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新生儿十二指肠梗阻腹腔镜手术围术期

并发症探讨

吕成杰　钭金法　黄寿奖　秦　琪　熊启星　高志刚　赵晓霞

【摘要】　目的　探讨新生儿十二指肠梗阻腹腔镜手术围术期并发症的特点，并分析其产生原因和
应对方法。　方法　总结分析本中心２０１２年１月至２０１６年５月经腹腔镜手术治疗的８１例先天性十
二指肠梗阻患儿临床资料。男性４８例，女性３３例；其中早产儿４５例（孕周 ３２～３７ｗ）；低体重儿３０例
（体重＜２５００ｇ，最小体重１３０４ｇ）。包括肠旋转不良３５例，环状胰腺２４例，十二指肠隔膜１１例，十二
指肠闭锁５例，多发畸形６例（环状胰腺伴隔膜１例，环状胰腺伴旋转不良４例，２处隔膜１例）。　结
果　全组患儿除２例肠旋转不良中转开腹手术外，其余７９例均完成腹腔镜手术；环状胰腺术后吻合口
漏１例，经禁食、胃肠减压和支持治疗２周后痊愈；肠旋转不良手术后肠扭转、肠坏死１例，予再次开腹
手术；旋转不良结肠电灼伤穿孔１例，予再次开腹手术修补；环状胰腺术后戳孔大网膜疝出１例，予再手
术回纳。　结论　腹腔镜手术治疗新生儿十二指肠梗阻虽然较开放手术有优势，但同时也要注意其相
关并发症。注意防范，不断提高手术技能，注重细节，扬长避短，尽可能减少并发症的发生。
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　　随着腹腔镜技术和器械的发展，腹腔镜手术逐
渐应用于新生儿甚至早产儿。先天性十二指肠梗阻

（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｕｏｄｅｎａｌｏｂｓｔｕｃｔｉｏｎ，ＣＤＯ）是新生儿常见
的上消化道梗阻，国内外应用腹腔镜技术治疗 ＣＤＯ

的已有较多报道［１－３］，相对于传统开放手术，腹腔镜

手术有其特点和优势［４］，但也有其相应并发症。本

研究通过总结本院腹腔镜手术治疗新生儿 ＣＤＯ的
临床资经验，分析腹腔镜手术治疗ＣＤＯ围术期并发
症的原因和特点，探讨减少并发症的方法。

材料和方法

一、临床资料
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浙江大学医学院附属儿童医院２０１２年１月至
２０１６年５月经腹腔镜手术治疗８１例新生儿 ＣＤＯ。
其中男性４８例，女性３３例；早产儿４５例（孕周３２
～３７周）；低体重儿３０例（体重１３０４～２５００ｇ）。
包括肠旋转不良３５例，环状胰腺２４例，十二指肠隔
膜１１例，十二指肠闭锁５例，多发畸形６例（环状
胰腺伴隔膜１例，环状胰腺伴旋转不良４例，２处隔
膜１例）。全组患儿均有反复呕吐病史，其中７８例
呈胆汁性呕吐。上消化道造影均发现十二指肠不全

梗阻或梗阻，同时发现十二指肠空肠走行异常３４例
（肠旋转不良）；彩色多普勒检查发现肠系膜血管异

常２３例；结肠造影１５例回盲部位置异常。
二、手术方法

患儿均采取全麻插管，床头稍抬高。ＣＯ２气腹
压力设定４～５ｍｍＨｇ，第一个Ｔｒｏｃａｒ位置取左下腹，
肠旋转不良第二和第三Ｔｒｏｃａｒ位置分别取左侧腹和
右侧腹。其他原因梗阻第二第三Ｔｒｏｃａｒ分别取右上
腹和右下腹。腹腔镜 Ｌａｄｄ’ｓ术先游离部分十二指
肠，分离回盲部与侧腹膜的粘连，由于肠扭转导致

ｌａｄｄ韧带松解困难，则先由横结肠开始逐渐向近端
理顺中肠，回复肠扭转后，再松解压迫十二指肠的

Ｌａｄｄ韧带和空肠粘连，并扩展肠系膜。其他类型梗
阻，均在近端扩张的十二指肠进行悬吊牵引（图 １
），有利于暴露梗阻位置，方便吻合。环状胰腺和十

二指肠闭锁患儿均行十二指肠近远端菱形吻合，十

二指肠隔膜患儿行隔膜切除纵切横缝或梗阻近远端

菱形吻合，均采用连续缝合。

图１　环状胰腺术中悬吊牵引
Ｆｉｇ．１　Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎａｎｄｔｒａｃｔｉｏｎｏｆａｎｎｕｌａｒｐａｎ

ｃｒｅａｓ

结　果

全组患儿除２例肠旋转不良中转开腹手术外，
其余７９例均完成腹腔镜手术。术后发生早期并发
症４例。其中环状胰腺术后吻合口漏１例，经禁食、
胃肠减压和支持治疗２周后愈合；肠旋转不良术后
肠扭转肠坏死１例，予再次开腹手术治愈；旋转不良

结肠电灼伤迟发性穿孔１例，再次开腹手术修补治
愈；环状胰腺术后戳孔大网膜疝出１例，经再次手术
回纳治愈。

讨　论

先天性十二指肠梗阻是新生儿消化道梗阻的主

要原因，需要手术治疗。传统开腹手术虽然能得到

较好的疗效，但由于开放手术创伤大，恢复慢，ＣＤＯ
新生儿本身营养差等原因，易导致各种手术并发症，

如切口裂开、肠粘连梗阻、吻合口漏等［４］。腹腔镜

手术除具有微创美观的优点外，还具有创伤小、恢复

快的特点［５］。随着腹腔镜技术和器械的发展，腹腔

镜手术已经逐渐应用到新生儿甚至早产儿阶段。自

ｖａｎｄｅｒＺｅｅ于 １９９５年首次报道腹腔镜手术治疗肠
旋转不良，随后不断有报道通过腹腔镜手术治疗十

二指肠闭锁、环状胰腺等［６－８］。国内李索林首先报

道腹腔镜手术治疗新生儿 ＣＤＯ，证实腹腔镜手术同
样可以取得非常好的临床疗效［９］。但任何一项技

术都有其相应的局限性，目前国内对腹腔镜手术治

疗ＣＤＯ的并发症报道较少，笔者总结近年来本中心
围术期发生的并发症并结合文献进行分析讨论。

一、中转开腹手术

一旦腹腔镜手术中出现难以解决的并发症或镜

下难以完成操作时，中转开腹是必然的措施，并非是

手术的并发症，不要负面看待中转开放手术。然而，

中转开放在一定程度上也反应腹腔镜技术水平，对

照文献报道发现国外腹腔镜 ＣＤＯ手术中转开腹的
比例明显高于国内，分析原因主要有国外十二指肠

闭锁ＩＩＩ型较多，闭锁两侧盲端间距太长；肠旋转不
良伴扭转，远端肠管暴露困难［３］。Ｌａｎｇｅｒ主张新生
儿期肠旋转不良伴肠扭转，以腹腔镜探查明确后直

接开腹手术［１０］。实际上，是否中转开腹手术，很大

程度上取决于术者腹腔镜操作技能和对疾病的认

识，新生儿腹腔镜手术是在熟练掌握原有腹腔镜手

术基础上的进一步提升，学习曲线较长，文献发现国

外报道病例数非常少，很难在短时间内积累经验。

本中心仅最初２例肠旋转不良伴肠扭转患儿中转开
腹手术，其后所有肠旋转不良手术均在腔镜下完成。

二、吻合口漏

吻合口漏的发生与吻合口的张力、吻合技巧等

密切相关。ＳｐｉｌｄｅＴＬ报道，用传统吻合方法吻合口
漏的发生率高，改用Ｕ形夹能明显减少吻合口漏的
发生［１１］；但Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ认为，只要有足够腔镜缝合
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技术，无论连续或间断缝合都是可靠的［１２］。对比不

同研究同样发现，吻合口漏的发生与吻合类型（菱

形吻合、侧侧吻合、斜行吻合、纵切横缝）无关［１３］。

本组均采用菱形吻合或纵切横缝法，发生１例环状
胰腺术后吻合口漏，为本中心的第１例环状胰腺，其
后手术病例未再发生吻合口漏，可见与术者技术有

很大关系，经过一定模拟训练尽快越过学习曲线很

重要［４］。新生儿十二指肠吻合口漏，只要有良好的

局部引流和禁食时间，一般能自行愈合。

三、吻合口狭窄

吻合口狭窄与吻合口漏的发生类似，其发生与

吻合技术密切相关，与吻合方式和类型无关。Ｃｈｒｉｓ
ｔｉｎｅＢｕｒｇｍｅｉｅｒ报道１８例腹腔镜手术治疗ＣＤＯ，５例
中转开放手术，３例发生吻合口狭窄，予再次手术，
均为早期病例，后期手术病例未再发生吻合口狭

窄［１４］。本组患儿全部采用单股吸收线连续缝合，无

吻合口狭窄的发生。

四、肠旋转不良术后肠扭转

肠旋转不良术后肠扭转的主要原因还是肠系膜

根部附着窄，发生率虽然低，但无论腹腔镜手术还是

开放手术都是必须面对的。在腔镜条件下，同样可

以对肠系膜根部进行充分的扩展。对照开放手术，

腹腔镜手术后肠扭转的发生率并无明显增加。术后

肠扭转最关键还是及时发现和治疗。本组１例患儿
术后肠功能恢复后发生中肠扭转，予再次开放手术

治疗。

五、周围脏器损伤

新生儿腹腔空间小、组织薄、娇嫩。腹腔镜操作

时容易发生周围脏器的损伤。常见局部出血和肠管

的损伤，一般不涉及大血管出血，均能够自行停止或

电凝凝血，较大血管的损伤出血需要电凝或结扎。

肠管损伤可以由抓钳损伤或电灼伤。因此，腹腔操

作时用抓钳能减少损伤，一般的浆肌层损伤可以不

处理，全层穿透外伤则必须腹腔镜下或开放手术修

补。腹腔镜下分离操作较多使用电钩，电灼伤容易

遗漏，并可能发生迟发性穿孔［１５，１６］。由于新生儿组

织含水量多，导电性好，组织薄，因此特别注意如用

电钩分离时钩住大块组织电凝，易导致相连组织的

电灼伤。另外，空间狭小也是电灼伤的原因之一。

本组病例有１例发生迟发型电灼伤导致消化道穿
孔，再次开放手术修补。

六、遗漏伴发畸形

腔镜手术可能造成病变远端另外梗阻畸形的遗

漏，是再次手术的原因之一。由于术前检查的完善，

术前基本能明确梗阻的部位和原因，但是如果远端

另有梗阻性病变，则可能导致遗漏。因此，术中不能

只关注局部病变，同时需要探查其他肠管：屈氏韧带

位置是否有局段肠管扩张、胎粪排出情况等。事实

上注意术中全面的探查，只有 Ｉ型闭锁可能遗漏。
因此，Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ认为腔镜手术的优势远大于遗漏
可能畸形的不足［１２］。本组患儿有６例为多发畸形，
其中环状胰腺伴发肠旋转不良较容易诊断，１例环
状胰腺伴发隔膜刚好位于胰腺远端肠管切开处而被

发现，另１例２处隔膜患儿，在球部隔膜切除后，降
部远端仍有肠管粗细交界，局部再次纵切发现还有

一隔膜，予２处分别纵切横缝。
七、胆道并发症

如果乳头刚好开放在十二指肠隔膜处，在行隔

膜切除、缝合时就有可能损伤甚至缝合乳头造成胆

道梗阻。因此，Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ主张对十二指肠隔膜患
儿，宜采用类似环状胰腺的近远端菱形吻合，而不对

隔膜进行切除，以免损伤乳头［１２］。本组患儿早期全

部采用隔膜切除纵切横缝的方法，术中有发现１例
乳头开口在隔膜，缝合时注意避开，未造成乳头梗

阻。在后期病例中，对于十二指肠降部的隔膜，采用

近远端菱形吻合的方法，未有发生乳头损伤。

八、切口并发症

主要为 Ｔｒｏｃａｒ穿刺孔出血和肠管或大网膜疝
出。新生儿期肝圆韧带尚未闭合纤维化，因此在穿

刺时要注意避开肝圆韧带。新生儿腹壁菲薄，对于

３ｍｍ穿刺孔仍要注意缝合，否则在患儿剧烈哭吵或
腹压增高时，仍有可能发生大网膜甚至肠管疝出。

只要注意穿刺位点和切口缝合，完全可以避免。本

组患儿发生穿刺切口大网膜疝出１例，予再次手术
缝合。

九、早产儿腹腔镜技术的应用

关于早产儿腹腔镜手术的应用研究仍旧较少，

尤其早期早产儿和极低体重儿，Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ报道体
重最小的ＣＤＯ腹腔镜手术患儿为１３５０ｇ［１２］。尚未
有体重＜１０００ｇ早产儿的腔镜手术报道。早期早
产儿由于肺、脑血管和眼底均未发育成熟，易导致相

应损伤。为预防眼底改变，早产儿呼吸支持不能用

高浓度氧；而早产儿腹膜 ＣＯ２通透性非常高，易造
成高碳酸血症，缺氧和高碳酸血症及腹压增高极易

导致早产儿脑室管下出血；而早产儿如果增加肺通

气，压力过大，又易导致气胸、纵隔气肿，长时间易导

致肺纤维化。因此，对腹腔镜应用于早期早产儿，要

更加谨慎，并需要非常良好的麻醉配合。气腹压力

·２６４·
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维持４ｍｍＨｇ或结合采用腹壁悬吊法，术中实时监
测血液ＰＣＯ２，有偏高可适时暂停手术，排出 ＣＯ２后
继续。本组患儿中，有４５例早产儿，其中孕周最小
为３２周，手术时体重１３０４ｇ，术后恢复良好，未发
生近期并发症。但腹腔镜手术是否对新生儿、早产

儿远期脑发育有影响，还有待进一步的研究。

总之，腹腔镜手术治疗新生儿十二指肠梗阻虽

然较开放手术有优势，但同时也要注意其相关的可

能并发症。要注意防范，不断提高手术技能，注重细

节，扬长避短，才能尽可能减少并发症的发生。
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