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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 探讨脑室外引流术（EVD）在颅内破裂动脉瘤急诊开颅夹闭术中的应用效果。方法 回顾性分析2013年10月
至 2017年 6月急诊开颅夹闭术治疗的 62例颅内破裂动脉瘤（Hunt-Hess分级Ⅲ~Ⅴ级）的临床资料。术前行EVD治疗 35例

（EVD组），未行EVD治疗27例（非EVD组）。术后随访6个月至2年。结果 EVD组症状性脑血管痉挛发生率（31.4%，11/35）显

著低于非EVD组（59.3%，16/27；P<0.05）。EVD组预后良好率（71.4%，25/35）明显高于非EVD组（44.4%，12/27；P<0.05）。结论

对于颅内破裂动脉瘤，夹闭术前进行EVD，可以有效降低颅内压力，缓解因脑水肿引起的颅内压增高，减少术后并发症，改善病

人预后。
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脑室外引流术在颅内破裂动脉瘤急诊夹闭术中的应用

张 恒 高文昌 周小熳 沈嘉威 殷 杰

颅内动脉瘤破裂是导致自发性蛛网膜下腔出血

（subarachnoid hemorrhage，SAH）的主要原因[1]。随着

显微外科技术的进步，颅内动脉瘤夹闭术疗效明显

提高 [2]。Hunt-Hess分级Ⅲ~Ⅴ级病人，病情非常凶

险[3]，脑组织水肿较重，给开颅手术带来了较大的困

难。脑室外引流术（extraventricular drainage，EVD）
释放脑脊液，缓解颅内压增高，有助于夹闭术顺利进

行。2013年 10月至 2017年 6月急诊开颅夹闭术治

疗颅内破裂动脉瘤62例（Hunt-Hess分级Ⅲ~Ⅴ级），

其中35例术前行EVD，效果良好，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：3D-CTA或DSA检查确诊

为颅内动脉瘤；CT发现SAH；Hunt-Hess分级≥Ⅲ级；

年龄≤75岁；均为同一组医师实施手术；均发病 3 d
内行开颅动脉瘤夹闭术。排除标准：伴有严重肝肾

功能不全、血液疾病；脑室穿刺失败；不能耐受手术；

二次手术及合并其它手术禁忌症；失访。

共纳入符合标准颅内破裂动脉瘤62例，其中35
例术前行 EVD（EVD 组），27 例未行 EVD（非 EVD
组）。两组性别、年龄、高血压史、糖尿病史、手术时

机、入院Hunt-Hess分级以及动脉瘤大小等差异无

统计学意义（P>0.05，表1）。
1.2 治疗方法 两组均采用开颅夹闭术治疗，采用传

统翼点或扩大翼点入路。

非EVD组依据颅内出血程度确定骨窗大小，将

侧裂池和颈内动脉深面脑池常规打开，释放脑脊液，

使脑组织塌陷，充分暴露载瘤动脉，分离动脉瘤瘤

颈，按需要暂时阻隔载瘤动脉。前交通动脉动脉瘤

夹闭时，需要最大化暴露瘤颈四周结构，掌握瘤颈血

表1 两组病人基线资料比较

临床特征

性别（例，男/女）

年龄（岁）

入院Hunt-
Hess分级

（例）

动脉瘤直径

（例）

动脉瘤部位

（例）

合并高血压（例）

合并糖尿病（例）

手术时机

（例）

腰大池引流（例）

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

3~5 mm
6~10 mm
11~15 mm
前交通动脉

大脑中动脉

后交通动脉

颈内动脉

大脑后动脉

基底动脉

大脑前动脉

多发部位

发病24 h内
发病24~48 h
发病48~72 h

EVD组

9/26
59.4±7.85

18
11
6
12
13
10
16
4
8
3
0
0
2
2
26
1
10
18
7
14

非EVD组

7/20
59.7±9.76

15
8
4
10
8
9
3
5
9
5
1
1
1
2
15
1
12
10
5
15
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管四周解剖关系，防止夹闭深部穿支动脉。夹闭大

脑中动脉动脉瘤时，需显露颈内动脉，对于显露颈内

动脉困难者，可先将侧裂池打开，释放部分脑脊液，

并清除部分血肿，保证颅内压下降，从而使颈内动脉

得到显露。当动脉瘤四周血肿比较多时，在尽量不

损害脑组织的前提下，清除脑血管四周血块以及脑

池内血块，采取生理盐水反复冲洗。

EVD组，根据颅内出血程度确定骨窗大小，开颅

后于前颅窝底内侧眶板上方2.5 cm、侧裂静脉前4.5
cm行脑室穿刺[4]，释放脑脊液，如肿胀脑组织出现明

显塌陷说明穿刺良好。再行颅内动脉瘤夹闭术。

1.3 观察指标 比较两组术后并发症发生率。术后

随访 6个月至 2年，末次随访以GOS评分评估预后，

4~5分为预后良好，1~3分为预后不良。

1.4 统计学方法 采用SPSS 20.0进行分析；计数资料

用χ2检验；P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 末次随访GOS评分 EVD组5分9例，4分16例，

3分3例，2分4例，1分3例；非EVD组5分8例，4分4
例，3分 10例，2分 3例，1分 2例。EVD组预后良好

率（71.4%，25/35）明显高于非EVD组（44.4%，12/27；
P<0.05）。
2.2 两组并发症发生率比较 EVD组术后发生症状

性脑血管痉挛 11例（31.4%）、慢性脑积水 4例、电解

质紊乱 13例、颅内感染 3例、脑梗死 5例、重症肺部

感染 12例。非EVD组术后发生症状性脑血管痉挛

16例、慢性脑积水6例、电解质紊乱7例、颅内感染2
例、脑梗死9例、重症肺部感染15例。

EVD组症状性脑血管痉挛发生率较非EVD组

明显降低（P<0.05）。
3 讨 论

Hunt-Hess分级Ⅲ~Ⅴ级病人的治疗仍然是一

大难题。Hunt-Hess分级越高，脑水肿程度也越严

重，部分合并脑内血肿，甚至因颅内压过高形成脑

疝，预后不佳。夹闭术中为了暴露动脉瘤颈常需要

牵拉脑叶，导致脑组织损伤的几率大大增加，增加术

后致残率、病死率[5]。为了缓解颅内压增高，术前可

进行腰大池引流，但有诱发脑疝的可能，特别脑水肿

较重的病人，急性期腰大池引流时间过长还有引起

脊髓空洞症的风险 [6]。同时，因 SAH导致脑脊液吸

收障碍或循环通路堵塞，容易引起脑积水，仅仅夹闭

动脉瘤并不能缓解脑积水，还易引起颅内感染等[7]。

由于脑组织水肿伴明显的颅内压增高，脑灌注

明显减少，导致脑组织缺血、缺氧。EVD可以直接降

低颅内压，提高脑灌注压，有效阻断脑缺氧-脑水肿-
颅内压增高的恶性循环，能够帮助度过脑水肿高峰

期；同时，可引流脑脊液中的炎症介质，减少继发性

脑损伤；另外，颅内压的降低，可减少脱水剂的使用，

减少不良反应，如肾功能损害、水电解质紊乱等 [8]。

本文EVD组术后并发症发生率明显降低。

慢性脑积水为 SAH的常见并发症，也是术后恢

复不良的重要因素 [7]，发生率在 9％~36％ [9]。本文

EVD组术前出现急性脑积水7例，其中术后5例脑积

水症状消失，2例稳定后行脑室-腹腔分流术；非

EVD组6例行腰大池引流，其中2例放弃继续治疗，2
例脑积水症状消失，2例稳定后行脑室-腹腔分流

术。因此，早期手术可以清除部分蛛网膜下腔出血，

EVD可改善急性脑积水，尤其对于出血量较大的病

人，可置换血性脑脊液，减少继发性脑积水发生率[7]。

根据6个月到2年的随访显示EVD组预后良好

率较非EVD组明显提高（P<0.05）。原因可能是早期

手术可以清除部分蛛网膜下腔出血，行EVD可以改

善急性脑积水状况，尤其对于一些出血量比较大的

病人，EVD可以置换血性脑脊液，减少继性脑积水的

发生率。EVD后，术野暴露良好，有助于更精确地夹

闭动脉瘤；同时，引流血性脑脊液，减轻脑血管痉挛，

改善脑组织的血液供应[10，11]。

综上所述，在颅内破裂动脉瘤夹闭术前行EVD
能有效提高疗效，同时减少术后并发症发生率。
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