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极重型基底节脑出血神经内外科疗效的比较
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【摘要】 目的 探讨极重型基底节脑出血患者的神经内外科治疗效果，总结相应的手术适应证。

方法 统计金谷分类Ⅳb 级和Ⅴ级基底节脑出血患者（各 100 例）神经内外科治疗效果，采用高血压重症

基底节⁃丘脑血肿 CT 分型法探讨影响疗效的相关因素。结果 手术治疗组总病死率为 62%（62/100），低

于保守治疗组的 92%（92/100；χ2 = 23.744，P = 0.000）；CT 分型Ⅲ ~ Ⅴ型患者总病死率为 84.21%（32/38），

高于Ⅰ ~ Ⅱ型的 48.39%（30/62；Fisher 精确概率法：P = 0.000）；开颅手术组患者总病死率为 54.41％（37/
68），低于非开颅手术组的 78.13％（25/32；χ2 = 7.920，P = 0.048）。结论 金谷分类Ⅳb 级极重型基底节脑

出血患者应积极施行手术治疗，而Ⅴ级患者应慎行手术，需结合患者年龄（< 60 岁）、脑疝症状出现时间

（发病时间 > 12 h）、CT 分型（Ⅰ ~ Ⅱ型）及是否伴有全身性疾病（无心、肺、肝、肾等重要脏器疾病和糖尿

病）等多项因素综合考虑，制定治疗方案。
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【Abstract】 Objective To compare the curative effects of neurosurgical and neurological treatment
on severe basal ganglia hemorrhage, and to propose the operation indications. Methods One hundred
cases according with JinGu level Ⅳb and V were treated with operation or non ⁃operation. All cases were
accorded with the standard of hypertensive severe basal ganglion and thalamus hematoma level in CT
imaging. SPSS 10.0 software was used for statistical analysis. Results The total case ⁃ fatality rate in
operation group and non⁃operation group was 62%(62/100) and 92%(92/100), respectively (χ 2 = 23.744, P =
0.000). The total case ⁃ fatality rate of Ⅲ - Ⅳ level in CT imaging group and Ⅰ - Ⅱ level in CT imaging
group was 84.21% (32/38) and 48.39% (30/62), respectively (P = 0.000). The total case ⁃ fatality rate in
craniotomy operation group and non ⁃ craniotomy operation group was 54.41% (37/68) and 78.13% (25/32),
respectively (χ 2 = 7.920, P = 0.048). Conclusion Patients with JinGu level Ⅳ b of severe basal ganglia
hemorrhage should be operated actively. Patients in JinGu level Ⅴ group should be operated cautiously
referred with the following factors: age (< 60 years old); brain hernia occurrence time (onset time > 12 h);
level in CT imaging (Ⅰ -Ⅱ level); systemic disease [no major visceral (heart, lung, liver, kidney) disease
and diabetes].

【Key words】 Intracranial hemorrhage, hypertensive; Basal ganglia; Hematoma; Drug therapy;
Neurosurgical procedures

基底节为高血压脑出血常见部位，多由豆纹动

脉粟状微动脉瘤破裂所致［1］。目前关于基底节脑出

血手术治疗的适应证争议颇多，尤其是脑疝形成患

者［2⁃5］。自 2000 年 6 月-2008 年 6 月湖北省黄石市中

心医院神经内外科协作，共统计分析属于金谷分类

法［2］Ⅳb 和Ⅴ级基底节脑出血患者各 100 例，并进行

神经内外科疗效的对比观察，以探讨影响疗效的相

关因素。

临床资料

一、一般资料

选择我院 2000 年 6 月-2008 年 6 月住院治疗的

基底节脑出血患者共计 200 例。（1）手术治疗组（手

术组）：100 例患者，男性 68 例，女性 32 例；年龄 33 ~
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年龄分布

Ⅳb 级（GCS 评分 6 ~ 8 分）

33 ~ 50 岁

51 ~ 60 岁

61 ~ 70 岁

71 ~ 82 岁

合计

Ⅴ级（GCS 评分 3 ~ 5 分）

33 ~ 50 岁

51 ~ 60 岁

61 ~ 70 岁

71 ~ 82 岁

合计

手术组

例数

16
20
24
10
70

8
12

4
6

30

死亡

4（ 25.00）
10（ 50.00）
16（ 66.67）
10（100.00）
40（ 57.14）

4（ 50.00）
8（ 66.67）
4（100.00）
6（100.00）

22（ 73.33）

保守组

例数

8
12
14
12
46

12
20
10
12
54

死亡

5（ 62.50）
9（ 75.00）

14（100.00）
12（100.00）
40（ 86.96）

10（ 83.33）
20（100.00）
10（100.00）
12（100.00）
52（ 96.30）

表 1 两组患者一般资料的比较 例（%）

82 岁，平均（48 ± 3）岁。（2）保守治疗组（保守组）：

100 例患者，男性 60 例，女性 40 例；年龄 40 ~ 78 岁，

平均（54 ± 4）岁。所有资料均采用 SPSS 10.0 统计

软件进行分析，计数资料以相对数构成比（%）或率

（%）表示，分别行四格表χ 2 检验或 Fisher 精确概率

法，以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

对两组患者年龄分布、金谷分类及病死率进行

比较，结果提示，年龄越大，预后越差（χ 2 = 55.741，
P = 0.000；表 1）。其中，年龄 ≥ 61 岁、金谷分类Ⅴ级

的患者，无论手术治疗组或保守治疗组均全部死

亡，金谷分类为Ⅳb 级的患者手术治疗组病死率为

57.14%（40/70），保守治疗组 86.96%（40/46），两组间

差异有统计学意义（χ 2 = 11.528，P = 0.001）；金谷分

类为Ⅴ级的患者，手术治疗组病死率为 73.33%（22/
30），保守治疗组 96.30%（52/54），两组间差异亦有

统计学意义（χ2 = 7.631，P = 0.006；表 1）。提示：脑出

血发病后及时接受手术治疗的患者病死率低于保

守治疗者。

二、临床表现

根据 Glasgow 昏迷量表（GCS）评分，影像学表现

采用“高血压重症基底节⁃丘脑血肿 CT 分型”5 型分

类法［4］：Ⅰ型，位于内囊外侧或向颞叶穿透，较少破

入脑室；Ⅱ型，扩展至内囊，可破入脑室；Ⅲ型，同时

侵犯丘脑并破入脑室；Ⅳ型，以丘脑出血为主，向基

底节扩展，血肿量 < 30 ml，破入脑室；Ⅴ型，扩展至

中脑或脑桥，破入脑室。由 CT 分型结果可见，手术

治疗组Ⅰ ~ Ⅱ型患者病死率为 48.39%（30/62），低于

Ⅲ ~ Ⅴ型的 84.21%（32/38），两组间差异具有统计学

意义（Fisher 精确概率法：P = 0.000；表 2）。

三、预后与随访

依据日常生活活动能力（ADL）对两组患者预后

进行评价，结果显示，手术治疗组患者共生存 38 例，

占 38.00%，其中恢复良好（Ⅰ级）6 例（15.79%）、轻残

（Ⅱ级）6 例（15.79%）、中残（Ⅲ级）10 例（26.32%）和

重残（Ⅳ级）16 例（42.11%）；保守治疗组患者共生存

8 例，占 8.00%，中残（Ⅲ级）2 例、重残（Ⅳ级）5 例、植

物状态生存（Ⅴ级）1 例。两组患者预后比较，差异

有统计学意义（χ2 = 25.409，P = 0.000；表 3）。手术治

疗组手术方式对患者预后有较大影响，骨窗开颅加

脑室外引流术及去骨瓣开颅术总病死率较低，为

54.41%（37/68），而微创血肿穿刺引流术及单纯脑室

外引流术总病死率较高，达 78.13%（25/32）。开颅

手术方式与非开颅手术方式病死率比较，差异有统

计学意义（χ2 = 7.920，P = 0.048；表 4）。提示：开颅手

术方式治疗效果优于非开颅手术方式。

四、其他影响因素

结合本文资料，两组患者均在脑疝状态下进行

手术或非手术治疗，而发病距脑疝症状出现时间和

手术距脑疝症状出现时间对预后尤为重要。根据

发病距脑疝症状出现时间进行病死率统计，结果显

示，脑疝症状出现越早，患者预后越差（χ2 = 16.010，

ADL 分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

手术组（n = 100）
Ⅰ型

5（ 5.00）
4（ 4.00）
5（ 5.00）

10（10.00）
16（16.00）

Ⅱ型

1（ 1.00）
2（ 2.00）
2（ 2.00）
3（ 3.00）

14（14.00）

Ⅲ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
2（ 2.00）
2（ 2.00）

14（14.00）

Ⅳ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）
2（ 2.00）

10（10.00）

Ⅴ型

0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
8（8.00）

保守组（n = 100）
Ⅰ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
2（ 2.00）
3（ 3.00）

29（29.00）

Ⅱ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）
2（ 2.00）

20（20.00）

Ⅲ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）

20（20.00）

Ⅳ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）

14（14.00）

Ⅴ型

0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）
0（ 0.00）

10（10.00）

表 2 两组患者 CT 分型与预后的比较 例（%）
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P = 0.007）；根据手术距脑疝症状出现时间进行病死

率统计，提示，手术距脑疝症状出现时间越长，患者

病死率越高（χ2 = 18.554，P = 0.000；表 5）。

讨 论

关于重型基底节脑出血的治疗方案目前仍存

有争议，由于病例选择和手术时机等各项因素不

同，各家报道的手术疗效差异较大。我们曾于 1994
和 1997 年分别报告了重型基底节脑出血的手术疗

效［6⁃8］，并在此基础上我院神经内外科共同协作，再

次选择相同病情程度的极重型基底节脑出血患者

各 100 例进行疗效对比，两组患者均在脑疝形成的

情况下施行外科手术或保守治疗。结果显示，金谷

分类Ⅳb 级患者手术治疗组疗效明显优于保守治疗

组（P = 0.001），Ⅴ级患者两组疗效均不十分理想，但

手术治疗组患者仍有少数病例生存，占 26.67%（8/

30），而保守治疗组仅生存 3.70%（2/54，P = 0.006）。

因此我们认为，对于金谷分类Ⅳb 级患者应积极施

行手术治疗，Ⅴ级患者也不可放弃手术机会，应有

选择地施行手术治疗并考虑以下因素。（1）年龄：本

组 70 岁以上患者两种治疗方式无一生存。提示，年

龄越大，手术后并发症越多，病情越严重，病死率显

著升高。（2）出血侧别与血肿类型：出血侧别对患者

手术后生存无显著影响，但在随访过程中我们发现

非优势半球出血患者，其手术后社会适应能力和生

活自理能力较强。此外，血肿 CT 分型与病死率亦密

切 相 关，手 术 治 疗 组 中 Ⅰ ~ Ⅱ 型 患 者 病 死 率 为

48.39%（30/62），而Ⅲ ~ Ⅴ型病死率高达 84.21%（32/
38，P=0.000）。一般情况下，血肿破入脑室者手术前

昏迷、抽搐比较严重，据文献报道，血肿破入脑室者

病死率较未破入脑室者明显升高，二者分别为

52.90%和 14.70%［9 ⁃10］。本组 CT 分型Ⅰ～Ⅱ型患者

中破入脑室者占 66.13%（41/62），而Ⅲ ~ Ⅴ型均有不

同程度的脑室铸型。（3）手术时机与手术方式：本组

资料显示，发病距脑疝症状出现时间越短，病死率

越高，本组有 16 例患者于发病 2 h 内出现脑疝症状，

仅 2 例生存。此类患者因出血凶险，早期破入脑室

并破坏中线结构，呈暴发性极重型出血，虽经早期

手术亦难以挽救生命。而发病时间 > 12 h 方出现脑

疝症状者，由于血肿对脑组织和脑干的压迫已形成

逐渐适应，加之出血产生的脑水肿和脑脊液循环障

碍导致颅内压升高，亦可为手术减压所改善，因此，

手术后生存希望增大，本组发病时间 > 12 h 方出现

脑疝症状者共 26 例，生存 16 例（61.54%）。其次，手

术距脑疝症状出现时间对预后亦十分重要，本组发

病 2 h 内接受手术治疗的患者，约 51.43%（36/70）生

存，而发病时间＞4 h 者全部死亡（12/12）。由此可

见，对于极重型基底节脑出血患者，单纯依靠血肿

穿刺或脑室外引流无法迅速有效地清除血肿，亦不

能有效降低颅内压，患者病死率极高。采用骨窗开

颅或去骨瓣开颅手术，同时辅助脑室外引流可取得

较好的治疗效果，此方法亦得到共识［11⁃13］。目前，我

们根据以下情况对金谷分类Ⅴ级患者考虑予以手

术治疗：（1）年龄 < 60 岁。（2）非优势半球出血和脑

疝症状出现于发病 12 h 后。（3）CT 分型Ⅰ ~ Ⅱ型。

（4）无心、肺、肝、肾等重要脏器疾病和糖尿病等。

手术后加强护理，实行重症监护，积极预防和治疗

并发症，特别是肺部感染和消化道出血，也是十分

重要的。

发病距脑疝症状
出现时间

≤1 h
> 1 ~ 2 h
> 2 ~ 4 h
> 4 ~ 6 h
> 6 ~ 12 h
> 12 h

例数

7
9

14
19
25
26

死亡

7（10.00）
7（77.78）

10（71.43）
12（63.16）
16（64.00）
10（38.46）

手术距脑疝症状
出现时间

≤1 h
> 1 ~ 2 h
> 2 ~ 4 h
> 4 h

例数

40
30
18
12

死亡

18（ 45.00）
16（ 53.33）
16（ 88.89）
12（100.00）

表 5 患者发病和手术距脑疝症状
出现时间与预后的比较 例（%）

手术方式

骨窗开颅加脑室
外引流术

去骨瓣开颅术

微创血肿穿刺
引流术

单纯脑室外
引流术

例数

40

28
24

8

ADL 分级

Ⅰ级

4（10.00）

2（ 7.14）
0（ 0.00）

0（ 0.00）

Ⅱ级

3（ 7.50）

3（10.72）
0（ 0.00）

0（ 0.00）

Ⅲ级

6（15.00）

3（10.72）
1（ 4.17）

0（ 0.00）

Ⅳ级

6（15.00）

4（14.28）
5（20.83）

1（12.50）

Ⅴ级

21（52.50）

16（57.14）
18（75.00）

7（87.50）

表 4 手术治疗组患者开颅与非开颅手术
方式预后的比较 例（%）

表 3 两组患者 GCS 评分与预后的比较 例（%）

组别

手术组

保守组

例数

100
100

ADL 分级

Ⅰ级

6（6.00）
0（0.00）

Ⅱ级

6（6.00）
0（0.00）

Ⅲ级

10（10.00）
2（ 2.00）

Ⅳ级

16（16.00）
5（ 5.00）

Ⅴ级

62（62.00）
93（93.00）

注：保守组 ADL 分级Ⅴ级患者中 1 例为植物状态生存，归为生
存者
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【点评】 极重型高血压脑出血是否需行手术

治疗，目前尚存在分歧意见。该文报告了 200 例此

类患者，比较了非手术、手术及不同手术方式的疗

效，结果虽与以往认识相似，但该文用了确切的统

计数据进行表述，无疑更具说服力，对临床工作有

很好的参考价值。需要强调的是，治疗方案的制定

必须遵循个体化原则，并征得家属充分理解和同

意，不要统一规定。
（北京市神经外科研究所 赵雅度）

由首都医科大学附属北京天坛医院、首都医科大学麻醉学系和北京医学会麻醉学分会共同主办的 2011 年天坛·国际神经

外科麻醉论坛（TINAS2011）拟定于 2011 年 6 月 3-5 日在北京召开。

2011 年，我们以“探索、合作、进步”为主题，以更新的视角、更丰富的内容、更高品质的研究成果和创新的组织形式，全面

展示神经外科麻醉及神经功能保护领域的前沿理念、技术及方法；以本次论坛为平台，及时跟踪国内外最新的研究进展及发展

动态，不断创新，积极推动我国麻醉事业的发展，促进我国神经外科麻醉领域规范化、标准化、制度化、科学化，创建我国神经外

科麻醉领域规模最大、最具影响力的学术会议！届时将围绕颅脑创伤与麻醉、脑血管病与麻醉、神经功能监测与麻醉、唤醒麻

醉技术、神经外科麻醉恢复期管理及脑保护等专题进行交流与探讨。为促进与国际接轨，大会特邀北美、欧洲及海峡两岸三地

的众多知名专家亲临现场，为参会者提供与著名专家零距离交流的机会，共同聚焦神经外科麻醉及相关领域的热点话题。会

议还将增加中外专家共同主持的电生理学监测与麻醉学习班、神经外科麻醉典型病例讨论，以及青年麻醉医师英文演讲比

赛。在此，我们向您发出最诚挚邀请，敬请您拨冗莅临。参会者将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分 6 分。

1. 会议内容 神经电生理学监测与麻醉、颅脑创伤的麻醉管理新进展、脑血管病的麻醉管理新进展、介入神经放射学的麻

醉新进展、脑肿瘤的麻醉新进展、癫 手术的术中管理、神经外科术中唤醒技术、神经外科患者的神经重症监护、神经科学研究

新进展、头面部疼痛治疗。

2. 征文内容 颅脑创伤患者的麻醉、脑血管病患者的麻醉、脑肿瘤患者的麻醉、神经介入手术的麻醉管理、癫 手术的术

中管理、神经电生理学监测、神经外科术中唤醒技术、神经重症监护与治疗、头面部疼痛治疗、神经科学最新进展、神经外科麻

醉基础研究。

3. 征文要求 尚未在全国性学术会议或全国公开发行刊物发表的论文全文和摘要各 1 份，摘要字数 800 字，按照目的、方

法、结果和结论格式书写，并标注 3 ~ 5 个中文关键词；论文全文的顺序为题目、工作单位、作者姓名、Email 地址、正文。

4. 投稿方式 可以 Emai 发送至：tinas@mediwelcome.com，并于主题中注明“TINAS 征文”字样。也可以在线投稿，以 Word
文档或 PDF 文档格式上传，详情请登录：www.t-nas.com。

5. 截稿日期 2011 年 5 月 1 日。

6. 联系方式 北京市朝阳区小营路 25 号房地置业大厦 606 室。邮政编码：100101。联系人：董老师。联系电话：（010）
59046396。传真：（010）59046368。Email：tinas@mediwelcome.com。网址：www.t-nas.com。
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