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出血性脑卒中患者３０ｄ病死的相关因素分析及新型出血性脑卒中临床评估量表的
临床应用
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　　［摘要］　目的　分析出血性脑卒中患者３０ｄ病死的相关危险因素；比较 ｏＩＣＨ、ＮＩＣＨ、ＭＩＣＨ量表
预测３０ｄ病死率的精确性及判断预后的价值。方法　收集１５２例出血性脑卒中患者临床资料及随访
预后；单因素分析中有统计学意义的变量行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析；用诊断性实验中 Ｙｏｕｄｅｎ指数、ＲＯＣ
曲线下面积来评估量表的预测价值。结果　年龄、脉压差、冠心病病史、静脉血糖、白细胞计数、血肿体
积、ＩＶＨ、ＧＣＳ、有无中线移位在单因素分析中差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；年龄 ＞８０岁、ＧＣＳ（３～
４分）、静脉血糖较高在Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析中差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ｏＩＣＨ在灵敏度、特异度
方面优于ＮＩＣＨ、ＭＩＣＨ。结论　年龄＞８０岁、ＧＣＳ（３～４分）、静脉血糖较高是预测出血性脑卒中短期内
病死的独立危险因素。ｏＩＣＨ在预测出血性脑卒中３０ｄ病死率方面可能优于ＭＩＣＨ和ＮＩＣＨ。
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　　出血性脑卒中（ｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）的发病
率占脑卒中的１０％ ～３０％，ＩＣＨ较缺血性卒中预后更
差，致残程度重，病死率极高［１］。目前，全世界仍无可

靠的治疗方式来提高出血性脑卒中患者的预后［２］，基

于此，对于只有局限性治疗措施可供选择的出血性脑

卒中患者而言，明确影响病死率及预后的危险因素并

予以早期控制、及时治疗是减少并发症、降低病死率、

改善预后的强有力措施。为了预测 ＩＣＨ患者的功能
预后，自 ２００１年首个原始出血性脑卒中评分量表
（ｏｒｉｇｉｎａｌＩＣＨｓｃｏｒｅ，ｏＩＣＨ）［３］出台后又出现了一系列
的新型评分体系，内容包括临床因素、实验室指标和影

像学参数；但其有效性、预测预后的准确性仍缺乏统一

定论。本研究将探讨分析影响出血性脑卒中３０ｄ病
死的独立危险因素，比较 ｏＩＣＨ、改良出血性脑卒中评
分量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＩＣＨｓｃｏｒｅ，ＭＩＣＨ）、新出血性脑卒中
评分量表（ｎｅｗＩＣＨｓｃｏｒｅ，ＮＩＣＨ）在判断 ＩＣＨ发病后
３０ｄ病死率及预后方面的优劣。

１　资料与方法

１．１　病例资料
　　收集重庆医科大学附属第二医院神经内科及神经
外科２０１１年１２月至２０１３年１０月急诊收治的非外伤
性出血性脑卒中患者，所有患者符合全国脑血管病学

术会议修订的出血性脑卒中诊断标准，经头部 ＣＴ检
查证实。入选者符合年龄 ＞１８岁且入院２４ｈ内完成
头颅ＣＴ扫描。以下情况均被排除：①有华法林、低分
子肝素等药物滥用史；②外伤、动脉瘤、动静脉畸形、凝
血障碍等导致继发性出血性脑卒中的疾病；③应用抗
凝、溶栓药物所致缺血性脑卒中出血转化等；④急、慢性
硬膜下血肿或单纯蛛网膜下腔出血；⑤患者既往有卒中
史遗留神经功能残疾（改良 Ｒａｎｋｉｎ量表评分 ＞２分）。
所有入选患者接受标准化治疗管理。最终有１５２例患
者纳入试验，男性１０２例，女性５０例。年龄为３２～９４
（６６．３８±１４．１６）岁。
１．２　ｏＩＣＨ、ＭＩＣＨ、ＮＩＣＨ分级量表
　　２００１年 Ｈｅｍｐｉｌｌ等［３］制定出 ｏＩＣＨ，其在预测 ＩＣＨ
患者发病３０ｄ后的病死率方面较可靠，是目前获得认
可度较高且被广泛应用的出血性脑卒中预后评估量表

之一，包括格拉斯哥昏迷量表（ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，
ＧＣＳ）：３～４分（２分），５～１２分（１分），１３～１５分
（０分）；年龄≥８０岁（１分），＜８０岁（０分）；血肿部
位：幕下（１分），幕上（０分）；血肿体积 ≥３０ｃｍ３

（１分），＜３０ｃｍ３（０分）；脑室内出血（ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＶＨ）：有（１分），无（０分）。

　　Ｃｈｏ等［４］在２００８年根据一项随机试验制定出改
良的ＩＣＨ量表（ＭＩＣＨ），它包括 ＧＣＳ评分、血肿体积、
出血是否破入脑室或是否存在脑积水。具体评分为：

ＧＣＳ指数分３个级别：３～４分（２分），５～１２分（１分），
１３～１５分（０分）；血肿量分为３个级别：≤２０ｍＬ为
０分，＞２０～５０ｍＬ为１分，＞５０ｍＬ为２分；合并脑室
出血或脑积水为１分，无脑室出血和脑积水为０分。
　　ＮＩＣＨ评分是 Ｃｈｅｕｎｇ等［５］在２００３年利用一组香
港患者得出的又一新型量表，是最早将临床变量进行

合并纳入的量表。它不仅能预测３０ｄ的死亡事件，同
样能评估３０ｄ后的良好预后情况。各项指标评分为：
美国卫生研究院卒中量表（ｎａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆｈｅａｌｔｈ
ｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分０～１０分（０分）、１１～２０分
（１分）、２１～４０分（３分）；体温≤３６℃为０分，＞３６℃
为１分；脉压≥６０ｍｍＨｇ（０分），＜６０ｍｍＨｇ（１分）；存
在脑室内出血记１分，否则记０分；血肿扩散入蛛网膜
下腔记１分，无则记０分。
１．３　研究内容
　　对所有入选患者进行 ｏＩＣＨ、ＭＩＣＨ、ＮＩＣＨ量表评
分；评分量表中各项参数均通过患者入院时统一完成

的资料登记表获得，如患者的临床资料，包括性别、年

龄、入院时间、高血压病史、糖尿病病史、冠心病病史、

吸烟史（吸烟≥３支／ｄ，持续 ＞１年）、饮酒史（饮酒≥
２０ｇ／ｄ，持续＞１年）、基本生命体征（收缩压、舒张压、
脉压、心率、体温、意识）、ＧＣＳ。实验室检查包括随机
静脉血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）、血胆固醇水平（ｍｍｏｌ／Ｌ）、凝血功
能［部分活化凝血酶原时间（ＡＰＴＴｓ）］、肝功（谷丙转
氨酶）、肌酐（μｍｏｌ／Ｌ）、尿素氮（ｍｍｏｌ／Ｌ）及白细胞计
数（×１０９／Ｌ）。入院急诊头颅 ＣＴ确定血肿部位（幕
上、幕下）、体积、是否合并脑室出血以及有无中线移

位（＞５ｍｍ）。出血量计算采用多田法［６］，即 ＡＢＣ／２
法：Ａ为血肿最大层面的最长径，Ｂ为同一层面（即血
肿最大层面）且垂直于 Ａ的最宽径，Ｃ为血肿总层面
数，每层扫描厚度为７．５ｍｍ，不计算破入脑室和蛛网
膜下腔的出血量。在血肿最大层面中将透明隔或松果

体偏移大脑镰连线的垂直距离作为中线移位的计算标

准［７］。是否行血肿穿刺术、开颅血肿清除术或脑室外

引流术（ｅｘｔｅｒｎａｌｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＶＤ）同样被记
录。预后指标：病后３０ｄ随访患者预后情况：采用改
良Ｒａｎｋｉｎ评分（ｍｏｄｉｆｉｅｄｒａｎｋｉｎｓｃａｌｅｍＲＳ）评价患者
预后（Ｒａｎｋｉｎ＝６，患者在１个月内死亡；Ｒａｎｋｉｎ≤２，预
后良好，未遗留明显后遗症；Ｒａｎｋｉｎ＞２～＜６，预后不
良，残留明显后遗症）。

０８ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



１．４　统计学方法
　　所有资料采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，运用单因素方差分析和非参数检验；计数
资料用百分率表示，采用 χ２检验和 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率
法，将组间比较有统计学意义的因素进行多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析。ＲＯＣ曲线中 ｏＩＣＨ、ＭＩＣＨ、ＮＩＣＨ３个评分
量表不同的截止值（ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ）用来确定诊断试验中
的最佳 Ｙｏｕｄｅｎ指数，再利用产生最佳 Ｙｏｕｄｅｎ指数的
这个相同截止值来比较３个评估量表的敏感性、特异
性、阳性预测价值、阴性预测价值，从而了解各评估表

的优劣。

２　结果

２．１　患者基线特征及单因素分析结果
　　各组患者临床资料的比较：１５２例出血性脑卒中
患者 １个月的随访结果为：２９例（１９．０８％）死亡，
６３例（４１４５％）预后良好，６０例（３９．４７％）预后不良。
　　各相关单因素分析结果：年龄、脉压、冠心病病史、
静脉血糖、白细胞计数、血肿体积、出血有无破入脑室、

ＧＣＳ指数、有无中线移位在单因素分析比较中差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）；各组在性别、收缩压、舒张压、
体温、吸烟史、饮酒史、高血压病史、糖尿病病史、高胆

固醇血症、ＡＰＴＴ、谷丙转氨酶、纤维蛋白原、肌酐、尿素
氮、出血部位及是否手术治疗等方面在单因素分析中

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。

２．２　出血性脑卒中３０ｄ病死的独立危险因素
　　将 Ｐ＜０．０５的因素进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析，
结果为：年龄＞８０岁、ＧＣＳ（３～４分）、静脉血糖较高是
出血性脑卒中发病３０ｄ病死的独立危险因素（表２）。

表２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析出血性脑卒中３０ｄ病死的独立危险因素

危险因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
年龄 ０．０３
　年龄＞８０岁 ４１．３７ ２．６７～６４１．０１ ０．０１
　年龄６０～８０岁 ６．２３ ０．７９～４８．９３ ０．０８
　年龄＜６０岁
ＧＣＳ ０．０１
　ＧＣＳ（３～４分） ４８．４０ ２．１２３～１１０３．３６ ０．０２
　ＧＣＳ（５～１２分） １．５３ ０．１２～１８．７７ ０．７５
　ＧＣＳ（１３～１５分）
静脉血糖高于正常 ６９．３２ ２．６６～１８０９．８２ ０．０１

２．３　各新型出血性脑卒中量表分值分布
　　１５２例出血性脑卒中患者在 ｏＩＣＨ、ＭＩＣＨ及 ＮＩＣＨ
评分表中的评分分布见图１。ｏＩＣＨ、ＭＩＣＨ、ＮＩＣＨ量表
分值分布均为０～５分，没有患者为天幕下出血且血肿
体积＞３０ｍＬ，故无一例患者得分为６分。出血性脑卒
中患者３０ｄ的病死比例随着评分量表的分值增加而
升高，１个月后预后良好（ｍＲＳ０～２）的比例随着评分
量表的分值增加而显著下降；３个表中没有评分为０
的患者死亡，无评分为５分的患者预后良好；ＮＩＣＨ中评
分为５分的患者１个月的预后均为死亡。

表１　１５２例出血性脑卒中患者的临床资料

性别［例（％）］
预后 ｎ 年龄（岁）

收缩压

（ｍｍＨｇ）

舒张压

（ｍｍＨｇ）

脉压

（ｍｍＨｇ）
体温（℃）

静脉血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

吸烟史

［例（％）］男 女

死亡 ２９ ７５．７６±１４．７８ １８（６２．１） １１（３７．９） １７６．８３±３０．８１ ９７．７６±１６．７６ ７８．９０±２４．９２ ３６．７４±０．７１ ９．０１±２．１７ ５（１７．２）

预后差 ６０ ６４．７０±１２．５３ ３７（６１．７） ２３（３８．３） １５８．８８±３０．６０ ９５．７８±１６．６６ ７２．９３±２０．３７ ３６．７２±０．８３ ６．７９±１．４５ ２２（３６．７）

预后好 ６３ ６３．６７±１３．７５ ４７（７４．６） １６（２５．４）１８４．００±１８２．６５９３．２１±１５．８３ ６７．６２±１６．１８ ３５．９５±３．８８ ６．２３±２．５５ ２６（４１．３）

Ｐ ＜０．０１ ０．２５４ ０．７８４ ０．４００ ＜０．０５ ０．１８８ ＜０．０１ ０．０７５

预后 ｎ
饮酒史

［例（％）］

高血压病史

［例（％）］

糖尿病病史

［例（％）］

冠心病病史

［例（％）］

血胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＡＰＴＴ

纤维蛋白原

（ｇ／Ｌ）

谷丙转氨酶

（Ｕ／Ｌ）

肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）

死亡 ２９ ７（２４．１） ２５（８６．２） ８（２７．６） １２（４１．４） ４．６２±２．８９ ３６．３６±４．８３ ４．０６±２．５２ ２２．２４±１３．００ ７４．４６±１９．６３

预后差 ６０ ２０（３３．３） ５４（９０．０） １３（２１．７） １１（１８．３） ４．５７±０．９０ ３５．２０±４．０３ ３．５０±１．０８ ２１．６７±１７．８２ ７４．６６±２６．６０

预后好 ６３ ２０（３１．７） ５３（８４．１） ８（１２．７） ３（４．８） ４．５４±０．８６ ３６．４４±２．６９ ３．５１±０．８５ １６．４３±８．４０ ６９．７１±１３．７８

Ｐ ０．６８８ ０．６２５ ０．１９４ ＜０．０１ ０．９４７ ０．６６０ ０．７０１ ０．１１１ ０．３６４

出血部位［例（％）］
预后 ｎ

尿素氮

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

白细胞总数

（×１０９／Ｌ）

血肿体积

（ｍＬ）

脑室积血

（ＩＶＨ）
ＧＣＳ

中线移位

［例（％）］

外科手术

［例（％）］幕上 幕下

死亡 ２９ ６．１３±１．６９ １１．０２±４．３８ ２３（７９．３） ６（２０．７） ３１．７１±１８．６９ ２５（８６．２） ６．６２±３．５０ ２４（８２．８） ５（１７．２）

预后差 ６０ ５．９５±２．６０ ８．８８±３．４３ ５３（８８．３） ７（１１．７） １８．０８±１３．２５ ３４（５６．７） １０．６５±２．７１ ２７（４５．０） １３（２１．７）

预后好 ６３ ６．１２±０．８６ ７．１０±２．２８ ５８（９２．１） ５（７．９） ６．６４±５．１４ １４（２２．２） １３．９７±１．３８ １１（１７．５） ５（７．９）

Ｐ ０．１９９ ＜０．０１ ０．２１３ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．０９８

１８　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１）
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图１　１５２例出血性脑卒中患者各评分量表中评分分布情况

表３　ｏＩＣＨ、ＭＩＣＨ和ＮＩＣＨ评分≥３分时预测出血性脑卒中患者３０ｄ病死率的价值

量表 灵敏度（％） 特异度（％） 阳性预测价值（％） 阴性预测价值（％） ＲＯＣ曲线面积 Ｙｏｕｄｅｎ指数

ｏＩＣＨ ８６．２１ ８３．７４ ５５．５６ ９２．２６ ０．９０６（０．８４５～０．９６７） ０．６９９

ＭＩＣＨ ７５．８６ ８２．９３ ５１．１６ ９３．５８ ０．８７７（０．８１３～０．９４１） ０．５８８

ＮＩＣＨ ８２．７６ ７０．７３ ４０．００ ９４．５７ ０．８５９（０．７９１～０．９２７） ０．５７７

２．４　比较各量表评估出血性脑卒中预后的精确度
　　利用诊断性试验和 ＲＯＣ曲线比较３个新型出血
性脑卒中评估量表的预测价值见表３。在评分≥３分
时预测出血性脑卒中患者３０ｄ的病死风险中ｏＩＣＨ评
分量表明显优于ＭＩＣＨ和ＮＩＣＨ，其灵敏度和特异度均
较高。ＮＩＣＨ的阴性预测价值优于其他量表。ＲＯＣ曲
线下面积及Ｙｏｕｄｅｎ指数均表明 ｏＩＣＨ在预测３０ｄ病
死率方面更精确。这说明ｏＩＣＨ在预测３０ｄ病死率方
面可靠性更好。

３　讨论

　　临床分级量表在管理和评价急性神经功能障碍的
患者是非常有用的，如头部受伤和卒中。这些量表包

括在头部外伤中应用广泛的 ＧＣＳ，蛛网膜下腔出血中
普遍用到的 ＨｕｎｔＨｅｓｓ评分，评价动静脉畸形的 Ｓｐｅｔ
ｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ量表、ＮＩＨＳＳ量表、世界神经外科联盟
（ｗｏｒｌｄｆｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｓｏｃｉｅｔｉｅｓ，ＷＦＮＳ）分级
量表等。实用的临床评估量表允许标准化的评估与预

测，并且提高了医疗服务者之间的专业交流，能够根据

有效的危险分层来选择治疗方案和开展临床护理工

作，从而使更多患者获益。然而，出血性脑卒中虽然发

生率和病死率极高，但关于出血性脑卒中的评估量表

仍无统一定论。

　　在 Ｈｅｍｐｈｉｌｌ等［３］的试验中，ｏＩＣＨ量表评分分值
中０～５分所对应ＩＣＨ患者３０ｄ的病死率分别为０％、
１３％、２６％、７２％、９７％和 １００％，结果与本试验相似。
Ｙｏｕｄｅｎ指数是一个具有良好测试能力的量化指标，指

数为１表示测试最佳，指数为０代表无意义的测试；从
Ｙｏｕｄｅｎ指数及ＲＯＣ曲线下面积均提示 ｏＩＣＨ在评估
出血性脑卒中３０ｄ病死率方面优于ＭＩＣＨ和ＮＩＣＨ等
其他量表，上述结论正如 Ｃｈｅｎ等［８］在试验中所描述：

ｏＩＣＨ（ＡＵＣ０．８６７）在预测住院病死率方面优于 ＭＩＣＨ
（ＡＵＣ０．８５７）等量表。Ｃｈｅｕｎｇ等［５］在 ｏＩＣＨ量表的基
础上制定出 ＮＩＣＨ；与 ｏＩＣＨ量表在预测病死率精确度
方面比较，更优于预测预后是否良好，在预测病死率方

面稍差。本研究主要比较出血性脑卒中患者３０ｄ病
死率的优劣，故与上述研究结果相似。

　　本研究发现我院出血性脑卒中患者３０ｄ病死率
为１９．０８％，与香港地区调查结果２２％非常接近［５］，但

远远低于欧美国家３０％～４５％的病死率［３，９］。本研究

结果显示年龄、脉压、冠心病病史、静脉血糖、白细胞计

数、血肿体积、出血有无破入脑室、ＧＣＳ、有无中线移位
在单因素比较中差异有统计学意义，上述危险因素均

被其他试验所证实［５，８－１３］。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析结
果表明年龄 ＞８０岁、ＧＣＳ（３～４分）、静脉血糖较高是
出血性脑卒中发病３０ｄ病死的独立危险因素。血肿
体积、ＩＶＨ、中线移位甚至高血压、脑积水等因素曾被
证明为出血性脑卒中死亡的独立危险因素［４－５，１１，１４］。

本研究中上述指标在 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析时都无统计学
差异，究其原因，一方面可能由于在统计分析中它们被

其他因素所影响，其作用被掩盖，因为各因素间可能存

在共线性；另一方面本试验研究纳入病例数较少、研究

的自变量欠全面、随访预后时间的差异及评估预后不

够详细等可能影响其结果。就血肿量来说，其曾是被

２８ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



公认的影响出血性脑卒中患者短期预后的独立相关危

险因素，但研究发现出血性脑卒中早期是继发出血及

血肿扩大的高峰期，特别是发病６ｈ甚至２４ｈ内，故部
分患者血肿量是动态变化的过程，所以把入院时头颅

ＣＴ结果计算出的血肿量作为标准来预测患者预后则
可能欠准确。加之血肿体积用多田法［６］即 ＡＢＣ／２的
方法估算是欠精确的，因为大多数血肿的形状为不规

则状，所以实际出血量是比较难估计的。针对血肿破

入脑室是否为出血性脑卒中不良预后的独立预测因子

尚存争论：Ｐｈａｎ等［１５］认为，仅仅当血肿破入脑室同时

合并引起脑积水才是预后不良的独立预测因素；但

Ｔｕｈｒｉｍ等［１６］指出，血肿破入脑室的血肿体积量是死亡

的独立危险因素；Ｃｈｅｕｎｇ等［５］相信，血肿扩散至蛛网

膜下腔引起继发性蛛网膜下腔出血是 ＩＣＨ早期预测
死亡的独立危险因素。

　　有报道指出年龄与出血性脑卒中发病后短期预后
相关［１７］。一项哥本哈根的研究结果显示，年龄＞８５岁
是脑卒中患者短期院内死亡、出院后入住护理疗养院

及５年后死亡等预后不良的独立预测因素［１８］，但需要

以校正其他多个混杂因素为前提。Ｎｉｌｓｓｏｎ等［１９］认为

高龄患者发生出血性卒中后并发肺部感染、应激性溃

疡、压疮等并发症较多，也是影响老年 ＩＣＨ患者短期
病死率较高的因素。部分学者认为，高龄 ＩＣＨ患者在
临床诊治过程中存在被抢救不及时和被过早撤出支持

治疗等情况，也可能是造成高龄患者病死率较高的原

因之一。本研究表明年龄 ＞８０岁是预后不良的一个
独立危险因素，年龄越大，预后越差。出血性脑卒中的

病因主要为脑血管病变硬化、管壁弹性减弱及高血压

导致小动脉玻璃样变等，而年龄是动脉硬化非常重要

的高危因素之一。高血糖以前较少被确定为出血性脑

卒中病死的危险因素，然而，有研究表明在 ＩＣＨ大鼠
模型中高血糖可能加重脑水肿与神经细胞凋亡，从而

影响神经功能恢复，加重预后不良情况［２０］。血糖升高

可能是出血性脑卒中后机体产生的一种应激反应，出

血性脑卒中后高血糖会引起酸中毒，加重细胞代谢，损

伤神经细胞，扩张血管引起脑水肿，增高颅内压，加重

脑损伤程度，最终影响功能预后。ＧＣＳ评分是一个可
靠、精确、标准化的评估意识水平的工具，包括睁眼反

应、言语反应和非偏瘫侧运动反应。入院时意识障碍

程度与短期病死率及预后是密切相关的，意识障碍越

重，病死率越高，预后越差；因为意识水平降低说明脑

干被盖部网状激活系统受影响或颅内高压直接对脑组

织造成广泛严重损伤，与出血体积多少、出血部位有密

切关系。ＧＣＳ指数是影响 ＩＣＨ预后的独立危险因素，
昏迷通常是死亡前的必经过程，同样是病情进展加重

的必然结果。比如ＩＣＨ血肿破入脑室，一方面由于直
接对脑实质压迫损伤，另一方面因血液引起脑脊液循

环系统梗阻，导致脑积水，加重病情程度，加深意识障

碍，最终导致死亡。

　　明确出血性脑卒中３０ｄ病死的危险因素可以帮
助我们针对患者病情早发现、早诊断、早干预，及时挽

救患者生命，改善患者预后。临床分级评估量表在管

理和评估急性神经功能障碍中扮演着极其重要的作

用，其帮助我们对患者病情程度的识别并选择性采取

积极诊治措施，提高医疗服务质量。统一的出血性脑

卒中的风险评估量表的诞生仍需更多、更严谨的试验

进一步证实。

　　本研究受限因素众多，首先，为回顾性研究，因缺
乏原始的临床数据或病情危重未及时行头颅 ＣＴ检查
等原因排除部分 ＩＣＨ患者，故纳入病例数量较少，且
试验为固定人群研究，可能造成试验的偏倚。其次，因

为患者家庭经济条件差异，部分患者在治疗过程中放

弃手术治疗或仅进行有限的支持治疗均对试验结果造

成偏倚。再次，鉴于本研究条件限制，发病距就诊的时

间、吞咽功能、并发症等可能影响 ＩＣＨ功能预后的这
些因素未能纳入，对结论可能存在影响，需待改进。最

后，目前的出血性脑卒中评分量表在研究设计和预后

评测标准方面各有不同，所以其使用范围具有一定的

局限性及地区差异，即不同的人群、人种和社会环境均

可能影响其结果。本试验为单中心研究，仅能代表我

院收治的出血性脑卒中患者的情况，不能代表整个出

血性脑卒中群体，尚需要多中心、随机试验加以证实。
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［１７］ＨａｌｌｅｖｙＣ，ＩｆｅｒｇａｎｅＧ，ＫｏｒｄｙｓｈＥ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｕ

ｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｓｈｏｒｔｔｅｒｍ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌ，２００２，２４９

（１２）：１７０４－１７０９．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４１５－００２－０９１１－１

［１８］ＫａｍｍｅｒｓｇａａｒｄＬＰ，ＪｏｒｇｅｎｓｅｎＨＳ，ＲｅｉｔｈＪ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔ

ａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓｆｏｒｖｅｒｙｏｌｄｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅ

ＣｏｐｅｎｈａｇｅｎＳｔｒｏｋｅＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｇｅＡｇｅｉｎｇ，２００４，３３（２）：

１４９－１５４．ＤＯＩ：１０．１０９３／ａｇｅｉｎｇ／ａｆｈ０５２

［１９］ＮｉｌｓｓｏｎＯＧ，ＬｉｎｄｇｒｅｎＡ，ＢｒａｎｄｔＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆ

ｄｅａｔｈｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆａｄｅｆｉｎｅｄｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，

２００２，９７（３）：５３１－５３６．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｊｎｓ．２００２．９７．３．

０５３１

［２０］ＳｏｎｇＥＣ，ＣｈｕＫ，ＪｅｏｎｇＳＷ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａｅｘａｃｅｒ

ｂａｔｅｓｂｒａｉｎｅｄｅｍａａｎｄｐｅｒｉｈｅｍａｔｏｍａｌｃｅｌｌｄｅａｔｈａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃ

ｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００３，３４（９）：２２１５－

２２２０．ＤＯＩ：１０．１１６１／０１．ＳＴＲ．０００００８８０６０．８３７０９．２Ｃ
（收稿：２０１５０４２７；修回：２０１５０６２９）

（编辑　王小寒）

４８ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　


