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导航下神经内镜与显微手术治疗

基底节脑出血的对比研究

李甲，葛韬，沈罡，朱光耀，王波定

（宁波市医疗中心李惠利医院 神经外科，浙江 宁波 315040）

摘要：目的 探讨导航下神经内镜与显微手术治疗基底节脑出血的疗效及安全性。方法 将60例高血

压基底节脑出血患者分为导航内镜组 （n = 32） 和显微手术组 （n = 28），比较两组患者的临床资料。结果

导航内镜组手术时间 （112.1±14.5） min，术中中位失血量 100.0 （92.5，140.0） mL，血肿清除率 （93.6±

3.7） %，术后 24 h 中位格拉斯哥昏迷评分 （GCS） 为 9.0 （8.0，12.0） 分，较术前的 9.0 （8.0，11.8） 分明

显升高 （Z = -3.50，P = 0.000），血肿周围水肿体积 （14.9±5.2） mL，无术后再出血患者，ICU中位入住

时间0.0 （0.0，0.0） d，ICU入住率15.6%，住院时间 （12.4±2.5） d，气管切开率6.3%，肺部感染率9.4%，

术后 6 个月格拉斯哥预后评分 （GOS） 中位数为 4.0 （4.0，5.0） 分，与显微手术组比较，上述指标差

异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论 导航下神经内镜基底节血肿清除术可明显缩短手术时间、提高血肿

清除率、减少术中术后出血、防止正常脑组织损伤、降低并发症发生率、缩短ICU入住时间和住院时间，并

改善高血压脑出血患者预后。
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Abstract: Objective To explore the efficacy and safety of neuroendoscopy under navigation and microsurgery

for basal ganglia cerebral hemorrhage. Methods 60 patients with hypertensive intracerebral hemorrhage in basal

ganglia were divided into the group of neuroendoscopy under navigation (n = 32) and microsurgery group (n = 28),

the clinical data of the two groups were compared. Results The operation time was (112.1 ± 14.5) min, the median

intraoperative blood loss was 100.0 (92.5, 140.0) mL, the clearance rate of hematoma was (93.6 ± 3.7)%, the median

24 h GCS after operation was 9.0 (8.0, 12.0), which was significantly higher than that before operation (Z = -3.50,

P = 0.000), the volume of edema around the hematoma was (14.9 ± 5.2) mL, and there was no re-bleeding after

operation, the median time of ICU stay was 0.0 (0.0, 0.0) d, the ICU admission rate was 15.6%, the hospital stay was

(12.4 ± 2.5) d, the tracheotomy rate was 6.3%, the pulmonary infection rate was 9.4%, and the median Glasgow

outcome score (GOS) of 6 months after operation was 4.0 (4.0, 5.0) in the group of neuroendoscopy under navigation,
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compared with the microsurgery group, the above indexes were significantly different (P < 0.05). Conclusion The

neuroendoscopy under navigation can significantly shorten the operation time, improve the hematoma removal rate,

reduce intraoperative and postoperative hemorrhage, reduce the normal brain tissue damage, reduce incidence of

complications, shorten the length and rate of in ICU and hospitalization time, and improve the prognosis of hypertensive

cerebral hemorrhage.

Keywords: neuroendoscopy; navigation; basal ganglia intracerebral hemorrhage; minimally invasive

surgery

我国脑出血的年发病率高达 50.6～80.7/10 万，

30 d死亡率高达32%～50%，6个月神经功能恢复良

好者仅12%[1]，其治疗仍有争议。理论上，手术可

以迅速解除血肿对脑组织的压迫、降低颅内压，

减轻因血肿引起的脑水肿和脑肿胀等继发性脑

损伤，提高救治率，降低致残率和死亡率。但

有前瞻性临床研究用开放手术和保守方式治疗

幕上深部脑出血患者，并将预后进行比较，差异

并无统计学意义[2]，手术所致的副损伤是主要原

因[3]。为了寻求更好的基底节脑出血微创治疗方

法，有效改善患者预后，本研究比较了基底节脑出

血导航下神经内镜和显微手术的临床疗效。现报道

如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

1.1.1 临床资料 回顾性分析2018年3月－2019年

9月本院符合病例入选标准的患者60例，根据手术方

法不同分为导航内镜组 （n = 32） 和显微手术组

（n = 28）。两组患者性别、年龄和血肿体积等一般资

料比较，差异无统计学意义 （P > 0.05），具有可比

性。见表1。

1.1.2 纳入标准 ①年龄15～80岁；②经头颅CT

诊断为基底节区脑出血、伴或不伴破入脑室；③出血

量 > 30 mL，或已出现单侧瞳孔散大但快速静滴甘露

醇后瞳孔回缩至正常者；④生命体征稳定，无严重

心、肺和肾等重要脏器病变，可耐受全麻手术者。

1.1.3 排除标准 ①深昏迷、双瞳孔散大、生命体

征不稳定者；②单侧瞳孔散大用甘露醇快速静滴，手

术前瞳孔无回缩或未至正常者；③CT 血管造影

（computed tomography angiography，CTA）显示颅内动

脉瘤、血管畸形和（或）肿瘤出血者。

1.2 手术方法

1.2.1 导航内镜组 采用德国STORZ公司0°和30°

硬质神经内镜、专用高清液晶监视器和配套手术器

械。患者头架固定稳妥，导入CTA原始数据，神经

导航下根据额面部骨性标志激光扫描完毕。取额部冠

状缝前缘1.0 cm、中线旁开3.0 cm为中心，发际内

5.0 cm头皮做一直切口，再用铣刀形成直径约3.0 cm

骨瓣，暴露额中回皮质。轨迹导航引导下，先用脑穿

针以血肿中心为靶点进行穿刺，注射器抽吸出暗红色

血性液体，明确穿刺角度和深度后，用小儿导尿管作

为球囊导管，沿针道置入并逐步扩张穿刺通道周围脑

组织，再把透明鞘管沿扩张的穿刺通道缓慢旋入血肿

腔内，拔出鞘芯，将神经内镜导入鞘管，发现暗红色

血凝块后用吸引器直接吸除。原则上尽可能完全清除

表1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between the two groups

组别

导航内镜组（n = 32）
显微手术组（n = 28）
t/􀱽2/Z值

P值

男 例（%）
22（68.8）
19（67.9）
0.011）
0.941

年龄/岁
60.1±9.1
58.3±10.4
0.722）
0.472

血肿体积/mL
48.5±13.4
49.8±11.3
-0.412）
0.684

合并破入脑室 例（%）
13（40.6）
12（42.9）
0.031）
0.861

发病时间/h
7.0（4.0，9.8）
5.0（3.0，9.8）
-0.823）
0.413

注：1）为􀱽2值；2）为t值；3）为Z值
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血肿，如有较坚韧的血凝块则不可强行去除，尽量避

免牵拉，必要时可残留，以防大出血。若有新鲜出

血，先用小棉片压迫止血，吸引器吸住出血的豆纹动

脉，再用双极或单极电凝点状止血。止血妥善后，于

血肿腔覆盖止血纱布及明胶海绵。术毕，留置血肿腔

外引流管引流渗血，逐步退出透明鞘管，边退出边止

血，造瘘口自行回弹闭合。恢复自主呼吸后返回普通

病房，呼吸困难或衰竭者转ICU病房，必要时行气管

切开。术后如无再出血，血肿腔引流管留置1.0～

2.0 d后拔除。

1.2.2 显微手术组 根据头颅CT，于血肿最大处

结合外侧裂的位置做一直弧形切口，形成直径3.0～

4.0 cm的骨窗，切开硬膜，可见外侧裂及额颞叶部分

皮层，于显微镜下分离外侧裂，用脑压板分别牵开额

叶和颞叶，再切开岛叶约1.0 cm，以清除血肿；如脑

组织张力高、外侧裂分离困难，可在外侧裂后下方颞

中回前部行穿刺定位，发现血肿后深入皮层下约

3.0 cm，用窄脑压板牵开，于显微镜下清除血肿。

1.3 观察指标

记录两组患者手术时间、手术前后血肿量、失血

量、术后血肿清除率、术前及术后24 h格拉斯哥昏迷

评分（Glasgow coma score，GCS）、ICU入住时间及入

住率、住院时间、气管切开率、肺部感染率、再出血

率、血肿周围水肿最大体积、死亡率和术后6个月格

拉斯哥预后评分（Glasgow outcome score，GOS）（门

诊或电话随访）。血肿清除率 = （术前血肿量 - 术后

残留量）/术前血肿量×100%。

1.4 统计学方法

采用SPSS 19.0统计软件进行分析，正态分布的

计量资料采用均数±标准差（x±s）表示；非正态分

布的计量资料用中位数（第25百分位数，第75百分

位数）[M（P25，P75） ]表示，正态分布计量资料两组

间比较采用独立样本t检验，非正态分布计量资料两

组间比较采用Wilcoxon秩和检验，计数资料两组间

比较采用􀱽2检验，若理论频数 < 1，则采用Fisher确

切概率法。组内治疗前后对比，正态分布计量资料采

用配对t检验分析，非正态分布的计量资料采用配对

样本Wilcoxon符号秩和检验。以P < 0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 两组患者围手术期相关指标比较

导航内镜组手术时间（112.1±14.5）min，术中

中位失血量 100.0 （92.5，140.0） mL，血肿清除率

（93.6±3.7）%，血肿周围水肿体积（14.9±5.2）mL，

无术后再出血患者，ICU 中位入住时间 0.0 （0.0，

0.0）d，ICU入住率15.6%，住院时间（12.4±2.5）d，

气管切开率6.3%，肺部感染率9.4%，与显微手术组

比较，差异均有统计学意义（P < 0.05）。见表2。

表2 两组患者围手术期相关指标比较

Table 2 Comparison of perioperative related indexes between the two groups

组别

导航内镜组（n = 32）
显微手术组（n = 28）
t/Z/􀱽2值
P值

手术时间/min
112.1±14.5
187.9±33.9
-11.001）
0.000

失血量/mL
100.0（92.5，140.0）
200.0（150.0，250.0）

-5.242）
0.000

血肿清除率/%
93.6±3.7
82.4±6.2
8.341）
0.000

血肿周围水肿体积/mL
14.9±5.2
24.9±5.4
-7.311）
0.000

ICU入住率 例（%）
5（15.6）
16（57.1）
11.323）
0.001

组别

导航内镜组（n = 32）
显微手术组（n = 28）
t/Z/􀱽2值
P值

ICU入住时间/d
0.0（0.0，0.0）
6.5（0.0，10.8）
-3.792）
0.000

再出血 例（%）
0（0.0）
4（14.3）
/

0.0424）

住院时间/d
12.4±2.5
22.3±5.0
-9.331）
0.000

气管切开 例（%）
2（6.3）
8（28.6）
/

0.0354）

肺部感染 例（%）
3（9.4）
9（32.1）
4.843）
0.028

注：1）为t值；2）为Z值；3）为􀱽2值；4）为Fisher确切概率法
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2.2 导航内镜组术中情况

患者实施导航下内镜基底节区血肿清除术，手术

过程顺利。见图1。

2.3 两组患者术后指标比较

导航内镜组术后24 h中位GCS为9.0（8.0，12.0）

分，较术前的9.0（8.0，11.8）分明显升高，术前术

后比较，差异有统计学意义（Z = -3.50，P = 0.000）；

显微手术组术后24 h中位GCS评分为8.0（7.0，9.8）

分，较术前的8.5（7.3，10.0）分明显下降，术前术

后比较，差异有统计学意义（Z = -2.69，P = 0.007）；

两组患者术后24 h GCS评分和术后6个月GOS评分比

较，差异均有统计学意义（P < 0.05）。见表3。

2.4 两组患者头颅CT对比

导航内镜组和显微手术组患者均成功手术，头

颅 CT 直观显示血肿清除情况和术后水肿情况。

见图2。

A B C

D E F
A：术前设计经额直切口；B：留置引流管，皮层造瘘口术后复位；C：拟回置的小骨瓣；D：透明鞘管置入至血肿前部；E：经血肿长

轴入路将血肿周围的神经核团保护完好；F：速即纱压迫止血

图1 导航下神经内镜基底节区血肿清除术

Fig.1 Neuroendoscopic evacuation of basal ganglia hematoma under navigation

表 3 两组患者术后相关指标比较

Table 3 Comparison of postoperative indexes between the two groups

组别

导航内镜组（n = 32）
显微手术组（n = 28）
Z值

P值

术前GCS评分/分
9.0（8.0，11.8）
8.5（7.3，10.0）

-0.95
0.341

术后24 h GCS评分/分
9.0（8.0，12.0）
8.0（7.0，9.8）
-3.37
0.001

死亡率 例（%）
0（0.0）
1（3.6）
/

0.467†

术后6个月GOS评分/分
4.0（4.0，5.0）
3.0（2.0，3.0）
-5.73
0.000

注：†为Fisher确切概率法
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3 讨论

脑出血对脑组织的损伤主要为原发性脑损伤与继

发性脑损伤。前者指在出血当时对该处脑组织的机械

性破坏，是即时产生的不可逆性损伤；后者指血肿持

续存在或增大引起的颅内压升高，诱发脑疝导致患者

出现生命危险，患者血肿周围“半暗带”存在循环障

碍，脑血流减少，脑灌注压下降，脑水肿加重，血肿

代谢毒性产物、炎症因子和氧自由基等对周围脑组织

造成的损伤，可通过早期的微创手术来阻断，以降低

死亡率和致残率[4-6]。

显微镜下小骨窗血肿清除术中术野过于狭窄易出

现视野盲区，从而导致术中止血困难、血肿残留和术

后再出血等问题[7]。由于直径约3.0 cm小骨窗的限制，

显微手术经常会偏离血肿中心甚至在血肿边缘进行操

作，且自血肿短轴入路，存在视野盲区，会导致血肿

残留，而充分释放脑脊液、牵拉额颞叶和血肿逐步清

除导致的脑组织坍塌漂移，使血肿腔内无法应用导

航，故显微手术组血肿清除率为82.4%，再出血率为

14.3%。采用经侧裂入路，对术者技术要求较高，否

则很难达到真正的微创。脑压板牵开的间隙要达到

2.0～3.0 cm才能够到达基底节血肿，对侧裂静脉长时

间和过重的牵拉会导致术后水肿加重，且持续时间较

长；而牵拉不足和血肿腔暴露不充分，会存在视野盲

区而致血肿残留，从而使手术时间延长、术中失血量

增加和术后GOS评分下降。

神经导航下定位精准，内镜透明鞘管循血肿穿刺

靶点经额部进入，几乎平行于神经纤维走行方向，不

同于以往研究中的工作通道，那些工作通道自颞叶皮

层或血管丰富的侧裂、岛叶进入，会损伤优势半球语

言中枢。额中回为大脑非功能区，皮层造瘘口小，或

沿脑沟进入，经球囊扩张后置入透明鞘管至血肿长轴

的前1/3，在内镜直视下进行血肿清除及操作[3，7]，可

在更好的视野和操作角度下安全高效地清除血肿，避

免了摆动角度过大的经颞叶工作通道寻找血肿，可提

高血肿清除率至93.6%，且手术时间短，术中失血量

少，进而降低了术后并发症发生率。内镜手术对患者

造成的副损伤较轻微[3]，清除血肿后GCS评分上升。

由于脑内血肿患者术后需入住ICU行机械通气，导致

呼吸机相关性肺炎致死亡率上升至60.0%～80.0%。

由此可见，术后肺部感染、气管切开、ICU入住率及

入住时间的减少，对脑出血患者的预后有重要意义。

基于脑组织和血肿质地的不同，在清除血肿中心

部分之后，受周围局部高颅压和脑组织搏动的影响，

血肿由高压力区挤向低压力区，周边和深部的血肿不

断因脑组织-血肿压力差自行挤入术野中央，再轻轻

A B C D E

F G H I J
导航内镜组患者示例：A：术前增强CT排除血管畸形；B：术后即刻头颅CT；C：术后第1天头颅CT复查；D：术后第8天CT示血肿

周围脑水肿在外囊区域；E：头颅CT骨窗显示复位的直径约3 cm的小骨瓣；显微手术组患者示例：F：术前增强CT排除血管畸形；G：术

后即刻头颅CT；H：术后第1天头颅CT复查；I：术后第13天头颅CT示残留血肿吸收中，血肿周围水肿明显，波及基底节核团；J：头颅

CT骨窗显示复位的直径约3 cm的小骨瓣

图2 两组患者血肿清除术前和术后头颅CT比较

Fig.2 Comparison of cranial CT scan before and after hematoma clearance between the two groups
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吸出。此时不必通过大幅度调整透明鞘管角度来使血

肿显露，避免了损伤脑组织，由于各个方向脑组织-

血肿压力差的不均衡性，仍需微调透明鞘管角度或更

换 30°内镜 （配有角度的吸引器） 来清除残余血

肿[7-8]。因此，本研究血肿清除率高达93.6%。

基底节脑出血的责任血管多为长期高血压致玻璃

样变和（或）粟粒样微小动脉瘤的豆纹动脉，内镜下

对该动脉出血点的处理是手术成功的关键。脑出血后

该动脉断端受血肿压迫或生化因素影响，大多于发病

6 h后形成血栓或痉挛闭塞而停止出血。因此，本研

究导航内镜组在发病7 h后才进行手术。内镜手术局

限在血肿腔内且操作轻柔，减少手术操作所致的活动

性出血，同时对血肿腔壁的内囊和丘脑等正常脑组织

妥善保护，在血肿清除过程中无需过多的电凝。对于

轻微渗血，可用生理盐水沿工作通道轻柔地冲洗2～

5 min，或使用明胶海绵、速即纱压迫，即可止血，

也可在血肿腔留置引流管以引流术后早期渗血。有时

清除血肿后，责任血管断端重新开放会导致活动性出

血，可在吸引器辅助下双极电凝点状止血。透明鞘管

为直径10.0～15.0 mm的锥形圆筒状，对周围脑组织

的挤压较普通脑压板小，且受力均匀，在缓慢退出内

镜时，能发现和处理穿刺隧道的出血点[9]，从而降低

术中术后再出血发生率[10]。

综上所述，导航下神经内镜基底节血肿清除术可

缩短手术时间、提高血肿清除率、减少术中术后出

血、防止正常脑组织损伤、降低并发症发生率、缩短

ICU入住时间和住院时间、改善患者预后，是治疗高

血压脑出血安全有效的方法。但本研究为一回顾性、

小样本和非随机对照的临床研究，仍需今后开展大样

本的前瞻性随机对照研究来证实。
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