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脑实质出血血肿扩大影像学特征分析

叶泽驹 陈亦豪 常健博 魏俊吉 冯铭 王任直 陈桂增

【摘要】 目的 总结中国颅内出血影像数据库（CICHID）中自发性脑实质出血患者的人口学和基

础影像学特征，初步评估 CT平扫血肿体积变化的影像学资料、对比分析血肿体积变化的差异。方法

纳入 2016年 1月至 2020年 6月 CICHID数据库中共 831例脑出血患者，分为血肿扩大组（血肿体积增

加 ≥ 6 ml）和血肿未扩大组（< 6 ml），并以血肿体积变化值 3、6和 12.50 ml作为分组截点分为血肿体积缩

小/无变化组（A组）和血肿体积变化值 < 3 ml组（B组）、3 ~ 5.99 ml组（C组）、6 ~ 12.49 ml组（D组）、≥
12.50 ml组（E组），以血肿体积变化率 26%和 33%作为分组截点分为血肿体积缩小/无变化组（A组）和

血肿体积变化率 < 26%组（F组）、26% ~ 32%组（G组）、≥ 33%组（H组），对比分析不同血肿变化体积时

的人口学和影像学特点。结果 831例患者中 155例发生血肿扩大，血肿扩大发生率为 18.65%。与血肿

未扩大组相比，血肿扩大组出血破入脑室比例更高（χ2 = 20.812，P = 0.000）、第 1次测量血肿体积更大（t =
⁃ 6.148，P = 0.000）、CT扫描时间间隔更短（t = 2.306，P = 0.021）。以血肿体积变化值 3、6和 12.50 ml作为

分组截点，各组之间出血破入脑室比例（χ2 = 50.043，P = 0.000）、第 1次测量血肿体积（H = 97.129，P =
0.000）和 CT扫描时间间隔（F = 4.300，P = 0.002）差异均具有统计学意义，其中，血肿体积变化值为 3 ~
5.99 ml组、6 ~ 12.49 ml组和 ≥ 12.50 ml组出血破入脑室比例（P = 0.014，0.005，0.000）、第 1次测量血肿体

积（P = 0.000，0.000，0.000）均高于 < 3 ml组，≥ 12.50 ml组 CT扫描时间间隔短于 < 3 ml组（P = 0.000）。以

血肿体积变化率 26%和 33%作为分组截点，各组之间仅出血破入脑室比例差异有统计学意义（χ2 =
15.649，P = 0.001），其中，血肿体积变化率 ≥ 33%组高于 < 26%组（χ2 = 10.304，P = 0.001）。结论 自发性

脑实质出血患者发病 24小时内血肿扩大发生率为 18.65%，出血破入脑室、首次测量血肿体积较大和两

次 CT扫描时间间隔较短可能是导致血肿扩大的影响因素。
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【Abstract】 Objective To explore the imaging data of spontaneous intraparenchymal hemorrhage
(sIPH) extracted from the Chinese Intracranial Hemorrhage Imaging Database (CICHID), and analyze the
distribution of characteristics and features of hematoma expansion (HE) in patients with more than one non⁃
contrast CT within 24 h. Methods There were 831 patients who received recurrent head CT scans
involved the inclusion criteria analyzed from January 2016 to June 2020. The cutoff of HE was defined as
6 ml, and the patients were divided into HE group (≥ 6 ml) and non ⁃ HE group (< 6 ml) to explore the
characteristics of patients and their imaging. To explore more features, the HE group was subdivided into
groups. According to the cutpoints of the expansion volume in hematoma volume, the groups were
subdivided into group A (reduce/no change), group B (< 3 ml), group C (3-5.99 ml), group D (6-12.49 ml)
and group E (≥ 12.50 ml). According to the expansion rate in hematoma volume, there were group F (<
26%), group G (26%-32%) and group H (≥ 33%). Results Among 831 patients, there were 155 patients
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(18.65%) with hematoma expansion. Compared to non ⁃ HE group, the patients in HE group had larger
initial hematoma volume (t = ⁃ 6.148, P = 0.000), higher rate of hematoma breaking into ventricle (χ2 =
20.812, P = 0.000) and shorter interval time between CTs (t = 2.306, P = 0.021). When subdivided as 3, 6
and 12.50 ml, there were significant differences among the groups, which including initial hematoma volume
(H = 97.129, P = 0.000), rate of hematoma breaking into ventricle (χ2 = 50.043, P = 0.000) and interval time
between CTs (t = 2.306, P = 0.021), the initial hematoma volume (P = 0.014, 0.005, 0.000) and the rate of
hematoma breaking into ventricle (P = 0.000, 0.000, 0.000) in 3-5.99 ml group, 6-12.49 ml group and ≥
12.50 ml group were higher than < 3 ml group, the interval time between CTs in ≥ 12.50 ml group was
shorter than < 3 ml group (P = 0.000). And subdivided as 26% and 33%, only the rate of hematoma
breaking into ventricle showed significant difference among groups (χ2 = 15.649, P = 0.001). Conclusions
In the studies, there was 18.65% sIPH patients occurred HE within 24 h and the risk factors might be
initial hematoma volume, rate of hemorrhage breaking into ventricle and interval time between CTs.

【Key words】 Cerebral hemorrhage; Hematoma; Database; Tomography, X⁃ray computed
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在全球范围内脑卒中已经成为仅次于恶性肿

瘤的第 2位死亡原因［1］，其中出血性卒中病死率和

病残率均较高，且产生的医疗费用远高于缺血性卒

中［2］。目前，构建脑出血精确诊断、评估和预测体系

对指导临床实践及改善患者预后具有重要意义。

约 30%的脑出血患者发病过程中可发生血肿扩大

（HE），血肿扩大是导致患者预后不良的重要危险因

素［3］。近年来，关于影响脑出血血肿体积的相关研

究陆续见诸报道，包括从临床资料到以特征性影像

学表现为核心指标构建的血肿扩大预测模型［3⁃6］，但

也存在样本量较小、血肿体积分割水平参差不齐、

缺乏完善的临床和影像学整合资料等问题。目前

国内基于临床大数据的脑实质出血血肿体积变化

研究鲜少针对人口学和影像学资料。本研究基于

中国颅内出血影像数据库（CICHID），初步总结脑实

质出血患者的人口学和基础影像学特征，并采用手

动分割算法计算血肿体积，初步评估 CT平扫血肿体

积变化的影像学资料、对比分析血肿体积变化的差

异、筛查血肿扩大的可能影响因素。

资料与方法

一、研究资料

1.资料来源 本研究所用数据经 CICHID数据

库授权，该数据库系由中国医学科学院北京协和医

院于 2019年牵头成立，截至 2020年 8月共纳入国内

23所医疗机构，共 5287例脑出血患者，计 14 609次
头部 CT影像［7］。

2.纳入与排除标准 （1）临床确诊的自发性脑

实质出血患者，包括破入或者未破入脑室。（2）发病

24 h内行 ≥ 2次头部 CT平扫，对于行 ≥ 3次 CT扫描

的患者，保留 24 h内最后 1次 CT影像。（3）发病 24 h
内未接受血肿引流术、血肿清除术或血管内介入治

疗等手术干预。（4）排除颅脑创伤、颅内血管畸形、

硬膜外/硬膜下出血、单纯蛛网膜下腔出血患者。

3.一般资料 根据上述纳入与排除标准，纳入

CICHID数据库中 2016年 1月至 2020年 6月的自发

性脑出血患者共 831例，男性 500例，女性 331例；年

龄 19 ~ 92岁，平均（60.41 ± 13.33）岁；其中 342例

（41.16%）出血破入脑室。

二、研究方法

1.血肿体积计算 患者于发病 24 h内行 2次头

部 CT扫描，图像格式均为 DICOM格式，采用 Insight
Toolkit SNAP（ITK⁃SNAP）软件（https：//itk.org/）［8］对

CT图像进行手动分割，层厚 3 ~ 7 mm，并在每个横

断面 CT分割层面上人工勾画血肿轮廓，再由另一位

具有丰富经验的神经影像科医师审核并校准。采

用 ITK⁃SNAP软件将所有标注后的图层整合为完整

的血肿分割文件，自动计算血肿体积（ml）。

2.血肿扩大定义及分组 根据 Dowlatshahi等［3］

的定义，第 2次 CT测量的血肿体积较第 1次增加 ≥
6 ml即为血肿扩大。根据血肿体积变化值和变化率

分组，血肿体积变化值 =第 2次测量的血肿体积 -
第 1次测量的血肿体积，并以 3、6和 12.50 ml作为分

组截点分为血肿体积缩小/无变化组（A组）、血肿体

积变化值 < 3 ml组（B组）、血肿体积变化值为 3 ~
5.99 ml组（C组）、血肿体积变化值为 6 ~ 12.49 ml组
（D组）和血肿体积变化值 ≥ 12.50 ml组（E组）；血肿

体积变化率（%）=（第 2次测量的血肿体积 -第 1次
测量的血肿体积）/第 1次测量血肿体积 × 100%，并

以 26%和 33%作为分组截点分为血肿体积缩小/无
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变化组（A组）、血肿体积变化率 < 26%组（F组）、血

肿体积变化率为 26% ~ 32%组（G组）和血肿体积变

化率 ≥ 33%组（H组）［3］。

3.统计分析方法 采用 SPSS 24.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或 率（%）表 示 ，采 用 χ2 检 验 。 正 态 性 检 验 采 用

Kolmogorov⁃Smirnov检验，呈正态分布的计量资料以

均数 ±标准差（x ± s）表示，多组比较采用单因素方

差分析，两两比较行 LSD⁃t检验，两组比较行两独立

样本的 t检验；呈非正态分布的计量资料以中位数

和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，多组比较行

Kruskal⁃Wallis检验，两两比较行Mann⁃Whitney U检

验，两组比较采用 Mann ⁃Whitney U 检验。以 P ≤
0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本组第 1次测量血肿体积为 0.14 ~ 196.78 ml，
中位体积 18.09（7.98，36.35）ml；第 2次测量的血肿

体 积 为 0.14 ~ 654.75 ml，中 位 体 积 20.46（8.52，
41.06）ml；CT扫描时间间隔为 0.01 ~ 24.00 h，平均

为（13.82 ± 6.44）h；血 肿 体 积 变 化 值 为 ⁃ 29.80 ~
601.02 ml，中位值 0.38（⁃ 0.89，3.21）ml；血肿体积变

化率为⁃ 60% ~ 180%，中位值为 3%（⁃ 6，20）%。根据

Dowlatshahi等［3］提出的血肿扩大定义分为血肿扩大

组（155例）和血肿未扩大组（676例），两组影像学特

征比较，血肿扩大组出血破入脑室比例高于（P =
0.000）、第 1次测量的血肿体积大于（P = 0.000）、CT
扫描时间间隔短于（P = 0.021）血肿未扩大组，余指

标组间差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

参照 Dowlatshahi等［3］的标准，以血肿体积变化

值 3、6和 12.50 ml作为分组截点，将其分为血肿体

积缩小/无变化组（A组，341例）、血肿体积变化值 <
3 ml组（B组，279例）、血肿体积变化值 3 ~ 5.99 ml组
（C组，56例）、血肿体积变化值 6 ~ 12.49 ml组（D组，

55例），以及血肿体积变化值为 ≥ 12.50 ml组（E组，

100例）。5组之间出血破入脑室比例差异有统计学

意义（P = 0.000，表 2），其中，A组（P = 0.000）、C组

（P = 0.014）、D组（P = 0.005）和 E组（P = 0.000）出血

破入脑室比例均高于 B组，E组亦高于 A 组（P =
0.001）、C组（P = 0.011）和 D组（P = 0.025），余组间差

异无统计学意义（均 P > 0.05，表 3）。5组之间第 1次
测量的血肿体积差异有统计学意义（P = 0.000，表
2），其中，A组（P = 0.000）、C组（P = 0.000）、D组（P =

0.000）和 E组（P = 0.000）第 1次测量的血肿体积均

大于 B组，E组亦大于 A组（P = 0.000）和 C组（P =
0.043），其余组间差异无统计学意义（均 P > 0.05，表
3）。5组之间 CT扫描时间间隔差异有统计学意义

（P = 0.002，表 2），其中，A组（P = 0.034）和 E组（P =
0.000）CT扫描时间间隔短于 B组，E组亦短于 A组

（P = 0.013）、C组（P = 0.016）和 D组（P = 0.012），其余

组间差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 3）。

参照 Dowlatshahi等［3］的标准，以血肿体积变化

率 26%和 33%为分组截点，分为血肿体积缩小/无变

化组（A组，341例）、血肿体积变化率 < 26%组（F组，

319例）、血肿体积变化率 26% ~ 32%组（G组，33例）

和血肿体积变化率 ≥ 33%组（H组，138例），4组之间

仅出血破入脑室比例差异有统计学意义（P = 0.001，
表 4），进一步两两比较，A组（χ2 = 10.304，P = 0.001）
和 H组（χ2 = 10.304，P = 0.001）出血破入脑室比例均

高于 F组，余组间差异无统计学意义（均 P > 0.05）。

讨 论

本研究采用 CICHID数据库中 2016年 1月至

2020年 6月共 831例自发性脑实质出血患者的血肿

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

出血破入脑室
［例（%）］
第 1次测量血肿体积
［M（P25，P75），ml］
第 2次测量血肿体积
［M（P25，P75），ml］
CT扫描时间间隔
（x ± s，h）
血肿体积变化值
［M（P25，P75），ml］
血肿体积变化率
［M（P25，P75），%］

血肿扩大组
（n = 155）

102（65.80）
53（34.20）
58.67 ± 1.05
89（57.41）
29.06

（16.48，48.88）
57.97

（34.85，82.57）
12.74 ± 0.54
17.31

（9.26，41.34）
70.00

（31.00，151.00）

血肿未扩大组
（n = 676）

398（58.88）
278（41.12）
60.81 ± 0.51
253（37.42）
15.90

（6.98，30.68）
15.99

（7.23，30.40）
14.06 ± 0.24
⁃ 0.01

（⁃ 1.14，0.96）
0.00

（⁃ 8.00，8.00）

统计量值

2.527

1.801
20.812
⁃ 6.148

—

2.306
—

—

P值
0.112

0.072
0.000
0.000
—

0.021
—

—

表 1 血肿扩大组与血肿未扩大组患者影像学特征的
比较

Table 1. Comparison of demographic characteristics andhead CT data in HE group and non⁃HE group

— ，not available，不 适 用 。 χ2 test for comparison of sex and
hematoma breaking into ventricle, two ⁃ independent ⁃ sample t test
for comparison of age and interval time between CTs, and Mann ⁃
Whitney U test for comparison of initial hematoma volume，性别、
出血破入脑室的比较采用 χ2检验，年龄和 CT扫描时间间隔的比
较采用两独立样本的 t检验，第 1次测量血肿体积的比较采用
Mann⁃Whitney U检验
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变化流行病学资料及影像学资料进行分析，结果显

示，与血肿未扩大组相比，血肿扩大组首次测量血

肿体积更大（P = 0.000）、出血破入脑室比例更高

（P = 0.000）、两次 CT扫描时间间隔更短（P = 0.021），

提示出血破入脑室、首次测量血肿体积较大、CT扫

描时间间隔较短的患者更易出现血肿扩大。

自发性脑出血是颅内动脉、静脉和毛细血管自

发性破裂引起的脑实质出血。目前认为，高血压是

导致成人尤其是年轻患者非创伤性脑出血的主要

原因［9］。Dowlatshahi等［3］研究发现，急性脑出血早

期出现血肿扩大的患者更易发生中至重度残疾［改

良 Rankin量表（mRS）评分为 4 ~ 6］，且血肿体积扩

大 ≥ 6 ml 是 预 后 不 良 的 危 险 因 素（OR = 3.11，
95%CI：1.84 ~ 5.26；P < 0.001）。关于脑出血急性期

血肿扩大发生率的报道差异较大，Dowlatshahi等［3］

认为，约 30%的脑出血患者血肿体积变化率 ≥ 26%；

Brouwers等［10］将血肿体积扩大 > 6 ml或血肿体积变

化率 ≥ 33%定义为血肿扩大，并报告血肿扩大发生

率为 19.1%。本研究将血肿体积增加 ≥ 6 ml定义为

血肿扩大，结果显示，自发性脑出血患者发病 24小
时内血肿扩大发生率为 18.65%（155/831），如果以

血肿体积变化率 ≥ 33%或 ≥ 26%定义血肿扩大，其

发 生 率 分 别 为 16.61%（138/831）和 20.58%（171/
831），基本接近 Brouwers等［10］报告的血肿扩大的发

生率。

血肿体积的计算方法主要包括传统多田公式

和 ITK⁃SNAP软件辅助的精确多田公式（A × B × C /
2，其中 A为最大血肿面积层面最长径、B为最大血

肿面积层面与最长径垂直的最长径、C为实际层厚

乘以出血层面数）；北京协和医院神经外科早期还

建立一种基于卷积神经网络（CNN）的血肿体积分割

算法，其百分误差较多田公式更小，与手动分割具

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

出血破入脑室
［例（%）］
第 1次测量血肿体积
［M（P25，P75），ml］
第 2次测量血肿体积
［M（P25，P75），ml］
CT扫描时间间隔
（x ± s，h）
血肿体积变化值
［M（P25，P75），ml］
血肿体积变化率
［M（P25，P75），%］

血肿体积缩小/无变化组
（A组，n = 341）

193（56.60）
148（43.40）
61.45 ± 0.75
155（45.45）

20.11（ 8.47，37.99）
18.35（ 7.28，33.62）

13.54 ± 0.33
⁃ 1.36（ ⁃ 3.37，⁃ 0.38）
⁃ 8.00（⁃ 15.00，⁃ 4.00）

血肿体积变化 <3 ml组（B组，n = 279）

168（60.22）
111（39.78）
60.27 ± 0.78
74（26.52）

10.49（5.42，22.70）
11.92（6.20，23.74）
14.62 ± 0.37

0.81（0.34，1.34）
7.00（3.00，15.00）

血肿体积变化 3 ~5.99 ml组（C组，n = 56）

37（66.07）
19（33.93）
59.54 ± 1.70
24（42.86）

22.17（15.56，39.42）
26.48（20.06，44.33）

14.50 ± 0.88
4.11（ 3.64，4.70）
19.00（11.00，29.25）

血肿体积变化 6 ~12.49 ml组（D组，n = 55）

31（56.36）
24（43.64）
58.25 ± 1.71
25（45.45）

27.46（13.92，46.93）
35.70（21.57，54.98）

14.60 ± 0.85
8.11（ 7.07，9.63）
28.00（20.00，55.00）

血肿体积变化 ≥12.50 ml（E组，n = 100）

71（71.00）
29（29.00）
58.90 ± 1.33
64（64.00）

30.14（17.07，51.60）
71.22（51.90，102.92）

11.72 ± 0.69
30.46（18.28，51.39）
110.00（52.00，219.00）

统计量值

7.856

1.269
50.043
97.129

—

4.300
—

—

P值
0.097

0.280
0.000
0.000
—

0.002
—

—

表 2 不同血肿体积变化值组患者影像学特征的比较

Table 2. Comparison of demographic characteristics and head CT data in different HE groups based on value of volume change

—，not available，不适用。 χ2 test for comparison of sex and hematoma breaking into ventricle, one ⁃way ANOVA for comparison of age and
interval time between CTs, and Kruskal⁃Wallis test for comparison of initial hematoma volume，性别、出血破入脑室的比较行 χ2检验，年龄和
CT扫描时间间隔的比较行单因素方差分析，第 1次测量血肿体积的比较行 Kruskal⁃Wallis检验

组间两两比

A组∶B组

A组∶C组

A组∶D组

A组∶E组

B组∶C组

出血破入脑室

χ2值
23.610
0.131
0.000
10.638
6.012

P值
0.000
0.717
1.000
0.001
0.014

第 1次测量血肿体积

Z值
5.749
⁃ 0.610
⁃ 1.365
⁃ 3.650
⁃ 4.709

P值
0.000
0.542
0.173
0.000
0.000

CT扫描时间间隔

t值
⁃ 2.120
⁃ 1.060
⁃ 1.167
2.498
0.120

P值
0.034
0.290
0.244
0.013
0.904

组间两两比

B组∶D组

B组∶E组

C组∶D组

C组∶E组

D组∶E组

出血破入脑室

χ2值
7.895
44.655
0.076
6.526
4.992

P值
0.005
0.000
0.783
0.011
0.025

第 1次测量血肿体积

Z值
⁃ 5.663
⁃ 8.994
⁃ 0.654
⁃ 2.044
⁃ 1.344

P值
0.000
0.000
0.515
0.043
0.181

CT扫描时间间隔

t值
0.016
3.823
⁃ 0.079
2.442
2.550

P值
0.987
0.000
0.937
0.016
0.012

表 3 不同血肿体积变化值组患者出血破入脑室、第 1次测量血肿体积和 CT扫描时间间隔的两两比较

Table 3. Pairwise comparisons of hematoma breaking into ventricle, initial hematoma volume and interval time between CTs
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有较好的一致性［11］；但手动分割仍是测量血肿体积

的“金标准”。因此，本研究仍采用手动分割算法对

831例自发性脑出血患者的头部 CT影像进行人工

分割和标注，并由经验丰富的神经影像科医师进行

审核和校准，经 ITK⁃SNAP软件整合为完整的分割

文件，从而获取更精确的血肿体积。

近年陆续有文献报道脑出血患者血肿扩大的

危险因素，其预测模型将临床文本资料和影像学资

料 均 囊 括 在 内 。 RETRACE Ⅱ 期（German ⁃ Wide
Multicenter Analysis of Oral Anticoagulation ⁃
Associated Intracerebral Hemorrhage Ⅱ）试验证实，

患者入院早期血压控制欠佳（收缩压 ≥ 160 mm Hg，
1 mm Hg = 0.133 kPa）是血肿扩大的危险因素（RR =
0.598，95%CI：0.365 ~ 0.978；P = 0.040），但未发现早

期予凝血酶原复合物（PCC）对改善血肿扩大有显著

意义［12］。此外，高血糖［13］、血压骤升/骤降［14］、入院

时 Glasgow昏迷量表（GCS）评分降低以及美国国立

卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分升高、服用华法

林［15］和低钙血症［16］等也被认为是血肿扩大的危险

因素。影像学方面，CTA呈现“点征”和“渗漏征”对

预测血肿扩大具有较高的特异性，但受限于低敏感

性和高密度的电离辐射，临床应用受到限制［17⁃18］。

CT表现的血肿形态不规则、“混合征”、“岛征”、“黑

洞征”、“漩涡征”，以及“卫星征”等也用于预测血肿

扩大［6］，但敏感性均较低，预测效果亦较差。基于上

述研究结论，以及 CICHID数据库在发病特点、既往

史、体格检查、功能与生存预后等详细资料方面仍

需进一步完善的现状，本文仅对可能影响血肿扩大

的基本影像学资料进行初步对比和评估，结果显

示，血肿体积扩大组与血肿未扩大组之间以及以血

肿体积变化值 3、6和 12.50 ml为分组截点的各组之

间，均存在出血破入脑室、首次测量血肿体积和 CT
扫描时间间隔的差异；而以血肿体积变化率 26%和

33%为分组截点的各组之间，仅出血破入脑室比例

存在差异；且血肿体积变化值为 3 ~ 5.99 ml组、6 ~
12.49 ml组和 ≥ 12.50 ml组出血破入脑室比例均高

于血肿体积变化值 < 3 ml组，血肿体积变化率 ≥
33%组出血破入脑室比例亦高于血肿体积变化率 <
26%组，提示血肿体积变化与出血破入脑室可能存

在一定的关联性，但迄今并未发现出血破入脑室是

血肿扩大影响因素的文献报道，未来将进一步纳入

完 整 的 临 床 、影 像 学 和 随 访 资 料 ，进 行 多 因 素

Logistic回归分析，以构建更加高效、准确的临床 ⁃影
像预测模型。目前，与脑实质出血量增加相比，破

入脑室的血肿体积是否记入血肿扩大，尚未达成一

致性意见，有待进一步明确［3］。既往有文献报道，首

次测量的血肿体积较大是血肿扩大的危险因素

（OR = 1.06，95%CI：1.04 ~ 1.08；P < 0.001）［19］。在本

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

出血破入脑室
［例（%）］
第 1次测量血肿体积
［M（P25，P75），ml］
第 2次测量血肿体积
［M（P25，P75），ml］
CT扫描时间间隔
（x ± s，h）
血肿体积变化值
［M（P25，P75），ml］
血肿体积变化率
［M（P25，P75），%］

血肿体积缩小/无变化组
（A组，n = 341）

193（56.60）
148（43.40）
61.45 ± 0.75
155（45.45）

20.11（ 8.47，37.99）
18.35（ 7.28，33.62）

13.54 ± 0.33
⁃ 1.36（ ⁃ 3.37，⁃ 0.38）
⁃ 8.00（⁃ 15.00，⁃ 4.00）

血肿体积变化率 <26%组（F组，n = 319）

196（61.44）
123（38.56）
60.02 ± 0.73
106（33.23）

16.78（7.55，34.43）
18.35（8.27，36.45）
14.04 ± 0.35

0.97（0.41，2.55）
7.00（3.00，16.00）

血肿体积变化率 26% ~32%组（G组，n = 33）

20（60.61）
13（39.39）
62.33 ± 2.71
12（36.36）

16.62（ 6.82，44.49）
21.56（ 8.81，57.89）

15.47 ± 1.12
4.92（ 1.99，13.40）
29.00（27.00，31.00）

血肿体积变化率 ≥ 33%组
（H组，n = 138）

91（65.94）
47（34.06）
58.26 ± 1.04
69（50.00）

16.93（ 7.83，34.44）
40.54（17.75，77.10）

13.58 ± 0.59
18.91（ 7.56，44.42）
96.00（50.00，178.00）

统计量值

3.952

2.209
15.649
1.019
—

2.139
—

—

P值
0.267

0.086
0.001
0.457
—

0.306
—

—

表 4 不同血肿体积变化率组患者人口学和影像学特征的比较

Table 4. Comparison of demographic characteristics and head CT data in different HE groups based on hematoma volumechange rate

—，not available，不适用。χ2 test for comparison of sex and hematoma breaking into ventricle, one⁃way ANOVA test for comparison of age and
interval time between CTs, and Kruskal⁃Wallis test for comparison of initial hematoma volume，性别、出血破入脑室的比较行 χ2检验，年龄和
CT扫描时间间隔的比较行单因素方差分析，第 1次测量血肿体积的比较行 Kruskal⁃Wallis检验
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研究中，以血肿体积变化值 3、6和 12.50 ml为分组

截点的各组之间即存在首次测量血肿体积的差异，

血肿体积变化值为 3 ~ 5.99 ml组、6 ~ 12.49 ml组
和 ≥ 12.50 ml组均大于血肿体积变化值 < 3 ml组，提

示首次测量血肿体积与血肿扩大相关。研究显示，

发病至首次 CT扫描时间越短、血肿扩大风险越高，

发病至首次 CT扫描时间较短是血肿扩大的危险因

素（OR = 0.70，95%CI：0.58 ~ 0.83；P < 0.001）［19］。本

研究针对发病 24小时内两次 CT扫描时间间隔进行

分析，结果显示，血肿扩大组 CT扫描时间间隔短于

血肿未扩大组，推测可能与血肿生长规律有关，由

于血肿在出血超早期处于不稳定状态，生长速度较

快，当出血时间进一步延长，血肿相对稳定，发生再

出血的可能性下降。有文献报道，血肿超早期形成

的出血占最终血肿体积的 80%以上［20⁃21］，此外，男性

患 者 脑 出 血 发 病 率（81.35%）明 显 高 于 女 性

（18.65%），可能与男性患者与高血压的关联程度高

于女性有关［22］。

综上所述，纳入 CICHID数据库的 831例自发性

脑出血患者中有 18.65%（155/831）发生血肿扩大，

可能受出血破入脑室、首次测量血肿体积和 CT扫描

时间间隔的影响，未来需纳入更完整的临床及影像

学数据，以构建更准确的血肿扩大预测模型。
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细胞周期蛋白依赖性激酶抑制基因 1B
cyclin⁃dependent kinase inhibitor 1B（CDKN1B）

纤溶酶原激活物抑制物⁃1
plasminogen activator inhibitor⁃1（PAI⁃1）

纤维蛋白原 fibrinogen（FIB）
STE20/SPS⁃1相关的脯氨酸⁃丙氨酸激酶
STE20/SPS⁃1 related, proline alanine rich kinase（Spak）

Dice相似性系数 Dice similarity coefficient（DSC）
信号转导及转录激活蛋白 2
signal transducer and activator of transcription 2（STAT2）

L型氨基酸转运载体 1
L⁃type amino acid transporter⁃1（LAT1）

血管紧张素Ⅱ angiotensinⅡ（AngⅡ）

血红蛋白 hemoglobin（Hb）
氧化应激反应激酶 oxidative stress response kinase（OSR1）
95%一致性界限 95% limits of agreement（95%LoA）
医院信息系统 hospital information system（HIS）
胰岛素样生长因子⁃1 insulin⁃like growth factor⁃1（IGF⁃1）
乙二胺四乙酸 ethylenediaminetetraacetic acid（EDTA）
异柠檬酸脱氢酶 isocitrate dehydrogenase（IDH）
异位促肾上腺皮质激素综合征
ectopic adrenocorticotropic hormone syndrome（EAS）

硬膜外血肿 epidural hematoma（EDH）
硬膜下血肿 subdural hematoma（SDH）
Glasgow预后分级 Glasgow Outcome Scale（GOS）
孕激素受体 progesterone receptor（PR）
运动神经传导速度 motor nerve conduction velocity（MNCV）
诊断程序组合数据库

Diagnosis Procedure Combination Database（DPCD）
支持向量机 support vector machine（SVM）
肢带型肌营养不良症
limb⁃girdle muscular dystrophy（LGMD）

质谱法 mass spectrometry（MS）
中国垂体疾病注册中心
China Pituitary Disease Register Network（CPDRN）

中国垂体腺瘤协作组
China Pituitary Adenoma Specialist Council（CPASC）

中国国家卒中登记 Chinese National Sroke Registry（CNSR）
中国急性缺血性卒中治疗结果登记
Chinese Acute Ischemic Stroke Treatment Outcome Registry
（CASTOR）

中国颅内出血影像数据库
Chinese Intracranial Hemorrhage Image Database（CICHID）

中国脑胶质瘤基因组学图谱计划
Chinese Glioma Genome Atlas（CGGA）

中国卒中中心联盟 Chinese Stroke Center Alliance（CSCA）
中位生存期 median survival time（MST）
肿瘤坏死因子⁃α tumor necrosis factor⁃α（TNF⁃α）
肿瘤基因组学图谱计划 The Cancer Genome Atlas（TCGA）
主要组织相容性复合物
major histocompatibility complex（MHC）

自然语言处理 natural language processing（NLP）
自适应矩估计 adaptive moment estimation（Adam）
总生存期 overall survival（OS）
组内相关系数 interclass correlation coefficient（ICC）
最小临床表现 minimal manifestation（MM）
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