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不同手术方式治疗原发性脑干出血的研究进展

陈 煜，郐国虎　（武汉科技大学附属天佑医院神经外科，湖北 武汉 430064）

［摘 要］　原发性脑干出血（PBSH）是指排除外伤后，脑干组织内的血管破裂引起的出血。脑干是人体的生命活动中枢，且胶

质细胞少，对血肿的吸收较慢，因此PBSH具有发病急、病情进展极其迅速、病死率极高的特点；同时，因脑干结构复杂、功能重要，长

期以来被视为手术禁区。近些年，随着成像技术及手术设备的高速发展，显微外科技术和术中导航在临床上得到了广泛应用，神经

外科医生对脑干区域解剖结构的认识越来越充分，脑干手术的成功率因此得到了大幅提高。本文现就不同手术方式治疗PBSH的

研究进行综述，以期为PBSH的手术治疗提供更全面的参考。
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Research progress on different surgical methods in the treatment of primary brainstem hemorrhage
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Abstract: Primary brainstem hemorrhage （PBSH） refers to bleeding caused by the rupture of blood vessels within the brainstem tissue 
after excluding trauma. The brainstem is the central hub of human life activities，with fewer glial cells and slower absorption of hematomas.
Therefore，PBSH has the characteristics of acute onset and extremely rapid disease progression，as well as high mortality rate. Due to the 
complex structure and important function of the brainstem， it has long been regarded as a surgical exclusion zone. In recent years，with the 
rapid development of imaging technology and surgical equipment，microsurgical techniques and intraoperative navigation have been widely 
used in clinical practice. Neurosurgeons have gained an increasingly thorough understanding of the anatomical structure of the brainstem 
region， which has significantly increased the success rate of brainstem surgeries. This article reviews the research on different surgical 
methods for treating PBSH，in order to provide a more comprehensive reference for the surgical treatment of PBSH.
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原发性脑干出血（primary brainstem hemorrhage，
PBSH）主要由长期高血压或淀粉样血管病导致，由基

底动脉供血的穿支动脉破裂造成[1-2]，好发于 40～70岁

人群，且目前呈年轻化趋势，其中男性发病率高于女

性[3]。因PBSH患者多伴有高血压病，国内也将其称为

高血压性脑干出血，是高血压性脑出血中最致命的亚

型[4]，占高血压性脑出血的 6%～10%[5-9]，最常发病部位

为桥脑。脑干是人体最重要的生命活动中枢，具有调

节呼吸、心率、血压和体温等重要功能，血肿通过破

坏、挤压脑干神经核团、传导束、网状上行激活系统等

重要结构[4]，迅速引发一系列严重症状，所以患者在

PBSH早期即可出现意识丧失、呼吸心跳骤停等症状，

这使得 PBSH 的病死率高达 90%[10]。由于脑干胶质细

胞少、血肿吸收慢，血肿的占位效应及产生的炎症介

质可导致脑干继发性损伤，进而影响患者临床预后[11]，

所以尽早解除血肿的占位效应是 PBSH 治疗的关键。

随着临床对脑干区域解剖更充分的认识，以及影像技

术、显微外科、神经内镜、立体定向等相关技术和手术

设备的进步，PBSH的治疗除了传统的保守治疗以外，

目前常用的手术方式还包括立体定向穿刺引流术、开

颅血肿清除术、脑室外引流术等，本文现就不同手术

方式在治疗 PBSH 中的研究进行综述，以期为其治疗

提供参考。

1　立体定向穿刺引流术

立体定向技术迄今已有百余年的历史，经历了有

框架立体定向技术和无框架立体定向技术 2个阶段，

并从无框架立体定向技术中发展出了神经外科导航

和机器人辅助立体定向技术。目前，立体定向技术在

临床上已广泛应用于神经系统疾病的诊疗。

1. 1　有框架立体定向穿刺引流术

1889 年，Zornov 教授制造了世界上第 1 台极坐标

形式定向仪，并指导学生运用此仪器为患者成功地进

行了小骨瓣开颅术；1908 年，Horsley 和 Clarke 医生运
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用坐标系原理，设计出了首台具备三维坐标定位系统

的立体定向仪，并将其应用于动物试验[12]。1947 年，

Spiegel教授和Wycis医生共同推出了适用于人的有框

架立体定向仪，并首次提出了“立体定向技术”的概

念[13]。随后，计算机和成像技术的进步极大地提高了

立体定向神经外科领域对计算机化和计算机辅助手

术程序的接受度[14]。1976 年，Bergström 等[15]将有框架

立体定向技术与CT结合，并首次应用于临床。随后以

此发展出了有框架立体定向技术与超声、MRI、血管造

影等相结合，这些技术的发展使得立体定向技术的精

确度和安全性得到了提高。

李岩等[16]回顾性分析了 146 例 PBSH 患者的临床

资料，将其分为软通道组 65例，硬通道组 81例，2组患

者均使用有框架立体定向穿刺引流术，结果提示，相

较于文献报道的保守治疗，2 组患者术后 30 d 病死率

及术后 90 d神经功能均有明显改善；但 2组患者术后

90 d预后情况比较无统计学差异。冯珂珂等[17]采用有

框架立体定向穿刺引流术治疗了 31例重症PBSH患者

（出血量>5 mL），术后统计结果提示病死率与出血量呈正

相关，但是行手术治疗的重症 PBSH 患者病死率为

25. 8%（8/31），显著低于文献报道的保守治疗者[10,18-20]。
刘凤强等[21]对 47 例行有框架立体定向穿刺引流术的

PBSH患者进行回顾性分析，结果显示术后30 d患者生存

率为85. 1%（40/47），取得了良好的治疗效果。并且，刘

凤强等[21]根据血肿在脑桥中的位置，并结合有框架立体

定向技术的要求提出了血肿分型——“四类七分法”，即

0、1、2、3型，其中 2、3型根据血肿主体在桥脑前后径中

线的位置再分为 A（abdominal，腹侧）、B（back，背侧）、

C（centeal，中央）3 种亚型；且此血肿分型能预测患者

术后 30 d 的存活状态，其中 3 型 B、C 亚型患者术后

30 d的病死率较高，Huang等[22]提出的新的原发性脑桥

出血评分标准在评估患者短期生存方面与之相似。

有框架立体定向穿刺引流术在改善PBSH患者生

存率和神经功能方面均优于保守治疗。同时，术前应

评估血肿的空间形态，对血肿与脑干的空间位置关系

进行分析，充分利用血肿扩展形成的自然通道并结合

血肿分型法，设计个性化的手术路径，尽量减少穿刺

对重要功能区或结构的损伤[21]。然而，实施有框架立

体定向穿刺引流术前需在患者头部安装定位框架，这

会使患者产生疼痛不适，且术前准备时间较长，有可

能导致急诊手术的时机被延误。

1. 2　无框架立体定向穿刺引流术

1986年，Roberts等[23]首次成功将改装的手术显微

镜与CT/MRI图像进行了连接，实现了视频导航，由此

开创了无框架立体定向技术，也是现代神经外科导航

系统的前身。此后，立体定向手术摆脱了有框架立体

定向手术存在相对死角的掣肘，进入了无框架的数字

化新时代。无框架立体定向手术不依赖传统的基准

框架定位，而是采取将基准标志物黏附在患者头上[24]，
因此术前无需行局部麻醉安装头颅定位框架，减少了

患者的疼痛不适和对手术的抗拒，提高了患者配合

度，缩短了术前准备时间。

郭士琨等[25]观察了 65 例接受经幕下入路无框架

立体定向穿刺引流术治疗的PBSH患者，结果显示，患

者中位血肿量为 1. 0（0. 5， 2. 3）mL，血肿清除率为

（84. 6±13. 6）%，术后 30 d生存率为 86. 2%（56/65），尽

管术后 90 d 患者总生存率降至 81. 5%（53/65），但

41. 5%（22/53）的存活者神经功能恢复良好。韩昊锦

等[26]将采用无框架立体定向穿刺引流术治疗的 19 例

患者纳入手术组，将行保守治疗的 29例患者纳入保守

组，结果显示手术组患者术后 1周的格拉斯哥昏迷评

分（Glasgow coma scale，GCS）及术后 3 个月的改良

Rankin 评分分级、病死率均优于保守组。因此，无框

架立体定向穿刺引流术具有创伤小、精度高、疗效好

的优点，能显著提高患者生存率并改善神经功能

预后。

相比有框架立体定向技术，无框架立体定向技术

治疗PBSH疗效显著，能缩短术前准备时间，提高患者

舒适度；因无需安装定位框架，手术入路也不再受限

制；术者还可通过导航系统的实时影像融合技术动态

调整穿刺路径，规避锥体束、网状上行激活系统等关

键功能区，提高手术安全性，改善患者神经功能。

1. 3　机器人辅助立体定向穿刺引流术

1985年，机器人系统与有框架立体定位仪被首次

联合应用于脑部活检术，该方法即使在术中机器人系

统发生故障的情况下，也可人工使用立体定向仪继续

完成手术[24,27]。2000 年，有研究报道了国产机器人立

体定向技术成功应用于多种颅内手术[28]。机器人系统

由辅助导航系统和辅助操作系统组成，可清晰显示手

术部位及邻近组织的结构，有助于术者术前规划手术

路径。经过数十年的发展，机器人系统在数字成像、

导航技术和操作设备等方面取得了长足的进步，在神

经外科中逐渐普及。

盛文国等[29]结合刘凤强等[21]提出的血肿分型法，

应用机器人立体定向技术对 10例重度PBSH患者进行

治疗，无患者发生术中死亡，术后 90 d死亡 4例（放弃

治疗 3 例和肺部并发症 1 例），病死率较低，术后影像

显示手术对血肿的清除率为 67. 2%~97. 2%，可有效清
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除血肿。 Bao 等[30] 将 82 例 PBSH 患者分为保守组

（46例，采用保守治疗）和手术组（36例，采用机器人辅

助立体定向穿刺引流术），并随访至术后 60 d，研究结

果表明，手术组和保守组病死率分别为 19. 44%（7例）

和 50. 00%（23例），手术组病死率显著低于保守组，神

经功能恢复（GOS和GCS评分）显著优于保守组，脑积

水发生率显著低于保守组。

另有回顾性研究表明，机器人辅助立体定向穿刺

引流术后 6个月时，患者总体病死率为 32. 5%(13/40)，
远低于文献报道的保守治疗；同时，与有框架立体定

向系统相比，机器人辅助立体定向系统使用时注册更

方便、快捷，还可减少创伤，节省手术时间[31]。
机器人辅助立体定向穿刺引流术与无框架立体

定向穿刺引流术相似，术前无需安装定位框架，做好

头部标记并完成影像检查就可通过系统进行精准的

术前规划和手术入路制定。机器人辅助立体定向穿

刺引流术治疗PBSH手术时间短，定位准确，能有效改

善患者预后，并且操作相对于开颅血肿清除术简单，

更适合浅昏迷、不能耐受开颅手术的患者[17]。但对于

血肿量较大、深昏迷的患者，在技术条件允许的情况

下，建议行开颅血肿清除手术，以尽早清除血肿，电凝

止血责任血管，解除血肿对脑干的占位效应[17,32]。

2　开颅血肿清除术

目前我国采用传统开颅手术治疗PBSH的病例数

较多，临床已在显微开颅血肿清除术、神经内镜下血

肿清除术、脑室外引流术等[4]术式方面积累了一定的

治疗经验。有临床研究表明，血肿大小作为决定

PBSH预后的最重要因素，其体积越大，占位效应越明

显，患者预后越差[33]。因此，对于 PBSH 患者，应尽快

进行手术治疗，完成血肿清除，以缓解占位效应。而

具体手术方式应从术者经验、家属意愿、患者身体耐

受能力等方面综合评估后进行选择。

2. 1　显微开颅血肿清除术

显微开颅血肿清除术能够精准清除血肿，有效降

低血肿对脑干的占位效应，减少血肿崩解后产生的毒

性效应。由于脑干的重要性，选择手术入路时应尽可

能减少对血肿周围脑组织的损伤。因此，我国专家共

识指出，术者应根据血肿所在具体部位选择不同的手

术入路，如中脑被盖区血肿可选择枕下经天幕入路，

中脑外侧面血肿可选择颞下入路，脑桥腹外侧血肿可

选择乙状窦后入路，脑桥、延髓背侧血肿可选择枕下

正中入路[4]。手术时，还应遵守“脑干无牵拉、血肿轻

吸引、责任血管弱电凝”等操作要点[4,34-35]。

Chen等[9]采用显微镜经枕下正中入路或经颞下入

路治疗了 52例 PBSH 患者，并提出手术时应严格根据

操作要点清除血肿，质地较硬或较大的血肿则需碎片

化后逐片取出，避免二次手术；该研究认为，显微开颅

血肿清除术可以使 PBSH 患者受益，不仅血肿清除效

果显著，还可以改善患者预后。施辉等[36]也以经枕下

后正中经膜髓帆入路治疗了 23 例患者，病死率为

30. 43%（7/23），存活的 16例患者中，15例症状较术前

好转，取得了较好的临床效果。

研究显示，显微开颅血肿清除术在清除脑干浅表

血肿方面可以获得满意的效果，但由于显微镜视线不

能弯曲，深部血肿容易残留，如果增加脑干切口的牵

拉，可以提高血肿的清除率，但同时也增加了脑干的

损伤[37]。但Chen等[9]认为，在神经导航的引导下，显微

镜开颅血肿清除术不仅可以根据血肿位置选择最佳

入路，还能减少手术相关的损伤；而立体定向穿刺引

流术的安全性不高，术中无法直视血肿位置及电凝责

任血管，有再出血导致二次手术的风险，因而显微开

颅血肿清除术优势更明显。

综上，显微开颅血肿清除术针对 PBSH 的浅表处

血肿效果尚佳，但对于深部血肿的清除不够彻底，特

别是对于脑桥腹侧及通过天幕突入幕上的血肿，因显

微镜下存在暴露死角及深部光线衰减、亮度不足等缺

陷，易有残留，同时也有牵拉切口造成脑干二次损伤

的风险。

2. 2　神经内镜下血肿清除术

神经内镜下血肿清除术手术入路及方法与显微

开颅血肿清除术一致，只在清除血肿时使用神经内镜

操作，清除血肿后再通过神经内镜仔细检查血肿腔以

确认血肿完全清除。

因神经内镜具有可抵近血肿、直视下操作的

优点，Huang 等[38]使用神经内镜下血肿清除术治疗

14例 PBSH 患者实现了超过 90% 的血肿清除，术后复

查均无需再次手术，其中 9例神经功能恢复尚可（GOS
评分为 4 分或 3 分），临床治疗效果较满意。梁建广

等[39]使用神经内镜辅助显微手术治疗 11 例 PBSH 患

者，血肿完全清除率可达 94. 30%，患者生存率为

72. 73%，治疗效果显著。另有研究认为，神经内镜下

血肿清除术是紧急手术时的可替代方案，不仅能有效

清除血肿，对脑干损伤也较小[40]。神经内镜具有深部

照明好、视角广的优点，可以轻松观察到显微镜下操

作时存在的死角及盲区，对于血肿的清除效果明显，

甚至能够完全暴露血肿的视野，而不增加对脑组织的

牵拉；但在小空间处操作时，镜体有干扰操作的可能，
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对术者要求高，而且神经内镜镜头极易出现起雾、被

污染的情况，会导致手术时间延长[37]。
综上，神经内镜对于脑干深部及特定部位（如幕

上、中脑、脑桥腹侧）的血肿清除效果较好，既可提高

血肿清除率，又可有效保护正常脑干组织。结合前文

显微镜及神经内镜的优点，术者可以采取双镜联合的

治疗方式，在手术前期使用显微镜快速打开入路并清

除浅部血肿，随后再使用神经内镜进入深部清除血

肿，这样不仅可减少对脑干切口的牵拉，还能提高血

肿的清除率，减少二次手术[41]。

3　脑室外引流术

研究显示，39. 5%的 PBSH患者会并发脑室出血，

从而导致脑积水[4]。脑室外引流术可以清除血凝块并

缓解梗阻性脑积水，一定程度降低颅内压，减少血肿

对脑干的神经毒性，改善患者神经功能和生活质

量[42-43]。但脑室外引流术无法直接清除血肿本身，不

能及时缓解血肿对脑干的占位效应，因此与前文提到

的立体定向穿刺引流术及开颅血肿清除术相比，脑室

外引流术的临床治疗效果欠佳。相较于保守治疗，陈

国昌等[43]认为，早期行颅内压监测及脑室外引流术治

疗可以尽早引流血性脑脊液，降低颅内压，从而有效

降低致残率和致死率，减少并发症，改善患者预后，缩

短住院时间。因此，当患者因各种原因无法进行立体

定向穿刺引流术及开颅血肿清除术等手术治疗时，可

以早期行颅内压监测下脑室外引流术治疗。

4　总结

根据现有文献报道，立体定向穿刺引流术、开颅

血肿清除术和脑室外引流术在改善 PBSH 患者生存

率、神经功能恢复等方面明显优于保守治疗。其中，

立体定向穿刺引流术手术时间短，定位精准，能有效

改善 PBSH 患者的预后，且无论是有框架立体定向穿

刺引流、无框架立体定向穿刺引流或是机器人辅助立

体定向穿刺引流术在PBSH的治疗中均具有显著的潜

力。同时，无论何种术式都应根据血肿具体部位选择

合适的入路。而对于血肿量大、深昏迷的患者，在技

术条件允许的情况下，应选择开颅血肿清除术，以尽

早解除血肿的占位效应，但此类患者往往预后极差，

即使成功进行开颅血肿清除术清除血肿，但由于脑损

伤过于严重，患者手术后可能会处于持续性植物状

态、遗留极其严重的神经功能障碍或出现死亡，临床

医生应告知患者家属上述手术风险，并尊重家属的

选择。

目前，手术治疗PBSH存在一些不足和局限性，还

需要进一步的研究和临床试验来验证其安全性和有

效性。首先，当前的研究主要为小样本、短期观察研

究上，缺乏大规模、长期随机对照试验。其次，目前的

研究主要集中在特定的治疗途径和技术上，而不同的

治疗途径和技术可能产生不同的效果和风险。此外，

目前的研究未充分考虑患者的个体差异（如年龄、性

别、病程等因素）对治疗效果的影响。最后，从技术推

广角度来看，开颅血肿清除术对术者技术要求较高，

限制了其在基层医院的普及；而立体定向技术虽具有

显著的治疗潜力，但无框架系统存在人为操作误差，

机器人辅助系统则面临成本高等问题，这些因素都可

能制约其在临床实践中的广泛应用。

综上所述，随着影像技术及手术设备的发展，脑干

区域不再是手术禁区，手术治疗为越来越多的PBSH患

者提供了生存的希望，但是如何有效减少术后并发症、

促进神经功能恢复，仍需要进一步研究探索。
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