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【本期內容】腰椎穿刺病人檢查後平躺是否可減少頭痛發生? 

  臺北榮民總醫院 護理部 / 神經內科  戴千淑 護理師  P2 

 

各位頭痛醫學界的先進及同好大家好 

 

     “在不疑處有疑”是推動科學進步的原動力。在臨床的工作中，有許多似乎是長久流傳

下來的習慣性作法，然而臨床效應卻未經證實。美國內科醫學委員會 (American Board of 

Internal Medicine) 於 2012 年發起「明智選擇」運動 (Choosing Wisely campaign)，鼓

勵醫病共同討論「沒有必要」執行的醫療服務。可以減少不必要的醫療資源浪費並增加醫

療效率。越來越多基於實證的研究發現許多過去的醫療常規其實是沒有幫助，甚至壞處大

於好處的。 

    在神經科的臨床執業中，腰椎穿刺後是否要平躺，該平躺多久? 一直是被懷疑及討論的

議題。穿刺後平躺經常增加病患的不適，護理人員照護的困擾及病人留院的時間，是非常

消耗醫療資源的醫療處置。本期電子報邀請了台北榮民總醫院神經內科病房的戴千淑副護

理長分享北榮神經科病房的臨床觀察研究結果，並回顧相關主題的研究結果。近年的研究

證據較傾向穿刺後平躺似乎無助於預防腰椎穿刺頭痛。然則尚待更多更高證據等級及品質

的研究進一步支持。希望各位讀者能從本期的文章中得到一些靈感，一起來提升頭痛醫療

品質！ 

    

敬祝 醫安 

電子報主編 : 台北榮民總醫院 梁仁峯醫師 

秘書處報告： 

* 【活動轉知】2023 世界頭痛大會 (IHC) 預定於 2023 年 9 月 14 – 17 日在韓國首爾舉行，詳細訊息

請見 IHC 網頁 ( 連結 )。 

 

 

  

https://ihc2023.org/?utm_source=DigitalMarketing&utm_medium=Email&utm_campaign=EmailMarketing&utm_id=DigitalMarketing
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腰椎穿刺病人檢查後平躺是否可減少頭痛發生？ 

臺北榮民總醫院 護理部/神經內科  戴千淑 護理師 

 

腰椎穿刺術為操作簡便的醫療措施，除了治療及麻醉用途之外，亦用於檢查評估，如中

樞神經性感染、蜘蛛膜下腔出血、多發性硬化性、AIDP 或腫瘤標記等方面，能及早診斷與治

療，減少病人因延誤診斷而加重病情，造成預後不佳生命垂危的情形。硬膜穿刺後頭痛

(post-dural puncture headache; PDPH, ICHD-3 診斷碼  7.2.1) 是接受腰椎穿刺最常見併發

症，乃因腦脊髓液經由穿刺之針孔處洩漏，造成腦脊髓液流失減少、腦壓降低、後腦下垂牽

扯造成痛覺敏感之結構，引發急性姿勢性頭痛，根據腰椎穿刺的目的 PDPH 發生率差異頗

大，發生率約 1%~40% 1。硬膜穿刺後頭痛主要症狀為「姿勢性頭痛」，一旦發生，患者採平

躺姿勢後疼痛將會緩解，但若坐或站起後會頭痛再度發生。有 66% 硬膜穿刺後頭痛的病患，

症狀在前 48 小時內發生 1, 2。而 Jones 的調查報告顯示有 91% 的頭痛發生於最初的 72 小

時，有極少數發生於第三至第六天，幾乎沒有病例於第六天以後才發生 3。 

 

多年來許多研究探討影響硬膜穿刺後頭痛發生率之因素，發現病人本身特質包括：小於 

40 歲年輕女性、有頭痛病史的個案容易發生 PDPH 4；腦脊液引流量多於 30cc 5及 

Traumatic tap (CSF RBCs>400 稱為有創傷性出血 ) 6亦可能增加硬膜穿刺後頭痛的發生率。

而造成 Traumatic tap 的因素包括：操作者經驗不足、使用 traumatic needle、腰椎穿刺針

號碼愈小 (尺寸愈大) 愈可能造成創傷 7-12。 

 

    以往認為接受脊椎穿刺的病人需要平躺一段時間以預防頭痛發生。1902 年 Sicard 就

已建議病人需要平躺 24~48 小時，1974 年 Jones 則發現病人平躺 6 小時發生頭痛率最低，

自此成為照護準則。近年來，脊椎穿刺後是否需要平躺或需平躺多久時間才足夠預防頭痛變

成爭論的重點。綜合目前研究文獻的結果顯示，腰椎穿刺後平躺對 PDPH 預防並無顯著成效 
13 (Tejavanija, 2006)，長時間的臥床反而會增加姿勢性頭痛及靜脈栓塞的風險 14。雖然已有

一些研究認為平躺無法預防硬膜穿刺後頭痛的發生，但真正的隨機對照試驗等證據等級較高

的研究仍不多，且過去臺灣本土的相關研究驗證闕如，僅有一篇碩士論文針對腰椎麻醉病人

探討此議題。因此台灣許多醫院作業標準仍然規定接受腰椎穿刺檢查後，需去枕頭平臥 6-8 

小時。然而臨床上有許多病人反應不耐久躺，頂多可接受平躺 30 分鐘，因而改變姿勢甚至

下床活動，造成醫護人員執行照護常規之困擾，甚至為執行此醫囑還有護理專案設計輔具或

翻身策略來改善病人平躺時之舒適度。由此可知，限制病人絕對臥床除造成病人不適之外，

亦增加不必要的醫療資源，及其他併發症發生的機會。 

 

    筆者 2018 年 1 月至 9 月以某醫學中心神經內科病房觀察 137 位接受腰椎穿刺檢查之

病人(收案標準：年齡 ≧ 20 歲成人、不論性別、意識清楚能夠描述頭痛情形，排除診斷需絕

對臥床的低腦壓頭痛或腦出血病人)，記錄其平躺時間和穿刺後 48 小時發生 PDPH 的情形 
15。依平躺時間分成未平躺 (≤30 分鐘) 和平躺 (>30 分鐘) 兩組進行比較。根據結果接受腰椎

穿刺後平躺有 103 人、未平躺有 34 人，經過統計分析，兩組樣本在病人年齡、性別、是否

有頭痛病史、執行醫師的經驗次數、使用穿刺針尺寸、腦脊液的放液量、是否有穿刺創傷皆
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無顯著差異。研究個案中共有 21 位 (未平躺組 2 位、平躺組 19 位)出現 PDPH，發生率

15.3% (未平躺組 5.9%、平躺組 18.4%)，皆屬輕微症狀，臥床休息或給予輸液治療即可緩

解。兩組之 PDPH 發生率未達顯著差異 (p=0.078)。總追蹤之人時數共達 5959 人時，發生

密度 0.35% (21/5959)，即每 1000 人時會出現 3.5 位 PDPH。經調整「年齡」變項後檢定結

果腰椎穿刺後平躺組其 PDPH 發生密度風險為未平躺組 5.71 倍，但未達顯著差異。 

     

早在 2001 年 Thoennisen 等人就針對硬膜穿刺後頭痛進行了系統性回顧研究，評估腰

椎穿刺後，平躺時間 (24 小時、<8 小時) 是否比立即活動好、是否可預防頭痛發生? 結果並

無證據顯示腰椎穿刺後平躺 24 小時比立即活動好，平躺 8 小時也不能預防頭痛發生，然而

此研究未說明研究間之異質性及 risk of bias。Sudlow & Warlow (2010) 研究總共納入 14 

篇隨機對照試驗，1723 個研究對象，結果發現平躺或其他姿勢對硬膜穿刺後頭痛的發生並無

任何顯著差異 (OR : l.21 ; 95% confidence interval: 0.94~ 1.55)，且長時間的臥床反而會增

加姿勢性頭痛及靜脈栓塞的風險。最近的一篇系統性回顧文章為 Arevalo-Rodriguez 等人於

2016 年的研究，其中收錄 24 篇文獻，受試者共 2477 位，結果顯示臥床休息和早期活動兩

組病人在嚴重 PDPH 的發生率上並無顯著差異，臥床休息族群在輕度 PDPH 和任何種類頭痛

發生率反而高於早期活動族群。和本研究結果有發生密度較高的趨勢相呼應。 

      

過去的研究已顯示，腰椎穿刺後長時間 (>6 小時) 的平躺無助於預防頭痛的發生。本研

究的結果則顯示，腰椎穿刺後早期活動 (平躺小於 30 分鐘) 並不會增加硬膜穿刺後頭痛。本

研究雖為一觀察型研究，但仍呼應許多過去研究的結果。未來亦可進一步嘗試分析不同平躺

時間的病患的頭痛發生率，為修改臨床照護腰椎穿刺的執行規範提供更強的證據支持。盼能

改善低效益或過度醫療行為，讓病人能得到更舒適且有效的醫療照護，達到以病人為中心的

醫療目標。 
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