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高血压性双侧基底节对称性脑出血１例报道

张德云，李胜胜，梁君
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　　急性多灶性脑出血（Ａｃｕｔｅｍｕｌｔｉｆｏｃａｌｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＡＭＣＨ）是指各种原因引起的脑内同时
或几乎同时 （４８ｈ）发生两处及以上部位的出
血［１］，发生于双侧基底节区者，是 ＡＭＣＨ中较为特
殊的一种，其中也包括脑出血同时发生在脑的其它

对称部位，也叫急性对称性脑出血。高血压是颅内

出血最重要的危险因素，导致单独的基底节区血肿

多见。多个自发同时发生的并不常见，在对称基底

神经节中发生的双侧出血是非常罕见的［２］。

１　病例资料
患者男性，５２岁，因“突发口角歪斜伴头晕 ４

小时”入院。于 ２０１７年 １１月 ２３日入院。患者 ４
小时前无明显诱因出现口角歪斜，伴有头晕，后症

状逐渐加重出现言语不清，右上肢无力，遂至我院

急诊就诊，行头颅 ＣＴ检查示：左侧基底节区脑出
血。我科会诊以“左侧基底节区脑出血”收住院。

既往高血压病史 ７年，血压最高 １８０／１００ｍｍＨｇ，
入院，平时未规律服用降压药控制血压，血压控制

较差，有心脏病史，平时服用阿司匹林，否认肝炎、

结核病史、否认药物过敏史。查体：血压 １７３／９０
ｍｍＨｇ，神志清楚，ＧＣＳ评分 １２分，双侧瞳孔等大等
圆，直径约 ３．０ｍｍ，光反射存在。右上肢肌力 ＩＶ
级，余肢体肌力 Ｖ级，肌张力正常，右侧偏身感觉
稍减退。右侧巴氏征（＋），左侧巴氏征（－）。辅
助检查：头颅 ＣＴ检查（本院，２０１７－１１－２３）示：
左侧基底节区示肾形高密度影，较大截面约 １７ｍｍ
×３７ｍｍ，血肿大小约 ９．５ｍｌ，周围呈低密度影，中
线结构基本居中，为左侧基底节区脑出血表现（图

１Ａ）。初步诊断：（１）左侧基底节区脑出血（２）高
血压 ＩＩＩ级（很高危）。

入院后暂予心电监护、吸氧、止血、控制血压、

营养神经、护胃等对症治疗。患者当日上厕所后突

发意识障碍加重，昏迷、憋喘，予口咽通气管应用，

呼吸稳定后急查头 ＣＴ示双侧基底节脑出血（图
１Ｂ）。详细告知患者家属目前病情，家属表示理
解，转入 ＩＣＵ监护治疗。后与家属充分沟通病情
后，同意行双侧颅骨钻孔脑内血肿外引流术（图

１Ｃ）。手术顺利，术后予以抗炎、脱水、营养神经等
治疗，患者症状好转，血肿基本吸收（图 １Ｄ），左上
肢肌力 ＩＩＩ级，余肢体肌力 Ｖ级，肌张力无明显减
退或增高，于２０１８年１月１６日转入当地医院继续
治疗。

２　讨论
本例患者为中年男性，高血压 ７年，未规律服

药，突发起病，以口角歪斜，头晕，肢体无力为初始

主要症状，上厕所后意识障碍加重，昏迷，急查 ＣＴ
示：双侧基底节区脑出血，符合 ＡＭＣＨ的诊断，并
考虑高血压导致的脑血管破裂的可能性大。

目前双侧基底节出血的机制仍不确定，大多数

学者认为，急性多灶性脑出血的病因主要是高血压

和淀粉样变脑血管病，其次为瘤卒中、血管炎、血

管畸形、抗凝及溶栓治疗、血管瘤、吸毒等［３］。目前

报道双侧基底节区出血的原因有高血压、外伤，甲

醇中毒，糖尿病酮症酸中毒，高渗糖昏迷，偏头痛，

抗凝血药使用和真菌感染等［４－９］。一个可能的机

制是双侧豆纹动脉上的微血管瘤的同时破裂。另

一种更具说服力的机制是一侧脑出血后造成颅内

压升高或出血后疼痛刺激导致儿茶酚胺分泌增加，

血压进一步升高，短时间内引起对侧的微动脉瘤的

破裂所致［１０］。该患者左侧基底节出血后，继发右

侧基底节区出血，出血量相仿，形成较典型的镜像

现象，考虑一侧脑出血后，在特定的血流动力学
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　　Ａ：入院当时头 ＣＴ显示左侧基底节区脑出血；Ｂ：入院第 １天上完厕所后头 ＣＴ显示双侧基底节区脑

出血；Ｃ：双侧颅骨钻孔脑内血肿外引流术后当日头 ＣＴ；Ｄ：出院时头 ＣＴ示双侧基底节区血肿基本吸收。

图 １　患者不同时期 ＣＴ影像学对比

下，加上患者上厕所导致对侧微动脉破裂，经随

访，患者目前神志清楚，言语流利，左下肢肌力稍

差，余肌力肌张力正常，可独立活动。可见，继发

性高血压性双侧基底节区脑出血虽然病情变化较

快，但若能正确根据出血量、出血部位、患者意识

变化等因素选择治疗方案，及时处理，患者预后仍

较可观。
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