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摘要 目的：观察方体定向置管联合核磁共振弥散张量成像（DTI）微创血肿清除术对内囊外侧血肿治疗的

临床疗效。方法：高血压脑出血患者90例随机分为内科保守组（内科保守治疗）、单纯微创组（在内科保守

治疗基础上给予方体定向置管微创血肿清除术）、联合微创组（在内科保守治疗基础上给予方体定向置管联

合DTI精确定位穿刺微创血肿清除术），各 30例。比较术后 5 d各组血肿大小。入院时及术后第 5天进行

DTI检查，比较各组出血侧内囊锥体束的微小各向异性（FA）值。比较各组入院时、术后第5天和第56天的

改良美国国立卫生院脑卒中量表（mNIHSS）评分，比较术后第56天的改良Barthel指数（mBI）评分。结果：

治疗前，3组的血肿大小、PT的FA值、神经功能缺损和日常生活能力差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗后，

单纯微创组和联合微创组的血肿体积较保守治疗组显著减小、PT的FA值显著增高、神经功能缺损程度显

著改善、日常生活能力显著提高（均P＜0.05），且联合微创组优于单纯微创组（均P＜0.05）。结论：方体定向

置管联合DTI微创血肿清除术是治疗高血压脑出血的有效方法。
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Abstract Objective: To study the clinical effectiveness of cubic oriented stereotactic tube indwelling in

combination with diffusion tensor imaging (DTI) as a minimally invasive surgical treatment for lateral internal

capsule hemorrhage. Methods: A total of 90 patients with lateral internal capsule hemorrhage were collected

and randomly divided into three groups with 30 patients per group according to treatment received. Group A was

treated with standard drug therapy, Group B with minimally invasive surgery of cubic oriented stereotactic tube

indwelling and standard drug therapy, and Group C with minimally invasive surgery of cubic oriented

stereotactic tube indwelling plus DTI for accurately locating puncture site in addition to standard drug therapy.

Hematoma size in all groups was compared 5 days after treatment. DTI was performed before treatment and 5

days after treatment in all groups, and the lateral internal capsule hemorrhage in the pyramidal tract was

evaluated by fractional anisotropy (FA). The modified National Institute of Health Stroke Scale (mNIHSS) score

of each group before treatment and 5 and 56 days after treatment was compared, and the modified Barthel Index

(mBI) of each group 56 days after treatment group was compared. Results: There was no significant difference

in the hematoma size, FA of the pyramidal tract, neurological impairments, and self-care ability among the three

groups before treatment. After treatment, there was a significant increase in FA, recovery of functional

impairment, and self-care ability in group B and group C compared to those in group A, and furthermore, there

was a greater increase in group C compared to group B (all P<0.05). Conclusion: Minimally invasive surgery

of cubic oriented stereotactic tube indwelling in combination with DTI is an effective method of treating

hypertensive intracerebral hemorrhage.

Key words hypertension; lateral internal capsule hemorrhage; diffusion tensor imaging; minimally invasive

hematoma removal; treatment effectiveness

方体定向置管技术微创治疗是目前国

内应用较为完善的一种脑出血微创治疗技

术，头部核磁共振弥散张量成像（diffusion

tensor imaging，DTI）对白质、灰质及白质纤

维的走行有很好的成像效果。如能利用二

者优势实现高血压脑出血的精准治疗，将具
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有极高的临床意义。本研究即以方体定向置管技术为

基础，联合DTI成像技术精确定位穿刺路径指导微创

治疗脑出血，优化方体定向置管微创治疗技术，提高患

者生存和生活质量。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2013年 1月至 2015年 12月我科收治的脑出

血患者90例，随机分为3组（内科保守组、单纯微创组、

联合微创组），每组 30例。所有患者均符合 2015中国

脑出血诊疗指导规范诊断要点中脑出血诊断标准。3

组的性别、年龄、出血量、出血分布、改良美国国立卫生

院脑卒中量表（modified National Institutes of Health

Stroke Scale，mNIHSS）评分差异无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性，见表1。

纳入标准：自发性高血压性脑出血患者；血肿位

于基底节区内囊外侧并影响到内囊后肢；出血量18～

50 mL；发病时间12～24 h；治疗干预前患者意识清醒、

病情稳定；瘫痪侧肢体肌力＜3级：住院期间没有严重

的并发症。

排除标准：非高血压性脑出血；患肢肌力≥3级：患

者住院期间有严重并发症如肺部感染、消化道出血和

颅内感染。

剔除病例标准：受试者依从性差，影响疗效或安全

性判定者。

脱落病例标准：所有合格入选者均有权随时退出

临床试验。只要未完成临床试验全疗程的观察，均为

脱落病例，并对其进行意向性治疗分析。

中止临床试验的标准：出现严重不良反应；患者要

求退出。

所有患者及家属自愿接受此项研究并签署知情同

意书；遵循赫尔辛基宣言有关临床试验研究的伦理规

定；由专门培训过的医生进行评定。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 内科保守组：单纯内科保守治疗，采

取镇静、调压、止血、对症、维持生命体征稳定等综合治

疗。单纯微创组：按大连医科大学孙树杰教授的方法

进行方体定向置管技术，根据常规CT检查结果对患者

实施方形体定位，在镇静+局麻后置管抽吸液化引流；

同时进行内科治疗。联合微创组：采用DTI精确定位

穿刺路径，对患者实施方体定向，其他治疗同单纯微创

组。随访2个月。

1.2.2 DTI 入院时及术后第5天进行DTI检查，自旋

回波序列T1或T2加权像作为解剖背景图像。DTI扫描

参数如下：DW-EPI，TR为8 000 ms，TE为Minmum，磁

场敏感梯度 b 为 0 s/mm2和 1 000 s/mm2，15 个弥散方

向，矩阵 128×128，单次激发，视野 24 cm×24 cm，层厚

3～5 mm，层间距0～1 mm。

1.2.3 方体定向联合DTI精确定位置管微创血肿清除

治疗 准确测量并根据患者头部CT、DTI影像上提供

的脑内血肿、锥体束三维数据，计算出血肿容积，形成

血肿、锥体束立体形态图，以出血量最多、血肿最接近

颅骨的CT层面为穿刺点，结合DTI成像，以避开皮质

脊髓束、大动脉和主要功能区为原则，确立靶点及其入

颅径路；用“头部立体画线法”将上述三维数据以坐标

的形式画在患者头部；定向颅内置管，向颅内导入圆钝

头、多侧孔软性脑内血肿吸引管至靶点，进行非阻力化

缓慢抽吸清除脑内血肿，术毕留该管作术后脑血肿腔

内引流管。第１次清除血肿量的30%后，将2～5 万U

尿激酶溶于生理盐水注入病灶，夹闭引流管2 h后开放

引流，循环冲洗至冲洗液呈淡红色后停止。术后复查

CT，根据血肿排出量及复查CT结果决定冲洗次数和引

流时间，观察患者意识状态及肢体活动等变化，至残血

引出90%以上拔除引流管，局部缝合并无菌加压包扎。

1.2.4 观察指标 ①术后5 d，比较治疗后各组血肿大

小。②出血侧内囊锥体束（pyramidal tract，PT）的 FA

值测定：入院时及术后第5天进行DTI检查，通过纤维

束追踪软件进行平均微小各向异性值（fractional

anisotropy，FA）值测量（张量模块函数工具，版本

3.1.22，美国威斯康星密尔沃基通用电器医疗公司生

产），评估感兴趣区（region of interest，ROI）FA值，标准

的 ROI 大小包含 PT 通路，设置在 10～15 三维像素之

间。测定各组出血侧内囊PT的FA值，患者健侧大脑

半球内囊PT的FA值作为正常对照值。③神经功能评

分：分别于入院时、术后第5天和第56天采用mNIHSS

进行评分。④生活自理能力评分：于术后第56天采用

组别

内科保守组

单纯微创组

联合微创组

例数

30

30

30

年龄/(岁, x±s)
64.90±10.62

65.67±11.62

67.30±11.06

男/女

16/14

15/15

14/16

左侧血肿/右侧血肿/例

14/16

17/13

16/14

平均出血量/(mL, x±s)
35.56±7.91

35.40±7.89

36.06±7.18

mNIHSS /(分, x±s)
12.13±0.81

12.16±0.83

12.07±0.63

表1 3组一般情况比较
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改良 Barthel 指数（modified barthel index，mBI）进行评

分。分为5级，I级：90～100 分，自理；II级：75～90 分，

轻度功能缺陷；Ш级：50～75分，中度功能缺陷；IV级：

25～45分，严重功能缺陷；V级：0～20分，极严重功能

缺陷。

1.3 统计学处理

采用SPSS 19.0软件处理数据。符合正态分布以

及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用方

差分析；计数资料以率表示，组间比较采用χ2检验；P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 血肿清除情况比较

入院时，3 组血肿体积差异无统计学意义（P＞

0.05）。术后 5 d后，内科保守组血肿体积与入院时差

异无统计学意义（P＞0.05）；单纯微创组和联合微创组

血肿体积小于同组入院时，且小于内科保守组（均P＜

0.05），但 2组间差异无统计学意义（P＞0.05），见表 2，

图1-3。

2.2 DTI变化比较

入院时，与健侧相比，3组DTI成像患侧PT纤维中

断、变形和（或）扭曲，纤维数量减少，3组患侧内囊FA

值均明显低于健侧（均P＜0.05），3组间FA值差异无统

计学意义（P＞0.05）。术后第5天，单纯微创组、联合微

创组内囊纤维数量恢复明显增多，且联合微创组较单

纯微创组明显增多，而内科保守组无明显变化，见图

1-3。内科保守组患侧内囊 PT 的 FA 值与入院时比较

无明显变化，单纯微创组和联合微创组患侧内囊PT的

FA值较入院时及内科保守组明显增加，且联合微创组

高于单纯微创组（均P＜0.05），见表3。

2.3 神经运动功能变化和生活自理能力恢复比较

入院时 3 组 NIHSS 评分差异无统计学意义（P＞

0.05）；术后第5天，内科保守组NIHSS评分与入院时差

异无统计学意义（P＞0.05），单纯微创组和联合微创组

低于同组入院时及内科保守组（均P＜0.05），且联合微

创组低于单纯微创组（P＜0.05）；术后第 56 天，3 组的

NIHSS评分均低于同组入院时，单纯微创组和联合微

创组低于内科保守组（均P＜0.05），且联合微创组低于

单纯微创组（P＜0.05），见表 4。3 组术后第 56 天 mBI

评分比较结果显示，单纯微创组、联合微创组生活自理

能力恢复情况优于内科保守组，且联合微创组恢复情

况优于单纯微创组（均P＜0.05）。

3 讨论

脑出血是占全部脑卒中的 10%～30%，但致残率

及病死率高达50%～60%，随着人口老龄化，其发病率

逐年提高[1]。

方体定向置管技术微创治疗是根据CT或CT片上

提供的脑内血肿三维定位数据和解析几何原理，利用

组别

内科保守组

单纯微创组

联合微创组

例数

30

30

30

入院时

35.56±7.91

35.40±7.89

36.06±7.18

术后第5天

32.83±8.22

5.40±1.46①②

5.15±1.27①②

注：与入院时比较，①P<0.05；与内科保守组比较，②P<0.05

表2 3组治疗前后基底节区血肿体积比较（mL, x±s）

组别

正常对照值

（健侧）

内科保守组

（血肿侧）

单纯微创组

（血肿侧）

联合微创组

（血肿侧）

例数

30

30

30

30

入院时

0.5606±0.0541

0.1770±0.0335①

0.1770±0.0315①

0.1723±0.0321①

术后第5天

0.5613±0.0510

0.1750±0.0312①

0.2867±0.0323①②③

0.3777±0.0401①②③④

表3 各组治疗前后皮质脊髓束FA值比较（x±s）

注：与正常对照值比较，①P<0.05；与入院时比较，②P<0.05；

与内科保守组比较，③P<0.05；与单纯微创组比较，④P<0.05

组别

内科

保守组

单纯

微创组

联合

微创组

例数

30

30

30

入院时

12.13±0.81

12.16±0.83

12.07±0.63

术后第5天

11.89±0.83

8.43±0.97①②

6.03±1.15①②③

术后第56天

8.13±1.31①

6.03±1.27①②

4.47±1.16①②③

表4 3组治疗前后mNIHSS 评分比较（分, x±s）

注：与入院时比较，①P<0.05；与内科保守组比较，②P<0.05；

与单纯微创组比较，③P<0.05

组别

内科保守组

单纯微创组

联合微创组

例数

30

30

30

I级

4(13.33)

7(23.33)①

12(40.00)①②

II级

6(20.00)

10(33.33)①

13(43.33)①②

表5 3组术后第56天mBI评分比较[例(%)]

组别

内科保守组

单纯微创组

联合微创组

Ш级

8(26.67)

7(23.33)

2(6.67)①②

IV级

7(23.33)

5(16.67)①

2(6.67)①②

V级

5(16.67)

1(3.33)①

1(3.33)①

注：与内科保守组比较，①P<0.05；与单纯微创组比较，②P<

0.05

101



Neural Injury And Functional Reconstruction, February 2020，Vol.15, No.2

直角立体定位坐标尺在头部表面确立血肿三维形态及

血肿中心靶点的空间位置，将经过血肿靶点的三维平

面中任意两平面的交线作为入路到靶点的路径。在

CT引导下，将穿刺针或引流管置于血肿中心，吸出其

液体部分，缓解占位及血液毒性效应。利用该方法血

肿中心靶点定位误差值＜5.0 mm，基本能够达到脑内

血肿清除治疗的定位目的[2]。本研究结果也显示：单纯

微创组术后第5天血肿显著减少、锥体束FA值明显增

高、神经功能缺损程度明显改善、日常生活能力明显提

高，均优于保守治疗组（均P＜0.05）；表明方体定向置

管技术微创治疗能成功地清除血肿，减少脑组织损伤，

有利于提高患者生活自理能力。

但方体定向置管技术也存在一些不足，如精度不

高、盲穿等。DTI 可清楚地显示脑白质纤维结构，并

可通过彩色张量图、纤维示踪图显示白质纤维的走行

方向，在临床上可显示白质纤维与病变的关系，为病

变的诊断与鉴别诊断、手术方案的制定、术后随访提供

依据[3-6]。本研究结果显示：联合微创组术后第 5天血

肿显著减少和单纯微创组无明显差异，但锥体束FA值

增高、神经功能缺损程度改善和日常生活能力提高都

优于单纯微创组（均P＜0.05）；表明方体定向置管技术

联合DTI成像技术能精确定位穿刺路径，提高血肿清

除率并减少脑功能区和神经纤维束损伤，进一步提高

患者的生存和生活质量。

综上所述，方体定向置管技术联合DTI成像技术

精确定位穿刺路径指导微创治疗高血压性脑出血，能

够克服传统穿刺技术盲穿的缺点，减少对正常脑功能

区和神经纤维束的损伤，强化脑保护理念，提高患者的

生活质量，值得进一步扩大样本量研究。
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图1 内科保守组患者
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图2 单纯微创组患者
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注：（A1）入院时

DTI；（A2）入院时CT；

（B1）术后第 5天DTI；

（B2）术后第5天CT

图3 联合微创组患者
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