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小儿腹股沟疝腹腔镜手术操作指南（2017 版）（下篇） 

中华医学会小儿外科学分会内镜外科学组 

（接 2018 年第 12 卷第 1 期） 

 

五、腹腔镜手术设备与器械 

（一）常规设备与器械 

1. 常规设备：高清晰度摄像显示系统、可加温

气腹机、冲洗吸引装置、录像和图像采集与储存设备。 

2. 常规器械：3～5 mm 30°镜头、气腹针、3～

5 mm Trocar、疝缝合针、分离钳、无损伤抓钳、剪

刀、持针器，普通外科手术包、不可吸收缝合线等。 

（二）可能需要的特殊设备与器械 

超声刀、电外科平台、推结器、疝补片等。 

六、腹腔镜手术方式与种类[44]
 

（一）手术方式 

1. 三孔腹腔镜手术：脐窝置入腹腔镜，左、右

侧腹各穿置 1 个操作孔。 

2. 单部位腹腔镜手术：沿脐缘分别切口放入腹

腔镜和操作器械。 

3. 单切口腹腔镜手术：脐窝单一切口置入 2～

3 个小头 Trocar 完成手术。 

4. 单孔腹腔镜手术：脐窝单孔置入腹腔镜监视

下完成手术。 

（二）手术种类 

1. 单纯内环缝扎术。 

2. 横断疝囊内环缝扎术。 

3. 经皮腹膜外内环结扎术。 

七、术前准备
 

1. 术前预防患儿感冒，如有咳嗽、流涕等症状

要积极治疗，症状控制后再手术。 

2. 全面查体，胸部 X 线片、血常规、凝血常

规等检查了解全身情况[45]；清洁腹部尤其是脐部及

会阴部皮肤。 

3. 术前 6 h 禁食，2 h 禁水，预防术中出现呕

吐、误吸等风险。 

4. 手术前日晚及术日晨应用开塞露排便，预防

肠管胀气影响手术视野及术后排便困难，减少腹压
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增加造成复发[46]。麻醉后挤压膀胱区排空尿液或备

Foley 尿管必要时术中导尿排空膀胱。 

八、腹腔镜手术方法 

（一）经腹腔内疝环缝扎术 

1. 三孔单纯内环缝扎术：患儿取仰卧头低足高

体位。先于脐部切开穿置气腹针或开放式放置5 mm 

Trocar 建立 CO2 气腹，压力设定 8~10 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa），腹腔镜监视下在两侧腹分

别穿置 3 mm 或 5 mm Trocar 建立操作通道，探查

腹腔、两侧内环及腹股沟疝情况，确定疝环形态及

大小，经腹壁刺入或经 Trocar 导入 2-0 不可吸收带

针缝合线，对内环腹膜荷包缝合或连续缝合关闭内

环，尽量完全缝合关闭疝缺损或遗留更小的腹膜间

隙，双钳操作至少打 3 个单节完成腹内结扎，结扎

前降低腹压、挤压疝囊排出积气。为避免精索结构

损伤、保证内环缝合完全且无张力，可经套管放入

内镜穿刺注射针或经腹壁穿刺 7号腰椎穿刺针在内

环后壁腹膜外注入等渗盐水进行水分离，然后再导

入带针缝线缝合关闭内环[47]。 

2. 横断疝囊的内环缝扎术[48-49]：类似上述三孔

技术建立手术通道。该法与传统开放手术相比，除

不必做腹股沟切口外，操作步骤基本相同，由于需

要进行内环精细解剖，对术者的镜下操作能力要求

更高。分别置入无损伤抓钳和腹腔镜剪刀或电钩，

沿疝囊入口环行切开腹膜，小心从精索结构向近侧

松解抬起内环后壁腹膜，完全横断疝囊，由于腹腔

镜的放大清晰成像，比较容易从输精管和精索血管

分离疏松的疝囊，最后导入 1 根 2-0 或 3-0 不可吸

收带针缝线荷包缝合断缘腹膜完成内环缝扎。 

3. 经脐两孔疝内环缝扎术[50]：经脐部两侧或上

下脐缘各穿置 5 mm Trocar 用于放置 5 mm 30°腹

腔镜和针持。在距疝缺损外上 2 cm 处、经前腹壁

穿刺带有 2-0 不可吸收缝合线的圆针进入腹腔，将

线尾留于体外，术者单手持针调整位置，在疝环近

入口腹侧分 3~5 次将缝针在腹膜下潜行环绕内环

口荷包完整缝合 1 周，收紧缝线检查无漏洞后，单
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手持针尖部用带线针尾环绕另一端缝线后，再钳夹

针尾从线环牵出形成外科结或单节，另一手牵拉体外

线尾完成体内打结闭合内环，钩剪腹内剪断结扎线，

最后再钳夹带针线尾或持针经腹壁穿出取走缝针。 

（二）经皮腹膜外内环结扎术 

脐部放置腹腔镜，脐旁或侧腹壁穿置另一个

Trocar 放入辅助抓钳。使用克氏针自制疝针、硬膜

外穿刺针、Reverdin 骨穿缝合针、Endoclose 针等带

线，经内环体表刺入术野，用辅助抓钳牵拉内环腹

膜使疝针在疝环内侧和外侧的腹膜外进行操作，完

成预置结扎线和移出腹外体外结扎内环。特别是在

脐窝单部位插入腹腔镜和辅助操作钳进行手术，达

到隐瘢痕手术效果，相比腹内三孔缝合结扎技术更

简便，更有利于该技术在各个层次医院的开展。 

1. 提插式内环结扎术[51]：利用自制的带线疝针

和钩针，将带线的疝针自内环体表投影进针，抓钳

辅助下在腹膜外潜行分离疝环内侧半周，将带线针

刺入腹腔并将结扎线一端牵出留在腹腔内，退出此

针再经同一皮肤进针点刺入不带线的钩针，沿疝环

外半周潜行分离，自同一后腹膜穿刺点刺入腹腔，

然后用钩针钩出留置于腹内的结扎线至腹腔外，体

外打结封闭内环。 

2. 圈套线法内环结扎术[52]：在内环体表投影处

经皮穿刺带结扎线的套管针或疝针，先沿内侧腹膜

外穿行，越过输精管刺破腹膜进入腹腔，用操作钳

拉住结扎线退出穿刺针留置结扎线环于腹内，穿刺

针重新穿线，从原皮肤穿刺点进入疝环对侧腹膜外

越过精索血管再入腹，针线套入预置的第一根线圈

内，适度收紧第 1根线环，操作钳拉住第 2根结扎线

退针，体外牵拉第 2根线将套住的第 1根线环带出体

外，双线环形套扎内环收紧打结，线头埋于皮下。 

3. 钳式针辅助内环结扎术[53]：在下腹白线中点

或偏上方置入钳式针，在内环口上方体表投影处刺

入带 2-0 涤纶线钩针至腹膜下，钳式针与钩针配合，

自内环口 11 点位置起，避开腹壁下动脉，沿内环

口内侧由上向下在腹膜下潜行，越过输精管及精索

血管后，刺破腹膜进入腹腔，用操作钳牵拉双线留

于腹腔内，退出钩针；再从原皮肤切口进针，自内

环口 12 点位置起，沿内环口外半周腹膜下潜行入

腹，将腹腔缝线套入钩针并退出体外，挤压阴囊及

腹股沟区积气后，收紧缝线，在皮下打结闭合内环。

此法采用小儿疝专用钳代替腹腔镜操作钳的杂交

术式，节省 1 个 Trocar，仅遗留 1.5 mm 穿刺点，达

到单孔腹腔镜手术的效果，更加美观、微创[54]。 

（三）经皮腹膜外注水分离内环结扎术 

1. 硬膜外针水分离经皮腹膜外结扎术[55]：将硬

膜外穿刺针前半段向勺状面弯成弧形以便沿内环

注射水分离，然后将 2 根 2-0 丝线经鞘内穿过折返，

一根在针座仅外露 1 cm 系一单结用于腹内预置，

另一根两端等长用于套扎预置线用，连接 10 ml 注

射器嵌压固定。经脐单孔腹腔镜监视下在内环体表

腹横纹处穿刺备好带双线的硬膜外针，通过腹壁肌

层达内环前壁腹膜外，先沿内侧腹膜外间隙潜行至

输精管与后腹膜处注射等渗盐水 2~3 ml、使腹膜浮

起与输精管分离，随之紧贴腹膜后继续潜行越过输

精管后穿透腹膜入腹 3~5 cm，然后稍退针使硬膜

外针鞘外并行的双线松弛形成 1 个线环，体外取下

嵌压双线内置端的连接注射器，将腹腔镜头端伸入

线环内挑拨、使硬膜外针鞘内的较短系结的线端拨

出留置于腹内，然后牵拉对等的线环收紧硬膜外针

再连接注射器，后退硬膜外针至疝环前壁腹膜外不

退出腹壁，随即沿疝环对侧腹膜外间隙潜行至精索

血管处再注射等渗盐水 2~3 ml、使腹膜浮起与精索

血管分离，硬膜外针向前推进经后腹膜原穿刺点进

入腹腔，用仍带线环的硬膜外针送入腹腔 3~5 cm，

调整硬膜外针位置使腹内预置的线结端进入硬膜

外针弓形线环内挂牢，将硬膜外针与结扎线结端一

并牵出体外，结扎关闭内环，使结扎线结经腹壁单

一通道滑到腹膜外间隙，可避免结扎腹壁组织。若

操作困难，也可插入辅助操作钳协助完成两孔经皮

腹膜外注水分离内环结扎术[56]。 

2. 双钩疝针水分离经皮腹膜外结扎术[57-58]：双

钩注水疝针由厦门施爱德医疗器械有限公司生产，穿

刺部分为双套管针，长 15 cm，外鞘套管直径 1.6 mm，

尖端钝圆便于钝性分离腹膜与精索和输精管，内置

注射针可推出前端针尖侧设计两个凹槽，前方沟槽

开口向前用于钩挂结扎线送入腹腔留置腹内，间隔

5 mm 后方的沟槽开口向后便于钩挂腹内预留结扎

线。后端手持部分鞘内装有弹簧，方便术者推出针

芯前端钩挂结扎线后自动弹回嵌入挂牢。尾端呈蝶

形中空可连接注射器注水。使用前将前端 1/3 向斜

面弯成弧形利于沿内环腹膜外潜行，后端连接装有

5～8 ml 等渗盐水的注射器用于注水分离。腹腔镜

监视下，先用针头在疝内环对应的下腹横纹位置刺

破皮肤作标记，取 1 根 1-0 或 2-0 丝线一端钩挂在

双钩套扎针伸出针芯前端的沟槽上回缩卡住，钩挂
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的结扎线与套扎针在外并行，后端连接注射器，穿

刺类似硬膜外针注水分离腹膜外间隙使后腹膜漂

起远离输精管，随后套扎针紧贴后腹膜向前推进越

过输精管，在输精管与精索血管之间的后腹膜穿透

进入腹腔 5～8 cm，稍回退套扎针使之与外挂结扎

线分离呈环状，用腹腔镜挑拨结扎线、推出针芯使

钩挂结扎线与之分离，将结扎线一端预置在腹内，

结扎线的另一端线尾仍留在体外。将套扎针缓慢退

至内环前壁腹膜外，随即再将套扎针沿内环口外侧

腹膜外间隙潜行至精索血管与后腹膜之间，继续注

水分离后腹膜与精索血管越过，在原后腹膜穿刺点

再次进入腹腔，推出双钩针芯，用向后深沟槽挂住

腹内预置线端回缩卡牢，带出体外结扎关闭内环，

线结埋置于腹壁肌层下、内环口前壁腹膜外。若对

侧存在隐性疝同时予以套扎。若疝环不大、内环腹

膜褶皱不多，也可透过较薄的腹膜不穿破、完全在

腹膜外间隙完成送线和钩线结扎内环[59]。 

九、术后处理 

腹腔镜腹股沟疝手术属于Ⅰ类切口手术，术后

一般不需用抗生素。术后保护切口或穿刺孔，防止

尿液湿污。一般术后 2～3 h 开始进流食，如无呕吐

可逐渐增加进食量直至正常饮食。防止造成腹内压

增高的因素，如控制咳嗽、避免用力和大声哭闹、

多食蔬菜水果以防便秘等。为预防术后复发，1 个

月内尽量避免剧烈活动。 

十、并发症防治 

（一）腹腔镜手术共有并发症[60]
 

1. 与穿刺相关的并发症：可能发生内脏或大血

管损伤出血，术后戳孔疝。预防措施：Trocar 穿刺

时注意避开血管、结束腹腔镜手术前仔细检查戳孔

的内外两侧有无活动性出血并做好戳孔的缝合。暴

力穿刺和显露术野不当盲目穿刺是发生内脏或血

管损伤的主要原因。第 1个 Trocar最好开放式放置，

其余 Trocar 必须在腹腔镜监视下穿置。尽量选用小

直径 Trocar 穿刺，避免过分延伸戳孔以减少腹壁缺

损，术毕用可吸收缝线在直视下全层间断缝合戳

孔，在排空气腹后应摆动腹壁，避免肠管或大网膜

嵌入切口内。若出现腹壁切口疝，症状进行性加重

甚至出现肠梗阻应及时再手术探查，将疝内容物回

纳腹腔，逐层缝合腹壁缺损[61]。 

2. 与 CO2气体有关的并发症：可出现高碳酸血

症、皮下气肿。预防措施：小儿腹腔相对弥散面积

较大，CO2 充气后大量吸收和影响膈肌运动容易导

致高碳酸血症和减少潮气量[62]。充气压力应控制在

8～10 mmHg 以下，术中应严密监测呼吸、循环参

数，采用浅全麻、喉罩通气和硬膜外麻醉可获得较

好腹肌松弛的效果，高流量给氧以减轻气腹对通气的

抑制。轻度皮下气肿对机体的影响不大，不需做特殊

处理；严重而广泛的皮下气肿，向戳孔处挤压气肿，

有助于减轻气肿的不良作用并延缓气肿的蔓延。 

3. 心律失常：心律失常与气腹建立初始时 CO2

流量过大有关，低温的 CO2气腹也是导致心律失常

的可能原因。预防措施包括建立气腹时以低流量开

始，再逐渐增加到较高流量维持。 

4. 与专用手术设备和器械相关并发症：实施腔

镜手术需要专用的摄像采集传输设备和特殊的操

作器械。随着科学技术的进步，虽然相应设备和器

械的性能得以改进，使得腔镜手术的操作更加方

便，但所有设备和器械都有固有的不足之处，因此，

为减少术中意外并发症，要求手术者只有在感觉到

各种设备和器械功能良好时，才宜进行手术。避免

光源灼伤和内脏损伤，减少医源性损伤。 

（二）腹股沟疝手术相关并发症[63-64]
 

1. 术中精索或输精管血管损伤：缝合内环时，

跨越精索或输精管结构表面腹膜时，经验不足、用

力不当或因皱褶多而反复跨越，易造成精索或输精

管损伤，出现血肿、睾丸血供差。为避免损伤，手

术时应充分暴露，借助腹腔镜的放大作用仔细分辨

精索血管及输精管与疝囊的关系，镜下持针要稳，

缝合腹膜要精准，避免刺伤。对于各种疝针手术，

当单独疝针操作困难时，可以经脐旁插入一把操作

钳协助牵拉内环腹膜展平，既可避免楔形切面跨越输

精管或精索时因来回滑动穿刺而造成的损伤，也可减

少跨越输精管或精索的难度。此外，李索林等[65]报道

一种水分离式双钩疝针，其疝针内芯设计为中空，

针尾连接装有 5～10 ml 等渗生理盐水的注射器，在

跨越输精管和精索血管时，轻推注射器将等渗盐水

注入腹膜前间隙，腹膜随即浮起，并与输精管和精

索血管分开，能很容易地跨过这些重要结构，且保

持疝针紧贴腹膜下无张力完整结扎疝缺损而不遗

留任何腹膜间隙，可解决部分疑难病例输精管和精

索不易跨越的难题，不但减少输精管和精索血管的

损伤，还可进一步降低手术难度。 

2. 腹壁下动脉损伤：腹腔镜监视下经腹壁穿刺

腹膜外内环结扎术需要在内环对应的皮肤处先刺

破 1 mm 的小孔，然后用疝针引线穿刺入腹，如穿
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刺不当易刺破腹壁下动脉，出现腹壁下血肿。因此，

可借助腹腔镜光源透过腹壁来显示腹壁下动脉位

置，穿刺时避开腹壁下动脉位置以减少损伤。 

3. 伤口感染：腹腔镜腹股沟疝手术，戳孔感染

概率极低。术后避免尿液湿污，一旦发现伤口周围

红肿，挤压可见脓性液体渗出，需尽快将伤口敞开，

充分引流，积极更换敷料，并可适当应用抗生素治

疗，一般数天即可愈合。 

4. 皮下线结反应：腹腔镜腹膜外内环结扎术线

结可能异位于皮下，出现腹股沟区穿刺点感染，严

重者甚至造成复发。建议穿刺腹壁时保持进出结扎

线在同一腹壁路径，避免结扎皮肤与疝缺损之间的

腹壁组织，通过体外打完结后向上轻提腹壁，将线

结埋置于腹壁肌层下、内环口前壁腹膜外，减少皮

下线结反应的发生。 

5. 术后复发：分析原因：（1）内环行荷包缝合

时，遗留部分腹膜间隙，使腹膜无法完全接触，无

法实现内环的完全闭合，由于影响腹膜纤维化和瘢

痕形成，造成复发。建议行腹膜外内环结扎术，于

腹膜外水平完整结扎内环，不遗留腹膜间隙，减少

复发[66]。（2）进针和退针时未在同一针道或未在腹

膜外进针，造成结扎组织过多，局部缺血坏死后，

结扎线松动造成复发[67]。因此术中应保证疝环内、

外侧两次穿刺为同一针道，且均在腹膜外潜行才

可。（3）对于肥胖儿，腹壁较厚，结扎内环打结时

张力较大，线结未能结扎到根部，造成结扎不确切；

因此要打第 1 结后，助手局部按压，再打第 2 结；

打完结后，提拉腹壁，将线结复位至腹膜外间隙。

也可借助推结器行深部打结。（4）术后患儿惧怕扎

针而哭闹、早期剧烈活动等造成腹内压增高，腹膜

撕裂或线结松脱而造成复发。术后早期应避免咳

嗽、便秘、剧烈哭闹等增加腹内压增高活动。（5）

结扎内环时应用不可吸收缝线，可有效降低复发

率。（6）患儿多次发生斜疝嵌顿，造成局部瘢痕水

肿严重，组织较脆，结扎后易发生局部腹膜撕脱或

结扎不牢导致复发；对于腹壁组织薄弱、疝环较大

并且折叠隐藏者，穿刺时容易遗漏部分内环腹膜组

织，造成复发。可将同侧脐内侧襞与疝环后外侧腹

膜结扎加强疝修补，增加内环抗压能力，减少术后

复发。 
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