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神经内镜辅助显微镜下治疗重型脑干出血的疗效分析
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摘　要：目的　探讨神经内镜辅助显微镜下治疗重型脑干出血的临床疗效。方法　回顾分析我院２０１４年１月 ～２０１８年
３月收治的９８例重型脑干出血患者临床资料，根据治疗方法不同分为手术组（３９例）和对照组（５９例），评估两组患者治

疗１周后格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）评分、３个月后改良 Ｒａｎｋｉｎ评分，以及有效率、死亡率、持续植物状态（ＰＶＳ）生存率。

结果　手术组与对照组在治疗１周后ＧＣＳ评分（ｔ＝２．３９，Ｐ＝０．０１２）、３个月后改良 Ｒａｎｋｉｎ评分（χ２＝７．３６，Ｐ＝０．００３）、

有效率（χ２＝８．２７，Ｐ＝０．００１）、死亡率（χ２＝－６．１５，Ｐ＝０．００６）、ＰＶＳ生存率（χ２＝－５．４３，Ｐ＝０．０１４）组间比较结果，

差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５）。本研究结果显示：神经内镜辅助显微镜下治疗重型脑干出血的临床疗效优于保守

治疗。结论　采用神经内镜辅助显微镜下治疗重型脑干出血，可以提高治疗有效率，降低死亡率、ＰＶＳ生存率，最终改善

患者预后。
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　　脑干出血是神经外科常最为严重、预后最差的
急性出血性脑血管病类型［１，２］，特别是重型脑干出

血，往往被认为是死症，无论手术或保守治疗，临床

效果均不理想。脑干结构复杂、功能重要，既往一直

被视为神经外科手术的“禁区”［３］。但随着显微技

术的不断进步，神经内镜的应用，以及脑干良性病变
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手术治疗良好预后的报道，目前脑干出血外科手术

治疗已不再被认为是手术禁忌［４７］。本文提示采用

神经内镜辅助显微镜下治疗重型脑干出血，可以提

高治疗有效率，降低死亡率，降低持续植物状态

（ＰＶＳ）生存率，最终改善患者预后。现报告如下：
１　资料与方法
１．１　一般资料

回顾分析我院 ２０１４年 １月 ～２０１８年 ３月收
治 ９８例重型脑干出血患者临床资料，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，

并经头颅 ＣＴ检查确诊为脑干实质出血；出血量根
据多田公式计算，脑干实质血肿 ＞５ｍＬ或直径大
于 ２ｃｍ；患者入院时格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗ
ＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分均≤８分；排除脑疝晚期、高
龄（＞８０岁）、凝血功能障碍、重要器官脏器功能不
全者；所有患者家属均签所接受治疗方案同意书。

根据治疗方法不同分为手术组（３９例）和对照组
（５９例）。其中手术组：男 １９例，女 ２０例；年龄 ３１
～７６岁，平均（５７．３７±１２．５６）岁；脑干实质血肿
量平均（８．１３±１．４７）ｍＬ；血肿主体位于中脑 ９
例，桥脑 ２７例，延髓 ３例，其中破入脑室 １１例（三
脑室 ４例，四脑室 ７例）；入院时 ＧＣＳ评分平均
（６．２４±１．３２）分；有明确“高血压病”病史 ３１例，
术中发现脑干血管畸形 ５例。对照组：男 ２７例，
女 ３２例；年龄 ３３～７８岁，平均（５８．６７±１１．２３）
岁；脑干实质血肿量平均（７．６４±１．７２）ｍＬ；血肿
主体位于中脑１２例，桥脑４２例，延髓５例，其中破
入脑室 １５例（三脑室 ５例，四脑室 １０例）；入院时
ＧＣＳ评分平均（５．９４±１．６１）分；有明确“高血压
病”病史 ４８例。两组患者性别、年龄、脑干实质血
肿量、破入脑室部位、入院时 ＧＣＳ评分，组间比较
差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５），两组资料之
间具有可比性。

１．２　治疗方法
１．２．１　对照组　采用常规方法治疗，入院后吸
氧、心电监护、胃肠减压、保持呼吸道通畅，必要时

气管插管辅助机械通气，短期内无法脱机者行气管

切开；控制血压，止血、减轻脑水肿、营养神经等药

物应用，防治并发症；动态复查头颅 ＣＴ，如有急性
脑积水且病情加重，行脑室外引流术治疗；病情稳

定，积极高压氧等康复治疗。

１．２．２　手术组　采用神经内镜辅助显微镜下脑
干血肿清除，合并急性脑积水，先行脑室外引流

术，其他治疗同对照组。根据脑干出血具体部位及

破入脑室情况，选择不同的手术入路，总体以距离

血肿最近、对脑干创伤最小为基本原则。本研究采

取以下三种手术入路：①颞下经小脑幕入路；②乙
状窦后入路；③枕下后正中入路。术中利用神经内
镜下良好的深部照明，清晰的视野，配合显微镜下

三维立体结构，景深明确，减少脑组织牵拉损伤，

清晰显示脑干血肿破口，无血肿破口者在血肿最表

浅处且脑干安全区造瘘进入血肿腔，直视下观察血

肿腔各壁，严格血肿腔内操作，清除血肿，明胶海

绵填塞血肿腔，压迫止血，不用双极电凝止血，温

生理盐水冲洗，严密缝合硬膜，常规关颅。

１．３　疗效评估
观察比较两组患者治疗 １周后 ＧＣＳ评分、３个

月后改良 Ｒａｎｋｉｎ评分，以及有效率、死亡率、持续
植物状态（ＰｅｒｓｉｓｔｅｎｔＶｅｇｅｔａｔｉｖｅＳｔａｔｅ，ＰＶＳ）生存率。
改良 Ｒａｎｋｉｎ评分有 ５个等级，０级：完全没有症状；
１级：尽管有症状，但未见明显残障；２级：轻度残
障；３级：中度残障；４级：重度残障；５级：严重残
障。改良 Ｒａｎｋｉｎ评分３级以下认为治疗有效，有效
率（％）＝改良 Ｒａｎｋｉｎ评分 ０～３级病例数／总病例
数 ×１００％；按照我国 ＰＶＳ诊断标准［８］，确定存活

患中 ＰＶＳ生存人数，ＰＶＳ生存率 ＝ＰＶＳ生存人数／
总生存人数 ×１００％。
２　统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行数据分析，计
量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，进行 ｔ检验；
计数资料及率的比较进行 χ２检验；以 Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

３　结果
手术组：采用颞下入路 １４例，乙状窦入路 １３

例，后正中入路 １２例，联合脑室外引流 １６例，共
死亡 ９例 ，ＰＶＳ生存 ４例；对照组：因急性脑积水
行脑室外引流术 ２０例，共死亡 ２５例，ＰＶＳ生存 ７
例；两组 治 疗 １周 后 ＧＣＳ评 分、３个 月 后 改 良
Ｒａｎｋｉｎ评分、有效率、死亡率、ＰＶＳ生存率，组间比
较差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５）。见表 １。
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表１　两组术后情况比较

组别 手术组（ｎ＝３９） 对照组（ｎ＝５９） 统计量 Ｐ值
１周后ＧＣＳ评分 ９．５６±２．３４ ７．５８±３．４９ ｔ＝２．３９ ０．０１２
３个月后改良Ｒａｎｋｉｎ评分 χ２＝７．３６ ０．００３
　０－１级 ５ ２
　２－３级 １６ １０
　４－５级 ９ １２
死亡人数（ｎ） ９ ２５
ＰＶＳ生存人数（ｎ） ４ ７
　１有效率（％） ５３．８４（２１／３９） ２０．３４（１２／５９） χ２＝８．２７ ０．００１
　２死亡率（％） ２３．０８（９／３９） ４２．３７（２５／５９） χ２＝－６．１５ ０．００６
　３ＰＶＳ生存率（％） １３．３３（４／３０） ２９．１７（７／２４） χ２＝－５．４３ ０．０１４

　　注：１．有效率（％）＝治疗３个月后改良Ｒａｎｋｉｎ评分０－３级病例数／总病例数×１００％；２．死亡率（％）＝发病至３个月内死亡例数／总病

例数×１００％；３．持续植物状态（ＰＶＳ）生存率＝ＰＶＳ生存人数／总生存人数×１００％。

４　讨论
脑干出血占自发性脑出血的 ５．０％ ～１３．４％，

病死率、致残率极高，预后极差。脑干出血又以脑

桥出血最为常见，有研究显示：脑干出血中脑桥出

血占 ８０％，中脑出血占 １５％，延髓出血占 ５％［９］。

这可能与脑桥旁正中动脉呈直角从基底动脉发出

有关。脑干内缺乏吸收血肿的关键细胞—胶质细

胞，因此脑干血肿吸收极为缓慢［１０］，持续的血肿压

迫以致保守治疗预后极差；另外，血肿分解产生大

量炎症因子，引起炎症反应、脑水肿等继发性脑损

伤加重病情［１１］。所以脑干出血治疗的关键是尽早

清除血肿、解除占位效应，减轻脑干周围组织受

压，阻断脑干出血后继发性损伤的恶性循环，提高

生存率，改善预后。

脑干解剖结构极为复杂，散在的神经核团、上

下传导纤维束，都具有着重要的功能，根据血肿在

脑干的不同部位，选择不同的手术入路，以及显微

镜、神经内镜的合理应用，是微创治疗脑干出血手

术治疗的关键。笔者采用三种常用的入路：①颞下
经小脑幕入路：适用于血肿位于中脑、脑桥上部腹

外侧者；②乙状窦后入路：适用于血肿位于脑桥中
下部腹外侧者；③枕下后正中入路：适用于血肿位
于脑桥、延髓背侧，且破入四脑室者。由于脑干血

肿位置深在，单纯显微镜视角难以看清内部结构，

术中需反复调整显微镜角度，容易造成脑干损伤，

血肿残留；研究报道神经内镜应用脑干血肿清除取

得更好的临床效果［６］。因此笔者采用神经内镜辅

助下，清除脑干血肿，视野清晰，无需过度牵拉脑

组织，术中直视下清除血肿，严格血肿腔内操作，

探查血肿腔各壁，血肿清除彻底，对脑干及周围神

经组织损伤极小，减少手术并发症。本研究结果显

示：神经内镜辅助显微镜脑干血肿清除较但单纯保

守治疗，能明显提高治疗有效率（５３．８４％），降低
死亡率（２３．０８％）。本研究手术组死亡率低于既
往文献报道（３３．３％）［１２１３］。脑干出血无论保守还
是手术治疗，致残率极高，所致持续植物状态生存

的患者，给家庭及社会带来了沉重负担；本研究采

用神经内镜辅助显微镜下脑干血肿清除，能降低存

活患者持续植物状态生存率（１３．３３％），这可能与
神经内镜直视下脑干血肿腔内操作，视野清晰，创

伤极小有关。有研究采用立体定向穿刺治疗脑干

血肿，也取得了良好的临床效果［７，１４１６］，但笔者认为

穿刺不能迅速彻底清除血肿，解除脑干压迫，同时

有穿刺位置不当，不能直视下清除血肿，增加脑干

损伤、再出血风险。关于脑干出血手术时机和指征

把握，目前公认尽早手术清除血肿，减轻继发性脑

损伤，可改善患者预后［１７］；笔者认为应遵循以下原

则：①出肿量 ＞５ｍＬ或脑干血肿直径 ＞２ｃｍ或超
过脑干平面 １／２以上；②入院时 ＧＣＳ≤８分且意识
障碍有加重趋势；③血肿距脑干皮层 ＜１ｃｍ，或破
入脑室并发急性脑积水；④手术时机应选择在出血
６ｈ内，尽可能不超过 １２ｈ；⑤虽有轻度呼吸功能
受损，呼吸机辅助呼吸，但血压、心率等心脏功能

基本正常；⑥详细告知病情，家属充分理解手术或
保守治疗可能预后，并强烈要求手术治疗。但对于

脑干出血时间超出 ２４ｈ、双侧瞳孔散大固定、生命
体征紊乱及合并严重器官功能衰竭者，应视为手术

禁忌。

综上所述，神经内镜辅助显微镜技术治疗重型

脑干出血，可以改善患者预后。基于本研究样本较

少，且对每个手术医生技术水平未标准化，这可能

会影响研究结果的可靠性，需大样本随机对照研究

·２１·
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进一步证实。重型脑干出血居高的死亡率、致残

率，对我们神经外科医师来说，仍是任重而道远。
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