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摘　要：目的　讨论脑脊液腰大池引流时间长短及引流量对动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者术后脑积水发生的影响。

方法　回顾性分析９７例患者临床资料，依据脑脊液引流时间长短及引流量分为短时程、长时程及低流量和高流量组，分

析引流时程及引流量对脑积水的影响及关系。结果　９７例患者出现脑积水３４例、硬膜下积液 ４１例、颅内感染 ３例。短

时程组４１例、平均引流时间（１０±３．６）ｄ，长时程组５６例、平均引流时间（２１±４．１）ｄ，组间引流时间差异具统计学意义

（Ｐ＜０．００１），组间发生脑积水（２２．０％ ｖｓ４４．６％，Ｐ＝０．０２１）、硬膜下积液（２６．８％ ｖｓ５３．６％，Ｐ＝０．００８）差异均具统

计学意义，颅内感染差异无统计学意义（３．２％ ｖｓ３．６％，Ｐ＝０．７５０）。低流量组５３例、平均引流量（１８３±４２）ｍｌ，高流量

组４４例、平均引流量（２８５±３４）ｍｌ。组间引流量差异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１），组间发生脑积水（２０．８％ ｖｓ５２．３％，

Ｐ＝０．００１）、硬膜下积液（３０．２％ ｖｓ５６．８％，Ｐ＝０．００８）差异均具统计学意义，颅内感染方面（３．８％ ｖｓ２．３％，Ｐ＝

０．０６７１）差异无统计学意义。结论　动脉瘤性蛛网膜下腔出血术后脑脊液引流时间、引流量可能是脑积水发生的重要影

响因素，长时程及高流量引流脑脊液的患者更易出现脑积水及硬膜下积液。
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　　动脉瘤性蛛网膜下腔出血 （ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂ
ａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）是常见的出血性脑血管
病类型之一，随医疗技术和手术技术的巨大进步患

者治愈后效果得到大幅提高，但仍有较高的致残率

及死亡率，给患者本人、家属乃至社会带来巨大经

济和心理负担。腰大池持续外引流治疗在动脉瘤

术后（开颅夹闭或血管内栓塞治疗）缓解脑血管痉

挛及脑积水的预防和治疗作用目前都已经得到肯

定。特别是在动脉瘤术后脑积水的防治方面具有

积极作用。腰大池持续脑脊液（ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄ，
ＣＳＦ）外引流术能降低脑积水的发生率［１］。但不同

ＣＳＦ引流量及时程对患者脑积水发生及是否产生
其他并发症目前尚无定论。本研究通过回顾性分

析我院神经外科在 ２０１５年 ８月—２０１９年 １０月收
治的 ９７例 ａＳＡＨ开颅夹闭术后接受腰大池持续
ＣＳＦ外引流术患者的临床资料，讨论 ＣＳＦ引流量及
引流时程对动脉瘤术后脑积水的影响。

１　对象与方法
１．１　纳入标准

①入院后经颅脑计算机断层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）确诊为自发性 ＳＡＨ。②经脑血管造
影检查（ＤＳＡ）诊断为颅内动脉瘤破裂出血。③发病
４８ｈ内动脉瘤得到治疗且均为开颅夹闭。④术后
２ｄ内行腰椎穿刺 ＋腰大池持续外引流。⑤Ｈｕｎｔ
Ｈｅｓｓ分级：Ｉ～Ⅳ级，改良 Ｆｉｓｈｅｒ分级 Ｉ～Ⅳ级。
１．２　排除标准

①病情危重，如休克或者呼吸、循环衰竭。②
既往脑积水。③术中行腰椎穿刺或侧脑室穿刺释
放 ＣＳＦ。④１个月内患者非脑积水所致死亡。
１．３　临床资料

共纳入 ９７例患者。男 ３７例，女 ６０例；年龄
（５８±２１．０）岁；ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级：Ⅰ ～Ⅱ级 ７４例，
ＩＩＩ和Ⅳ级２３例；改良 Ｆｉｓｈｅｒ分级：Ⅰ和Ⅱ级１６例，

Ⅲ和Ⅳ级 ８１例。

１．４　治疗方法
所有患者确诊后均在４８ｈ内行动脉瘤开颅夹闭

术，术后予以止血、扩容及预防脑血管痉挛等常规治

疗。术后２ｄ内行腰椎穿刺 ＋腰大池外引流，腰椎
穿刺中取 ＣＳＦ行常规、生化及细菌培养检查，隔 ３日
重复上述检查，有细菌感染者予以抗生素治疗。若

引流途中出现引流管堵塞、脱落或时间超过７～１０ｄ
但仍需继续引流则更换引流。终止引流后出现脑积

水则行脑室 －腹腔分流术。本组所有患者依据 ＣＳＦ
引流时间长短分为短时程组（＜１５ｄ）和长时程组
（＞１５ｄ）。依据 ＣＳＦ平均每日引流量分为低流量组
（＜２５０ｍｌ）和高流量组（＞２５０ｍｌ）。
１．５　观察指标

①每日引流 ＣＳＦ性状、引流量及总引流时程。

②每周复查颅脑 ＣＴ观察有无硬膜下积液、出血
等。③终止引流后 ４８ｈ、１周复查颅脑 ＣＴ结合临
床症状诊断有无脑积水，随访 １个月。
１．６　终止引流条件

①ＣＳＦ恢复无色清亮，夹闭腰大池后 ２４ｈ生命
体征稳定，未出现意识改变及神经系统查体无新发

现。②ＣＳＦ中蛋白 ＜０．４ｇ／Ｌ。
１．７　统计学方法

数据分析应用 ＳＰＳＳ２０．０软件，计数资料以例
或例（％）表示，比较采用 χ２检验。计量资料以均
数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，比较应用 ｔ检验，以 Ｐ＜
０．０５为差异具有统计学意义。
２　结果
２．１　动脉瘤性蛛网膜下腔出血后发生脑积水的
可能相关因素

９７例患者中出现脑积水 ３４例；硬膜下积液 ４１
例；颅内感染 ３例。脑积水可能相关因素见表 １，
脑积水与非脑积水患者在年龄、性别方面的比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而在术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ
分级、改良 Ｆｉｓｈｅｒ分级方面比较，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。

·０５２·
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表１　ａＳＡＨ术后脑积水与非脑积水患者临床资料对比　（ｎ＝９７）

临床资料
脑积水患者

（ｎ＝３４）
非脑积水患者

（ｎ＝６３） ｔ／χ２值 Ｐ值

年龄（ｘ±ｓ，岁） ５８±２１ ６１±１８ ０．７４ ０．２３８
性别（男／女） １１／２３ ２５／３８ ０．５２１ ０．４７６
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 ８．６３７ ０．００１
　Ⅰ 和 Ⅱ ２３ ５１
　Ⅲ 和 Ⅳ １１ １２
改良Ｆｉｓｈｅｒ分级 ９．４２３ ０．００１
　Ⅰ 和 Ⅱ ４ １３
　Ⅲ 和 Ⅳ ３０ ５０

２．２　脑脊液引流时间长短及引流量与脑积水的
关系

短时程组患者 ４１例、平均引流时间为（１０±
３．６）ｄ，长时程组 ５６例、平均引流时间为（２１±
４．１）ｄ，组间引流时间差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。两组间发生脑积水（９ｖｓ２５）、硬膜下积液
（１１ｖｓ３０）差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），颅内
感染方面（１ｖｓ２）差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）
（见表 ２）。

表２　ａＳＡＨ术后ＣＳＦ引流时程对脑积水的影响　例（％）

组别 引流时间／ｄ 脑积水 硬膜下积液 颅内感染

短时程组ｎ＝４１ （１０±３．６） ９（２２．０％） １１（２６．８％） １（３．２％）
长时程组ｎ＝５６ （２１±４．１） ２５（４４．６％） ３０（５３．６％） ２（３．６％）
ｔ／χ２值 １３．７３０ ５．３５４ ６．９３７ ０．１０１
Ｐ值 ＜０．００１ ０．０２１ ０．００８ ０．７５０

　　低流量组患者５３例、平均引流量为（１８３±４２）ｍｌ，
高流量组 ４４例、平均引流量为（２８５±３４）ｍＬ，组
间引流量差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。组间

发生脑积水（１１ｖｓ２３）、硬膜下积液（１６ｖｓ２５）差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），在颅内感染方面
（２ｖｓ１）差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）（见表 ３）。

表３　ａＳＡＨ术后ＣＳＦ引流量对脑积水的影响　例（％）

组别 引流量／ｍＬ 脑积水 硬膜下积液 颅内感染

低流量组ｎ＝５３ （１８４±４２） １１（２０．８％） １６（３０．２％） ２（３．８％）
高流量组ｎ＝４４ （２８５±３４） ２３（５２．３％） ２５（５６．８％） １（２．３％）
ｔ／χ２值 １２．８３０ １０．４９１ ６．９８６ ０．１８１
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００１ ０．００８ ０．６７１

３　讨论
ａＳＡＨ后脑积水是其常见并发症，常严重影响

患者预后，其发病率国内外报道约为 ６％ ～６９％［２］

和 １１％ ～３１％［３］，本 组 数 据 显 示 其 发 病 率 为

３５．０５％，在文献报道范围内。既往研究表明 Ｈｕｎｔ
Ｈｅｓｓ分 级、Ｆｉｓｈｅｒ分 级 与 脑 积 水 的 发 生 密 切 相

关［４，５］，本研究中结果与其一致。脑积水的发病机

制十分复杂，至今尚无定论。其发病机制目前主要

集中在两大方面［６］：①基于循环流动理论的脑积水

发病机制；②基于渗透理论的脑积水发病机制。基
于循环流动理论的发病机制认为：脑脊液由脉络丛

上皮细胞分泌，沿着特定的通路流动，最后进入静

脉窦被吸收。当脉络丛细胞产生脑脊液和脑脊液

被吸收进入静脉窦出现不平衡［７］以及循环流动过

程中任何一个地方受阻都能导致脑积水。基于渗

透理论的发病机制认为：脑实质通过水通道蛋白和

离子通道对水具有通透性［８］，即具有渗透性。基于

脑实质的可渗透性，当脑室中存在一定的不可渗透

的或者受调节的溶质时会形成脑室内外的浓度梯

度，在渗透驱动及静水梯度作用下当渗透梯度稳态

失衡时，即导致水从血液中进入脑室的脑脊液中，

使得脑室扩大，进而诱发脑积水［９］。蛛网膜下腔出

血后蛛网膜下腔或脑室内主要物质包含血红蛋白

及其降解产物、白细胞、血小板、血浆等，上述物质

可使脑脊液循环通道受阻、产生炎症反应可诱导脉

络丛上皮细胞过度分泌脑脊液、诱发室管膜瘢痕，

进而导致脑积水吸收、循环障碍；脑组织渗透性稳

态失衡导致脑积水的形成［１０］。血液分解后血钾、

血钠等大量进入脑脊液中，造成脑脊液内环境稳态

失衡导致脑积水［１１］。ａＳＡＨ后脑脊液行腰大池持续

引流或置换术能一定程度降低脑积水的发生可能

正是以此为理论基础。

·１５２·
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既往研究认为动脉瘤不同手术治疗方式对术

后出现脑积水的影响不同［１２］，为了排除不同治疗

方式对结果产生的差异，本研究只纳入开颅夹闭手

术患者。停止腰池引流后出现脑积水为 ３５．０５％
（３４／９７），硬膜下积液 ４２．２７％（４１／９７）；颅内感
染 ３．０９％（３／９７）。目前研究认为蛛网膜下腔出
血后尽早行脑脊液引流有助于减少异常脑脊液循

环或吸收［１３］、降低脑积水发生风险，但在引流时间

长短及引流量方面尚无定论。本研究中短时程组

平均引流时间短于长时程组。长时程组脑积水发

生率高于短时程组，在脑脊液每日引流量方面目前

无统一标准，国内多为（２００～３００）ｍＬ／ｄ；国外有
学者［１４］选择（１９２～２８０）ｍＬ／ｄ；也有学者［１５］将引

流量控制在（１２０～２４０）ｍＬ／ｄ；还有学者依据颅内
压数值调整引流量［１６］。本研究中低流量组平均引

流量少于高流量组。高流量组脑积水发生率高于

低流量组。分析脑脊液引流时程及每日平均引流

量与脑积水关系后发现：脑脊液长时程及高流量引

流的病人更易形成脑积水。其可能的机制：①根据
Ｓｔａｒｌｉｎｇ的过滤定律，ＣＳＦ的产生是由血液，脉络丛
上皮细胞和心室之间的静水压力梯度驱动［１７，１８］。

当颅内压力升高时可能会减少 ＣＳＦ的分泌，反之，
压力降低时会增加 ＣＳＦ分泌。长时程及高流量
ＣＳＦ引流后颅内压力长期低于正常，静水压力梯度
调节机制受影响 ＣＳＦ分泌增加导致脑积水发生；而
短时程及低流量 ＣＳＦ引流时颅内压力较正常波动
较小，静水压力梯度调节机制受影响反而较小，出

现脑积水概率更低。②由于血液密度高于 ＣＳＦ密
度，在重力作用下血红蛋白及降解产物、炎症介质

更容易沉积在蛛网膜下腔，而 ＣＳＦ则漂浮其上［１９］。

因为蛛网膜下腔 ＣＳＦ和血液及降解产物的黏度及
流体力学差异，故在长时程及高流量引流后大量

ＣＳＦ被引流的同时其中血红蛋白及降解产物、炎症
介质等并不能随 ＣＳＦ等比例减少，炎症介质引流不
畅，脑组织中水分子通道和离子运输通道输障碍、

渗透梯度维持障碍导致脑脊液转运受阻从而出现

脑积水［２０］。③ＣＳＦ长时程及高流量引流后颅内压
的持续降低改变了正常 ＣＳＦ循环通路、改变了脑组
织顺应性，降低了正常颅内压下为维持蛛网膜下腔

开放所需的 ＣＳＦ对周围脑组织的支撑力及脑组织
张力，加剧了蛛网膜下腔的狭窄与粘连从而出现脑

积水［２１、２０］。

综上述，ａＳＡＨ术后行 ＣＳＦ引流对 ａＳＡＨ治疗具

有积极意义。脑脊液引流时间长短、每日引流量与

脑积水发生密切相关，长时程及高流量引流患者更

易出现脑积水、硬膜下积液，同时增加颅内感染风

险［２２］及脑血管痉挛发生率［２３］，故在 ＣＳＦ外引流治
疗过程中找到一个合适的 ＣＳＦ引流时程及引流量
具有重要意义。对于 ａＳＡＨ术后患者在 ＣＳＦ引流过
程中不必追求 ＣＳＦ引流至无色清亮，若以此为治疗
终点可能为患者带来更大风险。临床工作中随着

颅内压监测手段多元化及大数据应用在医学中的逐

渐普及，颅内压监测指导下 ＣＳＦ精准管理或许能为
患者带来更多收益。本研究为回顾性、样本量较

小，需要进一步的大样本及多因素研究。
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