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外血肿、1例高血压脑出血患者穿刺术后 1—2 h病情加 

重、瞳孔散大而复查 CT，发现血肿较术前明显扩大而改 

行开颅手术治愈；另有 1例基底节区脑出血、l例小脑出 

血穿刺针偏离靶点处于血肿边缘，有 1例完全偏离血肿 

区。这与术者经验不足、血肿量小、位置偏深、为避开所 

谓体表投影的侧裂血管而移动穿刺点、小脑位置低下穿 

刺角度与颅底骨面弧度夹角很小、穿刺针易滑动以及不 

能调整穿刺针方向等因素有关。 

3．4．2 并发症 断针主要是因为操作者动作僵硬变形 

及病人躁动所致；造成颅内积气多发生在血肿冲洗过程 

中，与操作不规范有关，积气量均不多，易吸收。 

3．4．3 不能直接止血 非直视操作和穿刺针本身的功 

能限制，决定了该项技术的主要治疗作用是引流血肿， 

而不能局部止血。本组 1例脑出血微创治疗后2 h内发 

现继续出血并手术，但患者死于脑疝，有2例术中引流 

管滂出新鲜血，给予注入立止血夹管4 h后再开放引流。 

其原因可能为穿刺损伤、出血处于进展期、穿刺抽吸引 

流血肿减压后失去了血肿形成而对血管出血点压迫止 

血的作用。 

总之，颅内血肿的治疗不能单靠某一种方法，病人 

术后的预后取决于意识状态、血肿量大小、血肿部位、年 
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龄、中线结构是否移位、侧脑室移位或消失及手术时机 

选择和方法、术中血肿是否清除彻底。除上述因素外， 

还有家庭经济条件及身体状况，合并其它系统疾病，处 

理是否及时、得当等诸多因素的影响。 

参 考 文 献 

1 贾保祥，孔仁厚，顾 征，等．穿刺引流及液化技术治疗高血 

压脑出血的初步报告[J]．中国神经疾病杂志，1996，4 

(22)：233． 

2 中华神经科学会，中华神经外科学会．脑血管疾病分类标准 

(1995)[J]．中华神经科杂志，1996，29(6)：376． 

3 付明利，郑衍平，郑 璇，等．225例自发性脑出血微创清除术 

近期疗效的研究[J]．中华急诊医学杂志．2002，11(5)： 

298． 

4 王忠诚主编．神经外科学[M]．第 1版．武汉：湖北科技出版 

社 ．1998．686—688． 

5 钟有安．微创穿颅血肿清除术临床相关问题的探讨[J]．中 

风与神经疾病杂志，2003，20(3)：270． 

6 王玉祥，唐桂华，叶斌．双侧侧脑室外引流及脑脊液净化治 

疗全脑室铸型出血 l2例报道[J]．中华神经外科杂志， 

1999，32(3)：269． 

超早期小翼点切口锁孔经侧裂一岛叶入路显微手术治疗高血压 

基底节区脑出血(附7例报告) 

广西钦州市第一人民医院神经外科二病区 (钦州 535000)陈东亮 谢庆海 彭 涛 颜循金 
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【摘要】 目的 探讨高血压脑出血新的手术疗法。方法 对7例高血压基底节区脑出血患者在超早期内 

采用小翼点切12：1锁孔经侧裂一岛叶入路显微手术进行治疗。结果 7例均存活，无死亡，无手术并发症，出院后 

随访3—6个月，按ADL(日常生活能力)评价预后：ADL 11例，ADL 23例，ADL 31例，ADL 41例，ADL 51例。 

结论 超早期小翼点切口锁孔经侧裂一岛叶人路显微手术治疗高血压基底节区脑出血，是目前最为微刨的一种 

手术方法。可以明显提高抢救成功率、减少并发症和改善预后。 
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近年来随着神经外科显微手术的不断发展，高血压 

脑出血手术创伤逐步减少，疗效逐步提高，主张早期手 

术特别是超早期手术者13益增多，为进一步探讨以最小 

创伤达到最大效果的治疗方法，我们自2005年8月至 

2006年1月在超早期内应用小翼点切口锁孔经侧裂-岛 

叶入路显微手术，治疗高血压基底节区脑出血7例，取 

得满意疗效，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 本组7例，男性5例，女性 2例，年龄 

38～70岁，平均53．2岁。发病到手术时间最长不超过7 

h，手术均在超早期范围内进行。发病前均有常年高血 

压病史，但不规则治疗，均无糖尿病，1例有脑梗死病史。 

术前均经头颅 CT证实为基底节区脑出血，其中左基底 

节区出血4例，右基底节区出血3例，合并破入脑室 3 
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例。出血量30—69 mL 2例，70 mL以上 3例，超过 100 

mL 2例，平均58．2 mL。主要表现：①术前意识状态：I 

级 1例，II级2例，III级2例，IV级 1例，V级 1例；②术 

前 CCS评分：13—15分 1例，9—12分 5例，3—8分 1 

例；③生命体征：血压最低 150／100 mmHg，最高者达 

210／120 mmHg；④瞳孔变化：双侧瞳孔等大者2例，一侧 

瞳孔散大者4例，双侧散大者 1例；⑤运动姿势：去皮层 

状态1例，去大脑强直 1例；⑥脑干反射：1例瞳孔对光 

反应灵敏，5例瞳孔对光反应迟钝，1例基本消失。 

1．2 手术方法 全麻下经患侧头皮作小翼点切口，颅 

骨钻孔后扩大直径至2．0—2．5 cm锁孔，在显微镜下打 

开侧裂池蛛网膜，注意保护好侧裂血管，小心地分离侧 

裂约 1．5—2．0 cm至岛叶，于岛叶无血管区切开皮层约 

0．5—0，8 cm、深约0．5—1．0 em即可进入血肿腔，用直 

径1．0～2．0 inin的吸引管以中低负压先从血肿中央吸 

除，清除血肿量应达80％以上。过程中注意保护大脑中 

动脉主干及其它分支，不强求彻底清除，以脑压下降满 

意、无活动性动脉出血为手术成功标志。对血肿破人脑 

室者应尽量清除堵塞脑室的血块，血肿残腔置硅胶管以 

便脑室积血和血性脑脊液的外引流，一般持续3—5 d， 

硬膜严密缝合，分层缝合头皮。必要时术后再予腰椎蛛 

网膜下腔持续引流术 3—5 d，一般血性脑脊液很快淡化 

及黄变，如无再出血，一般7—10 d可拔管。 

2 结 果 

术后24 h复查 CT，血肿清除达90％以上者 5例， 

80％一90％2例。术后7例均存活，无再出血，无手术并 

发症。术后 1周内CCS评分平均提高 1．86分，2周内 

CCS评分平均提高3．12分。出院后随访 3～6个月，根 

据ADL(日常生活能力，见表1)分级法：ADL 11例，ADL 

23例，ADL 31例，ADL 41例，ADL 51例。 

表 1 ADL分级法 

3 讨 论 

自2001年国内首次出现超早期显微手术经侧裂治 

疗高血压壳核出血以来⋯，近年已取得一定临床经验及 

手术技巧。本组采用显微镜下经手术方式不但在超早 

期范围内进行，而且还采用小翼点微创切口，经锁孔侧 
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裂 岛叶人路显微手术治疗高血压基底节区脑出血，不 

但简便安全，损伤小、手术时间短，疗效佳，恢复快，还能 

进一步降低死亡率和伤残率，减少并发症和后遗症，将 

逐步成为治疗高血压脑出血的新技术方法。 

3．1 手术适应证 目前，对于早期手术治疗高血压基 

底节区(壳核)出血的手术适应证尚无统一标准。王忠 

诚院士 提出大脑半球血肿量 >30mL，即有手术指征， 

年龄不应作为考虑手术的因素。本组7例手术患者脑 

出血量均达到30 mL以上，符合上述标准，但是对于高 

龄患者(如 >70岁)或伴有严重心肺肝肾功能障碍者， 

因术后并发症重，预后差，我们认为不应考虑手术治疗。 

3．2 手术时机 一般认为高血压脑出血6—7 h后再行 

手术治疗术后脑功能恢复差，并发症多，后遗症重 。 

主要原因是高血压脑出血发病20～30 min后形成血肿， 

1—2 h达高峰，6—7 h逐渐停止，7 h后血肿周围脑组织 

水肿、坏死、出血，且随时间增长而加重。在超早期内、 

即发病后6—7 h内及时手术彻底清除血肿，降低颅内 

压，使受压而未破坏的脑组织复位，恢复受损神经元功 

能，中断或减轻继发性病理变化，这是成功抢救、减少并 

发症及改善预后的关键 。另一方面超早期手术可以 

有效地防止再出血，防止或减轻脑水肿和受压脑组织的 

进一步继发性损害，具有明显优越性，因此主张应尽量 

在发病后7 h内即超早期内进行手术“ 。本组7例患 

者均接受超早期手术治疗，无 1例死亡。说明超早期手 

术是降低死亡率、提高治愈率的有效途径 。 

3．3 小翼点切口锁孔经侧裂一岛叶入路显微手术特点 

我们的体会是采用小翼点切口锁孔经侧裂-岛叶人路可 

使手术更安全，损伤更小，效果更好；由于采用显微手 

术，术野更清晰，血肿清除和止血更彻底。本组7例手 

术患者术后复查 CT血肿清除均达80％以上(5例90％ 

以上，2例超过 80％)，无再出血，无手术并发症；术后 

ADL评级和CCS评分均有不同程度提高和恢复。 

3．3．1 小翼点切口锁孔手术优点 ①切口小，皮瓣小， 

且开关颅迅速，无需切断颞肌，皮肤肌肉翻开即可显露 

颞骨鳞部，能保留面神经额支及颞浅动脉主干，而常规 

耳屏前直切口有损伤面神经的危险，耳屏前上斜行切口 

也有损伤面神经颞支的可能。②锁孔手术开颅需时短， 

出血少，创伤小，骨窗直径约2．0—2．5 cm左右，不会有 

脑组织疝出，也不存在脑组织嵌压或膨出，既能减少无 

效脑暴露，又能达到显露侧裂的目的；而传统骨瓣开颅 

手术耗时长，出血多，创伤大。 

3．3．2 经侧裂-岛叶入路显微手术优势 ①在超早期由 

于水肿尚未完全形成，颅内压增高不明显、外侧裂尚宽 

裕，经侧裂-岛叶这一自然间隙人路进入血肿腔内清除 

血肿，基底节区出血多为豆纹动脉出血，而岛叶皮质距 

基底节区(壳核)较近，经岛叶容易到达出血的豆纹动脉 
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区域，有利于彻底止血。②经侧裂一岛叶手术避免了额 

颞叶皮层损伤及脑压板对周围脑组织的过度牵拉，将手 

术副损伤减到最低程度；术中又以中低负压吸引血块并 

分块切除，进一步减少了对周围脑组织的损害。不损伤 

额颢叶皮层，在优势半球尤为重要。③显微镜下手术视 

野清晰、明亮，几乎不存在手术死角，能很好地区分血肿 

与周围脑组织及一些细小穿支动脉，止血及清除血肿彻 

底，而且在显微镜直视下清除血肿可严格控制在血肿腔 

中央进行，避免伤及血肿壁，造成新的出血和神经功能 

障碍 ；普通照明下对脑组织可以产生热损伤，显微镜 

使用的是冷光源，不存在这个问题。基底节区供血为细 

小的豆纹动脉，传统术式无法辨别这些重要血管，从而 

需要保留血肿壁薄层血肿来保护这些血管及基底节脑 

组织，而残留血肿会继续压迫或释放有害物质而加重神 

经元受损。普通照明下可能造成止血困难或反复电凝 

带来新的脑损伤，而在显微镜 l0倍或10倍以上视野下 

即可准确判断、电凝动脉出血点，渗血处仅以明胶海绵 

贴敷、棉片压迫即可，减少盲目电凝的副损伤。 

3．4 术中注意事项 ①防止脑牵拉伤：我们的体会是 

采用间断牵拉法，每牵拉 l5—20 min间歇3—5 min；进 

入血肿腔后，采用自动牵开器用窄脑压板牵开血肿腔； 

脑组织牵拉的程度采用“手指触压法”判定，轻触脑表面 

有松软感为标准。②保持脑灌注压：这一点对于老年高 

血压的患者尤为重要。维护血压稳定，一般收缩压维持 

在术前基础血压的2／3较为理想 ，血压不能过低，血 

压过低超过脑血管自动调节能力下限时，脑血流量将随 

脑灌注压下降并呈线性减少，终将导致脑缺血梗死 。 

⑧术中操作：术中不必强行牵开侧裂暴露岛叶，因为打 

开侧裂1．5—2．0 em宽，由于血肿张力的作用，使岛叶向 

外膨隆，足以达到血肿腔，随着血肿的清除，脑组织张力 

下降，牵拉侧裂更容易；手术中首先清除视野内的血肿， 
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远侧部位的血肿多会自动向视野区移动，部分不能自动 

塌挤到视野内的血肿，应调节显微镜方向和角度进行手 

术，以争取达到尽可能清除血肿目的 ；对于血肿前内 

侧、少部分前外侧壁及底部粘连较紧的薄层血凝块一般 

多为出血动脉所在部位 ，不必强行清除。 

目前所施病例数仍较少，出院后随访仅3～6个月， 

远期疗效有待进一步观察，仍需继续积累病例和总结相 

关临床经验。治疗高血压脑出血的各种手术方式较多， 

但随着显微技术和微创神经外科学的发展，寻求更加微 

创、简洁、安全、优质的手术方式将是我们研究的方向， 

也是我们的不断追求。 
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内镜下注射大剂量肾上腺素治疗上消化性溃疡病出血的临床研究 

广西医科大学第四附属医院消化内科 (柳州 545005)黎 丽 易 宏 

【摘要】 目的 探讨内镜下注射大剂量(13—20 mL)肾上腺索治疗上消化道溃疡出血的临床疗效。方法 

本组52例患者，内镜下可见不同程度的溃疡面血管喷血、渗血。选择注射点分布于紧邻血管和渗血点的四 

周(0．1—0．5 cm)，内镜下用1／10 000肾上腺索注射病灶周围，治疗一次用量 13 mL一20 mL，平均 17．2 mL．至 

在内镜直视下观察到出血停止。内镜治疗后均禁食12—14 h，继续静滴奥美拉唑，并加用抗生索，1—2 d后，将 

奥美拉唑改为口服，加黏膜保护剂。结果 立刻止血率 100％(52／52)，有效止血率100％(52／52)，无止血无效 

病例，无并发症。随访43例良性溃疡病例，近期再出血率2．3％(1／43)，溃疡治愈率44．2％(19／43)，好转率 

51．2％(22／43)，无变化4．7％(2／43)，无溃疡恶化病例。结论 内镜下注射大剂量肾上腺索治疗上消化道溃 

疡出血有较好的疗效，无治疗并发症，近期再出血率低。 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

