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在中国及 日本，脑 出血占卒中患者的 20％ ～ 

30％；而 在 欧 美 脑 出 血 占卒 中 患 者 的 5％ ～ 

15％ 1-2]
。 其中高血压脑出血(hypertensive intracere— 

bral hemorrhage，HICH)占 出血 患 者 的 70％ ～ 

80％ l3 J
，是卒中中预后最差的疾病，其病死率和致残 

率居各类卒 中的首位 ，发病后早期病死率为 

35％ ～52％ _2' 
，具 有 发病 急、病 情 重、病 死 率 

(40％～60％)和病残率高(占生存者的 50％ ～ 

85％)等特点 J。如何降低其病死率及致残率，提 

高其生活质量是目前此方面的研究重点。我们对高 

血压脑出血的手术治疗作如下综述。 

1 手术治疗 

理论上早期手术既可直接解决血肿占位效应， 

又可清除血肿及因血肿代谢、介导等作用释放的各 

种化学损害因子，是合理的治疗手段。可是迄今为 

止，已有的随机对照试验均没有提供手术治疗显著 

优于内科治疗的证据 J。令人欣喜的是，目前很多 

试验已有外科治疗优于内科治疗的趋势 ，特别是 

“早期微创手术”用于治疗的研究。 

早在 1961年，McKissock等_1。。就对纳入试验的 

303例患者中的 180例进行了随机对照研究，91例 

内科治疗，89例外科手术结合内科治疗。结果显 

示，手术后的病死率和致残率都高于内科治疗组。 

随后他们又进行了一系列的研究，但这些研究结果 

都显示 HICH手术治疗效果并不优于内科治疗。不 

得不提的是，他们的某些研究受技术条件限制，带有 

明显的缺点，如仅凭非影像学检查判断出血量和部 

位、发病到手 术 的时间过长等。1989年，Juvela 

等⋯ 报道治疗幕 上脑 出血 (intracerebral hemor— 

rhage，ICH)的随机对照研究，他们将52例患者随机 

平分为开颅手术组和内科治疗组，但作者还是未发 

现两种治疗的结果有显著差异(手术组的病死率、重 
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残率分别为 46％和 50％，而内科治疗组分别为 

38％和42％)。该组研究与 McKissock等的报道相 

比有一些进步：Q]CT证实脑出血。②统一纳入标准 

只包括有严重神经功能缺失或意识水平下降的患 

者。此试验也存在缺点：虽然是随机分组，但通过 

统计学计算仍然可以证明两组患者在入院时的格拉 

斯哥昏迷评分、血肿大小、脑室内出血量等方面的基 

础水平存在很大差异，而这些因素均对结果造成直 

接影响。同年 Morgenstern等  ̈在一组幕上 ICH随 

机对照研究中，对开颅手术和内科治疗进行比较，他 

们将 34例患者通过统一 CT影像学标准纳入试验， 

并将手术时机限定在发病后的12h内。该研究6个 

月时的病死率，手术组和内科治疗组均为 24％。但 

如果用统计学方法进行分析，仍然可以发现手术组 

的存活率有不太显著的改善趋势，在致残率方面两 

组问无差异。作者认为，无差异可能是样本量太小， 

另外此试验缺点也在于两组患者的基础条件，比如 

血肿的部位、血肿量等存在差异较多，使得研究结 

果存在一定偏倚。1992年，Kanaya和 Kuroda 】 回 

顾分析了7010例纹状体区HICH的患者，其中对 

3375例行手术治疗，3635例行内科治疗。发现意识 

清醒、定向完整、血肿局限于内囊附近，并且出血量 

<10ml的患者，内科治疗很少死亡，其功能恢复明 

显改善(P<0．001)；但意识模糊或者昏迷、内囊前 

后肢都有血肿累及或血肿扩展至丘脑或下丘脑、血 

肿量 >30 ml的患者，手术治疗可明显降低其病死率 

(P<0．001)，但功能恢复没有明显改善。这项研究 

提示，针对出血量大的患者，开颅手术仍有可能达到 

较好的结果。需要注意的是，回顾性分析存在诸多 

偏倚，其价值远不如前瞻性随机对照研究 14]。2001 

年，Tan等 对基底核区 HICH的治疗进行前瞻性 

研究，这组试验的优点在于将患者的治疗前血肿量 

和格拉斯哥昏迷评分等基本条件配对进行分组，使 

之尽可能接近，并对结果进行双盲评估，但作者依旧 
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没有发现手术组和内科治疗组在 3、6和 12个月时 

的治疗结果差异有统计学意义。此试验的缺点是对 

手术时机没有做任何限制，手术组患者从发病到手 

术的时间各异，有的甚至超过 48 h。不过这项研究 

至少表明，在没有严格控制手术时机的情况下开颅 

清除大块血肿与内科治疗相比并没有显著的优越 

性。2005年，Mendelow等 对 1033例脑出血患者 

进行了临床随机对照研究。试验病例均为自发性幕 

上 ICH，结果仍未发现手术疗效优于非手术治疗。 

值得注意的是，由于伦理限制等问题，试验并未纳入 

研究者认为手术疗效确切的患者，另外还有部分于 

发病 72 h接受手术治疗的患者。近年来，随着显微 

外科 、立体定向、神经内镜、神经导航等技术的发展， 

手术准确性逐渐提高，创伤程度逐渐降低，相关的 

微创手术研究已显示出手术治疗较优的趋势。2003 

年，Teernstra等  ̈报道了一项随机对照研究。该研 

究纳入的71例患者均为血肿量 >10 ml的自发性幕 

上 ICH，年龄均 >45岁，其中36例在发病 72 h内接 

受立体定向吸除血肿结合纤溶酶原激活物(或尿激 

酶)溶解血块治疗 ，35例接受内科治疗。结果显示， 

外科手术组血肿量明显减少，但在 6个月时的病死 

率，外科手术组为56％，内科组为 59％，差异无统 

计学意义(P>0．05)。一般认为，血肿减少就意味 

着预后的改善，但研究结果却没有支持这一点。作 

者将其归咎于手术组 22％的再出血率，认为这与给 

部分患者使用尿激酶有关，即微创手术的益处可能 

被尿激酶的不良反应抵消了。其后的研究也指出， 

再出血为该手术最常见的并发症，发生率为 3％ ～ 

10％，其优点及安全性仍需进一步研究。1989年， 

Auer等  ̈进行神经内镜手术与内科治疗的对比研 

究。其只纳入血肿位于幕上 、血肿量 >10 ml的患 

者。手术时颅骨钻孔后在 B超引导下置入硬质内镜 

导引清除血肿，6个月时外科组的病死率为 42％，明 

显低于内科组的70％(P<0．001)。其中血肿量 > 

5O ml的患者，生存质量没有明显改善，但外科手术 

组的病死率较低；血肿置 <50ml的患者，外科手术 

组的生存质量得到改善，但病死率未变。值得注意 

的是，通过手术改善生存质量的主要是那些血肿位 

于脑叶内，年龄 <60岁的患者。此结果仍然存在一 

些干扰因素，如样本量偏小，内科治疗方法也尚不成 

熟等。随后的试验由于伦理及公认的ICH绝对手术 

适应证等原因，均未能达到将所有患者按随机对照 

的方法进行研究，但其均显示了神经内镜的一些 

优势l j。 

综上所述，目前所有随机对照研究都无法证明 

手术疗效明显优于内科治疗。这可能是受以下几个 

因素的影响：①手术时机及手术适应证的选择不当。 

②手术本身的损伤超过理论上清除血肿带来的好处 

(损伤的一部分因素也可以归结于手术人员的技术 

水平)。③血肿在脑实质内扩大，清除血肿只能预 

防或缓解脑疝，很难逆转已损害的神经功能。④或 

许存在其他未发现的、现今手术无法解决的病理生 

理学损害机制。⑤在非随机对照试验中接受手术治 

疗的患者，病情往往明 显重 于内科治疗的患者。 

⑥ 伦理等多方面限制，不可能将有绝对手术指征的 

患者分至内科治疗组，这也是目前的试验可能低估 

了手术疗效的客观原因。但我们必须承认的是，即 

使缺乏随机对照试验，传统开颅手术在某些情况下 

拯救患者生命方面的作用是显而易见的。 

2 手术适应证及手术时机 

目前，HICH仍然缺乏统一全面的手术适应证和 

手术时机指南。纵观国内外研究中报道的手术治疗 

HICH的病死率差异很大，除了医师的手术水平外， 

可能与术前病例的手术适应证(包括出血部位、出血 

量、术前意识状况、血压等是否适合手术)、手术时机 

及手术方法等不同密切相关。 

2．1 手术适应证 

在高血压脑出血的手术疗效尚未明朗的背景 

下，目前世界上各国医疗组织没有足够证据可以提 

出一个全面详尽的高血压脑出血手术适应证指南， 

手术与否被迫逐案决定 。美国心脏协会(Ameri． 

can Heart Association，AHA)的ICH治疗指南也只对 

极少数的情况作了指导：对于 >3 C1TI的小脑出血，并 

且神经功能进行性加重或存在脑干受压和(或)脑 

室梗阻引起脑积水 的患者 ，应尽早进行外科手术清 

除血肿，I级推荐，B级证据 。除此之外，目前最 

为公认临床经验是，出血量小、意识清醒、神经功能 

障碍轻者不需手术；深昏迷、双瞳孔散大、呼吸不规 

则的病例手术亦无太大帮助[21』。各国医师还从临 

床上总结了很多被广泛承认的手术适应证要点。有 
一 些学者提出相似的开颅外科手术适应证 J： 

① 出血较为表浅，血肿量介于 20～80 ml。②神经 

系统症状持续 加重。③患者年 龄相 对较 轻 (≤ 

75岁)。④出血导致中心结构移位和颅内压明显升 

高。⑤幕下血肿 >10 ml，直径 >3 cnl或引起脑积水 

的患者。我国王忠诚 总结手术经验的要点：①出 
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血量：通常幕上出血量 >30ml，小脑出血量>10ml， 

即为有手术指征。②出血部位：浅部出血要优先考 

虑手术，如皮质下、壳核及小脑出血，急性脑干出血 

者其手术疗效多不理想。③病情的演变：出血后病 

情进展迅猛，短时间内即陷入深昏迷或脑疝者多不 

考虑手术。④意识障碍：一般情况_F，对意识状况 

I级患者多不需手术，Ⅲ级患者最适合手术，Ⅱ、Ⅳ 

级患者绝大多数适合手术，V级患者不适合手术。 

当然还要参考出血部位、出血时间、出血量等综合因 

素，但对 I～Ⅱ级患者一定要密切观察病情变化， 

如果意识障碍逐渐加深，应及时行头颅 CT检查，必 

要时则积极行手术治疗。⑤其他：年龄不应作为考 

虑因素。发 病 后 血 压 过 高，≥200／120 lnnl Hg 

(1 ITIIII Hg=0．133 kPa)，眼底出血，病前有心、肺、肾 

等严重疾患者，手术风险大，需慎重考虑手术。⑥手 

术前需征得家属同意，理解手术效果。近年来，随着 

微创手术的发展，手术适应证已不断扩展，手术患者 

的年龄范围也逐渐放宽 。国内学者总结微创手 

术适应证：①脑叶出血 ≥30 mI。②基底核出血 ≥ 

30 ml。③丘脑出血≥10 ml。④小脑出血≥10 ml。 

⑤脑室脑出血，引起阻塞性脑积水 、铸型性脑室积血 

者。⑥颅内出血量虽未达到手术指征的容量，但出 

现严重神经功能障碍者。禁忌证为：①脑=F功能衰 

竭。②凝血功能障碍、有严重出m倾向者。③明确 

的颅内动脉瘤及动静畸形引起的血肿 。此外，国 

外学者还提出全新手术适应证方向：以生理学而不 

是形态学改变为依据，但因安全性及适应证只适合 

评估部分患者，其方法还未得到广泛认同，故研究评 

估患者生理学的安全方法及其有效性是一个未来研 

究的方向。 

2．2 手术时机 

诸多研究证明，HICH手术时机是影响预后的独 

立危险因素。目前，相关研究也正处于探索阶段。 

初步试验显示，超早期和早期手术表现出明显的优 

势。AHA指南：I级推荐，A级证据 。ICH首选 

CT、MRI等影像学检查，应尽早迅速诊断并给予治 

疗。基础研究表明，脑出血一般在 30 min形成血 

肿，6～7 h血肿周围脑组织由于凝血酶、血清蛋白 

的毒性作用等出现水肿 。脑组织坏死随时间的 

增长而加重，很多学者将发病7 h内定义为超早期手 

术，主张对高血压脑出血行超早期手术治疗 j。 

总结其优点为：①手术治疗解除血肿 占位效应，减 

轻血肿本身毒性作用等引起脑水肿和脑缺氧，阻断 

恶性循环，使脑组织继发性损害降至最小程度。 

② 避免或尽快解除因血肿和继发损害导致的神经 

功能不可逆损害。③尽早减少血液分解物对脑组织 

的损害。④可以预防脑水肿及脑疝，对血肿量大的 

患者，清除血肿可以阻止脑疝的发生。但国内一组 

非随机试验表明，≤7 h、7～24 h及 >24 h手术组的 

近、远期疗效，死亡率及生活质量均无显著差异，但 

≤7 h手术组颅内再出血风险率高于另外两组 。 

认为发病后7—24 h进行手术其疗效好，术后再出血 

发生率低，是最佳手术治疗窗。多位国外学者通过影 

像学分析或试验发现，发病后6 h继续出血的较少，故 

支持起病6～14 h的手术时机 。。 。国~F／I'样本试验 

也证实，超早期手术对再出血有加速作用 J，建议使 

用重组活化凝血因子VII(rFVlIa)解决再 出血的问 

题 J。国内四川大学华西医院游潮教授领导的研究 

组，进行了多次大样本非随机临床试验后指出，超早 

期手术治疗 HICH可有效降低近期病死率，提高远期 

恢复良好率 鲫J。并总结了降低和应对 HICH再出 

血的临床经验：①适当使用镇静药物。②合理控制血 

压。③避免超早期使用甘露醇。④对有慢性肝病、长 

期饮酒、凝血功能障碍及服用抗凝剂的患者，要注意 

保肝及改善凝血功能。⑤适量应用止血药。⑥对血 

肿形态不规则的及有卒中病史的患者更应密切观察 

其病情变化，复查颅脑 CT，必要时行手术治疗。对 

此，部分学者仍持反对意见。Cheung 通过试验指 

出，早期手术治疗与内科治疗相比并无益处。因此， 

美国AHA指南Ⅱb级推荐，B级证据：超早期开颅手术 

可能会增加再出血风险；12 h内(亚超早期)清除血 

肿，特别是微创手术已得到较多证据支持。Ⅲ级推 

荐，A级证据：延期开颅手术清除血肿几乎无益。 

3 手术方式 

血肿清除手术的方式，主要有大骨瓣开颅术、微 

骨窗开颅术、小骨窗显微手术(如锁孔人路显微手 

术)、cT或 B超引导血肿抽吸术、立体定向(CT，MRI) 

颅内血肿清除术、神经内镜下脑内血肿清除术、神经 

导航辅助微创手术、侧脑室引流术等。其中大骨瓣开 

颅术、微骨窗开颅术是非微创手术。总的原则是：手 

术术式的选择必须适合病情的发展，既要考虑出血部 

位、出血量、病情演变及意识障碍程度，也要考虑其能 

有效清除血肿、止血彻底、降低颅内压，在满足以上要 

求F，尽量减少损伤，达到微创治疗的目的。 

在临床上，我们必须承认手术治疗 HICH在挽 

救患者生命方面起着至关重要的作用。近年，微刨 
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手术也在神经功能方面显示出独特的优势。但其手 

术方面的研究仅局限于总结临床经验，缺乏足够的 

实验证据。因而无法汇总一个全面而洋尽的外科治 

疗指南。HICH手术时机 、手术适应证、新术式及手 

术疗效的研究，仍然是未来急需解决的临床研究 

课题。 
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