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·临床研究·

窦博生

【摘要】 探讨经额定位穿刺术治疗颅内深部血肿的临床疗效。37例基底节出血患者经 CT精确定

位后经额穿刺抽吸血肿，并向血肿腔内注射尿激酶 30 × 10 3 U 以促进血肿液化排出。术后 CT显示定位

满意，引流 3 ~ 7 d后血肿清除率超过 75%。术后 2例死于并发症、2例重残、3例再出血，共 33例患者预后

良好。表明 CT定位方法无需复杂设备，操作简便、定位准确、临床疗效显著，适用于基层医院推广应用。
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Effect of puncture through frontal lobe in the treatment of intracranial hematoma
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【Abstract】 This study aims to discuss the effect of an easy puncture through frontal lobe in the
treatment of deep brain hematoma. The lesions of 37 patients with basal ganglia hemorrhage were
accurately positioned by CT scan. Drainage tube was placed in the center of hematoma through frontal lobe
and blood was aspirated. Urokinase 30 × 10 3 U was injected in the hematoma postoperatively to promote the
evacuation of hematoma. Postoperative CT scan showed more than 75% hematoma was cleared in all
patients after 3-7 d. Two patients died of complications; 2 patients were severely disabled; 3 rebleeding
happened. Almost 33 patients had a good recovery. Minimal invasion, convenient operation and exact
location were the adventages of this puncture and it does not need complicated device.
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经额穿刺治疗颅内深部血肿临床分析

脑出血是病死率和病残率较高的严重脑血管

疾病，近年来发病率呈逐年升高并年轻化趋势，药

物治疗和传统血肿清除术均难获得满意疗效［1］。随

着脑出血外科手术方法的不断改进和提高，与传统

的去骨瓣减压血肿清除术相比，微创穿刺术以创伤

小、操作简便、疗效显著等优势备受临床重视，并广

泛应用于神经外科。其中以微创穿刺血肿抽吸引

流术应用更为广泛，但尚无规范的定位和测量方

法，多为粗测或凭经验穿刺，术后复查 CT 还需调整

引流管位置。笔者介绍一种定位和测量方法，精确

度较高，可显著提高手术成功率和疗效。

资料与方法

一、一般资料

选择 2010 年 1 月-2013 年 1 月在天津市西青医

院神经外科住院治疗的基底节出血患者共 37例，均

符合以下条件：血肿位于基底节或丘脑，血肿量 ≥

20 ml；有临床症状和神经功能障碍表现；术前影像

学检查无脑疝形成；实验室及各项辅助检查排除其

他器官严重疾病。男性 19 例，女性 18 例；年龄 40 ~
78 岁，平均（59 ± 5.63）岁；血肿量 20 ~ 60 ml，平均

（35.00 ± 7.17）ml。据 Glasgow昏迷量表（GCS）评分，

13 ~ 14分者 16例、9 ~ 12分者 19例、6 ~ 8分者 2例。

二、血肿定位及手术方法

手术时间选择为脑出血后 6 ~ 24 h，CT 图像定

位基线并确定血肿最大层面。于头皮勾画基线、血

肿最大层面和中线，标记 O、D、A、B 和 B1点（O 点为

血肿中心点，D 点为血肿最大层面与中线交点，作

OA 平行于中线、OB 垂直于中线，B1 点为 B 点对称

点；图 1），软尺测量 CT图像上 D点至 A点、B点至 B1

点的曲线距离，再换算为各点在头皮上的实际距

离。由于 A 点位于发际外，故经 A 点作中线之平行

线，并在此平行线上于发际内 2 cm 处标记 C 点，即

为穿刺点（图 2）。分别测量 CT图像上 AB两点间的
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曲线和直线距离，以及头皮标记的 BC 两点间的曲

线距离，根据 AB 曲 / AB 直 = BC 曲 / BC 直，计算 BC 两点

间的直线距离，再根据 OC2 = BC 直
2 - OB2，计算 OC长

度，即为引流管置管深度。穿刺方向为经 C 点向 O
点，即平行于正中矢状位向 BB1连线方向穿刺，引流

管置管成功后可进行抽吸，感觉有阻力时停止；复

查 CT，引流管位置满意即可注射尿激酶 30 × 10 3 U、

闭管 4 h 开放，此后根据引流量及病情恢复情况决

定注射尿激酶的频率。术后 3 ~ 7 d复查 CT，血肿清

除率 > 75%即可拔除引流管，继续对症治疗。

结 果

本组 37 例患者均于血肿清除率 > 75%时拔除

引流管，术后 3例发生再出血、2例死于并发症，无一

例因穿刺诱发新的出血灶。术后生存 35例，门诊随

访 3 个月后，进行生活质量评价。根据改良 Rankin
量表（mRS）评分，0 ~ 1分，完全恢复或无明显神经功

能障碍；2 ~ 3分，轻至中残，但可独立行走；4 ~ 5分，

重残，卧床且日常生活活动需他人照料。其中，mRS
评分 0 ~ 3分为预后良好、4 ~ 5分为预后不良。本组

35例生存患者中 2例预后不良，余 33例预后良好。

典型病例

患者 男性，49 岁。因剧烈头痛 2 h，于 2012年

8 月 14 日入院。患者于入院前 2 h 无明显诱因出现

头部胀痛，伴对答错误和左侧肢体活动不利，但无

肢体抽搐。既往高血压病史多年，否认冠心病、糖

尿病病史。入院后体格检查：呼唤能睁眼，言语无

序，构音障碍，理解力正常，能配合检查；GCS 评分

13 分；右侧轻度面瘫；左侧肢体肌力 4 级。头部 CT

检查显示右侧基底节区出血（图 3）。实验室检查各

项指标均于正常值范围，无明显手术禁忌证。临床

诊断：右侧基底节出血，出血量约 30 ml。于入院后

8 h（发病后 10 h）在局部麻醉下行右侧微创穿刺血

肿抽吸引流术，定位方法如前所述，置引流管后抽

吸血肿约 10 ml，术后复查 CT显示引流管位置满意，

遂于血肿腔内注射尿激酶 30 × 10 3 U、闭管 4 h 开放

（1 次/d）。术后第 3 天复查 CT 可见血肿引流满意，

仅少量残留（图 4），继续保留引流管，不予尿激酶。

术后第 5 天复查 CT，血肿基本消失（图 5）。拔除引

流管后继续对症治疗，术后第 10 天病情好转出院。

出院时体格检查：神志清楚，言语流利，动作配合；

GCS评分 15分；右侧轻度面瘫；左上肢肌力 4+级，左

下肢肌力 5级。

讨 论

脑出血是神经外科常见疾病，大量脑出血经内

科保守治疗效果欠佳已成为共识，外科手术治疗的

优势业已被证实［2］。脑出血的手术方法是当前神经

外科医师正在不断探索的问题。目前应用于神经

外科的新型手术器械如神经内镜、立体定向仪等，

一般仅有少数高级别医院具备应用条件，而大多数

基层医院不具备这些先进的资源，然而大多数患者

发病后往往是在基层医院首诊，这就要求广大基层

神经外科医师熟练掌握治疗脑出血的各种手术方

法，方能及时救治患者。

一、手术方式的选择

传统血肿清除术因需全身麻醉、创伤大、手术

时间长、术后并发症多等不利因素，使得疗效不能

令人满意，颇有争议。微创穿刺术是近年在临床上

图 1 横断面 CT 定位血肿最大层面示意图（O 点为
血肿中心点，D 点为血肿最大层面与中线交点；作
OA 平行于中线、OB 垂直于中线，B1 点为 B 点对称
点） 图 2 矢状位 CT定位血肿最大层面示意图（O
点和 B点重合；过 A点作中线之平行线，在此平行线
上于发际内 2 cm处标记 C点）
Figure 1 Axial CT positioned view of largest layerof hematoma (O: central point of hematoma; D:crossing point of the largest layer of hematoma andmidline; make OA be parallel to midline, and OB beperpendicular to midline; B1: symmetric point of B).
Figure 2 Sagittal CT positioning showed themaximal layer of hematoma (O and B are coincident;make a line parallel to midline through A; on thisline mark C 2 cm within the hairline).1 2
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广泛应用的一种血肿抽吸引流方法，其创伤小、手

术时间短、术后并发症少等优点显而易见；其缺点

为不能于直视下止血、不能快速彻底清除血肿、减

压效果不如传统血肿清除术。

笔者认为，对于已经发生脑疝的患者应尽快施

行去骨瓣减压血肿清除术，由于微创穿刺不能在短

时间内充分减压，故不适用于脑疝形成者，与文献

报道相一致［3］。与慢性硬膜下血肿致脑疝形成不

同，后者行微创穿刺血肿抽吸引流术效果较好［4］。

对于发病 24小时内、即使脑疝尚未形成但 GCS评分

6 ~ 8分的危重患者，仍应以去骨瓣减压血肿清除术

为首选治疗方案，同时还需充分考虑患者家属的意

愿及经济条件，微创穿刺术可作为第二选择；而术

前 GCS 评分 9 ~ 14 分的患者，应积极施行微创穿刺

术，并作为首选治疗方案。本组有 2 例术前 GCS 评

分 6 ~ 8分、尚未形成脑疝的患者，术后 1例死于并发

症、1例重残。

二、手术时机的选择

以往观察认为，脑出血后微创穿刺的手术时机

尚未明确［5］。有文献报道，脑出血后 3 天内穿刺抽

吸血肿困难，易引起再出血，故不主张行超早期微

创穿刺血肿抽吸引流术［6］。也有文献报道，脑出血

后应早期，甚至超早期施行微创穿刺术，避免出血

给脑组织造成一系列病理改变［7］。然而，近年来越

来越多的研究证明，血肿多形成于发病后 20 ~ 30分

钟，且出血可自行停止，出血 6小时后血肿周围即出

现水肿并逐渐加剧，于 24 ~ 48 小时达高峰状态；血

肿压迫时间越长，周围脑组织不可逆性损害越严

重，病死率和病残率越高。脑出血不仅可以直接破

坏脑组织，对脑组织形成压迫性损害，而且血肿在

凝结和液化分解过程中产生的毒性物质亦可对脑

组织产生继发性损害［8］，手术时间延迟（> 24小时），

血肿可对脑组织形成不可逆性损害。一般认为，出

血 6 小时内血肿继续扩大发生率约占 27.31%，提示

此时血肿形成尚不稳定［9］。因此，本组病例均选择

在脑出血后 6 ~ 24 小时进行微创穿刺术，既可较早

清除血肿，迅速解除脑组织压迫，使继发性脑水肿、

脑组织缺氧程度显著减轻，改善临床症状与体征，

从而有效保护神经功能、提高生活质量；又可最大

程度地减少术后再出血发生率。

三、术后再出血原因及处理

术后再出血是微创穿刺血肿抽吸引流术最危

险的并发症，其原因为：（1）手术时间过早，出血尚

未完全稳定。（2）穿刺定位不准确，易因穿刺伤形成

新发出血灶。（3）抽吸时一次性抽血过多或速度过

快，易导致压力梯度发生变化而诱发再出血，本组

有 3例再出血患者即为此种情况。脑出血后血液凝

固可形成 3 种物理形态，即液态、半固态和固态，前

二者占总量的 30% ~ 50%［10］，首次引流一般 30%即

可，最多不超过 50%，否则易导致再出血。（4）术后

图 3 入院时头部 CT检查显示，右侧基底节区出血，约 30 ml（箭头所示） 图 4 术后第 3天 CT检查显示血肿大部分清除，仅少量残
留（箭头所示） 图 5 术后第 5天拔管前 CT检查显示血肿基本消失（箭头所示）

Figure 3 Head CT on admission showed hemorrhage about 30 ml in the right ganglia (arrow indicates). Figure 4 Head CT on the
3rd day after drainage showed a little hematoma (arrow indicates). Figure 5 Head CT on the 5th day before extubation showed that
hematoma was almost disappeared (arrow indicates).
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血压控制不稳定，尤其是血压波动较大者更易发生

再出血。一旦发生再出血可经引流管注射肾上腺

素稀释液适量置换，每注射 5毫升后闭管 1小时，对

于出血无法控制或病情迅速加重者则应及时施行

去骨瓣减压血肿清除术。

总之，高血压性脑出血微创穿刺血肿抽吸引流

术经临床应用，其简易化和有效率不断提高，笔者

介绍的定位和测量方法可最大限度地保证手术成

功率和治愈率，疗效肯定，值得临床推广应用。
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下期内容预告 本刊 2014年第 1和 2期报道专题为颈动脉内膜剥脱术，重点内容包括：颈动脉内膜剥脱术的局部解剖及切口

设计；高位颈动脉内膜剥脱术的显露方法；高龄颈动脉狭窄患者行颈动脉内膜剥脱术和支架成形术的安全性比较；复合手术治

疗复杂性颈动脉狭窄或闭塞；颈动脉内膜剥脱术多种术式及临床应用；颈动脉内膜剥脱术术中特殊情况处理；颈动脉粥样硬化

斑块内出血多层 CT成像研究；超声观察动脉粥样硬化斑块纤维帽完整性临床价值

【点评】 本文作者介绍了一种安全、简便、实

用、费用⁃效益比高的穿刺治疗高血压性脑出血的方

法，值得在临床推广应用。根据以往的经验，经额

穿刺引流治疗基底节出血，穿刺点的选择至关重

要。脑室额角穿刺点是整个大脑凸面相对简便、安

全的区域，在许多医疗单位甚至超过腰椎穿刺，成

为最常用的神经外科穿刺方法。若穿刺针不指向

脑室方向，而是平行于中线，可顺利进入基底节或

丘脑的血肿腔，仅需向前或向后微调角度。至于置

管与拔管时间，单纯从理论上讲，穿刺时机可为出

血后至血肿消失的任何时间，但越早越好。出血量

以 25 ml 为界，少于 25 ml 且颅内高压症状不明显

者，可暂不行穿刺引流术。而置管时间需在降低颅

内压与预防感染之间寻找平衡，若需换管则应在原

穿刺点附近重新穿刺。血肿腔内单次注射尿激酶

的剂量可达 50 × 10 3 U。穿刺后再出血的原因很多，

易被忽视的是颅内高压或其他因素引起的血压升

高，导致新的出血，即其他豆纹动脉的新出血。我

们均有同样的经验，显微镜下精细止血或血肿清除

术后仍有一定比例的再出血，出血范围有时甚至超

过清除前的血肿，可能就是这个道理。经额穿刺引

流术避免了开颅血肿清除术中反复刺激、牵拉水

肿、脆弱的脑组织，减少对内囊、视放射等结构或豆

纹动脉的损伤，降低永久性偏瘫、偏盲发生率，对于

同等体积的血肿，经额穿刺引流术后严重神经功能

障碍发生率明显低于开颅血肿清除术。

本文作者将 10余年前神经外科开展较多的“阿

是入路”（借鉴中医针灸名词阿是穴），即从血肿距

脑表面最薄位置穿刺，而不顾及重要功能区和大血

管的方法，升华为更安全、有效的经额穿刺引流技

术，并取得了良好的临床疗效和经济效益，代表了

高血压性脑出血治疗不断进步的趋势。
（天津市环湖医院神经外科 黄楹教授）
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