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幕上脑出血患者钻孔引流和开颅手术选择
标准的初步探讨

【摘要】 共 288 例幕上脑出血患者分别接受钻孔引流术（140 例）和血肿清除术（148 例）。通过分析

术前意识状态分级和出血量与 6 个月后患者病残率和病死率间的关系，获得钻孔引流术与神经外科手

术之间的分界标准，并探讨幕上脑出血患者的合理手术方式。
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【Abstract】 The study involved a total of 288 patients with supratentorial cerebral hemorrhage who
were surgically treated. Among them 140 patients underwent trepanation and drainage, and the other 148
patients underwent evacuation of hematoma. Through analyzing Glasgow Coma Scale (GCS) and the volume
of hemorrhage before operation and after 6 months were related with the patients' disability rate and
mortality rate. The delimitation standards of drainage and craniotomy were explored, and the reasonable
techniques of supratentorial cerebral hemorrhage were investigated．
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·临床研究·

脑出血是严重威胁患者生命并降低其生活质

量的常见脑血管病，其病死率、病残率较高。长期

以来神经外科医师一直致力于对脑出血合理术式

选择标准的研究，但迄今仍未达成共识。虽然，术

后并发症发生率为一项重要指标，但最终仍应以患

者远期病死率和病残率（最终以患者的病死率，若

病死率差异无统计学意义，则以病残率）作为评价

手术疗效的最佳标准。河北省承德市中心医院神

经外科 2005 年 6 月-2011 年 9 月共收治幕上脑出血

患者 288 例，其中施行血肿清除术 148 例、颅骨钻孔

引流术 140 例（57 例行立体定向穿刺），我们对这两

种外科术式的适应证选择标准进行探讨，以为提高

脑出血患者临床疗效提供一些参考依据。

临床资料

一、一般资料

收集 288 例幕上脑出血患者临床资料，其中男

性 177 例 ，女 性 111 例 ；年 龄 28 ~ 82 岁 ，平 均 为

（49.26 ± 2.42）岁。出血部位分别位于丘脑（88 例）、

脑叶（62 例）和基底节（138 例），出血量 20 ~ 86 ml，
平均（46.26 ± 4.21）ml。均排除颅内动脉瘤、动 ⁃静
脉畸形、颅脑创伤或肿瘤卒中所致脑出血，以及其

他内科系统有严重基础疾病影响预后的患者，根据

不同治疗方法分为两组。（1）钻孔引流组（引流组）：

140 例患者，男性 92 例，女性 48 例；年龄 37 ~ 82 岁，

平 均（50.63 ± 1.20）岁 ；出 血 量 20 ~ 75 ml，平 均

（52.21 ± 3.55）ml。丘脑出血 38 例、脑叶出血 30 例、

基底节出血 72 例，其中破入脑室 61 例。入院时
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Glasgow 昏迷量表（GCS）评分 ≥ 8 分者 76 例、< 8 分

者 64 例。既往有明确高血压病史者 61 例。（2）血肿

清除术组（手术组）：共计 148 例患者，男性 85 例，女

性 63 例；年龄 28 ~ 75 岁，平均（55.63 ± 3.25）岁；出

血量 40 ~ 86 ml，平均（46.26 ± 4.21）ml。丘脑出血

50 例、脑叶出血 32 例、基底节出血 66 例，其中破入

脑室 54 例。入院时 GCS 评分 ≥ 8 分者 75 例、< 8 分

者 73 例。既往有明确高血压病史者 53 例。

两组患者性别、年龄、出血量、出血部位、GCS 评

分比较，差异均无统计学意义（P > 0.05；表 1，2），均

表 1 不同意识状态亚组患者一般临床特征的比较 例（%）

Table 1. General characteristics of groups classified according to GCS

表 2 不同出血量亚组患者一般临床特征的比较 例（%）

Table 2. General characteristics of groups classified according to the hemorrhage volume
组别

20 ~ 30 ml
引流组

手术组

统计量值

P值

> 30 ~ 50 ml
引流组

手术组

统计量值

P值

> 50 ml
引流组

手术组

统计量值

P值

例数

7
5

81
66

52
77

性别

男

4（57.14）
2（40.00）

1.000

52（64.20）
40（60.61）

0.200
0.654

36（69.23）
43（55.84）

2.343
0.126

女

3（42.86）
3（60.33）

29（35.80）
26（39.39）

16（30.77）
34（44.16）

年龄

≥ 50 岁

4（57.14）
2（40.00）

1.000

37（45.68）
37（56.06）

1.158
0.211

39（75.00）
46（59.74）

3.216
0.073

< 50 岁

3（42.86）
3（60.00）

44（54.32）
29（43.94）

13（25.00）
31（40.26）

出血部位

丘脑

1（14.29）
1（20.00）

1.000

25（30.86）
28（42.42）

2.355
0.308

12（23.08）
21（27.27）

0.288
0.866

脑叶

2（28.57）
2（40.00）

15（18.52）
12（18.18）

13（25.00）
18（23.38）

基底节

4（57.14）
2（40.00）

41（50.62）
26（39.39）

27（51.92）
38（49.35）

GCS 评分

≥ 8 分

5（71.43）
3（60.00）

1.000

43（53.09）
39（59.09）

0.532
0.466

28（53.85）
33（42.86）

1.504
0.220

< 8 分

2（28.57）
2（40.00）

38（46.91）
27（40.91）

24（46.15）
44（57.14）

组别

Ⅰ ~ Ⅱ级

引流组

手术组

统计量值

P值

Ⅲ级

引流组

手术组

统计量值

P值

Ⅳ ~ Ⅴ级

引流组

手术组

统计量值

P值

例数

85
42

34
79

21
27

性别

男

59（69.41）
28（66.67）

0.098
0.754

23（67.65）
39（49.37）

3.208
0.073

10（47.62）
18（66.67）

1.763
0.184

女

26（30.59）
14（33.33）

11（32.35）
40（50.63）

11（52.38）
9（33.33）

年龄

≥ 50 岁

52（61.18）
24（57.14）

0.190
0.663

16（47.06）
44（55.70）

0.712
0.399

12（57.14）
17（62.96）

0.167
0.683

< 50 岁

33（38.82）
18（42.86）

18（52.94）
35（44.30）

9（42.86）
10（37.04）

出血量

≥ 50 ml

24（28.24）
17（40.48）

1.927
0.165

19（55.88）
39（49.37）

0.404
0.525

12（57.14）
17（62.96）

0.167
0.683

< 50 ml

61（71.76）
25（59.52）

15（44.12）
40（50.63）

9（42.86）
10（37.04）

出血部位

丘脑

20（23.53）
6（14.29）

⁃0.227
0.821

10（29.41）
28（35.44）

1.518
0.468

8（38.10）
16（59.26）

3.145
0.145

脑叶

11（12.94）
10（23.81）

12（35.29）
19（24.05）

7（33.33）
3（11.11）

基底节

54（63.53）
26（61.90）

12（35.29）
32（40.51）

6（28.57）
8（29.63）

注：意识状态Ⅰ ~ Ⅱ级，引流组与手术组出血部位的比较采用秩和检验，其余项目的比较均采用χ 2检验

注：出血量于 20 ~ 30 ml 区间内引流组与手术组性别、年龄、出血部位及 GCS 评分的比较，采用 Fisher 确切概率法；其余各项均行χ2检验
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衡可比。

二、观察方法

1. 术前意识状态分级标准 Ⅰ级，GCS 评分为

14 ~ 15 分，意识状态清醒或嗜睡，主要体征为偏瘫

或失语；Ⅱ级，GCS 评分为 13 分，意识状态嗜睡或蒙

眬，主要体征为偏瘫或失语；Ⅲ级，GCS 评分为 10 ~
12 分，意识状态浅昏迷，主要体征为偏瘫、瞳孔等

大；Ⅳ级，GCS 评分为 6 ~ 9 分，意识状态浅昏迷，主

要体征为偏瘫、瞳孔等大或不等；Ⅴ级，GCS 评分为

3 ~ 5 分，意识状态深昏迷，主要体征为去大脑强直

或四肢偏瘫，单侧或双侧瞳孔扩大［1］。术后 6 个月

时，根据日常生活活动能力（ADL）Barthel 指数（BI）
评分标准进行神经功能评价，< 75 分者为残疾。

2. 统计分析方法 采用 SPSS 14.0 统计软件进

行数据分析。计数资料以相对数构成比（%）或率

（%）表示，行χ 2 检验、Fisher 确切概率法或秩和检

验。以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

结 果

根据患者术前意识状态分级和出血量评价术

后 6 个月时的病死率和病残率。分析结果显示，两

组患者意识状态Ⅰ ~ Ⅱ级患者术后病残率（χ 2 =
0.178，P = 0.673）和病死率（χ2 = 0.000，P = 1.000），以

及Ⅲ级患者术后病残率（χ 2 = 1.570，P = 0.210）和病

死率（χ2 = 2.071，P = 0.150）比较，差异均无统计学意

义（P > 0.05）；但意识状态Ⅳ级以上者引流组病死率

高于手术组，组间差异具有统计学意义（χ2 = 4.813，
P = 0.028；表 3）。

根据患者术前出血量评价术后 6 个月时病死率

和病残率。结果显示，两组患者出血量 20 ~ 30 ml 者
病残率（Fisher 确切概率法：P = 1.000）、> 30 ~ 50 ml
者 病 残 率（χ 2 = 0.695，P = 0.404）和 病 死 率（χ 2 =
0.251，P = 0.617）比较，差异均无统计学意义（P >
0.05）；但 > 50 ml 者引流组病死率高于手术组，差异

有统计学意义（χ2 = 24.937，P = 0.000；表 4）。

讨 论

脑出血每年发病率约为（60 ~ 80）/10 万［2］，高血

压脑出血是其最常见的的病理类型之一，占所有脑

出血患者的 70％～80％ ［3］。根据美国心脏协会

（AHA）2010 年公布的《美国心脏协会脑出血诊断与

治疗指南》［4］，对脑出血患者的手术时机仍存有争

议。早期手术可以解除血肿占位效应，缓解周围组

织毒性反应；但是对于颅内活动性出血患者，则手

术风险较高，另外手术清除血肿需要切开血肿浅层

的脑组织，从而造成新的出血。目前认为，对于中

青年脑出血患者，由于血肿范围较大，形成脑疝的

风险较高，故不适宜保守治疗。然而对上述患者的

组别

引流组

手术组

χ2值

P值

例数

140
148

Ⅰ ~ Ⅱ级

例数

85
42

病残

17（20.00）
7（16.67）

0.178
0.673

病死

1（1.18）
1（2.38）

0.000
1.000

Ⅲ级

例数

34
79

病残

20（58.82）
40（50.63）

1.570
0.210

病死

3（8.82）
1（1.27）

2.071
0.150

Ⅳ ~ Ⅴ级

例数

21
27

病残

9（42.86）
14（51.85）

5.199
0.023

病死

12（57.14）
7（25.93）

4.813
0.028

表 3 两组患者术前意识状态分级与术后 6 个月病死率和病残率的比较 例（%）

Table 3. The relation between GCS before operation and the patients' disability rate and mortality rate after 6 months

组别

引流组

手术组

统计量值

P值

例数

140
148

20 ~ 30 ml
例数

7
5

病残

1（14.29）
1（20.00）

—

1.000

病死

0（0.00）
0（0.00）

> 30 ~ 50 ml
例数

81
66

病残

35（43.21）
34（51.52）

0.695
0.404

病死

5（6.17）
2（3.03）

0.251
0.617

> 50 ml
例数

52
77

病残

23（44.23）
47（61.04）

5.199
0.023

病死

28（53.85）
10（12.99）

24.937
0.000

表 4 两组患者术前出血量与术后 6 个月病死率和病残率的比较 例（%）

Table 4. The relation between the volume of hemorrhage before operation and the patients' disability rate and mortality rateafter 6 months

注：出血量 20 ~ 30 ml 者中，引流组与手术组的病残率比较采用 Fisher 确切概率法，余采用χ2检验；—，无统计量值
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推荐意见尚不确定。除手术之外，目前尚无其他确

切有效的血肿清除方法。为此，数个研究小组开展

了微创血肿清除术，采用溶栓或神经内镜与立体定

向技术相结合的方法治疗发病 12 ~ 72 h 的脑出血患

者，但均未显示上述方法可改善临床预后，故对手

术时机及手术方法的选择尚未达成共识。对于大

多数脑出血患者而言，在美国心脏协会的推荐意见

中对血肿清除术的作用尚不确定（Ⅱb 级推荐，C 级

证据）；立体定向技术或神经内镜单独应用，或与溶

栓药物联合应用，以微创的方式清除血肿，效果亦

不确定，目前仍处于临床观察阶段（Ⅱb 级推荐，B 级

证据）；尽管理论上有效，但是尚无明确的证据表明

超早期清除幕上血肿可以改善临床预后或降低病

死率。早期施行颅内血肿清除术可能增加再出血

的风险，从而产生负作用（Ⅲ级推荐，B 级证据）。采

用何种方式以及如何采取尽可能小的创伤方式来

清除颅内血肿，在国外也一直是争论的焦点［5⁃6］。近

年来，许多临床研究采用微小创伤结合生物酶技术

及流体力学原理清除颅内血肿，以解除血肿占位效

应，迅速降低颅内压，从而达到治疗之目的［7］；但是

对脑深部和基底节血肿清除手术目前仍存争议［8］。

在 我 国，脑 出 血 发 病 率 占 急 性 脑 血 管 病 的

18.80％ ~ 47.60％［9］，由于各医疗单位设备、临床技

术及临床经验所存在的差异性，因此对高血压脑出

血的手术方式尚无统一标准。2005 年，赵继宗等［10］

总结国内 135 所医疗单位 2001 年 9 月-2003 年 11 月

10 日治疗的 2464 例高血压脑出血患者的临床资料，

比较了传统开颅手术、CT 引导下的血肿抽吸和微骨

窗入路等 3 种手术方法的疗效，经对术后 1 和 3 个月

累计病死率，以及术后并发症等项指标的观察，认

为经微骨窗入路和 CT 引导下的血肿抽吸技术治疗

高血压脑出血的手术病死率、病残率及患者预后均

优于传统开颅手术组。2000 年国家卫生部医药卫

生科技发展中心随机抽样调查，全国 24 个省市共

144 所医疗单位共纳入 3986 例高血压脑出血患者，

经微创血肿清除技术治疗后，与相关文献对照疗效

明显优于内科保守治疗和开颅手术治疗［11］。李刚

等［12］采取神经内镜下血肿清除术治疗高血压脑出

血亦取得了良好的效果，但此项工作未在全国范围

内普及。刘重霄等［13］对高血压Ⅲ级患者早期行外

科骨窗和去骨瓣手术治疗后认为微骨窗可作为首

选开颅方式。尽管我国学者对脑出血的手术方式

进行了大量临床研究和探讨，但具体手术标准至今

仍未统一，这是由于出血部位及个体差异性导致临

床分类困难，对其研究有待进一步完善。根据我国

以往的传统观点，脑出血量以幕上 > 30 ml、幕下 >
10 ml 及中线结构移位 > 1 cm，作为手术参考标准。

但笔者认为，手术目的应以患者远期生存率和生活

质量为最终目标。患者入院后，临床医师通常以患

者意识状态、出血部位和出血量来决定是否采取手

术治疗及采取何种术式。在临床工作中，我们经常

会遇到出血量 < 30 ml 但意识状态极差的患者，而且

大多数在基层医院就诊的患者以农村患者为主，由

于缺乏自我保健意识，因此就诊时很难界定有无高

血压病史。我们经对本组 288 例幕上脑出血（无论

有否高血压）患者钻孔引流和开颅手术与患者意识

状态分级、出血量相关临床资料的分析后认为，对

于临床意识分级 > Ⅲ级或出血量 > 50 ml 者首选开

颅手术，临床预后良好；中线结构移位 > 1 cm 的患

者，由于意识状态较差，应选择以开颅手术为首选

的治疗方式；对于意识状态相对较好的Ⅰ、Ⅱ级患

者则首选钻孔引流术；而对于幕上出血量 < 30 ml、
中线结构移位 < 1 cm 且意识清楚的患者，应选择在

严密监测生命体征的情况下保守治疗。
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图 1 肿瘤细胞呈梭形和（或）椭圆形，排列成短束状或片状，被嗜伊红丰富的胶原间质分开 HE 染色 低倍放大 图 2 肿瘤细胞
边界不清，细胞核呈淡染，核仁不明显 HE 染色 中倍放大 图 3 肿瘤细胞 Bcl ⁃2 表达呈弥漫强阳性 免疫组织化学染色
（EnVision 二步法） 低倍放大

Figure 1 Spindle or oval shape tumor cells arranged in short fascicles or sheets were separated by wire ⁃ like bands of brightly
eosinophilic collagen HE staining low power magnified Figure 2 The tumor cells present indistinct cell border, hypochromatic
nuclei and inconspicuous nucleoli HE staining median power magnified Figure 3 The tumor cells are strongly positive for Bcl ⁃2
Immunohistochemical staining (EnVision) low power magnified

孤立性纤维肿瘤

·临床医学图像·
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孤立性纤维肿瘤为梭形细胞肿瘤，由纤维母细胞组成，其间存在带状胶原。常见于成人，以女性好发。几乎所有孤立性纤

维肿瘤均与脑膜相关，偶尔发生于脑室或脊髓内。肿瘤由大小较为一致的梭形和（或）椭圆形细胞组成，肿瘤细胞排列成短束

状、旋涡状或片状；细胞间嗜伊红“电线”样胶原为其特征（图 1）；细胞疏密不均匀，部分区域肿瘤细胞密集，排列成束状，部分

区域以胶原为主，细胞密度较低的区域可类似于脑膜瘤；肿瘤细胞边界不清，细胞核染色质呈淡染，核仁不明显，核分裂象少

见（图 2）。免疫组织化学染色肿瘤细胞弥漫强阳性表达 Bcl⁃2（图 3）和 CD34，不表达上皮膜抗原（EMA）和 S⁃100 蛋白。大多数

患者呈良性过程，外科手术完整切除肿瘤灶可治愈。

（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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