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神经内镜手术与传统开颅术治疗高血压基底节区脑出血的疗效对比分析
贾　 臖，李纹婕，马　 强，路　 洋，赵宗仁，朱玉辐　 （徐州医科大学附属医院神经外科，江苏徐州２２１０００）

［摘　 要］　 目的　 探讨神经内镜下手术与传统开颅术治疗高血压基底节区脑出血的效果。方法　 选取４２例就诊于徐州医科
大学附属医院的高血压基底节区脑出血患者，按手术方式不同分为内镜组（２１例）和开颅组（２１例），内镜组患者采用内镜下血肿
清除术，开颅组采用传统大骨瓣开颅血肿清除术。比较２组患者血肿清除率、手术时间、术中出血量、术后再出血率、并发症发生
率、术后２周脑水肿情况、住院时间及术后３个月格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）。结果　 内镜组在血肿清除率、手术时间、术中出血量、
术后２周脑水肿情况、住院时间及术后３个月ＧＯＳ方面优于开颅组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者术后再出血率和并发
症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 与传统开颅血肿清除术比较，神经内镜应用于高血压基底节区脑出血的手术
治疗中更具优势，可提高血肿清除率，缩短手术时间，减少术中出血，减轻术后脑水肿，缩短住院时间，改善患者预后。
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ｌｏｓｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒａｔｅ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｄｅｍａ ２ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｎｄ Ｇｌａｓｇｏｗ ｏｕｔｃｏｍｅ ｓｃｏｒｅ
（ＧＯＳ）３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｈｅｍａｔｏｍａ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｒａｔｅ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｄｅｍａ ２ ｗｅｅｋｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｎｄ ＧＯＳ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｂｅｔｔｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ ＜ ０． ０５）． Ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒａｔｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ （Ｐ ＞ ０． ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｂａｓａｌ ｇａｎｇｌｉａ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｓ ｍｏｒｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｏｕｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ，ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｈｅｍａｔｏｍａ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｒａｔｅ，ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｒｅｄｕｃｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｄｅｍａ，ｓｈｏｒｔｅｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
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　 　 高血压性脑出血（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒ
ｒｈａｇｅ，ＨＩＣＨ）是神经外科的常见病和多发病，基底节
区脑出血是其最常见的出血类型，具有发病急、病情
重、致残及致死率高等特点［１］。高血压脑出血发生
时，颅内血肿和水肿引起颅内压增高，压迫周围脑组
织，导致神经功能的损伤。因此，对于高血压脑出血患
者通过手术及时清除颅内血肿是临床上首选的治疗方
案［２］。高血压脑出血的手术治疗方法中，传统开颅血
肿清除术是常用治疗手段，但如何在将损伤降到最低
的同时取得最大疗效，是神经外科手术治疗高血压脑
出血所追求的目标［３］。随着医疗水平的不断进步和
内镜技术的发展，采用神经内镜下血肿清除术对高血
压脑出血的患者进行治疗逐渐得到临床医生的重视和
运用［４］。然而，关于神经内镜下血肿清除术和传统开
颅血肿清除术治疗高血压基底节区脑出血效果的报道
较少。因此，本研究回顾性分析了２０１７年９月至
２０１９年９月我院神经外科收治的高血压基底节区脑出
血患者的临床资料，旨在探讨神经内镜下血肿清除术
与传统开颅血肿清除术治疗高血压基底节区脑出血的
临床效果。现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

本研究选取２０１７年９月至２０１９年９月于我院行
血肿清除术的高血压性脑出血患者４２例，根据手术方
式不同分为内镜组２１例和开颅组２１例，内镜组患者
采用内镜下血肿清除术，开颅组采用传统大骨瓣开颅
血肿清除术。纳入标准：有高血压病史；头颅ＣＴ扫描
中血肿体积为３０ ｍＬ以上的基底节区脑出血；患者发
病后６ ～ ２４ ｈ内行手术治疗。排除标准：肿瘤出血、外
伤、凝血功能障碍、动脉瘤破裂出血、动静脉畸形出血、
脑梗死后出血、出血破入脑室及其他部位脑出血；长期

服用抗血小板或抗凝药物。本研究经我院医学伦理委
员会批准，患者均签署知情同意书。患者年龄、性别、
术前格拉斯哥昏迷指数（Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、血
肿量及出血部位等组间比较，差异均无统计学意义
（Ｐ ＞０． ０５），具有可比性，见表１。

表１　 患者术前基本资料比较（ｎ ＝２１）

组别 年龄
（岁）

男／女
（例）

血肿量
（ｍＬ） 术前ＧＣＳ 出血部位（例）

左侧右侧
内镜组５５． １９ ±１２． ４０ １３ ／ ８ ５１． ８３ ±１０． ８４ ７． ６７ ±１． ５３ １３ ０８
开颅组５５． ４８ ±１２． ４８ １２ ／ ９ ５０． ８８ ±１１． １０ ７． ２４ ±１． ３７ １１ １０
ｔ ／ χ２ ０． ０７４ ０． ０９９ ０． ２８３ ０． ９５６ ０． ３８９
Ｐ ０． ９４１ ０． ７５３ ０． ７７９ ０． ３４５ ０． ５３３

１． ２　 手术方法
内镜组采用内镜下血肿清除术。根据血肿位置锁

定锁孔位置，采用中线旁约３ ｃｍ额部直切口，长度约
４ ｃｍ，颅骨钻孔１枚，铣刀游离骨瓣形成大小约为
２． ５ ｃｍ ×２． ５ ｃｍ的圆形骨窗。根据ＣＴ检查结果向基
底节区血肿方向植入内镜通道，然后放置内窥镜，通过
吸引器抽吸清除血肿，并使用双极电凝止血。清除血
肿、检查无活动性出血后，血肿残腔予以速即纱填充止
血，修补脑膜，连接器固定骨瓣，常规缝合头皮。

开颅组采用传统大骨瓣开颅血肿清除术。采用改
良翼点入路，铣刀游离骨瓣形成大小约为７ ｃｍ × ８ ｃｍ
的骨窗。沿颞上沟切开蛛网膜并钝性分离脑沟，探及
血肿后，在显微镜下抽吸清除血肿，利用双极电凝止
血。检查无活动性出血后覆以速即纱，修补脑膜，还纳
骨瓣，连接器固定，常规缝合头皮。

所有患者血肿腔常规留置引流管１根，术后３ ～５ ｄ
拔除。患者术前、术后２４ ｈ内及术后２周均常规行
ＣＴ检查，２组患者术后均给予预防感染、营养神经、控
制血压、脱水等处理，同时积极预防并发症，定期随访，
及时了解患者病情及神经功能恢复等情况，并予以适
当指导。
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１． ３　 观察指标
手术情况评估包括手术时间、术中出血量和血肿

清除率，血肿清除率主要根据术前和术后２４ ｈ内ＣＴ
检查，血肿清除率＝（术前脑内血肿体积－术后脑内
血肿体积）／术前脑内血肿体积× １００％，血肿量和水
肿量根据多田公式计算，即出血量或残余血肿体积
（ｃｍ３）＝长（ｃｍ）×宽（ｃｍ）×层厚（ｃｍ）／ ２。术后情况
评估包括再出血率、并发症发生率、住院时间和术后
２周脑水肿量，脑水肿量＝水肿体积－残余血肿体积。
术后对所有患者以电话或门诊形式随访３个月，根据
格拉斯哥预后评分（Ｇｌａｓｇｏｗ ｏｕｔｃｏｍｅ ｓｃａｌｅ，ＧＯＳ）判定
患者预后：Ⅰ级（１分）为死亡；Ⅱ级（２分）为植物生存
状态；Ⅲ级（３分）为重度残疾，日常生活需要他人照
料；Ⅳ级（４分）为在保护工作下，患者具有一定生活自
理能力；Ⅴ级（５分）为患者恢复良好，具备独立生活、
工作、学习和自我照顾能力。
１． ４　 统计学分析

采用ＳＰＳＳ ２１． ０统计软件进行分析，定量资料以
均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，采用ｔ检验，定性资料以率
（％）表示，采用χ２检验，等级资料采用秩和检验（Ｕ），
Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 手术情况比较

内镜组患者手术时间和术中出血量少于开颅组，
内镜组血肿清除率高于开颅组，差异均有统计学意义
（Ｐ ＜０． ０５），见表２。

表２　 患者手术情况比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝２１）
组别 血肿清除率（％） 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ）
内镜组 ９０． ６４ ± ４． １７ ９８． ６２ ± ２４． ４７ ９１． ２４ ± ２３． ００
开颅组 ８２． ９７ ± ６． ６３ １８１． １９ ± ３７． １１ ２２６． ７６ ± ３６． ３９
ｔ ４． ４７９ ８． ５１２ １４． ４２８
Ｐ ０． ０００ ０． ０００ ００． ０００

２． ２　 术后情况比较
内镜组和开颅组术后均未出现死亡和颅内感染病

例，２组患者术后再出血、肺部感染及并发症发生率比
较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。内镜组患者住院
时间和术后２周水肿量均小于开颅组，差异有统计学
意义（Ｐ ＜０． ０５），见表３。患者术后３个月ＧＯＳ显示，
内镜组患者术后预后优于开颅组患者，差异有统计学
意义（Ｐ ＜０． ０５），见表４。

表３　 患者术后情况比较（ｎ ＝２１）
组别术后再出血

［例（％）］
肺部感染
［例（％）］

并发症
［例（％）］

术后２周水
肿量（ｃｍ３）

住院时间
（ｄ）

内镜组 １（４． ７６） ４（１９． ０５） ２（９． ５２） ２３． ８４ ±１０． ９２ １８． ６２ ±５． ５９
开颅组 ３（１４． ２９） ２（９． ５２） ４（１９． ０５）３１． ４１ ±１１． ４５ ２７． １０ ±１０． ０８
ｔ ／ χ２ ０． ２６７ ０． １９４ ０． １９４ ２． １９２ ３． ３７０
Ｐ ０． ６０６ ０． ６６３ ０． ６６３ ０． ０３４ ０． ００２

表４　 患者术后ＧＯＳ比较［例（％），ｎ ＝２１］
组别 ５分 ４分 ３分 ２分 １分
内镜组 ９（４２． ８６） ８（３８． １０） ３（１４． ２９） １（４． ７５） ０（０）
开颅组 ４（１９． ０５） ７（３３． ３３） ６（２８． ５７） ４（１９． ０５） ０（０）
Ｚ － ２． １４５
Ｐ ０． ０３２

３　 讨论
高血压脑出血具有发病率高、病死率高、致残率高

等特点，其发病１个月内的病死率在４５％左右［５］。基
底节区是高血压脑出血最常见的部位，约占高血压脑
出血的７０％，出血原因常为豆纹动脉破裂出血［６］。高
血压脑出血发生后往往会导致神经功能的不可逆性损
伤，这种损伤的原因是颅内血肿的形成导致局部压迫
症状，进而使周围的脑组织及脑神经受压，引起局部脑
循环和代谢发生障碍。此外，颅内血肿可释放出凝血
酶以及红细胞代谢产物刺激血肿脑组织，引发局部脑
组织的水肿，从而引起脑组织代谢紊乱，最终导致神经
细胞损伤，甚至坏死［７］。因此，为了尽可能地减少神经
功能的损伤、减轻血肿周围脑水肿、加快神经功能的恢
复，及时清除颅内血肿、降低颅内压具有重要意义［８］。

目前脑出血的常用外科治疗方法有钻孔引流术、
开颅血肿清除术、神经内镜下血肿清除术等［９］。有研
究表明，在一些高血压脑出血患者中，微创治疗比其他
治疗方法更有效［１０］。但在传统高血压脑出血的治疗
方法中，开颅血肿清除术仍是大多数神经外科医师的
常用治疗手段。近年来，随着内镜技术的发展和设备
的完善，神经内镜下血肿清除术开始应用于高血压脑
出血的手术治疗，但不同的手术方式有着不同的优缺
点。因此，本研究对比了两种不同术式治疗高血压脑
出血的临床疗效。

根据本研究结果，行神经内镜血肿清除术的患者
血肿清除率明显高于行开颅血肿清除术的患者，其原
因可能是神经内镜下视野清晰，可视范围广，对死角处
的血肿能够彻底清除，从而达到较好的减压效果，具有
较高血肿清除率。邓星海等［１１］的研究也证实了这一
点。但在张西强等［１２］的研究中发现，神经内镜组患者
的血肿清除率低于开颅组。我们认为出现这种差异的
主要原因在于：①神经内镜下血肿清除术所取的骨窗
较小，当颅内血肿量较多时，神经内镜活动方向有限，
无法彻底清除边缘的血肿；②神经内镜操作者的经验
不足，无法熟练使用内镜技术；③未能精确定位颅内血
肿部位，穿刺部位及方向存在偏差。

神经内镜手术开关颅过程较传统开颅手术明显简
化，往往１０ ～ ２０ ｍｉｎ即可完成开颅过程，且神经内镜
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下血肿清除术对脑组织的人为损伤较小，能较好地避
开神经功能区及大血管，可对术中的责任血管及活动
性出血进行精确的止血操作。本研究中内镜组手术时
间明显短于开颅组，术中出血量明显少于开颅组。这
与李海蒙等［１３］的研究结果一致。脑出血术后并发症
中最主要的是术后再出血，其原因多为术中止血不彻
底、原破裂血管血栓不牢固及新发血管破裂等。本研
究中内镜组与开颅组术后再出血率及并发症率差异无
统计学意义，这与屈洪涛等［１４］的研究结果不一致，这
可能是由于样本量偏倚导致的。

高血压脑出血患者的治疗效果除了与脑出血量及
出血部位相关外，还与脑出血继发性组织水肿程度有
关［１５］。高血压脑出血初期损害在于血肿形成过程中
对周围脑组织挤压所致的机械性损伤，同时，颅内血肿
的占位效应、炎症因子、凝血等相关因素、红细胞裂解
产物和血管活性物质等均可引起血肿周围脑组织水
肿［１６１７］。然而颅内血肿清除术后血肿周围的脑组织
水肿依然存在，对患者神经功能的损伤程度及预后仍
有很大影响［１８］。在此基础上本研究对比了神经内镜
下和开颅血肿清除术的术后水肿发生情况，结果显示，
内镜组患者术后水肿程度明显低于开颅组。印晓鸿
等［１９］指出，神经内镜治疗组术后短期（术后３ ｄ）的脑
水肿体积明显小于开颅组。另有研究表明神经内镜治
疗组术后远期（术后４周）的脑水肿体积明显小于开
颅组［２０］。与传统开颅血肿清除术比较，内镜通道对周
围脑组织的挤压程度小，操作均在血肿腔内进行，可减
少对正常脑组织及血管的牵拉。此外，较高的颅内血
肿清除率有助于减少炎症因子的释放，减轻术后的神
经源性水肿，从而改善患者预后。提示神经内镜血肿
清除术在减轻术后水肿方面较开颅血肿清除术更具优
势，能够更好地缩短术后血肿周围水肿时间，减轻术后
因水肿引起二次损伤。

本研究还对比分析了２组患者的住院时间和术后
３个月预后情况及神经功能恢复情况，结果显示，内镜
组患者的住院时间明显短于开颅组。这与Ｘｕ等［２１］的
研究结果一致。本研究中术后３个月内镜组患者神经
功能恢复情况优于开颅组，其可能原因是内镜组患者
的血肿清除率较开颅组高，术后脑水肿情况较开颅组
轻，使得内镜组患者住院时间也相应缩短。相对较轻
的脑水肿对神经功能的损伤也相应减少，故内镜组患
者的术后神经功能恢复情况也优于开颅组。但是，由
于本研究的纳入病例数相对不足，随访时间较短，对于
预后的评价指标的影响及这些因素之间的相互影响还
有待进一步验证。

在临床工作中，对于脑出血患者的治疗，应进行综
合评估后选择合适的手术方式。传统大骨瓣开颅血肿
清除术的优点是能够在直视下操作，减压效果好，能较
为彻底地进行血肿清除，若术前患者病情较重，脑水肿
明显，可行去骨瓣减压术；其缺点在于手术切口大，操
作复杂，手术时间长，术后并发症相对较多［２２］。神经
内镜下血肿清除术的优点是手术切口相对较小，创伤
小，对脑组织牵拉压迫小，可减少神经纤维束的损害，
在良好的照明系统和视野下能够较好地清除血肿，手
术时间较短，预后较好；缺点为术中操作空间小，术中
出血量较大时止血较困难，平面图像缺乏立体感，且手
术专业技术性强。本研究中有２１例高血压基底节区
脑出血患者采取了神经内镜下血肿清除术，全部手术
均由具有丰富神经内镜技术经验的术者完成，并取得
了较好的临床效果。基于上述结果，本研究总结神经
内镜下血肿清除术的手术操作要点包括：①术前血肿
的定位。对颅内血肿的准确定位是手术成功的前提，
术前的ＣＴ扫描对血肿的定位帮助较大，首先根据患
者头颅ＣＴ的结果于患侧颞部标出血肿体表位置，然
后选择血肿最大层面的中心点距离中线的长度为中线
旁开距离来确定锁孔位置，最后以锁孔部位为起点，在
锁孔位置作矢状面，确定血肿颞部体表位置中心点与
锁孔部位中心点，以两点连线位于锁孔部位矢状面上
的投射线为穿刺方向进行穿刺。当然也有术者采用更
为精确的定位手段，如３Ｄ Ｓｌｉｃｅｒ、脑立体定位膜、ＣＴ引
导等技术［２３２５］，但操作过程相对复杂，对于病情紧急
的患者非首选措施，对于病情较轻且相对稳定患者则
可考虑更为精确的定位措施。②充分利用神经内镜的
优势。神经内镜拥有较好的光源系统，能够直观清晰
地展示血肿深部的情况，并可通过调整神经内镜方向
清除血肿，利用其抵近观察的特点，清除血肿时优先清
除血肿中心，并逐渐向边缘扩展，必要时可采取不同角
度神经内镜进行血肿清除。③充分利用内镜通道的优
势。植入内镜通道后缓慢拔除内芯，视脑压情况清除
通道内血肿，根据血肿主体的部位调整通道的方向及
深度，在清除血肿时尽量使血肿处于通道内，避免吸引
器深度超过通道深度，以防止误吸正常脑组织。④术
中操作。在清除血肿时应掌握好血肿清除的时间节
奏，利用脑压的梯度变化逐渐清除血肿，视血肿质地调
整吸引器侧孔压力，清除过程中可适当使用生理盐水
进行冲洗，促进血肿与周围脑组织的分离，当观察到灰
白色脑组织时，表明已到达血肿边缘；对于术中出血，
可持续以生理盐水冲洗直至找到出血点电凝止血，术
毕使用液体明胶或止血纱贴附创面；手术过程中并非
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要追求完美的血肿清除率，必要时达到减压效果即可，
避免因清除边缘血肿大幅度调整内镜通道方向而增大
创伤。⑤术后管理。术后常规复查头颅ＣＴ明确有无
再次出血；水肿期加强脱水，减轻脑水肿损伤；控制血
压，适当镇静，防治并发症，如肺部感染、泌尿系统感
染、癫痫、下肢静脉血栓等，并协助患者进行早期的功
能锻炼。

综上，神经内镜治疗高血压基底节区脑出血相较
于传统开颅血肿清除术能更好地清除颅内血肿，缩短
手术时间，减少术中出血，减轻术后血肿周围脑水肿，
缩短患者住院时间，改善患者预后。
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［１６］许嘉玮，黄凯滨，潘速越．脑出血血肿周围水肿影像学变化及临床
转归研究进展［Ｊ］．实用医学杂志，２０１９，３５（８）：１２１２ － １２１５． ｄｏｉ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００６ － ５７２５． ２０１９． ０８． ００５．

［１７］Ｚｈｅｎｇ Ｈ，Ｃｈｅｎ Ｃ，Ｚｈａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｂｒａｉｎ ｅｄｅ
ｍａ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，２０１６，４２（３ －
４）：１５５ － １６９． ｄｏｉ：１０． １１５９ ／ ０００４４５１７０．

［１８］杨春光，李雪粉，王夏红，等．脑出血微创术后鞘内注射地塞米松
疗效观察［Ｊ］．中国实用神经疾病杂志，２０１９，２２（５）：５０５ － ５１０．
ｄｏｉ：１０． １２０８３ ／ ＳＹＳＪ． ２０１９． ０５． ０６９．

［１９］印晓鸿，王远传，唐晓平，等．神经内镜与显微镜在高血压脑内血
肿手术治疗中的对比研究［Ｊ］．重庆医学，２０１６，４５（２６）：３６９７ －
３６９９． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ － ８３４８． ２０１６． ２６． ０３０．

［２０］Ｚｈａｎｇ Ｊ，Ｌｕ Ｓ，Ｗａｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，
２０１８，３４（３）：５７８ － ５８２． ｄｏｉ：ｏｒｇ ／ １０． １２６６９ ／ ｐｊｍｓ． ３４３． １４６２５．

［２１］Ｘｕ Ｘ，Ｃｈｅｎ Ｘ，Ｌｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｕ
ｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ
ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１２８（２）：５５３ － ５５９． ｄｏｉ：１０． ３１７１ ／
２０１６． １０． ＪＮＳ１６１５８９．

［２２］连亚飞．高血压脑出血外科治疗的探讨［Ｊ］．山西医药杂志，２０１６，
４５（３）：３２５ － ３２６． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ － ９９２６． ２０１６． ０３． ０３４．

［２３］伍学斌，康　 强，李　 敏，等． ３ＤＳｌｉｃｅｒ联合ｓｉｎａ软件辅助神经内
镜微创手术治疗高血压脑出血的疗效观察［Ｊ］．中国脑血管病杂
志，２０１８，１５（３）：１３４ － １３９． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２ － ５９２１．
２０１８． ０３． ００５．

［２４］廖佳奇，许金仙，涂　 勇，等．神经内镜结合脑立体定位膜在高血
压脑出血手术中的应用［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１９，３９（１）：８６ －
８９． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００５ － ９２０２． ２０１９． ０１． ０３２．

［２５］屈　 浙，王　 东，张金峰，等． ＣＴ引导下冠状缝前入路神经内镜血
肿清除术临床效果观察［Ｊ］．河北医学，２０１８，２４（５）：８０５ － ８０８．
ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００６ － ６２３３． ２０１８． ０５． ０２７．

（编辑：魏　 源）
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