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１　病历摘要

患者女性，５１岁。上腹部可复性肿块 ２０
余年，近１年自觉肿块逐渐增大。查体：腹平
软，上腹部正中（脐与剑突中点）可触及皮下肿

块，质软伴轻压痛；肿块咳嗽或憋气时明显，按

压回纳后可触及腹中线局部缺损，大小约３．０
ｃｍ×１．０ｃｍ。Ｂ超：双侧腹直肌间腹白线可见
连续中断，宽约２．１５ｃｍ，可见腹腔内容物通过
该中断处进入腹壁，未见明显血流信号。入院

拟诊：腹壁白线疝。

２００８年６月２９日在全麻下行腹腔镜腹腔
内补片植入术 （ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｏｎｌａｙｍｅｓｈ，
ＩＰＯＭ）。先于脐下２ｃｍ水平线与左侧锁骨中
线交汇点作１ｃｍ切口，建立１５ｍｍＨｇ气腹，置
入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，３０°腹腔镜入腹腔探查见疝环
（图 １ａ）。分别于脐下２ｃｍ水平线与右侧锁
骨中线交汇点、左侧肋缘下腋前线置入 ５ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ作操作孔。用剪刀将肝圆韧带和镰状韧
带自腹壁游离，分离范围超过疝环边缘５ｃｍ。
在腹腔镜明视下将疝环用亚甲蓝作体表标记。

解除气腹，将 １０ｃｍ×１５ｃｍ防粘连补片
（ＰＲＯＣＥＥＤ，美国强生公司）与疝环中心点重
叠，于补片边缘均匀选取６点定位，皮肤定位点
用亚甲蓝标记（图 １ｂ）。补片定位点用 ０号
Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝合打结，两端预留约１５ｃｍ，便于引

出腹壁后打结。将补片从１０ｍｍＴｒｏｃａｒ置入腹
腔，再次建立气腹，腔镜用引线器将 ｐｒｏｌｅｎｅ线
自腹壁标记点引出，注意每个固定点穿２次，每
个线结的两端要有０．５ｃｍ～１．０ｃｍ间距。腔
镜下沿补片边缘用螺旋钉固定一圈，间距为２
ｃｍ，确保补片如“降落伞”状平整覆盖腹壁（图
１ｃ）。解除气腹后（非气腹状态下）将缝线在
腹壁皮下层打结固定，缝合 Ｔｒｏｃａｒ切口。术中
无明显出血，手术时间８０ｍｉｎ。

术后６ｈ下床活动并进食半流质，术后４ｄ
出院，随访２４个月，症状未复发、无不适。

２　讨　论

腹白线由左、右腹直肌鞘组织纤维斜行交叉

而成，在腹部膨胀时，白线需同时伸长和拉宽，有

可能引发交叉腱膜纤维撕裂或牵拉纤维间隙致

白线疝。手术是治愈成人白线疝的唯一方法。

自１８０２年Ｍａｕｎｉｏｒ报道了第１例白线疝修补术
以来，有关白线疝的修补术式颇多，各家仍存在

争议。无论采用何种术式，尽可能减少白线疝周

围正常腱膜组织的损伤是原则［１］。传统开放单

纯修补或无张力修补术式，需要游离疝环周围大

范围组织，术后易出现切口疼痛、积液，甚至继发

感染等切口并发症，易导致修补失败［２］。

ＩＰＯＭ切口应选择在远离白线薄弱区域，
对白线正常交叉腱膜结构干扰少，可有效减少

第４０卷　第５期
２０１１年

　
浙 江 大 学 学 报 （医 学 版 ）

ＪＯＵＲＮＡＬＯＦＺＨＥＪＩＡＮＧＵＮＩＶＥＲＳＩＴＹ（ＭＥＤＩＣＡＬＳＣＩＥＮＣＥＳ）
　

Ｖｏｌ４０　Ｎｏ５
２０１１



　　ａ：腹腔探查见疝环；ｂ：体表标记补片及腹壁；ｃ：腔镜下确认补片平整覆盖腹壁．

图１　白线疝腹腔内补片植入术
Ｆｉｇ．１　Ｗｈｉｔｅｌｉｎｅｓｈｅｒｎｉａｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｔｃｈｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

各种切口相关并发症。近年来，国内外运用

ＩＰＯＭ修补腹壁切口疝、脐疝、腹股沟疝日益增
多，文献结果均显示了其相对开腹手术的微创

优越性，但其对白线疝的应用尚未见报道。

施行ＩＰＯＭ修补白线疝需同时具备开放切
口疝修补和腹腔镜手术操作的基础，规范的手

术操作可有效降低术后并发症风险。①穿刺套
管的位置选择：需距疝环边缘至少５ｃｍ以外，
尽可能选在以疝缺损为中心的圆弧上，可避免

使用器械时发生相互干扰。②分离疝环周围粘
连：疝环下方往往大网膜或肝圆韧带粘连或疝

入，甚至可有肠管粘连，需仔细分离疝环周围至

少５ｃｍ以上的组织，切勿损伤腹腔内脏器；采
用腹壁外按压疝环，运用３０°腹腔镜斜面视角
以及改换腹腔镜观察孔的位置等措施可有效改

善显露，防止误伤；分离粘连时应紧贴腹壁，一

般用剪刀沿间隙锐性分离，必要时可选择切开

腹膜，将粘连肠管和部分腹壁组织整块分离。

再者，肝圆韧带和镰状韧带会影响补片固定需

离断游离。③选择补片：必须强调普通聚丙烯
补片有与肠管发生粘连和肠瘘危险，不能单独

放人腹腔，应选择防粘连补片。补片大小原则

上需超出疝环３～５ｃｍ，解除气腹在腹壁正常
生理条件下测量疝环大小，可减少补片皱褶。

④固定补片：文献报道，单用钉合器固定补片，
其疝复发率明显高于联合缝线固定［３］。作者

主张每张补片至少经皮肤在腹壁筋膜层固定悬

吊［４］，具体可用０号Ｐｒｏｌｅｎｅ线在补片边缘预缝
６针，经套管将补片置入腹腔后将补片展平，用
引线器将缝线二端引出腹壁，使补片“降落伞”

状定位在腹壁，用腔内钉合器间隔２ｃｍ固定补
片一周，完成后解除气腹，在皮下筋膜层打结固

定。补片的固定必须强调平整尽可能减少皱

褶，以免术后肠道组织钻入腹壁与补片之间形

成梗阻。

总之，该方法优点是在自然状态下固定补

片，补片与腹壁完全匹配，实现了真正的无张力

修补［５］。
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