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[摘要] 目的　探讨腹腔镜食管裂孔疝修补术(LHHR)联合Toupet 或Dor胃底折叠术治疗食管裂孔疝(HH)的临床效

果。方法　回顾性分析 2018 年 12 月－2022 年 12 月在甘肃省人民医院普外科接受 LHHR 联合 Toupet(Toupet 组，n=53)与

Dor(Dor组，n=53)胃底折叠术的HH患者的临床资料。比较两组患者的手术相关指标，术前及术后 1个月、6个月、1年

的吞咽困难发生率及胃食管反流病量表(GERD-Q)评分，术后并发症发生率及1年复发率，并分析术后1个月吞咽困难的影

响因素。结果　两组手术时间、术中出血量、术后通气时间、术后拔管时间及住院时间比较差异均无统计学意义(P>0.05)。

两组术后即刻吞咽困难发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)；此外，两组腹胀、腹痛及腹泻等术后并发症发生率差异均

无统计学意义(P>0.05)。Toupet 组术后 1 个月吞咽困难发生率高于 Dor 组，差异有统计学意义(P=0.017)，而术后 6 个月、

1年的吞咽困难发生率与Dor组比较差异无统计学意义(P=0.767、1.000)。二元 logistic回归分析显示，手术术式(OR=2.613，

95%CI 1.141~5.983，P=0.023)和食管收缩储备功能(OR=2.921，95%CI 1.203~7.095，P=0.018)是HH患者术后1个月发生吞咽

困难的独立危险因素。与术前比较，两组术后 1 个月、6 个月、1 年 GERD-Q 症状评分均明显降低，差异有统计学意义

(P<0.05)；但同时间点组间比较差异无统计学意义(F 组间=0.334，P=0.565)。两组术后 1 年复发率比较差异无统计学意义

(P>0.05)。结论　LHHR联合Toupet或Dor胃底折叠术均是治疗HH安全、有效的手术方式，具有良好的反流控制效果，

并发症少且复发率低，但Toupet胃底折叠术较Dor胃底折叠术术后早期更易发生吞咽困难。
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[Abstract] Objective　To investigate the postoperative efficacy of laparoscopic hiatal hernia repair (LHHR) combined with 

Toupet or Dor fundoplication for the treatment of esophageal hiatal hernia (HH). Methods　A retrospective analysis was conducted 

on the case data of HH patients who underwent LHHR combined with Toupet (Toupet group, n=53) and Dor (Dor group, n=53) 
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fundoplication between December 2018 and December 2022 in Department of General Surgery of Gansu Provincial Hospital. 

Intraoperative and postoperative recovery outcomes of both groups were observed. We analyzed and compared the incidence of 

dysphagia and gastroesophageal reflux disease questionnaire (GERD-Q) scores at preoperative and postoperative intervals of 1 month, 

6 months, and 1 year. The incidence of postoperative complications and the 1-year recurrence rate were compared between the two 

groups. Additionally, factors influencing postoperative dysphagia within the first month were examined. Results　The differences 

between the two groups in operation time, intraoperative bleeding, postoperative ventilation time, postoperative extubation time and 

hospitalization time were not statistically significant (P>0.05). There was no significant difference in the incidence of immediate 

postoperative dysphagia in two groups (P>0.05). Furthermore, the differences between the two groups in the incidence of 

postoperative complications, such as bloating, abdominal pain and diarrhea, were not statistically significant (P>0.05). The incidence 

of dysphagia in Toupet group was higher than that in Dor group at 1 month postoperatively, and the difference was statistically 

significant (P=0.017); but the difference in the incidence of dysphagia between the two groups at 6 months and 1 year postoperatively 

was not statistically significant (P=0.767, 1.000). The results of binary logistic regression analysis showed that both surgical procedure 

(OR=2.613, 95%CI 1.141-5.983, P=0.023) and esophageal contractile reserve function (OR=2.921, 95%CI 1.203-7.095, P=0.018) 

were independent risk factors for the incidence of dysphagia in patients with HH at 1 month after surgery. Compared with the 

preoperative period, the GERD-Q symptom scores were lower in both groups at 1 month, 6 months, and 1 year postoperatively, and 

the difference was statistically significant (P<0.05); but there was no statistically significant difference between the groups at the same 

time point (Fintergroup=0.334, P=0.565). The difference between the two groups in 1-year postoperative recurrence rates was not 

statistically significant (P>0.05). Conclusions　LHHR combined with Toupet or Dor fundoplication are both safe and effective 

surgical procedures for the treatment of HH, with excellent reflux control, fewer complications and lower recurrence rates, but Toupet 

fundoplication is more likely to have postoperative short-term dysphagia than Dor fundoplication. 

[Key words] laparoscopic hiatal hernia repair; fundoplication; esophageal hiatal hernia; postoperative efficacy

食管裂孔疝(hiatal hernia，HH)为胃贲门部或腹

腔内其他脏器经食管裂孔进入胸腔的解剖缺陷[1]，

是最常见的膈疝类型之一。近年来 HH 的发病率较

高，国内约为 3.3%，而西方人群为 15.0%~20.0%[2]。

HH 多 合 并 胃 食 管 反 流 病 (gestroesophageal reflux 
disease，GERD)。研究表明，HH 合并 GERD 的发生

率为 40.0%~98.0%[3]。HH 早期可无症状或仅有轻微

症状，但随着病程的延长，部分患者症状逐渐加重，

严重影响生活质量。手术是治疗 HH 的重要手段，

随着微创技术的发展，腹腔镜食管裂孔疝修补术

(laparoscopic hiatal hernia repair，LHHR)联合胃底折叠

术已成为治疗HH的首选术式[3]。目前常用的抗反流

手术主要包括Nissen、Toupet和Dor胃底折叠术，其

中Nissen胃底折叠术最为常用[4]，但该手术中360°的
食管包裹易导致术后吞咽困难和腹胀等并发症高

发[5]；为减少胃底折叠术后相关并发症的发生，有

学者提出了 Toupet 和 Dor 部分胃底折叠术并逐渐应

用于临床[6-8]。然而，目前国内外关于 Toupet 和 Dor
胃底折叠术治疗 HH 疗效的对比研究较少，选择何

种抗反流手术方法效果更佳一直存在争议。为此，

本研究比较了 LHHR 联合 Toupet 或 Dor 胃底折叠术

治疗 HH 的临床效果，以期为选取合适的部分胃底

折叠术式提供依据。

1　资料与方法

1.1　临床资料　回顾性分析 2018 年 12 月－－2022 年

12 月于甘肃省人民医院普外科行 LHHR 联合 Toupet
(Toupet 组，n=53)或 Dor(Dor 组，n=53)部分胃底折

叠术治疗的106例HH患者的临床资料，所有手术均

由同一医师团队完成。纳入标准：(1)经内科规范治

疗无效的Ⅰ型 HH 合并 GERD；(2)诊断明确的Ⅱ、

Ⅲ、Ⅳ型 HH；(3)首次行 HH 外科手术治疗。排除

标准：(1)合并其他食管相关疾病；(2)合并贲门失迟

缓症等影响食管动力的疾病；(3)既往有其他腹部手

术或重大手术史；(4)合并严重的心、肺等脏器功能

不全；(5)临床资料不完整或失访。目前国内外尚无

胃底折叠手术方式选择标准的相关指南及专家共识

意见，本研究患者所行术式主要依据术者经验进行

选择。本研究获甘肃省人民医院医学伦理委员会审

批(2024-052)。
1.2　手术方法　

1.2.1　术前准备　所有患者均行电子胃镜、上消化

道造影、胸腹部 CT 或食管高分辨率测压和 24 h pH
监测等检查明确诊断，完善心电图、血常规、凝血

功能、生化及肺功能检查等；伴有基础疾病者将相

关指标调整至耐受手术的水平；术前 12 h禁食，4 h
禁水，留置胃管。

1.2.2　LHHR　患者全身麻醉满意后，常规建立经

典“5孔法”[9]，即建立脐上戳孔(镜头入路)、左锁

骨中线肋缘下 2~3 cm 戳孔(主操作孔)、右锁骨中线

肋缘下 2~3 cm 戳孔(次操作孔)、左侧腋前线平脐水

平戳孔(助手操作孔)和剑突下戳孔(托肝器械)。先将
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胸腔内疝内容物还纳至腹腔，随后依次游离肝胃韧

带(小网膜囊)、食管右侧和前侧的膈食管膜、脾胃

韧带(胃短血管)、胃膈韧带和左侧膈食管膜、胃底

和食管下段，并离断食管后方疝囊直至左右膈肌脚

交会点，游离过程中避免损伤迷走神经分支、胃左

动脉和食管壁；游离完毕后放置腔镜纱布 1 条绕食

管一圈收紧，将食管下段向左下方牵拉，充分暴露

两侧膈肌脚(图 1A)，采用不可吸收线间断缝合，缩

小食管裂孔，最后一针与食管留1 cm的空隙(图1B)。
所有患者均采用同一种复合补片修补且固定方式相

同，补片覆盖超过疝环缘 2 cm，并采用疝修补缝合

器固定补片(图1C)。

1.2.3　胃底折叠术　

1.2.3.1　Toupet 胃底折叠术　将胃底大弯侧部分胃

壁从食管左后方绕至腹段食管右前方，采用3-0不可

吸收线于胃食管结合部 (gastroesophageal junction，
GEJ)上约2 cm处自上而下与食管缝合2或3针，再将

左侧胃底拉至食管左前方对称位置自上而下缝合

2或3针完成侧后270°食管包裹。

1.2.3.2　Dor胃底折叠术　将胃底从食管前方拉至右

侧，采用3-0不可吸收线按从食管左侧至食管右下方

的逆时针顺序缝合 7 针固定折叠瓣于膈肌上，完成

前180°食管包裹。

1.2.4　术后处理　术后常规心电监护，观察生命体

征。禁食水，予胃肠减压及肠外营养。术后2~3 d适

时拔除引流管，待肠道通气、无腹胀后拔出胃管，

可进食流食，逐渐过渡至半流食，少食多餐。若术

后出现腹压增高现象，给予对症处理。所有患者出

院后1个月内服用促胃肠动力药(如伊托必利)，存在

反酸等症状者加用质子泵抑制剂 (pronton pump 
inhibitor，PPI；如奥美拉唑)，6~8 周内避免从事重

体力劳动，注意饮食。

1.3　观察指标　(1)两组患者的一般资料，包括年

龄、性别、体重指数(body mass index，BMI)、HH类

型、慢性病、症状持续时间、抑酸剂使用情况、食

管下括约肌(lower esophageal sphincter，LES)静息压最

小值、食管收缩储备功能[10]及 DeMeester 评分[11](基
于 24 h食管内 pH值监测的评分方法，评分≥14.70分

表示存在异常酸反流)等。(2)手术相关指标(手术时

间、术中出血量、术后通气时间、术后拔管时间、

住院时间)、术后并发症(吞咽困难、腹胀、腹泻、

腹痛等)发生率及术后 1年HH复发率。(3)术前及术

后 1个月、6个月、1年的吞咽困难发生率和胃食管

反 流 病 量 表 (gastroesophageal reflux disease 
questionnaire，GERD-Q)评分[12]，以及术后 1 个月内

发生吞咽困难的影响因素。GERD-Q 症状评分评估

方法：对胃灼热感、反流、睡眠障碍、额外用药、

上腹痛、恶心 6个方面在过去 7 d内的发作频率进行

计分，前 4 项出现 0 d、1 d、2~3 d、4~7 d 分别计 0、
1、2、3分，后 2项出现 0 d、1 d、2~3 d、4~7 d分别

计 3、2、1、0 分，满分 18 分。HH 术后 GERD-Q 症

状评分可反映反流的控制效果。数据主要通过患者

住院病历、门诊或电话随访获得。

1.4　随访　采用门诊或电话方式进行随访，收集患

者术后 1个月、6个月、1年吞咽困难的发生情况及

GERD-Q症状评分，术后 1年HH复发情况根据患者

选择的检查方法(胃镜或影像学检查)进行评估。随

访时间截至2023年12月31日。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析。正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组内比较采用

配对样本 t检验，组间比较采用独立样本 t检验；非

正态分布的计量资料以 M(Q1，Q3)表示，组间比较

采用秩和检验；计数资料以例(%)表示，组间比较采

用 χ2检验或 Fisher 确切概率法。采用单因素及二元

logistic回归分析术后1个月内发生吞咽困难的影响因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料　共纳入106例患者，其中Toupet组、

Dor 组各 53 例。Toupet 组男 28 例，女 25 例，年龄

(52.1±3.5)岁，BMI (23.92±2.96) kg/m2；Dor组男30例，

女 23 例，年龄(53.1±3.9)岁，BMI (23.60±2.56) kg/m2；

两组患者在年龄、性别、BMI、HH 类型、慢性病、

症状持续时间、抑酸剂使用情况及 LES 静息压最小

A. 显露膈肌脚；B. 缝缩食管裂孔；C. 补片固定

图1　腹腔镜食管裂孔疝(HH)修补术步骤

Fig.1　Procedure of laparoscopic hiatal hernia (HH) repair
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值等方面差异均无统计学意义(P>0.05，表1)。

2.2　两组手术相关指标及术后并发症发生率比较　

两组患者手术时间、术中出血量、术后通气时间、

术后拔管时间及住院时间比较差异均无统计学意义

(P>0.05)。Toupet 组术后即刻吞咽困难发生率高于

Dor组，但差异无统计学意义(P>0.05)；此外，两组

腹胀、腹痛及腹泻等术后并发症发生率差异均无统

计学意义(P>0.05) (表2)。

2.3　两组术前、术后吞咽困难发生率比较　两组患

者术前吞咽困难发生率比较差异无统计学意义

(P=0.504)。Toupet 组患者术后 1 个月吞咽困难发生

率明显高于 Dor 组，差异有统计学意义(P=0.017)，
而术后 6个月、1年的吞咽困难发生率与Dor组比较

差异无统计学意义(P=0.767、1.000) (表3)。

2.4　HH患者术后1个月发生吞咽困难的影响因素分

析　以术后1个月是否发生吞咽困难将所有HH患者

分为吞咽困难组(n=42)与正常组(n=64)，单因素分析

结果显示，两组患者在性别、年龄、BMI、HH类型

等方面差异均无统计学意义(P>0.05)，而在手术术式

和食管收缩储备功能方面差异有统计学意义(P=0.017、
0.013，表 4)。将单因素分析中 P<0.05 的变量纳入多

因素 logistic 回归分析，结果显示，手术术式、食管

收缩储备功能是HH患者术后1个月发生吞咽困难的

独立危险因素(OR=2.613，95%CI 1.141~5.983，P=0.023；
OR=2.921，95%CI 1.203~7.095，P=0.018)。
2.5　两组手术前后GERD-Q 症状评分比较　术前及

术后 1 个月、6 个月、1 年两组患者的 GERD-Q 症状

评分差异均无统计学意义(P>0.05)；与术前比较，两

组患者术后 1 个月、6 个月、1 年的 GERD-Q 症状评

分均明显降低，差异有统计学意义(P<0.05)。主体内

表1　两组食管裂孔疝(HH)患者基线资料比较

Tab. 1　 Comparison of baseline data between two groups of 
patients with hiatal hernia (HH)

项目

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x̄±s)

BMI(kg/m2, x̄±s)

HH类型[例(%)]

Ⅰ型

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅵ型

慢性病[例(%)]

有

无

症状持续时间(月, 
x̄±s)

抑酸剂使用情况
[例(%)]

是

否

LES静息压最小值
(mmHg, x̄±s)

LES静息压呼吸平均
值(mmHg, x̄±s)

反流时间(h, x̄±s)

反流次数(次, x̄±s)

无效吞咽比例(%, 
x̄±s)

食管收缩储备[例(%)]

正常

缺乏

DeMeester评分(分, 
x̄±s)

Toupet组
(n=53)

28(52.8)

25(47.2)

52.1±3.5

23.92±2.96

29(54.7)

6(11.3)

13(24.6)

5(9.4)

13(24.5)

40(75.5)

24.89±11.23

42(79.2)

11(20.8)

0.81±0.13

7.25±3.30

0.60±0.18

118.49±26.67

15.87±1.67

36(67.9)

17(32.1)

31.77±8.10

Dor组
(n=53)

30(56.6)

23(43.4)

53.1±3.9

23.60±2.56

25(47.2)

8(15.1)

15(28.3)

5(9.4)

10(18.9)

43(81.1)

22.11±10.46

39(73.6)

14(26.4)

0.81±0.15

8.12±3.96

0.67±0.19

111.34±28.05

16.28±1.45

39(73.6)

14(26.4)

29.85±8.57

χ2/t

0.152

-1.338

0.596

0.725

0.500

1.320

0.471

-0.227

-1.230

-1.847

1.345

-1.348

0.410

1.189

P

0.696

0.184

0.552

0.867

0.480

0.190

0.492

0.821

0.221

0.068

0.182

0.181

0.522

0.237

BMI. 体重指数；LES. 食管下括约肌

表2　两组食管裂孔疝(HH)患者手术相关指标及术后并发

症发生率比较

Tab. 2　Comparison of surgery-related indicators and incidence 
of postoperative complications between two groups of patients 
with hiatal hernia (HH)

项目

手术时间(min, x̄±s)

术中出血量(ml, x̄±s)

术后通气时间(h, x̄±s)

术后拔管时间(d, x̄±s)

住院时间(d, x̄±s)

术后并发症[例(%)]

吞咽困难

腹痛

腹泻

Toupet组
(n=53)

68.17±7.77

25.53±4.37

23.06±4.12

2.82±1.15

7.38±2.16

6(11.3)

3(5.7)

2(3.8)

Dor组
(n=53)

65.84±7.45

24.02±4.02

21.62±3.70

2.52±0.96

7.13±1.91

3(5.7)

2(3.8)

2(3.8)

t/χ2

1.574

1.860

1.883

1.440

0.637

0.486

<0.001

<0.001

P

0.118

0.066

0.062

0.153

0.526

0.486

1.000

1.000

表 3　两组食管裂孔疝(HH)患者术前、术后吞咽困难发生

率比较[例(%)]
Tab. 3　 Comparison of the incidence of preoperative and 
postoperative dysphagia between two groups of patients with 
hiatal hernia (HH) [n(%)]

组别

Toupet组(n=53)

Dor组(n=53)

χ2

P

术前

15(28.3)

12(22.6)

0.477

0.504

术后

1个月

27(50.9)

15(28.3)

5.679

0.017

6个月

7(13.2)

6(11.3)

0.088

0.767

1年

4(7.5)

3(5.7)

<0.001

1.000
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效应F 组内=109.948，P<0.001，提示GERD-Q症状评分

具有时间变化趋势；F 组内*组间=0.491，P=0.688，提示

组别与手术前后不存在交互作用，即两组的手术效

应对于 GERD-Q 评分是相同的。主体间效应 F 组间=

0.334，P=0.565，差异无统计学意义，提示两种术式

对 GERD-Q 评分的降低效果无明显差异(表 5)。此

外，Toupet 组术后 1 年有 1 例(1.9%)复发，Dor 组有

2例(3.8%)复发，两组复发率比较差异无统计学意义

(P>0.05)。

3　讨　　论

3.1　研究现状　随着微创技术的不断发展，LHHR

已成为治疗 HH 的有效方法，然而 HH 常伴有

GERD，严重影响患者的生活质量；因此，建立有效

的抗反流屏障是防止 HH 患者术后复发或出现胃食

管反流的关键。Nissen 胃底折叠术是常用的抗反流

术式，抗反流效果良好，曾被视为是胃底折叠术的

金标准。但该术式胃底呈 360°包裹食管下段，对胃

底组织的牵拉损伤较大，易引发创面水肿及胃蠕动

障碍，且胃底组织卡压迷走神经的分支，可造成术

后出现多种消化道不良反应。多项研究显示，Nissen

胃底折叠术虽有良好的反流控制效果，但术后易出

现吞咽困难、腹胀、腹痛、腹泻、胸痛及嗳气等并

发症，其中以吞咽困难最为常见。Toupet 胃底折叠

术是指胃底围绕食管侧后方 270°包裹的术式，胃底

外缘与两侧膈肌脚缝合固定2或3针，防止食管下段

上下移动。Analatos 等[13]的研究表明，Nissen组患者

术后 6 个月的 Dakkak 吞咽困难评分[14] 明显高于

表4　食管裂孔疝(HH)患者术后1个月发生吞咽困难的单因素分析

Tab.4　Univariate analysis of dysphagia in patients with hiatal hernia (HH) one month after surgery

因素

手术术式[例(%)]

Toupet

Dor

性别[例(%)]

男

女

年龄[岁, M(Q1, Q3)]

BMI(kg/m2, x̄±s)

HH类型[例(%)]

Ⅰ型

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅵ型

慢性病[例(%)]

有

无

症状持续时间(月, x̄±s)

抑酸剂使用情况[例(%)]

是

否

LES静息压最小值(mmHg, x̄±s)

LES静息压呼吸平均值[mmHg, M(Q1, Q3)]

反流时间(h, x̄±s)

反流次数(次, x̄±s)

无效吞咽比例(%, x̄±s)

食管收缩储备[例(%)]

正常

缺乏

DeMeester评分(分, x̄±s)

吞咽困难组(n=42)

27(64.3)

15(35.7)

20(47.6)

22(52.4)

52.5(50.0, 54.0)

23.89±2.63

21(50.0)

5(11.9)

10(23.8)

6(14.3)

8(19.0)

34(81.0)

25.80±10.94

33(78.6)

9(21.4)

0.82±0.14

6.31(4.86, 10.20)

0.61±0.15

120.81±26.71

16.06±1.60

24(57.1)

18(42.9)

32.26±8.08

正常组(n=64)

26(40.6)

38(59.4)

38(59.4)

26(40.6)

52.0(50.3, 55.0)

23.68±2.86

33(51.6)

9(14.0)

18(28.1)

4(6.3)

10(81.1)

15(23.4)

21.99±10.67

48(75.0)

16(25.0)

0.80±0.13

7.20(5.50, 9.97)

0.65±0.21

111.05±27.48

16.09±1.56

51(79.7)

13(20.3)

29.86±8.45

χ2/t/Z

5.697

1.414

-0.587

-0.384

2.016

0.288

-1.783

0.179

-0.774

-0.817

1.212

-1.809

1.101

6.229

-1.456

P

0.017

0.234

0.557

0.702

0.569

0.592

0.078

0.672

0.441

0.414

0.228

0.073

0.919

0.013

0.148

BMI. 体重指数；LES. 食管下括约肌
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Toupet 组，而在反流控制效果及生活质量改善等方

面两组间无统计学差异。Dor 胃底折叠术是从食管

前方 180°包裹食管下段，是一种较为宽松的折叠方

法，尽可能地保留了患者在生理状态下的吞咽和嗳

气功能。Trepanier 等[15]的研究显示，在接受 LHHR
联合Nissen或Dor胃底折叠术的两组患者中，反流控

制效果相似，但 Nissen 组更易发生早期吞咽困难。

然而，目前关于 Toupet 与 Dor 部分胃底折叠术疗效

比较的研究甚少。本研究主要从术后反流控制和吞

咽困难等方面分析比较 Toupet 与 Dor 部分胃底折叠

术的疗效，以期提供有效的临床证据，与王志等[16]

的研究报道类似。

3.2　HH 患者两种术式的疗效比较　LHHR 联合胃

底折叠术治疗 HH 虽可具有较高的有效率，但伴随

而来的并发症同样不能忽视。吞咽困难为胃底折叠

术后常见的并发症，其发生率较高[17]，尤其是术后

早期，给患者带来了沉重的症状负担，严重影响患

者的生活质量。因此，探讨不同胃底折叠术后吞咽

困难的发生情况对降低抗反流手术后吞咽困难的发

生率有重要临床价值。本研究中，Toupet 组患者术

前吞咽困难发生率略高于 Dor 组，但差异无统计学

意义。术后 1 个月，两组患者吞咽困难发生率均较

术前升高，且 Toupet 组明显高于 Dor 组(P=0.017)，
差异有统计学意义；对术后 1 个月发生吞咽困难的

影响因素进行单因素及二元 logistic 回归分析发现，

手术术式是HH患者术后1个月发生吞咽困难的独立

危险因素(OR=2.613，95%CI 1.141~5.983，P=0.023)，
表明与 Dor 胃底折叠术相比，Toupet 胃底折叠术后

1 个月吞咽困难发生风险约增加 1.613 倍，Toupet 组
较 Dor 组更易发生术后早期吞咽困难。两组患者术

后 6个月、1年时吞咽困难发生率较术前及术后 1个

月明显下降，且两组吞咽困难发生率差异无统计学

意义，吞咽困难发生状况改善明显。腹腔镜 Toupet
胃底折叠术本质为270°食管侧后包裹，Dor胃底折叠

术为 180°食管前包裹，食管包裹可致创面水平出现

不同程度的早期水肿和炎症[18]，从而导致吞咽困难

或部分梗阻的出现，且食管下段的包裹范围与术后

食管水肿程度有关，这可能是本研究术后 1 个月两

组吞咽困难发生率升高且 Toupet 组明显高于 Dor 组
的原因；但术后炎症会随着时间的推移而逐渐消退，

这可解释术后6个月及1年时吞咽困难发生率较术后

1个月明显降低；术后1年时两组中虽仍有少数患者

存在吞咽困难，但均可通过口服促胃动力药获得明

显改善，无需内镜扩张或再次手术等侵入性干预。

二元 logistic 回归分析结果还表明，食管收缩储备功

能是HH患者术后1个月发生吞咽困难的独立危险因

素(OR=2.921，95%CI 1.203~7.095，P=0.018)，食管收

缩储备功能缺乏较正常者更易发生术后吞咽困难，

与 Hasak 等[19]的研究类似，不同点在于其研究可说

明食管收缩储备功能缺乏与胃底折叠术后>6周的吞

咽困难相关。

此外，本研究两组患者的手术时间、术中出血

量、术后通气时间等围手术期指标之间无明显差异，

术后吞咽困难、腹胀、腹痛、腹泻等并发症发生率

也无统计学差异，与彭延春等[20]的研究结果相似。

两组患者的 GERD-Q 评分在术后明显降低，各时间

点均较术前明显改善，但术后同时间点两组间比较

均无明显差异；Toupet 和 Dor 胃底折叠术都具有良

好的反流控制效果(F 组内=109.948，P<0.001)，主体间

效应F 组间=0.334，P=0.565，表明两组术式对GERD-Q
评分的降低效果无明显差异，手术效应对于 GERD-
Q 评分是相同的(F 组内*组间=0.491，P=0.688)，即术后

两组抗反流效果一致。本研究的不足之一是两组患

者术后随访时间较短，最长随访时间为 1 年，尚不

能确定若延长随访时间，两种术式的抗反流效果是

否仍保持一致。本研究结果显示两组在术后 1 年时

的 HH 复发率相似。Müller-Stich 等[21]认为，膈肌脚

缝合张力过大而出现撕裂是复发的主要原因，尤其

是裂孔缺损直径>5 cm者，术中宜采用无张力补片加

强修补。本研究所有患者术中均采用无张力补片修

补，故两组 HH 复发率低且无明显差异，尚不能明

确胃底折叠术与 HH 复发有关，目前也缺乏足够证

据证实胃底折叠术有预防HH复发的作用。

3.3　本研究局限性　本研究存在以下局限性。(1)缺
少患者术后生活质量的相关分析。有研究报道，吞

咽困难患者的全身症状负担较重，而反流并不会同

等程度地影响生活质量[22]。尽管理论上部分胃底折

叠术有增加反流的风险，但即使是暂时严重的反流

表 5　两组食管裂孔疝(HH)患者术前、术后 GERD-Q 症状

评分重复测量方差分析(分，x̄±s)
Tab. 5　Repeated measures analysis of variance for preoperative 
and postoperative GERD-Q symptom scores in two groups of 
patients with hiatal hernia (HH) (x̄±s)

项目

术前

术后1个月

术后6个月

术后1年

F

P

组间效应

组内效应

组内*组间

Toupet组(n=53)

10.96±1.98

8.49±1.72(1)

7.11±1.64(1)

6.68±1.71(1)

61.868

<0.001

F=0.334, P=0.565

F=109.948, P<0.001

F=0.491, P=0.688

Dor组(n=53)

10.72±1.66

8.77±1.98(1)

7.19±1.56(1)

6.94±1.89(1)

48.789

<0.001

t

0.692

-0.787

-0.243

-0.756

P

0.491

0.433

0.808

0.451

与术前比较，(1)P<0.05
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也不会严重影响患者的生活质量；此外，可以为有

反流症状的患者提供药物治疗，而对于吞咽困难者，

非侵入性治疗的选择非常有限。因此，本研究的重

点在于对两组术后吞咽困难的比较分析。(2)随访时

间短，研究结果仅能代表不同部分胃底折叠术的短

期疗效，不同手术方式的长期疗效有待进一步研究

证实。(3)缺乏两组术后客观资料的比较分析，原因

在于术后无症状的大部分患者不愿选择侵入性检查

评估恢复情况，导致客观数据缺乏；同时本研究为

回顾性研究，存在一定的信息和选择偏倚，较前瞻

性研究可信度低，未来可进行随机对照研究进一步

加以验证，以为临床决策提供有力依据。

综上所述，本研究结果表明， LHHR 联合

Toupet或Dor胃底折叠术均为治疗HH安全、有效的

手术方式，其中 Toupet 与 Dor 胃底折叠术的反流控

制效果相当，并发症少且复发率低，但Toupet胃底

折叠术后早期更易出现吞咽困难，二者的远期疗效

仍有待进一步研究。
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