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［摘　要］目的：探讨超声检查在腹白线疝中的诊断价值。方法：分析３５例腹白线附近包块在超声检查中的
表现与初步诊断，并与最后临床诊断对照。结果：超声检查诊断为腹白线疝３０例，与临床最后诊断相符；误诊５
例，３例误诊为脂肪瘤，２例为混合性包块。结论：超声检查对腹白线疝有较高正确诊断率。
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　　腹白线疝常以腹中线附近无痛性包块而就诊，
由于腹白线疝的临床表现并不典型，因此存在误诊

病例［１］。２００８－２０１１年３５例腹壁包块患者，经超
声检查初步诊断为腹白线疝３０例，另５例诊断为
腹壁脂肪瘤或混合性包块，外科手术确诊３５例均
为腹白线疝，超声检查误诊５例。现对３５例超声
检查特点报告如下。

１　资料与方法
１．１　对象

３５例腹白线疝均为住院手术患者，男２１例，
女１４例，４１～６４岁，平均４９岁。３５例患者均以腹
壁包块就诊，发病史１个月～２年。
１．２　超声检查方法

入院后应用 ＰＨＩＬＩＰＳＨＤ１１和 ｉＵ２２彩色多普
勒超声诊断仪，探头频率５～１２ＭＨｚ、３～１３ＭＨｚ，
采用“浅表组织”条件，观察包块的边界、位置、大

小、形态、内部回声及深部肌层回声，用彩色多普勒

血流显像观察包块内部有无血流信号等。

２　结果
２．１　治疗结果

３５例腹壁包块均采用手术治疗且确诊为腹白
线疝，腹壁肌层缺损约３～１０ｍｍ，其中２５例疝出
物为大网膜，３例为大网膜及小肠，另外２例疝出
物为腹膜外脂肪，无疝囊。超声检查误诊的５例
中，２例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，遂缝合切口后择日进行了疝修

补术；另３例临床以疑诊腹白线疝收住院并手术。
２．２　超声检查结果

超声检查诊断３０例为腹白线疝，３例为脂肪

瘤，２例为混合性包块。包块位置：３５例患者腹白
线附近包块均位于脐孔以上，误诊的５例患者的包
块位于中线旁１～４ｃｍ，诊断正确的３０例患者的
包块均位于中线处。包块形状、边界：诊断正确的

３０例中２８例表现为蘑菇状包块（疝出皮下处较
大，为“蘑菇伞部”；通过腹壁缺损处较细为“蘑菇

柄”），边界清楚，另外２例平静呼吸时未见包块，
乏氏动作于皮下探及扁圆形包块；误诊的５例均表
现为扁圆形包块，厚度约３～７ｍｍ，边界清晰。包
块内部回声：诊断正确的３０例中２７例内部表现为
脂肪样中低回声，其中 ２例周围伴有少量液性暗
区；３例除脂肪中低回声外，可见肠道回声；误诊的
５例中３例内部为脂肪样中低回声，２例为中低回
声周围伴有少量斑片状液性暗区。包块深部肌层

回声情况：诊断正确的３０例中２８例包块深部肌层
回声中断，直径约２～９ｍｍ，另外２例深部肌层未
见明显回声中断，乏氏动作均可见包块增大；误诊

的５例包块深部肌层回声未见明显缺失，乏氏动作
包块大小无改变。３５例包块内均未见血流信号。

３　讨论
腹白线位于腹前壁正中线上，是两侧的腹直肌

鞘纤维彼此交织而成的网状结构，脐以上白线较宽

约１ｃｍ，脐以下因两侧腹直肌向中线靠拢而变窄，
这也是白线疝多发生在脐以上的原因，临床上多见

于剑突与脐中点附近［２］。腹白线的网状结构可使

白线形态发生以适应身体活动或腹壁呼吸运动的

变化，如在伸长时白线变窄、缩短时变宽。当腹胀

时需腹白线同时伸长和展宽，较大网眼即成为白线

上的薄弱点而致疝的发生。疝发生初期，随着腹部

压力的增加，腹膜外脂肪通过白线缺损薄弱区突出
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至皮下，此时多无疝囊。此组病例中７例（误诊的
５例及诊断正确的、乏氏动作才可见的２例）即属
于此型。疝发生后期，腹膜也可突出，形成真正意

义上的白线疝，疝出物多为大网膜及肠管，偶尔也

可见胆囊疝出［３］。对于位于中线的疝块，由于其

位置典型，容易想到白线疝；如腹直肌鞘缺损较大，

局部包块也较大，腹直肌鞘回声中断及包块均易被

超声探及并确诊［４］；如腹直肌鞘缺失较小，平卧位

时可无包块，嘱患者做乏氏动作或立位再检查，如

能探及包块，也可做出诊断。中线旁的白线疝，多

由于缺损口靠近白线边缘，缺损较小，且疝块向侧

旁疝出，在乏氏动作包块大小无明显改变的情况

下，容易误诊，尤其是内部回声为大网膜或腹膜外

脂肪时，容易误诊为脂肪瘤［５］。此组病例中误诊５
例即属于此种情况。因此，对于中线旁的包块，应

仔细扫查其附近的白线区域，观察腹直肌鞘有无回

声中断，同时嘱患者做乏氏动作，仔细观察包块的

大小有无改变；即使肌层回声无明显中断、乏氏动

作包块大小也无明显改变的病例，也不能轻易除外

白线疝而简单的诊断为“腹壁包块”。有学者认为

通过彩超检测疝块内有无血流信号，可区分疝块有

无绞窄坏死［６］。此组病例未发生绞窄坏死，但彩

超均未见血流信号，分析原因可能是使用仪器的条

件不同所致。

　　超声检查对腹白线疝的诊断具有较好的临床
价值，对于可探及包块深部肌层回声中断或（和）

乏氏动作可见包块大小改变的病例，超声可作出腹

白线疝的明确诊断；但对于中线附近的，尤其是内

部为脂肪样组织回声的包块，超声容易误诊为脂肪

瘤。因此，对于临床单纯以腹中线及其附近包块就

诊的患者，包块深部肌层虽未见明显回声缺失，也

应警惕白线疝。
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　　总之，准分子激光角膜屈光术后皮质类固醇性
高眼压的早期诊断尤为重要，以免造成视神经的

损害。要谨慎使用皮质类固醇激素类药物，患者

不应未经医生许可擅自使用或调整药物的用量及

用法。要定期复查和检测眼压的变化，外地患者

不能复查者叮嘱当地复查后打电话随访。一旦发

生了皮质类固醇性高眼压，立即停用皮质类固醇

药物，积极使用降眼压药物控制眼压［９］。
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