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幕上脑出血并脑疝手术治疗的研究进展

吴培俊，王丽琨

（贵州医科大学附属医院急诊科，贵阳 550004）

【摘 要】幕上脑出血并发脑疝具有较高的致残率及病死率，手术治疗可改善患者的脑灌注、脑组织代谢、血肿的清除，促进神

经功能恢复，主要手术方式有开颅手术、内窥镜手术及立体定向手术。不同的治疗方式对幕上脑出血并脑疝患者的治疗具有

一定价值，近年来较多的文献对比不同的治疗方式对患者预后的影响。本文对相关研究进展进行文献复习，对幕上脑出血并

脑疝患者的不同治疗方式进行分析并比较，为临床诊治提供参考。
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Research advances in surgical treatment of 
supratentorial cerebral hemorrhage and brain herniation

Wu　Peijun，Wang　Likun
（Emergency Department，The Affiliated Hospital of Guizhou Medical University）

【Abstract】Supratentorial cerebral hemorrhage complicated by brain herniation has high disability and mortality rates，and surgical 
treatment can improve cerebral perfusion，brain tissue metabolism，and hematoma clearance and promote neurological function recov⁃
ery，with the main surgical procedures of craniotomy，endoscopic surgery，and stereotactic surgery. Different treatment methods have a 
certain value in the treatment of patients with supratentorial cerebral hemorrhage and brain herniation，and in recent years，an increas⁃
ing number of studies have focused on the comparison of the impact of different treatment methods on prognosis. This article reviews re⁃
lated research advances and compares thedifferent treatment methods for patients with supratentorial cerebral hemorrhage and brain 
herniation，in order to provide a reference for clinical diagnosis and treatment.
【Key words】supratentorial cerebral hemorrhage；brain herniation；surgical treatment；review

脑出血有着极高的致死率和致残率[1]，自发性脑出血30 d
死亡率约为 40%[2]。脑疝是指颅内压（intracranial pressure，
ICP）持续升高导致脑组织通过解剖间隙移位至邻近腔隙的

病理过程。当颅腔内容物体积增加（如肿瘤、血肿、脑水肿或

炎症）超出代偿能力时，大脑会试图通过减少其他位置的体

积来抵消增加的体积，为保持平衡，转移脑脊液或减少静脉

血流[3]。Monro-Kellie学说指的是大脑内脑脊液和颅内血液

的体积总和是恒定的，其中 ICP 增加会导致其余 2 项中的 1

项或 2 项的减少，Monro-Kellie 学说提示 ICP 升高和脑脊液

体积减小对脑疝的定义及治疗具有重要的理论意义[4]。临

床上脑疝最常见和危重的 3种类型：大脑镰下疝、颞叶钩回

疝、枕骨大孔疝[5]。在 1项脑出血合并脑疝患者预后的研究

中，院内死亡率为60%[6]。

1　文献检索方法

本综述是根据系统评价和荟萃分析的首选报告项目

（preferred reporting Items for systematic reviews and meta-
analyses，PRISMA）指南进行[7]，系统检索PubMed、Web of Sci⁃
ence 数据库，数据库中使用了带有关键字“supratentorial ce⁃
rebral hemorrhage”OR“intracerebral hemorrhage”AND“brain 
herniation”OR“cerebral hernia”，“surgical treatment”AND

“conservative treatment”，“minimally invasive surgery”AND
“endoscopic surgery”AND“craniotomy surgery”的搜索字符串，

包括截至2024年12月发表的文献，手动检索文献，查找将保
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守治疗、内窥镜手术、立体定向手术和开颅手术进行比较，患

者的主要结局以格拉斯哥昏迷评分（glasgow coma scale，
GCS）、格拉斯哥预后评分（glasgow outcome scale，GOS）、改良

Rankin评分（modified rankin scale，mRS）、格拉斯哥扩展评分

（glasgow outcome scale extended，GOSE）、死亡率，以查找更

多符合条件的文献，由 2名研究人员进行筛查和编译成最终

数据进行对比得出结论，见图1。

2　脑疝及幕上脑出血的定义

2.1　脑疝临床表现

早期单侧或双侧瞳孔扩大，对光反射迟钝，意识逐渐丧

失，晚期双侧瞳孔完全扩张，对光反射逐渐消失，神经功能恶

化[8]。瞳孔不对称发展到意识水平改变，意识状态由昏睡进

入昏迷，逐渐加重发展到异常姿势的垂死阶段。间脑和脑干

受压，最后因压迫髓质导致呼吸停止死亡[5]。可能存在经典

的库欣三联征，即高血压、心动过缓和呼吸不规则减弱，提示

将发生小脑扁桃体疝[3]。

2.2　脑疝 ICP方面

当病变对大脑造成占位效应时，脑脊液体积和血容量减

少以维持正常的 ICP，随着病变体积的增加并超过 ICP的代

偿机制，ICP的增加，发生脑疝的可能性增加[3]。在脑疝患者

出现临床症状前 6 h，ICP明显升高超过 20 mmHg，表明颅内

系统无法补偿增加的体积提示脑疝形成[9]。

2.3　脑疝影像学

本课题组对 149 例脑出血合并脑疝患者进行回顾性研

究发现，脑疝血肿量均值在（74.3±24.8） mL[10]。脑疝按照

Riveros的文献标准：CT上有中脑移位或受压甚至扭转变形，

双侧或单侧颞池角扩张，周围脑池部分闭塞或完全闭塞，有

或无梗阻性脑积水的出现[5]。头颅CT上脑疝的典型特征是

严重的弥漫性脑肿胀或占位效应相关的弥漫性脑肿胀，中线

脑结构移位>5 mm或中脑周围池闭塞[8]。

2.4　幕上脑出血定义

人脑通过一层小脑幕将头颅内的空间分为上下 2层，上

层是大脑，下层是小脑，幕上脑出血通常发生在大脑的上层，

即大脑皮层，主要包括脑叶出血、基底节出血、丘脑出血，幕

上脑出血是指发生在大脑半球出血[11]。

3　纳入和排除标准

3.1　纳入标准

幕上脑出血主要是脑叶出血、基底节出血、丘脑出血患

者。CT明确为中线明显偏移形成大脑镰下疝或颞叶钩回疝

影像学表现，临床症状为昏睡，甚至昏迷或者神经功能的恶

化，两侧瞳孔出现大小不等或固定瞳孔散大，对光反射迟钝

或消失。

3.2　排除标准

通过CT明确为小脑、脑干出血或枕骨大孔疝的患者；动

静脉畸形破裂、创伤、肿瘤、脑梗死引起的继发性脑出血。

4　脑疝的分类及手术指征

4.1　大脑镰下疝

大脑镰下疝是脑疝中最常见的，脑组织越过中轴线偏

移，脑组织向大脑镰下扣带回移位形成大脑镰下疝[5]（图 2）。

最常见的临床表现为头痛、恶心、呕吐或精神状态改变[3]。

早期同侧瞳孔扩大，对光反射迟钝，意识逐渐丧失，晚期瞳孔

完全扩张，对光反射消失，扣带回受压在大脑镰下，压迫同侧

纳入标准：CT明确为幕上脑出血或大脑镰下疝、颞

叶钩回疝的患者；临床症状为昏睡，甚至昏迷或者

神经功能的恶化，两侧瞳孔出现大小不等或固定瞳

孔散大，对光反射迟钝或消失；血肿量≥20 mL。

关键词：幕上脑出血、脑疝、保守治疗、手术治

疗、立体定向手术、内窥镜手术、开颅手术

排除标准：CT 明确为小脑、脑干出血或枕骨大

孔疝的患者；因动静脉畸形破裂、创伤、肿瘤、脑

梗死引起的继发性脑出血。

筛选出符合纳入标准的研究

单中心回
顾性研究

单中心病例
对照研究

多中心回
顾性研究

多中心随机
对照研究

多中心前瞻
对照研究

初步筛选

关键词搜索符合标题和摘要

PubMed Web of Science

图 1　实验流程图
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大脑前动脉，导致对侧肢体无力，如果脑疝累及优势半球并

累及对侧弓状束，患者表现为传导性失语症、感觉性失语症

或运动性失语症[12]。大脑镰下疝中线移位偏差<5 mm 预后

良好，而偏差>15 mm预后较差[5]。

4.2　小脑幕切迹疝

小脑幕切迹疝也称为颞叶钩回疝（图 3），脑实质内突然

骤变的 ICP 导致颞叶钩回疝的形成。天幕上的脑组织被挤

压到天幕裂孔下，使中脑动眼神经、大脑后动脉受压，血液循

环受阻，患者经常表现剧烈头痛、频繁呕吐、烦躁不安，甚至

昏迷，病灶侧瞳孔先缩小，继而逐渐散大，两侧瞳孔不等大，

对光反射消失，对侧中枢性偏瘫。颞叶钩回疝影像学特征表

现为小脑蚓部向上突出，中脑和脑导水管发生移位，板池的

正常凹形结构被扭曲，呈现平面或凸形态，CT图像显示血肿

沿幕切迹向下移位，同侧脑池变宽，对侧脑池受压，侧脑室颞

角对侧扩张[5]。

4.3　枕骨大孔疝

枕骨大孔疝也称为小脑扁桃体疝（图 4），其特征是扁桃

体通过向枕骨大孔下降，枕骨大孔压迫髓质以对抗齿状突，

被描述为锥形，因为脑组织被挤压成锥体并且向枕骨大孔移

位，髓质进行性压迫会引起呼吸骤停，最终导致死亡，更严

重的小脑扁桃体疝 MR 图像显示相对麦克雷线向下移位

>5 mm，可见大池闭塞、髓质前部移位和脑积水[5]。

4.4　重症脑出血及脑疝手术指征

2022年美国卒中协会发布《自发性脑出血诊疗指南》认

为幕上出血体积>20~30 mL或GCS评分介于 5~12分及患者

神经功能恶化的自发性脑出血患者，可采用微创手术联合溶

栓药物治疗脑出血，对于处于昏迷状态的幕上脑出血患者，

有明显中线移位的大血肿或 ICP升高难以治疗的患者，可以

行颅骨减压切除术，以降低死亡率[13]。也有研究提出血肿体

积超过 50 mL 并且 GCS 评分提示深度昏迷患者行内窥镜

手术治疗[14]。有研究建议在满足以下标准的情况下进行手

术治疗：出血量>30 mL、中线移位>0.5 cm 和侧脑室明显

压迫[15]。

5　自发性幕上脑出血及脑疝的治疗

5.1　开颅手术与保守治疗对脑出血患者预后的相关研究

在 1 项来自国际脑出血外科试验（international surgical 
trial in intracerebral haemorrhage，STICH）纳入 597 例严重幕

上脑出血患者的多中心前瞻性随机研究中，比较早期72 h内

图 2　大脑镰下疝

图 3　小脑幕切迹疝
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开颅去骨瓣减压血肿清除术和保守治疗的效果，6个月预后

良好的占比开颅减压组 41%，保守治疗组 38%，6 个月的死

亡率开颅减压组 18%，保守治疗组 24%（OR=0.71，95%CI=
0.48~1.06，P=0.095），早期 72 h时内行开颅去骨瓣减压手术，

对严重幕上脑出血患者能快速降低 ICP和清除血肿，在改善

患者的预后和降低死亡率方面可能优于保守治疗[16]。在 1
项纳入 119例患者的回顾性研究中比较开颅去骨瓣减压血

肿清除术和保守治疗，90 d 死亡率开颅减压组 31.9%，保守

治疗组 57.44%（P=0.006），2组的COX回归生存分析显示，在

90 d 时开颅减压组有明显的生存优势（P=0.002），开颅减压

组的死亡率明显低于保守治疗组，开颅去骨瓣减压手术有助

于降低死亡率并且提高生存率[17]。在 1 项开颅去骨瓣减压

手术联合药物治疗（swiss trial of decompressive craniectomy 
versus best medical treatment of spontaneous deep supratento⁃
rial intracerebral haemorrhage，SWITCH）中纳入 197例深部幕

上脑出血患者，对比开颅去骨瓣减压手术联合药物治疗和保

守治疗的治疗效果，6个月时mRS评分为 5~6分预后不良的

比例在开颅减压手术联合药物治疗组 44%，保守治疗组 58%
（aRR=0.77，95%CI=0.59~1.01），6个月的死亡率在开颅减压

手术联合药物治疗组 17%，保守治疗组 27%（RR=0.61，
95%CI=0.36~1.01，P=0.065），开颅减压手术联合药物治疗在

改善预后方面可能优于单独保守治疗[18]，见表1。
5.2　不同开颅手术方式对脑出血患者预后的相关研究

在 1项纳入 26例基底节脑出血及脑疝患者的回顾性研

究中，死亡率方面去骨瓣减压联合血肿清除术组 25%，开颅

组 35%，去骨瓣减压联合血肿清除组死亡率低于开颅组，在

基底节区部位，去骨瓣减压联合血肿清除术的患者中轴线移

位得到缓解，去骨瓣减压手术后患者的预后优于开颅手术，

但该研究样本量较少[19]。在 1项脑疝患者研究中，术后 6个

月预后良好占比在穿刺血肿引流术联合去骨瓣减压组

48.4%，单纯开颅去骨瓣减压组 23.5%，单纯开颅去骨瓣减压

组的GOS评分和良好结局显著低于穿刺血肿引流术联合去

图 4　枕骨大孔疝

表 1　开颅手术与保守治疗对脑出血患者预后的相关研究

研究

David Mendelow 
A等［16］

Hegde A等［17］

Beck J等［18］

设计

多中心前瞻

性随机对照

研究

单中心病例

对照研究

多中心随机

对照研究

样本量

597

119

197

治疗方式及血肿量（mL）
①开颅去骨瓣减压血肿清

除术组（n=305）：38（24~54）
②保守治疗组（n=292）：

36（22~58）

①开颅去骨瓣减压血肿清

除术组（n=72）：46.5±14.9
②保守治疗组（n=47）：

38.53±10.84

①开颅去骨瓣减压血肿清

除术联合最佳药物治疗组

（n=96）：55（45~74）；

②单纯保守治疗组

（n=101）：59（44~77）

预后良好标准

术后6个月

GOSE评分

3个月GCS评分

6个月mRS评分

结果

6个月预后良好比例开

颅组41%，保守组38%；

6个月的死亡率开颅组

18%，保守组24%。

3 个月死亡率开颅组

31.9%，保守组57.44%。

6个月时 mRS评分 5~6
分占比开颅手术联合药

物治疗组 44%，保守组

58%；6个月死亡率开颅

手术联合药物治疗组

17%，保守组27%。

结论

早期 72 h 内开颅手术

不会增加 6个月时的死

亡率或残疾率，在改善

患者的预后和降低死

亡率方面可能优于保

守治疗。

开颅组死亡率低于保

守组，开颅手术安全性

优于保守治疗。

对于严重幕上深部脑

出血患者，开颅减压术

联合药物治疗可能优

于单独药物治疗。
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骨瓣减压组（Z=-1.993，P=0.046；χ2=4.38，P=0.043），在患者6
个月预后及神经功能恢复穿刺血肿引流联合去骨瓣减压手

术优于单纯开颅去骨瓣减压手术[20]，见表2）。

5.3　微创手术与保守治疗对脑出血患者预后的相关研究

在 1项纳入 220例脑出血并脑疝患者的研究中，预后良

好占比微创立体定向组 88.7%，保守治疗组 66.7%（χ2=
15.870，P<0.001），术后 6 个月的死亡率微创立体定向组

5.6%，保守治疗 12.8%（χ2=3.461，P=0.063），微创立体定向手

术在降低死亡率和患者预后神经功能恢复方面明显优于保

守治疗，对于脑出血并脑疝的患者，微创立体定向手术是一

种更有效的治疗方式[15]。在 1 项微创手术联合阿替普酶溶

栓治疗（Minimally Invasive Surgery with Thrombolysis in Intra⁃
cerebral Haemorrhage Evacuation，MISTIE）的研究中纳入 499
例幕上脑出血患者，术后 1年mRS评分预后良好比例微创手

术联合阿替普酶溶栓组 44.2%，保守治疗组 41.7%（aRR=
4%，95%CI=4~12，P=0.33），6个月的死亡率在微创手术联合

阿替普酶溶栓组 15.3%，保守治疗组 22.7%（P=0.033），对于

中度至重度脑出血患者，尽管微创手术联合阿替普酶溶栓治

疗未能明显改善术后 1年的预后良好比例，但在降低死亡风

险方面可能具有一定的临床价值[21]。在 1 项研究早期 24 h
内微创血肿清除术（early minimally invasive removal of intra⁃
cerebral hemorrhage，ENRICH）研究中纳入 300例幕上脑出血

患者，比较 24 h 时内微创手术和保守治疗的效果，6 个月

mRS 评分预后良好比例微创手术组 50.3%，保守治疗组

41%，1个月的死亡率微创手术组 9.3%，保守治疗组 18.0%，

对于幕上脑出血（24 h内）手术的患者，早期（24 h内）内行微

创手术相较于保守治疗在改善6个月功能预后及降低1个月

死亡率方面具有明显优势[22]，见表3。
5.4　内窥镜与开颅手术及立体定向手术对脑出血患者预后

的相关研究

在 1项不同微创手术的研究中，血肿清除率在内窥镜组

95.5%，立体定向组 75%（P<0.01），内窥镜组血肿清除率更

表 2　不同开颅手术方式治疗脑出血患者预后的相关研究

研究

Hayes SB等［19］

Wei LJ等［20］

设计

单中心回顾

性研究

多中心回顾

性研究

样本量

26

65

治疗方式及血肿量（mL）
①去骨瓣减压切除术联合血肿

清除术组（n=10）：57±61

②开颅手术组（n=16）：70±12

①穿刺血肿抽吸联合去骨瓣减

压术组（n=31）：75.51±13.97

②单纯开颅去骨瓣减压切除术

组（n=34）：77.29±13.03

预后良好标准

术后1个月

mRS评分

术后6个月

GOS评分

结果

死亡率方面去骨瓣减压

联合血肿清除组 25%，

开颅组35%

术后 6 个月 GOS 评分

良好结局率穿刺血肿

引流术联合去骨瓣减

压组 48.4%，单纯开颅

去骨瓣减压组23.5%

结论

去骨瓣减压联合血肿

清除组死亡率低于开

颅组，去骨瓣减压联合

血肿清除术治疗安全

性优于开颅手术

术后 6 个月的神经功

能恢复，穿刺血肿抽吸

联合去骨瓣减压术治

疗效果显著优于单纯

去骨瓣减压切除手术

表 3　微创手术与保守治疗对脑出血患者预后的相关研究

研究

Zhang XY等［15］

Hanley DF等［21］

Pradilla G等［22］

设计

单中心

回顾性

研究

多中心

随机对

照研究

多中心

前瞻随

机性对

照研究

样本量

220

499

300

治疗方式及血肿量（mL）
①微创立体定向手术组

（n=142）：31（23~39）
②保守治疗组（n=78）：

29（21~37）

①微创血肿清除术联合阿

替普酶溶栓组（n=250）：

45.8（35.4~59.6）
②保守治疗组（n=249）：

45.3（35.4~57.2）

①早期（24 h内）微创手术

组（n=150）：54（39~72）
②保守治疗组（n=150）：

55（40~73）

预后良好标准

6个月死亡率

和mRS评分

1年的mRS
评分

6个月mRS
评分

结果

预后良好占比微创立体定

88.7%，保守组 66.7%；术

后 6 个月的死亡率微创立

体 定 向 组 5.6%，保 守 组

12.8%
术后 1 年 mRS 评分 0~3 分

占比微创手术联合阿替普

酶 溶栓组 44.2%，保守组

41.7%；6 个月的死亡率微

创手术联合阿替普酶溶栓

组15.3%，保守组22.7%

1个月的死亡率早期（24 h
内）微创组 9.3%，保守组

18.0%；6个月 mRS评分 0~
3 分占比早期（24 h 内）微

创组50.3%，保守组41%

结论

微创立体定向手术在降

低再出血率和死亡率方

面明显优于保守治疗

对于中度至重度脑出血

患者，微创血肿清除术

联合阿替普酶溶栓较保

守治疗没有明显改善患

者 1 年预后良好占比，

在降低死亡风险方面可

能优于保守治疗

对于幕上脑出血患者，急

性脑出血 24 h内可以进

行手术的患者中，微创血

肿清除术在死亡率及预

后方面优于保守治疗
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高，术后 6个月 GOS 评分恢复良好占比内窥镜组 33%，立体

定向组 5%（P<0.05），内窥镜手术在血肿清除率和术后功能

恢复方面优于立体定向手术[23]。1项探讨 151例脑出血患者

的研究中，血肿清除率方面内窥镜组（90.5±6.5）%，开颅组

（82.3±8.6）%（P<0.01），术后 6 个月的 mRS 评分内窥镜组

（3.2±1.5）分，开颅组（4.1±1.9）分（P<0.01），内窥镜手术与

开颅手术相比，内窥镜手术在提高血肿清除率和改善功能预

后方面具有明显优势，内窥镜手术为患者提供更好的恢复，

表现出更优的治疗效果[24]，见表4。
5.5　立体定向与开颅手术对脑出血患者预后的相关研究

1项纳入 168例脑出血及脑疝患者的研究中，比较立体

定向手术和开颅手术的治疗效果，并发症总发生率立体定向

组 32.3%，开颅组 80.7%，术后 1 年 GOS 评分立体定向组

（4.3±0.5）分，开颅组（2.6±0.3）分（P=0.043），术后 1年mRS
评分立体定向组（2.2±0.3）分，开颅组（3.9±0.4）分（P=
0.042），在脑出血及脑疝患者的研究中立体定向手术在降低

术后并发症发生率以及改善长期功能预后方面优于开颅手

术[25]。2021 年本课题组对 149 例脑出血合并脑疝患者进行

了研究，比较了入院后 6 h内进行立体定向手术与开颅去骨

瓣减压手术的治疗效果，术后死亡率立体定向组 14.7%，开

颅去骨瓣减压组 48.6%（χ2=19.92，P<0.001），在术后并发症

方面继发性癫痫发生率立体定向组 5.3%，开颅去骨瓣减压

组 17.6%（χ2=19.92，P<0.001），立体定向手术在降低术后死

亡率和并发症发生率方面明显优于开颅手术，对于脑出血合

并脑疝的患者，6 h内紧急实施立体定向手术能够有效降低

死亡率和术后并发症的发生率[10]，见表5。
5.6　内窥镜、立体定向、开颅手术对脑出血患者预后的相关研究

1项纳入 177例幕上脑出血患者的研究中比较 3种手术

的治疗效果，术后血肿清除率开颅组（87.3±8.5）%，内窥镜

组（90.8±7.9）%，立体定向组（35.2±9.4）%（P<0.001），术后

6个月GOS评分开颅组（3.7±1.0）分，内窥镜组（4.1±0.9）分，

立体定向组（3.8±0.8）分（P=0.012），内窥镜手术在术后血肿

清除率和6个月神经功能恢复方面优于开颅手术和立体定向

手术，内窥镜手术因其视觉直接，血肿清除效率高以及良好的

神经功能结局，对于幕上脑出血患者，内窥镜手术是一种优于

立体定向和开颅手术的治疗选择[26]。在 1项探讨 3种手术治

疗自发性基底节脑出血及脑疝患者的研究中，术后 6个月的

死亡率开颅组42%，内窥镜组17.4%，立体定向组38.8%，内窥

镜组 6个月死亡率显著低于立体定向组（OR=4.280，95%CI=
2.186~8.380），内窥镜组死亡率低于开颅组（OR=1.930，95%CI
=0.835~4.465），研究结果表明内窥镜手术在降低脑出血及脑疝

患者死亡率方面具有明显的优势[27]，见表6。
表 4　内窥镜与开颅手术及立体定向手术对脑出血患者预后的相关研究

研究

Nishihara T等［23］

Xu XH等［24］

设计

单中心回

顾性研究

单中心回

顾性研究

样本量

47

151

治疗方式及血肿量（mL）
①内窥镜手术组（n=27）：

50.5±38.9

②立体定向手术组（n=20）：

30.1±25.2

①内窥镜手术组（n=82）

平均血肿量为55.2

②开颅手术组（n=69）

平均血肿量为55.9

预后良好标准

术后6个月

GOS评分

术后6个月

mRS评分

结果

血 肿 清 除 率 在 内 窥 镜 组

95.5%，立体定向组 75%；术

后6个月恢复良好占比内窥

镜组33%，立体定向组5%
血 肿 清 除 率 在 内 窥 镜 组

（90.5±6.5）%，开颅组（82.3±

8.6）%；术后6个月mRS评分

内窥镜组（3.2±1.5）分，开颅

组（4.1±1.9）分

结论

内窥镜手术在血肿清除

率和术后功能恢复方面

优于立体定向手术

内窥镜手术与开颅手术

相比，内窥镜手术在提高

血肿清除率和改善功能

预后方面具有明显优势

表 5　立体定向与开颅手术对脑出血患者预后的相关研究

研究

Zhou HG等［25］

Shi J等［10］

设计

单中心前

瞻性研究

多中心回

顾性研究

样本量

168

149

治疗方式及血肿量（mL）
①立体定向手术组

（n=90）：30~100
②开颅手术组（n=78）：

30~100

①立体定向手术组

（n=75）：69.6±20.2

②开颅去骨瓣减压手术组

（n=74）：74.3±34.8

预后良好标准

术后1年的GOS评分

和mRS评分

术后3个月

GCS评分

结果

并发症总发生率在立体定向

组 32.3%，开颅组 80.7%；术

后 1 年 GOS 评分立体定向组

（4.3±0.5）分，开颅组（2.6±

0.3）分；mRS评分立体定向组

（2.2±0.3）分，开颅组（3.9±

0.4）分

术 后 死 亡 率 立 体 定 向 组

14.7%，开颅去骨瓣减压组

48.6%；继发性癫痫发生率立

体定向组 5.3%，开颅去骨瓣

减压组17.6%

结论

立体定向手术治疗

效果优于开颅手

术，术后并发症发

生率低，神经功能

恢复较好

立体定向手术在降

低术后死亡率和并

发症发生率方面明

显优于开颅去骨瓣

减压手术
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6　小结与展望

脑出血及脑疝的主要手术方式有开颅手术、立体定向手

术、内窥镜手术，目的均在于清除血肿，减压血肿本身带来的

机械性损伤，同时减少血红蛋白溶解所释放的毒素，为最大

限度减轻继发性脑损伤并改善神经功能预后，需采取针对性

神经保护措施[28]。在脑出血及脑疝的患者中，紧急药物保守

治疗对此类患者的疗效并不理想[29]。综上所述，本课题组对

相关研究进展进行文献复习后得出结论：①对于血肿体积较

小（20~30） mL的幕上脑出血患者，目前研究表明，保守治疗

和手术治疗在远期神经功能恢复及死亡率方面的疗效似乎

差别不大。②对于自发性基底节脑出血并且神经功能恶化

的患者，内窥镜手术可能在降低 6个月死亡率和血肿清除方

面具有一定的优势。③对于血肿体积>70 mL并且 ICP持续

升高难以控制或明显中线移位的脑疝患者，由于开颅手术能

够有效地实现减压和血肿清除，其可能是 3种手术方案中较

为合适的选择。④在血肿体积（40~70） mL的脑疝患者，6 h
内紧急立体定向手术可能在降低死亡率和严重并发症发生

率方面具有优势并且对患者的生活质量改善有所帮助。目

前为止，在临床研究中，尚未表明针对幕上脑出血及脑疝的

特定手术方式可以改善患者预后的结果。根据目前相关的

文献报道脑出血手术方式尚未得到统一，文献报道的样本量

大小不一，术后评估患者预后好坏及随访时间的标准不同，

故应增大样本容量及多中心实验比较。最后，如果一些问题

得到解决，手术可以降低死亡率及残疾率，这些问题包括血

肿范围及部位、血压及 ICP的控制、溶栓药物的治疗，手术的

时机等，其探讨选择不同的手术方式对幕上脑出血及脑疝患

者的治疗具有重要意义。
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研究

Fu CH等［26］

Guo W等［27］

设计

单中心回

顾性研究

单中心回

顾性研究

样本量
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治疗方式及血肿量（mL）
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手术和开颅手术
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