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【摘要】目的 探讨非对比剂增强CT扫描（NCCT）征象与双能谱CT血管造影（CTA）碘征对自发性脑出血（SICH）早期血肿扩

大的预测价值。方法 回顾性分析2017年8月至2021年8月收治的146例SICH的影像资料。发病6 h内完成基线NCCT和双能

谱CTA检查，24 h内复查NCCT判断血肿扩大情况。结果 NCCT复查显示血肿扩大 68例（扩大组），无血肿扩大 78例（无扩大

组）。扩大组NCCT征象（黑洞征、卫星征、混合征）和双能谱CTA碘征阳性率明显提高（P<0.001）。多因素 logistic回归分析显

示，黑洞征、卫星征、混合征和碘征是早期血肿扩大的独立预测因子（P<0.001）。ROC曲线显示，黑洞征、卫星征、混合征和碘征

预测血肿扩大的曲线下面积（AUC）分别为0.659、0.701、0.799和0.823；混合征联合碘征的AUC为0.899，明显高于任一单独指标

（P<0.001）。结论 NCCT征象与双能谱CTA碘征是预测SICH早期血肿扩大的重要影像学表现，混合征联合碘征预测血肿扩大

的效能最佳。
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Value of CT and CTA imaging signs in prediction of early hematoma enlargement in patients with spontaneous intracerebral
hemorrhage
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【Abstract】Objective To analyze the value of CT and CTA imaging signs in the prediction of early hematoma expansion (EHE) in
patients with spontaneous intracerebral hemorrhage (SICH). Methods The imaging data of 146 patients with SICH who were admitted to
our hospital from August 2017 to August 2021 were retrospectively analyzed. Non-contrast enhanced computed tomography (NCCT) and
dual energy spectral CT angiography (CTA) were performed in all the patients within 6 hours after hemorrhage, and reexamination of
NCCT was performed within 24 hours to detect the EHE. Results EHE occurred in 68 patients (expansion group) and did not in 78
patients (non-expansion group). The positive rates of black hole sign, satellite sign, and mixed sign on NCCT and iodine sign on dual
energy spectral CTA in expansion group were significantly higher than those in non- expansion group (P<0.05). Multivariate logistic
regression analysis showed that black hole sign, satellite sign, mixed sign and iodine sign were independent predictors of EHE (P<0.05).
ROC curve showed that the AUC of black hole sign, satellite sign, mixed sign and iodine sign for predicting EHE were 0.659, 0.701,
0.799 and 0.823, respectively; the AUC of mixed sign combined with iodine sign was 0.899, which was significantly higher than any
single sign (P<0.001). Conclusions NCCT signs (black hole sign, satellite sign and mixed sign) and dual energy spectral CTA iodine
sign are the important imaging manifestations for predicting EHE in patients with SICH. Mixed sign combined with iodine sign is better
than any other signs in predicting EHE.
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CT、CTA影像征象对自发性脑出血早期血肿扩大的
预测价值

黄晨光 计璐耀 徐玉华

● 论论 著著 ●

急性脑出血是严重的不良脑血管事件，有较高

的病死率和致残率，其中自发性脑出血（spontaneous
intracerebral hemorrhage，SICH）占所有脑出血的10%

~30%[1]。流行病学调查显示，20%~70%的SICH会出

现早期血肿扩大，是SICH住院时间延长和生存预后

更差的关键不良因素 [2]。非对比剂增强 CT（non-
contrast enhanced computed tomography，NCCT）是诊

断 SICH、评估病情、制定干预措施以及评估预后的

首选检查方法，对SICH有较高的特异性[3]，典型征象

包括黑洞征、卫星征和混合征，对识别血肿扩大有一

定 的 敏 感 性 和 准 确 性 [4~6]。 CT 血 管 造 影（CT
angiography，CTA）通过碘对比剂的渗漏以及渗漏量
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能够识别更微量的早期出血，可靠征象如斑点征预

测血肿扩大有较高的效能[7，8]。双能谱CTA较常规技

术成像更清晰、射线和对比剂暴露量更少，对于老

年、慢性肾脏疾病病人适用性更好[9]。研究显示，双

能谱CTA碘征也是早期识别血肿扩大的稳定表现，

但是不同医学中心获得碘浓度阈值有一定差异，可

能影响碘征的预测价值 [10，11]。本文主要分析NCCT
征象与双能谱CTA碘征对 SICH早期血肿扩大的预

测价值，为临床早期识别高危病人提供参考。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：①年龄>18岁；②首次

发病，发病 6 h内接受基线 NCCT和双能谱 CTA检

查，符合 SICH的诊断标准；③首次扫描后 24 h内复

查NCCT作为诊断血肿扩大的依据；④病人或家属

签署知情同意书，临床资料完整。排除标准：①既往

颅脑损伤、脑肿瘤、缺血性脑卒中、动静脉畸形等病

史；②近期应用抗凝、抗血小板药物，严重消化道溃

疡病史；③近期大手术史；④对比剂过敏或者不耐

受；⑤紧急进行血肿清除手术或者引流术。

1.2 研究对象 回顾性分析 2017年 8月至 2021年 8
月收治的符合标准的 146例 SICH的影像资料，其中

男78例，女68例；年龄47~75岁，平均（56.6±8.3）岁；

发病至入院时间30~245 min，中位时间145 min。高

血压性脑出血101例，动脉瘤破裂出血45例。

1.3 CT检查和分析 使用 64层 discovery CT 750HD
型扫描仪，初始NCCT采用标准单能量螺旋模式，参

数为 120 kVp、300 mA，机架旋转时间 0.6 s，螺距

0.984:1。随后使用双能谱成像模式进行CTA，在 80
kVp和 140 kVp之间快速切换。扫描参数为管电流

375 mA，切片厚度5 mm，旋转时间0.6 s，准直厚度为

625 mm×64，扫描视野为 25 cm，重建层厚度和间隔

均为 0.625 mm。对比剂使用碘海醇（300 mg I/ml），

注射剂量为 0.7 ml/kg，注射速率 6 ml/s，经肘静脉弹

丸式注射，快速完成图像采集，然后注射等量的生理

盐水进行稀释。

图像采集完成后传输至后处理工作站，由 2名

经验丰富的影像科医师独立判读。黑洞征定义为圆

形、椭圆形或棒状的低衰减区域，包裹在高密度区域

内，与相邻脑组织没有连接，两种密度之间HU差值

≥28（图 1A）[12]。卫星征定义为最大横径不超过 10
mm的小出血，至少在一个CT层面可以看到与主要

出血完全分离，主出血和分离的小出血之间的距离

在 1~20 mm，蛛网膜下腔出血和脑室内出血不算作

卫星征（图1B）[12]。混合征定义为血肿内相对低衰减

区与相邻高衰减区共混，低衰减区与邻近易被肉眼

识别的高衰减区之间存在明显的边界，血肿 2个密

度区域之间HU差值≥18，相对低衰减区域未被高衰

减区域包裹[12]。碘征由工作站自带GSI查看器进行

识别，定义为微小增强≥血肿内 1个病灶，在碘基分

解图像上病灶内碘浓度>7.82（100 μg/ml；图 1C）
[13]。血肿扩大定义为 CT复查显示血肿体积增加>
33%或绝对值>12.5 ml[12]。
1.4 统计学方法 应用SPSS 20.0软件进行分析；正态

分布计量资料以x±s表示，采用 t检验；非正态分布计

量资料采用中位数和四分位间距表示，采用秩和检

验；计数资料采用χ2检验；多因素 logistic回归模型分

析独立预测因子；ROC曲线计算曲线下面积（area
under the curve，AUC），采用Z检验；P<0.05为差异有

统计学意义。

图1 自发血脑出血血肿扩大的非对比剂增强CT征象与双能谱CTA碘征

A. 轴位CT显示黑洞征（↑示）；B. 轴位CT显示卫星征（↑示）；C. 碘基分解轴向图显示碘征（↑示），碘浓度为9.68 100 μg/ml（>7.82 100 μg/ml）
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2 结 果

2.1 早期血肿扩大发生率 NCCT复查显示血肿扩大

68例，无血肿扩大 78例。早期血肿扩大发生率为

46.6%。

2.2 早期血肿扩大的影响因素 单因素分析显示，入

院NIHSS评分、入院血肿体积、黑洞征、卫星征、混合

征和碘征与早期血肿扩大有关（P<0.05；表1）。多因

素 logistic回归分析显示黑洞征、卫星征、混合征和碘

征是早期血肿扩大的独立预测因子（P<0.001；表2）。
2.3 ROC曲线分析结果 黑洞征、卫星征、混合征和

碘征预测早期血肿扩大的AUC分别为0.659、0.701、
0.799和0.823（P<0.001），混合征联合碘征的AUC为

0.899，明显高于任一单独指标（P<0.001）。见表3和
图2。
3 讨 论

本文结果显示，SICH早期血肿扩大的发生率为

46.6%（68/146），与既往报道基本一致 [2]。早期血肿

扩大是临床疗效和预后更差的重要不利因素，准确

识别高危病人是改善病人神经功能的重要途径。无

论是NCCT还是CTA均是临床诊断脑出血和识别血

肿扩大的主要依据。双能谱CTA作为一种可靠的扫

描技术，GSI技术可以有效区分血液制品中的碘。在

活动性出血期间，其单色成像可以定量检测出血部

位泄漏的碘浓度。碘浓度阈值大于 7.82（100μg/ml）
与早期血肿扩大显著相关，是应用CTA碘征的理论

依据 [14]。黑洞征属于密度异质性特征，卫星征属于

形状不规则性特征，与斑点征或者碘征比较，黑洞

征、卫星征或者混合征的优势在于可以在NCCT中

显示，无需对比剂增强[15，16]，但是斑点征或者碘征对

于微量脑出血以及早期血肿扩大的敏感性更高 [17，

18]。本文结果显示，黑洞征、卫星征、混合征和碘征

是早期血肿扩大的独立预测因子。因此，我们推测

NCCT征象与双能谱CTA碘征对SICH早期血肿扩大

有较好的预测价值。

先前研究表明，血肿异质性与血肿扩大有关
[19]。黑洞征作为血肿扩大的异质性标志具有较低的

敏感性（31.9%）和较高的特异性（94.1%）[20]，推测原

因是NCCT的低衰减区域表示存在新鲜血液，而高

衰减区域表示血栓形成后从血肿中分离出来的血

清。因此，黑洞征提示血液在一段时间内排出。血

肿的形态和密度不规则性与出血增长和不良的神经

影响因素

性别（例，男/女）

年龄（岁）

合并高血压病（例）

合并糖尿病（例）

入院空腹血糖（mmol/L）
入院血清Fib（g/L）
入院血清APTT（s）

入院NIHSS评分（分）

血肿位置（例）

脑叶

小脑

基底节区

入院血肿体积（ml）
血肿形态不规则（例）

中线移位（例）

发病到首次CT时间（h）
黑洞征（例）

卫星征（例）

混合征（例）

碘征（例）

无血肿扩大组

40/38
55.2±7.8

25（32.1%）

14（17.9%）

6.5±0.9
2.6（1.3~3.9）

26.3（23.5~29.4）
8（4~13）

30（38.5%）

9（11.5%）

39（50.0%）

25.2（10.5~40.2）
26（33.3%）

7（9.0%）

2.3（0.5~3.6）
15（19.2%）

11（14.1%）

24（30.8%）

14（17.9%）

血肿扩大组

38/30
57.3±8.4

20（29.4%）

9（13.2%）

6.8±1.0
2.9（1.2~4.5）

28.2（25.4~31.2）
12（5~18）*

22（32.4%）

6（8.8%）

40（58.8%）

28.9（12.3~45.2）
21（30.9%）

5（7.4%）

2.5（0.6~3.9）
32（47.1%）*

30（44.1%）*

59（86.8%）*

52（76.5%）*

表1 自发性脑出血早期血肿扩大影响因素的单因素分析

注：与无血肿扩大组相应值比，* P<0.05；Fib. 纤维蛋白原；

APTT. 部分活化凝血活酶时间；NIHSS. 美国国立卫生研究院

卒中量表

图2 CT征象自发血脑出血早期血肿扩大的ROC曲线

影响因素

入院NIHSS评分

黑洞征

卫星征

混合征

碘征

P值

0.129
0.017
0.011
0.001
<0.001

比值比

1.017
2.361
2.707
3.762
5.217

95%置信区间

0.971~1.263
1.164~4.790
1.258~5.826
1.671~8.469
2.340~11.631

表2 自发性脑出血早期血肿扩大影响因素的多因素 logistic
回归分析

注. NIHSS. 美国国立卫生研究院卒中量表
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功能预后密切相关。卫星征主要反映血肿形状的异

质性 [21]，但也有研究认为形状不规则与血肿扩大的

关系是矛盾的，即卫星征不能作为血肿扩大的独有

表现[22]。考虑原因是不同研究之间对不规则形状的

定义不明确或者不统一，更高程度的不规则形态可

能增加血肿生长的机会。碘征是新近提出与血肿扩

大密切相关的CTA征象，认为是早期对比剂外渗邻

近微血管内血肿持续出血。同时双能谱CTA通过

GSI技术能够自动识别碘征，较常规CTA技术可快

速 kVp切换有效分离碘和血液。在活动性失血期

间，碘对比剂从破裂或者通透性增加的血管中泄漏

出 来 ，具 有 较 高 的 敏 感 性（91.5%）和 准 确 性

（85.7%），甚至高于斑点征[23]。

本文ROC曲线分析结果显示，黑洞征、卫星征、

混合征和碘征预测血肿扩大的AUC分别为 0.659、
0.701、0.799 和 0.823，混合征联合碘征的 AUC 为

0.899，明显高于任一单独指标（P<0.001）。有研究显

示，卫星征预测血肿扩大有较高的特异性和阳性预

测值，碘征有更高的AUC[24]。相较于黑洞征和卫星

征，NCCT混合征预测血肿扩大的效能更好，考虑与

混合征比黑洞征或卫星征的判断标准更宽泛，同时

涵盖了形态和密度的差异。由于CTA不能在 SICH
病人中普遍开展，尤其在发病早期，因此，NCCT征象

具有更广泛的临床意义。

当然，本文也有一定的应用局限性：仅从影像学

角度分析了多种CT征象在预测血肿扩大方面的应

用价值，忽略了临床治疗如血压控制对血肿扩大的

影响，后期需要纳入更多的临床指标进行分析。

综上所述，NCCT征象（黑洞征、卫星征和混合

征）与双能谱CTA碘征是预测SICH病人早期血肿扩

大的重要影像学表现，混合征联合碘征预测血肿扩

大的效能最佳。
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