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型臂透视确定骨折复位及 PFN钉位置良好，逐层缝
合切口。 两组患者术后均常规使用抗感染药物。
1.3%%%%疗效判定标准 [4]%%%%痊愈：患者能够有效自理日
常生活，不需扶拐，髋关节感觉较好；良好：患者日
常生活基本可以自理， 行走需要使用手杖等器械，
髋关节感觉良好；好转：患者日常生活无法自理，行
走困难需要家属搀扶，髋关节轻微疼痛；无效：症状
没有改善或者加重。 观察并记录两组患者的手术操
作时间、术中出血量、术后并发症以及术后骨折愈
合时间等进行对比。
1.4%%%%统计学处理 使用 SPSS17.0统计软件包处理
数据，计量资料以(X%±S)表示，进行 t检验，计数资
料采用 字2检验，P＜0.05表示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 PFN组患者总有效率为
86.05%，明显高于 DHS组的 74.42%，差异具有统计
学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者术后临床效果比较 例（%）

2.2%%%%两组患者手术时间、术中出血量、术后并发症
以及术后关节愈合时间比较 PFN组患者手术时
间、术中出血量、术后并发症以及骨折愈合时间均少
于 DHS组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者术中术后相关指标比较 (X%±S)

3%%%%讨论
老年性股骨粗隆间骨折是一种多发并且较危

险的疾病，治疗方法一般为手术治疗。 目前临床上
常采用牵引复位合并内固定系统，其中准确复位骨
折断端的核心部分是内固定治疗[5]。 DHS具有操作
简单、固定牢固、骨折端自动加压等特点，但无有效
的抗旋转能力是其主要的缺点，因此临床上成功率
不高。 DHS主要适用于内侧皮质连续的稳定性粗隆
间骨折，谨慎用于不稳定型或粗隆下骨折患者。 PFN
手术方法为髓内固定，具有手术切口小、出血量较
少、可闭合复位等特点，对骨折部位的影响较小，内
固定比较牢固，稳定性和把持力较好，有利于骨折
愈合，术后可早期负重，特别是对不稳定的粗隆间
骨折和高龄患者更具优势。

本研究结果显示，PFN手术方法更能有效提高
患者术后愈合率，总有效率达 86.05%，手术时间明
显低于对照组，利于减轻患者的疲劳感，术中出血
量明显减少，体现其切口小、定位准确的特点，并且
术后利于骨折的愈合，另一方面患者术后并发症明
显减少，显著提高临床效果。 与 DHS手术方法相比
较，PFN手术方法能够有效治疗老年股骨粗隆间骨
折，减轻患者的疼痛感以及提高患者术后的生活质
量，值得在临床上推广使用。
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组别 n 痊愈 良好 好转 无效 总有效率（%）

DHS组
PFN组

43
43

13（30.23）
19（44.19）

19（44.19）
18（41.86）

9（20.93）
6（13.95）

2（4.65）
0（0.00）

74.42
86.05

组别 n
手术时间
（min）

术中出血量
（mL）

术后并发症
（例）

骨折愈合时间
（周）

DHS组
PFN组

43
43

57±6.8
46±7.1

%%178±27
96±23

2
0

15.3±1.9
12.1±2.3

腹腔镜下修补术治疗腹股沟疝疗效观察
张宝军

（甘肃省会宁县人民医院 会宁 730700）

摘要：目的：探讨腹腔镜介入修补手术治疗腹股沟疝的疗效。 方法：选择 92 例患者，随机分成两组，治疗组 46 例以腹腔镜
TEP 术治疗，对照组 46 例以开放式 TEP 术治疗，对比两组基本手术情况及并发症等。 结果：治疗组患者在手术操作、术后住院、恢
复正常的时间三方面与对照组相比较，平均用时均明显少于对照组，P<0.05。 两组术后镇痛次数、尿潴留等并发症发生率、复发率
比较，治疗组明显少于对照组，P<0.05。结论：腹腔镜介入 TEP 手术治疗腹股沟疝，能够有效减少手术操作、术后住院及恢复所用时
间，缓解术后疼痛感，降低尿潴留、切口感染、复发等发生率，推广价值显著。
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%%%%%%%%腹股沟疝为发生于腹腔内脏器的疝气，多由于
腹股沟区域存在组织缺损现象而造成，男性多于女
性，二者比例约为 15∶1，老年患者尤为多见[1]。临床
研究证实，在未经治疗的情况下，疝块会呈进行性

增大发展，使患者治疗受到影响，甚至威胁其生命
安全，难以彻底治愈，所以，及时、安全、高效的治疗
势在必行[2]。 近几年来，外科学者更为深入地掌握了
腹股沟区域的解剖组织结构，为手术治疗腹股沟疝
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研究出诸多术式，使得广大患者在治疗时对于手术
术式的选择更为自由[3]。 我院分别采用腹腔镜介入
TEP术及开放式 TEP术为 92例患者施治， 对比两
组基本手术情况及术后复发、并发症情况。 现详细
报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本次研究选择对象共 92例， 全部
为我院在 2011年 3月 ~2012年 9月间收治的腹股
沟疝患者，男 73例，女 19例；年龄 21~77 岁，平均
（51.0±4.2）岁；病程 1.5~11年，平均（4.5±1.4）年；
单侧斜疝 54例，双侧斜疝 11例，单侧直疝 19 例，
双侧直疝 8例；以中华医学会关于腹股沟疝分型标
准为依据进行划分，Ⅰ型 15例，Ⅱ型 27例，Ⅲ型 39
例，Ⅳ型 11例；包块直径最小为 2.1%cm，最大为 31.9%
cm，平均（21.3±3.2）cm。 排除嵌顿疝、绞窄疝、肝肾
功能异常、凝血功能障碍以及严重的冠心病、糖尿
病等患者。 随机分为两组，各 46例，两组在性别、年
龄、 疝气位置、 病型等方面比较， 差异不显著，P>%
0.05，有可比性。
1.2%%%%治疗方法 治疗组 46例在腹腔镜介入下实施
TEP术，对照组 46例行开放 TEP术。治疗组：（1）术
前，患者常规留置导尿管，全身麻醉，取平卧位，手
术操作医师以具体手术疝位置为准，取其对侧位置
站立。（2）选择脐下 2%cm的部位，做弧形切口，切开
皮肤，并逐层分离各层组织；分离完成后，将食指探
入切口，对腹膜前间隙实施分离引导；引导完成后，
在原有切口下方 5%cm的部位，制作长度为 5%mm的
横向切口， 分别置入两个 5%mm的 Trocar； 沿着套
管，将腹腔镜送入，达到腹膜外间隙部位，建立常规
的人工气腹（压力为 8%mmHg）[4]。（3）在腹腔镜的指
引下，准确找出疝囊所在的部位，采用圆头钳对疝
囊进行钝性分离，游离腹膜，暴露出腹股沟管、直疝
三角以及髂耻束等组织，观察并确定解剖结构。（4）
根据腹膜前间隙组织，确定疝囊形态、大小，选择手
术方案。 若患者为直疝，先采用皮钳对游离疝囊实
施离断处理，再采用可吸收线进行连续折叠内翻缝
合处理，进行止血。 若患者为斜疝，先将其中较小的
疝囊拉出，在疝囊颈部位置实施离断处理，再与直
疝行相同缝合处理；再在较大疝囊的内环口部位将
腹膜切开，回纳疝囊内容物，然后实施离断。 若患者
为髂耻束下方疝， 先在髂血管的内侧将疝囊找出，
对内容物实施回纳，回纳完成后，离断疝囊，并进行
缝合。（5）实施精索腹壁化操作，再采用分离钳对补
片（8%cm×13%cm）进行卷绕，然后沿着套管，将其置
入患者腹膜及精索之间，对耻骨的肌孔缺损位置进

行覆盖，保证覆盖完全；接着于补片上方腹壁的下
动脉两侧位置，分别将 4~6颗钉子钉入[5]，对补片进
行固定，然后将气腹解除，对切口进行逐层缝合。 在
缝合完成后，采用加压沙袋对切口部位实施压迫止
血，然后将导尿管拔除，常规抗生素预防感染。 对照
组：硬膜外麻醉，取平卧位，站立位置与治疗组相
同；于下腹部正中位置制作常规切口（3~4%cm），耻
骨上方联合位置约 1%cm处为切口起点；直视下逐层
切开皮肤与皮下组织，将腹腔内组织暴露出，对腹
膜前间隙进行游离，将腹直肌露出，再将前鞘纵向
切开，朝向患侧将腹直肌牵开，暴露血管、髂耻束
等；与治疗组相同，实施离断与修补处理，完成手
术。
1.3%%%%观察指标 准确记录 92例患者的手术操作用
时、住院时间、术后恢复时间、术后镇痛次数，计算
各组平均用时及平均镇痛次数；仔细观察两组患者
发生尿潴留、切口感染、腹股沟疼痛、缺血性睾丸
炎、阴囊水肿、神经感觉异常等症状出现情况，计算
各种症状发生率；复诊检验疝气复发情况，统计复
发率。 将两组所得各项数据，分别对应进行比较。
1.4%%%%统计学处理 采用专业统计学软件 SPSS12.0
对本次研究的各项数据进行处理，计量资料以(X%±S)
表示，采用 t检验，计数资料采用 字2检验，P<0.05为
差异有统计学意义。
2%%%%结果

见表 1。 治疗组手术操作、住院、恢复正常的时
间及平均镇痛次数均比对照组少，P<0.05。 术后，治
疗组患者发生尿潴留 1例（2.17%），切口感染 1 例
（2.17%）， 血肿 2 例（4.35%）， 腹股沟疼痛 1 例
（2.17%），1例（2.17%）于术后复发；对照组患者发生
尿潴留 2例（4.35%），切口感染 7例（15.22%），血肿
8 例（17.39%）， 腹股沟疼痛 5 例（10.87%），4 例
（8.70%）于术后复发：各项数据比较，治疗组均优于
对照组，P<0.05，差异显著。此外，对照组中并发阴囊
水肿 4例（8.70%），神经感觉异常 5例（10.87%），缺
血性睾丸炎 3例（6.52%）；治疗组未见这几种并发
症：治疗组优于对照组，差异显著，P<0.05。

表 1%%%%两组各项用时与术后镇痛次数比较 (X%±S)%%%%d

3%%%%讨论
腹股沟疝当前的治疗术式颇多，各类术式均有

一定疗效，但是，普通的术式术后复发率比较高，可
达 10%~15%[6]。我院采用开放式 TEP（下转第 34页）

组别 n 平均手术用时
（min） 平均住院时间 恢复正常时间 平均镇痛次

（次）

治疗组
对照组
P

46
46

32.5±3.58
43.9±6.72

%%%<0.05

4.25±0.41
7.49±0.89

%%%<0.05

6.22±1.15
%8.54±2.07%
%%%<0.05

0.85±0.01
1.45±0.11

%%%<0.05
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（上接第 27页）术治疗，结果复发率为 8.70%，与相
关报道接近， 复发不仅会使患者前期治疗失效，还
会对患者造成再一次手术的损伤。 因此，采用先进
术式实施治疗，极其必要。 目前，研究者经过临床探
索，发现腹腔镜微创介入 TEP术治疗腹股沟疝疗效
显著，复发率低，并发症少，且手术损伤少，术后易
恢复，适合患者使用。 我院以腹腔镜介入 TEP术为
46例患者施治，结果各项用时、镇痛次数、各类并发
症发生率均比开放术式低，证明了其优势。 综上所
述，腹腔镜介入 TEP术治疗腹股沟疝，可有效减轻
患者手术痛苦，保护患者健康，促进患者康复，且复

发率比较低，能够保证长期疗效，应得到临床推广。
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40%以上；有效：患者子宫肌瘤大小减小 20%以上；
无效：患者子宫肌瘤大小减小小于 20%、无变化或
扩大。
1.4%%%%统计学分析 研究中所得相关数据采用
SPSS12.0统计学数据处理软件进行处理分析，各项
参数以均数±标准差(X%±S)%表示，采用 t检验和 字2

检验，P<0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效 观察组总有效率为 96.0%，对照组
总有效率为 86.0%，观察组显著优于对照组，差异具
有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效对比 例（%）

2.2%%%%副作用 观察组副作用发生率为 6.0%， 对照
组副作用发生率为 14.0%，观察组显著优于对照组，
差异具有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组治疗后副作用情况对比 例（%）

3%%%%讨论
子宫肌瘤是临床上多见的妇科疾病，是育龄期

女性比较常见的盆腔实体良性肿瘤，世界各地的发
病率存在一定的差异性，但是总体发病率为 30%左
右。 子宫肌瘤的治疗方法多种多样，药物治疗、手术
治疗是其主要治疗方法。 相关临床调查数据表明，
70%的子宫肌瘤患者接受药物或者观察等期待治疗
方法，30%的患者接受手术治疗[2]。 随着医学技术的
迅速发展， 为微创手术的发展创造了有利契机，微
创手术的腹腔镜已经取代了传统开腹手术在临床
中的主导地位。

本研究结果显示， 观察组 50例患者临床疗效
总有效率 96.0%，术后机体恢复情况良好，恢复期间
虽然出现一定程度的月经不调、痛经等症状，但是
经有效处理后均得到解除。 宫腔镜治疗子宫肌瘤具
备不开腹、安全、恢复时间快等优点，手术预后不次
于传统开腹手术[3]。 但是，子宫肌瘤患者适合宫腔镜
治疗的程度受多种因素影响，其中有患者治疗意愿
不强因素、患者不适合宫腔镜治疗因素、宫腔镜治
疗医疗设备受限因素、医疗费用因素等。 宫腔镜治
疗的手术操作方式也较为复杂，它要求手术人员不
但要具备较高的业务操作能力，还要掌握相应的基
础光电物理理论。 患者子宫肌瘤表层存在复杂、丰
富的营养血管， 手术开展稍有差池就会造成出血、
穿孔， 简单粗暴的操作难以使宫腔镜治疗有效进
行，必须尽可能在对患者宫颈或宫体不造成损伤的
情况下切除肌瘤组织， 最大程度加快手术进程，防
止患者并发低钠血症，同时应结合 B超严密观察患
者生命体征，在对患者生命体征做到全面了解情况
下，调整、控制手术进度[4]。

现阶段， 宫腔镜治疗子宫肌瘤受上述因素影
响，接受的患者还不是很多，宫腔镜治疗子宫肌瘤
临床疗效显著，安全可靠，为了使更多子宫肌瘤患
者接受这项技术，必须发展技术、宣传教育、开拓适
应证等， 使宫腔镜治疗服务于更多的子宫肌瘤患
者。
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组别 n 显效 有效 无效 总有效

观察组
对照组

50
50

30（60.0）
20（40.0）

18（36.0）
23（46.0）

2（4.0）
7（14.0）

48（96.0）
43（86.0）

组别 n 下腹疼痛 骶尾骨疼痛 经血过量 合计

观察组
对照组

50
50

1（2.0）
2（4.0）

2（4.0）
3（6.0）

0（0）
2（4.0）

3（6.0）
7（14.0）
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