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［摘　 要］　 目的　 探索基底节区不同部位出血能否预测患者的预后，并分析影响预后的相关因素，为基底节区脑出血患者判
断临床预后、制定治疗方案提供参考依据。方法　 对３６２例基底节区脑出血患者以影像学和解剖学为基础确定基底节区出血的部
位，根据不同出血部位将其分为前部型、内侧型、后内侧型、外侧型、后外侧型和混合型。收集患者临床特征、影像学特征和住院治
疗情况，以出院６个月的结果分为预后良好组（ｍＲＳ ０ ～ ２分）和预后不良组（ｍＲＳ ３ ～ ６分），采用单因素和多因素回归分析脑出血
预后不良的独立预测因素。结果　 前部型和后内侧型的出血量较少，致死率较低，预后较其他分型好；内侧型出血容易导致更多的
神经功能缺陷；外侧型、后外侧型和混合型出血量较大，致死率较高。多变量分析显示，血肿累及内囊、脑叶皮质、脑室会增加预后
不良的风险；ＧＣＳ评分越低、血肿体积越大时，预后不良的风险越大（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 除了常见的临床特征和生化指标外，出血位
置及血肿累及的邻近区域也是基底节区脑出血患者预后的影响因素，基于解剖学和影像学的６种分型方法可以有效预测临床预后
并指导治疗。
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ｓｕｌｅ，ｌｏｂａｒ ｃｏｒｔｅｘ，ａｎｄ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ． Ｌｏｗｅｒ ＧＣＳ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ｈｅｍａｔｏｍａ ｖｏｌｕｍｅ ｗｏｕｌｄ ｈａｖｅ ａ ｈｉｇｈｅｒ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ （Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｍｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ，ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｅｍａｔｏｍａ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ａｒｅａ ａｒｅ ａｌｓｏ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｂａｓａｌ ｇａｎｇｌｉａ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ６ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｂａｓａｌ ｇａｎｇｌｉａ ｈｅｍ
ｏｒｒｈａｇｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ｉｔ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｇｕｉｄｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｂａｓａｌ ｇａｎｇｌｉａ；ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ

　 　 脑出血（ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）每年影响
全球超过１００万人，是最致命和最易致残的中风类型，
在猝发后３０ ｄ的病死率高达４０％，只有１ ／ ５的幸存者
可以独立生存６个月［１３］。其中高血压脑出血的发病
率为７０％ ～ ８０％，出血部位可在基底节区、脑叶、脑
干、小脑及脑室等，以基底节区最常见，约占５５％ ～
７０％ ［１，４］。基底节区（不包括丘脑），又称基底节内囊
区或纹状体内囊区，包括基底核、周围白质和内囊（内
囊前支、膝部及后支），由来自大脑前动脉的Ｈｅｕｂｎｅｒ
返动脉和内侧豆纹动脉、来自颈内动脉的脉络膜前动
脉和来自大脑中动脉的外侧豆纹动脉等多种动脉供
血［５］。既往有研究表明，血肿体积、年龄、ＧＣＳ评分等
是脑出血患者预后不良的影响因素［６８］，但很少有研究
关注基底节区不同部位出血与患者预后的关系。本研
究基于基底节区的解剖结构和供血动脉来源，结合影
像学观察到的出血位置，将基底节区脑出血分为６种
类型，收集患者的临床资料，分析出血部位、影像学特
点及临床预后之间的关系，并进行单因素和多因素分
析，以期筛选出影响基底节区脑出血患者预后不良的
相关因素，从而指导脑出血患者的治疗。
１　 资料与方法
１． １　 数据收集

回顾性分析徐州医科大学附属连云港医院２０１７年
１１月至２０１９年１２月收治的３６２例自发性基底节区脑
出血患者的临床资料。纳入标准：在入院后２４ ｈ内进
行ＣＴ断层扫描，出血位置源于基底节区，无既往脑出
血住院病史。排除非基底节区脑出血、临床资料不详
和２４ ｈ内出血增加的患者。该研究数据收集对参与
者无风险，且不需识别患者个人身份，得到了伦理机构
审查委员会的批准。

所有患者的数据均来自电子病历，包括一般临床
资料、实验室检查资料、影像学资料及住院期间的治疗
方式，如药物保守治疗、引流手术（血肿穿刺引流或脑
室外引流）、血肿清除手术（显微血肿清除或显微血肿
清除联合去骨瓣减压、颅内压监测）。结果数据包括
ＩＣＨ评分、出院６个月的改良Ｒａｎｋｉｎ评分量表（ｍｏｄｉ
ｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分和病死率。将患者按出院
６个月的结果分为预后良好组（ｍＲＳ ０ ～ ２分）和预后
不良组（ｍＲＳ ３ ～ ６分）。ＩＣＨ评分是用于评估脑出血
严重程度的临床分级标准，使用患者的ＧＣＳ评分、年
龄、出血量、幕下与幕上的位置以及脑室血肿（ｉｎｔｒａ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｈｅｍａｔｏｍａ，ＩＶＨ）来计算［９］。
１． ２　 影像学特征

影像学资料的收集由１名影像科专业医师和１名
神经外科专业医师共同完成，２人独立分析患者ＣＴ图
像。并进行分类，由１名神经外科主治医师进行验证，
若有异议由３人共同商讨决定，遵从少数服从多数的
原则。

根据基底核的相对解剖位置和供血动脉来源，通
过ＣＴ图像把基底节区出血分为６种类型：前部型、内
侧型、后内侧型、外侧型、后外侧型和混合型（图１）。
前部型，由Ｈｅｕｂｎｅｒ氏返动脉供血，血肿累及尾状核，
可累及内囊前肢；内侧型，由内侧豆纹动脉供血，血肿
累及苍白球及壳核中内侧；后内侧型，由脉络膜前动脉
供血，血肿累及壳核后部及内囊后肢；外侧型，由外侧
豆纹动脉的外侧支供血，血肿位于壳核背外侧，可累及
脑叶皮质；后外侧型，由外侧豆纹动脉后内侧支供血，
血肿累及壳核后部及外囊区；混合型，血肿累及全部或
大部份的基底节区，偶尔保留尾状核及内囊前肢。基
底节区的解剖和分型见图２。本研究把边界清晰的圆
形或椭圆形出血定义为血肿形态规则，反之为不规则。
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出血量通过在ＣＴ断层图像上使用ＡＢＣ ／ ２公式法计
算［１０］。统计分析基底节区血肿向周围延伸累及的不
同区域对患者预后的影响。
１． ３　 统计学方法

患者资料的筛选、收集、整理都依照统一标准，并
由固定的临床医师对资料进行分析，以减少选择性偏
倚和测量性偏倚，保证资料的同质性。运用统计学方
法合理控制各种混杂因素对结果的影响，减少混杂性

ａ：前部型；ｂ：内侧型；ｃ：后内侧型；ｄ：外侧型；ｅ：后外侧型；ｆ：混
合型

图１　 基底节区脑出血分型

图２　 基底节区的解剖和不同分型的病死率分布

偏倚。本研究数据均采用ＳＰＳＳ ２１． ０软件进行统计分
析，Ｐ ＜ ０． ０５为差异具有统计学意义。单因素分析采
用ｔ检验、ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验、ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检
验、Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验、Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ校正卡方检验和Ｆｉｓｈｅｒ
精确概率法进行组间对比。采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
模型分析影响患者预后的独立危险因素。以单因素分
析筛选出可能影响脑出血预后的变量，然后代入二元
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中，以Ｐ ＜ ０． ０５确定有意义的预测因
素。ＩＣＨ评分对脑出血患者预后不良有显著意义，但
没有纳入多变量的回归模型，因为ＧＣＳ评分、年龄、出
血位置、血肿体积和脑室血肿已作为单独的变量进行
分析。
２　 结果
２． １　 影像学特征

最常见的出血类型是后外侧型，有１２９ 例
（３５． ６％）患者，基线血肿体积为１６． ２ ｍＬ （８． ７ ～
２７． ９ ｍＬ），不同分型之间的基线血肿体积有明显差异
（Ｐ ＜ ０． ０１），其中混合型的基线血肿体积最大，为
４８． ０ ｍＬ（３８． ２ ～ ６９． ８ ｍＬ）。与其他类型相比，形态不
规则的血肿主要分布于混合型、后外侧型和外侧型。
前部型和混合型的出血相比其他类型更容易导致脑室
血肿和脑室扩大。不同分型之间血肿向周围延伸累
及的区域不同，内囊是最常见的累及部位，包括内囊
前肢、膝部和后肢，６种分型均有累及。血肿累及丘
脑主要发生在混合型（５２． ６％）和后外侧型
（８． ５％）。血肿主要累及脑叶皮质（包括颞叶、岛叶
皮质、额下回，偶尔累及顶叶）和外囊区（包括屏状
核）的是外侧型、后外侧型和混合型。基底节区脑出
血不同分型的影像学特征见表１。此外，在６种不同
分型的患者中，混合型出血的病死率（２８． ９％）明显
高于其他分型（图２）。

表１　 基底节区脑出血不同分型的影像学特征
变量 前部型 内侧型 后内侧型 外侧型 后外侧型 混合型 合计 χ２ Ｐ
血肿体积／ ｍＬ １．８（１．２ ～３．０） ９．３（２．８ ～２０．８） ２．１（１．２ ～４．５） １６．０（９．７ ～２５．３） １６．２（８．７ ～２７．９） ４８．０（３８．２ ～６９．８） １６．７（６．６ ～３４．３） ２１４．６２６ ＜０．０１
血肿形态不规则／例（％） ０５（２９． ４） １４（４１． ２） ０６（１６． ２） ３６（５２． ２） ７８（６０． ５） ７４（９７． ４） ２１３（５８． ８） １０１． ０５０ ＜ ０． ０１
脑室血肿／例（％） １５（８８． ２） ０５（１４． ７） ２（５． ４） ０９（１３． ０） ２１（１６． ３） ５４（７１． １） １０６（２９． ３） １１８． ６０５ ＜ ０． ０１
脑室扩大／例（％） ０９（５２． ９） ０４（１１． ８） ２（５． ４） ５（７． ２） １２（９． ３）　 ５０（６５． ８） ８２（２２． ７） １０７． ６６４ ＜ ０． ０１
累及内囊／例（％） ０５（２９． ４） １２（３５． ３） ０８（２１． ６） １７（２４． ６） ５６（４３． ４） ７６（１００． ０） １７４（４８． １） １１３． ３６５ ＜ ０． ０１
累及丘脑／例（％） ０（０． ０） ２（５． ９） １（２． ７） ２（２． ９） １１（８． ５）　 ４０（５２． ６） ５６（１５． ５） ０８２． ８５９ ＜ ０． ０１
累及脑叶皮质／例（％） ０（０． ０） ０（０． ０） ０（０． ０） １１（１５． ９） ２６（２０． ２） ５２（６８． ４） ８９（２４． ６） １０８． ０９４ ＜ ０． ０１
累及外囊／例（％） ０（０． ０） ０（０． ０） ０（０． ０） ６９（１００． ０） １２９（１００． ０） ７６（１００． ０） ２７４（７５． ７） ３７７． ２７７ ＜ ０． ０１

２． ２　 预后不良的影响因素
单变量分析显示，预后良好组与预后不良组入院

ＧＣＳ评分、脉压差、白细胞、Ｎ ／ Ｌ比值、血糖、Ｄ二聚体、

乳酸脱氢酶、住院时间、住院并发症、住院期间的治疗
方式、血肿体积和ＩＣＨ评分比较，差异均有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。前部型、后内侧型及混合型的预
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后情况对比差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０１）。前部型和
后内侧型较少出现预后不良，混合型较多出现预后不
良。此外，预后不良组的脑室血肿，脑室扩大，血肿形
态不规则及血肿累及内囊、丘脑、脑叶皮质、外囊所占
比例均高于预后良好组，差异具有统计学意义

（Ｐ ＜ ０． ０５）。多变量分析显示，当入院ＧＣＳ评分越低、
血肿体积越大时，预后不良的风险越大（Ｐ ＜ ０． ０５）；血
肿累及脑室、内囊、脑叶皮质是增加预后不良风险的独
立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。

表２　 预后良好组和预后不良组的单因素分析
变量　 　 　 　 预后良好（ｍＲＳ ０ ～ ２分） 预后不良（ｍＲＳ ３ ～ ６分） ｔ ／ Ｚ ／ χ２ Ｐ

年龄／岁 ５７． ５４ ± １２． ８１ ５７． ８３ ± １３． ５６ － ０． １８２ ０． ８５６
男性／例（％） ６０（６２． ５） １６４（６１． ７） ０． ０２１ ０． ８８４
高血压／例（％） ７８（８１． ３） ２１３（８０． １） ０． ０６２ ０． ８０４
糖尿病／例（％） ８（８． ３） ２８（１０． ５） ０． ３７９ ０． ５３８
冠心病／例（％） ８（８． ３） １７（６． ４） ０． ４１４ ０． ５２０
缺血性卒中／例（％） １３（１３． ５） ４８（１８． ０） １． ０２１ ０． ３１２
抗凝药／例（％）　 阿司匹林 １６（１６． ７） ５５（２０． ７） ０． ７１９ ０． ３９６
　 　 　 　 　 　 　 氯吡格雷 ７（７． ３） ２２（８． ３） ０． ０９２ ０． ７６２
　 　 　 　 　 　 　 华法林 ３（３． １） １４（５． ３） ０． ７２１ ０． ３９６
高同型半胱氨酸血症／例（％） １３（１３． ５） ３２（１２． ０） ０． １４８ ０． ７００
入院ＧＣＳ评分／分 １５（１５ ～ １５） １０（７ ～ １４） － ５． ７８９ ＜ ０． ０１
收缩压／ ｍｍＨｇ １６０． ８６ ± ２３． ５９　 １６４． ２１ ± ２５． ９　 － １． １１１ ０． ２６７
舒张压／ ｍｍＨｇ ９４． ９７ ± １５． ６１ ９７． ７６ ± １７． ４９ － １． ３７５ ０． １７０
脉压差／ ｍｍＨｇ ６６． ００ （５４． ００ ～ ７７． ００） ６３． ００ （５２． ００ ～ ８０． ００） － １０． ２３５ ＜ ０． ０１

白细胞／（１０９·Ｌ －１） ８． ３８（６． ４７ ～ １０． ５６） １０． １７（７． ８０ ～ １２． ８６） － ４． ４３１ ＜ ０． ０１
Ｎ ／ Ｌ比值 ４． ９０（３． １７ ～ ８． １６） ９． ２３（５． ４３ ～ １４． ２０） － ５． ９６０ ＜ ０． ０１

血糖／（ｍｍｏｌ·Ｌ －１） ６． ００（５． １３ ～ ７． ０２） ７． ３２（６． ００ ～ ９． １４） － ５． ４２８ ＜ ０． ０１

Ｄ二聚体／（ｎｇ·ｍＬ －１） ９６． ００（５５． ２５ ～ ２１９． ２５） １８９． ００（９１． ２５ ～ ４０２． ２５） － ４． ６７８ ＜ ０． ０１

白蛋白／（ｇ·Ｌ －１） ３９． ７０（３６． ８３ ～ ４２． ７０） ３９． ３０（３６． ２８ ～ ４２． ２０） － ０． ９００ ０． ３６８

乳酸脱氢酶／（Ｕ·Ｌ －１） １８８． ５０（１６５． ２５ ～ ２２５． ７５） ２０２． ００（１７４． ７５ ～ ２４６． ００） － ２． ０７９ ０． ０３８
住院时间／ ｄ １０． ５０（８． ００ ～ １３． ００） １５． ００（１０． ００ ～ ２１． ２５） － ６． ４２６ ＜ ０． ０１
有住院并发症／例（％） ５（５． ２） １０３（３８． ７） ３７． ８４８ ＜ ０． ０１
住院治疗方式／例（％）　 　 保守治疗 ８９（９２． ７） １４８（５５． ６） ４９． １１２ ＜ ０． ０１
住院治疗方式／例（％）　 　 引流手术 ４（４． ２） ０５４（２０． ３）
住院治疗方式／例（％）　 　 血肿清除手术 ３（３． １） ０６４（２４． １）
血肿体积／ ｍＬ ４． ９５（１． ５０ ～ ８． ４０） ２２． ７５（１２． ８８ ～ ４０． ２３） － １０． ７７９ ＜ ０． ０１
ＩＣＨ评分／分 ０（０ ～ １） １（０ ～ ２） － ７． ４５２ ＜ ０． ０１
基底节脑出血分型／例（％）　 　 内侧型 １３（１３． ５） ２１（７． ８） ２． ６４３ ０． １０４
基底节脑出血分型／例（％）　 　 前部型 １５（１５． ６） ２（０． ８） ３４． ８８６ ＜ ０． ０１
基底节脑出血分型／例（％）　 　 后内侧型 １９（１９． ８） １８（６． ８） １３． ０４１ ＜ ０． ０１
基底节脑出血分型／例（％）　 　 外侧型 １９（１９． ８） ５０（１８． ８） ０． ０４５ ０． ８３２
基底节脑出血分型／例（％）　 　 后外侧型 ３０（３１． ３） ９９（３７． ２） １． ０９５ ０． ２９５
基底节脑出血分型／例（％）　 　 混合型 ０（０． ０） ７６（２８． ６） ３４． ７１７ ＜ ０． ０１
侧别／例（％）　 　 左侧 ５１（５３． １） １４２（５３． ４） ０． ００２ ０． ９６５
侧别／例（％）　 　 右侧 ４５（４６． ９） １２４（４６． ６）
脑室血肿／例（％） １９（１９． ８） ８７（３２． ７） ５． ６８２ ０． ０１７
脑室扩大／例（％） １１（１１． ５） ７１（２６． ７） ９． ３４３ ０． ００２
累及内囊／例（％） １１（１１． ５） １６３（６１． ３） ７０． １３９ ＜ ０． ０１
累及丘脑／例（％） １（１． ０） ５５（２０． ７） ２０． ７９８ ＜ ０． ０１
累及脑叶皮质／例（％） ７（７． ３） ８２（３０． ８） ２１． ０７４ ＜ ０． ０１
累及外囊／例（％） ４９（５１． ０） ２２５（８４． ６） ４３． １４０ ＜ ０． ０１
血肿形态不规则／例（％） ２６（２７． １） １８７（７０． ３） ５４． ４０２ ＜ ０． ０１

注：住院并发症包括肺部感染、上消化道出血和颅内感染等
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表３　 预后良好组和预后不良组的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
危险因素 Ｂ Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）
入院ＧＣＳ评分 －０． ３８１ ０． ０７５ ２５． ８３９ ＜ ０． ０１０ ０． ６８３（０． ５９０ ～ ０． ７９１）
脑室血肿 ０． ８０６ ０． ５１３ ０６． ６４７ ＜ ０． ０１０ ２． ２３９（２． ００４ ～ ３． ０６８）
累及内囊 －１． ６８７ ０． ４４４ １４． ４２６ ＜ ０． ０１０ ５． ４０４（２． ２６３ ～ １２． ９０８）
累及脑叶皮质 ０． １７４ ０． ７２３ ０９． ６８１ ＜ ０． ００２ １． １９０（１． ００８ ～ １． ４２１）
血肿体积 －０． １２７ ０． ０２３ ２９． ４７７ ＜ ０． ０１０ １． １３５（１． ０８４ ～ １． １８８）

３　 讨论
自发性脑出血是神经外科常见疾症之一，是最致

命和最易致残的中风类型［１２］。自发性脑出血患者预
后都很差，即使存活下来也会伴有不同程度的神经功
能受损，严重影响其生活质量。因此，对自发性脑出血
预后影响因素的分析一直是医学研究的热点。目前大
多数研究集中在影响脑出血预后的可控性因素方面，
如血肿扩大、高血压的控制和抗凝药物的使用等，迄今
为止，尚未出现一种能快速准确地预测脑出血患者预
后的有效方法，亦无明确的干预措施能降低患者的致
残率或病死率。本研究除了关注常见的临床特征及生
化指标外，还统计分析了基底节区脑出血分型及血肿
累及邻近区域与临床预后的关系，纳入了一些新的变
量，探索影响基底节区脑出血预后不良的多重危险因
素，以指导广大医务人员更便捷、更准确地开展脑出血
的预防和控制工作，并在临床诊治过程中及时给予合
理的治疗方案。
３． １　 基底节区不同部位出血的影像学特征

解剖基底节区的意义在于，是否可以通过影像学
观察到的基底节区不同部位出血来评估患者的预后。
本研究表明，不同分型之间的出血量、血肿累及区域和
患者的预后明显相关，可以有效预测患者的临床预后。
基底节是涉及运动和感觉的重要功能区，灰质核团的
受累会导致不同程度的神经功能障碍。在本研究中，
前部型出血的预后较好，可能是由于尾状核的出血量
较少或血肿破入脑室，避免了血肿向基底核扩散，减少
了对功能区的损伤。虽然破入脑室的血肿会引起炎症
或脑积水，但可以通过自体循环和脑室外引流联合使
用溶栓药物来缓解，因此多数患者预后良好，没有出现
死亡病例。后内侧型出血量少，血肿较局限，很少出现
死亡病例，但因多数累及内囊后肢，约半数的患者会遗
留不同程度的运动、感觉和语言功能障碍。壳核部位
的出血量大小不等，出血量大时血肿通常向周围延伸，
导致邻近结构受累。既往已证明，脑出血倾向于从起
始点不均匀地向外扩展［１１］。血肿向周围延伸会损害
更多的脑实质，除了累及周围的白质束外，还会进一步

累及含有核团的致密灰质，增加致残率和致死率。内
侧型出血主要累及壳核内侧及内外苍白球，血肿向周
围延伸可累及内囊前后肢及膝部，只有１ ／ ３的患者预
后较好，表明这两个区域是导致病死风险增加和神经
预后更差的关键功能区［１２］。此外，在外侧型、后外侧
型和混合型出血中，由于血肿累及更多的白质束和灰
质核团（向外侧延伸累及外囊、屏状核、颞叶和岛叶皮
质、额下回，偶尔累及顶叶；向内侧延伸压迫壳核，累及
内囊或丘脑，可破入脑室，导致脑室扩大），对功能区
的损害很大，往往导致更高的病死率。
３． ２　 预后不良的影响因素

既往研究已经报道了入院ＧＣＳ评分和血肿量等
因素与脑出血的预后具有相关性［６８］。ＧＣＳ评分作为
评估急性颅脑损伤病情的重要指标，与病情严重程度
密切相关［１３］。Ｃｈｕａｎｇ等［１４］的研究显示，ＧＣＳ评分是
影响脑出血患者预后的重要危险因素之一，ＧＣＳ评分
小于５分，可作为手术相对禁忌证。脑内血肿的存在
会引发一连串的次要事件，导致颅内高压、水肿、神经
元损伤和血脑屏障的破坏［１］。不论是Ｈｅｍｐｈｉｌｌ等［９］

的ＩＣＨ评分量表研究还是Ｃｈｅｕｎｇ等［１５］的改良ＩＣＨ评
分量表研究，都显示出血体积是影响脑出血患者预后
的一个独立危险因素，出血体积越大，患者存活时间越
短，神经功能恢复越差［１６］。脑室血肿也是影响脑出血
预后的独立危险因素之一，因为血液分解产物会促进
室管膜炎症和脑积水的发生，而脑室内出血量的增加
会进一步影响患者的神经功能恢复及预后［１７１８］。在
缺乏特殊治疗（如脑室外引流）的情况下，脑室血肿与
７８％的病死风险和９０％的不良预后相关［１９］。此外，血
肿扩散累及邻近区域也是影响患者预后的相关因素。
Ｃｈｕｎｇ等［５］分析了基底节区血肿大小及扩散的方向，
认为血肿扩散主要有两种方式：一是血肿破入脑室，导
致脑室内积血；二是血肿向周围实质扩散，累及特定的
邻近结构，如丘脑或皮质下白质。Ｂｏｕｌｏｕｉｓ等［１２］对
１６８例丘脑出血患者进行了统计，发现丘脑出血的不
同分型及血肿累及的邻近区域可影响患者病死率和神
经功能。本研究的多因素分析发现，除了入院ＧＣＳ评
分、血肿体积、脑室血肿外，血肿累及内囊和脑叶皮质
也是基底节区脑出血患者预后不良的独立预测因素。
这可能是因为基底节区出血量较大时，血肿会压迫邻
近结构，并向周围脑实质扩散，加重对功能区和非功能
区的损伤，导致患者的意识、运动功能、感觉功能和语
言功能受到不同程度的损害，从而影响患者的预后。
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３． ３　 治疗方式的选择
血肿体积和临床症状是确定脑出血患者治疗方式

的主要因素。对于出血量小、血肿较局限的脑出血患
者，如内侧型和后内侧型，经内科处置保全壳核和内囊
即能获得满意的效果。外科手术干预主要用于出血量
较大、累及区域较广、神经功能缺陷和意识障碍进行性
加重的患者，包括ＣＴ引导下血肿穿刺引流或脑室外
引流、显微血肿清除或显微血肿清除联合去骨瓣减压、
颅内压监测等。虽然前部型出血大多数破入脑室，但
多可通过自体循环吸收或保守治疗清除脑室内血肿，
但若脑室内积血量很多，导致脑脊液循环受阻，则需要
采用脑室外引流。目前，对于手术清除血肿是否有益
于患者预后仍然存在争议，因为２个大的随机试验
（ＳＴＩＣＨ和ＳＴＩＣＨ Ⅱ）发现，开放的开颅和血肿清除手
术没有明显改善患者结局［２０２１］。本研究也发现，手术
治疗的病死率明显高于保守治疗。根据目前的数据，
没有证据表明幕上出血可以常规行血肿清除术。因
此，幕上出血的手术仍然是医生个人的决定，外科干预
似乎是为了挽救大面积脑出血患者的生命不得已采用
的方式。
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Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１０，９（２）：１６７ － １７６． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７４ － ４４２２（０９）
７０３４０ －０．

［４］Ｃｈｅｎ ＣＨ，Ｌｅｅ ＨＣ，Ｃｈｕａｎｇ ＨＣ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｓｙｌｖｉａｎｔｒａｎｓｉｎｓｕｌａｒ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂａｓａｌ ｇａｎｇｌｉａ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｕｎｄｅｒ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｓｃｏｒｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒａｎｉｏｆａｃ Ｓｕｒｇ，２０１３，２４（４）：１３８８ －
１３９２． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＳＣＳ． ０ｂ０１３ｅ３１８２９２ｃ３０２．

［５］Ｃｈｕｎｇ ＣＳ，Ｃａｐｌａｎ ＬＲ，Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｉａｔｏｃａｐｓｕｌａｒ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］． Ｂｒａｉｎ，２０００，１２３（Ｐｔ ９）：１８５０ － １８６２． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ｂｒａｉｎ ／ １２３．
９． １８５０．

［６］Ｍｏｒｏｔｔｉ Ａ，Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ ＪＮ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｎｔｒａｃｅｒｅ
ｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１６，３４（４）：８８３ －
８９９． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｍｃ． ２０１６． ０６． ０１０．

［７］Ｒａｎｎｉｋｍａｅ Ｋ，Ｗｏｏｄｆｉｅｌｄ Ｒ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＣＳ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｅｒｅ
ｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ
Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，１１（６）：６２６ － ６３６． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ １７４７４９３０１６６４１９６２．

［８］Ｃａｉ Ｘ，Ｒｏｓａｎｄ Ｊ． Ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１５，３５（６）：６３８ － ６４５． ｄｏｉ：１０． １０５５ ／

ｓ － ００３５ － １５６４６８７．

［９］Ｈｅｍｐｈｉｌｌ ＪＣ ３ｒｄ，Ｂｏｎｏｖｉｃｈ ＤＣ，Ｂｅｓｍｅｒｔｉｓ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＩＣＨ ｓｃｏｒｅ：ａ
ｓｉｍｐｌｅ，ｒｅｌｉａｂｌｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，
２００１，３２（４）：８９１ － ８９７． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ０１． ＳＴＲ． ３２． ４． ８９１．

［１０］Ｗｅｂｂ Ａｌａｓｔａｉｒ ＪＳ，Ｕｌｌｍａｎ Ｎａｔａｌｉｅ Ｌ，Ｍｏｒｇａｎ Ｔｉｍ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｔｈｅ ＡＢＣ ／ ２ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１５，
４６（９）：２４７０ － ２４７６． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１４． ００７３４３．

［１１］Ｎｅｉｓｅｗａｎｄｅｒ ＢＬ，Ｈｕ Ｋ，Ｔａｎ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈａｌａｍｉｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ｉｍｐａｃｔｓ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１１６：ｅ５２５ － ｅ５３３． ｄｏｉ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１８． ０５． ０２６．

［１２］Ｂｏｕｌｏｕｉｓ Ｇ，Ｄｕｍａｓ Ａ，Ｂｅｔｅｎｓｋｙ ＲＡ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｅ
ｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ：ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｓｐｏｔ ｓｉｇｎ ａｎｄ
ｈｅｍａｔｏｍａ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（４）：１１５４ － １１５６． ｄｏｉ：１０．
１１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１４． ００４８４４．

［１３］Ｚｈａｏ Ｚ，Ｗａｎｇ Ｄ，Ｊｉａ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｌｕｉｄ ｂａｌ
ａｎｃｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｓｃｉ，２０１６，３６４：１２ － １８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｎｓ． ２０１６． ０３． ００７．

［１４］Ｃｈｕａｎｇ ＹＣ，Ｃｈｅｎ ＹＭ，Ｐｅｎｇ ＳＫ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
３０ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｑｕａｌ Ｈｅａｌｔｈ
Ｃａｒｅ，２００９，２１（６）：４４１ － ４４７． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ｉｎｔｑｈｃ ／ ｍｚｐ０４１．

［１５］Ｃｈｅｕｎｇ ＲＴ，Ｚｏｕ ＬＹ． Ｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｒｉｇｉｎａｌ，ｍｏｄｉｆｉｅｄ，ｏｒ ｎｅｗ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２００３，３４（７）：１７１７ － １７２２． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ０１．
ＳＴＲ． ０００００７８６５７． ２２８３５． Ｂ９．

［１６］Ｓａｌｏｈｅｉｍｏ Ｐ，Ｌａｐｐ ＴＭ，Ｊｕｖｅｌａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ
ａｔ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ｏｎ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２００６，３７（２）：４８７ － ４９１． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ０１．
ＳＴＲ． ００００１９８８６８． ７８５４６． ｆｃ．

［１７］Ｐｈａｎ ＴＧ，Ｋｏｈ Ｍ，Ｖｉｅｒｋａｎｔ ＲＡ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ ｉｓ ａ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ
ｏｆ ｅａｒｌｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐｕｔａｍｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０００，３１（９）：
２１５７ － ２１６２． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ０１． ＳＴＲ． ３１． ９． ２１５７．

［１８］Ｄｉｒｉｎｇｅｒ ＭＮ，Ｅｄｗａｒｄｓ ＤＦ，Ｚａｚｕｌｉａ ＡＲ． Ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ：ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ
ｕｎｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｒｏｍ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ ｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，１９９８，２９（７）：１３５２ － １３５７． ｄｏｉ：１０．
１１６１ ／ ０１． ｓｔｒ． ２９． ７． １３５２．

［１９］Ｎｉｅｕｗｋａｍｐ ＤＪ，ｄｅ Ｇａｎｓ Ｋ，Ｒｉｎｋｅｌ ＧＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｏｒ ｉｎ

ｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕ
ｒｏｌ，２０００，２４７（２）：１１７ － １２１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ＰＬ００００７７９２．

［２０］Ｍｅｎｄｅｌｏｗ ＡＤ，Ｇｒｅｇｓｏｎ ＢＡ，Ｒｏｗａｎ ＥＮ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｉ
ｔｉａｌ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｌｏｂａｒ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈａｅｍａｔｏｍａｓ （ＳＴＩＣＨ ＩＩ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８２（９８９０）：３９７ － ４０８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０ － ６７３６
（１３）６０９８６ － １．

［２１］Ｍｅｎｄｅｌｏｗ ＡＤ，Ｇｒｅｇｓｏｎ ＢＡ，Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ ＨＭ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｉｎｉｔｉａｌ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈａｅｍａｔｏｍａｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ ｉｎ Ｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌ Ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ （ＳＴＩＣＨ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２００５，３６５
（９４５７）：３８７ －３９７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０ －６７３６（０５）１７８２６ － Ｘ．
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