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22腹壁疝修补的目标是解除病人的症状和!或"

治愈疝本身) 近年来&越来越多的医生开展腹腔镜

腹壁疝修补术&但是选择开放手术还是腹腔镜手术

治疗腹壁疝仍有争议) 该指南旨在为外科医生开展

腹腔镜腹壁疝修补术时&在病人的选择*手术技术以

及术后处理方面提供帮助)

52方法

用疝*腹壁*外科*腔镜*英语*人类等主题词&在

.98IH;9上进行文献检索) 所有的文献由美国胃肠

道 内 镜 外 科 医 师 协 会 ! &7KH9T> 7W+F9:HKG;

1GVT:7H;T9VTH;GI%;87VK7UHK&<:=97;V&&+1%&"指南委

员会指定的工作组成员阅读审查) 为便于读者阅

读&指南分为以下 C 个方面#

!

与开放式修补的对

比+

"

术前考虑+

#

手术技术+

$

术后管理)

32与开放式腹壁疝修补术对比

腹腔镜腹壁疝修补术治疗腹壁疝安全可靠&其

与开放腹壁疝修补术相比&术后复发率无显著性差

异&但腹腔镜腹壁疝修补术后恢复快*切口感染少&

在近 5 年的随访中&腹腔镜疝修补术病人术后疼痛

明显比开放式疝修补术要轻)

A2术前考虑

AP52病人选择

腹壁疝修补术的目标是解除疝的症状和 !或"

预防将来与疝有关的问题&如疼痛*急性嵌顿*疝增

大) 对于所有的腹壁疝修补术&术前要确定手术目

标&并向病人说明) 外科医生要根据个人的经验*医

院的条件来决定是否采用腹腔镜技术完成腹壁疝手

术) 在手术之前要充分考虑到增加手术难度的因

素&如疝缺损大小*嵌顿等)

术前先要明确疝缺损的大小&因为大的缺损会

增手术难度) 关于腹腔镜腹壁疝修补术与疝大小的

关系&目前有 A 种观点#

!

c54 KF的缺损要慎用腹

腔镜疝修补术+

"

dA KF的缺损没有必要采用腹腔

镜手术&但 .98IH;9没有任何证据支持这个提议+

#

不论缺损大小都可以使用腹腔镜腹壁疝修补术)
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目前&腹腔镜腹壁疝修补术的中转率为 4 e

5Cf

,5 eC-

) 中转的原因为#致密粘连*嵌顿疝不能回

纳以及医生经验不足) 经验不足的外科医生应该先

从一些简单的病例开始) 对 5B4 例腹腔镜腹壁疝修

补术分析显示#腹腔粘连*缺损大小*疝的部位如剑突

下疝*耻骨上疝等会增加手术难度&伴有很高的中转

率&并由此带来不理想的结果
,@-

)

AP32特殊情况

AP3P52腹腔容量的减少2巨大疝内容物回纳可引

起腹腔内压力增高&从而导致腹腔间隔室综合征

!GZ87FH;GIK7FUG:TF9;TV>;8:7F9") 当疝囊内容物

占腹腔的 5SA 时要高度警惕此并发症的发生)

AP3P32需要移除前次大补片2如果必须要移去前

次手术放置的补片&手术切口就必须足够大&建议采

用开放疝修补术)

AP3PA2疝环小疝囊大2缺损小而疝囊大&特别是在

疝内容物和疝囊有粘连的情况下&将使腹腔镜腹壁

疝修补术难度增大) 由于缺损小&很难用腹腔镜看

到疝囊内的内容物&无法判断疝内容物与疝囊是否

有粘连) 在这种情况下&如果把疝内容物往腹腔拉&

很有可能造成内脏损伤) 因此&疝缺损小而疝囊大

时&腹腔镜手术中转开腹手术的可能性就很大)

AP3PC2嵌顿疝2嵌顿疝多见于疝环小疝囊大的腹

壁疝) 试着将急性或者慢性嵌顿内脏拉回腹腔&容

易产生意外内脏损伤) 在处理嵌顿疝时&尽可能使

用腹腔镜剪刀而不是电刀&剪开疝囊颈部使疝内容

物回纳容易) 此时腹壁外挤压可帮助嵌顿疝回纳&

但要知道中转的可能性很大&尽可能减少内脏损伤)

AP3P@2活动期肠外瘘2活动期肠外瘘是腹腔镜腹

壁疝修补术的禁忌证)

APA2诊断

外科医生可以通过询问病史和体检&对大部分

腹壁疝做出诊断) 对一些怀疑有腹壁疝需要进一步

确诊的病人&可进行 !\或 Q超检查) !\检查对诊

断隐匿疝*腹壁脓肿*腹壁血肿有帮助&还能鉴别嵌

顿疝和腹壁肿瘤)

术前 !\检查对不是在中线的腹壁疝诊断帮助

很大&比如#位于季肋部*剑突下*耻骨上以及腹后壁

的缺损) !\扫描能准确评价疝的大小以及疝与周

围组织的关系&如疝与膀胱*耻骨联合*髂前上棘*肋

骨的关系) 这些信息对医生选择 T:7KG:穿刺部位&

以及补片固定位置非常重要)

APC2肠道准备

腹腔镜腹壁疝修补术前要做肠道准备) 肠道准

备有以下优点#万一肠管损伤&可以减少腹腔污染+

肠道减压&减少肠管扩张&增加钳夹肠管时的安全性

和粘连分离的安全性) 在做肠道准备时&只需要做

机械性肠道准备&而不用抗生素) 动物实验还显示&

肠道准备后能增加腹腔镜操作空间)

AP@2病人的体位

病人体位选择对分离粘连和固定补片有帮助)

当疝位于腹中线&最常用的体位是仰卧位) 当疝位

于季肋骨或后腹壁&需要侧卧位) 对于不是中线的

疝&需要不断调整手术床&以便获得最好的被动牵

拉)

APD2导尿

术前是否置导尿管&主要是根据手术预期时间

的长短及疝的部位来定) 比如腹腔镜腹壁疝修补术

需要分离耻骨联合以及将补片固定在耻骨&这时留

置导尿管则是必须的) 为固定补片有时必须在腹膜

外游离膀胱&排空膀胱能使手术操作空间增大&对大

疝回纳也有帮助)

AP62预防性抗生素

一个剂量的第 5 代头孢头孢唑林&应该在腹腔

镜腹壁疝手术前应用&如果病人对头孢过敏可选用

万可霉素或林可霉素) 疝修补术后&切口感染最常

见的细菌分别是#革兰氏阴性菌*链球菌*葡萄球菌

和肠球菌&偶有 .*&+!耐甲氧西林金黄色葡萄球

菌"

,D eB-

)

C2手术技术

CP52T:7KG:放置

第 5 个 T:7KG:的位置尽可能远离疝缺损和原切

口&通常是在右上腹或左上腹) 腹腔镜腹壁疝修补

术第 5 个 T:7KG:放置的方法有可视 T:7KG:直接置入

和开放式 T:7KG:置入 3 种) 开放式 T:7KG:置入或可

视 T:7KG:置入都能安全地置入第 5 个 T:7KG:&继而建

立气腹) 第 3 个 T:7KG:应该在腹腔镜引导下&在缺

损的外侧置入) 不论采用什么技术&左上腹都是医

生们最常用的穿刺部位) 第 3 个 T:7KG:穿刺部位&

也应该尽可能远离腹壁缺损处&以便于分离粘连和

固定补片)

关于 T:7KG:位置应尽可能放在外侧&便于暴露

位于中线的疝&同时也便于放置大的补片) 腹腔镜

腹壁疝修补术通常需要 A e@ 个 T:7KG:&大的 T:7KG:

!54 e53 FF"用于放置补片用) 通常是 A 个放在左

边&3 个放在右边) 如果病人前次手术是在左侧&如

左半结肠切除和脾切除&A 个在右边&3 个在左边)
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CP32分离粘连

安全分离粘连是腹腔镜腹壁疝修补术最具有挑

战的一步) 肠管*网膜和腹壁之间的粘连要完全分

离&暴露整个缺损和上次手术切口) 虽然缺损只占

前次手术瘢痕的部分长度&也要完全分离上次手术

瘢痕) 粘连完全分离完毕后&就可以观察疝以及周

边组织情况&同时能决定使用多大的补片以及确定

固定的位置)

如果疝位于剑突下&则肝圆韧带和镰状韧带

应分离) 如果疝在下腹部&则耻骨膀胱间隙也需

要分离) 粘连分离完成后&医生应该彻底仔细检

查被分离的肠管&排除任何可能的医源性肠管损

伤)

分离时应小心地用锐性结合钝性的方法分离粘

连&尽可能避免用电刀或超声刀分离或止血&以避免

迟发性肠管损伤) 粘连分离后要反复检查肠管&防

止遗漏损伤的肠管) 在腹腔镜腹壁疝修补术中&肠

管损伤的发生率为 5f eDf&都是发生在粘连分离

过程中) 对位于肠管附件的出血&最好用缝扎*夹子

或其他止血材料止血&而不是用电刀或超声刀等处

理)

CPA2关闭缺损

腹腔镜腹壁疝修补术时关闭疝缺损&能减少手

术后血清肿的发生&降低复发率&改善腹壁功能以及

腹壁的外观) 腹腔镜腹壁疝修补术时&应先缝合关

闭疝的缺损&然后再植入补片) ]GIG;HY9I< 等
,?-

采用

此方法治疗 635 例位于中线的切口疝&术后随访

Cg3 年&复发率为 4P@@f)

CPC2补片固定

根据疝的大小*形状和位置来固定补片) 位于

耻骨附近的疝&需要将补片固定在骨盆的骨性组织

或坚韧的韧带上) 如果补片需要固定在腹直肌*侧

腹壁或后腹壁时&不要损伤腹壁血管*神经*输尿管

以及腹膜后血管) 需要在肋弓上方固定补片&要小

心肺和心脏的损伤) 补片应超出疝的边缘 A e@

KF&特别是在疝缺损大的时候&如果 dA KF复发率

将明显增加)

目前&补片固定的方法主要有缝合和枪钉 3 种)

另外&有报道用纤维蛋白胶固定补片) 纤维蛋白胶

固定补片&由于资料太少&无法评价) 枪钉固定补片

节省手术时间&皮肤切口小&美容效果好) 缝合固定

有省钱*补片和腹壁固定强度大等优点) 前瞻性随

机研究显示缝合固定补片和枪钉固定补片&两者复

发率*并发症*生活质量和病人满意度是相同的) 然

而&缝合组有省钱*术后疼痛轻*术后恢复活动早等

优点
,54 e53-

)

固定的位置同样能决定补片固定的强度&如果

将补片和耻骨联合*!77U9:韧带*肋骨以髂骨脊固

定&则比将补片和腹壁肌肉固定强度大) 如果需要

将补片和肌肉相固定&固定的位置应选在腹直肌的

外侧缘&这样可以减少腹壁血管的损伤) 增加补片

固定强度和数量&能减少术后复发)

在肋弓上方固定补片&要小心不要损伤肺和心

脏以及在肋骨下缘走行的血管神经束) 目前报道的

急性心包膜填塞大多是用枪钉固定腹壁疝或食管裂

孔疝引起的&也有少量是在心包膜周围缝合引起的)

一旦出现这种情况&将是灾难性的&会导致病人死

亡) 如果非要在心包膜附近固定&可以夹住膈肌&轻

轻向下拉&使膈肌和心包分开&用针浅浅缝合)

耻骨联合附近的缺损&应将补片和耻骨*耻骨梳

韧带相固定&对位于耻骨联合附近的缺损*肥胖病

人*缺损较大的疝&应固定牢靠) 需要将补片固定在

侧腹壁和后腹壁时&小心周围神经*大血管和输尿

管)

@2术后管理

@P52疼痛

腹腔镜腹壁疝修补术后如果出现持续性疼痛应

给予止痛剂*抗炎药物*类固醇药物以及疼痛点注射

和神经封闭) 腹腔镜腹壁疝修补术后疼痛发生的情

况差异很大) 术后急性疼痛能在术后 C eD 周缓解&

长期疼痛发生率为 5PDf e3Bf) 非类固醇抗炎药

物对治疗腹腔镜腹壁疝修补手后的疼痛效果非常

好) 局部注射麻醉药或类固醇药物能解除术后慢性

疼痛&拆除枪钉或缝线在一些特殊情况下也能解决

病人术后疼痛)

@P32血清肿

腹腔镜腹壁疝修补术后&血清肿的产生是常见

的) 无症状的血清肿应该观察+持续有症状的血清

肿应该在严格消毒下进行抽吸) 抽吸后反复出现有

症状的血清肿&要考虑手术引流)

术后早期在临床上能查到的血清肿占 A@f) Q

超和 !\检查可检测到 ?@f e544f患者有血清肿&

?4 8 以后只有 4f e34f病人可查到血清肿
,5A e5@-

)

大部分病人的血清肿可自行缓解&只有 Af eCf血

清肿病人需要进一步治疗) 经抽吸后&部分血清肿

可再出现&对于那些长期不愈的血清肿&经过抽吸引

流效果不佳的病人&只能移除补片)

(AD?(中国微创外科杂志 3456 年 55 月第 56 卷第 55 期2!NH; '.H; #;Y&<:=&$7Y9FZ9:3456&07IP56P$7P55



@PA2术后肠梗阻

腹腔镜腹壁疝修补术后肠梗阻发生率一般比较

低&常常是非手术治疗&如给予补液&必要时肠胃减

压) 目前&关于腹腔镜腹壁疝修补术后肠梗阻&一般

认为到手术后第 @ 天&病人肠功能还没有恢复&可以

认为有肠梗阻) 腹腔镜腹壁疝修补术后&肠功能恢

复时间平均 5PB 8!4 eB 8"&大约 Af的病人术后肠

功能恢复延迟&这些肠梗阻病人最终好转没有任何

不良后果) 广泛的粘连分解&应用大补片以及术后

阿片样止痛药的应用&均能影响术后肠功能恢复)

精细手术操作能减少术后肠功能障碍的发生率)

@PC2肠管破裂

@PCP52术中识别肠管破裂2腹腔镜腹壁疝修补术

分离粘连造成的肠管破裂*肠管破裂发生率近 Bf)

如果在术中发现肠管破裂&处理方法有以下 3 种#

!

同时修补肠管破裂和疝缺损+

"

先修补破裂的肠管&

二期修补疝缺损) 在临床上&通常采用分期修补方

法) 虽然有文献报道一期修复损伤肠管和同时放置

补片疝缺损&但要特别小心)

@PCP32 迟发性的肠管破裂2腹腔镜腹壁疝修补术

后迟发性肠管损伤一旦确定&应立即再次手术进行

修补*肠管切除或消化道改道) 再次手术时&应该移

去补片) 迟发性肠管破裂的原因#

!

术中已发生肠

管破裂&当时没有被发现+

"

手术造成部分肠壁损

伤&术后出现继发性肠穿孔+

#

电刀或超声刀等引起

的热损伤+

$

固定补片引起的肠管损伤)

@P@2蜂窝织炎

3f eCf的腹腔镜腹壁疝修补术后的病人会发

生蜂窝组炎) 引起覆盖补片组织的蜂窝组炎&是细

菌感染所致&也可能是机体对补片的炎性反应) 一

旦出现蜂窝织炎&应用抗生素治疗) 所以在腹腔镜

腹壁疝修补术要预防性使用抗生素&预防切口和补

片感染) 术前单次剂量的抗生素和连续 6 8 使用抗

生素补片感染发生相同)

@PD2补片感染

腹腔镜腹壁疝修补术后补片感染发生率 5f)

在确诊有补片感染同时病人有败血症应立即除去补

片) 如果病人没有败血症&可用抗生素治疗&同时引

流处理) 如果抗生素和引流治疗失败&考虑移除补

片)
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