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腹部手术切口疝的发生率可高达 !"&’()! 缺损
较大仅行常规组织缝合修复者!因张力过大复发率
可高达 #%&’!)" 而剖腹使用补片修补! 手术创伤很
大" *+,-./0等’1)于 (221 年首先报道了腹腔镜下切
口疝修补术!近年该手术方法的应用在欧美等国已
较为普遍!而在国内却开展较少" 因此!我们对 !#
例切口疝病人进行了腹腔镜下修补术!并对临床结
果进行初步总结!现报告如下"

资料与方法

一#一般资料
我们对 !%%3 年 1 月至 (( 月收治的 !# 例腹壁

切口疝病人!应用聚丙烯和聚四氟乙烯复合补片行
腹腔镜下修补术!其中 !3 例$24&%手术成功!( 例

$3&%因腹腔内广泛粘连而中转为开腹修补" 病人
年龄 #!!56岁!平均 44岁"女 $4例!男 2例"体重指
数$,78%均小于 !#" 伴有!型糖尿病 5例$!6&%!肺
功能略有下降 !例$6&%!高血压 3例$$4&%"
导致切口疝的原手术为胆囊切除术#阑尾切除

术#子宫或附件切除术#胃癌根治术#输尿管切开取
石术#经腹会阴直肠癌根治手术#脐疝修补术和左
下腹探查术"
发生切口疝部位&下腹部正中切口疝 2例!右下

腹直肌旁或麦氏切口疝 2例! 上腹部正中切口疝 !
例!右上腹直肌旁切口疝 1 例!右肋缘下切口疝
$例!肠造口旁疝 $例!左下腹直肌旁切口疝 $例"
二#术前准备
常规术前准备!均行肺功能检查及切口疝部位

9: 检查!术前一天行清洁肠道准备!术前留置胃管

’论著’

腹腔镜下腹壁切口疝补片修补术的初步经验

姚琪远! 倪泉兴! 陈 浩! 丁 锐! 花 荣! 张延龄
$复旦大学上海医学院附属华山医院外科!上海 !"""#"%

$摘要% 目的& 探讨腹腔镜下腹壁切口疝修补术的手术方法#安全性等问题" 方法&对我院 !%%3 年 1 月!$$ 月间
收治的 !# 例腹壁切口疝病人!进行腹腔镜下修补术" 结果& !3 例$24&%手术成功!$ 例$3&%因腹腔内广泛粘连而中

转为剖腹修补"平均手术时间为 $$% ;</!平均术后住院 4 =!4 例>!3&?病人术中发现有一个以上的隐匿性缺损"术后
并发症有&术后短期内修补区腹壁明显疼痛 !( 例$63&%!腹壁缝合点较长时间疼痛 4 例$!3&%!浆液肿 1 例$(!&%(
无修补区感染!也未发现早期复发的病例" 结论&对腹壁切口疝!多数病人是可以经腹腔镜进行粘连松解及补片修补

术的!还可在术中发现其他隐性缺损" 对腹腔内广泛粘连而影响操作器械的进入及分离者!应及时中转剖腹手术"
关键词&疝修补术!腹腔镜( 切口疝( 方法
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和导尿管!并常规使用预防性抗生素"
三#手术步骤
病人取仰卧位!全身麻醉" 不同部位的切口疝

选择的穿刺套管置入点不同" 对下腹部正中切口
疝#左上#下腹切口疝及脐部切口疝!选择在腋前线
右肋缘下 ; 横指处作切口$对右上#下腹直肌旁切
口疝#麦氏切口疝#上腹部正中切口疝#右肋缘下切
口疝!则在腋前线左肋缘下 ; 横指处作切口" 为防
止因腹腔粘连而导致穿刺误伤! 先作 70 << 切口
后置入第一个穿刺套管%70 <<&!有 7 例使用可视
穿刺套管"充入 70 << =%压力的 &>0!置入腹腔镜
并进行腹腔内探查!了解有无损伤和腹腔内粘连的
程度" 于此穿刺孔下方另外再行 0个 2 <<切口!分
别置入 2 <<穿刺套管!后 0个套管相距 71!72 )<"
以单极电凝剪刀或超声刀进行腹腔内及疝内粘连

的分离!并完全回纳疝内容物!检查有无出血并探
查有无隐匿性缺损"置入一软尺于腹腔内测量疝环
的大小!以确定所选补片的大小" 用 ;"1 可吸收缝
线将疝囊荷包缝合" 选择比疝环边缘至少宽 ; )<
的复合补片! 于补片的四角用 7"1 .$’5*(* 缝线缝
合#打结!并预留缝线两端 72 )<长"在腹壁表面标
出疝环边界#补片放置的边界及与四角相对应的缝
合标志点" 于 70 << 穿刺套管处将补片放入腹腔
内8注意将聚四氟乙稀面朝向腹腔内!并在此面上
作一方向标志"在腹壁上的补片四角标志点处以尖
刀刺一 0 << 切口!以缝匠针刺入腹腔!将缝线拉
出腹壁外!于原切口用缝匠针向其旁不同方向刺入
腹腔!将另一根缝线拉出腹壁外并打结" 依同样方
法!将补片四角固定于腹壁" 最后以 2 << 螺旋枪
钉间隔 7:1!7:2 )< 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"检查无穿刺孔出
血!解除气腹!缝合伤口"
四#术后处理
常规腹带加压包扎! 多数病人需镇痛治疗!给

予抗生素 ; ?"

结 果

本组 0@ 例%ABC&病人修补成功!7 例%@C&因
腹腔内广泛致密粘连而中转为剖腹术式修补"
手术时间’平均 771 <D(E;1!7F1 <D(G" 疝环大

小’疝环最大距离平均 A60 )<%@!70 )<&" 0例进行
了分别两处的切口疝修补术!此外还同时进行了腹
腔镜胆囊切除 0 例#双侧腹股沟疝修补术和肠造口

旁疝修补术各 7例" 在 B例%0@C&病人中发现沿原
切口下方有 0!F处隐匿性缺损"术后出现明显腹胀
; 例%70C&!0!; ? 后缓解$07 例%F@C&病人出现修
补区域腹壁的明显疼痛!以下腹部切口疝修补者更
重!持续时间也较长!缝合点疼痛尤为明显!其中 B
例%0@C&延续 ;!B周后才见缓解" 0例%FC&病人出
现呼吸功能减退!经无创呼吸机辅助呼吸后缓解!;
例%70C&出现浆液肿!经 0!@ 次穿刺抽液并加压包
扎后治愈"术后随访至今平均 @6F个月%7!A个月&!
尚未发现延迟性浆液肿及与手术相关的感染!也
未发生术后早期复发" 术后住院时间平均 B ?%;!
70 ?&"

讨 论

由于修补材料的应用!使得较大切口疝修补后
的复发率已有明显降低"一些回顾性的研究资料表
明腹腔镜下切口疝的修补明显优于开腹修补!表现
为住院时间短#切口疼痛轻#肠功能恢复快及可较
早地恢复工作等H@!BI"另外!腹腔镜手术切口小!对原
手术切口旁组织不需过多地分离!可最大程度地保
留原疝环的强度!补片置入腹腔内可使腹内压力得
以分散到整个补片上!使得切口的并发症及术后的
复发率大为降低"
本组 02 例病人中!手术失败 7 例!我们认为如

果腹腔内广泛致密粘连#无法分离和置入穿刺套管
及操作器械!应及时中转为开腹手术!以确保安全"
从我们的初步经验来看!随着腹腔镜手术技术的娴
熟!有腹部手术史的病人为腹腔镜手术禁忌的观点
应该摒弃!大多数病人完全可以通过腹腔镜完成修
补手术!尤其是平卧后疝内容物可完全或部分回纳
的病人"疝环的大小对于腹腔镜手术的选择并非起
着决定性作用" 当然!较小的疝环相对来讲修补比
较容易"
套管的置入点应选择在远离原手术切口处!以

避开腹腔内的粘连!更有利于操作方便" 第一个套
管可经开放小切口置入!也可使用可视套管!以免
损伤腹腔内脏器"单极电凝剪分离腹腔内及疝囊内
的粘连是安全的!在 &>0 气腹下!多数粘连的分离
是比较容易的!如肠管致密粘连于疝囊内!应使用
超声刀以牺牲囊壁组织为代价游离并保护好肠管"
本组病人术后明显疼痛的比例较高!是一大缺

点!一般均需镇痛治疗"
有 B 例病人发现有 0!F 个沿原切口下的隐匿

!"#( (
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性缺损!占 !&’!这在开放手术中是较难发现的"另
外!我们在行右下腹切口疝修补术时探查发现了原
胃癌手术后其切口下方也有一隐匿性缺损!对这类
病人!我们选择较大尺寸的补片或再加一补片进行
修补!避免遗漏"
浆液肿的发生率国外文献报道较多!为 &(’)*+!

我们仅发生 ( 例#$!’$!且经 !!& 次穿刺抽液%加
压包扎后痊愈!低发生率可能与我们放置补片前缝
合疝囊使之缩小及术后加压包扎有关"
肠造口旁疝的发病率一般高于切口疝!其治疗

也是相当棘手"我们对 $例肠造口旁疝的病人成功
进行了腹腔镜下修补!其优势在于切口远离造口污
染区!但粘连的分离及确定造口肠管套过补片的位
置相当困难!也是修补成败的关键"
腹腔镜下切口疝修补术的技术要求较高!手术

费用也偏高!使得这一手术的广泛开展受到了一定
的限制" 其经济性评估尚需多中心的前瞻性研究"
从早期结果来看!应用复合补片对腹壁切口疝进行
腹腔镜下修补是安全的!多数病人是可以经腹腔镜
进行粘连松解及修补!并可发现原切口下隐匿性缺
损" 术后修补区域的腹壁疼痛比较明显!但经镇痛
治疗及时间的推移多能缓解"凡腹腔内广泛粘连而
影响操作器械的进入及粘连分离困难者!应及时中
转开腹手术" 由于本组随访的时间较短!尚难得出
准确的复发率"
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评 论

唐健雄教授#上海华东医院普外科疝和腹壁外
科疾病治疗与培训中心$
腹壁切口疝的治疗目前在普外科领域仍存在

着较多争议!尤其是治疗效果的不满意!使得外科
医师不断地寻找新的治疗方法’腹腔镜下补片修补
腹壁切口疝就是一个较新的治疗方法!#$$% 年美国
疝外科年会上许多外科专家就积极倡导应用腹腔

镜技术修补腹壁切口疝"同年我国第三届全国疝和
腹壁外科学术研讨会上也就该问题进行了讨论!并
进行了手术演示" 目前该项技术所遇到的问题有&
! 手术适应证& 虽腹部手术史不应成为手术禁忌
证!但外科医师还是应严格掌握!要在术前充分估
计腹腔内的粘连情况" "疝环的大小&究竟腹壁缺
损在哪范围较适合应用腹腔镜技术进行修补!目前
认为在 &!’& ()为佳"不应以追求手术而不考虑缺
损的大小!应以最佳的治疗效果为目标" # 修补材
料的选择&应该强调的是!现在广泛使用的聚丙烯
材料绝不能在腹腔内与肠管直接接触!要使用防粘
连的聚四氟乙烯材料或具有腹膜再生性能超群的

修补材料"如使用聚丙烯*聚四氟乙烯复合材料!一
定要将聚丙烯材料面对腹壁!而聚四氟乙烯材料面
对腹腔"
最后要强调的是腹腔镜下修补腹壁切口疝的

技术在我国还不十分成熟!外科医师一定要遵循外
科基本原则!实事求是地总结经验"
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