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　　难治性胃食管反流病是在质子泵抑制剂治疗

反流性食管炎失败（治疗时间≥８周）的情况下提出

的，有反流性食管炎、非糜烂性反流病及Ｂａｒｒｅｔｔ食

管（ＢＥ）３种类型
［１］。食管裂孔疝为临床常见病，是

由多种因素导致的膈食管裂孔扩大及膈肌脚薄弱，

进而导致贲门、腹段食管或胃底随着腹部压力的升

高经过裂孔进入纵膈而产生的病变，其对食管以及

抗反流屏障功能的损害较大，可进一步加重胃食管

反流［２］。传统开腹手术对患者的心肺功能要求高、

创伤大且术后肺部并发症发生率高，相比之下，腹

腔镜食管裂孔疝修补术联合抗反流手术则具有手

术创伤小及疗效确切等优点，目前已被临床广泛接

受。本研究对南阳市第二人民医院收治的１１６例患

者进行了分析，旨在进一步分析腹腔镜食管裂孔疝

修补术联合抗反流手术治疗难治性胃食管反流病

合并食管裂孔疝的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

选取２０１４年１月至２０１６年１月在南阳市第二

人民医院收治的难治性胃食管反流病合并食管裂

孔疝患者１１６例，其中男６９例，女４７例；年龄１８～

７５岁，平均年龄（４６．７４±１０．６６）岁。食管裂孔疝类

型：巨大型食管裂孔疝３例，混合疝１９例，食管旁疝

２６例，滑动型裂孔疝６８例。患者主诉症状：恶心呕

吐３例，反复嗳气９例，胸骨后疼痛１７例，胸骨后灼

烧感、反酸８７例。纳入标准：（１）年龄１８～７５岁；

（２）连续８周使用奥美拉唑、雷贝拉唑等质子泵抑制

剂（１次／ｄ）治疗后症状仍未缓解。（３）患者愿意参

加本次研究并签署知情同意书。排除标准：（１）哺

乳期妇女或孕妇；（２）合并严重肝肾等重要脏器疾

病；（３）有炎症性肠病（ＩＢＤ）、消化道肿瘤或消化道

溃疡等消化道器质性病变史；（４）凝血功能障碍或

纠正困难者；（５）难以耐受手术及全身麻醉者。按

照随机数字表法将１１６例患者分为观察组（腹腔镜

手术）和对照组（开腹手术）各５８例，两组患者的性

别、年龄以及食管裂孔疝类型等基本资料的差异无

统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。本研究经医

院医学伦理委员会批准。

１．３　手术方法

观察组采用腹腔镜食管裂孔疝修补术联合抗

反流手术进行治疗，对照组行开腹手术联合抗反流

手术治疗。

１．３．１　腹腔镜食管裂孔疝修补术联合抗反流手术

　患者取头高脚低仰卧位，１２ｍｍＨｇ气腹压。观

察孔位于脐孔上方，穿刺时留置套管（１０ｍｍ）。操

作孔：１２ｍｍ主操作孔位于左腹直肌外缘平脐，并

分别在左肋缘下腋前线、剑突下４ｃｍ及右肋缘下锁

骨中线处作５ｍｍ辅助操作孔。采用超声刀在不损

伤膈肌的情况下离断肝胃韧带无血区，将其游离向

贲门食管，显露右侧膈肌脚，钝锐结合分离食管后

壁、侧壁和周围组织，暴露食管裂孔。游离胃底部

（胃大弯处），将部分脾胃韧带切断（根据情况可切

断部分胃短血管），分层分离疝囊，在不损伤胸膜的

情况下复位疝内容物。自制吊带从食管后方托起

食管，采用不吸收线在食管下方间断缝合膈肌脚３

针，缩小膈食管裂孔至能轻松通过操作钳 （约

１ｃｍ）。若食管裂孔疝超过５ｃｍ，则需使用补片进

行无张力修补，补片上方与膈肌缝合，下方与膈肌

脚缝合，并加钉合固定。抗反流手术：根据术前检

查及患者的症状选择适当的手术方法。观察组中

有１０例患者采用 Ｎｉｓｓｅｎ术式（术前反流严重），使

用无损伤钳把胃底由食管后牵拉至食管右侧，３６０°

包绕食管，于距贲门５ｃｍ（胃大弯）和食管前采用不

吸收线间断缝合３针，并进行４～６ｃｍ宽度包绕圈，

形成人工瓣膜（见图１）；４８例患者采用Ｔｏｕｐｅｔ术式

（术前反流较轻），食管游离，牵拉胃底，从左边和后

边进行食管包绕（范围为右、左、后３面）。将食管左
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右膈肌脚顶部联合食管前壁与左右胃底１０点和１２

点钟位置各缝合１针，食管前壁与其右侧胃底前缘

缝合３针，右膈肌脚与胃底外缘缝合３针，食管左前

壁与其左胃底缝合３针，完成胃底２７０°包绕。

图１　腹腔镜食管裂孔疝修补术后３６０°胃折叠术

１．３．２　开腹手术　患者取平卧位，作上腹正中

切口（约２０ｃｍ），逐层开腹。小心游离患者疝囊，

轻轻牵拉胃底，充分暴露膈食管裂口，可根据情

况将部分脾胃韧带和胃短血管切断。逐步拉回

疝入胸腔纵膈内的胃底部，若周围组织与疝囊黏

连须小心进行，以免戳破纵膈。开腹手术后根据

患者自身情况实施抗反流手术，对照组中有１３

例患者采用 Ｎｉｓｓｅｎ术式，４５例患者采用 Ｔｏｕｐｅｔ

术式。手术完成、检查腹腔后留置腹腔引流管，

逐层关腹。

１．４　观察指标

（１）观察并记录术中出血量、手术时间、胃肠道功

能恢复时间、住院天数、镇痛次数及并发症。（２）采用

反流性疾病问卷（ＲＤＱ）
［３］对患者术前及术后４个月

的症状进行评估：ＲＤＱ问卷按反食、反酸、胸痛及烧

心感发作的长度和频率进行评分，０分为没有发作，１

分为发作＜１ｄ／周，２、３、４、５分分别为发作１ｄ／周、

２～３ｄ／周、４～５ｄ／周、６～７ｄ／周。两组均在专业医

生指导下填写问卷，得分越低则病情越轻。

１．５　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析，其中计

数资料（％）两样本比较采用卡方检验，计量资料

（均数±标准差）两样本比较采用狋检验。犘＜０．０５

表示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组术中及术后相关指标比较

观察组术中出血量、手术时间、胃肠道功能恢

复时间、住院天数及镇痛次数均少于对照组，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），详见表１。

２．２　两组术前及术后４个月ＲＤＱ评分比较

两组术前ＲＤＱ各项评分的差异无统计学意义

（犘＞０．０５），两组术后４个月ＲＤＱ各项评分均低于

同组术前，差异有统计学意义（犘＜０．０５），术后４个

月观察组ＲＤＱ各项评分明显低于对照组，差异有

统计学意义（犘＜０．０５），详见表２。

表１　两组术中及术后相关指标比较

组别 例数 术中出血量／ｍＬ 手术时间／ｍｉｎ 胃肠道功能恢复时间／ｈ 住院天数／ｄ 镇痛次数／次

观察组 ５８ ７６．２４±２５．８８ １１９．７６±１６．０１ ３５．２１±１０．８７ ６．０７±１．２５ １．２１±０．１３

对照组 ５８ １２１．０５±２３．１４ １３５．６６±１６．１３ ５２．０３±１２．３５ １０．７７±１．８２ ２．４５±０．２６

狋  ９．８３０ ５．３２８ ７．７８６ １６．２１２ ３２．４８７

犘  ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表２　两组术前及术后４个月ＲＤＱ评分比较

组别
反食

术前 术后４个月

反酸

术前 术后４个月

胸痛

术前 术后４个月

烧心感

术前 术后４个月

观察组 ５．０５±２．３２ １．４４±０．５２ａ ４．４０±２．１１ １．２４±０．５３ａ ４．８４±２．０４ １．１０±０．２１ａ ６．０２±２．５１ １．３５±０．４７ａ

对照组 ５．０１±２．４８ ２．３４±０．６９ａ ４．５８±２．３０ ２．７６±１．１４ａ ４．７５±２．２１ ２．０８±０．７７ａ ６．０１±２．２２ ２．４６±０．９７ａ

狋 ０．０９０ ７．９３３ ０．４３９ ９．２０８ ０．２２８ ９．３５１ ０．０２３ ７．８４３

犘 ０．９２９ ０．０００ ０．６６１ ０．０００ ０．８２０ ０．０００ ０．９８２ ０．０００

　　注：与同组术前相比，ａ犘＜０．０５

２．３　两组术后并发症比较

观察组中术后发生吞咽困难１例，腹部胀气１

例，并发症发生率为３．４５％。对照组中发生吞咽困

难２例，腹部胀气４例，切口感染３例，并发症发生

率为１５．５２％。观察组并发症发生率低于对照组，

差异有统计学意义（χ
２＝４．９２１，犘＝０．０２７）。

·３７３·
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３　讨论

难治性胃食管反流病的发病机制包括十二指

肠功能异常、食管黏膜屏障损害、食管酸廓清功能

障碍以及食管胃连接生理和解剖抗反流屏障损害

四个方面［４］。食管裂孔疝属于良性消化系统疾病，

多发于中老年人群，有文献分析了食管裂孔疝的危

险因素，结果显示女性尤其是肥胖的经产妇的患病

率更高，且近年来该病的发病率有逐渐上升的趋

势［５］。有研究指出，食管孔疝患者的食管括约肌长

度缩短，其腹内短和静息压受损严重，在腹内压升

高的情况下，易导致胃食管反流的发生［６］。腹腔镜

食管裂孔疝修补术和抗反流手术与传统开腹手术

相比，在临床上治疗难治性胃食管反流病合并食管

裂孔疝时更多被选择。国外一项对胃食管反流病

合并食管裂孔疝患者行腹腔镜手术或开腹手术的

大样本对比研究结果显示，腹腔镜组的手术时间、

治疗失败率、围术期并发症发生率及再次手术率均

明显低于开腹组，提示腹腔镜治疗胃食管反流病合

并食管裂孔疝的手术创伤小，恢复快，并能获得与

传统开腹手术相同的疗效，总体优于开腹手术［７］。

本研究中采用腹腔镜行食管裂孔疝修补术联

合抗反流手术治疗难治性胃食管反流病合并食管

裂孔疝患者的效果满意。观察组的术中出血量、手

术时间、胃肠道功能恢复时间、住院天数及镇痛次

数均少于对照组，与国内外多数文献报道相一

致［８１０］，提示腹腔镜食管裂孔疝修补术联合抗反流

手术后出血少，创伤小，手术时间短，患者恢复迅

速。经ＲＤＱ问卷调查，术前有反食、反酸、胸痛及

烧心感等明显症状的患者，术后在不需要抑酸类药

物辅助的情况下症状缓解明显，并且术后镇痛次数

减少，这些均表明腹腔镜食管裂孔疝修补术联合抗

反流手术能提高多数患者的生活质量。

本研究中观察组的并发症发生率为３．４５％，对

照组为１５．５２％，这些并发症的发生，考虑与术者的

技术水平、经验及医院的诊断水平、随访深入情况

有关。本组并发症多数发生在术后早期阶段，相信

随着临床对食管裂孔疝和胃食管反流病认识的加

深以及医生的经验及操作技术的提高，腹腔镜术后

并发症的发生率会逐渐下降。有研究报道，有

８．６％～１４．１％的患者在抗反流术后发生吞咽困

难［１１１２］。本研究中两组均有患者发生吞咽困难，观

察组发生率为１．７２％，以轻中度为主，并且是在进

食较硬的食物及进食速度较快的情况下发生的。

针对这一情况，建议术后改变饮食结构及饮食习

惯，少食黏稠或硬质食物，宜细嚼慢咽，少食多餐。

另有研究指出，高分辨率食管测压在手术准备前期

能帮助排除有食管运动功能障碍的患者，进而降低

术后吞咽困难的发生率［１３］。

综上所述，与开腹手术相比，腹腔镜食管裂孔

疝修补术联合抗反流手术治疗难治性胃食管反流

病合并食管裂孔疝不仅安全性好，并且能显著改善

患者的临床症状，缩短术后胃肠道功能恢复的时

间，减少患者的住院时间及住院费用，提高生活质

量，值得临床进一步推广。
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