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神经内镜手术对幕上高血压性脑出血患者的疗效分析：一项单中心回顾性 
病例对照研究
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［摘要］ 目的　探讨神经内镜手术治疗幕上高血压性脑出血的效果。方法　回顾性选择 2022 年 1－12 月我中

心收治的 42 例幕上高血压性脑出血手术患者，根据治疗方式分为神经内镜组（22 例）和开颅手术组（20 例）。对

比两组患者术后残余血肿量、术后 90 d 预后良好（改良 Rankin 量表评分为 0～3 分）率、死亡率及并发症发生率。

结果　神经内镜组术后残余血肿量＜15 mL 的患者比例（77.3%，17/22）高于开颅手术组（35.0%，7/20；P＝0.022）。

神经内镜组和开颅手术组术后 90 d 预后良好的患者分别为 14 例（63.6%）和 4 例（20.0%），差异有统计学意义 
（P＜0.001）。神经内镜组术后再出血发生率（4.5%，1/22）低于开颅手术组（5.0%，1/20；P＝0.001）。两组患者

术后肺部感染发生率均为 100.0%，差异无统计学意义（P＝1.000）。神经内镜组的术后 90 d 死亡率（13.6%，3/22）
低于开颅手术组（30.0%，6/20；P＜0.001）。结论　神经内镜手术治疗可提高幕上高血压性脑出血患者的血肿清除率，

降低并发症发生率及死亡率，改善患者预后。

［关键词］ 神经内镜手术；开颅手术；脑出血；幕上高血压性脑出血；预后

［引用本文］ 张敏敏，吴涛，吴雄枫，等．神经内镜手术对幕上高血压性脑出血患者的疗效分析：一项单中心回

顾性病例对照研究［J］．海军军医大学学报，2024，45（4）：421-426．DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20230232．

Efficacy analysis of neuroendoscopic surgery in patients with supratentorial hypertensive intracerebral hemorrhage: 
a single center, retrospective, case-control study
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［ Abstract ］ Objective　To investigate the effect of neuroendoscopic surgery on supratentorial hypertensive 
intracerebral hemorrhage. Methods　Totally 42 patients with supratentorial hypertensive intracerebral hemorrhage 
treated in our center from Jan. to Dec. 2022 were retrospectively enrolled and divided into neuroendoscopic group (n＝
22) and craniotomy group (n＝20) according to the treatment methods. The volume of residual hematoma, the rate of good 
prognosis 90 d after operation (modified Rankin scale score was 0-3), mortality, and complication incidence were compared 
between the 2 groups. Results　The proportion of patients with postoperative residual hematoma less than 15 mL in the 
neuroendoscopic group (77.3%, 17/22) was significantly higher than that in the craniotomy group (35.0%, 7/20; P＝0.022). In 
the neuroendoscopic group and craniotomy group, 14 (63.6%) patients and 4 (20.0%) patients had good prognoses 90 d after 
operation, respectively, with significant difference (P＜0.001). The incidence of postoperative rebleeding was significantly 
lower in the neuroendoscopy group (4.5%, 1/22) than that in the craniotomy group (5.0%, 1/20; P＝0.001). The incidence of 
postoperative pulmonary infection in both groups was 100%, without significant difference (P＝1.000). The 90 d mortality 
was significantly lower in the neuroendoscopic group (13.6%, 3/22) than that in the craniotomy group (30.0%, 6/20; P＜0.001). 
Conclusion　Neuroendoscopic surgery can improve the hematoma clearance rate, reduce complication incidence and 
mortality, and improve the prognosis of patients.
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自发性脑出血是指非创伤性脑内血管破裂导

致血液在脑实质内聚集，是全球死亡、残疾的重要

原因之一［1］，其发病率在脑卒中各亚型中仅次于

缺血性脑卒中，而高血压性脑出血是自发性脑出血

最常见的类型。在我国脑出血的患病率较西方国

家更高，占所有脑卒中的 18.8%～47.6%［2-3］。与

缺血性脑卒中相比，脑出血致残、致死率高，30 d 
内病死率高达 35%～52%，仅有 20% 左右的患者

在发病 6 个月后能恢复生活自理［4］。外科手术在

治疗脑出血中有优势，手术能快速清除血肿、迅速

降低颅内压、减轻出血及后续水肿对脑组织的压

迫、减少出血后继发性脑损伤。但手术治疗带来的

损伤不可小觑，其效果仍有争议［5］。虽然目前普遍

采用开颅手术挽救危及生命的幕上脑出血患者［6-7］， 
但开颅手术对脑组织创伤大，术后并发症较多，且

随机临床试验 STICH Ⅰ和Ⅱ均未能证实手术治疗

能够为患者带来收益［8-9］，MISTIE 系列试验也未

能证实微创手术能够改善患者的长期预后［10-12］。

近年来，神经内镜手术被用于脑出血治疗，与

开颅手术相比，神经内镜手术治疗高血压性脑出血

更有效、安全，且出血少、预后和神经功能恢复 
好［13］；但有 meta 分析显示神经内镜手术在改善死

亡率方面没有优势［14］。因此，神经内镜手术治疗

危及生命的幕上高血压性脑出血患者的安全性和有

效性仍待明确。《中国脑出血诊治指南（2019）》

指出，对于大多数自发性脑出血患者，外科开颅手

术治疗的有效性尚不能充分确定，不主张无选择地

常规使用外科开颅手术（Ⅱ级推荐，B 级证据）；

而微创治疗是安全的，有助于降低病死率（Ⅰ级推

荐，B 级证据）［15］。本研究回顾性分析 42 例幕上

高血压性脑出血患者的临床资料，探讨神经内镜手

术的疗效和安全性。

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾性选择 2022 年 1－12 月在

我中心进行手术治疗的幕上高血压性脑出血患者 
42 例。纳入标准：（1）头颅 CT 证实为幕上出血 
（包括基底节区出血和脑叶出血）；（2）病因学

考虑为高血压性脑出血［16］；（3）年龄≥18 岁； 

（4）出血量≥30 mL；（5）发病至手术时间≤24 h。 
排除标准：（1）其他病因导致的脑出血；（2）既 
往改良 Rankin 量表（modified Rankin scale，mRS） 
评分≥1 分；（3）出血破入脑室且导致梗阻性脑

积水；（4）多发颅内出血。本研究通过海军军医

大学（第二军医大学）医学研究伦理委员会审批。

患者以治疗方式分为神经内镜组和开颅手术组，神

经内镜组 22 例，采取神经内镜手术治疗；开颅手

术组共 20 例，采取外科开颅手术治疗。

1.2　治疗方法　患者或家属签字同意接受神经内

镜手术或开颅手术，并同意进行病例登记以供后续

分析研究。

（1）神经内镜组：患者经气管插管、全身麻

醉后取仰卧位，若为基底节区出血，则取中线旁 
3 cm 冠状缝前为穿刺点中心；若为脑叶出血，选择

距离血肿最近处作为手术入路。在头皮上做长约 
6 cm 直切口或约 5 cm 马蹄形皮瓣。术区常规消

毒，铺无菌巾，穿刺点予 2% 牙用利多卡因及普通

利多卡因皮下浸润麻醉。纵行逐层切开穿刺点皮

肤、皮下组织、帽状腱膜、骨膜直达颅骨，并彻

底止血。暴露颅骨，于颅骨钻一孔，铣除直径约 
3 cm 的圆形骨瓣，暴露硬脑膜。电凝硬脑膜血管后

十字切开硬脑膜，双极电凝烧灼硬脑膜边缘止血，

并用丝线悬吊牵开。脑穿针从皮质无血管处穿刺点

进入，依据术前影像学检查所示血肿的方向进针，

见暗红色血液流出后，将神经内镜套管沿穿刺通道

置入血肿腔。在内镜指引下，反复吸除血肿，避免

勉强清除黏附较紧的血块，若术中发现相关责任血

管，予双极电凝烧灼，待血肿清除满意，采用生理

盐水反复冲洗血肿腔至无活动性出血。术区覆盖

止血纱布，必要时用流体明胶填塞，严密缝合硬脑

膜，依次缝合头皮各层。整个手术过程要求动作 
轻柔。

（2）开颅手术组：患者经气管插管、全身麻

醉后取仰卧位，将头偏向健侧，按照术前头颅 CT
检查所见，以血肿最大层面为中心，避开重要功能

区及侧裂血管，选择额颞部皮瓣开颅，切开头皮，

分离皮下组织。打开大骨窗，将硬脑膜剪开，经外

侧裂或额中回乏血管区用穿刺针对血肿腔实施穿
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刺，待回抽有积血后切开脑皮质，采用吸引器通过

低负压将血肿缓慢清除，并用生理盐水反复冲洗血

肿腔，检查血肿彻底清除后实施双极电凝止血，尽

量避免损伤正常脑组织，对于渗血创面予明胶海绵

压迫止血。血肿腔留置引流管。血肿破入侧脑室

者，适度扩大脑室破口，仔细清除脑室血凝块，并

放置脑室引流管。按患者具体的颅内压情况实施去

骨瓣减压操作。

本研究所有患者术后处理均按照《中国脑出血

诊治指南（2019）》［15］进行规范处理。术后 24 h
内进行头颅 CT 平扫，评估术后残余血肿。术后定

期进行头颅 CT 检查，监测脑肿胀和再出血等的发

生情况。

1.3　评估指标　（1）临床数据：性别、年龄、高

血压病史、术前格拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma 
scale，GCS）评分［17］、术前出血量和出血部位、

是否合并脑室出血等。（2）观察指标：术后残余

血肿量、并发症（包括再出血、肺部感染）、治疗

后 90 d mRS 评分及死亡（mRS 评分为 6 分）情况。

在头颅 CT 平扫图像，采用多田公式（ABC/2 法）

计算血肿体积。术后血肿体积大于术前血肿体积或

术前与术后血肿体积差异＜5 mL 判定为再出血［18］。

1.4　预后评定　以治疗后 90 d mRS 评分为评定预

后的标准，治疗后 90 d mRS 评分为 0～3 分为预后

良好，否则为预后不良［19］。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 23.0 软件进行数据

处理。符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，两

组间比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的

计量资料以中位数（下四分位数，上四分位数）表

示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；计数

资料以例数和百分数表示，组间比较采用 χ2 检验或

Fisher 确切概率法。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　基线资料　42 例患者年龄为 30～81（57.1± 

12.0）岁，其中女13例（31.0%）、男29例（69.0%）。 
有高血压病史的患者为 42 例（100.0%），有糖尿病

史的患者为 16 例（38.1%），吸烟的患者有 24 例 
（57.1%）；术前 GCS 评分为 7（7，7）分，术前

平均出血量为（58.6±38.5）mL，8 例（19.0%）

患者为脑叶出血，30 例（71.4%）患者合并出血破

入脑室。22 例采用神经内镜手术治疗，20 例采用

传统开颅手术治疗，两组患者术前基线资料差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 1。

表 1　两组幕上高血压性脑出血患者基线资料的比较

Tab 1　Comparison of baseline characteristics of patients with supratentorial hypertensive intracerebral hemorrhage 

between 2 groups 
Characteristic Total N＝42 Neuroendoscopic group N＝22 Craniotomy group N＝20 Statistic P value

Age/year, x±s 57.1±12.0 55.3±13.6 59.1±9.9 t＝1.019 0.314
Female, n (%) 13 (31.0)   7 (31.8)   6 (30.0) χ2＝4.000 0.261
Hypertension, n (%)   42 (100.0)   22 (100.0)   20 (100.0) χ2＝0.000 1.000
Diabetes mellitus, n (%) 16 (38.1)   8 (36.4)   8 (40.0) χ2＝0.059 0.808
Smoking, n (%) 24 (57.1) 13 (59.1) 11 (55.0) χ2＝0.070 0.789
Preoperative GCS score, M (QL, QU)  7 (7, 7)  7 (7, 7)  7 (7, 7) Z＝0.899 0.972
Hematoma volume/mL, x±s 58.6±38.5 58.2±37.7 59.1±41.3 t＝0.013 0.890
Lobe hemorrhage, n (%)   8 (19.0)   3 (13.6)   5 (25.0) χ2＝5.545 0.136
Ventricular hemorrhage, n (%) 30 (71.4) 16 (72.7) 14 (70.0) χ2＝4.000 0.135

GCS: Glasgow coma scale; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).

2.2　两组临床结果的比较　42 例患者中，术后

残余血肿量＜15 mL 的患者有 24 例（57.1%），

神经内镜组 17 例（77.3%）、开颅手术组仅 7 例

（35.0%），神经内镜组的术后残余血肿量少于开

颅手术组（P＝0.022）。神经内镜组预后良好的患

者比例高于开颅手术组（P＜0.001）。神经内镜组

术后再出血发生率低于开颅手术组（P＝0.001）。

两组患者术后肺部感染发生率均为 100.0%，差

异无统计学意义（P＝1.000）。术后 90 d 内共有 

9 例（21.4%）患者死亡，神经内镜组术后死亡率

低于开颅手术组（P＜0.001）。见表 2。

3　讨　论

本研究探讨了神经内镜手术治疗危及生命的

幕上高血压性脑出血患者的安全性和有效性，结果

显示，采用神经内镜手术治疗幕上高血压性脑出

血，术后残余血肿量＜15 mL 的患者占比增加，术

后 3 个月预后较好。
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脑出血仍是世界范围内导致人类死亡和残疾

的主要原因之一。研究及临床实践已经确定，幕下

脑出血能从手术治疗中获益，但幕上脑出血能否从

手术治疗中获益仍存争议。血肿本身和血肿周围水

肿引起的占位效应导致颅内压升高；血肿在降解过

程中可诱导一系列促炎反应，最终导致细胞凋亡、

降解、自我吞噬及血脑屏障破坏等继发性脑损伤。

因此，理论上手术清除血肿有助于减轻占位效应、

细胞毒性反应和水肿。

目前，开颅手术仍是治疗大量脑出血最常用的

方法，因为这种方法可以彻底暴露血肿区域。然而，

它也会带来相对严重的脑损伤，可能会抵消手术带

来的益处。为了减少血肿清除过程中引起的医源性

损伤，微创手术包括神经内镜手术在脑出血治疗中

的应用越来越多。神经内镜手术可在内镜下高效地

止血，迅速缓解占位效应［20］。研究证实，在降低大

量脑出血患者死亡率、改善预后和减少并发症等方

面，神经内镜手术优于开颅手术和保守治疗［21-22］。 
本研究表明，神经内镜手术也适用于危及生命的幕

上大量脑出血患者，且其安全性及有效性优于传统

的开颅手术。分析其原因为：（1）小骨瓣开颅手

术比传统开颅手术更快。（2）神经内镜可以进入

血肿腔，快速排出血肿，从而迅速缓解血肿占位引

起的神经损伤。（3）神经内镜可以发挥近距离照

明和可视化的作用，有利于发现残留血肿，提高血

肿排出量，减少血肿残余，本研究中神经内镜治疗

组术后残余血肿量＜15 mL 的患者比例高于开颅手

术组，与文献报道结果［12］相似。（4）神经内镜几

乎避免了因暴露血肿区域而造成的机械性损伤，这

在深部脑出血的治疗中尤为重要。Li 等［23］观察到

神经内镜治疗组患者的术后水肿体积小于开颅组，

表明神经内镜对血肿周围组织的损伤可能小于开颅

组。（5）神经内镜手术中术者通过高分辨率图像

可以准确地识别出血点，从而完全止血，减少了术

后再出血，本研究中神经内镜组患者的并发症发生

率低或许也是预后较好、死亡率低的原因之一。

脑出血患者的手术时机可能是其临床结果的

关键因素之一。理论上，早期进行血肿清除可以预

防血肿扩大和减轻继发性脑损伤，从而改善预后；

但有研究者指出，由于血肿不稳定、止血困难等原

因，超早期手术可能导致再出血的发生率增高［9］。

微创方法提高了这类超早期手术的安全性。本研究

中所有患者均在发病 24 h 内进行紧急手术。在术

后并发症方面，本研究分析了再出血及肺部感染的

发生情况，纳入患者出血量大，多伴有意识障碍，

手术均在全身麻醉下进行，且术后均带气管插管返

回监护室，并使用呼吸机辅助通气，肺部感染的发

生风险极高，达到了 100.0%。目前未见神经内镜

手术后肺部感染减少的文献报道，神经内镜手术可

能不会减少此类患者的术后肺炎。

尽管目前血肿清除技术日趋成熟，患者死亡率

得到显著改善，但脑出血患者术后致残率的改善始

终不尽如人意，这可能和脑出血的血肿本身及手术

入路对神经纤维束的破坏有关。磁共振弥散张量成

像（diffusion tensor imaging，DTI）是一种能够直

观反映脑白质纤维束形态与结构的成像技术，且是

目前唯一能在活体上清晰地反映神经纤维束生理或

病理状态的成像方法。DTI 不仅可作为评估脑损伤

患者预后的工具，也可通过图像融合技术以白质纤

维束为主要保护靶点，在术前或术中指导手术入路

选择［24］，即神经导航辅助神经内镜进行脑内血肿

清除［25］。胡荣等［26］研究发现，采用“术前神经影

表 2　两组幕上高血压性脑出血患者临床结果的比较

Tab 2　Comparison of clinical results of patients with supratentorial hypertensive intracerebral hemorrhage  

between 2 groups
n (%)

Index Total N＝42 Neuroendoscopic 
group N＝22

Craniotomy group 
N＝20 Statistic P value

Postoperative residual hematoma＜15 mL 24 (57.1) 17 (77.3)   7 (35.0) χ2＝5.490  0.022
Good prognosisa 18 (42.9) 14 (63.6)   4 (20.0)   χ2＝46.751 ＜0.001
Death 90 d after treatment   9 (21.4)   3 (13.6)   6 (30.0)   χ2＝34.926 ＜0.001
Postoperative complication
 Rebleeding 2 (4.8) 1 (4.5) 1 (5.0) Fisher exact test  0.001
 Pulmonary infection   42 (100.0)   22 (100.0)   20 (100.0) χ2＝0.000  1.000

a: mRS score was 0-3 90 d after treatment. mRS: Modified Rankin scale.
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像融合＋术中导航＋神经内镜＋白质纤维束旁入

路”清除颅内血肿的理念，即结合 DTI 和神经内镜

及选择与白质纤维束平行的入路减少了医源性损伤

和手术时间、术中出血量、平均住院周期，改善了

患者预后。结合血肿位置及 DTI 白质纤维束图像

选择脑组织自然间隙、哑区的理想入路，并采用神

经内镜手术提高血肿清除率，是未来高血压性脑出

血手术治疗的趋势。

由于本研究为单中心回顾性研究，存在一些局

限性：（1）回顾性研究设计和未知混杂因素可能

导致选择偏倚。（2）单中心研究可能会降低研究

结果的普适性。虽然所有的手术都是在发病 24 h
内完成的，但为了确定超早期手术的优劣，应进一

步对手术时机进行分层。（3）虽然使用 DTI＋神

经内镜技术可以更好地改善患者预后，但由于纳入

的患者病情均较严重，完成神经影像学检查时配合

度不佳，且均在 24 h 内进行手术，局限了 DTI 的施

行。（4）由于回顾性研究的局限，遗漏了一些临

床信息，如手术时长、住院时间、治疗费用、术后

其他并发症（如癫痫、颅内感染、脑出血后低灌

注）等。由于大部分术后患者早期转至康复医院进

一步治疗，缺乏对死亡患者术后确切存活时间和确

切死亡原因的分析。因此，仍需要更多随机对照试

验进一步证实神经内镜治疗幕上高血压性脑出血的

有效性和安全性。
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