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　　腰椎穿刺（ｌｕｍｂａｒｐｕｎｃｔｕｒｅ，ＬＰ）是临床中常用的一项

有创的诊疗操作，在儿童中应用较为广泛，通常作为脑脊液

检验的诊断性操作［１］。同时 ＬＰ也可作为一种治疗性操

作，如白血病患儿可通过ＬＰ了解脑脊液中有无肿瘤细胞，

用于指导分期、治疗及预后［２，３］，还可通过 ＬＰ鞘内注射化

疗药物，防止肿瘤扩散至神经系统或治疗神经系统转移性

肿瘤［３］。

创伤性ＬＰ是由于穿刺针损伤血管后血液流入蛛网膜

下腔，脑脊液检验红细胞数≥１０·μＬ－１，可能干扰诊断，引

起不必要的抗生素应用及住院等［４，５］。引起创伤性 ＬＰ的

常见原因有：患者因素（如年龄太小，体表标志难触及）、医

师因素（如经验较少）、操作因素（如无局部麻醉、患儿移动

较多等）［４］。

ＬＰ后较少出现致命性损害，但术后头痛（ＰＬＰＨ）、感

染、出血、局部疼痛、腰痛、感觉迟钝及小脑疝形成等各种并

发症均有报道［１，６～８］。

１　解剖部位复习

　　ＬＰ时穿刺针应依次通过皮肤、皮下组织、棘上韧带、棘

突间的棘间韧带、黄韧带、硬膜外隙（其中包括内椎静脉

丛、硬脊膜和蛛网膜），最后进入蛛网膜下腔。成人脊髓圆

锥末端一般终止在 Ｌ１～Ｌ２水平，少部分能到 Ｌ３，因此 ＬＰ

时一般建议在Ｌ３～Ｌ４或 Ｌ４～Ｌ５椎间隙进针，不宜在 Ｌ３

以上椎间隙进针，容易造成脊髓损伤从而出现相应症

状［９］。儿童由于脊柱与脊髓的生长不一致，与成人不同。

胎儿时期脊髓与脊柱一样长，神经根与椎间孔在同一水平，

随着发育脊柱增长快于脊髓，在胎儿６个月时脊髓在Ｓ１水

平，出生时达到Ｌ３水平。因此儿童 ＬＰ时应从 Ｌ４～Ｌ５或

Ｌ５～Ｓ１椎间隙进针［９］。

２　操作过程

２．１　术前心理干预　ＬＰ是一项创伤性操作，患儿术前和

术中恐惧心理较明显，尤其是年龄较小儿童，惧怕疼痛，更

容易引起心理和生理的应激反应，常难以配合，给操作造成

困难，ＰＬＰＨ、腰痛和尿潴留的发生率很高［１０］。有学者［１０，１１］

研究显示，儿童在进行ＬＰ时予术前和术中心理干预（包括

使其了解穿刺的必要性、熟悉操作室环境、予以可履行的承

诺等）能使患儿更好地配合，保证 ＬＰ操作顺利，减少或减

轻术后并发症。此外，Ｎｇｕｙｅｎ等［２］研究表明儿童 ＬＰ过程

中听音乐可缓解其紧张情绪，减轻疼痛。

２．２　体位　教科书中介绍 ＬＰ时通常采用侧卧屈曲体位，

尽量使膝盖、头部向腹部屈曲，使椎间隙达到最大宽度。而

Ａｂｏ等［１２］通过超声测量２８名６周至１２岁儿童在５种不同

体位（侧卧双髋不屈，侧卧双髋屈曲，侧卧双髋和颈部同

时屈曲，坐位双髋不屈，坐位双髋屈曲）下的椎间隙宽度，

提出坐位双髋屈曲时椎间隙最宽，推荐这种体位作为 ＬＰ

体位。?ｎｃｅｌ等［１３］进行了类似研究，选取的对象是日龄为

１～８３ｄ的住院婴儿，通过测量不同体位下婴儿的椎间隙、

经皮血氧饱和度及心率，指出坐位髋部最大程度屈曲体位

下椎间隙最宽，可提高 ＬＰ成功率，亦较安全，尤其对于病

情较重婴儿。但这２项研究中的儿童并未进行ＬＰ检查，因

此坐位双髋屈曲体位能否提高儿童 ＬＰ成功率尚不明确，

亦不能证实是否为最适合 ＬＰ的体位。而 Ｂｏｏｎ等［９］提到

蛛网膜下隙麻醉时可采用坐位或侧卧屈曲位进行穿刺，而

诊断性ＬＰ则建议采用侧卧屈曲位，因为坐位会使发生

ＰＬＰＨ的可能性增加。Ｍａｊｄ等［１４］证实坐位下行 ＬＰ的成人

患者ＰＬＰＨ的发生率比侧卧位高。此外，Ａｂｏ等［１２］的研究

表明颈部屈曲并不能使椎间隙增宽，因此建议扶儿童时不

过度按其头部，而是扶住肩膀即可，以免影响呼吸。

Ｃａｄｉｇａｎ等［１５］对２１名＜１月龄的健康新生儿进行研究，提

出新生儿侧卧位颈部屈曲将使血氧饱和度下降，可能引起

缺氧，而保持脊柱自然位时的椎间隙宽度已足够穿刺针进

入，建议婴儿穿刺时取侧卧位，不过度屈曲颈部，尤其病情

较重的婴儿，以免造成缺氧。总结以上研究，儿童诊断性

ＬＰ时应尽量采用侧卧双髋屈曲体位，同时尽量避免过度

按其头部，尤其是病情较重的新生儿。

２．３　麻醉　成人ＬＰ时通常采用利多卡因皮下注射进行局

部麻醉，而儿童在进行 ＬＰ时通常不麻醉，尤其是新生儿，

Ｑｕｉｎｎ等［１６］于１９９３年研究发现在儿科急救室９５％的儿童

进行ＬＰ时不给予任何麻醉，Ｆｅｉｎ等［１７］于２００３年在美国纽
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约蒙特弗洛儿童医疗中心收集的数据也显示仅有１／４的儿

童在ＬＰ时采用了疼痛控制。但是目前已证明２４～２５孕周

的胎儿，疼痛的传播和感觉的神经传导通路已发育完善，认

为新生儿和儿童对疼痛的生理反应和成人是相似的，因此

强调对儿童疼痛控制的重要性［１７，１８］。Ｂａｘｔｅｒ等［１９］也表示

疼痛控制可以减少新生儿ＬＰ的失败率。Ｆｅｒａｙｏｒｎｉ等［２０］对

５５例年龄 ＜３个月的婴儿进行对照研究发现，在 ＬＰ前予

１％稀释利多卡因注射与生理盐水注射相比，可减轻婴儿疼

痛及哭闹的时间。

２．４　穿刺针　采用合适的穿刺针对于操作的成功率以及

术后并发症的发生均存在影响。穿刺针直径越大，术后发

生ＰＬＰＨ的可能性越大［２１］。２４ｇａｕｇｅ（Ｇ）／０．５６ｍｍ与２２Ｇ／

０．７ｍｍ的非创伤性穿刺针相比，前者可将 ＰＬＰＨ发生率从

３６％降至０～９％［２１］。但是诊断性 ＬＰ与蛛网膜下隙麻醉

不同，需要测颅压及留取脑脊液，如果穿刺针＜２２Ｇ则留取

２ｍＬ脑脊液将超过６ｍｉｎ［２２］。而 Ｓｔｒａｃｈａｎ等［２３］研究表明

采用２４Ｇ穿刺针留取２ｍＬ脑脊液则 ＜１ｍｉｎ。Ｂｏｏｎ等［９］

建议蛛网膜下隙麻醉可采用２２～２５Ｇ铅笔斜面穿刺针，而

对于诊断性ＬＰ需留取脑脊液者，应采用稍微粗一些的穿

刺针：１８Ｇ／１．２ｍｍ、２０Ｇ／０．９ｍｍ、２１Ｇ／０．８ｍｍ，新生儿可用

２２Ｇ，３．５ｃｍ长穿刺针，儿童可用２０Ｇ，５ｃｍ长穿刺针。国

内儿童ＬＰ常采用７号（０．７ｍｍ）铅笔斜面穿刺针。但梁剑

等［２４］提出由于新生儿皮肤到蛛网膜下腔的距离较短，且蛛

网膜下腔腔隙狭窄，穿刺难度较大，穿刺针直径较粗，损伤

大，易出血，不适用于新生儿，采用５．５号（０．５５ｍｍ）头皮

针穿刺的成功率高于２ｍＬ注射器针头，损伤出血率亦明显

减少。此外，杨玉霞［２５］通过对８２例年龄 ＜８岁患儿 ＬＰ研

究提出注射针头及头皮针穿刺成功率高，组织损伤小，可减

少术后脑脊液外漏所致的头痛，但头皮针测压不方便，且２

种穿刺针均不带针芯，有可能出现针头堵塞。

此外，针尖的形状设计也是关键，同样直径的创伤性

（Ｑｕｉｎｃｋｅ）穿刺针比非创伤性（ｐｅｎｃｉｌｐｏｉｎｔ）穿刺针发生

ＰＬＰＨ的可能性大［２６］。而 Ｌｕｏｓｔａｒｉｎｅｎ等［２２］通过对８０例成

人患者研究指出 Ｓｐｉｎｏｃａｎ２２Ｇ（尖斜面）与 Ｗｈｉｔａｃｒｅ２２Ｇ

（非创伤性）穿刺针相比，患者 ＰＬＰＨ发生率和穿刺部位疼

痛程度等差异均无统计学意义。Ａｐｉｌｉｏｇｕｌｌａｒｉ等［２７］对４１４

例２～１７岁行蛛网膜下隙麻醉的患儿进行分组研究显示，

２６Ｇ创伤性穿刺针组患儿一次ＬＰ成功率为８７％，２７Ｇ非创

伤性穿刺针组的一次 ＬＰ成功率为９１％，差异无统计学意

义。而２７Ｇ非创伤性组术后ＰＬＰＨ的发生率比２６Ｇ创伤性

组低。虽然诊断性 ＬＰ穿刺针的针尖设计研究较少，但亦

有证据支持非创伤性穿刺针可减少 ＰＬＰＨ的发生，如

Ｔｈｏｍａｓ等［２８］指出非创伤性穿刺针可明显降低中至重度头

痛的发生，但同时操作失败率亦比常规穿刺针高。Ｓｔｒａｃｈａｎ

等［２３］对行诊断性 ＬＰ的患者进行分组研究显示，采用２２Ｇ

非创伤性穿刺针组ＰＬＰＨ发生率为１２．２％，而采用２２Ｇ创

伤性组的ＰＬＰＨ发生率为２４．４％。

２．５　进针角度　如果ＬＰ时针没有进入椎间隙，则可能碰

到椎骨，需退出重新进针，尤其是新生儿，由于椎间隙狭窄

更难成功。已有研究表明反复穿刺可增加 ＰＬＰＨ的发生

率［１２］。有学者［４，１９］指出操作者经验、患者体位等与 ＬＰ成

功率有关，而进针角度也可能提高穿刺的成功率。《诸福

棠实用儿科学》中提到进针时针头略指向患儿头端，但未

指出大概角度。Ｂｒｕｃｃｏｌｅｒｉ等［２９］将３６名０～１２岁儿童分成

０～１２个月组、～３６个月组和 ～１２岁组，分别用超声获取

侧卧位及坐位下Ｌ３～Ｌ４及Ｌ４～Ｌ５椎间隙图像，量取皮肤

至椎间隙的角度，得出婴儿的进针角度在５０°左右，而１～

１２岁儿童在６０°左右。但是该研究中研究对象未真正进行

ＬＰ操作，故该进针角度是否能提高 ＬＰ成功率需进一步研

究。

２．６　进针方式　关于针尖为尖锐型的穿刺针进针时，针斜

面方向朝向问题，有研究表明平行于比垂直于脊柱长轴进

针可明显减低ＰＬＰＨ的发生率，但其原理尚不清楚［３０］。硬

脊膜是由致密的胶原和弹性纤维构成［３１］，早期研究表明这

些纤维的排列方式是固定不变的，均平行于脊柱长轴排列，

但近期通过电子显微镜观察证实纤维排列并无一定的规

律，尤其内层硬脊膜的厚度是不固定的［３０］。有学者认为尽

管硬脊膜纤维排列没有固定方向，但弹性纤维趋于一定方

向排列，因此针尖斜面平行于脊柱长轴进针可减小针眼，与

针尖斜面垂直于脊柱长轴进针相比，较少的纤维被切断，从

而硬脊膜上的洞也较小，脑脊液外漏减少，因此可能减少

ＰＬＰＨ的发生［３０，３２］。因此，提倡进针时针尖斜面平行于脊

柱长轴。Ｃｏｒｂｅｙ等［３３］也指出进针后将针尖斜面旋转至脊

柱垂直方向时也可能会撕裂硬脊膜。如果采用非创伤性腰

穿针，则没有针尖斜面方向问题，因为非创伤性腰穿针主要

是将硬脊膜的纤维分开，而不是切断，当拔针后纤维可弹回

原有位置，从而减少脑脊液外漏［３１］。

２．７　进针深度　由于儿童在解剖上和成人存在一定差异，

且不同年龄段的儿童体型差异较大，经验较少的临床医生

在ＬＰ时存在一定困难，尤其是体型过于肥胖或过于消瘦

的患儿，容易造成创伤性 ＬＰ或操作失败，需多次进针，给

患儿造成痛苦，影响诊断和治疗。Ｃｈｏｎｇ等［５］对 ２７９例 ６

个月至１５岁患儿成功ＬＰ后的进针深度进行测量，将进针

深度与年龄、体重（ｋｇ）、身高（ｃｍ）、体表面积（ｋｇ·ｃｍ－１）、

ＢＭＩ指数（ｋｇ·ｍ－２）、身高／体重、体重／身高和体重 ×身高

等进行线性分析，最后得出进针深度 ｙ（ｃｍ）＝１０．６（体重／

身高）＋０．９３，回归系数ｒ＝０．７７，为了计算方便，将公式校

正为ｙ（ｃｍ）＝１０（体重／身高）＋１。为验证上述公式的准

确性，用所得到的公式计算出进针深度，和实际观察的深度

进行比较，Ｐ值为０．１３７，９５％ＣＩ为－０．１４６～０１０５，即使公

式进行了校正，仍然准确。该研究还采用其他报道的公式

对入组的患儿进针深度计算，将计算值与实际测量值进行ｔ
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检验发现只有Ｂｏｎａｄｉｏ等［３４］和 Ｓｔｏｃｋｅｒ［３５］的公式可以准确

计算出进针深度，分别为 ｙ（ｃｍ）＝２．５６×体表面积 ＋０．７７

和ｙ（ｍｍ）＝０．５×体重＋１８。但Ｃｈｏｎｇ等［５］研究的不足之

处是进针时要求垂直于皮肤，有研究表明如果与皮肤表面

成３０°角进针，则进针深度在公式计算的基础上，每１０ｍｍ

需增加１．５ｍｍ［３６］。

２．８　拔针　有研究认为拔针前将针芯插入可以促进硬脊

膜愈合，减少脑脊液外漏［３７］。Ｓｔｒｕｐｐ等［３８］对６００例行诊断

性ＬＰ的患者进行随机对照双盲试验，对照组拔针时不将

针芯插回，而试验组拔针前将针芯插回，结果显示对照组

４９例（１６％）出现ＰＬＰＨ，而试验组仅５％发生ＰＬＰＨ（Ｐ＜０．

００５）。Ｅｖａｎｓ等［３９］研究也显示拔针时将针芯拔出可降低

ＰＬＰＨ的发生，ＬＰ时蛛网膜的组织碎片可能进入到针孔中，

插入针芯可将这部分组织推回去，防止这部分组织碎片在

拔针时随着针退入到穿刺孔内，因此可减少脑脊液外漏。

虽然该项研究是关于成人的，但作者亦推荐这种拔针方法

用于儿童。

２．９　术后护理　依据教科书的建议，ＬＰ后通常需平卧以

减少ＰＬＰＨ的发生，平卧时间无统一标准，通常从数小时至

２４ｈ不等，平均平卧４～６ｈ［８，１０，４０～４４］。Ｗｉｌｌｉａｍｓ等［４５］总结

了关于ＬＰ术后平卧能否减少 ＰＬＰＨ发生的问题，２项研究

分别有１２５４例和３０４例患者，均表明 ＬＰ后早期活动和卧

床休息对于 ＰＬＰＨ的发生无影响。Ｔｈｏｅｎｎｉｓｓｅｎ等［４１］总结

了既往１６项类似研究，１０８３例患者术后立刻活动或短期

卧床，１１２８例患者长时间卧床休息；其中５项研究针对蛛

网膜下隙麻醉患者，６项研究针对脊髓造影患者，５项研究

则针对诊断性ＬＰ患者；１１项研究对比术后立即活动和卧

床休息（３０ｍｉｎ至２４ｈ），５项研究对比短时间卧床（３０ｍｉｎ

至８ｈ）和长时间卧床（４～２４ｈ），结果显示无一项研究表明

长时间卧床能更好的减少 ＰＬＰＨ的发生。金笑平等［４３］对

成人ＬＰ后采用去枕平卧（仰卧）３０ｍｉｎ、２ｈ和４ｈ进行对

比研究，表明卧床时间长短对ＰＬＰＨ的发生率无显著影响。

３　并发症

　　ＰＬＰＨ是ＬＰ后较为常见的并发症，其发生率为１％ ～

７０％［３１，４５，４６］。国际头痛协会（ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＨｅａｄａｃｈｅ

Ｓｏｃｉｅｔｙ）对ＰＬＰＨ的定义为：ＬＰ后５ｄ内发生头痛，可在１

周内自然缓解或经过有效控制脑脊液外漏后４８ｈ内缓解；

坐位或站位１５ｍｉｎ内头痛可加重，平卧１５ｍｉｎ内头痛可缓

解；通常疼痛的部位为额叶或枕叶，可引起颈部及肩部放射

痛。其他症状包括恶心，呕吐，听力减退，耳鸣，眩晕，头皮、

上肢和下肢感觉异常，也有视觉障碍与复视、皮质盲的报

道，偶见患者无头痛而仅表现为胸背痛。ＰＬＰＨ的严重程

度及持续时间是多变的，７２％的头痛可在 ７ｄ内自发缓

解［３１］。ＰＬＰＨ发生机制认为与脑脊液外漏有关［４６］：成人每

天产生４５０～５００ｍＬ脑脊液，而颅内脑脊液的体积为１２０～

１５０ｍＬ，新生儿为４０～６０ｍＬ，儿童为６０～１００ｍＬ。尽管儿

童脑脊液总体积较少，但是每千克体重的脑脊液却是成人

的２倍（成人和儿童分别为２和４ｍＬ·ｋｇ－１）［３１］。成人抽

取１０ｍＬ脑脊液后，按脑脊液生成的正常速度（０．３ｍＬ·

ｍｉｎ－１）可在 ３０ｍｉｎ内产生，儿童脑脊液生成速度为 ２０

ｍＬ·ｈ－１［３１］。当脑脊液持续外漏，丢失的脑脊液大于其产

生速度时，颅内压降低，脑脊液对颅内组织的浮力作用减

弱，颅内组织则由于重力因素而向下挤压，牵拉疼痛敏感的

静脉、脑膜及神经产生头痛［３１］。此外，由于颅内压力减低，

颅内血管代偿性扩张可能也是头痛产生的一个原因［４６］。

经历ＰＬＰＨ患者的头颅和脊髓ＭＲＩ主要表现为硬脑膜弥散

性强化，脑室体积减小，颅内组织向下移位以及静脉丛扩

张，证实了ＰＬＰＨ的发生机制。此外，从ＭＲＩ上可见从马尾

至下胸部硬膜外大量液体积聚，这些液体导致神经根处压

力，可能是出现周围神经痛及麻木的原因［４７，４８］。Ｃｌａｒｋ

等［４９］还发现硬脊膜穿刺后释放的神经传递介质Ｐ与ＰＬＰＨ

发生相关，Ｐ含量低者发生 ＰＬＰＨ的概率是含量高者的３

倍。

首先，穿刺针的粗细是一个关键因素，穿刺针越粗则硬

脊膜上的孔就越大，脑脊液则容易漏出而发生 ＰＬＰＨ［５０］。

其次是年龄，１８～４０岁是风险最高的年龄段［５１，５２］。２５岁

发生ＰＬＰＨ的风险是６５岁者的３～４倍。＜１３岁儿童较少

发生ＰＬＰＨ［５３］，可能与儿童脑脊液压力较低有关。再次，女

性也是ＰＬＰＨ发生的一个影响因素，但原因尚不清楚。与

男性相比，女性发生ＰＬＰＨ风险几乎是男性的２倍［３１］。

既往有慢性或反复头痛病史者６０％可发生 ＰＬＰＨ［４９］。

ＢＭＩ指数低及正常者较 ＢＭＩ指数高者更容易发生

ＰＬＰＨ［５４］，有过 ＰＬＰＨ经历的患者 ＬＰ后更容易发生

ＰＬＰＨ［３９，５５，５６］。留取脑脊液容积与 ＰＬＰＨ发生的关系尚不

明确；Ｄａｖｉｇｎｏｎ等［５１］的研究中留取１５～２０ｍＬ脑脊液引起

了ＰＬＰＨ，而急诊室的医生行诊断性 ＬＰ留取少量脑脊液时

并未发现与ＰＬＰＨ的发生有关［３１］。同样的，也尚未能证明

增加液体摄入可预防 ＰＬＰＨ发生［３９］。国外亦有研究提示

拔针时针芯插回比不插回 ＰＬＰＨ的发生率低，而术后即离

床活动与平卧休息相比，ＰＬＰＨ发生率无变化［４５，５７］。

张庆民等［５８］报道了２２０例１～１４岁患儿行 ＬＰ中，发

生腰背疼痛２４例（１１％）。陈晓春等［８］报道了 １１５例 ＬＰ

患者中发生腰背疼痛２０例，分析原因首先考虑与 ＬＰ时体

位有关，长时间处于大腿屈曲，头和颈部向胸部屈曲，导致

腰背部肌肉和韧带过度紧张，可致肌肉和韧带损伤及劳损，

从而发生腰背痛。Ａｔａｂａｋｉ等［５９］总结４例表现类似的 ＬＰ

腰背痛的病例，其中３例曾行 ＭＲＩ检查，认定发生原因为

脑脊液从硬脊膜穿刺点漏出和在硬膜外聚集造成。Ｂｏｏｋｅｒ

等［６０］也认为腰背痛与脑脊液渗漏有关。基于该原因，有学

者认为恰当地选择穿刺针可减少腰背痛的发生率［２８，６０，６１］。

Ｌｅｅ等［６２］报道１例较为罕见的存在生命威胁的 ＬＰ后

·４３２· ＣｈｉｎＪＥｖｉｄＢａｓｅｄＰｅｄｉａｔｒ　Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ８，Ｎｏ３



并发症，该患者为一名７６岁女性，腰椎穿刺过程困难，之后

出现意识改变及神经系统病变，经过一系列检查发现是由

于左侧腰动脉活动性出血形成硬膜外血肿、颅内脑室内血

肿及蛛网膜下腔出血。临床上应警惕这种具有生命危险的

并发症发生。戚静等［６３］总结了ＬＰ后并发症还包括下肢刺

激性神经痛、椎管内表皮样肿瘤、腹膜后脓肿、医源性脑膜

炎、颅腔积气和ＬＰ后外展神经麻痹等。
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（本文编辑：张萍）

《新生儿临床决策手册》出版

　　《新生儿临床决策手册》已由人民卫生出版社出版发行。新生儿复苏流程图是一幅基于循证医学的指导新生儿复苏

的标准化树状结构临床决策模式图，已在全世界推广使用，对新生儿复苏抢救的成功与否起到关键作用。与新生儿复苏类

似，新生儿其他常见疾病的诊治流程也必须按照循证医学的要求进行标准化和优化。鉴于此目的，来自于复旦大学附属儿

科医院４位年轻新生儿内外科专家（周文浩，程国强，王来拴，沈淳）总结自身的临床经验，综合北美几个主要新生儿重症

监护病房中常见问题的处理规范，并结合中国的实际情况，采用循证医学的分析思路整理出《新生儿临床决策手册》一书。

该书从新生儿最常见的症状入手，对每一系统的常见问题进行梳理编写，期望为年轻的新生儿专业医护人员提供一个较为

系统的便于床旁使用的袖珍式决策手册。每册定价４０元。欢迎广大儿科医生购买。
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