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摘　要：目的　探讨联合应用 ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）、ＣＴ灌注（ＣＴＰ）点征在基底节中等量脑出血超早期抽吸术或开颅手术
的手术方式选择中的应用价值。方法　选择中等量基底节脑出血（出血量 ３０～６０ｍｌ）且家属同意超早期手术治疗 ２２１

例，根据入院后患者是否同意行颅脑 ＣＴＡ及 ＣＴＰ检查，分为研究组（同意检查者）１０５例，对照组（不同意检查者）１１６例，

研究组 ＣＴＡ或 ＣＴＰ点征阳性者，入开颅手术亚组３２例，ＣＴＡ和 ＣＴＰ点征阴性者入抽吸亚组７３例。对照组根据患者家属

知情同意后选择的手术方式，分为开颅亚组３９例，抽吸亚组７７例。对比研究组与对照组患者治疗效果的差异，评估联合

应用 ＣＴＡ、ＣＴＰ点征在基底节中等量脑出血超早期手术方式选择中的应用价值。结果　研究组有效率、术后血肿增大率、

病死率、颅内感染率分别为７７．１％、３．８％、３．８％、２．９％，对照组分别为５２．６％、１８．１％、１５．６％、１２．１％，２组比较差异

有统计学意义。（Ｐ＜０．０５）。结论　联合应用 ＣＴＡ、ＣＴＰ点征选择基底节中等量脑出血手术方式，可明显改善患者

预后。
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　　脑出血是一种致残、致死率极高的卒中类型，
其预后与多因素有关［１］。高血压脑出血的出血部

位绝大多数位于基底节区，对于血肿量中等，能耐

受手术的患者，手术方式主要有两类，一类是全麻

下开颅手术，另一类是局麻下抽吸术。两种术式各

有优缺点，目前术式的选择尚无客观标准，且存在

争议。本研究通过对照观察，发现通过联合应用颅

脑 ＣＴＡ、ＣＴＰ点征选择超早期手术方式可明显改善
中等量基底节脑出血预后。

１　资料与方法
１．１　研究对象

选择 ２０１６年 ４月 ～２０１９年 ４月入院的中等
量基底节脑出血患者 ２２１例。发病后入院时间０．５
～５．２ｈ，出血量 ３０～６０ｍｌ，年龄 ２７～７９岁。纳

入标准：①既往无脑血管病史的自发性脑出血患
者，血肿量 ３０～６０ｍｌ。②出血部位仅局限于基底
节区，或虽然破入脑室，但无梗阻性脑积水。③无
其他神经系统功能障碍，影响评估疗效者。排除标

准：①合并严重多系统疾病，或年龄≥８０岁不能耐
受手术者。②存在凝血功能障碍，有手术禁忌症
者。③经检查证实出血原因为血管畸形、颅内动脉
瘤及肿瘤卒中者。

根据患者家属是否同意颅脑 ＣＴＡ、ＣＴＰ检查分
为研究组（同意检查者），和对照组（不同意检查

者），研究组根据 ＣＴＡ、ＣＴＰ检查结果，任意 １项点
征阳性者行开颅手术，２项点征均为阴性者行引流
手术，对照组根据患者方面的知情同意情况，实施

开颅或引流手术。两组基线资料详见下表。

表１　两组基线资料情况　（ｘ±ｓ）

组别 例数 年龄（岁） 发病时间（ｈ） 出血量（ｍｌ） ＧＣＳ评分
研究组 开颅亚组 ３２ ５４．２±５．２ ２．８±１．４ ４１．９±５．２ １１．１±１．４

抽吸亚组 ７３ ５６．３±３．５ ２．５±１．７ ４０．３±６．１ １０．７±２．１
对照组 开颅亚组 ３９ ５４．７±５．６ ２．６±１．５ ３９．２±８．７ １１．５±１．３

抽吸亚组 ７７ ５４．９±４．４ ２．４±１．６ ４１．４±５．５ １１±１．７

１．２　方法
两组抽吸亚组患者，入院后立即给与超早期血肿

抽吸术。术后１２ｈ复查颅脑 ＣＴ，如无血肿增多，通过
引流管给予血肿腔注入尿激酶溶液纤溶治疗。如有

血肿增多，根据情况暂不给予纤溶治疗，待血肿稳定

１２ｈ以上再给予尿激酶纤溶治疗，或改为开颅手术治
疗。拔除引流管指征：颅内残余血肿量 ＜１５ｍｌ。

两组开颅手术亚组患者，入院后立即给予显微

镜下开颅血肿清除术，术中清除血肿同时探查寻找

出血血管，电凝止血。

两组患者手术后根据病情需要均给予止血、降

压、脱水降颅压、营养支持、预防各系统并发症等

一般治疗。

１．３　观察与评价
两组患者均于术后第２８天行治疗效果评定。根

据Ｒａｎｋｉｎ分级［２］对患者的生存质量进行评估：日常生

活活动能力评分１～４级计为有效，５级为无效。

　　两组患者均于术后 １２小时内复查颅脑 ＣＴ，评
估有无术后颅内血肿增大。术后颅内血肿增大评

估标准：术后 １２小时复查 ＣＴ，颅内血肿量大于原
血肿量 ＋６ｍｌ或 ＋３３％［３］。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件，计量资料用 ｘ±ｓ表

示，计数资料采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有显著
性意义。

２　结果
２．１　两组治疗结果比较

表２　两组治疗后Ｒａｎｋｉｎ分级情况（ｎ）

组别 １级 ２级 ３级 ４级 ５级
研究组 开颅亚组 ２ １０ ８ １ １０

抽吸亚组 ８ ３１ １５ ６ １０
对照组 开颅亚组 ３ ９ ９ １ １６

抽吸亚组 ３ １８ １３ ５ ２１
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表３　两组治疗效果及并发症情况　［（ｎ，％）］

组别 治疗有效 血肿增大 病死 颅内感染

研究组 开颅亚组 ２１（６５．６） １（３．１） １（３．０） １（３．０）
抽吸亚组 ６０（８２．２） ３（４．１） ３（４．１） ２（２．７）
共计 ８１（７７．１） ４（３．８） ４（３．８） ３（２．９）

对照组 开颅亚组 ２２（５６．４） １（２．６） １（２．６） １（２．６）
抽吸亚组 ３９（５０．６） ２０（２６） １７（２２．１） １３（１５．６）
共计 ６１（５２．６） ２１（１８．１） １８（１５．６） １４（１２．１）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

　　研究组患者男性，６５岁，术前左侧基底节血肿
约 ５０ｍｌ，ＣＴＡ原图点征阴性，术后首次 ＣＴ血肿明
显减少（图 １－３）。

对照组患者男性，６１岁，术前右侧基底节血肿
约 ３５ｍｌ，术后首次 ＣＴ血肿增多为 ４２ｍｌ，中线移
位（图 ４－５））。
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图 １　研究组术前 ＣＴ　　图 ２　术前 ＣＴＰ原图　　图 ３　术后首次 ＣＴ　　图 ４　术前 ＣＴ　　图 ５　术后首次 ＣＴ

３　讨论
有学者认为，高血压性脑出血中，早期将有约

２０％的患者会出现活动性出血，血肿扩大，导致病
情恶化，预后不良［４］。目前，国内外学者进行了大

量的通过不同方式预测脑出血后再出血的风险并

指导治疗方案选择的研究，比较公认的观点是颅脑

ＣＴＡ、ＣＴＰ点征可作为独立的放射学因素预测再出
血。Ｂｒｏｕｗｅｒｓ等［５］认为颅脑 ＣＴＡ原图上的点征，代
表着造影剂的外渗，说明仍存在血管破口及活动性

出血。Ｄｏｗｌａｔｓｈａｈｉ、Ｗａｎｇ等［６，７］认为，早期出现的

ＣＴＡ、ＣＴＰ点征预测活动性出血的准确性较高。文
献报导［８］，颅内血肿体积 ＞３０ｍｌ时，点征的准确
性可达 ８５．７％。本研究中，所有的病例发病距
ＣＴＡ、ＣＴＰ检查时间在 ６小时以内，颅内血肿量为
３０～６０ｍｌ，因此 ＣＴＡ、ＣＴＰ点征的准确性比较高。
Ｋｏｃｕｌｙｍ等［９］通过大样本对比研究发现，由于 ＣＴＡ
检查只能发现动脉期点征，稍晚出现的点征会漏

诊，ＣＴＰ可发现不同时刻出现的点征，因而在时间
窗方面更具优势。但是由于 ＣＴＰ扫描空间范围有
限，而 ＣＴＡ可发现 ＣＴＰ扫描因空间因素漏诊的点
征。本研究联合应用 ＣＴＡ、ＣＴＰ检查的目的在于可

在时间及空间因素上相互补充，减少点征的漏诊

率，提高诊断的正确性。

目前对于未发生脑疝的中等量脑出血患者手

术时机，手术方式的选择及手术安全性争议较大。

一般认为脑出血外科治疗根据手术时机选择可分

为 ３种：超早期（６ｈ内）手术、早期手术（６ｈ－
３ｄ）及延期（３ｄ以上）手术［１０］。有研究［１１］发现：

脑出血后 ６ｈ血肿周围脑细胞开始出现不可逆性
损伤。有学者［１２］认为超早期手术能明显改善脑出

血患者预后。而另有学者［１３］则认为超早期钻孔抽

吸手术可能增加脑出血术后血肿扩大的风险。也

有学者认为［１４］穿刺抽吸术后患者恢复情况明显高

于开颅手术患者。本研究中研究组治疗总有效率、

术后血肿扩大率、病死率、颅内感染率分 别 为

７７．１％、３．８％、３．８％、２．９％，对 照 组 分 别 为
５２．６％、１８．１％、１５．６％、１２．１％，２组差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），说明通过联合应用 ＣＴＡ、
ＣＴＰ点征预测再出血的风险，选择适当方式超早期
手术可以在脑出血后脑细胞不可逆损伤产生之前

清除血肿，但不增加术后血肿增加的风险、同时降

低死亡率、颅内感染率而改善患者预后。对于凝血

·４３６·
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功能正常患者的术后再次出血，与手术方式的选择

有直接关系。本研究中开颅手术组的患者由于术

中对活动出血的血管直接处理，术后血肿扩大率极

低。研究组抽吸亚组术后再出血率明显低于对照

组抽吸亚组（Ｐ＜０．０５），而且死亡率、颅内感染率
也明显低于对照组抽吸亚组（Ｐ＜０．０５），说明对
于拟行抽吸手术的患者，术前 ＣＴＡ、ＣＴＰ点征的筛
选作用尤为重要，如出现点征阳性，考虑有活动性

出血，而抽吸手术不能术中止血，因此不应行钻孔

手术，而应改为开颅手术，这样可明显降低术后再

出血风险，从而降低死亡率和颅内感染率，改善患

者预后。

本研究对联合应用 ＣＴＡ、ＣＴＰ点征预测脑出血
后再出血的风险，并指导脑出血超早期手术方式的

选择进行了一定程度的探讨，相对于单一因素预测

脑出血后再出血的方式准确性将明显提高。目前

已有学者通过联合应用 ＣＴＡ点征与 ＣＴ混杂密度
征来预测脑出血后活动性出血及血肿增大的风险，

并用于指导临床治疗的研究 ［１５］。通过引入其他更

多的预测手段综合评估，及继续扩大样本例数，本

研究结果将更加准确。
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