
0.05)。证实了腹腔镜胆总管探查术在术中及术后临

床指标上均优于传统开腹胆总管探查术。此外，本次

研究中实验组患者治疗费用为(8 104.52±351.67)元，

而对照组为(9 039.25±531.23)元，两组患者治疗费用

比较差异有统计学意义(P<0.05)。表明相比之下腹

腔镜胆总管探查术更为经济。有研究[10]认为，腹腔镜

胆总管探查术可以有效降低并发症发生率，结石复发

率也较低。但在本次研究中，实验组和对照组并发症

发生率和结石复发率比较差异并无统计学意义。笔

者分析这可能与本次研究样本量较小有关。此外，腹

腔镜胆总管探查术对手术操作者要求较高，本次研究

中手术操作者与其他医生水平差异也可能是导致该

结果发生的原因。

综上所述，腹腔镜胆总管探查术治疗复杂性肝

胆管结石疗效优于传统开腹胆总管探查术，恢复速

度较快，对患者损伤较小，同时也能有效降低患者

经济负担。
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高血压脑出血117例外科治疗效果分析
云 强 1，江名芳 2，苏 宁 1，张小军 1，张瑞剑 1

（1.内蒙古自治区人民医院神经外科，内蒙古 呼和浩特 010020；

2.内蒙古医科大学附属医院神经内科，内蒙古 呼和浩特 010059）

【摘要】 目的 探讨高血压脑出血外科规范化及个性化治疗方案的选择。方法 总结我科2011年1月至

2013年12月期间收治的117例手术治疗的高血压脑出血患者的临床资料，对患者术前的意识评分、出血部位、血

肿大小与术式选择的关系进行统计分析，比较不同术式之间病死率及预后的差异。结果 117例患者中采用开

颅血肿清除术及去骨瓣减压术48例，采用小骨窗血肿清除术35例，采用立体定向血肿穿刺碎吸引流术23例，采

用脑室外穿刺引流术 11例。超早期手术(发病 6 h以内) 25例，早期手术(发病 6~48 h) 62例，延迟期手术(发病

48 h以后) 30例。术后随访6个月，四种术式术后1个月病死率差异均无统计学意义，在提高日常生活能力方面

立体定向血肿穿刺碎吸引流术优于其他三种术式。结论 根据患者术前意识状况，血肿大小及出血部位等因素

选择个性化的治疗方案，有利于提高存活率、降低致残率，并能改善患者术后生活质量。

【关键词】 高血压脑出血；外科治疗；手术方式

【中图分类号】 R544.1 【文献标识码】 B 【文章编号】 1003—6350（2015）05—0713—04

·临床经验·doi:10.3969/j.issn.1003-6350.2015.05.0256

··713



海南医学2015年3月第26卷第5期 Hainan Med J, Mar. 2015, Vol. 26, No. 5

高血压脑出血是神经外科常见的急危重症，具

有较高的致死率和致残率，给社会和家庭均带来沉

重的负担，据统计自发性脑出血占全部脑卒中的

15%~20% [1]。长期高血压可以导致脑大动脉粥样硬

化，脑小动脉动脉壁变性坏死及微小动脉瘤的形成，

在血压剧烈波动的情况下，极易造成病变小血管的破

裂出血。目前认为及时的进行血肿清除术是有意义

的，因为手术可以直接减轻血肿的占位效应，减轻颅

内压，还可以减轻由于大量凝血酶及蛋白分解产物造

成的神经性水肿，同时可以防止血肿的进一步扩大，

阻断继发的一系列病理生理过程[2]。一直以来，高血

压脑出血的外科手术治疗一直存在争议，有多个随机

对照的研究比较内科保守治疗与外科手术治疗的优

劣，结论不一[3]。目前越来越多的研究已经显示有选

择的外科治疗可以降低患者的病死率，提高患者的生

活能力和生活质量，总体上可以改善预后。因此严格

掌握手术适应证，合理选择手术方式及手术时机对于

外科治疗的效果及患者的预后尤为重要。

本文中笔者对我科 2011 年 1 月至 2013 年 12 月

期间收治的 117例手术治疗的高血压脑出血患者的

临床资料进行回顾性分析，比较不同术式之间病死

率及预后的差异，为临床选择手术适应证、提高手

术效果、减少术后并发症、降低病死率等方面提供

更多的依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 117 例患者中男性 75 例，女性

42例，其中采用开颅血肿清除术及去骨瓣减压术 48

例，小骨窗开颅血肿清除术35例，立体定向血肿穿刺

碎吸引流术 23例，脑室外穿刺引流术 11例。超早期

手术25例，早期手术62例，延迟期手术30例。

1.2 纳入和排除标准

1.2.1 纳入标准 (1) 117例患者均符合美国成

人自发性脑出血治疗指南(2010)的诊断标准，有明确

的高血压病史或入院时血压明显升高；(2) CT扫描证

实急性脑出血，幕上出血量30~90 ml，幕下(小脑)出血

量 15~30 ml；(3)术前 5分≤GCS评分≤12分，术前无

脑疝、有早期脑疝发生或CT显示中线移位<1.5 cm，术

后24 h内没有死亡的患者。

1.2.2 排除标准 (1)脑肿瘤导致的瘤卒中，外

伤引起的脑出血；(2)单纯的蛛网膜下腔出血，行CTA

或DSA证实有颅内动脉瘤或脑动静脉畸形导致的出

血；(3)患者术前正在接受抗凝治疗，血友病患者及血

小板功能异常患者；(4)入院时深度昏迷，双侧瞳孔散

大，生命体征不平稳者。

1.3 手术方法

1.3.1 开颅血肿清除术及去骨瓣减压术 开颅

血肿清除术是最传统的外科治疗高血压脑出血的手

术方法。优点是血肿清除彻底，手术视野清晰止血可

靠，并且可以根据病情决定是否去骨瓣减压，对于减轻

颅内压有很大的作用，适用于出血量较大或脑水肿严

重、无脑疝或已经有脑疝发生的患者。缺点是手术损

伤较大，手术时间长，正常脑组织受到的牵拉较多，近

年来随着显微神经外科技术的不断发展，以及外侧裂

入路的应用，已经很大程度上减轻了上述的副作用。

1.3.2 小骨窗血肿清除术 小骨窗血肿清除术

是根据头颅CT或MRI定位，选择距离血肿最近的部

位，经皮层的非功能区，在直视或显微镜下清除血

肿。这样缩短了手术时间，减轻脑组织的牵拉与损

伤，而且止血亦比较可靠；但是骨窗较小，减压效果不

大，且对于脑深部的血肿清除及止血均较困难。

1.3.3 立体定向血肿穿刺碎吸引流术 运用立

体定向结合头颅CT，准确穿刺进入血肿中心，不仅可

以单纯抽吸血肿，还可以向血肿腔内注入溶栓药物

(尿激酶等)，大大提高了术后的引流效果，而且手术

操作简单，损伤小，基层医院容易开展。

1.3.4 脑室外穿刺引流术 根据CT显示的脑室

出血情况，可以选择一侧或双侧额角穿刺引流，术后

可以向脑室内注入尿激酶冲洗。

1.4 疗效评定指标 (1)术后1个月的病死率；(2)

术后6个月预后评估：根据日常生活能力量表(Activity

of daily living scale，ADL)进行分级评定，Ⅰ级：完全回

复日常生活；Ⅱ级：部分回复日常生活或可以独立进行

家庭生活；Ⅲ级：家庭生活需他人帮助，拄拐可行走；Ⅳ

级：卧床不起，但意识清醒；Ⅴ级：植物状态生存。

1.5 统计学方法 应用SPSS13.0统计软件对不

同手术组术后1个月的病死率及术后6个月的生活能

力进行统计分析，采用χ2检验方法，以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1 四组患者一般资料比较 入组患者均有高

血压病史，病史1~15年，平均4.7年，四组患者的临床

资料比较见表1。

2.2 四组患者术后 1个月随访结果 开颅去骨

瓣组死亡 11 例，病死率为 22.92%；小骨窗组死亡 6

例，病死率为17.14%；立体定向组死亡3例，病死率为

13.04%；脑室引流组死亡 2例，病死率为 18.18%。采

用χ2检验的方法对四组患者术后1个月的病死率进行

统计分析，差异无统计学意义(P=0.63>0.05)。
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2.3 四组患者术后 6个月患者生活自理能力比

较 术后6个月随访并进行ADL评分，ADLⅠ~Ⅲ级

为预后良好，入组患者中有54例达到良好的标准，总

体预后良好率为 46.15%，四组预后良好率进行统计

分析显示组间差异具有统计学意义 (χ 2=9.375，P=

0.004 3)，见表2。

表1 四组患者一般资料比较

组别

开颅去骨瓣组(n=48)

小骨窗组(n=35)

立体定向组(n=23)

脑室引流组(n=11)

男/女

(例)

34/14

19/16

14/9

8/3

年龄

(x-±s，岁)

58.3±13.4

56.9±9.4

60.2±11.5

57.8±9.6

术前GCS评分(例) 出血部位(例) 出血量(例)

5~8分

33

6

6

3

8~12分

15

29

17

8

基底节区

27

24

12

3

脑叶

8

5

6

0

小脑

11

2

2

1

丘脑

2

4

3

7

>80 ml

21

5

11

-

40~80 ml

25

30

12

-

20~40 ml

2

7

2

-

表2 四组患者术后6个月生活自理能力比较[例（%）]

组别

开颅去骨瓣组(n=48)

小骨窗组(n=35)

立体定向组(n= 23)

脑室引流组(n= 11)

合计(n=117)

存活(例)

37

29

20

9

95

ADL评分

Ⅰ级

5(10.42)

6(17.14)

4(17.39)

1(9.09)

16(13.68)

Ⅱ级

8(16.67)

2(5.71)

7(30.43)

1(9.09)

18(15.38)

Ⅲ级

6(12.50)

7(20.00)

5(21.74)

2(18.18)

20(17.09)

Ⅳ级

14(29.17)

12(34.29)

3(13.04)

5(45.45)

34(29.06)

Ⅴ级

4(8.33)

2(5.71)

1(4.35)

0(0)

6(5.13)

3 讨 论

高血压脑出血可以直接造成脑组织的破坏，占位

效应产生的高颅压、继发的脑水肿及一系列的病理损

伤，导致脑损害不断加重，甚至危及生命。尤其是出

血量较大的情况下内科保守治疗难以奏效，因而外科

手术是抢救患者生命，提高生存率及改善患者生活质

量的有效途径。患者术前的临床表现千差万别，如果

手术时机、手术适应证及手术方法选择的不合理，都

可能导致手术效果不佳，患者预后不理想。因而综合

患者术前的GCS评分、出血部位、出血量以及年龄性

别基础疾病等多种因素，选择适当的个性化治疗方案

显得尤为重要。

3.1 目前比较公认的手术适应证 ①出血部

位：靠近皮层的表浅部位中等量以上的出血优先考虑

手术治疗，出血部位较深，如基底节、丘脑等部位手术

效果不理想；②出血量：大脑半球出血量>30 ml，小脑

出血>10 ml考虑手术治疗；③意识情况：患者病后迅

速进入深昏迷及脑疝状态，尤其是双侧瞳孔散大固

定，多不考虑手术治疗，如患者意识障碍轻至中度，且

缓慢进展，应考虑积极手术治疗；④其他因素：年龄一

般不作为手术考虑的因素，但血压情况及心肾功能及

出血倾向均应作为手术的衡量因素[4]。

3.2 手术时机 脑出血后会出现占位效应及脑

水肿，会继发一系列病理生理改变。因此手术时机的

选择与患者的预后密切相关[5]。①超早期(0~6 h)：许

多学者认为超早期手术可以及时清除血肿，减轻脑水

肿和高颅压，减轻血肿带来的有害成分，如凝血酶、纤

溶酶等造成继发脑损伤，对于抢救生命，减少致残有

积极意义[6]；但是另一些学者认为超早期手术增加了

再出血的风险，1个月的病死率及 6个月的预后良好

率与其他时间手术比较差异无统计学意义[7]。本组

患者中有25例在超早期进行手术，有2例(8%)发生了

再出血，低于一些文献报道的比例。②早期(6~48 h)：

早期手术可减少再出血的风险，利于控制血压、完善

术前检查与准备、降低手术风险，早期清除血肿，可以

起到减轻水肿、降低颅内压及抢救生命的作用；一些

学者的研究结果显示，早期和超早期手术的效果无

明显差异，而早期的手术风险大大降低 [8]。本试验

中 62 例为早期手术，3 例(4.8%)发生再出血。③延

迟期(48 h 以后)：有些患者早期临床症状轻微，病情

变化发生在24 h后，还有一些患者病情重，生命体征不

平稳，难以耐受手术和麻醉，以及其他一些来自患者家

属、医疗条件等限制，只能选择延迟期手术，由于脑水

肿及继发脑损伤已比较明显，甚至有些已经为不可逆

损伤，但对于挽救患者生命仍有非常积极的意义[9]。因

此，本实验的结论是，高血压脑出血有手术指征的患

者，应在超早期及早期行手术治疗，可以降低病死率，

改善预后，提高患者生活质量。

3.3 手术方式 合适的手术方式，决定治疗效

果，影响预后。根据出血部位、出血量、术前GCS评

分、全身状态及基础疾病等因素，合理选择手术方

式。①开颅血肿清除及去骨瓣减压术：该术式是治疗
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高血压脑出血最经典的手术方法[10]，具有止血可靠、

减压完全的优点，近年推广的侧裂入路能够减轻损

伤，降低术后并发症。长期以来，我科将GCS评分小

于8分、出血量大于60 ml、出血部位较表浅靠近皮层

或深部脑出血量大伴有早期脑疝征象及有手术指征

的小脑出血患者选用此术式。本组患者中，48例采

用此术式，术后1个月死亡11例(22.92%)，术后6个月

ADLⅠ~Ⅲ级(预后良好)19例(39.58%)。②小骨窗血

肿清除术：是开颅血肿清除术的改良术式，显微镜下

止血可靠，血肿清除效果满意，手术时间短创伤小，术

后不需颅骨修补[11]。我科一直将其用于术前GCS大于

8分、高颅压征象不明显、出血量中等的患者。本试验

中35例采用此术式，术后1个月死亡6例(17.14%)，术

后6个月ADLⅠ~Ⅲ级(预后良好)15例(42.86%)。③立

体定向血肿穿刺碎吸引流术：该术式损伤小，局麻下可

以进行，操作简单，术后留置引流管并注入尿激酶，利

于颅内血肿的引流和缓解高颅压[12]，适用于那些出血

量不大，脑水肿不重的患者。本实验中 23例采用此

术式，术后1个月死亡3例(13.04%)，术后6个月ADL

Ⅰ~Ⅲ级(预后良好)16 例(69.57%)。④脑室引流术：

该术式可以在局麻下操作，可以引流血液及脑脊液，

缓解血肿压迫及梗阻性脑积水，适用于脑室出血或脑

出血破入脑室导致梗阻性脑积水的患者。本试验中

11例采用此术式，术后1个月死亡2例(18.18%)，术后

6个月ADLⅠ~Ⅲ级(预后良好) 4例(36.36%)。

本试验中开颅血肿清除及去骨瓣组的 1个月病

死率最高，6个月预后良好率较低，主要与该组患者

出血量大、病情危重、术后并发症高有直接关系。相

比之下立体定向组的预后良好率最高，与该组患者出

血量不大、术前状态较好、微创手术创伤小并发症少

有关。而脑室引流组6个月预后良好率最低，我们考

虑在本试验中，脑室引流组患者均为脑出血破入脑室

出现梗阻性脑积水征象者，术前病情危重，有的患者

一般状况较差，不能耐受开颅手术，脑室引流只是一

个抢救生命的姑息手术，因而预后良好率很低。

总之，高血压脑出血患者需要合理规范及个性化

的治疗，准确的术前评估与术前准备，选择合理术式

及高质量的术后监护与管理，对于降低患者的病死率

及改善预后可以发挥积极的作用。
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近端髓内钉固定与滑动髋螺钉髓外固定
治疗股骨粗隆间骨折效果比较

胡文雄，蒋家正，陈庆雄，韩宏德

(儋州市第一人民医院骨科，海南 儋州 571700)

【摘要】 目的 比较近端髓内钉固定(PFN)与滑动髋螺钉髓外固定(DHS)治疗股骨粗隆间骨折的临床疗效，

探讨不同类型股骨粗隆间骨折的最佳内固定方式。方法 纳入146例因股骨粗隆间骨折行手术治疗的患者，其

中PFN组82例，DHS组64例，记录两组患者一般情况、手术时间、出血量、输血量、术后并发症及术后髓关节功能

评分等。对该两组患者术中、术后相关指标进行统计学分析。结果 术前两组患者的平均年龄、性别和Tronzo

Evans分型等指标比较差异均无统计学意义(P>0.05)。术中两组患者的手术时间、输血量、输血人数、全身麻醉等

比较差异均无统计学意义(P>0.05)。DHS组的失血中位数为310 ml，PFN组为220 ml，两组比较差异有统计学意

义(P<0.05)。DHS 组切口平均长度 14.09 cm，PFN 组平均切口长度 9.13 cm，两组比较差异有统计学意义(P<

0.05)。术后两组患者在全身并发症、切口并发症、术后引流量、住院天数等方面比较差异无统计学意义(P>

0.05)。结论 DHS和PFN都是目前治疗股骨粗隆间骨折的有效固定器械，与DHS比较，PFN手术损伤较小，是

骨科医生治疗股骨粗隆间骨折的最佳选择之一。
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