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·临床研究·
开颅手术与细孔引流术治疗高血压基底节区
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摘要 目的：观察开颅手术与细孔引流术治疗高血压基底节区脑出血的疗效。方法：高血压基底节区脑出

血患者86例，根据手术方法分为开颅手术组和细孔引流组，分别给予常规开颅血肿清除手术和细孔引流术，

比较2组手术相关指标、术后并发症、神经功能缺损评分（NIHSS）、日常生活能力评分（ADL）及格拉斯哥预

后评分（GOS）等级。结果：细孔引流组的手术时间、术后住院时间均短于开颅手术组（P<0.05），残余血肿

量、术后2周患侧各向异性分数（FA）值大于开颅手术组（P<0.05），血肿清除率低于开颅手术组（P<0.05），再

出血率、颅内感染、肺部感染、消化道出血、水电解质紊乱、癫痫发生率与开颅手术组差异无统计学意义（P>

0.05），术后 6月GOS评分等级与开颅手术组差异无统计学意义（P>0.05），NIHSS评分低于开颅手术组（P<

0.05），ADL评分高于开颅手术组（P<0.05）。结论：开颅手术与细孔引流术均可有效治疗高血压基底节区脑

出血，且细孔引流术在一定程度上优于开颅手术。
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高血压脑出血是非创伤性颅内出血的主要病

因，致残率和死亡率均较高[1]，基底节区是高血压脑

出血最常见出血部位，患者可见典型三偏体征，出

血量较多者伴意识障碍[2]。外科手术是高血压基底

节区脑出血首选治疗，可挽救患者生命，降低病死

率。随着医疗水平的提升，对于手术治疗高血压基

底节区脑出血，除有效清除血肿，减少病死率外，还

要求尽可能恢复神经功能，改善预后[3,4]。目前针对

手术方式的选择暂无统一结论，本研究回顾性分析

常规开颅血肿清除手术与细孔引流术对高血压基

底节区脑出血患者的疗效，为临床治疗提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2016 年 1 月至 2018 年 1 月于我院进行手

术治疗的高血压基底节区脑出血患者 86例。纳入

标准：符合《中国急诊高血压诊疗专家共识》[3]中高

血压脑出血诊断标准，头颅CT检查确诊为基底节

区脑出血；发病后6 h内入院；颅内血肿≥30 mL；临

床资料齐全。排除标准：合并瓣膜性心脏病、动脉

狭窄等；因血管瘤、外伤血液病等所致脑出血；伴脑

疝、重度昏迷表现；合并肝、肾等重要脏器损害；临

床资料不全。将86例患者按治疗方式分成2组：①

开颅手术组50例，男28例，女22例；年龄45~77岁，

平均（60.14±7.68）岁；平均发病时间（3.25±1.49）h；

血肿量30~72 mL，平均（47.18±5.91）mL；入院时美国

国立卫生研究院卒中量表评分（NIH Stroke Scale，

NIHSS）（18.35±2.87）分，日常生活能力（activities of

daily living，ADL）评分（31.82±6.55）分；②细孔引流

组 36 例，男 20 例，女 16 例；年龄 43~78 岁，平均

（60.59±7.73）岁；平均发病时间（3.47±1.38）h；血肿

量 30~70 mL，平均（46.25±5.73）mL；入院时 NIHSS

评分（18.14±2.53）分，ADL 评分（31.49±6.37）分。

2组基线资料比较差异无统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

开颅手术组实施常规开颅血肿清除手术，患者

进行全麻，于血肿侧额颞部作一马蹄形切口，切开

硬膜，根据头颅CT扫描图像选择非功能区血肿距

离皮质最浅处，以脑针穿刺定位，切开皮质后进入

血肿腔，清除血肿，过程中发现周围组织小血管存

在活动性出血，以无菌棉轻轻压迫，若无效则使用

低电压电凝止血，血肿彻底清除后置入引流管，缝

合硬脑膜，术后持续引流。细孔引流组实施细孔引

流术，CT定位血肿穿刺体表位置，以2%利多卡因进

行局麻，钻颅后使用脑针穿刺，置入引流管，抽取血

肿，抽取方向根据血肿量和深度调节，保留引流管，

术后将 20 000 U尿激酶以生理盐水稀释至 5 mL后

注入血肿腔，夹管4 h后开放引流，每日1次，最常置

管时间为3~5 d。2组术后均定期行CT复查。

1.3 观察指标

记录2组手术相关指标，包括手术时间、残余血

肿量、血肿清除率、术后住院时间，并于术后 2周对

患者进行磁共振-弥散张量成像（MRI-DTI）检查，测

量患侧各向异性分数（fractional anisotropy，FA）。

记录 2 组术后并发症发生情况。采用 NIHSS 及

ADL评估患者术前、术后神经功能缺损情况和日常

生活能力，所有患者均进行术后随访，并记录术后6

月 NIHSS、ADL 及格拉斯哥预后评分（Glasgow
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outcome scale，GOS）。GOS评分等级：1分为死亡，2分为处于植

物状态，3分为有严重残疾，4分为有中度残疾，5分为恢复良好。

1.4 统计学处理

采用SPSS 20.0软件处理数据，计量资料以（x±s）表示，两组

均满足正态性且两组间方差齐，t检验；若不满足上述条件则考

虑 Mann-Whitney U 检验；计数资料以率（%）表示，χ2检验，P<

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组手术相关指标比较

细孔引流组的手术时间、术后住院时间均短于开颅手术

组，血肿清除率低于开颅手术组，残余血肿量、术后2周患侧FA

值大于开颅手术组，有显著性差异（均P<0.01），见表1。

2.2 2组术后并发症比较

2组颅内感染、肺部感染、消化道出血、水电解质紊乱、癫痫

发生率差异均无统计学意义（P>0.05），见表2。

2.3 2组术后6月GOS评分等级比较

细孔引流组术后 6月GOS评分等级与开颅手术组差异无

统计学意义（χ2=3.550，P=0.470），见表3。

2.4 2组术后6月NIHSS、ADL评分比较

术后 6 月，剔除死亡患者，开颅手术组的 NIHSS 评分为

（9.51±2.46）分，ADL 评分为（68.77±9.25）分；细孔引流组的

NIHSS评分为（7.62±2.19）分，ADL评分为（73.56±9.14）分；细孔

引流组的NIHSS评分低于开颅手术组，有显著性差异（t=3.509，

P=0.001），ADL 评分高于开颅手术组，差异有统计学意义（t=

2.271，P=0.026）。

3 讨论

高血压基底节区脑出血是由高血压引起的基底节区脑出

血，其出血性压迫、继发性脑水肿及局部脑血流量减少对患者生

命安全造成重大威胁，清除患者血肿，降低颅内压，阻止出血是

治疗关键。目前临床主要采取手术治疗高血压基底节区脑出

血，以减轻血肿占位效应，防止血肿扩大并抑制血肿毒性产物释

放[5,6]。传统开颅手术术野大，可于直视下止血，减压效果明显，

但操作繁复、手术时间较长和出血量较多，创伤较大[7]。随着显

微技术的不断发展，微创手术理念也不断渗入临床各科，通过现

有技术及设备，尽可能减小手术对患者造成的损伤是微创手术

理念核心[8,9]。显微镜下开颅清除血肿相对于传统开颅手术减小

手术创口和减少出血量，有利于患者术后恢复。细孔引流组是

定点钻孔后以脑针进行穿刺，置入引流管并清除血肿，同时还可

引流血肿周围组织液，减轻脑组织水肿，使水肿对周围脑组织造

成的压迫减轻，减少周围组织损伤，阻断凝血酶级联反应对脑细

胞的毒性作用，最大限度地保护脑组织，减轻神经功能受损，同

时达到颅内减压效果，具有操作简便、出血量少、手术时间短、创

伤小、易固定、引流效果好等优点。

本研究显示细孔引流组的手术时间、术后住院时间均短于

开颅手术组，细孔引流组残余血肿量、术后 2周患侧FA值大于

开颅手术组，血肿清除率低于开颅手术组，说明开颅手术对血肿

清除效果更好，但容易损伤神经纤维。术后 6月细孔引流组的

NIHSS评分低于开颅手术组，ADL评分高于开颅手术组，亦说

明细孔引流组对患者神经功能损伤更小，更有利于患者术后神

经功能恢复，改善其日常生活能力。并发症一直是高血压基底

节区脑出血术后重点关注问题，本研究显示 2组并发症发生率

差异无统计学意义。术后再出血与脑血管淀粉样病变、首次血

肿清除量过多和清除速度过快等有关，术中操作时应警惕脑血

管淀粉样病变，抽吸血肿时注意动作轻柔，负压不宜过大，首次

抽吸量不宜过多（首次以 1/3~1/2为宜）[10]。细孔引流组颅内感

染可能与术后分次注射尿激酶有关，要求操作者在注射时严格

执行无菌操作原则。肺部感染的发生与呕吐物误吸、呼吸道分

泌物阻塞等相关[11-13]，应注意及时清理患者呼吸道，防治误吸。

组别

开颅手术组

细孔引流组

t值

P值

例数

50

36

手术时间/min

213.86±29.47

47.29±10.15

32.508

<0.001

残余血肿量/mL

4.36±1.22

7.08±1.94

7.972

<0.001

血肿清除率/%

91.05±5.38

85.49±6.71

4.261

<0.001

术后2周患侧FA值/(×10-3mm2/s)

0.41±0.03

0.45±0.04

5.301

<0.001

术后住院时间/d

16.68±2.07

14.02±1.39

6.694

<0.001

表1 2组手术相关指标比较（x±s）

组别

开颅手术组

细孔引流组

χ2值

P值

例数

50

36

再出血

4(8.00)

3(8.33)

0.118

0.731

颅内感染

1(2.00)

2(5.56)

0.085

0.771

肺部感染

2(4.00)

2(5.56)

0.033

0.856

消化道出血

3(6.00)

2(5.56)

0.145

0.704

水电解质紊乱

3(6.00)

2(5.56)

0.145

0.704

癫痫

5(10.00)

3(8.33)

0.013

0.909

表2 2组术后并发症比较[例(%)]

组别

开颅手术组

细孔引流组

例数

50

36

1分

5(10.00)

3(8.33)

2分

8(16.00)

3(8.33)

3分

12(24.00)

5(13.89)

4分

13(26.00)

12(33.33)

5分

12(24.00)

13(36.11)

表3 2组术后6月GOS评分等级比较[例(%)]
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和去甲肾上腺素的分泌，减轻应激反应[22]。Burg等[23]

指出，正念练习时的深度放松会激活副交感神经。孙

莎莎等[24]的研究显示，正念练习可让心脏处于良好的

状态，这可能与功能内稳态有关。

总之，团体MBCT能缓解PD患者的焦虑水平，降

低患者的心跳知觉体验，值得在临床中应用。
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尽管细孔引流组疗效较好，但在进行该术式操作时需注意

术前 CT 定位的准确性；此外，该术式穿刺效果会受到出血时

间、凝血机制的影响[14]，还需于术前确认患者确切发病时间及近

期是否服用过抗凝药物。对于血肿较大的患者，其周围脑组织

受压严重，早期即可出现水肿和坏死，需进行充分减压以使患者

渡过脑水肿期，宜采用开颅手术。并且对于发生脑疝的患者而

言，细孔引流组仅为开颅术前急救措施，应以开颅手术为首选方

案[15]。
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