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　　［摘要］　目的　分析ＣＴ征象对原发性脑干出血患者意识障碍程度的预测价值。方法　收集２０１１年
８月至２０２０年１０月陆军军医大学第二附属医院收治的３７７例脑干出血患者，筛选出１０７例原发性脑干
出血患者，按意识障碍程度分为神志清醒、嗜睡、昏睡、昏迷 ４个等级，先使用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验与
Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析对可能影响意识障碍程度的因素（性别、年龄、ＣＴ征象、出血分期）进行单因素分
析，对具有统计学意义的因素再行有序多分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，探讨其与意识障碍程度的关系，寻找预
测意识障碍程度的ＣＴ征象。结果　ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验提示性别与意识障碍程度无显著相关，而脑
干出血是否破入脑室、是否累及中脑与意识障碍程度显著相关。Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析发现年龄与意识
障碍程度无显著相关，而出血分期、出血平均ＣＴ值与意识障碍程度呈弱相关，出血形态差异性、密度异
质性与意识障碍程度呈中等强度相关，出血量及血肿横断位最长径线与意识障程度呈强相关。进一步

对单因素分析与意识障碍程度有统计学意义的因素进行有序多分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示：①脑干出血
患者出血量越多或血肿横断位最长径越长，意识障碍程度越严重；②脑干出血量＞５～１０ｍＬ患者意识障
碍程度至少加重一级的可能性是≤２ｍＬ患者的８．０５倍；血肿横断位最长径线＞３～４ｃｍ患者意识障碍
程度至少加重一级的可能性是≤２ｃｍ患者的１６．６６倍；③出血形态差异性、密度异质性、出血是否累及
中脑、是否破入脑室与意识障碍程度无显著相关。结论　原发性脑干出血患者出血量和血肿横断位最
长径线长度与意识障碍程度呈正相关，且当脑干出血量＞５～１０ｍＬ或血肿横断位最长径线＞３～４ｃｍ时
能提示意识障碍程度等级变化。

　　［关键词］　 原发性脑干出血；ＣＴ征象；意识障碍；预测；出血量；血肿横断位最长径线
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ＰＢＨ）是脑出血预后最差的亚型之一，约占脑出血患者
的１０％，其致死率为４０％～６０％［１－２］。意识障碍是脑干
出血重要临床表现［３］，早期准确判断意识障碍程度对

患者的诊治具有重要意义。

　　意识障碍的主要评估方法包括：①临床检查，如有
无自发睁眼活动等；②评估量表，如格拉斯哥昏迷量表
（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、全面无反应量表（Ｆｕｌｌ
ｏｕｔｌｉｎｅｏｆｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ，ＦＯＵＲ）等；③神经影像学检
查，如 功 能 性 磁 共 振 成 像 （ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ）及正电子发射计算机断层显
像（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ），以及脑电图
（ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，ＥＥＧ）技术等［４］。神经影像学

检查方法在意识障碍临床评估中的价值并未得到充分

认可，证据级别主要是低，推荐强度均为弱［４］。电子

计算机断层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）是医学影
像学检查中应用最广泛的检查之一，传统 ＣＴ诊断出
血定性容易、定量难，但随着人工智能的进步与发展，

为将ＣＴ征象应用于脑出血精准诊疗提供了可能［５］。

本研究回顾性分析了原发性脑干出血患者的 ＣＴ征
象，并对其与意识障碍程度进行相关分析，试图从客观

的ＣＴ征象角度来预测患者的意识障碍程度，为临床
诊治原发性脑干出血提供更准确的辅助手段。

１　资料与方法

１．１　纳入及排除标准
　　本研究回顾性分析了２０１１年８月至２０２０年１０月
经陆军军医大学第二附属医院急诊科与神经外科收治

的脑干出血患者３７７例，从中筛选出符合纳入和排除
标准的原发性脑干出血患者１０７例。本研究在医院伦
理委员会监督下按相关流程进行（２０２１研第０８９０１），
所有患者或其家属签署了诊疗知情同意书。

　　纳入标准：①在本院行 ＣＴ扫描并判定为原发性
脑干出血［６］；②所有患者 ＣＴ扫描前已经过临床医护
进行专业神经检查评估意识障碍程度；③ＣＴ扫描前未
经手术治疗；④ＣＴ扫描图像质量合格，至少由２名有
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经验的放射科医师及深睿医疗人工智能软件正确分析

脑出血ＣＴ征象；⑤意识评估与ＣＴ扫描时间间隔固定
（急诊患者两者间隔小于０．５ｈ，住院患者病情稳定且
相隔时间小于３ｈ）。
　　排除标准：①脑干出血合并能引起意识改变的全
身基础疾病患者：如严重糖尿病、肾衰竭、肝硬化、晚期

恶性肿瘤等；②脑干出血合并药物、中毒等引起的意识
障碍患者；③脑干出血合并脑实质其他部位出血、肿瘤
等病变患者；④外伤、肿瘤等继发原因引起的脑干出血。
１．２　ＣＴ扫描方法
　　所有患者行颅脑横断位常规扫描，以听眦线为基
线，扫描范围为从颅顶至颅底；ＣＴ扫描参数为：视野
２５ｃｍ，层厚５ｍｍ或１０ｍｍ，间距１．５ｍｍ。经过软件
后处理技术ＣＴ图像层厚 １～１０ｍｍ。ＣＴ机型包括西
门子双源 ＣＴ、ＧＥ１６层 ＣＴ、ＧＥ６４层 ＣＴ、ＧＥ８８层 ＣＴ、
ＧＥ１２８层ＣＴ、东芝６４０层ＣＴ。
１．３　意识障碍判断标准与分组
　　意识障碍临床表现可从３个维度表征：意识内容、
觉醒程度以及自愿运动行为能力［７］。本研究基于文

献资料［８］并根据对患者门诊及住院病历查阅筛选，
选择以觉醒程度改变为主的意识障碍进行分析，按觉

醒程度依次降低将意识障碍程度分为神志清醒、嗜睡、

昏睡、昏迷４个等级组。神志清醒指无意识障碍。嗜
睡表现为睡眠时间过度延长，能唤醒并勉强配合检查

及回答简单问题，但停止刺激后继续入睡。昏睡指处

于沉睡状态，必须较强刺激或高声呼唤才能唤醒，对语

言反应能力部分丧失，只能做含糊、简单、不完全答话，

停止刺激后很快入睡。昏迷指意识完全丧失，无法唤

醒，无有目的自主活动，不能自发睁眼。按严重程度又

将昏迷分为浅昏迷、中昏迷、深昏迷。

１．４　数据采集及图像分析方法
　　根据年龄分为两组：＜６０岁组和≥６０岁组。根据
脑出血后不同时期病理学变化［９］，将脑出血分为４期：
超急性期（≤６ｈ）、急性期（７～７２ｈ）、亚急性期（３ｄ至
２周）、慢性期（２周以上）。ＣＴ图像征象分析由 １名
主治放射医师和１名副主任放射医师分别对脑干出血
部位、形态差异性、密度异质性及是否破入脑室等指标

进行分析，意见不一致时，讨论协商统一。根据脑干出

血位置分中脑、脑桥、延髓３个部位，基于文献［１４］将
脑干出血是否累及中脑分为出血累及中脑和未累及中

脑两组；出血部位的形态差异性、密度异质性基于文献

［１０］分别分为Ⅰ～Ⅴ级，从Ⅰ～Ⅴ级依次表现为形态
逐渐不规则、密度逐渐不均匀，其中密度异质性指超过

２０ｍｍ２范围ＣＴ值相差２０Ｈｕ或以上；将Ⅰ、Ⅱ级定义

为形态规则、密度均匀；Ⅲ～Ⅴ级定义为形态不规则、
密度不均匀。将形态差异性分为形态规则、形态不规

则两组；将密度异质性分为密度均匀、密度不均匀两

组。另外，将ＣＴ扫描数据导入深睿医疗人工智能软件
分析其出血量［１１］、血肿横断位最长径线、出血平均 ＣＴ
值等指标。将出血量（０．０６～３９．３７）ｍＬ分为≤２ｍＬ
组、＞２～５ｍＬ组、＞５～１０ｍＬ组、＞１０ｍＬ组［１２］；将血肿

横断位最长径线（０．４～５．６）ｃｍ分为≤２ｃｍ组、＞２～
３ｃｍ组、＞３～４ｃｍ组、＞４ｃｍ组；将出血平均 ＣＴ值
（２７．７～５５．９）Ｈｕ分为≤３０Ｈｕ组、＞３０～４０Ｈｕ组、＞４０～
５０Ｈｕ组、＞５０～６０Ｈｕ组；根据出血是否进入第四脑室
或脑干周围脑池分为破入脑室组和未破入脑室组。

１．５　原发性脑干出血判断意识障碍程度影响因素的
分析

　　对脑干出血患者性别、年龄、出血分期、出血部位、是
否破入脑室、出血量（ｍＬ）、血肿横断位最长径线（ｃｍ）、平
均ＣＴ值（Ｈｕ）、形态差异性、密度异质性是否能反应意识
障碍程度进行单因素分析，筛选有意义的变量，对差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）的因素再进行有序多分类
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，寻找与意识障碍程度相关的主要因素。
１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ２４．０统计软件进行分析。计量资料数
据依据相应标准进行分组，归类后为有序分类资料。

单因素分析根据变量类型分别采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ
检验与 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析。再对 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ
检验中具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）与 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性
分析中度、强相关性的因素进一步使用有序多分类

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，运用Ｗａｌｄ检验其回归系数，检验标
准α＝０．０５。

２　结果

２．１　预测意识障碍程度因素的单因素分析
　　ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验结果提示，性别与意识障碍
程度差异无统计学意义（Ｐ＝０．２５）；出血是否累及中
脑、是否破入脑室与意识障碍程度差异有统计学意义

（Ｐ＜０．００１）。
　　Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析显示，年龄与意识障碍程度
无显著相关（ｒ＝０．９４，Ｐ＝０．０７０）；出血分期、平均 ＣＴ
值与意识障碍程度的相关性系数分别为－０．２９、０．３４，
与意识障碍程度呈弱相关（Ｐ＝０．００３，Ｐ＜０．００１）；形态
差异性、密度异质性与意识障碍程度的相关系数分别

为０．４２、０．４３，与意识障碍程度呈中度相关（Ｐ均＜
０．００１）；出血量、血肿横断位最长径线与意识障碍程
度的相关性系数分别为 ０．７０、０．７２，与意识障碍程度
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呈强相关（Ｐ均＜０．００１）。
２．２　预测意识障碍程度有序多分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
２．２．１　总体模型评估　　模型对分数函数拟合度Ｐ＜
０．００１（χ２＝８７．５３，Ｐ＜０．０５）有效，平行线检验 Ｐ＞０．０５
（χ２＝１４．１３Ｐ＝０．８２）通过，因此，有序多分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
模型分析可行。

２．２．２　ＣＴ征象　　表１、２中出血量以≤２ｍＬ为基线，
＞２～５ｍＬ、＞５～１０ｍＬ、＞１０ｍＬ的估算值分别是 ０．９６、
２．０９、２．２６，呈依次递增趋势。表明出血量越多，提示
意识障碍程度加重。Ｐ值分别为０．２１、０．０２、０．０５，提
示＞５～１０ｍＬ组与≤２ｍＬ组差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。ＯＲ值为８．０５，即脑干出血量＞５～１０ｍＬ患者

的意识障碍程度至少加重一级的可能性是≤２ｍＬ患
者的８．０５倍；出血量＞２～５ｍＬ患者与≤２ｍＬ患者意
识障碍程度等级不会明显改变；当患者出血量＞１０ｍＬ
时，仅从出血量来考虑意识障碍程度已无明显意义。

同理，血肿横断位最长径线越长，提示意识障碍程度加

重，最长径线＞３～４ｃｍ患者意识障碍程度加重一级的
可能性是≤２ｃｍ患者的１６．６６倍；最长径线＞２～３ｃｍ
患者与≤２ｃｍ患者意识障碍程度等级不会显著改变。
　　ＣＴ征象中的出血是否累及中脑、是否破入脑室、
出血部位的形态差异性、密度异质性的 Ｐ值分别为
０．８９、０．１７、０．９０、０．３０，因此，它们对判断意识障碍程
度差异均无统计学意义。

表１　原发性脑干出血患者意识障碍程度与ＣＴ征象有序多分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

９５％ＣＩ
项目　　 估算 标准误差 Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ值

下限 上限

意识障碍程度

　神志清醒 １．５８４ ０．７９４ ３．９７９ １ ０．０４６ ０．０２８ ３．１４１

　嗜睡 ２．５７５ ０．８２７ ９．６９９ １ ０．００２ ０．９５４ ４．１９６

　昏睡 ３．４４５ ０．８５８ １６．１２３ １ ０．０００ １．７６３ ５．１２６

　昏迷 ０ａ

出血量／ｍＬ

　＞１０ ２．２５６ １．１５４ ３．８２５ １ ０．０５０ －０．００５ ４．５１８

　＞５～１０ ２．０８６ ０．８８８ ５．５１５ １ ０．０１９ ０．３４５ ３．８２７

　＞２～５ ０．９６１ ０．７７１ １．５５３ １ ０．２１３ －０．５５１ ２．４７３

　≤２ ０ａ ． ． ０ ． ． ．

是否累及中脑

　是 ０．０７６ ０．５４２ ０．０２０ １ ０．８８８ －０．９８６ １．１３９

　否 ０ａ ． ． ０ ． ． ．

横断位最长径线／ｃｍ

　＞４ ２１．４７８ ０．０００ ． １ ． ２１．４７８ ２１．４７８

　＞３～４ ２．８１３ １．００８ ７．７８４ １ ０．００５ ０．８３７ ４．７９０

　＞２～３ ０．８７８ ０．７１５ １．５１０ １ ０．２１９ －０．５２３ ２．２７９

　≤２ ０ａ ． ． ０ ． ． ．

密度异质性

　均匀 －０．５７４ ０．５４９ １．０９４ １ ０．２９６ －１．６４９ ０．５０２

　不均匀 ０ａ ． ． ０ ． ． ．

形态差异性

　规则 ０．０８２ ０．６３３ ０．０１７ １ ０．８９６ －１．１５８ １．３２２

　不规则 ０ａ ． ． ０ ． ． ．

是否破入脑室

　是 １．２９６ ０．９５４ １．８４５ １ ０．１７４ －０．５７４ ３．１６６

　否 ０ａ ． ． ０ ． ． ．

ａ：与自身比较（统计软件自动生成）
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表２　出血量／横断位最长径线预测原发性脑干出血患者
意识障碍等级分析

项目 估算 ＯＲ值 Ｐ值

出血量／ｍＬ

　＞５～１０ ２．０８６ ８．０５２ ０．０１９

　≤２ ０ａ

横断位最长径线／ｃｍ

　＞３～４ ２．８１３ １６．６６０ ０．００５

　≤２ ０ａ

ａ：与自身比较（统计软件自动生成）

３　讨论

　　决定意识觉醒程度的区域主要分布于脑干网状结
构的特异性及非特异性上行投射系统［１３］，其激活大脑

皮层并维持兴奋，使人处于觉醒状态，从而产生意识内

容。以上即是本研究选择研究原发性脑干出血与意识

障碍与医学影像学相关分析的理论基础。

　　出血量是分析脑出血 ＣＴ征象以及临床诊疗过程
中最重要的指标之一［１２］。本研究结果显示患者脑干

出血量多，则意识障碍程度加重，脑干出血量＞５～
１０ｍＬ患者意识障碍程度较≤２ｍＬ患者至少加重一
级的可能性大（ＯＲ＞１）。脑出血的血肿横断位最长径
线是放射科医师分析出血 ＣＴ征象的常规测量指标，
出血量是基于出血体积测量，而血肿横断位最长径线

是计算体积的其中之一径线［１６］。本研究结果还显示

血肿横断位最长径线＞３～４ｃｍ患者意识障碍程度较
≤２ｃｍ患者至少加重一级的可能性大（ＯＲ＞１）。虽然
脑出血是一个动态变化过程，但脑干部位由于缺少吸

收血肿的胶质细胞而对血肿吸收缓慢［１７］，本研究结果

亦显示脑干出血分期也与意识障碍程度呈弱相关性。

因此，我们认为脑干出血量增多或血肿横断位最长径

线较长提示意识障碍程度加重。另外，脑干出血量＞５～
１０ｍＬ患者意识障碍程度较≤２ｍＬ患者或血肿横断
位最长径线＞３～４ｃｍ患者较≤２ｃｍ者意识障碍程度
至少加重一级的可能性大（ＯＲ＞１），这可以为原发性
脑干出血意识障碍程度评估中提供新的参考，比如可

以考虑在意识障碍程度的评估量表中进行加分。虽然

本研究由于样本量不够大，未能找到它们之间的确切

定量关系，但已提示在一定范围内，出血量或血肿横断

位最长径线可能是脑干出血患者意识障碍程度的客观

指标之一。

　　脑干的中脑和上脑桥的头端网状结构与间脑核共
同作用维持前脑的觉醒意识［１４］，但是本研究没有发现

脑干出血累及中脑与否跟意识障碍程度的相关性，这

可能与本研究虽选择脑干出血但是排除了间脑核部位

出血有关。另外，有研究证实脑干出血破入脑室之后

血液本身对脑室系统产生炎症反应，冲击下丘脑，导致

意识障碍程度加重［１５］，但本研究并没有发现破入脑室

者意识障碍程度较未破入者有明显差异，这可能与本

研究破入脑室者病例较少有关，还需进一步研究。

　　脑出血的形态差异性、密度异质性、平均 ＣＴ值是
放射科医师分析血肿征象的常规观察指标，本研究结

果并没有显示其与意识障碍程度显著相关。虽然对脑

出血部位形态差异性、密度异质性已选择相同参考标

准分析［１０］，但其判断相对出血量及血肿横断位最长径

线仍然不够精确，以往研究关于两者对脑出血预后等

的结果也不一致［１８］。关于脑出血 ＣＴ值的研究较少，
使用静态平均 ＣＴ值作为观察指标，主要以动态观察
为主［１９－２０］，仅有较早的研究结果提示，平均ＣＴ值可作
为判断血肿性质的依据之一［２１］，平均ＣＴ值５０～６０Ｈｕ
多为新鲜出血，６０～７０Ｈｕ多为陈旧液性血肿，７０～
８０Ｈｕ多为混杂小血块黏稠液性血肿，８０～９０Ｈｕ多为
凝固性血肿。本研究结果显示脑干出血平均 ＣＴ值均
＜６０Ｈｕ，属于新鲜出血类型，对判断意识障碍程度无
统计学意义；后续研究可进一步分析 ＣＴ值动态变化
与意识障碍程度是否相关。

　　意识障碍程度的诊断一直是临床诊断的难点，传
统方法主要依赖临床医护人员进行神经系统体格检查

及评估量表评估，但这些证据的等级较低［４］。随着医

学检验技术发展，特别是功能磁共振、电生理学、机电

接口等技术的应用，在检测意识程度方面有了一些新

进展［２２－２５］。目前影像学应用于意识障碍程度研究主

要是正电子发射计算机断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）、磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ），但其检查时间较长、对患者
制动要求很高，意识障碍患者很难配合，且价格昂贵。

　　ＣＴ扫描应用广泛，检查快速，价格适中，但是由于
意识障碍的发生主要位于大脑皮质及脑干［１３］，普通

ＣＴ检查分辨率的局限性使其很难进行精确识别，因
此，之前较少使用ＣＴ扫描判断意识障碍程度。目前，
随着人工智能技术在医学影像领域的应用［２６］，为 ＣＴ
检查方法应用于各类疾病的诊断提供了新的可能。本

研究分析了原发性脑干出血患者 ＣＴ征象，由医师和
人工智能系统进行综合分析，使结果更为客观。另外，

ＣＴ机型众多，包括单排 ＣＴ、多排 ＣＴ、螺旋 ＣＴ、双能
ＣＴ、宝石ＣＴ、能谱ＣＴ等，ＣＴ层厚是ＣＴ应用过程中评
价质量的重要性能参数［２７］，根据机型及后处理技术不

同，头颅ＣＴ图像层厚范围常为１～１０ｍｍ，但本研究未
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限制ＣＴ机型及图像层厚范围，这对 ＣＴ的应用条件限
制低，可行性高，适用于医疗条件不同的各级医院选择

不同的ＣＴ机型开展意识障碍程度的诊断。
　　综上，运用 ＣＴ扫描能通过出血量或血肿横断位
最长径线预测原发性脑干出血患者的意识障碍程度，

即出血量越多或血肿横断位最长径线越长，提示意识

障碍程度越严重；出血量＞５～１０ｍＬ比≤２ｍＬ时或血
肿横断位最长径线＞３～４ｃｍ比径线≤２ｃｍ时，意识障
碍程度等级至少加重一级的可能性较大，为脑干出血

意识障碍评估中提供了新的参考。本研究对 ＣＴ图像
的层厚无限制，具有人工智能应用系统时可选择出血

量或横断位最长径线综合参考预测意识障碍程度；在

基层医院ＣＴ设备较落后亦无人工智能系统时，可选
择血肿最长径作为预测参考，因此本研究具有推广价

值。再次，随着人工智能大数据在脑出血预测模型的

应用［２８］，使用脑出血量定量预测意识障碍程度也成为

可能。
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