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·论著·

41 例腹壁巨大切口疝腹膜前修补治疗分析
范学圣1 张舰1 陈杰2

【摘要】 目的 探讨腹壁巨大切口疝腹膜前修补方法在临床中的应用，为腹壁巨大切口疝的外
科治疗提供相对合理的方案。方法 回顾性分析 2015 年 12 月至 2016 年 11 月首都医科大学附属北
京朝阳医院疝和腹壁外科及安徽医科大学附属六安医院疝外科收治的 41 例疝环直径超过 10 cm 的
巨大腹壁切口疝患者的临床资料。结果 术前根据个体化不同，设计合适的治疗方案，减重、降低体
质指数( BMI) ;采取组织结构分离技术( CST) 及主动减容技术( IVＲS) 对所有病例行巨大切口疝腹膜
前放置补片 ( Sublay ) 无张力修补术; 术后 13 例患者腹腔内压力 ( IAP ) ≥12 mmHg ( 1 mmHg =
0． 133 kPa) ，约术后 72 h达最高峰，经保守治疗后未发生间隔室综合征( ACS) ; 4 例患者术后出现切
口皮下血肿，5 例出现不同程度的术区疼痛不适，无肠瘘、肠梗阻、死亡发生，平均住院时间 9． 5 d。随
访 3 个月至 1 年，未见复发。结论 根据患者腹壁巨大切口疝的不同情况制定合适的诊疗计划，术前
减重，降低 BMI指数，根据第二腹腔容积大小设计手术方案，采用腹膜前 Sublay 修补法进行手术，能
有效避免术后腹腔高压，避免发生 ACS，提高手术成功率。
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【Abstract】 Objective To evaluate the method of preperitoneal repair for huge incisional hernia，

and to provide a reasonable strategy for surgical treatment of huge incisional hernia． Methods This
retrospective review included 41 patients from December 2015 to November 2016 who had huge ventral
incisional hernia，the hernia defect of which was more than 10 cm，in the department of Hernia and
Abdominal Wall Surgery，Lu' an Affiliated Hospital of An' hui Medical University and Beijing Chao-Yang
Hospital． Ｒesults According to the individual difference，the appropriate treatment plan was designed，
including the ways to lose weight and to reduce body mass index ( BMI index ) ． Component separation
technique ( CST) ，initiative volume reduction surgery ( IVＲS) and Sublay method were used to repair these
cases． The intra-abdominal pressure ( IAP) was more than 12 mmHg in 13 cases，and reached the peak at
about 72 hours after operation，however，abdominal compartment syndrome ( ACS) did not appear in these
patients with conservative treatment． 4 cases suffered with incision subcutaneous hematoma． 5 cases had
different degrees of discomfort． No intestinal fistula， intestinal obstruction and perioperitive mortality
occurred． The mean hospitalization date was 9． 5 days． All the patients were followed up for 3 to 12 months，
and no recurrence occurred． Conclusion According to the different situation of the patients with huge
ventral incisional hernia，designing a appropriate treatment plan: preoperative weight loss，reducing BMI and
appropriate surgical procedures could effectively avoid postoperative abdominal pressure and ACS．
【Key words】 Hernia; Abdominal compartment syndrome; Component separation technique;
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腹壁切口疝是腹内组织或器官经由手术切口的
潜在间隙或薄弱区域突发于体表所形成的腹壁包块。
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根据我国疝和腹壁外科学组 2014 年制定的分型标
准［1］，巨大切口疝是指疝环直径 ＞10 cm的腹壁疝，因
腹壁缺损巨大，腹腔内容物外突，不仅给患者造成很

大的痛苦，影响其生活及工作，也给外科治疗带来极

大的困难。回顾性分析 2015年 12月至 2016年 11月
首都医科大学附属北京朝阳医院疝和腹壁外科及安
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徽医科大学附属六安医院疝外科收治的 41 巨大腹壁
切口疝患者的临床资料，现报道如下。

资料与方法

一、一般资料
本组患者共 41 例，男 19 例，女 12 例，年龄 46 ～

75 岁，＞ 60 岁 24 例 ( 58． 53% ) ，疝环直径 11 ～
21 cm，平均直径 16． 2 cm。产生切口疝的疾病有:腹
壁外伤术后 15 例，消化道穿孔术后 14 例，结肠肿瘤
术后 5 例，胃肿瘤术后 3 例，脾切除术后 2 例，胰腺
肿瘤术后 1 例，肾切除术后 1 例。并存疾病包括糖
尿病 11 例，慢性支气管炎肺气肿 4 例，前列腺肥大
尿潴留 4 例，高血压冠心病 6 例，外伤后有疝修补病
史 1 例。患者手术切口类型: 上腹部正中切口
14 例，下腹部正中切口 12 例，旁正中切口 8 例，腹直
肌切口 6 例，肋缘下切口 1 例。术前 CT检查第二腹
腔容积( 疝囊容积) 超过原腹腔容积的 16% ～ 45%，
平均 ( 21 ± 6 ) % ; 患者门诊就诊时检查 BMI≥
35 kg /m2者 9 例，( 35 ～ 40 ) kg /m2，平均 ( 37． 0 ±
1． 2) kg /m2，制定个性化减重措施后入院接受手术，

入院时 BMI ( 30 ～ 35 ) kg /m2 者 15 例，平均 ( 33 ±
0． 9) kg /m2 ; BMI ＜ 30 者 26 例，平均 ( 27． 0 ±
2． 1) kg /m2 ;术前 1 d测患者 IAP ( 4 ～ 13． 5) mmHg，
平均( 9． 4 ± 1． 2) mmHg。
二、方法
1．围手术期准备: ( 1) BMI 准备: 患者门诊就诊
时 BMI≥35 kg /m2 者暂缓入院，制定 3 个月的减重
计划，采取运动、饮食相结合减重措施，降低 BMI 指
数，直至达到 BMI ＜ 35 kg /m2。( 2 ) 合并疾病治疗:
高血压者术前选择合适的降压药，使血压平稳在
160 /100 mmHg 以下; 肺功能障碍者术前停止吸烟
2 周，鼓励患者呼吸训练，增加功能残气量; 阻塞性
呼吸道疾病者，围手术期应用支气管扩张药物;糖尿

病患者控制稳定血糖; 前列腺增生者手术或口服药

物治疗，改善排尿情况; ( 3 ) 腹壁及第二腹腔准备:
使用腹带加压包扎 1 ～ 2 周，尽可能将疝内容物还纳
腹腔，以加强患者腹肌顺应性。行腹部 CT 检查: 判
断内容物情况，有无肠管与疝囊粘连，判断疝囊容

积，疝环大小，选择合适补片，对于疝囊容积 /腹腔容
积 ＞ 20%者，制定主动减容技术 ( IVＲS) 手术方案。
( 4) 补片采用 DynaMesh PVDF 平片。( 5 ) 术前 3 d
结合缓泻剂与灌肠等措施行肠道准备，排尽肠道内

容物，防止术后便秘、腹压增高以及肠管与疝囊广泛
粘连，做好肠管分离修补的准备。

2．手术过程:均采用 Sublay修补法，沿疝环区域
在原切口处切除疝环上手术瘢痕及多余皮肤，找到

并打开疝囊，手指伸入疝囊内引导，游离出整个疝囊

并显露疝环，还纳疝内容物。第二腹腔超过 20%
者，采取 IVＲS，主动切除非坏死的疝内容物，包括大
网膜、粘连的肠管及附属系膜等。向疝环周边游离
肌肉与腹膜之间间隙( 超过疝环边缘 5 cm以上) ，腹
膜缺损严重者或上腹手术者可游离后鞘和腹直肌之

间间隙，待放置补片。采取 CST技术，显露腹直肌前
鞘或腹外斜肌筋膜，将皮肤和皮下组织自腹直肌前

鞘和腹外斜肌腱膜表面分离至腹直肌鞘外缘约 5 cm
处。下腹部可切开腹外斜肌腱膜，在腹外斜肌和腹
内斜肌间的无血管平面分离腹外斜肌至腋中线，以

减少两层肌肉间纤维连结对腹直肌移动的阻碍。至
此，单侧的腹直肌能够向内侧推进，直到能与对侧肌

腱缝合关闭腹腔。游离过程中注意不要损伤进入肌
内的血管和神经。切除多余疝囊后关闭腹膜及腹横
筋膜，彻底止血后将补片平铺于腹膜与腹壁肌肉之

间，或后鞘与腹直肌之间，补片大小应超过疝环边缘
5 cm以上，可予康派特胶水固定。补片上方放置引
流管 1 根戳皮引流，PDS-Ⅱ缝线连续缝合关闭前鞘。
于皮下与前鞘之间放置 l ～ 2 根引流管，接负压引流
球，缝合皮下组织及皮肤，腹壁可用腹带稍加压

包扎。
3．术后处理: 禁食禁水，留置尿管，监测生命体
征，术后前 5 d 每 6 ～ 8 h 通过膀胱测压动态监测
IAP。IAP≥12 mmHg者采取控制入量，维持内环境
稳定，采取制酸、抑制腺体分泌、促进肠道蠕动等措
施，防止间隔室综合征 ( ACS) 发生。由于手术离创
面大，切口内人工材料植入，放置引流管等，术后酌

情使用抗生素 3 ～ 5 d。术后 3 ～ 5 d 引流量 ＜
15 mL /d可拔除引流管，术后 3 个月内注意休息，活
动以散步为主，1 年内禁止重体力劳动，注意避免肺
部感染、便秘、尿潴留等疾病，腹壁腹带加压包扎至
少 1 年。

结 果

本组 41 例患者住院时间 7 ～ 14 d，平均住院时
间( 9． 5 ± 2． 4) d，手术时间 70 ～ 160 min，平均手术时
间( 121 ± 22 ) min; 行主动减容技术 ( IVＲS) 者6 例，
部分大网膜及疝囊切除者 10 例，粘连肠管切除者
3 例，术后未出现吻合口瘘，无肠梗阻并发症，无补
片感染。13 例患者( 包含 3 例行 IVＲS者) 术后 24 h
出现腹腔高压，术后 72 h 达最高峰，该组 BMI
( 32． 0 ± 0． 5) kg /m2 ; 4 例切口皮下血肿，经穿刺引流
后血肿吸收，无切口感染患者，5 例出现不同程度的
术区疼痛不适，对症治疗好转; 24 例患者引流管均
在3 ～ 5 d 内拔除; 7 例患者因每天引流量≥20 mL，
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术后 7 ～ 9 d拔除引流管，未影响伤口愈合。本组病
例均得到随访，随访 3 个月至 1 年，未见复发。

讨 论

腹壁巨大切口疝属于临床最为常见的一种腹部

手术并发症，在肥胖、糖尿病等高危患者中发生率甚
至 ＞ 35%［2］。Helgstrand等［3］研究表明，腹壁巨大切
口疝在所有腹壁切口疝中约占 15% ～ 47%，唯一的
治疗方法是疝修补手术。然而巨大腹壁疝修补术后
的复发率为 10% ～ 30%，术后并发症发生率高达
50%［4-5］，此类手术对于外科医师来说是一个极大的
挑战。除常见的复发、感染、腹壁慢性疼痛等疝修补
术并发症外，修补巨大腹壁疝最主要是如何处理巨

大的疝环和疝内容物，松解肠管、肠管切除、皮瓣推
进、皮肤移植、分期修复、防止术后发生 ACS、防止复
发等均是外科医师手术前需要考虑的问题［6］。根据
患者个体差异、制定合理的个体化治疗方案、如体重
控制、第二腹腔的测定、腹壁功能锻炼、疝内容物的
处理，主动减容等是修补成功的关键。
目前专家意见是将病态肥胖视作术后并发症和

疝复发的一个可纠正的潜在风险因素，部分外科医

师直接认为病态肥胖是腹壁疝修补术的首个禁忌

症，在进行择期疝修补手术前，应设法为患者减重，

将 BMI 控制在 ＜ 35 kg /m2 较为理想［7］。该组患者
门诊就诊前检查 BMI≥35 kg /m2 者 9 例，( 35 ～
40) kg /m2，平均约( 37． 0 ± 1． 2) kg /m2，制定个性化

减重措施后入院接受手术; 41 患者入院时 BMI
( 30 ～ 35) kg /m2 者 15 例，平均( 33 ± 0． 9) kg /m2 ;肥

胖不但对腹壁切口疝的复发有较严重的影响，且对

患者术后腹腔内压力 ( IAP) 有较大的影响，术后发
生腹腔高压者13 例，该组患者 BMI 平均 ( 32． 0 ±
0． 5) kg /m2，术前控制体重，不单可降低复发率，亦可

降低围手术期腹腔压力。
疝和腹壁外科修补领域经过几十年的发展，治

疗巨大腹壁疝时联合主动 IVＲS 已获得许多国内外
专家的认可，术中的减容操作可有效降低术后腹内

压，从而大大降低 ACS 发生的可能性［8-9］。目前认
为 IVＲS的优势如下: ( 1) 切除了部分肠管和网膜及
水肿疝囊壁，腹腔内容物总体积减小，避免了术后出

现的腹内压骤升，防止 ACS 的发生。( 2 ) 切口疝内
容物多伴有粘连水肿，切除该部分组织，避免了强行

分离粘连导致肠管破损的风险，同时在一定程度上

缩短手术时间。( 3) 术中分离粘连时进一步探查腹
腔，防止术后因肠管粘连形成的肠梗阻。( 4 ) 关腹
时腹壁张力减低，有利于重建疝环缺损处的腹壁层

次，达到修复腹壁缺损目的。( 5 ) 长久降低腹腔内

压力，防止术后复发［10］。目前国内外暂无统一的
IVＲS标准，根据杨硕等［11］报道的经验，我们认为:
患者 BMI ＞ 28 kg /m2，术前 CT检查诊断疝环直径 ＞
10 cm，平卧位疝内容物体积 ＞腹腔容积 20%，无重
要器官严重功能障碍者可酌情采取 IVＲS。该组行
IVＲS者 6 例，虽有 3 例术后出现腹腔高压，但未发
生 ACS，因数据较少，未做优势分析。虽然 IVＲS 有
降低 IAP、避免发生 ACS的重要意义，但在手术中我
们面临着很多问题，如哪些腹壁疝患者在疝修补手

术中需要采用减容手术，手术指征如何确定，切除多

少合适，切除的组织脏器怎么选择; 对于合并肥胖、
糖尿病、结肠冗长型便秘等相关疾病的患者，可否在
减容手术中切除特定肠段以达到同时治愈代谢疾

病。这些问题需要长时间大数据研究证实，需要与
消化、内分泌等多学科协助，制定完善的 IVＲS标准。
腹壁巨大切口疝补片放置方法有 Inlay 修补法、

Onlay修补法、Sublay修补法和 IPOM修补法［12］。腹
膜前肌后放置补片修补技术( Sublay修补法) 于上世
纪 80、90 年代曾在欧美国家广泛应用于中线切口
疝，并获得满意的治疔效果，因此受部分疝学家的推

崇。直到今天这种方法在欧美国家仍被认作是开放
切口疝修补的标准方法［13］。据统计 Sublay 法复发
率 ＜ 10%［14］，较 Inlay 修补法和 Onlay 修补法低，且
经济及手术要求又较腹腔镜内补片修补法低，对经

济条件受限的老年腹部切口疝患者来说是目前的最

佳选择［15］。补片放置妥善后，无前方肌肉腱膜加强
支撑，修补亦较快复发，因腹壁肌肉缺损较大，我们

采取 CST 技术，能较好的将巨大缺损关闭。本组
41 例腹壁巨大切口疝，因腹壁缺损大、疝囊粘连严
重，均选择开放的修补材料 Sublay修补法，手术过程
顺利。治疗中我们有以下体会: ( 1 ) 手术操作应精
细解剖，严密止血; 因手术创面大，缝合固定补片过

程中应注意腱膜肌肉的渗血，补片上方及皮下常规

放置引流管，防止术后出现切口内积血、积液。本组
4 例患者术后皮下血肿，经加压包扎、穿刺引流后好
转。( 2) 分离过程中注意保留腹壁穿支血管及肌皮
神经，避免结扎神经束，降低术后切口并发症及术区

疼痛不适感［16］。( 3) 手术结束后于补片与皮下组织
层间常规放置负压吸引管 l ～ 2 根，注意引流管的通
畅情况，根据引流情况 3 ～ 5 d 酌情拔除。( 4 ) 补片
无需固定，或用康派特胶水固定。( 5 ) 术前需做好
肠道准备，当肠管与疝囊粘连严重时，需细心分离，

避免肠管破裂污染切口，如行主动减容时注意切口

的保护，无菌操作原则等。
目前，随着疝修补材料及手术器械的不断改进，

腹壁切口疝的修补技术也在不断的提高，手术修补
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方式多样，对于巨大复杂的腹壁切口疝，选择腹膜前

肌后间隙修补仍具有较大的优势，且该术式仍有很

多需要解决的问题，这需要我们在工作中进一步总

结分析。根据不同患者基本情况、疝的部位、疝环缺
损的大小、疝内容物的多少，合理进行术前准备工
作，选择合适的手术方式，尽量减少术后并发症的发

生和降低术后复发率。
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