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脑出血的微创手术治疗进展
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［摘　要］　脑出血（ＩＣＨ）发病率高，且易致残、致死。当出血量达到一定体积并且有继续出血时，应进行急诊手术减压。传统
开颅减压手术风险高，并发症较多，疗效和安全性均有待提高。近年来，越来越多的临床医师和研究者开始关注微创手术（ＭＩＳ）治
疗ＩＣＨ。本文从ＩＣＨ的病理机制、ＭＩＳ治疗ＩＣＨ的现状、可能应用的新技术、未来的发展方向等方面作一系统阐述。
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　　脑出血（ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）是出血性
脑卒中的最常见类型，大约是蛛网膜下腔出血的４倍，
在所有卒中患者中占１５％［１］。ＩＣＨ的发病率高，且病
死率高于其他所有卒中亚型。总的来说，ＩＣＨ发生后
６个月内，病死率高达４０％～５０％，伴随着绝大多数幸
存者致残［１］。ＩＣＨ临床预后与每单位时间出血量及出
血部位密切相关，及时去除脑出血可以有效改善预后。

当脑出血面积直径大于３ｃｍ且伴随神经功能恶化或
者出现明显聚集效应时，应进行急诊手术减压。近年

来，随着导管技术和定位技术的发展，微创手术（ｍｉｎｉ
ｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＭＩＳ）治疗 ＩＣＨ逐渐成为一种趋
势。为探讨 ＭＩＳ治疗 ＩＣＨ的可行性和治疗原则、时
机、方法以及新的 ＭＩＳ治疗技术，全面了解 ＭＩＳ治疗
ＩＣＨ的现状，为临床医师提供治疗参考，本文全面回顾
了ＭＩＳ治疗ＩＣＨ的研究进展。

１　ＩＣＨ病理机制

自发性幕上脑出血根据解剖位置深度可分为两

类，即深部灰质核出血或浅部各叶出血。深部出血一

般由高血压引起，而浅部出血最常由高血压或血管淀

粉样变引起［２］。两种类型都有可能因为凝血功能障

碍触发或加剧［１］。自发性脑出血引起的脑损伤被认

为是两相过程。最初的出血渗出突破脑实质，造成局

部神经元直接损伤，虽然在此过程中有些神经元的损

伤是不可逆的，但是在这一局部的其他神经元只是被

挤压、移位，只有短暂的功能失调。在出血数小时后，

如果出血停止，此区域内的压力可能消散，可以看到各

种不同程度的早期临床改善［１］。早期临床恶化通常

与原发出血的增加相关［３］。这种早期出血的增加发

生在１／４～１／３的患者中［４］。

第二阶段的损伤表现为血肿周围水肿（包括血管

性水肿和细胞毒性水肿），通常发生在出血后数天内。

这类水肿通常归因于两种情况。首先，与出血部位相

邻的脑组织受压，限制了局部血流灌注，造成缺血性损

伤［５］。但支持这一假说的证据有限，相反地，现有的

正电子发射断层扫描数据表明，在血肿周围的缺血程

度可能不会严重到产生梗塞［６］。第二，基础研究提示

血液降解产物对大脑有直接的毒性作用，即血液毒性

概念。血液毒性引起出血周围脑组织水肿，可能会导

致原发性出血后数天延迟的临床恶化［７］。这个过程

在原发出血后１～２ｄ最明显，可以一直延续到出血后
３周［４］。此外，ＩＣＨ水肿的持续时间较急性缺血性卒
水肿的时间要长得多，严重损伤可到１０～２０ｄ［８９］。因
此，这２种继发性损伤的病理生理机制可能增强最初
的机械损伤，有时导致延迟性临床恶化。在延缓了康

复的同时有可能降低了患者功能恢复的能力。

２　ＭＩＳ治疗ＩＣＨ

２．１　ＭＩＳ治疗ＩＣＨ的原则
手术治疗 ＩＣＨ的目的是以最小的手术损伤及时
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清除血肿，有效消除各种血肿对脑组织的危害，改善脑

和全身生理环境，挽救患者的生命，减少致残发生率。

先进的现代神经影像技术，包括 ＣＴ／ＣＴ血管成
像、磁共振成像、磁共振动脉造影、磁共振静脉造影、立

体显像和数字减影血管造影术，为医生找到出血原因、

准确定位脑内血肿、选择合适方法治疗早期脑出血提

供了有力依据。神经立体定位技术的发展大大提高了

外科医生及时发现脑出血并进行准确手术的能力。显

微外科、神经内镜技术和药理学的不断发展为 ＭＩＳ清
除脑血肿成为可能。然而，ＭＩＳ存在以下缺点：不能一
次完整地清除大块血肿；不能处理由动脉瘤、动静脉畸

形、Ｍｏｙａｍｏｙａ病、肿瘤等引起的出血；可能会导致颅内
溶栓再出血与引流管感染的增加。

２．２　ＭＩＳ治疗ＩＣＨ的时机
手术时机目前在 ＩＣＨ治疗仍存在争议。目前，人

们普遍认为如果一般情况好，手术应该在早期阶段而

不是在后期［１０］。根据以往的研究，脑出血ＭＩＳ治疗的
最佳时间窗可能在出血后６～１２ｈ，因为高血压性脑出
血通常在６ｈ以内有短暂的出血，特别是在３ｈ内，但
再出血可能会发生在２４ｈ之内［１１１２］。然而，如果血肿

较大，同时患者一般情况良好，ＭＩＳ也可以于出血后
６～７ｈ以内进行。
２．３　ＭＩＳ治疗ＩＣＨ的方法

虽然目前ＭＩＳ治疗 ＩＣＨ仍然缺乏大样本多中心
随机对照研究，但是几个小样本临床研究提供了令人

鼓舞的数据。目前主要有两种 ＭＩＳ方法疏散 ＩＣＨ血
肿，即以药物溶解为基础和以机械为主的方法。第一

种通常在图像引导下（框架／简易立体定向方法或神
经导航定位血肿）放置引流管［１３］，随后用裂解液冲洗

引流管以防止堵塞，同时促进血肿的被动引流。这就

要求维持导管位置数天时间，同时间段成像，以确保一

个稳定的导管位置并观察排液进度。第二种是用机械

的方法清除血肿，即使用内窥镜对血肿进行单次清除。

在某些情况下，留置引流导管。

２．３．１　内窥镜法　　用小孔开颅术（直径小于３ｃｍ）
进行的显微手术或神经内镜技术治疗脑出血有以下优

势：①开颅时间短；②手术可以在直视下清除血块和止
血，因此血肿清除更有效率；③对于严重颅内压增高的
患者能达到一定的减压效果；④术后感染的发生率小
于经典开颅手术［１４１５］。然而，在一个小手术视野下很

难清除深部血肿。虽然 ＭＩＳ减压效果比大骨瓣开颅
减压小，但是大骨瓣开颅减压需要更长的开颅时间同

时更具有手术侵入性。所以传统开颅减压的使用仅限

于紧急情况，例如急性颅内压增高并形成脑疝。

２．３．２　溶解法　　伴随着在 ＣＴ扫描定位下机械清
除血肿技术的发展，溶解技术治疗 ＩＣＨ出现了，它涉
及注射溶栓剂（如 ｒｔＰＡ或尿激酶）到血肿腔进行引
流［１３，１６］。在 ＣＴ引导、神经导航或简要定位下将带有
导丝的硅胶导管直接穿过脑组织进入目标血块，然后，

用血栓溶解剂进行溶解并抽吸，最后引流残余血肿。

这是目前ＭＩＳ治疗中最安全、最便宜、最普遍和最有效
的血肿清除方法。它不仅适用于位于大脑深处较小的

血肿，同时对于急诊置管引流治疗大血肿也相当有效。

尿激酶是第一个用于治疗脑出血的溶解剂。１９８２
年Ｄｏｉ等［１７］首先报道立体定向吸引术后在血肿中注

入尿激酶。随后尿激酶在治疗脑出血中开始应用，研

究结果表明，尿激酶加速血液凝块的解决是安全

的［１８１９］。近年来，实验和临床研究表明，局部应用组织型

纤溶酶原激活物（ｔｉｓｓｕｅｔｙｐｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）
不会加重脑水肿［２０］。为了进一步了解 ｒｔＰＡ的应用，
研究发现，ｒｔＰＡ可以有效地消除血块，而不增加再出
血或血肿周围水肿［２０２２］。Ｈａｎｌｅｙ等［２３］将１２３例患者
随机（２∶１）分入ＭＩＳ组和内科治疗组，即ＭＩＳＴＩＥⅡ临
床二期试验。在ＭＩＳ组，ｔＰＡ导管冲洗小于等于４ｄ。
在治疗结束时，ＭＩＳ显著减少血肿周围水肿体积。此
外，术后随访１年，ＭＩＳ组中 ｍＲＳ评分大于３分的患
者减少了１４％，同时卒中影响量表中的日常生活成绩
获得更好的评分（大多数改善发生在 １８０～３６５ｄ）。
ＭＩＳ组患者同时还缩短的住院时间，减少住院费用。
治疗结束时，血肿体积与１８０ｄ时的临床状态密切相
关［２３］。ＭＩＳＴＩＥⅡ研究还证实，０．３～１ｍｇ／８ｈ剂量的
ｒｔＰＡ安全性和耐受性良好。ｒｔＰＡ一般的使用原则
是：１ｍｇ／８ｈ，共９次。ｒｔＰＡ的ＣＴ随访与停止治疗的
指征与尿激酶相同［２４］。

２．４　ＭＩＳ临床试验的荟萃分析
Ｇｒｅｇｓｏｎ等［２５］对１４项脑出血手术治疗临床试验

进行了荟萃分析，其中包含了２１８６例患者。该分析
包括了常规手术试验和 ＭＩＳ试验，结果表明在脑出血
８ｈ内，出血体积２０～５０ｃｍ３且年龄为５０～６９岁的患
者，常规手术治疗和 ＭＩＳ治疗都是获益的。Ｚｈｏｕ
等［２６］对１２项优质的ＭＩＳ治疗ＩＣＨ的临床试验进行了
荟萃分析（共１８５５例患者）。报道显示，在随访期间
ＭＩＳ治疗的患者病死率显著减少，出血较小（２５～
４０ｃｍ３）和神经状态较好的（格拉斯哥昏迷量表评分
大于或等于９）ＩＣＨ患者最有可能受益于 ＭＩＳ。同时，
几个小到中等样本量的 ＭＩＳ临床试验取得了可喜的
临床疗效，特别是在涉及基底节小出血量同时有良好

的神经状态的患者中［２６］。
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３　新ＭＩＳ技术治疗脑出血

３．１　ＭＩＳ新技术
一些专门为治疗 ＩＣＨ的微创新技术正在开发。

这些技术试图通过简要的配置系统实现最大限度的血

肿移除，从而减少邻近组织的损伤。最常应用的是

ＮＩＣＯ设备（Ｉｎｄｉａｎａｐｏｌｉｓ，ＩＮ）和 Ａｐｏｌｌｏ系统（Ｐｅｎｕｍｂｒａ
Ｉｎｃ，Ａｌａｍｅｄａ，ＣＡ）。

用于治疗 ＩＣＨ的 ＮＩＣＯ设备包括多样机头和
ＢｒａｉｎＰａｔｈ鞘。ＮＩＣＯ多样机头（ＮＩＣＯＣｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ，Ｉｎｄｉ
ａｎａｐｏｌｉｓ，ＩＮ）已被美国食品和药物管理局批准，主要在
腹腔镜手术和经皮开腹手术时用于分割和切除组织；

ＢｒａｉｎＰａｔｈ鞘（ＮＩＣＯＣｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ，Ｉｎｄｉａｎａｐｏｌｉｓ，ＩＮ）也被
美国食品和药物管理局批准，主要在进行大脑和脊髓

手术时用于手术区域的可视化，由１个１３．５ｍｍ大小
的伸缩鞘和１个内部进行了封闭式设计的填塞物组
成［２７２９］。术中由磁共振成像规划颅脑开口，以便以最

小创伤进入病变。通过立体定位将鞘放置在血块的远

端，通常在最长的血肿轴上。一旦鞘放置到位，移开鞘

内填塞物，就可以用传统手术工具（包括标准的吸气

导管），或者通过多样机头，亦或者通过一个敏捷的套

管来去除出血［３０］。多样机头装有一个吸引装置，可以

将组织吸入一个小侧孔，然后来回运动切削片将组织

化碎。外科医生通过套放在鞘内的内窥镜实现可视

化。术后，复查ＣＴ以确认血肿是否充分排空。
２０１４年Ａｐｏｌｌｏ系统被美国食品和药物管理局批

准，用于从脑室系统中清除血肿组织和液体。２０１６年
３月，Ａｐｏｌｌｏ系统被批准并标识为：不堵塞的灌洗设
备，允许被应用于出血产物的去除，通过一个小口径

（直径２．１ｍｍ或２．６ｍｍ）的金属孔棒来操纵手术中
软组织和液体的吸除。在金属孔棒内装有一种振动元

件，通过高频振动打破在金属棒内的出血后产物，并防

止堵塞，同时能量不会被传送到到设备外的组织。

２个金属棒的尺寸与商用内窥镜通用，血肿处理过程
是在内镜下直视完成的［２９］。ＭＩＳ的入颅开口通常是
一个针孔，但也足够进行微型开颅术。硬膜切口只需

要大过鞘的直径（直径约７ｍｍ）。清除血肿后立即进
行术中ＣＴ成像（锥束ＣＴ或便携式常规ＣＴ）对活动性
出血的监测是非常有帮助的。

３．２　ＭＩＳ新技术初期临床试验
Ｒｉｔｓｍａ等［２７］报道了一项小样本（１１例患者）临床

试验，提示运用ＮＩＣＯＢｒａｉｎＰａｔｈ系统处理 ＩＣＨ可以减
少平均８７％血肿体积。３例患者（２７％）出现术后并
发症，其中包括１例致命性再出血。Ｌａｂｉｂ等［３１］的多

中心研究表明，运用 ＢｒａｉｎＰａｔｈ系统治疗３５例 ＩＣＨ患
者，有３／４的患者实现了超过９０％血肿体积的去除。
以上两项研究均表明了 ＢｒａｉｎＰａｔｈ系统处理血肿的可
行性。Ａｐｏｌｌｏ系统去除脑出血的可行性研究同样也被
在最初的病例报告证实［２９，３２］。Ｓｐｉｏｔｔａ等［３２］报道２９例
患者的多中心回顾性研究表明，Ａｐｏｌｌｏ系统治疗 ＩＣＨ
可以减少平均５４％的血肿体积，仅有２例出现手术并
发症。

虽然并没有研究直接比较以上两种技术，但是

ＢｒａｉｎＰａｔｈ系统看起来似乎比Ａｐｏｌｌｏ系统更方便；去除血
肿的能力也更低，尽管需要通过一个更大的颅脑开口

（１３．５ｍｍ和６．３ｍｍ）。更多临床数据将需要明确清
除血肿达到什么程度是改善临床疗效的必要前提，同

时明确如果该技术可以更完整的去除血肿，是否更大

颅骨开窗的缺点可以被忽略。

４　展望

虽然现有的数据令人鼓舞，但是对现有的 ＭＩＳ技
术进行更明确的评估是非常有必要的，特别是在随机

对照试验中的评估。ＭＩＳＴＩＥⅢ是一项含有５００例患
者的Ⅲ期随机对照研究临床试验，比较 ＭＩＳ（加 ｔＰＡ）
治疗与内科治疗［３３］。其主要的疗效终点是在术后

１８０ｄ时临床预后的改善（ｍＲＳ评分≤３）。这项研究
于２０１３年１２月开始，预计将于２０１８年９月完成，过
程中对手术医师进行培训，力求达到精准一致［３４］。运

用Ａｐｏｌｌｏ系统治疗 ＩＣＨ（３０～８０ｃｍ）自发幕上出血）
与内科治疗的临床Ⅱ期比较研究（ＩＮＥＳＴ）也于２０１６
年初开始启动。ＮＩＣＯＢｒａｉｎＰａｔｈ系统也将被用于一项
于２０１６年启动的前瞻性临床试验。Ｗｕ等［３５］的基础

研究表明在进行ＭＩＳ处理ＩＣＨ后，通过灌注罗格列酮
可有效降低ＭＭＰ９及继发性脑损害的水平。未来几
年这些临床试验的数据将大大推进我们对于 ＭＩＳ治
疗ＩＣＨ的认识。

［参考文献］

［１］ＱｕｒｅｓｈｉＡＩ，ＭｅｎｄｅｌｏｗＡＤ，ＨａｎｌｅｙＤＦ．Ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，

２００９，３７３（９６７５）：１６３２－１６４４．ｄｏｉ：１０．１０１６／Ｓ０１４０－６７３６（０９）６０３７１－８．

［２］ＦｉｓｈｅｒＣＭ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓｉｎｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｐａｔｈｏｌＥｘｐＮｅｕｒｏｌ，１９７１，３０（３）：５３６－５５０．

［３］ＺａｚｕｌｉａＡＲ，ＤｉｒｉｎｇｅｒＭＮ，ＤｅｒｄｅｙｎＣＰ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｍａｓｓｅｆｆｅｃｔ

ａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，１９９９，３０（６）：１１６７－１１７３．

［５］ＢａｒｌａｓＯ，ＫａｒａｄｅｒｅｌｅｒＳ，ＢａｈａｒＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｋｅｙｈｏｌｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆ

ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００９，５２（２）：６２－６８．ｄｏｉ：１０．１０５５／ｓ－００２８－１１０４６１０．

［６］ＺａｚｕｌｉａＡＲ，ＤｉｒｉｎｇｅｒＭＮ，ＶｉｄｅｅｎＴＯ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｉｓ

ｃｈｅｍｉａｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＣｅｒｅｂＢｌｏｏｄ

ＦｌｏｗＭｅｔａｂ，２００１，２１（７）：８０４－８１０．ｄｏｉ：１０．１０９７／００００４６４７－

０７７ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１０）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



２００１０７０００－００００５．

［７］ＭａｙｅｒＳＡ，ＳａｃｃｏＲＬ，ＳｈｉＴ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎｉｎｎｏｎｃｏｍａ

ｔｏｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏ

ｇｙ，１９９４，４４（８）：１３７９－１３８４．

［８］ＤｏｌｉｎｓｋａｓＣＡ，ＢｉｌａｎｉｕｋＬＴ，ＺｉｍｍｅｒｍａｎＲＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙｏｆｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｓ．ＩＩ．ＲａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅａｎｄｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎＣＴ

ｓｔｕｄｉｅｓｏｆｔｈｅｐｅｒｉｈｅｍａｔｏｍａｒｅｇｉｏｎ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９７７，

１２９（４）：６８９－６９２．ｄｏｉ：１０．２２１４／ａｊｒ．１２９．４．６８９．

［９］ＸｉＧ，ＫｅｅｐＲＦ，ＨｏｆｆＪＴ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，２００６，５（１）：５３－６３．ｄｏｉ：１０．１０１６／

Ｓ１４７４－４４２２（０５）７０２８３－０．

［１０］ＬｉｕＳＪ，ＥｍｅｒｇｅｎｃｙＤＯ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｔｉｍｉｎｇｏｎｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｐｕｎｃｔｕｒｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＢｅｎｇｂｕＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，２０１６．

［１１］ＷｕＧ，ＬｉＳ，ＷａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｅｒｉｈｅｍａｔｏｍａｌｇｌｕｔａｍａｔｅｌｅｖｅｌｉｓａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂａｓａｌｇａｎｇｌｉａｈｅｍａｔｏｍａｓｔｒｅａ

ｔｅｄｂｙｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＲｅｓ，２０１３，３５（８）：

８２９－８３６．ｄｏｉ：１０．１１７９／１７４３１３２８１３Ｙ．０００００００２２０．

［１２］ＷｕＧ，ＷａｎｇＬ，ＷａｎｇＦ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒｉｎ

ｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎｉｎｅａｒｌｙｓｔａｇｅｓｄｅｃｒｅａｓｅｐｅｒｉｈｅｍａｔｏ

ｍａｌｇｌｕｔａｍａｔｅｌｅｖｅｌａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎａｒａｂｂｉｔｍｏｄ

ｅｌｏｆＩＣＨ［Ｊ］．ＢｒａｉｎＲｅｓ，２０１３，１４９２：１４０－１４７．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．

ｂｒａｉｎｒｅｓ．２０１２．１１．０２３．

［１３］ＹａｎｇＺ，ＨｏｎｇＢ，ＪｉａＺ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｕｓｉｎｇｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒ

ｇｅｒｙ：ＩｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓｏｆａｆｌａｔｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｂａｓｅｄｐｕｎｃｔｕｒｅｐｌａｎｎｉｎｇ

ａｎｄｎａｖｉｇａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｉｎｔｈｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｕｉｔｅ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕ

ｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１４，３５（１１）：２１７０－２１７５．ｄｏｉ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４００９．

［１４］ＫａｎｅｋｏＭ，ＫｏｂａＴ，ＹｏｋｏｙａｍａＴ．Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｈｙｐｅｒｔｅｎ

ｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９７７，４６（５）：５７９－

５８３．ｄｏｉ：１０．３１７１／ｊｎｓ．１９７７．４６．５．０５７９．

［１５］屈洪涛，杨伊林，王穗暖，等．神经内镜辅助下小骨瓣微创治疗高

血压脑出血［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０１３，１０（３）：１６９－１７１．ｄｏｉ：

１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－７７７０．２０１３．０３．０１４．

［１６］ＮｉｉｚｕｍａＨ，ＳｕｚｕｋｉＪ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃａｓｐｉｒａ

ｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｏｓｓａｈｅｍａｔｏｍａｓ：ａｓｕｐｉｎｅｌａｔｅｒａｌｒｅｔｒｏｍａｓｔｏｉｄａｐ

ｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９８７，２１（３）：４２２－４２７．

［１７］ＤｏｉＥ，ＭｏｒｉｗａｋｉＨ，ＫｏｍａｉＮ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），１９８２，２２（６）：４６１－４６７．

［１８］ＭｏｈａｄｊｅｒＭ，ＢｒａｕｓＤＦ，ＭｙｅｒｓＡ，ｅｔａｌ．ＣＴｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓｏｆｓｐｏｎｔａ

ｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，１９９２，１５（２）：１０５－１１０．

［１９］ＭｏｎｔｅｓＪＭ，ＷｏｎｇＪＨ，ＦａｙａｄＰＢ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈ

ｉｃｇｕｉｄｅｄａｓｐｉｒａｔｉｏｎａｎｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ：ｐｒｏｔｏｃｏｌ

ａｎｄｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０００，３１（４）：８３４－８４０．

［２０］ＷａｎｇＷＺ，ＪｉａｎｇＢ，ＬｉｕＨＭ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｃｒａｎｉｏｐｕｎｃｔｕｒｅ

ｔｈｅｒａｐｙｖｓ．ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｔｒｏｋｅ，

２００９，４（１）：１１－１６．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｊ．１７４７－４９４９．２００９．００２３９．ｘ．

［２１］ＭｏｕｌｄＷＡ，ＣａｒｈｕａｐｏｍａＪＲ，ＭｕｓｃｈｅｌｌｉＪ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒ

ｇｅｒｙｐｌｕｓｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｔｙｐｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｆｏｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎｄｅｃｒｅａｓｅｓｐｅｒｉｈｅｍａｔｏｍａｌｅｄｅｍａ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２０１３，４４（３）：６２７－６３４．ｄｏｉ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．０００４１１．

［２２］Ｎ．Ｌ．Ｕ，Ｊ．Ｍ，Ｍ．Ｌ，ｅｔａｌ．Ｃａｔｈｅｔｅｒｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒａｉｎｉｎｇｉｎ

ｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｐｌｕｓＲＴＰＡｆｏｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３（２）：ＡＷＭＰ７９．

［２３］ＨａｎｌｅｙＤＦ．３６５ｄａｙｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｃｏｓｔｍｏｄｅｌ．ＭｉｓｔｉｅＩＩ：ａｐｈａｓｅｉｉ

ｐｒｏｏｆｏｆｃｏｎｃｅｐｔｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｐａｐｅｒｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｔ：ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｒｏｋｅＣｏｎ

ｆｅｒｅｎｃｅ；Ｆｅｂｒｕａｒｙ６，２０１３；Ｈｏｎｏｌｕｌｕ，ＨＩ．

［２４］ＨａｎｌｅｙＤＦ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＲＥ，ＭｕｓｃｈｅｌｌｉＪ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｐｌｕｓａｌｔｅｐｌａｓｅｉｎｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ

ｅｖａｃｕａｔｉｏｎ（ＭＩＳＴＩＥ）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ２

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１６，１５（１２）：１２２８．ｄｏｉ：１０．１０１６／Ｓ１４７４－

４４２２（１６）３０２３４－４．Ｅｐｕｂ２０１６Ｏｃｔ１１．

［２５］ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＢｒｏｄｅｒｉｃｋＪＰ，ＡｕｅｒＬＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｓｕｂ

ｇｒｏｕｐｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１２，４３（６）：１４９６－１５０４．ｄｏｉ：１０．

１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．６４０２８４．

［２６］ＺｈｏｕＸ，ＣｈｅｎＪ，ＬｉＱ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１２，４３（１１）：２９２３－２９３０．ｄｏｉ：１０．

１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１２．６６７５３５．

［２７］ＲｉｔｓｍａＢ，ＫａｓｓａｍＡ，ＤｏｗｌａｔｓｈａｈｉＤ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｂｃｏｒｔｉ

ｃａｌｐａｒａｆａｓｃｉｃｕｌａｒｔｒａｎｓｓｕｌｃａｌａｃｃｅｓｓｆｏｒｃｌｏｔｅｖａｃｕａｔｉｏｎ（ＭｉＳＰＡＣＥ）

ｆｏｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＣａｓｅＲｅｐＮｅｕｒｏｌＭｅｄ，２０１４，２０１４：

１０２３０７．ｄｏｉ：１０．１１５５／２０１４／１０２３０７．

［２８］ＰｒｚｙｂｙｌｏｗｓｋｉＣＪ，ＤｉｎｇＤ，ＳｔａｒｋｅＲＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｐｏｒｔａｓｓｉｓｔｅｄｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ

ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕ

ｒｏｓｃｉ，２０１５，２２（１１）：１７２７－１７３２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１５．０５．０１５．

［２９］ＤｉｎｇＤ，ＰｒｚｙｂｙｌｏｗｓｋｉＣＪ，ＳｔａｒｋｅＲＭ，ｅｔａｌ．Ａｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｎｔｅｒｉｏｒ

ｓｋｕｌｌｂａｓｅａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆａｂａｓａｌｇａｎｇｌｉａｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｊ

ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１５，２２（１１）：１８１６－１８１９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．

２０１５．０３．０５２．

［３０］ＳｗａｎｅｙＰＪ，ＢｕｒｇｎｅｒＪ，ＬａｔｈｒｏｐＲＡ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｒｅｍｏｖａｌｕｓｉｎｇａｎａｃｔｉｖｅｃａｎｎｕｌａ［Ｃ］／／ＩＥＥＥＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅｏｎＲｏｂｏｔｉｃｓａｎｄＡｕｔｏｍａｔｉｏｎ．ＩＥＥＥ，２０１３：２１９－２２４．

［３１］ＬａｂｉｂＭ，ＢｒｉｔｚＧ，ＹｏｕｎｇＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｉｍａｇｅ

ｇｕｉｄｅｄｔｒａｎｓｓｕｌｃａｌｒａｄｉａｌｃｏｒｒｉｄｏｒｓｆｏｒｈｅｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｐａｐｅｒｐｒｅｓｅｎｔｅｄａｔ：ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｒｏｋｅＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅ２０１５，２０１５．

［３２］ＳｐｉｏｔｔａＡＭ，ＦｉｏｒｅｌｌａＤ，ＶａｒｇａｓＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｉｔｉａｌｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｔｅｃｈｎｉｃａｌｅｘ

ｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅａｐｏｌｌｏｄｅｖｉｃｅｆｏｒｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅ

ｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，１１（ｓｕｐｐｌ２）：２４３－２５１．

ｄｏｉ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００６９８．

［３３］ＬｅｒｏｕｘＭ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＣ，ＬａｎｅＫ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｐｌｕｓ

ｒｔＰＡｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ＭＩＳＴＩＥⅢ ｐｒｏｇｒｅｓｓ

ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒＪＳｔｒｏｋｅ，２０１５，１０：６８．

［３４］ＦａｍＭＤ，ＨａｎｌｅｙＤ，ＳｔａｄｎｉｋＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｉｎｍｉｎｉｍａｌ

ｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｐｌｕｓｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｆｏｒ

ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎｐｈａｓｅⅢ ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏ

ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１７．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙｘ１２３．

［３５］ＷｕＧ，ＷｕＪ，ＪｉａｏＹ，ｅｔａｌ．Ｒｏｓｉｇｌｉｔａｚｏｎｅｉｎｆｕｓｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎｄｅｃｒｅａｓｅｓｍａｔｒｉｘ

ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ９ａｎｄｂｌｏｏｄｂｒａｉｎｂａｒｒｉｅｒｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎｉｎｒａｂｂｉｔｓ［Ｊ］．ＢＭＣ

Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１５，１５（１）：３７．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１２８８３－０１５－０２８７－３．

（编辑：周小林）

１７７局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１０）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ




