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不同时机小骨窗显微手术治疗基底节高血压性脑出血
对比研究

曲延才

选取 2014 年 5 月至 2016 年 5 月烟台市牟平区

中医医院收治的基底节高血压性脑出血患者90例，

行颅脑CT扫描后确诊，出血量 30～70 mL，血肿位

于基底节区或皮质下，排除合并严重肝肾功能障

碍、严重心器质性疾病、继发性脑出血及出血破入

脑室者。90例患者按照手术时机分为对照组和观

察组各 45例，分别在出血后 7～12 h和 4～6 h进行

手术。对照组中，男24例，女21例；年龄52～70岁，

平均（67.3±2.4）岁；格拉斯哥昏迷量表（Glasgow

coma scale,GCS)评分3～10分，平均（6.7±1.4）分；壳

核出血 30例，丘脑出血 15例。观察组中，男 25例，

女20例；年龄52～71岁，平均（63.4±2.9）岁；GCS评

分4～11分，平均（6.7±1.2）分；壳核出血31例，丘脑

出血 14 例。2 组一般资料差异无统计学意义（P<

0.05），具有可比性。全部患者均签署关于本次试验

的知情权同意书。

小骨窗显微手术，方法为：常规控制血压、给予

神经营养类药物和促脑细胞代谢类药物等治疗。

根据CT扫描结果对血肿部位进行定位，之后全麻，

采取侧翼点入路，取耳前发际内切口，切口为弧型

或直切口，用乳突撑开器撑开切口，电钻钻孔后扩

大骨孔形成骨窗，骨窗直径3～4 cm，硬膜十字形切

开[1]，避开脑内重要功能区，先行脑针穿刺血肿，抽

出部分血肿后沿穿刺方向造瘘，达到岛叶皮质后在

显微镜下从血管中间向深处用吸引器造瘘，直达血

肿腔清除血肿。清除血肿后，仔细寻找侵犯的血管

并且给予电凝止血，功率为 6～7 W，并且采用生理

盐水反复冲洗，根据情况放置引流管。之后将骨瓣

复位，缝合颞肌与头皮，逐层关闭切口[2]。术后常规

给予降压、脱水等处理，保证呼吸道通畅，必要时切

开气管吸痰、调整血压、维持水电解质平衡。

对比 2 组患者围术期指标、术后并发症、存活

1 个月格拉斯哥预后量表（Glasgow outcome scale，

GOS）评 分 及 随 访 半 年 日 常 生 活 能 力（ADL）

（Barthel 指数）。围术期指标包括手术时间、骨窗

直径、住院时间、血肿清除率。术后并发症包括

感染、消化道出血、应激性溃疡、电解质紊乱、肾

功能衰竭等。GOS 对预后的评分：5 分为恢复良

好，4 分为轻度残疾，3 分为重度残疾，2 分为植物

生存，1 分为死亡 [3]。ADL 评级：分 5 个等级，Ⅰ级

为优良(完全恢复工作)，Ⅱ级为劳动能力稍差(生

活完全自理)，Ⅲ级为劳动能力部分丧失(生活半

自理)，Ⅳ级为劳动能力完全丧失(卧床不起)，Ⅴ

级为植物生存[4]。

采用SPSS18.0进行数据分析，计量资料以(x±s)

表示，采取 t检验；计数资料以百分率表示，采用χ2检

验；P＜0.05示差异有统计学意义。

2组患者围术期指标比较：观察组患者与对照

组比较，手术时间和住院时间均缩短（P<0.05），骨窗

直径和血肿清除率差异无统计学意义（P>0.05），见

表1。典型病例手术前后CT检查见图1A-B。

2组患者术后并发症比较：2组患者感染、消化

道出血、应激性溃疡、电解质紊乱、肾功能衰竭发生

率相比差异无统计学意义（P>0.05），见表2。

图1 典型患者手术前后CT示：A患者术前右侧基

底节出血，血肿40~60 mL；B患者术后右侧基底节

暗影面积明显减少

A B

表1 2组患者围术期指标比较

组别

对照组

观察组

t/χ2

P

例数

45

45

手术时间/

( h，x±s)
7.29±1.77

5.26±1.25

6.23

<0.05

骨窗直径/

(cm，x±s)
3.29±1.24

3.36±1.29

0.95

>0.05

组别

对照组

观察组

t/χ2

P

住院时间/(d，x±s)
24.69±1.69

16.98±1.78

5.47

<0.05

血肿清除率/[例（%）]

41（91.11）

42（93.33）

0.87

>0.05
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2组患者存活 1个月GOS评分比较：观察组患者与对照组

比较，存活1个月GOS评分更高（Z= 5.26，P<0.05），见表3。

2组患者随访半年ADL评级比较：观察组患者与对照组比

较，随访半年ADL评级更高（Z=6.69，P<0.05），见表4。

高血压脑出血起病急、病情较重、致残率及死亡率均较高，

对患者的生命健康造成严重威胁[5]。目前基底节区高血压脑出

血的治疗以内科及外科治疗为主，其中内科治疗主要包括对症

等，适用于出血量较少者，而对于急性大量出血患者，可采用外

科手术，有效血肿清除、降颅内压，同时对活动性出血及责任血

管进行处理[6]。最常用的手术方法为开颅血肿清除术、钻孔血

肿引流术及脑室穿刺引流术等，其中早期开颅手术临床效果更

好，可获得更好减压效果[7]。目前临床上小骨窗显微手术的实施

指征为大脑半球出血量>30 mL、丘脑出血量>10 mL。但手术时

机的选择一直是神经外科医生研究的重点内容[8]。

大量资料显示，对基底节区高血压脑出血患者的手术治疗

时机的把握仍存在争议，部分学者认为最佳手术时间为出血后

6 h内，将血肿占位效应快速解除，明显降低全身应激反应，改善

神经功能，可获得更好预后[9]。也有专家认为，高血压脑出血是

分阶段出血的，出血后6 h内手术，血肿还未完全凝固，可增加再

出血发生率，因此主张出血后 7~24 h手术能够获得更好效果。

值得注意的是，患者的中枢神经系统对缺氧的耐受程度不高，早

期将血肿清除可以快速解除对脑组织的压迫，有效改善脑组织

缺氧状态，明显减少凝血过程及血液成分裂解产生的有害物质

对神经系统的损伤，提高手术安全性[10]。因此对出血量不大、意

识状况尚可者，目前多主张尽早行小骨窗显微手术，即选择入院

后6 h内手术。

在本研究针对 90例基底节高血压性脑出血分不同时机给

予小骨窗显微手术治疗，结果显示，观察组与对照组相比，手术

时间缩短、住院时间缩短，存活1个月GOS评分提高，随访半年

ADL评级更好（均P<0.05），提示出血后 4~6 h行小骨窗显微手

术治疗基底节高血压性脑出血可存在更多优势。优势总结为：

①出血后 4~6 h内手术，能够快速清除血肿，减少血肿周围出现

的继发性脑组织损害；②对血肿及其周围水肿进行有效控制，给

予快速止血，避免血肿进一步扩大，减少对脑组织的直接损伤[11]；

③出血6 h内，脑水肿程度尚未达到高峰，颅内压也未出现异常

升高，更有利于手术的操作治疗[12]。另外，在实施小骨窗显微手

术治疗期间仍需注意术前保证患者生命体征平稳，手术避免对

正常脑组织及血管造成损伤，防止损伤后供血区域脑组织梗死

及颅内压再次升高，术后将血压稳定在正常生理范围内。

综上所述，出血后 4~6 h行小骨窗显微手术治疗基底节高

血压性脑出血，能够尽快清除血肿，减少脑组织损害，术后康复

效果较好。由于本次研究样本量有限，随访时间较短，通过进一

步研究以获得精确结论，从而改善患者的存活质量。
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组别

对照组

观察组

χ2

P

例数

45

45

感染

2（4.44）

3（6.67）

0.89

>0.05

消化道出血

4（8.89）

3（6.67）

0.94

>0.05

组别

对照组

观察组

χ2

P

应激性溃疡

2（4.44）

3（6.67）

0.68

>0.05

电解质紊乱

2（4.44）

1（2.22）

0.76

>0.05

肾功能衰竭

1（2.22）

1（2.22）

0.83

>0.05

表2 2组患者术后并发症比较[例（%）]

组别

对照组

观察组

例数

45

45

Ⅰ级

7（15.56）

13（28.89）

Ⅱ级

12（26.67）

16（35.56）

组别

对照组

观察组

Ⅲ级

9（20.00）

9（20.00）

Ⅳ级

12（26.67）

4（8.89）

Ⅴ级

5（11.11）

3（6.67）

表4 2组患者随访半年ADL评级比较[例（%）]

组别

对照组

观察组

例数

45

45

5分

8（17.78）

13（28.89）

4分

11（24.44）

16（35.56）

3分

20（44.44）

14（31.11）

2分

6（13.33）

2（4.44）

表3 2组患者存活1个月GOS评分比较[例（%）]
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