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利用弥散张量成像评估中小量基底节区高血压脑出血微创手术的治疗效果

蒋永祥，马　颖，程　远，陈维福　　（４０００１０重庆，重庆医科大学附属第二医院神经外科）

　　［摘要］　目的　利用弥散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）评估中小量基底节区高血压脑出血的微创治疗效
果。方法　 以１０１例中小量（１０～４０ｍｌ）基底节区高血压脑出血患者为对象，根据治疗方式不同分为微创手术组（５２例）
和内科治疗组（４９例），血肿体积为１５～３６（２３．３６±７．２４）ｍｌ。所有患者在发病后４８ｈ内和发病后１４ｄ进行ＤＴＩ扫描，
得到双侧皮质脊髓束（ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌｔｒａｃｔ，ＣＳＴ）的各向异性分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ）及弥散张量纤维束成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｔｅｎｓｏｒｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙ，ＤＴＴ）图像，并根据ＣＳＴ完整性将微创手术组分为Ａ（１～２级，２２例）、Ｂ（３级，３０例）两个亚组，比较微
创手术组和内科治疗组之间及Ａ、Ｂ亚组之间在以上指标的差异。结果　 发病后首次ＤＴＩ扫描显示微创手术组、内科治疗
组受累侧的内囊区和大脑脚ＦＡ值均降低，两组间无明显差异（Ｐ＞０．０５），第２次ＤＴＩ扫描提示，微创手术组的ＦＡ值［内
囊区（０．４９±０．０２）、大脑脚（０．４７±０．０３）］较内科治疗组［内囊区（０．３９±０．０２）、大脑脚（０．４３±０．０３）明显升高（Ｐ＜
００５）］，且从ＤＴＴ图像上可见微创手术组的ＣＳＴ恢复程度明显好于内科治疗组，提示对于这类患者微创手术治疗效果优
于内科治疗。微创手术组的Ａ亚组术后ＦＡ值［（０．５１±０．０２）高于 Ｂ亚组（０．４８±０．０２）（Ｐ＜０．０５）］，提示 ＣＳＴ损伤越
小，手术效果越好。结论　 微创治疗可以提高中小量基底节区高血压脑出血患者预后，尤其是 ＤＴＴ显示 ＣＳＴ以推移、变
形为主者（１～２级）应更为积极采取微创治疗。
　　［关键词］　 高血压脑出血；基底节区；微创治疗技术；弥散张量成像；各向异性
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　　高血压脑出血（ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ
ｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）最常发生于基底节区，此部位血肿的占位
效应及其引起的神经纤维束的损伤直接影响患者的预

后。磁共振弥散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，
ＤＴＩ）是新近应用于临床且能有效观察及追踪脑白质
纤维束的非侵入性检查方法，也是目前唯一能够活体

显示脑白质纤维束的技术［１］。目前 ＤＴＩ在脑卒中的
研究主要集中于脑梗死［２］，而应用于脑出血的研究较

少，关于神经纤维传导束与血肿关系的活体研究更是

鲜有文献报道［３］。由于 ＤＴＩ能够检测到受到血肿影
响的神经纤维束所产生的异常情况并可进行定量分

析，因此其可以作为高血压脑出血患者一种新的预后

评估手段。本研究应用ＤＴＩ技术活体观察中小量基底
节区高血压脑出血患者皮质脊髓束（ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ
ｔｒａｃｔ，ＣＳＴ）受损情况及进行微创治疗后ＣＳＴ完整性的
恢复变化情况，以探讨微创治疗对中小量基底节区高

血压脑出血患者预后改善的作用。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　本研究采用的纳入标准为以下几点：①急性发病，符合
１９９９年ＷＨＯ／ＩＳＨ高血压脑出血诊断标准，并经头颅ＣＴ确诊；

②脑出血位于基底节区；１５ｍｌ＜血肿体积＜４０ｍｌ；患者在治疗
前处于清醒状态；受累侧肢体肌力小于２级；住院期间没有严
重并发症；③所有患者／家属知情同意，手术者签署手术同意
书。排除标准为：①非高血压脑出血；血肿未累及内囊；发病时
受累侧肢体肌力大于２级；住院期间有肺部感染或颅内感染等
严重并发症；②有明显意识障碍和严重认知障碍者；患者躁动
或失语不能配合磁共振（ＭＲＩ）检查；③体内有固定金属假牙、
金属异物或心脏起搏器者。

　　根据以上纳入和排除标准，本研究选择 ２０１０年 ６月至
２０１１年１０月在重庆医科大学附属第二医院神经外科住院治疗
的１０１例中小量基底节区高血压脑出血患者为研究对象，其中
男性６２例，女性３９例，年龄３２～８５（５９．３５±１１．９５）岁；从出
现症状到入院就医的时间为（５．９７±５．８１）ｈ；入院时受累肢体

肌力为０～２级；患者均行头颅ＣＴ扫描，血肿体积（根据多田公
式计算）在１５～３６（２３．３６±７．２４）ｍｌ之间。

１．２　ＭＲＩ扫描
　　使用３．０Ｔ超导型 ＭＲ扫描仪（Ｐｈｉｌｉｐｓ，ＡｃｈｉｅｖａＴＸ３．０Ｔ）；
梯度场４０ｍＴ／ｍ，梯度切换率１５０ｍＴ／（ｍ·ｓ）；１６通道相位阵
列头线圈。所有病例行常规头颅 ＭＲＩ平扫及 ＤＴＩ扫描。ＤＴＩ
扫描参数：采用ＳＥＥＰＩ脉冲序列，横轴面扫描，扫描层面与前
后连合间连线（ＡＣＰＣ线）平行。ＴＲ：７０００ｍｓ，ＴＥ：７８ｍｓ，视
野：２２４ｍｍ×２２４ｍｍ，层厚：２．０ｍｍ，层间距０ｍｍ，采集矩阵：
１１２×１１２，激励次数（ＮＥＸ）：２次，扩散梯度方向为１５，ｂ＝０
和１０００ｓ／ｍｍ２，扫描层数：３２～３７层，扫描时间：４ｍｉｎ１６ｓ。
　　所有患者在发病后４８ｈ内进行首次ＭＲＩ扫描获得ＤＴＩ数
据，第２次ＤＴＩ数据在发病后１４ｄ进行采集。所得ＤＴＩ数据由
飞利浦磁共振自带的ＤＴＩ后处理软件进行处理。以ＦＡ图和解
剖学知识为基础在双侧内囊区和大脑脚的２Ｄ各向异性 （ｆｒａｃ
ｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ）彩色图上人工设定６个感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｓ
ｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）［４］，最后用于比较患侧和健侧的 ＦＡ值实为各
个感兴趣区ＦＡ值的平均值。
　　将ＲＯＩ分别设在大脑脚和内囊区，在此基础上获得弥散张
量纤维束成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙ，ＤＴＴ）图像。为便于
区别，我们将这次两次检查获得的ＦＡ值及ＤＴＴ图像分别定义
为ＦＡ（ｆ）值、ＦＡ（ｓ）值及 ＤＴＴ（ｆ）、ＤＴＴ（ｓ）（ｆ：ｆｉｒｓｔ，ｓ：ｓｅｃｏｎｄ）。
根据ＤＴＴ图像我们将 ＣＳＴ的完整性分为３级：１级：ＣＳＴ基本
或完全连续，纤维束显示达对侧全部纤维束的２／３或相仿；２
级：ＣＳＴ部分中断，纤维束显示小于对侧全部纤维束的２／３，但
大于其１／３；３级：ＣＳＴ大部分中断，纤维束显示小于对侧全部
纤维束的１／３［５］。

１．３　患者分组
　　手术入选条件为：①血肿部位及体积符合纳入标准；②发
病至少６～１２ｈ后进行手术；③患者及其家属接受手术风险。
手术组患者均在发病后４８ｈ内进行手术，并在术前行首次ＤＴＩ
扫描。

　　患者根据是否进行手术分为微创手术组（５２例）和内科治
疗组（４９例），两组在年龄、血压及发病到入院时间、血肿体积、
受累肢体肌力方面无明显统计学差异（Ｐ＞０．０５，表１）。微创
手术组根据 ＣＳＴ完整性分为 Ａ（１～２级，２２例）、Ｂ（３级，３０
例）两个亚组。
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１．４　微创手术材料及方法
　　我们采用ＹＬ１型一次性使用颅内血肿粉碎穿刺针（北京
万特福医疗器械有限公司）作为微创手术器械。手术过程由两

名训练有素的神经外科医师参与，根据术前头颅 ＣＴ进行穿刺
点的定位，并由穿刺点与血肿中心的距离决定穿刺针的长度，

患者采用侧卧体位，标准局部麻醉，运用专用电钻进行血肿穿

刺，抽吸出部分液态血肿，无菌生理盐水进行３～５次轻柔冲
洗，当冲洗液颜色变淡后结束手术。术后２４ｈ内密切观察有无
术后出血而引起的神经症状，并复查头颅 ＣＴ了解残留血肿体
积，若血肿无扩大则通过引流管注入２０００Ｕ尿激酶，关闭２ｈ
后开放让其自行引流，每日１次，持续２～３ｄ，待复查头颅 ＣＴ
证实血肿完全或大部分清除后拔出穿刺针。

１．５　预后评估
　　对患者瘫痪侧肢体运动能力采用美国国立卫生院卒中量
表（ｎａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆｈｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）进行评估，并
将上下肢 ＮＩＨＳＳ得分相加总和分数定义为瘫痪分级（ｐａｒｅｓｉｓ
ｇｒａｄｉｎｇ，ＰＧ）［４］，无瘫痪为０分，完全瘫痪为８分，得分越高表
示运动能力越差。患者受累肢体运动能力的判定由２名经验
丰富的神经外科医师实施。肢体运动能力判定时间为发病当

天和发病后１４ｄ。

１．６　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，２组间比
较行ｔ检验。

２　结果

２．１　一般情况
　　本组中患者在治疗过程中没有出现严重肺部感染、应激性
溃疡、严重腹泻等可能影响疾病转归的并发症，手术患者通过

术后头颅ＣＴ均证实没有发生再出血或者血肿扩大。

２．２　颅内血肿的变化
　　根据入院时首次头颅 ＣＴ，微创手术组和内科治疗组血肿
体积无明显统计学差异（Ｐ＞０．０５）。由于微创手术的实施，该
组中颅内血肿消失速度显著快于内科治疗组，复查头颅 ＣＴ提
示颅内血肿大部分或完全消失后拔出 ＹＬ１型穿刺针，拔针时
间为（２．７４±０．８１）ｄ，此时血肿残余量为（９．１０±３．１３）ｍｌ，发病
后１４ｄ血肿量为（０．９９±１．３９）ｍｌ，而内科治疗组在发病后１４ｄ
血肿量为（７．６４±３．７２）ｍｌ，两组间存在显著统计学差异（Ｐ＜
００５）。

２．３　受累肢体运动能力的变化
　　微创手术组（７．３８±０．７２）和内科治疗组在发病当天（７．１６±
０．８５）的ＰＧ值无统计学差异（Ｐ＞０．０５），而发病后１４ｄ微创手
术组的ＰＧ值（３．７０±０．７０）则明显优于内科治疗组［（５．０４±
０．８２），Ｐ＜０．０５］。同时我们观察到，在微创手术组两个亚组间
存在一定的差异，在拔针时Ａ亚组的ＰＧ值（５．５２±０．７９）低于
Ｂ亚组（６．０２±０．５８）（Ｐ＜０．０５）；在肢体活动恢复启动时间
（指与发病时肌力相比出现好转的时间点）这一观察指标中也

发现Ａ亚组（２．６１±０．６９）ｄ略短于 Ｂ亚组（３．５８±０．５９）ｄ，二
者间有统计学差异（Ｐ＜０．０１）。

２．４　ＤＴＩ结果
２．４．１　ＣＳＴ的完整性　　由于血肿的压迫，通过ＤＴＴ可观察到
ＣＳＴ的完整性受到明显的影响。最为直观的是所有患者的ＤＴＴ
（ｆ）都观察到ＣＳＴ不同程度的移位、扭曲和破坏，白质纤维断裂
或者明显减少。在ＤＴＴ（ｓ）中，由于血肿的吸收或者通过手术清
除，ＣＳＴ均有一定程度的恢复，但内科治疗组的ＣＳＴ恢复程度低
于微创手术组（图１），在微创手术组中可见到移位的内囊恢复
至正常位置，且内囊区的神经纤维有明显的恢复（图２）。

表１　两组患者一般情况比较（珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ 年龄（岁） 入院时收缩压（ｍｍＨｇ） 入院时舒张压（ｍｍＨｇ） 发病到入院时间（ｈ） 血肿体积（ｍｌ） 受累侧肢体肌力（级）

微创手术组 ５２ ５９．４０±１２．３９ １７０．７３±２６．１３ ９６．９２±１７．０６ ６．２３±６．３０ ２４．０４±６．６６ １．６２±０．７２

内科治疗组 ４９ ５９．２９±１１．５９ １７７．２９±３１．７５ １０１．２２±２１．６３ ５．７１±５．２８ ２２．７３±７．７１ １．８４±０．８５

Ｐ值 ０．９６１ ０．２５９ ０．２６８ ０．６５７ ０．３６５ ０．１６０

!
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$

Ａ：治疗前的头颅ＣＴ；Ｂ：治疗后１４ｄ的头颅ＣＴ；Ｃ：治疗前ＤＴＩ扫描，ＣＳＴ完全中断（）；Ｄ：治疗后１４ｄ的ＤＴＩ扫描，ＣＳＴ少量恢复（）

图１　内科治疗组患者ＣＴ及ＤＴＴ的治疗前后变化
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Ａ：术后首次头颅ＣＴ，血肿位于内囊（），量约１５ｍｌ；Ｂ：术后２ｄ头颅ＣＴ，血肿完全清除（）；Ｃ：首次ＤＴＩ扫描，左侧ＣＳＴ完全

中断（）；Ｄ：发病１４ｄ的ＤＴＩ扫描，ＣＳＴ大量恢复（）

图２　微创治疗组患者ＣＴ及ＤＴＴ的治疗前后变化

２．４．２　ＦＡ值的变化　　分析首次 ＤＴＩ检查结果提示在微创
手术组和内科治疗组之间，受累侧大脑脚和内囊区ＦＡ（ｆ）值差
别不大（Ｐ＞０．０５），但都明显低于未受累侧（Ｐ＜０．０５）。在第２
次ＤＴＩ检查时尽管两组受累侧 ＦＡ值仍低于未受累侧，但微创
手术组内囊区的ＦＡ（ｓ）值却明显高于内科治疗组（Ｐ＜０．０５，
表２）。

表２　２组内囊区和大脑脚的ＦＡ（ｆ）值 及ＦＡ（ｓ）值（珔ｘ±ｓ）

ＦＡ（ｆ）值 ＦＡ（ｓ）值
组别 ｎ

受累侧 未受累侧 受累侧 未受累侧

微创手术组 ５２
　内囊 ０．３２±０．０３ａ ０．５９±０．０３ ０．４９±０．０２ｂ ０．６１±０．０３
　大脑脚 ０．３８±０．０３ａ ０．６０±０．０３ ０．４７±０．０３ｂ ０．５９±０．０３
内科治疗组 ４９
　内囊 ０．３４±０．０２ａ ０．６１±０．０３ ０．３９±０．０２ ０．６０±０．０３
　大脑脚 ０．３９±０．０４ａ ０．６３±０．０３ ０．４３±０．０３ ０．６１±０．０４

ａ：Ｐ＜０．０５，与未受累侧比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与内科治疗组比较

　　根据ＤＴＴ（ｆ）图像将微创手术组分为Ａ、Ｂ两个亚组。Ａ亚
组（１～２级）主要表现为ＣＳＴ的推移、变形，而Ｂ亚组（３级）主
要表现为ＣＳＴ的严重扭曲、神经纤维明显减少或断裂。由于血
肿的清除，两个亚组的ＤＴＴ（ｓ）均可见ＣＳＴ的大量恢复，内囊可
基本恢复至正常位置。由于ＣＳＴ损伤程度不同，手术效果也不
同，Ａ亚组受累侧内囊区的术后ＦＡ值即ＦＡ（ｓ）高于Ｂ亚组，其
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表３）。

表３　微创手术组中两个亚组间受累侧、内囊区的ＦＡ值 （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ ＦＡ（ｆ） ＦＡ（ｓ）
Ａ ２２ ０．３１±０．０３ ０．５１±０．０２ａｂ

Ｂ ３０ ０．３２±０．０３ ０．４８±０．０２ａ

ａ：Ｐ＜０．０５，与ＦＡ（ｆ）比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与Ｂ亚组比较

３　讨论

　　众所周知，高血压脑出血是危及人类生命和生存
质量的一种严重疾病，具有高发病率和高致残率的特

点，由于幸存者中８０％留有不同程度的残疾［６］。幕上

高血压脑出血大部分位于基底节包括豆状核（壳核、

苍白球）和尾状核。由于内囊的皮质脊髓束受到破

坏，内囊后肢控制的运动功能常常受到影响，患者通常

表现为瘫痪。然而中小量的基底节区脑出血由于血肿

体积较小，占位效应作用有限，其死亡率远低于血肿体

积大的患者［７－９］，那么对于这部分患者就应该将治疗

重点放在怎样更好的恢复瘫痪肢体的运动功能，从而

达到改善预后的目的。

　　由于缺乏直观和明确的影像学证据，微创治疗是
否有助于改善这类患者的预后，一直存在着较大争议。

弥散张量成像是最近发展起来能使脑白质纤维可视化

的新技术，能够显示 ＣＳＴ的结构和完整性，可以作为
高血压脑出血患者一种新的预后评估手段，在之前的

研究中已经证实了 ＤＴＩ和 ＤＴＴ的有效性和可靠
性［１０－１１］，同时也有研究利用ＤＴＩ来预测高血压脑出血
的预后［１２－１４］，但是用于研究手术效果仅有２项［１４－１５］。

　　本研究旨在运用微创手术的方式清除中小量基底
节区高血压脑出血，并通过ＤＴＩ及ＤＴＴ进行观察和评
估疗效。近１０年的研究表明，ＩＣＨ介导的脑损伤直接
与血肿体积以及血肿残留在脑组织内的持续时间有

关，因此血肿应该尽可能早的予以清除［１６－１８］。从本研

究结果发现，发病后１４ｄ微创手术组患者的肢体运动
能力评分（ＰＧ）高于内科治疗组，发病１４ｄ后微创手
术组受累侧大脑脚和内囊区 ＣＳＴ的 ＦＡ值明显升高，
尽管未恢复至正常水平，但升高程度优于内科治疗组。

同时，通过ＤＴＴ我们观察到发病１４ｄ后受累侧内囊纤
维大部分或者完全恢复至正常位置，但内科治疗组中

的ＣＳＴ在相同时间段仍然受到血肿的压迫，处于移
位、扭曲、变形的状态，说明短时间内清除血肿有利于

ＣＳＴ的恢复，这是由于微创手术的实施使颅内血肿的
存留时间明显短于内科治疗组，颅内血肿的占位效应

及其分解产物能够作用于周围脑组织尤其是 ＣＳＴ的
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时间缩短，因此神经纤维受继发性损伤的时间也就相

应缩短。基于以上３个方面的结果，我们认为对于中
小量基底节区高血压脑出血采用微创治疗可以获得更

好的运动能力恢复和更为良好的改善 ＣＳＴ损伤状态，
其治疗效果优于内科治疗。

　　另外，在微创手术组的 Ａ、Ｂ两个亚组中，最大的
差别在于ＣＳＴ完整性的损伤程度不同，Ｂ亚组受血肿
的影响较 Ａ亚组更大，ＣＳＴ受到的损伤更为严重，主
要表现为严重扭曲、神经纤维明显减少或断裂。我们

发现 Ａ、Ｂ亚组之间存在一定差异，在术后 ＰＧ（拔针
时）、肢体活动恢复启动时间及内囊区 ＦＡ（ｓ）值等几
方面Ａ亚组均优于Ｂ亚组，这提示我们ＣＳＴ受到的损
伤越小，手术效果越好。由于 Ａ、Ｂ两个亚组在头颅
ＣＴ上的表现相似，单纯从ＣＴ上无法区别 ＣＳＴ的损伤
程度，但采用 ＤＴＩ扫描后就能清楚判断血肿对于 ＣＳＴ
的影响到底有多大，这可以影响到治疗决策的制定，对

于ＣＳＴ以推移、变形为主（１～２级）的高血压脑出血
患者治疗理念应该有所转变，在避开血肿相对不稳定

期后，应尽早的、更为积极的采用微创方式清除颅内血

肿，达到神经减压的作用，从而获得更为良好的临床

预后。

　　从本研究的各项数据来看，对于中小量的幕上高
血压脑出血尤其是位于基底节区的颅内血肿，采用微

创治疗能够获得优于内科治疗的短期预后。由于患者

时间依从性的原因，我们只能获得发病后１４ｄ的预后
评估值，如果能将随访时间延长并能获得完整 ＤＴＩ数
据则可能使本研究所得结果更为严谨。另外，由于医

疗条件有限，本研究并未采用立体定向设备或者神经

导航装置，如果采用更为先进的设备和技术，可能预后

结果会有进一步的提高。
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