
论    著 药 店 周 刊

·  35  ·

神经内镜辅助下手术与小骨窗手术治疗高血压脑出血
( 幕上血肿 ) 的疗效对比
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【摘  要】目的：此次研究主要针对高血压脑出血 ( 幕上血肿 ) 应用神经内镜辅助下手术和小骨窗手术治疗效果进行对比分析。

方法：随机选取 2020 年 1 月－ 2021 年 12 月我科收治的共 98 例高血压脑出血 ( 幕上血肿 ) 患者展开研究，利用数字表法将患者分成

对照组和研究组，对照组采用小骨窗手术治疗，研究组采用神经内镜辅助下手术治疗，对比两组患者手术疗效。结果：手术指标对比，

研究组手术时间、住院时间与意识恢复时间均短于对照组，手术出血量少于对照组（P ＜ 0.05）。治疗效果对比，研究组患者基本恢

复率高于对照组，且血肿清除率比对照组高（P ＜ 0.05）。预后效果评估，术前两组患者神经功能缺损评分（NIHSS）无差异性（P
＞ 0.05）；术后研究组 NIHSS 评分低于对照组，且并发症发生率低于对照组（P ＜ 0.05）。血清炎症因子对比，术前两组血清 Ang-
1、IL-6、TNF-α、hs-CRP 水平无差异性（P ＜ 0.05）；术后研究组血清 Ang-1、IL-6、TNF-α、hs-CRP 水平均低于对照组（P ＜ 0.05）。

结论：神经内镜辅助下手术治疗高血压脑出血 ( 幕上血肿 ) 相比小骨窗手术治疗所取得疗效更佳，可改善患者神经功能，且并发症发

生率低。
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高血压脑出血大多是因为情绪过度激动或者脑力与体力劳动

过大，导致机体血压水平快速增高，促使已经发生病变的脑血管

破裂出血而引发疾病，根据资料显示 [1]，高血压脑出血在非损伤

性脑出血中占比较高，大约占比 90%，是当前导致患者致残致死

的一个主要原因，因此一旦突发高血压脑出血，必须尽快治疗，

改善患者预后效果。手术治疗是一种有效治疗手段，小骨窗手术

作为一种常用治疗方法，能够取得良好的血肿清除效果，但是手

术操作期间可能会给患者造成一些损伤，对预后效果带来影响，

具有局限性。近几年伴随着神经内镜技术的快速发展，神经内镜

技术逐渐应用在高血压脑出血手术辅助治疗之中，通过借助神经

内镜，可以提高手术精细度，避免盲目性，提高治疗效果 [2]。基

于此，此次就高血压脑出血 ( 幕上血肿 ) 神经内镜辅助下手术和

小骨窗手术疗效进行对比分析。

1  资料与方法

1.1 基础资料

自 2020 年 1 月 1 日－ 2021 年 12 月 31 日针对高血压脑出

血 ( 幕上血肿 ) 手术治疗方案开展为期 2 年研究，将此研究期间

我科收治的共 98 例高血压脑出血 ( 幕上血肿 ) 需手术患者当作研

究对象，利用数字表法将患者分成对照组和研究组。对照组 49
例，男女患者例数分别是 26 例、23 例，年龄 45~70 岁，平均年

龄（52.13±2.56）岁，术前血肿量（36.85±4.13）mL，GCS 评

分（9.41±2.76）分。研究组 49 例，男女患者例数分别是 27 例、

22 例，年龄 46~69 岁，平均年龄（52.34±2.61）岁，术前血肿量

（36.71±4.22）mL，GCS 评分（9.37±2.58）分。上述两组患者

资料在统计学软件计算下发现无差异性（P ＞ 0.05）。

1.1.1 纳入标准 （1）均经过影像学技术全面检查确认符

合高血压脑出血诊断标准 [3]；（2）所有病例均符合高血压脑出

血诊疗指南（外科治疗），并符合手术指征；（3）患者各项资

料齐全；（4）本次研究内容患者及家属均已详细了解，并自愿

签署同意书；（5）研究开始前经过医院伦理委员会审核批准。

1.1.2 排除标准 （1）凝血功能障碍或者多器官系统功能

衰竭者；（2）精神疾病与认知功能障碍者；（3）伴有神经外科

手术史者；（4）手术禁忌证或无法耐受手术治疗者。

1.2 方法

1.2.1 对对照组行小骨窗手术治疗 手术麻醉方案为静吸复

合全身麻醉，利用 CT 检查，明确患者脑内血肿具体位置与体积

情况，完全避开患者血管神经与功能区位置处，作一个长约 6cm
手术切口，利用撑开器将头皮有效撑开后，进行颅骨钻孔，利用

铣刀铣开骨瓣，进行硬脑膜切开操作，并进行悬吊固定，严格结

合 CT 扫描结果，进入血肿腔，将血肿完全清除后进行止血，缝

合硬脑膜，将颅骨骨瓣充分还原后固定，缝合头皮。

1.2.2 对研究组行神经内镜辅助下手术治疗 首先进行 CT
影像检查，根据检查结果确定手术入路方案，给予患者静吸复合

全身麻醉，在额中回或颞部作一个直线切口，长约 5cm，给予颅

骨钻孔后，利用铣刀将骨窗扩大为圆形，直径大约 2cm，放射状

剪开硬膜，利用脑穿针进行穿刺，穿刺成功后，进行血肿抽出操作，

促使脑压降低，接着将一次性脑牵开固定器置入脑中并进入血肿

腔，随后将硬性神经内镜置入，并在内镜可视帮助下，进行部分

血肿清除，对于附壁血肿需要保留，完成后放置引流管，缝合切口。

1.3 观察指标

观察对比两组手术治疗指标，包括手术时间、手术出血量、

住院时间与意识恢复时间。应用 GOS（格拉斯哥预后评分量表）[2]

评估患者术后患者恢复情况，GOS 分值共 5 分，5 分对应基本恢

复；4 分对应轻中度残疾，生活可以正常自理；3 分对应重度残疾，

不具有生活自理能力；2 分对应植物人状态；1 分对应死亡。

针对患者神经功能恢复情况应用神经功能缺损评分（NIHSS）
评估 [4]，评估分值越低，说明患者神经功能恢复效果越高。术后

观察患者再出血、呼吸道感染、消化道出血等并发症发生率。

术前术后采集患者空腹静脉血 4mL，经离心处理后，利用

酶联免疫吸附法检测两组患者血清 Ang-1、IL-6（白介素 -6）、

TNF-α（肿瘤坏死因子 α）、hs-CRP（超敏 C 反应蛋白）水平。

1.4 统计学分析

SPSS 23.0 处理分析，χ2、t 检验，并用 [n（%）、（x±s）]
表示，P ＜ 0.05，表示数据有差异。

2  结果

2.1 手术治疗指标

将两组手术治疗指标进行比较发现，研究组手术时间、

住院时间与意识恢复时间均短于对照组，出血量比对照组低
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（P ＜ 0.05）。

表 1  手术指标比较（x±s）
组别 n( 例 ) 手术时间（min） 出血量（mL） 意识恢复时间（d） 住院时间（d）

对照组 49 57.34±5.25 185.25±27.36 7.28±1.37 22.54±4.33
研究组 49 46.11±4.17 115.45±25.37 2.53±0.68 18.17±3.25

t 11.7248 13.0949 21.7395 5.6502
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

2.2 治疗效果
手术治疗观察评估，研究组患者术后基本恢复率高于对照组，

且血肿清除率高于对照组（P ＜ 0.05）。

表 2  对比两组治疗效果（n/%）

组别 n( 例 )
术后患者状态恢复

血肿清除率
基本恢复 中度残疾 植物人或死亡

对照组 49 38（77.55） 9（18.36） 2（4.09） 76.13±2.85
研究组 49 45（91.83） 4（8.17） 0（0.00） 87.58±3.46
χ2/t 3.8570 2.2172 2.0417 17.8801
P 0.0495 0.1364 0.1530 0.0000

2.3 神经功能改善情况
经 NIHSS 评分评估，术前两组患者 NIHSS 评分无差

异性（P ＞ 0.05）；术后各个时间段研究组 NIHSS 评分均低于
对照组（P ＜ 0.05）。

表 3  对比术前术后患者NIHSS评分（x±s）
组别 n( 例 ) 术前 术后 1d 术后 3d 术后 7d

对照组 49 23.35±3.14 14.33±2.69 12.06±2.52 10.36±1.57
研究组 49 23.41±3.25 11.37±1.85 9.05±1.87 8.02±1.28
χ2 0.0929 6.3466 6.7144 8.0863
P 0.9261 0.0000 0.0000 0.0000

2.4 并发症发生率 研究组并发症发生率低于对照组，P ＜ 0.05。

表 4  并发症发生率对比 [n（%）]

组别 n( 例 ) 呼吸道感染 再出血 消化道出血 总发生率

对照组 49 2 3 3 8（16.32）
研究组 49 1 1 0 2（4.08）
χ2 4.0091
P 0.0452

2.5 血清炎症因子
术前检测两组患者血清炎症指标发现无差异性（P ＞ 0.05）；

术后两组患者血清炎症因子均得到降低，相比下，研究组血清
Ang-1、IL-6、TNF-α、hs-CRP 水平均低于对照组（P ＜ 0.05）。

表 5  对比术前术后血清炎症因子指标 [（x±s），分 ]

时间 组别 IL-6（ng/L） TNF-α（ng/L） hs-CRP（mg/L） Ang-1（μg/mL）

治疗前
对照组 62.57±3.68 53.25±5.71 25.91±3.58 126.46±13.25
研究组 62.71±3.75 53.64±5.36 25.84±3.71 126.53±13.47

t 0.1865 0.3486 0.0950 0.0259
P 0.8524 0.7282 0.9245 0.9794

治疗后
对照组 35.25±4.58 34.26±3.28 17.35±2.86 82.37±13.22
研究组 24.37±5.11 22.54±2.74 13.07±3.01 70.25±11.69

t 11.0986 19.1957 7.2157 4.8076
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

3  讨论

高血压脑出血作为神经外科常见急性病症，外科手术治疗作
为一种常用治疗手段，可减少或者消除患者颅内血肿，减轻脑组
织压迫，促进脑部血液循环，减轻脑水肿，尽可能降低患者死亡
率与致残率 [5]。

小骨窗手术为传统手术方案，虽然可以取得良好血肿清除效
果，但是手术操作上有着极高要求，并且要求具备丰富手术经验，
所以临床应用上存在局限性 [6]。近几年伴随着内镜技术的不断提

高，神经内镜逐渐应用在高血压脑出血辅助治疗之中，神经内镜
辅助手术治疗能够降低手术操作难度，手术适应性较广，并且可
以提高视角宽度，避免盲目性，可以精准清除患者血肿。除此之外，
神经内镜辅助治疗优势还有：可以借助受保护固定通道进入患者
血肿腔，以减少患者不必要损伤。能够充分发挥宽视角与抵近观
察特点，以获取更加广阔的手术观察视野，防止手术盲区出现 [7]。

血清炎症因子在高血压脑出血患者病情改善中发挥着一定功

（下转第51页）
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阻高效可行，能够改善肠黏膜屏障功能。分析原因可知，D- 乳
酸为肠道菌群固定代谢物，能够反映肠道通透性；二胺氧化酶可
反应肠黏膜细胞活性，可评估肠黏膜上皮成熟度与完整性；内毒
素可评估肠黏膜通透性 [10]。采取奥曲肽治疗后，可促进肠黏膜
重吸收水钠，组织内毒素吸收与细菌移位，还可降低肠黏膜通透
性，保障肠黏膜功能、结构完整，有利于控制肠梗阻病情。本文
另一组数据显示，A 组腹痛、腹胀、恶心、呕吐时间均短于 B 组
（P ＜ 0.05）；A 组胃肠减压量、C 反应蛋白水平等实验室指标
均优于 B 组（P ＜ 0.05）；A 组酸碱失衡与水电解失衡改善时间、
X 线复查正常时间均短于 B 组（P ＜ 0.05）。提示奥曲肽治疗可
促进肠梗阻症状消退，纠正水电解失衡及酸碱失衡，高效可行。

综上所述，肠梗阻患者选取奥曲肽治疗，可促进梗阻症状改
善，修复黏膜屏障功能，有利于患者康复，可在临床推广。
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效，血清 Ang-1 对内皮细胞稳定性具有维持作用，可以促进血管

形成与成熟，当患者突发脑缺血时，可以快速分泌，改善缺血症状。

血清 IL-6、TNF-α、hs-CRP 均是机体重要炎症因子指标，当发

生脑出血后，会导致脑组织受到损伤，引发炎症反应，促使血管

通透性调，并诱导其他炎症因子浸润，导致组织损伤更加严重 [9]。

此次研究结果显，研究组手术各项治疗指标均优于对照组，且神

经功能评分与血清炎症因子水平均低于对照组，数据差异显著。

综上，针对高血压脑出血 ( 幕上血肿 )，可以选用神经内镜

辅助下手术治疗，相对小骨窗手术治疗，其手术操作相对简单，

手术时间较短，术中出血量较少，患者术后意识恢复较快，术后

并发症发生率较低，术后疗效明显优于小骨窗手术治疗，可减轻

血清炎症因子，提高神经功能快速康复。
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