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多靶点软通道穿刺术治疗高血压性脑内巨型血肿
梁观钦 蔡厚洪 吴 举

【摘要】目的 总结多靶点软通道穿刺术治疗高血压性脑内巨型血肿（≥50 ml）的临床经验。方法 回顾性分析采用多靶点

软通道穿刺术治疗的 58例高血压性脑内巨型血肿的临床资料。结果 58例中，死亡 4例，5例因再出血行开颅手术，49例术后

2~7 d拔管。54例随访半年，死亡5例，其余49例GOS评分5分13例，4分21例，1~3分15例。结论 多靶点软通道穿刺术治疗高

血压性脑内巨型血肿具有损伤小、手术时间短、效果显著的优点，尤其适用于高龄患者。
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高血压性脑出血是高血压病的常见并发症，多

发于40~70岁的中老年人，基底节区为好发部位，在

我国占全部脑卒中的21%~48%，而大型血肿更是高

致残率及高病死率的主要因素之一[1]。根据血肿量，

临床习惯性分为：小型血肿（<20 ml）、中型血肿（20~
30 ml）、大型血肿（30~50 ml）及巨型血肿（≥50
ml）。我们采用多靶点软通道穿刺抽吸引流术治疗

高血压性脑内巨型血肿58例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 手术指征 适应证：明确诊断，有高血压病史，中

老年患者，出血区为丘脑、基底节区的典型部位，血

压明显升高。禁忌证：①未排除其他血管病，无高血

压病史，青年患者，非典型出血部位，CT 存在

“nidus sparing sign”[2]、钙化、广泛蛛网膜下腔出血等

表现，血压正常或仅偏高；②脑疝、凝血功能异常；③

中枢心肺功能衰竭；④幕下血肿。

1.2 一般资料 共纳入具有手术指征的高血压性脑

内巨型血肿58例，其中男35例，女23例；年龄46~78
岁，平均（63.5±1.2）岁。基底核区 43 例、丘脑区 13
例，其中破入脑室并铸型 21例，大脑皮质出血 2例。

血肿量50~85 ml，平均（65.7±2.3）ml。术前GCS评分

3~5分17例，6~8分39例，9~12分2例。凝血时间及

血小板计数正常并无瞳孔不等、散大及CT中线移位

≥1 cm等脑疝表现。

1.3 治疗方法 所有患者均早期（发病后7 h内）进行

手术。根据CT影像，判断血肿部位、大小、形态，采

取多点软通道穿刺抽吸、置管引流的方式。对类圆

形或椭圆形血肿，以血肿前后或前外侧设靶点。对

“哑铃状”、分叶状的不规则血肿，可分成多个类圆形

“亚血肿”区，以亚区血肿中心设靶点。血肿破入脑

室铸型另行侧脑室外引流。采用经皮钻孔穿刺方式

在手术室全麻下进行。靶点穿刺：在血肿最大层面

距离最近的皮层穿刺，避开功能区及重大血管，穿刺

距离为头皮至血肿中心。切开头皮后用颅骨锥穿透

颅骨及硬膜，将带导芯的软管送至预定深度后接5~
10 ml注射器缓慢抽吸血肿。首次抽吸量控制在血

肿量的 50%~70%或者残留血肿量<30 ml，灌注生理

盐水检查管道通畅后固定管道，复查CT确定管道在

预定位置。抽吸不顺畅多为血块堵塞管道，可旋转

管道、调节管道深度、灌注生理盐水碎吸血块。术后

24 h，将尿激酶 2万U溶入 5~10 ml生理盐水注入血

肿腔，夹管2~3 h后开放引流，6~8 h重复。血肿引流

不佳，可利用多引流管相通原理，尿激酶（20~30）万

U加入生理盐水500 ml灌洗，每次30~50 ml，6~8 h重

复。血肿残留量≤10 ml后拔管（图1）。
2 结 果

58例中，4例（6.90%）术后 1月内因中枢系统衰

竭或合并重度肺部感染死亡；5例因术后再出血改

用开颅手术，再出血率为 8.62%；其余 49 例于术后

2~7 d拔管，平均拔管时间为（3.8±1.3）d，均无严重脑

水肿、颅内感染。术后 7 d内，31例意识状态改善，

GCS评分提高 1~3分 26例，提高 4~6分 5例。术后 6
个月，37例偏瘫侧肢体肌力改善，其中肌力提高Ⅰ~
Ⅱ级 29 例，提高Ⅲ~Ⅳ级 8例。存活 49例出院后随

访半年，按GOS评分评估预后：5分13例，4分21例，

1~3分15例。
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3 讨 论

高血压性脑出血为高血压导致脑内小血管破裂

出血的脑血管病。及时手术清除血肿降低颅内压、

减少脑组织压迫是高血压性脑出血脑内巨型血肿外

科治疗的目的。多靶点软通道穿刺术具有操作简

易、损伤小、安全、疗效显著等优先，尤其适合不能耐

受开颅手术的老年患者[3]。

3.1 穿刺时间 目前对高血压性脑内血肿穿刺的时

间分为：早期（发病后 7 h 内）和延期（发病后 7~24
h）。早期穿刺的理由为：因脑内血肿的占位效应致

高颅内压而且压迫周围脑组织，容易导致早期脑疝、

缺血，血脑屏障破坏引起的血管源性脑水肿、血肿的

崩解物及炎性物质对周边缺血半暗区的细胞毒性水

肿均是导致患者死亡或残疾的重要因素[4，5]。继发性

脑损害前清除血肿，可保护缺血半暗区的脑组织，有

利于功能恢复，降低脑疝的发生率。多数学者支持

早期穿刺的主张 [6]。延期穿刺的理由为：脑出血早

期，血肿形成不稳定、破裂血管存在活动性出血可

能，此时穿刺易导致再出血的几率较大。我们认为，

脑内血肿量大者占位效应明显，易致早期脑疝、脑水

肿等不良后果，应早期穿刺降低颅内压、保护半暗区

脑组织。

3.2 首次血肿排空量 Xi等[6]提出穿刺抽吸高血压性

脑内血肿，是抽占位效应的血肿量，而非残留在血肿

壁的血凝块，以预防再出血。本文病例术中首次抽

吸血肿的总量控制在 50%~70%或残留血肿量<30
ml，达到解除占位效应、预防脑疝的目的。

3.3 多靶点软通道穿刺的优点及缺点 优点：①增加

血肿排空率，缩短置管时间，减少颅内感染率[8]。②

多管引流可减少堵管率[8]。③穿刺点位置灵活，适合

各类型血肿。④软通道可塑性强，随血肿引流的形

态改变而改变，保障管道留置在血肿腔内，拔管时不

易损伤血肿腔壁，减少再出血。缺点：不能在直视下

止血，存在再出血，同时多管道可增加颅内感染。
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图1 左侧基底节高血压性巨型血肿（65 ml）多靶点穿刺术前后CT影像

A. 术前左侧基底节区巨型血肿、脑室铸型并积水；B. 术后血肿量<60%；C. 尿激酶灌洗第3天残留血肿量<10 ml；D. 术后4 d拔

除管道，血肿基本吸收
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