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摘摇 要:摇 目的摇 探讨重症高血压丘脑出血的手术疗效。 摇 方法摇 回顾性分析 42 例重症高血压丘脑出血手

术病例的临床资料,随访 3 月判定预后,分析影响其治疗效果的因素。 摇 结果摇 术后 3 月内死亡 13 例,植物生存 2
例,重度残疾 7 例,中度残疾 9 例,恢复良好 11 例。 不良预后与低 GCS 评分、高出血量、严重脑室铸型、多器官功能

障碍以及血压不稳定密切相关。 摇 结论摇 重症高血压丘脑出血预后不佳,积极手术与处理并发症是改善其预后的

重要手段。
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摇 摇 丘脑出血占高血压脑出血 10% ~ 30% ,大量丘

脑出血破入脑室系统预后不良,手术难度大,术后并

发症多,手术方式也无统一标准,本院 2008 年 6 月

~ 2013 年 4 月手术治疗 42 例重症丘脑出血病例,
现报道如下,以探讨其最佳的治疗方式。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

回顾性选择本院 2008 年 6 月 ~ 2013 年 4 月丘

脑出血或破入脑室系统、GCS 评分臆12 分、具有手

术指征进行手术治疗的患者 42 例,男 23 例,女 19
例,年龄 45 ~ 72 岁,平均 58. 4 依 1. 2 岁;有明确高血

压病史 35 例,其中休息状态发病 23 例,情绪激动及

体力劳动发病 8 例,饮酒发病 3 例,洗澡发病 6 例,
外伤后发病 2 例;左侧 23 例,右侧 19 例。
1. 2摇 临床表现

术前表现为偏瘫、失语、呕吐、意识模糊、昏迷、
消化道出血、病理征阳性等。 术前 GCS 评分:3 ~ 5
分 7 例,6 ~ 7 分 16 例,8 ~ 12 分 19 例。
1. 3摇 影像学资料

根据急诊头颅 CT 检查丘脑出血分型,所有病

例都有不同程度的出血破入脑室系统,1 型:丘脑局

限型,未纳入;2 型:丘脑内囊型;3 型:丘脑中脑型;4
型:脑室型。 脑室积血按 Graeb[1]积分分为:轻 1 ~ 4
分 21 例,中 5 ~ 8 分 16 例,重 9 ~ 12 分 5 例。
1. 4摇 治疗

有两种治疗方式:(1)开颅手术,给予扩大改良

翼点开颅,显微镜下经外侧裂鄄岛叶入路清除血肿,
放置血肿腔或侧脑室引流管,48 h 内拔管,反复腰

椎穿刺释放血性脑脊液;(2)侧脑室穿刺引流,给予

血肿对侧经额角侧脑室钻孔引流,有脑室铸型者给

予行双侧侧脑室钻孔引流,脑室内注射或不注射纤

溶药物。 当颅内压力低于 20 mmHg,血性脑脊液引

流减少、变淡时及时拔管。
1. 5摇 预后评定标准

按照发病后 3 月 GOS 评分分为预后良好(GOS
4 ~ 5 分)和预后不良(1 ~ 3 分)。
1. 6摇 统计学分析

应用 SPSS10. 0 统计学软件进行数据处理,分类

变量采用卡方检验或 Fisher 确切概率法检验,P <
0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 摇 果

术后 3 月内死亡 13 例,植物状态 2 例,重度残

疾 7 例,中度残疾 9 例,恢复良好 11 例。 预后良好

20 例,预后不良 22 例。 术后并发症:脑积水 3 例,
家属拒绝手术治疗;颅内感染 4 例,其中因感染死亡

2 例;顽固性肢体疼痛 5 例;术后新发糖尿病 4 例。
重症高血压丘脑出血的临床影响因素见表 1。
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经过统计学分析发现,重症高血压丘脑出血的

不良预后与低 GCS 评分、高出血量、严重脑室铸型、
手术方式、多器官功能障碍、血压不稳定密切相关

(P < 0. 05)。

表 1摇 重症高血压丘脑出血影响因素分析(例)

组别 n
年龄

逸65 岁 < 65 岁

GCS
逸8 分 < 8 分

出血量

逸40 mL < 40 mL
脑室出血

轻 中 重

手术方式

引流 开颅

MODS
有 无

血压

极高 高 低

预后良好 20 3 17 16 4 9 11 15 5 0 15 5 5 15 11 7 2
预后不良 22 9 13 3 19 21 1 6 11 5 8 14 13 9 14 1 7
合计 12 30 19 23 30 12 21 16 5 23 19 18 24 25 8 9
卡方值 3. 45 18. 62 13. 06 11. 03 6. 31 4. 97 7. 26
P 0. 06 0. 000 0. 000 0. 04 0. 012 0. 026 0. 023

摇 摇 MODS:多器官功能障碍

3摇 讨摇 摇 论

高血压丘脑出血在所有高血压脑出血病例中占

10% ~ 30% [2],因毗邻脑室,出血后容易破入脑室,
出血量少者经保守治疗加腰椎穿刺可获得较好效

果。 一旦出血量大,容易导致不同程度的脑室铸型,
早期出现梗阻性脑积水,或向内囊、中脑扩展,并发

症多,预后不佳。 本组病例死亡率达 31% ,而预后

不良率(GOS1 ~ 3 分)达到 52. 4% 。
神经外科单元收治的多为重症丘脑出血患者,

血肿量巨大,一般情况差,甚至合并中脑、脑干出血。
部分患者在 CT 上见丘脑合并中脑出血,实际上是

丘脑向中脑方向压迫造成的假象,积极手术可获得

较好效果。 本组患者 GCS 评分在 8 分以下占 23 /
42,高出血量与低 GCS 评分对患者预后影响有统计

学意义(P = 0. 000)。 往往这类患者需要行开颅手

术治疗,这也是导致统计学上开颅手术治疗者预后

较侧脑室穿刺引流组差的原因。
目前对丘脑出血的治疗存在最大的争议在于手

术方式。 有不少报道经小骨窗开颅血肿清除,经前

纵裂胼胝体显微镜下丘脑血肿清除术,经胼胝体脑

室镜入路血肿清除[3] 等入路清除血肿,甚至对大量

脑出血患者也采用颅锥穿刺引流术[4]。 但这几种

手术方式更适合于非重症丘脑出血:淤因丘脑出血

位置深,小骨窗开颅时肿胀的脑组织容易疝出,如不

能很快清除血肿将影响操作,增加付损伤;于经前纵

裂胼胝体显微镜下丘脑血肿清除术与经胼胝体脑室

镜入路血肿清除是经额部入路,分开纵裂,切开少许

胼胝体与透明隔,进入侧脑室,清除侧脑室血液后再

清除丘脑血肿,不同的是分别使用手术显微镜与脑

室镜进行操作。 这几种手术方式对于少量丘脑出血

有效,但在重症丘脑出血,严重脑肿胀的情况下很难

释放脑脊液,降低颅内压力,进而也很难分开纵裂进

行下一步操作。 盂锥颅穿刺丘脑血肿引流虽然可以

引流血肿,但因丘脑出血位置深,如无导航系统定

位,临床常有穿刺位置发生偏差导致严重后果。 本

组病例对重症丘脑出血的患者采用扩大改良翼点大

骨瓣开颅,显微镜下经外侧裂鄄岛叶入路清除血肿,
不仅清除血肿、直视下止血、引流残留血肿,还可起

到外减压的效果,生存率在重症丘脑出血患者中可

达 69% 。 术前手术指征:丘脑出血量大于 30 mL,脑
内血肿大于脑室出血,或大量脑室内外穿通型血肿,
伴意识障碍,中线结构移位大于 1 cm。

术中与清除内囊外囊血肿不一样的是:清除血肿

方向需要朝颞后方,位置稍深,清除血肿后常会见到

脑室及血性脑脊液,并可吸除部分侧脑室积血,但很

难清除侧脑室所有血肿,需要留置深部引流管继续引

流。 难点是淤对于丘脑鄄内囊型出血者,清除内囊血

肿后,很容易以为血肿已经清除完毕,实际上需要向

丘脑方向进一步探查;于入路深,脑深部止血困难,血
性脑脊液的渗出可影响判断术野是否存在活动性出

血,用一小棉条暂时堵塞脑室端,冲洗术腔清亮即可。
根据 Graeb 分型,轻、中、重型脑室出血死亡率

可分别达到 32. 3% 、57. 7% 、99% [1],也有不少报道

经双侧脑室穿刺,尿激酶冲洗并持续引流取得较好

效果者,但文献复习发现,是否为全脑室铸型,铸型

分级是否严格,因此结果也不一。 在本组病例,丘脑

出血合并全脑脑室铸型患者即 Graeb 分型达 9 ~ 12
分患者,无论是穿刺引流还是开颅手术治疗效果不

佳,预 后 不 良 率 是 100% , 其 中 死 亡 率 达 4 / 5
(80% ),原因为:淤脑室铸型,尤其是三、四脑室的

积血不仅导致脑室扩张、脑积水,而且对脑干、丘脑、
下丘脑的直接压迫损伤及刺激性损伤都较大;于开

颅手术可以清除部分侧脑室积血,但也可能损伤较
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大,无法彻底清除血肿,术后并发症多,预后差。 盂
脑室积血的患者经侧脑室穿刺引流,容易发生堵管

及颅内感染,导致不良预后。 本组患者 4 例感染,有
3 例发生于侧脑室引流术后第 6 ~ 8 天,而 5 天以内

拔出引流管者未见感染。
术后并发症是影响丘脑出血预后的重要因素。

通常来讲,年龄越大死亡率及预后不良率越高,但并

不是绝对原因(P = 0. 06),患者合并多器官功能障

碍可影响预后(P < 0. 05),最常见的是肺部感染、心
功能不全、肺水肿、应激性溃疡、糖尿病等。 丘脑出

血后神经内分泌功能异常,代谢紊乱,刺激交感神经

兴奋,儿茶酚胺分泌增多,容易出现心肺并发症。 研

究发现,自发性脑出血患者容易导致血清胃泌素水

平升高,而丘脑出血的患者血清胃泌素水平持续时

间更长,可达 3 周以上,因此丘脑出血患者更容易发

生胃肠黏膜糜烂,甚至应激性溃疡等[5]。 在本组病

例,2 个脏器以上功能障碍者 18 / 42,占 42郾 9% ,而
预后良好者仅 5 例。

高血压脑出血围手术期过高与过低的血压对预

后都有较大影响,血压过高容易导致再出血,但在本

组病例再出血发生率不高,术中轻柔的手法与熟练的

止血技巧是防止再出血的关键,无论术中还是术后保

持血压平稳,避免波动幅度过大是预防术后再出血的

重要因素。 许多研究都表明,对于急性高血压脑出血

患者,控制血压并不会降低血肿周围的脑血流量[6]。
丘脑出血术后似乎容易出现低血压,导致脑灌注下

降,脑梗死,苏醒困难。 在本组病例有 9 例患者术后

出现血压下降,但复查头颅 CT 血肿清除满意,术野干

净,心电图未见心肌缺血。 经多巴酚丁胺等升压,补

液,补钠后,经 1 ~ 3 天稳定,但在恢复期容易出现脑

性盐耗综合征,患者神经功能恢复欠佳。 原因可能为

植物神经功能紊乱,血管舒张,出现低钠血症与低血

容量,继发性肾上腺皮质功能不全所导致[7]。
总之,重症高血压丘脑出血预后不佳,正确的手

术方式与技巧以及积极处理并发症是改善预后的重

要手段。
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