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经皮内镜下腰椎椎管减压术相关并发症的研究进展
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目前，经皮内镜下腰椎椎管减压术（percuta-
neous endoscopic lumbar decompression，PELD）为治

疗腰椎间盘突出症及腰椎退行性疾病的重要手段之

一。既往关注技术的改革创新、手术技巧和临床疗

效[1，2]，手术并发症关注较少[3]。随着内镜技术的发展

及治疗适应证的扩大，其并发症也随之发生变化。

本文总结PELD常见的并发症，为临床提供参考。

1 术后感觉异常

术后感觉异常是PELD比较特异且常见的并发

症，与术中刺激脊神经根和脊神经背根神经节相关
[4]，发生率在2％~17％[5~13]。术中反复多次定位穿刺、

使用镜下磨钻、使用环锯及骨钻对椎间孔及椎板扩

大成形、射频电凝及为遮挡周围软组织而旋转调节

工作套管等均可能间接或直接刺激、压迫神经根而

出现相应症状。腰骶部神经的解剖变异、腰部外伤、

手术史以及椎间孔大小等也都会引起术后感觉异常
[11]。术后感觉异常主要表现为神经根性感觉异常，

如麻木感或烧灼样神经痛，MRI检查无髓核残留征

象 [12]。为预防该并发症，术前应充分做好手术计划

方案，包括根据术前影像学资料测量神经根到关节

突相对与绝对距离、评估椎间孔大小以及判断神经

根是否有变异等，并根据椎病情选择合适的技术，避

免粗鲁地置管。术中对椎管及椎间孔进行适当的扩

大等可减少该并发症 [14]。及时予以脱水、抗炎等保

守治疗可在短时间内恢复[12]。

2 神经根直接损伤

多数为术中操作不当造成，是 PELD的严重并

发症之一，发生率在0.5%~1.1%[6，10]。主要原因有[6，12，

13，15]：①解剖结构因素，包括解剖结构变异以及外科

医生对局部解剖结构认识不清，尤其是开展该技术

早期阶段，容易导致神经根损伤；其次，随着年龄的

增长，脊柱退行性改变导致椎间隙及椎间孔高度和

宽度变小，为进行镜下操作，常常需在建立内镜通道

过程中经过椎间孔区域，此过程常常就会因为因狭

窄的椎间孔导致出口神经根损伤。②术中局部出血

及骨质渗血导致手术操作视野模糊，病程长导致局

部瘢痕形成使周围粘连重，以及手术操作不熟练等

可增加术中神经根损伤风险。③术中过度刺激神经

根和脊神经节导致长时间缺血缺氧，引起不可逆性

损伤，亦可出现神经损伤。

其临床表现为术中或术后即刻感觉麻木、疼痛

等，甚至跛行、下肢肌力减退等，无影像学阳性征象，

神经电生理检查通常为不完全性神经损伤[16]。预防

重点在于：①充分做好术前评估，包括临床表现及影

像学检查，以便明确病变严重程度、手术操作区域以

及局部组织与神经根周围是否存有异常的解剖结

构，并根据术前影像学资料测量神经根到关节突相

对与绝对距离，评估椎间孔大小等 [17]。②完善的手

术预案是保证整个手术顺利的前提，术中动作轻柔、

操作精细，尤其是椎间孔入路时，穿刺针尽量贴近上

关节突腹侧，于椎间孔尾端进入椎间孔。③放置通

道套筒时，切忌动作粗鲁，注意外套管的长舌端应放

置在椎间孔的尾侧，以避免外套管的长舌端及套管

外缘造成神经根碾挫伤。④经椎板间入路操作时要

仔细，避免粗鲁的操作，特别是初学者。⑤内镜下操

作时充分减压，认清组织结构，轻柔细致地分离与操

作，切不可粗鲁地生拉硬拽以及强力拉扯，在确保减

压充分以及疗效肯定的前提下，尽量对椎管内的韧

带及脂肪等组织应予以保留，以起到屏障保护作用
[18，19]。术中及术后一旦出现神经损伤症状，除了及时

给予脱水、抗炎、营养神经等对症支持处理，还应密
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切观察下肢感觉、运动和肌力变化，指导功能锻炼，

适当地延长卧床时间。

3 硬脊膜损伤、脑脊液漏

硬脊膜损伤及脑脊液漏是整个脊柱外科非常常

见的手术并发症。PELD后硬脊膜损伤发生率在

0.1~1%[5，6，9，10,12，20]。其原因：①由于年龄的增长、脊柱

关节退变及黄韧带与骨质增生，椎管相对、绝对狭窄

致使术中安全操作区域减小，硬膜囊易被器械损伤，

尤其是 PELD在经椎板间入路时，为了处理硬膜囊

腹侧病变，常常需要推开硬脊囊，此过程中常常导致

硬脊膜损伤；②术中由于骨创面渗血及软组织出血

等原因，导致操作视野内组织结构不清晰，误操作造

成损伤；③在减压过程中，部分病人病程较长，椎管

内的组织纤维化及瘢痕化致粘连严重，若操作不当

常导致硬膜损伤[10，12]。

其典型症状为难治性非常剧烈的电击样疼痛，

伴或不伴有神经功能损害，保守治疗包括理疗及脱

水、消炎、止痛等药物治疗，甚至硬膜外注射等均无

明显效果，活动时症状会加重。临床表现主要与硬

脊膜撕裂的破口大小有关，破口较小者，临床上可不

表现出任何症状；若硬膜囊撕裂较大，神经根大面积

裸露，可使神经受到不同程度刺激，出现神经根性疼

痛；更甚者，若神经根在破口处嵌顿，引起神经疝，就

会出现明显的神经损伤症状。当临床上高度怀疑脑

脊液漏时，脊髓造影技术、核显象技术及特殊的MRI
技术等都可为诊断提供支持[16]。

预防措施主要有[21]：①术前做好手术计划；②按

标准的手术流程操作，在持续地透视监测下进行椎

间孔穿刺与成形，以减少不必要的副损伤；③保持良

好的手术视野，要彻底止血，借助于传统的美蓝染色

方法有利于镜下辨别组织结构；④术前充分利用影

像学资料评估硬膜囊与致压物的毗邻关系，以及受

压与粘连程度，术中操作时，从分界清楚、粘连较轻

处开始，仔细分离硬膜囊与致压物之间的纤维粘连

组织；⑤硬膜囊在L3/4及以上水平更偏向外侧，在这

些节段进行定位穿刺、椎管成形以及置入工作套管

时，椎弓根中点连线就是器械不能超过线的边界。

可视化椎间孔成形技术有助于减少硬膜损伤[22]。

当神经根损伤时，除延长卧床时间外，一般不需

要其他特别处理；若硬膜囊出现损伤，无明显嵌顿表

现，即使有马尾神经疝出硬膜囊，只需术后放置引

流，加强卧床休息，症状逐渐改善即可将引流管早期

拔除，可获得良好的预后。如果术后神经症状无改

善，甚至逐渐加重以及术中发现马尾神经存在明显

的嵌顿，则需要进行二次翻修手术，回纳神经，并修

补缺损的硬膜，或术中即转为开放手术[23]。

4 椎间盘突出症术后复发

既往认为，术后症状完全缓解至少6 个月，再次

出现相同神经根或同一节段对侧神经根受压症状，，

并经影像学明确证实，即定义为腰椎间盘突出症术

后复发[24]。术中过度抓取椎间盘内髓核与终板导致

残存的部分髓核松动、后期脱落是复发的主要原因
[25]。术后复发危险因素主要是腹压增加，包括长时

间便秘、频繁剧烈咳嗽、术后腰背部保护不恰当以及

过早地去除腰部支具下地活动等，还包括从事较重

体力活动的身材较高的男性、腰部曾有过外伤史及

吸烟等[26]。

术后复发的临床表现为术后症状完全缓解6个
月后，再次出现与上次相同的症状或对侧下肢症状，

伴或不伴有下腰痛。影像学显示与上次手术相同节

段的硬膜囊或神经根被突出游离的髓核等挤压物侵

及，CT表现为低密度影，MRI表现为低信号及早期

增强的表现，诊断时应注意区分硬膜外纤维化可能
[27]。为减少PELD后复发，应根据病情佩戴合适的腰

部支具至少 3周，并指导加强腰背部核心肌群的锻

炼，3个月内禁止弯腰搬东西等劳动等。以腰痛等

为主的复发，可先行保守治疗并密切观察；6~8周保

守治疗无效，且出现难以忍受的腰腿疼痛，有明确的

神经根受压表现以及影像学支持，即是术后复发的

手术指征。腰椎融合的手术指征是腰腿痛等症状明

显合并有腰椎节段性椎体不稳[28]。

5 髓核残留

术后症状未完全缓解或症状短暂缓解后再次出

现，MRI显示神经根被部分组织压迫征象，是PELD
较为常见并发症之一[15]。镜下视野的局限性是经皮

脊柱内镜的先天不足之一，而突出游离的髓核可能

出现在椎管的不同位置，导致术中对于椎间盘突出

物位置判断错误、不恰当的手术方式的选择以及技

术不够娴熟常常可能导致脱出游离的破碎髓核残留
[12]。当椎间盘突出物较大且伴有小块游离时，或多

块突出物在椎管不同位置时，在抓取出一部分致压

物后，硬膜囊就会归位且伴行血管充盈良好，但仍然

部分残留的致压物会躲在看不到的视野以外位置。

预防措施：充分完善术前检查，术前提前判断好

突出致压物的位置、数量及游离情况等；选择恰当的
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手术方式、合理的穿刺靶点及注意操作要点；对椎管

内较大的突出游离的椎间盘致压物，不断转动通道

套管调整视野，利用外套管长舌端部分抬高硬膜囊，

大多能捕捉到残留致压物。

6 减压不彻底

减压不彻底是PELD治疗腰椎管狭窄症比较常

见并发症之一，也是 PELD治疗腰椎管狭窄术后再

手术的最常见原因[10，29]。腰椎管狭窄症发病机制主

要是随着年龄的增长，椎体间隙变窄、椎体的边缘不

断增生并骨赘形成、关节突关节的增生内聚、后纵韧

带及黄韧带的增生肥厚并有不同程度的钙化，引起

椎管及椎间孔的空间相对或绝对的狭窄。造成不彻

底减压的原因：①开展 PELD早期，技术不娴熟，病

例不合适；②在穿刺定位及置入工作通道时，位置不

合理以至于再次调整困难，导致特殊部位如侧隐窝

等镜下减压困难；③术中对突出致压物以及各种组

织结构判断不准确，导致未充分探查；④软组织出

血、骨创面渗血及椎管内静脉丛出血止血困难时，常

常造成手术视野不清；⑤由于体位等原因，长时间手

术造成病人严重不适，从而不能耐受；⑥操作过程中

硬膜囊撕裂、神经嵌顿等原因造成手术终止[29]。

其临床表现与髓核残留类似，术后缓解不充分

或部分缓解后再次逐渐加重，影像学显示术区局部

仍残留明显骨性或软性狭窄压迫神经，二次翻修手

术时有神经压迫的明确证据，充分去除致压物后，会

得到良好效果。术中减压是否彻底的判断标准：①
神经根及硬膜囊在减压后是否回归原位；②硬膜囊

表面血管是否充盈，神经根周围空间是否充足；③硬

膜囊是否搏动明显；④做直腿抬高试验时镜下是否

看到神经根明显滑动[15]。

7 残留游离骨块

经椎间孔入路PELD时，在盲视下进行，加上术

中使用骨刀及咬骨钳等工具，即便用透视持续监测，

也无法保证骨块完全取出[30，31]。年龄较高的病人，常

伴有骨质疏松等，明显增加骨块脱落的风险。术后

无明显诱因突然出现一侧肢体放射痛为其临床常见

表现，弯腰等活动时加重，偶尔会表现出间歇性跛

行，严重时会导致行走功能障碍。目前，PELD利用

可视化技术，并利用镜下高速磨钻进行成形术，明显

减少了该并发症。PELD后骨块残留，因其可能在椎

管内移动，建议先卧床休息，减少下地活动、脱水抗

炎等保守治疗，并密切观察。因残留骨块不会缩小，

其锐利的边缘可能会损伤硬膜囊等结构，如果短期

保守治疗无效或进行性加重，建议手术治疗[29]。

8 类脊髓静脉高压综合征

随手术时间的延长，少数病人会出现烦躁不安，

伴有术区局部明显的不适感，不能耐受手术，甚至有

些病人会出现胸闷、气促及恶心呕吐感，伴或不伴有

心率过快及血压升高，严重时可出现惊厥表现，暂停

手术并取出所有器械后即可改善，镜下探查无明显

组织结构破坏，称为类脊髓静脉高压综合征 [10]。主

要原因：①硬脊膜局部破损后，持续的较高压力灌洗

液会造成脊膜腔内灌洗液逆向灌注 [32]；②硬膜外腔

是一个具有一定的抗流入的腔隙，一般在持续高强

度的灌注30 min以上，硬膜外腔才逐渐被充填满，随

着硬膜外压力的骤增，加上硬膜囊代偿能的不足，就

会出现硬膜囊内压力升高 [33]；③椎管内血液回流受

阻，造成脊髓的缺血缺氧状态，甚至会出现局部细胞

坏死等，出现相应的症状[34]。

为避免类脊髓静脉高压综合症，建议 [35]：为安

全、有效地减压，应熟练地掌握操作技能，尽量缩短

术中持续灌注的时间，一般控制在 1 h以内，否则增

加椎管内压骤增的风险；将灌洗液的流速严格控制

在 45.6~137.4 ml/min，可稳定保持硬膜外间隙内的

压力，从而避免椎管内压骤升骤降；低温常常引起局

部血管的痉挛，造成脊髓血液回流障碍，因此避免灌

洗液温度过低；术中应密切关注病人反应，一旦出现

明显的不适，需及时调整灌洗液速度或暂停手术，并

进行对症支持处理。

9 肠管等脏器损伤

PELD损伤相关脏器较少见，其中发生率比较高

的为肠道损伤[6]。造成相关脏器损伤原因主要有盲

视下进行穿刺，造成穿刺出现明显偏差（角度过陡或

明显偏离中线），既往有腹部外伤及手术史及术中体

位等情况。肠管损伤常表现为明显的胃肠道症状以

及腰腿部的乏力、不适等，若合并全身感染，甚至可

出现高热、寒颤等。当高度怀疑术中损伤肠道等脏

器时，腹部CT检查可以明确诊断、确定损伤部位及

严重程度。肠道连续性中断及气体外溢等征象是肠

道损伤CT的直接表现，而腹腔内积液脓肿、陡然增

厚的肠壁则间接反应肠管损伤[36]。为减少术中肠管

等损伤，术前充分完善相关检查，排除组织结构变异

所带来的操作风险；有腹型肥胖病人利用调整体位

等方法来改变术中肠道的位置、体积等[37]；术前预先
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设计好穿刺点及穿刺角度。一旦高度怀疑肠管等脏

器损伤，需立刻行剖腹探查，否则会危及病人生命。

10 术中出血及血肿形成

由于PELD操作空间小，若术中发生大出血，止

血相对困难，尤其是椎管成形过程中骨性出血。当

出血主要集中在神经根周围时，会形成血肿压迫周

围神经根，出现相应的临床症状[6，10，38]。术中出血主

要是由建立通道时损伤周围肌肉等软组织产生的出

血、在椎板成形过程中骨面出血以及操作过程中损

伤椎管内静脉丛引起的出血，绝大多数为轻度出

血。腹膜后血肿大多数是术中穿刺时，在椎间孔外

反复操作损伤血管，引起出血 [38]。操作过程中发现

的出血点位于较远位置以及椎管成形导致骨质出血

无法用双极电凝顺利止血等也是重要原因，长期服

用阿司匹林等抗凝药物、凝血功能差及处于月经期

女性等会增加围手术期出血风险[12]。

主要表现为术后症状明显缓解，但术后2~3 d内
出现腰部、大腿前方及术侧腹股沟区不适，甚至疼痛

等，MRI检查可作出相应诊断。局限的手术视野是

脊柱内镜的先天缺陷，术区即使有少量出血就可使

整个操作视野模糊，严重影响手术操作。因此，预防

尤为重要，术前仔细核查既往疾病及用药情况，女性

围手术期应避开月经来潮；术中通道的建立过程中，

提高手术操作技巧尽量减少穿刺次数等，避免不必

要的血管损伤；对视野范围内可操作区域内出血，充

分利用双极射频进行充分止血，操作无法到达的区

域出血，可以充分利用工作套筒进行局部压迫止血，

以保持操作术野的清晰；镜下操作一定要轻柔，注意

辨别神经根伴行血管并予以保护，为减少出术中血

以及减小术后血肿形成所需的空间，最大可能地保

留椎管内硬膜外的脂肪及后纵韧带；为防止遗漏活

动性出血点，在撤除内镜前应多次检查术区，若发现

局部存在少量渗血、出血点，可利用可吸收材料通过

套管进行加压填塞，也可在术区放置引流管 [38]。血

肿引起的症状较轻时，可保守治疗，早期延长卧床时

间，后期为促进血肿吸收需加强功能锻炼；血肿造成

症状较明显并进行性加重，可利用脊柱内镜进行探

查清理。
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