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术前纤维蛋白原水平对高血压脑出血微创穿刺引流术后再出血的预测价值
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［摘　 要］ 　 目的　 探讨术前纤维蛋白原（ＦＩＢ）水平对高血压脑出血（ＨＩＣＨ）微创穿刺引流术后再出血的预测价值。 方法　 回

顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ２ 月川北医学院附属三台医院神经外科收治的 １７７ 例 ＨＩＣＨ 患者的临床资料，患者均采用微创穿

刺引流术治疗，术前 ＥＬＩＳＡ 法检测血清 ＦＩＢ，判断术后再出血发生率，分析术前 ＦＩＢ 水平对术后再出血的预测价值，采用单因素和多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析再出血的影响因素。 结果　 本研究 １７７ 例患者中，２３ 例（１２． ９９％ ）发生术后再出血；再出血患者术前 ＦＩＢ 为

（４． ６４ ± １． ０３）ｇ ／ Ｌ，未再出血患者术前 ＦＩＢ 为（３． ０７ ± ０． ５０）ｇ ／ Ｌ，２ 组比较差异有统计学意义（ ｔ ＝ １１． ８２９，Ｐ ＜ ０． ０５）。 术前 ＦＩＢ 临界

值为 ４． １９０ ｇ ／ Ｌ 时，预测术后再出血的 ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ８９４，敏感度为 ７３． ９１％ ，特异度为 ９８． ０５％ 。 单因素分析结果显示，
ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血与患者发病至手术时间、术前 ＦＩＢ 水平、术后收缩压、术后舒张压均有关；多因素 Ｌｏｇｉｃｔｉｃ 回归分析

显示，发病至手术时间≥６ ｈ、术前 ＦＩＢ≥４． １９０ ｇ ／ Ｌ、术后收缩压≥２００ ｍｍＨｇ、术后舒张压≥１２０ ｍｍＨｇ 均是 ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后

再出血的危险因素，ＯＲ 值分别为 １． ８４４、３． ２９７、２． ４６９、２． ４５９。 结论　 术前 ＦＩＢ 水平是 ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血较灵敏的预

测指标，临床需要对再出血高危人群采取针对性预防措施以降低再出血风险。
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　 　 高血压脑出血 （ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒ⁃
ｒｈａｇｅ，ＨＩＣＨ）是高血压病最为严重的并发症之一，通
常高发于 ５０ ～ ７０ 岁男性。 ＨＩＣＨ 起病急，发展快，临
床表现为突发性剧烈头痛、恶心、呕吐，且多伴有意识

障碍、肢体瘫痪等，甚至可因脑疝死亡［１⁃２］。 根据病情

严重程度，目前 ＨＩＣＨ 的治疗方式有药物治疗、手术治

疗、康复治疗等，其中通过手术治疗可清除血肿、降低

颅内压、避免出现脑疝、促进受损的脑神经恢复，进而

挽救患者生命、降低致残率［３⁃５］。 但是开颅手术操作复

杂且手术时间较长，对患者损伤较大，极易发生感染，
影响患者术后恢复。 微创穿刺引流术创口小，恢复快，
但仍然存在术后再次出血的情况，严重威胁患者生命

健康［６］。 ＨＩＣＨ 急性期存在继发性纤溶活性增强的倾

向，而纤维蛋白原（ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）是机体纤溶能力的

重要评价指标之一，且术前 ＦＩＢ 水平可能与 ＨＩＣＨ 患

者术后再次出血有关［７］。 故本研究通过对 １７７ 例脑出

血患者的临床资料进行分析，探索术前 ＦＩＢ 水平对

ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血的预测价值，分析再

出血的影响因素，以期为 ＨＩＣＨ 的临床诊疗及患者预

后判断提供理论支持。

１　 资料与方法

１． １　 临床资料

回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ２ 月川北医学

院附属三台医院神经外科收治的 １７７ 例 ＨＩＣＨ 患者的

临床资料，其中男 １０５ 例，女 ７２ 例；平均年龄（６２． ２３ ±
８． ４２）岁，平均入院格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ
ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）为（７． ２３ ± ２． １１）分。 所有患者均采用微创

穿刺引流术治疗。 纳入标准：①符合 ＨＩＣＨ 诊断标

准［８］；②符合微创颅脑穿刺术指征；③首次发病，发病

距入院时间小于 ２４ ｈ；④患者或家属签署知情同意书。
排除标准：①肝肾疾病史；②血栓及出血性疾病史；
③临床资料不齐全。 ＨＩＣＨ 诊断标准： ① 收缩压

≥１４０ ｍｍＨｇ或（和）舒张压≥９０ ｍｍＨｇ；②临床症状明

显，表现为呕吐、严重头痛、昏迷或意识障碍、在数分钟

或数小时内迅速出现偏瘫或失语等局灶性神经功能缺

失等；③ＣＴ 或 ＭＲＩ 提示颅内出血灶，影像学检查阳

性。 术后再出血标准：①术后出现躁动加重、血压骤然

上升、头痛、多汗、呕吐、昏迷或意识障碍加深、双侧瞳

孔不等大等症状；②引流管引流出新鲜血液；③复查

ＣＴ 见颅内血肿体积≥血肿排出量 ＋残存量，或颅内血

肿体积较术前 ＣＴ 扫描血肿体积增加 ３３％以上。 本研

究获我院医学伦理委员会批准同意。
１． ２　 方法

１． ２． １　 临床资料采集　 　 血清 ＦＩＢ 水平经 ＥＬＩＳＡ 法检

测，并用 ＲＯＣ 曲线得到临界值。 收集患者性别、年龄、入
院 ＧＣＳ 评分、发病至手术时间、术前血肿量、术前 ＦＩＢ 水

平、出血部位、手术时间、有无脑疝、术后收缩压、术后舒张

压等信息，并统计术后发生再次出血例数。
１． ２． ２　 微创穿刺引流术　 　 微创穿刺血肿引流术步

骤：依据术前 ＣＴ 检查结果，将血肿中心视作穿刺靶

点，避开头皮重要血管、脑功能区进行定位穿刺。 局部

麻醉，备皮，采用颅内血肿粉碎穿刺针进行穿刺，经侧

管抽取约 ５０％ 半固化血肿，插入血肿粉碎器，血肿腔

使用生理盐水（含肝素）反复冲洗，使用尿激酶液化血

肿，胶管持续引流 ３ ～ ４ ｈ 后，给予夹管低位引流，依据

患者血肿大小及残留情况冲洗血肿，术后引流 ３ ～ ５ ｄ。
１． ３　 统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 软件对数据进行统计学分析，计
数资料以率（％ ）表示，采用 χ２ 检验，计量资料用均

数 ±标准差（ｘ ± ｓ）表示，采用 ｔ 检验。 单因素分析比

较不同患者间再出血发生率差异，进一步采用二元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析再出血的影响因素，以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 再出血患者术前 ＦＩＢ 水平与未出血患者比较

本研究 １７７ 例患者中，２３ 例（１２． ９９％）发生术后再出

血患者术前 ＦＩＢ 为（４． ６４ ±１． ０３）ｇ ／ Ｌ，其余 １５４ 例未发生

术后再出血患者术前 ＦＩＢ 为（３． ０７ ±０． ５０）ｇ ／ Ｌ，２ 组比较

差异有统计学意义（ ｔ ＝ １１． ８２９，Ｐ ＜ ０． ０５）。
２． ２　 术前 ＦＩＢ 对再出血的预测价值

以是否发生术后再出血为状态变量，术前 ＦＩＢ 值

为检验变量，绘制 ＲＯＣ 曲线，结果发现，术前 ＦＩＢ 临界

值为 ４． １９０ ｇ ／ Ｌ 时，预测术后再出血的 ＲＯＣ 曲线下面

积为 ０． ８９４，敏感度为 ７３． ９１％ ，特异度为 ９８． ０５％ ，预
测术后再出血的价值最高（图 １）。

图 １　 术前 ＦＩＢ 对再出血的预测价值

２． ３　 再出血的影响因素分析

单因素分析结果显示，ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后

再出血与发病至手术时间、术前 ＦＩＢ、术后收缩压、术
后舒张压均有关（Ｐ ＜ ０． ０５），与性别、年龄、入院 ＧＣＳ

９７５局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２０，２９（７）　 　 　 　 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ



评分、术前血肿量、出血部位、手术时间、脑疝无关

（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 １。 进一步采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 进行多

因素回归分析，结果显示，发病至手术时间≥６ ｈ、术前

ＦＩＢ≥４． １９０ ｇ ／ Ｌ、术后收缩压≥２００ ｍｍＨｇ、术后舒张

压≥１２０ ｍｍＨｇ 是 ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血的

危险因素，见表 ２。
表 １　 ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血的单因素分析

影响因素 ｎ 再出血（例） 发生率（％） Ｐ
性别 男 １０５ １５ １４． ２９

女 ７２ ０８ １１． １１
０． ３８１

年龄 ≥６０ 岁 ７８ ０９ １１． ５４
＜ ６０ 岁 ９９ １４ １４． １４

０． ２６１

入院ＧＣＳ 评分 ３ ～ ８ 分 ９５ １３ １３． ６８
９ ～ １５ 分 ８２ １０ １２． ２０

０． ０８６

发病至手术时间 ≥６ ｈ ８５ １６ １８． ８２
＜ ６ ｈ ９２ ７ ７． ６１

０． ０２７

术前血肿量 ≥６０ ｍＬ ９９ １２ １２． １２
＜ ６０ ｍＬ ７８ １１ １４． １０

０． ６９７

术前 ＦＩＢ ≥４． １９０ ｇ ／ Ｌ ２０ １７ ８５． ００
＜ ４． １９０ ｇ ／ Ｌ １５７ ６ ０３． ８２

０． ０００

出血部位 基底节 ６８ ０７ １０． ２９
丘脑和脑叶 １０９ １６ １４． ６８

０． ３９９

手术时间 ≥３ ｈ ４５ ０５ １１． １１
＜ ３ ｈ １３２ １８ １３． ６４

０． ６６４

脑疝 有 ８２ ０９ １０． ９８
无 ９５ １４ １４． ７４

０． ４５８

术后收缩压 ≥２００ ｍｍＨｇ ４５ １２ ２６． ６７
＜ ２００ ｍｍＨｇ １３２ １１ ０８． ３３

０． ００２

术后舒张压 ≥１２０ ｍｍＨｇ ４８ １４ ２９． １７
＜ １２０ ｍｍＨｇ １２９ ０９ ０６． ９８

０． ０００

表 ２　 ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血的多因素分析

影响因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）
发病至手术时间≥６ ｈ ０． ６１２ ０． ３３９ ６． ８３２ ０． ０３９ １． ８４４（１． １９２ ～ ２． ４５５）
术前 ＦＩＢ≥４． １９０ ｇ ／ Ｌ １． １９３ ０． ５６６ １９． ０２０ ０． ０００ ３． ２９７（２． ０８３ ～ ４． ４１８）
术后收缩压≥２００ ｍｍＨｇ ０． ９０４ ０． ５１２ １２． １５８ ０． ０００ ２． ４６９（１． ６５２ ～ ３． ３３０）
术后舒张压≥１２０ ｍｍＨｇ ０． ９００ ０． ５０３ １２． ０９４ ０． ０００ ２． ４５９（１． ５０８ ～ ３． １７８）

３　 讨论

高血压病常导致脑底的小动脉发生病理性变化，
主要涉及血管壁发生玻璃样或纤维样变性以及局灶性

出血、缺血和坏死等，血管壁的强度常因此下降并出现

局限性扩张，形成微小动脉瘤［９］。 在情绪激动、过度

劳动或其他因素影响下，血压剧烈升高，导致病变的脑

血管中微小动脉瘤破裂出血，主要涉及豆纹动脉、脉络

丛后内动脉、丘脑膝状动脉和丘脑穿动脉等［１０］。 由于

血液积累在脑室中，而颅骨扩展能力极其有限，进而造

成颅内压增高，出现头痛、恶心、呕吐等临床症状，甚至

发展为脑疝导致死亡［１１］。 尽早采取手术是降低颅内

压、延缓病情进展最有效的手段［１２］。 传统的开颅手术

通常切口较大、损伤较多、易发生术后感染，影响患者

术后恢复。 微创穿刺引流术因安全性高、操作简单、脑
损伤小及适应证广等优势替代了传统开颅手术，但是

仍然难以避免术后再出血。 相关研究显示，再出血是

ＨＩＣＨ 术后常见并发症，且其发生率为 ２％ ～ １０％ ，严
重影响手术治疗效果与预后［１３⁃１４］。 本研究 １７７ 例患者

中，２３ 例（１２． ９９％ ）患者发生术后再出血，略高于上述

研究，这可能与各研究之间评价指标不同、手术方式差

异、患者个体差异以及样本容量大小相关。
ＨＩＣＨ 患者颅内出血或血管破裂后可引起大量组

织凝血酶进入血液循环，激活人体多种凝血途径，促进

人体血栓形成［１５］。 血栓形成可激活纤溶系统，导致纤

溶指标发生相应改变，即 Ｄ⁃二聚体和纤维蛋白降解产

物（ＦＤＰ）升高［１６］。 因为二者均为人体继发性纤溶亢

进的指标，敏感性极高，血浆中 Ｄ⁃二聚体和 ＦＤＰ 水平

的变化可用于诊断脑出血以及判断脑损伤程度［１７］。
Ｄ⁃二聚体及 ＦＤＰ 浓度与血液中组织因子浓度相关，组
织因子浓度越高，通常脑出血量越大，颅内血肿越大，
颅内压越高，脑损伤程度越大。 这些凝血功能的改变

也影响着患者的术后出血率，ＦＩＢ 作为 ＦＤＰ 生成的前

提，其水平制约着纤溶系统的强度［１８］。 术前高 ＦＩＢ 水

平代表血液处于高凝状态，但是随着血液中 ＦＩＢ 产物

（Ｄ⁃二聚体、ＦＤＰ）及组织因子等激活纤溶系统，可使血

液处于低凝状态，ＦＩＢ 水平越高，即代表着纤溶系统激

活程度越高。 本研究通过比较再出血患者与未出血患

者术前 ＦＩＢ 水平发现，再出血患者术前 ＦＩＢ 水平高于

未出血患者，说明术前 ＦＩＢ 与术后再出血可能存在一

定的关联。
为了进一步说明术前 ＦＩＢ 与术后再出血率的相关

性，判断其对再出血的预测价值，本研究以术后是否发

生再出血为状态变量，术前 ＦＩＢ 值为检验变量，绘制

ＲＯＣ 曲线，结果发现，术前 ＦＩＢ 临界值为 ４． １９０ ｇ ／ Ｌ
时，预测术后再出血的价值最高，曲线下面积为０． ８９４，
敏感度为 ７３． ９１％ ，特异度为 ９８． ０５％ ，这也可能与 ＦＩＢ
对血管的损伤有关。 ＦＩＢ 是由肝分泌的急性期蛋白，
在由单核细胞累积引起的多细胞炎症级联反应中发挥

重要的作用，通过炎症反应破坏血管壁，激活血管中内

皮细胞和平滑肌细胞，聚集血小板［１９］。 术前高水平的

ＦＩＢ 使血液处于高凝状态，也消耗了大量的凝血因子，
进一步加剧了术后血液的低凝状态。 因此，术前高

ＦＩＢ 水平通常导致血管壁损伤更为严重，且 ＦＩＢ 分解

物（ＦＤＰ）也改变了机体的凝血功能，进而抑制了机体

自身的凝血功能，导致术后再出血率增加。 此外，术前

ＦＩＢ 通过激活炎症反应损伤患者血管，术前高 ＦＩＢ 水

平所致的血液高凝状态消耗凝血因子，出血所致的高

浓度产物促进纤溶系统激活，使患者血液处于低凝状

态，导致患者无法正常止血或者止血缓慢，引发患者再

次出血［１９］。
高水平的 ＦＩＢ 可以预测 ＨＩＣＨ 术后再出血，但是
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ＨＩＣＨ 术后再出血的发病机制复杂，影响因素众多，且
相互干扰，术前 ＦＩＢ 是否是 ＨＩＣＨ 术后再出血的影响

因素，以及 ＨＩＣＨ 术后再出血的影响因素有哪些尚需

要进一步探讨。 本研究通过单因素分析结果显示，
ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血与发病至手术时间、
术前 ＦＩＢ、术后收缩压、术后舒张压均有关；进一步采

用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 进行多因素回归分析，结果显示，发病

至手术时间≥６ ｈ、术前 ＦＩＢ≥４． １９０ ｇ ／ Ｌ、术后收缩

压≥２００ ｍｍＨｇ、术后舒张压≥１２０ ｍｍＨｇ 是 ＨＩＣＨ 微

创穿刺引流术后再出血的危险因素。 既往研究表明，
ＨＩＣＨ 患者的颅内小动脉壁具有不同程度的纤维素变

性或微动脉瘤，而手术干预不能改变血管因长期高血

压引起的病理变化，并且术后躁动等因素可导致血压

升高，基础血压越高通常血压变化越大，易成为术后再

次出血的重要诱因［２０⁃２１］。 血压较高可加速血流，不利

于血小板沉积，进而抑制机体凝血功能，导致 ＨＩＣＨ 术

后再出血率升高。 相关研究表示，脑出血 ６ ｈ 内手术

清除血肿可最大程度保护脑组织，降低颅内压，避免脑

疝形成，同时可降低血液中凝血因子对机体的刺激，进
而降低 ＨＩＣＨ 的致残率及致死率［２２］。

综上所述，发病至手术时间≥６ ｈ、术前 ＦＩＢ≥
４． １９０ ｇ ／ Ｌ、术后收缩压≥２００ ｍｍＨｇ、术后舒张压≥
１２０ ｍｍＨｇ 均为 ＨＩＣＨ 微创穿刺引流术后再出血的影

响因素，临床医护工作者可以根据上述影响因素筛选

术后再出血高风险患者，通过早期手术、严格控制血压

等降低术后再出血率。
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