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【摘要】 腹壁切口疝是腹部手术后腹壁肌筋膜层愈合不良产生的腹壁缺损和腹腔脏器经缺损突

出的疾病，其发生率为 5.0%~20.0%。肝胆胰手术后切口疝的发生率更高。尽管腹壁切口关闭方法、

疝修补技术和材料均取得很大进步，但腹壁切口疝的总体发生率、修补效果和预后改善仍不明显。肝

胆胰手术后切口疝较复杂，其修补术难点问题包括有效控制和治疗基础疾病、选择更佳的手术方式、

合理采用多种腹壁缺损关闭和重建技术、降低术后并发症风险等。全世界腹壁切口疝修补术和关腹

的相关指南相继发布和更新。笔者总结肝胆胰手术后切口疝修补术的难点与进展，旨在提高肝胆胰

手术后切口疝治疗水平，改善患者预后。
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【Abstract】 Abdominal incisional hernia is caused by poor healing of myofascial layer of
abdominal wall and abdominal visceral organs protruding through the defect after abdominal
surgery. The incidence of abdominal incisional hernia is 5.0%‒20.0%, even higher after hepato-
biliary and pancreatic surgery. Although great progress has been made in the methods of abdominal
incision closure, hernia repair technology and materials, the overall incidence, repair effect and
prognosis of abdominal incisional hernia are still not significantly improved. The incisional hernias
after hepatobiliary and pancreatic surgery are relatively more complex, and the difficult problems of
surgical repair are more prominent, including effectively controlling basic diseases, choosing a better
surgical method, reasonably using a variety of abdominal wall defect closure and reconstruction
techniques, and reducing the risk of postoperative complications. Relevant guidelines for abdominal
incisional hernia repair and abdominal closure have been issued and updated all over the world. In
order to improve the treatment of incisional hernia after hepatobiliary and pancreatic surgery and
improve the prognosis of patients, the authors summarize the difficulties and new progress in the
repair of incisional hernia after hepatobiliary and pancreatic surgery.
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切口疝指由于原手术的腹壁切口筋膜和（或）肌层未完

全愈合，在腹内压作用下形成的腹外疝，是腹部手术常见并

发症之一，其发生率为5.0%~20.0%，高危患者可高达35.0%~
69.0%［1‑3］。切口疝严重影响患者的腹壁外形和生命质量，

还存在疝内容物嵌顿、腹壁功能不全等后果，修补术后疝复

发率高达 10%~32%［4］。肝胆胰手术的临床特点导致其术后

切口疝的发病率、危险因素均存在特殊性。充分认识肝胆

胰手术后切口疝的疾病特点，积极采取有效的预防和治疗

措施，可有效降低肝胆胰手术后切口疝发生率，减少修补术

并发症，提高手术效果，降低医疗费用。笔者总结肝胆胰手

术后切口疝修补术的难点问题及进展，旨在提高肝胆胰手

术后切口疝治疗水平，改善患者预后。

一、肝胆胰手术后切口疝发生率及危险因素

肝胆胰手术切口形状多样，包括中线切口、肋缘下切

口、横行切口、“J”形切口、反“L”形切口、“奔驰”切口等，切

口通常较长。Blázquez Hernando等［5］和 Bravo‑Salva等［6］的

研究结果显示：肝胆胰手术中 81%~87%的切口为肋缘下切

口。D′Angelica等［7］的研究结果显示：“奔驰”切口术后切口

疝发生率明显高于肋缘下切口（9.8%比 4.8%，P=0.0001）。

由于肝胆胰手术创伤大、手术时间长、原发疾病较复杂，常

需反复手术，放置多根引流管，因此，脂肪液化、血肿、感染、

切口裂开等切口相关并发症较多，患者术后腹腔粘连情况

较严重，腹壁结构破坏较多，导致肝胆胰手术后切口疝发生

率增高，修补难度增加［8‑9］。

由于肝胆胰手术的复杂多样性，关于切口疝发生率的

文献报道结果存在较大差异。不同文献纳入的手术类别存

在较大差异和交叉，部分仅报道肝切除术（包括良恶性疾

病），部分仅纳入恶性肿瘤手术，亦有混合多种类别肝胆胰

手术。多项研究分析肝部分切除术后切口疝发生率［7，10‑12］。

而Nilsson等［13］主要关注肝转移性肿瘤手术。Chen‑Xu等［14］

的研究结果显示：肝胆手术后切口疝发生率为 27%，胰腺手

术为11.6%。而坏死性胰腺炎术后切口疝发生率高达42%，

术后 2年为切口疝的高发时间段。Memba等［15］的研究结果

显示：由于纳入和排除标准及术后随访时间存在显著差异

性，目前尚无确切的术后切口疝发生率数据，根据已有文献

报道估计的总体发生率为7.7%~38.0%。

肝胆胰手术后切口疝的危险因素复杂，多数研究均进

行了单因素和多因素分析。Bravo‑Salva等［6］的多因素分析

结果显示：手术部位感染（surgical site infection，SSI）、疝修补

术史、术前或术后休克是肝胆胰术后发生切口疝的主要危

险因素（HR=4.91，2.86，2.64，95%CI为2.12~11.37，1.24~6.61，
1.01~6.93，P<0.001，P=0.014，0.048）。同时存在以上 3项危

险因素，切口疝发生率增加至 99.5%，无上述因素可降低至

13%。Chen‑Xu等［14］的多因素回归分析结果显示：肝胆胰手

术后切口疝发生的危险因素有身高、肥胖和切口并发症。

李基业［16］的研究结果显示：性别、年龄、BMI、腹水、免疫抑

制剂使用和切口类型是腹部脏器移植术后切口疝发生的影

响因素。患者年龄越大越容易发生切口疝。BMI>25 kg/m2

的患者切口疝发生率更高。免疫抑制剂的使用可能增加切

口疝发生率。采用横切口联合上腹正中切口，切口疝发生

率明显高于单横切口者，“奔驰”切口比反“L”型切口易发生

切口疝，且疝缺损多位于两切口的交界处。腹水患者切口

疝发生率明显升高。有研究结果显示：切口疝发生率增加

与患者性别、年龄、术前化疗、中线切口、剖腹产、SSI、肥胖、

输血和主动脉瘤等因素有关［13］。还有研究结果显示：皮下

脂肪厚度是切口疝发生的影响因素［17］。肝移植患者手术前

后多存在易发切口疝的潜在危险因素，如营养不良、肝肾功

能不全、切口感染和长期使用免疫抑制剂等，是切口疝的易

发人群［11，17］。≥1项研究结果显示：肝胆胰手术后切口疝发

生的其他危险因素还包括男性、使用激素、多次手术、连续

缝合关腹、化疗、恶性肿瘤和靶向治疗等［15］。≥2项研究结

果显示：BMI、SSI、腹水、切口类型和疝病史是肝胆胰手术后

切口疝发生的危险因素［15，18］。

二、肝胆胰手术后切口疝修补的难点问题

（一）基础疾病严重

肝胆胰手术患者常患有较严重的基础疾病，需行多种

特殊治疗，存在不同程度的消化道或其他脏器功能障碍、免

疫力低下、凝血功能障碍等。恶性肿瘤患者常需行化疗、靶

向药物治疗或放疗，肝移植患者需使用免疫抑制剂等药物。

肝胆胰手术患者多存在腹腔或腹壁感染，术后仍可能存在

残余感染或局限性微小脓肿，可能降低患者组织愈合能力，

显著增加手术难度和术后SSI、出血和疝复发等并发症风险。

患者住院时间延长，医疗费用增加，影响再次手术的抉择。

（二）修补难度较大

肝胆胰手术后疑难复杂切口疝多见，其修补难度较大。

这表现为疝缺损较大，疝囊第二腹腔容积偏大，存在腹腔失

容或多处疝缺损，腹壁总薄弱范围大，腹壁解剖破坏较多，

有多次手术史，腹腔内情况复杂，缺损周围瘢痕组织较多，

肠粘连严重，伴有残余感染灶等。上述情况可能导致腹壁

解剖操作难度增加，缺损关闭张力升高，补片放置和固定困

难，肠管损伤、补片感染等并发症风险增大。肝胆胰术后切

口疝的腹壁缺损常位于剑突下或肋缘下，缺损上缘的腹壁

组织较少，相对固定困难，增加腹壁缺损关闭难度。疝缺损

上缘距离心脏、肝脏和肺等脏器距离较近，增加补片固定难

度和风险。

（三）术后并发症较多

肝胆胰手术后疑难复杂切口疝导致其修补术后并发症

发生率较高。Cheema等［19］报道腹腔脏器移植后切口疝修

补术的总并发症发生率高达 26%。Lam等［20］报道肝胆胰手

术后切口疝修补术的 SSI发生率为 29.6%。据国际内镜疝

学会（IEHS）相关指南显示：切口疝修补术后发现肠管损伤

的患者病死率达 40%［21‑22］。重症胰腺炎等腹腔严重感染导

致腹腔间隔室综合征，常需腹腔开放，经过反复多次清创引

流、植皮等手术治疗后形成计划性切口疝，此类切口疝患者

修补术后发生 SSI、补片感染、腹腔脏器损伤和肠粘连肠梗

阻等并发症更突出［23］。
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（四）术后复发率较高

肝胆胰手术后切口疝行修补术后复发率较高。Cheema
等［19］的研究结果显示：腹腔脏器移植后切口疝修补术的2年
总复发率为 28%，且BMI>35 kg/m2与 180 d内复发存在相关

性。IEHS指南显示：54例肝移植后切口疝修补术后随访 3~
90个月，6例疝复发；18例切口疝修补术后随访3~44个月，4例
复发；50例疝修补术后随访 4~3个月，11例复发［21‑22］。Lam
等［20］的研究结果显示：肝移植后切口疝行修补术后复发率

为 16.4%。而 Frountzas等［24］的研究结果显示：肝移植患者

切口疝修补术后复发率高达 42%。疝复发原因和危险因素

较为复杂。Lam等［20］的回归分析结果显示：使用激素、免疫

抑制剂和未使用补片是肝移植患者切口疝修补术后复发的

危险因素。

三、肝胆胰手术后切口疝的预防和修补

肝胆胰手术后切口疝的预防应针对其危险因素采取有

效措施。术前BMI>25 kg/m2的患者应积极控制体质量后择

期行修补术。避免使用对腹壁解剖结构破坏较大的手术切

口，如横行切口、“J”形切口、反“L”形切口和“奔驰”切口等。

其他预防措施包括积极治疗原发基础疾病，使用抗菌药物

控制和预防术后切口感染，使用适宜有效的关腹技术等。

欧洲疝学会（EHS）关腹指南推荐采用单层腱膜连续缝合方

法，缝线长度与切口长度比率为 4∶1，腱膜缝合的边距为 5~
8 mm，间距为 5 mm的细密缝合技术，使用单股缓吸收线缝

合。对于腹腔高压患者，及时采取措施降低腹压，防止切口

裂开，减少不必要的腹腔开放［25］。EHS关腹指南还指出：在

初次造口手术中预防性放置补片可降低造口疝发生率。

Blázquez Hernando等［5］的研究结果显示：预防性放置补片可

显著降低术后切口疝发生率（17.54%比 1.72%，P=0.000 6）。

而 Bravo‑Salva等［6］的研究结果显示：预防性放置补片组未

发生补片取出、慢性感染和慢性疼痛等远期并发症，且切口

疝发生率显著降低（19.1%比 3.8%，P=0.008）。Kniepeiss
等［26］的研究结果显示：预防性放置补片可使切口疝发生率

降低 85%。预防性放置补片可降低患有病态肥胖、主动脉

瘤或结直肠手术高危人群的切口疝发生率。在急诊剖腹手

术中，即使存在感染，预防性使用部分可吸收、轻质大孔补

片对于预防切口疝可行。因此，肝胆胰手术选择性预防性

放置补片是预防切口疝发生安全、有效的方法。

根据《腹壁切口疝诊断和治疗指南（2018年版》），切口

疝修补方法包括直接缝合修补和补片加强修补，其关键问

题是关闭腹壁缺损［3］。关闭腹壁缺损可有效降低术后腹壁

膨出和切口疝复发率，最大程度恢复腹壁的生理功能［27‑29］。

切口疝修补的关键技术包括补片桥接技术、组织结构分离

技术（component separation technique，CST）、腹腔减容技术

和自体组织修补技术等。各种CST应用于疑难复杂的肝胆

胰术后切口疝修补，可有效提高腹壁缺损关闭成功率，且未

显著增加术后并发症风险。多项研究结果均显示：CST应
用于肝胆胰手术后切口疝修补安全、有效［30‑32］。

由于肝胆胰术后切口疝的临床特点，单纯缝合修补常

存在缺损过大无法缝合关闭、术后复发率高和缝合后张力

过大导致裂开等问题。补片加强修补结合多种辅助技术是

肝胆胰手术后切口疝修补的常用手术方式。IEHS指南指

出：补片修补可显著减少复发次数，组织缝合修补比补片修

补更易复发。《腹壁切口疝诊断和治疗指南（2018年版）》推

荐≥中等级别切口疝患者修补术中关闭腹壁缺损同时采用

补片加强修补，补片覆盖范围超过两侧缺损边缘［3］。近年

来，材料学的发展使外科医师在各种人工合成材料补片的

基础上，有更多可选择的生物材料补片。Werkgartner等［33］

的研究结果显示：生物材料补片的复发率低于直接缝合关

闭（12%比 21%，P=0.045）。Zolper等［32］的研究结果显示：

CST联合生物材料补片修补，术后复发率为 5.7%，与使用人

工合成补片相当。Coccolini等［34］的研究结果显示：肝移植后

切口疝患者行生物补片修补术后平均随访 16.2个月，并发

症发生率为 9.4%。但可吸收生物材料补片仍存在吸收过

快、张力强度不足、血清肿发生率高和医疗费用昂贵等问

题。因此，肝胆胰手术后切口疝和其他切口疝一样，手术医

师应充分了解补片材料特性，根据患者情况和补片性能特

性，合理选择使用人工合成或生物疝修补材料。

随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜切口疝修补术在肝胆

胰手术后切口疝治疗中的应用得到逐步推广。Kuo等［35］的

研究结果显示：腹腔镜手术组和开放手术组比较，具有术

后并发症发生率低（16.7%比 52.9%，P=0.035），术后住院时

间短（3 d比 7 d，P=0.007）等优势，但中位手术时间更长

（137.5 min比 106.0 min，P=0.003）。Frountzas等［24］的研究结

果显示：开放手术组术后切口疝复发率为 12%（95%CI为
6%~19%），总并发症发生率为 23%（95%CI为 11%~37%），

而腹腔镜组上述指标分别为 6%（95%CI为 3%~11%）和 20%
（95%CI为 12%~29%）。有充足的文献证据显示：腹腔镜手

术是修补肝胆胰手术后切口疝安全有效的方式［36‑42］。IEHS
指南指出：腹腔镜腹壁切口疝修补术后复发风险随着补片

重叠面积的增加而降低。腹膜前放置补片修补术后复发率

可能更低［21‑22］。补片与缺损的面积比是复发的独立预测因

素。肝胆胰手术后切口疝常需更大面积补片覆盖，确保达

到最优的补片缺损面积比。对于肝胆胰手术后剑突下疝的

修补，IEHS指南指出：在肋缘以上使用穿透性固定装置（钉

枪和缝合线）与疼痛和心包损伤的风险有关。在肋缘以上

不建议使用穿透性固定装置（钉枪和缝合线），仅推荐非穿

透性固定装置（如胶水）。

并发症的预防和处理也是肝胆胰手术后切口疝修补术

需着重解决的问题。由于肝胆胰手术后切口疝的临床特

点，其疝修补术后复发率和肠瘘 SSI、血清肿等并发症发生

率较高。BMI≥30 kg/m2、吸烟、美国麻醉医师协会评分 3级、

开放手术、手术时间长、腹壁切口疝修补术后再次住院是术

后 SSI的重要预测因素。手术所在的医疗机构及腹部手术

次数是 SSI的相关因素。肠粘连松解术是肝胆胰术后切口

疝修补术的重要组成部分，因为多数切口疝均存在腹腔粘

连，肝胆胰手术的粘连程度可能更严重。IEHS指南指出：
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由于粘连松解而导致的肠道损伤是腹壁疝修补术中常见的

并发症之一，发生率高达 11%，可能导致败血症、腹腔并发

症、SSI、延长住院时间，病死率高达 8%。粘连松解手术操

作时间的延长和腹腔内放置补片是肠道损伤的独立危险因

素［21‑22］。因此，术中粘连松解的范围应局限于补片在壁层

腹膜表面的预期放置区，保证补片的最佳覆盖范围和足够

的补片重叠。

四、肝胆胰手术后切口疝修补新技术和展望

近年来新兴切口疝修补辅助技术包括（1）A型肉毒素

（botulinum toxin type A，BTA）注射腹壁肌层松弛技术：亦称

化学性组织结构分离（chemical component separation，CCS）
技术。应用BTA可使侧方腹壁肌层厚度显著减少，长度显

著延长，缩小疝缺损面积，降低缺损关闭难度。虽然这项

技术是BTA在腹壁外科中超说明书的应用，但其安全性和

有效性已得到充分证实［43‑47］。（2）渐进性气腹（progressive
pneumoperitoneum，PPP）：PPP可通过逐步在腹腔内注射气

体增加腹壁侧壁肌肉长度，增加腹腔体积，降低腹壁缺损关

闭难度，但其有效性仍存在争议［48‑50］。（3）组织扩张器

（tissue expander，TE）：使用特制的 TE扩大腹腔容积，降低

腹腔压力，降低缺损关闭难度，具有应用价值，但须考虑与

装置相关的高额费用和并发症，临床应用仍较少［51‑52］。（4）
机器人手术系统辅助疝修补术：其优点为缝合关闭缺损更

容易，在肝胆胰手术后切口疝中更能体现优势。缺点为失

去触觉反馈，完全依赖视觉提示及对组织处理的熟悉程度。

随着机器人技术的发展和普及，医疗费用进一步降低，其在

腹壁切口疝，尤其是肝胆胰手术后切口疝修补术中的应用

将更为广泛［53‑54］。

自体组织重建技术是复杂腹壁缺损修补和重建手术中

的重要技术，其中包括腹外斜肌转移肌瓣修补技术［52］。该

技术在前组织结构分离技术（anterior component separation
technique，ACST）的基础上完全游离腹外斜肌肌瓣，保留其

上端的肋间动脉血供和伴行神经支，然后将带蒂肌瓣转移

至无法关闭的缺损处。这种方法可将ACST后仍无法关闭

的腹壁缺损在较低张力下关闭，恢复腹壁解剖学的完整性。

因此，该手术技术称为“ACST plus”。笔者团队在国内最早

报道该技术应用于腹直肌缺失和巨大切口疝患者的腹壁重

建手术，患者术后复查腹壁CT均显示腹壁肌层完整覆盖整

个腹壁，实现解剖学修补［55‑56］。其优点为腹外斜肌肌瓣在

切口疝手术操作区域原位切取，其深层腹内斜肌和腹横肌

功能得到完整保留，不增加新创伤和腹壁缺损，最大程度恢

复和保留腹壁生理功能，实现功能性重建。这种原位自体

肌筋膜组织修补技术理念在肝胆胰手术后切口疝修补术中

得到充分应用，以此拓展的腹直肌前鞘翻转等方式，可更为

灵活、有效地关闭肝胆胰手术后复杂切口疝的缺损。

五、小结

随着外科技术水平的不断提高、材料学的进步以及各

类辅助器械的快速发展，腹壁切口疝的修补治疗方式正在

不断改进。肝胆胰手术后切口疝诊断与治疗水平也将逐步

提高，进一步改善患者预后。
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