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微创钻孔引流术对高血压性基底节区中等量脑出血的疗效
马少彬 何燕红 韩焕超 黄志刚

（广东省佛山市南海区第四人民医院 佛山 528222）

摘要：目的：探讨微创钻孔引流术对高血压性基底节区中等量脑出血的疗效。方法：将 2019 年 3 月 ~2020 年 5 月收治的高血
压性基底节区中等量脑出血患者 45 例按照随机数字表法分为对照组 22 例和观察组 23 例。 对照组行小骨窗颅内血肿清除术，观

察组行微创钻孔引流术。 对比两组手术时间、术中出血量、住院时间，手术前后神经元烯醇化酶、S100B 水平，神经功能和生活自理

能力评分及并发症发生情况。 结果：观察组手术时间、住院时间短于对照组，术中出血量少于对照组（P＜0.05）；术后观察组神经元
烯醇化酶、S100B 水平均低于对照组（P＜0.05）；术后观察组美国国立卫生院神经功能缺损评分低于对照组，日常生活活动能力评

分高于对照组（P＜0.05）；观察组并发症发生率低于对照组（P＜0.05）。结论：高血压性基底节区中等量脑出血行微创钻孔引流术可

减少术中出血量，缩短手术和住院时间，降低脑神经因子水平，改善患者神经功能和生活自理能力，降低并发症发生率。
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高血压脑出血是因长期高血压致使脑内各级细
小动脉壁发生缺血坏死等病理改变，当血压剧烈升
高，小血管破裂，形成血肿。 其中基底节区是最易出
血的部位，当出血量达到 30~50%ml时，需通过手术
才可有效清除患者颅内的血肿[1]。 小骨窗颅内血肿
清除术是临床常用的血肿清除方式，但切口相对较
大，易发生感染等并发症影响术后恢复进程，不能达
到有效改善生活质量的目的[2]。 因此探寻更为有效
的手术方式于患者意义重大。 微创钻孔引流术切口
小，操作简单方便，用于高血压脑出血的治疗效果可
靠[3]。 本研究探讨微创钻孔引流术对高血压性基底
节区中等量脑出血的疗效。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 将我院 2019年 3月 ~2020年 5月
收治的高血压性基底节区中等量脑出血患者 45例，
按照随机数字表法分为对照组 22 例和观察组 23
例。 对照组男 14例，女 8 例；年龄 51~78 岁，平均
（64.98±13.22） 岁； 高血压病程 7~12 年， 平均
（9.10±1.98）年；出血量 30~49%ml，平均（39.78±
8.98）ml。观察组男 15例，女 8例；年龄 51~79岁，平
均（65.21±13.32）岁；高血压病程 6~11 年，平均
（8.85±1.86）年；出血量 30~50%ml，平均（39.98±
9.06）ml。 两组一般资料对比无统计学差异（P＞
0.05），具有可比性。 研究经医院医学伦理委员会批
准，患者家属对本研究内容知情，签署知情同意书。
纳入标准：（1）符合脑出血诊断 [4]；（2）基底节区出
血；（3）30%ml＜出血量＜50%ml。 排除标准：（1）有明
显手术禁忌证者；（2）格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分
小于 6分者；（3）并发脑疝者。
1.2%%%%治疗方法 两组均由同一主刀医师进行手术，

术后予以常规抗感染、 降颅内压以及营养神经等治
疗。 对照组行小骨窗颅内血肿清除术：全身麻醉后，
在头颅 CT引导下，经翼点沿垂直方向切开头皮（长
度约为 2%cm），确定蛛网膜下腔位置，沿该方向对侧
裂进行解剖并进入岛叶；其次对岛叶作一切口（长约
1%cm），经此切口进入血肿腔；最后运用电镜将血肿
清除。整个切除过程中应保护周围血管以及组织，防
止其受到损伤。血肿清除完毕后，运用电凝刀进行止
血，确保无出血后放置引流管（14号），缝合切口。根
据 CT复查情况拔出引流管。 观察组行微创钻孔引
流术：（1）确定穿刺点。 术前运用头颅 CT明确穿刺
点。 放大 CT，测量血肿的最大径，并对引流管的安
放位置以及深度做标记。（2）麻醉。采用局部麻醉的
方式进行麻醉。（3）钻孔位置。避开大脑的主要功能
区域以及大血管所经行的部位。（4） 置患者于仰卧
位，常规消毒后，局部浸润麻醉。（5）经头皮作切口
（长约 0.4~0.6%cm），运用电钻做定向钻孔，并沿钻孔
方向植入引流管（12 号），运用注射器（20%ml）抽吸
血肿，待血肿清除至 70%左右时，拔出注射器，并将
引流管固定。密切监测引流液颜色，若引流液颜色较
浅，术后 6%h将尿激素酶（1 万 U/3%ml）注入引流管
中，每天 4~6次，直至血肿剩余量为 10%，拔出引流
管。 观察至患者出院且随访 2个月。
1.3%%%%观察指标和评价标准 （1） 观察两组手术时
间、术中出血量以及住院时间。（2）手术前及术后两
个月抽取患者空腹静脉血 5%ml， 血液经离心处理
后， 利用酶法检测神经元烯醇化酶（NSE） 和血清
S100B水平。（3）手术前及术后两个月采用美国国立
卫生院神经功能缺损评分量表（NIHSS）评价患者神
经功能，日常生活活动能力（ADL）评分量表评价患
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者生活自理能力。 NIHSS评分总分 42分，评分越高
表明患者神经功能损伤越严重；ADL 评分总分为
100分，评分越低表明患者生活自理能力越差。（4）
出院后对患者进行两个月的随访，观察其有无肺部
感染、上消化道出血、再出血、颅内感染等并发症发
生。
1.4%%%%统计学方法 数据录入 SPSS22.1统计学软件
中分析。 计数资料用%表示，采用 字2检验；计量资料
用（x%±s）表示，采用 t检验。以 P＜0.05表示差异具
有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组手术时间、 术中出血量及住院时间对比
观察组手术时间、住院时间短于对照组，术中出血量
少于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组手术时间、术中出血量及住院时间对比（x%±s）

2.2%%%%两组 NSE、S100B 水平对比 术后， 观察组
NSE、S100B水平均低于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组 NSE、S100B水平对比（x%±s）

注：与本组术前比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组神经功能及生活自理能力评分对比 术
后观察组 NIHSS 评分低于对照组，ADL 评分高于
对照组（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组神经功能及生活自理能力评分对比（分，x%±s）

注：与本组术前比较，*P＜0.05。

2.4%%%%两组术后并发症发生情况对比 术后观察组
肺部感染、消化道出血、再出血、颅内感染等并发症
发生率低于对照组（P＜0.05）。 见表 4。

表 4%%%%两组术后并发症发生情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
长期高血压使得血管内膜基质肿胀， 增加血管

弹性，在血压对动脉进行冲击时可以形成动脉瘤，当
血压剧烈升高时易导致动脉瘤破裂，进而引起出血，
形成血肿。 基底节区出血量达到 30~50%ml时，为手
术指征，应尽快清除颅内血肿，否则极易对患者生命
安全产生威胁[5]。 小骨窗颅内血肿清除术是指在全
身麻醉下，打开患者颅骨，进行血肿清除的一种手术
方式，但是手术切口以及对患者脑组织损伤较大，并
且术后各种并发症的发生概率较高， 致使预后效果
不佳[6]。

微创钻孔引流术是在头颅 CT的引导下， 明确
血肿的位置以及深度，将硅胶引流管置入血肿内，引
流出血肿的手术方式。 该手术方式刻意避开大脑主
要功能区，可减小对大脑皮层的影响；避开脑内重要
血管的经行区，可尽量减轻对其损伤，降低出血量；
血肿清除的速度慢，可避免因快速清除血肿，迅速降
低颅内压导致再出血的发生； 手术切口小更有利于
术后的恢复。

术后再出血是发生率最高的并发症。 血肿压迫
脑神经致使患者出现意识障碍以及咳嗽等反射的下
降，导致呼吸道分泌物蓄积在呼吸道内，易引起细菌
的繁殖，导致感染。 基底节区血肿占位，可对下丘脑
造成压迫，使患者产生应激性的消化道溃疡，进而引
起下消化道出血。 有创手术均会对患者的皮层组织
造成损伤[7]。 本研究观察组手术以及住院时间较对
照组短，术中出血量少于对照组，术后并发症发生率
低于对照组（P＜0.05），说明微创钻孔引流术可以缩
短手术以及住院时间，减少术中出血量，降低并发症
发生率。可能的原因是微创钻孔引流术切口小，引流
管进入颅腔后，对颅内各组织的损伤小，术后恢复更
快；引流管对血肿的清除更加缓慢，不仅可降低因颅
内压迅速下降而诱发再出血的发生率， 同时还可解
除对下丘脑的压迫，降低消化道出血的概率；局麻以
及小切口可以加快患者术后的苏醒， 恢复正常的生
理机能，患者可以进行自主呼吸以及咳嗽，降低肺部
感染的发生。

NSE和 S100B是反映脑神经损伤的重要指标，
血清 NSE是神经元和神经内分泌细胞所特有的一
种酸性蛋白酶， 当脑神经受到损伤时，NSE 和
S100B水平会上升。 脑出血后所形成的颅内血肿会
压迫脑组织及脑神经， 引起局部脑循环及脑代谢发
生障碍， 另外血凝块释放出的凝血酶及红细胞代谢
产物会引起局部脑水肿，进而导致脑组织代谢紊乱，

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%%NIHSS
%%%%%%术前 术后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%ADL
%%%%%%术前 术后

观察组
对照组
t
P

23
22

24.79±5.45
24.38±5.91
0.292
0.771

9.34±1.98*
11.41±2.63*
3.734
＜0.001

31.65±4.62
30.98±4.31
0.610
0.544

78.36±5.01*
73.65±4.38*
4.072
＜0.001

组别 n 手术时间（min） 术中出血量（ml） 住院时间（d）

观察组
对照组
t
P

23
22

%%38.36±10.78
%%72.36±14.78
%%10.623
%%＜0.001

%%%%%%40.10±3.12
%%%%%%85.53±7.49
%%%%%%31.812
%%%%%%＜0.001

%%%%15.34±3.12
%%%%18.65±5.12
%%%%3.148
%%%%＜0.001

组别 n %%%%%%%%%%%%%NSE（ng/ml）
术前 术后

%%%%%%%%%%%%S100B（滋g/L）
术前 术后

观察组
对照组
t
P

23
22

11.36±2.55
11.31±2.44
0.122
0.903

7.84±1.72*
8.85±1.91*
3.383
0.001

%1.54±0.20
%1.53±0.22
%0.193
%0.848

0.69±0.16*
1.01±0.18*
7.616
＜0.001

组别 n 肺部感染 消化道出血 %%%再出血 颅内感染

观察组
对照组
字2
P

23
22

5（21.74）
12（54.55）
5.148
0.023

%%%3（13.04）
9（40.91）
4.468

%%%0.034

%3（13.04）
9（40.91）
4.468
%0.034

%2（8.70）
8（36.36）
4.980
%0.025
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亦可引起脑神经细胞坏死凋亡。 本研究观察组
NSE、S100B水平均低于对照组，NIHSS评分低于对
照组，ADL评分高于对照组（P＜0.05），说明微创钻
孔引流术可以降低脑神经因子水平，改善患者神经
功能及生活自理能力。 可能的原因是一方面微创钻
孔引流术可以在较短时间内清除血肿，及时解除占
位，进而减轻血肿对脑组织的压迫，降低脑神经因子
凋亡坏死数量，利于术后恢复；另一方面该手术方式
切口小，手术时间短，引流管直达血肿部位，尽量避
开脑组织的主要功能区，对脑组织不会进行过多的
牵涉，减少应激因子的分泌，进而减轻对脑神经的损
伤，加速脑神经因子的恢复，更有效改善神经功能，
促进患者生活自理能力的提高[8~9]。

综上所述，高血压性基底节区中等量脑出血行
微创钻孔引流术可减少术中出血量，缩短手术和住
院时间，降低脑神经因子水平，改善神经功能和生活
自理能力，降低并发症发生率。
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准分子激光角膜原位磨镶术对近视患者术后视力
及WHOQOL-100评分的影响

吴真真
（河南省漯河市源汇谷晓红眼科视光学门诊部 漯河 462000）

摘要：目的：探究准分子激光角膜原位磨镶术对近视患者术后视力及世界卫生组织生活质量评分表评分的影响 。 方法：回顾

性收集 2017 年 1 月 ~2020 年 9 月收治的 100 例近视患者临床资料，按手术方案不同分成研究组和常规组，各 50 例。 常规组接受

准分子激光屈光性角膜切除术治疗，研究组接受准分子激光角膜原位磨镶术治疗。 对比两组视力、屈光度、视野平均敏感度、世界

卫生组织生活质量评分表评分。结果：术后 1 个月、3 个月研究组视力及屈光度较常规组优（P＜0.05）；术后 1 个月、3 个月研究组视
野平均敏感度较常规组高（P＜0.05）；术后 1 个月、3 个月研究组世界卫生组织生活质量评分表评分较常规组高（P＜0.05）。 结论：

准分子激光角膜原位磨镶术治疗近视，可有效改善患者视力及视网膜功能，提升其生活质量。

关键词：近视；准分子激光角膜原位磨镶术；生活质量；视力；激光
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近视为临床常见病症，指患者在调节放松状态
下，平行光线经眼球屈光系统后聚焦于视网膜之前
的现象。 据相关调查统计，我国近视患者约 3亿，且
发病率呈逐年攀升趋势， 发病率高达 50%~70%，严
重影响患者学习、生活和工作[1~3]。 准分子激光屈光
性角膜切除术（Photorefractive%Keratectomy,%PRK）为
临床治疗近视的常用术式，能有效改善患者视力，但
易致使角膜上皮缺失，引起角膜细胞增生，导致角膜
上皮雾状混浊及屈光回退，整体效果不理想。 准分
子激光角膜原位磨镶术（Laser% Assisted% In% Situ%
Keratomileusis,%LASIK）是由 PRK发展而来，可分光
区实施操作，最大限度保留膜基质床[4]。 本研究回顾

性收集我院 100例近视患者临床资料， 旨在从视力
变化、生活质量等层面探究 LASIK的应用价值。 现
报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%一般资料 回顾性收集我院 2017 年 1 月
~2020年 9月收治的 100例近视患者临床资料，按
手术方案不同分成研究组和常规组，各 50例。 研究
组男 27例，女 23例；年龄 18~44岁，平均（31.62±
5.54）岁；低度近视 17例，中度近视 22例，高度近视
11例。 常规组男 29例，女 21例；年龄 20~46岁，平
均（33.02±5.65）岁；低度近视 19 例，中度近视 21
例，高度近视 10例。 两组基线资料均衡可比（P＞
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