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随着社会生活水平的改善和物质条件的丰富，肥胖症

的发病率越来越高，全球目前已有约 1/3的人口处于超重

与肥胖状态，在我国肥胖人口已接近 9000万人，高居世界

首位。腹壁疝是临床外科最常见的疾病之一，无论原发性

还是继发性腹壁疝均与肥胖关系密切。来自美国对腹壁

疝病人的研究结果发现，约 60%行腹壁疝修补术（ventral
hernia repair，VHR）病人合并肥胖；而对行减重手术的肥胖

病人研究结果发现，约8%行减重手术者在手术时可发现同

时存在腹壁疝［1-4］。虽然肥胖问题已如此突出，但有关肥胖

合并腹壁疝的临床研究仍相对较少，且绝大多数研究为

小-中等规模的回顾性研究，缺乏高证据级别研究支持［5］。

在我国，对于肥胖合并腹壁疝的治疗仍存诸多方面争议。

因此，总结现有文献和临床经验以制定肥胖合并腹壁疝外

科治疗专家共识，对于规范肥胖病人VHR的实施具有非常

重要的意义。

在中华医学会外科学分会疝与腹壁外科学组、甲状腺

及代谢外科学组，中国医疗保健国际交流促进会临床实用

技术分会腹壁修复与重建外科学组，国家卫健委能力建设

和继续教育外科学专家委员会减重与代谢外科专业委员

会的共同组织下，由包括疝与腹壁外科医师和减重代谢外

科医师在内的国内多位专家在共识意见起草小组系统文

献检索基础上于2019年、2020年在上海共进行了3次专题

研讨会，在充分讨论、修改基础上确定关键问题，进行无记

名投票，投票同意率＞70%者视为通过，在此基础上汇总制

定本共识。期待本共识为我国规范化开展肥胖合并腹壁

疝外科治疗提供重要依据。

1 肥胖与腹壁疝的发生发展密切相关

各种原发与包括切口疝在内的继发腹壁疝发生的原

因多种多样，但几乎所有研究结果均表明肥胖是腹壁疝发

生的确切危险因素［4-10］。关于肥胖病人术后发生切口疝的

研究表明，肥胖病人切口疝的发生率约为非肥胖病人的2~
5倍，且肥胖病人更容易发生腹壁疝嵌顿，导致需行急诊手

术［8，11-12］。不仅肥胖本身可以导致腹壁疝发生的显著增加，

而且肥胖病人行VHR术后腹壁疝的复发率同样明显增加，

研究结果发现肥胖病人行VHR术后疝复发率是正常体重

病人的 2~4倍［13-15］。此外，肥胖程度同样显著影响腹壁疝

的发生发展，肥胖程度越高腹壁疝复发的时间越短［16］。来

自我国专家的讨论对肥胖是腹壁疝发生发展的高危因素

达成高度共识，一致认为肥胖是导致腹壁疝发生与VHR术

后复发率增高的重要原因。

肥胖病人腹腔内脂肪大量沉积可导致腹内压显著增

高，腹壁本身过多脂肪沉积会引起包括肌组织在内的腹壁

肌筋膜层薄弱和腹壁肌筋膜层关闭困难，这些均为导致肥

胖病人腹壁疝发生的重要机制［17-20］。另外，过多脂肪沉积

还会导致肥胖病人组织的愈合能力差及术后更容易发生

包括手术部位感染（surgical site infection，SSI）在内的各种
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手术部位事件（surgical site occurrence，SSO）［11，20-22］。相关

研究结果表明，肥胖病人术后感染性并发症发生率约为非

肥胖病人的3倍，SSI发生率增高显著增加了肥胖病人术后

切口疝的发生与VHR术后的复发［21］。合并包括 2型糖尿

病等多种代谢性疾病是肥胖病人的一个重要特征，代谢综

合征及肥胖伴发的合并症在腹壁疝的发生发展中同样起

到重要作用［23］。来自我国专家的讨论结果与美国代谢与

减重外科协会（American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery，ASMBS）和美国腹壁疝预后协作组（ventral hernia
outcomes collaborative，VHOC）一样均对此达成基本共

识［23-24］。

推荐意见1：肥胖是腹壁疝发生的高危因素；投票同意

率：100%。
推荐意见2：肥胖是VHR术后复发的高危因素；投票同

意率：100%。
推荐意见3：伴随肥胖程度增高，腹壁疝发病率及VHR

术后复发率也相应显著增高；投票同意率：96%。
推荐意见 4：肥胖病人行 VHR术后更容易发生包括

SSO在内的并发症；投票同意率：77%。
推荐意见 5：肥胖病人腹腔内脂肪大量沉积导致腹内

压增高、合并糖尿病等代谢紊乱、术后容易发生SSO等因素

与肥胖病人腹壁疝的高发病率与高术后复发率密切相关；

投票同意率：100%。

2 肥胖合并腹壁疝病人手术时机的选择

肥胖合并腹壁疝治疗中争议最多的问题是手术时机

的选择，VHR与减重手术应该同期进行还是分期进行。是

否需要术前减重干预后再进行VHR。
同期手术的优点为通过1次手术就能够解决肥胖与腹

壁疝，避免了二次手术，对于符合手术条件的病人实施同

期减重与VHR手术的安全性已为多个临床研究结果所证

实［23-24］。但也有研究结果发现减重与VHR手术同期进行

的病人术后30 d内的并发症发生率、非计划再手术率及再

入院率可能增高［25］。虽然有关同期手术术后腹壁疝复发

率报道并不一致，但在有经验的外科医师团队行同期VHR
术后腹壁疝复发并无显著增加［26-28］。此外，手术时间延长、

存在补片感染风险及一旦发生腹腔镜胃旁路术（laparo⁃
scopic Roux-en-Y gastric bypass，LRYGB）吻合口漏或腹腔

镜袖状胃切除术（laparoscopic sleeve gastrectomy，LSG）切缘

漏临床处理困难等问题，也须在实施同期减重与VHR手术

时加以考虑［23，28］。

先行减重手术后VHR分期手术的优点在于减重手术

可有效降低后期VHR手术难度，并避免同期VHR术中发

生补片污染的可能。来自于开放性腹壁疝手术的研究结

果表明，减重术后分期VHR病人术后腹壁疝的复发率较同

期手术组显著降低，住院时间缩短［29-30］。但分期手术由于

在实施减重手术时未处理腹壁疝，有可能引起包括小肠梗

阻与嵌顿在内的腹腔内并发症，这是其不足之处［31］。肥胖

病人行VHR后再行减重手术多见于腹壁疝内容物嵌顿等

紧急情况下或不具备减重手术条件的情况下，这时往往须

先处理腹壁疝，然后根据需要再行二期减重手术。

来自我国专家讨论意见认为，体重指数（BMI）≤ 27.5的
腹壁疝病人，可直接行择期VHR，而BMI＞47.5的腹壁疝病

人，则应避免进行择期VHR，这与美国ASMBS与VHOC的

推荐意见基本一致［23］。但对于 27.5＜BMI≤ 47.5的肥胖合

并腹壁疝病人，我国专家讨论的总体意见认为先行减重后

行VHR或同期行减重手术与VHR均可考虑。而VHOC的

推荐意见认为对此类病人均应该先采取个体化的包括减

重手术与非手术干预在内的措施进行减重，然后再实施

VHR，以降低术后并发症发生率与复发风险。国内专家目

前对于是否均需术前减重存在一定的争议，认为VHR术前

应先行减重的投票同意率68%，虽然未达到形成共识标准，

但表明对 27.5＜BMI≤ 47.5的肥胖合并腹壁疝病人行VHR
术前减重仍然为国内多数学者所采纳。

VHR术前减重的方式可以是非手术干预，也可以是减

重手术，我国专家讨论意见认为VHR术前减重方式的选择

应该根据病人的具体情况采取个体化的干预措施。非手

术减重干预措施包括节食、运动等生活方式的改变以及行

为治疗、内镜治疗、药物治疗等措施。虽然这些治疗可以

在短时间内减轻总体重的 5%～15%，但往往费用高，病人

依从性差，在 1~2年内发生反弹［23-24］。而减重手术相较于

其他减重措施可以提供更快速与长期维持的体重降低，这

为重度肥胖伴腹壁疝病人的治疗提供重要帮助［23，32］，特别

是对于BMI＞47.5、非手术干预无效的腹壁疝病人的意义

更大。目前有关先行减重手术再分期VHR的临床研究相

对较少，还需要更多高证据级别的临床研究来提供指导与

帮助。

对于肥胖病人，除了BMI因素以外，还有很多情况也会

影响到手术时机的选择，如巨大腹壁疝、腹腔失容（loss of
domain，LOD）、腹壁疝伴慢性感染、既往有减重手术史、不

能耐受长时间手术等。在这些情况下，先行减重干预同样

有利于为病人腹壁疝的手术治疗创造更好的条件。另外，

对于肥胖合并腹壁疝嵌顿甚至是绞窄等急诊病人，治疗的

首要目的应是保证病人的生命安全，在这种情况下BMI不
影响腹壁疝治疗的选择。

推荐意见 6：对于BMI≤ 27.5的腹壁疝病人，可直接行

择期VHR；投票同意率：77%。
推荐意见7：对于27.5＜BMI≤ 47.5的腹壁疝病人，可先

行减重干预然后行VHR或减重手术与VHR同期进行；投

票同意率：88%。
推荐意见 8：对于BMI＞47.5的腹壁疝病人，应避免行

择期VHR；投票同意率：81%。
推荐意见 9：术前减重方式应根据病人情况采取包括

手术在内的个体化减重干预措施；投票同意率：88%。
推荐意见10：肥胖合并急诊腹壁疝病人应以保障病人

的生命安全为第一位，其治疗不受限于病人BMI；投票同意
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率：92%。

3 肥胖合并腹壁疝病人手术方式选择与术前准备

对于肥胖合并腹壁疝手术方式选择应根据病人的具

体情况决定，包括治疗的目标、BMI、合并症及腹壁疝本身

特点。在腹腔镜下实施减重手术已为全球减重代谢外科

医师所接受［33-34］。而VHR则既可以在腹腔镜下进行，也可

以开放手术方式进行［5-6］。但无论同期还是分期手术，与开

放性 VHR手术相比，腹腔镜腹壁疝修补术（laparoscopic
ventral hernia repair，LVHR）的安全性与有效性已为大量的

临床研究结果所证实［23-24，33，35］。对肥胖合并腹壁疝病人的

研究结果表明，无论是 LVHR单独手术还是腹腔镜减重+
LVHR同期手术，腹腔镜组的手术时间与住院时间均显著

短于开放手术组，且术后并发症发生率与腹壁疝复发率显

著降低，同时LVHR还能够在术中发现由于肥胖而被掩盖

的隐藏腹壁疝，可有效避免开放手术腹壁疝遗漏的发

生［26-27，36-38］。而在肥胖病人实施开放VHR，由于须进行大范

围组织的分离，导致包括血清肿与 SSI等在内的切口并发

症发生率显著增高，手术与住院时间延长，甚至影响病人

的预后。因此，对于可腹腔镜下修补的腹壁疝，采用LVHR
方式已为越来越多的疝与腹壁外科医师所采纳［35，38-39］。我

国专家讨论意见认为，对于适合腹腔镜手术的肥胖合并腹

壁疝病人，推荐同期腹腔镜减重手术+LVHR，对于重度肥

胖但不适合LVHR者，推荐先进行减重干预治疗，包括非手

术减重和减重手术，再分期行LVHR。
虽然LVHR优势明显，但开放VHR在某些情况下仍具

有其特殊价值。在不具备实施LVHR条件，特别是在某些

巨大腹壁疝或需要同时行腹壁成型的病人，须采用开放组

织结构分离技术（component separation technique，CST）或脂

膜切除腹壁成型术辅助VHR时，采用开放手术仍具有重要

意义［5-6，40］。

充分的术前准备对于提高腹壁疝治疗效果至关重

要。吸烟是影响手术预后的重要危险因素，已有大量的临

床研究结果证实吸烟可显著增加包括减重与VHR手术在

内的各种术后并发症的发生，增加 VHR术后复发可

能［24，35］。国内外专家对于活跃的吸烟病人应避免行择期手

术已形成共识，但对术前戒烟时间仍存在不同意见，来自

于多个临床RCT研究认为术前戒烟应＞4周，但实际上无

论是国内还是国外，真正遵循这一原则的仍不足［41-44］。我

国专家讨论意见认为，肥胖本身就是腹壁疝发生发展的高

危因素，吸烟会进一步增进外科手术对病人预后的不利影

响。因此，对于肥胖合并腹壁疝病人更应重视术前的控烟

管理，以提高VHR的治疗效果。

肥胖与诸多代谢并发症密切相关，其中特别引起关注

的是2型糖尿病，2型糖尿病会显著影响手术病人的预后，

促进腹壁疝病人 VHR术后并发症发生率与复发率的增

加。糖化血红蛋白是评价长期血糖控制的重要标准，现有

临床研究结果表明，糖化血红蛋白＞6.5%可显著增加各种

术后并发症的发生率。因此，对于肥胖合并腹壁疝病人应

进行糖化血红蛋白水平监测，并在控制血糖后再行择期

VHR。而对于糖化血红蛋白＞8.0%的肥胖合并腹壁疝病

人，则应避免择期VHR［33，35，45-48］。

推荐意见11：肥胖合并腹壁疝病人手术方式首选腹腔

镜手术；投票同意率：89%。
推荐意见12：对于具备手术适应证而又不适合腹腔镜

VHR的肥胖合并腹壁疝病人可选择开放或杂交手术；投票

同意率：100%。
推荐意见 13：肥胖合并腹壁疝的吸烟病人，择期VHR

术前建议戒烟，且戒烟持续时间应＞4周；投票同意率：

77%。
推荐意见14：肥胖合并腹壁疝病人术前应检测糖化血

红蛋白水平，糖化血红蛋白＞6.5%的肥胖合并腹壁疝病

人，应控制血糖后再进行择期VHR；投票同意率：92%。
推荐意见15：糖化血红蛋白＞8.0%的肥胖合并腹壁疝

病人，应避免未经控制血糖而行择期VHR；投票同意率：

77%。

4 肥胖合并腹壁疝病人植入材料选择与应注意的问题

采用补片加强方式行腹壁疝修补已成为腹壁疝治疗

的重要手段，其应用使腹壁疝术后的复发率下降＞

50%［5，49-51］。所采用的补片可分为合成与生物补片两大类，

合成补片包括不可吸收补片、可吸收补片与复合补片，临

床上应用较多的合成补片是聚丙烯和聚酯等补片［5-6］。但

在具体补片材料的选择上国内外至今尚未形成共识，我国

专家讨论的意见认为应根据病人与术者的具体情况选

择。补片置放的层次也有多种选择，桥接或缺损间（Inlay）
修补主要通过开放手术方式进行，由于其具有较高的术后

复发率及并发症发生率，目前在临床上应用较少［5，23］。肌

后（Sublay）修补与腹膜前修补的优点为补片置于肌后腹膜

前方，在腹内压作用下补片紧贴肌肉，血管丰富的结缔组

织可长入并与其融合，使补片在腹壁永久性固定而加固腹

壁。因此，Sublay或腹膜前修补成为开放择期VHR的首

选［5-6，52］。对而于腹腔内修补，由于存在补片与腹腔内器官

直接接触问题，须选用具有防粘连特性的复合补片、慢可

吸收合成补片或生物补片以腹腔内补片（intraperitoneal on⁃
lay mesh，IPOM）修补方式进行修复，腹腔镜下 IPOM修补成

为LVHR的主要方式［24，36］。

补片材料的选择应考虑腹壁缺损的分级，由于减重手

术并非 1级（清洁）手术，因此，理论上减重手术与VHR同

期进行存在增加补片感染风险的可能，但实际上到目前为

止大多数肥胖合并腹壁疝同期手术的临床研究结果并未

发现增加补片感染的情况，这可能与腹膜对抗微生物的免

疫作用与其快速清除细菌的机制有关［3，25，53］，在术中注意严

格的消毒与无菌操作意义更为重要［3，25，53-55］。但对于分级

为Ⅳ级（感染）的腹壁疝则不可使用不可吸收合成补片，在

一定需要使用补片加强的情况下可考虑使用生物补片或
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慢可吸收合成补片［5］。

推荐意见16：采用植入材料加强修复是肥胖合并腹壁

疝病人行择期VHR的首选术式；投票同意率：87%。
推荐意见17：肥胖合并腹壁疝病人行择期VHR应尽量

避免桥接修复；投票同意率：89%。
推荐意见18：行减重与VHR同期手术最大的顾虑是手

术并发症发生率的增加；投票同意率：81%。
推荐意见 19：减重与VHR手术同期进行，合成与生物

补片均可选择；投票同意率：77%。
推荐意见 20：腹腔镜减重与 LVHR手术同期进行，植

入材料置放位置首选 IPOM修补；投票同意率：77%。
推荐意见 21：腹腔镜减重与开放VHR手术同期进行，

植入材料置放位置首选Sublay或腹膜前修补；投票同意率：

81%。
总之，肥胖是腹壁疝发生发展的重要危险因素。肥胖

合并腹壁疝的治疗具有特殊性，恰当的手术时机、手术方

式及植入材料的选择直接影响到病人的预后。在现有临

床证据积累基础上形成共识，制定合理的个体化手术方案

和临床规范，并由具有足够经验的外科团队来实施手术，

对于提高肥胖合并腹壁疝病人的手术治疗效果，降低复发

风险及改善病人生活质量具有重要意义。今后仍须进行

更多的前瞻性与高质量临床研究，为本共识的更新与完善

提供进一步的支持和帮助。
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