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[摘要] 目的 探讨CT征象对自发性脑出血（sICH）患者早期血肿扩大的评估价值。方法 选取 sICH患者 186 例，

根据患者是否出现血肿扩大将其分为血肿扩大组（67 例）与非血肿扩大组（119 例），比较两组性别、年龄、既往史、

入院时格拉斯哥昏迷评分（GCS）、收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、血小板计数（PLT）、国际标准化比值（INR）、凝血酶

原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、发病至首次CT检查时间、发病至CT复查时间、初始血肿体积、出血

部位、血肿是否破入脑室及CT征象。采用多因素 logistic回归分析确定 sICH患者早期血肿扩大的影响因素。基于

多因素回归分析结果建立预测评分模型，绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析评分模型对 sICH患者早期血肿扩

大的预测价值。结果 血肿扩大组入院时GCS评分低于非血肿扩大组，初始血肿体积及基底节出血、血肿破入脑

室、存在岛征与混合征的占比均明显高于非血肿扩大组（t分别=-10.38、12.45，χ2分别=8.45、9.02、15.94、8.42，P均＜

0.05）。多因素 logistic回归分析结果显示，入院时GCS评分（β1）、初始血肿体积（β2）、血肿破入脑室（β4）、岛征（β
5）、混合征（β6）是早期血肿扩大的影响因素（OR分别=1.55、1.76、1.90、2.23、1.58，P均＜0.05）。根据多因素 logistic

回归分析结果构建血肿扩大的评分方程：Logit（P）=-2.903+0.44×β1+0.57×β2+0.64×β4+0.80×β5+0.45×β6，总分

0～6 分。评分模型预测早期血肿扩大的ROC曲线下面积为 0.90（95%CI 0.83～0.96），最佳截断值为 4 分。结论

基于CT征象的评分模型对 sICH患者早期血肿扩大有较高的预测价值，有利于早期识别血肿扩大的高危人群。
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Evaluation of CT signs in early hematoma expansion in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage
DING Xiaohong，CAI Xuezhi，WANG Xiaoling.Department of Radiology，Longyou County Traditional Chinese Medicine

Hospital，Quzhou 324400，China.

[Abstract] Objective To explore the value of CT signs in evaluating early hematoma expansion in patients with spon-

taneous intracerebral hemorrhage（sICH）. Methods A total of 186 patients with sICH were selected and divided into

hematoma expansion group（67 cases）and non-hematoma expansion group（119 cases）according to whether the pa-

tients had hematoma expansion. The gender，age，past history，glasgow coma scale（GCS） on admission，systolic blood

pressure（SBP），diastolic blood pressure（DBP），platelet count（PLT），international normalized ratio（INR），and pro-

thrombin time（PT），activated partial thromboplastin time（APTT），the time from the onset to the first CT examination，

the time from the onset to the CT review，the initial hematoma volume，the bleeding location，whether the hematoma broke

into the ventricle，and CT signs were compared between the two groups.Multivariate logistic regression analysis was used

to determine the influencing factors of early hematoma expansion in patients with sICH.Based on the results of multivari-

ate regression analysis，a predictive scoring model was established，and receiver operating characteristic（ROC） curves

were drawn to analyze the predictive value of the scoring model for early hematoma expansion in patients with sICH. Re⁃
sults The GCS score in the hematoma expansion group was lower than that in the non-hematoma expansion group，while

the initial hematoma volume，the proportions of basal ganglia hemorrhage，hematoma rupture into the ventricle，island sign，

and mixed sign at admission were significantly high-

er than those in the non-hematoma expansion group

（t=- 10.38，12.45，χ2=8.45，9.02，15.94，8.42，P＜

0.05）. The results of multivariate logistic regression
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analysis showed that GCS score at admission（β1），initial hematoma volume（β2），hematoma ruptured into the ventricle（β
4），island sign（β5），and mixed sign（β6）were the influencing factors of early hematoma expansion（OR=1.55，1.76，

1.90，2.23，1.58，P＜0.05）.The scoring equation of hematoma expansion was constructed according to multivariate Logistic

regression analysis.Logit（P）=-2.903+0.44×β1+0.57×β2+0.64×β4+0.80×β5+0.45×β6，with a total score of 0-6.The

area under the ROC curve of the scoring model for predicting early hematoma expansion was 0.90（95% CI 0.82-0.96），

and the optimal cut-off value was 4 points. Conclusion The scoring model based on CT signs has a high predictive val-

ue for early hematoma expansion in patients with sICH，which is conducive to early identification of high-risk groups of

hematoma expansion.

[Key words] spontaneous intracerebral hemorrhage； hematoma expansion； hematoma morphology； hematoma den-

sity； CT signs； predictive value

自发性脑出血（spontaneous intracerebral hemor⁃
rhage，sICH）在脑卒中发病率中约占 10%～30%，属

于破坏性较大的脑卒中类型，约 1/3的 sICH患者在

发病早期出现血肿扩大[1]。研究表明，血肿扩大的

发生会造成血管壁结构性变化，并对周围脑实质形

成压迫，引发血肿周围应激反应及炎症反应，从而

造成预后不良，发病后 1 个月内的死亡率高达 30%
～50%[2]，已成为全球性公共卫生问题，积极改善

sICH患者预后是当前研究热点。既往研究表明，格

拉斯哥昏迷评分（glasgow coma scale，GCS）、血肿位

置与体积、血肿扩大等是 sICH 患者预后的影响因

素[3]，其中仅有血肿扩大是发病后仍能进行干预和

处理的突破点，这为 sICH患者的临床治疗及预后改

善提供了新思路。CT平扫具有快速、方便的优势，

并可结合混合征、岛征等特异性征象对早期血肿扩

大进行评估[4]，但其对血肿扩大的预测价值是否满

足临床需要仍需相关数据支持。本次研究探讨

sICH患者CT平扫的相关征象对早期血肿扩大的评

估价值，以期早期识别血肿扩大的高危人群，为临

床治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取龙游县中医医院放射科 2017
年 2 月至 2021 年 7 月收治的 sICH 患者 186 例，其

中男性 113 例、女性 73 例；年龄（62.43±7.31）岁。

纳入标准为：①年龄＞18 岁；②符合 2015版《自发

性脑出血诊疗指南—美国心脏协会/美国卒中协会

的健康职业者指南》[5]中 sICH诊断标准，经头颅 CT
证实为脑实质出血；③发病后在 6 h 内接受 CT 检

查；④首次CT检查后在 24 h内进行复查。并剔除：

①多中心性脑出血者；②原发性脑室出血或外伤、

肿瘤等引起的继发性出血者；③首次CT检查后与再

次复查的间隙内接受了外科、介入等治疗者；④CT

图像存在明显伪影不利于准确判断者；⑤伴心力衰

竭及严重肝、肾功能障碍者；⑥生命体征不稳定、不

宜搬动等原因无法行头颅CT检查者。本次研究经

医院伦理委员会批准实施，患者及家属均签署知情

同意书。

1.2 方法 采用 16 排 CT BRilliance 设备（由荷兰

飞利浦生产）和 62排 Incisive设备（由荷兰飞利浦生

产）进行 CT 首次检查和复查。设置扫描参数：电

压 130 KV，电流 110 mA，重建层厚 5 mm、层间距

5 mm，矩阵512×512，由颅底扫描至颅顶。将扫描图

像传输至后设备自带的处理工作站ADW4.6，CT影

像图像使用标准的临床工具进行显示，由影像加工

及交互系统将原始影像资料以医学数字影像及交

互格式保存。分别在两次CT检查的图像上分割血

肿区域，并采用ABC/2法测定血肿体积（A为血肿最

大层面的最大长度；B为与A垂直的直线长度；C为

血肿高度，由扫描层数乘以扫描层厚计算得到）。

并由两位经验丰富的影像科医师采用盲法进行独

立阅片，对血肿形状、岛征、混合征、漩涡征、黑洞征

进行判定，存在争议时由两位医师协商后给出最终

判定结果。

1.3 判定标准 血肿扩大：CT 复查的血肿体积较

首次CT检查时的体积绝对增加 12.5 ml或血肿体积

增加 33%。岛征：血肿周围存在≥3 个与血肿不接

壤的小血肿（形状为清晰肉眼可见的圆形或椭圆

形），或血肿周围存在≥4 个与血肿不接壤或接壤但

突出在血肿周围的小血肿（外形为气泡状或枝芽状

而不是分叶状）。混合征：CT平扫图像上同一血肿

内共同存在相对低密度区与相对高密度区的表现，

且不同密度区域范围有肉眼可见的边界，高低密度

区CT差值≥18 HU，低密度血肿区未被高密度部分

完全包围。漩涡征：CT图像上可见连续的两层图像
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中出现低密度或等密度区域（代表急性血肿区域内

的活动性出血），低密度或等密度区域在形状上可

以是圆形、条纹状或不规则形。黑洞征：CT图像上

可见被血肿包裹在内的低密度区域，且有清晰边

界，较相邻脑实质CT值≥28 HU。

1.4 观察指标 根据患者是否出现血肿扩大将其

分为血肿扩大组与非血肿扩大组，比较两组性别、

年龄、吸烟史（每日均吸烟且日吸烟数≥1、吸烟时间

≥1年）、饮酒史（每日均饮酒且日饮酒量≥1两、饮酒

时间≥1年）、高血压病史、冠心病史、糖尿病史、入院

时GCS评分、入院时收缩压（systolic blood pressure，
SBP）、入 院 时 舒 张 压（diastolic blood pressure，
DBP）、血小板计数（platelet count，PLT）、国际标准化

比值（international normalized ratio，INR）、凝血酶原

时间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时

间（activeated partial thromboplasting time，APTT）、发
病至首次CT检查的时间、发病至CT复查的时间、初

始血肿体积、出血部位（基底节、丘脑、脑叶）、血肿

是否破入脑室及CT征象（岛征、混合征、漩涡征、黑

洞征）情况。

1.5 统计学方法 采用 SPSS 19.0统计软件。计量

资料符合正态分布以均数±标准差（x±s）表示，组间

比较采用 t检验；计数资料以例数或百分比表示，组

间比较采用 χ2检验。采用多因素 logistic回归分析

确定早期血肿扩大的影响因素，绘制受试者工作特

征曲线（receiver operating characteristic curve，ROC）
分析 CT征象对早期血肿扩大的预测价值。设 P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 早期血肿扩大的单因素分析见表1
由表 1可见，血肿扩大组与非血肿扩大组性别、

年龄、吸烟史、饮酒史、高血压病史、冠心病史、糖尿

病史、漩涡征比例、黑洞征比例、入院时 SBP、DBP、
血清 PLT、INR、PT、APTT、发病至首次 CT检查的时

间、发病至CT复查的时间、比较，差异均无统计学意

义（χ2 分别=1.94、1.02、0.05、0.35、0.07、0.99、1.42、
0.41、0.73，t分别=0.12、0.91、1.52、0.64、0.98、0.93、
0.48、1.24，P均＞0.05）。血肿扩大组入院时GCS评

分低于非血肿扩大组，初始血肿体积及基底节出血、

血肿破入脑室、岛征与混合征的占比均明显高于非

血肿扩大组，差异有统计学意义（t分别=-10.38、
12.45，χ2分别=8.45、9.02、15.94、8.42，P均＜0.05）。
2.2 早期血肿扩大的多因素 logistic回归分析 以

表1 血肿扩大组与非血肿扩大组单因素比较

因素

性别/例（%）

年龄/例（%）

吸烟史/例（%）

饮酒史/例（%）

高血压病史/例（%）

冠心病史/例（%）

糖尿病史/例（%）

入院时GCS评分/分

入院时SBP/mmHg

入院时DBP/mmHg

入院时PLT/×109/L

入院时INR

入院时PT/s

入院时APTT/s

发病至首次CT

检查的时间/h

发病至CT复查的时间/h

初始血肿体积/ml

出血部位/例（%）

血肿破入脑

室/例（%）

岛征/例（%）

混合征/例（%）

漩涡征/例（%）

黑洞征/例（%）

男

女

≥60 岁

＜60 岁

有

无

有

无

有

无

有

无

有

无

基底节*

脑叶

丘脑

是

否

有

无

有

无

有

无

有

无

血肿扩大组

（n=67）

37（55.22）

30（44.78）

35（52.24）

32（47.76）

31（46.27）

36（53.73）

23（34.33）

44（65.67）

37（55.22）

30（44.78）

7（10.45）

60（89.55）

8（11.94）

59（88.06）

10.43± 2.02

164.97±18.78

97.33± 7.56

212.43±26.71

0.98± 0.06

10.81± 0.89

29.89± 3.43

1.35± 0.29

2.52± 0.47

28.19± 4.11

45（67.16）

12（17.91）

10（14.93）

30（44.78）

37（55.22）

33（49.25）

34（50.75）

43（64.18）

24（35.82）

18（26.87）

49（73.13）

15（22.39）

52（77.61）

非血肿扩

大组（n=119）

76（63.87）

43（36.13）

59（49.58）

60（50.42）

46（38.66）

73（61.34）

39（32.77）

80（67.23）

71（59.66）

48（40.34）

11（ 9.24）

108（90.76）

9（ 7.56）

110（92.44）

14.01± 2.38

162.65±15.49

95.68± 6.88

215.21±29.54

0.99± 0.07

10.93± 0.82

30.12± 3.01

1.41± 0.33

2.47± 0.44

20.89± 3.68

54（45.38）

40（33.61）

25（21.01）

27（22.69）

92（77.31）

25（21.01）

94（78.99）

50（42.02）

69（57.98）

23（19.33）

96（80.67）

22（18.49）

97（81.51）

注：*基底节：除去丘脑部位，主要指壳核、内囊区、尾状核等。
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入院时GCS评分（≤11分=1，＞11分=0）、初始血肿体

积（≥25 ml=1，＜25 ml=0）、出血部位（基底节=1，脑
叶或丘脑=0）、血肿破入脑室（是=1，否=0）、存在岛征

（有=1，无=0）与混合征（有=1，无=0）分别作为β1、
β2、β3、β4、β5、β6自变量，以是否出现早期血肿扩大

作为因变量进行多因素 logistic回归分析，见表2。
表2 早期血肿扩大的多因素 logistic回归分析

变量

入院时GCS评分

初始血肿体积

出血部位

血肿破入脑室

岛征

混合征

B

0.44

0.57

0.51

0.64

0.80

0.45

SE

0.19

0.23

0.30

0.21

0.31

0.17

Wald

5.27

5.86

2.88

9.22

6.77

7.51

P

＜0.05

＜0.05

＞0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

OR（95%CI）

1.55（1.07～2.25）

1.76（1.11～2.79）

1.66（0.92～2.99）

1.90（1.26～2.88）

2.23（1.22～4.08）

1.58（1.14～2.18）

由表 2可见，入院时GCS评分、初始血肿体积、

血肿破入脑室、岛征、混合征均是早期血肿扩大的

影响因素（P均＜0.05）。
2.3 基于 CT 征象预测 sICH 患者早期血肿扩大的

评分模型 根据多因素 logistic回归分析构建 sICH
患者早期血肿扩大的评分方程：Logit（P）=-2.903+
0.44×β1+0.57×β2+0.64×β4+0.80×β5+0.45×β6。根

据预测方程，各影响因素对应的回归系数除以模型

中最小回归系数（即0.44）并四舍五入后取整数值即

为模型的评分内容，其中入院时GCS评分、初始血

肿体积、血肿破入脑室、混合征均对应 1 分，岛征对

应2 分，总分0～6 分。

2.4 基于CT征象的评分模型对早期血肿扩大的预

测价值见图1
1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

图1 基于CT征象的评分模型预测早期血肿扩大的

ROC曲线

由图 1 可见，ROC 曲线下面积为 0.90（95%CI
0.83～0.96），最佳截断值为4 分，此时灵敏度和特异

度分别为97.01%和78.99%。

3 讨论

血肿扩大多出现在脑出血后 24 h内，且是一个

动态变化过程，早期识别可能发生血肿扩大的脑出

血患者，对于尽早干预与治疗、改善患者预后有重

要意义。本研究分析了CT征象对早期血肿扩大的

预测价值，最终证实入院时GCS评分、初始血肿体

积、血肿破入脑室、岛征、混合征是早期血肿扩大的

影响因素。

入院时GCS评分对血肿扩大的预测价值与GCS
评分对意识障碍的反映有关，通常认为出血引起的

弥漫性脑损害是造成患者意识障碍的主要原因，

GCS评分越低，意识障碍越严重，脑损伤也越重，此

时患者发生血肿扩大的风险较高甚至可能已经处

于进行性血肿扩大。初始血肿体积越大，对周围脑

组织的压迫越重，牵拉周围脑组织致周围微小血管

破裂而诱发活动性出血，且初始血肿体积较大时患

者更易出现多处出血或血管破裂程度较重、颅内压

较大，同时增加了止血难度，因此与初始血肿体积

较小者相比发生血肿扩大的风险更大。也有专家

认为，初始血肿体积越大，周围脑组织的占位效应

也越重，会出现更宽的水肿带，脑出血后继发更严

重的炎症反应，使血肿扩大风险增大[6]。研究发

现，sICH患者发病 3 h内的出血破入脑室发生率约

为 30%～50%，其中 20% 左右出现迟发性脑室出

血[7]。目前认为，脑室压力较低，血肿形成后会对

周围组织形成压迫，同时也会受到周围组织的压

力而倾向于破入阻力较低的脑室[8]。血肿破入脑

室后积血形成的血凝块在降解过程中会产生铁离

子介导脑组织氧化应激反应，生成大量氧自由基，

对脑实质造成损伤，从而增加血肿扩大风险。研

究发现，血肿形成的解剖位置会对血肿是否破入

脑室有关，通常丘脑、基底节等临近脑室的部位形

成的血肿比脑叶血肿更易破入脑室，原因在于丘

脑、基底节等的解剖位置更深，深部脑组织多由颈

内动脉和基底动脉双重供血，均为末端小动脉，易

出现动脉硬化，多数为高血压性脑出血，因此血肿

扩大风险相对较高[9]。而脑叶部位的出血多与动静

脉瘘、动脉瘤有关。本研究中血肿位置未入选早期

血肿扩大的影响因素，考虑与未将各部位出血的病

因纳入分析有关。
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目前认为，岛征的出现往往是因为血管破裂过

程中由于出血引发的主血肿对周围组织形成了一

定的挤压作用，使周围组织中邻近的动脉随之发生

破裂出血而形成微小血肿[10]。也有研究认为，数根

血管破裂造成多部位出血是形成岛征的另一个主

要原因，且这一假设符合血肿扩大的雪崩模式[11]。

研究认为，岛征是不规则形血肿的概括，表示形态

极端不规则，为血肿中未凝结血液与脑实质相比呈

等或低密度所形成，反映不同时间活动性脑出血的

存在或多发出血灶，且形态不规则的血肿其内部的压

力也不均匀，更易出现血肿扩大，因此岛征成为 sICH
患者早期血肿扩大的危险因素之一[12]。混合征是反

映血肿密度异质性的征象，通常代表血肿内出现与

相邻高密度区域混合的低密度区域，且不能被高密

度区域完全包裹，使两种区域间存在明显分界线与

密度差，这种密度差的出现多与不同时期出血有关，

因此存在混合征的 sICH患者，早期血肿扩大风险更

高。目前相关研究均支持混合征对脑血肿扩大的预

测作用，但不同研究中的敏感度、特异度有所不同，

如Morotti等[13]的前瞻性队列研究显示，混合征预测

血肿扩大的灵敏度、特异度分别为 39.3%和 95.5%；

Pasi等[14]研究中，混合征预测 sICH患者血肿扩大的

灵敏度、特异度分别为 42.86%和 88.51%。目前认

为，造成混合征灵敏度、特异度差异的原因可能与患

者入组时期、发病至CT检查时间等有关，秋冬季发

作的 sICH通常病情较重，混合征、血肿扩大出现概

率较高，灵敏度、特异度会偏高；夏季较少发作 sICH，

阴性预测值会偏高；另外，基线CT时间越短，混合征

预测血肿扩大越准确[15]。本研究患者均在发病 6 h
内接受了 CT检查，相较而言遗漏混合征的概率更

小，使混合征预测血肿扩大的准确性提高。有研

究表明，混合征的形成与基底节区、丘脑有一定相

关性[16,17]，加之混合征的形成是由不同时期出血或

活动性出血所致，因此认为混合征的出现与基底

节、丘脑部位二次出血有关，出现混合征的 sICH患

者更易发生早期血肿扩大。

本研究结果显示，发病至首次CT检查的时间、

发病至CT复查的时间与早期血肿扩大并无明显相

关，与相关研究结论有所差异，原因考虑与患者发

病后未及时就医造成后续相关检查有不同程度延

后有关。研究表明，发病到首次就医检查时间越

短，sICH患者的治疗确定性越高，检查时间对早期

血肿扩大的影响仍需更多的数据支持[18]。此外，本

研究仅针对 CT 征象进行了分析，未能全面囊括血

清学指标等因素进入评分模型，使得研究结果可能

存在一定的局限性，有待后续在 CT 征象基础上联

合血小板源性生长因子、炎症因子等血清指标对血

肿扩大进行预测，进一步优化评分模型的预测

效能。

综上所述，基于 CT征象的评分模型对 sICH患

者早期血肿扩大有较高的预测价值，有利于早期识

别血肿扩大的高危人群从而为临床治疗提供参考。
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