
表１　两组患者治疗前后的生命指标监测结果评估（狓±狊）

组别 ＧＬＵ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ＬＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

观察组（狀＝１８）　治疗前 ８．９０±１．６１ １５０．１１±９．８０ ８９．２１±７．３０ ４．３０±０．８９ １．００±０．２２ ３．５０±０．８９ ５．４９±１．１９

　　　　　　　 治疗后 ６．８１±１．７０ １３２．９８±９．２９ ７９．３１±６．８９ ３．３２±０．８１ １．５２±０．３１ ３．２１±１．１０ ３．４９±０．８９

对照组（狀＝１５）　治疗前 ９．０１±１．６１ １４８．８９±８．７９ ８８．５９±７．３９ ４．２０±１．０１ １．１０±０．３１ ３．４０±０．７９ ５．３９±１．２９

　　　　　　　 治疗后 ９．２０±１．６２ １４８．２０±９．９０ ８９．５９±７．１０ ４．４２±１．１０ １．０２±０．３０ ３．４９±０．８９ ５．８９±１．３９

　　注：与治疗前和对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

糖尿病是临床常见的慢性内科疾病，主要表现为血脂、血

糖、血压升高，全身动脉硬化加速、狭窄等，很容易并发多种脏

器疾病，易导致心血管事件发生［５］。动脉硬化的早期阶段，患

者血管内皮功能紊乱，继而内膜变厚，形成动脉硬化斑块［６］。

动脉硬化斑块是导致心血管事件患者死亡的主要原因，而血脂

异常则是导致动脉硬化的重要原因。

阿伐他汀标准药物具有有效预防冠心病一级和二级的作

用，能有效减少临床心肌梗死、脑卒中和心血管疾病的发生率，

降低病死率，对患者治疗前的 ＴＣ／ＬＤＬＣ水平升高现象也具

有明显效果［７］。阿司匹林可以与缓解酶活性中的部分丝氨酸

发生不可逆的乙酰化反应，减小血栓烷 Ａ２产生，进而抑制血

小板功能。新版糖尿病指南一致推荐阿司匹林是预防心血管

事件的一级防御基础药物，对于具有１０年心血管疾病风险的

中高位人群应使用小剂量阿司匹林治疗，不推荐使用常规阿司

匹林。各国指南抑制推荐对具有心血管病史的糖尿病患者可

给予阿司匹林二级预防，具体如下：对于糖尿病并发心绞痛的

患者，且无用药禁忌的患者给予小剂量阿司匹林行二级预防，

对于不耐受阿司匹林的患者可给予氯吡格雷代替；而糖尿病并

发急性冠状动脉综合征患者的二级预防中，未行支架安装者每

天给予７５～１５０ｍｇ的阿司匹林治疗；安装裸金属支架者每天

给予７５～１５０ｍｇ的阿司匹林治疗，以及每天大于或等于７５

ｍｇ的氯吡格雷；安装洗脱支架的患者长期服用７５～１５０ｍｇ的

阿司匹林治疗，氯吡格雷大于或等于７５ｍｇ。本研究中观察组

１８例患者采用阿伐他汀联合小剂量阿司匹林治疗，治疗后患

者各项生命指标均明显改善，与对照组采用安慰剂治疗的指标

水平比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；且观察组患者并发症

发生率低于对照组，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），

由此可见采用标准药物治疗２型糖尿病心血管病的临床疗效

值得临床重视和推广。此外，患者应加强日常合理饮食和科学

锻炼，增强身体免疫力，做好疾病的预防。
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·临床研究·

局部麻醉下行无张力疝修补术在基层医院应用体会

陈　鸿，陈　亮（重庆市璧山县人民医院普外科　４０２７６０）

　　【摘要】　目的　观察局部麻醉下行平片式无张力疝修补术治疗腹股沟疝的临床效果。方法　使用美国强生公

司的疝修补片对５６例各类腹股沟疝患者进行无张力修补治疗。观察手术方法、时间、手术指征、术后患者自主能力

的恢复、术后伤口疼痛、并发症和复发率。结果　平均住院时间为５ｄ，２例患者出现切口周围红肿，３例患者诉腹股

沟处有异物感，无切口感染病例，术后随访６个月至２年，至今未发现有复发病例及因严重异物反应取出补片。

结论　平片式无张力疝修补术具有方法简便、手术指征广、术后疼痛轻、恢复快、并发症少和复发率低的优点，适合

在基层医院推广使用。

【关键词】　腹股沟疝；　无张力疝修补术；　基层医院；　局部麻醉
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　　本科室自２０１０年９月至２０１２年１０月行腹股沟疝修补手

术１２１例，其中使用美国强生公司研制的补片对５６例不同类

型腹股沟疝患者进行无张力疝修补术，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者分为观察组和对照组。观察组５６例，采

用无张力疝修补术，男４５例，女１１例；年龄２２～８０岁；斜疝３８
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例（含双侧斜疝４例），直疝１８例；复发性疝６例；有高血压、冠

心病、前列腺增生等１２例。对照组６５例，采用传统疝修补术，

男５３例，女１２例；年龄１９～７７岁。两组年龄、性别等一般资

料差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　使用１％利多卡因注射液，在股动脉搏动最明显

处上方寻及内环皮肤投影区，在该处进针沿腹股沟斜切口分层

局部浸润，特别应注意皮神经的阻滞，切开腹外斜肌腱膜，寻及

髂腹股沟神经和髂腹下神经，在其根部封闭，在腹股沟内环处

封闭生殖股神经。无张力修补材料均采用美国强生公司提供

由等量不可吸收聚丙烯单丝纤维和可吸收的聚糖乳酸多丝纤

维（微乔）编织而成的６ｃｍ×１１ｃｍ补片。

１．３　手术方式　两组均取腹股沟斜切口，切开皮肤、皮下、腹

外斜肌腱膜后，游离并显露腹股沟韧带、联合腱、腹横肌弓状缘

和提睾肌，注意保护髂腹下神经及髂腹股沟神经。显露精索

（或子宫圆韧带）及位于其内前方的灰白色疝囊。游离疝囊直

至疝囊颈部，注意保护精索血管及较坚韧的索状输精管。若疝

囊较大，于疝囊中部切开疝囊，还纳疝内容物后，近端游离后进

行疝囊颈部高位结扎疝囊，切除近端多余的疝囊，远端疝囊彻

底止血后旷置，较小疝囊可直接将疝囊还纳入腹腔。（１）对照

组：Ｂａｓｓｉｎｉ或Ｓｈｏｕｌｄｉｃｅ修补法进行疝修补。（２）观察组：将平

片预裁合适大小，置于腹横筋膜前，精索后方，网片在内环对应

处剪开后再剪一合适大小圆孔，以允许精索通过，将补片下方

间断缝合在耻骨面的腱膜组织上，依次将补片的外侧间断缝合

在腹股沟韧带和髂耻束缝合上，内侧间断缝合在联合腱上，上

方间断缝合在腹直肌鞘外缘和腹横肌上，应注意髂腹股沟神经

和生殖股神经切勿缝入，检查确定补片固定牢固、平整，创面无

活动性出血点，逢合腹外斜肌腱膜，重建外环口，注意精索不致

受压，缝合皮下及皮肤。

１．４　术后处理　术后切口常规压沙袋，术后均不预防应用抗

菌药物。

２　结　　果

２．１　手术效果　（１）手术时间：观察组平均４０～６０ｍｉｎ，对照

组平均４０～５０ｍｉｎ。（２）术后止痛剂应用：观察组２例，对照组

５５例术后应用止痛剂。（３）平均住院时间：观察组４ｄ，对照组

７ｄ。（４）术后下床时间：观察组平均４～６ｈ，对照组平均１２～

２４ｈ。（５）术后进食时间：观察组术后即可进食流质饮食，对照

组平均术后１～２ｄ进食。（６）切口愈合情况：两组患者均为一

期愈合，７～８ｄ拆线；（７）恢复工作时间：观察组３～１２ｄ，对照

组３～４周后进行轻度活动。

２．２　并发症、复发率　１２１例患者均获随访。（１）术后尿潴

留：观察组３例，对照组１８例。（２）阴囊、切口下积液：观察组

１例，对照组５例。（３）切口处异物感：观察组５例，对照组３

例。（４）切口感染：两组患者均无切口感染病例。（５）复发：观

察组无复发病例，对照组复发９例。

３　讨　　论

我国腹股沟疝患者大部分在基层医院进行治疗，传统术式

治疗腹股沟疝术后复发率高，术后并发症多等问题均是困扰外

科医生的难题［１２］。无张力疝修补术所用材料由聚丙烯单丝编

织而成，不可吸收，无排斥反应。该材料有较强的耐冲击性和

较好的组织相容性，通过组织的黏合作用及人工合成网片内增

生的纤维组织，形成较为坚实的组织结构，达到有效修复腹股

沟管后壁的作用，且避免了为加强后壁而将缺损组织拉拢缝

合的弊端［３］。局部麻醉下行无张力疝修补术较传统修补方法

有以下优点：（１）痛苦小，恢复快；（２）复发率明显降低
［４］；（３）扩

大了手术及麻醉范围（对于并发慢性呼吸系统疾病、前列腺增

生排尿困难、肝硬化轻度腹水、习惯性便秘、心血管疾病等可以

放宽手术指征）。局部麻醉下行无张力疝修补术在进行手术操

作时应注意如下几点：（１）局部麻醉位置恰当，麻醉充分，补片

裁剪及放置妥当为手术关键，术中根据患者腹股沟管后壁的解

剖情况，修剪补片大小适度、形状适宜，补片放置平整，应有适

当的松弛度，要避免有张力，精索游离要充分，否则平片补片孔

径小将精索卡压太紧，术后会引起精索水肿及睾丸的血液循环

障碍；（２）缝合固定补片时要注意保护髂腹下神经、髂腹股沟

神经及精索；（３）无张力疝修补术是人工材料植入，精细的手术

操作、严格的无菌技术和术中确切止血，对避免术后感染和血

肿等并发症很重要；（４）对嵌顿时间长、绞窄性疝及局部组织

有明显炎性反应水肿者不适合用该麻醉及手术方式，年龄小于

１８岁者，身体发育尚未完成，补片可能会影响腹股沟区正常发

育，本研究不主张用补片修补［５６］。

作者认为，局部麻醉下行无张力疝修补术与传统手术方式

相比，应用无张力疝修补术，可以通过在腹股沟区放置补片加

强整个腹股沟壁，而不用将在解剖学上不是同一位置的结构缝

合到一起［７］。无张力疝修补术既是治疗性的又是预防性的，可

以保护整个薄弱的腹股沟区，局部麻醉下行无张力疝修补术解

决了疝发生的解剖学缺陷，手术符合正常腹股沟管的解剖和生

理，避免了腹股沟韧带和联合肌腱张力缝合，减少了髂腹下神

经和髂腹股沟神经的损伤和缝扎，术后疼痛轻，一般无需用止

痛药物。患者可早期下床活动，具有创伤小、恢复快、并发症少

和复发率低的优点，患者术后无明显异物感［８］。无张力疝修补

术不但拓宽了腹股沟疝手术适应证的范围，减轻或避免了椎管

麻醉或全身麻醉后出现的尿潴留等，缩短了住院时间，简化了

手术步骤，降低了麻醉风险，手术价位较合理，手术操作简单，

基层外科医生易于掌握，而且不需要增添特殊设备即可开展，

是治疗腹股沟疝理想的手术方法。无张力疝修补术值得在基

层医院推广应用，特别是在广大农村基层医院。
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