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微型腹腔镜下自制缝合针行小儿腹股沟斜疝高位结扎术 
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我院自2001年 3月至2005年 1月，用自制缝合针，行疝囊 

高位结扎术治疗d,JL腹股沟斜疝 68例，取得良好的效果，现报 

告如下。 

1 资料和方法 

1．1 临床资料 

本组病例68例，男4J0例，女28例，年龄 15个月至 13岁，均 

为腹股沟斜疝。主要器械有微型腹腔镜，直径 0．35 em；操作 

钳，直径 0．25 cm；穿刺套管，直径 0．40(3／／1，均为国产产品。用 

一 直径0．15 cm的尖端带孔克氏针，前面部分稍磨平并形成 15。 

的弯曲，自制缝合针一根。 

1．2 手术方法 

68例患儿全部采用硬膜~'t．Dtl基础麻醉。本手术一共只需 

做两个小切口和一个小戳孔，一个切口在脐皱摺处，另外一个 

切口在脐旁3 cm处，切口长度均为0．4 cm。戳孔的位置在患侧 

内环口体表投影处，长度是 0．15 em。于脐皱摺的切口穿刺气 

腹置管进腹腔镜，脐旁的切 口进操作钳，腹腔镜下找到患侧内 

环口，并在内环口体表投影的戳孔处刺入带 7号丝线 自制缝合 

针，与操作钳配合缝合内环 口内半周腹膜，带线针缝合时把缝 

线带入腹腔退出缝合针，再在戳孔处刺入带 7号丝线自制缝合 

针与操作钳配合缝合外半周腹膜，将腹腔内的缝线置入刚刺入 

的缝线内，收紧缝线和缝合针一起退出戳孔处并带出腹腔内的 
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第一根缝线，使内环口成荷包缝合，线结缚在戳孔处皮下，内环 

口即被关闭，关闭内环口前要尽量挤出疝囊内的残余气体。解 

除气腹，手术结束，因切口小损伤小，故无需缝合。 

2 结果 

全部患者手术当天麻醉完全清醒后进食。无并发症。术 

后 2～4 d出院，平均住院5 d。随访最长者已近 4年，未见复 

发，腹部无疤痕。 

3 讨论 

腹腔镜下疝囊高位结扎术近十多年来已经有了较好的手 

术疗效，深受患者的欢迎，并有大量的病例报道。腹腔镜手术 

具有以下优点：切口小，损伤小；手术简便快捷，手术时间短；手 

术基本无出血；腹腔镜下清晰可见内环 口周围的血管和输精 

管，因此不会受损伤；术后疼痛轻，恢复快；术后切口无需缝合， 

术后无疤痕。与传统sl,JL斜疝手术相比不会破坏腹肌沟管的 

解剖结构，避免损伤精索血管、神经和提睾肌。我们 自行设计 

的缝合针制作简便，成本低廉，手术无需更多的器械。本组 68 

例全部都采用硬膜外 +基础麻醉，效果良好。麻醉相当安全， 

只需 6～8 mmHg气腹压力下气体造成的空间完全能满足手术 

操作的需要。该手术方式还有一个明显的特点，就是在术中还 

可以发现隐性的疝，本组 68例病人中我们在术中发现了 5例 

术前未发现的双侧疝。 
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肠套叠是d,JL常见病，常以非手术疗法为首选，失败者再 

采用手术治疗。目前s],JL肠套叠的治疗方法有非手术疗法和 

手术治疗，手术治疗主要是手术复位和肠切除吻合术两种。本 

文就我院 1992年至 2002年手术治疗 21例~I,JL肠套叠病例总 

结分析如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 21例，男 16例，女 5例。年龄最小 3个月，最大 8岁。 
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发病时间 12 h～3 d。1例表现单纯间歇呕吐，而无阵发性哭 

闹；9例果酱样便，11例直肠指诊粘液血便；13例触及包块，其 

中 l2例在右侧腹，I例指诊宫颈样包块。I例 8岁儿童心腹痛、 

腹部腊肠样包块诊断肠套叠手术治疗，未行空气灌肠整复。2o 

例婴幼儿行空气灌肠整复失败后手术治疗。 

1．2 手术方法 

右侧经腹直肌切 口，探查并将套叠肠管提出切 口外，逆向 

推挤复位。复位后见回肠末段坏死并美克尔窒息 1例；回肠末 

端肠壁出血性梗死 1例；回肠溃疡出血 1例，根据情况分别行 

回盲部切除，回肠升结肠端端吻合术。I例回肠非何杰金氏淋 

巴瘤，行肿瘤段回肠切除，端端吻合术。手术复位 17例中，肠 
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切除吻合术 4例，12例附加阑尾切除术。 

2 结果 

术后随访，3个月 ～5年，19例发育正常，无肠套叠复发。1 

例 8岁儿童术后 7个月后死于非何杰金氏淋巴瘤广泛转移，1 

例粘连性肠梗阻。 

3 讨论 

肠套叠是婴幼儿特有以肠梗阻为表现的急腹症。一般认 

为肠套叠的原因与肠道腺病毒感染、回盲部淋巴增殖、回盲部 

局部解剖特点，饮食的改变及遗传、免疫内分泌因素有关 。 

非手术疗法是治疗本病的首选和主要方法。x线下空气灌肠 

及 B超下水压灌肠法应用较广泛，成功率高达 90％左右 。本 

组20例婴幼儿空气灌肠整复失败而手术，考虑失败因素：①回 

结型复套9例及回回型小肠套叠 1例，因空气灌肠治疗无效， 

仍留存回回型套叠。②套叠过紧造成套入肠管、系膜及套鞘血 

运障碍肠壁肿胀及回盲瓣压迫或膨胀力损伤共存、出现套入肠 

壁局限凹陷发硬和套鞘肠管浆层撕裂本组分别为 6例和 8例。 

③套叠时间长，就诊晚，肠管损伤重，出现较多腹腔渗液，本组 

套头达直肠 1例，3例腹腔渗液超过 100 ml。 

肠活力判断是肠套叠手术中必须重视的一环，指标以肠管 

色泽、系膜动脉搏动、肠壁蠕动波来判断。可采用温热盐水纱 
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布包敷，系膜血管周 0．25％普鲁卡因或利多卡因封闭、系膜静 

脉注射 10％氯化钠数毫升观察，失去活力行肠切除。本组肠坏 

死 1例行肠切除。另 1例距回盲瓣 5 em，三处三角形分布各约 

1～1．5溃疡面，复位术后第 2 d大量便血，二次手术回盲部切 

除证实。 

注意手术方法、减少术后并发症 j，脱套后，应将小肠内积 

聚的内容物用手推进大肠、以减少吸收。肠坏死切除，需行经 

近端减压，肠造瘘经近端置引流，以减少术后高热、惊厥、腹胀 

及感染性休克。对肠坏死切除，回回肠吻合，注意吻合 口需距 

回盲瓣约 8～10 cm以上。因为，回肠末端血运由回肠动脉终末 

支，与回结肠动脉的回肠支支配，在距回盲瓣约 8～10 cnl内吻 

合易损伤回肠动脉终末支与其伴行神经，导致该肠段蠕动不 

良，易引起梗阻致吻合口漏。手术中应详细检查回盲部、回肠 

末端是否有器质性病变，若发现，予相应处理。对于回盲部活 

动度过大，特别是复发性肠套叠，应考虑固定回盲部，以减少复 

发。 
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气管、支气管内插管术是手术室工作中不可缺少的一项重 

要组成部分，不仅广泛应用于麻醉实施，而且在危重病呼吸循环 

抢救复苏及治疗中也发挥重要作用。气管插管困难指声门不能 

完全显露或无法完成常规插管的情况。因估计不足而遇困难， 

不仅因插管失败使手术无法进行，还有可能威胁病人生命甚至 

死亡的潜在危险。现就困难气管插管术的护理配合报告如下。 

1 插管前检查和估计 

在气管插管前应常规实施有关检查，对气管插管的困难程度 

做出估计，以便决定是否存在插管困难，需要以何种方法解决。 

常需检查的项 目有：①张口度。Ⅱ度以上张 口困难者，即 

最大张口时上下门齿间距界于 1．2～2 em(一指宽)时，常无法 

置入喉镜，多需经口盲探或纤维喉镜等方法引导行管。②牙 

齿。有无松动及固定牙冠或牙桥及活动性假牙，有无异常牙 

齿．如门齿外突或过长，这些均应避免在插管中的牙齿损伤及 

脱落。③颈部活动度。如果后仰不足 8 ，提示颈部活动受 
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限(正常后仰大于90~)，插管可能遇到困难，多见于老年人颈椎 

病变、短粗颈、骨折等病人。④咽喉部情况。咽腔炎性肿物及 

先天畸形、高喉头等情况，因插管经路可能有阻挡，可能无法明 

视经声门作气管插管。⑤其他。如鼻中隔偏曲、小下颌、暴牙、 

巨舌等情况应考虑到插管困难的存在。 

2 插管前准备 

做好患者心理护理工作，减轻患者焦虑紧张情绪 ，必要时 

可用以辅助药物以减轻血压升高、心率增快等插管不良反应。 

建立两条静脉通道，最好有一条静脉通道为软套管留置针。以 

免患者移动而脱出，并利于麻醉药品和急救药品的供给。准备 

并检查吸引器，除常规备好的气管插管用具外，对于困难气管 

插管患者应准备插管钳、润滑剂、枪式喷雾器，有条件者应准备 

纤维光导喉镜。 

3 插管配合 

插管前首先应建立通畅的气道，以保证插管遇到困难时病 

人的安全。在手术麻醉插管时，困难气管插管的病人多采用清 
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