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应用 ＤＴＩ评估钻孔引流和小骨窗
两种术式治疗中等量基底节区脑出血的预后情况

吴国鑫，何明颖，陈汉民

解放军第１８０医院神经外科，福建 泉州　３６２０００

摘　要：目的　通过弥散张量成像技术（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）评估钻孔引流和小骨窗两种术式治疗中等量基底节
区脑出血的临床效果。方法　回顾性分析我科自 ２０１３年 ６月 ～２０１５年 ９月，共收治中等量（３０～６０ｍｌ）基底节区脑出

血５８例，其中２８例采用钻孔引流手术（Ａ组），３０例采用小骨窗显微手术组（Ｂ组），所有患者均在术前及术后 ２周进行

ＤＴＩ扫描，获取双侧皮质脊髓束（ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌｔｒａｃｔ，ＣＳＴ）的各项异性分数（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ），分别观察对比两者术后

第１天血肿清除率、手术时间、术中出血量、再出血、颅内感染、术后 ２周患侧 ＦＡ值、术后 ３个月 ＧＯＳ评分。结果　在血

肿清除率方面，Ｂ组优于 Ａ组（Ｐ＜０．０５），在再出血及颅内感染方面，二者并无明显区别（Ｐ＞０．０５），而在手术时间，术

中出血量，术后２周患侧 ＦＡ值，术后３个月 ＧＯＳ评分，Ａ组均优于 Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。结论　ＤＴＩ是可以早期评估基底节

区脑出血预后的一项有效技术，钻孔引流治疗中等量基底节区出血血肿创伤更小，手术时间短，术后恢复快，疗效确切。
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　　高血压脑出血是神经外科常见的急重症，其
高死亡率和高致残率已经成为危害人类健康的重

大疾病之一［１］，其中以基底节区脑出血最为多见，

约占全部高血压脑出血的 ４０％ ～５０％［２］。对于中

等量（３０～６０ｍｌ）且未形成脑疝的基底节脑出血，
常用的外科治疗措施为钻孔引流术和小骨窗显微

血肿清除术，哪一种术式更具优势目前仍存在一定

争议。回顾性分析我科自 ２０１３年 ６月 ～２０１５年
９月，共收治中等量基底节区脑出血 ５８例，术前告
知两种手术的利弊及相关风险并征得家属同意后，

其中２８例采用钻孔引流手术（Ａ组），３０例采用小
骨窗显微手术组（Ｂ组），对比临床效果，现报道如
下。

１　对象与方法
１．１　入选标准

（１）入选病例均符合第四届全国脑血管会议
修订的 ＨＩＣＨ诊断标准［３］，排除非高血压性原因引

起的基底节区脑出血；（２）头颅 ＣＴ显示为基底节
区脑出血，按多田公式计算血肿量约 ３０～６０ｍｌ；
（３）术前均未发生脑疝，术前 ＧＣＳ评分 ７～１１分；
（４）手术时间距发病时间 ＜２４ｈ；（５）无凝血功能
障碍或严重心肺疾病等常规手术禁忌；（６）家属同
意手术；（７）随访资料完整。
１．２　临床资料

两组病人年龄、出血量、患侧 ＦＡ值、术前 ＧＣＳ评
分及手术时机等无统计学差异（Ｐ＞０．０５，见表１）。

表１　两组病人术前一般资料比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
年龄

（岁）

出血量

（ｍｌ）
术前患侧ＦＡ值
（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

术前ＧＣＳ
（分）

手术时机

（ｈ）
Ａ组 ２８ ５１．２±３．５４５．３±４．１ ０．５４±０．０３ ８．４±０．９８．５±１．６
Ｂ组 ３０ ５３．４±６．１４２．８±５．３ ０．５５±０．０３ ８．１±１．４７．９±１．９
ｔ值 １．６６８ １．９９９ １．２６８ ０．９６３ １．２９６
Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．３　ＤＴＩ图像处理及分析
术前及术后 ２周均行 ＭＲＩ平扫 ＋ＤＴＩ。ＤＴＩ采

用单次激发自旋回波 －平面回波技术（Ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔ
ｅｃｈｏｐｌａｎａｒｉｍａｇｉｎｇＳＳＥＰＩ），采集时间为 ２２４ｓ。检测
后使用分析软件 ＰＲＩＤＥ获得 ＦＡ图，参照相应层面
的 Ｔ２Ｗ１图，在 ＦＡ图上血肿下方的大脑脚区锥体
束行 程 区 域，两 侧 对 称 部 位 设 置 面 积 分 别 为

２４ｍｍ２、２６ｍｍ２、３６ｍｍ２的感兴趣区域（ｒｅｇｉｏｎｓｏｆ
ｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），测量各向异性分数（ＦＡ）。
１．４　手术方法

钻孔引流组 术前行 ＭＲＩ平扫时用头皮标记物
（美敦力导航专用 ｍａｒｋ）准确定位血肿，选择血肿
层面最厚，距离头皮最近作为穿刺点，同时避开侧

裂区血管及 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ（区等）重要功能区，在 ＭＲＩ上
测量出血肿中心与头皮标记物距离，确定引流管留

置深度。常规消毒，铺巾，穿刺点用稀释后浓度为

０．５％的利多卡因局部浸润麻醉至骨膜，用直径
０．４ｃｍ的 Ｔ型颅锥沿穿刺点垂直锥颅，一次性锥穿
头皮、颅骨及硬膜，当有明显落空感后再进０．３ｃｍ，
以突破硬膜，置入直径 ０．３ｃｍ硅胶引流管至血肿
中心，可见暗红色粘稠状血液流出，用 ５ｍｌ注射器
缓慢抽出液态血肿，如有阻力，停止抽吸，并用生

理盐水冲洗血肿腔，固定引流管，放低持续闭式引

流。术后用尿激酶注入血肿腔溶解残余血肿，方法

为用尿激酶 １０万单位溶于 ２０ｍｌ生理盐水，注入
５ｍｌ并夹闭引流管，２ｈ后开放引流管，２次／ｄ。术
后第 １ｄ、第 ３ｄ、第 ５ｄ分别复查头颅 ＣＴ，血肿清
除大于 ８５％后拔除头部引流管。

小骨窗显微手术组 术前定位方法同上组，气

管插管全麻，于颞骨上平行于侧裂体表投影做一长

约 ５ｃｍ手术切口，全层切开头皮并撑开器固定，电
钻钻孔后用咬骨钳扩大形成直径约 ３ｃｍ小骨窗，
然后“十”字切开硬脑膜，在颞中回行脑穿针穿刺

确认血肿后，显微镜下造瘘颞中回皮层直至血肿

区，清除血肿后确定无活动性出血，常规放置引流

管并缝合硬脑膜。

两组病人术后均给予止血、预防感染、适量脱

水、控制血压、神经营养、维持水电解质平衡、高压

氧、康复训练等综合治疗。

１．５　统计学处理
记录两组术后第 １天血肿清除率，手术时间，

术中出血量，再出血，颅内感染，术后 ２周 ＦＡ值，
术后 ３个月 ＧＯＳ评分。应用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件，
计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较
采用两样本 ｔ检验，计数资料的组间比较采用 χ２检
验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义（见表 ２）。

·００４·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１６，４３（５）　



表２　两组病人术后相关临床指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
血肿清除

率（％）
手术时间

（ｄ）
术中出血量

（ｍｌ）
再出血

（例）

颅内感染

（例）

术后２周患侧ＦＡ值
（×１０－３ｍｍ２／ｓ）

术后３个月ＧＯＳ（分）
２～３分 ４～５分
较差 良好

Ａ组 ２８ ４７．５±５．４ ４２．５±３．７ ５．８±０．９ ２ １ ０．４８±０．０３ ６ ２２
Ｂ组 ３０ ８５．１±７．６ ９５．９±６．４ ６５．３±４．７ １ １ ０．４０±０．０２ １４ １６
统计检定值 ｔ＝２１．５７９ ｔ＝３８．５３５ ｔ’＝６８．０１６ χ２＝０．００４ χ２＝０．４４９ ｔ＝１２．０２４ χ２＝４．０８３
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０５

２　结果
两组病人均未出现死亡病例，其中 Ａ组有 ２例

因术中血肿进行性扩大致脑疝形成，改行开颅血肿

清除去骨瓣减压术。Ｂ组有 １例在术后 ２４小时内
再次出血，血肿量约 １５ｍｌ，经保守治疗治愈，考虑
可能与术后血压波动较大有关。在血肿清除率方

面，Ｂ组优于 Ａ组（Ｐ＜０．０１），在再出血及颅内感
染方面，二者并无明显区别（Ｐ＞０．０５），而在手术
时间，术中出血量，术后 ２周 ＦＡ值，术后 ３个月
ＧＯＳ评分，Ａ组均优于 Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。差异有
统计学意义。

! ! ! " ! # ! $

! % ! & ! ' ! (

图１　左侧基底节区脑出血钻孔术前影像；图２钻孔引流术后１天影像，血肿清除率约 ４０％；图 ３钻孔术前

ＣＳＴ的 ＤＴＩ三维重建，左侧 ＣＳＴ少许中断；图４钻孔术后２周 ＣＳＴ的 ＤＴＩ三维重建，左侧 ＣＳＴ部分中断；图 ５

左侧基底节区脑出血小骨窗术前影像；图６小骨窗术后１天影像，血肿清除率约 ９０％；图 ７小骨窗术前 ＣＳＴ

的 ＤＴＩ三维重建，左侧 ＣＳＴ少许中断；图８小骨窗术后２周 ＣＳＴ的 ＤＴＩ三维重建，左侧 ＣＳＴ几乎完全中断。

３　讨论
基底节区脑出血致残的重要机制即皮质脊髓

束（ＣＳＴ）的损伤。早期基底节区血肿主要是通过
推移、挤压等方式破坏 ＣＳＴ，随后的一系列病理生
理改变，包括脑水肿、脑组织缺血坏死以及血肿逐

渐出分解毒性产物引起了 ＣＳＴ的继发性损害。积
极的外科手术目的在于尽早解除血肿对 ＣＳＴ的压
迫，打断后期的病理生理恶性循环。弥散张量成像

技术（ＤＴＩ）是目前惟一可用于活体研究 ＣＳＴ的无
创成像技术［４５］，其基本原理是利用组织中水分子

弥散运动的各向异性特征进行成像。因此可以用

来评估脑出血所导致的 ＣＳＴ损害及预测远期神经

功能恢复情况［６］。分析 ＤＴＩ数据的参数主要有平
均弥散率 （ｍｅａｎｄｉｆｆｕｓｉｖｉｔｙ，ＭＤ）、各 向 异 性 分 数
（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ）、表观弥散系数 （ａｐｐａｒｅｎｔ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）等。其中 ＦＡ值是指水分
子弥散的各向异性与总弥散张量的比值，其范围为

０～１，０代表最大各向同性弥散，１代表最大各向
异性弥散。ＦＡ值的大小与髓鞘完整性、神经纤维
束致密性和排列方向一致性等均密切相关，是分析

ＣＳＴ完整性的量化指标［７］。ＦＡ值越小，表示神经
纤维发生损害越严重，传导功能越差［８］，反之亦然。

ＦＡ测量之前需选择感兴趣区域（ＲＯＩ），根据传导
束的解剖走行，常用 ＲＯＩ包括大脑脚区、内囊后肢
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及放射冠。许多研究表明［９１１］，大脑脚区的 ＦＡ值
对于评估基底节出血患者的远期肢体功能恢复更

具价值。对于术后何时行 ＤＴＩ检查更能准确评估
预后目前尚无定论，Ｗａｎｇ等［１２］认为，发病２周后的
ＤＴＩ比发病３天内的 ＤＴＩ更具评估价值。由于脑出
血后 ＣＳＴ本身存在一个动态进行性的神经损伤加
重过程，表现为发病后随着时间延长，ＦＡ值出现进
行性下降。两组病例研究中术后２周 ＦＡ值均较术
前 ＦＡ值明显下降。其中以 Ｂ组 ＦＡ值下降更为明
显，且 Ｂ组术后 ３个月 ＧＯＳ评分同样低于 Ａ组，提
示术后２周 ＦＡ检查结果与远期肢体功能恢复呈正
相关联。

小骨窗显微手术又称为锁孔手术，该术式兼顾

钻孔引流及大骨瓣开颅血肿清除的优点［１３］。既是

微创，又可在直视下清除血肿并彻底止血，切口及

骨窗均较小，可减少术中脑组织无效暴露，尽快解

除血肿对 ＣＳＴ的压迫。但也正因为由于骨窗较小，
存在术野较深时由于显微镜光线衰减效应致视野不

佳，往往需要过度牵拉正常脑组织以清除颅内血肿。

对于长轴为主的基底节区血肿，显微镜下小骨窗更

容易存在视野死角，导致血肿清除不彻底等。同时

术中在吸除血肿及电凝止血过程中可能存在对于正

常的 ＣＳＴ造成不可逆损伤。这也可能解释了为什么
Ｂ组病人虽术后血肿清除率更高，但术后 ２周 ＦＡ值
及术后３个月 ＧＯＳ评分均较钻孔引流的低，偏瘫肢
体功能的远期恢复也较钻孔引流术的差。

相较于小骨窗显微手术，钻孔引流术床边局麻

下即可进行，操作简便，切口更小，手术时间短，出

血量更少，只要对引流管置入血肿中心深度准确测

量后，手术本身并不会伤及正常的 ＣＳＴ。在钻孔引
流过程中，首次能抽出约 １／３～２／３血肿量，即可
迅速降低颅内压的作用及缓解对正常 ＣＳＴ的压迫。
术后联合尿激酶溶解残余血肿，血肿清除同样彻

底，对后期恢复有利。尤其对于高龄体弱，存在严

重基础疾病，无法耐受开颅手术者，行钻孔引流术

更不失为良好的选择。当然，钻孔引流同样存在一

定的弊端，如无法做到有效止血，Ａ组中有 ２例由
于术中血肿进行性增加而改行开颅手术。术后反

复的尿激酶注入理论上可能存在增加颅内感染的

风险，但 Ａ组经严格无菌操作并未见明显增加颅
内感染概率。

本研究表明，ＤＴＩ作为一项无创评估 ＣＳＴ的技
术，可以清楚显示脑出血后继发 ＣＳＴ的损害，并通

过 ＦＡ值数据量化损害程度，是早期评估基底节区
脑出血预后的有效工具。相对于小骨窗显微手术，

钻孔引流治疗中等量基底节区出血创伤更小，手术

时间更短，术后恢复更快，疗效确切。当然，由于

本研究样本量不大，需更大的样本量加以证实。
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