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摘  要 

介绍国内外腹壁切口疝现状，讨论切口疝发生的原因，治疗以及术后常见并发症，为临床切口疝疾病提

供系统的理论知识梳理，从而有效的降低切口疝疾病的术后并发症。 
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Abstract 
We introduce the current situation of incisional hernia in the abdominal wall at home and abroad, 
discuss the causes of incisional hernia, treatment and common postoperative complications, and 
provide systematic theoretical knowledge for clinical incisional hernia diseases, so as to effective-
ly reduce postoperative complications of incisional hernia diseases.  
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1. 引言 

腹壁切口疝是指因开放手术后肌肉腱膜愈合欠佳所导致的一类疾病，以中线部位切口疝最为常见。

切口疝通常是一个明显的隆起，可通过平卧或按压还纳至腹腔内。对多个国家研究的荟萃分析表明，切

口疝的发病率从 4%到 10%不等，具体取决于手术类型[1]。切口疝一旦发生，警惕等待不再作为疾病的

首选方式，随着病程延长，切口疝范围可能会有扩大趋势，且有梗阻风险，因此手术治疗作为治愈切口

疝疾病的首选治疗。而切口疝的手术方式由最初的单纯缝合修补术、无张力修补术到现如今的腹腔镜下

无张力修补术(intraperitoneal onlay mesh, IPOM)，腹膜前无张力修补术(Sublay)、杂交术式等，使手术时

间以及住院时间显著缩短。患者疼痛、术后并发症以及复发率明显降低。现针对切口疝的治疗作以下综

述。 

2. 切口疝的发病原因分析 

切口疝发病原因复杂，但可大致归类为患者相关因素，疾病相关因素、技术因素三个方面。 

2.1. 患者相关因素 

患者相关因素是指患者自身因某些疾病影响伤口愈合，影响新生组织对腹壁的支撑力，从而增加了

切口疝的发生率。有人认为肥胖、致腹内压增高的慢性病、糖尿病、营养不良等[2]。 

2.2. 疾病相关因素 

疾病相关因素包括切口部位，疾病严重程度，并发症等在切口疝的发生中起着重要作用。例如腹部

手术，手术部位感染、筋膜裂开与切口疝发生率较高有关[3]。有研究表明，腹部手术后，切口疝的发生

率在 5%~20%不等，在存在高危因素的人群中，其比例可达 30% [4]。腹部手术人为的破坏了腹壁结构造

成破损，即使手术终末阶段对其进行张力修补，其功能性与强度都会存在一定程度上的下降。Sofie 
Walming 等[5]学者在对 1848 名患者进行分析后得出切口感染被确定为是切口裂开和切口疝的风险因素。

其原因可认为是感染导致腹壁及周围组织薄弱从而进一步导致切口疝的发生。 

2.3. 技术因素 

技术因素包括手术缝合材料以及手术医师的缝合技术，缝合技术欠成熟可导致手术切口裂开或者疝

形式的延迟愈合。当筋膜边缘没有合适的材料以缝合切口，更有可能发生切口疝。尽管腹壁闭合技术有

所发展，但腹部手术后切口疝的发生率仍高达 15%~20% [6]。 

3. 切口疝分类 

截止目前，对于切口疝没有一个公认的国际化标准，所以各个地区国家根据不同的标准进行了分类。 
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3.1. 欧洲分类标准 

腹部部分分为中线区(M)和侧区(L)，M 区分为 M1、M2、M3、M4、M5，分别对应剑突下切口疝、

上腹部切口疝、脐部切口疝、脐下切口疝、耻骨上切口疝；L 区分为 L1、L2、L3、L4，分别对应肋缘下

切口疝、肋腹部切口疝、髂部切口疝。将疝环缺损最大水平距离(W)作为分类标准，W1 小于 4 cm，4 cm
大于 W2 小于 10 cm，W3 大于 10 cm。复发疝不论以往修补次数，均称为复发疝[7]。 

3.2. 中国分类标准 

中国标准主要从三个方面进行分类：按疝囊缺损大小可分为小切口疝(疝环缺损最大径 < 4 cm)、中

切口疝(疝环缺损最大径 4~8 cm)、大切口疝(疝环缺损最大径 8~12 cm)以及巨大切口疝(疝环缺损最大径 > 
12 cm 或疝囊容积与腹腔容积之比 > 20%)。按缺损部位分类可分为前腹壁中央区城、前腹壁边缘区城、

侧腹壁和背部区域。按是否复发分为初发切口疝和复发性切口疝[8]。 

4. 症状及体征 

腹壁切口疝初期可出现腹部区域性的柔软包块，站立时可突出，有坠胀感，伴或不伴隐痛，咳嗽或

腹内压增高时包块愈明显，平卧后亦可通过手法还纳包块后腹部可恢复平坦状态；将疝囊还纳至腹腔后，

沿疝囊可触及已经被撕裂的腹膜边缘；如疝囊与周围组织粘连严重时，经简单的手法复位将无法还纳，

可出现疝囊处疼痛；如疝内容物含有肠组织，亦可出现便秘，肠鸣音次数增多等不完全肠梗阻症状。严

重时可出现疝囊嵌顿，嵌顿是一种危及生命的并发症，被认为是急诊手术的绝对适应症，因为相关脏器

有缺血坏死的风险[9]。在嵌顿疝患者中，有 10%~15%的患者会因为肠缺血而不得不进行肠切除术[10]。
切口疝的急诊手术率随着年龄的增长而增加，特别在 50 岁以上的人群中，其中男性患者的急诊手术率更

高[11]。 

5. 影像学诊断 

因患者平卧后疝囊可部分还纳至腹腔，对患者病情的评估及手术方式的选择有一定的干扰，故术前

完善 CT，MRI 等影像学检查是十分有必要的。Blair 等人[12]调查了 151 人例腹部疝的开放修补病例，其

中一个结论是获得术前 CT 成像是术前准备的一个考虑因素，并有利于患者咨询。并且国际内疝协会

(IEHS)在 2019年更新腹腔镜治疗腹壁和切口腹壁疝气的指南中认为将超声波检查确定为一种非侵入性诊

断工具，可以将疝气与其他腹部肿胀区分开来[13]。 

6. 切口疝的外科治疗 

腹壁切口疝作为腹部手术的典型并发症，一旦发生，手术是唯一的治疗方法。患者不仅面临腹部美

容问题，还面临死亡的风险。此外，它还会引起腹部不适和疼痛等症状[14]。 

6.1. 术前准备 

伴随近年来加速康复外科的快速发展，对于外科手术的术前准备也有着更高的要求。完善相关血液

学检验检查，心脏超声，胸腹部 CT，肺功能等相关检查可以帮助外科医师及麻醉医师更全面的评估患者

病情，给予更加精准，有效的治疗。CT 可以更好的明确疝内容物，很好的估计疝囊与腹腔内容积。如将

疝囊全部还纳至腹腔内而导致腹腔内区域显著减少，则会引起腹腔间室综合征(abdominal compartment 
syndrome, ACS)，特别是疝囊容积与腹腔容积之比 > 20%者[15]，对于此类患者，术前应进行腹腔扩容及

腹肌顺应性训练以防止 ACS 的发生。因切口疝修补术需要全身麻醉，故对患者心肺功能要求较高，对于
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吸烟患者，需要提前 2 周戒烟；对于肺部存在炎症的患者，需要请相关科室给予药物对症治疗；对于有

哮喘病史且肺功能检查结果欠佳患者，需要给予相应药物治疗 2 周~1 月后复查肺功能，好转后择期安排

手术治疗。对于存在高血压，糖尿病等基础病的患者，应在术前将各项指标控制在正常范围内，避免术

后各类并发症的发生。目前针对术前是否预防性使用抗菌素尚存在争议，但对于长期激素服用，肠道损

伤可能性大，腹腔粘连严重的患者建议术前预防性使用抗菌素，避免术后发生感染导致修补失败。 
术前渐进性气腹(preoperative progressive pneumoperitoneum, PPP)作为较常规的术前准备措施，其作

用机制是渐进性注入的气体逐渐松弛腹壁肌肉，提高腹壁肌肉顺应性，扩大腹腔容积，提高患者耐受腹

腔高压的能力，预防术后 ACS 的发生[16]。近年来有报道提出肉毒杆菌毒素 A (botulinum toxin A, BTA)
的新技术，用于术前腹肌松弛[17]。术前通过这种诱导腹壁肌肉瘫痪的能力用来辅助无张力闭合，而不会

分离单个层面[18]。但目前的文献只提供了 BTA 的方法学层面，缺乏更多的细节，在未来的相关研究中

应体现出所有的必要步骤，通过标准操作程序并就该程序达成国际共识[19]。汤福鑫等人利用 PPP 联合

BTA应用在巨大切口疝患者的术前准备中，最终认为联合应用 PPP和BTA可以增加腹腔容积(the volumes 
of the abdominal cavity, VAC)、延长侧腹壁肌肉，避免了不必要的组织结构分离，允许在较小的张力下利

用腹腔镜关闭巨大切口疝缺损，减少术后 ACS 的发生[20]。 

6.2. 手术方式的选择 

目前来说，切口疝的手术方式通过是否为张力性修补可分为张力性修补与无张力修补；通过手术入

路可分为开放式疝修补术，腹腔镜下疝修补术及杂交术式三大类。 

6.2.1. 开放式疝修补术 
开放式疝修补术根据是否选择补片分为开放张力修补与开放无张力修补；开放张力性修补是指仅靠

丝线的牵拉将两侧腹壁缝合，这种缝合方式因张力大，易撕裂的，针对稍大面积的切口疝无法进行有效

修补且复发率较高而逐渐被淘汰。指南建议对于缺损 < 4 cm 的腹壁切口疝可行张力修补。 
随着疝修补材料的发展，人工合成疝修补材料越发成熟以及在外科手术中体现出的巨大优势，无张

力修补逐渐成为外科疝修补术的首选方式。目前来说，疝无张力修补的主要术式分为疝环内修补术(Inlay
法)、腹壁肌前修补术(Onlay 法)、腹膜前修补术(Sublay 法)及腹腔内无张力修补术(intraperitoneal onlay 
mesh, IPOM)。 

Inlay 法是指肌肉间的修补，在腹壁缺损的边缘直接用补片进行缝合；这种缝合方式易导致补片与周

围组织发生粘连，引起穿孔且复发率较高。故现已被淘汰。 
Onlay 法主要是将补片置于肌筋膜前，故不必进入腹腔操作，操作简单，手术创伤，故较适用于高龄

且全身情况较差的患者，由于补片置于脂肪下，其复发率较高，且对较大切口疝不适用。 
Sublay 法是指将补片置入腹膜与腹直肌后鞘之间，在腹壁内行永久性固定。这种术式价格低廉，但

较难掌握。有相关文献提出切口疝的 Sublay 修复后，手术部位感染率低于 Onlay [21]。 
IPOM 是指在腹腔内进行修补，将补片置入腹腔内，补片内部使用的是防粘连材料，可以有效的防

止补片与组织发生粘连。但由于补片是直接与肠管相接触，因此腹腔粘连严重的患者需要谨慎选择。 

6.2.2. 腹腔镜下疝修补术 
大约二十年来，人们一直倡导用腹腔镜方法修复切口疝气，其特点是创伤最小，恢复迅速，住院时

间短及手术部位感染率低[22] [23]。凭借这些特点，腹腔镜疝修补术逐渐成为我国目前疝修补的主要手术

方式，其中以腹腔镜下 IPOM 修补最为常用。腹腔镜 IPOM 法在远离疝囊做 3~4 个 5~10 mm 的切口，置

入 Trocar，腹腔镜下分离腹腔内组织粘连后置入疝修补补片。而近年来所出现的一种称为 IPOM-Plus 法
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是指在置入补片前通过操作孔将切口疝破损处通过不可吸收线张力缝合，这种方式减少了切口疝的复发

率。虽然这种术式手术时间及住院时间更长，但于 IPOM相比，IPOM-Plus的修复效果更好，并且 IPOM-Plus
后六个月内的补片凸起和复发明显少于 IPOM 术后[24]。这将或成为今后主流的切口疝修补方式。 

6.2.3. 杂交术式 
杂交技术，是指将腹腔镜技术辅助到切口疝的修补术中，有计划的将腹腔镜与传统手术方式相结合，

结合了两种手术方式的杂交术式兼具了两种术式的优点，提高了切口疝修补术的安全性，有效性；杂交

手术可以极大的降低术中对肠管的损伤，能够更加广泛的松解粘连的腹腔内组织。在杂交术式中，补片

通过腹腔镜放置，缝合破损；切除疝囊和坏死组织可以通过开放手术完成；研究表明，在反复出现困难

的切口疝的情况下，混合技术是安全的[25]。 
杂交术式主要适用于巨大切口疝，复杂且多的切口疝、腹腔内粘连严重的切口疝、嵌顿疝等患者。

目前杂交术式主要分两种模式，即“腔镜–开放–腔镜”以及“开放–腔镜”。对于具体选择哪种模式

而言，应根据患者病情具体分析；若患者术前影像学检查评估患者腹腔内组织粘连严重，为避免分离粘

连组织过程中出现损伤肠管等风险，建议行“开放–腔镜”模式，通过开放手术安全有效的将粘连的组

织分离后再行腹腔镜下切口疝修补。若患者一般情况尚可，则可以选择“腔镜–开放–腔镜”模式，通

过腹腔镜分离粘连组织并观察有无隐匿性破损后再行开放手术实施腔镜下难以处理的部分，最后再通过

腹腔镜将破损的疝环一一修补。 

6.3. 补片的选择 

疝无张力修补的进展离不开疝材料学的发展，目前来说疝材料大致可分为合成不可吸收或部分可吸

收材料、生物合成材料及生物材料三类[26]。 
合成不可吸收材料或部分可吸收材料：是指补片材料将无限期的留在体内，被视为永久植入物，作

为材料对疝气的修复提供永久的强化。其中不可吸收材料主要包括聚丙烯(Polypropylene, PP)、聚酯补片 
(Polyestermesh, PE)和膨化聚四氟乙烯(expanded Polytetrafluoroethylene, ePTFE)。其中聚丙烯作为最常用的

补片材料，凭借其化学性质稳定、不易发生感染、价格低廉的优点被广泛使用，但其对周围组织的刺激

性较强，易形成严重粘连。部分可吸收材料包括聚羟基乙酸，聚乳酸羟基乙酸两种。其最大的优点是抗

感染，缓解术后疼痛不适。 
生物合成材料：是指一种新型材料，随着时间的推移，材料会逐渐的被周围组织完全吸收，并取代

了组织作为支撑。既避免了补片与周围组织发生粘连的可能，又提升了修补效果。 
生物材料：是指一类将自己转化为它所接触到的组织，最终成为组织的一部分。 

7. 手术相关并发症 

有研究认为，患者术前特征一定程度上与术后结果有关；如年龄、美国麻醉医师协会(ASA)评分、吸

烟、类固醇使用、手术时间及是否为急诊手术等因素，都与术后并发症和复发有关[27]。切口疝术后并发

症主要为疝气复发、伤口感染、血肿、血清瘤、术后疼痛等。 

7.1. 疼痛 

术后疼痛是术后早期常见的并发症之一，是由于患者改变体位或术区受到牵拉时，补片张力小于腹

壁张力，腹壁延伸受阻进而引起撕裂样疼痛。对于持续时间超过 3 个月的慢性疼痛而言则需进一步检查

以排除血清瘤的可能性，服用或者注射非甾体类药物可缓解此类疼痛。 
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7.2. 血肿与血清瘤 

在腹腔镜手术过程中，由于视野限制，小的出血点容易被遗漏，术后易出血引起血肿，因此手术过

程中仔细观察出血点尤为重要。腹腔镜疝修补后的血清瘤非常频繁，但几乎在所有情况下，血清瘤都会

自发消退，需要我们介入管理的血清瘤非常少，其发病率不超过 1%~2% [28]。有研究认为，广泛的松解

粘连会导致血清瘤的形成；血清瘤应被重视，因为会阻碍正常的组织修复，慢性血清瘤会发展为纤维囊，

这在 CT 成像中可见，需要手术切除避免纤维囊的继续发展[29]。 

7.3. 感染 

手术后补片感染是最严重的并发症之一，造成感染的因素有很多，其中患者特异性风险因素包括 45
岁以上的年龄、BMI 超过 25 kg/m2、皮下脂肪量增加、上腹部剖腹剖腹术或多次剖腹术、术前化疗、糖

尿病、输血、腹主动脉瘤手术、减肥手术和先前存在的切口疝[30]。术中发生肠管损伤，血肿等若不及时

处理亦会引起感染。补片的感染可以体现为局部反应，如切口延迟愈合，窦道形成等；应积极取得组织

液培养后选择合适的药物进行抗感染治疗，必要时可以进行超生引导下脓肿穿刺引流或负压引流术。如

发生了补片感染而导致的继发性脓毒血症，应立即手术拆除补片，去除感染灶并积极抗感染治疗。 

7.4. 补片膨出 

补片膨出是指补片从疝破损处突出，但补片周围与组织固定良好，不同于疝复发。对于此类情况，

术中应确保充分游离、暴露疝囊，确保补片与筋膜直接接触，将补片展平，确保补片不会发生折叠褶皱，

影响修补效果。IPOM-Plus 法可以显著降低此类并发症的发生。对于复杂切口疝而言，应注意隐匿性切

口疝作为补片膨出的突破口，必要时应切除多余疝囊。补片膨出作为切口疝修补术后重要并发症，对于

无症状的患者可以采取随诊观察，而对于有症状的患者，尽管不同于疝复发，仍建议再次性手术治疗。 

7.5. 肠管损伤 

肠管损伤是切口疝修补术后严重并发症之一，腹腔镜手术中更易发生此类并发症。对于复杂切口疝

患者，建议行开放式手术或杂交术式，直视下分离肠管，松解粘连组织可以大大降低肠管损伤概率。在

术中尽量使用钝性分离，减少锐性分离，因超声刀，电刀的热传导效应而引发的迟发性肠管损伤。如不

慎导致肠管损伤，应立即处理，观察肠管破损处是否有肠内容物渗出，视具体情况决定是否行 I 期修补

或单纯缝合缺损后行 II 期修补术。 

7.6. 疝复发 

手术后疝是否复发决定了手术是否成功，补片的采用大大降低了疝气的复发率。导致疝复发的因素

有很多，已经确定的风险因素包括住院时间的增加、腹部伤口、消化性溃疡、没有转移的实体肿瘤、慢

性阻塞性肺疾病、吸烟与电解质疾病。除了患者自身因素外，主刀医师的技术也在疝复发率中起重要作

用。 

8. 结语与展望 

切口疝作为腹部外科常见术后并发症，一旦发生，只有通过手术手段方可治愈；近 30 年来，随着腹

腔镜技术和疝材料学的迅速发展，将切口疝疾病从开放手术走向微创化，从单纯缝合走向了无张力修补，

切口疝的复发率也逐年下降。随着科技的不断发展，疝材料的更新及优化，快速康复外科理念的提出，

机器人在各类手术中的运用，切口疝的治疗也在标准化的治疗体系中展现了个体化诊疗的理念。未来会

https://doi.org/10.12677/acm.2023.132241


苏比江•苏里堂江，赵晋明 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.132241 1748 临床医学进展 
 

有更多的科学技术应用到切口疝的治疗中，这对于临床医师既是机遇更是挑战。唯有不断学习，注重实

践，理论与实践相结合，善于总结思考，方可成为一名优秀的临床医生。 
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