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白线疝的诊断与手术治疗分析

戴观荣，江　玲，程黎阳，丁洪亮，张玉新　（广州军区广州总医院普通外科，广东 广州 ５１００１０）

　　［摘　要］　目的　探讨白线疝的诊断和治疗方法。方法　分析１２例白线疝的临床资料，手术治疗白线疝１２例，对无疝囊型
行突出的腹膜前脂肪组织切除术，对有疝囊型切开疝囊后还纳疝内容物，结扎疝囊颈，切除疝囊。然后根据白线缺损大小分别采用

单纯横行对合缝合、Ｏｎｌａｙ无张力补片修补术修补白线缺损。结果　１２例手术均获成功，２例术后合并肾功能不全、感染，予以血
透、抗感染治疗后均康复出院，无复发。结论　白线疝症状、体征无特异性，但可发生嵌顿、绞窄而危及生命，临床上应引起重视。
对于有症状的、较大的、难复、嵌顿或绞窄性白线疝均应及时行手术治疗。
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　　白线疝是指自从腹部正中腹白线上的裂隙突出的
疝，由于上腹部两侧腹直肌内缘之间的距离较宽，白线

区腹壁缺乏坚强的腹直肌的保护而强度较弱，所以本

病绝大多数发生于上腹部，故又称为上腹疝［１２］。由于

是少见疝，临床容易误诊误治，为提高临床诊断率和治

愈率，本文回顾分析我院２００７年１月至２０１２年４月
前后收治并手术治疗的白线疝１２例，探讨上腹白线疝
的诊断和治疗。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１２例，其中男３例，女９例；年龄９～７４岁，平均
４９．６岁。８例患者有腹痛症状，且多为上腹部隐痛，活动或站立
时加重，休息或平卧时缓解，伴腹胀、恶心及呕吐，其中有３例
因嵌顿出现腹痛、腹胀、呕吐、肛门停止排便排气等肠梗阻表现

急诊来院，１例肠坏死。４例主因上腹部包块就诊。病程最短
２年，最长３０余年。１１例患者可在脐上触及包块，１例在脐上、

脐下均可触及包块，外观类圆形或不规则形，直径１．５～２０ｃｍ
不等，平均４．５ｃｍ，其中４例肿块大于１０ｃｍ，最大１例患者上
腹部可见一大小约２０ｃｍ×２０ｃｍ肿物（图１）。嘱患者咳嗽后
肿物突出均明显，活动可，但基底部移动困难。平卧位时可回

纳６例，肿块还纳后可在白线处扪及缺损或疝环口。曾在外院
误诊为脂肪瘤３例，漏诊２例。门诊误诊为脂肪瘤３例。伴有
肥胖４例，慢性咳嗽４例，肾功能不全１例，子宫多发肌瘤１例。
　　术前常规行Ｂ超检查，超声检查均表现为脐上腹正中线附
近腹壁上的肿块，呈圆形或椭圆形，直径在１．５～２０ｃｍ之间，加
压探头可见肿物稍变形。其中，８例表现为圆形、椭圆形的实性
中强回声反射，其内回声较均匀，边界清晰，后方回声增强，可

见侧方声影，考虑疝内容物为大网膜；４例表现为圆形、椭圆形
的强回声与无回声相间的混杂性反射，呈肠道样回声表现，但

图１　患者术前上腹部正中突出肿块 （箭头所指处）
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无气体反射，可能为疝出肠道气体量少，疝出时间长，气体已被

吸收，边界清晰，后方回声增强，考虑疝内容物为大网膜和肠

管，其中１例伴有腹腔积液。超声显示上腹部白线部位连续性
中断或白线与壁层腹膜连续性中断，断端（疝环）直径小于１ｃｍ
者７例，１～３ｃｍ有３例，大于３ｃｍ有２例。
　　３例术前行ＣＴ检查，可见上腹壁皮下包块，腹壁连续性中
断，诊断为白线疝。其中 １例表现为腹正中线处软组织内块
影，边缘尚光整，其内为含气肠子及腹膜组织影，局部呈蒂状入

腹腔内与组织相连，腹部肌肉组织呈小口状缺损，约６～７ｃｍ，
腹腔内肠管扩张，肠内气体较多，考虑白线疝伴肠梗阻（图２）。

图２　术前ＣＴ可见疝环口 （红色箭头所指处）和周围扩张肠
　　　管 （绿色箭头所指处）

１．２　治疗方法
　　全组９例为择期手术，急诊手术３例。门诊３例误诊为脂
肪瘤，行局部麻醉于门诊手术，术中见其与腹膜外脂肪粘连，遂

缝合切口后择日手术。３例局部麻醉，６例硬膜外椎管内麻醉，
３例气管插管全身麻醉。术中发现３例未见明显疝囊，突出肿
物为腹膜外脂肪及肝圆韧带，３例无疝囊型白线疝，分离显露白
线缺损，将突出的腹膜前脂肪和肝圆韧带回纳至白线后方，７号
丝线修补缝合白线缺损；９例有明显疝囊，内环位于上腹白线，
以脐上２～６ｃｍ处多见。５例疝囊内容物为大网膜，２例为大网
膜和部分横结肠，１例为大网膜、部分胃、右半结肠及大部分小
肠，１例为嵌顿并坏死小肠及部分大网膜。在切开疝囊后回纳
疝内容物或从颈部切除疝内容物，仔细结扎或缝扎止血后，自

疝囊颈切除疝囊。８例直接修补白线缺损，１例因白线缺损过
大行腹膜前平片无张力修补。

２　结果

　　１例因白线疝嵌顿致肠坏死行小肠部分切除加白线疝修补
术，１例因疝囊过大与周围组织发生粘连，术后均发生切口感
染，予以抗感染、切口换药等治疗３周后出院，余１０例术后７ｄ
拆线痊愈出院。随访１年以上，患者症状消失，可进行正常活
动和体力活动，疝无复发。

３　讨论

　　白线疝是一种先天性白线发育薄弱或交错的纤维
异常［３４］，大部分白线疝（高达７５％）无症状，仅在检查
时发现白线处皮下肿块，而腹内压增加时肿块向前腹

壁突出明显，回纳后可在白线区触到疝孔而确诊。有

部分白线疝为难复性疝，肿物脱出后不能回纳，不能在

白线区扪及疝孔，诊断可结合超声结果。本组２５％患
者主要表现为上腹部包块及其压痛，部分患者有恶心、

呕吐、嗳气和食后饱胀，主要是因为疝内容物对腹膜或

内脏牵扯引起的反射性幽门痉挛，易误诊为阑尾炎、消

化性溃疡病或胰腺、胆道疾患［５６］。遇到有上述症状的

患者应仔细检查上腹壁是否可触及包块、腹白线处是

否有缺损，触及包块时应了解包块质地及边界情况，如

白线上有肿块无压痛，可用拇指和食指夹住肿块并向

外轻轻牵拉，如诱发疼痛，可帮助确诊［７］。

　　超声检查对腹白线疝的诊断具有较好的临床价
值，不仅可清晰显示肿块大小、形态、疝内容物，而且可

定性诊断［８］。根据本组案例，可见白线疝的内容物多

数为腹膜外脂肪组织、大网膜或小肠，超声分别呈现为

等回声、偏强回声、不均质回声伴肠型、肠气及蠕动现

象，也有疝内容物为肝圆韧带及肝脏左外叶疝出并嵌

顿者或血管案例的报道［９］。超声可以为术前疝内容物

的性质提供较为准确的信息，但部分疝内容物为脂肪

样中低回声，如不仔细问诊、查体或考虑到白线疝的可

能，容易误诊为脂肪瘤［５］，而行单纯脂肪瘤切除术，曾

有将大网膜组织误认为脂肪瘤，切除后导致腹腔内大

出血的报道。所以，如Ｂ超结果显示为脂肪组织，不能
只考虑临床常见的脂肪瘤、纤维肉瘤或皮脂腺瘤，术中

应检查是否有蒂状连于腹白线处或腹白线处有缺损，

争取在术前或术中能确诊，及时改变术式，给予修补。

本组有３例在术前被误诊为脂肪瘤，误诊率达２５％，主
要原因是其临床表现的不典型和多样性、辅助检查无

特异性、临床医师对白线疝未引起重视，所幸的是患者

均在术中确诊为白线疝择期二次手术，未造成严重后

果。ＣＴ对白线疝的诊断有很大价值，有助了解腹壁白
线缺损范围、疝囊大小、疝内容物情况等，可为手术者

提供重要信息，有条件患者应争取术前ＣＴ检查。本组
１例患者术前ＣＴ结果提示：上腹部正中６～７ｃｍ疝环
口，腹腔内肠管扩张，术中确诊为白线疝，疝内容物为

坏死小肠。

　　白线疝如无明显症状可无需手术治疗，但随着病
程延长，肿块可越来越大，而且白线疝也会发生肠绞

窄，后果严重。本组有１例患者为老年肥胖非洲妇女，
误诊为消化道疾病予以对症处理后症状缓解，未行进

一步治疗。后病情加重转入我院，行急诊剖腹探查术、

腹壁疝复位术、小肠部分切除吻合术，术中可见３ｃｍ
白线裂口，腹腔内有５０ｍＬ渗液，脱出部分肠管已发生
缺血性坏死，切除坏死肠管及部分大网膜组织，间断横

行缝合筋膜修补缺损，术后合并脓毒血症、肾功能不

·３２·
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全，病情危重，后经过约１个月的积极抗感染、营养支
持、纠正内环境等综合治疗后病情好转。对于有症状

的、较大的、难复、嵌顿或绞窄性白线疝均应及时行手

术治疗，以免延误治疗时间，造成严重后果［１０］。手术

切口一般为纵切口，只有当患者白线疝较小或肌肉不

发达时才考虑横切口。本组１２例均采用纵切口，对无
疝囊的白线疝，将突出于腹膜前的脂肪组织向外牵拉

至基底部，切断后缝扎止血，然后再修补腹壁缺损。对

有疝囊的白线疝，在切开疝囊后，仔细检查疝内容物明

确其无缺血、坏死后可还纳腹腔。由于白线疝的内容

物多与疝囊壁有粘连，不能回纳时可于疝囊颈部分离

疝内容物，严密止血后回纳，再将疝囊自颈部切断缝

扎。若疝颈部的疝囊薄分离困难时，不必硬性分离，强

求高位结扎疝囊，可将疝囊壁连同腹壁筋膜一并缝合

进行修补。对 Ｒｉｔｃｈｅｒ疝、嵌顿绞窄性白线疝，在打开
疝囊后，若没有肠管坏死，再行松解并将疝内容物回

纳，如有肠管坏死则必须先拉住肠袢而后才进行松解，

以防坏死肠管滑入腹腔，本组有１例疝内容物为坏死
性肠管。修补方法比较简单，白线缺损不大的可单纯

直接修补，将筋膜用粗丝线直接间断横缝，对于缺损比

较大的或筋膜较薄弱者一般建议补片修补［１１１２］。本组

１１例均采用单纯横行对合缝合，１例因白线缺损较大
使用Ｏｎｌａｙ无张力补片修补术，均取得满意效果。
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２　结果

　　２组在渗漏例数上比较，观察组明显少于对照组，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义，见表１。

表１　２组患者渗漏情况比较（例）

组别 ｎ 渗漏例数 渗漏大于５ｃｍ 渗漏小于５ｃｍ

对照组 ３２５ ８ ５ ３

观察组 ３３４ １ ０ １

：与观察组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　对ＣＴ增强放疗定位患者采用了注射流程再造程序，胸腹
部必要时采用Ｕ型固定装置，明显降低了渗漏的发生，其原因
在于：使用注射流程再造程序首先保证了留置针在血管内，通

过快速地推注生理盐水可观察血管是否通畅；通过推注造影剂

后护士观察１０ｓ这个流程，发现患者在观察时或离开检查室后
不易发生渗漏，即使发生，渗漏量也少于对照组。在推注造影

剂时用手指轻轻按压穿刺点，可对抗高压注射时对血管产生的

侧压，减轻骤然增加的冲击力，防止造影剂从穿刺点渗漏；还有

穿刺成功后，见回血后将留置针软管再送１ｃｍ以上，这一点很

重要，因为部分护士将留置针的钢针及软管一次性送到位，没

有送软管的步骤，导致软管未进入血管或只进入血管一小部

分，患者手稍微活动留置针软管就滑出了血管外引起渗漏。

　　对胸腹部ＣＴ增强放疗定位时必要时使用 Ｕ型固定装置，
因该固定装置硬度好，可使前臂与手掌保持伸直位，不能弯曲，

而且手指可以活动抓住小柱子，即使装置紧压小柱子或手指活

动也不会影响流速，起到了良好的固定作用，保证了手的姿势

及推注顺利进行。

　　总之，根据肿瘤科患者血管及血液高凝状态的特点，做到
选择合理的穿刺时间和穿刺静脉，有熟练的操作技能，能妥善

地固定，使用注射流程再造程序，并且有强烈的责任感，便可以

有效地降低渗漏的发生率。
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