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【摘要】目的 总结高血压性基底节区出血（HBGH）的手术治疗经验。方法 回顾性分析2016年1月1日至2018年6月31日
手术治疗的94例HBGH的临床资料，根据病人具体情况选择手术方式，其中采用钻孔抽吸术治疗25例（抽吸组），钻孔引流术+
尿激酶治疗30例（引流组），小骨窗开颅手术治疗39例（小骨窗组）。结果 抽吸组、引流组、小骨窗组术后24 h血肿消除率分别

为（81.27±7.21）%、（83.81±7.43）%、（83.76±6.74）%。抽吸组、引流组、小骨窗组出院 6个月预后良好率分别为 56.0%、63.3%、

82.1%。结论 对于HBGH的治疗，应根据病人的具体病情，选择个体化治疗方案。
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高血压性基底节区出血个体化手术治疗
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高血压性基底节区出血（hypertensive basal
ganglia hemorrhage，HBGH）是临床常见急危重症，致

残率、病死率高[1，2]；其手术方式多种多样，包括引流

术、小骨窗开颅手术、大骨瓣开颅手术，其中大骨瓣

开颅并去骨瓣减压术常常用于出血量较大合并脑疝

的病人，术后效果较差。在脑疝之前行有效的手术

治疗，既可以减少手术创伤，也可有效促进病人术后

恢复。本文总结132例无脑疝HBGH的手术经验。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 ①符合《中国脑出血诊疗规范》、

《现代神经外科学》中HBGH的诊断标准，且无脑疝；

②具有详尽完整的病例资料、必要的实验室检验结

果和头部CT；③排除由颅内动脉瘤、脑肿瘤卒中、外

伤、脑血管畸形、脑肿瘤、凝血功能障碍等引起的基

底节区出血。

1.2 研究对象 2016年1月1日至2018年6月31日手

术治疗的符合上述标准的HBGH共98例，失访4例，

最终纳入 94例，钻孔抽吸术治疗 25例（抽吸组），钻

孔引流术+尿激酶治疗 30例（引流组），小骨窗开颅

手术治疗39例（小骨窗组）。3组基线资料见表1。
1.3 治疗方法

1.3.1 抽吸组 颅内为陈旧性积血，血肿至少形成 24
h以上。CT扫描确定血肿最大层面，避开外侧裂、翼

点等重要结构，距血肿最大层面中点最近的头皮处

确定为穿刺点，额部做一 2 cm长的切口，用高速骨

钻钻孔一枚，然后用硬膜刀将硬脑膜划开。垂直脑

面置入引流管，拔出针芯，用注射器通过引流管缓慢

抽吸血肿。当有抽吸阻力或残余血小于20 ml时，停

止抽吸。

1.3.2 引流组 血肿在 6 h内形成，6 h后无出血征

象。置入引流管操作同抽吸组，保证引流管通畅后，

充分止血，固定引流管。术后将10 000 IU尿激酶溶

于 10 ml生理盐水，通过引流管注入到血肿腔内，1
次/8 h，以用于消除残余血肿，直至血肿消失或残余

血量低于15 ml。
1.3.3 小骨窗组 意识状态持续性加重，常常伴有活

动性出血，需要手术彻底止血。取患侧额颞开颅，切

口长约 5.0 cm，常规切开皮肤、颞肌，用撑开器撑开

切口。设计骨瓣，用高速转头和铣刀形成骨窗。弧

形切开硬膜，见血肿定位点处切开脑沟，进入血肿

腔，在显微镜下清除血肿。充分止血后，血肿腔置引

流管，骨瓣复位固定。

1.4 疗效评估 术前、术后24 h头部CT检查，根据文

献[3]报道方法计算血肿体积。术后24 h血肿清除率

=（术前血肿体积-术后 24 h血肿体积）/术前出血体

积×100%。出院 6个月采用日常生活活动量表（ac⁃
tivity of daily living，ADL）分级评估预后，Ⅳ~Ⅴ级为

预后良好，Ⅰ~Ⅲ级为预后不良。统计住院期间死亡

与并发症情况。

2 结 果

2.1 血肿清除率 抽吸组、引流组、小骨窗组术后24 h
血肿消除率分别为（81.27±7.21）%、（83.81±7.43）%、

（83.76±6.74）%。

2.2 出院6个月预后 抽吸组ADL分级Ⅴ、Ⅳ、Ⅲ、Ⅱ、
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Ⅰ级分别为 6、6、2、5、4例；引流组ADL分级Ⅴ、Ⅳ、

Ⅲ、Ⅱ、Ⅰ级分别为9、10、7、3、1例；小骨窗组ADL分

级Ⅴ、Ⅳ、Ⅲ、Ⅱ、Ⅰ级分别为12、20、4、1、2例。抽吸

组、引流组、小骨窗组预后良好率分别为 56.0%、

63.3%、82.1%。

2.3 并发症 抽吸组术后发生肺部感染3例、再出血1
例；引流组术后发生颅内感染1例、肺部感染2例；小

骨窗组术后发生应激性溃疡1例、肺部感染3例。

3 讨 论

对于HBGH，选择安全有效的治疗方法极其重

要。根据高血压性脑出血的治疗指南，HBGH血肿

量少于 30 ml，一般采取保守治疗；超过 30 ml，一般

建议外科治疗[4，5]。

目前，钻孔抽吸术被广泛应用，利于血肿的早期

清除，主要优点为手术时间短，操作简单，减少对脑

组织的损伤，常作为首选手术方式。文献报道钻孔

抽吸术后再出血往往发生在血肿形成6 h内，因此手

术太早，会增加再出血风险[6]。另外，其只适合陈旧

性血肿，因为新鲜血肿形成后往往呈凝固状态，不利

于抽吸，需要血肿稳定后充分液化，便于抽吸。因

此，钻孔抽吸术常常选为血肿形成后24~48 h内。术

后残存血肿量是影响预后的重要因素[7]。抽吸术虽

然较引流术减少体外置管导致的颅内感染风险，减

少尿激酶带来的出血风险，减少术后体外注射尿激

酶的不适症状，但是抽吸效果不可控，往往效果不

佳，必要时改为引流术。

尿激酶可以溶解血块，具有半衰期长、价格低廉

等特点，被广泛应用于临床。尿激酶不仅可以溶解

血块，而且可以抑制新血肿的形成。Sirh等[8]研究发

现无论术后 3 d内是否应用溶栓剂，残留血肿量相

似，在 16%~19%。尿激酶能溶解血肿块，可减少抽

吸对血管壁的损伤，但仍具有出血的风险。对于原

发出血灶再次出血时，需慎用尿激酶。据报道，7%~
15%的再出血是由尿激酶治疗引起的[8]，因此，不建

议在血肿形成过程中使用尿激酶。本文病例为防止

出血，在血肿形成6 h后，且无继续出血征象时，应用

尿激酶。同时，观察引流管内液体颜色是否为陈旧

性出血，实时复查头部CT监测残余血肿体积，为降

低再出血的风险，当血肿小于 15 h时，拔除引流管。

但是体外注射尿激酶增加颅内感染风险。

小骨窗手术优势为：①显微镜下操作，可避免重

要血管、神经的损伤；②解剖侧裂池，释放部分脑脊

液，降低颅内压，扩大暴露术野，缩短手术路径；③直

视下止血充分，可治疗活动性出血[9]。但是小骨窗手

术也有不足，一方面手术时间长，另一方面失血量

大，造成脑组织副损伤。因此，小骨窗手术主要应用

于意识状态持续性加重、伴有活动性出血病人。

总之，对于HBGH的治疗，应根据病人具体病

情，选择个体化治疗方案。
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临床资料

平均年龄（岁）

年龄（岁）

年龄≥65岁（例）

性别（例，男/女）

术前GCS评分（例）

3~5分
6~8分
9~15分

合并脑室出血

术前出血量（ml）

总共（94例）

59.8±10.4
47~88
23
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24
19

44.2±10.3
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62.2±12.7
50~88

6
15/10

3
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4

43.4±11.0

引流组（30例）

59.9±13.0
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9
18/12
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9
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【摘要】目的 总结脑积水脑室-腹腔分流术（VPS）后脑室内出血（IVH）的处理经验。方法 回顾性分析 2015年 9月 1日至

2018年9月1日VPS治疗的266例脑积水的临床资料。结果 266例中，7例VPS后发生 IVH。采用脑室外引流术治疗2例，分流

管调整术治疗1例，腰大池引流术3例，尿激酶局部注射1例；治疗后脑室内积血清除，脑室腹腔分流管均通畅。结论 IVH是脑

积水VPS后常见并发症，造成 IVH的原因除病人本身因素以外，手术是重要因素之一。对于VPS后 IVH，可根据术后病人情况，

灵活选择治疗方式。

【关键词】脑积水；脑室-腹腔分流术；脑室出血；二次手术
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脑积水脑室-腹腔分流术后脑室内出血7例处理分析

晁晓峰 战文建 谢满意 苗发安 梁 君 于如同

脑积水主要手术治疗方式有第三脑室底造瘘术
[1]和分流术［包括脑室-腹腔分流术（ventriculo-
peritoneal shunt，VPS）[2，3]、脑室-心房分流术、脑室-
上矢状窦分流术、腰大池-腹腔分流术[3]等]。VPS是
治疗脑积水的主要术式，常见并发症有梗阻、感染、

引流过度/不全、颅内出血等 [4]。2015年 9月 1日至

2018年 9月 1日 VPS治疗脑积水 266例，其中 7例

VPS 后发生脑室出血（intraventricular hemorrhage，
IVH），现报道如下。

1 病例资料

病例1：54岁男性，因颅骨钻孔侧脑室外引流术

后 1个月余入院。既往因额叶挫伤、创伤性蛛网膜

下腔出血、IVH、脑积水行脑室外引流术，复查头颅

CT示脑室进一步扩大，予以腰大池引流术，效果欠

佳。入院体格检查：意识模糊，肌张力增高，腰大池

引流出淡黄色液体。拔除腰大池引流管，改行VPS，
术后11 d出现迟发性 IVH，出血部位为侧脑室+第三

脑室+第四脑室+穿刺道，Graeb评分7分。VPS引流

管通畅，予以侧脑室外引流术，辅以应用尿激酶2万
U。治疗期间无颅内感染。出院时意识模糊，右侧

肢体偏瘫、震颤、肌张力增高。

病例2：9岁男性，因头外伤后11个月、双下肢无

力伴尿失禁 2个月余入院。既往高处坠落伤，当地

医院行头皮清创缝合术，下颌骨骨折内固定+钛板植

入术。昏迷两个月，住院半年后意识好转出院，复查

CT示脑室扩大。入院前两个月出现双下肢行走无

力，小便频繁。入院体格检查：双下肢肌力Ⅳ级。行

VPS治疗，术后7 d出现 IVH，引流管通畅，出血部位

为侧脑室+第三脑室+第四脑室+穿刺道，初次Graeb
评分 4分，急诊行脑室外引流术，术后CT示 IVH量

增加，Graeb评分 9分，再次行皮层造瘘血肿清除术

（图1），治疗期间存在颅内感染（耐甲氧西林葡萄球

菌），予以抗生素治愈。出院时神志昏迷，刺痛四肢
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