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硬通道术较开颅术对脑出血临床治疗效果及对
炎性因子水平和应激指标的影响

王文斌1, 马俊蓉2, 郭子泉1

(琼海市人民医院 1. 神经外科,2. 重症医学科,海南 琼海 571400)

摘　 要:　 分析硬通道术较开颅术对脑出血临床治疗效果及对炎性因子水平和应激指标的影响。 选取高血压

脑出血患者,对照组采用传统开颅术治疗,观察组采用硬通道微创穿刺术治疗,观察两组临床疗效。 结果显示观察

组手术时间和住院时间均短于对照组,术中出血量及住院总费用少于对照组(P<0. 05);治疗后 C 反应蛋白

(CRP)、降钙素原(PCT)、皮质醇(Cor)及 5-羟色胺(5-HT)水平观察组均低于对照组(P<0. 05)。 两组患者治疗后

日常生活能力评分均较治疗前改善,观察组患者治疗后日常生活能力评分优于对照组(P<0. 05)。 因此,硬通道微

创穿刺术治疗高血压脑出血可缩短手术时间,减少术中出血量,降低患者应激反应和炎性因子水平,提高患者生活

能力,且安全性高。
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The effect of rigid channel surgery on the clinical treatment of cerebral
hemorrhage and complications
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Abstract:　 In order to analyze the clinical therapeutic effect, inflammatory factor level and stress index of intracere-
bral hemorrhage treated by hard channel surgery compared with craniotomy. The patients with hypertensive intracerebral
hemorrhage were treated with traditional craniotomy and the observation group were treated with hard channel minimally in-
vasive puncture. The results showed that the operation time and hospitalization time in the observation group were shorter
than those in the control group, and the amount of intraoperative blood loss in the observation group was less than that in the
control group (P<0. 05). After treatment, the levels of C-reactive protein (CRP), calcitonin (PCT), cortisol (Cor) and
5-hydroxytryptamine (5-HT) were lower than those in the control group (P<0. 05). The scores of daily living ability of the
two groups after treatment were better than those before treatment, and the scores of the ability of daily living of the observa-
tion group were better than those of the control group after treatment (P<0. 05). Therefore, minimally invasive puncture of
hard channel can shorten the operation time, reduce the amount of intraoperative bleeding and reduce the stress reaction of
patients with hypertensive intracerebral hemorrhage and inflammatory factor level, to improve the patients living ability,
and with high safety.

Key words:　 hard channel minimally invasive puncture;　 hypertensive cerebral hemorrhage;　 the traditional crani-
otomy;　 stress reaction;　 the ability of daily life

　 　 高血压脑出血是临床常见的脑血管疾病,及时

接受手术清除血肿、挽救缺血半暗带细胞是治疗脑

出血的关键。 传统的开颅血肿清除术虽然可在直

视状态下切除血肿块、减轻脑组织局部缺血缺氧状

态、降低升高的颅内压,但存在着手术时间长、创伤

大、易感染等弊端。 近年来随微创手术设备和技术

的不断更新、完善,微创血肿清除术已成为高血压

脑出血的首选治疗方案[1]。 硬通道微创穿刺术是

在 颅 脑 电 子 计 算 机 断 层 扫 描 ( Computed
Tomography,CT)的引导下,通过穿刺针进入颅腔抽

924中南医学科学杂志 2019 年 7 月第 47 卷第 4 期



吸血肿,未凝固的血直接抽出,凝固的血肿块采用

尿激酶溶解血后排出,从而达到降低颅内压、减轻

脑组织压迫、恢复血供的目的[2]。 本文分析了硬通

道术较开颅术对高血压脑出血临床治疗效果、并发

症发生情况及对炎性因子和应激指标的影响,现报

道如下。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

回顾性分析 2014 年 5 月至 2016 年 8 月本院收

治的高血压脑出血患者的临床资料。 纳入标准:所
有患者均经 CT、磁共振成像(MRI)影像检查确诊为

高血压脑出血;高血压史明确;发病时间<72 h;符合

手术指征;入院时主要临床表现为肢体运动障碍及

意识障碍;患者及家属知情同意,并签署知情同意

书。 研究过程经本院伦理学委员会同意。 排除标

准:合并血液系统疾病或心、肝、肾等重要脏器功能

严重不全者;脑动脉瘤、血管畸形、颅脑损伤引起的

脑出血者;脑实质病变;资料不全者。 根据纳入及

排除标准共纳入患者 79 例,出血部位:基底节 52
例,脑室 10 例,其他 17 例,出血量 34 ~ 48 mL,平均

(40. 31±3. 85)mL,根据不同的治疗方法分为对照

组和观察组。 对照组 38 例,男 18 例,女 20 例;年龄

40 ~ 70 岁,平均(55. 69±9. 87)岁;高血压平均病程

(8. 98±2. 58)年。 观察组 41 例,男 22 例,女 19 例;
年龄 40 ~ 70 岁,平均(55. 80±9. 77)岁;高血压平均

病程(9. 02±2. 60)年。 两组患者高血压病程和出血

部位等一般资料比较,差异无显著性(P>0. 05)。 具

有可比性。
1. 2　 方法

对照组患者采用传统开颅术进行治疗,行气管

插管全身麻醉,根据血肿部位、出血范围选择额颞

顶部马蹄形切口或耳前弧形切口,常规去骨瓣开

颅,直视状态下清除血肿,术中如出血过多者给予

电凝止血。 术中需要充分减压,必要时可去骨瓣减

压,尽量减少不必要的牵拉损伤,注意避开脑组织

功能区。 观察组患者采用硬通道微创穿刺术进行

治疗,经颅脑 CT 定位穿刺点、控制穿刺深度。 在局

麻状态下在颅骨处钻孔、穿刺,置入硬通道。 将穿

刺针送入血肿区域,首次抽吸量为出血量的 60% 。
待颅内压下降、脑组织受压程度减轻后分次反复抽

吸剩余血肿。 向血肿部位注入尿激酶 2 万 U,待血

肿块液化后抽吸。 术后两组患者均给予抗感染、控
制血压、血糖、预防应激性溃疡等常规处理。

1. 3　 检测方法

分别于手术前后抽取患者静脉血,3 000 r / min
低速离心 5 min,取上清液-80 ℃保存待测。 采用免

疫比浊法检测 C 反应蛋白 ( C-reactive protein,
CRP),检测仪器为日立 7060 全自动生化分析仪。
采用双抗体夹心酶联免疫吸附法检测降钙素原

(Procalcitonin,PCT)、皮质醇( cortisol,Cor)、5-羟色

胺(5- hydroxytryptamine,5-HT),检测仪器为美国

Bio-Bad 全自动酶标仪,试剂盒购自南京建成生物工

程研究所,严格按照试剂盒说明书操作。
1. 4　 观察指标

观察两组患者手术时间、术中出血量、住院时

间、住院总费用、临床疗效、炎症因子水平、应激指

标水平、并发症和日常生活能力评分情况。 疗效标

准:采用格拉斯预后评分 ( Glass Prognostic Score,
GOS)进行评定,良好:基本功能恢复正常,无神经功

能障碍;中度残疾:可独立生活,基本恢复社会活

动,有轻度神经功能障碍;重度残疾: 需在他人的帮

助下自理生活,无社会活动能力,有神经功能障碍;
植物状态: 患者生活无法自理,无社会活动能力,肢
体出现反射性反应;死亡。 有效率 = (良好+中度残

疾) /总例数×100% 。 日常生活能力采用日常生活

能力量表( activities of daily living,ADL)进行评定:
包括患者大小便、穿衣、修饰、活动、上下楼梯等,总
分 100 分,分数越高表明其日常生活能力越高。
1. 5　 统计学方法

数据统计分析采用 SPSS19. 0 进行处理,所有

计量指标均采用均数±标准差进行统计描述,疗效

和并发症等计数资料比较采用 χ2 检验,炎症因子和

日常生活能力评分等计量资料组间比较采用 LSD-t
检验,组内比较采用配对 t 检验,P<0. 05 为差异具

有统计学意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 两组患者手术情况和住院时间比较

观察组患者手术时间和住院时间均短于对照

组,整个治疗的总费用观察组低于对照组,术中出

血量亦少于对照组(P<0. 05,表 1)。

表 1　 两组患者手术情况和住院时间比较

组别 n 手术时间
(min)

出血量
(mL)

住院时间
(天)

总费用
(元)

对照组 38 142. 03±25. 11 140. 02±22. 21 26. 02±3. 54 42 783±5 945

观察组 41 36. 21±5. 94a 42. 65±5. 36a 16. 69±1. 51a 28 706±3 056a

　 　 与对照组比较,aP<0. 05
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2. 2　 两组患者治疗前后炎症因子和应激指标水平

变化情况

两组患者治疗后 CRP、PCT、Cor 及 5-HT 水平

均较治疗前下降,观察组患者治疗后 CRP、PCT、Cor
及 5-HT 水平均低于对照组(P<0. 05)。 见表 2。

表 2　 两组患者治疗前后炎症因子和应激指标水平变化情况

组别 n 时间 CRP(mg / L) PCT(μg / mL) Cor(ng / mL) 5-HT(ng / mL)

对照组 38 术前 59. 68±18. 36 0. 34±0. 03 285. 02±28. 36 210. 36±20. 10

术后 42. 36±15. 25a 0. 25±0. 04a 268. 21±20. 15a 200. 36±18. 24a

观察组 41 术前 60. 10±17. 99 0. 35±0. 03 284. 35±29. 22 211. 69±20. 36

术后 30. 22±13. 25ab 0. 15±0. 02ab 235. 14±15. 84ab 178. 36±15. 22ab

　 　 与同组术前比较,aP<0. 05;与对照组术后比较,bP<0. 05

2. 3　 两组患者治疗前后神经功能缺损程度评分

两组患者治疗后日常生活能力评分均较治疗

前改善,观察组患者治疗后日常生活能力评分优于

对照组(P<0. 05)。 见表 3。

表 3　 两组患者治疗前后日常生活能力评分情况

组别 n 术前 术后 3 个月

对照组 38 45. 21±5. 69 65. 98±5. 69a

观察组 41 45. 30±5. 60 83. 33±6. 02ab

　 　 与同组术前比较,aP<0. 05;与对照组术后 3 个月比较,bP<0. 05

2. 4　 两组患者随访 6 个月疗效情况比较

观察组患者治疗 6 个月后恢复良好 28 例

(68. 29% ),中度残疾 8 例(19. 51% ),重度残疾 3
例(7. 32% ),植物状态和死亡各 1 例(2. 44% );对
照组恢复良好 11 例 (28. 95% ),中度残疾 16 例

(42. 11% ),重度残疾 4 例(10. 53% ),植物状态 3
例(7. 89% ),死亡 4 例(10. 53% );观察组患者恢复

状况优于对照组(P<0. 05)。 见表 4。

表 4　 两组患者随访 6 个月疗效情况比较 (例,% )

组别 n 良好 中度残疾 重度残疾 植物状态 死亡 有效率

对照组 38 11(28. 95) 16(42. 11) 4(10. 53) 3(7. 89) 4(10. 53) 27(71. 05)

观察组 41 28(68. 29) 8(19. 51) 3(7. 32) 1(2. 44) 1(2. 44) 37(90. 24) a

　 　 与对照组比较,aP<0. 05

2. 5　 两组患者并发症情况比较

两组患者肺炎和溃疡发生率比较差异无统计

学意义(P>0. 05)。 观察组患者颅内残留骨碎片发

生率低于对照组(P<0. 05)。 见表 5。

表 5　 两组患者并发症情况比较 (例,% )

组别 n 肺炎 溃疡 颅内残留骨碎片

对照组 38 9(23. 68) 10(26. 32) 7(18. 42)

观察组 41 7(17. 07) 11(26. 68) 0(0. 00) a

　 　 与对照组比较,aP<0. 05

3　 讨　 　 论

高血压脑出血是临床常见的危重症,脑出血后

形成的颅内血肿压迫脑组织,产生继发性脑组织损

伤,临床表现为剧烈头痛,并伴有嗜睡、昏迷或躁

动[3]。 近年来随着人们饮食结构的变化和生活压

力的增加,高血压疾病发生率不断上升,高血压脑

出血的发病率也逐年递增,并有年轻化的趋势[4]。
颅内血肿块形成后对邻近脑组织产生压迫,引

起局部缺血缺氧,产生继发性脑损伤。 手术通过清

除血肿、改善局部血流状况、降低血肿块的占位效

应,是高血压脑出血的常用治疗方案[5]。 早期手术

治疗可迅速清除血肿、挽救缺血半暗带的脑细胞,
减轻继发性脑组织损伤,提高患者的生存率,并减

轻神经功能缺损程度[6]。 目前临床一般认为在出

血后 6 h 内接受手术是最佳的治疗时机,可有效避

免缺血引起的细胞内毒性物质积聚、降低继发性脑

损伤风险[7]。
传统开颅减压术和微创手术均是目前临床治

疗高血压脑出血的常用治疗方法,传统开颅手术操

作比较直观,可迅速达到良好的减压效果,但其手
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术创伤大、并发症多,给患者造成的痛苦也较大,甚
至有患者因严重的手术并发症而死亡[8]。 高血压

脑出血患者多为老年人,合并症多、对开颅手术和

全身麻醉的耐受度差[9]。 近年来微创手术技术已

在临床各领域发挥着重要作用。 硬通道微创穿刺

术是颅脑微创手术之一,具有操作方便、对脑组织

的额外损伤较小等优点,在局部麻醉状态下即可进

行手术操作,尤其适用于无法耐受全身麻醉手术

患者[10]。
本文采用硬通道微创穿刺术的治疗者手术时

间和住院时间均短于传统开颅手术治疗者,整个治

疗的总费用低于传统开颅手术治疗者,术中出血量

少于传统开颅手术治疗者。 由于硬通道微创穿刺

术治疗脑出血的操作简单,对患者造成的额外创伤

少,因此患者术后康复快,住院时间短,治疗费用相

对更低。 硬通道微创穿刺术可保证引流通畅,术前

采用影像学技术对血肿进行定位,可准确抽吸血肿

块,避免血肿损伤而引起的再次出血,因而出血量

更少[11]。 采用硬通道微创穿刺术的治疗者死亡率

低于传统开颅手术,存活患者的日常生活能力评分

优于传统开颅手术,恢复状况优于传统开颅手术。
结果提示,硬通道微创穿刺术治疗脑出血可降低患

者的死亡风险和残疾程度,提高其自理能力。
手术作为一种应激源,不可避免的会使患者产

生应激反应,如控制不当可引起炎性反应、应激性

血糖升高、消化道应激性溃疡等并发症[12]。 血糖升

高可增加感染风险,不利于术后康复[13]。 硬通道微

创穿刺术无需全身麻醉和开颅操作,患者术后的炎

性和应激反应程度更加轻微[14-15],因此治疗后患者

的 CRP、PCT、Cor 及 5-HT 等应激指标水平均低于

传统开颅手术治疗者。 硬通道微创穿刺术无需打

开骨窗,仅采用穿刺法进入颅腔,因而不会发生颅

内残留骨碎片等并发症。 而传统开颅手术治疗时

需要去骨窗,可能会在颅内残留骨碎片,进而影响

手术成功率和患者术后的生存质量。
综上所述,硬通道微创穿刺术治疗高血压脑出

血可缩短手术时间,减少术中出血量,缩短住院时

间,降低总费用,降低患者应激反应和炎性因子水

平,提高患者生活能力,且安全性高。
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