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·临床研究·
神经内镜下血肿清除术与微创血肿清除术

治疗高血压脑基底核出血的疗效和安全性比较
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摘要 目的：探讨神经内镜下血肿清除术与微创血肿清除术治疗高血压脑基底核出血的疗效和安全性比

较。方法：高血压基底核区脑出血患者78例随机分为内镜组（神经内镜下血肿清除术）和微创组（微创穿

刺引流术）各39例。比较2组的血肿清除率，术后再出血率；于术前及术后6个月，采用中国脑卒中临床神

经功能缺损程度评分量表（CSS）评分评估神经功能缺损程度；术后6个月，采用日常生活活动能力（ADL）

评分评定日常生活活动能力。结果：内镜组治疗后的血肿清除率高于微创组（P＜0.05）；内镜组术后再出

血率低于微创组（P＜0.05）。治疗前，2组的CSS评分差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗6个月后，内镜组

的CSS评分为低于微创组（P＜0.05）。内镜组治疗后6个月ADL评分高于微创组（P＜0.05）。结论：神经

内镜下血肿清除术比微创血肿清除术疗效更好，安全性更高。

关键词 神经内镜下血肿清除术；微创血肿清除术；脑出血；疗效；安全性

中图分类号 R741；R741.05；R743.34 文献标识码 A DOI 10.16780/j.cnki.sjssgncj.20191506

本文引用格式：王东流, 管义祥, 刘小江. 神经内镜下血肿清除术与微创血肿清除术治疗高血压脑基底核出

血的疗效和安全性比较[J]. 神经损伤与功能重建, 2020, 15(6): 358-359.

高血压脑出血病死率高，治疗手段有限，预后

较差，发病1年内病死率＞50%[1,2]。近年来，神经内

镜下血肿清除术及微创血肿清除术被广泛应用于

基底核区高血压脑出血的治疗，本研究对这2种方

法的疗效及安全性进行分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2015年 8月至 2018年 8月我院收治的高

血压脑出血患者78例，均符合全国第四届脑血管病

学术会议制定的脑出血诊断标准[3]，并经头部CT确

诊为基底核区出血，出血量＞30 mL，发病＜24 h；

排除脑梗死、蛛网膜下腔出血、合并血液系统疾病、

肿瘤、严重其他系统疾病患者。将入组患者随机分

为微创组和内镜组，各39例。微创组中男22 例，女

17 例；年龄为 53～74 岁，平均年龄（62.8±4.3）岁。

内镜组中男21 例，女18例，年龄为54～76岁，平均

年龄（63.6±3.3）岁。2组基本资料差异无统计学意

义（P＞0.05）。

1.2 方法

所有患者均给予脑出血常规治疗，合理使用降

压药物维持血压平稳，同时给予止血、脱水、补液、

吸氧等对症支持治疗。

微创组予以微创血肿清除术。局部麻醉，采用

CT进行血肿定位，立体定向仪固定头部，以血肿中

心作为靶点，确定穿刺点及穿刺深度，注意避开功

能区及重要血管。穿刺完成后，利用一次性软通道

以2 mL/min速度引流；第1次抽吸血肿体积需小于

血肿总量的一半，再注射尿激酶 3 万 U，对血肿进

行软化，之后将引流管夹闭；每 5小时引流 1次，至

未引出陈旧血性液体后可拔管，缝合切口。术后行

CT检查，观察有无再出血。

内镜组行神经内镜下血肿清除术。采用CT进

行血肿定位，根据患者的血肿量及血肿部位对颅骨

钻孔位置进行标记，制定手术方案。全身麻醉后，

取平卧位，头部向健侧 45°倾斜。在钻孔位置做

3～4 cm切口，行2～3 cm的颅骨钻孔、直径3.5 cm

铣下骨瓣、切开硬脑膜，将神经内镜置入，构建手术

操作通道后，置入相关手术器械。内镜下观察患者

颅脑基底核区的出血量、血肿严重程度。由深至浅

进清除血肿。根据实际情况，行双极电凝止血、压

迫填塞止血，留置引流管。最后将神经内镜等器材

取出，对骨瓣进行复位，复位后将切口缝合。

本研究观察如下指标：①血肿清除率：术后复

查CT，计算血肿清除率。②术后再出血。③神经功

能评价：于术前及术后6个月，采用中国脑卒中临床

神经功能缺损程度评分量表（China Stroke Scale，

CSS）评分评估神经功能缺损程度[4]（总分45分，0～

15分为轻度，16～30分为中度，31～45分为重度）。

④生活能力：术后 6个月，采用日常生活活动能力

（activities of daily living，ADL）评分评定日常生活

活动能力，评分越高，患者日常生活活动能力越好。

1.3 统计学处理

采用SPSS 13.0软件处理数据。符合正态分布

以及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，组间比较

采用独立样本均数 t检验；计数资料以率表示，组间

比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

内镜组治疗后的血肿清除率为（91.2±3.4）%，
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高于微创组的（83.7±6.2）%（P＜0.05）；内镜组术后再出血 0例，

低于微创组的 3例（7.69%）（P＜0.05）。治疗前，内镜组和微创

组的CSS评分分别为（41.6±3.3）分和（39.2±3.1）分，差异无统计

学意义（P＞0.05）；治疗 6 个月后，内镜组的 CSS 评分为（19.4±

2.9），低于微创组的（28.2±3.5）分（P＜0.05）。内镜组治疗后6个

月 ADL 评分为（68.9±8.1）分，高于微创组的（54.7±7.9）分（P＜

0.05）。

3 讨论

高血压脑出血是脑出血最常见的类型，主要见于中老年人

群。因血压突然升高，导致动脉破裂，引起脑实质出血[5]，最常

见的部位是基底核区[6,7]。若治疗不及时，可引起脑疝，病情迅速

进展，甚至死亡[8,9]。及时、有效的清除血肿是有效的治疗方法之

一[10,11]。神经内镜和微创血肿清除术，是目前临床常用的2种血

肿清除方式，对于哪一种方式更好，临床一直存在争议。本研究

分析了我院78例高血压病脑出血患者的临床资料，比较不同治

疗方法的疗效和不良反应，以期为临床诊断和治疗提供参考。

微创穿刺引流术是一种传统的高血压性脑出血的治疗方

法，操作简单，疗效肯定，但其操作以盲穿为主，存在损伤大、再

出血率高的风险。神经内镜下血肿清除术是微创手术，对正常

脑组织损伤较小，能够在直视状态下进行手术操作，可有效预防

再出血和减少神经功能损伤。其优点如下：手术时间短；其视野

大、成像清晰，可以清楚的看到微小组织的损伤，操作方便；只需

在颅骨上钻出小孔，有效降低了脑组织损伤，避免了手术牵拉引

起的出血和感染；经内镜手术可以适当的清除脑室里的积血，减

少引流时间，预后更好。本研究结果显示，与微创组相比，内镜

组血肿清除率高、术后再出血率低、神经功能恢复较好（均P＜

0.05）。

综上所述，神经内镜手术具有创伤小、血肿清除率高、再出

血发生率低、患者预后好等优点。但本研究为单中心、小样本研

究，要得到确定的结果，尚需进一步研究。
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