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摘要 目的：探究内镜辅助下血肿清除加去骨瓣减压术对重症脑出血患者神经功能及细胞免疫的影

响。方法：选择2016年2月至2018年2月邯郸市第一医院接受治疗的脑出血患者120例，按照随机数字

表法分为对照组和联合组各60例。对照组患者接受内镜辅助下血肿清除术，联合组在对照组治疗基础

上联合去骨瓣减压术治疗。比较2组患者的临床疗效及术前和术后7 d颅内压、细胞免疫、血清炎症因

子肿瘤坏死因子α（TNF-α）和白细胞介素-1β（IL-1β）水平、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分

和格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分。结果：术后7 d联合组临床有效率显著高于对照组（P<0.05），2组颅内

压均显著降低（P<0.05）且联合组显著低于对照组（P<0.05），2组T细胞亚群分布均显著变化（P<0.05）且

2组的CD3+、CD4+、CD8+和CD4+/CD8+差异均无统计学意义（P<0.05），2组患者血清TNF-α和 IL-1β水

平均显著降低且联合组降低程度大于对照组（P<0.05），2 组 NIHSS 评分和 GCS 评分均显著改善（P<

0.05）且联合组 NIHSS评分显著低于对照组（P<0.05）、GCS评分显著高于对照组（P<0.05）。结论：与单

独内镜辅助下血肿清除术比较，加去骨瓣减压术对重症脑出血患者具有更好临床效果，对细胞免疫影响

较小，可有效降低颅内压，改善脑部微循环，促进脑神经功能恢复，提高预后。
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脑出血具有较高的发病率，血肿清除是治疗

脑出血的重点，内镜辅助技术等微创手术可将颅

内出血引出，具有减少创伤和加快恢复的特点，但

临床研究发现微创手术的预后差异较大[1]。血肿

清除术后颅内压难以得到缓解是主要因素，并且

会引起颅内再出血，影响预后[2]。去骨瓣减压术可

有效降低颅内压力，几年来有研究显示对于严重

脑出血患者，血肿清除术联合去骨瓣减压术具有

更好的临床疗效[3]。术中损伤会引起机体的免疫

系统异常，进而导致炎性因子释放，引起脑水肿或

脑部神经受损，影响预后[4]。本文通过前瞻性研究

方法，探究内镜辅助下血肿清除加去骨瓣减压术

治疗重症脑出血患者的疗效，并且通过检测术后

神经功能以及细胞免疫分析其预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2016年2月至2018年2月邯郸市第一医

院接受治疗的重症脑出血患者120例作为研究对

象，男69例，女51例；年龄51~80岁。将患者按照

随机数字表法分为对照组和联合组各 60例。对

照组中，男 35 例，女 25 例；年龄 51~79 岁，平均

（59.56±3.63）岁；出血部位在基底节区42 例，枕部

9 例，顶枕部 6 例，颞顶部 3 例。联合组中，男 34

例，女26例；年龄52~80岁，平均（60.52±3.58）岁；

出血部位在基底节区 43 例，枕部 10 例，顶枕部 6

例，颞顶部1 例。2组患者的一般资料比较差异无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性。所有患者或

家属知情同意，本次研究经伦理委员会批准。

1.2 纳入和排除标准

纳入标准：①年龄50~80岁；②经计算机断层

扫描（CT）或磁共振成像（MRI）等影像学检查提

示脑出血，并且符合指南中关于重症脑出血的诊

断标准 [5]；③出血量＞50 mL，格拉斯哥昏迷量表

（Glasgow coma scale，GCS）评分＜8分；④签署知

情同意书。

排除标准：①有脑出血或脑卒中病史；②由于

机械损伤、血管畸形等导致脑出血；③出血时间＞

24 h；④合并恶性肿瘤、心脏疾病、肝肾疾病或其

他系统感染；⑤合并凝血功能障碍。

1.3 治疗方法

2 组患者均给予基础治疗，包括监控和维持

生命体征、控制血压、维持电解质和酸碱平衡等。

对照组进行内镜辅助下血肿清除术，入路点为出

血同侧扩大翼点，在骨瓣成形后咬除蝶骨嵴并切

开硬脑膜，置入内镜；在外侧剪开蛛网膜暴露岛叶

皮质，通过CT辅助定位出血处，通过内镜到达出

血处并用吸引器低压轻缓吸除血块，并且通过内

镜清除残留血肿，之后内置管引流，扩大缝合硬脑

膜。联合组在对照组治疗基础上联合去骨瓣减压

术治疗，在缝合硬脑膜后去骨瓣减压，去骨瓣大小

为10 cm×12 cm[6]，术后进行常规监护3 d。
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1.4 研究指标

①临床疗效：术后 7 d根据脑出血指南对临床疗效进行评

价。治愈：脑血肿消失，肢体功能和语言功能恢复，美国国立卫

生研究院卒中量表（national institute of health stroke scale，

NIHSS）评分减少90%以上；显效：脑出血和水肿明显改善，改善

率>50%，生活基本自理，各项肢体功能明显改善，NIHSS 评分

减少45% 以上；改善：脑出血和水肿改善，改善率25% ~50%, 但

生活自理困难，存在肢体和语言功能障碍，NIHSS 评分减少

18% 以上；无效：患者各项指标均无明显改善。有效率=（治愈

例数+显效例数+改善例数）/总例数×100%。②颅内压：术前和

术后7 d检测颅内压水平。③T细胞亚群CD3+、CD4+、CD8+和

CD4+/CD8+分布测定：术前和术后 7 d 采用BD Facs Calibur流

式细胞仪进行T细胞亚群测定，严格按照说明书进行操作。④

血清炎症因子肿瘤坏死因子α（TNF-α）和白细胞介素-1β（IL-1β）

水平：术前和术后7 d抽外周静脉血10 mL，分别使用5 mL采用

酶联免疫法检测血清TNF-α和 IL-1β水平，试剂盒购于上海酶联

生物科技有限公司，严格按照试剂盒操作说明进行检测。⑤神经

功能缺损和昏迷程度：术前和术后 7 d使用NIHSS和GCS评估

神经功能缺损和昏迷程度，GCS评分越高提示意识状态越好。

1.5 统计学处理

采用SPSS 19.0软件进行数据处理。计量资料采用（x±s）表

示，组间比较采用 t检验；计数资料用率（%）表示，采用χ2检验。

以P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者临床疗效比较

术后 7 d联合组显效 18例、改善 37例、无效 5例，对照组分

别是 11例、36例、13例，联合组临床有效率 91.67%显著高于对

照组的78.33%（χ2=6.436，P=0.008）。

2.2 2组患者术前和术后7 d颅内压比较

2组患者颅内压术前差异无统计学意义（P>0.05），术后 7 d

均显著降低（均P<0.05）且联合组显著低于对照组（P<0.05），见

表1。

2.3 2组患者术前和术后7 dT细胞亚群比较

2组患者T细胞亚群分布术前差异无统计学意义（P>0.05），

术后 7 d 均显著变化（均 P<0.05）且 2 组 CD3+、CD4+、CD8+和

CD4+/CD8+ 差异均无统计学意义（P>0.05），见表2。

2.4 2组患者术前和术后7 d血清TNF-α和 IL-1β水平比较

2 组患者血清 TNF-α和 IL-1β水平术前差异无统计学意义

(P>0.05)，术后 7 d 均显著降低(P<0.05)且联合组降低程度显著

大于对照组(P<0.05)，见表3。

2.5 2组患者术前和术后7 d NIHSS评分和GCS评分比较

2组患者 NIHSS评分和GCS评分术前差异无统计学意义

（P>0.05），术后 7 d 均显著改善（P<0.05）且联合组 NIHSS 评分

显著低于对照组（P<0.05）、GCS评分显著高于对照组（P<0.05），

见表4。

组别

对照组

联合组

t值

P值

例数

60

60

术前

17.54±2.43

18.06±2.56

0.375

0.736

术后7 d

14.96±2.04

12.75±1.86

4.285

0.000

t值

4.575

6.064

P值

0.000

0.000

表1 2 组患者术前和术后7 d 颅内压比较(mmHg, x±s)

组别

对照组

联合组

t值

P值

例数

60

60

CD3+

术前

73.23±4.86

72.47±5.73

0.342

0.763

术后7 d

67.06±5.85

65.64±5.93

1.532

0.102

t值

4.865

4.932

P值

0.000

0.000

CD4+

术前

42.74±3.75

41.97±3.84

0.278

0.832

术后7 d

37.74±3.68

36.93±3.69

1.405

0.104

t值

4.532

4.636

P值

0.000

0.000

组别

对照组

联合组

t值

P值

CD8+

术前

26.64±3.05

25.04±2.98

0.303

0.799

术后7 d

30.46±2.89

29.04±2.94

0.784

0.331

t值

4.689

4.785

P值

0.000

0.000

CD4+/CD8+

术前

1.65±0.11

1.62±0.13

0.134

0.915

术后7 d

1.25±0.15

1.19±0.12

0.586

0.519

t值

5.021

5.153

P值

0.000

0.000

表2 2 组患者术前和术后7 dT 细胞亚群比较(%, x±s)

组别

对照组

联合组

t值

P值

例数

60

60

TNF-α

术前

1.53±0.25

1.48±0.58

0.613

0.541

术后7 d

1.42±0.23

1.20±0.68

2.374

0.019

t值

2.508

2.427

P值

0.014

0.017

IL-1β

术前

0.48±0.11

0.46±0.15

0.833

0.407

术后7 d

0.31±0.05

0.25±0.02

8.630

0.000

t值

10.898

10.749

P值

0.000

0.000

表3 2 组患者术前和术后7 d 血清TNF-α和 IL-1β水平比较(pg/mL, x±s)
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3 讨论

随着我国人口老龄化的加剧和生活方式的改变，高血压、

脑出血患者逐年增多，严重威胁患者的生命。脑出血患者通常

伴有颅内压升高等情况，主要是由于患者存在颅内血肿、脑水肿

及脑室系统等血液阻塞等，脑出血后血肿引起的占位效应不但

会增加颅内压，还会压迫周围脑组织，导致脑部血液循环障碍、

脑缺氧，引起神经损伤等多种并发症。重度颅脑损伤患者颅内

压升高会引起脑组织高敏感性缺血、缺氧，继而导致脑功能障碍

甚至组织坏死，病情程度恶劣且进展较快，致残率和致死率高，

严重影响患者的生命安全和生活质量。文献报道如果患者的出

血量小于20 mL，则该患者发生颅内高压的概率小，而本研究纳

入的受试者的出血量均大于50 mL，大部分伴有颅内高压[7]。因

此，清除脑水肿、降低颅内压是治疗本研究脑出血患者的重要方

式[8]。现阶段治疗脑出血的主要方法有传统开颅血肿清除术、

钻洞引流术以及CT或者内镜引导辅助血肿清除术等，开放式

手术对于脑部和机体损伤较大，高水平氧化应激反应不利于术

后恢复，并且严重影响神经功能，因此微创手术是主要方法[9]。

有研究显示内镜辅助下血肿清除术具有较好的效果，对机

体损伤较小，但对于重症脑出血患者，单纯的清除血肿难以控制

颅内压，预后较差。去骨瓣减压术是一种常用的降低颅内压的

方法。以往有研究显示内镜辅助下血肿清除术联合去骨瓣减压

术可以更有效治疗脑出血，并且改善患者术后Barthel指数，提

高预后[10]。本次研究结果显示术后 7 d 2组均有显著疗效且联

合组临床有效率显著高于对照组（P<0.05），2组颅内压均显著降

低且联合组显著低于对照组（P<0.05）。降低颅内压是减少病灶

周围脑组织压迫、恢复颅内血液循环的重点，对于重症脑出血患

者，行去骨瓣减压术可有效降低颅内压，联合血肿清除术具有更

好效果[11]。

颅内手术会引起氧化应激水平的变化，影响机体免疫反

应，提高血炎症因子水平，苑亚东等[12]研究认为术后免疫水平会

下降并且影响治疗预后。本次研究结果显示 2组患者T细胞亚

群分布术前差异无统计学意义（P>0.05），术后 7 d均显著变化，

但2组CD3+、CD4+、CD8+和CD4+/CD8+ 差异均无统计学意义

（均P<0.05），说明脑出血患者在血肿清除术后联合使用去骨瓣

减压术对患者的T细胞亚群水平无显著影响，对细胞免疫影响

较小，具有可行性。脑出血及手术引起的氧化应激指标的异常

和脑水肿均会激活炎性反应，造成炎性损伤，直接影响患者的脑

神经功能和预后[13]。本次研究结果显示2组患者血清TNF-α和

IL-1β 水平术后7 d均低于术前，且联合组患者降低程度显著大

于对照组，说明联合治疗可进一步缓解脑出血引起的氧化应激

反应和炎症反应，有助于患者术后功能恢复。另外，本次研究结

果显示2组 NIHSS评分和GCS评分术前差异无统计学意义（P>

0.05），术后7 d均显著改善且联合组 NIHSS评分显著低于对照

组、GCS 评分显著高于对照组（均 P<0.05）。过往研究认为低

的 NIHSS 评分提示更好的神经元功能，预示更好的预后 [14]。

也有研究显示去骨瓣减压术可有效降低颅内压，改善脑部微循

环[15]。卓杰等[16]研究显示去骨瓣减压术可有效促进脑供血，提

高预后。这说明对于重症脑出血患者，在内镜辅助下血肿清除

术基础上联合去骨瓣减压术可有效改善脑部微循环，促进供血

和脑神经功能恢复，具有更好预后。

综上所述，与单独内镜辅助下血肿清除术比较，联用去骨

瓣减压术对重症脑出血患者具有更好的临床效果，对细胞免疫

影响较小，有效降低颅内压，改善脑部微循环，促进脑神经功能

恢复，提高预后。但由于本次研究样本数量较少并且具有一定

的地域性，还需要扩大样本研究。此外，关于去骨瓣减压术的联

合使用的长期疗效和安全性还需要进一步的研究。
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简便，可用于反映AVP水平。AVP在血液循环、内分泌与细胞

代谢等功能的调节中具有重要意义。当下丘脑-垂体-肾上腺（

hypothalamic-pituitary-adrenal，HPA）激活后促进下丘脑分泌

AVP。目前，大量文献证实，血清和肽素在心血管疾病与急性脑

出血患者病情严重程度的评定中发挥重要意义[16]。另有文献结

果显示，和肽素水平与脑血管病的严重程度具有紧密关系[17]。

本研究结果显示，早期血清和肽素水平降低的HIE新生儿 3月

龄、6月龄与12月龄时DQ值明显高于未降低的HIE新生儿，且

运动行为神经发育落后率明显低于未降低的HIE新生儿，差异

具有统计学意义；经Pearson相关性分析显示，新生儿早期血清

和肽素水平差值与 3、6、12月龄时DQ值呈正相关（P<0.05），早

期血清和肽素水平降低幅度越高，DQ值越高，远期神经发育越

佳，提示早期血清和肽素水平与HIE新生儿远期神经发育具有

紧密关系，其入院3 d较入院时血清和肽素水平的降低幅度越明

显，其远期神经发育状况越佳。

3.2 早期血清NSE水平与HIE新生儿远期神经发育的关系

NSE是糖酵解的主要蛋白酶，在稳定神经细胞与保护神经

元方面具有重要意义，其水平高低与脑损伤程度具有紧密关系，

其位于神经内分泌细胞与神经元中，是检测脑组织损伤的主要

指标。脑组织缺氧缺血性损伤后可能严重影响神经元细胞代

谢，进一步造成脑细胞膜功能与结构异常，NSE通过血脑屏障

进入血液循环，最终引起血清NSE异常增高。相关文献证实，

NSE可作为HIE新生儿的诊断性血清指标之一[18]。另有文献显

示，血清NSE水平有助于反映神经损伤程度[19]。但目前关于血

清NSE水平预测HIE新生儿远期神经发育状况的研究较为罕

见。本研究结果显示，早期血清NSE水平降低的HIE新生儿 3

月龄、6月龄与12月龄时DQ值明显高于未降低的HIE新生儿，

且运动行为神经发育落后率明显低于未降低的HIE新生儿，差

异具有统计学意义；经Pearson相关性分析显示，新生儿早期血

清NSE水平差值与 3、6、12月龄时DQ值呈正相关（P<0.05），早

期血清 NSE 水平降低幅度越高，DQ 值越高，远期神经发育越

佳，提示早期血清NSE水平与HIE新生儿远期神经发育具有紧

密关系，其入院3 d较入院时血清NSE水平的降低幅度越明显，

其远期神经发育状况越佳。

综上所述，早期血清和肽素、NSE水平在预测HIE新生儿远

期神经发育中具有重要意义，两者降低幅度越高，远期神经发育

越佳。
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