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腹腔镜手术( laparoscopic operation，LO) 具有局部创
伤小、全身应激反应轻、机体扰乱少、住院时间短等优点
而在成年患者中广泛应用，在幼小儿童中的应用尚未普

及。由于腹腔镜手术需要建立人工气腹和手术体位特
殊，可导致呼吸、循环、神经内分泌等一系列生理改变，
加之小儿的解剖和生理特点，各器官发育尚不成熟，给

术中管理带来许多困难。目前，人工气腹首选的气体是
二氧化碳 ( CO2 ) ，气腹可致动脉血二氧化碳分压

( PaCO2 ) 增加( 高碳酸血症) 和腹内压( intraabdominal
pressure，IAP) 增高，由此可导致一系列生理改变，本文
就围术期 CO2 气腹对小儿呼吸循环的影响作一综述。

1 概 述

腹腔镜外科起步于 20 世纪 70 年代，美国 Gans 和
Berci用其诊断胆道闭锁和性腺发育异常［1］。1987 年，
Mouret完成了世界首例腹腔镜胆囊切除术后，电视腹腔
镜便在成人外科广泛开展。目前，自动气腹机的电子测
压、数字报警、脉冲补气、自调式气流过滤、高压力自动
排气及电灼 －气体切换开关等高科技设置的配备，加上
镜下分离、结扎、缝合等技术的成熟和高频电刀或超声
刀的应用，使腹腔镜技术在小儿外科快速开展，多数小

儿开腹手术已能安全地借助腹腔镜完成。又由于微型
腹腔镜器械的不断出现和完善，其在新生儿和婴儿外科

的应用也渐增多，腹腔镜技术正在改变新生儿外科疾病

的传统观念及治疗方案，例如先天性巨结肠症和高位肛

门直肠畸形已从传统的多次分阶段开腹手术变为在新

生儿期腹腔镜一次完成手术。气腹是腹腔镜手术的必
需环节，绝大多数情况下充入的气体是二氧化碳

( CO2 ) 。

2 小儿二氧化碳气腹的适应证和禁忌证

小儿腹腔镜手术的成功受许多因素的影响，如外科

医师和麻醉医师的经验技术、手术器械的优劣、病变的
复杂程度、麻醉监测及病儿的耐受性等。新生儿和婴幼

儿器官发育未成熟，解剖生理特点与年长儿不同，组织

器官耐受力差，因此行腹腔镜手术首先要考虑患儿是否

能耐受 CO2 气腹。
适于腹腔镜手术的病种术式有: 幽门环肌切开术，

胆囊切除术，胆总管扩张根治术，阑尾切除术，

Meckel憩室切除术，脾切除术，肠套复位术，精索静脉曲
张切除术，疝囊高位结扎术，胃底折叠术，苗勒氏囊肿切

除术，肾盂成形术，肾切除术，肾上腺手术，巨结肠根治

术，卵巢囊肿切除术，子宫切除术，肝、脾、肠和肿瘤活检
术，胆管造影术。
有先天性心脏病的患儿，尤其伴有肺动脉高压者、

凝血功能障碍者、肠梗阻、腹部巨大肿块、严重脊柱畸
形、慢性阻塞性肺病及有颅内占位性病变者禁忌行腹腔
镜手术。

3 CO2 蓄积的影响

CO2 不爆炸，不助燃，在血中溶解度高，很少发生栓

塞，常用于建立人工气腹。研究发现［2］，在腹腔镜手术
气腹过程中，CO2 扩散到腹腔后经腹膜表面通过血流弥

散入血液。小儿气腹初期 30 min，肺内 CO2 量增加

30%。Pervin等［3］报道 2 ～ 14 岁门脉高压者腹腔镜手术
气腹 30 min 时 PaCO2 上升 36． 8%，而下腹部手术气腹
30 min 时 PaCO2 只上升 17． 8%。国内学者研究表明，
2 ～ 10 岁小儿气腹 30min 时 PaCO2 平均上升 18． 7%［4］。
CO2 的吸收与小儿年龄的大小、体重有一定的关系。年
龄越小越易吸收，因为年龄越小尤其新生儿、婴儿的腹
膜表面积相对于体重的比例更大［5，6］。Pennant［7］认为，
小儿毛细血管和腹膜之间的距离很小，腹膜吸收的区域

大，吸收 CO2 更充分。马海峰等
［8］研究表明，CO2 气腹

对婴儿的影响大于对幼儿的影响。Mchoney 等［9］发现，
年龄越小、体重越轻的小儿对 CO2 的吸收越多。机体吸
收 CO2 的途径除腹膜外，还有腹腔脏器的浆膜、大网膜、
腹膜外组织; 另外气腹针反复穿刺，气体可经扩大的腹

膜破口漏入腹膜前间隙而被大量吸收。因此，CO2 人工

气腹时，CO2 的吸收不可避免，关键是如何减少吸收，增

加排出，以确保安全。
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新生儿和婴幼儿的腹腔容量小，胃呈水平向横跨于

上腹部，麻醉前哭闹或诱导面罩给氧等原因易致胃腔积

气，加上膀胱常从盆腔伸至下腹部，因此腹腔镜操作时

应特别小心。为最大限度地利用有限空间，可于术前置
入胃管和尿管，排出气体和尿液，缩小胃和膀胱的体积。
新生儿和小婴儿腹壁肌肉薄而松弛，术中 CO2 充盈压控

制在 6 ～ 8 mmHg，辅以使用肌松剂、腹壁缝线牵引、提吊
等，可大大增加腹腔操作空间。

4 气腹对呼吸功能的影响

腹腔镜手术时，人工 CO2 气腹对呼吸功能的影响多

为肺顺应性及呼吸道压力的变化。小儿尤其新生儿和
婴儿的解剖生理特殊，胸廓接近圆形，呼吸肌不发达，肋

骨几成水平位，与脊柱成直角，呼吸运动主要靠膈肌升

降维持，多呈腹式呼吸。人工气腹造成的腹内高压，加
上腹腔脏器推挤，导致膈肌上移，腹式呼吸受限，肺容量

减少，肺顺应性降低约 30% ～ 50%，气道阻力明显增加。
Carolyn等［10］对婴儿腹腔镜手术呼吸力学的研究显示，
气腹压控制在 12 ～ 15 mmHg 时吸气峰压升高 18%，肺
顺应性降低 48%，潮气量降低 33%，90%的患儿需调整
通气参数使 VT和 PETCO2 回到基础值水平，但当气腹压

降至 5 mmHg时，所有参数均不需要调整，表明 CO2 气

腹造成腹内压增高对婴儿肺机械学的影响非常明显，是

影响新生儿腹腔镜手术开展的一个重要因素。
腹腔镜手术的特殊体位也会影响患儿的呼吸功能，

头高位时功能余气量和肺总量增加，有利于改善气体交

换和氧合; 而头低位时腹腔内容物的重力作用使膈肌上

抬致肺顺应性降低，肺总量减少，不利于气体交换和氧

合。总之，从理论上讲脚高头低位对呼吸功能的影响要
比脚低头高位的影响大。Manner 等［11］观察 1 ～ 15 岁小
儿气管插管全麻机械通气，头低脚高位者吸气峰压增加

19%，肺顺应性下降 17% ; 当 CO2 气腹使腹内压达到

12 mmHg时，吸气峰压增加 32%，肺顺应性下降 27%，
小于 3 岁的小儿下降更低。国内学者［12］研究也发现，平
卧位时气道峰压和气道平台压与气腹压呈正相关。相
同气腹压时，头高位气道压较平卧位下降，而头低位时

显著升高，这可能与头低位时腹腔脏器上移压迫膈肌有

关。腹膜内或腹膜外 CO2 气腹可使膈肌移动性和呼吸

有效性下降、呼气末二氧化碳( endtidal CO2，PETCO2 ) 增

高。Halachmi等［13］研究发现，腹膜外气腹左侧卧位的
PETCO2 较右侧卧位明显增高，原因可能与左侧卧位时肝

脏压迫膈肌和膈脾之间 CO2 储存袋形成有关。

5 气腹对循环功能的影响

CO2 气腹对循环功能的影响主要表现在: ①挤压心

脏，妨碍心脏舒缩; ②胸腔内压升高，静脉回流降低，心
输出量减少;③压迫腹主动脉及交感神经，血管收缩，末
梢血管阻力增加; ④腹内压升高，迷走神经反射引起心
率减慢;⑤呼吸性酸中毒、缺氧、交感神经受刺激导致心
律不齐。气腹对循环功能的影响主要是由于高碳酸血
症和腹内压的增高，还与患儿的体位、手术时间、注气速
率、注气容量、年龄和心血管状态有关［14］。

CO2 气腹可引起机体交感神经兴奋性的变化，从而

导致血流动力学的改变。O' leary 等［15］研究表明，腹内
压增高及膈肌上抬引起胸内压增高，静脉回流受阻，回

心血量减少，心输出量( cardiac output，CO) 减少，可反射
性引起交感神经兴奋性增高，心率增快。腹内压升高使
肾血管受压，肾灌注减少，刺激肾素 －血管紧张素 －醛
固酮系统分泌血管加压素，使平均动脉压、外周血管阻
力升高［16］。
由于小儿的解剖生理特点，CO2 气腹时小儿的安全

范围较窄，术中心率、血压变化明显。Sakka 等［17］用食
道超声心电图对 8 例 2 ～ 6 岁行腹腔镜下疝修补术的小
儿进行血流动力学研究发现，CO2 气腹使腹内压上升到

12 mmHg时，平均动脉压增高，心率和心指数降低，腹内
压降至 6 mmHg时，心指数可恢复到气腹前水平，说明心
指数的改变与腹内压的大小有关。
小儿的心输出量与心率密切相关，心率降低将导致

心输出量明显下降，这是因为小儿心肌的顺应性差，心

脏代偿能力差，易因内脏刺激、缺氧等因素而发生心动
过缓，进而降低心输出量。腹内压 ＞ 10 mmHg 时，下腔
静脉和内脏血管受压，腹部及下肢的静脉回流减少，心

排出量也减少; 小儿血容量的变化可明显影响循环功

能，因小儿心率较快，血容量不足时以加快心率来提高

心输出量很困难，故术中维持血容量相当重要，气腹前

应适当输注一定量的液体( 10 ～ 20 ml /kg) 来预防血流
动力学发生剧烈变化［18］。

6 气腹与高碳酸血症

6． 1 引起高碳酸血症的原因 腹腔镜手术时 CO2 气腹

引起高碳酸血症的主要原因是腹膜对 CO2 的吸收和机

体代谢产生的 CO2 多于肺对 CO2 的排出量，是吸收与排

出不平衡的结果。正常情况下，机体的 CO2 生成和排出

处于动态平衡之中，血液和组织中的 CO2 含量相对恒

定，即处于所谓的 CO2 稳态。CO2 溶解度高，气腹时可

经腹膜大量吸收入血，同时由于腹内压升高，影响膈肌

的运动，潮气量减少，CO2 排出减少致使血中 CO2 浓度

显著增高。当 PaCO2 ＞ 5． 99 kPa ( 45 mmHg) 时，即可发

生高碳酸血症及酸中毒。Shout等［19］分别用 CO2 和 N2O

两种气体对猪进行气腹实验，血气分析发现，前者
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PaCO2 增高，后者 PaCO2 不变。Ho 等［20］发现 CO2 气腹

时，CO2 呼出量明显增加，但机体氧耗量并未发生改变，

表明气腹时 CO2 排出量增加并非机体产生增多所致。

Lister等［21］在猪的实验中发现，当腹内压 ＜ 10 mmHg

时，肺的 CO2 排出量随着腹内压的增高而增加，当腹内

压 ＞ 10 mmHg时，PaCO2 的增加不再是由于腹膜对 CO2

的吸收增加引起，而是由于死腔通气增加所致。
6． 2 高碳酸血症对机体的影响 高碳酸血症可降低心
肌收缩力，增强交感神经的兴奋性，从而引起心律失常。

高碳酸血症伴低氧血症使肺血管收缩、肺循环阻力增
加、心脏射血分数降低，严重的高碳酸血症可直接抑制
心血管中枢和扩张血管，导致血压下降、心肌收缩力下
降、心率失常。高碳酸血症性酸中毒可引起脑血管扩
张、脑水肿，致颅内压升高，尤其是存在颅内病变( 颅内
损伤、出血、占位性病变及脑血管病) 时，病情更加严重。

伴有组织低氧、细胞内酸中毒时可增加脑代谢率，血管
内皮通透性增高，导致脑间质水肿。急性高碳酸血症还
可降低肌张力，若膈肌的收缩力降低，可使患者的脱机

时间延长［22］。

近年来，随着对呼吸系统病理生理了解的日益加深

和重症监护技术的不断发展，人们逐渐认识到容许性高

碳酸血症( permissive hypercapnia，PHY) 这一概念。PHY

是指在用机械通气方法治疗呼吸衰竭患儿过程中，容许

PaCO2 有一定程度升高以避免大潮气量、高气道压过度
通气引起的肺损伤。这种通气策略在临床上的应用已
被广泛认可。Amato等［23］报道，应用这种保护性通气策
略产生的呼吸性酸中毒可以有效治疗成人呼吸窘迫综

合征( AＲDS) ，提高患者的存活率。

小儿腹腔镜手术中应用 CO2 气腹时，由于腹内压增

高和体位改变对肺通气功能的影响，加之腹膜大量吸收

CO2，若仍维持常规呼吸机参数通气，可能就会引起高碳

酸血症。此时的呼吸管理或选择增大分钟通气量，提高
气道峰压，将 PaCO2 调至正常范围，或维持正常参数通

气不变，容许一定时间、一定程度的高碳酸血症存在。
Goldstein等［24］报道 5 例高碳酸血症儿童，PaCO2 升至

155 ～ 269 mmHg ，pH值 6． 76 ～ 7． 10，连续 2 d 未出现低
氧血症，仅有短暂的神经抑制，表现为反应迟钝或意识

淡漠。

腹腔镜手术 CO2 气腹对呼吸的影响较大，心肺功能

正常的成人尚能很好地耐受腹内压增高、体位改变和高
碳酸血症所引起的呼吸循环改变，其对小儿尤其婴幼儿

的呼吸循环功能影响更明显，因此如何调整呼吸机参

数，保证患儿手术安全，仍是学者们孜孜追求的目标。
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症的发生率较高，手术切口长、瘢痕明显，手术创伤较
大，往往住院时间较长，患者卧床时间也较长。而经脐
单孔腹腔镜阑尾切除术则很好地克服了这些缺点。通
过 35 例患者的手术及术后观察，笔者认为经脐单孔腹
腔镜阑尾切除术有如下优点: ①手术切口选择在脐孔，
长约 2． 5 cm，没有肌肉层损伤，皮下脂肪少，缝合几无张
力，伤口易愈合，术后感染发生率低，手术瘢痕小，可被

脐孔掩盖，术后几乎看不见瘢痕，美容效果很好，易为广

大患者接受，尤其对肥胖患者经脐手术更有优势。②手
术操作与传统腹腔镜手术大致相同，手术野未受到明显

影响，操作未受到明显限制，具有安全、微创的特点，手
术风险小，术后伤口疼痛不明显，术后一般不需要用镇

痛药物; 患者术后恢复快，下床活动早，进食时间也早，

较传统手术住院时间明显缩短，住院费用明显减少。③
切口感染、切口疝等并发症发生率低。④可应用传统腹
腔镜器械，必要时可中转为传统三孔法手术。本组
35 例患者术后恢复好，无严重并发症，住院时间短，体现
了经脐单孔腹腔镜阑尾切除术的优点。Kang 等［4］对
25 例行传统腹腔镜手术切除的阑尾炎患者与 15 例经脐
单孔腹腔镜阑尾切除术的患者进行对比研究，结果显示

经脐单孔腹腔镜阑尾切除术安全可行，术后疼痛更轻

微，美容效果更好。有报道 75 例经脐单孔腹腔镜阑尾
切除术患者［5］，平均发病时间 1． 29 d，平均住院时间为
1． 68 d，无严重的手术并发症，较传统手术的住院时间明
显缩短。
近年来有学者提出经潜在腔道如经阴道 －输卵管

行腹腔镜阑尾切除术，但相比较而言，经脐单孔腹腔镜

阑尾切除术更安全、操作更简单，也不需要特殊手术器
械。较传统腹腔镜阑尾切除术，经脐单孔腹腔镜阑尾切
除术要求较高，更具挑战性，学习曲线更长。由于所有

器械均经脐部单孔进入腹腔，容易出现器械“打架”现
象，但随着操作技术日益熟练，这种情况可克服。Byron
等［6］指出，专门经过单孔腹腔镜操作培训的术者，在经

脐单孔腹腔镜阑尾切除术方面要比仅有传统腹腔镜手

术经验的术者做得更好。
综上所述，经脐单孔腹腔镜阑尾切除术安全、创伤

小、美容效果好、疗效好，手术并发症少，随着手术经验
的积累，手术操作难度下降，手术时间缩短，值得临床推

广应用。
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