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摘要：脑出血中小脑出血是指小脑实质出血，约占临床脑出血的 10%，发病急、进展速度快，常易压迫脑干及侵入第四脑室，诱发患者不

可逆损害，预后较差。外科手术治疗是缓解颅内高压、快速清除血肿、解除机械压迫的优势成为小脑出血治疗的重要方法，主要主流有开

颅血肿清除术、后颅窝小骨窗开颅血肿清除术、神经内镜术、超早期显微外科手术、软通道穿刺术、侧脑室穿刺引流术等。然而国内外对

外科手术小脑出血的诊疗及其预后仍缺乏有力证据，仍有大部分患者术后存在严重残疾，甚至植物人或死亡，生存质量差；本文主要浅谈

小脑出血的外科手术治疗及预后影响。 
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小脑出血 (Cerebellar Hemorrhage，CH) 属于临床脑出血类型中

的一种，占临床脑出血的 10%，常见于中老年患者，发病急、进展

速度快，在发病的最初几小时内，超过 20%的患者出现重度昏迷，

尤其是格拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale ，GCS）评分下降到

3 分以下者，病死率为 75%[1]。且后颅窝狭小，出血及水肿压迫脑

干，有时影响脑干的动静脉，阻塞脑脊液循环通道，导致急性梗阻

性脑积水，严重者诱发枕骨大孔疝，且危及患者生命，破入脑室系

统后，极易堵塞脑脊液流出通道并直接刺激延髓生命中枢，继发中

枢性呼吸循环衰竭[2]。 

1、小脑出血概括 

小脑出血最常见的病因是由高血压引起的小脑及脑干的深部

血管病理性变化，因长期高血压和动脉硬化易造成细、小动脉壁脂

肪性透明病变及纤维素性坏死，中层变薄形成动脉瘤，在患者情绪

活动及激动时血压升高极易造成破裂出血；非高血压诱发因素包括

血管畸形、肿瘤、淀粉样血管病、血纤维蛋白溶解剂和抗凝剂等药

物的使用、脉管炎及交感神经药物的服用等[3]。小脑位于后颅窝，

因其空间较小，小脑出血和水肿时容易挤压邻近组织，出现脑干受

压及破入脑室等现象，造成小脑出血呈现病情多样，复杂多变的临

床症状表现[4]。总结包括：1、血肿挤压破入脑室系统，形成急性

梗阻性脑积水，造成颅内压剧烈升高，诱发枕骨大孔疝，最终导致

心脏和呼吸骤停；2、因后颅窝容积狭小和代偿空间有限且小脑毗

邻第四脑室和脑干等结构，出血后血肿极易压迫并直接损伤脑干等

[5]。 

2、小脑出血的治疗 

脑出血后血肿对周围组织的作用时间越长，脑休克时间越久，

神经功能的恢复就越慢[6]。目前我国将幕下血肿量≥10ml 或脑干和

第四脑室受压合并梗阻性脑积水作为小脑出血手术治疗的指征[7]。

但某些国内外也对指征有所不同，针对血肿量＜10ml 且第四脑室无

显著压迫患者，可保守治疗，而对于血肿直径＞3cm、神经功能减

退或脑干受压或急性脑积水患者，血肿量≥10ml 且第四脑室显著受

压伴意识障碍加重患者，需进行手术治疗[8]。幕下脑出血尤其小脑

出血中开颅血肿清除术是常规外科手术方式，但其手术时间长、创

伤大、易出现并发症、对患者打击大等，现阶段，微创手术方式受

到广大术者青睐。 

随着微创医学不断发展、广泛应用，微创术式已有良好的开展

基础，可弥补传统术式的不足，在小脑出血的手术治疗中具体表现

[9]如下：1、微创手术在操作中可直接接触病灶位置，排空、抽吸、

纤溶等的应用将血肿精准、快速清除；也可分析血肿病理特点；2、

后颅窝血肿处于深部，微创手术所用穿刺针的直径可约 3mm，对脑

组织损伤较小；3、微创术式可准确控制血肿清除量，避免迅速排

空引发的瞬间再出血现象；且创面小、操作简单，降低并发症风险。 

然而对于国内外，小脑出血外科治疗和预后目前尚有争议，现

就近年来手术方式及其相关的证据作如下概括： 

2.1 开颅血肿清除术： 

该手术方式是脑出血外科手术方式的基石。最早由 Cushing 医

师于 1903 年完成 2 例高血压脑出血患者的外科手术。目前，开颅

血肿清除术从传统的标准大骨瓣开颅血肿清除术联合去骨瓣减压

术已逐渐过渡为小骨窗手术或锁孔手术。这种手术方式可以充分暴

露血肿，清晰辨认解剖学结构，进行止血，并可以根据术中脑组织

肿胀情况确定是否行去骨瓣减压术。有学者将血肿量和 GCS 评分接

近的患者通过内科治疗和开颅手术治疗进行双盲对照研究，其结果

显示开颅手术清除大块血肿与内科治疗相比并没有显著的优越性

[10]。 

2.2 超早期显微外科手术 

总所周知，小脑出血后，除血肿对脑组织机械性压迫造成的损

害外，还可能因红细胞裂解、炎症反应和血红蛋白及其降解产生的

毒性物质、凝血素、细胞坏死和凋亡、等引起继发性损伤，进而引

起脑水肿、血脑屏障和神经血管破坏，造成不可逆的脑损害，因此，

早期甚至超早期显微外科手术已成共识[11]。有研究采用超早期显

微外科手术治疗 65 例高血压小脑出血患者，经过早期手术治疗时，

脑水肿尚未形成或不严重，利于手术操作，同时微创手术本身具有

减少术中小脑组织膨出，减轻脑组织损伤等优势，术后存活 61 例，

死亡 2 例，且术后 42 例 （68.85%）日常生活能力评分为优 ，11

例（18.03%）评分良好，优良率为 86.88%，提示超早期显微外科

手术创伤小、止血确切、手术时间短，是治疗高血压小脑出血的有

效方法[12]。 

2.3 侧脑室钻孔室外引流 

软通道穿刺的优势有引流大血肿时，引流管变形性较好，不受

血肿影响，还可根据引流情况调整引流深度；引流管易固定，对体

位要求不高；质地柔软，易于分离脑组织和神经纤维，随着血肿的

缩小和脑组织的扩张，软管会自动移动，易于改变深度和方向，对

脑组织、神经纤维和血管的损害较少[13]。国内有学者采用 Ommaya 

埋置侧脑室引流术治疗 28 例小脑出血患者，其中 17 例预后良好，

8 例中度残疾，1 例重度残疾，2 例因心功能衰竭死亡，预后良好率

达到 60.71%[14]。该术式有效治疗小脑出血引起的梗阻性脑积水的

方法，主要通过将引流装置置于侧脑室内改变脑脊液循环通道，从

而减少脑血肿和降低颅内压，但长期引流易引起颅内感染[15]，而

且无法根本解决血肿本身病灶，治疗效果有其局限性。 
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2.4 软通道穿刺 

软通道穿刺的优势有引流大血肿时，引流管变形性较好，可调

整引流深度；易固定，对体位要求不高；质地柔软，易于分离脑组

织和神经纤维，随着血肿的缩小和脑组织的扩张，软管会自动移动，

对脑组织、神经纤维和血管的损害较少[16]。不足之处是可能引起

新发的出血、、血肿清除较慢、止血困难、术后需多次注射尿激酶

增加感染和出血风险等，但可用于不能耐受传统开颅术的患者。 

2.5 神经内镜辅助下血肿清除术 

神经内镜辅助下进行血肿清除可精确定位，并迅速、有效地除

去大脑深部的血肿，而对正常脑组织损伤极小[17]。有研究[18]采用

导航辅助下神经内镜手术治疗小脑出血，结果显示，术中出血量为

（92±15）ml，手术时间为（198±20）min，血肿清除率为（89±

5）%，提示导航辅助下神经内镜手术耗时短，血肿清除快速有效，

可有效解除脑干受压，是治疗小脑出血的有效手术。也有 Xu-Hui

等学者的 Meta 分析显示[19]，与传统手术方式相比，内镜下手术对

患者具有良好的疗效，且更安全，不过内镜也有其极限性，如内镜

直径空间较小，提供术中的视野有限，一旦出现大出血，则对于术

中操作造成了较大的困难，且无法根据患者术脑水肿情况，灵活地

行去骨瓣减压术。 

三、小脑出血的预后展望 

小脑出血患者的预后与出血量及出血部位相关。出血量越多、

出血部位越靠近脑干和中线，患者临床症状越重，预后越差[20]。

综上所述小脑出血的预后可与下列因素有关：1、入院时患者的 GCS

评分越低，血肿量越多，颅内压越高，则预后不良； 2、小脑血肿

破入脑室，堵塞脑脊液，使颅内压升高，不及时处理则预后差；3、

术后患者再次出血或脑梗死，使颅内压升高，导致预后不良；4、

患者高龄、严重基础疾病，并发并发症，手术者技术，护理、动态

监测不严谨等，也会导致预后较差[21]。 

综上所述，由于小脑出血结构和位置的特殊性，发病急、进展

速度快，且小脑血肿极易压迫脑干，入侵第四脑室，造成不可逆性

脑损伤，具有重大危害，选择手术方式目前并没有明确标准，极大

影响预后。除血肿量外，手术指征还需综合考虑患者的意识、患者

一般情况、血肿位置、是否存在梗阻性脑积水、基底池或第四脑室

是否受压变形等。因此本人认为应详细研究各个术式适应症，灵活

掌握小脑出血外科治疗的手术方式，且需结合患者的出血量和部位

以及意识状态选择个体化选择手术治疗方式对提高预后具有重要

意义。 
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