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Abstract
Objective To explore the analysis of EHE in hypertensive intracerebral hemorrhage using NLR,MHR 
combined with CT plain scan.Methods Clinical data of 206 hypertensive ICH patients who visited our 
hospital from February 2020 to February 2023 were retrospectively collected.Based on whether the 
early hematoma had expanded,the patients were divided into an enlarged hematoma group of 66 
cases and a normal group of 140 cases.Compare the clinical data of the two groups of patients,including 
gender,age,past medical history,blood tests including APTT,NLR,MHR,and imaging including 
bleeding site,volume,and island sign.Results There was no difference in age,sex,history of cerebral 
infarction,history of smoking and drinking,history of diabetes,GCS score,combined SAH,anticoagulant 
drugs,antithrombotic drugs,APTT,liver and kidney function between the two groups (P>0.05),but there 
were differences in systolic and diastolic blood pressure at admission,MHR,NLR,operation type,first CT 
island sign,and MRS score after 3 months (P<0.05).NLR,MHR,and island sign are high-risk factors for 
predicting EHE in cerebral hemorrhage.When NLR is greater than 7.6,MHR is greater than 0.83,and 
island sign is present,the AUC curve area is 0.909,the sensitivity is 100%,and the specificity is 87.1%.
Conclusion NLR,MHR,and island sign are independent risk factors for EHE after hypertensive ICH,and 
their combined detection has good predictive value for EHE after hypertensive ICH.
Keywords:Intracranial Hemorrhage; Neutrophils to Lymphocytes Ratio; Monocyte to High-density 
Lipoprotein Ratio; Poor Prognosis

　　脑出血(intracerebral hemorrhage，ICH)占全部卒中类型的15%~30%，约
30%~50%的脑出血患者在发病后第一个月死亡[1]。大约1/3的脑出血患者在数小时内
出现血肿扩大，临床上定义脑出血后早期血肿扩大(early hematoma enlargement，
EHE)为发病后24小时内血肿体积较前相对增加33%或体积增加6mL[2-3]。高血压性ICH患
者出现EHE后，神经功能明显恶化，死亡率增高，预后变差。既往较多研究探索高血压
性ICH患者EHE的危险因素，但结论不尽相同。中性粒细胞与淋巴细胞比值(neutrophil-
to-lymphocyte ratio，NLR)、单核细胞与高密度脂蛋白比值(monocyte to high-
density lipoprotein ratio，MHR)作为心脑血管疾病重要的预测指标，与ICH患者神经功
能恶化、脑水肿程度、意识障碍程度、预后等密切相关[4-5]。本研究回顾性收集2020年2
月至2023年2月在我院就诊的206例高血压性ICH患者的临床资料，分析NLR、MHR及患
者头颅CT参数等指标与EHE的关系，旨在为此类疾病的临床治疗提供指导。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性收集2020年2月至2023年2月在我院就诊的206例高血压性ICH患者的
临床资料，根据早期血肿是否扩大，将患者分为血肿扩大组66例及非血肿扩大组140例。
　　纳入标准：依据中国研究型医院学会神经再生与修复专委会脑血管病学组制定的
《高血压性脑出血的诊断和治疗:专家观点与规范推荐》[6]，结合患者临床表现、头颅CT
等检查诊断高血压性脑出血；首次发病，且首次头颅CT时间距发病时间小于6小时；24
小时内完善血常规、肝功能、电解质、肝肾功能、血糖、血脂等指标，并复查头颅CT。
排除标准：肿瘤、外伤、血管瘤、烟雾病等引发的继发性脑出血，发病时间时间超过24
小时；手术干预前未复查头颅CT；临床资料不完整，诊断不明确；脑干出血者；(5)合
并其他严重内科疾患者如白血病、血友病、特发性血小板减少、严重精神障碍者。本研
究经过医学伦理委员会审核通过，所有患者或家属均知情同意，并签署知情同意书。
1.2 研究方法  收集所有患者的临床资料包括性别、年龄、既往病史、入院前后改良的
Rankin量表(modified Rankin Scale，mRS)评分、基线收缩压及舒张压、格拉斯哥昏
迷评分(glasgow coma scale，GCS)等。实验室检查结果包括入院6h的血细胞分析、活
化部分凝血活酶时间测定(activeated partial thromboplasting time，APTT)、NLR、
MHR，患者入院后急诊抽取静脉血5ml，以离心半径7.5 cm、转速4 000 r/min离心15 
min，留取血清。行血细胞计数及生化检测，NLR=中性粒细胞计数/淋巴细胞计数，
MHR=单核细胞计数/高密度脂蛋白胆固醇(high-density lipoprotein，HDL)血清水平。
影像学资料包括首次行头颅CT检查时间、出血部位、血肿体积、是否存在岛征。采用荷
兰公司飞利浦64排螺旋CT仪器进行扫描。请两位影像科副主任医师同时参与评判是否
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【摘要】目的 探讨NLR、MHR联合CT平扫对高血
压性脑出血EHE情况分析。方法 回顾性收集2020
年2月至2023年2月在我院就诊的206例高血压性
ICH患者的临床资料，根据早期血肿是否扩大，将
患者分为血肿扩大组66例及正常组140例。比较两
组患者的临床资料包括性别、年龄、既往病史等、
血检包括APTT、NLR、MHR等，影像包括出血部
位、体积、岛征。结果 两组的年龄、性别、脑梗病
史、烟酒史，糖尿病史， GCS评分、合并SAH、抗
凝药物、抗栓药物、APTT、肝肾功能等指标无差
异(P>0.05)，而入院时的收缩压、舒张压，MHR、
NLR、术式、首次CT岛征、3个月后的MRS评分存
在差异(P<0.05)。NLR、MHR、岛征是预测脑出血
EHE的高危因素，其中当NLR大于7.6，MHR大于
0.83，伴岛征存在时，AUC曲线面积0.909，敏感度
100%，特异度87.1%。结论 NLR、MHR、岛征是高
血压性ICH后EHE的独立危险因素，三者联合检测对
高血压性ICH后EHE具有较好的预测价值。
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存在CT岛征，若阅片结果存在异常，则协商决定[4]，血肿体积及
扩大程度取平均值。采用多田氏公式计算体积，即体积=V(出血
量)=a×b×c×1/2.a:最大血肿面积层面血肿的最长径，b:最大血
肿面积层面上与最长径垂直的最长径，c:CT片中出现出血的层面
数。EHE定义为发病后24小时内血肿体积较前相对增加33%或体
积增加6mL[2]。岛征定义：可见大于等于3个离散的小血肿，其与
主血肿分离(图1A-C)；或可见大于等于4个小血肿，部分或全部
与主血肿相连(图1D)，离散的小血肿(分离的“岛”)可以是圆形
或椭圆形；与主血肿相连的小血肿(相连的“岛”)应呈泡状或芽
状，但不能是分叶状。

1.3 统计分析  使用SPSS 26.0软件对数据进行分析。计量资料
若呈正态分布，采用均数±标准差，组间表示，组间比较使用
独立样本t检验；非正态分布的数据资料采用四分位法表示，组
间差异使用曼-惠特尼秩和检验；分类变量采用例数和百分率表
示，组间比较使用卡方检验。生成受试者工作特征曲线(reciever 
operating charactericstic curve，ROC)评价血肿扩大预测因
素，并计算ROC曲线下面积(area under curve，AUC)，确定最
佳截距值，同时确定最佳截距值下的敏感性，特异性百分数。运
用weighted kappa统计方法对两名影像科副主任医师的读片一致
性进行判断，kappa值＞0.8被认为具有良好的一致性。

2  结　果
2.1 临床资料及实验室检查  两组患者的年龄、性别、是否存
在脑梗死病史、烟酒史，糖尿病史，入院时GCS评分、是否合
并蛛网膜下腔出血、是否服用抗凝药物、是否服用抗血小板药
物、APTT是否延迟、肝肾功能是否异常等指标无统计学差异
(P>0.05)，而两组患者入院时的收缩压、舒张压，MHR、NLR、
手术方式、入院时头颅CT是否存在岛征、3个月后的MRS评分存
在组间差异(P<0.05)。详见表1。
2.2 CT相关参数比较  两组患者首次进行头颅CT的时间、首次头
颅CT的血肿量、是否存在岛征差异有统计学意义(P<0.05)，两组
患者血肿部位无统计学差异(P>0.05)，详见表2。对两名影像科
医师进行加权kappa一致性评价检验，从-1(评分员之间完全不一
致)到1(评分员之间完全一致)不等，kappa=0.936，详见表3。	
2.3 治疗方式  血肿扩大组患者多采用开颅血肿清除术，非血肿扩
大组多采用保守治疗，两组患者治疗方式比较差异有统计学意义
(P<0.05)。详见表4。		
2.4 EHE预测因素  NLR、MHR、是否存在岛征是预测脑出血EHE
的高危因素，其中当NLR大于7.6，MHR大于0.83，伴岛征存在时，
AUC曲线面积0.909，敏感度100%，特异度87.1%。详见图2。

图1A-图1D 早期脑出血血肿扩大的不同岛征表现；图1A 脑基底节区出血患者，
          可见离散的小血肿，小血肿与主血肿隔开；图1B 壳核出血患者， 3
          个离散小血肿，小血肿和主血肿间的低信号区考虑；图1C 额叶出血
          患者，数个离散小血肿；图1D 基底节出血并突入脑室的患者，数个
          小血肿与主血肿相连，另可见单独的分散小血肿。

1A

1C

1B

1D

表1 两组患者临床资料及实验室检查结果比较
	 　	            血肿扩大组(n=66)      血肿未扩大组(n=140)	 χ2/t/Z值	        P值
年龄(岁)		                      57.7±9.9	                       55.3±10.5	      1.115	      0.267	
性别(例，男/女)		  40/26	                       96/44	                          0.426	      0.505
既往					   
脑梗死[例(%)]		  10	                       16	                          0.282	      0.595
吸烟史%		                      26	                       48	                          0.254	      0.614
饮酒史%		                      48	                       100	                          0.019	      0.891
糖尿病史		                      18	                       28	                          0.684	      0.408
临床特征					   
入院时收缩压		  200.57±22.52	  180.25±16.23	      15.26	    <0.001
入院时舒张压		  124.36±20.52	  100±18.56	      12.26	    <0.02
入院GCS评分[分，M(P25，P75)]   13(12，14)	  14(13，15)	    -1.656	      0.098
是否合并SAH		  10	                       18	                          0.101	      0.751
NLR[M(P25，P75)]		  6.56(4.08，7.85)	   4.69(2.78，5.89)	      16.3	    <0.001
MHR[M(P25，P75)]		  0.61(0.42，0.86)	   0.44(0.28，0.65)	      17.4	    <0.001
3个月后MRS评分[M(P25，P75)]   4(1，5)	                       3(0，4)	                          19.2	    <0.001
肝肾功能是否异常		  6	                       12	                          0.003	      0.946
是否服用抗血小板药物                 36	                       56	                          1.251	      0.339
是否服用抗凝药物		  2	                       6	                          0.542	      0.546
APTT[s，M(P25，P75)]                   31.09(26.40，32.05)  31.03(28.98，31.01)   -1.36	      0.18

表2 两组患者CT相关参数比较
影像学数据	 　	            血肿扩大组(n=66)    非血肿扩大组(n=140)       χ2/t/Z值	     P值
首次头颅ＣＴ时间[h，M(P25，P75)]       3.96(248，5.82)           3.00(2.00，4.50)               -2.4	     0.03
首次头颅ＣＴ血肿量		               23.56±5.58	                17.23±6.65	                        7.028	   <0.001
血肿部位[例(％)]					   
基底节		                                   50	                                     96	                         -	     0.983
脑叶		                                   8	                                     18		
丘脑		                                   10	                                     16		
小脑		                                   6	                                     10		
CT岛征		                                   48	                                     20	                        26.68	   <0.001
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4  讨　论
　　EHE作为动态过程，往往在24小时内发生，是ICH患者预后
不良和继发性神经功能恶化的独立预测因子，与高发病率和死
亡率相关[7]。目前，CTA的斑点征已经被认为是早期脑出血血肿
扩大的影像学预测指标[8]，其发生机制可能与血脑屏障的破坏密
切相关[9]，但需要造影剂注射的CTA图像在疾病早期并不容易获
取。因此，寻找预测ICH后EHE的危险因素非常重要。既往研究
显示头颅CT黑洞征、漩涡征以及混合征作为ICH具有重要诊断意
义[10]，岛状血肿在CT上被认为具有独立的危险因素[3]。
　　本研究结果显示血肿扩大组和非血肿扩大组患者首次进行头颅
CT的时间、首次头颅CT的血肿量、是否存在岛征差异有统计学意
义，ICH后超急性期脑组织内血肿尚未完全凝结，结构不稳定，此
时头颅CT检查，患者脑组织内仍有缓慢的活动性出血，而随着时
间推移，脑组织内出血逐渐终止，因此疾病发生后越早行头颅CT
平扫，越能观察到EHE的征象。如头颅CT提示血肿量大，则说明脑
组织内较大血管破裂，或多血管破裂，出血不易停止，同时大血肿
可进一步损伤周围血管，导致继发性缓慢出血，引发EHE[11]。此外
血肿的密度和形态亦是EHE重要评估参数，岛征的形成，主要由于
血肿对周围血管剪切牵拉的作用，引发血肿周围小血管再次破裂出
血，在血肿周围最终形成卫星状散在出血，岛征可有效预测EHE的
发生[12],同时帮助医者选取微创或开颅等合适的手术方式[13]。
　　越来越多的证据表明，炎症参与早期ICH诱导的脑损伤，其中
中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞等在早期脑损伤中发挥重要作
用，并与脑损伤导致的血肿扩大方面密切相关[14]。NLR和MHR作
为反应机体炎症的重要指标，近年来越来越受到临床医师的关注，
相比于白细胞介素、肿瘤坏死因子等炎症指标[15]，NLR和MHR检
测更为简便，检测结果相对稳定[16]。倪会芳等[16]通过回顾性分析
发现NLR和MHR均可单独作为绝经后2型糖尿病患者发生骨质疏松
的预测指标。杜家琦等[17]研究发现外周血NLR、MHR是扩张型心
肌病患者发生冠状动脉粥样硬化的影响因素，NLR、MHR联合预测
冠状动脉粥样硬化效能更高。亦有不少研究结果显示NLR、MHR可
有效评估脑血管疾病的炎性反应情况及患者预后[18]。
　　高血压性ICH后，小胶质细胞和吞噬细胞被激活，释放大量
炎症介质，局部形成炎症级联反应，刺激外周血中性粒细胞及单
核细胞增高，向损伤脑部位聚集，同时释放大量炎症因子，损伤
脑组织神经元及脑血管，破坏血-脑脊液屏障，刺激脑组织进一步
出血，加重脑组织水肿，形成EHE[18]。而ICH后脑组织损伤可刺
激下丘脑垂体肾上腺轴及交感神经系统，加速外周血淋巴细胞凋
亡，降低其外周血计数，产生出血后免疫抑制现象。作为逆向转
运胆固醇的重要介质，HDL可抑制逆转单核细胞活化、黏附、迁
移和扩散，降低单核细胞对M集落刺激因子的反应。外周血中性
粒细胞与淋巴细胞的比值、单核细胞与HDL的比值能较为全面的
反应高血压性ICH的病情及进展情况[19]。本研究结果显示NLR、

MHR均为高血压性ICH后EHE的独立危险因素，NLR、MHR值越
高，EHE风险越大，两者可作为EHE的有效预测因素。
　　综上所述，NLR、MHR、头颅CT是否存在岛征是高血压性
ICH后EHE的独立危险因素，三者联合检测对高血压性ICH后EHE
具有较好的预测价值。
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图2 EHE预测因素ROC曲线

表3 影像学医师阅片的一致性评价
A医师                         B医师	                                      kappa值

                                                                              合计

                         岛征	           无岛征		

有岛征	        68	                4	                     72	

无岛征	        2	                132                  134	

合计	        70	                136	 206	

				                         0.936

表4 两组患者治疗方式比较
治疗方式	                                              血肿扩大组(n=66)	          非血肿扩大组(n=140)	 χ2/t/Z值	            P值
开颅血肿清除术	                                         40	                            30	                          19.21	         <0.001
血肿穿刺引流+侧脑室穿刺引流	                     16	                            30		
保守治疗	                                                             10	                            80
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