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【摘要】目的 探讨神经内镜辅助下大骨瓣开颅手术治疗Ⅲ~Ⅳ级高血压性基底节区出血的效果。方法 2010年7月至2014
年6月收治高血压性基底节区出血47例，采用神经内镜辅助下行大骨瓣开颅血肿清除术18例（内镜组），显微镜下大骨瓣开颅

血肿清除术 29 例（对照组）。结果 内镜组血肿清除时间[（43±16）min]显著低于对照组[（58±23）min；P<0.05]，而血肿清除率

[（92.6±6.2）%]则显著高于对照组[（83.2±9.6）%；P<0.05]。术后7 d，内镜组GCS评分[（8.9±2.4）分]显著高于对照组[（7.9±2.7）分；

P<0.05]。术后6 个月，两组GOS评分无显著性差异（P>0.05）。结论 在大骨瓣开颅高血压性基底节区出血清除术中，神经内镜

也可作为很好的辅助手段。
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神经内镜辅助下大骨瓣开颅手术治疗
Ⅲ~Ⅳ级高血压性基底节区出血

刘重霄 郭振宇 王睿智 师 蔚 周 任 高李贵

高血压性脑出血的微创手术治疗越来越受到重

视，但是部分出血量大的病人仍需开颅清除血肿 [1~

3]。近十多年来，神经内镜在高血压性脑出血微创手

术中的应用得到进一步发展[4~7]。2010年7月至2014
年 6月收治高血压性脑出血 47例，采用神经内镜辅

助下行大骨瓣开颅血肿清除术18例，显微镜下大骨

瓣开颅血肿清除术29例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：发病后24~48 h内入院，有

明确的高血压病史；头颅CT显示为基底节区出血，

血肿量>30 ml，根据高血压性脑出血临床分级[2]为Ⅲ

~Ⅳ级（Ⅳa和Ⅳb）；无手术禁忌证。排除标准：明确

的颅内动脉瘤或脑动静脉畸形所致的血肿，GCS≤
5，脑叶出血、小脑出血或脑干出血，失访。本文共纳

入符合标准的高血压性脑出血47例，均行大骨瓣开

颅血肿清除术，其中神经内镜下手术 18 例（内镜

组），单纯显微手术29例（对照组）。内镜组男12例，

女6例；年龄41~78岁，平均62.1岁；发病距手术时间

26~49 h，平均 35.7 h；入院时GCS评分 8~10分 7例，

6~7分11例；平均血肿量（55.2±21）ml。对照组男18
例，女11例；年龄39~80岁，平均64.5岁；发病距手术

时间 25~51 h，平均 34.1 h；入院时 GCS 评分 8~10 分

12例，6~7分 17例；平均血肿量（58.7±23）ml。两组

病例年龄、性别、术前GCS评分、血肿量以及发病至

手术时间等均无显著性差异（P>0.05）。入院时及术

后 1 d 内均常规行头颅CT检查。脑内血肿清除率=
[（术前脑内血肿体积-术后脑内血肿体积）/术前脑内

血肿体积]×100%。

1.2 手术方法 ①对照组手术采取显微镜下标准额

颞顶大骨瓣开颅血肿清除术。15例血肿清除后脑组

织未见塌陷或术前瞳孔已有改变，行去骨瓣减压。

②内镜组手术使用 STORZ 公司 0°、30°硬质神经内

镜。首先以标准额颞顶大骨瓣开颅，在颞中回部切

开皮质造瘘直至血肿区，于显微镜下部分清除血肿

减压后，以脑压板轻牵开造瘘口置入神经内镜，即可

见暗红色血凝块，在神经内镜直视下于内镜外以吸

引器直接吸除血凝块，血块较韧时可用活检钳钳碎

后再吸除，边吸除血肿边缓慢推进内镜，当快到血肿

底（血肿内侧边缘）时，常可看到白色脑组织，此时不

可粗暴吸引，调整内镜的角度和方向，清除各个死角

的血肿。如遇出血，吸引器加强吸引，术野清晰显露

出血点后，以双极电凝止血。在内镜下可确认各角

度血肿与脑组织之界面，彻底清除血肿后严密止血

（图1），余处理同显微镜下开颅血肿清除术。去骨瓣

减压9例。

1.3 统计学分析 采用SPSS 13.0软件处理，定量资料

以 x±s表示，采用 t检验，定性资料采用Fisher确切概

率法检验；检验水准α=0.05。
2 结 果

2.1 血肿清除时间比较 从造瘘后牵开脑组织见到血
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肿，至血肿清除后严密止血作为血肿清除时间。内

镜组血肿清除时间为（43±16）min，而对照组血肿清

除时间为（58±23）min；两组血肿清除时间有统计学

差异（P<0.05）。
2.2 血肿清除率比较 内镜组血肿清除率为（92.6±
6.2）%，而对照组血肿清除率为（83.2±9.6）%；两组血

肿清除率有统计学差异（P<0.05）。
2.3 GCS比较 术后 7 d，内镜组 GCS 评分[（8.9±2.4）
分]明显高于对照组组[（7.9±2.7）分；P<0.05]。
2.4 预后比较 术后 6个月按GOS评分评估预后，内

镜组恢复良好8例，重残6例，植物状态生存或死亡4
例；对照组恢复良好12例，重残11例，植物状态生存

或死亡6例；两组术后6个月预后无显著性差异（P>
0.05）。
3 讨 论

高血压性脑出血是最常见的脑血管病之一，残

残率、病死率高[1]。随着微创理念和神经内镜技术的

发展，神经内镜技术在脑内血肿清除术中的作用越

来越受到重视[8，9]。本文结果显示，内镜组较对照组

组血肿清除率显著提高，而血肿清除时间则显著缩

短，提高了手术效率。这主要是神经内镜观察和操

作角度易于调整，能提供极好的深部视野，使其对于

基底节区血肿的暴露和观察更好[2]。同时，30°内镜

还可对深部脑内血肿腔侧面获得良好照明与暴露，

从而减少观察死角，便于在直视下对血肿腔各个角

度操作[4]。值得注意的是，我们虽然采用大骨瓣开颅

脑皮层造瘘，神经内镜的操作空间及角度变化范围

更大，但其血肿清除率并未较既往单纯内镜下血肿

清除率增高[2，9]。这一方面可能与操作熟练程度及血

肿位置不完全相同有关；另一方面也可能与部分残

存于血肿壁之少许血块，其本身即与脑组织粘连紧

密而不能勉强清除有关，此与开颅范围关系不大。

这提示不应单纯为提高血肿清除率而行大骨瓣开

颅。当然，本文多为外院转入病例，出血后至手术时

间稍长，术前脑水肿均已形成，部分病例术前尚难以

确定是否需去骨瓣减压，故在手术设计时留有余地，

均取大骨瓣开颅。对于术前尚无瞳孔改变的病人，

是否需去骨瓣减压的术前判断尚需进一步总结。

本文结果也显示，术后 1周内镜组GCS评分明

显优于对照组组。这除了与内镜组血肿清除率较

高、血肿清除时间缩短有关外，还与神经内镜角度变

更灵活，血肿清除中脑牵拉程度较轻等有关[8]。在单

纯显微手术清除血肿时，光线需要从外进入脑内深

部，常需较多牵拉脆弱的脑组织，有时对深部侧方的

暴露仍不理想，常需较多地变更牵拉方向[9]，这会增

加对脑组织的牵拉，加重术后脑水肿。同时，对于单

纯神经内镜下脑内血肿清除时所顾忌的脑深部止血

问题，采用大骨瓣开颅可得到很好地兼顾，可在直视

下以双极电凝处理。

然而，本文预后结果比较显示内镜组术后 6个

月GOS评分与对照组无明显差异。这可能与本文病

例术前脑出血临床分级较高有关，内镜组血肿清除

率提高虽然有助于减轻术后脑水肿，但对于血肿已

致神经功能损伤的恢复却并无优势[10，11]。
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图 1 高血压性脑出血血肿

清除术中神经内镜下观察

A. 内镜辅助下显露基底节区

血肿，呈暗黑色；Ｂ. 内镜下小

出血点显露清楚；C. 内镜辅助

下血肿近全清除，可见脑组织

界面
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【摘要】目的 观察快速可吸收颅骨夹在开颅骨瓣复位中的固定效果及不良反应。方法 2015年2月至2016年2月在44例开

颅手术中采用瑞士产快速可吸收颅骨夹固定系统进行骨瓣复位固定。结果 44例术后随访12~24个月，平均18个月。术后1例

颞肌波浪式蠕动收缩、1例颅骨夹固定处硬膜外积液伴发热。3例外颅骨面欠平整，41例内、外颅骨面平整。头颅外观正常，无

局部凹陷、皮下积液、头皮感染等。头颅CT三维重建显示颅骨夹在术后 12~18个月吸收。术后切口均甲级愈合；无影像学伪

影。结论 应用快速可吸收颅骨夹进行骨瓣复位固定创伤小、安全，避免终生携带金属异物，能较好地提高病人满意度。
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快速可吸收颅骨夹在开颅骨瓣复位固定术中的应用
何木良 植汉兴 钟向球 骆志明 易椿钧 李雄辉 王 煜

开颅手术中颅骨骨瓣复位固定是神经外科的常

规操作。复位固定骨瓣美观、安全，可更好地保护脑

组织[1]，还可消除病人的恐惧心理[2]。2015年 2月至

2016 年 2 月在 44 例开颅手术中采用瑞士产快速可

吸收颅骨夹固定系统进行骨瓣复位固定，效果良好。

1 临床资料

1.1 研究对象 44例中，男 29例，女 15例；年龄 5.5~
60岁，平均 40岁。颅脑损伤 18例，其中硬膜外血肿

15例，颅骨凹陷性骨折3例；高血压性基底节区出血

10例；动脉瘤 8例；脑肿瘤 8例。额颞顶骨瓣 28例，

额颞骨瓣8例，颞顶骨瓣8例。

1.2 固定方法 使用铣刀形成骨瓣，术中根据骨瓣大

小及形状置入2~4枚快速可吸收颅骨夹进行三点式

骨瓣复位固定。固定方法：下位圆盘置于硬膜外与

颅骨之间紧贴颅骨内板，复位骨瓣，使用配套工具通

过螺杆交替进行加压，使上位圆盘紧贴颅骨表面，将

骨瓣咬合在两个盘之间，剪断连接杆。如果术后需

要再次开颅，用钳子夹住颅骨夹上位圆盘提起并转

动圆盘使其松动。

2 结 果

44 例术后随访 12~24 个月，平均 18 个月。1 例

颞骨凹陷性骨折术后3个月出现颞肌波浪式蠕动收

缩，产生疼痛感，对症治疗 6个月后症状逐渐缓解。

1例硬膜外血肿术后 7 d颅骨夹固定局部出现硬膜

外积液，伴发热，考虑为无菌炎性异物反应，行高压
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