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·临床研究·

高血压脑出血术后再出血的临床分析

唐雄伟，吴　军，贾孝军，龙　飞（重庆市合川区人民医院　４０１５２０）

　　【摘要】　目的　探讨高血压脑出血术后再出血的原因及防治措施。方法　回顾合川区人民医院２００５年１月

至２０１２年１０月收治的３３７例高血压脑出血手术患者的临床资料，对其中３３例术后再出血患者的原因及防治措施

进行分析总结。结果　本组３３７例病例中发生再出血３３例，其中术后收缩压持续高于１８０ｍｍＨｇ３０例，低于１８０

ｍｍＨｇ３例；钻孔引流手术１７例，开颅血肿清除术７例，小骨窗血肿清除９例；超早期（６ｈ内）手术２５例，７～２４ｈ

７例，超过２４ｈ１例。再次手术２８例，非手术治疗２例，放弃治疗３例；存活２６例，死亡４例，３例放弃治疗。结论

　高血压脑出血术后再出血与术后血压控制情况、手术方式的选择、手术时机的选择有关，预防和正确处理再出血，

对提高患者的预后及生存质量尤为重要。
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　　高血压脑出血（ＨＩＣＨ）是神经外科常见的急症之一，起病

急，危害大，致残率、病死率高。目前已有研究显示 ＨＩＣＨ 外

科规范化治疗优于内科规范化治疗的趋势。但术后再出血在

很大程度上加重病情，是导致患者死亡的重要原因［１］。预防和

正确处理再出血，对提高患者的预后及生存质量尤为重要。本

院２００５年１月至２０１２年１０月共收治 ＨＩＣＨ 并手术的患者

３３７例，其中再出血患者３３例（９．７９％）。本文就其再出血原

因及防治措施进行分析总结，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组病例符合１９９５年第四届全国脑血管病

会议诊断标准。再出血３３例，其中男１９例，女１４例，年龄

４５～７８岁，平均６６．４岁，均有长期高血压史，未服或未正规服

用降压药，术前血压（１５０～２５０）／（１００～１６０）ｍｍＨｇ。其中基

底节脑出血２１例，脑室出血３例，脑叶出血７例，丘脑出血２

例。出血量３０～１２０ｍＬ。

１．２　临床表现　３３例再出血病例中术后意识好转后再次加

重２２例，持续加重１１例。术后患者出现躁动或躁动加重，血

压突然升高，头痛、呕吐等症状重新出现或加重，意识障碍等症

状加重。复查头颅ＣＴ提示术区再次出血。

１．３　本组术后再出血　术后立即复查头颅ＣＴ显示颅内血肿

体积大于血肿排出量和残存量之和。血肿体积采用多田化公

式计算，血肿量（ｍＬ）＝π／６×长轴×短轴×层面数。

１．４　统计学方法　所有数据均采用ＳＰＳＳ１４．０进行χ
２ 检验，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　３种方式手术再出血结果　见表１。钻孔引流术再出血

明显高于开颅及小骨窗开颅再出血的发生率。

表１　３种方式手术再出血结果

术式 狀 再出血 再出血发生率（％）

钻孔引流术 １０３ １７ １６．５０

开颅血肿清除 １１４ ７ ６．１４

小骨窗血肿清除 １２０ ９ ７．５０

　　注：与钻孔引流术比较，犘＜０．０５。

２．２　不同手术时间再出血结果　见表２。超早期及早期手术

再出血的发生率明显高于其他时间手术发生率，见表２。

表２　不同手术时间再出血结果

手术时间 狀 再出血 再出血发生率（％）

６ｈ内 １６５ ２５ １５．１５

７～２４ｈ １２１ ７ ５．７９

大于２４ｈ ５１ １ １．９６＃

　　注：与６ｈ内手术比较，犘＜０．０５；与７～２４ｈ手术比较，＃犘＜

０．０５。

２．３　术后血压大于１８０ｍｍＨｇ或持续不稳定与低于１８０ｍｍ

Ｈｇ再出血结果　见表３。术后血压持续升高或血压控制不稳

定的再出血发生率明显高于术后血压持续低于１８０ｍｍＨｇ发

生率，见表３。本组３３例患者中，再次手术２８例，非手术治疗

２例，放弃治疗３例；存活２６例，死亡４例。其中２８例再次手

术，均采用开颅血肿清除术，２例脑室出血的患者给予冰生理

盐水反复冲洗并灌注尿激酶，３例由于其他原因放弃治疗。
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本组存活２６例，死亡４例，存活患者随访１～２年，按照高

血压脑出血ＡＤＬ分级法分为５级：Ⅰ级，完全恢复社会生活２

例；Ⅱ级，部分恢复社会生活或可独立进行家庭生活７例；Ⅲ

级，家庭生活需要帮助，拄拐可行走１０例；Ⅳ级，卧床不起，但

意识清楚５例；Ⅴ级，植物生存状态２例。

表３　术后两种血压再出血情况

术后血压（ｍｍＨｇ） 狀 再出血 再出血发生率（％）

＞１８０或持续不稳定 ８７ ３０ ３４．４８

＜１８０ ２５０ ３ １．２０

　　注：与术后血压低于１８０ｍｍＨｇ比较，犘＜０．０１。

３　讨　　论

ＨＩＣＨ术后再出血是威胁患者生存、影响预后的重要因

素［２］。文献报道其发生率为７．８％～２６．７％。本组病例再出

血发生率为９．７９％。根据本组３３例再出血病例的临床资料

分析，总结其再出血原因及防治措施如下。

３．１　ＨＩＣＨ术后再出血的原因

３．１．１　血压因素　本组病例中术后血压持续大于或等于１８０

ｍｍＨｇ或血压控制不稳定的再出血发生明显高于术后血压持

续小于１８０ｍｍＨｇ的发生率。研究表明长期高血压可造成脑

动脉尤其是小动脉硬化和透明样变性，使血管壁弹性丧失，韧

度降低，导致血管壁在局部薄弱处形成许多粟粒状微型动脉

瘤。ＨＩＣＨ一般均为细小血管或微型、粟粒样动脉瘤出血
［３］。

ＨＩＣＨ手术仅仅是清除脑内血肿，未完全清除所有的血管病

变，术后患者持续高血压，或血压不稳定，骤升骤降，使长期病

理改变的血管不能承受而致再出血。目前多数学者一致认为

血压增高是 ＨＩＣＨ术后再出血的主要原因，特别是血压大幅

波动是重要诱因［４］。有研究证实，术后收缩压持续大于或大于

１８０ｍｍＨｇ者与再出血有密切关系，再出血率明显高于收缩

压小于１８０ｍｍＨｇ的再出血发生率
［５］。

３．１．２　手术方式的选择　本组病例中钻孔引流术再出血明显

高于开颅血肿清除及小骨窗血肿清除。钻孔引流术治疗

ＨＩＣＨ只能暂时清除脑内血肿腔的血液，不能处理出血责任血

管，未从根本上消除患者的发病基础［６］。另外穿刺部位不准

确，穿刺针损伤脑组织及血管、抽吸血肿过多、过快，破坏了血

肿压迫效应；拔针时左右摆动或反复穿刺均可造成再出血。开

颅血肿清除术及小骨窗血肿清除术可在直视下彻底止血，不但

可以在直视下清除血肿，最大限度减压，有效改善脑血液循环，

减轻继发性损害，可挽救部分危重患者生命［７］。

３．１．３　手术时机的选择　根据本组病例的分析，超早期及早

期手术的病例再出血发生率明显比晚期手术高。有临床研究

表明，ＨＩＣＨ一般在出血３０ｍｉｎ左右形成血肿，６２％的患者在

２ｈ后不再继续出血
［８］。黄广苏等［９］也报道，通过头颅ＣＴ进

行回顾性研究表明，脑出血发病后３ｈ内复查ＣＴ，有２４％的患

者可见血肿扩大，３～６ｈ复查ＣＴ有１１％的患者血肿扩大，６～

２４ｈ内复查ＣＴ仅有５％的患者血肿扩大，２４ｈ后血肿扩大非

常罕见。

３．１．４　其他因素　术中止血手术操作不熟练，动作粗暴，术中

牵拉血肿腔用力过大。清除血肿时吸引力或范围过大，对于位

置较深的血肿，术野暴露不充分，止血困难，止血不彻底，未能

对出血动脉牢靠地电凝止血都可导致新的出血。糖尿病脑出

血患者可增加术后再出血概率［１０］。温冰涛等［１１］认为脑出血后

早期应用甘露醇可使颅内血肿增大的发生率明显增加，也可增

加再出血的发生率。

３．２　ＨＩＣＨ术后再出血的预防措施　ＨＩＣＨ术后再出血在临

床上多见，直接影响患者的预后，如何在术中及术后采取必要

的防范措施，尽可能减少再出血发生具有重要临床意义。根据

再出血的原因可采取以下预防措施。

３．２．１　术中和术后均重点控制高血压，防止血压剧烈波动，使

血压维持在１６０／９０ｍｍＨｇ左右，在密切监测血压下可用微泵

泵入乌拉地尔控制血压，也可在胃管内鼻饲卡托普利，必要时

加用双氢克尿噻［１２］；对顽固性高血压，可选用硝普钠降压。排

除引起血压升高或血压波动的因素，术中麻醉保持平稳，术毕

不要立即行麻醉复苏，让患者继续处于麻醉状态，回到重症监

护病房后予呼吸机支持通气，若自主呼吸恢复并有烦躁，给予

强力镇静剂（如咪唑安定），维持６～８ｈ；及时清除呼吸道分泌

物，保持呼吸道通畅，如估计患者短时间不能苏醒，早期行气管

切开；拔除气管插管时动作要轻柔，防止患者剧烈呛咳；后期注

意保持患者大便通畅；避免患者情绪激动或躁动；必要时可予

镇静剂（如盐酸氯丙嗪及盐酸异丙嗪），给患者翻身拍背时动作

要轻柔缓慢。

３．２．２　选择恰当手术方式　尽可能采用小骨窗清除血肿及开

颅清除血肿，不但可清除血肿，达到减压的目的，还可在直视下

彻底止血，尤其是在显微镜下进行手术。越来越多的临床研究

显示，显微手术清除血肿更符合微创和安全原则［１３］。钻孔引

流手术时必须定位准确，最好再用软通道穿刺抽吸血肿，避免

不必要的损伤，抽吸时不要过多、过快。

３．２．３　选择恰当手术时机　由于 ＨＩＣＨ在６ｈ内可能出血增

多，超早期手术特别是钻孔引流术再出血的发生增多，如病情

允许尽可能在出血后６ｈ手术，但遇到病情危急，大脑疝形成

的患者必须立即手术，以挽救患者生命。

３．２．４　其他措施　钻孔引流时术前准确定位从最短途径开颅

进入找到血肿，抽吸血肿不要过多过快，不要反复穿刺避免损

伤出血；术中充分暴露血肿，手术尽可能在显微镜下进行，必要

时可适当延长脑皮层切口，扩大术野，手术操作轻柔，不要过度

牵拉；血肿清除只能在血肿腔内进行，避免吸到血肿腔及周边

水肿脑组织形成新的创面出血，血肿清除速度不能太快；对活

动性出血点，用电凝止血，认真辨认并用双极电凝器对脑出血

责任动脉可靠止血，创面用止血纱布或明胶海绵贴附，将血压

适当升高，观察术野有无渗血，检查止血是否可靠；留置颅内引

流管在血肿腔中间，不能太深（导致损伤出血）或太浅（导致引

流不充分）。术后早期不用甘露醇脱水，脑出血后早期应用甘

露醇可使颅内血肿增大的发生率明显增加，一般术后８ｈ内不

用脱水剂；有糖尿病的患者术后加强干预治疗，控制血糖在８

ｍｍｏｌ／Ｌ以下能有效减少脑出血术后再出血的发生。

３．３　ＨＩＣＨ开颅术后再出血的处理　ＨＩＣＨ术后应严密观察

病情变化，特别是颅内压、意识、瞳孔、生命体征变化和颅内引

流管引流情况，对怀疑有再出血者，及早果断行ＣＴ复查，及时

发现处理术后再出血。一旦诊断明确，根据出血量大小而采取

再次手术清除血肿或保守治疗。本组３例因家属要求放弃治

疗，另外２例因血肿量较小从引流管注入尿激酶溶解血肿，疗

效满意，其余２８例血肿量较大，及时再次手术清除血肿并可靠

止血。抢救成功２６例，死亡４例。

ＨＩＣＨ术后再出血与许多因素有关，特别是与术后血压的

控制、手术时机及手术方式的选择密切相关。术后应严密观

察，及时处理，尽力挽救患者的生命，提高患者的生存质量。
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·临床研究·

血清胱抑素Ｃ检测在糖尿病肾损害诊断中的应用价值

蓝永乐，李介华，钟国权（暨南大学附属清远医院／清远市人民医院，广东清远　５１１５００）

　　【摘要】　目的　通过研究血清胱抑素Ｃ与肾小球滤过率之间的关系，探讨检测血清胱抑素Ｃ水平在糖尿病肾

损害诊断中的应用价值。方法　记录患者的一般资料，包括性别、年龄、身高、体质量、血压、病程等；留取患者２４ｈ

尿混匀后取１０ｍＬ送检尿清蛋白排泄量；禁食１０ｈ后采静脉血４ｍＬ送检胱抑素Ｃ、血清肌酐（ＳＣｒ）。根据２４ｈ内

患者尿清蛋白排泄量将患者分为单纯性糖尿病组、早期糖尿病肾病组和临床糖尿病肾病组３组，比较３组血清胱抑

素Ｃ、ＳＣｒ水平及肾小球滤过率。结果　３组患者年龄和性别差异无统计学意义（犘＞０．０５）。随着尿清蛋白量的增

加，血清胱抑素Ｃ和ＳＣｒ水平升高，肾小球滤过率降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　血清胱抑素Ｃ可以

作为反映糖尿病肾病的一项理想指标，而且比ＳＣｒ能够更灵敏地反映糖尿病患者的肾损害情况，血清胱抑素Ｃ水

平检测对糖尿病肾病的早期诊断具有很大的价值。

【关键词】　糖尿病肾损害；　胱抑素Ｃ；　肾小球滤过率；　血清肌酐

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１０．０３３ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１０１２６４０３

　　现代人的生活方式发生了很大改变，生活水平也得到了很

大提高，但是肥胖及缺乏运动却日渐普遍，由此导致糖尿病患

者逐年增加。世界卫生组织预计，到２０３０年，世界人口糖尿病

的比率将达到４．４％
［１］。糖尿病肾病（ＤＮ）是糖尿病众多并发

症之一，临床证明是导致终末期肾脏疾病（ＥＳＲＤ）的重要原因。

糖尿病患者大多数都合并心血管疾病，或者外周血管病变，加

之患者自身体质量增加，血糖控制效果不佳等，种种因素使

ＤＮ引起ＥＳＲＤ，其肾脏替代治疗效果并不理想。所以，准确地

评价ＤＮ患者的肾功能具有重要意义。近几年来的研究表明，

血清胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）是检测肾功能损害的灵敏指标，能作为早

期发现糖尿病肾损伤的生物标记。ＣｙｓＣ经肾小球滤过而被清

除，所以也能作为反映肾小球滤过率变化的内源性标志物［２］。

因此，本文通过研究血清ＣｙｓＣ与肾小球滤过率之间的关系，

探讨检测血清ＣｙｓＣ水平在糖尿病肾损害诊断中的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　以２０１２年４月至２０１２年１１月入住本院的

１２０例２型糖尿病患者为研究对象，所有患者均符合１９９９年

世界卫生组织确定的《糖尿病的诊断及分型标准》。其中男６８

例，女５２例，年龄１８～８８岁，平均５６岁。

１．２　方法

１．２．１　观察指标　（１）一般资料：包括性别、年龄、身高、体质

量、血压、病程等；（２）留取患者２４ｈ尿并统计总量，混匀后取

１０ｍＬ送检尿清蛋白排泄量；（３）禁食１０ｈ后采静脉血４ｍＬ

送检ＣｙｓＣ、血清肌酐（ＳＣｒ）。

１．２．２　仪器及方法　仪器为雅培（Ａｂｂｏｔｔ）公司生产的ｃ１６０００

全自动生化分析仪，ＣｙｓＣ由上海景源医疗器械有限公司提供

检测试剂，采用颗粒增强免疫比浊法；尿微量清蛋白试剂由芬

兰Ｏｒｉｏｎ提供；ＳＣｒ试剂由北京九强生物技术股份有限公司提

供，利用简化的 ＭＤＲＤ公式计算肾小球滤过率（ＧＦＲ）；质控品

由美国伯乐公司（ＢｉｏＲａｄ）提供。

１．２．３　分组　根据２４ｈ内患者尿清蛋白排泄量分为：（１）单

纯性糖尿病组（ＵＡＥ＜３０ｍｇ／２４ｈ）３２例，男１７例，女１５例。

（２）早期 ＤＮ组（ＵＡＥ３０～３００ｍｇ／２４ｈ）４８例，男２５例，女２３

例。（３）临床 ＤＮ组（ＵＡＥ＞３００ｍｇ／２４ｈ）４０例，男２６例，女
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