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表1 两组患者一般资料比较

李金斯坦修补组

179

44.73±5.25

271

77

400/50

373

一般资料

年龄 / 例

＜60 岁

术前血清白蛋白 /g/L

≥60 岁

≥25�kg/m

2

性别（男 / 女）

体重指数 / 例

＜25�kg/m

2

TAPP 组

21

31

45/7

38

14

44.16±5.42

腹腔镜腹股沟疝修补术开展至今20多年， 经过

不断研究和改进，操作技术已经成熟。 腹腔镜疝修补

术具有术后恢复快、疼痛轻、修补效果好等优点，但

因技术要求和设备原因，在基层医院开展并不多。 本

次研究回顾分析502例腹股沟疝病人的临床资料，对

成人经腹腹膜前补片植入术（transabdominai� preper-

itoneal，TAPP） 与李金斯坦修补术术前相关指标、手

术情况及术后恢复情况进行了比较。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 回顾分析2011年6月至2016年3月

上虞第二人民医院普外科治疗腹股沟疝502例，其

中男性445例、女性57例；年龄35～78岁，平均年龄

（62.23±8.22）岁；分类：斜疝394例、直疝84例、股疝

16例；初发疝494例、复发疝8例。 根据不同手术方式

分组：TAPP（n=52）与李金斯坦修补术组（n=450）。两

组术前资料比较见表1。 两组比较，差异均无统计学

意义（P均＞0.05）。

1.2� � 手术方法

1.2.1� � 李金斯坦修补术组 因个人要求或无法耐受

全麻实施开放手术。 硬膜外麻醉下取腹股沟中点上

方2� cm至耻骨联合结节连线处切开切口长约6� cm，

依次切开皮肤及浅筋膜、深筋膜。 牵开切口显露腹

外斜肌腱膜和外环口，打开腹外斜肌腱膜6～7� cm，

充分游离第一间隙（内侧至腹直肌外侧缘，外侧至

腹股沟韧带）。 从外上至内环，内下达耻骨结节（可

不切断提睾肌）游离精索，寻找到疝囊后，在腹股沟

管的中、上部显露疝囊，近疝囊颈位置切开，回纳疝

内容物后横断疝囊，近端缝扎，远端确切止血后旷

置。 手术材料采用强生11� cm×6� cm普通型修补平

片，将补片修剪成头端呈圆弧状，尾端呈燕尾状，置

于腹外斜肌腱膜下完全展平，覆盖整个内环和腹股

沟三角区（精索通过处剪孔，尾部呈燕尾状交叉覆

盖，缝合为新内环），于耻骨结节、联合肌腱、腹股沟

韧带处间断缝合固定补片。 对于高龄或合并糖尿病

的高危患者围手术期预防使用抗生素。

1.2.2� � TAPP组 全麻下于脐上作一弧形小切口，以

气腹针穿刺入腹腔，充入二氧化碳气体成15� mmHg

气腹。以10� mm套管针穿刺腹腔，插入30度镜探查腹

腔，腹腔镜明视下在患侧腹直肌外侧平脐水平和对

侧腹直肌外侧脐下水平分别穿刺5� mm套管，置入各

种操作器械。 双侧疝时两侧套管置于对称位置。 改

头低脚高位健侧卧位。 在距疝环缺损上方2� cm切开

腹膜，将腹膜向上向下剥离，首先分离出处于内外

侧的耻骨膀胱间隙和髂窝间隙，游离并显露耻骨梳

韧带。 然后沿疝囊壁游离，尽量将疝囊从腹股沟管

内拉回并向腹腔内高位回纳。 某些斜疝疝囊较大、

与周围组织粘连致密，则予以横断疝囊，远端疝囊

旷置。 将疝囊自内环口水平与其后方的精索血管和

输精管分离5～6� cm，以实现“精索腹壁化”

[1]

，“腹壁
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化”的目的是保证足够大的补片能够平铺在精索上

而不会蜷曲。 在“精索腹壁化”过程中，有时会看到

一条连接于腹膜和输精管、精索血管后方的环状纤

维索带，该结构可能来源于胚胎发育时期的腹横筋

膜深层，称为腹膜前环

[2]

。 腹膜前环会影响输精管和

腹膜的分离，可以切断。 选用10� cm×15� cm� 3D� MAX

补片（由巴德公司生产），平铺于耻骨肌孔，确保补

片展平并覆盖疝环周边3� cm。疝环＞4� cm的腹股沟

疝用3-0不可吸收线将补片固定于耻骨梳韧带和弓

状下缘上。 最后将下翻腹膜上提，用3-0可吸收线缝

合腹膜裂口。

1.3� � 检测指标 记录两组患者的手术时间、术后疼

痛评分、住院时间、术后并发症、住院费用以及术后

复发率等。 术后疼痛评分采用视觉模拟评分法（vi-

sual� analogue� scale，VSA）。 通过门诊和电话对病人

术后第1、3、6、12个月情况进行随访，以后每隔1～2

年复查1次，随访时间6～60个月，随访感染、血清

肿、复发及疼痛情况。

1.4� � 统计学方法 采用SPSS� 16.0进行统计学分

析。计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。计量资料

比较采用t检验。 设P＜0.05为差异有统计学意义。

2� � �结果

2.1� � 两组患者手术相关数据比较见表2�

� � � � 由表2可见，TAPP组术后第1天、第3天、第7天切

口疼痛VAS评分明显低于李金斯坦修补组， 差异均

有统计学意义 （t分别=12.48、11.98、10.89，P均＜

0.05）。 TAPP组的手术时间和住院费用高于李金斯

坦修补组， 术后住院时间短于李金斯坦修补组，差

异均有统计学意义 （t分别=-3.07、9.51、-21.49，P

均＜0.05）。

2.2� � 术后及随访结果 李金斯坦修补组术后切口

感染5例，术后出现血清肿2例，术后随访期间有8例

复发， 复发疝中3例初发疝为股疝，5例初发疝为斜

疝。 3例股疝均为嵌顿疝， 复发疝全部采用TAPP处

理，术后无切口感染和血清肿，无慢性疼痛，术后随

访期间无复发。 TAPP组术后无切口感染，术后出现

血清肿1例，术后随访期间无复发。 随访期间，两组

患者现均未发现严重的慢性疼痛病例。

3 �讨论

在疝和腹壁外科领域，腹腔镜技术体现了很大

的优越性，尤其是复杂疝、双侧疝和复发疝的治疗。

目前临床上应用于成人腹股沟疝的腹腔镜技术有3

种术式：TAPP、 全腹膜外补片植入术和腹腔内修补

术。 TAPP是目前临床上最常见的术式。 本次研究中

腹腔镜手术方式均选择了TAPP，其手术要点在于精

索血管和输精管充分“腹壁化”，保证补片能够平整

放置在腹膜前间隙，完全覆盖肌耻骨孔，以免复发。

TAPP手术操作中要注意辨认疼痛三角、危险三角及

死亡冠血管

[3]

。 TAPP要在全麻和气腹的条件下完成，

因此，对于一些老年病人要更加注重手术风险的评

估。 循征医学的证据也表明，腹腔镜手术后的恢复

较开放手术要快， 对于那些想尽快恢复工作的病人

来说建议行腹腔镜手术

[4]

。 李金斯坦手术是经典手

术，手术费用相对较低，更容易在基层医院开展，故

本次研究中大部分病例采用此方法进行疝修补。 李

金斯坦修补术的优点是直视下运用手的触觉进行

操作，手术采用硬膜外麻醉或局麻即可、手术时间

短。 缺点是容易损伤精索，输精管及神经，植入的补

片在腹外斜肌腱膜下有较大范围游离，腹壁损伤增

大，术后容易出现并发症，如血肿、积液、感染等

[5]

，

术后恢复较慢，疼痛较重，住院时间较长。 本次研究

结果显示，TAPP组术后第1天、第3天、第7天切口疼

痛VAS评分明显低于李金斯坦修补组（P均＜0.05）。

TAPP组的手术时间和住院费用高于李金斯坦修补

组，但术后住院时间短于李金斯坦修补组，差异均

有统计学意义（P均＜0.05）。 在术后及随访结果显

示， 李金斯坦修补组有术后切口感染及血清肿，术

后随访期间有8例复发。 TAPP组术后无切口感染，术

后随访期间无复发。 两组患者现均未发现严重的慢

性疼痛病例。 可见， TAPP术后第1、3、7天切口疼痛

VAS评分较李金斯坦术组明显降低。 腹腔镜和开放

手术术后短期疼痛有差别， 但从随访资料来看，两

种手术方式后的远期疼痛并无明显差异，均未发现

复发，手术效果良好。 本次研究中选择李金斯坦手

术患者一部分原因是因为心肺功能不能耐受全麻

注： *：与李金斯坦修补组比较，P＜0.05。

表2 两组患者手术相关数据比较

变量 TAPP组 李金斯坦修补组

手术时间 /min 67.81±13.94* 61.22±14.75

VAS 评分 / 分

住院费用 / 万元 1.46± 0.23* 0.78± 0.04

术后住院时间 /d 4.24± 1.23* 6.16± 1.42

术后第 1 天 4.21± 1.54* 7.14± 2.08

术后第 3 天 2.69± 1.25* 4.96± 1.62

术后第 7 天 1.27± 0.89* 2.74± 1.20
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气腹，但更多的是经济原因。 关于腹腔镜修补成本

高的问题，Feliu等

[6]

认为，腹腔镜手术具有住院时间

短、恢复快、并发症少的优点，在很大程度上抵消了

其手术费用高的问题。 本次研究李金斯坦修补组术

后有8例复发疝，与张云等

[7]

报道相似，分析原因可

能与复发疝病人首次开放手术未发现已存在的疝

气或初次疝修补时补片覆盖范围不足有关，更有可

能与一直从事高强度体力劳动而产生的新发疝有

关。 开放手术后的复发疝，腹股沟区解剖关系复杂

紊乱，层次欠清，加上手术引起周围组织结构的粘

连，再次从原入路进入，可能会导致周围组织和神经

损伤。TAPP不需要解剖原瘢痕组织，避免经原入路的

损伤，而且还可以探查双侧腹股沟区。 因此，腹腔镜

疝修补术是前入路术后复发疝的最佳选择。 只要补

片覆盖的范围确切足够，就能达到满意的效果。 本次

研究的复发疝病例均采用TAPP处理， 术后无切口感

染，恢复快，疼痛轻，随访至今未发现复发。

综上所述，腹腔镜腹股沟疝修补术和李金斯坦

修补术均为成熟的技术，手术效果良好，二者互为

补充。 任何一种手术方式均有适应证和局限性，在

基层医院，腹股沟疝个体化治疗是最佳选择。
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乳腺癌是危及妇女生命的最常见的恶性肿瘤。

早期乳腺癌预后较好，直径＜1� cm的微小癌，其10年

总生存率为90％～99％。 而晚期乳腺癌5年生存率

仅为33.3％～38.7％

[1]

，因此，对乳腺微小病灶的早

发现、早诊断、术前精确定位、术中精准切除在提升

治愈率、 提高患者生活质量中发挥了重要的作用。

目前，乳腺不可触及肿块术前定位的方法主要有乳

腺数字钼靶二维定位与三维立体定位两种。 本次研

究探讨这两种定位技术对临床不可触及乳腺病变
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