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不同手术方式治疗高血压脑出血的疗效对比观察
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摘要：目的　探讨３种手术方式治疗高血压脑出血的优缺点，选择适宜的手术方法。方法　回顾分析中国人民解放军第一零
五医院２０１１年１月—２０１７年１月收治的２１５例高血压脑出血患者的临床资料，对比大骨瓣及小骨瓣开颅血肿清除术、神经导
航辅助血肿抽吸术的手术指标、并发症发生、神经功能及预后情况。结果　根据病情采取三种手术方式均取得满意效果，其
中导航组手术时间（６１．８５±１４．６２）ｍｉｎ及住院时间（１７．３０±４．０９）ｄ最短，术中失血量（８９．７８±１４．３７）ｍＬ最少，肺部感染
发生率（２６．０９％）最低，预后最好。结论　神经导航辅助血肿抽吸术及小骨瓣开颅术损伤小，恢复快，提高患者生存质量，不
同手术方式各有适应证，遵循个体化原则选择最合理的手术方式。
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　　高血压脑出血（ＨＩＣＨ）是神经外科常见急症，
最好发于基底节区，其次为丘脑、皮质下、脑室等部

位，中老年人群常见，具有高发病率、高病死率、高

致残率等特点［１］。随着对ＨＩＣＨ病理生理机制的深
入研究，目前认为早期手术清除血肿有助于减轻继

发性损害、改善神经功能［２］，然而手术方式的选择

一直存在争议。本研究对采用三种不同手术方式

治疗的２１５例高血压脑出血患者进行对比分析，探
讨大骨瓣开颅术、小骨瓣开颅术及神经导航辅助血

肿抽吸术的有效性及安全性。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取中国人民解放军第一零五医

院神经外科２０１１年１月—２０１７年１月收治，采用
三种不同手术方式治疗的２１５例高血压脑出血患
者，均符合全国第四届脑血管病学术会议制定的高

血压脑出血诊断标准［３］，发病前均有高血压病史，

发病后经头颅ＣＴ证实脑出血，并排除头部外伤、动
脉瘤、动静脉畸形、凝血功能障碍所致颅内出血。

综合评估后手术指征明确［４］，患者或近亲属签署知

情同意书，根据病情选择手术方式，对出血量大、病

情进展迅速、脑疝形成者选入大骨瓣组，中等出血

量、位置较表浅、无明显脑疝症状者选入小骨瓣组，

病情较稳定、血肿位置较深、年老体弱或基础疾病

较多者选入导航组，三组患者性别、年龄、ＧＣＳ评分、
出血部位、出血量、既往史等一般资料比较，差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。本研究得到了中国人
民解放军第一零五医院医学伦理委员会批准。
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表１　三组患者一般资料比较

一般资料 大骨瓣组 小骨瓣组 导航组 Ｆ（χ２）值 Ｐ值

性别／例（男／女） ６９／３７ ３４／２９ ２５／２１ （２．６８４） ０．２６１

年龄／（岁，ｘ±ｓ） ５８．２５±１０．２６ ５７．９０±１１．０９ ５７．６１±１０．１２ ０．０６４ ０．９３８

ＧＣＳ评分／（分，ｘ±ｓ） ８．８６±１．５３ ９．１４±１．６１ ９．０２±１．５６ ０．６７９ ０．５０８

出血部位／例（％） （６．３６９） ０．３８３

　基底节区 ７８（７３．５８） ４２（６６．６７） ２７（５８．７０）

　皮层下 ９（８．４９） ９（１４．２９） ７（１５．２２）

　小脑半球 ６（５．６６） ７（１１．１１） ４（８．７０）

　丘脑 １３（１２．２６） ５（７．９４） ８（１７．３９）

　继发破入脑室 １５（１４．１５） ６（９．５２） ３（６．５２） （２．１２４） ０．３４６

出血量／例（％） （５．４８４） ０．０６４

　＜３０ｍＬ １１（１０．３８） ９（１４．２９） １２（２６．０９）

　３０～＜６０ｍＬ ６０（５６．６０） ３８（６０．３２） ２４（５２．１７）

　６０～＜９０ｍＬ ２３（２１．６９） １１（１７．４） ７（１５．２１）

　≥９０ｍＬ １２（１１．３２） ５（７．９４） ３（６．５２）

糖尿病／例（％） ２１（１９．８１） １８（２８．５７） ９（１９．５７） （２．００６） ０．３６７

慢性肺疾病／例（％） ２９（２７．３６） １６（２５．４０） １０（２１．７４） （０．５３４） ０．７６６

心率失常／例（％） １４（１３．２１） ９（１４．２９） ５（１０．８７） （０．２８０） ０．８６９

慢性肾功能不全／例（％） ６（５．６６） ６（９．５２） ８（１７．３９） （５．２３８） ０．０７３

酗酒／例（％） ２４（２２．６４） ２２（３４．９２） ９（１９．５７） （４．２４２） ０．１２０

吸烟／例（％） ５７（５３．７７） ４２（３９．６２） ２３（５０．００） （３．７６１） ０．１５３

１．２　手术方法　术前积极予以控制血压、开放气
道、吸氧等处理，必要时予以机械辅助通气，针对病

情个性化选择手术方式。大骨瓣开颅血肿清除术：

根据血肿部位选择骨瓣开颅，大小约９ｃｍ×１０ｃｍ，
避开脑功能区及血管区，若颅内压较高，先切开非

功能区硬脑膜显露血肿，清除部分血肿后脑组织塌

陷，待脑压缓解后逐步探及至血肿腔，充分清除血

肿，确切止血，根据情况去除骨瓣，一般不放置引流

管。对血肿破入脑室者，于患侧行脑室外引流。小

骨瓣开颅血肿清除术：头颅 ＣＴ定位，作长约３～５
ｃｍ头皮直切口，乳突撑开器撑开皮肤，颅骨钻一孔，
铣下大小约３ｃｍ×３ｃｍ骨瓣，切开硬膜，先穿刺血
肿，沿穿刺窦道逐步分离脑组织至血肿腔，在显微

镜镜直视下清除血肿，仔细止血，小骨瓣复位固定，

必要时放置引流管。神经导航辅助血肿抽吸术：术

前完善薄层头颅 ＣＴ扫描，将数据导入 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ公
司生产的 ＳｔｅａｌｔｈＳｔａｔｉｏｎＳ７导航仪，完成扫描注册，
设计穿刺路径及深度，于血肿体表位置切开皮肤，

钻孔一枚，在导航引导下将穿刺针导入血肿中心部

位，缓慢间断抽吸５０％ ～７０％血肿，沿穿刺窦道放

置引流管，术后给予２～４万Ｕ尿激酶混合５ｍＬ生
理盐水血肿腔内注入，夹闭２ｈ开放，每天２次，动
态复查头颅 ＣＴ，血肿消除大于８０％或残留血肿少
于１０ｍＬ拔除引流管。
１．３　观察指标及疗效评价
１．３．１　手术指标比较　比较三组的手术时间、术
中失血量、住院时间、血肿残余量、二次手术率。

１．３．２　并发症比较　比较三组患者住院期间肺部感
染、消化道出血、电解质紊乱、再出血、颅内感染等发

生率，多种并发症者以首发症状为准，且只记１次。
１．３．３　术后神经功能恢复比较　使用神经功能缺
损评分（ＳＳＳ）对三组术前、术后３个月的得分进行
比较。

１．３．４　近期及远期预后比较　术后动态复查 ＣＴ
了解血肿排空、脑水肿等情况，术后３周使用格拉
斯哥预后评分（ＧＯＳ）评价近期疗效，等级分为恢复
良好（优）：恢复正常生活，但是有轻度缺陷；轻度残

疾（良）：残疾，可独立生活，在保护下工作；重度残

疾（中）：清醒，残疾，日常生活需要照料；植物生存

状态（差）：仅有最基本的反应；死亡。术后６个月
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使用日常生活能力评分量表（ＡＤＬ）评价远期疗效。
ＡＤＬ分级，Ⅰ级：完全恢复日常生活；Ⅱ级：部分恢
复日常生活，或可以独立进行家庭生活；Ⅲ级：家庭
生活需要他人帮助，拄拐可行走；Ⅳ级：卧床不起，
但意识清醒；Ⅴ级：植物生存状态，其中Ⅰ ～Ⅲ级为
预后优良。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１６．０统计学软件进行
数据分析。计量资料以ｘ±ｓ表示，两组间比较为成
组ｔ检验，多组间比较为单因素方差分析＋两两比较
ＳＮＫｑ检验；计数资料以率（％）表示，采用χ２检验，
等级资料采用非参数秩和检验。检验水准α＝０．０５，
计数资料组间分割比较时检验水准α′＝０．０１６７。
２　结果
２．１　复查ＣＴ结果　术后２４ｈ内复查头颅 ＣＴ，三
组患者血肿基本清除或大部清除，见图１。

　　注：Ａ１示大骨瓣术前；Ａ２示大骨瓣术后；Ｂ１示小骨瓣术前；Ｂ２

示小骨瓣术后；Ｃ１示导航辅助抽吸术前；Ｃ２示导航辅助抽吸术后。

图１　三组患者术前、术后头颅ＣＴ对比情况

２．２　三组手术指标比较　三组的手术时间、术中失
血量、住院时间相比，两两比较均差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），导航组最优，且导航组血肿残余量高于
其他两组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．３　三组并发症发生情况　大骨瓣肺部感染高于
其他两组，与导航组相比差异有统计学意义（Ｐ＜
００１６７），导航组再出血率高于其他两组，且与大骨
瓣组相比差异有统计学意义（Ｐ＜００１６７），见表３。
２．４　三组神经功能恢复情况比较　三组神经功能
均有不同程度恢复，两两组间比较均差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５），导航组恢复最好，见表４。
２．５　术后３周近期预后比较　三组间有差异，导航
组优良率高于其他两组，且与大骨瓣组相比差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０１６７），导航组死亡率高于其他
两组，见表５。
２．６　术后６个月远期预后比较　三组间疗效差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其中导航组ⅠⅢ级优良
率高于其他两组，并与大骨瓣组相比差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０１６７），见表６。
３　讨论

高血压脑出血是高血压最严重的并发症，具有

起病急、进展快、病死率及致残率高等特点，其核心

损伤机制包括原发性和继发性损害［５］，目前对高血

压脑出血的治疗主要减轻继发性损害，因为出血造

成的神经纤维断裂不可恢复［６］。外科手术是目前

较理想的治疗方法，尤其在早期清除血肿，可有效

缓解脑压，改善神经功能。然而影响患者预后的因

素是多方面的，单一手术方式并不能完全平衡所有

利弊，术前准确评估病情，充分考虑每种手术的优

缺点，综合评估手术给患者带来的利益／损害比，合
理选择手术方式尤为重要。

　　目前常用的手术方式主要有大骨瓣开颅血肿
清除术、小骨瓣开颅血肿清除术及钻孔血肿抽吸

术。大骨瓣开颅血肿清除术是最经典术式，全身麻

醉、创伤大、时间长、并发症多是慎重选择该术式的

主要原因，本研究显示，与小骨瓣组及导航组相比，

大骨瓣组失血量最多，手术时间及住院时间最长。

其突出的优点在于手术视野开阔，操作空间大，直

视能彻底清除血肿及坏死组织，减压迅速、充分，止

血确切，是挽救危重患者的首选方法［７］。本研究

中，大骨瓣组近期及远期优良率较不及其它两组，

但近期死亡率较其他两组低，可见大骨瓣开颅血肿

清除术虽不能明显改善患者预后，但对降低患者近

期死亡率有积极意义，也间接说明高颅压是危及患

者生命的重要因素，手术不仅要清除血肿，还要兼

顾术后颅内压的变化。小骨瓣开颅血肿清除术是

传统开颅术的改良术式，属微创技术范畴，其优点
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表２　三组手术时间、术中失血量、住院时间情况、血肿残余量、二次手术率对比

组别 例数 手术时间／（ｍｉｎ，ｘ±ｓ） 术中失血量／（ｍＬ，ｘ±ｓ） 住院时间／（ｄ，ｘ±ｓ） 血肿残余量／（ｍＬ，ｘ±ｓ）二次手术率／例（％）

大骨瓣组 １０６ １７７．０２±１６．２２ １６９．４３±１２．４８ ２４．０５±４．１８ ８．１８±２．０７ ８（７．５５）

小骨瓣组 ６３ １２５．３２±１５．１０ａ １３６．９８±１５．２０ａ ２０．７５±４．２５ａ ８．５１±２．３４ ３（４．７６）

导航组 ４６ ６１．８５±１４．６２ａｂ ８９．７８±１４．３７ａｂ １７．３０±４．０９ａｂ ９．３４±２．４６ｃ ４（８．７０）

Ｆ（χ２）值 ９０３．６５３ ５４７．６７２ ４３．６４１ ４．２６１ （０．８０２）

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０１５ ０．６４８

　　注：与大骨瓣组比，ａＰ＜０．０５；与小骨瓣组比ｂＰ＜０．０５；与其他两组比，ｃＰ＜０．０５。

表３　三组患者术后并发症发生率比较／例（％）

组别 例数 肺部感染 消化道出血 电解质紊乱 再出血 颅内感染

大骨瓣组 １０６ ５７（５３．７７） ９（８．４９） ２２（２０．７５） １１（１０．３８） ６（５．６６）

小骨瓣组 ６３ ２４（３８．１０） ５（７．９４） １２（１９．０５） ８（１２．７０） ２（３．１７）

导航组 ４６ １２（２６．０９）ａ ３（６．５２） ８（１７．３９） １２（２６．０９）ａ １（２．１７）

χ２值 １０．９８５ ０．１６５ ０．２４４ ６．６２９ ０．８９４

Ｐ值 ０．００４ １．０００ ０．８８５ ０．０３６ ０．７４０

　　注：与大骨瓣组比，ａＰ＜０．０１６７。

表４　三组患者手术前及术后３个月神经功能
恢复情况对比／ｘ±ｓ

组别 例数
ＳＳＳ评分

术前 术后３个月

大骨瓣组 １０６ １１．１６±２．９０ ２３．７０±４．１４

小骨瓣组 ６３ １１．３５±２．４１ ２５．２７±４．１９ａ

导航组 ４６ １１．９１±２．５１ ２８．８７±３．３８ａｂ

Ｆ值 １．２６５ ２６．７６３

Ｐ值 ０．２８４ ＜０．００１

　　注：与大骨瓣组比，ａＰ＜０．０５；与小骨瓣组比，ｂＰ＜０．０５。

表５　术后３周三组患者ＧＯＳ评分比较／例（％）

组别 例数 优良 死亡

大骨瓣组 １０６ ４９（４６．２３） ５（４．７２）

小骨瓣组 ６３ ４１（６５．０８） ６（９．５２）

导航组 ４６ ３３（７１．７４）ａ ７（１５．２２）

χ２值 １０．７８４ ４．７６５

Ｐ值 ０．００５ ０．０９２

　　注：与大骨瓣组比，ａＰ＜０．０１６７。

表６　术后６个月三组患者ＡＤＬ分级比较／例（％）

组别 例数 Ⅰ～Ⅲ级 死亡

大骨瓣组 １０６ ５６（５２．８３） ７（６．６０）

小骨瓣组 ６３ ４３（６８．２５） ６（９．５２）

导航组 ４６ ３５（７６．０９）ａ ７（１５．２２）

χ２值 ８．７２３ ２．８２６

Ｐ值 ０．０１３ ０．２４３

　　注：与大骨瓣组比，ａＰ＜０．０１６７。

是经自然间隙进入，对脑组织牵拉轻，在显微镜直

视下充分清除血肿，止血确切，术后脑组织水肿轻，

术后回纳骨瓣，规避了颅骨修补的二次损伤及并发

症风险，且避免去骨瓣减压术后脑组织外溢造成的

损害。本研究中，小骨瓣组患者近期及远期优良率

为６５．０８％、６８．２５％，并发症相对较少，是比较理想
的手术方案。对中等量血肿、无明显中线移位、脑

功能区血肿者较为适用［８］，近年来也有采用此方法

治疗脑疝患者的报道［９］，并认为可行性依据在于高

血压脑出血不同于外伤性脑出血，术后脑水肿相对

较轻，吸除血肿脑压可明显降低。但视野小，清除

较大血肿时易产生盲区，只依靠清除血肿减压，对

脑水肿明显者减压效果欠佳，必要时还需扩大骨瓣

减压。随着神经导航技术的应用，有学者主张神经

导航辅助血肿抽吸术［１０］，与锥颅血肿穿刺引流、立

体定向血肿穿刺引流术相比，巧妙应用了神经导航

仪，将原本不可视靶点变为可视，避免盲目反复穿

刺造成损害，特别对基底节区脑出血者，采用经额

入路规可最大程度减小损伤。无需开颅，只钻孔１
枚，导航仪辅助下将穿刺针精确导入血肿腔，辅助

尿激酶血肿液化引流处理，具有较高血肿清除率，

操作简便，手术时间短，失血量少，脑组织损伤小，

有助于神经功能恢复。对病情稳定、中小量血肿、

无明显脑水肿者较为适宜，尤其适用于深在血肿、

身体状况差的老年患者。本研究显示，近期及远期

预后均优于其他两组，结合其优势分析认为脑组织

损伤程度是影响患者预后的因素，减少医源性创伤
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可改善患者预后。但需注意，血肿抽吸具有时间依

赖性，最佳手术时间窗为６～１０ｈ［１１］，发病时间过长
者血肿回缩硬化，影响血肿清除，术前需完善薄层

ＣＴ扫描，并将数据导入导航仪，准备时间较长，病情
危重、进展迅速的患者不宜使用，该术式对设备要

求高，在基层医院难以开展。

手术疗效不仅仅依赖手术方式，手术时机、并

发症等也是影响患者预后的重要因素。发病后３０
ｍｉｎ内脑内血肿形成，６ｈ内血肿周围脑组织水肿
并压迫神经组织，因此 Ｍａｙｅｒ［１２］提出超早期手术
（＜６ｈ），认为尽早清除血肿可显著改善预后，然
而进一步的临床研究证实其再出血率明显增高，

２４ｈ后虽更有利于止血，有效防止再出血发生，但
此时脑组织发生继发性水肿、不可逆坏死，颅内压

进行性升高，等待病情中失去最佳手术时间，促进

致死或致残。因此更多学者倾向于６～２４ｈ手术
既可以避免再出血风险，又不影响患者预后［１３］。

对３组并发症分析发现，三组肺部感染率均较高，
其中大骨瓣组最高，其发生与麻醉、手术创伤、基

础疾病等因素相关，是脑出血患者死亡的独立危

险因素［１４］，围手术期应积极预防及治疗。研究显

示术后再出血率在１５％ ～２１％，与手术方式、手术
时机、凝血异常与否、高血压分级等因素相关［１５］，

本研究中导航组发生率最高，非直视止血及应用

尿激酶是导致再出血率升高的重要因素，是本组

患者高死亡率的重要原因。值得注意，本研究并

未采用多因素分析，不能完全排除其他相关因素

对患者预后造成的影响。

综上所述，手术方式的选择应综合患者年龄、

身体状况、出血部位、出血量、病情进展情况等因

素，采用个体化治疗才能使患者最大程度受益。

在疗效评价上需认识到生存率是近期及远期预后

的最基本保证，导航辅助血肿抽吸及小骨瓣开颅

血肿清除术操作简便，预后良好，但死亡率较高，

颅内压是影响生存率的重要因素，有条件的治疗

中心术后可放置有创持续颅内压监测，为术后治

疗提供方向和更多选择。此外，高血压脑出血病

理生理机制并不完全明朗，手术并不是唯一的治

疗方法，其治疗应全面而综合，住院管理及康复治

疗应予以重视。
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