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腹腔镜食道裂孔疝修补术的临床效果分析：附 51 例报告

杨慧琪，刘亦婷，陈杰，申英末

（首都医科大学附属北京朝阳医院 疝和腹壁外科，北京 100043）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨腹腔镜食道裂孔疝修补术的安全性和疗效。

方法：回顾分析 2012 年 7 月—2016 年 7 月 51 例行腹腔镜食道裂孔疝修补术的患者临床资料。

结果：51 例患者均顺利接受腹腔镜食道裂孔疝修补术。术中裂孔缝合修补后均采用补片加强固定。对无明

显禁忌证患者，同时行 Dor 胃底折叠术。平均时间（100±15.4）min，术中出血量平均（28±15.4）mL，

术后平均住院时间 2 d。术后胸痛、进食后哽噎等疝囊压迫症状明显缓解，反酸，烧心等反流症状也得

到明显改善。无严重并发症发生，均在 4 周内恢复正常饮食。平均随访 32 个月，未见裂孔疝复发及补

片相关并发症。

结论：腹腔镜食道裂孔疝修补术是安全有效的手术方式，食道裂孔缝合关闭后使用补片加强修补可以

降低裂孔疝的复发率。 
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Clinical efficacy of laparoscopic hiatal herniorrhaphy: 
a report of 51 cases

YANG Huiqi, LIU Yiting, CHEN Jie, SHEN Yingmo

(Department of Hernia and Abdominal Wall Surgery, Affiliated Beijing Chaoyang Hospital, Beijing Capital University, Beijing 100043, China)

Abstract Objective: To examine the safety and effi  cacy of laparoscopic hiatal hernia repair.

Methods: Th e clinical data of 51 patients undergoing laparoscopic hiatal hernia repair from July 2012 to July 2016 

were retrospectively analyzed.  

Results: In all the 51 patients, laparoscopic hiatal herniorrhaphy was uneventfully performed, and a mesh was 

used to reinforce hiatal closure during operation. Dor fundoplication was performed at the same time in those 

without obvious contraindications. Th e average operative time was (100±19.6) min, the average blood loss was 

(28±15.4) mL, and the average length of hospital stay was 2 d. The symptoms caused by compression of the 

hernia sac contents such as chest pain and choke aft er eating were signifi cantly alleviated, and the refl ux-related 

symptoms such as acid regurgitation and heartburn were significantly improved after operation. No serious 

complications occurred, and all patients returned to normal diet within four weeks aft er operation. Follow-up was 

conducted for an average of 32 months, and no recurrence or mesh-related complications were noted.

Conclusion: Laparoscopic hiatal hernia repair is a safe and effective procedure, and mesh reinforcement after 
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食 道 裂 孔 疝 是 一 种 常 见 的 临 床 问 题， 通 常 合

并 有 胃 食 管 反 流 性 疾 病。 当 腹 腔 脏 器 沿 增 大 的 食

道裂孔 疝 入 胸 腔 时 就 被 定 义 为 食 道 裂 孔 疝。 腹 腔

镜 技 术 已 被 广 泛 应 用 于 食 道 裂 孔 疝 的 修 补， 与 开

放 手 术 相 比 较， 有 创 伤 小 和 术 后 恢 复 快 的 优 势。

早 期 研 究 [1] 报道单纯腹腔镜缝合修补裂孔，术后

复发率为 12%~42%。研究 [1-2] 表明腹腔镜食道裂

孔疝修补同时应用补片加强可以有效减少复发率。

本 研 究 回 顾 腹 腔 镜 食 道 裂 孔 疝 修 补 术 的 安 全 性 和

有 效 性， 同 时 评 估 术 后 症 状 的 改 善 和 裂 孔 疝 的 复

发率，旨在探讨食道裂孔疝修补术的临床效果。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

2012 年 7 月 —2016 年 7 月， 采 用 腹 腔 镜 食

道裂孔疝修补术治疗食道裂孔疝 51 例，患者中男 

32 例，女 19 例；年龄 42~81 岁，平均（61±17.6）岁。

临床表现主要为胸痛，反酸、烧心等症状。

1.2  方法

1.2.1  术前评估　病史及既往诊断治疗情况，是

否 进 行 正 规 内 科 治 疗 以 及 服 用 抑 酸 药 剂 量 情 况。

检查评估：⑴ 胃镜及活检，确认是否存在食管裂

孔 疝 以 及 食 管 黏 膜 病 变， 病 理 分 析 以 排 除 消 化 道

肿瘤。⑵ 上消化道造影，评价解剖结构，判断食

道裂孔疝的大小和分型。⑶ 胸部 CT，对于巨大食

道裂孔疝，术前常规行胸部 CT 以进一步明确解剖

结构。⑷ 食管远端测压及 24 小时 pH 值监测：测

量 食 管 下 段 括 约 肌 压 力 和 食 管 蠕 动 功 能， 确 认 是

否 存 在 反 流 和 反 流 的 程 度 次 数， 反 流 与 症 状 的 相

关 性， 同 时 也 作 为 诊 断 和 评 价 预 后 的 工 具。 根 据

DeMeester 软件系统分析反流的程度并进行评分：

DeMeester 评分 50~100 分为中度反流，>100 分为

重度反流。

1.2.2  手术适应证　本组 51 例食道裂孔疝患者无

手术禁忌证，如食道肿瘤、食管狭窄、贲门失迟缓

等。本研究的手术适应证是依照美国胃肠和内镜外

科医生协会（SAGES）制定的食道裂孔疝指南 [2]，

滑 动 型 食 道 裂 孔 疝 伴 有 反 酸 烧 心 的 症 状 符 合 手 术

指征，巨大或混合型食道裂孔疝伴有裂孔疝相关症

状的符合手术指征。

1.2.3  手术方法及步骤　手术方式是食道裂孔疝

修 补 术 和 Dor（180 °） 胃 底 折 叠 术（ 图 1）。 气

管 插 管 全 身 麻 醉。 患 者 取 截 石 位， 术 者 站 在 患 者

两腿之间，一般采取 5 孔法，观察孔 1 cm 位于脐

上约 2 cm 处，主操作孔分别位于左、右锁骨中线

肋缘下 2 cm，剑突下孔进入腔镜肝脏拉钩、左腋

前 线 肋 缘 下 为 助 手 孔， 共 置 入 5 个 Trocar（3 个 

5 mm、2 个 10 mm）。 解 剖 左 右 膈 肌 脚， 游 离 食

管下段。助手使用无损伤抓钳夹住贲门上覆盖的脂

肪垫，向下向反方向牵拉胃食管连接部。术者先游

离开小网膜，显露右侧膈肌脚，游离右侧膈食管韧

带，然后顺时针游离食道裂孔的顶部，再游离左侧

膈肌脚与食管。钝性与锐性剥离结合将疝囊从纵膈

完全游离，充分游离食管下端。游离食管两侧及后

壁， 以 纱 布 条 贯 穿 食 管 后 壁 间 隙 并 向 前 方 提 起 食

管， 分 离 时 食 管 后 壁 时 应 注 意 辨 认 和 保 护 迷 走 神

经。关闭食道裂孔。使用不可吸收缝线于食管后方

间断缝合关闭食道裂孔，针距在大约 5 mm。从下

至上缝合，最后 1 针缝线与食管后壁留 5 mm 的距

离。缝合时，注意不要损伤食道后方的腹主动脉。

补 片 加 强 食 道 裂 孔。 使 用 可 吸 收 钉 枪 或 胶 将 补 片

（ 食 道 裂 孔 疝 专 用 补 片，Medtronic） 固 定 在 关 闭

后 的 食 道 裂 孔。 注 意 补 片 与 食 道 壁 之 间 保 持 一 定

的 距 离， 避 免 补 片 侵 蚀 食 管 壁。 建 立 胃 底 折 叠 抗

反 流 活 瓣。 选 择 胃 底 合 适 的 位 置， 将 胃 底 翻 转 到

食管前方 180°，使用不可吸收缝线间断缝合将胃

底、固定于食管壁和膈肌。第 1 针缝线最重要，决

定了活瓣的准确位置。顺时针间断缝合 3 针，最后 

2 针在食管裂孔的顶部将胃与膈肌固定。

1.2.4  术后评估指标　以问卷调查的方式来评估

主观症状的改善，主要包括烧心、反流、腹痛、腹

胀、液体和固体食物的吞咽困难、打嗝嗳气、胸痛，

还有食管外症状，如咳嗽、声音嘶哑、哮喘、肺炎、

咽喉痛。对手术满意度的评分采用 0~10 主观评分

（0= 不 满 意，10= 非 常 满 意）。 吞 咽 困 难 评 分 采

用 Dakkak 评分系统。术后症状完全消失定义为手

术效果满意，主要症状消失但是有轻度消化道不适

hiatal closure can reduce the recurrence of hiatal hernia.

Key words Hernia, Hiatal; Herniorrhaphy; Laparoscopes 
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定义为手术效果好，术后还有些症状需要药物来控

制定义为手术效果可以，当术后症状无明显改善定

义为手术效果差。此外对手术的安全性的评估包括

手术并发症和病死率的统计。

2　结　果

2.1  患者基本情况及手术相关指标

51 例手术患者中 49 例为食道裂孔疝修补同时行

Dor 胃底折叠术，2 例巨大食道裂孔疝患者因术前测

压提示无效食管动力，单纯行食道裂孔疝修补术。患

者 平 均 BMI 是（28.3±7.6）kg/m2。58.8%（30/51）

为 滑 动 型 食 道 裂 孔 疝，21.6%（11/51） 为 混 合

型 食 道 裂 孔 疝，19.6%（10/51） 为 巨 大 食 道 裂 孔

疝， 未 见 食 道 旁 裂 孔 疝。 其 中 1 例 混 合 型 食 道 裂

孔 疝 和 1 例 巨 大 食 道 裂 孔 疝 同 时 伴 有 胸 骨 后 膈 疝

（Morgagni 疝 ）， 同 时 进 行 修 补（ 图 2）。1 例

滑 动 型 食 道 裂 孔 疝 患 者 伴 有 左 侧 膈 膨 出， 同 时 行

折 叠 缝 合 膈 肌。 手 术 时 间 80~125 min， 平 均 为

（100±19.6）min；术中出血量 10~50 mL，平均

（28±15.4）mL。 无 中 转 开 腹 或 死 亡 病 例， 术 后

平均住院时间 2 d（表 1）。

图 1　腹腔镜食道裂孔修补术　　A：关闭食道裂孔；B：补片加强食道裂孔；C：Dor 胃底折叠
Figure 1　Laparoscopic hiatal hernia repair　　A: Hiatal closure; B: Mesh enforcement after hiatal closure; C: Dor fundoplication

A B C

A B

C D

图 2　食道裂孔疝合并膈疝　　A：术前 CT 示 Morgagni 膈疝，食道裂孔疝；B：术中探查发现 Morgagni 膈疝；C：食道裂孔疝；

D：游离疝囊抬起食道后，增大的食道裂孔
Figure2　Hiatal hernia with concomitant diaphragmatic hernia　　A: Preoperative CT showing Morgagni hernia and hiatal hernia; 

B: Laparoscopy showing Morgagni hernia; C: Hiatal hernia; D: Enlarged hiatus aft er dissociation of the hernial sac and uplift  of the 
esophagus

A B

C D
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表 1　患者术前资料与手术相关指标
Table 1　Preoperative data and surgical variables of the patients
　　　　项目 数据

BMI（kg/m2，x±s） 28.3±7.6
裂孔疝类型 [n（%）]
　滑动型食道裂孔疝 30（58.8）
　混合型食道裂孔疝 11（21.6）
　巨大食道裂孔疝 10（19.6）
食道裂孔疝的诊断 [n（%）]
　术中 15（29.4）
　术前 36（70.6）
手术时间（min，x±s） 100±19.6
反流程度 [n（%）]
　轻度 21（41.2）
　中度 19（37.3）
　重度 11（21.6）

2.2  手术结果及术后情况

术 后 烧 心， 反 酸 100% 缓 解， 无 患 者 再 需 要

抑酸药来控制症状。胸骨后疼痛也达到 100% 缓解

（表 2）。术后 2 周内，12 例（25.3%）患者有轻

度的吞咽困难，10 例（19.6%）患者有轻度腹胀，

通过饮食过渡指导均在 4 周内恢复正常饮食，没有

患者需要再次住院或手术干预治疗。2 例患者术后

出现轻度气胸，均不需要特殊处理，给予吸氧对症

治疗。患者对手术的主观满意度评分均为 9.2 分。

96%（49/51）患者认为术后恢复很好或好（表 3）。

表 2　患者术后结果
Table 2　Results of the patients aft er operation

　　指标 术前 术后
烧心评分 6（3~10） 0
胸痛评分 4（2~8） 1（0~1）
吞咽困难评分 0 2（0~4）
对手术的满意度 — 9（7~10）
手术结果 [n（%）]
　很好 — 40（78.4）
　好 — 9（17.6）
　一般 — 2（3.9）
　不好 — 0（0.0）

表 3　术后主要并发症
Table 3　Postoperative complications 

　并发症 n（%）
吞咽困难 12（23.5）
腹胀 10（19.6）
气胸 2（3.9）
伤口感染 1（2.0）

2.3  术后随访情况

术后定期复查胃镜及上消化道造影（图 3），

以评估是否裂孔疝复发。术后随访时间 13~50 个月，

平均随访 32 个月。在随访期间，未见复发，未见

补 片 相 关 并 发 症， 如 补 片 侵 蚀 食 管 或 长 期 吞 咽 困

难等。

3　讨　论

腹 腔 镜 食 道 裂 孔 疝 修 补 术 的 目 的 是 修 补 食

道 裂 孔 缺 损 以 避 免 复 发 ， 同 时 控 制 或 预 防 反 流 症

状 ， 防 止 食 道 裂 孔 疝 相 关 的 并 发 症 发 生 ， 如 胃 扭

转或急性胃嵌顿等。本组51例食道裂孔疝患者行

食 道 裂 孔 疝 修 补 术 后 均 成 功 治 愈 ， 伴 随 反 酸 症 状

缓 解 ， 术 后 随 访 期 间 未 见 复 发 病 例 ， 这 与 国 内 外

一系列研究结果一致 [3-6]。尽管食道裂孔疝修补是

否 应 常 规 行 胃 底 折 叠 术 尚 意 见 不 一 致 ， 但 是 对 伴

有 反 流 症 状 或 滑 动 型 食 道 裂 孔 疝 的 患 者 建 议 行 胃

底折叠[7]。

图 3　术前及术后消化道造影　　A：术前上消化道造影显示巨大食道裂孔疝；B：术后复查消化道造影显示正常
Figure 3　Preoperative and postoperative digestive tract radiography　　A: Preoperative radiography showing giant hiatal hernia; 

B: Postoperative radiography showing normal structure

A B
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对 食 道 裂 孔 疝 修 补 是 否 使 用 补 片 存 在 一 定 的

争议。在本研究中60%为滑动型裂孔疝，40%为混

合 型 或 巨 大 裂 孔 疝 。 手 术 中 缝 合 修 补 裂 孔 后 均 采

用 了 补 片 加 强 ， 术 后 随 访 期 间 未 见 复 发 及 补 片 侵

蚀入食管或补片感染的病例。Oelschlager等[8]研究

报 道 ， 食 道 裂 孔 疝 术 中 如 不 采 用 补 片 加 强 ， 术 后 

5年复发率高达59%。有研究 [9]建议当食道裂孔的

面积>5 cm2放置补片。有学者[10-12]认为在食道裂孔

疝 修 补 术 中 应 用 补 片 是 非 常 有 必 要 的 ， 而 且 应 用

合 成 补 片 也 不 会 增 加 补 片 相 关 并 发 症 的 风 险 。 因

为 膈 肌 是 在 不 断 运 动 中 ， 所 以 膈 肌 修 补 后 是 存 在

一 定 张 力 的 [ 1 3 - 1 5 ]。 此 外 ， 膈 肌 裂 孔 主 要 由 肌 肉 组

成 ， 表 面 没 有 强 壮 的 筋 膜 。 在 膈 肌 脚 的 表 面 有 层

薄 薄 的 腹 膜 ， 在 修 补 时 尽 量 保 留 。 目 前 应 用 的 补

片 是 在 关 闭 裂 孔 的 基 础 上 进 行 加 强 ， 不 建 议 补 片

桥 接 修 补 。 术 中 使 用 的 是 食 道 裂 孔 疝 专 用 的 防 粘

连 合 成 补 片 ， 强 度 要 超 过 生 物 补 片 ， 同 时 在 放 置

时注意补片与食管壁间保持5 mm距离以避免补片

侵 蚀 食 管 并 发 症 的 发 生 。 补 片 桥 接 的 效 果 不 如 裂

孔 关 闭 后 覆 盖 补 片 ， 一 系 列 研 究 建 议 术 中 应 尽 量

关闭裂孔[16-17]。建议采用可吸收钉枪，缝线或者医

用胶将补片固定在关闭后的食道裂孔。

补 片 固 定 的 技 术 有 一 定 难 度 ， 需 要 术 者 有 娴

熟 的 腹 腔 镜 操 作 技 术 ， 而 且 熟 悉 裂 孔 周 围 重 要 的

解 剖 结 构 [ 1 8 - 1 9 ]。 食 道 裂 孔 毗 邻 的 重 要 器 官 和 解 剖

结 构 包 括 食 管 后 方 的 腹 主 动 脉 ， 裂 孔 前 上 方 的 心

包 ， 右 侧 膈 肌 脚 旁 的 下 腔 静 脉 。 在 应 用 可 吸 收 钉

枪固定补片时，一定要注意以上重要解剖结构避免

损伤。也可以采用缝合线来固定补片，但因空间狭

小技术上更具有挑战性。外科医生首先要具备娴熟

的腹腔镜缝合技术，使用弧度合适的针和抓持力强

的持针器使得缝合时更好地控制缝合角度[20-21]。

巨 大 食 道 裂 孔 疝 在 手 术 技 术 上 具 有 一 定 的 挑

战 性 ， 尤 其 是 在 游 离 疝 囊 将 疝 入 胸 腔 的 脏 器 还 纳

回 腹 腔 时 。 直 接 牵 拉 疝 入 的 脏 器 试 图 还 纳 容 易 造

成 损 伤 ， 因 此 笔 者 建 议 从 游 离 疝 囊 开 始 ， 随 着 疝

囊 游 离 下 来 ， 疝 入 胸 腔 的 脏 器 就 逐 渐 被 还 纳 回 腹

腔 。 术 中 最 常 见 的 并 发 症 是 气 胸 ， 特 别 是 疝 囊 与

胸 膜 粘 连 紧 密 时 ， 游 离 疝 囊 时 难 免 造 成 胸 膜 破 裂

导致气胸[22-23]。一般都不会造成严重气胸，笔者建

议 如 果 术 中 发 现 胸 膜 破 损 ， 可 以 略 降 腹 压 ， 通 知

麻醉医生膨肺的同时，用3 -0的可吸收缝线关闭胸

膜 缺 损 ， 然 后 继 续 完 成 手 术 。 术 后 建 议 给 予 患 者

吸 氧 ， 如 有 胸 闷 憋 气 等 症 状 建 议 检 查 胸 片 ， 判 断

气胸的程度及是否需要胸腔穿刺。

食 道 裂 孔 疝 修 补 术 后 早 期 常 见 的 问 题 是 术 后

轻到中度的吞咽困难[24-25]。在本研究中有30%的患

者 有 术 后 早 期 的 轻 到 中 度 的 吞 咽 困 难 ， 或 打 嗝 、

嗳气，但是一般术后2~4周都会得到明显改善，逐

渐 恢 复 正 常 饮 食 。 建 议 术 后 给 患 者 提 供 详 细 的 饮

食指导，尤其是在术后5~7 d的水肿期，饮食以流

质 或 者 半 流 质 为 主 。 在 本 研 究 中 ， 吞 咽 困 难 均 能

逐 渐 缓 解 ， 无 患 者 需 要 任 何 干 预 措 施 如 内 镜 下 扩

张。也有研究 [ 21]报道术中使用探条来支撑食管以

防 止 术 后 吞 咽 困 难 ， 但 是 放 置 探 条 后 使 缝 合 难 度

增 加 ， 因 此 不 建 议 术 中 放 置 探 条 ， 在 关 闭 裂 孔 时

最上1针与食道下缘保持5 mm距离以避免狭窄导致

术后吞咽困难。

在 本 研 究 中 手 术 均 由 同 一 位 外 科 医 生 作 为 术

者，保证了手术操作的一致性。但本研究为回顾性

研究，前瞻性随机对照研究更能保证研究结果的客

观性和可靠性。另外，本研究术后效果的评估指标

主要来源于患者的主观感受，有待更多客观的指标

如食道测酸测压等更能合理地评价手术效果。

通 过 上 述 研 究 ， 笔 者 认 为 应 用 补 片 的 食 道 裂

孔 修 补 术 是 治 疗 食 道 裂 孔 疝 缓 解 胃 食 管 反 流 症 状

的 安 全 有 效 的 术 式 。 由 有 经 验 的 外 科 医 生 操 作 ，

腹 腔 镜 食 道 裂 孔 疝 修 补 术 的 手 术 效 果 持 久 ， 并

发 症 的 发 生 率 低 。 进 一 步 准 确 评 估 该 手 术 手 术 效

果，尚需要前瞻性随机对照研究和长期随访。
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