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·临床研究·

小儿小切口疝囊高位结扎术探讨

夏东亮　张丽华　时继东　李庆浩　张　凯　张其海

【摘要】　目的　探讨采用定位精索的方法经小切口行疝囊高位结扎术的可行性。 方法　自２０１１
年６月至２０１２年３月作者收治１００例单侧腹股沟斜疝患儿，其中５０例在盲视下通过探寻浅环或手指
定位精索的方法经浅环附近小切口提出精索，完成手术；５０例通过显露浅环的方法提出精索完成手术。
结果　两组患儿均按照各自方式完成手术，盲视组与显露组平均切口长度分别为（７．４±１．３７）ｍｍ和
（１５．４±２．８２）ｍｍ；手术时间（２１．６±５．２４）ｍｉｎ和（２０．８±４．７６）ｍｉｎ；术中出血（０．８±０．２６）ｍＬ和（１．７±
０．５２）ｍＬ；术后阴囊明显肿胀分别为５例和６例，其中阴囊血肿各１例；两组术中均未发生输精管和神
经的意外损伤，术后均无复发、睾丸萎缩和睾丸回缩。 结论　通过探寻浅环或以手指定位精索的方
法，可以保障在盲视下经小切口完成疝囊高位结扎术，与显露手术比较，手术时间和术后效果无明显差

别，但出血少，美容效果更佳。

【关键词】　疝；结扎术；外科手术，微创性；儿童

　　腹股沟斜疝是小儿外科常见疾病，对婴幼儿一
般采用疝囊高位结扎术治疗［１－２］。传统手术方法要

求清晰显露浅环或腹股沟管，受视觉的限制，切口长

度很难达到腹腔镜途径的小切口效果［３－４］。自

２０１１年６月开始，作者探索采用盲视下定位精索的
方法寻找疝囊，手术简单快捷，获得良好的微创美容

效果，现汇报如下。

材料与方法

一、临床资料

２０１１年６月至２０１２年３月作者收治１００例单
侧腹股沟斜疝患儿，均实施疝囊高位结扎手术，患儿

均为３岁以下男性婴幼儿，排除复发疝、巨大疝及嵌
顿绞窄疝病例。术前均行腹股沟区及阴囊彩超检

查，测定睾丸大小及内部回声，检查有无合并鞘膜积

液，并排除其他疾病。对其中５０例采用盲视下定位
精索的方法完成手术，为盲视法组，年龄５个月至
３．２岁，平均（１．２±０．４）岁，体重 ５～１５ｋｇ，平均
（１１．８±３．６）ｋｇ；５０例采用显露浅环的方法完成手
术，为显露法组，年龄４个月至３．３岁，平均（１．３±
０．４）岁，体重５．５～１６ｋｇ，平均（１２．１±３．８）ｋｇ。

二、手术方法

盲视法组：采取氯胺酮静脉全身麻醉联合骶管

麻醉，患儿取仰卧位，臀部垫高。在耻骨嵴外上方估

计浅环的大致位置，取皮肤纹理切口，长５～１０ｍｍ，
仅切开皮肤全层，用蚊钳逐层撑开 Ｃａｍｐｅｒ筋膜，提
出富含弹性纤维的 Ｓｃａｒｐａ筋膜并剪开，蚊钳随之向
内下方扩撑 Ｓｃａｒｐａ筋膜的裂口。先用钳尖探触确
定耻骨结节，再由耻骨结节朝髂前上棘方向反挑浅

环，挑起浅环后随之撑开精索外筋膜，轻轻夹起浅环

下方的精索，并提出切口，撑开提睾肌，提出疝囊，完

成手术。探寻浅环困难时，手指经阴囊上方在耻骨

结节附近探索精索，蚊钳随之在指尖下方轻轻夹起

精索并提出切口。游离部分疝囊后争取离断，远端

旷置，近端继续剥离至腹膜外脂肪显露，检查输精管

和疝囊腔后用４号丝线高位缝扎疝囊颈部。止血后
将疝囊远端塞回切口内，牵拉睾丸使精索复位。用

５—０可吸收线缝合 Ｓｃａｒｐａ筋膜，皮肤贴合或皮内缝
合。手术过程见图１～４。

显露法组：采用触摸精索的方法确定切口位

置，即沿精索向外上方扪及精索消失处，即为浅环位

置［２］。取此处皮肤纹理切口，长１０～２０ｍｍ，蚊钳撑
开Ｓｃａｒｐａ筋膜，小拉钩牵拉显露浅环，于浅环两脚
间撑开精索外筋膜，将精索提出切口，撑开提睾肌寻

找疝囊，其余方法同上，完成疝囊高位结扎手术。

三、观测指标

比较两组患儿手术时间、术中出血量、切口长

度、中转手术例数、术中输精管和神经损伤、术后阴

囊肿胀、阴囊血肿、睾丸萎缩、睾丸回缩、疝复发等的

发生率。
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　　四、统计学处理
计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用

ＳＰＳＳ１６．０统计学软件进行处理，两组计量资料比较
采用ｔ检验，率的比较采用 ｘ２检验，以 Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

结　果

所有患儿术后随访３～１２个月。两组手术时间
及术后阴囊明显肿胀、阴囊血肿等指标比较，差异无

统计学意义。盲视法组的切口长度和术中出血量较

显露法组小，差异有统计学意义。两组均未发生术

中意外损伤、睾丸萎缩、睾丸回缩等现象。其中盲视

法组手术成功率９６％，２例术中扩大切口，中转为显
露浅环的手术方式。

表１　两组各项指标的比较（ｘ±ｓ）

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血

量（ｍＬ）
切口长度

（ｍｍ）
意外损

伤（例）

盲视法组 ２１．６±５．２４ ０．８±０．２６ ７．４±１．３７ ０

显露法组 ２０．８±４．７６＃ １．７±０．５２ １５．４±２．８２ ０

阴囊明显

肿胀（例）

阴囊血

肿（例）

睾丸萎

缩（例）

睾丸回

缩（例）

中转术

式（例）

疝复发

（例）

５ １ ０ ０ ２ ０

６＃ １＃ ０ ０ ０ ０

　　注：两组比较，差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５；＃两组比较，差
异无统计学意义，Ｐ＞０．０５。

讨　论

近年来，经腹腔镜途径治疗小儿腹股沟斜疝增

多，相比传统手术具有微创美容，能够探查对侧内环

口等优势［３，５］。但传统手术简单，时间短，费用、麻

醉负担轻，无腹腔镜手术的风险和并发症，仍有其应

用优势［４－６］。如果进一步减小切口，将进一步挖掘

传统途径手术的微创潜力。本研究中，显露法组为

减小切口，切口选择在浅环位置，直接显露浅环［２］；

经浅环行疝囊高位结扎术，不打开腹外斜肌腱膜，但

切口平均长度仍达到１５．４ｍｍ。而盲视法组平均切
口长度仅７．４ｍｍ，比显露法组更加微创，可以接近
“无痕”的美容效果。盲视法在盲视下操作，可以利

用浅环外无腹外斜肌腱膜覆盖的解剖特点，提出精

索完成手术。但在盲视下如果不能定位精索，常需

要反复提出或大量剪切分离才能找到精索，存在手

术时间较长、局部解剖结构破坏较大、术后阴囊肿胀

和血肿较多等问题，并很难再进一步减小切口。所

以，准确定位精索是提高盲视手术效果的关键。

作者在盲视法组手术中首先采用探寻浅环的方

法定位精索，有如下优点：①盲视下浅环上缘可以
通过蚊钳的挑起感确定，而精索在其下方走出浅环，

所以找到浅环上缘即可精确定位精索。②精索外筋
膜延续于浅环缘［４］；虽然比腹外斜肌腱膜薄弱，但

作者体会其在浅环两脚之间时仍然有较弱的韧性，

松弛度也有限，束缚精索上提。蚊钳挑起浅环时，两

脚间的精索外筋膜会被卷入浅环绷紧，很容易撑开，

即可提出松弛的精索。③贴浅环上缘提出精索，剥
离疝囊时其上方堆积的提睾肌、精索外筋膜、Ｓｃａｒｐａ
筋膜等软组织少，有利于疝囊剥离彻底，减少复发，

同时切口可以做到更小。

但相比显露手术，盲视下探寻浅环较困难，原因

有以下几点：①盲视下很难确切打开 Ｓｃａｒｐａ筋膜。
Ｓｃａｒｐａ筋膜含有弹性纤维，较强劲，覆盖浅环［４］。②
打开 Ｓｃａｒｐａ筋膜后浅环两脚之间仍覆盖一层脂肪
或脚间纤维，可以压平浅环，不容易被挑起［２，７，８］。

③经阴囊触不清浅环时，很难精确定位浅环的投影
位置。④松软的精索充盈着浅环及精索外筋膜的覆
盖可以掩藏浅环。

根据以上原因，作者总结了以下技巧寻找浅环

上缘：①提出 Ｓｃａｒｐａ筋膜，在直视下确切打开。②
耻骨结节是浅环两脚的底边，但男性婴幼儿耻骨结

节常不明显，需要用钳尖反复探触明确位置［５］。③
由耻骨结节朝髂前上棘的方向反挑浅环，反挑的同

时注意压低精索。

寻找浅环的操作应轻柔，切忌粗暴，以免破坏局

·２４４·
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部结构。本研究中盲视法组均先试图探寻浅环定位

精索，成功３７例（占７４％）。探寻浅环困难时，应及
时改变定位方法，采用手指定位。在耻骨结节附近，

容易触摸到精索，此处精索外筋膜也变松弛，可以直

接将手指定位的精索提出切口。相比浅环定位法，

手指定位法的缺点是疝囊提出点距离浅环远，剥离

疝囊时受软组织阻碍多。作者将其作为第二选择方

法。本研究中通过手指定位１１例（占２２％），两种
定位方法结合，使盲视操作成功率达９６％，基本满
足了盲视手术的要求。

基于微创切口手术应坚持安全高于微创的原

则，对于盲视下提出精索困难的病例应果断中转为

显露浅环的手术方法。由于无法行修补术，作者选

择３岁左右的婴幼儿患者，而巨大疝、嵌顿疝和复发
疝为禁忌症。夹提精索时不必用力，一是精索可以

轻柔提出，对抗力较大时很可能未夹上；二是防止意

外夹伤紧贴精索走行的髂腹股沟神经。由于盲视法

组切口小、操作多为撑提，因此，术中出血很少。但

术后出现１例阴囊血肿，考虑为疝囊未横断，疝囊剥
离面大所致；另外，经微创切口提出的软组织呈嵌顿

状态，出血被隐蔽。因此，当疝囊结扎切除，结扎端

自动退回深处，切口嵌顿缓解之后，应延时观察有无

新的出血点，予彻底止血后再复位精索。

本研究证明，盲视法组不但实现了微创切口的

美容效果，而且通过定位精索的方法保障了手术的

安全和质量，术后并发症也未见增加。腹股沟斜疝

手术量大，只要在显露手术时注意观察和体会解剖

特点，即可给微创手术实践打下基础。
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·消息·

《儿童实体肿瘤治疗指南》出版

受中华医学会小儿外科学会和中国抗癌协会委托编辑，我国首部全面总结阐述儿童实体肿瘤诊疗规范

的实用工具书———《儿童实体肿瘤诊疗指南》已于２０１１年６月由人民卫生出版社出版发行。
本书得到了中国工程院张金哲院士、郝希山院士的大力支持，重庆医科大学附属儿童医院金先庆教授、

上海交通大学医学院附属新华医院施诚仁教授担任主编。全国３０余名专家学者共同参与执笔，１３个专业
儿童医院、大型儿童诊疗中心积极响应，历经３次全国性学术会议讨论修汀，得到国内有关专家、学术带头人
的肯定。

全书共３１万字分１４个章节，面向广大儿童肿瘤工作者、小儿内外科医师、成人肿瘤科医师和相关专业
研究生，系统总结国内近３０年临床经验并大量吸收国外优秀成果，全面介绍了十类常见儿童实体肿瘤的诊
断治疗原则和研究进展，编写上强调科学性、实用性、先进性和完整性。该书为倡导我国儿童肿瘤规范化诊

疗，促进多学科参与救治，推广个体化治疗，提高儿童肿瘤治愈率将起到积极的作用，也为组建中国儿童肿瘤

规范化诊疗协作组打下了坚实的基础。

·３４４·


