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综述
多模态CT预测急性缺血性卒中患者预后研究

戴瑶,熊星,宋子阳,张妤

【摘要】　多模态CT在预测急性缺血性卒中患者预后方面具有重要价值,通过对血栓图像特征及

脑组织早期缺血性改变、血流灌注、血脑屏障渗透性、侧支循环、水摄取等进行分析,结合人工智能帮助

临床医生判断患者预后,从而设立合理的恢复目标,为患者制定个性化治疗方案.笔者对多种经研究发

现能够预测急性前循环缺血性卒中预后的CT影像指标进行综述.
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　　急性缺血性卒中(acuteischemicstroke,AIS)患
者的治疗有静脉内溶栓、动脉内机械取栓、桥接治疗等

多种方式.荷兰一项多中心临床试验１３６３名 AIS患

者接受了取栓治疗,其中５１７(３８％)人恢复了独立生

活能力,３９８(２９％)人却在卒中后９０d内死亡[１].因

此,同种治疗方案并不适用于所有人.如果能在治疗

前预测患者预后就可帮助临床医生为每个患者选择最

合适的治疗方案,制定合理的恢复目标,提供更好的医

学支持.多模态CT通过直观地显示缺血区域的组织

结构、侧支循环、血流灌注等情况,在预测卒中预后方

面具有重要价值.本文将重点对能够预测急性前循环

缺血性卒中患者预后的CT影像指标进行探讨.

多种CT影像指标预测 AIS患者预后

１．Alberta卒中项目早期CT评分(Albertastroke
programearlyCTscore,ASPECTS)

AIS患者超早期由于缺血脑组织发生细胞毒性水

肿或不可逆性损伤,头颅 CT 平扫(noncontrastCT,

NCCT)可 出 现 早 期 缺 血 性 改 变 (earlyischemic
change,EIC),包括脑实质低密度区、局部脑组织肿

胀、灰白质分界不清等.ASPECT是一种评价 AIS大

脑中动脉供血区EIC的半定量评分方法,即在 CT影

像上选取大脑中动脉供血区２个层面(核团层面和核

团以上层面)的１０个区域,这１０个区域权重相同,都
为１分.总分为１０分,存在一个 EIC的区域即扣一

分.
早期研究发现 ASPECTS是患者溶栓后功能预后

和出血转化的独立预测指标,其中预测功能预后的敏

感度和特异度分别为７８％、９６％,预测出血转化的敏

感度和特异度为９０％、６２％.当 ASPECTS≤７时,患
者出现溶栓后出血转化的风险是 ASPECTS＞７的１４
倍[２].对于取栓治疗的患者,Liebeskind[３]认为动态

监测基线至取栓２４h后的 ASPECTS能有效预测患

者的９０d预后.

NCCT由于影像信息的欠缺,在 AIS超早期常常

难以显示脑组织的缺血性改变,随着时间的延长卒中

不断进展,其改变才能被 NCCT所识别.如Bal等[４]

的研究 NCCTASPECTS的可靠性具有时间依赖性,
在 AIS发生的超早期(卒中发生９０min内),NCCT
ASPECTS的可靠性较低,阅片者之间的一致性也较

差,组内相关系数(intraclasscorrelationcoefficient,

ICC)仅为０．４８.而 CT血管成像源影像(CTangiogＧ
raphysourceimage,CTAＧSI)在探查EIC时则没有时

间依赖性,在卒中发生的超早期ICC便可达到０．９６,
可以早期帮助临床医生作出最合适的治疗决断.

２．血栓特征

血栓特征包括血栓的位置、血栓负荷评分(clot
burdenscore,CBS)、血栓长度、距离颈内动脉末端的

距 离 (distance from the ICA terminus to the
thrombus,DT)、血栓相对和绝对衰减值、血栓渗透

性,这些特征都在 NCCT和CT血管成像(CTangiogＧ
raphy,CTA)薄层上进行评估.血栓特征彼此之间是

相互联系的,Dutra[５]认为血栓长度越短,一般越位于

越末梢的位置,CBS和血栓渗透性越高,衰减值越低.
对于溶栓治疗患者,目前已有大量研究证明血栓

特征与患者的功能预后紧密相关,即DT越大(血栓位

置越远)、血栓长度越短、CBS和渗透性越高,功能预

后越好[６Ｇ９].而对于取栓治疗患者,血栓特征与预后的
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关系存在争议.Dutra[５]和Borst[１０]认为 DT越大、血
栓长度越短、CBS和渗透性越高,功能预后越好.但

是关于血栓衰减值和预后的关系,他们的研究结果却

有所不同,Dutra认为血栓衰减值与预后无关,Borst
则认为CTA上血栓的相对衰减值是患者功能预后的

独立预测指标.此外,针对血栓长度与预后的关系也

有学者持不同观点.一般而言,较长的血栓会增加取

栓的难度和时间,预后相对较差,但Seker[１１]和SpiotＧ
ta[１２]的研究却认为血栓长度与患者预后没有关联.
因此,在确定血栓衰减值、血栓长度和 AIS患者取栓

后的预后是否相关前,仍需要更多研究对其进行探讨.
有时,AIS在 NCCT 上可有特征性表现,即大脑

中动 脉 致 密 征 (hyperdense middlecerebralartery
sign,HMCAS).一项 meta分析表明 HMCAS常预

示着 AIS患者溶栓后９０d的不良预后[１３].而对于取

栓治疗患者,Kim[１４]研究发现存在 HMCAS组和不存

在 HMCAS组患者在再灌注成功率(P＝０．８２９)、９０d
mRS(P＝０．０９６)、出血转化(P＝０．０７９)、９０d死亡率

(P＝０．１７５)上都未出现统计学意义上的不同.因此,

Kim 认为 HMCAS并不能预测患者取栓后的预后.

３．血流灌注

当颅内动脉闭塞或栓塞时,其供血区域的脑组织

缺血损伤.有的损伤是不可逆的,被称为核心梗死区,
而有的损伤如果及时恢复血流灌注是可以挽救的,被
称为缺血半暗带,拯救缺血半暗带是抢救 AIS患者的

关键.CT灌注成像(CTperfusion,CTP)可以通过达

峰时 间 (timetopeak,TTP)和 脑 血 流 量 (cerebral
bloodflow,CBF)帮助区分这两种损伤.一般将 TTP
＞６s的区域作为缺血半暗带,将CBF＜３０％的区域作

为核心梗死区.Demeestere等[１５]研究发现当CTP定

义的核心梗死区体积＜１５mL时,AIS患者出现良好

功能预 后 的 可 能 性 较 高,曲 线 下 面 积 (areaunder
curve,AUC)为０．６２.缺血半暗带与核心梗死区相减

为灌注错配体积,两者相比为灌注错配率,通过错配可

以更好地选择适合取栓治疗的患者,尤其是超出时间

窗者.一项临床试验证明患者在发病６~１６h内,如
果CTP 上有支持性的证据,即核心梗死区体积 ＜
７０mL、灌注错配率≥１．８,往往能从取栓治疗中受益,
获得更好的预后[１６].

除了灌注错配,灌注参数在预测 AIS患者预后中

也发挥着重要作用.朱杰等[１７]研究了患侧/健侧灌注

参数比值,即相对脑血流量(relativeCBF,rCBF)、相
对脑血容量(relativecerebralbloodvolume,rCBV)、
相对 平 均 通 过 时 间 (relative meantransittime,

rMTT)、相对达峰时间(relativeTTP,rTTP)在单侧

大脑中 动 脉 闭 塞 患 者 中 的 应 用 价 值,发 现 rCBF、

rCBV、rMTT、rTTP 均能预测 AIS 患者预后,其中

rCBF的预测效能最好,AUC达０．９３０,rCBF＞０．７２０
提示患 者 预 后 良 好 的 敏 感 度 和 特 异 度 达 １００％、

８０．６％.
最近,一种基于CTP的血脑屏障渗透性图像被推

荐用于预测 AIS患者出血转化的发生率[１８Ｇ２０].当脑

组织缺血受损时血脑屏障渗透性增加,对比剂从血管

内渗出进入血管外间隙.通过定量计算单位体素内对

比剂流入和流出的差值,即可得到对比剂渗入到血管

外间隙的量,从而在CTP的基础上获取全脑或感兴趣

区血脑屏障渗透性的图像.Bivard等[２１]对此进行了

更深入的研究,发现当血脑屏障渗透性增加的临界值

取３０％时,灌注缺损区域的渗透性图预测出血转化的

效能最好,AUC为０．９１.在此基础上血脑屏障渗透性

异常的体积每增加１０mL,出血结果的严重性就增加

一个级别.

４．侧支循环

当颅内动脉闭塞或栓塞时,缺血区域脑组织由侧

支循环代偿供血,包括颅内外动脉交通、willis环和更

小的软脑膜动脉之间的交通.不同的人由于年龄、基
础病等不同,侧支循环水平各不相同.数字减影血管

造影(digitalsubtractionangiography,DSA)是评估侧

支循环的“金标准”,但是 CTA 凭借简便、无创的优势

更常用于临床.多时相 CTA(multiphaseCTA,mCＧ
TA)通过观察动脉期、静脉期、静脉晚期的血管分布情

况,对侧支循环评估更为全面.GarciaＧTornel[２２]通过

比较单时相 CTA(singleＧphaseCTA,sCTA)和 mCＧ
TA对预后的预测效能,发现 mCTA 侧支评分是患者

取栓后功能预后的独立预测指标(P＜０．００１),而sCＧ
TA侧支评分却不是(P＝０．０５９).

新 兴 的 四 维 CTA (dynamicfourＧdimensional
CTA,４DＧCTA)技术从容积灌注成像(volumeperfuＧ
sionCT,VPCT)数据中重建,在传统的sCTA 基础上

增加了时间的维度,显示全脑各时相的血流情况,并对

血管进行３D成像,可以更加直观、准确地评估侧支循

环的状态.曹若瑶等[２３]用４DＧCTA 对侧支循环进行

评估,发现４DＧCTA 侧支评分同样是患者取栓后功能

预后的独立预测指标(P＜０．００１),AUC达０．９３６.该

研究sCTA侧支评分仍然不能预测预后.综上,mCＧ
TA和４DＧCTA侧支循环评分都具有很好的预后预测

效能.
尽管很多学者都认为侧支循环评分与 AIS患者

预后密切相关[２２,２４],Marks等[２５]的研究结果却显示成

功恢复再通的取栓患者获得良好预后的机率与侧支循

环评分无关.因此,侧支评分对预后的预测价值仍有

待研究.Shi等[２６]通过定量评估侧支循环灌注发现了
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可以预测 AIS预后的新指标———大脑侧裂中侧支血

管的最大脑血流速(maximumcerebralbloodflowof
collateralvessels,cCBFmax).cCBFmax是 AIS患者出

血转化和功能预后的独立预测指标,cCBFmax＞６４．５
mL/１００g/min预测患者良好功能预后的敏感度和特

异度可达７９．２％、６２．９％.Shi还将cCBFmax与传统的

区域性软脑膜侧支评分(regionalleptomeningealcolＧ
lateral,rLMC)进 行 比 较,发 现 cCBFmax(AUC＝
０．７４)对预后的预测效能高于rLMC(AUC＝０．６３).

５．水摄取率

AIS发生后脑组织因血流显著减少而发生水摄

取,灰度值逐渐下降.Broocks等[２７]研究发现通过定

量计算梗死区域早期的水摄取率(netwateruptake,

NWU)能可靠地预测恶性脑水肿的发生,NWU＞
１２．７％时,患者发生恶性脑水肿的可能性很高.恶性

脑水肿作为 AIS的不良转归事件一旦发生患者的预

后极差,须立即采取去骨瓣减压术,否则将很快导致死

亡.因此,早期预测恶性脑水肿的发生可帮助临床医

生及时采取相关治疗措施,降低患者致死率.NWU
具体的测量方法:利用 CTP确定缺血区域,然后分别

在 NCCT图像缺血区域和对侧大脑半球勾画 ROI,测
量其密度为D缺血 、D正常 .

NWU＝(１－
D缺血

D正常

)１００％

需要注意的是早期梗死体积和NWU共同预测着

恶性脑水肿的发生,NWU 的预测效能是建立在患者

早期梗死体积相似的基础上的[２７].

人工智能自动评估在预测 AIS患者预后中的进展

尽管 ASPECTS、侧支循环评分等 CT 影像指标

能够有效预测 AIS患者预后,但在临床应用中往往面

临耗时长、专业性强的问题.随着人工智能的发展,实
现了上述CT影像指标的自动化评估,这一问题迎刃

而解.比如eＧASPECTS软件,一款评价 NCCT 早期

缺血性改变的全自动评分工具,评价效能可达专家水

平[２８].Pfaff等[２９]研 究 发 现 eＧASPECTS 每 减 少 １
分,AIS 患者取栓后预后不良的风险就增加 ２０％.

Neuberger等[３３]认为不同层厚NCCT所得到的eＧASＧ
PECTS对预后的预测效能之间也是存在差异的,只有

NCCT层厚≤６mm 时,所得eＧASPECTS才能有意义

地预测患者预后,而层厚取１mm 时,预测效能最好.
人工智能还广泛用于侧支循环的评估.Tong

等[３０]在CTP源图像的基础上设计了一款自动评估侧

支循环的软件,发现对于溶栓后成功再灌注患者,软件

评估的侧支评分可以有意义地预测患者功能预后,但
是对于未能成功再灌注患者,侧支评分对预后没有预

测价值.除此之外,另一款 ACCESS(automaticcolＧ
lateralcirculationevaluationiniSchemicstroke)软件

将人工智能与４DＧCTA 结合,对侧支循环进行快速评

估,总体准确度达８４．７８％[３１].
此外,机器学习技术还能整合 AIS患者临床特征

和CT影像特征,综合预测患者功能预后,AUC和准

确度分别可达０．８５６、８０．４％,预测效能优于传统的回

归模型(AUC＝０．７９０,准确度为７７．６％)[３２].

总结与展望

多模态CT通过直观显示血栓图像特征及脑组织

早期缺血性改变、血流灌注、血脑屏障渗透性、侧支循

环、水摄取等情况,在判断急性缺血性卒中患者脑组织

损伤程度和预测患者预后方面有着重要价值,可以帮

助临床医生设立合适的恢复目标、制定最佳的治疗方

案,并做好患者及家属的心理疏导工作.随着人工智

能的发展,多模态CT对 AIS患者预后的预测价值将

得到进一步拓展.
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