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高选择保护性迷走神经切断术在腹腔镜
胃底折叠手术中的应用
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨高选择保护性迷走神经切断术在腹腔镜胃底折叠手术(短松 Nissen 术式)中应用的安全性、可行性

及有效性。 　 方法 　 回顾分析我院 2014 年 1 月 ~ 2019 年 12 月 78 例胃食管反流病( gastroesophageal reflux disease,GERD)合

并食管裂孔疝行腹腔镜食道裂孔疝修补 + 胃底折叠术(短松 Nissen 术式)的临床资料,分为传统手术组和迷走神经保护组,比

较 2 组手术时间、术中出血量、术后住院时间、术后并发症发生率和术后 6 个月胃食管反流病调查问卷(GERD Q 量表)评分、

DeMeester 评分、食管下括约肌静息压力( lower esophageal sphincter pressure,LESP)、反流症状控制情况。 　 结果 　 2 组手术均

顺利完成,均无术中脏器损伤发生。 2 组手术时间差异无显著性 [(85. 5 ± 13. 9) min vs. (88. 3 ± 18. 6) min, t = 0. 729,P =

0. 468];术中出血量差异无显著性[(18. 6 ± 8. 6) ml vs. (18. 1 ± 8. 5) ml, t = - 0. 221,P = 0. 825];术后排气时间差异无显著性

(2. 0 ± 0. 7) d vs. (1. 8 ± 1. 0) d,t = - 1. 227,P = 0. 224]。 传统手术组术后住院时间明显长于迷走神经保护组[(9. 4 ± 3. 0) d

vs. (8. 2 ± 2. 1) d,t = - 2. 172,P = 0. 033]。 传统手术组术后 30 d 内手术并发症发生率 36. 8% (14 / 38) ,明显高于迷走神经保

护组 12. 5% (5 / 40 ) ( χ2 = 6. 267,P = 0. 012)。 传统手术组术后 6 个月治愈率 86. 8% (33 / 48 ),迷走神经保护组 85. 0%

(34 / 40) ,2 组疗效比较差异无显著性(Z = - 0. 232,P = 0. 816)。 传统手术组与迷走神经保护组术后 6 个月 GERD Q 量表评

分、DeMeester 评分、LESP 差异均无显著性[(5. 6 ± 0. 9)分 vs. (5. 8 ± 0. 8)分, t = 1. 232,P = 0. 222;(4. 1 ± 2. 2)分 vs. (4. 2 ±

2. 2)分,t = 0. 261,P = 0. 795;(23. 2 ± 3. 5)mm Hg vs. (23. 5 ± 3. 8)mm Hg,t = 0. 412,P = 0. 681]。 　 结论 　 高选择保护性迷走

神经切断术应用于腹腔镜胃底折叠术(短松 Nissen 术式)中,保护迷走神经安全、可行、有效。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the safety, feasibility, and efficacy of highly selective protective vagotomy in

laparoscopic fundoplication. 　 Methods 　 Clinical data of 78 patients who underwent laparoscopic hiatal hernia repair plus

fundoplication ( short floppy Nissen procedure) for gastroesophageal reflux disease and hiatus hernia from January 2014 to December

2019 in our hospital were retrospectively analyzed. The patients were divided into two groups: the traditional operation group and the

vagus nerve protection group. The operation time, blood loss during operation, hospital stay after operation and the incidence of

postoperative complications were compared between the two groups. The GERD Q score, DeMeester score, lower esophageal sphincter

pressure (LESP), and control of reflux symptoms at 6 months after operation in the two groups were analyzed. 　 Results　 Both groups

of surgeries were successfully completed, and there were no serious intraoperative side injuries. There was no significant difference

between the traditional operation group and the vagus nerve protection group in operation time [(85. 5 ± 13. 9) min vs. (88. 3 ± 18. 6)
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min, t = 0. 729, P = 0. 468], intraoperative blood loss [ (18. 6 ± 8. 6) ml vs. (18. 1 ± 8. 5) ml, t = - 0. 221, P = 0. 825], and

postoperative transanal exhaust time [(2. 0 ± 0. 7) d vs. (1. 8 ± 1. 0) d, t = - 1. 227, P = 0. 224] . The postoperative hospital stay in

the traditional surgical group was significantly longer than that in the vagus nerve protection group [(9. 4 ± 3. 0) d vs. (8. 2 ± 2. 1) d,

t = - 2. 172, P = 0. 033] . The incidence of surgical complications within 30 d after surgery in the traditional surgical group was

36. 8% (14 / 38) , which was significantly higher than that in the vagus nerve protection group [12. 5% (5 / 40), χ2 = 6. 267, P =

0. 012] . The traditional surgical group had a cure rate of 86. 8% (33 / 48 ) at 6 months after surgery, which was not significantly

different from the vagus nerve protection group [85. 0% (34 / 40) ,Z = - 0. 232,P = 0. 816] . There were no significant differences in

GERD Q score, DeMeester score, LESP between the two groups at 6 months after surgery [ (5. 6 ± 0. 9) points vs. (5. 8 ± 0. 8)

points, t = 1. 232, P = 0. 222; (4. 1 ± 2. 2) points vs. (4. 2 ± 2. 2) points, t = 0. 261, P = 0. 795; (23. 2 ± 3. 5) mm Hg vs. (23. 5 ±

3. 8) mm Hg, t = 0. 412, P = 0. 681] . 　 Conclusion 　 It is safe, feasible, and effective to apply the highly selective protective

vagotomy in laparoscopic short floppy Nissen fundoplication to protect the vagus nerve.
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　 　 胃食管反流病 ( gastroesophageal reflux disease,

GERD)是由胃十二指肠内容物反流至食管和食管

以外部位,引起的一系列临床综合征。 临床主要表

现为烧心和反酸,引起并发症包括食管炎、咽炎、哮
喘等,严重影响患者的生活质量。 GERD 的治疗包

括:生活饮食调理、心理治疗、药物治疗、胃镜下治疗

及抗反流手术治疗。 抗反流手术通过修复和加强胃

食管连接部 ( gastroesophageal junction,GEJ) 的功能

和解剖结构,通常可持久控制大多数形式的反流和

反流症状,已证明具有良好的疗效。 腹腔镜胃底折

叠术(短松 Nissen 术式)是治疗 GERD 应用最多的

手术方式 [1 ~ 3] ,将游离后的胃底部在食管末端形成

360°包绕,通过增加食管远端压力发挥抗反流作用,
同时降低胃底储存食物空间促进胃排空减少反流,
从而达到治疗目的。 腹腔镜胃底折叠术需要对 GEJ
及胃底进行游离,在传统手术方式中,通常是经小网

膜无血管区直接向胃小弯侧近端及食管末端分离裸

化 GEJ,该路径操作简捷出血风险小,但是需要切断

迷走神经前干,迷走神经肝胆支也极易受到损伤。
迷走神经损伤尤其是主干及主要分支损伤会影响其

支配器官的功能,在胃癌、脾切除等手术中保护迷走

神经被尝试并推荐 [4 ~ 6] 。 在切断迷走神经治疗十二

指肠溃疡历程中,高选择性迷走神经切断术仅切断

迷走神经前后干发出的胃支,保留前后干终末端的

鸭爪支,保护迷走神经支配远端胃运动功能同时达

到降低胃酸及胃蛋白酶分泌的目的,获得良好治疗

效果并减少手术并发症被认可接受 [7] 。 目前,针对

腹腔镜胃底折叠术(短松 Nissen 术式)是否需要完

整保留腹腔迷走神经及如何保留迷走神经还没有形

成共识。 2015 年 9 月我院将高选择保护性迷走神

经切断术引入腹腔镜胃底折叠术 (短松 Nissen 术

式),术中仅切断迷走神经前后干向近端胃发出的

胃支,保留迷走神经主干及其余分支,尽可能保护迷

走神经,本文探讨其安全性、可行性及有效性,并与

传统手术进行比较,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

回顾性分析我院 2014 年 1 月 ~ 2019 年 12 月

78 例 GERD 合并食管裂孔疝而接受腹腔镜胃底折

叠术(短松 Nissen 术式)和食管裂孔疝修补术的临

床资料。 男 44 例,女 34 例。 年龄 25 ~ 76 岁。 BMI
21. 0 ~ 31. 0。 均有典型反酸、烧心等反流症状,应用

质子泵抑制剂治疗史 6 个月以上,胃食管反流病调

查问卷(GERD Q)量表 [8,9] 均≥8 分,24 h 食管 pH
监测均存在病理性反流 ( DeMeester 评分 > 14. 72
分 [10,11] ),食管测压提示食管下括约肌静息压力

( lower esophageal sphincter pressure,LESP)下降(固

态管检测 < 15 mm Hg),胃镜、上消化道造影检查证

实合并食管裂孔疝。 18 例合并原发性高血压、冠状

动脉粥样硬化性心脏病、糖尿病。 根据是否对迷走

神经进行保护把患者分为 2 组,传统手术组 38 例

(2014 年 1 月 ~ 2015 年 8 月病例)和迷走神经保护

组 40 例(2015 年 9 月 ~ 2019 年 12 月病例)。 2 组一

般资料差异无显著性(P > 0. 05),有可比性,见表 1。
食管裂孔疝分型 [12] :Ⅰ型,滑动型食管裂孔疝,

胃食管连接部迁移至膈肌上方,胃保持其正常的形

态,胃底低于 GEJ;Ⅱ型,食管旁疝,胃食管连接部保
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持在其正常的解剖位置,一部分胃底通过膈肌食管

裂孔旁疝入胸腔;Ⅲ型,Ⅰ、Ⅱ型的混合型疝,GEJ 和

部分胃底一起通过食管裂孔疝入胸腔,GEJ 和胃底

均高于膈肌;Ⅳ型,巨大食管裂孔疝,疝内容物除胃

以外,还有腹腔内其他脏器如大网膜、结肠或小

肠等。

病例选择标准:内科药物治疗反流症状控制失

败;内科药物治疗有效,应用药物治疗 6 个月以上,

患者有意愿接受手术治疗或摆脱长期药物治疗;有

GERD 并发症,如 Barrett 食管、反流相关哮喘、咳嗽

等;明确合并食管裂孔疝;无严重器质性疾病;术后

6 个月完成 24 h 食管 pH 监测、食管测压及相关问

卷调查等术后随访。

表 1　 2 组术前一般资料比较(x ± s) 　

组别 年龄(岁)
性别

男 女
BMI

GERD Q 量

表评分(分)
DeMeester
评分(分)

LESP
(mm Hg)

食管裂孔疝分型

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
合并症∗

传统手术组( n = 38) 60. 3 ± 10. 9 22 16 26. 76 ± 2. 05 14. 3 ± 1. 2 42. 1 ± 10. 4 10. 5 ± 1. 5 35 2 1 0 8
迷走神经保护组( n = 40) 57. 6 ± 11. 5 22 18 26. 73 ± 2. 36 14. 0 ± 1. 4 42. 4 ± 10. 9 10. 9 ± 1. 8 34 4 2 0 10

t( χ2 )值 t = - 1. 060 χ2 = 0. 066 t = - 0. 076 t = - 0. 987 t = 0. 111 t = 1. 204 χ2 = 0. 964 χ2 = 0. 171
P 值 0. 293 0. 797 0. 940 0. 327 0. 912 0. 232 0. 618 0. 679

　 　 ∗ 合并原发性高血压、糖尿病、冠状动脉粥样硬化性心脏病,其中 1 种或多种慢性基础疾病

BMI:体重指数;GERD Q:胃食管反流病调查问卷;LESP:食管下括约肌静息压力

1. 2　 方法

1. 2. 1　 传统手术组 　 全身麻醉。 仰卧分腿头高脚

低位。 脐部置入 10 mm trocar,为腹腔镜进镜孔,左
锁骨中线肋缘下(10 mm trocar)、右锁骨中线肋缘下

(5 mm trocar)为术者左右操作孔,左腋前线肋缘下

(5 mm trocar)为助手辅助操作孔,剑突下置入肝左

叶拉钩。 腹腔镜下腹腔探查后,经左侧入路,沿胃大

弯离断部分胃底韧带及胃短韧带,游离胃底至左膈

肌脚根部,局部填塞纱布。 转至右侧,经肝胃韧带无

血管区直接向 GEJ 分离,使 GEJ 完全裸露,分离过

程切断迷走神经前干,迷走神经肝胆支同时切断可

能性大,解剖左右膈肌脚,暴露食管裂孔。 经 GEJ
后方将胃底自右侧拖至左前方,包绕食管,4 号丝线

行胃底折叠 360°缝合第 1 针,7 号丝线缝合关闭食

道裂孔 2 ~ 4 针,使其与食管之间在食管没有张力时

不存 在 间 隙。 放 入 防 粘 连 合 成 补 片 [ 型 号:
PCO2H1,美国柯惠,批文号:国食药监械 (进) 字

2008 第 3462344 号],并固定。 距离胃底折叠 360°
第 1 针缝合 1. 5 cm 左右,4 号丝线行胃底折叠 360°
缝合第 2 针(胃底右侧、食管、胃底左侧三点缝合),
最后,将抗反流瓣与膈肌固定 3 针。 局部放置腹腔

引流管,手术结束。
1. 2. 2　 迷走神经保护组 　 全身麻醉。 仰卧分腿头

高脚低位。 脐部置入 10 mm trocar,为腹腔镜进镜

孔,左锁骨中线肋缘下(10 mm trocar)、右锁骨中线

肋缘下(5 mm trocar)为术者左右操作孔,左腋前线

肋缘下(5 mm trocar)为助手辅助操作孔,剑突下置

入肝左叶拉钩。 手术在裸化右侧 GEJ 时采取高选

择保护性迷走神经切断术操作,自胃小弯近 GEJ
1 / 3处紧贴胃壁向 GEJ 游离,术中仅切断迷走神经

向近端胃发出的胃支,保留迷走神经前后干及其他

分支,完成 GEJ 的裸化。 其余操作同传统手术组。
腹腔段迷走神经分支走行见图 1,高选择性迷走神

经切断手术示意图见图 2,高选择保护性迷走神经

切断术应用于腹腔镜胃底折叠术中迷走神经离断示

意图见图 3。
1. 3　 观察指标

手术时间(术区消毒至穿刺口缝合完毕)、手术

出血量(术中纱布血液浸透程度和吸引器吸出血液

综合评估)、肛门排气时间、术后住院时间(出院标

准:自主活动,可以经口进食流食,切口愈合,无需要

住院处理的术后并发症)、术后 30 d 内发生腹胀、腹
泻、吞咽困难等手术并发症,术后 6 个月 GERD Q 评

分、DeMeester 评分、LESP 和消化道反流症状控制

情况。
1. 4　 疗效评价

根据消化道反流症状程度和发作频次进行术前

以及术后 6 个月问卷调查,参考 RDQ 评分标准 [13]

进行评分,症状评分 = 程度分 + 频次分,见表 2。 疗

效评价 [14] :①治愈:术后反流症状完全消失,停止应
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图 1　 迷走神经腹腔段分支(自绘) 　 图 2 　 高选择性迷走神经切断术(自绘) 　

图 3　 高选择保护性迷走神经切断术应用于腹腔镜胃底折叠术(自绘)

表 2　 反流症状评分 　

评分

(分)
消化道反流症状程度

消化道反流症状

频次( / 周)

0 无症状 无

1 症状轻微 < 1 次

2 偶有发作,不影响生活 1 次

3 经常发作,影响生活 2 ~ 3 次

4 症状重,丧失部分生活自理能力 4 ~ 5 次

5 症状非常重,无生活自理能力或者危及生命 ≥6 次

用抑酸、抗反流等药物;②治疗有效:术后评分较术

前评分下降,术后仍有反流症状,程度及频次较术前

降低,抑酸、抗反流药物应用减少;③治疗无效:术后

反流症状较术前无改善,仍需要长期应用抑酸、抗反

流药物。

1. 5　 统计学处理

采用 SPSS26. 0 进行统计分析。 正态分布的计

量资料用 x ± s 表示,采用独立样本 t 检验;等级资料

采用 Mann-Whitney U 检验;计数资料采用 χ2 检验。

P < 0. 05 认为差异有统计学意义。

2　 结果

2 组均顺利完成手术,无术中脏器副损伤发生。

传统手术组术后住院时间明显长于迷走神经保护组

(P < 0. 05),2 组手术时间、术中出血量、术后排气时

间差异无显著性(P > 0. 05),见表 3。 2 组术后发生

吞咽困难 11 例,术后 3 个月内全部缓解;迷走神经

保护组并发症发生率显著低于传统手术组 ( P =

0. 012),见表 4。 78 例术后随访 6 ~ 60 个月,平均

35. 6 月,其中 54 例随访时间 > 36 个月,随访者详细

叙述问卷表的各项内容,让患者对每种症状的发作

频率及严重程度进行回答。 术后 6 个月治疗效果差

异无显著性(P = 0. 816),见表 3。 术后 2 组 6 个月

GERD Q 量表评分、DeMeester 评分、LESP 差异无显

著性(P > 0. 05),见表 5。

表 3　 2 组术中、术后情况比较(x ± s) 　

组别
手术时间

(min)
术中出血量

(ml)
术后排气

时间( d)
术后住院

时间( d)
术后 6 个月治疗效果

治愈 治疗有效 治疗无效

传统手术组( n = 38) 85. 5 ± 13. 9 18. 6 ± 8. 6 2. 0 ± 0. 7 9. 4 ± 3. 0 33(86. 8% ) 5(13. 2% ) 0
迷走神经保护组( n = 40) 88. 3 ± 18. 6 18. 1 ± 8. 5 1. 8 ± 1. 0 8. 2 ± 2. 1 34(85. 0% ) 6(15. 0% ) 0

t(Z)值 t = 0 . 729 t = - 0 . 221 t = - 1 . 227 t = - 2. 172 Z = - 0. 232
P 值 0. 468 0. 825 0. 224 0. 033 0. 816

表 4　 2 组术后 30 d 并发症比较 　
组别 腹胀 腹泻 吞咽困难 合计

传统手术组( n = 38) 4(10. 5% ) 1(2. 6% ) 9(23. 7% ) 14(36. 8% )
迷走神经保护组( n = 40) 3(7. 5% ) 0 2(5. 0% ) 5(12. 5% )

χ2 值 0. 005 5. 616 6. 267
P 值 0. 943 0. 487∗ 0. 018 0. 012

　 　 ∗ Fisher 精确检验
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表 5　 2 组术后 6 个月 GERD Q 量表评分、DeMeester
评分和 LESP 比较(x ± s) 　

组别
GERD Q 量表

评分(分)
DeMeester
评分(分)

LESP
(mm Hg)

传统手术组( n = 38) 5. 6 ± 0. 9 4. 1 ± 2. 2 23. 2 ± 3. 5
迷走神经保护组( n = 40) 5. 8 ± 0. 8 4. 2 ± 2. 2 23. 5 ± 3. 8

t 值 1. 232 0. 261 0. 412
P 值 0. 222 0. 795 0. 681

　 　 GERD Q:胃食管反流病调查问卷; LESP:食管下括约肌静息

压力

3　 讨论

腹腔镜抗反流手术应用至今已有 30 年,早期的

安全性、有效性和 10 年左右的抗反流持久性已被充

分证明 [15 ~ 18] 。 我院开展腹腔镜手术治疗 GERD 的

初始阶段,采用传统的手术方式分离 GEJ,这种方法

通常会对迷走神经前干及肝胆支造成损伤。 迷走神

经损伤可导致术后上腹饱胀、腹泻以及胆囊结石发

生等相关并发症 [4,19 ~ 21] ,也可能引起胃排空延迟甚

至胃瘫进而需要二次手术 [22] ,胃排空延迟进一步可

引起 GERD 患者术后反流症状复发 [23] 。 为降低迷

走神经损伤导致的术后并发症,术中采取保护迷走

神经措施是十分必要的。 保护腹腔迷走神经是胃肠

外科医生长期以来关注的焦点,在 GERD 手术中,

迷走神经应如何保护尚未达成广泛共识。 高选择性

迷走神经切断术可以降低胃酸分泌并且保护胃排空

功能,减少术后并发症 [7,24] ,完全契合腹腔镜胃底折

叠术迷走神经保护理念。 高选择性迷走神经切断术

切断胃体近端迷走神经胃支的过程即是胃底折叠术

GEJ 游离过程,在操作上二者具有一致性。 将高选

择性迷走神经切断术近端胃迷走神经胃支切断方式

应用于腹腔镜胃底折叠术中 GEJ 游离,无论从功能

保护理念还是手术操作都是保护迷走神经理想的手

术方法。

在腹腔镜胃底折叠手术中,进行高选择保护性

迷走神经切断术操作,需要贴近胃壁游离小弯侧上

1 / 3 胃体近端及食管末端,切断迷走神经部分胃支、

贲门支,保留肝胆支及迷走神经前干主干,增加了手

术难度及出血风险,对手术精细程度要求更高。 我

院 GERD 手术均在 3D 腹腔镜设备及超声刀等能量

平台应用下完成,术中能够良好地辨识迷走神经以

及术区的细微解剖结构。 本研究 2 组手术时间、术

中出血量无显著差异(P > 0. 05),2 组术后 6 个月

GERD Q 量表评分、DeMeester 评分、LESP、手术治愈

率差异无显著性(P > 0. 05),提示将高选择保护性

迷走神经切断术应用于腹腔镜胃底折叠术中操作可

行,与传统手术方式相比治疗效果相同。

以往研究中显示腹腔镜胃底折叠术存在术后腹

胀及腹泻风险 [25,26] 。 术后腹胀与迷走神经损伤胃

排空延迟有关。 迷走神经保护组术后腹胀发生率低

于传统手术组(7. 5% vs. 10. 5% ),但无显著性差

异( χ2 = 0. 005,P = 0. 943),可能与传统手术组迷走

神经后干得以保留有关,还需要进一步研究证实。

胃癌根治术中保留迷走神经腹腔支及肝胆支可明显

降低腹泻发生率 [27] ,本研究中传统手术组发生 1 例

术后腹泻,考虑术后腹泻发生与迷走神经腹腔支损

伤可能性更大。 腹腔镜胃底折叠术后短期内吞咽困

难发生相对常见,发生原因一方面与术区组织水肿

导致食管末端张力增高有关,另一方面与迷走神经

损伤导致食管下段失去神经支配导致食管、贲门舒

张力减弱、张力增加有关。 2 组术后吞咽困难发生

率分别为 23. 7% 、5. 0% ,迷走神经保护组术后吞咽

困难发生明显低于传统手术组 ( χ2 = 5. 616, P =
0. 018),证实保护迷走神经有助于维持食管末端及

贲门的正常运动功能。 与传统手术组比较,迷走神

经保护 组 手 术 时 间 和 术 中 出 血 量 无 增 加 ( P >
0. 05),术后并发症发生率显著性低 ( χ2 = 6 . 267,
P = 0. 012),术后住院时间明显缩短 ( t = - 2. 172,

P = 0. 033),证实采取高选择保护性迷走神经切断

术保护迷走神经更加安全可行。

综上所述,胃底折叠术是治疗 GERD 的有效治

疗方法,手术中正常的迷走神经功能应尽可能予以

保护,将高选择保护性迷走神经切断术应用于腹腔

镜胃底折叠术(短松 Nissen 术式)是保护正常迷走

神经功能的方法之一,安全、可行、有效。
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