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腹腔镜与小斜切口手术治疗肥厚性幽门狭窄

马立东　李春雷　周福金

【摘要】　目的　比较腹腔镜下与小斜切口手术治疗肥厚性幽门狭窄（ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｐｙｌｏｒｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，
ＨＰＳ）的疗效。 方法　２００６年１月至２０１５年１月于本院确诊并住院手术治疗的肥厚性幽门狭窄患儿
１３３例，其中５４例腹部小斜切口入路（小斜切口组／开放组），７９例腹腔镜入路（腹腔镜组），比较两组手
术时间、住院时间、术后并发症的发生率。 结果　１３３例手术成功，并获得３～６个月随访，术后体重增
长与同龄儿无差异，开放组手术时间平均４１．７６ｍｉｎ（４１．７６±９．８２）ｍｉｎ，术后住院天数平均４．４４ｄ
（４４４±１．２５）ｄ，术后１例并发切口裂开，再次手术缝合，术后恢复良好。腹腔镜组手术时间平均２３．５４
ｍｉｎ（２３．５４±５．２２）ｍｉｎ，术后住院天数２．３８ｄ（２．３８±１．１７）ｄ，并发症２例，均为皮下气肿，经住院观察３
ｄ内均吸收，两组手术时间（ｔ＝２５．５４２，Ｐ＜０．０１）及术后住院天数（ｔ＝９．７１１，Ｐ＜０．０１）经 ｔ检验提示差
异有统计学意义，术后并发症发生率无显著差异（χ２＝０．８１１，Ｐ＝０．５６９）。 结论　在具有熟练操作腹
腔镜经验的前提下，腹腔镜法治疗ＨＰＳ创口小、住院时间短、效果满意且安全，同时可实现对腹腔其他
脏器的探查，是值得推崇的微创技术。

【关键词】　幽门狭窄，肥厚性；腹腔镜；幽门环肌切开术；治疗结果

　　小儿肥厚性幽门狭窄新生儿多见，一般２～３周
开始呕吐并逐渐加重，为非胆汁性呕吐，幽门环肌切

开术是本病有效的治疗手段，现就小斜切口手术及

腹腔镜手术入路的治疗效果进行回顾性分析，以为

临床治疗肥厚性幽门狭窄提供参考。

资料与方法

一、临床资料

选取２００６年１月 ～２０１５年１月于本院住院的

诊断为“肥厚性幽门狭窄”并行幽门环肌切开术的

患儿１３３例，分别由２组主任医师完成手术，５４例
行开放性手术，７９例行腹腔镜手术；开放组与腹腔
镜组一般状况数据对比（表 １）：平均日龄分别为
２１２２ｄ（３～３５ｄ）、２２６３ｄ（７～３５ｄ），男性分别为
４６人、６６人，男女比例分别为５７５∶１、５０８∶１；术
前吸入性肺炎分别有３７例、６１例，术前平均体重分
别为３２２４０５ｇ、３１０７４１ｇ。两组术前基本情况差
异无统计学意义（见表１）。

表１　两组术前一般状况（ｘ±ｓ）

组别
性别（例）

男 女
术前体重（ｇ） 术前肺炎（例） 手术日龄（天）

小斜切口组 ４６ ８ ３２２４０５±４７０７４ ３７ ２１２２±８１１

腹腔镜组 ６６ １３ ３１０７４１±４５４２７ ６１ ２２６３±７８１

检验值 ００６５ －１４２３ １２５１ １００３

Ｐ值 ０７９９ ０１５７ ０２６３ ０３１８

　　二、诊断
生后渐进性非胆汁性呕吐，右上腹部可触及橄

榄样肿块，除外十二指肠闭锁及幽门瓣膜病；Ｂ超诊
断标准幽门肌层厚度≥４ｍｍ，长度≥１８ｍｍ，短轴断
面直径≥１５ｍｍ［１，２］；Ｂ超不确定［３］而病史典型者另

行Ｘ线上消化道造影，示幽门管鸟嘴样改变，确诊
肥厚性幽门梗阻。

三、手术方法

术前纠正电解质紊乱，有吸入性肺炎者予以抗

感染治疗。置胃管，排空胃内容物。禁食水１２ｈ，生
命体征平稳，麻醉方式均为全麻气管插管。

１小斜切口手术幽门环肌切开术：仰卧并垫高
胸背，取右肋缘下２ｃｍ斜切口，逐层进腹；找到幽门
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肿块并将之提出腹壁外；于前壁无血管区纵行切开

浆膜层，胃侧端达肿块边缘，十二指肠端止于肿块边

缘近侧；切开浅部肌纤维，幽门分离钳钝性分离肌

层；可见幽门管黏膜膨出至肌肉裂隙内。温热生理

盐水纱条填塞止血。向胃内打气，检查通畅度及黏

膜有无穿孔漏气，查无活动性出血后还纳幽门至腹

腔，依次关腹。

２腹腔镜下幽门环肌切开术：仰卧位固定患
儿，常规消毒铺单，脐上缘弧形切开５ｍｍ，建立ＣＯ２
气腹，压力定为１０７～１３３ｋＰａ，５ｍｍＴｒｏｃａｒ穿刺
入腹，置３０°腹腔镜；左、右锁骨中线肋弓下缘至脐
上部之间分别穿刺置入３ｍｍＴｒｏｃａｒ；左侧Ｔｒｏｃａｒ放
入无损伤抓钳，右侧置入幽门切开刀；无损伤抓钳找

到橄榄样苍白幽门管，向前旋转充分暴露幽门前无

血管区；由幽门管近端向十二指肠端切开浆肌层，幽

门分离钳分离增厚的幽门环肌深至黏膜层，使胃黏

膜充分膨出，温热生理盐水纱布条填塞止血。向胃

内打气，检查通畅度及黏膜有无穿孔漏气，查无活动

性出血后排尽气体，撤除器械关闭切口。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１７０统计软件，计数或等级资料采用
卡方检验及Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，计量资料描述采用
均值±标准差（ｘ±ｓ），对比采用 ｔ检验，Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

结　果

１３３例手术成功，并获得３～６个月随访，术后
体重增长与同龄儿无差异。开放组手术时间平均

４１７６ｍｉｎ（２５～５９ｍｉｎ），术后住院天数平均约４４４
ｄ（３～７ｄ），术后１例并发切口裂开，再次手术缝合，
缝合术后７ｄ拆线愈合良好。腹腔镜组手术时间平
均２３５４ｍｉｎ（１５～３３ｍｉｎ），术后住院天数平均２３８
ｄ（１～４ｄ），２例并发症，均为轻度皮下气肿，２～３ｄ
吸收完全。开放组与腔镜组手术时间、住院时间 ｔ
检验值分别为２５５４２、９７１１，两组比较，Ｐ＜００１，
差异具有显著统计学意义；术后并发症发生率开放

组为１８５％，腔镜组为２５３％，χ２值为０８１１，Ｐ＝
０５６９，差异无统计学意义（表２）。

讨　论

肥厚性幽门狭窄（ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｐｙｌｏｒｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，
ＨＰＳ）可能由遗传、环境、喂养等多因素作用的疾

表２　小斜切口与腹腔镜治疗ＨＰＳ手术及并发症对比（ｘ±ｓ）

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
住院时间

（ｄ）
术后并发症

（例）

腹腔镜 ２３５４±５２２ ２３８±１１７ ２

小斜切口 ４１７６±９８２ ４４４±１２５ １

检验值 ２５５４２ ９７１１ ０８１１

Ｐ值 　０　　 ０　　 ０５６９

病［４－７］，多在婴儿期发病，故又称为婴儿型肥厚性幽

门狭窄［５］，但也有报道５个月零１１天大男性幼儿发
病者［８］。治疗方式经过了１００余年的改进，１９０４年
Ｈｏｌｔ［９］指出此病非手术不能治疗，当时多行胃空肠
吻合，死亡率高达三分之一。１９０７年法国巴黎的
Ｆｒｅｄｅｔ为 １０周大的患儿做了黏膜幽门成形术，
Ｒａｍｍｓｔｅｄｔ改进了 Ｆｒｅｄｅｔ的手术为幽门环肌切开
术［１０］，手术死亡率骤降，经过不断完善现已将切口

缩小到２～３ｃｍ。但因其需要将幽门提出腹腔外操
作，在暴露欠充分的情况下，手术操作难度增加，手

术时间相对较长，腹腔镜技术相应而生。１９９１年
Ａｌａｉｎ等［１１］将腹腔镜用于治疗 ＨＰＳ获得成功，开启
了婴儿 ＨＰＳ微创新纪元。我国腹腔镜治疗 ＨＰＳ较
晚，随着经济技术发展，直至２１世纪，微创的理念才
越发深入人心。陈永卫等［１２］在１９９９年率先报道了
１５例腹腔镜治疗 ＨＰＳ病例，手术均获成功，手术平
均耗时３７ｍｉｎ，术后５ｄ出院，并得出术后２ｄ出院
是合理的结论。

２００２年本院引进腹腔镜技术，经过不断摸索，
腹腔镜治疗小儿腹部外科疾病技术已经非常熟练。

本组病例选自２００６年１月，已经排除了不熟练因素
造成的手术时间延迟及并发症的高发生率影响，得

到的数据相对可靠。病例中术前基本情况对比分析

显示开放组及腔镜组两组数据差异无统计学意义，

手术时间、术后住院时间明显缩短，优势显现。术后

并发症差异无统计学意义，与开放组比较亦安全。

本例腔镜组手术平均时间（２３５４ｍｉｎ），甚至较单孔
腹腔镜报道的手术时间（２６ｍｉｎ）稍短［１３］。也有报

道认为腹腔镜手术与传统手术比较在手术时间、术

后住院时间及并发症方面比较差异无统计学意义，

但腹腔镜的微创效果足以使其优势显现［１４］。论及

腹腔镜的优势，英国伦敦的 Ｃａｒｒｉｎｇｔｏｎ［１５］报道因腹
腔镜组患儿恢复更快，花费反而较开放组更少。Ａｌ
ｄｒｉｄｇｅＲＤ等［１６］通过对１９９９年至２００５年间１７０例
ＨＰＳ患儿不同术式比较分析认为腹腔镜技术治疗
ＨＰＳ在手术并发症（包括术中黏膜穿孔、术后切口
感染）、术后全饲时间、镇痛药物剂量、出院时间方
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面较右上腹切口及脐部切口手术优势显著。近年来

我国的腹腔镜技术应用已非常普遍，在乡镇卫生院

也屡有报道［１７，１８］，而且手术创口亦趋小、少［１９－２１］，

对于手术瘢痕的美容方面已经做到极致［２２］。我们

认为，以现有经验和技术条件，做到单孔治疗 ＨＰＳ
不难实现［１９，２１］，但其同轴效应也使其操作时间相应

延长、并发症风险甚至有所增加，反而得不偿失［１９］。

ＭｕｅｎｓｔｅｒｅｒＯＪ于２０１０年报道了与单孔腹腔镜技
术比较，传统腹腔技术手术时间更短（传统腹腔镜

组２１７±９９ｍｉｎ对比单孔腹腔镜组 ３０３±１５８
ｍｉｎ，Ｐ＝００８，９５％ＣＩ２０９～３９７ｍｉｎ）；２０１１年
ＭｕｅｎｓｔｅｒｅｒＯＪ等［２０］报道了通过与改良的交叉式手

术方法对比分析显示三通道单孔腹腔镜手术治疗

２３例 ＨＰＳ中有２例黏膜穿孔（约８７１％），且有日
益增高的趋势。关于术后切口感染的报道，描述开

放手术组（切口感染率７８％）显著高于腹腔镜手术
组（１２％）［１６］。结合本组数据分析，我们认为在具
有熟练操作腹腔镜经验的前提下，腹腔镜较小斜切

口法治疗ＨＰＳ创口更小、住院时间短、效果满意且
安全，同时可实现对腹腔其他脏器的探查，是值得儿

外科医生尝试的微创技术。
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