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利用 ＣＴＡ“点状征”指导中等量高血压脑出血手术方式的选择

赵旺淼，葛春燕，张万增，李晓卫，孙昭胜

河北医科大学附属哈励逊国际和平医院，河北 衡水　０５３０００

摘　要：目的　根据 ＣＴＡ“点状征”是否存在对脑出血分类，研究开颅血肿清除术和钻孔引流术治疗中等量（３０ｍｌ～
６０ｍｌ）高血压基底节区脑出血的疗效，探讨手术方式的选择。方法　选择中等量高血压基底节区脑出血 １６６例，根据是

否存在 ＣＴＡ“点状征”分为两类。每种类型的脑出血再次随机分为两组，分别行开颅血肿清除术和钻孔引流术治疗。比

较 ＣＴＡ“点状征”阳性及阴性病例经过不同手术方式治疗后的再出血率、死亡率、发病后９０ｄ的改良 Ｒａｎｋｉｎ评分（ｍＲＳ）及

日常生活能力评分（Ｂａｒｔｈｅｌ指数），对两种手术方式进行评价，探讨中等量脑出血手术方式的选择。结果　对于 ＣＴＡ“点

状征”阳性病例，钻孔引流术组的再出血率、死亡率均高于开颅手术组（Ｐ＜０．０５），生活依赖性比例（ｍＲＳ＞２）及预后良

好比例（Ｂａｒｔｈｅｌ指数≥９０）的差异无统计学意义。对于 ＣＴＡ“点状征”阴性病例，两组的再出血率、死亡率、生活依赖性比

例及预后良好比例的差异均无统计学意义。结论　对于 ＣＴＡ“点状征”阳性病例，适宜行开颅手术治疗，能够降低再出血

率及死亡率。对于 ＣＴＡ“点状征”阴性病例，适宜行钻孔引流术治疗，操作简单，创伤较小。两种手术方式对于存活患者

的预后影响没有差异。术前对病人进行合理的分类是必要的，ＣＴＡ“点状征”为我们提供了一种良好的分类依据。
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　　近些年提出的 ＣＴＡ“点状征”为预测早期血肿
增大提供了良好的影像学依据［１］。本文报道了我

院自 ２０１２年 ９月至 ２０１６年 ９月收治的中等量
（３０ｍｌ～６０ｍｌ）高血压基底节区脑出血 １６６例，根
据 ＣＴＡ“点状征”是否存在，将患者分为两类。对
每种类型的脑出血再次随机分组，分别实施不同的

手术方式进行干预。分析结果，对手术方式进行评

估，指导高血压脑出血手术方式的选择。

１　资料与方法
１．１　临床资料

入选标准：（１）符合第四届全国脑血管病学术
会议修订的高血压脑出血诊断标准［２］。（２）出现
症状到入院时间 ＜６ｈ。（３）出血部位为基底节区，
出血量在 ３０ｍｌ～６０ｍｌ之间。（４）生命体征稳定。
排除标准：（１）服用抗凝药物或存在凝血功能障
碍。（２）患神经系统疾病并遗留神经功能障碍者。
（３）严重心、肺、肝、肾等重要脏器功能障碍者。
（４）外伤、动脉瘤或血管畸形破裂等原因造成的出
血。（５）妊娠妇女。ＣＴＡ“点状征”的诊断标准：
（１）在 ＣＴＡ的原始图像上，血肿实质内可见“匍匐
形”或“点状”高密度影，与周围血管无关。（２）至
少在一个层面，可见对比剂征象直径 ＞１．５ｍｍ。
（３）造影剂密度的 ＣＴ值（ＨｏｕｎｓｆｉｅｌｄＵｎｉｔ，ＨＵ）至
少为背景血肿密度的 ２倍。（４）在对应位置的非
增强 ＣＴ上没有高密度影［３］。经标准化、规范化

后，符合入选标准的患者共有 １６６例，其中 ＣＴＡ
“点状征”阳性者 ８４例，阴性者 ８２例。对以上两
类病例，每个类型随机分为开颅手术组和钻孔引流

术组，两组均衡性好，具有可比性。差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　治疗方法

入院患者首先行非增强 ＣＴ扫描，确诊为脑出
血并满足入选标准者行脑血管 ＣＴＡ扫描。由 ２名
影像学工作人员对 ＣＴＡ“点状征”进行判断，患者
的临床情况对其设盲，判断不一致的情况由协商解

决，结果提示观察一致性良好（κ＝０．８４１）。血肿
量根据 ＡＢＣ／２公式计算［４］。患者入院后均给予常

规药物治疗，严密观察。根据随机分组情况采取开

颅手术或钻孔引流术治疗。开颅手术采取小骨窗，

显微镜下彻底清除血肿，直视下严密止血，残腔留置

引流管。钻孔引流术根据 ＣＴ标线定位，局麻下锥
颅，钻孔部位避开重要血管和功能区，将引流管置入

血肿腔，在无阻力的情况下抽吸血肿，如为血凝块抽

吸困难则不勉强，避免强行抽吸导致出血，引流管连

接引流装置，术后 ２ｈ予以尿激酶 ２～４万单位血肿
腔内注入，促进残余血肿液化引流，每日 ２次，引流
３～５ｄ，残余血肿量在 １０ｍｌ以下拔除引流管。术后
再出血诊断标准：于术后即刻，１天，３天复查头颅
ＣＴ，病情有变化随时复查。参考 ＰＲＥＤＩＣＴ试验标
准［１］，对于开颅手术病例，残腔如有血肿，且血肿量

＞６ｍｌ，即诊断为术后再出血；对于钻孔引流术病例，
血肿量增加 ＞６ｍｌ或体积增加超过 ３３％，即诊断为
术后再出血。对于再出血病例，如为开颅手术组，血

肿量 ＞６０ｍｌ，再次行开颅手术治疗，＜６０ｍｌ应用尿
激酶以利引流；如为钻孔引流术组，血肿量 ＞６０ｍｌ，
行开颅手术治疗，＜６０ｍｌ应用尿激酶以利引流。术
后治疗原则相同，均包括监测神志、瞳孔、生命体征，

予以脱水药、抗生素、神经营养、控制血压、维持电解

质平衡、支持治疗、康复治疗等。

１．３　资料收集及统计学方法
分别收集 ＣＴＡ“点状征”阳性及阴性脑出血病例

经过不同手术方式治疗后的再出血例数、死亡例数，

发病 后 ９０ｄ的 改 良 Ｒａｎｋｉｎ评 分 （ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎ
Ｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）及日常生活能力评分（ＡｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆＤａｉｌｙ
Ｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ），评估两种手术方式。预后指标 ｍＲＳ＞
２表示患者生活依赖，ＡＤＬ评分以 Ｂａｒｔｈｅｌ指数（Ｂａｒｔｈｅｌ
Ｉｎｄｅｘ，ＢＩ）≥９０表示患者预后良好。使用 Ｐｅａｒｓｏｎχ２

检验和Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行统计分析，用ＳＰＳＳ１９．０
作为统计软件，Ｐ＜０．０５认为有统计学意义。
２　结果
２．１　术后再出血情况

对于 ＣＴＡ“点状征”阳性的患者，开颅手术组再
出血病例为 ８例（１９．０％），钻孔引流术组为 １７例
（４０．１％）。再出血率比较，差异有统计学意义（Ｐ
＜０．０５）。对于 ＣＴＡ“点状征”阴性患者，开颅手术
组再出血病例为 ７例（１７．５％），钻孔引流术组为
５例（１１．９％）。再出血率比较，差异无统计学意
义（Ｐ＝０．５４３）。（见表 １、２）
２．２　预后
２．２．１　术后死亡率比较　对于 ＣＴＡ“点状征”阳
性患者，开颅手术组死亡病例为 ４例（９．５％），钻
孔引流术组为 １３例（３１．０％）。死亡率比较，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。对于 ＣＴＡ“点状征”阴
性患者，开颅手术组死亡病例为 ４例（１０．０％），钻
孔引流术组为 ３例（７．１％）。死亡率比较，差异无
统计学意义（Ｐ＝０．７０９）。（见表 １、２）
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２．２．２　发病后 ９０ｄｍＲＳ及 ＢＩ比较　对于 ＣＴＡ
“点状征”阳性患者，ｍＲＳ提示能够自理的病例，开
颅手术组为 １１例（２８．９％），钻孔引流术组为 ７例
（２４．１％），差异无统计学意义（Ｐ＝０．６６０）。ＢＩ
提示预后良好病例，开颅手术组为 ８例（２１．１％），
钻孔引流术组为 ５例（１７．２％），差异无统计学意
义（Ｐ＝０．１５３）。对于 ＣＴＡ“点状征”阴性患者，
ｍＲＳ提示能够自理的病例，开颅手术组为 １１例
（３０．６％），钻孔引流术组为 １３例（３３．３％），差异
无统计学意义（Ｐ＝０．７９７）。ＢＩ提示预后良好病
例，开颅手术组为 １０例（２７．８％），钻孔引流术组
为９例（２３．１％），差异无统计学意义（Ｐ＝０．６４０）。
（见表 １、２）

表１　ＣＴＡ“点状征”阳性患者的手术及预后情况

开颅手术组

ｎ（％）
钻孔引流术组

ｎ（％） χ２值 Ｐ值

再出血

　有 ８（１９．０） １７（４０．１） ４．６１３ ０．０３２
　无 ３４（８１．０） ２５（５９．９）
死亡

　是 ４（９．５） １３（３１．０） ５．９７４ ０．０２８
　否 ３８（９０．５） ２９（６９．０）
ｍＲＳ
　≤２ １１（２８．９） ７（２４．１） ０．１９４ ０．６６０
　＞２ ２７（７１．１） ２２（７５．９）
ＢＩ
　≥９０ ８（２１．１） ５（１７．２） ０．６９６ ０．１５３
　＜９０ ３０（７８．９） ２４（８２．８）

表２　ＣＴＡ“点状征”阴性患者的手术及预后情况

开颅手术组

ｎ（％）
钻孔引流术组

ｎ（％） χ２值 Ｐ值

再出血

　有 ７（１７．５） ５（１１．９） ０．５１３ ０．５４３
　无 ３３（８２．５） ３７（８９．１）
死亡

　是 ４（１０．０） ３（７．１） ０．２１４ ０．７０９
　否 ３６（９０．０） ３９（９２．９）
ｍＲＳ
　≤２ １１（３０．６） １３（３３．３） ０．０６６ ０．７９７
　＞２ ２５（６９．４） ２６（６６．７）
ＢＩ
　≥９０ １０（２７．８） ９（２３．１） ０．２１９ ０．６４０
　＜９０ ２６（７２．２） ３０（７６．９）

３　讨论
高血压脑出血是临床上常见的危重症，有较高

的致残率和死亡率。关于脑出血的治疗方式依然

存在争议。大型的 ＳＴＩＣＨ试验并没有得出令外科
医生满意的结果，它认为相对于保守治疗，早期实

施外科手术并不能使患者明显获益，对于浅表的脑

出血患者，手术或许有微弱的临床相关的生存优

势［５，６］。但是，手术依然是治疗脑出血的重要方法

之一。ＳＴＩＣＨ试验后，美国的脑出血手术量并未减
少，但是住院病人的死亡率下降了，这就要求我们

探讨何种病人更适合手术治疗，何种手术方式更理

想［７］。初始血肿量及血肿位置是预后重要的预测

因素［８］，但这些因素是不可控的。ＣＴＡ“点状征”是

! " # " $ " %

图１　男性，５１岁，症状出现后２小时入院。Ａ．入院时非增强ＣＴ扫描提示右侧基底节区脑出血。Ｂ．进一步行ＣＴＡ扫描，提

示血肿内存在“点状征”（白色箭头）。Ｃ．血肿穿刺后非增强ＣＴ扫描（血肿内高密度为引流管）提示血肿增大。Ｄ．行

开颅手术清除颅内血肿，术后非增强ＣＴ扫描。

判断早期血肿增大及预后的良好指标。有良好的敏

感度和特异度，而且能够预测术中的活动性出血［９］。

我们对比了最常见的两种手术方式。根据

ＣＴＡ“点状征”是否存在，将脑出血分为两种类型，
分别予以不同的手术方式。对于“点状征”阳性患

者，钻孔引流术的再出血率和死亡率高于开颅手术

组。结合两种手术方式的不同，我们认为，钻孔引

流术虽然创伤小，操作简单，但不能在直视下止血，

ＣＴＡ“点状征”阳性往往提示脑内有活动性出血，钻
孔手术虽然能够清除部分血肿，但无法阻止血肿继

续增大，造成再出血率增加，死亡率升高，尽管存活

患者的预后未表现出明显差异。我们提供了一例钻
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孔引流术后再出血的典型病例（见图１）。
对于 ＣＴＡ“点状征”阴性患者，开颅手术组的再

出血率及预后指标较钻孔引流术组并未表现出差

异，这有别于一些类似研究［１０，１１］，国内吴国鑫等［１２］研

究发现，小骨窗显微手术的血肿清除率优于钻孔引

流术，但术后 ３个月的功能评分低于钻孔引流术。
党帅［１３］研究认为，穿刺引流术与翼点入路经侧裂显

微手术的长期神经功能无明显差别。我们认为，随

着显微外科手术的普及和技术的提高，手术对于脑

组织的副损伤明显减少了，清除血肿在减轻占位和

机械压迫效应的同时，能够避免血肿的代谢产物对

脑组织的继发损伤［１４］，在清除血肿方面，显微外科

手术更快更彻底，所以两种手术方式没有表现出差

异是可以解释的。术后再出血是影响预后的重要因

素［１５］，所以我们选择该指标评估手术。在脑出血的

治疗中，小量脑出血内科治疗往往能够获得良好的

效果，而大量脑出血，无论手术与否，患者预后均不

良［５］，中等量脑出血的治疗能够比较理想的反映出

手术治疗的效果。血肿增大主要发生在发病的前

６ｈ，病情恶化亦常出现在发病初期，“点状征”的检
出频率随着发病时间延长而下降［１６］，所以我们选择

了超急性期患者作为研究对象，该研究对象仅能代

表脑出血的一个亚组，对于不同发病时间窗、不同部

位及血肿量的脑出血仍需进一步分类研究。

综上所述，利用 ＣＴＡ“点状征”对中等量脑出血
进行分类。“点状征”阳性患者更适宜开颅手术治

疗，能够降低再出血率及死亡率。对于“点状征”阴

性患者，两种手术方式没有明显差异，考虑到钻孔引

流术创伤小，麻醉简单，费用少，更适宜推广。ＣＴＡ
“点状征”可以作为急性期脑出血分类的一个良好

指标，为脑出血手术治疗方式的选择提供参考。
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