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腹腔镜下切口疝修补术并发症的处理

陈　浩　姚琪远 3 　丁　锐　花　荣

(复旦大学附属华山医院外科 ,上海　200040)

　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜下切口疝补片修补术后并发症发生的原因及处理方法。　方法　回顾性分析 2004年 3月～
2007年 5月采用腹腔镜补片修补术治疗的 110例切口疝的临床资料。男 42例 ,女 68例 ,年龄 33～89岁 (平均 65岁 )。　结
果　1例因腹腔内广泛粘连而中转开放修补 ,余 109例手术成功。术后并发症 :术后腹胀 15例 (13. 6% ) ,修补区腹壁疼痛 86

例 (78. 2% ) (其中 2例持续时间≥6周 ) ,血清肿 23例 (20. 9% ) ,尿潴留 6例 (5. 4% ) ,急性胃扩张 2例 (1. 8% ) ,肠管损伤 2

例 (1. 8% ) ,呼吸功能障碍 2例 (1. 8% ) ,复发 2例 (1. 8% )。　结论　术前准备不足 ,腹腔内的粘连 ,视野暴露困难 ,盲目电凝
操作 ,补片偏小及固定不恰当等是导致手术并发症的关键。
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【Abstract】　O bjective　　To exp lore the causes and treatments for comp lications of laparoscop ic incisional hernia repair. 　
M ethods　A total of 110 patients with incisional hernia (42 men and 68 women, aged 33 to 89 years with a mean of 65) were treated

with laparoscop ic mesh repair in our hosp ital from March 2004 to May 2007. The clinical records of the patients were analyzed

retrospectively. 　Results　The laparoscop ic repair was comp leted in all of the patients expect in one, who was converted to open

surgery because of intraperitoneal adhesion. After the operation, 15 (13. 6% ) patients developed abdom inal distension, 86 (78. 2% )

had severe pain in the operative area ( not less than 6 weeks in 2 cases) , 23 (20. 9% ) had seroma, 6 (5. 4% ) had urinary retention,

2 (1. 8% ) had acute gastric dilation, 2 ( 1. 8% ) had intestinal fistula, 2 ( 1. 8% ) had resp iratory dysfunction, and 2 ( 1. 8% )

showed recurrence of the hernia. 　Conclusion　Most of the comp lications of laparoscop ic incisional hernia repair are caused by

insufficient p reoperative p reparation, intraperitoneal adhesion, difficulty in exposure of the visual field, imp roper use of

electrocoagulation, small2sized masses, or weak fixation.

【Key W ords】　Laparoscop ic;　 Incisional hernia; 　Mesh repair; 　 Comp lication

　　切口疝是开腹手术的常见并发症之一 ,发生率
在 3%～20%

[ 1 ]
,切口感染后其发生率高达 40%

[ 2 ]。
相对于开放性修补技术 ,腹腔镜下补片修补术在手
术安全性及修补效果上都具有明显优势 [ 3 ]

,是目前
治疗切口疝较好的一种手术方式 ,但随着这一技术
的开展 ,手术本身及补片的选择和应用上不可避免
地出现一些并发症。2004年 3月～2007年 5月 ,我
们对 110例腹部切口疝施行腹腔镜下补片修补术 ,
随访 3～38个月 ,效果满意。现对手术后并发症的
发生及处理进行总结。

1　临床资料与方法

1. 1　一般资料
本组 110例 ,男 42例 ,女 68例。年龄 33～89
岁 (平均 65岁 )。病程 1个月 ～35年 (平均 4年 3

个月 ) ,原手术至本次手术时间 1个月～9年 (平均
3年 6个月 )。主要症状 :在原手术切口处出现逐渐
增大的可复性肿块 ,并伴有坠胀感 ,大便不畅 ,严重
的出现腹痛、肠梗阻等疝嵌顿的症状。原手术类型 :
胆囊切除术 12例 ,胆囊切除、胆总管探查术 9例 ,胃
穿孔修补术 1例 ,小肠穿孔修补术 2例 ,阑尾切除术
18例 ,宫外孕手术 5例 ,卵巢囊肿切除术 16例 ,全
子宫切除术 5例 ,全子宫加双附件切除术 2例 ,腹壁
肿瘤切除术 1例 ,右肾切除术 2例 ,左肾切除术 1
例 ,左输尿管切开取石术 2例 ,肝血管瘤切除术 5
例 ,乙状结肠癌根治术 14例 ,直肠癌根治术 10例 ,
脐疝修补术 5例。发生切口疝的切口部位 :下腹部
正中切口疝 37例 ,右下腹直肌旁和麦氏切口疝 26
例 ,上腹部正中切口疝 13例 ,右上腹直肌切口疝 9
例 ,右下腹直肌切口疝 8例 ,脐部切口疝 5例 ,右肋
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缘下切口疝 5例 ,左下腹直肌旁切口疝 2例 ,右腰部
切口疝 2例 ,左腰部切口疝 3例。
病例选择 :术前检查评估能够耐受全身麻醉及
气腹 ,经济上能够承受补片费用。
1. 2　方法
于术前 1天行清洁肠道准备 ,预防性应用一或
二代头孢菌素。全身麻醉。对于不同部位的切口
疝 ,穿刺套管置入点的位置也不同。下腹部正中切
口疝 ,左上、左下腹切口疝及脐部切口疝 ,选腋前线
右肋缘下 3横指处及以下处切口 ;对右上、下腹直肌
及其旁切口疝、麦氏切口疝、上腹部正中切口疝、右
肋缘下切口疝 ,则选腋前线左肋缘下 3横指处及以
下处切口。首个穿刺套管 (12 mm)可采用可视套管
进入腹腔 ,也可选择开放进腹置入。然后在腹腔镜
直视引导下置入另外 2个穿刺套管 (5 mm )。术中
用单极电凝剪刀或超声刀分离粘连 ,回纳疝内容物
后 ,明确有无隐匿性缺损存在。置入软尺测量缺损
大小 ,选择比疝环边缘宽出至少 3 cm的防粘连补
片 ,补片为美国巴德公司的产品 (Bard Composix
E /X) ,有 10 cm ×15 cm、15 cm ×20 cm等多种规
格 ,根据疝环大小选择。于腹壁上标出疝环的位置
及补片固定的位置 ,补片置入腹腔后 ,防粘连面朝向
腹腔覆盖缺损 ,用螺旋钉或加四角悬吊的方法将补
片固定于腹壁。

2　结果

1例因腹腔广泛粘连中转开放修补 ,其余 109
例手术成功。手术时间 20～ 145 m in (平均 82
m in)。疝环长径 3～18 cm (平均 8 cm) ,短径 2. 5～
13 cm (平均 6. 5 cm )。术中发现有隐匿性缺损 24
例 ,予以同时修补。除 1例住院 4个月外 ,其余 109
例住院时间 1～12 d (平均 5. 4 d)。术后随访 3～38
个月 (平均 13. 7月 ) ,其中随访时间 � 6个月 25例 ,
6～12个月 48例 , � 12月 37例。
共 96例出现术后并发症 ,其中 38例出现 1种
以上并发症 ,包括腹胀、修补区疼痛、血清肿、肠管损
伤、尿潴留、呼吸功能障碍和复发等。无术后死亡。

(1)腹胀 15例 (13. 6% ) ,于术后 2天出现腹部
膨隆伴肠鸣音减弱 ,行腹部 X光片 ,可见扩张肠腔 ,
2～3天后均可自行缓解。

(2)修补区疼痛 86例 (78. 2% ) ,体位变动或咳
嗽时较剧烈 ,全层缝合尤为明显 ,其中 2例长达 6周
后缓解 ,需口服镇痛药。

(3)血清肿 23例 (20. 9% ) ,位于补片上方的疝
囊内 ,术后 4～5天出现 ,疝囊较大且与内容物粘连、
术中行分离操作较多者易出现血清肿 ,皮肤严格消
毒 ,经 2～5次穿刺抽液并加压包扎后治愈。

(4)呼吸功能障碍 (诊断为急性呼吸窘迫综合
征早期 ) 2例 ( 1. 8% ) ,均为巨大切口疝 (疝环 > 10
cm) ,经无创呼吸机治疗后好转。

(5)尿潴留 6例 ( 5. 4% ) ,急性胃扩张 2例
(118% ) ,经留置导尿及放置胃管处理后好转。

(6)肠管损伤 2例 (1. 8% ) ,均为肠穿孔。第 1
例术后第 2天出现局限性腹膜炎 ,经抗感染治疗 3
天后腹膜炎症状缓解 ,体征局限 ,经阴道后穹隆穿刺
后炎症控制 ,后发现原疝囊内出现气体及少量肠液
样液体 ,未出现腹膜炎体征 ,随即在疝囊内置入引流
管 ,引流出肠液样液体 ,每日引流量从开始 200 m l
降至后来 50 m l,住院 4个月后回家反复冲洗换药 1
年 ,仍不能愈合 ,造影未发现窦道与肠腔相通 ,考虑
补片的异物存在 ,导致伤口难以愈合 ,术后 1年余再
次手术取出补片 ,腔隙愈合 ;第 2例肠管损伤术中未
发现 ,术后第 2天负压引流液出现胆汁样肠液 ,立即
开腹手术修补破损小肠肠管 ,取出原补片 ,冲洗腹腔
后行开放腹膜外补片修补术。

(7)复发 2例 ( 1. 8% ) , 1例右侧腰疝于术后 9
个月复发 , 1例下腹正中切口疝 ,于术后 2年复发。

3　讨论

切口疝单纯缝合修补后复发率为 50% ,开放补
片修补术使复发率降至 23% [ 4 ]。由于开放修补放
置补片需要一定范围的组织分离 ,因此增加了伤口
并发症和感染的发生率。1993年第 1例腹腔镜切
口疝修补术 ( laparoscop ic incisional hernia repair,
L IHR)报道以来 [ 5 ] ,该技术已广泛应用 ,虽然不少文
献报道 L IHR并发症的发生率明显低于开放的补片
修补术 ,然而 L IHR并发症的发生及造成的一些严
重后果报道也逐渐增多 ,除了以上并发症外 ,还有出
血及血肿、肠梗阻、感染及穿刺孔疝等。因此 ,如何
正确预防和处理 L IHR术后并发症也逐渐引起临床
医师的重视。我们对并发症发生的原因及如何恰当
预防与处理总结如下。
3. 1　腹胀
多发生于较大的切口疝患者 ,由修补术后腹腔
容积较术前明显减小以及麻醉、补片引起的炎性反
应和手术操作所导致的肠蠕动减弱造成 ,一般不需
要特别处理 ,多在术后 3天左右缓解 ,但要特别注意
区分急性胃扩张或尿潴留引起的腹胀 ,必须及时放
置胃肠减压及导尿管。
3. 2　修补区疼痛
是 L IHR术后常见的症状 ,在体位变动或咳嗽
时疼痛加剧 ,尤以下腹部切口疝修补处明显 ,这与术
后早期修补处组织尚未长入补片 ,腹内施加于补片
的压力或体位变动导致的牵拉力均集中于固定点处
有关 [ 6, 7 ]

,还有些是钉合或缝合触及神经引起。多
持续 1～2周 ,疼痛超过 6～8周称为顽固性疼痛 ,发
生率在 1%～2%

[ 8 ]。若有顽固性疼痛发生 ,应首先
除外复发或修补区血肿的可能 ,可通过 B超或 CT
检查排除 ,然后可以选择甾体或非甾体药物或行局
部封闭治疗 [ 9 ]。如果疼痛仍无缓解 ,通过腹腔镜拆
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除疼痛处缝线、固定钉或分离粘连 ,症状可得到缓
解。我们的经验是 ,术后常规使用腹带 2～3个月 ,
另外 ,因腹壁全层缝合固定较钉合固定的疼痛程度
大且持续时间长 ,故对于较小的切口疝修补尽量选
择使用大于疝环边缘 5 cm的补片钉合固定 ,若需缝
合固定则打结要避免过紧。
3. 3　血清肿
是补片上方原疝囊内出现的血性积液 ,是发生
率较高的并发症。疝囊较大、疝内容物与疝囊壁粘
连广泛的病例 ,血清肿的发生较多。大多数血清肿
可在术后 2～4周自行吸收 ,如果较大或持续时间较
长 ,可严格消毒皮肤 ,穿刺抽出积液 ,然后加压包扎 ,
反复数次可治愈。穿刺时应注意进针不能过深 ,以
免穿破补片损伤其下方肠管。我们通过术中缝合疝
囊皮肤缩小其容积及术后局部加压包扎 ,以减轻血
清肿的发生 [ 10 ] ,效果较理想。也可电刀烧灼疝囊
壁 ,以增加补片与疝囊壁的粘连 ,减少血清肿的发
生 [ 11 ]。总之 ,若疝囊壁组织能较快长入补片 ,去除
血清肿存在的空间 ,就能减少其发生。
3. 4　肠管损伤
发生率不高 ,但如未及时发现或果断干预 ,往往
后果较严重。切口疝腹腔内多广泛粘连 ,置入穿刺
套管及分离腹腔粘连是较易发生肠管损伤的操作。
在我们早期治疗的病例中的 2例肠管损伤都是由于
这两种操作造成。我们认为首个穿刺套管置入点应
远离原手术切口并开放置入套管。分离腹腔粘连是
具有挑战性的工作 ,通常在气腹及肠管自身的重量
下 ,粘连界限往往较清晰 ,我们的经验 [ 10 ]是仔细辨
别层次 ,多用锐性分离 ,少用电凝 ,既能保持视野清
晰 ,也可防止热力传导导致的迟发性肠穿孔 ,如果肠
管紧密粘连于腹壁没有间隙 ,则分离时宁愿破坏部
分腹壁 ,也要避免损伤肠管。术中一旦发生肠壁全
层损伤 ,我们认为安全的做法 [ 10 ]是转为开放手术 ,
修补肠管后行开放的腹膜外补片修补 ,或者修补肠
管后中止手术 ,待 6个月后再行 L IHR术。Carbajo
等 [ 12 ]报道修补小肠肠管破损后一期行 L IHR术 ,但
是要求肠管损伤未出现肠内容物大量外溢造成污
染 ,但仍有导致补片感染的风险。术中未及时发现
肠损伤是危险的 ,可因严重的并发症导致死亡。腹
腔常规放置负压引流很重要 ,不仅可引流创面渗出 ,
而且根据引流液性状可以早期发现肠穿孔。一旦确
诊应及早剖腹手术干预 ,常常需要取出已污染的补
片。
3. 5　呼吸功能障碍
本组 2例早期治疗的病例出现呼吸功能障碍 ,
疝环均 > 10 cm,术前未行腹部腹带包扎 ,且 1例有
长期吸烟史 ,另 1例女患者较肥胖。过度肥胖、长期
吸烟使呼吸功能不健全或有肺部疾患存在 ,巨大疝
修补后又使腹腔容积减小 ,膈肌抬高 ,从而导致呼吸
功能障碍。术前常规胸片及肺功能检查可排除肺部

基础疾病 ,术前 2周行腹带包扎 [ 12 ]
,使患者逐步适

应腹腔容积减小 ,均可防止呼吸功能障碍。一旦发
现症状出现 ,应及时予以无创呼吸机等治疗 ,可纠正
呼吸功能障碍 ,避免进展到呼吸衰竭。
3. 6　复发
从原因分析 ,多与补片固定不牢固 ,补片选择过
小或移位有关。固定要求间隔 1～1. 5 cm以螺旋钉
在补片边缘和疝环边缘各钉合固定一圈 ,也有人认
为螺旋钉固定深度约 4 mm,固定处若脂肪层较厚 ,
则仅用螺旋钉不足以将补片固定牢固 ,需要加用四
点或多点全层缝合固定补片 ,而且全层悬吊的强度
是单用钉合的 2. 5倍 [ 13 ]。有些特殊类型的切口疝 ,
如获得性腰疝 ,原手术损伤了营养、支配腹壁肌层的
神经 ,导致其进行性萎缩薄弱 ,使疝环周围缺乏补片
赖以附着固定的坚实组织。有些获得性腰疝疝环边
缘为骨组织 ,单用钉合或缝合将补片牢固固定于骨
头上是比较困难的 ,必须采取特殊方式固定 [ 14 ]。补
片植入体内后 ,大多数补片可发生收缩 ,补片的重
量、网孔的大小及组织的长入时间直接影响了补片
的收缩 ,因此 ,修补切口疝的补片应大于疝环 3～5
cm ,防止补片收缩或移位导致的复发。术后腹带包
扎 ,可帮助抵抗部分腹腔压力 ,对降低复发率有帮
助。
3. 7　肠梗阻
本组没有出现肠梗阻。若补片固定的螺旋钉或
缝线间距过大 ,而早期补片尚未与腹壁长合 ,导致小
肠钻入补片与腹壁之间的空隙引起肠梗阻。一般而
言 ,螺旋钉间距在 1～1. 5 cm为宜 [ 15, 16 ]。另外 ,术
后的腹腔粘连及穿刺孔疝也可导致肠梗阻发生。
3. 8　出血或血肿
多系分离粘连的创面出血。腹腔镜下分离粘连
需要辨清层次 ,正确的层次内往往无大血管 ,操作时
多用锐性分离少用电凝。如果需要切除部分腹壁组
织 ,则建议用超声刀 ,可对血供丰富的腹壁起到良好
止血效果。穿刺孔出血在腹腔镜手术中并不罕见 ,
故手术结束时应仔细观察各穿刺孔 ,如有出血可行
缝合止血。固定补片时应注意避开腹壁大血管 ,如
腹壁下动脉 ,否则也将造成术后出血或血肿。
3. 9　感染
本组未出现伤口或修补区感染。接触补片前应
常规更换新的无菌手套 ,尽量避免补片接触其他手
术器械及术区皮肤 ,直接经套管进入腹腔 ,减少补片
受污染机会。一旦补片感染 ,由于膨体聚四氟乙烯
补片孔径一般小于 10μm,巨噬细胞难以进入 ,而细
菌却可进入补片微孔得以繁殖 ,故补片常需要取出
而导致修补失败。
3. 10　穿刺孔疝
也称戳口疝 ,是腹腔镜手术后发生的特殊类型
的切口疝 ,多发生于 > 5 mm的穿刺孔。术毕仔细缝
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合较大穿刺孔的肌筋膜 ,是预防穿刺孔疝必需的。
在麻醉苏醒前拔除穿刺套管并缝合穿刺孔 ,以避免
麻醉苏醒时腹压升高导致肠管或大网膜嵌入切口
内 ,对于预防戳口疝也是十分重要的。
腹腔镜下切口疝补片修补术在许多方面都优于
开放补片修补 ,然而掌握腹腔镜技术有个渐进过程 ,

而且其术后并发症的发生与腹腔镜技术的熟练程度
有密切关系 ,因此 ,熟练掌握腹腔镜技术、及时正确
处理并发症 ,对于提高腹腔镜下切口疝修补术的治
疗效果非常重要。
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