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　　摘　要：目的　研究不同亚型急性脑梗死后出血性转化（ＨＴ）的患病率及分型，并探讨其临床意义。方法　选择南方医科大

学附属南方医院及中山市人民医院神经内科２００８～２０１１年收治的急性脑梗死患者９７７例，按ＴＯＡＳＴ分型分为：大动脉粥样硬

化型（ＬＡＡ）、心源性脑栓塞型（ＣＥ）、小动脉性闭塞型（ＳＡＯ）、其他明确病因型（ＯＣ）和不明原因型（ＵＮＤ）。ＨＴ分为出血性梗死

（ＨＩ）及脑实质内血肿（ＰＨ）两种类型。统计各亚型患者临床资料，比较ＬＡＡ、ＣＥ、ＳＡＯ、ＯＣ、ＵＮＤ脑梗死 ＨＴ的患病率及 ＨＴ类

型的不同，并进行统计学分析。结果　高血压在ＬＡＡ的发生率最高，糖尿病在ＳＡＯ最高，心房纤颤在ＣＥ中的发生率最高。高

脂血症在不同亚型脑梗死中所占的比重无明显差异。ＬＡＡ、ＣＥ、ＳＡＯ、ＯＣ、ＵＮＤ脑梗死患者 ＨＴ的患病率依次为１２．８％、

３１．１％、６．６％、４．５％和５．５％，差异有统计学意义（χ
２＝６１，犘＜０．０１）；不同亚型脑梗死 ＨＴ分型不同，ＰＨ型多见于ＣＥ中（χ

２＝

３１，犘＜０．０１）。结论　不同亚型急性脑梗死危险因素分布不同，ＨＴ患病率及分型不同，各亚型 ＨＴ发生的差异与危险因素分布

不同有关。
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　　急性脑梗死后出血转化（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＨＴ）是指急性脑梗死后缺血区内继发的出血改变，表现为出

血性梗死（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＨＩ）和脑实质内血肿（ｐａｒｅｎ

ｃｈｙｍａｈａｅｍａｔｏｍａ，ＰＨ）两种类型。ＨＴ发生直接影响患者病

程和预后。从急性脑梗死不同病因分型的角度，分析探讨 ＨＴ

的临床特征，对于其防治具有重要的临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００８～２０１１年在南方医科大学附属南

方医院及中山市人民医院神经内科收治的急性脑梗死患者

９７７例，参照ＴＯＡＳＴ分型分为大动脉粥样硬化型（ＬＡＡ）、心

源性脑栓塞型（ＣＥ）、小动脉性闭塞型（ＳＡＯ）、其他明确病因型

（ＯＣ）和不明原因型（ＵＮＤ）脑梗死
［１］。其中并发 ＨＴ者１４２

例，男８２例，女６０例，年龄４２～８５岁，平均（５９±１２）岁。所有

对象均无 ＭＲＩ检查的禁忌证。统计各组患者性别、年龄以及

高血压、糖尿病、心房纤颤等临床资料。

１．２　ＨＴ判定及分型　判定标准：（１）符合第４次全国脑血管

病学术会议制定的脑梗死诊断标准，起病时间均在３ｄ内，并

经头部ＣＴ／ＭＲＩ证实；（２）首次影像学检查均未发现出血，病

情变化时或发病１４ｄ内复查 ＭＲ，以发现脑内不同范围ＤＷＩ

高信号梗死病灶内的短Ｔ１ 信号病灶或等Ｔ１ 短Ｔ２ 信号病灶

或ＧＲＥ序列低信号灶（对照ＣＴ除外钙化）为准。ＨＴ的分型

采用ＥＣＡＳＳ分型方法，分为 ＨＩ及ＰＨ 两种类型。缺血性卒

中发病至ＨＴ确定的时间：３ｄ以内９例，４～７ｄ３２例，８～１４ｄ

１０１例。本组８～１４ｄ是 ＨＴ的高峰时期。其中４３例因病情

变化复查时确诊，９９例于常规影像学检查时发现。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１６．０统计软件，计量资料用狓±

狊表示，组间比较采用单因素方差分析。计数资料用百分数表

示，组间比较采用χ
２ 检验、ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验和Ｆｉｓｈｅｒ确
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表１　　不同组别患者临床资料的比较

组别 例数［狀（％）］ 年龄（狓±狊，岁） 性别（男／女） 高血压病［狀（％）］ 糖尿病［狀（％）］ 心房纤颤［狀（％）］ 高脂血症［狀（％）］

ＬＡＡ组 １８７（１９．２） ６７．７±１１．２ １０３／８４ １５７（８４．４） ８５（４５．９） ７（３．６） ８５（４５．９）

ＣＥ组 ２８３（２８．９） ６１．８±９．６ １６５／１１８ １４９（５２．７） １０８（３８．５） ２６２（９２．６） １２１（４２．８）

ＳＡＯ组 ２５７（２６．３） ６６．１±１３．７ １５３／１０４ ２０４（７９．４） １７７（６８．９） ４（１．５） １１６（４５．３）

ＵＮＤ组 １８３（１８．７） ６４．２±１０．４ １１４／６９ ３７（２０．５） ２６（１４．５） １４（７．７） ６２（３４．２）

ＯＣ组 ６７（６．９） ６７．７±９．４ ４６／２１ １２（１８．０） ９（１４．７） ６（８．４） ２０（３１．１）

Ｆ／χ
２ － － － ２６２ １８３ １１４ ７．５２

犘 － － － ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．１３６

　　－：此项无数据。

切检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　不同亚型急性脑梗死患者危险因素比较　比较各亚型急

性脑梗死临床资料发现，性别、高血压、糖尿病、心房纤颤、高脂

血症等危险因素在急性脑梗死不同亚型中分布不同。男性在

各种类型的脑梗死中均占多数，ＬＡＡ中的男性患者比例最高。

高血压在不同亚型脑梗死中的发生率总体有差异，在ＬＡＡ 的

发生率最高，其次是ＳＡＯ，而ＯＣ高血压发生率最低。糖尿病

在不同亚型脑梗死中的发生率有差异，在ＳＡＯ中的发生率最

高。高脂血症在不同类型脑梗死中的发生率没有明显差别；心

房纤颤在ＣＥ中的发生率最高。见表１。

２．２　不同亚型急性脑梗死患者 ＨＴ的患病率及分型的比较　

ＬＡＡ、ＣＥ、ＳＡＯ、ＯＣ、ＵＮＤ脑梗死患者 ＨＴ的患病率分别为

１２．８％、３１．１％、６．６％、４．５％ 和 ５．５％，ＣＥ 患 病 率 最 高

（３１．１％），差异有统计学意义（犘＜０．０１）。在 ＨＴ分型比较

中，ＰＨ型在ＣＥ组中患病率最高。见表２。

表２　　不同亚型脑梗死患者 ＨＴ患病率及

　　　分型的比较［狀（％）］

组别 狀 ＨＴ患病数
ＨＴ分型

ＨＩ ＰＨ

ＬＡＡ组 １８７ ２４（１２．８） １５（８．０） ９（４．８）

ＣＥ组 ２８３ ８８（３１．１） ２６（９．２） ６２（２１．９）

ＳＡＯ组 ２５７ １７（６．６） ９（３．５） ８（３．１）

ＵＮＤ组 １８３ １０（５．５） ７（３．８） ３（１．６）

ＯＣ组 ６７ ３（４．５） ３（４．９） ０（０）

Ｆ／χ
２ ６１ ２５ ３１

犘 ０．０００ ０．０００ ０．０００

３　讨　　论

有关 ＨＴ患病率的报道不相一致
［２３］。有报道认为，急性

期自然患病率为９％～１２％
［４］，继发于溶栓治疗后的 ＨＴ患病

率为２０％～５６％
［５６］。ＨＴ患病率报道的差异，可能与卒中临

床特征、影像学复查时间、采用的影像手段（ＣＴ或 ＭＲＩ）、抗血

栓治疗及其他因素有关。目前关于 ＨＴ 的研究，多采用

ＥＣＡＳＳ及美国国立神经疾病及卒中研究所（ＮＩＮＤＳ）的分型标

准，这两种分型方法都以ＣＴ资料为依据，并且大多以大脑中

动脉为研究对象［７］。与头部ＣＴ相比较，ＭＲＩ对超早期脑出血

不敏感，而ＣＴ可在起病后立即发现幕上出血或较明显的后颅

窝血肿，因此，多数学者认为，急性期首选检查为ＣＴ。但 ＭＲＩ

可明确显示亚急性期因ＣＴ值降低而难以发现的出血灶，ＤＷＩ

能准确区分急性脑梗死和慢性缺血灶，并且ＧＲＥ序列的应用，

使 ＭＲ对于急性梗死及出血的诊断接近ＣＴ的灵敏度。甚至

有学者认为，反复行头颅 ＭＲＩ检查对 ＨＴ诊断的准确性几乎

接近尸解结果［８］。本研究采用 ＭＲ技术作为复查的主要方

法，发现 ＨＴ的总的患病率为１４．６％。稍高于国外自然患病

率的报道。

按照ＴＯＡＳＴ分型方法，比较不同亚型急性脑梗死患者

ＨＴ的患病率，发现 ＨＴ在各种亚型的急性脑梗死患者中患病

率不同。其中以ＣＥ为最高。ＨＴ是否多见于心源性脑栓塞存

在争论。早期通过尸检后做出的病理诊断发现 ＨＴ多见于心

源性脑栓塞，所以一直以来都有心源性脑栓塞更易导致 ＨＴ的

观念。１９８６年Ｌｏｄｄｅｒ等
［９］报道的尸解资料，不支持心源性脑

栓塞是ＨＴ的常见原因。Ｋｅｒｅｎｙｉ等
［１０］认为，只有年龄大于７５

岁的心源性脑栓塞患者，且并发有糖尿病和大面积梗死才是

ＨＴ的独立的危险因素。但最近Ｌｉｎ等
［１１］对２６８３例首次缺

血性卒中患者进行回顾性分析发现，心房纤颤组 ＨＴ患病率

显著高于非心房纤颤组，认为心源性栓塞较其他原因的脑梗死

更易发生 ＨＴ，主要是由于当栓子被解除且血管再通后，栓塞

远端的毛细血管缺血坏死，再灌注时造成血管壁破裂出血，从

而形成 ＨＴ。本研究结果支持心源性脑栓塞是 ＨＴ的常见原

因，可能与心源性脑栓塞包含大面积脑梗死、心房纤颤及抗凝

治疗等多项独立危险因素有关。

采用ＥＣＡＳＳ研究中的方法，ＨＴ分为２类４个亚型。不

同 ＨＴ亚型的临床预后不同，ＨＩⅠ和 ＨＩⅡ不导致病情恶化

也不提高３个月病死率，ＰＨⅠ会加重近期病情但不影响３个

月病死率，ＰＨⅡ则导致病情恶化和３个月病死率升高
［１２］。本

研究发现心源性脑栓塞ＰＨ型出血转化的患病率较其他亚型

脑梗死明显增高，提示ＣＥ组 ＨＴ患病率高，且预后不良。

我国各亚型脑梗死危险因素分布不同。安中平等［１３］对

１２５７例脑梗死患者进行ＴＯＡＳＴ 分型，观察各种危险因素在

不同类型脑梗死患者中的分布发现，高血压在ＬＡＡ 的患病率

最高，其次是ＳＡＯ，而在ＯＣ中的患病率最低；糖尿病在ＳＡＯ

的患病率最高，在ＯＣ的患病率最低。高脂血症、吸烟、酗酒和

肥胖在不同类型脑梗死中的患病率没有明显差别；心房纤颤在

ＣＥ中的患病率最高。本研究中，患者基线临床资料与上述报

道基本相符。目前较少见急性脑梗死危险因素分布与 ＨＴ患

病率相关性的研究报告，作者据此推测各亚型急性脑梗死 ＨＴ

患病率不同可能与危险因素分布不同有关。临床中，应该考虑

不同因素对不同卒中亚型的影响，早期识别 ＨＴ危险因素，慎

重选择溶栓、抗凝等治疗措施，以降低 ＨＴ发生的风险，改善

预后。
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［１２］ＫｕｍａｎｏＳ，ＭｕｒａｋａｍｉＴ，ＫｉｍＴ，ｅｔａｌ．Ｔｓｔａｇｉｎｇｏｆｇａｓ

ｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｒｏｌｅｏｆｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

２００５，２３７（８）：９６１９６６．

［１３］ＫｉｍＪＨ，ＥｕｎＨＷ，ＨｏｎｇＳＳ，ｅｔａｌ．Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｄｅｔｅｃ

ｔｉｏｎｕｓｉｎｇＭＤＣＴｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ２ＤａｘｉａｌＣＴ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｈｒｅｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．

ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２０１２，３７（４）：５４１５４８．

［１４］Ｋｉｍ ＨＪ，ＬｅｅＤＨ，ＫｏＹＴ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｂｌｉｎｄｅｄ

ａｎｄｐａｒｔｉａｌｌｙｂｌｉｎｄｅｄｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｍｕｌ

ｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｕｓｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎａｓｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓｔａｎｄａｒｄｓ［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１０，８３

（９９２）：６７４６８２．

［１５］李震，胡道予，肖明，等．１６层螺旋ＣＴ胃癌术前ＴＮＭ 分

期［Ｊ］．放射学实践，２００４，１９（８）：８１２８１３．

［１６］ＳｈｉｍｉｚｕＫ，ＩｔｏＫ，ＭａｔｓｕｎａｇａＮ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒｗｉｔｈ ＭＤＣＴｕｓｉｎｇｔｈｅｗａｔｅｒｆｉｌｌｉｎｇｍｅｔｈｏｄａｎｄ

ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ＣＴｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００５，１８５（１１）：１１５２１１５８．

（收稿日期：２０１３０６２３　修回日期：２０１３０７２５）

３８７３重庆医学２０１３年１１月第４２卷第３１期




