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　　【摘要】　目的　探讨钻孔引流术联合大剂量尿激酶纤溶治疗高血压脑出血的有效性。 方法　回顾分析
民航总医院 ２００８年 １月至 ２０１０年 １２月期间采取钻孔引流术治疗高血压脑出血 ９４例，其中术后应用大剂量尿
激酶纤溶治疗者为 Ａ组，共 ６４例，未应用尿激酶治疗者为 Ｂ组，共３０例，比较两组近、远期疗效差异。 结果　Ａ
组的近期疗效优良率为 ７５％（４８／６４），而 Ｂ组为 ３３％（１０／３０）（χ２ ＝１畅０７，P＜０畅００１）；Ａ组的远期疗效优良率为
８１％（４７／５８），而 Ｂ组为 ２８％（７／２５）（χ２ ＝３畅３３，P＜０畅００１）。 结论　钻孔引流术联合大剂量尿激酶纤溶治疗高
血压脑出血的疗效显著，值得临床推广应用。
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　　民航总医院神经外科自 ２００８ 年 １ 月至 ２０１０ 年 １２
月收治高血压脑出血患者 ９４例，均采用钻孔引流术（应
用北京万伏特公司开发生产的 ＹＬ唱１ 型颅内血肿穿刺
针），术后 ６４例患者应用大剂量尿激酶纤溶引流残余血
肿，取得较好效果，现报道如下。

资料与方法

１．一般资料：９４例中，男 ６８例，女 ２６例；平均（５３畅０
±１０畅９）岁［（３１ ～７９）岁］；均有高血压病史。 脑叶出血 ８
例，基底节区出血 ６６例，丘脑出血 ２０ 例，其中破入脑室
３８例。 出血量按多田公式计算，３０ ～５０ ｍｌ共８３例，５０ ～
７５ ｍｌ共 １１例。 所有患者均在发病后 ６ ～２４ ｈ内接受钻

孔引流术。 入院时神志尚清 ２０例，浅昏迷 ６２例，中度昏
迷 ７例，深昏迷 ５ 例，一侧瞳孔扩大者 ４ 例，一侧肢体偏
瘫者 ７８例，出现应激性溃疡呕血 １１例。 ＧＣＳ评分：３分
２例，４ ～５分２４例，６ ～８分 ５２例，９ ～１２分 １６例。 术前
两组一般资料的对比，见表 １，病情分级按金谷春之等［１］

提出的分级标准。 根据病情并结合家属意愿分为 Ａ、Ｂ
两组，Ａ组术后用大剂量尿激酶纤溶治疗，Ｂ组不使用尿
激酶，术前两组基础资料均无统计学差异。

２．治疗方法：采用 ＣＴ标志物定位法，选择与血肿最
近且避开大动脉血管和主要功能区的位置，以血肿最大
层面的中心位置距颅板的最近垂直距离为进针深度和最

佳穿刺点。 ２％利多卡因局部浸润麻醉，选取合适长度的
ＹＬ唱１型穿刺针（北京万特福科技公司产品），在专用电钻
驱动下钻透颅骨和硬脑膜，去除限位器，离断塑料卡环，
拔出针芯，插入圆钝塑料针芯，将针体推进至血肿中心，
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表 1　术前两组一般资料比较

组别 例数 男（例） 女（例） 年龄［岁，范围（珋x ±s）］
病情分级（例）

Ⅱ Ⅲ Ⅳ
血肿量［ｍｌ，范围（珋x ±s）］

Ａ组 ６４ 灋４７ 骀１７ .３１ ～７９（５３ 觋觋畅１ ±１１ 乙畅４） ５ 1３１ 0２８  ３５ ～７０（４９ 亖亖畅８ ±１０ i畅６）

Ｂ 组 ３０ 灋２１ 骀９  ３５ ～７２（５２ ��畅８ ±９ 靠畅９） ２ 1１５ 0１３  ３０ ～７５（５２ 亖亖畅５ ±１１ i畅２）

P值 ０   畅９２０４ ０ 灋灋畅９０１７ ０ 揪揪畅９７６８ ０ 55畅２６１２

拔除圆钝针芯，拧紧盖帽，从侧管抽吸血肿，当抽吸出血
肿量的 ５０％～６０％时，改用震荡手法等量置换，循环冲
洗，最后接引流袋。 若血肿破入脑室并有脑室铸型，可行
脑室穿刺引流术。 术后 Ａ组应用大剂量尿激酶（５万 Ｕ）
溶解于 ３ ～５ ｍｌ盐水中并灌注，保留１ ～２ ｈ后开放引流。
每日灌注 １ ～２次，连续 ３ ～７ ｄ，经头颅 ＣＴ复查，血肿基
本清除或清除＞８５％后拔针；Ｂ 组一般 ７ ｄ无外引流液
时即拔针。 其他治疗：脱水剂、止血药、神经营养药、预防
及处理并发症与以往内科保守治疗方案相同。

３畅统计学分析：所有数据采用 ＳＰＳＳ １７畅０软件包进
行处理，以χ２

检验分析 Ａ、Ｂ 两组近远期疗效，以 P ＜
０畅０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．近期疗效：治疗 １ 个月后，采用高血压脑出血临
床评分方法评分评定近期疗效 ［２］ 。 评分 １４ ～１５为优，１１
～１３ 为良，７ ～１０ 为中，≤６ 为差，死亡，分五级，临床评
分见表 ２。 Ａ组：优 １１ 例（１７％），良 ３７例（５８％），中 １２
例（１９％），差２例（３％），死亡２例（３％）。 ２例死亡病例
中，ＧＣＳ ３分 １例，ＧＣＳ ４分 １例。 Ｂ组：优 ３ 例（１０％），
良７例（２３％），中７例（２３％），差１０例（３３％），死亡３例
（１０％）。 ３例死亡中，ＧＣＳ ３ 分 １ 例，ＧＣＳ ４ 分 ２ 例。 两
组近期疗效结果，χ２ ＝１畅０７，P ＜０畅００１，差异有统计学意
义，Ａ组优良率高于 Ｂ组。 见表 ３，图 １ ～３。

表 2　高血压脑出血临床评分
评分 意识状态 言语活动 肢体活动

５ 耨清醒，反应灵敏 言语流畅 肢体活动正常

４ 耨清醒，反应迟钝自行睁眼 言语不畅，用词不当 部分肢体无力

３ 耨嗜睡，自动睁眼 简单词句，对答不达意 轻偏瘫或单瘫

２ 耨昏迷，有刺痛反应 发音含糊不清 完全偏瘫

１ 耨深昏迷，无反应 无反应 无反应

表 3　Ａ组与 Ｂ组近期疗效对比
组别 例数 优良（例） 优良率（％）

Ａ组 ６４ 骀４８ v７５ $
Ｂ 组 ３０ 骀１０ v３３ $

　　２．远期疗效：治疗后 ３、６、１２个月生存质量评定［２］ ，

随访时间 ３ ～１２ 个月，平均 ９个月。 Ａ组出院 ６４ 例，随
访 ５８例，６例失访，其中 ２例在近期疗效中属于优良组。
随访 ５８例中，优 １１ 例（１９％），良 ３６ 例（６２％），中 ９ 例
（１５％），差１例（２％），死亡１例（２％）。 Ｂ组出院３０例，
随访 ２５例，５ 例失访，其中 １ 例在近期疗效中属于优良
组。 随访 ２５例中，优 ２ 例（８％），良 ５例（２０％），中 ６ 例
（２４％），差 ８例（３２％），死亡 ４ 例（１６％）。 两组远期疗
效结果，χ２ ＝３畅３３，P＜０畅００１，差异有统计学意义，Ａ组优
良率高于 Ｂ组。 见表 ４。

表 4　Ａ组与 Ｂ组远期疗效对比
组别 例数 优良（例） 优良率（％）

Ａ组 ５８ 棗４７ '８１ 照
Ｂ 组 ２５ 棗７  ２８ 照

讨　　论

高血压脑出血是神经科常见病，多见于 ５０岁以上人
群，主要是粟粒状动脉瘤破裂所致［３］ ，出血常发生于基
底节区附近（６０％ ～８０％）［４］ 。 手术清除血肿是高血压
脑出血有效治疗方法之一，可及时有效地降低颅内压，挽
救生命，尽可能地恢复受损神经元的功能［５］ 。 目前国内
外手术治疗脑出血的方法很多，据统计外科治疗高血压
脑出血患者的病死率为 ３％ ～５１％，多在 ２０％左右［６］ 。
国内已利用 ＹＬ唱１一次性穿刺针及技术完成了多项多中
心、随机对照研究，其中少量壳核（２５ ～４０ ｍｌ）与单纯内
科治疗相比病死率相似，但神经功能恢复较好，中量出血
（４０ ～８０ ｍｌ）与外科小骨窗相比，病死率较低，神经功能
恢复无明显差别，大量出血（ ＞８０ ｍｌ）与开颅术相比，不
能直视下止血，减压效果有限，病死率高，后遗症重。 故
在治疗少到中量高血压脑出血利用“ＹＬ唱１ 型”穿刺针的
微创穿刺术有明显优越性，大量出血则需要开颅彻底止
血并取出骨瓣，但可在床旁穿刺并抽吸血肿为开颅术赢
得时间

［７］ 。 本文中所采用的钻孔引流术以其操作简单、
清除血肿速度较快等优点已被多家医院采用。
高血压脑出血的手术治疗时间窗可分为发病后超

早期（ ＜６ ｈ）、早期（６ ～７２ ｈ）、延期（７２ ｈ 后）。 聂路
一

［８］
报道超早期微创尿激酶冲洗是治疗高血压脑出血

的有效方法之一。 但有文献报道超早期手术组的术后再
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出血率明显高于早期手术组
［９］ 。 鉴于高血压脑出血的

再出血或继续出血 ８３％发生在６ ｈ以内，１７％发生于６ ～
２４ ｈ，２４ ～４８ ｈ继续出血的可能性很小［１０］ ，故手术时机
可选择在发病后 ６ ｈ以后。 因此，笔者认为 ６ ～２４ ｈ是这
类手术的最佳时间窗，这不仅可以避免超早期手术导致
的再出血或加重持续出血，也可最大限度使脑组织原发
性及继发性损害减轻，有利于手术后神经功能的恢复。
但对于血肿在发病 ６ ｈ 内不断增大或已出现脑疝的患
者，一般预后较差、病死率高，应直接采取骨瓣开颅手术
治疗［１１］ 。
本研究手术时间均在 ６ ～２４ ｈ进行。 而早期进行的

钻孔引流术通常难以完全清除血肿，另外出于安全考虑，
首次仅清除总量的 ５０％～６０％即可，这样就需要术后进
行持续引流。 尿激酶可促进血肿纤溶和引流，虽然有引
起再出血危险，但发生率很低，而且比起未控制好血压，
本身的凝血障碍似乎更不足道 ［１２］ 。
关于尿激酶的应用问题，目前认为尿激酶是使颅内

血肿溶解的最佳药物
［１３］ ，其作用机制是激活纤溶酶原为

纤溶酶，逐渐溶解引流残余血肿。 尿激酶已被证明具有
强力的溶解血栓及栓塞作用，优于肝素等其他溶血药物，
与链激酶相同，但无链激酶的抗原性、抗药性、过敏反应
等缺点，也不会像其他抗凝血药那样引起不可制止的出
血

［１４］ 。 传统以 １万～２万 Ｕ小剂量尿激酶溶解血肿，常
需要反复多次注药每天 ２ ～４次，引流管保留时间长。 郝
万江等

［１５］
认为穿刺术后颅内感染与注药次数、引流物保

留时间及穿刺部位清洁程度有关，而 ５万 Ｕ大剂量尿激
酶可少次、短时间内溶解血肿，降低颅内感染概率，没有
明显增加再出血风险，效果优于小剂量。 本组病例，以 ５
万 Ｕ尿激酶溶于 ３ ～５ ｍｌ生理盐水进行血肿腔内保留灌
洗，每日 １ ～２次，３ ～７ ｄ 血肿完全清除率达到 ９０％，期
间再出血仅出现 １例，主要是因为患者顽固性高血压，且

血压波动范围大引起，与尿激酶用量无直接关系，故尿激
酶用量适中，没有明显增加再出血之风险。

微创穿刺术后应用大剂量尿激酶纤溶引流残余血

肿，该方法安全、简便、快速且疗效显著，可提高患者生存
质量，降低残死率，值得临床推广应用。
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