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·临床研究·

据统计，约有 5%的脑卒中病例出现严重脑水

肿 ，并且基本上都是由大脑中动脉梗死引起，学界

称之为恶性大脑中动脉梗死（malignant middle cere-

bral artery infarction, MMI）[1]。经过脱水、亚低温、过

度换气等保守治疗后仍80%的患者会在发病后第1

周因脑疝死亡，大骨瓣减压联合硬脑膜重建术可以

使水肿组织暂时膨胀至颅外，预防脑组织移位或脑

疝形成，国外临床研究表明[2]，发病后48 h内进行大

骨瓣减压可以使MMI患者1年生存率从29%增加至

78%，而严重残障率低于对照组（4% v.s. 5%），53%的

病例达到轻中度残障（保守治疗组为21%）。但现有

证据主要来源于60岁以下患者，老年MMI患者手术

获益目前尚不明确，Arac等[3]回顾性研究发现老年患

者大骨瓣减压术的临床获益低于年轻患者，年龄>50

岁的病例只有 12%达到功能康复，37%进展为死亡

或严重残障。为进一步明确大骨瓣减压术对老年大

面积脑梗死患者神经功能和预后的影响，本研究纳

入部分患者进行对比分析，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2011年4月至2015年3月在我院手术的大

面积脑梗死患者63例。入选标准：①年龄>60周岁，

性别不限；②临床症状体征、影像学符合急性单侧

大脑中动脉梗死，梗死面积≥2/3 大脑中动脉供血

区；发病时间≤48 h；③美国国立卫生研究院卒中量

表 (the national institutes of health stroke scale,NI-

HSS)评分>14 分（非优势半球脑梗死）或>19 分（优

势半球脑梗死）；④ 患者或家属了解研究内容并且

签署知情同意书。排除标准：①发病前改良的

Rankin 量表(modified Rankin scale,mRS)评分>1 分

或 Barthel 指 数 <95 分 ；② 格 拉 斯 哥 昏 迷 量 表

（Glasgow coma scale,GCS）评分<6分或瞳孔反射消

失；③合并脑出血、蛛网膜下腔出血等其他脑损伤；

④合并凝血功能障碍、心肺功能不全等手术禁忌证；

⑤预计生存期< 3年。63例患者按随机数字表法分

为手术组32例和保守治疗组31例，2组年龄、性别、

病史、病情等资料比较差异无统计学意义（P>0.05），

见表1。

1.2 治疗方法

治疗在随机分组后 1 h内且不超过发病后 48 h

开始进行，保守治疗组按照《中国急性缺血性脑卒中

诊治指南 2014》[4]的要求，脱水治疗选择甘露醇、甘

油果糖或速尿，同时根据需要给予镇静、辅助呼吸、

过度通气和缓冲溶液等治疗；手术组进行大骨瓣减

压（直径>12 cm）和硬脑膜成形术，术后抗感染、对症

治疗。

1.3 评价指标

收集住院和治疗后 12月的病情资料，包括：①

主要疗效指标：治疗后12月mRS评分不同分值的比

例；②次要疗效指标：治疗后12月的生存率、NIHSS

评分、生存质量（quality of life,QOL）和精神状态（抑

郁 评 分）。 QOL 采 用 健 康 测 量 量 表（36-item

short-form health survey,SF-36）和欧洲五维健康量表

（European quality of life 5-dimensions，EQ-5D）[5]。

抑郁症状采用汉密尔顿抑郁量表（Hamilton depres-

sion rating scale, HDRS）[6]，失语症或认知功能障碍

者不进行HDRS评分；③不良事件：记录治疗和随访

过程中出现的不良事件，包括手术并发症、脑水肿、

脑疝或死亡等。

1.4 统计学处理

以 SPSS 19.0 进行数据分析，计量资料使用
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分、NIHSS评分、SF-36评分、EQ-5D评分和HDRS评分差异均无统计学意义（P>0.05），2组重度残障率和不

良事件发生率，差异无统计学意义（P>0.05）。结论：早期大骨瓣减压术能增加老年大面积脑梗死患者的生

存率，但不能改善肢体残障程度和生存质量。
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“Kolmogorov-Smirnov”作正态性检验，符合正态分布的数据以

（x±s）描述，采用独立样本 t检验；不符合正态分布的数据以中位

数（四分位间距）表示，采用wilcoxon秩和检验；计数资料以百分

率描述，采用χ2检验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者一般情况比较

手术组患者均顺利完成手术，无术中大出血、麻醉意外和术

中死亡病例；手术组和保守治疗组住院期间分别有7例和11例

死亡，保守治疗组有3例放弃治疗出院后死亡，2组分别有25例

（78.13%）和 17例（54.84%）患者完成 12个月随访，差异有统计

学意义（χ2=3.842，P=0.049）。手术组死亡原因：脑疝 2例，肺部

感染3例，心肌梗死1例，败血症1例；保守治疗组死亡原因分别

为11、2、0、1例。

2.2 2组患者治疗效果比较

2组幸存者随访12个月后mRS评分、NIHSS评分、SF-36评

分、EQ-5D评分和HDRS评分组间比较差异均无统计学意义（P>

0.05），手术组和保守治疗组重度残障率（mRS评分 4～5分）分

别为 68.00%（17/25）和 70.59%（12/17），差异无统计学意义（χ2=

0.032，P=0.859），见表2。

2.3 2组患者不良事件比较

2组存活患者共 58例次报告不良事件，其中手术组和保守

治疗组不良事件发生率分别为 88.00%（22/25）和 88.24%（15/

17），差异无统计学意义（χ2=0.001，P=0.982）。手术组幸存者不

良事件：出血1例，心律失常5例，胃肠道不适3例，切口感染12

例，呼吸系统感染3例，神经系统异常6例,合计30例次；保守治

疗组分别为0、6、0、0、5、17例，合计28例次。手术组最常见的不

良事件为手术切口感染，而保守治疗组最常见为神经系统异常

（主要是脑疝和脑水肿）。

3 讨论

大面积脑梗死患者进行大骨瓣减压术的年龄限制一直是神

经内外科学界争论的焦点，主要原因是现阶段研究数据认为老

年患者的临床获益远低于年轻患者，但目前证据多为回顾性分

析[7，8]，混杂因素较多，缺乏高质量的随机对照试验。本研究结

果表明大骨瓣减压术对 60岁以上老年患者同样能取得一定效

果，提高大面积脑梗死患者 12 月生存率，死亡率下降 23.29%

（78.13%~54.84%），肯定了手术治疗的积极意义。

一般来说，脑卒中预后与年龄呈负相关，本组数据中手术组

随访至 12月时只有 25%（8/32）的患者mRS评分≤3分，而年轻

患者该比例为43%[9]，手术的临床获益确实低于年轻病例，而且

2组残障率和生存质量组间无明显差异，手术治疗的确切效果

需要谨慎评估。mRS评分通常分为“预后良好”或“预后不良”

两种情况，对于大面积脑梗死后的老年患者上述两种评价可能

不足以全面描述，一直是学界对手术效果争论最多的地方[10、11]，

因此有学者提出采用“可接受”和“不可接受”两种状态进行评

价[12]。对于一种可以挽救生命但会带来中重度残障的技术，有

部分家属和患者可以接受，但也有患者无法接受，而且由于本研

究中存活患者部分存在失语症和神经功能障碍，无法获知其真

实意图，对该部分的解释更应该慎重。

目前临床最常用的神经功能评价方法包括mRS量表、Bar-

thel指数和NIHSS量表，但这些量表都无法客观准确评价残障，

组别

保守治疗组

手术组

t/χ2/Z值

P值

例数

31

32

年龄（岁，

x±s）

72.38±4.91

70.21±5.33

1.003

0.567

性别/

（男/女）

20/11

18/14

0.450

0.503

发病前mRS评

分/例

0分

30

28

1.854

0.173

1分

1

4

发病前Barthel

指数/例

100分

29

26

2.418

0.143

95分

2

6

发病时间/h

20（14～19）

18（12～22）

0.887

0.629

优势半球梗

死/[例(%)]

8（25.81%）

10（31.25%）

1.027

0.722

GCS评分/

分

11（6～15）

12（6～15）

0.993

0.681

NIHSS评

分/（分，x±s）

21（15～38）

20（15～41）

0.694

0.778

表1 2组患者人口学及病情资料比较

组别

保守治疗组

手术组

χ2值

P值

例数

31

32

mRS评分

0~2分

0/31

0/32

2.486

0.512

3分

5/31

8/32

4分

8/31

12/32

5分

4/31

5/32

6分

14/31

7/32

NIHSS评分

17~42分

5/17

8/25

0.175

0.916

8~16分

10/17

15/25

0~7分

2/17

2/25

组别

保守治疗组

手术组

χ2值

P值

SF-36评分

51~100分

8/17

11/25

0.086

0.958

26~50分

8/17

12/25

0~25分

1/17

2/25

EQ-5D评分

51~100分

4/17

5/25

2.315

0.314

26~50分

11/17

12/25

0~25分

2/17

8/25

HDRS评分

0~19分

10/12

16/17

0.882

0.347

20~52分

2/12

1/17

表2 2组患者随访12个月疗效比较/例

（下转第39页）

34



神经损伤与功能重建·2018年1月·第13卷·第1期

因为残障是一种复杂状态。相关学者提出联合生存质量可以更

全面评价，其中EQ-5D量表和SF-36量表对于60岁以上脑卒中

患者有较高的特异度和敏感度[13]。因此本研究选择上述两种量

表，结果表明2组大部分幸存者评分均较低，生存质量低下。抑

郁是脑卒中幸存者的常见精神症状，本研究中患者抑郁程度与

其他研究相当，抑郁评分甚至不高于年轻脑卒中患者，但由于部

分患者存在失语症，评分数据并不能反映整体情况。2组严重

不良事件发生率无明显差异，手术组不良事件稍多于保守治疗

组，应该与手术组总体生存时间和住院时间更长相关。

对本研究数据的解读有几点需要注意：①本研究为单中心

研究，样本量偏小而且研究时间跨度较大，混杂因素在所难免；

②虽然本研究结果再次证明手术可能有利于大面积脑梗死患者

延长生存时间，但临床上做出手术的决定依然比较困难，其中最

大的原因是mRS评分>3分并不是每一位患者都能接受，手术后

只有小部分幸存者能康复至轻度残障，大部分患者为重度残障，

因此术前应该向患者家属进行详细的病情交代；③ 脑梗死预后

与康复锻炼有极大关系，Jüttler等[14]对2组患者进行个体化康复

训练，手术组预后明显优于保守治疗组，因此两种治疗方法的实

际差异应结合临床实践判断。

综上所述，早期大骨瓣减压术能增加老年大面积脑梗死患

者的生存率，但不能改善肢体残障程度和生存质量，手术的确切

获益仍需要更多研究证实。
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（3.26%）出现不良反应，对照组为2例（2.04%），2组比较差异无

统计学意义（P＝0.731），90 d随访时患者临床恢复较好，观察组

患者临床疗效明显优于对照组(P<0.05)。结果提示动静脉联合

溶栓治疗能提高急性脑梗死患者的神经功能恢复，提高生活质

量。急性脑梗死溶栓治疗的并发症和不良反应是溶栓安全性的

重要评估指标，溶栓后出血发生率相对较高[10]。国外临床大型

试验中溶栓后脑出血性转化发生率为2.4%～10.9%[11]。本研究

中观察组患者颅内、外出血3例，对照组2例，2组出血发生例数

比较差异无统计学意义（P＞0.05），2组均未出现颅内、外大出

血及死亡情况，出现并发症及不良反应后经对症支持治疗，预后

较好，说明早期动静脉溶栓治疗对中重度脑梗死患者是安全有

效的。

本研究发现采用动静脉联合溶栓治疗急性中重度脑梗死是

安全、有效的。但是目前急性脑梗死采用动静脉溶栓治疗的患

者数量仍偏少，主要由于接受治疗时超出了溶栓时间窗，因此在

保证溶栓安全的前提下，治疗时间窗能否延长有待进一步研究。
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