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间断夹管法治疗胸腰椎术后并发脑脊液漏的临床效果观察
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【摘要】 目的 探讨间断夹闭引流管在胸腰椎疾患术后并发脑脊液漏患者中的应用效果。方法 对两所

医院2008年12月至2013年12月27例胸腰椎疾患术后并发脑脊液漏患者进行间断夹闭引流管治疗，观察其临床

脑脊液漏停止时间及伤口愈合情况。结果 全部患者手术伤口均一期愈合，脑脊液漏停止时间为4~12 d，平均为

6 d，无一并发手术伤口感染或椎管内感染。出院后随访6~37个月，均无并发脑脊液囊肿或存在腰痛、头痛症状

者。结论 间断夹管法对胸腰椎术后并发脑脊液漏的患者临床效果良好，可作为保守治疗的首选方法。
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·临床经验·

在胸腰椎疾患的手术后治疗中，脑脊液漏(Cere-

brospinal fluid leakage，CSFL)比较难于处理，尤其是

如何有效保守治疗目前无统一标准。我们两院自

2008年 12月至 2013年 12月手术治疗胸腰椎疾病患

者 437例，其中 27例于术后发生脑脊液漏，经过临床

间断夹闭引流管法治疗，效果满意，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组27例胸腰椎术后脑脊液漏

患者中男性 18 例，女性 9 例；年龄 27~61 岁，平均 38

岁。硬脊膜损伤原因中椎管内占位性病变术治疗需

要切开或少部分切除硬脊膜者 11例(良性肿瘤 7例，

囊肿 3 例，恶性肿瘤 1 例)；椎体骨折片损伤硬脊膜 7

例；术中操作致伤硬脊膜9例(严重胸腰椎椎管狭窄6

例，严重椎间盘突出症3例)。按部位分：胸椎8例，腰

椎19例。所有患者均在术中一期对硬脊膜进行了相

应修复，包括直接缝合、筋膜片修补等方式。发现脑

脊液漏时间为术后 1~27 h，平均 8 h。流管单日最大

引流量300~780 ml，平均520 ml。

1.2 临床诊断 本组27例均在术后1~27 h内发

现手术切口引流管引出大量(>300 ml)淡红色或淡黄

色清亮液体，结合术中有硬脊膜处理，部分患者术后

存在的头痛、头晕和恶心等主观症状，即可以诊断。

1.3 治疗

1.3.1 术后体位 术后发现脑脊液漏后立即采

用头高足低位，抬高床尾 20°~30°，24 h 内给予仰卧

位，24 h后改换为俯卧位，以利于脑脊液内蛋白成分

凝固而停止。同时用软枕垫高胸部、髋部，使腹部悬

空以减小腹压，2例患者不能耐受改用电动气垫床。

在脑脊液漏口未愈合前禁止患者坐起或下地活动。

在脑脊液停漏后3 d将患者改为平卧位。

1.3.2 引流管的处理 发现脑脊液漏后，对于

部分负压吸引者立即更换切口内的负压引流装置为

常压引流装置，以避免增大引流量。并加强巡视频

率，随时检查引流管引流是否通畅，避免扭曲、受压、

脱落或堵塞，记录引流量、性质。由于脊髓腔与外界

相通易发生感染，因此要预防引流液倒流，引流装置

低于引流部位，引流不畅时可用无菌生理盐水等冲

洗、抽吸。同时，延迟拔除引流管时间。

1.3.3 间断夹闭引流管方法 发现脑脊液漏后

开始间断夹闭引流管，先夹管 10 min、放开 30 min开

始，观察引流管穿出皮肤处无明显渗漏后，增加为夹

管20 min、放开30 min，再观察引流管情况，无异常以

此逐渐增加夹管时间。直到持续夹管后引流管及伤

口仍无异常，患者无明显不适，放开后24 h脑脊液漏

引流量小于 30 ml 时拔除引流管。在此过程中如果

引流管穿出皮肤处有明显渗漏，则减少引流管夹闭时

间，观察，待无渗漏后后再次逐渐延长夹管时间。拔

管时如果引流孔较大，则在拔管时缝合引流孔，防止

引流孔继续渗液而影响伤口愈合。注意脑脊液外漏

渗透切口敷料时，加大切口敷料的覆盖量，并一旦发

现渗透就及时进行更换，避免感染。

1.3.4 药物治疗 适当延长预防性应用抗生素时

间，同时给予加强营养、支持、对症治疗，尤其是注意维

持水、电解质平衡，创造有利于硬膜裂口愈合的条件。
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2 结 果

以引流量24 h小于30 ml为拔除引流管标准，开

始夹闭引流管时间为术后24~36 h，持续时间2~8 d，平

均3 d，脑脊液漏停止时间为术后4~12 d，平均为6 d，

全部患者的手术伤口均一期愈合，无一并发手术伤口

感染或椎管内感染。出院后随访 6~37个月，无并发

脑脊液囊肿或存在腰痛、头痛症状者。

3 讨 论

脑脊液漏是脊柱手术尤其是胸腰椎手术术后常

见的并发症，术中对硬脊膜进行切开处理或术前术中

有硬膜损伤是其发生的直接原因。文献报道脊柱手

术中硬脊膜损伤的发生率为 0.6%~17.4% [1]，术后脑

脊液漏的发生率为2.31%~9.37%。如果诊断不及时，

治疗不恰当，可以发生水、电解质紊乱、伤口延迟愈

合、伤口感染、椎管内感染，形成硬脊膜假性囊肿，引

起神经根损伤，甚至严重者可导致蛛网膜炎或脑膜炎

等严重后果，更有甚者可危及生命，McClelland等[2]报

告脊柱手术后颅内感染率为0.4%。

脑脊液漏根据引流量的多少分为 [3]：轻型：小于

200 ml/d；中型：200~500 ml/d；重型：大于 500 ml/d。

对于轻型脑脊液漏患者比较容易处理，但中型和重型

的保守治疗就比较棘手。首先必须要延长拔除引流

管时间，同时进行间断夹闭引流管，以利于脑脊液内蛋

白成分凝固。程增银曾行相关研究表明[4]，采用延长切

口引流时间并间断夹闭引流管的方法治疗脊柱手术后

脑脊液漏效果优于常规术后3 d拔除引流管并更换切

口敷料的治疗方法。刘廷宾也通过研究证明[5]：间断

夹闭引流管患者脑脊液漏消失时间、并发症发生率均

明显优于常规引流组。结合本组病例，笔者的体会

是：从短时间夹闭引流管开始，一般从夹管10 min、放

开30 min开始，逐渐根据伤口情况延长夹管时间，如

果夹闭过程中出现引流管口周围明显渗漏，则减少夹

闭时间，本组夹闭 10 min，所有病例均未明显出现渗

漏，逐渐延长到夹闭 1 h，有 2例出现渗漏，我们又减

少到夹闭40 min，放开30 min，观察了10 h，未出现渗

漏，故逐渐延长，直到脑脊液漏引出量逐渐小于30 ml

而拔管。所以在夹闭引流管的同时需要积极观察，延

长夹闭时间需循序渐进，不要操之过急。随着脑脊液

在伤口内的压力增加，蛋白成分逐渐凝集，对硬脊膜

受损伤处有一定的封堵作用，逐渐可以减少渗出量，

达到保守治疗的目的。

对于何时拔除引流管文献目前有争议。肖继伟

等 [6]认为每日小于 30 ml拔出引流管，我们同意此观

点，因为24 h小于30 ml拔出引流管相对比较安全，不

会导致较多脑脊液残留伤口内，也不会给感染带来隐

患。拔管前保持引流管通畅，如果出现管道被血块堵

塞、引流不畅，可采用生理盐水冲管。同时积极药物

治疗或预防并发症包括预防感染、脱水、预防水电解

质紊乱、营养神经、营养支持、对症治疗等药物。尤其

强调注意电解质紊乱，本组曾有 2例发生重毒低纳，

经积极处理后治愈。本组患者结果良好，未出现感染

及其他并发症。

总之，在胸腰椎术后脑脊液漏的保守治疗中，间

断夹闭引流管法简单易行，容易观察，容易及时调整，

效果明显，可以作为首选治疗方法。
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