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هاي مغزي غير تروماتيك در روش جراحي  هماتوم ي ي نتايج جراحي تخليه مقايسه

  با كرانيوتومي Micro-Spatulaنروآندوسكوپي به كمك 

  
  ٢دكترسلمان عباسي فرد، 2دكترسيد حميد اعلمي، ١دكتر سعيد ابريشمكار

  
  

  خلاصه

جراحي دارد؛ اما  ي ر خون بالا است كه بعضي از بيماران مبتلا نياز به مداخلهمهم فشا ي غير تروماتيك عارضه) ICH(ريزي اينتراسربرال  خون: مقدمه

روش نروآندوسكوپيك با كمك يك ميكرورتراكتور با  نتايج جراحي ي اين مطالعه براي مقايسه. هنوزدر مورد تكنيك جراحي ارجح توافق نظر وجود ندارد

 .طراحي شد بازروش كرانيوتومي 

در  1388تا تيرماه  1387جراحي از تيرماه  ي ريزي اينتراسربرال غير تروماتيك نيازمند مداخله ايي باليني، بيماران با خوندر اين كارآزم: ها روش

 .آندوسكوپيك هماتوم قرار گرفتند ي و تخليه بازكاشاني اصفهان در دو گروه تحت عمل جراحي كرانيوتومي ... بيمارسنان دانشگاهي آيت ا

دار مدت كمتري را در بيمارستان بستري بودند  بيماري كه به روش آندوسكوپيك عمل شدند، به صورت معني 15ار مورد بررسي، بيم 30از : ها يافته

 60در برابر  6/6(و بروز عفونت سيستميك ) ساعت 2/2 ± 5/36در برابر  6/1 ± 6/51(مدت عمل جراحي ) روز 5/20 ± 6/15در برابر  2/9 ± 4/9(

بعد  GCSو ) سي سي 8/10 ± 5/10در برابر  7/4 ± 9/3از عمل  بعدICH حجم (هماتوم در آنان بهتر صورت گرفت  ي ، تخليهكمتري داشتند) درصد

 .)2/8 ± 2/3در برابر  8/11 ± 5/7(از عمل بالاتري داشتند 

 .است ICHنروآندوسكوپيك با كمك يك ميكرورتراكتور روش مؤثرتري در درمان جراحي  ي تخليه: نتيجه گيري

  .اندوسكوپي، درمان جراحي، جراحي با حداقل تهاجم :واژگان كليدي

 

  مقدمه

يا  Intracranial hemorrhage(ريزي اينتراسربرال  خون

ICH ( ــي خــون ــه معن ــك، ب ــزي داخــل  غيرتروماتي ري

پارانشيم مغز ناشـي از پـارگي غيـر تروماتيـك عـروق      

، يكي از عوارض مهم فشار خون بالا اسـت  )1(مغزي 

ريزي اينتراسـربرال غيرتروماتيـك در مـردان     نخو). 2(

درصد  40-50شيوع بيشتري داشته، مرگ و مير حدود 

ريـــزي  مـــرگ و ميـــر ناشـــي از خـــون). 3-6(دارد 

اينتراسربرال غير تروماتيك با افزايش سـايز همـاتوم و   

با اين وجـود،  ). 4(ها مرتبط است  تخليه به داخل بطن

رل فشار خون بالا هاي گسترده در درمان و كنت پيشرفت

منجر به كاهش ميـزان بـروز و مـرگ و ميرناشـي از آن     

اثـر تخريبـي    ICH؛ مشكل اساسي در )2(گرديده است 

هماتوم تجمـع يافتـه روي بافـت سـالم مغـزي اطـراف       

هـاي آزاد و   عـلاوه بـر ايـن، آزاد شـدن راديكـال     . است

  گـردد   هـاي ثانويـه مـي    ها منجر بـه آسـيب   سيتوتوكسين

ريزي مجدد برقراري هموستاز بـه   ال خوناحتم ).7- 9(

  .كند مستقيم جراحي را الزامي مي ي مداخله ي وسيله

هاي اسـتاندارد   يكي از درمان بازاگرچه كرانيوتومي 

ICH  كامـل همـاتوم و هموسـتاز     ي و تخليه) 2(است

مناســب را در پــي دارد، امــا بــه دليــل روش تهــاجمي 

افـت مغـزي   هاي قابل توجهي بـه ب  اكسپوز مغز، آسيب
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برخي از مطالعـات روش  ). 10(سالم وارد خواهد كرد 

 دانند استريوتاكتيك را كمتر تهاجمي مطرح مي ي تخليه

 ي ؛ با اين وجود، عـدم هموسـتاز و مشـاهده   )17-11(

 ي ناكامـل و افـزايش دفعـات تخليـه     ي مناسب، تخليـه 

هاي اين روش نسـبت بـه كرانيتـومي     هماتوم از برتري

 ي رويكـــرد تخليـــه). 10، 16-19(كاهـــد  مـــي بـــاز

علاوه بر كمتـر تهـاجمي    ICHآندوسكوپيك در درمان 

بهتري را در مقايسه  ي بودن، امكان هموستاز و مشاهده

تر  كامل ي استريوتاكتيك فراهم نموده، تخليه ي با تخليه

ابزارهـا و  ). 2، 10، 19(سـازد   هماتوم را نيز ممكن مي

بهتــر  ي هــاي متنــوعي جهــت امكــان مشــاهده تكنيــك

  ). 20-21(هماتوم ابداع شده است  ي حفره

 ي در ايـن مطالعـه مـا سـعي نمـوديم روش تخليـه      

نروآندوسكوپيك با كمك يك ميكرورتراكتور از پـيش  

 ي كه مانع كلاپس مغـز و انسـداد حفـره   (طراحي شده 

را با روش كرانيوتـومي  ) گردد هماتوم بعد از تخليه مي

  .مقايسه كنيم باز

 
  ها روش

اخلاقـي دانشـگاه علـوم     ي كميته ي ز اخذ تأييديهبعد ا

طراحي شد كـه  كارآزمايي باليني پزشكي اصفهان، يك 

) سـاله  80تـا   30(غيرتروماتيك  ICHشامل بيماران با 

كاشـاني  ... مراجعه كننده به بيمارستان دانشگاهي آيت ا

  . گرديد مي 1388تا تيرماه  1387بين تيرماه 

ــه د  ــه مطالع ــاي ورود ب ــوق معياره ــوراژي ف ر هم

، علايـم  6مساوي يا بيشـتر از   GCSاي شامل  چادرينه

سطح هوشياري،  ي رونده طرفه، كاهش پيش عصبي يك

متري خط وسط و اثر فشـاري   ميلي 10شيفت بيشتر از 

 40قطــر همــاتوم بيشــتر از تــي اســكن مغــز،  در ســي

سـي در   سـي  30 بيشـتر از  ريزي متر يا حجم خون ميلي

خلفـي نيـز    ي هاي حفـره  ر هماتومبود؛ د تي اسكن سي

GCS  اگـر  ( 13مساوي يا كمتر ازGCS    بـدو مراجعـه

سـي و   سـي  30، قطر همـاتوم بيشـتر از   )بود 15يا  14

ــود  ــاي ورود ب ــاي . هيدروســفالي حــاد معياره معياره

خـروج از مطالعــه نيـز شــامل تشـخيص آنوريســم يــا    

، ICHمالفورماسيون عروقـي بـه عنـوان علـت اصـلي      

  . قبلي كرانيوتومي بود ي ادي يا تاريخچهاختلال انعق

به  Consecutive Randimizationبيماران با روش 

دو گروه تقسيم شدند و بعد از كسب رضايت كتبـي از  

 ي و تخليـه  بـاز بيمار يا همراهـان، تحـت كرانيوتـومي    

اطلاعـات دموگرافيـك   . نورواندوسكوپيك قرار گرفتند

 ـ  . جمع آوري گرديد ر اسـاس  حجم و محـل همـاتوم ب

در هر دو گـروه، جراحـي   . تعيين گرديد تي اسكن سي

بعــد از تراشــيدن كامــل ســر و القــاي بيهوشــي آغــاز  

  . گرديد مي

هماتوم بـه صـورت كرانيوتـومي     ي در گروه تخليه

، بعد از آن كه فلپ استخواني چرخانده شـد و دورا  باز

باز گرديد، يك برش كورتيكال كوچك داده شـد و بـا   

ميكروسكوپيك يا يـك ميكروسـكوپ    استفاده از لوپ

در هـيچ  . تنها با كمـك ساكشـن لختـه تخليـه گرديـد     

بعـد از تكميـل   . بيماري از ترومبوليتيك اسـتفاده نشـد  

پولار و كاتانوئيـدهاي   هماتوم با استفاده از باي ي تخليه

آغشته به هيدروژن پراكسـايد، هموسـتاز كامـل انجـام     

 ي مشـاهده بعد از شستشوي بستر هماتوم و عـدم  . شد

ريــزي فعــال، انســيزيون دورا ســوچور و فلــپ   خــون

ــاي  ــتخواني ج ــه    اس ــار ب ــد و بيم ــذاري ش ــش گ بخ

  .ي اعصاب برگردانده شد هاي ويژه مراقبت

در روش آندوسكوپيك، بعد از قرار دادن بيمـار در  

وضعيت مناسب و چرخاندن سر به طوري كه همـاتوم  

يت جهت ترين موقع سوپرا يا اينفرا تنتوريال در مناسب
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تخليه براي جراح قـرار گيـرد، در جـايي كـه كمتـرين      

مسافت بين هماتوم و كـورتكس وجـود داشـت، يـك     

متـر اكسـپاند    سانتي 2تا  105برهول گذاشته و به ابعاد 

بـا ضـخامت    Storz(نورواندوسكوپ رژيد . گرديد مي

بعـدي عمـل اســتفاده    ي بـراي مرحلـه  ) متـر  ميلـي  7/2

ــي ــد م ــده، آراك. ش ــاز ش ــكت  دورا ب ــز دايس ــد ني نوئي

ــي ــلاف      م ــان ورود غ ــه امك ــوري ك ــه ط ــد؛ ب گردي

جهــت اكســپوز فيلــد . نورواندوســكوپ فــراهم شــود

گيري از هر گونه كلاپس بافتي به دنبال  جراحي و پيش

هماتوم، ميكرورتراكتورهـايي شـامل بازوهـاي     ي تخليه

 150متـر و طـول    ميلي 3متر، عرض  ميلي 1با ضخامت 

ود و داخل مجراي هماتوم قـرار  متر طراحي شده ب ميلي

همـاتوم بـا اسـتفاده از نورواندوسـكوپ     . شـد  داده مي

 ¸Baxter(متــري بــا كمــك منبــع نــور گزنــون  ميلــي

Munich, Germany (ي يـك لولـه  . گرديد مشاهده مي 

 Rubberيك  ي متر كه به وسيله ميلي 2ساكشن با قطر 

coating متري پوشيده شده بود، امكان تخليه  يك ميلي

نمـــايي  بـــا بـــزرگ. كـــرد همـــاتوم را فـــراهم مـــي

ي  ريزي دهنده بـه وسـيله   نورواندوسكوپ عروق خون

هيچ . گرديد پروب كواگولاسيون مونوپولار كواگوله مي

ي هماتوم قبل از  ونتريكولوستوم يا كاتتري داخل حفره

  .شد بستن دورا قرار داده نمي

ــه    ــل ب ــد از عم ــروه بع ــر دو گ ــاران ه بخــش بيم

هـاي   منتقل شـدند و تحـت مراقبـت    ويژه هاي مراقبت

حجـم همـاتوم بعـد از    . دقيق نورولوژي قـرار گرفتنـد  

  . ساعت ارزيابي گرديد 24عمل بعد از 

مدت جراحي، مدت  ي نتايج در دو گروه با مقايسه

  ، حجـم  هاي ويژه بخش مراقبتبستري در بيمارستان و 

نخــاعي  -همــاتوم بعــد از عمــل، نشــت مــايع مغــزي

)CSF leakage( عفونت سيستميك و موضعي بعد از ،

ريزي قابـل توجـه حـين     عمل، ميزان مرگ و مير، خون

ــت    ــد از عمــل و در نهاي ــياري بع عمــل، ســطح هوش

كـل بسـتري در بيمارسـتان و جراحـي مـورد       ي هزينه

آناليز آماري اطلاعات با استفاده از . مقايسه قرار گرفت

2آزمون 
χ  براي متغيرهاي كيفي وIndependent t-test 

 SPSSافـزاري   نـرم  ي براي متغيرهاي كمـي در برنامـه  

) version 16, SPSS Inc, Chicago, IL( 16 ي نسـخه 

دار در نظـر   معنـي  05/0كمتـر از   Pمقـدار  . انجام شـد 

  .گرفته شد

  

  ها يافته

بـر اسـاس   ) مورد در هر گـروه  15(بيمار  30مجموع 

ــد   ــه گرديدن ــروج وارد مطالع ــاي ورود و خ . معياره

مشخصات بيماران در بدو پذيرش  1 ي شماره جدول

داري در  هـيچ تفـاوت آمـاري معنـي    . دهد را نشان مي

سن، جنس، محـل همـاتوم و حجـم همـاتوم قبـل از      

نتايج بـاليني بـراي   . عمل بين دو گروه وجود نداشت

دو . نشـان داده شـده اسـت    2هر دو گروه در جدول 

در دار آماري در مدت بستري  گروه هيچ تفاوت معني

نخـاعي،   - ، نشت مايع مغـزي هاي ويژه بخش مراقبت

ريزي قابل توجه حـين عمـل،    عفونت موضعي، خون

كل تكنيك جراحي نشان  ي ميزان مرگ و مير و هزينه

ــه     ــت تخليـ ــه تحـ ــاراني كـ ــا بيمـ ــد؛ امـ  ي ندادنـ

دار  نورواندوسكوپيك قرار گرفتند، به صـورت معنـي  

مدت كمتري را در بيمارسـتان سـپري كردنـد، مـدت     

 ي عمل و عفونت سيستميك كمتري داشـتند و تخليـه  

بهتر هماتوم و سطح هوشياري بالاتر بعد از عمـل در  

  . آنان مشاهده شد

  

www.mui.ac.ir

http://www.mui.ac.ir


 انو همكار دكتر سعيد ابريشمكار  هاي مغزي غير تروماتيك در روش جراحي نروآندوسكوپي هماتوم ي تخليه

 

  1389بهمن  چهارمهفته / 120شماره /  28سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1450

 مشخصات بيماران در دو گروه مورد مطالعه. 1جدول 

 P-value  كرانيوتومي آندوسكوپ  كرانيوتومي باز 

 931/0 9/55 ± 1/15 5/56 ± 7/21 )سال(سن 

 379/0 2/13 4/11 )مرد/ زن(جنس 

 ريزي مغزي  ميزان خون
 12 9 اي فوق چادرينه

247/0 
 3 6  اي تحت چادرينه

 336/0 8/37 ± 7/26 1/47 ± 1/25 )سي سي(ريزي مغزي قبل از عمل  حجم خون

  

  عوامل پروگنوستيك در دو گروه مورد مطالعه ي مقايسه. 2جدول 

 P-value كرانيوتومي آندوسكوپ كرانيوتومي باز 

 046/0 7/4 ± 9/3 8/10 ± 5/10  )سي سي( بعد از عمل جراحيريزي مغزي  خونحجم 

 001/0 6/1 ± 6/51 2/2 ± 5/36 )ساعت( مدت زمان عمل جراحي

 052/0 7/7 ± 0/10 6/16 ± 5/13 )روز(هاي ويژه  مدت زمان بستري در مراقبت

 023/0 2/9 ± 4/9 5/20 ± 6/15 )روز(مدت زمان بستري در بيمارستان 

 001/0 1)6/6(  9)60(  ]تعداد)درصد[( عفونت سيستميك بعد از عمل جراحي

 326/0 0)0( 1)6/6( ]تعداد)درصد[( عفونت موضعي بعد از عمل جراحي

 326/0 0)0( 1)6/6( ]تعداد)درصد[( ز اهميتيريزي حا خون

 152/0 1)6/6( 4)6/26(  ]تعداد)درصد[( نشت مايع مغزي نخاعي

 702/0 4)6/26( 5)3/33(  ]تعداد)درصد[(ميزان مرگ و مير 

GCS 002/0 8/11 ± 5/2 2/8 ± 2/3  بعد از عمل جراحي 

 068/0 7/1 ± 7/1 × 106 3/3 ± 5/2 × 106 )ريال( كلي بيمار ي هزينه

  

  بحث

اي و  تاكنون مطالعات بسياري به صـورت غيـر مقايسـه   

 ي اي در جهت ارايه مطالعات كمتري به صورت مقايسه

سـريع   ي غيركرانيوتومي باز در درمـان، تخليـه  تكنيك 

غيرتروماتيـك   ICHخطر هماتوم مغـزي ناشـي از    وكم

انجام گرفته و اجرايي بودن، ايمن و غير تهاجمي بودن 

ــه  روش ــد تخلي ــايي مانن ــق روش  ي ه ــاتوم از طري هم

ايـن  ). 12-15(استريوتاكسيك به اثبات رسـيده اسـت   

يي باليني جهـت  اي و كارآزما مطالعه به صورت مقايسه

نتــايج  ي روش جديــد درمــاني و مقايســه   ي ارايــه

 ICHدر درمـان   بـاز نورواندوسكوپيك با كرانيوتـومي  

رسـد در ايـن    بـه نظـر مـي   . غير تروماتيك طراحي شد

مطالعــه، مــدت جراحــي، ســطح هوشــياري و حجــم  

ي  تري نشان دهنـده  هماتوم بعد از عمل به طور مناسب

  . تفاوت بين دو گروه باشد

ــهد نشــان ) 22(و همكــاران  Broderickي  ر مطالع

داده شد كه در روش نورواندوسكوپيك هماتوم زودتر 

تخليه شده، آسيب كمتري به بافت مغزي آسيب نديده 

  .گردد تحميل مي

نشان داده اسـت كـه   ) 24-23(ديگر  ي چند مطالعه

بزرگ شدن سايز هماتوم اغلـب در چنـد سـاعت اول    

اين رو، هـر رويكـردي كـه    از . دهد رخ مي ICHبروز 

بتواند هماتوم را در حداقل زمـان ممكـن تخليـه كنـد،     

هـاي   گيـري از آسـيب   بهترين رويكرد در جهـت پـيش  

، 19(ما مشابه ساير مطالعـات   ي در مطالعه. بعدي است

ــرد    ) 2 ــتفاده از رويكـ ــه اسـ ــد كـ ــخص گرديـ مشـ
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ــه ــان  همــاتوم مــي ي اندوســكوپيك در تخلي ــد زم توان

را كاهش دهد؛ حتـي زمـاني كـه     دستيابي به دكمپرشن

بيهوشي عمومي براي القاي بيهوشي مورد استفاده قـرار  

  . گيرد

در ) 2، 19(و همكـاران   Nishiharaي در دو مطالعه

رويكــرد اندوســكوپيك از بيهوشــي موضــعي اســتفاده 

گرديد كه امتياز مهـم ايـن رويكـرد در جهـت كـاهش      

بسـياري از مـؤلفين اعتقـاد    . مدت عمل جراحي اسـت 

اندوسـكوپيك بهتـرين رويكـرد در     ي دارند كه تخليـه 

اسـت كـه وضـعيت     ICHهماتوم بيمـاران بـا    ي تخليه

ي ما نشـان داد كـه    مطالعه). 2(سلامتي مناسبي ندارند 

GCS      بعد از عمل جراحي، كـه يـك نشـانگر اوليـه از

باشد، در گروه اندوسكوپيك  وضعيت سلامتي بيمار مي

حاضـر ميــزان  ي  عـه در مطال. در سـطح بـالاتري اسـت   

GCS آگهي بـد   قبل از عمل به عنوان يك نشانگر پيش

در نظر گرفته شد كه در سـاير مطالعـات    ICHبه دنبال 

 ICHانجام گرفته بر روي پيش آگهي بيماران مبتلا بـه  

در حـالي كـه بـا    ). 25-28(اي نشده است  به آن اشاره

توان نشان داد كه ايـن   ابتدايي مي GCSتوجه به ميزان 

 Scoreميزان بـالاتر در گـروه اندوسـكوپي بـه خـاطر      

. باشـد  بالاتر ابتدايي يا به دليل انجام رويكرد بهتـر مـي  

 GCSعلاوه بر اين، بررسي تفاوت بين ايـن دو ميـزان   

براي هر فرد امكان تمايز بين رويكردها را بـه درسـتي   

ما، حجم هماتوم كه يكـي  ي  در مطالعه. آورد فراهم مي

ــوي ــرين ع از ق ــيشت ــل پ ــده وام ــويي كنن ــود  ي گ بهب

، بعـد از  )18(باشـد   مي ICHعملكردي پس از ابتلا به 

داري در گروه اندوسكوپي كمتـر   عمل به صورت معني

بود؛ در حالي كه حجـم همـاتوم قبـل از عمـل در دو     

ايــن يافتــه نشــان . داري نداشــت گــروه تفــاوت معنــي

ــي ــه  م ــزان تخلي ــه مي ــد ك ــرد  ي ده ــاتوم در رويك هم

ــكو ــومي  اندوس ــتر از كرانيت ــازپيك بيش ــت ب در . اس

كــه ايــن ميــزان بــراي ) 2، 10، 19(مطالعــات ديگــري 

نورواندوســـكوپيك بـــا ســـاير  ي تخليـــه ي مقايســـه

رويكردهاي جراحي به كار گرفته شد،  نتايج مشـابه و  

  .حتي بهتري را در رويكرد اندوسكوپيك مشاهده شد

يـك مشـكل    ICHمجـدد در  ريـزي   احتمال خـون 

؛ )10(شايع و مستقل از نـوع رويكـرد جراحـي اسـت     

 بـاز اگرچه امكان انجام هموستاز بهتـر در كرانيوتـومي   

ــاوتي    ــاي متف ــف ابزاره ــؤلفين مختل ــت، م ــتر اس   بيش

بهتـر و   ي را در جهت دسـتيابي بـه مشـاهده   ) 21-20(

هماننـد  -تر در رويكـرد اندوسـكوپيك    هموستاز كامل

تجربـه   -ي ما ده در مطالعهطراحي ش ي اسپكولوم ويژه

ــه  . انــد و گــزارش كــرده ــا توجــه ب در ايــن مطالعــه، ب

دهنـد،   همـاتوم رخ مـي   ي مشكلاتي كه در حين تخليه

همـاتوم حـين و    ي مانند ديد نامناسب و كلاپس حفره

همـــاتوم، تصـــميم گـــرفتيم از دو  ي بعـــد از تخليـــه

 3متر ضـخامت،   ميلي 1هر بازو داراي (ميكرورتراكتور 

استفاده كنيم؛ بـه  ) متر طول ميلي 150متر عرض و  ميلي

زمـان   طوري كه بتوانيم حفره را باز نگـه داريـم و هـم   

ما اعتقـاد  . امكان تغيير در جهت بازوها نيز فراهم باشد

بهتر  ي داريم كه با اين تكنيك قادر به مشاهده و تخليه

  .هماتوم بوديم

 مهم نامشخص مانده راجع به هماتوم ي اما يك نكته

ICHريزي مجـدد بعـد    ، امكان تأثير مدت عمل بر خون

رسد، طراحـي چنـدين    كه به نظر مي) 10(از عمل است 

مطالعه جهت ارزيابي اين موضوع الزامي باشد؛ بـا ثابـت   

نورواندوســكوپيك يــك  ي كــردن ايــن احتمــال، تخليــه

اگرچه بعضـي  . رويكرد مؤثرتر در نظر گرفته خواهد شد

ــد كــه در رويكــرد  كــردهمطــرح ) 10، 20(مطالعــات  ان

اندوسكوپيك، زماني كـه اندوسـكوپ از محـور طـولي     
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نزديك به كامـل همـاتوم    ي هماتوم وارد آن گردد، تخليه

بـا  . گردد، ما روي محل ورود تأكيـد نكـرديم   حاصل مي

ود كه مطالعات آينده اين نكته را ش اين وجود توصيه مي

  . مد نظر قرار دهند

بـاليني   ي يـك مطالعـه  از آن جايي كه اين بررسـي  

تـر و مـدت    بـزرگ  ي تصادفي شده بود، با حجم نمونه

تـوان   تر به نتايج قابل اعتمـادتري مـي   گيري طولاني پي

علاوه بر اين، فاكتورهـاي عملكـردي متعـددي    . رسيد

 ـ مثل بهبودي نورولوژيك بيماران و پي  6ري بـاليني  گي

توانـد   كرايتريـا مـي   ي ماه بعد از عمل، جهـت مقايسـه  

  .تري باشد امتيازات قابل قبول ي دهنده شانن

  

  گيري نتيجه

مدت عمل جراحي و حجم همـاتوم بعـد از عمـل در    

اندوسكوپيك قرار گرفتنـد،   ي بيماراني كه تحت تخليه

بعد از عمل در  GCSان در حالي كه زم كمتر بود و هم

قـرار   بـاز مقايسه بـا بيمـاراني كـه تحـت كرانيوتـومي      

ن مطالعه حامي مطالعـات ديگـري   اي. گرفتند، بهتر بود

را رويكـرد   ICHنورواندوسـكوپيك   ي است كه تخليه

  .دانند مؤثرتري مي

 

References 

1. MacWalter RS, Ersoy Y, Wolfson DR. Cerebral 
Haemorrhage. Parenchymal intracranial hae-
morrhage. Gerontology 2001; 47(3): 119-30. 

2. Nishihara T, Morita A, Teraoka A, Kirino T. 
Endoscopy-guided removal of spontaneous intra-
cerebral hemorrhage: comparison with computer 
tomography-guided stereotactic evacuation. 
Childs Nerv Syst 2007; 23(6): 677-83. 

3. Counsell C, Boonyakarndul S, Dennis M, San-
dercock P, Bamford J, Burn J, et al. Primary 
Intracerebral Haemorrhage in the Oxfordshire 
Community Stroke Project. Cerebrovasc Dis 
1995; 5(1): 26-34. 

4. Douglas MA, Haerer AF. Long-term prognosis 
of hypertensive intracerebral hemorrhage. Stroke 
1982; 13(4): 488-91. 

5. Giroud M, Gras P, Chadan N, Beuriat P, Milan 
C, Arveux P, et al. Cerebral haemorrhage in a 
French prospective population study. J Neurol 
Neurosurg Psychiatry 1991; 54(7): 595-8. 

6. Kojima S, Omura T, Wakamatsu W, Kishi M, 
Yamazaki T, Iida M, et al. Prognosis and disabil-
ity of stroke patients after 5 years in Akita, Ja-
pan. Stroke 1990; 21(1): 72-7. 

7. Miller CM, Vespa PM, McArthur DL, Hirt D, 
Etchepare M. Frameless stereotactic aspiration 
and thrombolysis of deep intracerebral hemorr-
hage is associated with reduced levels of extra-
cellular cerebral glutamate and unchanged lactate 
pyruvate ratios. Neurocrit Care 2007; 6(1): 22-9. 

8. Wu J, Hua Y, Keep RF, Nakamura T, Hoff JT, 
Xi G. Iron and iron-handling proteins in the brain 
after intracerebral hemorrhage. Stroke 2003; 
34(12): 2964-9. 

9. Xi G, Keep RF, Hoff JT. Pathophysiology of 
brain edema formation. Neurosurg Clin N Am 
2002; 13(3): 371-83. 

10. Miller CM, Vespa P, Saver JL, Kidwell CS, 
Carmichael ST, Alger J, et al. Image-guided en-
doscopic evacuation of spontaneous intracerebral 
hemorrhage. Surg Neurol 2008; 69(5): 441-6. 

11. Hondo H. CT-guided stereotactic evacuation of 
hypertensive intracerebral hematomas. --A new 
operative approach. Tokushima J Exp Med 1983; 
30(1-2): 25-9. 

12. Vespa P, McArthur D, Miller C, O'Phelan K, 
Frazee J, Kidwell C, et al. Frameless stereotactic 
aspiration and thrombolysis of deep intracerebral 
hemorrhage is associated with reduction of he-
morrhage volume and neurological improve-
ment. Neurocrit Care 2005; 2(3): 274-81. 

13. Backlund EO, von Holst H. Controlled subtotal 
evacuation of intracerebral haematomas by stereo-
tactic technique. Surg Neurol 1978; 9(2): 99-101. 

14. Matsumoto K, Hondo H. CT-guided stereotaxic 
evacuation of hypertensive intracerebral hema-
tomas. J Neurosurg 1984; 61(3): 440-8. 

15. Mohadjer M, Braus DF, Myers A, Scheremet R, 
Krauss JK. CT-stereotactic fibrinolysis of spon-
taneous intracerebral hematomas. Neurosurg Rev 
1992; 15(2): 105-10. 

16. Niizuma H, Suzuki J. Stereotactic aspiration of 
putaminal hemorrhage using a double track aspira-
tion technique. Neurosurgery 1988; 22(2): 432-6. 

17. Niizuma H, Shimizu Y, Yonemitsu T, Nakasato 
N, Suzuki J. Results of stereotactic aspiration in 
175 cases of putaminal hemorrhage. Neurosur-
gery 1989; 24(6): 814-9. 

www.mui.ac.ir

http://www.mui.ac.ir


  و همكاران دكتر سعيد ابريشمكار  هاي مغزي غير تروماتيك در روش جراحي نروآندوسكوپي هماتوم ي تخليه

  

  1453  1389م بهمن راچههفته / 120شماره /  28سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان 

18. Kim KH. Predictors of 30-day mortality and 90-
day functional recovery after primary intracere-
bral hemorrhage: hospital based multivariate 
analysis in 585 patients. J Korean Neurosurg Soc 
2009; 45(6): 341-9. 

19. Nishihara T, Nagata K, Tanaka S, Suzuki Y, 
Izumi M, Mochizuki Y, et al. Newly developed 
endoscopic instruments for the removal of intra-
cerebral hematoma. Neurocrit Care 2005; 2(1): 
67-74. 

20. Chen CC, Cho DY, Chang CS, Chen JT, Lee 
WY, Lee HC. A stainless steel sheath for endos-
copic surgery and its application in surgical 
evacuation of putaminal haemorrhage. J Clin 
Neurosci 2005; 12(8): 937-40. 

21. Chen CC, Lin HL, Cho DY. Endoscopic surgery 
for thalamic hemorrhage: a technical note. Surg 
Neurol 2007; 68(4): 438-42. 

22. Broderick JP, Adams HP, Jr., Barsan W, Fein-
berg W, Feldmann E, Grotta J, et al. Guidelines 
for the management of spontaneous intracerebral 
hemorrhage: A statement for healthcare profes-
sionals from a special writing group of the Stroke 
Council, American Heart Association. Stroke 
1999; 30(4): 905-15. 

23. Brott T, Broderick J, Kothari R, Barsan W, Tom

sick T, Sauerbeck L, et al. Early hemorrhage 
growth in patients with intracerebral hemorrhage. 
Stroke 1997; 28(1): 1-5. 

24. Kazui S, Naritomi H, Yamamoto H, Sawada T, 
Yamaguchi T. Enlargement of spontaneous 
intracerebral hemorrhage. Incidence and time 
course. Stroke 1996; 27(10): 1783-7. 

25. Qureshi AI, Safdar K, Weil J, Barch C, Bliwise 
DL, Colohan AR, et al. Predictors of early dete-
rioration and mortality in black Americans with 
spontaneous intracerebral hemorrhage. Stroke 
1995; 26(10): 1764-7. 

26. Lisk DR, Pasteur W, Rhoades H, Putnam RD, 
Grotta JC. Early presentation of hemispheric 
intracerebral hemorrhage: prediction of outcome 
and guidelines for treatment allocation. Neurolo-
gy 1994; 44(1): 133-9. 

27. Tuhrim S, Horowitz DR, Sacher M, Godbold JH. 
Validation and comparison of models predicting 
survival following intracerebral hemorrhage. Crit 
Care Med 1995; 23(5): 950-4. 

28. Mase G, Zorzon M, Biasutti E, Tasca G, Vitrani 
B, Cazzato G. Immediate prognosis of primary 
intracerebral hemorrhage using an easy model 
for the prediction of survival. Acta Neurol Scand 
1995; 91(4): 306-9. 

www.mui.ac.ir

http://www.mui.ac.ir


  

  1389بهمن  چهارمهفته / 120شماره /  28سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  1454

Journal of Isfahan Medical School Original Article 

 

Vol 28, No 120, 4th week, February 2011 Received: 24.10.2010 Accepted: 24.1.2011 
 

 
Comparing an Endoscopy-Guided Removal Method of Nontrumatic Intrace-

rebral Hemorrhage with Open Craniotomy 
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Abstract 

Background: Nontrumatic intracerebral hemorrhage (ICH) is one of the results of hypertension. The 
treatment is surgery for some patients; but the best type of surgery is controversial. This study aimed 
to compare an endoscopy-guided method with open craniotomy removal of nontrumatic intracerebral 
hemorrhage.  

Methods: In this clinical trial study, patients with nontrumatic intracerebral hemorrhage referred to 
Kashani Hospital in Isfahan from June 2009 till June 2010 were assessed. One group (15 patients) un-
derwent open craniotomy surgery and the other (15 patients) underwent endoscopy-guided surgery.  

Finding: The mean length of stay in hospital (9.2 ± 9.4 vs. 20.5 ± 14.6 days), the mean length of sur-
gery (1.6 ± 51.6 vs. 2.2 ± 36.5 hours), and incidence of systemic infection (6.6% vs. 60%) was statisti-
cally lower in endoscopy-guided surgery group. Also, hematoma was deranged better in this group 
(after surgery intracerebral hemorrhage volume of 4.7 ± 3.9 vs. 10.8 ± 10.5 cc) and after surgery GCS 
(11.8 ± 7.5 vs. 8.2 ± 3.2) was higher in them compared to open craniotomy surgery group. 

Conclusion: Endoscopy-guided method removal of nontrumatic intracerebral hemorrhage is a more 
effective surgery method compare to open craniotomy surgery. 

Keywords: Endoscopy, Surgery treatment, Less invasive surgery. 
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