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·临床研究·
CT引导立体定向微创手术治疗高血压脑出血的

临床效果研究
许大远，李志强，宋大勇，权哲，沈冬青，戴新连，陈明

摘要 目的：探讨CT引导下立体定向微创手术治疗高血压脑出血（HCH）患者的临床效果。方法：选取2012

年3月至2016年6月我院手术治疗的125例HCH患者的临床资料进行回顾性分析，其中57例患者采用CT

引导立体定向微创颅内血肿碎吸术（微创组），68例患者采用传统开颅手术治疗（开颅组），比较2组临床效

果和预后。结果：微创组在手术时间、住院时间方面均明显短于开颅组（P<0.05）；首次血肿清除率和血肿消

失时间2组比较差异均无统计学意义（P>0.05）。术后7、14 d 2组GCS评分均较术前显著升高（P<0.05），神

经功能缺损评分均较术前显著降低（P<0.05）；术前及术后7、14 d 2组GCS评分、神经功能缺损评分比较差

异无统计学意义（P>0.05）。术后6个月，微创组预后良好率与开颅组比较差异无统计学意义（P>0.05）。术

后3、6个月2组改良Barthel指数（MBI）比较差异均无统计学意义（P>0.05），术后6个月2组MBI均较术后3

个月显著提高（P<0.05）。术后6个月微创组手术并发症发生率明显低于开颅组（P<0.05）。结论：与传统开

颅手术比较，CT引导立体定向微创手术治疗HCH能快速清除血肿，缩短治疗时间，术后恢复效果与开颅手

术相当，并发症发生率较低。
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net 高血压脑出血（hypertensive cerebral hemorrhage，

HCH）是目前常见的脑血管疾病之一，发病率呈逐年

上升趋势，发病急、病情进展快，具有较高致残率，如

不能及时救治，患者死亡率较高 [1，2]。HCH 病因复

杂，长期高血压刺激患者脑血管发生玻璃样变性及

纤维素样坏死，进而易造成脑血管动脉瘤的产生，

当患者血压骤然升高时血管易破裂出血[3，4]。HCH

发病早期通过手术快速清除血肿，是目前临床上治

疗HCH的有效手段，目前手术方式较多，其中微创

手术具有创伤小、恢复快、治疗效果较好的特点，尤

其近年来CT引导立体定向微创手术治疗HCH，患

者预后较好 [5，6]，但是 HCH 的治疗至今仍没有公认

标准治疗方案[7]。为了进一步探讨CT引导立体定

向微创手术治疗HCH的临床效果，本研究回顾性分

析我院HCH患者采用CT引导立体定向微创颅内血

肿碎吸术和传统开颅手术的治疗效果，并且比较患

者预后，旨在为临床工作提供一定理论依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2012 年 3 月至 2016 年 6 月上海交通大学

附属第六人民医院南院手术治疗的 125例HCH患

者进行回顾性分析，其中 57例患者采用CT引导立

体定向微创颅内血肿碎吸术治疗（微创组），68例患

者采用传统开颅手术治疗（开颅组）。微创组中，男

33例，女 24例；年龄 54～79岁，平均（68.5±7.2）岁；

入院时格拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale,

GCS）评分 8～13分，平均（10.2±1.7）分；出血部位：

内囊 36例，脑叶 21例；血肿体积（29.6±6.8）mL。开

颅组中，男 39 例，女 29 例；年龄 52～79 岁，平均

（66.7 ± 9.4）岁；入院时 GCS 评分 8～13 分，平均

（10.5±1.4）分；出血部位：内囊 42例，脑叶 26例；血

肿体积（27.8±10.3）mL。2组患者性别、年龄、入院

时GCS评分、出血部位、血肿体积等一般基线资料

比较差异均无统计学意义（P>0.05）。

1.2 纳入排除标准

1.2.1 纳入标准 ①年龄 18～79岁；②入院时GCS

评分≥8分；③血肿体积20～40 mL；④HCH诊断标

准参考1996年全国第四届脑血管病学术会议标准，

入院后经 CT、CTA、MRI 检查确诊出血部位、出血

量；⑤术前与患者签署知情同意书。

1.2.2 排除标准 ①合并免疫、凝血功能障碍性疾

病；②既往有颅脑外伤病史；③颅内肿瘤、动脉瘤导

致出血；④既往伴精神、认知功能障碍；⑤脑梗死。

1.3 手术方法

微创组患者采用CT引导立体定向微创手术治

疗。具体方法如下：术前备皮后在患者头皮贴定位

标记 6到 10个，然后给患者行CT扫描确定穿刺靶

点，并且将CT扫描图像导入定位仪配套的定位软

件，入手术室后安装麦迪科-2000型定位仪，由定位

仪配套量尺量出各定位标记的三维坐标，将三维坐

标值输入麦迪科定位仪的配套定位软件，即可自动

生成靶点的X、Y、Z坐标值。常规消毒铺巾，以2％

的利多卡因进行局部麻醉，利用骨锥锥透头皮和颅

骨，调整定位仪的三维标尺至靶点的三维坐标值，

将带针芯的 14号硅胶引流管沿定位仪的导向槽缓

慢刺入血肿腔的预定靶点，抽取部分血肿，然后将

尿激酶 2万到 10万单位溶于 5 mL生理盐水后注入
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引流管，术后持续引流，根据术后CT复查血肿吸收情况，每天

注入尿激酶2万到10万单位，约2～4 d后拔除引流管，术后常规

抗感染治疗，注意监测控制血压及对症治疗，每天复查CT 1次。

开颅组采用传统开颅清除手术治疗，具体方法如下：患者

全身诱导麻醉后气管插管，依据CT扫描的结果，选择血肿最大

层面作为手术施位点，根据患者的情况行骨瓣或小骨窗开颅血

肿清除术，如有必要可行去骨瓣减压术。术后置管引流，常规抗

感染治疗，2～3 d内拔除引流管，必要时采用硝普钠等降压药物

进行降压，每天复查CT 1次。

1.4 观察指标

记录2组患者的手术情况，包括手术时间、首次血肿清除率

（术前血肿体积—术后血肿体积）/术前血肿体积×100%）、血肿

消失时间、住院时间等。

于术前及术后7、14 d评定2组患者GCS评分和神经功能缺

损评分。神经功能缺损评分采用第四届脑血管病学术会议标

准，主要评价意识、面瘫、水平凝视、语言、上肢肌力、手肌力、下

肢肌力、步行能力，评分范围 0～45分，评分越高患者的神经功

能缺损越严重。

于术后 6 个月采用格拉斯哥预后量表（Glasgow outcome

scale，GOS）评价患者的预后：5分：患者能够自行独立生活，可

伴轻度缺陷；4分：轻度残疾可独立生活，能在保护下完成工作；

3分：重度残疾，意识清醒，日常生活需要照料；2分：植物生存状

态；1分：死亡。5分和4分患者评价为恢复良好。

于术后3、6个月采用改良巴氏指数（modified Barthel index,

MBI）评估患者的日常生活能力，总分100分，0～20分评为极严

重功能缺陷，21～50分评为重度功能缺陷，51～75分评为中度

功能缺陷，76～95分评为轻度功能缺陷；>95分评为生活自理。

观察2组患者术后6个月的并发症发生情况。

1.5 统计学处理

采用SPSS16.0分析数据，计量资料采用（x±s）表示，两组间

比较采用 t检验，重复测量数据组间比较采用重复测量数据方

差分析；计数资料采用百分率表示，组间比较采用χ2检验；P<

0.05示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者手术情况比较

微创组患者手术时间、住院时间均明显短于开颅组患者

（P<0.05）；首次血肿清除率、血肿消失时间与开颅组患者比较，

差异均无统计学意义（P>0.05），见表1。

2.2 2组患者GCS评分比较

术前及术后 7、14 d，2组患者GCS评分差异无统计学意义

（F=3.098，P=0.319）；术后7、14 d，2组患者GCS评分均较术前显

著升高（P<0.05），见表2。

2.3 2组患者神经功能缺损评分比较

术前及术后 7、14 d，2组患者神经功能缺损评分差异无统

计学意义（F=3.918，P=0.276）；术后7、14 d，2组患者神经功能缺

损评分均较术前显著降低（P<0.05），见表3。

2.4 2组患者远期预后比较

术后6个月，微创组和开颅组各有1例死亡，死亡原因均为

再次颅内出血；术后6个月，微创组预后良好率与开颅组患者比

较，差异无统计学意义（χ2=1.270，P=0.260），见表4。

2.5 2组患者日常生活能力比较

术后3、6个月，微创组患者MBI与开颅组比较，差异均无统

计学意义（P>0.05），术后 6个月，2组患者MBI较术后 3个月均

显著提高（P<0.05），见表5。

2.6 2组患者并发症比较

微创组术后6个月有4例出现肺部感染、1例出现下肢静脉

血栓、2例出现泌尿系统感染；开颅组分别有 7例、2例、5例；微

创组患者手术并发症发生率为12.28%，明显低于开颅组患者的

26.47%（χ2=3.902，P<0.05）。

3 讨论

HCH是由高血压引起脑内血管破裂的出血性疾病，其发病

率、致残率、病死率均较高[8,9]，给社会和家庭带来沉重健康和经

济负担。目前对于HCH的治疗，由于缺乏强有力的循证医学证

据以及患者病情的不均匀性，并且大量临床研究结果褒贬不一，

HCH治疗方式的选择仍有许多争议[10,11]。2004年国际卒中大会

提出“血肿体积减少越多，患者预后越好”的理论，提示手术治疗

HCH 的重要性。外科手术是目前临床上 HCH 常用的治疗方

式，传统方式为开颅手术清除血肿，虽然能取得一定效果，但手

术致死率较高，术后并发症也较多[12]。随着医学技术的不断发

展，微创手术也已被广泛应用于HCH患者的治疗过程，尤其是

CT引导立体定向微创手术的操作较为简单，定位准确且创伤较

小，能快速、高效清除血肿，治疗效果较好[13]。立体定向微创手

术是一种新型救治HCH技术，其可利用简化的快速画线定位方

法对颅内血肿进行科学的三维定位，进而提高血肿靶点定位穿

刺的准确性，在 CT 动态监测下进行手术操作可快速彻底清

除颅内血肿，且对脑组织创伤较小，能缩短救治疗程 [14,15]，这

与本研究的研究结果基本一致。本研究发现，微创组的手术时

间、住院时间明显短于开颅组，微创组的首次血肿清除率和血肿

消失时间与开颅组并无明显差异，提示立体定向微创手术治疗

HCH，可缩短治疗时间，快速清除血肿，恢复效果更好。

组别

开颅组

微创组

t值

P值

例数

68

57

手术时间/min

78.0±15.4

65.2±17.9

4.298

<0.001

首次血肿清除率/%

90.3±6.7

87.9±9.4

1.662

0.099

血肿消失时间/d

7.1±1.8

7.5±2.2

1.116

0.266

住院时间/d

16.6±3.0

14.0±2.8

4.974

<0.001

表1 2组患者手术情况比较（x±s）
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GCS评分是目前医学上评估患者昏迷程度的重要指标，其

主要从睁眼反应、语言反应和肢体运动三个方面对患者进行评

分，三个方面的分数加总即为GCS评分。神经功能缺损评分也

是目前评估患者神经功能的常用指标。本研究通过对比分析发

现，术后7、14 d时微创组和开颅组患者GCS评分较术前均显著

升高，但2组患者评分并无明显差异；术后7、14 d时微创组和开

颅组患者神经功能缺损评分较术前均显著降低，但 2组患者评

分并无明显差异，提示立体定向微创手术和传统开颅手术均能

有效改善患者的神经功能，效果相当。

进一步分析发现，术后6个月，微创组预后良好率与开颅组

患者比较,差异无统计学意义，2组患者MBI较术后 3个月均显

著提高，但2组患者比较并无明显差异，提示立体定向微创手术

治疗HCH患者可达到传统开颅手术的治疗效果。同时发现，微

创组术后出现肺部感染、下肢静脉血栓、泌尿系统感染等并发症

的发生率明显低于开颅组，提示CT引导立体定向微创手术治

疗HCH术后并发症发生率较低，更有利于患者的恢复。

本研究中我们参考以往文献[5-7,12,14,15]的方法，在CT引导下立

体定向微创术中及术后应用尿激酶辅助治疗。但Keric等[16]认

为纤溶性药物的使用虽然减小血肿体积，却加重迟发型血肿周

围水肿的严重程度；Teernstra等[17]在研究中认为尿激酶的使用

明显增高患者的再出血率。然而不少学者经过临床实验得出相

反的结论[18-21]。本研究中我们也发现尿激酶的使用并没有明显

增高患者的再出血率，但研究中我们缺乏尿激酶的使用对血肿

周围水肿影响的研究。国际卒中大会报告的最新研究结果表

明，微创手术加纤溶药物治疗脑出血较药物治疗更为安全，但目

前仍缺乏大规模临床试验证实纤溶药物对HCH的风险，并且尚

无标准的纤溶方案。

本研究的创新之处在于探讨分析CT引导立体定向微创手

术在治疗HCH方面的效果，发现CT引导立体定向微创手术的

定位较为准确，手术创伤小，能快速清除血肿，缩短治疗时间，完

全可达到传统开颅手术的效果，并发症发生率较低。
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组别

开颅组

微创组

例数

68

57

术前

10.5±1.4

10.2±1.7

术后7 d

12.9±1.1①

12.6±1.3①

术后14 d

14.1±0.8①

13.9±0.9①

表2 2组患者GCS评分比较（分，x±s）

注：与本组术前比较，①P<0.05

组别

开颅组

微创组

例数

68

57

术前

35.5±6.2

34.8±5.7

术后7 d

30.0±7.1①

28.9±6.2①

术后14 d

22.4±7.5①

21.6±6.8①

表3 2组患者神经功能缺损评分比较（分, x±s）

注：与本组术前比较，①P<0.05

组别

开颅组

微创组

例数

68

57

5分

30

31

4分

19

15

3分

15

9

2分

3

1

1分

1

1

预后良好（%）

49（72.10）

46（80.70）

表4 2组患者远期预后比较[例(%)]

组别

开颅组

微创组

t值

P值

例数

68

57

术后3个月

70.5±10.1

72.2±9.4

1.081

0.282

术后6个月

80.7±11.2①

83.4±10.4①

1.367

0.168

注：与术前3个月比较，①P<0.05

表5 2组患者MBI比较（分, x±s）

（本文编辑：雷琪）
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