
腹腔镜手术并发症的种类预防及
处理



一、腹腔镜手术特有的并发症



一、人工气腹并发症

•   (一) 高碳酸血症和低氧血症   

•      不恰当的人工气腹压力和腹腔镜手术特有的体位往往
会导致患者出现高碳酸血症和低氧血症。腹腔气腹压力过
高(>15mmHg)和特殊体位，如：术中采用头低足高位(盆
腔和妇科手术等)，可使膈肌抬高、肺底部运动受限、肺
顺应性下降，影响通气功能，从而导致患者出现高碳酸血
症和低氧血症。虽然，主要发生在原有肺功能障碍的患者
以及手术时间较长的情况下，但仍应给予足够重视。



一、人工气腹并发症

•       预防措施除了术前严格掌握手术适应证外，还要在术
中进行适当的监测，了解脉率、血氧饱和度、肺通气量、
气道压力、血气分析等指标的变化情况。同时，严格控制
人工气腹压力，如：腹腔气腹压力不应超过15mmHg；
颈部气腹压力不应超过8～10mmHg。一旦发生高碳酸血
症，可行过度通气以排出体内蓄积的C02。若仍无法纠正
，则须中转行常规手术。



一、人工气腹并发症

• （二）皮下气肿
• 皮下气肿是最常见的气腹并发症，发生率0．3％～2．5

％。
• 1．引起皮下气肿的常见原因
• (1)气腹针穿刺失误，气体直接注入腹膜外间隙。
• (2)切口过大，尤其是腹膜、筋膜切口过大。
• (3)反复穿刺后套管锥偏离原穿刺部位，在腹壁上形成多个
创道，C02经创道进入皮下；或应用扩张器使皮下组织疏
松致使腹膜外造成裂孔。

• (4)手术操作空间内注入的C02压力过高，手术时间过长。



一、人工气腹并发症

• 2．预防皮下气肿的措施
• (1)正确放置气腹针。气腹针是否进入腹腔可以通过以下试
验加以验证：①注入5ml生理盐水后无液体流出；若回抽
出血液、肠液或尿液等，则提示气腹针放置的位置有误。
②在气腹针上滴注生理盐水后提起腹壁，腹腔内负压可使
悬滴的液体吸入针内。③以1L／min的速度开始注气，此
时的腹内压力应小于8mmHg，并随呼吸而波动。若腹内
初始压力较高或上升速度较快，则捉示气腹针位置可能不
妥，应及时调整。



一、人工气腹并发症

• (2)在术野显露满意的情况下，术中应用较小的气腹压力维
持手术操作空间是值得推荐的作法。

• (3)奉生皮下气肿时，可用双手将气体从穿刺孔处挤出。同
时增大呼吸道通气量，可能会引发原有心肺功能障碍的患
者出现心肺功能衰竭以及组织器官缺氧、酸中毒等损害，
因此应及时用呼吸机加压给氧，直至皮下气肿消失，心肺
功能指标恢复正常。必要时可暂停或解除气腹。



一、人工气腹并发症

• (三) 气胸，纵隔气肿
• 气腹引起气胸和纵隔气肿比较少见，但却是一种危害极大
的并发症。

• 1．引起气胸、纵隔气肿的常见原因
• (1)高气腹压和胸腔负压使腹腔内气体通过主动脉或食管裂
孔处的缝隙进入纵隔、胸膜腔。

• (2)先天性膈肌缺损或手术中膈肌损伤，使腹腔内的气体直
接进入胸膜腔。

• (3)先天性肺部疾病，如肺大泡等在术中破裂。
• (4)全麻插管损伤气管、正压呼吸压力过度、气腹机压力控
制失灵等也均可引起气胸。



一、人工气腹并发症

• 2．气胸、纵隔气肿的诊断 术中若出现以下情况应考虑气

胸的可能性。

• (1)通气困难(气道阻力增高、肺顺应性下降)。

• (2)无明显诱因的血氧饱和度下降。 ，

• (3)无法解释的血液动力学改变。

• 经过仔细的叩诊、听诊以及气管移位情况的检查，并结合

X线胸片检查可明确诊断。



一、人工气腹并发症

• 3．气胸、纵隔气肿的处理 发生在手术开始或术中的气胸；

应立即暂停注气并解除气腹，同时行胸腔闭式引流术。在

患者‘般情况好转后，可尝试重新建立气腹，如果此时生

命体征平稳，可继续完成手术。如气胸发生在手术即将结

束时，只要患者的生命体征稳定可继续完成手术。张力性

气胸应立即在锁骨中线第二肋间处穿刺引流气体。



一、人工气腹并发症

• (四)气体栓塞
• 气体栓塞是气腹少见的并发症，但它的后果却非常严重，
病死率较高。

• 1．引起气体栓塞的常见原因
• (1)气腹针误入腹腔内静脉，大量气体在短时间内直接冲入
血液，进入血液循环。

• (2)组织分离时伤及较粗静脉，静脉壁上的裂口成为高压气
体进入血液循环的直接门户。



一、人工气腹并发症
• 2．气体栓塞的预防及处理

• (1)注气前必须仔细验证气腹针的位置，如出现低血压、心

率快、周围性青紫以及第二心音加重、轻度隆隆声等，应

警惕气体栓塞发生的可能。胸前胸骨旁超声多普勒、经食

管的超声多普勒、超声心动描记以及听诊等检查均可明确

诊断。



• (2)一旦发生气体栓塞，必须立即处理：①立即暂停注气并

解除气腹，终止气体栓塞来源。②吸入纯氧，降低组织器

官的缺氧损害。③左侧卧位，尽量保证左心及体循环的血

液供应。④快速中心静脉置管吸出右心房、右心室及肺动

脉内的气体。⑤紧急时可行右心房直接穿刺抽出气泡。⑥

高压氧治疗。⑦有呼吸、心搏停止者还需行心肺脑复苏。



一、人工气腹并发症

• (五)气腹性心律失常
• 气腹状态下的心律失常并不少见，但其确切的病因仍不清
楚。一般认为，除了术者的自身状态外，气腹往往是重要
的诱因。也有人认为低温C02气腹是导劲心律失常的可能
原因。气腹性心律失常多发生于注气初期，因此，有人推
测其发生可能与初充气速度太快、流量过大有关。

• 预防的方法是先低流量注气，待机体适应后再逐渐增力口
注气的速度，尤其是老年人、有心肺疾患及其他高危因素
的患者。也可使用灌注加温的C02?气体来预防气腹性心
律失常的发生。

• 气腹性心律失常发生后通常可以通过停止注气并解除气腹
而得到改善。严重者才需要药物治疗。



二、腹壁穿刺相关并发症
• (一)穿刺孔出血与腹壁血肿
•      穿刺孔出血在腹腔镜手术中的发生率不高，其发生的
部位主要有三处：①皮下组织；②肌肉 组织内；③腹膜
外组织。上述出血部位可以是单独的，也可以是两个以上
部位同时出血。

•      结束腹腔镜手术前仔细检查腹壁穿刺孔的内外两侧有
无活动性出血并做好穿刺孔缝合，是避免术后穿刺孔出血
惟一有效的办法。

•      切口渗血及小的活动性出血可以通过电凝或压迫止血
处置较大的活动性出血则必须采用缝合止血法。腹壁肥厚
个体的肌层出血较为隐蔽，可行肌层单独缝合后再关闭皮
下、皮肤。



二、腹壁穿刺相关并发症

• 腹腔镜术后腹壁血肿的发生率很低。Pennekamp曾报告2

例，1例为髂总动脉狭窄行腹腔镜主动脉股动脉转流术后，

另1例为斜疝修补术后。CT扫描明确诊断，经物理疗法和

切口引流而治愈。预防方法为穿刺时尽量避开腹壁血管

(腹壁上动脉及腹壁下动脉等)。



二、腹壁穿刺相关并发症

• (二)腹内脏器及大血管穿刺伤

• 放置穿刺套管的方式不当、用力过猛或腹腔内原有粘连均
可导致此类损伤。Champault总结了1988—1994年法国
103 852例各类腹腔镜手术中与腹壁穿刺有关的并发症。
在103 852例手术、共386 784个穿刺孔中，发生穿刺出
血218例次，其中115例次发生在第一穿刺孔时。血管损
伤47例次，累及的血管包括腹主动脉、下腔静脉、肠系膜
上静脉、髂静脉、腰静脉等。内脏损伤63例次，伤及大网
膜、胃、十二指肠、空回肠、结肠、肝脾、膀胱等脏器。



二、腹壁穿刺相关并发症

• 伤及腹膜后大血管可引起术中大出血甚至死亡；术中未能

及时发现的肠管损伤可引起术后肠瘘。建立气腹过程中所

发生的腹内脏器或腹膜后大血管损伤，最主要的原因是暴

力穿刺，因此在建立气腹时轻柔的操作是非常重要的。放

置第一枚穿刺套管时无腹腔镜监视，只能盲穿，是引起损

伤的主要原因。
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