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腹腔镜疝修补术中补片固定方式的应用现状及研究进展
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【摘要】手术是治愈腹股沟疝的唯一手段。应用补片的疝修补术是当今标准腹股沟疝修补术，近年来随着微创技术

的高速发展，大多倾向于腹腔镜下进行。随着该术式的广泛开展，诸如复发、疼痛、血清肿等一系列问题也日渐凸显。

其中，补片固定方式的选择与应用与其密切相关，并在一定程度上决定疝修补的成败。本文对腹腔镜疝修补术中补片固

定方式的应用现状进行综述。
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【Abstract】Surgery is the only means of curing an inguinal hernia. Hernia repair with mesh is the standard inguinal hernia 

repair today, and in recent years, with the rapid development of minimally invasive techniques, most of them tend to be performed 
laparoscopically. With the widespread development of this procedure, a series of adverse postoperative outcomes such as recurrence, 
pain, and seroma have become increasingly prominent. Studies have shown that the selection and application of mesh fixation 
methods are the key factors causing this problem, and to a certain extent, determine the success or failure of hernia repair. This article 
reviews the application status of mesh fixation in laparoscopic hernia repair.
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腹股沟疝是常见的普外科疾病，常表现为腹股沟区

脱出性包块，绝大多数患者仅通过体格检查就可以确认

腹股沟疝的存在，必要时可通过影像学检查以确诊。指

南建议对有症状的腹股沟疝患者进行疝修补，而对于无

症状或微症状的患者，即使最初考虑“观察等待”策略，

最终也都将接受手术干预，并且更有可能导致高穿孔率、

高瘘管形成率和病死率的紧急手术 [1]。随着微创技术与

材料学的进一步发展，腹腔镜疝无张力修补术因具有更

少的伤口感染、更短的住院时间、更少的术后复发等优

势而成为大多数疝外科医师的首选 [2]。然而，在该术式

使疝患者获益的同时，诸如复发、疼痛、血清肿等问题

也日渐凸显，而补片固定方式的选择与应用可能是导致

这一问题的关键因素 [3]，并且在一定程度上决定修补的

成败。目前，临床上常用的补片固定方式主要是有缝合、

钉合、胶合、自固定及真空抽吸固定等。本文对腹腔镜

疝修补术中补片固定方式的应用现状进行综述。

1	 缝合

缝线在腹腔镜疝修补术中不仅可用于固定补片，还

可用于关闭腹膜、处理疝囊等。根据材料不同分为不可

吸收性与可吸收性，多股不可吸收缝线如羊肠丝线，其

价格低廉为患者减轻费用，可一旦发生感染，感染源匿

入缝线的间隙中，更易导致严重的并发症。近年来，补

片感染的问题备受关注，且据报道不可吸收缝线组通常

与更多的慢性疼痛发生有关 [4]，为了减少异物残留，逐

渐倾向于使用可吸收缝线。长效可吸收缝线吸收较慢，

尽可能选择单股如 PDS- Ⅱ缝线等；中效可吸收缝线吸收

较快，可选择多股编织如 2-0 或 3-0 的 Vicil 或抗菌 Vicil
缝线，其初始强度为同等规格丝线的 2 倍，张力有效支

撑时间达 28 d 左右，2 个月左右可完全吸收。因此，更

推荐使用中效可吸收缝线行补片固定 [5]。

在经腹腔的腹股沟疝腹腔镜修补术式中行补片缝合固

定时，由于腹膜切开后组织结构不平整，补片无法完全平

铺且存在张力，打结易出现松弛，这对疝外科医师的腹腔

镜操作技能要求较高。可以通过将部分腹壁组织与补片缝

合于腹腔内打结或经筋膜缝合穿透腹壁全层于肌筋膜水平

打结等方式来完成 [6]。而腹腔镜全腹膜外腹股沟疝修补术

中修复的空间有限会阻碍腹腔内打结，推荐采用经筋膜水

平缝合打结。缝合固定可以更好地防止补片在水平方向的

皱缩，这与更低的复发率相关。研究报道术后 6 个月时，

钉合组的补片面积较最初平均减少 12%，而缝合组的补片

面积平均仅减少 2.9%[7]。LeBlanc 等 [8] 的一项大型回顾分

析也显示缝合组的复发率最低为 0.8%。
缝合固定时会对腹壁组织行多处穿刺，除无法避免导

致腹壁组织的损伤之外，可能还会造成膀胱、肠管等损伤

以及对腹壁外观的丑化影响。缝线穿透肌肉和筋膜时可能

会导致肌肉缺血，或刺激腹壁神经纤维，从而引起疼痛，

甚至有时不得不拆除缝线或行局部药物注射来缓解疼痛。

与钉合组相比，研究报道缝合组的术后急、慢性疼痛发生

率更低，但手术时间显著更长，且术后血清肿发生率较

高，而钉合组经济成本更高，缝合固定可能是钉合固定的

一种经济有效的替代方式 [9]。然而，在出现较大腹壁缺陷

的情况下，钉合与缝合相结合也是可行的选择，如“S&T”
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技术 [10]。相较于钉合组，在 Jani等 [11] 的研究中，缝合

组报告了更多的术后早期疼痛，操作更为困难、用时更

长；Wrong 等 [12] 的研究结果也显示缝合组术后各时间点

VAS 疼痛评分更高。

2	 钉合

疝钉固定器更能提供一种简单、快速的方式来实现

出色的补片固定，并且也可用于闭合腹膜、处理疝囊等。

根据组分不同分为不可吸收钉与可吸收钉。不可吸收钉

主要是金属钉，常见的不可吸收固定装置如巴德公司的

CapSure ™、柯惠公司的 Protack ™等。可吸收钉是由各种

可吸收材料如聚乳酸、聚乙交酯 - 丙交酯、聚二恶烷酮

等构成的复合物，具有良好的组织相容性。常见的可吸

收固定装置如柯惠公司的Ⅰ -clip ™、Absorba Tack ™；巴

德公司的 SorbafixTM、Optifix ™等。不同装置的疝钉长

度不同，为 3.7 ～ 7.2 mm，对于肥胖患者建议选择较长

且穿透能力强的疝钉，避免无效固定。不可吸收钉的固

定强度通常较可吸收钉更高。一项体外研究将补片从腹

壁剥离下来所需力称为剥离强度，借此间接反映不同装

置疝钉的固定强度，结果显示：CapSure ™、Protack ™、

Optifix ™、Absorba Tack ™ 的 平 均 剥 离 强 度 分 别 为

22.68 N、17.87 N、14.18 N、13.89 N[13]，可见 Capsure ™

的固定强度最高，此外该装置的金属钉具有光滑的聚醚

酮盖，可消除面向腹腔的风险暴露。需警惕的是更高的

固定强度意味着疝钉在腹壁组织穿透更深，致使周围粘

连形成更加严重，易使术后出血、疼痛的风险增加。

关于钉合固定补片的方式可采用“双圈固定”技

术 [14]。术后疼痛的程度通常与疝钉的使用数量呈正相关。

对于没有或单一复发危险因素的疝患者，提倡 MTR（补

片面积与疝钉使用数之比）= 4∶ 1 或 5 ∶ 1，而对于具

有多种复发危险因素（肥胖、遗传性胶原疾病、免疫抑

制等）的患者建议 MTR≤ 4 ∶ 1[15]，即除了在补片边缘

处使用两排疝钉外，还在中心的疝缺损附近添加一排疝

钉，以防止补片通过中线薄弱部位扩张。建议疝外科医

师根据患者的复发危险因素，通过这种公式决定合适的

疝钉使用数，从而避免与固定相关的复发或术后疼痛。

可吸收钉的优势可能在于，由其固定的所引起的疼

痛、炎症等不良结局可能会随着其逐渐吸收而完全消失。

而不可吸收钉作为异物永久留在体内，更易造成严重的

并发症，已经报道了致密腹腔粘连形成，侵蚀腹腔内脏

致穿孔、所谓的“钉疝”和瘘管形成等 [16]。Sikar 等 [17]

的研究观察到两组均未复发，可吸收钉组报告了更轻程

度的术后早期疼痛；Stirler 等 [18] 研究表明可吸收钉组在

术后 6 周和 12 周时引起的术后早期疼痛发生较少，而慢

性疼痛的方面两组没有差异，而 2018 年的一项回顾性分

析表明两组在复发，慢性疼痛，血清肿，血肿，住院时

间等临床结果方面没有差异 [19]。考虑到两组在术后结局

方面的争议性，各组的成本效益可能是影响决定使用哪

种疝钉的重要因素。

3	 胶合

医用胶对组织的创伤较小，即使在死亡或疼痛三角

也可以安全地用于补片的固定。胶合固定可减少术后尿

潴留的发生，其原因可能是术后疼痛增加会兴奋交感神

经而导致尿潴留，而胶合固定可通过减少术后疼痛而减

少尿潴留的发生。但胶合固定可能会引起明显的炎症反

应，使渗出增加，导致血清肿形成 [20]。目前临床上使用

的主要是纤维蛋白胶和氰基丙烯酸酯胶。2020 年的一项

Meta 分析显示两者用于疝修补术中行补片固定均安全、

有效，复发、血清肿等术后并发症发生率相似 [21]。

纤维蛋白胶是由生物来源的纤维蛋白原（含有凝血

因子ⅩⅢ、纤维结合蛋白及抑肽酶）和凝血酶浓缩物结

合形成的可降解的黏合剂。由于其成分特殊性，使其具

有止血、组织黏合、促进组织愈合等作用。虽体外研究

表明纤维蛋白胶的黏合强度仅为 64.3 N[22]，但其中的凝

血酶成分可通过诱导成纤维细胞增殖从而加强补片与组

织的整合，实现较为有效的补片固定。相较于钉合组，

相关报道两组的术后疝复发率相似，但纤维蛋白胶组报

告了更少的慢性疼痛 [23]。Choi 等 [24] 研究结果显示纤维

蛋白胶组的术后即时镇痛需求更少，更早地回归日常生

活。纤维蛋白胶也可以用于腹膜闭合，Ielpo 等 [25] 验证

了这种做法的短期安全性与有效性。

氰基丙烯酸酯胶，一种化学合成胶，接触组织时快

速黏附固化并产生放热反应，黏合强度可达 105.4 N[22]，

但没有止血和促进愈合的作用。1998 年首次报道了使用

氰基丙烯酸酯胶行补片固定 [26]。但由于其不可忽视的细

胞毒性以及可能会阻止补片处的组织向内生长的问题，

它起初并没有得到太多外科医师的接受 [27]。短链氰基丙

烯酸酯胶确实会刺激机体组织产生急性严重的炎症反应，

进而化脓坏死；而改良后的长链氰基丙烯酸酯胶仅引起

轻度短暂的炎症反应，其生物相容性，毒理学安全性，

在多项体外和体内研究都得到了验证 [28-29]。在 Garcia
等 [30] 将近两年半的随访中，观察到氰基丙烯酸酯胶合组

较低的术后急、慢性疼痛的发生率，没有疝复发。此外，

氰基丙烯酸酯胶也可用于闭合腹膜，中短期随访显示其

安全可行，且比纤维蛋白胶组可能更具优势 [31]。需要注

意的是，氰基丙烯酸酯胶在体内无法完全降解，须规范

化点状使用，以免引起不必要的并发症。

4	 自固定

自固定可以省略术中予补片行额外固定特别是创伤

性固定的步骤，减少对腹壁组织的损伤，有望缩短手术

时间。尽管自固定补片成本略高，但无法自行固定的补
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片和额外固定材料的总成本可能更高，相关的通过比较

各固定组医疗花费的研究都证明了这一观点 [32]。临床上

应用的自固定补片主要是“Progrip ™自抓式”与“Adhesix®

自粘式”。

Progrip ™自抓补片是表面具有可吸收聚乳酸微钩的单

股聚丙烯补片，该乳酸微钩类似于尼龙搭扣，直接插入

肌肉及脂肪等软组织即可固定，而不易固定在骨膜，腹膜，

韧带和筋膜上。所以特别提醒，使用自抓补片修补耻骨

上疝时，应将补片下缘用缝线或疝钉固定于耻骨联合及

耻骨梳韧带上，避免补片移位，引起复发。Hollinsky等 [33]

的动物实验探究了不同固定材料与组织的整合力，结果

显示术后 5、60 d 时，自抓组均高于其他固定组。但由

于其自抓特性，该补片在滚动并插入腹壁软组织时可能

会抓持自身或软组织，阻碍其在腹膜前间隙的展开部署，

需要对腹膜前间隙行进一步解剖从而有足够的空间将其

展开，并且对外科医师的腹腔镜操作技能要求较高，不

然可能会延长手术时间。Li 等 [34] 研究建议使用“水平 -

双侧展开式”补片部署方法。Nikkolo 等 [35] 研究发现在

术后 6 个月时，自抓组术区异物不适感的发生率更高。

2022 年一项 Meta 分析显示自抓组术后慢性疼痛发生率

明显更低，而就复发与手术时间来说，与其他固定组没

有明显的差异 [36]；Denham 等 [37] 研究表明自抓补片组

报告了更少的术后急性疼痛。

Adhesix® 自粘补片是表面预涂有可吸收合成胶（聚

乙烯吡咯烷酮和聚乙二醇基）的轻质聚丙烯补片，动

物实验显示其固定强度佳、能与组织良好地整合 [38]。

Champault 等 [39] 的体内研究显示使用该补片的患者，术

后 3 个月无复发，术后疼痛及其他并发症罕见。该补片

可能具有广阔的应用前景，但目前关于它的研究及相应

的报道较少，需要进一步的研究和长期的随访。

5	 真空抽吸固定

最近，有学者提出了一种新的补片固定方式 - 真空

抽吸固定，具体操作为闭合腹膜后，使用腹腔镜抽吸装

置在腹膜切口上方戳出一个小孔后深入腹膜前间隙，使

用该装置的钝头端压住补片，同时借助手从外部推动腹

壁组织，吸除腹膜前间隙和腹腔中的所有残留气体，形

成负压迫使补片固定。他们将此种抽吸固定与钉合固定

对比显示两组在手术时间，术后疼痛、复发等方面均无

显著差异，而前者因抽吸装置可重复使用降低了经济成

本，且降低阴囊气肿的发生率至1.53%。综上，可以认为“真

空抽吸固定”是一种安全，有效，经济的固定方式 [40]。

6	 总结

每种固定方式都有其优劣势。对于疝外科医生来说，

在进行疝修补术之前充分了解这些方面非常重要。应根

据疝患者的具体疝缺损情况、合并症和可用资源综合考

虑，为每个患者量身选择合适的补片固定方式。
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