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　　［摘要］　目的　探讨机器人辅助无框架立体定向技术治疗高血压脑出血的微创手术方法及治疗效果。方法

　回顾性分析１７例采用无框架立体定向血肿穿刺引流术治疗高血压脑出血患者的临床资料，分析手术疗效、致死

率及远期预后。结果　无框架立体定向设备可精准引导血肿穿刺，１７例患者无手术死亡病例。术后血肿腔平均持

续引流时间为３．４天，拔针前复查头颅ＣＴ提示血肿清除范围约７０～９０％，占位效应明显减轻。术后随访３月，患

者神经功能和日常生活能力均得到不同程度改善。结论　对于一些高血压脑出血患者，无框架立体定向血肿抽吸

引流术是一种及时、安全且有效的治疗方法，能够更好的改善神经功能，提高患者远期生活质量。尤其对于年龄较

大，血肿位置较深等不适合开颅的病人，扩大了手术适应症的范围。
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　 　 高 血 压 脑 出 血 （ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＨＩＣＨ）属急性脑血管疾病，病情急骤

凶险，死亡率、致残率极高，早期诊断与正确处理直

接影响到患者的生存及预后［１］。ＨＩＣＨ目前尚缺乏

统一规范的治疗手段。近年来，随着立体定向及功

能神经外科的发展，对于 ＨＩＣＨ的外科治疗也向微

创方向不断进步。相对于传统开颅手术，立体定向

穿刺引流术，具有微创、精准特点，可显著减少患者

手术创伤，提高远期生活质量，同时能一定程度上改

善保守治疗时血肿长期压迫所致的神经损伤

症状［２］。

２０１５年８月，解放军第３０６医院经伦理委员会

批准，开展了国产神经外科机器人导航定位系统

Ｒｅｍｅｂｏｔ（图１）临床使用有效性、安全性临床试验。

我科从２０１５年１０月开始到２０１６年９月，应用Ｒｅ

ｍｅｂｏｔ机器人治疗 ＨＩＣＨ患者１７例。现结合临床

资料，就其临床疗效、术后并发症等具体情况进行

分析。

　　图１　国产神经外科机器人导航定位系统Ｒｅｍｅｂｏｔ操

作平台

资料与方法

１．临床资料及病例纳入标准　收集自２０１５年

１０月开始到２０１６年９月间于我院神经外科施行机

器人辅助立体定向微创治疗 ＨＩＣＨ 患者共１７例，

患者均经头颅ＣＴ扫描确诊为脑出血，且符合全国

第四届脑血管学术会议的诊断标准［３］，均有意识障

碍和神经系统定位体征，无高颅压危象或脑疝形成，

无构成明显手术禁忌的全身性疾病，并具备完整的

影像学和临床随访资料。随访期２～１３个月，中位

随访时间为５．３个月。１７例患者中，男性１１例，女

性６例，年龄最小者４９岁，最大者８２岁，中位年龄

为６４．７岁。所有患者均有明确高血压病史，其中９

例合并有冠心病病史，８例有糖尿病病，６例有既往

脑卒中病史，５例有慢性肺病病史，３例有心功能不

全病史。手术距发病时间６小时以内６例，６～２４

小时８例，１～３天３例。

２．临床症状　入院时均以突发头痛、头晕为首

发症状，病情进展较迅速，并伴有不同程度的意识水

平下降和肢体感觉活动障碍。按格拉斯哥昏迷评分

（ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）计算，６～８分４例，９～

１２分８例，１３～１５分５例。

３．影像学表现　所有患者治疗前均行头部ＣＴ

检查，其中基底节区出血１０例，脑叶出血４例，丘脑

出血３例，血肿破入脑室８例。根据多田公式计算，

血肿量２０～３０ｍｌ者６例，３０～４０ｍｌ者８例，大于

４０ｍｌ者３例，平均３４．２ｍｌ。部分病因不明确患者

进一步行ＣＴＡ检查，均排除脑血管畸形、颅内动脉

瘤等出血因素。

４．手术方法　手术前在床旁为患者头部粘贴四

枚标志点，前往ＣＴ室行颅脑薄层轴位平扫（层距

２．５ｍｍ），将患者影像学资料输入 Ｒｅｍｅｂｏｔ主机，

完成图像融合及三维重建。患者取平卧位，头部塑

性枕固定，固定Ｒｅｍｅｂｏｔ主机。机械臂归零位后分

别在手术区域前、后、左、右四个方位注册，然后用

标定针对患者头部的四枚标志点进行注册，实现患

者图像空间与手术操作空间的相互映射。勾勒血肿

范围，选血肿最大层面中心点为穿刺针的靶心位置，

并选择血肿长轴为穿刺路径，进行手术靶点及穿刺

路径的手术模拟，确认机械臂运动轨迹安全后，按手

术路径启动机械臂，标记入颅点。常规消毒铺巾后，

按标定入颅点经手术预设路径再次启动机械臂，到

达手术位姿后，套上无菌罩，安装消毒好的定位导向

器，再次确认入颅点准确无误后，切开入颅点头皮

１ｃｍ，经皮钻２．５ｍｍ直径骨孔，将１２号硅胶引流管

经定位导向器缓慢置入血肿腔预设靶点，抽吸部分

液态血肿后，夹闭引流管。如果病人情况许可，一般

多术后马上复查ＣＴ，了解引流管位置及血肿淤散

情况。术后用５ｍｌ注射用水稀释尿激酶３～５ｗｕ后

注入血肿腔，夹闭２～４ｈ后，开放引流管。每日反复

４～６次，以利血肿尽早排出，解除压迫及梗阻性脑

积水。一般于术后３～５天依据头颅ＣＴ复查结果

拔除引流管。对于血肿破入脑室患者，如ＣＴ提示

脑室内高密度影消失，试行夹闭引流１天，如复查

ＣＴ证实各脑室系统无扩张，，患者也无颅高压临床
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表现，即可拔除引流管（图２）。

　　图２　国产神经外科机器人导航定位系统Ｒｅｍｅｂｏｔ操

作平台

Ａ－Ｂ：头部粘贴标志点，沿血肿最大层面及最长轴径设

点靶点和穿刺路径；

Ｃ－Ｄ：机械臂到位后，沿术前规划路径，局麻下行血肿

腔微创穿刺术；

Ｅ：将引流管留置在血肿腔内，术中即刻抽吸部分液态

血肿

５．评价指标　包括患者术后血肿清除时间，病

死率和出院时神经功能改善情况。并采用日常生活

能力量表（ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇｓｃａｌｅ，ＡＤＬ）对

术后患者进行疗效评定：Ⅰ级为完全恢复日常生活；

Ⅱ级为部分恢复或生活基本自理；Ⅲ级为需别人帮

助，扶杖可行；Ⅳ级为卧床状态，但具有自主意识；Ｖ

级为植物生存状态或死亡。将 ＡＤＬⅠ－Ⅲ级视为

术后恢复优良，Ⅳ级、Ｖ级和死亡病例视为疗效差。

结 果

本组１７例患者术后无死亡病例，术后再出血１

例（５．９％），此例患者通过注入尿激酶引流血肿后好

转，肺部感染３例（１７．９％）。术后复查ＣＴ结果显

示，本组患者引流管置入路径准确，无脱靶
!

指没有

穿中血肿）病例，引流管头距血肿预设靶点位置０．５

ｃｍ以内者１５例（８８．２％）。术后血肿腔持续引流时

间平均为３．４天。拔除引流管前均常规复查头颅

ＣＴ，结果证实血肿清除范围约７０－９０％（图３），占

位效应消失或显著减轻。术后仍有意识障碍７例，

表现为朦胧３例，嗜睡４例，其余恢复良好，无颅内

感染、张力性气颅等病例。本组患者平均手术操作

时间为３６分钟，平均住院时间为１９．６天，平均住院

费用为２８８６４．５元。术后随访３个月，通过ＡＤＬ量

对患者病情转归进行评分，其中病情恢复良好，社会

生活能力基本正常１０例（５８．８％），轻度残疾，部分

生活 自 理 ５ 例 （２９．４），重 度 残 疾，卧 床 ２ 例

（１１．８％）。

　　图３高血压脑出血患者立体定向下穿刺引流手术前后

ＣＴ结果

Ａ：左侧基底节区脑出血术前（距离发病４小时）ＣＴ结果，出

血约３０ｍＬ；

Ｂ：无框架立体定向血肿穿刺术后即刻（距离发病７小时）ＣＴ

结果，可见引流管置入准确；

Ｃ：术后２天（距离发病４５小时）复查头 ＣＴ 示血肿基本清

除，遗留引流管影像

讨 论

我国是高血压大国，据我国最新流行病学资料

显示，国内高血压患病人数多达２亿，且近年来呈明

显上升趋势。高血压每年在全球造成的死亡超过

７００万例，已成为人类居主导地位的死亡风险因素。

而ＨＩＣＨ由于发病急，进展迅速，其死亡率达４０％

～７０％，病残率高达５０％～８５％，已成为高血压最

严重的并发症之一［４］。据相关统计，我国每年自发

性脑内出血约２００万例，其中 ＨＩＣＨ约占全部自发

性脑内出血的７０％
［５］。本组１７例患者中，均具有

明确高血压病史。出血部位多位于基底节区、丘脑

及单侧脑叶，该部位供血动脉长期处于高压状态，导

致血管壁强度减弱，在血流冲击下形成粟粒样或微

动脉瘤，当有一定诱因时，此部位血管易破裂

出血［６］。

ＨＩＣＨ的预后与出血量密切相关，一般认为，对

于出血量大于３０ｍｌ，血肿直径大于４ｃｍ，或伴有明

显中线移位、脑干受压和梗阻性脑积水表现患者，即

有手术指征［７］。传统的开颅血肿清除减压手术可以

直视下止血，能迅速清除血肿及其占位效应，如术前

病情严重，脑肿胀明显，术中还可做去骨瓣减压，但

由于其术前准备时间长、麻醉要求高、医源性脑损伤

大、术后并发症多等原因，对于高龄、心肺功能不全

者难以难受，年龄大于７０岁者常被列为手术禁忌

征［８］。小骨窗开颅血肿清除，虽然术后手术部位水

肿较轻，但也多需要全麻配合，手术时间无明显减少

且减压也不充分，术后遗有颅骨缺损等后遗症状。
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徒手或简易定位血肿穿刺术也是目前常用的一种外

科治疗手段，具有操作简单，微创快捷等优势，但不

能快速清除血肿、无法止血，且定位的准确性和引流

效果多依赖于操作者的经验，如果血肿体积较小、位

置深就很难保证穿刺的成功率［９］。脑室外引流术则

多适用于血肿破入脑室或原发性脑室内出血患者，

在引流血肿同时可以起到缓解梗阻性脑积水作用。

立体定向手术以精准、微创为特点，可明显提高

颅内病变定位成功率，术中可依据病变形态及与周

围组织关系，设计精准穿刺路径，显著减少病人手术

创伤。早在１９７８年，Ｂａｃｋｌｕｎｄ首次将立体定向技

术应用到脑内血肿的治疗中，提出了控制性次全排

空脑内血肿的治疗理念，为外科治疗 ＨＩＣＨ的开辟

了新途径［１０］。随后，许多学者对此类技术不断改

进，应用立体定向技术对脑深部血肿进行准确定位

抽吸已在很多国内医院开展［１１］。统计表明，与开颅

手术相比，立体定向手术病人生存质量、存活率明显

提高，再出血率、术后肺炎发病率、气管切开率、消化

道出血率明显降低［１２～１３］。尤其适合年龄大、难以耐

受开颅手术的病人。本组１７例患者，最大年龄８２

岁，术后恢复较好。有学者同样指出，由于微创穿刺

手术主要在血肿腔内操作，在有效清除血肿的同时

又避免了对破裂血管和周围脑组织的直接接触，另

外通过血肿碎吸配合生化酶技术对血肿腔进行冲

洗、液化、引流不仅可以起到清除血肿，降低颅内压

的效果，还可以稀释及拮抗细胞毒性物质，减轻继发

性脑水肿的发生，有助于恢复血肿周围缺血半暗带

脑组织的血供，保护伤灶周围脑组织，最大限度的保

护神经功能［１４～１５］。

传统的立体定向手术大多通过安装头部框架来

实施定位，这一过程增加了病人的痛苦与恐惧感，对

于不配和的患者，操作较繁琐且困难。另外由于框

架的遮挡，手术操作也会受到一定影响。本研究应

用的Ｒｅｍｅｂｏｔ机器人导航定位系统，由六自由度机

械臂、主控计算机以及双目摄像头组成，无需安装定

位框架，术者可在实时摄像头辅助定位下，完成手术

精准计划及路径设计，扩大了手术工作区间，避免了

系统人为误差，即能节省定位时间，又提高了定位精

度。从结果可知，本组１７例患者术后ＣＴ显示引流

管置入路径与手术规划完全相符，靶点误差均小于

１ｃｍ。从总体预后方面来看，本组患者无死亡病例，

出院时严重肢体功能障碍率为１２．８％，显著改善了

患者的近期预后。与国内相关文献数据比较，术后

并发症发生率较传统开颅手术组降低，远期生活质

量得到一定程度改善［１６］。与内科保守治疗相比，本

组患者平均住院时间及住院费用方面也明显缩

短［１７］。分析原因包括：１）手术解除病因时间短，快

速解除血肿压迫和继发性神经损害；２）手术创伤小，

减少了医源性脑损伤和正常颅内环境改变，减少了

术后并发症；３）引流管可精确到达任何术前设定的

靶点，同时可依据血肿位置、形态等特征，个体化设

计血肿穿刺路径及置管数量，达到最佳引流效果；４）

术后早期即可联合内科配套治疗及神经康复训练，

有利于神经功能康复。

当然，立体定向手术治疗 ＨＩＣＨ也有一定的局

限性，如不能在直视下止血，对于发病６小时以内容

易发生再出血的患者，微创穿刺技术的应用同样受

到一定的制约。同样，对于入院ＧＣＳ６分以下或者

穿刺引流效果不理想的患者，仍建议及时行开颅减

压、血肿清除手术。另外对于病情相对稳定的自发

性出血患者，仍建议先行相关脑血管辅助检查，对于

脑动静脉畸形引起的出血不适合再选择穿刺引流

手术。

总之，立体定向技术在 ＨＩＣＨ的治疗和机理研

究中正发挥越来越大的作用，其中，无框架立体定向

技术的发展更是代表了未来脑出血的治疗方向。充

分掌握手术适应症，术前精确的靶点定位和路径规

划，术中正确的操作手法以及术后完善的治疗方案，

可充分发挥此类技术的优势。
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