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脑室出血合并脑积水行脑室外引流高危因素的临床分析 *
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摘要目的：探讨脑室出血后未立即行脑室外引流术发生脑积水的指征和时机。方法：回顾性分析 2009年 1月到 2015年 9月我院

收治的 98例脑室内出血患者的临床资料。结果：98例患者中，28例(28.6%)患者需要行脑室外引流术。全脑室出血是最常见的类

型(49例，50%)，这些患者中 24例(49%)需要行脑室外引流术。在脑室外引流术组和非脑室外引流术组平均 mGS分别是 17± 5.1

(12-28)和 8± 4.2 (2-20)(P＜0.001)。与脑室外引流术相关的因素包括影像学表现为脑积水、中线移位 > 5 mm、GCS评分 < 8分、

mGS >13分、三脑室 mGS=5及四脑室 mGS=5分。多因素回归分析中，mGS >13分、GCS评分 < 8分和四脑室 mGS = 5分仍是重

要的影响因素。大部分患者(24例,85.7%)在有脑积水症状时很快行脑室外引流术，有 4例患者在 48小时后行脑室外引流术。结

论：昏迷、mGS >13分和四脑室扩大使行脑室外引流术的风险增大。大部分患者在脑室出血后一天内行脑室外引流术，很少一部

分患者在 48小时后行脑室外引流术。
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Clinical Analysis of Risk Factors for Hydrocephalus Patients after
Intraventricular Hemorrhage in Exerting External Ventricular Drainage*

To discuss and examine the indicators and time for hydrocephalus patients who were not immediately

treated with external ventricular drainage (EVD) after intraventricular hemorrhage (IVH). Retrospective analysis of clinical

data of 98 cases of IVH from January 2009 to september 2015. Ninety-eight patients met the criteria; twenty-eight (28.6%)

received EVD. Paraventricular hemorrhage was the most common pattern (49.5%), with twenty-four in these patients requiring EVD. The

median mGS in the EVD group was 17± 5.1 (12-28) and was 8± 4.2 (2-20) (p<0.001) in the No-EVD group. Hydrocephalus diagnosed

by imaging, midline shift > 5 mm, Glasgow Coma Scale (GCS) score< 8, mGS > 13, third ventricle mGS = 5, and fourth ventricle mGS =

5 were associated with EVD. On multivariate regression analysis, mGS >13, GCS score< 8 and fourth ventricle mGS = 5were still

significant factors. Most patients (24, 85.7%) who were symptomatic hydrocephalus received EVD soon. Only four patients received

EVD after forty-eight hours. Coma, mGS >13 and a dilated fourth ventricle increased the risk of EVD. Most patients

experienced EVD within 24 hours after IVH, and a minority required EVD after 48 hours.
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前言

脑室内出血(intraventricular hemorrhage，IVH)主要或常发

生于颅内出血(ICH)、蛛网膜下腔出血、创伤和肿瘤出血。脑积

水是 IVH常见的并发症。许多研究表明 IVH后脑室出血和脑

积水是预后不良的独立危险因素 [1-3]。脑室外引流术 (IVD)是

IVH有效的治疗方法，最新来自于美国心脏协会和脑卒中协会

的治疗颅内出血指南指出脑室外引流 "作为治疗脑积水引起

的意识障碍是合理的 "[4]。但当患者临床症状恶化，影像学表现

脑积水诊断不明确或影像学表现脑积水诊断明确但临床症状

良好的情况下是有争议的[2,5]。当 IVH伴有大量脑出血时，无论

有无脑积水，脑出血，脑室内出血和脑积水都能引起恶心、呕吐

和嗜睡的症状，这就更加难以评估。因此，本研究通过回顾性分

析脑室内出血的患者的临床资料，旨在明确与脑积水症状相关

需要行脑室外引流的影响因素和实施脑室外引流的临床时机。

1 资料和方法

1.1 入选和排除标准

回顾性分析 2009年 1月到 2015年 9月 IVH患者的临床

资料。入选标准：年龄≥ 18岁，有脑出血，创伤，肿瘤或血管病
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Vabriable NO EVD(70) EVD(28)

Age in year 65.4(20-85) 66.2(24-86)

Female 32(45.7) 14(50.0)

Hypertension 36(51.4) 15(53.6)

Diabetes 8(11.4) 3(10.7)

Hyperlipidemia 27(38.6) 10(35.7)

Stroke history 6(8.6) 2(7.1)

Anticoagulation 20(28.6) 7(25.0)

Spontaneous ICH 58(82.9) 26(92.9)

Trauma 6(8.6) 0

Tumor 2(2.9) 1(3.6)

Vascular anomalies 2(2.9) 1(3.6)

表 1脑室出血患者临床特征

Table 1 The clinical characteristics of patients with IVH

合并 IVH的患者。排除标准：IVH合并微量的蛛网膜下腔出

血，CT扫描表现仅有一层 IVH，CT扫描后立即行脑室外引流

的患者和出血量很大仅能行姑息治疗的患者。初期结果是患者

有脑积水症状需要行 EVD，包括需要行 EVD但因为保守治疗

而没有干预的患者。有症状的脑积水定义为影像学表现患者意

识障碍主要由脑积水引起。EVD管的放置符合当前的 AHA指

南。患者表现为昏睡但影像学表现没有脑积水，如果连续 CT

扫描证实脑室扩大需要行 EVD。

1.2 观察指标

符合入选标准的患者记录其年龄、合并症(包括高血压、糖

尿病、高脂血症、中风和抗凝治疗)、出血原因、出血位置、ICH

评分、出血开始的时间、GCS评分、CT扫描结果(包括出血量、

中线移位程度)、脑室出血量、脑积水程度、脑室外引流位置、脑

室分流位置、死亡率、致残使用改良 Rankin量表。不良结果定

义为 mRS评分≥ 3分，改良的 Graeb评分(mGS)用来测量 IVH

的程度[6]。mGS是一个半定量评分从 0到 32，右侧和左侧颞角

和枕角评分各 1分代表脑室出血≤ 50%，右侧和左侧颞角和枕

角评分各 2分代表脑室出血 > 50%；右侧和左侧脑室从 1分到

4分每增加 1分脑室出血增加 25%；三脑室和四脑室评分 2分

代表脑室出血≤ 50%，三脑室和四脑室评分 4分代表脑室出血

> 50%。当 IVH扩大到其他部位时会增加评分。因此，在颞极和

枕极 mGS评分 3分和在侧脑室，3脑室和 4脑室评分 5分表

明整个脑室扩大。3脑室和 4脑室的扩大通过和以前的 CT扫

描对比获得。如果没有以前的 CT扫描结果对比，通过测量 3

脑室宽度 >6.6 mm和 4 脑室宽度 >19 mm 或前后径 >12 mm

表明脑室扩大[7]。ABCD/2方法用来评价出血量[8]。脑积水评分

使用 Stein等提出的方法(22)：0分，无脑积水；1分，轻度脑积

水，1个颞角轻度扩大；2分，中度脑积水，1个颞角中度扩大，

至少在前角有 1个脑叶的脑沟消失；3分，重度脑积水，超过 2

个区域脑沟消失或双侧压迫基底池。通过连续的 CT扫描分析

进行评分。对于在住院期间存活的患者进行随访 1-12个月。

1.3 统计学分析

所有统计学资料用 Graphpad prism分析。统计学分析使用

卡方检验，Student's t-test和 Mann-Whitney test 来分析两组之

间的差异。多变量回归分析决定单变量的重要性。以 P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术前合并症

98例患者符合入选标准。这些患者中，41例患者(41.8%)

在初期的影像学结果中表现为脑积水且 28例(26.7%)发展为

有症状的脑积水，需要行 EVD(表 1)。28例(50%)患者中 14例

拒绝行第二次 EVD来达到治疗目标。

2.2 脑室出血的程度

在 EVD组和非 EVD组患者合并症间无统计学差异。大部

分的患者(82,83.7%)的 IVH 继发于自发性脑出血，深部血肿

(55, 56.1%)超过了脑叶出血(35, 35.7%)。表 2对比了 EVD组和

非 EVD组患者 IVH的程度，这与 IVH位置和 IVH原因有关。

大部分不需要行 EVD 的患者 IVH 仅局限于一侧侧脑室(29,

29.6%)，而大部分需要行 EVD 的患者有全脑室出血 (24,

24.5%)。然而，25/98例有全脑室出血的患者(25.5%)并不需要行

EVD。在全脑室出血的患者中(49/98,50%)，与不需要行 EVD的

患者相比[12± 2.8(8-19)], p＜0.001],需要行 EVD的患者[19±

4.2 (13-28)] mGS 评分明显升高。与脑叶出血的患者(6/37;

16.2%)相比深部血肿(18/48; 37.5%)和幕下血肿(4/7; 57.1%)的

患者行 EVD的比率更高。随着 GCS评分的减少和 mGS评分

增加行 EVD的可能性也增加。

2.3 行 EVD的影响因素

在单变量分析中，脑积水表现为：中线偏倚 >5 mm，GCS

评分＜8分，全脑室出血，mGS > 13分，三脑室 mGS=5分和四

脑室 mGS=5分均需要行 EVD。在多变量分析中，mGS > 13分

[OR 3.98 (CI 1.12-15.02), P= 0.034], GCS < 8分 [OR 3.98(CI

1.12-15.02), P= 0.044] 和四脑室 mGS = 5 分 [OR 5.21 (CI

1.24-23.08)P= 0.024]需要行 EVD(表 3)。

2.4 并发症和行 EVD的时机

住院患者死亡率为 20.4%(20例)，对于行 EVD组和未行

EVD组分别是 53.6% (15例)和 8.6% (7例)(p<0.01)。预后不良

的患者有 52例(53.1%)，而对于行 EVD组和未行 EVD组分别

是 78.6% (22例)和 40% (28例)(p<0.01)。仅两例患者需行脑室

腹腔分流术。行 EVD的平均时间是 16± 24.0小时 (1.4-96.5小

时)。大部分患者(24/28, 85.7%)需在 24小时之内行 EVD，脑室

恢复正常的时间间隔为 6.2 ± 3.1小时(1.4-13小时)。有 4例患

者在 68.6 ± 21.5小时 (52-102.6小时)行 EVD。在 24小时内行

EVD的患者 mGS平均为 17.8 ± 4.9分，在 24小时后行 EVD

的患者 mGS平均为 12.5± 5.1分，但两组间无统计学差异。

3 讨论

既往对于 IVH和脑积水主要集中在对发病率、影像学评

估、治疗和预后的研究[9-11]，很少直接观察 IVH 的位置、体积。

Young等[12]对 47例患者 CT扫描出血量体积分析的方法研究

了幕上 IVH对预后的意义，他们发现脑积水、脑室出血的数

量、脑室的出血量和四脑室出血与患者预后不良密切相关，但
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表 2基于脑室出血的位置和出血来源对比接受 EVD和没有接受 EVD患者脑室出血的程度(mGS)

Table 2 Comparison of IVH extent (mGS) in patients requiring and not requiring EVD based on IVH location and hemorrhage origin

Variables

No EVD EVD NoEVDvsEVDmGS

Median mGS± SD Median mGS± S
p Value

No. (%) (range) No. (%) (range)

IVH location

RLV or LLV only 29(29.6) 5± 2.1(2-9) - - -

RLV and/or LLV+3rd 7(7.1) 11± 2.6(5-12) - - -

RLV and/or LLV+4th 2(2.0) 11(8,14) - - -

3rd+4th only - - 1(1.0) 9 -

4th only 2(2.0) 4.5(4，5) 1(1.0) 5 -

RLV or LLV +3rd+4th 5(5.1) 13± 3.1(8-15) 2(2.0) 18± 2.4 (16, 20) 0.1

Panventricular 25(25.5) 12± 2.8(8-19) 24(24.5) 19± 4.2 (13-28) ＜0.001

Hemorrhage origin

IVH only 6(6.1) 7± 4.1(2-13) - - -

Caudate 9(9.2) 12± 4.8(3-20) 4(4.1) 19.1± 2.6 (16-23) 0.02

Basal ganglia 13(13.3) 8± 2.9(4-14) 7(7.1) 21± 4.6 (16-30) ＜0.001

Thalamic 8(8.2) 9± 3.6 (5-15) 7(7.1) 16± 2.7 (11-19) 0.001

Lobar 31(31.6) 7.5± 4.3 (3-18) 6(6.1) 18± 5.3(9-26) ＜0.001

Infratentorial 3(3.1) 8± 3.6 (4-11) 4(4.1) 10± 4.4(5-15) 0.55

LLV = left lateral ventricle; RLV = right lateral ventricle; - = no patients in category.

表 3行脑室外引流术的影响因素

Table 3 Factors resulting in EVD placement

Factors
Univariate Analysis Multivariate Analysis

No EVD(n=70) EVD(n=28) P Value OR(95%CI) P Value

Age in year 65.4(20-85) 66.2(24-86) 0.680

Hydrocephalus 20(28.6) 21(0.75) <0.001 -

Midline shift>5 mm 16(22.9) 18(64.3) <0.001 -

GCS<8 11(14.1) 19(67.9) <0.001 3.98(1.12-15.02冤 0.034

ICH volume, mean± SD

(range)
28.9± 35.6(0-185) 43.2± 42.4(2-208) 0.093 -

Panventricular hemorrhage 25(32.1) 24(85.7) <0.001 -

mGS >13 9(12.9) 22(78.6) <0.001 3.76(0.98-15.13) 0.044

mGS=5 for 3rd ventricle 2 9(32.1) <0.001 -

mGS=5 for 4th ventricle 3 16(57.1) <0.001 5.21(1.24-23.08) 0.024

-

- = no patients in category

没有直接分析 IVH和脑积水症状之间的关系。患者脑室出血量越

多，脑积水越严重，这使我们注意到在脑室出血量、脑室出血的

数量、四脑室出血和脑积水的程度之间可能具有重要的联系[12]。

Diringer等[13]观察了 81例自发性幕上脑出血患者中合并

脑积水的 40例患者脑积水对预后的影响。在多变量分析中脑

积水是患者死亡率的独立预测因素[OR 1.63, CI 1.20-2.31 (p=0.

001)]，超过血肿大小和脑室内出血对死亡率的影响。合并脑积

水的患者比无脑积水的患者平均 IVH评分高[5.0± 3.5(0-11)/0.

8± 1.6(0-6), p<0.005]。Nishikawa等[14]通过观察 100例中 35例

合并 IVH的脑出血患者，确定了 IVH对于脑积水和临床效果

的影响。在 IVH的患者中，8例发展为脑积水，且 GS≥ 6是发

生急性脑积水的高危因素[OR 23.99,CI 3.24-177.38 (p=0.002)]。

在最近的研究中，Herrick等[15]验证了 183例自发性颅内出血患

者放置脑室外引流管的确定因素，在多元变量分析中发现 GCS
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评分≤ 8分，未改良的 GS＞5分，非脑叶出血≤ 30 mL是独立

的预测因素。其中，67例患者需要行 EVD，需要行 EVD的患者

出血量高于那些不需要行 EVD的患者 (31.8± 3.3 mL/12.7±

2.0 mL，p=0.03)。

对比以上的研究，我们排除了有明显的脑积水症状立即行

EVD的患者，旨在确定对导致迟发的放置脑室外引流管的因

素。除此之外，本研究探讨了 IVH的类型和 IVH在脑积水中的

作用，并且用改良的 mGS替代原来的 GS。在我们的研究中，脑

积水发展到需要行 EVFD与 IVH的位置和出血量密切相关。

行 EVD的患者并不限定在侧脑室引流，仅有两个患者在三脑

室和四脑室引流或单独行四脑室引流。行 EVD风险最大的患

者是那些脑室内出血≥ 3个脑室。几乎一半的全脑室出血的患

者不需要行 EVD。需要行 EVD的患者 mGS评分高，意味着脑

室内出血量是行 EVD的关键因素。然而，脑室内出血量在需要

行 EVD的患者中变化很大(mGS:6-28分)。

发展为有症状脑积水的时间是不确定的，我们通过天而不

是小时来记录发展为脑积水的时间，这表明 IVH后发展为有

症状的脑积水是一个动态的过程，在个例上是很难预测的，包

括脑积水发展的时间和发生风险的时间。可能有促凝固的，分

子的和解剖的因素[16]相互作用影响脑脊液的循环。在脑室内出

血的动物模型也支持上面的观点，因为向脑室内注射血液并

不会产生凝血块。但如果改变血液的形式，如注射凝固的血块

或带有凝血酶的血液，会使脑室铸型导致脑室扩张和脑脊液

循环的阻塞[17,18]。

目前，AHA和美国卒中协会并没有赞同 EVD，除非有进

行性的意识障碍[4]。然而，有一些基于出血位置和出血量更激进

的研究。Naff[19]表明 IVH并不会促使脑积水除非明显地堵塞了

一侧或两侧室间孔或三脑室才应该行 EVD，因为梗阻性脑积

水可能进展很快。尽管 IVH对于神经功能的恢复是有害的，但

没有明确的证据表明 EVD对没有脑积水症状的患者有有益的

影响[20,21]。我们的结果表明只要患者无脑积水症状就可以先观

察，但这些患者必需密切的监护，特别是如果患者脑室内出血

量增加，昏迷但无脑积水或四脑室扩大可能行 EVD。此外，将

来进一步的研究如脑室内出血治疗的临床实验可能为我们提

供更多的证据。

总之，在我们的研究中，大部分 IVH但没有脑积水症状的

患者入院后不需要行 EVD。单侧脑室出血的患者也不需要行

脑室外引流术，有全脑室出血的患者中一半需要行 EVD，且那

些接受 EVD的患者脑室出血量较未接受 EVD的多。合并昏

迷，mGS＞13分和四脑室扩大的患者最有可能行 EVD。大部分

患者(84.5%)在 24小时内接受了 EVD。然而，有一些有广泛脑

室内出血和临床效果较好的患者没有接受 EVD，有少数患者

48小时后需要行 EVD。
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