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腹腔镜腹股沟疝修补术（laparoscopic inguinal hernia
repair，LIHR）开展至今已30年时间，目前已在临床普及，技

术成熟，成为治疗腹股沟疝的主要术式。但在具体应用过

程中仍存在一些争议，如术式选择、操作要点、并发症处

理、合并症处理等。这些焦点问题较为普遍，却没有金标

准答案。不同的医生、医院，在不同的开展阶段往往会有

不一样的答案。为此，中华医学会外科学分会疝与腹壁外

科学组（CHS）、中华医学会外科学分会腹腔镜与内镜外科

学组（CSLES）与大中华腔镜疝外科学院组织国内在 LIHR
上具有丰富经验的外科专家，以LIHR的开展历程为导线，

以自身经验为基础，结合国内外重要参考文献，对LIHR的

焦点问题进行收集、分类、讨论，以达成共识。

《腹腔镜腹股沟疝手术焦点问题中国专家共识》于

2021年 1月 9日启动，经反复讨论修改，形成初步共识意

见，再进行多轮 Delphi法调查，意见反馈、证据补充，最后

进行专家投票。赞同意见＞75%以上即为达成共识。

本共识第一部分（术式选择）于 2023年 4月完稿。共

含12大项22小项焦点问题，达成46项专家共识。以后，本

共识将根据反馈意见不断更新，并陆续发布后续内容。

1 问题1：单侧初发性腹股沟疝选择行LIHR的理由

1.1 选择行LIHR的获益

1.1.1 临床和卫生经济学评价 双侧腹股沟疝和复发性

腹股沟疝首选 LIHR已成为共识，但对于单侧初发性腹股

沟疝仍有不同的看法，要形成共识首先要对 LIHR的获益

进行分析。

开展初期，大量文献均对 LIHR和开放修补术进行对

比研究，由于术式纷杂、例数较少、经验不足、评价指标异

质性等多种因素，结论缺乏说服力。但总体来说，两者有

各自的特点，选择上更多取决于术者的经验以及对 LIHR
的坚持。

2000年和 2003年，Cochrane数据库两次公布了 LIHR
和开放修补术的系统评价和Meta分析［1-2］，LIHR的复发率

和总并发症发生率与开放修补术相同，在术后疼痛、恢复

正常活动时间等方面具有优势。2012年，另一项Meta分析

结果显示，LIHR 与开放修补术相比，总体上可提升疗

效［3］。以后，较多文献对两者进行卫生经济学评价，早期报

道显示LIHR的成本效益较低［4-6］，建议单侧初发疝选择开

放修补术［7］。2006年，国内首篇关于LIHR的卫生经济学分

析文献指出［8］，单侧初发疝可根据医院条件、医生经验和病

人意愿进行术式选择。随着腹腔镜技术的推广和普及，中

后期更多报道倾向于LIHR的成本效益等同或优于开放修

补术［9-11］，包括生活质量评分在内的几项研究也得出相似

的结论［12-14］。

2009年，欧洲疝学会（EHS）在《成人腹股沟疝治疗指

南》中建议，从医院层面出发，单侧初发疝推荐开放修补

术，从社会角度考虑，推荐 LIHR［15］。2013年，英国疝学会

（BHS）在《腹股沟疝指南》［16］中指出，对于单侧初发疝LIHR
可降低急慢性疼痛的发生率和严重程度。2015年，国际内

镜疝学会（IEHS）在《腹股沟疝 TAPP/TEP 治疗指南更新

版》［17］中提到，LIHR通过技术改进和教学培训可降低直接

指南与共识
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成本，尤其在病例数多的医院，LIHR总成本与开放修补术

相似或更低。无论从医院还是社会角度来看，LIHR都具有

更好的卫生经济学效益，可优先推荐。2021年，Bittner等［18］

认为 LIHR是具有最佳临床和卫生经济学效益的术式之

一。

1.1.2 修补理念和原理 LIHR开展初期，被认为是微创手

术而未重视肌耻骨孔的修复，各种术式并存。1989年，Bo⁃
gojavlensky［19］在第18届美国腹腔镜内镜妇科医师年会上首

次做了 LIHR 的报告，使用网塞填塞而未用平片修补。

1990年，Schultz等［20］认为，LIHR中仅使用网塞是不够的，

需要在直疝区域常规附加平片修补。1991年，Arregui［21］在

美国内镜医师年会上做了经腹腹膜前疝修补术（transab⁃
dominal preperitoneal，TAPP）的报告，1993 年，McKernan
等［22］报告了全腹膜外修补术（totally extraperitoneal，TEP），

采用平片进行肌耻骨孔覆盖的腹膜前修补，使 LIHR逐步

走向正轨。

腹膜前修补术源于Nuhus［23］和Stoppa［24］时代，初衷用于

下腹部腹壁疝、切口疝或巨大双侧疝的治疗。LIHR将单侧

腹股沟疝逐渐引入了腹膜前修补的范畴，开放腹膜前修补

术也随之兴起［25-26］。1993年，上海交通大学医学院附属瑞

金医院开展了国内首例TAPP［27］，当时补片较小，未完整覆

盖肌耻骨孔。早期开放腹膜前修补术也是如此，一些产品

的设计（如MK、UHS等）其下片均未达到标准尺寸。随着

补片尺寸的逐渐增大，复发率明显下降。此后，越来越多

的术者意识到LIHR属于腹膜前修补术。国内有研究结果

证明，10 cm×15 cm的补片可以覆盖肌耻骨孔并与周围组

织有足够的重叠［28］。无论是开放还是腹腔镜入路，腹膜前

修补术理论上都应该具有最低的复发率。LIHR的本质正

是利用腹腔镜器械通过后入路、在视野放大的直视下进行

腹膜前修补术［29］。

LIHR并不能简单的视为微创手术，否则在选择上会陷

入茫然。微创应从创伤大小、麻醉方式、手术时间、康复快

慢等多方面考虑。腹股沟疝修补术有多种方法，各有特

点，又有很大的交集范围。在共有范围中，任何术式都是

合理的。LIHR与开放修补术相比既有共性，也有腹腔镜特

殊视野下全肌耻骨孔修复的特性，术后疼痛轻、恢复快、具

有良好的卫生经济学效益。时至今日，LIHR技术成熟，开

展率稳步上升，仅适用于双侧疝和复发疝的观点已经过

时，要熟练掌握LIHR，应从单侧初发疝做起［30］。

推荐意见 1：LIHR具有术后疼痛轻、恢复正常活动时

间快的临床特性以及良好的卫生经济学效益。

推荐意见2：LIHR具有腹腔镜视野下全肌耻骨孔修复

的腹膜前修补原理。

1.2 老年病人选择LIHR理由 老年病人尽管疼痛敏感度

较低，对住院天数的要求也不高，但数项关于生活质量的

调查研究结果显示，无论开放还是腹腔镜手术，生活质量

评分和满意度都随年龄增长而提升，LIHR的提升幅度可能

高于开放手术［31-32］。

老年病人腹横筋膜松弛薄弱，直疝、复合疝比例增高，

常合并慢性支气管炎、便秘、前列腺增生等腹内压增高因

素，腹腔镜下行腹膜前修补是合理的选择［33］。国内单中心

长期随访研究结果显示［34］，美国麻醉医师协会（ASA）评分

1~2级的老年病人行LIHR安全有效，除尿潴留发生率略高

以外，其他并发症与中青年病人相同。另有文献报道，老

年病人行TEP除住院天数略长外，其他指标与中青年病人

相同［35］。80岁以上老年病人经合理评估后，LIHR与开放

修补术的疗效相同［36］。总体上，老年病人 LIHR术后并发

症发生率增加的危险度仅为 1.08［37］。2019年，CHS颁布了

《老年腹股沟疝诊断和治疗中国专家共识（2019版）》［38］，对

于耐受全麻的老年病人推荐 LIHR或开放修补术，无法耐

受全麻的病人推荐局麻下开放修补术。

老年腹股沟疝患病率较高［39］，应引起关注，从生活质

量、修补原理以及老年疝特点等来看，腹膜前修补术是较

优选择。老年人合并症较多，经术前充分评估筛选后，LI⁃
HR是安全有效的术式之一。

推荐意见3：老年病人选择LIHR的主要目的是行针对

肌耻骨孔修复的腹膜前修补术。

推荐意见 4：老年病人合并症较多，术前应充分评估。

ASA评分1~2级，LIHR是安全有效的术式。

1.3 青年病人选择LIHR的理由 青年病人对尽快恢复学

习、工作、社会活动等需求较高，选择 LIHR更能体现其卫

生经济学价值。2013年，欧洲内镜外科学会（EAES）在《腹

股沟疝内镜治疗专家共识》［40］中提出，LIHR适用于活动度

大的青年病人。2020年，CHS在《青年腹股沟疝诊断和治

疗中国专家共识（2020版）》中指出［41］，青年病人并不强求

腹膜前修补，但可充分利用LIHR疼痛轻、恢复快的特性选

择腹腔镜修补。青年人对疼痛较为敏感，选择 LIHR可从

中获益［16］，使年龄不再成为术后疼痛的危险因素［42］。

青年人对美观追求较高，尽管应综合分析微创优势，

但 LIHR切口并发症发生率极低，尤其是“微创”概念在青

年人身上更能体现。国际相关指南指出，LIHR对于青年病

人具有更好的美观效果［17，43］。

青年病人行 LIHR安全有效，早期存在的一些担忧如

补片对精索的影响等主要与不规范的操作有关。2012年，

Stula等［44］的前瞻性研究结果显示，LIHR不影响青年人的

睾丸血供和免疫反应。2018年，丹麦国家数据库证据显

示，LIHR和李金斯坦修补术均不影响生育问题［45］。2018
年，集五大洲疝学会、IEHS、EAES等在内的《腹股沟疝诊治

国际指南》［43］指出，并发症主要与不规范的操作有关，与各

术式本身和修补材料无关。2021年，国内一项大样本单中

心数据报道［46］，青年病人行LIHR安全有效，与老年病人相

比，术后住院时间短，疼痛差异无统计学意义。

青年病人斜疝比例高，几乎没有直疝，从病因学分析

先天性因素居多，多与鞘状突未闭、内环口发育不良等有

关。青年疝可合并隐睾、精索静脉曲张、鞘膜积液、精索囊

肿、子宫圆韧带囊肿等先天性疾病，有可能引起腹股沟管
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后壁松弛、内环口关闭不全或扩大，导致斜疝比例增高。

选择LIHR可以更好的探查并同时治疗部分合并症［46-47］。

青年病人的术式选择较多。手术应遵循个体化原则，

选择合适的修补方式，如单纯缝合修补术、开放无张力修

补术或 LIHR等［41］。青年病人选择 LIHR可以最大程度的

体现社会和卫生经济学效益。如合并腹股沟区其他先天

性疾病，应术前制定预案，术中根据具体情况同期或分期

处理。尽管文献报道修补材料与并发症无关，青年病人仍

建议使用轻质大网孔补片、部分可吸收补片或可靠的生物

补片［47］。

推荐意见5：青年病人选择LIHR的主要目的是充分利

用 LIHR术后疼痛轻、恢复快、美观等特性，能更好的体现

社会和卫生经济学效益。

推荐意见6：对于青年病人，LIHR是安全有效的术式，

兼有探查和治疗腹股沟区合并症的作用。

1.4 女性病人选择LIHR的理由 女性病人股疝比例显著

高于男性［48］，开放肌前（前层）修补术有潜在的股疝再发可

能［49］，利用腹腔镜进行腹膜前（后层）修补具有一定的优

势。在丹麦和瑞典国家数据库中［50］，女性病人行 LIHR占

比并不高，但其复发率和再手术率优于开放手术。BHS指
南［16］对女性病人推荐行 LIHR。基于欧洲Herniamed数据

库［51］制定的术式流程也推荐LIHR作为女性病人的首选术

式。

女性病人行LIHR安全有效［48，52］。LIHR在具体操作上

有其特殊性，国内有文献对女性腹股沟疝的手术细节进行

描述，LIHR兼有探查、腹膜前修补和同时治疗合并症（如子

宫圆韧带囊肿等）的优势［53］。

女性病人股疝比例高，股疝在教科书中与腹股沟疝分

属不同的章节。但基于肌耻骨孔的概念，现代疝外科往往

将股疝和腹股沟疝一并讨论，称为腹股沟区疝（groin her⁃
nia）［43］。女性股疝可以只修补股环，操作简单，多用于急诊

手术［54］。但如果采用补片修补，后期如出现腹股沟疝，再

次修补会增加手术难度。因此，针对肌耻骨孔的 LIHR对

于女性病人来说是合理的方法，也是目前国内外较为普遍

的观点。

推荐意见 7：女性病人股疝比例显著增高，选择 LIHR
的主要目的是进行全肌耻骨孔修复的腹膜前修补。

推荐意见8：对于女性病人，LIHR是安全有效的术式。

1.5 肥胖病人选择LIHR的理由 肥胖病人腹股沟疝患病

率似乎降低而非增加［16］，目前暂无肥胖病人的推荐术式。

近年来，在疝和腹壁外科领域，肥胖病人越来越受到关

注。世界卫生组织（WHO）将体重指数（BMI）≥30，或男性

腰围＞90 cm，女性腰围＞80 cm作为肥胖症的诊断标准。

国内肥胖病人以腹型肥胖为主，其脂肪堆积主要集中在腹

壁和腹腔内。Kato等［55］对LIHR技术困难因素与BMI的关

系进行研究，结果发现手术时间的延长仅限于学习阶段，

技术熟练后手术时间在不同BMI之间差异无统计学意义，

提示体重增加并未增加 LIHR 的手术难度。Willoughby

等［56］从美国NSQIP数据库中挑选BMI≥30的肥胖病人，单

因素分析后发现LIHR的切口并发症发生率低于开放修补

术。

肥胖病人无论选择 LIHR或开放修补术，手术难度和

术后并发症等指标均增加，LIHR的增加幅度可能小于开放

修补术。

推荐意见 9：肥胖病人手术难度增加，选择LIHR可降

低难度增加的幅度。LIHR在减少切口并发症方面具有优

势。

推荐意见 10：对于肥胖病人，LIHR 是安全有效的术

式。

2 问题2：LIHR与开放无张力修补术学习曲线对比

2.1 术式比较 一些小样本文献报道，LIHR的学习曲线

略长于开放手术［15］。李金斯坦修补术的学习曲线为 40～
50例［57］，LIHR为60～100例［58-59］。如有开放疝修补和腹腔

镜胆囊切除术的经验，LIHR的学习曲线可缩短为 50例左

右［60］。随着学习渠道日益增多，无论开放修补术还是 LI⁃
HR，学习曲线均明显下降［61］，LIHR下降幅度可能更大。

2018年，相关国际指南［43］指出，LIHR的学习曲线与李金斯

坦修补术差异已无统计学意义，可能短于开放腹膜前修补

术。规范化的教学和培训可以缩短学习曲线［17，43］，并在学

习曲线内提升疗效［15］。学习曲线内，在高年资医生指导下

可减少术中意外并发症的发生［62］。

在大样本文献报道中，LIHR的学习曲线得到更精准的

反映。国内单中心研究结果显示，从控制复发和并发症角

度分析，LIHR的学习曲线约为 200例，而从稳定手术时间

分析，则需 400例左右［63］。另有文献报道，即使 400例后，

LIHR在复发、并发症、中转、手术时间等方面还会有进一步

提升［64］。学习曲线仅代表在某项指标上达到平均水平，而

不是获得极致疗效所需要的手术例数［65］。持之以恒，LIHR
会取得更好的疗效。

2.2 病例选择 学习曲线与疝的难易程度密切相关［63］。

LIHR中选择相对简单的病例可以降低学习曲线内发生严

重并发症的风险［65］。初学者应谨慎选择病例，分阶段逐渐

扩展适应证［66］。学习曲线也与术式开展的先后顺序相关

（后述），不同术式可以互相借鉴，技术互补，有序全面交替

开展，可缩短各术式叠加后所需要的学习曲线［67］。学习曲

线可为手术认证、专业化培训和病例选择提供实践指

导［68］。

学习曲线因评价指标不一，简单的例数对比难以决定

术式选择。腹腔镜只是工具，与开放手术缝合打结一样，

是必须掌握的基本技能。在此基础上，着重于疝修补的特

性进行学习曲线分析，LIHR与开放修补术差异已无统计学

意义。

事实上，LIHR的学习曲线并非数十例那样简单，也没

有报道中数百例那么长。学习曲线只代表达到平均水平

的最低门槛。学习曲线内应循序渐进，从相对简单的疝入
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手，可使病人获益，术者自信，为后续拓宽手术指征打好基

础。术式全面和教学培训也至关重要，越过学习曲线后，

LIHR可获得极致的疗效［17，43，67］。

推荐意见11：在掌握腹腔镜技能的基础上，LIHR与开

放修补术的学习曲线差异无统计学意义。LIHR和开放修

补术互相借鉴，技术互补，可缩短各自的学习曲线。

推荐意见 12：LIHR学习曲线内，应谨慎选择病例，从

简单的疝入手，循序渐进，逐步拓展适应证，可降低学习曲

线内不必要的并发症发生率。规范化的教学培训可缩短

学习曲线。

推荐意见13：学习曲线仅代表达到平均水平的手术例

数，进一步积累经验可以获得更好的疗效。

3 问题3：对于单侧初发性腹股沟疝，LIHR与李金斯坦修

补术如何选择

3.1 术式疗效 李金斯坦修补术是最经典的开放术式。

绝大多数的对比研究就是 LIHR与李金斯坦修补术的比

较。李金斯坦修补术是前入路前层（肌前）修补，原理是加

强腹股沟管后壁［69］，LIHR是后入路后层（腹膜前）修补，原

理是重建腹横筋膜，修复肌耻骨孔［29，70］。LIHR修补范围

大，复发率应该更低。但近几年的随机对照试验（RCT）［71］

和Meta分析显示［72］，两者的复发率差异并无统计学意义。

早期报道的差异主要是股疝再发，男性股疝发病率很

低［73］，尽管有报道李金斯坦修补术后股疝再发率上升约15
倍［74］，但这部分病人多合并股疝高危因素，在术前容易预

判。排除这些病例后，李金斯坦修补术和 LIHR的疗效基

本一致，两者的适应证有很大的交集范围。

3.2 术式选择 指南公认LIHR和李金斯坦修补术都是单

侧初发疝的优选术式［15-17，40，43，75］。Bittner等在《疝外科内镜

手术循证临床实践》［65，76］一书中，推荐两者作为单侧初发疝

的首选术式。相关国际指南指出［43］，前入路手术首选李金

斯坦修补术，后入路手术首选LIHR。

从现有证据看，LIHR和李金斯坦修补术疗效相似、学

习曲线相近，都是有效的日间手术［77］。李金斯坦修补术成

本较低，有多种麻醉方式可供选择。LIHR术后疼痛轻、恢

复快，具有良好的卫生经济学效益。2017年，Niebuhr等［78］

对各国家和地区制定的腹股沟疝指南进行总结，单侧初发

疝推荐LIHR或李金斯坦修补术，复杂疝如阴囊疝、有下腹

部手术史、肝硬化、放疗或无法耐受全麻者，推荐李金斯坦

修补术。2018年，相关国际指南［43］指出，术式选择需考虑

复发，疼痛，恢复、麻醉、成本、学习曲线等各种因素，在综

合分析和足够经验的情况下，男性单侧初发疝推荐LIHR，

对于特定人群首选李金斯坦修补术。

目前，LIHR和李金斯坦修补术是治疗腹股沟疝最主要

的方法，两者手术入路、层面、原理均不相同，互相比较和

排序意义不大。现代疝外科强调个体化治疗，一种术式无

法治愈所有的腹股沟疝，外科医生也无法掌握所有的术

式。最低门槛就是至少掌握一种前层修补和一种后层修

补技术。李金斯坦修补术和 LIHR恰好是其代表术式，技

术互补，几乎可以治愈所有的腹股沟疝。李金斯坦修补术

是疝外科的根基，缺乏其经验，LIHR就失去了保障。只有

熟练掌握这两种技术，才能在术式选择上做出最准确有效

的判断。

推荐意见 14：LIHR和李金斯坦修补术都是治疗腹股

沟疝的优选术式。两者修补原理不同，技术互补，总体疗

效相似。在共有的适应证范围内，选择取决于术者的经

验。

推荐意见 15：外科医生应至少同时掌握 LIHR和李金

斯坦修补术，才能在术式选择上做出准确有效的判断。

4 问题4：具有腹膜前修补指征的病人，LIHR与开放腹膜

前修补术的选择

4.1 术式疗效 当病人具有腹膜前修补指征时，可选择开

放入路，也可选择腹腔镜入路。开放入路大致可分为经腹

股沟管的前入路（TIPP、前入路Kugel、LAMP等）和经腹横

肌或腹直肌鞘的后入路（经典 Kugel、TREPP、开放 TEP
等）。在最近的一项RCT研究中，开放前、后入路腹膜前修

补术的疗效基本相同［79］。前入路手术相对简单，后入路手

术需要进一步分析学习曲线［80］，当术者具有足够经验时，

后入路腹膜前修补术是安全可靠的方法［79］。LIHR即是后

入路的腹膜前修补术，其独特的腹腔镜扩展视野，为开放

手术提供了腹膜前解剖结构的直观图像，两者互相借鉴，

学习曲线明显缩短，总体疗效也越来越好［81］。

4.2 术式选择 LIHR和开放腹膜前修补术的高质量对比

研究并不多见。2011年，IEHS首版指南［82］推荐首选LIHR，

不能耐受全麻者选择开放腹膜前修补术。原因是开放腹

膜前修补术视野较为局限，解剖不到位有增加术中并发症

的风险。2013年，国内多中心回顾性研究结果［83］表明，与

开放腹膜前修补术相比，LIHR在切口感染、慢性疼痛、手术

时间、快速恢复等方面具有优势。2015年，IEHS在指南更

新版［17］中，强调开放腹膜前修补术具有费用低的优势。

2018年，相关国际指南［43］指出，LIHR和开放腹膜前修补术

的总体复发率、并发症发生率等差异无统计学意义，LIHR
具有腹腔镜视野优势，疗效差异尚缺乏确切证据。2021
年，Corthals等［14］提出，腹膜前修补术的疗效主要体现在“腹

膜前”特性上，与开放还是腹腔镜入路关系不大。

4.3 麻醉因素 腹膜前修补术以老年病人居多，麻醉因素

很大程度上影响到术式选择。开放腹膜前修补术可以选

择局麻、区域阻滞麻醉或全麻［84］。LIHR也有局麻［85］和区域

麻醉的报道［86］，但目前仍建议静吸复合全身麻醉［29，70］。

ASA评分被推荐为评估全麻安全性的重要指标。ASA评分

1~2级，LIHR是安全可靠的术式［34，38，87］。ASA评分 3~4级，

可在局麻下行开放腹膜前修补术［38］。

LIHR和开放腹膜前修补术的修补原理相同，疗效应该

一致。对于一些经验丰富的术者，尽管受到LIHR挑战，仍

坚持开放腹膜前修补术，并坚信已从熟练的技术中体会到
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足够的优势。另外一些初学者，在借鉴LIHR经验的同时，

被其良好的视野和可操作性所吸引，进而转向 LIHR而放

弃开放腹膜前修补术。如能同时掌握LIHR和开放腹膜前

修补术及其相应的麻醉方式，在术式选择上就有了更大的

空间。耐受全麻的病人可优先推荐LIHR，也可选择其他手

术和麻醉方式。不能耐受全麻，可在局麻下行开放腹膜前

修补术。

推荐意见16：具有腹膜前修补指征的病人，如耐受全

麻，可根据术者的经验选择 LIHR 或开放腹膜前修补术。

LIHR在手术视野显露方面具有优势。

推荐意见17：具有腹膜前修补指征的病人，如不能耐

受全麻，可选择局麻下开放腹膜前修补术。

5 问题 5.对于单侧初发性腹股沟疝，如何选择 TAPP和

TEP

5.1 疝 手 术 难 易 程 度 对 TAPP 和 TEP 选 择 的 影 响

TAPP［21］和TEP［22］是LIHR的金标准术式［17，29，51，76，82］。两者

之间如何选择有一定的争议。除医生经验和医院资源外，

疝手术的难易程度和学习曲线对TAPP和TEP的选择有较

大的影响［43］。

5.1.1 术式疗效 1996年，Schrenk等［88］首次报道了有关

TAPP和 TEP的RCT研究，两者除术后第一天疼痛分数有

差别外，其他指标差异无统计学意义。2005年，Cochrane数
据库首次公布了 TAPP 和 TEP 的系统评价和 Meta 分析

结果［89］，TAPP内脏损伤、戳孔疝发生率高于TEP，其他指标

差异无统计学意义。此后，数项Meta分析结果［3，90］均显示

TAPP和TEP的总体疗效一致。多部相关指南［17，40，43，82］也指

出，TAPP和TEP在手术时间、复发率、总并发症发生率、急

慢性疼痛发生率等方面差异无统计学意义，两者严重并发

症均罕见，但类型不同。建议术式选择应基于术者的技

术，培训和临床经验。

5.1.2 手术时间和术式选择 进一步分层分析可以发现，

疝的难易程度与疗效及术式选择相关。手术时间反映疝

的难易程度，文献报道不一。Cochrane数据库显示［89］，无论

经验少（＜20例）或经验多（30～100例），TAPP手术时间都

短于TEP。瑞士数据库的队列研究结果［91］也显示TAPP手

术时间更短。但欧洲Herniamed 数据库［92］和 IEHS指南提

示［17］，TAPP的手术时间长于TEP。国内较大样本对比研究

结果也得出相似的结论［93］。相关国际指南［43］综合 22篇高

级别文献后发现，TAPP和TEP的手术时间差异无统计学意

义。

手术时间不一致有多种因素，如统计偏倚、操作细节

差异等，但主要与疝的难易程度及术式选择有关。较为简

单的疝，TAPP和TEP的手术时间差别不大，TEP无需缝合

腹膜可能时间更短。较为复杂的疝，TEP因技术难度高手

术时间可能较长。在上述报道中，部分研究［89，91］未对病例

进行选择，将复杂疝入组TEP，导致TEP手术时间延长，也

高于平均水平。另有部分研究［92-93］对病例进行选择，复杂

疝大多入组TAPP，因此，TAPP手术时间较长。但如果这些

病例选择TEP，可能需要更长的手术时间。

5.1.3 并发症和术式选择 并发症发生率体现手术疗效，

报道也不尽相同。在瑞士数据库中［91］，TEP占比达 3/4左

右，术中术后并发症均发生率高于TAPP。而在欧洲数据库

中［92］，TAPP占比约 62%，复杂疝是 TEP的近 2倍，因此，

TAPP的术后并发症高于TEP，血清肿发生率更高。上海交

通大学医学院附属瑞金医院根据术式流程，简单疝首选

TEP（约 55%），复杂疝首选TAPP（约 45%），两者总体疗效

差异无统计学意义，但 TAPP血清肿发生率高于 TEP。文

献［63］指出，手术疗效与疝的难易程度和学习曲线有相关

性，合理选择术式可以提升LIHR的总体疗效。

无论TAPP还是TEP，手术疗效都与疝的难易程度呈正

相关。较为简单的疝，TAPP和TEP均可取得好的疗效。较

为复杂的疝，TAPP空间大、入路简单，或可避免不必要的并

发症。早期认为TAPP内脏损伤等并发症发生率高于TEP
的观点是片面的。TAPP进入腹腔，视野清晰，即使损伤器

官也能及时处理。而TEP不进入腹腔，一旦误伤器官不易

发现，可导致严重的并发症。外科医生应同时熟练掌握

TAPP和TEP，根据疝的难易程度做出合理选择，可以提升

LIHR的总体疗效。

推荐意见18：TAPP和TEP的疗效与疝的难易程度密

切相关。

推荐意见19：外科医生应同时掌握TAPP和TEP，根据

疝的难易程度合理选择术式，可以提升LIHR的总体疗效。

5.2 复杂疝病人如何选择TAPP和TEP
5.2.1 复杂疝的界定 复杂疝并无标准定义。文献［94］
对复杂疝进行过描述，包括先天性疝、难复性疝、巨大阴囊

疝、腹膜前修补术后复发疝，以及病史长、有下腹部手术史

者（尤其是前列腺、膀胱等腹膜外手术）。IEHS指南［17，82］将

阴囊疝、巨大疝、嵌顿疝、较窄疝、LIHR术后复发疝，以及有

前列腺手术史者列入复杂疝范畴。这样的界定并不完全

适用于开放修补术，也不是复杂疝的完整定义，但大致可

以反映LIHR中疝的复杂程度和手术难度。

5.2.2 术式选择 2005年，上海交通大学医学院附属瑞金

医院首次报道了LIHR的术式流程［94］，CHS分型［95］Ⅰ、Ⅱ型

疝、未完全进入阴囊的Ⅲ型疝，建议选择TEP；难复性疝、滑

疝、阴囊疝等Ⅲ型疝，建议选择 TAPP。2012年，根据复杂

疝界定，提出非复杂疝首选TEP，复杂疝首选TAPP或开放

手术［96］。在后续的病例中，按照这样的流程，尽管TAPP中

复杂疝比例显著高于TEP，但疗效差异并无统计学意义，且

两者的总体疗效均优于平均水平［93，96- 97］。其他一些指

南［17，40，43］也推荐复杂疝选择TAPP。当然，对于复杂疝，即使

经验丰富也应充分考虑开放修补术的可能性。开放手术

并不一定是最有效的术式，但可能是最安全的方法［76］。

外科医生对于复杂疝的理解各不相同，术式选择更多

取决于术者的临床经验。复杂疝选择TAPP有一定的共识

基础，可以简化手术难度，避免不必要的并发症。如选择
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TEP，必须具有非常丰富的经验。强行选择TEP是不安全

的，TEP应尽可能避免腹膜切开、缝合等操作，否则会减弱

TEP的优势。

推荐意见20：复杂疝无明确定义，LIHR中可将难复性

疝、巨大疝、阴囊疝、嵌顿疝、腹膜前修补术后复发疝等，以

及病史长、有下腹部腹膜前手术史等病人界定为复杂疝的

范围。

推荐意见 21：复杂疝建议选择 TAPP。如选择 TEP应

由经验丰富的术者实施。

5.3 非复杂疝病人TAPP和TEP的选择 非复杂疝的选择

有不同的观点。Bittner等［98］主张TAPP，并将TAPP做为LI⁃
HR的金标准术式。部分医疗机构则推荐TEP［63，93］。更多

的文献报道支持由术者来选择术式［40，43］。目前在临床上，

成立疝专业组的医院TEP开展比例较高，而在多数基层医

院中，TAPP则更多一些。

非复杂疝、TAPP和TEP均可获得好的疗效，可根据自

身经验进行选择。TAPP技术容易掌握、适应证广，但因此

放弃 TEP非常可惜。一台中线位镜推法 TEP［29，70］，不干扰

腹腔、不破坏后鞘和肌层组织、腹膜完整，对于非复杂疝可

获得极致的疗效。反之，只开展TEP而放弃TAPP，力争以

技术来扩展LIHR指征也不尽合理。TEP应该有TAPP做为

基础和保障，在具体选择上则更加游刃有余。

推荐意见22：非复杂疝，TAPP和TEP均可获得好的疗

效，术式选择由术者决定。TEP无需进入腹腔的特性在选

择上值得考虑。

5.4 根据学习曲线选择TAPP和TEP
5.4.1 手术疗效 随着学习曲线的延伸，TAPP和TEP的疗

效明显上升。在1996年最初报道的RCT研究结果中［88］，由

于例数少，未过学习曲线，总体复发率高达20%左右，因而

得出LIHR无优势的错误结论。2011年，IEHS［82］对TAPP和

TEP前后两阶段的疗效进行比较，复发率和并发症发生率

均显著下降。2016 年，跨度 20 多年的数据对比结果显

示［27，93］，TAPP和 TEP的复发率从最初的 4.2%和 5.3%分别

下降至0.21%和0.24%，血清肿发生率从8.3%和10.5%下降

为 5.4%和 4.2%。2019年，一项大样本报道［98］，TAPP的复

发率和并发症发生率从 4.8%和 9.3%（前 600例）下降至后

续的0.4%和2.6%。

5.4.2 术式比较 TAPP和TEP的学习曲线报道不一，也无

法进行RCT研究。学习曲线因手术时间、复发率、并发症

发生率、再手术率等终点指标不同，以及术式开展先后不

一致而有所不同，总体在 20～240例［65，76］。TAPP的学习曲

线略短于TEP，但缺乏高级别证据支持［17，82］。文献报道，以

手术时间和并发症为指标，TAPP 的学习曲线为 60～75
例［99-100］，如有上级医生指导，20～50例后手术时间即可稳

定［99］。TEP的学习曲线约为 100例［66］。相关国际指南指

出［43］，TAPP和TEP的学习曲线相近，主要取决于医生偏好

和学习环境。

5.4.3 学习曲线内的术式选择 TAPP技术容易掌握，学习

曲线较短，较多观点建议初学者从TAPP入手再逐步开展

TEP［67，90］。学习曲线内应谨慎选择病例，尤其TEP，技术难

度较高，文献［101］建议 60例后再逐渐扩展适应证。学习

曲线内循序交替开展TAPP和TEP是有获益的。有术者采

用移动平均法评估学习曲线，认为最初需要13～15例来同

时学习 TAPP和 TEP，可缩短并获得相同的学习曲线。此

外，腹腔镜平台的进展如机器人手术等也可降低TAPP的

学习曲线［102］。

单纯的学习曲线对比缺乏同质性，应综合分析。对于

初学者来说，从 TAPP入手，积累经验、树立自信，再开展

TEP是非常好的建议。但不主张两者分阶段学习，在学习

曲线内循序交替开展TAPP和TEP，可以互相借鉴，有利于

技术掌握并缩短学习曲线。随着学习渠道的增多，TAPP和

TEP的学习曲线缩短，差异也不明显。但要同时掌握两种

术式仍需至少百例以上的临床实践［63］。越过学习曲线之

后，合理的选择病例，TAPP和TEP均可获得最佳疗效。

推荐意见 23：初学者，建议从TAPP入手，积累一定经

验后再开展TEP。

推荐意见 24：在学习曲线内循序交替开展 TAPP 和

TEP，可缩短并获得相似的学习曲线。

推荐意见25：越过学习曲线后，TAPP和TEP都可获得

很好的疗效，术式选择由术者根据具体情况决定。

6 问题6.探查对侧隐匿疝是否为选择TAPP的理由

临床上，较多医生选择 TAPP的理由之一是需要进行

对侧隐匿疝的探查。但LIHR中是否需要常规探查隐匿疝

尚有争议。

6.1 隐匿疝的定义 LIHR术中是否需要常规探查对侧隐

匿疝与其定义有关。查阅文献，隐匿疝有多种诠释，大致

可定义为“术前体检未能发现且无症状、而在术中发现的

对侧腹股沟疝”［43，103-104］。无症状的概念比较模糊，除体检

外，不适主诉、影像学可疑表现等因素是否包括在内并未

阐明。隐匿疝与可疑疝不同，简单而言，术前如怀疑有疝，

就有探查指征，TAPP选择也会更多。但如果术前没有任何

迹象即“无症状”表明有隐匿疝可能，是否需要探查并以此

做为选择TAPP的理由就有了争议。本共识将隐匿疝定义

为术前无包括主诉、体检、影像学表现等任何症像，而在术

中发现的对侧疝，并以此进行讨论。

6.2 探查和治疗 发现隐匿疝后是否需要同期治疗，是探

查隐匿疝的重要依据，也是选择TAPP的原因之一。在该

问题上有不同的观点。

6.2.1 支持的观点 较多文献对隐匿疝探查持支持观

点［43，105］，证据如下：（1）隐匿疝有一定的发生率，7.3%至

50.1%不等，平均约为14.6%［106］。双侧疝也有一定比例，约

为18%［63，93］。约29%的病人在手术时对侧已经做过疝修补

手术［107］。（2）随访 3年，约 1/3的隐匿疝最终需要手术治
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疗［106］。基于无症状疝随诊观察的结果显示，约 2/3病人在

10年内出现症状而最终需要手术治疗，再次手术影响卫生

经济学效益［108］。（3）约 78%的外科医师支持隐匿疝探查并

同时治疗［104］。（4）疝病人常合并腹内压增高因素，术后对侧

隐匿疝出现症状的时机提前［17］。

6.2.2 质疑的观点 也有文献质疑探查隐匿疝并同期治

疗，证据如下：（1）在一项Meta分析中［106］，约2/3的隐匿疝同

期修补，但其中 10.5%的病人发生额外的术后并发症［109］。

另 1/3未修补，约 29%的病人出现症状最终接受手术治

疗。通过Markov模型计算，每 1000例单侧 LIHR，可发现

150例对侧隐匿疝，如不同期修补，45例后期出现症状最终

手术。如同期修补，15例发生额外并发症，105例被认为接

受了不必要的手术。只有约5%的病人受益于隐匿疝探查

和同期治疗。（2）双侧疝修补是LIHR术后慢性疼痛的独立

危险因素。基于丹麦国家数据库显示［110］，双侧TAPP术后

慢性疼痛的发生率可达13%左右。隐匿疝是否同时治疗应

权衡利弊，充分考虑复发、慢性疼痛等潜在风险。Felix［111］

指出，隐匿疝与无症状疝的概念不同，可能一直维持“隐匿

状态”而不需要手术，出现嵌顿梗阻的可能性很低。如予

以手术，应进行卫生经济学分析以权衡术后慢性疼痛所带

来的额外成本。

6.3 术 式 特 点 TEP 探 查 发 现 隐 匿 疝 的 比 例 高 于

TAPP［106］。TAPP探查后再行TEP探查，隐匿疝比例从 13%
上升至25%［112］。这种差异有几种解释：（1）TAPP探查可能

会忽略膀胱、精索脂肪瘤等腹膜外结构，导致“腹膜外滑

疝［67］”的漏诊［113］。（2）TEP探查时分离层次过浅，将腹膜外

脂肪过度诊断为隐匿疝。或过度分离后人为形成所谓的

隐匿疝［43］。（3）TEP探查通常是有原因的，如对侧可疑症状

或影像学表现等，将其一并纳入隐匿疝统计，是TEP探查发

现隐匿疝比例高的原因之一。

TAPP在探查隐匿疝时具有天然的术式优势。TEP探

查则有可能引起不必要的并发症和手术时间延长［114］、或人

为形成潜在疝可能［43］。TAPP和TEP在治疗隐匿疝时都有

增加额外并发症的可能，但两者的对比研究未见报道。

与开放手术相同，LIHR并不需要常规探查隐匿疝，因

此不是选择TAPP的理由。如术前怀疑对侧疝，建议行影

像学检查以明确诊断［115］，或选择TAPP进行探查，但根据无

症状定义，对侧可疑疝已经超出了隐匿疝的界定范围。

是否探查隐匿疝与术式特性有关，但不影响预定的手

术方法。如选择TAPP，建议常规探查。如选择TEP，探查

需做分离，增加手术步骤，也存在潜在并发症可能［116］，不建

议常规探查。需要指出，TEP中如为直疝，探查对侧直疝区

域的指征可适当放宽，因为双侧直疝的比例高于斜疝。探

查如发现隐匿性，在充分评估和告知情况下，建议同期修

补。

推荐意见 26：隐匿疝与可疑疝、无症状疝的概念均不

相同。隐匿疝可定义为术前无主诉、体检、影像学表现等

任何症状、而在术中发现的对侧腹股沟疝。

推荐意见27：隐匿疝是否需要探查取决于所选择的术

式特性，而不决定术式选择，也不是选择TAPP的理由。如

选择TAPP，建议常规探查。如选择TEP，不建议探查。

推荐意见 28：如发现隐匿疝，经充分评估和告知后建

议同期修补。如预估增加手术风险，也可随诊观察。

7 问题7.腹膜外CO2气腹是否会影响TEP的选择

腹腔内CO2气腹早被证明完全可靠。但TEP是在腹膜

外操作，间隙内组织疏松，腹膜外CO2气腹是否更容易弥散

和被机体吸收，从而影响TEP的选择呢？

1995年，Klopfenstein等［117］在麻醉中发现，TEP在手术

1 h后呼气末 CO2分压（FETCO2）升高，并出现皮下气肿。

Liem等［118］发现TEP中腹膜外CO 2吸收比腹腔镜胆囊切除

术（LC）快，但均未影响机体循环系统的病理生理指标。同

年，Wright等［119］报道，TEP中腹膜外CO 2对呼吸循环系统的

影响反而比腹腔内气腹更小。2000年，Sumpf等［120］发现

TEP中CO 2吸收更多，需要更长时间的通气，尤其是肺功能

差的病人。2004年，Demiroluk等［121］对LC和TEP进行对比

研究，发现腹膜外 CO2 更易引起 CO2 分压（PaCO2）升高。

2009年，国内文献对TAPP和TEP进行对比研究，TEP术中

FETCO2和PaCO2随手术时间的延长逐渐升高，且幅度高于

TAPP，手术结束通过麻醉通气后迅速恢复至正常水

平［122］。此后，其他报道也有相似的结论［123］。2022年，Bhoo⁃
pat等［124］从眼内压、吸气峰压、平均动脉压、潮气末CO2分压

等指标比较TEP和TAPP气腹，两者差异无统计学意义。

能够耐受全麻的病人，12~15 mmHg（1 mmHg=0.133
kPa）的腹膜外CO2气腹在临床上是安全可行的，TEP中弥

散的CO2气体，在手术结束时通过全麻喉罩或插管，可迅速

排出体外，各项病理生理指标不受影响。但对于部分高龄

病人，腹膜外间隙组织疏松，腹膜外CO2气腹的影响需引起

关注。此外，如预判手术时间较长，可选择TAPP。TEP有

局麻的报道，技术上完全可行，但须证明局麻状态下腹膜

外CO2气腹的安全性。

推荐意见 29：ASA评分 1~2级，12~15 mmHg的腹膜外

气腹是安全的，不影响TEP的选择。

推荐意见 30：高龄病人或预判手术时间较长，术前应

充分评估，谨慎选择TEP。

8 问题8：复发性腹股沟疝如何选择LIHR和开放修补术

8.1 手术疗效 复发性腹股沟疝的治疗有一定难度，无论

选择开放修补术还是LIHR，总体疗效均低于初发疝。基于

欧洲数据库的前瞻性研究结果显示［125］，复发疝在术后疼

痛、随访 1年需要治疗的慢性疼痛等方面均高于初发疝。

在丹麦国家数据库的多中心RCT研究结果中［126］，无论LI⁃
HR还是开放修补术，随访 12年的术后慢性疼痛发生率和

再复发率都高于初发疝。分析原因可能与前次手术操作

有关。因此，了解前次手术性质，选择相对应的再次手术

方法至关重要。
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8.2 开放前入路修补术后的复发疝 开放前入路修补术

后的复发疝（如缝合修补术、李金斯坦修补术等），各相关

指南均强烈推荐LIHR［15-17，40，43，75，82，127］。LIHR除疼痛轻、恢

复快的共性外，还具有复发率低［76］、慢性疼痛少［127］、切口并

发症发生率低［128］、满意度高等优势［129］。Bittner等指出［130］，

在治疗该类型的复发疝上，LIHR大多体现出比开放手术更

好或至少一致的疗效。

8.3 其他类型的复发疝 上述疗效优势根本上源于选择

了新的入路和新的层面，这样就产生了新的问题。开放前

入路手术除李金斯坦修补术外，还有网塞平片修补术（如

Rutkow、Millikan 等）、前入路腹膜前修补术（如 TIPP、
LAMP、前入路Kugel等）、双层补片修补术（如MK，Gilbert
等）等，尽管前入路，却属于后层修补或至少对腹膜前间隙

有所干扰，一旦复发后选择LIHR是否仍具有优势？

后入路的腹膜前修补术（如开放 TEP、后入路Kugel、
TREPP、TAPP、TEP等），复发后指南［17，40，43，127］推荐选择开放

修补术，但同时也指出由经验丰富的术者行 LIHR是安全

的。近年来，较多文献为 LIHR提供了支持证据。但在具

体选择和应用上仍有争议。

此外，多次复发疝，前后入路或层面均受到干扰，再次

手术难度较高，这类病人是指南的盲区，具有讨论价值。

复发疝的手术原则是尽可能避开前次手术的入路和

修补层面，当入路和层面不一致时，层面对再次手术的干

扰因素更值得重视，具体选择取决于术者的临床经验。近

年来，LIHR因良好的探查作用和技术改进，开始用于一些

后入路或后层修补术后的复发疝，并取得一定的获益。但

盲目开展和不规范的操作也会带来不必要的并发症，应根

据指南推荐和自身经验进行合理的术式选择。

推荐意见31：复发疝的手术难度高于初发疝。避开前

次手术的入路和修补层面，选择相对应的术式可以简化操

作。当入路和层面不一致时，层面对再次手术的影响更值

得重视。

推荐意见 32：腹膜前间隙无补片植入的复发疝，首选

LIHR。腹膜前间隙有补片植入的复发疝，应区分对待，根

据具体情况和临床经验选择个体化治疗。

9 问题 9：腹膜前间隙有补片植入的复发疝可否选择LI-

HR

9.1 网塞平片修补术后复发疝能否选择LIHR 网塞平片

修补术不属于腹膜前修补，尽管网塞对腹膜前间隙有一定

的干扰，但影响有限，LIHR是合理的选择。2018年和2020
年，国内两大医疗机构［131-132］分别报道了 110例和 260例网

塞平片修补术复发疝，采用 LIHR治疗，均取得满意的疗

效。

网塞平片修补术是在李金斯坦修补术的基础上利用

网塞进行内环口加强，可以归纳为前入路前层修补术，复

发后的治疗原则应遵循指南推荐，首选LIHR。但网塞平片

修补术又有其特殊性，网塞往往与腹膜粘连并突向入腹腔

面，LIHR中可采用避开网塞区域或切除部分网塞的方法进

行修补［131］。

推荐意见33：网塞平片修补术后复发疝，建议选择LI⁃
HR。

9.2 LIHR修补术后复发疝能否再次选择LIHR LIHR术

后复发疝再次选择LIHR有一定的争议。2017年，Köcker⁃
ling等［133］对LIHR进行回顾性分析，显示非指南遵循组（前

次手术为LIHR）的术中出血、血清肿等并发症发生率高于

指南遵循组（前次手术为开放前入路修补术），其他如术中

血管/器官损伤、术后复发、疼痛等指标差异无统计学意义，

指出LIHR术后复发再次选择LIHR具有挑战性。

基于丹麦国家数据库的一项队列研究显示［134］，LIHR
术后复发疝，选择 LIHR或李金斯坦修补术的再复发率相

同。该文指出，IEHS指南［17，82］关于“LIHR术后复发疝应选

择开放前层修补术”的观点是建立在共识会议基础上制定

的，缺乏数据支持。但同时也指出，LIHR或李金斯坦修补

术之所以疗效相似，很可能与术者的经验有关，并再次强

调LIHR必须由经验丰富的术者实施。

近年来，一些小样本数据持乐观态度。2021年，Fer⁃
nandez-Alberti等［135］报道LIHR治疗LIHR术后复发疝的住

院天数优于开放手术，但有约 14%的中转率。2022年，

Amaral等［136］报道机器人手术治疗LIHR术后复发疝，技术

要求高，但取得了较好的疗效。

LIHR术后的复发疝，根据指南推荐应该采用开放前入

路前层修补术。近年来，再次采用 LIHR治疗的文献陆续

报道，总体上疗效不错。分析原因，可能一方面是为了更

好的探查以了解复发部位和原因，另一方面也可能与术者

的经验和偏好有关。从现有证据看，LIHR术后复发疝再次

选择LIHR并不是禁忌证，但必须由经验丰富的术者实施。

推荐意见 34：LIHR术后复发疝不是 LIHR的禁忌证，

但必须由经验丰富的术者实施手术。

9.3 开放腹膜前修补术后复发疝能否选择LIHR 开放腹

膜前修补术的层面与LIHR相同，复发后选择LIHR可参考

问题9.2。文献报道，腹膜前修补术后复发疝，选择LIHR具

有探查作用，约 1/3病人因腹膜前间隙粘连致密而改为 IP⁃
OM、TAPE或中转为开放手术［131］。另有文献报道，LIHR治

疗此类复发疝，术中血管、膀胱损伤等并发症发生率约为

4.5%，原因与腹膜前间隙补片干扰粘连有关。LIHR尽管可

以避开原手术入路，但修补层面相同，在技术上同样具有

挑战性。

开放腹膜前修补术后的复发疝能否选择LIHR，目前高

级别证据很少，可参照 LIHR术后复发疝的报道和治疗经

验。专家讨论后认为，开放腹膜前修补术后复发疝不是LI⁃
HR的禁忌证，但同样需要经验丰富的术者实施。

推荐意见 35：开放腹膜前修补术后复发疝不是 LIHR
的禁忌证，但必须由经验丰富的术者实施手术。

9.4 多次复发疝能否选择 LIHR 多次复发疝，是否可以

选择LIHR是指南的盲区。早期国内术式流程曾推荐腹腔
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内补片修补术（IPOM）［95-97］，但目前 IPOM临床应用已很少

见。van等［137］回顾性分析多次复发疝，指出无论前几次手

术为前后入路还是前后层面或两者兼有，TAPP都可取得较

好的疗效，至少在探查等直观性上具有不可替代的作用。

多次复发疝，如数次修补在同一层面，应该遵循指南

选择相对应的术式。如涉及不同入路和层面，开放手术和

LIHR均难度增加，术式选择取决于术者的经验。LIHR的

指征应该适当宽松，至少在探查方面具有优势。此外，一

些双层装置（如MK、PHS、UHS等）修补术后的复发疝也是

如此。

推荐意见36：多次复发疝，LIHR和开放修补术的选择

取决于术者的临床经验。LIHR具有探查优势。

10 问题10：LIHR治疗复发疝如何选择TAPP与TEP

10.1 疗效比较 在Bittner等［130］的单中心大样本报道中，

TAPP治疗复发疝的再复发率为 1.1%。综合其他文献，

TAPP的再复发率为 0.5%～3.0%［65，76］。TEP治疗复发疝的

疗效报道不一，再复发率为 0～20%［65，76］，高度显示与术者

经验相关。总体上，TEP治疗复发疝的比例低于初发疝。

一项单中心长期随访数据显示，TEP和TAPP治疗复发疝的

比例分别为26%和74%，而治疗初发疝则为55%和45%［93］。

10.2 李金斯坦修补术后的复发疝 李金斯坦修补术为前

入路的前层修补，腹膜前间隙未受干扰，复发后可参照初

发疝的治疗原则，根据疝的具体情况和临床经验选择TAPP
或 TEP，均可获得好的疗效。两者的再复发率相似，为

0.5%～11.0%［65，76］。

10.3 网塞平片修补术后的复发疝 网塞平片修补术后的

复发疝推荐行LIHR治疗。临床上多选择TAPP［131-132］，TEP
报道较少。网塞常与腹膜粘连，术中分离容易引起腹膜破

损，TEP技术要求高，探查不如TAPP。
10.4 腹膜前修补术后的复发疝

10.4.1 TAPP疗效 开放腹膜前修补术、LIHR、双层补片

修补术都属于腹膜前修补。复发后如采用 LIHR治疗，通

常选择TAPP［130-132］。腹膜前修补术开展初期，补片应用较

小，腹膜前间隙粘连并不严重，再次行 TAPP操作较为方

便，被认为是安全可靠的术式［138］。在Bittner等［130］的报道

中，TAPP的再复发率约为2.2%，并发症发生率从前45例的

14%下降至后 45例的 2%，再次强调了学习曲线和手术经

验对于TAPP的重要性［139］。此后，TAPP报道逐渐增多，主

要原因是其兼有探查和应变能力［131，137］，可根据探查情况制

定手术方式，必要时调整为TAPE［131］或开放手术［132］。

10.4.2 TEP疗效 TEP也有报道。Jang等［140］指出，腹膜前

修补术后的复发原因主要是补片移位，补片未覆盖到的区

域粘连并不严重，再次行TEP是可行的方法。Page等［141］提

出，腹膜前间隙粘连不是TEP的禁忌证，粘连处理的难度与

TAPP类似，取决于术者的经验。小样本文献报道［142］，如果

前次手术无补片固定可以选择TEP，如果有补片固定建议

TAPP。Gass等［143］进行了首项基于人群的队列研究，结果

显示TEP与TAPP相比，术中并发症发生率较高、手术时间

较长，术后住院时间较短。但两者绝对差异值很小，认为

TEP和TAPP治疗单侧复发疝都是安全有效的方法。

TEP也具有挑战性，主要是腹膜前间隙的致密粘连，影

响空间建立和解剖标记的辨认［76］。近年来，TEP治疗腹膜

前修补术后复发疝的报道并不多，但一些关于前列腺术后

行TEP的报道可以借鉴［144］，术中因粘连而引起的血管、膀

胱等损伤，术后出血、血肿等并发症的发生率有可能上升。

10.5 多次复发疝 Tazaki等［145］指出，TAPP对于前后入路

均有修补史的复发疝具有优势，可以直观的确认之前补片

与复发部位的关系，是否继续完成 TAPP 由术者决定。

Köckerling等［146］强调，对于多次复发疝行TAPP探查尤为重

要，有利于选取到最佳术式。Sakamoto等［147］在个案报道中

提出杂交方法，即先行TAPP探查，如后层间隙粘连致密，

再改为前入路前层修补，同时也强调 TAPP探查的重要

性。国内文献报道对多次复发疝首选TAPP探查，约2/3完
成TAPP修补，约 1/3改为TAPE。指出TAPE是TAPP的预

案而不是简单的中转手术［131］。Tran等［148］采用单孔 IPOM
治疗，指出前后入路和层面均有修补史的复发疝，IPOM是

可供选择的术式。

腹膜前间隙无补片植入的复发疝，LIHR的术式由术者

决定。网塞平片修补术对腹膜前间隙干扰较少，TAPP或

TEP 的选择主要也取决于临床经验，但专家更倾向于

TAPP。包括LIHR在内的各类腹膜前修补术本身复发率就

很低，再次行 LIHR的报道不多，且例数较少，缺乏高质量

证据。综合文献报道和讨论意见，推荐首选TAPP，原因是

TAPP具有良好的探查作用，并可根据探查情况及时调整策

略，获取最合理的术式，如TAPP、TAPE或开放修补术。单

纯的 IPOM不予推荐。

推荐意见 37：李金斯坦修补术后复发疝，TAPP或TEP
的选择取决于术者的临床经验。

推荐意见 38：网塞平片修补术后复发疝，推荐 TAPP，

经验丰富的术者也可选择TEP。

推荐意见39：腹膜前修补术和LIHR术后复发疝，如选

择LIHR治疗，推荐TAPP。TAPP具有良好的探查和调整能

力，术前做好TAPE或开放修补术的备选。

推荐意见40：多次复发疝，如条件允许，建议腹腔镜探

查，有利于做出最合理的判断。

11 问题 11：LIHR治疗复发疝中修补全肌耻骨孔与局部

复发区域选择

11.1 腹膜前间隙无补片植入的复发疝 单纯缝合修补术

或李金斯坦修补术等，腹膜前间隙未受干扰，LIHR难度无

明显增加，应遵循LIHR的规范化操作指南［17，29，70，82］，使用标

准尺寸的补片进行全肌耻骨孔的修复。

11.2 腹膜前间隙有补片植入或干扰的复发疝 网塞平片

修补术、开放腹膜前修补术、LIHR等，对腹膜前间隙或多或

少造成影响，增加再次LIHR的困难。初期，该问题并未引
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起关注，大多按初发疝的手术原则，进行全肌耻骨孔修

复。但部分病人粘连致密，强行分离有可能增加额外的并

发症。如超声刀分离形成假道，破坏膜层组织的完整性，

存在潜在的补片感染、侵蚀等远期并发症。为了简化操

作，是否可以避开原有补片而只修补复发区域？

2013年，上海交通大学医学院附属瑞金医院首先提

出，对于网塞平片修补术后的复发疝，可以采用修复肌耻

骨孔或仅修补局部复发区域等两种方法［149］。同年，van
等［137］也提出应根据缺损范围和原补片放置情况，裁剪个体

化形状新补片，同时指出新补片尽可能不小于 9 cm×13
cm。2014年，瑞金医院对腹膜前修补术后的复发疝，也采

取这两种方法进行个体化治疗，并提出局部修补时应对补

片进行固定［150］。在后续报道中［131］，局部修补结合补片固

定的比例逐渐上升，简化了手术操作，也取得了好的疗

效。2019年，Kikugawa等［151］个案报道新补片只需修补复发

区域，与原补片部分重叠即可。2020年，Liu等［132］则建议新

补片不能简单的与原补片桥接，应尽可能覆盖肌耻骨孔。

同时也提醒，如腹膜前间隙粘连超过一定程度，有损伤重

要血管器官的风险，应及时改为开放修补术。2021年，

Tazaki等［145］对后层修补和前层修补术后的复发疝进行回

顾性对比研究，指出分离原有补片有一定风险，建议新补

片只需修补复发区域而不强求覆盖全肌耻骨孔。2021年，

基于丹麦国家数据库文献［152］，对LIHR术后复发疝的具体

操作进行了详细描述，采用 LIHR标准修补（修复肌耻骨

孔）约 1/3，改良修补（修补复发区域）约 2/3，均取得很好的

疗效，主要原因在于补片的量身定制。文中提到，分离范

围和补片大小应根据术者经验判断，原则是展平补片、覆

盖复发区域、尽可能避免对原补片的过度分离，又能保证

与周围组织有一定的重叠。在补片充分固定的前提下可

适当减小补片的尺寸。

复发疝的再复发率较高，如条件允许，应遵循LIHR原

则，尽可能分离间隙以植入较大的补片。但如果腹膜前间

隙粘连致密，则更应关注因强行分离而引起严重并发症的

可能性，并发症的处理远比复发棘手。复发多与补片移位

或卷曲有关，原补片覆盖到的区域以后极少复发，所以新

补片只修补局部复发区域是合理的，条件是必须与周边组

织加强固定。临床上，具体选择哪种方法尚无标准，主要

还是根据分离难度以及术者经验判断。

推荐意见 41：腹膜前间隙无补片植入的复发疝，应遵

循LIHR的治疗原则，进行全肌耻骨孔的修复。

推荐意见 42：腹膜前间隙有补片植入或干扰的复发

疝，不强求全肌耻骨孔的修复，可采用局部复发区域修补

的方法。具体选择由术者根据探查和经验决定。

推荐意见 43：如采用局部修补的方法，补片应量身定

制，补片与周围结构的固定尤为重要。

12 问题12：LIHR治疗复发疝是否取出原有补片

对于李金斯坦等前层修补术，腹膜前间隙无补片植

入，不需要取出原有补片。

行网塞平片修补术时网塞往往会干扰新补片的展平，

可切除部分网塞［131］。如采用局部修补的方法，则不需要处

理网塞。无论哪种方法，都不建议取出整个网塞，否则会

引起不必要的二次创伤［131-132］。

对于腹膜前修补术，有补片被植入在腹膜前间隙，是

否需要取出补片有一定的争议。Fernandez-Alberti等［135］认

为TAPP术后复发多与原补片移位有关，再次行TAPP不需

要取出补片。而Amaral等［136］对LIHR术后复发疝行机器人

TAPP治疗，建议尽可能取出前次补片。Sato等［153］的个案

报道不主张取出补片。国内文献中，有报道部分取出补

片，但全部取出补片较为少见［131-132］。

仅针对复发疝手术而言，不建议全部取出补片，以免

引起不必要的并发症。如术中发现原补片凸起卷曲或影

响本次手术操作，可切除取出部分补片。需要指出，补片

部分切除后网丝外露，有潜在感染的风险。

如复发疝合并其他情况，如补片异物反应、补片周围

血清肿、积液、慢性疼痛等，且有证据表明与原有补片有

关，可考虑取出全部补片［154］。但这已经改变了手术性质，

应在术前制定好相关预案并充分告知。如补片感染、侵蚀

等情况，应该取出全部补片，但已不属于复发疝的讨论范

围。

推荐意见 44：治疗复发疝和取补片是不同性质的手

术，术前应明确方案。

推荐意见45：仅治疗复发疝而言，LIHR中不建议取出

全部补片。如原有补片影响本次手术操作，可酌情切除取

出部分补片。

推荐意见46：如复发疝合并其他与补片相关的症状或

并发症，可考虑取出补片。
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