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侧脑室外引流尿激酶注入治疗重症脑室内出血 17例临床观察

张安庆

[摘要 ]目的:探讨双侧 (单侧 )脑室外引流尿激酶注入及脑脊液置换治疗重症脑室内出血的疗效。方法:脑室额角穿刺后尿激

酶注入及腰穿脑脊液置换。结果:5例治愈, 7例好转, 5例死亡, 病死率 29%。结论:侧脑室外引流尿激酶注入治疗重症脑室

内出血, 能明显降低病死率,提高患者的生存质量。
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　　重症脑室出血是指双侧侧脑室及第三 、四脑室

积血扩张,死亡率高达 50%以上
[ 1]
。 1995年 12月

～ 2004年 12月, 我院采用脑室穿刺外引流并脑室

内注入尿激酶,配合腰椎穿刺脑脊液置换治疗重症

脑室内出血 17例,病死率降至 29%,现作报道 。

1　临床资料

1.1　一般资料　本组 17例中,男 10例,女 7例;年

龄 14 ～ 79岁 。有高血压病史 14例, 原因不明出血

3例,术前均经头颅 CT检查证实为重症脑室出血 。

原发性脑室出血 6例, 继发性脑室出血 11例 (其中

基底核区出血 6例,额叶出血 2例,丘脑出血 3例 ) 。

术前 GCS评分:5分 4例, 6 ～ 8分 10例, 8分以上

3例 。双侧瞳孔散大 2例,单侧瞳孔散大 6例, 双侧

瞳孔缩小 9例。对光反射迟钝 13例,灵敏 2例,消

失 2例。并发肺部感染 4例, 误吸 3例, 高热 10例,

应激性溃疡 6例 。

1.2　治疗方法 　有 14例发病后 4 ～ 24 h予甘露

醇 、呋噻米等脱水剂及对症治疗的同时,行双侧 (单

侧 )侧脑室额角穿刺术,另 3例发病 24 ～ 72 h行穿

刺术。 17例中, 11例行双侧侧脑室穿刺术, 6例行

单侧穿刺术 。具体方法:( 1)常规备皮消毒, 铺无菌

单,取前额发迹上 2.5 cm,矢状线旁开 2.5cm为穿

刺点,局麻下钻孔后, 用 4cm硅胶管置管,将引流管

固定于头皮上,外端接无菌引流袋,引流管高度在术

后 1 ～ 4天平额角或前额上 5 cm, 后期为前额上 10

～ 15cm。 ( 2)术后 5 ～ 6h,将尿激酶 1万 u或 2万 u

用 0.9%生理盐水稀释至 4 ml, 注入脑室系统, 注射

后夹管,并使患者处于头高位, 2 ～ 4 h后开放引流,

每日 2次,两侧方法相同,并采取双侧交替开放与夹

管 。本组脑室中注入尿激酶总量为 6 ～ 26万 u, 引

流时间 4 ～ 12天, 脑脊液引流量平均800ml。 ( 3)为

缓解第三 、四脑室中的血肿对丘脑 、下丘脑 、脑干的

压迫,于置管后第 2天, 在快速静滴脱水剂后, 行腰

椎穿刺, 按 0.5 ～ 1 ml/min的速度放出血性脑脊液

10 ml左右后,再注入等量每毫升含 0.5 mg地塞米

松的生理盐水,并插入针芯,间隔 10 min后,重复以

上过程,平均重复 2 ～ 4次后,拔出穿刺针。每次置

换脑脊液量为 20 ～ 40 ml, 每日置换 2次。 ( 4)根据

引流出脑脊液的颜色和量 、颅内压力等情况,及时复

查头颅 CT,若发现三 、四脑室血液消失,脑脊液循环

通畅,颅内压不高时,尽早拔除引流管。 ( 5)治疗过

程中, 6例行气管切开, 4例行呼吸机支持,所有患者

均给肠内外营养支持, 同时患者头置冰帽, 予脱水 、

抗生素 、降血压 、止血 、制酸 、促进神经恢复药物 、调

节内环境平衡等处理。

1.3　结果　17例住院 3 ～ 57天, 经综合治疗,治愈

5例,好转 7例,病死 5例, 病死率 29%。其中 2例

死于再出血, 3例死于多器官功能衰竭。术后随访 3

～ 6个月,用 ADL(activityofdailyliving)评价疗效,

ADL1(恢复日常生活 ) 3例, ADL2(日常生活自理 ) 4

例, ADL3(生活需要帮助可扶行 ) 2例, ADL4 (卧床

不起有意识 ) 3例 。

2讨论

　　脑室出血占脑出血的 30% ～ 60%, 病死率及致

残率高,特别是二脑室以上乃至全脑室出血,是一种

非常严重的临床急症, 保守治疗, 死亡率高达 80%

～ 100%
[ 2]
。 Darby等

[ 3]
认为脑室出血后阻塞脑室

系统引发颅内压增高,尤其是第三 、四脑室积血铸形

和脑室扩大,使脑干等重要结构受压和破坏,而出血

本身及其分解产物也对脑干 、下丘脑有直接损害作

用, 引起脑疝 、高热 、呼吸衰竭 、应激性溃疡等, 同时

血性脑脊液在蛛网膜下腔长时间停留,产生脑血管

痉挛等继发性损害, 后果难以估计 。故治疗的关键

在于解除丘脑 、脑干等重要结构的压迫 。如果脑室

积血不及时有效引流,脑干受压和颅高压持续时间

279蚌埠医学院学报 2006年 5月第 31卷第 3期
DOI :10.13898/j.cnki.issn.1000-2200.2006.03.026



过长, 导致脑干功能衰竭和脑皮质的不可逆损伤,手

术就达不到抢救病人生命和促进功能恢复的作用 。

直接开颅手术清除脑室内血肿,对脑组织损害过大,

并发症过多,其病死率为 35.7% ～ 100%, 非手术治

疗效果更差
[ 4]
。而侧脑室穿刺脑脊液引流术则能

起到良好的治疗作用,其机制有以下几点:( 1)减少

和调节脑脊液在颅内的容量,降低和稳定颅内压,打

断颅内压增高的恶性循环 。 ( 2)血性脑脊液经脑室

穿刺脑脊液引流,可减少或清除脑室内血液成分,减

轻血性脑脊液的刺激作用,缓解临床症状,避免血性

脑脊液的吸收引起蛛网膜颗粒的堵塞而发生的迟发

性交通性脑积水,不但能清除脑室内积血,而且脑内

血肿通过破入脑室的裂孔与脑室内相通, 在脑室内

的血性脑脊液刺激脉络膜丛大量分泌脑脊液, 在脑

脊液的冲击及血管的搏动下,血肿液化加速,易进入

脑压较低的脑室内, 通过脑室外引流使脑内血肿部

分清除,从而减轻血块吸收引起的高热反应以及血

肿的局部刺激和压迫作用 。 ( 3)急性梗阻性脑积水

可导致急性颅内压增高, 是病死率增高的重要原因

之一, 侧脑室引流能够迅速缓解急性梗阻性脑积水,

缓解脑脊液循环障碍带来的一系列临床症状和体

征 。 ( 4)侧脑室穿刺脑脊液引流术的应用, 使多数

患者不用或少用脱水剂带来的水 、电解质紊乱和肾

功能损害等一系列副作用, 减少并发症, 降低病死

率 。

尿激酶具有直接激活纤溶酶原的作用, 有较强

的溶解血肿作用,对脑组织无明显致炎性,不良反应

小,价格低廉, 无明显出血倾向
[ 5]
。尿激酶灌注使

血凝块溶解,侧脑室外引流加尿激酶灌注是降低该

型脑出血病死率的有效方法
[ 6]
。根据脑脊液循环

的动力学特点,脑室引流加腰穿等量脑脊液置换,可

及时降低脑脊液压力, 增加脑水肿组织和脑脊液之

间的压力梯度, 尽早建立起正常脑脊液循环 。且脑

室引流加尿激酶灌注对三脑室及其以下的出血较难

引出, 为此我们配合给予腰穿多次大量置换脑脊液,

使三脑室以下的出血迅速通过腰穿引流出来, 同时

可使脑脊液循环得以畅通,并加速脑脊液产生,稀释

出血以利引流,可减少三 、四脑室内积血对脑干的压

迫,减少因出血对脑供血动脉的刺激而发生动脉痉

挛的机会。

目前脑室内出血并脑积水的治疗多数认为不需

开颅清除血肿,而是行脑室外引流加尿激酶注入加

腰穿, 甚至脑室持续灌洗
[ 7]
。本组行侧脑室引流加

尿激酶灌注加腰穿置换脑脊液, 病死率为 29%, 与

文献报道比较,疗效满意。结合本病例,笔者体会如

下:( 1)脑室外引流时机尽可能早,减少出血产生的

继发性损害。 ( 2)单侧或双侧引流的选择 。根据头

颅 CT片,若侧脑室血肿量超过脑室容量的一半, 第

三 、四脑室均有出血, 特别是室间孔堵塞,应行双侧

引流;单侧脑室积血, 血肿量小于一半,室间孔未堵

塞, 可行单侧引流, 将引流管置于无或少量血肿侧脑

室。 ( 3)术中可抽吸部分血肿,需轻柔抽吸,并牢固

固定引流管,避免引流管滑出 。术后有效控制血压,

避免血压波动过大, 引发再出血 。保持适当引流管

高度,术后 1 ～ 4天, 引流管置额部水平或略高位置,

以利于血性脑脊液引流,以后逐渐抬高引流管高度,

防止引流过多,诱发再出血
[ 8]
。 ( 4)为缓解第三 、四

脑室的血肿对丘脑 、下丘脑 、脑干的压迫, 于第 2天

在快速静脉滴注脱水剂后,行腰穿放液,但注意放液

速度宜慢,防止继发性脑疝的发生 。严格无菌操作,

腰穿时要夹管 。 ( 5)保持引流管通畅, 通畅欠佳原

因多为血块堵塞, 可用生理盐水反复冲洗, 直至通

畅。每日更换敷料 1 ～ 2次,清洁引流口皮肤,剃发,

保持干燥,防止冰帽的冷凝水浸湿敷料,如敷料有颜

色改变,应考虑阻塞,引流液从管壁溢出或置管时缝

线不牢,引流管脱出脑室所致 。 ( 6)每次侧脑室注

入尿激酶,常规用碘附消毒引流管,如为双侧引流,

先注药并夹管一侧,开放另一侧, 注药时应平脑室平

面或略高平面,防止低于侧脑室平面,脑脊液引流过

多, 引起颅内积气。 ( 7)定期复查头颅 CT, 了解血

肿清除情况, 及时拔管 。笔者认为, 在以下情况下,

尽早拔管:患者意识障碍程度减轻;引流出血性脑脊

液逐渐变清;CT复查示脑室系统梗阻解除;试夹管

24 ～ 48h,颅内压测定不高, 患者临床症状平稳, 即

可拔除引流管 。
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