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摘要 急性缺血性卒中治疗的关键在于尽早开通阻塞血管，挽救缺血半暗带。DAWN和/或DEFUSE-3试

验将急性缺血性卒中血管内治疗的时间窗从6 h延长至24 h，然而资源要求高、高辐射、造影剂引起的肾损

伤和较长的检查时间使得多模态影像筛选方案的实际应用有限。越来越多的证据表明，基于CT平扫的影

像标准在选择缺血性卒中合并大血管闭塞患者进行血管内治疗可能是安全有效的。本文将根据血管内治

疗的时间窗与梗死核心，从早期时间窗、延长时间窗、超时间窗、大梗死核心血管内治疗4个方面对基于CT

平扫的急性缺血性卒中血管内治疗术前影像学评估的研究进展进行综述。
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Abstract The key to treating acute ischemic stroke (AIS) lies in promptly reopening the blocked blood vessels

to salvage the ischemic penumbra. The DAWN and/or DEFUSE-3 trials extended the time window for

endovascular treatment of AIS from 6 hours to 24 hours. However, high resource requirements, high radiation

exposure, contrast-induced nephropathy, and prolonged examination times limit the practical application of

multimodal imaging screening protocols. Increasing evidence suggests that non-contrast computed tomography

(NCCT) scan-based imaging criteria may be safe and effective in selecting patients with AIS and large vessel

occlusion for endovascular treatment (EVT). This article reviews the research progress on preoperative imaging

assessment based on NCCT scan for endovascular treatment of acute ischemic stroke, from four aspects: early

time window, extended time window, overtime window, and endovascular treatment for large core infarcts.

Keywords non-contrast computed tomography; endovascular treatment; review

急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）治

疗的关键在于尽早开通阻塞血管，挽救缺血半暗

带。静脉溶栓是治疗 AIS 早期血管开通有效的治

疗方式之一，但 2/3的患者在行静脉溶栓后依然遗

留不同程度的神经功能缺损症状，尤其是合并大血

管闭塞（large vessel occlusion，LVO）的患者。随着

影像学技术、治疗材料及筛选策略的更新，AIS合并

LVO的血管内治疗取得了较大的进展[1]。其中，弥

散加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）或

CT 脑 灌 注 成 像（computed tomography perfusion

image，CTP）联合临床不匹配治疗对醒后卒中和晚

就诊卒中患者使用 Trevo 装置行神经介入治疗

（DAWN）研究[2]和影像评估筛选缺血卒中患者血管

内治疗（DEFUSE3）研究[3]使用MRI DWI /CTP等先

进的多模态影像学技术来筛选血管内治疗获益的

患者，将急诊血管内治疗时间窗由原来的 6 h扩展

到 24 h，受到广泛关注。我国《急性缺血性卒中血

管内治疗中国指南2023》[4]推荐，对于发病24 h内的

急性前、后循环大血管闭塞患者，经过临床及影像

筛选后，当符合现有循证依据时，均推荐血管内取

栓治疗（Ⅰ类推荐，A级证据）。

然而，资源要求高、高辐射、造影剂引起的肾损

伤和较长的检查时间使得多模态影像筛选方案的

实际应用有限。此外，尽管目前指南推荐在延长窗

口期内进行高级成像来筛选血管内治疗获益的患

者，但CTP或MRI对梗死核心和缺血半暗带的强制

性标准被批评为过于严格，可能导致治疗不足。真

实世界研究[5]发现，AIS延长时间窗（6～24 h）符合

DAWN或DEFUSE3研究方案筛选标准的患者比例

较少。一项研究[6]发现，在入住综合卒中中心并采

用多模态神经影像学方案评估的延长时间窗 AIS

患者中，2.5%符合 DAWN 试验标准，5.1%符合

DEFUSE-3试验标准；另一项研究[7]发现，所有延长

时间窗 AIS 患者中有 1.7%符合 DAWN 试验标准，

2.2%符合DEFUSE-3试验标准。因此，对于AIS合

并LVO，进一步的急诊血管内治疗研究的关注点在
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探索更加简单易行的影像筛选方案上。

非对比计算机断层扫描（non-contrast computed tomography，

NCCT，后文简称为CT平扫）是确定早期缺血性改变和梗死体

积的重要工具，因其简单易行而广泛应用于临床实际工作中。

阿尔伯塔卒中项目早期 CT 评分（The Alberta Stroke Program

Early CT Score，ASPECTS）是一种半定量的方法，用于确定梗死

体积。越来越多的证据表明，基于CT平扫的影像标准在选择

AIS合并LVO患者进行血管内治疗可能是安全有效的[8,9]，然而

少有文献对其相关研究的结果作系统阐述。本文将根据血管内

治疗的时间窗与梗死核心，从早期时间窗、延长时间窗、超时间

窗、大梗死核心血管内治疗4个方面对基于CT平扫的AIS血管

内治疗术前影像学评估的研究进展进行综述。

1 早期时间窗（发病时间＜6 h）

2015 年 发 表 的 5 项 大 型 随 机 对 照 试 验（randomized

controlled trial，RCT）结果证实了发病＜6 h 的 AIS 合并前循环

LVO患者进行血管内治疗的有效性和安全性。对其影像学筛

选方案进一步分析，荷兰的MR CLEAN研究[10]对入组患者的影

像无明确要求；来自加拿大的血管内治疗小梗死灶和前循环近

端闭塞并强调CT至再通时间最短化（ESCAPE）研究[11]要求纳

入CT ASPECTS≥6分且具有中度至良好侧支循环[CTA（最好

是多相CTA）上大脑中动脉血流充盈≥50%]；Solitaire™支架取

栓治疗急性缺血性卒中（SWIFT PRIME）研究[12]早期要求梗死/

缺血不匹配，后更改为CT或MRI ASPECTS ≥6分；来自澳大利

亚的前瞻性RCT—急性神经功能缺损患者扩展时间窗溶栓后

联合动脉治疗（EXTEND-IA）研究[13]要求使用CT灌注成像/MRI

灌注成像/DWI评估梗死核心和缺血半暗带，纳入梗死/缺血不匹

配率＞1.2或绝对不匹配体积＞10 mL或梗死核心＜70 mL的患

者；8 h 内前循环卒中 Solitaire™取栓与最佳药物治疗比较

（REVASCAT）研究[14]要求ASPECTS＞7分（CT）或≥6分（DWI），

后期更改为ASPECTS≥8分。

5项研究的影像纳入排除标准不同，其中ESCAPE提到侧

支循环的重要性，另外一项研究[15]同样在发病6 h内的AIS接受

机械取栓的患者评估侧支循环，提出基于CT和多期CTA的筛

选血管内治疗获益患者的影像学标准，即CT ASPECTS≥6分且

CTA侧支循环良好（大脑中动脉区域50%或以上血流充盈），并

将该标准与DAWN或DEFUSE3研究的梗死-缺血不匹配标准

对比。结果发现，这 2种影像标准反映了相似的灌注状态和梗

死核心的程度。然而基于该项研究回顾性性质及较小样本量

（71例），结果需要谨慎解释。EXTEND-IA评估梗死/缺血不匹

配，强调缺血半暗带的重要性，SWIFT PRIME研究初期也提及

梗死/缺血不匹配，纳入 71例患者后将标准更改小至中度梗死

核心（ASPECTS≥6分）。侧支循环及梗死/缺血不匹配标准均

未被指南推荐，我国《急性缺血性卒中血管内治疗中国指南

2023》[4]推荐，发病 6 h 内的前循环大血管闭塞患者，推荐使用

CTA或MRA检查明确有无大血管闭塞，可不进行灌注成像检

查。此外，5项RCT结果提示可考虑纳入ASPECTS≥6分的前

循环大血管闭塞患者进行血管内治疗。

2 延长时间窗（发病时间6～24 h）

DAWN 和/或 DEFUSE-3 试验将 AIS 血管内治疗的时间窗

从6 h延长至24 h，使更多的研究将延长时间窗患者作为对象，

不断探究新的影像标准来筛选能从血管内治疗获益的患者。

研究表明，CT ASPECTS 评分可预测 CTP 梗死核心体积。

一项研究[16]在发病6～24 h AIS合并LVO患者中对比CT平扫和

CTA与CTP梗死核心体积的相关性，发现在延长时间窗内，CT

平扫ASPECTS评分与CTP定义的梗死核心体积存在相关性，

可预测CTP梗死核心体积≤70 mL的最佳CT平扫 ASPECTS评

分≥6分。另一项研究[17]同样探究延长时间窗大血管闭塞患者

的神经影像学参数与基于CT平扫ASPECTS评分的关系，发现

ASPECTS 与 CTP 测定的梗死核心体积中度相关（r=－0.557，

P＜0.001），但二者反映了不同的病理生理过程。CT低密度反

映血脑屏障破裂引起的离子性和血管源性水肿，是不可逆组织

损伤的高度特异性标志[18,19]。在早期时间窗，CT平扫对缺血性

变化的评估相对较困难，而离子性和血管源性水肿随梗死时间

和卒中严重程度而进展，CT平扫对于梗死核心的评估可能随卒

中发病时间而逐渐显露出独特的优势。CTP是一种动态对比增

强成像技术，依赖用户定义的灌注参数来计算脑血流灌注，不能

直接测量脑组织细胞的活性。一项研究 [20]分析了 CT 平扫与

CTP测量的梗死核心体积有差异的病例，结果发现5.9%（8/134）

的患者CT与CTP有明显差异，CTP对梗死核心体积的测量偏

低，造成这种差异的原因可能是闭塞血管再通。

研究表明，基于 CT 平扫的影像标准与 DAWN 和/或

DEFUSE-3多模态影像标准筛选血管内治疗患者的临床预后间

无显著差异。一项研究[21]比较经CT平扫与CTP、DWI筛选延长

时间窗急性缺血性脑卒中行机械取栓术患者的临床结局，发现

CT平扫与CTP筛选的患者 90天功能独立率无差异（P=0.99）。

3 组间症状性颅内出血转化和 90 天死亡率差异无统计学意

义。一项研究[5]同样在延长时间窗AIS行机械取栓术患者中比

较经 CT 平扫与 MRI 筛选的临床结局，结果发现 2种成像方式

组的90天改良Rankin量表（modified Rankin Scale，mRS）评分或

任何安全性结果（症状性颅内出血转化、任何脑内出血和 90天

死亡率）没有差异。这提示简化影像学筛选标准与拓宽血管内

治疗标准在延长时间窗AIS患者可能是合理的。

探索基于CT平扫的影像筛选方案，目前的研究聚焦于两

方面，一是结合临床表现和CT ASPECTS评分（临床/成像不匹

配），二是仅依赖CT ASPECTS评分。研究显示，根据临床/成像

不匹配标准与现有DAWN、DEFUSE-3标准选择的患者在临床

结局上无明显差异。一项研究[6]在AIS发病5～23 h接受血管内

治疗患者对比了根据美国国立卫生院脑卒中量表（National

Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）和 ASPECTS 制定的临

床/成像不匹配标准和DAWN和/或DEFUSE-3影像标准的临床

预后，结果显示根据 2 种标准选择的患者在临床良好预后

（mRS 0～2 分）比例方面无明显差异（67% vs. 58%，P=0.49）。
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这项研究将临床/成像不匹配标准定义为前循环卒中要求

NIHSS 5～9 分 和 ASPECTS≥8 分 ；或 NIHSS≥10 分 和

ASPECTS≥7 分；或 NIHSS≥20 分和 ASPECTS≥5 分；后循环

卒中要求 pc-ASPECTS≥8分且无双侧脑桥或中脑梗死。另一

项研究[22]同样探究前循环AIS延长时间窗进行血管内治疗的影

像筛选标准，结果显示基于CT平扫的临床/成像不匹配标准与

DAWN/DEFUSE-3影像标准相比，符合 2种成像标准的患者比

例相当，90 天良好预后比例无明显差异。该研究结合年龄、

NIHSS、ASPECTS评分定义 3种基于CT平扫的临床/成像不匹

配标准。

对于筛选血管内治疗获益患者的 CT ASPECTS 评分截断

值，对DAWN研究的后续分析[23]显示，与ASPECTS 0～6分组相

比，ASPECTS 7～10分组从血管内治疗中获益更大（P=0.040），

提示基线CT平扫ASPECTS评分与取栓患者的预后相关，尤其

是ASPECTS 7～10分与良好预后显著相关。此外，一项研究[24]

在发病 6～24 h急性前循环闭塞性卒中患者中比较CT平扫与

CTP选择的机械取栓患者的临床结果，显示经CT和CTP筛选

的患者的 90天功能独立性率（mRS评分 0～2分 vs. 3～6分）相

似（OR=0.90，P=0.42），症状性颅内出血（8.1% vs. 5.8%，P=0.11）

或90天死亡率（23.4% vs. 21.1%，P=0.38）差异无统计学意义。值

得关注的是，本研究的CT ASPECTS中位数为8（7～9）分，反映

了大多数选择机械取栓的患者具有高CT ASPECTS评分，这表明

如果选择CT平扫来筛选延长时间窗接受机械取栓的患者，可以

考虑 ASPECTS≥7 分的影像标准。根据上述 2 项研究，

ASPECTS≥7分的延长时间窗患者或许可从血管内治疗中获益。

3 超时间窗（发病时间＞24 h）

对于发病＞24 h的AIS合并LVO患者能否行血管内治疗，

目前尚无明确结论。

在一部分DEFUSE-3研究的患者中，缺血半暗带可持续超

过24 h，并与随后的梗死进展和更差的临床结果相关[25,26]，这提示

超时间窗患者或许可从血管内治疗中获益。一项单中心研究[27]

比较发病24 h内与超过24 h AIS接受血管内治疗患者的临床预

后，结果显示2组患者良好功能结局（出院时mRS≤2分），再灌

注成功、症状性颅内出血和住院死亡率无显著差异。另外一项

研究[28]比较卒中发作后6 h（早期时间期）、6～24 h（延长时间窗）

和＞24 h（超时间窗）接受血管内治疗患者的临床预后，显示3组

患者3个月时预后良好比例无显著差异（P=0.099），其中超时间

窗患者缺血梗死核心更小（采用DWI、CTP评估梗死核心与缺

血半暗带）。进一步探究超时间窗患者血管内治疗的具体影像

标准，有研究[29]显示符合DAWN研究影像标准的超时间窗患者

的成功再通率（mTICI2b-3: 81% vs. 84%，P=0.72）、功能结局

（mRS 0～2 分，43% vs. 48%，P=0.68）和症状性颅内出血转化

（5% vs. 6%，P=0.87）与DAWN研究结果相似。一项研究[30]按照

既往RCT的影像标准对超时间窗血管内治疗的安全性和有效

性进行分析，以mRS 0～2分作为主要指标，满足DAWN和满足

DEFUSE 3 研究标准的患者，可以看到血管内治疗的显著获

益。此外，另一项研究 [31]评估了基于 CTA（侧支循环良好）和

CTP（梗死/缺血不匹配）选择的超时间窗血管内治疗患者，显示

了 41.1%患者获得良好预后（mRS评分 0～2分）。以上探索性

研究提示，多模态影像或许可成为筛选超时间窗血管内治疗获

益患者的影像学标准。

一项回顾性研究[32]纳入发病超过24 h的前循环大血管闭塞

患者，探讨了超时间窗血管内治疗的安全性和有效性，结果显

示，较于标准内科治疗，血管内治疗与更好的功能独立性相关

（38% vs. 10%，P＜0.001），进一步分析具有临床+灌注影像的亚

组中，发现具有梗死/缺血不匹配（缺血半暗带体积≥10 mL，不

匹配率≥1.2）的患者，血管内治疗预后更佳（32% vs. 11%，P=

0.049）。而在不存在梗死/缺血不匹配的患者中，血管内治疗和

药物治疗组无显著差异。值得关注的是，对接受血管内治疗患

者按照CT ASPECTS评分二分类，ASPECTS 6～10分患者的良

好预后比例高于ASPECTS 0～5分患者（39% vs. 21%），但没有

观察到血管内治疗CT ASPECTS和功能独立性（mRS评分0～2

分）的相互作用（P=0.18) ；另外CTASPECTS 0～5分的患者颅内

出血的发生率更高（OR=3.71，P=0.03）。

因此，对于超时间窗AIS合并LVO患者，基于单独CT平扫

能否指导血管内治疗尚不明确，需要更多研究去探索。

4 大梗死核心血管内治疗的影像筛选方案

既往多数血管内治疗相关研究纳入ASPECTS评分≥6分

的患者，排除大梗死核心患者。然而，有研究显示，大梗死核心

卒中患者占大血管闭塞性卒中的 1/5[33]。最新发表的 6项大型

RCT探究了急性前循环大血管闭塞合并大梗死核心的AIS患者

接受血管内治疗的有效性和安全性，为临床实践提供新的治疗

方向。

LASTE研究纳入发病6.5 h内前循环大血管闭塞合并大梗

死核心（CT/MRI ASPECTS 0～5分）的患者，结果显示血管内治

疗组较单纯药物组 90 d 神经功能预后更好（OR=1.63，P＜

0.0001），死亡率更低（36.1% vs. 55.5%）。TENSION研究[34]纳入

发病 12 h内前循环大血管闭塞合并CT ASPECTS 3～5分的大

梗死核心的急性缺血性卒中患者，结果显示相比于单纯药物治

疗，血管内治疗可改善患者神经功能预后（P=0.0001），并降低死

亡率。此外，对ASPECTS为0～2分的患者进行事后分析，表明

血管内治疗的有效性不显著。而 SELECT2 研究 [35]发现，在发

病24 h内因前循环大血管闭塞和大梗死核心（CT ASPECTS 3～

5分或CTP/DWI 缺血低灌注体积≥50 mL）而发生急性缺血性

卒中的患者中，血管内治疗比单独药物治疗更能改善患者神经

功能预后（P＜0.001），2 组死亡率无显著差异。在日本进行的

RESCUE-Japan LIMIT 研究[36]同样纳入发病 24 h内前循环大血

管闭塞合并大梗死核心（CT/MRI ASPECTS 3～5分）的急性缺

血性卒中患者，探究血管内治疗的安全性和有效性，结果显示

相比于单纯药物治疗，血管内治疗可改善患者神经功能预后

（90 天 mRS 0～3 分的比例：RR=2.43，P=0.002），90 d 内死亡或

48 h内症状性颅内出血的组间差异无统计学意义，但血管内治
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疗与 48 h 颅内出血发生率相关（58.0% vs. 31.4%，P＜0.001）。

在中国进行的 ANGEL-ASPECT 研究 [37]结果与 RESCUE-Japan

LIMIT 研究一致，发现因前循环大血管闭塞引起的AIS合并大

梗死核心（发病＜24 h CT ASPECTS 3～5 分或发病＜24 h CT

ASPECTS 0～2 分且梗死体积 70～100 mL 或发病 6～24 h CT

ASPECTS＞5 分且梗死体积 70～100 mL）患者，在卒中后 24 h

内进行血管内治疗可改善患者神经功能预后（90 d mRS；P=

0.004），血管内治疗与 48 h 颅内出血发生率相关（49.1% vs.

17.3%，P＜0.001）。然而，TESLA研究唯一发表了阴性结果，其

纳入发病 24 h 内前循环大血管闭塞合并大梗死核心（CT

ASPECTS 3～5分）的急性缺血性卒中患者，发现相比于单纯药

物治疗，血管内治疗并未显著改善患者的神经功能预后，但对

90 d mRS 0～3分比例，5～7 d出院时的NHISS评分和 90天生

活质量评分（EQ-5D-5L）的分析均提示了血管内治疗的优越性。

综上，对于发病24 h内急性前循环大血管闭塞合并大梗死

核心的AIS，CT ASPECTS 3～5分的患者或许可以从血管内治

疗中获益。

目前的研究多为回顾性分析，且多探究前循环大血管闭塞

患者的血管内治疗。首先，需要前瞻性、临床随机对照试验来验

证基于CT平扫的影像学标准（目前进行的临床随机对照试验

NCT04256096、NCT05230914）；其次，基于CT平扫的影像方案

聚焦于两方面，即结合CT ASPECTS评分和临床表现的临床/成

像不匹配标准和仅依赖CT ASPECTS评分的标准，未来可能需要

结合脑卒中的其他特征，如侧支代偿状态、血栓位置或梗死体积，

优化基于CT平扫的影像筛选方案；最后，基于CT平扫筛选超时

间窗血管内治疗的相关研究较少，未来需要更多探索性的研究。

对于小梗死核心急性缺血性卒中接受血管内治疗患者，早

期时间窗（发病＜6 h）可采用 CT ASPECTS≥6 分标准筛选患

者；延长时间窗（发病6～24 h）, 研究表明采用基于CT平扫的影

像学标准（临床/成像不匹配或ASPECTS≥7分）与采用多模态

影像选择患者的临床预后无显著差异；超时间窗（发病＞24 h）

目前临床研究证据不足，既往研究多采用高级影像筛选患者。

对于大梗死核心急性缺血性卒中接受血管内治疗患者，发病24 h

内 CT ASPECTS 3～5 分的患者或许可以从血管内治疗中获

益。综上，简化影像学选择，使用更简单、成本更低、更容易实施

的CT平扫作为CTP或DWI的替代方案来选择大血管闭塞脑卒

中血管内治疗获益患者可能是合理的，未来需要前瞻性随机临

床试验证实。
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