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摘 要：高血压脑干出血（HBSH）是所有脑血管病中预后最差和病死率最高的疾病，目前国内外以内科保守治疗为主。随着临床

对脑干解剖及功能区认识的不断增长，以及神经影像、显微外科技术、神经导航、神经内镜、术中监测和神经康复等领域新技术和

设备的进步，这为开展脑干出血“微创”手术治疗提供了选择和保证。手术清除血肿可降低血肿的占位效应，缓解对脑干的压迫，

减少吸收期血液产物分解引起的细胞毒性效应。该文就显微血肿清除术在 HBSH 中的应用进展展开综述。

[国际神经病学神经外科学杂志, 2023, 50(4): 54-60]
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Abstract： Hypertensive brainstem hemorrhage （HBSH） has the poorest prognosis and highest mortality rate among all 
cerebrovascular diseases， and current treatments mainly focus on conservative medical management both domestically and 
internationally. However， with the continuous advancement in knowledge of brainstem anatomy and functional areas， as well 
as the progress in new technologies and equipment in the fields of neuroimaging， microsurgical techniques， neuro-navigation， 
neuroendoscopy， intraoperative monitoring， and neurorehabilitation， there are now options and guarantees for the 
development of "minimally invasive" surgical treatments for brainstem hemorrhage. Surgical evacuation of the hematoma can 
reduce its mass effect， alleviate compression on the brainstem， and mitigate the cytotoxic effects caused by the breakdown of 
blood products during the absorption phase. This article provides an overview of the application and progress of microhematoma 
evacuation surgery in HBSH. ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2023, 50(4): 54-60］
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原 发 性 脑 干 出 血（primary brainstem hemorrhage， 
PBSH）是指排除了外伤、血管畸形、肿瘤等可溯源继发性

因素的自发性脑干出血。在无法溯源的 PBSH 中，多数伴

发原发性高血压，常称为高血压脑干出血（hypertensive 
brainstem hemorrhage， HBSH），是高血压脑出血最致命的

亚型［1］，预后不良，病死率高。传统治疗方法主要侧重于
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保守医学管理。然而，随着临床对脑干解剖和功能区认

识的不断深入，以及神经外科领域新技术的发展，HBSH
的微创手术治疗日益引起关注。

显微血肿清除术作为一种微创方法，在 HBSH 的治

疗中显示出潜力。通过精确清除血肿，能降低血肿对脑

干的占位效应，减轻对脑干的压迫，并减轻吸收期血液产

物分解引起的细胞毒性效应。借助显微镜、神经内镜等

先进的外科器械以及术中监测技术的辅助，显微血肿清

除术有望改善患者的预后，从而为 HBSH 的治疗范式带

来革命性的变革。

通过整合现有的知识和证据，本文对显微血肿清除

术在 HBSH 中的最新应用研究进行综述。

1　HBSH的临床特点

脑干出血发生率约为 0.5%［2］，具有起病急、进展快、

病死率高（70%~80%）以及高致残率的临床特点。自发性

高血压脑干出血（包括 HBSH/PBSH 与继发性脑干出血）

是一种破坏性的神经外科急症，其特点是严重的神经功

能缺陷和高死亡率，特别是在入院时格拉斯哥昏迷量表

（Glasgow coma scale， GCS）评 分 较 低 的 重 症 病 例［3］。

HBSH 是由慢性高血压或淀粉样血管病损伤的小血管破

裂引起的［4］，最常发生于脑桥区，占脑出血的 6%~10%，每

年 10 万人中约有 2~4 人患 PBSH，不同报告的死亡率在

30%~90%［5-6］。具体来说，因为脑桥的供血主要来源于基

底动脉的桥横动脉、长旋动脉和短旋动脉，这与中脑和延

髓不一样，这些血管由基底动脉直接发出，动脉压比较

大，特别容易出血［7］，从而使得脑桥出血占了 PBSH 的大

多数（60%~80%）［8］。脑干出血患者可迅速发展出现昏

迷，并表现出植物功能障碍（呼吸障碍、心律失常、高热、

高血压）、瞳孔缩小等神经眼科症状和弛缓性四瘫；此外，

血液可能进入脑室并阻塞脑脊液通路［9］，从而使病情进

一步加重。HBSH 是最致命的脑出血类型，住院病死率为

47.5%［10］，长期死亡率超过 60%［11］。

2　决定HBSH预后的因素

有 研 究 表 明［12］，HBSH 发 病 后 30 d 的 总 死 亡 率 为

58.4%（59/101），GCS 评分≤6 分、瞳孔光反射消失、血糖≥
10 mmol/L 是 HBSH 的死亡率预测因子。在急性脑干出血

的 患 者 中 ，量 化 脑 电 图 可 以 有 效 预 测 90 d 死 亡 率［13］。

Morotti 和 Ding 等［14-15］分析发现，年龄是影响 HBSH 患者

30 d 死亡率或功能预后的因素，但性别并没有类似结论。

许德荣等［16］研究表明，体温、瞳孔变化、GCS 评分、出血

量、血糖水平和并发症这些因素影响 HBSH 患者的预后；

其中，高血糖和肺部感染是患者死亡的危险因素。Tao
等［17］研究表明，手术对于 HBSH 出血量>5 mL 且<10 mL、

GCS 评分>6 且<8 分、年龄<65 岁、单侧被盖型并无脑桥外

出血的患者获益最大，血肿体积、初始 GCS 评分、年龄、出

血类型和血肿向脑干腹侧延伸范围的大小是影响手术结

果的预后因素。

3　HBSH的病理机制

HBSH 发生时，脑干正常的组织损伤不严重，但血肿

压迫是主要的危险因素。由于缺乏胶质细胞，脑干区血

肿降解非常缓慢，发病时脑干血肿扩大，破坏正常解剖结

构，造成不可逆损害。但是血肿的团块效应和血细胞降

解产物的继发性损伤可以通过手术减轻［18］。

4　HBSH的外科手术治疗

4. 1　脑干出血的手术指征

清除或减少血肿体积是减少血肿原发性和继发性损

害的关键，对于脑干压迫明显且临床特征进行性恶化的

患者，尝试手术清除脑干血肿，并在术后进行医疗管理以

早期开始康复策略是合理的［19］。

直到 2020 年我国才有关于脑干出血治疗的指南［8］，

指南中表明开颅血肿清除是脑干出血的有效方法，运用

神经内镜清除血肿也是一种选择。当出血量>5 mL 或血

肿直径>2 cm 时，具备手术指征；若出血量≤3 mL，且无明

显脑室扩张或意识障碍者，则无需手术治疗；当出血量大

于 15 mL，有严重不可逆的损伤，基本生命体征极不稳定

的患者不建议清除血肿（程龙阳等［20］认为，显微血肿清除

术对于重型 HBSH 的患者临床效果好，但是对于血肿量≥
10 mL 者则无效）。治疗时机为出血后的 6~24 h 并尽可能

早。但对于出现在脑干不同部位血肿的手术治疗路径、

血肿清除的百分比以及神经内镜辅助显微血肿清除术治

疗的优缺点还没有被详细描述。然而，在美国心脏协会/
美国卒中协会（AHA/ASA）和欧洲卒中组织发布的指南

中，并没有专门针对 HBSH 诊断和治疗的明确规范［21-22］。

陈静等［23］认为一部分脑干出血不需要手术干预，只有当

出血量相对较大或者破入脑室导致梗阻性脑积水时，才

会考虑手术治疗或进行脑室外引流术。

4. 2　HBSH 手术的特点以及手术对神经外科医师的

要求

脑干是手术中最具挑战性的结构之一，因为它位于

靠近颅底腹侧的后颅窝深处，并且与穿支动脉、白质束和

一些重要的功能核紧密相连［24-25］。当外科医师通过手术

路径到达脑干出血部位时，手术本身可能会给患者造成

暂时或永久性的损伤。为了降低损伤，必须选择合适的

手术路径清除血肿。

5　显微血肿清除术治疗HBSH
5. 1　神经内镜辅助显微血肿清除术治疗 HBSH
5. 1. 1　神经内镜的概念　内镜是能够将光线导入人体

腔道并进行观察和操作的工具。自 1910 年 Lespinasse 使

用内镜治疗脑积水以来，神经内镜的临床应用已经有 100
多年的历史；然而，几经波折，现代内镜神经外科直到 20
世纪 90 年代才得到普遍开展；21 世纪神经内镜技术在国

内外发展迅速，当前神经内镜已成为微创神经外科的重
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要组成部分［26］。

5. 1. 2　神经内镜辅助显微血肿清除术的优缺点　首先，

显微外科治疗 HBSH 具有安全性高、损伤小的优点，是目

前治疗 HBSH 的首选方法之一［27］；其次，微创外科手术治

疗能减少脑干出血患者的住院时间和并发症，降低死亡

率、致残率，提高患者生存质量［28］；再次，显微外科治疗可

改善 HBSH 患者的预后，理想的手术入路和精湛的显微

手术技术可提高手术成功率和血肿的清除率［29］。

目前，神经内镜辅助显微血肿清除术治疗脑干出血

尚存在争议，只有少数已知的报告涉及这个主题［30-31］。

内镜与显微镜下清除脑干血肿都是安全有效的方法，但

内镜下清除脑干血肿手术视野更加清晰、创伤更小、对神

经功能影响更小，同时术中内镜可以进入血肿腔内观察

血肿是否完全清除、明确出血点止血更确切，创伤更小，

更 有 利 于 减 少 术 后 并 发 症 的 发 生 和 促 进 患 者 的 功 能

恢复［32］。

神经内镜辅助下手术虽是一种微创手术，但也会有

各种手术并发症，其中最严重的是术后再出血［33］。手术

相关出血的原因可分为患者因素和手术因素。患者因素

包括血管异常，如动脉瘤破裂、动静脉畸形等，以及系统

性疾病的凝血功能障碍。这些因素均为手术禁忌证，因

术中出血风险高，术前需充分评估。手术因素包括操作

者相对缺乏经验。内镜是一种专门的外科仪器，要求神

经外科医师必须有过硬的专业知识和操作技能。也有报

道表明内镜治疗颅内出血可以减少手术损伤，促进恢复

预后，具有良好的临床价值和经济价值［34］。

Hellwig 等［35］研究认为，即使内镜是灵活和可操作

的，通过导水管入路引导内镜进入脑桥血肿也是非常困

难的，导水管的中位直径在其头端为 1 mm，并且在大多

数急性脑积水病例中，没有看到导水管的扩大。因此，在

不破坏导水管周围结构组织的情况下，几乎不可能引导

纤维镜的可操控端进入脑桥的血肿处。众所周知，微创

经颅入路的内镜辅助可以提高手术的可视化和术野的照

明，但其局限性之一是二维视图，使外科医生无法获得足

够的深度感，尽管 3D 内镜的发展在一定程度上解决了这

个问题，但在操作病变周围的神经组织时，术中使用显微

镜视图仍然被认为是必不可少的［36-37］。

5. 2　显微血肿清除术选择入路的原则

HBSH 位于脑干的功能区，因此，手术入路的选择应

对血肿周围的正常脑组织微创。然而，脑干入路由于解

剖结构复杂，需要术者的经验和仔细的解剖［38］。为了优

化病变的切除，同时降低患者的风险，外科医生必须选择

一种直接接触病变的方法，理想的方法是通过最短的距

离，并且对相邻神经通路的干扰最小，尽管这并不总是可

能的［39］。根据两点原则（即从血肿中心到血肿和脑干表

面最浅的点画一条线，并适当向外延伸以获得最佳手术

入路），手术路径应尽可能短［19］。手术治疗的方案也需要

根据血肿部位、血肿体积、患者的意识状态、一般情况和

相关的并发症来决定。手术治疗可降低 HBSH 患者的死

亡率，如何改良手术入路和术式、如何选择最佳术式以减

轻脑干组织损伤以及术后康复仍是脑干出血治疗的重要

任务［40］。

5. 3　显微血肿清除术手术入路的实际选择

5. 3. 1　中脑出血手术入路　张志浩等［41］通过颞下入路

（如图 1）对自发性脑干出血血肿位置较高或邻近中脑的

13 例患者进行手术治疗，认为手术治疗是一种可以选择

的治疗方式。Shinya 等［19］也报道过仰卧侧位颞下入路

手术。

5. 3. 2　脑干背侧出血手术入路　施辉等［42］对 23 例高血

压脑桥出血的患者，以头颅 CT 显示脑干出血最大层面面

积占该层脑干面积的百分比进行分组，小血肿组（≤50%）

5 例，大血肿组（＞50%）18 例。他们对所有患者均行手术

治疗。术后患者死亡 7 例，病死率 30.4%（7/23 例）。分析

认为，对于脑桥背侧高血压相关性出血患者，出血最大层

面面积占该层脑干面积的百分比＞50% 或虽≤50% 但意

识障碍及神经系统症状进行性恶化或伴有急性梗阻性脑

积水者应积极手术，经膜髓帆入路（如图 2）是该部位出血

手术治疗的理想入路。而张志浩等［41］则认为对于血肿位

于脑干背侧或破入第四脑室时，可行枕下后正中入路

（如图 2）。

5. 3. 3　脑干腹侧出血手术入路　Liu 等［30］报道经鼻内镜

入路（endoscopic endonasal approach， EEA）成功清除严重

HBSH 的病例。该患者为男性，37 岁，高血压失控病史 5
年，因突然呕吐、肢体抽搐、意识丧失 2 h 就诊；头颅 CT 显

示中脑腹侧及第四脑室出血 2.5 cm× 2.2 cm；该患者表现

为 GCS 评分 3 分和生命中断，并在急诊科插管；考虑到出

血的腹侧位置和紧急手术减压的需要，采取 EEA（如图

3）。术后立即进行腰大池引流，术后每天释放 50 mL 脑

脊液，持续 10 d。术后患者的自主呼吸立即得到改善；术

后 第 1 天 停 用 呼 吸 机 并 拔 管 ，GCS 评 分 提 高 至 5 分

（E2V1M2）。 术 后 1 个 月 ，GCS 评 分 提 高 到 11 分

（E4V2M5），并且正在康复中。他们认为对于脑干腹侧出

血并且需要急诊手术的患者，EEA 是一种可行的选择，它

提供了直接的区域可视化和良好的工作角度，有利于出

血的清除，同时脑干损伤最小。张志浩等［41］则认为血肿

位于脑干腹侧时，可以行枕下乙状窦后入路（如图 4）。

Topczewski 等［43］报道了连续 5 例脑干病变患者通过 EEA
进行治疗的案例，认为 EEA 可以作为传统经颅入路的一

种有效外科替代方案。

5. 3. 4　脑干腹外侧出血手术入路　许志剑等［44］对 26 例

出血部位以脑干腹外侧为主的患者采取经颞下岩前入路

（Kawase 入路）手术，认为该入路手术是合适、有效、安全
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的（Kawase 入路可以加在颞下入路的基础上，也可以单独

进行，目的是从上方看脑桥前外侧，以发现三叉神经前方

的病变，如图 1G）。若脑桥下部或延髓上部也存在较多

血肿时，可通过硬膜下磨除 Kawase 三角（改良 Kawase 入

路）增大脑干的暴露［45］。

Wang 等［46］对 1 例 59 岁脑干腹外侧出血患者进行内

镜下乙状窦后入路清除脑干出血（如图 4）。术前该患者

昏迷，双侧瞳孔不等，左侧直径 4 mm，右侧直径 2 mm，无

光反射；头颅 CT 显示脑桥处有 15 mL 急性血肿。血肿清

除后，患者的瞳孔恢复正常，并且是等距的。手术 2 周后

停止使用呼吸机及气管插管，患者逐渐苏醒，并且其正在

进行常规治疗，随访 6 个月，逐渐恢复正常。

5. 3. 5　其他情况下的手术入路　Tao 等［17］认为手术入路

的设计取决于血肿的位置以及血肿与脑干软脑膜表面的

接近程度，单侧被盖型采用中线或外侧幕下入路，而其他

类型（基底被盖型、双侧被盖型、大面积弥散型）大多采用

中线枕下入路（如图 2），当血肿主要在一侧向上延伸至中

脑时，也可采用颞下入路（如图 1）；如果伴有脑积水，首先

在开颅前进行脑室三角区外引流。

路贵等［31］以距离血肿最近、对脑干创伤最小为基本

原则采取以下 3 种手术入路方式，即颞下经小脑幕入路

（通过在滑车神经穿入小脑幕的前方切开和缩回小脑幕

来实现。除了沿四叠体池方向延伸的小脑上动脉外，还

可以看到脑桥中脑交界处和上脑桥的前外侧视角。如

图 1F）、乙状窦后入路（如图 4）和枕下后正中入路（如

图 2B）。他们对 98 例重型 HBSH 患者进行手术治疗。术

中运用神经内镜可以获得良好的深部照明以及清晰的手

术视野，再配合显微镜下三维立体结构，使得景深清晰且

明确，从而减少了术中脑组织的牵拉损伤，清晰显示脑干

血肿破口（无血肿破口者可在血肿最表浅处且脑干安全

区造瘘进入血肿腔），直视下观察血肿腔各壁，严格进行

血肿腔内操作。研究结果表明，神经内镜辅助显微镜下

治疗重型 HBSH 的临床疗效优于保守治疗，并且可以提

高 治 疗 有 效 率 ，降 低 死 亡 率 、提 高 持 续 性 植 物 状 态

（persistent vegetative status， PVS）患者生存率，最终改善

患者预后。

总之，脑干手术长期以来被认为是神经外科医生最

后的研究前沿，因为它发病急，致死致残率高，手术困难

并且预后差，其外科手术治疗对神经外科医师的要求很

严格，必须涉及全面的解剖知识、细致的术前手术计划和

术中神经生理学监测等。尽管 AHA 和欧洲卒中组织发

布的指南中没有明确建议手术治疗 HBSH，但由于数据库

提供数量有限和缺乏高质量的证据，这一建议可能存在

偏差，因为在国外，手术与保守治疗的随机临床试验不太

可能在这一患者群体中进行。而中国的一些学者通过临

床研究证明了显微血肿清除术治疗 HBSH 的可行性。相

信通过大量的临床数据和随机对照试验做支持，显微血

肿清除术治疗 HBSH 的有效性会得到进一步的认可。

A：显示皮肤切口部位的照片； B：切开硬脑膜，露出颞叶； C：通过环池的蛛网膜在颞叶底面和小脑幕边缘之间进行显微切割；

D：这种方法提供的暴露区域，包括部分前切隙和外侧切迹空间，通向整个中脑外侧表面； E：通过打开的脚间池和环池放大的

中脑外侧视图，这种方法还暴露了 2个安全进入区：中脑前区（黑色虚线）和中脑外侧沟（F中的黑色虚线）； F：切开小脑幕可显

著改善中脑-脑桥交界处和外侧上脑桥的可视性； G：在增加经小脑幕延伸和岩骨前部切除后，逐渐增加颞下入路的暴露面积

和长度。

图 1　颞下入路
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A：在中线上做 1个纵向的皮肤切口； B：打开硬脑膜，暴露小脑结构，如小脑扁桃体和小脑悬雍垂，以及小脑延髓裂； C：打开的

正中孔，横向受脉络膜组织、小脑扁桃体和小脑后下动脉的限制； D：解剖脉络膜和下髓帆完美暴露整个菱形窝和中脑导水管，

而基本没有分裂蚓部的相关风险； E：由经膜髓帆入路暴露的背侧脑干区域由蓝色线画出。

图 2　枕下正中入路

A：患者取仰卧位，CT引导下使用神经导航联合神经内镜进行手术； B：取鼻中隔皮瓣用于将来的鞍底修复； C：进入蝶窦后，用

高速（7 000 转/min）微钻进行部分斜坡切除术； D：打开硬脑膜的中线； E：清除血肿； F：重建鞍底并止血。

图 3　EEA入路
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