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腹腔镜下腹壁巨大切口疝修补术的临床应用

田文，马冰，杜晓辉，夏绍友，肖西平，李荣，陈凛

（解放军总医院 普通外科，北京 １００８５３）

　　摘要：目的　探讨腹腔镜下应用补片修补巨大腹壁切口疝的手术方法及临床效果。方法　分析
２５例应用腹腔镜下补片修补腹壁巨大切口疝（腹壁缺损长径为 １２～２５ｃｍ，宽 ９～１８ｃｍ，缺损面积

１０８～４５１ｃｍ２）患者的临床资料。结果　２１例（８４．０％）顺利完成腹腔镜下腹壁切口疝修补术，４例

（１６．０％）因肠管与腹壁粘连紧密而中转开腹。手术时间 ７８～１８６（平均 ９５）ｍｉｎ。术后住院 ５～８ｄ，

平均 ６．５ｄ。术后疼痛达３个月以上８例（３２．０％），经治疗后缓解；浆液肿９例（３６％）。无切口感染

和肠瘘发生；无手术死亡。全组患者随访 ６～２５（平均 １１）个月，无切口疝复发。结论　腹腔镜下修补

腹壁巨大切口疝是一种安全、有效的方法，对腹腔粘连重分离困难者应及时中转开腹。
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　　腹壁切口疝是发生于原腹部手术切口的疝，
是腹部外科手术后常见的并发症，其发生率为

２％～１１％。单纯直接缝合修补切口疝的复发率
高达 ５０％左右，对巨大切口疝修补更是外科治疗
的难点［１－２］。２００４年 ９月—２００６年 ４月我院对
２５例腹壁巨大切口疝患者行腹腔镜下补片修补
术，取得良好效果，现报道如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组女１９例，男６例；年龄４６～７５（平均５９）

岁。切口疝手术类型：下腹部正中切口疝 ２０例，
右下腹直肌切口疝 ３例，右下腹麦氏切口疝 １例，
左下腹直肌切口疝 １例。术前临床检查及行 Ｂ超
和 ＣＴ测量切口疝的大小，证实腹壁缺损长径
１２～２５ｃｍ，宽 径 ９～１８ｃｍ，腹 壁 缺 损 面 积 为
１０８～４５１ｃｍ２。前次手术至本次手术时间 ９个月
至 １７年，平均 ５年 ２个月。患者均有腹部巨大肿
块和酸胀不适感，行走活动时症状加重。合并高

血压、冠心病或糖尿病疾病者 １１例。
１．２　术前准备

常规术前检查，强调行肺功能测定和血气分

析。所有患者术前要求平卧时将疝内容物还纳后

用腹带包扎训练 ３周以上，其中 ５例训练达 ３个
月以上。术前要求心肺等全身重要脏器检查评定

达到可耐受全身麻醉和气腹的要求，患者日常活

动已适应腹带束扎。

１．３　手术步骤
患者取仰卧位，气管插管 ＋全身麻醉。置放

ｔｒｏｃａｒ：下腹部正中切口疝和左下腹直肌切口疝选
择右腋前线肋缘下３ｃｍ处，而右下腹直肌切口疝、
右下腹麦氏切口疝则选择左腋前线肋缘下 ３ｃｍ
处，行 １．２～１．５ｃｍ切口开放置入第一个穿刺套
管（１２ｍｍｔｒｏｃａｒ）。充入 ＣＯ２建立气腹，气腹压力
１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。伸入 ３０°腹腔
镜探查腹腔，初步观察腹腔内粘连程度，尤其是肠

管与腹壁的粘连程度，对粘连重者立即中转开腹

行开 放 腹 腔内 置 入 补 片 切 口 疝 修 补 术 （本 组

３例）。其余患者则在第一穿刺口下方同侧再行
２个５ｍｍ穿刺套管，各套管间相距 ６ｃｍ以上，以
利于减少伸入器械互相之间的干扰。用超声刀或

剪刀完成腹腔内粘连松解（本组 １例松解困难中
转行开腹修补术），完全回纳疝内容物后测量疝

环的大小及确定使用补片的大小。由于疝环较大

不常用腹腔内放入软尺测量而改成腔镜指导下在

腹壁皮肤标出疝环的形状后测量（图 １），与术前
测量结果基本一致。

根据切口疝直径的大小选择不同尺寸的防粘

连补片，补片的长径和宽径比疝环最少宽６ｃｍ（边缘
超３ｃｍ），最大使用补片为２５ｃｍ×３５ｃｍ（８７５ｃｍ２）。
在补片的非防粘连面边缘用１－０ｐｒｏｌｉｎｅ缝线对称缝
合６～１０针。从 ｔｒｏｃａｒ口将卷成条状的补片送入腹
腔。腹腔镜下将补片铺平，补片的防粘连面对腹腔

组织。在腹壁先设计的位置以尖刀刺出 ２ｍｍ小
口后用缝线针分次扎入引出缝线（每个点的两线

间隔 １ｃｍ以上），拉紧缝线使补片悬吊到腹壁上，
然后再用腔内缝合器固定补片（图 ２）。

腔内缝合器的固定钉间隔 １．０～１．５ｃｍ，在
补片 边 缘 （疝 周 结 实 组 织 位 置，距 疝 环 超 过

３～５ｃｍ）和疝环边缘同腹壁固定两圈后才将悬吊
缝线打结于皮下组织内。观察腹腔无出血、清点

手术器械无误后缝合各切口。通常不放置腹腔引

流管，仅对因腹腔粘连较重、游离后出现肠道浆肌

层损伤而行缝合修补的 ２例患者，为观察其术后
情况放置了引流管。

图１　术中切口疝环的标识 图２　切口疝修补术后腹壁多个悬吊补片的缝线穿刺点

２　结　果

２１例（８４．０％）腹腔镜下腹壁巨大切口疝修

补术顺利完成，４例（１６．０％）因肠管与腹壁粘

连紧密而中转开腹。腹腔镜手术时间 ７８～１８６

（平均 ９５）ｍｉｎ。术中发现多发切口疝 ４例。术

中因卵巢囊肿同时行双卵巢切除术１例。术后肠

道排便、排气时间 ２７～４７（平均 ３４）ｈ。术后第

２天或第３天进食。术后住院５～８ｄ，平均６．５ｄ。

术后疼痛 ３个月以上有 ８例（３２．０％），给予止

０５１１
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痛药 物 对 症处 理 ３个月后好 转，浆 液 肿 ９例
（３６％），经抽液、腹带加压包扎后好转。有 ２例
穿刺口出现脂肪液化，未感染，经引流换药后好

转。本组无切口感染和肠瘘发生，无手术死亡。

２３例随访 ６～２５个月，平均 １１个月，未见切口疝
复发。

３　讨　论

中华医学会外科学分会疝和腹壁外科学组在

２００４年提出的切口疝治疗方案中指出切口疝是
以疝环缺损的大小来分类的，巨大切口疝是指疝

环的最大距离≥１０ｃｍ的切口疝［３］。巨大切口疝

的修补难度和并发症发生率都大于中小切口疝。

因此需重视腹腔镜下巨大切口疝的修补术的方

法和要求。

手术适应证和准备：对疝囊太大、腹壁缺损范

围太广而使余留正常腹壁组织范围太小不足以

放入穿刺套管的切口疝患者不能行腹腔镜手术。

腹腔有粘连并不是腹腔镜手术的禁忌证，但术中

发现有广泛致密粘连者则及时中转行开腹修补

术。另外，还须强调患者肺功能能耐受气腹及术

前常规进行腹腔扩容及腹肌顺应性训练。术中

的气腹及术后大量的疝内容物回纳腹腔有可能

造成腹腔内压力增高，横膈抬高而加重心肺的负

担，甚至有可能发生呼吸衰竭及腹腔室间隙综合

征。有文献报道于术前定期行腹腔穿刺注入气

体使腹腔逐渐增大以适应术后疝内容物回纳后

的腹腔状态［４］。笔者选择在术前 ３周始将疝内容
还纳腹腔，用腹带束扎腹部。要求患者能适应这

种束扎及进行正常活动；同时检测患者的肺功能

及血气分析，结果达到可耐受手术的范围。

术中注意事项：（１）开放方式置入第一个穿
刺套管，避免损伤腹腔内组织。分离紧密粘连到

腹壁的肠管时可切除部分腹壁组织来避免肠管

的损伤。（２）补片的选择。单纯聚丙烯补片会与
肠道粘连及侵蚀，除非合理应用大网膜覆盖和保

护脏器组织，否则不能单独放入腹腔行切口疝修

补术［５］。本组应用切口疝修补补片有 ２种：第一
种为聚丙烯和膨化聚四氟乙烯组成的复合补片

（美国巴德公司 ＣｏｍｐｏｓｉｘＥＸ）。壁面为聚丙烯，
可使腹壁组织长入壁层的补片中，脏面为膨化聚

四氟乙烯具有防粘连作用。第二种为由可吸收

材料和聚丙烯网片组成的复合补片（美国强生公

司 Ｐｒｏｃｅｅｄ）。由再生氧化纤维素等可吸收材料与

聚丙烯组合可在聚丙烯网片的脏面侧腹膜再生，

起到防粘连重要。术中强调要将防粘连面正对

腹腔内组织。（３）补片的固定。文献报道仅用钉
合器固定补片的切口疝复发率较高，因此笔者都

采取补片双重固定。采用不吸收缝线和腔内缝

合器将补片双重固定到腹壁组织可有效避免补

片固定不当导致补片移位和切口疝复发。

术后注意事项：（１）疼痛处理。本组巨大切
口疝腹部受力较中小切口疝增大，导致术后出现

疼痛重、持续长的比例较高，分析疼痛原因为早

期腹壁组织尚未长入到补片内，腹内张力均集中

在补片的缝合点与钉合点，引起该些部位的牵拉

疼痛。随着腹壁组织长入到补片中，牵拉力的分

散，疼痛会逐渐减轻。治疗上除给予镇痛治疗之

外还强调腹带包扎。（２）腹带包扎。合适的腹带
包扎不仅可明显减少补片缝合点与钉合点的压

力从而缓解疼痛，而且还可避免腹内压增高。这

对于预防切口疝复发也至关重要。应用腹带还

可以压迫原疝囊的死腔，减少血清肿的发生［６］。

笔者 建 议 腹 带 使 用 ３个月 左右，并强 调 术 后
３～６个月禁止剧烈活动和重体力劳动。（３）血清
肿处理。血清肿患者可在严格消毒下用针管抽

吸后继续腹带包扎处理，效果满意。（４）肠破损
处理。术中发现肠道有浆肌层破损者须及时修

补，无肠道破损者不放置引流。若破损引起肠穿

孔者需先修补肠道，３个月后才考虑用补片行切
口疝修补。本组患者未出现感染和肠瘘，可能与

术中强调无菌操作和对腹腔粘连重者及时中转

行开腹手术有关。
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