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回顾性分析天津市环湖医院 2009 年 10 月 -
2010 年 10 月住院治疗且诊断明确的 102 例自发性

小脑出血患者的诊断与治疗经过，总结不同治疗方

法对患者预后的影响。

临床资料

一、一般资料

自发性小脑出血患者 102 例，男性 52 例，女性

50 例；年龄 23 ~ 78 岁，平均 61.10 岁，其中 52 ~ 71 岁

患者 82 例（80.39%）。既往病史以高血压为主，共计

70 例，约占 68.63%（54 例病史 > 10 年），其余分别为

脑 血 管 病 31 例（30.39%）、小 脑 血 管 畸 形 8 例

（7.84%）、颅 内 动 脉 瘤 2 例（1.96%）、糖 尿 病 7 例

（6.86%）、冠心病病史 7 例（6.86%）。

二、临床表现

1. 症状与体征 本组患者大多数表现有头痛

（93 例），恶心、呕吐（78 例），头晕或眩晕（70 例），颈

项强直（69 例），眼球水平震颤及同向凝视（39 例），

小脑语言及构音障碍（35 例），共济失调（80 例），肢

体偏瘫（17 例），瞳孔异常改变（30 例）；体征呈病理

征阳性（22 例），以及不同程度意识障碍（58 例，其中

18 例出现呼吸节律改变）。

2. CT 表现 所有患者均于发病后 1 ~ 24 h 行头

部 CT 检查，血肿分别位于小脑半球（85 例）和小脑

蚓部（17 例）；其中血肿破入脑室者 62 例（18 例于第

四脑室铸型）；存在“颅后窝紧缩”特征者 38 例，即颅

后窝基底池闭塞，第三脑室和侧脑室扩大，第四脑

室受压、消失或被铸型血块堵塞。

结 果

本组患者住院时间 21 ~ 53 d，平均 31 d。66 例

（64.71%）采取内科保守治疗，即脱水药物降低颅内

压、糖皮质激素减轻脑水肿及对症治疗。根据日常

生活活动能力（ADL）量表评分［> 90 分为治愈、50 ~
90 分为好转、< 50 分为未愈（包括恶化及死亡）］，治
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【Abstract】 Clinical data of 102 patients with spontaneous cerebellar hemorrhage were
retrospectively analysed. Sixty ⁃ six patients were treated by medical therapy (group A), and 36 patients by
surgical operation (group B). In group A the therapeutic effective rate was 83.33% (55/66), and mortality
was 16.67% (11/66), while in group B was 75.00% (27/36) and 16.67% (6/36) respectively. No significant
differences were seen between both groups ( χ 2 = 4.168, P = 0.124). Reasonable treatment for cerebellar
hemorrhage should be selected according to the clinical condition changes, the CT image on the site of
bleeding and bleeding volume.
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表 1 不同治疗方法组患者预后的比较 例（%）

Table 1. Effect of different treatments on prognosis ofpatients in both groups case (%)
组 别

内科保守治疗组

外科手术组

例数

66
36

治愈

34（51.51）
11（30.56）

好转

21（31.82）
16（44.44）

恶化及死亡

11（16.67）
9（25.00）

χ2值

4.168
P值

0.124

愈 34 例（51.51%）、好转 21 例（31.82%），治疗有效率

［（治愈+好转）/ 总病例数 × 100%］为 83.33%（55/
66）；死亡 11 例，死亡原因分别为枕骨大孔疝（8 例）、

蛛网膜下隙出血（1 例）、颅内感染（1 例）和呼吸衰竭

（1 例），病死率为 16.67%（11/66）。另 36 例施行外科

手术治疗，其中行颅后窝减压血肿清除术者 32 例、

单纯脑室外引流术 4 例；临床治愈 11 例（30.56%）、

好转 16 例（44.44%），治疗有效率为 75.00%（27/36），

3 例由于病情恶化而自动出院，6 例死亡（枕骨大孔

疝 4 例、肺感染 1 例、心肌梗死 1 例），病死率为

16.67%（6/36）。两组患者预后比较，差异无统计学

意义（P > 0.05，表 1）。

讨 论

一、病因及高危因素

本组患者中高发年龄为 52 ~ 71 岁（82 例），与

Fewel 等［1］所统计的结果基本一致。自发性小脑出

血的常见病因为高血压性动脉粥样硬化、脑血管畸

形、颅内动脉瘤、血液病、中枢神经系统肿瘤等［2］。

大多数患者存在高危因素如高血压性动脉粥样硬

化（70 例）、小脑血管畸形（8 例）、颅内动脉瘤（2 例），

其中 85 例（83.33%）出血部位为小脑半球，仅 17 例

（16.67%）为小脑蚓部。小脑半球出血发生率高于

蚓部是由其齿状核区供应血管的特殊解剖学特点

所决定的。齿状核动脉是从小脑 3 对动脉的较大分

支直接发出的，穿过皮质时几乎不分支，到达齿状

核附近时分支突然增多，此时血管口径明显变细；

部分分支以直角发出，这些都可能引起齿状核区域

的血管阻力和血液流变学变化，于分支处产生涡流

和湍流，对血管内皮的切应力加大，当诱因存在时，

如血压突然升高则易引起此部位血管破裂出血［3］。

此外，进入白质内的齿状核动脉无粘附的软脑膜支

持，亦为其易发生出血的原因之一［4］。

二、临床特点与影像学表现

小脑出血的临床表现复杂多样，典型者表现为

“三联征”，即眼征（双眼出现水平性眼球震颤）、小

脑征（头痛、眩晕、呕吐及平衡障碍）、脑干受压征

（意识障碍，脑神经及锥体束损害性局灶体征），但

早期或轻型小脑出血患者的临床表现变化多样，如

无 CT 检查极易造成误诊，脑干受压体征出现提示预

后不良。本组 1 例患者发病后 3 d 方就诊，表现为严

重眩晕、恶心、血压升高，入院时已出现意识障碍，

虽经外科手术治疗，但因错过了早期治疗时机而死

亡。影像学对此类疾病诊断的准确性较高，以 CT 为

首选检查方法［5］。文献报道“颅后窝紧缩征”即颅后

窝基底池闭塞，第三脑室和侧脑室扩大，第四脑室

受压，消失或被铸型血块堵塞是小脑出血的常见表

现［6］。本组患者多为小至中量出血，故此征表现不

明显。

三、治疗原则

本组出血量 < 15 ml 的半球出血、< 6 ml 的蚓部

出血患者主要采取内科保守治疗，全部达到临床治

愈。对于小脑半球出血 ≥ 15 ml、小脑蚓部出血 ≥

6 ml 但未破入脑室者，应尽早施行手术清除血肿，解

除梗阻，尤其小脑蚓部出血 ≥ 6 ml 者普遍主张手术

治疗。部分患者由于血液破入第四脑室，缓解了局

部血肿对小脑的压迫，意识障碍程度较轻，经强效

脱水药物治疗后意识状态可恢复，故可先予内科保

守治疗，若意识障碍程度加重者，应尽快手术。当

患者小脑半球或小脑蚓部出血量较大时，不仅破入

第四脑室，而且第三脑室、侧脑室及中脑导水管也

出现积血，甚至可见环池、四迭体池变形，脑干受压

明显且在脑室内形成铸型，早期即可出现严重意识

障碍并死亡，因此应首选手术治疗。我们认为，对

于小脑出血的患者，不能单纯说哪种治疗效果更

好，应根据临床病情变化、意识障碍水平、CT 影像显

示的出血部位和出血量等综合情况选择合理的治

疗方案。

综上所述，除症状轻微、小脑半球出血 < 15 ml、
小脑蚓部出血 < 6ml 的小脑自发性出血患者［7］及不

存在手术禁忌证者外，均主张积极施行外科手术治

疗［8］。本组病例观察结果提示，自发性小脑出血的

诊治与预后，应根据临床病情变化、意识障碍水平、

CT 影像上出血的部位和出血量及脑干有无受压等

综合情况选择合理的治疗方案。如不存在手术禁

忌证，血肿量的多少不是手术的绝对适应证，在患

者意识刚出现障碍和 CT 影像学上出现“颅后窝紧

缩”特征时，应及时进行引流或手术清除血肿。
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由中国医师协会神经调控专业委员会主办的“第四届中国神经调控大会暨中国医师协会神经调控专业委员会 2012’年
会”拟定于 2012 年 9 月 21-23 日在北京世纪金源香山商旅酒店召开。会议以“神经调控在中国的发展”为主题，以世界神经调

控技术的发展为背景，邀请国内外著名神经调控专家及学者进行专题讲座，全新展示神经调控技术的临床应用与基础研究的

发展。神经调控技术是一项利用植入性或非植入性技术，运用电刺激或药物手段改变中枢神经、外周神经或自主神经系统活

性，从而改善患者症状、提高生存质量的生物医学工程技术。神经调控治疗涉及疼痛、癫 、帕金森病、精神病、心绞痛、肠易激

综合征、耳蜗病变及周围神经血管病变等多个专业领域，该疗法不仅能为患者提供良好的治疗和新选择，同时也促进了多学科

领域众多专家的合作研究。欢迎您与各位同仁参会并共同探讨神经调控技术在临床与科研实践中的现状及发展，共同携手推

进中国神经调控事业的不断进步。

1. 征文内容 神经调控治疗神经病理性疼痛；神经调控治疗癫 、帕金森病等功能神经疾病；神经调控治疗精神疾病；神

经调控治疗心绞痛、肠易激综合征及视听觉障碍性疾病；神经调控电刺激疗法；神经调控药物疗法；神经调控基础研究；神经调

控与儿童健康。
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并注明作者、单位、邮政编码及通信作者联系电话和 Email 地址。优秀论文将被推荐大会交流并收录至大会论文汇编或在专

业委员会网站上展示，并推荐到世界神经调控协会主办的《神经调控》杂志发表。

3. 投稿方式 会议仅接受 Email 投稿。Email 地址：cns2010@163.com。

4. 截稿日期 2012 年 8 月 20 日。

5. 联系方式 中国医师协会神经调控专业委员会。联系人：艾海玲，刘菲。联系电话：（010）62856929，62856718。传真：

（010）62856929。Email 地址：cns2010@163.com。详情请登录会议网址：www.neuromodulation.org.cn。

第四届中国神经调控大会暨中国医师协会神经调控专业委员会 2012’年会征文通知

为了推动神经病理性疼痛相关疾病的临床诊断与治疗，中华医学会疼痛学分会拟于 2012 年 5 月 11-13 日在广州举办第四

届“神经病理性疼痛诊疗新技术学习班”［项目编号：2011-04-13-039（国）］。学习班重点内容包括慢性神经损伤疼痛疾病的

诊疗和临床应用技术，采取授课与演示相结合，邀请国内、外长期从事神经病理性疼痛基础与临床研究的专家授课并结合临床

治疗演示。本次学习班将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分。欢迎临床相关学科医师参加！

1. 专题讲座内容 （1）神经病理性疼痛相关疾病的现代临床评价和检测方法。（2）韩国和日本神经病理性疼痛相关疾病的

现代治疗。（3）神经病理性疼痛相关疾病的药物治疗。（4）神经病理性疼痛相关疾病的范畴和分类。（5）神经病理性疼痛治疗相

关并发症。（6）麻醉后神经损伤性疼痛。（7）单纯疱疹后神经痛的现代治疗。（8）局部麻醉药物与神经损伤性疼痛。（9）椎间盘术

后疼痛的现代治疗。（10）三叉神经痛的射频治疗。（11）神经损伤痛的红外热图。（12）疼痛科的建立和发展之路。

2. 临床演示和病例讨论内容 （1）皮下隧道硬膜外腔置管术（PCEA）和神经刺激仪的临床应用。（2）脉冲射频治疗技术。

（3）三氧介入治疗技术。（4）病例讨论。

3. 联系方式 广州市海珠区同福中路 396 号广州市红十字会医院疼痛科。邮政编码：510220。联系人：包佳巾，梅春光。

联系电话：（020）34403657。
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