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术中借助脑搏动清除血肿治疗高血压脑出血疗效观察

周雄波 范小璇 阳建权 赵晓平 王更新

高 血 压 脑 出 血 是 临 床 常 见 的 疾 病，

其致死率和致残率高居不下， 出血部位

以 基 底 节 区 最 为 多 见 ， 出 血 量 大 多 在

30ml 以上，临床多采用手术治疗挽救患

者的生命。 目前针对于高血压脑出血的

手术方法较多，但是，在手术过程中由于

医 源 性 损 伤 而 加 重 病 情 的 情 况 并 不 少

见。 在手术过程中笔者术中借助脑搏动

来清除血肿避 免 了 较 大 的 医 源 性 损 伤，

取得了良好的临床效果，现报告如下。

1 临床资料

1.1 入选标准：①患者有明确高血压病

史；②年龄在 75 岁 以 下；③无 其 它 系 统

病史；④出血部位在基底节区，无破入脑

室者；⑤行手术治疗者。

1.2 排除标准：①无高血压病史但入院

时血压明显升高者； ②有明确的心脏病

史者；③术后 24h 内死亡 者；④出 血 量<
30ml 者；⑤有外伤史者。

1.3 所选病例为本院 2008 年 5 月以来

的高血压脑出血患者（治疗组）33 例，与

2008 年 1 月~5 月的患者（对照组）27 例

进行比较。 所有患者入院后均行急诊 CT
检查，明确诊断。 治疗组: 男 14 例，女 19
例；年 龄 41~75 岁 ，平 均 年 龄 61.06 岁 。

格拉斯哥昏迷评分（GCS 评分）3~8 分 12
例，9~12 分 21 例。 出血量（根据多田氏

公式计算）>80ml 者 8 例，30~80ml 者 25
例。 对照组：男 10 例，女 17 例；年龄 42~
73 岁，平均年龄 60.76 岁。 GCS 评分 3~8
分 11 例，9~12 分 16 例。出血量>80ml 者

6 例，30~80ml 者 21 例。 经 t 检验，治疗

组和对照组的年龄、 男女比例， 伤情程

度，出血量均无明显差别（P>0.05）。
1.4 方法

1．4．1 治疗方法： 所有入院后完善相关

检查，急诊行开颅血肿清除术。对照组术

中尽可能的清除血肿，并彻底止血，脑肿

胀明显者术后去除骨瓣，分层缝合头皮，

手术后给予常规治疗； 治疗组开颅后从

血肿距离脑组织表面最近处 （尽可能避

开重要功能区）开一小口，达血肿腔以后

轻轻吸出易吸的血肿块， 不动深部的血

肿，停止手术，用 棉 片 保 护 脑 组 织，随 脑

搏动深部的血肿被推到已清除血肿形成

的较浅的血肿腔内，再同前方法清除，止

血后关颅。

1．4.2 观察指标： 观察患者术后第 1d、
3d、7d 和 10d 的意识情况， 采用格拉斯

哥昏迷评分（GCS 评分）标准进行评分并

比较。观察指标采用 t 检验，检验水平 P<
0.05。
1．5 结 果：结 果 表 明（表 1），第 7d 和 第

10d 治疗组患者意识情况明显好于对照

组，GCS 评分明显高于对照组（P<0.05）。

2 讨论

高 血 压 脑 出 血 发 病 后 有 两 个 特 点：

一是出血部位比较深，多见于内囊，丘脑

等深部的脑组织，少见于表浅的脑组织；

二是出血在短时间内自动停止， 血肿形

成。 有研究表明，高血压脑出血大多在出

血后 20～30 分钟内停止，血肿形成 6h 后

血肿继续扩大者占 17%[1]。正是这两个特

点使得手术中可能会出现已经停止出血

的血管再次出血，需要电灼止血，从而加

重了对脑组织的损伤； 在尽力清除深部

血肿的过程中， 由于牵拉等加重了深部

脑组织的损伤而引起严重的术后反应和

并发症。 长期以来，如何减少术中脑组织

的医源性创伤一直是神经外科医师所关

注的问题。

笔者在临床实践中观察到， 在手术

的过程 中 清 除 深 部 血 肿 时

借助脑 组 织 的 搏 动， 既 可

以清除 血 肿， 又 能 减 少 创

伤，效果较好。 患者发病后

由 于 血 肿 的 占 位 效 应 使 颅 内 压 急 剧 增

高， 脑组 织 移 动 形 成 脑 疝 危 及 生 命，同

时， 当颅内任何部位压力降低时脑组织

就会立即向这里移动。 笔者借助这个力

量， 在手术中清除距离较脑组织表面较

近的血肿后，随着脑组织搏动，深部的血

肿被脑组织推移至相邻的压力很低的空

腔， 从而使术者从刚才清除血肿的腔隙

内很容易的清除血肿， 达到清除血肿的

目的。 这个过程需要大约几分钟的时间。

笔者还观察到，出血量小于 80ml 时术后

第 7d、10d 治疗组的 GCS 评分明显大于

对照组，而出血量大于 80ml 的两组患者

GCS 评分没有明显差别。笔者认为，这个

结果可能与以下原因有关： 出血量小于

80ml 时脑组织搏动较好，脑组织破坏较

小，相邻组织由于颅内压增高而受压，当

清除血肿时， 脑组织的搏动产生的力量

可以推动血肿移动， 并且血肿清除后相

邻组织受压状况解除，创伤较小；直接深

入深部血肿腔清除时不可避免脑组织牵

拉，从而加重了相邻组织的损伤。 出血量

大于 80ml 时脑组织搏动较弱，无力推动

血肿运动；并且脑组织破坏范围较大，相

邻组织已经破坏， 即使受压解除也不能

很快恢复功能；再者，出血量较大时多为

活动性出血，无法自动停止出血，需要术

中止血，牵拉等医源性损伤是同等的，并

不能减少对脑组织的损伤。

所以笔者认为， 当高血压脑出血患

者 出 血 量 小 于 80ml 时 术 中 借 助 脑 搏 动

清除血肿效果明显。 应该注意的是患者

发病 6 小时以上或者术前 CT 显示 血 肿

周围水肿 带 已 形 成 者 采 用 此 法 较 好；当

患者发病时间较短，血肿密度不均匀，怀

疑有活动性出血时应该慎重。 此法对于

表 1 治疗组和对照组 GCS 评分比较

组别 第 1 天 第 3 天 第 7 天 第 10 天

治疗组

对照组

8.15±0.61

8.13±0.58

8.76±4.15

8.58±1.78

11.97±1.49*

10.42±1.56

12.58±1.67*

10.93±1.18
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皮肤潜行剥脱伤临床较为少见且易

漏诊， 因其临床初期只有皮肤表面挫伤

瘀血等轻微体征而被忽视， 以致延误治

疗，加重病情，后果往往是长时间积液胀

痛活动受限、皮肤坏死感染、疤痕形成挛

缩等严重影响生活及工作。 本院于 2002
年 2 月至 2007 年 10 月共收治皮肤潜行

剥脱伤病人 32 例，现就早期诊治方案总

结如下。

1 临床资料

1．1 一 般 资 料：女 28 例，男 4 例；小 腿

10 例，大腿 18 例，尾骶部 4 例。 面积最

大 25cm×20cm，面 积 最 小 8cm×6cm。 年

龄 16~55 岁，20~42 岁占大部分，平均年

龄 32 岁。 伤后 1 小时~10 天，平均 5 天。

车祸伤 28 例，绞伤 2 例，跌伤 2 例。 其中

合并骶骨骨折 1 例。

1．2 手术时机：本组有 2 例极早期病例

因积液未完全形成， 先采用保守治疗 1
天后无效，皮下积液形成而采取手术，其

余均于入院后即手术治疗。 超过 3 周病

例因有皮下假性滑囊形成可能， 不宜采

用本法治疗。

1．3 治疗方法：术前 B 超定位出皮下积

液最低点，于该处做切口约 2cm，切开皮

肤至积液腔， 用长刮匙刮出血凝块及破

碎脂肪组织，然后用生理盐水反复冲洗，

负压吸引器头伸入腔内吸引， 然后用 7
号丝线大号三角针于切口两侧皮肤将剥

脱皮肤与深筋膜多针间断缝合， 皮外线

间置入凡士林纱布团后， 打结丝线加压

皮肤于深筋膜， 最后于小切口处留置引

流 管 1 根 （本 组 5 例 面 积 小 于 10cm×
10cm 的未放置引流）， 缝线固定引流管

后， 无菌敷料包扎。 术后 1 天拔除引流

管，12 天后拆除加压缝包及缝线改用弹

性绷带加压包扎。 骶骨骨折病人因骨折

无明显移位术后卧床制动 4 周， 其余病

人均于术后 3 周 带 绷 带 下 地 负 重 活 动，

术后 6 周拆除弹性绷带。

1．4 结果：除 1 例因出院后于当地诊所

拆线， 未行弹性绷带加压包扎即进行下

肢 长 时 间 高 负 重 劳 作 后 复 发 皮 下 积 液

（经 再 次 切 开 引 流 后 彻 底 治 愈 ），2 例 大

面积皮肤潜行剥脱伤出现中心区小部分

皮肤坏死（均 经 换 药 后Ⅱ期 愈 合），其 余

均Ⅰ期治愈。 治愈时间最短 l2 天，最长

32 天，平均 15 天。 肢体功能恢复时间为

14 天到 2 个月不等， 平均 20 天。 随访

3～ 10 个月皮肤外形丰满，弹性佳，皮肤

感觉恢复好，无积液 复 发，无 疤 痕 挛 缩，

无一功能受限。

2 讨论

2．1 早期诊断要点：皮肤潜行剥脱伤常

见于交通事故及工业机械伤， 明确有肢

体挤压、碾压或重度擦伤史，局部疼痛明

显、活动受限而不伴 皮 肤 裂 伤、骨 折，查

体局部皮肤大片挫伤 痕、瘀 血、肿 胀、局

部 皮 肤 麻 木 及 皮 下 波 动 感 等，B 超 证 实

皮肤与肌肉层间有液性暗区 [1]。

2．2 皮肤潜行剥脱伤多见于下肢，尤以

年轻女性居多， 因其患处脂肪层厚且较

松弛， 肢体在静止状态下受突发的强而

钝性的牵引外力牵拉肢体皮肤顺运动方

向被动运动，因皮肤 张 力 小、依 附 性 差，

深筋膜张力大、依附性强，造成皮肤与深

筋膜的非等速运动差， 使皮肤仅从深筋

膜表面剥脱而未破损， 但是皮下组织已

经损伤、细小血管撕裂出血，短时间形成

皮下积血积液， 而深筋膜组织吸收能力

差，经久不愈形成假性滑囊 [2]。 熟悉皮肤

潜行剥脱伤的发生机理，病理特点后，笔

者就能很好的理解各种治疗方法孰优孰

劣。 在明确诊断后皮下积液形成前，采用

（rice 处 置）局 部 冰 敷 、弹 性 绷 带 加 压 包

扎、抬高患肢、制 动 休 息，这 是 医 学 界 公

认的有效的先期处置手段。 假若经 rice
法处置后皮下积液仍旧形成， 既往处置

有中药外用活血化瘀， 穿刺抽吸加压包

扎， 注射强的松龙等； 但往往因血块形

成、 液化脂肪颗粒堵塞针眼而造成穿刺

失败或是多次抽吸后复发， 病情迁延不

愈， 最后采用大切口清创清除假性滑囊

壁及负压引流而治愈， 给患者带来巨大

经济及身心负担，甚至引发医疗纠纷。 而

本方法采用早期小切口清创， 具有切口

小而美观、恢复时间快而经济、治愈率高

而有效、后遗症少而功能好等优点。 而独

有的皮肤深筋膜联合缝合加压包加压技

术，具有无死腔、加 压 有 效、皮 肤 成 活 率

高等优点， 尤其适用于不宜行外捆绷带

加压部位，值得各级医院推广应用。
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患者生活质量的改善情况是否有影响还

需要进一步的观察。
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