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作用显著! 与传统扩容方法相比"液体复苏可使机

体组织更快恢复缺血状态"使循环血量更早恢复正

常"这有利于患者尽快恢复"缩短住院时间!

!"!#本研究显示"通过液体复苏法尽快补充患儿血

容量对改善患儿机体血容量状态"恢复酸碱电解质

平衡"维护内环境稳定效果显著"这与王爱田等#!$

研究结论一致! 动物实验还表明"早期高容量液体

灌注可减轻休克对机体组织的创伤"显著缩短治疗

时间#"$

"降低血管活性药物用量! 另外"循环血量

的恢复"可中断缺血缺氧对肺组织及眼底小血管的

损伤##$

"可显著降低$%&和%'(发生率!

!"$#临床有报道认为"尽管早期行液体复苏法可快

速改善患儿血容量"但这易加重心脏前负荷#)*$

"可

能诱发心力衰竭和肺水肿等并发症! 本研究显示"

两组肺水肿发生率比较差异无统计学意义%!+*,*-&!

因此"我们认为"尽管早期高容量液体复苏可能会增

加肺水肿发生的风险"但只要尽快纠正低循环血量

状态"改善心功能"便可逆转休克症状"降低肺水肿

发生率! 另外"治疗期间给予小剂量氢化可的松可

有效改善组织灌注和氧代谢#))$

"有利于提高抢救成

功率!

综上所述"液体复苏法对治疗感染性休克疗效

显著"可显著降低病死率"缩短血循环稳定时间和住

院时间"且并不增加并发症发生率!
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组织结构分离技术腹壁重建 34 例报告
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..!摘要".目的.总结应用组织结构分离技术修复腹壁大及巨大中线切口疝的临床经验! 方法.回顾性

分析该院 3*)*D)) M3*)-D*5 应用组织结构分离技术修复腹壁大及巨大中线切口疝 34 例的临床资料! 结果.

术后 4 例局部皮下出现血清肿"均经穿刺抽液治愈! 全部病例均痊愈出院"无严重并发症"无手术死亡! 随访

45 M7" 个月") 例%7,4N&于术后 5 个月切口疝复发! 结论.组织结构分离技术安全)有效)经济"是腹壁大及

巨大中线切口疝可供选择的腹壁重建方式!

..!关键词".组织结构分离技术(.切口疝(.腹壁重建
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..腹壁切口疝是腹部外科的常见并发症! 文献#)$

报道剖腹手术后切口疝的发生率为 ))N M34N!

由于腹外斜肌腱膜的纤维化使切口边沿向侧方退

缩#3$

"单纯缝合修复的复发率达到 75N M54N

#4 M-$

!

3*)*D)* M3*)-D*" 我们参加中国援尼日尔共和国医

疗队在马拉迪省医院工作期间"应用组织结构分离

技术对 34 例腹壁大及巨大中线切口疝进行腹壁重

建"效果良好"现总结报告如下!

B#资料与方法

B"B#一般资料#34 例患者中"男 )7 例"女 # 例"年

龄 )- M-5 岁"平均 4*,5 岁! 均为中线切口疝"疝环

最大径 ! M)# L8"平均 )3," L8! 按中华医学会外

科学分会疝和腹壁外科学组腹壁切口疝诊疗指南

%3*)3 年版&

#5$

"大切口疝 ! 例"巨大切口疝 )5 例!

初发切口疝 )" 例(复发性切口疝 - 例"其中第 ) 次

复发疝 4 例"第 3 次复发疝 3 例"既往腹壁重建均采

用单纯缝合修补术! 发病时间为术后 " M4) 个月!

发病原因'切口感染 )# 例"手术后过早体力劳动致

腹内压升高 7 例!

B":#手术方法#按照文献#3"!$所描述的手术技术

作为基本原则! 具体步骤'%)&麻醉! 采用全身麻

醉"充分松弛腹壁! %3&分离粘连! 采用正中切口"

切口长度超过原切口"切除皮肤瘢痕! 进入腹腔后

仔细分离肠管与腹壁间的粘连"找到疝环边缘"必要

时完全暴露腹直肌后鞘! 注意勿损伤肠管! %4&分

离皮瓣显露腹外斜肌腱膜! 提起两侧皮肤和皮下组

织"沿着腹直肌前鞘表面的浅筋膜层向外侧解剖分

离皮下组织直至暴露距腹直肌外缘即半月线约 ) L8

宽的腹外斜肌腱膜! 注意皮瓣仔细止血! %7&解剖分

离腹外斜肌及其腱膜! 距腹直肌鞘外侧缘 *,- M) L8

纵行切开腹外斜肌腱膜"头侧至肋弓下缘或超过肋

弓上 4 M- L8"下端至耻骨水平"然后在腹外斜肌和

腹内斜肌之间的相对无血管平面钝性分离腹外斜

肌"向侧方尽可能远的至腋前线或腋中线! %-&试

行拉拢关闭腹部筋膜腔"如果仍然有张力时"则切开

腹直肌后鞘'近中线处纵行切开腹直肌后鞘全长"并

将腹直肌与后鞘分离! 注意勿损伤从侧后方进入腹

直肌的肋间血管神经束的穿支以及可能变异的腹壁

上血管! %5&关腹! 应用不可吸收缝线在无张力下

于中线连续缝合腹直肌鞘重建腹白线关闭腹部筋膜

腔! 两侧皮下放置引流管"缝合皮下组织和皮肤!

弹力绷带包扎腹部!

B"!#术后处理#术后第一个 37 H 予以静脉应用抗

生素! 注意观察引流管引流情况"保持其通畅"术后

4 M- B 引流量少于 )* 8<PB 时拔除引流管"引流量

多时"应适当延长拔管时间! 拨除引流管后注意观

察局部皮下有无血肿和血清肿"如发现应及时采用

穿刺抽吸及局部压迫方法予以处理! 观察有无皮瓣

缺血坏死情况! 出院后医嘱患者于手术后 4)5))3)

)")37)45)7" 个月门诊随访检查"观察疝复发情况!

术后 5 个月内禁止所有体育活动和重体力劳动!

:#结果

本组术后恢复均顺利"无严重并发症"无手术死

亡! 拔除引流管后 4 例局部皮下出现小血清肿"均

经 3 次穿刺抽吸及局部加压包扎后治愈! 本组均获

门诊随访"随访时间 45 M7" 个月"平均 73 个月"复

发 ) 例%7,4N&!

!#讨论

!"B#组织结构分离技术修复切口疝是应用自体组织

修复腹壁缺损的一种手术方式")##* 年由 $;8=R9]

等#3$首次描述! 该技术通过分离腹壁诸层肌肉"应

用带有自主神经支配和血液供应的自体腹直肌)腹

内斜肌和腹横肌复合组织瓣"向中线移动从而显著

增加腹壁面积"在无张力的状况下修复腹壁缺损!

经尸体解剖和临床研究证实#3"!$

"通过将腹外斜肌

及其腱膜与腹内斜肌解剖分离则每侧腹直肌能够向

*-3!*

..中国临床新医学.3*)5 年." 月.第 # 卷.第 " 期



中线推移的距离在上腹部可达 4 M- L8)腰围处 ! M

)* L8)下腹部 ) M4 L8(靠近中线切开腹直肌后鞘

全长并将其同腹直肌分离能够使每一侧进一步增加

3 M7 L8的活动度! 本组切开腹外斜肌腱膜并将腹

外斜肌与腹内斜肌分离完成腹壁缺损的无张力修复

)# 例"其中 4 例大切口疝为单侧"7 例大切口疝和

)3 例巨大切口疝为双侧(需要加行切开腹直肌后鞘

全长并将其从腹直肌分离 7 例"单侧和双侧各 3 例"

均为巨大切口疝! 我们认为"手术分离的范围应根

据患者的个体差异和疝环缺损的最大距离个体化"

术中解剖分离至一定范围后先试行向中线牵拉两侧

腹壁"如能在无张力下于中线处顺利合拢修复缺损

则说明分离范围足够"反之则需要进一步解剖分离"

直至先单侧切开分离腹直肌后鞘"仍然有张力时则

再切开分离另一侧"如此可以避免不必要的组织分

离以减少术后并发症!

!":#文献#"$报道组织结构分离技术修复中线切口

疝或缺损术后并发症发生率达到 34,"N"其中切口

感染最常见为 )",#N"血清肿和血肿均为 3,7N"皮

瓣坏死为 ),-N! 本组术后虽然无切口感染)血肿

和皮瓣缺血坏死并发症"但是 4 例出现皮下血清肿"

术后并发症发生率亦达到 )4,*N%4P34&! 为了减

少术后并发症"术中应注意'%)&皮下血清肿发生的

原因是由于广泛分离腹壁各层组织导致创面巨大"

术后引流不完全"渗出液积聚于局部皮下所致! 因

此"必须于两侧皮下放置引流管"弹力绷带加压包扎

腹部以保证分离组织的贴合不残留死腔"术后更须

保持引流通畅! %3&分离皮肤和皮下组织时应注意

在切断肌皮穿支血管时细致止血"并保证在腹外斜

肌和腹内斜肌间的无血管区分离腹外斜肌及其腱

膜"以避免术后发生皮下血肿! %4&皮瓣坏死多发

生于靠中线处"是由于将皮瓣从腹直肌前鞘分离时

过多的营养皮肤的肌皮穿支血管被切断所致##$

!

我们认为"解剖分离皮肤和皮下组织瓣的目的是为

了切开腹外斜肌腱膜从而将其与腹内斜肌分离"因

此暴露腹直肌外侧缘 ) M3 L8宽的腹外斜肌腱膜即

能满足切开的需要"不必过多的分离! 此外"尽量切

除过多的皮肤及皮下组织"达到无张力缝合即可!

!"!#组织结构分离技术修复中线切口疝术后复发率

为 #,)NM43N

#!")*"))$

! 肥胖%体质量指数+4* ^GP8

3

&"

年龄+5- 岁"男性"术后血清肿"术前感染是导致切

口疝术后复发的危险因素#)3$

! 本组术后复发 ) 例

%7,4N&"该患者未遵守出院医嘱"术后 3 个月余即

开始参加田间劳作"致使腹内压增高"于术后 5 个月

门诊随访检查时确诊切口疝复发! 因此"术后 5 个

月的结缔组织愈合期间应避免一切导致腹内压增高

的因素!

综上所述"组织结构分离技术安全)有效)经济"

是腹壁大及巨大中线切口疝可供选择的腹壁重建方

式"尤其应用补片有禁忌证或在尚未开展补片修复

技术的地区可以考虑应用此技术!
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