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脑出血ＣＴ临床征象与预后

肖　胜
１，叶　娟

１，郑黄华１，夏烈新２△（长江大学附属荆州市第一人民医院：１．放射科；

２．神经内科，湖北荆州　４３４０００）

　　【摘要】　目的　了解脑出血患者头颅ＣＴ临床征象与预后的关系。方法　对长江大学附属荆州市第一人民医

院２００９年１月至２０１０年６月住院的３０例脑出血患者实行临床观察评分，同时随访和整理数据，采用多因素方差

分析。评价单个因素对疾病预后的干预和影响。结果　广义线形回归模型提示出血量每增１ｍＬ，预后神经功能缺

损程度评分就增加０．４２分。结论　脑出血患者的出血量多少是患者治疗恢复程度和预后的最重要的独立影响因

素，同时迟发性脑出血入院时的意识也对预后有一定的影响。

【关键词】　脑出血；　ＣＴ征象；　预后　
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　　在当今世界，脑出血是一种发病率高，致残率和病死率均

位居前列的疾病［１］。患者的ＣＴ征象与临床表现对照，实质上

头颅ＣＴ的影像学特点更能客观地显示急性脑出血的病理学

演变和病变程度。ＣＴ征象能否更快捷而且准确地判断脑出

血的预后是当前关注和研究的热点，然而很多研究报道的结论

良莠不齐，经常出现同时并存多种影响因素，各因素之间相互

干预，从而使脑出血的预后和恢复研究十分艰巨［２］。鉴于此，

本文对本院２００９年１月至２０１０年６月收住的３０例脑出血患

者实施随访和调查研究并总结分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年１月至２０１０年６月入院经ＣＴ

证实的脑出血患者３０例，所有患者都是急性期发病，其诊断符

合全国第四届脑血管病学术会议标准。男１９，女１１，年龄３１

～８５岁，平均６１．５岁，其中年龄在６０岁以上平均１７例

（５６．７％）。既往病史为原发性高血压２０例（６６．７％）。患者

ＣＴ显示丘脑基底节部位出血２０例（６６．７％），其他（包括脑叶、

脑干）部位１０例（３３．３％）。临床患者主要表现为三偏综合征

（即偏瘫、偏盲、偏身感觉障碍）、喷射性呕吐、剧烈头痛、语言运

用障碍、意识障昏迷、大小便失禁等。入院时意识状态分：嗜

睡、昏睡、轻度昏迷、中度昏迷、深度昏迷。预后分：基本康复、

显著改善、改善、无变化、加重恶化、死亡６类。

１．２　方法和设备　主要是使用美国通用公司（ＧＥ）的１６层多

排螺旋ＣＴ，层厚层距为１０ｍｍ，扫描１个循环后生成１６幅图

像需０．４２ｓ，即每秒（ｓ）生成３８幅图像。

１．２．１　出血量按通用公式计算　出血量＝０．５×最大面积长

轴（ｃｍ）×最大面积短轴（ｃｍ）×层面数，层面数指以每层１ｃｍ

间隔扫描。中线结构移位：以透明隔和大脑镰为中线标志，颅

骨内板前后及连线为中线，移位是指中线结构与中线间的最大

距离。

１．２．２　意识水平评分　入院时检查患者意识水平，按格拉斯

哥昏迷评分标准进行综合评分。

１．２．３　发现３个月后患者总的生活能力状态分级（评定时的

病残程度）　０级：能恢复工作或操持家务，或恢复到病前状

态；１级：生活自理，独立生活，部分工作；２级：基本独立生活，

小部分需人帮助；３级：部分生活活动可自理，大部分需人帮

助；４级：可站立走步，但需人随时照料；５级：卧床、能坐，各项

生活需人照料；６级：卧床、有部分意识活动，可喂食；７级：植物

状态。

１．３　统计学处理　将患者发病３个月末的预后情况作为应变

量，将选取不同的出血部位、出血量多少、血肿周围水肿程度、

中线偏移度、迟发性脑出血、脑积水形成和患者的入院时意识

水平、年龄、高血压病史等因素作为自变量，全部数据采用
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ＳＰＳＳ１５．０软件进行分析整理，并作单因素及多因素分析。

２　结　　果

２．１　ＣＴ表现　观察出血部位、出血量、迟发性脑室出血、血

肿周围水肿、中线移位 、及脑积水等ＣＴ影像学特征。３０例经

ＣＴ扫描均显示边界清楚的类圆形、椭圆形或不规则高密度

影，ＣＴ值５５～８０５Ｈｕ，部分血肿周边有低密度水肿带。脑室

受压变形或中线结构移位，血肿破入脑室者可见脑室内有高密

度液平或脑室铸型及侧脑室、脑室扩大等梗阻性脑积水征象。

２．２　预后　本组病例均经内科保守治疗，基本康复治愈１５例

（５０％），明显改善２例（６．７％），改善５例（１６．７％），无改善３

例（１０．０％），加重恶化１例（３．３％），死亡４例（１３．３％）。

２．３　多元线形回归分析　模型的总体检验结果犘＜０．０５，说

明模型具有统计意义，即９个自变量对因变量（预后）的作用是

有统计学意义的。其中出血量这个变量差异有统计学意义

（犘＜０．０５），最后拟合的广义线形回归模型 Ａ。１６．４８＋０４２×

Ａ意味着出血量每增加１ｍＬ，则预后的神经功能缺损程度评

分就增加０．４２分，见表１。

表１　模型总体检验及脑出血量与预后的关系比较

数据 变量数 方差 平均方差 犉

模型 １３ ４２８８．３３０ ４００．９８９ ３．４８

出血量（ｍＬ） ２ － ８４９．９８０ ６．６５

　　注：－表示无数据。

２．４　迟发性脑出血的单因素分析　迟发性脑出血对预后（患

者神经功能影响和恢复程度）有明显差异的影响，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），有迟发性脑室出血的患者神经功能恢复及

预后较差，见表２。

表２　迟发性脑出血与预后的关系（狓±狊）

迟发性脑出血 狀 预后情况（神经功能缺损程度评分）

有 ８ ２６．５５６±１９．９５１

无 ２２ １２．５２４±１０．０５７

２．５　入院时意识状态评分　入院时意识状态的评分对预后有

显著性的影响，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。意识清醒的患

者预后神经功能康复比较好。

３　讨　　论

中老年人是脑出血发生的主要人群，以４０～７０岁为最主

要的发病年龄。脑出血的原因主要与脑血管的病变、硬化有

关。血管的病变与高血脂、糖尿病、高血压、血管的老化、吸烟

等密切相关［３］。通常所说的脑出血是指自发性原发性脑出血。

患者往往由于情绪激动、费劲用力时突然发病，轻者表现为失

语、偏瘫，重者意识不清，半数以上患者伴有头痛、呕吐。多田

氏公式在标准的脑ＣＴ扫描断层（１ｃｍ一层）片上，首先找ＣＴ

片上出血最大的一层，以ＣＴ上的标尺为准，量出它的长度和

宽度，再数一下ＣＴ上共有几层出血。出血量（单位为 ｍＬ）＝

１／２（长×宽×出血的层数），规范的应该是：出血量＝π／６（长×

宽×出血层数），单位是ｃｍ，出血量为ｍＬ。对于脑出血的出血

量计算方法也有不同认识，有学者认为：出血量＝长×宽×出

血层数，单位是ｃｍ，出血量为ｍＬ。有学者研究认为，多田氏公

式估计的出血量偏少，应是２／３（长×宽×出血层数）
［４］。在临

床上类似病例不少，作者在进修期间曾遇见１例，由于经济原

因，未曾予外科治疗，给以脱水治疗，结果不错。在作者的临床

实践中，也曾遇到２例，１例给以侧脑室引流，另１例常规脱水

治疗，两者结果一样，预后好。从这３例的实践来看，应根据：

（１）意识障碍程度；（２）血肿的体积；（３）脑室堵塞的情况决定治

疗方案。如血肿过大，应行血肿清除术较好；如脑室堵塞情况

较重，应脑室引流，另应注意临床观察，复查头颅ＣＴ随时处

置［５６］。患者诊断明确（高血压出血并破入脑室）适宜手术，但

时机宜选在７～２４ｈ，可先做对症支持治疗（降颅压＼呼吸管理／

抗菌药物），可做额颞部马蹄形切口骨瓣开颅，但“锁孔”手术更

好。出血后数小时内４／５已形成血块，穿刺抽吸不能解决问

题，且血量大，不宜再等较长时间（因为作者科室平时穿刺出血

后２～３ｄ穿刺效果较好），加之穿刺不能解决止血。神经内镜

也可考虑。

本科室的类似患者日常生活能力２级和３级较多，需注意

保持血压稳定，防止血压过高再出血，减少颅内压增高引起的

既发损害，防止并发症。当然，本次研究脑出血量与预后因素

的相关分析是小样本研究，有待于大规模多中心试验研究。
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ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００３，１０５（２）：９５９８．

［４］ ＳｃｈｗａｒｔｚＴＨ，ＭａｙｅｒＳＡ．Ｑｕａｄｒｉｇｅｍｉｎａｌｖａｒｉａｎｔｏｆｐｅｒ

ｉｍｅｓｅｎｃｅｐｈａｌｉｃｎｏｎａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０００，４６（３）：５８４５８８．

［５］ｖａｎｄｅｒＳｃｈａａｆｌＣ，ＶｅｌｔｈｕｉｓＢＫ，Ｇｏｕｗ Ａ，ｅｔａｌ．Ｖｅｎｏｕｓ

ｄｒａｉｎａｇｅｉｎｐｅｒｉｍｅｓｅｎｃｅｐｈａｌｉｃｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，

２００４，３５（７）：１６１４１６１８．

［６］ ＡｌéｎＪＦ，ＬａｇａｒｅｓＡ，ＬｏｂａｔｏＲＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅ

ｔｗｅｅｎ ｐｅｒｉｍｅｓｅｎｃｅｐｈａｌｉｃ ｎｏｎａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｎｄｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｃａｕｓｅｄｂｙｐｏｓ

ｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００３，９８

（３）：５２９５３５．

（收稿日期：２０１２１０２２　修回日期：２０１３０２１２）

·９１８１·检验医学与临床２０１３年７月第１０卷第１４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１４




