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总体在 50%以上。 分级为Ⅴ级患者效果极为不好，
死亡率较高，为 83.3%。 见表 1。

表 1%%%%%术前病情分级和术后疗效对比 例（%）

2.2%%%%%手术前后神经系统功能缺损程度分型比较
术后 1周患者神经系统功能缺损程度与术前相比，
无显著差异，P>0.05。术后 2周和 3周患者神经系统
功能缺损程度与术前相比差异明显，P<0.05。详见表
2。

表 2%%%%%手术前后神经系统功能缺损程度分型的比较 例（%）

3%%%%%讨论
脑部血管较细，且有直角走行血管，当血压较

高且有精神刺激使血压进一步上升时，脆弱的血管
易破裂导致出血，在颅内形成血肿[3~4]。 致病因素主
要是血肿占位效应，压迫脑组织，脑组织移位，脑供
血不足，甚至出现脑水肿、脑疝[5]。 因此，高血压脑出
血患者表现为突然昏迷、高烧、神智不清、脑膜刺激
症状等严重的神经障碍。 出血量在 60%mL以上者为
大量高血压脑出血,病情更加危急[6]。 手术应尽量清
除颅内血肿，缓解其占位效应，降低颅内压，发现活
动性出血或血管破裂应予以妥善止血，并做去骨瓣
减压。 如出现血肿破入脑室还应行脑室引流[7~8]。 不

宜在脑水肿高峰期时手术， 避免增加手术难度，降
低手术成功率。 术后给予脱水降压药物缓解肿。

本实验中，术后 2、3周患者神经系统功能缺损
程度明显改善，说明手术可有效缓解患者神经功能
障碍。 如患者发病时间过长而未及时手术，那么脑
水肿和脑缺血会造成严重后果。 因此，应超早期（发
病后 6%h内）手术治疗，这样可保证手术效果。 对于
不同病情分级患者，手术效果也不尽相同。 本实验
中也观察了不同病情分级患者的手术效果。 其中，
Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级患者手术后患者的治愈率和好转率
均较高[9~10]；Ⅴ级患者手术后，效果差，不适合手术。
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分级 n 基本治愈 %好转 %%%差 死亡

%Ⅰ级
Ⅱ级
Ⅲ级
Ⅳ级
Ⅴ级
总计

%24
%40
%45
%20
%6
%135

%11(45.8)
%8(20.0)
%14(31.1)
%3(15.0)
%0（0）
36（26.7）

12(50.0)
30(75.0)
23(51.1)%%
7(35.0)
0（0）
72（53.3）

%1(4.2)
%0（0）
0（0）
1(5.0)
%1(16.7)
%3（2.2）

%0（0）
2(5.0)
%8(17.8)
%9(45.0)
%5(83.3)
%24（17.8）

病例分型 手术前 术后 1周 术后 2周 术后 3周

轻型
中型
重型

%%%%0（0）
14（10.4）
121（89.6）

12（8.9）
33（24.4）
90（66.7）

45（33.3）
70（51.8）
20（14.8）

%%121（89.6）
14（10.4）
0（0）
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机械通气辅助危重症介入治疗的安全性探讨
陈超杰 邵碧莲

（南方医科大学附属小榄医院 广东中山 528415）

摘要：目的：研究分析机械通气辅助危重症介入治疗的安全性。方法：选取 2008 年 1 月 ~2013 年 1 月急性心肌梗死危重症患
者 30 例，在机械通气支持下行经皮冠状动脉介入治疗(%PCI)，观察上机前和上机后的呼吸频率、心率、血压等指标变化。结果：30 例
危重症患者当中，28 例患者抢救成功，病情逐渐好转。 2 例患者由于病情较严重，治疗效果不显著，但已脱离生命危险。 结论：机械
通气辅助危重症介入治疗安全性较高，值得临床推广。
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%%%%%%%%机械通气是指通常认为的危重病人呼吸困难
时使用的呼吸机辅助呼吸。 机械通气在临床应用广
泛，能代替并影响人的正常生理呼吸。 其在增强患
者肺部通气、 降低患者呼吸消耗等方面效果显著。
机械通气是急危重症患者抢救过程中广泛使用的
急救措施[1],是对急危重症病患的重要抢救手段，而

抢救成功与否，能否使病人成功脱离危险，与通气
实施的是否及时存在直接的关系。 急性心肌梗死是
临床常见心血管疾病，通常可采用紧急经皮冠状动
脉介入治疗 ，效果显著。 急性心肌梗死病发出现急
性肺水肿时，需进行机械通气治疗。 然而，机械通气
辅助下紧急经皮冠状动脉介入治疗急性心肌梗死
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是否具备安全性，尚需进行临床实践[2]。
1%%%%%资料方法
1.1%%%%%一般资料 本次研究对象为 2008 年 1 月
~2013年 1月期间我院收治的急性心肌梗死危重症
患者 30例，其中男 19例，女 11例，年龄 17~90岁。
患者入院时的临床表现为急性下壁、后壁、右心室
心肌梗死,III度房室传导阻滞,持续性压榨样胸痛超
过 30min,%并向左肩、左上肢放射性扩张。 病情呈进
行性加重,%皆表现为在原发病基础上出现进行性呼
吸困难,颜面轻度发绀,咳粉红色泡沫样痰,肺部满布
湿罗音,烦躁不安，恐惧。 呼吸频率 34~42次 /min,心
率 110~145次 /min。
1.2%%%%%治疗方法 根据不同患者的病情严重程度和
病况不同， 对 23例患者予以气管插管和机械辅助
呼吸,在机械通气治疗前均不进行溶栓治疗,经口气
管插管机械通气治疗后, 在镇静状态下人机协调即
入介入室进行介入治疗, 仅对梗塞相关动脉 IRA行
球囊扩张和支架植入术。 主要采用 SIMV%+%PSV%；
SIMV+PSV+PEEP；PSV+CPAP三种模式选择。保持
6~8%%mL/kg的潮气量；保持 16~18次 /min的呼吸频
率；1.0~1.33%s的吸气时间；吸氧浓度：最初 0.5%h给
予 60%~100%， 待 Sa02>95%后改为 40%~50%，
PEEP根据病情调节， 初为 0%cmH2O，ARDS和肺水
肿设 5~10%cmH2O (0.5~0.8%kPa)，COPD%3~6%cmH2O，
气道压力上限为 40%cmH2O(4%kPa)以下[3]。 7例患者
则施行无创性通气或面罩给氧，无创通气模式为压
力支持通气 PSV+呼气末正压 PEEP,初始设定值为:
PEEP%4% cmH2O(1% cmH2O=0.1098%kPa)% ,%支持压力
（SP）8%cmH2O； 每 5~10%分钟增加一次支持压力,每
次 2~4%cmH2O, 患者呼吸困难改善及病情稳定后逐
渐降低压力 , 待 PEEP%2%cmH2O及支持压力 (SP)6%
cmH2O脱离呼吸机。 同时进行紧急冠状动脉造影示
前降支中段起 100%闭塞, 将一枚支架置入其中，并
于第二天去除呼吸机。 LVEF%55%术后患者逐渐恢
复。
2%%%%%结果

通过对 30例患有急性心肌梗死的患者进行不
同方式的机械通气的辅助介入治疗之后，大部分患
者呼吸状况明显好转， 有 28例患者心率和呼吸频
率较机械通气前均有明显下降, 呼吸频率保持在
21~34次 /min之间， 心率在 77~112次 /min之间，
血压稳定在 100~130/65~80%mmHg，生命迹象稳定，
病人能顺利完成介入治疗，其余 2例患者由于病情
较严重，并伴有其他病症，治疗效果甚微，但无生命
危险。 临床实践证明，机械通气在辅助介入治疗的

过程中起到非常关键的作用，能够有效缓解患者的
呼吸困难，促进心脏功能的发挥，对于治疗急性心
肌梗死等急诊危重症疾病疗效和安全性不容置疑。
见表 1。

表 1%%%%机械通气治疗前后各项指标比较 (X%±S)

3%%%%%讨论
急性心肌梗死是由于冠状动脉堵塞，终止了血

液的流动， 使得心肌供血不足导致局部坏死的病
症，临床表现为胸骨后或心前区压榨性疼痛，时间
在 0.5%h以上，情绪上表现为烦躁不安，同时伴有出
汗、濒死感，严重时可能会出现休克、心律失常、心
力衰竭等严重病症，是一种突发性、死亡率较高的
急诊危重症疾病，如不进行及时治疗将会有生命危
险，在介入手术治疗之前对急性心肌梗死患者进行
机械通气是对危急重症患者抢救的重要手段，能够
有效缓解患者病情， 为手术治疗提供充足的时间，
并可有效提高手术的成功率， 保证患者生命安全，
是重症疾病的常见治疗手段和辅助手术治疗手段，
对于挽救生命、 治疗重症疾病具有十分重大的意
义。

急诊危重症多为严重呼吸、循环衰竭或心跳呼
吸骤停者，行之有效的抢救措施之一：尽快、尽早在
第一时间内行紧急气管插管，进行机械通气，缩短
因其他辅助检查、会诊所耽误的时间。 机械通气是
危重症患者在临床上的一棵救命稻草，可以及时改
善患者呼吸，进而影响患者心脏功能的发挥，有时
还能起到平稳心率的临床疗效。 甚至在某些方面比
药物更有效[4]。 机械通气在临床诊疗中发挥其最大
作用的一个要点即密切结合机械通气技术理论与
病人具体情况，并随之调整。 在对病人的病症通过
动态观察、综合分析和判断，才能更准确地判断插
管治疗的准确时机，才能保证在机械通气辅助下介
入治疗手术的成功率。 一般常见的需要进行机械通
气的情况包括：呼吸抑制、神志不清甚至昏迷、血流
动力学不稳定、进行性呼吸性酸中毒、出现呼吸肌
疲劳症状、顽固性低氧、对于常规治疗病情无明显
改善、甚至出现逐步恶化的现象等。 临床实践证明，
对机械通气进行科学应用，因人而用，综合配合，方
可保证最高的治疗安全系数[5]。
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时期 呼吸频率（次 /min） 心率（次 /min） PaO2%(%mmHg)

机械通气前
机械通气介入治疗后
脱机前

34.57±3.13
29.89±3.21
18.52%±2.52

123.4%± 7.5
104.6%± 6.4
%%73.2%± 3.6

65.75%±3.52
77.82%± 4.15
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改良脑室穿刺联合腰大池双向引流治疗重症脑室出血体会
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摘要：目的：探讨改良脑室穿刺联合腰大池双向引流治疗重症脑室出血的疗效。方法：分别行脑室和腰大池穿刺置管，辅以尿

激酶溶纤双向引流。 结果：患者术后 4 周依 GCS 分级：优良 41 例，轻残 28 例，重残 9 例，死亡 3 例。 结论：该方法是一种简单、有
效、安全的治疗脑室出血的方法。

关键词：微创；改良脑室穿刺；双向引流；重症脑室出血
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%%%%%%%%脑室出血是一种起病急、预后差、致残率和死
亡率高的急症，以往内科保守治疗、外科开颅手术
和传统脑室穿刺引流治疗死亡率和致残率居高不
下[1]。 我院自 2009年 7月 ~2012年 12月以来，运用
改良脑室穿刺联合腰大池穿刺置管持续双向引流，
辅以尿激酶溶纤治疗重症脑室出血取得良好疗效。
现报道如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 本组 81 例患者均系重症脑室出
血，男 57例，女 24例；年龄 17~83岁，平均 51 岁。
术前 GCS评分 9~13分 32例，5~8分 39例，3~5分
10例。其中高血压 48例，血管畸形 12例，肿瘤出血
8例，外伤出血 13例。
1.2%%%%%影像学资料 本组患者均经头颅 CT检查，示
双侧脑室出血 44例，单侧脑室出血 29例，伴有三、
四脑室铸型 69例，单纯四脑室出血 8例，急性梗阻
性脑积水 25例。
1.3%%%%%治疗方法 入院后头颅 CT明确诊断后，床旁
局麻下取冠状缝前 1%cm， 旁开 2.5%cm为穿刺点，穿
刺进针方向为外耳道连线中点前 1%cm，置入内径 3%
mm 的威海鸿宇牌双侧带侧孔硅胶管， 深度 5~7%
cm，双侧脑室置管。成功后适当负压抽吸脑室出血，
待脑室压力减低，引流速度减慢，管内无活动性出
血后两侧分别用生理盐水冲洗。 冲洗盐水从另侧引
流管流出且速度渐加快， 说明脑室室间孔通畅，灌
洗至流出脑脊液清亮。 冲洗盐水另侧引流管流出速
度无变化，且注入盐水有阻力，说明脑室室间孔堵
塞，分别行单侧脑室反复冲洗，等量置换原则，直至
引流脑脊液清亮。 冲洗后两侧脑室分别注入尿激酶
2万 U，夹闭侧管 4%h，后开放引流接无菌脑室引流
袋并挂高 10~15%cm。并行腰椎穿刺硬膜外麻醉导管
置入腰大池 2~3%cm， 接无菌引流袋并挂高 15~20%

cm持续外引流。
1.4%%%%%术后处理 记录脑脊液引流量及其性状，并
严观患者意识、生命体征变化。 从手术日起，每日生
理盐水灌洗脑室后注入尿激酶 2万 U， 夹闭侧管 4%
h，后开放引流，1~2次 /d。 若腰大池引流不畅，自引
流管注入尿激酶 2万 U夹闭侧管 4%h开放引流。 隔
日复查头颅 CT观察血肿清除情况，脑室无积血、引
流管引流通畅、脑脊液清亮、夹管观察 24%h无颅内
压增高及脑室扩大者拔管。
2%%%%%结果

本组 81例患者脑室外引流 3~6%d， 平均 3.7%d，
腰大池外引流 8~12%d，平均 10%d。 术后 4周依 GCS
分级：优良 41例，轻残 28例，重残 9例，死亡 3例，
2例分别于术后 3、12%d死于心功能不全，1例术后
21%d死于肺部感染。 7例出现脑积水，均行脑室 -腹
腔分流术治愈。
3%%%%%讨论

脑室出血多因深部脑组织出血破入脑室或脑
室原发性出血，造成脑室内积血，脑脊液循环系统
受障，脑室压力急剧增高，甚至产生梗阻性脑积水。
早期脑室血凝块呈占位效应，并引起脑室周围组织
顺应性下降，使脑室机械性扩张压迫丘脑、脑干等
重要组织，出现高热、消化道出血、呼吸循环功能衰
竭等症状，后期血凝块溶解，释放出凝血酶、血红蛋
白、 血浆蛋白等物质以及白细胞产生的白三烯、自
由基、蛋白水解酶等物质加重脑水肿。 再者脑室脉
络丛受刺激生成脑脊液增加，脑脊液循环吸收障碍
进一步加重脑水肿，形成恶性循环[2]。 故治疗应尽快
清除脑室内积血，降低脑室压力，解除对丘脑、脑干
的压迫和刺激，预防脑疝形成，恢复正常的颅内压
和脑脊液循环。 传统的脑室穿刺外引流对于脑室铸
型，室间孔堵塞和第三、四脑室积血，很少有直接作
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