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后入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 补片修补
治疗复杂腹壁切口疝的临床疗效
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨后入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 补片修补治疗复杂腹壁切口疝的临床疗效。 方法

采用回顾性横断面研究方法。 收集 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 ３ 月首都医科大学附属北京朝阳医院收治的 ３０ 例

复杂腹壁切口疝患者的临床资料。 术中采用后入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 方法进行补片修补。 观察指标：
（１）术中及术后情况：切口疝缺损面积、手术时间、术中出血量、术后引流管拔除时间、术后并发症情况、术
后住院时间。 （２）随访情况：疝复发情况、肠瘘及补片相关并发症。 采用门诊及电话方式进行随访，患者术

后 １、３、６ 个月门诊复查，１ 年后进行电话随访，了解患者疝复发情况及补片相关并发症情况。 随访时间截

至 ２０１７ 年 ７ 月。 符合正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示，偏态分布的计量资料采用 Ｍ（范围）表示。 结果

（１）术中及术后情况：３０ 例患者均顺利完成后入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 补片修补手术。 ３０ 例患者术中测

量切口疝缺损面积为（２２２± １２４） ｃｍ２；手术时间为 １００ ｍｉｎ（ ４０ ～ ２３５ ｍｉｎ）；术中出血量为 ８０ ｍＬ（５０ ～
２００ ｍＬ）。 ３０ 例患者术后引流管拔除时间为 ５ ｄ（２ ～ １５ ｄ）。 ７ 例发生术后并发症患者中，手术部位感染

３ 例，均为浅部伤口感染，其中 １ 例经负压封闭引流后伤口愈合，２ 例行清创引流术后延期愈合；术后血清

肿 ２ 例，１ 个月后经穿刺抽吸及局部加压后恢复；伤口脂肪液化 １ 例，对症治疗后好转；术后活动性出血

１ 例，第 ２ 次手术探查证实为肌层小动脉出血，经缝扎止血。 ３０ 例患者术后住院时间为 １５ ｄ（１０ ～ ５７ ｄ）。
（２）随访情况：３０ 例患者均获得术后随访。 随访时间为（７±３）个月，无疝复发及肠瘘发生，无补片相关并发

症发生。 结论　 后入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 补片修补治疗复杂腹壁切口疝安全可行，术后疗效较好。

　 　 【关键词】 　 切口疝；　 肌后修补；　 组织结构分离技术；　 补片

　 　 基金项目：北京市医院管理局临床技术创新项目（ＸＭＬＸ２０１６０２）；北京市卫生系统高层次卫生技术人

才培养计划（２０１５⁃３⁃０３１）
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　 　 切口疝是开腹手术后的常见并发症，其发生率

可达 １１％［１］。 由于单纯缝合修补术后疝复发率较

高，外科医师逐渐认识到使用补片修补治疗大、中切

口疝的重要性。 Ｓｕｂｌａｙ 方法是一种肌后放置补片较

为理想的疝修补方式［２－３］。 然而，其缺点为腹直肌

侧方游离受限，肌后间隙放置补片空间不足。
　 　 目前，复杂腹壁疝尚无统一的定义，通常指在修

补技术上有挑战性的腹壁疝，包括巨大疝、难复性

疝、多发疝、复发疝、造口疝、特殊位置腹壁疝（边缘

疝），以及合并肥胖症、腹壁功能不全、肝硬化腹腔

积液、感染、肠瘘、肿瘤等系列合并症的腹壁疝［４－５］。
２０１２ 年 Ｎｏｖｉｔｓｋｙ 等［６］ 报道基于腹横肌松解（ ｔｒａｎｓ⁃
ｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｒｅｌｅａｓｅｓ，ＴＡＲ）的后入路组织分离

技术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ，ＰＣＳ）将 Ｓｕｂｌａｙ
方法在难治性复杂腹壁疝中的应用范围进一步扩

展。 本研究回顾性分析 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 ３ 月

我科收治的 ３０ 例复杂腹壁切口疝患者的临床资料，
探讨采用后入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 补片修补治

疗复杂腹壁切口疝的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 ３０ 例复杂

腹壁切口疝患者的临床资料，男 １７ 例，女 １３ 例；年
龄 ２４ ～ ８２ 岁，平均年龄 ６０ 岁。 ３０ 例患者 ＢＭＩ 为

２６􀆰 １ ｋｇ ／ ｍ２（２１􀆰 ８～４３􀆰 ８ ｋｇ ／ ｍ２）；术前评估切口疝缺

损最大径为 １５􀆰 ０ ｃｍ（７􀆰 ０ ～ ２０􀆰 ０ ｃｍ）。 ３０ 例患者

中，巨大切口疝 ２０ 例（腹壁缺损最大径＞１２􀆰 ０ ｃｍ 或

疝囊容积 ／腹腔容积＞１５％），边缘切口疝 ６ 例（切口

疝位于剑突下或耻骨上），复发切口疝 ４ 例；合并腹

直肌分离 ３ 例，腹壁松弛 ２ 例。 ３０ 例患者中，吸烟

６ 例，糖尿病 ５ 例，美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级均

为Ⅰ～Ⅱ级。 本研究通过我院伦理委员会审批。 患

者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术前评估切口疝缺损最大径＞１０ ｃｍ
或最大径＜１０ ｃｍ 合并多发疝、边缘疝、复发疝。 （２）
不适合腹腔镜疝修补术。 （３）临床资料完整。
　 　 排除标准：（１）合并腹壁感染。 （２）合并肠瘘。
（３）既往曾行腹膜前修补术。 （４）全身情况无法耐

受全身麻醉。 （５）临床资料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 按我国《腹壁切口疝诊疗指南（２０１４ 年版）》推
荐，完善相关术前准备，如戒烟、减重、呼吸锻炼、肠
道准备、预防性抗生素使用等［７］。
　 　 患者均采用全身麻醉。 取原切口或正中切口，
视局部皮肤血供、营养情况，可梭形切除瘢痕或菲薄

皮肤。 适当皮下游离，寻找疝囊并游离至疝环边缘。
可打开疝囊进入腹腔，于腹壁缺损下方进行肠粘连

松解。 还纳疝内容物，暴露并测量疝缺损面积。 辨

认腹直肌，距腹直肌内缘 ０．５～１．０ ｃｍ 切开腹直肌后

鞘（图 １），由此进入肌后间隙，向两侧游离推至半月

线，注意勿损伤鞘内血管神经束。 根据缺损位置及

大小，术者可于该层次向上分离至剑突、肋弓，向下

越过弓状线进入腹膜前间隙，可暴露 Ｒｅｔｚｉｕｓ 间隙、
耻骨联合及 Ｃｏｏｐｅｒ 韧带。 以上即传统 Ｒｉｖｅｓ⁃Ｓｔｏｐｐａ
手术所建立的间隙。 如需进一步建立空间，可行基

于 ＴＡＲ 的 ＰＣＳ，即于半月线内侧 ０．５～１．０ ｃｍ 纵行切

开腹直肌后鞘，暴露后方的腹横肌纤维。 切断、游离

腹横肌纤维（图 ２），在其后方可进入腹横肌与腹横

筋膜或腹膜之间的间隙（图 ３）。 由该层次向外推进

可至腹膜后间隙、腰大肌。 充分游离后，采用 ２⁃０ 可

吸收线缝合关闭腹直肌后鞘及破损腹膜。 以 Ｓｕｂｌａｙ
方法放置补片，可选择性使用医用胶或可吸收线固

定补片。 采用德国 ＤｙｎａＭｅｓｈ ２０ ｃｍ×３０ ｃｍ 补片进

行修补，补片前方常规留置负压引流管。 ＰＤＳ⁃Ⅱ线

连续缝合关闭肌筋膜、前鞘，重建腹白线。 选择性留

置皮下引流管，缝合关闭皮下、皮肤。
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图 １　 切开腹直肌后鞘 图 ２　 切断、游离腹横肌纤维 图 ３　 向外侧推进，进入腹横肌后间隙

１．４　 观察指标

　 　 （１）术中及术后情况：切口疝缺损面积、手术时

间、术中出血量、术后引流管拔除时间、术后并发症

情况、术后住院时间。 （２）随访情况：疝复发情况、
肠瘘及补片相关并发症。
１．５　 随访

　 　 采用门诊及电话方式进行随访，患者术后 １、３、
６ 个月门诊复查，进行腹部症状、伤口情况、疼痛调

查、体格检查与腹部 ＣＴ 检查，１ 年后进行电话随访，
了解患者疝复发情况、肠瘘及补片相关并发症情况。
随访时间截至 ２０１７ 年 ７ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计软件进行分析。 符合正态

分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示，偏态分布的计量资

料采用 Ｍ（范围）表示。

２　 结果

　 　 （１）术中及术后情况：３０ 例患者均顺利完成后

入路组织分离技术 Ｓｕｂｌａｙ 补片修补手术。 ３０ 例患

者术中测量切口疝缺损面积为（２２２±１２４）ｃｍ２；手术

时间为 １００ ｍｉｎ（４０～２３５ ｍｉｎ）；术中出血量为 ８０ ｍＬ
（５０～２００ ｍＬ）。 ３０ 例患者术后引流管拔除时间为

５ ｄ（２～１５ ｄ）。 ７ 例发生术后并发症患者中，手术部

位感染 ３ 例，均为浅部伤口感染，其中 １ 例经负压封

闭引流后伤口愈合，２ 例行清创引流术后延期愈合；
术后血清肿２ 例，１ 个月后经穿刺抽吸及局部加压后

恢复；伤口脂肪液化 １ 例，对症治疗后好转；术后活

动性出血 １ 例，第 ２ 次手术探查证实为肌层小动脉

出血，经缝扎止血。 ３０ 例患者术后住院时间为 １５ ｄ
（１０～５７ ｄ）。 （２）随访情况：３０ 例患者均获得术后

随访。 随访时间为（７±３）个月，无疝复发及肠瘘发

生，无补片相关并发症发生。

３　 讨论

　 　 随着新技术、新材料、新设备的不断涌现，传统

疝病治疗方案逐渐完善。 补片假体材料的引进降低

了疝修补术后复发率。 而术后感染发生率、急慢性

疼痛风险在使用腹腔镜及内镜技术后得到降低。 疝

病患者的住院时间逐步缩短，早期恢复日常活动和

工作，综合治疗性价比进一步提高。 然而，对于外科

医师，有效地治疗复杂性腹壁疝仍是一个巨大挑战。
根据补片放置的腹壁层次，切口疝补片修补方法可

分为：（１）肌筋膜前修补方法（Ｏｎｌａｙ 方法）。 （２）
Ｓｕｂｌａｙ 方法。 （３）腹膜前间隙或腹腔内修补方法

（Ｕｎｄｅｒｌａｙ 方法）。 Ｓｕｂｌａｙ 方法将补片置于肌后间

隙，位于腹直肌的后方、腹直肌后鞘的前方，最初由

Ｒｉｖｅｓ 等、Ｓｔｏｐｐａ 描述，又称 Ｒｉｖｅｓ⁃Ｓｔｏｐｐａ 修补，其报

道的疝复发率约为 ５％，是受到广泛认可的腹壁疝

治疗方法之一［８－１１］。 与 Ｏｎｌａｙ、Ｕｎｄｅｒｌａｙ 方法比较，
其具有明显优势：（１）肌后间隙可较好的血管化，可
为组织长入补片提供良好环境，并早期抵御细菌感

染。 （２）补片可充分覆盖筋膜缺损，在腹内压力作

用下补片可紧贴腹壁，保证修补的有效性。 （３）避

免腹腔内补片置入，无需使用价格昂贵的防粘连补

片和固定器械，减少腹腔内补片粘连、移位、侵蚀、肠
瘘等并发症［１２］。 （４）术中可重建腹白线结构，有利

于腹壁肌肉功能的恢复。 因此，Ｓｕｂｌａｙ 方法被视为

开放切口疝修补的首选方式。 然而，传统 Ｓｕｂｌａｙ 方

法亦存在局限性：其侧方游离受限于半月线，肌后间

隙放置补片的空间不足，即便能够建立出足够的间

隙，还可能面临肌筋膜层无法完全关闭的情况。 因

此，过去治疗巨大腹壁切口疝时，通常需要进行开放

前入路组织分离技术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ，
ＡＣＳ） ［１３］ 。 ＡＣＳ 即于腹直肌外侧 １．０ ～ ２．０ ｃｍ 处纵

行切开腹外斜肌腱膜，充分游离腹外斜肌与腹内斜

肌之间的无血管间隙，最大限度地将腹直肌松解至

中线，实现腹壁扩容。 但过多游离皮肤和皮下层增

加了术后积液、皮肤坏死、血肿、血清肿、伤口部位

感染的风险。 Ｋｒｐａｔａ 等［１４］ 的研究结果显示：５６ 例
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患者 ＡＣＳ 术后伤口并发症发生率高达 ４８􀆰 ２％，疝复

发率为 １４􀆰 ３％。
　 　 Ｎｏｖｉｔｓｋｙ 等［１５］ 报道的基于 ＴＡＲ 的 ＰＣＳ 治疗复

杂难治性腹壁疝取得了较满意的临床疗效，其研究

结果显示： ４２８ 例患者中，伤口并发症发生率为

１８􀆰 ７％，其中伤口部位感染发生率为 ９􀆰 １％，随访＞
１２ 个月，疝复发率为 ３􀆰 ７％。 本研究结果显示：总体

并发症发生率为 ２３􀆰 ３％（７ ／ ３０），伤口部位感染发生

率为 １０􀆰 ０％（３ ／ ３０），血清肿发生率为 ６􀆰 ７％（２ ／ ３０），
出血发生率为 ３􀆰 ３％（１ ／ ３０），无疝复发发生，这提示

ＰＣＳ 技术 Ｓｕｂｌａｙ 修补方法在复杂腹壁疝治疗中具

有一定优势。
　 　 笔者团队临床应用体会如下：（１）基于 ＴＡＲ 的

ＰＣＳ 技术可充分松弛自体腹直肌向中间推进以覆盖

缺损，游离腹横筋膜与腹横肌间隙过程可避免损伤

腹直肌血管神经束，与 ＡＣＳ 比较，无需游离广泛皮

瓣，可减少伤口并发症。 （２）其侧方游离可越过半

月线，解决传统 Ｓｕｂｌａｙ 方法放置补片空间不足的问

题，同时利用游离的腹横筋膜隔离补片与内脏器官，
在无张力情况下关闭腹白线，保留了 Ｓｕｂｌａｙ 方法的

优点。 （３）在补片类型中，笔者团队选择由聚偏二

氟乙烯单丝编织的 ＤｙｎａＭｅｓｈ 补片，充分利用其优

异的生物相容性、稳定性和较强的耐受感染能

力［１６］。 此外，聚偏二氟乙烯具有一定的防内脏粘连

作用，即使存在小的腹膜破损，亦可避免局部的肠管

粘连或补片侵蚀［１７］。
　 　 目前，尚无一种单一手术技术能够完美地治疗

所有腹壁疝。 外科医师根据复杂巨大腹壁疝的各自

特点，进行个体化地术前诊断（影像学检查、腹腔容

积评估），结合疝的局部条件、全身情况制订合理的

修补策略。 本研究结果初步显示 ＰＣＳ 技术 Ｓｕｂｌａｙ
补片修补治疗复杂腹壁切口疝安全可行，临床疗效

较好。
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