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􀅰中枢神经影像学􀅰
基于CT灌注扫描彩色血流图预测经血管内治疗急性缺血性卒中
患者术后脑水肿程度的价值

范羡,王天乐,朱丽,李小龙,邹俊珺,汪晗

【摘要】　目的:探讨基于CT灌注扫描彩色血流图在预测经血管内治疗前循环狭窄所致缺血性卒

中脑水肿程度的价值,并建立诺谟图风险模型评估中重度脑水肿风险.方法:回顾性分析本院６３例经

血管内治疗(术后 mTICI分级≥２b级)的前循环狭窄所致急性缺血性卒中患者,所有患者行颅脑CT灌

注(CTP)扫描,基于CTP扫描源数据重建彩色血流图(FVM)并进行评分.基于 DSA 检查行 ASITN/

SIR侧支循环评估.基于复查CT患者脑肿胀程度进行评分(０~３分),将０~１分定义为轻度水肿组;

２~３分定义为中重度水肿组.统计两组间在心血管危险因素、NIHSS评分、ASPECT 评分、FVM 评

分、核心梗死区体积、低灌注区体积、缺血半暗带体积之间的差异,二元logistic回归用于分析中重度脑

水肿发生的危险因素,并构建诺谟图(Nomogram)风险模型,建立受试者工作特征曲线及校准曲线验证

其效能.结果:轻度水肿组４４人,中重度水肿组１９人.单因素分析显示轻度水肿组年龄、核心梗死区

体积小于中重度水肿组(P＞０．０５);FVM 评分高于中重度水肿组(P＞０．０５).二元logistics分析显示

核心梗死区体积(OR＝１．０３８,９５％ CI＝１．００６~１．０７２,P＝０．０２１)、FVM 评分(OR＝０．２６８,９５％ CI＝
０．１１６~０．６２３,P＝０．００２)是中重度水肿的独立预测因素.基于独立预测因素构建的诺谟图模型曲线下

面积为０．８９３(９５％ CI＝０．８１７~０．９６９,P＜０．０１).校准曲线及 HosmerＧLemeshow 检验显示该模型预

测符合度(P＝０．７２３)良好.结论:低 FVM 评分、高核心梗死区体积是经血管内治疗急性前循环闭塞

AIS患者发生中重度脑水肿的独立危险因素,基于两者构建的 Nomogram 模型可以有效评估中重度脑

水肿风险.
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ThevalueofflowvisualizationmapbasedonCTperfusioninpredictingthedegreeofcerebraledemaafter
endovasculartreatmentofacuteischemicstroke　FANXian,WANG TianＧle,ZHULi,etal．FirstPeople＇s
HospialofNantongCity,SecondAffiliatedHospitalofNantongUniversity,Nantong２２６００１,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethevalueofpredictingthedegreeofcerebraledemainischemic
strokecausedbyendovasculartreatmentofanteriorcirculationocclusionusingtheflowvisualization
map(FVM)ofCTperfusion(CTP)andtoconstructanomogramriskassessmentsystem．Methods:A
retrospectiveanalysiswasconductedon６３patientswithacuteischemicstrokeduetoanteriorcirculaＧ
tionocclusionwhounderwentendovasculartreatment(postoperativemTICIgrade≥２b)atourhospiＧ
tal．AllpatientsunderwentCTPscanning．ThescansourcedatawastransferredtotheflowvisualizaＧ
tionsoftwaretoreconstructtheFVMandscoreit．TheASITN/SIRcollateralcirculationwasassessed
basedonDSAexamination．Thedegreeofcerebraledemawasscored(０~３points)basedonreＧexamiＧ
nationCT,with０~１pointsdefinedasthemildedemagroupand２~３pointsdefinedasthemoderate
tosevereedemagroup．Differencesbetweenthetwogroupsincardiovascularriskfactors,admission
NIHSSscore,ASPECTscore,FVMscore,coreinfarctionareavolume,hypoperfusionareavolume,and
ischemicpenumbravolumewerestatisticallyanalyzed．Binarylogisticregressionwasusedtoidentify
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riskfactorsformoderatetoseverecerebraledemaandtoconstructanomogramriskmodel．Receiver
operatingcharacteristic(ROC)curvesandcalibrationcurveswereestablishedtoverifythemodel＇sefＧ
fectiveness．Results:Therewere４４patientsinthemildedemagroupand１９patientsinthemoderateto
severeedemagroup．Univariateanalysisshowedthattheageandcoreinfarctionareavolumeofthe
mildedemagroupweresmallerthanthoseofthemoderatetosevereedemagroup(P＜０．０５)．The
FVMscorewashigherinthemildedemagroupcomparedtothemoderatetosevereedemagroup
(P＜０．０５)．Binarylogisticanalysisindicatedthatcoreinfarctvolume(OR＝１．０３８,９５％ CI＝１．００６~
１．０７２,P＝０．０２１)andFVMscore(OR＝０．２６８,９５％ CI＝０．１１６~０．６２３,P＝０．００２)wereindependent
predictorsofmoderatetosevereedema．Conclusion:Thestudydemonstratesthatcoreinfarctvolume
andFVMscoreareindependentpredictorsofmoderatetoseverecerebraledemainpatientswithischeＧ
micstrokeduetoanteriorcirculationocclusiontreatedwithendovasculartherapy．Thenomogramrisk
modelbasedonthesepredictorscaneffectivelyassesstheriskofdevelopingmoderatetoseverecereＧ
braledema,aidinginclinicaldecisionＧmakingandpatientmanagement．

【Keywords】　Flowvisualizationmap;Ischemicstroke;Brainedema;Tomography,XＧraycomＧ
puted

　　 脑 水 肿 是 急 性 缺 血 性 脑 卒 中 (acuteischemic
stroke,AIS)患者血管再通治疗术后常见的并发症之

一,严重脑水肿可致颅内压增高,神经功能恶化,最终

进展为脑疝,影响 AIS患者预后[１].血管再通治疗能

够降低恶性脑水肿发生概率,但部分患者经过血管再

通治疗后仍然进展为恶性脑水肿[２].以往研究证明较

差的侧支循环是 AIS患者发生恶性脑水肿的重要因

素[３].依据«脑血管病影像规范化应用中国指南»[４],

AIS的影像评估主要包括CT检查模式和 MR检查模

式,对于高级卒中中心则推荐采用“一站式”CT 血管

成像(CTangiography,CTA)联合 CT 灌注(CTperＧ
fusion,CTP)检查方案,其优势在于缩短影像检查时

间,同时对于超时间窗、不明发病时间 AIS患者治疗

方式选择有重要意义.而侧支循环的术前评估主要基

于CTA图像[５],包括单时相CTA、多时相CTA等,有
研究者提出将多时相 CTA 的３期图像进行彩色编码

融合生成的血管图(colorViz)也可以有效评估 AIS患

者侧支血管[６].西门子Frontier平台提供了新的血管

彩色编码软件 Flow Visualization,其可基于 CTP数

据计算得出脑血管对比剂达峰时间(timetopeak,

TTP)并赋予脑血管伪彩色,最后重建生成彩色血流

图(flowvisualizationmap,FVM),但FVM 的临床价

值尚未得到验证.本研究旨在评估FVM 评分与DSA
侧支评分相关性,并评估其在经血管再通治疗 AIS患

者术后脑水肿程度的价值,以期为中重度水肿患者临

床早期干预提供依据.

材料与方法

１􀆰患者资料

回顾性分析２０２０年６月－２０２３年６月本院收治

的 AIS患者,纳入标准:①基线 NIHSS≥６并且发病

前 mRS评分＜２;②行头颅CT灌注检查;③单侧颈内

动脉末端或大脑中动脉 M１Ｇ２段主干重度狭窄或闭

塞;④ 行血管内治疗,且术后改良脑梗死溶栓评分

(modifiedthrombolysisincerebralinfarctionscore,

mTICI)≥２b级;⑤血管再通治疗后２４~４８h内复查

CT平扫.排除标准:①脑出血或脑肿瘤患者;②临床

及影像资料不全;③术后出现明显占位效应的脑出血.
本研究经本院医学伦理委员会批准(２０２０KT０７３).

基线临床资料:患者房颤史、高血压史、糖尿病史、
发病至影像检查时间、收缩压及舒张压、血糖、超敏 C
反应蛋白、磷蛋白磷脂酶 A２,记录基线期 NIHSS评

分.最终入组AIS患者６３例,男２６例,女３７例,平均

年龄(６５．０±１０．５)岁,糖尿病２２例,高血压病史４１例,
房颤病史 ４１ 例,吸烟者 １８ 例,基线 期 NISS 评 分

１３．１±４．９,平均发病至 CT检查时间为(３．０±１．４)h,
平均发病至再通时间(４．１±１．５)h.

２􀆰影像学检查

检查方法:采用双源 CT (Somatom Definition
Force,Germany)扫描.颅脑 CT 灌注检查扫描采用

动态４D摇篮床技术(DynMulti４D).经肘正中静脉

以４．５~６mL/s的流率团注对比剂,对比剂采用碘海

醇,然后以相同速度注射生理盐水,注射对比剂后延迟

５s后对全脑进行连续扫描,共采集２４个动态容积数

据.扫描范围:以听眦线为基线,由后颅窝底部向上扫

描至颅顶位.

DSA侧支循环评估:依据美国介入和治疗放射学

协会/介入放射学协会(AmericanSocietyofIntervenＧ
tionalandTherapeuticNeuroradiology/SocietyofInＧ
terventionalRadiology,ASITN/SIR)侧支循环评分标
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图１　a)右侧大脑中动脉 M１段闭塞(箭),右侧大脑半球无侧支血管,FVM 评分０分;b)右侧大脑中动脉

M１段闭塞(箭),右侧大脑半球侧支血管少于健侧１/２,FVM 评分１分;c)左侧大脑中动脉 M１段闭塞(箭

头),左侧大脑半球侧支血管数量大于右侧１/２,但延迟３个时相,FVM 评分２分;d)右侧大脑中动脉 M１段

闭塞(箭),左侧大脑半球侧支血管数量大于右侧１/２,但延迟２个时相,FVM 评分３分;e)右侧大脑中动脉

M１段闭塞(箭),左侧大脑半球侧支血管数量大于右侧１/２,但延迟１个时相,FVM 评分４分;f)左侧大脑中

动脉 M１段闭塞(箭),左侧大脑半球侧支血管数量大于右侧１/２,无时像延迟,FVM 评分５分.

准进行评分.

FVM 评 估:将 CTP 扫 描 源 数 据 传 入 西 门 子

Frontier平台Flow Visualization(V２．０)软件重建彩

色血流图(FVM),基于 TTP值０~３s设置为红色,

３~５s设定为黄色,５~７s设定为绿色,７~９s设定为

蓝色,＞１１s设置为紫色.评分参考colorViz彩色侧

支评分标准[６]:０分,大脑中动脉闭塞区无侧支血管

(图１a);１分,闭塞区侧支血管少于健侧１/２(图１b);

２分,闭塞区侧支血管数量大于健侧１/２,且较健侧延

迟３~４个时像侧支血管大于侧支总量１/２(图１c);３
分,闭塞区侧支血管数量大于健侧１/２,且较健侧延迟

２个时像侧支血管大于侧支总量１/２(图１d);４分,闭
塞区侧支血管数量大于健侧１/２,且较健侧延迟１个

时像血管大于侧支总量１/２(图１e);５分,闭塞区侧支

血管数量大于健侧１/２,且无时像延迟(图１f).由两

位主治医师进行评分,评分不一致时最终评分由第３
位神经影像专家(工作１５年的副主任医师)确定.

脑水 肿 程 度 (cerebraledemadegree,CED)评

估[７].０级,未见明确梗死或水肿;１级,患者脑水肿未

超过１/３;２级,患侧脑水肿超过１/３;３级,中线移位.

０~１级定义为轻度水肿(图２),２~３级定义为中重度

水肿(图３).

CTP数据处理[８];将１．５mm 层厚的CTP数据导

入FＧStroke(V１．０．２３)软件,计算低灌注区(Tmax＞６s)
体积、核心梗死区(rCBF＜３０％)体积,两者差值为不

匹配体积.

４􀆰统计学分析

采用IBMSPSSStatistics２６及R４．１．０软件进行

统计分析.连续数据使用 KolmogorovＧSmirnov正态

性检验判定样本数据的正态性.采用均值±标准差表

示,两组间比较采用独立样本t检验.非正态分布数

据采用中位数(２５％分位数,７５％分位数)表示,两组间

比较采用 Wilcoxon检验.分类数据采用百分比进行

统计描述,组间比较采用χ２ 检验.二元logistic回归

用于分析中重度脑水肿的危险因素.通过“rms”包构

建Nomogram图及受试者工作特征(ROC)曲线,通
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图２　a)右侧大脑中动脉 M１段闭塞患者机械取栓治疗后复查CT图像,
右侧基底节区少量水肿(箭),CED评级１级,定义为轻度水肿;b)其术前

FVM 评分３分.　图３　a)右侧大脑中动脉 M１段闭塞患者机械取栓

治疗后复查CT图像,右侧大脑半球大片水肿(箭)CED 评级３级,定义

为重度水肿;b)其术前FVM 评分１分.

过Bootstrap 进行内部验证(重抽样 １００ 次),计算

AUC值及一致性系数(concordanceindex,CＧindex);通
过“ResourceSelection”包行 HosmerLemeshow 检验分

析模型拟合优度.P＜０．０５认为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰FVM 评分与DSA侧支评分相关性

Spearman相关检验显示FVM 评分与 DSA 评分

正相关(r＝０．５５１,P＜０．０１).
表１　FVM 评分与 DSA侧支评分相关性

FVM 评分 频数(％) DSA 频数(％)

５ １０(１５．８７３) ４ ２(３．１７５)
４ １４(２２．２２２) ３ ２３(３６．５０８)
３ １５(２３．８１) ２ ２５(３９．６８３)
２ １４(２２．２２２) １ ３(４．７６２)
１ ８(１２．６９８) ０ ０(０)
０ ２(３．１７５)

注:相关性＝０．５５１,P＜０．０１

２􀆰基于CED评分分组

轻度脑水肿组４４例,中重度

脑水肿组１９例,单因素分析显示,
轻度水肿组年龄、核心梗死区体积

小于中重度水肿组 (P ＞０．０５);

FVM 评 分 高 于 中 重 度 水 肿 组

(P＞０．０５).二元logistics分析显

示核心梗死区体积(OR＝１．０３８,

９５％ CI＝１．００６~１．０７２,P ＝
０．０２１)、FVM 评分(OR＝０．２６８,

９５％ CI＝０．１１６~０．６２３,P ＝
０．００２)是中重度水肿的独立预测

因子.

３􀆰建立 Nomogram 风险模型

根据梗死核心体积及 FVM
评分建立 Nomogram 图像,显示

较大的核心梗死区体积、较小的

FVM 评分预示着中重度水肿的风

险增加(图４).ROC曲线分析显

示核心梗死区体积、FVM 联合模

型曲线下面积０．８９３(９５％ CI＝
０．８１７~０．９６９,P＜０．０１,图５).行

Bootstrap内部验证法,真实值与

预测值符合度的平均绝对误差为

０．３１１,一致性系数为０．８９３,提示

模型准确度较高;Calibration验证

显示模型一致性较好(图６);HosＧ
merＧLemeshow 检验显示模型无

偏离拟合(P＝０．７２３１).

４􀆰CED 与 ９０d mRS 评分相

关性

Spearman相关检验CED评分与９０dmRS评分

正相关(r＝０．４５９,P＜０．０１).

讨　论

本研究发现:①较大核心梗死区体积、低FVM 评

分是血管成功再通 AIS患者发生中重度脑水肿的独

立危险因素,基于两者建立的风险预测模型可以评估

中重度脑水肿风险.②FVM 评分可以有效评估 AIS
患者侧支血管状态.③脑水肿 CED评分与９０dmRS
评分正相关.

缺血性卒中脑水肿发生的主要机制包含早期缺血

缺氧导致细胞毒性水肿和晚期血管再通后再灌注及高

灌注损伤引起的血管源性水肿两种类型[９].当脑水肿

进展至恶性脑水肿时约８０％患者面临死亡[１０].虽然

血管再通治疗可以明显降低恶性脑水肿发生率,但约

２０％患者血管再通后会发生恶性脑水肿,严重影响患

０３７ 放射学实践２０２４年６月第３９卷第６期　RadiolPractice,Jun２０２４,Vol３９,No．６



图４　预测 AIS患者血管内治疗后出现中重度脑水肿的 Nomogram 图模型.　图５　FVM 评分、梗死核心

区体积及预测模型三者预测 AIS患者中重度脑水肿的 ROC曲线.　图６　诺谟图风险模型预测 AIS患者

中重度脑水肿校准图形.

表２　轻度脑水肿组与中重度脑水肿组组间资料比较

项目 轻度脑水肿组
(n＝４４)

中重度脑水肿组
(n＝１９) Z/t/χ２ P

年龄[岁,M(Q１、Q３)] ６２(５４,６９) ７６(６５,７９) －２．７５９ ０．００６∗∗

性别[男,例(％)] １８(４０．９０９) ８(４２．１０５) ０．００８ ０．９２９
风险因素[例(％)]
　高血压 ３０(６８．１８２) １１(５７．８９５) ０．６１８ ０．４３２
　吸烟史 １３(２９．５４５) ５(２６．３１６) ０．０６８ ０．７９５
　糖尿病 １５(３４．０９１) ７(３６．８４２) ０．０４４ ０．８３３
　房颤病史 １５(３４．０９１) ５(２６．３１６) ０．３７ ０．５４３
基线期资料[M(Q１、Q３)]
　发病至 CT检查时间(h) ３(２,４) ３(２,３．５) －０．５９２ ０．５５４
　发病至血管再通时间(h) ４(３,５) ４(３,４．５) －０．５１６ ０．６０６
　入院 NIHSS评分(分) １４．５００(９．５,１５．７５０) １３(９,１５) －０．５４４ ０．５８６
　收缩压(mmHg) １３８．７９５±２３．０５１ １５０．４７４±１８．９１９ －１．９４１ ０．０５７
　舒张压(mmHg) ７９．５(７５,９０) ８４(７８,１００) －１．４０３ ０．１６１
　血糖(mmol/l) ６．６２５(５．３６５,７．７６２) ５．９００(４．８４０,７．０３０) －１．３４１ ０．１８
　低密度脂蛋白胆固醇(mg/dL) ２．４９３±０．７５８ ２．５０７±０．８５ －０．０６８ ０．９４６
　高密度脂蛋白胆固醇(mg/dL) １．２３５(０．９８,１．４１) １．３６０(０．９７,１．６１) －１．４１６ ０．１５７
　超敏 C反应蛋白(mg/L) ３．２９５(０．２１３,１２．６６) ４．６７０(０．５８,４１．０８) －０．９８９ ０．３２３
影像学参数[M(Q１、Q３)]
　低灌注区体积(mL) １３２．９４８±６２．８６９ １６０．２１５±４２．６３４ －１．７２３ ０．０９
　核心梗死区体积(mL) １５．８５(６．５,２６．７７５) ４８．６(２７．９,６０．１) －３．１３９ ０．００２∗∗

　不匹配体积(mL) ９９．４５(６９．９７５,１２６．８２５) １１６．６(７６．４,１４８．２) －１．０５６ ０．２９１
　FVM 评分(分) ４(３,４) ２(１,２) －４．７６４ ＜０．００１∗∗

注:∗ P＜０．０５,∗∗ P＜０．０１,NIHSS:美国国立卫生研究院卒中量表;FVM:彩色血流图

者预后[１１].研究基于复查颅脑 CT 的形态学特征

CED评分系统评估患者脑水肿状态,最终发现 CED
评分与患者临床预后具有相关性,这提示即便血管再

通治疗成功,脑水肿程度仍然会对患者预后产生影响.
本研究发现FVM 侧支评分与 DSA评分正相关,

可以有效评估 AIS患者侧支循环,而以往研究证实侧

支循环状态是血管再通治疗后脑水肿发生的独立危险

因素[１２],本研究也发现轻度水肿组FVM 评分高于中

重度组且低FVM 评分是中重度脑水肿的独立危险因

素.FVM 基于CTP扫描数据 TTP值并赋予脑血管

伪彩图.研究发现基于 CTP扫描的侧支血管重建方

法４DＧCTA也被证实可以预测中重度脑水肿发生[１３].
另外,常用的彩色血管图还包括colorViz可以评估患

者侧支血管状态[１４],colorViz相较于彩色血流图时间

分辨率明显减少但评分标准更加简单,但其能否有效

评估脑水肿发生需要进一步论证.此外,彩色血流图

基于CTP数据可反应全时像血管灌注信息,尤其是动

脉期过后缺血区血管灌注情况,研究发现[１５]脑梗死后

水肿的发生水摄取率相关,而不良的静脉回流会导致

梗死区水摄取率的减低,彩色血流图全时像扫描可以

更加完整捕捉梗死区静脉血流状态,有助于对 AIS患

者脑血流完整评估,甚至对 AIS患者治疗方式选择都

具有一定参考意义.
本研究发现轻度水肿组患者年龄、核心梗死区体

积小于中重度组.有研究者认为高龄是恶性水肿发生

的主要因素之一,高龄患者脑容量减少且常合并多种

并发症,更易发生脑水肿[１６],但本组数据中高龄并非

是中重度水肿发生的独立危险因素.核心梗死区体积
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是决定 AIS患者治疗方式及临床预后的重要评估指

标[１７],本研究本组病例为经过筛选的血管再通治疗患

者,核心梗死区体积偏小(中位数２９．６５mL),但也发

现轻度水肿组核心梗死区体积小于中重度组,且较大

的核心梗死区体积为中重度水肿发生的独立危险因

素.既往研究[１８]显示核心梗死区、缺血半暗带、正常

脑组织三者间存在血流动力学梯度,良好的侧支循环

可以减低核心梗死区的进展[１９],进而降低水肿的发生

机率或延缓水肿的发展.

Nomogram 图是基于回归分析将多个预测指标

进行整合,用于评估事件发生的个体概率并计算预测

风险值的工具[２０].本研究发现 FVM 评分与核心梗

死区体积是成功血管再通 AIS患者发生中重度水肿

独立预测因素,以此构建 Nomogram 风险预测模型可

以有效评估中重度脑水肿发生风险,检验发现该模型

区分度及校准性较理想.证明该模型有助于临床医师

对 AIS患者进行分层管理及早期干涉治疗.
此外,本研究具有一定的局限性:第一,本研究为

单中心回顾性小样本研究,研究结果需要多中心、大样

本验证.第二,为评估彩色血流图与DSA侧支评分相

关性,本研究只入组经血管内治疗的 AIS患者,关于

彩色血流图在静脉溶栓治疗甚至保守治疗的 AIS患

者评估中的作用需要进一步探讨.
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