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中西医结合救治脑出血全脑室铸型并呼吸衰竭疗效观察
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本院急诊科重症监护病房(EICU)

2006年2月至2009年6月采用中西医

结合方法治疗16例脑出血全脑室铸型

并呼吸衰竭患者，取得较满意的临床效

果，现总结如下。

1临床资料

1．1一般资料：男10例，女6例；年龄

39～72岁，平均56．9岁；11例有高血压

病史；16例患者入院时血压均高于正

常，均于发病后24 h内入院。行头颅CT

扫描均示全脑室铸型出血，其中单纯脑

室出血4例，基底节出血破入脑室7例，

丘脑出血破人脑室4例，额叶出血破人

脑室1例。入院时患者均有呕吐、意识障

碍、瞳孔变化；格拉斯哥昏迷评分(GCS)

3～5分7例，6～8分9例；双侧瞳孔缩

小9例，一侧瞳孔散大5例，双侧瞳孔散

大2例；均有不同程度肢体瘫痪，继发抽

搐5例，去脑强直3例；呼吸不规则9例；

应激性消化道出血8例；肺部感染7例。

1．2治疗方法：①机械通气：16例患者

入院时出现鼾声呼吸、潮式呼吸、呼吸不

规则、脉搏血氧饱和度(SpO。)≤0．90，

立即给予气管插管、机械通气，使用德国

产Drager Savina多功能呼吸机，采用同

步间歇指令通气(SIMV)+压力支持通

气(PSV)模式，参数设置：潮气量8～

10 ml／kg，呼吸频率12～18次／min，吸

入氧浓度(Fi02)0．35～0．45，PSV 10～

16 cm H20(1 cm H20=0．098 kPa)，呼

气末正压(PEEP)5～7 cm H20；机械通

气时间4～21 d，平均10．6 d。4例因气

管插管时间较长行气管切开。②常规治

疗：脱水、降颅压、减轻脑水肿，控制血压

和血糖，应用脑细胞活化剂，应用钙离子

拮抗剂减轻脑血管痉挛，预防和治疗感

染，早期肠内营养加强营养支持，维持

水、电解质平衡。③15例患者行双侧侧

脑室额角穿刺术。④3 d后静脉给予活血
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化瘀中药丹参注射液20 m1，每日1次。

1．3治疗转归：16例患者中好转出院

9例(56．2％)；自动出院3例(18．8％)，

死亡4例(25．O％)，其中死于原发性脑

室出血2例。入院时9例呼吸不规则患

者中好转出院4例，自动出院2例，死亡

3例。9例好转出院者随访3个月，恢复

日常生活3例，日常生活能自理2例，日

常生活需要帮助、可扶行3例，卧床不

起、有意识1例。

2讨论

全脑室铸型为脑出血的一种严重类

型，患者短时间内意识障碍，病死率极

高。患者鼾声呼吸、潮式呼吸、呼吸不规

则或SpOz≤0．90时，应立即气管插管

并呼吸机辅助呼吸，能够快速改善患者

的呼吸功能，为病因治疗赢得时间[1]，为

微创手术治疗创造最佳机会。早期机械

通气治疗能改善脑细胞氧供，减轻脑水

肿，有利于脑组织功能恢复，降低致残

率。脑出血全脑室铸型并发呼吸衰竭患

者机械通气治疗时，应遵循早上机、早脱

机，寻找原因、针对性处理人机对抗，

PEEP水平不宜过高，加强湿化气道、及

时吸痰，加强肺保护性通气意识、避免肺

气压伤，Fioz不宜超过0．50，及时调整

呼吸参数等个性化原则。

在脑出血全脑室铸型伴呼吸衰竭患

者治疗中，微创手术至关重要。本组15

例患者行双侧脑室穿刺术，注入尿激酶

引流，可紧急解除脑积水和脑室内出血

占位效应，降低颅内高压的损害，及早清

除部分脑室内积血，减轻脑组织损伤；可

在床边操作，便于及时抢救患者。脑室内

注入尿激酶可将脑室内积血块溶解后引

流，缩短引流时间，迅速解除血肿对周围

脑组织的压迫，改善脑脊液循环及脑室

周围的微循环[2]。结合脑室冲冼可加快

脑室内积血清除，防止脑脊液循环梗阻

及脑蛛网膜颗粒堵塞；间断腰椎穿刺术

脑脊液置换也可促进脑脊液循环，特别

是第三、四脑室的通畅，使全脑系统早期

畅通，预防蛛网膜粘连和晚期发生交通

性、梗阻性脑积水。微创手术治疗要注

意：CT明确诊断后，尽早行双侧脑室引

流术；脑室引流应在24 h内低位引流，

高度在脑室平面一80 mm左右，约1～

2 d后室问孔即畅通，可抬高引流管高

度，高出脑室平面15～20 cm；脑室冲洗

时，用无菌生理盐水以等量置换方式缓

慢冲洗侧脑室，冲洗力量不宜过大、总量

不宜过多；脑室内注入尿激酶前，用无菌

生理盐水冲洗侧脑室数次后，注入尿激

酶1～2 kU+生理盐水2 ml，每日1～

2次，注药后夹团引流管2～4 h开放；术

后12～24 h行腰椎穿刺术脑脊液置换，

穿刺针进入蛛网膜下腔后不宜完全拔出

针芯，先缓慢放出血性脑脊液，用等量生

理盐水置换、每日或隔日1次，直至脑室

系统恢复通畅；严格无菌操作，全身应用

有效抗生素预防；拔管应视引流脑脊液

的性质和积血是否消除，有无脑积水及

CT复查结果来决定；患者出院后要随

诊，一旦脑积水形成，治疗上可以选择脑

室、腹腔分流术。脑出血后机体和脑组织

局部可发生一系列病理生理反应。中药

在消散瘀血、改善微循环、加速脑血肿吸

收方面有独到之处[“。刘倩和高利[41提

出可在脑出血亚急性期(3 d或3 d以后)

开始使用活血化瘀药物。本组均在3 d

后应用丹参注射液取得较好疗效。丹参

可降低血液黏稠度，扩张血管，改善微循

环，保护脑细胞和促进缺血区脑细胞功

能恢复，抑制自由基产生和清除自由基，

同时能提高组织耐氧能力，减轻脑组织

缺血性损害。此外常规脱水、降颅压，对

症及支持治疗也是提高患者生存率的重

要因素。

综上所述，脑出血全脑室铸型并呼

吸衰竭患者的救治应采用中西医结合措

施，机械通气治疗指征可以放宽使用，为

微刨手术创造时间。亚急性期活血化瘀

可防止继发性脑损伤，促进微创手术后

残存血肿吸收。但本组病例较少，还需丰
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富临床经验。
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输液相关中毒性休克综合征(TSS)

是临床上少见的一种急症，病情凶险，与

一般的输液反应不同，易误诊，给抢救成

功带来一定困难。2008年lo月6日，本

科对收治的3例输液相关TSS患者采

用血液净化治疗效果较好，报告如下。

1临床资料

1．1病例：男1例，女2例；年龄50"--"

88岁。在院外输刺五加注射液(批号：

2007121511，2007122721)100 ml后，突

然出现寒颤、心悸、胸闷、高热、恶心、呕

吐、腹痛、腹泻、腰痛、双下肢肌肉疼痛，

低血压C80／50 mm Hg(1 mm Hg=

0．133 kPa)]，按一般输液反应处理无

效，急诊转入本院。查体：体温36．2～

36．5℃，脉搏106～130次／min，呼吸频

率26～30次／rain，血压130～110／80"--

60 mm Hg(升压药物维持)，双肺底可

闻及少许湿醪音，心律齐。心电图提示：

窦性心动过速，心肌缺血；B超提示：

肝、胆、胰、脾、肾未见异常；血常规：白细

胞计数(25．8～27．2)×109／L，血红蛋

白78～106 g／L，中性粒细胞0．957～

0．971，血小板计数(38～81)×109／L；

心肌酶谱：肌酸激酶732～11 928 U／L，

肌酸激酶同工酶26～249 U／L，天冬氨

酸转氨酶63～267 U／L，弘羟丁酸脱氢

酶213～387 U／L，乳酸脱氢酶5．0～

9．7／umol·s_1·L-1；肾功能：血尿素氮

7．5～17．2 mmol／L，血肌酐128～

290 pmol／L}凝血酶原时间13～18 s，凝

血酶时间2Z～23 s，活化部分凝血活酶

时间30～36 s，纤维蛋白原1．8～

2．0 g／L。2例血细菌培养阴性，1例尸检
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1．2治疗；3例患者人院后即行血液净

化治疗，1例行血液灌流(HP)+血液透

析(HD)治疗2次，1例行HP+HD治疗

1次，1例行连续性血液净化(CBP)治疗

18 h；经血液净化治疗后血压平稳，停用

升压药，给予抗生素及激素等治疗。

1．3结果：2例痊愈；1例既往有慢性肺

源性心脏病(肺心病)史的88岁患者死

于TSS导致的多器官功能障碍综合征

(MODS)，该患者行HP+HD治疗1次，

治疗过程中病情平稳，次日凌晨死亡。存

活的2例患者随访1年，复查血各项指

标均无异常。

2讨论

1978年Todd等[11首次报道了由金

黄色葡萄球菌引起的TSS，表现为高热、

猩红热样皮疹、低血压及多器官系统损

害；1 983年Willoughby和Greenberg

等n3报道了由链球菌引起的TSS，其临

床表现类似，诊断标准依据Reingold

等[33的标准。本组病例有寒颤、高热、低

血压、多器官损害、白细胞及中性粒细胞

增高、血小板计数降低、肝肾功能及心肌

酶谱增高；但皮肤未出现猩红样皮疹，可

能与细菌种类不同有关。TSS容易误

诊，散发者误诊率更高，按一般输液反应

处理无效，短期内病死率很高。本组同期

发生在院外的2例患者均死于严重中毒

性休克引发的MODS。所以，早期诊断、

早期合理治疗尤为重要。

有研究表明，血液净化技术对早期

救治输液相关TSS至关重要，可以通过

吸附、对流方式清除血液中的炎症介质，

减少治疗过程中多巴胺、去甲肾上腺素

等升压药用量‘¨]。磨红和赵志权[83用血

液净化方式抢救中毒并发MODS患者，

可明显缩短患者昏迷至清醒时间，减少

并发症，降低病死率。在抢救该类患者

时，必须由有经验的医师承担，抢救过程

涉及水、电解质、酸碱平衡调节，血流动

力学监测，抗凝，术中抗休克及术后等一

系列治疗的问题，只有早期、合理治疗，

才能提高抢救成功率。
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