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芽，上皮增生，小导管扩张和大小囊肿形成以及间质
结缔组织增生、胶原化和炎症细胞浸润等[2]，常形成
可以触及的肿块，它是一组非炎症性、非肿瘤性疾
病。 临床上表现为乳腺单发性或多发性结节或境界
不清的乳腺肿块，并且伴有与月经周期相关的疼痛。

由于乳腺结构不良病理上的复杂性和多样性，
病理分类复杂。因病变主要累及乳腺终末导管单元，
是乳腺囊肿、导管上皮增生、乳头状瘤、腺管型腺病
和腺上皮细胞大汗腺增生五种病变的综合表现，致
使超声图像表现各异。 常规超声图像常表现为乳腺
内部结构紊乱，回声增强、增粗，分布欠均匀，粗大点
状或斑状、片状低回声区。 囊性扩张时见大小不等
无回声区，后壁回声稍增强；有的呈现致密增强回
声，腺体增大增厚，并无囊性扩张现象。 部分表现单
个或多个纤维腺瘤样改变。 彩色多谱勒显示血供少
或仅少数病例探及到较丰富的血流信号。

值得注意的是：本组有 3例超声误诊为乳腺实
性占位病变病例，其中 2例病理诊断为乳腺增生部
分导管上皮增生活跃，彩色多谱勒于乳腺内低回声
区边缘及内部探及较丰富的血流信号；1例病理诊
断为不典型增生，多谱勒于病灶内探及动脉型和静
脉型血流频谱。 鉴别诊断应与乳腺癌和乳腺纤维腺
瘤相鉴别。 有资料报道，乳腺肿块检出血流信号可
高达 91.4%[3]。 本组有 2例乳腺增生症病例，超声检
查漏诊，其原因：该病例超声表现可能为乳腺局限性
异常回声，范围小，被检查者所忽视。 该 2例病例手
术病理切片石蜡片所见为：脂肪组织中见少量乳腺
导管及小叶，故病理诊断为乳腺腺病。 本组 1例病
例超声误诊为乳腺腺体内脂肪结节，与病理结果对
照回顾分析超声图像，两者声像图表现有不同之处，

乳腺增生症声像图上增生的纤维成分表现为小片状
低回声区，回声较脂肪组织低，未见包膜；嵌入的脂
肪组织多呈长条状或条块状，部分有包膜回声，其内
回声多为等回声，稍模糊[4]。

目前超声对乳腺增生的诊断尚无统一标准，我
们通过对 59例乳腺增生症的声像图表现与病理结
果对照分析，对乳腺增生症的诊断有以下几点体会：
（1）较明显的临床症状，如月经前期乳房胀痛，月经
后症状缓解；（2）乳腺回声的异常改变，局限性或弥
漫性回声增粗、粗强、不均匀；（3）乳腺内部异常回声
的存在， 包括囊性肿物、 实性低回声结节及导管扩
张；（4）乳腺内部实性低回声结节，应与真性肿瘤鉴
别，观察结节球形感，如球形感不强，多切面扫查形
态可变，增生结节可能性大；（5）乳腺内部小片状低
回声区，应与嵌入腺体内的脂肪组织鉴别，脂肪组织
多呈长条状或条块状，部分有包膜，多为等回声、稍
模糊；（6）乳腺内形态不规则实性低回声结节，应与
乳腺癌鉴别，注意观察腋窝有无肿大的淋巴结，肿块
内有无血流及高阻频谱改变， 从声像图上不能鉴别
时，建议病理活检确诊。

总之， 我们进行乳腺增生症声像图特征与病理
对照分析是非常有意义的， 可使乳腺增生病的诊断
符合率得到进一步提高。
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颅内血肿微创清除术治疗高血压脑出血临床体会
陈华健

（广东省阳江市中医医院 阳江 529500）

摘要：目的：探讨颅内血肿微创清除术治疗高血压脑出血的临床效果。方法：经 CT 定位，对 60 例高血压脑出血患者应用 YL-1
型血肿粉碎穿刺针，置管引流血肿。 结果：首次血肿清除率 35%~70%，总清除率为 90%。 基本痊愈 9 例（15.0%），显著进步 19 例
（31.7%），进步 28 例（46.7%），死亡 4 例（6.7%）。结论：颅内血肿微创清除术操作简便、损伤小、疗效高、费用低、并发症和后遗症少、
病死率低，疗效可靠。
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%%%%%%%%高血压脑出血病死率、致残率较高，严重影响着
病人的生命及生存质量，临床上迄今尚无特效疗法，
是目前临床研究的重点课题之一。 2002 年 6 月
~2008年 6月， 本院采用颅内血肿微创清除术治疗
高血压脑出血 60例，取得良好疗效。 现报道如下：

1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 本组 60例，男 37例，女 23例，年
龄 45~80 岁。 有高血压病史 52 例。 意识状态
(Glasgow 评分法 )% ：3~5 分 16 例，6~9 分 25 例，
10~15分 19例。脑疝形成 2例。出血部位：基底节区
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内囊 25例，外囊 19例，丘脑出血 5例，脑叶出血 8
例， 脑室内出血 3例。 血肿量根据 CT以多田公式
(长×宽×层面×π／6) 计算， 血肿量为 35~120%
mL，平均 77.5%mL。
1.2%%%%方法 60例均在 3~72%h内手术。 根据 CT片，
选择出血量最多和接近颅骨最小距离的 CT层面，
避开大的血管、静脉窦等重要解剖部位，测出血肿中
心到钻颅点的距离， 选用合适长度的 YL-%1型血肿
粉碎穿刺针。 经 CT定位，标记出头皮钻颅点，常规
消毒局麻后，先用手电钻钻透颅骨，然后拔去钻芯，
插入圆钝头针芯置入血肿边缘，帽盖密封顶口，从侧
引流管中用注射器缓慢抽吸血肿量约 20%~30%，继
续将穿刺针送入血肿中心区，再从顶口插入血肿粉
碎器，用一定压力注入 3~5%mL生理盐水，利用射流
作用击碎胶冻状血凝块，经引流管流出，可重复多
次，直至流出液为淡红色为止。 最后注入 2~5%mL含
尿激酶 2~4万单位的生理盐水，夹闭引流管，2~64h
后开放， 将已液化的血凝块排出。 本组中出血量
>50%mL者 8例，选择双针穿刺，先做低层面的穿刺，
再做高层面的穿刺，出血破入脑室系统者行血肿穿
刺 +侧脑室引流。 术后常规应用抗生素，及其他治
疗如脱水、止血、降压、营养神经、降温和处理并发症
等，大部分病例口服中药以及配合针灸治疗。
2%%%%结果

血肿清除情况： 首次血肿清除率 35%~70%，总
清除率为 90%。 术后 6~12h意识状态(Glasgow计分
法)3~5分 9例，6~9分 15例，10~15分 36例。 疗效
评定标准依据全国第 4届脑血管病学术会议通过的
脑卒中患者临床神经功能缺损程度评分标准 [1]，基
本痊愈 9例（15.0%），显著进步 19例（31.7%），进步
28例（46.7%），死亡 4例（6.7%）。 死亡原因：重度肺
部感染 2例，脑疝 2例。
3%%%%讨论

高血压脑出血是中老年的常见病，病情危急，具
有高发病率、高死亡率、高致残率等三大特点，一直
是治疗的重点和难点。 以往对本病的治疗除内科保
守治疗外，外科手术需全身麻醉，创伤较大，危险大，
术后并发症多，适应证局限。 一些新的碎吸穿刺方
法由于吸引不易掌握、工作盲区大、引流不可靠等因
素，清除血肿效果不好。 颅内血肿微创清除术使用
的 YL-1型一次性颅内血肿粉碎穿刺针， 采用针钻
一体化设计，外径仅 3%mm，损伤小，方法简便，定位
准确，局部麻醉，不开颅，手术时间短，对患者创伤极
轻，比开颅手术、碎吸术、钻颅手术等创伤要小得多。
特别是不需要复杂设备，易于开展，费用较低，病程

缩短，患者康复快,生存质量明显提高，是治疗颅内
血肿的首选方法。
3.1%%%%微创清除术治疗脑出血的原理 脑出血的原
发性损害来源于血肿的占位效应， 取决于血肿的大
小和部位，其可导致局部微血管的受压、中线结构移
位，并引起远处结构受压，甚至是脑疝，其中半数以
上发生于 2d内，早期实行微创清除术能解除血肿的
占位效应。 Wayner%等以 CT引导的定位方向治疗深
部脑出血,认为血肿减少 70%，即可达到治疗效果[2]。
3.2%%%%微创手术的指征 通常认为脑叶出血 >30%
mL，基底节区出血 >20mL，小脑、丘脑出血 >10mL，
脑室出血伴有梗阻、脑积水等即有手术指征，脑疝患
者越早手术越佳。
3.3%%%%手术时机及方法 一般认为高血压脑出血破
裂出血的血管多在 6h内停止出血 [3]， 血肿不再增
大。 脑出血 7~8h后血肿周围脑组织开始发生水肿，
使脑组织损伤进—步加重， 血肿在液化吸收时对周
围脑组织的毒性损伤也会造成水肿加重。因此，血肿
清除越早，继发性损害就越小,功能恢复也会更好。
本组手术时间为发病后的 3~72h。过早手术，因破裂
血管闭塞不全，易发生再出血；太迟手术，血肿周围
脑组织水肿或液化，影响功能恢复。手术前后一般不
需要使用脱水剂，但对于血肿周围有水肿、明显颅内
压升高者，应适量静脉输注甘露醇等。穿刺应于矢状
平面垂直进行穿颅，这在实际操作中容易掌握方向。
对于额部、 枕部等处的血肿应注意调整最佳穿刺点
与矢状面的角度，准确、稳定地将穿刺针置于血肿腔
内，避免穿刺针上下移动,加重脑组织损伤。 抽吸不
顺利时，应试旋转穿刺针或将穿刺针退至血肿周边，
一般都可将液态和半固态状血肿吸除。 脑内穿刺针
的拔除时机应根据引流情况而定， 一般在血肿清除
后 2~5d即可拔除。
3.4%%%%脱水剂的应用 治疗中注意合理应用甘露醇，
术前尽量不用或少用甘露醇。 一方面防止大量脱水
后导致颅内压过低， 发生穿刺部位正确但抽吸血肿
困难或抽吸不出血肿的现象； 另一方面因为在血肿
周围组织脱水后， 可使血肿 -脑组织间压力梯度增
大，从而促进血肿扩大，导致病情恶化。 术后应根据
血肿大小及抽出血肿量的多少决定甘露醇的用量。
3.5%%%%血肿液化引流问题 血肿液化技术是本项技
术的重要措施之一，注入液化剂使血凝块液化，以便
血肿引流，达到清除血肿的目的。巨大血肿的占位效
应和出血后血肿周围的水肿是产生颅内高压及脑疝
的主要原因， 因此加快血肿液化引流速度是避免脑
干进一步损伤、挽救患者生命的关键。为了加快血肿
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清除速度，可采用以下措施：（1）可多针多点穿刺，扩
大工作面；（2）可适量增加每天冲洗和注入液化剂的
次数，加快血块溶解、引流的频率；（3）在引流过程中
应严密观察，当发现引流不畅时，应及时排除引流不
畅的因素，如引流管阻塞、穿刺针位置变动等。
3.6%%%%预防术中、术后再出血 再出血与下列因素有
关：（1）脑出血本身处于急性进展期，微创手术只能
清除血肿，并无止血作用。（2）高血压脑出血一般在
出血后形成血肿，并通过颅内压增高迫使出血自行
停止。 由于手术清除血肿使颅内压降低，尤其是降
低了血肿腔压力，可使闭塞的血管发生再出血。 为
减少在超早期手术中出现继续出血的问题，我们对
发病 6h内的患者只缓慢抽出血肿腔内 1/2~2/3 的
血量；如有鲜红色血液流出，则停止抽吸，采用冰盐
水 +肾上腺素等量置换冲洗。（3）手术操作本身可
造成血管损伤，引起再出血。 因此操作者手术时要
轻柔，定位准确，避开重要血管走行区。 同时，一定
要注意保持患者血压稳定，情绪稳定，对烦躁不安者
用镇静剂控制躁动，排除尿潴留、便秘等因素。
3.7%%%%口服中药以及针灸治疗 脑出血的发病是在
原有高血压病和脑血管病变基础上，血压进一步骤
升所致，属中医学“中风”范畴。 中医学认为其病因
复杂，常因多种内外因兼夹致病。 多见于肝肾阴虚，
阴不制阳，阳亢风动，热极生风；血虚液燥亦可生风，
内风旋动，气火俱浮，迫血上涌而发为中风。 治疗应

滋阴潜阳，平肝熄风。采用方剂：白芍、玄参、天冬、龙
骨、牡蛎、龟板各 15g，牛膝 30g，胆南星 6g。 头痛较
重者加水牛角、石决明；神昏者加郁金；热甚加黄芩、
栀子；便秘加大黄、芒硝；抽搐加地龙、僵蚕。 水煎取
汁 250%mL，每日分 2次服完。 方中白芍、玄参、天冬
滋养阴液，柔肝熄风；龙骨、牡蛎、龟板镇肝潜阳，降
逆平冲；重用牛膝引血下行。诸药合用，阴血得补，内
风平熄。 针灸取穴：自百会至太阳穴区，分段沿皮刺
入 4针，捻转间断针刺，快速不捻转出针。 每天针刺
1次，30d为 1个疗程。大量研究结果证实，头穴透刺
治疗偏瘫，不同于一经一穴的针刺治疗，而是一针跨
多经多穴，起到通调经络脑穴之间联系的作用，发挥
最佳疗效， 尤其是即刻效应和促进康复的速度更为
突出[4]。 大部分病例采用中西医结合治疗，弥补了单
一治疗方法中的不足，有效地降低了致残率，提高了
生活质量，缩短了病程，值得进一步研究。
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124例血尿在光镜下红细胞形态观察的结果分析
曾卫军

（江西省吉安县中医院 吉安 343100）

摘要：目的：探讨光镜下血尿红细胞形态在血尿定位中的诊断作用。方法：采用 OLYMPUS 光学显微镜对血尿红细胞形态进行
观察并计算均一形与非均一形红细胞及 G1细胞所占的比例。 结果：124 例血尿标本，56 例肾小球性血尿有 50 例为非均一形红细
胞血尿，G1细胞 >3%有 51 例，5 例漏诊；68 例非肾小球性血尿有 4 例尿路感染者为非均一形红细胞血尿，G1细胞 <3%。结论：光镜
下血尿红细胞的形态观察对诊断肾小球性血尿具有临床意义。 该方法简单，无需特殊设备，适宜在基层医院推广和使用。
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%%%%%%%%血尿是泌尿系统常见的临床表现， 血尿提示尿
路可能有严重疾患。 即使是轻微、间隙或无症状，亦
应予以足够的重视，详细地进行病因检查，以免延误
诊断和治疗。 根据血尿来源可分为肾小球性血尿和
非肾小球性血尿，要确定来源，目前临床上除肾活检
确诊外，尿沉渣红细胞形态观察（位相显微镜下）也
是鉴别肾性和非肾性血尿十分有效的辅助方法。 由
于肾活检需要较高的专业技术水平和具有创伤性，
而位相显微镜价格昂贵，均不适宜在基层医院开展。
为探讨光镜下红细胞形态观察及平均红细胞体积测

定在血尿中的诊断价值， 本文收集 2008年 3~9月
我院肾小球肾炎与非肾小球病变患者的血尿标本进
行检测，详细观察并记录。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%标本来源 共检肾科及门诊各科病人血尿标
本 124份，男 68例，女 56例，年龄 3~64岁，平均 27
岁。 其中 56例经确诊为肾小球性疾病，68例经各项
辅助检查如 B超、腹部平片、细菌培养等确诊为尿
路感染、肾结核、肾结石。
1.2%%%%仪器 OLYMPUS%CX-20型显微镜。
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