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明胶海绵填塞技术治疗高血压性大量脑内血肿的疗效

侯 爽 刘洪波 朱司阳 宁 亮 孙鹏举 王柄森 陈洪山 田 野 叶安康 赫道雯 高志波

［摘 要］　目的　探讨明胶海绵填塞技术治疗高血压性大量脑内血肿的临床疗效。 方法　回顾性分析 2020 年 1 月至 2022 年 1
月安徽医科大学附属阜阳人民医院收治的 354 例急诊行开颅血肿清除术的高血压性大量脑出血患者临床资料，根据血肿清除后血肿

腔处理方式分为止血纱布组、明胶海绵组、流体明胶组，每组内根据出血部位分为基底节区脑出血、皮层下血管淀粉样变出血。比较 3
组间及各组内患者术后再出血例数等围术期临床资料，病死率、巴氏指数（BI）评分、格拉斯哥昏迷评分（GCS）等随访资料。 结果　3
组患者术后 BI 评分和 GCS 评分较术前均升高，组间差异有统计学意义（P<0.05），同时存在时间和交互效应（P<0.05），明胶海绵组患者

的术后再出血例数（4 例）、病死率（2.56%）低于其他两组（P＜0.05），明胶海绵组内皮层下血管淀粉样变出血的患者术后未见再出血，

术后 1 个月的 BI 评分［（52.90±21.38）分］和 GCS 评分［（3.52±0.74）分］高于其他两组（P＜0.05）。 结论　明胶海绵填塞技术能有效降低

术后再出血的发生率，促进患者术后康复，尤其适用于皮层下血管淀粉样变出血者。 
［关键词］高血压脑出血；大量脑内血肿；明胶海绵填塞技术；术后再出血

doi:10. 3969/j. issn. 1000-0399. 2023. 08. 012

高血压性脑出血（hypertensive intracerebral hemor⁃
rhage，HICH）大量脑内血肿（术前血肿量≥60 mL）清除

后再出血仍是困扰医生的一大难题［1-2］，其与“正常灌注

压突破（normal perfusion pressure breakthrough，NPPB）”

有关［3-4］。目前针对这一问题的预防方法以术中血肿腔

内反复电凝止血为主，但效果有限［5］。因此，本研究将

明胶海绵填塞技术运用于高血压性大量脑内血肿手术

中，对于术后再出血的防治做出进一步探讨，旨在为大

量脑内血肿术后再出血的干预提供参考。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　回顾性分析 2020 年 1 月至 2022 年 1

月安徽医科大学附属阜阳人民医院收治的 354 例高血

压性大量脑内血肿患者临床资料，其中男性 241 例，女

性 113 例，平均年龄（60. 39±13. 21）岁，所有患者均急

诊行开颅血肿清除术，手术均由本文作者团队中高年

资医师主刀完成。根据血肿腔处理方式不同，分为止

血纱布组（A 组，118 例）、明胶海绵组（B 组，117 例）、流

体明胶组（C 组，119 例），3 组患者术前一般资料差异

无统计学意义（P＞0. 05）。见表 1。 本研究方案经医

院伦理委员会审查（伦理审批文号〔2022〕85 号）。

1. 2　纳入及排除标准　纳入标准：①符合 HICH 诊断

标准［6］；②急诊头颅 CT 检查提示脑内血肿量≥60 mL［2］；

③手术方式为开颅血肿清除术。排除标准：①有颅内

表 1　3 组患者术前一般资料对比

组别

A 组

B 组

C 组

F/χ2值

P 值

例数

118
117
119

性别（男/
女，例）

83/35
80/37
78/41
0. 633
0. 729

年龄（岁）

61. 16±12. 60
58. 91±14. 66
61. 08±12. 25

1. 104
0. 333

血肿量（mL）

64. 88±7. 28
65. 55±8. 47
65. 61±8. 50

0. 299
0. 742

发病至手术开

始时间（h）
3. 06±0. 88
2. 94±0. 90
2. 98±0. 85

0. 587
0. 556

术前有无脑

疝（有/无，例）

46/72
50/67
48/71
0. 351
0. 839

术前 GCS
（分）

6. 31±1. 41
6. 15±1. 52
6. 40±1. 54

0. 899
0. 408

出血部位（基底节

区/皮层下，例）

88/30
88/29
89/30
0. 013
0. 993

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分。
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其他脑血管疾病的患者；②凝血功能异常或近期使用

抗凝药物的患者。

1. 3　方法　所有患者入院后均急诊行开颅血肿清除

术，术中显微镜下清除血肿，确切止血，根据血肿腔处

理方式不同分为 3 组：止血纱布组（A 组）使用止血纱

布贴敷血肿腔内侧壁（图 1），明胶海绵组（B 组）使用止

血纱布贴敷血肿腔内壁后再用明胶海绵填塞血肿腔

（图 2）；流体明胶组（C 组）使用止血纱布贴敷血肿腔内

壁后再用流体明胶充填血肿腔（图 3）。每组内根据出

血部位不同分为 2 部分：基底节区脑出血（X），皮层下

血管淀粉样变出血（Y），探究不同出血部位术后临床

疗效。

1. 4　观察指标及定义　

1. 4. 1　观察指标　①术前血肿量；②术中出血量；③
血肿清除率；④术后有无重度脑水肿；⑤术后是否发生

再出血；⑥病死率；⑦术前及术后 1 个月、3 个月、6 个

月的日常生活活动能力巴氏指数（Barthel index，BI）评

分［7］和格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS）［8］。

1. 4. 2　 术 前 血 肿 量 的 计 算 及 大 量 脑 内 血 肿 的 定 义　

交互式医学图像处理软件 Mimics 能对各种二维扫描

的数据（如 CT、MRI）进行高度整合生成 3D 图像并进

行分析与处理，将其运用于颅内血肿成像，不仅能准确

还原血肿三维形态，还能精确计算血肿体积（精确度

0. 01 mm3）［9］。血肿量≥60 mL 的患者，视为大量脑内

血肿［2］。

1. 4. 3　血肿清除率、病死率、术后脑水肿及再出血的

计算和判断标准　血肿清除率（%）=（术前血肿量-术

后残余血肿量）/术前血肿量×100%；病死率=死亡个体

注：A、术前头颅 CT 提示右侧基底节区大量脑出血；B、术中止血纱布沿血肿腔内侧壁严密贴敷，箭头指示止血纱布；C、术后即刻

复查头颅 CT 未见再出血；D、术后次日复查头颅 CT 提示术区再出血。

图 1　止血纱布组术前术后 CT 图像及术区图片

注：A、术前头颅 CT 提示左侧基底节区大量脑出血破入脑室；B、术中止血纱布贴敷血肿腔内壁后再用明胶海绵填塞血肿腔，箭头

指示明胶海绵；C、术后即刻复查头颅 CT 未见再出血；D、术后 7 日复查头颅 CT 未见再出血，术区见轻度脑水肿。

图 2　明胶海绵组术前术后 CT 图像及术区图片

注：A、术前头颅 CT 提示左侧基底节区大量脑出血破入脑室；B、术中止血纱布贴敷血肿腔内壁后再用流体明胶充填血肿腔，箭头

指示流体明胶；C、术后即刻复查头颅 CT 未见再出血；D、术后次日复查头颅 CT 提示术区再出血。

图 3　流体明胶组术前术后 CT 图像及术区图片
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数/样本总数×100%，死亡个体数的统计时间不超过最

长随访时间（6 个月），且患者死因与本次发病相关。术

后 24 小时复查头颅 CT 得到影像学数据，利用 Mimics
软件确定水肿面积最大层面，测量该层面的最长径 M

（单位：cm）。水肿程度分级：0 级（无水肿），M=0；1 级，

0＜M≤2；2 级，2＜M≤4；3 级，M＞4。0～1 级为轻度脑

水肿，2～3 级为重度脑水肿［10］。分别于术后即刻，术后

第 1 天、第 2～7 天、第 8～30 天内复查头颅 CT，根据

术后第 1 天及以后的 CT 结果与术后即刻相比提示术

区有无新发高密度影来判断是否发生术后再出血。

1. 5　统计学方法　采用 SPSS 25. 0 进行统计分析，符

合正态分布的计量资料以
-x±s 表示，3 组间均数比较采

用单因素方差分析，组间两两比较采用 SNK-q 检验，重

复测量资料采用重复测量方差分析。计数资料采用例

数和率表示，3 组间比较采用 χ2 检验，当差异有统计学

意义时采用 χ2 分割法进行两两比较。以 P＜0. 05 为差

异有统计学意义。

2　结果

2. 1　3 组患者围手术期临床资料对比　3 组患者的术

中出血量、血肿清除率、术后重度脑水肿例数相比较，

差异均无统计学意义（P＞0. 05）。3 组患者，术后 1 个

月内 A 组的再出血例数最多，C 组次之，B 组最少，差

异有统计学意义（P＜0. 017）；其中，术后第 1 天、术后

第 2～7 天的再出血例数 3 组间差异有统计学意义（P
＜0. 05）；术后第 8～30 天各组再出血例数均较少，差

异无统计学意义（P＞0. 05）。见表 2。

2. 2　3 组患者术后随访资料对比　A 组的病死率最高

（16. 10%），C 组（9. 24%）次之，B 组（2. 56%）最低，差异

有统计学意义（χ2=12. 738， P=0. 002）。3 组患者术后

BI 评分和 GCS 评分较术前均升高，组间差异有统计学

意义（P<0. 05），同时存在时间和交互效应（P<0. 05）。

见表 3。

2. 3　不同出血部位术后临床疗效　①基底节区脑出

血：3 组患者中，术后 1 个月内 AX 组的再出血例数多

于 BX 组和 CX 组，差异有统计学意义（P＜0. 017）；其

中，术后第 1 天、术后第 2～7 天的再出血例数 3 组间

差异有统计学意义（P＜0. 05）；术后第 8～30 天各组间

再出血例数均较少，差异无统计学意义（P＞0. 05）。

BX 组和 CX 组患者术后 1 个月的 BI 评分和 GCS 评分

均高于 AX 组，差异有统计学意义（P＜0. 05）。②皮层

下血管淀粉样变出血：3 组患者中，术后 1 个月内 BY
组的再出血例数少于 AY 组和 CY 组，差异有统计学意

义（P＜0. 017）；其中，术后第 1 天、术后第 2～7 天的再

出血例数 3 组间差异有统计学意义（P＜0. 05）；术后第

8～30 天各组再出血例数均较少，差异无统计学意义

（P＞0. 05）。BY 组患者术后 1 个月的 BI 评分和 GCS
评分最高，CY 组次之，AY 组最低，差异有统计学意义

（P＜0. 05）。见表 4、5。

表 2　3 组患者围手术期临床资料对比

组别

A 组

B 组

C 组

F/χ2值

P 值

例数

118
117
119

术中出血量（mL）

308. 05±136. 43
304. 10±52. 38
313. 36±65. 05

0. 299
0. 742

血肿清除率

（%）

89. 08±2. 80
88. 97±3. 16
89. 29±3. 66

0. 299
0. 742

术后有无重度脑水

肿（有/无，例）

14/104
19/98

17/102
0. 931
0. 628

术后是否发生再出血（是/否，例）

术后

第 1 天

21/97
3/114

11/108
15. 383

＜0. 001

术后

第 2～7 天

13/105
1/116
3/116

15. 312
＜0. 001

术后

第 8～30 天

3/115
0/117
2/117
2. 788
0. 336

合计

37/81
4/113①

16/103①②

34. 878
＜0. 001

注：与 A 组比较，①P＜0.017，与 B 组比较，②P＜0.017。

表 3　3 组患者术后随访资料对比(-x±s，分)

组别

A 组

B 组

C 组

莫奇来 W/P 值

F 组间/时间/交互值

P 组间/时间/交互值

例数

118
117
119

BI 评分①

术前

19. 92±10. 42
21. 02±12. 07
21. 12±9. 86

0. 344/＜0. 001
4. 259/1 352. 419/12. 331
0. 015/＜0. 001/＜0. 001

术后 3 个月

49. 02±30. 22
65. 67±21. 39
57. 13±26. 10

术后 6 个月

65. 75±31. 09
71. 04±20. 41
66. 45±29. 11

GCS 评分①

术前

2. 07±0. 25
2. 32±0. 47
2. 05±0. 22

0. 360/＜0. 001
9. 961/888. 862/9. 551

＜0. 001/＜0. 001/＜0. 001

术后 3 个月

3. 25±1. 21
4. 11±0. 85
3. 59±0. 99

术后 6 个月

3. 97±1. 44
4. 19±0. 94
4. 03±1. 23

注：BI 为巴氏指数，GCS 为格拉斯哥预后评分。①Mauchly 球形度检验结果 P＜0.05，不满足球形假设。
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3　讨论

HICH 以中老年人发病为主，起病急，病死率和致

残率高，发病 30 天内的死亡率高达 33. 3% 至 50. 6% 
［11-13］。随着老龄化社会的到来，未来该病发病率将呈

上升趋势［14］。采用手术治疗可以在短时间内清除颅内

血肿，防止由血肿占位效应引发的脑疝等严重后果，但

术后若发生再出血，多数患者预后不良［15］。本研究发

现，高血压性大量脑内血肿（血肿量≥60 mL）［2］的患者，

术后再出血的发病原因与 NPPB 有关，血肿腔内运用

明 胶 海 绵 填 塞 技 术 可 以 有 效 降 低 术 后 再 出 血 的 发

生率。

NPPB 导致术后再出血的原因可从两个方面解释：

一方面，大量脑内血肿所形成的占位效应导致邻近脑

组织呈缺血缺氧状态，其供血动脉在一段时间内处于

扩张状态，进而逐步丧失对于血流的调节作用，这时一

旦手术清除血肿，邻近脑组织的血液灌注立即恢复，而

血肿周围病变血管的自动调节能力暂未恢复［16］，由于

不能承受再灌注血流的涌入，导致血管破裂出血［17］；另

一方面，当大量脑内血肿被清除后，原位空腔的形成使

邻近脑组织受到牵拉并产生塌陷效应，微血管因受到

机械性牵拉损伤而破裂出血［18］。占位效应的解除导致

了血流动力学的改变，塌陷效应的形成导致了机械性

微血管损伤，这二者是术后再出血的原因［19］。

本研究结果显示，B 组患者术后 1 个月内的再出

血例数最少，且病死率为 3 组中最低，可见明胶海绵填

塞技术能够降低术后再出血发生率及病死率，原因是

该技术达成了原位止血、维持正常灌注压、避免塌陷效

应 3 个目标。同时根据研究结果可见，术后 3 个月随

访时 B 组患者的 BI 评分和 GCS 评分最高，这反映了 B
组患者术后生活质量比其他两组恢复更快，原因是术

后再出血率的降低为神经功能恢复创造了有利条件，

促进了患者的康复。Spetzler 等［20］最早通过逐级增加

缺血区域血液灌流来预防 NPPB，本研究利用明胶海绵

自身的支撑作用达到维持血肿腔压力以防止术后血液

灌流量骤升的目的，在前人研究的基础上做了进一步

拓展。

当 HICH 合并血管淀粉样变时，淀粉样物质往往

会率先在脑实质血管内沉积并逐渐累积皮层动脉，最

终导致脑叶皮层受累，这与基底节区脑出血的发病原

因存在很大差异［21］。这种淀粉样变的血管完全失去了

自我调节能力［22］，当其出血形成的血肿被手术清除时，

NPPB 所致血流动力学的改变以及缺血再灌注损伤［23］

会使得血管壁发生更加严重的破坏，导致二次甚至多

次出血。

所以，本研究进一步探讨了明胶海绵填塞技术最

适用手术部位，结果显示，BY 组患者术后 1 个月内无

再出血，且 BI 评分和 GCS 评分高于其他两组，这说明

对于皮层下血管淀粉样变出血的患者，血肿腔运用明

胶海绵填塞技术能够有效预防术后再出血并缩短治疗

与康复周期。原因一方面在于明胶海绵的物理支撑作

用避免了缺血再灌注的发生，另一方面由于明胶海绵

表 4　基底节区脑出血术后临床疗效

组别

AX 组

BX 组

CX 组

F/χ2值

P 值

例数

88
88
89

术后是否发生再出血（是/否，例）

术后

第 1 天

13/75
3/85
5/84

8. 764
0. 012

术后

第 2～7 天

8/80
1/87
2/87

6. 965
0. 032

术后

第 8～30 天

2/86
0/88
1/88

1. 840
0. 550

合计

23/65
4/84①

8/81①

19. 974
＜0. 001

术后 1 个月

BI 评分（分）

34. 78±22. 53
52. 23±20. 38②

46. 62±22. 97②

13. 917
＜0. 001

术后 1 个月 GCS（分）

2. 85±0. 98
3. 48±0. 83②

3. 31±1. 01②

9. 952
＜0. 001

注：BI 为巴氏指数，GCS 为格拉斯哥预后评分。与 AX 组比较，①P＜0.017，②P＜0.05。

表 5　皮层下血管淀粉样变出血术后临床疗效

组别

AY 组

BY 组

CY 组

F/χ2值

P 值

例数

30
29
30

术后是否发生再出血（是/否，例）

术后

第 1 天

8/22
0/29
6/24

10. 074
0. 007

术后

第 2～7 天

5/25
0/29
1/29

6. 001
0. 044

术后

第 8～30 天

1/29
0/29
1/29

1. 220
1. 000

合计

14/16
0/29①

8/22②

17. 349
＜0. 001

术后 1 个月

BI 评分（分）

25. 83±23. 43
52. 90±21. 38③

38. 07±22. 16③④

10. 833
＜0. 001

术后 1 个月

GCS（分）

2. 43±0. 97
3. 52±0. 74③

2. 93±0. 98③④

10. 583
＜0. 001

注：BI 为巴氏指数，GCS 为格拉斯哥预后评分。与 AY 组比较，①P＜0.017，③P＜0.05;与 BY 组比较，②P＜0.017，④P＜0.05。
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术后需 4~6 周［24］才会被完全吸收分解，能够达到类似

于分期手术的效果，这与马军等［25］通过分期手术降低

NPPB 发生率的理论相一致。

综上所述，血肿腔内明胶海绵填塞技术是高血压

性大量脑内血肿手术与 NPPB 理论相结合的产物。这

一技术能有效降低术后再出血的发生率，促进患者术

后康复，减轻家庭和社会负担，尤其适用于皮层下血管

淀粉样变出血手术的患者。

本研究存在以下局限性：随访时间较短，未完成对

术后远期生活质量的评估，后续应将随访时间延长至

12 个月以上；其次，明胶海绵的具体用量不详，后续应

进一步开展量化研究，得出填塞物体积的精确数值。
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