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腹腔镜一期治疗腹股沟型隐睾伴腹股沟斜疝

穆仙清　彭　旭　周福金　宋　平

【摘要】　目的　探讨腹腔镜一期治疗腹股沟型隐睾伴腹股沟斜疝（以下简称为腹股沟型隐睾伴斜
疝）的可行性。 方法　对４８例腹股沟型隐睾伴斜疝患儿采取一期腹腔下镜疝囊高位结扎＋睾丸牵引
固定术。年龄１～５岁（平均２．３岁），左侧１６例，右侧３２例，双侧２例。 结果　４８例获有效随访，Ｂ超
随访６～１２个月，无睾丸萎缩及回缩，无腹股沟斜疝复发。 结论　腹股沟型隐睾伴斜疝患儿可行腹腔
镜一期疝囊高位结扎、睾丸牵引固定术，此手术方法简单，损伤小，恢复快，成功率高，出血量、手术时间、

住院时间及并发症少，值得临床推广。
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　　隐睾是小儿常见的泌尿生殖系畸形，早产儿发
病率为３０％，足月儿４％，１岁时为０．６６％［１］。隐睾

患儿中约２０％体表无法触及睾丸，以往主要通过 Ｂ
超ＣＴ、激素测定等确诊，腹腔镜手术具有微创、安
全、高效等优点，腹腔镜在腹腔型隐睾的诊疗中得到

广泛应用，成为腹腔型隐睾治疗的金标准［２］。本文

探讨腹腔镜一期治疗小儿腹股沟型隐睾伴腹股沟斜

疝的临床效果，现报道如下：

资料与方法

一、临床资料

２０００年１月至２０１２年１２月我们收治腹股沟型
隐睾伴腹股沟斜疝４８例，术前均经 Ｂ超检查确诊，
年龄１～５岁，平均年龄２岁４个月，左侧１６例，右
侧３２例，双侧２例。不包含睾丸回缩、睾丸缺如及
睾丸发育不良，睾丸嵌顿及扭转坏死的病人。

入院时通过体查及彩超明确睾丸的位置、大小，

然后选择如下手术情况：①腹股沟型隐睾伴斜疝，
睾丸活动度小，且不能挤压至阴囊上极者，行腹腔镜

下疝囊高位结扎睾丸固定术；②腹腔镜一期操作难
或家长要求传统手术时，可选经腹股沟疝囊结扎睾

丸固定术。

二、方法

采取全身麻醉气管插管，患儿取仰卧位，头低足

高１５°～２０°，经脐插入５ｍｍＴｒｏｃａｒ固定，注入ＣＯ２，
建立气腹压达到 １０～１２ｍｍＨｇ，进气量 ２～３Ｌ／

ｍｉｎ，置入腹腔镜，床向对侧倾斜约１５°～２０°，同时
评价精索血管及输精管发育情况。于脐下两指腹直

肌旁，分别置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ插入抓钳、电钩或剪刀，
将疝囊内容物推入腹腔内后，从内环到接近肾下极

充分分离精索血管及输精管表面的后腹膜，再由内

环口游离至外环口（尽可能保留腹股沟管完整性），

注意保护好精索、输精管及腹壁下动静脉和精索及

输精管交汇处的结缔组织和筋膜组织。沿着精索向

远端游离，患侧睾丸拖入腹腔内，至对侧内环口，用

弯钳从腹内做达患侧阴囊底的通道，在弯钳的指引

下切开阴囊皮肤，约１ｃｍ，同时用止血钳从通道将
睾丸牵引并固定于已做好的阴囊皮下肉膜囊内［４］；

确切缝扎内环口，可做荷包缝合或间断结节缝合，确

切缝扎过程中，避免损伤输精管和精索血管及髂腹

股沟血管，远端的睾丸引带多主张切断，以防睾丸回

缩及复发。

结　果

４８例中，左侧１６例，右侧３４例，双侧２例，手
术时间５０～１２０ｍｉｎ，平均８０ｍｉｎ，术后睾丸均位于
阴囊底部，术后恢复顺利，住院时间５～６ｄ，Ｂ超随
访６～１２个月（平均 ８．３个月），睾丸无萎缩及回
缩，无腹股沟斜疝发生。

讨　论

隐睾患者行睾丸固定术有利于改善生育能力，

防止睾丸扭转及尽早发现恶变［５］。腹股沟可触及

睾丸，占临床隐睾病人的一半以上，腹腔镜手术对于
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非腹腔型隐睾的治疗具有明显的优势［６］。隐睾从

低位到高位的治疗由阴囊睾丸固定术，到经腹股沟

睾丸固定术，后又由开腹探查睾丸固定术到腹腔镜

治疗未触及的睾丸，对于可触及的腹股沟隐睾的腹

腔镜手术报道也不少，最早由 Ｄｏｃｉｍｏ等［７］于１９９５
年报道。

伴有斜疝的腹股沟型隐睾一期腹腔镜治疗并没

有使部分低位隐睾，可经阴囊切口行睾丸固定术的

病人手术复杂化。本病４８例选择腹腔镜下一期疝
囊高位结扎睾丸固定术实现了腹股沟型隐睾伴斜疝

的微创治疗，对于合并斜疝者采用内荷包缝扎内环

口，也有国外学者提出先一期微创治疗疝气，择期行

隐睾手术［８］。这种情况在国内会给患者增加额外

的经济和心理负担。

此手术方法优点在于：①容易操作；②最大程
度地避免损伤睾丸及输精管血运供应；③提高美观
度；④可同时完成双侧手术，特别适用于双侧隐睾，
需注意的是不论哪种手术，术中尽量少用电钩，使用

电钩时远离精索及输精管，腹股沟段精索血管易损

伤，精索血管短，有张力情况下睾丸勉强固定于阴囊

是术后睾丸萎缩的原因，在选择腹腔镜一期治疗腹

股沟型隐睾伴斜疝的病例中应选择腹股沟内环口无

明显水肿的病例。疝无长时间嵌顿，精索血管不短，

睾丸发育可，可无张力牵引固定的病例。腹腔镜一

期治疗腹股沟型隐睾伴疝气的优点在于术中对精索

及输精管表面的后腹膜及鞘突管大部分游离，不过

度游离筋膜组织可使精索及输精管的血运影响降到

最低，降低睾丸萎缩发生率，同时一期内环口缝扎，

也减轻了患者二次手术带来的经济负担。
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膜、黏膜下层及浆膜层构成，说明患儿胚胎早期胃壁

已出现平滑肌发育障碍。本组病例均已进食母乳，

考虑食乳后胃内压增高，是造成胃穿孔的一个诱因。

有报道部分患儿合并肠旋转不良，这种胃排空障碍

同样会引起胃内压增高，亦是穿孔的一个危险因

素［３，４］。

本病无前驱症状，产前诊断不能发现胃壁发育

异常，穿孔前无明显临床症状，难以明确诊断。因此

新生儿进食母乳后突然出现腹胀、腹膜炎体征及休

克等时要高度怀疑本病。如立位腹部平片中见大量

膈下游离气体，胃泡影消失或减小，液气腹，是诊断

的重要依据。由于是因胃壁肌层缺损引发的穿孔，

往往穿孔面积较大，穿孔后胃液及乳汁大量进入腹

腔，引起化学性腹膜炎。如就诊过晚，细菌繁殖，则

会出现化脓性腹膜炎，重者出现感染性休克。因此，

入院后需立即进行抗休克、抗感染及胃肠减压等治

疗，同时积极进行术前准备。术中需彻底切除胃壁

异常组织，修复穿孔。本病治疗的关键是早期诊断，

尽早治疗。完善的术后护理，充分胃肠外静脉营养，

可提高手术成功率。
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