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【摘要】 探讨微创穿刺脑室外引流术联合早期腰大池引流术对第三和第四脑室血肿清除的效果。

共 54 例脑室出血患者分别施行微创穿刺脑室外引流术、脑室内尿激酶灌洗联合早期腰大池引流术（联

合治疗组）或单纯微创穿刺脑室外引流术。对两组患者术后第三和第四脑室血肿清除率进行比较显示，

术后 3 d 时联合治疗组血肿清除率 > 85%的患者占 59.26%（16/27），高于对照组的 22.22%（6/27；χ2 =
7.670，P = 0.006）；术后 2 ~ 3 d 联合治疗组第三和第四脑室血肿清除速度高于对照组（t = 3.475，P =
0.001）。术后 3 个月时联合治疗组治疗有效率为 81.48%（22/27），高于对照组的 55.56%（15/27；χ2 =
4.207，P = 0.040）。提示微创穿刺脑室外引流术联合早期腰大池引流术能够加快第三和第四脑室血肿清

除速度，改善脑室出血患者预后。
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【Abstract】 This paper aims to evaluate the effect of minimally invasive puncture external ventricular
drainage (EVD) combined with early lumbar drainage (LD) for clearance of hematoma in the third and fourh
ventricles in patients with intraventricular hemorrhage (IVH). Fifty ⁃ four IVH patients were analyzed.
Twenty ⁃ seven patients in combined treatment group were treated with EVD and early LD while others in
control group were treated with EVD only. Urokinase was administered into ventricles in all patients. The
difference of hematoma clearance rate between 2 groups was compared. Long⁃term therapeutic effect of the
two methods was also evaluated. The results showed that in combined treatment group, cases with 3 ⁃ day
clearance rate over 85% occupied 59.26% (16/27), which was higher than that of control group (22.22%, 6/
27; χ 2 = 7.670, P = 0.006). Two to three days after surgery, hematoma declined more quickly in combined
treatment group comparing with control group (t = 3.475, P =0.001). Long⁃term effective rate of treatment in
combined treatment group was 81.48% (22/27), which was higher than that of control group (55.56%, 15/27;
χ2 = 4.207, P = 0.040). Minimally invasive puncture EVD combined with early LD could increase hematoma
clearance rate in the third and fourth ventricles. It is helpful for improving the prognosis of IVH patients.
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脑室出血是神经外科常见危重症之一，占自发

性颅内出血的 20% ~ 60%［1］，病死率和病残率较高，

患者预后不良。研究表明，第三和第四脑室积血扩

张易导致脑干受压和急性梗阻性脑积水，是脑室出

血预后不良的主要原因。因此，如何快速清除第三

和第四脑室血肿，恢复脑脊液循环通路是治疗关

键。中国医科大学附属第四医院神经外科采用微

创穿刺脑室外引流术联合早期腰大池引流术清除
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第三和第四脑室血肿，取得了较为满意的疗效，总

结报告如下。

资料与方法

一、观察对象

选择我院神经外科 2011 年 1 月-2013 年 3 月诊

断与治疗的 54 例脑室出血患者，均经 CT 证实为幕

上出血破入脑室，脑实质出血量 ≤ 15 ml，无中线结

构移位，且第三和第四脑室有积血或扩张，并出现

急性梗阻性脑积水需急诊行脑室外引流术。（1）微

创穿刺脑室外引流术联合早期腰大池引流术组（联

合治疗组）：27 例患者，男性 17 例，女性 10 例；年龄

48 ~ 70 岁，平均（55.37 ± 6.87）岁；基底节出血破入

脑室 12 例、丘脑出血破入脑室 15 例；Glasgow 昏迷量

表（GCS）评分 4 ~ 9 分，平均（7.04 ± 1.40）分；入院时

Graeb 评分 6 ~ 12 分，平均（8.93 ± 1.77）分；原发出血

量 7.11 ~ 14.05 ml，平均（9.26 ± 2.19）ml；第三和第四

脑室出血量 6.65 ~ 12.22 ml，平均（8.93 ± 1.61）ml。
（2）单纯脑室外引流术组（对照组）：27 例患者，男性

15 例，女 性 12 例；年 龄 44 ~ 68 岁，平 均（53.33 ±
6.59）岁；基底节出血破入脑室 14 例、丘脑出血破入

脑室 13 例；入院时 GCS 评分 5 ~ 10 分，平均（7.41 ±
1.45）分；Graeb 评分 7 ~ 12 分，平均（9.67 ± 1.59）分；

原发出血量 6.34 ~ 14.98 ml，平均（10.18 ± 2.21）ml；
第三和第四脑室出血量 7.03 ~ 12.98 ml，平均（9.45 ±
1.59）ml。 两 组 患 者 性 别 、年 龄 、入 院 时 GCS 和

Graeb 评分、原发出血量、第三和第四脑室出血量比

较，组间差异均无统计学意义（P > 0.05，表 1），具有

可比性。

二、治疗方法

1. 对照组 单纯行脑室外引流术。采用额角穿

刺，以冠状缝前 2 cm、中线旁开 2.50 cm 处为穿刺

点，穿刺方向对准双侧外耳孔假想连线并与矢状位

平行，2%利多卡因局部麻醉后手电钻钻孔、YL⁃1 型

55 mm 一次性颅内血肿穿刺针（北京万特福医疗器

械有限公司）穿入侧脑室额角，依次连接引流管和

引流袋，拔出针芯见血性脑脊液流出、拧紧针帽。

同法施行对侧额角脑室外引流术。引流管吊高至

15 ~ 20 cm，于发病后 6 h 开始注射尿激酶，每 12 小

时从脑室外引流管注射 20 × 10 3 U/ml 尿激酶 2 ml，
夹闭 2 ~ 4 h 后开放，期间严密观察患者生命体征、意

识状态及瞳孔变化，对于不能耐受者应随时开放

引流管。引流脑脊液颜色呈淡红色，CT 显示脑室内

血肿大部分消失，第三和第四脑室基本通畅，夹闭

24 ~ 48 h 可耐受并 CT 显示脑室无扩张者，即可拔除

引流管。

2. 联合治疗组 微创穿刺脑室外引流术和尿激

酶灌洗方法同对照组，同时行腰大池引流术。以 L3-4

椎间隙作为穿刺点，局部麻醉后以硬膜外麻醉穿刺

针刺入蛛网膜下隙，见血性脑脊液后连接引流袋。

术后腰大池引流管暂时夹闭，待 24 h 后颅内压下降

后再开放。调整腰大池引流管高度，维持引流量约

100 ml/d，同时控制引流量和速度以防止脑疝形成；

每日冲洗引流管，防止血性脑脊液堵塞引流管。脑

脊液基本不含血液，夹闭 24 h 无发热、头痛、意识障

碍等改变即可拔除引流管。

3. 疗效评价 （1）手术前后血肿量比较：两组患

者均于手术前及手术后第 1、2、3、5、7 天进行 CT 检

查，辅助容量计算软件 NEUSOFT PACS/RIS 影像诊

断子系统 Version 3.1（东软集团股份有限公司）测量

各观察时间点第三和第四脑室出血量，计算术后第

3 天血肿清除率［血肿清除率（%）=（术前出血量 -
术后第 3 天出血量）/ 术前出血量 × 100%］，比较两

组血肿清除率 > 85%患者所占比例。测量各观察时

间点出血量，以术前出血量进行标准化计算残留血

肿百分比［残留血肿百分比（%）= 剩余血肿量 / 术前

出血量 × 100%］，绘制时间 ⁃残留血肿百分比曲线，

表 1 联合治疗组与对照组患者一般资料的比较*
Table 1. Comparison of general characteristicsbetween 2 groups of patients*

Item
Sex case (%)

Male
Female

Age (x ± s, year)
GCS (x ± s, score)
Graeb (x ± s, score)
ICH (x ± s, ml)
3rd and 4th IVH (x ± s, ml)
Location case (%)

Basal ganglia
Thalamus

Control(N = 27)

15 (55.56)
12 (44.44)

53.33 ± 6.59
7.41 ± 1.45
9.67 ± 1.59

10.18 ± 2.21
9.45 ± 1.59

14 (51.85)
13 (48.15)

Treatment(N = 27)

17 (62.96)
10 (37.04)

55.37 ± 6.87
7.04 ± 1.40
8.93 ± 1.77
9.26 ± 2.19
8.93 ± 1.61

12 (44.44)
15 (55.56)

χ2 or tvalue
0.307

1.112
⁃ 0.955
⁃ 1.614
⁃ 1.542
⁃ 1.196

0.297

P value
0.580

0.271
0.344
0.113
0.129
0.237
0.586

* χ 2 test for comparison of sex and location, and t test for
comparison of others. GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow 昏迷量
表 ；Graeb，Graeb 评 分 ；ICH，primary intracerebral hemorrhage
volume，原 发 出 血 量 ；3rd and 4th IVH，the third and fourth
intraventricular hemorrhage volume，第三和第四脑室出血量
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观察两组患者血肿清除趋势，并比较同一同观察时

间点组间差异。（2）远期疗效评价：术后 3 个月时采

用 Glasgow 预后分级（GOS）评价患者神经功能恢复

情况。共分为 5 级，即恢复良好（5 分）、中残（4 分）、

重残（3 分）、植物状态生存（2 分）和死亡（1 分）。其

中恢复良好和中残为有效，有效率（%）=（恢复良好

病例 + 中残病例）/ 总病例数 × 100%。

三、统计分析方法

采用 SPSS 21.0 统计软件进行数据处理与分

析。计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，采用两

独立样本的 t检验；计数资料以相对数构成比（%）或

率（%）表示，行四格表χ2 检验。以 P ≤ 0.05 为差异

具有统计学意义。

结 果

联合治疗组患者治疗第 3 天时血肿清除率＞

85%者 16 例占 59.26%，与对照组的 22.22%（6/27）相

比差异有统计学意义（χ2 = 7.670，P = 0.006）。由时

间 ⁃残留血肿百分比曲线可见，术后第 2 ~ 3 天时联

合治疗组患者第三和第四脑室血肿清除速度高于

对照组（t = 3.475，P = 0.001；表 2，图 1）。术后 3 个月

时，联合治疗组 GOS 评分 5 分者 6 例、4 分 16 例、3 分

2 例、2 分 1 例、1 分（死亡）2 例（1 例再出血、1 例梗阻

性脑积水）；对照组 GOS 评分 5 分者 5 例，4 分 10 例，

3 分 6 例，2 分 3 例，1 分（死亡）3 例（1 例再出血、1 例

颅内感染、1 例肺感染）。联合治疗组治疗有效率为

81.48%（22/27），高于对照组的 55.56%（15/27），差异

有统计学意义（χ2 = 4.207，P = 0.040）。

讨 论

脑室出血主要继发于高血压性脑出血、颅内动

脉瘤或动⁃静脉畸形破裂出血等［1］，是导致死亡和不

良预后的独立危险因素［2⁃3］。有研究表明，第三和第

四脑室积血是脑室出血不良预后的主要危险因素，

与脑室内总出血量并无明显关联性［4］。目前，脑室

外引流术和尿激酶灌洗是脑室出血的主要治疗方

法［5 ⁃ 11］，但对清除第三和第四脑室积血收效甚微。

本研究联合治疗组患者采用微创穿刺脑室外引流

术、脑室内尿激酶灌洗联合早期腰大池引流术，对

清除第三和第四脑室积血显著优于单纯脑室外引

流术。术后第 3 天时，联合治疗组血肿清除率达

85% 以 上 患 者 占 59.26% ，明 显 高 于 对 照 组

（22.22%）。表明早期腰大池引流术在术后 3 天内即

能够促进第三和第四脑室血肿的清除，尽早解除血

肿对脑干的压迫、预防梗阻性脑积水。由于术后第

1 天联合治疗组患者尚未行腰大池引流术，故两组

残留血肿百分比基本一致；而术后第 2 ~ 3 天时，联

合治疗组患者经腰大池引流术治疗后，第三和第四

脑室血肿清除速度明显加快，至术后第 5 天时已基

本清除，清除速度和疗效明显优于对照组。术后随

访时联合治疗组患者 GOS 评分明显低于对照组，预

后良好，表明早期行腰大池引流术可以改善脑室出

血患者临床预后。

微创穿刺脑室外引流下、脑室内尿激酶灌洗联

合早期腰大池引流术能够显著提高第三和第四脑

室血肿清除率，其优点在于：（1）脑室外引流术可以

表 2 联合治疗组与对照组患者各观察时间点残留血肿
量的比较（x ± s，ml）*
Table 2. Comparison of residual hematoma volume aftersurgery at each time point between 2 groups (x ± s, ml)*

Timepoint
0 d
1 d
2 d
3 d
5 d
7 d
2-3 d

Control(N = 27)
9.45 ± 1.59 (100.00%)
8.45 ± 1.04 ( 89.42%)
6.58 ± 1.75 ( 69.93%)
3.86 ± 1.63 ( 40.85%)
1.13 ± 1.43 ( 11.96%)
0.48 ± 0.94 ( 5.08%)

4.57 ± 1.59

Combined treatment(N = 27)
8.93 ± 1.61 (100.00%)
7.90 ± 1.32 ( 88.47%)
4.03 ± 1.07 ( 45.13%)
1.61 ± 1.38 ( 18.03%)
0.48 ± 0.78 ( 5.38%)

—

6.29 ± 1.89

t value
⁃ 1.196
⁃ 1.646
⁃ 6.230
⁃ 5.256
⁃ 1.989

3.475

P value
0.237
0.106
0.000
0.000
0.052

0.001
*"( )" refer to residual hematoma volume percentages at each time
point。—，not done
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图 1 两组患者时间⁃残留血肿百分比曲线

Figure 1 Curve of time ⁃ percentage of residual
hematoma volume of 2 groups.

·· 439



中国现代神经疾病杂志 2014 年 5 月第 14 卷第 5 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2014, Vol. 14, No. 5

·读者·作者·编者·

《中国现代神经疾病杂志》新开辟网络视频模块。当期重点号为神经外科专题时，专题论著均为手术操作性文章，为了使

广大读者能够更为直观地观摩，并满足一些希望学习手术操作技巧临床医师的需求，编辑部特开辟网络视频模块（Medical
Video），邀请每篇论著作者提供相应手术视频，同时配备简要的手术方法介绍（中英文对照形式），上传至我刊网站（www.cjcnn.
org），供广大神经外科医师观看、学习。同期出版的纸版杂志在每篇文章手术方法后括号内标注访问路径，可以直接点击我刊

网站 Medical Video 模块观看视频，也可在线阅读文章时点击超链接观看视频。希望能够得到广大作者和读者的意见反馈！

《中国现代神经疾病杂志》开辟网络视频模块

确保引流管尖端邻近室间孔，此为尿激酶能够顺利

进入第三脑室的关键步骤；而且微创穿刺采用硬通

道，手术过程中穿刺针尖保持其指向性，确保针尖

始终位于室间孔附近。而传统的软管穿刺技术无

法控制针尖方向，且术后软管尖端可能随体位变化

或脑脊液流动而发生漂移现象。（2）注射尿激酶后

可延长引流管夹闭时间至 2 ~ 4 小时，文献报道多为

1 ~ 2 小时［9］。脑脊液动力学研究显示，梗阻性脑积

水患者脑室扩张、脑脊液流速明显减慢［12］，延长引

流管夹闭时间可使注入侧脑室的尿激酶有充分的

时间进入脑室并溶解第三和第四脑室血肿。（3）适

当调高脑室外引流装置，以及腰大池引流装置，使

第四脑室正中孔上下端存在压力差，促进第四脑室

血肿向下引出。

早期腰大池引流术造成的压力梯度亦可能诱

发脑疝形成。我们认为，脑室外引流术后 24 小时方

开放腰大池引流管，首先，可避开颅内压急剧升高

期；其次，通过调高引流管位置可避免腰大池引流

速度过快、引流量过大；同时确保脑室外引流管通

畅。对于颅内压升高的患者，脑室外引流的同时早

期行腰大池引流是安全的［13⁃14］，本组无一例患者因

早期腰大池引流而诱发脑疝死亡。
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