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高血压脑出血外科治疗进展
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[摘要】多数临床资料显示，早期手术干预对高血压脑出血是合理的处置方法，可有效地降低脑出血的

病死率，改善患者的预后。该文通过复习相关文献，对高血压脑出血的手术适应证、手术时机、手术方法、疗效

等方面进行综述，为脑出血的临床治疗提供思考与借鉴。
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高血压脑出血(mcH)是脑血管病中病死率和致残率都

很高的一种疾病，其发病急骤、进展迅速、病情凶险，具有很

高的死亡率和致残率⋯。致残和死亡原因主要为急性颅内

血肿的占位效应和出血本身对脑组织及血管引起的一系列

病理损害。因此，理论上讲早期手术干预仍是合理的H1，手

术不但清除血肿消除其对周围脑组织的压迫，降低颅内压，

而且可打破由于血肿本身所导致的恶性病理过程。

1高血压脑出血手术适应证

迄今为止，尚没有足够证据证明早期手术治疗优于早期

保守治疗。外科手术治疗高血压性脑出血不仅可以缓解占

位效应，而且还可以解除血肿神经毒性物质引起的脑组织继

发性损害。有研究表明¨】早期手术治疗特别是距皮层较近

的脑内血肿，虽比保守治疗没有全面的优势，但降低了大量

脑出血的病死率，减少住院时问，可明显改善患者预后。陈

明等H1采用随机对照研究的方法，严格选择标准，尽可能排

除影响结果的因素，如年龄、出血量、出血部位、并发症等。

以s．100蛋白作为检测脑损伤的客观指标，结果表明手术组

较保守组脑损伤恢复要快，这为手术治疗脑出血提供了理论

依据。目前，高血压脑出血的内、外科治疗适应证和禁忌证

尚未形成统一的标准，综合文献其适应证较统一的观点如

下：(1)经内科治疗无效，颅内压持续增高，病情继续加重而

且无手术禁忌证的情况下，争取在脑组织未遭受不可逆损伤

前清除血肿；(2)GCS评分≤13分，患者呈浅昏迷或中度昏

迷，不完全或完全性偏瘫，脑疝早期；(3)幕上血肿>30 ml，

中线结构移位>1锄，幕下血肿>lO ml，有脑干或第四脑室

受压，第三脑室及第四脑室扩大；(4)年龄≤50岁者，其颅腔

代偿能力与老年患者(有脑萎缩)相比较差而手术耐受能力

较强，多主张手术治疗；(5)血肿位于壳核或经壳核向苍白球

及丘脑扩展，皮质下、小脑和丘脑血肿破人脑室；(6)微侵袭

血肿清除术仅有微小针道损伤，适应证可适当放宽。手术禁

忌证为出血后病情凶猛，短时间内即陷入深昏迷、濒死状态、

呼吸骤停、双侧瞳孔散大者；发病后血压≥200／120姗nI{g，并

且心、肺、肾等有严重疾患及凝血功能障碍者多不适宜手术。

2手术时机

高血压脑出血手术时机至今尚未有统一认识，脑出血发

病20一30 min颅内血肿形成，一般3 h内血肿周围水肿尚未

形成，6—7 h后出现脑水肿，血肿周围的脑组织坏死，出现不

可逆损害。12 h达到中度水肿，24 h达重度水肿。血肿使周

围脑组织急剧受压，移位或崩解，并造成血液循环障碍及代

谢障碍，再加上凝血酶的毒性作用，使周围脑组织由近到远

出现坏死、血管周围性出血、海绵样变性及脑水肿等一系列

病理变化。这些变化于发病后6—8 h后逐渐明显，此后脑组

织的损害为不可逆。从理论上讲，超早期手术治疗脑出血是

令人信服的口州，即在出血发生后7 h内进行手术，因为高血
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压性脑出血临床症状随着脑水肿的加剧而恶化，故应在脑实

质受到严重损害前清除血肿，以利于功能恢复和降低病死

率。有研究指出，脑出血后继发脑水肿所致的损害比出血本

身严重口引。多数脑出血死亡病例都发生在出血后早期，故

宜在出血后早期(7 h以内)手术治疗¨】。国内外部分学者

支持上述主张，理由是尽早解除血肿对于周围脑组织的压

迫，可缓解继发性脑损伤，同时有助于降低水肿成分(血红蛋

白、血浆)崩解产物以及其他炎性介质对周边缺血半暗区脑

组织的继发性细胞毒性损伤和促水肿形成¨¨。也有学者认

为高血压脑出血的血肿变化大多发生在起病后3～6 h以内，

如果在发病3 h内进行手术，血肿腔减压后发生再出血的可

能性较大，而在发病6 h后进行手术，其安全性增高。再出血

是导致术后死亡或严重致残的主要并发症，故而不主张超早

期手术。有研究表明，短时间内(发病2 h内)就出现严重意

识障碍、脑疝、呼吸循环严重衰竭的患者，手术治疗和非手术

治疗效果均很差¨21。王建清等¨¨关于不同手术时间组疗效

比较的临床研究显示，发病7 h以内、7—24 h及超过24 h手

术者，近期、远期疗效、病死率及优良率均无显著性差异，但7

h以内手术组颅内再出血风险高于另外两组，认为手术时机

应选择在发病后7—24 h之间进行较为合适。裴志文等u副

则认为，高血压脑出血患者的手术时机选择在发病后7—12

h之间，其手术疗效好，术后颅内再出血的风险小，是最佳手

术时间窗。

3高血压脑出血手术方式

手术的目的是清除血肿、控制活动性出血、降低颅内压、

防止和减轻脑出血后一系列继发性病理变化，使受压的神经

细胞恢复功能，从而降低病死率和病残率。目前HICH手术

治疗方法主要有：

3．1传统骨瓣开颅血肿清除术骨瓣或骨窗开颅术是传统

的手术方法，其优点为可以在直视下清除血肿，彻底减压。

术中直视下应用双极电凝，止血可靠，术前出现脑疝者可行

去骨瓣外减压。手术入路主要包括经颞部入路、经额颞部入

路和经外侧裂入路几种。其缺点是需要全麻，手术创伤大、

时间长、出血多，对脑组织过度牵拉，术后水肿反应重，影响

患者的术后恢复，手术病死率较高，去骨瓣术后脑组织膨出，

膨出的脑组织嵌顿于骨瓣外，脑组织缺血、水肿、软化，影响

功能n41。自体可复性浮动骨瓣临床应用可弥补这方面的不

足‘1引。赵继宗等¨61总结200lJ09—2003-11，国内135家医

疗单位手术治疗2 464例出血性脑卒中病例，完成3个月随

访，采用多中心单盲研究方法比较不同手术方式疗效，结果

显示微骨窗入路及CT引导吸引术组优于传统开颅组。目前

开颅术多用于出血部位不深、出血量大、中线严重移位、病情

分级Ⅲ级以上并已有脑疝但时间较短者。小脑出血也多主

张采用此法，以达到迅速减压的目的。

3．2小骨窗血肿清除术随着显微外科的发展，直视下清

除血肿又基本上不加重脑组织损伤已成为可能。术中可辅

以手术显微镜、神经内镜以提供良好的照明及放大功能，能

更好地止血和清除血肿，减少创伤。目前，比较常用的手术

人路主要有经外侧裂入路和经皮质人路¨71。手术切口一般

选择颞部或根据CT确定血肿在头颅表面投影位置和钻孔部

位，骨窗范围以3伽左右为宜，显微镜下清除血肿、止血。

采用小骨窗清除血肿，有时受条件限制无法彻底清除血肿，

可在血肿局部使用纤溶药物，如尿激酶或重组组织型纤溶酶

原激活物(rt．PA)可提高治疗效果。国内一项多中心单盲研

究显示小骨窗血肿清除术预后优于传统骨瓣开颅血肿清除，

可以降低手术病死率与致残率旧J。

3．3钻孔血肿清除引流术 钻孔血肿清除引流术是一种利

用cT、Mm引导或立体定向技术，将穿刺针或吸引管精确置

于血肿腔内，行血肿直接吸除、血肿破碎吸除、血肿腔内注人

尿激酶或rt．PA溶解引流等的技术。穿刺吸除血肿的方法适

用于各个部位的血肿，特别是对深部血肿，如丘脑出血、破人

脑室的出血等。该方法对患者损伤非常小，手术往往在局麻

下进行，简单、安全、方便，可迅速吸出其液体部分，缓解占位

效应，并可应用纤溶药物溶解引流脑内残余血肿。其缺点为

无法直视下止血，不能一次迅速排除大部分血肿，减压效果

有时不满意。该手术适宜于有严重其他疾病不能耐受全麻

手术的患者。

3．4神经导航技术辅助治疗高血压脑出血近年来，神经

导航技术已被广泛应用于神经外科手术。具有创伤小、将不

可视靶点变为可视靶点、病灶定位准确、可借助激光分离较

韧的血凝块、引流充分彻底的特点，但价格昂贵、技术难度

高、操作复杂，尚不能普及。刘卫东等[1”报道了神经导航辅

助微创治疗高血压脑出血的经验，与传统的立体定向技术相

比，神经导航技术不需要安装头架，减少时间，避免患者在安

装立体定向头架后定位扫描时头部屈曲而引起的呼吸困难、

血压升高等危险因素，可以明显改善患者的预后。

3．5内镜辅助清除脑内血肿在Cr定位或立体定向导引

下，经颅骨钻孔或小骨窗(锁眼手术)置入神经内镜之血肿

内，可直视下反复抽吸、清除大部分血肿。其优点是手术创

伤小，能在直视下快速彻底清除血肿，避免盲目过度抽吸造

成的脑组织损伤【191。李朝武等m3在一组69例患者的报道

中，将内镜下的血肿清除术与CT定位钻孔抽吸加血肿溶解

术相比较，发现前者对活动性出血者还可随时止血，且神经

功能恢复得更好、更快。

3．6脑室穿刺脑脊液外引流术脑室穿刺对一些以脑室内

出血为主或血肿破人脑室的危重患者是一种选择。可在选

择其他手术之前，先行脑室穿刺，降低颅内压【211。脑室穿刺

一般选择侧脑室额角。一侧脑室完全铸型者，选择对侧穿

刺，以保证引流通畅，降低颅内压：未完全铸型者，选择出血

多的一侧，以更多地引流血肿。最好是采取硬通道引流，以

防止凝血块堵塞引流管。

3．7微侵袭颅内血肿清除术利用YLl型颅内血肿粉碎

穿刺针和生物酶技术对颅内血肿进行冲洗、液化、引流，以达

到清除血肿的目的。这种方法简单快捷，可快速建立清除血

肿的硬通道(直径仅4衄)且固定于颅骨上，稳定性和密闭
性均较好，冲洗针射出的液流星雾状，对血肿中心进行正压
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连续冲刷粉碎，使液体作用于血块的面积大，结合尿激酶的

溶解作用，可以促进血肿引流。微创血肿清除术经cT定位，

靶点准确、操作简单，可在床边短时间内建立工作通道，且创

伤小，一般在30～40 min内完成手术操作，特别适合于年老、

体弱者及危重症患者的抢救治疗，目前已成为治疗脑出血的

重要方法旧o。1rLl型颅内血肿粉碎穿刺针定向穿刺颅内血

肿吸除手术，已在国内广泛开展和推广应用，取得了良好疗

效汹J，正在逐渐替代传统的开颅血肿清除术。但其不足之

处为不能直视下操作，清除血肿不彻底，不能有效止血，引流

管径小，穿刺定位欠准确。

3．8立体定向血肿清除术19r78年首次报道应用立体定向

技术次全排空颅内血肿之后，国内外学者相继报道了此项技

术的改进与临床应用效果Ⅲ】。脑立体定向血肿清除术有定

位精确、脑损伤小的优点，应用于脑深部或重要功能区血肿

清除。随着碎化装置、超声手术吸引器、高压冲洗等增加血

肿排空手段的应用，较好的解决了吸出血肿不充分的缺陷，

取得了很好效果。这种方法的缺点是需要特殊设备，操作较

复杂，创伤略大，手术时间长。对需要紧急处理的颅内高压

患者仍不适用。因为立体定向血肿清除术具有精确、脑损伤

小、安全等优点，是目前～种有效的微侵袭治疗方法。

总之，高血压脑出血外科治疗应严格掌握手术适应证、

手术时机，根据患者的出血部位、出血量及患者病情的具体

情况，合理选择手术治疗的方式。术后加强护理，保持生命

体征稳定，预防呼吸道感染、褥疮，降低血糖，及早插胃管，注

意保护胃肠道功能，防治多脏器功能衰竭，是改善预后和提

高生存率及生存质量的关键。
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