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腰椎间盘突出症的微创介入治疗进展 

广西壮族自治区人民医院骨科 (南宁 530021)黄孝英 

腰椎问盘突出症(简称腰突症)的微创介入治疗是 

目前腰突症的首选治疗方法⋯，主要包括化学溶核术 

(CNL)、经皮椎间盘切除术(PLD)、经皮激光椎问盘减 

压术(PLDD)、椎间盘内电热疗法(IDET)和髓核成形术 

(NP)，现将其近年来的研究进展综述如下。 

1 化学溶核术(CNI ) 

CNL治疗腰突症已有 4O多年的历史，是国内外学 

者广泛应用的技术。国外学者多数采用木瓜蛋白酶作 

为化学溶解酶，国内学者则以胶原蛋白酶和臭氧为 

主 。木瓜蛋白酶是从番木瓜果中分离的一种蛋白 

水解酶，可以催化髓核组织中的软骨黏蛋白迅速水解、 

萎缩，造成椎问盘内压力降低，从而使神经根压迫得以 

解除。胶原酶则是椎问盘髓核胶原纤维蛋白的特异性 

溶解酶，使突出的髓核缩小、变软或回缩，进而减轻或解 

除突出的髓核对神经根 、硬膜囊的压迫而达到治疗目 

的。在动物实验中，将胶原酶注入狗的椎间盘内和硬膜 

外间隙内，在注射后2 d、7 d、10 d时，分别处死实验狗 

进行解剖学和显微镜观察，发现髓核和纤维环几乎全部 

溶解，而透明软骨、前纵韧带、后纵韧带和邻近的骨、骨 

膜均无损伤。臭氧(O )是一种强氧化剂，与氧气相比， 

具有比重大、易溶于水、易分解等特点，常温下其半衰期 

约20 rain。其治疗腰突症的作用机理主要是：①直接作 

用于髓核组织，近期使原纤维的蛋白多糖结构和纤维细 

胞结构破坏，远期致髓核组织逐渐萎缩、干涸。动物实 

验显示，3O g／L及 50 吕／mL的医用臭氧注入犬髓核 

组织后，可致髓核组织明显萎缩。②对神经及神经根周 

围产生的炎性组织液和细胞媒介成份如5一羟色胺、缓激 

肽等以及其他致痛物质产生分解、中和作用。③通过刺 

激拈抗炎症的细胞因子和(或)免疫抑制细胞因子(如 

IL-i0、TGF一[31)释放，同时刺激血管内皮细胞释放 NO 

及 PDGF(血小板源性生长因子)等引起血管扩张，从而 

达到促进腰突症无菌性炎症的吸收作用 。 

CNL具有操作简便、疗效确切、费用低、疗程短以及 

不进入硬膜外腔、不会产生硬膜外瘴痕等优点。目前国 

内外对其适应证尚无统一标准，但多数学者认为至少包 

括：①经CT或MRI影像学证实的腰椎问盘突出或膨出 

者；②单侧腰腿痛，有明显的神经根压迫症状，且该症状 

主要由腰椎问盘突出压迫神经根引起者；⑧腰腿部无严 

重神经功能障碍者；③经 3个月保守治疗无效者；⑤符 
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合手术减压指征者。国内外学者普遍认为有下列之一 

者应视为禁忌证：①马尾神经综合征；②椎问盘炎或椎 

问隙感染；③腰椎滑脱；④椎间盘近期做过手术，因臭氧 

或胶原酶液会经过手术刺破的硬脊膜而渗漏至蛛网膜 

下腔，导致蛛网膜下腔出血或引起化学性脑膜炎；⑤非 

椎间盘源性腰腿痛；⑥有严重慢性病，如心、肝、。埒功能 

不全；⑦过敏体质、孕妇和 l4岁以下儿童；⑨急性传染 

性疾病或精神病患者；⑨合并脊柱结核、肿瘤等骨病患 

者。CNL穿刺操作一般在 C臂 x光机、c 或超声引 

导下进 行，其 治疗腰 突症 的优 趄率 可达 80％ ～ 

90％ -61
。 Kim等 回顾性分析了3 000例木瓜蛋白酶 

治疗的患者，优良率达 85％，发现以腿痛为丰者的疗效 

明显优于以腰痛为主者，突出型患者的疗效优丁脱出型 

者，建议在选择病例时应注意选择以腰痛为主、直腿抬 

高试验阳性和突出型患者。张洪新等 对行胶原酶溶 

解术的1 279例患者进行复诊、书信、电话等方式随访 

观察，随访时间0．5～1年(近期)105例，2～5年(中 

期)593例，6～8年(远期)58l例，结果近期、中期、远期 

优良率分别为96．1％、85．4％、84．8％。陈家骅等 将 

198例腰突症患者分为 CT组(98例)和非 CT组(1()0 

例)，CT组在 CT介入下定位和穿刺操作，怍 c l、细依据 

腰椎 CT片和腰椎定位片定位，凭经验操作。绌粜 C r 

组的优良率和有效率分别为84．7％和94．9％，较 (：⋯1 

组分别提高了12．7％和8．9％，两组疗效比较差异彳丁统 

计学意义(P均 <0．05)。表明 CT介入下靶位注射腔 

原酶溶解术直观、安全，可提高术中穿刺的精确性，从而 

提高临床疗效。何庆等 以臭氧治疗腰突症 179例j≮ 

259个椎间盘，术中历时5～15 min，其中71例术毕【!lJ感 

症状较前明显改善，90％的患者在2周至2个月内j茎渐 

恢复正常；根据改良Macnab疗效砰定标准随访 3～12 

个月以上，优97例、良61例、可l6例、差5例，优良牢为 

88．3％。马光辉等 对86例腰突疝患者行盘内注射臭 

氧，其中79例只注射1次、6例注射2次，结l粜治愈率为 

52％，总有效率为8l％，无效 19％。CNI 在常规情况一I 

是较安全的，但由于患者个体差异、适应证 禁忌证掌 

握不好以及穿刺技术失误，也会出现腰痛加 、过敏、椎 

间隙感染以及神经损伤等并发症 。 

2 经皮腰椎问盘切除术(PI D) 

1975年Hijikata fi-先将 PI． D应用于临『术，其治疗机 
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理主要是通过穿刺纤维环开窗，切割部分髓核组织、吸 

出，降低椎间盘内压力，使突出的部分得以回纳。因此， 

可回纳的椎间盘突出是PLD的最佳适应证。薛胜等 术 

前选择合适病例的2个参考标准是：①轴位牵拉健侧下 

肢状态下患侧直腿抬高时坐骨神经牵拉痛减轻者；②下 

蹲抱膝前曲时患者下肢放射疼痛减轻或立位时前曲下 

肢疼痛减轻，同时背伸时疼痛仍然存在或略有加重者， 

这类患者PLD治疗疗效好。PLD禁忌证包括相对禁忌 

证和绝对禁忌证，相对禁忌证包括：①病变腰椎间盘曾 

经有过外科手术史，再次复发或多发的椎间盘突出，但 

必须排除因手术粘连引起的坐骨神经痛者；②曾用过木 

瓜酶或胶原酶溶解法治疗，疗效不好，行 MRI或 cT检 

查证实仍有椎间盘突出者；③轻度小关节退行性变、黄 

韧带肥厚、椎间盘髓核钙化、后纵韧带钙化后缘软骨板 

撕裂者；④轻度骨性椎管狭窄、侧隐窝狭窄者；⑤腰椎间 

盘变性出现“真空征”、退行性腰椎滑脱(I度)者；⑥腰 

椎问盘膨出伴退行性变，有下肢放射性疼痛或肌萎缩直 

腿抬高试验阳性者。绝对禁忌证包括：①严重小关节退 

行性变、严重骨性椎管狭窄、Ⅱ度以上腰椎滑脱者；②髓 

核脱出游离、不可回纳的脱出者；③椎管有游离的骨片、 

软骨碎片者；④椎管内肿瘤、活动性腰椎结核者。Bonal· 

di等 回顾了自动经皮腰椎间盘切除(APLD)的 1 047 

例患者的治疗结果，并与 CNL、PLDD对比分析，认为 

APLD在疗效、舒适性和低侵人性等方面均占优势。俞 

志坚等  ̈报告 133例腰椎间盘突出症患者行改良式经 

皮椎间盘钳夹术(RPLD)的总有效率为81．9％，认为 

RPLD术通过“钳拖”脱垂或突出的髓核组织，可直接减 

轻或解除突出髓核组织对神经根的压迫，无须考虑纤维 

环和后纵韧带的弹性回缩力。因此，RPLD能有效治疗 

重度腰椎间盘突出症和腰椎间盘脱垂；相对于APLD等 

技术，它扩大了治疗适应证。华双一等 采用 PLD+ 

臭氧注射手术治疗腰突症 100例，取得总有效率90％的 

临床疗效，认为PLD+臭氧注射术联合治疗，在作用机 

制上优势互补，是目前治疗腰突症较为安全和有效的方 

法。PLD和APLD的主要并发症为神经损伤、血管损 

伤、髂腰部脓肿、椎间盘炎等，也有一些罕见的损伤如肠 

管损伤等 卜 。PLD和APLD是手术在透视下而非直 

视下进行，无法对突出的椎间盘组织进行直接切除。 

Schreiber最早将内窥镜技术引入经皮髓核摘除术 

中，使用改良的关节镜称为椎问盘镜，以后通过不断改 

进，规范了关节镜下椎问盘摘除术，适用于椎问孑L和椎间 

孔外的椎问盘突出。该技术通过在工作套管内置入椎问 

盘镜，可以直接观察到椎间盘后外侧三角工作区，移动内 

窥镜可以清晰显示三角区的解剖结构，直视下切除病变 

髓核组织。由于手术在内窥镜监视下进行，减少了神经 

损伤的机会并能够观察神经根减压的情况。Tsou等 

Minimallr btvasive Medicine。Seo．2006，Vo1．1，Ⅳ0．3 

通过这一途径治疗非包容性腰椎间盘突出219例，平均 

随访20个月，优良率达88．1％。而这一类型的突出以 

往是经皮穿刺手术的禁忌证。Ditswortḧ 设计了一种 

可弯曲的工作通道镜，可完全通过椎间孑L进入椎管内进 

行操作，该技术也是唯一一种能够进入椎管进行操作的 

经皮穿刺技术。手术分两部分，首先进行标准的关节镜 

下椎间盘摘除手术，然后可弯曲的管道和内窥镜通过椎 

间孔进入椎管，用套管和特制的神经探子挤压突出的椎 

间盘，能将软性突出的髓核自关节镜下椎间盘摘除手术 

的纤维环开孑L挤出并摘除，同时纤维环也可以得到重新 

塑形，手术取得91％的优良率。而且5例开放手术后复 

发的患者行该术后3例优良，因此认为曾接受的开放手 

术不再是该术绝对禁忌证，这是其它所有经皮技术所无 

法比拟的。椎间盘镜的出现是椎间盘显微切除术的进 

步，但其局限性也是明显的，如设备昂贵和操作复杂等， 

因此广泛推广还受到一定限制。 

3 经皮激光椎间盘减压术(PLDD) 

1987年美国Choy最先应用PLDD治疗腰突症，目前 

适用于临床的激光主要有 CO 激光、HO：YAG、Nd：YAG 

激光、半导体激光等。其治疗机理 ’ 是利用激光瞬间 

高温使髓核组织气化、碳化、周围髓核蛋白变性，使突出 

的髓核回纳，解除对神经根的压迫而达到治疗 目的。 

Hellinger等 驯对PLDD前后椎间盘信号的改变进行 Mill 

研究，发现椎间盘信号密度平均降低了20％，与临床效果 

相关，间接反映了椎间盘内压力的下降。PLDD适应证 

为：①轻度腰间盘突出或膨出，有明确的临床症状、体征 

者；②影像学检查无明显骨关节增生及骨性狭窄、髓核未 

游离入椎管者；③发病急、症状重者；④根性痛者。禁忌 

证包括：①有手术史，传统手术及化学溶核失败者；②游 

离型椎间盘突出者；③椎间隙明显狭窄者；④穿刺途径有 

骨性阻挡者；⑤ S 椎间盘突出，高髂骨嵴者  ̈ ]。 

PLDD的优点为无创口、不出血、不留瘢痕、操作时间 

短、不影响脊柱稳定性和由于穿刺路径不经过椎管(通过 

安全三角区)，不会发生出血、黏连等。Knight等 采用 

KTP532激光治疗腰椎间盘突出症取得52％的优良率和 

73％有效率，认为其可以有效地减少椎间盘内容物，适用 

于无侧隐窝狭窄、滑脱以及明显骨赘形成和椎问盘钙化 

或骨化的单纯性突出。屠冠军等 对98例腰突症应用 

Nd：YAG激光进行治疗，术后3个月、2年、中期4年随访 

优良率分别为90．8％、94．8％和93．8％，说明椎问盘突出 

的症状一般在PLDD术后即时恢复，最迟在 1—2年内恢 

复，在术后3-6年症状比较稳定。杜凡等 将 173例患 

者按照是否符合适应证分为适应证良好组(139例)和适 

应证不良组(34例)进行治疗。结果适应证良好组优63 
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例(45．3％)，良51例(36．7％)，可20例(14．4％)，差5 

例(3．6％)，优良率为82．0％；适应证不良组的优良率 

为55．9％，明显较前者差。表明适当选择适应证可显著 

提高 PLDD的治疗效果。Hafez等 研究4限600J的 

HO：YAG激光对神经根、硬膜、椎间盘的热效应发现，这 

些部位的温度分别为44℃、42．8oI：和41％，而在27 ml／ 

min盐水冲洗的情况下，这些部位的温度分别降至34．I~C、 

34．9cI二和37．2cI二，说明PLDD对周围组织是安全的。一 

般认为，由于激光在组织内的热穿透力很低(如 Nd： 

YAG激光0．58 nm、HO：YAG激光 0．32 nm)，只要严格 

掌握操作技术，很少出现因热损伤导致的并发症。 

4 椎间盘内电热疗法(IDET) 

IDET是近年来用于治疗椎间盘源性下腰痛的新方 

法。方法是自病变侧透视下将导针穿刺人椎问盘中 fl,， 

自导针置人热阻丝，热阻丝穿过髓核并沿纤维环内侧壁 

弯曲，继续推进使其分布于整个纤维环的后部和后外侧 

部，缓慢加热电热丝，升温至80cI二～90cI二维持4—5min 

后拔出穿刺针。其治疗机理为：①局部热疗使产生裂隙 

的纤维环组织中的胶原纤维收缩发生再塑形使撕裂处 

愈合；②加热灭活椎间盘内炎症因子及降解酶，从而消 

除化学性致痛因素；③热能使分布在纤维环外层的痛觉 

神经末梢灭活而失去接收和传递疼痛信号的能力；④深 

部热疗作用，改善椎管内的微循环。IDET适应证主要 

包括：①慢性持续性腰痛6个月以上；②药物、理疗等保 

守治疗不能缓解；③神经系统体检阴性者；④直腿抬高 

试验阴性；@MRI检查未见神经根压迫；⑥病变节段椎 

间盘造影时诱发典型下腰痛，相邻节段诱痛试验阴性。 

禁忌证主要有：①椎间盘感染；②非盘源性引起的腰痛； 

③有脊柱手术史；④脊髓或神经根受压 。 

陈玮等 对4JD例41个椎间盘行 CT和c臂x光透 

视引导下IDET治疗的临床疗效予以回顾性分析，结果39 

个椎问盘穿刺成功并做 IDET治疗。椎问盘电热治疗后 

即刻有轻微缓解31例(31／38)，无缓解7例(7／38)。术 

后随访在1—7 d内的有效率为55％，7d至1个月内的有 

效率为34％，1～3个月的有效率为76％，3～6月随访总 

有效率达87％。2例 —s。椎问盘突出因穿刺失败而未 

行治疗。说明IDET适于治疗椎间盘退行性变破裂引起 

的慢性腰腿痛，疗效和疼痛缓解随着术后时间的延长而 

逐渐明显。方文等 对 IDET治疗椎问盘源性腰痛进行 

了动物实验和临床应用研究，选用家猪2只，选择 — 

L 、L ～ 椎问盘全麻下行标准IDET治疗，术后即时、1、 

2周分别行 MRI检查，于术后 1、2周分别行大体及组织病 

理检查；同时选择慢性椎问盘源性腰痛患者 23例(总计 

29个椎问盘，病变范围在 IJ2～L1和 —S。)，进行 IDET治 
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疗。采用视觉模拟疼痛评分(VAS，0．10)作为疗效评价指 

标，对术前、术后1周及术后3个月评分进行统计学分析。 

结果2只家猪4个椎间盘成功建立标准IDET模型，术后 

活动正常，即时MRI无异常信号改变，术后1、2周 MR／示 

治疗椎间盘rI2w髓核中心高信号体积缩小，周围呈明显 

低信号改变，1周后病理示髓核变性收缩，局部纤维环增 

厚，神经根及硬膜囊未见损伤；23例患者中29个椎间盘 

成功行IDET治疗，与术前比较，术后1周及3个月随访 

VAS分值均有显著性差异(P<0．000 1)，治疗有效率分 

别为65．3％、78．9％，无明显并发症发生。表明 IDET治 

疗椎间盘源性腰痛有效、安全。陈玮等 将IDET术后康 

复过程大致分为4个阶段：①术后 1—7 d，患者症状较术 

前减轻，称之为缓解期，此时可能与纤维环裂隙闭合抑制 

炎症介质的进一步释放有关；②术后7d至1个月，患者出 

现(或无明显)腰腿痛，考虑与椎间盘 IDET术后水肿有 

关，称之为椎间盘水肿期；③术后 1～3个月，患者疼痛症 

状消失，但可有反复，称之为椎问盘修复期；④术后3～6 

个月或以上，患者基本恢复日常工作，偶有疼痛症状，称 

之为椎问盘稳定期。但因个体差异及多参数影响，每个 

患者的康复过程不尽相同，大部分患者在术后3个月以 

后症状改善最为明显且稳定。 

5 髓核成形术(NP) 

NP是近年来引入的经皮椎间盘减压新技术 ，它使 

用以“冷融切”(Coblation)技术为基础的低温等离子消融 

技术，利用双极射频产生的能量，将射频头周围的电解液 

转换成等离子体蒸汽层，其中的带电粒子被电场加速后， 

击碎细胞的分子键，使组织以分子为单位解体。这种效 

应局限于目标组织表层，且在4oo【二～70℃实现，对周边组 

织的热损伤被降至最小。设置的能量低于产生等离子体 

的阈值时，在组织内导致热效应，产生组织收缩或止血的 

作用。髓核成形术的理论基础是，容积的很小改变产生 

压力的很大变化。它运用4JDcI=低温射频能量在髓核内切 

开多个槽道，配合70~C热凝，使胶原纤维气化、收缩和固 

化，部分摘除髓核，使突出的椎问盘减压，缓解对神经根 

的压力，减轻腰腿痛。Chela等 在尸体研究中发现，髓 

核成形术使髓核减压不导致坏死，且组织汽化凝固仅局 

限于髓核内，终板和椎体不受影响，热量引起的温度变化 

不超过3℃～4℃。他还用猪进行髓核成形术 ，发现消 

融通道有明显的消融和热凝表现，热凝边界明显，周围组 

织未见直接的机械或热损害。提示髓核成形术达到了对 

椎问盘的容积性摘除而对周围组织没有显著的热或结构 

性损伤。Nau等 在人类尸体模拟研究中，在椎问盘内 

记录到8OcI=～9o℃的短暂温度峰值，离治疗电极 3—4 

1"111"13，温度可达6ocI=～65cI=。离电极6mm处产生t43>250 
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min的累积热效应剂量。提示髓核成形术具有低温消融 

和热凝两种效果。NP的适应证、禁忌证与IDET基本一 

致 】。影响NP治疗效果的因素很多，其中患者年龄 

和病程以及椎间盘突出的程度是重要因素。Chen等 

发现年轻、健康尸体的椎问盘髓核成形术后椎间盘内压 

显著下降。年老变性的椎间盘内压变化很小，椎间盘变 

性与椎间盘内压之间呈负相关，髓核成形术后椎间盘内 

压的降低明显依赖于脊柱变性程度。在非变性的椎间 

盘，髓核成形术明显地降低椎间盘内压，但是对高度变性 

的椎间盘的影响很小。提示髓核成形术对年轻的椎问盘 

变性及较轻的患者治疗效果可能更好。张年春等 对 

28例腰突症患者采用等离子消融髓核成形术治疗，以 

Prolo功能和经济结果评定法和VAS评分评定疗效。结 

果髓核成形术总体治疗成功率82．1％，平均住院时间7．6 

d，复发率10．8％。并发椎间盘炎1例，进行腰椎融合术 

后治愈。认为髓核成形术治疗腰椎间盘突出症的满意率 

较高，复发率低，住院治疗时间短，创伤小，不影响再次手 

术治疗。龙亨国等 对86例行 NP术患者随访3一l8个 

月，根据“中华医学会骨科分会脊柱学组腰背痛手术评定 

标准”判定疗效，术后疗效优l0例、良65例、可6例、差3 

例。优良率为87．2％，有效率为96．5％，无相关并发症发 

生。上述研究表明NP治疗椎间盘源性腰痛具有操作简 

单、见效快、损伤小、无热损伤顾虑、不影响腰椎稳定性等 

优点，是一项具有发展前途的新技术。 

综上所述，微创介入治疗腰突症具有损伤小、并发症 

少、术后恢复快、住院时间短、安全可靠、疗效显著等优 

点，是目前治疗腰突症的主要方法。在临床实践中，不论 

采用何种微创介入治疗技术，均应明确诊断、严格掌握适 

应证和禁忌证以及具备熟练的操作技巧，这是微创介入 

治疗取得良好效果的关键，也是这项技术得以稳定健康 

发展和在临床上推广应用的前提与条件。 
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妇科腹腔镜手术并发症及其防治 

广西中医学院第一附属医院 (南宁530023)董林红 

微创的腹腔镜技术的迅速发展，不仅改变了医生的 

思维观念、技术路线和操作技巧，而且已逐步成为妇科手 

术治疗新模式⋯。妇科腹腔镜手术得到了确认和广泛应 

用，并日臻成熟，妇科大多数手术都可以通过腹腔镜完 

成。在“微创”的手术干预治疗过程中，维持患者机体内 

环境稳定或将干扰患者机体内环境稳定的因素降至最低 

程度并使患者在手术后以最快的速度恢复是手术治疗遵 

循的原则，如果发生了需要I临床处理的严重并发症，就失 

去了微创手术的意义 ]。妇科腹腔镜手术并发症总发生 

率为0．5％，总死亡率为3．3／100 000，并发症所需中转开 

腹率为0．32％ 。随着复杂手术占总数比例的升高，严 

重的并发症率仍在升高 J。因此，重视妇科腹腔镜手术 

的并发症，进一步减少并避免并发症的发生任重道远。 

本文结合近几年来有关妇科腹腔镜手术并发症的资料， 

对其发生的原因、高危因素、临床表现、防治措施进行综 

述。 

1 器械直接损伤 

1．1 穿刺损伤 指气腹针、各穿刺套管进入腹腔时发生 

的并发症，是在没有对脏器进行手术操作前发生，发 

生率在妇科腹腔镜手术 并发症 中高达34．1％ ～ 

54．8％ ，气腹针和穿刺套管穿刺时的并发症发生率分 

别为23．5％和76．5％ 。 

1．1．1 原因 术者未能准确掌握穿刺方法及穿刺时用 

力失控为主要原因 。 

1．1．2 高危因素 相当一部分腹腔镜诊断和手术并 
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发症与盲视下气腹针和穿刺器(套管)的穿刺有关；多见 

于各种原因引起的胃肠道、大网膜、膀胱、腹膜间隙粘连 

导致的局部解剖改变，特别是粘连于腹壁、过度的头低脚 

高位、明显的肥胖或消瘦。 

1．1．3 并发症的类型、临床表现及处理 

1．1．3．I 腹膜后大血管损伤 多为第一穿刺孔穿刺不当 

引起，是腹腔镜手术特有的、后果最严重的并发症，一旦 

发生会危及患者生命，发生率为0．05％ 一0．1％ 。各种 

器械的发明，并没有降低这种并发症的发生率 。下腹 

部穿刺失控也易导致髂外动脉损伤。临床表现为穿刺管 

中抽出鲜血，镜中看见鲜血涌出或腹膜后血肿，尤其伴血 

压迅速下降，甚至休克。处理：原器械不移位；迅速中转 

开腹探查；压迫主动脉，如为髂外动脉损伤则压迫髂总动 

脉；暴露损伤部位，修补血管；酌情请血管外科医生一同 

处理；同时补充血容量，抗休克治疗。 

1．1．3．2 腹壁动脉血管破裂 为操作孔穿刺引起，多为 

穿刺部位选择不当。如镜下避开血管区穿刺是可以避免 

的。临床表现为操作孔活动性出血，血肿。处理：可压迫 

止血或电凝止血，无效时全层缝合止血或置folley导尿管 

于出血处，气囊内注水10 mL左右，保留24 h压迫止血。 

1．1．3．3 皮下气肿 腹壁腹膜穿刺孔口损伤过大，致操 

作时套管反复进出，CO：自破损过大的腹膜口进入腹膜 

外，导致皮下气肿或erres氏针或锥鞘误人皮下或开口，未 

完全进入腹腔即开始注气。是腹腔镜常见的、特有的并 

发症。临床表现为气肿部位皮肤饱满或肿胀，触摸有捻 

发感。处理：如为穿刺孔口损伤过大引起，全层缝合缩小 

穿刺孔，如为erres氏针或锥鞘误入皮下或开口未完全进 
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