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　　【摘要】　目的　对脑出血ＣＴ介入及临床疗效进行观察，为进一步开展ＣＴ介入以指导临床治疗提供指导。

方法　回顾性分析２００６年１月至２０１１年１２月收治的５１６例患者在介入治疗后的脑内血肿。结果　脑出血发病

后经ＣＴ介入下引流时间分１～２ｄ、３～４ｄ、５～７天３个时间段，不同时间段的治愈率分别为８９．８％、８０．０％、

６６．０％，但是出血量１００ｍＬ以上的１８例患者全部死亡；介入治疗５１６例，死亡２２例，病死率为４％。结论　脑出

血患者ＣＴ介入治疗血肿清除术，有利于患者康复，且引流时间短，存活时间相对延长。
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　　在ＣＴ介入指导下对脑出血患者进行微穿刺技术是近年

来飞速发展的一项新技术，因其定位精准、微创伤、疗效显著，

受到患者认可［１］。此项技术在本院神经内科和放射科联合开

展已十余年，收治患者８００余例，患者基本疗效明显。现就

２００６年１月至２０１１年１２月收治的５１６例患者在介入治疗后

的脑内血肿进行回顾性分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　采集入住本院脑出血患者且在本院行ＣＴ介

入术患者５１６例，男２９４例，女２２２例；年龄４５～７７岁，平均

５９．６岁；５１６例脑出血患者以高血压脑病引起脑出血为主，４５４

例；１２例外伤出血；１０例为解剖异常脑血管畸形所致血管破裂

出血。４５４例高血压脑出血患者中，其高血压病史５～２３年长

短不等，服降血压药物不规律者１７２例（３８％）；发病前情绪激

动，干体力劳动者１３９例（２７％）。主要临床表现：发病后头痛

患者４５８例，呕吐３４４例，昏迷１９６例，全身瘫痪１０４例，一侧

肢体瘫痪４６４例，一侧瞳孔散大１９４例，双侧散大２２例。病变

程度分级：１～２级２９６例，３～４级３２４例，５级５８例。出血部

位：基底节区４１６例，其中视丘内侧部位出血１７２例，脑壳核外

侧部１４６例，联合部位型出血９８例，脑叶出血３２例，小脑出血

６例，其余５２例外伤及１０例其他因素引起的脑血管破裂所致

出血者部位不确定。不同出血量的患者归类：出血１５～６０ｍＬ

３１８例，９０ｍＬ１７２例，９０ｍＬ以上２６例。

１．２　方法

１．２．１　患者准备　完善术前常规检查：凝血时间，血型，利多

卡因敏感试验，碘过敏试验；肝、肾功能、血糖及心电图检查；在

手术前４～６ｈ禁饮禁食，给予镇静剂，留置静脉通道。手术部

位备皮和常规放射学检查，包括ＣＴ检查。

１．２．２　手术器材和常规消毒用品　无菌手术穿刺包，脑部抽

吸针、锥颅器械及引流硅胶管及脑外科常用护理药品。

１．２．３　具体操作技术　使用美国通用公司ＧＥ双层螺旋ＣＴ

机，用ＣＴ测算出血量，出血量在２５ｍＬ以上时均可考虑ＣＴ

引导下介入治疗。在ＣＴ导向下行血肿穿刺抽吸术，并间断扫

描监控术中情况，术后留置引流管。手术操作步骤：首先在

ＣＴ引导下摄影血肿最佳的层面图片进行定位，通过ＣＴ机的

定位和测量距离的功能测出穿刺点与最大截面血肿中心的最

短距离，也就是垂直距离。在利多卡因皮下局部麻醉下用颅锥

锥穿颅骨刺破硬脑膜进入颅内，置入特制硅胶引流管于血肿中

心处，拔出针芯，接上３０ｍＬ针管轻轻抽吸。如抽出的血液量

过少或抽不出时，可使用尿激酶。穿刺过程中始终保持负压抽

吸状态，抽吸出少量血后，在ＣＴ动态监控下确定管头位置始

终在血肿中心位置，固定硅胶引流管于头皮上，尾端连接三通

阀，连接颅外引流器引流。手术后进行颅内引流，４ｈ后向管

内注入２万～５万Ｕ尿激酶，再夹闭２ｈ后开放，注意每天２～

３次，留引流管２～５ｄ复查头部ＣＴ，观察血肿大小变化情况。

等血肿基本消失后再拔管，注意使用抗菌药物防止颅内感染。

１．３　介入疗效评估标准　根据日常生活能力（ＡＤＬ）分级：

ＡＤＬ１级：完全恢复日常生活；ＡＤＬ２级：部分恢复或可独立生

活；ＡＤＬ３级：需人帮助，扶拐可走；ＡＤＬ４级：卧床，但保持意

识；ＡＤＬ５级：植物状态生存。

２　结　　果

脑出血发病后经ＣＴ介入下引流时间分１～２ｄ、３～４ｄ、５

～７天３个时间段，不同时间段的治愈率分别为８９．８％、

８０．０％、６０．０％，但是出血量１００ｍＬ以上的１８例患者全部死

亡；介入治疗５１６例，死亡２２例，病死率４％。按病情分级：１

～２级３２６例患者全部为 ＡＤＬ１～３级；３～４级１６２例，其中

ＡＤＬ１～３级８６例，ＡＤＬ４级７６例；５级２８例，其ＡＤＬ４级２

例，ＡＤＬ５级１例，死亡１１例。ＡＤＬ１～３级占５１６例出血患

者的７９．８％；病情严重的患者，即分级在５级以上患者，在家属

同意下放弃治疗，见表１。

表１　不同介入引流时间下的治愈情况

介入引流时间 合计 治愈 非治愈 治愈率（％）

１～２ｄ ２８４ ２５５ ２９ ８９．８

３～４ｄ １５０ １２０ ３０ ８０．０

５～７ｄ ８２ ５４ ２８ ６０．０

合计 ５１６ ４２９ ８７ ８３．１４

３　讨　　论

神经内科介入手术适应证包括以下几点：（１）意识状态。

这是最重要的临床资料。无意识障碍无需手术，有明显意识障

碍但脑疝不明显，外科优于内科治疗。深昏迷脑疝手术预后

差，可以参考传统的意识５级分类法；浅昏迷是手术的最佳时

机。意识清醒者保守治疗中突然出现的脑疝急诊手术预后较

好。有人参考格拉斯哥昏迷评分，１３～１５分无需手术，７～１２
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分属于手术范围，３～６分不考虑手术。（２）出血量。通常壳

核＼皮质下的出血大于３０ｍＬ，丘脑出血大于１０ｍＬ，小脑出血

大于１０ｍＬ，即有手术指征。但要结合患者的意识状态，尤其

是壳核和皮质下的血肿，意识清醒者可先保守治疗。缺点是出

血量大者恢复特别慢，增加了不稳定因素，必须医生自己把握。

（３）出血部位。表浅的出血多可考虑手术，且预后较好。如皮

质下、壳核、小脑、脑干出血很少考虑手术。血肿量大且破入脑

室，丘脑出血破入脑室，特别是有脑室铸形，手术预后较差。

（４）意识的演变。对患者特别重要，必须密切观察，保守治疗几

天后突然出现脑疝手术效果好，但发病后短时间（几小时内）即

陷入脑疝，深昏迷者，手术效果较差，预后差，手术需慎重。（５）

血压。发病后血压大于２００／１２０ｍｍＨｇ，影响预后。（６）年龄

偏大，或伴有其他脏器的严重功能障碍，都影响手术治疗的预

后。（７）社会适应证。患者是名人／要人或是其家属，患者家属

强烈要求手术，这些因素都会影响手术的选择［２４］。颅内微创

手术主要机制：（１）缓解颅内压力，主要是紧急解除颅高压。

（２）减少血液对脑室系统炎性刺激，减轻对脑室循环系统的堵

塞。幕上脑出血破入脑室，并且铸型比较明显，可考虑该手术

（神经科外科会诊在前），并且可以和血肿微创一起进行；如果

没有明显的铸型，但是已经有明显的移位，并且神经外科会诊

后，由于各种原因不接受外科手术治疗，可以考虑微创治疗。

（３）幕上脑出血如果没有破入脑室，通常没有适应证。如果小

脑少量出血，没有达到手术适应证，导水管以下脑室循环系统

受阻，可以考虑侧脑室穿刺进行压力缓解［５］。（４）但要注意，如

果是脑叶出血特别是额叶出血且血肿不规则，虽然破入脑室，

但要慎重该手术，因为其出血原因有可能是淀粉样血管变性，

这种情况下进行该手术，再出血的可能性明显增加。同时也需

要注意血管畸形原因导致的出血，刚好在穿刺针的行径上，此

时要特别注意，手术可能导致血肿加大。（５）侧脑室穿刺前应

注意凝血功能等检测［６］；目前患者脑内血肿量估计在３０ｍＬ

以上，中线移位有１ｃｍ，环池模糊，有再次手术的指征；术后时

间短，脑水肿还没有到达顶峰，若不手术，有可能使患者病情再

次加重。（１）本病例早期抢救成功，类似颅脑外伤患者，颅内出

血不多，伤后即出现中线偏移明显，环池受压，意识下降显著，

急诊手术时常出现脑膨出血，手术前要做好充分准备；术中见

脑挫裂伤灶，去骨瓣减压后局部脑压得到释放，同时大剂量脱

水颅内压下降，对于挫裂伤灶的压迫作用减少，所以早期迟发

颅内血肿常见，不必自责。（２）现术后ＣＴ颞叶血肿、脑水肿，

中线偏移，环池受压；由于在颞极周围，容易造成脑疝，建议与

家属说明病情，血肿在２０ｍＬ以上建议手术治疗
［７］。（３）患者

术后神志有好转，如呼吸平顺，痰不多可暂时不行气管切开，水

肿高峰期间如意识下降应早期切开。在本组研究中，ＣＴ引导

下介入治疗，创伤小、手术安全、经济，相关研究应继续深入，为

进一步顺利开展神经内科脑出血意外患者介入治疗提供指导。
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·临床研究·

空肠人工瓣膜在胆道损伤中的应用

范爱国，张　富，杨国兴（河北省唐山市玉田县医院外三科　０６４１００）

　　【摘要】　目的　研究空肠人工瓣膜在胆道损伤中的临床价值。方法　将４０例胆道损伤的患者分为治疗组和

对照组，对照组采用常规胆肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术治疗，治疗组在对照组的基础上采用空肠人工瓣膜形成术，比较两

组患者的临床疗效。结果　两组胆红素下降时间、术后复发差异无统计学意义（犘＞０．０５）。治疗组术后平均Ｔ管

引流量、淀粉酶浓度及术后并发症显著少于对照组（犘＜０．０５）。结论　空肠人工瓣膜形成术可提高胆道损伤的手

术效果，减少并发症的发生。

【关键词】　空肠人工瓣膜成形术；　ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术；　胆道损伤
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　　胆囊切除术、胆道手术、胃大部分切除术中容易发生胆道

损伤，导致胆道梗阻性黄疸。解除梗阻的根本办法是重建胆

道，恢复胆流渠道。ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是以往胆道手术的常用

手术式，但其术后并发症的发生率较高。近年来，胆道Ｒｏｕｘ

ｅｎＹ＋空肠人工瓣膜成形术已经发展为一种有效的胆肠内引

流术式，其能有效减少术后并发症的发生［１］。本院２００９年１

月至２０１２年１２月采用空肠人工瓣膜形成术＋常规胆肠

ＲｏｕｘｅｎＹ治疗胆道损伤患者２０例，疗效满意，现报道如下。
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