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腰池引流在颅内动脉瘤夹闭术中及术后的应用

熊海兵，朱　继△，黄　伟，李海涛，徐　睿，郑　风

（重庆医科大学附属第一医院神经外科　４０００１６）

　　摘　要：目的　探讨腰池引流在颅内动脉瘤夹闭术中及术后的疗效及安全性。方法　回顾分析２０１０年４月至２０１２年４月

该科行颅内动脉瘤瘤颈夹闭术患者２８５例，均于手术麻醉后行腰池置管引流术，统计所有患者的并发症。结果　２８５例患者中，

无患者引流后动脉瘤破裂；脑牵拉综合征的发病率为３．００％；脑血管痉挛的发病率为１１．６０％；脑积水的发病率为２．１０％；术后颅

内感染的发病率为９．１０％；死亡率为１．０５％。结论　腰池引流是一项安全、有效、简便的治疗手段，能有效地降低颅内动脉瘤夹

闭术的风险，防治术后并发症，最终改善预后。
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　　动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍ

ｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ ）是神经外科的危重急症之一。颅内动脉瘤瘤

颈夹闭术是主要治疗方式之一，能直接夹闭动脉瘤，其复发率

低。手术难度大，术中颅内压（ＩＣＰ）的高低、颅内空间的大小

直接影响着手术的效果，本科自２０１０年４月至２０１２年４月共

开颅夹闭动脉瘤２８５例，术中、术后均腰池引流取得满意效果，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取经多层螺旋ＣＴ血管立体成像（ＣＴＡ）或

数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查证实为颅内动脉瘤，并行颅内动

脉瘤夹闭术的患者２８５例，所有患者均在术前行腰池引流。其

中男１３０例，女１５５例；６０～８０岁１１０例，４０～６０岁１５２例，＜

４０岁２３例；ＨｕｎｔＨｅｓｓⅠ级３９例，Ⅱ级１３９例，Ⅲ级９２例，Ⅳ

级１５例，Ⅴ级０例；多发动脉瘤６例，前交通动脉瘤７１例，颈

内动脉后交通动脉瘤１０２例，脉络膜前动脉动脉瘤４４例，中

动脉动脉瘤６２例。

１．２　手术方法　术前于气管插管全身麻醉后取右侧卧位，行

腰穿留置腰池引流管，接好引流装置后，缓慢释放脑脊液，将引

流速度控制在１５ｍＬ／ｈ左右，约引出５０ｍＬ后关闭引流管。

经翼点入路，行颅内动脉瘤夹闭手术，若术中因脑肿胀及暴露

困难者，可再行打开腰池引流阀，缓慢释放１０～５０ｍＬ脑脊

液，术中引流脑脊液不超过１００ｍＬ。关颅前植入ＩＣＰ探头。

１．３　术后处理　术后ＩＣＰ监测，根据患者ＩＣＰ情况引流脑脊

液。ＩＣＰ大于２０ｍｍＨｇ时引流脑脊液，ＩＣＰ小于７ｍｍＨｇ时

停止引流，控制性每天引流脑脊液０～２００ｍＬ。术后随访头颅

ＣＴ及经颅多普勒（ＴＣＤ）。观测体温，随访脑脊液生化、常规，

７ｄ内拔管，如出现颅内感染更换腰池引流管，予鞘内注药。出

院后３个月继续随访患者。

１．４　评定标准　脑牵拉综合征的标准：术区明显的水肿、梗死

及挫伤并引起相应的症状。ＴＣＤ测得结果以大脑中动脉平均

血流速度大于１２０ｃｍ／ｓ为血管痉挛的标准；ＣＴ见第三脑室扩

大为脑积水伴有脑积水的症状为脑积水的标准；颅内感染的标

准：（１）术后体温上升大于３８．５℃；（２）脑脊液化验见感染证

据；（３）排除手术应急反应其他部位感染；预后标准：予国际格

拉斯哥预后评分为准，分为恢复良好（可恢复工作或家务）、轻

度残疾（轻度神经功能障碍，但生活能自理）、重度残疾（生活

不能自理，卧床不起）、死亡。

２　结　　果

２８５例患者中，无患者引流后动脉瘤破裂；脑牵拉综合征

有９例，占３．００％；脑血管痉挛３３例，占１１．６０％。出现脑积

水的患者有６例（其中１例术前即有脑积水），占２．１０％；术后

颅内感染２６例，占９．１０％。２６例感染患者，予鞘内注射，腰池

引流，治 愈 ２５ 例，１ 例 自 动 出 院。恢 复 良 好 ２５２ 例，占

８７．７０％；轻度残疾者２７例，占９．５０％；重度残疾者３例，占

１．０５％；死亡３例，占１．０５％。

３　讨　　论

自发性ａＳＡＨ发病率高，并发症多，死亡率高，治疗难度

大［１２］。动脉瘤夹闭术为ａＳＡＨ的主要治疗手段，其并发症的
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发生率为１１％左右
［３］。持续腰池引流可帮助术中处理动脉

瘤，减少术后并发症。

３．１　持续腰池引流是一个安全的治疗措施。有部分学者认为

动脉瘤未处理前行腰椎穿刺，引起动脉瘤再破裂风险增加［４］，

尤其是伴有脑积水的患者［５］。部分学者通过研究认为腰池引

流不会增加未破裂动脉瘤再次破裂出血的风险［６］。同时许多

学者提出腰池引流是否增加未破裂动脉瘤再次破裂出血的风

险尚不能确定［７］。动脉瘤未处理前行腰池引流主要的风险是

腰池引流导致脑脊液压力下降，引起动脉瘤再破裂出血。如果

动脉瘤破裂处（常位于动脉瘤顶端）受到周围脑组织的牵拉引

起的剪切力会造成破裂。而腰池引流通常导致脑组织缓慢地、

统一地收缩，不会形成剪切力［６，８９］。腰池引流的速度较慢，亦

不会造成动脉瘤内外的压力差骤变引起破裂。本科２８５例腰

池引流患者在腰穿时和引流脑脊液时没有１例出现动脉瘤破

裂（排除因手术牵拉引起的动脉瘤破裂）。这个结果显示持续

腰池引流是一个安全的治疗方法。

３．２　持续腰池引流能降低手术难度。缓慢引流脑脊液能降低

术中颅内高压，使脑组织均匀缩小，帮助脑组织塌陷。脑体积

缩小，更易暴露侧颞及颈内动脉、瘤颈和载瘤动脉使术者操作

更方便，降低了误夹率。腰池引流可明显减小脑组织的牵拉

力，减少脑牵拉综合征的发生率，减少术中牵拉对动脉瘤的干

扰，减少动脉瘤术中破裂的发生率。作者多次的临床经验告诉

表明缓慢引流脑脊液５０ｍＬ，可见脑组织塌陷，利于术区暴露。

本研究的２８５例患者术中均暴露好，没有动脉误夹，脑牵拉综

合征仅有３％，死亡率１．０５％。

３．３　持续腰池引流能减少脑血管痉挛和脑积水的发病率。蛛

网膜下腔出血的主要并发症为脑血管痉挛，是影响蛛网膜下腔

出血愈后的重要原因，高达３０％～９０％发病率
［１０１１］。脑血管

痉挛的高峰期为出血后３～１０ｄ，２～４周后逐渐消失。它的发

病机制与血液的代谢产物有关。有学者经研究证实血液分解

后产生含氧血红蛋白、５ＨＴ、血栓素 Ａ２、组胺等血管活性物质

刺激颅内血管引起脑血管痉挛，ＳＡＨ后内皮细胞损伤，导致内

皮素（ＥＴ）升高和一氧化氮（ＮＯ）下降也是造成血管痉挛的重

要因素［１２］。因此在术前即行腰池引流，可早期引流掉蛛网膜

下腔的积血，阻断脑血管痉挛的发生机制。本研究统计到术后

出现脑血管痉挛的患者只有１１．６％。ａＳＡＨ后脑积水也分为

急性脑积水和迟发型脑积水。急性脑积水常由血凝块聚集在

脑室或脑室通路中造成脑脊液回流受阻引起，最常受堵的地方

为中脑导水管，常为正压性脑积水。慢性脑积水是由于血液分

解后产生的血红蛋白及含铁血黄沉积在蛛网膜颗粒，影响脑积

水的吸收而形成的交通性脑积水。ａＳＡＨ 后慢性脑积水的发

生率在６．０％～６７．０％
［１３］。腰池引流能引出血性脑脊液，减少

脑积水的发病率。本研究中随访１个月，２８５例患者中只有６

例存在脑积水，占２．１％。

３．４　持续腰池引流与颅内感染的关系。颅内感染是脑外科手

术常见的并发症，对患者的预后影响极大［１４］。经研究报道脑

外科手术后颅内感染的发病率为０．８％～７．０％
［１５］。国内有报

道甚至高达１５．５％
［１６］。Ｐｕｚｚｉｌｌｉ等

［１７］对闭合式的持续蛛网膜

下腔置管引流研究，认为此方法安全，腰池引流管可留置７～

１０ｄ，不会引起颅内感染。本研究动脉瘤术后颅内感染率为

９．１％。研究病例均７ｄ内拔管，术后感染率较其他报道并无

增高。至于腰池引流留置多长时间会引起感染尚不能确定，仍

需进一步研究。而在发生颅内感染后，传统的治疗手段为采用

全身抗感染治疗，但抗菌药物通过血脑屏障的能力差，难以达

到治疗的ＣＳＦ浓度，所以鞘内注射抗菌药物是治疗颅内感染

的关键措施。传统的腰穿鞘内注射费时、费力，患者也因每天

腰穿痛苦不堪。腰池引流除了可以行鞘内注射外，主要能引流

出炎性脑脊液，利于感染控制，减轻脑膜刺激症状，防止蛛网膜

的炎性粘连。同时腰池引流可每天动态观察脑脊液情况，方便

取脑脊液化验，早期诊断颅内感染和动态监测颅内感染的治疗

情况。本研究对５１例颅内感染的患者更换引流管后继续腰池

置管，治愈４９例，２例自动出院，无死亡。

持续腰池引流在术中能降低颅内高压，使脑组织塌陷，减

少脑组织的牵拉，能帮助暴露动脉瘤，使手术成功率增高。缓

慢引流脑脊液不会因ＩＣＰ下降而引起动脉瘤破裂。腰池引流

在术后能起到脑脊液置换的作用，防治脑血管痉挛和脑积水等

并发症。７ｄ内拔管不会引起颅内感染，若发生颅内感染，可引

出炎性脑脊液和进行鞘内注射，最终改善预后。总之，腰池引

流是一项安全、有效、简便的治疗手段。
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目前Ｄ２根治术作为进展期胃癌常规术式，已得到广大学

者的认可［８１０］。根据日本第１３版《胃癌处理规约》，当肿瘤位

于胃底及胃体时，１４ｖ组淋巴结属第３站淋巴结，Ｄ２手术无需

清扫；对于胃窦部肿瘤，则需常规清扫。第３版日本《胃癌治疗

指南》［１１］中１４ｖ组淋巴结已不再列入Ｄ２手术中常规清扫的组

别。但日本早期胃癌比例较高，淋巴结转移少，１４ｖ组淋巴结

常不需清扫，预后较好。我国胃癌患者多为中晚期，发生淋巴

结转移较多，因此不能完全照搬日本的经验。

本研究１２０例病例中共检出２２０枚１４ｖ组淋巴结，其中胃

下部癌患者共检出１７６枚，其中２９枚发生转移，转移度为

１６．５％，胃上部与中部癌患者共检出４４枚，无淋巴结发生转

移；统计学显示１４ｖ淋巴结与肿瘤部位显著相关，具有统计学

意义（犘＜０．０５），提示胃下部胃癌易发生１４ｖ组淋巴结转移，

这可能与胃周淋巴结回流途径有关。

本研究经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析显示 ＴＮＭ 分期为影

响１４ｖ组淋巴结转移的独立危险因素（犘＜０．０１），说明随着肿

瘤对胃壁浸润深度的加深、淋巴结发生转移范围的扩大、对周

围组织的浸润，１４ｖ组淋巴结转移率也随着增大。如肿瘤侵及

周围脏器，肿瘤分期较晚，１４ｖ组淋巴结发生转移的可能性明

显增大。

国外学者调查显示［１２］，１４ｖ组淋巴结发生转移的患者，５

年生存率仅１１．３％。本研究具有完整预后资料的８６例中，有

１３例１４ｖ组淋巴结发生转移，５年生存率为７．７％，与文献基

本相符。死亡的９例１４ｖ组淋巴结转移患者，６例为Ⅳ期，３例

为ⅢＣ期，分期均较晚。因此，分期较晚的胃下部肿瘤即使清

扫１４ｖ组淋巴结，也不能取得良好的根治效果。１４ｖ组淋巴结

转移常发生于晚期肿瘤患者，侵及胃壁较深且淋巴结转移较

多，预后常较差，本研究结果显示１４ｖ淋巴结的转移对患者预

后具有统计学意义。

综上所述，胃下部癌、ＢｏｒｒｍａｎｎⅢ、Ⅳ胃癌及ＴＮＭ分期较

晚且侵犯周围组织的胃癌患者多发生１４ｖ组淋巴结转移。对

于分期较晚患者，行１４ｖ组淋巴结清扫亦难以获得较满意的

预后。
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［１２］ＭａｓｕｄａＴＡ，ＳａｋａｇｕｃｈｉＹ，ＴｏｈＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃ

ｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｍｅｔａｓｔａｓｉｓｔｏｔｈｅｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅａｌｏｎｇｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎ（１４ｖ）［Ｊ］．Ｄｉｇ

Ｓｕｒｇ，２００８，２５（５）：３５１３５８．

（收稿日期：２０１３０５０８　修回日期：２０１３０６２９）

（上接第３６１８页）

［１２］ＶａｎｄｅｒＳｃｈａａｆＩＣ，ＡｌｇｒａＡ，ＷｅｒｍｅｒＭＪＨ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏ

ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｉｌｉｎｇｖｅｒｓｕｓｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｃｌｉｐｐｉｎｇｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ

ＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２００５：４．

［１３］ＤｏｒａｉＺ，ＨｙｎａｎＬＳ，ＫｏｐｉｔｎｉｋＴＡ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｒｅｌａｔｅｄｔｏ

ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓａｆｔｅｒａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００３，５２（４）：７６３７７１．

［１４］赵继宗．颅脑肿瘤外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２００４：５００５０１．

［１５］ＤａｓｈｔｉＳＲ，ＢａｈａｒｖａｈｄａｔＨ，ＳｐｅｔｚｌｅｒＲＦ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ

Ｆｏｃｕｓ，２００８，２４（６）：Ｅ１０．

［１６］唐莎，周莉，刘群，等．神经外科开颅手术后颅内感染危险

因素研究［Ｊ］．中国感染控制杂志，２００６，５（３）：２１４２１５，

２１８．

［１７］ＰｕｚｚｉｌｌｉＦ，ＭａｓｔｒｏｎａｒｄｉＬ，ＦａｒａｈＪＯ，ｅｔａｌ．Ｃｙｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ

ａｎｄｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｅｓｔｉｎｇｏｆＣＳＦａｎｄｃａｔｈｅｔｅｒｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｌｏｓｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｄｒａｉｎａｇｅｖｉａａｌｕｍｂａｒｓｕｂ

ａｒａｃｈｎｏｉｄｃａｔｈｅｔｅｒｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＣＳＦｆｉｓ

ｔｕｌａ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，１９９８，２１（４）：２３７２４２．

（收稿日期：２０１３０５０２　修回日期：２０１３０６１７）
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