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腹腔镜切口疝修补术中腹腔粘连的诊断、分型及分离技巧

曾兵，李英儒，甘文昌，侯泽辉，马宁，江志鹏，周太成，陈双

（中山大学附属第六医院 胃肠、疝和腹壁外科/广东省结直肠盆底疾病研究重点实验室，广东 广州 510655）

摘 要 背景与目的：切口疝是腹部手术的常见并发症之一，而患者在经历了腹部手术后常有不同程度的腹腔

内粘连，分离粘连是切口疝修补过程中不可回避且有相对难度的工作。术前人工渐进性气腹是腹腔镜

切口疝修补术中的重要环节，笔者前期发现，通过对比气腹前后的影像学资料，可评估切口疝患者腹

腔内状态，有利于手术预判，提高手术精准度，减少手术风险。本文旨在进一步探讨人工气腹结合腹

部CT在伴腹腔粘连切口疝患者的腹腔镜修补术中的应用价值，并总结腹腔粘连的类型和分离粘连的手

术技巧。

方法：回顾性收集分析2019年 4月—2020年 5月在中山大学附属第六医院胃肠、疝和腹壁外科行腹腔

镜切口疝修补术患者的临床资料和手术录像。通过术前人工气腹前、后腹部CT对比，判断是否存在腹

腔粘连。研究者通过手术录像复盘，观察腹腔粘连的分型，总结粘连分离的技巧，记录术中粘连分离

时间和并发症，统计观察孔穿刺时副损伤情况，术后并发症与恢复情况。

结果：共收集72例行腹腔镜切口疝修补术病例，其中15例术前未建立人工气腹，7例建立人工气腹后

术前未复查腹部CT，15例气腹前或气腹后未行疝囊三维CT重建，均予以排除。最终纳入35例患者，

均为II型腹壁缺损；复发疝5例；男16例，女19例；年龄（63.26±11.11）岁；体质量指数25.04（23.03~

27.34） kg/m2；既往手术术后有腹腔内感染伴切口感染者 4 例，切口感染者 7 例；最多手术次数 5 次。

通过人工气腹前、后腹部CT对比，诊断存在腹腔内容物与腹壁粘连者33例 （94.29%），无粘连者2例

（5.71%）。其中主要粘连物为肠管20例 （60.61%），主要粘连物为网膜组织13例 （39.39%）。根据粘连

的形态可分为：点状粘连，线状粘连，片状粘连及混合型粘连。根据粘连的质地可分为：膜性粘连，

瘢痕性粘连及复合型粘连。粘连分离采取层面变峰面，面转化线和点，钝锐结合分离膜性粘连，锐性

分离瘢痕性粘连的程序化方法。全组均成功松解分离粘连，分离时间32 （4.50~46.50） min。其中5例

发生小肠壁浆肌层损伤，予3-0可吸收缝线行浆肌层缝合。在行观察孔穿刺时，均未发生腹腔内脏器

损伤。术后1例出现肺部感染，术后恢复排气时间3（2~4） d。

结论：术前人工气腹结合腹部CT有助于判断是否存在腹腔粘连及粘连部位，有利于观察孔布局的选

择。根据其形态和性质采取程序化的方法有利于简化腹腔粘连的分离。
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Diagnosis, classification and dissection skills of abdominal
adhesions in laparoscopic incisional hernia repair

ZENG Bing, LI Yingru, GAN Wenchang, HOU Zehui, MA Ning, JIANG Zhipeng, ZHOU Taicheng,
CHEN Shuang

(Department of Gastroenterological Surgery and Hernia Center, the Sixth Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University/Guangdong

Provincial Key Laboratory of Colorectal and Pelvic Floor Diseases, Guangzhou 510655, China)

Abstract Background and Aims: Incisional hernia is one of the common postoperative complications of

abdominal surgery. Patients undergoing abdominal surgery will usually develop intra-abdominal

adhesions of varying degrees, and adhesion separation is an unavoidable and relatively difficult task

during incisional hernia repair. Preoperative progressive pneumoperitoneum (PPP) is an important

component of laparoscopic incisional hernia repair, and the authors previously found that comparison of

the imaging data before and after PPP can assess the intra-abdominal status of patients with incisional

hernia, thereby is helpful for surgical predetermination, improving surgical precision and reducing

surgical risk. Therefore, this study was conducted to further evaluate the application value of PPP

combined with abdominal wall CT imaging in laparoscopic repair for patients with incisional hernia and

concomitant intra-abdominal adhesions, and summarize the types of intra-abdominal adhesions and

surgical skills of adhesion separation.

Methods: The clinical data and surgical videos of patients meeting the inclusion criteria and undergoing

laparoscopic incisional hernia repair in the Department of Gastrointestinal, Hernia and Abdominal Wall

Surgery of the Sixth Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University from April 2019 to May 2020 were

retrospectively collected. The presence or absence of intra-abdominal adhesions was determined by

comparison of the abdominal CT before and after PPP. Through the operation video review, the

classification of intra-abdominal adhesions was observed, the techniques of adhesion separation were

summarized, and the time and complications of intraoperative adhesion separation were recorded. The

associated injuries during puncture, and postoperative complications and recovery were also documented.

Results: A total of 72 cases of laparoscopic incisional hernia repair were collected, of whom, 15 cases

with no preoperative artificial pneumoperitoneum, 7 cases with no preoperative abdominal CT review

after the establishment of artificial pneumoperitoneum, and 15 cases with no three-dimensional CT

reconstruction of the hernia sac before or after pneumoperitoneum were excluded. A total of 35 patients

were included finally. All of them were type II abdominal wall defect including recurrent hernia in 5 cases.

Of the patients, 16 were males and 19 were females, with an age of (63.26±11.11) years; body mass

index was 25.04 (23.03-27.34) kg/m2; 4 cases had intra-abdominal infection with incision infection and

7 cases had incision infection after previous operation; the maximum number of operations that a single

patient experienced was 5. By comparing the abdominal CT before and after PPP, 33 patients (94.29%)

were diagnosed with adhesions between the abdominal contents and the abdominal wall, and 2 patients

(5.71%) had no adhesions. Among them, the dominant findings were intestinal adhesions in 20 cases

(60.61%), and omental adhesions in 13 cases (39.39%). According to the morphological characteristics,

the adhesions were classified as point-like adhesions, linear adhesions, sheet-like adhesions, and mixed

adhesions. According to the texture of adhesions, the adhesions were categorized into membranous

adhesions, cicatricial adhesions, and complex adhesions. The adhesion separation was performed by a

procedural approach of changing the plane to the peak plane, transforming the plane to the line and point,

blunt-sharp separation of the membranous adhesions, and sharp separation of the cicatricial adhesions.

Adhesion separation was successfully completed in the whole group. The separation time was 32 (4.50-
46.50) min. Small intestinal wall seromuscular injury occurred in 5 patients, which was repaired with a

3-0 absorbable suture. No intra-abdominal organ injury occurred during observation port puncture. One

patient developed pulmonary infection after operation, and the time to anal gas passage was 3 (2-4) d.

Conclusion: PPP combined with abdominal CT imaging is helpful for determining the presence or

absence of intra-abdominal adhesions as well as the location of the adhesions, and also helpful for the

selection of the layout of the observation port. A procedural approach based on the morphology and

nature of adhesion is beneficial for simplifying the dissection of intraperitoneal adhesions.

Key words Incisional Hernia; Tissue Adhesions; Pneumoperitoneum, Artificial; Adhesionlysis

CLCCLC numbenumberr: R656.2

腹腔粘连是脏器、组织在创伤修复过程中形

成的异常纤维连接，包括脏器之间、脏器与腹壁

之间的粘连。其形成的原因和机制较为复杂，主

要包括：腹膜的损伤、间皮细胞坏死脱落，结缔

组织暴露；腹腔内微生物的污染；局部炎症反应，

巨噬细胞等免疫细胞的激活，趋化因子释放；周

围正常间皮细胞、新生间皮细胞的迁移，分裂、

增殖和损伤部位的覆盖；炎症渗出，局部相邻组

织间形成纤维蛋白束；纤维母细胞进入纤维蛋白

束，胶原沉淀，最终形成粘连[1-3]。

切口疝属于医源性疝[4]，既往的手术常导致术

后腹腔内存在不同程度的粘连。因此，判断是否

存在腹腔粘连，穿刺孔如何布局，如何安全松解

分离粘连是腹腔镜切口疝修补术不可回避的一个

关键临床问题。由于切口疝病例中脏器之间的粘

连为静止型粘连，临床无肠梗阻表现，所以手术

中主要解决的问题是分离腹腔内脏器与腹壁之间

的粘连 （以下简称腹腔粘连），这也是放置补片的

先决条件。

术前行人工渐进性气腹可增加腹腔容积，防

止术后腹腔高压带来的一系列并发症，目前已广

泛应用于临床，是腹腔镜切口疝修补术术前准备

的一个关键环节。与其他研究报道一致[5-7]，本课

题组前期研究亦发现人工气腹不仅可以防止术后

腹腔间隔室综合征的发生，腹壁肌的扩张还有利

于腹壁缺损的关闭[8-9]；并提出“立体缝合”的方

法[10]，解决了传统关闭方式导致的死腔残留问题。

与此同时，笔者还观察到，通过对比气腹前后的

影像学资料，有利于判断切口疝患者腹腔粘连的

状态。这一附带的益处，为术者术前掌握切口疝

病例腹腔内的环境状态提供了重要预判信息。

本文主要通过回顾性病例研究结合手术录像

复盘的方法，总结归纳腹腔镜切口疝修补术患者

术前腹腔粘连的诊断、分型和粘连松解分离技巧，

以反馈指导临床实践。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集分析2019年 4月—2020年 5月在中

山大学附属第六医院胃肠、疝和腹壁外科行腹腔

镜切口疝修补术患者的临床资料和手术录像。在

行腹腔镜切口疝修补术前，所有患者均经充分沟

通后表示对术前准备、手术操作、术后管理表示

充分知情，并签署了知情同意书。本研究经中山

大 学 附 属 第 六 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （2022

ZSLYEC-063）。

1.2 纳入标准与排除标准

纳入标准：⑴ 术前建立人工气腹。常规使用

14 Fr单腔深静导管在超声引导下判断安全穿刺点，

行腹腔置管 （气腹建立方法参考课题组已发表文

献[11]）；⑵ 腹部 CT 影像资料完整；⑶ 手术录像资

料完整；⑷ 术后随访资料完整。排除标准：⑴ 建

立人工气腹后未行腹部CT检查者；⑵ 建立人工气

腹后有行腹部CT但无行侧卧位CT者；⑶ 具有人工

气腹前后腹部 CT 资料但气腹效果欠佳影响粘连评

估者；⑷ 气腹前或气腹后未行疝囊三维CT重建者。

1.3 观察指标

通过术前建立人工气腹前后腹部 CT 对比，判

断是否存在腹腔粘连以及粘连部位，对应患者的
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blunt-sharp separation of the membranous adhesions, and sharp separation of the cicatricial adhesions.

Adhesion separation was successfully completed in the whole group. The separation time was 32 (4.50-
46.50) min. Small intestinal wall seromuscular injury occurred in 5 patients, which was repaired with a

3-0 absorbable suture. No intra-abdominal organ injury occurred during observation port puncture. One

patient developed pulmonary infection after operation, and the time to anal gas passage was 3 (2-4) d.

Conclusion: PPP combined with abdominal CT imaging is helpful for determining the presence or

absence of intra-abdominal adhesions as well as the location of the adhesions, and also helpful for the

selection of the layout of the observation port. A procedural approach based on the morphology and

nature of adhesion is beneficial for simplifying the dissection of intraperitoneal adhesions.
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手术录像判断术前和术中诊断是否符合；通过复

盘对应患者的术中录像，观察腹腔粘连的分型；

总结粘连分离的技巧；建立第一穿刺孔 （观察孔）

时是否发生副损伤，及损伤类型；术中粘连分离

时间、恢复排气时间及术后并发症。

1.4 手术方法

腹腔镜切口疝缺损缝合采用“立体缝合”法，

补片固定采用双圈固定法，具体参考课题组已发

表文献[10]。粘连分离方法：根据粘连形态，先分

离点和线状粘连，再分离片状和混合型粘连。分

离片状和混合型粘连时，采取层面变峰面的策略，

将面转化线和点的方式进行。根据粘连性质，分

离膜性粘连时，可用超声刀非工作面，或电钩的

钝性面，或吸引器在粘连的膜间隙内钝性分离。

分离瘢痕性粘连时，由于瘢痕与腹壁间的空间狭

小，建议采用剪刀紧贴腹壁进行锐性分离。如发

生肠壁的损伤，视情况予 3-0 可吸收缝线行浆肌层

间断缝合或全层间断缝合。

1.5 腹壁缺损的临床分型与分区

根据 《腹壁缺损修复与重建中国专家共识

（2019 版）》 [12]，按腹壁缺损程度将腹壁缺损分为

3 种类型。⑴ I 型：仅涉及皮肤及部分皮下组织缺

失；⑵ II 型：以腹壁肌筋膜组织缺失为主，但原

腹壁皮肤完整性依然存在；⑶ III 型：全层腹壁缺

失。需要进行修复重建的腹壁缺损绝大多数属于

II 型 和 III 型 ， 切 口 疝 是 典 型 的 II 型 腹 壁 缺

损 （图1）。

根据缺损部位将其分为 3 个区域。⑴ M 区

（正中区，midline area）：前腹壁中央区域的腹壁缺

损，上界为剑突，下界为耻骨联合，外侧界为二

侧腹直肌外缘，分别以M1、M2、M3区代表上1/3、

中 1/3、下 1/3 的 M 区缺损；⑵ U 区 （外上象限区，

upper quadrant area）：M 区以外侧腹壁外上象限范

围 的 腹 壁 缺 损 ；⑶ L 区 （外 下 象 限 区 ， lower

quadrant area）：M 区以外侧腹壁外下象限范围的腹

壁缺损。U与L区的分界为经脐水平线 （图2）。通

过这种分型与分区能够简单、准确地对腹壁缺损

进行描述。

1.6 统计学处理

采用 SPSS 25.0 统计软件进行正态性检验，符

合正态分布计量资料用均数±标准差 （x̄ ± s） 表

示，非正态分布计量资料采用中位数 （四分位间

距） [M （IQR） ]进行统计描述，计数资料用例数

（百分比） [n（%） ]表示。

2 结 果

2.1 病例特征

共收集 72 例行腹腔镜切口疝修补术病例，其

中 15 例术前未建立人工气腹，7 例建立人工气腹

后术前未复查腹部 CT，15 例气腹前或气腹后未行

疝囊三维CT重建，均予以排除，最后纳入35例患

者，均为 II 型腹壁缺损，复发疝 5 例。男 16 例

（45.71%）， 女 19 例 （54.28%）， 年 龄 （63.26±

11.11） 岁 ， 体 质 量 指 数 （BMI） 25.04 （23.03~

27.34） kg/m2。既往手术术后有腹腔内感染伴切口

感染者4例，切口感染者7例，最多手术次数5次。

根据疝发生部位，L 区 10 例 （28.57%），L+U 区

6 例 （17.14%）， L+U+M 区 2 例 （5.71%）， M 区

17例 （48.57%），其中M2区 9例，M3区 8例。缺损

I型

II型

III型

图1 腹壁缺损的分型[12]

Figure 1 Classification of abdominal wall defects[12]

M1

M2

M3

U U

L L

图2 腹壁缺损的分区[12]

Figure 2 Zoning of the abdominal wall defect[12]

长轴102.5（60.68~131.00）mm，缺损短轴85（45.53~

116.60） mm。人工气腹时间 （17.26±6.93） d。气

腹前疝容积 377.48 （123.80~817.00） mL，腹腔容

积 6 726 （5 575~7 625） mL ； 气 腹 后 疝 容 积

338 （150~1 035） mL， 腹 腔 容 积 8 740 （7 685~

9 884） mL （表1）。

2.2 腹腔粘连术前诊断

本组35例患者，对比人工气腹前后腹部CT结

果 ， 无 腹 腔 粘 连 2 例 （5.71%）， 有 粘 连 33 例

（94.29%）。其中与腹壁粘连物主要为肠管 20 例

（60.61%），其次为网膜组织 13 例 （39.39%）。通过

手术录像复盘，结果与术前人工气腹结合腹部 CT

结果一致 （图3A-F）。

2.3 腹腔粘连分型

通过手术录像复盘，根据粘连的形态可将其

分为：点状粘连，线状粘连，片状粘连及混合型

粘连。33 例粘连病例，其中 6 例 （18.18%） 片状

粘连，27 例 （81.82%） 为点状、线状及片状粘连

构成的混合性粘连。根据粘连的质地，可将其

分为：膜性粘连，瘢痕性粘连及复合型粘连。

在 33 例粘连病例中，12 例 （36.36%） 为膜性粘

连，21 例 （63.64%） 为膜性与瘢痕性构成的复合

型粘连。25 例 （75.76%） 粘连主要集中在切口周

围，8例 （24.24%） 腹腔粘连较广泛 （图4A-F）。

表1 患者一般资料（n=35）

Table 1 The general information of the patients (n=35)

A B C D

E F

图3 代表性图片 A-B：气腹前CT；C-D：气腹后CT；E-F：手术中所见粘连

Figure 3 Presentative pictures A-B: CT images before pneumoperitoneum; C-D: CT images after pneumoperitoneum;

E-F: Intraoperative views of the adhesions
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长轴102.5（60.68~131.00）mm，缺损短轴85（45.53~

116.60） mm。人工气腹时间 （17.26±6.93） d。气

腹前疝容积 377.48 （123.80~817.00） mL，腹腔容

积 6 726 （5 575~7 625） mL ； 气 腹 后 疝 容 积

338 （150~1 035） mL， 腹 腔 容 积 8 740 （7 685~

9 884） mL （表1）。

2.2 腹腔粘连术前诊断

本组35例患者，对比人工气腹前后腹部CT结

果 ， 无 腹 腔 粘 连 2 例 （5.71%）， 有 粘 连 33 例

（94.29%）。其中与腹壁粘连物主要为肠管 20 例

（60.61%），其次为网膜组织 13 例 （39.39%）。通过

手术录像复盘，结果与术前人工气腹结合腹部 CT

结果一致 （图3A-F）。

2.3 腹腔粘连分型

通过手术录像复盘，根据粘连的形态可将其

分为：点状粘连，线状粘连，片状粘连及混合型

粘连。33 例粘连病例，其中 6 例 （18.18%） 片状

粘连，27 例 （81.82%） 为点状、线状及片状粘连

构成的混合性粘连。根据粘连的质地，可将其

分为：膜性粘连，瘢痕性粘连及复合型粘连。

在 33 例粘连病例中，12 例 （36.36%） 为膜性粘

连，21 例 （63.64%） 为膜性与瘢痕性构成的复合

型粘连。25 例 （75.76%） 粘连主要集中在切口周

围，8例 （24.24%） 腹腔粘连较广泛 （图4A-F）。

表1 患者一般资料（n=35）

Table 1 The general information of the patients (n=35)

资料

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
BMI [kg/m2，M（IQR）]
部位[n（%）]
L区
L+U区

L+U+M区

M区

缺损大小[mm，M（IQR）]
长轴

短轴

人工气腹时间（d，x̄ ± s）
气腹前疝容积[mL，M（IQR）]
气腹前腹腔容积[mL，M（IQR）]
气腹后疝容积[mL，M（IQR）]
气腹后腹腔容积[mL，M（IQR）]

数值

16（45.71）
19（54.28）
63.26±11.11

25.04（23.03~27.34）

10（28.57）
6（17.14）
2（5.71）
17（48.57）

102.5（60.68~131.00）
85（45.53~116.60）
17.26±6.93

377.48（123.80~817.00）
6 726（5 575~7 625）
338（150~1035）
8 740（7 685~9 884）

A B C D

E F

图3 代表性图片 A-B：气腹前CT；C-D：气腹后CT；E-F：手术中所见粘连

Figure 3 Presentative pictures A-B: CT images before pneumoperitoneum; C-D: CT images after pneumoperitoneum;

E-F: Intraoperative views of the adhesions
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2.4 腹腔粘连松解

33 例粘连均成功分离，分离时间 32 （4.5~

46.5）min。其中5例发生小肠壁浆肌层损伤，予3-0

可吸收缝线行浆肌层缝合。术中无小肠壁全层损

伤病例。

2.5 并发症及恢复情况

35 例患者行观察孔穿刺时，无发生腹腔内脏

器损伤病例。1 例术后出现肺部感染，予对症

治疗后好转。术后无肠梗阻病例，术后排气时

间 3 （2~4） d。

3 讨 论

切口疝是发生于手术切口处的腹外疝[13]，表

现多样且差异较大，是腹壁切口筋膜和肌层未能

完全愈合，在腹腔压力持续作用下最终形成[14-16]。

切口疝一旦形成，由于腹腔压力的作用，无法自

愈，手术治疗是唯一治愈途径[17]。腹腔镜经腹腔

内补片修补术由于疗效显著，成为目前的主流手

术 方 式 ， 尤 其 是 对 较 大 的 切 口 疝 具 有 明 显 优

势[18-20]。由于切口疝常合并复杂的腹腔粘连，在何

位置进行布孔能够既安全又符合腹腔镜手术视野

的要求，需要术前对腹腔内是否存在粘连及粘连

的分布进行准确判断。影响腹腔粘连的因素较多，

且目前暂无理想的诊断方法[21]。腹壁超声通过内

脏滑动征来判断是否存在腹腔粘连，具有无创的

优势[22-24]。但是不能客观地反映粘连分部情况，难

以给术者提供实际有效的帮助。在腹腔粘连分布

情况不明的情况下，观察孔位置的选择较常用的

方法是小切口直视下建立观察孔。本组病例中位

BMI 25.04 kg/m2，腹型肥胖占大多数，开放性建立

观察孔不仅具有一定的难度，而且难以判断最佳

穿刺点。

人工气腹能够增加腹腔容积，防止术后出现

腹腔间隔室综合征，是腹腔镜切口疝修补术重要

术前准备措施之一[25]。尽管人工气腹是一项有创

操作，但在切口疝修补术中，其安全性已经得到

诸多研究的证实[26-28]。腹腔镜切口疝修补术中，使

用人工气腹的主要目的是增加腹腔容积，用于判

断腹腔粘连情况是其附带的益处，因此，未来仍

需开展前瞻性研究，分析其在伴腹腔粘连切口疝

病例中的应用价值。

本研究将人工气腹与腹部 CT 结合，通过分析

气腹前后腹部 CT 特征，判断是否存在腹腔粘连，

以及粘连在腹腔的分布情况。结果显示，35 例研

究病例中，有腹腔粘连 33 例。并通过相对应患者

的手术录像复盘，进一步证实了人工气腹结合腹

部CT对腹腔粘连判断的准确性。

对既往有多次手术史，需要再次行腹腔镜手

术或者开腹手术者，盲目或经验性进行观察孔穿

A B C

D E F

图4 各种粘连代表性图片 A：点状粘连；B：线状粘连；C：面状粘连；D：膜性粘连；E：瘢痕性粘连；F：混合型粘连

Figure 4 Presentative pictures of different types of adhesions A: Point-like adhesions; B: Linear adhesions; C: Sheet-like

adhesions; D: Membranous adhesions; E: Cicatricial adhesions; F: Mixed adhesions

刺或小切口辅助容易造成副损伤。人工气腹结合

腹部 CT 能较直观地显示腹腔内脏器与腹壁之间的

粘连性质和分布情况，为术前布局提供精确的战

略信息，做到有的放矢[29]。本组病例均有腹部手

术史，既往手术术后有腹腔内感染伴切口感染者

4 例，切口感染者 7 例，手术次数最多者达 5 次。

在术前准确的判断和布局下，本组无出现观察孔

和其他穿刺孔副损伤者。

随着腹腔镜技术的发展，如腹腔镜胃癌根治

术等术式均有了程序化的手术步骤和技巧[30]。这

使得这些复杂的手术不仅容易普及且手术质量不

断提高。腹腔镜技术已被广泛报道用于粘连性肠

梗阻病例，具有创伤小和安全有效等优势。但是

腹腔粘连常见于各种腹盆腔等手术后，粘连情况

各不相同。如何简便、安全有效、程序化地松解

分离粘连是外科临床实践的一个难点。结合手术

录像复盘，我们根据粘连的形态和质地，将其进

行分型。本组粘连病例均成功完成了粘连松解分

离，无肠壁严重损伤等并发症，术后无小肠梗阻

病例。采取层面变峰面，面转化线和点，钝锐结

合分离膜性粘连，锐性分离瘢痕性粘连的方法，

有利于程序化手术的实现和手术质量的提高。

本研究是在课题组前期开展关于腹腔镜腹壁

疝修补术研究的基础上，进行的回顾性病例分析，

旨在总结切口疝伴腹腔粘连患者腹腔粘连的特征，

但纳入样本量偏少，具有一定局限性。虽然人工

气腹和 CT 在临床实践过程中被证实对切口疝病例

腹腔粘连的判断具有一定优势，但是否适用于其

他病例，如粘连性肠梗阻患者，多次开刀手术需

要再次开刀患者是否获益，值得进一步的研究。

总之，人工气腹结合腹部 CT 在切口疝术前腹

腔粘连诊断中具有一定的应用价值，本研究总结

了粘连松解的技巧，将无固定解剖结构和术式的

粘连，根据其分布的形态特征和性质，提出程序

化的分离方法，将有利于手术质量的控制和提高。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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刺或小切口辅助容易造成副损伤。人工气腹结合

腹部 CT 能较直观地显示腹腔内脏器与腹壁之间的

粘连性质和分布情况，为术前布局提供精确的战

略信息，做到有的放矢[29]。本组病例均有腹部手

术史，既往手术术后有腹腔内感染伴切口感染者

4 例，切口感染者 7 例，手术次数最多者达 5 次。

在术前准确的判断和布局下，本组无出现观察孔

和其他穿刺孔副损伤者。

随着腹腔镜技术的发展，如腹腔镜胃癌根治

术等术式均有了程序化的手术步骤和技巧[30]。这

使得这些复杂的手术不仅容易普及且手术质量不

断提高。腹腔镜技术已被广泛报道用于粘连性肠

梗阻病例，具有创伤小和安全有效等优势。但是

腹腔粘连常见于各种腹盆腔等手术后，粘连情况

各不相同。如何简便、安全有效、程序化地松解

分离粘连是外科临床实践的一个难点。结合手术

录像复盘，我们根据粘连的形态和质地，将其进

行分型。本组粘连病例均成功完成了粘连松解分

离，无肠壁严重损伤等并发症，术后无小肠梗阻

病例。采取层面变峰面，面转化线和点，钝锐结

合分离膜性粘连，锐性分离瘢痕性粘连的方法，

有利于程序化手术的实现和手术质量的提高。

本研究是在课题组前期开展关于腹腔镜腹壁

疝修补术研究的基础上，进行的回顾性病例分析，

旨在总结切口疝伴腹腔粘连患者腹腔粘连的特征，

但纳入样本量偏少，具有一定局限性。虽然人工

气腹和 CT 在临床实践过程中被证实对切口疝病例

腹腔粘连的判断具有一定优势，但是否适用于其

他病例，如粘连性肠梗阻患者，多次开刀手术需

要再次开刀患者是否获益，值得进一步的研究。

总之，人工气腹结合腹部 CT 在切口疝术前腹

腔粘连诊断中具有一定的应用价值，本研究总结

了粘连松解的技巧，将无固定解剖结构和术式的

粘连，根据其分布的形态特征和性质，提出程序

化的分离方法，将有利于手术质量的控制和提高。
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