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·临床经验·

微创手术治疗新生儿颅内出血的临床观察
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　　新生儿颅内出血（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ）是新
生儿期严重颅脑疾患，常与缺氧缺血性脑病并存，是

新生儿死亡的主要原因之一。及时有效的治疗对控

制病情和减少并发症尤为关键［１］。我科对颅内出

血的新生儿在保守治疗基础上给予微创手术治疗，

收到良好的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
选择２００２年６月至２００９年１０月收入我科的

颅内出血新生儿共 ６２例，男 ３４例，女 ２８例；日龄
１４．５±１．６ｄ，体重２．１±１．２ｋｇ；其中早产儿４３例，
足月儿１９例。全部为纯母乳喂养，无产伤史。临床
表现为哭闹、拒食、呕吐、抽搐及意识障碍。血肿出

血量按多田氏公式计算［２］，即：血肿量 ＝血肿横径
×纵径 ×层数 ×π／６。本资料中出血量２０～３０ｍＬ
３９例，～５０ｍＬ１１例，＞５０ｍＬ１２例。出血部位：硬
膜外血肿 ２４例，硬膜下血肿 ２７例，脑实质出血 ５
例，脑室内出血６例。将６２例患儿随机分成对照组
（３０例）及观察组（３２例），两组年龄、体重、性别构
成、病情轻重程度、发病时间、血红蛋白检查、头颅

ＣＴ检查等方面，差异无统计学意义，具有可比性。
１．２　治疗方法

对照组：进行保守治疗。给予止血敏肌肉注射、

小剂量甘露醇脱水降颅压、地西泮或苯巴比妥镇静，

病情稳定后予胞二磷胆碱营养脑细胞等。观察组在

保守治疗基础上，取得家长知情同意和医院伦理委

员会的批准后，根据ＣＴ所示以血肿最大层面中心部
位到最近的颅骨表面的靶点作为穿刺点，避开重要血

管及功能区，切开进行引流，发病后１２ｈ内穿刺者６
例，１２～２４ｈ穿刺者１８例，２～３ｄ穿刺者８例。单

纯硬膜下出血用７号头皮针经皮直接穿刺进行血肿
引流，缓慢抽吸，直至无血液吸出为止；脑内血肿或

合并硬膜下出血者用１％普鲁卡因局麻后，头皮直
形或弧形切开约３ｃｍ，颅骨钻孔后剪刀剪开颅骨，
骨窗直径１．５～２ｃｍ，电凝切开硬脑膜进入血肿腔
吸引清除血肿，按预定方向及深度，将引流管插人血

肿部位，作低于血肿平面的低压引流并配合体位引

流，引流装置密闭，各连接部位严格消毒，并用无菌

纱布包裹。术后动态观察血肿变化，待血肿消失或

基本消失后可拔管。

１．３　疗效评价
疗效评价参照文献［３］。①治愈：神经系统症状

和体征消失，神志清晰，吸乳正常，复查头颅 ＣＴ示
出血消失；好转：症状和体征及头颅 ＣＴ示出血情
况、出血部位数目等有所改善；无效：症状、体征、出

血情况无变化或加重。②采用新生儿神经行为评分
法（ＮＢＮＡ），对患儿治疗前及治疗后５～７ｄ、１２～１４ｄ
进行测定。

１．４　统计学分析
所有数据用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）或百分数表

示，两组数据采用χ２检验及ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果

住院期间，对照组死亡３例，观察组中１例术后
合并肺部感染死亡。观察组微创手术２周后患儿头
颅ＣＴ示出血均消失，其中２例术后出现体温不升、
休克，经保温、输新鲜血液、抗休克等治疗而获救。

１年后随访，对照组出现脑性瘫痪 ５例，智力低下
３例，癫

"

６例。观察组临床治愈者未发现后遗症，
神经精神等方面的发育均接近或达到同龄正常儿水
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平；好转出院者中脑性瘫痪１例、智力低下１例、癫
"

１例，其余１０例各方面情况均接近或达到同龄正
常儿水平（表１）。

表１　两组治疗效果比较　［例（％）］

分组 例数 治愈 好转 无效 总有效率

对照组 ３０ １１（３７） １５（５０） ４（１３） ８７
观察组 ３２ １８（５６） １３（４１） １（３） ９７
χ２值 ２．３９ ０．０４７ ５．９５ ２．１８
Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　在两组患儿ＮＢＮＡ评分时发现，行为能力是扣
分主项，其中主要是对红球、对说话人脸和对咯咯声

的反应，其次扣分的是主动肌张力中的直立位和头

竖立，说明对咯咯声、对红球、对说话人脸的反应、头

竖立及支持５项为颅内出血最敏感指标，应常规动
态检测，以监测病情变化。观察组患儿手术后

ＮＢＮＡ评分结果高于对照组，提示微创手术后新生
儿颅内出血的效果优于内科保守治疗。见表２。

表２　两组ＮＢＮＡ评分比较　（ｘ±ｓ）

分组 例数 治疗前 治疗后５～７ｄ 治疗后１２～１４ｄ

对照组 ３０ １５．０±３．０ ２０．０±３．３ ３０．６±３．４
观察组 ３２ １４．８±３．０ ２６．９±３．１ ３５．８±３．１
ｔ值 １．２８ ５．５４ ４．５０
Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１

３　讨论

新生儿颅内出血为围生期新生儿严重疾病，其

原因多为早产、围产期窒息缺氧、产伤、其他如维生

素Ｋ缺乏、出血性疾病及一些医源性因素［４］。主要

表现为中枢神经系统的兴奋或抑制。患儿起病急，

进展快，往往因治疗不及时而导致较高的病死率及

致残率。内科保守治疗对较小血肿有一定疗效，但

大多数患者因血肿较大和继发性脑损害，病死率高

达５０％ ～６０％，或血肿对周围脑组织压迫，加重脑
组织的损伤，可遗留神经精神缺陷及后遗症［５］。近

年来微创手术治疗颅内血肿于成人神经科应用较

多，并且取得了不少成功经验。

微创手术为近年来新兴的外科治疗技术，有如

下优点：（１）创伤小，对脑组织损伤轻，恢复快；（２）
操作简单，定位准确，容易掌握，易于推广；（３）费用
低；（４）对病情危重，不能耐受传统开颅手术或保守
治疗效果不佳者，采用微创手术治疗可挽救患儿生

命，降低病死率和致残率，提高患儿生存质量。

新生儿颅骨薄弱，神经系统处于发育阶段，代偿

能力强，恢复也较快，采取微创手术去除继发性脑损

害因素，使患儿少留或不留后遗症成为可能。本研

究中３２例颅内出血新生儿在保守治疗的基础上均
经微创手术治疗，治愈率５６％，好转率４１％，其疗效
较保守治疗明显改善，说明及时手术治疗是提高本

病疗效的有效方法。颅内出血发病后６ｈ内手术为
超早期手术，６～２４ｈ为早期手术，４８ｈ以后为延期
手术。对条件适合的病例，在血肿周围脑组织的血

运改变或继发性脑水肿较轻微的时期手术，能解除

重要神经结构的压迫和破坏尽快恢复大脑功能及意

识。故提倡早期手术或超早期手术，以提高治愈率

及患者生存质量［６］。因此出血后６～２４ｈ内是较好
的手术时机。新生儿颅缝和前后囟门都未闭，对颅

内压有一定的缓冲作用，因而在相同条件下出血后

出现脑疝时间较成人晚，即使是晚期也主张积极

手术。
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