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腰椎间盘摘除术是骨科的常施手术之一。尽管技术掌握

普遍, 但仍可因椎管内解剖变化、显露不清、操作不当, 在手术

过程中造成硬脊膜损伤, 发生脑脊液漏。如果处理不当可造

成严重的后果。我们总结 1987- 2005年手术造成硬脊膜损

伤 22例 (含手术后发现脑脊液漏 3例 )患者的处理经验, 取

得了较好的治疗效果 ,现将防治对策报告如下。

1 临床资料

自 1987- 2005年共行腰椎间盘突出髓核摘除术 980例。

术中直观发现硬脊膜损伤 19例, 术后发现脑脊液漏 3例。其

中男 16例,女 6例;年龄 20~ 66岁, 平均 45岁。 22例中初次

手术 18例, 再次手术 4例。其中 L3, 4 2例, L4, 5 13例, L5 S1

7例。中央型 4例,侧方型 18例。伴有侧隐窝狭窄 10例, 中

央型椎管狭窄 2例。术前曾接受硬膜外药物封闭、推拿理疗

7例。手术方式经单侧椎板开窗 17例,经全椎板切除硬膜切

开 5例。损伤原因: 切除黄韧带或椎板时操作不当所致

15例, 其他为吸引器吸力过大,神经根穿刺部位不当 ,刀尖损

伤等。损伤裂口 0 2 ~ 2 0 cm。其中 ! 0 3 cm 4例; 0 4 ~

1 0 cm 10例; > 1 0 cm 5例。 2例马尾神经一丝吸出体外

(术后发现 3例未统计在内 )。

2 治疗方法

术中发生硬脊膜损伤, 如裂口 ! 0 3 cm 不作缝合修复,

仅用明胶海绵填塞。损伤裂口在 0 4~ 1 0 cm, 利用无创细

线间断缝合 (缝合间距保证在 0 5~ 2 0 mm ), 再用明胶海绵

填塞。对 > 1 0 cm者, 可在前基础上用游离脂肪堵塞或转移

骶棘肌肌瓣堵塞。术后取头低脚高位。由于本组有 3例于术

后 2~ 3 d发现脑脊液漏 (术中无明显硬膜损伤发现 ), 立即拔

去负压引流管。另对皮下积液者行穿刺抽液后用不规则纱团

填塞加压包扎、并取俯卧位。

3 结果

本组病例经上述方法处理后,自切口敷料干燥, 并且未触

及有皮下积液的波动体征之日起,再观察 3~ 5 d, 如无异常可

断定漏口愈合。 20例 (其中术中漏 18例, 术后漏 2例 )于 5 d

内漏液停止, 切口∀期愈合, 亦无继发感染等发生。2例皮下

漏液持续 15~ 20 d停止 (其中 1例是术中发生漏者, 另 1例

是经全椎板切除硬膜, 推断为硬膜缝合不严密所致 )。通过

1~ 4年随访,未发现有脑脊液囊肿形成及明显粘连症状, 2例

马尾神经丝吸出者下肢感觉轻度异常, 有麻木, 但运动正

常。

4 讨论

硬脊膜损伤、脑脊液漏是腰椎间盘突出髓核摘除术的并

发症之一 [1]。其原因主要是术者操作不细致, 手术视野显露

不清而盲目操作, 往往容易造成硬脊膜和蛛网膜损伤 [ 2]。因

此,不论术中直观发现硬脊膜损伤,或是术后发现脑脊液漏才

知术中损伤过硬脊膜, 都应及时采取积极有效的措施,阻断其

发展,否则有可能发生脑脊液囊肿、马尾神经疝或疝嵌顿, 严

重者可发生蛛网膜下腔感染等并发症。

术者应高度重视手术操作, 避免在显露不清下盲目操作,

预防重于治疗。防治体会: # 仔细分离。无论从突出间隙的
椎板下缘或上缘进入, 提起黄韧带后,必须要用神经剥离子贴

紧黄韧带、椎板前方仔细分离与硬脊膜的粘连,然后逐步整块

切除。∃ 认清关系。进入椎管后, 必须认清硬脊膜、神经根、

髓核的关系。有时髓核位于神经根腋下、硬膜前方,神经根被

挤向前外侧而看不清楚,应认清后方可下刀切除。% 间接吸

引。对黄韧带肥厚或钙化者, 切除后往往可见硬脊膜外脂肪

消失,硬脊膜菲薄。此时若同时有静脉丛破裂出血,切忌用吸

引器直接吸引, 可用棉片挡住吸引器头吸引。&选好穿刺。

对采用局麻施术者, 术中因牵引神经根疼痛而作利多卡因针

神经根封闭, 一般应选在神经根分出 1 0 cm左右处, 此处安

全,不易穿刺到神经根袖囊部。∋ 切忌仓促。术中无论用咬

骨钳咬去椎板或小关节突处残留黄韧带必须一咬到底, 断离

后退出, 切勿在未完全断离下拉出。(松解在先。有侧隐窝

狭窄、小关节突增生内聚、神经根固定不动时, 必须先处理侧

隐窝,松解神经根 ,切勿强行牵开神经根。)分步摘除。先摘
除突出髓核的大部, 5 m in后再次摘除残留髓核。此系大块髓

核先摘除后, 椎间隙压力下降,并暂时处负压状态,因而椎管

内或椎间隙边缘处的碎块被吸至中部之故 [ 3] , 此时易摘除残

留髓核。若不间隔, 非但不能满意摘除残留髓核,且因残余部

分位于椎间隙深处而容易损伤硬脊膜。∗另取入路。对再次
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手术者, 复发仍在同侧手术原间隙,常出现增生明显及粘连,

有中央型椎管狭窄或两侧侧隐窝狭窄,应作全椎板切除显露。

从正常组织或健侧开始, 向病变部分离 [ 4]。+ 及时处理。一

旦硬脊膜损伤, 应及时处理。若需缝合者, 可用无创细线缝

合, 间距应在 0 5~ 2 0 mm。视裂口大小选择明胶海绵、游离

脂肪、肌瓣填塞,皮片引流, 严密缝合切口各层。,术后观察。
术后如果发现负压引流管有脑脊液漏,应立即拔去负压引流

管, 以防止负压状态下加重裂口扩大、漏液增多。 促进愈

合。术后除抗感染治疗外, 可用氨基酸、白蛋白或血浆静滴,

以促进组织修复, 加快愈合,尤其是老年体虚、漏口偏大、漏液

时间长且量多者。
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由椎间盘退变所致的腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、腰

椎间盘突出伴椎管狭窄症在临床上多引起腰及下肢的疼痛麻

木, 感觉及运动障碍,随着病变自行发展或在外因作用下使马

尾神经受到严重压迫并损伤后则会出现马尾神经综合征

( cauda equ ine syndrom e, CES)的表现, 导致不同程度膀胱和肛

门括约肌功能障碍, 下肢感觉、运动障碍及马鞍区感觉的丧

失, 部分男性患者会出现性功能障碍。此类患者在临床上并

非罕见, 如何最大程度地帮助患者改善马尾神经功能是治疗

此类疾病的关键。我科自 1997- 2006年共手术治疗了腰椎

间盘源性 CES患者 27例, 占总手术患者的 3 8% , 与文献报

道的发生率为 2 5% ~ 8 1%基本相符 [1]。

1 临床资料

本组 27例, 男 19例, 女 8例; 年龄 28~ 72岁, 平均 47岁。

病变节段: L4, 5 10例, L5 S1 13例, L3, 4 1例, L4, 5、L5 S1两间隙突

出者 3例。腰及下肢的疼痛麻木病史为 2 d~ 10年, 出现 CES

病史为 1 d ~ 3年。其中尿潴留 7例, 尿失禁 2例, 排尿不畅

或淋漓 17例,马鞍区麻木 27例, 肛门括约肌功能丧失不能自

主排便 8例, 肛门括约肌无力 17例, 阴茎勃起障碍 2例。双

下肢肌力减退 5例, 单下肢肌力减退 17例,受累肌肉主要有

股四头肌、胫前肌、胫后肌、腓骨肌、足 长伸肌, 肌力 0 ~ −
级。发病原因: 暴力手法按摩 5例, 腰椎牵引 2例, 硬膜外注

射术后 1例, 过度劳累 3例,抬重物导致 1例, 受寒 2例, 慢性

起病无明显诱因者 13例。

分型标准: # 按发病急缓分为: ∀型,急性发病, 突然发生

马尾神经损伤。.型, 亚急性发病,在腰椎痛的基础上经数天

或数周后发生马尾神经综合征。−型, 慢性病史,多伴有腰椎

管狭窄症, 马尾神经损伤不完全,症状可恢复。∃ 按损伤的程

度分为: a.完全性损伤: 尿道及肛门括约肌功能完全丧失, 鞍

区麻木, 小腿肌肉瘫痪。 b.不完全性损伤: 上述区域感觉、运

动功能仅部分丧失。结合上述两型, 本组∀ a型 1例, ∀ b型

2例, . a型 2例, . b型 8例, − b型 14例。

影像学特点: 本组病例均摄 X线及 CT片, 16例同时摄

M RI,本组行脊髓造影 6例,示椎间隙平面及附近可见梗阻,

为毛刷状偏心性不规则巨大充盈缺损。CT和 M R I分别提示

椎管内不规则椎间盘突出物、以中央型或旁中央型为多,突出

物较大, 髓核可游离于椎管内,并可向下、上移位,甚至移位于

硬膜囊的背侧, 突出物形态可为蒂小顶大, 末端膨隆的 /小山

峰样0, /三角形0或 /菜花形0, 与硬膜囊、神经根界限不清 (破

裂型 )。伴椎管狭窄者 13例。

2 治疗方法

对于∀、.型即刻于住院当日或次日行急诊手术,对于 −

型患者于入院 1周内行手术治疗。

本组 18例采用上下半椎板减压, 髓核摘除, 神经根粘连

松解术, 9例采用全椎板减压, 髓核摘除,神经根粘连松解术。

19例患者减压术后行椎弓根钉内固定, 其中 7例行横突间植

骨融合术, 3例行椎间植骨融合术, 9例行自体骨及人工椎间

融合器植入术。术中均可见硬膜囊被挤压处呈葫芦样变细,

搏动消失, 颜色苍白或呈紫褐色, 神经根或被挤压变细, 张力

增高,或水肿增粗,粘连广泛, 其中髓核游离脱出 12例, 髓核

脱出翻转至背侧 3例,髓核穿破硬膜囊与马尾神经粘连 2例,
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