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皮下隧道法腰池引流在动脉瘤性蛛网膜下腔出血后的临床研究
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[摘　要]	 目的：探 讨 皮 下 隧 道 法 腰 池 引 流 在 动 脉 瘤 性 蛛 网 膜 下 腔 出 血 开 颅 术 后 的 临 床 应 用 优 点 。  

方法：采用前瞻性随机对照的研究方法，收集 2 0 1 5 年9 月至 2 0 1 7 年 5 月确诊为动脉瘤性蛛网膜

下腔出血且开颅术后行腰池引流的患者共 8 0 例，随机分为研究组与对照组，每组各 4 0 例，比

较其腰池引流相关的感染率与穿刺点渗漏率。结果：研究组穿刺点渗漏率为 0 . 0 % ( 0 / 4 0 ) ，对

照组为 1 2 . 5 % ( 5 / 4 0 ) ，差异有统计学意义 ( P = 0 . 0 2 1 ) ；而研究组腰池引流相关的感染发生率为

7.5%(3/40)，对照组为12.5%(5/40)，差异无统计学意义( P=0.456)，但研究组中感染率下降明

显。结论：皮下隧道法腰池引流在动脉瘤性蛛网膜下腔出血开颅术后能显著减少穿刺点渗漏

率，在预防腰池置管后继发的引流相关的感染方面有较大优势，值得在临床上推广。

[关键词]	 腰池引流相关感染；穿刺点渗漏；皮下隧道；动脉瘤性蛛网膜下腔出血
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Abstract Objective: To investigate the clinical application advantages of subcutaneous tunnel method for lumbar drainage 

in aneurysmal subarachnoid hemorrhage after craniotomy. Methods: In this prospective randomized control study, 

80 aneurysmal subarachnoid hemorrhage after craniotomy form September 2015 to May 2017 were randomized 

to the study group of conventional therapy plus subcutaneous tunnel and the control group of conventional 

therapy alone. The study group and control group included 40 patients, respectively. The infection rate associated 

with lumbar drainage and puncture point leakage rate were evaluated. Results: Of the 40 patients in the study 

group, the leakage rate of puncture points was 0.0% (0/40), which was significantly lower than the control group 

of 12.5% (5/40), and the difference was statistically significant (P=0.021). The incidence rate of lumbar drainage-

related infections were 7.5% (3/40) in the study group and 12.5% (5/40) in the control group, and the difference 
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蛛网膜下腔出血是一种高致残率、高致死率

的疾病，其中 8 5 % 由颅内动脉瘤破裂引起。动脉

瘤破裂后存在于蛛网膜下腔内的血液及血液崩解

产物在发生脑血管痉挛中起重要作用，然而腰池

引流可以安全有效地清除这些血液及其产物 [ 1 ]，

并 可 明 显 减 少 患 者 发 生 血 管 痉 挛 及 后 遗 症 的 风

险，缩短患者住院时长并改善其预后 [ 2 ]。但也可

导致严重甚至威胁生命的并发症，其中感染是其

最严重的并发症之一 [ 3 ]，同时腰池引流也有可能

发生穿刺点渗漏引发感染 [4-5]。本研究旨在探讨皮

下隧道法腰池引流在动脉瘤性蛛网膜下腔出血开

颅术后减少腰池引流相关感染和穿刺点渗漏方面

的临床应用优点。

1  对象与方法

1.1  对象

选取2015年9月至2017年5月哈尔滨医科大学附

属第一医院确诊为动脉瘤性蛛网膜下腔出血并在开

颅术后行腰池引流的80例患者。按照腰池置管方式

不同随机分为研究组与对照组，每组各40例。本研

究经哈尔滨医科大学附属第一医院伦理委员会审

核批准，患者均签署知情同意书。

1.1.1  纳入标准

1)首次发病且24 h内入院；2)均表现为急性蛛

网膜下腔出血的临床症状，如头痛、颈强直、恶

心呕吐等；3)经CT血管造影(computed tomography 
a n g i o g r a p hy，CTA )或数字减影血管造影(d i g i t a l 
substract ion ang iography，DSA)证实为颅内动脉

瘤；4)Hunt-Hess评分II~III级，动脉瘤性蛛网膜下

腔出血预后(PA A SH)评分1~3级，修订的Fisher分

级1~3级；5)治疗方式均为发病后72 h内行开颅动

脉瘤夹闭术；6)术后无明显的颅内高压症状；7)无

肝、肾、肺、免疫系统等严重疾病；8 )签署知情

同意书。

1.1.2  诊断标准

1 ) 感 染 ： 1 次 或 连 续 多 次 脑 脊 液 细 菌 培 养 阳

性 ， 伴 脑 脊 液 异 常 或 相 应 的 临 床 症 状 和 体 征 ( 发

热，头痛，颈强直，意识状态改变)；2)未感染：

脑脊液培养阴性或脑脊液污染；3)污染：仅有1次

脑脊液培养阳性且为常见皮肤病原菌，在未采取

治疗措施下，连续脑脊液培养均为阴性；4 )引流

管 细 菌 定 植 ： 2 次 或 连 续 更 多 次 脑 脊 液 培 养 均 为

同一种病原菌，但没有临床症状 [5-8]；5)穿刺点渗

漏：穿刺点处敷料渗湿。

1.2  方法

1.2.1  研究组

1)患者取屈颈抱膝侧卧位，定位L3~4或L4~5
椎间隙，常规消毒铺巾，2%利多卡因局部麻醉，

9 号 腰 穿 针 成 功 穿 刺 以 精 确 定 位 置 管 点 位 置 ；  
2 )拔出穿刺针，由置管点向头侧皮下补充麻醉，

Me d t r o n i c  E D M 系统 1 4 号腰穿针 ( Tu o h y 针 ) 由置

管点刺入皮下，再由皮下向头侧走行，在距离置

管点约等于穿刺针长度处由皮肤刺出 [ 9 ]；3 )拔出

穿刺针管芯，取4号丝线长约30 cm，由针尖将丝

线送入管芯足够长度，退出 Tu o h y 针，可见丝线

暴露于置管点； 4 ) Tu o h y 针由置管点刺入蛛网膜

下腔，见脑脊液流出，将引流管置入蛛网膜下腔

间隙15 cm，拔出Tuohy针；5)将丝线尾侧端系于

引流管游离尾端；6 )牵拉头侧丝线，使引流管随

丝线走行于皮下，当暴露出置管点的引流管完全

进入皮下，置管点皮肤可自然对合；7 )清洁的刀

片切断与丝线连接的引流管游离端，接连接器并

与 引 流 袋 相 连 ， 消 毒 、 纱 布 对 折 后 覆 盖 ， 大 敷

贴固定，引流管沿脊背固定于皮肤，引流袋悬吊

于 外 耳 道 上 方 1 0 ~ 1 5  c m 处 ， 根 据 颅 内 压 及 引 流

量 调 整 引 流 袋 高 度 ， 控 制 脑 脊 液 每 天 引 流 量 为 
120~360 mL。

1.2.2  对照组

不施行皮下隧道，在穿刺点处直接将引流管

置入并固定悬吊。

1.2.3  数据收集与监测

收 集 并 统 计 患 者 的 性 别 、 年 龄 、 既 往 病 史

( 高血压、糖尿病等 ) 、 H u n t - H e s s 分级、修订的

F i s h e r 分 级 、 动 脉 瘤 性 蛛 网 膜 下 腔 出 血 的 预 后

was not statistically significant (P=0.456), but there was a decrease in infection rate. Conclusion: Subcutaneous 

tunnel lumbar drainage in the aneurysmal subarachnoid hemorrhage after craniotomy can significantly reduce 

the puncture point leakage, the advantage of prevention of secondary drainage-related infections after lumbar 

catheterization is great and is worth popularizing in clinical practice.

Keywords lumbar drainage-related infections; puncture point leakage; subcutaneous tunnel; aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage
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(prognosis on admission of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage，PA A SH)分级、动脉瘤位置、穿刺点

渗漏、脑脊液常规和细菌培养结果。所有患者在开

颅夹闭术后24 h内行腰池引流，引流管放置4 d，置

管和拔管时行脑脊液常规或细菌培养检查，若发

现可疑感染征象(如体温>38.5 ℃，脑脊液异常，

颈强直等)，每日严格无菌操作下行脑脊液常规和

细菌培养，并在置管期间不进行预防性更换或放

置抗生素、银离子浸渍的引流管。患者入院后48 h
及拔管后48 h内发生的感染归于统计范围内。

1.3  统计学处理

采用SPSS 22.0统计软件进行分析，计数资料

应用χ2检验；计量资料采用t检验，以均数±标准差

(x±s)表示。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果

共 8 0 例 患 者 符 合 研 究 标 准 并 全 部 置 管 成

功 ， 无 引 流 管 脱 出 、 扭 曲 、 折 断 、 阻 塞 及 引

流 管 细 菌 定 植 的 现 象 。 两 组 患 者 在 性 别 、 年

龄 、 高 血 压 、 糖 尿 病 、 H u n t - H e s s 分 级 、 修 订

的 F i s h e r 分 级 、 P A A S H 分 级 及 动 脉 瘤 位 置 方 面

差 异 均 无 统 计 学 意 义 ( P > 0 . 0 5 ； 表 1 ) 。 研 究 组

穿 刺 点 渗 漏 率 为 0 . 0 % ( 0 / 4 0 ) ， 明 显 低 于 对 照 组

1 2 . 5 % ( 5 / 4 0 )，差异有统计学意义( P = 0 . 0 2 1 )。研

究 组 中 腰 池 引 流 相 关 的 感 染 发 生 率 、 污 染 发 生

率分别为7 . 5 % ( 3 / 4 0 )，7 . 5 % ( 3 / 4 0 )，对照组分别

1 2 . 5 % ( 5 / 4 0 ) ， 5 . 0 % ( 2 / 4 0 ) ，差异均无统计学意

义( P = 0 . 4 5 6，0 . 6 4 4 )，但研究组中感染率下降明

显(表2)。

表1 两组患者的基本信息

Table 1 Basic information of patients in the 2 groups

特征 对照组 研究组 特征 对照组 研究组

n 40 40 PAASH分级

性别(男/女) 12/28 15/25 I 36 31

平均年龄/岁 55.78±9.53 54.43±9.45 II 3 8

高血压 20 16 III 1 1

糖尿病 2 3 动脉瘤位置

Hunt-Hess分级 颈内动脉 7 2

II 37 32 前交通动脉 10 9

III 3 8 后交通动脉 6 6

修订的Fisher分级 大脑前动脉 2 5

1 20 27 大脑中动脉 10 10

2 13 10 脉络膜动脉 1 1

3 7 3 2个及以上动脉 4 7

表2 观察指标分析(n=40)

Table 2 Analysis of observation indexes (n=40)

组别
感染/ 

[例(%)]

污染/ 

[例(%)]

穿刺点渗漏/

[例(%)]

研究组 3 (7.5) 3 (7.5) 0 (0.0)

对照组 5 (12.5) 2 (5.0) 5 (12.5)

χ2 0.556 0.213 5.333

P 0.456 0.644 0.021

3  讨论

颅内动脉瘤破裂引起的蛛网膜下腔出血是一

种灾难性疾病，约 3 5 % 的患者在出血后 2 4  h 内死 
亡 [ 1 0 ]。 虽 经 过 有 效 的 外 科 手 术 治 疗 ， 但 仍 有 7 %
的患者死于脑血管痉挛 [ 1 ]。过去1 0年中，由于临

床上有更好的诊断措施，早期的动脉瘤修复及先

进完善的重症监护设备，使得动脉瘤性蛛网膜下

腔出血患者的生存率提高了 1 7 % ，然而这些幸存



临床与病理杂志, 2018, 38(3)    http://lcbl.amegroups.com556

者常常伴有不同程度的认知功能障碍，影响其日

常 功 能 、 劳 动 能 力 及 生 活 质 量 [ 1 1 ]。 还 有 一 部 分

初期幸存患者后来死于脑血管痉挛，其原因主要

为 术 后 并 发 延 迟 缺 血 性 神 经 功 能 障 碍 及 症 状 性

血管痉挛或延迟性脑缺血。蛛网膜下腔和脑池内

的 血 液 及 其 分 解 产 物 易 引 起 该 并 发 症 [ 1 2 ]。 而 脑

室 内 血 液 被 证 实 为 继 发 性 脑 膜 炎 的 一 种 风 险 因 
素 [13]。临床上，动脉瘤性蛛网膜下腔出血后常实

施 一 些 辅 助 性 诊 断 治 疗 措 施 ( 如 脑 室 外 引 流 、 腰

椎 穿 刺 或 持 续 性 腰 池 引 流 ) 以 缓 解 急 性 脑 积 水 ，

引流血性脑脊液，降低颅压，缓解患者头痛，改

善预后等。由于血液密度大于脑脊液密度，在重

力作用下血液常停留于脑池或蛛网膜下腔内，腰

池引流较脑室外引流更加迅速、有效，且能减少

长期脑脊液分流的必要性 [ 1 4 - 1 5 ]。与反复腰椎穿刺

相比，腰池持续引流具有以下优点：1 )创伤小，

成功率高；2 )流速缓慢且均匀，可控制流速；3 )
引流量较多；4 )感染率低；5 )操作次数少，节省

时间，减少患者痛苦 [ 1 6 ]。同时研究 [ 2 , 1 2 ]表明：动

脉瘤性蛛网膜下腔出血后，腰池脑脊液引流可减

少延迟缺血性神经功能障碍的发生率，并改善早

期的临床预后。然而，腰池引流虽是一种简单有

效的治疗措施，但也可发生感染等严重并发症。

一旦发生感染，将会增加患者的住院时间及医疗

费用，甚至导致患者死亡，对患者预后产生不利 
影响[13]。

根据疾病控制和预防中心(Centers for Disease 
Control and Prevention，CDC)的定义，中枢神经

系统感染包括颅内感染、脑膜炎或脑室炎及不存

在脑膜炎的脊髓脓肿。颅内感染又包括脑脓肿、

硬膜下或硬膜外感染及脑炎 [17]。临床上有关脑脊

液引流相关感染的研究有许多，通常把外部引流

相关的感染称为引流相关的脑膜炎或脑室炎 [7,18]。

相关研究 [5-6,17]表明：细菌定植和污染不属于中枢

神经系统感染，但如果按照CD C脑膜炎脑室炎的

诊断标准，细菌定植和污染又均在感染范畴内。

因此，在研究引流相关的感染时往往会高估感染

的发生率 [13]。此外，很多研究并未把中枢神经系

统感染、颅内感染及引流相关的脑膜炎脑室炎区

分开来，甚至是只要出现脑脊液细菌培养阳性即

称为颅内感染。

基 于 辅 助 性 脑 脊 液 引 流 措 施 的 优 缺 点 及 引

流 相 关 感 染 的 概 念 ， 本 研 究 选 择 2 种 不 同 方 式 的

腰池引流作为操作对照，动脉瘤性蛛网膜下腔出

血开颅术后腰池引流相关的脑膜炎或脑室炎为主

要观察指标，同时根据脑脊液检测结果及临床表

现，对感染、污染、未感染、引流管细菌定植做

出 相 对 明 确 的 分 类 。 结 果 表 明 ： 与 常 规 方 法 相

比，皮下隧道法腰池引流在动脉瘤性蛛网膜下腔

出血开颅术后能显著减少穿刺点渗漏率；在引流

相关的感染率方面下降明显，污染发生率方面略

有增加，两者均没有显著差异。研究组4 0名患者

中没有出现穿刺点渗漏的病例，而对照组中出现

5例；研究组中3名患者发生引流相关的感染，而

对照组中则有5名，感染率相对于对照组下降5%。

两组研究对象中的引流相关的感染数差异无统计

学意义，其原因可能为样本量相对较少；研究组

脑脊液污染率略高于对照组，经分析其原因主要

为 无 菌 操 作 不 规 范 。 下 一 步 将 增 加 病 例 数 量 ，

规范操作流程，加强腰池引流后护理等继续分析 
探究。

皮下隧道法腰池引流在动脉瘤性蛛网膜下腔出

血后的临床应用优点在本研究中得到了阶段性的有

效证实。在不同腰池引流管使用的对比研究[19]中发

现：Medtronic EDM系统操作简便，对马尾神经刺

激少，术后引流不畅、导管脱落、脑脊液漏、感

染的发生均相对较少。本研究在此基础上，结合

皮下隧道置管技术，采用“拉线法”将引流管经

皮下潜行至少5 cm，延长引流管皮肤出口与蛛网

膜下腔之间的距离，利用皮肤的保护作用降低或

避免置管后穿刺点渗漏的发生，减少蛛网膜下腔

与外界环境直接接触的机会及皮肤菌群经由引流

管逆行进入蛛网膜下腔的可能，从而减少外部引

流相关感染的发生。通过临床观察发现：研究组

术中不需要对置管点皮肤进行缝合处理，在皮肤

的自身修复作用下，术后创口快速愈合，有效减

少了在引流期间脑脊液从置管点渗漏情况的发生。

隧道置管方式还增加了皮肤对引流管的压迫牵制作

用，使引流管不易滑脱，增加了腰池引流的安全

性，避免因反复置管而增加的感染风险。文献[9]
也报道了皮下隧道法腰池引流可避免引流管相关

的局部并发症，如引流管扭曲、管周渗漏等。同

时也有研究 [20]证实皮下隧道法置管后感染和阻塞

的风险较低。在拔除引流管后，无需对引流管出

处皮肤进行缝合处理，可减轻患者痛苦；纱布对

折覆盖平卧制动压迫后，无脑脊液外渗情况的发

生。对于脑池脑室及蛛网膜下腔积血较多需较长

引流时间的患者，选择皮下隧道法腰池引流可减

小引流相关的感染率。皮下隧道法腰池引流虽然

优点诸多，但拔管时一定要谨慎小心，掌握好力

度和速度，否则可能会出现引流管离断及断端滞

留于蛛网膜下腔的风险。
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综上所述，皮下隧道法腰池引流简单易行，

安全有效，相对常规方式不明显延长操作时间，

又能省去术中术后反复缝合固定、封闭等操作，

在动脉瘤性蛛网膜下腔出血开颅术后能显著减少

穿刺点渗漏，在预防置管后继发的引流相关的感

染方面具有较大优势，值得在临床上推广。
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