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摘要 目的：比较传统大骨瓣开颅与小骨窗开颅手术治疗高血压脑出血的疗效。方法：选取江苏大学附属

昆山市第一人民医院神经外科2012年12月至2019年12月收治的60例进行开颅手术的高血压脑出血患者

的临床资料进行回顾性分析，比较2种方法的治疗安全性和临床效果。结果：小骨窗开颅组手术时间、手术

失血量和术后血肿清除率少于传统大骨瓣开颅组（均P<0.05），术后再出血率与传统大骨瓣开颅组比较差

异无统计学意义（均P>0.05）；术后肺部感染、失语、癫痫及下肢静脉血栓形成发生例数明显少于传统大骨

瓣开颅组（均P<0.05）；预后良好人数明显多于传统大骨瓣开颅组、预后不良人数明显少于传统大骨瓣开颅

组（P<0.05）。结论：小骨窗开颅手术与传统大骨瓣开颅比较，可减少手术时间、手术失血量和术后血肿清除

率，具有损伤小、并发症少、预后好等明显优点，能够尽可能挽救患者生命，最大程度上保全患者神经功能。
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高血压脑出血作为我国基层医院神经外科最

常见危重症疾病，发病率约占 13%～20%，临床表

现为神志不清、呕吐和偏瘫等，具有极高的致残率

和致死率[1,2]。至今国际上仍没有明确的标准治疗

方案[3,4]。传统大骨瓣开颅和小骨窗开颅是目前临

床上常见的两种手术方式，现将本院神经外科自

2012年 12月至 2019年 12月收治的 60例进行开颅

手术的高血压脑出血患者的临床资料进行回顾性

分析，比较两种方法的治疗安全性和临床效果，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取本院神经外科 2012 年 12 月至 2019 年 12

月收治的进行开颅手术的高血压脑出血患者 60

例。按采用的手术方式分为传统大骨瓣开颅组和

小骨窗开颅组。传统大骨瓣开颅组 32 例，其中男

21 例，女 11 例；年龄 35～69 岁，平均（55.00±7.00）

岁；发病到入院时间（2.66 ± 1.71）h；GCS 评分

(10.16±2.83)分；血肿体积（26.71±13.66）mL。小骨

窗开颅组 28例，其中男 19例，女 9例；年龄 40～68

岁，平均（56.00±9.00）岁；发病到入院时间（3.07±

2.15）h；GCS评分（10.77±3.69）分；血肿体积（31.50±

17.81）mL。2 组一般资料比较差异无统计学意义

（P>0.05），具有可比性。

1.2 纳入标准和排除标准

纳入标准包括：①有明确高血压病史；②单侧

基底节区血肿；③随访6个月或以上。排除标准包

括：①合并有严重心血管或呼吸系统基础疾病；②

年龄大于75周岁；③明确证实为脑血管畸形、动脉

瘤破裂出血或肿瘤卒中出血；④严重的凝血功能异

常；⑤生命体征严重紊乱。

1.3 方法

手术方法：传统大骨瓣开颅组采用额颞顶切

口，作标准大骨瓣（12 cm×14 cm），经颞中回皮层造

瘘，清除血肿后仔细止血。小骨窗开颅组采用颞

部耳前斜向后上的直切口或弧形切口，作小骨瓣

（3 cm×4 cm），采用术中B超定位血肿最靠近皮层

侧造瘘或经侧裂岛叶，清除血肿后创面电凝止血。

两组均根据术前有无脑疝、术中脑肿胀情况，决定

是否摒弃骨瓣。

术后保持呼吸道通畅，必要时予以气管切开，

根据CT复查情况酌情予以甘露醇控制颅内压，常

规监测生命体征，严格控制收缩压，予以促醒、营养

神经、预防相关并发症等对症处置。苏醒后针对患

者的运动功能障碍、感觉障碍、语言障碍、认知障

碍、吞咽功能障碍等分别制定相应的神经功能康复

训练。

1.4 观察指标

比较2组患者手术用时，术中失血量，术后48 h

血肿清除率、再出血发生率及术后 2周肺部感染、

失语、癫痫、下肢静脉血栓形成等相关并发症发生

率。采用Brott 标准判断术后再出血：术后 2次CT

所示血肿体积，分别与基线CT比较，血肿体积超过

1/3，视为术后再出血。

术后 6 个月随访，采用日常生活能力（activity

of daily living ，ADL）分级方法评价预后。ADL分

为5级：1级指独立，无需指导和帮助（FIM 7~6分）；

2级指能活动，但需指导（FIM 5分）；3级指需具体

帮助方能完成（FIM 4~2 分）；4 级指靠他人搬动或
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代劳（FIM 1分）；5级指该项活动不适于患者。其中分级为1～3

级划为预后良好组，4～5级和死亡划为预后不良组。

1.5 统计学处理

采用统计学软件SPSS17.0进行数据处理和分析。计量资

料采用（x±s）表示，组间比较采用 t检验；计数资料用例数或者百

分率表示，组间比较采用χ2检验，若计数资料例数小于5时采用

Fisher精确检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者手术相关情况比较

小骨窗开颅组患者手术时间、手术失血量和术后血肿清除

率均少于传统大骨瓣开颅组（均P<0.05），但再出血率与传统大

骨瓣开颅组比较差异无统计学意义（P>0.05），见表1。比较2组

患者术后相关并发症发生情况发现，小骨窗开颅组肺部感染、失

语、癫痫及下肢静脉血栓形成发生例数明显少于传统大骨瓣开

颅组（P<0.05），见表2。

2.2 2组患者预后比较

小骨窗开颅组预后良好人数明显多于传统大骨瓣开颅组；

预后不良人数明显少于传统大骨瓣开颅组（P<0.05），见表3。

3 讨论

目前对于中等量及以上（≥30 mL）的高血压脑出血首选的

治疗方法还是手术治疗，但是对于手术方式的选择目前国内外

没有一个标准化的方案，近年来随着神经外科技术的发展尤其

是显微神经外科的进步，微创技术已成为高血压脑出血手术治

疗的主流[5]。近年来出现的小骨窗开颅手术就是在传统大骨瓣

开颅手术的基础上结合显微技术而诞生的，其具有切口小、入颅

快、操作简便，很大程度上减少无效脑暴露，尽可能减轻对脑组

织的牵拉损伤[6]，利用显微镜直视下进行大部分血肿清除，且可

以利用双极电凝灵活控制术野活动性出血点，有效降低颅内压

力，阻断血肿占位效应产生的连锁恶性反应，使得受压神经元有

恢复的可能，抑制血细胞分解产生的毒性反应，减轻脑组织细胞

的水肿反应[7]，有利于患者神经功能的恢复。

本研究中小骨窗开颅组手术用时、手术失血量、术后血肿

清除率和术后相关并发症明显优于传统大骨瓣开颅组，这可能

与小骨窗开颅组创伤相对小、用时相对较少、对患者机体的正常

生理功能干扰较小有关，同样条件下较传统大骨瓣开颅组能够

更快速入颅清除术区血肿，彻底止血，有效终止血肿分解后的代

谢产物和炎性递质对脑组织的继发损害，更利于患者的苏醒和

神经功能恢复[8，9]。而苏醒后肺功能和神经功能的锻练可进一

步有效降低高血压脑出血开颅术后的并发症，形成康复的良性

循环，有利于患者术后的康复。本研究 2 组患者术后 6 个月

ADL 分级比较，小骨窗开颅组明显优于传统大骨瓣开颅组，提

示小骨窗开颅预后明显优于传统大骨瓣开颅。但是关于小骨窗

开颅术较传统大骨瓣开颅术是否能改善高血压脑出血患者预后

仍然存在争议，如杨理媛[10]回顾性分析了 180 例脑出血开颅术

后 6 个月预后两者并无差异，而曾令洲等[11]分析了 3 个月后预

后差异，得出和我们类似的结论，认为小骨窗开颅术患者的预后

改善更加明显。

本研究通过对以上两种不同开颅手术方式比较后还发现，

小骨窗开颅组术后再出血发生率与传统大骨瓣开颅组比较差异

无统计学意义，说明手术方式并不是影响术后发生再出血的决

定性因素。有文献指出术后再出血发生率与术前患者是否同时

存在糖尿病、凝血功能异常、血肿是否破入脑室、血肿形态、术后

收缩压高低等因素有明显相关性[12]。刘道清等[13]的研究结论也

证实了这一观点；故针对这些因素采取必要的预防控制措施可

有效降低术后再出血的发生风险。

综上所述，本研究临床意义在于证实小骨窗开颅术与传统

大骨瓣开颅比较，可减少手术时间、手术失血量和术后血肿清除

率，具有损伤小、并发症少、远期预后好等明显优点，能够尽可能

挽救患者生命，最大程度上保全患者神经功能，值得我们在临床

上进行推广。
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表1 2 组患者手术相关情况比较

组别

传统大骨瓣开颅组

小骨窗开颅组

t(χ2)值

P值

例数

32

28

手术用时/min

121.35±32.52

92.59±28.85

3.973

0.004

手术失血量/mL

385.45±55.62

105.24±45.89

12.640

0.000

术后血肿清除率/%

96.71

91.66

3.133

0.003

术后再出血率/[例(%)]

2(6.25)

1(3.57)

-

1.000（Fisher精确检验）

组别

传统大骨瓣开颅组

小骨窗开颅组

P值（Fisher精确检验）

例数

32

28

肺部感染

12

3

0.020

失语

8

1

0.029

癫痫

9

2

0.048

下肢静脉血栓形成

9

1

0.014

表2 2 组患者术后相关并发症比较（例）

299



神经损伤与功能重建·2021年5月·第16卷·第5期

（本文编辑：雷琪）

866-867.
[5] 王浩, 郑德宇, 秦书俭, 等. 高血压脑出血临床特点与微创治疗优势
临床观察[J]. 山东医药, 2011, 51: 76-77.
[6] 刘俊, 刘献志, 翟广, 等. 小骨窗显微镜下颅内血肿清除术治疗高血
压脑出血疗效观察[J]. 中国实用神经疾病杂志, 2011, 14: 73-74.
[7] 李学鉴, 陈世洁. 高血压性基底节脑出血微创软通道引流治疗的体
会[J]. 中国临床神经外科杂志, 2013, 18: 497-498.

[8] Miller CM, Vespa PM, McArthur DL, et al. Frameless stereotactic
aspiration and thrombolysis of deep intracerebral hemorrhage is associated
with reduced levels of extracellular cerebral glutamate and unchanged
lactate pyruvate ratios[J]. Neurocrit Care, 2007, 6: 22-29.
[9] 房晓勇. 微创外科手术治疗高血压脑出血60例临床观察[J]. 疑难病
杂志, 2010, 9: 538-539.
[10] 杨理媛. 高血压脑出血超早期三种术式疗效和预后研究[D]. 重庆:
重庆医科大学, 2012.
[11] 曾令洲, 许安荣, 李玉斌, 等. 小骨窗开颅血肿清除术与传统大骨瓣
开颅血肿清除术治疗高血压脑出血的疗效比较[J]. 神经损伤与功能重
建, 2016, 11: 436-438.
[12] 胡学安, 胡世颉, 吕超, 等. 微创手术治疗高血压脑出血疗效观察及
其再次出血的影响因素研究[J]. 医学临床研究, 2016, 33: 1946-1949.
[13] 刘道清, 江敏, 周志娟, 等. 小骨窗开颅血肿清除术与微创穿刺引流
术治疗高血压脑出血疗效比较[J]. 医学综述, 2014, 20: 2807-2809.

组别

传统大骨瓣开颅组

小骨窗开颅组

χ2值

P值

例数

32

28

预后良好

12 (37.50)

19 (67.86)

4.133

0.042

预后不良

20(62.50)

11(39.29)

表3 2 组患者术后6 个月ADL 分级比较[例(%)]
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与睡眠特征的相关性。

综上所述，ECT 恢复期老年期抑郁症患者的总体睡眠进

程指标与对照组差异无统计学意义，睡眠结构中 N1、N3 期睡

眠时相的部分指标与对照组差异有统计学意义，这可能同

ECT对老年期抑郁症的治疗机制及副反应均有密切联系。本

研究的研究组样本尚不足，下一步将扩大样本量，结合认知功

能、主观睡眠指标和功能磁共振等手段进一步探索。
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项目

睡眠进程

TST

SE

SL

REML

睡眠结构

N1

N2

N3

REM

N1%

N2%

N3%

REM%

HAMD总分

r值

0.476

0.504

－0.570

－0.080

－0.162

0.145

0.255

0.316

－0.225

－0.206

0.138

0.226

P值

0.008

0.004

0.001

0.687

0.392

0.445

0.175

0.089

0.231

0.247

0.468

0.229

HAMA总分

r值

0.171

0.123

－0.245

－0.175

－0.454

0.035

0.493

0.268

－0.509

－0.260

0.362

0.287

P值

0.368

0.518

0.191

0.373

0.012

0.856

0.006

0.152

0.004

0.166

0.049

0.124

表2 研究组睡眠指标与 HAMD 和HAMA评分相关性分析
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