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神经内窥镜经额入路治疗基底节区脑出血疗效

张 磊 岳培东 钱金明

［摘 要］　目的　探讨神经内窥镜经额入路与常规颅骨开瓣治疗基底节区脑出血患者临床疗效。 方法　回顾分析 2020 年 1 月

至 2021 年 12 月安徽医科大学附属宿州医院手术治疗的基底节区脑出血 85 例患者的临床资料，依据不同手术方法分为神经内窥镜组

45 例与常规手术组 40 例。对比分析两组患者手术时间、术中出血量、血肿清除率、术后并发症以及住院时间等指标；比较分析两组患

者美国国立卫生院卒中量表（NIHSS）、日常生活能力量表（ADL）以及格拉斯哥预后量表（GOS）评分变化。 结果　神经内窥镜组手术

时间、术中出血量和住院时间均少于常规手术组，差异有统计学意义（P＜0.05）。神经内窥镜组术后并发症（13.33%）比常规手术组

（42.50%）低，差异有统计学意义（P＜0.05）。两组患者术前血肿量差异无统计学意义（P＞0.05）；术后血肿残余量神经内窥镜组少于

常规手术组，且血肿清除率高于常规手术组（P＜0.05）。手术前后 NIHSS、ADL 评分差值差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论　神经

内窥镜治疗基底节区脑出血患者效果优于常规开颅手术。 
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高血压性脑出血（hypertensive intracerebral hemor‑
rhage，HICH）是一种常见的脑血管疾病，发病率占所有

出血性卒中疾病的 70% 左右［1-3］，基节区是最常见的出

血部位，具有较高致残率和致死率［4］。采取及时有效的

方式治疗基底节区脑出血对改善患者预后极为重要。

目前 HICH 主要采用外科手术治疗［5-6］，传统外科手术

方式多采用常规颅骨开瓣治疗，不仅创伤大，且多数预

后不佳并伴有严重并发症。相比传统开颅手术方法，

神经内窥镜辅助治疗脑出血具有创伤少、并发症少、治

疗效果好等优势［7］。因此神经内窥镜治疗逐渐成为基

底节区 HICH 的主要手术方式［8-9］。本研究通过对比分

析神经内窥镜经额入路与常规颅骨开瓣手术治疗基底

节区脑出血临床疗效，探讨两种不同手术方式对治疗

基底节区脑出血患者术后神经功能恢复及生活质量的

影响。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　回顾性分析 2020 年 1 月至 2021 年

12 月安徽医科大学附属宿州医院收治的基底节区脑出

血患者 85 例临床资料，依据手术方式不同分为神经内

窥镜组 45 例与常规手术组 40 例。神经内窥镜组和常

规手术组患者年龄、性别、术前血肿量等一般资料比较

差异无统计学意义（P＞0. 05）。见表 1。本研究通过

宿 州 市 立 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准（审 批 号 ：

2020121）。

纳入标准：①存在明确高血压病史，头颅 CT 证实

为基底节区脑出血，不包括脑疝形成患者；②均于发病

12 h 内确诊为脑出血，且 72 h 内接受手术者；③采用多

田氏计算基底节区出血量［10］，出血量≥30 mL；④签订知

情同意书。

排除标准：①由于血管畸形、颅内动脉瘤、脑外伤

表 1　两组患者一般资料比较

组别

神经内窥镜组

常规手术组

t/χ2值

P 值

例数

45
40

年龄（岁）

56. 78±6. 98
56. 27±7. 32

0. 262
0. 793

性别

（男/女，例）

22/23
19/21
0. 016
0. 898

GCS 评分（例）

重度/中度/轻度

5/34/6
3/33/4
1. 028
0. 598

高血压病史（月）

90. 31±3. 80
90. 25±3. 95

0. 073
0. 942

BMI（kg/m2）

28. 91±2. 95
29. 07±2. 84

0. 260
0. 795

术前血肿量（mL）

45. 87±7. 42
45. 63±7. 18

0. 156
0. 877

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分法，BMI 为身体质量指数。
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等其他原因导致的脑出血；②凝血功能障碍者；③心

肺、肝肾功能严重异常者；④存在手术禁忌者。

1. 2　手术方法　神经内窥镜组：采用神经内窥镜辅助

经额入路基底节区血肿清除术，行气管插管后全身麻

醉 ，患者仰卧位 ，行冠状缝前缘 1 cm、中线向患侧旁开

2. 5~3. 5 cm 为标记点，作头皮弧形切口。按照 CT 体表定

位，以穿刺患者血肿最大层面为方向，颅骨开 3 cm×4 cm 小

骨窗。根据患者脑实质内血肿的位置与形态，结合 CT
体表定位，个体化适当调整皮瓣及骨窗大小、位置以达

到最佳角度。放射状剪开硬膜暴露皮层，避开脑皮质

表面血管及脑功能区，将 Endopprot 鞘缓慢导入血肿最

深处，在内窥镜（德国 STRZ 0°）下吸除血肿。若血凝块

较韧，活检钳钳碎后吸除，电凝活动性出血点，逐层清

除血肿，血肿腔四周内壁止血纱布贴敷，留置引流管，

缝合硬膜，骨瓣复位固定，缝合头皮。

常规手术组：采用常规颅骨开瓣基底节区血肿清

除术，气管插管全身麻醉，按术前 CT 体表定位选择额

颞部弧形或马蹄形切口开颅，颅骨钻孔后形成骨瓣，硬

脑膜悬吊后剪开，皮层造瘘后暴露血肿腔，血肿由浅至

深逐步清除，双极电凝彻底止血，避免血肿腔壁损伤。

若患者无活动性出血，血肿腔壁采用止血纱布贴敷，留

置引流管，严密缝合硬膜，术中根据患者颅内压变化，

确定骨瓣是否予以复位固定或去除骨瓣减压，严密缝

合肌肉、皮下及头皮。

1. 3　观察指标　①手术指标：包括手术时间、术中出

血量、住院时间；②术后并发症：包括肺部感染、颅内感

染、再出血、脑脊液漏；③血肿清除率：患者均在术后复

查头颅 CT，以术前血肿量与术后残余血肿量之差和术

前血肿量的比率作为血肿清除率；④术后神经功能与

日常生活能力改善情况：所有患者均在术前及术后 6
个月评估神经功能及日常生活能力，使用美国国立卫

生院卒中量表（National Institute of Health stroke scale，

NIHSS）评价患者神经功能［11］，NIHSS 评分范围为 0～

42 分，评分越高神经功能缺损越严重；使用日常生活能

力量表（activity of daily living，ADL）评价患者日常生活

能力［12］，ADL 评分范围为 0～100 分，评分越高日常生

活能力越好；⑤预后评价：所有患者术后 6 个月评估疗

效及恢复情况，使用格拉斯哥预后量表（Glasgow out‑
come scale，GOS）评价患者预后［13］，GOS 分为 5 级，死亡

为Ⅰ级；患者植物生存，完全依赖他人照顾为Ⅱ级；患

者无法独立生活，日常生活离不开他人照顾为Ⅲ级；患

者部分恢复正常生活，但仍存在部分语言思维障碍为

Ⅳ级；患者恢复良好为Ⅴ级，本研究中以Ⅰ～Ⅲ级为预

后不良，Ⅳ～Ⅴ级为预后良好。

1. 4　统计学方法　使用 SPSS 22. 0 进行数据统计分

析。计数资料使用频数和/或率表示，组间比较使用 χ2

检验；计量资料以
-x±s 表示，组间比较采用独立样本 t

检验。以 P＜0. 05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　手术前后影像表现　可以观察到神经内窥镜组

术后区域创伤面积以及水肿程度低于常规颅骨开瓣组

术后。见图 1。

2. 2　两组患者手术指标比较　神经内窥镜组手术时

间和住院时间均短于常规手术组，且术中出血量少于

常规手术组（P＜0. 05）。见表 2。

2. 3　两组患者术后并发症比较　神经内窥镜组术后

并发症（13. 33%）低于常规手术组（42. 50%），差异有统

计学意义（χ2=4. 206，P=0. 040）。见表 3。

2. 4　两组患者血肿清除情况比较　两组患者术前血

肿量比较差异无统计学意义（P＞0. 05）；神经内窥镜组

注：A，C 为基底节脑出血术前 CT 影像表现；B 为神经内窥镜经额入路治疗基底节脑出血术后 CT 影像表现；D 为常规颅骨开瓣手

术治疗基底节脑出血术后 CT 影像表现。

图 1　基底节脑出血患者手术前后 CT 影像表现

表 2　两组患者基底节区脑出血患者手术指标比较（
-x±s）

组别

神经内窥镜组

常规手术组

t 值

P 值

例数

45
40

手术时间（min）
84. 27±14. 65

137. 97±24. 51
12. 741

＜0. 001

术中出血量（mL）

45. 32±13. 24
60. 98±32. 51

17. 791
＜0. 001

住院时间（d）
13. 04±2. 15
16. 48±2. 43

7. 125
＜0. 001
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术后血肿残余量少于常规手术组，且血肿清除率高于

常规手术组（P＜0. 05）。见表 4。

2. 5　两组患者神经功能恢复与日常生活能力改善情

况　以术前及术后（6 个月）NIHSS 评分差值为患者神

经功能恢复的指标，ADL 评分差值为患者日常生活能

力改善的指标。神经内窥镜组手术前后 NIHSS 评分、

ADL 评 分 差 值 均 高 于 常 规 手 术 组（P＜0. 05）。

见表 5。

3　讨论

急性颅内血肿引起的占位效应和出血引起的病理

损伤是致残和死亡的主要原因［14］，治疗的关键在于清

除血肿［15］。外科手术是有效手段，常规去骨瓣开颅手

术可直视下进行，止血效果明确，可根据术中颅内压情

况确定是否行颅骨减压术，但其存在创伤大、手术时间

长、神经系统感染风险概率高、预后差等情况［16-17］。随

着神经内窥镜技术的发展，在神经外科领域应用逐渐

成熟。本研究通过对常规开颅手术及神经内窥镜辅助

治疗脑出血患者相关情况进行对比，来分析神经内窥

镜辅助治疗对基底节区 HICH 患者的影响。

既往研究显示，神经内窥镜治疗基底节区 HICH
具有多种优势——创伤小、手术时间短、失血量小等，

多角度旋转可以帮助彻底清除不同位置的血肿，特别

是深部、大容量的血肿（≥40 mL）［18-21］，且并发症发生率

低 ［22］。

本研究结果显示，与常规开颅组相比，神经内窥镜

组手术时间更短，术中出血量小，血肿清除率更高，住

院时间以及血肿吸收时间明显缩短；此外，神经内窥镜

组颅内及肺部感染、术区再出血、脑脊液漏等术后并发

症发生率低于常规开颅组；并且，神经内窥镜可有效促

进术后恢复。这与 Men 等［23］研究结果一致。随访 6 个

月，采用 NIHSS、ADL 评分评价患者的神经功能恢复情

况和日常生活质量，神经内窥镜组术前与术后 6 个月

NIHSS 评分差值低于常规开颅组，说明神经内窥镜辅

助治疗基底节出血在术后神经功能恢复方面具有明显

优势，神经内窥镜组术前与术后 6 个月 ADL 评分差值

高于常规开颅组，说明神经内窥镜治疗基底节脑出血

患者提高术后日常生活能力和生活质量。

综上所述，神经内窥镜辅助下治疗基底节区 HICH
患者具有明显优势——改善患者预后，提高术后生活

质量。随着神经内窥镜应用经验的积累和技术的不断

发展，神经内窥镜技术在神经外科领域将发挥越来越

重要的作用。
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神经内窥镜组
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45
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