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[摘要] 高血压性脑出血指在高血压的基础上脑实质自发性出血，手术方案较多，其中小骨窗开颅脑内 

血肿清除具有独特的优点，故予以简述。 
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Research progress of small bone window operation in the treatment of hypertensive cerebral hemorrhage 

HU Shuan—gui，FAN Xue-zheng，HUANG Jin—neng，et a1．Department of Neurosurgery，Ruikang Hospital Affiliated to 

Guangxi University of Chinese Medicine，Nanning 53001 1，China 

[Abstract] Hypertensive cerebral hemorrhage refers to the parenehymal spontaneous bleeding secondary to hy— 

pertension．There are various surgical ways for treating this disease，among which the small bone window craniotomy 

to remove hematoma has some unique advantages．In this paper，research progress of small bone window operation in 

the treatment of hypertensive cerebral hemorrhage is reviewed． 
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高血压性脑 出血约 占急性脑血管病 20％ ～ 

30％，急性期病死率 30％ ～40％；80％发生在大脑， 

脑干及小脑占20％⋯。其发病率、致残率及病死率 

均高，内科保守治疗病死率为50％ ～70％L2 J，而外 

科手术治疗病死率可控制在 15％ 一25％ 。可见 

外科治疗明显优于内科治疗。随着 CT血管成像 

(CTA)、磁共振血管造影(MRA)、数字减影脑血管 

造影术(DSA)等影像学的发展，为颅内结构提供了 

精确的解剖关系，使神经外科小骨窗(锁孔)人路在 

现代科技的条件下应运而生。1971年 Wilson首先 

提出了锁孔入路，倡导改进传统的开颅手术方法，发 

挥显微神经外科的优越性。1999年德国 Mainz大 

学的 Axelperneczky锁孔人路神经外科手术概念专 

著的出版，标志着该项技术已趋向成熟。随后锁孔 

入路神经外科的理念迅速在全世界推广应用。锁孑L 

人路的概念：通过一个直径2．5～3 cm的颅骨孔，在 

显微镜下对颅内各种疾病进行手术。其宗旨是根据 

个体解剖及病灶特点，设计手术入路，充分利用有效 

的空间，去除不必要的结构暴露和破坏，以最小的创 

伤获取最好的手术疗效 。 

1 高血压性脑出血发病机制及病理生理 

长期高血压引起全身小动脉中层平滑肌细胞增 

殖和纤维化，管壁增厚，管腔狭窄，缺血变性；在脑部 

由于脑动脉壁薄弱，肌层和外膜结缔组织较少，缺乏 

弹力层，在高压血流冲击下易发生细小动脉玻璃样 

变性、纤维素样坏死，甚至形成微动脉瘤，从而发生 

出血  ̈。脑出血后引起机体和脑组织的病理生理 

包括血肿扩大血肿 占位效应、血凝块的毒性作用及 

其导致的脑水肿、局部脑血流量减少等变化。早期 

血肿持续扩大是导致临床病情恶化的重要原因之 
一

。 Zazulia等 研究发现所有病例早期进展与血 

肿扩大有关，而48 h后病情进展与广泛的脑水肿加 

重有关。Kazui等 发现血肿扩大发生率在急性期 

(6 h内)最高。Lee等 研究发现，脑出血后血液凝 

固产生凝血酶，早期脑水肿(24 h内)是由于凝血酶 

对脑细胞的毒性作用，后期(24h后)!l!Ij是由于凝皿 

酶造成的血脑屏障破坏。脑出血后脑水肿是多因素 

形成的，血肿直接压迫使血肿周围脑组织灌注压下 

降，导致局部脑组织缺血缺氧；血凝块中凝血酶、血 

红蛋白等生化物质的释放对脑组织具有毒性损伤作 
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用；血浆中自蛋白、细胞膜性成分裂解及细胞内释放 

的大分子物质，经组织间隙向脑组织渗透，也参与脑 

水肿的形成 J。脑出血30 min后形成颅内血肿，6— 

7 h后出现水肿，12 h达到中度水肿 ，24 h后达到重 

度水肿 。。。外科手术的目的是用最小的损伤，尽早 

清除脑内血肿，解除血肿对脑组织的压迫，降低颅内 

压，中断脑缺血、缺氧、水肿的恶性循环，恢复脑组织 

的血液供应，挽救半暗区的神经细胞  ̈。 

2 高血压性脑出血的诊断 

目前无金标准，为排除性诊断，应遵循 以下标 

准：(1)有确切、典型的高血压病史。(2)典型出血部 

位。(3)CTA／MRA／DSA排除其他脑血管病。(4)排 

除凝血功能障碍性疾病。(5)排除肿瘤及外伤引起 

的脑出血。 

3 高血压性脑出血的出血部位 
一 般分为壳核(内囊)出血、丘脑出血、皮层下 

(脑叶)出血、小脑出血、脑干出血、尾状核出血等， 

以前两型最为常见。 

4 高血压性脑出血的手术适应证 

(1)出血部位：浅部出血优先考虑手术，如皮层、 

壳核及小脑出血。脑干出血疗效多不理想。(2)出血 

量：大脑半球出血>40 ml或出血30 ml伴有明显神 

经功能缺失．／J、脑出血 >10 ml。(3)病情的演变：出 

血后病情进展迅猛，短时内陷入深昏迷或脑疝 ，可行 

去骨瓣减压血肿清除术。(4)意识状态：神智清醒 

多不需手术，意识障碍程度缓慢加深，应积极手术。 

(5)血压≥200／120 mmHg，有心、肺、肾等严重疾病 

者多不适于手术  ̈。 

5 高血压性脑出血的手术麻醉方法 

脑内出血量小，手术时间短，病人能配合，可用 

局麻；否则用全麻。全麻时要注意血压不应降得过 

快或过低，低血压降低脑灌注，引起脑缺血，脑缺血 

是引起脑功能障碍的重要原因 引̈。 

6 高血压性脑出血手术时机 

随着高血压性脑出血的发生发展及病理生理机 

制研究的进一步深人，手术时机的选择也由经验积 

累逐渐上升为理论研究。Juvela等 的内外科临 

床前瞻性随机对照研究显示，发病一治疗时间超过 

24 h的病例，手术效果不优于内科治疗。超早期(6～ 

7 h内)手术的优点 5̈1 J：迅速解除因血肿导致的继 

发性损伤，故在脑实质严重受损前清除血肿，利于神 

经功能的恢复。Kazui等 。 通过 204例高血压性脑 

出血的 CT影像资料分析认为，发病后 3 h内血肿继 

续扩大的病人占30％，6 h后则降为 17％，24、h后为 
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零。因此高血压性脑出血的血肿变化大多发生在起 

病后 3～6 h以内。如果在发病 3 h内进行手术，血 

肿腔减压后发生再出血的可能性较大，而在发病6 h 

后进行手术，其安全系数增高，由于再出血是导致术 

后死亡或严重致残的主要并发症 j，故而不主张超 

早期手术。一些学者  ̈如 提倡早期手术，手术越早 

效果越好，术后再出血的关键是术中对责任血管的 

处理，其次才是对术后血压的控制等；因血肿的存在 

时间越长，其周围脑组织微血管缺血性痉挛越严重， 

血肿本身分解产物对脑组织损害作用越大，脑功能 

的丢失就越多；只有手术及时打断这种恶性循环，才 

能为脑功能的恢复创造了良好的条件。等待血肿扩 

大或意识障碍加深后再手术，很容易失去最佳的手 

术时机。 

7 高血压性脑出血手术方式 

(1)人路选择。幕上出血有外侧裂人路，距血 

肿最近处皮层入路。幕下出血多采用小脑后正中或 

旁正中人路。脑干出血可行乙状窦后人路。(2)手 

术方法。在局麻、全麻或全麻插管下进行。皮层人 

路：依头颅 CT影像定位，以血肿到皮层的最短距离 

处为中心，选择合适的直切口，尽可能避开皮层功能 

部位，切开头皮及皮下组织，在颅骨上钻孔，咬骨钳 

或铣刀扩大骨窗直径达 2．5～3 cm，十字切开硬脑 

膜，于皮层血管稀疏部位 ，用脑穿针穿刺证实血肿后， 

在穿刺处作长约 1～1．5 CITI皮层切口，用宽约 1 cm脑 

压板两根缓慢进人脑实质，形成直径 1．5 cm左右的 

通道至血肿腔。采用细吸引管，适当的吸力缓慢清 

除血肿，深层血肿，用脑压板轻牵脑组织逐步吸除。 

较硬的血凝块，用双极粉碎后吸出，对于活动性出血 

需要电凝确切止血，若有显微镜或内镜辅助则更容 

易止血；基底节区出血的责任血管多为豆纹动脉，位 

于血肿的前下方，止血时注意控制电凝强度，动作精 

准，以防过度电凝导致脑梗塞；对黏附于血肿腔壁较 

紧的少量血肿，不必强行清除，彻底止血后，血肿腔 

内多不需要放置引流管，以防脑脊液漏；若血肿破人 

脑室系统可放引流管引流血性脑脊液。外侧裂人 

路：适合基底节或壳核出血，路径短，需要咬除部分 

蝶骨嵴，弧形剪开硬脑膜，显微镜下打开侧裂池蛛网 

膜，注意保护好侧裂血管，释放脑脊液后，轻轻分开 

侧裂达岛叶皮质，在岛叶表面大脑中动脉分支间无 

血管区，将岛叶切开约1 cm，深入约0．5～1．5 cm即 

可达血肿 2 ；若血肿量 >70 ml，则侧裂不易打开， 

可改用皮层人路。(3)小骨窗脑内血肿清除的特 

点。手术时间短，在 60 min左右，可在直视下处理 
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责任血管，术后再出血率极低，血肿清除彻底，对脑 

组织损伤较小；因血肿的部位不同可行皮层造瘘或 

外侧裂入路等，骨窗的直径为 2．5～3．0 cm。综合 

了骨瓣开颅和微创碎吸的优点，将医源性创伤降到 

最低，但颅内压明显增高有脑疝表现或年老体弱合 

并有多器官功能不全的病人，不适合此方案，故有其 

局限性。 

8 高血压性脑出血围手术期处理 

(1)对于急性脑出血血压的控制，2007年的指 

南不主张降压治疗 引；2010年中风在线指南：收缩 

压 >200 mmHg，考虑静脉降压；>180 namHg，要保 

证脑灌注压在 60～80 mmHg以上；若没有颅内压增 

高的证据，血压>180 mmHg，可行静脉间断用药控 

制目标血压 160／90 mmHg，监测血压 15 min／次 。 

Anderson 24 等多中心、双盲实验强调早期降低脑出 

血的收缩压(140 mmHg)没有显著减少死亡及重大 

残疾的发生，但可改善自身功能的评分，说明早期降 

压治疗是安全的。(2)预防术后再出血。术中责任 

血管的处理是关键，一定要确切电凝止血，必要时配 

合麻醉，升高血压和脑压观察有无再出血。控制舒 

张压在 90 mmHg以下是预防再次出血的重要途 

径 。(3)监测颅内压。控制颅内压 <20 mmHg 

可减少高颅内压所致的继发性损害 。(4)预防感 

染和早期气管切开。脑出血在基底节时，常伴有基 

底节病损综合症，出现部分咽喉肌瘫痪，舌后坠等假 

性球麻痹症状，造成咳痰困难，即时行气管切开，可 

防止脑缺氧和肺部的感染。(5)纠正凝血功能障碍 

和增强相关凝血因子，在脑出血的早期有重要作用， 

发病后4h内使用重组活化凝血因子Ⅷa可以防止 

血肿扩大或使血肿的扩大最小化 。(6)术后病人 

清醒后尽早拔除气管插管，以减少血压的波动而诱 

发再出血。术后早期在家人的帮助下进行患肢的康 

复锻炼，可使脑部侧支循环加快建立，促进病侧脑神 

经功能的重建，提高肢体的运动功能恢复，减轻肌肉 

萎缩和关节僵硬的程度。高压氧治疗在病人无明显 

的颅高压情况下可早期应用，提高脑血流的氧含量， 

促进神经细胞代谢，恢复缺血半暗区的有效氧供。 

(7)防治并发症及治疗基础疾病。如用钙通道阻滞 

剂防治脑血管痉挛， 受体阻滞剂、质子泵类药物 

等防治应激性溃疡。积极处理高血脂或高血糖以及 

它们对其他脏器的损害；保持水电解质酸碱平衡，注 

意营养支持及加强护理等。 

9 影响预后的因素 

(1)意识障碍程度。术前意识障碍越轻，预后 

越好，即GCS评分越高预后越好。(2)出血部位及 

出血量。通常皮层下、壳核、小脑出血及大部分脑室 

出血手术治疗效果较好 ，丘脑出血较差；出血量越 

多，部位越深，预后越差。(3)术前脑室系统有扩 

大，中线有明显偏移者预后差。(4)术前血压越高 

且难以控制者预后越差，血压 ≥260／120 mmHg者 

预后差。(5)其他。病人的年龄及心肺肝肾等重要 

脏器功能与预后亦有关。 

1O 展望 

传统的骨瓣开颅脑内血肿清除术已得到公认并 

广泛应用，但其特点为较广泛的脑暴露和脑牵拉，可 

造成较多的非病灶本身引起的脑功能损失，手术时 

间长，术后反应重；微创钻孔引流术操作简单，有一 

定效果，但穿刺过程盲 目性较大，不能一次性清除血 

肿和止血，可引起通道损伤或再出血，包括颅内血肿 

碎吸和锥颅置管抽吸术；立体定向穿刺引流，能准确 

打中血肿中心，适合脑深部血肿的治疗，但术前需要 

戴头架及薄层 CT定位 ，明显增加了患者的痛苦；神 

经内镜直视下清除血肿创伤较小，但多为单手操作， 

速度缓慢，需要良好的冲洗设备和熟练的操作，限制 

其临床应用；近年来无框架立体定向治疗脑出血，较 

为精准，但需导航设备，一般的医院无条件开展；小 

骨窗脑内血肿清除术，借助头灯或显微镜能直视下 

止血，迅速清除血肿，降低颅压，安全可靠，是目前手 

术清除脑内血肿较为理想的措施 J。 

微创是当代神经外科的发展方向之一，高血压 

脑出血患者年龄大，全身情况差，实行微创血肿清除 

术有其独特的优势，手术技巧及术式至关重要，既要 

彻底清除血肿解除脑压迫，又要做到对周围 常脑 

组织创伤降低到最小程度，这是提高手术质量的关 

键。小骨窗手术利用手术显微镜等良好的照明及放 

大功能，止血确切，手术中对脑组织牵拉轻，疗效好， 

符合神经外科的发展趋势。 
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