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神经内镜在幕上高血压性脑出血治疗中的应用进展

刘永杰 综述 夏鹤春 孙健彬 审校

高血压性脑出血占全部脑卒中的10%~30%[1，2]，

好发于45~65岁中年人，发病后1年存活率为50%，5
年存活率仅为 29.2%，而且大部分存活者存在严重

的神经功能缺失[3]。目前，对于大量幕上高血压性脑

出血，手术是重要的治疗方法，手术方式主要有传统

骨瓣开颅血肿清除术、置管引流术、神经内镜下血肿

清除术等。目前，神经内镜技术越来越受到临床重

视。本文就神经内镜技术在高血压性脑出血手术治

疗中的最新进展进行综述。

1 神经内镜手术分类及手术设备

Hopf等将神经内镜手术分为：①内镜神经外科

手术；②内镜控制神经外科手术；③内镜辅助神经外

科手术。临床上常用的神经内镜分为硬制内镜和软

制内镜，均由镜体、成像系统、照明系统、冲洗系统、

数据图像储存系统等组成，物镜有0°、30°、60°、70°、
120°等视角，其中 0°内镜在高血压性脑出血中应用

最为广泛。在神经内镜清除血肿过程中，需建立一

工作通道以方便操作，通道内可置入神经内镜、吸引

器、电凝镊及其他手术操作器械。随着科技的发展

和内镜技术的成熟，通道也不断变化。早期工作通

道是由术者采用注射器、无菌指套包绕胶片、输血器

的莫菲氏管等自制的，后来逐渐发明了聚丙烯材料

通道、不锈钢通道、可调节性金属通道等。目前，发

展为术中可观察周边脑组织的透明、可固定的通道，

以方便实时了解脑组织及血肿清除情况，减少损伤
[4]，主要有NICO公司生产的BrainPath通道、Vycor公
司生产的ViewSite脑内通道，以及国内陈晓雷等发

明的神经内镜导引器。

2 手术时机及适应证

目前，手术时机仍不明确。一项国际多中心随

机临床对照试验纳入 601例幕上高血压性脑出血，

发病 12 h内手术疗效明显优于保守治疗[5]。一项纳

入2 186例幕上高血压性脑出血的meta分析显示，发

病8 h内手术明显改善病人预后[6]。而一项前瞻性研

究则显示，发病4 h内超早期手术11例，术后再出血

率 4例，其中 3例死亡，术后再出血率与病死率明显

相关，研究被迫终止 [7]。欧洲卒中协会 2014版指南

建议，对DCS评分 9~12分的病人，手术可能有益[8]。

一项纳入 1 955例幕上高血压性脑出血的meta分析

显示，对年龄 30~80岁、GCS评分≥9分、发病 72 h内
的病人，25~40 ml的浅表血肿，微创手术治疗可改善

病人预后[9]。而2015版美国心脏协会/卒中协会自发

性脑出血诊疗指南指出，对于幕上脑出血，手术治疗

的效果仍不明确，仅建议将手术作为在病情恶化时

抢救生命的方法。

3 手术定位及手术入路

神经内镜手术定位必须准确，入路必须合理。

相对于传统手术，神经内镜手术对血肿边界的准确

定位更为重要[10]。正确放置通道对于神经内镜手术

非常重要，常用神经导航辅助。然而，神经导航最大

缺点是术中漂移，随着术中血肿清除后出现的脑组

织塌陷或移位，导航不能准确地显示血肿的边缘。

有学者采用术中CT/MRI显示残余血肿，但这需中断

手术，而且不能确定神经内镜的位置，另外设备昂

贵，操作繁琐。也有学者采用B超进行术中定位，在

B超引导下对血肿中心进行穿刺，使通道远端位于

血肿中心，并在B超引导下清除血肿，了解血肿清除

的程度及残留。更有学者采用不同于神经内镜操作

通道的额外通道，实时超声引导下清除血肿以实时
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了解颅内血肿情况，提高血肿清除率 [11]。随着科技

的发展，学者们开始应用颅脑三维重建技术并使用

智能手机的相关软件将血肿的位置投影到体表，以

方便术前定位及选择合适的手术入路[12]。

手术入路的选择应根据血肿的位置及形态综合

考虑。①对于基底节区血肿，多采取冠状缝前经额

中回入路清除血肿，可减少对神经纤维束的损伤[13，

14]；也有采取道经眉弓锁孔入路[15]；还有采取眉弓切

口经额突孔眶外侧入路[16]；但对于基底节后部血肿，

可选择顶枕部入路。②对于皮层下血肿，可避开重

要结构，选择血肿与皮层的距离最短处入路 [16]。③
对于丘脑出血，选用顶枕部入路[9]；如果丘脑出血破

入脑室，可选择额部切口经侧脑室额角入路，先清除

侧脑室血肿，再通过破裂点推进内镜通道清除丘脑

内血肿。④Kuo等[17]采取双通道清除颅内血肿，双通

道可能有更大的操作空间，能够更好的清除血肿。

4 术中操作要点

根据术前设计的手术入路及行进方向、深度，置

入神经内镜工作通道，避免过度操作损伤皮质。Kuo
等[17]建议沿血肿的长轴进行吸出，随着血肿的吸出，

血肿腔向内“塌陷”，随后逐渐撤出鞘管，血肿可大部

分被清除。由于出血源上的血肿通常是较硬的血凝

块，大约70%的病人在血肿清除过程中，并未发现责

任动脉的出血点 [12]，可能是责任出血点被血凝块覆

盖不易发现，可保留这一部分以避免再次出血。如

果镜下观察到活动性出血，可选择双手操作，用吸引

器轻轻吸住出血点并电凝止血。当血凝块是粘附在

血肿腔上时，轻柔地将血凝块翻转，则可脱落，创面

渗血选用止血材料压迫止血。血肿清除后，可根据

情况，血肿腔内放置引流管，术后根据血肿清除情况

注入尿激酶溶解血肿，提高血肿清除率。

5 术后效果评价

从理论上讲，神经内镜手术的疗效和安全性优

于其它手术，但是目前仍缺乏大样本的前瞻性研究

证实，所以，神经内镜手术疗效仍不确定。对于中、

小型血肿（30~50 ml），神经内镜下血肿清除术预后

优于保守治疗；对GCS评分 3~12分壳核出血，神经

内镜下血肿清除术，明显降低病死率。虽然神经内

镜下血肿清除术能够最大程度地清除血肿并改善病

人预后，但术后并发症发生率较血肿引流术高。神

经内镜手术能够缩短手术时间，提高血肿清除率，减

少神经重症监护室的住院时间[18]。神经内镜下血肿

清除术后行脑室外引流术较单纯脑室外引流术能够

明显减少术后脑积水发生率[9]。神经内镜手术在血

肿清除率、手术时间、术中出血量、术后住院时间、

GCS评分改善等方面优于开颅手术，但对预后的改

善仍不十分明确[6，13，14]。

综上所述，神经内镜手术优点在于：①头皮切口

及骨窗较小，开颅时间短，术中失血少；②术中可实

时观察血肿清除情况，还可避免过度牵拉对脑组织

的损伤；③神经内镜能够多角度直视下观察及清除

血肿，止血更充分，血肿清除更彻底。但治疗指南仍

未推荐神经内镜治疗幕上高血压性脑出血，可能因

为临床研究病例仍较少，缺乏大规模前瞻性性的研

究。目前，多项临床试验正在进行，以了解不同手术

之间的关系，特别是神经内镜与常规开颅手术之间

的比较，或许通过这些研究最终能够达成对内镜治

疗脑出血的适应症及可靠推荐的共识，为幕上高血

压性脑出血的治疗提供一种良好的方法。
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