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比较三种不同手术方式对基底节脑出血患者

长期神经功能及颅内感染的影响

党帅

南阳市中心医院神经外科，河南 南阳　４７３００９

摘　要：目的　探讨小骨窗手术、翼点入路经侧裂显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减压术及穿刺引流术对基底节脑出血患者
长期神经功能及颅内感染的影响。方法　将８７例基底节脑出血患者按照随机数字表的顺序分为小骨窗显微血肿清除术

组（Ａ组）、穿刺引流术组（Ｂ组）及翼点入路经侧裂显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减压手术（Ｃ组），分析三组患者长期神经

功能、颅内感染情况。结果　Ｂ组 ＧＯＳ评分显著高于 Ａ组（ｔ值 ５．１４，６．３３，Ｐ＜０．０５）。Ｂ组、Ｃ组血肿清除率显著高于

Ａ组（ｔ＝７．９０，Ｐ＜０．０５）。Ｂ组、Ｃ组改良 Ｒａｎｋｉｎ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ评分显著高于 Ａ组（ｔ＝２．６９、３．０１、３．４７、５．５２，Ｐ＜

０．０５）。各组颅内感染率无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。结论　穿刺引流术、翼点入路经侧裂显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减

压术治疗基底节脑出血的长期神经功能改善方面优于小骨窗微创手术，但术后颅内感染率无显著性差异。
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　　高血压性脑出血是临床较为常见的脑血管
病，占全部脑卒中的 １０％左右，其中以基底节脑出

血为最常见［１］。手术治疗是目前最常用的方法。

目前已有临床报道改良标准外伤大骨瓣治疗基底
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节脑出血的报道，其比较了小骨窗微创术、微创穿

刺引流术及显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减压术的
治疗效果［２］。但目前对于上述三种术式对基底节

脑出血患者临床疗效、长期神经功能及颅内感染的

比较研究报道较少。本研究旨在探讨上述三种术

式对基底节脑出血患者的预后疗效比较，以期为临

床研究报道提供一定的理论基础。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取 ２０１０年 ４月至 ２０１５年 ５月在我院住院
治疗的因高血压引起的基底节脑出血患者 ８７例作
为研究对象，临床均表现偏瘫，意识状态分级：１级
２例，２级 ９例，３级 ５４例，４级 ２１例，５级 ０例。
入选标准：（１）年龄在 ７０岁以下，伴有意识功能障
碍，出现嗜睡至中度昏迷症状；（２）符合第四次全
国脑血管病会议制定的有关脑出血的诊断标准；

（３）经颅脑 ＣＴ检查确诊为脑出血且出血部位在基
底节。排除标准：（１）有明确证据表明患者存在脑
动脉瘤或者因动静脉畸形破裂而引起的出血；（２）
脑疝晚期症状，瞳孔散大及去大脑强直；（３）合并
有严重的器质性疾病或者代谢性疾病。按照随机

数字表顺序分为 ３组，即小骨窗显微血肿清除术组
（Ａ组）、穿刺引流术组（Ｂ组）及翼点入路经侧裂
显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减压术（Ｃ组）。三组
患者的性别、年龄、格拉斯哥昏迷评分量表（ＧＣＳ）
评分、血肿量、破入脑室比例等一般临床资料比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），数据具有可比
性（见表 １）。所有入选对象均签订知情同意书，并
经医院伦理委员会批准执行。

１．２　手术方法
Ａ组：采用小骨窗显微血肿清除术，即患者行

全身麻醉后，根据颅脑 ＣＴ确定血肿距皮质最浅处
取头皮直切口，长约 ４～５ｃｍ，全层切开头皮后采
用乳突撑开器将切口皮层撑起，电钻钻颅，形成直

径约为 ３ｃｍ×３ｃｍ的骨窗，按照“十”字形切开硬
脑膜，脑表面无血管区切开脑皮质约 １ｃｍ，而后采
用脑压板迅速牵开皮质，经显微镜下进入血肿腔，

采用吸引器吸除血凝块，寻找到渗血点，双极电凝

予以止血，术中应用硝酸甘油或者压宁定控制血

压，术毕在血肿腔内置 １０号硅胶管引流。止血后
在 １５０／９０ｍｍＨｇ下观察术野，若无出血即可硬脑
膜修补缝合、关颅。

Ｂ组：采用穿刺引流术，即根据颅脑 ＣＴ呈现结

果，选择血肿最大层面的中心位置作为靶点，采用

２％利多卡因局部麻醉后，应用 ＹＬⅠ型微穿刺针，
电钻钻颅、切开硬脑膜后，拔除针芯，接上圆钝头

塑料针芯、缓慢将针体插入血肿腔内，拔除钝头针

芯并拧紧盖帽，采用５ｍＬ注射器缓慢抽吸凝血块，
抽吸困难时采用粉碎针，用冲洗液反复冲洗，直到

流出液颜色变淡，术中应用硝酸甘油或者压宁定控

制血压，术后将穿刺针连接引流管 ３～５ｄ，术后
２４ｈ复查颅脑 ＣＴ。

Ｃ组：外侧裂入路显微手术 ＋去骨瓣减压手
术，即患者行全身麻醉，与血肿同侧翼点扩大手术

入路，开骨窗在 ６ｃｍ×８ｃｍ左右，骨窗下缘平中颅
窝底，直径约在 ４ｃｍ，去除骨瓣，咬除蝶骨嵴，将外
侧裂充分暴露后，经显微镜下解剖外侧裂，释放脑

脊液并持续引流，采用薄棉片附在外侧裂血管，

暴露岛叶，切开岛叶皮质约０．５～１．０ｃｍ，采用吸
引器缓慢吸出凝血块，缺血半暗区采用薄棉片保

护，寻找出血点，采用双极电凝弱电灼止血，术中

应用硝酸甘油或者压宁定控制血压，血肿清除后

采用冲洗液冲洗，铺止血纱布一块，观察外侧裂

血管，若出现血管痉挛则需要加入罂粟碱稀释

液。术后留置侧裂池外置引流，人工缝合硬脑

膜、肌瓣、头皮。

上述三组患者均需进行 １周的康复理疗，２周
后行功能康复训练。

１．３　观察指标
１．３．１　疗效评估指标　采用 ＣＴ扫描观察三种手
术治疗前、术后 ３ｄ的血肿清除情况。观察 ３组患
者的手术时间、术中出血量、住院时间、术后 ２周
内的病死率，术中血肿清除率（血肿清除率 ＝术前
血肿体积术后残留血肿体积），二次手术发生情况
以及术后并发症的发生情况。评定 ３组患者术前、
术后第 ７ｄ、１４ｄ血肿周围水肿体积（血肿周围水
中体积 ＝１／６π×长直径 ×宽直径 ×层厚 ×层数）。
检测术前、术后第 ７ｄ、１４ｄ血清中胶质纤维酸性
蛋白 （ｇｌｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｒｙａｃｉｄｉｃｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＦＡＰ）、铁蛋白
（ｓｅｒｕｍｆｅｒｒｉｔｉｎ，ＳＦ）、血清神经元特异性烯醇化酶
（ＮＳＥ）及 Ｓ１００蛋白（Ｓ１００β）。短期（６个月内）
预后采用格拉斯预后评分（ＧＯＳ量表）评定。
１．３．２　长期神经功能评定　术后随访 １年，采用
Ｂａｒｔｈｅｌ评分量表 ＡＤＬ分级法以及改良 Ｒａｎｋｉｎ评分
（ｍＲＳ）评价各组患者的长期神经功能。ＡＤＬ分
级：Ⅰ级：完全恢复日常生活；Ⅱ级：基本恢复日常生
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活能力或者可以独立在住处生活；Ⅲ级：需要有他人
协助或者拄拐行走；Ⅳ级：卧床不起但意识清醒，日
常生活需要他人协助完成；Ⅴ级：植物生存，其中Ⅰ～

Ⅲ位预后良好，计算预后良好率（预后良好率 ＝Ⅰ～

Ⅲ级患者例数／入选评分患者总例数）。
１．３．３　颅内感染情况　按照参考文献确定颅内
感染的诊断标准，即：（１）术后出现发热、头痛、颈
强直等颅内感染的临床症状；（２）巨噬细胞集落刺
激因子（ｍａｃｒｏｐｈａｇｅｃｏｌｏｎｙｓｔｉｍｕｌａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒ，ＣＳＦ）中
白细胞计数在 ０．０１×１０９个／Ｌ以上，并以多核细
胞增高为主，血糖小于 ２．２５ｍｍｏｌ／Ｌ，氯化物在
１２０ｍｍｏｌ／Ｌ，蛋白在 ０．４５ｇ／Ｌ；（３）细菌培养实验
显示阳性；（４）有明确的感染原因。满足 ３条者即
可确诊，其中细菌培养实验需要为阳性。观察 ３组
患者术后颅内感染比例及病原菌构成情况。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件包分析所得数据，计

数资料采用四个表资料的 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，计量
资料以 ｘ±ｓ表示，两组之间比较采用 ｔ检验，组间
比较采用单因素方差分析，计数资料以 χ２检验，以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　三组一般临床资料比较

３组患者性别构成比、年龄、ＧＣＳ评分、血肿量
以及破入脑室比例方面，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。（表 １）
２．２　ＣＴ扫描术前、术后 ３ｄ的血肿清除情况

术后 ３ｄ采用 ＣＴ扫描显示，Ａ组、Ｂ组尚有部
分血肿未清除（图 Ａ２、图 Ｂ２），Ｃ组则血肿清除状
况良好（图 Ｃ２）。（图 １）

表１　三组患者一般临床资料比较

组别 例数 性别构成比（男／女） 年龄（岁） ＧＣＳ评分 出血部位（内囊内侧／外侧） 血肿量（ｍＬ） 破入脑室（ｎ／％）
Ａ组 ２９ １９／１０ ６１．８±５．３ ７．６±１．４ ９／２０ ３６．４±３．９ ５（１７．２）
Ｂ组 ２９ １７／１２ ６０．９±５．９ ７．３±１．４ １０／１９ ３５．９±４．２ ４（１３．８）
Ｃ组 ２９ １８／１１ ６２．２±４．８ ７．５±１．２ １０／１９ ３６．５±３．７ ５（１７．２）
Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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图 １　三组手术治疗基底节脑出血的血肿清除情况。

图 Ａ１～Ａ２：小骨窗显微血肿清除术组（Ａ１为

术前、Ａ２术后 ３ｄ）；图 Ｂ１～Ｂ２：穿刺引流术组

（Ｂ１为术前、Ｂ２术后 ３ｄ）；图 Ｃ１～Ｃ２：翼点入

路经侧裂显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减压术

（Ｃ１为术前、Ｃ２术后 ３ｄ）

２．３　临床疗效指标变化
Ｂ组手术时间、术中出血量、平均住院时间及

死亡率方面均显著低于 Ａ组（ｔ值在 ４．２３～１１．３６
之间，χ２＝４．９１，４．０９，Ｐ＜０．０５），而 ＧＯＳ评分显
著高于 Ａ组（ｔ值 ５．１４，６．３３，Ｐ＜０．０５）；Ｂ组、Ｃ
组血肿清除率显著高于 Ａ组（ｔ值 ＝７．９０，Ｐ＜
０．０５）。术后 ７ｄ，各组 ＧＦＡＰ、ＳＦ、ＮＳＥ及 Ｓ１００β均
显著高于术前（ｔ值在 ５．１３～１２．０１，Ｐ＜０．０５），
术后 １４ｄ各组血肿周围水肿体积、ＧＦＡＰ、ＳＦ、ＮＳＥ
及 Ｓ１００β均显著低于术后 ７ｄ（ｔ值在 ４．２４～
９．１５，Ｐ＜０．０５）。术后 ７ｄ、１４ｄ，Ｂ组血肿周围水
肿体积、ＧＦＡＰ、ＳＦ及 ＮＳＥ均显著低于 Ａ组（ｔ值在
５．３１～１０．２２，Ｐ＜０．０５）。（表 ２）
２．４　长期神经功能评价

随访 １年，Ｂ组、Ｃ组改良 Ｒａｎｋｉｎ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ
评分显著高于 Ａ组（ｔ＝２．６９、３．０１、３．４７、５．５２，
Ｐ＜０．０５），Ｂ组、Ｃ组预后良好率显著优于 Ａ组
（χ２＝４．５２，Ｐ＜０．０５）。（表 ３）
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表２　三组患者临床疗效、血肿周围水肿体积及生化指标的比较

项目 Ａ组 Ｂ组 Ｃ组 Ｆ／χ２ Ｐ
手术时间（ｍｉｎ） １２５．３±２８．６ ７１．８±１５．９ １４２．３±１９．４＃ ５．７７ ＜０．０５
术中出血量（ｍＬ） ８４．７±１３．９ ４０．５±９．３ １１２．３±１９．２＃ ８．２６ ＜０．０５
平均住院时间（ｄ） １４．３±２．８ ８．５±２．１ １９．３±３．９＃ ６．３５ ＜０．０５
血肿清除率（％） ７７．９５±６．８７ ８９．２４±７．９３ １０２．１４±８．９９ ７．９０ ＜０．０５
二次手术（ｎ，％） ２（６．９） ２（６．９） １（３．４） ０．４５ ＞０．０５
ＧＯＳ评分 ３．０±０．９ ３．８±０．９ ３．７±０．９ ５．１４ ＜０．０５
死亡（ｎ，％） ５（１７．２） ２（６．９） ４（１３．８）＃ ４．２３ ＜０．０５
并发症

呼吸道感染 ７（２４．１） ２（６．９） ５（１７．２）＃ ８．１１ ＜０．０５
脑疝 ０ １（３．４） １（３．４） １．１４ ＞０．０５
颅内再出血 ０ ２（６．９） １（３．４） １．３８ ＞０．０５
癫痫 １（３．４） ０ ０ ０．９３ ＞０．０５

组别 时间点 血肿周围水肿体积（ｍＬ）ＧＦＡＰ（ｎｇ／ｍＬ） ＳＦ（μｇ／Ｌ） ＮＳＥ（Ｕ／Ｌ） Ｓ１００β（Ｕ／Ｌ）
Ａ组 术前 －－ ８．２１±１．１３ ３４５．７１±２９．９２ ３６．３６±９．３７ ３７．７４±９．０３

术后７ｄ １６．７５±３．２３ １５．２４±１．６２△ ５１５．３３±３４．８２△ ５０．５４±９．９４△ ４５．２１±１１．１８△

术后１４ｄ ９．７２±２．３１☆ １１．３７±１．４６△☆ ４２７．２２±３５．１４△☆ ３９．７１±８．９５☆ ３５．５５±８．６７☆

Ｂ组 术前 －－ ８．２４±１．３８ ３４８．３４±３０．２７ ３５．９３±１０．８９ ３８．４３±９．３７
术后７ｄ １２．４５±２．７８ １１．１６±１．５２△ ４３０．６１±３１．７３△ ４２．６５±９．５４△ ４３．３５±１１．０５△

术后１４ｄ ７．２９±１．８９☆ ７．７３±１．３５☆ ２９３．７２±２８．８２△☆ ２５．５８±７．６９△☆ ２８．８２±１０．１４△☆

Ｃ组 术前 －－ ８．１５±１．１６ ３４７．８３±２９．３８ ３７．０３±１０．３９ ３７．５９±９．４３
术后７ｄ １１．１１±２．８２ １３．４１±１．３４△ ４９２．８５±３５．６１＃△ ４８．２２±１１．３１＃△ ４６．２８±１０．５５△

术后１４ｄ ７．１２±１．９２☆ ８．０２±１．２３△☆ ３３１．２７±２９．９０＃△☆ ３１．０７±９．８５＃☆ ２９．３１±９．０５☆

　　注：相同时间内，与Ａ组比较，Ｐ＜０．０５；相同时间内，与Ｂ组比较，＃Ｐ＜０．０５；不同组别，与术前比较，△Ｐ＜０．０５；不同组别，与术后７ｄ比

较，☆Ｐ＜０．０５

表３　三组患者长期神经功能评价结果比较

组别 例数 改良Ｒａｎｋｉｎ评分 Ｂａｒｔｈｅｌ评分
ＡＤＬ分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ 预后良好率

Ａ组 ２４ ３．１±１．０ ６８９．２±８．９ ４（１６．７） ６（２５．０） ８（３３．３） ４（１６．７） ２（８．３） ７５．０
Ｂ组 ２７ ３．７±０．９ ７８．３±９．４ ４（１４．８） ７（２５．９） １１（４０．７） ４（１４．８） １（３．７） ８１．５
Ｃ组 ２５ ３．８±０．７＃ ７９．７±８．５＃ ５（２０．０） ７（２８．０） １０（４０．０） １（４．０） １（４．０） ９２．０＃

　　注：与Ａ组比较，Ｐ＜０．０５；与Ｂ组比较，＃Ｐ＜０．０５

２．５　颅内感染结果分析
各组颅内感染率无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。

（见表 ４）

表４　三组患者颅内感染及病原菌构成情况分析

组别 例数（ｎ） 感染例数（ｎ） 感染比率（％） 病原菌

Ａ组 ２４ ２ ８．３ 凝固酶阴性葡萄球菌１例、肺炎克雷伯菌１例
Ｂ组 ２７ １ ７．４ 凝固酶阴性葡萄球菌１例、金黄色葡萄球菌１例
Ｃ组 ２５ ２ ８．０ 金黄色葡萄球菌１例、肠球菌属１例

３　讨论

基底节脑出血约占高血压性脑出血的 ７０％，
多由于大脑中动脉的豆纹动脉管壁弹力纤维断裂

所致［３］。基底节脑出血引起的病死率或者致残率

主要源于急性血肿导致颅内压升高以及产生的血

肿块压迫脑组织供血，导致神经功能损伤。患者一

旦出现病情，应立即就医并开展手术治疗，从而最

大限度减轻患者术后神经功能障碍［４］。手术的目

的在于清除血肿、降低颅内压，恢复神经细胞功

能，打破危及生命的恶性循环。临床上治疗基底节

脑出血的外科手术主要有大骨瓣开路手术、小骨窗

手术以及钻孔微创手术等三大类。骨瓣开颅手术

的优势在于术中视野较大，可直视下清除血肿，对
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于出血量大、脑疝患者可以行去骨瓣减压，该手术

的缺点在于手术时间较长、术中出血量多，不适宜

高龄及身体状况较差的患者［５］。通过本研究显示，

翼点入路经侧裂显微手术血肿清除 ＋去骨瓣减压
术治疗患者术中出血量、手术时间相对较长，相对

于穿刺引流术的手术时间以及术中出血量有统计

学差异，但需要指出的是该手术能更好清除血肿，

从而极大改善血肿对神经细胞的损伤。小骨瓣的

主要优点在于头皮切口较小，对头皮血管、神经损

伤较小，通过皮层造瘘或者经侧裂入路以最短距离

到达血肿腔，从而降低再出血的几率。我院开展穿

刺引流术多年，总结了一定的临床经验。采用 ＹＬ
１型穿刺针抽吸血肿，对于抽吸困难时方采用粉碎
针，从而显著降低了手术时间、术中出血量；此外，

穿刺引流术患者采用局部麻醉的方式，减少了全麻

时气管插管刺激呼吸道的影响，减少了气管痉挛以

及痰液的分泌，从而降低了呼吸道感染。通过本研

究发现，穿刺引流术在 ３组患者中手术时间最短、
术中出血量最少且呼吸道感染的例数明显低于小

骨窗手术和去骨瓣手术治疗，但需要指出的是穿刺

引流术患者术后再出血例数高于上述两组。其原

意可能有以下几个方面：（１）穿刺引流术对于出血
症状严重患者的治疗效果欠佳，有研究表明单纯清

除血肿并不能很好的降低颅内压，从而导致再出血

的可能；（２）穿刺引流术在术中使用尿激酶，有溶
栓的作用，但也增加再出血的可能。

脑出血患者术后致残主要原因是神经功能受

损。有研究表明，微创穿刺引流术对脑出血患者短

期预后效果较好。通过本研究显示，三组患者术后

６个月经 ＧＯＳ评分发现，翼点入路经侧裂显微手术
血肿清除 ＋去骨瓣减压术、穿刺手术患者 ＧＯＳ评
分优于小骨窗手术患者，表明翼点入路经侧裂显微

手术血肿清除 ＋去骨瓣减压术、穿刺引流术患者短
期预后效果良好。重症高血压基底节脑出血以开

颅去骨瓣减压为宜，显微镜下血肿清除加去骨瓣减

压对重症高血压基底节脑出血抢救生命和远期预

后有明显的改善作用，其原因主要有以下几个方

面：（１）翼点入路经侧裂显微手术血肿清除 ＋去骨
瓣减压术以及穿刺引流术能更彻底的清除血肿，降

低对神经功能的损伤；（２）术中对脑组织的损伤与
小骨窗微创手术治疗相比较，差异相当。通过本研

究发现，微创穿刺引流术和去骨瓣减压术对患者长

期神经功能均显著优于小骨窗微创手术治疗。

颅内感染是开颅手术较为常见并发症，其发生

率在 ３．５％ ～７．０％之间。颅内感染在治疗手段非
常棘手，主要源于血脑屏障，抗生素类药物难以达

到感染部位或者不能达到有效浓度，治疗效果不明

显。通过本研究发现，三种术式均会导致术后颅内

感染，但三种之间差异无统计意义。值得提出的

是，６例感染患者中有 ５例为葡萄球菌属，因此笔
者提议术者术前一定要严格执行术前预防工作，同

时在术后注射诸如万古霉素达到抗感染的效果。

综上，微创穿刺引流术、去骨瓣减压术治疗基

底节脑出血的长期神经功能改善方面优于小骨窗

微创手术，但三种术式出现术后颅内感染的情况基

本相当。
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