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·临床研究·
超声引导下高血压脑出血微创清除术的临床有效性

和安全性研究
牛文勇 a，覃川 a，李柏成 a，戚倩 b

摘要 目的：分析高血压脑出血（HCH）患者超声引导微创清除术的临床有效性和安全性。方法：选取2013

年1月至2015年9月本院收治的88例HCH患者，按照随机方法分为观察组（n=44）和对照组（n=44）。观察

组患者采用超声引导微创清除术，对照组患者采用传统微创血肿清除术。比较并且分析2组患者血肿清除

率、术中再出血、术后6个月Glasgow预后量表（GOS）评分及并发症发生率。结果：观察组患者血肿清除率

（80.23±3.26）%，明显高于对照组的（72.34±3.01）%（P<0.05）；术中再出血 1例，明显低于对照组的 14例（P<

0.05）。术后 6个月GOS分级，观察组恢复良好 28例，中等残疾 12例，重度残疾 2例，植物状态 1例，死亡 1

例；而对照组分别是20、12、7、3、2例，观察组术后恢复程度明显优于对照组（P<0.05）。观察组术后6个月并

发症发生率为17.0%，明显低于对照组的27.0%（P<0.05）。结论：与传统微创血肿清除术比较，超声引导微

创清除术明显提高HCH患者血肿清除率，降低术中再出血，提高术后恢复程度，降低术后并发症发生率。
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高血压脑出血（hypertensive cerebral hemorrhage，

HCH）在临床上是指血压快速上升时高血压患者脑

小动脉破裂，导致患者脑实质出血，该病发病率较

高，且病情发展较快，具有较高致残率和致死率[1，2]。

临床研究表明，HCH患者致残和致死的主要原因是

急性血肿在颅内发生占位或出血损伤脑和血管，从

而引发一系列病理学改变[3-5]。近年来，临床上常采

用微创疗法联合内科方法对HCH进行治疗。研究

表明，及时有效的血肿清除可大幅提高患者的生存

质量，并且改善预后[6]。微创术清除颅内血肿的主

要环节是对血肿准确穿刺，避免脑组织受损[7，8]。目

前超声诊断技术已在临床各个科室得到广泛应用，

具有较好临床应用价值。并且术中超声的实时性

较好、操作简便、成本较低、无需繁琐的术前准备，

适用于急症脑出血患者的治疗[9]。本次研究通过分

析超声引导对脑内血肿清除过程实时定位，取得较

好研究结果和结论，为临床实践提供了可行性指

导，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2013 年 1 月至 2015 年 9 月本院收治的

HCH患者88例，均符合HCH的诊断标准，男47例，

女41例；年龄（48.8±10.5）岁。按照随机方法分为观

察组（n=44）和对照组（n=44）。观察组中,男 24 例，

女 20例；平均年龄（50.2±11.0）岁；格拉斯哥昏迷量

表（Glasgow coma scale，GCS）评分 13~15 分 12 例，

9~12分 18例，6~8分 15例，3~5分 9例。对照组中，

男23例，女21例；平均年龄（48.1±9.8）岁；GCS 评分

13~15 分 11 例，9~12 分 19 例，6~8 分 14 例，3~5 分

10 例。2组患者年龄、性别及GCS评分差异无统计

学意义（P＞0.05），具有可比性。

1.2 纳入标准

年龄低于 80岁，出血部位在基底节区，血肿容

量20~40 mL，其他脏器不存在严重并发症，入院1 h

内手术。手术指征：幕上脑内血肿＞35 mL或主要

功能区血肿＞20 mL，发生脑功能障碍，双侧或单侧

瞳孔放大，形成脑疝，中线结构偏移＞5 mm，GCS评

分较低。

1.3 方法

术前根据患者的具体情况采用局麻或全身麻

醉进行术前麻醉准备。具体如下：手术30 min前肌

内注射东莨菪碱0.4 mg，待其进到手术室，进行麻醉

诱导，其诱导依次采用地西泮、芬太尼、依托咪酯和

维库溴铵注射。麻醉充分后行气管插管。术中监

测血压、心率，同时联合静吸维持其麻醉状态，使其

脑部和身体保证灌注。

手术过程如下：观察组患者采用局部麻醉强

化，必要时全麻，然后根据术前定位找到血肿位置，

在相应皮质处将其头皮沿直线切割，切口约 4 cm

长，颅骨钻孔形成 2.5 cm直径的骨窗，将硬脑膜切

开呈“十字”形，操作过程中需注意避开主要血管和

功能区。将超声探头置入骨窗腔内扫描脑内血肿，

在其血肿最宽大层面采用穿刺针穿刺血肿，然后超

声监测下抽吸血肿至其血肿程度降低。对照组患

者则根据CT图像引导脑穿刺针探寻血肿位置，术

中如发现脑组织移位或穿刺针不在血肿部位，灵活

调整其穿刺部位，采用小骨窗开颅法清除血肿，电

凝止血，血肿清除后生理盐水清洗腔内，之后置入

硅胶管引流。
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1.4 指标监测

计算2组患者血肿清除率，记录2组患者术后再出血情况、

术后6个月格拉斯哥预后量表（Glasgow outcome scale, GOS）分

级及并发症发生情况。

1.5 统计学处理

采用SPSS 17.0分析数据，计量资料采用（x±s）表示，组间比

较采用两独立样本 t检验，计数资料采用百分率（%）表示，四格

表数据组间比较采用 χ2检验，有序分类变量数据组间比较采用

有序变量秩和检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者血肿清除率及术后再出血比较

观察组患者血肿清除率为（80.23±3.26）%，明显高于对照组

的（72.34±3.01）%（t=2.654，P=0.003）；观察组术中再出血 1 例，

明显低于对照组的14例（χ2=13.582，P=0.000）。

2.2 2组患者术后GOS分级比较

观察组患者术后 GOS 分级：良好恢复 28 例，中度残疾

12例，重度残疾2例，植物状态1例，死亡1例；而对照组患者分

别是 20、12、7、3、2例，观察组患者术后恢复程度明显优于对照

组（Z=2.206，P=0.027）。

2.3 2组患者术后并发症比较

观察组患者并发症发生率为17.0%，无术后下肢静脉血栓、

再出血及死亡发生，少数患者有便秘反应；而对照组患者并发症

发生率为 27.0%，其中 1 例下肢静脉血栓，1例术后再出血，7例

便秘，2 组患者术后并发症发生情况差异有统计学意义（P<

0.05）。

3 讨论

HCH具有较高发病率和致死率，通常外科医生采用小骨窗

开颅、骨瓣开颅、立体定向抽吸或钻孔引流等方法治疗。该病在

中老年患者中较为常见，并且伴有心脏或肾脏等重要器官损伤，

由于骨瓣开颅手术的创伤较大、持续时间较长、患者耐受性较

差，如果入颅时间较长，往往会引发失血过多、脑组织过分牵拉

加重深部核团受损、术后脑损伤等并发症[10，11]。而钻孔引流术

后残留较大血肿，如减压不够充分，将使其中线结构再移位。立

体定向抽吸血肿，清除血肿时无法直视操作，可能会吸出其周围

组织使脑受损，无法监测血肿腔的动态出血，术后容易再出血。

小骨窗开颅术作为当前较常用的手术方法之一，可直视清除血

肿，但不易控制，抽吸深部血肿时易损伤血肿腔壁[11，12]。总之，

当前各种HCH的手术治疗均存在一定的弊端和不足，没有普遍

适用的治疗方法。

近年来，随着超声技术的发展，超声已作为引导工具应用

于血肿清除术，易发现出血点并且采用电凝止血。而超声微型

探头具有特殊的扇形成像功能，即使骨窗较小，仍可探测到颅内

精细结构，还可清晰分辨其血肿与正常组织[13，14]。进行超声引

导脑内血肿微创时可准确定位，并且动态监测血肿清除情况，为

外科医师的诊断及治疗提供了图像依据。目前已有很多超声引

导下对HCH行微创手术的临床报道，但往往没有对照组，不足

以说明超声穿刺的特征[15，16]。

本次研究对比分析了超声引导下行微创手术对HCH患者

血肿清除及预后的临床作用，科学可信。本次研究表明，观察组

患者血肿清除率明显高于对照组，恢复程度明显优于对照组，并

发症发生情况明显少于对照组。分析原因是，对照组患者采用

传统血肿清除，术前根据影像学结果确定大致开颅位置，辅以脑

针穿刺方法，医生往往根据自己的主观经验判断，盲目性较大；

并且血肿清除不够充分，脑针穿刺时对正常组织造成一定损

害。观察组患者在超声引导下，通过图像实时动态监测血肿，

HCH患者血肿清除率与术后恢复均具有明显优势。但是超声

技术存在缺点，即超声结果容易被外界条件如空气、血流或设备

等影响而导致稳定性较差，如其声波衰减，对于深部微小血肿显

示也较困难，如果患者术中发生再出血，其止血较难。

综上所述，超声影像学技术对脑血肿的定位、范围和体积

均可较清晰呈现，尤其是术中发生活动性出血时可对病灶改变

情况进行实时观察，为临床医生提供了影像学依据。超声介入

HCH患者微创清除术，大大提高血肿清除率，降低术中再出血，

较好提升术后恢复程度，减少并发症发生率。该技术作为HCH

临床诊断、治疗方法，可推广应用。
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