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·临床研究·

自发性幕上脑出血神经内镜手术与开颅血肿
清除术疗效对比分析

罗成焕 唐斌 叶泽驹 覃建平 刘小红

【摘要】 目的 对比分析神经内镜手术与开颅血肿清除术治疗自发性幕上脑出血的疗效。方法

纳入 2019年 12月至 2020年 12月广东省东莞市人民医院诊断与治疗的 65例自发性幕上脑出血患者，分

别行神经内镜下血肿清除术（内镜组，19例）和开颅血肿清除术（开颅组，46例），记录血肿清除率、再出

血率、手术时间、术中出血量、术后重症监护病房（ICU）住院时间、术后气管切开率和术后 30 d病死率，

术后 7 d采用 Glasgow昏迷量表（GCS）评估意识状态，术后 3 个月采用改良 Rankin量表（mRS）评估神经

功能预后。结果 内镜组患者血肿清除率（t = 2.393，P = 0.020）和术后 7 d GCS评分（t = 3.445，P = 0.001）
高于开颅组，手术时间（t = ⁃ 13.318，P = 0.000）、术中出血量（t = ⁃ 7.823，P = 0.000）、术后 ICU住院时间（t =
⁃ 4.183，P = 0.000）、术后气管切开率（χ2 = 5.277，P = 0.022）和术后 3 个月 mRS评分（t = ⁃ 2.493，P = 0.015）
低于开颅组。结论 神经内镜手术的血肿清除率更高，术中出血量更少，手术时间和术后 ICU住院时间

更短，术后气管切开率更低，术后意识状态和神经功能预后更佳，值得临床尝试应用。

【关键词】 脑出血； 神经内窥镜检查； 颅骨切开术
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【Abstract】 Objective To investigate and compare the efficacy of neuroendoscopic surgery and
craniotomy for spontaneous supratentorial intracerebral hemorrhage. Methods A total of 65 patients with
spontaneous supratentorial intracerebral hemorrhage who were admitted in Dongguan People's Hospital in
Guangdong, received neuroendoscopic hematoma evacuation (n = 19) or craniotomy hematoma evacuation (n =
46) from December 2019 to December 2020. The hematoma clearance rate, rebleeding rate, operation time,
intraoperative blood loss, postoperative intensive care unit (ICU) length of stay, postoperative tracheotomy
rate and 30 d postoperative mortality were recorded. Glasgow Coma Scale (GCS) 7 d after surgery was used
to evaluated the conscious, and modified Rankin Scale (mRS) 3 months after surgery was used to assess the
neurological functional prognosis. Results The hematoma clearance rate (t = 2.393, P = 0.020) and GCS
score 7 d after surgery (t = 3.445, P = 0.001) in the neuroendoscopy group were higher than those in the
craniotomy group, while the operation time (t = ⁃ 13.318, P = 0.000), intraoperative blood loss (t = ⁃ 7.823, P =
0.000), postoperative ICU length of stay (t = ⁃ 4.183, P = 0.000), postoperative tracheotomy rate (χ2 = 5.277,
P = 0.022), and mRS score 3 months after surgery (t = ⁃ 2.493, P = 0.015) were lower than those in
craniotomy group. Conclusions Neuroendoscopic surgery offers a higher hematoma clearance rate, less
intraoperative blood loss, a shorter operation time and postoperative ICU length of stay, a lower
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postoperative tracheotomy rate, and improved postoperative conscious and neurological function prognosis,
making it appropriate for clinical use.
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脑出血发病率和病死率均较高，发病后 30天病

死率高达 40%［1］。在欧美国家，脑出血占全部脑卒

中的 10% ~ 15%，亚洲国家占比为 20% ~ 30%［2］。自

发性脑出血指原发性非外伤原因引起的脑血管破

裂出血，主要系高血压所致（65%）［3］，其中 70% ~
80%为幕上脑出血，好发部位为基底节、丘脑、皮质

下脑叶，其中基底节区出血约占 50%［4］。自发性脑

出血的治疗目前尚存争议，基于脑出血的病理生理

学机制［3］，手术清除血肿可以降低颅内压，减轻占位

效应，改善局部循环，进而减轻原发性脑损伤；还可

以清除红细胞降解产物，减轻细胞毒性和血管源性

脑水肿，进而减轻继发性脑损伤，因此临床建议积

极手术治疗，主要包括开颅血肿清除术、神经内镜

下血肿清除术和血肿穿刺引流术。本研究以广东

省东莞市人民医院近 1年诊断与治疗的自发性幕上

脑出血患者为研究对象，对比神经内镜下血肿清除

术与开颅血肿清除术的疗效，以为临床选择最佳治

疗方案提供参考。

资料与方法

一、临床资料

1.纳入标准 （1）脑出血的诊断符合《中国脑出

血诊治指南（2019）》［5］，并经头部 CT和（或）MRI证
实为幕上脑出血，且具备手术指征。（2）发病至手术

时间 ≤ 48 h。（3）血肿位于基底节或皮质下。（4）血肿

量 ≥ 30 ml。（5）入院时 Glasgow 昏迷量表（GCS）评

分 ≥ 5分［6］。（6）均行神经内镜下血肿清除术或开颅

血肿清除术。（7）本研究经广东省东莞市人民医院

医学伦理委员会审核批准（审批号：KYKT2024-
062）。（8）所有患者及其家属均对手术方案和手术

风险知情并签署知情同意书。

2.排除标准 （1）颅内动脉瘤、颅内动静脉畸

形、烟雾病、高血压动脉硬化、原因不明或其他血管

疾病引起的脑出血。（2）瘤卒中、颅脑创伤致颅内血

肿形成。（3）枕骨大孔疝。（4）幕下血肿。（5）脑室铸

型行脑室外引流术。（6）凝血功能异常，血小板计

数 < 100 × 109/L。（7）合并严重并发症或多器官功能

衰竭。（8）临床资料不完整或失访。

3.一般资料 选择 2019年 12月至 2020年 12月
在我院神经外科住院治疗的 65例自发性幕上脑出

血患者，男性 53例，女性 12例；年龄 31 ~ 74岁，平均

（52.77 ± 9.19）岁；发病至手术时间 2 ~ 46 h，中位时

间 4（3，9）h；57例（87.69%）既往有高血压；入院时

收缩压 115 ~ 245 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），平

均（177.38 ± 28.84）mm Hg；舒张压 61 ~ 151 mm Hg，
平均（104.86 ± 18.41）mm Hg；入院时 GCS评分 5 ~
13分，平均（8.02 ± 2.22）分；血肿位于基底节 50例

（76.92%），皮质下 15例（23.08%）；血肿量 30.00 ~
129.45 ml，平均（68.53 ± 24.75）ml。据手术医师经

验和患者家属意愿，分别予神经内镜下血肿清除术

（内镜组，19例）和开颅血肿清除术（开颅组，46例），

两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（均 P >
0.05，表 1），具有可比性。

二、研究方法

1.手术方法 （1）神经内镜下血肿清除术：患者

仰卧位，头部呈中立位，气管插管全身麻醉，不同出

血部位选择不同手术入路和穿刺点。基底节区出

血采取经额叶入路，根据术前 CT定位的体表投影确

定穿刺点，采用 Karl Storz内镜系统（直径 4 mm、长

度 18 cm，0°硬质镜头，吉林省莱沃医疗科技有限公

司）套筒前端指向目标靶点（血肿最大层面长轴前 2/
3处）进行穿刺，穿刺靶点的体表投影贴标记后行术

前 CT校正，发际后 3 cm、中线旁开 3 ~ 4 cm做长 4 ~
5 cm的直切口，撑开头皮，以穿刺点为中心，铣刀铣

下直径约 3 cm的圆形骨瓣，悬吊硬脑膜并“十”字切

开硬脑膜，穿刺点根据术前横断面 CT穿刺靶点至正

中矢状线的距离而定（一般 3 ~ 4 cm），穿刺方向与正

中矢状线平行并朝向穿刺靶点与其体表投影的假

想连线，穿刺深度为术前横断面 CT穿刺靶点层面至

额骨外层的距离。皮质下出血于血肿距离脑表面

最近部位穿刺，避开重要血管、神经和功能区。内

镜直视下清除血肿，无明显凝血块残留，抵近、多角
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度观察无活动性出血，升高收缩压至 140 mm Hg，观
察 5 min，确认无活动性出血，缝合硬脑膜，还纳骨

瓣，并以钛连接片固定，缝合头皮（图 1）。（2）开颅血

肿清除术：患者仰卧位，头偏向对侧，气管插管全身

麻醉。根据术前头部 CT检查，位于外耳道前方的血

肿作“？”形切口、位于外耳道后方的血肿作“马蹄”

形切口，撑开头皮，钻一直径 0.50 ~ 1.00 cm的孔，铣

刀铣下 8 cm × 6 cm方形骨窗，悬吊硬脑膜并“十”字

切开硬脑膜，脑穿刺针（直径 2.70 mm、长度 100 mm，

淄博明远工贸有限公司）穿刺后末端连接 5 ml注射

器并回抽，可见陈旧血液确定为血肿腔，然后皮质

造瘘（直径约 1.50 cm），于手术显微镜下沿穿刺路径

进入血肿腔，清除血肿，无明显凝血块残留，脑组织

塌陷良好，升高收缩压至约 140 mm Hg，观察 5 min，
无活动性出血，还纳骨瓣，留置皮下引流管，逐层缝

合。术后 24 h复查 CT未见明显硬膜外或皮下积血，

即可拔除引流管。

2.围手术期管理 以《美国心脏协会（AHA）/美
国卒中协会（ASA）自发性脑出血管理指南 2022》［7］

作为参照，术后予以常规护理及并发症预防与治

疗，包括预防下肢静脉血栓形成，控制体温、血压、

血糖，控制脑水肿，维持脑灌注压、电解质平衡，营

养支持等。两组患者均于术后 6 和 24 h复查头部

CT，观察血肿清除程度、术区再出血和中线恢复情

况。根据 GCS评分、咳嗽反射、肺部感染等综合评

估是否需行气管切开。

3.疗效评价 （1）手术相关指标：记录血肿清除

率［血肿清除率（%）=（术前血肿量 -术后血肿量）/
术前血肿量 × 100%］和再出血率、手术时间、术中出

血量、术后重症监护病房（ICU）住院时间、术后气管

切开率及术后 30 d病死率。（2）意识状态：术后 7 d
采用 GCS量表评估患者意识状态，包括睁眼、言语

和运动三部分，睁眼分为自主睁眼（4分）、呼唤睁眼

（3分）、刺痛睁眼（2分）、刺痛不睁眼（1分），言语分

为正常对答（5分）、答非所问（4分）、仅能说出单词

（3分）、仅能发声（2分）、无反应（1分），运动分为自

主活动（6分）、可定位刺痛部位（5分）、可躲避刺痛

（4分）、刺痛仅屈曲（3分）、刺痛仅强直（2分）、刺痛

无反应（1分），最高评分 15分，评分越高、意识状态

越佳。（3）神经功能预后：出院后采取门诊或电话随

访，术后 3 个月采用改良 Rankin量表（mRS）评估患

者神经功能预后，0分，无症状；1分，遗留症状，但无

明显残疾，可完成所有经常从事的活动；2分，轻残，

无法完成所有以前从事的活动，但可处理个人事务

无需他人帮助；3分，中残，需他人帮助，但可独立行

走；4分，重残，需他人帮助方可行走，日常生活需他

人照料；5分，严重残疾，卧床，大小便失禁，需他人

持续照料；6分，死亡。

4.统计分析方法 采用 SPSS 26.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 χ2检验或 Fisher确切概率法。

Kolmogorov⁃Smirnov检验验证数据是否符合正态分

布，呈正态分布的计量资料以均数 ±标准差（x ± s）
表示，采用两独立样本的 t检验；呈非正态分布的计

量资料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表

示，采用 Mann⁃Whitney U检验。以 P ≤ 0.05为差异

具有统计学意义。

结 果

内镜组患者血肿清除率（P = 0.020）和术后 7 d
GCS 评分（P = 0.001）高于开颅组，手术时间（P =
0.000）、术中出血量（P = 0.000）、术后 ICU住院时间

（P = 0.000）、术后气管切开率（P = 0.022）和术后 3 个

表 1 内镜组与开颅组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical characteristics betweenneuroendoscopy group and craniotomy group
观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

发病至手术时间
［M（P25，P75），h］
高血压［例（%）］
收缩压
（x ± s，mm Hg）
舒张压
（x ± s，mm Hg）
入院时 GCS
（x ± s，评分）

出血部位［例（%）］
基底节区

皮质下

血肿量（x ± s，ml）

内镜组
（n = 19）

16（16/19）
3（ 3/19）

52.21 ± 11.86
5.00

（3.00，28.00）
15（15/19）

174.37 ± 32.62
102.32 ± 21.07
7.89 ± 1.63

14（14/19）
5（ 5/19）

70.22 ± 30.13

开颅组
（n = 46）

37（80.43）
9（19.57）

53.00 ± 7.98
4.00

（3.00，8.50）
42（91.30）

178.63 ± 27.42
105.91 ± 17.34
8.07 ± 2.43

36（78.26）
10（21.74）
67.83 ± 22.50

统计量值

0.000*

⁃ 0.266
⁃ 0.823
0.930
⁃ 0.539
⁃ 0.714
⁃ 0.329
0.006*

0.352

P值

0.996

0.792
0.410
0.335
0.592
0.478
0.744
0.940

0.726
*adjusted χ2 value，校 正 χ2 值 。 χ2 test for comparison of sex,
hypertension and location of cerebral hemorrhage, Mann ⁃Whitney
U test for comparison of time from onset to operation, and two ⁃
independent⁃sample t test for comparison of others，性别、高血压
和出血部位的比较采用 χ2检验，发病至手术时间的比较采用
Mann⁃Whitney U检验，其余指标的比较行两独立样本的 t检验。
GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow昏迷量表

·· 964



中国现代神经疾病杂志 2024年 11月第 24卷第 11期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, November 2024, Vol. 24, No. 11

月 mRS评分（P = 0.015）低于开颅组，而再出血率和

术后 30 d病死率组间差异无统计学意义（均 P >
0.05，表 2）。

讨 论

脑卒中是全球第 2位死因，也是我国病残和病

死的主要原因［8］。我国每年新发脑卒中患者超过

200万例［9］，年病死率为（114.8 ~ 159.2）/10万，其中

出血性卒中发病率约 390/10万，病死率约 47%［10］。

脑出血的治疗目前尚未达成共识［11］，国际脑出血外

科手术试验（STICH）显示，与保守治疗相比，早期手

术治疗（开颅血肿清除术）并未改善预后、降低病死

率，但是该项试验有约 25%的保守治疗组患者交叉

到早期手术组，从而提高保守治疗效果，一定程度

上造成结果偏差［12］。STICHⅡ试验显示，对于浅表

型脑出血（血肿距皮质 < 1 cm），开颅血肿清除术的

疗效优于保守治疗；对于深部脑出血如基底节区出

血，开颅血肿清除术则未显示出优势［13］。《美国心脏

协会/美国卒中协会自发性脑出血管理指南 2022》［7］

指出，仅病情恶化时，手术治疗可能是挽救生命的

措施。理论上讲，脑出血产生的占位效应造成颅内

压升高，手术清除血肿可以降低颅内压，改善局部

循环，促进神经功能恢复，降低病死率。开颅血肿

清除术可在直视下快速清除血肿，减轻颅内占位效

应，但缺点是手术创伤大，术中对脑组织的牵拉损

伤严重，术后脑水肿严重，一定程度抵消了手术带

来的益处；而且由于脑深部光源衰减，手术显微镜

对深部脑出血的照明不充分，无法确切止血，术后

发生再出血的风险相对较高。本研究开颅组术后

再出血率为 8.70%（4/46），内镜组为 1/19，但差异无

统计学意义，与既往文献报道结果基本一致［14］。除

传统开颅血肿清除术外，立体定向血肿穿刺引流术

联合尿激酶治疗、神经内镜下血肿清除术等微侵袭

手术亦是脑出血的治疗方法。近 20余年，随着内镜

技术的发展及内镜器械的改进，神经内镜下血肿清

除术越来越多地应用于临床，与开颅血肿清除术相

比，神经内镜手术创伤小，置入的圆形内镜套筒可

以避免脑压板对脑组织的过度牵拉和锐性切割，从

而减轻术后脑水肿，有利于患者术后意识恢复，促

进咳嗽反射，增强呼吸道清理能力，尽可能避免术

后气管切开；还可在直视下快速清除血肿且视野更

清晰，近距离、多角度观察可清晰显示残留血肿，有

助于提高血肿清除率；同时可完成术中止血，配合

“wait⁃and⁃see saline”冲洗技术［15］，清晰确定出血动

脉并精准烧灼止血，避免过度烧灼造成脑组织损

伤，减少术后再出血率，有利于患者神经功能恢复；

神经内镜手术的切口长度为 4 ~ 5 cm，骨瓣直径约为

3 cm，手术切口小，明显缩短手术时间，减少术中出

图 1 男性患者，54岁，临床诊断为右侧基底节区出血，行神经
内镜下血肿清除术。手术前后头部 CT和术中所见 1a 术前
横断面 CT显示右侧基底节区血肿（箭头所示） 1b 术中铣刀
铣下直径约 3 cm的圆形骨瓣 1c 内镜下可见血肿 1d 内
镜下清晰定位并烧灼出血动脉 1e 内镜下清除血肿后清晰
见血肿腔周围结构 1f 术后 6 h复查横断面 CT显示血肿清除

Figure 1 A 54 ⁃ year ⁃ old male patient was clinically diagnosed
as right basal ganglia hemorrhage and underwent
neuroendoscopic evacuation. Head CT before and after surgery
and intraoperative findings Preoperative axial CT showed right
basal ganglia hematoma (arrow indicates, Panel 1a). The milling

cutter milled a round bone flap with a diameter of about 3 cm (Panel 1b). Hematoma could be observed using neuroendoscopy during
surgery (Panel 1c). Clearly located and cauterized bleeding arteries under neuroendoscopy (Panel 1d). After removing the hematoma via
neuroendoscopy, the surrounding structures of the hematoma cavity could be clearly shown (Panel 1e). Postoperative axial CT showed
the hematoma had been largely resolved (Panel 1f).

1a 1b 1c 1d

1e 1f
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血量，降低颅内感染率，并且避免不必要的暴露，减

少术后癫痫发作风险。本研究内镜组血肿清除率、

术后 7天意识状态和术后 3 个月神经功能预后均优

于开颅组，手术时间、术中出血量、术后 ICU住院时

间和术后气管切开率均低于开颅组，与国内多所医

疗中心所报道的神经内镜下血肿清除术临床疗效

更佳、并发症更少、住院时间更短、恢复更快的结论

相一致［16⁃19］。

对于皮质下出血，神经内镜手术入路的选择较

一致，通常为距离血肿最短的路径，并避开神经、血

管和重要功能区。对于基底节区出血，神经内镜手

术入路主要包括经额叶入路和经颞叶入路。Hsieh
等［20］指出，血肿量 < 50 ml时，经颞叶距离皮质最短

路径入路较为容易；血肿量 ≥ 50 ml时，血肿形态通

常为卵圆形，经额叶入路是最佳选择，经非功能区

的额中回进入血肿腔并沿长轴清除血肿，视野更清

晰，可以提高血肿清除率（中位值约 93%），减少工

作鞘摆动，减轻脑组织损伤，减少术后并发症。Kuo
等［21］习惯采取经颞叶入路，认为该路径短，增加手

术操作舒适性和灵活性，绝大多数患者可经颞叶进

入血肿腔，将工作鞘直接穿刺至血肿底部，边清除

血肿、边退出工作鞘，使鞘外血肿因脑组织压力自

行挤入鞘中，避免过多摆动工作鞘造成脑组织损

伤，血肿清除率达 96%。本研究主要采取经额叶入

路，血肿清除率为 17/19，笔者认为，经额叶入路可以

避开豆纹动脉，防止穿刺过程中误伤血管所致出

血，沿长轴清除血肿可以减少工作鞘的摆动，减轻

脑组织损伤，减少术后并发症；若血肿呈圆形或类

圆形，经颞叶最短路径进入可达到令人满意的清除

效果。

本研究对比神经内镜手术与开颅血肿清除术

治疗自发性幕上脑出血的疗效，神经内镜手术的血

肿清除率更高，术中出血量更少，手术时间和术后

ICU住院时间更短，术后气管切开率更低，术后意识

状态和神经功能预后更佳，值得临床尝试应用。然

而，本研究样本量较小且为单中心、回顾性研究，存

在一定的局限性，尚待大样本、前瞻性、随机对照试

验加以验证。
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