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高血压致丘脑出血的手术治疗分析

汤秉洪，覃宗明，杨明彬，陈建刚　（双流县第二人民医院神经外科 ，四川 双流 ６１０２１３）

　　［摘　要］　目的　探讨外科手术治疗高血压致丘脑出血的疗效。方法　回顾性总结我院近５年所行外科手术治疗高血压丘
脑出血３３例患者的疗效，并与同期未手术３１例患者临床资料进行对比分析。结果　 ３３例术后再出血２例，放弃治疗４例，死亡６
例，死亡率显著低于非手术组。存活患者随访６个月至１年，按日常生活能力分级（ＡＤＬ），Ｉ级６例，ＩＩ级９例，ＩＩＩ级８例，ＩＶ级２
例，Ｖ级１例。结论　高血压致丘脑出血及早在直视下彻底清除血肿并可靠止血，可降低再出血率和死亡率。
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　　高血压丘脑出血的发病率仅次于基底节区脑出
血，约占脑出血的１３％～３１％［１］，其病情危重，有较高

的死亡率及致残率。外科手术是治疗重型高血压丘脑

出血的重要手段，根据患者病情具体情况选择相应手

术方式，对提高患者生存质量和改善预后尤为重要。

我院近５年采用外科手术治疗３３例高血压丘脑出血
患者，疗效满意，与同期未手术３１例患者相比，死亡率
明显降低，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本研究所有患者均有明确高血压病史或入院后检查发现

符合高血压诊断，全部经 ＣＴ扫描证实为丘脑出血和以丘脑为
主的基底节血肿，而且血肿不小于２０ｍＬ。手术组３３例中，男
２４例，女９例，年龄２４～８３岁，平均年龄６５岁。３例合并糖尿
病，５例合并慢性支气管炎肺气肿。临床表现：３３例患者均有
意识障碍，其中昏睡３例，浅昏迷２２例，深昏迷８例，均伴有一

侧肢体活动障碍，双侧瞳孔等大等圆１３例，双侧瞳孔缩小５例，
一侧瞳孔散大１２例，双侧瞳孔散大３例。出血量与部位：右侧
丘脑出血１８例，左侧丘脑出血１５例，血肿破入脑室３０例，血肿
累及内囊２０例，血肿累及下丘脑及中脑８例。出血量按多田公
式计算：２０～３０ｍＬ４例，３０～５０ｍＬ２１例，大于５０ｍＬ８例。
非手术（家属拒绝手术）组３１例中，男１８例，女１３例，年龄２５
～８１岁，平均年龄６３．５岁，２例合并糖尿病，３例合并慢性支气
管炎肺气肿，昏睡６例，浅昏迷１２例，深昏迷１３例，一侧肢体活
动障碍３１例，双侧瞳孔等大等圆１１例，双侧瞳孔缩小３例，一
侧瞳孔散大７例，双侧瞳孔散大１０例。出血量与部位：右侧丘
脑出血１７例，左侧丘脑出血１４例，血肿破入脑室２８例，血肿累
及内囊１５例，血肿累及下丘脑及中脑９例。出血量按多田公式
计算：２０～３０ｍＬ８例，３０～５０ｍＬ１０例，大于５０ｍＬ１３例。

１．２　治疗方法
手术组患者均于入院后急诊在气管插管全麻下手术，术前

常规预防性使用抗生素，对于血肿比较局限的２２例患者采用
颞部小骨窗开颅血肿清除术。对血肿范围较大的１１例采用骨
瓣开颅血肿清除术。术后常规８～１２ｈ复查 ＣＴ扫描，２例发生
再出血均予以及时手术，术后控制和维持血压稳定，根据病情

在术后６ｈ开始使用适量脱水剂控制脑水肿，术后常规使用抗
生素预防控制感染，用质子泵抑制剂预防和治疗消化道应激性

出血。对２５例意识障碍较重患者及时行气管切开术，根据痰
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培养结果选择抗生素，维持水电解质平衡。对破入脑室患者早

期行腰穿，后期加强护理及营养并尽早予以针灸康复治疗。同

期非手术患者中，因家属拒绝手术而采用保守治疗。

１．３　统计学方法
应用ＳＰＳＳ１１．０统计软件处理，采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为显

著差异。

２　结果

３３例手术患者中，术后复查 ＣＴ示３１例血肿均完全清除，
术后再出血２例，其余４例因病情危重家属放弃治疗。死亡６
例，存活２３例。死亡原因为肺部感染２例，多器官功能衰竭２
例，再出血１例，本身病情危重１例。存活患随访６个月至１
年，按日常生活能力分级（ＡＤＬ），Ｉ级 ６例；ＩＩ级 ９例；ＩＩＩ级 ８
例；ＩＶ级２例；Ｖ级１例。住院第３、５天复查ＣＴ所见手术组患
者占位效应明显消失，脑水肿较轻，而非手术组占位效应及脑

水肿均较入院时有所加重。不同血肿量的死亡例数见表１。

表１　两组不同血肿量死亡例数比较

组别 ２０～３０ｍＬ ３０～５０ｍＬ ＞５０ｍＬ

手术组　 ０／４ 　３／２１ ３／８

非手术组 ０／８ ５／１０ ７／１３

：与非手术组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

丘脑位于大脑深部，是各种感觉进入大脑之前的

最末级中继核，与内囊、中脑、下丘脑及脑室等毗邻，这

些解剖属性决定了丘脑出血患者意识障碍程度较深，

容易出现植物神经功能紊乱［２］。虽然传统观点认为丘

脑出血大于１０ｍＬ时可以手术治疗［３］，但由于丘脑位

置较深，功能重要，手术难度较大，手术效果较差，因而

在实际工作中对开颅血肿清除术指征把握较为谨慎。

本研究表明外科手术是治疗丘脑出血的重要有效方

法，特别是血肿量大于３０ｍＬ，其治疗效果明显优于保
守治疗，而对血肿量为２０～３０ｍＬ患者，手术能尽快挽
救和促进肢体功能恢复。

目前绝大多数临床研究表明超早期或早期是手术

治疗高血压脑出血最佳时机，对丘脑出血也不例外［４］。

其理论基础为脑出血在发病后３０ｍｉｎ内停止并形成
血肿，１～２ｈ达到高峰，６～７ｈ后血肿周围脑组织出现
脑水肿变性及坏死等一系列病理改变，并且随着时间

推移逐渐加重，因而在发病６～７ｈ内手术清除血肿减
压，可及时阻断这种病理生理变化，从而保护神经功

能。我们的资料也表明手术能及时减轻脑水肿和占位

效应，有利于患者康复。但发病到入院时间越短特别

是３ｈ内，其出血处于不稳定状态可能性越大，术中止

血较为困难而且术后再出血可能性大增，因而超早期

或早期手术对术者手术技能要求更高［５］。对有手术指

征患者同时家属同意者我们均急诊手术，脑疝患者更

要争分夺秒尽早手术。对于丘脑出血手术方式，目前

多数学者的研究［６］表明微创穿刺治疗的疗效优于开颅

血肿清除术，这可能与病例选择有关，因为行开颅血肿

清除术患者病情一般相对较重。丘脑出血的手术难点

和重点在于对深部出血进行精准可靠止血，既要对丘

脑血肿进行彻底清除，又要尽可能避免对正常组织损

伤和干扰［７］。手术时应根据血肿具体位置，从距离血

肿最近入路同时兼顾避开重要血管和组织，分别采用

小骨窗开颅和骨瓣开颅血肿清除，术中动作要轻柔，助

手与主刀医师熟练配合，操作尽可能在血肿腔内进行，

对后期比较小的出血或渗血，要耐心仔细可靠止血，同

时尽可能减少对重要组织和血管损伤和干扰，术中同

时尽可能清除脑室积血，条件允许时在脑室放置一引

流管，同时血肿腔也置管引流。

术后处理为患者康复创造机会和条件，是救治患

者成功最关键因素。术后常规强力镇静避免患者烦

躁，维持血压稳定，避免血压剧烈波动，减少再出血，术

后对引流管内引流液颜色和量的严密观察有助于及早

发现术后再出血［８］。对意识障碍较重者早期果断气管

切开，本组２５例患者及时行气管切开，以利于吸痰，防
止呼吸道梗阻和肺部感染。常规予以脱水预防和治疗

应激性消化道出血，选用恰当的抗生素防治感染及神

经营养药物等治疗，同时重视对合并症处理。在血压

稳定后早期进行针灸康复治疗和肢体功能锻炼，后期

重点加强护理可促进患者尽早康复［８］。
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