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·论著·

神经导航引导下硬通道多靶点治疗基底节高血压脑出血

周军格，岑波，陈俊瑜，胡飞

长江航运总医院（武汉脑科医院）神经外科，湖北 武汉　４３００１０

摘　要：目的　探讨神经导航引导下硬通道多靶点治疗基底节区高血压脑出血的疗效。方法　治疗组根据神经导航确
定穿刺部位、角度及深度，应用硬通道多靶点技术微创治疗，对照组采用经外侧裂岛叶入路显微手术治疗，两组患者各 ４０

例，观察对比两组疗效差异。结果　两组患者术后６小时血肿清除率、平均手术时间、３天后肺部感染发生率、１月后 ＧＯＳ

评分等级差异均有统计学意义（Ｐ
"

０．０５），术后４８小时左右血肿清除率及再出血率差异不明显，无统计学意义（Ｐ
#

０．０５）。结论　神经导航引导下硬通道多靶点治疗基底节高血压脑出血可降低死亡率及术后肺部感染等并发症，疗效满

意，值得临床推广应用。
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　　基底节脑出血占脑出血的 ６０％ ～８０％，位居
首位［１］，处理不及时预后极差，探索一条简单快捷、

安全有效的处理方法非常必要。随机选取２０１４年
８月至 ２０１７年 ５月间采用神经导航引导下硬通道
多靶点技术（治疗组）治疗的基底节高血压脑出血

患者 ４０例，与 ２０１０年至 ２０１７年采用经外侧裂岛
叶入路显微手术治疗（对照组）的基底节高血压脑

出血患者 ４０例进行对照研究，了解其疗效差异，
现报告如下。
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１　资料与方法
１．１　一般资料

出血位于基底节，采用多田公式计算血肿量。

根据两组患者性别、年龄及 ＧＣＳ评分等要求进行分
组后，每组随机选取进行匹配，使其具有相似性。

纳入标准：①ＣＴ扫描示出血部位在基底节区。

②急性期入院，治疗组手术在 ６－２４小时进行，对
照组手术在 ２４ｈ内进行。③入院头部 ＣＴＡ排除颅
内血管畸形、颅内动脉瘤等血管病引起出血。④血
肿量 ５０～８０ｍｌ。

排除标准：①伴严重原发疾病。②手术时间超
过 ２４ｈ。③脑疝失代偿者。
１．２　手术方式

治疗组：术前 ＣＴ薄扫，数据导入美敦力 Ｓ６０神
经导航系统，全麻喉罩通气，上头架，注册成功后，

模拟导航（图 １），根据血肿长轴大致三等分，取等
分线中点为靶点（血肿 ２个靶点），避开大血管及
功能区选择入颅点，使靶点到入颅点的连线（一个

靶点对应一个入颅点）相对多的经过血肿，计算距

离，选择穿刺针长度，消毒铺巾，使用硬通道工具

为北京万特福医疗器械有限公司生产的 ＹＬ１型一
次性颅内血肿粉碎穿刺针，穿刺针固定到电力驱动

装置，选择适配器注册成功后，将硬通道通过导航

按预先设计穿刺入靶点，取出钻芯，留置硬通道，

如血肿大量破入脑室，行脑室穿刺，穿刺完成后，

连接引流管，１０ｍｌ注射器依次抽吸血肿，旋转方向
抽吸，有阻力后停止，链接三通及引流袋，查看瞳

孔无变大，返回病房，术后每日尿激酶 ３万 Ｕ夹闭
２小时溶栓治疗。对照组：患者全麻后仰卧位，头
向血肿对侧偏转约 ４５°，取问号形切口。根据血肿
量和血肿形态决定骨窗大小，约 ６ｃｍ×８ｃｍ，根据
术前意识状况及血肿清除后脑组织塌陷决定是否

去骨瓣。颞部骨窗平颧弓，蝶骨嵴咬平，以蝶骨嵴

为中心弧形剪开硬膜，边缘硬膜呈放射状剪开。分

离外侧裂，如骨窗压力高，先穿刺减压后再行分

离。根据血肿高低决定侧裂分离部位，一般从侧裂

静脉的额叶侧分离，对于双支及双支以上主干的侧

裂静脉型，常选择在两静脉主干之间进行，切开蛛

网膜打开侧裂便可达岛叶。先电凝并剪断岛叶表

面 Ｍ２段供血的细小分支，再行岛叶皮层造瘘，吸
除液态血肿液后，在按照顺序清除血肿。吸除血肿

过程中避免吸力过大损伤脑组织。显微镜下找到

出血点，一般为豆纹动脉，电凝止血，以防术后再

出血。对于正常穿支动脉要予以保护。

图 １　导航模拟穿刺路径

１．３　术后处理
术后 ６小时及术后 ４８小时分别行头部 ＣＴ复

查，了解血肿清除及再出血情况；控制血压在１２０～
１５０／７０～９０ｍｍＨｇ之间，给予对症及营养支持等治

疗。术后复查头部 ＣＴ后每日行尿激酶溶栓处理，

血肿少于 １０ｍｌ时拨除引流管，引流管留置时间不

超过 ９６小时。
１．４　疗效判断标准

①术后 ６小时及 ４８小时左右血肿清除率；②
平均手术时间；③术后肺部感染发生率及再出血发

生率；④治疗 １个月后，根据 ＧＯＳ评分进行评价，１

分，死亡；２分，植物状态；３分，重残；４分，轻残；５
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分，恢复良好。

１．５　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ０．０软件，计量资料采用 ｕ检验，两

组间比较采用秩和检验，计数资料采用 χ２检验，以
Ｐ＜０．０５有差异存在统计学意义。
２　结果
２．１　术后６小时及４８小时头部 ＣＴ复查（图２）

术后 ６小时复查头部 ＣＴ显示治疗组仅部分清
除，对照组在显微镜下基本达到全清，差异明显，

有统计学意义（Ｐ
"

０．０５）。治疗组经过 ４８小时
的尿激酶溶栓治疗后，剩余血肿基本清除，再次同对

照组比较无明显差异，无统计学意义（Ｐ
#

０．０５）。
对照组采用小骨窗开颅，手术时间较硬通道多靶点

穿刺长，两组患者平均手术时间差异明显，有统计学

意义（Ｐ
"

０．０５）。两组术后 ６小时、４８小时平均
血肿清除率及平均手术时间比较见表１。

表１　术后６小时、４８小时平均血肿清除率及平均手术时间比较

组别
平均血肿清除率

６小时后 ４８小时后
平均手术时间

治疗组 ６０．４±９．９ ９１．３±６．８ １．５±０．３
对照组 ９２．６±５．２ ９２．６±５．２ ３．２±０．２

!" # !$ # !%

图 ２　２Ａ：术后 ６小时（第 １靶点层面）；２Ｂ：术后 ６小

时（第 ２、３靶点层面）；２Ｃ：术后 ４８小时

２．２　术后肺部感染及再出血
术后根据发热、痰多及肺部体征，联合血常规、

病原学检查及影像学检查等综合判断肺部感染；治

疗组：肺部感染 １２例；对照组：肺部感染 ３２例；两
组术后肺部感染差异有统计学意义（Ｐ

"

０．０５）。
两组术后再出血差异无统计学意义。两组术后肺

部感染及再出血比较见表 ２。

表２　术后肺部感染及再出血比较

组别 ｎ 感染者 未感染者 再出血者

治疗组 ４０ １２ ２８ １
对照组 ４０ ２５ １５ １

２．３　１月后 ＧＯＳ评分等级
治疗 １个月后，治疗组：残疾 ２９例；死亡 ３例。

对照组：残疾２２例，死亡７例。我们认为患者符合
拉斯哥预后表 ５、４、３标准为治疗有效，治疗组与
对照组治疗有效率及死亡率比较差异有统计学意

义（Ｐ
"

０．０５），治疗组明显提高了治疗有效率，
降低了死亡率。两组病例治疗后疗效比较见表 ３。

表３　治疗１月后临床疗效比较

组别 ｎ 良好 轻或中残 重残 植物生存 死亡

治疗组 ４０ ０ ５ ２４ ８ ３
对照组 ４０ ０ ２ ２０ １１ ７

３　讨论
高血压基底节脑出血患者不仅早期血肿压迫

损伤脑组织导致功能障碍，而且后期出现细胞毒性

反应和继发脑水肿导致继发损伤，甚至还可能破入

脑室，导致脑脊液循环障碍，引发脑积水。因此，

手术是高血压基底节脑出血患者的主要治疗方法。

手术的最佳方式应既能快速有效地清除颅内血肿，

降低颅内压，又能充分止血和减少脑组织损伤［２，３］。

目前常用的手术方法有：软、硬通道钻孔引流

术，开颅血肿清除术（造瘘或经外侧裂岛叶入路），

内镜下血肿清除术，立体定向穿刺引流术等。中国

脑出血诊疗指南（２０１４）显示目前国内外仍缺乏微
创手术治疗脑出血的大样本、高质量的 ＲＣＴ或队
列研究证据，因此，微创手术仍是近年来临床工作

研究的重点。

实验表明：高血压脑出血血肿一般在 ３０ｍｉｎ后
形成，６～７ｈ后因局部微血管缺血渗漏、痉挛，血液
凝固过程产生的血清蛋白、凝血酶的毒性作用等原

因，血肿周围的脑组织开始出现水肿，随着时间的

推移逐渐加重，且组织由近到远逐渐出现坏死和海

绵样变，因此，出血 ６～７ｈ内毒性物质影响最
小［４６］。但也有研究表明：过早手术易发生再出血。

发病后 ６～１２ｈ（早期）是高血压脑出血微创手术
的最佳时机，再出血明显减少［７］。

在 ２０１３年国际卒中大会（ＩＳＣ）中的最新研究
报告显示，微创手术加 ｒｔＰＴ治疗脑出血较药物治
疗更为安全，脑出血患者能从微创手术加 ｒｔＰＴ治
疗中获益，预示着纤溶药物辅助治疗高血压脑出血

前景乐观［８］。

本研究采用神经导航引导下硬通道多靶点穿刺

清除基底节区脑出血，能精准穿刺到达指定区域，短

时间内能迅速清除大量血肿，首次清除率可达 ６０％
以上，虽不如对照组彻底，但同样能有效缓解血肿占

·４２６·
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位效应，明显降低颅内压，同时，由于硬通道多靶点

是少量循环抽吸，避免脑移位引起的切割，术后治疗

组给予尿激酶辅助治疗，４８ｈ后复查头部 ＣＴ提示清
除率与对照组相当，差异不明显，无统计学意义；治

疗组能在１．５ｈ左右结束手术，但对照组手术时间明
显延长，差异明显。开颅手术创伤大，失血多，势必

造成患者抵抗力下降，全麻后空气通过机械辅助直

接进入呼吸道，不仅损伤呼吸道粘膜上皮，而且导致

呼吸道干燥，抑制纤毛的活动度，导致呼吸道分泌物

排出受阻，手术时间越长，气道分泌越多，淤积的分

泌物难以排出，术后呼吸道感染明显增多。本组研

究结果显示手术时间长导致 ３天后肺部感染明显增
多，差异明显，有统计学意义，充分证明手术时间长

加重了肺部感染发生率。本研究采用术后每日尿激

酶３万 Ｕ夹闭２小时溶栓的方法，与开颅相比并没
有增加术后再出血风险，与熊章盛、盛柳青等人认为

大剂量尿激酶剂量可以快速清除血肿，但是并不增

加出现风险的结果相符［９，１０］。两组治疗 １月后临床
疗效比较，治疗组死亡发生率为 ７．５％，明显低于对
照组的１７．５％，具有统计学意义。治疗组轻或中度
残疾率为１２．５％，对照组５％，具有统计学意义。治
疗组１月后生存质量较好的前３级中（良，轻或中度
残疾，重度残疾）占 ７２．５％，明显高于对照组的
５５％，有显著性差异。说明缩短手术时间，减少了手
术的二次损伤，不仅减少了术后并发症，也能为患者

早期康复赢得宝贵时间，取得相对较好的预后。本

文研究结果相符大量的研究实验表明硬通道明显优

于软通道和去骨瓣开颅血肿清除术［１１－１３］，由于多靶

点对血肿实行化整为零，较单靶点效果更优。

随着神经导航的普及，为开展精准医疗创造了

条件，导航操作简单、定位准确、实时性好。硬通

道具有头皮无切口，伤口易愈合，密闭性好，负压

抽吸时管腔无塌陷，便于血肿清除及进一步持续引

流等特点。神经导航结合硬通道多靶点技术，手术

时间短，麻醉也可采用喉罩全麻通气，减少了插管

风险，缩短了手术及麻醉时间，能使患者颅内高压得

到快速、有效地缓解，为远期康复、提高生存质量提

供必要的条件。虽然对于大量出血首次不能彻底清

除血肿，只是部分清除，但赢得进一步清除血肿的时

机和条件，剩余血肿可通过后期的尿激酶溶栓和短

时间持续引流予以清除。本技术操作简单，手术时

间短，适用于各种基底节出血患者，特别是对于高

龄、体弱患者不能耐受常规手术者。但对于脑疝失

代偿患者仍建议急诊开颅去大骨瓣减压手术。

总之，我们应用神经导航引导下硬通道多靶点

穿刺清除基底节区高血压脑出血取得了较好的临

床疗效。快速有效地清除血肿，明显降低了死亡

率，缩短了手术时间，减少了术后并发症，为术后

早期康复创造了条件，同时通过缩短住院时间，降

低了患者经济负担，值得临床推广与借鉴。
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