
·护理探讨·

颈椎后纵韧带骨化症术后并发脑脊液漏的相关因素分析

与护理对策

武润平，智　霞（河北省邯郸市中心医院骨一科　０５６００１）

　　【摘要】　目的　探讨颈椎后纵韧带骨化症（ＯＰＬＬ）患者术后并发脑脊液漏（ＣＳＦＬ）的相关因素和护理措施。方

法　选择２００８年３月至２０１１年１２月，邯郸市中心医院骨科行颈椎手术发生ＣＳＦＬ的１１例颈椎ＯＰＬＬ患者为研

究对象。对导致ＣＳＦＬ的相关因素进行回顾性分析，并针对每位患者的具体情况采取切实有效的护理措施。

结果　硬膜囊与周围组织粘连是导致ＣＳＦＬ发生的主要因素。８例前路ＣＳＦＬ患者采用局部加压、穿刺引流、囊肿

清除修补术后均愈合；３例后路ＣＳＦＬ者给予腰大池置管引流并加强护理，２周后停止渗漏。结论　硬膜囊与周围

组织粘连是ＣＳＦＬ发生的主要因素，一旦发生ＣＳＦＬ应给予个体化的治疗方案，加强伤口及引流管护理，可取得良

好的治疗效果。
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　　手术是治疗颈椎后纵韧带骨化症（ＯＰＬＬ）的有效方法，但

由于骨化的韧带与硬膜囊经常发生粘连，甚至融合为一体，在

减压过程中增加了硬膜囊撕裂、缺损以及由此产生的脑脊液漏

（ＣＳＦＬ）风险
［１３］。若处理不当，可引起持续性低颅压、电解质

紊乱、脑脊髓膜炎和败血症等并发症，危及患者生命［４］。２００８

年３月至２０１１年１２月本院共有８５例颈椎ＯＰＬＬ患者接受颈

椎前、后路或者前后路联合手术治疗，其中１１例患者发生ＣＳ

ＦＬ，经术中及术后积极治疗并辅以针对性的护理措施后均获

得痊愈。现将治疗过程护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２００８年３月至２０１１年１２月在

本院行颈椎手术术中发生ＣＳＦＬ的１１例ＯＰＬＬ患者，其中男６

例，女５例；年龄４６～６９岁，平均５８．１岁，行颈椎前路手术者８

例，采用颈椎后路手术者３例。

１．２　ＣＳＦＬ临床表现　（１）伤口渗液。ＣＳＦＬ者多表现为伤口

敷料潮湿，切口处有淡红色血性或清亮液体渗出，渗出量较多

者可浸透床褥，更换敷料一段时间后仍会出现上述症状。（２）

伤口周围皮肤隆起。切口缝合严密者，脑脊液不能流出，积聚

于皮下及切口周围软组织内，此时皮下组织多隆起，触之有波

动感，注射器穿刺可抽出淡红色或清亮液体。（３）伤口引流液

增多。颈前路手术后２４ｈ内伤口引流量一般不会超过３００

ｍＬ，颈后路不超过６００ｍＬ。若术后患者引流量达到１０００ｍＬ

或以上，且引流管内液体呈淡红色血性或澄清，需高度怀疑

ＣＳＦＬ，而头晕、头疼、呕吐等低颅压反应更有助于诊断。

１．３　ＣＳＦＬ处理措施　术中发生ＣＳＦＬ应尽量缝合硬脊膜，不

能缝合者可用明胶海绵、止血纱布修整后覆盖于缺损或撕裂

处，喷洒生物蛋白胶封闭［１］；亦可切取自身筋膜或人工硬膜覆

盖缺损处［３］。严密缝合伤口并置入硅胶引流管正压引流，同

时，密切观察引流量，当引流量小于５０ｍＬ／ｄ时可拔除引流

管。如果脑脊液引流量在１００～３００ｍＬ／ｄ，应延长拔管时间，

通过间断夹闭引流管或局部加压等方法促进创面愈合［４］。另

可在腰２／３或腰３／４椎间隙行腰大池置管引流，降低脑脊液在

破裂口处的压力，减少渗出，促进硬脊膜破损处的愈合［３５］。若

上述方案均无效则需再次行伤口探查脑脊液漏闭合术。应用

乙酰唑胺抑制脑脊液生成，同时维持水电解质平衡。

１．４　ＣＳＦＬ护理措施

１．４．１　一般护理　患者术毕返回病房后，护士应及时向术者

询问并了解术中情况，查看手术记录，了解术中是否发生硬脊

膜损伤及硬膜修复情况，做到心中有数，同时对硬膜损伤患者

有针对性地进行观察和护理。术后给予心电监测，观察血压、

心率、体温变化，有情况及时通知医生处理。对渗出液较多患

者要密切关注是否有头晕、头疼、呕吐等颅内压降低症状，可将

呕吐者头稍偏向一侧，有助于胃容物的排出，减少误吸风险，将

不适症状向医生汇报，做到及时处理。

１．４．２　体位护理　对出现ＣＳＦＬ的患者，麻醉清醒６ｈ内保

持去枕平卧位，后改为头高脚低位。床头抬高约３０°，降低破损

处脑脊液压力，在切口处给予盐袋适当加压。腰大池置管持续

引流是治疗ＣＳＦＬ的有效方法，可以降低颅内压力，促进硬膜

破损处愈合［５］，但要注意避免患者压迫引流管导致引流不畅，

定期查看置入深度防止其脱出；同时，做好穿刺处的护理工作，

保持辅料整洁干燥，有助于降低颅内感染的概率。在ＣＳＦＬ愈

合前应绝对卧床休息，在拔除引流管前禁止下床活动。

１．４．３　伤口护理　时刻保持切口敷料干燥，更换浸湿敷料的

同时需再次行切口消毒。可根据敷料颜色大体判断是否为

ＣＳＦＬ，亦可结合伤口引流量来判断，若术后１～５ｄ引流出淡

红色或澄清液体，且未见进行性减少者，应考虑有 ＣＳＦＬ

可能［６］。

１．４．４　引流管护理　经常巡视并检查引流管是否通畅，避免

扭曲、打折、牵拉，向患者及家属说明引流管通畅的重要性。引

流管要保持正压状态，多用无菌引流袋进行引流。一般引流袋

放置高度低于切口２０ｃｍ左右，过低会加大引流量，患者易出

现头痛、头晕等低颅内压症状；过高有引起脑脊液回流造成脑

脊髓膜炎等颅内感染的风险［７］。引流袋每日更换一次，严格无

菌操作，注意观察并记录引流液的颜色、性质及引流量。在拔
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管之前可间断夹闭引流管，观察切口是否有脑脊液漏出，如果

切口或引流管附近有脑脊液漏出，则不能拔管，需继续引流。

程增银等［８］通过临床研究证实，采用延长切口引流时间并间断

夹闭引流管的方法对ＣＳＦＬ的治疗更有效。

１．４．５　预防感染　保持床单清洁，限制陪护人数。由于脑脊

液外漏，渗漏处及周围皮肤潮湿，易发生逆行感染，故要保持伤

口清洁干燥，换药时严格按照无菌操作进行。引流期间需注意

患者的体温变化，体温高者除及时通知医生进行有效治疗外，

还需嘱患者多饮水，同时行乙醇擦浴或冰块物理降温。同时，

密切观察患者有无剧烈头痛、喷射性呕吐、颈强直等脑膜刺激

症状，有助于及早发现颅内感染。

１．４．６　减少诱发因素　患者应尽量避免用力咳嗽、打喷嚏等

导致腹压增加的情况，以免脑脊液压力突然增高使愈合的破裂

口再次渗液；加强饮食护理，指导患者进食高蛋白、高热量食

物，以提高身体机能，缩短围术期反应时间，促进术后康复［９］。

减少短时间内导致脑脊液压力增高的护理操作，如输液速度过

快或输液量过大等都会使脑脊液压力增高。

１．４．７　心理护理　颈椎手术尤其是颈前路手术操作难度大且

手术风险高，稍有不慎就会出现四肢瘫痪，术前患者心理压力

大，易出现精神高度紧张及情绪不安等反应［１０］。当出现ＣＳＦＬ

后，患者精神多紧张，担心伤口能否愈合及有无后遗症等，此时

要向患者详细介绍ＣＳＦＬ的有关知识，如脑脊液可以再生，与

愈后无任何关系，经医生妥善处理完全可以痊愈，从而消除患

者紧张情绪和畏惧心理，使患者以良好的心理状态配合治疗。

２　结　　果

１１例ＣＳＦＬ患者经个体化治疗及采取有针对性的护理措

施后均痊愈出院，住院期间无脑脊液皮下囊肿、颅内感染发生，

随访期间患者神经功能均获得明显恢复，无中、远期并发症发

生。有１例采用前路手术的患者术中硬膜撕裂，未行缝合，行

明胶海绵压迫并喷生物蛋白胶封闭创面，术后发生ＣＳＦＬ，经

局部加压及多次穿刺抽液仍无效，遂再次行伤口切开探查硬膜

缝合术，术后虽未出现渗漏，但患者由于压力较大，精神出现轻

度抑郁症状，经科室全体医护人员心理疏导并请心理康复科系

统治疗后康复出院。颈前路术中有８例患者发生ＣＳＦＬ，５例

（４５．５％）为骨化的后纵韧带与硬膜囊严重粘连，神经剥离器分

离时撕裂硬膜所致；有２例患者发生硬脊膜骨化，去薄“漂浮”

过程中形成局部硬膜缺损；１例为术者操作经验不足，术野狭

小且对术中困难估计不足而损伤硬脊膜。颈后路手后术中发

生ＣＳＦＬ者３例，均为薄刃高速磨钻打磨时穿透椎板内侧皮质

损伤硬脊膜。

３　讨　　论

ＣＳＦＬ是ＯＰＬＬ术中最容易发生的并发症
［９１０］。骨化的后

纵韧带长时间压迫脊髓，导致周围组织与硬膜囊发生粘连，减

压过程中稍有不慎就会将硬膜撕裂，进而发生ＣＳＦＬ。另外，

高速磨钻等新型骨科手术器械虽可简化手术操作过程、缩短手

术时间，但使用不当或操作经验不足亦会增加手术的风险性。

ＣＳＦＬ作为骨科常见并发症，在治疗方法和护理技巧上已有了

较深入的研究［３６］。多数ＣＳＦＬ患者经简单处理后渗漏即可停

止，但临床上亦可见顽固性渗漏者，加压包扎、特殊体位、延长

引流管时间均无效，从而极大地增加了颅内感染的风险。在本

研究中，对颈前路ＣＳＦＬ患者多采用局部加压包扎、穿刺引流，

无效者再行囊肿清除修补术；颈后路ＣＳＦＬ者因颈后肌群层次

多，穿刺时往往达不到囊肿部位，故多采用腰大池置管引流。

为促进ＣＳＦＬ的愈合，对每位ＣＳＦＬ者采取有针对性的护

理措施是很必要的。体位护理、伤口护理、引流管护理是最基

本的护理措施，要根据患者的具体情况来做出有针对性的护理

措施。对发热患者及时物理降温，对低颅压呕吐者除充足补液

外还需防止误吸，对精神及思想压力大的患者，应积极解释，耐

心疏导，从而协助患者重获身心健康。
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