法国通用公司。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 （１）手术情况：总体手术方式、补片使用情况、
总体手术时间、单侧疝和双侧疝手术时间、总体术中

出血量、嵌顿疝例数、嵌顿内容物、嵌顿时间、嵌顿疝

手术方式、嵌顿疝手术时间和术中出血量、复发疝手

术时间和术中出血量。 （２）术后情况：术后肛门首

次排气时间、进食流质食物时间、术后第 １ 天疼痛指

数评分、术后住院时间。 （３）随访情况：术后 ２ 周非

限制性活动恢复情况、中长期随访人数、随访时间、
术后并发症情况、术后疝复发情况。 （４）影响腹腔

镜 ＴＡＰＰ 术后并发症的危险因素分析：患者的性别、
年龄、疝类型、疝部位、疝囊直径、嵌顿疝、复发疝、手
术时间、术中出血量。
１．５　 随访

　 　 采用门诊、电话等方式进行随访。 随访内容为

恢复非限制性活动时间，术后并发症及疝复发情况。
随访时间截至 ２０１７ 年 ２ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 ｘ±ｓ 表示。 单因素分析采用 χ２ 检验，
多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 Ｐ＜０．０５ 为差异

有统计学意义。

２　 结果

２．１　 手术情况

　 　 ５９５ 例患者均行腹腔镜 ＴＡＰＰ，均使用重型补

片。 ５９５ 例患者总体手术时间为（５５±２５）ｍｉｎ，其中

５０２ 例单侧疝手术时间为（５０±２０）ｍｉｎ，９３ 例双侧疝

手术时间为（８１ ± ２９） ｍｉｎ；总体术中出血量为（７ ±
５）ｍＬ。 ５９５ 例患者中，嵌顿疝 ３４ 例（斜疝 ２５ 例、直
疝 ４ 例、股疝 ３ 例、闭孔疝 １ 例、股疝合并闭孔疝

１ 例），嵌顿内容物为：大网膜 ２１ 例、小肠 １１ 例、乙
状结肠 ２ 例；嵌顿时间为 ２ ～ ２１ ｈ；其中 ４ 例嵌顿小

肠坏死行腹腔镜辅助小肠切除＋吻合术，１ 例乙状结

肠坏死行坏死肠管切除＋乙状结肠造口术，２９ 例疝

内容物复位后行修补术（７ 例为麻醉后自动复位、
２２ 例腹腔镜探查时回纳嵌顿的肠管或网膜）。
３４ 例嵌顿疝患者手术时间为（８４±３９）ｍｉｎ，术中出血

量为（１２±６）ｍＬ。 ５９５ 例患者中，复发疝 １３ 例（斜疝

１０ 例、直疝 ３ 例），手术时间为（７５±２６）ｍｉｎ，术中出

血量为（１０±５）ｍＬ。
２．２　 术后情况

　 　 ５９５ 例患者术后肛门首次排气时间为 （１９ ±
１２）ｈ。 ５９５ 例患者中，５９０ 例术后 ６ ｈ 进食流质食

物；５ 例行肠切除术，术后 ２４ ｈ 进食流质食物。 患者

术后第 １ 天疼痛指数评分为（２ ５±１ ４）分，术后住

院时间为（２ １±１ ９）ｄ。
２．３　 随访情况

　 　 ５９５ 例患者中，５９３ 例术后 ２ 周恢复非限制性活

动，２ 例术后 ２ 周未恢复非限制性活动。 ５４２ 例获得

中长期随访，随访时间为 ６～６０ 个月，中位随访时间

为 ３１ 个月；术后并发症血清肿 ５７ 例、术区疼痛

２５ 例、尿潴留 １３ 例、肠麻痹 １ 例，同一例患者可合

并多种并发症，经对症支持治疗后均好转；术后未出

现需要手术干预的血管损伤、肠管损伤、戳孔疝等严

重并发症。 ２ 例患者疝复发，１ 例为右侧斜疝腹腔镜

ＴＡＰＰ 术后复发直疝，行李金斯坦无张力疝修补术；
１ 例于外院就诊。
２．４　 影响腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症的危险因素分析

　 　 单因素分析结果显示：患者的年龄、疝囊直径、
嵌顿疝、复发疝、手术时间和术中出血量是腹腔镜

ＴＡＰＰ 术后并发症发生的相关因素（Ｐ＜０ ０５）。 见

表 １。
　 　 多因素分析结果显示：疝囊直径≥４ ｃｍ，嵌顿

疝、手术时间≥１００ ｍｉｎ、术中出血量≥１０ ｍＬ 是腹

腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症发生的独立危险因素（Ｐ＜
０ ０５）。 见表 ２。
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表 １　 影响 ５９５ 例行腹腔镜经腹腹膜前疝修补术

患者术后并发症的单因素分析

临床因素 赋值 例数 术后并发症 χ２ 值 Ｐ 值

性别

　 男 １ ５２４ ８０

　 女 ０ ７１ １３ ０．４３９ ＞０．０５

年龄（岁）

　 ≤６０ ０ ２５８ ２９

　 ＞６０ １ ３３７ ６４ ６．６５７ ＜０．０５

疝类型

　 斜疝 １ ４２１ ６６

　 直疝 ２ １３０ １６

　 股疝 ３ １６ ４ ４．３１１ ＞０．０５

　 其他疝 ４ ２８ ７

疝部位

　 左侧疝 １ ２６５ ３５

　 右侧疝 ２ ２３７ ３８ ３．１９０ ＞０．０５

　 双侧疝 ３ ９３ ２０

疝囊直径（ｃｍ）

　 ＜４ ０ ４６３ ４５

　 ≥４ １ １３２ ４８ ５５．２９６ ＜０．０５

嵌顿疝

　 是 １ ３４ １９

　 否 ０ ５６１ ７４ ４４．３０５ ＜０．０５

复发疝

　 是 １ １３ ５

　 否 ０ ５８２ ８８ ５．２５３ ＜０．０５

手术时间（ｍｉｎ）

　 ＜１００ ０ ５５１ ６１

　 ≥１００ １ ４４ ３２ １１７．４６１ ＜０．０５

术中出血量（ｍＬ）

　 ＜１０ ０ ３６１ １３

　 ≥１０ １ ２３４ ８０ １００．７２２ ＜０．０５

表 ２　 影响 ５９５ 例行腹腔镜经腹腹膜前疝修补术

患者术后并发症的多因素分析

临床因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 ９５％可信区间 Ｐ 值

年龄　 　 　 ０．５９１ ０．３０９ ３．６５３ １．８０６ ０．９８５～３．３１０ ＞０．０５

疝囊直径　 １．２８４ ０．２９９ １８．４３４ ３．６１０ ２．００９～６．４８６ ＜０．０５

嵌顿疝　 　 ２．４２６ ０．５８７ １７．０６５ １１．３１５ ３．５７９～３５．７７２ ＜０．０５

复发疝　 　 ０．８５３ ０．７４６ １．３０７ ２．３４６ ０．５４４～１０．１２６ ＞０．０５

手术时间　 ２．５１８ ０．４２３ ３５．３５４ １２．４０１ ５．４０８～２８．４３７ ＜０．０５

术中出血量 １．９９４ ０．３４５ ３３．４８５ ７．３４６ ３．７３９～１４．４３４ ＜０．０５

３　 讨论

３．１　 腹股沟疝的修补手术方式

　 　 腹股沟疝的手术方式分为张力性修补和无张力

性修补，后者根据补片置入的层次分为肌前修补术、

腹膜前修补术和腹腔内修补术［３－４］。 腹膜前无张力

修补术因其可以完整修补和加强耻骨肌孔和腹横筋

膜而被认为是真正理想的修补方式。 ２０ 世纪 ９０ 年

代开展的腹腔镜腹股沟疝修补术，具有创伤小，恢复

快等优点，其疗效已被证实［５－７］。 其手术方式包括：
腹腔内法、ＴＡＰＰ 和 ＴＥＰ ［８－１０］。 腹腔内补片修补术

主要用于修补腹壁切口疝，其补片和钉枪的费用较

高，且容易移位；而单纯的 ＴＥＰ 不进入腹腔，可能漏

诊，同时切开疝囊时有损伤疝囊内容物的可能［１１］。
ＴＡＰＰ 是目前应用最为广泛的方法［１２］。 其优点是操

作空间大，解剖标志清楚，容易掌握，在排除全身麻

醉和腹腔镜手术的禁忌证后，几乎适合于所有腹股

沟疝，特别是对于嵌顿疝和复发疝［１３］。
　 　 传统的嵌顿疝手术均为开放性手术，通常取腹

股沟切口。 首先探查嵌顿肠管是否发生坏死，若未

坏死回纳后则行一期无张力疝修补术，如肠管坏死

则考虑行肠管切除或结肠造口术。 该手术方式暴露

困难，麻醉后嵌顿肠管退入腹腔则无法探查。 而腹

腔镜 ＴＡＰＰ 可以很好地解决以上难题，进入腹腔后

可以清晰地观察疝内容物，评估其活力。 尽管《成
人腹股沟疝诊疗指南（２０１４ 年版）》 ［１４］指出：对嵌顿

疝行急诊手术不推荐使用补片材料；但已有研究结

果证明行补片修补术是安全可行的［１５］。 腹腔镜可

观察缺损处的污染情况，这是选择行一期无张力疝

修补的关键。 已有的研究结果显示：随着补片材料

的改进，医师技术的提高，抗生素的合理使用，嵌顿

性腹股沟疝甚至绞窄性腹股沟疝均可行一期修

补［１６－１７］。 本研究 ３４ 例嵌顿疝患者中，５ 例行肠切除

术患者在腹腔镜观察下明确缺损处无明显污染完成

补片置入，术后无严重并发症发生，１ 例疝复发。
　 　 已有的研究结果证实：腹腔镜修补复发疝同样

有效［１８－１９］。 王文瑞等［２０］ 认为：高位结扎和缝合修

补术后复发疝，平片修补术后的复发疝，网塞平片术

后的复发疝以及后入路（Ｋｕｇｅｌ、ＴＥＰ、ＴＡＰＰ）术后的

复发疝，其修补手术方式均可采用腹腔镜 ＴＡＰＰ。
本研究中 １３ 例复发疝均采用腹腔镜 ＴＡＰＰ 修补，仅
１ 例斜疝术后复发直疝，因原补片区域覆盖良好，再
次手术时术者仅打开了局部腹膜，回纳疝囊后，修剪

补片稍大于缺损，术后随访未见复发；其余患者未再

次复发。
３．２　 腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后疝复发及并发症的分析

　 　 本研究中仅 ２ 例患者术后疝复发，这与国内其

他医疗中心数据相似［２１］。 笔者分析其原因主要有：
（１）学习曲线的影响［２２］。 本研究中 ２ 例术后疝复发
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患者均为主刀医师施行腹腔镜 ＴＡＰＰ 前 １００ 例患

者。 已有的研究结果显示 ＴＡＰＰ 的学习曲线为

７５ 例［２３］。 全面掌握腹腔镜腹股沟疝的手术方式，
其学习曲线应＞２００ 例［２４］。 （２）复发疝或前列腺手

术史患者，术中补片不易放置到位。 （３）肌耻骨孔

处缺损巨大，疝的类型复杂，补片覆盖不到位。 本研

究中未发生文献报道的血管损伤、肠管损伤，戳孔疝

等严重并发症［２５］。 这与 ＴＡＰＰ 合理的技术特点，术
者的精细操作有关。
　 　 腹腔镜 ＴＡＰＰ 常见的并发症包括：血清肿，术区

疼痛，尿潴留和肠麻痹等。 血清肿是腹腔镜 ＴＡＰＰ
术后较为常见的并发症，是由血性液体积聚在疝囊

回纳后置入补片的间隙内所致。 疝囊越大，分离面

较大，术后出现血清肿的几率就越高。 本研究中

５７ 例患者术后发生血清肿，其中 ２９ 例疝囊直径≥
４ ｃｍ。 笔者团队处理较大疝囊直径，特别是掉入阴

囊的疝时一般选择横断疝囊，远端旷置，虽然旷置的

疝囊分泌液体也可能导致血清肿，但与强行剥离致

密粘连相比，其血清肿发生率会降低。 术中操作需

细致，轻柔，发现出血点时要及时、仔细止血。 患者

术后发生血清肿，通常可以自行消退，如果积液较

多，也可以穿刺治疗。 术后患者术区疼痛的发生，可
能与过度分离及补片的螺旋钉固定相关，嵌顿疝、复
发疝的术区疼痛发生率也相对较高，予对症处理后

多能好转［２６］。 本研究中的尿潴留，大多发生于老年

人合并前列腺肥大及手术时间较长的患者，笔者团

队术前常规不放置导尿管，发生尿潴留后放置，术后

１～ ２ ｄ 夹管后拔除。 肠麻痹患者经保守治疗后好

转，可能与腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后引起腹腔的粘连相关。
３．３　 腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症的危险因素分析

　 　 目前，影响腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症的危险因

素尚不明确。 本研究中单因素分析结果表明：腹腔

镜 ＴＡＰＰ 术后并发症发生与患者性别，疝类型及疝

部位无关，与患者年龄、疝囊直径、嵌顿疝、复发疝，
手术时间及术中出血量相关。 进一步多因素分析结

果显示：疝囊直径≥４ ｃｍ、嵌顿疝、手术时间≥
１００ ｍｉｎ、术中出血量≥１０ ｍＬ 是腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后

并发症发生的独立危险因素。 笔者团队早期将疝囊

从精索上完全剥离，但会导致部分患者（特别是病

程较长、疝囊后壁与精索粘连者）出血量增多，血清

肿、疼痛等发病率增加。 这与 Ｓａｙａｄ 等［２７］ 的研究结

果相近。 嵌顿疝是腹腔镜 ＴＡＰＰ 术后并发症发生的

独立危险因素，这可能与以下因素相关：（１）学习曲

线的影响，早期处理的嵌顿疝因术者经验不足，忽视

腹股沟区按压回纳与适当打开疝环配合的重要性，
过度牵拉引起疝内容物破损，增加了术后血清肿及

疼痛的发生率，这在对腹腔镜下嵌顿疝解剖进一步

深入认识后得到了改善。 本研究中后期嵌顿疝并发

症的发生较前期明显减少。 （２）嵌顿疝的疝囊直径

较大，组织常水肿，渗出较多，术中分离困难，副损伤

也较多，增加了术后并发症的发生率。 手术时间长

及出血量多则表明：（１）患者处于初学阶段，解剖不

熟悉，操作不熟练，这会随着对手术的了解，技术的

提高而得到改善。 笔者认为要真正度过学习曲线需

要 １００ 例以上的腹腔镜 ＴＡＰＰ 积累。 （２）手术难度

大，多为大疝囊、复合疝、嵌顿疝，手术困难，术后血

清肿，术区疼痛，尿潴留的发生率均较高。
　 　 综上，腹腔镜 ＴＡＰＰ 治疗腹股沟疝，特别是嵌顿

疝和复发疝安全有效。 疝囊直径≥４ ｃｍ、嵌顿疝、手
术时间≥１００ ｍｉｎ、术中出血量≥１０ ｍＬ 是腹腔镜

ＴＡＰＰ 术后并发症发生的独立危险因素。
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