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软通道微创治疗高血压脑出血 62例临床分析 *
廖颂明 沈伟俊 江焕新

(广东省广州市白云区人民医院 广州 510600)

摘要：目的：探讨微创颅内血肿清除术治疗高血压性脑出血的疗效。 方法：应用软通道技术治疗高血压脑出血患者 62 例。 结

果：本组良好 41 例，不良 16 例，死亡 5 例，其中包括 2 例再出血、1 例肾衰竭及 2 例肺部感染。 结论：微创法治疗高血压脑出血，技
术操作方便，创伤小，恢复快，具有良好的临床效果。
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%%%%%%%%高血压脑出血在死亡率和致残率上均有很高
的比率，一般为中老年人多见，因其病情变化比较
危重[1]。 目前我国对本病的治疗方法有很多，既可进
行保守治疗，又可使用手术治疗。 临床上常用的手
术方式有传统的骨瓣或骨窗开颅血肿清除术、锥颅
碎吸以及小骨开窗开颅血肿清除术。 但是一般的手
术治疗并发症较多、风险大且创伤重，而且病情需
符合足够的手术指征。 故在医疗技术进步的同时，
人们开始研究创伤小、疗效佳的治疗方式。 2007年
2月 ~2009年 6月我院采用软通道引流技术对高血
压脑出血患者进行治疗， 其中有 62例患者参与本
次研究，取得满意的疗效。 报告如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 选取的 62 例患者均确诊为自发
性脑出血且经头颅 CT检查证实。 其中男性 39例，
女性 23例；年龄 38~80岁，平均（60±3）岁；平均出
血量 25~60%mL,其中 18例血肿破入脑室系统。 入院
后检查具有高血压史 53 例， 血压为 17~32/12~18%
kPa，平均 25/16%kPa。 发病后 1%h~3%d来我院进行诊
治。 临床症状：处于意识清楚阶段 15例，已经产生
嗜睡情况 23例，先昏迷 19例，中度昏迷伴有脑疝 2
例,%中度昏迷但不伴有脑疝 3例。 出血位置：基底节
区 35 例，丘脑 8 例，小脑 2 例，顶叶 3 例，颞叶 12
例，枕叶 2例。发病至手术时间：＜6%h%13例，6~48%h%
37例，>48%h%12例。
1.2%%%%%手术方法 依据 CT片确定血肿中心的颅表
位置。 使用山东威海村松颅脑外引流装置，以出血
量最多和接近颅骨最小距离的 CT层面， 做好横纵
座标，标示出头皮穿刺点，并注意避开重要血管和
神经功能区， 计算出钻颅点至血肿中心偏下的长
度，并应用恰当的引流管和穿刺针，进行正常的消
毒麻醉后，使用颅锥刺入头骨，必须以垂直的角度。
当颅锥突破硬脑膜时，更换带针芯引流管插入颅内
血肿中下 1/3处， 拔出针芯时可见陈旧性血液溢流
出，缓慢抽吸约血肿量 1/3~1/2即可，切忌用力抽吸

或试图抽尽所有血肿，防止引起继发性出血，达到
降低颅内压目的即可。 注入 3~5%mL冰冻生理盐水，
利于止血。然后于血肿腔内注入尿激酶 1~3万 U液
化血肿，接引流袋，保留 2~4%h后放开引流。 期间可
做头颅 CT跟踪， 根据血肿引流情况调节引流管位
置和尿激酶用量。 本组持续引流 3~7%d，尿激酶使用
2~6次，拔管时需用 CT确认血肿的消失程度。
2%%%%%结果

经 CT检查， 研究对象血肿清除率在术后 24%h
时为 34.6~73.2%，术后 3%d转变为 72.5%，剩余病例
则在术后 14~21%d完全消失。 术后及出院随访 6~9
个月，本组完全恢复及生活能自理者（良好）41例，
保留意识但卧床不起及植物状态（不良）16例，死亡
5例，死亡率达为 8.1%，其中包括再出血 2例、肾衰
竭 1例以及肺部感染 1例。
3%%%%%讨论

高血压脑病的死亡率极高，经传统的保守治疗
死亡率高达 50~60%[2]，而开颅手术则因麻醉过程复
杂，手术时间损耗大，创伤重，有效率较低[1]。 面对这
种病情变化急骤、死亡率高的病症，医疗卫生处开
始寻找新的有效的治疗方式。 微创颅内血肿清除术
是近年来发展的新兴治疗方式， 具有操作简便，创
伤小，安全性高、费用低、并发症少等优点。 此种治
疗方法提高了血肿清除率，使病死率和致残率明显
下降[3]，适用于各个年龄组的高血压脑出血患者。
3.1%%%%%手术适应症及手术时机 微创血肿清除可治
疗除桥脑、 延髓部位以外浅部以及深部的血肿，适
应的疾病范围比较宽泛，禁忌证不多。如果颅内血肿
量在 30%mL以内，有明显的体征，或是超出了 30%mL
而血肿牵扯相应的功能障碍， 位于重要的功能区，
幕下或丘脑 >10%mL、脑室内出血均可采用微创颅脑
血肿清除术治疗。 对血肿巨大且已出现脑疝的危重
病人，微创血肿清除也可作为传统手术前的急救措
施，增加开颅手术额外的时间。 诸多研究显示，血肿
一般在脑出血半小时内形成，并且可以自行停止，6%h
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后病情开始变化，逐渐产生较为严重的血肿周围水
肿，如果脑组织的损伤程度与受压时间有关，时间
越长损伤越严重，且具有不可逆性，所以 7~12%h是
出血后清除血肿的最佳时机，当颅内压降低，周围
组织摆脱了血肿的压迫，病理过程被中断，死亡率
和致残率将大大地降低，脑功能可尽早恢复[4]。
3.2%%%%%手术注意事项 （1）穿刺点的确定。 根据 CT
片，明确出血位置、出血量、形态（肾形、球形、百爪
形等），确定一个立体概念，以便更精准地确定穿刺
点。 依据血肿的位置形态，主要选择从前额、颞部、
枕下穿刺。 额叶和基底节长形血肿在前额穿刺，颞
叶及基底节不规则血肿可在颞部穿刺，小脑血肿选
择枕下穿刺。 为不损伤重要血管和功能区，有些血
肿选择切开头皮钻骨孔直视下穿刺。 颅内血肿置管
位置最好在血肿中心靠下，这样有利于较彻底引流
血肿，也方便调整引流管位置。（2）置管抽吸血肿后
常规用冰盐水注入，注意是否有活动性出血。 尿激
酶注入时要严格无菌操作防止颅内感染[5]。（3）手术
后处理。根据复查头 CT情况，逐次使用尿激酶溶解
液化血肿，引流管的调整要依据血肿的减少情况来
进行，并且放置时间尽量短，以免导致颅内的感染。
复查 CT显示血肿仅有 20%以下的范围， 患者的意
识开始出现清醒时，可以考虑引流管的拔出。 通常
情况下，一周后即可拔出，但需要注意的是，要严加
观察患者的情况，预防出现以下各类情况：（1）颅内
再出血。 当血压持续性升高时，再出血可以在不同
时间出现， 主要原因为术中吸除血肿太快太多，或
者患者原有非高血压性血管病变。 例如本组中 1例
患者穿刺后引起再出血， 及时做开颅血肿清除，病
理报告为海绵状血管瘤。 后期再出血主要为血压得

不到有效控制，因此术后应用降压药物及镇静剂有
效控制血压尤为关键。（2）颅内感染。原因有手术及
药物注入时没有严格遵守无菌操作，手术伤口感染
及血液逆流回引流管产生。 所以保持引流管干燥并
及时更换，及时给伤口换药，预防性进行消炎处理
等措施可有效阻止伤口感染，出现脑脊液漏。（3）肺
部感染。 意识障碍者、高龄患者最容易发生，故需加
强翻身吸痰，必要时及早作气管切开。（4）消化道出
血。 多发生在小脑出血和深部出血（包括脑室）患
者。 术后使用泮托拉唑可很大程度减少其发生率。
一旦出现，应立即禁食，并应用洛赛克及胃黏膜保
护药物。（5）水电解质平衡紊乱：主要原因为摄入不
足和排出过多引起，过多使用脱水和利尿药物也是
其发生的原因。 所有术后要定期复查生化，电解质
有异常时及时给以纠正，适当使用脱水利尿药物[6]。
经统计， 本次研究 5 例死亡患者的中因肾衰竭 1
例，肺部感染 1例，再出血 2例。

综上所述，微创颅内血肿清除术在治疗方面具
有很好的疗效，不仅可以提高治愈率，改变生活质
量，还具有快速安全、微创低廉等优点，值得临床推
广。
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中医辨证论治在上消化道出血中的临床应用
金智利

（贵州省务川仡佬族苗族自治县中医院 遵义 564300）

摘要：目的：探讨中医辨证论治在上消化道出血中的临床应用价值。 方法：对我院内科 108 例上消化道出血患者临床资料进
行回顾性分析，辨证分型，总结治疗措施，观察其临床疗效。 结果：成功止血 99 例（91.67%），因出血过多转外科或上级医疗机构及
死亡 9 例（8.33%）；胃火炽盛型、肝火犯胃型、气不摄血型、脾胃虚寒型、瘀血内滞型、湿热淤结型患者的总有效率分别为 90.32%、
95.00%、86.67%、91.30%、90.00%、100%。 结论：中医治疗上消化道出血疗效显著、副作用小、价格低，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%上消化道出血是内科常见急症，中医认为其属
于“吐血”、“便血”范畴。 基于辨证论治基本原则的
中医学对该病的治疗积累了丰富的经验，临床疗效
显著，且治疗具有一定的优势和特色[1]。 中医认为该

病多由饮酒、暴饮暴食、食辛辣等不良饮食习惯导
致，病位涉及脾、胃、肝、胆等多个脏器，中医不同证
型治疗存在差异[2]。 作者通过对上消化道出血患者
进行辨证分型，然后采取相应治疗措施，疗效满意。
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