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　　［摘要］　目的　探讨开颅血肿清除联合脑室外引流和单纯脑室外引流治疗高血压脑出血破入脑室的疗效。

方法　回顾性分析２０１２年６月至２０１５年６月３年内我院收治的７０例接受手术治疗的高血压脑出血破入脑室患者的

临床资料，其中脑室外引流联合开颅血肿清除（ＥＶＤ＋ＨＥ组）患者３１例，单纯脑室外引流（ＥＶＤ组）３９例。比较两组

患者的格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）、神经外科重症监护室（ＮＩＣＵ）住院天数、死亡率、肺部感染、颅内感染和再出血的发生

率以及随访６个月后的改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分及格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）。然后筛选比较两组中幕上血肿

量＞３０ｍＬ患者的上述临床指标。结果　术后住院期间ＥＶＤ＋ＨＥ组９例（２９．０％）患者死亡，ＥＶＤ组２例（５．１％）死

亡，差异有统计学意义（犘＝０．００８）；其余存活患者继续纳入后续研究。ＥＶＤ＋ＨＥ组患者ＧＣＳ评分增加值（ΔＧＣＳ）大

于ＥＶＤ组（犘＜０．０５）；两组患者ＮＩＣＵ住院时间，术后再出血及肺部感染、颅内感染发生率，随访６个月后ｍＲＳ及ＧＯＳ

评分的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＥＶＤ＋ＨＥ组幕上血肿量＞３０ｍＬ的患者ΔＧＣＳ、术后６个月ｍＲＳ及ＧＯＳ评分

均优于ＥＶＤ组（犘＜０．０５），但ＮＩＣＵ住院时间、术后再出血及肺部感染、颅内感染发生率与ＥＶＤ组相比差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。结论　对于幕上血肿量＞３０ｍＬ的患者，开颅血肿清除联合脑室外引流术疗效优于单纯脑室外引

流术。
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　　高血压脑出血是最常见的出血性脑卒中，发病

率高，致死和致残率高，给患者家庭及社会带来严重

的经济负担［１３］。高血压脑出血破入脑室主要见于

丘脑及基底节出血，发生率为３０％～４０％，患者预

后 差［４５］。脑 室 外 引 流 （ｅｘｔｅｒｎａｌ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＶＤ）是治疗脑室出血的常用术式，既往

研究表明ＥＶＤ能加速脑室内血肿的溶解吸收，降低

脑室出血患者的致死率和致残率［６９］。而开颅血肿

清除（ｈｅｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎ，ＨＥ）是清除脑实质内

血肿最直接的方式，但高血压脑出血破入脑室患者

是否需行开颅ＨＥ仍存争议，接受开颅ＨＥ能否使

幕上脑出血患者获益仍为争议的焦点。脑出血手术

治疗试验（ＳＴＩＣＨ）表明，与保守治疗相比，接受开颅

ＨＥ治疗并未使深部脑血肿患者获益
［１０］。因此高血

压脑出血破入脑室的患者在行ＥＶＤ的基础上是否

需要联合开颅ＨＥ仍有待研究。本研究旨在探索开

颅ＨＥ联合ＥＶＤ是否可以使高血压脑出血破入脑

室患者受益。

１　资料和方法

１．１　研究对象　研究对象为２０１２年６月至２０１５

年６月于第二军医大学长征医院神经外科确诊为高

血压脑出血破入脑室的患者１５２例。入选标准：既

往明确高血压病史，符合美国心脏协会和美国卒中

协会（ＡＨＡ／ＡＳＡ）发布的美国成人自发性脑出血治

疗指南（２０１５）的诊断标准
［６］，血肿量采用多田公式

计算；ＣＴ诊断血肿位于丘脑或基底节并破入脑室；

无双瞳散大等晚期脑疝表现，无双侧脑室同时出血

铸型，无ＣＴＡ提示动脉瘤、血管畸形或肿瘤卒中引

起的出血；无颅脑损伤病史，无凝血功能障碍（包括

口服抗凝药、抗血小板药或有明显的肝肾功能不全

患者）。根据选择手术方式的不同分为ＥＶＤ联合开

颅ＨＥ（ＥＶＤ＋ＨＥ）组及单纯ＥＶＤ组，并对两组中

幕上血肿量＞３０ｍＬ患者的临床资料进行分析。

１．２　治疗方案　所有患者术前完成头颅ＣＴ检查

及格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ），药物控制收缩压、舒张

压分别于１４０～１６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）、

９０～１００ｍｍＨｇ，使用凝血酶或维生素Ｋ肌注促凝

血，２０％甘露醇静滴、呋塞米静注缓解颅内高压。侧

脑室出血量超过５０％，且幕上血肿量＞３０ｍＬ或入

院时幕上血肿量≤３０ｍＬ、ＣＴ复查时见血肿扩大，

ＧＣＳ评分下降２分以上者需行ＥＶＤ＋ＨＥ。侧脑室

出血量超过５０％，入院时幕上血肿量≤３０ｍＬ、但经

保守治疗血肿未见扩大的患者行单纯ＥＶＤ。ＥＶＤ

手术步骤：采用额角穿刺，以冠状缝前２ｃｍ、中线旁

开２．５ｃｍ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，一次性颅内穿刺针穿入侧

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。开颅ＨＥ手术步骤：根据血肿体积

在颞部选择合适的骨窗大小，采用直视下或内镜辅

助方式，尽量在保护正常脑组织的前提下清除基底

节区血肿，认真止血。所有手术均由长征医院主治

医师以上资历医师进行。术后转入神经外科重症监

护室（ＮＩＣＵ），加强内科治疗及专科护理措施，１２ｈ

内待病情稳定后复查头颅ＣＴ。侧脑室引流瓶床边

高度距离外耳道约１０～１５ｃｍ，控制每日脑脊液引

流量约１５０ｍＬ，观察脑脊液每日引流量及颜色、性

状。术后３ｄ、７ｄ及出院前常规复查头颅ＣＴ，若患
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者突然出现意识下降，脑脊液引流量突然增加伴随

鲜血引出者随时复查。定期随访，随访形式有门诊

复查、电话随访、书面随访。

１．３　疗效评估　收集患者一般资料、临床及影像学

相关数据。主要疗效终点：手术前后 ＧＣＳ变化

（ΔＧＣＳ；ΔＧＣＳ＝术后ＧＣＳ－术前ＧＣＳ）、ＮＩＣＵ住

院天数、肺部感染发生率、颅内感染发生率和出血复

发率。次要疗效终点：随访６个月后改良Ｒａｎｋｉｎ量

表（ｍＲＳ）评分和格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据

分析。计量资料以珔狓±狊表示，两组间比较采用

Ｓｔｕｄｅｎｔ’ｓ狋检验；计数资料采用百分比表示，组间比

较采用χ
２检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者术前一般资料分析　本研究入选高血压

脑出血破入脑室患者共１５２例，其中５０例采用保守

治疗，３２例失联或拒绝随访，故纳入研究的患者共

７０例。男性４７例，女性２３例；年龄１８～７５（５２．５±

１４．３）岁。临床表现以头痛起病者５９例（８４．３％），

发生呕吐者３０例（４２．９％），并发癫疒间者４例

（５．７％），术前昏迷者５例（７．１％）。接受ＥＶＤ＋

ＨＥ治疗的患者３１例，接受单纯ＥＶＤ治疗的患者

３９例。两组患者年龄、性别、血压、发病至手术时间

及出血部位的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。与

ＥＶＤ组相比，ＥＶＤ＋ＨＥ组术前血肿量较大（犘＝

０．０１３），且ＧＣＳ评分较低（犘＝０．０４０）。见表１。

表１　两组患者的一般资料

指标
ＥＶＤ组

犖＝３９

ＥＶＤ＋ＨＥ组

犖＝３１

年龄（岁），珔狓±狊 ５２．３±１１．６ ５４．５±１２．９

性别狀（％）

　男 ２５（６４．１） ２２（７１．０）

　女 １４（３５．９） ９（２９．０）

收缩压狆／ｍｍＨｇ，珔狓±狊 １６５．４±１８．７ １６３．５±１９．６

平均动脉压狆／ｍｍＨｇ，珔狓±狊 １１９．３±１４．５ １１３．４±１４．２

发病至手术时间狋／ｈ，珔狓±狊 １２．４±９．３ １１．５±８．０

血肿量犞／ｍＬ，珔狓±狊 ３１．５±２２．０ ４７．０±２８．７

出血部位狀（％）

　丘脑 ８（２０．５） ６（１９．４）

　基底节 ３１（７９．５） ２５（８０．６）

术前ＧＣＳ评分珔狓±狊 ９．３±３．８ ７．３±３．１

　　ＥＶＤ：脑室外引流；ＥＶＤ＋ＨＥ：脑室外引流联合开颅血肿清

除；ＧＣＳ：格拉斯哥昏迷评分．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．犘＜０．０５与

ＥＶＤ组比较

２．２　两组患者的术后疗效及随访情况　术后住院

期间ＥＶＤ＋ＨＥ组９例（２９．０％）患者死亡，ＥＶＤ组

２例（５．１％）死亡，差异有统计学意义（犘＝０．００８）；

两组其余患者纳入后续研究：ＥＶＤ＋ＨＥ组２２例，

ＥＶＤ组３７例。与ＥＶＤ组相比，ＥＶＤ＋ＨＥ组术后

ＧＣＳ评分的提升较高（犘＝０．００９）。两组患者的

ＮＩＣＵ住院时间和肺部感染、颅内感染、术后再出血

发生率的差异均无统计学意义；随访６个月后，两组

患者ｍＲＳ和ＧＯＳ评分差异均无统计学意义。见

表２。

表２　两组患者术后疗效对比

指标
ＥＶＤ组

犖＝３７

ＥＶＤ＋ＨＥ组

犖＝２２

主要疗效终点

　ＮＩＣＵ住院时间狋／ｈ，珔狓±狊 １０．５±９．０ １０．０±７．１

　ΔＧＣＳ珔狓±狊 １．２±３．３ ３．９±３．５

　肺部感染狀（％） １８（４８．６） ９（４０．９）

　颅内感染狀（％） １０（２７．０） ８（３６．４）

　再出血狀（％） ３（８．１） ２（９．１）

次要疗效终点

　术后６个月ｍＲＳ珔狓±狊 ４．０±１．８ ３．５±１．９

　术后６个月ＧＯＳ珔狓±狊 ３．４±２．４ ４．０±２．６

　　ＥＶＤ：脑室外引流；ＥＶＤ＋ＨＥ：脑室外引流联合开颅血肿清

除；ＮＩＣＵ：神经外科重症监护室；ΔＧＣＳ：手术前后格拉斯哥昏迷

评分变化；ｍＲＳ：改良Ｒａｎｋｉｎ量表评分；ＧＯＳ：格拉斯哥预后评分．

犘＜０．０５与ＥＶＤ组比较

２．３　幕上血肿量＞３０ｍＬ患者一般资料的比较　筛

选幕上血肿量＞３０ｍＬ的患者，其中ＥＶＤ＋ＨＥ组

２０例，ＥＶＤ组１３例，对两组患者的一般资料进行分

析，两组差异无统计学意义。见表３。

表３　两组幕上血肿量＞３０犿犔患者的一般资料

指标
ＥＶＤ组

犖＝１３

ＥＶＤ＋ＨＥ组

犖＝２０

年龄（岁），珔狓±狊 ５１．０±１０．５ ５４．６±１３．７

性别狀（％）

　男 ９（６９．２） １５（７５．０）

　女 ４（３０．８） ５（２５．０）

收缩压狆／ｍｍＨｇ，珔狓±狊 １６８．０±１１．１ １６０．８±２１．９

平均动脉压狆／ｍｍＨｇ，珔狓±狊 １２１．３±１０．３ １１７．２±８．９

发病至手术时间狋／ｈ，珔狓±狊 １０．８±５．６ １４．３±１０．２

血肿量犞／ｍＬ，珔狓±狊 ５７．８±２０．３ ６３．０±２６．５

术前ＧＣＳ评分珔狓±狊 ６．３±３．０ ８．３±２．５

　　ＥＶＤ：脑室外引流；ＥＶＤ＋ＨＥ：脑室外引流联合开颅血肿清

除；ＧＣＳ：格拉斯哥昏迷评分．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

２．４　两组幕上血肿量＞３０ｍＬ患者术后疗效的比

较　术后住院期间ＥＶＤ＋ＨＥ组４例（２０．０％）幕上

血肿量＞３０ｍＬ患者死亡，ＥＶＤ组１例（７．７％）死

亡，两组差异无统计学意义（犘＝０．６２５）；其余幕上
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血肿量＞３０ｍＬ患者纳入后续研究：ＥＶＤ＋ＨＥ组

１６例，ＥＶＤ组１２例。术后ＥＶＤ＋ＨＥ组患者的

ＧＣＳ评分的提升较ＥＶＤ组高（犘＝０．０４４）。与

ＥＶＤ组相比，随访６个月ＥＶＤ＋ＨＥ组幕上血肿

量＞３０ｍＬ患者的 ＧＯＳ评分升高（犘＝０．０３０），

ｍＲＳ评分降低（犘＝０．０２５）。见表４。

表４　两组幕上血肿量＞３０犿犔患者术后疗效对比

指标
ＥＶＤ组

犖＝１２

ＥＶＤ＋ＨＥ组

犖＝１６

主要疗效终点

　ＮＩＣＵ住院时间狋／ｈ，珔狓±狊 ９．４±５．３ １１．６±６．７

　ΔＧＣＳ珔狓±狊 １．１±２．４ ３．８±４．０

　肺部感染狀（％） ５（４１．７） ８（５０．０）

　颅内感染狀（％） ３（２５．０） ６（３７．５）

　再出血狀（％） ２（１６．７） １（６．２）

次要疗效终点

　术后６个月ｍＲＳ珔狓±狊 ５．３±０．７ ４．２±１．６

　术后６个月ＧＯＳ珔狓±狊 １．７±０．７ ３．１±２．０

　　ＥＶＤ：脑室外引流；ＥＶＤ＋ＨＥ：脑室外引流联合开颅血肿清

除；ＮＩＣＵ：神经外科重症监护室；ΔＧＣＳ：手术前后格拉斯哥昏迷

评分变化；ｍＲＳ：改良Ｒａｎｋｉｎ量表评分；ＧＯＳ：格拉斯哥预后评分．

犘＜０．０５与ＥＶＤ组比较

３　讨　论

本研究结果显示ＥＶＤ联合开颅ＨＥ的患者术

后ＧＣＳ评分的提升较高，但同时伴院内死亡率较

高。值得注意的是，本研究中两组患者的术前ＧＣＳ

评分与颅内血肿量基线水平不一致，而血肿量、ＧＣＳ

评分亦是影响高血压脑出血患者预后的关键因

素［１１１２］。为减少两组的选择偏倚，我们对幕上血肿

量＞３０ｍＬ且基线一致的患者进行分析，结果显示

ＥＶＤ＋ＨＥ组患者的ΔＧＣＳ评分的提升高于ＥＶＤ

组患者，随访６个月后预后指标ＧＯＳ评分较高，而

ｍＲＳ较低，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。因此，

我们认为对于幕上血肿量＞３０ｍＬ的高血压脑出血

破入脑室患者行ＥＶＤ联合开颅ＨＥ可同时清除幕

上及脑室内血肿，较单纯ＥＶＤ治疗疗效更佳。这与

以往研究结果相似，例如Ｂｈａｔｔａｔｈｉｒｉ等
［１３］研究表明

对脑出血破入脑室行开颅ＨＥ的患者预后优于保守

治疗，但差异无统计学意义。Ｌｉｕ等
［１４］总结并分析

了３１０例高血压脑出血患者资料，发现对于幕上血

肿量≥３０ｍＬ、行手术治疗患者的术后死亡率低于

保守治疗。Ｇａａｂ等
［１５］认为对脑出血破入脑室患者

同时行内镜下幕上及脑室内ＨＥ可改善患者预后。

其机制可能为脑实质内血肿及血肿周边水肿的脑组

织使颅内压增高，因脑脊液循环障碍而在一定程度

上导致代偿性脑室扩大，而开颅ＨＥ会抵消这种代

偿作用，使脑室内出血流动加快，更利于脑室内血肿

的清除。

对于幕上血肿量＞３０ｍＬ的患者，ＥＶＤ＋ＨＥ

组患者的ＮＩＣＵ住院天数较ＥＶＤ组更久，肺部感染

率及颅内感染率也更高，但差异无统计学意义。去

骨瓣减压术及开颅ＨＥ等传统手术需全身麻醉，直

视下彻底清除血肿，止血充分，但对比局麻下就可进

行的ＥＶＤ操作烦琐，术前准备时间久。开放性手术

暴露脑组织的时间长、范围广，既增加颅内感染的风

险，也损伤正常脑组织，造成术后水肿反应明显［１６］。

幕上脑出血量较大的患者颅内占位效应明显，常伴

意识不清、呕吐、自主呼吸减弱，易造成误吸而出现

吸入性肺炎。既往文献报道颅脑手术、昏迷、机械通

气、ＩＣＵ住院等均与医院获得性肺炎相关
［１７］，也与

本研究结果相近。

综上所述，对于高血压脑出血破入脑室患者，

ＥＶＤ联合开颅ＨＥ可作为单纯ＥＶＤ的替代方案。

对于幕上血肿量＞３０ｍＬ的患者行ＥＶＤ联合开颅

ＨＥ可改善患者预后，较单纯ＥＶＤ疗效更佳。但本

研究为回顾性研究，获取临床资料时受数据库等限

制，信息偏倚及选择偏倚在所难免。不同主治医师

对患者的治疗也存在偏差。本研究样本量较少，所

得结论尚需更多的研究证实。
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