
· 171 ·神经疾病与精神卫生 2025 年 3 月 20 日第 25 卷第 3 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， March 20，2025，Vol.25，No.3

·创伤性脑损伤专题·
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【摘要】 目的 探讨神经外科立体定向手术机器人治疗重度脑干出血的临床疗效。方法 选取

2018 年 3 月— 2022 年 12 月湖州学院附属南太湖医院神经外科收治的 52 例重度脑干出血患者为研究对

象，依据治疗方式不同分为对照组（n=23）和研究组（n=29）。研究组采用立体定向手术机器人行脑干血

肿穿刺引流清除或血肿穿刺引流清除加脑室外引流；对照组采用药物治疗和（或）脑室外引流。比较两

组患者的术后 30 d 病死率、严重致残率、并发症、改良 Rankin 量表评分。采用 Cox 生存分析组别、性别、

年龄、血肿量、肺部感染、颅内感染因素对重度脑干出血患者预后及生存时间的影响。结果 两组患者

入院时格拉斯哥昏迷评定量表（GCS）评分、血肿量平均值、性别比较，差异无统计学意义（均 P ＞ 0.05），

年龄比较差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。研究组治疗后 30 d 内病死率为 17.24%（5/29），低于对照组的

56.52%（13/23），差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。研究组 90 d mRS 评分为 4.0（4.0，5.0）分，低于对照组的 6.0

（5.0，6.0）分，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。研究组术后死亡 + 严重致残率为 27.59%（8/29），低于对照组

的 73.91%（17/23），差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。Cox 生存分析结果显示，研究组患者的生存时间长于

对照组，不伴有肺部感染患者的生存时间优于伴有肺部感染患者。结论 手术机器人无框架立体定向

穿刺清除引流重度脑干出血是有效的，可降低患者病死率，但严重残障率仍较高。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical efficacy of a neurosurgical stereotactic surgical robotic 
system for severe brain stem hemorrhage. Methods From March 2018 to December 2022， 52 patients  
with severe brainstem hemorrhage admitted to the Department of Neurosurgery of South Taihu Hospital 
Affiliated to Huzhou College were selected for the study. The patients were divided into control group （n=23） 
and study group （n=29） based on different treatment. Surgical treatment group was treated with stereotactic 
robot to perform brainstem hematoma removal by puncture and drainage or hematoma removal by puncture 
and drainage plus extracerebral ventricular drainage. Control group was treated with medication and/or 
extracerebral ventricular drainage. Postoperative 30-day mortality， severe disability rates， complications， 
and Modified Rankin Scale （mRS） scores were compared between the two groups. Cox survival analysis 
was used to verify the effects of group， gender， age， hematoma volume， pulmonary infection， and 
intracranial infection factors on the prognosis and survival time of patients with severe brainstem hemorrhage. 
Results There was no statistically significant difference in Glasgow Coma Scale （GCS） score， mean 
hematoma volume， and gender between the two groups at the time of admission （P ＞ 0.05）， and the 
difference in age was statistically significant （P ＜ 0.05）. Postoperative 30-day mortality in study group 
was 17.24% （5/29）， which was lower than that of 56.52% （13/23） in control group， and the difference was 
statistically significant （P ＜ 0.05）. The 90-day mRS score in study group was 4.0 （4.0， 5.0）， which was lower 
than that in control group， which was 6.0 （5.0， 6.0）， and the difference was statistically significant （P ＜ 
0.05）. The postoperative severe disability + mortality in study group was 27.59% （8/29）， which was lower than 
that of 73.91% （17/23） in control group， and the difference was statistically significant （P ＜ 0.05）. Cox survival 
analysis showed that patients in study group had a longer survival time than control group， and patients without 
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自发性脑出血是一种常见的神经外科急症，其

中脑干出血的病死率最高，预后最差。脑干出血

占脑出血的 5.0%～13.4%［1-2］，具有起病急骤，病情

凶险的特点，病死率为 50%～80%，在重度脑干出

血［出血量＞ 5 ml、格拉斯哥昏迷评定量表（Glasgow 

Coma Scale， GCS）评分＜8分］中病死率居高不下［3-4］。

因脑干具有复杂的解剖结构和重要功能，导致外科

手术治疗脑干出血时难度较大、风险较高，脑干出

血被视为外科手术的禁忌证［4-5］。本研究分析立体

定向手术机器人治疗重型脑干出血与药物保守治疗

和（或）脑室外引流治疗重型脑干出血的疗效，以了

解手术机器人无框架立体定向穿刺清除引流重度脑

干出血的治疗效果。

一、对象与方法

1. 研究对象：选取 2018 年 3 月— 2022 年 12 月湖

州学院附属南太湖医院神经外科收治的 52 例重度

脑干出血患者为研究对象。将采用立体定向手术机

器人穿刺引流术治疗的患者纳入研究组（n=29），将

采用药物保守治疗和（或）脑室外引流术治疗的患者

纳入对照组（n=23）。纳入标准［5］：（1）颅脑CT血管造

影（computed tomograph angiography， CTA）+CT 证实脑

干出血且脑干血肿≥ 5 ml；（2）GCS 评分＜ 8 分，脑干

血肿量≥ 5 ml，年龄＜ 75 岁［6］；（3）告知患者家属病

情及可选治疗方案及预后，并经患者家属同意并签

署知情同意文件；（4）无肿瘤、造影剂过敏史和肝肾

功能、严重心功能障碍。排除标准：（1）存在血管畸

形、动脉瘤、肿瘤卒中者；（2）合并严重基础性疾病、

严重凝血功能障碍者；（3）自主呼吸停止及血压不稳

定者；（4）随访失败者。本研究已通过湖州学院附属

南太湖医院伦理委员会的批准［伦理审批号：2024

伦审研（0401）号］。所有患者治疗方式均是病情同

患者家属交代后自行选择结果，不存在诱导因素及

分组偏倚成分，治疗前均签署诊疗知情同意书。采

用多田公式计算脑干出血量：血肿量（ml）= 血肿长径

（cm）× 宽径（cm）× 厚度（cm）/2［6］。

2. 仪器设备：（1）配备 GE64 排 CT（美国 GE 公司）

设备 CT 室；（2）CAS-R-2 型神经外科手术立体定向

机器人（中国天津华智医疗）；（3）神经外科各种开颅

手术器械（常规开颅器械）。

3. 对照组治疗方法：采用单纯药物保守治疗，

以控制血压、防治脑水肿、预防并发症为主，主要用

甘露醇、甘油果糖、白蛋白、高渗盐水脱水降低颅内

压力，早期静脉应用乌拉地尔控制血压，后期应用

钙离子拮抗剂、血管紧张素转换酶抑制剂等药物鼻

饲控制血压；胰岛素皮下注射控制血糖，防治感染

及应激性胃溃疡，早期给予鼻饲饮食防止水电解质

紊乱并营养支持，防止胃肠功能紊乱，使用神经营

养药物及促醒等治疗；合并脑积水患者（8 例）采用

脑室外引流术治疗，术后按内科治疗方法继续治疗。

所有患者均存在呼吸困难，早期均行气管插管并采

用呼吸机辅助呼吸。

4. 研究组治疗方法：（1）术前准备。控制患者血

压平稳，保持呼吸道通畅，保证一般生命体征稳定。

行颅脑 CTA 排除颅内动脉瘤、动静脉畸形等手术禁

忌。完善治疗决策前相关检查和检验，如心电图、

胸部 CT、血常规、凝血功能、肝肾功能检查等。详

细告知患者病情、治疗方式及治疗过程中可能出现

的问题，供患者及其家属自愿选择治疗方式，医患

双方签署知情同意书。（2）手术术式。患者应用 CR

型神经外科手术立体定向机器人（华智医疗，操作机

械臂与术前设计途径精度误差不超过 0.05 mm）辅助

下进行手术。术前常规剃头，头部骨性标记物固定，

将患者送 CT 室进行 0.625 或 1.25 mm 薄层连续扫描；

采集原始数据，将 CT、CTA 等数据后录入机器人立

体定向计划系统中，选血肿最大层面中心点位置为

穿刺靶点，规划穿刺路径；入手术室后行气管插管

全身麻醉，头架固定头部，固定点避开手术区域，单

纯脑干出血手术者取俯卧位，脑干出血及梗阻性脑

积水者取侧卧位，常规消毒铺巾，手术过程严格无

菌操作，在机器人系统引导下进行血肿穿刺抽吸手

术（6例患者合并梗阻性脑积水，同时行脑室外引流

术，不需转换体位，利用机器人在确定脑干穿刺点的

同时也设计出脑室外引流头皮体表穿刺点，一般是

发际线内2 cm与矢状窦旁开2.5～3.0 cm交汇点，将

8 号引流管留置侧脑室前角，双侧侧脑室任选其一），

选择 10 号引流管在导向器下穿刺，术中结合抽吸及

lung infection had a better survival time than patients with lung infection. Conclusions Surgical robotic 
frameless stereotactic puncture for removal and drainage of severe brainstem hemorrhage is effective， and the 
method can be applied clinically to reduce mortality， but the rate of severe disability remains high. 

【Key words】 Brain stem hemorrhage； Stereotactic； Surgical robot； Hypertension
Fund program： Medicine Science and Technology Planning Project of Zhejiang Province （2024XY160）
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冲洗技术，可抽出 67%～95% 的血肿，对脑干减压，

留置引流管，进行持续引流。术后复查 CT，根据血

肿引流及脑积水情况拔除引流管，术后治疗同对照

组药物治疗方法。

5. 一般资料收集：收集患者一般资料，包括入

院时 GCS 评分、血肿量、性别、年龄。

6. 观察指标：（1）治疗期监测指标。治疗期间每

日记录两组患者的生命体征、意识障碍时间长短、

自主呼吸功能恢复程度及时间、并发症发生情况（颅

内感染、肺部感染、深静脉血栓等）、30 d 生存率、改

良 Rankin 量 表（Modified Rankin Scale， mRS）评 分。 

（2）随访指标。分别在治疗后 1、3、6 个月定期通过

门诊或电话方式了解所有患者的病情变化，记录内

容包括患者是否健在、生活能力评估及并发症（颅内

感染、肺部感染）发生情况。其中，两组患者30 d病死

率=死亡患者例数/该组总例数×100%；采用mRS评

估生活能力，mRS总分为0～6分，评分越高，神经功

能越差［7］；评分≥4分即可判断为严重致残。颅内感

染诊断标准［8］：分为临床诊断和病原学诊断。①有发

热、颅高压；②脑脊液外观浑浊，非破入脑室致血性

脑脊液者脑脊液常规、生化提示白细胞＞10/μl，脑

脊液葡萄糖低于同期血清葡萄糖含量的0.4。破入脑

室致血性脑脊液者脑脊液常规、生化提示红细胞 / 白

细胞小于 500∶1，且脑脊液葡萄糖低于同期血清葡

萄糖含量的0.4。③伴或不伴有脑膜刺激征（颈抵抗）。

④脑脊液培养呈阳性结果。满足第①②③即可临床

诊断颅内感染成立，在临床诊断基础上同时满足第

④即病原学诊断成立。肺部感染诊断标准［9］：①患

者体温达到38℃以上；②白细胞计数超过10×109/L；

③肺部出现炎性渗出性病变或间质性影；④痰培养

结果显示有致病菌；⑤患者肺部听诊出现啰音；⑥患

者存在咳嗽、咳痰等症状。以痰培养结果作为诊断

金标准，满足以上 2 项及以上特征即可确诊肺部感

染。（3）术后住院期间并发症。记录两组患者住院

期间出现的并发症，如发热、高血压、切口愈合不良、

肺部感染、颅内感染、神经损伤、出血、肝肾功能损

伤、过敏、肺栓塞、死亡例数等。

7. 统计学方法：采用 SPSS 19.0 统计软件进行数

据处理。采用 Shaprio-Wilk 法进行正态分布检验，

符合正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差（x±s）
表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布采

用中位数和四分位数［M（P25，P75）］表示，组间比较

非参数检验。计数资料用例数、百分数（%）表示，组

间比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法。以组别、

性别、年龄、血肿量、肺部感染、颅内感染为自变量，

生存结局和生存时间为因变量，采用 Cox 生存分析。

双侧检验，P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. 两组患者一般资料比较：两组患者入院时

GCS 评分、血肿量、性别比较，差异无统计学意义 

（均P＞0.05）；两组患者年龄比较，差异有统计学意义 

（P ＜ 0.05），见表 1。

2. 两组重度脑干出血患者治疗后 90 d mRS 评

分、严重致残率、死亡 + 严重致残率及 30 d 病死率比

较：两组患者治疗后 90 d 的 mRS 评分、30 d 病死率及

死亡 + 严重致残率比较，差异有统计学意义（均 P ＜ 

0.05）；两组患者严重致残率比较，差异无统计学意

义（P ＞ 0.05），见表 2。

表1 两组重度脑干出血患者一般资料比较

组别 例数
入院时 GCS 评分

［分，M（P25，P75）］
血肿量（ml，x±s）

性别［例（%）］
年龄（岁，x±s）

男 女

研究组 29 5.0（5.0，6.0） 8.27±2.19 21（72.4） 8（27.6） 57.17±8.96

对照组 23 5.0（5.0，6.0） 7.19±1.31 17（73.9） 6（26.1） 51.43±9.26

Z/t/χ2 值 -0.796 1.937 0.015 2.259

P 值 0.426 0.067 0.904 0.028

  注：GCS 格拉斯哥昏迷评定量表

表2 两组重度脑干出血患者治疗后 90 d mRs 评分、严重致残率、死亡 + 严重致残率及 30 d 病死率比较

组别 例数 90 d mRS 评分［分，M（P25，P75）］ 严重致残［例（%）］ 死亡 + 严重致残［例（%）］ 30 d 病死率［例（%）］

研究组 29 4.0（4.0，5.0） 3（10.34） 8（27.59） 5（17.24）

对照组 23 6.0（5.0，6.0） 4（17.39） 17（73.91） 13（56.52）

Z/χ2 值 -3.580 - 11.028 8.744

P 值 ＜ 0.001 0.686 0.001 0.003

  注：mRS 改良 Rankin 量表；- 采用 Fisher 精确概率法
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3. 手术 + 脑室外引流与单纯手术治疗后重度脑

干出血患者并发症、病死率及严重致残率比较：两组

患者肺感染和颅内感染发生率比较，差异均有统计

学意义（均 P ＜ 0.05）；两组病死率与致残率比较，差

异均无统计学意义（均 P ＞ 0.05），见表 3。

表3 手术 + 脑室外引流与单纯手术治疗后重度脑干出血

患者并发症、病死率及严重致残率比较［例（%）］

组别 例数
肺部

感染

颅内

感染
病死 致残

手术 + 脑室外引流术 6 6（6/6） 6（6/6） 2（2/6） 2（2/6）

单纯手术治疗 23 8（34.78） 2（8.70） 3（13.04） 1（4.35）

P 值 0.006 ＜ 0.001 0.269 0.538

  注：均采用 Fisher 精确概率法

4. 手术 + 脑室外引流术与药物 + 脑室外引流术

治疗后重度脑干出血患者并发症、病死率及严重致

残率比较：两者患者脑室外引流管留置时间及病死

率比较，差异有统计学意义（均 P ＜ 0.05），见表 4。

5. 重度脑干出血患者预后、生存的影响因素分

析：以组别（研究组和对照组）、性别、年龄、血肿量、

肺部感染、颅内感染为自变量，以患者的生存结局和

生存时间为因变量，进行 Cox 生存分析。结果显示，

患者血肿量大小、脑干血肿手术清除与否及肺部感

染情况是重度脑干出血患者预后和生存的影响因素 

（P ＜ 0.05）。其中血肿量越大，死亡风险越高；严重

肺部感染者死亡风险高；非脑干血肿清除者死亡风

险高。见表 5、图 1。

讨论 《自发性大容积脑出血监测与治疗中国

专家共识》［4］将脑桥血肿体积≥ 5 ml 定义为“大容

积血肿”，若患者的GCS评分≤ 8 分，则 30 d病死率

可达100%。目前针对自发性脑干出血，仍以保守治

疗为主。对于重度脑干出血，尽管有手术获益的相

关报道，既往一直将其视为外科手术的禁忌证［3，10］。

手术治疗方式包括传统的开放性开颅血肿清除术、

微创血肿清除术、立体定向血肿精准抽吸术、侧脑

室引流术、去骨瓣后颅窝减压术等。近年来，一种

基于微创精准理念的立体定向颅内血肿穿刺引流术

逐渐被应用于脑出血的临床治疗中，微侵袭手术比

传统手术更能改善该类患者的疗效，这一理念逐步

被接受［11-12］。刘凤强等［11］根据血肿在桥脑的位置，

将脑干血肿分为 4 型，并根据分型开展了有框立体

定向下脑干血肿清除术，取得了一定的效果。

对于重度脑干出血患者，行血肿清除术可有效

降低病死率，部分患者可取得较好预后。分析原因

为：（1）血肿清除后可减轻脑干的机械性压迫，而脑

干内的核团及传导束压迫解除有利于生命体征的

稳定；（2）血肿清除后减少了出血后红细胞降解引发

的毒性作用，利于神经功能恢复，改善脑组织肿胀； 

（3）脑室内积血的清除可解除脑积水，同时解除颅内

高压，减少自主神经功能紊乱、中枢性高热、消化道

出血等并发症［13］。由于脑干内缺少吸收血肿的胶

质细胞，血肿吸收较缓慢，通常＞3.5 ml的血肿，治疗

4周后复查CT显示未完全吸收［14-15］，尽早清除血肿、

解除血肿压迫是治疗脑干出血的目的和关键［16-17］。

本研究研究组采用手术机器人立体定向行脑干血肿

清除，术后一般不用尿激酶，未出现术中死亡病例，

平均血肿清除率80%以上，术后未出现再出血病例，

发病后 30 d 死亡 5 例，且其中 3 例是家属因经济因

素主动放弃所致，在这种情况下，病死率仍远低于

对照治疗组（56.52%）。

本研究结果显示，研究组患者术后30 d的病死

率低于对照组，术后90 d mRS评分低于对照组。30 d

病死率及死亡+严重致残率均低于非脑干血肿清除

组，肺部感染发生率低于对照组。分析原因：（1）手

术机器人通过患者术前CT三维+CTA 图像建立 3D

立体成像，误差不超过 0.05 mm，从而快速、精确定

位脑干血肿最厚及最深处，避开了血管，避免了脑组

织医源性损伤。术前准备时间短，手术时间短，从

而快速解除脑干血肿对脑干功能压迫。（2）机器人

立体定向能够精确有效，最大程度清除脑干血肿，

最大程度缓解脑干出血后血肿压迫，同时也极大

程度解除血肿分解物质对周围脑组织刺激及毒害。 

表4 手术 + 脑室外引流术与药物 + 脑室外引流术治疗后重度脑干出血患者并发症、病死率及严重致残率比较

组别 例数 肺部感染（例） 颅内感染（例） 病死（例） 致残（例） 脑室外引流管留置时间［d，M（P25，P75）］

手术 + 脑室外引流术 6 6（6/6） 6（6/6） 2（2/6） 2（2/6） 5.0（4.0，5.0）

药物 + 脑室外引流术 8 8（8/8） 8（8/8） 8（8/8） 0（0） 8.0（6.5，8.0）

χ2/Z 值 - - - - -2.837

P 值 1.000 1.000 0.015 0.455 0.004

  注：- 采用 Fisher 精确概率法
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（3）最短时内使脑脊液循环再通，有效地预防脑积水

的出现，更早恢复生理性脑脊液循环，使得脑脊液

循环功能较早恢复功能，保证脑脊液供养脑细胞、

输送脑组织代谢产物，调节中枢神经系统的酸碱平

衡功能。有利于受损的脑干功能最大程度保留及最

大可能恢复［13］。本研究中，术后患者大部分自主呼

吸功能恢复，肺部感染的发生及加重可能性得以明

显改善，减少了并发症的发生，降低了病死率。本

研究结果显示，脑室外引流患者基本都会发生颅内

感染，但不改变患者预后，降低患者 30 d 病死率。

分析原因是脑室外引流有快速有效改善脑脊液循

环，能有效预防脑积水的发生。但脑室外引流管部

分留置颅内，外接引流瓶与外界接触，故引发颅内

感染风险高［7］。针对部分出血可破入第四脑室并出

现梗阻性脑积水者，可在术前计划路径，利用立体

定向手术中可直接清除脑室内积血，术后通过四脑

室引流，可有效地促使破入脑室系统的积血排出，

解除梗阻性脑积水，避免长时间留管可能。本研究

结果显示，研究组与对照组年龄比较有差异，对照

组年龄较研究组小，其身体基础相对较好，但其预

后低于研究组，进一步说明手术治疗获利性大，可

有效改善脑干出血患者近期生存率。本研究结果显

示，血肿量越大、肺部感染越严重者，其预后越差，

累积生存率越低。分析原因可能是：（1）人体脑干体

积有限，血肿越大对脑干的物理损伤（压迫）及血肿

对其神经纤维的切割损伤越大，故而其预后越差。 

（2）严重脑出血患者伴严重肺部感染，加重其消耗，

甚至长期脱呼吸机不能，并发呼吸机依赖，脑组织

长期处于营养代谢不足，加重脑干功能的退化；此

外严重的肺部感染治疗需要加重治疗的花费，造成

部分患者因经济因素过早终止治疗，从而造成该类

患者预后普遍差的原因之一。

本研究的局限性：本研究所取样本量较小，同

时因疾病本身特点，大部分患者家属无法坚持长期

治疗，故长期疗效还需进一步研究。因此本研究结

果存在一定局限性，临床上还需做大样本量的研究

分析，以便为立体定向下脑干血肿清除预后提供更

好的指引。
利益冲突 文章所有作者共同认可文章无相关利益冲突
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表5 重度脑干出血患者预后和生存的影响因素分析

变量 β值 SE 值 Wald χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

血肿量 0.461 0.141 10.666 0.001 1.586 1.202～2.091

组别 1.860 0.471 15.623 ＜ 0.001 6.426 2.555～16.167

性别 -0.040 0.371 0.011 0.915 0.961 0.465～1.987

年龄 0.004 0.017 0.045 0.832 1.004 0.971～1.037

肺部感染 0.957 0.439 4.750 0.029 2.604 1.101～6.156

颅内感染 -0.802 0.444 3.269 0.071 0.448 0.188～1.070

注：A 为研究组与对照组重度脑干出血患者生存曲线；B 为有无肺部感染重度脑干出血患者生存曲线

图1 重度脑干出血患者的生存曲线
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