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减少腹腔镜手术并发症，

推动我国腹腔镜泌尿外科发展

马潞林! 那彦群!

北京大学第三医院泌尿外科（北京，"###$%）
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! ! "((" 年，*./01/2 等［"］报道应用腹腔镜行肾切
除术；"((- 年，3456/2 等［-］首次报道腹腔镜下肾囊
肿去顶术；同年，786/9:8:/5/ 等［%］报道肾上腺摘除
术。此后的 "# 余年间，腹腔镜在泌尿外科发展十分
迅速，尤其是近些年来，腹腔镜手术几乎涵盖了泌尿

外科和男科学的各个领域，如根治性肾切除术、肾上

腺切除术、肾盂输尿管成形术、肾囊肿去顶术、腹膜

后淋巴结清除术、精索静脉结扎术以及隐睾术、前列

腺癌根治术以及膀胱全切加重建术，新一代机器人

辅助腹腔镜手术已经在国外开展。在美国、德国等

医学水平领先的国家，微创手术已经在泌尿外科领

域占有很大比重，除腹腔镜外，还包括膀胱镜、输尿

管镜、电切、钬激光以及绿激光等技术。腹腔镜的发

展代表了泌尿外科甚至是外科手术的发展方向，手

术逐渐进入微创时代。近几年，我国的泌尿外科同

道经过自身的努力，在腹腔镜手术的应用方面取得

了惊人的进展。在国内的一些单位，腹腔镜的根治

性肾切除术、肾上腺肿瘤切除术、肾囊肿去顶术等已

经逐步替代了以往的开放手术而成为常规手术，膀

胱全切、前列腺癌根治术等高难度腹腔镜手术也有

了报道，这标志着我国泌尿外科腹腔镜技术与国际

先进水平的差距在逐步缩小。这是十分令人鼓舞和

振奋的。但是，我们也应该清醒地认识到，国内腹腔

镜技术在泌尿外科的真正广泛应用毕竟只有短短几

年，而作为一项新技术，在带给我们惊喜的同时，也

带给我们很多经验和教训，有些教训是很深刻的。

只有不断总结经验和教训才能促进这一新技术的发

展。以下谈一谈我们的体会：

! ! 一、加强腹腔镜泌尿外科医生的专业技术培训
是减少并发症的根本

! ! 泌尿外科腹腔镜技术是一项技能性很强的新的

手术方式，对外科医师的心理素质、技术水平等方面

都有较高的要求。国外医疗单位对腹腔镜手术医师

有专门的培训计划和练习方式。培训中包括腹腔镜

手术的原理，腹腔镜器械的使用方法，腹腔镜下器官

的辨认，眼、手、脚的配合等基本操作以及不同区域

电灼的次数和时限等。这方面值得我们学习。腹腔

镜手术的培训对经验少的医生更有必要。目前，国

内有的医院决定开展泌尿外科腹腔镜手术，这是可

喜的，但在拥有腹腔镜设备后，经过短期进修学习，

有的虽是高年资有开放手术经验的外科医师，只是

参观了几次腹腔镜手术，未经严格腹腔镜基本功训

练，即仓促上阵，往往会出现严重并发症或手术失

败；有的医院由于工作调动或人员更换，新手未能掌

握必要的技术，而导致严重并发症。工作的开展需

要强调科学性。开始阶段，术者和第一助手应该相

对固定，手术较为熟练后再逐渐培养其他医师。

! ! 二、从严掌握手术适应证与病例选择标准

腹腔镜手术有着严格的适应证和病例选择标

准，目前尚不能完全替代开放手术，腹腔镜手术是为

了使病人在得到有效治疗的同时减少创伤，不能为

了手术或开展新业务而忽视手术适应证的选择。随

着科学和手术技术的发展，腹腔镜手术适应证在逐

步拓展，而禁忌证在逐渐缩小。对于不同医生的手

术经验和熟练程度而言，适应证也是相对的。例如：

肥胖患者、较大肾肿瘤等以前认为不适于腹腔镜手

术；而现在，随着腹腔镜技术的熟练，很多单位已能

开展。另外，在开展新手术时，应适当严格掌握适应

证，如在刚刚开展腹腔镜前列腺癌根治术时，尽量选

择前列腺体积较小的病例等。
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! ! 三、适时中转开腹，避免严重并发症

不应该认为腹腔镜手术的中转开腹是手术失

败，而是泌尿外科医生明智的选择。无论什么手术，

都应以病人的治疗为前提，术中出现病变严重或解

剖困难，或难以控制的出血，发现腹腔脏器损伤等，

均应当机立断，及时果断中转手术，绝对不能有任何

侥幸心理而一意孤行。成熟的泌尿外科医师应掌握

中转手术时机，在发生严重并发症之前主动中转开

腹，而不是等待出现并发症之后再被迫中转开腹。

! ! 四、熟悉常见的腹腔镜手术并发症及其处理

腹腔镜泌尿外科手术的并发症发生率在 "#左
右［$］，并发症可以发生在摆体位、腹腔充气、穿刺置

套管针、手术操作、取出标本、撤出套管针时，以及术

后的各个阶段。腹腔镜手术的并发症并不多于开放

手术；但是，作为一项新技术，我们应该借鉴并熟悉

各种常见的腹腔镜手术并发症，做到心中有数，才能

更好的预防和处理。

%&准备工作中的常见并发症! 泌尿外科的腹腔
镜手术有经腹腔和经后腹膜腔两种常见途径。准备

工作主要是穿刺置 ’()*+(及气腹的准备。应正确选
择穿刺部位，防止损伤腹壁下血管、胸膜、腹腔脏器

及血管。不正确的进针技术会造成气腹针的位置错

误，可导致各种类型的气肿，如皮下、腹膜外、大网膜

气肿。皮下气肿一般较轻，多无须处理。

,& 术中并发症 ! ,--, 年，.+//+0*120 等［3］报道
了该中心 % 4%% 例泌尿外科腹腔镜手术的手术并发
症的结果。严重并发症（需要再手术）-5 6#，中度
并发症（%#再手术）%5 7#，轻微并发症 %5 %#。主
要包括肠管损伤 %5 ,#、血管损伤 -5 3#和输尿管损
伤 -5 7#。再手术率 ,5 $#，%5 ,# 需要进入 89:。
术后并发症为 %;#。腹腔镜手术与开放手术的并
发症基本相同，主要的并发症为肠管损伤和出血。

血管损伤是腹腔镜手术中最常见的并发症之

一。在手术过程中，大血管的损伤虽然发生率并不

高，但后果相当严重。在切除肾脏时，肾血管分离中

的血管损伤是出血的常见原因。用血管夹钳夹肾

动、静脉后，在取出标本时可造成血管夹滑脱。用直

线切割器切断右肾静脉前，要鉴别是腔静脉还是肾

静脉，腹腔镜下鉴别有时较困难。对于有粘连和手

术史的患者还可能会损伤肠系膜血管。一旦发生上

述血管损伤，血液就会很快在腹腔聚积或形成肠系

膜、腹膜后血肿，导致突发性低血压和心动过速。在

处理损伤血管时，最好选用钛夹或缝合止血，而不要

广泛电凝止血。因为电凝可产生热量，造成相邻器

官结构的损伤，导致长期术后不适，甚至导致器官坏

死。在用钛夹止血时，应用吸引器吸净积血，明确出

血部位，绝不能盲目夹闭，那只会造成更多的损伤，

甚至致命的出血。在出血量大、视野不清时，尽快中

转开腹是十分明智的。

腹腔脏器损伤是腹腔镜手术中最严重的并发症

之一，可以发生在穿刺时，尤其是有手术史、肠粘连

时更易发生。原因主要是手术误伤，如电凝时误伤

等。主要以肠管损伤为主，而其他实质脏器损伤发

生较少。绝大多数的肠管损伤在术中不易发现，术

后发生腹腔感染时应首先想到术中有未被发现的肠

管损伤。另外，术中电凝的功率应该尽量保持较低

（ < 3- =），并严格控制单极电凝的使用，逐渐推广
使用有止血钳的双极电凝或带电屏蔽的电凝装置，

这些都是避免热损伤并发症发生的有效措施。

我们认为，减少术中并发症的关键有几点：!熟
悉内镜下局部解剖，按解剖层次进行分离；"根据术
者自身的腹腔镜技术熟练掌握程度选择病例，掌握

适应证；#良好的开放手术基础；$术中视野不清
时，擦洗镜头或调整光镜与视物之间的距离；%估计
手术难以进行时，适时中转开放手术。

4&术后并发症! 腹腔镜手术的术后并发症远没
有想象的那么多。.+//+0*120［3］的研究结果也印证
了这一观点。主要的术后并发症包括：继发出血、血

肿、切口感染和切口疝等。

>+*?@)0［"］研究发现，6%#的并发症均发生于前
,- 例手术中。随着腹腔镜器械的进步以及手术技
术的提高，并发症的发生率必然会逐渐降低。对于

每一位泌尿外科医生来说，预防并发症不是一朝一

夕就可以做到的，要通过专业的训练和不断的总结，

扎扎实实提高自己的理论和操作水平。只有每一位

泌尿外科医生以此为己任，我国的腹腔镜水平才会

不断发展。
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