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腰椎手术后脑脊液漏发生的相关因素及预防
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摘要 腰椎手术后脑脊液漏是脊柱外科手术的常见并发症，最常见于腰椎翻修手术。腰椎管狭窄、不同的手术术式、

涉及下腰椎的手术、术前注射类固醇药物、患者的性别与年龄等因素与此并发症相关。近年研究发现，术中应用超声

和显微镜以及围术期进行针对性管理可降低其发生率。术中发生硬脊膜破裂时，采用特殊缝线缝合、血补片、辅助性

修补剂、带蒂多裂肌瓣加压覆盖等新技术可进一步降低腰椎手术后脑脊液漏的发生。该文就腰椎术后脑脊液漏发生

的相关因素及预防的研究进展进行综述。
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腰椎手术后脑脊液漏是脊柱外科手术常见并

发症，主要由术中或术后的硬脊膜破裂导致，患

者可出现低颅压症状，发生术后切口渗漏、颅内

感染、假性脑膜膨出等并发症。文献报道，术中硬

脊膜破裂发生率为 0.2%～20%，术后脑脊液漏发生

率为 2%～20%[1-2]。随着人口老龄化程度增加，手

术及翻修手术的增多，腰椎手术后脑脊液漏发生

率也有所增加 [3]。因此，研究相关危险因素，施以

预防措施，有利于改善手术疗效。我们对腰椎手

术后脑脊液漏发生的相关危险因素及预防现状进

行综述，为临床工作者提供参考。

1 腰椎手术后脑脊液漏发生的相关危险因素

1.1 术前因素

既往研究认为，翻修手术是腰椎手术中发生

硬脊膜破裂的主要影响因素，其他相关因素包括

年龄、性别、体质指数、腰椎管狭窄（LSS）程度等。

最近的一项 meta 分析研究显示，腰椎翻修手术中

硬 脊 膜 破 裂 发 生 率 为 初 次 手 术 的 2.28 倍，而 LSS
手术中硬脊膜破裂发生率是腰椎间盘突出手术中

的 2.03 倍 [4]。相关研究普遍认为，翻修手术中术区

解剖结构与正常情况不同，此时硬脊膜与周围瘢

痕组织有广泛粘连，手术剥离增加了硬脊膜破裂

的发生风险 [5-9]。Strömqvist 等 [6] 在一项包含 64 431
例腰椎手术的研究中发现 ,LSS 手术中，关节突关

节的退行性病变更加明显，这可能导致关节囊与

硬脊膜粘连，且手术通常在多个腰椎水平进行 , 从

而增加了术中硬脊膜破裂发生风险。Chun 等 [10] 对

LSS 患者腰骶部脑脊液动力学的研究发现，LSS 患

者腰骶部血流速度较正常人更缓慢，在骶骨水平

脑脊液流量几乎检测不到，而脑脊液循环对神经

及周围硬脊膜组织的营养和氧供应至关重要，这

可能也是 LSS 患者术中硬脊膜撕裂发病率高的原

因之一。

Labaran 等 [11] 回顾分析 64 849 例接受腰椎手术

患者的相关信息后发现，术前 6 个月内行腰椎类

固醇药物注射与术中硬脊膜破裂发生率显著相关。

他们认为，类固醇药物对成纤维细胞生长和胶原

生成有抑制作用，高浓度地塞米松可减少人类结

缔组织干细胞的增殖和分化，抑制胶原表达，并形

成有缺陷的软骨样组织，使硬脊膜组织更容易破裂。

不过，近期一项研究对象超过 12 万人的研究显示，

术前 10 周内腰椎注射类固醇激素与术中硬脊膜破

裂的发生率无关，但患者再次手术的风险较高，其

原因还需要进一步的临床研究来确定 [12]。

目前大多数研究都认为，高龄和女性患者在

腰椎手术中更容易发生硬脊膜破裂或术后脑脊液

漏 [5,13-14]。Ishikura 等 [9] 认为，女性的硬脊膜往往较

男性薄，术中更容易破裂。他们的研究显示，术中

发生硬脊膜撕裂的 166 例患者中黄韧带骨化或后

纵韧带骨化者占 4.2%，而术中未发生硬脊膜撕裂

者该数值为 0.6%。既往的国内指南也指出，后纵

韧带骨化患者术中硬脊膜破裂的发生风险较高 [15]。

此外，高龄患者脊椎的退化缩短可能导致硬脊膜
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冗余褶皱，以及强度和弹性降低，这使其更容易

在手术中被咬骨钳损伤 [7]。

1.2 术中因素

不同腰椎疾病及其不同的手术术式、手术部

位与术中操作、手术持续时间、手术腰椎节段数、

术者经验均与术中硬脊膜破裂发生率有关。

Iyer 等 [16] 的 研 究 发 现， 后 路 腰 椎 椎 间 融 合

（PLIF）是唯一与术中硬脊膜破裂有显著相关的腰

椎融合术类型；与经椎间孔腰椎椎体间融合（TLIF）

相比，PLIF 会更多地使用器械切除椎板及黄韧带，

增加了术中硬脊膜损伤发生风险。Lan 等 [17] 进行

的 meta 分析研究也发现，PLIF 较 TLIF 手术时间更

长，术中硬脊膜破裂的发生率更高。凡涉及椎板

切除的手术，无论是否进行椎间融合，术中硬脊

膜破裂发生率均无明显差异，但椎板切除术与椎

间盘切除术相比，硬脊膜破裂发生率更高 [6]。

手术中，由于椎板、黄韧带被切除，导致局部

硬脊膜失去周围的支持与阻挡，尤其在患者有类

似 Valsalva 的动作（紧闭声门后用力呼气）时，膨

胀的硬脊膜可被减压部位边缘的锐利骨缘所损伤，

造成术后迟发性硬膜撕裂。Khazim 等 [18] 报道，迟

发性硬膜撕裂发病率为 0.83%，17 例迟发性硬膜破

裂患者中 6 例被证实存在较锐利的骨缘。王勇等 [19]

报道，迟发性硬膜撕裂发生率为 0.3%。

Farshad 等 [20] 在一项随机对照研究中发现，60
例术中发生硬脊膜撕裂的患者中，41 例（68%）发

生于 L4-L5 和 L5-S1 水平。Ishikura 等 [9] 对 4 652 例患

者进行评估后认为，腰骶部手术是术中发生硬脊

膜破裂的潜在危险因素。究其原因，孟阳等 [21] 研

究认为，L5 和 S1 节段有连接硬脊膜与黄韧带的膜

椎韧带，以及连接硬脊膜与椎管内膜的结缔组织

纤维，导致手术剥离黄韧带时容易撕脱硬脊膜。因

此，对于涉及下腰部的手术，术中需谨慎剥离黄

韧带及硬脊膜周围组织。

1.3 术后因素

手术后吸烟、呼吸道感染引起的咳嗽，以及

打喷嚏、用力排便，这些因素均可导致硬膜囊因

瞬间压力增大而破裂。下床站立过早以及术后剧

烈运动也可造成术后即刻硬膜破裂或迟发性硬膜

撕裂发生。此外，术后拔出气管插管时，因呼吸道

刺激及气道黏液分泌，可致患者剧烈呕吐和咳嗽，

引起腹内压急剧升高 ；术后应用阿片类止疼药物

也可导致胃肠道反应，出现呕吐，腹压升高。

2 腰椎手术后脑脊液漏发生的预防 

2.1 术前预防

手术前让患者戒烟并练习床上排便、排尿，避

免术后发生便秘、尿潴留。对于接受翻修手术的

患者，应结合影像学资料充分了解首次手术情况，

包括手术方式、减压范围、脑脊液漏发生史等 [21]。

对存在相关高危因素，如有类固醇药物腰椎注射史、

腰椎退行性病变严重的患者，术前应重视病情告知，

避免术后患者对发生脑脊液漏的恐慌、焦虑和医

患矛盾 [11]。对于 LSS、黄韧带骨化患者，术前应以

患者影像学资料评估致压物与硬脊膜的粘连程度，

如术中需切除骨化的后纵韧带，应提前准备高速

磨钻。根据患者疾病特点制定个体化预防方案是

降低术后脑脊液漏发生的关键。

2.2 术中预防

2.2.1 术中无硬脊膜破裂

使用特殊手术器械及相关操作可降低术中硬

脊膜破裂发生率。近期研究表明，手术中应用超声，

术者可精确判断神经根受压位置及硬膜囊与周围

组织的粘连情况，清楚识别从硬膜囊腹侧分出并

向外走行的神经根轮廓，更好地观察术中可能导

致硬脊膜损伤的一系列操作，从而避免不必要损伤，

并可充分了解椎管减压情况 [22]。显微镜通常用于

椎板切除术和椎管减压术，理论上使用显微镜可

以更好地显示硬膜粘连程度和减压时的视觉控制，

降低硬脊膜和神经根损伤风险。但是，Enders 等 [8]

的研究发现，术中使用显微镜与术中硬脊膜破裂

发生并无相关性。对于翻修手术，术者可以先在无

疤痕的组织区开始解剖，并向可能有疤痕区域进行；

在分离粘连组织时，使用神经剥离子从粘连较轻

处开始，逐步细致分离。

迟 发 性 硬 膜 撕 裂 越 来 越 受 到 学 者 们 的 关 注。

王勇等 [19] 报道，7 例术后迟发性硬膜撕裂患者中

2 例进行了翻修手术，且术后恢复较差，他们认为

临床医生应提高对该并发症的认识。Khazim 等 [18]

认为，迟发性硬膜撕裂患者在手术时可能已存在

脑脊液泄漏，但在筋膜下层，脑脊液的产生与重

吸收存在某种形式的内稳态，使脑脊液压力保持

在约 100 mm H2O（9.80 kpa）时，其漏出率为 0.3～ 

0.6 mL/min。然而，该稳态可能在腹压增大、剧烈

活动时被破坏，导致脑脊液通过撕裂的硬脊膜泄

漏到皮下层。所以手术结束时应仔细检查术区，高

度警惕硬脊膜破裂可能，特别是术中看到硬脊膜



·145·国际骨科学杂志 2022 年 5 月 第 43 卷 第 3 期 Int J Orthop， May 25， 2022， Vol. 43， No.3

已变得透明菲薄时，必要时可使用明胶海绵填压，

给硬膜外部制造密闭环境和阻挡，缓冲来自腹腔

和内部的压力，并应在术中常规检查被切开的椎

板边缘，确保没有锐利的骨缘与硬脊膜接触 [18]。

2.2.2 术中硬脊膜破裂

若术中已经发生硬脊膜破裂，直接缝合修复

仍 然 是 首 选 方 法，但 修 复 失 败 率 为 5%～10%[23]。

其原因可能在于，缝合时每一针穿过硬脊膜都会

留下一个与裂口平行的缺损，或者与缝合后密闭

性不足相关。对于破裂的硬脊膜，不同的缝合方

式 和 缝 线 种 类 都 会 影 响 手 术 后 效 果。研 究 表 明，

交叉缝合的效果优于单纯连续缝合 ；锁定缝合以

及单纯间断缝合与交叉缝合后的硬脊膜密闭性相

当 [24]。对于缝线的选择，Ghobrial 等 [25] 对 Gore-tex 
4-0/5-0 缝线与 Nurolon 4-0/5-0 缝线进行了比较。他

们发现，在连续缝合、锁定缝合和间断缝合中，采

用 Gore-tex 缝线缝合，硬脊膜防水性更好，承受压

力更高，且其针线比为 1 ∶ 1，避免了入针点的渗

漏。此外他们认为，无论使用任何缝线，一期闭合

的强度越大越不容易发生术后脑脊液漏。

对于术中无法找到破口或难以直接修复的硬

脊膜，Policicchio 等 [26] 提出一种新技术，即使用带

蒂多裂肌瓣于钉棒下覆盖在暴露的硬脊膜上，建

立新的神经血管蒂。该技术的基本原理是利用肌

肉的黏附特性，减少硬膜外部间隙，并对硬膜囊

轻微压缩，以防止脑脊液流出。8 例接受此技术修

复的患者均愈合良好，未观察到术后脑脊液漏发生。

国内学者也报道，使用皮下筋膜或肌肉的深筋膜

片加压覆盖于破损硬脊膜上，可以预防术后脑脊

液渗漏发生，并建议与辅助性修补剂联合使用 [15]。

此 外， 在 直 接 缝 合 基 础 上 还 可 以 使 用 纤 维

蛋白胶、水凝胶和硬膜外血补片等一期封闭辅助

物。国内研究显示，术中使用纤维蛋白胶封闭可

以 降 低 术 后 脑 脊 液 漏 发 生 率，减 轻 渗 漏 程 度 [15]。

Takenaka 等 [1] 研 究 认 为，在 腰 椎 手 术 中 应 用 水 凝

胶可以显著降低脑脊液漏发生率，其表现优于纤

维蛋白胶。动物模型研究表明，与纤维蛋白胶相比，

水凝密封胶在降低脑脊液渗漏流速和减小硬脊膜

缺损方面更有效 ；纤维蛋白胶覆盖的硬脊膜再生

更加迅速，而水凝胶更容易形成肉芽组织。不过

也有研究显示，在一期充分修复的情况下，预防

性使用纤维蛋白胶是不必要的 [24]。

近 期，Xiong 等 [23] 的 研 究 对 使 用 硬 膜 外 血 补

片 与 使 用 水 凝 胶 修 复 硬 脊 膜 后 的 效 果 进 行 比 较，

结果显示，两种方法的脑脊液漏发生率及各种并

发症发生比例并无显著差异。不过，理论上使用

自体材料可以避免由密封胶引起的许多问题，包

括降低局部炎症反应，减少机械摩擦，减少过敏

反应及局部神经毒性反应，还可以节约成本。此外，

由于血补片是自体新鲜血液流入硬膜撕裂部位后

形成的凝块，其不仅可以阻止脑脊液进一步泄漏，

还能允许脑脊液间接回到颅腔，减少对大脑血管

中痛觉感受器的向下牵引，减轻患者的疼痛或头

痛症状。

术中行蛛网膜下腔引流也可以降低术后脑脊

液漏发生率，其原理是通过降低脑脊液压力来减

少破口处渗漏量。Kobayashi 等 [27] 报道，破损的硬

脊膜约在 6 d 时可以形成纤维性交联，同时手术后

还可以通过调整引流袋高度来控制硬脊膜内部脑

脊液压力，加速硬脊膜愈合。

整体而言，术中严密缝合联合应用密闭剂可

以明显减少术后脑脊液漏发生。有学者还总结了

硬脊膜撕裂的“十步封闭原则”，此方法较“个人

技术原则”效果更明显，文献报道依据此原则几

乎达到百分之百的硬脊膜初步闭合 [28]。

2.3 术后预防

对于术中发生硬脊膜撕裂的患者，术后 24 h
应常规使用抗生素预防感染 [24]。术后是否需要长

期卧床一直备受争议。有学者认为，应根据术中

硬脊膜破裂的大小、组织修复情况以及失血量适

当延长卧床时间。但 Farshad 等 [20] 报道，在腰椎手

术中充分修复硬脊膜后，延长卧床时间对术后脑

脊液漏发生率并无影响，且长期卧床可增加血栓

形成风险及其他并发症的发生率，延长住院时间。

无论患者术中是否发生硬脊膜破裂，术后都应采

取相应措施防止患者出现腹压增大情况。对于有

长期吸烟史的患者可以在术后 3～5 d 内常规应用

雾化吸入，减少患者咳嗽。使用粪便软化剂进行

通便治疗，并减少术后阿片类止痛药物应用，更

多地使用非甾体类止痛药，减少患者的术后胃肠

道反应。

3 结语

随着研究深入，腰椎手术后发生脑脊液漏的

相关因素不断被发现。对于脑脊液漏的治疗，国

内虽有大量文献报道，但仍未形成系统的治疗方案。

结合危险因素并施以防范有助于减少该并发症发
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生。患者围术期管理及术中的补救措施可以极大

降低此并发症发生率，避免各种不良后果，提升

患者生活质量。目前，腰椎手术后发生脑脊液漏

的治疗仍相对棘手，但随着多样化治疗方案形成、

更完善的预防措施、更多新型硬膜填补材料出现，

将会进一步克服这一难题。
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