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“对位对线”补片放置法在腹腔镜食管裂孔疝修补术中应用：

单中心120例分析
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摘     要             背景与目的：腹腔镜下食管裂孔疝 （HH） 补片修补术以创伤小、恢复快、并发症少等优势已成为治疗

HH 的主要手术方法。腹腔镜下的补片放置及固定技术仍然是一个难点。本研究介绍一种新式的 HH 补

片放置方法并探讨其临床应用效果。

方法：回顾性分析 2019 年 1 月—2020 年 12 月中山大学附属第六医院疝和腹壁外科收治的 120 例行腹腔

镜 HH 补片修补术患者的临床资料。入组患者均采用“对位对线”的补片放置方法。

结果：全组患者的平均手术时间为 （112±27） min，术后平均住院时间为 （4.5±2.2） d，围手术期无死

亡病例。手术后早期并发症包括吞咽困难 7 例，其中 5 例 2 周后缓解，2 例手术后 4 周仍诉有吞咽困难，

予以胃镜下行球囊扩张治疗后症状可缓解；手术后尿潴留 2 例，予以留置尿管对症处理后症状缓解；

术后腹腔出血 1 例，予以急诊行腹腔镜探查止血；术后肠梗阻 2 例，予以保守治疗后痊愈。随访中位

时间为 26 个月，其中 14 例 （11.7%） 失访。随访患者中有 5 例诉临床症状与手术前相比未得到明显改

善，其余患者诉临床症状得到完全改善或部分改善。所有随访病例均无确切依据的解剖学复发。所有

随访病例未发现补片相关并发症如补片移位、感染、补片侵蚀食管以及大血管等。

结论：腹腔镜 HH 补片修补术中采用“对位对线”的补片放置方法是安全有效的，此方法操作简单容易

实施，便于临床推广使用。
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Abstract             Background and Aims: Laparoscopic hiatal hernia (HH) repair with mesh placement has become the 

primary surgical method for the treatment of HH due to its advantages of minimal trauma, rapid 

recovery, and fewer complications. However, the technique for mesh placement and fixation remains a 

challenge. This study was to introduce a novel method for HH mesh placement and explore its clinical 

application efficacy.

Methods: The clinical data of 120 patients who underwent laparoscopic HH repair at the Sixth Affiliated 

Hospital of Sun Yat-sen University from January 2019 to December 2020 were retrospectively analyzed. 

All patients included underwent mesh placement using the "contraposition and alignment" technique.

Results: The average operative time for the whole group of patients was (112±27) min, and the average 

length of postoperative hospital stay was (4.5±2.2) d. There were no deaths during the perioperative 

period. Early postoperative complications included dysphagia in 7 cases, with 5 cases achieving relief 

after 2 weeks and 2 cases still complaining swallowing difficulties at 4 weeks after operation, which 

were alleviated with gastroscopic balloon dilatation; postoperative urinary retention in 2 cases, which 

were relieved after symptomatic treatment with indwelling catheter; postoperative intra-abdominal 

bleeding in one case, which was managed with emergency laparoscopic exploration and hemostasis; 

postoperative bowel obstruction in 2 cases, which were cured with conservative treatment. The median 

follow-up time was 26 months, with 14 cases (11.7%) lost to follow-up. Among the followed-up patients, 

5 cases complained clinical symptoms that did not significantly improve compared to preoperative 

conditions, while the rest of the patients reported complete or partial improvement in clinical symptoms. 

No cases of anatomical recurrence were observed in the followed-up patients. Furthermore, none of the 

followed-up cases experienced mesh-related complications such as mesh displacement, infection, and 

mesh erosion into the esophagus or major blood vessels.

Conclusion: The use of the "contraposition and alignment" technique for mesh placement in 

laparoscopic HH repair is safe and effective. This method is straightforward, easy to implement, and 

suitable for clinical promotion.
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食 管 裂 孔 疝 （hiatal hernia， HH） 是 由 于 各 种

原 因 引 起 的 食 管 裂 孔 松 弛 扩 大 ， 进 而 导 致 食 管 胃

结 合 部 、 胃 底 或 腹 腔 内 器 官 突 入 胸 腔 的 疾 病[1-2]。

从治疗方面来讲，首先要恢复其正常的解剖结构，

加强膈肌脚的强度[3-4]。目前对于补片的使用存在

争议，但对于 HH 缺损比较大的患者，仍然需要使

用补片对食管裂孔进行修补[5-8]。

腹腔镜下 HH 补片修补术以创伤小、恢复快、

复发率低等优势已成为主要的手术方法[9-10]。与经

胸 或 经 腹 开 放 术 式 比 较 ， 经 腹 的 腔 镜 术 式 可 以 直

观 的 显 露 食 管 裂 孔 处 狭 小 的 局 部 视 野 ， 从 而 使 手

术操作更加的精细和安全。早期腹腔镜下 HH 单纯

缝合修补术式存在复发率高的缺点，有文献[11-12]报

道复发率甚至达到 20%~30%，而腹腔镜下 HH 补片

修 补 术 可 以 显 著 降 低 复 发 率 ， 但 是 补 片 的 选 择 和

固 定 如 果 不 妥 当 也 会 增 加 出 血 、 感 染 、 补 片 侵 蚀

等并发症的发生风险。

笔者前期已对 HH 腹腔镜手术的规范化操作进

行了总结[4]，其中补片的固定方法是主要的技术环

节 。 通 过 对 本 中 心 近 年 来 手 术 病 例 资 料 的 回 顾 ，

本 文 总 结 了 一 种 全 新 的 补 片 放 置 固 定 方 法 — “ 对

位 对 线 ” 补 片 放 置 方 法 ， 并 对 其 有 效 性 和 安 全 性

进行了相关探讨。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回 顾 性 分 析 2019 年 1 月 —2020 年 12 月 中 山 大

学附属第六医院疝和腹壁外科收治的 120 例行腹腔

镜 HH 补片修补术患者的临床资料，本组患者基本

资料见表 1。纳入标准：⑴ 经术前检查 （包括 CT、

造 影 、 胃 镜 、 食 管 动 力 学 以 及 24 h 酸 反 流 监 测）

确诊为 HH；⑵ 临床资料完整的患者。排除标准：

⑴ 年 龄≤18 岁 或≥80 岁 ；⑵ 急 诊 手 术 ；⑶ 绞 窄 性

HH；⑷ 伴有严重器官功能障碍。本研究经中山大

学附属第六医院伦理委员会审批通过 （批件编号：

2023ZSLYEC-287），入组患者已充分知情并已签署

相关知情同意书。

1.2 方法　

1.2.1 术前准备　戒烟戒酒、心肺功能锻炼，术前

6 h 禁食，2 h 禁饮。手术前需进行胸部上腹部 CT、

胃 镜 、 上 消 化 道 钡 餐 造 影 、 高 分 辨 食 管 压 力 测 定

以及 24 h 胃 pH 值监测等检查。

1.2.2 手术方法　手术均由同一组医师完成，气管

插管全身麻醉。手术步骤如下：⑴ 手术体位及操

作 孔 的 建 立 。 患 者 取 平 卧 头 高 脚 低 位

（Trendelenburg 体位），常规采用 5 孔法建立腹腔镜

观察孔和操作孔。⑵ 探查腹腔。进入腹腔后进行

探查，确认有无食管裂孔缺损及疝的类型。⑶ 游

离 暴 露 膈 肌 脚 ， 分 离 疝 囊 ， 延 长 食 管 下 端 。 游 离

腹 腔 食 管 ， 还 纳 疝 内 容 物 ， 显 露 食 管 裂 孔 。 切 开

膈 食 管 膜 ， 游 离 疝 囊 ， 并 去 除 囊 壁 上 皮 ， 往 食 管

近 段 继 续 游 离 ， 必 要 时 游 离 至 隆 突 。 游 离 腹 段 食

管下端长度约 4~5 cm。⑷ 缝合裂孔缺损。2-0 不可

吸 收 普 里 灵 线 或 不 可 吸 收 的 倒 刺 线 缝 合 从 远 心 端

近 心 端 间 断 或 者 连 续 关 闭 两 侧 膈 肌 脚 ， 修 补 食 管

裂孔缺损。牵拉食管下端保持张力后使最上方 1 针

距 离 食 管 下 端 约 0.5~1 cm 以 避 免 术 后 狭 窄 。⑸ 放

置 及 固 定 补 片 。 测 量 缺 损 大 小 ， 将 补 片 裁 剪 成 为

适 合 大 小 。 在 补 片 覆 盖 缺 损 范 围 的 同 时 ， 不 产 生

卷曲。⑹ 胃底折叠、折叠圈固定。结合食管测压

以及 PH 阻抗监测结果进行胃底折叠，构建抗反流

屏障。⑺ 冲洗手术创面并关闭穿刺孔。对于术中

渗 出 较 多 、 创 面 较 大 等 情 况 ， 建 议 放 置 引 流 ， 最

后妥善关闭穿刺孔[4]。

1.2.3 补片材料以及固定方法　关于手术补片类型

的选择主要有合成防粘连补片和生物可吸收补片。

主 要 类 型 和 规 格 有 聚 酯 编 织 可 吸 收 亲 水 薄 膜 补 片

（PCO，美国 Medtronic），聚丙烯和聚乙醇酸纤维水

凝胶层补片 （Ventralight ST，美国 BD），软组织修

复疝修补片 （XENMATRIX，美国 BD） 以及软组织

修 补 片 （Biodesign， 美 国 Cook）。 补 片 的 固 定 方 法

有 钉 枪 固 定 和 缝 合 固 定 。 材 料 分 别 为 可 吸 收 螺 旋

钉 （Abstack， 美 国 Covidien） 和 2-0 普 里 灵 缝 线

（PROLENE，美国 Ethicon）。关于补片的选择原则，

对于疝缺损较大的患者 （>5 cm） 或者膈肌脚薄弱

的患者通常选择合成的防粘连补片，而小的缺损，

可以不使用补片或使用生物补片[4-8]。

缝 合 关 闭 HH 缺 损 后 ， 对 疝 环 缺 损 进 行 测 量

（图 1A），然后选择补片裁剪，笔者目前常用的疝

补 片 有 “ 心 ” 形 补 片 （图 1B）， 平 片 （图 1C） 以

及 “U” 型 补 片 （图 1D）， 对 于 小 的 缺 损 选 择

“心”形补片或者“U”型补片进行合适裁剪即可

（图 1E-F），如果缺损较大或者同时合并膈疝等情

况 ， 可 以 选 择 比 较 大 的 防 粘 连 补 片 进 行 裁 剪 。 补

片 裁 剪 的 基 本 原 则 是 要 覆 盖 缺 损 边 缘 至 少 2 cm。

补 片 的 放 置 我 们 前 期 已 经 总 结 提 出 了 “ 对 位 对 线

法 ”， 并 已 经 在 切 口 疝 以 及 造 口 旁 疝 的 修 补 手 术

当 中 成 功 应 用 [13-14] 。 下 面 以 PCO “ 心 ” 形 补 片

（8 cm×8 cm） 为例介绍补片的放置方法：⑴ 用标

记 尺 测 量 缝 合 后 食 管 裂 孔 缺 损 大 小 ， 补 片 应 覆 盖

关 闭 后 的 裂 孔 下 缘 至 少 2 cm， 根 据 测 量 的 长 度 对

补片纵轴进行标记，从上至下标记均等 3 点标记固

定位置。然后继续沿补片的边缘间隔 1.5 cm 进行固

定点的标记，最后在补片纵轴两侧约 1 cm 的位置

表1　120例HH患者一般资料[n （%） ]

Table 1　General information of 120 HH patients [n (%)]
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资料见表 1。纳入标准：⑴ 经术前检查 （包括 CT、

造 影 、 胃 镜 、 食 管 动 力 学 以 及 24 h 酸 反 流 监 测）

确诊为 HH；⑵ 临床资料完整的患者。排除标准：

⑴ 年 龄≤18 岁 或≥80 岁 ；⑵ 急 诊 手 术 ；⑶ 绞 窄 性

HH；⑷ 伴有严重器官功能障碍。本研究经中山大

学附属第六医院伦理委员会审批通过 （批件编号：

2023ZSLYEC-287），入组患者已充分知情并已签署

相关知情同意书。

1.2 方法　

1.2.1 术前准备　戒烟戒酒、心肺功能锻炼，术前

6 h 禁食，2 h 禁饮。手术前需进行胸部上腹部 CT、

胃 镜 、 上 消 化 道 钡 餐 造 影 、 高 分 辨 食 管 压 力 测 定

以及 24 h 胃 pH 值监测等检查。

1.2.2 手术方法　手术均由同一组医师完成，气管

插管全身麻醉。手术步骤如下：⑴ 手术体位及操

作 孔 的 建 立 。 患 者 取 平 卧 头 高 脚 低 位

（Trendelenburg 体位），常规采用 5 孔法建立腹腔镜

观察孔和操作孔。⑵ 探查腹腔。进入腹腔后进行

探查，确认有无食管裂孔缺损及疝的类型。⑶ 游

离 暴 露 膈 肌 脚 ， 分 离 疝 囊 ， 延 长 食 管 下 端 。 游 离

腹 腔 食 管 ， 还 纳 疝 内 容 物 ， 显 露 食 管 裂 孔 。 切 开

膈 食 管 膜 ， 游 离 疝 囊 ， 并 去 除 囊 壁 上 皮 ， 往 食 管

近 段 继 续 游 离 ， 必 要 时 游 离 至 隆 突 。 游 离 腹 段 食

管下端长度约 4~5 cm。⑷ 缝合裂孔缺损。2-0 不可

吸 收 普 里 灵 线 或 不 可 吸 收 的 倒 刺 线 缝 合 从 远 心 端

近 心 端 间 断 或 者 连 续 关 闭 两 侧 膈 肌 脚 ， 修 补 食 管

裂孔缺损。牵拉食管下端保持张力后使最上方 1 针

距 离 食 管 下 端 约 0.5~1 cm 以 避 免 术 后 狭 窄 。⑸ 放

置 及 固 定 补 片 。 测 量 缺 损 大 小 ， 将 补 片 裁 剪 成 为

适 合 大 小 。 在 补 片 覆 盖 缺 损 范 围 的 同 时 ， 不 产 生

卷曲。⑹ 胃底折叠、折叠圈固定。结合食管测压

以及 PH 阻抗监测结果进行胃底折叠，构建抗反流

屏障。⑺ 冲洗手术创面并关闭穿刺孔。对于术中

渗 出 较 多 、 创 面 较 大 等 情 况 ， 建 议 放 置 引 流 ， 最

后妥善关闭穿刺孔[4]。

1.2.3 补片材料以及固定方法　关于手术补片类型

的选择主要有合成防粘连补片和生物可吸收补片。

主 要 类 型 和 规 格 有 聚 酯 编 织 可 吸 收 亲 水 薄 膜 补 片

（PCO，美国 Medtronic），聚丙烯和聚乙醇酸纤维水

凝胶层补片 （Ventralight ST，美国 BD），软组织修

复疝修补片 （XENMATRIX，美国 BD） 以及软组织

修 补 片 （Biodesign， 美 国 Cook）。 补 片 的 固 定 方 法

有 钉 枪 固 定 和 缝 合 固 定 。 材 料 分 别 为 可 吸 收 螺 旋

钉 （Abstack， 美 国 Covidien） 和 2-0 普 里 灵 缝 线

（PROLENE，美国 Ethicon）。关于补片的选择原则，

对于疝缺损较大的患者 （>5 cm） 或者膈肌脚薄弱

的患者通常选择合成的防粘连补片，而小的缺损，

可以不使用补片或使用生物补片[4-8]。

缝 合 关 闭 HH 缺 损 后 ， 对 疝 环 缺 损 进 行 测 量

（图 1A），然后选择补片裁剪，笔者目前常用的疝

补 片 有 “ 心 ” 形 补 片 （图 1B）， 平 片 （图 1C） 以

及 “U” 型 补 片 （图 1D）， 对 于 小 的 缺 损 选 择

“心”形补片或者“U”型补片进行合适裁剪即可

（图 1E-F），如果缺损较大或者同时合并膈疝等情

况 ， 可 以 选 择 比 较 大 的 防 粘 连 补 片 进 行 裁 剪 。 补

片 裁 剪 的 基 本 原 则 是 要 覆 盖 缺 损 边 缘 至 少 2 cm。

补 片 的 放 置 我 们 前 期 已 经 总 结 提 出 了 “ 对 位 对 线

法 ”， 并 已 经 在 切 口 疝 以 及 造 口 旁 疝 的 修 补 手 术

当 中 成 功 应 用 [13-14] 。 下 面 以 PCO “ 心 ” 形 补 片

（8 cm×8 cm） 为例介绍补片的放置方法：⑴ 用标

记 尺 测 量 缝 合 后 食 管 裂 孔 缺 损 大 小 ， 补 片 应 覆 盖

关 闭 后 的 裂 孔 下 缘 至 少 2 cm， 根 据 测 量 的 长 度 对

补片纵轴进行标记，从上至下标记均等 3 点标记固

定位置。然后继续沿补片的边缘间隔 1.5 cm 进行固

定点的标记，最后在补片纵轴两侧约 1 cm 的位置

表1　120例HH患者一般资料[n （%） ]

Table 1　General information of 120 HH patients [n (%)]

资料

年龄（岁）

≥50
<50

性别

男

女

合并疾病

高血压

糖尿病

冠心病

肝硬化

术前ASA分级

1级

2级

3级

食管裂孔分型

Ⅰ型

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅳ型

数值

45（37.5）
75（62.5）

82（68.3）
38（31.7）

27（22.5）
16（13.3）
7（5.8）
2（1.7）

35（29.2）
84（70.0）
1（0.8）

87（72.5）
17（14.2）
9（7.5）
7（5.8）
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对 称 各 标 注 一 个 固 定 点 。 固 定 点 的 分 布 沿 纵 轴 两

侧 对 称 分 布 ， 固 定 位 置 的 选 择 符 合 双 圈 固 定 的 原

则。特殊情况下比如 HH 合并左侧膈疝，补片的固

定 原 则 基 本 一 致 ， 将 缺 损 的 纵 轴 线 在 补 片 上 标 记

出 来 ， 然 后 沿 纵 轴 线 两 侧 对 称 进 行 固 定 点 标 记

（图 1G）。⑵ 将 裁 剪 完 成 的 补 片 经 穿 刺 孔 放 入 腹

腔 中 ， 助 手 将 食 管 向 视 野 的 右 侧 方 向 进 行 牵 拉 ，

然 后 术 者 将 补 片 的 纵 轴 线 与 食 管 裂 孔 缺 损 的 纵 轴

进行重叠放置，从中间到两侧，将补片完全展平。

将 可 吸 收 钉 枪 从 左 侧 操 作 孔 置 入 ， 沿 纵 轴 的 标 记

点 从 上 至 下 依 次 进 行 固 定 ， 固 定 时 应 注 意 术 者 左

手 抓 钳 扯 拉 补 片 最 下 缘 位 置 同 时 与 右 手 的 钉 枪 形

成 对 称 的 作 用 力 ， 从 而 使 补 片 与 组 织 的 贴 合 最 为

紧 密 （图 1H）。⑶ 将 钉 枪 从 右 侧 的 操 作 孔 置 入 ，

术 者 用 左 手 操 作 ， 固 定 补 片 纵 轴 左 侧 中 间 的 标 记

位 置 ， 然 后 依 次 从 左 下 至 左 上 按 照 标 记 点 进 行 固

定 ， 固 定 时 应 注 意 将 补 片 从 中 间 向 外 侧 进 行 平 推

以达到最佳贴合效果 （图 1I）。⑷ 补片左侧固定完

成后术者左右手操作器械再次更换位置，然后助手

将食管向视野的左侧方向进行牵拉，术者右手用钉

枪首先固定补片纵轴右侧中间的标记位置，然后依

次从右上置右下按照标记点进行固定 （图 1J-K）。

⑸ 补片全部固定完成后检查整个视野是否有出血、

疝钉脱落以及补片皱褶 （图 1L），必要时可用 2-0

普里灵缝线对补片进行加固缝合固定。⑹ 生物补

片的标记固定原则与合成补片一致，由于生物补片

材质致密，钉枪一般不易穿透，因此使用缝线进行

固定，缝线的固定位置点也与合成补片基本一致。

A B C D

E F G H

I J K L

图1　不同类型补片的裁剪与标记方法及术中放置方法　　A：用标记尺测量疝环缺损大小；B：“心”形补片；C：未经裁剪

的防粘连平片；D：“U”形生物补片；E：裁剪和标记后的“心”形补片；F：裁剪和标记后的防粘连平片；G：裁剪和

标记后的“U”形生物补片；H：沿纵轴的标记从上至下依次进行固定；I：从左下置左上按照标记点固定左侧补片区

域；J：按标记点固定右上补片区域；K：按标记点固定右下补片区域；L：检查整个补片的平整度以及疝钉是否有脱落

Figure 1　Trimming and marking methods, as well as intraoperative placement methods for different types of meshes　　A: 

Measuring the size of the hernia ring defect using a marking ruler; B: "Heart" shaped mesh; C: Untrimmed anti-adhesive flat 

mesh; D: "U" shaped biologic mesh; E: "Heart" shaped mesh after trimming and marking; F: Anti-adhesive flat mesh after 

trimming and marking; G: "U" shaped biologic mesh after trimming and marking; H: Sequential fixation of the mesh from 

top to bottom along the vertical axis of the marked points; I: Fixation of the left mesh area from the bottom left to the top 

left according to marked points; J: Fixation of the top right mesh area according to marked points; K: Fixation of the bottom 

right patch area according to marked points; L: Checking the overall flatness of the entire mesh and ensuring no detachment 

of hernia mails

1.2.4 术后处理　手术患者按照 HH ERAS 标准化流

程处理[15]。术后第 1 天嘱患者下床活动，可进少量

清流饮食，术后第 2 天复查上消化道造影，未见明

显梗阻或造影剂渗漏后可逐渐向半流质饮食过渡，

术后 48 h 内拔除腹腔引流管，术后 3~4 d 根据患者

恢复情况可办理出院。术后 2 周内建议患者服用抑

酸药以及促胃动力药物。术后 3 个月嘱患者门诊复

查 胃 镜 以 及 上 消 化 道 造 影 。 后 期 每 半 年 门 诊 或 者

电话随访 1 次。

2     结　果 

2.1 手术治疗情况　

120 例 患 者 均 在 腹 腔 镜 下 完 成 HH 补 片 修 补

术 。 3 例 伴 有 切 口 疝 同 时 行 腹 腔 镜 切 口 疝 补 片 修

补 术 ； 2 例 伴 有 脐 疝 同 时 行 腹 腔 镜 下 脐 疝 补 片 修

补 术 ； 2 例 伴 有 腹 股 沟 疝 同 时 行 腹 腔 镜 下 腹 股 沟

疝补片修补术。96 例患者行胃底折叠手术，关于

折 叠 方 式 其 中 Nissen 手 术 46 例 ， Dor 手 术 40 例 ，

Toupet 手 术 10 例 。 病 例 选 择 的 补 片 类 型 有 合 成 补

片 87 例 ， 生 物 补 片 33 例 。 本 组 患 者 的 平 均 手 术

时间为 （112±27） min 。

2.2 围手术期情况　

围 手 术 期 无 死 亡 病 例 ， 术 后 平 均 住 院 时 间 为

（4.5±2.2） d 。 手 术 后 早 期 并 发 症 包 括 吞 咽 困 难

7 例 ， 其 中 6 例 为 Ⅰ 型 疝 ， 1 例 为 Ⅱ 型 疝 ； 3 例 行

Nissen 折 叠 ， 1 例 行 Toupet 折 叠 ， 3 例 行 Dor 折 叠 ；

5 例 放 置 合 成 补 片 ， 2 例 放 置 生 物 补 片 。 5 例 口 服

消肿药物 2 周后缓解，2 例术后 4 周仍诉有吞咽困

难 ， 上 消 化 道 造 影 检 查 提 示 狭 窄 ， 予 以 胃 镜 下 行

球囊扩张治疗后症状可缓解。手术后尿潴留 2 例，

予 以 留 置 尿 管 对 症 处 理 后 症 状 缓 解 。 术 后 腹 腔 出

血 1 例，予以急诊行腹腔镜探查止血。术后肠梗阻

2 例，予以保守治疗后痊愈。手术后 3 个月返院复

诊，采用食管造影、CT 或胃镜检查，必要时行高

分辨食管压力测定以及 24 h 胃 pH 值监测复查。

2.3 随访情况　

随 访 中 位 时 间 为 26 个 月 。 其 中 14 例 患 者 失

访，失访率为 11.7%。随访患者中有 5 例诉临床症

状 与 手 术 前 相 比 较 未 得 到 明 显 改 善 ， 其 余 患 者 诉

临 床 症 状 得 到 完 全 改 善 或 部 分 改 善 。 所 有 随 访 病

例 均 无 确 切 依 据 的 解 剖 学 复 发 。 所 有 随 访 病 例 未

发 现 补 片 相 关 并 发 症 如 补 片 移 位 、 感 染 、 补 片 侵

蚀食管以及大血管等。

3     讨　论 

目前关于 HH 补片修补术中补片的使用仍然存

在争议，一般认为小的缺损 （食管裂孔横径<5 cm），

可 以 不 使 用 补 片 或 使 用 生 物 补 片 ， 而 对 于 大 的 缺

损推荐使用合成防粘连补片[14-16]。然而，相关临床

研 究 包 括 短 期 和 长 期 的 随 访 也 表 明 是 否 放 置 补 片

和 术 后 的 复 发 以 及 患 者 临 床 症 状 的 改 善 没 有 明 确

的 关 系 ， 并 且 补 片 会 增 加 经 济 负 担 和 并 发 症 发

生[5,17-18]。 也 有 文 献[19] 报 道 高 龄 患 者 中 膈 肌 脚 处 肌

肉 薄 弱 的 情 况 很 常 见 ， 对 于 这 种 膈 肌 脚 薄 弱 的 情

况 也 是 放 置 补 片 的 指 征 之 一 。 笔 者 选 择 放 置 补 片

的主要目的是尽可能地降低 HH 的复发率。有相关

研究[20-23]表明对于单纯缝合修补、生物补片修补以

及 合 成 补 片 修 补 这 三 种 方 式 ， 总 复 发 率 是 依 次 降

低 的 ， 并 且 补 片 修 补 在 降 低 短 期 复 发 率 方 面 有 明

显 优 势 。 本 研 究 中 所 有 随 访 病 例 术 后 行 检 查 也 均

无确切依据证据表明存在解剖学上的复发，因此，

对 于 降 低 术 后 复 发 率 方 面 补 片 修 补 具 有 明 确 的

优势。

与其他的腹壁疝如腹股沟疝、切口疝相比较，

HH 具有独特的解剖和功能学特点，首先由于呼吸

运 动 以 及 吞 咽 运 动 的 原 因 ， 膈 肌 与 食 管 会 发 生 相

对位置的变化，而我们在进行 HH 修补时补片放置

的位置一般是要贴近于食管，尤其对于合成补片，

如果补片固定不妥当或放置的位置过于接近食管，

术后食管位置移动可能会导致补片与食管壁接触，

补 片 的 边 缘 会 随 着 呼 吸 、 心 跳 以 及 食 管 蠕 动 等 运

动 反 复 摩 擦 切 割 食 管 壁 ， 长 期 可 能 会 导 致 发 生 补

片 周 围 脏 器 的 侵 蚀 、 糜 烂 或 感 染 。 有 文 献[24] 报 道

HH 补片修补术后与合成补片相关的食管和胃侵蚀

发 生 率 约 为 0.035%。 补 片 放 置 及 固 定 不 妥 当 还 可

能 会 引 起 术 后 早 期 的 吞 咽 困 难 ， 特 别 是 补 片 放 置

过 于 靠 近 食 管 发 生 移 位 以 及 皱 折 可 能 是 引 起 吞 咽

困 难 的 原 因 之 一 。 另 有 文 献[25] 报 道 ， 补 片 的 远 期

并发症还包括大血管以及心包侵蚀的发生。

补 片 放 置 的 区 域 存 在 一 些 重 要 的 组 织 结 构 ，

包 括 食 管 、 胃 、 肝 脏 、 下 腔 静 脉 、 腹 主 动 脉 ， 脾

脏 以 及 心 包 等 。 在 进 行 二 次 手 术 时 ， 由 于 补 片 与

以上这些重要结构组织融合紧密，而补片的感染、

侵 蚀 、 糜 烂 通 常 要 进 行 补 片 部 分 或 者 全 部 取 出 ，
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1.2.4 术后处理　手术患者按照 HH ERAS 标准化流

程处理[15]。术后第 1 天嘱患者下床活动，可进少量

清流饮食，术后第 2 天复查上消化道造影，未见明

显梗阻或造影剂渗漏后可逐渐向半流质饮食过渡，

术后 48 h 内拔除腹腔引流管，术后 3~4 d 根据患者

恢复情况可办理出院。术后 2 周内建议患者服用抑

酸药以及促胃动力药物。术后 3 个月嘱患者门诊复

查 胃 镜 以 及 上 消 化 道 造 影 。 后 期 每 半 年 门 诊 或 者

电话随访 1 次。

2     结　果 

2.1 手术治疗情况　

120 例 患 者 均 在 腹 腔 镜 下 完 成 HH 补 片 修 补

术 。 3 例 伴 有 切 口 疝 同 时 行 腹 腔 镜 切 口 疝 补 片 修

补 术 ； 2 例 伴 有 脐 疝 同 时 行 腹 腔 镜 下 脐 疝 补 片 修

补 术 ； 2 例 伴 有 腹 股 沟 疝 同 时 行 腹 腔 镜 下 腹 股 沟

疝补片修补术。96 例患者行胃底折叠手术，关于

折 叠 方 式 其 中 Nissen 手 术 46 例 ， Dor 手 术 40 例 ，

Toupet 手 术 10 例 。 病 例 选 择 的 补 片 类 型 有 合 成 补

片 87 例 ， 生 物 补 片 33 例 。 本 组 患 者 的 平 均 手 术

时间为 （112±27） min 。

2.2 围手术期情况　

围 手 术 期 无 死 亡 病 例 ， 术 后 平 均 住 院 时 间 为

（4.5±2.2） d 。 手 术 后 早 期 并 发 症 包 括 吞 咽 困 难

7 例 ， 其 中 6 例 为 Ⅰ 型 疝 ， 1 例 为 Ⅱ 型 疝 ； 3 例 行

Nissen 折 叠 ， 1 例 行 Toupet 折 叠 ， 3 例 行 Dor 折 叠 ；

5 例 放 置 合 成 补 片 ， 2 例 放 置 生 物 补 片 。 5 例 口 服

消肿药物 2 周后缓解，2 例术后 4 周仍诉有吞咽困

难 ， 上 消 化 道 造 影 检 查 提 示 狭 窄 ， 予 以 胃 镜 下 行

球囊扩张治疗后症状可缓解。手术后尿潴留 2 例，

予 以 留 置 尿 管 对 症 处 理 后 症 状 缓 解 。 术 后 腹 腔 出

血 1 例，予以急诊行腹腔镜探查止血。术后肠梗阻

2 例，予以保守治疗后痊愈。手术后 3 个月返院复

诊，采用食管造影、CT 或胃镜检查，必要时行高

分辨食管压力测定以及 24 h 胃 pH 值监测复查。

2.3 随访情况　

随 访 中 位 时 间 为 26 个 月 。 其 中 14 例 患 者 失

访，失访率为 11.7%。随访患者中有 5 例诉临床症

状 与 手 术 前 相 比 较 未 得 到 明 显 改 善 ， 其 余 患 者 诉

临 床 症 状 得 到 完 全 改 善 或 部 分 改 善 。 所 有 随 访 病

例 均 无 确 切 依 据 的 解 剖 学 复 发 。 所 有 随 访 病 例 未

发 现 补 片 相 关 并 发 症 如 补 片 移 位 、 感 染 、 补 片 侵

蚀食管以及大血管等。

3     讨　论 

目前关于 HH 补片修补术中补片的使用仍然存

在争议，一般认为小的缺损 （食管裂孔横径<5 cm），

可 以 不 使 用 补 片 或 使 用 生 物 补 片 ， 而 对 于 大 的 缺

损推荐使用合成防粘连补片[14-16]。然而，相关临床

研 究 包 括 短 期 和 长 期 的 随 访 也 表 明 是 否 放 置 补 片

和 术 后 的 复 发 以 及 患 者 临 床 症 状 的 改 善 没 有 明 确

的 关 系 ， 并 且 补 片 会 增 加 经 济 负 担 和 并 发 症 发

生[5,17-18]。 也 有 文 献[19] 报 道 高 龄 患 者 中 膈 肌 脚 处 肌

肉 薄 弱 的 情 况 很 常 见 ， 对 于 这 种 膈 肌 脚 薄 弱 的 情

况 也 是 放 置 补 片 的 指 征 之 一 。 笔 者 选 择 放 置 补 片

的主要目的是尽可能地降低 HH 的复发率。有相关

研究[20-23]表明对于单纯缝合修补、生物补片修补以

及 合 成 补 片 修 补 这 三 种 方 式 ， 总 复 发 率 是 依 次 降

低 的 ， 并 且 补 片 修 补 在 降 低 短 期 复 发 率 方 面 有 明

显 优 势 。 本 研 究 中 所 有 随 访 病 例 术 后 行 检 查 也 均

无确切依据证据表明存在解剖学上的复发，因此，

对 于 降 低 术 后 复 发 率 方 面 补 片 修 补 具 有 明 确 的

优势。

与其他的腹壁疝如腹股沟疝、切口疝相比较，

HH 具有独特的解剖和功能学特点，首先由于呼吸

运 动 以 及 吞 咽 运 动 的 原 因 ， 膈 肌 与 食 管 会 发 生 相

对位置的变化，而我们在进行 HH 修补时补片放置

的位置一般是要贴近于食管，尤其对于合成补片，

如果补片固定不妥当或放置的位置过于接近食管，

术后食管位置移动可能会导致补片与食管壁接触，

补 片 的 边 缘 会 随 着 呼 吸 、 心 跳 以 及 食 管 蠕 动 等 运

动 反 复 摩 擦 切 割 食 管 壁 ， 长 期 可 能 会 导 致 发 生 补

片 周 围 脏 器 的 侵 蚀 、 糜 烂 或 感 染 。 有 文 献[24] 报 道

HH 补片修补术后与合成补片相关的食管和胃侵蚀

发 生 率 约 为 0.035%。 补 片 放 置 及 固 定 不 妥 当 还 可

能 会 引 起 术 后 早 期 的 吞 咽 困 难 ， 特 别 是 补 片 放 置

过 于 靠 近 食 管 发 生 移 位 以 及 皱 折 可 能 是 引 起 吞 咽

困 难 的 原 因 之 一 。 另 有 文 献[25] 报 道 ， 补 片 的 远 期

并发症还包括大血管以及心包侵蚀的发生。

补 片 放 置 的 区 域 存 在 一 些 重 要 的 组 织 结 构 ，

包 括 食 管 、 胃 、 肝 脏 、 下 腔 静 脉 、 腹 主 动 脉 ， 脾

脏 以 及 心 包 等 。 在 进 行 二 次 手 术 时 ， 由 于 补 片 与

以上这些重要结构组织融合紧密，而补片的感染、

侵 蚀 、 糜 烂 通 常 要 进 行 补 片 部 分 或 者 全 部 取 出 ，
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这 种 情 况 下 可 能 会 涉 及 部 分 胃 、 食 管 的 切 除 ， 术

中 可 能 会 损 伤 大 血 管 ， 二 次 手 术 的 风 险 极 大 ， 甚

至 会 产 生 难 以 挽 回 的 后 果 。 因 此 ， 对 于 补 片 放 置

的 规 范 性 要 有 充 足 的 认 识 和 掌 握 。 关 于 补 片 的 放

置和固定还应注意以下几点：⑴ 关于补片裁剪的

形状，我们建议采用“U”包绕食管的原则，不推

荐 类 似 于 keyhole 的 方 式 进 行 补 片 的 覆 盖 。 keyhole

的 固 定 方 式 不 仅 会 增 加 术 后 吞 咽 困 难 的 概 率 ， 而

且也会导致补片侵蚀食管的概率增加。⑵ 放置补

片 的 时 候 ， 其 内 侧 边 缘 与 食 管 下 端 应 相 距 至 少 

0.5~1 cm，补片不能紧贴于食管壁以避免其边缘由

于 食 管 的 运 动 而 发 生 切 割 作 用 ， 从 而 导 致 相 关 并

发症发生[26]。⑶ 由于 HH 位置空间狭窄，右侧为肝

尾 状 叶 ， 左 侧 脾 脏 ， 下 方 为 胃 左 血 管 ， 上 方 为 食

管 ， 因 此 补 片 的 放 置 应 在 不 影 响 这 些 重 要 结 构 的

同 时 尽 可 能 地 充 分 覆 盖 薄 弱 的 区 域 ， 无 论 使 用 钉

枪 固 定 还 是 缝 合 固 定 ， 原 则 都 是 补 片 平 整 ， 贴 合

紧密，不发生皱缩。⑷ 在使用钉枪固定时，应尽

量 选 择 短 脚 钉 ， 钉 尾 无 尖 端 的 钉 枪 ， 因 此 我 们 在

固 定 补 片 的 时 候 推 荐 使 用 损 伤 小 的 可 吸 收 钉 枪 。

同 时 在 激 发 钉 枪 的 时 候 用 注 意 钉 枪 、 补 片 以 及 组

织 三 点 成 一 线 ， 动 作 轻 柔 ， 避 免 剧 烈 操 作 ， 以 避

免产生重要组织或者血管损伤的严重并发症[27-29]。

分 析 本 组 120 例 HH 补 片 修 补 术 患 者 的 结 果 ，

最常见并发症为吞咽困难。手术后总共 7 例患者发

生 吞 咽 困 难 ， 其 中 6 例 为 Ⅰ 型 疝 ， 1 例 为 Ⅱ 型 疝 ；

3 例 行 360°折叠，1 例行 270°折叠，3 例行 180°折

叠；5 例放置合成补片，2 例放置生物补片。由于

本项研究的随访中位时间为 26 个月，远期并发症

的 发 生 率 还 需 要 进 一 步 随 访 观 察 。 术 后 吞 咽 困 难

的原因可能存在以下几个方面：⑴ 手术部位的水

肿 ， 尤 其 术 中 操 作 不 够 轻 柔 、 反 复 牵 拉 食 管 及 胃

底 会 导 致 术 后 食 管 胃 结 合 部 的 水 肿 狭 窄 ， 此 种 情

况下可以给予患者口服消肿药物，一般 2~3 周症状

可缓解；⑵ 折叠瓣缝合过紧，在进行胃底折叠手

术时如果胃底游离不够，会导致折叠瓣缝合过紧，

进 而 导 致 术 后 吞 咽 困 难 ， 这 种 情 况 下 需 要 进 行 球

囊 扩 张 治 疗 或 者 再 次 手 术 拆 除 过 紧 的 折 叠 瓣 ；

⑶ 食 管裂孔缝合过紧或者补片固定过于靠近食管

下 端 。 此 种 情 况 下 可 行 球 囊 扩 张 治 疗 或 者 再 次 手

术拆除过紧的缝线和补片[30]；⑷ 术后吞咽困难的

发 生 与 食 管 动 力 异 常 密 切 相 关 ， 术 前 高 分 辨 食 管

压力测定的结果是术中折叠方式选择的重要参考，

对于食管动力障碍的患者应谨慎行胃底折叠手术。

此外，折叠方式与术后吞咽困难的发生密切相关，

360°的 完 全 折 叠 抗 反 流 作 用 强 于 部 分 折 叠 ， 而

270°和 180°的 部 分 折 叠 术 后 早 期 吞 咽 困 难 等 并 发

症 的 严 重 程 度 和 发 生 率 则 低 于 完 全 折 叠 ， 二 者 的

远期患者满意度相似[31-33]。

HH 补片修补术中补片的放置是一项重要的技

术 ， 尤 其 是 刚 刚 开 展 此 项 手 术 的 医 师 应 充 分 认 识

到 补 片 放 置 不 规 范 所 可 能 导 致 的 相 关 不 良 后 果 。

本 中 心 通 过 对 既 往 病 例 进 行 的 总 结 ， 表 明 “ 对 位

对 线 ” 的 补 片 固 定 方 法 是 安 全 有 效 的 ， 但 是 我 们

目 前 还 缺 乏 大 样 本 、 多 中 心 的 前 瞻 性 随 机 对 照 研

究 ， 因 此 ， 还 需 要 长 期 的 临 床 观 察 与 随 访 进 行

验证。
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