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·临床研究·

经脐单孔腹腔镜下小儿疝囊高位结扎术

的临床应用

郭　伟　邓　宁　王　佾　李铁军　陈　波　黄越海

【摘要】目的　探讨单孔法经脐腹腔镜下应用深静脉穿刺针治疗小儿腹股沟斜疝的价值。 方法

　利用临床常见的深静脉穿刺针联合单孔腹腔镜技术治疗小儿腹股沟斜疝３０例。 结果　全部患儿
均手术成功，随访１～１２个月未见复发。 结论　采用此方法治疗小儿斜疝不破坏腹股沟管的解剖结
构，器械简单，操作方便，具有损伤小、疗效确切、外表美观、能及时发现并治疗对侧隐匿性斜疝的优点，

值得临床推广应用。

【关键词】　腹腔镜；疝；结扎术

　　腹腔镜治疗小儿腹股沟斜疝已广泛应用于临
床，与传统开腹手术比较，具有明显的优势。２０１１
年４月至２０１２年４月，作者实施单孔法经脐腹腔镜
下小儿疝囊高位结扎术，利用临床常见的深静脉穿

刺针，配合小儿腹腔镜，采用线环套线技术，治疗３０
例患儿，获得满意的临床疗效。现报道如下。

资料与方法

一、临床资料

３０例患儿中，男 １９例，女 １１例，年龄最大 ８
岁，最小１０个月，平均年龄５．２岁。单侧疝２２例，
双侧疝８例，术前明确诊断２例，术中发现对侧隐匿
性疝６例。

二、手术方法

主要设备与器械：小儿腹腔镜（外径３．５ｍｍ）、
双通道深静脉穿刺针（外径１．３ｍｍ，有效工作长度
７０ｃｍ，新乡市驼人医疗器械有限公司生产）、１ｍｍ
注射器（穿刺定位用）、１０ｍＬ注射器（注水用）、２—０
普理灵线。

手术方法：术前嘱患儿禁食禁饮４～６ｈ，排空
膀胱，以利于术中操作。采取全身麻醉，取头低脚高

位或膝关节下方垫软垫。于脐缘做一 ３．５ｍｍ切
口，Ｔｒｏｃａｒ穿刺建立人工气腹，维持压力在８ｍｍＨｇ
左右，置入腹腔镜，探查腹腔后，明确疝环位置，观察

疝环形态、大小及疝囊松弛程度，确定是否有隐匿性

疝存在。用１ｍｍ注射器经腹壁外穿刺进入腹腔，
标记定位内环口 １２点处（可略高于内环口 １～
２ｃｍ［１］）。在双通道深静脉穿刺针尾部一通道内预
先放入对折双股２—０普理灵线，将普理灵线线环退
至穿刺针管内，经此穿刺点垂直腹壁皮肤刺入深静

脉穿刺针，到达内环口顶端腹膜前间隙，在腹膜前间

隙内环口外半周潜行，跨越精索血管时，通过深静脉

穿刺针尾部另一通道连接的注射器注水，边注水边

潜行，完成外半周潜行后刺破腹膜进入腹腔，推入２
—０普理灵线，将线环留置在腹腔内，并退出穿刺针。
同样的方法将预先放入单股２—０普理灵线的穿刺针
再次经原穿刺点刺入，完成内环口内半周潜行，跨越

输精管时，可注水通过，在腹膜刺破点会师后进入腹

腔，并使针尖穿过之前预留的线环，推入２—０普理灵
线，将此线留置于线环内后，退出穿刺针。牵拉预留

线环（牵拉线），套出第 ２根 ２—０普理灵线（结扎
线），挤压阴囊内气体或液体进入腹腔。在体外收

紧第２根普理灵线，连续打５～６个单结，外贴敷贴，
完成手术。

结　果

患儿手术均获得成功，一侧平均手术时间（７．５
±１．２）ｍｉｎ（不含麻醉前后及准备器械时间），双侧
手术时间（１４．３±１．７）ｍｉｎ。麻醉清醒后６ｈ可试进
食。术中无明显出血，无腹壁下血管、精索血管及输

精管损伤，无中转手术病例。术后未见阴囊积气积

液、医源性隐睾、线结异物反应、戳孔疝及其他并发

症出现。术后观察１～２ｄ，随访１～１２个月无复发。

·０６３·



临床小儿外科杂志２０１２年１０月第１１卷第５期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．５　　　　　

讨　论

小儿斜疝系发育过程中鞘状突不闭锁或者闭锁

不完全所致，多年来临床实践证明，小儿在发育过程

中腹肌可逐渐强壮使腹壁加强，治疗上绝大多数只

需行疝囊颈部高位结扎即可，不需补片修补［２－３］。

传统开腹手术需要解剖腹股沟区各层组织，破

坏了腹股沟管的解剖结构，损伤大，局部形成粘连，

术后并发症多，甚至影响生育功能。随着腹腔镜技

术的快速发展，腹腔镜手术治疗小儿斜疝也日益成

熟。腹腔镜手术不经过腹股沟管，不需要游离疝囊，

不必损伤腹股沟管解剖生理结构，腹腔镜下腹壁下

血管、精索血管和输精管（或子宫圆韧带）、内环口

等重要结构清晰可见，寻找快速准确，可有效避免副

损伤，安全可靠。同时，腹腔镜能够处理双侧疝，发

现对侧隐匿性疝也可一并处理，因为存在３８．６％对
侧内环未闭合［４］。约有一半的隐匿性疝可能发展

为显性的腹股沟疝或鞘膜积液［５］。

腹腔镜治疗儿童腹股沟斜疝是近年来微创外科

的发展趋势，尤其是经脐单孔腹腔镜技术提到了越

来越高的地位。脐是胚胎体壁发育过程中于前腹壁

中央遗留下的痕迹，筋膜层没有肌层，是一个闭锁的

肌鞘间裂隙，皮下脂肪几乎没有［６］。单孔腹腔镜手

术的优势在于切口隐藏于脐孔或脐周，具有美容优

势，是对传统腔镜技术的有益补充［７］。本术式取脐

部３ｍｍ伤口，不需缝合，脐窝回陷后无可视瘢痕。
据目前国内文献报道，小儿腹股沟斜疝的腹腔

镜手术方法有三孔法、二孔法、单孔法［８］。前二者

操作复杂，创伤大，学习曲线长，操作难度大；而后者

需要特殊操作器械（如多通道穿刺器、克氏针、硬膜

外穿刺针、腹壁缝合直针等［９－１２］），且需要手术刀在

内环口投影处作约２～３ｍｍ皮肤切口，导致遗留皮
肤瘢痕。作者采用双通道深静脉穿刺针，直接穿刺

腹壁进入腹腔（针表面可涂抹无菌石蜡油，可保证

手术全程操作顺利），通过线环套线技术将第２根
普理灵线带出结扎，２周后穿刺点瘢痕可彻底消失。
双通道深静脉穿刺针留置２—０普理灵线，另一通道
还可注水以便跨越精索血管和输精管，安全快捷。

操作要领及注意事项：经脐 Ｔｒｏｃａｒ盲穿进入腹
腔，为防误伤腹腔内脏器，需旋转用力进腹；１ｍｍ注
射器用于内环口体表定位，方便深静脉穿刺针一次

成功；选择穿刺点可略高于内环口１～２ｃｍ，针线穿
过弓状下缘，避开腹股沟区重要血管神经，相对安

全；更为重要的是，结扎后可将内环口悬吊高位固定

于腹壁，这样就改变了内环口的开口方向。张金

哲［１］认为，这样避开腹压着重点，减少复发几率（随

着年龄增长，腹压着重点下移，所以婴儿脐疝１岁后
自愈，老年出现直疝时穿出海氏三角）。术中若见

膀胱充盈，影响手术视野，可临时留置８Ｆ导尿管导
尿。手术在全程可视下操作，避免损伤腹壁下血管、

精索血管和输精管，特别是在跨过精索血管和输精

管时，最好不要垂直跨越，可向盆腔方向潜行（远离

内环口的腹膜前间隙较疏松），针尖斜面朝下小角

度跨越精索血管和输精管，同时边潜行边通过深静

脉穿刺针尾部另一通道注水，一般可轻易通过；结扎

疝环时，适当牵拉睾丸，排空阴囊内的气体和注射用

水，避免术后阴囊积气积液，同时保证了精索血管、

输精管不被结扎，防止医源性隐睾发生；注意打结剪

线后应牵拉穿刺点处皮肤，将线结留置在腹膜前间

隙，防止出现皮下异物感。对于女性患儿，不需要跨

越子宫圆韧带，可直接穿过将其结扎。对于内环口

较大的患儿，可将第２根２—０普理灵线（结扎线）改
为对折双股２—０普理灵线，达到双荷包结扎的目的。
释放气腹，先退出 Ｔｒｏｃａｒ，再退出镜头，可避免大网
膜组织随气体冲出嵌顿于戳孔。

小儿腹股沟巨大疝多见于３岁以下婴幼儿，内
环口直径≥２．０ｃｍ，内环口腹膜松弛，腹股沟包块可
降至阴囊底，且直径常＞６ｃｍ。对于小儿巨大疝，可
在双荷包结扎的基础上，再通过“线环套线技术”，

将自体组织（脐内侧襞或脐正中襞［１３－１５］）加强覆盖

内环口３针。因脐正中襞距离内环口较远，需在双
通道微型腹腔镜下通过操作钳牵拉协助完成。除此

之外，黄文等通过腹腔镜下拉幕状修复内环口治疗

小儿巨大疝，使膜形成一幕状挡在内环口上方，类似

于一补片覆盖于内环口表面；王剑锋等通过腹腔镜

下网片修补治疗小儿巨大疝，张媛等通过腹腔镜下

紧缩内环口疝囊高位结扎术的方法治疗小儿巨大

疝，均取得了很好的效果［１６－１８］。

作者认为，单孔法经脐腔腹镜下小儿疝囊高位

结扎术，手术方式更趋简化，创伤小，手术时间短，术

后恢复快，住院时间短；可诊断对侧隐匿性疝，并于

术中一并处理，避免了二次手术的痛苦；微创与美观

相结合，无腹壁可视性瘢痕，器械简单，操作方便，疗

效确切，易于临床推广。

参 考 文 献

１　张金哲．小儿腹腔镜发展述评［Ｊ］．中国 （下转第３６３页）

·１６３·


