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� � 腰椎间盘突出是腰腿痛的主要原因,因患病率高, 手术开

展较为普及, 关于其手术后并发症的相关报导也逐渐增多。

为了进一步了解这些并发症的发生原因,我们将 1993 年 2 月

至 2004 年 12月手术治疗腰椎间盘突出症 768例中所发生的

74 例早期并发症进行回顾性分析, 针对手术的危险因素提出

相应的防治措施。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 768 例中出现早期手术并发症 74 例,

男 43 例,女 31 例;年龄 26~ 65 岁, 平均 45 岁。并发症发生

率为 9� 64%。
1�2 � 并发症的类型 � 本组并发症分为术中和术后早期并发

症两大类,详见表 1。

表 1� 并发症的类型与突出情况的关系(例)

并发症类型
单侧

侧方
中央型 多节段

伴神经

根管狭窄

术中 髓核钳断裂 1 0 0 0

定位错误 3 0 0 1

多间隙突出术中遗漏 0 0 1 0

髓核摘除不彻底 0 2 0 0

神经根损伤 6 6 1 2

马尾神经损伤 0 1 0 0

脑脊液漏 0 1 0 0

术后早期 椎间隙感染 0 1 1 0

椎管内血肿 30 4 1 11

假性结肠梗阻 1 0 0 0

1�3 � 并发症与腰椎发育异常的关系 � 定位错误 4 例, 发生率

为 0� 52%。有 3 例存在骶椎腰化,且术前和术中未行 X 线摄

片或透视来进一步定位。

1�4 � 手术操作所致的并发症与病程的关系 � 术中发现发病
时间较长、神经粘连相对严重、手术操作困难、反复发病超过

6 个月者 596 例, 发生神经根损伤 11 例, 马尾神经损伤 1 例,

脑脊液漏 1 例。

2 � 手术方法
� � 768 例均采用硬膜外麻醉, 侧卧位或俯卧位, 根据腰椎

X 线片体外定位行后正中切口。减压方法: 单侧侧方性椎间

盘突出行单侧椎板开窗, 中央型突出行单侧或双侧椎板开窗,

多节段突出行多节段开窗, 伴有侧隐窝神经根管狭窄者同法

处理并行侧隐窝神经根管减压。

3 � 结果与讨论
3�1 � 术中并发症的原因及处理

( 1) 1 例于术中夹取髓核时发生髓核钳张口处断裂, 并

留于椎间隙中, 经全椎板切除、C 形臂 X 线机定位下才找到断

裂髓核钳头。髓核钳断裂常与器械质量与操作不当有关, 虽

然发生较少, 但在术中给医生和患者造成极大的心理压力。

因此, 对陈旧器械应及时更换, 术前常规检查器械的质量, 尤

其在术中严格按要求操作, 不可随意将张开的髓核钳在椎间

隙中旋转。

( 2) 定位错误的 4 例在错开间隙未找到突出的间盘后,

又继续探查予以纠正; 1 例为多间隙椎间盘突出, 术中未进一

步探查, 再次手术治愈。术中椎间隙定位错误、多间隙突出术

中遗漏的原因主要是术前定位错误、阅片不仔细、片面依赖影

像学检查而忽视临床检查、腰椎变异 (如骶椎腰化等)以及术

者对解剖结构不熟悉等。对于多间隙椎间盘突出, 手术原则

是当一个病变的椎间盘有明显的突出 ,并能解释全部临床表

现时, 可以不探查其他的椎间隙, 否则应进一步探查。

( 3) 髓核摘除不彻底的患者往往术后疼痛缓解不彻底,

或者在一次偶然的腰部用力后(如翻身、咳嗽等)突发腰腿痛,

复查 CT 或 MRI见硬膜囊受压。其原因是椎管显露不清、手

术操作过粗、变形髓核组织摘除不够等。我们遇到 2 例在摘

除髓核组织后, 放低腰桥, 再次探查, 发现小块髓核组织游离

于椎间隙后缘, 考虑为放低腰桥后椎间隙变窄, 挤压游离髓核

组织所致。因此, 预防措施是术中充分显露神经根及脱出的

髓核组织, 彻底摘除突出及破碎的髓核组织, 术后椎间隙应冲

洗彻底, 缝合前常规探查有无髓核组织遗留及脊髓、神经根压

迫是否解除。

( 4) 手术操作所致的神经根损伤, 均为不完全性,术后完

全恢复 12 例, 余 3 例有轻度的足背麻木和足趾背伸肌力减
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弱。马尾神经损伤的 1 例出现双下肢不完全性瘫痪 ,小便不

能自解, 2 年随访能自行排便, 但有残余尿。1 例发生脑脊液

漏,使用 5�0号线缝合进行修补, 严密缝合肌肉皮肤诸层, 不

留死腔,引流管放置离开硬膜损伤处, 不采用负压吸引。经头

低脚高位,预防感染, 恢复良好。发生原因除了病变本身(如

粘连严重, 神经根变异) 外, 与手术操作有很大关系。本院

1 例马尾神经损伤系早期开展手术, 操作不熟练, 术中出血

多,显露不清的情况下盲目操作所致。神经根损伤往往在粘

连严重时粗暴分离或者术中牵拉时间过长导致神经根缺血性

损伤。因此,术中应操作仔细, 在分清组织结构的基础上再进

行下一步操作。对严重粘连者,可利用棉片推挡剥离, 减少用

神经剥离子强行剥离造成神经根的碾压伤。助手在牵拉神经

根时, 应每隔 3~ 5 min 放松一次, 减少神经根缺血性损伤的

可能性。硬膜破裂在所难免,但是破裂后要积极给予处理,一

般裂口小于 0� 5 cm 者可不予处理, 硬膜表面覆盖小块明胶海

绵即可; 若裂口过大, 应先用棉片将裂口覆盖,用吸引器小心

吸出积液, 在清晰术野下修补硬膜, 千万不可使吸引力过大,

以防将马尾神经吸入,造成损伤。

3�2 � 术后早期并发症的原因及处理 � 目前由于抗生素术中、

术后的应用,椎间隙急性感染已较少见, 但仍不能忽视。经我

科治疗因腰椎间盘突出症术后发生椎间隙感染的病例共

2 例, 均于术后 3~ 5 d 出现腰痛加重,不敢活动, 伴有中热、血

沉较快、白细胞计数增高。予静脉滴注大剂量抗生素 2 周,严

格卧床 2~ 3 个月获得痊愈, 但不同程度出现了腰部僵硬。因

此应做到早发现、早诊断、早处置,并需经常复查血沉, 了解病

情的进展。必要时手术清除,置管冲洗。一般经过 3 个月以

上,椎间隙变窄, 椎体间融合,症状消失[ 1]。

如果患者术后腰腿痛消失,但在拔除皮片或引流管后当

天出现神经刺激症状, 多提示为椎管内血肿。本院有 43 例术

后出现一过性神经刺激症状,考虑为停止引流后 ,创面渗血,

形成血肿, 刺激神经。发病一般缓慢,且症状较轻, 可自行消

失。但如果出现双下肢进行性瘫或大、小便失禁, 应立即再次

手术进入椎管内止血。本院有 3 例于术后 8~ 18 h 出现腰

骶、双下肢明显疼痛,继而肛周和双下肢感觉减退, 直至双下

肢瘫痪。急诊局麻下切开血肿清除, 症状即缓解和消失。

3 例患者均为皮片引流, 2 例因缝合过紧, 引流不畅 ; 1 例术后

误用抗凝药, 再次手术时发现椎管内创面渗血不止。因此创

面应严格止血, 伤口内负压引流, 侧孔跨过骨窗口, 术后应用

止血药。一般 24 h 引流量小于 10 ml再拔除引流管, 同时严

密观察病情变化。

假性结肠梗阻是脊柱手术的少见并发症, Caner 等[ 2]报

告 1 例 L 4, L5 椎间盘突出手术患者出现假性结肠梗阻。本院

1 例为 45 岁男性, 因 L 2, L3 椎间盘突出而行手术, 术后主诉

持续性腹胀和肠鸣音消失, X线片和超声检查提示结肠膨胀,

经胃肠减压 3 d 后好转。此例可能是病变部位较高, 麻醉剂

影响或术中腹膜刺激所致, 此外, 肥胖、慢性便秘也可以是促

发因素。主要是保守治疗, 如果盲肠进行性膨大, 需行结肠镜

或剖腹手术以防结肠穿孔。
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