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５８例脑出血患者微创穿刺清除技术治疗后并发症及死亡率的分析
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摘　要：目的　比较颅内血肿微创穿刺清除技术（ＭＰＳＴ）与单纯药物治疗中等量脑出血（ＩＣＨ）并发症的发生率及死亡
率。方法　选择 ＩＣＨ出血量为３０～５０ｍｌ的急性期患者为研究对象，以行 ＭＰＳＴ治疗的患者为治疗组（５８例），以单纯药

物治疗者为对照组（５８例）。对两组患者的并发症及死亡率进行比较。结果　治疗组并发症的总发生率及死亡率与对照

组比较明显减少，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。治疗组并发的肺部感染、脑心综合征、神经源性肺水肿、呼吸衰竭发生

率均较对照组低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　ＭＰＳＴ治疗中等量 ＩＣＨ的并发症发生率及死亡率较单纯药物治

疗组明显降低，值得临床推广。
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　　脑出血（ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）是神经
系统常见病、多发病，死亡率高，是目前人类疾病

三大死亡原因之一［１］，其中有相当数量的患者死于

严重的并发症［２，３］。在 ＩＣＨ的治疗中，当内科药物
保守治疗效果不佳时，及时进行外科手术治疗能有

效降低颅内压，减轻血肿对周围脑组织压迫，降低

残疾率，同时可减少、减轻并发症，挽救生命。不

同血肿量 ＩＣＨ手术治疗后并发症发生率、死亡率及
预后不同。文献报道，＞５０ｍｌ的大血肿无论从降
低死亡率上还是从改善预后进行评估，外科治疗组

疗效明显优于内科治疗组；≤３０ｍｌ的小量 ＩＣＨ内

科治疗组病死率低于外科治疗组且疗效优于后

者［４］。我院 ２０００年起开始运用颅内血肿微创穿刺
清除 技 术 （ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍａｔｏｍａｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｖｅｃｒａ
ｎｉｏｐｕｎｔｕｒｅｓｃａｖｅｎｇｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＭＰＳＴ）救治 ＩＣＨ病
人，取得较好疗效，现将我院用 ＭＰＳＴ治疗 ３０～５０
ｍｌ中等血肿量 ＩＣＨ病人的并发症发生情况及死亡
率进行回顾性总结分析，并与单纯药物治疗组进行

比较。

１　资料与方法
１．１　病例收集

收集 ２００３年 １月至 ２０１０年 １２月我院内科
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１１６例符合入选标准和排除标准的脑出血住院病
人，其中经 ＭＰＳＴ治疗的５８例定为治疗组，５８例单
纯药物治疗者定为对照组。

入选标准：头颅 ＣＴ证实为原发性 ＩＣＨ的急性
期患者，出血部位为基底节、丘脑、脑叶。根据多

田公式计算出血肿量在 ３０～５０ｍｌ。
排除标准：①脑干和小脑出血者；②血肿量小

于３０ｍｌ或大于５０ｍｌ者；③高度怀疑有动脉瘤、动
静脉畸形、血管淀粉样变及血液系统疾病所致出血

者；④既往有 ＣＯＰＤ、冠心病及肾脏疾病等病史及
手术治疗之前或入院时已经存在相关并发症者；⑤
资料不完整，无法统计者。

１．２　方法
１．２．１　ＭＰＳＴ组（治疗组）　应用 ＭＰＳＴ时间为出
血后 ３～３６ｈ。ＭＰＳＴ方法依《颅内血肿微创清除
技术规范化治疗指南》［２］。术中无菌操作，术前、

术后同保守治疗处理。

１．２．２　保守治疗组（对照组）　①降低颅压：甘露
醇 １２５ｍｌ快速静脉滴注，每 ６～８ｈ一次；呋塞米
２０～４０ｍｇ静脉注射，每 ６～１２ｈ一次，视病情与
甘露醇交替使用；出现肾功能异常改用甘油果糖

５００ｍｌ静脉滴注，每日 １～２次，与呋塞米交替使
用。疗程 ７～１０ｄ，视病情可延长。②调整血压：
脱水降颅压后，血压≥２００／１１０ｍｍＨｇ时，在严密
监测血压下，给予降压药治疗，使血压维持在 １８５／
１０５ｍｍＨｇ左右；收缩压 ＜９０ｍｍＨｇ时，适当给予升
压药治疗。③改善通气：保持气道通畅，给予吸
氧，呼吸道有梗阻者给予充分吸痰，呼吸仍不能改

善，及时进行气管切开。④治疗并发症：应用 Ｈ２
受体阻滞剂防治应激性溃疡，昏迷及出现感染者给

予抗生素治疗，发热给予物理降温等。⑤维持营养
及水、电解质平衡；调整血糖，维持血糖水平在 ６～
９ｍｍｏｌ／Ｌ之间。
１．２．３　并发症的判定　①肺部感染：根据患者肺
部体征和胸部摄片或 ＣＴ。②消化道出血：根据胃
液、呕吐物及大便隐血。③肾脏损害：根据尿素氮
和肌酐结果。④脑心综合征：急性脑血管意外引起
类似心肌梗死、心肌缺血的心电图改变，心律失常

及心功能改变。随着脑血管病的好转异常心电图

逐渐恢复［４］。⑤神经源性肺水肿：既往无心肺、肾
脏病史而突发血压极度升高、呼吸急促、辅助呼吸

肌用力、口唇发绀、脉频速、肺部水泡音、泡沫样

痰［５］。⑥呼吸衰竭：分为中枢性和周围性。中枢性
表现主要为呼吸频率和呼吸深度的变化。周围性

表现为痰液分泌很多，吸痰不能停止或吸不尽；呈

吸气性呼吸困难，吸气时出现三凹征，口唇及末梢

发绀；或呼吸困难，张口呼吸，高热，烦躁，谵妄或

意识丧失，尿便失禁；肺部音［５］。

１．３　统计学处理
统计分析采用 ＳＰＳＳ１３．０软件包，计量资料用

均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验。计数资料
用 χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　治疗组与对照组一般资料比较

两组间年龄、性别、血肿部位及出血量方面差异

均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。

表１　两组临床资料　　（ｘ±ｓ）

组别 例数 男／女（ｎ） 年龄（岁） 出血量（ｍｌ）
出血部位（ｎ）

基底节区 丘脑 脑叶

治疗组 ５８ ３４／２４ ６５．８±９．６ ４０．４６±９．２５ ４３ ８ ７
对照组 ５８ ３３／２５ ６６．５±９．３ ３８．４５±７．２８ ４１ ９ ８

２．２　治疗组与对照组并发症和死亡率比较
治疗组 ３例（５．２％）患者死亡，对照组 １０例

（１７．２％）死亡，两组死亡率比较差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。治疗组共 ３２例（５５．２％）出现
并发症，对照组共 ４７例（８１．０％）出现并发症。在

并发症中治疗组的消化道出血、肾功能障碍发生率

低于对照组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；其
余并发症（肺部感染、脑心综合征、神经源性肺水

肿及呼吸衰竭）的发生率治疗组明显低于对照组，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 ２。

表２　两组患者并发症和死亡率比较　　［例（％）］

组别　　 例数 死亡病例 并发症病例 肺部感染 消化道出血 肾功能障碍 脑心综合征 神经源性肺水肿 呼吸衰竭

治疗组　　５８ ３（５．２） ３２（５５．２） １７（２９．３） ７（１２．１） ５（８．６） ６（１０．３） ３（５．０） ５（８．６）
对照组　　５８ １０（１７．２） ４７（８１．０） ３２（５５．２） １１（１９．０） ８（１３．８） １８（３１．０） １１（１９．０） １３（２０．４）
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５
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３　讨论
脑出血后并发症多见，常见的有肺部感染、消

化道出血、肾功能障碍、脑心综合征、神经源性肺

水肿及呼吸衰竭等。本组结果显示，应用 ＭＰＳＴ治
疗中等血肿量 ＩＣＨ，可显著降低死亡率及并发症的
发生率，特别是肺部感染、脑心综合征、神经源性

肺水肿及呼吸衰竭的发生；ＭＰＳＴ治疗组中发生消
化道出血和肾功能障碍并发症的例数少于对照组，

但两组比较差异无统计学意义，可能与样本较少有

关。肺部感染是急性脑卒中最常见的并发症，往往

加重脑血管病，甚至成为脑血管病的直接死因［６］，

意识障碍是并发肺部感染的主要原因［７］，吞咽困难

是肺部感染的另一重要危险因素［８］。应用 ＭＰＳＴ治
疗后，因在短时间内减轻了血肿对周围脑组织的压

迫，减轻了脑水肿，从而减轻了昏迷程度，缩短昏

迷时间，使肺部感染的机会减少，发生率降低。本

次研究显示 ＭＰＳＴ治疗组肺部感染的发生率较对
照组降低了 １／４。

消化道出血是 ＩＣＨ的一个严重并发症。病情
越重，意识障碍越深，则消化道出血的发生率、病

死率也越高［４］。急性视丘下损伤是发生消化道出

血的主要原因［２］。应用 ＭＰＳＴ治疗可解除或减轻血
肿对脑组织的压迫，减轻直接或间接对视丘下的损

伤，使交感 －肾上腺髓质系统兴奋性降低，胃粘膜
缺血缺氧时间缩短；同时昏迷时间缩短，恢复正常

饮食的时间缩短，胃粘膜的修复能力增强，从而降

低了消化道出血的发生率。本组显示 ＭＰＳＴ治疗
组消化道出血的发生率较对照组降低了 ６．９％。

脑出血后，急性肾功能障碍（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，
ＡＲＦ）可由脑部病变直接导致。颅内压增高可反射
性引起肾血管收缩，使其血流量可减少 ２０％ ～
５０％，颅压越高，肾血管收缩越明显，肾脏的缺血
加速肾素 －血管紧张肽的分泌，使肾血管舒缩功能
障碍，肾脏缺血严重，发生 ＡＲＦ［９］；肾毒性药物如甘
露醇、某些抗生素、血容量不足导致肾组织的低灌

注及低氧血症也可导致 ＡＲＦ［４］。应用 ＭＰＳＴ后可解
除血肿对脑组织的压迫，降低颅内压，减少脱水药

物的使用，从而减轻对肾功能的损伤。本文 ＭＰＳＴ
治疗组中急性肾功能障碍的发生率较对照组降低

５．２％。
脑心综合征是由于 ＩＣＨ时脑血液循环障碍、缺

氧、脑水肿或病变的直接作用，影响自主神经中

枢，神经 －体液调节紊乱［４］，交感神经 －肾上腺系
统兴奋，儿茶酚胺及去甲肾上腺素分泌增加，一方

面使冠状动脉痉挛及收缩造成心肌缺血及损伤；另

一方面心肌自律性和异位起搏点增加导致心律失

常［１０］。应用 ＭＰＳＴ后解除或减轻血肿对周围脑组
织的压迫，使颅内压增高对神经 －体液调节的影响
减少，从而减轻了对心脏的损伤。本研究中 ＭＰＳＴ
治疗组脑 心 综 合 征 的 发 生 率 较 对 照 组 降 低 约

２０．７％。
ＩＣＨ后神经源性肺水肿的产生主要是由于丘

脑下部受损而引起大量的交感神经递质释放，周围

血管收缩使血压升高，血液从高阻力的周围循环转

移到阻力低的肺循环，使肺动脉内液体静水压升高

而损害毛细血管，液体渗出到肺泡内，造成肺水

肿［５］。应用 ＭＰＳＴ后可在短时间内减轻血肿对周围
脑组织的压迫，使交感神经兴奋性降低，肺循环压

力降低，从而减轻和减少了神经源性肺水肿的发生

率，本研究中 ＭＰＳＴ治疗组神经源性肺水肿的发生
率较对照组降低约 １２．０％。

呼吸衰竭是 ＩＣＨ常见的危重并发症之一。中
枢性呼吸衰竭常由于延髓呼吸中枢及上位的脑干、

丘脑下部、大脑呼吸调节中枢之直接受累或受卒中

病变影响引起。周围性呼吸衰竭多见于昏迷病人，

吞咽、咳嗽反射减弱，呼吸道分泌物增多，因痰液

阻塞呼吸道、肺水肿等影响气体交换，使患者出现

缺氧和二氧化碳堆积［５］。应用 ＭＰＳＴ后短时间内减
轻了血肿对脑组织的压迫，使颅内压降低，减轻了

对呼吸中枢的损伤，同时使昏迷时间缩短，病人吞

咽、咳嗽反射改善，从而减少呼吸衰竭的发生率。

本研究中 ＭＰＳＴ组呼吸衰竭的发生率较对照组降
低约 １１．８％。

本研究结果显示，应用 ＭＰＳＴ治疗中等量 ＩＣＨ
的死亡率明显低于单纯内科药物治疗组，使死亡率

降低 １２．０％。死亡率的降低与并发症的降低有
关，特别是重症并发症。

综上所述，ＭＰＳＴ可显著降低中等血肿量 ＩＣＨ
患者的并发症发生率及死亡率，值得临床推广。
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