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腹腔镜下造口旁疝补片修补术
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　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜下造口旁疝补片修补术的效果。　方法　2004年 9月～2005年 12月 ,对 7例造口旁疝进行

腹腔镜补片修补术。　结果　6例修补成功 , 1例因腹腔内广泛致密粘连而中转为剖腹缝合修补。手术时间 45～180 m in,平

均 109 m in。疝环直径 4～6 cm,平均 5. 6 cm。术后暂时性腹胀 2例 ; 5例修补区域腹壁疼痛 , 3周内明显缓解 ; 4例血清肿 ,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 3～8 d,平均 5. 1 d;术后随访 2～

15个月 ,平均 8. 3月 ,未见复发。　结论　腹腔镜造口旁疝补片修补术技术上安全、可行 ,早期的临床疗效较理想。
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Laparoscop ic m esh repa ir of para stoma l hern ia: Exper ience of 7 ca ses　Yao Q iyuan, Chen Hao, D ing Rui, et a l. D epartm ent of

Genera l Surgery, Huashan Hospita l of Fudan U niversity, Shangha i 200040, China

【Abstract】　 O bjective　To investigate the effectiveness of laparoscop ic mesh repair of parastomal hernia. 　M ethods　

Laparoscop ic mesh repair was performed in 7 patients with parasromal hernia from Sep tember 2004 to December 2005 in this hosp ital.

Results　Laparoscop ic mesh herniorrhaphy was successfully performed in 6 patients, while a conversion to open herniorrhaphy was

required in 1 patient because of extensive intraperitoneal adhesion. The operating time was 45～180 m i (mean, 109 m in) , and the

hernial diameter was 4～6 cm (mean, 5. 6 cm). Transient abdom inal distention happened in 2 patients. Five patients comp lained of a

pain in operative area within 3 weeks. Seroma occurred in 4 patients and was cured by needle asp iration and p ressure bandaging for 2～

4 times. No hematoma or surgery2related infection was seen. The length of postoperative hosp ital stay was 3～8 d (mean, 5. 1 d).

Postoperative follow2up for 2～15 months (mean, 8. 3 months) revealed no recurrence. 　Conclusion s　Laparoscop ic mesh repair of

parastomal hernia is safe, effective, and feasible.
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　　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 ,是造口术后最常见的

晚期并发症之一 ,发生率高达 48%
[ 1, 2 ]。造口缺损

区域的直接缝合修补和造口移位加缺损区域缝合修

补有较高的复发率 ,而且存在新造口旁疝发生的可

能 [ 2, 3 ]
,剖腹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。2004年 9月 ～2005年

12月 ,我们对 7例造口旁疝行腹腔镜下补片修补

术 , 6例成功 ,无术后早期复发 ,现报道如下。

1　临床资料与方法

1. 1　一般资料

本组 7例 , 4例乙状结肠造口 (其中 1例有 2处

切口疝 , 1例有 1处切口疝 ) , 3例回肠代膀胱造口 ,

手术后 4～20年 (其中 2例有 3次腹部手术史 ) ,术

后 1～2年出现造口旁疝 ,逐年增大。女 4例 ,男 3

例。年龄 69～84岁 ,平均 77. 6岁。体重指数 < 25

kg/m
2。6例有不全性肠梗阻症状 , 1例因疝囊较大

导致集尿袋无法密封而影响生活质量。

病例选择标准 :有反复腹痛、疝的嵌顿、影响排

便、疝囊较大影响造口袋的密封 ,或因疝囊较大影响

外观 ,心肺功能可耐受手术和全麻。手术修补时间

选在术后 3年以上 ,肿瘤已趋稳定 ,无复发。

1. 2　方法

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 1天清洁肠道准备。是否留

置胃管依术中胃是否扩张而定。4例结肠造口予保

留导尿 , 7例均常规预防性使用抗生素。

患者取仰卧位 ,全身麻醉。常规消毒 ,干燥后以

造口袋封闭造口 ,术野再次消毒 ,并以手术粘贴膜将

造口袋封闭 ,用手术巾将术野自中线左右分开 ,并用

手术粘贴膜将手术巾和腹壁粘贴 ,以分开手术操作
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区和相对污染区 (图 1)。左右侧造口旁疝穿刺套管

的置入点不同。对左下腹部造口旁疝 ,我们选在右

腋前线肋缘下 3横指及以下处行切口 (图 2) ;对右

下腹部造口旁疝 ,则在左腋前线肋缘下 3横指及以

下处行切口。为防止因腹腔粘连而导致腹内脏器的

损伤 ,我们均行 12 mm切口开放置入第一个穿刺套

管 (A点 ) ( 12 mm )。充入 12 mm Hg ( 1 mm Hg =

01133 kPa)压力的 CO2气体 ,置入 30°腹腔镜并进

行腹腔内探查 ,了解有无穿刺损伤和腹腔内粘连的

程度。于此穿刺孔下方另外再行 2个 5 mm切口 ,

在腔镜监视下分别置入 5 mm穿刺套管 (B、C点 ) ,

后 2个穿刺套管相距 6～10 cm ,也可在剑突与脐之

间置放第二个 5 mm穿刺套管 ( C’点 )。以单极电

凝剪刀或超声刀进行腹腔内粘连分离及疝内容物的

回纳 ,完全回纳疝内容物 ,分离时以手指或钝头器械

置入造口肠管内以示辨别 ,避免损伤造口肠管及其

系膜。检查有无组织损伤及出血 ,并探查有无隐匿

性缺损。置入一软尺于腹腔内测量疝环的大小、造

口肠管的周径 ,选择比疝环边缘至少宽 3 cm的防粘

连补片 (美国 Bard 公司 , Composix Mesh and

Composix E /X。美国 Gore公司 , DualMesh) ,依测量

结果在补片上剪出位置和大小较合适的孔隙 ,以利

于造口肠管穿出。经 12 mm穿刺套管将补片放入

腹腔内。注意将膨体聚四氟乙稀面朝向腹腔内 ,并

在此面上做一方向标记 ,补片长轴与疝环和造口肠

管的长轴相一致。以 5 mm螺旋枪钉每间隔 1～1. 5

cm钉合一个螺旋钉 (美国 Tyco公司 , Protack螺旋

钉枪 ) ,于疝环边缘和补片边缘各钉合一圈以固定

补片。早期的 1例另外加了四角全层缝合固定。造

口肠管与补片漏口边缘之间不需缝合固定。3例因

腹腔粘连分离创面较大放置腹腔引流管 ,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。

常规腹带加压包扎 ,镇痛治疗 ,预防性应用 3天

抗生素 ,如发现血清肿则予以穿刺抽液。

2　结果

6例应用补片修补成功 , 1例因腹腔内广泛致密

粘连而中转为剖腹缝合修补。手术结果见表 1,手

术前后外观见图 3、图 4。

表 1　腹腔镜下造口旁疝补片修补的手术结果

病例 造口类型 腹部手术史 手术时间 (m in) 同时切口疝修补 血清肿 术后住院时间 ( d) 随访时间 (月 )

1 乙状结肠造口 1次 180 无 有 4 6 (死亡 )

2 乙状结肠造口 1次 130 (转开放 ) 无 无 8 15

3 回肠造口 3次 55 无 无 3 13

4 回肠造口 1次 45 无 有 4 10

5 乙状结肠造口 3次 140 2处 有 5 7

6 回肠造口 1次 90 无 无 5 5

7 乙状结肠造口 2次 120 1处 有 7 2

图 1　隔离巾　图 2　套管置放位置　图 3　乙状结肠造口疝术前疝环长径 6 cm　图 4　术后 5天

　　手术时间 45～180 m in,平均 109 m in。疝环 4～

6 cm,平均 5. 6 cm。2例同时镜下修补下腹部切口

疝。术后明显腹胀 2例 , 2～3天后缓解 ; 5例修补区

域腹壁明显疼痛 ,持续 3周缓解 ; 4例血清肿 ,经 2～

4次穿刺抽液并加压包扎后治愈。无血肿 ,无与手

术相关的感染。术后住院 3～8 d,平均 5. 1 d。术后

随访 2～15个月 ,平均 8. 3月 ,未发现延迟性血清

肿 ,无术后早期复发 , 1例术后半年死于心肌梗死。

3　讨论

3. 1　手术适应证、禁忌证

造口旁疝的治疗一直是外科医生较为棘手的问
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题 ,由于常用的造口缺损区域的直接缝合修补和造

口移位加缺损区域缝合修补 ,有较高的复发率 ,而且

存在新造口旁疝发生的可能 [ 2, 3 ] ,而剖腹补片修补

术虽可降低复发率 ,却有因污染而导致手术失败的

可能。因此 ,对于多数造口旁疝的病人 ,我们主张保

守治疗 ,但如果患者出现反复腹痛、疝的嵌顿、影响

排便、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 ,都有手术指征。对于心肺功能较

差不能耐受全麻和手术的 ,是这一手术的禁忌证。

3. 2　术野的清洁

补片的应用对无菌要求较高 ,尤其置入的补片

是膨体聚四氟乙烯材质的 ;另外 ,术中需要用手指或

器械置入造口肠管内以定位补片穿出的孔隙与肠管

的关系 ,因此 ,操作过程中有可能造成术野的污染而

导致手术失败。我们采取分步骤术野消毒和以手术

巾进行左右操作区域隔离的方法 ,无术后感染。

3. 3　trocar的放置

通常的造口手术均为正中切口 ,造口于左或右

下腹 ,因此我们的套管置入点选择在造口对侧的腋

中线水平 ,第一个穿刺套管必须经开放切口置入 ,也

可以使用可视穿刺套管 ,以免损伤腹腔内脏器。置

入腔镜如果发现腹腔内广泛、致密粘连 ,无法分离和

置入另外穿刺套管及操作器械 ,或术中肠管破裂 ,应

及时中转为剖腹手术 ,以确保手术安全。本组 1例

因腹腔内广泛而致密的粘连无法置入操作器械而不

得不转剖腹手术修补。

3. 4　手术操作注意事项

在 CO2气腹下 ,肠管及其他粘连组织由于重力

及牵拉作用 ,加上气腹对腹壁的支撑作用 ,放大的图

像可很清楚分辨出粘连组织的界面 ,多数腹腔及疝

囊内的粘连分离可用单极电凝剪完成。与切口疝修

补不同的是 ,避免造口肠管及相应系膜血管的损伤

极为重要 ,尤其是代膀胱的回肠及系膜 ,一旦损伤 ,

将产生较为严重的后果。观察是否同时伴有切口疝

及数目 ,准确测量疝环大小 ,与切口疝不同的是 ,造

口旁疝疝环的长径需加上造口肠管的直径 ,在此基

础上 ,再选择大于其 3～5 cm的补片。

3. 5　补片的准备、放置和固定的注意点

选择防粘连的补片 ,在膨体聚四氟乙烯面上做

一方向标记 ,注意将膨体聚四氟乙烯面朝向腹腔内 ,

补片长轴与疝环和造口肠管的长轴相一致。助手将

示指插入造口肠管以帮助将补片固定在合适的位

置。是否放置引流管视术中创面分离的大小而定 ,

如创面较大 ,渗出较多则放置。

3. 6　并发症的处理

本组术后均需镇痛治疗。腹腔镜修补的 5例修

补区域腹壁明显疼痛 ,考虑可能与术后早期组织尚

未长入补片 ,腹内张力均集中在钉合点牵拉腹壁所

致。因此我们建议术后腹带加压包扎 2个月。

切口疝血清肿的发生率国外文献报道较多 ,发

生率为 43%
[ 8 ]

,本组 4例血清肿 ,未发生与手术相

关的感染 ,未发生术后早期复发。1例术后半年因

心肌梗死死亡。

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 ,相信其应用前景是相当广的。
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