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【摘　要】　目的　总结腔镜下补片修补造口旁疝的手术技术要点。方法　回顾性分析 2004年 9月至 2006年

11月复旦大学附属华山医院外科收治的 16例行腔镜修补术治疗结肠造口旁疝病人的临床资料。结果　16例造

口旁疝病人中 , 14例修补成功 , 2例中转为开放缝合修补 ( 1例因腹腔内广泛致密粘连 , 1例因小肠损伤 )。手术

时间平均 116m in (45～180m in)。疝环直径平均 514cm (4～6cm)。术后出现暂时性腹胀 4例 ,修补区域腹壁疼痛

12例 (最长持续 3周后明显缓解 ) , 1例出现呼吸功能减退 (经使用无创呼吸机辅助治疗后缓解 ) , 7例出现浆液肿

(经 2～4次穿刺抽液并加压包扎后治愈 ,无血肿发生 ,未发生与手术相关的感染 )。术后住院时间平均 514d (3～

8d)。术后随访平均 7个月 (1～17个月 ) ,未见早期复发 ,疝囊较小和发病初期就行修补术者外观优于疝囊较大和

发病时间较长者。结论　腹腔镜造口旁疝补片修补术从技术上讲是安全、可行的 ,从早期的临床结果来看 ,效果亦

较理想。
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Abstract　O bjective　To summarize the effectiveness of laparoscop ic parastomal herniorrhaphy with meshes. M ethods

　A laparoscop ic mesh repair was performed for 16 patients with parasromal hernias from Sep tember 2004 to November

2006 in Hua Shan Hosp ital, Shanghai Medical College of Fu Dan University. Results　Laparoscop ic parastomal hernior2
rhaphy with meshes was successfully performed for 14 patients, Two caseswere converted to an open p rocedure because of

extensive adhesion ( n = 1) and intestine damaged ( n = 1). The average operating time was 116 m in ( range, 45 - 180

m in). The mean hernia defect was 514 cm ( range, 4 - 6cm) and postoperative hosp ital stay averaged 514 days( range, 3

- 8 days). Twelve patients comp lained the temporary pain in operative area and 7 patients were occurred in seroma. One

patient felt dyspnea, which ameliorate by the assistant of VPAP. There was no wound infection or early recurrence in the

cases. The local appearance was better in patients with small hernia sac or who accep t herniaraphy earlier than in those

with larger hernia sacs or who accep t operation later. Conclusion　Laparoscop ic parastomal herinorrhaphy with meshes is

a security, feasibility and effective method.

Keywords　laparoscopy; parastomal hernia; mesh repair

　　造口旁疝是腹腔内器官或组织从造口旁的组织薄弱、

缺损处突出而形成的疝 ,是各种造口手术最常见的晚期并

发症之一 ,约有 10%～15%的病人需要手术治疗 [ 1 ]。现回

顾性总结我院腔镜下结肠造口旁疝补片修补术病例资料。

报告如下。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　我们对 2004年 9月至 2006年 11月收治

的 16例结肠造口旁疝病人应用膨体聚四氟乙烯补片或与

聚丙烯的复合补片进行了腔镜下修补。肿瘤根治术后的时

间为 1年 6个月至 12年 ,术前检查均未发现肿瘤复发。病

人年龄平均 72岁 (49～84岁 )。女 5例 ,男 11例。体重指

数 (BM I)均 < 25。6例病人常出现不全性肠梗阻症状 ,所

有病人均有不适、隐痛症状。

1. 2　方法

1. 2. 1　术前准备　常规术前准备 ,均行肺功能检查及造口

旁疝部位腹部 CT检查 ,术前 1d清洁肠道准备 ,是否留置

胃管依术中胃是否扩张而定 ,均须保留导尿 ,并常规预防性

使用抗生素。

1. 2. 2　手术步骤　病人取仰卧位 ,全身麻醉。取右腋前线

肋缘下 3横指及以下处行切口 ,开放或使用可视穿刺套管

·564·中国实用外科杂志 2007年 6月 第 27卷 第 6期

© 1994-2009 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



置入第 1 个套管 ( 12mm )。充入 12mmHg ( 1mmHg =

01133kPa)的 CO2 ,置入 30°腔镜进行探查 ,了解有无损伤和

腹腔内粘连的程度。于此下方 6cm,分别置入两个 5mm套

管 ,后两个套管相距 6～10cm左右 ,或第 2个 5mm套管置

于脐上 5～10cm处。以单极电凝剪刀或超声刀进行粘连

分离及疝内容物的回纳。操作时助手以手指或钝头器械置

入造口肠管内以示辨别。检查有无组织损伤及出血 ,并探

查有无隐匿性缺损。置入一软尺测量疝环的大小 ,选择比

疝环边缘至少大 3cm的补片 ,经 12mm套管将补片置入。

注意将膨体聚四氟乙烯面朝向腹腔内 ,并在此面上做方向

标记 ,补片长轴与疝环和造口肠管的长轴相一致。

我们分 3种不同的情况进行补片覆盖处理 : ( 1 )造口

肠管与腹壁交角很小 ,通常 < 20°,可如腔镜切口疝修补方

法将补片完全覆盖在疝环和造口肠管上 [ 2 ] ,但须将覆盖在

造口肠管上的聚丙烯补片剪掉 ; (2)造口肠管与腹壁交角

较小 ,通常 < 45°,或造口肠管与腹壁难以分离 ,可将覆盖在

造口肠管的补片剪开少许 ,仍须将覆盖在造口肠管上的聚

丙烯补片剪掉 ; (3)造口肠管与腹壁的交角 ≥45°,则游离

出造口肠管 ,测量造口肠管的周径 ,依测量结果在补片上剪

出位置和大小较合适的孔隙 ,肠管从补片孔隙中穿出。

补片覆盖后 ,助手以手指在造口肠管内支撑 ,以 5mm

螺旋枪钉每间隔 110～115cm钉合一个螺旋钉 ,于疝环边缘

和补片边缘各钉合一圈以固定补片 ,钉枪在 ( 1)、(2)两种

情况下于肠管两侧钉合 ,在 (3)情况下先钉合一侧补片开

口 ,再根据造口肠管与补片开口的松紧调整另外一侧 ,造口

肠管与补片孔隙边缘之间无须缝合固定。10例病人因分

离创面较大放置了腹腔引流管 ,补片与疝囊之间不放置引

流管。最后 ,检查无穿刺孔出血 ,解除气腹 ,缝合伤口。

1. 2. 3　术后处理　常规腹带加压包扎 3个月 ,病人均给予

镇痛治疗 ,应用抗生素 3d,如发现浆液肿即予以穿刺抽液。

2　结果

16例造口旁疝病人中 , 14例应用腔镜修补成功 ,余 2

例分别因腹腔内广泛致密粘连和术中小肠损伤而中转为开

放缝合修补。手术时间平均 116m in (80～180m in) ,疝环直

径平均 514cm (4～6cm)。3例病人除进行了造口旁疝补片

修补术外 ,还同时修补了下腹部切口疝。应用方法 ( 1 ) 2

例 ,方法 (2) 3例 ,方法 (3) 9例 ;未发生术后肠梗阻。术后

出现明显腹胀 4例 , 2～3d后缓解。12例出现修补区域腹

壁的明显疼痛 ,最长持续 3周后明显缓解。1例出现呼吸

功能减退 ,经无创呼吸机治疗后缓解。7例出现浆液肿 ,经

2～4次穿刺抽液并加压包扎后治愈。无血肿发生 ,未发生

与手术相关的感染。术后住院时间平均 514d (3～9d)。术

后随访平均 7个月 (1～17个月 ) ,未发现延迟性浆液肿 ,无

术后早期复发。1例病人术后半年因其他疾病死亡 ,方法

(1)、(2)的外观效果优于方法 (3) ,疝囊较小和早期即修补

者其外观优于疝囊较大和较晚修补者。

3　讨论

造口旁疝的修补一直是外科医生较为棘手的问题 ,常

用的 3种修补方法不仅创伤大 ,而且有其明显的不足 :造口

缺损区域的直接缝合修补有较高的复发率 ;造口移位加缺

损区域缝合修补 ,切口疝发生率较高 ,且存在新造口旁疝发

生的可能 [ 3 ] ;开放补片修补术虽可降低复发率 ,却有因污

染而导致手术失败的可能。近 10年来 ,随着腔镜技术的广

泛应用以及修复材料和钉合器械的使用 ,应用腹腔镜技术

进行造口旁疝补片修补术取得了较好的早期结果 [ 4 - 6 ]。

对多数造口旁疝的病人 ,多主张保守治疗 ,但如果病人

出现反复腹痛、疝嵌顿、排便困难、疝囊较大影响造口袋的

密封 ,或个别病人因疝囊较大影响外观时 ,则建议手术治

疗 [ 2 ] ;心肺功能较差不能耐受全麻和手术的则为手术禁

忌。另外 ,择期手术应除外肿瘤复发。我们最初的病人均

严格地掌握了这一手术指征。

由于开放手术后腹腔内均有程度不同的粘连 ,因此 ,第

一个套管必须经开放或使用可视穿刺套管置入 ,以免损伤

腹腔内脏器。如发现腹腔内广泛、致密粘连 ,或术中肠管损

伤 ,应及时中转手术。

文献介绍的腔镜下造口旁疝补片修补方法均为补片上

剪一孔隙 ,围上肠管后再固定补片。但国内多数的造口手

术均将造口肠管与侧腹壁进行缝合固定以避免内疝的发

生 [ 4 - 6 ]。因此 ,多数病人造口肠管与腹壁之间交角较小且

有一定的粘连 ,有时将造口肠管完全分离有一定难度。疝

的发生主要是腹壁存在薄弱和缺损 ,因此补片将缺损完全

覆盖修补其结果将比剪洞修补更好 ,问题是如何避免补片

覆盖后不导致肠梗阻。在后期的手术中 ,对交角较小或肠

管与腹壁粘连明显的病人 ,我们尝试着将补片完全覆盖在

缺损及造口肠管上 ,或补片剪开少许覆盖在靠近疝环的造

口肠管上 ,修补效果满意 ,术后亦未出现肠梗阻症状。随访

至今 , (1)、(2)、(3)三种方法目前尚未复发 ,但发现发病时

间较长、疝囊较大的病人由于有较多的造口肠管堆积于疝

囊内导致术后外观不甚理想 ,方法 (3)由于组织在未长入

补片前 ,补片外的造口肠管由于肠管蠕动有向原疝囊突出

的现象 ,同样也导致了外观不甚理想。但在 (1)、(2) 两种

病人中由于补片的覆盖以及造口肠管不被游离 ,没有造口

肠管向原疝囊滑动的现象 ,另外 ,发病时间较短、疝囊较小

的病人由于留在补片外疝囊内的肠管较少其外观也较为理

想。因此 ,我们感觉随着腔镜修补技术的进一步成熟造口

旁疝修补的手术指征应该扩大 ,可对有症状的早期疝、甚至

无症状的早期疝进行修补 ,这样不仅可取得较好的修补效

果 ,而且可节约手术成本。当然 ,其远期效果尚待进一步随

访。

手术中助手将手指插入造口肠管以帮助补片固定在合

适的位置和恰当的松紧至关重要 ,在分离粘连时也是避免

造口肠管损伤的关键。

我们有 7例病人出现浆液肿 ,较我们开展的腹腔镜切

口疝术后的发生率高 [ 2 ] ,经 2～4次穿刺抽液并加压包扎后
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治愈 ,未发生术后血肿 ,术后随访至今 ,无延迟性浆液肿的

发生。随访至今 ,未发生与手术相关的感染 ,未发生术后早

期复发。1例病人术后半年因其他疾病死亡。

腹腔镜下造口旁疝修补术的技术要求较高 ,手术的费

用也偏高 ,使得这一手术的广泛开展受到了一定的限制。

随着我国经济水平的发展 ,以及腹腔镜技术的提高 ,其应用

前景是相当广的。
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　　腹腔内粘连致肠梗阻容易复发。对于广泛性的粘连性

肠梗阻必须做小肠排列术 ,但各种小肠排列术尚须进一步完

善。1996 - 2006年作者对逆行内排列的支架管和插管方法

进行改进 ,治疗广泛性粘连性肠梗阻 65例。报告如下。

本组 65例 ,男 38例 ,女 27例。年龄 21～69岁 ,平均

41岁。均有典型的肠梗阻表现和腹部手术史 ,其中 15例

为肠粘连松解术后再梗阻入院 , 6例曾行肠粘连松解术 2

次以上。

手术方法 : (1)排列管采用硅胶胃管 ,一般需 2～3条 ,

可用头尾互相连接。 (2)取脐上下正中切口。进腹后彻底

松解粘连 ,充分游离小肠 ,对于粘连致密成团的肠管 ,无法

分离者予以切除吻合 ,游离盲肠后切除阑尾 ,阑尾残端插入

连接完毕的硅胶胃管 (阑尾切除者从盲肠插入 )并向小肠

推送 ,远端到达屈氏韧带处。同时从排列管末端吸出肠液

进行减压。使全部小肠顺着支架管的抛物线方式盘曲排

列。用丝线结扎阑尾残端 ,盲肠浆肌层荷包包埋阑尾残端 ,

排列管从右下腹麦氏点戳孔引出、固定 ,将盲肠插管口处和

腹膜缝合固定。 (3)拔管 ,术后 8～9d拔管 ,拔管前口服液

体石蜡 40mL, 6h后缓慢拔除。

本组 65例均治愈出院。拔管前小肠造影显示小肠通

畅 ,无成角或扭曲。随访 1～9年未发现再次梗阻者和反复

腹痛者。均未发生肠瘘和切口感染及肠间脓肿。

讨论　Ellis[ 1 ]报告腹部外科手术后约 90%有粘连 ,

40%以上会引起粘连性肠梗阻。粘连肠管扭曲、成角即导

致肠梗阻。为使肠管产生有序粘连 ,维持小肠于生理功能

位置 ,曾经应用的方法有小肠排列固定术、包括小肠外排列

术、小肠顺行内排列术和逆行内排列术。小肠外排列缝合

固定操作复杂 ,常有慢性腹痛 ,再手术困难 ,现已很少应

用 [ 2 ]。顺行内排列法须由高位小肠置支架管 ,易发生高位

小肠瘘。传统逆行小肠内排列缺点是支架管头端有气囊和

铁头 ,容易在肠蠕动的推动下逆转。本文介绍的方法由阑

尾残端向小肠置支架管 ,并有盲肠浆肌荷包内翻固定 ,充分

游离盲肠 ,造口处直接固定于右侧腹壁腹膜 ,不易发生肠

瘘 ,术中不易污染腹腔。本方法的适应证为 : (1)小肠粘连

松解后具有广泛的粗糙面 ,可能再发生粘连梗阻者。 ( 2 )

复发性粘连性肠梗阻。逆行内排列须注意 : ( 1)排列管选

择要求严格　排列管应满足两个条件 ,第一是自然抛物线 ,

呈圆弧型盘曲 ,不致扭曲和成角 ;第二是在肠蠕动时不致于

倒转逆行 ,要求排列管有良好的弹性和一定的硬度 ,其头端

不应有气囊或金属头 ,此外支架管不需太粗 ,硅胶胃管可

完全符合上述条件。 (2)支架管固定应牢固　阑尾残端结

扎和盲肠荷包固定应确实可靠 ,以免滑脱致肠瘘 ,盲肠应充

分游离并和腹膜固定。由于阑尾和盲肠特殊的解剖部位 ,

使得容易将肠造口处固定于右侧腹壁 ,这点明显优于顺行

法的高位小肠造口。 (3)拔管时间为术后 8～9d　此时肠

粘连已稳定 ,肠排列稳固 ,此外 ,此时窦道已形成 ,拔管后不

易发生肠瘘。
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