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【摘要】目的 探讨调节引流高度在脑室出血外引流术中的应用效果。方法 选择原发性脑室出血或继发性脑室出血32例，

均行双侧侧脑室外引流术，根据引流的高度分成抬高引流组（17例，引流管的高度在外耳道上25 cm）和常规引流组（15例，引流

管的高度在外耳道上10 cm）。结果 抬高引流组第三脑室、中脑导水管、第四脑室血肿消失时间是5~8 d，平均（6.41±1.06）d；常
规引流组血肿消失时间是7~10 d，平均（8.33±1.11）d；两组血肿引流时间有统计学差异（P<0.001）。抬高引流组组没有并发颅内

感染；常规引流组有1例颅内感染，脑脊液培养示鲍曼不动杆菌，经抗生素治疗、腰大池引流后好转。结论 脑室出血外引流的高

度在外耳道上方25 cm，辅以尿激酶灌注，有助于脑室系统内血肿消散。
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调节引流高度在脑室出血外引流术中的应用
顾向进 王 东 张党林 张 亮 李冬儒 窦立敏 周 鹏

脑室出血易并发急性梗阻性脑积水，目前多采

用侧脑室外引流术，但如何消除脑室系统内血肿，让

脑脊液循环通路重新开放，目前还没有统一的方

法。我们通过调节引流的高度，促使脑室系统内血

肿消散，取得满意的效果，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择原发性脑室出血或继发性脑室

出血 32例，均行双侧脑室外引流术，根据引流的高

度分成抬高引流组（17 例）和常规引流组（15 例）。

抬高引流组男 10 例，女 7 例；年龄 42~76 岁，平均

（58.06±9.33）岁；入院时 GCS 评分 13~14 分 2 例，9~
12分 8例，3~8分 7例；原发性脑室出血 6例，基底节

出血破入脑室 5 例，丘脑出血破入脑室 6 例；改良

Graeb评分为7~12分，平均（10.06±1.56）分。常规引

流组男 8 例，女 7 例，年龄 41~77 岁，平均（57.33±
9.82）岁；入院时 GCS 评分 13~14 分 2 例，9~12 分 7
例，3~8 分6例；原发性脑室出血5例，基底节出血破

入脑室4例，丘脑出血破入脑室6例；改良Graeb评分

为7~12分，平均（10.07±1.49）分。两组病人年龄、性

别、入院时GCS评分、脑室出血量均无明显差异（P>
0.05）。
1.2 治疗方法 穿刺点在额部冠状缝前2 cm、旁正中

2.0 cm交点，局麻或全麻后切开头皮，颅骨钻孔，用

14F 带内芯的有侧孔的脑室引流管进行穿刺，穿刺

方向与矢状面平行，指向两外耳道假想连线，进针约

4~6 cm有突破感，即可看到血性脑脊液涌出，拔出内

芯，脑室引流管再进入约0.5 cm，自切口旁引出并固

定。脑室引流管连接引流瓶，再连接无菌引流袋。

在常规引流组，引流管的高度在外耳道上 10 cm；在

抬高引流组，引流管的高度在外耳道上25 cm。两组

均在术后 24 h注入尿激酶 2万U+生理盐水 5 ml，夹
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闭 2 h 后放开，每天一次。隔天留取脑脊液标本检

测，行常规、生化及细菌学检查，动态复查头颅CT，
第三脑室、中脑导水管和第四脑室血肿消除后，拔除

脑室外引流管，再行腰椎穿刺术或腰大池引流术释

放血性脑脊液。

1.3 统计学处理 采用SPSS 19.0软件分析处理，定量

资料用 x±s表示，行 t检验；计数资料行χ2检验，P<
0.05有统计学意义。

2 结 果

抬高引流组第三脑室、中脑导水管、第四脑室血

肿消失时间是 5~8 d，平均（6.41±1.06）d，见图 1。常

规引流组血肿消失时间是 7~10 d，平均（8.33±1.11）
d，见图 2。两组血肿引流时间有统计学差异（P<
0.001）。抬高引流组组没有并发颅内感染；常规引

流组有1例颅内感染，脑脊液培养示鲍曼不动杆菌，

经抗生素治疗、腰大池引流后好转。

3 讨 论

脑室出血可直接造成急性梗阻性脑积水，形成

脑疝，导致不良后果，脑室外引流术是解除急性梗阻

性脑积水、降低高颅内压最直接有效的方法；但长时

间的脑室外引流容易导致颅内感染[2]。一般是在第

三脑室、中脑导水管和第四脑室血肿基本消散后，脑

脊液循环通路开放，才能拔除脑室外引流管[3]。由此

可见，尽早消除脑室系统内血肿是治疗成功的关键。

梗阻性脑积水脑室外引流术后，随着脑脊液的

外引流，梗阻部位以上的高颅内压逐渐缓解，随后的

颅内压与引流的高度密切相关。本文常规引流组的

引流高度在外耳道上10 cm，颅内压在10 cmH2O（约

7.33 mmHg）左右；抬高引流组的引流高度在外耳道

上 25 cm 处，颅内压最高在 25 cmH2O（约 18.33
mmHg）左右。临床上通常将大于 20 mmHg（约

27.28 cmH2O）的颅内压，作为需要处理的临界值 [4]。

颅内压轻度增高时，机体可通过脑血管自动调节，保

持足够的脑血流量[5]。因此，脑室外引流时将引流管

的高度抬高在外耳道上25 cm处，是安全可行的。

本文抬高引流组第三脑室、中脑导水管、第四脑

室血肿消散的时间是（6.41±1.06）d；常规引流组血肿

图1 脑室出血行抬高引流瓶脑室外引流术后头部CT
A、B. 术后当天 CT 显示第三脑室、第四脑室的血肿情况；C、

D. 术后5 d头部CT示第三脑室、第四脑室血肿基本吸收

图2 脑室出血行常规脑室外引流术后头部CT
A、B. 术后当天头部 CT 是第三脑室、第四脑室的血肿情况；C、D.
术后5 d头部CT示第三脑室、第四脑室血肿颜色变淡，但血肿仍

存在；E、F. 术后9 d头部CT示第三脑室、第四脑室血肿基本吸收
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消散的时间是（8.33±1.11）d。两者血肿引流时间不

同的机制可能是：①脑室出血后，脑脊液循环通路受

阻，血肿梗阻的两侧存在压力差，但抬高引流组比常

规引流组的压力差大，随着脑脊液的产生和搏动，对

血肿向下的冲击力相对较大，随着血肿的溶解液化，

易于将血肿“压出”脑室系统。②抬高引流组向外引

流的脑脊液减少，冲洗脑室系统内血肿的脑脊液增

多，有利于血肿的溶解。

对脑室出血合并梗阻性脑积水，如何快速清除

脑室内的积血，恢复脑脊液的循环，减轻脑功能损害

一直是临床研究的热点。沈斌等[6]在脑室外引流后，

先将引流袋高度略低于脑室平面，连续引流数日后，

再逐步提高引流袋的高度，通过阶梯法缓慢增加脑

室内压力，最后使第三、四脑室内铸型血块消失，平

均10.5 d拔除引流管。本文抬高引流组从外引流一

开始就增加脑室内压力，拔管时间明显缩短。周天

敏等[7]行侧脑室和腰大池联合外引流术，术后 1~3 d
侧脑室外引流管控制在较高高度，腰大池引流管控

制在较低高度，在第三、四脑室间形成压力差，再通

过注入尿激酶，加快室间孔、第三脑室、中脑导水管、

第四脑室、正中孔、外侧孔的血凝块的溶解和排出，

但该方法有脑脊液自腰大池过度引流、颅内积气的

缺点。本研究通过直接抬高脑室外引流形成压力

差，简单易行，且没有因脑脊液过度引流可能导致突

发向下脑疝的风险。

尿激酶直接作用于内源性纤维蛋白溶解系统，

能催化裂解纤溶酶原成纤溶酶，从而发挥溶解血肿

作用。经引流管向脑室内注射尿激酶是溶解脑室内

血肿的常用办法[8]。本文辅以注入尿激酶溶解血肿，

在抬高引流组，因引流管抬得较高，注入的尿激酶流

出较少，相对来讲，比常规引流组有更多的尿激酶作

用于血肿，更有助于血肿的溶解。

缩短脑室外引流置管时间，能降低颅内感染的

发生率。但本文两组颅内感染发生率无统计学意

义，可能是样本量较少的缘故。此外，我们认为抬高

脑室外引流所要注意的事项：①脑室穿刺置管后，骨

孔处用明胶海绵填实，切口严密缝合，防止脑脊液切

口漏。②头位抬高 30°，易于颅内静脉回流，缓解颅

内压。③在灌注尿激酶之前，释放脑脊液的速度要

缓慢，以免颅内压突然降得过低引起颅内再次出

血。④除了神志瞳孔外，一定要观察脑室外引流管

内的脑脊液搏动情况，如存在搏动，说明引流管通畅

在位。⑤脑室外引流管需连接引流瓶，再连接引流

袋，防止虹吸作用。⑥在梗阻脑脊液循环通路的血

肿消除后，需行腰穿或腰大池置管彻底引流出血性

脑脊液。
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