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·临床研究·

腹腔镜与开腹手术治疗先天性肥厚性

幽门狭窄的比较

伍　兴　邢福中　鲁　巍　余　雷

【摘要】　目的　比较腹腔镜与常规开腹手术治疗先天性肥厚性幽门狭窄的疗效。 方法 ２００８年
３月至２０１１年１０月，我们分别应用腹腔镜及常规开腹手术治疗先天性肥厚性幽门狭窄１６３例，从手术
时间、术后呕吐、并发症等方面比较两种手术的优缺点。 结果 ８７例行常规开腹手术，７６例行腹腔镜
手术。两种手术方法在术后呕吐次数、手术时间、术后并发症上比较，差异无统计学意义。腹腔镜组有

２例穿孔，术中中转开腹行修补术。术后呕吐与体重及年龄比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。 结

论 腹腔镜及常规开腹手术均是治疗先天性肥厚性幽门狭窄的安全可靠的治疗方法，腹腔镜手术具有

损伤小、伤口美观等优点。
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　　先天性肥厚性幽门狭窄（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｙｐｔｒｔｒｏｐｈｉｃ
ｐｙｌｏｙｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＣＨＰＹ）是新生儿及婴幼儿最常见
需行手术治疗的消化道畸形之一。自１９１２年 Ｆｒｅ
ｄｅｔＲａｍｓｔｅｄｔ介绍幽门环肌切开术以来，成为治疗先
天性肥厚性幽门狭窄的标准术式［１］。近些年来，随

着腹腔镜技术的提高，腹腔镜手术在新生儿外科领

域逐渐推广，自２００８年３月至２０１１年１０月，我们
采用这两种技术治疗先天性肥厚性幽门狭窄患儿共

１６３例，现总结如下。

资料与方法

　　一、临床资料
２００８年３月至２０１１年１０月本院共收治１６３例

ＣＨＰＳ患儿，男１４７例，女１６例。手术分组为半随机
分组，其中腹腔镜组７６例，男６８例，女８例，平均手
术年龄为（３１．９１±１７．８５）ｄ，平均体重（３．５９±
０６５）ｋｇ；开腹组８７例，男７９例，女８例，平均手术
年龄为（３３．６７±２０．２６）ｄ，平均体重（３．６７±０．６５）
ｋｇ。术前均有反复呕吐胃内容物。上腹部可扪及质
硬活动包块８７例。均经上消化道钡餐造影检查和
腹部Ｂ超检查确诊。根据 Ｈａｌｌａｍ等 ＣＨＰＳ诊断标
准，即幽门环肌厚度≥３ｍｍ，幽门管长度 ＞１６ｍｍ，
直径＞１４ｍｍ［６］。

二、手术方法

腹腔镜组：术前采取支持疗法纠正幽门梗阻造

成的水电解质紊乱。腹腔镜手术采用气管插管、静
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脉复合麻醉。术中 ＣＯ２压力设定在８～１０ｍｍＨｇ，
于脐轮外缘分别对称性放置２个 Ｔｒｏｃａｒ，其中４点
方向、８点方向为５ｍｍＴｒｏｃａｒ。建立气腹后，于８点
处置入３０°视镜，直视下于４点处置入无损伤抓钳，
钳抓胃体前壁近幽门处以固定幽门，于上腹部置入

幽门切开刀，选择幽门管血管较少区，自幽门的十二

指肠端向胃端切开部分幽门浆肌层，置入幽门环肌

分离钳并分开钳口，以钝性伸入切开处，左右旋转撑

开幽门环肌全层肌间隙，顺利进入分离钳，并将幽门

肌层分开使幽门管黏膜完全膨出，由胃管注入气体

以检查幽门管及十二指肠黏膜有无损伤、十二指肠

充气是否良好后，去除操作器械，取消气腹，拔除

Ｔｒｏｃａｒ，缝合脐部小切口的腹膜及筋膜缺损。常规开
腹组：采用右上腹切口，将幽门提出切口，纵行切开，

用幽门分离钳撑开肌层使黏膜膨出。查黏膜无破损

后将幽门还纳腹腔，逐层关腹。

三、观察项目

记录患儿一般生命体征、手术时间、术后呕吐次

数及术后并发症等情况。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件。计量资料组间比较
采用 ｔ检验；计数资料组间比较采用 χ２检验；Ｌｅｖ
ｅｎｅ’ｓｔｅｓｔ比较方差齐性；单因素协方差比较术后呕
吐（ｎ＜１０）与术后呕吐（ｎ＞１０）关系，体重为因变
量，呕吐为固定因子，年龄为协变量。

结　果

两组患儿性别、年龄及临床资料见表１。经统
计学分析，无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。腹腔镜组共

表１　腹腔镜与常规开腹手术的临床情况
Ｔａｂｌｅ１　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐｏｓｔｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙｐａｔｉｅｎｔｓ

组别 例数
性别（例）

男 女
年龄（月） 体重（ｋｇ） 手术时间（ｍｉｎ） 术后呕吐

（ｎ＞１０例）
术后并发症

（例）

传统开腹手术 ８７ ７９ ８ ３３．６７±２０．２６ ３．６７±０．６５ ２９．２５±４．８７ ８　　 ２　　

腹腔镜手术 ７６ ６８ ８ ３１．９０±１７．８５ ３．５９±０．６６ ２８．６２±６．１７ ６　　 ３　　

Ｐ值 ０．７８ ０．５５ ０．４４ ０．７０ ０．７７ ０．５４

表２　术后呕吐（ｎ＜１０）与术后呕吐（ｎ＞１０）的临床情况
比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｏｍｉｔｉｎｇ（ｘ±ｓ）

组别 术后呕吐（ｎ＜１０） 术后呕吐（ｎ＞１０） ｔ值

体重（ｋｇ） ３．７１８±０．６１５ ２．７４１±０．３２６ －５．８５８

年龄（月） ３３．７６５±１９．６９９ ２３．０００±５．７１１ －２．０３２

　　注： Ｐ＜０．０１，差异有统计学意义。

有２例发生穿孔，术中中转开腹手术修补。术后呕
吐次数（ｎ＞１０），χ２＝０．０９，两组无差别。根据术后
呕吐次数分为两组：术后呕吐（ｎ＜１０）及术后呕吐
（ｎ＞１０），表２提示两组在体重及年龄方面有统计
学差异。通过控制年龄对体重的影响，术后呕吐（ｎ
＞１０）在低体重患儿中较术后呕吐（ｎ＜１０）有意义
（Ｐ＜０．０１）。

讨　论

先天性肥厚性幽门狭窄是引起新生儿呕吐的常

见疾病之一。发病率为０．１％ ～０．３％，实施幽门环
肌切开术（ＦｒｅｄｅｔＲａｍｓｔｅｄｔ手术）为治疗先天性肥厚
性幽门狭窄最优良的手术，该手术能有效解决梗阻，

术后效果良好。手术入路主要有３种方式：常规右
上腹切口；经脐部弧形切口和腹腔镜。常规右上腹

横行切口，术后遗留瘢痕，影响美观。Ｔａｎ［２］介绍一
种新的通过脐上皮肤翻转切口完成手术，达到了近

乎无瘢痕美容的效果。随着腹腔镜技术的提高，腹

腔镜治疗先天性肥厚性幽门狭窄的技术逐渐应用。

自１９９１年Ａｌａｎｉｎ［３］等报道腹腔镜幽门环肌切开术
治疗先天性肥厚性幽门狭窄以后，国内外儿外科不

断有应用该技术的报道。

虽然腹腔镜技术在国内外小儿外科已广泛应

用，但尚有争议，焦点是开腹手术的效果和术后并发

症令人满意，认为用腹腔镜作幽门环肌切开术似无

必要，国内外多位学者专为此进行了对比研究，其结

果不一。Ｌｅｃｌａｉｒ［８］通过前瞻性随机对照研究认为腹
腔镜与开腹手术在术后呕吐的发生率上未见明显差

异，术后并发症相同，但可能导致较高的幽门环肌切

开不彻底发生率，而优点仅为可能减轻疼痛。最近

Ｈａｌｌ［９］通过多中心的双盲随机对照研究认为腹腔镜
明显优于开腹手术。我们认为腹腔镜手术有创伤

小，术后瘢痕美观，恢复快等优点，但术前应纠正水

电解质紊乱，术中需要麻醉配合，术中腹内压改变及
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ＣＯ２对新生儿循环呼吸功能影响还需要进一步明确。
国内外报道腹腔镜的穿孔发生率可高达９％。

本组的腹腔镜组穿孔发生率为１．４％，与常规开腹
手术的发生率（１％～５％）无明显差异。国外研究表
明手术穿孔发生率与学习曲线有关，Ｏｏｍｅｎ［４］通过
比较发现腹腔镜下幽门环肌切开术学习曲线的前

３５例穿孔发生率为５．７％，而后３５例穿孔发生率为
２．８％。通过学习曲线，腹腔镜的穿孔发生率明显下
降。本组腹腔镜组穿孔亦发生在应用早期，后期随

技术熟练，未再发生。同时本组常规开腹组无穿孔

病例，考虑与前期有较多的开腹幽门环肌切开术经

验有关。

腹腔镜手术的另一并发症为幽门环肌切开不

全，国内外报道发生率为２％～８％，而开腹手术的发
生率非常少见，仅为１％～３％。Ａｌｄｒｉｄｇｅ［５］认为这可
以通过手术医师的经验积累和一次性幽门切开刀代

替锐性欠佳的重复使用的幽门切开刀而达到降低发

生率。因Ｂ超检查诊断ＣＨＰＳ的特异性和灵敏度＞
８５％。Ｂｅｎｓａｒｄ［７］提出腹腔镜手术中根据术前 Ｂ超
结果指导能减少幽门环肌切开不全，平均幽门长度

（１．９±０．２）ｃｍ，术中需分离长度接近２ｃｍ，以达到
减低幽门环肌切开不彻底的发生率。我们认为在幽

门管血管较少区尽可能切开能有效预防切开不全。

本组通过分析术后呕吐原因，认为术后呕吐可

能与体重及年龄有关。本组病例中体重较其它研究

低，这可能与患儿就诊时间晚，前期反复呕吐而家长

缺少相关知识，基层医院诊断延迟有关。低体重、年

龄小的患儿可能引起术后呕吐次数增加，这需要进

一步研究。我们认为术后呕吐次数较多患儿，多数

在１个月能自行缓解，这需要进步明确。
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难，或设备条件受限时，开放手术亦为有效的治疗方

式，膀胱内的异物可选择耻骨上小切口，包皮皮下异

物可考虑同期行包皮环切手术。泌尿生殖系统的异

物只要能及时、无残留的取出，一般少见较严重的并

发症。
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