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摘　要：目前支架取栓已经成为大血管闭塞造成的急性脑梗死的标准治疗，虽然手术技术和材料日新月异，接受该手术
患者的临床预后仍旧很难预测。术前影像评价是决定患者能否从手术中获益的重要环节。其主要手段包括以 ＣＴ、ＣＴＡ

和 ＤＳＡ为基础的大血管闭塞诊断；以 ＣＴＡ和 ＤＳＡ为基础的侧支循环评价；以灌注成像为基础的半暗带评价。此外，人工

智能技术未来可能发挥更重要作用。本文对急性缺血性卒中的影像评估技术进展进行了综述。
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　　急性缺血性卒中在世界范围内已经成为主要
的致残、致死性疾病。以美国数据为例每年新发卒

中 ６１００００例，缺血性卒中占 ８７％。其中颈部和
颅内大血管闭塞在缺血性卒中中占有一定比例，与

卒中不良预后（ｍＲＳ，３－６）密切相关，不能成功再
通的大血管闭塞预后不良率高达 ９１％ ～９５％。近
年来一系列大型随机对照研究证实了急性大血管

闭塞取栓手术的有效性，与单纯静脉溶栓药物治疗

相比较实现了较高的近期再通率和较高的中远期

的功能独立率［１－５］。

虽然取栓技术和材料日新月异，取栓治疗的再

通率已经明显提高，但患者的良好预后率并没有明

显提升。不同临床研究差异较大血管再通率在

４６％ ～９０％，而 ９０天良好预后率（ｍＲＳ０～２分）
在 ３０％ ～６０％之间，术前筛选越严格，患者能够取
得好预后的可能性越高，术前影像评价是决定患者

能否从手术中获益的重要环节。目前多种评价手

段应用于临床，主要包括 ＣＴ，ＣＴＡ或 ＭＲ、ＭＲＡ及
相应的多模式影像，目前哪种方法最优仍无定论。

１　以 ＣＴ、ＣＴＡ和 ＤＳＡ为基础的大血管闭塞诊断
一般认为 ＤＳＡ检查为诊断缺血性脑血管病的

金标准，但 ＣＴＡ检查对于诊断大血管闭塞亦准确
高效，而且操作简易，是目前最常用的评价手段，

特别是对于主动脉弓上大血管病变能够对形态、狭

窄或闭塞的位置清晰显影。以 ＤＳＡ为标准，ＣＴＡ
评价颈内动脉重度狭窄的敏感度和特异度分别为

１００％和 ９７％［６］；评价颅内动脉中、重度狭窄的敏

感度和特异度分别为 ９６．６％和 ９９．４％［７］。ＣＴＡ
也是评价动脉粥样硬化斑块的位置、体积、成分和

易损性的成像方法 ［８，９］

随着多时相 ＣＴＡ（ｍＣＴＡ）的出现，ＣＴＡ检查将
对诊断大血管闭塞提供更多的参考，可以更清晰的

显示侧枝循环的充盈状态，判断血栓的大小和位

置［１０］。除 ＣＴＡ外一些更加简便快速的大血管闭塞
诊断技术正在涌现。普通平扫 ＣＴ是急性缺血性卒
中的常规检查，除发现早期的缺血改变外，依靠高

密度征影像做出快速的血栓诊断也具有重要意义。

学者使用薄层 ＣＴ扫描的最大密度投射（Ｔｈｅｍａｘｉ
ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓ，ＭＩＰｓ），与常规的平扫 ＣＴ后
行 ＣＴＡ检查相比较明显缩短影像检查至股动脉穿
刺时间［１１］。在血管造影机上通过锥型束 ＣＴ（ｃｏｎｅ
ｂｅａｍＣＴ，ＣＢＣＴ）进行 ＣＴＡ检查，与传统 ＣＴＡ诊断
具有高度的一致性，可能实现一站式影像检查［１２］。

ＣＴＡ信息的读取方式亦更加的智能化，使用手机
ＡＰＰ读取 ＣＴＡ信息与依靠 ＰＡＣＳ工作站具有相似
的准确度和更高的效率［１３］。

２　以 ＣＴＡ和 ＤＳＡ为基础的侧支循环评价
许多研究表明侧支循环与缺血性脑血管病的

预后有着密切的关系，是判断卒中预后的预测因素

之一。ＤＳＡ评价侧枝循环亦具有较高的准确性，但
需要操作者丰富的临床经验，对于弱的软膜支代偿

评价并不准确。而且通过 ＤＳＡ评价侧支循环需要
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四血管造影延长影像的采集时间，增加患者接受的

辐射剂量，不利于对急性脑梗死患者实施及时的治

疗［１４］。ＣＴＡ检查能够较准确的显示脑供血动脉重
度狭窄或闭塞后顺行的和逆向的侧支血流。以

ＤＳＡ为标准，ＣＴＡ显示软脑膜侧支循环的准确度为
８０％ ～８２．４％。但常规 ＣＴＡ扫描的时相单一，多
处于正常动脉内对比剂浓度达到峰值的时间点，而

侧支血管内的血流速度可能低于正常动脉，不能被

常规 ＣＴＡ发现，因此其评价侧支循环不够全面。
多时相 ＣＴＡ不仅获取动脉期的脑血管影像，而且
增加了静脉早期和晚期的脑血管影像，能够根据侧

支血管内对比剂充盈程度和范围的差异直观的显

示侧支血流的方向和速度，更准确的评估侧支循环

代偿效果［１５］。ｍＣＴＡ可以对患者的临床预后做出
更准确的预测［１６］。在一些大型临床实验中开始使

用 ｍＣＴＡ用来选择侧枝循环良好的患者［３］。随着

人工智能技术的进步，自动侧支循环评级软件正在

发展，可以使影像检查的解读具有更高的一致性不

依赖于人的主观判断，使卒中救治更合理高效［１７］。

３　以灌注成像为基础的半暗带评价
缺血半暗带 （ｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａ，ＩＰ）的确定对

于患者临床溶栓起着基础性的指导作用与临床预

后显著相关。缺血半暗带较大而梗死核心较小的

患者接受血管内治疗后血管再通率更
!

，功能结局

更优，能够耐受更长的缺血缺氧时间。ＣＴ灌注成
像（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＣＴＰ）作为多模式影像检查的重要
部分，应用于急性缺血性脑卒中 （ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）早期影像学评价中，能够早期发现脑实
质缺血性改变，区分梗死核心和缺血半暗带，已经

应用于脑梗发病后 ２４小时，为 ＡＩＳ的再通治疗提
供重要影像学依据［１８，１９］。脑 ＣＴＰ数据采集是在静
脉内注射碘对比剂同时，螺旋 ＣＴ设备以电影模式连
续扫描以监测碘对比剂首次通过脑实质时，脑实质

密度随时间的变化，并获得每个像素的时间衰减曲

线（ｔｉｍｅａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｓ，ＴＡＣ）。ＣＴＰ数据的分析基
于中心容积定律，其定义的主要灌注参数包括平均

通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）、脑血容量（ｃｅｒｅ
ｂｒａｌｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＣＢＶ）和脑血流量（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄ
ｆｌｏｗ，ＣＢＦ）。在脑梗死的超急性期，梗死核心的 ＣＴＰ
表现为 ＭＴＴ延迟，ＣＢＦ和 ＣＢＶ明显降低。缺血半暗
带表现为梗死核心周围范围更大的 ＭＴＴ延迟和 ＣＢＦ
下降，而 ＣＢＶ表现为轻度升高、正常或轻度下降。
ＣＴＰ评价缺血半暗带的准确度为 ７９％ ～８５％，评价

梗死核心的准确度为 ８０％ ～８４％。ＣＴ灌注成像
ＣＢＶ指标对梗死核心的评价准确性可以满足对取
栓治疗患者筛选的需要［２０］。此外使用 ＣＴ灌注成
像与 ＭＲＩ为基础的影像检查相比较可以加速大血
管闭塞患者的抢救流程［２１，２２］。但是，当脑缺血范围

小于 ３ｃｍ２时，ＣＴＰ的敏感度明显下降，对腔隙性
脑梗死的敏感度仅为 ４８．７％。此外 ＣＴＰ判断半暗
带和梗死核心受限于设定的阈值和造影剂到达的

时间，易受干扰且缺乏统一的标准［２３］。

国外学者在 ＤＡＷＮ和 ＤＥＦＦＵＳＥ研究中使用了
标准化的 ＲＡＰＩＤ（Ｒａｐｉｄｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇｏｆｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ）软件进行灌注影像图的自动分析，其人工
界定的脑梗死组织的阈值 ６００×１０６ ｍｍ２／ｓ，经过
大量的临床实践已经得到了国际卒中指南的认可。

但仍不能完全解决个体差异和识别准确性的问题，

一些基于深度学习的算法正在开发如使用卷积神

经工作网络（ＣｏｎｖｏｌｕｔｉｏｎａｌＮｅｕｒａｌＮｅｔｗｏｒｋｓ）进行梗死
组织的界定等人工智能方法可能使脑灌注的评价

在未来更加准确高效［２４］。

４　核心梗死评价
ＣＴＡＳＰＥＣＴ评分是进行梗死体积评价的最基

本和最常用方式［２５］，ＡＳＰＥＣＴ０－２分的患者预后明
显不良，ＡＳＡ指南支出 ＡＳＰＥＣＴ评分大于 ６分具有
取栓手术指征，其实质为选择梗死核心较小的患

者［２６］；但 ＣＴＡＳＰＥＣＴ依据早期缺血改变，受脑白质
疏松、脑水肿、脑萎缩和患者的配合程度等诸多因

素影响，实际操作中需要较多的临床经验，可能忽

略大的梗死灶，不同的术者可能出现不同的判断结

果，准确性较低。但梗死核心评价仍旧具有重要意

义，是目前已知的脑梗预后的最准确预测因素之

一，大型随机对照实验 ＤＡＷＮ和 ＤＥＦＵＳＥ３入组患
者平均梗死体积分别只有８ｍｌ和１０ｍｌ。几项研究
也表明患者最终的梗死体积与患者预后的相关性。

此外，小的梗死核心也预测了梗死的进展速度可能

较慢，患者可能耐受更长的缺血时间。ＤＥＦＵＳＥ２
研究发现术前梗死灶体积是唯一独立的良好预后

的预测因素，核心梗死体积 １５ｍｌ是能否取得良好
预后的分界点。

几项研究支持使用核磁共振筛选 ３小时以内
和超过 ３小时的溶栓患者与使用 ＣＴ平扫相比具有
一定的优越性。使用核磁评价与 ＣＴ评价相比可以
减少出血并发症的发生［２７］。麻省总医院的一项研

究使用磁共振进行血管内治疗的患者筛选，选择了
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可能从血管内治疗中获益的患者除外了不可能受

益的患者，取得了较好的手术安全性。ＴＨＲＡＣＥ研
究使用磁共振筛选血管内治疗患者证实取栓治疗

优于单纯内科治疗［２８］。灌注成像评价虽然已广泛

应用，但临床研究已经表明核心梗死体积比使用灌

注成像筛选对于预后判断具有更好的价值。使用

灌注成像并不增加预后判断的准确性［２９］。平扫序

列测量梗死核心简便快速准确，相比较 ＣＴ或磁灌
注序列等其他检查手段具有一定优势，特别是在急

性缺血性卒中的抢救流程中时间的节省对患者取

得好的临床预后具有重要意义。已有学者尝试通

过相关磁共振平扫序列来代替灌注成像评价缺血

半暗带或侧支循环代偿情况，如磁敏感加权成像

（ＳＷＩ）上的突出血管征 （ＰＶＳ）代替灌注成像对
ＡＩＳ病人缺血半暗带进行评价［３０］。ＳＷＩ显示的更
少的皮层 静 脉 显 影 与 卒 中 患 者 的 良 好 预 后 相

关［３１］。ＰＶＳ征原理为责任病灶区域内毛细血管、小
静脉的去氧血红蛋白含量增高。但并非所有缺血

性卒中病人都出现 ＰＶＳ阳性，且缺乏大型多中心
临床实验数据支持。磁共振灌注成像病例筛选基

于弥散加权成像（ＤＷＩ）／平均通过时间（ＭＴＴ）不
匹配来评估缺血半暗带，基本原理为显示血流动力

学异常。ＦＬＡＩＲ高密度征（ｆｌｕｉｄａｔｔｅｎｕａｔｅｄｉｎｖｅｒｓｉｏｎ
ｒｅｃｏｖｅｒｙｖａｓｃｕｌａｒｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓ，ＦＶＨ）更接近灌注成
像评价原理，一定程度上反映侧枝循环的状态。研

究表明 ＦＶＨ的分布范围可能与脑梗的进展和预后
相关［３２］，预后良好的大血管闭塞患者在治疗前有

相对较高的 ＦＶＨ评分治疗后具有较低的 ＦＶＨ评
分［３３］。ＦＶＨＤＷＩ不匹配与急性颈内动脉闭塞术后
的良好预后相关［３４］。此外有研究表明使用 ＥＰＩ
ＦＬＡＩＲ序列（ｅｃｈｏｐｌａｎａｒｆｌｕｉｄａｔｔｅｎｕａｔｅｄｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅ
ｃｏｖｅｒｙ）有助于减少检查时间和伪影在急性卒中的
诊断中具有一定的优势［３５］。使用 ＤＷＩ，ＦＬＡＩＲ等简
单磁共振平扫序列进行患者筛选具备可行性，与灌

注成像可能取得相同的临床效果，方法简单高效，

在时间和成本节省方面更具优势。

综上所述，ＭＲ检查对于评价梗死核心和预后
判断具有独具优势，ＣＴＡ／ＤＳＡ检查能够提供最丰
富的头颈血管解剖结构信息对手术入路的选择具

有重要意义，结合人工智能的方法发展以梗死核心

评价为基础解剖结构评价为辅的精准评价方法对

于接受血管内治疗的卒中患者具有重要意义。
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