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腹腔镜手术并发严重皮下气肿１例并文献复习
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　　皮下气肿是腹腔镜手术常见并发症，ＣＯ２ 大量吸收入血导

致高碳酸血症、呼吸性酸中毒，引起交感神经兴奋，增加心肌氧

耗，加重心脏负担，影响内环境的稳定，严重可致心肌缺血、恶

性心律失常等情况发生。腹腔镜下胰十二指肠根治术手术时

间长，皮下气肿发生率明显增加。现报道本院该手术术中发生

严重皮下气肿１例，并进行文献复习，探讨腹腔镜手术皮下气

肿对机体的影响、相关危险因素及相应处理。

１　临床资料

　　患者，女，６２岁，６１ｋｇ，１６０ｃｍ，因“上腹部胀痛伴眼黄、尿

黄１个月”２０１５年１０月入院，体查：皮肤、巩膜重度黄染，余正

常。既往高血压病史２０余年，口服硝苯地平片降压治疗，血压

控制尚可。外院经内镜逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）提示十

二指肠乳头占位，病理结果提示高级别上皮类瘤变。拟行腹腔

镜下胰十二指肠根治术。患者入室常规连接监护、开通静脉通

路，予以咪达唑仑１ｍｇ，依托咪酯１８ｍｇ，舒芬太尼３０μｇ，罗

库溴铵５０ｍｇ诱导后插入７．０＃气管导管行机械通气，潮气量

（ＴｉｄａｌＶｏｌｕｍｅ，ＶＴ）＝８ｍＬ／ｋｇ，频率（ｆ）＝１２次／分钟，吸呼

比（Ｉ∶Ｅ）＝１∶２。术中行体温及 Ｗａｒｃｏｔｒｅｎｄ（ＮＴ）监测，维持

ＮＴ值在４０～６０，间断给予顺阿曲库铵维持肌松。术中行动

脉、深静脉压力检测。气腹压力设置为１５ｍｍＨｇ。手术开始

前心率（ＨＲ）６２次／分钟，血压（ＢＰ）１２５／６８ｍｍＨｇ，呼气末二

氧化碳分压（ＰｅｔＣＯ２）３９ｍｍ Ｈｇ，气道平台压（ｐｌａｔｅａｕｐｒｅｓ

ｓｕｒｅ，Ｐｐｌｔ）１８ｃｍＨ２Ｏ。手术进行约６ｈ时，心率、血压稍有升

高，血气分析提示ｐＨ７．３２，氧分压（ＰａＯ２）３１３ｍｍＨｇ，二氧

化碳分压（ＰａＣＯ２）５１．３ｍｍＨｇ。Ｐｐｌｔ２５ｃｍＨ２Ｏ，ＣＯ２ 波形

提示存在重复吸入，予以更换钠石灰。确诊气管导管深度，吸

痰，潮气量改为１０ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率为１４～１６次／分钟等对症

处理，ＰｅｔＣＯ２ 稍微下降至４８～４９ｍｍＨｇ。手术至９ｈ时Ｐｅｔ

ＣＯ２ 再次缓慢上升，ＰＩＰ２８ｃｍＨ２Ｏ，血气分析提示ｐＨ７．２３３，

ＰａＯ２３２０ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２６２．２ｍｍ Ｈｇ，碱剩余（ｂｕｆｆｕｅｒｅｘ

ｃｅｓｓ，ＢＥ）＝２．１３ｍｍｏｌ／Ｌ。此时发现患者颈部、前胸、腋窝处

触诊皮下捻发感明显，遂告知术者，降低气腹压为１２ｍｍＨｇ，

减少不必要抽插穿刺套管次数，同时增加呼吸频率。手术顺利

结束后继续给予过度通气，术毕复查血气ｐＨ７．４０８，ＰａＯ２

２８５．６ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２４４．５ｍｍ Ｈｇ，ＢＥ２．３９ｍｍｏｌ／Ｌ。患者

肌松、呼吸、意识恢复后拔除气管导管，观察生命体征平稳后送

回病房，随访患者术后第２天皮下气肿消失，无明显不适，术后

第１３天康复出院。

２　讨　　论

　　皮下气肿是腹腔镜手术常见并发症之一，常由于充气针穿

透皮肤，高腹腔压力引起ＣＯ２ 进入皮下组织间隙引起。ＣＯ２

弥散能力较强，经组织吸收入血，引起高碳酸血症。同时腹腔

压力升高，膈肌上抬，肺功能残气量减少，加上大量皮下气肿致

胸壁张力增强，肺顺应性下降，气道压升高，增加了肺损伤风

险。ＣＯ２ 充入腹腔，暴露手术视野，增高的腹腔压力压迫腹腔

血管，使回心血量、组织灌注减少，有研究表明长时间气腹肾灌

注明显减少［１］。快速充气时腹膜受牵拉刺激迷走神经可能引

起心律失常。ＣＯ２ 通过腹膜吸收入血产生高碳酸血症和酸中

毒。高碳酸血症引起交感神经兴奋，儿茶酚胺释放，心率、血压

增加，但对心排量没有影响［２］。该病例患者发生皮下气肿，大

量ＣＯ２ 入血引起血压、心率的升高，同时伴随气道压力的

增加。

研究发现ＢＭＩ＜２５ｋｇ／ｍ
２，腹部ｔｒｏｃａｒｓ孔数大于４个、手

术时间大约３ｈ、年龄大于６５岁是发生腹腔镜下皮下气肿的危

险因素［３６］。同时有学者提出在正常潮气量下，呼末ＣＯ２ 压力

大于５０ｍｍＨｇ或者最大值与最初差值大于１０ｍｍＨｇ和采

用高流量及高腹腔压力建立气腹常提示发生皮下气肿可能性

增加［３，６］。气腹后ＰａＣＯ２ 逐渐升高，一般１５～３０ｍｉｎ达到平

衡，如果进一步升高应警惕皮下气肿可能［７］。该患者ＢＭＩ为

２３ｋｇ／ｍ
２，腹部有５个ｔｒｏｃａｒｓ孔，气腹压力及流速较高，手术

共历时１３ｈ，在手术进行６ｈ后ＰａＣＯ２ 进行升高，相应处理后

下降不明显，当时并未意识到皮下气肿发生，在以后腹腔镜手

术患者中应该提高该方面认识，及时发现、处理。

临床中常采用一定压力、流速气体充入腹腔，暴露手术视

野，降低腹壁张力，在相同压力下腹腔手术空间才会增加。单

纯增加腹腔压力，不仅不能增加手术操作空间，而且增加组织

缺血风险，皮下气肿发生率也明显提高。良好的肌松是腹腔镜

手术必要条件。目前常用安全压力为１２～１４ｍｍＨｇ，尽量减

少腹腔压力，以最小气体流速达到暴露手术视野目的［８］。虽然

有研究证实，低气腹压可完成９０％以上腹腔镜手术，并且减少

术后疼痛，但并未描述对皮下气肿发生有无影响［９１０］，仍需进

一步探讨。

大量ＣＯ２ 吸收入血，引起高碳酸血症、呼吸性酸中毒，临

床常采用增大潮气量（１０～１５ｍＬ／ｋｇ），增加呼吸频率（１５～２０

次／分钟），适当降低气腹压力减少ＣＯ２ 吸收，必要时停止气

腹，改为开腹手术。对皮下气肿患者，术者检查Ｔｒｏｃａｒ周围是

否漏气，一旦发现应对 Ｔｒｏｃａｒ边缘皮肤、皮下、肌层进行缝

扎［１１］。呼吸性酸中毒可通过过度通气缓解，但ｐＨ＜７．１５时

建议碳酸氢钠及时纠正，维持内环境稳定［１２］。Ｊｅｏｎｇ等
［１３］报

道在剑突水平缠绕一胸带，可有效预防皮下气肿的扩散。术毕

仍需过度通气直至ＰａＣＯ２ 恢复正常，潮气量恢复后方可拔管，

防止通气不足，ＣＯ２ 体内蓄积，抑制大脑皮层，使皮层兴奋性降

低而出现ＣＯ２ 麻醉。但在排除体内ＣＯ２ 时不宜过快，呼吸、循

环中枢对ＣＯ２ 兴奋阈值已提高，一旦快速排出后中枢失去

ＣＯ２ 刺激，引起外周血管扩张，心输出量锐减，脑血管、冠状动

脉收缩，出现血压骤降、呼吸抑制、意识障碍等“ＣＯ２ 排出综合

征表现”［１４］。
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　　移植物抗宿主病（ＧＶＨＤ）是异基因造血干细胞移植后的

重要并发症和主要死因之一。其中，肝脏是主要累及的靶器官

之一。肝脏ＧＶＨＤ的病理表现为肝小胆管阶段性破裂、胆管

上皮细胞损伤、胆管萎缩、细胞变性，出现胆汁淤积［１］。临床表

现为黄疸、高胆红素血症，通常伴有碱性磷酸酶、谷氨酰转肽酶

（ＧＧＴ）的升高。一般认为，供者效应 Ｔ 淋巴细胞是导致

ＧＶＨＤ的“元凶”，这些Ｔ淋巴细胞一方面通过细胞毒作用及

释放炎症因子等攻击靶器官，另一方面促进Ｂ淋巴细胞活化

和抗体的生成［１２］。因此，目前ＧＶＨＤ的预防和治疗手段主要

在于抑制供者 Ｔ淋巴细胞功能，包括糖皮质激素、环孢素 Ａ

等。然而，约有４０％的患者对这些一线治疗耐药，这些患者的

长期存活率仅有５％～３０％
［１］。近年来发现，Ｂ淋巴细胞在移

植物抗宿主病中有重要作用，并有学者将利妥昔单抗（ＣＤ２０

单抗）应用在ＧＶＨＤ的预防和治疗中，但目前我国尚少见利妥

昔单抗治疗肝脏ＧＶＨＤ的相关报道。对３例异基因造血干细

胞移植后发生肝脏ＧＶＨＤ并对一线治疗无效的患者给予利妥

昔单抗治疗，观察利妥昔单抗治疗难治性肝脏ＧＶＨＤ的疗效。

１　临床资料

１．１　一般资料　２００７－２０１５年本院血液科治疗的３例异基

因造血干细胞移植后发生肝脏ＧＶＨＤ并使用利妥昔单抗治疗

的患者，３例患者均为男性，移植前后肝炎病毒（ＨＡＶＡｂ、

ＨＢＶＡｇ、ＨＣＶＡｂ）及ＣＭＶ、ＥＢＶ均为阴性，患者一般资料见

表１。肝脏ＧＶＨＤ的诊断参照 ＮＩＨ 专家共识
［３４］，血清胆红

素、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）高于正常上限值２倍，天门冬氨酸氨基

转移酶（ＡＳＴ）或丙氨酸氨基转氨酶（ＡＬＴ）高于正常上限值２

倍，排除由于药物反应、感染、肿瘤及其他疾病导致的肝功能损

害，即可临床诊断肝脏ＧＶＨＤ，肝脏组织病理有助于确诊。患

者１为病理诊断（表现为肝细胞肿胀、气球样变，胆小管上皮变

性坏死，汇管区可见淋巴细胞浸润），另２例均为临床诊断。３

例患者先后经甲泼尼龙１～２ｍｇ／ｋｇ及环孢素Ａ、他克莫司、吗

替麦考酚酯、甲氨蝶呤、环磷酰胺等免疫抑制剂治疗无效，被判

断为一线治疗无效的难治性肝脏ＧＶＨＤ。
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