
手术要求，在取间盘时!组明显好于"组。一般认

为，硬膜外腔内局麻药的扩散，主要受药液的容量，

硬膜外腔的容积，注药速度及注药部位等因素的影

响，硬膜外注药时，因硬膜外腔内容物的存在和硬膜

外腔借神经根间隙向外延伸，硬膜外腔快速给药时，

溶液首先快速向头尾两端扩散。!组导管前端向

下，即满足麻醉上界的需要，又增大了骶部药液的容

量，使阻滞平面下限比"组广泛，加之单位时间内

药液进入硬膜外腔的量较多，硬膜外腔很容易被完

全充盈。术中取髓核时一旦碰触神经根立即出现下

肢躲避反射，又不引起疼痛，而且患者意识清楚能主

动配合手术医生按指令活动足趾，这种反应还能提

醒手术医生预防误伤神经根。通过临床观察，硬膜

外阻滞采用导管前端向下注药后拔出导管的方法，

生理干扰小，麻醉效果确切，施腰间盘突出症髓核摘

除术是一个确实可行的方法。
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锥颅尿激酶溶解术治疗慢性硬膜下血肿!"例

吕彦锋

石家庄市中医院神经外科（石家庄()(()#）

主题词 慢性硬膜下血肿／药物疗法；尿激酶／治疗应用

中图号 *’+,-,+
我科自#$$)年#月!#$$$年.月共收治慢性硬膜下血

肿+’例，钻孔引流治愈,)例，锥颅尿激酶溶解治愈#&例。

现将锥颅尿激酶溶解治疗#&例总结报告如下。

! 临 床 资 料

!"! 一般资料：本组#&例，男性’例，女性)例；年龄&’!
/#岁，平均)’-).岁；出血量$(!&,(01（按23片田氏公式

计算），平均#)+01；中线结构移位：#(!,(00，平均#’-.
00；部位均位于额颞顶叶，左4右5/4+；引流时间&!)6，平

均,-)6；尿激酶用量,!/次，平均.次。

!"# 手术方法：按23片以最大层面、血肿最厚部位为穿刺

点，局麻徒手锥颅，置入内径&!,00带侧孔硅胶引流管，

无菌绷带固定，接闭式无菌引流瓶，引流瓶低于耳屏水平，行

低位引流。

!"$ 尿激酶用法：用尿激酶前先用生理盐水反复冲洗，至冲

洗液为淡红色，予生理盐水#(017尿激酶#万8引流管注

入，夹闭&9后放开。如引流液为暗红色，且有陈旧小血块

和（或）纤维样降解产物，每#&9用尿激酶#次；如引流液为

浅黄色，清亮，无沉淀物，则观察&+9，引流量不多（一般少于

&(01／&+9），复查23，脑组织复位良好，拔除引流管。

!"% 一般治疗：头低脚高位（#)!,(:）；大量补液，,(((!
+(((01，其中盐水#(((!#)((01，糖盐水&(((!&)((01，

以利脑组织复位；必要时行腰穿鞘内注入或侧脑室穿刺注入

生理盐水，迫使脑组织复位。

# 讨 论

慢性硬膜下血肿，多数学者认为由于头部受轻度外伤所

致。血肿增大的原因为血肿液中纤维蛋白降解产物升高，纤

维蛋白原缺乏，血肿新生包膜产生局部的纤溶酶增加，在抗凝

作用下，血肿内失去凝血机能，且血肿包膜的外层有新生而粗

大的毛细血管，有血浆自管壁破裂出血到囊内而引起血肿体

积增加［#］。故手术及防止复发的关键是术中除了将囊内血性

液体排空外，需用生理盐水反复冲洗，将陈旧血块、纤维蛋白

降解产物及纤维物质尽可能冲洗干净。

钻孔引流术是目前治疗慢性硬膜下血肿的最佳治疗方

法。最近有报道采用单纯锥颅冲洗术，用生理盐水冲洗至清

亮，每隔,!+6重复锥颅冲洗，一般&!+次。对于生命垂

危患者，及时手术，一般均能获得较好预后。

笔者体会锥颅尿激酶溶解术与传统钻孔引流术相比，具

有以下优点：操作简单，只需颅锥、无菌包、引流装置，可床旁

进行。局麻锥颅，引流管内径&!,00，组织创伤小，痛苦

轻，易于被患者接受，尤其高龄、合并症较重患者。尿激酶通

过激活纤溶酶原转变成纤溶酶，从而使陈旧血块中纤维蛋白

降解，能有效的防止引流管道及侧孔口的血液粘附或血块堵

塞，为保持引流管通畅创造条件；用尿激酶前先用生理盐水

反复冲洗，即可保证引流管通畅，又可将颗粒状小血块及纤

维降解产物冲洗出来，弥补了引流管内径较细，易引流不畅

的不足，有效防止血肿复发。脑组织复位过程相对较缓慢，

尤其对 于 较 大 量 血 肿（"$(01），中 线 移 位 过 大 者（"#&
00），可避免突然脑组织复位，出现严重神经系统障碍及并

发颅内血肿。闭式、持续引流，避免多次锥颅的痛苦、减少感

染发生率及张力性气颅的发生。取材方便、价廉，即使没有

合适的硅胶引流管，也可用输血器头皮针部去除钢针后代替

硅胶引流管。该法技术要求不高，安全可靠。
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