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神经导航及内镜下小骨窗治疗高血压脑出血

姚晓辉，张世渊，成睿，沈波，闫晓鹏，吉宏明

山西省人民医院，山西 太原　０３００１２

摘　要：目的　评价神经导航辅助内镜使用一次性透明鞘小骨窗治疗高血压基底节区脑出血的临床疗效。方法　回顾
性分析５４例采用神经导航辅助内镜治疗高血压基底节区脑出血患者的临床资料。结果　５４例患者手术切口长度为３～

４ｃｍ，骨窗直径２～２．５ｃｍ，手术时间４５～１１０分钟（平均７０分钟），平均血肿清除率９５％。术后６个月 ＧＯＳ评分：恢复良

好１０例，轻度残疾１５例，重度残疾２７例，植物生存０例，死亡２例。结论　神经导航辅助内镜使用一次性透明鞘小骨窗

入路治疗高血压脑出血疗效确切，其优点微创、精准、省时及预后好，经颞入路仍是直接简便的入路，因此该技术具有较

高的临床应用价值。
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　　高血压脑出血是一种常见的临床脑出血类

型，具有较高的发病率，极易致残或致死［１］。高血

压脑出血最常见部位为基底节区，位置较深，而目

前对于其治疗方法仍存在争议。随着内镜的广泛

应用，内镜治疗高血压脑出血越来越受青睐。神经

导航结合一次性透明鞘能提高内镜下血肿清除的

效果。我院２０１５年６月至２０１６年１１月以来神经
导航辅助内镜下使用一次性透明鞘小骨窗治疗基

底节区脑出血 ５４例病人疗效显著，现报道如下。
１　资料和方法
１．１　一般资料

病例入选和排除标准：（１）有明确高血压病
史，排除动脉瘤及血管畸形等其他原因的自发性脑

出血。（２）经头颅 ＣＴ扫描示基底节区出血，血肿

量大于 ３０ｍｌ。（３）生命体征平稳。排除标准：（１）
其他部位出血，动脉瘤或动静脉畸形出血及伴有肿
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瘤或肿瘤卒中。（２）脑疝患者。（３）生命体征不
平稳及全身状况不能耐受的患者。

选自我院 ２０１５年 ６月 ～２０１６年 １１月内镜治
疗高血压基底节区脑出血的患者 ５４例。所有患者
的临床表现均有头痛、恶心或呕吐现象，同时伴有

言语障碍、偏瘫，有嗜睡甚至昏迷等意识障碍，均

符合高血压脑出血的标准。合并糖尿病 ８例。其
中典型基底节区出血４６例，外囊出血５例，丘脑出
血破入脑室 ３例。男性患者 ３２例、女性患者 ２２
例；年龄 ３１～７９岁之间，平均年龄（６２．４±４．３）
岁；格拉斯哥昏迷指数评分中，平均评分（７．３５±
１．２４）分；患者就诊时间 ２～４８小时，平均（１３．３
±１．０４）小时。血肿量 ３５～６５ｍｌ，平均血肿量
５０ｍｌ。

一次性透明鞘（武汉金柏威光电技术有限公

司）主要由鞘管、鞘芯组成，鞘管壁内有标准刻度，

用于测量穿刺及血肿腔深度。

所有入院患者均行头部 ＣＴ检查，测量其血肿
量，计算方法为多田公式即长 ×宽 ×高／２。对于
病人情况允许时行头 ＭＲＩ平扫及弥散张量成像
（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）检查。使用 Ｓｉｅｍｅｎｓ
Ｖｅｒｉｏ３．０Ｔ磁共振扫描，ＤＴＩ检查采用单次激发
ＳＥＥＰＩ序列，层厚 ３ｍｍ，无间距扫描。采用 ＧＥ工
作站 ＦＵＮＣＴＯＯＬ软件对 ＤＴＩ数据进行后处理，得到
皮质脊髓束（ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌｔｒａｃｔ，ＣＳＴ）图像。由于此
组病例均为较重急诊手术病例，因此行 ＤＴＩ病例数
较少。

１．２　手术方法
所有患者均由急诊入院，符合实验标准后术前

行导航 ＣＴ。全麻后平卧位，安装头架。导航定位
血肿范围及避开功能区确定手术切口位置，全部患

者切口均位于耳前方经颞叶入路，尽可能靠近血肿

前方及避免损伤内囊后肢部位。行 ３～４ｃｍ直切
口，铣刀游离直径约 ２～２．５ｃｍ的骨窗。神经导航

再次定位穿刺方向，皮层表面造瘘后一次性透明导

管鞘直接穿刺脑组织至血肿腔后拔除鞘芯（见图

１）。然后导入内镜。直接吸出质软血凝块，质韧
者用双极电凝夹碎后吸出或转动透明鞘用吸引器

翻转血肿，逐步吸出质韧血块。随着血肿的清除，

周边血肿向中央拥挤，逐步清除所有血肿。最后在

一定范围内调整镜鞘的方向与深度，观察及清除周

边残留血肿。止血满意后缓慢退出透明鞘。术后

２例出血及 ３例丘脑出血破入脑室积血者残腔置
入引流管，其余均未置引流管。最后缝合硬膜，回

纳骨瓣并用钛连接片固定，逐层缝合。

１．３　术后处理
术后所有患者入神经外科重症监护室，给予脱

水、止血、营养神经等对症支持治疗。术后第二天

常规复查头颅 ＣＴ，病人情况允许时行磁共振检查
及 ＤＴＩ检查，术后 １个月复查，并行格拉斯哥预后
量表评分。

２　结果
本研究中，所有患者切口长度为 ３～４ｃｍ左右，

骨窗直径 ２～２．５ｃｍ左右，手术时间 ４５～１１０分钟
（平均 ７０分钟），术中失血量 ３０～９０ｍｌ，（平均
４５ｍｌ）。术后第二天常规复查头部 ＣＴ，残留血小
于 ５ｍｌ我们认为血肿全部清除达 ４７例（见图 ２，
３），血肿清除 ８０％以上 ５例，平均血肿清除率达
９５％。住院日平均１４天。术后考虑明显残留或再
出血（术后复查头 ＣＴ未见血肿大于术前）患者 ２
例，均行保守治疗治愈。２例出血及 ３例丘脑出血
破入脑室积血患者术中置引流管，均一周内拔除。

其中颅内感染 ４例，均经抗感染治疗后治愈。住院
期间未有癫痫发作者。术后 １个月 ＧＯＳ评分：恢
复良好 １０例，轻度残疾 １５例，重度残疾 ２７例，植
物生存 ０例，死亡 ２例均为并发症致死。术后可见
病人症状改善（见表 １）。

表１　患者病情术前术后对比

患者 左侧出血 右侧出血 意识清楚 意识蒙浅 意识浅中 肌力０级 肌力１－３级 肌力４级 语言障碍 肺部感染 颅内感染

术前 ２４ ３０ ３１ ２３ ３２ ２２ ２８ ３
术后 １５ ２９ １０ ２７ １８ ７ ２３ ８ ４
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图 １　内镜下血肿清除。

图 ２　患者，男，５０岁，术前 ＣＴ。

图 ３　患者，男，５０岁，术后第二天复查 ＣＴ。

图 ４　双极电凝捆绑输液器管，可吸引的同时止血

３　讨论
高血压脑出血发生后的 １２小时内，血肿迅速

形成，颅内压急剧升高，大脑重要功能结构受压功

能受损，严重时引发脑疝［２］。因此高血压脑出血具

有较高的致残、致死率。研究认为不损伤血肿周边

重要脑组织，快速清除血肿能够减少周围脑组织的

损伤，可改善患者预后［３］。

高血压脑出血外科最常见的手术方式是开颅

血肿清除和／或去骨瓣减压。其优点是术野显露

好、血肿清除完全和止血确切，缺点是其创伤大、

出血多、术后反应重，易出现感染等并发症。本研

究具有以下特点：①使用神经导航定位，可设计最
佳的手术入路。既能兼顾通道最短的原则又能适

当避开重要皮层功能区。手术中可根据病变结构

及时调整手术方向，将手术的创伤降低到最低限

度。②术中一次性透明鞘，既固定穿刺道又能支撑
血肿腔，使用透明鞘时周围脑组织受力基本均匀，

从而避免术中脑组织的反复牵拉，透明鞘内壁上的

刻度可估测血肿大小，有助于充分清除血肿［４］。③
小骨窗最大的缺点是暴露有限，但一次性透明鞘与

内镜的结合大大提高了内镜的效率并弥补了小骨

窗的缺陷，减小了损伤。

多项研究表明神经内镜在手术时间、术中出

血、血肿清除率、减少颅内感染和肺部感染及住院

天数等方面较开颅手术均有明显优势［１，５７］。与显

微镜比较，其最大的特点是局部放大效应，视野更

清楚，且内镜深入后角度更灵活，较显微镜观察范

围更大，且不需要过度牵拉脑组织，从而损伤较

小。而显微镜的筒状视野，难以观察到周围较远的

地方，有时需过度牵拉脑组织，因此损伤较大。有

研究表明，全身麻醉的脑出血患者手术时间超过

３ｈ，其发生肺部并发症的概率明显增高［８］。在手术

耐受方面，内镜组病人比开颅手术病人年龄上更有

优势，即年龄可以更偏大［９］。此组病例术中出血明

显较少，血肿直视下清除彻底，止血明确，手术时

间短，术后恢复快，内镜血肿清除优势明显且术后

病人症状明显改善。但术后病人的预后是否能明

显较显微镜改善仍需进一步研究。

内镜下止血是手术的关键，也是其重要缺点之

一。我们总结出可用以下几种方法有效止血：①我
们在双极电凝的一侧捆绑输液器前段的输液管，其

与电极前段平齐，末端连接吸引器（见图 ４）。此管
口径相当于 １．５～２．０ｍｍ吸引器。此法可以电凝
的同时并有吸引作用，方法可靠，效果好。②也可
用吸引器靠近出血点，然后用单极电凝接触吸引器

进行止血。但我们发现此法最大的问题是电灼组

织后容易粘连，有时造成止血更困难。③对于较大
的出血，可以靠双人三手操作，但由于内镜鞘空间

狭小，需要一定的经验及技巧，也需要熟练的内镜

操作技术及助手的配合。

穿刺通路的选择，Ｍａ等人［１０］主张经额穿刺血

肿清除，也发掘了手机及陀螺仪导航定位。他认为
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经额血肿清除沿血肿长轴利于血肿的清除及经额

减少功能的损伤。但是经额穿刺途径更长，穿刺道

出血风险增加，且依赖导航，对于基层医生仍有一

定的困难性。经颞穿刺途径短，对导航的依赖少，

此组病例均经颞穿刺，血肿清除率高，未见明显并

发症。

神经内镜高血压脑出血手术适应证：①豆状核
区血肿（２０～６０ｍｌ）。②脑深部血肿（如丘脑出
血）。③脑室内血肿。④不能耐受全身麻醉的高
危患者。内镜手术禁忌证：①经非手术治疗后病情
未能稳定或快速恶化者。②有明显脑干损害症状，
脑疝，去脑强直，呼吸、心跳不规则或停止者。③
伴有严重并发症（如心肌损害、肺部感染等）无法

耐受手术者。

内镜下血肿清除更适用于血肿规则，未有脑疝

的患者。导航辅助神经内镜下使用一次性透明鞘

小骨窗微创血肿清除术既具备了开颅清除血肿和

穿刺引流血肿等方法的优点，同时又回避了两种方

法的缺点。经颞行内镜血肿清除仍是最便捷及安

全的途径。因此具有较高的临床实用价值。
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