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·论著·
血肿形态不规则对脑出血患者术后再出血的影响
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摘要 目的：探讨头颅CT血肿形态不规则对开颅手术治疗自发性脑出血患者术后再出血的影响。方法：连

续纳入2019年1月至2022年9月贵州医科大学附属金阳医院神经外科收治的幕上脑出血患者348例，根据

术后是否再出血分为术后再出血组32例和非再出血组316例；根据血肿形态是否规则，分为血肿形态规则

组138例和血肿形态不规则组210例。所有患者均接受开颅血肿清除术；搜集患者一般临床资料、影像资

料、术后并发症等进行相关因素单因素分析。将单因素分析中差异有统计学意义（P＜0.05）的因素进行二

元Logistic回归分析，分析血肿形态不规则对脑出血患者术后再出血的预测价值。结果：血肿形态不规则

组患者术后再出血发生率（12.86%）高于血肿形态规则组（3.62%），两者比较具有统计学差异（P＜0.05），二

元Logistic回归分析显示血肿形态不规则可预测脑出血患者开颅血肿清除术后再出血，其敏感性、特异性

分别为0.844、0.421。结论：血肿形态不规则是脑出血患者术后再出血的独立危险因素。
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Abstract Objective: To explore effect of irregular hematoma morphology by preoperative CT on

postoperative rebleeding in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage after craniotomy. Methods: A

total of 348 patients with intracerebral hemorrhage admitted to the neurosurgery department of Jinyang Hospital

affiliated to Guizhou Medical University from January 2019 to September 2022 were consecutively enrolled.

Based on postoperative rebleeding, they were divided into a postoperative rebleeding group (n=32) and a control

group (n=316). According to the hematoma morphology, patients were divided into a regular hematoma

morphology group (n=138) and an irregular hematoma morphology group (n=210). All patients underwent

craniotomy. General clinical data, imaging data and postoperative complications were collected, and univariate

analysis of related factors was performed. Factors with statistical significance (P<0.05) in the univariate analysis

were further analyzed using binary logistic regression analysis to assess the predictive value of irregular

hematoma morphology on postoperative rebleeding in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage after

craniotomy. Results: The incidence of postoperative rebleeding was higher in the irregular hematoma

morphology group compared to the regular hematoma morphology group (12.86% v.s 3.62%), and there was a

statistical difference between the two groups (P<0.05). Binary Logistic regression analysis revealed that

irregular morphology could predict rebleeding in patients with intracerebral hemorrhage after craniotomy, with a

sensitivity and specificity of 0.844 and 0.421, respectively. Conclusion: Irregular hematoma morphology was

an independent risk factor for postoperative rebleeding in patients with intracerebral hemorrhage after

craniotomy.

Keywords irregular morphology; craniotomy; intracerebral hemorrhage; postoperative rebleeding

自发性脑出血是最致命的卒中类型，具

有高发病率、高死亡率、高致残率及预后差

等特点[1]，目前尚没有任何有效干预措施能

明显改善预后[2]。对于重症脑出血患者，手

术治疗清除血肿是重要的治疗方法，包括开

颅血肿清除术、微创血肿清除术及脑室引流

等，可以挽救生命，改善生命质量[3]。

脑出血后早期血肿扩大与患者不良预

后及神经功能恶化相关，是术后不良结局的

独立预测因素[4,5]。术后再出血是脑出血患

者血肿清除术后危险并发症，与不良预后密

切相关[6,7]。有临床研究表明脑出血患者接

受开放性手术及微创血肿清除术后再出血

发生率分别为 40%、26.19%，预防术后再出
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血可能是医疗干预的目标，可改善患者临床结局[8]。血

肿量是影响脑出血患者预后的重要因素[9]，抑制血肿增

长是一个治疗靶点[10]，可降低脑出血患者术后再出血

的发生率[11]。

早期识别血肿扩大的潜在预测因素，有助于降低

脑出血患者术后再出血，从而改善患者预后。目前通

过头颅CT平扫影像标记物如渗漏征、黑洞征、岛征、密

度异质性及混合征、血肿形态不规则预测血肿扩大已

成为当前研究的热点。既往有研究表明血肿形态不规

则对脑出血患者早期血肿扩大具有预测作用[12]，且可

独立预测立体定向微创术后再出血[13]，但对开颅术后

再出血的预测作用却罕见报道。故本研究主要探究头

颅CT上血肿形态不规则与行开颅手术治疗的脑出血

患者术后再出血的关系。

1 资料与方法

1.1 一般资料

连续回顾性纳入2019年1月至2022年9月贵州医

科大学附属金阳医院神经外科收治的幕上脑出血患者

348例，根据有无术后再出血，分为术后再出血组及非

再出血组。纳入标准：行开颅手术治疗的脑出血；脑出

血位于幕上（基底节、脑叶、丘脑、多部位），血肿体积

20～100 mL；无手术禁忌证，且患者或患者授权家属代

表同意手术；年龄＞8岁；住院时间＞7 d；具有详尽的

病历资料和影像学检查结果。排除标准：颅内肿瘤、动

脉瘤、外伤、梗死或其他病变所致继发性颅内出血；存

在严重器官功能障碍疾病、恶性肿瘤、凝血功能障碍、

严重感染以及濒死患者；基本资料缺乏、回访失败；原

发性脑室出血。

1.2 方法

收集患者入院时一般临床资料如年龄、性别、吸

烟、饮酒、入院时收缩压及舒张压、病史（高血压、糖尿

病、抗凝药物使用）、时间（发病到入院时间、发病到手

术时间及手术时间）；影像资料：血肿量（入院时血肿

量、术中血肿清除量、术后第 2天及 1周血肿量）、术中

出血量、血肿部位、是否破入脑室；术后并发症：术后再

出血、肺部感染、心脏相关并发症、消化道出血、继发癫

痫；评分指标如格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma

scale，GCS）及美国国立卫生研究院卒中量表评分

（NIH stroke scale，NIHSS），包括入院时、术后第 2 天、

术后 1 周；术后 6 月改良 Rankin 量表（modified Rankin

scale，mRS）评分，其中mRS＜3分为预后良好，mRS≥

3分则为预后不良[14]。

1.3 影像学资料

血肿体积采用多田公式法计算。血肿体积=最大

层面的血肿长度×最大层面的血肿宽度×总血肿层面高

度×π/6[15]。

1.4 相关定义

术后再出血：脑出血患者术后1周复查CT较术后

第2天复查CT计算的血肿量增加，其中血肿体积增加

≥12.5 mL 或较前次血肿体积增加＞1/3，或者手术完

全清除血肿后，在随访CT上病灶区域再次出现新的高

密度影像，能够满足其中任一条即可判定为再出血[16]。

血肿形态规则或不规则：按照Barras等将“血肿横

截面积最大的轴截面血肿边缘存在两个或以上与其相

连或分离的不规则小血肿”定义为血肿形态不规则，反

之为血肿形态规则。他们通过五分量表来进行评估，

I、II级分为血肿形态规则，Ⅲ～Ⅴ级则为血肿形态不规

则[17]。

1.5 统计学处理

采用SPSS 26.0统计软件进行分析，符合正态分布

的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检

验；偏态分布的计量资料以M(P25，P75)表示，组间比较

采用Wilcoxon秩和检验；计数资料以频数（百分比）表

示，χ2检验。以术后再出血作为因变量，将单因素分析

中具有统计学意义的进行二元Logistic回归分析，从而

探讨血肿形态不规则对术后再出血的预测作用。P＜

0.05为差异有统计学意义。最后，将多因素分析中有

意 义 的 进 行 受 试 者 工 作 特 征（receiver operating

characteristic，ROC）曲线分析。

2 结果

2.1 患者临床基线资料比较

根据血肿形态是否规则，348例患者分为血肿形态

规则组和血肿形态不规则组。2组年龄、性别、吸烟史、

饮酒史、高血压史、糖尿病史、抗凝剂使用史、收缩压、

舒张压、发病到入院时间、发病到手术时间、手术时间、

术中出血量、生存状态比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）；血肿形态不规则组入院时GCS评分低于血肿形

态规则组，入院时NIHSS评分、入院时血肿量、首次血

肿清除量、术后2 d及1周血肿量、破入脑室、术后再出

血、术后6月预后不良发生率高于血肿形态规则组，差

异均有统计学意义（均P＜0.05），见表1。

2.2 术后再出血相关预测因素的单因素分析

再出血组和非再出血组比较，性别、高血压史、抗

凝剂药物使用史、首次血肿清除量、发病至入院时间、
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术后2 d及术后1周血肿量、血肿形态不规则、术后6月

预后不良方面差异均有统计学意义（均P＜0.05），余指

标差异无统计学意义，见表2、图1。

2.3 术后再出血相关预测因素的二元Logistic回归分析

将单因素分析中有统计学差异的因素（P＜0.05）

进行二元 Logistic 回归分析，结果提示血肿形态不规

则、男性、抗凝药物使用史、高血压病史、发病到入院时

间是术后再出血的预测因素（P＜0.05）。其中血肿形

态不规则、抗凝药物使用史、男性患者因素中OR值＞

1，表明入院时血肿形态不规则、有抗凝药物使用史及

男性患者，开颅术后再出血发生率高；高血压史及发病

至入院时间OR＜1，表明患者有高血压病史及发病至

入院时间越长，患者术后再出血发生率越低，见表3。

2.4 术后再出血预测因素的ROC曲线分析

ROC曲线分析示血肿形态不规则、男性、抗凝药物

使用史、高血压史及发病至入院时间预测术后再出血的

敏感性、特异性、约登指数及曲线下面积见表4、图2。

3 讨论

本研究主要探讨血肿形态不规则与行开颅手术治

疗的脑出血患者术后再出血之间的相关性。首先分析

血肿形态规则组和血肿形态不规则患者术后再出血发

生率之间的差异性，从而确定术后再出血与血肿形态

之间的关系。研究结果示348例接受开颅血肿清除术

的患者中有 32例出现术后再出血，其中头颅CT上示

血肿形态规则组患者术后再出血发生率为 3.62%，而

血肿形态不规则组术后再出血发生率为12.86%，两者

之间差异具有统计学意义（P＜0.05）。术后再出血发

生率在不同研究中差异性较大，在本研究中发生率仍

与以往研究有所不同[8,13,18]。关于血肿形态不规则导致

术后再出血研究机制目前仍未阐述清楚。

3.1 血肿形态不规则与术后再出血关系

本研究将术后再出血预测因素单因素分析中有统

计学意义的因素（P＜0.05），进一步多因素分析结果示

血肿形态不规则可独立预测开颅血肿清除术后再出

血，其预测敏感性、特异性分别为 0.844、0.421，约登指

数为0.265，曲线下面积为0.632，它可能是开颅血肿清

除术后再出血的独立危险因素，这和笔者课题组既往

研究结果一致[13]。临床上关于血肿形态不规则患者血

肿清除术后易出现术后再出血机制不明，有研究考虑

组别

血肿形态规则组

血肿形态不规则组

t/χ2/z值

P值

例数

138

210

年龄/

[岁, (x±s)]
56.78±11.11

58.42±11.08

1.342

0.181

男性/

[例(%)]

102(73.91)

146(69.52)

0.783

0.376

吸烟史/

[例(%)]

70(50.72)

108(51.43)

0.017

0.898

饮酒史/

[例(%)]

64(46.38)

90(42.86)

0.418

0.518

高血压/

[例(%)]

109(78.99)

175(83.33)

1.049

0.306

抗凝剂使用/

[例(%)]

4(2.90)

13(6.19)

1.942

0.163

糖尿病/

[例(%)]

7(5.07)

9(4.29)

0.118

0.732

组别

血肿形态规则组

血肿形态不规则组

t/χ2/z值

P值

收缩压/

[mmHg, (x±s)]
173.85±33.42

176.788±31.74

0.886

0.376

舒张压/

[mmHg, (x±s)]
101.70±21.22

103.68±19.13

0.996

0.335

入院GCS/

[分, M(P25, P75)]

11.00(8.00, 13.00)

10.00(7.25, 12.00)

－3.641

<0.001

入院NIHSS/

[分, M(P25, P75)]

13.00(9.00, 28.00)

20.00(11.00, 35.00)

3.859

<0.001

发病至入院时间/

[h, M(P25, P75)]

5.00(2.00, 9.25)

4.00(2.00, 7.75)

0.793

0.428

组别

血肿形态规则组

血肿形态不规则组

t/χ2/z值

P值

发病至手术时间/

[h, M(P25, P75)]

9.42(6.00, 17.00)

8.00(6.00, 19.25)

－0.834

0.404

手术时间/

[h, M(P25, P75)]

2.50(2.00, 3.45)

2.50(2.00, 3.29)

－0.124

0.902

入院血肿量/

[mL, M(P25, P75)]

43.93(32.20, 61.16)

54.03(39.14, 67.95)

3.855

<0.001

首次血肿清除量/

[mL, M(P25, P75)]

40.00(30.00, 60.00)

50.00(40.00, 60.00)

3.680

<0.001

术中出血量/

[mL, M(P25, P75)]

100.00(100.00, 200.00)

100.00(100.00, 200.00)

－1.317

0.188

组别

血肿形态规则组

血肿形态不规则组

t/χ2/z值

P值

术后2 d血肿量/

[mL, M(P25, P75)]

5.00(2.50, 9.00)

8.00(4.00, 15.00)

4.563

<0.001

术后1周血肿量/

[mL, M(P25, P75)]

2.00(0.00, 5.57)

3.07(1.09, 8.26)

3.146

0.002

破入脑室/

[例(%)]

61(44.20)

128(60.95)

10.534

0.005

术后再出血/

[例(%)]

5(3.62)

27(12.86)

8.504

0.004

术后6月预后

不良/[例(%)]

73(52.90)

161(76.67)

22.047

<0.001

死亡/

[例(%)]

19(13.77)

46(21.90)

3.709

0.054

表1 血肿形态规则组和血肿形态不规则组一般资料比较
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血肿形态不规则脑出血患者血肿腔或血肿周围常存在

多个出血点，血肿扩大风险高，血肿量大，开颅术后易

遗留较大的腔隙，当翻动幅度过大或情绪激动等情况

下，脑组织移位使周围血管受到撕裂牵拉，易发生术后

再出血，同时由于较大的血肿量易使患者早期出现危

及生命的临床并发症，早期病灶处尚未形成稳定的凝

血物，开颅血肿清除术后易出现再出血[19]；其次，由于

不规则血肿往往并非单根血管出血所致，形成的血肿

稳定性低，易出现继发性术后出血[20]；另外，血肿形态

不规则不排除与复杂的病因有关，其中血管淀粉样变

常见，血管淀粉样变是复发性脑出血的主要病因，当脑

出血患者血肿形态不规则时，术中责任血管并非单根，

止血不易彻底，开颅术后易再出血[21]。

术后再出血与进行性神经功能恶化和预后不良有

关，及早识别及加强措施预防术后再出血具有重要意

义。本研究中再出血组患者术后6月预后不良发生率

（90.63%）明显高于非再出血组（64.87%）。关于再出

血组患者预后不良原因，考虑与残余血肿增加对周围

脑组织有一定的压迫作用有关，患者脑组织受损风险

会出现增加，神经功能以及意识状态的恢复会受到一

定影响，这会加大患者住院时长以及增加长期卧床导

致的感染风险，从而增加术后不良发生风险[22]。因此

临床上应对初始头颅CT上血肿形态不规则患者进行

鉴别，及早加强预防术后再出血的干预措施，如止血药

物的运用及动态头颅CT监测，从而改善预后及降低死

组别

非再出血组

再出血组

t/χ2/z值

P值

例数

316

32

年龄/

[岁，(x±s)]

57.49±11.01

60.44±12.05

1.437

0.152

男性/

[例(%)]

220(69.62)

28(87.5)

4.536

0.033

吸烟史/

[例(%)]

158(50)

20(62.5)

1.817

0.178

饮酒史/

[例(%)]

136(43.04)

18(56.25)

2.056

0.152

高血压/

[例(%)]

262(82.91)

22(68.75)

3.883

0.049

糖尿病/

[例(%)]

14(4.43)

2(6.25)

0.219

0.640

抗凝剂使用/

[例(%)]

12(3.80)

5(15.63)

8.704

0.003

组别

非再出血组

再出血组

t/χ2/z值

P值

手术时间/

[h, M(P25, P75)]

2.50(2.00, 3.42)

2.32(2.00, 3.00)

－1.224

0.221

入院血肿量/

[mL, M(P25, P75)]

50.25(35.51, 66.65)

51.63(40.64, 64.21)

0.401

0.688

首次血肿清除量/

[mL, M(P25, P75)]

50.00(35.00, 60.00)

55.00(45.00, 60.00)

2.494

0.013

术中出血量/

[mL, M(P25, P75)]

100.00(100.00, 200.00)

100.00(100.00, 200.00)

－0.454

0.650

术后2 d血肿量/

[mL, M(P25, P75)]

6.00(3.00, 10.00)

27.24(18.85, 42.01)

7.237

<0.001

组别

非再出血组

再出血组

t/χ2/z值

P值

入院GCS/

[分, M(P25, P75)]

10.00(8.00, 13.00)

10.00(8.00, 11.00)

－1.503

0.133

入院NIHSS/

[分, M(P25, P75)]

17.00(10.00, 35.00)

19.00(14.00, 35.00)

1.586

0.113

收缩压/

[mmHg，(x±s)]

174.80±31.58

183.97±39.92

1.511

0.132

舒张压/

[mmHg，(x±s)]

102.21±19.50

109.41±23.61

1.921

0.056

发病至入院时间/

[h, M(P25, P75)]

4.00(2.25, 9.00)

3.00(2.00, 4.75)

－2.970

0.003

发病至手术时间

（h，IQR）

9.00(6.00, 18.23)

8.00(6.00,16.75）

－0.431

0.667

组别

非再出血组

再出血组

t/χ2/z值

P值

术后1周血肿量/

[mL, M(P25, P75)]

2.50(1.00, 5.15)

21.17(13.36, 35.43)

8.507

<0.001

破入脑室

[例数（%）]

166(52.53)

23(71.88)

4.420

0.110

脑出血部位/[例(%)]

基底节

222(70.25)

26(81.25)

2.100

0.552

丘脑

8(2.53)

0(0)

脑叶

45(14.24)

3(9.38)

多部位

41(12.97)

3(9.38)

血肿形态

不规则/[例(%)]

183(57.91)

27(84.38)

8.504

0.004

术后6月预后

不良/[例(%)]

205(64.87)

29(90.63)

8.632

0.003

表2 术后再出血相关预测因素的单因素分析

A B C

D E F

注：术后非再出血患者（A～C）及术后再出血患者（D～F）。

A、D：入院时CT示脑出血；B、E：术后第一次复查CT；C、F：术后

第二次复查头颅CT示血肿吸收或血肿量较术后第一次CT增多。

图1 脑出血患者术后头颅CT变化

259



Neural Injury And Functional Reconstruction, May 2024, Vol.19, No.5

亡率等。

3.2 其他因素与术后再出血关系

除上述结果之外，本研究多因素分析中还发现男

性及有抗凝药物使用史患者，术后再出血发生率高，其

预测敏感性、特异性分别为 0.875、0.304 及 0.156、

0.962，曲线下面积分别为0.589、0.559。关于男性患者

术后再出血发生率高机制考虑首先可能与女性雌孕激

素以及催乳素对血管结构和功能保护作用有关，但这

种保护因素会随着年龄增加而逐渐减小[23]。其次与男

性吸烟、饮酒以及社会属性相关，他们更容易暴露于危

险因素中[24]。本研究中抗凝药物使用史患者导致术后

再出血发生率更高，这和既往研究结果一致[25]。关于

造成此现象机制可能与血小板聚集受抑制以及凝血因

子合成障碍有关，这会使得止血功能受损，急性期血肿

扩大风险增加[26]。另外，本研究中还发现高血压病史可

能是术后再出血的保护性因素，有高血压病史患者开颅

术后不易出现术后再出血，其预测术后再出血的敏感

性、特异性分别为0.313、0.829，曲线下面积为0.571，这

和既往研究结果相反[27,28]，关于此现象研究机制目前仍

处于探索阶段。脑出血患者大约有 1/3会出现血肿扩

大[4,11]，血肿扩大是患者病情恶化的重要原因[29]，通过预

防血肿扩大，减少血肿量，可明显改善预后。在接受手

术的脑出血患者中，预后与术后残余血肿量密切相关，

残余血肿体积减至 15 mL或更少与MRS评分的改善

有关[30]。本研究中发病至入院时间越短，术后再出血

风险越大，考虑和脑出血患者早期血肿扩大有关，患者

入院时间短，当入院小于 24 h患者接受手术窗口期会

缩短，出血部位尚未形成稳定的凝血物，及早清除血肿

后减轻了对出血部位的压迫，导致术后再出血，预后不

良风险增加[31]。

综上所诉，入院时血肿形态不规则患者在行开颅

手术治疗后，术后再出血风险增加，它可能是开颅术后

自变量因素

男性

高血压史

抗凝剂药物使用史

首次血肿清除量

血肿形态不规则

发病到入院时间

B

1.243

－1.167

1.323

0.017

1.340

－0.114

S.E.

0.567

0.452

0.614

0.014

0.528

0.053

WALD

4.812

6.656

4.650

1.572

6.452

4.688

OR

3.468

0.311

3.756

1.017

3.820

0.892

95%CI

1.142～10.534

0.128～0.755

1.128～12.509

0.990～1.045

1.358～10.746

0.804～0.989

P

0.028

0.010

0.031

0.210

0.011

0.030

表3 术后再出血相关预测因素的二元Logistic回归分析

自变量因素

血肿形态不规则

男性

抗凝剂药物使用史

高血压病史

发病到入院时间

曲线下面积

0.632

0.589

0.559

0.571

0.658

敏感度

0.844

0.875

0.156

0.313

0.969

特异度

0.421

0.304

0.962

0.829

0.263

约登指数

0.265

0.179

0.118

0.142

0.232

95%CI

0.541～0.723

0.495～0.684

0.447～0.671

0.461～0.681

0.570～0.747

表4 多因素ROC分析

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

发病到入院时间

性别
1=男，2=女
抗凝剂使用
1=是，2=否

参考线

血肿规则
2=规则(Ⅲ)，1=不规则(≥Ⅲ)

1-特异性

敏
感

度

曲线来源

A

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异性

敏
感

度

B

注：A：血肿形态不规则、男性、抗凝药药物使用史及发病至

入院时间与术后再出血之间的关系；B：高血压病史与术后再出

血之间的关系。

图2 ROC曲线分析
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再出血的独立危险因素。因此临床中，对于血肿形态

不规则者，要高度警惕术后再出血的发生，手术中要彻

底清扫血肿，术后要加强临床干预措施，优化诊疗方

案，这有助于改善临床结局。但是由于本研究中数据

资料均来自病历系统，可受到主管医生主观影响；其次

本研究为单中心回顾性研究，再出血组纳入数据过少，

研究结果可能受到一定影响，因此，在未来可通过加大

样本量以及进行多中心回顾性研究对结果进行验证。
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