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摘要： 目的　探讨小骨窗开颅与经内镜“娩出法”在超早期壳核出血治疗中的临床效果。方法　选取

2020年4月—2024年4月佛山市第二人民医院、佛山市第一人民医院收治的61例超早期壳核出血患者。其中

29例患者接受小骨窗开颅手术（小骨窗组），32例患者采用经内镜“娩出法”（经内镜组）。比较两组患者的手术

时间、术中出血量、ICU留置时间、临床症状转归情况、格拉斯哥预后评分（GOS）、炎症因子及神经功能指标、

术后并发症发生率，术后 6 个月通过改良 Rankin 量表（MRS）评估患者神经功能。结果　经内镜组手术时间、

ICU 留置时间均短于小骨窗组（P <0.05），术中出血量少于小骨窗组（P <0.05），MRS 评分低于小骨窗组（P <

0.05）。经内镜组颅内水肿持续时间、肢体活动好转时间和意识好转时间均短于小骨窗组（P <0.05），血肿清除

率高于小骨窗组（P <0.05）。两组患者术后1、2和4周GOS评分比较，结果：①不同时间点GOS评分比较，差异

有统计学意义（P <0.05）；②两组患者GOS评分比较，差异有统计学意义（P <0.05），经内镜组GOS评分更高，相

对恢复效果较好；③两组患者GOS 评分变化趋势比较，差异有统计学意义（P <0.05）。经内镜组手术前后C反

应蛋白、肿瘤坏死因子-α和神经元特异性烯醇化酶的差值均高于小骨窗组（P <0.05）。两组患者并发症总发

生率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。结论　在超早期壳核出血治疗中，经内镜“娩出法”相较于小骨窗

开颅具有手术时间短、术中出血少、血肿清除率高的优势。

关键词 ：  超早期壳核出血 ；小骨窗开颅 ；经内镜“娩出法” ；出血量 ；并发症

中图分类号 ：  R743.34 文献标识码 ：  A

Comparison of clinical effects between small bone window 
craniotomy and endoscopic evacuation in the treatment of 

ultra-early putaminal hemorrhage*

Zhang Hong-min1, Pang Zhao-lin1, Xu Ye2, Wang Hui1

(1. Department of Neurosurgery, The Second People's Hospital of Foshan, Foshan, Guangdong 
528000, China; 2. Department of Neurosurgery, The First People's Hospital of Foshan, 

Foshan, Guangdong 528010, China)

Abstract:  Objective To compare the clinical effects of small bone window craniotomy and endoscopic 

evacuation in treating ultra-early putaminal hemorrhage.  Methods From April 2020 to April 2024, a total of 61 

patients with ultra-early putaminal hemorrhage were enrolled from the Second People's Hospital of Foshan and the 

First People's Hospital of Foshan. Among them, 29 patients underwent craniotomy through a small bone window 

(small bone window group), while 32 patients were treated by endoscopic evacuation (endoscopic group). The two 

groups were compared in terms of operative duration, intraoperative blood loss, length of ICU stay, clinical symptom 

临床研究·论著

DOI: 10.3969/j.issn.1005-8982.2024.24.013

文章编号 ：  1005-8982 （2024） 24-0081-05

收稿日期 ： 2024-08-13

* 基金项目 ： 广东省医学科学技术研究基金（No：A2021210）；2022年佛山市自筹经费类科技创新项目入库培育项目（No：2220001004460）

·· 81



中国现代医学杂志 第 34 卷 

outcomes, Glasgow Outcome Scale (GOS) scores, inflammatory factors, neurological function indicators, incidence 

of postoperative complications, and neurological function 6 months after surgery as assessed by the Modified Rankin 

Scale (MRS).  Results The operative duration and length of ICU stay were shorter (P < 0.05), intraoperative blood 

loss was less (P < 0.05), and the MRS score was lower (P < 0.05) in the endoscopic group compared with the small 

bone window group. The duration of cerebral edema, time to improvement in limb mobility, and time to 

consciousness improvement were shorter (P < 0.05), and the hematoma clearance rate was higher (P < 0.05) in the 

endoscopic group than in the small bone window group. The GOS scores at 1 week, 2 weeks and 4 weeks after 

surgery in the two groups of patients were compared via repeated measures ANOVA, which showed that they were 

different among the time points (P < 0.05) and between the groups (P < 0.05). The GOS scores in the endoscopic 

group were higher, indicating relatively better recovery outcomes. The change trends of the GOS scores were 

different between the two groups of patients (P < 0.05). The differences of the levels of C-reactive protein, tumor 

necrosis factor-α and neuron-specific enolase before and after surgery in the endoscopic group were greater than 

those in the small bone window group (P < 0.05). There was no difference in the overall incidence of complications 

between the two groups (P > 0.05).  Conclusions In the management of ultra-early putaminal hemorrhage, the 

endoscopic evacuation offers advantages over small bone window craniotomy including shorter operative duration, 

reduced intraoperative bleeding, and improved hematoma clearance rates.

Keywords:  ultra-early putaminal hemorrhage; small bone window craniotomy; endoscopic evacuation; 

bleeding volume; complication

壳核出血是脑出血中常见的一种类型，其病情

进展迅速、病死率高，严重威胁患者的生命健康[1]。

传统的开颅手术虽能有效清除血肿，减轻颅内压，

但因其创伤大、术后恢复时间长、并发症多等问题，

手术效果并不理想[2-3]。随着医学技术的发展，微创

手 术 逐 渐 应 用 于 脑 出 血 的 治 疗 中[4-5]，其 中 经 内 镜

“娩出法”作为一种新兴的微创手术方式，因其创伤

小、恢复快、并发症少，逐渐受到关注。内镜下“娩

出法”手术治疗超早期壳核出血在临床上尚未有系

统的研究，本研究拟比较有手术指征超早期壳核出

血术中和术后评价指标的差异性，现报道如下。

1 资料与方法

1.1　一般资料

选取 2020 年 4 月—2024 年 4 月佛山市第二人民

医院、佛山市第一人民医院收治的 61 例超早期壳核

出血患者。其中，29 例患者接受小骨窗开颅手术（小

骨窗组），32 例患者采用经内镜“娩出法”（经内镜

组）。纳入标准：①根据《高血压性脑出血中国多学

科诊治指南》[6]确诊为超早期壳核出血；②发病至入

院时间≤ 6 h；③患者术前生命体征相对稳定，能够

耐 受 手 术 ；④高 血 压 壳 核 血 肿 ，血 肿 量≥ 30 mL[7] ；

⑤患者及其家属知情并签署手术同意书。排除标

准：①合并严重心、肝、肾等重要脏器功能不全或衰

竭；②有严重凝血功能障碍或正在服用抗凝药物且

无法停药；③存在颅内感染或全身性感染；④合并

其他类型脑出血、脑肿瘤、脑梗死等脑部疾病；⑤患

有严重精神疾病或不能配合治疗；⑥出血量较大的

脑疝或需要去骨瓣减压。小骨窗组男性 19 例，女性

10 例；年龄 33～85 岁，平均（57.00±13.64）岁。内镜

组 男 性 24 例 ，女 性 8 例 ；年 龄 34～79 岁 ，平 均

（57.16±11.32）岁。两组患者性别构成、年龄比较，

经 χ2/ t 检验，差异均无统计学意义（P >0.05），具有

可比性。

1.2　方法

1.2.1 　 小骨窗开颅组 　小骨窗组患者麻醉成功后，

将头偏向对侧约 50 °，头向后仰约 15 °。采用翼点入

路，通过小骨窗开颅显微手术，选择血肿距离头皮

最近处作直形或马蹄形切口骨瓣开颅，剪开硬膜。

在显微镜下解剖外侧裂并剪开蛛网膜，将侧裂的静

脉分到额侧，暴露出岛叶。仔细分辨颞极动脉和颞

前动脉，保留颞极动脉。于岛叶无血管区切开皮层，

暴露血肿下界，沿边吸除血肿并寻找外侧豆纹动脉，

确定并处理破裂的血管。逐步清除血肿的下部、前

部、后部，并向上方前进，最后用脑压板牵拉岛叶皮

层，清除上方血肿。反复冲洗直至清亮，用速极纱止

血，缝合硬膜，固定颅骨，依次关颅。

1.2.2 　 经内镜组 　经内镜组患者全身麻醉后，取仰

卧位，头部稍抬高并偏向一侧。手术通过小骨窗或锁

孔入路，精心避开关键血管和功能区域，将内镜准确
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置入血肿腔内。在内镜的辅助下，详细观察血肿的

形态、大小和具体位置，从而明确手术路径。手术中

首先标记穿刺点，并沿中线平行方向作出长约 4 cm

切口，切开头皮并展开，随后制作约 2 cm 长的骨窗，

并将硬脑膜以十字形剪开。使用脑穿针进行穿刺，

成功后抽出部分血肿以降低脑压。通过神经内镜与

内镜导引器的配合，精确清除血肿，同时向血肿腔

内注射生理盐水，避免腔体坍塌并确保血肿被彻底

清除，类似于婴儿的分娩过程。在手术过程中特别注

意避免对周围脑组织的损伤。完成清除血肿和止血

后，用生理盐水冲洗血肿腔，清除所有残留的血块和

凝血块。最后逐层缝合切口并留置引流管。

1.2.3 　 术后处理 　所有患者术后进入 ICU 病房，

一级护理或特级护理。监测生命体征，控制血压，

持续高流量吸氧，常规给予抗生素预防感染，定期

复查血常规、肝肾功能、离子、血糖等。

1.3　观察指标

1.3.1 　 术中出血量、手术时间及 ICU 留置时间 　术

中出血量通过手术过程中吸引器收集的血液量及

术中使用的纱布重量差异计算得出。手术时间从

皮肤切开到皮肤缝合结束的时间。ICU 留置时间为

术后患者从进入 ICU 到转出 ICU 的时间。

1.3.2 　 临床症状转归情况 　统计颅内水肿持续时

间、意识好转时间，通过术后 CT 扫描比较术前、术后

血肿体积，计算血肿清除率。

1.3.3 　 格拉斯哥预后评分（Glasgow Outcome Scale, 

GOS） 　患者分别在术后 1、2 和 4 周评估意识水平、

社会功能及日常生活能力。评分范围为 1～5 分，5

分：恢复良好，恢复正常生活，尽管有轻度缺陷；4

分：轻度残疾，残疾但可独立生活；能在保护下工作；

3 分：重度残疾，清醒、残疾，日常生活需要照料；2

分：植物生存，仅有最小反应（如随着睡眠/清醒周期，

眼睛能睁开）；1 分：死亡，分值越高表示功能越好。

1.3.4 　 炎症因子及神经功能指标 　患者术前与术

后 1 周采用酶联免疫吸附试验检测 C 反应蛋白（C-

reactive protein, CRP）、肿 瘤 坏 死 因 子 - α（tumor 

necrosis factor-α, TNF-α）、神经元特异性烯醇化酶

（neuron-specific enolase, NSE）水平。

1.3.5 　 神 经 功 能 　 患 者 术 后 6 个 月 通 过 改 良

Rankin 量表（modified rankin scale, MRS）评估神经功

能恢复情况，评分范围为 0～6 分，分数越高表示神

经功能越差。

1.3.6 　 术后并发症 　统计患者术后颅内感染、肺

部感染、再出血、肾功能不全情况。

1.4　统计学方法

数据分析采用 SPSS 27.0 统计软件。计数资料以

构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或重复测

量设计的方差分析。P <0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组患者手术时间、术中出血量、ICU 留置时

间、MRS评分比较

两组患者手术时间、术中出血量、ICU 留置时间

和 MRS 评分比较，经 t 检验，差异均有统计学意义

（P <0.05）。经内镜组手术时间、ICU 留置时间均短

于小骨窗组，术中出血量少于小骨窗组，MRS 评分

低于小骨窗组。见表 1。

2.2　两组患者颅内水肿持续时间、肢体活动好转时

间、意识好转时间和血肿清除率比较

两组患者颅内水肿持续时间、肢体活动好转时

间、意识好转时间和血肿清除率比较，经 t 检验，差

异均有统计学意义（P <0.05）。经内镜组颅内水肿

持续时间、肢体活动好转时间和意识好转时间均短

于小骨窗组，血肿清除率高于小骨窗组。见表 2。

2.3　两组患者不同时间点GOS评分比较

两组患者术后 1、2 和 4 周 GOS 评分比较，经重

复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点 GOS

表 1　两组患者手术时间、术中出血量、ICU留置时间、MRS评分比较 （x±s）

组别

小骨窗组

经内镜组

t 值

P 值

n

29

32

手术时间/min

199.31±35.04

152.81±32.30

5.393

0.000

术中出血量/mL

177.07±69.25

81.25±66.99

5.490

0.000

ICU 留置时间/d

12.21±5.94

9.06±5.59

2.130

0.037

MRS 评分

3.51±0.42

2.86±0.35

6.588

0.000
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评分比较，差异有统计学意义（F =1.463，P =0.000）；

②两组患者 GOS 评分比较，差异有统计学意义（F =

14.185，P =0.000），经内镜组 GOS 评分更高，相对恢

复效果较好；③两组患者 GOS 评分变化趋势比较，

差异有统计学意义（F =16.880，P =0.000）。见表 3。

2.4　两组手术前后炎症因子、神经功能指标的变化

两组患者手术前后 CRP、TNF-α和 NSE 的差值

比较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05），经

内镜组均高于小骨窗组。见表 4。

2.5　两组患者术后并发症比较

两组患者并发症总发生率比较，经 χ2 检验，差

异无统计学意义（χ2=3.413，P =0.064）。见表 5。

3 讨论

超早期壳核出血是一种严重的神经外科急症，

常导致急性颅内压增高、脑组织损伤及严重的神经

功能障碍[8-10]。在治疗方面，传统的小骨窗开颅手术

通过较大的颅骨切口和硬膜剪开来清除血肿，虽然

效果显著，但也伴随较高的手术创伤和术后并发症

风险[11-12]。相比之下，经内镜“娩出法”以微创手术方

式，通过较小的切口和保护周围脑组织的方式，减少

了术后神经功能损伤的可能性，且血肿清除效果更

为彻底。这使得经内镜“娩出法”在处理超早期壳核

出血中显现出明显的优势和潜在的临床应用前景。

本研究结果发现，经内镜“娩出法”在手术时间、

术中出血量、ICU 留置时间、临床症状转归情况、GOS

评分、炎症因子及神经功能指标等方面均优于小骨

窗开颅。经内镜“娩出法”与传统开颅术相比，切口

和骨瓣明显较小。这种微创手术方法减少了手术对

头皮和骨质的损伤，进而降低了手术创伤，促进术后

康复。范兆鹏等[13]发现显微镜下经侧裂—岛叶入路

清除基底节区出血的手术方法创伤小、疗效确切。

脑皮层切口也较小，进一步减少了对脑组织的损伤。

由于切口和骨瓣较小，经内镜“娩出法”可以在较短

时间内（15～20 min）到达血肿腔，并开始吸除血肿，

进行脑实质减压。这有助于迅速降低颅内压，减少

脑 疝 的 发 生 风 险 ，提 高 患 者 的 术 后 生 存 率 和 预

后[14-15]。经内镜“娩出法”通过穿刺血肿腔后扩张穿

刺通道形成手术通道，而不需要吸除通道上的脑组

织，显著减少了对手术通道周边脑组织的损伤。手

术过程中，内镜通道可以有效保护周边脑组织，避免

手术器械进出时对手术通路周边脑组织的误伤[16-18]。

这一优点对减少术后并发症和改善患者的术后功能

恢复起到了重要作用。使用内镜导引器辅助的内镜

血肿清除术，有可能对血肿腔周边的重要白质纤维

束造成的损伤较小。由于白质纤维束对大脑功能的

正常运作至关重要，保护这些纤维束可以降低患者

的术后致残率，提高术后生活质量[19-20]。经内镜“娩

出法”清除血肿时，通过对血肿腔注水充盈，使部分

血肿可以类似胎儿娩出一般，从而有效维持血肿腔

壁不被塌陷的脑组织所掩埋。这一过程不仅帮助手

表 2　两组患者颅内水肿持续时间、肢体活动好转时间、意识好转时间和血肿清除率比较 （x±s）

组别

小骨窗组

经内镜组

t 值

P 值

n

29

32

颅内水肿持续时间/d

15.34±5.66

9.41±3.50

3.254

0.001

肢体活动好转时间/周

6.86±4.69

3.41±2.67

4.017

0.000

意识好转时间/d

15.38±9.00

7.56±4.28

11.660

0.000

血肿清除率/%

87.25±7.12

92.21±5.27

4.324

0.000

表 3　两组患者不同时间点GOS评分比较 （x±s）

组别

小骨窗组

经内镜组

n

29

32

术后 1 周

2.69±0.89

3.16±0.89

术后 2 周

3.79±0.56

4.19±0.47

术后 4 周

4.14±0.52

4.69±0.82

表 4　两组治疗前后炎症因子、神经功能指标的差值比较 
（x±s）

组别

小骨窗组

经内镜组

t 值

P 值

n

29

32

CRP差值/（mg/L）

7.01±1.24

12.06±1.69

13.189

0.000

TNF-α差值/（mg/L）

1.18±0.26

2.23±0.41

11.803

0.000

NSE差值/（μg/L）

2.32±0.31

5.04±0.63

21.044

0.000

表 5　两组患者术后并发症发生率比较 例（%）

组别

小骨窗组

经内镜组

n

29

32

颅内

感染

2（6.90）

1（3.13）

肺部

感染

3（10.34）

0（0.00）

再出血

1（3.45）

0（0.00）

肾功能

不全

2（6.90）

1（3.13）

总计

8（27.59）

2（6.25）
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术者准确找到破裂出血的豆纹动脉，还提高了血肿

清除的彻底性，减少了术后残余血肿对脑组织的压

迫[21-23]。术后 1 周内，经内镜组患者的 CRP、TNF-α
及 NSE 水平较小骨窗组明显降低。这表明，经内镜

“娩出法”不仅对血肿清除有效，而且能够减少术后

炎症反应和神经损伤，有助于患者的神经功能恢复。

综上所述，经内镜“娩出法”在超早期壳核出血

治疗中展现出明显的优势，包括手术时间短、术中出

血量少、血肿清除率高、术后恢复快及并发症发生率

低。这些优势使得该方法在临床应用中具有广泛的

推广价值。未来可以进一步探讨该方法在不同类型

脑出血中的应用效果及其潜在机制。
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