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脑室外引流术与神经内镜微创手术治疗
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【摘要】 目的 分析神经内镜微创手术与传统脑室穿刺引流术治疗严重高血压脑室内出血的安全性及疗

效。方法 回顾性分析 2020 年 7 月至 2023 年 7 月采用神经内镜微创术式清除血肿 50 例（内镜组）与传统脑

室外引流术治疗 44 例（引流组）的临床资料，观察两组血肿清除率，日常生活能力量表（ADL）分级情况，术后

脑积水、继发出血、颅内感染、肺部感染发生率。结果 术后内镜组患者血肿清除率大于 60% 患者比例和 ADL

分级为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级者占比均明显高于引流组〔血肿清除率大于 60% 患者比例：88.0%（44/50）比 47.7%（21/44），

χ2＝17.794，P＜0.001；ADL 分级为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级者占比：94.0%（47/50）比 77.3%（33/44），χ2＝5.459，P＝0.019〕，

并发症发生率明显低于引流组〔8.0%（4/50）比 34.1%（15/44），χ2＝9.879，P＝0.002〕。结论 与脑室外引流术

相比，神经内镜微创手术治疗严重高血压脑室内出血可获得更好的治疗结果，达到较高血肿清除率，同时较少

发生术后并发症。
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【Abstract】 Objective To analyze the safety and efficacy of neuroendoscopic minimally invasive surgery 
and traditional extraventricular drainage in the treatment of severe hypertensive intraventricular hemorrhage. 
Methods The clinical data of 50 cases with neuroendoscopic ventricular hematoma evacuation (endoscopy group) 
and 44 cases with traditional ventricles external puncture drainage (drainage group) from July 2020 to July 2023 were 
retrospectively analyzed, and the hematoma clearance rates, classification of activities of daily living (ADL) scale, 
incidence of hydrocephalus, secondary bleeding, intracranial infection, and pulmonary infection were observed between 
the two groups of patients. Results After surgery, the proportion of patients with hematoma clearance rate > 60% 
and ADL gradesⅠ,Ⅱ, and Ⅲ in the endoscopy group were significantly higher than those in the drainage group [the 
proportion of patients with hematoma clearance rate > 60%: 88.0% (44/50) vs. 47.7% (21/44), χ2 = 17.794, P < 0.001; 
the proportion of individuals with ADL gradesⅠ,Ⅱ, and Ⅲ: 94.0% (47/50) vs. 77.3% (33/44), respectively, χ2 = 5.459, 
P = 0.019], the incidence of complications in endoscopy group was significantly lower in the drainage group [8.0% 
(4/50) vs. 34.1% (15/44), χ2 = 9.879, P = 0.002]. Conclusion Compared with traditional ventricular puncture 
drainage surgery, neuroendoscopic minimally invasive surgery for the treatment of severe hypertensive intracerebral 
hemorrhage with ventricular casting can achieve better treatment outcomes, a higher hematoma clearance rate, and fewer 
postoperative complications.
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 脑室出血分为原发性脑室出血和继发性脑室出

血两类，而高血压是原发性脑室内出血的常见诱因

之一［1］。轻度高血压脑室内出血往往无需手术处

理，重点关注患者的临床表现相关改变，采用动态复

查头颅 CT 的方法并给予相应治疗，也可以取得良

好的治疗效果［2］。而对于严重高血压脑室内出血，
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1.2 研究分组 ：患者中 50 例给予神经内镜脑室血

肿清除术治疗（内镜组），其余 44 例给予脑室穿刺外

引流术（引流组）。

1.3 治疗方法 ：① 内镜组以 Kocher 点作为切口中

心（常位于冠状缝前 1～2 cm、正中矢状线旁 3 cm

处），颅骨钻孔，铣刀做骨窗约 2.5 mm×2.5 mm，确定

脑皮层穿刺点，双极电凝电灼软脑膜，垂直于假想外

耳道连线指向同侧内眦方向，置入神经内镜颅脑手

术通道装置（专利号 ：ZL 2018 2 0717003.0），深度约

在皮下 5 cm，建立穿刺隧道，在内镜直视下，控制吸

引器吸力，吸除血肿，同时可给予适量生理盐水冲

洗，使血块松动易于清除，保持清晰术野，注意临近

血管保护。出血点可给予脑棉片轻柔按压止血，必

要时可精准电灼止血。血肿清除完毕后将引流管置

于侧脑室内，用生理盐水反复冲洗，镜下观察无明显

出血后，连续缝合硬脑膜，回纳骨瓣，视情形用 2～ 

3 枚钛合金接骨片妥善固定。② 引流组采用传统侧

脑室钻孔引流术，于 Kocher 点钻孔，使用带针芯的

硅胶引流管于垂直双侧外耳道连线向同侧内眦进行

穿刺，有阻力改变为进入血肿，根据术前 CT 定位到

达所需深度，将针芯拔出，并用注射器抽吸可见血凝

块或血性脑脊液，观察穿刺部位无明显出血，缝合各

层，妥善固定引流管。术后 6 h 复查头颅 CT，无新

增血肿的情况下，将 30 kU 尿激酶溶于 2 mL 生理盐

水注入脑室，夹闭 2 h 后放开，间隔 12 h，每日 2 次，

观察引流情况，根据头颅 CT 复查结果引流管可于

术后 3～4 d 拔除。

1.4 评估指标 ：① 康复水平 ：术后 6 h 所有患者

复查头颅 CT（图 2），排除术后 2 次出血并计算血

肿残存量，血肿清除率＝（术前血肿量－血肿残存

量）/ 术前血肿量 ×100% ；且术后每 24 h 复查 1 次

头颅 CT，若明确无血肿残留、生命体征基本稳定及

引流管出量减少较明显拔除引流管，记录好引流时

间。收集术后 6 个月采用日常生活能力（activities 

of daily living，ADL）量表分级法［6］评估的两组患者

康复水平，结果采用 5 级评分方法。Ⅰ级为完全恢复

日常生活，Ⅱ级为可独立生活，日常生活得到部分恢

复，Ⅲ级为行进时需拄拐且生活需求助他人，Ⅳ级为

长期卧床但意识已恢复，Ⅴ级为植物生存状态或死

亡，其中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级判定为治疗有效。② 并发症发

生情况 ：收集术后交通性脑积水、继发性出血、颅内

感染、肺部感染等并发症发生情况，比较两组并发

症发生率的差异。

由于发病突然，血肿及周围水肿组织压迫、继而形

成急性梗阻性脑积水等快速进展的病情变化，导致

进行性加重的颅内高压，引发脑疝，出现脑干功能异

常，全脑受损，进一步加重病情导致患者死亡，因此，

严重高血压脑室内出血的致死率和致残率极高［3］。

研究显示，在高血压脑室内出血的早期尽早清除血

肿，维持颅内压至生理水平对于治疗疾病和改善患

者预后起着决定性的作用［4］。临床上治疗高血压脑

室内出血的手术方法也有很多，脑室外引流虽然一

定程度上可降低颅内压，但对于体积较大、位置较

深的血肿治疗效果不佳，神经内镜技术目前在临床

上应用广泛，符合微创手术的主流趋势［5］。本研究

选择南部战区海军第一医院 2020 年 7 月至 2023 年 

7 月收治的 94 例高血压脑室内出血患者作为研究

对象，观察脑室外引流术与神经内镜手术治疗严重

高血压脑室内出血的疗效，从而为此类患者的治疗

提供参考。

1 资料与方法 

1.1 研究对象 ：选择 2020 年 7 月至 2023 年 7 月因

高血压脑室内出血入住南部战区海军第一医院治

疗的 94 例患者作为研究对象，年龄 56～75 岁，平均

（63.8±8.4）岁。

1.1.1 纳入标准 ：① 入院后检查头颅 CT 显示为双

侧侧脑室及第三、第四脑室出血铸型（图 1）；② 均

在发病后 48 h 内给予手术治疗。

1.1.2 排除标准 ：① 引发颅内高压的疾病为颅内肿

瘤及颅内感染等 ；② 有严重感染和免疫系统疾病 ； 

③ 有肝、肾及其他严重疾病 ；④ 参与者临床资料不

完整或依从性差。

1.1.3 伦理学 ：本研究符合医学伦理学标准，并取

得南部战区海军第一医院伦理委员会批准（审批号：

2023-05-11），对患者采取的检查或治疗均获得患者

或家属的知情同意。

图 1 1 例 62 岁男性严重高血压脑出血患者术前 1 h
双侧侧脑室（A）及第三脑室（B）、第四脑室（C）

出血铸型头颅 CT 图像
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1.5 统计学分析 ：使用 SPSS 20.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组内比较采用配对 t 检验，组间比较采

用独立样本 t 检验 ；计数资料以例（率）表示，采用

χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1 两组人口统计学资料的比较（表 1）：不同血

肿清除术两组性别、年龄、体质量指数（body mass 

index，BMI）、入 院 时 格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分（Glasgow 

coma scale，GCS）、起病至入院时间等人口统计学资

料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两

组资料均衡，有可比性。

3 讨 论 

 高血压脑室内出血一般起病急骤，病情非常危

重血肿本身及受压脑组织肿胀均可导致占位效应，

脑室内血肿铸型致脑脊液循环受阻引发梗阻性脑积

水，导致颅内压力急剧升高，压力波及脑干及丘脑下

部，同时血性脑脊液反复刺激，颅内生理平衡被打

破，因而高血压脑室内出血的致死率及致残率都非

常高［7］。目前认为快速彻底清除脑室内血肿是治

疗高血压脑室内出血的首要任务，因此需维持颅内

压和脑室压至生理水平以挽救患者生命，从而改善

预后［8］。双侧侧脑室及第三、第四脑室出血铸型患

者病情恶化迅速，病死率及致残率更高［9］，因此，需

要临床医生应用有效而安全的手术方法来清除脑室

内血肿，保持脑脊液循环畅通，以改善脑部微循环。

 虽然有研究者指出，脑室内出血患者的预后与

年龄、凝血功能及出血的病因等多种因素有关［10］，

但所有患者在发生脑室内出血的初期，脑室内颅内

压力不仅迅速升高，而且还会导致脑局部血流量明

显减少，引发脑组织缺血、脑梗死等，进一步加重患

者病情。而随着脑室内血肿体积的增大，阻塞脑脊

液循环通路，而急性梗阻性脑积水的发生又会进一

步加重组织水肿。若此时脑室内血肿仍未得到及时

清除，颅内血肿的降解产物会造成神经元和脑白质

的“二次”损伤［11］。脑室内出血的手术治疗方法很

多，传统手术方案为脑室穿刺引流术，该方法中的清

除血肿及止血过程虽然也能取得一定效果，且操作

方便，在轻中度脑室内出血中取得了满意的效果，但

对于重度脑室内出血的效果一直以来存在争议［12］。

研究表明，血肿穿刺引流术有助于保护患者神经功

能和血脑屏障功能［13］。然而神经内镜术式不仅创

表 1　不同治疗方法两组患者人口统计学资料的比较

组别
例数

（例）

性别 年龄

（岁，x±s）
BMI（kg/m2，

x±s）
入院时 GCS

评分（分，x±s）
起病至入院

时间（h，x±s）男性 女性

内镜组 50 31 19 64.3±9.1 23.1±4.2 6.3±2.9 4.2±1.3
引流组 44 27 17 62.6±7.7 24.0±3.0 6.8±3.1 4.5±1.8

χ 2 / t 值 0.004 0.971 1.181 0.808 0.934
P 值 0.950 0.334 0.241 0.421 0.353

表 2　不同治疗方法两组患者术后血肿清除效果的比较

组别
例数

（例）

血肿清除率〔%（例）〕

＞90% 60%～90% ＜60%

内镜组 50 30.0（15） 58.0（29） 12.0（  6）
引流组 44   2.3（  1） 45.4（20） 52.3（23）

χ2 值   17.794
P 值 ＜0.001

表 3　不同治疗方法两组患者术后 ALD 分级的比较

组别
例数

（例）

ALD 分级（例） Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级

占比〔%（例）〕Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅱ级 Ⅳ级 Ⅴ级

内镜组 50 22 15 10 2 1 94.0（47）
引流组 44 14 12   8 8 2 77.3（34）

χ2 值 5.908 5.459
P 值 0.206 0.019

2.2 两组患者治疗后疗效比较（表 2～３）：术后

复 查 头 颅 CT 显 示，内 镜 组 血 肿 清 除 率＞90% 和

60%～90%的患者比例均较引流组明显增加（χ2＝

17.794，P＜0.001）。术后 6 个月，内镜组Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级 

占比明显高于引流组（χ2＝5.459，P＝0.019）。

表 4　不同治疗方法两组患者术后并发症发生情况的比较

组别
例数

（例）

并发症〔例（%）〕 并发症发生

率〔%（例）〕脑积水 术后再出血 颅内感染 肺部感染

内镜组 50 2（4.0） 1（  2.0） 0（0.0） 1（2.0）   8.0（  4）
引流组 44 4（9.1） 6（13.6） 3（6.8） 2（4.5） 34.1（15）

χ 2 值 1.015 4.598 3.521 0.491 9.879
P 值 0.314 0.032 0.061 0.484 0.002

图 2 1 例 62 岁男性严重高血压脑出血患者术后双侧侧脑室（A）
及第三脑室（B）、第四脑室（C）出血铸型头颅 CT 图像

2.3 两组患者术后并发症的比较（表 4）：术后内

镜组脑积水、术后再出血、颅内感染、肺部感染等

并发症发生率明显低于引流组，差异有统计学意义 

（χ2＝9.879，P＝0.002）。
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伤小，且能在直视下统观脑室全景，而脑室壁和血肿

间存在脑脊液和空隙，术中血肿块易于松动，血肿清

除彻底的同时可减少出血的发生。但也有研究者指

出，神经内镜视野狭小，若并发严重多发出血难以取

得有效的止血效果［14-15］。本研究结果表明，对于双

侧侧脑室及第三、第四脑室出血铸型的重症患者，

神经内镜手术治疗不仅有微创的优势，且疗效更好，

术后并发症发生率低，值得在临床上广泛应用。

 当然，本研究也存在一些局限性，有学者指出，

采用改良 Graeb 评分及 GCS 评分指导脑室出血的

个体化治疗对改善预后有益［16］。而本研究样本量

相对较小，研究对象仅纳入双侧侧脑室及第三、第

四脑室出血铸型的重症患者，因此需要多中心的随

机对照试验进一步比较脑室外引流术与神经内镜手

术治疗严重高血压脑室内出血的疗效。

 综上所述，与引流组比较，内镜组严重高血压脑

室内出血疗效更好，术后引流时间短，且并发症发生

率低。
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《中国中西医结合急救杂志》关于规范医学名词的写作要求

 医学名词应使用全国科学技术名词审定委员会公布的名词。尚未通过审定的学科名词，可选用最新版《医学主题词表
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明原词。中西药名以最新版本《中华人民共和国药典》和《中国药品通用名称》 （均由中国药典委员会编写）为准。英文药物

名称则采用国际非专利药名。在题名及正文中，药名一般不得使用商品名，确需使用商品名时应先注明其通用名称。中医名

词术语按 GB/T 16751.1/3-1997 《中医临床诊疗术语疾病部分 / 治法部分》、GB/T 16751.2-2021 《中医临床诊疗术语　第 2 部分： 

证候》和 GB/T 20348-2006《中医基础理论术语》执行 ；腧穴名称与部位名词术语按 GB/T 12346-2021《经穴名称与定位》和

GB/T 13734-2008《耳穴名称与定位》执行。中药应采用正名，药典未收录者应附注拉丁文名称。冠以外国人名的体征、病名、

试验、综合征等，人名可以用中译名，但人名后不加“氏”（单字名除外，例如福氏杆菌）；也可以用外文，但人名后不加“'s”。

例如 ：Babinski 征，可以写成巴宾斯基征，不得写成 Babinski's 征，也不写成巴宾斯基氏征。


