
2024 年 6 月
国际神经病学神经外科学杂志 Vol.51    No.3第 51 卷    第 3 期

Journal of International Neurology and Neurosurgery Jun.    2024

内囊区局部脑血流量在少量基底节出血
手术指征评估中的临床价值

张卫民， 高海晓， 张兰， 刘龙， 王敏， 王松， 路萌， 库洪彬

河北省邢台市第三医院神经外三科，河北 邢台  054000
摘 要：目的　为少量（15~30 mL）高血压性基底节出血（HBGH）手术指征的评估提供一种基于客观指标的方法。方法　分析 198
例少量基底节脑出血患者的病历资料，以入院时所测得的血肿同侧内囊区局部脑血流量（rCBF）数值为标准分为轻度灌注不足组

[rCBF≥15 mL/100(g·min)]103 例和重度灌注不足组[rCBF＜15 mL/100(g‧min)]95 例，在两组中再根据患者是否手术，分别分为手术

亚组和保守亚组。对 比 两 组 中 手 术 与 保 守 2 亚 组 间 患 者 治 疗 效 果 的 差 异 ，以 及 术 后 内 囊 区 rCBF 差 异 ，评 价 rCBF 在 评 估

少 量 HBGH 患者手术指征中的应用价值。结果　轻度灌注不足组手术亚组与保守亚组的治疗有效、预后良好、术后内囊区 rCBF
数值等比较，差异无统计学意义(P＞0.05)，重度灌注不足组手术亚组与保守亚组的治疗有效、预后良好、术后内囊区 rCBF 数值等

比较，差异有统计学意义(P<0.05)。结论　内囊区 rCBF 可作为评估少量 HBGH 手术指征的客观指标，内囊区轻度灌注不足者，手

术不能明显改善脑灌注和预后，故无手术指征。重度灌注不足者，手术可明显改善脑灌注和预后，故有手术指征。

[国际神经病学神经外科学杂志, 2024, 51(3): 65-69]
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Abstract：  Objective　To provide a method based on objective indicators for evaluating the surgical indication for minor 

（15-30 mL） hypertensive basal ganglia hemorrhage （HBGH）. Methods　A retrospective analysis was performed for the 
case data of 198 patients with minor HBGH， and according to the value of regional cerebral blood flow （rCBF） in the 
ipsilateral internal capsule of hematoma， the patients were divided into mild hypoperfusion group ［rCBF ≥15 mL/（100g·
min）］ with 103 patients and severe hypoperfusion group ［rCBF <15 mL/（100g·min）］ with 95 patients. According to 
whether the patient underwent operation， each group was further divided into surgical treatment subgroup and conservative 
treatment subgroup. The two subgroups were compared in terms of treatment outcome and rCBF in the internal capsule after 
surgery， and the application value of rCBF in evaluating the surgical indications for patients with minor HBGH was 
analyzed. Results　 In the mild hypoperfusion group， there were no significant differences between the conservative 
treatment subgroup and the surgical treatment subgroup in treatment response， favorable prognosis， and postoperative rCBF 
value in the internal capsule （P >0.05）， while in the severe hypoperfusion group， there were significant differences in these 
indicators between the two subgroups （P <0.05）. Conclusions　The rCBF value in the internal capsule can be used as an 
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objective indicator for evaluating the surgical indications for minor HBGH. For patients with mild hypoperfusion in the 
internal capsule， surgery cannot significantly improve cerebral perfusion and prognosis， and therefore， there is no surgical 
indication. For patients with severe hypoperfusion， surgery can significantly improve cerebral perfusion and prognosis， so 
there is surgical indication. ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2024, 51(3): 65-69］
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脑出血病残率与病死率较高，如何通过规范化的治

疗使脑出血患者获得更好的预后是目前神经外科临床医

师研究的重点［1］。目前临床上对于少量（血肿量＜30 
mL）高 血 压 性 基 底 节 出 血（hypertensive basal ganglia 
hemorrhage， HBGH）的治疗方案存在较大争议，国内外相

关诊疗规范和指南也未给予具体的推荐意见。有医师认

为可以通过微创手术来改善患者预后［2］，而另有医师则

认为保守治疗与微创手术疗效并无差别，而更加推荐保

守治疗［3］。Quintas- Neves 等［4］发现，由于不同患者脑发

育和萎缩程度存在明显差异，以及对急性颅内压升高代

偿能力存在差异，对于不同的患者，同等量的颅内血肿导

致血肿周围脑灌注不足的程度也是不一样的。有研究发

现［5］，基底节出血后保持血肿周围内囊组织适合的灌注，

是保护传导束结构功能和促进神经功能恢复的关键。因

此脑出血后如果只考虑血肿量，而忽视血肿对脑灌注的

个体化影响而确定的手术适应证，存在极大的局限性。

本研究对 198 例少量基底节出血患者资料进行分析，以总

结血肿同侧内囊区局部脑血流量（region cerebral blood 
flow， rCBF）值来作为手术适应证价值。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

本研究为病例资料回顾性分析。内容符合 2013 年修

订 的《赫 尔 辛 基 宣 言》（www. wma. net/en/30publications/ 
10policies/b3/index.htmL）伦理学要求，并经本医院医学伦

理委员会审核通过（伦理审核号 2022-KY-05）。

入组标准：①我院 2020 年 1 月—2023 年 1 月收治的

少量（血肿量 15~30 mL）HBGH 患者（出血原发部位为基

底节，不含内囊）；②入院后均急诊行头颈电子计算机断

层扫描血管成像（computed tomography angiography， CTA）

检查，除外颅内动脉瘤及血管畸形导致的出血，原图上

“点征（spot sign）”为阴性，评估为微创引流术后低再出血

风险者［6］，且双侧颈动脉狭窄＜50%；③均于入院后急诊

及 治 疗 第 14 天 时 行 电 子 计 算 机 灌 注 扫 描（computed 
tomography perfusion， CTP）检查，由 2 名主治医师以上职

称的放射医师共同研判 CTP 结果，测量相同感兴趣区

（region of interest， ROI）（为 CT 轴位像基底节血肿最大层

面上，血肿同侧的内囊区域） rCBF 数值。排除标准：①伴

有 1 个以上器官功能衰竭，严重预后不良者；②肿瘤卒中

出血、凝血功能异常、脑梗死后出血或抗凝及溶栓治疗后

出血者；③既往因血管、外伤、感染、变性等因素存在神经

功能缺损，影响疗效观察者。

分组标准：以入院时的CTP所测得的ROI的rCBF数值为

标准分为轻度灌注不足组［rCBF≥15 mL/100（g·min）］103例，其

中根据患者是否知情同意后选择手术，分为手术亚组 56
例，保守亚组 47 例。重度灌注不足组［rCBF＜15 mL/100

（g·min）］95 例，同样根据患者是否知情同意后选择手术，

分为手术亚组 50 例，保守亚组 45 例。

1. 2　方法

2 组患者的手术亚组患者均于超早期（发病 6 h 内）经

术后再出血风险评估为低后给予局部麻醉下简化增强现

实技术（augmented reality， AR）辅助定位血肿引流术［7］，

在 AR 技术辅助定位下采用额部入路引流术引流基底节

血肿，残余血肿给予尿激酶血肿腔注入，促进血凝块溶解

流出，并改善患者预后［8］。余术后处理同保守亚组。

2 组保守亚组患者经入院分组后根据病情均给予止

血、控制血压适度范围内、脱水降颅压、维持水电解质平

衡、抑酸、控制肺部和泌尿系感染等治疗。

1. 3　观察与评价

分别比较轻度及重度灌注不足组内手术亚组和保守

亚组患者治疗 14 d 时 ROI 的 rCBF 数值，经治疗后 90 d 时

治疗有效及预后良好等方面的差异，评价 rCBF 在决策少

量基底核脑出血患者手术指征中的应用价值。

治疗有效：分别于入院时和经治疗 90 d 应用 Barthel
指数评定量表（Barthel index， BI）评价术后生活自理能力

恢 复 情 况 ，治 疗 前 后 BI 增 加 20 分 以 上 定 义 为 治 疗

有效［9］。

预 后 良 好 ：治 疗 90 d 时 根 据 改 良 Rankin 量 表

（modified Rankin scale， mRS）评分进行神经功能预后评

估，mRS 评分 1~3 分定义为预后良好，4~5 分定义为预后

不良［10］。

1. 4　统计学方法

数据分析处理应用 SPSS 21.0 统计软件。呈正态分

布的计量资料采用均数±标准差（x̄ ± s）表示，组间比较采

用 t 检验；非正态分布的计量资料采用中位数（四分位间

距）［M（P25，P75）］表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检

验；计数资料采用例（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。以

P<0.05 为差异有统计学意义。
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2　结果

两组患者性别、年龄、平均动脉压、出血量、格拉斯哥

昏迷评分等比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可

比性。见表 1。

两组患者各亚组间性别、年龄、平均动脉压、出血量、

格拉斯哥昏迷评分、入院时 rCBF 等比较，差异无统计学

意义（P＞0.05），具有可比性。见表 2~3。

轻度灌注不足组手术亚组治疗14 d时rCBF、治疗有效、预

后良好与保守亚组比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

见表 4。

重度灌注不足组手术亚组治疗14 d时rCBF、治疗有效、预

后良好与保守亚组比较，差异有统计学意义（P<0.05）。见

表 5。典型影像资料见图 1。

两组均无术后再出血、感染及死亡病例。

表 1　轻度灌注不足组和重度灌注不足组基线资料

项目

性别(男/女)/例                                                
年龄/(岁，x̄ ± s)                                               
平均动脉压/(mmHg，x̄ ± s)                             
出血量/[mL，M(P25,P75)]                                  
格拉斯哥昏迷评分/[分，M(P25,P75)]
入院时 rCBF/[mL/(100 g·min)，x̄ ± s)]            

轻度灌注不足组(n=103)
63/40

50. 9±9. 2
122. 7±10. 5

23. 3(17. 6,28. 3)              
             11. 8(9. 8,12. 7)               

                    22. 9±2. 4                    

重度灌注不足组(n=95)
55/40

51. 3±9. 7
123. 1±11. 6

23. 2(17. 2,28. 1)               
12. 1(9. 7,12. 7)               

                    12. 3±2. 1                    

t/χ2/U值

0. 219
0. 555

-0. 693
421. 500
388. 000

7. 475

P值

0. 640
0. 581
0. 491
0. 779
0. 667

＜0. 001

表 2　轻度灌注不足组手术亚组与保守亚组基线资料

项目

性别(男/女)/例                                                
年龄/(岁，x̄ ± s)                                               
平均动脉压/(mmHg，x̄ ± s)                             
出血量/[mL，M(P25,P75)]                                  
格拉斯哥昏迷评分/[分，M(P25,P75)]
入院时 rCBF/[mL/(100 g·min)，x̄ ± s]            

手术亚组(n=56)
34/22

50. 2±8. 8
122. 4±10. 5

23. 1(17. 8,28. 4)               
11. 7 (9. 9,12. 5)               

                    22. 7±2. 3                    

保守亚组(n=47)
29/18

51. 1±9. 5
123. 2±11. 8

23. 5(16. 9,27. 8)               
11. 9(9. 5,12. 6)               

                    23. 1±2. 4                    

t/χ2/U值

0. 010
0. 021
0. 377

434. 500
403. 000

0. 119

P值

0. 920
0. 885
0. 539
0. 819
0. 487
0. 906

表 3　重度灌注不足组手术亚组与保守亚组基线资料

项目

性别(男/女)/例                                                
年龄/(岁，x̄ ± s)                                               
平均动脉压/(mmHg，x̄ ± s)                             
出血量/[mL，M(P25,P75)]                                  
格拉斯哥昏迷量表评分/[分，M(P25,P75)]
入院时 rCB/F[mL/(100 g·min)，x̄ ± s]            

手术亚组(n=50)
28/22

51. 5±7. 2
123. 3±11. 1

22. 9(16. 4,29. 1)               
12. 0(10. 1,13. 2)               

                    12. 2±2. 0                    

保守亚组(n=45)
27/18

50. 8±6. 3
122. 9±10. 7

23. 3(16. 8,28. 8)               
12. 2(9. 9,13. 1)               

                    12. 5±2. 1                    

t/χ2/U值

0. 155
0. 005
0. 617

418. 500
364. 500

0. 404

P值

0. 694
0. 943
0. 540
0. 641
0. 511
0. 688

表 4　轻度灌注不足组手术亚组与保守亚组治疗效果比较

项目

治疗14 d时 rCBF/[mL/(100 g·min)，x̄ ± s]     
治疗有效 例（%）                                            
预后良好 例（%）                                            

手术亚组(n=56)
                    30. 1±3. 2                    
                    36(64. 3)

37(66. 1)

保守亚组(n=47)
                    29. 9±2. 9                    
                    29(61. 7)

32(68. 1)

t/χ2值

-0. 693
0. 073
0. 047

P值

0. 491
0. 787
0. 828

表 5　重度灌注不足组手术亚组与保守亚组治疗效果比较

项目

治疗14 d时 rCBF/[mL/(100 g·min)，x̄ ± s]
治疗有效率 例（%）                                        
预后良好率 例（%）                                        

手术亚组(n=50)
                    25. 9±3. 2                    
                    29(58. 0)

30(60. 0)

保守亚组(n=45)
22. 1±2. 1                    

                    16(35. 6)                    
17(37. 8)

t/χ2值

4. 282
4. 786
4. 679

P值

0. 000
0. 029
0. 031
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3　讨论

目前对于临床上最常见的少量 HBGH 手术指征存在

较大争议。部分医师［2，11］认为尽早给予微创手术清除基

底节血肿，可以更好地保护内囊功能，而推荐微创手术治

疗，而另一部分医师［3，12］则认为少量 HBGH 对内囊组织损

伤较轻，保守治疗与手术治疗结果无明显差异，而保守治

疗费用和风险更低，故推荐保守治疗。本研究通过复习

文献发现，上述医师对于少量 HBGH 手术指征的推荐意

见，均来源于收治患者的病例资料分析，但是由于患者分

组观察的主要依据是血肿量，而忽略了脑灌注的个体化

差异，这就导致了同样是少量 HBGH，不同的研究对手术

指征的推荐存在巨大分歧。目前，即使是国内专业指

南［13-14］也未就少量 HBGH 如何决策手术指征给予明确推

荐意见，少量 HBGH 是否具有手术指征给广大基层神经

外科医师带来了严重困扰。

Ali 等［15］在大量临床临床资料的观察分析中发现，同

等量同部位的不同个体脑出血患者其临床表现的严重程

度和预后存在明显差异，对于脑萎缩明显及代偿能力较

强的患者，血肿周围脑细胞灌注所受的影响较轻，对于脑

萎缩较轻及代偿能力较差的患者，血肿周围脑细胞灌注

所受的影响较明显。目前，国内规范指南［13-14］中对于颅

内血肿手术指征的推荐，主要是根据出血部位、临床表现

和血肿量来决策的，这种手术指征的推荐仅考虑了血肿

的占位效应对脑组织的影响，并未将患者个体化的脑萎

缩程度，以及对急性颅内压升高的代偿能力等情况综合

考虑在内，因而具有一定的局限性。

多项研究［16-18］发现，少量基底节出血后神经功能的

损伤主要由血肿对内囊神经传导束挤压，导致传导束灌

注不足，继发损伤所致，内囊区的灌注情况对预后有重要

影响。目前，诸多专家［19-20］认为 rCBF 15 mL /（100 g·min）
为内囊区神经传导束发生坏死的阈值。如果内囊 rCBF
持续低于阈值，脑血管自动调节机制将失代偿，脑诱发电

位消失，ATP 耗竭，神经细胞膜离子稳态破坏，细胞发生

不可逆坏死，如果内囊区 rCBF 在阈值之上，经治疗后，部

分功能受损的神经细胞由于脑血管调节机制恢复代偿而

逐渐恢复功能。综合上述理论研究的成果，本研究认为，

以血肿同侧内囊区的 rCBF 作为评估脑灌注的指标既反

映了血肿对内囊区神经传导束的压迫严重程度，又反映

了患者因脑萎缩程度及代偿能力不同而表现出的个体化

灌注差异，兼顾了致病因素和机体反应两方面因素，因而

更适合作为决策手术指征的标准。

目前也有应用磁共振弥散张量成像（diffusion tensor 
imaging， DTI）来评估高血压性基底节出血后神经功能预

后的研究［21-22］，通过 DTI 分析受血肿压迫的内囊传导束各

项异性指数（fractional anisotropy， FA）来预测患者的预

后。但是由于 FA 数值与髓鞘完整性、神经纤维致密性和

平行性有关，且受多种可能导致脑白质变性的疾病影响，

因此 FA 值所反映传导束缺血性损伤的敏感性和特异性

较低。本研究中，应用 CTP 测量 rCBF 来评估 ROI 的灌注

情况，主要是考虑到 CTP 可以直观且精确的反映 ROI 的

灌注情况，与其他评估脑灌注的检查手段比较具有明显

的优势。

本研究结果显示，轻度灌注不足组中手术亚组与保

守亚组，治疗后有效、预后良好等比较，无统计学差异，说

明对于受血肿压迫的内囊区轻度灌注不足的患者，患者

并不能从手术中获益。而在重度灌注不足组中，手术亚

组有效、预后良好等优于保守亚组。说明对于重度灌注

不足的患者，患者可因手术明显获益。

综上所述，可应用内囊区 rCBF 作为评估少量 HBGH
手术指征的客观指标。本研究以内囊区 rCBF 作为手术

指征的参考指标，目前国内具有一定创新性和新颖性。

但本研究纳入观察的样本量较小，在今后的研究中，有待

于进一步扩大观察样本数量，纳入更多的观察指标来验

证本研究的结论。
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