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腹腔镜技术在不同出生体重新生儿

十二指肠梗阻中的应用研究
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【摘要】 　 目的　 分析不同出生体重十二指肠梗阻新生儿腹腔镜手术治疗过程中的临床资料，为腹
腔镜手术治疗新生儿十二指肠梗阻的安全性和可行性提供参考依据。 　 方法　 回顾性分析浙江大学
医学院附属儿童医院新生儿外科 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ６ 月收治的 ４２ 例因十二指肠梗阻接受腹腔镜
手术治疗的新生儿病例资料，根据体重分为正常出生体重组、低出生体重组和极低出生体重组，监测手

术相关指标以及 ＣＯ２ 气腹前后的血气指标。 　 结果　 低出生体重组 １６ 例（男 ４ 例，女 １２ 例），极低出
生体重组 ６ 例（男 ４ 例，女 ２ 例），正常出生体重组 ２０ 例（男 １０ 例，女 １０ 例）。 三组术中出血量（Ｆ ＝０． １，
Ｐ ＝０． ９０５）、手术时间（Ｆ ＝０． ６３６ ，Ｐ ＝０． ５３５）、术后拔管时间（Ｆ ＝１． ２４４，Ｐ ＝０． ２９９）、术中体温（Ｆ ＝１． ３０３ ，
Ｐ ＝０． ２８３）差异均无统计学意义；出血量 ／出生体重（Ｆ ＝５． ６８１，Ｐ ＝０． ００７）、初次喂养到全量喂养时间（Ｆ ＝
１１． ６３８，Ｐ ＜０． ００１）、术中体温波动（Ｆ ＝１８． ０９，Ｐ ＜０． ００１）差异有统计学意义。 血气分析结果显示，各组患
儿 ＣＯ２ 气腹建立前后血气中 ｐＨ值、ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、ＳＯ２、ＨＣＯ

－
３ 、ＳＢＥ值均有变化。 气腹建立后，患儿血气中

ｐＨ值均降低，ＰａＣＯ２ 均上升。 　 结论　 腹腔镜技术在不同出生体重新生儿十二指肠梗阻中的应用是安全
可行的，术中要尤其关注出血量，加强体温监测，关注 ＣＯ２ 气腹对血气的影响并及时调整。
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　 　 十二指肠梗阻是新生儿常见疾病之一，其病因
较复杂，包括环状胰腺、肠旋转不良、空肠隔膜或闭

锁等，发病率约 １ ／ ２ ５００，占所有新生儿肠梗阻的
５０％左右［１］ 。 １９９５ 年，Ｖａｎ 等［２］率先报道了利用腹

腔镜技术治疗儿童肠旋转不良。 ２００１ 年，Ｂａｘ 等［３］

报道利用腹腔镜技术完成十二指肠菱形吻合术治

疗新生儿十二指肠闭锁，之后国内外陆续出现类似

报道，腹腔镜技术开始逐渐应用在新生儿疾病中。

与开腹手术相比，腹腔镜手术具有手术创伤小、术

后疼痛轻、手术视野更清晰、术后肠功能恢复较早、

腹部粘连少等优点。 因此，腹腔镜手术是新生儿腹

部手术的较好选择［４，５］ 。 近年来，单部位腹腔镜技

术治疗新生儿十二指肠梗阻开始陆续被报道，腹腔

镜技术在新生儿十二指肠梗阻中的应用越来越广

泛，其安全性与可行性越来越得到人们的认可［６ － ９］ 。

但是，不同出生体重的新生儿组织器官耐受性

有所不同，尤其是低出生体重儿与极低出生体重

儿，腹腔镜手术治疗这类十二指肠梗阻患儿的安全

性与可行性如何、ＣＯ２ 人工气腹的建立对这类患儿
的呼吸循环以及酸碱平衡的影响如何、术中哪些因

素需要特别注意等问题值得深入探讨与研究。 本

研究拟通过分析比较不同出生体重十二指肠梗阻

新生儿腹腔镜手术治疗过程中的临床资料，为腹腔

镜手术治疗新生儿十二指肠梗阻的安全性和可行

性提供更多参考依据。

材料与方法

一、一般资料

回顾性分析浙江大学医学院附属儿童医院新

生儿外科 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ６ 月收治的 ４２ 例
因十二指肠梗阻采取腹腔镜手术治疗的新生儿病

例资料。 按照不同体重情况分为 ３组，其中低出生体
重组 １６例（男 ４例，女 １２ 例），出生体重为（２ ０２３． ４３
±１９８． ３７） ｇ；极低出生体重组 ６ 例（男 ４ 例，女 ２
例），出生体重为（１ ２７１． ６７ ± ２８６． ２１）ｇ；正常出生体

重组 ２０ 例（男 １０ 例，女 １０ 例），出生体重为（３ １００
±２２３． ５１）ｇ。 该研究为回顾性研究，已通过浙江大
学医学院附属儿童医院临床研究伦理委员会审查。

二、麻醉方法

患儿进入手术室后，予面罩吸氧，静脉注射丙

泊酚 １ ～ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、力月西 ０． １ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ３ ～
５ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴氨 ０． ６ ～０． ９ ｍｇ ／ ｋｇ 麻醉诱导，之后
行气管插管，术中予七氟烷维持麻醉，术中气道压

为 １５ ～ ２０ ｃｍＨ２Ｏ，呼吸频率 ２５ ～ ３０ 次 ／分，呼吸比
１ ∶ ２，术中吸入氧分数（ＦｉＯ２）为 ３０％～４０％ 。

三、手术方法

患儿术前常规禁食，胃肠减压，开塞露塞肛，补

液。 麻醉方式均为气管插管全麻，手术方式包括传

统三孔法和经脐单部位腹腔镜技术。 传统三孔腹

腔镜技术：在左下腹反麦氏点做 ３ ～ ５ ｍｍ 切口，穿
刺进入，置入 ５ ｍｍ 穿刺针及腹腔镜探查，然后在直
视下分别在右中腹及右下腹穿刺置入３ ｍｍ套管，气
腹压力 ４ ～６ ｍｍＨｇ；经脐单部位腹腔镜技术：沿脐轮
５点位置、１点位置、９ 点位置三处作切口，５ ｍｍ套管
置于 ５点位置，３ ｍｍ套管置于 １点和 ９点两处。

四、观察指标

使用多功能心电监护仪常规监测患儿基本生

命体征，术中根据呼气末二氧化碳分压调整呼吸频

率，并用电温毯保温，于气腹前（Ｔ０）、气腹后 ３０ ｍｉｎ
（Ｔ１） 测量血气，记录血气中 ｐＨ 值、ＰａＣＯ２、ＰａＯ２、
ＨＣＯ －３ 、ＳＢＥ等值，同时监测记录术中体温变化、体
温波动幅度、出血量、手术时间、术后气管插管拔管

时间、术后初次喂养到全量喂养所需时间（“０ａｌｌ”
喂养时间）。

比较三组患儿术中血压、心率、血氧饱和度、气

腹建立前及术中动脉血气、手术时间、术中体温、体

温波动幅度、出血量、出血量 ／体重、术后气管插管
拔管时间、初次喂养到全量喂养所需时间。

五、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ２２． ０ 进行数据的整理与分析，对于计
量资料采用（ｘ ± ｓ）表示。 三组间计量资料比较采用
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方差分析，两两比较采用 ＬＳＤ法；同一组气腹前后血
气指标的比较采用配对 ｔ 检验，三组间血气指标变化
值采用方差分析。 Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。

结　 果

一、术中监测指标

比较正常出生体重组、低出生体重组、极低出

生体重组 ３ 组数据，发现术中出血量（Ｆ ＝ ０． １，Ｐ ＝
０． ９０５）、手术时间（Ｆ ＝ ０． ６３６，Ｐ ＝ ０． ５３５）、术后拔管
时间（Ｆ ＝ １． ２４４，Ｐ ＝ ０． ２９９）、术中体温（Ｆ ＝ １． ３０３，
Ｐ ＝ ０． ２８３）差异无统计学意义；出血量 ／出生体重（Ｆ
＝５． ６８１，Ｐ ＝ ０． ００７）、“０ａｌｌ”喂养时间（Ｆ ＝ １１． ６３８，
Ｐ ＜ ０． ００１）、术中体温波动（Ｆ ＝ １８． ０９，Ｐ ＜ ０． ００１）
差异有统计学意义。 详见表 １。

表 １　 不同出生体重组十二指肠梗阻新生儿术中监测数据（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｄａｔａ ｏｆ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔｓ（ｘ ± ｓ）

分组 例数
出生体重

（ｇ）
出血量

（ｍＬ）
出血量 ／
出生体重

手术时间

（ｍｉｎ）
术后拔管

时间（ｄ）
“０ａｌｌ”喂养
时间（ｄ）

术中体温

（℃ ）
术中体温波动

（℃ ）

正常出生体重组 ２０
３ ０８３． ５１ ±
３２１． ６８

５． １５ ±
３． ６０

０． ００１７ ±
０． ００１３

１００． ６０ ±
１８． ７６

１． ４５ ±
０． ７６

９． ５５ ±
２． ９８

３５． ６１ ±
０． ６６

０． ９５ ±
０． ２６

低出生体重组 １６
２ ０２３． ４４ ±
１９８． ３７

４． ８８ ±
４． ２６

０． ００２５ ±
０． ００２４

１０４． ５６ ±
４０． ６３

２． １３ ±
１． ７５

１０． ６９ ±
３． ４６

３５． ４８ ±
０． ６５

１． １８ ±
０． ３５

极低出生体重组 ６
１ ２７１． ６７ ±
２８６． ２５

５． ６７ ±
２． １６

０． ００４６ ±
０． ００１８

１１５． ８３ ±
１６． ９９

１． ６７ ±
１． ２１

１８． ３３ ±
７． ２３

３５． １３ ±
０． ４７

１． ９４ ±
０． ５９

Ｆ值 － － ０． １ ５． ６８１ ０． ６３６ １． ２４４ １１． ６３８ １． ３０３ １８． ０９

Ｐ值 － － ０． ９０５ ０． ００７ ０． ５３５ ０． ２９９ ＜ ０． ００１ ０． ２８３ ＜ ０． ００１

　 　 二、血气分析结果
表 ２ 至表 ４ 分别列出了不同出生体重组患儿

Ｔ０ 和 Ｔ１ 两个时间点的血气变化。 ＣＯ２ 气腹建立
后，每组患儿 ｐＨ 值均降低，ＰａＣＯ２ 均上升，其变化
趋势一致。 在正常出生体重组，与气腹前相比，气

腹建立后 ｐＨ 值（ ｔ ＝ ５． ３２７，Ｐ ＜ ０． ００１）、ＰａＣＯ２ （ ｔ ＝
－ ６． １７４，Ｐ ＜ ０． ００１）、ＰａＯ２ （ ｔ ＝ ４． ０６，Ｐ ＝ ０． ００１）、
ＳＢＥ（ ｔ ＝ ２． ３１４，Ｐ ＝ ０． ０３２）差异有统计学意义（Ｐ ＜

０． ０５）。 在低出生体重组，与气腹前相比，气腹后 ｐＨ
值（ ｔ ＝ ４． ７８８，Ｐ ＜ ０． ００１）、ＰａＣＯ２ （ ｔ ＝ － ４． ３０２，Ｐ ＝
０． ００１）差异有统计学意义（低出生体重组有 ２ 例术
前血气数据丢失，故最后纳入统计的人数为 １４
例）。 在极低出生体重组，气腹前后血气各项指标

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
３ 组患儿中，ＣＯ２ 气腹建立前后血气指标变化

值差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ５。

表 ２　 正常出生体重组十二指肠梗阻新生儿气腹建立前后血气变化（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔｓ（ｘ ± ｓ）
项目 例数 Ｔ０ Ｔ１ ｔ值 Ｐ值

ｐＨ值 ２０ ７． ４６ ± ０． ０４ ７． ３６ ± ０． ０９ 　 ５． ３２７ ＜ ０． ００１
ＰａＣＯ２ ２０ ２９． ９１ ± ４． ９３ ４７． ３２ ± １１． ４４ － ６． １７４ ＜ ０． ００１
ＰａＯ２ ２０ １３２． ０９ ± ２４． ４０ １１３． ６２ ± ２３． ６７ 　 ４． ０６ 　 ０． ００１
ＳＯ２ ２０ ９８． ６９ ± ０． ６１ ９８． ７１ ± ０． ７３ － ０． １６４ 　 ０． ８７１
ＨＣＯ －３ ２０ ２３． ５８ ± １． ２７ ２３． ０９ ± ２． ０４ 　 １． ０４１ 　 ０． ３１２
ＳＢＥ ２０ ０． １４ ± １． ７８ （ － ２． ３１） ± ４． ３９ 　 ２． ３１４ 　 ０． ０３２

表 ３　 低出生体重组十二指肠梗阻新生儿气腹建立前后血气变化（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔｓ（ｘ ± ｓ）
项目 例数 Ｔ０ Ｔ１ ｔ值 Ｐ值

ｐＨ值 １４ ７． ４５ ± ０． ０８ ７． ３４ ± ０． １１ 　 ４． ７８８ ＜ ０． ００１
ＰａＣＯ２ １４ ３３． ８２ ± ７． ０９ ４４． ６８ ± １２． １７ － ４． ０２２ 　 ０． ００１
ＰａＯ２ １４ １２４． ４６ ± ３８． ６２ １１２． ４７ ± ２８． ９３ 　 １． ６２９ 　 ０． １２７
ＳＯ２ １４ ９８． ７０ ± ０． ６９ ９８． ４６ ± ０． ７８ 　 ０． ８７８ 　 ０． ３９６
ＨＣＯ －３ １４ ２２． ６６ ± ２． ０９ ２２． ２９ ± ２． ６６ 　 ０． ８９２ 　 ０． ３８９
ＳＢＥ １４ （ － ０． １３） ± １． ８７ （ － １． ９） ± ４． ０１ 　 １． ７３８ 　 ０． １０６
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表 ４　 正常出生体重组十二指肠梗阻新生儿气腹建立前后血气变化（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔｓ（ｘ ± ｓ）
项目 例数 Ｔ０ Ｔ１ ｔ值 Ｐ值

ｐＨ值 ６ ７． ３４ ± ０． １３ ７． ２８ ± ０． ０９ 　 ０． ７６６ ０． ４７８

ＰａＣＯ２ ６ ３６． ３３ ± ６． ７０ ４９． ４７ ± １４． ２７ － １． ６５１ ０． １６０

ＰａＯ２ ６ １１９． ６７ ± ５０． ０１ １１９． １３ ± ３９． ７８ 　 ０． ０１５ ０． ９８９

ＳＯ２ ６ ９８． ０１ ± １． ５５ ９８． ５２ ± ０． ７８ － ０． ６１８ ０． ５６４

ＨＣＯ －３ ６ ２２． ５５ ± ２． ３ ２２． ９８ ± ３． １４ － ０． ２７５ ０． ７９４

ＳＢＥ ６ （ － １． ３２） ± １． ９４ （ － ２． ８１） ± ３． ９７ 　 ０． ７１７ ０． ５０６

表 ５　 不同出生体重十二指肠梗阻新生儿 ＣＯ２ 气腹建立前后血气指标变化值

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ＣＯ２ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔｓ（ｘ ± ｓ）

分组 例数 ΔｐＨ ΔＰａＣＯ２ ΔＰａＯ２ ΔＳＯ２ ΔＨＣＯ －３ ΔＳＢＥ

正常出生体重组 ２０ （ － １． １０） ± ０． ０８ １７． ４１ ± １２． ６１ （ － １８． ４８） ± ２０． ３５ ０． ０２ ± ０． ４１ （ － ０． ５０） ± ２． １３ （ － ２． ４５） ± ４． ７４

低出生体重组 １４ （ － ０． １１） ± ０． ０９ １０． ８６ ± １０． １０ （ － １１． ９９） ± ２７． ５５ （ － ０． ２４） ± １． ００ （ － ０． ３６） ± １． ５３ （ － １． ７７） ± ３． ８１

极低出生体重组 ６ （ － ０． ０６） ± ０． １９ １３． １３ ± １９． ４８ （ － ０． ５３） ± ８７． ９８ ０． ４８ ± １． ９２ ０． ４３ ± ３． ８６ （ － １． ５） ± ５． １２

Ｆ值 － ０． ４６６ １． ０８５ ０． ５０３ １． １６７ ０． ３９２ ０． １５１

Ｐ值 － ０． ６３１ ０． ３４８ ０． ６０９ ０． ３２３ ０． ６７９ ０． ８６１

讨　 论

一、体温、出血量的监测在不同出生体重新生

儿腹腔镜手术中的价值

低出生体重儿和极低出生体重儿在进行腹腔

镜手术时，风险往往会比正常足月儿高。 但是根据

本文回顾性研究的结果，低出生体重组和极低出生

体重组患儿的术中体温、术中失血量、手术时间及

术后拔管时间差异均无统计学意义，提示只要掌握

好指征，做好充分准备，在不同出生体重新生儿中

实施腹腔镜手术是安全可行的。

由于小儿体重较低，总血容量少于成人，同样

的出血量对小儿影响更大，尤其是低出生体重儿，

相同出血量占总血容量的比例更为突出。 术中即

使少量的出血，对小儿来说也是不可忽视。 虽然 ３
组患儿术中出血量差异没有统计学意义，但出血

量 ／体重差异有统计学意义。 这说明对于极低出生
体重儿而言，相同的出血量其占体重的比值更高，

提醒我们针对极低出生体重儿和低出生体重儿，更

应重视术中出血的控制。

除此之外，术中体温的管控至关重要，术中体

温与术后并发症密切相关，有研究指出，术中体温

每下降 １℃，术后并发症的风险就增加 ５％ ［１０］ 。 为

防止术中低体温的发生，可以选用加温气腹机。 本

研究结果提示，虽然三组患儿术中体温差异没有统

计学意义，但是极低出生体重儿术中体温波动幅度

与低出生体重儿还是存在显著差异，极低出生体重

儿体温调节能力更差，受外界环境温度以及应激变

化影响更大，体温波动幅度也就更大，所以术中温

度监控应该更积极。 而对于患儿术中低体温出现

的几个时间点，我们仔细做了核对，发现消毒后、注

水检查远端肠管通畅性时、腹腔冲洗后这几个时间

点患儿的体温处于整个体温波动的波谷，我们采取

的针对措施是提前加热消毒液，用温生理盐水冲

洗，尽量保证患儿术中体温不低于 ３５℃，另外可以
全程使用加温毯或者保温垫。 有研究指出，在全身

麻醉的情况下，使用暖风机进行体外加热可以补偿

１ ～ ２℃体温下降的损失。 特别是在较长时间的腹腔
镜手术中，额外的增温和加湿的充气可以更好地维

持体温，避免手术后半段时间体温过低。 体温控制

可以减少术后伤口感染，减轻术后疼痛，还可以缩

短患者的住院时间，具有重要的经济意义［１１］ 。

二、不同出生体重十二指肠梗阻新生儿术后喂

养情况的差异

与正常出生体重十二指肠梗阻新生儿相比，低

出生体重与极低出生体重十二指肠梗阻患儿进食

后容易出现喂养不耐受的情况。 本研究中，低出生

体重儿与极低出生体重儿从开奶到全量喂养的时

间明显比正常出生体重儿长，这种差距在极低出生

体重儿身上体现得更加明显，原因可能是极低出生

体重儿胃肠道的分泌、消化吸收、动力及免疫功能
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极不成熟，胃肠喂养更不易耐受。 有研究指出，食

管 ｐＨ监测发现 ７５％的极低出生体重儿存在着胃食
管反流，主要原因在于食管括约肌发育不成熟，胃

排空减缓［１２］ 。 当然，三组患儿不仅仅是体重上存在

差异，心肺功能、消化功能等也存在显著不同，且十

二指肠梗阻中，肠旋转不良、隔膜闭锁等手术时间

上可能相差较大，此外不同原因造成的梗阻其术后

进食时间也不同。

三、ＣＯ２ 气腹对呼吸的影响
腹腔镜手术必须采用气腹，目前临床上使用最

多的就是 ＣＯ２ 气腹。 因为 ＣＯ２ 是机体代谢的产物，
且 ＣＯ２ 在组织内弥散系数高，容易被组织细胞和血
液吸收［１３］ 。 而新生儿腹壁薄，呼吸偏快，更容易吸

收 ＣＯ２，随着 ＣＯ２ 气腹在新生儿外科的开展，ＣＯ２ 对
于新生儿呼吸和血流动力学方面的影响逐渐受到

人们重视［１４］ 。

ＣＯ２ 气腹、增加的腹腔内压和 ＣＯ２ 吸收可能会
增加血液中的 ＰａＣＯ２，从而引起许多病理生理变化。
首先，肺顺应性降低，血流动力学随之发生实质性

变化。 其次，一系列的应激反应被诱导，表现为受

刺激的交感系统和儿茶酚胺的释放［１５］ 。 本研究显

示，在腹腔镜 ＣＯ２ 气腹术中，新生儿多项指标较基
线值有明显变化，气腹开始后，ＳａＯ２ 变化不明显，但
ｐＨ明显降低，ＰａＣＯ２ 明显升高，在极低出生体重组
没有统计学意义，这可能与该组病例数相对较少

有关。

气腹压力不仅可影响呼吸，而且会影响血流动

力学。 气腹压力对血流动力学的影响主要取决于

它对腹腔内器官及下腔静脉内储存的血液的“驱血

作用”和阻止外周静脉血流返回心脏的“阻血作用”

二者动态平衡的结果［１６］ 。 胡博等［１７］研究指出气腹

压力的增加与腹腔容积的扩大并不存在线性相关，

５ ｍｍＨｇ的气腹压力能使腹腔容积增加约 ３５％ ，而
１０ ｍｍＨｇ的气腹压力仅增加约 １１％的腹腔容积。
然而腹腔压力的提高对于呼吸的影响却很大，持续

的腹部高压也可能导致膈疝、膈膜穿孔、气胸、皮下

和纵隔肺气肿。 肌肉松弛剂可以降低腹内压，增加

腹内容量，并在低腹压下容纳大量的 ＣＯ２。 因此，在
本研究中，患儿的气腹压力保持在 ４ ～ ６ ｍｍＨｇ。 人
造气腹后 ＰａＣＯ２ 明显升高，但整个过程中未观察到
低氧血症，手术过程中吸入氧浓度一般在 ３０％ ～
４０％ ，患儿的 ＰａＯ２ 维持尚可，对于新生儿而言，不适
合纯氧吸入，容易造成视网膜病变。

本文选取的新生儿十二指肠梗阻中，先天性肠

旋转不良、环状胰腺等手术时间上可能相差较大，

且每组病例数不多，故本研究存在一定的局限性。

但是，腹腔镜技术本身仅仅是一项技术，应用于新

生儿（特别是低出生体重儿和极低出生体重儿）也

是安全可行的，这与肖尚杰等研究结果一致［１８］ 。 术

前做好充分准备（纠正酸中毒和维持电解质平衡）、

术中关注其出血量、加强体温监测、将腹压控制在

较低范围内、在麻醉过程中适当调整呼吸和循环指

标，这些措施是保证新生儿腹腔镜手术麻醉安全的

关键。
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