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摘　要　退行性腰椎椎管狭窄症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＤＬＳＳ）是临床常见腰椎退行性疾病。近年来，单侧入路双侧

减压术（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｌａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｂｉｌａｔｅｒａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＵＬＢＤ）逐渐成为治疗ＤＬＳＳ的主要方式。随着脊柱外科微创技术的发展，

目前在显微镜、单通道内镜及双通道内镜下均可行 ＵＬＢＤ治疗 ＤＬＳＳ。该术式减压充分、临床疗效显著，但仍存在发生硬脊膜撕

裂、硬脊膜外血肿、脊柱不稳、头痛等并发症的风险。为了提高临床医师对ＵＬＢＤ治疗ＤＬＳＳ的相关并发症的认识，本文对其研究

进展进行了综述。
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　　退行性腰椎椎管狭窄症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｉ
ｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＤＬＳＳ）是临床常见腰椎退行性疾病。经

后路全椎板或半椎板切除是治疗 ＤＬＳＳ的常用术式，

但该术式需广泛剥离椎旁肌并切除后方韧带复合体，

易导致脊柱不稳。单侧入路双侧减压术（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ

ｌａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒｂｉｌａｔｅｒａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＵＬＢＤ）仅剥离

单侧椎旁肌，能够最大限度地保留后方韧带复合体和

对侧的椎旁肌、韧带，术后脊柱稳定性好［１］。随着脊

柱外科微创技术的发展，目前在显微镜、单通道内镜

及双通道内镜下均可行ＵＬＢＤ。该方法治疗ＤＬＳＳ，减

压充分、临床疗效显著，但仍存在一些相关并发症。

为了提高临床医师对ＵＬＢＤ治疗ＤＬＳＳ的相关并发症

的认识，本文对其研究进展进行了综述。

１　ＵＬＢＤ概述
ＵＬＢＤ于１９８８年由Ｙｏｕｎｇ等［２］首次提出，早期行

ＵＬＢＤ常采用开放手术。随着微创理念的深入发展，

显微镜下行 ＵＬＢＤ逐渐成为主流。与传统切开手术

相比，显微镜下行 ＵＬＢＤ创伤较小，但仍需剥离肌肉

和软组织，术后脊柱稳定性较差；为避免出现术后腰

椎不稳，常需联合椎体间融合内固定术；此外，术中对

侧减压时需要倾斜手术床、调整显微镜角度，操作较

繁琐［３］。近年来，随着脊柱内镜技术的日趋成熟，临

床开始采用单通道内镜下行ＵＬＢＤ，具有创伤更小、出

血更少、术野更清晰等优点。但由于手术器械和镜头

同轴，加上工作套管的限制，术中向同侧倾斜的操作
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比较困难；而增加套管外径又需要切除较多的椎板和

关节突，增加术后并发关节突骨折与脊柱不稳定的风

险。此外，单通道内镜下行 ＵＬＢＤ需专门的器械，成

本较高，且学习曲线陡峭。ＤｅＡｎｔｏｎｉ等［４］于１９９６年

首次报道了采用双通道内镜下行腰椎间盘切除手术。

Ｈｅｏ等［５］于２０１７年提出单侧双通道内镜技术，该技

术在脊柱一侧做２个切口，建立２个工作通道，内镜

通道用于观察和生理盐水持续灌洗，操作通道用于置

入不同的手术器械。由于内镜通道与操作通道相互

独立，内镜镜头与手术器械活动范围更大、操作更灵

活，必要时还可将内镜通道与操作通道互换。该方法

内镜和手术器械均可越过中线，中央椎管及对侧侧隐

窝视野良好，对侧减压效果更好。此外，手术操作可

直接采用咬骨钳、骨刀等常规手术器械，器械成本低，

学习曲线平滑。

２　ＵＬＢＤ治疗ＤＬＳＳ的并发症
２．１　硬脊膜撕裂　硬脊膜撕裂是ＵＬＢＤ最常见的并

发症，在治疗 ＤＬＳＳ患者中的发生率为３．７％［６］。硬

脊膜撕裂的发生与 ＤＬＳＳ的病理特点存在一定的联

系，椎管狭窄导致硬脊膜紧邻棘突基底和对侧椎板。

因此，术中磨除棘突基底部时容易损伤硬脊膜。部分

严重的ＤＬＳＳ患者，硬脊膜与黄韧带粘连，牵拉黄韧带
时牵连硬脊膜而导致其撕裂。研究表明，膜椎韧带将

硬脊膜连接于后方的椎板和黄韧带以及椎管内小动

静脉的血管壁；因此，用力牵扯黄韧带则可使膜椎韧

带连同部分硬脊膜及血管壁撕裂［７］。Ｓｏｌａｒｏｇｌｕ等［８］

认为，膜椎韧带与硬脊膜撕裂关系密切，ＵＬＢＤ术中
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可通过切断膜椎韧带减少硬脊膜撕裂的发生。

临床可采取以下措施防止硬脊膜撕裂的发生：

①术中应先去除黄韧带浅层，保留黄韧带深层，以避
免操作时误伤硬脊膜；②手术最后再分块切除黄韧带
深层，以降低拉扯黄韧带时引起硬脊膜撕裂的风

险［９］；③分离黄韧带与硬脊膜时，应注意仔细探查并

切除膜椎韧带，并在生理盐水持续流入下，用神经剥

离子或刮匙将二者完全分离，注意动作应轻柔［１０－１１］；

④术前控制血压、术中及时止血以确保视野清晰。
术中发生硬脊膜撕裂，一期缝合被认为是预防假

性脊膜膨出和脑脊液持续渗漏的标准治疗方法［１２］。

开放手术可直接缝合或用明胶海绵、人工硬脑（脊）膜

补片修补，内镜下手术可采用无需缝合的人工硬脑

（脊）膜补片或脂肪瓣覆盖裂口，或使用纤维蛋白胶直

接粘合裂口［１３］。然而，如果内镜下硬脊膜撕裂较大，

应改行开放手术缝合裂口。目前，对于硬脊膜撕裂是

否修复仍存在争议。Ｐａｒｋ等［１４］认为，硬脊膜裂口 ＜
４ｍｍ，可采取卧床休息并持续观察的处理方法；硬脊
膜裂口 ＞１２ｍｍ，应在显微镜下进行修复。Ｍｅｎｏｎ
等［１５］认为，在脊髓蛛网膜完整的情况下，硬脊膜轻微

撕裂不会导致脑脊液渗漏，不必进行修补。Ｓｔｒｍｑｖｉｓｔ
等［１６］研究发现，硬脊膜撕裂对手术治疗的远期疗效

和患者生活质量无影响。

２．２　硬脊膜外血肿　硬脊膜外血肿是 ＵＬＢＤ治疗
ＤＬＳＳ常见术后并发症之一，患者通常在术后２４ｈ表
现出肢体运动障碍和膀胱功能障碍等。但 Ａｎｎｏ
等［１７］研究发现，表现出硬脊膜外血肿相关临床症状

的患者中，约４３％在术后第４天及以后才出现症状。
对于发生硬脊膜外血肿的患者，症状轻微者通常在术

后３周内症状会自行消失，影像学上可观察到血肿在
３个月内自然消退［１８］。在影像学上，ＵＬＢＤ治疗
ＤＬＳＳ术后硬脊膜外血肿发生率较高，但其中表现出
相关临床症状的患者仅占１．１４％［１９］。然而，当硬脊

膜外血肿直径占椎管直径的５０％以上时，可能导致
患者出现肌无力、严重的放射痛和马尾综合征［２０］。

此外，硬脊膜外血肿消散后常会形成瘢痕组织，椎旁

肌表面的纤维组织、骨膜纤维层及瘢痕组织共同作

用，促使硬脊膜外形成纤维带，限制了硬脊膜扩张，导

致减压手术不能达到预期效果［２０］。

诱发硬脊膜外血肿的因素较多，主要包括椎管压

迫静脉丛、血压控制、水泵使用及术后引流等［２１－２２］。

ＤＬＳＳ患者因椎管狭窄，长期压迫椎管内静脉丛，导致
椎管内静脉丛血管壁较薄；减压后椎管压力下降，血

管破裂，引起硬脊膜外血肿［２３］。为了减少术中出血，

术中通常会进行血压控制，而在麻醉结束后，血压突

然升高，会导致出血。Ｙａｍａｄａ等［２４］研究发现，麻醉

结束后血压升高超过６．６５ｋＰａ是导致硬脊膜外血肿
的重要因素。水泵的使用会产生较高的水压，能够掩

盖少量出血。Ｋｉｍ等［２５］研究发现，采用悬吊的方式

注入生理盐水，能够显著降低硬脊膜外血肿的发生

率。此外，负压闭式引流常用于预防硬脊膜外血肿，

但引流与硬脊膜外血肿之间是否存在关系目前仍存

在争议。Ｚｅｎｇ等［２６］认为，引流不畅是导致硬脊膜外

血肿发生的重要因素。Ａｈｎ等［２７］提出，术后是否引

流对硬脊膜外血肿的发生率没有显著影响。Ｋａｏ
等［２８］认为，术后引流是导致硬脊膜外血肿的危险因

素之一。

为了预防硬脊膜外血肿的发生，血压控制是关

键。Ｆｕｊｉｗａｒａ等［２１］研究发现，血压管理较差的高血压

患者在拔管时血压升高更加明显。因此，不仅应控制

术中血压，术前及麻醉结束后的血压控制更为重要。

电凝是抑制术中出血的常用方法，但当电凝无法达到

满意的止血效果时，可采用微纤维止血胶原（粉）等止

血药物。但是粉末状止血药物使用后常残留药物颗

粒，易导致炎症发生或肉芽肿形成，引起神经性疼痛。

Ａｌｔｕｎ［２９］提出，采用凝血酶明胶等流动性的止血剂可

避免药物颗粒残留。Ａｈｎ等［３０］研究认为，采用过量

的凝血酶会导致血液迅速凝结，血块无法通过引流管

排出，进而加速硬脊膜外血肿的形成。此外，术后

１周内应密切监测患者情况，对于可能发生硬脊膜外
血肿的患者，应及时行影像学检查。

２．３　脊柱不稳　关节突关节是重要的脊柱稳定结
构。Ａｈｕｊａ等［３１］研究发现，切除超过３０％的关节突关
节将增加脊柱的活动度和椎间盘内压力。然而，采用

ＵＬＢＤ治疗ＤＬＳＳ对入路侧的侧隐窝进行探查或减压
时，难以避免破坏入路侧的关节突关节。Ｄｏｈｚｏｎｏ
等［３］研究发现，显微镜下行 ＵＬＢＤ，对侧关节突关节

保留比例为９５．２％，入路侧为７９．２％。Ｐａｏ等［３２］研

究发现，采用双通道内镜下行ＵＬＢＤ，入路侧关节突关
节保留比例为８４．２％。对关节突关节进行潜行切除
是减少损伤的关键步骤［２５］。Ｈｅｏ等［３３］研究发现，双

通道内镜下行ＵＬＢＤ，入路侧关节突关节切面与冠状
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面的夹角（８８．９°±２．７°）显著低于显微镜下行 ＵＬＢＤ
（９３．６°±３．８°）和单通道内镜下行 ＵＬＢＤ（９２．９°±
４．３°）；认为双通道内镜下行 ＵＬＢＤ可以潜行切除入
路侧关节突，以保留更多的同侧关节突关节。

为了避免术后脊柱不稳的发生，应尽可能的保护

关节突关节，可采取以下措施：①对于关节突关节宽

度较小的Ｌ１～Ｌ３以及棘突或关节突增生导致椎板宽
度变窄的患者，建议采用对侧入路进行减压，可以为

神经及硬脊膜囊的移动创造空间；②磨除棘突基底部
时在棘突根部去除更多的骨质，可以减小同侧关节突

关节的切除角度，保留更多的入路侧关节突关节。此

外，Ｌｉｍ等［３４］提出，在手术早期切开黄韧带进入椎管，

显露和保护同侧硬脊膜囊和行走根，以同侧行走根作

为关节突关节骨减压的参考，见到神经根的形态和位

置恢复正常即说明减压充分，以避免减压过度。但即

使在直视下操作，缺少黄韧带的保护还是会增加术中

损伤硬脊膜和神经根的风险。早期切开黄韧带的方

式可在确保减压充分的基础上保留更多骨质，但是降

低了安全性，其临床效果仍需进一步研究。

２．４　头　痛　内镜下行ＵＬＢＤ，术中水压过高会增加
脑脊液压力和颅内压，导致术后头痛，甚至诱发癫痫。

因此，对于内镜下行 ＵＬＢＤ的患者，术后应留意癫痫
发作的早期症状，如颈部疼痛、头痛、视力模糊和嗜睡

等［３５］。随着颅内压的升高，人体的自我调节机制使

血压升高，以维持正常的脑灌注压；而血压升高会导

致更严重的出血，术者则会进一步提高水压，由此形

成恶性循环［３６］。为了避免术后头痛的发生，防止颅

内压过高是关键，术中应保持生理盐水顺畅流动。对

于较为肥胖或背部肌肉较厚的患者，可通过横向切开

深筋膜和使用引流槽帮助生理盐水畅通流动。此外，

术中应严格控制水压，Ｗｕ等［３５］建议将术中生理盐水

流速控制在 １５０ｍＬ·ｍｉｎ－１以下；田大胜等［３７］等提

出，如采用体积为３Ｌ的生理盐水，悬吊高度应维持
在５０～６０ｃｍ；Ｃｈｏｉ［３８］建议，在使用水泵时，将水泵的

灌注压力控制在３．９９ｋＰａ以下。
２．５　减压不充分　双通道内镜下行ＵＬＢＤ，减压效果
通常较好，但对于严重的ＤＬＳＳ患者，可能出现减压不
充分。术前评估与术中减压范围存在偏差是导致减

压不充分的主要原因［３９－４０］。Ｗｕ等［１１］认为，对于单

纯ＤＬＳＳ患者，为达到确切的减压效果，减压区域应达
到椎弓根中段附近，上半部分的侧隐窝、椎间盘间隙

以及椎间孔内部３个区域都应充分减压。
２．６　神经根损伤　术中不规范的操作和射频的热损
伤是神经根损伤的主要原因，尤其采用双通道内镜下

行ＵＬＢＤ，在椎管内使用关节镜的射频消融刀头，会对
神经结构造成较大的热损伤。因此，术中应动作轻

柔，仔细辨认神经结构，必要时降低射频消融的电压。

３　小　结
ＵＬＢＤ治疗ＤＬＳＳ具有减压充分、术后脊柱稳定

性好的优势。随着脊柱微创技术的发展，ＵＬＢＤ创伤
逐渐减小，但在采用ＵＬＢＤ治疗ＤＬＳＳ过程中，仍存在
诸如硬脊膜撕裂、硬脊膜外血肿、脊柱不稳、术后头痛

等并发症。为了在充分减压的基础上减少并发症的

发生，临床医师应充分了解ＵＬＢＤ相关并发症的临床
表现、诱发因素以及并发症发生后的处理措施，并重

视术前规划、术中操作以及术后监测３个环节。
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ａｐｐｒｏａｃｈｏｆｌｕｍｂａｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｎｉｌａｔｅｒａｌｌａｍｉｎｏｔｏｍｙｆｏｒ
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（收稿日期：２０２１－０１－１６　本文编辑：吕宁）
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