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脊柱手术后并发脑脊液漏患者的观察及护理

吴伟华１，张海军２，张　 琳１，朱冬梅３

　 　 ［摘要］　 目的　 总结脊柱手术后并发脑脊液漏患者的观察及护理。 方法　 ２０１３ 年 １ 月－２０１５ 年 ４ 月，１３２０ 例患者行脊

柱手术，２４ 例发生脑脊液漏。 术后对患者做好伤口及引流管护理、监测生命体征，做好体位护理，腰大池引流的护理，心理护

理及基础护理。 结果　 ２２ 例脑脊液漏患者切口一期愈合，２ 例并发脊髓炎患者行腰大池引流，切口延期愈合。 无一例发生硬

脊膜假性囊肿及感染。 结论　 规范的术后护理能有效地促进脊柱手术后的脑脊液漏患者伤口的愈合。
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　 　 脊柱手术脑脊液漏是常见的并发症，其发生率

为 １．８％～１７．４％［１］，脑脊液漏一旦发生，应立即采取

措施，常规以非手术治疗为主，治疗原则为尽量降低

脑脊液压力差，促进硬膜及周围软组织愈合。 如处

理不当可造成术区感染、硬脊膜假性囊肿或电解质

紊乱甚至合并颅内出血危及患者生命［２］。 我院

２０１３ 年 １ 月－２０１５ 年 ４ 月对 １３２０ 例患者行脊柱手

术，发生脑脊液漏 ２４ 例，对脑脊液漏患者实行规范

护理干预，取得效果报告如下。

１　 临床资料

１．１　 一般资料　 本组 ２４ 例，男 １３ 例，女 １１ 例，年
龄 ３０～６４．５（４１．５±０．４）岁。 退行性腰椎管狭窄症 ６
例，腰椎间盘突出症 １０ 例，腰椎骨折 ４ 例，腰椎滑脱

症 ２ 例，腰椎肿瘤 ２ 例，均行脊柱后路手术。
１．２　 发现脊液漏方法及时间 　 方法：术后 ２４ ｈ 内

引流液为血性液体，一般不超过 １００ ｍＬ，如 ２４ ｈ 后

还有淡红色血性液体流出且量较多，而颜色变浅应

高度警惕，考虑为脑脊液漏的可能。 将引流液滴于

纱布上，若血迹周围出现淡红色血晕即为脑脊液漏。
时间：术后 ３～４ ｄ ２０ 例，术后 ６～９ ｄ ４ 例，术中均未

发现脑脊液漏。
１．３　 结果　 脑脊液漏 ２４ 例患者切口一期愈合，２ 例

并发脊髓炎行腰大池引流，切口延期愈合。 无一例

发生硬脊膜假性囊肿及感染。

２　 护理方法

２．１　 引流管护理　 早期发现脑脊液漏，做好伤口引

流管的护理是关键。 ①脑脊液漏患者，引流管由负

压改为常压引流，观察记录引流量及性状，保持引流

管通畅，引流袋的位置不能高于切口平面，防止引流

液倒流引起逆行感染。 不能过低，以免导致脑脊液

流出过快，以距离手术切口 ２０ ｃｍ 为宜［３］；②第 ３ 天

开始间断夹闭引流管，夹闭 ３ ｈ 开放 １ ｈ，第 ５ 天夹

闭 ４ ｈ 开放 １ ｈ，第 ６ 天夹闭 ６ ｈ 开放 １ ｈ，引流量 ２４
ｈ 少于 ３０ ｍＬ 拔除引流管。 床尾建立观察记录单，
记录引流管开放的时间及引流液的量色、性状。 拔

除引流管后局部用沙袋加压包扎。 间断夹闭引流管

时脑脊液外流到周围组织之间，当周围组织压力达

到椎管内压力时破损的硬膜口可以闭合，为损伤口

愈合创造机会。 随着夹闭时间的不断增加，其得到

愈合的时间越来越长，破损口越来越小，从而最终

愈合。
２．２　 生命体征观察 　 责任护士应及时询问手术医

师及麻醉师术中情况，严密监测记录患者生命体征，
观察患者有无意识障碍变化。 本组有 ３ 例出现头

昏、头痛、喷射性呕吐等低颅内压症状，立即报告医

生遵医嘱给予静脉补液，协助患者取头低足高位，症
状很快缓解。
２．３　 体位护理　 患者应绝对卧床休息，避免脊柱扭

曲。 采用头低足高位（垫高床尾 １５ ～ ２０ ｃｍ）。 指导

患者如何正确变换体位，俯卧位和侧卧位交替使用，
俯卧位时脑脊液因重力作用而聚集于硬脊膜腔的腹

侧［４］，减少腰椎脑脊液的漏出，减轻对伤口的压力，
利于伤口愈合。 待脑脊液漏消失后，继续保持上面

体位 ４８ ｈ 以上。 在脑脊液漏愈合前，禁止坐起或下

床活动［５］。
２．４　 腰大池引流患者护理 　 对脑脊液漏并发脊髓

炎患者行腰大池引流，即将引流管置入蛛网膜下腔

引流。 本组 ２ 例患者行腰大池引流术。 患者术后

·２６６· 东南国防医药 ２０１５ 年 １１ 月第 １７ 卷第 ６ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．６，Ｎｏｖ．２０１５

江苏省地质测绘院印刷厂　 ＼ＤＺ１５ ＼Ｄ ＼书版 ＼２０１５ 东南国防医药 ＼ｄｎｇｆ０６　 ６ 校样排版：陆姣　 时间　 ２０１５ ／ １２ ／ ２１



１０ ｄ 左右突发高热、头痛等症状，脑脊液培养为金

黄色葡萄球菌， 血常规白细胞总数 （ １５ ～ １７） ×
１０９ ／ Ｌ，中性＞８５％。 遵医嘱使用抗生素，每日监测患

者体温变化，警惕颅内感染。 体温超过 ３８．６ ℃，使
用冰袋物理降温。 根据细菌培养结果选用高效、广
谱抗生素治疗［６］。 在引流过程中要注意匀速，防止

因颅内压的瞬间较大波动而导致脑疝等并发症发

生。 通过调节器将脑脊液引流速度控制在 ２ ～
４ 滴 ／ ｍｉｎ，每小时引流量 ６ ～ １２ ｍＬ［７］。 １ 例患者引

流管拔除后，皮下深层组织未能正常愈合形成空腔，
切口周边膨隆，翻身活动时明显加重，汇报医生行穿

刺治疗，用 ２ ｍＬ 注射器针头在膨隆处穿刺，引流出

过多脑脊液， 使皮下软组织间相互贴附， 切口

愈合［８］。
２．５　 心理护理　 患者发生脑脊液漏后，长时间持续

引流往往出现紧张、焦虑情绪。 对于不配合卧床休

息的患者，讲解卧床休息的重要性及意义。 按时巡

视病房，及时解答患者的各种疑惑，让患者保持稳定

的情绪，积极配合治疗与护理。
２．６　 基础护理 　 ①保持病床单的清洁，温湿度适

宜，减少病室人员流动。 室内紫外线每天消毒两次，
每次 ３０ ｍｉｎ。 及时更换患者潮湿衣服。 引流管拔出

后指导患者循序渐进功能锻炼，如：直腿抬高，股四

头肌等长收缩等。 ② 脑脊液漏严重者，警惕体液丢

失引起电解质紊乱，应监测血清电解质的变化，遵医

嘱进行补液治疗，严重者补充白蛋白及血浆，增强抵

抗力［９］。 ③术后防止患者受凉感冒，尽量避免用力

咳嗽、打喷嚏。 指导患者深呼吸及有效咳嗽。 对于

痰液多且黏稠的患者遵医嘱予以生理盐水 １０ ｍＬ 十

氨溴索 ６０ ｍｇ 雾化吸入，每天 ２ 次。
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