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神经导航引导下无框架立体定向穿刺引流治疗脑干出血的
临床疗效及治疗经验

韩昊锦，牛光明，刘展，娄金峰 

【摘要】　背景　目前，有效清除血肿仍是脑干出血患者的治疗难题之一。近年随着神经导航系统和立体定向系

统的不断完善，其因简便、创伤小、快捷等优势而在脑干出血患者治疗中得到进一步实践。目的　探讨神经导航引导

下无框架立体定向穿刺引流治疗脑干出血的临床疗效，并总结治疗经验。方法　选取 2018 年 2 月—2020 年 1 月郑州

大学第二附属医院神经外科收治的脑干出血患者 48 例，其中 19 例接受神经导航引导下无框架立体定向穿刺引流治疗

（观察组），29 例不同意手术而采取内科保守治疗（对照组）。比较两组患者入院时及治疗 1 周后格拉斯哥昏迷量表

（GCS）评分；治疗后 3 个月患者存活情况及存活患者改良 Rankin 量表（mRS）分级；治疗 2 周血肿清除量。结果　

术后复查颅脑 CT 证实，引流管精准位于血肿腔内。两组患者入院时 GCS 评分比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；

观察组患者治疗 1 周后 GCS 评分高于对照组，治疗后 3 个月 mRS 分级优于对照组，治疗后 3 个月内死亡率低于对照组，

治疗 2 周血肿清除量大于对照组（P ＜ 0.05）。结论　采用神经导航引导下无框架立体定向穿刺引流治疗脑干出血是

有效的，可在一定程度上降低患者死亡率、改善患者预后，但需要注意的是，手术时应合理选择穿刺路径、手术时机、

血肿引流方式、引流管直径等。
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【Abstract】　Background　At present，effective removal of hematoma is still one of the difficult problems in the 
treatment of patients with brainstem hemorrhage.In recent years，with the continuous improvement of neuronavigation system 
and stereotactic system，it has been further practiced in the treatment of patients with brainstem hemorrhage because of its 
advantages of simplicity，small trauma and quickness.Objective　To explore the clinical effect of frameless stereotactic puncture 
and drainage under neuronavigation in the treatment of brainstem hemorrhage，and summarize the treatment experience. 
Methods　From February 2018 to January 2020，48 patients with brainstem hemorrhage treated in the Department of 
Neurosurgery，the Second Affiliated Hospital of Zhengzhou University were selected，of which 29 patients received routine 
medical treatment as the control group and other 19 patients treated with frameless stereotactic puncture and drainage under 
neuronavigation as the observation group.Glasgow Coma Scale（GCS）scores at admission and one week after treatment，
survival and modified Rankin Scale（mRS）grading of survivors three months after treatment，and hematoma clearance two 
weeks after treatment were compared between the two groups.Results　Postoperative brain CT examination confirmed that the 
drainage tube was accurately located in the hematoma cavity.There was no significant difference in GCS score between the two 
groups at admission（P ＞ 0.05）；GCS score of the observation group was higher than that of the control group one week after 
treatment，mRS grade was better than that of the control group three months after treatment，mortality within three months after 
treatment was lower than that of the control group，and hematoma clearance two weeks after treatment was greater than that of the 
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control group（P ＜ 0.05）.Conclusion　It is effective that frameless stereotactic puncture and drainage under neuronavigation 
in the treatment of brainstem hemorrhage，which can reduce the mortality and improve the prognosis of patients to a certain extent.But  
we should pay attention to the reasonable choice of puncture path，operation time，hematoma drainage mode and drainage tube diameter

【Key words】　Brainstem hemorrhage；Neuronavigation；Frameless stereotactic；Puncture and drainage；Treatment 
outcome；Treatment experience

脑干是生命中枢，位置极其重要，该部位一旦出血则患

者容易出现昏迷，其致残率和致死率极高［1］。既往研究表

明，高血压性脑干出血发病人数占高血压性脑出血患者总数

的5%~10%［2］。血肿体积是预测脑干出血患者预后的重要因素，

其中血肿体积＞ 5 ml 者致死率为 75%［3-4］。但采取哪种治疗

方式治疗高血压性脑干出血一直存在争议［5］，尽管有脑干出

血患者采用手术获益的相关临床报道［6］，但目前仍以保守治

疗为主。近年随着神经导航系统和立体定向系统的不断完善，

其因简便、创伤小、快捷等优势而在脑干出血患者治疗中得

到进一步实践［7-8］。郑州大学第二附属医院神经外科采用神

经导航引导下无框架立体定向穿刺引流治疗 19 例脑干出血患

者并获得一定临床疗效及治疗经验，现报道如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选取 2018 年 2 月—2020 年 1 月郑州大学第

二附属医院神经外科收治的脑干出血患者 48 例，均于入院后

行 CT 检查并确诊为脑干出血，有原发性高血压病病史，出血

原因排除瘤卒中、创伤及血管畸形。48 例患者中 19 例接受神

经导航引导下无框架立体定向穿刺引流治疗（观察组），29
例不同意手术而采取内科保守治疗（对照组）。两组患者性别、

年龄、出血量及出血部位比较，差异无统计学意义（P＞ 0.05），
见表 1。所有患者对本研究知情并签署治疗知情同意书。

表 1　两组患者一般资料比较
Table 1　Comparison of general information between the two groups 

组别 例数 性别
（男 / 女）

年龄
（x±s，岁）

出血量
（x±s，ml）

出血部位（例）    

中脑 脑桥 延髓

对照组 29 17/12 49.8±6.2 8.4±1.2 5 21 3

观察组 19 10/9 51.4±5.8 8.2±1.4 5 12 2

t（χ2）值 0.167a 0.906 0.503 0.764a

P 值 0.683 0.369 0.617 0.811

注：a 为 χ2 值

1.2　纳入与排除标准　纳入标准：（1）多田公式结合 3D 
Slicer 三维重建软件计算血肿量＞ 6 ml；（2）入院时格拉斯

哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale，GCS）评分≤ 8 分；（3）
发病距入院时间≤ 6 h。排除标准：（1）入院时自主呼吸消

失且血压、心率不稳定者；（2）合并肝肾功能障碍、凝血功

能障碍者；（3）临床资料不完整者。

1.3　治疗方法　

1.3.1　对照组　对照组患者参照《自发性大容积脑出血监测

与治疗中国专家共识》［9］中的常规内科治疗方法，给予吸氧、

特级护理、控制血压稳定〔血压维持 140/90 mm Hg（1 mm Hg 
=0.133 kPa）〕、镇静、降颅压、促醒、护胃、维持内环境稳态、

抗感染、营养神经、改善脑功能、营养支持、改善全身情况

等治疗；维持昏迷患者气道通畅，给予雾化化痰、预防呼吸

抑制、改善呼吸功能，必要时气管切开，密切关注患者病情

变化，积极对症治疗；定期复查颅脑 CT 以了解患者颅内情况，

根据是否伴脑室积血、梗阻性脑积水行侧脑室穿刺引流术（患

者均同意必要时行侧脑室穿刺引流术）。

1.3.2　观察组　观察组患者接受神经导航引导下无框架立体

定向穿刺引流治疗，具体如下：（1）术前准备：患者行薄层

颅脑 CT 扫描，层厚 1 mm，扫描范围自头顶以上至鼻尖以下，

将影像数据结合 3D Slicer 三维重建软件等构建三维成像，进

行精准术前设计，构建术前三维可视化模型。完成术前设计

方案后部分患者须备皮后于头部粘贴 4 个 Mark 标识点（位置

选择在手术侧枕部、乳突、顶结节），之后行薄层颅脑 CT扫描，

将术前三维重建及 CT 数据导入美敦力 S7 神经导航系统无框

架立体定向穿刺模块，三维融合，设计手术靶点，计算坐标值，

规划穿刺路径、确定头部穿刺点。依据血肿部位及形状选择

不同入路，确定每例患者具体穿刺方向及穿刺路径距离等参

数。（2）手术过程：采取两种穿刺路径，血肿位于中脑及脑

桥上部者选择幕上穿刺路径，患者取仰卧位，头部穿刺点选

在术侧冠状缝前、中线旁部分区域，幕上穿刺途径沿额叶（额

中回中部）- 放射冠 - 丘脑外侧部 - 中脑或脑桥上端路径。

血肿位于脑桥下部及延髓上部者选择幕下侧方穿刺路径，患

者取仰卧位，术侧垫肩，头偏向对侧 45°，头部穿刺点选在

手术侧乳突内侧、横突下方部分区域，幕下穿刺途径建议沿

小脑半球外下部 - 小脑中脚 - 脑桥下部或延髓上部路径。具

体操作如下：患者全麻后取仰卧位，Mafierd 头架固定头部，

进行导航系统注册及空间配准，常规消毒铺巾，钻孔，电凝

止血，切开硬脑膜，在导航系统无框架立体定向穿刺模块引

导下缓慢将引流管引导至靶点，少量抽吸血肿，固定引流管。

术中通过导航系统无框架立体定向穿刺模块可视化穿刺位置、

方向、路径、靶点距离等信息。穿刺过程中避免反复进出蛛

网膜下腔，以免穿刺过程中脑脊液丢失而导致管头未置于血

肿腔正中，并严密监测患者心率、血压变化，尤其经小脑中

脚穿刺，在进针前必须备好阿托品等急救药品。根据有无脑

室系统积血、梗阻性脑积水表现同期行侧脑室穿刺外引流术。

（3）术后处理：术后第 2 天复查颅脑 CT，根据残余血肿量

酌情使用尿激酶以辅助溶解血肿并调整引流管深度，每 10 ml
血肿可注入含 1 万 U 尿激酶的 0.9% 氯化钠溶液 1 ml，再使

用 0.9% 氯化钠溶液 2 ml 冲管，关闭引流管 2 h 后打开；每日

使用 1~2 次尿激酶注入引流管以促进血肿排出。留置引流管

3~5 d 后拔除。其他治疗同对照组。

1.4　观察指标　比较两组患者入院时及治疗 1周后GCS评分；

治疗后 3 个月进行电话随访，询问患者存活情况并采用改良
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Rankin 量表（modified Rankin Scale，mRS）评估存活患者预后，

mRS 共 5 个分级，0 级：完全无症状；1 级：有症状，但无明

显功能障碍，能完成所有日常活动；2 级：轻度残疾，不能完

成病前所有活动，但不需要帮助，能照顾自己的事务；3 级：

中度残疾，需部分帮助，但能独立行走；4 级：中重度残疾，

不能独立行走，日常生活需别人帮助；5 级：重度残疾，卧床，

二便失禁，日常生活完全依赖他人［10］。比较两组患者治疗 2
周血肿清除量。

1.5　统计学方法　应用 SPSS 19.0 统计学软件进行数据处理。

计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两独立样本 t 检验；

计数资料比较采用 χ2 检验；等级资料比较采用秩和检验。以

P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　神经导航引导下无框架立体定向穿刺引流的准确性　神

经导航引导下无框架立体定向穿刺系统最大误差为 2.8 mm、

最小误差为 0.9 mm，平均误差为（1.8±1.1）mm，空间坐标

误差 X 轴为（1.2±0.3）mm、Y 轴为（1.1±0.1）mm、Z 轴为

（0.8±0.3）mm。术后复查颅脑 CT 证实，引流管精准位于血

肿腔内，见图 1。

2.2　治疗效果　两组患者入院时 GCS 评分比较，差异无统计

学意义（P ＞ 0.05）；观察组患者治疗 1 周后 GCS 评分高于

对照组，治疗后 3 个月 mRS 分级优于对照组，治疗后 3 个月

内死亡率低于对照组，治疗 2 周血肿清除量大于对照组，差

异有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 2。
3　讨论

据统计在高血压脑干出血中脑桥出血占 80%，中脑出血

占 15%，延髓出血占 5%［11］。脑干出血初期损伤为血肿压迫

脑干造成轴向扭曲或纵向位移等［12］；后期损伤为血肿挤压临

近脑组织及血肿降解产物、血红蛋白的毒性作用导致脑组织

水肿、缺血，进而造成严重的继发性损伤［13］。因此，脑干出

血治疗重点是尽快清除血肿、解除占位，减轻脑干临近组织

受压，中断脑干出血后继发性损伤的恶性循环，以提高患者

生存率，改善患者预后。

3.1　神经导航引导下无框架立体定向穿刺系统的优势　目前，

神经内镜下手术清除血肿、显微镜下手术清除血肿、传统有框

架立体定向技术穿刺抽吸血肿均具有一定临床疗效［8，10，13］， 
其中显微镜下和神经内镜下手术清除血肿是可行的方法，但

二者手术时间均相对较长，手术难度相对较高；传统有框架

立体定向手术受定位框架限制，对入颅点的选择有一定影响，

且患者需要局麻下安装定位框架后行 CT 扫描，一定程度上增

加了创伤。神经导航引导下无框架立体定向穿刺系统不但具

有传统立体定向精确度高的特点，还能避免定位框架的限制，

可不受限地选择入颅点［14-15］。

3.2　治疗经验　

3.2.1　脑干出血穿刺路径的选择　本研究在神经导航引导下

无框架立体定向穿刺系统辅助下穿刺引流治疗脑干出血，术

后使用尿激酶促进引流。采取的穿刺路径无关键神经、血管，

可有效防止手术造成的不可逆损伤，其中幕上穿刺途径为笔

者在 200 余例帕金森病立体定向核团毁损术和脑深部电刺激

植入术及神经导航下无框架立体定向丘脑病变穿刺活检术的

基础上总结而来，该术式可到达中脑和桥脑，避免刺破小脑幕，

具有较高的安全性与精准度。而幕下穿刺途径也有相关报道，

有较好的安全性［7］。此外，依赖于影像三维重建模型制定的

穿刺方案在减少穿刺部位出血、置管位置合理性以及管头平

行于血肿长轴方面具有优势。本研究中观察组患者术中无一

例死亡，术后存活率为 78.95%，高于既往研究报道的 60%［16］。

3.2.2　手术时机选择得当　脑干出血后 10~20 min 出血量达高

峰，1~2 h 不再出血，6~7 h 后血肿压迫及其降解产物损伤临

表 2　两组患者治疗效果比较
 Table 2　Comparison of treatment effect between the two groups

组别 例数
GCS 评分（x±s，分） 治疗后 3 个月 mRS 分级 c〔n（%）〕 治疗后 3 个月

内死亡〔n（%）〕

治疗 2 周血
肿清除量

（x±s，ml）入院时 治疗 1 周后 0~1 级 2~3 级 4~5 级

对照组 29 5.87±1.27 7.44±3.26 1（3.4） 5（17.2） 6（20.7） 17（58.6） 3.89±2.51

观察组 19 6.23±1.06 9.65±2.24 2/19 9/19 4/19 4/19 6.65±1.57

检验统计量值 1.023 2.579 2.805a 6.583b 4.129

P 值 0.312 0.013 0.005 0.011 ＜ 0.001

注：GCS= 格拉斯哥昏迷量表，mRS= 改良 Rankin 量表；a 为 u 值，b 为 χ2 值，余检验统计量值为 t 值；c 为存活患者

注：引流管位于靶点处（箭头所指处）

图 1　颅脑 CT 检查结果
Figure 1　Results of brain CT examination

 



·88· PJCCPVD　March 2021，Vol.29　No.3　http：//www.syxnf.net

近组织，导致临近组织变性坏死、血管周围出血等损伤，脑

水肿于 24~48 h 达峰值［17-19］。目前，支持脑干出血后 6~7 h 
内行手术治疗的原因如下：尽早手术尽早解除压迫，且目前

没有证据证明超早期手术增加再出血风险［13，20-21］。支持脑

干出血 7~24 h 内行手术治疗的原因如下：尽管单纯出血大多

数在 2 h 内停止，但超早期脑干出血患者因躁动、搬动、血压

波动等因素可能导致脑内血肿不稳定，而发病 6~7 h 后各种

因素趋于稳定，血肿也随之稳定。李建国等［22］采用立体定向

手术治疗 20 例高血压脑干出血患者的手术时机选择为 6~24 h
内，并取得较好的疗效。由于脑干出血具有特殊性，且需要

考虑患者转移、气管插管、中心静脉置管、影像学检查、精

确计算穿刺路径等因素，本研究观察组患者手术时间均在发

病 6~24 h 内。

3.2.3　穿刺抽吸血肿还是注入尿激酶溶解、引流血肿？　对

于脑干出血患者，穿刺抽吸是否能导致新的出血尚无定论；

基于脑干出血量较小、形态多呈椭圆形，笔者认为如果穿刺

过程中脑脊液丢失而导致管头未置于血肿腔正中，则负压抽

吸时可能导致血肿扩大。既往研究报道，抽吸少量血肿可有

效缓解占位情况，但清除血肿壁残余血块常导致再出血［22］。

尿激酶可激活纤溶酶原为纤溶酶，通过酶促反应分解纤维蛋

白，但其速率受酶、底物浓度影响，而给予适量尿激酶可提

高速率［23-25］。目前，尿激酶的量效关系尚未完全明确，根据

既往研究［26］及笔者治疗经验，1 万 U 尿激酶 /10 ml 血肿（多

田公式）注入血肿腔，夹闭 2~3 h，留置引流管 3~5 d 安全有

效。但鉴于使用尿激酶在血肿纤溶期（出血 48 h 后）效果更

佳，因此常规在术后第 2 天复查引流管位置后再使用尿激酶，

本研究观察组患者均于术中少量抽吸血肿以缓解占位，术后

注射尿激酶辅助引流并获得较好的治疗效果，且注射过程中

未出现不良反应。

3.2.4　昏迷程度在手术指征中是否非常重要？　中脑和间脑

的尾侧区是网状上行激活系统的关键位置［27］。与常见的中晚

期脑疝导致的昏迷不同，脑干出血昏迷常发生于出血初期，

分析其原因为血肿导致网状上行激活通路直接损伤（中脑出

血）或上行纤维受压（脑桥出血），且脑干出血所致昏迷并

不能像其他颅内占位病变一样可反映全脑功能的损伤程度，

因此需要对意识障碍在脑干出血手术指征中的作用重新进行

评价［28］。根据临床经验，脑干出血初始至就诊时生命体征的

动态改变是决定是否手术的重要因素，本研究观察组中 2 例

患者均为入院后 8 h 内复查颅脑 CT 提示血肿量变大，且昏迷

程度加重、双瞳孔针尖样改变、自主呼吸微弱，遂行急诊神

经导航引导下无框架立体定向穿刺引流，术后效果较好。

3.2.5　哪种生命体征紊乱是手术禁忌证？　呼吸中枢以延髓

和脑桥最为重要，延髓是引起原始呼吸节律的主要位置。血管

舒张区位于延髓网状结构的腹内侧部（主要为孤束核），接

受颈动脉窦神经及主动脉神经的传入，可发出纤维抑制巨细

胞网状核和兴奋迷走疑核，进而引起血管舒张和心率减慢［29］。 
血管收缩区（其内混合心跳加速中枢神经元）位于延髓脑桥

网状结构背外侧部分（主要为巨细胞网状核），兴奋时会提

高心率、收缩血管、升高血压。迷走神经背核也是心跳抑制

中枢。因此，应根据疾病演变、血肿位置和形态判断延髓背

侧中央区呼吸、血压和心跳中枢是受压还是直接破坏，如血

压下降和呼吸暂停同时存在，则考虑延髓背侧出血范围广泛，

不考虑手术治疗；如单纯存在呼吸暂停，则可以考虑手术治疗。

3.2.6　术中如何避免漂移造成的穿刺失败？　（1）本研究中

所用神经导航下无框架立体定向穿刺系统具有较高的精准度，

系统误差很小，能够精准到达脑深部病变位置，尤其是较小

病灶，基本没有漂移。黄俊等［30］认为神经导航在神经外科手

术中发生位置漂移的原因主要考虑以下几点：①患者术前与

术中体位不一致以及术中头颅的旋转造成的偏差（本研究中

患者术前、术中均为仰卧位，术中不涉及头颅的旋转）；②

术中部分肿瘤组织的切除以及脑脊液、血液丢失后周围组织

因重力作用塌陷而造成的漂移〔本研究中不涉及部分肿瘤组

织切除，且采用的穿刺术仅在硬脑膜做一 5 mm 切口，出血和

脑脊液丢失均较少（＜ 10 ml）〕；③术中使用甘露醇及骨瓣

去除后颅内压下降导致脑组织塌陷（本研究术中未使用甘露

醇，且磨除的骨孔较小，直径为 1 cm，故降颅压作用有限）。

（2）韩磊等［31］在神经导航 10 年应用经验总结中指出：由于

脑干非常重要，故手术时切开部位要非常精确；由于脑干位

置相对固定，基本可以忽略漂移的影响。（3）本研究选取的

患者血肿量均＞ 7 ml，且术后复查颅脑 CT 证实与术中导航设

计的穿刺通路及引流管位置一致，无一例穿刺失败，精确度

较高；此外，本研究使用的美敦力 S7 神经外科导航系统及其

配套的先进无框架立体定向穿刺活检软件模块精准度均较高，

可精准到达脑深部位置。

3.2.7　脑干是重要神经核团密集区域，术前根据 CT 检查结果

设计导航穿刺计划能否辨析核团位置？　本研究选取的患者

血肿量均＞ 7 ml，其脑干局部结构已经受损，包括局部脑干

神经核团，因此 CT 检查较难辨析这些核团位置。脑干出血为

高死亡率疾病，手术可能挽救患者生命，故没有将核团功能

作为首要考虑的问题，但本研究选择的入路可避开重要结构、

脑内大血管，与脑深部大血管及重要结构保持平行的空间位

置关系，极大地避免了继发性损伤、出血的发生。

3.2.8　采用“额叶（额中回中部）- 放射冠 - 丘脑外侧部 - 中

脑或脑桥上端”入路穿刺脑桥和中脑血肿，如何避免因穿刺

导管直径较粗而造成继发性损伤？　（1）GILARD 等［32］指出，

为了尽量避免引流管置入过程中损伤脑实质，常规使用的脑

室外引流管直径一般较小（内径为 1.5 mm），但引流管直径

较小又易造成堵塞，从而影响治疗效果；该研究在脑室内出

血患者手术中使用粗脑室外穿刺引流管（内径为 2.3 mm）， 
降低了导管堵塞的可能，且未增加导管置入相关脑出血风险；

此外，粗引流管还可以降低相关感染风险。本研究使用的是

内径为 2.4 mm 的法国 SOPHYSA DE-306 软引流管，相对于

更细的引流管，其不会增加继发出血风险，但可以降低导管

相关感染风险和堵管率。（2）林岩崇等［33］和王晓锋等［34］

采用经额或顶 - 侧脑室 - 基底核或丘脑 - 中脑或脑桥入路，

孙喜山等［35］采用经顶上小叶 - 大脑弓状纤维 - 胼胝体压部 -
四叠体池 - 中脑或脑桥入路，上述两种入路为中脑及脑桥上

部血肿穿刺提供了新的思路。本研究所用幕上穿刺路径可更
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精准地到达中脑和脑桥上部，对脑干及其周围重要结构损伤

更小，可避免损伤侧脑室、基底核等结构。

综上所述，采用神经导航引导下无框架立体定向穿刺引

流治疗脑干出血是有效的，可在一定程度上降低患者死亡率、

改善患者预后，但需要注意的是，手术时应合理选择穿刺路径、

手术时机、血肿引流方式、引流管直径等。本研究样本量较小，

可能影响结果的可靠性，未来仍需开展大样本量、前瞻性随

机对照试验进一步验证本研究结论。

作者贡献：韩昊锦、牛光明、刘展、娄金峰进行文章的
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