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［摘　 要］　 目的　 探讨光索辅助经皮扩张气管切开术（ＦＬＰＤＴ）对经气管插管机械通气的神经重症患者的应用效果，评估ＦＬ
ＰＤＴ穿刺的准确性及安全性。方法　 选取２０１８年４月至２０１９年１２月我院神经外科收治的需行气管切开的５２例经气管插管机械
通气患者为研究对象，按照随机数表法分为ＦＬＰＤＴ组及ＰＤＴ组，每组２６例。ＦＬＰＤＴ组患者采用光索辅助经皮扩张气管切开术，
ＰＤＴ组采用常规经皮扩张气管切开术。比较２组患者术中情况及术后并发症发生情况。结果　 在首次穿刺成功率、意外拔管率、
气管插管被刺率及手术时间方面，２组患者比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者术后出血及皮下气肿发生率比较，差异无统
计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），但需处理的出血情况比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 ＦＬＰＤＴ具有定位准确、首次穿刺成功率
高、手术时间短、术中安全性高、术后出血少等优点，具有较高的临床应用价值。
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　 　 神经重症患者普遍存在意识障碍与神经系统受
损，导致咳嗽反射减弱或消失，从而不能有效清理呼吸
道，造成气道堵塞或坠积性肺炎，引起呼吸困难及低氧
血症。因此，常需气管插管来清理分泌物，保持气道通
畅，保证机体氧供。但长期的气管插管容易导致喉部
损伤、声带麻痹、声门及声门下狭窄、感染、气管损伤

（气管软化、扩张、狭窄）等并发症［１］。为了减少长期
留置气管插管引起的并发症，减少通气死腔，降低气道
阻力，维持气道通畅，气管切开显得尤为必要。早期的
气管切开术疗效较差，随着气管切开手术步骤及其适
应证的标准化，气管切开术才被人们广泛的接受［２３］。
１９５５年，Ｓｈｅｌｄｏｎ等［４］定义了经皮扩张气管切开术
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ＰＤＴ），但是由
于存在颈动脉及食管损伤等严重并发症，很快被放弃。
随后有学者认识到了ＰＤＴ的潜能并不断改进，提高其
安全性，凭借其安全、快速、微创等优势，在临床中应用
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越来越广泛［５］。对于经气管插管机械通气的神经重
症患者，ＰＤＴ“相对盲穿”的缺点导致术者无法准确判
断气管插管与气管切开口的相对位置，在ＰＤＴ过程中
气管插管极易被刺穿或者退出声门，造成严重后果。
为了克服ＰＤＴ“相对盲穿”的问题，有学者引入纤支镜
监视［６］、实时超声引导［７］辅助ＰＤＴ的施行，试图帮助
术者在术中更好地分辨气管内插管的位置，更精确地
调整气管插管的深度，达到既能避免气管插管气囊退
出声门造成意外拔管，又能使气管插管避开穿刺点以
防被刺穿的目的。还有学者直接采取将气管插管拔除
后置入喉罩进行机械通气的方法来避免气管插管妨碍
ＰＤＴ［８］。但上述策略均存在缺陷，如纤支镜监视会导
致通气阻碍、手术时间延长；超声对于气管插管的辨识
度极低，不能指导术者将气管插管调整至合适的位置；
喉罩气道密封性差，存在较高的气道泄漏风险。为了
寻找一种兼顾便捷与安全的辅助ＰＤＴ的方法，使ＰＤＴ
更好地应用于神经重症患者，本研究对经气管插管机
械通气的神经重症患者行光索辅助经皮扩张气管切开
术（ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｌｉｇｈｔｗａｎｄａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｌ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ＦＬＰＤＴ），在ＰＤＴ过程中利用光索的光
源在患者颈前皮肤形成可视性光斑来指示气管插管尖
端及其气囊根部的位置，避免刺伤气管插管或将气管

插管气囊退出声门，降低误拔管及气管插管被刺发生
率，提高首次穿刺成功率，缩短手术时间，显示出了较
好的临床效果，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取２０１８年４月至２０１９年１２月我院神经外科
收治的５２例需行ＰＤＴ的经气管插管机械通气的重症
患者。入选标准：①年龄≥１８岁；②经气管插管行机
械通气；③机械通气下氧合指数动脉血氧分压
（ＰａＯ２）／吸入氧浓度（ＦｉＯ２）＞ １００；④病历资料齐全，
满足统计分析要求。排除标准：①有颈部手术史；②存
在颈前肿块或软组织感染；③颈椎骨折和／或颈髓损
伤；④颈部过短或病态肥胖；⑤存在明显出血倾向；
⑥存在胃食管反流性疾病；⑦存在多脏器功能衰竭。

将通过筛选的５２例神经重症患者随机分为ＦＬ
ＰＤＴ组及ＰＤＴ组，每组２６例。患者性别、年龄、原发
疾病、急性生理和慢性健康评分（ＡＰＡＣＨ Ⅱ评分）、凝
血指标等方面组间比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），具有可比性，见表１。本研究经医院伦理
委员会批准，患者或家属签署知情同意书。

表１　 患者临床资料比较（ｎ ＝２６）
组别 男／女

（例）
年龄
（岁）

疾病种类（例）
ＨＩＣＨ ＳＡＨ 脑外伤颅内肿瘤ＡＰＡＣＨ Ⅱ（分） 凝血指标

ＩＮＲ ＡＰＴＴ（ｓ） 血小板数（× １０９ ／ Ｌ）
ＦＬＰＤＴ组 １５ ／ １１ ４７． ５４ ± ２． ５６ １３ ４ ６ ３ ２３． １５ ± ０． ５１ １． ７０ ± ０． ５０ ３７． １５ ± ０． ７７ ２３９． ４２ ± １６． ７０
ＰＤＴ组 １４ ／ １２ ４７． ７３ ± ２． ５５ １０ ５ ５ ６ ２３． ７７ ± ０． ６４ １． ６８ ± ０． ０６ ３７． ５０ ± ０． ７１ ２２９． ４６ ± １４． ６０
ｔ ／ χ２ ０． ７８０ ０． ０５３ １． ５９３ ０． ７５５ ０． ２５０ ０． ３２９ ０． ４４９
Ｐ ０． ７８０ ０． ９５８ ０． ６６１ ０． ４５４ ０． ８０４ ０． ７４３ ０． ６５５

注：ＨＩＣＨ为脑血压性脑出血，ＳＡＨ为自发性蛛网膜下腔出血，ＩＮＲ为国际标准化比值
１． ２　 手术方法

患者均经气管插管机械通气治疗，术前禁食４ ～
６ ｈ，术中监测血压、心率、指氧饱和度。静脉注射芬太
尼０． ０５ ～ ０． １ ｍｇ，泵注丙泊酚１ ～ ５ ｍｇ·ｋｇ －１·ｈ －１。充
分吸净气管插管内及口鼻腔内痰液。调整呼吸机参
数，术中增加潮气量３０％，调整吸入氧浓度为１００％。
所有患者均由同一组高年资主治医师完成手术。患者
均取平卧位，肩下垫枕充分暴露颈部后消毒铺巾。

ＰＤＴ组采用常规经皮扩张气管切开术：将气管插
管上气囊空气放空，将气管插管回退至（男性距门齿
１７ ｃｍ，女性距门齿１５ ｃｍ），重新将气管插管气囊充气
并固定。以环状软骨下１ ～ ２软骨环间隙中点作为穿
刺点，如穿刺点试穿时刺及气管插管，则适当回退气管
插管或选择下一软骨环间隙（２ ～ ３软骨环间）进行
穿刺。

ＦＬＰＤＴ组采用光索辅助经皮扩张气管切开术：先
用患者所用的相同规格的气管插管进行光索标记。以
气管插管尾端为原点Ｏ，气管插管上气囊根部为Ａ点，
气管插管尖端为Ｂ点，分别测量ＯＡ、ＯＢ的长度。以
光索光源为Ｏ′点，以白色医用胶布反向标记光索上
Ａ′、Ｂ′两点，使ＯＡ ＝ Ａ′Ｏ′，ＯＢ ＝ Ｂ′Ｏ′。将标记好的光
索通过延长管（呼吸机管路与气管插管的连接管）上
橡胶塞置入气管插管，使标记Ａ′到达患者气管插管尾
端，此时可在患者颈前见红色光斑，光斑位置即为患者
气管插管气囊根部位置。将气管插管气囊放空，气管
插管连同置入的光索一起后退，使指示气管插管气囊
根部的颈前光斑位于甲状软骨下缘。气囊重新充气并
固定气管插管。再将光索单独深入，使标记Ｂ′到达气
管插管尾端，此过程可见颈前光斑下移。如患者颈部
较长，则光斑可能位于环状软骨附近，可直接选择
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第１ ～２气管软骨环间隙进行穿刺；如患者颈部较短，
则光斑可能位于环状软骨下，此时将下一软骨环间隙
中点作为穿刺点并标记，撤出光索（图１）。

穿刺点标记好后，２组患者均使用２％利多卡因及
１∶ １００ ０００浓度的肾上腺素混合液作为局部麻醉剂在
标记好的穿刺点进行局部浸润麻醉，负压试穿成功后
继续以上述局部麻醉药物３ ｍＬ完成气管内麻醉。沿
穿刺点横行切开皮肤约１． ５ ｃｍ，局部止血。使用含
２ ｍＬ生理盐水的１０ ｍＬ气管穿刺注射器斜面指向患
者足端，气管穿刺针试穿落空感明显，负压回抽有气体

后保留外套管退出针芯。术者经外套管置入弯曲头朝
向患者足端的导丝，导丝置入１０ ｃｍ以上至碰及气管
隆突导致患者呛咳后拔除外套管并保留导丝。气管扩
张管沿导丝扩张颈前皮肤、皮下及气管前壁后，予配套
扩张钳沿导丝两次充分扩张皮肤、皮下及气管前壁。
带芯气管内套管沿导丝置入气管内，旋转外拔出导丝
及气管套管内芯。气管切开套管气囊充气并固定后接
呼吸机管路，吸尽气道内痰及血液后拔除气管插管。
术毕设置呼吸机参数同术前。

ａ：光索光源位于气管插管气囊根部Ａ点（红色实线箭头）时，标记气管插管末端处光索为Ａ′点（黑色实线箭头）；ｂ：光索光源位于气
管插管尖端Ｂ点（红色虚线箭头），标记气管插管末端处光索为Ｂ′点（黑色虚线箭头）；ｃ：光索光源位于气管插管气囊根部Ａ点时，
可通过透明延长管见清晰的光索上Ａ′点（黑色实线箭头）标记；ｄ：ＦＬＰＤＴ术中将光索Ａ′点位于气管插管末端时，可见颈前光斑显
示气管插管气囊根部Ａ点（红色实线箭头）位置；ｅ：将气管插管气囊排空后连同光索一起回退，使光斑位于甲状软骨下缘，气管插管
气囊根部Ａ点（红色实线箭头）位于甲状软骨下缘；ｆ：固定气管插管后将光索深入气管插管，使光索上Ｂ′点位于气管插管末端，此时
可在颈前见光斑所示气管插管尖端Ｂ点（红色虚线箭头）位于环状软骨下缘，选择下一软骨环间隙标记为穿刺点

图１　 ＦＬＰＤＴ穿刺点标记
１． ３　 疗效评价

评价２组患者手术时间、首次穿刺成功率、意外拔
管率、气管插管被刺率等术中安全指标。评价２组患
者术后切口出血及皮下气肿发生率等术后短期并发症
情况，其中术后切口出血分为大量出血（需要手术缝
扎处理）、中等量出血（气管切开口需油纱填塞）和少
量出血（气管切开口置入气管套管后即可自行止血）。
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ １３． ０软件进行数据分析。计量资料以
均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，采用ｔ检验；计数资料以率
（％）表示，采用χ２ 检验，Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学
意义。
２　 结果

ＦＬＰＤＴ组与ＰＤＴ组患者均置管成功。ＦＬＰＤＴ
组患者手术时间短于ＰＤＴ组，差异具有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）。ＦＬＰＤＴ组首次穿刺成功率高于ＰＤＴ组，
差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。ＦＬＰＤＴ组意外拔管
率及气管插管被刺率均低于ＰＤＴ组，差异具有统计学
意义（Ｐ ＜０． ０５），见表２。在术后出血及皮下气肿发生
率方面，２组患者比较差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），但
需处理的出血（大量、中等出血）发生率，如需手术缝
扎或气管切开套管周围填塞油纱止血，２组差异有统

计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。所有病例均未发生手术
相关的死亡。ＰＤＴ组术后出现大量出血１例，予扩创
行甲状腺峡部缝扎后止血，３例中等量出血予气管切
开套管周围填塞油纱后止血，６例少量出血；ＦＬＰＤＴ
组只有５例少量出血。ＰＤＴ组２例发生术后局部皮下
气肿，未特殊处理后自行吸收。所有病例均未发生手
术相关的死亡，见表３。

表２　 患者手术时间及术中安全指标（ｎ ＝２６）

组别 手术时间
（ｍｉｎ）

首次穿刺成功
［例（％）］

意外拔管
［例（％）］

气管插管被刺
［例（％）］

ＦＬＰＤＴ组 １４． ３１ ± ０． ５７ ２４（９２． ３１） １（３． ８５） ０（０）
ＰＤＴ组 １７． ９６ ± ０． ９１ １７（６５． ３８） ６（２３． ０８） ４（１５． ３８）
ｔ ／ χ２ ３． ４０５ ５． ６５０ ４． １２７ ４． ３３３
Ｐ ０． ００１ ０． ０１７ ０． ０４２ ０． ０３７

表３　 患者术后短期并发症情况［ｎ ＝２６，例（％）］

组别 切口出血
大量出血中等出血少量出血无出血 皮下气肿

ＦＬＰＤＴ组 ０（０） ０（０） ５（１９． ２３） ２１（８０． ７７） ０（０）
ＰＤＴ组 １（３． ８５） ３（１１． ５４） ６（２３． ０８） １６（６１． ５４） ２（７． ６９）
χ２ ４． ３３３ ４． ７６７ ０． ４３６ ２． ０８０
Ｐ ０． ０３７ ０． １９０ ０． ５０９ ０． １４９

３　 讨论
气管切开术是切开气管并在气管上建立一个人工

通气管道，颈部的解剖基础决定气管切开术的施行与

０７３ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２０，２９（５）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ



预后。门齿到声门通常距离为１３ ～ １５ ｃｍ，气管颈段
上接环状软骨，下至胸骨上切迹，长约６． ５ ｃｍ，有６ ～ ８
个气管环［９］。颈段气管的上段位置较浅，环甲膜处距
颈前皮肤１． ５ ～ ２． ５ ｃｍ，下段位置较深，胸骨上切迹处
距皮肤约４ ｃｍ。颈段气管前方由浅入深依次为皮肤、
浅筋膜、颈筋膜浅层、胸骨上间隙、颈静脉弓、舌骨下肌
群及气管前筋膜。通常情况下，２ ～ ４气管软骨环位于
环状软骨下２ ～ ３ ｃｍ，前方有甲状腺峡，峡的下方有甲
状腺下静脉、甲状腺奇静脉丛和可能存在的甲状腺最
下动脉及向高处变异的无名动脉。此外，在气管颈段
下部，头臂动脉起于主动脉弓，与气管呈不交叉型、不
完全交叉型和完全交叉型３种走行。双侧完全交叉型
头臂动脉与气管交叉点多位于７ ～ １０软骨环平面，交
叉点距环状软骨下缘（６． ４７ ± ０． ４１）ｃｍ。在双侧胸锁
乳突肌、环状软骨下１ ｃｍ至胸骨上切迹之间的区域进
行气管切开都是相对安全的，局部解剖学将这一区域
命名为“气管切开安全三角”［１０］。经典的气管切开与
经皮穿刺气管切开手术区域均位于“气管切开安全三
角”内。

对于需要长时间机械通气的神经重症患者，气管
切开术是一种常见的床边操作。研究表明，与经典气
管切开术相比，ＰＤＴ操作便捷、并发症较少［１１１２］。但
对于经气管插管机械通气的神经重症患者来说，为了
减少气管插管对ＰＤＴ的阻碍，通常需将气管插管回退
至气囊位于声门下方［１３１８］。为了简化临床操作，通过
复习颈部解剖资料，本研究中将ＰＤＴ组气管插管的气
囊放空，气管插管回退至指定位置，男性回退至距门齿
１７ ｃｍ处，女性回退至距门齿１５ ｃｍ处。如上述举措
仍不能在ＰＤＴ时避开气管插管，则再将气管插管后退
１ ～ ２ ｃｍ或选择下一软骨间隙（即２ ～ ３软骨间隙）进
行穿刺，这样既能保证通气，又能为ＰＤＴ留下气管穿
刺、扩张所需的空间，防止在穿刺和扩张时造成气管插
管损伤。但在临床实践中，由于患者个体差异性，仍会
有气管插管被刺伤以及气管插管气囊退出声门导致意
外拔管的风险［１４，１７］。如患者颈部过长，可能会因气管
插管回退不足导致气管插管被刺穿，因此，需频繁调整
气管插管及下移穿刺软骨环间隙，这极易造成穿刺点
重要结构的破坏，或气管套管误入颈旁结构间隙，导致
严重的后果［１７］。本研究中ＰＤＴ组有４例患者发生气
管插管被刺，发生率为１５． ３８％。此外还有１例因为
首次穿刺时穿刺针刺及气管插管，遂调整气管插管位
置并选择在下一个软骨环间隙（２ ～ ３软骨环）进行了
多次穿刺，导致甲状腺峡部被刺伤出血，需进行甲状腺
峡部缝扎止血。如患者颈部过短，则容易因气管插管

回退过度，导致意外拔管，影响机械通气［１４］。
针对ＰＤＴ时气管插管如何回避的问题，目前有多

种辅助技术可以降低意外拔管或气管插管刺伤的风
险，如纤支镜监视、实时超声引导、拔除气管插管后应
用喉罩替代通气等，但上述几种方法都有局限性［６８］。
通过置入气道内的纤支镜监视ＰＤＴ，能明显降低气管
后壁的损伤概率，又可以在回退气管插管过度造成意
外拔管时经纤支镜引导迅速将脱出声门的气管插管插
回，保持机械通气的持续性。但是运用纤支镜监视
ＰＤＴ存在以下问题：①较粗的纤支镜（直径通常为４ ～
８ ｍｍ）会明显增加气道通气阻力［６，１９］；有高达１６． ７％
的患者ＰＤＴ过程中发生纤支镜相关的高碳酸血症［６］；
助手需全程使用纤支镜对ＰＤＴ进行监视，延长了手术
时间［２０］；②纤支镜监视对助手技术要求高，且设备昂
贵、镜体不易清洁消毒，不适合在基层医疗单位开
展［２１］；③纤支镜监视仍不能准确指引术者判定颈前穿
刺点与气管导管甚至纤支镜自身的相对位置，不能避
免发生气管插管甚至纤支镜被刺伤的风险［１９，２２］。实
时超声引导ＰＤＴ，可以准确分辨甲状腺及其峡部、重要
的血管（如甲状腺下静脉、甲状腺奇静脉丛、甲状腺最
下动脉及无名动脉等）、气管前后壁、甲状软骨、环状
软骨及其下各个软骨环，可以提高穿刺点定位的准确
性，能有效降低颈前甲状腺及其峡部、血管及气管后壁
的刺伤风险，但在超声图像中不能清楚分辨气管插管，
因此不能完全准确地引导气管插管回退至合适的位
置［１０］。虽然Ａｎａｎｄ Ｓｈａｎｋａｒ等［７］通过用生理盐水填充
气管插管气囊的方法，提高气管插管的超声辨识度，但
也一定程度上增加了气囊破裂时生理盐水外溢导致误
吸的风险［１４，１９］。另外，在ＰＤＴ之前将气管插管拔除后
置入喉罩来进行机械通气，虽然可以从根本上消除气
管插管对ＰＤＴ的阻碍，但这种替代策略使高达３３％的
患者发生因呼吸管路泄漏或气道梗阻导致的严重缺氧
事件［８］。

光索作为一种简单、有效的辅助设备，已经在各种
临床情况下的困难气道插管中得到广泛的应用，也有
文献报道将ＦＬＰＤＴ应用于气管插管患者［１４，２３２４］。与
其他研究相比，本研究在以下几方面做了改进：①其他
研究纳入病例来源不一、原发病多样、病情轻重差异较
大，本研究纳入的患者来源于神经重症监护病区，原发
疾病均为神经重症，ＡＰＡＣＨ Ⅱ评分明确，临床资料可
比性强。②以往的研究术者仅对气管插管气囊根部进
行光索定位，气管插管尖端的定位则依靠事先测量好
的气管插管尖端至气囊根部的距离在患者颈前进行测
距定位，存在因气管插管非直线回退导致定位偏差的
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可能。本研究对气管插管气囊根部及气管插管尖端位
置均行光索光源定位，排除了定位偏差的可能。③其
他研究气管插管中置入光索需要断开呼吸机管路连
接，本研究通过机械通气管路延长管上橡胶塞置入光
索，可保持机械通气持续性。④本研究详细阐述了气
管插管回退距离的解剖学依据及气管插管内置入光索
后升高气道阻力的应对方法。

本研究通过光索在颈前“相对可视”的特点来指
引术者定位气管插管尖端及其气囊根部的位置，可避
免在ＰＤＴ中因刺伤气管插管或将气管插管气囊退出
声门而频繁调整气管插管和颈前穿刺点，降低误拔管
及气管插管被刺发生率，提高首次穿刺成功率，缩短手
术时间。同时可以避免因向下调整穿刺点并频繁试穿
导致穿刺点周围重要结构损伤概率及术后出血概率的
增加。另外，本研究应用的光索具有廉价、易消毒的特
性，甚至可以作为一次性耗材来辅助ＰＤＴ，可以在战时、
自然灾害、大型生产事故后短时间内形成的群体性神经
重症患者中快速、广泛地应用，具有极大的临床价值。

同纤支镜术中监视及超声引导相比较，光索形成
的颈前红色光斑，可以更好地显示穿刺点同气管插管
的相对位置；另外同纤支镜相比，相对纤细（直径仅有
２ ｍｍ）的光索可以更好地避免患者术中气道阻力大幅
升高，降低术中通气不足的风险［６７］。虽然光索引导
ＰＤＴ具有很多优势，但其在临床应用中仍有限制。首
先，在气管插管中放置光索会轻度增加通气阻力，但可
通过调整呼吸机参数、增加潮气量进行纠正［２５］。其
次，因患者颈部长短不一及应用气管插管型号不同，当
气管插管气囊根部位于甲状软骨下缘时，气管插管尖
端通常位于环状软骨至第３软骨环之间，尤其是对于
颈部较短或者留置较大型号气管插管的患者，存在甲
状腺峡部损伤的可能。但在本研究中，ＦＬＰＤＴ组首次
穿刺成功率高达９２． ３％，极大地避免了局部重复穿
刺，因此尚未发现甲状腺峡部被损伤导致大量出血的
情况。超声引导能够完全避免甲状腺及其峡部、重要
血管及气管后壁被刺伤的风险，所以光索联合实时超
声引导ＰＤＴ从理论上讲可能更安全、有效，这需要后
期随机对照临床试验来验证［１０］。最后，气管插管内置
入光索，可能会增加呼吸机相关性肺炎的风险。本研
究因样本量较小、随访时间短，虽未发现远期相关感染
性并发症，但尚需更多病例及长期随访观察。

综上所述，本研究认为ＦＬＰＤＴ具有操作简便、快
捷、安全等特点，尤其是适合在战时、自然灾害、大型生
产事故后短时间内形成的群体性神经重症患者中快
速、广泛地应用，具有较高的临床应用价值。
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ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０２Ｅ０２００１３ ·临床研究·
腹腔镜手术同时治疗腹股沟疝与精索静脉曲张的可行性研究
张红波１，刘发军１，熊远芳２，张　 志１，杜　 丹１ 　 （１．宜昌市第二人民医院泌尿外科，三峡大学泌尿外科研究所，湖北宜昌
４４３０００；２．宜昌市第五人民医院外科，湖北宜昌４４３００７］

［摘　 要］　 目的　 探讨腹腔镜手术同时治疗腹股沟疝与精索静脉曲张的可行性及预防其并发症发生的有效方法。方法　 选
取宜昌市第二人民医院２０１４年１月至２０１８年１２月共８６例腹腔镜下同时行腹股沟疝修补术（ＴＡＰＰ）与精索静脉曲张手术的患者
作为观察组，选取同时段９６例分期行ＴＡＰＰ和精索静脉曲张手术的患者作为对照组，比较２组患者的手术时间、住院时间、住院费
用、术中出血量、并发症发生率、复发率及患者满意度。结果　 观察组患者手术时间（４５． ５ ± １２． ８）ｍｉｎ，住院时间（３ ± ０． ３）ｄ，住院费
用（３ ８５６ ± １３２． ５）元；对照组患者手术时间（７９． ２ ± １０． ３）ｍｉｎ，住院时间（５ ± ０． ７）ｄ，住院费用（６ ０１８ ± ７４３． ６）元，２组比较差异均有
统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。患者术中出血量比较，２组差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。观察组慢性疼痛发生率低于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；其余并发症发生率比较，２组差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。术后随访３ ～ １８个月，２组满意度比较差异无统
计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 同时行腹股沟疝与精索静脉曲张腹腔镜手术安全可靠，有利于缩短患者住院时间，减少住院费用，具
有较好的临床效果。
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