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［摘　要］目的：探讨胸腰段骨折前外侧入路术后脑脊液漏（ＣＳＦＬ）的原因及治疗。方法：分析１９２例胸腰段
骨折前外侧入路手术中脑脊液漏病例的发生原因及临床治疗。结果：１９２例胸腰段骨折前外侧入路手术患者中
发生术后脑脊液漏１１例，发生率５７３％，术中医原性硬脊膜损伤者术后 ＣＳＦＬ发生率高于术中无硬脊膜损伤
者，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），发生ＣＳＦＬ后采取综合治疗后均取得较好的临床效果。结论：胸腰段骨折前
外侧入路术中医原性硬脊膜损伤将增加术后ＣＳＦＬ的风险。
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　　脑脊液漏 （ＣｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌＦｌｕｉｄＬｅａｋａｇｅ，ＣＳ
ＦＬ）是脊柱手术的常见并发症之一，主要因为手术
过程中的硬膜损伤或者术后原因使脑脊液压力增

高导致硬脊膜、脑产生破裂，脑脊液通过硬脊膜裂

口流至皮下或附近软组织所致［１］。ＣＳＦＬ主要表现
为头痛、头晕、恶心、呕吐等，也可表现为肢体麻木

甚至瘫痪等严重神经症状，若不能得到及时治疗，

可能出现深部感染甚至椎管内或颅内感染，导致严

重后果，因此脊柱手术术后并发 ＣＳＦＬ应引起足够
重视并积极治疗［２］。脊柱后路手术引起脑脊液漏

已有大量报道，而脊柱胸腰段前方手术引起的 ＣＳ
ＦＬ方面的报道较少［３－４］。本文对１９２例胸腰段脊
柱骨折术后并发ＣＳＦＬ患者报道如下。

１　资料与方法

１．１　资料
选择２００５年１月～２０１２年５月行胸腰段骨折

（Ｔ１０Ｌ２）前外侧入路手术患者１９２例，其中男１１８
例，女７４例，年龄１９～６８岁。纳入标准：诊断为胸
腰段骨折（Ｔ１０～Ｌ２），前外侧入路手术治疗，因病
情需要切开硬脊膜减压促进神经恢复；术后放置引

流管的患者因不属于术后并发症，故不纳入本文分

析范围。

１．２　观察项目
分析术后ＣＳＦＬ的原因及处理方法。

１．３　统计分析

对术中硬脊膜损伤修复、术后发生 ＣＳＦＬ处理
等进行描述性分析，并对术后发生 ＣＳＦＬ情况采用

ＳＰＳＳ１７．０统计软件行 χ２检验，检验水准 α＝

００５。

２　结果

２１　一般情况

１９２例胸腰段骨折前外侧入路术者发生术后

脑脊液漏１１例（男８例，女３例），发生率５７３％。

术中医原性硬脊膜损伤共１８例（其中咬骨钳损伤

５例，不恰当暴力复位损伤３例，黄韧带与硬脊膜

粘连分离损伤６例，手术视野局限导致操作不当４

例），术中均行相关处理（见表１），术后发生脑脊液

漏４例；术中硬脊膜未损伤者１７４例，术后发生脑

脊液漏７例，术中医原性硬脊膜损伤者术后 ＣＳＦＬ

发生率高于术中无硬脊膜损伤者，差异有统计学意

义（Ｐ＜００５）。详见表１。

表１　胸腰段骨折前外侧入路术后发生ＣＳＦＬ情况（ｎ）

Ｔａｂ．１　ＣＳＦＬｈａｐｐｅｎｅｄｉｎｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｆｒａｃｔｕｒｅ

ｃａｓｅｓａｆｔｅｒｆｒｏｎｔｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｏｐｅｒａｔｉｏｎ

术中情况
术后ＣＳＦＬ

发生例数 未发生例数
总数

医原性硬脊膜损伤 ４ １４ １８
术中硬脊膜未损伤 ７ １６７ １７４
统计分析结果　　　　　　　χ２＝６９１８　　Ｐ＝０００９
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２２　治疗结果
经综合处理后，其中１０例患者脑脊液漏得到

有效控制。１例患者因控制不佳重新打开切口予
硬脊膜修补术。

３　讨论
　　脊柱骨折是最常见的骨科疾病之一，目前临床
脊柱骨折大多采用后路手术进行治疗，由于 ＣＴ、
ＭＲＩ等影像学技术的飞速发展以及其在骨折前期
判断中越来越重要的辅助作用，人们认识到脊髓的

直接压迫和损伤主要来自硬膜囊的前方；发生爆裂

骨折时，椎体的后上壁以及椎体爆裂的骨碎片也常

从前方压迫影响脊髓血供和脑脊液的循环。以胸

腰段骨折前外侧入路为例，其合理性和可行性已引

起广泛重视［５］。随着相关技术不断发展，胸腰段

骨折使用前路治疗方法日趋完善，固定系统也逐渐

趋于多样化，使得骨科医师在治疗胸腰段骨折有多

种手段可选择，但由于前外侧入路手术的入路解剖

层次多，毗邻结构较复杂，因此其相对后路损伤

大使其开展仍不够广泛［６］。以本院为例，当胸腰

段骨折时大多采用后路手术方式，而前外侧入路手

术相关报道等较为少见。

　　同时前外侧入路手术仍有一定的并发症发生，
ＣＳＦＬ便是脊柱手术中常见的并发症。Ｂｏｓａｃｃｏ
等［７］报道脊柱手术 ＣＳＦＬ发生率为 ２３１％ ～
９３７％。本研究报道１９２例胸腰段骨折患者中，共
１１例患者（５７３％）发生术后ＣＳＦＬ，发生率较高。

硬脊膜损伤是术后 ＣＳＦＬ的最重要原因之一，
而医原性硬脊膜损伤则是硬脊膜损伤的主要来源，

其原因，多认为是术者欠缺经验、手术操作不熟练

及粗暴等；手术器械使用手法不当如在咬除椎体时

向下打滑砸伤硬脊膜，在手术视野不清的情况下盲

目操作；过份强调分离瘢痕组织，在粘连严重的硬

脊膜区本应行锐性分离而行钝性分离导致硬脊膜

挫伤等，术中损伤无法修补。手术过程中医师的熟

练、细致的操作以保持其硬脊膜完整性对术后 ＣＳ
ＦＬ的预防具有重要意义。

患者自身因素多为外伤致骨折碎片尤其是爆

裂性骨折直接损伤硬脊膜，且因为术野无法直视下

或不能缝合修复。本研究发现，即使在手术过程中

对出现的医原性硬脊膜损伤进行及时有效地处理，

患者术后ＣＳＦＬ发生率仍明显高于无医原性患者（Ｐ
＜００５），这提示术中硬脊膜的医原性损伤增加术后
ＣＳＦＬ发生可能性。这与 Ｓｉｎ等［８］学者研究结果相

符。任朝晖等［９］亦报道，胸腰椎前外侧入路手术并

发症的发生多数与术中及术后处理不当有关。

　　出现术后 ＣＳＦＬ后，应积极有效地干预，１０例
患者成功止漏，仅有１例顽固性术后 ＣＳＦＬ患者经
重新打开切口予硬脊膜修补术，说明干预治疗可取

得良好的控制效果。在胸腰椎脊柱骨折手术过程

中，应注意以下要点：（１）术前：对患者病情进行及
时有效地评估，准确评估硬脊膜粘连程度与黄韧带

等粘连程度，如有可能结合影像学资料对骨折碎片

等可能引起硬脊膜损伤因素进行判断，有助于对术

中的可能遇到的困难进行有效评估；（２）术中：手
术过程中宜保持术野清晰，避免盲目操作，根据术

前的评估以及手术视野等情况使用尺寸合适的咬

骨钳等器械，并谨慎操作避免咬骨钳打滑损伤硬脊

膜。在硬脊膜粘连分离时，对易将其撕裂的情况进

行锐性分离。术中发现有硬脊膜损伤并脑脊液流

出，立即调节手术床取脚高头低位，根据损伤情况

行相应处理，如间断缝合，用胶海绵、生物胶填塞或

用脂、筋膜覆盖，后续手术中要注意对硬脊膜已损

伤部位的保护，避免再次损伤，手术完毕后对筋膜

及肌肉严密缝合，尽量封闭残腔，厚敷料覆盖加压

包扎切口，以防术后脑脊液漏；（３）术后：抬高床尾
１５～２５ｃｍ，保持脚高头低位，预防感染，口服减少
脑脊液分泌的药物，保持引流管通畅，敷料渗湿及

时更换。术后常压引流，妥善处理，严密观察，取头

低脚高仰卧位，加强护理，应告知患者避免做导致

脑脊液压力增高的动作，如防止因便秘、咳嗽等原

因使腹内压增高。

脑脊液漏的术后治疗：一经确诊脑脊液漏，如

硬脊膜破损在腹侧仍为仰卧位，同时交替侧卧位直

至脑脊液漏痊愈，在未愈合前禁止患者下床活动；

采用厚敷料和整张大胶布加压包扎，同时使用胸腹

带进一步加压；定期更换敷料，选用高效广谱抗生

素预防感染，如果患者出现低颅压症状，及时输入

生理盐水１０００～１５００ｍｌ，增加营养，软化大便，降
低腹内压。

　　胸腰段前外侧入路手术医原性硬脊膜损伤是
术后ＣＳＦＬ的主要原因。硬脊膜与周围组织的粘
连是手术损伤硬脊膜的重要因素，这应当引起广大

医务人员重视，如果术中发现，及时修补，术后及时

对症处理，绝对卧床，体位配合，预防感染，加压包

扎常可取得一定效果。术后脑脊液渗出较多时，再

次修补也能取得较好的临床效果。

（下转第８３页）

０８

贵 阳 医 学 院 学 报　 ３８卷　



瞬间产生高热，完成各种切割及凝血止血等，达到

手术的目的。与物理治疗方法，例如激光、冷冻等

方式比较，ＬＥＥＰ技术有效的保证了病变组织切除
的完整性，可通过病理检查对手术的成功性给予准

确的评价，并为下一步的治疗提供指导。ＬＥＥＰ在
手术时可自行止血，使得术后感染的发生率大大降

低，同时降低了术后宫颈粘连发生率，对月经及生

育的影响小。

本研究对ＴＣＲＣ与ＬＥＥＰ２种术式治疗ＣＩＮ患
者的效果、术中情况及术后随访情况进行了比较，

结果显示ＴＣＲＰ术后出血量更少。而在手术时间、
术中不适发生率、术后出血量超月经量、宫颈狭窄

发生率、创面感染率、手术残留、治愈率、持续存在

率方面，２种术式间差异无统计学意义，提示２种
方法治疗ＣＩＮ效果相当，但ＴＣＲＣ在术中止血方面
优于ＬＥＥＰ。
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［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓ＆Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，２０００
（５）：３９９－４０３．

［３］谭健，李平元，苏小桃，等．胸腰椎后路手术并发脑脊
液漏的防治［Ｊ］．实用临床医学，２０１１（１１）：４３－４５．

［４］张振伟．腰椎后路手术并发脑脊液漏１１例分析［Ｊ］．
中国医药科学，２０１２（３）：９３－９４．

［５］ＡｌｌａｉｎＪ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｒｅｃｅｎｔｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓ＆Ｔｒａｕｍａｔｏｌｏｇｙ：

Ｓｕｒｇｅｒｙ＆Ｒｅｓｅａｒｃｈ，２０１１（５）：５４１－５５４．
［６］王力军．前路手术治疗胸腰段脊柱骨折５４例疗效分

析［Ｊ］．现代预防医学，２００８（９）：１７６２－１７６３．
［７］ＢｏｓａｃｃｏＳＪ，ＧａｒｄｎｅｒＭＪ，ＧｕｉｌｌｅＪＴ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆｄｕｒａｌｔｅａｒｓｉｎｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒ
ｔｈｏｐ，２００１（３８９）：２３８－２４７．

［８］ＳｉｎＡＨ，ＣａｌｄｉｔｏＧ，ＳｍｉｔｈＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｄｕｒａｌｔｅａｒａｎｄｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｇｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎ
ｄｅｒｇｏｉｎｇｌｕｍｂａｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００６
（３）：２２４－２２７．

［９］任朝晖，吕国华，王冰．胸腰椎前路手术围手术期并
发症及其预防［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００７（８）：５７１
－５７４．

（２０１２－１１－１４收稿，２０１３－０１－１５修回）
编辑：张丽君
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　１期 汪玉莲等　腔镜电切术与宫颈环形电切术治疗宫颈上皮内瘤样病变的疗效


