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【摘要】目的 探讨同期采用腰大池-腹腔分流（LPS）联合颅骨成形术治疗去骨板减压术后交通性脑积水的临床效果。方法

回顾性分析2013年3月至2017年1月同期行LPS联合颅骨成形术治疗的30例去骨板减压术后交通性脑积水的临床资料。结

果 术后3 d复查头部CT，脑室缩小25例，无明显改善5例。术后随访1年，临床症状改善28例，无改善2例。术后过度分流3例，

经多次重新调整分流阀压力后好转。术前有癫痫发作5例中，4例好转，1例无明显变化。术后无颅内感染、引流管堵塞、分流管

外露、颅内出血。结论 去骨瓣减压术后交通性脑积水，若无明显手术禁忌，同期行LPS联合颅骨成形术效果良好。
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去骨瓣减压术是缓解颅内压增高、挽救病人生

命的有效治疗措施[1]，但术后高达51.4％的病人继发

严重脑积水[2]，影响病人预后。目前去骨瓣减压术后

脑积水的传统治疗方式是先行脑室-腹腔分流术

（ventriculoperitoneal shunt，VPS），3~6 个月后再择期

行颅骨成形术。有文献报道在行VPS的同时行颅骨

成形术，对病人更有益[3，4]。本文探讨同期腰大池-腹
腔分流术（lumboperitoneal shunt，LPS）联合颅骨成形

术治疗去骨瓣减压术后交通性脑积水的临床效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2013年3月至2017年1月收治去骨瓣

减压术后交通性脑积水 42例，排除腰椎疾病、严重

心肺疾病放弃手术、分期手术、严重颅脑损伤死亡病

人及失访病人 12例，最后纳入 30例。纳入标准：①
年龄>18岁；②术前确诊为颅骨缺损合并交通性脑

积水，脑脊液蛋白<500 mg/L；③首次接受脑脊液分

流联合颅骨成形术；④术前腰椎穿刺术释放脑脊液

后症状有所缓解；⑤能耐受手术，并无相关手术禁忌

症；⑥随访>3个月。排除标准：①一般情况差，不能

耐受手术；②合并颅内恶性肿瘤、颅内多发动脉瘤；

③严重凝血功能障碍；④慢性肾功能衰竭。30例中，

男17例，女13例；年龄22~68岁，平均（42.8±2.3）岁；

单侧颅骨缺损25例，双侧颅骨缺损5例；颅脑损伤25
例，自发性脑出血5例；认知障碍20例，步态不稳16
例，尿失禁25例；术前GCS评分8~10分13例，11~15
分17例；手术时间为去骨板减压术后3~6个月，平均

（4.7 ± 0.8）个 月 ；术 前 腰 椎 穿 刺 术 测 压 70~170
mmH2O，平均（110±40）mmH2O。

1.2 手术方法 选择可调压式分流管，初压值设定为

术前测得的颅内压或取稍低10~20 mmH2O。病人取

右侧卧位，屈颈抱膝，改良椎管穿刺针于腰 4~5椎间隙

进针 5~7 cm，进入蛛网膜下腔后拔出针芯见脑脊液
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流出，分流管经椎管穿刺针置入尾端蛛网膜下腔6~
8 cm，见脑脊液从分流管流出，退出椎管穿刺针，用

尖刀在皮肤上刺 0.5 cm小口，在髂前上脊内侧处做

2.5 cm皮肤切口，稍分离皮下组织以便置入单向分

流阀门，采用皮下通条将腰穿分流管导入此切口。

病人平卧，在腹腔镜辅助下，经反McBumey点处置

入分流管腹腔端约20 cm，分流管椎管端及腹腔端经

皮下隧道引出至髂前上脊处与分流阀门相接，按压

分流阀门证实分流管通畅后固定分流阀门及分流

管。骨窗处脑膨出好转，行颞肌下颅骨成形术。常

规使用抗生素预防感染。

2 结 果

手术时间（120±30）min，术中出血量（200±60）
ml。LPS均一次性穿刺成功，术后 3 d复查头部CT，
脑室缩小25例（图1），无明显改善5例（但MRI平扫

示侧脑室周围间质性水肿减轻）。术后随访1年，临

床症状改善28例；2例原发性脑组织损伤严重，术后

脑积水缓解，脑室缩小，但病人意识障碍无改善。术

后过度分流 3例，经多次重新调整分流阀压力后好

转。术前有癫痫发作5例中，4例好转，1例无明显变

化。术后无颅内感染、引流管堵塞、分流管外露、颅

内出血。

3 讨 论

去骨瓣减压术能迅速降低颅内压、缓解脑疝，在

临床得到广泛应用。然而，随着手术病例的增多，术

后并发症逐步受到重视，尤其是发生率较高的创伤

后 脑 积 水（post- traumatic hydrocephalus，PTH）[5]。

PTH是多种因素、多种机制共同作用的结果，常发生

在去骨瓣减压术后 3周至半年，多为交通性脑积水
[2]。目前，一般认为，蛛网膜下腔积血或坏死的脑组

织造成蛛网膜下腔粘连，以及去骨瓣减压术后，颅内

内环境稳态被打破，大气压直接作用于骨窗处脑皮

层，压迫皮层回流静脉，导致脑脊液循环和吸收受

阻，引起脑室扩大而形成脑积水[6，7]。当PTH形成后，

又可进一步加重脑功能损伤，造成继发性神经系统

损伤，加重脑积水。由于颅骨缺损部位的脑脊液循

环动力学紊乱和脑血流灌注减少，阻碍病人神经系

统功能的恢复[8~10]。因此，待病人病情稳定、身体状

态良好后，需尽早行颅骨成形术。目前，三维塑形钛

网因组织相容性好、不老化、比重轻、耐冲击、能较好

恢复美观等特性，已成为临床最常用的人工成形材

料[10]。

VPS是治疗脑积水最常用、也是最经典的手术

方式[2]，同时适用于梗阻性或交通性脑积水。但是需

先行脑室穿刺，技术要求较高，且易造成脑组织损

伤，术后易发生颅内出血、癫痫、堵管等并发症；其

次，VPS范围大，涉及头、颈、胸、腹多区域无菌操作，

术后引流管外露、感染风险高[11]，术后重置管率高。

LPS即将腰段蛛网膜下腔内的脑脊液通过分流

管引流至腹腔内，达到缓解脑积水的目的。由于分

流管材料的不断改进，以及手术技术的不断提高，目

前 LPS已逐步在临床开展 [12]。其优点包括：①手术

操作相对简单、安全，无需损伤脑组织，避免癫痫、颅

内出血等并发症的发生；②创伤较小，手术范围仅涉

及腰、腹部，分流管路径短，术后分流管堵塞或感染

的风险较VPS明显减低；③腹腔与腰大池基本位于

同一平面，且可调压分流阀门的使用，使得LPS后过

度分流等并发症明显降低[13，14]；④当病人存在双侧颅

骨缺损时，既要保证脑室穿刺成功，又要避免脑室引

流管损伤，技术要求高，而 LPS和颅骨成形互不影

响，符合脑脊液生理循环。但LPS仍有其缺陷：①仅

适用于常压或低压性交通性脑积水，对高压性脑积

图 1 颅脑损伤去骨瓣减

压术后继发通性脑积水

同期 LPS联合颅骨成形

术治疗前后影像

A、B. 减压术后 3个月头部

CT，示第三脑室及双侧侧脑

室明显扩张，脑组织由骨窗

向外膨隆，骨窗边缘部分嵌顿，并皮瓣下脑软化；C~E. 同
期LPS联合颅骨成形术后 3 d复查头部CT及腰椎+骨盆

X线检查，颅骨成形完整，无皮下及硬膜下积液，脑组织

中线结构居中，脑积水明显缓解，腰大池-腹腔分流管位

置良好，术后引流通畅；LPS. 腰大池-腹腔分流术
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水或幕上脑室扩大而第四脑室不大的脑积水，有诱

发枕骨大孔疝的风险；②老年病人多伴有腰椎间盘

突出、骨质增生病史，行腰椎穿刺困难，有导致腰椎

置管失败，而改行VPS的可能。

有文献报道，颅骨缺损合并脑积水，可先行颅骨

成形术，通过定期随访，部分病人由于颅内环境恢

复，脑积水会自行缓解，无需再次行脑积水分流术
[15]。本文 30例均存在不同程度皮瓣隆起，直接行颅

骨成形术风险较大。术前部分病人治疗中途意识障

碍加重，经CT检查发现脑室系统扩大，诊断PTH，均

先行LPS，术中待颅内压下降、骨窗处皮瓣塌陷后同

期行颅骨成形术，避免术中分离皮瓣时损伤硬脑膜

或加重脑组织损伤。

对去骨瓣减压术后交通性脑积水，我们的体会：

①术前常规行腰椎穿刺术时，释放脑脊液40~50 ml，
病人临床症状获得不同程度缓解，表明分流术有效，

随后制定手术方案。②早期，我们将分流管初始压

力取稍低于测得压力（10~20 mmH2O），3例均发生不

同程度过度分流，原因可能是颅骨局部缺损后，颅内

压部分释放，腰椎穿刺术测压并不能真实反映颅内

压，颅骨成形术后，颅内压较术前升高 10~20
mmH2O；因此，我们认为术中分流管初始压力取术前

腰椎穿刺术测得的压力，术后定期随访、动态调节分

流管压力，可有效避免过度分流或分流不足发生。

③术中在腹腔镜辅助下，经反麦氏点将分流管腹腔

端置入陶氏腔，降低分流管腹腔端堵塞发生率，同时

避免影响急、慢性腹部疾病的手术操作，如急性阑尾

炎等。④术中释放部分脑脊液，使骨窗处脑膨出稍

好转，以适宜颅骨成形为宜，避免脑脊液引流过快、

过多，避免过度引流，以免发生脑疝。⑤本文2例术

前神经功能缺损症状明显，反应迟钝，并伴有明显精

神症状，术后随访发现，病人虽然影像学脑积水较前

缓解，但病人临床症状无显著改善，故我们推测原发

性脑损伤严重病人，术后即使脑积水缓解、颅骨成形

完整，仍不能改善病人预后，手术效果差，手术需慎

重选择。

总之，对于去骨板减压术后交通性脑积水，LPS
联合颅骨成形术相对简单，难度较小，术后病人恢复

快，手术并发症发生率低，术后近期效果满意。
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