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原发性脑干出血诊断与治疗历史、现状与未来

游潮 陶传元

【摘要】 原发性脑干出血是全部脑出血类型中预后最差的亚型。目前尚缺乏统一的诊断标准，主

要依靠高血压病史、临床表现和影像学特点，同时排除脑血管结构性病变和瘤卒中。其治疗仍存争议，

欧美国家主张保守治疗，亚洲包括中国、韩国和日本等国家则在外科手术治疗方面进行了大量研究。目

前原发性脑干出血的研究进展缓慢，主要缺乏高质量的临床研究，未来希望通过多中心队列研究或随机

对照试验进一步明确最佳治疗方案。
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·脑出血研究进展·

【编者按】 为了解脑出血诊断与治疗最新进展，《中国现代神经疾病杂志》编辑部邀

请四川大学华西医院神经外科游潮教授于 2021年第 2期组织刊出“脑出血研究进展”专

题，根据国际上最新临床研究结果就脑出血相关热点问题，包括脑出血血压管理、脑出

血后血肿扩大机制及预防措施等进行探讨，以及对脑出血损伤机制等部分最新基础研究

进展进行汇总，以促进我国脑出血诊断与治疗进一步科学化和规范化。本期专题重点聚

焦自发性脑出血，自发性脑出血是出血性卒中的两大类型之一，分类繁多，病因复杂，我

国以高血压脑出血最为常见，国外文献多将其描述为原发性脑出血。高血压脑出血是排

除性诊断，需排除血管结构性疾病（如颅内动脉瘤、颅内动 ⁃静脉畸形和海绵状血管畸形

等）引起的继发性脑出血。原发性脑干出血是高血压脑出血中病残率和病死率最高的亚

型，是否手术治疗在东西方国家存在明显不同，甚至截然相反，文化差异发挥重要作用，

其中，欧美等西方国家更注重生活质量，加上医疗保险制度的限制，不能接受术后患者长

期昏迷、卧床等低生活质量的生存状态；亚洲国家则在挽救患者生命方面做出诸多努力，

认为生存才有机会谈生活质量。我国在原发性脑干出血的手术治疗方面积累了大量临

床经验，明确证实了外科手术在挽救患者生命中的作用，手术方式包括传统开颅血肿清

除术、立体定向穿刺抽吸引流术和内镜辅助血肿清除术。手术方式的选择根据患者病

情、医疗中心条件和术者经验。特别强调一点，“微创”是一种理念，无关手术方式和手术

切口，达到手术目的同时对脑组织损伤最小的治疗即为微创治疗。关于手术时机仍缺乏

高级别循证医学证据，根据临床经验以及血肿对脑组织的持续毒性作用机制，发病 24小

时内予以手术治疗的效果优于晚期手术。总体来说，目前尚无任何一种治疗方式可以明

确改善高血压脑出血患者神经功能，需进一步寻找最佳的外科治疗适应证。
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【Abstract】 Primary brainstem hemorrhage (PBSH) has the worst outcome among all types of
spontaneous intracerebral hemorrhage (SICH). There is no standardized criteria to diagnose PBSH.
Generally, the diagnosis of PBSH is based on the history of hypertension, the clinical and radiological
features after excluding other bleeding etiologies such as aneurysm, arteriovenous malformation, cavernomas
and tumor apoplexy within brainstem. The management of PBSH remains controversial. Conservative and
supportive treatment is given in most western countries where surgery is considered not to improve
consciousness and other neurological functions. However, Asian countries such as China, Korea and Japan
make a great contribution in surgical management of PBSH, emphasizing the lifesaving role of surgery. The
current study of PBSH progresses very slow due to the lack of high ⁃ level clinical trial. In the future,
multicenter cohort or randomized clinical study may guide the best way to deal with PBSH.

【Key words】 Cerebral hemorrhage; Brain stem; Neurosurgical procedures; Review
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原发性脑干出血（PBSH），国内通常称之为高血

压脑干出血，主要发生于脑桥，故欧美国家亦称其

为原发性脑桥出血。原发性脑干出血占全部自发

性脑出血的 6% ~ 10%，是预后最差的出血性卒中类

型［1］，病死率约 65%，出血部位和出血量不同，病死

率亦有差异，绝大多数患者神经功能预后极差［1］。

本文简要回顾原发性脑干出血的诊断与治疗历史，

总结治疗现状特别是目前颇具争议的外科治疗方

法，并展望未来可能的治疗前景。

一、诊断与治疗历史

脑干出血一词最早由 Cheyne和 Underwood［2］于

1812年首次在《脑卒中与嗜睡》一文中描述，此后鲜

有文献报道。至 1932年，Dandy方报告首例原发性

脑干血肿患者［3］。1939年，Környey［4］详细描述 1例
脑桥出血患者发病、病死、尸检的完整过程。此后

30余年陆续有文献报道相似病例。1973年，罗马尼

亚神经外科医师 Arseni和 Staneiu［3］报告 2例原发性

脑干血肿患者并回顾总结此前的全部 11例相似病

例，提出原发性脑干血肿与脑干出血的鉴别诊断要

点，即脑干血肿局限，发病缓慢，以偏瘫、面瘫和轻

度意识障碍为主要表现；脑干出血发病急骤，进展

迅速，主要表现为昏迷、高热、呼吸障碍、四肢瘫等。

他们认为，之所以强调原发性脑干血肿与脑干出血

鉴别诊断的重要性，是因为二者的治疗方法截然不

同，脑干血肿以外科手术治疗为主，脑干出血则应

予以内科保守治疗［3］。Arseni和 Staneiu［3］提出的脑

干出血即是原发性脑干出血的雏形。直至 1988年，

Mangiardi和 Epstein［5］才将原发性脑干出血与其他

脑干出血性疾病准确区别，并定义“原发性脑干出

血”为发生于老年患者的弥漫性脑干出血性疾病，

伴有严重且不可逆性神经功能障碍，病死率极高

（约 65%），并特别指出该病常伴有系统性高血压，

需与脑干海绵状血管畸形相鉴别。

CT技术问世前脑干出血的诊断主要依据临床

表现，脑室造影和经颈内动脉脑血管造影可辅助诊

断，但难以将原发性脑干出血与脑干海绵状血管畸

形、隐匿性脑血管畸形等引起的继发性脑干出血相

鉴别。迄今尚无通用的原发性脑干出血诊断标准，

以下几项可供参考：（1）存在明确的高血压病史。

（2）发病急骤，多数患者有明显的意识障碍，可资与

脑干海绵状血管畸形相鉴别，后者主要表现为脑神

经功能障碍，而意识障碍并不明显。这是由于两种

疾病的发病机制不同，原发性脑干出血系穿支动脉

破裂所致，出血对周围脑干组织包括网状激活系统

呈破坏性损伤，可导致明显的意识障碍；脑干海绵

状血管畸形破裂出血系畸形团内血窦出血，周围有

瘤壁缓冲，故出血对周围脑干组织呈膨胀压迫作

用，临床症状较轻。（3）CT上原发性脑干出血通常贯

穿脑干横径，呈长梭形或不规则形弥漫性出血；脑

干海绵状血管畸形多呈规则圆形或椭圆形。（4）仅

依靠临床症状或单纯血肿形态难以鉴别诊断原发

性与继发性脑干出血，需行 CTA或 DSA排除结构性

脑血管病，行MRI增强扫描排除瘤卒中。

CT技术应用于临床之前，原发性脑干出血以内

科保守治疗为主，包括密切监测生命体征，维持呼

吸道通畅，积极降压，纠正中枢性高热，预防肺部感

染、消化道出血和静脉血栓等。CT可以准确定位脑

干出血部位和大小，为外科手术治疗提供了基本条

件。同时，基于 CT的立体定位系统的发展，为术中

定位脑干出血奠定了基础。由于脑出血主要见于
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亚洲人群，特别是东亚国家如日本和韩国等，故原

发性脑干出血的外科治疗起源于上述两个国家。

1989年，日本学者 Takahama等［6］首次采用基于 CT
的立体定向系统穿刺抽吸治疗原发性脑干出血，开

创外科手术治疗的先河。此后较长一段时间，CT立
体定向穿刺抽吸成为原发性脑干出血的主要外科

治疗方法。1998年，韩国学者 Hong等［7］对 13例重

型脑桥出血患者行开颅手术，发现发病 24小时内行

外科手术效果欠佳，发病后 6 ~ 20天予以外科手术

则对部分内科保守治疗期间病情恶化的患者有效，

使得显微镜下开颅血肿清除术成为原发性脑干出

血治疗的另一种选择。与立体定向穿刺抽吸相比，

开颅手术血肿清除更彻底、止血更及时、术后再出

血可能性更小，但对术中脑组织保护和显微镜下操

作的要求更高。

二、外科治疗现状

1.适应证 1992年，Chung和 Park［8］根据血肿

波及区域将原发性脑干出血分为 4种类型，即单侧

被盖型、基底被盖型、双侧被盖型和巨大型（占据脑

干基底部和被盖部），生存率分别为 94.1%、26.1%、

14.3%和 7.1%。 2017年，国内 Huang等［9］在 Stroke
发表新的脑干出血预后评分系统，根据血肿量和意

识状态评分，其中血肿量 < 5 ml为 0、5 ~ 10 ml为 1、>
10 ml为 2，Glasgow昏迷量表（GCS）评分 8 ~ 15为 0、
5 ~ 7为 1、3 ~ 4为 2，总评分 0、1、2、3和 4的患者发病

后 30天病死率分别为 2.7%、31.6%、42.7%、81.8%和

100%。由此可见，对于巨大型脑干出血或脑干出血

严重程度评分 > 2的重型患者，内科保守治疗病死

率极高，此类患者是外科手术的主要目标人群。

Shrestha等［10］提出原发性脑干出血的具体手术指

征：（1）血肿量 > 5 ml，血肿相对集中。（2）GCS评分 <
8，伴进行性神经功能障碍。（3）生命体征不平稳，特

别是需呼吸机辅助通气的患者。

2.文化差异 东西方文化中对生命的看法存在

显著差异，直接导致原发性脑干出血外科手术有明

显的地域差异。欧美国家的普遍观点是，术后重残

或植物状态生存无论是对患者自身还是家属都是

极高的精神和经济负担，不能接受这样的临床预

后，故几乎不施行外科手术治疗。2015年，美国心

脏协会（AHA）/美国卒中协会（ASA）制定的《自发性

颅内出血治疗指南》［11］明确不支持脑干出血后采取

外科手术治疗。我国自 20世纪 90年代末期开始开

展脑干出血外科治疗，最初仅在大城市的大型医疗

中心开展，后基层医院也尝试开展，逐渐得到普及。

经检索，2000年后关于原发性脑干出血外科手术治

疗的中文文献有近百篇，内容涉及微侵袭治疗方

式、手术入路、手术疗效和手术后并发症等［12⁃15］，以

及术中电生理学监测［16］、机器人辅助定位［17］、内镜

下清除血肿［18］、围手术期监测和术中医护配合［19］

等，内容全面，在降低病死率方面疗效确切。

3.手术方式 显微镜下开颅血肿清除术治疗原

发性脑干出血具有较多优势，可在直视下最大限度

一次性清除血肿，观察活动性出血并予以确切止

血，同时一并清除破入第四脑室的血肿，使脑脊液

循环通畅，尽可能避免二次手术导致的继发性脑积

水。脑干出血常见手术入路包括经枕下后正中入

路、乙状窦后入路和颞下入路［15，20］。经枕下后正中

入路通常用于脑桥被盖型血肿，尤其适用于破入第

四脑室者，咬除枕骨大孔和部分寰椎后弓，敞开枕

大池，充分释放脑脊液，降低颅内压，切除部分小脑

下蚓部，显露第四脑室，清除脑室内血肿后可在显

微镜下观察到血肿突破脑干处破口。经颞下入路

适用于偏中脑的出血、向丘脑扩展的血肿，手术重

点是显露血肿，通过改变体位、释放脑脊液和切开

天幕等避免牵拉颞叶，术中应注意保护 Labbe静脉

和滑车神经。2011年，韩国 Jang等［21］报告迄今病例

数最大的原发性脑干出血外科手术病例对照研究，

共 86例患者行立体定向穿刺抽吸术、开颅血肿清除

术或单纯脑室外引流术，结果显示，外科手术可降

低发病后 30天病死率，但无法改善发病后 90天神

经功能预后，但由于该项研究纳入单纯脑室外引流

术患者，故手术疗效受一定程度的影响。2019年，

Lan等［22］回顾分析 2005-2015年共 286例重型高血

压 脑 干 出 血 患 者 的 临 床 治 疗 资 料 ，其 中 46 例

（16.08%）行开颅血肿清除术、240例（83.92%）行内

科保守治疗，平均随访 4.5年，结果显示，开颅组和

保 守 组 患 者 病 死 率 为 30.43%（14/46）和 70.42%
（169/240）、植 物 状 态 生 存 率 为 4.35%（2/46）和

2.50%（6/240）、重残率为 32.61%（15/46）和 13.75%
（33/240）、中 残 率 为 19.57%（9/46）和 7.92%（19/
240）、功 能 良 好 率 为 13.04%（6/46）和 5.83%（14/
240）；进一步亚组分析显示，发病 6小时内即予外科

手术的患者神经功能预后优于发病后 6小时手术的

患者，表明开颅血肿清除术可以显著降低患者病死

率，改善神经功能预后。立体定向穿刺抽吸术是脑

干出血的另一种重要手术方式。随着立体定位技
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术的发展，血肿定位更加精准，加之尿激酶等溶血

酶的应用，使血肿清除率显著提高，且操作简便、耗

时短、临床易推广，成为我国脑干出血的主要治疗

方式。张建民教授团队采用影像学软件三维重建

血肿，充分利用血肿扩大形成的自然通道，避开重

要神经传导束和神经核团密集区，个体化设计手术

路径，并通过路径规划上最大偏转角的评估，准确

清除各个方向的不规则血肿，从而实现术中无牵

拉、无电灼，将医原性损伤尽可能降至最低，共纳入

47例原发性脑干出血患者，均行立体定向精准穿刺

抽吸术，术后 1 个月随访时死亡 7 例，病死率为

14.89%，表明立体定向穿刺抽吸术可以有效降低原

发性脑干出血患者的病死率［23］。近年有 3D打印技

术应用于原发性脑干出血的报道，Wang等［24］共纳

入 6例脑干出血患者，在 3D打印导航技术的引导下

行血肿穿刺抽吸术，结果显示，所有穿刺导管均准

确位于血肿腔内，术后疗效满意，高热和呼吸障碍

症状均改善。

三、问题及展望

原发性脑干出血发病率较低，难以在短期内收

集大样本的手术资料。脑干出血患者病情严重，部

分患者因快速的脑干功能衰竭未及时就诊即已死

亡，即使是住院患者，由于生命体征不稳定，常需呼

吸和循环支持，手术风险大、手术并发症多、治疗时

间长、费用昂贵，故多数选择内科保守治疗，因此，

原发性脑干出血的手术疗效评估尚缺乏大样本、高

级别循证医学证据支持。国内外关于原发性脑干

出血外科手术的研究均存在明显的局限性：（1）均

为回顾性研究，选择偏倚明显。（2）病例数相对较

少，统计效能较差，结论不能令人信服。（3）各医疗

中心手术操作和术后重症救治水平差异较大，疗效

迥异。因此，将原发性脑干出血手术治疗经验转化

为数据以及进一步将数据升级为证据尚有较长的

路要走。

原发性脑干出血的预后影响因素众多，其中，

预后不良因素包括早期昏迷、呼吸机辅助通气、血

肿量较大（> 5 ml）、巨大型血肿（波及基底部和被盖

部）等；预后良好预测因素包括小型血肿、血肿呈单

侧被盖型。原发性脑干出血外科手术后的预后预

测具有重要意义，术中神经电生理监测可以预测运

动和意识的恢复程度，例如，神经电生理监测过程

中运动诱发电位（MEP）通过监测运动通路的完整性

以预测术后运动功能；体感诱发电位（SEP）在预测

意识障碍转归方面具有较高的参考价值［25］。原发

性脑干出血发病率相对较低，约占全部脑出血的

5%，且手术疗效与多种因素有关（包括手术时机和

手术入路等），因此临床开展大样本的病例对照研

究十分困难；而基础研究是临床诊疗新技术发展的

基础，通过构建脑干出血动物模型［26］，探讨手术时

机和手术入路，可以从术后影像学（如超场强 MRI
评估脑干白质纤维束损伤恢复、脑干体积改变等）、

组织病理学（如脑干神经元缺失程度）和行为学（如

运动、感觉、认知和记忆功能）等多角度评估手术疗

效，以为临床研究指明方向。

基于一些探索性回顾性研究，我国学者制定了

首部原发性脑干出血治疗指南并于 2020年发表在

J Neurorestoratol［27］，对基层医师有一定的指导意义。

但针对外科手术治疗的研究仍应进一步深入，首

先，提供高级别的循证医学证据以证实高血压脑干

出血的外科手术是安全、有效的；其次，学习国外少

见病的研究模式，联合有资质的医疗中心成立中国

高血压脑干出血外科治疗协作小组，设计前瞻性试

验，纳入大样本病例，与内科保守治疗进行对照，以

评估手术的有效性和安全性。

综上所述，原发性脑干出血患者较其他部位脑

出血患者发病年龄小，高峰发病年龄 40 ~ 60岁［28］。

无论内科保守治疗还是外科手术治疗，神经功能预

后均较差，因此对于此类危害大且无确切治疗方法

的疾病，预防即显得尤为重要。通过积极筛查脑干

出血危险因素，及早诊断和控制高血压、糖尿病等

以预防脑干出血，具有重要临床意义。
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