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神经内镜下颞叶入路治疗高血压性

基底节区脑出血患者的疗效

陈德忠

（容县人民医院神经外科，广西玉林市容县 537500）
【摘要】 目的 探讨神经内镜下颞叶入路治疗高血压性基底节区脑出血患者的疗效。

方法 回顾性分析 60例高血压性基底节区脑出血患者的临床资料，根据手术方法将患者分为对

照组和研究组，每组 30例，对照组采用常规开颅清除基底节区血肿，研究组采用神经内镜下颞叶

入路清除基底节区血肿，比较两组手术时间、术中出血量、血肿清除率、术后第 7天颅内压水平、

术后并发症发生率、术后住院时间、术后 3个月美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分及术

后 6个月生活能力情况。结果 研究组手术时间短于对照组，术中出血量少于对照组，血肿清除

率高于对照组，术后第 7天颅内压水平低于对照组，术后住院时间短于对照组（P<0.05）；两组患

者术后并发症总发生率差异无统计学意义（P>0.05），术后 3个月研究组NIHSS评分低于对照组，

术后 6个月研究组生活能力优于对照组，预后良好率高于对照组（P<0.05）。结论 与传统开颅

手术相比，神经内镜下颞叶入路治疗高血压性基底节区脑出血具有手术创伤小、血肿清除彻底、

术后恢复快等优点。
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高血压性脑出血是高血压病严重并发症之一，

其病理机制为血压急剧升高，导致颅内血管破裂出

血。该病具有发病急骤、病情进展迅速、预后凶险等

特点，血肿形成、脑水肿及脑积水等继发性改变可引

起颅内压增高，继而压迫脑组织导致神经功能障碍。

及时清除血肿以降低颅内压，不仅可以为受压神经

元的恢复创造条件，还能防止和减轻脑出血后继发

性病理变化，改善患者预后。因此，对于有手术指征

的患者应在确保医疗条件允许的情况下，就近实施

急诊手术清除颅内血肿［1］。清除颅内血肿的传统手

术主要有开颅血肿清除术、血肿穿刺引流术及血肿

碎吸术等。其中开颅血肿清除术存在手术时间长、

创伤大、术中出血量多、并发症发生率高及术后恢复

慢等缺点，而血肿穿刺引流术及血肿碎吸术因无法

在直视下操作，存在一定盲目性，血肿清除不彻底，

且难以有效处理活动性出血。近年来，随着神经外

科微创技术的快速发展，神经内镜应运而生，神经内

镜下血肿清除术具有术野清晰、创伤小等特点，得到

广大神经外科医师的认可。神经内镜下清除基底节

区血肿的手术入路主要有经外侧裂-岛叶入路、经额

叶入路及经颞叶皮质入路。其中，经外侧裂-岛叶入

路手术路径短，通过外侧裂自然间隙进入，对脑组织

牵拉小、损伤小，但外侧裂解剖复杂，对术者操作技

术要求高，如操作不当容易损伤大脑中动脉分支；经

额叶入路手术路径长，对脑组织牵拉明显，可能损伤

额叶脑组织，容易导致术后患者存在认知功能障碍、

癫痫等；而经颞叶皮质入路免去了分离外侧裂的操

作步骤，具有手术路径短、手术难度较低、手术时间

较短等优点。基底节区因其特殊的解剖结构，是高

血压性脑出血的常见部位，该部位出血的治疗效果

直接影响患者预后。基于此，本研究回顾性分析高血

压性基底节区脑出血患者的临床资料，探讨神经内

镜下颞叶入路治疗高血压性基底节区脑出血患者的

临床疗效，旨在为该类患者的手术方案选择提供针

对性的临床依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2020 年 3 月至 2024 年

7 月在容县人民医院治疗的 60 例高血压性基底节

区脑出血患者的临床资料。纳入标准：有高血压病

史；术前行头部CT检查确诊为基底节区脑出血；出血

时间为 24 h内。排除标准：术前已出现脑疝的患者；
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因脑动脉瘤、脑血管畸形、烟雾病、凝血功能异常

及口服抗凝或抗血小板药物引起脑出血的患者。

根据手术方法将患者分为对照组和研究组，每组

30 例。其中，对照组男 18 例、女 12 例，年龄 40～78
（59.3±4.9）岁，高血压病程 4～27（9.3±1.7）年，术前

收缩压 153～245（178.3±10.5） mmHg，术前舒张压

94～139（106.3±4.8） mmHg，出 血 量 35～76（48.3±
10.5） mL，术前格拉斯哥昏迷评分法评分 5～14（8.6±
1.4）分。研究组男 16例、女 14例，年龄 39～78（58.6±
3.6）岁，高血压病程 5～24（9.3±1.8）年，术前收缩压

161～227（176.3±11.3） mmHg，术前舒张压 95～141
（102.1±5.7） mmHg，出血量 39～64（47.6±10.8） mL，
术前格拉斯哥昏迷评分法评分 5～14（8.6±1.5）分。

两组患者性别、年龄、高血压病程等基线资料比较，

差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。本研究经

容县人民医院伦理委员会批准。

1.2 手术方法  
1.2.1 对照组 采用骨窗或标准大骨瓣开颅清除基

底节区血肿［2］，使用丙泊酚全身麻醉后取仰卧位，肩

部垫高，根据CT定位设计手术切口，骨窗开颅采用直

切口，电凝止血，后颅窝撑开器撑开暴露颅骨，电钻

颅骨钻孔，铣刀铣成直径 4 cm圆形骨瓣，并完整保留

以备复位。大骨瓣开颅采用标准大骨瓣开颅的马蹄

形切口，头皮夹止血，皮瓣翻向前下方并固定，电钻

颅骨钻孔，铣刀铣成 15 cm×12 cm 骨瓣，骨窗缘悬吊

硬脑膜，电凝并观察硬脑膜无出血后剪开，根据术前

CT定位血肿位置，电凝切开无血管区脑皮质，脑穿针

穿刺确认血肿位置，然后采用 1 cm皮质造瘘进入血

肿腔，用吸引器小心吸除血肿，随后电凝处理责任血

管，生理盐水冲洗血肿腔确认无出血后放置明胶海

绵，血肿腔内留置引流管。骨窗开颅者缝合硬脑膜

后复位固定骨瓣，大骨瓣开颅者将硬脑膜与颞肌筋

膜减张缝合，去骨瓣减压后逐层缝合并接引流袋。

1.2.2 研究组 采用神经内镜辅助小骨窗血肿清除

术治疗。根据CT检查精准定位，取跨外侧裂体表投

影的弧形切口（颞侧占切口 2/3以上），头皮夹止血，

后颅窝撑开器撑开暴露颅骨，电钻颅骨钻孔，铣刀铣

成直径 2.5 cm 圆形骨瓣，骨窗缘硬脑膜悬吊止血。

“十”字切开硬脑膜，选择颞上回前部或颞中/下回前

部无血管区，脑穿针穿刺确认血肿位置，电凝并切开

0.5 cm皮质造瘘，沿穿刺隧道置入套管后拔除内芯，

建立内镜工作通道，选择 0°神经内镜，用吸引器由浅

入深吸除血肿，同时微调套管并观察血肿清除情况

及有无出血，术中注意保护大脑中动脉及其分支，清

除血肿后找到责任血管，予电凝止血，生理盐水冲洗

血肿腔确认无出血后放置明胶海绵，血肿腔内留置

引流管，缝合硬脑膜后复位固定骨瓣，逐层缝合并接

引流袋。

1.3 术后处理 术后均给予两组患者控制血压、抗

感染、脱水降颅内压、止血、抑酸护胃及营养神经等

治疗。密切观察病情，必要时根据病情早期行气管

切开，术后第 1、3、7、14天复查头部、胸部 CT。每日

记录引流量并观察其颜色，定期伤口换药以预防感

染。术后第 7 天行腰椎穿刺术测颅内压，复查血常

规、生化等血液指标。及时改善水电解质紊乱并维

持酸碱平衡，按时翻身、拍背，完善双下肢气压治疗

以预防坠积性肺炎及深静脉血栓。

1.4 观察指标

1.4.1 围手术期指标 手术时间（从切开头皮开始，

到缝合头皮结束的时间）、术中出血量（出血量=术中

吸引器内液体总量-术中生理盐水冲洗量）、血肿清除

率（术后第 1天复查CT，血肿清除率=术前血肿量-术
后第 1天血肿量/术前血肿量×100%）、术后第 7天颅

内压水平（行腰椎穿刺测颅内压）、术后并发症（包括

颅内再出血、颅内感染、肺部感染、癫痫、水电解质紊

乱等）发生率、术后住院时间。

1.4.2 神经功能情况 术前患者入院后 30 min 内

及术后 3 个月采用美国国立卫生研究院卒中量表

（National Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）［3］评
价神经功能情况。量表内容包括意识水平、凝视、视

野、面瘫、上肢活动、下肢活动、共济失调、感觉、语

言、构音不清及忽视症，总分为 0～42分，得分越高提

示神经功能缺损越严重。

1.4.3 生活能力 术后 6个月采用日常生活能力量

表［4］评估患者预后情况。Ⅰ级：完全恢复日常生活；

Ⅱ级：部分恢复日常生活或可以独立进行家庭生

活；Ⅲ级：日常生活需他人帮助，拄拐可行走；Ⅳ级：

卧床不起，但意识清醒；Ⅴ级：植物生存状态。其中

Ⅰ～Ⅲ级为预后良好，Ⅳ～Ⅴ级为预后不佳。 
1.5 统计学方法 采用 SPSS 26.0 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，组间

比较采用独立样本 t检验；计数资料以例数（n）和百

分比（%）表示，组间比较采用χ2检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者围手术期指标比较 
2.1.1 两组手术时间、术中出血量、血肿清除率
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比较 研究组手术时间短于对照组。术中出血量少 于对照组，血肿清除率高于对照组（P<0.05），见表1。
表1 两组手术时间、术中出血量、血肿清除率比较 （x±s）

组别

研究组

对照组

t值

P值

n

30
30

手术时间（min）
126.2±25.6
212.4±30.2

11.935
<0.001

术中出血量（mL） 
121.6±30.4
394.5±50.7

25.281
<0.001

血肿清除率（%）

89.3±2.8
83.8±5.3
  5.013
<0.001

2.1.2 两组患者术后并发症发生率比较 术后，两

组患者颅内再出血、颅内感染、肺部感染、癫痫及水

电解质紊乱等并发症发生率，以及并发症总发生率

差异无统计学意义（P>0.05），见表2。
表2 两组患者术后并发症发生率比较 ［n（%）］

组别

研究组

对照组

χ2值

P值

n

30
30

颅内再出血

1（3.3）  
4（13.3）

0.873
0.350

颅内感染

0
1（3.3）
—

1.000*

肺部感染

4（13.3）
6（20）   

0.480
0.500

癫痫

1（3.3）
0
—

1.000*

水电解质紊乱

4（13.3）
 5（16.7） 

0.000
1.000

总并发症

10（33.3）
16（53.3）

2.443
0.118

注：*为采用确切概率法。

2.1.3 两组患者术后第 7天颅内压水平及术后住院

时间比较 研究组术后第 7天颅内压水平低于对照

组，术后住院时间短于对照组（P<0.05），见表3。
表3 两组患者术后颅内压水平及

术后住院时间比较 （x±s）
组别

研究组

对照组

t值

P值

n

30
30

术后第7天颅内压

水平（mmH2O）
174.6±30.6
201.4±34.3

 3.192
0.024

术后住院时间（d）
12.3±1.7
19.5±2.6
12.691
<0.001

2.2 手术前后两组患者 NIHSS评分比较 术前，两

组患者NIHSS评分差异无统计学意义（P>0.05）；术后

3 个月，研究组 NIHSS 评分低于对照组（P<0.05），见
表4。
表4 手术前后两组患者NIHSS评分比较 （x±s，分）

组别

研究组

对照组

t值

P值

n

30
30

术前

25.83±3.26
26.10±3.43

0.312
0.756

术后3个月

11.24±2.25
16.62±2.33

2.336
0.023

2.3 两组患者术后生活能力比较 术后 6 个月，研

究组生活能力优于对照组（U=2.212，P=0.027），预后

良好率高于对照组（χ2=5.406，P=0.039），见表5。
表5 两组患者术后生活能力比较 ［n（%）］

组别

研究组

对照组

n

30
30

Ⅰ级

2（6.7）
1（3.3）

Ⅱ级

7（23.3）
4（13.3）

Ⅲ级

11（36.7）
  6（20.0）

 Ⅳ级

10（33.3）
18（60.0）

Ⅴ级

0
 1（3.3）

预后良好

20（66.7）
11（36.7）

3 讨 论

基底节区是位于大脑深部的一组灰质核团，主

要由豆状核、尾状核、杏状核及屏状核组成。该区域

的血液供应主要来自大脑中动脉的分支——豆纹动

脉，但由于其特殊的血管解剖特点，使得基底节区成

为高血压性脑出血最常见的部位［5］。高血压性基底

节区脑出血的治疗以手术清除颅内血肿为主，通过

快速解除血肿对周围脑组织的机械性压迫以有效降

低颅内压，预防脑组织移位及脑疝形成。清除血肿

及其降解产物，可显著减轻血红蛋白、铁离子等物质

介导的继发性脑损伤［6］，同时降低脑水肿、炎症反应

等并发症的发生风险。传统开颅手术可以快速清除

血肿、降低颅内压，但其手术时间长、创伤大、术中出

血量多、术后神经功能缺损严重，部分患者可能还需

要接受颅骨修补二次手术，导致患者住院时间长、治

疗费用高、生活质量下降［6］。随着神经内镜技术的快
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速发展和手术器械的持续革新，神经内镜下血肿清

除术在高血压性脑出血治疗中的应用正逐步推广并

不断深化。该技术凭借其微创、可视化等优势，通过

建立精准的手术通道，可在直视下高效清除血肿，同

时最大限度地减少对周围正常脑组织的损伤，为高

血压性脑出血的治疗提供新的选择［7］。
神经内镜下基底节区血肿清除术包括经外侧

裂-岛叶入路、经额叶入路及经颞叶皮质入路，正确

的手术入路可以避开重要脑功能区，减轻手术对神

经功能的损害。颞叶作为大脑重要的功能区域，包

含初级听觉皮层、听觉联合皮层，以及颞上回后部的

韦尼克区等关键功能区，其与颞中回后部、缘上回及

角回共同构成完整的听觉性语言中枢。神经内镜下

颞叶入路清除基底节区血肿，具有路径短、无需分离

外侧裂、可规避颞叶重要功能区损伤的优势，既能缩

短手术时间，又能降低手术操作难度。

本研究对研究组患者采用神经内镜下颞叶入路

治疗，结果显示，研究组手术时间短于对照组，术中

出血量少于对照组，血肿清除率高于对照组（P<0.05）。
研究组术后第 7天颅内压水平低于对照组，术后住院

时间短于对照组，术后 3 个月 NIHSS 评分低于对照

组，预后良好率高于对照组（P<0.05），与相关研究结

果相似［8-9］。提示神经内镜下行血肿清除具有血肿清

除彻底、术中出血量少、手术时间短等优点，分析原

因可能是，与传统开颅手术相比，神经内镜下手术切

口更短、骨瓣更小、皮层造口更精细，从而可有效减

少术中出血量，缩短手术时间。同时，刘展飞等［10］报
告，在手术中对血肿周围出血血管处理得当，对预防

术后再出血至关重要。神经内镜下手术能够为手术

医师提供清晰、放大的手术视野，术者可以准确观察

到血肿位置，实现精准化操作，从而最大限度地清除

血肿、彻底止血，降低术后再出血风险。但本研究两

组患者术后各并发症发生率及总并发症发生率差异

无统计学意义（P>0.05），可能与本研究样本量较少

有关。

神经内镜下血肿清除术虽然具有显著优势，但

其小骨窗设计所导致的操作空间受限，在处理颅内

高压引发的脑膨出时存在明显局限性。本研究中3例
患者血肿量为 52～64 mL，术前 CT 均提示中线结构

偏移>1 cm，术中出现明显脑膨出，致使套管建立手术

通道困难，如果强行穿刺建立手术通道，会导致周围

脑组织严重受损，且颅内压增高不利于术中清除血

肿及止血。对于这类患者，手术过程可先给予穿刺

抽出部分血肿或（及）快速静脉滴注甘露醇等方法降

低颅内压，再建立手术通道；如神经内镜下清除血肿

后未能有效缓解颅内高压，可结合去骨瓣减压［11-12］。
因此，笔者认为单纯神经内镜下清除血肿更适用于

中等出血量（出血量 30～50 mL）的患者，对于血肿量

大、颅内压明显增高者建议行神经内镜下清除血肿

结合去骨瓣减压治疗。

综上所述，与传统开颅手术相比，神经内镜下颞

叶入路治疗高血压性基底节区脑出血具有手术创伤

小、血肿清除彻底、术后恢复快等优点，值得推广

应用。
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