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【摘要】目的 探讨改良Graeb量表（mGS）评分联合侧脑室颞角最大宽度对重度脑室出血（SIVH）脑室外引流术（EVD）后并

发慢性脑积水的预测价值。方法 回顾性分析2017年12月至2021年12月EVD治疗的205例SIVH的临床资料。出院后随访6
个月，头颅CT测量Evans指数>0.19即诊断为慢性脑积水。结果 205例中，43例发生慢性脑积水，发生率为20.97%。多因素 lo⁃
gistic回归分析显示，mGS评分高（OR=1.130；95% CI 1.063~1.219；P<0.001）、侧脑室颞角最大宽度大（OR=1.144；95% CI 1.087~
1.267；P<0.001）是 SIVH并发慢性脑积水的独立危险因素。ROC曲线分析结果显示，mGS评分预测慢性脑积水的曲线下面积

（AUC）为0.6855，约登指数为 0.26，截断值为23分，敏感度为67.8%，特异度为55.8%；侧脑室颞角最大宽度的AUC为0.6982，约
登指数为 0.39，截断值为 16.3 mm分，敏感度为 64.2%，特异度为 72.1%；两者联合的AUC为 0.8394，约登指数为 0.51，敏感度为

83.9%，特异度为67.4%。结论 SIVH并发慢性脑积水的发生率较高，不容忽视。mGS评分联合侧脑室颞角最大宽度对SIVH并

发慢性脑积水具有良好的预测价值。
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【Abstract】 Objective To investigate the value of modified Graeb scale (mGS) score combined with the maximum width of the
temporal horn of the lateral ventricle (MW-TH-LV) in predicting chronic hydrocephalus (CH) after external ventricular drainage (EVD)
for patients with severe ventricular hemorrhage (SIVH). Methods The clinical data of 205 patients with SIVH treated with EVD from
December 2017 to December 2021 were retrospectively analyzed. All patients were followed up for 6 months after discharge, and the CH
was diagnosed with Evans index >0.19 measured on head CT. Results Of 205 patients, 43 patients (20.97% ) suffered from CH.
Multivariate logistic regression analysis showed that high mGS score (OR=1.130; 95% CI 1.063~1.219; P<0.001), and wide MW-TH-
LV (OR=1.144; 95% CI 1.087~1.267; P<0.001) were independent risk factors for CH in patients with SIVH after EDV. ROC curve
analysis results showed that the area under the curve (AUC) of mGS score for predicting CH was 0.6855, the Yodon index was 0.26, the
cut-off value was 23 points, the sensitivity was 67.8%, and the specificity was 55.8%; the AUC of the MW-TH-LV was 0.6982, the
Jorden index was 0.39, thecut-off value was 16.3 mm, the sensitivity was 64.2%, and the specificity was 72.1%; the AUC of mGS score
combined with the MW-TH-LV was 0.8394, the Jorden index was 0.51, the sensitivity was 83.9% , and the specificity was 67.4% .
Conclusions The incidence of CH in patients with SIVH is high, which should not be ignored. mGS score combined with MW-TH-LV
has a good predictive value for CH in patients with SIVH after EDV.

【Key words】 Severe intraventricular hemorrhage; Chronic hydrocephalus; Modified Graeb scale (mGS) score; Maximum width of
the temporal horn of the lateral ventricle; Predictive value

mGS评分联合侧脑室颞角最大宽度对重度脑室出血
术后并发慢性脑积水的预测价值
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● 论论 著著 ●

重 度 脑 室 出 血（severe intraventricular hemo-
rrhage，SIVH）是一种出血性脑卒中，起病急，病情危

重，并发症多，预后差，影像学表现为不同程度的脑

室铸型并脑积水，临床表现为意识障碍、下丘脑和脑

干相关表现，病情变化快，具有较高的致残率和病死

率 [1，2]。脑室外引流术（external ventricular drainage，
EVD）、腰大池引流术、神经内镜手术等可有效缓解

急性脑积水 [3]。临床上，多采用EVD并注入尿激酶

促进脑室内血肿的排出，显著降低SIVH的致残率和

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2023.10.002

作者单位：056001 河北，邯郸市中心医院神经外二科（朱 旭、李克

芬、李欣颢、张 宁、于国渊），手术室（胡 帅、郭 利、胡艳梅）

通讯作者：于国渊，E-mail：wangxiwang1117@163.com

--613



中国临床神经外科杂志2023年10月第28卷第10期 Chin J Clin Neurosurg, October 2023, Vol. 28, No. 10

死亡的风险[4]。慢性脑积水是SIVH最严重的中远期

并发症，主要表现为昏迷、认知功能减退，或者在症

状好转后又逐步恶化，同时头部CT等影像学检查显

示脑室系统增大。SIVH是慢性脑积水的主要危险

因素 [5]。本文探讨改良 Graeb 量表（modified Graeb
scale，mGS）评分联合侧脑室颞角最大宽度对 SIVH
并发慢性脑积水的预测价值，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：①18周岁及以上；②
头颅CT检查显示脑室出血，或脑室周边出血破入脑

室系统 [6]；③入院GCS评分≤9分；④需要进行 EVD
（单侧或双侧）；脑实质出血量<30 ml，无开颅血肿清

除或去骨瓣减压术指征；⑤具有术后 6个月内完整

的随访数据。排除标准：①颅内动脉瘤破裂、颅脑损

伤、脑肿瘤卒中、脑血管畸形、凝血功能障碍等原因

引起的 SIVH；②既往有神经功能缺陷、凝血功能障

碍或长期接受抗凝药、抗血小板药物治疗或者肝、肾

功能衰竭等严重基础疾病；③家属选择保守治疗；④
术后继发性颅内感染；⑤术后 6个月内又出现脑卒

中。

1.2 研究对象 回顾性分析2017年12月至2021年12
月收治的符合标准的205例SIVH的临床资料，其中

男 108 例，女 97 例；年龄 40~85 岁，平均（63.06 ±
14.23）岁；发病至入院时间 1~17.5 h，平均（9.35±
5.22）h；合并高血压病 165例、糖尿病 77例，既往有

冠心病病史47例、脑梗塞病死28例。原发性 IVH有

19例，继发性 IVH有186例（基底节出血151例，丘脑

出血54例）；脑实质出血量5.4~29.6 ml，平均（16.80±
5.94）ml；术前GCS评分平均为（7.27±2.66）分；mGS
评分平均为（20.68±6.10）分；颞角最大宽度平均为

（17.44±6.21）mm。

1.3 EVD方法 取仰卧位，头抬高30°~45°，头部处于

正中的解剖位置，在正中矢状线上沿鼻根向后约

10~11 cm、中线旁开 3 cm作为穿刺点。利多卡因局

麻后，手握钢钻垂直头皮穿透颅骨及硬膜，一手固定

穿刺通道，另外一手执笔式抓握脑室外引流管，平行

于正中矢状面朝向双耳水平连线穿刺，深度约为 7
cm，可见引流管内脑脊液涌出后拔出管芯，固定引

流管。

1.4 慢性脑积水的诊断标准 出院后随访 6个月，每

两个月左右复查 1次颅脑CT。头颅CT测量尾状核

层面侧脑室双额角最外侧连线距离和同一水平颅骨

内板间距离之比（Evans指数），>0.19即诊断为慢性

脑积水[7]。

1.5 mGS 是一种半定量量表，通过影像学评估脑室

出血的位置、每个脑室估计的血肿量、血肿导致的脑

室扩张进行综合评分，总分 32分，可快速精确量化

脑室出血的严重程度[8]。具体算法为评估双侧侧脑

室体部、枕角、颞角及第三脑室、第四脑室的出血量

所占脑室的比例，是否合并脑室扩张，将各个脑室分

值相加得到总分，分数越高，脑室内积血越严重。本

文病例mGS评分和侧脑室颞角最大宽度均由3名具

有主治及以上资质的医生分别测量，取平均值。见

图1。
1.6 统计学方法 采用SPSS 22.0软件分析；计数资料

采用χ2检验；计量资料采用 x±s表示，采用 t检验；采

用多因素 logistic回归模型分析慢性脑积水的危险因

素；应用GraphPad Prism 9软件软件绘制受试者工作

特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线计算

曲线下面积（area under the curve，AUC）、截断值和约

登指数；以P<0.05为差异有统计学意义。

图1 自发性脑室出血mGS评分

A. 第四脑室出血体积>75%，合并脑室扩张，评分5分；B. 双侧颞角无出血，双侧枕角出血体积25%~50%，合并脑室扩张，评分2+2+2=6
分；C. 第三脑室出血体积>75%，合并脑室扩张，评分5分；D. 右侧脑室出血体积>75%，左侧脑室出血体积25%~50%，合并脑室扩张，

评分5+3=8分；脑室mGS评分为5+6+5+8=24分；mGS. 改良Graeb量表
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2 结 果

2.1 慢性脑积水的发生率 205例中，43例发生慢性

脑积水43例，发生率为20.97%。

2.2 慢性脑积水的影响因素 单因素发分析显示，性

别、年龄、体质指数、发病时间、既往病史、IVH类型、

出血部位与慢性脑积水无明显关系（P>0.05；表 1），

脑实质出血量、术前GCS评分、mGS评分、侧脑室颞

角最大宽度与慢性脑积水有关（P<0.05；表1）。多因

素 logistic回归分析显示，脑实质出血量大、mGS评分

高、侧脑室颞角最大宽度大、GCS评分低是 SIVH并

发慢性脑积水的独立危险因素（P<0.05；表2）。
2.3 ROC曲线分析结果 mGS评分的AUC为0.6855，
约登指数为 0.26，截断值为 23分，敏感度为 67.8%，

特异度为 55.8%；侧脑室颞角最大宽度的 AUC 为

0.6982，约登指数为0.39，截断值为16.3 mm分，敏感

度为 64.2%，特异度为 72.1%；mGS评分联合侧脑室

颞角最大宽度的AUC为0.8394，约登指数为0.51，敏
感度为83.9%，特异度为67.4%。见图1。
3 讨 论

重度 IVH主要是脑室内动脉出血以及基底节、

丘脑等深层的脑实质出血破入脑室系统所致。脑室

内大量淤血和脑脊液循环受阻导致脑室铸型和阻塞

性脑积水，造成继发性脑组织受压和脑干损伤，增加

致残率和病死率[9]。目前，脑室内大量出血的处理尚

无统一的标准。EVD是一种治疗SIVH的常规方式，

尤其在急性梗阻性脑积水时期，EVD是解除梗阻的

首选治疗方式。虽然，引流管穿刺具有一定的盲目

性和不确定性，但是方便、快捷、高效、及时等优势明

显，能为危重病人争取治疗时机，因此被广泛采用
[10]。本文以EVD治疗的重度 IVH为研究对象，对于

临床有更好的指导意义。

目前，慢性脑积水的发生率和发病原因尚无明

确结论[11]。慢性脑积水常继发于各种脑部疾病治疗

的中远期，主要表现昏迷、认知功能减退、大小便失

禁等；经常在症状好转后又逐步恶化，头部CT等影

像学检查显示脑室系统增大[12，13]。慢性脑积水多以

交通性脑积水为主，其发病机制尚不完全清楚，可能

是脑室血凝块扩散导致蛛网膜颗粒发生堵塞、粘连、

纤维化增厚，导致脑脊液循环功能障碍 [14]。以往的

文献报道 IVH与慢性脑积水具有密切的关系 [5，15]。

本研究纳入 205例EVD治疗的重度 IVH，其中 43例

危险因素

男性（例）

年龄（岁）

体质指数（kg/m2）

发病时间（h）
既往病史（例）

高血压病

糖尿病

冠心病病史

脑梗塞病史

IVH类型（例）

原发性

继发性

出血部位（例）

基底节区

丘脑

脑实质出血量（ml）
入院GCS评分（分）

入院mGS评分（分）

颞角最大宽度（mm）

HCP组（n=43）
25（58.13%）

62.93±14.79
24.78±4.25
10.33±5.28

37（86.04%）

18（41.86%）

12（27.90%）

8（18.60%）

5（11.62%）

38（88.38%）

30（69.76%）

13（30.24%）

18.42±4.37*

5.93±2.06*

23.62±5.30*

19.22±4.80*

无HCP组（n=162）
83（51.23%）

63.09±14.13
25.38±4.26
9.09±5.18

128（79.01%）

59（36.41%）

35（21.60%）

20（12.34%）

14（8.64%）

148（91.36%）

121（74.69%）

41（25.31%）

16.37±6.23
7.63±2.62
19.51±6.26
15.54±5.64

表1 重度 IVH并发慢性脑积水危险因素的单因素分析

注：与无HCP组相应值比，* P<0.05；HCP. 脑积水；IVH. 脑
室出血；mGS. 改良Graeb量表

表 2 重度 IVH并发慢性HCP危险因素的多因素 logistic回
归分析

注：IVH. 脑室出血；HCP. 脑积水；mGS：改良Graeb量表

危险因素

脑实质出血量

入院GCS评分

入院mGS评分

颞角最大宽度

P值

0.029
<0.001
<0.001
<0.001

比值比（95%置信区间）

1.077（1.008~1.150）
0.729（0.620~0.857）
1.130（1.063~1.219）
1.144（1.087~1.267） 图 2 ROC曲线分析mGS评分、颞角最大宽度预测重度脑室

出血并发慢性脑积水的效能

mGS. 改良Graeb量表

--615



中国临床神经外科杂志2023年10月第28卷第10期 Chin J Clin Neurosurg, October 2023, Vol. 28, No. 10

出现慢性脑积水，发生率为20.9%。

脑室内血肿的大小很难精确地计算。目前，

Graeb评分和 mGS评分是衡量 IVH病情的重要指

标，其中mGS评分是衡量 IVH及脑室扩大程度的一

种半定量的方法，与 IVH严重程度具有良好的线性

关系 [8]。mGS评分较Graeb评分更准确、可快速、精

确地评估 IVH、出血范围、脑室扩张情况，评分意义

更大 [16]。Hwang 等 [17]研究证明 mGS 评分作为衡量

IVH严重程度的指标，能有效地、精准地预测 IVH行

EVD后不良预后的风险。Hansen等[18]报道mGS评分

对各种类型 IVH预后均具有良好的预测价值，甚至

优于其他已经明确的预测指标。本文以 SIVH和慢

性脑积水的相关性为目标，利用mGS评分作为临床

评估工具，探索mGS评分对慢性脑积水的预测价

值，结果发现mGS评分是 SIVH行EVD后并发慢性

脑积水的独立危险因素，mGS评分越高，表明脑室内

积血越多，出现积血的脑室数量越多，扩张越严重，

慢性脑积水的发生率越高。

本研究发现，侧脑室颞角最大宽度对SIVH发生

慢性脑积水具有良好的预测价值。分析其原因可能

与颞角与脑干的解剖位置有关。侧脑室的颞角位于

颞中回的深部，内侧面紧邻环池和中脑。IVH后，第

三脑室和室间孔容易被血块堵塞，造成双侧脑室急

性扩张。鉴于颞角与脑干的毗邻位置，双侧脑室扩

张后颅内压向枕骨大孔方向释放导致环池及脑干严

重受压，临床表现为严重的意识障碍和生命体征紊

乱，甚至脑干功能衰竭。王如海等[19]研究发现侧脑

室颞角最大宽度是SIVH预后不良的危险因素，其原

因是侧脑室颞角特殊的解剖位置。本研究显示侧脑

室颞角最大宽度预测慢性脑积水的AUC为 0.6982，
截断值为16.3 mm，说明此时颅内压的代偿能力已经

达到极限。而颅内压与侧脑室颞角最大宽度是否在

SIVH中具有同样的预测价值需要进一步的探索。

总之，SIVH并发慢性脑积水的发生率较高，不

容忽视，mGS评分联合侧脑室颞角最大宽度对SIVH
行 EVD后并发慢性脑积水具有良好的预测价值。

入院后，及时行EVD治疗，快速解除脑室梗阻，恢复

脑脊液循环，提高mGS评分，减轻急性颞角扩张，减

轻脑干压迫，能有效地降低慢性脑积水的发生率。
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下三角。在耳后直切口乙状窦后入路中，切开头皮

皮下组织暴露肌肉层后，利用电切时肌肉向两侧收

缩，同时辅以钝性剥离，可完好第暴露头上斜肌/头
后大直肌在枕骨的附着点，也说明此层肌肉与表面

三层肌肉之间有疏松结缔组织层。

总之，以上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点作

为乙状窦后入路骨窗下界的标记点，有利于安全地

显露术野，避免过多地分离肌肉，对手术过程有重要

的指导意义。
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