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·论著·

重型颅脑损伤术后脑积水发生的危险因素分析及集束化管理措施分析*
越  帅   张亚萌   张鸿日*

河南科技大学第一附属医院神经血管外科 (河南 洛阳 471000)

【摘要】目的 分析重型颅脑损伤术后脑积水发生的危险因素分析及集束化管理措施。方法 选择本院收治的重型颅脑损伤患者108例，根据患者是否出现脑积水，
分为脑积水组(16例)和非脑积水组(92例)。分析两组患者基线资料，并进行多因素Logistic回归分析，筛选患者术后脑积水发生的危险因素，给予所有患
者集束化管理措施，分析患者干预1周后、干预2个月后格拉斯哥(GCS)评分、改良Barthel指数评分，以及干预前、干预2个月后Fugel-Meyer(FMA)评定量
表评分。结果 脑积水组中年龄≥50岁、GCS评分为3~5分、硬膜下血肿、开放性颅脑损伤、脑室出血等的患者占比均相较于非脑积水组高，而腰穿脑脊液
置换、早起颅骨缺损修补术的患者占比相较于非脑积水组低；重型颅脑损伤术后脑积水发生的危险因素有硬膜下血肿、脑室出血、中线移位程度、早期
去大骨瓣减压、硬膜敞开、双侧去骨瓣减压；而腰穿脑脊液置换、早期颅骨缺损修补术则为重型颅脑损伤术后脑积水发生的保护因素；干预2个月后患者
GCS、Barthel指数评分比干预1周后高(均P<0.05)；干预2个月后患者FMA评分比干预前高(P<0.05)。结论 重型颅脑损伤术后具有较高的脑积水发生率，
需要关注相关高危人群；对重型颅脑损伤采用集束化管理措施干预，可缓解患者临床症状，恢复日常生活能力与运动功能。
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Analysis of Risk Factors and Cluster Management Measures for 
Postoperative Hydrocephalus after Severe Head Injury Surgery*
Yue Shuai, Zhang Ya-meng, Zhang Hong-ri*.
Neurovascular Surgery, the First Affiliated Hospital of Henan University of Science and Technology, Luoyang 471000, Henan Province, China

Abstract: Objective To analyze the risk factors for postoperative hydrocephalus after severe head injury surgery and implement centralized management 
measures. Methods 108 patients with severe head injury admitted to our hospital were selected and divided into a hydrocephalus group (16 
cases) and a non hydrocephalus group (92 cases) based on whether the patients had hydrocephalus. Analyzing the baseline data of two groups 
of patients, conduct multivariate logistic regression analysis on the factors with statistically significant differences in the baseline data, screen 
for risk factors for postoperative hydrocephalus after severe head injury, and provide clustered management measures to all patients. Analyze 
the Glasgow (GCS) score, modified Barthel index score, and before intervention after 1 week and 2 months of intervention After 2 months of 
intervention, the Fugel Meyer (FMA) rating scale was scored. Results The proportion of patients with age ≥ 50 years old, GCS score of 3-5, subdural 
hematoma, open brain injury, ventricular hemorrhage, etc. in the hydrocephalus group was higher than that in the non hydrocephalus group, 
while the proportion of patients with lumbar puncture cerebrospinal fluid replacement and early skull defect repair surgery was lower than 
that in the non hydrocephalus group; Multivariate logistic regression analysis showed that the risk factors for postoperative hydrocephalus after 
severe head injury include subdural hematoma, ventricular hemorrhage, degree of midline displacement, early decompressive craniectomy, dural 
opening, and bilateral decompressive craniectomy; Lumbar puncture cerebrospinal fluid replacement and early skull defect repair are protective 
factors for the occurrence of hydrocephalus after severe head injury surgery; After 2 months of intervention, the patient's GCS and Barthel index 
scores were higher than those after 1 week of intervention (all P<0.05); After 2 months of intervention, the patient's FMA score was higher than 
before the intervention (P<0.05). Conclusion The incidence of postoperative hydrocephalus in patients with severe head injury is relatively high, 
and attention should be paid to the high-risk population; Intervention with cluster management measures for severe traumatic brain injury can 
alleviate clinical symptoms and promote the recovery of daily living ability and motor function.
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　　目前针对重型颅脑损伤，临床多采用开颅手术治疗，但术后
脑积水发生率较高，已成为患者常见的并发症，患者临床表现多
为意识障碍、头痛等，严重者甚至发生脑疝，从而对患者的生命
安全造成威胁[1]。因此，针对重型颅脑损伤患者，探究影响脑积
水形成的原因，在临床上具有至关重要的意义。以往临床多重视
对重型颅脑损伤的早期抢救，但却忽略了患者的早期功能恢复。
集束化管理措施是指以患者为重心，对患者的病情特征进行观
察，根据患者自身特点的不同采取针对性的护理干预措施[2]。鉴
于此，本研究重点探讨了重型颅脑损伤术后脑积水发生情况及其
危险因素，以及集束化管理措施的应用对患者各项指标的影响，
现将研究结果作如下报道。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选择本院2019年5月至2022年5月收治的重型颅

脑损伤患者108例作为研究对象，其中男55例，女53例；年龄
20~74岁，平均(48.75±3.85)岁；入院时格拉斯哥(GCS)评分
[3]5~8.5分，平均(6.88±1.27)分。所有患者出院后均进行为期6个
月的随访，根据患者是否出现脑积水，将其分组，分为脑积水组
(16例)和非脑积水组(92例)。脑积水组患者中有13例于发病6 h内
行单侧去骨瓣减压术治疗，3例于发病后6 h内行单侧去骨瓣减压
术治疗，于3 d内由于对侧发生迟发型血肿，又行对侧去骨瓣减压
术，术后行高压氧治疗，16例脑积水患者均术后2个月内行颅骨
缺损修补术。
　　纳入标准：与《中国脑积水规范化治疗专家共识(2013版)》
[4]中的诊断标准相符者；经影像学检查显示存在器质性颅脑损伤
者；患者生存时间在半年以上者等。排除标准：发病时间超过3
周以上者；妊娠、哺乳期女性；存在开颅手术病史者；伴有其他
严重感染者等。
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1.2 方法
1.2.1 研究方法  所有患者在《颅脑创伤临床救治指南》[5]的指导
下完成开颅手术，入院后进行止血、预防感染等治疗。若患者出
现肺部感染则行气管切开术，根据患者的具体情况决定是否行机
械通气治疗，有些患者行腰大池引流。采集两组患者基线资料，
包括性别、年龄、GCS评分、手术时间等进行对比。
1.2.2 集束化管理措施  所有患者在生命体征平稳24 h后，给予集
束化管理措施干预，(1)昏迷期：采用良肢位摆放，健侧卧位时患
侧在上，患侧卧位时则健侧在上，平卧时患者侧肩胛骨用软枕使
其前伸，将患侧上肢伸展在软枕上，在患侧的臀部和大腿下垫软
枕，并于膝下放置软枕，每隔1~2 h更换体位。在护理人员的指
导下进行肢体被动运动，频次为30 min/次，2次/d。对患者进行
电刺激治疗，采用空气波压力循环治疗仪，将其设置为生物波治
疗模式，分别进行脑电刺激、四肢电刺激治疗，频次为30 min/
次，1次/d。对患者给予听觉、触觉等刺激，如打开收音机播放
音乐、阅读一些故事等，同时可轻轻抚摸患者等。(2)意识恢复
期：此阶段，待患者状态稳定后需加强患者的语言训练，如听广
播、听音乐等，对患者进行语言刺激，指导患者发音，对于重度
失语患者可指导其用手势交流，指导中度失语患者学习简单的词
汇，让患者家属协助患者训练，频次为30 min/次，1次/d。于
每日三餐前对患者进行吞咽功能障碍训练，让患者以最大限度伸
出舌头，并向两侧摆动，之后练习咀嚼动作，每次训练时长为5 
min，按照患者的具体情况针对性的选择吞咽训练的食物，由容
易消化的食物逐渐向普通食物过渡。患者意识恢复后可指导患者
进行主动运动训练，指导患者进行翻身、搭桥、坐起等训练，根
据患者的耐受程度逐渐增加训练的难度。对患者及其家属进行健
康宣教，增强其树立战胜疾病的信心，鼓励患者家属参与到患者
的康复训练中，并指导患者家属严格按照医院的医生和护理人员
为患者制定的康复计划实施，需叮嘱患者家属对患者的日常生活
情况予以记录，并督促患者按时完成康复计划。
1.3 观察指标  ①将重型颅脑损伤术后发生脑积水的影响因素进行
分析。②将上述因素中差异有统计学的因素进一步分析，筛选重型
颅脑损伤术后发生脑积水的危险因素。③比较所有患者采取集束化
管理措施干预1周后、干预2个月后的GCS评分、改良Barthel指数
[6]。④对比所有患者干预前、干预2个月后运动功能，采用肢体运
动功能Fugel-Meyer(FMA)评定量表评分[7]进行评价。
1.4 统计学方法  采用SPSS 24.0统计软件处理数据，计数资料以
[例(%)]表示，采用χ

2检验；计量资料以(χ
-
±s)表示，采用t检

验，危险因素采用多因素Logistic回归分析。以P<0.05表示有统
计学差异。

2  结   果
2.1 基线资料  脑积水组中年龄≥50岁、GCS评分为3~5分、
硬膜下血肿等的患者占比均相较于非脑积水组高，而腰穿脑脊
液置换、早起颅骨缺损修补术的患者占比相较于非脑积水组低
(P<0.05)，见表1。
2.2 多因素Logistic回归分析  进一步分析，得出重型颅脑损伤
术后脑积水发生的危险因素有硬膜下血肿、脑室出血等；而腰穿

脑脊液置换、早期颅骨缺损修补术则为重型颅脑损伤术后脑积水
发生的保护因素(均P<0.05)，见表2。
2.3 GCS评分、Barthel指数评分  干预1周后患者GCS评分、
Barthel指数评分分别为(7.11±2.25)分、(2.33±1.15)分，干预
2个月后上述两项评分分别为(10.58±2.15)分、(52.45±25.22)
分，经比较，干预2个月后所有患者GCS评分、Barthel指数评分
均上升(t=11.587、20.631，P<0.05)。
2 . 4  运 动 功 能 恢 复 情 况   干 预 前 所 有 患 者 的 F M A 评 分 为
(71.85±4.33)分，干预2个月后的评分为(85.87±5.86)分，经对
比，干预后患者的FMA评分比干预前高(t=19.997，P<0.05)。

表1 两组患者基线资料比较[例(%)]
因素	                                  脑积水组(16例)  非脑积水组(92例)	 χ2值     P值

性别	                    　男	 7(43.75)	            47(51.09)          0.293   0.588

　　　　  　                    女	 9(56.25)	            45(48.91)		

年龄(岁)	                         ≥50	 12(75.00)	            42(45.65)          4.695   0.030

                                            <50	 4(25.00)	            50(54.35)		

GCS评分(分)                    6~8	 4(25.00)	            48(52.17)          4.031   0.045

                                            3~5	 12(75.00)	            44(47.93)		

硬膜下血肿                      是	 11(68.75)	            30(32.61)          7.559   0.006

                                            否	 5(31.25)	            62(67.39)		

开放性颅脑损伤              是	 10(62.50) 	           33(35.87)          4.034   0.045

                                            否	 6(37.50)	            59(64.13)		

脑室出血	                         是	 11(68.75)	            38(41.30)          4.142   0.042

                                            否	 5(31.25) 	            54(58.70)		

中线移位程度(mm)	     ≥12	 11(68.75)	            25(27.17)        10.602   0.001

                                            <12	 5(31.25)	            67(72.83)		

早期去大骨瓣减压 	     是	 10(62.50)             33(35.87)        4.034    0.045

                                            否	 6(37.50)	            59(64.13)		

硬膜敞开                           是	 11(68.75)             26(28.26)			 

9.921	 0.002

                                            否	 5(31.25)	            66(71.74)		

平均手术时间(h)            ≥3	 9(56.25)	            28(30.43)        4.033     0.045

                                            <3	 7(43.75)	            64(69.57)		

双侧去骨瓣减压              是	 10(62.50)            11(11.96)       22.229   <0.001

                                            否	 6(37.50)	           81(88.04)		

腰穿脑脊液置换              有            4(25.00)              67(72.83)       13.842     0.000

                                            否	 12(75.00)	           25(27.17)		

早起颅骨缺损修补术	     是	 5(31.25)	           57(61.96)        5.256      0.022

                                            否	 11(68.75)	           35(38.04)	

表2 重型颅脑损伤术后脑积水发生的多因素Logistic回归分析
变量	                       β值	  SE值      Waldχ2值      P值	    OR值(95%CI值)
硬膜下血肿	 0.149	 0.050	 10.670	 0.001	 1.161(1.052~1.280)
脑室出血	                     0.240	 0.039	 9.030	 0.003	 1.271(1.178~1.372)
中线移位程度	 0.119	 0.060	 5.530	 0.019	 1.126(1.001~1.267)
早期去大骨瓣减压	 0.170	 0.040	 10.260	 0.001	 1.185(1.096~1.282)
硬膜敞开	                     0.320	 0.039	 23.865	 0.000	 1.377(1.276~1.487)
双侧去骨瓣减压	 0.240	 0.040	 15.270	 0.000	 1.271(1.175~1.375)
腰穿脑脊液置换	 -0.250	 0.049	 6.090	 0.014	 0.779(0.707~0.857)
早期颅骨缺损修补术	 -0.320	 0.068	 8.019	 0.005	 0.726(0.636~0.830)
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3  讨   论
　　本研究中结果显示，重型颅脑损伤术后脑积水发生的危险因
素有硬膜下血肿、脑室出血等；而腰穿脑脊液置换、早期颅骨缺
损修补术则为重型颅脑损伤术后脑积水发生的保护因素，其原因
可能在于早期去大骨瓣减压用于患者的临床治疗中，可取得显著
的手术效果，但经过该手术治疗后，患者颅腔生理平衡遭受破
坏，从而对脑脊液的产生、循环等过程造成影响，进而增加了脑
积水的发生概率；患者术前硬膜下血肿厚度与脑组织中线移位程
度呈正比，中线移位程度越严重，则会影响到脑脊液的循环，增
加了脑积水的发生风险；大骨瓣减压术后可使颅内压力下降，从
而降低了蛛网膜颗粒的吸收能力，增加了脑积水的发生概率；另
外，脑室出血也可能影响蛛网膜颗粒的吸收能力，引发脑积水；
血肿患者多伴有蛛网膜下腔出血，而硬膜敞开者可使硬膜外血液
流进蛛网膜下腔，增加了患者术后脑积水的发生风险；双侧去骨
瓣减压术后患者的骨窗缺损面积增大，使脑脊液的峰值下降，蛛
网膜颗粒吸收的脑脊液变少，脑积水的发生概率上升。对患者行
早期颅骨缺损修补术可改变颅内血流动力学，对于脑积水的形成
起到预防作用；而对患者行腰穿脑脊液置换可及时对患者血性脑
脊液予以清除，从而使机体的粘连减轻，降低了脑血管痉挛的发
生，也在一定程度上减少了脑积水的发生[8-9]。
　　有学者的研究指出，在重型颅脑损伤患者生命体征平稳后尽
快指导其进行康复训练，可降低并发症发生率，促进患者术后恢
复[10]。集束化管理措施是指以循证医学理论为指导，结合临床
经验与患者自身的病情，在对患者进行充分护理的前提下，对有
效的护理干预措施进行优化，使患者获得最佳的护理干预措施，
有利于患者的术后恢复。上述数据结果得出，干预2个月后患者
GCS、Barthel指数评分比干预1周后高，干预2个月后患者FMA评
分比干预前高，证实了对重型颅脑损伤患者应用集束化管理措施
干预，可缓解患者临床症状，促进日常生活能力与运动功能的恢
复，其原因主要在于在昏迷期对患者主要以被动运动、唤醒患者
为主，被动运动可防止患者由于长期卧床导致的二次受损；对患
者进行电刺激治疗则可缩短其昏迷时间；对患者进行听觉刺激则

可影响大脑皮质，加快了患者意识恢复的速度。在意识恢复期对
患者的干预措施主要有进行吞咽功能障碍训练、语言训练等，通
过对患者的针对性训练，可促进患者身体各项功能的恢复，而语
言训练则对患者语言功能的恢复有着积极作用，同时对患者进行
心理干预，鼓励患者树立信心，也在患者的早日康复中起到了促
进作用[11]。
　　综上所述，重型颅脑损伤术后脑积水发生的危险因素有硬膜
下血肿、脑室出血等；而腰穿脑脊液置换、早期颅骨缺损修补术
则为重型颅脑损伤术后脑积水发生的保护因素，对重型颅脑损伤
采用集束化管理措施干预，可缓解患者临床症状，促进日常生活
能力与运动功能的恢复，值得临床推广。
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