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［摘要］ 目的 观察立体定向血肿及脑室双靶点穿刺软通道引流法治疗高血压脑出血

破入脑室系统的疗效。方法 对 40 例适合微创治疗的脑出血伴全脑室铸型患者行立体定向

下血肿腔及血肿侧脑室双靶点穿刺，术后置软通道引流，必要时尿激酶纤溶冲管，神经外科常

规治疗 3 d复查脑 CT，引流效果满意后分次拔除引流管，观察疗效。结果 经 6 个月随访，

ADLⅠ级 10 例，ADLⅡ级 14 例，ADLⅢ级 9 例，ADLⅣ级 4 例，死亡 2 例，放弃治疗 1 例。结论

立体定向下血肿及脑室双靶点软通道外引流治疗脑出血破入脑室系统疗效好。
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Abstract: Objective It is to observe the curative effect of stereotactic induction hematoma and ventricular dual-target

punctur and soft-channel drainage on hypertensive cerebral hemorrhage broken into the ventricular system． Methods Forty ca-

ses of cerebral hemorrhage patients with intraventricular hemorrhage cast who need minimally invasive treatment were treated by

stereotactic intraventricular hematoma and the hematoma cavity dual-target lateral puncture，soft channel drainage after the op-

eration，if necessary urokinase and plasminogen were used to douche tube，general neurosurgery treatment for 3 days and then

the cranial CT was reexamed，drainage tubes were removed when drainage effect was satisfactory． Results After 6 months fol-

lowing-up，there were ADLⅠ 10 cases，ADLⅡ 14 cases，ADLⅢ 9 cases，ADLⅣ 4 cases，2 dead cases，1 abandoned treat-

ment case． Conclusion Stereotactic induction hematoma and ventricular dual-target punctur and soft-channel drainage treat-

ment for the cerebral hemorrhage broken into ventricles is an effective way．
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高血压脑出血致死率及致残率极高［1］。脑实质出血破

入脑室系统是脑出血的常见类型之一，仅丘脑出血破入脑室

就可占到该病的 10% ～20%［2］，因其原发部位及继发部位广

泛，病理变化复杂，给临床治疗带来极大困难。为探讨脑出血

伴全脑室出血铸型更为有效的治疗方法，本院 2007—2008 年

采用立体定向下血肿及脑室双靶点软通道外引流方法治疗脑

出血破入脑室系统患者 40 例，疗效满意，现报道如下。

1 临床资料
1. 1 一般资料 选高血压脑实质出血破入脑室患者 40 例，

男 22 例，女 18 例; 年龄 51 ～ 79 岁，平均 64． 3 岁; 均有明确高

血压病史 2 ～ 10 a; 伴糖尿病 10 例，高血脂 9 例，既往检查有

腔隙性脑梗死 30 例，余患者以前未做 CT 检查。术前哥拉斯

格计分法( GCS) ［3］评分: 3 ～ 5 分 13 例，6 ～ 8 分 21 例，8 分以

上 6 例。患者均于发病后 2 ～ 24 h来院就诊。17 例以突发头

痛、呕吐、肢体偏瘫为主要症状，23 例除有以上起始症状外均

继发不同程度昏迷，其中深度昏迷 5 例。查体: 单侧瞳孔散大

8 例，双侧瞳孔散大 3 例，双侧病理征 10 例，单侧病理征 28

例，全部有不同程度的肢体瘫痪。CT 检查证实均为脑实质出

血破入脑室系统伴脑室铸型，丘脑出血破入脑室( 脑内血肿 ＞

10 mL) 16 例，基底节区出血( 脑内血肿 ＞ 30 mL) 23 例，小脑

出血破入第四脑室( 脑内血肿 ＜ 10 mL) 1 例。

1. 2 手术方法 给予 20%甘露醇脱水及对症处理后，行立

体定向下脑内血肿及侧脑室穿刺外引流术。安装立体定向柱

架，CT扫描，选择脑内血肿最大扫描层面，并分别以血肿中点

及同侧侧脑室前角确定为靶点，分别计算 x、y、z 坐标值。血

肿穿刺采用顶结节前入路，脑室穿刺采用额前入路，消毒铺

巾，浸润麻醉，行血肿腔穿刺，以前额发际上 12． 5 cm、旁开

2. 5 cm点为中心纵向切开头皮，钻孔，电凝并切开硬脑膜，核

对血肿腔坐标值后安装定向弓及导向器进行脑室前脚靶点穿
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刺，缓慢释放少许陈旧性黑色血液或小血凝块后沿原穿针方

向置入硅胶引流管，用少量生理盐水冲洗确保通畅，缝合头

皮，暂时关闭引流; 同法选择前额发际上 2． 5 cm、旁开 2． 5 cm

点为中心，穿刺同侧侧脑室腔，双引流管接袋，术后脑室内引

流管抬高 10 ～ 15 cm 控制性引流。术后根据引流管通畅程

度、引流液性状及 CT扫描结果( 前 3 d 复查 3 次) ，向双引流

管内注入含尿激酶 1 万 ～ 2 万 IU的生理盐水 5 mL冲管，双侧

交替注药，开放和闭管，每次闭管 2 h，至复查原发血肿灶清除
2 /3 以上，以及第三脑室及中脑导水管、第四脑室血肿溶解，

先拔除血肿腔引流，在夹管 1 d 未见异常情况后拔除脑室内

引流管。

1. 3 疗效评定标准［4］ 按照日常生活能力( ADL) 评分作为

评级标准。ADL Ⅰ级: 完全恢复日常生活; ADL Ⅱ级: 部分恢

复日常生活; ADL Ⅲ级: 家庭生活需人帮助; ADL Ⅳ级: 卧床

不起但意识清楚; ADL Ⅴ级: 植物生存。

2 结 果

术后 3 d复查 CT，结果显示: 10 例脑室出血患者血肿腔

及脑室系统内血肿引流干净; 28 例脑实质出血破入脑室患者

脑室已通畅，第三、第四脑室及导水管积血消失，仅两侧侧脑

室枕角残留少量积血，脑内血肿仅少量残余; 2 例死亡，1 例

因继发性颅内出血死亡，另外 1 例为小脑出血引起突发呼吸

衰竭死亡; 术后 2 周时 1 例因昏迷不醒并发肺部感染放弃治

疗。出院后随访 6 个月，ADLⅠ级 10 例( 25% ) ，ADLⅡ级 14

例( 35% ) ，ADLⅢ级 9 例( 22% ) ，ADLⅣ级 4 例( 10% ) 。

3 讨 论

脑出血破入脑室系统一般因为脑实质深在范围出血，如

基底节区或丘脑区血肿，距离脑室壁很近，加之血肿腔压力渐

进性增大，破坏脑室侧脑组织，穿通侧脑室壁后使血肿进入侧

脑室，终形成脑室铸型。在脑组织及脑功能破坏方面，脑实质

出血伴发脑室铸型较单纯脑实质出血或脑室出血更能引起严

重的破坏作用。丘脑和基底节区位置深在，功能复杂，周边重

要结构多，出血后血肿对内囊及丘脑的破坏性极大，患者运动

功能恢复较差［5］。丘脑出血后往往出现较多的并发症，比如

瘫痪、植物生存、水电解质紊乱、高热等，为临床治疗造成困

难。出血破入脑室进一步加重病情变化，脑室内血肿可直接

或间接损伤丘脑下部、脑干，引起不同程度的丘脑下部综合征

和脑干损害。脑实质深部出血容易破入脑室，造成脑室本身

激发损伤，影响脑脊液循环通畅性，增加颅内压，加重脑水肿，

损害脑干及脑室周围结构［6］。因其造成损伤范围较大，继发

损害复杂，对该类疾病的救治应该在微创伤治疗的基础上最

大限度地清除原发血肿，中断或减轻因血肿压迫或脑脊液循

环障碍造成的继发性损害。

丘脑、基底节区及脑室血肿位置深在，通过大脑皮质较

厚，结构重要，若丘脑血肿大于 15 mL 并形成梗阻性脑积水，

或中量( 30 ～ 60 mL) 脑基底节区出血，运用开颅手术治疗时

势必加大脑组织创伤，不适用于开颅手术清除血肿的方法。

立体定向技术定位精确，副损伤小，可多靶点定位施术，能有

效清除血肿，并能有效引流脑室内积血或积水，从而减轻脑出

血和脑积水后对脑组织的二次损伤。而立体定向手术治疗脑

出血患者，其血肿周边水肿明显减轻，预后改善。

在运用立体定向下血肿及脑室双靶点软通道外引流治疗

脑出血破入脑室系统的过程中，笔者体会到操作细节极为重

要。首先，抓住抢救时机: 脑出血 6 ～ 7 h 血肿及脑室阻塞所

致的脑积水压迫脑组织，形成高颅压，血肿病理产物对正常脑

组织及血管等还有化学损害，常引起病情迅速加重［7］。尽早

手术清除部分陈旧血液或脑脊液，缓解脑受压，疏通脑脊液循

环，保护脑组织，有利于功能恢复。其次，立体定向引导下血

肿腔及侧脑室钻孔双靶点软通道引流术在治疗脑室铸型中优

势明显: 不用开颅手术，精确度高，损伤小，脑实质出血破入脑

室系统会伴随脑移位，特别是脑水肿形成，压迫脑室移位，清

除血肿后盲目的行侧脑室穿刺，往往会致穿刺失败，损伤脑实

质，在立体定向引导下可实现精确穿刺; 立体定向下可灵活把

握穿刺深度，可精确放置引流管，并且立体定向下可以进行包

括原发血肿灶在内的多靶点置管引流，进行脑室穿刺外，可根

据情况进行脑实质内血肿引流，既有利于颅内血肿早期清除，

减轻原发灶损伤，又可兼顾脑室内血肿清除及脑室循环梗阻

的解决，提高治疗效果。再次，术后引流在治疗中占有极为重

要的作用，由于脑实质和脑室系统内充满血凝块，加之并发脑

室积水，故尽早清除脑室内积血，通畅脑脊液循环，减少继发

性脑损害很重要，务必保证引流通畅性，进行控制性引流，尿

激酶冲管时开放另一通道，交替时冲管，减轻颅内压增高损害

周围脑细胞，保证脑室内液化物质容量及压力保持相对稳定

状态，也给液化剂创造出恒稳“工作腔”，使脑室内积血通过

开放通道形成的压力梯度流出。第三、第四脑室及室间孔空

间狭小，脑波动影响小，积血早期排出困难，但第三、第四脑室

内积血的早期清除是治疗成败关键，术后反复脑室内尿激酶

灌洗可加快血凝块的溶解，使第三、第四脑室内积血溶解后逐

渐流入侧脑室，缩短引流时间，提高疗效。

综上所述，立体定向下血肿及脑室双靶点软通道外引流

治疗脑出血破入脑室系统伴脑室铸型临床疗效明显，提高了

救治率，缩短了病程，减少了功能残疾。
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