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脑室出血的紧急处理
方浩

建德市第一人民医院

摘　要：脑室出血（intraventricular hemorrhage，IVH）是指血液破入脑室系统，分为原发性和继发性两

种。继发性IVH较为常见，多见于自发性脑实质出血、外伤、动脉瘤破裂、血管畸形破裂，约54%的自发性脑实质出

血继发IVH[1]。IVH有较高的病死率和致残率，并且治疗复杂，并发症多，预后极差。原发性脑室内出血（PIVH）是

脑室内出血（IVH）的一种特殊亚型，无出血实质成分。不同的情况可能导致这种不常见的出血，包括高血压、创

伤、血管异常、凝血障碍等。PIVH通常与结构性血管异常有关，例如动静脉畸形、动脉瘤、硬脑膜瘘。
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引言

脑室出血（Intraventricular hemorrhage，IVH）

发病迅速，其死亡率仅次于脑出血，高达32%-43%，且

预后不良，致残率高[1-2]。研究发现，急性脑出血破入

脑室患者的死亡率比未破入脑室患者的死亡率从近20%

上升到了50%。另有研究表明，27%-53%的自发性脑出血

患者血肿破入脑室是临床转归不良的独立相关因素，

ICH伴IVH的患者中近20%能够重塑神经功能，恢复功能

独立。在本综述中，我们将讨论IVH的紧急处理。

一、脑室出血机制

外渗血液成分可诱发脑室内静脉血栓形成白质损伤

和脑积水。脑室内出血导致血液积聚到脑室和大脑池

中，从而导致脑室膜、白质和脑膜损伤。最初的损伤是

由血液中的血浆成分引起的，包括凝血酶、铁、免疫球

蛋白和补体。之后，红细胞（RBC）溶解产物（包括血

红蛋白和铁）会加剧损伤。血凝块压迫脑室壁也存在占

位效应。这会升高颅内压，减少脑血流量和脑氧代谢，

并破坏血脑屏障通透性。

在血液成分中，凝血酶、血红蛋白和铁在脑外出血

凝血酶是凝血级联反应的关键参与者，但它也会激活炎

症并刺激蛋白酶激活受体（PAR）。PAR诱导的炎症、胶

质增生和细胞外基质沉积有助于脑积水的发生。红细胞

裂解释放的血红蛋白被结合珠蛋白清除并被巨噬细胞内

吞未清除的血红蛋白被代谢为铁，从而启动自由基的产

生，对神经元和神经胶质细胞造成氧化损伤。

二、诊断方法

（一）非增强计算机断层扫描（NCCT）

非增强计算机体层成像（NCCT）对检测IVH具有出

色的灵敏度。IVH表现为脑室内高密度影，其密度特征

可能反映了出血发作和其他因素（如血细胞比容和凝血

功能障碍）的时间。NCCT的另一个作用是评估患者发生

eIVH和预后不良的风险。在发病后24内重复头部 NCCT 

有助于评估eIVH。

（二）计算机断层扫描血管造影（CTA）

CTA是非侵入性的，需要最少的额外时间和成本，

并且与DSA相比，它的并发症发生率更低。CTA不足之处

在于，CTA只能观察血管的解剖结构，而不能全面反映

优势供血、侧支循环等血流动力学情况；另一方面就是

空间分辨力较差，这往往由部分容积效应与噪声所致，

由于易受颞骨及海绵窦内血液等方面的影响，对颈内动

脉岩骨段及海绵窦段动脉瘤的空间结构显示较差。CTA

是一种快速、简单、非侵袭和灵敏度高的诊断自发性脑

室出血病因的检查方法，特别对于部分病情危重、年事

已高、起病急的患者应作为首选检查方法。

（三）数字减影血管造影（DSA）

临床上，即使初始CT扫描确认了IVH，对于由于一

般疾病而预计死亡率非常高的患者或意识水平较差的患

者，也不会进行诊断性血管造影。然而，如果可能，应

进行诊断性血管造影，以确认引起出血的血管病变并防

止复发风险。当行CTA检查时未发现病因，对于高度怀

疑为继发性脑室出血的患者，应进行常规DSA检查以防

止漏诊。三维DSA技术的发展，能为手术不仅提供更多

的解剖信息，还有血液动力学等方面的信息，在更短时

间内完成多种三维图像重建，有助于医生对手术方式的

选择和手术难度的评估。DSA作为诊断脑血管病的“金

标准”仍具有不可替代的作用。

（四）磁共振成像（MRI）

尽管MRI和CT扫描在ICH检测中的灵敏度相似，但由
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于其可用性有限，在超急性情况下使用MRI并不常见。

MRI提供了额外的诊断价值，特别是在非大血管引起的

IVH患者中，例如肿瘤，缺血性卒中的出血性转化，脑

静脉血栓形成和海绵体瘤。此外，MRI可以识别脑小血

管疾病的成像标志物，对于碘造影剂过敏或其他主要禁

忌症的患者也应考虑。如果在全面病情检查后未发现

IVH病因，则在事件发生后重复MRI/MRA检查是合理的。

（五）急症处理

IVH的治疗目标是：①防止进一步出血。②清除血

肿并减少任何占位效应。③维持正常的ICP，以保持脑

灌注压并降低继发性脑损伤的风险。综合护理包括监测

颅内压、脑灌注压和血流动力学功能。

IVH作为医疗紧急情况来处理，因为主要的治疗策

略具有很强的时间依赖性。急诊科（ED）到达时，必须

评估生命体征、气道和血流动力学状态。插管的适应症

是急性呼吸窘迫，需要保护气道和防止呕吐和意识下降

时的误吸。建议快速插管顺序，即给予快速活性镇静剂

和神经肌肉阻滞剂以达到最佳插管条件，以尽量减少神

经危重症患者颅内压的增加。改善IVH患者预后的最佳

通气策略仍然未知。在可能的插管之前，应使用标准化

工具（GCS–NIHSS）评估快速基线神经系统检查。补液

的目的是维持血容量正常，但IVH患者的补液管理仍缺

乏改善结局的具体指南，包括剂量、液体类型和输注持

续时间。

应进行血液检查（包括全血细胞计数、凝血试验、

电解质、血尿素氮、肌酐和葡萄糖）和心电图。考虑到

高血糖和高血压与IVH的不良结局相关，应监测和纠正

这两个参数。

1.内科治疗

严格控制血压、同时降低颅内压、应用止血药物、

营养支持、镇痛镇静、雾化、降低感染的可能性、预防

并发症、补液等对症治疗是主要的药物保守治疗的目

的。但由于不能直接清除血肿，药物保守治疗从而无法

有效地降低颅内压以及恢复脑脊液循环，因此常常导致

预后不良。

2.手术治疗

手术治疗则包括脑室外引流术、脑室内纤溶、开颅

血肿清除术、立体定向血肿清除术和神经内镜手术等。

3.脑室外引流术

（Extraventricular drainage，EVD）是神经外科

最常见的手术之一，有研究指出相比于行单侧EVD，行

双侧EVD具有更快更好的血凝块清除效果，尤其适用于

老年患者。也有学者指出行双侧EVD不仅可以减少术后

引流管的堵塞，还可以加快血肿的清除率，减少血肿对

脑组织的损害[3]。单纯的脑室外引流术也存在弊端，其

中最严重的并发症是发病率高达28%的与其相关感染。

插入导管时的非无菌条件、脑室内血肿的存在以及频繁

的脑脊液取样都是导致感染发生的因素。EVD治疗脑室

出血后有可能出现颅内压控制不佳以及感染，这是因为

血液凝固堵塞引流管而引起脑积水，从而需要经常更换

引流管或长时间引流。最近在CLEAR III试验研究中，

脑室内纤溶（Intraventricular fibrinolysis，IVF）

可以通过加速清除血凝块，解除脑积水从而降低分流

率。通过IVF进行的IVH治疗可以明显的降低死亡率。目

前临床多采用EVD联合脑室内纤溶药物如尿激酶、rt-PA

等。

4.神经内镜技术

神经外科自20世纪60年代开始应用神经内镜技术，

伴随着微创显微神经外科的迅速发展，如今神内镜技术

在脑出血、脑积水、颅脑占位、脊髓脊柱等疾病诊治中

发挥着至关重要的作用[4]。应用神经内镜技术治疗脑室

出血具有以下优势：①独特的照明观察系统是神经内

镜技术的最大特点，医生在清晰的成像下进行可视化操

作，不仅可以避免损伤周围脑组织，而且更重要的是能

找到出血点，单纯脑室外引流术是盲目的，而神经内镜

技术则在直视下放置脑室引流管提高了术后血肿及脑脊

液引流的流畅性[5]。②神经内镜下可高效清除血肿，迅

速降低颅高压[6]，缓解了颅内压升高及由颅内压升高对

脑组织的压迫，降低神经功能的进一步损伤[7]。由此恢

复脑组织正常血供，促进脑循环改善，使神经功能损伤

得以修复[8]。神经内镜下清除血肿和处理急性梗阻性脑

积水可同时进行，内镜下第三脑室底造瘘术可以减少脑

积水发生率和脑室-腹腔分流率[9]。患者的良好预后得益

于高效的清除血肿，同时也避免术后脑积水的发生，以

至于减少二次手术和脑脊液分流手术的发生，为患者减

少医疗费用的支出，同时节省了医疗资源。③神经内镜

技术相比于开颅血肿清除术可以说是微创手术，更多的

患者及其家属容易接受，一般只需要在相应的颅骨上钻

取损伤很小的孔隙，钻孔后的骨瓣还可纳。由于神经内

镜技术在可视化的操作下更有效的清除血肿，对比其他
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创伤性更大的手术，其具有术后留置引流管的时间缩短

的优点，且不易出现堵塞引流管的现象，从而缩短住院

时间，避免术后并发再出血、脑积水和感染风险，以保

证患者更好的预后。

5.立体定位血肿清除术

脑室出血病情进展速度快、死亡风险高，通常多建

议保持绝对卧床休息，处于急性发作期患者应将血压指

标控制在160mmHg/100mmHg以下，配合止血、降颅内压

等相关治疗。脑室出血若控制不及时容易引发脑疝，威

胁患者生命安全。早期手术、清除血肿是挽救患者生

命安全的关键。随着现代医疗卫生技术的进步，关于高

血压脑出血的手术治疗也取得了一定的进展，手术类型

多样，其效果及患者预后也有着明显的差别。脑室外穿

刺引流主要作用为缓解脑水肿，但创伤大，伴随较高的

风险，多数患者体质差，无法满足手术条件[10]。近年

来，内镜技术的发展为脑室出血治疗提供了技术支持。

在CT定位作用下，临床医师可掌握患者头部血肿程度及

范围，在手术通道建立时优先选择距离血肿较近的区

域，完成钻孔处理后将神经内镜插入，经过冲洗、血肿

清除、止血等一系列操作，手术精准性高。不仅如此该

术式视野清晰，在手术操作中能够避开精细血管，减轻

了手术创伤，止血效果好。但神经内镜手术也存在一定

的局限，容易产生鱼眼效应，其在手术操作中易出现错

觉，对手术操作医师技术水平要求高，且单纯依赖手术

经验进行穿刺操作，准确性无法保障。近年来，立体定

位血肿清除术为手术的个性化与精准化操作提供了支

持。通过CT成像及图像处理，构建患者头部三维模型，

以此设计穿刺点位置、角度、深度以及穿刺路径，在导

航模板作用下，有利于提高穿刺操作精准度，且能够减

轻对患者的损伤。研究报道，在立体定位血肿清除术的

支持下，依据手术导板穿刺通道合理设计穿刺路径，选

择穿刺点，能够直达血肿位置，减少对周围神经组织的

损伤，提高血肿清除效率[11]。且医生可以在术前进行，

模拟操作练习，熟练掌握手术操作技巧，避免人为因素

所致的损伤，从而增强患者预后，降低并发症风险。

结语

IVH是一种随时间依赖性的神经系统急症。强化降

压和快速逆转凝血病是药物治疗的主要手段，可能通过

限制特定患者的血肿生长来改善结局。手术的作用仍然

存在争议，对于大出血患者来说，它仍然是挽救生命的

措施。
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