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【摘要】 目的  探讨微创抽吸坏死脑组织联合侧脑室引流治疗 60～80 岁恶性大脑中动脉梗死患

者的效果和安全性。方法  收集 2018 年 1 月至 2019 年 12 月就诊于盐城市第一人民医院的 46 例年龄

60～80 岁恶性大脑中动脉梗死患者，将其中采用微创抽吸联合侧脑室引流治疗的 21 例设为抽吸组，将

采用保守治疗的 25 例设为保守组。比较两组的近、远期疗效和并发症发生率。结果  保守组和抽吸

组 1 个月的病死率分别为 68.0%（17/25）、9.5%（2/21），1 周内早期脑疝发生率分别为 68.0%（17/25）、14.3%

（3/21），差异均有统计学意义（P ＜ 0.001）；两组的颅内血肿和颅内感染发生率比较，差异均无统计学意

义（P ＞ 0.05）。保守组和抽吸组 6 个月的死亡率分别为 76.0%（19/25）、14.3%（3/21），6 个月改良 Rankin 量

表（mRS） 0～4 分的所占比例分别为 12.0%（3/25）、61.9%（13/21），差异均有统计学意义（P ＜ 0.001）；保守

组和抽吸组 6 个月的 mRS 0～3 分的比率分别为 4.0%（1/25），23.8%（5/21），差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。 

结论  微创抽吸坏死脑组织联合侧脑室引流可以降低老年恶性大脑中动脉梗死患者的死亡率，改善预

后，且具有安全性。
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【Abstract】 Objective  To explore the efficacy and safety of minimally invasive aspiration of necrotic 
brain tissue combined with lateral ventricular catheter drainage for patients with malignant middle cerebral 
artery infarction aged between 60 and 80. Methods  We collected 46 patients （60-80 years old） with malignant 
middle cerebral artery infarction， who were treated in Yancheng No. 1 People's Hospital from January 2018 to 
December 2019. Among them， 21 patients who were treated with invasive aspiration of necrotic brain tissue 
plus lateral ventricular catheter drainage were assigned as the aspiration group， and 25 patients who were 
treated conservatively were assigned as the conservative group. The short-term and long-term efficacy and 
incidence of complications were compared between the two groups. Results  The 1-month mortality rates of the 
conservative group and the aspiration group were 68.0%（17/25） and 9.5%（2/21）， respectively. The incidence 
of early cerebral hernia within 1 week was 68.0%（17/25） and 14.3%（3/21）， respectively. The differences were 
statistically significant （P ＜ 0.001）. There was no statistical difference in the incidence of intracranial hematoma 
and intracranial infection between the two groups （P ＞ 0.05）. The 6-month mortality rate of the conservative 
group and the aspiration group were 76.0% and 14.3%， respectively. The rates of the conservative group and the 
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恶性大脑中动脉梗死（malignant middle cerebral 

artery infarction， MMI）是因梗死后脑水肿导致的难

治性颅内高压，如果不经过外科干预常可引起早期

（通常发病后 24～72 h）脑疝的一种大脑半球大面积

脑梗死（large hemispheric infarction，LHI），即使经过

最佳的保守治疗，其死亡率可高达 80%［1-4］。针对

MMI 的难治性颅内高压，去骨瓣减压（decompressive 

hemicraniectomy，DHC）是一种标准的治疗方法［5-6］。

但是由于 DHC 创伤大，对＞ 60 岁的患者仍存在争

议。在《2019 美国卒中协会 / 美国心脏协会急性缺

血性卒中患者早期管理指南》［7］中，对于＞ 60 岁的

MMI患者，DHC的推荐等级为最低级别的正向推荐，

即Ⅱ B 级推荐。因此，迫切需要探索更加微创、有

效的方法治疗老年 MMI 患者。微创抽吸技术已被

证明是治疗脑出血的一种有效方法［8-11］。目前，国

内已有应用 YL-1 型颅内血肿粉碎穿刺针抽吸坏死

脑组织治疗 MMI 的研究［12-14］，但是相关报道的抽吸

量小，可能难以达到充分减压的目的。本课题组前

期采用的立体定向多根导管抽吸治疗 MMI 取得一

定效果［15-16］。但是总体上通过抽吸治疗老年 MMI

的研究仍然较少，且多为病例报道，样本量小，常缺

乏对照［13，16］。因此，本研究进一步通过与最佳内科

保守治疗比较，探讨微创抽吸坏死脑组织联合侧脑

室引流对 60～80 岁老年 MMI 患者的疗效和安全性。

一、对象与方法

1. 研究对象：收集 2018 年 1 月至 2019 年 12 月

就诊于盐城市第一人民医院的老年 MMI 患者，纳入

标准及排除标准参照国际去骨瓣减压相关研究制

订［2-4，6，17-20］。纳入标准：（1）年龄 60～80 岁；（2）临

床表现为完全性偏瘫、偏身感觉障碍、偏盲、凝视障

碍，并伴有失语、意识障碍等高级脑功能障碍，非优

势半球梗死美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）

评分＞ 14 分，优势半球 NIHSS 评分＞ 19 分，并均

经磁共振扩散加权成像（diffusion weighted imaging，

DWI）或 CT 证实梗死体积大于大脑中动脉供血区域

2/3，伴或不伴有同侧大脑前动脉和（或）大脑后动脉

供血区域受累；（3）入院后 NIHSS 在反映意识水平的

1a 下降≥ 1 分；（4）手术病例均在发病后 24～48 h 内

完成；（5）手术病例为了控制血管再通导致术中出

血风险，抽吸术前均经头颅 CT 血管造影（computed 

tomography angiography，CTA）证实供血动脉处于闭

塞状态；（6）患者或家属选择保守或微创抽吸治疗。

排除标准：（1）既往有卒中病史，并遗留后遗症［改

良 Rankin 量表（modified Rankin Scale，mRS）≥ 2 分］；

（2）双侧大脑半球急性梗死；（3）已经接受静脉溶栓

或机械取栓；（4）出血转化并导致严重的占位效应；

（5）双侧瞳孔散大，脑干功能衰竭［格拉斯哥昏迷评

分（GCS）≤ 4 分］；（6）凝血功能异常或患有凝血疾病；

（7）有严重心脏衰竭、呼吸衰竭、肾脏衰竭、恶性肿

瘤等影响预后和预期生存的基础疾病。本研究经我

院伦理委员会审核通过，且患者或家属签署书面知

情同意书。经筛选共获得老年 MMI 病例 46 例，根据

治疗方式的不同分为定向置管抽吸组（抽吸组）21 例

与保守治疗组（保守组）25 例。两组患者的年龄、性

别、吸烟史、饮酒史、高血压、糖尿病、心房颤动、发

病 24 h 的 GCS、发病 24 h 的 NIHSS、梗死部位、发病

24 h 的梗死体积、发病 24 h 脑疝和发病 24 h 梗死后

出血比较，差异均无统计学意义（P ＞ 0.05），具有可

比性。见表 1。

2. 治疗方法：保守组给予心电监护、管理气道、

脱水降低颅内压、控制血压、营养支持、维持水电解

质平衡、预防感染和应激性溃疡等并发症等的内科

保守治疗。抽吸组在内科保守治疗的基础上先采

用改良侧脑室穿刺法［15-16］给予梗死对侧的侧脑室

置管，释放脑脊液 5～10 ml，颅内压降至 15 mmHg  

（1 mmHg=0.133 kPa）以防止脑疝，术后侧脑室引流

管连接医用三通接压力传感器（深圳安特医疗股份

有限公司的一次性有创压力传感器，型号：PT-01），

接心电监护仪（PHILIPS IntelliVue 患者监护仪），进

行颅内压监测，必要时进行间歇性脑室外引流；然

aspiration group for a score of 0 to 4 on the modified Rankin Scale （mRS） were 12.0%（3/25） and 61.9%（13/21），
respectively. The differences were statistically significant （P ＜ 0.001）. The rates of the conservative group and 
the aspiration group for a score of 0 to 3 on the mRS were 4.0%（1/25） and 23.8%（5/21）， respectively， with no 
statistically significant difference （P ＞ 0.05）. Conclusions  The study initially showed that minimally invasive 
aspiration of necrotic brain tissue plus lateral ventricular catheter drainage can reduce the mortality and improve 
the prognosis of elderly patients with malignant middle cerebral artery infarction， and it is safe.

【Key words】  Large hemispheric infarction；  Malignant middle cerebral artery infarction；  Minimal 
invasive；  Stereotactic orientation；  Elderly
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后行定向置管抽吸坏死脑组织减容减压术。手术

方法：根据立体定向原理［15，21］，参考头部 CT，测量

梗死灶三维数据，确定 1～3 个穿刺靶点及其入颅路

径，画出颅表穿刺点、穿刺方向所在的水平面线、冠

状面线、矢状面线。在局部麻醉或静脉辅助麻醉下

颅骨钻孔，选用中国大连七颗星医疗器械有限公司

生产的直径为 5 mm 的 14-F 硅胶引流管，沿着穿刺

方向所在的两个相互垂直的面进行穿刺，直到将引

流管置入梗死组织中心坏死区域中，以 20 ml 注射

器的 5 ml 抽吸负压，由深至浅逐层抽吸坏死脑组织，

同时边抽吸边旋转以提高抽吸量，抽吸结束后给予

生理盐水 500 ml 混合 2 mg 肾上腺素冲洗，确认无新

鲜活动性出血后接引流袋，持续开放低位引流。一

般引流管保留 5～7 d，复查头颅 CT 显示占位效应及

中线结构移位缓解，颅内压监测显示20 mmHg以下，

可考虑拔除引流管。

3. 结局指标：两组发病后6个月mRS评分0～4分

及 0～3 分的病例数、死亡率以及发病后 1 个月内的

死亡率、早期脑疝发生率、早期颅内血肿、颅内感染

的发生率。

4. 统计学方法：应用 SPSS 25.0 统计学软件对

数据进行分析，计量资料采用 Shapiro-Wilk 检验确

定数据分布的正态性，采用 Levene 检验进行方差齐

性检验，满足正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示。正态分布资料且方差齐时，组间比

较采用两独立样本 t 检验；计数资料使用 χ2 检验或

Fisher确切概率法；等级资料采用秩和检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。

二、结果

1. 两组发病后 1 个月内脑疝发生率、死亡率及

手术并发症比较：抽吸组的死亡率显著低于保守组 

（P＜0.001），其中抽吸组死亡2例，1例死于脑疝，1 例

死于肺部感染；保守组死亡 17 例，死亡均与脑疝相

关。本研究颅内血肿形成参照 ECASS Ⅱ研究［22］关

于出血转化的 PH-2 型标准，定义为梗死后或手术

后经 CT 证实为脑实质内出血并伴有占位效应形成。

其中抽吸组颅内血肿 3 例均为术中出血，术后 CT

证实出血量均＜ 15 ml 且小于坏死脑组织抽吸量的

15%。见表 2。

表2  保守组和抽吸组发病后 1 个月内的主要并发症

及死亡率比较［例（%）］

组别 例数 死亡
早期

脑疝

早期颅内

血肿

颅内

感染

保守组 25 17（68.0） 17（68.0） 1（4.0） 0（0）

抽吸组 21 2（9.5） 3（14.3） 3（14.3） 1（4.8）

χ2 值 16.097 13.400 0.501 -

P 值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 0.479 0.457

    注：- 采用 Fisher 确切概率法

2. 两组随访6个月的mRS和死亡率比较：抽吸

组6个月的死亡率显著低于保守组（P＜0.001），且6 个

月的 mRS 0～4 分所占比例显著高于保守组（P ＜ 

0.001）。两组 6 个月的 mRS 0～3 分所占比例比较，

差异无统计学意义（P=0.122）。见表 3。

3. 案例分析：患者女，63 岁，因“意识障碍 16 h”

入院。入院时头颈部 CTA 示右侧大脑中动脉及右

表1  两组恶性大脑中动脉梗死患者一般临床资料比较

项目 保守组（n=25） 抽吸组（n=21） t/χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s） 66.84±5.31 69.14±5.53 -1.436 0.158

男性［例（%）］ 17（68.0） 13（61.9） 0.187 0.665

吸烟史［例（%）］ 17（68.0） 12（57.1） 0.577 0.447

饮酒史［例（%）］ 4（16.0） 6（28.6） 0.450 0.502

高血压［例（%）］ 20（80.0） 14（66.7） 1.052 0.305

糖尿病［例（%）］ 6（24.0） 7（33.3） 0.490 0.484

心房颤动［例（%）］ 6（24.0） 7（33.3） 0.490 0.484

发病 24 h 的 GCS（分，x±s） 10.68±2.95 9.76±2.55 1.117 0.270

发病 24 h 的 NIHSS（分，x±s） 26.14±6.67 27.52±5.79 -0.742 0.462 

梗死部位（左侧）［例（%）］ 8（32.0） 6（28.6） 0.063 0.801

发病 24～30 h 梗死体积（ml，x±s） 222.52±54.40 240.57±64.01 -1.034 0.307

发病 24 h 脑疝［例（%）］ 0（0） 1（4.8） - 0.457

发病 24 h 梗死后出血［例（%）］ 0（0） 0（0） - -

发病到抽吸时间（h，x±s） - 32.00±7.27 - -

    注：GCS 格拉斯哥昏迷评分；NIHSS 美国国立卫生研究院卒中量表；- 无数据
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侧大脑前动脉闭塞（图 1A，1B，1C，见本期封三）；术

前（发病后 28 h）头颅 CT 示右侧大脑中动脉供血区

大面积低密度灶，中线结构移位 7.9 mm（图 1D，见本

期封三）；术后 1 d 复查头颅 CT，示梗死灶内抽吸导

管在位（红色箭头），对侧侧脑室内直入颅内压检测

管（白色箭头），术后有少量出血，出血量少于抽吸量

的 15%（图 1E，见本期封三）；术后 6 d 复查头颅 CT，

占位效应未加重，左侧侧脑室脑脊液颅内压代偿储

备充足（图 1F，见本期封三）；术后 14 d 复查 CT 示引

流管已全部拔出，中线无偏移，梗死侧脑室复张（图

1G，见本期封三）。

讨论  本研究显示，微创抽吸联合侧脑室引流

与保守治疗相比，早期脑疝发生率及近、远期死亡

率明显降低，远期 mRS 0～4 分生存显著提高，远期

mRS 0～3 分生存尽管差异无统计学意义，但有提

高趋势，可能与样本量小有关。60 岁及以上的 MMI

约占大面积脑梗死的 50%。目前，DHC 仍是 MMI 的

标准治疗方式。以＞ 60 岁以上患者为研究对象的

DESTINY Ⅱ研究显示，DHC 组与保守组 6 个月的病

死率（33%比70%）和mRS 0～4分（39%比18%）比较，

差异均有统计学意义，但良好预后指标 mRS 0～3 分

的比率（7% 比 3%）差异无统计学意义［18］。本研究

结果与 DESTINY Ⅱ比较，抽吸组 6 个月的病死率低

于 DHC 组，mRS 0～3 分和 mRS 0～4 分的比率高于

DHC 组。本研究初步显示微创抽吸联合侧脑室引

流对于 60～80 岁的老年 MMI 患者具有良好的疗效

和安全性。

微创抽吸联合侧脑室引流能够有效降低颅内

压，防止脑疝形成。相关报道显示，标准 DHC 可以

增加 80～90 ml 代偿容积［23-24］。本研究抽吸组参照

DHC 的手术代偿容积，手术中首次抽吸量平均为

70～100 ml，约占总梗死量的 1/3，明显大于其他报

道的 10～30 ml［12，14］。本研究发现，足够的抽吸量

才能有效控制 MMI 患者的颅内压，其他研究的抽吸

量偏小，仍然有一定的疗效，可能是因为入组病例

梗死体积偏小或纳入非MMI型患者。本研究还发现，

早期坏死脑组织仍较坚韧，一次定点抽吸较大量的

坏死脑组织较为困难。通过在坏死组织中由深至浅

逐层抽吸，同时通过边抽吸边旋转导管发挥管头侧

孔的旋切作用可增加抽吸量，如一根导管抽吸不到

70 ml，需实施多管多路径抽吸策略。即使首次抽吸

量达到 70～100 ml，仍需辅以侧脑室置管、颅内压

监测，间断释放脑脊液，指导脱水剂的使用，以进一

步降低颅内压，帮助患者顺利度过水肿高峰期。

抽吸梗死坏死脑组织是否增加出血风险是该手

术争议的焦点，但本研究未发现有意义的出血风险

增加。本研究中，抽吸相关颅内血肿共 3 例，高于出

血自然转化趋势，但保守组与抽吸组颅内出血发生

率比较差异无统计学意义。抽吸过程中未发现不可

控制的出血，通过肾上腺素生理盐水冲洗均能有效

止血，推测出血为毛细血管渗血或静脉淤滞出血。

抽吸组 3 例患者出血经术后 CT 证实均在梗死区域

内，出血量均＜ 15 ml 且小于坏死脑组织总抽吸量

的 15%，因此该出血对该手术控制颅内压的净效应

及对正常脑组织的影响意义较小，通过 5 万单位尿

激酶和 5 ml 生理盐水的液化引流可以在 24～48 h 内

很快清除，因此从这个意义上讲抽吸未增加有意义

出血的风险。其机制可能为 MMI 患者主干血管的

急性闭塞和侧支循环的严重缺乏，导致大脑中动脉

供血区处于严重缺血甚至无血流状态，这是 MMI 不

同于非 MMI 型 LHI 可能的独特的病理生理机制，也

正是抽吸不增加出血风险的主要原理。其次，早期

抽吸坏死脑组织的另一个意义在于避开了 LHI 的出

血转化期（多集中在 4～7 d［25-26］）和 MMI 患者血管

自然再通时间（通常在 3 d 以后［27］），这可能是手术

不增加出血风险的另一个重要原因。另外，在实际

操作过程中，所有患者均在术前经 CTA 证实供血动

脉的确处于闭塞状态，这是控制出血风险的现实措

施。最后，手术技巧对于防范术中出血非常重要，

如避开外侧裂大血管，穿刺点通常选择在眼眶线以

表3  两组随访 6 个月的 mRS 评分和死亡率比较［例（%）］

组别 例数
mRS 评分

死亡
0～2 分 3 分 4 分 5 分 6 分

保守组 25 0（0） 1（4.0） 2（8.0） 3（12.0） 19（76.0） 19（76.0）

抽吸组 21 0（0） 5（23.8） 8（38.1） 5（23.8） 3（14.3） 3（14.3）

Z/χ2 值 -4.130 17.420

P 值  ＜ 0.001 ＜ 0.001

    注：mRS 改良Rankin量表；mRS评分0～4分所占的比例抽吸组显著高于保守组［3（12.0%）比13（61.9%），P＜0.001］；mRS 0～3分所占比例，

两组差异无统计学意义［1（4.0%）比 5（23.8%），P ＞ 0.05］
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上 5～9 cm 的水平；避免抽吸到正常脑组织；一旦在

抽吸期间发现新鲜出血，及时终止抽吸，用肾上腺

素生理盐水连续冲洗，直到冲洗液变得澄清，引流

管保持开放以持续引流等。如果术后 CT 证实有少

量血肿形成，给予尿激酶液化引流及时排除。

虽 然 有 关 微 创 抽 吸 治 疗 MMI 患 者 有 数 篇 报 

道［12-14，28-29］，但均与本文的干预方式及研究人群等

有较大差异。（1）本文是首次针对60岁及以上的MMI

患者进行微创抽吸与保守治疗的对照研究。（2）本研

究抽吸组参照DHC的手术代偿容积，手术中首次抽

吸量平均为70～100 ml，约占总梗死量的1/3，明显大

于其他报道［12-14，28-29］。（3）本研究采用立体定向多根

导管抽吸，与既往研究报道的单通道抽吸［12-14，28-29］

相比，立体定向多根导管抽吸更容易抽吸到足够的

坏死脑组织。（4）本研究采用孙树杰立体定向穿刺

技术进行梗死灶穿刺抽吸，精度更高［21，30］。

DHC是目前MMI患者的标准治疗方式，但对于

60岁及以上行DHC治疗的MMI患者，随访发病后6个

月患者的死亡和重残率（mRS≥ 4 分）达到 93%［18］。

此外，由于 DHC 治疗费用较高的问题，大多数患

者及家属拒绝行 DHC 治疗，且有部分 60 岁及以上

MMI 患者身体基础情况差，不能耐受 DHC。在此情

况下，部分拒绝 DHC 或者不能耐受 DHC 的 MMI 患

者愿意尝试这种简单低廉的微创技术。微创抽吸治

疗老年 MMI 患者在没有给患者带来较保守治疗更

大危害的情况下是符合伦理的。

本研究采用的微创抽吸联合侧脑室引流能有效

控制 MMI 患者的颅内压，同时不增加出血风险，较

DHC 创伤更小、费用少、并发症少，且可以避免颅骨

二次成形术带来的风险，这可以成为部分拒绝 DHC

或者不能耐受 DHC 的 MMI 老年患者治疗方案的第

二选择，但仍待将来与 DHC 进行对比研究。另外，

本研究是一个非随机对照研究，研究样本量偏小，

不排除选择偏移。同时，对 MMI 严重的乏血流和乏

血管状态的理解仍然处于理论假设阶段。本研究尽

管应用 CTA 对前向血流进行了评估，但是对侧支循

环的评估资料有限，这有可能增加术中出血风险。

抽吸到可存活脑组织也是最大的担忧，但本研究发

现 MMI 患者较非 MMI 型大面积脑梗死的早期梗死

量大而集中，借助于现代定位技术［31-32］可以完成对

坏死组织的精准抽吸，避免损伤可存活脑组织是完

全可行的。

综上所述，本研究初步显示微创抽吸联合侧脑

室引流可以降低老年 MMI 患者的死亡率和改善预

后，并具有较好的安全性，但需要进一步进行大样

本随机对照研究和抽吸原理的基础研究证实。
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