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腹腔镜治疗 ５４ 例新生儿先天性
十二指肠梗阻的疗效分析
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【摘要】 　 目的　 总结新生儿先天性十二指肠梗阻病因诊断方法和腹腔镜微创手术治疗的经验。
　 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月由广东省妇幼保健院新生儿外科收治的 ５４ 例新生儿
先天性十二指肠梗阻的病例资料，通过产前超声、生后上消化道造影和胃十二指肠超声检查，作出术前

病因诊断；采用三孔法进行腹腔镜探查，明确病因，排除十二指肠多处多病因梗阻，根据具体病因行腔镜

下肠旋转不良矫正术（Ｌａｄｄｓ术）、十二指肠隔膜切除及纵切横缝术或十二指肠菱形吻合术。 术中在腔
镜直视和操作钳辅助下经鼻置入胃肠营养管至空肠，术后早期胃肠内营养。 　 结果　 术前通过超声检
查诊断为先天性肠旋转不良 ２３ 例，十二指肠隔膜 ６ 例，十二指肠闭锁或狭窄 １０ 例，环状胰腺 １３ 例，十
二指肠闭锁或狭窄合并十二指肠隔膜 ２ 例。 腹腔镜探查确定上述病因，除 ２ 例十二指肠闭锁或狭窄还
发现合并十二指肠隔膜外，其他诊断均与术前一致，诊断符合率为 ９６． ３％ 。 所有病例在腹腔镜下完成
手术，无一例中转开腹，无术中并发症。 手术时间 ５０ ～ ２８０ ｍｉｎ，平均为（１２３． ８ ± ５３． ９） ｍｉｎ。 初次经口
进食时间 ５ ～ ２３ ｄ，平均为（８． ９ ± ３． ４）ｄ，术后足量进食时间 ７ ～ ２６ ｄ，平均为（１２． １ ± ４． ５）ｄ，平均住院时
间为（１６． ７ ± ７． ４）ｄ。 除 ３ 例先天性肠旋转不良术后出现肠扭转和肠粘连而再次手术外，无吻合口瘘、
吻合口梗阻等术后并发症发生，无静脉营养相关并发症发生。 术后随访，上消化道造影检查十二指肠无

梗阻，喂养良好，无呕吐，伤口美观。 　 结论　 新生儿先天性十二指肠梗阻可通过术前超声获得病因诊
断，腹腔镜手术治疗可同时探查和处理多个梗阻，具有安全、创伤小、进食早、恢复快、美容效果好，疗效

满意等优点。 该术式可作为新生儿先天性十二指肠梗阻首选术式，对于低体重早产儿也是安全的。
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　 　 先天性十二指肠梗阻是常见的新生儿消化道
梗阻，是由于胚胎发育异常导致的，表现为高位肠

梗阻的一组临床症候群，其临床表现类似，但病理

类型多样。 新生儿十二指肠梗阻常见的病因和病

理类型有先天性肠旋转不良、十二指肠闭锁或狭

窄、环状胰腺等，部分病例为多处多病因梗阻。 传

统的治疗方法是开腹手术，由于创伤打击大，对腹

腔干扰多，具有恢复慢、伤口裂开、肠粘连梗阻、瘢

痕明显等缺点。 近年来，随着小儿腹腔镜技术的快

速发展和普及，腹腔镜逐步应用于新生儿尤其是低

体重早产儿先天性十二指肠梗阻的诊治。 本文总

结采用腹腔镜手术治疗的 ５４ 例新生儿先天性十二
指肠梗阻患儿临床疗效，报告如下。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月由广东
省妇幼保健院新生儿外科收治的 ５４ 例新生儿先天
性十二指肠梗阻病例资料。 其中男童 ３６ 例，女童
１８ 例；胎龄 ３２ ＋１ ～ ４１ ＋６周，平均（３８． １ ± ２． ０）周，早
产儿 １５ 例，足月儿 ３９ 例；剖腹产 ２３ 例，顺产 ３１ 例；

出生体重 １． ３６ ～ ３． ８０ ｋｇ，平均（２． ６ ± ０． ６） ｋｇ。 ２９
例产前诊断为十二指肠梗阻。 所有病例有呕吐，其

中 ３２ 例为胆汁性呕吐，２２ 例为非胆汁性呕吐。 手
术日龄 １ ～ ５４ ｄ，平均（７． ６ ± ８． ２） ｄ。 相关产前、生
后影像学资料见图 １。

术前病因诊断：所有患儿经腹平片及上消化道

碘水造影，确诊为十二指肠梗阻。 经胃十二指肠超

声明确具体病因（图 ２）。
二、手术方法

采用三孔法，于脐缘左下方作 ５ ｍｍ 切口，置入
５ ｍｍ套管作为目镜通道。 于左上腹、右中腹各取
３ ｍｍ切口，置入 ３ ｍｍ 套管作为操作通道。 根据术
中探查决定具体的手术方式。 手术步骤与文献报

道大致相同［１，２］ 。

１． 腹腔镜下 Ｌａｄｄｓ术 －先天性肠旋转不良：用
２ 把抓钳交替提着肠系膜从左侧向右侧逆时针复
位，直至系膜展平无扭转，并显露出回盲部与升结

肠旁的侧腹膜，表明复位成功。 自十二指肠球部开

始逐步向下游离 ３ 个韧带：横跨在回盲部与右侧后
腹膜之间压迫十二指肠的 Ｌａｄｄｓ 韧带、束缚十二指
肠与近端空肠表面的腹膜索带和导致肠系膜根部

缩窄的异常粘连索带，拉直十二指肠及近端空肠，

图 １　 先天性十二指肠梗阻患儿产前、生后影像学资料　 Ａ： 产前超声提示胎儿“双泡征”，箭头所示分别为胃泡和十二指肠梗
阻端； Ｂ： 生后腹平片提示“双泡征”； Ｃ： 上消化道造影提示十二指肠球部梗阻； Ｄ： 上消化道造影提示十二指肠及空肠于脊
柱右侧呈螺旋状下降

Ｆｉｇ． １　 Ａｎｔｅｎａｔａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
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图 ２　 不同先天性十二指肠梗阻病因的超声图像　 Ａ： 肠旋转不良超声图，可见漩涡征； Ｂ：十二指肠隔膜超声图，箭头所示为
隔膜； Ｃ：环状胰腺超声图，箭头所示为环绕降段的胰腺组织； Ｄ：十二指肠闭锁超声图，箭头所示为闭锁，水无法通过； Ｅ：十二
指肠狭窄超声图，箭头所指为狭窄处，远端可通过少量水； Ｆ：十二指肠狭窄合并十二指肠隔膜超声图，Ｆ１ 为降段狭窄，Ｆ２ 为水
平段隔膜

Ｆｉｇ． ２　 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｐｉｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

展平系膜根部。 将十二指肠及空肠顺序置于脊柱

右侧，结肠置于左侧腹。 腔镜下切除阑尾。 采取以

下方法排除十二指肠隔膜等并发畸形：经胃管注入

美兰，观察十二指肠和空肠是否通畅；腔镜直视和

操作钳辅助下经鼻置入胃肠营养管至空肠。

２． 腹腔镜下十二指肠菱形吻合术－十二指肠闭
锁或狭窄、环状胰腺：采用经腹壁十二指肠近端悬

吊牵引法，将缝针分别从左右腋前线肋缘下穿刺入

腹，缝于梗阻点近端扩张肠管前壁两侧，再从腹壁

穿出，从腹壁外悬吊十二指肠梗阻近端，使之固定

并置于正前方，利于操作。 用剪刀横形剪开近端，

纵形剪开远端，电凝钩止血，经套管置入吸痰管至

远端，探查有无多处梗阻。 用 ５－ ０ 可吸收缝线分别
连续交锁全层内翻缝合后壁、连续交锁全层外翻缝

合前壁，呈菱形吻合。

３． 腹腔镜下十二指肠隔膜切除，纵切横缝术－
十二指肠隔膜：同法悬吊十二指肠梗阻近端。 纵形

剪开梗阻点近远端，挤压胆囊，观察胆汁流出位置

即为十二指肠乳头，避开乳头，予大部分切除隔膜。

用 ５－０ 可吸收缝线连续交锁外翻缝合全层肠壁。
先天性十二指肠梗阻腹腔镜下手术图片见图 ３。

三、术后处理

常规予以预防感染、静脉营养支持治疗。 ２３ 例
先天性肠旋转不良患儿术后持续胃肠减压，待胃管

引流液减少后（即术后 ６ ～ ９ ｄ），开始进食，缓慢加
量。 ２１ 例十二指肠吻合术后的喂养均经置入空肠
的胃肠营养管进行，术后第 １ 天开始 ５ ｍＬ ／ ３ ｈ 恒速
缓慢泵入，此后每天增加 ５ ｍＬ ／ ３ ｈ，直至术后第 ６ 天
拔除胃肠营养管开始经口喂养。

图 ３　 先天性十二指肠梗阻腹腔镜手术图片　 Ａ： 肠旋转不良，箭头所示为压迫十二指肠的 Ｌａｄｄｓ韧带； Ｂ： 腹腔镜 Ｌａｄｄｓ术，
箭头所示为充分展平的肠系膜根部，十二指肠降段与回盲部之间的肠系膜根部需 ＞ ５ｃｍ； Ｃ： 环状胰腺，箭头所示为胰腺呈环
状包绕十二指肠降段； Ｄ： 经腹壁悬吊梗阻近端方法，远端肠管纵形剪开； Ｅ： 十二指肠隔膜，箭头所示为十二指肠隔膜； Ｆ：
连续交锁缝合方法，箭头所示为连续交锁缝合后（菱形吻合）的吻合口

Ｆｉｇ． ３　 Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
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结　 果

术前通过胃十二指肠超声检查诊断出先天性

肠旋转不良 ２３ 例，十二指肠隔膜 ６ 例，十二指肠闭
锁或狭窄 １０ 例，环状胰腺 １３ 例，十二指肠闭锁或狭
窄合并十二指肠隔膜 ２ 例。 腹腔镜探查确定上述病
因，除 ２ 例十二指肠闭锁或狭窄还发现合并十二指
肠隔膜外，其他均与术前诊断一致，术前病因诊断

符合率达 ９６． ３％ 。 所有患儿在腹腔镜下完成手术，
无中转开腹，无术中并发症。 手术时间 ５０ ～ ２８０
ｍｉｎ，平均为（１２３． ８ ± ５３． ９）ｍｉｎ。 初次经口进食时
间 ５ ～ ２３ ｄ，平均为（８． ９ ± ３． ４），术后足量进食时间
７ ～ ２６ ｄ，平均为（１２． １ ± ４． ５） ｄ，平均住院时间为
（１６． ７ ± ７． ４） ｄ。 除了 ３ 例先天性肠旋转不良术后
出现肠扭转和肠粘连而再次手术外，无吻合口瘘、

吻合口梗阻等术后并发症发生，无静脉营养相关并

发症发生。 术后随访，上消化道造影检查十二指肠

无梗阻，喂养良好，无呕吐，伤口美观。

讨　 论

新生儿先天性十二指肠梗阻是一组先天性消

化道畸形所致的高位肠梗阻，发病率约 １ ／ ２ ５００，是
常见的新生儿肠梗阻的原因之一，几乎占所有新生

儿肠梗阻病例的 ５０％ ［３，４］ 。 尽管随着外科技术和新

生儿围手术期管理水平的提高，先天性十二指肠梗

阻术后存活率明显提高［５］ 。 但先天性十二指肠梗

阻的总体预后仍未令人满意，其早期病死率达 ５％ ，
远期病死率达 ６％ ，部分需二次手术［６］ 。 现通过文

献复习总结分析新生儿十二指肠梗阻的病因诊断

和腹腔镜微创治疗的效果。

一、新生儿先天性十二指肠梗阻的病因诊断

先天性十二指肠梗阻可由多种原因引起，均表

现为新生儿期频繁呕吐，临床表现类似，术前不易

确定梗阻的原因，因此常被作为一组疾病进行讨

论［７］ 。 既往十二指肠梗阻常见原因按发生机制分

为先天性肠旋转不良、环状胰腺和十二指肠闭锁或

狭窄。 这种分类方法未结合临床实际情况，造成其

不能很好地基于病因选择手术方法，容易引起混

乱。 国内有学者将先天性十二指肠隔膜症列为第

四型先天性十二指肠梗阻［８］ 。 笔者在临床工作中

体会到，由于十二指肠隔膜容易在术前、术中遗漏，

其手术方式也与其他十二指肠闭锁或狭窄不同，因

此我们应该重点关注十二指肠隔膜引起的梗阻。

产前超声发现“双泡征”，同时伴有羊水过多，即可

作出胎儿先天性十二指肠梗阻的初步诊断。 出生

后腹平片与上消化道造影可作出新生儿先天性十

二指肠梗阻的定性诊断，而病因诊断却不易作出。

近年来，术前通过超声明确十二指肠梗阻的病因和

部位，对手术有一定的指向和提示作用。 曲妮娜

等［９］研究发现超声检查对新生儿先天性十二指肠

梗阻病因诊断的准确率为 ９３． ８１％ ，对梗阻部位诊
断的准确率为 ８１． ４２％ ，因此该研究认为超声检查
在新生儿十二指肠梗阻病因诊断及梗阻部位判断

中有重要价值，可作为该疾病的首选检查方法，但

在判断梗阻部位尤其是多发梗阻部位尚存在一定

的局限性。 本组病例中，术前超声病因诊断符合率

达 ９６． ３％ （５２ ／ ５４），其中，术前超声还发现了 ２ 例存
在多处多病因梗阻，与术中诊断一致。 因此，如考

虑先天性十二指肠梗阻，除了上消化道造影检查以

外，超声检查应作为常规检查。 超声检查不仅可以

明确先天性十二指肠梗阻的病因，同时还能发现多

部位多病因的十二指肠梗阻。

但是，超声检查仍存在一定的误诊率和漏诊

率，术中采取一些措施排除多部位多病因的梗阻显

得尤为重要。 我们根据实际情况在术中采取以下

几种方法来减少超声检查导致的误诊和漏诊： ①切
开远端肠管前壁后，经 Ｔｒｏｃａｒ 置入材质稍硬的吸痰
管经该肠管切口通向空肠，如无阻碍，证明通畅； ②
吻合好十二指肠后壁后，经鼻置入空肠营养管，腔

镜下操作钳辅助通过幽门、吻合口直至空肠，如插

入顺利，证明通畅； ③吻合后经胃管注入空气或美
兰，仔细观察吻合口远端是否有明显膨大，并观察

空肠是否充气或染蓝。 本研究在术中通过以上措

施发现了超声未发现的 ２ 例多病因多部位梗阻，避
免了漏诊和再次手术。

二、新生儿先天性十二指肠梗阻的腹腔镜微创

治疗

经过 ２０ 年的发展，新生儿先天性十二指肠梗阻
的腹腔镜微创治疗已成熟并普及［１０，１１］ 。 本组腹腔

镜手术均采用三孔法，对于需要行十二指肠吻合术

者，经腹壁缝线悬吊梗阻近端两侧，使之相对固定

并置于腔镜的正前方，可起到有效暴露术野和牵引

的目的。 特别是对于早产儿或肝脏大的新生儿，往

往因空间小而需对肝脏进行提拉，采用这种方法可

避免提吊肝脏，简单易行，操作方便，可减少套管的

放置数目和辅助器械的插入，更能体现微创效果。
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十二指肠隔膜一般采用隔膜切除、纵切横缝术，为

避免损伤十二指肠乳头和后壁，一般仅需作隔膜部

分切除，且需挤压胆囊观察胆汁排出部位，避开十

二指肠乳头部位剪除隔膜。 十二指肠闭锁或狭窄、

环状胰腺一般采用十二指肠菱形吻合术，近端横切

口与远端纵切口需足够大，避免术后狭窄。 本研究

采用连续交锁缝合方法，保持适合的针距和边距，

每缝合一针都要拉紧缝线，以免松脱造成瘘。 为方

便操作，用 ５－ ０ 可吸收线连续内翻缝合后壁，再用
另一根线连续外翻缝合前壁，这样可以大大节省时

间。 本组病例一般仅需约 ９０ ｍｉｎ 即可完成手术，且
无一例出现吻合口瘘、吻合口狭窄。 这说明连续交

锁缝合方法，既省时、操作简单，又不增加手术并发

症，是一种安全的十二指肠吻合方法。

腹腔镜下 Ｌａｄｄｓ 手术与传统 Ｌａｄｄｓ 手术步骤
大致相同，包括肠扭转复位、松解 ３ 个索带、展平肠
系膜根部、切除阑尾等。 关于如何复位肠扭转，有

文献报道从回盲部开始依次牵拉小肠直至空肠近

端，使扭转肠管复位；也有报道从空肠起始段开始

依次牵拉小肠直至回盲部，使扭转肠管复位。 不管

前者还是后者，均存在如扭转圈数多则有较大难度

复位且用时较长等缺点。 本研究的经验是，直接用

两把抓钳交替提着肠系膜从左侧向右侧逆时针复

位即可，复位成功的标志是系膜展平无扭转，并显

露出回盲部与升结肠旁的侧腹膜。 这种复位肠扭

转的方法用时较短，操作简单，对肠管干扰小。 国

内研究发现腔镜下治疗先天性肠旋转不良的复发

率为 １８． ２％ （２ ／ １１），该研究认为腹腔镜下手术不能
很好地拓宽肠系膜根部，术后发生肠扭转机会较

大，腹腔镜下 Ｌａｄｄｓ 术具有一定的局限性［１２］ 。

Ｈａｇｅｎｄｏｏｒｎ 等［１３］ 报告腹腔镜矫正肠旋转不良后复

发率高达 １９％ ，建议慎重选择。 本研究中有 ３ 例肠
旋转不良术后出现肠扭转复发，占 １３． ０％ （３ ／ ２３），
究其原因可能有客观和主观两方面因素。 客观因

素为腔镜手术肠粘连较轻，不易使肠管粘连固定而

较易发生扭转。 主观因素为初期未注意充分松解

肠系膜根部的粘连索带，未充分展平系膜根部，因

此术后因系膜根部稍窄而再次出现肠扭转的概率

更高。 充分松解展平肠系膜根部的标志是十二指

肠降段与回盲部之间的肠系膜根部至少 ５ ｃｍ以上。
本研究中后期 １３ 例注意到了这个问题之后就未再
出现肠扭转复发。 因此，笔者认为，腹腔镜有气腹

形成的足够空间和视野，可全面观察肠系膜根部及

附近的十二指肠、回盲部及升结肠，只要注意到充

分松解展平肠系膜根部至 ５ ｃｍ以上，就可尽可能避
免术后肠扭转复发。

先天性十二指肠梗阻大部分为单处单病因所

致，少数同时存在多处多病因。 有研究分析 １０ 年
２８７ 例新生儿先天性十二指肠梗阻病例的临床资
料，发现同时存在 ２ 种或 ２ 种以上病因的发生率为
６． ９７％ ［４］ 。 同样，Ｚｈａｎｇ 等［１４］ 回顾性分析 ３０ 年共
２９８ 例先天性十二指肠梗阻患儿的病例资料，发现
合并 ２ 种以上病因的有 ２０ 例（６． ７％ ），需要再次手
术的有 １２ 例（４％ ），其中 ７ 例是由于初次手术遗漏
了合并的梗阻。 文献报道先天性十二指肠梗阻再

次手术率为 ４％～１４％ ，主要原因为初次手术遗漏了
合并的梗阻，占 ２１． ４％ ［４，１４］ 。 本研究中 ５４ 例先天
性十二指肠梗阻患儿，通过术前超声明确并经术中

证实有 ２ 处梗阻的 ２ 例，术中通过采取综合性措施
发现另 ２ 例存在 ２ 处梗阻，均同时予以处理，避免了
再次手术。

文献报道新生儿先天性十二指肠梗阻有 ４５％
的病例为早产儿［５］ 。 Ｋｕｍａｒ 等［１５］ 认为早产儿对十

二指肠梗阻的预后有明显影响。 由于早产儿脏器

发育不完善，对麻醉、气腹耐受能力差，术后恢复较

慢，容易发生肺炎、新生儿坏死性小肠结肠炎、败血

症等感染性疾病，使住院时间延长，影响手术疗效

及总体预后。 而在本研究中有 １５ 例（２７． ８％ ）早产
儿，均未出现肺炎、新生儿坏死性小肠结肠炎、败血

症等感染性疾病，恢复较快，手术效果及总体预后

均较好，这可能与腔镜手术创伤小、手术时间不长，

对早产儿、低体重儿的手术打击小有关。 在腔镜手

术时，由于早产儿、低体重儿腹腔空间小，需要与足

月儿相当的气腹压力才有足够的空间进行缝合操

作，但气腹压力过高可能影响麻醉过程中的心肺功

能稳定；且早产儿腹膜 ＣＯ２ 通透性高，长时间气腹
易造成高碳酸血症，可能导致早产儿脑出血［１６］ 。 因

此，手术医生操作的熟练度、精细度及与麻醉师的

良好配合是早产儿、低体重儿腔镜手术成功的关键。

总之，新生儿先天性十二指肠梗阻可通过术前

超声获得病因诊断，腹腔镜下手术治疗可同时探查

和处理多个梗阻，且具有安全、创伤小、进食早、恢

复快、美容效果好、疗效满意等优点。 腹腔镜下手

术可作为治疗新生儿先天性十二指肠梗阻的首选

术式，对于低体重早产儿也是安全的。
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