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W-H胃底折叠术治疗胃食管反流病的
操作规范（2026版）

中国医疗保健国际交流促进会胃食管反流病学分会 中国医师协会外科医师分会胃

食管反流疾病诊疗外科专家工作组

通信作者：吴继敏，火箭军特色医学中心，北京  100088；Email：drjiminwu@126.com；

胡志伟，火箭军特色医学中心，北京  100088；Email：higherife@163.com

【摘要】　基于中国百余个医疗中心的临床实践与专家共识，本文系统构建了胃食管反流病（GERD）
规范化 W-H 胃底折叠术的完整操作体系。针对传统术式的术后吞咽困难、腹胀及复发率较高等问

题，W-H胃底折叠术通过食管裂孔精密修补、选择性补片加强、His角重建、食管左侧 180°折叠、膈食

管膜重建及创新的抗反流装置立体固定（“Wang 固定”）等系列关键技术，实现抗反流屏障的生理性重

建。该技术兼顾抗反流疗效和术后功能保留，无需常规离断胃短血管。本操作指南全面涵盖术前多

学科评估、手术适应证、围手术期管理、标准化手术方法（涵盖体位布局、食管或裂孔解剖、疝修补、补

片放置、胃底折叠、缝合固定及小网膜重建等核心环节）和结构化随访方案。其核心理念强调解剖修

复与功能恢复并重、个体化手术策略与标准化操作相结合，旨在推动我国 GERD 外科治疗的规范化

实施进程，为临床医师提供系统、实用的技术操作规范与决策支持。
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【Abstract】 Based on clinical experience and expert consensus from over a hundred 
medical centers across China, this guideline systematically establishes a comprehensive operational 
framework for the standardized W-H fundoplication procedure in gastroesophageal reflux disease 
(GERD). To address common limitations of conventional techniques, such as postoperative 
dysphagia, bloating, and relatively high recurrence rates, this procedure incorporates a series of key 
innovations. These include precise hiatal repair with selective mesh reinforcement, restoration of 
the His angle, left-sided 180° fundoplication, reconstruction of the phreno-esophageal ligament, and 
novel three-dimensional fixation of the anti-reflux apparatus ("Wang fixation"). These techniques 
collectively enable physiological reconstruction of the anti-reflux barrier. The approach effectively 
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balances anti-reflux efficacy with preservation of postoperative function while eliminating the need 
for routine division of the short gastric vessels. The guideline comprehensively covers preoperative 
multidisciplinary evaluation, surgical indications, perioperative management, and a standardized 
surgical protocol (encompassing core components such as patient positioning/port placement, 
esophagus/hiatal dissection, hernia repair, mesh placement, fundoplication, suture fixation, and 
lesser omentum reconstruction), along with structured follow-up protocols. Its core philosophy 
emphasizes equal importance on both anatomical repair and functional recovery, integrating 
individualized surgical strategies with standardized procedures. This initiative aims to advance the 
standardization of GERD surgical management in China, providing clinicians with systematic and 
practical technical guidance and decision-making support.

【Key words】 Gastroesophageal reflux disease; Hiatal hernia; Repair; Fundoplication; 
Reconstruction; Suture fixation

Fund programs: Capital's Funds for Health Improvement and Research (CFH 2024-2-5111); 
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胃食管反流病（gastroesophageal reflux disease， 
GERD）亦称为胃食管气道反流性疾病（gastroesoph- 
ageal airway reflux disease，GARD），即消化道反流

物对食管和气道等反流通道的刺激和损伤所造成

的不适症状、终末器官效应和（或）并发症［1-2］。我

国成人 GERD 和反流性食管炎的患病率处于较高

水平［3］。

食管胃结合部-膈肌脚复合体（esophagogastric 
junction-crural diaphragm complex，ECC）的抗反流

屏障由膈肌脚、腹段食管、抗反流阀瓣、固定装置和

廓清功能共同构成。抗反流屏障的结构和功能障

碍，是导致GERD的主要机制。抗反流手术旨在通

过消除解剖学异常，重建ECC的抗反流屏障的结构

和功能，迅速缓解 GERD 带来的症状和并发症，摆

脱患者长期用药依赖，提高生活质量，并保留 ECC
的正常吞咽、嗳气和呕吐功能［1-4］（图1）。

20世纪 50年代，Rudolph Nissen 首次报道利用

胃底从食管后方 360°包绕远端食管（并命名为 
Nissen 胃底折叠术）获得了良好的抗反流疗效［5］。

此后，随着折叠方式和折叠度数的改进，相继出现

了短松 Nissen 胃底折叠术、Nissen-Rossetti 胃底折

叠术（保留胃短血管）、Dor胃底折叠术（前置180°折
叠）和Toupet胃底折叠术（后置 270°折叠）。尽管上

述抗反流术式具有较高的有效率和患者满意度，且

被国内外学者广泛沿用，但仍不可避免地存在部分

患者疗效不佳或复发和术中出血、消化道穿孔以及

术后吞咽困难、腹胀和腹泻等并发症。因此，这些

术式仍在不断改良中。学者们希望通过改良抗反

流手术实现以下目标：（1）维持或增强抗反流效果；

（2）降低复发风险；（3）减少或避免术中和术后并发

症；（4）简化手术操作，使其更易于掌握和推广，并

适用于基层医院［6］。

火箭军特色医学中心在实践上述各类型胃底

折叠术的基础上，于 2018 年设计并实践了吴 -胡

（W-H）胃底折叠术（His 角重建+左侧 180°折叠）新

术式，经过推广和持续改良，其技术细节逐渐趋于

完善，并得到专业学者们的广泛认可［7］。该术式强

调食管裂孔的严密修补与个体化折叠，在保障抗反

流效果的前提下，可最大程度地减少胃短血管离断

和经典折叠方式的相关并发症，有利于术后恢复与

长期疗效的维持，具备较高推广价值。据此，由中

国医疗保健国际交流促进会胃食管反流病学分会

和中国医师协会外科医师分会胃食管反流疾病诊

疗外科专家工作组牵头，火箭军特色医学中心胃食

管外科组织来自全国 100 多个医学中心的相关抗

反流外科专家，通过会议讨论方式，共同制定了

W-H胃底折叠术操作规范，旨在阐明该术式的技术

细节和原理，为进一步规范和推广 W-H 胃底折叠

术奠定坚实基础。

一、手术适应证及患者术前评估

术前应对患者进行详细的检查和评估，明确患

者主诉症状和并发症与反流的关系以及可能存在

的禁忌证。

1.手术适应证：（1）药物治疗失败（症状控制不

足、抑酸药不能控制的反流或药物不良反应）；（2）
尽管长期药物治疗有效，但患者因考虑生活质量、

需终生服药及药物花费等因素而选择手术治疗；

（3）具有严重的 GERD 并发症（如重度反流性食管

炎、Barrett食管和食管炎性狭窄等）；（4）慢性GERD
合并食管裂孔疝，且裂孔疝是导致慢性GERD或消

化道急性梗阻等症状的主要病因；（5）具有慢性食

管外表现（咳嗽、哮喘、反流性咽喉炎、喉痉挛和肺

纤维化等）［1-2，8-10］。

425



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华胃肠外科杂志 2026 年4 月第 29 卷第 4 期　Chin J Gastrointest Surg, April 2026, Vol. 29, No. 4

2. 术前评估：术前应详细了解患者的症状特

点、疾病相关生活质量、心理特征和抑酸治疗反应

性，并通过胃镜、食管高分辨率测压、上消化道造

影、胸部 CT 和（或）反流监测等检查以明确 GERD
的诊断。若患者存在规律发作的反流、烧心等典型

GERD 症状，抑酸治疗反应良好，且客观检查提示

反流性食管炎、贲门松弛、食管裂孔疝、异常食管反

流暴露（特别是酸暴露），或反流事件与症状呈阳性

相关，则有助于 GERD 的确诊，并为选择手术治疗

提供重要依据［1-2，11］。

注：CD：膈肌脚；LES：下食管括约肌；GERD：胃食管反流病

图 1　食管胃结合部-膈肌脚复合体（ECC）抗反流屏障的 5个组成部分以及抗反流功能、导致胃食管反流破坏的机制和抗反流手术的修复机制

（胡志伟绘制）

426



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华胃肠外科杂志 2026 年4 月第 29 卷第 4 期　Chin J Gastrointest Surg, April 2026, Vol. 29, No. 4

3.医患术前沟通：手术需要术者与患者共同来

决策。术前应与患者及其家属充分沟通，阐明手术

的目的、适应证、手术原理、操作过程、有效率、可能

存在的风险以及替代方案（其他抗反流手术或内镜

下治疗），告知预估的各种 GERD 症状、手术并发

症、术后复发率，术后可能出现的吞咽困难（绝大多

数为自限性）等并发症及其应对方案；同时说明最

终疗效需术后至少观察 3个月至 1年，介绍若疗效

不佳或复发的可选治疗方案（复查、调整用药、内镜

下治疗或再次手术）［1-2，12］。

二、W-H胃底折叠术的具体操作

（一）体位、布孔与显露

该步骤包括患者体位的摆放、腹部穿刺套管的

布局、术者的站位和肝脏的牵拉托举以及手术区域

的充分暴露与观察，旨在为后续操作提供便利。

1.患者体位：患者取 20˚~45˚头高脚低位，双上

肢置于身旁或外展固定，双下肢外展并固定于手术

床上，防止体位变动时患者从手术台上滑落

（图2A）。

2.腹部穿刺套管的布局及肝脏的托举：常用的

套管位置为经典 5孔法：观察孔通常选在脐部上缘

（1.0 cm）；主操作孔切口（1.0 cm 或 1.2 cm）设在左

锁骨中线（可适当偏左）肋缘下 2~3 cm；次操作孔

（0.5 cm）设在右锁骨中线肋缘下 2~3 cm（可适当偏

左）；助手操作孔（0.5 cm）设在左侧腋前线平脐水

平（与观察孔同一水平），剑突下戳孔（0.5 cm）置

入托肝器械（图 2B）。也可采用悬吊线悬吊肝脏，

而选用“4 孔法”。气腹压力维持在 10~14 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）。

3.术者站位：术者站于患者双腿之间，助手位

于患者左侧，扶镜手位于患者右侧，器械护士位于

患者足侧，麻醉医生位于头侧（图2C）。

4. 手术区域的暴露与观察：通过器械托举肝

脏，经胃管吸尽胃内残余气体及液体，暴露术区，还

纳和探查食管裂孔疝，观察食管裂孔增大范围，包

括是否向下增大而无法暴露左、右膈肌脚交会点，

是否向上和（或）向左增大，超过肝脏上缘或到达脾

脏；同时观察大网膜、小网膜、胃左动脉、脾脏和胰

腺是否疝入胸腔、食管裂孔是否卡压疝入胸腔的胃

或肠管、疝内容物是否缺血以及下腔静脉及主动脉

是否位于操作区域（图3A）。

操作要点及策略：（1）头高位有利于充分暴露

食管裂孔周围术区，并有助于裂孔疝的还纳及手术

操作；术者站于患者两腿之间，使手术操作正对术

区，可减少手术视野和器械被遮挡造成的盲区，使

手术操作更流畅、安全。（2）手术过程中，扶镜手或

助手可根据手术部位的变化，调整挡肝钳的位置，

以充分暴露术区。（3）部分中心亦可采用术者站于

患者右侧、第一助手位于患者左侧、扶镜手位于患

者两腿之间的站位。（4）对于肥胖、身材高大、巨大

食管裂孔疝、脊柱畸形、既往腹部手术史或左肝较

大等影响术区暴露的患者，可相应调整头高位的角

度、戳孔的位置及其数量及托肝的方法，以获得良

好的手术视野和操作角度。（5）手术操作前，应通过

胃管吸尽胃内的气体和液体，以获得良好的手术视

野和操作空间。

（二）分离

该步骤包括打开小网膜囊、解剖食管裂孔、游

离下段食管和处理胃短血管等操作，目的是还纳疝

内容物，获取足够长的腹段食管，为食管裂孔修补

和胃底折叠提供解剖学基础。该步骤的技术要点

是既要充分解剖和分离，又要保留和保护正常的膜

结构、肌肉组织、神经以及血供。

1.操作方法：在无血管区切开小网膜囊，切开

食管裂孔下脂肪环上缘及左侧缘浆膜层（胃膈韧

带）后，进行钝性加锐性分离。通过牵拉和隔挡充

分显露和辨认红色的右侧膈肌脚与黄色的食管裂

孔下脂肪环右侧缘（右侧膈食管膜与膈肌脚的附着

图2　患者手术的体位和腹部穿刺套管的布局与术者站位（胡志伟绘制） 2A.患者体位；2B.5孔法套管分布；2C.术者站位

C2A2 B2
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线）形成的“红黄交界线”，沿该附着线逐层切开浆

膜层和筋膜层（右侧膈食管膜），注意辨认和保护后

迷走神经，从食管右侧进入纵隔的疏松结缔组织间

隙，进行食管裂孔和下段食管的游离。

经食管右侧向上挑起后迷走神经及腹段食管，

暴露和离断食管后方疝囊（离断左侧膈肌脚下段膈

食管膜），进入胃底与左侧膈肌脚之间的疏松组织间

隙进行分离，最终完整离断胃膈韧带，完成食管与胃

底后方“开窗”（长3~4 cm），进一步沿食管向纵隔内

游离下段食管 5~6 cm，使腹段食管长度≥2.5 cm。

切除食管胃结合部左前方脂肪垫，减少术区遮挡，

便于胃底折叠（图3B）。

2.要点及策略：（1）打开小网膜囊，通常无需保

留迷走神经肝支及其伴行血管；若该神经及伴行血

管较明显，可酌情保留。（2）分离过程强调膜解剖逐

层分离，注意保护食管、胃壁、膈肌筋膜、膈下血管

和迷走神经，避免损伤下腔静脉和腹主动脉；利用

器械（或绑带）牵拉或纱布隔挡，充分暴露术区，由

浆膜层、筋膜层和结缔组织间隙逐层分离，可有效

避免损伤。（3）对于食管裂孔较小、且食管左侧无明

显疝囊的患者，可适当保留部分左侧膈食管膜；对

于食管裂孔较大、且食管左侧有明显疝囊的患者，

需完整分离左侧膈食管膜，以便进一步游离下段食

管。（4）分离食管和疝囊时，应避免胸膜破裂导致气

胸；沿着食管走行，贴近食管分离（同时避免损伤食

管），可有效避免损伤胸膜；若发现明显的胸膜破口

或气胸影响患者的呼吸和血液动力学，应缝合修补

胸膜破口。（5）分离过程中，应辨认并避免损伤左膈

下血管、下腔静脉、腹主动脉、脾脏、胃短血管、胃左

动脉和脾动脉，防止出血和影响血供。（6）影响手术

操作、手术疝修补及胃底折叠的巨大食管裂孔疝的

疝囊，应进行必要的疝囊切除。（7）若因肥胖和巨大

疝等原因导致术区暴露不清，影响分离过程，可采

用纱布填塞抬举和食管绑带牵拉等技巧，以提高分

离的效率和安全性。（8）对于巨大食管裂孔疝，应充

分游离食管，消除食管的弹性压缩和形态扭曲，以

获得足够的腹段食管。（9）实施W-H胃底折叠通常

无需离断胃短血管；若食管胃结合部左前方脂肪垫

不明显，可不必切除。（10）分离过程中，若食管或胃

壁出现穿孔或明显损伤，应进行缝合修补。

分离过程中，注意保护正常的膜结构和神经、

血管及肌肉组织，是减少术中和术后并发症的关

键［12-13］。不分离胃短血管可降低抗反流手术的难

度和风险，并尽量保留胃的血供。研究显示，分离

和不分离胃短血管，患者的短期和长期症状控制、

食管酸暴露、长期吞咽困难、手术并发症和内镜扩

张率等差异无统计学意义，而不分离胃短血管，可

能减少术后腹胀等不适［14］。巨大食管裂孔疝由于

下段食管上移、弹性压缩和扭曲，表现为假性短食

管的比例较高，因此，充分游离下段食管，解除食管

与纵隔的粘连、压缩和扭曲，是获得腹段食管的有

效方法（应用食管绑带进行牵拉和纱布分隔抬举，

有助于该游离操作）［4，12，15-16］。

（三）食管裂孔的缝合修补

该步骤的目的是有效隔离胸腔与腹腔，阻挡腹

段食管和胃等腹腔内容物重新疝入胸腔，同时恢复

食管裂孔作为外括约肌的抗反流功能。技术要点

是缝合过程中避免张力过高和撕裂以保护膈肌的

强度；缝合后食管裂孔不宜过大（避免增加复发风

险）或过小（避免导致严重吞咽困难）；修复后的食

管裂孔位置应符合生理状态。

1.操作方法：助手将食管向左前方适度抬举或

牵拉，充分显露食管后下方的食管裂孔，使用3-0或

2-0不可吸收缝线于食管后方、左右膈肌脚汇合处

开始，向上间断缝合两侧膈肌脚，缩小食管裂孔至

完整包绕食管（针距≤1 cm）；缝合进针时，需通过仔

细辨认和隔挡以避开腹主动脉、膈下血管和下腔静

脉。若食管前方的裂孔存在明显薄弱或缺损（如巨

大食管裂孔疝），需缝合关闭食管前方的食管裂孔

（图3C）。

2. 要点及策略：（1）采用不可吸收缝线缝合修

补食管裂孔，推荐使用 3-0 或 2-0 单股永久不可吸

收缝线；（2）采用“一”字间断缝合或“8”字间断缝合

关闭食管裂孔，推荐使用“8”字间断缝合；（3）对于

膈肌薄弱或缝合张力高的巨大食管裂孔疝，可先采

用可吸收自封线（倒刺线）连续缝合进行减张，再使

用不可吸收缝线间断缝合加强关闭；（4）若食管上

方食管裂孔明显增大或明显薄弱，需自下而上结合

自上而下进行关闭，以确保食管裂孔完整关闭并位

于生理位置；（5）关闭后的食管裂孔形态和大小应

能完整包绕食管，既不残留明显缺损，又不对食管

产生明显卡压。

可吸收或慢吸收缝线被吸收降解后，食管裂孔

可能重新增大，导致食管裂孔疝复发。因此，国内

外学者对于采用不可吸收缝线缝合修补食管裂孔，

已达成共识。胡志伟等［17］在复发疝的二次手术中
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发现，原先关闭食管裂孔所使用的丝线，会被吸收

降解或排异而消失，故改用聚丙烯单股缝线等永久

不可吸收缝线缝合关闭食管裂孔。另外，单股缝线

相比编织缝线更加顺滑，可减少穿刺牵拉及打结过

程中缝线对膈肌的损伤，并提高缝合效率。

“一”字间断缝合操作相对简单，两针之间的针

距以 0.5~1.0 cm 为宜，通常可顺利关闭食管裂孔，

但对于较大和（或）膈肌薄弱的裂孔，“一”字间断缝

合可能增加缝合难度和膈肌撕裂的风险。尽管有

些学者在缝合处使用垫片以减少缝合张力和缝线

的切割作用，但此举可能额外增加垫片的使用和手

术难度。

“8”字间断缝合与“一”字间断缝合相比，其优

点在于“8”字间断缝合使缝合的着力部位由点变成

线，打结后的缝合结构又由线变成面，可有效分散

缝合张力，抗张力强，降低缝合难度和膈肌撕裂的

风险，从而减轻食管裂孔关闭过程中的损伤，并形

成更牢固的关闭效果。

可吸收自封线（倒刺线）连续缝合结合不可吸

收缝线间断缝合，可用于巨大食管裂孔疝的关闭，

该方法发挥了自封线良好的减张和塑形作用，避免

缝合过程中因张力过高导致的膈肌损伤；可吸收自

封线连续缝合后，再使用不可吸收缝线间断缝合，

可避免因自封线降解导致裂孔疝复发。

自下而上缝合通常可有效关闭绝大多数食管

裂孔，并保持腹段食管处于自然延展的生理位置。

然而，部分患者的食管前方膈肌和（或）左前方膈肌

明显薄弱或缺损，仅自下而上缝合关闭食管裂孔，

可能导致食管裂孔关闭不完全；或进一步向上关闭

后，食管裂孔位置明显偏高，导致腹段食管扭曲。

食管裂孔关闭不完全，会增加术后抗反流疗效不佳

和复发的风险；而食管裂孔位置偏高和腹段食管扭

曲，可能导致严重的吞咽困难。因此，对于此类患

者，自下而上结合自上而下关闭食管裂孔，一方面，

可避免食管前方遗留明显薄弱（隐性缺损），确保食

管裂孔完整关闭；另一方面，可使关闭后的食管裂

孔位置更符合生理，避免腹段食管扭曲。食管前方

膈肌和（或）左前方膈肌明显薄弱或缺损，可能因左

肝的遮挡而被遗漏，故术中应对此处进行充分暴露

和探查。

研究显示，GERD 患者术前胃镜和 CT 所示食

管裂孔越大，GERD 症状评分、食管裂孔疝、食管病

理性酸暴露和食管炎风险越高［18］。相对严密的食

管裂孔关闭，可能有助于提高抗反流功能和减少复

发。由于食管裂孔关闭前后的大小、强度等方面缺

乏可量化的测量和评估方法，目前仍缺乏高质量研

究。因此，关于食管裂孔修复后理想的大小，尚无

共识。对于多数较大的食管裂孔疝，单纯关闭食管

裂孔通常也能达到良好的抗反流疗效；如果患者在

术后长期生活中能维持食管裂孔的正常形态而不

复发，则可长期维持抗反流手术疗效［16，19-21］。

（四）食管裂孔的补片加强修补

该步骤包括补片的裁剪、放置与固定，目的是

加强食管裂孔和膈肌的强度，减少食管裂孔疝缝合

修补的张力。操作时，既需要确切发挥补片的加强

和减张作用，又要避免放置补片本身带来的损伤、

卡压、侵蚀和感染等并发症。

1.操作方法：对食管裂孔周围补片放置区进行

测量后，将补片（生物补片或合成补片）裁剪成大小

合适的“U”型，贴合放置于食管后方膈肌，展开后

平整覆盖食管两侧及后方膈肌脚，对食管形成半包

围结构；补片内侧边缘不与食管直接接触（使用合

成补片时），左外侧边缘不覆盖脾脏，右外侧边缘不

接触下腔静脉（避免补片侵蚀食管和血管），上缘不

覆盖心包和肝脏，下缘覆盖最下方的修补缝线。采

用可吸收螺旋钉/缝线固定补片，固定部位包括“U”

形补片食管旁的左右两肢，以及食管后的左右两侧

（图3D）。

2. 要点及策略：（1）合理使用补片可降低复发

率及复发后的再手术率。（2）如果患者膈肌条件相

对较好，缝合关闭后食管裂孔形态和强度良好、且

无明显张力，可不使用补片。（3）通常采用裁剪成形

的“U”形半包围补片；谨慎使用“O”形（钥匙孔型）

全包围补片，使用该类型应注意避免补片卡压食管

以及固定食管前方补片时伤及心包。（4）补片放置

平整且固定良好，是防止补片移位和侵蚀的关键；

采用带孔补片或补片预先打孔，可提高螺旋钉固定

补片的成功率。（5）若膈肌薄弱导致螺旋钉固定补

片受限，可采用缝线缝合或胶水黏合固定。（6）补片

应在食管裂孔缝合修补后放置，避免将补片作为两

侧膈肌脚的桥接。（7）滑动型食管裂孔疝通常推荐

使用生物补片，而巨大食管裂孔疝通常推荐使用合

成补片。

建议以下情况放置补片［22］：（1）巨大食管裂孔

疝，缺损面积>5.6 cm2，裂孔直径≥5 cm，或>1/3胃体

进入胸腔；（2）单纯缝合膈肌脚张力过大，膈肌脚发
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育不良，或单纯肌纤维薄弱；（3）合并肥胖、便秘、前

列腺增生及慢性支气管炎等慢性疾病；（4）复发性

食管裂孔疝二次手术。

在腹腔镜食管裂孔疝修补术中，生物补片和合

成补片在术后短期复发率、改善术后症状及提升生

活质量方面具有相似效果［23］。对于滑动型食管裂

孔疝，国内术者更倾向于使用生物补片；对于巨大

食管裂孔疝，则更倾向于使用合成补片。只有通过

合理选择、精确裁剪、平整贴合放置和多点固定，才

能充分发挥补片在预防复发的作用，并避免发生补

片的相关并发症［11，24］。

（五）W-H胃底折叠与膈食管膜重建

该步骤包括His角重建、后 90°及前 90°胃底折

叠（形成食管左侧 180°折叠），以及同时通过缝合对

离断的膈食管膜进行重建。目的是加强下食管括

约肌的长度和压力，降低下食管括约肌的顺应性及

一过性松弛发生率，形成更接近生理的“乳头样”抗

反流阀瓣和能够抵消术后食管胃结合部抗反流功

能持续下降的“抗反流储备”，并维持ECC抗反流结

构的稳固性。

1. 操作方法：（1）分别将胃底后方胃壁拉到食

管后方、胃底前方胃壁拉到食管前方进行 “折叠测

试”，然后将胃底摆放于自然状态，把胃底右侧缝合

固定于左侧膈肌脚（同步固定胃底、膈肌、补片和食

管），完成His角重建和左侧膈食管膜重建（亦可先

进行左侧膈食管膜重建，再进行 His 角重建）；（2）
将胃底后壁拉至食管后方，自上而下缝合 2 针，将

胃底固定于食管后方的膈肌上，完成食管后 90°折
叠（同时完成折叠瓣后固定）；（3）再将胃底前壁拉

至食管左前方，与膈肌和食管缝合固定（同时缝合

固定胃底、补片、膈肌和食管），形成前 60°折叠；

（4）进一步将胃底前壁拉至食管正前方，与膈肌及

食管缝合固定（同步固定胃底、膈肌与食管），完成

前 90°折叠及前方膈食管膜重建，继续自上而下缝

合 2 针，将胃底前壁缝合固定于食管正前方，延长

前 90°折叠；（5）将食管右侧缝合固定于右侧膈肌脚

（同步固定食管、补片和膈肌），完成右侧膈食管膜

重建（图3E和图3F）。

2.要点及策略：（1）如果后方折叠不足90°，前方

折叠可超过 90°进行补偿；（2）可通过调整前方和后

方折叠的度数，形成>180°或<180°的折叠瓣，以满足

不同患者对折叠度数的个体化需求；（3）如果无法完

成后方折叠，则Dor折叠（前180°折叠）可作为替代方

案；（4）缝合重建膈食管膜时，严禁缝合食管全层，防

止缝线导致食管穿孔，建议使用3-0不可吸收缝线；

（5）膈食管膜重建可单独实施后再进行胃底折叠，也

可在胃底折叠时同时完成（同时缝合固定胃底、膈肌

和食管）；（6）术中使用探条（36~42 F）进行胃镜检查

或测压检查，可能会降低食管裂孔缝合和（或）胃底

折叠过紧的风险，但需考虑使用探条的相关风险。

与单纯食管裂孔疝修补相比，食管裂孔疝修补

联合胃底折叠可显著减少反流及复发风险。虽然

联合胃底折叠可能轻微增加远期吞咽困难风险，但

整体获益大于风险；部分折叠术的吞咽困难风险低

于完全胃底折叠术［25］。W-H 胃底折叠为部分胃底

折叠，先重建 His 角，再围绕食管分别向前和向后

做两个 90°折叠，即食管左侧 180°折叠，该术式的优

点在于折叠度数等同于 Dor胃底折叠（180°），而折

叠缝合张力进一步减小，无需离断胃短血管，且形

态更符合生理。除胃底折叠方式的改变外，本术式

进一步增加和稳定了腹段食管的有效长度，加强了

食管裂孔的关闭；另外，还对手术中破坏的膈食管

膜进行了缝合重建，恢复了膜结构对胸腔和腹腔的

封闭作用，以及韧带功能对腹段食管的固定作用，

以减少腹段食管回缩和折叠瓣疝入胸腔的可能。

膈食管膜缝合重建，也被尝试应用于袖状胃切除术

中同期实施食管裂孔疝修补的患者，可减少胸腔内

移位现象，降低疝复发概率［4，6，26-27］。

（六）抗反流装置立体固定

1. 固定方式：（1）膈食管膜重建中食管与食管

裂孔左侧、前方和右侧的缝合固定；（2）W-H后 90°
折叠瓣与膈肌脚的缝合固定；（3）食管胃结合部后

固定（建议选做）。其目的是修复ECC周围因裂孔

疝形成和手术分离过程中被破坏的固定装置，进一

步提升抗反流结构的耐久性，降低复发率。特别是

创新性的食管胃结合部后固定，较传统抗反流手术

额外增加了抗反流装置的纵向稳定性，可有效保持

腹段食管长度，并抵抗腹压变化导致的食管胃结合

部对食管裂孔的纵向冲击。另外，缝合固定的应

用，可部分替代通过食管裂孔疝的加强关闭和增加

胃底折叠度数来减少复发的做法，而相对松弛的食

管裂孔关闭和相对小的折叠度数则有利于减少术

后吞咽困难和腹胀等并发症。

2.操作方法：食管胃结合部的缝合固定，是将

食管胃结合部前方至右侧的食管裂孔下脂肪环缝

合固定于食管后方膈肌（可包含补片）（图3G）。
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3. 操作要点及策略：（1）食管胃结合部缝合固

定可采用单纯“一”字缝合或“8”字缝合；（2）食管胃

结合部缝合应避免缝合食管或胃组织，防止抗反流

装置扭曲以及消化管道损伤；（3）食管胃结合部缝

合应避免缝合后迷走神经，避免神经损伤和卡压带

来的并发症；（4）缝合后的食管裂孔下脂肪组织应

与膈肌脚自然贴合，无明显张力，食管胃结合部无

扭曲；（5）食管胃结合部缝合固定可同时应用于

Nissen、Toupet和 Dor等传统胃底折叠术，以及袖状

胃切除术（图3H、图3I、图3J和图3K）。

W-H 折叠的后 90°折叠在加强 His 角的同时，

将抗反流装置固定于后方膈肌脚，恢复和加强了食

管胃结合部的正常生理解剖和抗反流功能［28-30］。

食管胃结合部固定是本术式的另一创新，可与食管

固定以及折叠瓣固定共同形成抗反流装置的立体

固定，操作简便安全，直观形态和固定效果良好，且

能抵御食管胃结合部和折叠瓣对食管裂孔的长期

纵向冲击，以及因组织衰老和疲劳延展导致的食管

裂孔增大与薄弱带来的复发风险。在分离食管裂

孔之前，食管裂孔下脂肪环与膈食管膜共同附着于

食管裂孔和腹段食管，具有稳定抗反流结构的重要

功能［31］；食管胃结合部后固定术对从食管裂孔分离

下来的食管裂孔下脂肪环进行重新缝合固定，兼具

重建与强化利用价值。为纪念汪忠镐教授对抗反

注：*食管裂孔下脂肪环

图3　胃底折叠术操作步骤示意图（胡志伟绘制）） 3A.还纳和探查食管裂孔疝；3B.分离食管裂孔和下段食管；3C.缝合修补食管裂孔；3D.补片

加强修补食管裂孔；3E.膈食管膜重建；3F.W-H胃底折叠；3G.“一”字或“8”字缝合，形成W-H胃底折叠+食管胃结合部后固定；3H.Nissen胃底

折叠+食管胃结合部后固定；3I.Toupet胃底折叠+食管胃结合部后固定；3J.Dor胃底折叠+食管胃结合部后固定；3K.袖状胃切除+W-H胃底折

叠+食管胃结合部后固定）

I3 K3J3

C3
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流外科的卓越贡献，该食管胃结合部固定法被命名

为“Wang固定”，增加了“Wang固定”的W-H胃底折

叠术可称为“W-H-W术式”。食管胃结合部后固定

对袖状胃切除术后等胃术后患者的食管裂孔疝和

GERD可能有预防和治疗作用［32-33］。其具体作用仍

需后续高质量研究进一步证实。

（七）小网膜囊重建（可选做）

目前，小网膜囊重建并非抗反流手术的常规

操作。该步骤旨在修复上述分离过程中打开的小

网膜囊，恢复小网膜囊的完整性，重建人体正常结

构，恢复小网膜囊的肝胃韧带功能。对于胃下垂

患者，可对胃窦和胃体有向上提升的作用，起到胃

悬吊和改善胃下垂的作用，可能改善合并胃下垂

患者的胃排空功能，从而增强手术疗效。重建后

的小网膜囊可隔离肝脏与术区，防止肝脏与术区

粘连，为该术区可能的二次手术创造良好条件。

然而，小网膜囊重建的必要性仍需后续高质量研

究进一步证实。

操作方法为采用连续缝合法自下而上关闭小

网膜囊切开后的缺损。

（八）手术步骤间的内在关系

W-H 胃底折叠术各步骤间存在协同或替代等

内在关系，可通过各步骤之间的相互补偿达到动态

平衡。手术过程中应尽量减少分离和破坏，保留正

常组织和结构，而分离后的组织和结构应在术中进

行有效的重建。缝合过程中，膈肌脚、食管、胃底和

补片可进行合并缝合，使一次缝合实现同步完成多

个步骤的操作。抗反流装置的多个部位（食管、折

叠瓣、脂肪等）与膈肌的缝合固定，可联合稳固抗反

流装置。而食管裂孔疝修补、腹段食管、胃底折叠

和固定术均有独立的抗反流功能，手术中加强其中

一方，可适当弱化其他方面，例如进一步缩小食管

裂孔可适当减少折叠度数，从而使该术式具有很强

的可操作性和可调整性，在临床应用中灵活性和适

应性更强（图4）。

三、术后处理与随访要点

规范化的术后处理与系统随访，是保障 W-H
胃底折叠术患者手术安全、促进康复及评估长期疗

效的关键环节。通过系统性的患者管理与长期随

访，不仅能及时识别和处理并发症，还能科学评估

手术疗效，为手术持续改良提供依据，为患者提供

全周期医疗保障，最终实现改善其长期生活质量的

目标。

（一）住院期间处理

1.疼痛管理：采用多模式镇痛方案，鼓励患者

早期下床活动。

2. 饮食管理：术后第 1 天可饮水，若无明显吞

咽困难等不适，可过渡至流质饮食；出院前指导患

者开始进食细软并易消化的半流质或软食，遵循

“少食多餐、细嚼慢咽、小口慢咽”原则，避免进食过

快、过饱及食用不易咀嚼的食物。

3.恶心呕吐预防与处理：术中及术后预防性使

用止吐药物；一旦发生恶心呕吐，需积极处理，以降

低因干呕或呕吐导致食管、食管裂孔或折叠瓣损伤

的风险。

4. 出院标准：通常为术后 1~4 d。具体出院标

准：（1）无严重吞咽困难，可耐受流质饮食；（2）疼痛

控制良好，无发热、出血、肠道穿孔和感染迹象；（3）
患者知晓后续饮食、活动及复查计划。

（二）出院指导

1. 饮食过渡：出院后需坚持软食 4~8 周，逐渐

向普通饮食过渡；建议细嚼慢咽，避免进食大块、过

硬、过韧、过黏及高脂的食物。

2. 症状监测：告知患者术后短期内可能残留

吞咽困难、腹胀或腹泻等症状，此类症状多为自限

性，会随饮食恢复、水肿消退及人体自愈逐渐缓

解；若症状持续不缓解或加重，应及时联系医疗

团队。

3.活动建议：3个月内避免提举重物及进行剧

图4　W-H胃底折叠术各手术步骤间的内在关系（胡志伟绘制）
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烈运动（如跑步、核心肌群训练），以利于组织牢固

愈合。

4.药物管理：术后即可停用质子泵抑制剂等

抑酸药物；若术前合并中重度反流性食管炎乃

至炎性狭窄，建议术后继续使用抑酸药物等治疗

1~2个月。

（三）随访计划

1.首次随访（术后 2~4周）：评估患者早期恢复

情况、症状缓解程度、饮食过渡进度及有无早期并

发症。

2.中期随访（术后 3~6个月）：评估 GERD 相关

症状控制情况、抑酸停药状况及生活质量改善程

度；积极开展胃镜检查，评估反流性食管炎、Barrett
食管（必要时进行内镜下治疗）及折叠瓣形态。

3.长期随访（术后 1年及此后每年）：除采用症

状和生活质量问卷进行长期疗效评估外，对于症状

复发或疗效不佳者，应启动胃镜、反流监测、高分辨

率食管测压及上消化道造影等检查，以明确原因。

完善的术前后胃镜检查非常重要，既可详细评价

GERD相关食管黏膜愈合情况，又可评估食管胃结

合部形态学变化，明确食管胃结合部在反转视野

下的各方位（前、后、胃大弯、胃小弯）以及胃食管阀

瓣的“唇”和“体”等结构，评价裂孔疝的轴向长度

（即齿状线至膈肌压迹的距离）、食管裂孔的孔径

（即在反转视野下与内镜直径比较，标准内镜直径

约为 1 cm），以及胃食管阀瓣是否存在［34］。相应地，

手术成功的基本标志包括恢复腹段食管长度、修复

食管裂孔（即在反转视野下不应可见裂孔开口）和

重建胃食管阀瓣（即胃底折叠形成包绕食管的“领

口”或“堤坝”结构）［35］。

附视频

视频 1 W-H胃底折叠术+食管胃结合部后固定+小网

膜囊重建

视频 2 巨大食管裂孔疝分离和修补技巧+W-H 胃底

折叠（>180°）

视频2视频1

《W ⁃ H 胃底折叠术治疗胃食管反流病的操作规范
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