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神经外科机器人辅助治疗原发性脑干出血
应用进展
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摘 要：原发性脑干出血（PBSH）是一种病死率及致残率极高的急危重症，由于脑干位置深，周围毗邻重要神经血管组织，传统手

术治疗风险极大，治疗方案的选择一直存在争议。随着神经外科手术机器人技术的发展，其以精准、微创的优势，为 PBSH 的治疗

提供了新的选择。该文综述了神经外科机器人辅助治疗 PBSH 的核心技术原理、临床应用现状、治疗效果及安全性，并探讨了影

响疗效的关键因素，旨在为临床实践提供参考。
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Abstract： Primary brainstem hemorrhage （PBSH） is a life⁃threatening acute disease characterized by high mortality and 
disability rates， and due to the deep anatomical location of the brainstem and its proximity to critical neurovascular 
structures， traditional surgical interventions have significant risks， with controversies over the selection of treatment 
regimens. With the rapid development of surgical robot techniques in neurosurgery， its advantages of precision and 
noninvasiveness have provided new options for the treatment of PBSH. This article reviews the core technological principles 
of neurosurgical robots in the treatment of PBSH， as well as the current status of clinical application， therapeutic outcomes， 
and safety profiles， and it also discusses the key influencing factors for treatment outcome， in order to provide a reference 
for clinical practice.
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原 发 性 脑 干 出 血（primary brainstem hemorrhage， 
PBSH）是高血压脑出血最凶险的亚型，占所有高血压脑

出血的 6%～10%［1-3］。高血压合并细小动脉硬化是 PBSH
最主要的病因，其他病因包括动静脉畸形、海绵状血管

瘤、颅内肿瘤、凝血功能障碍等。脑干出血起病急骤，患

者常迅速出现昏迷、呼吸循环障碍、肢体瘫痪等严重症

状，病死率高达 47%～80%［4-5］。这不仅源于血肿的直接

压迫效应，更与继发的脑干水肿、炎症反应及细胞凋亡等

病理生理过程密切相关。在治疗选择上，对于出血量较

小、病情相对稳定的患者，内科保守治疗仍是基础方案，

包括严格控制血压、脱水降颅压及对症支持治疗。尽管

保守治疗虽能稳定部分患者病情，却无法有效解除血肿

·综述 ·

基金项目：示范性研究型病房开展的研究者发起的临床研究项目（2023YJBF⁃GG04）；国家自然科学基金项目（NO.82471402）。

收稿日期：2025-09-21；修回日期：2025-11-02
作者简介：李云清（1990―），男，在读硕士研究生，主要从脑出血病变的研究。Email： czliyunqing@163.com。

通信作者：侯立军（1968―），男，主任医师，博士生导师，主要从事颅脑创伤及脑血管病的研究。Email：houlijun@smmu.edu.cn。

电子、语音版

··81



http://www.jinn.org.cn2026，53（1） 李云清，等：神经外科机器人辅助治疗原发性脑干出血应用进展

的持续占位效应，病死率与致残率仍居高不下。当血肿

量较大或病情进行性加重时，外科干预成为可能的选择。

传统开颅血肿清除术虽能实现直视下操作，但由于手术

对脑干这一重要功能区域有构成二次损伤的风险，术后

并发症发生率高，使得其临床应用价值一直存在争议［6］。

立体定向穿刺引流术作为一种微创替代方案，通过定向

穿刺技术在一定程度上可降低手术创伤，但其精准度受

限于框架系统的固有弊端或无框架导航的潜在误差，很

难应对术中脑组织移位这一常见问题［7］。在“保守治疗

效果有限”与“传统手术风险高”的双重因素下，临床需要

不断探索能够兼顾精准、微创与安全的新技术途径。

近年来，神经外科手术机器人的快速发展为突破

PBSH 治疗瓶颈提供了新的技术方向，这一技术的基本理

念在于将外科医生的丰富经验与机器的精准稳定完美结

合，通过集成高精度机械臂、先进光学追踪与智能规划软

件，实现了手术操作方式的巨大转变。机器人系统能够

基于术前获取的多模态影像数据（包括 CT、MRI 及弥散张

量成像等）进行精确的三维重建与可视化规划，手术医生

可精心设计避开重要功能区的个体化手术路径。手术中

机械臂以其亚毫米级的定位精度和超强的稳定性，能够

准确无误地按照预设路径完成穿刺操作，显著降低了传

统手术中因手部震颤、视觉误差或疲劳因素导致的偏差

风险。随着临床应用的不断深入，越来越多的研究证据

证明了机器人辅助技术不仅在降低手术误差［8］、缩短操

作时间［9］、提高生存率并减少脑积水的发生［10］等方面表

现突出，还在提高手术安全性［11］、减少并发症及改善神经

功能恢复方面具有明显优势［12-14］，机器人辅助技术不仅

提升了血肿清除的精准度，更为多种创新治疗模式的整

合提供了可能。通过机器人建立的精准通道，可实现溶

栓药物或神经保护剂的局部靶向递送，甚至为干细胞治

疗等再生医学技术提供了微创入路，推动 PBSH 治疗从单

纯的“血肿清除”向“解剖减压与功能修复并重”的复合模

式转变。本研究综述了近年来机器人辅助手术在 PBSH
治疗中的研究进展（图 1），重点探讨其在安全性与有效性

方面的最新临床研究、应用现状及潜在影响因素，并分析

未来技术发展趋势及推广过程中面临的挑战，旨在为神

经外科临床实践提供参考。

1　PBSH的特点与挑战的特点与挑战

1. 1　病因及解剖特点

高血压合并细小动脉硬化是 PBSH 的主要病因，长期

高血压状态使得脑干穿支动脉血管壁发生玻璃样变性、

纤维素样坏死，血管弹性降低，在血压突然升高时，薄弱

的血管壁易破裂出血。动静脉畸形时，血管结构异常，血

流动力学改变，血管壁承受压力不均，容易破裂导致出

血。海绵状血管瘤由众多薄壁血管组成，缺乏正常血管

壁结构，也容易发生出血。颅内肿瘤侵犯脑干血管，或者

凝血功能障碍导致凝血机制异常，均可增加 PBSH 的发病

图1　神经外科机器人辅助治疗PBSH的应用进展
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风险［15］。PBSH 患者常突然起病，临床表现因出血部位和

出血量的不同而有所差异。脑桥出血最为常见，少量出

血（血肿≤5 mL）时，患者可表现为交叉性瘫痪和共济失调

性偏瘫，两眼向病灶侧凝视麻痹或核间性眼肌麻痹；大量

出血（血肿>5 mL）时，出血破入第四脑室，患者迅速出现

昏迷、双侧针尖样瞳孔、呕吐咖啡样胃内容物、中枢性高

热、中枢性呼吸障碍、眼球浮动、四肢瘫痪和去大脑强直

发作等症状［16］。中脑出血病情较轻时，常有头痛、呕吐，

病情较重时，表现为深昏迷，四肢迟缓性瘫痪等［17］。延髓

出血病情较轻时，可有共济失调、感觉障碍等表现，病情

较重时，表现为突然意识障碍，影响呼吸、心率、血压等生

命体征，可导致死亡（见表 1）。

1. 2　流行病学特点

PBSH 作为脑血管疾病中最为危重的亚型，虽仅占所

有脑出血病例的 6%～10%［1-3］，却因脑干这一生命中枢的

解剖特性，致死率高达 47%～80%［4-5］，构成巨大的疾病负

担。其流行病学特征呈现地域与人群异质性，全球疾病

负担研究显示，年龄标准化发病率在亚洲人群（尤其是东

亚）中最高（约 2～4/10 万人年）［18-19］，这种差异与高血压

患病率、食盐摄入量及医疗可及性等因素密切相关［20］。

近年来，随着全球人口老龄化进程加速及高血压、糖尿病

等代谢性危险因素的流行，PBSH 的发病人数呈现持续上

升趋势，李共现等［21］对 1 268 例脑出血患者进行详细分

析，其中脑干出血的患者有 46 例，占总体样本的 3.63%；

官念等［22］对 1 124 例患者的详细分析进一步证实其占

6.58%，且发病年龄高度集中于 50～70 岁（约占 60%），这

与该年龄段动脉硬化及高血压控制不佳的病理基础直接

相关，刘锦峰等［23］共统计了 1 203 例高血压脑出血患者，

其中脑干出血患者有 42 例，占总体样本的 3.49%，在性别

分布上，上述研究男性发病率普遍高于女性，可能与男性

吸烟、饮酒及职业暴露等风险因素暴露率更高有关。

1. 3　传统治疗方法及局限性

保守治疗主要包括卧床休息、控制血压、脱水降颅

压、防治并发症等。对于出血量较少、病情相对稳定的

PBSH 患者，保守治疗可以通过积极控制血压，减少再出

血风险；使用甘露醇、呋塞米等脱水药物减轻脑水肿，降

低颅内压［24］。但 Hostettler 等［25］研究表明，保守治疗的患

者病死率仍然较高，且神经功能恢复往往不理想。由于

血肿持续压迫脑干组织，导致局部缺血、缺氧时间延长，

即使度过急性期，也可能遗留严重的神经功能障碍，如肢

体瘫痪、吞咽困难、言语障碍等，严重影响患者的生活质

量。一项纳入 9 项研究 1 189 例 PBSH 患者的 Meta 分析结

果 显 示 ，保 守 治 疗 患 者 30 d 病 死 率 风 险（RR：0.57； 
95%CI：0.41～0.81； P：0.002； I2：58%）、病死率（RR：0.56； 
95%CI：0.41～0.75； P：0.000； I2：54%）、90 d 改良 Rankin
量表（modifed Rankin Scale， mRS）（RR：0.83； 95%CI：0.73
～0.93； P：0.001； I2：0）均高于立体定向抽吸术组［26］。相

较于保守治疗，立体定向抽吸术则具有更好的治疗效果，

可以降低病死率和改善患者功能恢复。

传统手术治疗 PBSH 主要包括开颅血肿清除术和立

体定向穿刺引流术。开颅血肿清除术能够直接暴露血

肿，在直视下清除血肿，但由于脑干位置深在，手术需切

开较大范围的脑组织，对周围正常组织损伤大，术中出血

风险高［27］，容易损伤脑干周围重要的神经、血管结构，导

致严重的并发症，如呼吸循环衰竭、肢体瘫痪加重等，增

加手术病死率和病残率［28］。立体定向穿刺引流术按定位

方式分为有框架和无框架两类，有框架作为经典术式，定

位精度极高，是深部小病灶穿刺的“金标准”，但缺点在于

头架安装增加创伤和耗时，手术规划也不够灵活，无框架

则更便捷、灵活，患者体验更好。机器人辅助技术作为新

一代无框架技术，通过高精度机械臂和自动注册，有望达

到 甚 至 超 过 有 框 架 的 精 度 ，同 时 保 留 无 框 架 的 便 利

性［29- 30］。在血肿清除策略上，笔者主张采取“术中少量抽

吸减压，术后辅以尿激酶溶解残余血肿”的阶梯式微创方

案。脑干作为功能密集区，过度机械抽吸或冲洗易引起

周围核团和传导束的“二次损伤”，这可能是部分患者术

表1　PBSH各部位出血的临床特征

出血

部位

中脑

脑桥

延髓

临床表现

动眼神经核受损导致眼球运动障碍、瞳

孔异常；红核受损引起震颤、共济失调

意识迅速丧失、双侧锥体束征（瘫痪）、

针尖样瞳孔、中枢性高热、呼吸节律改

变

直接影响心跳、呼吸、血压的延髓中枢，

导致顽固性呃逆、吞咽困难、呼吸困难、

循环衰竭

常见并发症

眼肌麻痹、视物模糊、步态不稳，意识

障碍通常较轻

呼吸衰竭（需机械通气）、神经源性肺

水肿、应激性溃疡、中枢性高热、闭锁

综合征

呼吸心跳骤停、恶性心律失常、吸入

性肺炎（吞咽障碍）、循环衰竭

病死率

相对较低（30%～40%）

高（60%～80%），是脑干

出血的主要类型和死因

极高（70%～90%），病情

进展迅猛

预后特点

相对最好，幸存者多遗留轻

中度残疾，如眼动问题、共济

失调

预后差，幸存者中植物状态

或严重残疾（闭锁综合征）比

例高

预后最差，即使存活，通常需

终身依赖呼吸机，神经功能

恢复极差
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后长期植物生存或神经功能严重受损的重要原因。阶梯

策略的核心在于“减压”而非“清空”，及时缓解压迫的同

时最大程度保护神经结构完整性，为功能恢复奠定基础［31］。
2　神经外科手术机器人技术

2. 1　机器人的类型

目前，临床上应用于脑干出血治疗的机器人主要有法

国 Medtech公司研发的 ROSA机器人、国产的华志 CAS⁃R⁃2
机器人、睿米手术机器人等。ROSA 机器人在国际上应用

较为广泛，其具备多种功能模块，可用于神经外科多种疾

病的手术治疗，在脑干出血治疗中，能够精准执行穿刺操

作［32］，为临床医生提供有力支持。华志 CAS⁃R⁃2 机器人

是我国自主研发的神经外科手术机器人，在国内多家医

院得到应用，通过精准定位和规划，成功帮助众多 PBSH
患者清除血肿。睿米手术机器人则具有智能规划穿刺路

径、定位精度达 0.5 mm 的优势，在脑干手术中具有操作更

安全、高效的特点［33］。不同类型机器人在临床应用中各

有特点，但都旨在提高手术的精准性和安全性，改善患者

预后。

2. 2　术前规划与术中导航

神经外科手术机器人系统主要由机械臂、光学定位

系统、手术规划软件等部分组成。术前，通过对患者进行

头颅 CT 或 MRI 扫描，获取影像数据并导入手术规划软

件，软件利用三维重建技术对脑干及血肿进行精确建模，

医生在模型上规划最佳的穿刺路径和靶点。术中，光学

定位系统实时追踪患者头部和机械臂的位置，确保机械

臂按照预设路径准确运动，将穿刺针或手术器械精准送

达血肿部位。如 ROSA 机器人系统利用红外线光学定位

技术，定位精度可达亚毫米级［27］；国产的华志 CAS⁃R⁃2 机

器人则通过机械臂的高精度运动控制，实现对手术路径

的精确执行［28］。甄雪克等［32］针对 12 例行颅骨或脑内微

小病灶及功能区病灶切除术患者采取国产睿米手术机器

人进行定位，结果显示，所有患者注册误差仅为（0.90±
0.12）mm，机械臂注册误差为 0.09～0.12 mm。计划骨瓣

中心与实际骨瓣中心的偏移误差仅（1.9±1.1）mm，均在正

常误差范围内，且接近最低误差。由此看出，国产睿米手

术机器人可为颅骨或脑内微小病灶行切除术患者提供术

前精准定位，可以有效提高手术成功率以及安全性。

机器人辅助手术能够实现对脑干血肿的精准定位，

与传统手术相比，其定位误差降低。Gong 等［21］通过对比

机器人辅助立体定向穿刺与传统徒手立体定向穿刺治疗

脑出血的效果，结果显示，机器人辅助立体定向穿刺组手

术时间较传统穿刺组缩短（P=0.00），术中引流量和血肿

清除率较传统穿刺提高（P=0.00），且并发症发生率（10%）

也低于传统穿刺组（25%）。通过精准规划穿刺路径，能

够有效避开脑干内重要的神经核团和血管，减少手术损

伤。手术规划软件还能根据血肿的形态、大小和位置，为

不同患者制定个性化的手术方案，提高手术的针对性和

有效性。同时，机器人导航大多依赖术前影像，术中因脑

脊液流失、血肿引流、脱水药物使用或通气参数变化等原

因，可能导致脑组织发生移位，即“脑漂移”现象，从而使

术前规划的靶点与术中实际解剖位置产生偏差，可采取

多种改进方法：术前将 CT 与 MRI 进行融合，规划路径时

主动规避重要功能区，为可能的漂移提供“安全边界”［34］；

在颅骨钻孔后，可使用术中超声进行实时扫描，直观显示

血肿位置，并对穿刺路径进行最终确认和微调［35］；在具备

条件的医疗中心，也可采用术中 CT 或 MRI 扫描，获取更

新后的影像数据并与机器人系统进行重新配准，这是解

决脑漂移最直接有效的方法，尽管会增加时间和成本。

3　机器人辅助治疗的临床应用

机器人辅助治疗 PBSH 在临床应用中展现出显著的

临床疗效（见表 2），其通过微创穿刺方式精准清除血肿，

有效减少术中出血及术后脑水肿，提高患者生存率，并改

善神经功能预后，同时凭借机械臂的稳定性和光学定位

的实时监控，最大限度降低穿刺偏差及手术相关并发症

风险，为脑干出血这一高难度手术提供了更为可靠的治

疗选择（图 2）。

3. 1　机器人辅助治疗的有效性

机器人辅助下的脑干出血手术采用微创穿刺方式，

穿刺针直径较小，对周围脑组织的损伤小于传统开颅手

术。Sun 等［33］研究表明，机器人辅助手术的术中出血量明

显减少，术后脑水肿程度较轻。一项纳入 36 例机器人辅

助治疗 PBSH 患者和 46 例保守治疗患者的对照研究显

示 ，发 病 后 60 d，手 术 组 和 保 守 组 的 病 死 率 分 别 为

19.44%、50.00%（P<0.05）。此外，手术组术后格拉斯哥预

后评分（Glasgow outcome scale， GOS）和格拉斯哥昏迷评

分（Glasgow coma score， GCS）高于保守组，脑积水发生率

低于保守组［36］。由此看出机器人辅助 PBSH 引流可以提

高患者存活率，减少脑积水的发生。

Chen 等［11］提出了一种适用于 PBSH 的装载微～纳米

器件的微创血肿清除机器人系统，并验证该新型系统可以

利用人工智能技术快速重建大脑区域和重要血管，规划最

佳穿刺路径，并通过微～纳米设备有效输送 rt⁃PA/MSCs，

以减少残余脑内血肿并促进神经损伤修复，从而改善

PBSH 患者的生存率和功能预后。另一项多中心研究纳入

18 例高血压性脑干出血行机器人立体定向手术辅助系统

辅助下行血肿穿刺联合侧脑室外引流术患者，术后 3 个月

的随访结果表明，存活的 13 例患者无 1 例出现再出血，

GOS 较术前提高［37］。以上研究均表明，机器人辅助治疗

PBSH 在血肿清除、改善神经功能及提高生存率方面具有

显著优势。

3. 2　机器人辅助治疗的安全性

手术机器人的机械臂具有良好的稳定性和重复性，
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表2　神经外科机器人辅助PBSH临床研究总结

作者

许峰，
等[30]

张秀峰，
等[37]

刘云阳，
等[8]

Xu，等[14]

Zhang, 
等[41]

孟宪兵，
等[40]

李世杰， 
等[29]

Bao, 等[10]

Tang, 
等[42]

Sun, 等[33]

发表
时间

2017年

2021年

2023年

2023年

2023年

2024年

2024年

2024年

2024年

2025年

病例数
／例

33

18

40

39

53

11

60

82

125

138

疾病

高血压性
脑干出血

高血压性
脑干出血

脑干
出血

原发性脑
桥出血

PBSH

PBSH

脑干
出血

PBSH
自发性高
血压脑干

出血

重度脑干
出血

结果

ROSA 辅助组血肿清除率高于框架辅助组，手术
时间与术后拔管时间均少于框架辅助组；框架辅
助组术后再出血 3 例、颅内感染 2 例，ROSA 辅助
组无再出血和颅内感染

所有患者顺利完成手术，无穿刺路径出血或颅内感
染；术后3个月GOS：Ⅳ级3例、Ⅲ级6例、Ⅱ级4例、
Ⅰ级5例；死亡组入院GCS更低、术前血肿量更多

术后血肿清除：即刻大部分清除 7 例，72 h 内 12
例，3～7 d 内 14 例，1～4 周内 7 例；所有患者术后
7 d 内拔管，无再出血；术后 6 个月死亡 13 例

（32. 5%），存活27例中意识改善17例

手术组平均GCS和GOS更高，病死率更低；对于
血肿体积5～10 mL或GCS 6～8分的患者，手术
组GOS更高

所有引流管准确放置，血肿平均减少 3. 7 mL，无
严重手术相关并发症；手术组病死率 28. 6%vs 控
制组 36. 0%，良好预后率 28. 6%vs20. 0%；血肿体
积5～10 mL亚组预后更好

机械臂注射误差平均 0. 08 mm，手术时间平均
67. 0 min，术后残余血肿平均 3. 41 mL。术后 30 d
存活 7 例，死亡 4 例；术后 90 d mRS 评分 5 分 5 例，
4分2例。无穿刺出血或手术相关感染

机器人组手术时间缩短，再出血发生率低，穿刺
准确率较高

机器人组 60 d 病死率低于保守组；术后 GCS 和
GOS高于保守组；脑积水发生率更低

机器人组 6 个月病死率低于保守组；良好预后率
更高；初始 GCS、血肿体积、出血部位是预后影响
因素

机器人组病死率低于保守组；出院时血肿体积更
小；住院时间和费用更高；颅内感染和肺部感染
率更高

结论

ROSA 辅助微创手术治疗高血压性脑干出血在血
肿清除率、手术时间、术后拔管时间等方面，均优
于框架立体定向辅助治疗。其适用于高血压性脑
干出血的超早期治疗

ROSA 机器人辅助血肿穿刺联合侧脑室外引流术
可精准有效清除血肿，并发症少；入院 GCS 低和血
肿量较多的患者病死率更高

机器人辅助立体定向穿刺抽吸技术有助于提高脑
干出血患者的生存率，并为持续昏迷患者促醒治
疗打下基础

机器人无框架立体定向抽吸溶栓是安全有效的方
法，血肿体积 5～10 mL 或 GCS 6～8 分的患者可能
从手术中受益

机器人辅助穿刺引流安全、可行、有效，尤其适合
血肿体积 5～10 mL 的患者；血肿体积>10 mL 可能
与术后预后不良相关；需更高质量研究验证

机器人辅助穿刺抽吸治疗 PBSH 安全可行，为精准
治疗PBSH提供新思路

机器人导航下穿刺引流术与立体定向框架辅助一
样安全有效，但机器人导航可缩短手术时间，无框架
阻挡，入路更方便，是更好选择，值得进一步推广

机器人辅助 PBSH 引流可提高生存率、降低脑积水
发生率，是一种安全有效的治疗选择

机器人辅助引流可降低病死率和改善预后，手术
应在选择病例中进行；初始 GCS、血肿体积和部位
是重要预后因素

机器人辅助穿刺可降低病死率并改善血肿清除，
但住院时间和费用更高，感染风险增加，需权衡利
弊

图2　神经外科机器人辅助治疗PBSH流程图

a. 术前准备阶段

明确诊断（PBSH）

完善术前检查

手术指征评估

机器人手术规划

规划穿刺路径

患者知情同意

术前准备

建立手术通道

机器人辅助穿刺

血肿清除与引流

关颅与缝合

患者入室、全身麻醉

体位固定、安装标记

患者空间注册

机器人导航与定位

麻醉复苏

康复治疗

术后即刻CT复查

术后监护与治疗

拔除引流管

转运至NICU凝血功能、血常规、头颅CT、CTA、MRI薄层扫描等

b. 术中实施阶段 c. 术后管理阶段
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能够在术中保持精准的操作，避免因人为因素导致的穿

刺偏差［38］。在穿刺过程中，机械臂可根据预设程序缓慢、

稳定地推进，减少对周围组织的扰动。光学定位系统实

时监测手术器械的位置，一旦出现偏差，可及时进行调

整，确保手术安全进行。以上操作对于脑干出血这种对

手术精度要求极高的手术尤为重要，可以极大程度提高

手术的安全性和可靠性。

此外，机器人辅助治疗 PBSH 的并发症发生率相对较

低［39］。孟宪兵等［40］通过回顾性分析 11 例接受机器人辅

助穿刺抽吸治疗的 PBSH 患者临床资料并采用，mRS 评估

神经功能恢复，研究结果显示，患者术后残余血肿量较术

前降低［（3.41±1.70）mL vs （7.79±1.46）mL］，5 例患者 90 d 
mRS 评分为 5 分，且术后影像学证实引流管头端均位于

血肿腔中央，无穿刺道出血或手术相关感染。由此得出，

机器人辅助手术通过精准定位和微创操作，可以有效降

低手术对周围组织的损伤，减少并发症发生风险，促进神

经功能恢复，提高手术安全性。

4　机器人辅助治疗的影响因素

4. 1　患者个体差异

患者的年龄、基础健康状况、出血部位及出血量等个

体差异对机器人辅助治疗效果有重要影响。年龄较大、

合并多种基础疾病（如高血压、糖尿病、心肺功能不全等）

的 PBSH 患者，术后恢复能力相对较弱，预后较差。出血

部位位于脑干重要功能区，如延髓呼吸中枢附近，即使手

术成功清除血肿，也可能因术前脑干损伤严重，导致患者

呼吸、循环功能难以恢复。出血量较大的患者，血肿对周

围组织的压迫和破坏更为严重，神经功能恢复的难度也

相应增加。研究表明，机器人辅助治疗 PBSH 患者的预后

与患者年龄相关，其中老年患者病死率高于年轻患者［41］。

4. 2　手术时机选择

一般认为，在患者病情允许的情况下，早期手术能够

及时解除血肿对脑干的压迫，减少神经功能损伤，改善预

后。然而，过早手术可能因患者生命体征不稳定，增加手术

风险；过晚手术则可能导致血肿周围脑组织不可逆损伤。

目前，对于最佳手术时机尚无统一标准，多数学者认为在发

病后6～24 h内进行手术较为合适，但具体还需根据患者的

实际情况综合判断。如研究得出某些患者在发病 6 h 内接

受手术，预后较好，提示手术时机对脑干出血患者预后可能

有重要影响，但未对比6～24 h与24 h后手术的情况［42-43］。
4. 3　机器人操作及团队协作

机器人操作的熟练程度以及多学科团队之间的协作

能力也会影响治疗效果。术者对机器人系统的熟悉程度

和操作经验直接关系到手术的精准性和效率。经验丰富

的术者能够更快速、准确地完成手术规划和操作，减少手

术时间和并发症的发生［44］。机器人辅助治疗 PBSH 同样

需要神经外科、影像科、麻醉科等多学科团队的密切协

作，影像科医生准确的影像诊断和图像数据处理，为手术

规划提供重要依据；麻醉科医生维持患者术中生命体征

平稳，保障手术安全进行［45］。任何环节出现问题，都可能

影响手术效果，所以必须建立严格的标准化操作流程，加

强各科室间的紧密协作。术者在规划时必须结合原始二

维影像逐层复核三维模型，确保无误。对于计划开展此

类技术的基层医院，笔者建议可以由基层医院完成影像

采集和手术操作，而将影像数据上传云端，由经验丰富的

专家团队进行远程手术规划审核或指导，这样能最大程

度地降低基层医院因经验不足导致的规划风险。有研究

对不同手术团队机器人辅助治疗 PBSH 的效果进行比

较［13］，发现操作熟练、团队协作良好的团队，其手术时间

更短，术后并发症发生率更低，患者预后更好。

5　研究趋势与创新方向

5. 1　智能导航与实时影像融合技术

智能导航与实时影像融合技术的进步为神经外科机

器人辅助手术提供了更高的精度和实时反馈能力。以

ROSA 机器人为代表的辅助系统能够利用术前 CT 等影像

资料精确定位脑干出血区域，实现高度精准的穿刺引流

操作，显著降低了误伤风险并提高了手术效果［33］。该系

统通过红外光学追踪与机械臂的协同控制，可将术前影

像坐标与术中实际解剖位置进行精确匹配，定位误差控

制在 1 mm 以内，这对脑干这一功能密集区的手术至关重

要。在术中，机器人辅助系统不仅能准确引导穿刺针抵

达血肿核心，还能通过力反馈机制实时监测穿刺阻力变

化，为术者提供重要的触觉信息，避免穿透过深或损伤血

管。未来技术的发展将更加注重多模态信息的整合与应

用，集成 3D 导航和激光辅助等技术的应用，可以实现更

全面的实时术中环境感知与导航，提高手术的安全性和

成功率。3D 导航系统能够基于术前 MRI 和 CT 数据构建

精确的脑干及血肿三维模型，并在术中实时显示穿刺器

械与模型的相对位置关系［46］。激光辅助技术能够通过激

光扫描获取术野的高精度三维点云数据，与术前影像进

行实时配准，从而有效补偿因脑脊液流失或组织牵拉导

致的脑漂移现象［47］。

5. 2　精准术式与靶向生物治疗的有机结合

精准术式与靶向生物治疗的结合正成为脑干出血治

疗领域的重要发展方向。传统手术方式主要着眼于血肿

的机械性清除，虽能迅速降低颅内压，但对出血后继发的

复杂病理生理过程干预有限，血肿及其降解产物会触发

炎症反应、氧化应激、细胞凋亡等一系列级联反应，这些

过程共同导致继发性脑损伤。因此，仅靠物理清除血肿

难以实现理想的神经功能恢复。将生物标志物和分子靶

点纳入治疗策略，能够实现对上述病理机制的精准干预，

能有效改善患者预后［48］，机器人辅助系统以其高定位精

度和稳定的操作能力，为局部靶向给药发挥了关键作用。
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5. 3　临床标准化体系的构建

临床标准化体系的构建是推动机器人辅助脑干出血

手术从技术创新走向临床普及的关键环节。尽管 Tang
等［42］研究显示机器人辅助治疗在降低病死率、改善神经

功能评分（如 GCS、GOS）等方面展现出优于传统保守治疗

的潜力，但其广泛应用仍面临 2 个核心问题，一是设备及

维护成本较高，基层医院难以普及；二是疗效评价标准尚

未统一，不同中心采用的手术成功率、并发症定义及功能

评估标准存在差异，导致研究间难以直接比较和进行有

效的荟萃分析。制定基于循证医学的机器人辅助脑干出

血治疗临床指南和操作规范，是确保技术规范应用和推

广前提，指南的制定应充分吸纳研究的成果，明确界定手

术 适 应 证 、禁 忌 证 、标 准 化 操 作 流 程 以 及 质 量 控 制 指

标［49］。操作规范则应详细规定从术前设备检查、患者注

册到术后验证的每一步骤，建立统一的并发症定义，减少

不同医院、不同术者之间的技术差异，确保患者在各级医

疗中心都能接受符合标准的高质量手术，最终推动这一

创新技术安全、规范地惠及更多患者。

6　结论与展望

机器人辅助治疗脑干出血凭借其精准定位、微创操

作、提高手术安全性与稳定性等优势，为脑干出血的治疗

提供了新的手段。研究表明，机器人辅助治疗在血肿清

除、改善神经功能及提高生存率方面取得了较好的效果，

且并发症发生率相对较低，临床疗效的有效性和安全性

得到验证。然而，受患者个体差异、手术时机选择以及机

器人操作和团队协作等因素影响，治疗效果存在一定差

异。机器人辅助治疗 PBSH 的发展将不仅限于硬件精度

的提升，更在于与多模态影像、人工智能和远程医疗的深

度融合。通过规划最优穿刺路径、预测并补偿脑漂移，以

及构建全国性或区域性的远程手术规划与质控网络，将

有望进一步降低手术风险，推动该技术在下级医院的安

全、规范应用，最终惠及更多患者，为患者带来生存希望

和更好的预后。
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