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自发性脑出血是因脑内血管破裂而引起的一种

高病死率、高致残率的神经系统疾病[1]。积极的药物

及手术治疗能在一定程度上降低自发性脑出血的病

死率，改善临床预后[2]。尽管目前自发性脑出血的手

术治疗方式较多，如传统的开颅血肿清除术、立体定

向辅助下血肿清除术[3]、神经内镜血肿清除术[4]以及

钻孔引流术[5]等，但是最佳手术方式尚无定论。钻孔

引流术在自发性脑出血中应用较多，疗效确切。颅

内压监测技术在颅脑损伤及蛛网膜下腔出血中广泛

应用，但其在自发性脑出血中的作用仍不确切。本

文探讨颅内压监测辅助下钻孔引流术治疗自发性脑

出血的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①头颅CT扫描证实为脑

实质内出血，伴或不伴脑室出血；②发病至手术时间

在 72 h以内；③脑内血肿量在 30~80 ml；④年龄 18~
65岁。排除标准：①因外伤、颅内动脉瘤、脑血管畸

形、烟雾病等引起的脑出血；②明显脑疝临床证据；

③严重心、肺、肝、肾等脏器功能不全；④既往口服抗

【摘要】目的 探讨颅内压监测辅助下钻孔引流术治疗自发性脑出血的临床疗效。方法 回顾性分析2014年9月至2017年8
月收治的176例自发性脑出血（出血量30~80 ml）的临床资料，其中采用钻孔引流术治疗78例（钻孔组），颅内压监测辅助下钻孔

引流术治疗42例（监测组），开颅血肿清除术治疗56例（开颅组）。结果 钻孔组和监测组手术时间、住院时间较开颅组均明显缩

短（P<0.01）。监测组术后颅内感染发生率明显高于钻孔组和开颅组（P<0.05），但是肾功能异常发生率却明显降低（P<0.05）。

开颅组肺部感染发生率明显高于钻孔组和监测组（P<0.01）。术后 6个月，钻孔组和监测组 ADL评分均明显优于开颅组

（P<.05）。术后1个月，钻孔组和监测组GOS评分明显高于开颅组（P<0.05）。而术后6、12个月，3组GOS评分均无明显差异（P>
0.05）。结论 对于中等量的自发性脑出血，钻孔引流术临床疗效显著，术后颅内压监测有助于减少肾功能异常发生率。
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【Abstract】Objective To observe the effect of drainage of hematoma cavity under intracranial pressure monitoring on spontaneous
intracerebral hemorrhage (sICH). Methods Of 176 patients with sICH treated from September, 2014 to August, 2017, 78 (group A) were
treated by the drainage of hematoma cavity, 42 (group B) by drainage of hematoma cavity under the intracranial pressure monitoring and
56 (group C) by conventional craniotomy for the evacuation of hematomas. Results The rate of postoperative renal dysfunction was
significantly lower in group B than those in groups A and C (P<0.05). The scores of activities of daily living were significantly more in
group B than those in groups A and C 6 months after the operation (P<0.05). The rate of good prognosis was significantly higher in group
B than those in groups A and C 1 month after the operation (P<0.05). The rate of postoperative intracranial infection was significantly
higher in group B than those in groups A and C (P<0.05). Conclusion The drainage of hematoma cavity under the intracranial pressure
monitoring is helpful to improvement of the prognosis and the decrease in the rate of postoperative renal dysfunction in the patients with
moderate volume of hematomas induced by sICH.
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凝药物或术前凝血功能不全。

2014年9月至2017年8月收治符合标准的自发

性脑出血 176例，根据手术方式分为钻孔引流术组

（钻孔组，78例，图 1）、颅内压监测辅助下钻孔引流

术组（监测组，42例，图 2）和开颅血肿清除术组（开

颅组，56例，图3）。3组病人基本临床资料无统计学

差异（P>0.05），见表1。

1.2 手术方法 钻孔组：根据术前头颅CT，确定穿刺

部位、引流管置入方向及深度；术中抽出大约 1/3血
肿量。监测组：先行钻孔引流术，手术操作同钻孔

组。在置入引流管时，在同一骨孔置入脑实质型颅

内压监测探头进行颅内压监测。开颅组：根据血肿

部位选择合适的手术入路，均在显微镜下清除脑内

血肿后，减张缝合硬脑膜，置硬膜外引流管，根据情

况选择去骨瓣减压。

3组病人术后药物治疗原则相同。术后 1 d复查头

颅CT。钻孔组及监测组常规予以腔内尿激酶注射

（5万U，1次/d），血肿量小于 5 ml时拔出引流管，然

后3 d左右拔出颅内压监测探头，常规导管尖端留取

标本进行培养。

1.3 观察指标 记录手术时间、住院时间及术后并发

症（再出血、脑积水、颅内感染、肺部感染、癫痫及肾

功能异常）。利用日常生活能力（activities of daily
living，ADL）评分及GOS评分对术后 1、6、12个月预

后情况进行随访评估。

1.4 统计学处理 采用SPSS 21.0软件进行分析，计量

资料用 x±s表示，采用单因素方差分析；P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 3组手术情况比较 钻孔组和监测组手术时间、

住院时间均无明显差异（P>0.05），但较开颅组均明

显缩短（P<0.01）。监测组术后颅内感染发生率明显

高于钻孔组和开颅组（P<0.05），但是肾功能异常发

生率却明显低于钻孔组和开颅组（P<0.05）。开颅组

肺部感染发生率明显高于钻孔组和监测组（P<
0.01）。详见表2。
2.2 3组预后比较 3组术后 1个月ADL评分均无明

显差异（P>0.05），而术后 6个月，钻孔组和监测组

ADL评分均明显优于开颅组（P<.05）。钻孔组和监

测组术后 1 个月 GOS 评分明显高于开颅组（P<
0.05）。而术后6、12个月，3组GOS评分均无明显差

异（P>0.05），详见表3。

临床资料

年龄（岁）

高血压（例）

糖尿病（例）

吸烟（例）

入院GCS评分（例）

12~15分
8~11分
4~7分

出血部位（例）

左侧基底节

右侧基底节

脑叶

出血量（ml）
手术时间窗（h）
脑室出血（例）

脑积水（例）

钻孔组

53.41±12.11
38
13
23

22
32
24

20
29
29

56.34±15.16
25.73
14
5

监测组

54.08±12.17
26
7
13

12
21
9

17
15
10

57.93±17.84
23.10
8
3

开颅组

54.16±15.74
35
9
19

16
24
16

14
22
20

60.11±17.72
25.71
14
6

表1 3组病人基本临床资料比较

图 2 右侧基底节区出血（血肿量 62 ml）急诊钻孔引流术

治疗前后头部CT
A. 术前；B. 术后1 d；C. 术后2周

图3 左侧基底节区出血（血肿量48 ml）急诊开颅血肿清除+
去骨瓣减压术治疗前后头部CT
A. 术前；B. 术后1 d；C. 术后2周

图 1 左侧基底节区出血（血肿量 56 ml）急诊颅内压监测

（脑室型）辅助下钻孔引流术治疗前后头部CT
A.术前；B. 术后1 d；C. 术后2周
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3 讨 论

自发性脑出血手术治疗的目的主要在于尽早清

除颅内血肿，减少脑内血肿的占位效应，降低颅内

压。清除血肿能减少脑组织的继发性病理损伤，从

而改善临床预后，并提高病人的生活能力及生存质

量[6，7]。

钻孔引流术操作简便，创伤小，术后恢复较快，

住院时间短，术后并发症少。钻孔引流术后颅内压

监测能实时直观地反映脑出血术后颅内压的变化，

相比于单纯钻孔引流术，可以根据颅内压变化指导，

及时调整甘露醇及利尿剂的用量，降低肾功能异常

发生率。但是该技术为有创性颅内压监测，因此术

后发生颅内感染的几率明显增高。传统开颅血肿清

除术创伤较大，手术对血肿周围脑组织必然会造成

损伤[8]。再出血是最严重和最难处理的术后并发症
[9]。我们发现钻孔引流术后再出血的风险与开颅血

肿清除术相比并无明显差异。钻孔引流术后血肿腔

内注射尿激酶可能会带来再出血的风险，但越来越

多的临床研究发现血肿腔内注射尿激酶是安全有效

的措施，更有学者发现钻孔引流术后尿激酶血肿腔

内注射能降低术后再出血的发生率 [10]。近期一项

Meta分析显示钻孔引流术降低再出血的风险（RR=
0.60，95% CI 0.45~0.81，P<0.001），而其他住院期间

并发症，如肺部感染、颅内感染及癫痫等发生率则无

明显差异 [11]。不同文献报道的术后并发症差异较

大。本文发现开颅组术后肺部感染发生率明显高于

钻孔组和监测组，原因可能与开颅血肿清除术后恢

复时间长，需要长期卧床有关。

有文献报道钻孔引流术和传统开颅血肿清除术

治疗自发性脑出血168例，结果显示引流术创伤小，

安全[12]，而且，术后 1年预后优于开颅术。而本文结

果显示引流术能显著改善近期预后，但远期预后与

开颅血肿清除术相比并无明显优势。2012年，一项

Meta分析显示，对于幕上脑出血，钻孔引流术临床疗

效明显好于其他治疗手段；不仅如此，对于年龄30~
80岁、血肿量在 25~40 ml、术前GCS评分>9分以及

发病72 h以内病人，钻孔引流术疗效更好[13]。

日常生活活动能力直接决定病人能否适应家庭

及社会生活。有学者发现钻孔引流术治疗自发性脑

出血术后3个月ADL评分明显高于保守治疗[13]。曾

冉等[14]对 115例脑出血进行随访后发现钻孔引流术

组ADL分级有效率为58.49%，明显好于开颅血肿清

除术。结合本文结果，我们认为无论有无颅内压监

测，钻孔引流术均能明显提高自发性脑出血病人日

常生活活动能力，更有利于病人独立生活，更快适应

家庭及社会活动。

本文发现颅内压监测能减少术后肾功能异常发

生率，原因可能在于：颅内压监测能实时反映颅内压

变化情况，尤其是脑室型监测，能根据颅内压变化采

取相应的治疗方式，因此在一定程度上减少了甘露

醇的用量，降低了肾功能损伤的危险。但是我们同

样发现，监测组颅内感染发生却明显高于钻孔组及

开颅组。原因可能有：①有创的颅内压监测直接介

于脑组织与外界之间，且术后常规予以尿激酶注射，

增加了颅内感染的风险；②在拔除颅内血肿腔引流

组别

钻孔组

联合组

开颅组

出院GCS评分（分，例）

12~15
31
16
20

8~11
34
22
26

4~7
13
4
10

手术时间

（min）
25.64±4.24*

28.27±5.16*

106.61±19.46

住院天数

（d）
17.11±10.56*

17.86±11.27*

28.57±19.41

并发症（例）

再出血

6
4
1

脑积水

3
3
4

颅内感染

5（6.41%）#

8（19.05%）

1（1.79%）#

肺部感染

14（17.94%）*

12（28.57%）*

28（50.00%）

癫痫

3
3
6

肾功能异常

22（28.21%）#

5（11.90%）

18（32.14%）#

表2 3组手术情况及术后并发症对比

注：与开颅组相应值比，* P<0.05；与联合组相应值相比，# P<0.05

组别

钻孔组

联合组

开颅组

ADL评分（分）

术1个月

43.51±12.03
46.15±13.08
41.28±12.15

术后6个月

72.58±14.34*

76.87±16.78*

67.15±13.24

GOS评分恢复良好（例）

术后1个月

43（55.1%）*

24（57.1%）*

20（35.7%）

术后6个月

46（59.0%）

26 (61.9% )
30（53.6%）

术后12个月

45（57.7%）

27（62.3%）

31（55.4%）

表3 3组术后ADL评分和GOS评分比较

注：与开颅组相应值相比，* P<0.05；ADL. 日常生活能力分级
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管后，常规继续保留颅内压监测 3~5 d，感染风险增

加；③脑室型颅内压监测往往引流时间较长。因此，

为了降低术后颅内感染发生率，我们建议引流管和

颅内压监测探头等置入颅内的材料均在使用前拆

封，减少在空气中暴露的时间；注入尿激酶前后对引

流管三通阀进行严格消毒，注入尿激酶后用无菌纱

布缠绕包裹三通阀。

总之，钻孔引流术操作简便，手术时间短，术后

恢复快；与传统开颅血肿清楚术相比，能改善近期预

后，并能提高术后6个月日常生活活动能力，但是对

于改善术后 6、12个月预后并无显著效果。颅内压

监测技术能客观反映术后颅内压变化，从而指导治

疗，能减少肾功能异常发生率。
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