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　 　 腹直肌分离是两侧腹直肌肌腹相互分离,伴有

白线拉伸变薄的现象,形成一个腹直肌间的空间,导

致腹前壁肌群力量下降,伴腹部外形改变,从而引起

一系列生理、功能障碍的疾病 [1] ,多见于妊娠后期

及产后妇女 [2,3] 。 原发性腹直肌分离在新生儿 (尤

其是早产儿)并不罕见,绝大多数在 3 ~ 4 岁会自然

闭合。 学龄期儿童腹直肌分离临床罕见,对于腹直

肌分离伴或不伴有脐疝(或腹白线疝)的学龄期儿

童治疗,相关文献报道很少。 2021 年 4 月,我们采

用腹腔镜联合疝针治疗 1 例学龄期儿童原发性腹直

肌分离伴脐疝,疗效满意,报道如下。

1　 临床资料

男,6 岁 4 个月。 体重 22 kg,身高 116 cm,BMI

16. 3。 母亲孕期检查无异常,G1P1,孕 40 周剖宫产

儿。 生后发现患儿腹部膨隆,哭闹时上腹部中线处

膨出,曾至当地儿童专科医院就诊,排除先天性巨结

肠及腹部占位病变,予观察随访。 生后 1 个月出现

脐疝,未予处理。 3 岁时家长发现患儿腹部正中薄

弱,深呼吸或收缩腹直肌时腹部正中出现 “反常活

动”。 曾至当地 2 家医院就诊:一家诊断为“巨大腹

白线疝,脐疝”,建议手术治疗;一家诊断为“腹直肌

分离,脐疝”,建议加强腹部肌肉训练 (仰卧起坐

等),观察随访。 经保守治疗 3 年余,患儿腹直肌分

离及脐疝无好转,入小学后患儿在学校运动能力较

同龄儿童弱,且伴有便秘。 2021 年 4 月到我院就诊。

患儿否认腰背部酸痛,小便正常,大便 1 ~ 3 d / 次,时

有费力,偶尔需开塞露辅助通便,否认类似家族史。

查体:站立时腹中线处及脐部向外膨出,鼓腹时膨出

明显, 卧 位 两 侧 腹 直 肌 间 距 离 最 宽 处 位 于 脐 上

4. 0 cm,距离为 4. 1 cm;脐部及脐部下方腹直肌间

距离为 2. 2 cm,靠近耻骨联合,两侧腹直肌间距离

逐渐缩小(图 1 ~ 3)。 B 超示脐上方腹壁变薄,肠管

向外膨出,脐及其下方肠管向外膨出(图 4,5),腹壁

疝、脐疝声象,泌尿系统未见异常。 以 “腹直肌分

离,脐疝”收入院。

全身麻醉成功后留置导尿、置胃管。 取右锁骨

中线平脐处皮纹切口,置入 3 mm trocar,建立气腹,

压力 10 mm Hg,置入腹腔镜探查:肠管及大网膜与

腹壁无粘连,无肠旋转不良。 因肝圆韧带遮挡,于右

侧上、下腹部分别置入 3 mm trocar(图 6),切除肝圆

韧带。 探查:脐环及其上方 1 cm 白线缺如,见小梁、

小房改变,形成疝囊样结构(图 7)。 腹直肌分离,上

至剑突下,下至耻骨联合,以脐部上方 4. 0 cm 处为

甚,菲薄白线表面见黄色脂肪组织(图 8,9),膈肌及

腹横肌发育正常。 带线(2-0 丝线)疝针在脐环上缘

刺入皮下,在皮下潜行至右侧腹直肌内侧缘 (腹直

肌呈粉红色,与白线有明显交界),穿过腹直肌前、

后鞘后刺破腹膜,将丝线一头留在腹腔内,退针至皮

下,潜行至脐环上缘左侧腹直肌内侧缘,穿过左侧腹

直肌前、后鞘后刺破腹膜,钩取腹腔内丝线,并带出

切口,体外打结(图 9)。 同法,在脐环下缘及两针中

间各 1 针,关闭脐疝。 从剑突下到耻骨联合上方在

中线处做阶梯状穿刺,针距约 2 cm,一并打结,关闭

两侧腹直肌间空间(图 10)。 退出 trocar,组织胶水

粘合皮肤切口(图 11)。 手术时间 125 min,术中出
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血 < 5 ml,围手术期恢复顺利,术后第 2 天出院。 术

后 1 周门诊随访:脐部及腹部中线处无包块突出,切

口愈合佳,中线处皮肤稍有皱缩。 术后 3 个月随访:

脐部及腹部中线处无包块突出,中线处皮肤皱褶消

失(图 12),患儿自我感觉躯干力量增强,运动能力

提高,便秘症状消失。 术后 9 个月随访:脐部及腹部

中线处无包块突出,腹部伤可瘢痕已不明显,运动能

力与同龄儿童无差异(爱踢足球),排便正常。

图 1　 仰卧位标记腹直肌分离边界 　 图 2　 仰卧从侧边观察见中线处膨出伴有脐疝 　 图 3 　 手指探入腹

直肌分离处 　 图 4 　 B 超示脐上方腹壁变薄,肠管向外膨出 　 图 5 　 B 超示腹壁中线最薄处厚度约

3. 5 mm　 图 6　 腹腔镜下见腹白线分离处透光薄弱 　 图 7　 腹腔镜下见脐环及其上方 1 cm 白线缺如,见

小梁、小房、凹陷改变 　 图 8　 疝针钩取腹腔内丝线 　 图 9 　 腹直肌分离外观 　 图 10 　 体外打结,线头埋

于皮下 　 图 11　 术后当天腹壁外观图 　 图 12　 术后 3 个月腹壁外观

2　 讨论

腹直肌分离指两侧腹直肌肌腹相互分离的现

象,腹直肌分离的确切病因尚不完全明确,目前认为

与腹内压增加、糖尿病 [4] 、遗传 [5,6] 、代谢 [7] 等因素

相关。 目前,腹直肌分离尚无统一诊断及分型标准。

Nahas 等 [8] 根据病因将腹直肌分离分为:孕产型、腹

壁肌 筋 膜 松 弛 型、 先 天 遗 传 型 及 肥 胖 型。 Rath

等 [9] 、Beer 等 [10] 、Chiarello 等 [11] 、Reinpold 等 [12] 选

择不同测量点,根据腹直肌间的距离进行分型。 一

般认为腹直肌间距离超过 2 cm 为病理性。 目前,尚

无适用于小儿腹直肌分离的诊断标准及分型方法。
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腹直肌分离在学龄期儿童中罕见,容易被误诊

为“巨大腹白线疝”。 腹直肌分离与腹白线疝鉴别

要点是:腹直肌分离是两侧腹直肌间距离增大,腹白

线拉伸变薄,导致腹内压增加时脏器在薄弱的中线

处突出,往往范围大,表现为腹部中线处梭形膨出、

部分有腹部不适、排便困难、腰背部疼痛、运动能力

差等表现。 因为没有筋膜缺损,所以腹直肌分离不

是真正意义上的疝,没有嵌顿的风险,绝大多数可以

自愈。 腹白线疝也叫上腹疝,是真正意义的疝,疝环

口一般比较小,不能自愈,需要手术干预。 需要注意

的是,腹直肌分离容易合并腹白线疝及脐疝。

绝大多数学者认为小儿原发性腹直肌分离可以

自愈合,不需手术干预,脐疝在 5 ~ 6 岁时仍没有自

然闭合,需要手术治疗。 本例学龄期儿童腹直肌分

离伴脐疝在腹腔镜下通过疝针行脐疝修补术的同时

行腹白线折叠术,方法微创、手术操作直观、难度低。

术后该患儿腹壁外观改善、躯干核心力量及运动能

力明显增强、排便困难症状消失,患儿及家长对手术

效果非常满意。

本例手术体会:①肝圆韧带遮挡会影响观察腹

直肌分离情况,需予切除;②腹腔镜下观察腹直肌呈

粉红色,腹直肌分离中线表面有黄色脂肪堆积,界限

明显,疝针在皮下潜行至粉红色腹直肌消失的地方

刺入腹腔比较合适,通过摆动疝针可以感觉到强韧

的腹直肌鞘内侧缘,这样可以避免带入过多腹直肌

导致术后疼痛;③每针间距离以 2 cm 较合适,每针

间尽量平行;④靠近剑突 1 ~ 2 针容易导致出血,且

需小心避免损伤膈肌。 该方法能否推广于治疗有症

状(排便困难、腰背部疼痛、运动能力差等)的小儿

原发性腹直肌分离有待于进一步临床研究。
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