
实用中西医结合临床 2007年 12月第 7卷第 6期

藻酸双酯钠注射液致过敏性休克 2例
朱丽萍 李庆

（江西省丰城市人民医院 丰城 331100）
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1%%%%病例资料
1.1%%%%病例 1%%%%患者男，64岁，体重 72kg，因头晕、头痛、呕吐
1d，于 2007年 2月 16日门诊拟脑梗死收入急诊科住院。 由
于治疗后症状无明显改善，于 2007年 2月 25日转往神经内
科住院治疗。 复查 CT示：小脑梗死。 查体：T%36.7℃，P%78次
/min，R%20次 /min，BP%190/90mmHg，神志清楚，仍有头晕、恶
心、呕吐，尤以体位改变时明显，四肢无力，肌张力正常，共济
运动正常。 按医嘱，给予生理盐水 500mL+藻酸双酯钠 0.2g，
第 1~6天无不良反应，第 7天输液完毕约 1h，排便时呕吐 1
次，面色苍白，大汗淋漓，晕倒在厕所。血压 0/0mmHg，立即将
患者扶至卧床，输氧，给与生理盐水 250mL+多巴胺 40mg静
滴，胃复安注射液 10mg肌注，心电监护，测血压 q1h。2pm：血
压 52/30mmHg， 用 5%葡萄糖注射液 250mL+多巴胺 40mg，
继续输入；3pm：血压 90/60mmHg，用林格氏液 500mL 维持
点滴；4pm： 血压 75/60mmHg， 立即改用 5%葡萄糖注射液
500mL+多巴胺 80mg静脉点滴，地塞米松 10mg肌注；5pm：
血压 90/60mmHg，以后维持输液，血压稳定在正常范围。 第 8
天停用藻酸双酯钠，改用血栓通 450mg静脉点滴，连用 3d，
无任何不良反应。
1.2%%%%病例 2%%%%患者男，57岁，体重 54kg，因突感右侧肢体活
动不便、乏力、头晕 5h，于 2007年 3月 27日门诊拟脑中风收
入我院神经内科。 查体：T%37℃，BP%190/105mmHg， 神志清

楚，构音欠清，右鼻唇沟变浅，右上肢肌力 4级，右下肢肌力 5
级，CT示左侧基底节区脑梗死。 临床给予生理盐水 500mL+
藻酸双酯钠针 0.2g， 生理盐水 500mL+血栓通 0.6g静脉点
滴。第 1~4天无不良反应，第 5天输液完毕约 1h，突然神智不
清，腹泻，呕吐，面色苍白，大汗淋漓，R%28 次 /min，P%126 次
/min，BP% 0/0mmHg。 立即输氧， 给予 5%葡萄糖注射液
250mL+ 多巴胺 40mg 静滴，5min 后神志清楚。 1pm：BP%
80/40mmHg，2:20pm：BP%90/60mmHg，5pm：BP%120/80mmHg，
以后血压稳定在正常范围。 第 6天停藻酸双酯钠改用舒血宁
15mL静滴，无任何不良反应。
2%%%%讨论

藻酸双酯钠是从海藻植物中提取的酸性黏多糖，是一种
类肝素药物，具有抗凝血、降低血黏度、降低血脂及改善微循
环的作用，在临床上广泛用于防治缺血性血管疾病，近年来
静脉滴注相当普遍， 说明书规定每日最大用量不能超过
150mg/d。 本文报道的 2例过敏性休克患者均为 200mg/d，因
此是否与用药量过大有关，还有待进一步探讨。

本组 2 例患者静滴藻酸双酯钠前 4d 均未出现不良反
应，第 5天及第 7天静滴藻酸双酯钠后却发生了严重过敏反
应。 因此，提示临床应用静滴治疗中应随时观察药物反应，调
节滴速 30滴 /min左右，一旦出现面色苍白、大汗淋漓等立即
按过敏性休克处理，以免发生意外。

（收稿日期： 2007-05-11）

颅内血肿微创清除术救治重型高血压脑出血 32例疗效观察
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%%%%%%%%高血压脑出血预后差，病死率、致残率高，传统治疗方
法大多为内科保守治疗或外科开颅血肿清除术，病死率高达
60%~90%[1]。 我院自 2000年 3月 ~2005年 3月，采用颅内血
肿微创清除技术救治重型高血压脑出血 32例。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 32例均有高血压病史， 均为自发性脑出血
并全部经头颅 CT检查确诊和定位。 其中男 18例，女 14例；
年龄 48~70岁；基底核区血肿 23例（71.9%），脑叶血肿 3例
（9.4%），血肿破入脑室 6例（18.8%）；根据多田公式[2]计算血
肿量约 30~110mL，平均 63.6mL。 全部病例均有不同程度意
识障碍和肢体瘫痪，合并脑疝 4例（12.5%）。发病至手术时间

3h~4d，其中 6h内手术者 5例（15.6%），6~12h%19例（59.4%），
12h以上手术者 8例（25.0%）。
1.2%%%%治疗方法 按照颅内血肿微创清除技术操作规范在手
术室（或床旁）实施手术。依据 CT片（必要时采用头皮贴标志
物，在 CT下定位）确定脑内血肿的部位、范围及头皮穿刺点，
选择合适长度（穿刺点到血肿中心的距离）的一次性 YL-1型
颅内血肿粉碎穿刺针具（北京万福特科技有限责任公司生
产），常规备皮、消毒、头皮局部浸润麻醉，以血肿中心为靶
点，与矢状面方向垂直进针，电钻驱动针具，穿过头皮颅骨及
硬膜，拔出针头，插入钝头针蕊，将针具推入血肿腔，安置引
流管，用 5mL针管抽吸血肿的液态及半固态部分（约 30%血
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肿量）。 然后再置血肿粉碎针，用冲洗液按等量置换的原则冲
洗，注入液化剂，然后夹闭引流管。 视病情变化 4~6h后开放
引流，外接无菌引流袋，液化冲洗每日 1~3 次，保留引流管
3~7d，术后严密观察病人生命体征。
2%%%%结果

存活 26例（81.2%），死亡 6例（18.8%）。存活者中恢复正
常生活者 9例（34.6%），生活自理者 15例（57.7%），部分生活
自理者 2例（7.7%）。 死亡 6例中，4例于发病 6h内手术，再
出血脑疝而死亡，2例死于坠积性肺炎。
3%%%%讨论
3.1%%%%颅内血肿微创清除技术的优点 高血压脑出血的内科
保守治疗仅是对症缓解血肿占位效应，血肿在颅内完全吸收
需 1~2个月， 对于出血量较大并处于嗜睡及昏迷的重症患
者，将有超过 60%的病死率。采用微创清除术治疗，具备以下
优点：（1）穿刺针直径为 3mm，穿刺过程损伤小，减少了再出
血；（2）穿刺针采用自锁固定硬道技术，具有靶点固定、不切
割神经、密闭性好、针周无间隙的特点，不渗漏，不易感染；
（3）通过射流连续正压冲刷血肿无盲区；（4）有效降颅压，防
止颅压波动；（5）生物酶学技术代替机械式的破碎方法，能保
留血肿部位残存的神经组织。
3.2%%%%手术时机的选择 脑出血的病理生理研究表明，高血压
脑出血原发性损害是早期血肿所产生的占位效应，并由此而
导致的局部脑组织受压，中线结构移位及其引起的远处结构
受压伴随的剪切伤， 形成脑疝。 这一过程一般发生在 6h以
内，是早期病人死亡的直接原因[3]。 高血压脑出血在 6h后与
血肿接触的脑实质内会发生随着时间的变化由近及远地出
现伴随红细胞浸润的坏死层，发生血肿周围外侧小血管出血

层，海绵样变性和水肿等一系列病理生理变化。 除血肿对脑
组织直接损害外，血肿周围水肿逐渐加重，血肿压迫时间越
长，导致周围脑组织不可逆性继发脑损伤越严重，致死、致残
率越高，这是造成病人后期死亡，影响生存质量的又一重要
因素。因此，手术时机的选择也非常重要。国内有学者提出自
发性脑出血的手术时机为：（1）如果病情快速进展，复查 CT
血肿明显增大，有发展成脑疝趋势或已经脑疝者，应立即手
术；（2）如果病情趋于稳定，建议手术在发病 6h左右进行,条
件允许或病情进展的，可进行超早期手术；（3）部分患者经内
科治疗，生命体征基本平稳，但仍持续昏迷，或是嗜睡状态，
复查 CT显示颅内血肿仍有占位效应，中线结构移位，仍应手
术治疗。 如患者病情允许，手术最佳时机为 6~12h，此时再出
血几率低，存活率高。
3.3%%%%再出血的预防 术前对患者进行准备， 去除躁动因素，
适当降低血压，手术力求定位准确，一次穿刺血肿中心位置，
减少重复穿刺，首次抽取血肿量不可过多（不超过 30%），缓
解血肿压迫，降低颅内压即可。 术中可酌情使用肾上腺素、立
止血等药物预防，控制再出血。

我国脑出血患者逐年增加，目前基层医院已有 CT设备，
该病能得到及时正确诊断， 颅内血肿微创清除术操作简便，
创伤小，费用低，疗效显著，值得在基层医院推广使用。

参考文献
[1]刘宋惠,李士月,田增民.立体定向手术治疗高血压脑出血[J].中华
神经外科杂志,1994，10（3）：159~161

[2]刘承基 .脑血管病的外科治疗[M].南京：江苏科学技术出版社 ,
1987.243~255

[3]米雄.急诊微创救治高血压脑出血病例临床观察[J].中国临床医
生，2005，33（1）：37~38

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2007-05-11）

骨折病人术后无明显症状肺栓塞防治
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%%%%%%%%肺栓塞[1]是内源性或外源性栓子堵塞肺动脉引起肺循
环障碍的临床和生理病理综合征， 主要发生于严重多处创
伤、骨盆及双下肢长管状骨骨折等术后，以进行肺功能不全、
意识障碍及皮肤黏膜出血为特征性表现[2]。 我院自 2001年
1月 ~2006年 1月收治骨折患者中， 无明显临床症状的肺栓
塞患者 21例，其中死亡 9例，抢救成活 12例。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 21 例，男 8 例，女 13 例；年龄 22~76
岁，平均 61.4岁。 股骨骨折 5例，均行胫骨结节牵引术，其中
3例后行人工股骨头置换术；胫骨骨折 3例，予石膏托外固定
1例，钢板内固定 2例；脊柱骨折 5例，保守治疗 3例，手术内
固定 2例； 骨盆骨折 3例， 牵引保守冶疗 3例； 多发骨折 5
例，全部手术治疗。 急性大面积肺栓塞距手术时间 l~15d，长
期卧床 5例。 经检查确诊 18例，尸体解剖证实 3例。
1.2%%%%辅助检查 因为无明显症状所以以辅助检查为主。ECG

检查：6例出现胸前导联 T波倒置，1例为Ⅱ、Ⅲ 、aVF导联 T
波倒置，2例心动过速，1例右束支传导阻滞， 余心电图检查
未发现明显异常。 动脉血气分析：PaCO2减少 13例，伴 PaO2%
下降 6例。经 X线检查肺部斑片状浸润、膈肌抬高、胸腔积液
者 13例。 超声心动图证实 15例， 螺旋 CT检查证实 6例，
MRI证实 2例。
1.3%%%%治疗方法 药物治疗为主， 使用药物主要有普通肝素、
低分子肝素。每 6小时测定 1次 APTT，使 APTT控制在正常
值的 1.5~2.5倍。
1.4%%%%结果 21例无明显临床症状的肺栓塞患者，死亡 9例，
抢救成活 12例。
2%%%%典型病例
2.1%%%%例 1%%%%男，26岁。因驾驶摩托车与汽车相撞，造成骨盆骨
折，经当地县医院做一般救治处理，生命体征趋于平稳，后转
至我院治疗。 骨折后第 8天晚上 11点左右，患者突然出现呼
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