
·专题研究·

　　 【编者按】　颅脑损伤是指暴力作用于颅脑引起的损伤，病因常见于意外交通事故、工伤或火器操作，具有病情
危重、进展迅速和救治棘手等特点。因此，短时间内对颅脑损伤患者进行有效治疗，对促进其脑功能恢复、改善预后、

提高生存质量意义重大。本期 “专题研究”探讨了早期腰椎穿刺引流、腰大池持续引流、超低位大骨瓣开颅颞肌下减

压术及高压氧治疗颅脑损伤的临床疗效，并对颅脑损伤术后ＣＴ的临床应用价值进行了评价。敬请关注！

早期腰椎穿刺引流与腰大池持续引流治疗
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　　 【摘要】　目的　比较早期腰椎穿刺引流与腰大池持续引流治疗重型颅脑损伤的临床疗效。方法　选取２０１０年７

月—２０１３年７月我院收治的重型颅脑损伤患者４８例，按其经济条件及家属自愿原则分为腰椎穿刺引流组３０例与腰大

池持续引流组１８例。腰椎穿刺引流组患者于创伤后第４天行早期腰椎穿刺引流，腰大池持续引流组患者于创伤后第４

天行腰大池持续引流。术后随访３个月，比较两组患者临床疗效及并发症发生情况。结果　两组患者脑积水发生率和

临床疗效比较，差异均无统计学意义 （Ｐ＞００５）。腰椎穿刺引流组患者出现低颅压３例，脑疝１例。结论　早期腰椎

穿刺引流与腰大池持续引流治疗重型颅脑损伤的临床效果相仿，其并发症少、方法简便易行，但会增加医生工作量。
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　　重型颅脑损伤是指广泛颅骨骨折、广泛脑挫裂伤、脑干损

伤或颅内血肿，昏迷时间 ＞６ｈ，意识障碍重，有明显的神经

系统阳性体征，有明显生命体征改变。重型颅脑损伤合并创伤

性蛛网膜下腔出血 （ｔＳＡＨ）是加重继发性脑损害的重要因

素［１］，以脑血管痉挛和脑积水最为严重，是影响患者预后的

主要因素。对于缺少颅内压相应监测器械的基层医院，早期腰

椎穿刺有利于了解患者颅内压力，并及时改变降颅压策略。近

年来，腰大池持续引流的应用取得不错的效果，但引流装置较

昂贵。本研究对我院收治的重型颅脑损伤患者分别进行早期腰

椎穿刺引流及腰大池持续引流，并比较其临床疗效，旨在了解

传统的腰椎穿刺引流提早执行能否替代腰大池持续引流，从而

减轻患者的负担。

１　资料与方法

１１　病例入选标准　 （１）创伤后＜６ｈ入院；（２）入院时格

拉斯哥昏迷量表 （ＧＣＳ）评分≤８分；（３）ＣＴ示：硬膜下血

肿合并脑挫裂伤和／或脑内血肿；（４）有开颅手术指征，无其

他脏器重大复合伤；（５）年龄１８～６５岁。

１２　一般资料　选取２０１０年７月—２０１３年７月我院收治的重

型颅脑损伤患者４８例，其中车祸伤２９例，高处坠落伤１０例，

其他类型９例。按患者经济条件及家属自愿原则将其分为腰椎

穿刺引流组３０例与腰大池持续引流组１８例，腰椎穿刺引流组

中男２１例，女９例；年龄１８～６０岁；一侧瞳孔散大２２例，

双侧散大８例。腰大池持续引流组中男１２例，女６例；年龄

２ｌ～６５岁；一侧瞳孔散大１５例，双侧散大３例。两组患者性

别、年龄及瞳孔散大情况间具有均衡性。

１３　治疗方法　两组患者基础治疗方法相同，均积极准备后，

行开颅＋血肿清除术＋去骨瓣减压术；术中脑肿胀严重者行双

侧开颅，腰椎穿刺引流组１例、腰大池持续引流组１例；术后

腰椎穿刺引流组２２例行气管切开、腰大池持续引流组１４例行

气管切开，其他常规治疗包括保持呼吸道、引流管通畅，维持

循环稳定，维持内环境稳定，促进脑功能恢复，控制颅压，预

防脑血管痉挛，早期给予胃肠内外营养支持，预防消化道出

血，预防感染等。

１３１　腰椎穿刺引流组　在上述治疗的基础上，于拔除头部

引流管后２ｄ即创伤后第４天行早期腰椎穿刺引流。一般先静

脉滴注２０％甘露醇１２５ｍｌ后 ０５ｈ内执行，若颅内压 ＞３００

ｍｍＨ２Ｏ（１ｍｍＨ２Ｏ＝０００９８ｋＰａ），留脑脊液５ｍｌ作化验；

若颅内压≤３００ｍｍＨ２Ｏ，则予１５ｍｉｎ内缓慢放脑脊液２０ｍｌ，

５ｍｉｎ内注入０９％氯化钠溶液１０ｍｌ，如此反复１次。１次／ｄ，

创伤后１周改为１次／２ｄ，如上方法缓慢放脑脊液４０～６０ｍｌ，

拔管指征：颅内压恢复正常及脑脊液中红细胞计数 ＜１００×

１０６／Ｌ时结束，一般为创伤后２周左右。

１３２　腰大池持续引流组　在上述治疗的基础上，于拔除头

部引流管后２ｄ即创伤后第４天行腰大池持续引流。在Ｌ３～４或
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Ｌ４～５间隙行腰椎穿刺置管术，穿刺成功后置入腰大池引流管，

深度为３～６ｃｍ，置入成功后可见血性脑脊液流出，固定腰大

池引流管，连接三通阀及灭菌引流袋密闭系统；引流管最高点

可根据脑脊液引流情况及患者临床表现调整，一般高于侧脑室

Ｍｏｎｒｏ孔水平１５ｃｍ。引流量控制在１００～２５０ｍｌ。定期行脑脊

液常规、生化及细菌学检查。拔管指征：颅内压恢复正常及脑

脊液中红细胞＜１００×１０６／Ｌ，一般置管后约７ｄ拔除。

１４　疗效判定标准　随访３个月，观察两组患者的临床疗效

及并发症发生情况。临床疗效参考格拉斯哥预后量表 （ＧＯＳ）

分级：５分为恢复良好 （有或无轻度神经功能障碍及精神障

碍）；４分为中残 （生活可自理，丧失工作能力）；３分为重残

（清醒，但日常生活不能自理）；２分为长期昏迷或植物生存状

态；１分为死亡。

１５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７０软件进行统计学分析，计

数资料采用 χ２检验，等级资料采用秩和检验，以 Ｐ＜００５为

差异有统计学意义。

２　结果

２１　两组患者临床疗效比较　腰椎穿刺引流组和腰大池持续

引流组脑积水发生率分别为 ６７％ （２／３０）、５５％ （１／１８）。

两组患者脑积水发生率和临床疗效比较，差异均无统计学意义

（Ｐ＞００５，见表１）。但腰椎穿刺引流组所用时间为腰大池持

续引流组的５～８倍。
表１　两组患者临床疗效比较 〔ｎ（％）〕

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数 良好 中残 重残或昏迷状态 死亡

腰椎穿刺引流组 ３０ １７（５６７） ８（２６７） ４（１３３） １（３３）

腰大池持续引流组 １８ １０（５５５） ５（２７８） ２（１１１） １（５６）

２２　两组并发症发生情况比较　腰大池持续引流组出现穿刺

点脑脊液漏１例，经再次缝合后愈合；出现颅内感染１例，转

上级医院治疗控制后，转回我院康复。两组患者均出现穿刺引

流后脑疝１例，为术前双侧瞳孔散大，术后仍有一侧瞳孔散大

的患者，经积极处理后均无改善，最后死亡。腰椎穿刺引流组

出现低颅压３例，腰大池持续引流组出现低颅压１例。

３　讨论

重型颅脑损伤病死率为４０％ ～７０％，早期死亡原因主要

为颅高压、脑缺血、脑水肿、呼吸循环衰竭、肾功能衰竭、电

解质紊乱等［２］，而重型颅脑损伤病灶及手术使血液流入蛛网

膜下腔，头部引流管拔除后，蛛网膜下腔仍有一定量血液残

留。目前认为，血液进入蛛网膜下腔后，氧合血红蛋白及血细

胞破坏后释放出５－羟色胺、内皮素等促血管痉挛物质会导致

脑血管痉挛和脑缺血，甚至发生脑梗死［３］；血凝块可堵塞脑

室系统形成阻塞性脑积水，血液代谢产物刺激蛛网膜上皮细胞

增生和炎性反应，导致蛛网膜绒毛纤维化、蛛网膜下腔粘连闭

塞，引起交通性脑积水［４］；创伤后脑脊液蛋白含量增高，减

缓了脑脊液循环速度，增加了脑脊液黏滞度，也增加了脑积水

发生率。并发症的发生和严重程度主要与出血量、血液在蛛网

膜下腔存留时间及出血部位有密切关系［３－５］。

腰椎穿刺引流的优点： （１）操作简单； （２）创伤小；

（３）无需特别装置和设备，腰穿包基层医院均常备，价格低

廉；（４）一般医师可行，只需简单培训穿刺技术及注意滴速，

无需特别专科培训；（５）感染发生率低，脑脊液漏在成人基

本不会发生。缺点：（１）频繁腰穿，增加患者痛苦；（２）增

加医生工作量；（３）偶尔因滴速过快而发生脑疝［６－７］。

腰大池持续引流的优点： （１）操作简单、留置时间长；

（２）创伤小，避免频繁腰穿，减轻患者痛苦及损伤，减少医

师工作量；（３）可减少脑脊液降低颅内压，且能控制引流量

及速度从而使颅内压得以平衡，但偶因引流过度而发生脑疝。

（４）同时进行脑脊液检验、检测颅内压、鞘内给药更方便［８］。

缺点：（１）引流不畅：血性脑脊液中小血块堵塞或引流管脱

位造成引流不畅； （２）感染：患者因长期卧床，二便等原因

容易引起穿刺部位感染，甚至可引起颅脑感染；（３）穿刺部

位脑脊液漏：管周渗液，拔管后脑脊液漏，老年人多见；（４）

低颅压；（５）装置昂贵，基层医院多不配备。

本研究选取我科常见的重型颅脑损伤患者，以基层医院有

限的设备和尽可能达到的技术，在开颅＋血肿清除术＋去骨瓣

减压术等基础上，对比早期腰椎穿刺与腰大池持续引流的效

果，结果显示早期腰椎穿刺引流可行、操作简单，疗效与腰大

池持续引流相当；虽然明显增加医生工作量，但可以降低患者

的经济压力，增加患者家属救治患者的意愿。因本研究样本例

数较少，尚有一定的局限性。
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