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腹腔镜手术治疗胃食管结合部

良性疾病的疗效评估

秦鸣放　赵宏志
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　　【关键词】　胃食管反流病；　食管裂孔疝；　贲门失弛
缓症；　腹腔镜检查

　　胃食管结合部良性疾病临床上以胃食管反流
病、食管裂孔疝和贲门失弛缓症较为常见。针对上

述疾病的中、重度患者，非手术治疗效果不佳，最终

需要施行外科手术［１］。传统的经胸或经腹开放式

手术创伤大，对患者心肺功能要求较高。随着腹腔

镜技术在临床的广泛应用，其在胃食管结合部良性

疾病治疗中的优势逐渐显现［２－３］。我院自２００１年
开展腹腔镜治疗胃食管结合部良性疾病，获得了良

好的临床疗效。本文结合我们的经验对该领域相关

问题进行探讨。

１　腹腔镜手术治疗胃食管反流病
１．１　适应证
　　胃食管反流是指胃内容物，包括十二指肠流入
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胃的胆盐和胰酶等反流入食管。对于部分中、重度

胃食管反流病患者，采用腹腔镜胃底折叠术治疗能

达到较好的抗反流效果［４］。结合美国胃肠内镜外

科医师协会（ＳＡＧＥＳ）工作指南和中国胃食管反流
病共识意见［５］，其适应证为：（１）经严格内科治疗无
效者。（２）自愿接受外科治疗者。（３）并发 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管及重症食管炎的反流性食管炎者。（４）伴有哮
喘、嘶哑、咳嗽、胸痛以及误咽等非典型症状，或经

２４ｈｐＨ值监测结果证明有中、重度胃食管反流症
状者。（５）合并食管裂孔疝，甚至出现出血、吞咽困
难等并发症者。

１．２　提高临床疗效的措施
　　（１）充分游离腹段食管和胃底，修补、重建食管
裂孔。术中应分离出足够长的腹段食管和胃底部，

既可以减少折叠的胃底牵拉食管下段，影响食管运

动功能；又能避免胃底包绕食管下段太紧，减少术后

吞咽困难的发生率。我们在开展腹腔镜胃底折叠术

的早期，有１例行腹腔镜Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术的患者，
因术中胃底游离不充分，折叠后食管受牵拉、扭曲较

重，术后早期便出现吞咽困难，经胃镜扩张后才得以

缓解。

　　（２）合理选择腹腔镜胃底折叠术式。腹腔镜
Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术是最为经典的术式。该术式可有
效缓解患者反流症状，远期疗效肯定。但手术多需

切断胃短血管，手术难度增加，而且患者术后吞咽困

难、腹胀等并发症发生率较高，尤其对于老年患者和

术前存在食管运动功能不良的患者。部分胃底折叠

术可简化操作程序、降低术后并发症的发生率。常见

的部分胃底折叠术包括 Ｔｏｕｐｅｔ胃底折叠术和１８０°
前胃底折叠术，近期疗效可靠［６－７］，但远期效果尚需

进一步随访观察。结合我院开展的３种腹腔镜胃底
折叠术的临床研究结果［８］，我们认为：应根据患者

的情况实施个体化的胃底折叠术式。对于年龄 ＜
６５岁，术前食管２４ｈｐＨ值监测结果证实为重度胃
食管反流（ＤｅＭｅｅｓｔｅｒ评分 ＞１００）且食管测压结果
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显示食管运动功能良好者实施 Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术；
对于年龄＜６５岁，术前检查证实为中度胃食管反流
（ＤｅＭｅｅｓｔｅｒ评分为５０～１００）或食管运动功能欠协
调者实施Ｔｏｕｐｅｔ胃底折叠术；对于年龄＞６５岁或术
前检查证实为食管裂孔疝合并轻度胃食管反流（Ｄｅ
Ｍｅｅｓｔｅｒ评分＜５０），或食管运动功能差者实施１８０°
前胃底折叠术。

　　我院自２００１年６月开展腹腔镜胃底折叠术治
疗胃食管反流病以来，逐渐将３种术式应用于临床。
２００５年９月至２０１０年８月，依据上述原则完成３种
腹腔镜胃底折叠术共３７２例，术后患者无严重并发
症发生，临床症状均得到有效缓解。本组患者随访

６～６５个月，随访率为９４．１％（３５０／３７２），手术效果
满意率为９２．６％（３２４／３５０）。６例患者反酸症状复
发，通过抑酸药物均能控制症状，其中１例患者行
消化道造影检查显示为食管裂孔疝复发。

２　腹腔镜手术治疗食管裂孔疝
２．１　适应证
　　食管裂孔疝是指腹腔内脏器（主要是胃）通过
膈肌食管裂孔进入胸腔所致的疾病。其适应证为：

（１）Ⅰ型（滑动型）食管裂孔疝合并反流性食管炎
者。（２）Ⅱ型（食管旁型）食管裂孔疝者。（３）Ⅲ型
（混合型）食管裂孔疝者。

２．２　提高临床疗效的措施
　　（１）恢复腹段食管周围解剖关系。若裂孔疝较
大，疝内容物（胃或网膜）通常和疝环、疝囊形成粘

连，而且疝囊与纵隔胸膜粘连紧密，分离时应靠近食

管，避免损伤胸膜，减少气胸的发生；注意保护食管

前、后壁的迷走神经干；分离食管周围组织和牵拉胃

部时，操作轻柔，避免食管或胃的损伤。若术中证实

存在短食管，应先行 Ｃｏｌｌｉｓ胃成形术，再修补裂孔，
否则胃底容易再向上疝入纵隔，导致手术失败［９］。

　　（２）修补扩大的食管裂孔，合理应用人工合成
补片。对于小的食管裂孔疝，在食管后方缝合两侧

膈肌脚就能达到修补的目的。如食管裂孔疝较大

（直径＞６ｃｍ），可先在食管后方用不可吸收缝线缝
合两侧膈肌脚，缩小扩大的食管裂孔，然后采用

ＢａｒｄＣｒｕｒａｓｏｆｔ补片修补剩余扩大的食管裂孔，其
“Ｖ”形状适应该处解剖结构的需要，达到了无张力
修补的效果，从而减少复发［１０］。我院１例患者因裂
孔疝较大又没有使用补片修补而出现裂孔疝复发，

后经开腹手术并使用补片修补治愈。

　　（３）选择适宜的胃底折叠术式，实施抗反流手
术。临床资料显示，多数食管裂孔疝患者同时存在

胃食管反流症状，应行胃底折叠抗反流手术治疗，提

高治疗效果［１１］。我们认为：折叠术式的选择原则与

胃食管反流病相同，但对于＞６５岁且全身情况较差
而又无明显胃食管反流症状的患者，可仅行腹腔镜

食管裂孔疝修补术。

　　２００１年６月至２０１０年２月，我院共完成腹腔镜
食管裂孔疝修补术１４３例，无严重并发症发生及死
亡病例，患者术后临床症状均得到有效缓解。本组患

者随访３个月至９年，随访率为９３．７％（１３４／１４３），手
术效果满意率为９１．７％（１２１／１３２）。其中８例患者
伴有进食固体食物时轻度哽咽感；５例患者术后１年
以上反酸症状复发，其中４例能通过抑酸药物控制、
１例患者行上消化道造影检查显示食管裂孔疝复发。

３　腹腔镜手术治疗贲门失弛缓症
３．１　适应证
　　贲门失弛缓症是一种原发性食管运动障碍性疾
病。其适应证为：对于药物治疗效果不佳，内镜下肉

毒杆菌毒素注射和食管机械性扩张反复治疗效果不

理想者。但对于病史较长，消化道造影显示食管呈

Ｓ型的患者 Ｈｅｌｌｅｒ手术疗效欠佳，通常需要行食管
胃吻合术治疗。

３．２　提高临床疗效的措施
　　（１）掌握贲门括约肌切开的部位、深度和长度，
保证手术的效果［１２］。贲门括约肌切开术切开的范

围应该包括：食管下段、胃食管结合部及部分胃底肌

层３部分。食管下段括约肌的切开长度控制在４．０～
６．０ｃｍ，否则会影响食管的正常蠕动功能；胃底的切
开长度约１．５ｃｍ，以保存天然的抗反流屏障。曾有
１例患者在外院行 Ｈｅｌｌｅｒ手术后效果不理想，我们
进行再次手术时发现前次手术仅切开了食管下段括

约肌，而胃食管结合部括约肌并未完全切开。

　　（２）附加实施 Ｄｏｒ胃底折叠术，减少远期胃食
管反流病的发生率。结合相关文献，我们认为：腹腔

镜Ｈｅｌｌｅｒ手术后附加实施 Ｄｏｒ胃底折叠术，不仅能
够有效地预防术后胃食管反流病的发生，提高远期

疗效；而且折叠的胃底可以覆盖在膨出的食管黏膜

上，降低术后食管瘘的发生率［１３］。

　　（３）术中联合胃镜检查，提高安全性。腹腔镜
Ｈｅｌｌｅｒ手术最严重的并发症是术后消化道瘘，多为
术中未发现和及时修补食管或胃黏膜的损伤所致。
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术中通过胃镜检查，既能明确食管下段肌层切开是

否完全，又可观察食管、胃底黏膜是否在术中破损，

从而保证了手术的治疗效果，提高了手术的安全性。

我们在术中均应用胃镜检查，曾发现１例患者食管
黏膜破损，及时行缝合修补治疗，避免了术后食管瘘

的发生。

　　我院自２００５年１２月以来，完成腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ
手术４５例，平均手术时间为７１ｍｉｎ，术后平均住院
时间为４．７ｄ，无中转开腹，术后无消化道瘘等严重
并发症发生。本组患者随访３个月至５年，随访率
为９７．８％（４４／４５）。随访期内患者均能正常进食。
其中２例患者在术后６个月和１年出现反酸表现，
口服抑酸药物可控制。

４　腹腔镜手术治疗胃食管结合部良性疾病的疗效
评估

４．１　腹腔镜手术的优势
　　（１）腹腔镜手术具有图像放大的特点，可将胃
食管结合部狭小的空间放大，使操作更加精细和安

全；通过专用腹腔镜器械进行操作，不受目标区域距

离影响，在胃食管结合部操作更显优势。

　　（２）胃底折叠术、食管裂孔疝修补术和 Ｈｅｌｌｅｒ
手术均不存在消化道重建，适宜腹腔镜下操作。而

且腹腔镜手术操作方法和传统开放手术相同。这样

既能体现腹腔镜手术创伤小、痛苦少、术后恢复快的

优势，又能够保证手术治疗效果，值得临床推广应用。

４．２　腹腔镜手术存在的问题
　　（１）腹腔镜手术方式与疗效的关系需长期临床
实践的检验。目前，多种腹腔镜胃底折叠术在临床

应用，但各自的适用范围尚不明确；对于如何根据患

者具体情况实施个体化治疗方案，达到提高手术疗

效、降低术后并发症的目的，尚未达成共识；人工合

成专用补片的出现，使腹腔镜治疗巨大食管裂孔疝

得到了发展，但补片对胃食管结合部的远期影响尚

需要长期观察。

　　（２）腹腔镜手术治疗胃食管结合部良性疾病的
适应证需进一步规范。内科药物治疗（如质子泵抑

制剂治疗反流性食管炎等）、内镜治疗（如内镜下药

物注射、扩张、缝合等）均在胃食管结合部良性疾病

的治疗方面获得了很大的发展；而腹腔镜手术具有

创伤小、恢复快的特点，既吸引了患者又激发医生的

热情，容易夸大腹腔镜手术治疗的效果。所以如何

在内、外科治疗之间找到平衡点，使每一位患者得到

恰当的治疗，也是今后临床研究的一个方向。
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