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原发性脑干出血的影像学特征、临床表现和预后
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摘      要  ：  �原发性脑干出血是目前已知的颅内出血疾病中进展极迅猛，预后极差，治疗方式复杂而死亡率极高的急症，目前临床

上针对其病理生理特点的治疗方案在选择上仍没有一个金标准。本综述根据原发性脑干出血的生理、影像和临床表

现，详细研究了几十年来在治疗 PBH方面的变化以及预防该病的措施，以进一步指导治疗决策。
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Abstract  :  � Primary brainstem hemorrhage (PBH) is a devastating and highly fatal intracranial hemorrhagic 

disease. The exploration of its pathophysiological characteristics and the selection of treatment 

strategies remain clinically challenging. This review, based on the physiological features, imaging 

characteristics, and clinical manifestations of the disease, provides a detailed discussion of the 

evolution in treatment strategies for PBH over the decades, as well as measures that can be taken to 

prevent the disease, aiming to further guide therapeutic decision-making.
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引言

在人体结构中，脑干被称为是生命体征的中枢，主要负责调节人体的呼吸系统和循环系统 [1]。脑干出血发病急，往往在发病伊始即

出现意识丧失、呼吸困难和心跳骤停等表现，其死亡率极高。 美国心脏协会 /美国卒中协会（AHA/ASA）将原发性脑干出血定义为：

在排除外伤因素和动脉血管畸形、海绵状血管瘤等明确继发因素后，无明确病因可追溯性的原发性脑干出血（PBH）[2]。 PBH 是高血压

脑出血中最严重的亚型，占所有高血压脑出血的 6%至 10%，最常发生的部位在桥脑 [3]。该组患者发病后很快出现临床综合征，主要表

现为颅神经、感觉、运动、平衡和意识受损。然而，根据出血量和部位的不同，PBH 的临床表现也有所不同。出血量少的患者仅有头晕

和轻微四肢无力等症状，而出血量大且产生明显占位效应的患者则可能出现生命体征的强烈变化。

以往的研究表明，PBH出血量大于4 ~ 5ml或轴位横径大于20 ~ 27mm，伴有双侧弥漫性出血和急性脑积水的患者往往预后不

良 [4]；单侧颅内出血的预后则相对较好；而发生脑桥的体积较大的血肿，由于网络激活系统的参与，以及并发急性梗阻性脑水脑，可迅

速引起昏迷甚至死亡的不良结局。

临床上，头颅 CT是 PBH的首选筛查工具，用于确定血肿的位置、大小、累及范围、第四脑室是否破裂以及是否并发梗阻性脑水

肿。CT增强和 CT血管造影 (CTA)有助于检测血管缺陷或肿瘤疾病 [18]。CT和磁共振成像 (MRI)增强扫描显示血肿周围和远处区域的对

比度增强，表明血脑屏障损伤，增强区域可反映继发性脑损伤的病情进展情况。

现阶段国内脑干治疗的方法主要有保守治疗、手术治疗和康复治疗三种 [5]。保守治疗主要包括：吸氧；止血；降低头部压力等。在

积极的手术治疗方面，主要以神经外科手术为主，主要是应用立体定向装置定位后通过微创引流清除颅内的血肿。但由于脑干是人体的

生命中枢，一旦受伤，患者很可能长期处于昏迷状态，因此很多专家并不主张手术治疗，尤其是西方国家的脑科学专家普遍认为保守治

疗是比主动手术更好的治疗方法 [6]。此外，康复治疗方法越来越受到重视，被认为对 PBH 患者以后的功能恢复具有重要意义。

然而，以往的研究存在一定的局限性。随着影像技术的发展，新技术可以为 PBH提供更精确的病型诊断和更高效的治疗方案，以更

具针对性的措施为患者的疾病恢复提供优质的帮助和服务。目前，“影像组学”作为一种新兴技术在医学界受到了广泛的关注 [7]，这得
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一、病理生理学

美国心脏协会 /美国卒中协会（AHA/ASA） 将颅内出血

（ICH）定义为脑部或脑室系统的非创伤性出血 [2]。高血压脑出血

的高峰年龄在 50 至 60 岁之间，51 岁以上的占 70%[9]。

当患者的血压升高到颅内责任血管的临界阈值时，过高的脑

血管内血流冲击力会损伤血管壁，严重时血液外溢形成血肿并压

迫周围的正常脑组织。目前普遍认为病变的血管和溢出的血肿对

周旁组织产生挤压，摩擦和损伤，进一步发展成颅内占位效应，

并使颅内压升高，最终使得正常脑实质因缺乏血流灌注而产生缺

血缺氧的病理生理变化，是高血压对 PBH患者造成脑损伤的机

制 [10]。

PBH 责任血管位于脑干内部，靠近小脑或丘脑。由于脑干结

构体积小，血肿发生后多余的血液会逐渐侵入脑干周围的其他生

理结构，从而出现严重的临床表现 [12]。准确评估 PBH损伤类型对

评估病情严重程度和预后至关重要。

二、影像特征

磁共振影像结果与 PBH预后相关性不高 [13]。相比之下，CT

扫描通常被认为是评估 PBH的首选方法，因为它受用性广泛，并

且出片比 MRI更快 [18]。PBH可以通过 CT影像的结果进行分类，

目前公认的相关脑干出血分型包括 :

1.1986 年，Russell 等 [24]提出了脑干出血的分类：（1）中心

型；（2）背外侧覆盖型；（3）背外侧覆盖基底型。其中第一种

类型最为常见。在人体生理解剖关系中，脑桥在脑干结构中所占

的部位最多且含有丰富的血液循环网络，因此脑桥是 PBH的血肿

发生发展最为常见的部位。

2.Chung 等 [8]在1992年基于 Russell 等人的分型进一步将脑

干血肿分为4种类型：（1）巨大型：在脑桥两侧均有大量的血肿

占位；（2）双侧被盖型： 血肿累及脑桥双侧但覆盖的体积较小，

占位效应不明显；（3）基底被盖型：在脑桥底部（不考虑双侧和

单侧，但实际情况中双侧更为多见）与被盖交界处形成血肿；小

单侧被盖型： 脑桥单侧累及，血肿未越过中线波及另一侧脑桥。

该分型较前划分更具体，尤其强调血肿体积越过中线是对 PBH病

情严重程度的重要影响因素之一。

3. 在此前研究的基础上，2014年 Wessels 等 [11]在对29例

连续性患者的临床资料进行分析后，提出了一种新的分型方法：

（1）背侧型；（2）腹侧型；（3）巨型。在 Wessels等的研究结

果中，第一种分型的预后相对较好，而第二种和第三种分型的预

后相对较差。

益于计算机技术的进步和相关疾病数据的增多。结合当下人们对健康的需求逐渐提高，“治未病”意识的进一步加强，影像组学技术也

越来越多地应用于医学影像处理和分析。

我们希望在科技飞速发展的时代，能出现更多关于脑干出血的相关研究，为该病的发生、发展、诊断和治疗提供新的思路和证据。

4. 随着临床上越来越多的 PBH患者接受了及时的治疗，患者

临床数据库的丰富使得人们更清楚地了解到影响疾病进展的相关

因素，2022年，毛济中 [19][20]提出一种新的浙二分型法将血肿分为

0-3四型，按严重程度依次为：3型，双侧型，但不跨越两侧脑干

3/4分界线；2型，双侧型，但不跨越两侧脑干3/4分界线；1型，

单侧型，但不跨越中线；0型，第四脑室铸型。其中2 型和 3 型根

据血肿在脑干背侧的相对位置，又被细分为 A（腹侧型）、B（后

侧型）和 C（中央型）三个亚型。毛的研究重点探索了不同 PBH

血肿分型对患者短期生存结局（30 天患者死亡率）和中远期生存

结局（90 天患者苏醒率）的影响，以此作为该疾病的临床预后预

测模型，可为临床医生和患者家属评估患者病情进展和最终结局

提供参考。

尽管这些解剖学分类系统之间存在许多差异，但这些研究基

本上都发现颅内出血容量（4-5 ml 或 轴位横径20-27 mm ）和影

像学急性脑积水症状与不良预后有关。

三、临床表现

PBH起病急，进展迅速，脑干基底部和被盖部往往受到波

及，从而容易出现昏迷、中枢性发热、强烈呕吐、呼吸功能障

碍、出汗异常等症状 [14]。

临床上，被家属发现并送往医院的 PBH病重患者往往陷入意

识不清的状态，这在病历记录过程中呈现为“入院昏迷”或 GCS

评分低于9分 [15]。研究发现，这两种描述都独立预测了 PBH的不

良结果 [16]。高热是 PBH的并发症。人体的温度调节中心位于下丘

脑。但脑干在感知温度变化、传递信息和执行调节反应方面发挥

着重要作用。PBH的发展导致了体温调节中枢的异常，表现为体

温受制于≥ 39摄氏度，临床上使用降温药物更是雪上加霜。但是

目前的研究仍未能准确阐明高热对于 PBH疾病进展的影响机制，

而其他因素，例如心率高（>110 次 /分）、瞳孔光反应消失、呼

吸功能障碍，也被发现对原发性脑干出血的预后有重要影响 [17]。

四、治疗方法

（一）保守治疗

PBH的保守治疗以院前和急诊干预为主，除常规瞳孔光反

射、GCS评分和生命体征监测外，特别注意气道通畅、呼吸节律

控制和血压；若患者入院后 GCS≤8分或常规吸氧后血氧饱和

度仍低于95%，或因严重呕吐有窒息风险，应及时行气流驱动。

但研究表明，气管插管和鼻导管等医用刺激物会导致血压异常升

高，增加再出血风险，因此在实施介入治疗前后，通常会同时进

行中度和深度镇静及止痛处理 [21]。

当 前 的 AHA/ASA 指 南 一 般 认 为， 血 压 升 高（> 150 
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mmHg）有促进血肿增大的风险，预防血肿增大的措施主要是控

制血压和使用止血药。血压异常升高或存在严重波动的 PBH 患

者需要更加注意血压管理。AHA/ASA 指南建议将血压控制在 

130/80 mmHg 以下 [2]。

（二）手术治疗

西方国家的神经科学家一致认为，由于缺乏关于手术治疗效

果的 RCT 研究，传统的外科干预（如血肿清除手术）在 PBH 治

疗中的作用存在争议。

而中国在手术治疗上较之国外有更多的经验，其数量远远超

过国外。目前国内总结 PBH手术体征如下： (1）生命体征不稳

定，尤其是出血早期出现明显异常的临床指标，如血压、体温、

呼吸、心率等。（2） GCS 评分低于 8 分。(3）血肿体积大于 

5ml。（4）患者家属强烈要求手术 [22]。

还有其他证据进一步表明了 PBH患者采用手术治疗这一方式

的优先级：2019年，一项回顾性研究 [23]的结果显示：在配对的

PBH患者中，采用立体定向血肿清除术与采用传统内科治疗的不

同方式对于重症脑干出血的治疗效果存在显著差异，结果显示手

术治疗效果更好。浙江大学医学院附属第二医院神经外科刘凤强

医生在2019年 [19]提出，与文献中已有报道的死亡率相比，立体精

准抽吸术能够显著降低患者的30天死亡率，手术效果更佳。

脑立体定向放射学的概念最早是由著名的瑞典神经外科医生

Lars Leksell[15]在上个世纪提出的。此后的1979年由 Brown[16]

设计的立体定向设备装置引起广泛关注。日本的两个研究小组

（Takahama 等和 Hara 等）[17]在脑干出血的治疗过程中首次应用

定向清除术，结果显示手术组患者的临床疗效明显好于保守组。

五、康复治疗

原发性脑干出血是一种严重的神经系统疾病，康复治疗旨在

改善功能、预防并发症并提高生活质量。目前 PBH急性期的康复

治疗主要包括控制血压、止血、减轻脑水肿及预防并发症，必要

时使用呼吸机辅助通气等支持治疗。当患者脱离生命危险后，可

考虑进一步采用物理康复疗法：目前临床上通过被动和主动运动

的方式来改善患者肌肉力量和关节活动度，预防挛缩。此外有研

究认为心理治疗在整个康复疗程中也有很重要的作用，能够帮助

患者积极配合治疗并坚持，以及改善认知功能和自我情绪管理。

定期随访是评估康复进展，调整治疗方案的重要方法。医生可以

在这个过程中监测患者是否发生压疮、深静脉血栓等并发症，必

要是加入干预措施达到预防的效果，这对康复的结局具有良好的

相关性 [24]。

六、预后评估

ICH 评分是一种专门用于评估自发性颅内出血患者预后的评

分工具。它以患者的年龄、神经功能缺损程度、出血量和出血部

位等因素为基础，帮助临床医生快速确定患者病情的严重程度和

可能的恢复情况。Del Brutto [25]等人认为，ICH 评分的原始版本

和修改版本可以独立预测 PBH 患者的 30 天死亡率。

此后，Meguro等人 [26]提出了一个预测脑干出血患者30天死

亡率的特定评分量表 (PBH评分量表 )，在他的回顾性研究中，使

用该评分量表预测了101例脑干出血患者的短期预后 (30天死亡

率 )，证实了其有效性。在 Meguro等人的基础上，毛济中 [19-20]等

人开发了一种基于血肿分型的新评分，该评分主要作用于对 PBH

患者短期结局 (30天死亡率 )和中长期结局 (90天功能预后 )的预

后预测。

此外， 在临床实践中， 格拉斯哥输出量表 GOS (Glasgow 

Output Scale)被广泛应用于神经外科，以评估脑损伤患者的功能

退化情况。接下来的评分系统研究将重点关注采用现有评分系统

来确定手术适应症这一方面的适用性，以便对患者做出更有依据

和有益的治疗决策。

七、总结

综上所述，不同临床表型的 PBH 预后截然不同，更具体的差

异分析和影响因素研究能够帮助临床医生建立更准确的诊断和治

疗依据。随着立体定向微创手术的发展，其预后有望得到进一步

改善。随着人工智能时代的到来，基于影像组学和归纳分析等方

法的技术有望为 PBH 提供更准确的预后工具。
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