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点征联合混合征对行立体定向颅内血肿穿刺引流术

的脑出血患者血肿扩大的预测价值
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摘要 目的：探讨点征、混合征及两者联合征象对行立体定向颅内血肿穿刺引流术的脑出血患者血肿扩大

的预测价值。方法：连续纳入2018年1月至2022年8月接受微创手术治疗的脑出血患者196例，根据是否

发生血肿扩大分为血肿扩大组和血肿未扩大组；患者入院后行头部CT和头部CT血管成像（CTA）检查，记

录混合征、点征和两者联合征象等影像学征象；入院后24 h复查头部CT及术后头部CT。用二元Logistic回

归分析血肿扩大的影响因素，采用ROC曲线分析各影像学征象的预测价值。结果：共纳入脑出血患者196

例，分为血肿扩大组 59 例和血肿未扩大组 137 例，血肿扩大组的联合征象比例较血肿未扩大组明显高

（59.3% vs. 29.9%，P＜0.001）。二元 logistic 回归显示，联合征象为血肿扩大的独立危险因素（OR=2.582,

95% CI 1.308～5.094，P＜0.05）。ROC曲线分析显示，联合征象预测血肿扩大的约登指数较单一点征、单一

混合征象更高（22.0% vs. 5.9%和4.7%）；联合征象的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和约登指数

分别为59.3%、70.1%、46.1%、80.0%、29.4%。结论：点征联合混合征的联合征象可能是行立体定向颅内血

肿穿刺引流术的脑出血患者血肿扩大的预测因素。
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Abstract Objective: To explore and analyze the predictive value of simple spot sign, simple blend sign and

spot signs combined with blend sign in patients with intracerebral hemorrhage treated with stereotactic minimal-

ly invasive surgery. Methods: A total of 196 consecutive patients with acute intracerebral hemorrhage hospital-

ized in the Department of Emergency Neurology, the Affiliated Hospital of Guizhou Medical University from

January 2018 to August 2022, were continuously enrolled and retrospectively analyzed. Based on whether hema-

toma expansion had occurred, cases were divided into hematoma expansion and hematoma non-expansion

group. All the patients were treated with stereotactic minimally invasive surgery. All the patients underwent head

CT and CTA on admission. Imaging signs such as blend sign, spot sign and their combination were recorded.

Head CT was reperformed 24 h after admission and after operation. The risk factors of hematoma expansion

were analyzed by binary Logistic regression, and the predictive value of each imaging sign was analyzed by

ROC curve. Results: Fifty-nine cases were enrolled in hematoma expansion group and 137 in hematoma

non-expansion group. The proportion of blend signs combined with spot sign in hematoma expansion group was

significantly higher than that in the hematoma non-expansion group (59.3% vs. 29.9%, P<0.001). Binary Logis-

tic regression showed that the blend signs combined with spot sign was an independent risk factor for hematoma

expansion (OR=2.582, 95%CI 1.308～5.094, P<0.05). ROC curve analysis showed that the combined sign was

higher than the single blend sign (22.0% vs. 5.9% and 4.7%); with a sensitivity of 59.3%, a specificity of 70.1%,

a positive predictive value of 46.1%, a negative predictive value of 80.0% and Youden index of 29.4%. Conclu⁃
sion: Spot signs combined with blend sign could predict hematoma expansion in patients with intracerebral hem-

orrhage treated with stereotactic minimally invasive surgery.

Keywords intracerebral hemorrhage; stereotactic technology; hematoma expansion; spot signs combined

with blend sign

脑出血发病率高 [1]，约占我国卒中的

18.8%～47.6%[2]。脑出血病情凶险，发病数

小时或数天内神经功能损伤出现进行性恶

化 [3]，致死率高 [4]。血肿扩大是脑出血患者
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早期神经功能恶化的独立危险因素，19%～38%的脑

出血患者早期出现血肿扩大，并与神经功能预后不良

有关 [5]。既往研究表明，头部 CT 血管成像（computed

tomography angiography，CTA）上的“点征”或头部 CT

上的“混合征”均能预测非手术治疗的脑出血患者血肿

扩大[6,7]。点征不仅可预测手术患者血肿扩大，还可以

作为神经内窥镜止血的手术指征[8]。本研究团队既往

报道了立体定向颅内血肿穿刺引流术后，混合征阳性

患者发生血肿扩大的风险高于混合征阴性患者[9]。本

研究旨在分析点征联合混合征对行立体定向颅内血肿

穿刺引流术的脑出血患者血肿扩大的预测价值，以期

为脑出血后血肿扩大的临床预测提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性连续纳入2018年1月至2022年8月贵州医

科大学附属医院急诊神经科收治的脑出血患者，均符

合《中国脑出血诊治指南（2019）》[10]的脑出血诊断标

准。本研究方案经贵州医科大学附属医院伦理委员会

批准（伦理审批号：2022伦理第91号）。患者或家属均

签署了诊疗知情通知书。

纳入标准：①年龄≥18岁，符合手术适应症，包括

脑叶、基底节出血≥30 mL，丘脑、小脑出血≥10 mL，

脑干出血≥5 mL；②入院6 h 内完成头部CTA，术前完

善定位 CT，术后 24 h 内复查头部 CT；③无手术禁忌

症；④资料完整。

排除标准：①未在规定时间内完成头部CT及头部

CTA；②长期口服抗凝药物或患有血液系统疾病；③因

脑血管畸形、颅内动脉瘤、脑肿瘤、脑外伤或脑梗死出

血转化、脑淀粉样血管病所致的皮质下出血等继发性

脑出血；④慢性硬膜下血肿；⑤确认为脑死亡。

1.2 方法

1.2.1 资料收集 收集患者临床一般资料，包括患者

性别、年龄、既往史（包括高血压病、糖尿病、吸烟史、饮

酒史）、入院时血压、入院时基线血肿量、入院格拉斯哥

昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS）、美国国立卫生

研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke

Scale，NIHSS）评分、入院时实验室检查结果[包括血糖

（正常范围 3.9～6.1 mmol/L）、高同型半胱氨酸血症

（hyperhomocysteinemia，HHcy）、低钾血症、胱抑素（正

常范围 0.59～1.03 mg/L）、血清钙（正常范围 2.21～

2.52 mmol/L）、血清钠（正常范围 137～147 mmol/L）

等]、影像学特征（包括点征、混合征、联合征象）、手术

前后的颅内压（intracranial pressure，ICP）（正常范围

7～15 mmHg）、拔管天数、住院期间肺部感染、消化道

出血、心力衰竭等。

1.2.2 评价和分组标准 脑血肿测量采用多田公式

法 [11]，血肿体积（mL）＝血肿最长径（cm）×宽（cm）×

层厚（cm）/2。不规则血肿采用公式 V＝2/3×S×H 计

算（S是血肿最大截面的面积，H由血肿层面数与血肿

截面的厚度相乘而得）。血肿扩大的标准：术前血肿体

积较基线血肿体积增加 6 mL或术后血肿体积较前一

次血肿体积增加＞33%[9,12]。根据是否血肿扩大将入组

患者分为血肿扩大组和血肿未扩大组。

①混合征定义：头部CT平扫显示血肿中同时出现

相邻且有清楚分界的高、低密度区，两者密度相差至少

18 HU，且低密度区不为高密度区完全包裹 [6]，见图

1A。②点征定义：头部CTA增强显示实质血肿或边缘

内有锯齿状或斑点状外观，但未与外部血管相连；至少

1 个维度的对比度密度＞1.5 mm；对比度密度至少是

背景血肿的2倍；CT平扫上相应位置无高密度影。满

足上述4项即为点征[13]，见图1B。③联合征象：同时具

有混合征和点征，见图1C-D。以上影像学征象，由2名

有经验的医师分别独立完成判读，评定结果不一致时，

由2名医师共同讨论决定。

1.2.3 立体定向颅内血肿穿刺引流术操作方法及术后

管理 局部麻醉后上立体定位框架，行CT定位，选取

血肿面积最大的一层为立体定向的穿刺层面，建立直

角坐标系，在坐标系内确认血肿穿刺的靶点和颅内压

传感器的置入靶点，计算各靶点X、Y、Z轴坐标值，计

算所需穿刺针的长度及进针深度。在立体定向仪指引

下穿刺针穿破颅骨及脑膜，插入针芯缓慢进入，直达靶

点，从侧孔缓慢抽吸血肿，直至抽吸至有阻力时停止，

A B

C D

注：（A）头部CT混合征；（B）头部CTA点征；（C-D）联合征象

图1 脑出血患者头部CT及CTA混合征、点征及联合征象影像
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血液抽吸结束引流管接引流袋，血肿腔注射 50 000 U

尿激酶（武汉人福药业有限公司）液化血肿，闭管2 h后

打开引流管。术后密切关注引流管是否通畅，有无活

动性出血等情况，及时复查头部CT观察颅内血肿残留

情况，了解并及时调整引流针所在位置[9]。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 25.0、MedCalc 20.1.0 软件进行统计学

分析。用 Kolmogorov-Smirnov 考察计量资料的正态

性，符合正态分布的计量资料采用（x±s）表示，组间比

较采用独立样本 t检验；不符合正态分布的计量资料以

中位数和四分位数[M(Q25, Q75)]表示，组间比较采用秩

和检验；计数资料以例数和百分率表示，组间比较采用

χ2检验或Fisher确切概率法。将单因素分析中P＜0.05

的变量纳入二元Logistic回归分析，分析血肿扩大的影

响因素，采用受试者工作特征（receiver operating

characteristic，ROC）曲线分析各影像学特征的预测价

值；采用 Delong 检验比较各影像学特征的曲线下面

积。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者一般资料

共收集脑出血患者1812例，根据纳入与排除标准，

筛选出符合入组标准的患者196例。其中，男123例，女

73例；年龄 34～87岁，平均年龄（58.05±12.06）岁。根

据患者是否发生血肿扩大分为血肿扩大组 59例和血

肿未扩大组137例。2组的性别、入院舒张压、HHcy的

差异有统计学意义（均P＜0.05），其他资料的组间差异

均无统计学意义（均P＞0.05），见表1。

2.2 2组患者血肿和影像学特征比较

2组基线血肿、血肿部位、破入脑室和脑疝形成等

差异无统计学意义（P＞0.05），血肿扩大组复查血肿量

高于血肿未扩大组（P＜0.05）。血肿扩大组单一混合

征 11例（占单一混合征的 18.6%），单一点征 13例（占

单一点征的 13%），联合征象 35 例（占混合征的

59.3%）；血肿未扩大组单一混合征 19例（占单一混合

征的 13.9%），单一点征 22 例（占单一点征的 16.1%），

联合征象 41例（占混合征的 29.9%）。2组点征和混合

征比例差异无统计学意义（P＞0.05），但血肿扩大组的

联合征象比例明显高于血肿未扩大组，差异有统计学

意义（P=0.000），见表2。

2.3 血肿扩大危险因素分析

以血肿扩大为因变量，如上述各个自变量进行单

因素分析后，将性别、入院舒张压、HHcy、第1次复查血

肿量、联合征象象为自变量，进行二元Logistic回归分

析。结果显示，性别、入院舒张压、HHcy、第1次复查血

肿量不是血肿扩大的独立危险因素（P＞0.05）；CT 影

像的联合征象是脑出血微创手术患者血肿扩大的独立

危险因素（P＜0.05），见表3。

组别

血肿未扩大组

血肿扩大组

t/Z/χ2值

P值

例数

137

59

年龄/岁

59.14±12.10

55.53±11.69

1.937

0.054

男/女

79/58

44/15

5.074

0.025

糖尿病

10(7.3)

5(8.5)

0.081

0.776

高血压

79(57.8)

41(69.5)

5.235

0.073

饮酒史

53(38.7)

31(52.5)

3.000

0.072

吸烟史

48(35.0)

28(47.5)

2.680

0.102

低钾血症

59(43.1)

18(30.5)

2.960

0.228

组别

血肿未扩大组

血肿扩大组

t/Z/χ2值

P值

血脂异常

37(27.0)

20(33.9)

1.219

0.544

HHcy

31(22.6)

26(44.1)

9.768

0.008

收缩压/(mmHg)

164.1±31.2

164.1±31.2

－1.186

0.237

舒张压/(mmHg)

99.0±18.4

106.1±20.0

2.383

0.018

平均动脉压/(mmHg)

121.1±20.5

127.2±20.9

－1.907

0.058

入院血糖/(mmol/L)

6.9(6.0, 8.0)

6.9(5.9, 8.5)

－0.111

0.911

组别

血肿未扩大组

血肿扩大组

t/Z/χ2值

P值

胱抑素C/(mg/L)

1.00(0.81, 1.19)

0.97(0.83, 1.18)

－0.181

0.856

血清钙/(mmol/L)

2.24(2.17, 2.32)

2.18(2.12, 2.25)

－0.176

0.861

血清钠/(mmol/L)

140.70(138.4, 142.7)

140.67(138.7, 142.6)

－0.095

0.925

入院GCS评分/分

13(10, 14)

13(11, 14)

－0.591

0.554

入院NIHSS评分/分

13(8, 18)

14(9, 16)

－0.082

0.943

基线血肿量/mL

34.3±16.9

34.1±16.6

0.074

0.941

组别

血肿未扩大组

血肿扩大组

t/Z/χ2值

P值

拔管时间/d

4(3, 5)

4(3, 5)

－0.378

0.706

清除血肿前 ICP/(mmHg)

24.0(16.2, 27.4)

25.0(17.0, 30.0)

－1.309

0.190

手术结束时 ICP/(mmHg)

12.0(7.0, 15.0)

12.0(8.7, 13.0)

－0.474

0.636

肺部感染

92(67.2)

45(76.3)

4.442

0.109

心力衰竭

7(5.1)

3(5.1)

0.001

0.994

消化道出血

33(24.1)

17(28.8)

0.881

0.644

表1 2组患者的一般资料比较[(x±s)或例(%)或M(Q25, Q75)]
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2.4 ROC曲线分析

分析ROC曲线，计算各影像特征预测血肿扩大的

敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测值、约登指数。

结果显示，混合征的曲线下面积（area under the curve，

AUC）为0.524（95%CI 0.435～0.613，P=0.596），预测血

肿扩大的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和

约登指数分别为18.6%、86.1%、36.7%、71.1%、4.7%；点

征的AUC为 0.530（95%CI 0.440～0.619，P=0.507），预

测血肿扩大的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测

值和约登指数分别为 22.0%、83.9%、37.1%、71.4%、

5.9%；联合征象的AUC为0.647（95%CI 0.561～0.733，

P=0.001），预测脑出血微创手术患血肿扩大的灵敏度、

特异度、阳性预测值、阴性预测值和约登指数分别为

59.3%、70.1%、46.1%、80.0%、29.4%。使用delong检验

比较混合征、点征、联合征象三者AUC，结果显示联合

征象预测血肿扩大的价值优于单一混合征、单一点征

（P＜0.05），见图2、表4。

3 讨论

本研究结果表明，单一混合征或单一点征不能预

测行立体定向颅内血肿穿刺引流的脑出血患者的血肿

扩大，而点征联合混合征的联合征象是该类患者血肿

扩大的独立危险因素。既往研究主要集中在单一征象

如点征、混合征、岛征等对手术患者血肿扩大的预测价

值，且相关结果存在争议[14,15]。既往有学者通过多因素

回归分析发现混合征、点征不是立体定向颅内血肿穿

刺引流血肿扩大的因素，仅有初始血肿体积是微创手

术患者血肿扩大的独立预测因素，且未对联合征象的

预测价值进一步研究[16]。通过分析，本研究与其结果

一致。因此，本研究进一步通过定义联合征象，并首次

用其探索对行立体定向颅内血肿穿刺引流术患者血肿

扩大的预测价值。

既往在非手术患者中，点征预测血肿扩大的价值在

回顾性分析研究、前瞻性研究中都得到较好的验证[7,18]。

同时，Li等[6]的一项研究显示，CT混合征可作为预测脑

出血后血肿扩大的独立预测因子，其灵敏度、特异度、

阳性预测值和阴性预测值分别为39.3%、95.5%、82.7%

和 74.1%。Yu等[19]的一项荟萃分析纳入了 5项研究共

2248 例脑出血患者，结果显示平扫 CT 混合征能独立

预测血肿扩大，其灵敏度仅为28%，特异度为92%。进

一步比较同一队列患者CTA点征和CT混合征预测血

肿扩大的准确性，研究表明，点征和混合征都是血肿扩

大的良好预测因子，且点征似乎具有更好的预测准确

性[20]。既往一项研究证实了点征和混合征的显著相关

性，在无法获取CTA情况下，混合征可以代替点征作

为预测脑出血患者血肿扩大的因子[17]。上述研究与本

研究不一致，可能与纳入患者标准、各组分类标准不

同、纳入患者例数少等相关因素的差异有关。

在手术患者中，本课题组前期研究发现，混合征是

脑出血立体定向微创术血肿扩大的独立预测因子，其

预测血肿扩大的敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预

测值分别为 72.7%、81.7%、58.5%、89.4%，对于预测可

能发生血肿扩大的患者有一定准确性[9]。点征预测手

术患者血肿扩大得到较好验证[15,21]，但混合征在不同手

术方式中，其预测手术患者血肿扩大的价值存在差

异。在标准大骨瓣开颅手术中，混合征不能预测血肿

扩大[22]；在小骨窗开颅联合内窥镜清除血肿的手术患

者中，Yagi等[14]和Miki等[15]研究结果大相径庭，原因可

组别

血肿未扩大组

血肿扩大组

t/Z/χ2值

P值

例数

137

59

基线血肿量/mL

34.34±16.87

34.14±16.64

0.074

0.941

复查血肿量/mL

31.0(23.0, 44.0)

38.5(26.8, 48.2)

－2.395

0.017

破入脑室

45(32.8)

14(23.7)

1.629

0.202

脑疝形成

28(20.4)

11(18.6)

0.083

0.773

混合征

19(13.9)

11(18.6)

0.725

0.394

点征

22(16.1)

13(22.0)

1.004

0.316

联合征象

41(29.9)

35(59.3)

15.010

0.000

表2 2组患者影像特征比较[(x±s)或例(%)或M(Q25, Q75)]

主要相关因素

性别

入院舒张压

HHcy

第1次复查血肿量

CT影像联合征象

P值

0.261

0.245

0.682

0.306

0.006

OR值

0.659

1.011

1.086

1.010

2.582

95% CI

（0.319～1.364）

（0.993～1.029）

（0.752～1.611）

（0.991～1.029）

（1.308～5.094）

表3 血肿扩大影响因素的二元Logistic回归分析结果
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能与研究对象的临床特征以及混合征的阳性检出率等

不同相关。为了降低手术患者血肿扩大的风险，本研

究表明，在无法行CTA检查的情况下，CT混合征并不

能代替点征预测行立体定向颅内血肿穿刺引流术患者

的血肿扩大。因此，行单一的CT检查或CTA检查可

能对患者无益，故建议同时行该 2项检查以评估血肿

扩大，可能是项有用的措施。

综上所述，点征联合混合征对立体定向颅内血肿

穿刺引流术的脑出血患者的血肿扩大具有一定的预测

价值，相较于单一影像征象，混合征联合点征增加了预

测血肿扩大的敏感度。但是，联合征象是否可以预测

微创手术患者的预后需要进一步研究。本研究存在一

定局限，在头颅CT影像特征方面，只纳入观察混合征，

非混合征组中，存在例如岛征、黑洞征等病例亦可能出

现血肿扩大，可能出现混杂偏倚。本研究为小样本、单

中心回顾性队列研究，尚需多中心前瞻性及大样本的

研究予以验证。
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影像学

混合征

点征

联合征象

灵敏度/%

18.6

22.0

59.3

特异度/%

86.1

83.9

70.1

阳性预测值/%

36.7

37.1

46.1

阴性预测值/%

71.1

71.4

80.0

约登指数/%

4.7

5.9

29.4

Delong检验值

0.126

1.928

2.118

Delong P值

0.899

0.053

0.034

表4 不同影像学征象对早期血肿扩大的预测性
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