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·手术演示·

脊柱裂手术：切开与关闭技术

曹红宾　王贤书

　　脊柱裂是小儿外科常见病，是一组复杂的疾病
谱系，除了脊膜膨出、脊髓脊膜膨出、脊髓外露等显

性脊柱裂外，还包括更为复杂的合并各种椎管内神

经病变和脊髓栓系的隐性脊柱裂。由于病变本身、

病变部位、年龄、切口切开及关闭技术、术后护理等

多种原因，脊柱裂手术后切口裂开很常见。轻者经

长期换药或重新缝合后愈合，重者导致中枢神经系

统感染而产生严重并发症甚至死亡。脊柱裂手术后

切口裂开对小儿外科医师造成很大困扰。切口裂开

最主要的原因是错误的切开与关闭方法。本文基于

我们的长期实践经验，介绍了脊柱裂手术中的切开

与关闭技术。

一、切开技术

切开包括从描划切口线开始，经过皮肤及皮下

组织切开，肌肉分离，椎板切开，至硬膜切开后神经

显露为止的过程。

１．切口线：切口线设计的原则是尽量降低切
口关闭时的张力。所以，对于显性脊柱裂，根据膨出

物的长轴设计成横梭形或纵梭形切口；隐性脊柱裂

采用后正中直切口（图１，图２）。在绝大多数情况
下，选择后正中直切口，其优点是利于术中根据情况

延长切口，张力低，且术后瘢痕较横切口美观。

２．皮肤切开：皮肤及浅层皮下用圆刀切开，小
儿皮肤及皮下组织薄嫩，禁止用电刀，以防止损害组

织血供及术后瘢痕过大。大的脊髓脊膜膨出，膨出

物周缘皮肤纤维化，质硬韧且薄，血供少，需切除直

至露出正常的皮肤及皮下组织，以利切口愈合。

３．深层皮下切开及肌肉分离：深部软组织切
开，最好用手术刀和骨膜剥离子。但为提高效率，减

少出血，缩短时间，可用最低功率的电切。应用过程

中应极为小心，尽量减少热损伤。电刀应用要谨慎

且有节制，禁止用电凝切开。尤其是皮下脂肪瘤，过

高的电刀参数或电凝切开，是术后脂肪液化及切口

裂开的重要原因。术中止血要用双极电凝，以保证

组织血运。大部分显性脊柱裂，膨出物在腰背筋膜

缺损处都会缩小为一蒂部钻入椎管内，在腰背筋膜

缺损处，蒂部可被完全游离，所以，要从膨出囊四周

向蒂部细致分离，直至蒂部完全游离后才去打开膨

出囊（图３，图４）。椎旁肌附着于椎板上，向两侧游
离椎旁肌不要过度，一方面脊柱周围的软组织对脊

柱稳定性起重要作用，另一方面，儿童椎板较软，保

持椎旁肌与椎板的附着状态，可通过牵开椎旁肌牵

开椎板切口。

４．椎板切开：某些情况下需咬除椎板，显露硬
膜。小儿椎板软，细小，用精细的椎板咬骨钳咬除棘

突及其两侧部分椎板，宽度要适中，不能损伤或超过

关节突的范围（图５）。对于腰部的椎板，咬除节段
不能超过３个，对于合并有椎体发育畸形的患儿，咬
除椎板更应该细致权衡。对于３个月以下婴儿，椎
板呈软骨性，易于撑开，此时无需咬除椎板（图６）。
在中线的棘突上切开肌肉，仅向两侧轻度分离肌肉，

椎板下垫保护板，用电刀小心切开软骨性椎板，用撑

开器撑开椎旁肌，椎板自然撑开（图７）。
５．硬膜切开：硬膜切开时要防止硬膜下神经损

伤，尤其是当神经与硬膜有粘连时。一般先用尖刀

反挑，在硬膜中线上小心挑一小口，用硬膜钩提起

后，继续切开少许，神经剥离子通过小孔分离可能的

硬膜与神经粘连，再用硬膜剪沿中线剪开（图８）。硬
膜剪开后，两边牵拉悬吊线后暴露神经组织（图９）。

二、关闭技术

关闭技术是指从硬膜缝合，经过肌肉及皮下软

组织缝合，至皮肤缝合的过程。期间可能需要修补

硬膜、游离及转移皮瓣等。切口能否顺利愈合，关闭

技术起到了重要的作用。

１．硬膜关闭：硬膜关闭的原则是保持硬膜下
腔宽大防止脊髓再栓系；尽量水密缝合。对于显性

脊柱裂，因膨出物的存在，硬膜是充分的，可以直接

缝合。而对于某些隐性脊柱裂，尤其是椎管内脂肪

瘤，硬膜薄弱或缺如，为完整关闭硬膜囊防止再栓

系，需要人工硬膜扩大修补（图１０，图１１）。我们采

·５３３·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１５年８月第１４卷第４期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｕｇｕｓｔ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．４

用５—０可吸收线连续缝合，使一侧硬膜（或补片）顺
着缝线方向卷折包绕另一侧硬膜，将缝线拉紧后基

本造成水密缝合（图１２），再在硬膜切口线及两旁的
针孔覆盖薄层明胶海绵或自体筋膜后涂少量生物胶

封闭（胶量要少，防止产生占位效应和不必要的粘

连）。脑脊液漏是切口裂开的重要原因，硬膜水密

缝合可减少切口裂开的发生。

２．肌层关闭：无论是防止切口裂开，还是在脊
柱远期稳定性方面，肌层缝合都非常重要。原则是

尽量减少肌肉两侧的张力，使切面充分对合。肌层

缝合用丝线，新生儿及小婴儿用４号线，较大的儿童
用７号线。进针时要带全层肌肉，而不仅仅是浅层。
一个常见的错误是进针点离切缘过远，缝线内侧肌

组织过多，这不仅不会促进愈合，反而增加了张力。

要根据年龄及肌组织发育程度，选择进针点与切口

缘的距离，平均５ｍｍ。在某些巨大的显性脊柱裂，
切口周围的肌筋膜发育差，无法将肌层关闭，这时可

取缺损旁的宽蒂肌筋膜瓣，翻转后关闭缺损（图１３
～１５）。肌层的完好关闭是维持椎管内环境稳定的
重要步骤。

３．皮下关闭：最常见的切口裂开是皮下水平
的裂开，多需要经过长时间的换药或重新缝合。皮

下缝合的原则是：尽量减少两侧皮瓣的张力，使切面

充分对合。对于各种显性脊柱裂，膨出物的切除必

然会造成一定范围的皮肤缺损，这时应紧贴肌筋膜

表面向周围游离皮瓣，以减少皮下缝合的张力。皮

下游离会造成皮下空腔，产生积液，皮下积液是切口

裂开的重要原因，所以要权衡游离皮瓣的范围。皮

瓣游离较阔时，两侧皮瓣下远端涂少许生物胶黏贴

皮瓣，减少缝合后张力。一般不做减张缝合。切口

充分对合的条件是皮瓣切面的厚度。若膨出物切除

后周围皮下过薄，为形成充分对合，应果断切除以改

善对合厚度（图 １６），扩大的缺损由皮下游离来弥

补。对于皮下脂肪瘤的切除，要充分考虑皮瓣厚度，

不可切除过度。而对于隐性脊柱裂，不要向周围游

离皮瓣，多余的游离只会增加创伤，增加切口裂开

率。在少数情况下，巨大的膨出物切除后，皮肤缺损

无法通过游离皮瓣纠正，这时需用复杂的整形外科

转移皮瓣技术（图１７～１９）。正确的皮瓣关闭技术
是防止切口裂开的重要保证。

４．皮下引流：对于皮下向四周有游离的病例，
皮下引流能有效防止切口裂开。将１０Ｆ或１２Ｆ柔软
硅胶引流管放置于皮下，另行戳口引出，外接零压引

流袋。皮下引流的头端要远离中线的肌肉缝合线。

硬膜和肌肉不可能完全水密缝合，皮下积液产生于

脑脊液的漏出和局部组织渗出，皮下积液使皮瓣和

肌筋膜无法愈合，引流并加压保证了皮下无积液。

不要担心引流管会引起感染，我们的经验是，皮下引

流管可以放置到拆线或更长时间，很少发生感染。

实际上，引流出皮下积液可减少感染发生。引流管

不要接负压吸引，因为会增加脑脊液漏的发生。

５．皮肤缝合：皮肤缝合的目的是皮肤良好对
合，减少瘢痕。常见错误是企图用大范围的过紧的

皮肤缝合来防止切口裂开，皮肤及皮下全层缝合，进

针点离皮缘过远，缝合过紧，这样不仅不能减少切口

裂开的发生，反而不利于切缘的对齐，产生瘢痕甚至

皮缘缺血、切口裂开。正确的缝合方法是进针点离

皮缘５ｍｍ，间距５ｍｍ，深度在皮下浅层，轻轻收紧，
以对合皮缘为目的。此种方法不会造成皮缘缺血，

并明显减少瘢痕（图２０，图２１）。
三、术后管理

绷带加压包扎是有益的，但要注意松紧度，避免

过紧，影响血运。尤其防止勒紧腹股沟区。术后前

２ｄ患儿平卧位有利于防止脑脊液漏和皮下积液，
３ｄ后改俯卧位，切口压沙袋。敷料表面贴塑料薄
膜，防止大小便污染。

·消息·

第十六期中国大陆 香港小儿腔镜外科手术演示及学习班通知

山西省儿童医院和香港大学玛丽医院受ＳＫＹｅｅＭｅｄｉｃａｌＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ资助，定于２０１５年１０月１６日至１８
日在山西省儿童医院举办“第十六期中国大陆 香港小儿腔镜外科手术演示及学习班”。我们将邀请国际著

名小儿外科专家香港大学副校长谭广亨教授以及国内著名小儿腔镜外科专家授课，对小儿微创领域的新技

术、新进展做专题报告并进行手术演示，欢迎广大对小儿微创外科有兴趣的学员参加。①授课内容：小儿微
创外科的发展现状及发展前景；腹腔镜胸腔镜在小儿肝胆、肛肠、普胸、泌尿外科疾病的临床应用；微创外科

病人的围手术期管理。②联系人：席红卫，电话：１３９３４６０３２２６，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｈｏｎｇｗｅｉ１４８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ；任红霞，电
话：１８００３５１８２２９；崔强强，电话：１３９３５１２３４２９。
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图１　根据膨出物的长轴方向设计横或纵梭形切口（ａ，ｂ），隐性脊柱裂采用后正中直切口（ｃ）。图２　如果膨出囊的横径较
大，采用横梭形切口。图３　膨出物多有蒂部，通过腰背筋膜缺损钻入椎管内，从膨出物四周向蒂部分离，待蒂部完全游离后
切开膨出囊壁。图４　膨出物多有蒂部，通过腰背筋膜缺损钻入椎管内，从膨出物四肢向蒂部分离。图５　精细咬椎板骨钳咬
开椎板。图６　小婴儿椎板呈软骨性，靠撑开器撑开肌肉撑开椎板，无需咬除椎板造成骨窗。图７　小婴儿椎板软，无需咬除
椎板，仅轻度向两侧分离椎旁肌后，椎板下垫板保护，用电刀小心切开椎板，撑开器撑开椎旁肌后，椎板自然分开。图８　用硬
膜剪剪开硬膜，硬膜剪头端向前弯，下方剪锋前端有一垫板，能分离神经与硬膜，避免神经损伤。图９　硬膜两侧用小弯钳牵
拉悬吊线暴露硬膜下神经。也可将悬吊线缝于硬膜两侧的肌肉上。图１０　硬膜存在较大缺损，无法直接关闭。即使有时能
勉强关闭，也会造成硬膜下腔狭小，神经再栓系。图１１　人工硬膜扩大修补硬脊膜缺损。但此时仍遗留有腰背筋膜缺损和椎
板缺损，需进一步行腰背部软组织重建修补。图１２　可吸收线连续缝合硬膜，使一侧硬膜（或补片）顺着缝线方向卷折包绕另
一侧硬膜。图１３　无法直接关闭的肌筋膜缺损可在缺损旁取宽蒂肌筋膜瓣翻转修补。图１４　在缺损两侧分别游离肌筋膜
瓣。图１５　双侧肌筋膜瓣对合修补腰背部缺损，重建软组织椎管，避免硬脊膜直接暴露于皮下。图１６　膨出物切除后的皮缘
过薄（ａ），需修剪整齐（ｂ），不可为减少张力而勉强缝合。图１７　某些巨大脊髓脊膜膨出基底部宽大，无法直接缝合，需行转
移皮瓣修补。图１８　行宽蒂厚层的转移皮瓣，覆盖巨大的皮肤缺损。图１９　尽管张力仍有些高，但缺损顺利关闭。对于更大
的缺损，可用更加复杂的皮瓣转移技术。但需转移皮瓣才能关闭的缺损占少数。图２０　错误的皮下及皮肤缝合方法（ａ），皮
肤进针点离皮缘过远，进针过深，甚至带着肌层，缝合过紧，不利于皮缘对合，且会造成缺血。正确的方法（ｂ），皮下缝合适量
组织，做到减小张力，皮肤缝合用４—０或５—０可吸收线，进针点离皮缘较近，进针浅，在皮下浅层，轻轻结扎，对合皮缘即可，能
有效减小瘢痕。图２１　皮肤缝合后。
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