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【摘要】目的 比较神经导航下内镜手术与脑室外引流术治疗脑室出血（IVH）的临床疗效。方法 回顾性分析2013年1月至

2017年12月手术治疗的69例 IVH的临床资料，其中31例行神经导航下内镜手术（内镜组），38例行脑室外引流术（引流组）。结

果 根据自发性 IVH分级方法：内镜组Ⅰ级1例，Ⅱ级15例，Ⅲ级13例，Ⅳ级2例；引流组Ⅰ级2例，Ⅱ级19例，Ⅲ级15例，Ⅳ级2
例。低级别组（IVH分级Ⅰ~Ⅱ级）中，内镜组和引流组血肿清除率、引流管放置时间、并发症发生率和术后3个月GOS评分均无

统计学差异（P>0.05）。高级别组（IVH分级Ⅲ~Ⅳ级）中，内镜组血肿清除率、引流管放置时间、并发症发生率和术后3个月GOS
评分均明显优于引流组（P<0.05）。结论 两种手术方式均可有效治疗 IVH。对高级别 IVH，内镜手术效果更好。
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神经导航下内镜手术与脑室外引流术治疗脑室出血
的比较
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脑室出血（intraventricular hemorrhage，IVH），多

为继发性，病死率、致残率极高。2013年1月至2017
年 12月神经导航下内镜手术和脑室外引流术治疗

IVH共69例，现比较分析如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 原发性 IVH或脑实质出血破入脑室

（血肿主体位于脑室内），主要为高血压性脑出血或

烟雾病所致脑出血，24 h内手术。排除标准：脑疝形

成，怀疑颅内动脉瘤、血管畸形及肿瘤等出血。神经

导航下内镜手术治疗 31例（内镜组），其中男 19例，

女 12例；年龄 28~79岁，平均 55岁。脑室外引流术

治疗38例（引流组），其中男22例，女16例；年龄31~
78岁，平均57岁。自发性 IVH分级方法[1]：内镜组Ⅰ
级1例，Ⅱ级15例，Ⅲ级13例，Ⅳ级2例；引流组Ⅰ级

2例，Ⅱ级19例，Ⅲ级15例，Ⅳ级2例。两组性别、年

龄、出血量、术前GCS评分、IVH分级无统计学差异

（P>0.05）。
1.2 手术方法 ①内镜组：术前行导航CT，将数据输

入工作站。采用气管内吸入全麻，三钉架固定头部

并安装导航系统，完成导航注册后，规划手术入路，

标记手术切口（一般取冠状缝前约2 cm，旁开中线约

3 cm处）。沿标记手术切口做长度约 5 cm直切口，

以铣刀铣开直径约 2.5 cm大小骨瓣，“十”字形切开

硬脑膜。导航引导下将内镜工作通道内芯插入出血

侧侧脑室，沿内芯置入工作通道并固定，将硬质神经

内镜（硬质0°或30°观察镜）伸入工作通道，采用镜外

技术，使用吸引器、取瘤钳等工具清除侧脑室内血

肿，并通过更换不同镜头内镜轻柔吸除各死角血

肿。通过血肿破入脑室的破口吸除脑实质内血肿，

如遇活动性出血，用单极电凝触碰金属吸引器电凝

止血或以双极电凝止血。仔细确认无活动性出血

后，在血肿腔铺设止血纱。如果对侧脑室血肿较多，

可行对侧额角入路或通过透明隔造瘘吸除，尽可能

吸除室间孔及第三脑室内血肿，反复冲洗确定无出

血后，在内镜观察下将工作通道逐渐退出，仔细检查

通道创面是否有出血，放置脑室引流管一根，还纳骨

瓣并固定，分层缝合头皮。

②引流组：根据情况采用单侧或双侧侧脑室外

引流术+尿激酶溶解血肿。取冠状缝前约1 cm、旁开

中线约2.5 cm处做直切口，钻孔切开硬膜后，将脑室

引流管向双侧外耳道连线方向穿刺，进入脑室后放

置并固定引流管，切口分层缝合。

1.5 术后处理 术后定时复查头部CT，了解血肿清除

情况及有无再出血，术后 24 h复查CT，用 3D-Slicer
软件测量残余血肿量，并计算血肿清除率。内镜组

残留血肿超过10 ml，可根据情况向脑室引流管注入

尿激酶2~5万U，夹闭引流管约1 h，每天三次。引流

至残余血肿量少，引流液较清亮，夹闭引流管24 h无
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反应后拔管。密切观察生命体征，避免血压过高或

波动过大，保持呼吸道通畅，积极防治并发症。3个
月后随访，GOS评分评估预后。

1.6 统计学方法 用SPSS 19.0软件进行处理，计量资

料以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验和

Fisher确切概率法；以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 血肿清除率及引流管放置时间比较 低级别组

（IVH分级Ⅰ~Ⅱ级）中，内镜组血肿清除率[（85.0±
12.0）%]和引流管放置时间[（28.6±3.2）h]与引流组

[分别为（28.0±9.0）%、（89.1±4.8）h]无统计学差异（P<
0.05）。高级别组（IVH分级Ⅲ~Ⅳ级）中，内镜组血肿

清除率 [（83.0±13.0）%]和引流管放置时间 [（59.1±
3.6）h]均明显优于引流组 [分别为（23.0±8.0）%、

（179.7±6.9）h；P<0.05]。
2.2 并发症比较 低级别组中，内镜组无再出血及颅

内感染，出现迟发性脑积水 1例，并发症发生率为

6.3%；引流组出现再出血及颅内感染各1例，脑积水

2例，并发症发生率为 10.5%；两组并发症发生率无

统计学差异（P>0.05）。高级别组中，内镜组出现再

出血及颅内感染各 1例，脑积水 2例，并发症发生率

为13.3%；引流组出现再出血2例，颅内感染3例，脑

积水9例，并发症发生率为52.9%。内镜组并发症发

生率明显低于引流组（P<0.05）。
2.3 预后比较 术后3个月，低级别组中，内镜组GOS
评分 1分 8例，2分 5例，3分 2例，2分 1例；引流组

GOS评分5分9例，4分8例，3分3例，1分1例；两组

无显著性差异（P>0.05）。高级别组中，内镜组GOS
评分 5分 4例，4分 6例，3分 3例，2分 1例，1分 1例；

引流组GOS评分 5分 1例，4分 3例，3分 8例，4分 3
例，1分2例；内镜组明显优于引流组（P<0.05）。
3 讨 论

IVH是神经外科常见的危急重症，起病急，预后

差，病死率在50%~70%[1]。大量血肿进入脑室后，形

成占位效应及急性梗阻性脑积水，导致颅内压急剧

升高，损伤脑深部及脑干组织，是导致病人死亡的重

要原因[2]。血肿降解产物也会刺激神经细胞，加重脑

组织的损伤和水肿[3，4]。因此，及时清除血肿可以消

除占位效应，降低颅内压，改善脑脊液循环，是阻止

继发病理损害的关键[4]。

目前，IVH的主要治疗方法是脑室外引流术加

注入尿激酶溶解血肿，但对于出血量较大的病人，单

纯引流效果欠佳。近年来，文献报道使用神经内镜

治疗 IVH效果较好[5]。本文将神经导航联合神经内

镜手术用于 IVH，迅速清除血肿，减轻占位效应，降

低颅内压，改善脑脊液循环，取得满意疗效。我们体

会：使用神经导航联合内镜技术清除脑室血肿，可以

精确定位，在直视下清除侧脑室、室间孔及第三脑室

内血肿，还可以通过血肿破入脑室的破口吸除脑实

质内血肿，减少手术创伤，提高血肿清除率。

本文结果显示，对高级别 IVH病人，神经导航下

内镜手术能快速清除血肿，血肿清除率更高，引流管

放置时间更短，并发症发生率更低。理论上，内镜手

术可缩短引流管放置时间，减少术后注药等感染机

会，降低颅内感染；内镜手术效果较优。但是，对于

低级别 IVH病人，两种手术方式疗效无明显差异。

总之，神经导航下内镜手术与脑室外引流术均

是治疗 IVH的有效方法；对于高级别 IVH病人，内镜

手术更具优势。
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