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用吸引器快速清理出血部位血液，并把动脉瘤吸入，

充分游离后移除临时阻断夹[6]。

脑血管痉挛会引发脑缺血，导致脑梗死[7]。术中

分离载瘤动脉时，操作要精细，避免干扰载瘤动脉；

同时，充分清除脑池内积血；夹闭后，冲洗术腔与脑

池或在载瘤血管处贴敷罂粟碱棉片。本文2例出现

脑血管痉挛，其中1例术中分离载瘤动脉时，操作出

现干扰，导致脑血管痉挛；1例脑池内积血清理不干

净，导致脑血管痉挛。
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【摘要】目的 探讨神经内镜辅助下小骨窗手术治疗高血压性脑出血的效果。方法 回顾性分析2015年4月至2017年4月神

经内镜辅助下小骨窗手术治疗的20例高血压性脑出血的临床资料。结果 术后48 h内复查头颅CT，显示15例血肿清除彻底、完

全消失，5例残留少量血肿（10~20 ml，经引流后消失）；20例均无术后再出血。术后行气管切开术5例，发生呼吸道感染10例、消

化道出血3例。术后随访3~12个月，GOS评分5分11例，4分6例，3分3例。结论 神经内镜辅助下小骨窗开颅手术治疗高血压

性脑出血视野清晰，深部血肿显示良好，止血更加方便彻底，是一种有效的治疗手段。
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神经内镜辅助下小骨窗手术治疗高血压性脑出血体会

刘宏斌 周厚杰 郭 强 吴 涛

目前，脑血管疾病已经成为我国人民死因的第

一位，其中高血压性脑出血是最常见的致残率、病死

率很高的脑血管疾病。随着我国人口老龄化的不断

进展，高血压性脑出血病人数量不断增多，现在已成

神经外科临床工作中主要病种之一。对于高血压性

脑出血，若采用骨瓣开颅脑内血肿清除术，创伤大，

不易被病人接受。近年来，神经内镜技术发展迅速，

为高血压性脑出血的手术治疗提供了一个新方法。

2015年4月至2017年4月神经内镜辅助下小骨窗手

术治疗高血压性脑出血 20例，取得良好疗效，现报

道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 均为高血压性脑出血，既往有高血压

病史；术前CTA排除颅内动脉瘤、血管畸形、烟雾病

等脑血管疾病；血肿超过30 ml，有手术指征；意识朦

胧或浅昏迷状态，瞳孔无散大。30例中，男12例，女

8例；年龄35~75岁，平均52.8岁；发病至手术时间6~
48 h，平均10.2 h；术前GCS评分8~9分6例，10~11分
14例。丘脑、基底节区出血15例，颞枕叶出血3例，

皮层下出血2例；出血量>40 ml 6例，30~40 ml 14例。

1.2 手术方法 依据CT扫描，选取血肿最厚层面为
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中心，作长约5 cm纵行切口，全层切开头皮，乳突撑

开器撑开。铣刀铣开直径约3 cm骨窗，“十”字剪开

硬脑膜，脑穿刺针穿刺血肿，抽吸出暗红色凝血块

后，沿穿刺方向，电凝皮层血管并切开约2 cm左右，

逐步向深部分离，直至进入血肿腔内，如遇到血管，

则分离至一侧，并用窄条棉片加以保护，进入血肿腔

后，吸除部分血肿，脑压下降后，皮层造瘘，用透明导

管鞘或使用扁嘴撑开器撑开皮层，应用 0°神经内

镜。助手持镜，配合术者仔细清除脑内血肿。在神

经内镜良好的视野指引下，先用肿瘤镊取出较坚硬

的血凝块，随后使用吸引器将疏松的血肿彻底清除，

避免损伤周围正常的脑组织。如发现活动出血点，

助手持镜，双手操作，立即电凝止血。血肿清除完毕

后，血肿腔内壁覆止血纱布，观察无渗血情况下，不

必放置引流，缝合硬膜，还纳骨瓣，颅骨锁固定。术

后常规给与脱水、止血、预防感染、控制血压、补液等

支持治疗。昏迷病人早期行气管切开术及鼻饲肠道

内营养，积极抑酸治疗预防消化道应激性溃疡。术

后复查CT。
2 结 果

手术时间 70~120 min，平均 90 min。术后 48 h
内复查头颅CT，显示 15例血肿清除彻底、完全消失

（图1），5例残留少量血肿，10~20 ml，经引流后消失；

20例均无术后再出血。行气管切开术 5例，合并呼

吸道感染10例、消化道出血3例。术后随访3~12个
月，GOS评分5分11例，4分6例，3分3例。

3 讨 论

高血压性脑出血是神经外科临床常见的急危重

病，并发症多，有35％~52％的病人在发病后30 d内
死亡，仅有 20％的病人经救治能实现生活自理，更

多的病人生活不能自理[1，2]。对于血肿较大、内科治

疗无效的病人，外科手术是最直接、最快速且行之有

效的治疗方法，其主要目的是清除血肿，以减轻血肿

对周围脑组织的压迫和继发性损害，以缓解高颅内

压所造成的全脑损害。目前，临床上应用的手术方

法较多，包括传统的血肿清除加去骨瓣减压术，以及

小骨窗开颅术、软硬通道血肿抽吸引流术和单纯神

经内镜手术等，各有利弊。选择何种术式，则要根据

病人的具体病情和医生对相应术式掌握的熟练程度

进行选择[3，4]。不是所有的高血压性脑出血病人都适

合行神经内镜手术。我们认为出血量超过40 ml、中
线结构移位明显、一侧瞳孔散大时间超过1 h或双侧

瞳孔散大的病人，更适合采用骨瓣开颅手术，清除血

肿后，并去骨瓣减压。大脑半球出血量少于 30 ml、

图1 左侧高血压性基底节区出血神经内镜辅助下

小骨窗手术治疗前后头部CT影像表现及术中观察

表现

A. 术前头部CT显示左侧基底节区血肿；B. 术后头部CT
显示血肿完全清除；C. 术中弧形切口及小骨窗形成；D. 神
经内镜透明导管鞘内清除脑内血肿
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意识清醒、中线结构无移位的病人，可保守治疗观

察。本文病人脑内血肿均超过 30 ml，有手术指征，

意识处于朦胧或浅昏迷状态，瞳孔无散大，尚未发生

脑疝。这类病人适合采用神经内镜手术清除脑内血

肿。我们利用神经内镜良好的照明、清晰的图像，在

很小的手术切口和骨窗暴露情况下，清晰显示脑内

血肿并彻底清除。骨窗直径2.5~3 cm，助手持镜，术

者神经内镜下双手操作，既克服传统手术大骨瓣创

伤大的缺点，又克服了单纯神经内镜单孔腔内操作

空间局限、单手操作、不易控制活动性出血的不足，

达到直视下方便快捷清除血肿的效果。我们体会手

术操作要点有：①准确定位是手术成功及减少手术

并发症的前提。术前要根据CT影像，准确测量血肿

中心层面的数据来定位，不易定位时可贴头皮标记

物CT下定位，尽可能避开外侧裂血管区、脑功能区

等重要组织结构，选择距离皮层最近层面进入血肿

腔。②建立一个相对稳定的手术通道是在神经内镜

下清除脑内血肿的关键。早期，我们使用透明导管

鞘，皮层造瘘后置入，放入过程中要缓慢、轻柔，避免

对脑组织的损害，如遇到血管需用棉片保护后再轻

轻拉开。这种透明导管可以给手术提供非常稳定的

操作通道和暴露空间。但缺点是需切开的皮层较

长，约2.5 cm，造瘘后也必须切除部分脑组织才能置

入导管。熟练后，我们只需切开皮层0.5~1 cm，在助

手的良好配合下，不使用牵开器也能顺利完成手

术。③随时调整神经内镜的方向以保证清晰的视野

是彻底清除血肿及避免损伤血肿周围正常脑组织的

关键，进入血肿腔后，随着血肿逐步清除，视野会变

开阔，调整内镜视角，探查血肿壁各个方向，清除残

余血肿。血肿和脑组织边界逐渐显露，注意勿吸到

正常脑组织，以免引发新的出血[5，6]。④仔细止血是

防止术后再出血的关键，血肿清除过程中，一半以上

的病例能发现活动性出血，通常是豆纹动脉及其分

支血管破裂。这种活动性出血的血管无法保留，需

用双极电凝阻断止血。血肿周围脑表面小的出血、

渗血可通过冲洗和用明胶海绵加棉片压迫止血。穿

刺道出血往往也是术后冉出血的原因之一，术中要

仔细探查，严密止血[7]。⑤采用颞部的直线切口、小

骨窗、离血肿最近层面进入血肿腔，比经额入路径路

短，操作简单方便，手术时间明显缩短度 [8，9]。本文

20例平均手术用时90 min；15例血肿清除彻底，5例
少量残留，无再出血，取得良好效果。

神经内镜手术中需要不断调整神经内镜的深度

和角度，在此过程中镜头容易被血液污染，需经常擦

拭镜头保持视野的清晰，手术的连续性也因此会受

到一定影响。随着术者手术病例数不断积累，熟练

程度增加后，镜头污染的情况减少，就不需要频繁擦

镜了，手术时间也相应缩短。

总之，神经内镜是目前发展迅速的一项外科技

术，已应用到神经外科临床实践各个领域中，也是神

经外科医师需要掌握的一项技术[10]。使用神经内镜

手术治疗高血压性脑出血，有助于医师迅速掌握神

经内镜的基本操作技术，同时发挥其暴露良好、创伤

小、手术时间短等优点，有效提高高血压性脑出者的

治疗效果。
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