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椎管引流术治疗脑挫裂伤合并蛛网膜下腔出血 15例分析

崔　虎,汪华学,邓晰明, 吴　强

[ 摘要] 目的:探讨椎管引流术治疗脑挫裂伤合并蛛网膜下腔出血( SAH)的临床疗效。方法:对 15 例脑挫裂伤 SAH 患者在常

规抢救治疗的基础上,早期进行腰穿置管, 缓慢多次引流脑脊液。结果:15 例椎管引流 8 ～ 20 例次;存活 12 例, 生存率 80%,

8 例恢复工作。结论:常规抢救治疗同时加用椎管引流术有助于提高 SAH 的存活率, 改善其预后。
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Spinal canal drainage in the treatment of brain injury accompanied by subarachnoid hemorrhage:
A report of 15 cases
CUI Hu, WANG Hua-xue, DENG Xi-ming , WU Qiang

( Intensive Care Unit , A f filiated Hospital of Bengbu Medical College, Bengbu 233004, China)

[ Abstract] Objecti ve:To study the effect of spinal canal drainage by draining the cerebro spinal fluid in patients with brain injury

combined with subarachnoid hemorrhage.Methods:Fifteen patients w ith brain injury accompanied by subarachnoid hemorrhage were

analyzed.Results:All the cases were performed ver tebral drainage for 8 to 20 times.Twelve patients survived and the survive rate w as

80%.Eight patients resumed the original state.Conclusions:The therapy of ver tebral drainage in addition to vertebral canal operation

can increase the survival rate of patients w ith cerebral contusion subarachnoid hemo rrhage and improve the prognosis.
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　　脑挫裂伤合并蛛网膜下腔出血( subarachchnoid

hemo rrhage, SAH ) , 发病突然 、迅速, 病死率极高 。

2003年 1月 ～ 2004年 8 月, 我科对 15例脑挫裂伤

合并 SAH 患者在常规脱水 、降颅压等脑复苏的基础

上,行椎管引流术,提高了抢救成功率, 现作报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　15例中男 8例,女 7例;年龄 41 ～

58岁 。均于外伤后 6 h内入院, 其中 11例系车祸

伤, 4例为重物冲撞伤,均主要伤及颅脑,未见其它

脏器有明显损伤。入院时头颅 CT 检查示颅内血肿

15 ～ 20 ml, 中线移位≤5 mm, 无梗阻性脑积水征,

无严重的脑肿胀或脑疝形成,但环池 、侧裂池 、鞍上

池和和脑沟有不同程度的积血;入院时临床表现为

GCS评分 4 ～ 6分,血压增高, 4例双侧瞳孔不等大,

对光反射迟钝或消失;12 例 Kernig 征( +) , 5例双

侧 Babinski征( +) , 6例单侧 Babinski征( +) ;2例

有高血压病史。

1.2　治疗方法　入院后即给予清创 、脱水降颅压 、

止血 、抗感染 、吸氧 、预防性应用钙通道拮抗剂等常

规对症治疗, 11例入院后 12 h内出现呼吸衰竭,给

予气管插管,机械通气 。同时进行椎管引流术, 采用

硬脊膜外阻滞 AS-E 麻醉穿刺包, 于 3 、4 或 4 、5

腰椎间隙穿刺置管,外固定,引流管外口无菌保护,每
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6 h开放一次, 去枕头低位, 引流脑脊液。引流速度

保持在每分钟 5 ～ 10滴,每次引流量≤15 ml, 并送

脑脊液检验,直至检测脑脊液结果为红细胞偶见, 可

拔出 引流管;椎 管末压力 通常保 持在 50 ～

90 mmH2O 。非引流期间,夹闭引流管 。

2　结果

　　本组 15例中,椎管引流 8 ～ 20例次 。第 1次椎

管引流后, 3例症状有明显改善,表现为生命体征趋

于平稳,散大瞳孔回缩,光反射好转,自主呼吸增强,

其中有 1 例在第 4 次引流后顺利撤离呼吸机 。

15例中死亡 3例, 其中 1例是原有高血压患者。存

活12 例, 其中植物生存 、重残各 1 例, 中残 2 例,

8例恢复良好,能胜任原工作 。

3　讨论

　　脑挫裂伤合并 SAH往往迅速引起脑肿胀,颅内

压急剧升高,致脑疝形成,是死亡的主要原因 。目前

认为脑血管痉挛( cerebrovascular spasm, CVS) 亦是

SAH 最严重的并发症之一, 是引发迟发性脑梗死的

病理基础 。早发性或急性 CVS 为 SAH 后立即出

现,多在 30 min内, 主要是血管收缩性反应;迟发性

或慢性 CVS多在 SAH 后 2 ～ 7天出现,并持续数日

至数周,痉挛血管存在结构性改变[ 1] 。SAH 导致的

急性 CVS 的后果是降低脑灌注压及减少脑血流量 。

有资料表明, 100 g 脑组织每分钟脑血流量低于

20 ml, 可引起脑水肿 、脑肿胀和脑梗死,造成急性颅

压增高,致患者死亡或病残[ 2] 。CVS 早期仅为血管

壁的可逆性收缩,后期可出现坏死 、增生而使管壁肥

厚,管腔狭窄, 因此关键是预防, 一旦发生 CVS, 很

难逆转其过程, 只能减少其神经并发症[ 1] 。

血液进入蛛网膜下腔,聚积在脑池 、脑沟 、脑室,

血块常堵塞中脑导水管出口 、第四脑室出口及基底

池,引起脑脊液循环障碍,致急性脑积水 。出血量大

时,脑表面可有薄层血块覆盖,以脑底部更明显, 甚

至埋没血管及神经。随着病程的延长, 红细胞溶解

释放出血管活性物质如含铁血黄素,使脑膜及脑皮

质呈现不同程度的铁锈色, 同时也有不同程度的局

部粘连,引起脑损伤 。Clark等研究认为脑部出血排

出的毒素,如血色素 、胆红素 、过氧化脂质以及胆红

素氧化产物等, 可能在 CVS 的发生中有重要作

用[ 3, 4] ,因此清除颅内血肿无疑有利于防治 CVS 。

外伤性 SAH, 脑挫裂伤可能直接损伤血管, 脑血管

内膜和外膜出现病理性损伤;继之出现血管痉挛,再

因血管痉挛引起脑梗死,脑细胞缺血缺氧,释放大量

5-羟色胺 、组织胺 、儿茶酚胺, 更加重脑缺氧 、水肿,

引起继发性脑损伤;脑组织损伤后钙离子超载严重,

引起细胞毒性脑水肿和脑组织大面积缺血坏死 。

早期采用蛛网膜下腔置管反复引流, 可以加快

蛛网膜下腔积血的清除, 减少甚至阻断 CVS 的发

生,减轻脑梗死 、脑水肿或脑肿胀, 缓解颅内高

压[ 5] , 且可以减少继发性急性脑积水, 减少血性脑

脊液对脑膜和神经根的刺激,避免红细胞滞留时间

过长粘连及其引起的不良后果[ 6] , 促进血管活性物

质的排除,从而改善大脑 、脑干功能 、脑疝形成及脑

梗死的发生几率 。本组资料显示, 在常规抢救治疗

的基础上,早期及时腰穿置管缓慢多次引流脑脊液,

达到较为理想疗效, 考虑因为脑脊液引流不仅及时

有效降低颅内压, 减轻了血液对脑膜的刺激,预防以

后的蛛网膜粘连, 更重要的是防止了 CVS 及脑梗

死,减少脑疝形成和脑积水的发生,使脑功能得到最

大限度的改善和康复。同时因为引流速度缓慢, 保

持一定的椎管末压力, 多次引流,避免了骤然排放脑

脊液造成脑疝形成的可能, 保证了治疗效果。

　　本组患者就诊及时, 各种综合性抢救治疗措施

及时到位,当出现中枢性呼吸衰竭时,及时建立了人

工气道和呼吸机支持, 避免了长时间缺氧引起的脑

损害,保证了疗效提高的前提条件。此外,操作时应

严格遵守无菌原则,杜绝医源性颅内感染的发生,亦

是疗效满意的有力保证 。本组资料无一例颅内感

染,表明只要穿刺置管方法正确, 置管后护理恰当,

完全可以杜绝医源性颅内感染的发生 。
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