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【摘要】目的 探讨小骨窗开颅术治疗老年高血压性基底节区出血的疗效。方法 回顾性分析2008年1月至2017年12月行

小骨窗开颅术治疗的72例老年高血压性基底节区出血的临床资料。结果 发病90 d存活58例，按日常生活能力分级，Ⅰ级4例，

Ⅱ级11例，Ⅲ级26例，Ⅳ级14例，Ⅴ级3例；死亡14例，病死率为19.5%。结论 小骨窗开颅术治疗老年高血压性基底节区出血，

积极有效的围手术期处理，可改善预后。
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小骨窗开颅术治疗老年高血压性基底节区出血
陈绪刚 黄前樟 董小清

高血压性脑出血是一种老年人常见急危病症，

病死率居脑血管病首位；以基底节区出血最常见，占

脑出血的 70％ [1]。2008~2017年采用小骨窗开颅术

治疗老年高血压性基底节区出血 72例，现报道如

下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 72例中，男45例，女27例；年龄60~82
岁，平均68.8岁。首次CT扫描示血肿均位于基底节

区，丘脑型 23例，壳核型 38例，混合型 11例。血肿

量30~50 ml 43例，>50 ml 29例。

1.2 治疗方法 离血肿最近处采用直切口小骨窗（直

径 3~5 cm）开颅清除血肿。术后昏迷超过 24 h病人

行气管切开术。术后复查头颅CT，了解血肿清除及

出血情况。血肿基本消失或少于10 ml拔除引流管，

一般引流时间不超过3 d。常规亚低温治疗，即全身

半导体降温毯加冬眠肌松合剂，可以配合使用冰枕

冰帽，10 h 内将体温降至亚低温水平（肛温 33~
35 ℃），并维持3~5 d。
2 结 果

发病 90 d存活 58例，按日常生活能力分级，Ⅰ

级4例，Ⅱ级11例，Ⅲ级26例，Ⅳ级14例，Ⅴ级3例；

死亡14例，病死率为19.5%。

3 讨 论

高血压性脑出血起病急，血肿短时间可迅速增

大，引起颅内占位效应，导致颅内压增高，甚至脑疝

形成[2]。早期及时彻底清除血肿，迅速降低颅内压，

减少毒性物质、炎性介质对脑组织的继发损害，改善

血肿周围半暗区的神经功能，从而达到减少并发症

和改善预后的目的。

老年人的器官随着年龄增大而功能逐渐退化，

代偿能力较差，故发病后病情危重，多出现意识障

碍、肢体瘫痪；另外，老年人免疫力和调节功能降低，

对大手术适应力、耐受力远远低于一般人群，发病后

合并感染尤其是呼吸道感染的发生率较高，也是多

脏器功能衰竭的重要原因[3]。

在小骨窗开颅过程中，我们的经验：①切口的定

位，包括头皮切开和皮质切口。根据CT血肿最大层

面标出头皮投影点，然后在颞部作一 3~5 cm直切

口，形成直径 3 cm的骨窗。对基底节前部型血肿，

从外侧裂前点进入显露岛叶，从岛叶造口；对基底节

后部型血肿，显露外侧裂后支，定位中央沟下部向岛

叶长回造口；对中间类型血肿根据掌握的熟练程度

进行选择；皮质造口选择无血管区皮质，切开皮质约

2 cm。②术中脑压板、双极电凝和显微吸引器的操

作，在自动牵开器上固定小号脑压板，摒弃助手手动

固定脑压板不稳带来的继发性损伤等弊端。用双极

电凝和显微吸引器沿皮质造口进入血肿腔，往往切

开皮质就有液态血肿溢出。进入血肿腔，吸引器活

动范围不能过大，不要超出血肿界限。对于血肿腔

底部与大脑深部粘连血肿，大半为出血点附近血肿，

可以边用显微剪刀切除边止血。③术中仔细止血。

耐心寻找出血点，一般是豆纹动脉、脉络膜动脉分

支，应使用棉片轻轻压迫血管，显微吸引器吸引棉

片，看清血管后就容易电灼止血。对血肿腔内小静

脉渗血，用明胶海绵贴附后轻压棉片吸附数分钟即
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可止血。也可加用止血纱覆盖止血。彻底止血后，

用生理盐水稍加外力进行冲洗，观察有无新鲜出血，

也可用双氧水棉片填塞血肿腔 3 min观察出血情

况。快结束时，观察病人血压，在术中血压控制满意

情况下升高收缩压 15 mmHg，以防术中血容量不足

致血压降低，使脑灌注降低，导致隐匿出血的血管术

后因血压增高再出血可能。另外，术中发现异常改

变的淀粉样变血管时，止血更加慎重，术后将含有异

常血管的少量脑组织送病理检查，以防漏诊。④对

于出血破入脑室系统病人，术前可以先行侧脑室钻

孔外引流术，以免小骨窗术后脑组织移位再行钻孔

影响引流管的定位。⑤术后立即复查CT，观察血肿

腔有无出血及出血量，若有明显血肿形成，术后在侧

脑室引流管注射尿激酶。⑥病例的选择，发病 24 h
以内，生命体征比较稳定，没有发生脑疝，血肿量

40~70 ml，血肿形成比较集中无较多散在，中线结构

偏移小于1.5 cm，特别是双侧瞳孔没有明显恶化（主

要指一侧散大、双侧不等大、虽然瞳孔没有散大但眼

球固定对光反射消失等情况）。

围手术期的积极处理可以缩短住院时间，显著

改善预后。我们的体会：①严格控制血压，加强术后

镇静镇痛。控制高血压，首先要降低颅内压，当颅内

压下降而血压仍然较高时，才考虑使用降压药物。

积极行颅内压监测指导降压药物使用。术中血压不

能过高，以利于术中精细操作和止血，有利于术中清

除血肿、彻底止血，可以尽量减少再出血的发生率，

减少脑组织的再损伤[4]。术后血压不宜波动过大，特

别拔管前严密观察以防呛咳、躁动引起血压增高，发

生再出血。术后麻醉监护和 ICU无缝对接，对于术

后复查头颅CT的病人，可以捏皮球人工辅助呼吸下

进行复查。加强术后镇静镇痛，甚至带呼吸机回

ICU。维持血压相对稳定 120~170/70~90 mmHg，控
制颅内、灌注压在正常水平，可明显控制病情的进行

性发展。②改善肺部通气，加强呼吸道管理。对于

术前有窒息、术中气道阻力大、血氧饱和度在90%左

右、脑组织虽然塌陷但脑搏动微弱的病人，宜早期行

气管切开术，并加强气管切开术后护理。③胃肠道

出血，常发生于术后 5 d左右，多为下丘脑及脑干的

功能受到影响，迷走神经兴奋性增高，致使胃酸分泌

过高所致。术后常规应用质子泵抑制剂如奥美拉唑

等及抗酸剂，上胃管行胃肠减压，可观察胃肠道出血

的发生，也可注入降压药物治疗。对于发生顽固呃

逆胃酸返流的病人，更要警惕发生胃出血的可能 。

④预防神经源性肺水肿，当病人出现颜面、口唇、指

甲紫绀，咳粉红色泡沫痰，肺部有湿罗音，进行性呼

吸困难，就要高度警惕神经源性肺水肿，表示病情危

重，加强呼吸道管理，应用脱水剂、肾上腺皮质激素、

使用有效抗生素，进行利尿强心，改善微循环等等。

⑤急性肾功能衰竭，长期应用大剂量甘露醇会导致

肾功能损害并发生水电解质紊乱，术中术后积极行

颅内压监测指导甘露醇使用，若是颅内压不高尽量

少用甘露醇，考虑使用甘油果糖，心肺功能不好的可

以选用速尿针剂，酌情使用新鲜血浆、白蛋白。⑥水

电解质液体平衡，老年人机体功能衰退，代偿能力

差，手术中失血容易出现组织灌注减退。发生脑出

血时身体出现应急状态，容易诱发心功能衰竭，治疗

过程中应特别注意遵循补充液体原则、保持水电解

质液体平衡。⑦高血糖的治疗，高血压性脑出血病

人血中儿茶酚胺、胰高血糖素增高而胰岛素相对不

足，易引起乳酸堆积，甚至高渗性昏迷，加重脑损害，

影响脑功能恢复，早期适量应用胰岛素很有必要，一

般控制血糖在3.8~7.0 mmol/L左右。⑧亚低温治疗，

控制高热，降低脑细胞耗氧量，减少乳酸堆积，保护

血脑屏障，减轻脑水肿，促使脑细胞结构和功能修

复。本组术后仍昏迷的病人均行亚低温治疗直到体

温恢复正常，效果满意。⑨营养问题，以脂肪乳、氨

基酸、葡萄糖为基本营养液进行全身支持治疗。病

情稳定后尽快进食，一般术后第三天胃管进食，开始

温盐水、米汤，注意有的病人平时没有进食牛奶习

惯，胃管进食牛奶后容易出现肠道过敏腹泻等情况。
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