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利用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件辅助定位行高血压脑出血
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　　【摘要】　目的　观察利用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件辅助定位进行高血压脑出血微创穿刺治疗的临床效果。　方法　我科２０１６年５
月 ～２０１８年 １２月对２６例高血压脑出血应用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件辅助定位行微创穿刺治疗。术前格拉斯哥昏迷评分（ＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａ
Ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）６～１５分，（８．６±１．７）分。ＣＴ提示壳核出血 １６例，脑叶出血 ４例，丘脑出血 ６例，出血量 ２７．５～５５ｍｌ，（４０．１±
５３）ｍｌ。术前行脑 ＣＴ扫描，将原始 ＤＩＣＯＭ格式数据，通过 ３ＤＳｌｉｃｅｒ软件进行分析处理，计算血肿体积，完成头颅和深部血肿
三维重建并融合，将图像用投影仪投射到患者头部并实现精准匹配，实现脑内血肿初步三维可视化，根据软件测算的穿刺深

度和角度，在可视条件下精准定位穿刺血肿。术后向血肿腔内注射尿激酶液化血肿。术后第５日复查脑 ＣＴ，以３ＤＳｌｉｃｅｒ软件
测量残留血肿的体积。　结果　所有患者均一次穿刺成功，精准穿刺率（导管通过血肿中心 １ｃｍ范围内且导管头端位于血
肿范围内的比例）９２．３％（２４／２６）。无术后再出血，无颅内感染。术后 ５日残留血肿量 ３～８ｍｌ，（３．１±１．２）ｍｌ，血肿清除率
８３％ ～９８％，（９３．６±２．７）％。术后 ７天 ＧＣＳ８～１５分，（１１．５±２．８）分。１例术后 ３１天死亡。随访 ６个月，日常生活能力
（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）分级Ⅰ级 ５例，Ⅱ级 ９例，Ⅲ级 ８例，Ⅳ级 ２例，Ⅴ级 １例。　结论　对于高血压脑出血，利用 ３Ｄ
Ｓｌｉｃｅｒ软件辅助有助于精准定位血肿，并设计优化穿刺路径。

【关键词】　高血压脑出血；　穿刺；　定位
文献标识：Ａ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２０２０）０７－０６０８－０４
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０２０．０７．００８

ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＬｏｃａｔｉｏｎＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＢａｓｅｄｏｎ３ＤＳｌｉｃｅｒＳｏｆｔｗａｒｅｉｎＭｉｎｉｍａｌｌｙＩｎｖａｓｉｖｅＰｕｎｃｔｕｒｅｆｏｒＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅＣｅｒｅｂｒａｌ
Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ　ＬｉＺｈｉｑｉａｎｇ，ＭｉａｏＬｉｎ，ＲｅｎＹａｐａｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＢｅｉｊｉｎｇＭｅｎｔｏｕｇｏｕＤｉｓｔｒｉｃｔＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｂｅｉｊｉｎｇ
１０２３００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｉＺｈｉｑｉａｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｌｚｑｅｔｅｒｎａｌ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｕｎｃｔｕｒｅｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗｉｔｈ
ｔｈｅ３ＤＳｌｉｃｅｒｓｏｆｔｗａｒｅ．　Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＭａｙ２０１６ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１８，２６ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｎｏｕｒ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｕｎｃｔｕｒｅａｓｓｉｓｔｅｄｂｙｔｈｅ３ＤＳｌｉｃｅｒｓｏｆｔｗａｒｅ．ＴｈｅＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａＳｃａｌｅ（ＧＣＳ）ｓｃｏｒｅ
ｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙｒａｎｇｅｄ６－１５［ｍｅａｎ，（８．６±１．７）］．ＴｈｅＣＴｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅ１６ｃａｓｅｓｏｆｐｕｔａｍｅｎｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，４
ｃａｓｅｓｏｆｌｏｂａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａｎｄ６ｃａｓｅｓｏｆｔｈａｌａｍｉｃｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｒａｎｇｅｄ２７．５－５５ｍｌ［ｍｅａｎ，（４０．１±
５３）ｍｌ］．Ｂｅｆｏｒｅｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｒｏｕｔｉｎｅｌｙｅｘａｍｉｎｅｄｂｙＣＴｓｃａｎｎｉｎｇ，ａｎｄｔｈｅｏｒｉｇｉｎａｌＤＩＣＯＭｄａｔａｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄａｎｄ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｄｂｙｔｈｅ３ＤＳｌｉｃｅｒｓｏｆｔｗａｒｅｔｏｃａｌｃｕｌａｔｅｔｈｅｖｏｌｕｍｅｏｆｈｅｍａｔｏｍａ．Ｔｈｅ３Ｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｓｋｕｌｌａｎｄｄｅｅｐｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａｗｅｒｅｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｔｏｒｅａｌｉｚｅ３Ｄｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｈｅｆｕｓｉｏｎ，ｔｈｅｎｔｈｅｉｍａｇｅｗｅｒｅｐｒｏｊｅｃｔｅｄｏｎｔｏｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ’ｓｈｅａｄｗｉｔｈｔｈｅ
ｐｒｏｊｅｃｔｏｒａｎｄｍａｔｃｈｉｎｇｉｔａｃｃｕｒａｔｅｌｙ．Ｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｐｕｎｃｔｕｒｅｐａｔｈｗａｓｄｅｓｉｇｎｅｄ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐｕｎｃｔｕｒｅｄｅｐｔｈａｎｄａｎｇｌｅｍｅａｓｕｒｅｄｂｙ
ｔｈｅｓｏｆｔｗａｒｅ，ｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａｗａｓａｃｃｕｒａｔｅｌｙｌｏｃａｔｅｄｕｎｄｅｒｖｉｓｕａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｆｏｒｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｕｎｃｔｕｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｆｔｅｒｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｕｒｏｋｉｎａｓｅｗａｓｉｎｊｅｃｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａｃａｖｉｔｙｔｏｌｉｑｕｅｆｙｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａ．ＴｈｅｂｒａｉｎＣＴｗａｓｒｅｅｘａｍｉｎｅｄａｇａｉｎｏｎｔｈｅ５ｔｈｄａｙ
ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｏｍｅａｓｕｒｅｔｈｅｖｏｌｕｍｅｏｆｒｅｓｉｄｕａｌｈｅｍａｔｏｍａｗｉｔｈｔｈｅ３ＤＳｌｉｃｅｒｓｏｆｔｗａｒｅ．　Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ
ｐｕｎｃｔｕｒｅｄａｔｏｎｅｔｉｍｅ，ｗｉｔｈａｐｒｅｃｉｓｅｐｕｎｃｔｕｒｅｒａｔｅ（ｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｃａｔｈｅｔｅｒｓｐａｓｓｉｎｇｗｉｔｈｉｎ１ｃｍｏｆｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａｃｅｎｔｅｒａｎｄｔｈｅ
ｃａｔｈｅｔｅｒｔｉｐｌｏｃａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａ）ｏｆ９２．３％ （２４／２６）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇｏｒｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｒｅｓｉｄｕａｌｈｅｍａｔｏｍａｗａｓ３－８ｍｌｏｎｔｈｅ５ｔｈｄａｙａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ（３．１±１．２）ｍｌ，ａｎｄｔｈｅ
ｈｅｍａｔｏｍａｃｌｅａｒａｎｃｅｒａｔｅｗａｓ８３％ －９８％，ｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ（９３．６±２．７）％．ＴｈｅＧＣＳｓｃｏｒｅｒａｎｇｅｄ８－１５ｏｎｔｈｅ７ｔｈ ｄａｙ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ（１１．５±２．８）．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｄｉｅｄ３１ｄａｙｓｌａｔｅｒ．Ｓｉｘｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙ
ｌｉｖｉｎｇ（ＡＤＬ）ｇｒａｄｅｓｈｏｗｅｄｇｒａｄｅⅠ ｉｎ５ｃａｓｅｓ，ｇｒａｄｅⅡ ｉｎ９ｃａｓｅｓ，ｇｒａｄｅⅢ ｉｎ８ｃａｓｅｓ，ｇｒａｄｅⅣ ｉｎ２ｃａｓｅｓ，ａｎｄｇｒａｄｅⅤ ｉｎ１
ｃａｓｅ．　Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｆｏｒｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｔｈｅ３ＤＳｌｉｃｅｒｓｏｆｔｗａｒｅｃａｎｈｅｌｐａｃｃｕｒａｔｅｌｙｌｏｃａｔｅｔｈｅｈｅｍａｔｏｍａ，ａｎｄ

·８０６· 中国微创外科杂志２０２０年７月第２０卷第７期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．７

 通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｌｚｑｅｔｅｒｎａｌ＠１６３．ｃｏｍ



ｄｅｓｉｇｎａｎｄｏｐｔｉｍｉｚｅｔｈｅｐｕｎｃｔｕｒｅｐａｔｈ．
【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；　Ｐｕｎｃｔｕｒｅ；　Ｌｏｃａｔｉｏｎ

　　高血压脑出血好发于基底节区和丘脑等脑组织
深部

［１］
，各种方法疗效不甚理想，尤其是基底节区

及丘脑出血
［２］
。２０１６年 ５月 ～２０１８年 １２月，我科

对２６例出血 ＜５５ｍｌ、无脑疝的高血压脑出血患者，
利用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件对血肿精准定位，设计优化的穿
刺路径，微创穿刺引流血肿，取得较为满意的临床疗

效，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ２６例，男 １６例，女 １０例。年龄 ３７～８６

岁，（６５．５±８．９）岁。均有头痛、头晕、呕吐，其中偏
瘫２３例，失语１４例。有高血压病史２３例。入院时
血压 超 过 １４０／９０ｍｍ Ｈｇ２５例，超 过 １８０／１００
ｍｍＨｇ１７例。发病至手术时间 ６～１３ｈ，（６．８±
０３）ｈ。术前格拉斯哥昏迷评分（ＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａ
Ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）６～１５分，（８．６±１．７）分，其中≤９分 １３
例，１０～１２分５例，１３分３例，１４～１５分５例。均行
头颅 ＣＴ检查，提示壳核出血 １６例，脑叶出血 ４例，
丘脑出血６例，出血量 ２７．５～５５ｍｌ，（４０．１±５．３）
ｍｌ。其中９例合并脑室出血。

入组标准：有手术指征的自发性脑出血，原则

上出血量 ３０～６０ｍｌ，对于有明显局灶神经功能损
害如偏瘫、失语等，出血量 ２０～３０ｍｌ也可；未出现
脑疝，或一般情况较差的早期脑疝不能或不愿接

受开颅手术。

排除标准：出血量 ＜２０ｍｌ，或 ＞６０ｍｌ，发病后
有血肿持续扩大倾向，意识障碍进行性加重，脑疝晚

期，脑干及小脑出血，颅内动脉瘤及脑血管畸形等相

关性出血，有严重凝血功能障碍及其他手术禁忌。

１．２　方法
１．２．１　应用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件进行三维重建　术前常
规行脑 ＣＴ检查（容积扫描，层厚 ２ｍｍ），并于头皮
表面放置３～６个标记点，根据经验在预估的穿刺点
放置一枚标记点。拷取 ＣＴ扫描原始 ＤＩＣＯＭ格式
数据，导入３ＤＳｌｉｃｅｒ软件，利用 ＶｏｌｕｍｅＲｅｎｄｅｒｉｎｇ进
行头颅重建（图 １Ａ），可清楚显示头部外观细节，如
体表标记点、耳廓、鼻尖等；利用 ＳａｖｅＩｓｌａｎｄＥｆｆｅｃｔ、
ＴｈｒｅｓｈｏｌｄＥｆｆｅｃｔ、ＭａｋｅＭｏｄｅｌＥｆｆｅｃｔ功能模块完成脑
内血肿的三维重建（血肿建模）并与头颅融合（图

１Ｂ）。血肿的体积在建模后通过 Ｍｏｄｅｌｓ模块中的
Ｖｏｌｕｍｅ查看。对 ＶｏｌｕｍｅＲｅｎｄｅｒｉｎｇ重建的头颅调
整透明度使血肿、头颅同时显影，截取图像（图 ２），
导入投影仪备用。

１．２．２　穿刺路径的规划与设计　遵循距离最近、避
开功能区、避开血管丰富密集区域的原则。脑叶出

血或血肿边缘距离皮层 １ｃｍ范围内的血肿一般选
取避开重要血管功能区最近的路径；壳核及丘脑出

血采用经额穿刺路径。三维重建后，血肿距离体表

及中线的距离可以通过 ３ＤＳｌｉｃｅｒ软件中的 Ｒｕｌｅｒ、
ＣｕｒｖｅＭａｋｅｒ测量，预设穿刺路径（头皮预设穿刺点
至血肿穿刺靶点的连线）与正中矢状面之间的夹角

可以用 Ｇｙｒｏｇｕｉｄｅ模块进行测量。设计好穿刺点及
角度、距离后，为防止穿刺失误，通过 ＣＴ扫描结果，
应用 ＣＴ读片定位方法进行验证，具体如下：选择血
肿最大层面距离耳眦线（ＯＭ线）所在平面的距离，
确定穿刺高度；测量血肿中心距离额部穿刺点长度，

确定穿刺深度；血肿中心点与穿刺点连线与正中矢

状面的夹角即为穿刺进针角度
［３］
。验证的结果与

设计的路径一致，无严重偏差方可进行穿刺。一般

选取血肿中心偏低位置为穿刺靶点，导管经过血肿

中心，注射尿激酶时能保证引流管侧孔位于血肿中

心附近，引流管头端位于较低位置便于引流
［４］
。对

于脑叶血肿或血肿边缘距离皮层 １ｃｍ范围内的血
肿，血肿长轴与穿刺方向并不一致时，尽量选取靠近

中心偏低位置为穿刺靶点，这种情况下穿刺导管可

能不能通过血肿中心，但导管头端位置良好时也不

影响引流效果。

１．２．３　穿刺和术后处理　穿刺在手术室进行。一
般采用局麻，对不能配合、躁动不安者采用静脉复合

麻醉 ＋局麻，或气管插管全麻。投影仪将预先融合
成的头颅与血肿的影像投射到患者头部并与标记点

精准匹配，在头皮上描画出血肿的体表投影。在预

设穿刺点切开头皮长 ２～３ｃｍ，使用电动自停开颅
钻，钻头６／９ｍｍ，在预设穿刺点颅骨上钻孔，尖刀十
字切开硬膜，止血，用内径２ｍｍ硅胶管（软通道）沿
预设的穿刺角度向血肿方向穿刺，穿刺深度到达穿

刺靶点后撤出导芯，穿刺位置正确时可见暗红色血

液流出。避免过快放液，用２ｍｌ或５ｍｌ注射器轻轻
缓慢抽吸，抽吸不宜过多，不超过血肿总量 ３０％，防
止继发出血。脑出血合并破入脑室、脑室铸型者同

时行出血对侧脑室额角穿刺。术后控制血压在

１２０～１６０／７０～１００ｍｍＨｇ。术后即刻复查脑 ＣＴ
（图３Ａ），确定穿刺导管位置准确无误后，于术后６ｈ
在严格无菌原则下向血肿腔内注射尿激酶 ２万 ～５
万 Ｕ，夹管３ｈ，有脑室引流管者也同时夹闭，每日 ２
次。术后５日复查脑 ＣＴ（图 ３Ｂ），应用 ３ＤＳｌｉｃｅｒ软
件对血肿建模，通过 Ｍｏｄｅｌｓ模块中 Ｖｏｌｕｍｅ计算残
留血肿的体积。残余血肿量 ＜１０ｍｌ即可考虑拔
管，一般引流不超过 １周，脑室引流一般不超过 ２
周。术后１周开始行床旁康复治疗，术后２～３周病
情稳定后可转康复科或出院。
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图１　将脑 ＣＴ扫描原始 ＤＩＣＯＭ格式数据导入３ＤＳｌｉｃｅｒ软件，进行头颅重建（Ａ），血肿
三维重建（Ｂ）　图２　融合后调整透明度使血肿、头颅同时显影，截取图像（Ａ）。将重建
的三维图像调整好后截图导入投影仪，利用投影仪将图像投射到患者的头部，调整图像

与患者的头部完全吻合，图像上标记点与患者头部的标记点位置完全匹配重合（Ｂ），即可
显示血肿体表投影位置　图３　术后即刻复查 ＣＴ（Ａ），提示导管通过血肿中心，导管头
端位于血肿低位；术后第５日复查 ＣＴ（Ｂ），提示血肿明显减少

１．３　观察指标及随访
应用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件测算术前血肿量及术后 ５

日残留血肿量，记算血肿清除率 ＝［（术前血肿量 －
术后第５日残余血肿量）／术前血肿量］×１００％；再
出血，指术后任何一次复查 ＣＴ出血量超过术前；精
准穿刺率，即导管通过血肿中心１ｃｍ范围内且导管
头端位于血肿范围内的患者所占的百分比；术后 ７
天 ＧＣＳ评分。

术后常规随访，不能来院者出院 ６个月电话回
访，进行日常生活能力（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）
分级

［５］
：Ⅰ级为恢复完全日常生活能力；Ⅱ级为部

分恢复但可独立生活；Ⅲ级为需要他人帮助，扶拐可
行走；Ⅳ级为长期卧床但能保持意识；Ⅴ级为植物生
存状态。

２　结果

２６例均一次穿刺成功，精准穿刺率 ９２．３％
（２４／２６），２例脑叶出血者导管头端位于血肿低位，
未超越血肿边缘，管体未通过血肿中心 １ｃｍ范围。
术后５日残留血肿量３～８ｍｌ，（５．１±１．２）ｍｌ；血肿
清除率 ８３％ ～９８％，（９３．６±２．７）％。无术后再出
血，无颅内感染。术后 ７天 ＧＣＳ８～１５分，（１１．５±

２．８）分，其中≤９分 ２例，１０～１２分 ８例，１３分 ６
例，１４分２例，１５分８例。血肿腔导管拔除时间５～
８ｄ，（５．８±０．７）ｄ；９例合并脑室出血者留置脑室内导
管，拔除时间７～１３ｄ，（１０．６±０．５）ｄ。住院时间 １２～
１８ｄ，（１４．６±２．３）ｄ。术后死亡 １例，为丘脑出血
４６ｍｌ，并破入脑室，术中穿刺精准，术后 ５日血肿腔
残留血肿量７．６ｍｌ，术后 ７天拔除血肿腔导管，ＧＣＳ
８分，术后１３天拔除脑室引流管，术后 ２０天家属因
家庭原因放弃一切治疗，自动出院，第 ３１天死于肺
部感染。２５例术后６个月 ＡＤＬ分级，Ⅰ级 ５例，Ⅱ
级９例，Ⅲ级８例，Ⅳ级２例，Ⅴ级１例。

３　讨论

对于高血压脑出血，理论上讲清除血肿能够降

低颅内压，防止血肿占位效应引起的继发性损

害
［６］
。清除脑内血肿的方法包括小骨窗或骨瓣开

颅、穿刺引流和神经内镜下手术
［７］
。对于 ６０ｍｌ以

下中小量脑出血，穿刺引流对脑组织损伤小，对神经

功能影响小，利于恢复，效果较好
［８］
。立体定向穿

刺较内科保守治疗具有优势
［９］
。神经导航系统辅

助脑深部血肿定位穿刺也取得了很好的临床效

果
［１０］
。微创穿刺治疗的关键技术是精准定位，无论

·０１６· 中国微创外科杂志２０２０年７月第２０卷第７期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．７



是立体定向还是神经导航都是为了更精确定位，但

这些方法过多依赖于昂贵的仪器设备，不具备这些

硬件设施的单位开展这些技术仍然困难重重。大多

数基层医院仍然依靠经验，依靠 ＣＴ提供的二维信
息进行穿刺，而这种穿刺实质仍是盲穿，这种以经验

为支撑的穿刺技术，可重复性、可靠性往往较差
［１１］
。

目前 ＣＴ设备在国内医疗单位已相当普及，尤
其是螺旋 ＣＴ的出现，容积扫描能提供更加丰富的
人体内部信息

［１２］
，但所利用的仍以有限的二维信息

为主。随着计算机技术的发展，很多图像后处理软

件不断涌现。我们使用的 ３ＤＳｌｉｃｅｒ软件便是一款
由美国哈佛大学开发的免费开源的医学影像处理软

件（ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｓｌｉｃｅｒ．ｏｒｇ／可免费下载），它能利用
ＣＴ、ＭＲＩ的原始 ＤＩＣＯＭ格式数据对人体的组织器
官进行三维重建，兼容 Ｗｉｎｄｏｗｓ、Ｌｕｎｉｘ和 ＭＡＣ操作
系统，可在个人电脑上流畅运行，操作较为简单

［１３］
。

脑出血患者术前常规行头颅 ＣＴ检查，拷贝 ＣＴ扫描
原始 ＤＩＣＯＭ格式数据，在个人电脑上运行３ＤＳｌｉｃｅｒ
软件中不同的模块，完成头颅及脑深部血肿三维重

建，得到三维立体图像，血肿在颅内的位置一目了

然。将三维图像截图，保存至投影仪，投射到患者的

头部，使事先留置的多个标记点与投影图像上的标

记点完全匹配吻合后，就能清晰地看到血肿在真实

的患者颅内的定位、在体表的投影，初步实现三维可

视化。该软件还能精确计算血肿体积，测量穿刺角

度和距离，为术者提供更加精准的量化指标，使术者

穿刺时不仅能通过投影看到血肿的虚拟位置，还能

让术者按照测量的角度和距离完成精准穿刺。谢国

强等
［１４］
将该软件合成的图像导入智能手机的 ＡＰＰ

软件，辅助完成血肿穿刺，也能取得较为精确的定位

效果。作为一项新技术，我们特意对每个患者用传

统的定位方法进行验证，防止严重错误发生，验证的

结果也证实该软件定位准确无误。

微创穿刺治疗虽然有创伤小的优势，但一旦继

发出血，严重影响预后，甚至需要开颅手术进行补

救，所以预防继发出血对微创穿刺治疗尤为重要。

首先，要重视手术时机，脑出血后６ｈ内有出血未停
止的可能，穿刺易继发出血引起血肿扩大

［１５］
。杨川

等
［１６］
关于立体定向穿刺时机的研究表明，最佳手术

时机是发病 ７ｈ内。本组选择在发病 ６ｈ后（６～
１３ｈ）穿刺，其中７３％（１９／２６）在７ｈ穿刺。其次，术
前常规再行一次 ＣＴ容积扫描，调整为 ２ｍｍ层厚，
一是为了放置定位标记，应用３ＤＳｌｉｃｅｒ软件进行处
理；另外也为了排除血肿持续扩大的可能，如果有早

期血肿扩大的 ＣＴ表象，如黑洞征、混杂征、分叶征时
应该警惕

［１７］
，必要时选择其他手术方式。再次，对于

手术过程中的一些细节问题也要重视：穿刺尽可能一

次成功，避免反复穿刺；穿刺后要避免大力抽吸，选用

吸力更小的２ｍｌ、５ｍｌ注射器；放液不能过快，抽吸量

控制在血肿总量的３０％以内；术后控制血压；穿刺６ｈ
后出血的风险显著降低后再注射尿激酶。

本组２６例术后无再出血，无颅内感染，术后神
经功能恢复良好，治疗效果令人鼓舞。但本研究尚

有不足之处，如样本量较少，尚需加大样本量，增加

对照组，增加观察指标，进一步验证其临床效果。

综上所述，应用 ３ＤＳｌｉｃｅｒ软件进行三维重建辅
助颅内血肿穿刺，是三维可视化技术在临床上的简单

应用，可以帮助精准定位穿刺血肿，减少手术并发症，

适宜在不具备导航或立体定向设备的基层医院推广。
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