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5例胸腰段脊柱前路手术并发症分析

王　敏 ,周　跃 ,任先军 ,王卫东 ,张　峡 ,张正丰　　(第三军医大学附属新桥医院骨科 , 重庆 400037)

　　提　要:目的　分析胸腰段脊柱前路手术入路并发症 ,以提高胸腰段脊柱前路手术的水平。方法　对近 4 年来我科 53 例胸腰

段脊柱前路手术出现的 5例并发症进行回顾性分析 ,探讨并发症发生的原因。结果　本组病例 1 例发生腹膜后乳糜液漏 , 1 例切口

疝 , 1例气胸 , 2例深静脉血栓栓塞。经过积极治疗 , 全部治愈。结论　胸腰段脊柱前路手术并发症的发生大多数和术者对该段解

剖知识 、手术操作 、认识程度和经验有关 ,可以避免或及早发现。
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Analysis of complications of anterior approaches to the thoracolumbar spine in 5 cases
WANG Min , ZHOU Yue, REN Xian-jun , WANG Wei-dong , ZHANG Xia , ZHANG Zheng-feng (Department of Orthopaedics , Xinqiao Hospital , Third

Military Medical University , Chongqing 400037 , China)

　　Abstract:Objective　To improve the technique of anterior approach in the treatment of thoracolumbar fractures.Methods　A retrospective

analysis of 5 cases with complications out of 53 cases treated by anterior approaches to the thoracolumbar spine during a 4-year period at the authors'

department was conducted and the average duration of follow-up was 11 months.Results　There were 4 kinds of complications , 1 casewith retroper-

itoneal chylous leakage , 1 incisional hernias , 1 pneumothorax and 2 iliac vein thrombosis.Conclusion　Most of the complications were caused by

poor knowledge in anatomy , operating procedure and experience.They can be avoided if found at early stage.

　　Key words:thoracolumbar;anterior approach;complications

　　胸腰段脊柱骨折占脊柱骨折的 2 3 ,一般认为胸腰
段脊柱包括T11-L2 ,但也有作者认为是 T10-L2 。当该段

损伤造成脊柱不稳或脱位 ,脊髓前方受压 ,而后柱结构

相对完整时是前方入路的最好适应证 ,特别是在脊髓
不完全损伤时 ,前路有 3种手术方法:①经胸入路;②

胸膜外腹膜外入路;③经胸腹膜外入路 。该入路在有

效减压 、良好复位内固定及可靠的植骨融合等方面的
优势已被广泛认同 ,应用越来越广泛。但和后路相比 ,

前方入路手术复杂 、并发症多 、风险大 、技术要求高 ,由
于胸腰段脊柱膈肌 、乳糜池等解剖上的特殊性 ,该入路

还有一些特殊的手术并发症 。McAfee
[ 1]
将胸腰段脊柱

前方入路并发症分为 3类:①手术显露过程并发症;②
减压过程并发症;③植骨及内固定物并发症。

　　我科从1997至 2001年共收治 53例胸腰段脊柱骨

折并行前路减压 、内固定术的病人 ,以往对减压 、植骨

以及内固定物固定过程中出现的问题有较多的报道 ,

但对前路手术出现的乳糜液漏 、疝等并发症综合报道
较少 ,本研究重点就这些并发症作一总结和分析。

1　临床资料

　　从 1997-2001 年中共 53 例胸腰段脊柱骨折病人行前路
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手术并植骨 、内固定。男性 36 例 , 女性 17 例 , 年龄最小的 20

岁 ,最大的 69岁 , 平均 39.5 岁。主要为坠落伤和车祸 , 其中 6

例合并其它脏器损伤;全瘫 8 例 , 不全瘫 31 例 , 无脊髓损伤 14

例 ,但其椎体压缩均在 50%以上;T12骨折 18 例 , L1 骨折 25 例 ,

T11和 L2 共 10例;骨折类型主要有爆裂骨折 , 屈曲压缩骨折 , 屈

曲旋转脱位 。平均伤后手术时间为 8.1 d。 术后随访时间 1 ～

18 个月 ,平均11个月。

　　53例病人中 44例手术从左侧入路 ,另 9例患者 CT显示脊

髓压迫主要来自其前方右侧骨折块, 行右侧入路。手术方法有

经胸 ,胸膜外腹膜外, 经胸腹膜外。彻底减压后植入自体髂骨和

(或)取下的肋骨 , 内固定用 Kaneda、Ventri-fix , Z-plate等 , 术后常

规放置腹膜后负压引流 ,经胸腔患者同时放置胸腔闭式引流管。

2　结果

　　本组病例发生腹膜后乳糜液漏 1例 ,患者男性 , 32 岁 , L1 爆

裂骨折 ,双下肢不全瘫 , CT 提示椎管前方严重受压 , 伤后 8 d 行

左侧胸膜外腹膜外前路减压 、植骨 、Kaneda 内固定 , 术中创面未

见乳白色液体。术后第 2天引流管内引流出乳白色液体 ,混于

陈血中 ,第 2 天逐渐增多 ,第 3 ～ 4 天最多 ,每天约 200 ml。病人

无发热 、寒战 ,血象正常 , 伤口无感染征象 , 乳白色液体送检证

实为乳糜液。通过给予低脂饮食 , 保持引流通畅 ,第 5 天减少 ,
第7 天消失 , 继续观察 2 d 无乳白色液体继续流出后 ,第 9天拔

引流管 ,术后 2 周出院。

　　切口疝 1例 , 患者男性 , 38 岁 ,体型肥胖 , 陈旧性 L1 骨折伴

马尾功能不全损伤 , 会阴区感觉迟钝。左前方入路 , 减压 、植

骨 ,未做内固定 , 术中切除第11 肋。术后2 周拆线 , 发现左季肋

伤口处一球形膨隆 ,如拳头大小 , 隆出约 1 3 个球面 , 平躺时明
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显 ,饮食及两便正常 , 未再次手术修补 , 予以弹性腹带出院 , 术

后 9个月随诊 , 未述不适 ,疝较出院时稍小。

　　气胸 1 例 , 患者女性 , 61 岁 , T12骨折 6 d , 不全瘫 , 经左侧胸

膜外腹膜外入路减压 、植骨 、Ventri-fix内固定。术后 6 h 突感呼

吸困难 , 紫绀 ,左侧未闻及呼吸音 , X摄片提示左侧气胸 , 肺组

织压缩 80%以上 ,纵隔右移 , 急诊行左胸腔闭式引流 , 6 d 后左

肺复张 ,拔胸腔闭式引流管 , 无肺炎。

　　髂静脉血栓栓塞 2 例 , 均为左侧髂静脉血栓栓塞 , 分别为

58 岁和 66岁的女性。术后 5 ～ 6 d 逐渐出现左下肢的肿胀 , 彩

超证实为左髂静脉血栓栓塞 ,约 5～ 7 cm 长。栓塞后 , 予以下肢

制动 ,用低分子右旋糖苷 、丹参等改善微循环的药物 , 出院后继

续口服同类药物。其中 1例 3 个月随访时下肢肿胀基本消失;

另 1例半年后才逐渐消失 , 并有皮肤营养不良改变。

3　讨论

3.1　乳糜液漏

　　乳糜液漏在脊柱外科手术中较少见 ,主要有腹膜

后乳糜液漏和乳糜胸两种。50%乳糜池位于 L1-2椎体

的右前方 ,其左前方就是腹主动脉 ,随其经膈肌裂孔入
胸腔而成为胸导管 。但在手术中 ,很少有医生能够看

到乳糜池 ,淋巴管 ,Propst-Proctor
[ 2]
统计在 1 000例的手

术中 ,断断续续仅发现过 12次。由于淋巴干的弹性活
动度是非常小 ,在撑开复位 、旋转时可能将其撕裂而直

接损伤淋巴干或其主要分支而形成腹膜后乳糜液漏。
在胸腰段手术 ,乳糜胸的形成原因是因腹膜后乳糜液

可以经膈肌修补裂口到达胸腔 ,而不是损伤胸导管 。
　　腹膜后乳糜液漏仅报道过 3次共 7例

[ 3～ 5]
,其中 2

例为 L1 陈旧性骨折 ,2例为小儿麻痹后遗症脊柱侧弯

畸形 ,术后 2 ～ 4 d引流管内发现乳糜液 ,通过低脂饮

食治疗 ,乳糜液短的在 7 d消失 ,长的在 23 d消失 ,引
流量为115 ～ 2 350 ml ,均未并发其它症状。另外 3例

是DeHart
[ 4]
在术中发现有乳糜液漏 ,未找到乳糜池 ,用

止血钳钳夹 、3-0或 5-0的吸收线接扎 、填压方法等均

无法完全阻断乳糜液漏 ,常规关闭伤口 ,术后均未发生

腹膜后乳糜液漏 。他认为术中完全阻断乳糜液漏太困
难 ,这种情况下可以不做处理 ,仍按常规关闭伤口 ,甚

至不用放腹膜后引流管 ,因为放引流只会延长引流时
间 ,加重营养物质的丢失 。Nagai等

[ 5]
报道 1例乳糜胸

患者 , 71 d后乳糜液漏停止 。术中发现乳糜液是经膈
肌裂口进左胸腔的。Propst-Proctor

[ 2]
也报道了这种情

况造成的乳糜胸 ,术后第 4天胸腔最多引流出2 350ml

的乳糜液 ,但第 7天就消失了。Kirkpatrick 等
[ 6]
遇到 1

例胸导管损伤病人 ,术中进行修补 ,未造成乳糜胸 。乳

糜胸有时需要和脑脊液流入胸腔造成的液胸鉴别
[ 7]
。

　　事实上绝大多数手术不可避免地会破坏了乳糜
池 、淋巴管 ,特别是在上内固定时 ,但由于淋巴系统内

压低 、淋巴管交通支多 、以及和静脉交通 ,它很快自行
闭合 ,或量少且混入残血中 ,因而乳糜液漏并不明显 ,

真正临床上能看到的乳糜液漏非常少见
[ 3]
。

　　乳糜液漏不及早发现和治疗是很危险的 ,如果没
有支持治疗 ,病死率高达 50%

[ 5]
。早期可以保守治

疗 ,措施有:做好引流;低脂饮食 ,特别是中链甘油三脂

的低脂饮食 ,可以有效减少乳糜液的形成 ,因为它不经
肠道的淋巴系统吸收;胃肠外全营养支持治疗 。3 ～ 4

周后情况若仍不缓解 ,必须考虑手术接扎淋巴干 ,或胸
膜固定术。尽管 DeHart等

[ 4]
认为可以不放引流 ,但我

们认为这是很危险的 ,Nagai等
[ 5]
报道的 1例因为过早

拔管引起乳糜胸 ,最后不得不多次手术及长时间引流 ,

所以做好引流是治疗的重要措施 ,我们建议术后仍应
常规放置引流。

3.2　疝(隔 、切口疝)

　　发生疝的原因是前方入路时 ,常需要切除 1 ～ 2根

肋骨 ,上内固定时有时要切除 3根肋骨 ,形成胸廓的薄

弱区 ,如果关闭切口不严 ,腹壁各层对合不好 ,加上病
人肥胖 ,有可能发生切口疝 ,在切口处形成一膨隆 ,诊

断较容易。Resnick等
[ 8]
报道在 33 例胸腰椎病人有 2

例发生切口疝 ,其中 1例严重 ,再次手术加强修补切

口。Schnee 等
[ 9]
在 25例病人中有 2例切口疝 , 2例均

重新修补。本例病人肥胖 ,但发生切口疝以后患者无
不适 ,随访 9个月 ,饮食起居正常 ,未做二次手术修补。

是否要修补加强切口 ,依患者情况而定 ,Resnick
[ 8]
认为

如果疝不严重可以观察 、保守治疗 。谨慎缝合切口 ,尽
量少切肋骨或部分切除肋骨可以有效地防止切口疝的

发生 ,术后应常规弹性腹带固定。
　　切开的膈肌角也是一个薄弱环节 ,如果膈肌修补

不好 ,还可能发生裂孔疝
[ 1]
,需要再次手术修补 。单纯

的T11-L2 前路减压 、植骨可以不切开膈肌角 ,但在上内

固定时 ,特别是 T12-T11骨折 ,由于器械上极可能到 T10 ,

可能需要切开 ,如果器械比较大 ,修补就很困难 ,术后
由于咳嗽等腹压增高 ,可引发伤口撕裂 ,形成膈疝 。所

以在切开膈肌时 ,其周缘应预留1 cm ,以便修补 。
3.3　深静脉血栓栓塞(DVT)和肺血栓栓塞(PE)

　　前路手术是脊柱外科发生 PE和 DVT的重要相关

风险因素 ,可能和前路牵拉大血管有关。PE 和 DVT

的其他危险因素包括年龄 、显露的椎体部位及数量 、吸

烟史 、药物(雌激素 、法化令等)等 ,PE 和 DVT 组的平

均年龄高达(62.2±7)岁 ,远大于对照组年龄(46.8±

9)岁
[ 11]
。本组病例平均年龄为 62岁 ,有临床症状的

PE和 DVT 在胸腰椎外科中非常少见 , DVT 发病率为

0%～ 24%,大多数没有症状而未引起重视;1992年美

国脊柱侧弯协会报告在 3 716 例病人中仅 2例因 PE

死亡
[ 10]
。Dearborn 等

[ 11]
报道有症状的 PE 发生率为

2.2%,死亡 1例。这和手术方式有关 ,如果病人同时
前后路(1次或分期)手术 ,那么 PE 的发病率可高达

6%,而单后路手术仅 0.5%。Hackenberg 等
[ 12]
报道 1
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例严重左髂静脉及 静脉血栓栓塞患者 ,行血栓切除 ,

但残留神经损害症状 。
　　对于 PE 、DVT ,目前尚无安全有效的预防措施 ,高

弹性长袜 、间歇压力绷带的效果并不理想 ,而抗凝治疗
往往带来其它严重并发症

[ 11]
,Resnick等

[ 8]
报道 1例在

应用肝素抗凝时发生胃肠出血。Cain 等
[ 10]
主张应用

腔静脉滤网而不是肝素化 ,他报道肝素化的并发症高
达67%,包括伤口深部感染 、上消化道出血 、硬膜外出

血导致的马尾功能障碍 、甚至瘫痪等严重并发症。而
应用腔静脉滤网的并发症仅为 0.12%～ 10.1%。

　　一旦疑有 DVT 或 PE ,应及早检查 、确诊 。普勒超
声和肺通气-灌注扫描均为安全 、可靠的诊断技术 ,诊

断DVT 和 PE有较高的敏感性和准确性 ,但在早期诊
断和亚临床型 PE 、DVT 病人中效果不理想 , Dearborn

等
[ 11]
建议选用非侵入性的磁共振静脉成相技术诊断

盆腔内(髂内 、髂总静脉)血栓栓塞 。

3.4　气胸

　　气胸原因是修补膈肌不严密 ,特别是在膈肌角处 ,

手术操作不方便 ,易遗漏 。如果上有内固定 ,钉棒上极
可能正位于膈肌角处而缝合困难 。McAfee

[ 1]
在 185例

病人中发现 2例气胸 , 1 例张力性血气胸 ,占 1.1%。
本例气胸患者行 Kaneda 内固定 ,上极已位于 T10的下

缘 ,关闭切口前未经麻醉师正压吹气检查是否缝合可
靠就关闭切口 ,负压引流 ,术后 6 h 突感呼吸困难 , X

片提示气胸 ,经抢救脱离危险 。
　　预防该并发症最简单有效的方法是在关闭伤口

前 ,对疑有气胸患者的伤口内注满生理盐水 ,嘱麻醉师
向肺内正压吹气 ,看是否有气泡从膈肌修补处溢出 ,若

有必须再次修补加强。术后发生气胸 ,通过胸腔闭式
引流 ,半卧位 ,咳嗽 、大便时注意保护伤口 ,抗炎治疗防
肺部感染等措施可以治愈 , 不需要再次手术 。Kim

等
[ 13]
强调经 11肋胸膜外 、腹膜外入路可以有效避免

这类肺部并发症 。

　　胸腰段脊柱前路手术少见并发症大多数和术者对
该段解剖知识 ,手术操作 、认识程度和经验有关 ,可以

避免或及早发现 。认识这些并发症有利于提高我们胸

腰段脊柱前路手术的水平 ,充分发挥前路手术的优势。
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镜或食道吞钡检查 ,甚至活体组织学检查均可阴性。随着时间

延长 ,瘤体可压迫食管壁向气管突入产生刺激性咳嗽或呼吸困
难。CT或 MRI 均显示食管壁局限性外突肿块 , 肿块呈匐行状 ,

边缘光滑 ,与周围组织分界清楚 , 易误诊为平滑肌肿瘤 , 后者肿
块多较大 、分叶 , 中心有液化坏死。血管瘤无坏死 , 强化明显 ,

MRI 为均匀性高信号 , 结合内镜显示肿块的起源或血管结构 ,
应提示少见的食管血管瘤[ 3] , 必要时可行内镜穿刺活检 , 达到

早期诊断 ,早期治疗 , 避免并发症。
　　关键词:CT;MRI;食管血管瘤
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