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小骨窗开颅血肿清除术与微创血肿碎吸术治疗高血压脑出血的
临床疗效比较 *
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摘要目的：观察和比较小骨窗开颅血肿清除术与微创血肿碎吸术治疗高血压脑出血的临床疗效和安全性。方法：选择 2014年 9

月 -2017年 6月在我院接受手术治疗的 60例高血压脑出血患者，随机分为对照组和研究组，每组各 30例。对照组行小骨窗开颅

血肿清除术，研究组行微创血肿碎吸术手术，比较两组血肿清除率、残余血肿量、再出血发生率、手术时间、住院时间、术中失血量

及术后并发症发生率。结果：两组患者术后 48h及 7d血肿清除率、残余血肿量相比差异均无统计学意义(P>0.05)。对照组再出血
发生率与研究组，但差异无统计学意义(P>0.05)。研究组的手术时间和住院时间与对照组相比显著缩短(P<0.05)，术中失血量及术

后并发症发生率较对照组显著下降(P<0.05)。术后 3个月及 6个月，两组患者日常生活能力显著改善(P<0.05)，且研究组 ADL评

分显著高于对照组(P<0.05)。两组术后 NFD评分逐渐降低，与术前比较差异具有统计学意义(P<0.05)，在术后 1个月与 3个月，研

究组 NFD评分均显著低于对照组(P<0.05)。结论：采用微创血肿穿刺吸碎术治疗高血压脑出血的创伤小，疗效显著，可有效改善患

者日常生活能力，降低伸神经功能损伤
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Comparison of the Curative Effect of Hematoma Evacuation
by Small Bone window Craniotomy and Minimally Invasive Hematoma

Aspiration on the Hypertensive Intracerebral Hemorrhage*

To observed and compare the curative effect and safety between hematomaevacuation bysmallbone window

craniotomy and minimally invasive hematoma aspiration for hypertensive intracerebral hemorrhage. 60 cases of patients with

hypertensive intracerebral hemorrhage treated in our hospital from September 2014 to June 2017 were selected as research subjects and

randomly divided into the control group and the study group, 30 cases in each group. The control group was given craniotomy with small
bone window craniotomy. The study group was given minimally invasive hematoma aspiration surgery. The incidence of hematoma

clearance, residual hematoma, rehemorrhage rate, operation time, hospital stay, intraoperative blood loss and postoperative complication

rate of two group were compared. The 48h and 7d hematoma clearance rates and the amount of residual hematoma showed no

statistically difference between the two groups (P>0.05). There was no significant difference in the rehemorrhage rate between the two

groups after operation (P>0.05). Compared with the control group, the operation time and hospitalization time were significantly shortened

(P<0.05). The amount of peroperative hemorrhage in control group was significantly higher in the study group (P<0.05). And the
incidence of postoperative complications was significantly lower in the study group than that of the control group (P<0.05). Before

surgery, the ADL score showed no significant difference between the two groups (P>0.05). At 3 months and 6 months after treatment, the

ability of daily life of two groups of patients were significantly improved (P<0.05), and the ADL score of study group was significantly

higher than that of the control group (P<0.05). Compared with before surgery, the NFD score of two groups were significantly decreased after

surgery(P<0.05), at 3 months and 6 months after treatment, the NFD scores of study group were significantly lower than those of the control
group(P<0.05). Minimally invasive hematoma aspirationhad minor injuries and remarkable curative effect on the hypertensive

intracerebral hemorrhage, which improved the ability of daily living and reduced the impairment of function of the extensor nerve.
Hematoma evacuation bysmallbone window craniotomy; Minimally invasive hematoma aspiration; Hypertensive

intracerebral hemorrhage; Curative effect
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表 1两组患者的一般资料比较

Table 1 Comparison of the general data between two groups

Control(n=30) Study(n=30) P

Age 58.24± 12.18 56.94± 13.56 0.697

Sex(Male/Female) 19/11 20/10 0.787

Hemorrhage position(n)

Lobe 6 7 0.754

Thalamo 10 11 0.787

Basal ganglia 14 12 0.602

Amount of hemorrhage(mL) 54.22± 14.91 57.19± 14.46 0.437

GCS (grade) 9.48± 2.59 8.98± 3.01 0.493

前言

高血压患者脑颅易出现血管梗阻、硬化、坏死及病变引起

血管破碎导致患者颅内出血[7]。高血压性脑出血是中老年高血

压病严重并发症之一，属于神经系统急、重病症[1，2]，病死率高达

50%，同时 60%以上存活患者表现不同程度残疾[3-5]。随着社会

经济的发展，我国人口老龄化愈演愈烈，高血压性脑出血发病

率持续上升，尤其是 50岁以上的高血压患者，严重威胁中老年

生命健康[6]。

目前，高血压脑出血的治疗主要有保守治疗和手术治疗。

但高血压脑出血对患者最大的威胁是血肿对脑组织压迫及继

发性神经损伤，内科治疗并不能解决根本问题，尤其是脑出血

严重血肿较大的患者[8]。因此，临床常采用外科手术治疗，常用

的手术方法有大骨瓣开颅血肿清除术、小骨窗开颅血肿清除术

及微创血肿碎吸术等[9-11]。本研究选择 2014年 9月 -2017年 6

月在我院接受小骨窗开颅血肿清除术或微创血肿碎吸术手术

治疗的 60例高血压脑出血患者，比较两种手术的治疗效果及

预后恢复情况，旨在为高血压脑出血的临床治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般临床资料

选择 2015 年 9月 -2017年 6 月在我院接受诊治的 60 例

高血压脑出血患者，均符合高血压脑出血 CT影像特征[12]，包括

男 39例，女 21 例，年龄 40~80 岁，平均年龄为 56.79± 14.66。

纳入标准：符合脑出血诊断标准[13]；具有高血压病史；出血量在

20-85 mL；患者及家属知情并签署知情同意书。排除标准：颅内

动脉瘤；动静脉畸形；外伤性出血；脑疝形成及具有手术禁忌的

患者。将所有患者根据手术习惯及家属要求随机分为对照组和

研究组，两组的一般资料对比差异无统计学意义(P>0.05)，具有

可比性，见表 1。

1.2 手术方法

所有患者在病发 12h内开展手术治疗，根据患者病情尽早

安排手术：

对照组：选择小骨窗开颅血肿清除术，手术前，在头颅 CT

扫描下确定血肿位置，行全麻插管，在血肿最大位置做倒 U形
切口或直切口，避开功能区，小骨窗开颅，显微镜下在皮质无血

管区电凝切开皮质进入血肿腔，行血肿清除。发现活动性出血，

采用小电流双极电凝止血，用生理盐水冲洗血肿创腔至清亮

后，放置引流管引流。

研究组：选择微创血肿碎吸术，行局部麻醉，术前通过在头

颅 CT扫描下确定血肿位置，明确穿刺点位置；选择适当长度

的碎吸针。取平卧位，穿刺点做小切口钻口，待吸碎针穿过硬脑

膜后停止进针，插入针芯，并在侧管上连接引流管，行血肿清

除，抽吸过程中注意力度，随时用生理盐水冲洗针芯。抽吸部分

血肿达到减压即可。

1.3 术后处理

手术治疗后两组患者均给予吸氧、抗感染、预防并发症、持

续心电监护等对症治疗，并在术后 48 h做头部 CT复查，检测

血肿残存情况。另外研究组术后给予生理盐水持续冲洗，术后

8 h给予 2~4万 U尿激酶及 3 mL生理盐水注入血肿腔，关闭

引流管 3h后打开。

1.4 观察指标

术后 48h、7d做头部 CT复查，计算血肿残存及血肿清除
率，统计两组术后再出血发生率，统计并记录两组手术时间，住

院时间，颅内感染，术后并发症。根据 ADL评估量表[14]和神经

功能缺损(NFD)量表对两组患者治疗前、治疗后 3个月及治疗
6个月日常生活能力及神经功能缺损程度进行评估。
1.5 统计学分析

本研究采用 SPSS20.0软件进行数据整理及统计学分析，

计量资料以均数标准差(x依s)表示，组间比较行 t检验；计数资

料以百分比表示，组间比较行 x2检验，以 P<0.05表示差异具有
统计学意义。

2 结果

2.1 两组治疗后残余血肿量及血肿清除率的比较

两组患者术后 48h及 7d血肿清除率、残余血肿量相比差

异无统计学意义(P>0.05)，对照组再出血发生率为 6.67%，略高
于研究组，但差异无统计学意义(P>0.05)。见表 2。
2.2 两组手术时间、住院时间及术后并发症发生情况的比较

与对照组相比，研究组的手术时间和住院时间显著缩短

(P<0.05)。对照组的术中失血量显著高于研究组(P<0.05)。研究

组的术后并发症发生率显著低于对照组(P<0.05)。见表 3。
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表 4两组治疗前后 ADL评分的比较

Table 4 Comparison of the ADL score before and after treatment between two groups

Groups
ADL scores

P
Before treatment At 1 month after treatment At 3 months after treatment

Control group(n=30) 77.43± 15.68 80.16± 10.37 88.71± 5.27 0.001

Study group(n=30) 76.21± 13.99 91.02± 8.91 94.14± 4.88 0.000

P 0.752 0.000 0.000

表 5两组治疗前后 NFD评分的比较

Table 5 Comparison of the NFD score before and after treatment between two groups

Groups
NFD score

P
Before treatment At 1 month after treatment At 3 months after treatment

Control group(n=30) 27.08± 8.32 17.24± 4.27 14.42± 3.11 0.000

Study group(n=30) 26.74± 7.94 13.87± 5.21 9.80± 3.49 0.000

P 0.872 0.008 0.000

表 2两组治疗后残余血肿量及血肿清除率的比较

Table 2 Comparison of the residual hematoma and hematoma clearance rate between two groups after treatment

Groups
Hematoma Clearance Rate(%)

Residual Hematoma(mL) RehemorrhageRate[n(%)]
After 48h After 7d

Control group(n=30) 90.02% 92.04% 7.31± 3.47 2(6.67%)

Study group(n=30) 88.64% 91.31% 8.98± 4.22 1(3.33%)

P 0.818 0.8 0.099 0.554

表 3两组手术时间、住院时间、术中出血量及术后并发症发生情况的比较

Table 3 Comparison of the operation time, hospitalization time, peroperative hemorrhage amount and incidence of postoperative complications

between two groups

Groups Operation time(min) Hospitalization time(d) Amount of Peroperative hemorrhage Postoperative complications [n(%)]

Control group(n=30) 167.18± 34.21 17.53± 4.74 231.48± 47.81 10(33.33%)

Study group(n=30) 128.56± 42.17 12.88± 3.38 184.79± 39.29 3(10.00%)

P 0.000 0.000 0.000 0.028

2.3 两组治疗前后 ADL评分和 NFD评分的比较

两组患者术前 ADL评分比较差异无统计学意义(P>0.05)。

术后 3个月及 6个月，两组患者 ADL评分均较治疗前显著升

高(P<0.05)，且研究组 ADL评分均显著高于对照组(P<0.05)。见

表 4。

研究组和对照组术后 NFD 评分与术前比较均显著降低，

差异具有统计学意义(P>0.05)，且术后 1个月与 3个月，研究组

NFD评分均显著低于对照组(P<0.05)。见表 5。

3 讨论

高血压脑出血指由高血压引起的原发性颅内出血，中老年

为高发人群，且男性发病率高于女性[15]。脑出血后除出血造成

患者的原发损害外，会出现早起血肿增大，形成占位效应，血肿

对脑组织毒性作用等继发损害。损害因素超过药物治疗范畴及

脑组织本身的代偿能力时，须降低颅内压、清除血肿，恢复受压

的神经细胞，防止、减少出血等一系列继发性的病理变化，降低

致残率，挽救患者生命。初期高血压脑出血采用内科保守治疗，

但其治疗后病死率高达 60%以上[16]，随着医疗水平的发展，高

血压脑出血治疗主要依靠外科手术治疗，通过清除血肿降低血

肿对周围神经组织或功能的压迫，降低颅内压，改善脑组织水

肿，提高患者生存几率，改善患者生活质量[17]。常见治疗高血压

脑出血手术方法有：传统小骨窗开颅血肿清除术，大骨瓣开颅

血肿清除术，小骨窗开颅血肿清除术，微创血肿穿刺吸碎术等
[18-20]。其中，小骨窗开颅血肿清除术是传统小骨窗开颅血肿清除

术的改良，近几年临床治疗主要应用小骨窗开颅血肿清除术
[21，22]。由于微创血肿穿刺吸碎术具有创伤小、恢复快、治疗效果

佳等优点被广泛应用。

本研究主要探讨了小骨窗开颅血肿清除术与微创血肿碎
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吸术手术治疗高血压脑出血患者的效果。结果显示两组患者术

后 48h及 7d、残余血肿量相比差异无统计学意义，对照组再出

血发生率略高于研究组，但差异无统计学意义，提示微创血肿

穿刺吸碎术与小骨窗开颅血肿清除术血肿清除能力相当。同

时，与对照组相比，研究组的手术时间和住院时间显著缩短(P<
0.05)，对照组的术中失血量显著高于研究组，这与王浩 [23]等研

究结果一致。

高血压脑出血患者术后死亡的主要危险因素为术后并发

症。因此，减少术后并发症的发生可以有效提高患者治疗效果，

降低高血压脑出血患者的病死率[24-26]。本研究中，研究组的术后

并发症发生率为 10.00%，显著低于对照组。两组患者术前 ADL

评分差异无统计学意义。术后 3个月及 6个月，两组患者日常

生活能力显著改善，且研究组 ADL评分显著高于对照组，提示

微创血肿穿刺吸碎术可有效改善患者生活能力并降低对神经

功能的伤害，与以往研究结果一致[27-29]。

综上所述，采用微创血肿穿刺吸碎术治疗高血压脑出血创

伤小，疗效显著，可有效改善患者日常生活能力，减轻伸神经功

能损伤。
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