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摘  要 

目的：对比2种食管裂孔疝手术入路的疗效及安全性。方法：将32例保守治疗效果不佳的食管裂孔疝病

人按手术入路分为经胸入路组15例与经腹入路17例。观察并记录术中出血量、术后引流量及术后住院时

间等；同时使用VAS，即视觉模拟评分法(0~10分，患者得分越高表明疼痛越剧烈)来观察比较术后患者

的疼痛情况，并且对所有病例进行3个月的近期追踪随访。结果：所有病人手术均成功，经胸入路组发

生3例肺部感染，2例功能性胃瘫，保守治疗出院。在手术时间和住院期间总花费方面相比，2组病例的

差异没有统计学意义(p > 0.05)；而2组病例手术出血量、手术后引流量、手术后住院天数及手术后并发

症发生率比较，差异均具有统计学意义(p < 0.05)。经腹入路组患者手术疼痛VAS评分低于经胸入路组，

差异具有统计学意义(p < 0.05)。随访三个月，主诉未见明显的不适感，临床症状得到了有效减轻。结论：

2种手术方法在食管裂孔疝治疗中的安全性以及有效性均能得到保证，近期随访疗效较好。经腹入路具

有手术后并发症发生率较低、手术后住院时间较短、手术后引流量较少、手术出血量较少、术后疼痛VAS
评分低的优点。 
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Abstract 
Objective: Comparing the benefits and risks of transthoracic versus transabdominal approaches to 
paraesophageal hernia surgery. Methods: An analysis of 32 hiatal hernia patients with failed con-
servative treatment was performed by dividing them into groups based on their transthoracic and 
transabdominal approaches. A three-month follow-up was done on all cases to determine the 
intraoperative blood loss, postoperative drainage volume, and hospital stay. The visual analogue 
scale (VAS) (0~10 points, with higher scores indicating more severe pain) was used to observe and 
compare the postoperative pain of patients. Results: All patients underwent successful operations. 
In transthoracic approach group, 3 cases of pulmonary infection and 2 cases of functional gastro-
paresis occurred, and they were discharged after conservative treatment. The operation times and 
hospitalization costs of the two groups were not significantly different (p > 0.05); In terms of sur-
gical blood loss, drainage, postoperative hospital stay, and complications following surgery, statis-
tically significant differences were observed among the two groups (p < 0.05). The VAS score of 
surgical pain in the transabdominal approach group was lower than that in the transthoracic ap-
proach group, and the difference was statistically significant (p < 0.05). During the 3-month fol-
low-up, there was no obvious discomfort, and the clinical symptoms were effectively relieved. 
Conclusion: The safety and effectiveness of the two surgical methods in the treatment of hiatal 
hernia can be guaranteed, with good short-term follow-up results. The transabdominal approach 
has advantages in the incidence of postoperative complications, postoperative hospital stay, post-
operative drainage volume, intraoperative blood loss and lower postoperative pain VAS score. 
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1. 引言 

食管裂孔疝(hiatal hernia of esophagus, HH)是指腹腔内脏器(以胃为主)经膈食管裂孔流入胸腔而导致

的有相应症状的病变[1] [2]，属于膈疝的一种类型。HH 可导致胃食管反流，并在胸骨后产生灼烧感[3]。
膈肌裂孔附近韧带结构的弹性减弱或腹腔内压力升高，是食管裂孔疝形成的常见因素[4]。保守治疗后，

大多数裂孔疝患者的临床症状可以缓解，而对于那些保守治疗无效的患者需要手术治疗[5]。 
本研究回顾性分析了 2013年 1月~2022年 3月就诊于青岛大学附属医院胸外科通过手术方式治疗后，

顺利出院的 32 例食管裂孔疝患者的临床资料，根据患者手术入路的选择不同，分为经胸入路组(含 15 例

患者)和经腹入路组(含 17 例患者)，对两种手术入路的临床效果进行分析。 

2. 资料与方法 

2.1. 临床资料 

收集 2013 年 1 月~2022 年 3 月就诊于青岛大学附属医院胸外科行手术治疗的食管裂孔疝患者 32 例

患者，男性 10 人，女性 22 人，年龄 45~78 岁，平均年龄为(63.13 ± 9.50)周岁。住院期间胸骨后及(或)
上腹，剑突后痛 11 例，恶心，反酸 16 例，进食梗噎感 5 例。症状持续时间在 1 个月至 15 年内，所有患
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者术前在通过内科保守干预无效后选择行外科手术治疗。所有患者在被收治入院后，术前积极完善相关

辅助检查，例如胸部 CT、腹部 CT、胃镜以及消化道造影等来确定裂孔疝的类型，如图 1。患者无明显

阳性体征，其中 I 型食管裂孔疝患者 5 例，II 型患者 14 例，III 型患者 6 例，IV 型患者 7 例。32 名病例

按手术入路的不同分为行经胸入路组的 15 例与行经腹入路组的 17 例。 
 

 
Figure 1. Preoperative imaging of hiatal hernia 
图 1. 术前食管裂孔疝影像学图示 

2.2. 方法 

2.2.1. 手术方法 
经胸食管裂孔疝修补术(Mark IV 式)：手术前对患者置胃管并禁饮食、气管插管全身麻醉，经左侧第

6 肋间隙或者第 7 肋间隙行纵向切口后进入胸腔。仔细探查胸腔情况，对患者的食管下段以及疝囊进行

充分暴露，判断血供是否异常，充分游离粘连部分，对疝周围组织进行松解，从而对下段食管及贲门进

行完全游离，同时对膈肌脚行钝性分离，避免造成对迷走神经的损伤，切除疝囊以及胃贲门脂肪组织，

从而进一步把食管的下段以及胃贲门恢复到腹腔正常位置，用 4.0 号丝线，采用“U”形缝合膈肌局部及

食管贲门部，Nissen 胃底折叠术同期缝合。检查胸部止血情况，确定无明显出血后，放置胸腔闭式引流

后层层缝合切口。 
经腹食管裂孔疝修补术(Nissen + 补片)：手术前患者进行禁饮食并在气管插管全身麻醉下建气腹，

患者取头高脚低截石位，于脐上方置入腹腔镜，为观察孔，取双侧肋弓和锁骨中线、腋前线的交点作为

操作孔，牵拉肝脏以及胃体，充分暴露食管裂孔。使用超声刀断开上部小网膜，使得右膈肌角得以暴露，

之后将贲门后胃脾韧带上段，疝囊颈部呈环形切断，从而使下段食管和左膈肌角得以暴露，并采用补片

对缺损食管裂孔进行修复。检查未发现活动性出血，未发现胃及食管漏等并发症，将引流置于食管下端，

Trocar 取出并缝合切口。 
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2.2.2. 术后处理 
患者术后肛门排气后或无腹部胀气可拔出胃管，先从少量流质饮食开始，逐步过渡到软食和普通饮

食。观察经胸入路组患者每日胸腔闭式引流状况，若引流量少于 100 ml/d 且无血性液体，可予以拔除胸

腔闭式引流。 

2.2.3. 统计学分析 
使用 SPSS 25.0 统计学软件对数据进行处理，定量资料通过使用均数±标准差( x s± )表示，分组两

两比较采用 t 检验；定性资料通过使用例数和百分比表示，分组两两比较采用曼–惠特尼 U 检验。以 p ≤ 
0.05 认为差异具有统计学意义。 

3. 围手术期及术后短期随访结果对比 

2 组病例的术前基本情况见表 1。两组在性别、年龄、BMI、术前临床症状、临床分型等指标相比较，

差异无统计学意义，即(p > 0.05)。两组病例的手术均成功完成，术后无明显并发症的发生，术后皆顺利

出院。在手术时间以及住院期间总花费等方面的对比上，两组间差异无统计学意义(p > 0.05)；手术后并

发症的发生率，手术后住院时间，手术出血量和手术后引流量在两组间均存在统计学差异(p < 0.05)，同

时在术后疼痛 VAS 评分上，两组间的差异具有统计学意义(p < 0.05)，如表 2 所示。经胸入路组中有 3 例

患者在手术之后发生肺部感染的情况，经过抗感染治疗之后症状减轻，另有 2 例患者在手术之后发生功

能性胃瘫的情况，经过对症处理之后痊愈。手术后所有手术病例均得到了较好的康复，临床症状显著减

轻甚至消失，随访三个月未见明显不适症状。术后对全部病例进行追踪随访 1 个月，经胸入路组有 2 例

次(1 例病例为恶心呕吐，1 例病例为腹胀腹痛)，经腹入路组有 2 例次(1 例为恶心呕吐，1 例为腹胀腹痛)
出现不适症状；术后对所有病例进行追踪随访 2 个月，经胸入路组有 2 例次(1 例病例为恶心呕吐，另 1
例病例为腹胀腹痛)，经腹入路组有 2 例次(2 例病例均为腹胀腹痛)在随访期间发生不适，在给予内科保

守治疗后，所有病例的不适症状均得到有效的缓解。术后对所有病例进行追踪随访 3 个月，所有病例均

没有发生术后不适症状，如表 2 所示。 
 

Table 1. Preoperative basic conditions of the two groups 
表 1. 两组患者术前基本情况[ x s± /例(%)] 

项目 经胸入路组(n = 15) 经腹入路组(n = 17) P 值 

年龄/岁 61.80 ± 9.43 64.29 ± 9.69 0.737 

身高/㎝ 
体重/Kg 

BMI 
性别/例 

男 
女 

术前症状/例 
腹痛 

反酸烧心 
进食梗阻 

临床分型/例 
Ⅰ型 
Ⅱ型 
Ⅲ型 
Ⅳ型 

161.47 ± 7.18 
63.07 ± 9.45 
24.05 ± 2.11 

 
6 (40.0) 
9 (60.0) 

 
6 (40.0) 
6 (40.0) 
3 (20.0) 

 
2 (13.3) 
5 (33.3) 
3 (20.0) 
5 (33.3) 

160.24 ± 6.77 
65.47 ± 12.92 
25.52 ± 4.92 

 
4 (23.5) 
13 (76.5) 

 
5 (29.4) 
10 (58.8) 
2 (11.8) 

 
3 (17.6) 
9 (52.9) 
3 (17.6) 
2 (11.8) 

0.621 
0.557 
0.293 
0.323 

 
 

0.852 
 
 
 

0.181 
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Table 2. The intraoperative, postoperative and follow-up of the two groups 
表 2. 两组患者术中、术后及随访情况[ x s± /例(%)] 

项目 经胸入路组(n = 15) 经腹入路组(n = 17) P 值 

手术时间/min 
出血量/ml 
并发症/例 

术后住院时间/d 
术后引流量/ml 

住院期间总费用/万 
VAS 评分/分 

术后 1 月随访/例 
恶心呕吐 
腹胀腹痛 

术后 2 月随访/例 
恶心呕吐 
腹胀腹痛 

159.40 ± 55.39 
67.14 ± 56.22 

5 (33.3) 
7.07 ± 2.40 

134.29 ± 32.98 
4.02 ± 0.89 
4.20 ± 0.77 

 
1 (6.7) 
1 (6.7) 

 
1 (6.7) 
1 (6.7) 

173.53 ± 79.80 
19.41 ± 15.19 

0 (0.0) 
5.65 ± 2.80 

79.12 ± 15.33 
4.54 ± 2.31 
3.35 ± 0.61 

 
1 (5.9) 
1 (5.9) 

 
0 (0.0) 

2 (11.8) 

0.570 
0.000 
0.011 
0.039 
0.000 
0.662 
0.003 
0.895 

 
 

0.948 
 
 

4. 讨论 

食管裂孔疝有先天型与后天型两种。先天型由膈裂孔发育不良和食管短等发育不全的先天因素所引

起。而对于后天型食管裂孔疝患者而言，则主要由食管裂孔部位受损或长期腹腔内压力增高，如妊娠、

习惯性便秘、腹腔积液等后天因素所引起[6]。目前临床上认为可以将食管裂孔疝划分为 4 个亚型，即滑

动型食管裂孔疝(I 型疝)、食管旁疝(II 型疝)、混合型疝(III 型疝)以及巨大型裂孔疝(IV 型疝)，而相关研

究表明，滑动型食管裂孔疝(I 型疝)在临床上最为常见，约占所有食管裂孔疝的 95% [7]。I 型疝：临床上

又称为滑动型食管裂孔疝，临床上最为常见，以膈食管膜松弛以及膈裂孔增大为特征，食管胃连接部

(esophagogastric junction, EGJ)和一部分胃，以胃贲门为主，脱离所处的正常位置，错位到横膈膜的上面，

导致食管的抗反流机制丧失作用，导致大多数患者往往表现出胃食管反流疾病(gastroesophageal reflux 
disease, GERD) [8]的临床症状，Chen 的一项研究表明[9]：HH 往往伴随着胃食管反流性疾病，其发生率

在 40%~98%之间；而 II 型疝：是一种典型的食管旁疝(paraesophageal hernias, PEH)，即胃底部通过膈食

管膜缺损处疝入胸腔，而 EGJ 保持在正常的解剖位置，如果突出的疝不能及时回复，则容易发生嵌顿；

III 型疝：是一种混合型疝，作为 I 型疝和 II 型疝的混合，此类食管裂孔疝患者的食管胃连接处和胃底均

脱离正常的解剖位置，一起疝入胸腔；IV 型疝：又称巨大型裂孔疝，此类食管裂孔疝患者，往往伴随着

多种腹腔脏器，如胃、胰腺、脾、小肠、大网膜、结肠等，脱离正常的解剖位置，经缺损的食管裂孔移

位疝入后纵隔，因此，它可以被看作是 III 型食管裂孔疝的一种加重形式[9]。 
食管裂孔疝多发于 40 岁以上，相关报道显示国外食管裂孔疝的发病率在 30%~50%之间，而国内食

管裂孔疝的发病率为 3.3%，以女性患者居多[10]，尤其是肥胖的经产妇。对于绝大多数的食管裂孔疝病

例而言，多为后天型裂孔疝，而病因也往往包含多种因素，并非单一因素作用的结果。 
外科手术处理食管裂孔疝的原则如下[8]：1) 将贲门回复到腹腔内，同时把下段食管恢复到正常位置，

胃底部则固定在膈肌之下；2) 将扩大的食管裂孔缩小至正常大小，以加固或修复松弛缺损的部分；3) 确
保腹段食管的长度及 His 成角，从而使得反流情况得以减轻。 

关于手术入路的选择尚存在争议。在微创技术出现之前采用开放手术治疗食管裂孔疝，自从 1992 年

引入腹腔镜食管裂孔疝修复术后，食管裂孔疝的外科治疗已逐步步入微创时代[11] [12] [13]，腹腔镜技术

的应用为手术开辟了新的途径，使得腹腔镜手术在食管裂孔疝治疗中得到了日益广泛的运用，因为它创
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伤小、恢复快、住院时间短[14] [15]，然而，也有报道称它有相对较高的复发率[16]。近年来，随着科技

水平的提高，腹腔镜技术在不断地发展，手术医生的经验也在不断累积，术后复发率也随之降低[17] [18]；
同时多项研究表明，腹腔镜抗裂孔疝手术是一种有效、安全的手术，在长期随访中术后复发率低于开放

手术[18] [19] [20]。由于创伤相对较大，临床上经胸手术的应用相对较少，但目前尚未被完全替代[21] [22] 
[23]。而究竟该选择哪种手术入路来处理食管裂孔疝，目前临床上并没有一个确切的定论。 

采用经胸入路的手术方式治疗裂孔疝，具有以下优点[24]：1) 对于主刀医生来说，经胸入路的手术

方式能够为其提供较为清晰直观的视野，从而使得护着对于裂孔疝的位置以及周围组织受损状况的判断

更加直观，暴露更加充分，更能保证操作的精确性和安全性；2) 手术过程中术者可以随时观察了解食管

中下段的血流运行状况，同时对于食管的游离程度以及下拉程度均较经腹入路方式大，这就使得食管变

得更加松弛而且没有张力，从而不易发生回缩；3) 相对于经腹入路，造成腹腔粘连的可能性降低；4) 能
够充分暴露膈肌脚及迷走神经，不易损伤，术中修补确切[25]；5) 对于治疗短食管、食管炎症重、过度

肥胖等特殊患者可获得理想效果；6) 食管可以充分游离，这一点对于患者显得极为重要，尤其是那些因

为反流性食管炎造成的短食管患者；同时经胸入路较容易进行处理复发性和巨大食管裂孔疝中的各种粘

连。最近的研究表明，III 型食管裂孔疝患者在经过腹腔镜下食管裂孔疝修补之后，术后有 42%的病例在

术后又新发了裂孔疝[26]。 
当然，经胸入路的手术方式也存在着不足。首先，因为在手术过程中可能需要把患者的膈肌切开，

所以会对患者的呼吸功能造成一定程度的影响，术后恢复起来也较为缓慢。其次，经胸入路的手术方式

对患者造成的创伤较经腹入路方式大，会对患者的心肺功能产生明显的影响。最后，由于手术切口的相

对较大，患者术后会感觉疼痛比较明显[27]，本研究也证实，经胸入路组的术后疼痛 VAS 评分高于经腹

入路组，差异具有统计学意义。 
采用经腹入路的手术方式治疗裂孔疝，具有以下优点[28]：1) 相对较小的创伤，使得发生术后并发

症的可能性降低；2) 即使狭小的空间中，也能保证操作的灵活性；3) 可在手术过程中选择合适的补片对

缺损处进行固定；4) 手术后病患痛苦小；5) 下拉胃体及食管后较易分离疝囊；对于合并多种疾病身体体

质差的老年患者来说更易被接受[29]。但对于某些过度肥胖以及短食管的患者，经胸入路则显得更加合适；

而且由于气腹的膈肌抬高，对腹腔内食管长度的错误高估是该方法的局限性[19]。另外，患者自身严重的

腹腔粘连是采用经腹入路手术方式的禁忌症。 
经胸入路手术视野更为直观、清晰，使术者的操作更准确、手术时间更短。两组的手术时间分别为

(159.40 ± 55.39) min 和(173.53 ± 79.80) min，经胸入路组手术时间较短，但是两组之间的差异没有统计学

意义(p = 0.570)。经胸入路手术方式术中需要打开胸腔，使手术操作对患者产生的创伤相对较大，因而对

病人的心肺功能均可造成不同程度的影响，而经胸入路组病人手术后引流量相对较大，同时手术过程中

出血量也较大，两者之前的差异显著，具有统计学意义(p > 0.05)。而且经胸入路的手术方式对患者造成

的手术创伤相对较大，这也导致了经胸入路组病例术后发生并发症的比例也相对较大，在术后并发症方

面两组之间的差异对比具有统计学意义(p = 0.011)。同时，在术后疼痛 VAS 评分的对比上，经胸入路组

较经腹入路组评分高，且两者间差异具有统计学意义(p < 0.05)。 
本项研究所包含的所有病例在经过外科手术治疗后，其术前临床症状均能够得到缓解且痊愈出院，

而且通过对所有病例术后 3 个月的短期跟踪随访中均未见再次复发和严重并发症发生，追踪随访至今尚

未发现 2 种术式之间存在差别。与经腹入路的手术方式相比，经胸入路因为术野清晰直观，术中可以对

食管进行更加充分地松解，同时能更加完全地处理疝囊[30]。经胸入路方式更符合食管裂孔疝治疗原理，

但其不足之处在于手术创伤比较大，术后患者疼痛 VAS 评分较高，而且术后并发症的发生率也较高。因

此，经腹入路的术式更适合较单纯的 I，II 类食管裂孔疝的治疗，但经胸入路的术式更适合疝囊比较大的
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II，III，IV 类食管裂孔疝的治疗。在医疗器械不断进步和主刀医生手术技术不断提高的情况下，未来对

于食管裂孔疝的治疗方式会愈加成熟完善，而针对患者的具体情况选择更为适宜的手术治疗方式，这将

为各种类型的食管裂孔疝患者带来巨大的获益。 
当然，这项研究有几个局限性。首先，这是一项回顾性的、单一机构的研究，样本量较小，因此无

法对不同类型的食管裂孔疝进行进一步的对比。第二，外科医生的偏见，研究中手术者包含数名外科医

生。最后，受限于患者术后 3 个月的短期追踪随访，所以本研究缺乏对于经胸入路与经腹入路方式术后

的长期疗效对比。 
总而言之，我们的研究结果表明，对于食管裂孔疝的外科治疗上，两种手术入路安全性以及有效性

均能得到保证，术后近期随访结果良好。经腹入路在术后并发症发生率、术后住院时间、术中失血量以

及术后第一天引流量等方面较经胸入路方式更加具有优势；同时，在术后疼痛 VAS 评分上，经腹入路方

式也更加优于经胸入路方式。 
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