
神经外科重症患者深静脉血栓（deep vein
thrombosis，DVT）的总体发生率为 11.2%~31.6%，其

中术后24 h内DVT的发生率高达11%［1］。由于疾病

的特殊性，抗凝药物的使用可能会增加神经外科重

症患者颅内出血的风险［2］，因此常选用梯度减压弹

力袜、双下肢气压治疗等物理手段来预防患者DVT
发生［3］。但有研究报道双下肢气压治疗可使动脉收

缩压升高，影响中心静脉压［4］；另有学者认为气压泵

的使用会对患者双下肢施加一定的压力，引起回心

血量的增加，最终可能导致颅内压力升高。而神经外

科重症患者颅内压的变化对判断患者伤情、指导用药

和预后都有十分重要的参考价值［5-6］。因此，本研究

旨在探讨气压治疗预防DVT在神经外科重症患者

中应用的安全性，为临床治疗提供有效依据。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析本院神经外科重症监护病房

2017 年 10 月—2019年 4月收治的重症患者，纳入

标准：①行颅内压监测术以及双下肢气压治疗；②

格拉斯哥评分（Glasgow score，GCS）3~8分；③年龄＞

18周岁。排除标准：①具有严重多发伤或脏器功能

疾病，如严重胸部外伤、下肢或骨盆骨折、休克、心

脏、肝肾功能衰竭等；②躁动患者和/或实施气压治

疗前颅内压＞40 mmHg［7］。入组患者共 95例，其中

男 59例，女 36例；年龄（59.60±9.83）岁；GCS评分为

（6.24 ± 3.74）分。主要诊断：脑血管疾病 36 例

（37.89%）、颅脑外伤32例（33.68%）、颅内肿瘤12例
（12.63%）、颅内感染 15例（15.78）。57例（60.00%）

行去骨瓣减压术，治疗中 72例（75.78%）使用脱水

剂，61例（64.21%）使用镇静剂。

1.2 方法

1.2.1 研究工具

以AirPro⁃600气压治疗仪（深圳普门科技公司）

为患者进行双下肢气压治疗；Codman颅内压监测仪

（美国强生公司）或者 SOPHYSA颅内压监测仪（法

国索菲萨公司）监测患者的颅内压变化情况；Ben⁃
eView T6监护仪（深圳迈瑞公司）监测患者的生命体

征变化情况。

1.2.2 干预方案

采用标准化的双下肢气压治疗方案，所有患者

治疗期间均采取仰卧位头部抬高 30°，设定充气末

最高压力值为100 mmHg［8］（1 mmHg=0.133 kPa），每

次治疗时间为1 h。查阅患者病历，记录气压治疗前

30 min（T1）、气压治疗过程中（T2）、气压治疗后
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30 min（T3）颅内压值（intracranial pressure，ICP）最

高值，以及此时的心率（heart rate，HR）、收缩压（sys⁃
tolic blood pressure，SBP）。
1.3 统计学方法

采用EpiDate2.0双人录入数据，保证数据的准

确性。使用SPSS21.0软件包进行统计学分析，计量

资料采用均数±标准差（x ± s）表示，重复测量资料采

用单因素重复测量资料方差分析，P ≤ 0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1 对神经外科重症患者 ICP、HR、SBP的影响

采用单因素重复测量方差分析方法，判断气压

治疗对95例患者 ICP、HR、SBP的影响。结果显示：

患者的 ICP、HR、SBP改变均无统计学意义（表1）。

2.2 对去骨瓣减压患者 ICP、HR、SBP的影响

去骨瓣术后患者颅腔内容积会改变，对颅内压

波动的顺应性也会变化，颅内压也会随之波动，因

此进一步以患者是否行去骨瓣减压术进行分层分

析，判断气压治疗对不同手术患者的 ICP、HR、SBP
的影响。结果显示：患者的 ICP、HR、SBP改变均无

统计学意义（表2）。
2.3 对不同病情严重程度患者ICP、HR、SBP的影响

考虑到病情严重程度对患者 ICP、HR、SBP的影

响，因此依据GCS评分将患者分为普通重型颅脑损

伤（6~8分）54例、特重型颅脑损伤（4~5分）29例、濒

死型颅脑损伤（3分）12例，进行分层分析，判断气压

治疗对不同病情严重程度患者 ICP、HR、SBP的影

响。结果显示，患者的 ICP、HR、SBP改变均无统计

学意义（表3）。
表1 患者不同时间段内 ICP、HR、SBP变化情况比较

项目

ICP（mmHg）
HR（次/min）
SBP（mmHg）

T1
017.27 ± 3.88
087.63 ± 16.11
119.65 ± 23.44

T2
017.95 ± 2.55
086.80 ± 14.16
125.83 ± 18.59

P值

0.058
0.790
0.054

T3
017.83 ± 2.84
087.85 ± 14.37
121.92 ± 24.92

F值

2.96
0.23
2.97

（n=95）

表2 去/不去骨瓣减压患者 ICP、HR、SBP变化情况比较

项目

ICP（mmHg）
去骨瓣（n=57）
不去骨瓣（n=38）

HR（次/min）
去骨瓣（n=57）
不去骨瓣（n=38）

SBP（mmHg）
去骨瓣（n=57）
不去骨瓣（n=38）

T1

016.95 ± 2.52
017.76 ± 3.63

085.68 ± 11.96
090.55 ± 12.87

115.68 ± 18.96
116.42 ± 14.03

T2

017.65 ± 3.75
018.39 ± 2.37

083.92 ± 11.97
091.11 ± 11.94

110.92 ± 16.97
123.00 ± 21.90

P值

0.071
0.431

0.182
0.252

0.113
0.350

T3

017.42 ± 2.39
018.45 ± 2.42

088.02 ± 12.05
087.61 ± 12.06

113.02 ± 20.05
120.82 ± 16.12

F值

2.70
0.85

1.73
1.40

3.28
1.07

2.4 对常规脱水剂治疗患者 ICP、HR、SBP的影响

脱水剂的使用也会影响患者颅内压的变化，为

了判断其使用情况是否会对研究结果造成影响，依

据患者是否使用脱水剂进行分层分析，判断气压治

疗对不同患者 ICP、HR、SBP的影响。结果显示患者

的 ICP、HR、SBP改变均无统计学意义（表4）。
3 讨 论

神经外科重症患者存在意识障碍、长期卧床、

大量激素和脱水剂使用等因素，患者容易出现血流缓

慢、高凝状态等，处于静脉血栓形成的高危状态［9-10］。

双下肢气压治疗作为预防DVT的非药物性治疗措

施之一，多项研究证实气压治疗在患者中预防DVT
的有效性［11］。还有研究表明气压治疗有增加患者下

肢的血液流速及降低血液同型半胱氨酸的效果［12］。

血流速度加快会增强纤溶系统活性，增加神经、血

液的灌注和氧合作用，从而达到改善功能和抗血栓

形成的目的；血液高浓度同型半胱氨酸对血管内皮

细胞有损害，升高可损伤血管内皮细胞，启动局部

炎性反应，通过气压治疗使得血液同型半胱氨酸浓

度降低同样也起到了阻断DVT形成的作用［4］。

本研究显示，实施气压治疗前、中、后患者的

ICP、HR及SBP变化无统计学意义。进一步，依据患

者是否行去骨瓣减压术、使用脱水剂以及病情的严
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重程度进行了分层分析，结果显示其 ICP、HR及SBP
变化仍然无统计学意义。然而，有研究结果表明在

气压治疗充气时，重症颅脑损伤患者的 ICP会突然

升高，Unger等［4］发现的气压治疗会引起患者收缩压

升高的现象未在本研究中出现，其研究压力值为

150 mmHg，而本研究为100 mmHg，这可能是造成差

异的原因。目前临床治疗规范中一般将气压治疗

的压力设定在60~100 mmHg［13］，和本研究的压力设

定相符。脑组织、脑脊液和血液是组成颅内压的解

剖学基础，其中血液的占比仅为2%~11%，脑脊液液

体静水压和脑血管张力变动产生的压力是产生颅

内压的生理学基础，一般而言，脑脊液的静水压就

可代表颅内压［8］。气压治疗对于双下肢血液流速有

加快的作用，但从下肢回流到心脏有一定的缓冲距

离和时间，再由心脏搏出后，其对血液加速作用可

能很小。此外，气压治疗对外周血管有一定的加压

作用，而脑血管和外周血管对于外部的加压有一定

自动调节能力，本研究中的压力设定可能在患者血

管的调节能力范围以内，因此研究结果无统计学意

义也未出现任何不良事件。
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