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单侧双通道内镜术后类脊髓高压综合征１例

鲍剑航，高文硕，张良平，许锦超，张伟，潘浩

（浙江中医药大学附属杭州市中医院，浙江　杭州　３１０００７）

关键词　内窥镜检查；单侧双通道内镜技术；并发症；类脊髓高压综合征

　　单侧双通道内镜（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｂｉｐｏｒｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
ＵＢＥ）技术是近年来兴起的一种微创脊柱内镜技术。
ＵＢＥ技术与传统的脊柱微创技术相比，手术视野更加
清晰、开阔，操作更加精准灵活，器械使用限制更少，

可以解决单通道内镜技术在治疗中央型腰椎管狭窄

症或游离型腰椎间盘突出症等复杂腰椎疾病时所面

临的问题［１－２］。但随着 ＵＢＥ技术的推广应用，相关
手术并发症也不断被报道，如硬脊膜撕裂、硬脊膜外

血肿、神经根损伤等［３］，但目前尚无 ＵＢＥ术后并发类
脊髓高压综合征的报道。２０２１年９月，我们采用ＵＢＥ
技术治疗１例腰椎退行性疾病患者，术中发生硬脊膜
撕裂，术后出现类脊髓高压综合征，现总结报告如下。

患者，女，５３岁，因“腰痛伴左下肢疼痛麻木半
年，加重１０ｄ”前来就诊。患者半年来反复腰部疼痛，
伴有左下肢疼痛麻木；１０ｄ前搬运重物后左下肢疼痛
麻木症状加重，行走活动困难，经口服药物、针灸、理

疗等非手术治疗后无明显缓解。患者既往体质良好，

无高血压病、糖尿病、冠心病等病史，无颅内、颈椎、胸

椎疾病及手术史。腰痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分 ６分，腿痛 ＶＡＳ评分 ８分，Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）７７．８％。
腰椎活动受限，Ｌ５Ｓ１压痛、叩击痛明显，左侧直腿抬高
试验阳性（５０°）、加强试验阳性，左侧 趾背伸肌力减

弱，左侧跟腱反射减弱，左小腿外侧、足背、足底感觉

减退。腰椎ＣＴ［图１（１）］、ＭＲＩ［图１（２）、图１（３）］示：
Ｌ５Ｓ１椎间盘突出（中央偏左后型），Ｌ５Ｓ１椎管狭窄，腰
椎退行性改变。结合患者症状、体征及影像学检查结

果，诊断为Ｌ５Ｓ１椎间盘突出症、Ｌ５Ｓ１椎管狭窄症。
患者存在手术指征、无明显手术禁忌证，于全身
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麻醉下应用ＵＢＥ行髓核摘除和椎管减压术。术中应
用肌肉松弛药，控制收缩压为 １００ｍｍＨｇ左右
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。采用自然重力悬吊灌注，
２个３０００ｍＬ生理盐水袋以Ｙ型管连接悬吊于手术平
面上方６０ｃｍ处。Ｃ形臂Ｘ线机定位Ｌ５左侧椎弓根
内缘线，并经Ｌ４棘突与椎板交接部位作水平线，以两
线的交点为中心、上下相距２～３ｃｍ分别做２个长约
７ｍｍ的切口建立观察及操作通道，依次进行软组织
清理、骨性减压、黄韧带摘除、髓核摘除。在髓核摘除

过程中，术者发现患者硬脊膜背侧不断渗血，影响镜

下视野，仔细观察后发现硬脊膜外侧有一长约３ｍｍ
的破口［图１（４）］，考虑为操作不慎造成硬脊膜撕裂，
随即以明胶海绵覆盖破口止血。手术顺利完成，手术

时间１８０ｍｉｎ，术中出血量约１００ｍＬ，硬脊膜撕裂后灌
注时间约３０ｍｉｎ。术中患者未出现明显的血压升高、
心率和呼吸增快现象。

术后麻醉复苏过程中，患者诉头枕部疼痛，感觉

昏沉、烦躁，并出现心率增快、血压升高及双下肢过伸

现象；体温３８．０℃、心率１２５～１３６次·ｍｉｎ－１、呼吸
１９次·ｍｉｎ－１、血压１５４／１０１ｍｍＨｇ；双侧瞳孔等大等
圆，对光反射灵敏；心肺听诊无异常；双上肢肌力

Ⅳ级，双下肢肌张力增高、肌力Ⅱ级，病理反射阴性。
考虑患者出现类脊髓高压综合征，随即转入 ＩＣＵ，给
予降颅压、抗感染、消炎镇痛等对症处理。术后２ｈ，
患者上述症状明显缓解；术后１２ｈ，上述症状消失，肌
力、肌张力恢复正常；术后２ｄ，患者自觉腰部疼痛及
左下肢疼痛麻木情况较术前明显改善，腰椎 ＣＴ
［图１（５）］及ＭＲＩ［图１（６）、图１（７）］未见明显异常，
指导患者开始佩戴腰围下地活动，术后第６天出院；
术后１个月随访，腰痛ＶＡＳ评分３分、腿痛ＶＡＳ评分
２分，ＯＤＩ２４．５％；术后３个月随访，患者腰痛和下肢
麻木症状消失，腰椎 ＭＲＩ未见异常［图 １（８）、
图１（９）］。
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图１　Ｌ５Ｓ１椎间盘突出和椎管狭窄患者手术前后影像资料

注：（１）术前Ｌ５Ｓ１横轴位ＣＴ；（２）（３）术前腰椎矢状位和Ｌ５Ｓ１横轴位ＭＲＩ；（４）术中硬脊膜撕裂内镜下图像，箭头指示处

为撕裂部位；（５）术后２ｄＬ５Ｓ１横轴位ＣＴ；（６）（７）术后２ｄ腰椎矢状位和Ｌ５Ｓ１横轴位ＭＲＩ；（８）（９）术后３个月腰椎矢状

位和Ｌ５Ｓ１横轴位ＭＲＩ。

讨　论
类脊髓高压综合征又称为类脊髓高压症，是水介

质下脊柱内镜手术特有的并发症，首先由国内学者在

单通道脊柱内镜手术并发症的研究中提出，但尚无明

确定义［４］。通过总结文献中的相关内容，我们将类脊

髓高压综合征定义为：微创脊柱内镜手术中，由于持

续的水流灌注引起颅内压升高，进而引发的以颈部疼

痛、僵硬为前驱症状，后续可表现为头痛、耳鸣、视觉

障碍、烦躁、濒死感、癫痫等一系列神经功能障碍的综

合征。

颈部疼痛、僵硬被认为是类脊髓高压综合征的前

驱症状［５］。由于单通道内镜手术多在局部麻醉下进

行，类脊髓高压综合征在术中即可被发现。Ｓａｉｒｙｏ

等［６］回顾了１００例采用经皮内窥镜下腰椎间盘摘除

术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＬＤ）

治疗的病例，其中 ２例术中出现颈部疼痛。刘雅普
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等［７］报道了５例 ＰＥＬＤ并发类脊髓高压综合征的病
例，其中３例术中出现颈部疼痛，其余病例出现烦躁、
濒死感、血压升高、肢体感觉异常和运动障碍等表现。

研究表明，ＰＥＬＤ术中出现的颈痛与硬脊膜外高压有
关，是颅内压升高的一种表现，进一步发展则会出现

更为严重的类脊髓高压综合征表现［５］。Ｃｈｏｉ等［８］报

道了４例ＰＥＬＤ术后发生癫痫的患者，均以术中颈部
疼痛、僵硬为首发症状，其中１例出现了视觉障碍及
短暂的意识丧失。Ｙｏｓｈｉｎａｒｉ等［９］指出，ＰＥＬＤ时术者

需重视术中发生的颈痛情况，应通过及时降低灌注压

力或暂停手术来防止癫痫的发生。但 ＵＢＥ手术多在
全身麻醉下进行，术中不能得到患者的反馈，因此类

脊髓高压综合征多在术后发现。Ｈｗａ等［１０］报道了

５８例行ＵＢＥ手术的病例，３例术后出现头颈部疼痛，
采取卧床休息、止痛、降颅压等方式治疗。我们发现

的这１例患者，术中生命体征并未出现明显异常，麻
醉复苏过程中才开始出现血压升高、心率增快等表

现，考虑是由于术中全身麻醉及血压控制掩盖了患者

的相关表现。

以往的研究表明，大量的灌注液进入硬脊膜外间

隙，压迫硬脊膜囊，将脊髓脑脊液挤向颅内，颅内压升

高是发生类脊髓高压综合征的主要原因［１１－１２］。Ｃｈｏｉ

等［８］在手术结束后即刻对发生类脊髓高压综合征的

患者行腰椎ＭＲＩ检查，发现其硬脊膜囊受压迫呈“Ｙ”
形。Ｊｏｈ等［５］测量了２８例 ＰＥＬＤ患者术中的颈部硬
脊膜外压力，８例出现类脊髓高压综合征表现的患
者，颈痛发生时的颈部硬脊膜外压力远高于其余患者

全手术过程中的最高硬脊膜外压力。类脊髓高压综

合征多发生在手术开始３０ｍｉｎ后，其发生与以下因
素有关：①灌注的时间与速度。灌注时间过长、速度
过快被认为是类脊髓高压综合征的一个重要危险因

素。一项动物实验表明，兔硬脊膜外压力和颅内压峰

值与灌注速度呈正相关，而灌注液在兔硬脊膜外腔内

的高度则与灌注时间呈正比［１３］。韩鹏远等［１４］研究表

明，在ＰＥＬＤ术中，当灌注液悬吊高度超过１．９ｍ时，
类脊髓高压综合征的发生率较高，降低灌注液悬吊高

度后多数不适症状可得到及时缓解。②灌注液蓄积。
灌注液流出不畅导致蓄积，大量灌注液迅速充满硬脊

膜外间隙，极易引发类脊髓高压综合征。Ｋａｎｇ等［１５］

测量了ＵＢＥ手术各个阶段的颈部硬脊膜外压力，人
为堵塞出水通道后，硬脊膜外压力明显增高。Ｈｏｎｇ

等［１６］在ＵＢＥ术中使用半套管辅助灌注液流出，测量
发现使用半套管患者的平均硬脊膜外压力低于不使

用半套管的患者。③硬脊膜撕裂。硬脊膜撕裂是脊

柱内镜手术最常见的并发症［１７］，除可导致假性硬脊

膜膨出和脑脊液漏外，也有引发类脊髓高压综合征的

风险。多项研究发现，类脊髓高压综合征常继发于术

中硬脊膜撕裂，考虑是由于灌注液经硬脊膜破口逆向

灌注，导致脊髓圆锥直接受压所致［４，１４，１８－１９］。我们认

为，硬脊膜撕裂在 ＵＢＥ类脊髓高压综合征的发生中
尤为重要。与ＰＥＬＤ相比，ＵＢＥ类脊髓高压综合征的
报道较少，除麻醉方式不同的影响外，ＵＢＥ独立的出
水口及辅助工具的应用，使其在保持灌注通畅方面独

具优势；在保持灌注液流出通畅的前提下，采用

３０ｍｍＨｇ灌注泵灌注或５０～６０ｃｍ悬吊自然重力灌
注是相对安全的［１５，２０］。但当硬脊膜损伤未能及时发

现或处理时，ＵＢＥ术后类脊髓高压综合征的发生率便

会增高。④脊柱退变程度。Ｃｈｏｉ等［８，１４］认为，脊柱退

变会影响颅内的顺应性。硬脊膜外空间是一个可渗

漏、有流入阻力的空间，灌注液向周围组织的渗漏与

椎间孔大小、周围脂肪组织密度、组织粘连有关［５］。

年龄越大、脊柱退变程度越高的患者，椎管内容积相

对较小，术中灌注液向周围组织的渗漏也较少，颅内

顺应性较差，容易出现类脊髓高压综合征。⑤手术入
路。辛志军等［２１］的研究指出，相较于经椎间孔入路，

经脊柱后路手术发生类脊髓高压综合征的风险更高，

这可能与硬脊膜囊受压的方向有关；经脊柱后路手术

时，灌注液经后方直接施压于硬脊膜囊，更易引起颅

内压升高。

不严重的类脊髓高压综合征的症状多能在２４ｈ

内缓解［４，１４］。ＵＢＥ术中难以观察到类脊髓高压综合
征的发生情况，因此采取相应手段进行预防是必要

的：①完善术前筛查。患有颅内疾病的患者不适合
ＵＢＥ治疗。②在保持视野清晰的前提下，尽可能降低
灌注压力。③提高手术操作的熟练度，积极控制术中
出血，尽量缩短手术时间。④保持灌注液流出顺畅。
对于肥胖或肌肉丰厚的患者，可横向切开深筋膜或应

用半套管，以促进灌注液流出；避免通过堵塞出口来

控制出血，以免引起颅内压升高后的代偿性血压升

高，进而导致出血更甚的恶性循环。⑤术中谨慎操
作，避免硬脊膜撕裂。术中一旦发生硬脊膜撕裂，应

注意降低灌注压，并及时处理破口，尽快完成手术，缩
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短灌注时间。

总而言之，类脊髓高压综合征的发生可影响ＵＢＥ
技术的安全开展，尽管较为罕见但仍需引起重视。术

中硬脊膜撕裂在ＵＢＥ类脊髓高压综合征的发生中扮
演着重要角色，早期预防、及时处理是防止出现更为

严重症状的关键。目前 ＵＢＥ技术已在国内广泛开
展，有关ＵＢＥ技术灌注特点及类脊髓高压综合征发
生机制的研究对ＵＢＥ技术的安全开展与进一步推广
具有重要价值。
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［１２］茆庆洪，史长喜，李青，等．经皮内镜腰椎间盘摘除术中

后颈部疼痛与腰段硬膜外腔压力的相关性［Ｊ］．临床麻

醉学杂志，２０１６，３２（１２）：１１９４－１１９６．

［１３］张利锋，郭川，孔清泉，等．硬膜外腔持续液体灌注对兔
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ｅ５８５．

［１８］王志伟，冯晶，刘伟，等．经皮椎间孔镜罕见并发症类脊髓

高压综合征一例报道［Ｊ］．临床外科杂志，２０２１，２９（１）：
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