
速即纱为氧化再生的一种纤维编织纱块，可助形成血栓达

到快速止血效果，其作用特点为：（１）快速止血，速即纱可作止

血基质促血块凝结，加速止血全过程。速即纱是否发挥作用可

不依赖体内凝血机制是否正常，其对抑制小血管处出血效果明

显，通过内源性机制止血可在１０ｍｉｎ内获得止血效果；（２）吸

收完全：速即纱留体内７ｄ基本被完全吸收，且对周围组织几

乎无特异性反应，作者结合临床工作，在治疗过程中尚未有毒、

过敏、排斥反应发生；（３）使用方便：速即纱如织物，极易附着在

不规则出血面，且在器械、手套等医用器械表面无黏附。使用

时可应用缝、包、填、敷方法，几乎所有外科手术方法均可广泛

应用。故术中如出现结扎等止血方式无效时，可通过速即纱行

小动脉、毛细血管、静脉止血。

血液凝固为体内预防血液过量丢失环节之一。心脏手术

时由于对心室、心房、血管缝合时针孔常存少量渗血，需加垫缝

合方可达到良好止血效果，但术中过多缝合亦使组织损伤增

加，麻醉、手术时间延长，患者术中风险增加。本组研究中喷涂

蛋白胶、填敷速即纱出血处，在创面处形成牢固吸附底座及透

明凝胶膜，使创面组织紧密粘贴，细小被堵塞，使创面封闭，渗

血得以控制。

在术中对粘连部位剥离时常出现小静脉、创面出血，将胶

喷涂出血处即可达止血效果。对较深创面如出现紧邻大血管

不易结扎、电灼，行不易暴露部位钳夹、缝扎局部止血时，蛋白

胶局部喷涂下多数情况可取较好效果。如存在小动脉出血，先

予速即纱填垫再予喷涂蛋白胶，起直接压迫止血。故在对心脏

手术中应用速即纱联合蛋白胶止血时较方便，提高手术安全

度，不易导致周围组织损伤发生。

在心脏外科术式中，在缝合材料及操作技术不断推陈出

新，术中出血量、术后并发症较往常减少。结合本组研究，联合

组较单用组术后２４ｈ出血量少［（６０．１±０．１）ｍＬ］、术后输血

量少［（９０．１±６．９）ｍＬ］、拔除引流管时间短［（１．９±０．１）ｄ］，差

异有统计学意义（犘＜０．０５），该结果与国外研究结果相一

致［７９］。联合组术后拔管时间缩短明显，有助于患者手术后康

复治疗的提前开始。由于联合组术后引流量较少，使术后用血

量降低，亦控制血源传播性疾病发生，较大程度降低患者住院

费用。作者查阅相关资料，速即纱、生物蛋白胶均具良好生物

间相容性，植入体内后异物、炎症反应低，组织坏死、纤维化病

变少，且对大肠杆菌、粪肠杆菌、脆弱杆菌、金黄色葡萄球菌均

起杀灭作用［１０］。

速即纱、生物蛋白胶均为创面良好止血材料，在心脏手术

中可减少术后出血量、输血量，提前拔管时间，临床效果满意。
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三叉神经微血管减压术后脑脊液鼻漏的治疗和预防

汪　瞡，鲁晓杰△，苗增利，王　清，陈开来

（南京医科大学附属无锡市第二人民医院神经外科，江苏无锡２１４００２）

　　摘　要：目的　三叉神经微血管减压术（ＭＶＤ）术后出现脑脊液鼻漏的治疗及预防方法。方法　总结２００９～２０１１年１５０例

行 ＭＶＤ术的三叉神经病患者。其中有４例出现脑脊液鼻漏，均采用腰池持续引流，取半卧位，伤口行加压包扎，１例在发现脑脊

液鼻漏后立即手术行脑膜修补。结果　４例患者均在治疗１周后脑脊液鼻漏停止，随访１个月无复发。结论　ＭＶＤ术后脑脊液

鼻漏关键在预防，术中修补脑膜行原位缝合并取自体筋膜结合医用胶水进行加固、密封。对于乳突气房在咬除骨质时进行第１次

骨蜡封填，在脑膜修补完成，术野冲洗过后骨蜡再次封填乳突气房，通过以上方法可以大大减少 ＭＶＤ术后脑脊液鼻漏的发生。

关键词：三叉神经痛；脑脊液鼻漏；神经微血管减压术

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０４．０３８ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０４０４５００３

　　原发性三叉神经痛是常见的一种神经外科疾病，是一种位 于三叉神经分布区域内反复发作的阵发性剧痛，分为原发性
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（特发性）和继发性（症状性）两种［１］。它以严重的面部发作性

疼痛为主要表现，严重影响了患者的生存质量。目前，认为大

多数原发性三叉神经痛是由于微血管压迫三叉神经感觉根入

脑干段所造成［２］，小脑上动脉、椎动脉、小脑前下动脉、基底动

脉及某些小静脉等均可成为责任血管［３］。基于这一学说，近年

来，神经微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）已

成为治疗三叉神经痛的安全、有效的手术方式［４］。然而，术后

出现的一些并发症却影响了手术的效果，延长了患者的住院时

间，ＭＶＤ术后脑脊液鼻漏就是其中之一，发生率在２．１７％左

右［４］。本文报道了１５０例三叉神经病患者，对其行 ＭＶＤ术后

发生脑脊液鼻漏的病例进行了分析，总结其治疗和预防的

方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年１月至２０１１年１１月共收治１５０例三

叉神经痛患者行 ＭＶＤ，其中男７２例，女７８例，年龄３７～８９

岁。１５０例患者均口服卡马西平治疗效果不佳或出现明显药

物反应。所有患者在术前行 ＭＲＩ检查排除颅内占位，同时采

用磁共振断层血管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉ

ｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＴＡ）评估临近血管是否对三叉神经进行压迫。在

此类序列图像中，神经和血管呈低信号，与高信号的脑脊液可

获得很高的对比度［５］。术后第１天常规行颅脑ＣＴ平扫检查，

了解术区有无出血，皮下有无积液等情况。

１．２　ＭＶＤ方法　手术均采用患侧发际乳突内侧弧形切口，

长约３ｃｍ，磨除直径约２ｃｍ的骨窗，充分暴露横窦乙状窦交

汇处，被打开的乳突气房用骨蜡加以封填。紧邻横窦乙状窦

打开硬膜，充分放出脑脊液，待脑压下降后寻找并明确压迫、骚

扰三叉神经的责任血管，用Ｔｅｆｌｏｎ将其与相关血管隔开。原

位缝合脑膜，用自体筋膜及ＥＣ耳胶修补缺损处，分层缝合肌

肉、皮肤。

２　结　　果

１５０例三叉神经痛患者中术后４例出现脑脊液鼻漏，４例

均在术后３ｄ出现，最长１例在术后１０ｄ出现。４例患者均采

用腰池持续引流，取半卧位，伤口行加压包扎。其中１例在发

现术后脑脊液鼻漏后立即行原切口进入，术中发现原封堵被打

开气房之骨蜡部分松动，硬膜缝合处有脑脊液渗漏，予以乳突

气房重新骨蜡封填并修补脑膜脑脊液渗漏处，术后予以腰池持

续引流。４例患者均在治疗１周后脑脊液鼻漏停止，随访１个

月无复发。

４例患者术后颅脑ＣＴ均发现乳突气房气化明显并多个

气房被打开，见图１。

　　黑色箭头所指：气化充分的乳突气房。

图１　　ＭＶＤ术后ＣＴ（骨窗）

３　讨　　论

三叉神经痛的发病率为３／１０万～５／１０万
［６］，ＭＶＤ的目

的在解除受压的神经不再受压迫，虽然临床有较多复发病例，

但该法仍被认为是目前治疗三叉神经痛最为安全、有效的治疗

方法［７］，并逐渐成为神经外科医生的首选治疗方法。而在同

时，尽可能地减少并发症的发生，提高手术效果也越来越得到

神经外科医生的重视。脑脊液鼻漏是 ＭＶＤ术后常见的并发

症之一，并可能引起严重的中枢神经系统感染，从而产生严重

后果［８］。ＭＶＤ术后脑脊液鼻漏因其特殊性也被很多神经外

科医生所认识和重视，作者认为导致出现脑脊液鼻漏的原因有

以下几点：（１）由于术中需尽可能暴露乙状窦边缘而要咬除乳

突骨质，而不可避免地打开乳突气房，对于乳突气化明显的患

者更加明显；（２）因采用了微创显微技术，骨窗较局限，脑膜打

开面积也较小，故大多数情况下均采用原位缝合脑膜，加之在

打开脑膜前进行了脑膜悬吊，故脑膜缝合张力较大，甚至出现

脑膜撕裂，在缝合后脑脊液仍可能通过缝合脑膜处时留有的针

眼或较小的硬膜撕裂处或筋膜与脑膜裂口医用ＥＣ耳脑胶未

充分粘着处渗出，Ｍｉｌｌｅｒ等
［９］也得出类似结论。

对于出现 ＭＶＤ术后脑脊液鼻漏的患者作者采用了腰池

持续引流，尽量采用半卧位或头部抬高位，严禁填塞或冲洗鼻

腔，防止逆行感染，保持大便通畅，避免用力打喷嚏、咳嗽能引

起颅内压增高的因素［１０］，伤口行加压包扎的方法，取得了较好

的效果，无一例出现颅内感染。但作者仍认为术后需密切关注

患者鼻腔、耳及伤口漏液等情况，一旦发现应及时早期行腰池

引流，减少脑脊液从脑膜渗出，同时予以伤口加压包扎，促进肌

肉等软组织生长覆盖在硬膜表面，自然封闭脑膜漏口。若腰池

引流后仍未见明显好转的则需行手术修补。本组患者中１例

行手术修补，术中发现原封填乳突气房处的骨蜡已松动，作者

认为骨蜡封填乳突气房在咬除乳突骨质时进行，之后的悬吊硬

膜、冲洗术野等操作均可能使部分骨蜡松动而导致乳突气房与

外相通，继而脑脊液进入气房并通过咽鼓管而从鼻腔流出，张

海等［１１］也有同样的观点。手术予以再次封填乳突气房后鼻漏

停止。

作者认为 ＭＶＤ术后脑脊液鼻漏关键在预防，术中修补脑

膜时若原位缝合困难可取人工脑膜进行加固、密封。李宁

等［１２］在修补脑膜时使用人工脑膜预防脑脊液漏并取得不错效

果。本研究未采用此种方法，而是使用自体筋膜修补原位缝合

脑膜不严密处，自体筋膜与人工脑膜相比有其自身的一些优

点：（１）自体筋膜无异物反应，大大降低了异物源性排异反应及

颅内感染；（２）自体筋膜质地柔软，顺应性、柔软性均较好，在使

用ＥＣ医用耳脑胶时能很好地覆盖及黏附在脑膜缝合不严密

处从而达到一种较满意的密闭效果。对于乳突气房在咬除骨

质时进行第一次骨蜡封填，在脑膜修补完成，术野冲洗过后骨

蜡再次封填乳突气房，避免冲洗等操作导致骨蜡松动，Ｍｒａｋ

等［４］在手术操作中也注意到了这个细节，作者在采用此种方法

后未再出现脑脊液鼻漏。若术后出现了脑脊液鼻漏，早期采用

腰池持续引流，取半卧位，伤口行加压包扎，大部分患者能

痊愈。
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·经验交流·

５８例经闭孔无张力阴道吊带术治疗女性压力性尿失禁的临床分析

雷　弋
１，王　岭

１△，母健君１，张天德１，钱济穷１，白　冰
１，李炯明２

（１．四川省攀枝花市中心医院泌尿外科　６１７０００；２．昆明医科大学

第二附属医院微创泌尿外科，昆明６５０１０１）

　　摘　要：目的　探讨经闭孔无张力阴道吊带术（ＴＶＴＯ）在女性压力性尿失禁（ＳＵＩ）中的临床应用价值，实现其在基层医院中

的推广应用。方法　对５２例单纯性ＳＵＩ和６例混合性尿失禁患者行ＴＶＴＯ，并于术前、术后进行评估，回顾性分析其临床疗效

及并发症。结果　５８例手术均成功，平均手术时间１８ｍｉｎ，平均出血量１６ｍＬ，术后平均住院时间为２．９ｄ，随访３～１５个月。术

后排尿功能良好，５６例治愈，２例改善。６例发生了短暂的排尿困难，４例自行缓解，２例延长了留置尿管时间恢复；２例出现了腹

股沟区疼痛不适和大腿内侧皮肤感觉功能减退。结论　ＴＶＴＯ是一种治疗ＳＵＩ安全有效的方法，具有创伤小、易操作、并发症

少、效果好、麻醉要求低等优点，适合在基层医院中应用。

关键词：尿失禁；压力性；无张力阴道吊带术

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０４．０３９ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０４０４５２０２

　　压力性尿失禁（ＳＵＩ）是中老年女性的一种常见疾病。国

际控尿协会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅｓｏｃｉｅｔｙ，ＩＣＳ）将ＳＵＩ定义

为腹压的突然增加导致尿液不自主地从尿道外口流出，其典型

症状表现为在腹压增加如咳嗽、喷嚏、大笑、行走等时出现不自

主漏尿［１］。本病发病率高，严重影响中老年女性生活质量，但

国内治疗本病的手术大多存在损伤盆腔脏器（如膀胱、尿道、肠

道等）、神经、血管等缺点。经闭孔无张力阴道吊带术（ＴＶＴＯ）

是一种新的手术方式，采用了“由内到外”新的穿刺路径，避开

了各重要的盆腔组织器官，减少了膀胱损伤、盆腔出血及血肿

形成等并发症的发生［２］。本院对５２例单纯性ＳＵＩ和６例混合

性尿失禁患者行ＴＶＴＯ，效果良好，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１０月至２０１１年１１月本院收治了５２

例单纯性ＳＵＩ和６例混合性尿失禁患者。年龄４５～７６岁，平

均５５．６岁；孕次２～６次，平均３．３次，４８例已绝经；病程２～

２５年，平均１３年。所有患者术前均行尿动力学检查证实有

ＳＵＩ，诱发试验及膀胱颈抬举试验均阳性，单纯性ＳＵＩ无膀胱

逼尿肌受损和神经源性膀胱的病史，无尿频、尿急、急迫性尿失

禁和膀胱过度活动症的表现，无排尿困难。６例混合性尿失禁

伴有轻度的急迫尿失禁和不稳定膀胱。所有患者术前检查无

尿路感染，测残余尿小于２０ｍＬ。无明显的盆腔脏器脱垂（ｐｅｌ

ｖｉｃｏｒｇａｎｐｒｏｌａｐｓｅ，ＰＯＰ）。

１．２　手术材料　采用美国强生公司的ＴＶＴＯ装置。

１．３　麻醉及体位　所有患者均取截石位，持续硬膜外麻醉４６

例，腰部麻醉８例，局部麻醉４例。

１．４　手术方法　按照ｄｅＬｅｖａｌ
［２］于２００３年发表的经闭孔吊

带治疗尿失禁手术方法进行，手术均由同一名医生完成。

１．５　术后处理　单纯性ＴＶＴＯ术后适当应用抗菌药物预防

感染，术后２ｄ拔出导尿管试行排尿，１个月内避免性生活，３

个月内避免剧烈活动。

１．６　随访及疗效评估　术后第１、３、６、１２个月门诊复查，包括

主观症状和客观检查，尿垫试验、术后ＩＣＩＱＳＦ评分等。疗效

评估包括治愈、改善和无效。治愈为主观感觉无漏尿、客观查

体无压力下漏尿，改善为主观感觉漏尿好转、１ｈ尿垫试验漏

尿量比术前减少５０％以上，无效为主观感觉漏尿无好转、１ｈ

尿垫试验漏尿量较术前减少未达５０％。
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