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·经验交流·

颅内血肿微创清除术联用中药治疗高血压脑出血疗效观察
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高血压脑出血发病率、病死率、致残

率均较高，治疗的关键在于对有指征者

及时清除颅内血肿，降低颅内压，保护血

肿周边脑组织，促进神经功能缺损的恢

复。本院自2005年起采用微创清除术与

复方丹参、纳洛酮、胞二磷胆碱注射液联

用治疗高血压脑出血取得了较好的临床

疗效，现报告如下。

1资料与方法

1．1 临床资料：选择2005年1月至

2009年6月本院住院的高血压脑出血

患者66例，按随机数字表法将患者分为

两组。治疗组34例中男23例，女11例；

年龄43～75岁，平均(58．31士17．22)

岁；出血部位：基底节区26例(破入脑室

6例)，脑叶出血8例；出血量30～49 ml

26例，≥50 ml 8例。对照组32例中男

22例，女10例；年龄45～73岁，平均

(56．23士15．36)岁；出血部位：基底节区

24例(破入脑室4例)，脑叶出血8例；

出血量30～49 ml 23例，≥50 ml 9例。

两组一般资料比较差异无统计学意义

(均P>O．05)，有可比性。

1．2入选标准：①诊断符合全国第四届

脑血管疾病学术会议制定的标准。②剔

除外伤性脑出血、脑干出血、小脑出血，

以及入院时已出现心、肺、肝、肾等重要

器官功能不全者。

1．3治疗方法：根据CT扫描结果，选

择最大层面的血肿中心为穿刺靶点，避

开大血管及重要皮质功能区，使用YL-1

型颅内血肿粉碎穿刺针，以出血侧头皮

至血肿中心的距离为进针的长度，若血

肿过大可行双针穿刺。局麻后将穿刺针

固定在电钻头上，在电钻带动下钻透颅

骨及硬脑膜，拔出针体，插入钝圆头针

芯，推至血肿中心，拔出针芯，即可见陈
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旧性血液流出，拧上帽盖，连接侧管，并

接5 ml注射器，抽吸血肿液态部分。第

一次清除血肿量的20％～40％。然后向

血肿腔内注入2 ml生理盐水加20 kU

尿激酶，夹管2～4 h后开放引流管，每

日2次，引流出血肿量的90％以上即可

拔管。微创术后根据病情给予脱水、降颅

压、控制血压、抗感染，维持水和电解质

平衡及对症治疗。治疗组术后给予20 ml

复方丹参和胞二磷胆碱注射液1 g分别

加入5 oA葡萄糖注射液(或生理盐水)

250 ml静脉滴注，每日1次，连续治疗

21 d。盐酸纳洛酮注射液1．6 mg加入生

理盐水100 ml静脉滴注，每日1次，连

续治疗14 d。

1．4观察指标：①患者意识恢复时间及

再出血发生率。②治疗前及术后7、14、

21 d行头颅CT检查，观察残余血肿吸

收及病灶周边水肿变化。③治疗前及治

疗1个月时日常生活活动(ADL)分级。

1．5疗效判定标准：①采用全国第四届

脑血管疾病学术会议制定的脑卒中神经

功能缺损程度评分(NDS)标准。基本痊

愈：NDS减少91％～100％，病残程度

0级；显著进步：NDS减少41％～90％，

病残程度l～3级；进步：NDS减少或增

加18％以内f恶化：NDS减少或增加

18％以上。显效一基本痊愈+显著进步}

总有效一显效+进步。②ADL分级：

I级：完全恢复正常生活；I级：部分恢

复日常生活或可独立生活}I级：家庭生

活需要帮助，行走需用拐仗；IV级：卧床

不起，但有意识；V级：植物生存状态。

1．6统计学处理：计量数据用均数士标

准差(z土s)表示，计数资料用率表示，组

间比较采用t检验和X2检验，P<O．05

为差异有统计学意义。

2结 果

2．I 意识恢复时间与再出血发生率

(表1)：治疗组意识恢复时间较对照组

明显缩短，再出血率较对照组明显减少，

差异有统计学意义(均P<O．01)。

表I两组患者治疗后意识恢复

时间及再出血率比较

注：与对照组比较，8P<O．Ol

2．2存活患者ADL分级(表2)：治疗

组ADL I+I级患者比例明显高于对

照组(P<0．05)。

表2两组存活患者ADL分级比较

⋯．倒—型型型-DLI+I级组别曩—{_i；-i夏_蕊{高：}
治疗组32 10 12 6 2 2 68．8(22)a

对照组29 5 9 9 4 2 48．3(14)

注：与对照组比较，8P<O．05

2．3残余血肿吸收及病灶周边水肿变

化情况(表3)：治疗组存活患者术后7、

14、21 d残余血肿吸收率分别为

68．2％、84．4％、96．2％；对照组分别为

60．5％、78．3％、85．1％；两组比较差异

有统计学意义(均P<0．05)。治疗组术

后14 d、21 d病灶周边脑水肿体积均明

显小于对照组(均P<0．05)。

2．4两组治疗后疗效比较(表4)：治疗

组显效率和总有效率均明显高于对照组

(均P<0．01)；治疗组病死率虽低于对

照组，但差异无统计学意义(P>o．05)。

表3两组患者治疗前后病灶周边水肿体积变化比较(z士F) cm3

注：与本组治疗前比较，‘P<0．05I与对照组比较，。P<O．05#括号内为病例数
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表4两组患者治疗后疗效比较

注：与对照组比较，8P<0．01

3讨论

Mizukami提出高血压脑出血“脑内．

挤压概念”，证明血肿周围脑组织压力远

比颅内压高[1]。Niizuma和Suzuki[2]亦发

现，高血压脑出血时血肿腔内压力比整

个颅内压力高，血肿周围组织不可逆损

害亦重于颅内压造成的全脑损害，血肿

压迫时间越长，周围脑组织不可逆损害

越重。目前国内外许多学者均主张超早

期微创手术治疗高血压脑出血是发展方

向[3]。与单纯内科保守治疗比较，微创穿

刺清除术抢救成功率及患者生活质量均

明显提高“。]。尽管微创穿刺清除术能清

除大部分颅内血肿，但残留的血肿及出

血后血管栓塞、炎症等原因仍然可导致

局部明显脑水肿，加重周边脑组织继发

性损伤[8]，影响患者预后。因此，微刨清

除术后如何配合药物治疗，改善患者预

后是临床上值得探讨的课题。

中医学认为脑出血是由于脏腑阴阳

失调，气血逆乱于上，致脑脉破损，血溢

脉外，瘀血阻滞脑脉的出血中风病。“瘀

血不去，新血难安”，只有清除离经之血，

气血才得以流通，阴阳才归于平衡，脏腑

才趋于和调，所以活血化瘀为急性脑出

血的一个重要治则。

复方丹参注射液能改善大脑局部循

环，降低毛细血管的通透性，从而降低颅

内压和减轻脑水肿，加速血肿吸收}可促

进侧支循环的建立与开放，使毛细血管

网增加，出血局部血管压力下降；对凝血

机制等有双向调节作用，有利于防止再

出血凹3；通过清除自由基，保护线粒体，

改善能量代谢，减轻钙超载，调节钙稳

定，保护缺血性脑细胞[1““]，加速神经功

能恢复。高血压脑出血患者血浆及脑脊

液中p-内啡肽和强啡肽均明显增高n“，

表明这两种内源性阿片肽参与了出血性

脑中风的病理生理过程，并可能是加重

其继发性损害的原因之一。

纳洛酮为二氢吗啡酮的衍生物，是

阿片受体的纯拮抗剂，可迅速竞争应激

状态下机体释放的大量阿片肽，阻滞其

与阿片受体结合产生的病理损害，对抗

或逆转由阿片肽所致的意识障碍。

胞二磷胆碱可促进缺血半暗带区神

经细胞膜磷脂的合成，抑制磷脂A1和

A2的活性，减少花生四烯酸聚集和乳酸

合成，保护神经元细胞膜Na+一K+一ATP

酶活性，从而改善脑组织代谢，促进患者

苏醒及神经功能缺损的恢复。

本研究表明，微创清除术与复方丹

参、纳洛酮、胞二磷胆碱注射液联用治疗

高血压脑出血，既有手术刨伤小，操作简

便安全，药品价廉易得，节省医疗费用的

优点，又发挥了中医药优势，降低了病死

率和致残率，提高了临床疗效，值得进一

步研究与推广。
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