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摘要 目的：探讨神经内镜辅助下手术治疗自发性脑出血的疗效及其对术后炎性因子和生活质量影响。方法：选取2022年1月至2024年5月期间本院收治的自发性脑出血患者110例作为研究对象。随机将患者分为两组，各55例。开放手术组行传统开颅血肿清除术，神经内镜组采用神经内镜辅助手术行血肿清除术。分析对比两组的手术相关指标、术后1 m的并发症、脑水肿持续时间；术前及术后3 w采用美国国立卫生研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评估神经功能，术前及术后3 d采用磁微粒化学发光法检测降钙素原水平，采用免疫比浊法检测C反应蛋白水平。术后1 y采用格拉斯哥预后评分（Glasgow Outcome Scale，GOS）及生活质量评价量表SF-36（Short form 36 questionnaire，SF-36）评分评估患者的预后及生活质量。结果：神经内镜组的骨窗直径、切口长度、术中出血量及手术时间均显著低于开放手术组，且术后1 d的血肿清除率高于开放手术组（P＜0.05）。神经内镜组的并发症发生率显著低于开放手术组，脑水肿持续时间显著短于开放手术组（P＜0.05）。术后 3 w，两组的NIHSS 评分均较术前显著降低，且神经内镜组的NIHSS评分显著低于开放手术组 （P＜0.05）。术后3 d两组患者降钙素原及C反应蛋白水平均显著上升，但神经内镜组的降钙素原及C反应蛋白水平均显著低于开放手术组（P＜0.05）。术后1 y，神经内镜组的GOS及SF-36评分均显著高于开放手术组（P＜0.05）。结论：神经内镜辅助下手术治疗自发性脑出血可在减小手术创伤的同时提高手术疗效，降低炎性反应和并发症发生率，促进神经功能恢复，改善患者预后及生活质量。
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Clinical study on the therapeutic effect of neuroendoscopy-assisted surgery for spontaneous cerebral hemorrhage and its impact on postoperative inflammatory response and quality of life
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Abstract: Objective To explore the efficacy of neuroendoscopy-assisted surgery in the treatment of spontaneous cerebral hemorrhage and its influence on postoperative inflammatory factors and quality of life. Methods: A total of 110 patients with spontaneous intracerebral hemorrhage admitted to our hospital between January 2022 and May 2024 were enrolled as study participants. They were then randomly assigned to two groups, with 55 patients in each group. The open surgery group underwent traditional craniotomy for hematoma evacuation. The neuroendoscopy group underwent hematoma evacuation surgery assisted by neuroendoscopy. The surgical-related indicators (bone window diameter, incision length, intraoperative blood loss, operation time, hematoma clearance rate), complications one month after the operation, and the duration of cerebral edema were analyzed and compared between the two groups. Neurological function was assessed using the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) preoperatively and at 3 weeks postoperatively. Procalcitonin levels were measured by magnetic particle chemiluminescence, and C-reactive protein levels were detected by immunoturbidimetry preoperatively and at 3 days postoperatively. At 1 year postoperatively, patient outcomes and quality of life were evaluated using the Glasgow Outcome Scale (GOS) and the Short Form 36 Questionnaire (SF-36) scores. Results: The bone window diameter, incision length, intraoperative blood loss and operation time in the neuroendoscopy group were significantly lower than those in the open surgery group, and the hematoma clearance rate 1 day after the operation was higher than that in the open surgery group (P<<0.05)). The incidence of complications in the neuroendoscopy group was significantly lower than that in the open surgery group, and the duration of cerebral edema was significantly shorter than that in the open surgery group (P<<0.05). Three weeks after the operation, the NIHSS scores of both groups were significantly lower than those before the operation, and the NIHSS score of the neuroendoscopy group was significantly lower than that of the open surgery group (P<<0.05)). Three days after the operation, the levels of procalcitonin and C-reactive protein in both groups increased significantly, but the levels of procalcitonin and C-reactive protein in the neuroendoscopy group were significantly lower than those in the open surgery group (P<<0.05)). One year after the operation, the GOS and SF-36 scores of the neuroendoscopy group were significantly higher than those of the open surgery group (P<<0.05)). Conclusion: Surgical treatment of spontaneous cerebral hemorrhage assisted by neuroendoscopy can reduce surgical trauma, improve surgical efficacy, lower the incidence of inflammatory responses and complications, promote the recovery of neurological function, and improve the prognosis and quality of life of patients.
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自发性脑出血是致死率最高的卒中类型，每年在全球影响数百万人，严重威胁患者生命安全，并造成巨大的社会和家庭负担[1]。近年来，自发性脑出血发病率日益上升，且趋于年轻化，严重威胁患者生命健康。脑内血肿不仅直接压迫周围脑白质和神经组织，还可造成局部脑血流障碍加重神经功能损害。此外，血肿在后期可发生液化，释放毒性产物，诱导细胞凋亡，进一步加剧脑损伤。因此及时、彻底清除血肿是改善预后的关键，寻求安全、有效的血肿清除方式具有重要临床意义。
手术清除血肿是主要治疗手段，传统开放手术虽能有效清除血肿，但创伤较大，易对神经功能恢复及预后造成不利影响[2-3]。近年来，神经内镜辅助手术因创伤小、定位精准，在自发性脑出血治疗中逐渐应用并取得良好效果[4-6]。然而，其对患者长期预后的影响研究仍相对有限。故而，本研究纳入110例自发性脑出血患者，比较神经内镜辅助手术与传统开放手术的疗效，并随访1年，评估两种术式对神经功能恢复及生活质量的影响。
1资料与方法
1.1一般资料  
[bookmark: _Hlk211801450]选取2022年1月至2024年5月期间本院收治的自发性脑出血患者110例作为研究对象。采用随机数字表法将患者分为开放手术组和神经内镜组，每组各55例。开放手术组男24例，女31例； 平均年龄60.87±6.77岁；平均血肿体积37.85±3.92 mL；平均发病至手术时间5.93±1.21 h。神经内镜组男26例，女29例；平均年龄62.75±6.26岁，平均血肿体积37.45±4.09 mL；平均发病至手术时间5.79±1.13 h。两组患者一般资料比较差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。研究经医院伦理批准，编号为20210914。
纳入标准：①符合自发性脑出血诊断标准[7]；②自愿参与研究且签署知情同意书；③年龄<＜75岁，性别不限；④发病至入院时间＜6 h；⑤出血量＞30 mL，具备手术指征。排除标准：①合并恶性肿瘤或已形成脑疝者；②合并严重心理或精神疾病者；③外伤性脑出血者等。
1.2方法  
[bookmark: _Hlk211801525][bookmark: _Hlk211801284]开放手术组采用传统开颅血肿清除术。患者在全麻下行传统开颅血肿清除术。常规准备后沿拟手术切口逐层切开，切口长度约6-10 cm，充分暴露颅骨。去骨瓣后剪开硬脑膜，经显微镜辅助清除血肿，必要时双极电凝止血，术毕关颅并放置引流管术后给予常规抗感染及对症治疗。
[bookmark: _Hlk211801544][bookmark: _Hlk211801320]神经内镜组采用神经内镜辅助手术行血肿清除术。患者在全麻下行神经内镜辅助手术。经术前CT定位确定穿刺点，逐层切开暴露颅骨，切口长度约3-4 cm，去骨瓣后建立手术通道后置入神经内镜，在直视下分层清除血肿并行止血处理，术毕关颅并放置引流管。术后给予常规抗感染及对症治疗。
两组均治疗至出院，通过电话及门诊随访1 y。
1.3观察指标  
1.3.1手术相关指标
  骨窗直径、切口长度、术中出血量、手术时间及术后血肿清除率（术后24 h复查头颅 CT，计算得出患者术后第一天血肿清除率；血肿清除率=（术前血肿量−术后血肿量）/术前血肿量×100%[8]。
1.3.2 并发症
  统计对比两组的术后1 m并发症发生情况，包括颅内/肺部感染、术后二次出血及梗阻性脑积水等并发症。
1.3.3脑水肿持续时间
  在前及术后24 h、第7、14、21、28、35 d复查头颅CT，进而测量脑水肿体积，脑水肿持续时间定义为术后24 h基线值起，至脑水肿体积相较基线下降>80%且后续随访中稳定无反弹的时间间隔[9]。
1.3.4神经功能障碍
[bookmark: _Hlk211801600]  术前及术后3 w采用美国国立卫生研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评估患者神经功能障碍，分值为 0-42 分，分数越高提示神经功能缺损越严重[10]。
[bookmark: _Hlk211801649]1.3.5炎性因子水平
  术前及术后3 d采集肘静脉血5 mL，离心后采用磁微粒化学发光法检测血清降钙素原（Procalcitonin，PCT），采用免疫比浊法检测C反应蛋白（C-reactive protein，CRP）水平。
1.3.6预后及生活质量
  通过电话及门诊随访1 y。采用格拉斯哥预后评分（Glasgow Outcome Scale，GOS）及生活质量评价量表SF-36（short form 36 questionnaire，SF-36）评分分别对患者的预后及生活质量进行评估。GOS评分：1~5分，越高表示患者预后越佳。SF-36评分：满分100分，分值越高表示生活质量越佳。
1.4统计学方法  
采用SPSS26.0软件进行数据分析，计数资料以%表示，组间比较采用χ2检验；计量资料经K-S检验符合正态分布者，以均数±标准差表示，组间比较采用t检验。以P＜0.05为差异具有统计学意义。      

2结果
2.1手术相关指标比较
[bookmark: _Hlk211802730]  神经内镜组的骨窗直径、切口长度、术中出血量及手术时间均显著低于开放手术组，且术后1 d的血肿清除率显著高于开放手术组（P＜0.05）。见表1。
表1  两组患者手术相关指标比较（[image: ]±SD，n=55）
	组别
	骨窗直径（cm）
	切口长度（cm）
	术中出血量（mL）
	手术时间（h）
	术后1 d血肿清除率（%）

	开放手术组
	8.68±0.95
	8.81±0.85
	338.17±21.35
	3.57±0.43
	80.23±1.05

	神经内镜组
	2.79±0.34*
	3.25±0.69*
	56.95±6.23*
	1.53±0.19*
	89.43±2.15*


注：与开放手术组比较，*P＜0.05。
2.2并发症发生率比较
  神经内镜组的并发症发生率显著低于开放手术组，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表2。
[bookmark: OLE_LINK67]表2   两组患者并发症发生率比较（例（%），n=55）
	组别
	颅内/肺部感染
	术后二次出血
	梗阻性脑积水
	总发生

	开放手术组
	6（10.91）
	2（3.64）
	2（3.64）
	10（18.18）

	神经内镜组
	3（5.45）
	0（0.00）
	0（0.00）
	3（5.45）*


注：与开放手术组比较，*P＜0.05。
2.3 脑水肿持续时间比较
  神经内镜组的脑水肿持续时间（19.25±1.02）d显著短于开放手术组（24.35±1.21）d（P＜0.05）。
2.4  NIHSS评分比较
[bookmark: _Hlk211802897]  术前，两组的 NIHSS 评分无显著差异（P＞0.05）。术后3 w，两组的NIHSS 评分均较术前显著降低，且神经内镜组的NIHSS评分显著低于开放手术组 （P＜0.05）。见表 3
表 3  两组患者术前及术后3周NIHSS评分比较（[image: ]±SD，n=55）  
	组别
	术前
	术后3 w

	开放手术组
	30.60±4.11
	23.56±3.06△

	神经内镜组
	29.89±3.98
	19.05±2.52△*


注：与开放手术组比较，*P＜0.05；与同组术前比较，△P＜0.05。。
2.5 炎性因子水平比较
  术前，两组患者降钙素原及C反应蛋白水平差异无统计学意义（P＞0.05）；术后3 d两组患者降钙素原及C反应蛋白水平均显著上升，但神经内镜组的降钙素原及C反应蛋白水平均显著低于开放手术组（P＜0.05）。见表4。
表4  两组患者术前及术后3 d炎性因子水平比较（[image: ]±SD，n=55）
	组别
	降钙素原（ng·mL-1）
	C反应蛋白（mg·L-1）

	[bookmark: _GoBack]
	术前
	术后3 d
	术前
	术后3 d

	开放手术组
	0.07±0.02
	0.32±0.04△
	9.20±1.10
	68.73±6.23△

	神经内镜组
	0.06±0.03
	0.14±0.02△*
	8.96±2.54
	32.65±4.29△*


注：与开放手术组比较，*P＜0.05；与同组术前比较，△P＜0.05。
2.6术后1年GOS及SF-36评分比较
  术后1年，神经内镜组的GOS及SF-36评分均显著高于开放手术组（P＜0.05）。见表5。
表5  两组患者术后1年GOS及SF-36评分比较 （[image: ]±SD，n=55）
	组别
	GOS评分（分）
	SF-36评分（分）

	开放手术组
	3.12±0.46
	79.73±5.92

	神经内镜组
	4.02±0.27*
	87.23±6.23*


注：与开放手术组比较，*P＜0.05。
3讨论
[bookmark: _Hlk211800973]    脑内血肿不仅直接压迫周围脑白质和神经组织，还可造成局部脑血流障碍加重神经功能损害，因此及时、彻底清除血肿是改善预后的关键。此外，血肿在后期可发生液化，释放毒性产物，诱导细胞凋亡，进一步加剧脑损伤。故寻求一种安全、有效的血肿清除方式具有重要临床意义。
本研究结果显示，神经内镜组患者的手术相关指标均优于开放手术组，并发症发生率明显降低，提示神经内镜辅助手术在自发性脑出血治疗中具有明显优势。其原因可能在于：神经内镜技术日益成熟，属于微创手术方式，切口小、骨窗直径小，能显著减少对血管和肌肉的损伤同时，借助内镜多角度、直视化的优势，术者可更精确地定位和清除血肿，避免盲目牵拉脑组织，从而减少二次损伤，并提高术中止血效率，降低并发症发生率[11]。脑出血后，大量炎症反应被激活，小胶质细胞M1型极化产生的炎症因子会破坏细胞外基质、损伤血脑屏障，加重脑水肿。本研究显示，神经内镜组患者脑水肿持续时间显著缩短，术后3周NIHSS评分低于开放手术组，提示该术式有助于减轻继发性损伤、改善神经功能。这可能与神经内镜通过极小骨窗操作、在直视下高效清除血肿有关，既减少了对脑组织的机械性损伤，又减轻了血肿对周围组织的压迫，从而降低了缺血缺氧性损害，与相关研究结果一致。机体受损后，损伤相关分子模式释放会激活先天免疫反应，导致C反应蛋白、降钙素原等炎症因子水平升高，且其水平与创伤严重程度密切相关。本研究发现，术后3 d神经内镜组患者炎性因子水平明显低于开放手术组，进一步证实神经内镜辅助手术创伤更小、可减少炎症因子释放，从而减轻全是炎症反应。
随访1年结果亦证实，神经内镜组患者的GOS及SF-36评分均高于开放手术组，提示神经内镜手术不仅短期疗效确切，还能改善远期神经功能恢复和生活质量。
此外，本研究亦存在一定局限性。首先，本研究为单中心、小样本研究，可能存在选择偏倚，统计效能有限；其次，随访时间为1年，未能充分反映患者远期预后情况。
综上所述，神经内镜辅助下手术治疗自发性脑出血具有创伤小、炎症反应轻、并发症少、神经功能恢复好及生活质量改善显著等优势。
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