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·述评·

把握腔镜手术适应证是减少并发症的关键

李索林　张永婷

腔镜技术已经历上百年的发展历史，作为微创外科的代表，以其创伤小、恢复快和住院时间短等优势，广

泛应用于小儿外科各专业，随着开展病例数的增加尤其是手术适应证的拓宽，手术难度的加大，并发症也越

来越多见，尤其是先天性严重发育畸形，出生后即需矫治，腔镜手术操作空间小，暴露视野有限，镜下操作多

用电外科器械或其他能量输出设备，一些腔镜手术并发症在术中不易发现或容易忽略，且镜下处理相关并发

症仍有一定难度，常需及时中转开放手术完成。因此，如何降低腔镜手术并发症日益受到广大临床医师的重

视，深刻理解和掌握手术指征、解剖结构以及精准手术操作是预防手术并发症的关键；术后及时准确发现并

发症并采取有效处理也可最大程度改善预后。

一、重视小儿腔镜手术适应证的选择

任何腔镜手术都像是一把双刃剑，有其两面性和局限性，关键取决于对手术适应证的把握和手术者的技

术水平。比如腹腔镜手术为外科手术开辟了一条微侵袭的新途径，在电视屏幕下操作，视野清晰，动作轻巧，

损伤组织少，引起的全身应激反应轻；对免疫能力影响也较小，手术后恢复较快。但腹腔镜手术也有其适应

证，手术者同样需要包括开放手术在内的扎实手术基本功和精湛的腹腔镜手术操作技术。如果适应证选择

不当，勉强为之或不根据患儿具体情况，以完成腹腔镜手术为目的，则会使手术难度加大，拖延手术时间，甚

至中转开腹手术，花费很大代价，增加对患儿的打击，反而会带来“巨创”。因此，应认识到腔镜手术仅是传

统外科的延伸和发扬光大，其手术原则和目的没有变，理当在观念上更新，技术上更强，坚持原则上更好。腔

镜外科的微创理念不仅仅体现在看得见的切口微创化、看不见但可测得到的机体内环境（应激、免疫和代

谢）受扰微创化，而且体现在既看不见也测不到的心理、精神方面的微创化。因此，腔镜手术总的应用准则

是严格遵循外科基本原则的基础上，积极探索腔镜手术特定条件下的行为准则，切实做到“安全、有效、快

捷”。首先应辩证地选择手术适应证，充分考虑切口创伤与手术本身内在创伤的比值，先选单纯腹股沟疝内

环结扎或阑尾切除等简单手术，再逐步过渡到胆总管囊肿切除、肝管空肠吻合重建并存的复杂手术，手术适

应证既相对于患儿的病情，也相对于术者的临床技能；其次要正确把握中转开放手术的时机，腔镜手术的中

转开放只是手术方式由首选向次选的转变，并非手术治疗的失败，能在发生严重并发症被迫中转之前及时、

果断地把握时机主动中转，是一名腔镜外科医生成熟的标志。

二、常见小儿腹腔镜手术并发症的防治

小儿腔镜手术并发症既有其特有并发症，也有与传统开放手术相同的并发症。特有并发症主要包括与

穿刺有关的并发症如血管损伤、内脏损伤及切口疝等，与体腔充ＣＯ２气体有关的并发症如高碳酸血症、呼吸
循环功能改变、低体温等；即使与传统手术一致的并发症，在腔镜手术中其发生的原因、几率、严重程度、处理

办法及转归也不尽相同。下面以常见的小儿腹腔镜手术为例，介绍其共有并发症的预防与处理。

（一）与腹壁穿刺相关的并发症

建立气腹过程中的第１个套管盲穿（包括气腹针穿刺）是腹壁穿刺过程中最容易发生损伤的并发症。
因此，对于初学者最好采取开放式放置第１个套管。
１．出血与腹壁血肿：腹壁切口出血、血肿可发生在皮下组织、肌肉组织和腹膜外组织，可以是单独的，

也可以是２个以上部位同时出血。穿刺时注意避开血管，结束腹腔镜手术前仔细检查腹壁戳孔的内外两侧
有无活动性出血并做好戳孔的缝合，是避免术后戳孔出血和血肿的有效办法。特别是新生儿脐动静脉尚未

完全闭锁易受损伤，故不宜选择脐窝上、下缘切口放置套管。
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２．戳孔疝：因小儿腹壁薄弱，肠管细小，大于５ｍｍ的腹壁戳孔容易发生戳孔疝。应尽量选用小直径套
管穿刺，避免过分延伸戳孔以减少腹壁缺损，术毕用可吸收缝线在直视下全层间断缝合戳孔，在排空气腹后

应摆动腹壁，避免肠管或大网膜嵌入切口内。疝内容物为大网膜或脂肪组织，可暂作观察；如腹壁包块逐渐

增大，症状进行性加重甚至出现肠梗阻应及时再手术探查，将疝内容物回纳腹腔或切除，逐层缝合腹壁缺损。

３．内脏或大血管损伤：是腹腔镜手术危及生命的并发症。最危险的腹膜后大血管是腹主动脉，其次是
下腔静脉，髂动、静脉等大血管；还有腹腔内的肠系膜和网膜血管以及穿刺区域的较大血管。受损器官大多

为空腔脏器，少数为实质性器官。腹壁暴力穿刺和显露术野不当、盲目穿刺是发生内脏或血管损伤的主要原

因。因此，腹壁穿刺第一套管最好开放式放置，其余套管必须在腹腔镜监视下穿置，腹腔镜术中一旦发生镜

下难以控制的血管损伤或脏器破裂时，应即刻行直接压迫止血或剖腹探查手术处理。

（二）与ＣＯ２气腹有关的并发症
１．高碳酸血症：小儿腹膜菲薄，相对弥散面积较大，ＣＯ２充气后经腹膜大量吸收和影响膈肌运动容易导

致高碳酸血症和减少潮气量，特别是在新生儿增加充气压到１０ｍｍＨｇ将影响潮气量３０％，交感神经反射刺
激可引起心率不齐，如窦性心动过缓、房室分离和结性心律等并发症。因此，充气压力应控制在 ８～１０
ｍｍＨｇ以下，术中应严密监测呼吸、循环参数，采用浅全麻、气管内插管和硬膜外麻醉可获得较好的腹肌松弛
的效果，高流量给氧以减轻气腹对通气的抑制。对于高难度或时间较长的手术，一旦发生高碳酸血症和呼吸

循环功能不稳定，可暂停手术，放掉腹内ＣＯ２气体，待患儿平稳后再继续充气手术。如出现较重度的ＣＯ２滞
留时，应尽早结束手术，适量应用碱性药物。对无法纠正的高碳酸血症和呼吸性酸中毒，必须中转开腹手术。

２．皮下气肿：气腹针穿刺时位置不当，建立气腹时气体注入腹膜外间隙；穿刺针或套管偏离原穿刺部
位，在腹壁上形成多个创道，ＣＯ２经创道进入皮下；术中腹腔内 ＣＯ２经套管周边进入皮下组织；使用扩张器
或其他方法扩张戳孔后，再次放置套管与腹壁间密闭性减退，气体从腹壁与套管间的缝隙向皮下组织弥散。

严重而广泛的皮下气肿可压迫胸廓和上呼吸道，使肺顺应性下降，气道阻力增高，严重者产生 ＣＯ２蓄积，甚
至低氧血症。轻度皮下气肿对机体影响不大，无需特殊处理；严重而广泛的皮下气肿，对心肺的负面影响大，

须在手术中密切监测，适当降低腹内压，麻醉师采用过度换气，向戳孔处挤压气肿，有助于减轻气肿的不良作

用，并延缓气肿的蔓延。难以纠正的皮下气肿引起心肺功能改变或高碳酸血症，应放弃腹腔镜手术。

３．气体栓塞（简称气栓）：在各种气体介质中，ＣＯ２发生气栓危险性最低。ＣＯ２气栓是气腹的少见并发
症，但它的后果非常严重，一般都是致死性的。栓塞部位可发生在右心房、肺动脉、冠状动脉和脑动脉。推测

气栓形成有以下几个途径：①气腹针误入腹腔内静脉，大量气体短时间内直接冲入血液；②组织分离时创
面上断裂或破损的静脉成为高压气体进入循环的门户；③溶解在血液中的气体像减压病一样再形成气泡。
发生气栓时需立即解除气腹，中止气体栓塞来源；左侧卧位使气体不易进人右心室；快速中心静脉置管吸出

右心房、右心室及肺动脉内的气泡；紧急时可行右心房直接穿刺抽出气泡；吸入纯氧；呼吸心跳停止者行心肺

脑复苏；后续高压氧治疗。

４．肩部疼痛：诱因可能是腹腔内ＣＯ２对膈神经的刺激所致。发生率高达３５％。术后症状轻，一般不需
特殊处理；较重的患儿可对症处理。

５．心律失常、心脏骤停：心律失常与气腹建立初始时ＣＯ２流量过大有关，低温的 ＣＯ２气腹是导致心律
失常的可能原因。预防措施包括建立气腹时以低流量开始，再逐渐增加到较高流量并以高流量维持。

６．体温下降：婴儿新生儿使用未加温的ＣＯ２充气，或腹腔内过量ＣＯ２置换可造成患儿体温下降，因此，
小儿腹腔镜手术中应严密观察体温变化，为防止小儿术中低体温，使用加温床垫或注意保暖，最好选用可加

温气腹机。

（三）与专用手术设备和器械相关的并发症

实施腹腔镜手术需要专用的摄像采集传输设备和特殊的操作器械。所需设备主要包括摄像、腹腔镜、光

源、监视器组成的视频设备，以及气腹机、冲洗吸引泵、电外科能量平台等基本设备。手术操作器械一类是常

规器械的延长，如分离钳、手术剪、抓钳、持针器等；另一类是专门为腹腔镜手术而设计的特殊器械，如气腹

针、套管、电凝钩铲、超声刀、ＬｉｇａＳｕｒｅ等。随着科学技术的进步，虽然相应设备和器械的性能得以改进，使得
腹腔镜手术操作更加方便，但所有设备和器械都有固有的不足之处，因此，为减少术中意外发生并发症，要求
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手术者只有在感觉到各种设备和器械功能良好时，才能进行手术。

１．光源灼伤：小儿皮肤稚嫩，耐热辐射差，小儿腹腔镜较细，导光差，为增强手术视野亮度，常需将光源
亮度调大，如果操作疏忽，容易造成光源灼伤。因此，手术准备时，在光纤未连接腹腔镜之前勿开启光源；手

术时勿将腹腔镜头端接触腹内脏器；手术结束后应及时关闭光源，切忌将腹腔镜头端或光纤连接部接触患儿

身体。

２．医源性烟雾中毒：单极高频电刀是最常规的配套器械。优点是操作方便，切割止血可靠，手术创面
干净；缺点是电凝温度高，易产生烟雾。腹腔镜操作中，电外科器械产生的烟雾可导致腹腔内污染和手术室

空气污染。烟雾中的化学毒物可经腹膜吸收、损伤腹膜细胞、激活巨噬细胞释放肿瘤坏死因子，甚至导致中

毒。因此，气腹中的烟雾需要持续或间断经套管侧孔接吸引器排出。此外，手术室内应有良好的通风设备，

不宜在通风不良的环境中长时间工作。

３．内脏损伤：由于绝缘物失败、电容耦连、电流直接耦合等原因，单极电凝设备可导致肠管、脏器和腹
壁意外烧灼伤，可发生在腹腔镜视野内和视野外。为预防和降低腹腔镜手术各种并发症，强调腔镜医师的规

范化培训，具有娴熟的手术基本功和操作技巧。术前做好手术难度的预测及缜密合理的手术设计，充分认识

腹腔镜手术的内在缺陷，熟悉手术器械性能和正确的使用方法，掌握腹腔镜下血管解剖的特点和脏器解剖特

点，重视手术前的充分准备评估和结束前的全面检查。特别是新生儿和小婴儿腹腔操作空间更小，脏器稚

嫩，所用器械纤细锐利（２ｍｍ），因此，各种器械放入及操作一定要在监视下进行，电凝电切功率要控制在２０
～３０Ｗ以下，必要时将塑料套管推进仅露器械尖端放电，避免副损伤。由于电热辐射损伤肠管延迟穿孔，容
易延误诊断，术后出现腹膜炎又常被当作术后正常反应，其后果往往是严重的。一旦出现腹膜炎体征，应急

症剖腹探查，及时处理。

三、如何减少腔镜手术的意外事件

目前腔镜技术在小儿胸腹部疾病的适应证已越来越广，但小儿腔镜手术的成功实施受许多因素的影响，

如手术者的经验和技术水平、手术器械性能的优劣、手术的复杂程度、麻醉技术水平等。为使腔镜手术能更

安全地开展，如何减少腔镜手术的意外事件呢？

首先是新开展术式的学习，术者开展新技术项目会遇到学习曲线的影响、并发症的影响、设备条件的限

制或经济情况的限制等。目前腔镜外科技术已发展到一定水平，不容许开展每种腔镜手术都去经历学习曲

线，而应通过规范化培训或技术熟练者的帮助与指导绕过学习曲线。通过外出参观学习、观看手术示范、会

议交流、互联网、手术录像或阅读文献等方法，跟踪国内外最新动态，及时更新观念与知识。开展新的手术项

目要有科学的态度，循序渐进，逐渐增加手术的难度，要在保证手术长远效果的基础上追求微创效果；同时，

也要大胆探索创新，不创新就没有进步，在开展一种新术式时，既要有熟练的腔镜操作技术与条件，又要将该

种手术的传统经验融合进去，做到第１例手术一定成功，不打无把握之仗。
再者，腔镜显像系统的质量与是否正确使用能量输出设备也很重要，如果图像不清楚，会增加手术的难

度，电外科器械操作不当，发生意外事件的危险也会增加。先进的仪器设备如Ｓｐｉｅｓ超高清显像、超声刀、Ｌｉ
ｇａＳｕｒｅ等仪器设备要及时更新与添置。

腔镜手术采用ＣＯ２充气，人工气胸和气腹都会对患儿心血管系统造成影响，充分术前评估，术中液体出
入量的精细化管理，维持术中内环境稳定，消除或减轻腔镜手术对患儿生理功能的影响也是保证手术成功实

施的重要因素。

此外，还要强调一个被忽略的因素，小儿外科医师的承受能力和功效学。一项来自小儿外科医生随机对

照试验评估间歇休息对长时间微创手术的影响，比较每３０ｍｉｎ手术休息５ｍｉｎ和持续工作的效果，检测到间
断休息的术者唾液内压力性激素（如皮质醇和睾丸素）的水平明显低、心率更低，不容易疲惫；不休息的术者

比间断休息的术者犯错误的几率高４倍。由此提示，实施复杂疑难的腔镜手术应注意生物力学因素，适当休
息，劳逸结合也很重要。

综上所述，腔镜手术中的各个环节处理不当均有出现并发症的风险，且腔镜下的微创技术处理相关并发

症仍有一定的难度。因此，应该积极预防腔镜手术的意外事件，加强腔镜医师的规范化培训，熟悉相关设备

与器械的性能，合理选择腔镜手术适应证是降低腔镜手术并发症的重要措施。必要时及时中转开放手术，可
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将影响降至最低。随着腔镜手术技术的提高，腔镜手术并发症总体来说呈下降趋势，但随着腔镜手术的广泛

开展，手术适应证不断拓宽，手术难度不断增加，严重并发症的发生并不一定减少。因此，把握好腔镜手术适

应证是减少相关并发症发生的关键。
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“小儿泌尿外科腹腔镜临床应用学习班、新生儿外科

重症疾病的规范化诊治现状和进展”学习班通知

复旦大学附属儿科医院主办的２０１６年国家级医学继续教育项目“小儿泌尿外科腹腔镜临床应用”学习
班［备案项目］及“新生儿外科重症疾病的规范化诊治现状和进展”学习班［备案项目］于今秋将举办，届时

同时举办“国际小儿外科研讨会”。学习班时间：２０１６年１１月７日至１２日，地点：上海复旦大学附属儿科医
院。学员可分别获得泌尿和新生儿外科国家级继续教育Ⅰ类学分各１０分。

本次学习班将邀请英国ＧｒｅａｔＯｒｍｏｎｄＳｔｒｅｅｔＣｈｉｌｄｒｅｎ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ的小儿泌尿专家ＩｍｒａｎＭｕｓｈｔａｑ教授演示
膀胱外翻的手术（Ｋｅｌｌｙ’ｓｐｒｏｃｅｄｕｒｅ）、澳大利亚墨尔本ＲｏｙａｌＣｈｉｌｄｒｅｎ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ小儿外科专家ＪｕｓｔｉｎＫｅｌｌｙ教
授和Ｙｖｅｓ？Ｈｅｌｏｕｒｙ教授做膀胱外翻和儿童肿瘤腹腔镜手术专题讲座，ＴａｎＨｏｃｋＬｉｍ教授和毕允力讲解并演
示小儿泌尿腔镜应用。在新生儿外科领域中，有加拿大多伦多ＨｏｓｐｉｔａｌｆｏｒＳｉｃｋＫｉｄｓ的Ｐｅｉｒｒｏ教授、美国洛杉
矶ＣｅｄａｒｓＳｉｎａｉＭｅｄｉｃａｌＣｅｎｔｅｒ的Ｆｒｙｋｍａｎ教授，以及复旦大学附属儿科医院郑珊教授等，将呈现精彩纷呈的
新生儿外科领域讲座以及手术直播演示。最后一天将进行动物实验操作（２０１６．１１．１１）培训，欢迎广大对小
儿微创外科、小儿泌尿及新生儿外科有兴趣的学员参加。

报名相关事宜：

１．详情请查阅学习班网站（ｈｔｔｐ：／／ｍｒｌｕ２０１６．ｃｏｍ）及微信号（ＭＲＬＵ－２０１６），通过网站可完成注册，预
约宾馆，查询课程内容及更新。

２．注册费：１８００元（经网站提前注册（１５００元）住宿自理
３．联系地址：复旦大学附属儿科医院泌尿外科；上海市闵行区万源路３９９号；邮编：２０１１０２
４．联系人及联系电话邮件：
钟海军，Ｅｍａｉｌ：Ｚｈｏｎｇｈａｉｊｕｎ２０９４２０＠１２６．ｃｏｍ　电话：１７７２１３１３４５９
庄利恺，Ｅｍａｉｌ：ｌｓｚｘ０４３３６＠１６３．ｃｏｍ　电话：１３６３６４１２０４６
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