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【摘要】目的 探讨术中实时CT监控下钻孔抽吸术治疗高血压性脑出血的临床疗效。方法 2012年6月至2013年6月收治

高血压性脑出血48例，采用常规钻孔引流术治疗24例（对照组），采用CT实时监控下钻孔抽吸术治疗24例（观察组）。结果 两

组术后血肿体积均较术前显著减少（P<0.05），但观察组较对照组减少更为显著（P<0.05）。发病后3个月按GOS评分评估近期疗

效，观察组恢复良好12例，中残8例，重残3例，植物生存1例。对照组恢复良好2例，中残3例，重残12例，植物生存4例，死亡3
例。观察组预后明显优于对照组（P<0.05）。发病后6个月，按Barthel指数评估远期预后，观察组Barthel指数[（68.13±19.78）分]
明显高于对照组[（39.17±26.73）分；P<0.05]。结论 术中实时CT监控微创技术治疗高血压性脑出血安全有效，有助于提高血肿清

除率及治愈率。
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实时CT监控下钻孔抽吸术治疗高血压性脑出血
闵 强 何主强 彭文茜

高血压性脑出血常规保守治疗和开颅手术治疗

的疗效均不理想，病死率在 35%~52%。近年来，因

便捷、微创等优点，多种微创血肿清除术逐渐应用于

临床；但微创技术参差不齐，如何为病人选择更为合

适的方法尤为重要。我们根据自身特点发展出CT
实时监控下脑出血微创钻孔抽吸技术。2012年6月

至 2013 年 6 月收治高血压性脑出血 48 例，采用 CT
实时监控下钻孔抽吸术治疗24例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 48例均符合中华医学会第四届脑血

管病会议制定的脑出血诊断标准[1]，均经头部 CT扫

描确诊。采用CT实时监控下钻孔抽吸术治疗24例

（观察组），其中男 12例，女 12例；年龄 45~87岁，平

均（64.13±10.74）岁；术前 GCS 评分 6~11 分，平均

（8.75±1.51）分；术前出血量 23~56 ml，平均（39.41±
8.58）ml。采用常规钻孔引流术治疗24例（对照组），

其中男 13 例，女 11 例；年龄 47~83 岁，平均（63.83±
10.51）岁；术前 GCS 评分 6~12 分，平均（9.13±1.48）
分；术前出血量 22~56ml，平均（37.54±10.08）ml。两

组性别、年龄、术前GCS评分、术前出血量等差异均

无统计学意义（P>0.05）。
1.2 治疗方法

1.2.1 观察组 采用 CT 实时监控下钻孔抽吸术治

疗。手术入路选择以途经少血管区及非功能区、易

于接近血肿中心为原则，于头皮血肿投影区定位并

画切口，根据 CT 影像测出穿刺点与血肿中心的距

离。颅骨钻孔后，切开硬膜，以透明硅胶引流管带穿

刺导针按术前规划方向距离进入颅内至血肿中心

处，CT扫描确定引流管基本位于血肿中心或靶点。

待血肿自溢停止后，接针管抽吸，应注意抽吸压力宜

柔和，以免颅内压力下降过快诱发出血。如有突发

抽吸血肿流量大增或呈动态出血，应警惕活动出血，

及时行CT扫描。如抽出的血液量过少或抽不出时，

应 CT 扫描了解此时血肿改变及管头位置相应变

化。待血肿量大部清除，颅内压力下降明显或残留

血肿质地较硬，抽吸无法奏效可停止手术。根据残

留血肿情况，如较少可直接拔除引流管待其自行吸

收，较多亦可保留引流管。术后根据引流情况及CT
复查情况决定是否给以管内注入尿激酶，尽量缩短

留管时间。

1.2.2 对照组 按常规行脑出血钻孔引流术治疗。除

术中未行头部CT实时监控及相应调整引流管位置

外，其他过程同上述操作。

1.3 疗效评估 ①残余血肿量：术后及时复查 CT 了

解术后血肿清除情况。②近期疗效：治疗后1个月，

根据GOS评分评定近期疗效[2]，恢复良好和中残为有

效。③远期疗效：发病6个月按Barthel指数[3]评定。

1.4 统计学分析 应用SPSS 19.0软件分析，计量资料

以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验，P<
0.05为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 两组血肿清除情况 观察组术后血肿体积为

（10.83±7.12）ml，对照组为（15.54±4.62）ml。两组术

后血肿体积均较术前显著减少（P<0.05），但观察组

较对照组减少更为显著（P<0.05）。
2.2 两组近期疗效比较 观察组恢复良好12例，中残

8 例，重残 3 例，植物生存 1 例。对照组恢复良好 2
例，中残 3 例，重残 12 例，植物生存 4 例，死亡 3 例。

观察组预后明显优于对照组（P<0.05）
2.3 两组远期疗效比较 观察组Barthel指数[（68.13±
19.78）分]明显高于对照组 [（39.17 ± 26.73）分；P<
0.05]。
3 讨 论

高血压性脑出血多在30 min内形成血肿，6~8 h
血肿周围脑组织缺血半暗带开始形成，其后周围组

织出现细胞凋亡、坏死、出血继发损害并随时间延长

而进一步加重。早期脑出血的占位效应对脑组织的

机械性压迫及撕裂伤，进而形成血肿周围脑组织缺

血水肿、颅内压增高。血肿在早期凝结及后期液化

吸收过程中产生的毒性物质，如血红蛋白分解产物、

凝血酶、补体等，亦会导致继发性脑损伤。手术目的

在于减轻血肿的占位效应，缓解颅内压升高，同时减

轻凝血酶的瀑布反应和血红蛋白分解产物的后续效

应，减少继发性损伤。对于手术时间窗的选择，多数

学者主张对有条件的病例应行早期或超早期（6~8 h
内）内手术，可及早清除血肿，迅速解除脑压迫，挽救

血肿周围脑组织半暗带缺血区，制止活动性出血，预

防和减轻脑继发性损伤[4]。但也有反对意见认为超

早期血肿形成尚不稳定，血肿腔减压后发生再出血

的可能性较大，而在发病 6 h后手术，安全系数增高
[5]。我们发现，手术时机选择以发病后 6~24 h 为宜，

尤其以 6~12 h为最佳，因为过早则因新鲜血肿尚不

稳定，血管破裂口堵塞不实而致再出血；过迟血肿周

围脑组织发生凋亡、变性、坏死，以及继发损伤等愈

发严重而导致不可逆性神经损伤；6~24 h内清除血

肿，可较早缓解脑组织受压、移位，减轻脑水肿，改善

预后。

关于手术方式的选择，仍无定论。目前，手术方

法主要有开颅血肿清除术如大骨瓣开颅、小骨窗开

颅，神经内镜下血肿清除术；另一类为颅骨钻孔血肿

引流（吸除）术，包括立体定向微创抽吸、微创穿刺

等。大骨瓣开颅清除血肿较为彻底，有助于减轻水

肿和继发性脑损伤[6]，但相应的手术创伤大，术后并

发症严重；小骨窗开颅术后创伤相对较小，疗效好，

优势明显[7，8]，但减压效果不如大骨瓣，术中损伤又大

于微创钻孔，特点不够突出；神经内镜下血肿清除术

被视为未来重要发展方向[9~11]，但其应用时间不长，

且相关技术及设备的门槛较高。相比而言，钻孔技

术则具有创伤小、术后康复快、技术易掌握等优点；

但其缺点在于根据术前影像资料按图索骥，无法像

直视手术那样及时了解术中变化，多凭经验而趋于

保守，血肿清除不够。术中CT或MRI普及困难。基

于上述思考和我们实际情况，我科和我院放射科联

合开展CT实时监控下的血肿微创清除技术，定位准

确且能术中实时了解血肿变化，并能及时调整穿刺

深度及角度，以微创的代价尽可能清除血肿。本文

观察组和对照组相比较，血肿清除更彻底，残余血肿

量更少，术后预后更好。我们体会CT监视能及时了

解血肿形态及体积改变，即便是较大体积血肿或形

态不规则，均可根据具体情况调整穿刺方向、角度、

深度以适应血肿变化，在精确有效地清除血肿的同

时，对术中损伤的控制亦可做到心中有数，在血肿清

除满意时即可终止手术，达成血肿清除减压效果和

减少术中损伤的完美平衡；而且，能及时发现有无新

鲜出血而行相应调整或中转手术，提高了手术安全

性。当然该方法亦有局限性：①技术精度对于某些

深部小血肿特别是小脑、脑干部位的血肿仍嫌不足，

特别脑干部位血肿则应求助于立体定向导航技术更

为适宜；②该技术虽然操作并不复杂，但需占用CT
室，对于CT室工作量饱和的大型综合医院要求放射

科长期进行此类合作则不实际，而对于拥有CT的基

层医院如工作量不大则极为契合，故更适宜在有一

定条件的基层医院使用。
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【摘要】目的 探讨痛点局部封闭治疗颅脑手术后枕大神经痛的疗效。方法 2000年1月到2014年5月收治开颅术后合并枕

大神经痛89例，在枕大神经痛点采用曲安奈德注射液40 mg+2%利多卡因5 ml封闭治疗。所有病人随访6~12个月，以疼痛发作

消失为显效，疼痛减轻或发作次数减少为有效。结果 封闭1次的89例中，显效61例（68.5%），有效28例（31.5%）；封闭2次的28
例中，显效23例（82.1%）；封闭3次的5例均显效。随访期间4例复发，经再次痛点封闭治疗后显效。结论 痛点封闭治疗颅脑术

后枕大神经痛安全、有效。
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枕神经痛通常被称为枕大神经痛。国际头痛协

会对其的定义是枕大神经或枕小神经分布区域发作

性疼痛，伴随感觉异常或感觉迟钝[1]。有些颅脑手术

后病人可出现枕大神经痛，常被临床医师忽略，或易

误诊为颅内病变引起。2000年1月到2014年5月收

治开颅术后合并枕大神经痛89例，现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 89例中，男50例，女39例；年龄21~70
岁，平均51岁。开颅手术：枕下乙状窦后入路（经乳

突根部直切口）手术 35例，远外侧入路手术 5例，枕

下后正中入路手术 15 例，单侧颞、顶、枕区手术 34
例。多发生于术后 2~5 d。单侧疼痛 82 例，双侧疼

痛 7例。临床表现为枕部疼痛，并向头顶部及额部

放射，枕外隆凸下常有压痛点 。急性发作时可表现

为头后部一侧或双侧阵发性剧痛、胀痛、跳痛，或有

烧灼感、针刺样、撕裂样，难以忍受，枕后压痛明显，

多以浅出斜方肌腱膜处为明显，压迫此处或头部活

动时，头痛可加重。

1.2 治疗方法 ①局部封闭：选用药物为皮质类固醇

类药物曲安奈德注射液 40 mg，局部麻醉药物 2%利

多卡因 5 ml，以上为 1次剂量，共 6 ml。若封闭两侧

每侧用1/2量。注射部位位于枕结节下3 cm、中线旁

开 1.5 cm，此点为枕大神经穿过头半棘肌浅入皮下

部位[2]，亦是压痛点。针头垂直头皮进入，进针约1.5
cm，针尖有涩滞感，阻力增大，诉有枕后部放射感。

抽吸无回血或脑脊液，以穿刺点为中心向周围放射

状注入药液。拔针后局部稍加压迫。1次封闭后，症

状未缓解，可隔 2~3 d再封闭 1次；一般不超过 3次。

②全身用药：10%葡萄糖250 ml+注射用七叶皂苷钠

10 mg静脉滴注，每天一次，根据原发病情况适当应

用甘露醇。

1.3 疗效评估 所有病人随访6~12个月，以疼痛发作

消失为显效，疼痛减轻或发作次数减少为有效。

2 结 果

封闭1次的89例中，显效61例（68.5%），有效28
例（31.5%）；封闭2次的28例中，显效23例（82.1%）；

封闭3次的5例均显效。随访期间4例复发，经再次
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