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摘  要 

自发性脑出血(spontaneous intracerebral hemorrhage, sICH)是脑卒中中致死率和致残率最高的亚型

之一，目前的有效治疗手段较有限。急诊去骨瓣减压联合血肿清除通常被认为是挽救发生脑疝患者生命

的重要外科手段。然而，对于尚未出现脑疝并且意识状态相对稳定患者的最优治疗策略仍存在明显争议。

在总体的sICH患者中，STICH系列研究未能证实传统开颅血肿清除术比保守治疗具有明确优势，但是近

期ENRICH试验提示部分脑叶出血患者可能从早期微创手术中获益。这些结果都提示了手术带来的收益

在不同亚群患者身上有较大的不同，对于非脑疝这类治疗患者精准筛选出受益人群可能是关键，而影像

学评估以及sICH的一些评分系统在患者筛选及指导个体化手术方面中经常发挥重要作用。本文系统总结

非脑疝sICH患者的一些重要临床评分系统及多模态影像学评估(NCCT、CTA、CTP及DTI)的研究进展，并

探讨其在治疗决策中的临床意义。 
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Abstract 
Spontaneous intracerebral hemorrhage (sICH) is one of the subtypes with the highest mortality and 
disability in stroke, and the current effective treatment is limited. Emergency decompressive crani-
ectomy combined with hematoma removal is usually considered to be an important surgical method 
to save the life of patients with cerebral hernia. However, the optimal treatment strategy for patients 
without cerebral hernia and with relatively stable state of consciousness is still controversial. In the 
overall sICH patients, STICH series of studies have failed to confirm that traditional craniotomy he-
matoma removal has a clear advantage over conservative treatment, but recent ENRICH trials sug-
gest that some patients with lobar hemorrhage may benefit from early minimally invasive surgery. 
These results suggest that the benefits of surgery are quite different in different subgroups of pa-
tients. It may be the key to accurately screen out the beneficiary population for patients with non-
cerebral hernia treatment, and imaging evaluation and some scoring systems of sICH often play an 
important role in patient screening and guiding individualized surgery. This article systematically 
summarizes the research progress of some important clinical scoring systems and multimodal im-
aging evaluation (NCCT, CTA, CTP and DTI) in patients with non-cerebral hernia sICH, and discusses 
its clinical significance in treatment decision-making. 
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1. 引言 

自发性脑出血(spontaneous intracerebral hemorrhage, sICH)是指非外伤性脑实质内出血[1]，sICH 约占

所有脑卒中的 10%~15%，且在亚洲人群中比例更高(约 20%~30%)，中国人群亦呈现较高负担[2]-[4]。近

年来神经重症监护、血压管理及康复治疗取得了不俗进展，但 sICH 患者整体预后仍然不理想。既往流行

病学研究显示，sICH 患者 30 天病死率约为 35%~52%，仅约 20%的幸存者在 6 个月时能够实现功能独立

[2]。高致残率使得长期护理需求增加，给患者家庭及社会医疗资源都带来负担。 
在 sICH 的临床管理中，对于脑疝患者通常以急症开颅去骨瓣解压救命为核心，治疗方案明确，而对

于尚未发生脑疝并且生命体征相对稳定的患者，治疗策略的选择仍面临一定困难。这类患者多处于尚未

达到明确紧急减压手术指征、但又可能存在外科干预获益窗口的临床灰区。对于这类患者，目前治疗策

略仍缺乏一致意见：内科保守治疗可避免手术相关创伤。然而血肿的自然吸收过程较为缓慢，血红蛋白

分解产物 (如铁离子和血红素 )具有神经毒性，可通过氧化应激及炎症反应诱导血肿周围水肿
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(perihematomal edema, PHE)的形成，并导致继发性脑损伤，从而影响神经功能恢复[5] [7]。早期的外科干

预，尤其是传统开颅血肿清除术(craniotomy)，虽然能够迅速解除占位效应，但手术过程中对正常脑组织

的牵拉及切开可能造成医源性损伤，从而抵消血肿清除所带来的部分治疗收益[8] [9]。 
STICH I (2005)及 STICH II (2013)这两项大型随机对照试验(RCT)均未能证实早期开颅血肿清除术对

比保守治疗在总体功能预后方面的优势[8] [9]。在较长时间期内，多数国际指南对非脑疝患者的手术治疗

推荐等级相对较低[1] [10]-[12]。近年来，微创手术(minimally invasive surgery, MIS)技术逐渐发展，包括

神经内镜手术、立体定向穿刺引流以及管状牵开系统(tubular retractor system)等方法的应用，使血肿清除

过程更加精细且损伤更小。近期 ENRICH 试验结果显示，早期微创手术(minimally invasive parafascicular 
surgery, MIPS)可改善部分脑叶出血患者的功能预后，为微创手术在特定患者中的应用提供了新的循证医

学证据[13]。STICH 系列研究未成功的原因可能源于未对患者精准分层，而近年 ENRICH 的阳性结果，

与通过临床与影像学评估对患者精准的筛选有一定关系。 
目前对于 sICH 的手术决策的评估大多都是基于全部人群，对于自发性脑出血非脑疝患者这一特殊

群体的研究较少，部分研究仅排除入院时已发生脑疝的病例[14]。本文结合国内外近年来研究及相关指南，

对非脑疝 sICH 患者的临床评分及影像学评估进展进行综述，并探讨这些评估指标在治疗决策中的潜在

应用价值。 

2. 临床基础评估与远期预后分层 

参考 Peng 等人的研究[15]，该研究专门针对基底节/丘脑出血人群，识别出血肿体积 > 64 mL、脑室

间孔移位 > 11 mm 以及 Graeb 评分升高，是该人群进展为脑疝的独立高危因素。基于此，本综述纳入的

“非脑疝 sICH 患者”定义如下：(1) 经头颅 CT 确诊为基底节或丘脑自发性脑出血；(2) 不符合上述脑

疝临床或影像学诊断标准；(3) 同时排除血肿体积 > 64 mL、脑室间孔移位 > 11 mm 以及高 Graeb 评分

(≥5 分)的高风险人群。 
对于非脑疝 sICH 患者，治疗的关键在于防止病情进展，尤其是预防血肿扩大(hematoma expansion，

HE)及减轻继发性脑损伤。早期干预能尽可能为后期神经功能恢复保留良好的解剖和生理基础所以系统

的临床评估是制定治疗策略的重要基础。 

2.1. 意识水平与神经功能评分 

基线神经功能状态被认为是预测 sICH 患者预后的重要独立因素之一。在急诊评估中，格拉斯哥昏迷

评分(Glasgow Coma Scale, GCS)是评估患者意识水平最常用的工具。在非脑疝患者中，GCS 评分通常处

于中高水平，多数患者评分≥9 分。GCS 评分通常 GCS 总评分可能会误判患者的意识水平，因为相同总

分可能对应不同的临床状态，且 GCS 评分往往受多种因素影响，比如插管、镇静、失语症以及醉酒等等

[16] [17]。 
NIHSS 评分近年来在 sICH 患者评估中的价值逐渐受到关注。2024 年的一项研究指出，NIHSS 评分

在预测 sICH 3 个月死亡率和功能依赖方面与专门的 ICH 评分具有相当的准确性[18]。NIHSS 能更精细地

量化视野缺损、面瘫、肢体运动、感觉、共济失调、忽视及语言功能。既往研究表明，较高的基线 NIHSS
评分与 sICH 患者不良预后风险增加密切相关[19]。 

而在深部脑出血中，对于 GCS 评分较高(如 13~15 分)但 NIHSS 评分较高(如>10 分，多提示严重偏

瘫或失语)的患者，单纯的保守治疗可能无法改善其致残性症状。此时，若影像学提示血肿压迫关键传导

束(如内囊后肢)，微创手术解除压迫可能具有潜在的功能恢复获益。相对的，若患者 GCS 评分较高且

NIHSS 评分较低(如<6 分)，提示血肿对关键功能区影响相对有限，此类患者通常更适合首先考虑保守治
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疗。在 GCS 评分与 NIHSS 评分的结合中，NIHSS 评分在一定程度上关注了对于局灶性神经功能缺损。 

2.2. 预后结局风险分层评分系统 

除 HE 评分外，远期功能预后是非脑疝自发性出血患者治疗决策的另一核心依据。是否采取积极手

术干预，同样取决于对患者长期生存质量与功能恢复潜力的预判。目前临床常见的远期预后评分主要包

括 ICH 评分、max-ICH 评分、FUNC 评分、及 FSR ICH 评分等，可为个体化治疗策略提供重要参考。 
ICH 评分是目前应用最广泛的脑出血预后评估工具，纳入年龄、GCS 评分、血肿体积、出血部位及

脑室内出血 5 项指标，主要用于预测 30 天死亡率[20]。ICH 评分 0 分无人死亡、5 分全部死亡、ICH 评

分为 1、2、3 和 4 的患者 30 天死亡率分别为 13%、26%、72%和 97% [20]。所以对于非脑疝患者，ICH
评分具有明确的分层价值：评分≤2 分者 30 天死亡率较低，积极手术治疗可显著改善功能预后；而评分

≥4 分者死亡风险极高，即使予以积极手术干预也难以获得满意的功能结局，更倾向于保守治疗。max-ICH
评分在 ICH 的基础上增加了口服抗凝药物使用与 NIHSS 评分[21]。该评分可识别出即使血肿体积较大，

但仍然具备恢复自理潜力的患者，帮助进一步细化手术获益人群，优化临床决策[22]。 
FUNC 评分与 FSR ICH 评分则更侧重于长期功能预后的评估，而非单纯死亡率预测，其中 FSR ICH

评分是预测了非手术的 ICH 患者旨在预测这类患者的预后情况[23] [24]。这类评分可在血肿体积较大的

患者中，识别出仍然有良好恢复潜力、有望实现生活自理的个体，从而避免因单纯依据血肿大小而放弃

手术，也可减少对预后极差患者的过度医疗。 
综上，远期预后评分可帮助临床医师实现更理性的决策：既避免对预后极差的非脑疝患者实施无效

的积极手术，也防止对预后良好、手术获益显著的患者错失最佳干预时机，从而在安全与获益之间达到

更好的平衡。 

3. 血肿扩大的多模态预测标志物体系 

血肿扩大(hematoma expansion, HE)是自发性脑出血患者早期神经功能恶化及不良预后的重要因素之一

[25]。HE 通常定义为血肿体积较基线增加>33%，或绝对增加>6 mL [26] [27]。对于尚未发生脑疝的患者，

准确评估 HE 风险有助于指导早期治疗策略的选择，包括是否采取积极干预或以强化内科治疗为主[28]。 

3.1. 临床-NCCT 联合预测评分系统 

近年来，多种基于临床因素及影像学特征的血肿扩大预测评分模型被提出并进行了验证[29] [30]。这

些模型通过整合多种临床与影像学变量，将复杂的信息转化为相对简化的风险评分体系。以下列举了几

个常见的血肿扩大评分系统，血肿扩大评分系统可将其按使用的影像学特征不同分为 NCTT 评分(BRAIN
评分、BAT 评分以及 NAG 评分等)、sCTA 评分(9-Point 评分以及 PREDICT A 评分等)和 mCTA 评分

(mCTA expansion 评分以及“应用于 mCTA-Spot Sign 得分”) [30]。 

3.1.1. 基于非增强 CT 的血肿扩大预测评分 
这类评分仅需临床病史与基础 CT 数据即可完成，无需增强检查，应用门槛较低。 
BRAIN 评分[31]整合基线脑出血体积、复发性脑出血、抗凝治疗、脑室内延伸、症状出现至基线 CT

的小时数五项核心变量。该评分纯临床指标结合基础 CT 参数，易于在基层医院获取，受试者大多为华

人，在中国的应用性更强，AUC 为 0.73。 
BAT 评分[32]涵盖混合征、低密度征、发病至 CT 时间三项核心指标。该评分强调 NCCT 影像标志

物的价值，BAT ≥ 3 分特异性达 0.89，但排除了有抗凝治疗的患者，依赖阅片医生对混合征的识别经验，

主观性较强，AUC 为 0.77。 
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基底神经节评分[33]包含影像学标志(岛状征、混合征或漩涡征)、发病到初次 CT 扫描的时间、抗凝

药物使用或 INR ≥ 1.5、基线 ICH 体积以及 IVH 扩展。该评分纳入人群为自发性脑出血最常见部位基底

节脑出血，无需 CTA，基层医院即可开展，但仅为单中心研究无外部验证，缺乏核心效能数据，未进行

AUC 检测。 

3.1.2. 基于 CTA 的血肿扩大预测评分 
这类评分纳入了 CTA 血管源性征象，预测精度相对更高，但需完成增强 CT 检查，应用场景受限。

9-Point 评分[34]整合华法林的使用、CTA 斑点征、发病到 CT 的时间、基线血肿体积四项核心指标。该

评分结合了 CTA 的高级特征，且经过多中心验证，理论预测准确性较高，但需要 CTA 检查，基层医院

难以满足，AUC 为 0.72。Spot Sign 评分[35]整合 CTA 斑点的大小、数量以及 CT 密度三项核心变量。该

评分预测能力较高，可准确预测已出现斑点征患者的血肿扩大风险，但仅适用于已出现斑点征的患者，

且基层医院同样难以开展，AUC 值达 0.93。 

3.2. NCCT 影像学标志物 

在急性自发性脑出血(sICH)的初始评估中，非增强 CT (Non-Contrast Computed Tomography, NCCT)
因其获取迅速、可及性高，仍是最常用的影像学检查手段。尤其是在部分基层医疗机构或急诊环境中，

NCCT 往往是最先获得的影像学资料，对于非脑疝 sICH 患者是早期快速风险分层、指导初步治疗决策的

核心工具。传统上，NCCT 主要用于确定出血部位、估算血肿体积以及评估是否存在脑室破入等信息。

然而，近年来研究逐渐发现，血肿内部的密度异质性(heterogeneity)及形态特征同样蕴含重要的病理生理

信息，并可能反映出血活动状态，从而对血肿扩大(hematoma expansion, HE)的风险提供早期提示[36] [37]，
这对非脑疝患者的干预时机选择至关重要。 

从影像学机制上看，NCCT 相关影像标志物大致可分为两类：一类为血肿密度异常相关征象，如混

合征(Blend sign)、黑洞征(Black hole sign)、低密度区(Hypodensity)、液平征(Fluid level)及漩涡征(Swirl sign)
等；另一类为血肿形态异常相关征象，主要包括岛征(Island sign)及卫星征(Satellite sign) [38]。这些征象在

一定程度上提示出血来源的不稳定性，并已被多项研究证实与血肿扩大风险密切相关，这对非脑疝患者

的干预时机选择至关重要[28]。 

3.2.1. 密度异常标志物：混合征(Blend Sign)与黑洞征(Black Hole Sign) 
混合征(Blend sign)是 NCCT 上较早被提出并广泛研究的一种血肿密度异常征象。其典型表现为血肿

内部同时存在高密度区与相对低密度区，两者界限清晰且肉眼可见明显密度差，且低密度区不被高密度

区完全包裹[39]。高密度区通常代表早期形成并发生回缩的血凝块，而相对低密度区则可能代表最新出血

的血液或尚未完全凝固的液态血液，因此提示出血过程仍处于动态变化阶段。有 Meta 分析显示，Blend 
sign 预测血肿扩大的特异性可达 92%，但敏感性相对较低约 28% [40]。这意味着，对于非脑疝患者来说

一旦 NCCT 上出现混合征，患者很可能处于活动性出血阶段，血肿结构不稳定，需要密切监测并及时采

取强化降压或外科干预策略。 
与 Blend sign 类似，黑洞征(Black hole sign)同样属于 NCCT 上的血肿密度异常征象。其表现为高密

度血肿内部出现圆形或类圆形低密度区，并与周围血肿形成明显的 CT 值差(通常>28 HU)，黑洞征不仅是

血肿扩大的独立预测因子(OR 约为 5.62)，还与不良功能预后密切相关[41] [42]。Meta 分析显示，其预测

血肿扩大的合并敏感度为 30%，特异度为 91% [43]。 

3.2.2. 形态异常标志物：岛征(Island Sign)与卫星征(Satellite Sign) 
岛征(Island Sign)是指主血肿周围出现多个与主血肿分离或仅通过细小桥梁相连的小血肿块，其形态
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类似散布于主血肿周围的“岛屿”[44]。这一征象通常提示血肿边缘极不规则或存在多灶性出血点，Island 
sign 预测血肿扩大的特异性可超过 90%，阳性似然比较高，因此被认为是提示血肿不稳定的重要影像学

标志[44]。 
卫星征(Satellite Sign)表现为在主血肿周围 1~20 mm 范围内出现独立的小出血灶(通常直径<10 mm) 

[45]。研究显示，在预测血肿扩大方面可能具有较好的诊断效能，其敏感性约为 50%，特异性约为 71% 
[46]。这类形态异常可能反映了血肿周围微血管结构的脆性增加或“连锁性”血管破裂现象。当主血肿形

成后，局部压力迅速升高，可能导致邻近脆弱小血管继发性破裂，从而形成多个小型出血灶，即所谓的

“卫星样”分布。因此卫星征的出现对于识别存在继发性微血管破裂风险的非脑疝患者具有重要提示意

义，便于临床尽早采取干预措施以遏制血肿进一步扩大。 

3.2.3. 其他不稳定标志物：低密度征(Hypodensity)、漩涡征(Swirl Sign)与液平征(Fluid Level) 
除前述征象外，NCCT 上还可观察到多种提示血肿内部结构不稳定的影像学表现，其中较常见的包

括低密度征(Hypodensity)、漩涡征(Swirl Sign)及液平征(Fluid Level)。 
低密度征通常表现为血肿内部出现不规则或斑片状低密度区域，提示血肿内存在未完全凝固的液态

血液或血清分离现象[47]。研究认为，该征象与持续出血及血肿扩大的风险增加相关且独立预测不良预后

[48]，因此在多种 HE 预测模型中被作为重要影像变量之一。漩涡征(Swirl sign)在 NCCT 上表现为高密度

血肿内部出现低密度条索状或旋涡状结构，目前大多数认为其是低密度征的一种，其形态类似 CTA 上

“点征(spot sign)”在平扫影像上的间接表现，与超早期活动性出血高度相关，提示血肿内部仍存在持续

性出血过程[49]。 
液平征(Fluid Level)则表现为血肿内部形成清晰的液–液平面。这一征象多见于存在凝血功能障碍的

患者，如长期服用华法林或其他抗凝药物者。由于凝血机制受损，血液无法正常形成稳定血凝块，红细

胞在重力作用下沉降至下层，而上层为相对低密度的血浆，从而形成典型的分层结构。液平征通常提示

极高的再出血风险，并与不良临床预后密切相关[50]。 
可以看出，上述征象虽敏感度不一，但均具有较高的临床警示价值，联合应用可以提高血肿扩大的

早期识别效率。对于非脑疝患者，如果 NCCT 上出现上述任一“不稳定征象”(尤其是岛征、混合征或液

平征)，即使患者当前病情尚稳定，也应警惕其潜在的血肿扩大风险，并将其视为高危人群。这类患者不

宜仅在普通病房观察，而应加强监护管理，例如收入神经重症监护病房(NICU)进行严格的血压控制，并

适当缩短影像学复查间隔，以便及时发现血肿变化。 

3.3. CTA 影像学标志物 

CTA 点征(spot sign)是指在 CTA 原始图像上，血肿内部出现点状或线状高密度造影剂外溢的影像表

现。该征象被认为反映了造影剂从破裂血管持续渗出的过程，因此常被视为活动性出血的直接影像学证

据，也是目前最重要的血肿扩大预测指标之一。 
Meta 分析显示，CTA 点征在预测血肿扩大方面具有较好的诊断效能，其敏感性为 62%，特异性可达

88%~90% [51]。与 NCCT 影像标志物相比，CTA 点征具有更高的特异性和阳性预测值。此外，点征阳性

还与院内死亡率(OR ≈ 5.08)及 3 个月不良功能预后(OR ≈ 4.44)显著相关[51]。 
在临床决策中，CTA 点征对于风险分层具有重要意义。若非脑疝患者 CTA 显示点征阳性，通常提示

出血仍处于活动阶段，血肿继续扩大的风险显著增加。在此情况下，强化降压治疗及严密影像学随访尤

为重要，并可进一步评估早期外科干预(尤其是微创手术)的潜在获益。相反，若患者 CTA 未发现点征，

且临床状态相对稳定，则血肿扩大的概率相对较低，部分患者可在严密监测下采取保守治疗策略。 
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此外，延迟 CTA (delayed CTA)在部分病例中亦具有一定价值。有研究发现，部分患者在动脉期 CTA
未显示点征，但在延迟期(静脉期)图像上出现造影剂外渗征象，这可能提示缓慢渗血或延迟性出血，同样

与血肿扩大风险增加相关[52]。 

3.4. 多模态标志物综合对比与临床应用推荐 

为系统对比各类血肿扩大(HE)预测工具的效能、优势及局限性，为临床实践提供精准参考，现将常

用预测工具按类别整理并进行综合对比，具体详见表 1。 
 

Table 1. Comprehensive comparison table of hematoma enlargement prediction tools 
表 1. 血肿扩大预测工具综合对比表  

类别 具体工具/标志物 预测效能 核心优势 主要局限性 

一、临床-NCCT
联合评分系统 

BRAIN 评分 AUC = 0.73 唯一经华人人群大样

本验证的普适性评分 
预测精度中等，未纳

入高级影像征象 

BAT 评分 AUC = 0.77 变量最少，评估速度

最快 
排除抗凝患者，依赖

阅片经验 

基底节评分 未报道 AUC 唯一针对基底节出血

人群的专属评分 
单中心研究，无外部

验证 

9-Point 评分 AUC = 0.72 
多中心验证，纳入

CTA 点征 
需要 CTA，基层难以

开展 

Spot Sign 评分 AUC = 0.93 
针对点征阳性患者预

测精度最高 适用范围极窄 

二、NCCT 影像 
学标志物 

混合征 敏感性 28%，特异性 92% 阳性预测值最高，强

烈提示活动性出血 
敏感性低，易漏诊缓

慢出血 

黑洞征 敏感性 30%，特异性 91% 
OR = 5.62 

定义最明确，阅片一

致性最好 敏感性不足 

岛征 敏感性 35%，特异性>90% 提示多灶性出血，血

肿极不稳定 需与卫星征鉴别 

卫星征 敏感性 50%，特异性 71% 敏感性高于其他

NCCT 征象 
特异性较低，假阳性

率高 

液平征 敏感性低，特异性 ≈ 95% 特异性最高，几乎仅

见于凝血障碍 临床发生率极低 

三、CTA 影像学

标志物 

CTA 点征 敏感性 62%，特异性 
88%~90% 

活动性出血的直接证

据，整体效能最优 
有辐射、需造影剂，

检查时间长 

延迟 CTA 点征 敏感性提升至 75%左右 可识别动脉期阴性的

缓慢渗血 
进一步延长检查时

间，急诊受限 
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从表 1 得出对于影像学标志物 NCCT 平扫与 CTA 增强是血肿扩大最核心的两类互补影像学标志物。

NCCT 平扫临床可及性较高，检查快速且基层全覆盖，可在急诊首诊同步完成。其特点为特异性高、敏

感性偏低，阳性基本确诊高风险但阴性不能完全排除，较易漏诊，部分征象阅片存在鉴别难度。CTA 增

强预测效能最优，是活动性出血的直接影像学证据，延迟扫描可进一步提升敏感性，识别常规动脉期阴

性的缓慢出血。但存在电离辐射及造影剂相关风险，检查流程复杂耗时，在急诊应用受限并且在基层的

普及率不足。 
对于评分系统来说大多数血肿扩大(HE)预测评分系统都采取了影像学特征、发病到首次影像学检查

的时间以及基线临床指标构建的评分系统。尤其是发病到影像学检查时间，当患者发病后早期就进行了

极早期的 CT 检查时，即使当时血肿体积较小，如果影像学表现为形态学不规则或密度不均，后续发生

HE 的风险依旧较高，这可能与出血早期止血机制尚未完全形成有关。相反的，发病到首次影像学检查时

间较长且血肿边界清晰的患者，其血肿进一步扩大的风险相对较低。对于本文中的非脑疝自发性脑出血

患者这一特殊群体，这类患者手术指征相对宽松，早期进行对血肿扩大的预判就显得十分重要。高风险

患者尽早启动止血治疗，严密检测神经功能变化，并提前做好手术准备，以防止血肿进展导致脑疝形成；

低风险患者可在严密监护下行保守治疗，避免不必要的手术干预。 
目前大多 HE 评分的目标人群缺少对本文提到的非脑疝亚组的前瞻性研究。有研究提出评分的预测

能力与评分中含有的最先进的影像学检查有关，如 NCTT 评分 < sCTA 评分 < mCTA 评分。但从临床应

用场景分析，BRAIN、BAT 等基于 NCCT 的评分因无需增强检查、评估便捷、在急诊时刻快速完成，更

符合非脑疝患者早期、反复评估以实现精准治疗的目的。其更契合非脑疝患者早期分层的实际需求，在

临床实践中更具推广潜力。依赖于 CTA 的评分虽然预测精度更高，但在基层与急诊早期决策中较为受限。

因此，在非脑疝 sICH 患者的个体化管理中，基于 NCCT 的简易评分更具现实应用价值，而 CTA 相关评

分可作为高危患者的补充评估手段。 

4. CT 灌注成像与脑组织功能评估 

缺血性卒中的“缺血半暗带”是再灌注治疗的重要理论依据，而自发性脑出血(sICH)血肿周围是否

存在类似“出血半暗带”，目前仍存争议。 
血肿周围水肿(PHE)与神经功能恶化及不良预后密切相关[53]。CT 灌注(CTP)常显示血肿周围存在低

灌注改变，表现为脑血流量(CBF)降低、平均通过时间(MTT)延长。但这种灌注下降究竟源于神经元代谢

抑制，还是血肿压迫导致的真性缺血，尚未完全明确。ICH ADAPT 系列研究提示，在强化降压治疗下血

肿周围 CBF 未见明显下降，PHE 进展也未显著加重，表明血肿周围低灌注更可能为代谢性抑制，而非缺

血性损伤，支持强化降压的安全性[54] [55]。若 CTP 显示血肿周围低灌注范围较广而脑血容量(CBV)相对

保留，则提示组织尚未发生不可逆损伤，可为早期微创减压手术提供病理生理依据，有助于筛选可能从

早期干预中获益的患者。 

5. MRI 与 DTI：以白质纤维束保护为核心的影像评估 

尽管 CTA 与 CTP 可从血管及灌注层面评估出血急性期，但在反映脑组织微结构及白质纤维束损伤

方面仍存在局限。常规 MRI 序列(如 T2WI、SWI 等)可清晰显示血肿范围、血肿周围水肿及继发性脑损

伤、为病情评估提供补充信息。而弥散张量成像(DTI)作为 MRI 高级序列，可更敏感地显示微结构改变，

为神经功能保护及手术路径规划提供更精细的影像学支持。 
但 DTI 在脑出血急性期存在明确技术局限：血肿内磁敏感物质会产生强伪影，严重干扰邻近纤维束

的重建准确性[56]。同时扫描时间较长，急性期病情不稳定、躁动的患者难以耐受，还可能延误急诊治疗
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决策。血肿周围血管源性水肿也会进一步降低 FA 值等关键量化指标的可靠性[57]。 
传统手术入路长需切开并分离开皮层脑组织，较容易损伤皮质脊髓束等重要白质纤维束。2024 年《基

于白质纤维束保护的幕上高血压性脑出血手术治疗中国专家共识》强调了 DTI 在白质纤维束中的保护作

用[57]，而近期针对自发性脑出血患者的研究亦证实，术前皮质脊髓束 DTI 指标与术后运动功能恢复密

切相关，可为个体化手术决策与路径规划提供关键量化依据[58] [59]。 

5.1. DTI 分型及其指导下的手术决策 

弥散张量成像(DTI)基于水分子在白质纤维内的各向异性扩散特征，可无创、三维地显示白质纤维束

走行及其结构完整性。在自发性脑出血患者中，依据纤维束与血肿的位置关系及受损程度，通常可分为

三种类型[57] [58]：I 型(挤压推移型)为白质纤维束受到血肿的机械压迫而发生推移或变形，但整体连续

性仍然保持完整；II 型(破坏断裂型)指白质纤维束受到血肿直接破坏而发生中断。III 型(混合型)同时具有

纤维束受压移位及部分断裂的表现。不同 DTI 分型在一定程度上反映了白质纤维束损伤的严重程度，并

可能对手术策略选择及术后神经功能预后评估具有重要参考价值。 
有研究显示，皮质脊髓束各向异性分数的不对称程度与脑出血后步行能力密切相关，不对称越明显，

远期独立行走能力越差[60]。I 型(挤压推移型)患者皮质脊髓束结构完整、不对称程度较轻，此类患者血

肿清除可有效减轻对白质纤维束的机械压迫，从而促进被推移纤维束的部分复位[61]，尤其对于血肿量较

大且无脑疝的患者，手术解除压迫后运动功能恢复潜力更大，远期步行预后显著优于纤维束发生结构性

损伤的 II 型患者[59] [60]。 
II 型患者关键白质纤维束已发生结构性中断，即使血肿得到充分清除，相关运动功能恢复的可能性

通常仍较为有限[62]。因此，在此类患者中，手术的主要目标更多集中于降低颅内压、缩短病程以及预防

继发性并发症，很难直接改善肢体瘫痪。若患者意识状态稳定且无明显颅内高压表现，保守治疗在部分

情况下可能是更为合理的选择，以避免手术可能带来的额外脑组织损伤及相关医疗负担[57]。 
III 型(混合型)患者同时具有纤维束受压移位及部分结构性损伤的表现，其神经功能恢复的可能性通

常介于 I 型与 II 型之间[58]。因此，在临床决策中需结合血肿体积、患者意识状态及整体神经功能情况进

行综合评估，以制定个体化治疗策。 

5.2. 旁白质纤维束入路的规划 

传统开颅手术通常选择距离血肿最近的皮层切开(corticotomy)并沿直线路径进入血肿腔，容易造成正

常白质纤维束损伤。DTI 技术的应用为减少手术相关损伤、优化手术路径提供了新依据，其中就有旁白

质纤维束入路(parafascicular approach)。关键在于通过 DTI 重建白质纤维束走行，规划与纤维束走向平行

的手术通道，大多经脑沟或自然解剖间隙进入，从而尽量避开关键的白质传导束，例如皮质脊髓束(CST)、
语言相关纤维束及视辐射等重要结构。 

近年来基于该理念开发的微创旁白质纤维束手术系统逐渐应用于临床，ENRICH 试验中所使用的

NICO BrainPath 系统即是这一技术路径的典型代表。该系统通过钝性闭孔器(obturator)沿自然间隙分离

扩张进入，从分开的方式建立手术通道，随后置入透明工作套管稳定操作空间，从而在理论上减少对白

质纤维束的直接损伤[13]。此外，《2024 年中国专家共识》建议，在条件允许的情况下术前完善 DTI 检
查，并根据白质纤维束走行规划个体化手术路径，以期在尽可能清除血肿的同时减少对白质纤维束的损

伤[57]。 
MRI 及 DTI 等影像学技术能够为脑出血患者提供重要的解剖及功能信息，并在一定程度上指导手术

路径规划，但具体治疗策略的制定仍需依赖高质量临床试验证据。过去二十余年中，多项随机对照研究
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对自发性脑出血的外科治疗效果进行了系统评估。 

6. STICH 研究到中国本土化实践 

在自发性脑出血(sICH)的治疗领域，是否应行外科干预的争论已持续二十余年。理解关键随机对照试

验(randomized controlled trials, RCTs)的研究设计及其结果，对于制定循证治疗策略具有重要意义。而中国

本土化实践进一步完善了这一循证体系，弥补了国际证据在基底节区等深部血肿上的适用性不足，为非

脑疝患者的外科干预提供了更具地域针对性的依据。 

6.1. STICH 系列研究：传统开颅手术的循证反思 

STICH I 研究(2005 年)共纳入 1033 例幕上脑出血患者，比较早期手术与内科保守治疗之间的疗效差

异，结果显示两组总体功能预无显著差异，手术组与保守治疗组的良好预后率分别为 26%和 24% [8]。随

后展开的 STICH II 研究(2013 年)优化了入组标准，仅纳入预后相对较好的浅表脑叶出血患者，然而两组

在 6 个月功能预后方面未观察到统计学显著差异(p = 0.37)，尽管手术组死亡率呈现一定下降趋势[9]。 
研究者将阴性结果归因于多方面因素：传统开颅术对脑组织的牵拉与继发性损伤可能抵消血肿清除

获益；近 1/4 保守治疗组患者因病情恶化转为手术，造成较高的交叉率，进而削弱意向治疗分析的组间差

异；同时部分入组患者血肿体积偏小、神经功能缺损较轻，也使得手术的潜在获益难以显现。 

6.2. MISTIE Ⅲ试验的血肿溶栓治疗效果 

MISTIE III 试验评估了立体定向置管抽吸联合 rt-PA 溶栓引流为核心的微创治疗策略与标准内科治

疗的疗效，结果是微创手术组在死亡率方面呈现下降趋势，但主要功能终点——1 年时良好功能预后(mRS 
0~3)在两组之间未达到统计学显著差异(45% vs 41%, p = 0.33) [63]。进一步的亚组分析表面，残余血肿 ≤ 
15 ml (或血肿清除率 > 70%)时，患者获得良好功能预后的概率明显提高[64] [65]，提示了微创治疗的关

键还在于实现充分的血肿清除。实验清除血肿依赖的是 rt-PA 注入后的数天逐步溶解血肿，可能无法在

疾病早期及时解除压迫、阻止脑组织进一步发生继发性损伤。 

6.3. ENRICH 试验循证证据与旁白质入路临床价值 

在 STICH、MISTIE 等研究未能明确证实手术优势的背景下，2024 年发表于《新英格兰医学杂志》

的 ENRICH 试验为自发性脑出血(sICH)的外科治疗提供了关键依据。 
ENRICH 试验纳入 GCS 评分 5~14 分、血肿体积 30~80 ml 且无脑疝的幕上 sICH 患者，比较微创旁

白质纤维束手术(minimally invasive parafascicular surgery, MIPS)与标准药物治疗之间的疗效差异。该手术

的术式与前述一致，强调在发病后 24 小时内实施早期手术干预，以减轻站位效应及继发性脑损伤，结果

显示，在 180 天随访时手术组的加权改良 Rankin 评分(utility-weighted modified Rankin scale, UWmRS)显
著优于保守治疗组，两组平均 UWmRS 评分差异为 0.084 [13]。亚组分析进一步显示，脑叶出血患者从手

术治疗中获得显著功能获益，而在深部(基底节)出血患者中未观察到明显的治疗优势[13]。 
上述结果提示，对于符合条件的非脑疝脑叶出血患者，早期微创旁白质入路手术可能成为一种重要

的治疗策略。ENRICH 试验的积极结果可能与其结合了微创旁白质通道技术及直视下快速血肿清除有关，

这一策略在一定程度上克服了传统开颅手术创伤较大的问题，同时避免了导管溶栓技术血肿清除过程较

慢的局限。但 ENRICH 研究在深部(如基底节)出血患者中的疗效仍不明确，这提示未来仍需进一步探索

更加精准的患者选择及个体化治疗策略。 
纵观临床常用三类脑出血外科干预方式：传统开颅手术组织损伤及脑组织牵拉反应明显，更适用于

合并脑疝的危重患者；立体定向置管溶栓虽创伤轻微，但血肿溶解清除周期较长，无法早期快速解除颅
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内占位效应；旁白质纤维束入路可在规避重要白质传导束损伤的前提下，实现早期直视下血肿清除，更

适合非脑疝脑叶出血患者，而在基底节等深部出血中的应用价值仍有待更多循证研究进一步验证。 

6.4. 本土化实践适配：中国深部脑出血的研究与共识 

在中国，以基底节、丘脑为主的深部脑出血微创手术(由其神经内镜血肿清除术)已广泛开展并积累了

较多证据，使得中西方在深部出血外科治疗策略上出现了差异。 
手术器械、人群构成及临床经验均可能导致这一差异：ENRICH 所用 BrainPath 通道直径约 13.5 mm，

而国内神经内镜常用更细的 6~7 mm 工作鞘，理论上脑组织牵拉更小。传统研究显示，西方脑出血以脑

淀粉样血管病(CAA)相关的脑叶出血居多，中国人群则以高血压性深部出血为主，二者出血血管特点存在

差异[1] [66] [67]。同时，国内大中心微创病例量持续增加，术者经验与技术熟练度也为广泛开展提供了

支撑。 
2024 年发布的《中国专家共识》指出，对于血肿体积>30 ml 的基底节高血压性脑出血患者，在具备

相应技术条件的中心可考虑微创手术治疗，其中神经内镜技术被认为具有一定优势，并强调术前 DTI 评
估皮质脊髓束以优化入路、保护白质纤维束[57]。除此之外中国目前正在开展 NESICH (NeuroEndoscopic 
Surgery for Intracerebral Hemorrhage)多中心随机对照研究，计划纳入约 560 例深部脑出血患者，以比较神

经内镜手术与保守治疗的疗效差异，该研究结果预计将为深部脑出血的微创手术治疗提供进一步的循证

证据[68]。 

7. 基于多模态评估的治疗决策框架 

基于上述影像学评估及临床试验证据，对于非脑疝的自发性脑出血患者，可提出一个基于多模态评

估的临床决策框架，以辅助早期风险分层及治疗策略制定。 

7.1. 初始临床评估阶段 

首先应进行系统的临床评估。GCS 评分用于评估患者意识水平，而 NIHSS 评分可用于量化神经功能

缺损程度。同时应重点评估既往抗凝或抗血小板药物使用史及高血压等危险因素。 
随后进行非增强头颅 CT (NCCT)检查，通过 ABC/2 法或多田公式估算血肿体积，并识别与血肿扩张

相关的影像学征象，如混合征、岛征、黑洞征及液平征。若存在上述影像学征象，则提示血肿可能具有

较高的扩张风险，需要加强监测及管理 

7.2. 进一步影像学评估 

在无明显禁忌的情况下，可进行 CTA 检查以评估出血活动性。CTA 点征(spot sign)阳性通常提示活

动性出血及血肿扩张风险增加。此外，CTA 还可用于筛查潜在血管异常，并辅助进行 SMASH-U 病因分

类[69]。 
在患者生命体征稳定且条件允许的情况下，可考虑进行 MRI 及弥散张量成像(DTI)检查。DTI 可用于

评估皮质脊髓束(corticospinal tract, CST)的完整性，并辅助规划手术路径，例如选择旁白质纤维束入路以

减少对白质传导束的损伤。 

7.3. 综合治疗决策 

在完成临床评估及影像学分层后，依据表 2 可根据体积、影像学稳定性及 DTI 特征进行综合决策。 
在此基础上，整合临床评分、血肿体积、影像学高危征象及 DTI 分型指标，建立多步骤、可逐级筛

选的非脑疝自发性脑出血分层治疗流程，更直观体现临床动态决策思路，详见图 1。 
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Table 2. Treatment strategy reference for patients with spontaneous cerebral hemorrhage without cerebral hernia 
表 2. 非脑疝自发性脑出血患者治疗策略参考 

患者特征 可能的治疗策略 主要证据或依据 

基底节/丘脑出血<30 ml 且病情稳定 一般采取内科保守治疗 现有研究提示手术对该人群的明确

获益尚不确定 

基底节/丘脑出血 30~64 mL 且 DTI
提示纤维束受压移位 可考虑微创血肿清除(如神经内镜) 中国专家共识提示减压可能改善功

能恢复[58] 

基底节/丘脑出血 30~64 mL 且 DTI
提示纤维束结构破坏 手术获益可能有限，需个体化决策 纤维束结构损伤可能限制神经功能

恢复 

CTA 点征阳性或 NCCT 提示血肿扩

张高风险 
需加强监测，并根据病情考虑早期

干预 
影像学研究显示上述征象与血肿扩

张风险相关[29] 

既往抗凝治疗患者 通常需首先逆转凝血功能后再评估

手术指征 
AHA/ASA 指南建议优先纠正凝血

异常[1] 

无法完成 CTA 及 DTI 检查(设备/病
情/禁忌) 

血肿<30 ml：内科保守治疗；血肿

30~64 ml 且无高危征象：可考虑微

创；合并高危征象：加强监护 + 早
期干预 

中国脑出血诊治指南推荐 NCCT 为

首选初始评估手段[2] 

 

 
Figure 1. Multimodal clinical decision-making process of spontaneous intracerebral hemorrhage without 
cerebral hernia 
图 1. 非脑疝自发性脑出血多模态临床决策流程 
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8. 总结与展望 

对于基底节及丘脑非脑疝自发性脑出血这一特殊患者，治疗决策慢慢从依赖单一的临床指标，变为

基于影像学与各种评分结合评估的个体化治疗方案。这一转变标志着自发性脑出血(sICH)治疗进入了更

加精准化的新阶段。 
在自发性脑出血(sICH)的治疗中，影像学在手术决策的应用正在经历快速发展。影像学评估通过前瞻

性应用，可以有效地识别血肿扩展风险较高的患者。通过利用 NCCT 和 CTA 等影像学标志物，可以提前

发现“不稳定”患者，及时进行干预，从而降低死亡率。其次，弥散张量成像(DTI)为临床提供了更加精

准的神经纤维束评估工具，帮助医生区分纤维束的推移与断裂，并筛选出那些能够从减压手术中获益的

患者。在手术过程中，DTI 技术通过引导经脑沟旁白质入路的规划，能够最大限度减少对正常脑组织的

损伤，实现精确的穿刺，进而保护患者的神经功能。神经内镜技术在中国得到了广泛应用，并逐渐成为

深部脑出血手术治疗的首选。其细小通道、优良的视野和精准的止血能力，能够有效提高手术的安全性

和疗效。随着 NESICH 研究的进行，神经内镜技术有望为深部脑出血患者提供更多循证证据，并验证其

在基底节出血治疗中的应用价值。 
当前，针对该特殊亚群的研究仍存在诸多不足：现有血肿扩大预测模型缺乏针对性，DTI 纤维束分

层对术后预后的价值也有待验证，内镜与保守治疗的疗效对比也缺少基于 DTI 亚组的深入分析。未来围

绕精准预测、DTI 分层预后及个体化治疗开展研究，有助于进一步优化该类患者的诊疗策略，改善功能

预后。 
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