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【摘要】目的 比较神经内镜下和显微镜下手术治疗高血压性基底节区出血的效果。方法 回顾性分析2014年8月至2017
年12月收治的61例高血压性基底节区出血的临床资料。神经内镜下手术26例（内镜组），显微镜下手术35例（显微镜组）。结

果 与显微镜组相比，内镜组手术间、住院时间明显缩短（P<0.05）。但是两组血肿清除率、并发症发生率、术后7 d GCS评分、术

后6个月GOS评分均无统计学差异（P>0.05）。结论 对于高血压性基底节区出血，神经内镜下手术较显微镜下手术，可明显缩短

手术时间和住院时间，但两种手术方法的预后无明显差异。
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显微镜下和神经内镜下手术治疗高血压性
基底节区出血

李茂雷 栾 雷 李录华 刘 阳 丰育功

高血压性脑出血是高血压病最严重的并发症之

一，常发生于 50~70岁中老年人，男性略多于女性，

冬春季易发。目前，其发病率呈逐年增高趋势，致死

率、致残率均较高[1]，基底节区是最常见出血部位[2]，

开颅血肿清除术是传统手术方式之一，能彻底清除

颅内血肿并完善止血，缺点是创伤比较大。神经内

镜下血肿清除术在近几年取得了很大的进步[3]，具有

手术创伤小、时间短、直视下清除血肿等优点，但也

有局限性，在出血量较大，特别是脑疝的情况下，神

经内镜下手术就受到了限制，因此神经内镜手术适

应证比较严格；而且选择精准、微创的手术路径以及

手术经验的积累等都是影响预后的重要因素[4~6]。本

文回顾性分析近3年收治的高血压性基底节区出血

的临床资料，比较显微镜下和神经内镜下手术的疗

效差异。

1 资料与方法

1.1 研究对象 入选标准：颅脑CT检查证实基底节

区出血，出血量在30~60 ml；病情分级Ⅱ~Ⅳ级，即出

现意识障碍但未发生脑疝；出血仅发生在基底节

区。排除标准：有明确证据显示存在肿瘤卒中或者

颅内动脉瘤、颅内动静脉畸形破裂导致的出血；发生

脑疝，一侧或者双侧瞳孔散大，去大脑强直；伴有凝

血功能障碍等严重全身疾病及重要器官功能不全。

收集 2014年 8月至 2017年 12月收治的高血压性基

底节区出血61例，根据治疗方法分为内镜组（26例）

和显微镜组（35例）。内镜组男 19例，女 7例；年龄

（52.8±4.2）岁；术前GCS评分（9.4±2.4）分；术前血肿

量（44.4±4.3）ml；血肿位于左侧 16例，右侧 10例；手

术时机（16.4±9.3）h。显微镜组男 23例，女 12例；年

龄（52.9±3.9）；术前GCS评分（9.3±2.1）；术前血肿量

（45.6±4.2）ml；血肿位于左侧 21例，右侧 14例；手术

时机（14.7±9.6）h。
1.2 手术方法 内镜组：根据颅脑CT影像资料，定出

血肿位置，冠状缝前2~3 cm、中线旁开2~3 cm处，标

记为手术入路处。纵向切皮、颅骨钻孔，切开硬膜，

脑穿针穿刺抽吸部分血肿，神经内镜导引器建立手

术通道，置入神经内镜，直视下由深到浅多方向清除

血肿，妥善止血。如无活动性出血，止血纱布贴附血

肿腔壁；如果血肿有残留，可以留置引流管，有条件

的医院可以留置颅内压检测探头，便于术后颅内压

监测。缝合硬膜，骨瓣复位固定，严密缝合皮下及头

皮。术后严格控制血压。

显微镜组：常规选择患侧翼点入路，分侧裂经岛

叶或者颞中回非功能区造瘘进入血肿腔，由浅到深

逐步清除血肿，双极电凝彻底止血，避免损伤血肿腔

壁导致出血。如无活动性出血，止血纱布贴敷血肿

腔壁。严密缝合硬膜，如颅内压不高，予以骨瓣复位

固定。可以留置皮下引流管。严密缝合肌肉、皮下

及头皮。

1.3 观察指标 记录手术时间和住院时间。术前及
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术后2 d常规检查颅脑CT，采用MIMICS医学软件精

确计算血肿体积，血肿清除率=（术前体积-术后体

积）/术前体积。记录术前、术后 7 d GCS评分；记录

术后并发症（颅内再出血、颅内感染、脑梗死等）及术

后6个月GOS评分。

1.4 统计学分析 应用SPSS 15.0软件进行分析；计量

资料以 x±s表示，行 t检验；计数资料采用χ2检验；以

P<0.05为有统计学意义。

2 结 果

与显微镜组相比，内镜组手术间、住院时间明显

缩短（P<0.05）。但是两组血肿清除率、并发症发生

率、术后 7 d GCS评分、术后 6个月GOS评分均无统

计学差异（P>0.05）。见表1。
3 讨 论

对于高血压性脑出血，手术清除血肿可以减轻

占位效应，改善局部血供，减少周围各种毒性物质作

用，从而改善病人的预后。目前手术方法较多，主要

有开颅血肿清除术、神经内镜下血肿清除术和钻孔

血肿引流术等。开颅血肿清除术是传统的手术方式

之一，效果肯定。神经内镜下血肿清除术具有创伤

小、恢复快等优势，手术时间短[7]。本文结果显示内

镜组手术时间和住院时间明显缩短。说明神经内镜

下手术对脑组织损伤轻、手术时间短。开颅手术时

间长，麻醉时间长，对病人造成的打击比较重，另外

开颅时脑组织受牵拉时间长，受骚扰的程度重，术后

脑水肿重，这些因素均会影响病人恢复。本文内镜

组术后发生再出血 1例、颅内感染 1例、大面积脑梗

死 1例，其中再出血病人因长期口服阿司匹林致凝

血机制异常；显微镜组术后发生再出血2例、颅内感

染2例。

神经内镜下手术治疗高血压性脑出血需要手术

经验的积累。关于神经内镜下手术入路选择，我们

选择冠状缝前 2~3 cm、中线旁开 2~3 cm，采取纵切

口。其优点：①此入路沿着神经纤维束走形方向，一

定程度上保护了血肿周围的神经纤维束[8]；②基底节

区出血血肿往往前后径（矢状位）比较长，左右径（冠

状位）相对比较短，在手术过程中，因骨窗原因神经

内镜导引器和神经内镜不便大角度调整方向，沿着

血肿前后径方向清除血肿更为方便，因此该入路便

于术中操作，也更符合微创观念。术中置入神经内

镜导引器前，先用脑穿针试穿成功后，回抽 5~10 ml
血肿，降低颅内压，避免在置入导引器时颅内压瞬间

增高，加重对脑组织损害。清除血肿时先从血肿底

部开始，在颅内压力驱使下血肿会不断被挤到内镜

视野下的空间内，避免从血肿顶部或者中央开始清

除，导致血肿被脑组织分隔包裹，出现血肿残留或清

除困难。术中避免损伤血肿腔壁脑组织，造成活动

性出血。牢固的血凝块可用组织钳钳夹松动后再吸

除，粘连比较重的小血凝块可不必强行吸除[9]。神经

内镜手术因操作轻柔、损伤轻，术中较少会遇到活动

性动脉性出血，不严重的活动性出血，生理盐水冲洗

或明胶海绵压迫就可止血；如出血严重，双极电凝止

血；双极止血困难时，切口的设计便于改为开颅手

术。如术中血肿有残留，血肿腔内可留置引流管，便

于术后血肿引流或者注入尿激酶。

神经内镜下血肿清除术也不是适用于所有高血

压性脑出血。对于出血量较大、昏迷状况严重、有脑

疝迹象的病人，还是需要选择开颅手术，如果需要同

时可去骨瓣减压。另外神经内镜下手术时，置入内

镜导引器主要依靠经验盲穿，存在一定的穿刺失败

几率。有相关报道应用神经导航或者立体定向仪引

导，增加血肿穿刺成功率，另外术中超声也是不错选

择[10~12]。

综上所述，神经内镜下手术治疗高血压性基底

节区出血具有创伤小、手术时间短等特点，具备直视

下清除血肿、止血完善、恢复快等优点，在术前充分

评估手术适用证情况下，神经内镜下手术可以减少

手术时间及住院时间，使病人获益。
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血肿清除率
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【摘要】目的 探讨开颅术后创腔张力性积液的原因及治疗方法。方法 回顾性分析2例开颅术后创腔张力性积液的临床资

料，并结合相关文献进行分析。结果 2例中，1例脑出血，1例胶质瘤。术后1 d意识清楚，但随后意识障碍逐渐加重，复查CT示

创腔出现张力性积液，中线明显偏移。2例均早期积极手术探查，放置创腔引流管，术后恢复良好，无复发。结论 开颅手术时，

若皮层造瘘口为非功能区需尽量开大，避免形成“壶”形结构；位置较深接近脑室的手术需注意勿将脑室打开小口，避免单向活

瓣形成；创腔出现张力性积液，需早期开颅手术探查。

【关键词】开颅手术；创腔张力性积液；治疗
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开颅术后创腔张力性积液2例并文献复习

罗绳祝 叶 峰 邓平福 刘晓纬 王用书 葛元鸿 郑 毅 徐学君

开颅手术虽然可以切除占位性病变，缓解占位

效应，但是如果术后创腔未及时闭合，继而进行性增

大，对脑组织形成新的压迫，病情会再次加重。常见

的术后病情加重原因为术后出血、脑梗死、脑水肿等
[1]，而表现为创腔内张力性积液较为少见。本文报道

2例开颅术后创腔张力性积液，并结合相关文献进

行分析。

1 病例资料

病例 1：男，79岁，因突发头痛、头昏伴呕吐 4 h
急诊入院，入院时呈嗜睡状。头部CT示右侧颞顶叶

出血（图 1A），有明显占位效应，急诊行开颅血肿清

除术，手术顺利。术后1 d，意识清楚，颅内压监测为

12 mmHg左右；复查头部 CT示颅内血肿已全部清

除，中线无明显移位（图1B）。术后3 d，意识开始变

差，逐渐加重，颅内压达 33 mmHg。复查头部CT示

创腔内见大量积液，脑室受压明显，中线移位13 mm
（图 1C）。予以加大甘露醇脱水等治疗 10 h，意识变

差至浅昏迷，颅内压为 37 mmHg，复查CT示创腔内

积液较上次明显增加，中线移位 17 mm，脑疝形成

（图 1D）。急诊手术探查，术中见硬脑膜张力较高，
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