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老年出血性脑梗死患者１４６例临床疗效分析
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　　［摘　要］　目的　探讨老年出血性脑梗塞患者临床表现和治疗效果。方法　回顾性分析我院２００８年１月至２０１２年１２月收
治的１４６例出血性脑梗塞患者的临床资料。患者均在发病后４ｈ内进行ＣＴ／ＭＲ检查，并于溶栓治疗后进行ＣＴ／ＭＲ扫描，以确定继
发性出血现象，并进行止血、脱水和脑保护等对症支持治疗，有１４例患者还进行了颅骨瓣减压手术。结果　出血性脑梗塞１４６例
患者中，症状明显缓解１２８例，病情恶化１２例，死亡６例。随访４～１２个月，完全康复１２０例，肢体功能障碍１４例，语言障碍６例。
出血性脑梗塞Ⅰ型８６例，病变区域无占位效应，轮廓上存在点状密度；Ⅱ型６０例，病变区域存在占位效应，存在较大融合点状密
度。结论　老年出血性脑梗塞血压不稳定、溶栓药物使用不合理等是老年出血性脑梗塞的主要诱因，掌握脑梗塞的发病过程，及时
诊断和合理用药可以降低出血性脑梗塞死亡率。
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　　出血性脑梗塞（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ＨＣＩ）的病理变化是脑梗死灶内的动脉自身滋养血管
缺血后引起动脉血管壁损伤和坏死，因常并发颅内水

肿，从而压迫区域血管，当经过适当治疗后颅内水肿症

状缓解，受较强压力而损伤的血管血流再灌注时，血管

腔内血栓溶解或它的侧支循环建立促使已损伤血管血

流恢复，这时血液会从破损的血管壁漏出，从而形成出

血性脑梗塞。作为脑梗塞的一种特殊情况，通常是对

脑梗塞进行溶栓等治疗后导致的脑血管供血区域出现

点状或者片状的异常出血［１３］。本文对 ＨＣＩ的临床表
现和治疗方法进行综合分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集兰州军医总医院和安宁分院２００８年１月至２０１２年１２
月记录完整且确诊的１４６例出血性脑梗塞患者临床资料，男８２
例，女６４例，年龄６１～８２岁，其中６１～７０岁１１６例，７１～８０岁
２８例，８１岁以上２例，病程１～３ｄ。这些患者中合并房颤８６
例，高血压４２例和糖尿病１８例。有８４例患者在活动的情况下
出现脑梗塞症状，６２例在静止的状态下出现脑梗塞症状。患者
的症状包括头痛６４例，呕吐４２例，意识障碍２２例，偏瘫１０例，
抽搐８例。发病后３８例患者于３ｄ内病情加重，５０例４～７ｄ
加重，５８例在发病１周后病情加重。患者发病后３６ｈ内进行脑
部ＣＴ／ＭＲ扫描，然后根据病情进行 ＣＴ／ＭＲ扫描［３］。１４６例患
者中４２例患者进行１次脑部 ＣＴ／ＭＲ扫描，７６例进行２次，２４
例进行３次，１８例进行４次。
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１．２　治疗方法
１．２．１　内科治疗　　５８例用不同种类的活血化瘀的药物，其
中用尿激酶、纤溶酶原激活剂进行溶栓４４例，用血栓通、丹红
等活血化瘀２９例。４３例伴有房颤患者常规给予抗血小板聚集
治疗。５４例由于治疗中出现继发性出血，给予溶栓药物６氨基
乙酸静脉输入３～４ｄ。１４６例脑部ＣＴ图像表明存在颅内水肿，
每６～８ｈ甘露醇静脉输入，速尿静脉注射，每日用七叶皂苷钠
静脉输入。综合治疗后无明显的改善２２例，给予白蛋白静脉
输入，每日１次。全部患者均给予神经营养药，包括口服尼莫
地平，静脉输入维生素Ｃ、辅酶、门冬氨酸钾镁、胰岛素和葡萄糖
等，连续使用１０～１４ｄ。３２例肺部感染给予静脉输入头孢噻肟
钠５～７ｄ，２４例消化道出血给予６氨基乙酸和洛赛克，８例肾
功能不全，停用甘露醇，给予速尿等。

１．２．２　手术治疗　　１４例患者出现大脑中动脉主干闭塞造成
的出血性脑梗塞，中线偏移１ｃｍ，于入院第３日转脑外科进行
颅骨瓣减压手术。

２　结果

　　按颅脑ＣＴ／ＭＲ影像将１４６例出血性脑梗塞分成两个不同
的类型，其中８６例为Ⅰ型，病变区域轮廓存在点状密度，无占
位效应；６０例为Ⅱ型，病变区域存在较大的融合呈斑点状密度，
有占位效应（图１）；ＨＣＩ部位包括基底节３４例，额叶３８例，顶
叶１４例，颞叶６例，枕叶６例，颞顶叶１４例，小脑８例和大脑半
球大面积梗塞２６例。出血性脑梗塞１４６例患者经过积极治疗，
症状明显缓解１２８例（手术治疗１２例），病情恶化１２例（术后２

ａ：基底节；ｂ：额叶区；ｃ：顶叶；ｄ：颞叶
图１　典型出血性脑梗塞区域ＣＴ影像

例），死亡６例。随访４～１２个月，完全康复１２０例，不完全康复
２０例（肢体功能障碍１４例，语言障碍６例）。

３　讨论

　　在脑梗塞溶栓治疗过程中由于缺血区域的血管血
流再灌注造成梗塞区域的继发性出血。因为脑梗塞后

常并发颅内水肿，当经过适当治疗后颅内水肿症状缓

解，受较强压力而损伤的血管血流再灌注时，血管受到

压力过大，造成血管壁破损导致渗血或出血［３４］。大面

积脑梗塞后颅内水肿，脑组织体积增大，造成血管受到

较大压力，出现破损，治疗１０ｄ左右时颅内水肿得到
缓解，从而使破损的毛细血管可出现斑点状、斑片状或

者条状的出血［５６］，是发病早期使用溶栓、抗凝药、扩

溶、扩血管药导致的并发症。在本组病例中，５６例患
者早期进行药物治疗后发生再出血。脑梗塞后随着梗

塞面积增大也造成出血几率增大。

　　脑梗塞发病后１～２周时发生脑出血高峰［７８］。在

本组的１４６例患者中，有９６例患者都是１周内出现继
发性出血，４２例患者是在２周内出现症状的，８例患者
于２周后出现症状。因此，为及时准确诊断患者是否
存在脑出血，应在１～２周内进行脑部ＣＴ／ＭＲ检查，做
到早诊断早治疗。

　　脑梗塞后，患者脑出血率小于４０％，但过早对患
者进行溶栓治疗，将加大继发性出血的可能性［１３］。影

响脑梗后发生脑出血的因素，包括患者梗塞区域的位

置、并发症、年龄等。一般认为在治疗脑梗塞期间不建

议立即给予溶栓、抗凝和活血化瘀的治疗，以免加大出

血的可能性［９］。在脑梗塞治疗过程，无论是否出现继

发性出血都要在一定时间内进行脑部ＣＴ／ＭＲ扫描，从
而保证及时发现脑梗塞后的继发性出血［１０］。脑梗塞

发病１５ｄ内，如果病情突然加重可能是发生出血征
象，应立即进行相关检查。已确诊的脑梗塞需要选择

合理的时间进行溶栓治疗，同时要在溶栓治疗期间密

切观察病情，及早发现继发性出血。在临床工作中，合

理的溶栓治疗可以缩少脑梗塞面积，有助于减少脑梗

塞后的出血量。因此，脑梗塞后的继发性出血只要选

取合理的时间和治疗方式，则能够达到较好的治疗效

果。掌握脑梗塞的发病过程，进行及时诊断和合理治

疗可以降低出血性脑梗塞死亡率。
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（２２／２８），；胆囊壁厚大于（或等于）４ｍｍ与小于４ｍｍ在术中
胆囊三角分离显示率比较，Ｐ＜０．０５差异有统计学意义。

３　讨论

　　Ｃａｌｏｔ在１８９１年将胆囊管、肝总管、胆囊动脉三者
所形成的三角称为胆囊三角，又称 Ｃａｌｏｔ三角。Ｃａｌｏｔ
三角是临床解剖上的重要标志，是胆囊切除术关键部

位［５７］。无论是ＯＣ或ＬＣ都需要一个良好胆囊三角的
显露。导致三角显露不好的原因众多，在特殊病理情

况下，如急性化脓性胆囊炎、胆囊坏疽或穿孔、萎缩性

胆囊炎、胆管变异或合并肝硬化等，使得三角胆囊复杂

化，从而易发生胆管损伤、意外出血或术后残留胆道结

石［８９］。ＬＣ手术胆道损伤与ＯＣ手术胆道损伤并发症
其比例相当，但 ＬＣ以创伤小、痛苦轻、康复快的优点
已基本取代了传统的 ＯＣ，且８０％的急性胆囊炎患者
也可在富于手术经验的医院施行 ＬＣ。但也有部分患
者腹腔镜中转开腹手术，其最常见原因［１０１１］：①急性
胆囊炎；②不能清楚地辨认解剖关系；③Ｃａｌｏｔ三角组
织致密；④局部解剖困难。所以，如何在术前就能初步
判断胆囊三角的分离、显示情况，并采用相应的手术处

理方法显得尤为重要。

　　胆囊炎症与胆囊三角的粘连使分离显示 Ｃａｌｏｔ三
角难上加难，然而这些难以预料的情况往往是只有手

术中才能发现，水肿、极化、增厚、粘连、分离时的出血，

让Ｃａｌｏｔ三角的显示极为困难［１０１１］。此时手术医生所

能做的是切开胆囊在胆囊管指引下进一步分离或紧贴

胆囊壶腹钳夹，无论此时行ＬＣ或ＯＣ都有可能留下较
长的胆囊管残端或对较多组织的结扎、缝扎，而这样做

无疑是增加了胆管残余结石或术后腹腔内粘连的几

率，增加术后远期的并发症。随着胆囊壁厚度的增加，

Ｃａｌｏｔ三角显示清晰度减低，手术难度增加［８］。胆囊壁

厚度是影响手术难度的重要因素［９１１］，Ｂ超测定 Ｃａｌｏｔ
三角关系难度相对较大，对仪器及人员的要求都相对

较高，而胆囊壁厚测定则相对简单［１２１３］。本文通过术

前Ｂ超对急性结石性胆囊炎患者胆囊壁厚度的测量
间接判定术中Ｃａｌｏｔ三角显露的情况，使术者对急性结
石性胆囊炎患者在术前对胆囊三角有了初步判定，从

而决定是行ＬＣ或者ＯＣ，还是采用６周抗炎治疗后延
期手术治疗［１３］，这对指导临床急性结石性胆囊炎患者

手术时机与方法的选择，避免因胆囊三角显示不清而

造成胆道损伤有很好的指导意义。
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