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高 血 压 性 脑 出 血（hypertensive intracerebral

hemorrhage，HICH）是一种常见的神经外科急重症，

好发于基底节区，其致死率和致残率非常高，早发

现、早清除对缓解继发性脑损伤和改善预后有重要

的作用[1]。目前治疗方法以手术为主，往往因其发

生位置较深，手术创伤较大，且术后并发症较多[2]。

神经导航技术将立体定向技术、人工智能技术、现

代影像学技术和微创手术技术相结合，通过神经导

航系统对虚拟的数字化影像与神经系统实际解剖

结构之间建立起动态关系[3]。神经导航技术具有三

维空间定位和术中实时导航功能，将该技术应用于

脑出血手术能实时向神经外科医生反馈手术过程，

使脑出血手术实现微创化[4]。鉴于此，本研究通过

分析本院 60例HICH患者经神经导航定位治疗后

的预后情况，了解CT影像融合神经导航精准定位

治疗HICH的临床应用价值。

收集2016年3月至2017年3月于我科进行CT

影像融合神经导航精准定位治疗的 HICH 患者 60

例，男 32 例，女 28 例；年龄 61~73 岁，平均（66.8±

3.7）岁。纳入标准：均有明确的高血压病史，排除

脑血管畸形、动脉瘤或凝血功能障碍。所有患者均

急诊入院进行头颅薄层CT平扫，层厚0.625 mm，自

颅底到颅顶，将CT数据导入美国美敦力公司神经

导航系统的导航工作站，进行三维重建。患者平卧

麻醉后将神经导航头架固定于患者头部，启动导航

工作站，设计手术通路，开颅时通过神经导航系统

调出CT骨窗图像，利用脑沟等自然间隙进行置管

引流，以避开功能区和重要的血管。利用导航棒、

吸引器、适配器进行精准立体定位，确定出血范

围。将螺旋针导入血肿中心部位，然后一边旋转螺

旋针一边通过手控吸引碎化血肿，当无血液吸出后

退出螺旋针，根据血肿中心部位距离颅内深度将引

流管置入血肿腔，切口外另切小孔引流，分层缝合

头皮。根据格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma

scale，GCS）标准[5]对患者术前和出院时进行评分：

正常为 15分，轻度昏迷为 13~14分，中度昏迷为 9~

12 分，重度昏迷为 3~8 分，评分越低昏迷程度越

重。另采用格拉斯哥预后评分（Glasgow outcome

scale，GOS）标准[6]对患者治疗后 2周、1月和 2月的

预后进行评估。采用SPSS 17.0软件进行统计学处

理，计数资料以例数（n）表示，计量资料以（均数±标

准差）表示，t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

本研究中，HICH 发生在基底节区 36 例、大脑

皮质 10例、脑干 6例、小脑 8例。主要临床表现为

头晕头痛、语言障碍、意识障碍、四肢瘫痪和癫痫。

基底节区出血时出血量大，临床症状明显，易导致

癫痫产生，容易破入脑室系统；大脑皮质出血患者

临床症状亦较多，但一般很少发生癫痫和破入脑室

系统；脑干出血临床表现主要以语言障碍和意识障

碍为主；小脑出血临床表现相对较轻，见表1。本研

究中，CT融合神经导航精准定位治疗的手术时间

为（136.7 ± 69.2）min，手术结束时术后残余量为

（3.9±0.8）mL，血肿清除率为（85.8±7.5）%，住院时

间为（14.6±7.5）d，见表1。术后2周，基底节区出血

患者中死亡 2例，大脑皮质出血患者中未见死亡，

脑干出血患者中死亡2例，小脑出血患者中未见死

亡。术后2月随访时发现2例基底节区出血患者和

2例小脑出血患者因严重感染不治死亡。本研究发

现，CT 融合神经导航治疗 HICH 术前 GCS 评分与

术后GCS评分差异具有统计学意义（P＜0.05），脑

干出血术后 2周、1月与 2月的GOS评级差异无统

计学意义（P＞0.05），表明脑干部位出血经CT融合

神经导航精准定位治疗疗效相对较差。基底节区、

大脑皮质及小脑出血术后 2 周、1 月与 2 月的 GOS

评级差异具有统计学意义（P＜0.05），表明该方法

疗效好，见表1。

HICH的致残率与致死率非常高，传统的开颅

手术是其主要的治疗方法，但并发症较多[7]。随着

神经导航技术的发展及其在神经外科的应用，神经

导航技术将患者的术前影像数据通过计算机与患

者相联系，通过精准定位设计手术路径，操作者还

可以通过监视屏实时观察术中情况，实现手术微创

化[8]。传统的开颅手术方法风险较大，尤其是对于

出血部位较深者，其手术空间小、邻近骨质干扰等

因素，术中易导致神经功能损伤[9]。虽然传统的立

体定向抽吸术亦能实现精准定位，但该方法的治疗
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时间较长，且血肿清除速度较慢，无形中增加了患者的住院时

间。更重要的是，传统的立体定向抽吸术需在脑内注射溶栓药，

大大增加颅内感染和再出血的发生几率[10]。CT融合神经导航

精准定向技术以最短的路径到达出血部位，对脑组织的牵拉最

小，且不需要进行头架固定，减少了患者围手术期的风险。CT

融合神经导航精准定向技术实现病灶部位的可视化，血肿定位

准确，操作简单且能随时调节，有利于血肿的排除[11,12]。CT融合

神经导航精准定向治疗HICH不仅能够降低手术死亡率和创伤

面积，还能明显改善患者的预后，减少住院时间，最大限度地减

少医源性损伤[13]。

本研究发现，CT融合神经导航治疗HICH术前GCS评分与

术后GOS评级差异具有统计学意义，基底节区、大脑皮质及小

脑出血经CT融合神经导航治疗后效果好，脑干部位出血经CT

融合神经导航精准定位治疗疗效相对较差。据报道[14]，CT融合

神经导航治疗HICH主要通过术前进行定位，术中进行导航，通

过较小切口进行手术，避开功能区和重要的血管，利用颅内自然

间隙作为手术入径。病灶部位的位置、深度等信息对治疗

HICH的疗效具有重要的影响[15]。本研究中脑干部位脑出血的

术后GOS评级在随访过程中差异无统计学意义，可能原因之一

是其位置较深所致，也有可能由于病例样本较少所致误差，尚需

进一步研究。
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出血部位

基底节区

大脑皮质

脑干

小脑

例数

36

10

6

8

头晕、头痛/

[例(n)]

26

6

4

4

语言障碍/

[例(n)]

30

8

6

8

四肢瘫痪/

[例(n)]

22

6

4

6

意识障碍/

[例(n)]

22

6

6

6

癫痫/

[例(n)]

24

2

2

0

破入脑室/

[例(n)]

16

2

0

0

出血量/

(mL, x±s)

41.2±6.8

29.5±5.4

7.2±1.3

35.3±5.8

出血部位

基底节区

大脑皮质

脑干

小脑

手术时间/

(min, x±s)

117.3±30.5

87.3±19.8

151.5±54.3

121.8±47.2

术后残余量/

(mL, x±s)

3.5±0.7

3.5±0.4

4.1±0.7

3.9±0.5

血肿清除率/

(%, x±s)

90.5±2.8

85.3±3.7

81.2±2.9

86.7±5.1

住院时间/

(d, x±s)

9.3±2.1

10.9±3.8

15.2±6.8

12.1±4.7

GCS评分/(分, x±s)

术前

8.4±2.5

9.7±3.1

9.6±2.7

11.3±2.9

术后

11.4±3.5①

10.7±2.6①

10.1±2.8①

12.2±2.4①

GOS评级/(分, x±s)

术后1月

2.1±0.6

1.8±0.7

3.0±0.9

2.1±0.5

术后2月

2.0±0.7②

1.8±0.5②

2.5±1.0

1.9±0.6②

注：与术前比较，①P<0.05；与术后1月比较，②P<0.05

表1 60例HICH患者的基本临床资料
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