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摘要 目的：探讨CT灌注成像（CT perfusion，CTP）结合Rapid自动分析软件参数对前循环大血管近端闭塞

（anterior circulation large vessel occlusion，ac-LVO）急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）血管内治疗

（endovascular treatment，EVT）患者预后的评估和预测因素分析。方法：回顾性分析ac-LVO AIS并行 EVT合

并或不合并静脉溶栓治疗的患者，收集基线特征，及CTP成像后Rapid软件进行图像后处理得到的参数：包

括脑血流量< 30%的体积（VCBF＜30%），脑血流达峰时间＞4 s（VTmax＞4 s）、脑血流达峰时间＞6 s（VTmax＞6 s）、脑血流

达峰时间＞8 s（VTmax＞8 s）、脑血流达峰时间＞10 s（VTmax＞10 s）的低灌注区体积，低灌注强度比值（hypoperfusion

intensity ratio，HIR）、错配体积（mismatch Volume，MMV）、错配率（mismatch ratio，MMR）、CBV指数，及Al-

berta卒中项目早期CT评分（Alberta stroke programme early CT score，ASPECTS）等，将患者术后90 d的随访

情况按照改良Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分进行分组，mRS 0～2分为预后良好组，mRS 3～

6分为预后不良组。比较2组患者临床资料及CTP参数的差异。采用多因素Logistic回归分析来探讨与预后

相关的独立预测因素，并采用受试者工作特征（ROC）曲线评价各预测因素对应的最佳阈值及其各自预测能

力。结果：纳入患者158例，其中预后良好组 62 例，预后不良组 96 例。多因素Logistic回归分析显示，VCBF＜30%

（OR=1.014，95%CI 1.001～1.026，P=0.028）、HIR（OR=8.655，95%CI 1.800～41.620，P=0.007）、入院时收缩压

（OR=1.039，95% CI 1.017～1.062，P=0.001）、入院时 NIHSS（OR=1.125，95% CI 1.038～1.219，P=0.004）是

ac-LVO卒中患者EVT后90 d预后的独立影响因素。ROC分析显示，HIR、VCBF＜30%、入院时收缩压、入院时NI-

HSS评分的曲线下面积分别为 0.738、0.704、0.658、0.600，预测不良预后的最佳截断值分别为：HIR≥0.355，

VCBF＜30%≥25.5 mL，入院时收缩压≥151.5 mmHg，入院时NIHSS评分≥17分。结论：HIR、VCBF＜30%、入院时收

缩压、入院时NIHSS评分为 ac-LVO AIS患者EVT 90 d预后的独立影响因素（P＜0.05）。HIR、VCBF＜30%对于

ac-LVO AIS患者EVT预后的预测能力优于NIHSS评分、入院时收缩压。
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Abstract Objective: To explore prognostic and predictive values of CT perfusion imaging (CTP) combined

with Rapid automatic analysis software parameters in patients suffering from acute ischemic stroke (AIS) with

anterior circulation proximal large vessel occlusion (ac-LVO) and undertaking endovascular therapy (EVT).

Methods: A retrospective analysis of AIS patients with ac-LVO underwent EVT with or without intravenous

thrombolytic therapy was performed. The data used for analysis were baseline characteristics and the CTP

parameters post-processed by Rapid software, including the volume of cerebral blood flow<30% (VCBF<30% ),

volumes of hypoperfusion with blood flow time to max>4 s, 6 s, 8 s, 10 s(VTmax>4 s, VTmax>6 s, VTmax>8 s, VTmax>10 s),

hypoperfusion intensity ratio (HIR), mismatch volume (MMV), mismatch ratio (MMR), CBV index and Alberta

stroke program early CT score (ASPECTS score). According to the modified Rankin scale (mRS), the data of

90-day follow-up was classified as good prognosis group with mRS of 0～2 and poor prognosis group with the

mRS of 3～6. The differences in clinical data and CTP analysis parameters between the two groups were

analyzed. Multivariate logistic regression was used to analyze the relevant independent predictors, the

corresponding optimal thresholds of each predictor and their prediction capabilities by using the receiver

operating characteristic (ROC) curve. Results: There were 158 patients enrolled, including 62 in the good

prognosis group and 96 in the poor prognosis group. Multivariate Logistic regression analysis showed that VCBF<30%

(OR=1.014, 95%CI 1.000～1.028, P=0.028), HIR (OR=8.655, 95%CI 1.800～41.620, P=0.007), systolic blood

pressure (SBP) at admission (OR=1.039, 95%CI 1.015～1.064, P=0.001) and NIHSS at admission (OR=1.125,

95% CI 1.038～1.219, P=0.004) were independent predictors of prognosis. The analysis of ROC showed that the
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area under the ROC curve of HIR, VCBF<30%, systolic blood pressure at admission and NIHSS score at admission were 0.738, 0.704, 0.658

and 0.600, respectively, and that the best cut-off values for predicting adverse prognosis were HIR ≥0.355, VCBF＜30%≥25.5 mL, SBP ≥

151.5 mmHg on admission, and NIHSS's score≥17 on admission. Conclusion: HIR, VCBF<30%, SBP at admission and NIHSS score at

admission were independent factors influencing patients with ac-LVO during the follow-up for 90 days. HIR, and VCBF<30% showed

advantages over NIHSS and SBP in predicting the prognosis for patients with ac-LVO.

Keywords acute ischemic stroke; anterior circulation; large vessel occlusion; endovascular therapy; computed tomography perfusion;

prognosis

卒中现已成为威胁全球人民生命健康最主要的

疾病之一，我国卒中患病人数位于世界首位，现卒中

已成为我国人口死亡的首位原因，2019年我国缺血性

卒中患者占卒中总人数的 71.55%，并且我国卒中的发

病率、死亡率在持续增长[1]。2015年，五项针对血管内

治疗（endovascular treatment，EVT）的大型随机对照研

究[2-6]为急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）的

治疗方式带来了变革，其中MR CLEAN[2]试验是第一

个证明 EVT 对前循环大血管闭塞（anterior circulation

large vessel occlusion，ac-LVO）型AIS患者的疗效优于

仅药物治疗的随机临床试验。2018年，以灌注成像为

主要评估手段的 DAWN[7]研究和 DEFUSE-3[8]试验证

实，借助 Rapid 全自动分析软件对 CT 灌注成像（CT

perfusion，CTP）进行量化分析，对符合条件的患者行

EVT（包括动脉溶栓和机械取栓治疗），将EVT时间窗

延长至6～24 h后，患者仍然可以从中获益。将传统意

义上的“时间就是大脑”与新技术下“组织就是大脑”的

理念相结合，其中最重要的就是对存在尚可挽救的脑

组织即存在明显缺血半暗带的患者进行识别。已有临

床研究[9]表明，将CTP数据发送至Rapid软件进行全自

动分析是可行的，成像至得出分析结果的时间比使用

磁共振弥散加权成像（MRI-DWI）更短，并且技术失败

率低。

目前国内针对CTP结合Rapid软件对EVT患者预

后评估的相关研究较少，因此分析软件由国外引入，购

买安装包的价格昂贵，暂未在国内普及。本研究旨在

探讨CTP成像结合Rapid软件分析后得到的灌注参数

对行EVT的 ac-LVO型AIS患者90 d预后的评估价值，

以期为前期患者的筛选及预后评估提供指导。

1 资料与方法

1.1 一般资料

单中心回顾性病例对照分析，收集 2021年 1月至

2022 年 10 月于济南市中心医院行 EVT 的 223 例

ac-LVO AIS 患者的临床资料，经筛选后最终纳入 158

例，见图1。所有行EVT的患者在入院时均行头颅CT

平扫排除脑出血、脑肿瘤等；均行头颅CTA检查颅内

大血管狭窄或闭塞部位；均行头部 CTP 检查并利用

Rapid软件对灌注图像结果进行量化分析，得到具体的

灌注参数。纳入标准：术前CTA检查显示颈内动脉近

端或大脑中动脉M1或M2段闭塞或狭窄；发病时间＜

24 h；按照《急性缺血性卒中血管内治疗中国指南

2018》[10]行EVT；影像学资料齐全，灌注图像质量符合

研究要求。排除标准：未行CT灌注成像检查或CT灌

注成像质量差或无图像；前循环双侧病变；合并后循环

病变；3月后失访；既往脑梗死后遗症或脑部手术及脑

肿瘤、脑出血病史。本研究为回顾性研究，无需签订患

者知情同意书，随访结果主要通过患者出院 90 d后再

次入院复诊情况或电话随访得到。

1.2 方法

1.2.1 一般临床资料收集 收集患者的性别、年龄、入

院时美国国立卫生研究院卒中量表（National Institutes

of Health stroke scale，NIHSS）评分、入院时糖化血红蛋

白、入院时收缩压及舒张压，高血压、冠心病、房颤、糖

尿病、高脂血症等病史，吸烟史等脑血管病危险因素，

EVT前是否给予静脉溶栓，以及颅内大动脉闭塞或狭

窄部位。

1.2.2 CTP成像经Rapid 软件自动分析结果收集 收

集患者术前 CT 灌注成像经 Rapid 软件自动分析的具

体参数：包括 Alberta 卒中项目早期 CT 评分（Alberta

Stroke Program Early CT Score，ASPECTS）；各低灌注

区体积，包括：脑血流达峰时间＞4 s（VTmax＞4 s）、脑血流达

峰时间＞6 s（VTmax＞6 s）、脑血流达峰时间＞8 s（VTmax＞8 s）、

脑血流达峰时间＞10 s（VTmax＞10 s）；脑血流量＜30%的体

积（VCBF＜30%）；低灌注强度比值（hypoperfusion intensity

iratio，HIR）；CBV指数（Tmax＞6 s的相对脑血容量）；

错配率（mismatch ratio，MMR=VTmax＞6 s/VCBF＜30%）和脑血

流灌注不匹配体积（mismatch volume，MMV= VTmax＞6 s

－ VCBF＜30%），将VCBF＜30%定义为核心梗死体积[11]。

1.2.3 随访及 3个月预后评估 通过术后 90 d随访，
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统计学分析

2021 年 1 月至 2022 年 10 月发病
24 h 内的 ac-LVO 卒中经 EVT 后
患者（n=223）

排除标准
未行CT灌注的患者（n=7）
前循环双侧病变（n=18）
合并后循环病变（n=21）

CT灌注成像质量差或无图像
（n=6）

3月后失访患者（n=5）
既往脑梗死后遗症或脑部手术
及脑肿瘤、脑出血病史（n=8）

（n=65）

ac-LVO（n=158）

预后不良组
（n=96）

预后良好组
（n=62）

数
据

收
集

分
组

分
析

图1 患者筛选流程

将患者 90 d 的随访情况按改良 Rankin 量表（modified

Rankin scale，mRS）评分进行分组，mRS 0～2分为预后

良好组，mRS 3～6分为预后不良组。

1.3 统计学处理

采用SPSS 26.0软件进行数据分析。对计量资料

进行KS-检验正态性检验（Kolmogorov-Smirnov test），

符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，组间比较

采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的计量资料用

M(P25，P75)表示，组间比较采用Wilcoxon秩和检验；计

数资料以例（%）表示，组间比较采用χ2检验或Fisher精

确检验；检验多因素分析采用二分类 Logistic 回归分

析；检验各指标的诊断能力用受试者工作特征（receiver

operating characteristic，ROC）曲线分析。P＜0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者临床资料比较

共纳入患者158例，其中预后良好组（mRS≤2分）

62例，预后不良组（mRS＞3分）96例。预后不良组的

入院时收缩压、糖化血红蛋白、入院时NIHSS评分均大

于预后良好组，差异均有统计学意义（P＜0.05）；2组的

高血压、糖尿病、冠心病、房颤、高脂血症等病史，年龄、

性别、吸烟史、大动脉闭塞部位、EVT前是否合并静脉

溶栓、入院时舒张压等各指标差异均无统计学意义

（P＞0.05），见表1。

2.2 2组Rapid软件分析参数的比较

与预后良好组相比，预后不良组的HIR、VCBF＜30%、

VTmax＞6 s、VTmax＞8 s、VTmax＞10 s均大于预后良好组，预后不良

组的 ASPECTS 评分、MMR、CBV 指数均小于预后良

好组，差异均有统计学意义（P＜0.05）；2组的VTmax＞4 S、

MMV差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.3 EVT后患者的多因素Logistic回归分析

将表 1 和表 2 中单因素分析有统计学意义（P＜

0.05）的指标作为自变量，将患者 3月时预后情况作为

组别

预后良好组

预后不良组

χ2/Z/t值

P值

例数

62

96

性别/[例(%)]

男

28(45.2)

54(56.3)

1.855

0.173

女

34(54.8)

42(43.8)

年龄/

[岁, (x±s)]
64.84±12.89

67.79±12.07

1.462

0.146

治疗方式/[例(%)]

取栓

36(58.1)

67(69.8)

2.283

0.131

溶栓+取栓

26(41.9)

29(30.2)

梗死部位/[例(%)]

M1

33(53.2)

54(56.3)

0.826

0.662

M2

16(25.8)

19(19.8)

颈内闭塞

13(21)

23(24)

组别

预后良好组

预后不良组

χ2/Z/t值

P值

房颤/[例(%)]

否

45(72.6)

60(62.5)

1.717

0.190

是

17(27.4)

36(37.5)

吸烟/[例(%)]

否

38(61.3)

51(53.1)

1.021

0.312

是

24(38.7)

45(46.9)

入院时收缩压/

[mmHg, (x±s)]
141.71±18.98

155.2±22.81

3.869

＜0.001

入院时舒张压/

[mmHg, (x±s)]
86.98±11.21

88.18±13.59

0.576

0.565

糖化血红蛋白/

[%, (x±s)]
6.61±1.49

7.26±2.10

2.289

0.023

入院时NIHSS/

[分, M(P25, P75)]

14(10, 16)

16(12, 18)

2.050

0.040

组别

预后良好组

预后不良组

χ2/Z/t值

P值

高血压/[例(%)]

否

31(50)

38(39.6)

1.662

0.197

是

31(50)

58(60.4)

糖尿病/[例(%)]

否

48(77.4)

67(69.8)

1.106

0.293

是

14(22.6)

29(30.2)

高脂血症/[例(%)]

否

57(91.9)

87(90.6)

0.080

0.777

是

5(8.1)

9(9.4)

冠心病/[例(%)]

否

45(72.6)

64(66.7)

0.616

0.433

是

17(27.4)

32(33.3)

表1 2组临床资料比较
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因变量纳入多因素Logistic回归分析，并采用向后逐步

分析（MMR为VTmax＞6 s与VCBF＜30%的比值，故不再纳入多

因素分析）。多因素Logistic回归分析结果显示，HIR、

VCBF＜30%、入院时收缩压、入院时NIHSS评分差异均有统

计学意义（P＜0.05），是 ac-LVO 卒中患者 EVT 后 90 d

预后的独立影响因素，见表3。

2.4 独立预测因素的ROC曲线分析

ROC分析显示，HIR、VCBF＜30%、入院时收缩压、

入院时 NIHSS 评分的曲线下面积（area under curve，

AUC）分别为 0.738、0.704、0.658、0.600，预测 90 d不良

预后的最佳截断值分别为：HIR ≥0.355，VCBF＜30%≥

25.5 mL，入院时收缩压≥151.5 mmHg，入院时NIHSS

评分≥17 分，见图 2。其中，HIR、VCBF＜30%对于 ac-LVO

卒中患者EVT预后的预测能力优于NIHSS评分、入院

时收缩压，见表4。

3 讨论

本研究结果表明，HIR、VCBF＜30%、入院时收缩压、入

院时NIHSS评分为行EVT的 ac-LVO卒中患者90 d预

后的独立预测因素，其中HIR及VCBF＜30%是相对于入院

时收缩压和入院时NIHSS评分预测能力更好的指标。

本研究发现，HIR≥0.355为预测 90 d不良预后的

最佳截断值。2014 年 Olivot 等 [12]的研究将 VTmax＞10 s与

VTmax＞6 s的比值定义为HIR，结果发现，低HIR与AIS患

者EVT后的良好功能结局相关，此结论在很多其他研

究 [4,13-15]中也得到应证。同时，有多项研究发现 [12,16,17]，

HIR与预后相关的原因可能是HIR可预测侧支循环状

态，HIR越小，患者的侧支循环越好，则越可能延迟患

者的脑梗死进展速度，为治疗争取更多的时间，以提高

良好预后率。Guenego等[18]的研究结果表明，HIR≥0.5

较 HIR＜0.5 的患者脑梗死体积增长速度更快，使得

HIR在一定程度上可预测行EVT治疗的AIS患者的预

后。

本研究发现，入院时VCBF＜30%≥25.5 mL的患者90 d

预后较VCBF＜30%＜25.5 mL患者的预后更差。已有研究

结果发现由CTP成像后经Rapid软件自动分析得到的

灌注参数VCBF＜30%，其代表患者的基线梗死体积[11]，对患

者的预后有一定的预测作用。一篇荟萃分析[19]显示，

组别

预后良好组

预后不良组

Z值

P值

例数

62

96

ASPECTS/

[分, M (P25, P75)]

7(4, 8)

6(4, 7)

2.057

0.040

VCBF＜30%/

[mL, M(P25, P75)]

12.5(2.25, 28)

43.5(10.75, 86.75)

4.344

＜0.001

VTmax>4 s/

[mL, M(P25, P75)]

196(144, 305.75)

226(150.25, 330)

0.855

0.393

VTmax>6 s/

[mL, M(P25, P75)]

97.5(56.75, 151.25)

146.5(74.25, 188.25)

2.408

0.016

组别

预后良好组

预后不良组

Z值

P值

VTmax>10 s/

[mL, M(P25, P75)]

26(0, 72.25)

80(40, 121)

4.436

＜0.001

HIR/

[M(P25, P75)]

0.26(0, 0.55)

0.59(0.42, 0.73)

5.062

＜0.001

CBV指数/

[M(P25, P75)]

0.8(0.7, 1.0)

0.7(0.5, 0.9)

－1.996

0.049

MMV/

[mL, M(P25, P75)]

100(55.5, 147.25)

103(46, 148)

0.224

0.822

MMR/

[M(P25, P75)]

6.92(2.95, 12.33)

3.23(2.01, 5.26)

3.289

0.001

表2 预后良好组与预后不良组Rapid软件分析参数的比较

VCBF＜30%

HIR

入院时收缩压

入院时NIHSS

B

0.014

2.158

0.039

0.118

SE

0.006

0.801

0.011

0.041

walds

4.805

7.254

11.759

8.239

P值

0.028

0.007

0.001

0.004

OR值

1.014

8.655

1.039

1.125

95% CI

1.001～1.026

1.800～41.620

1.017～1.062

1.038～1.219

表3 影响患者EVT后90 d预后的多因素Logistic回归分析

VCBF＜30%

HIR

收缩压

NIHSS

AUC

0.704

0.738

0.658

0.600

95% CI

0.624～0.784

0.656～0.821

0.573～0.743

0.510～0.689

SE

0.041

0.042

0.043

0.046

P值

＜0.001

＜0.001

0.001

0.035

分界值

25.5

0.355

151.5

16.5

敏感度

0.667

0.813

0.51

0.385

特异性

0.726

0.629

0.742

0.758

约登指数

0.393

0.442

0.252

0.143

表4 独立预测因素的ROC曲线分析
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VCBF＜30%每增加 10 mL，预后良好率就会降低 20%～

30%。并且有研究报道，基线VCBF＜30%越大，则患者预后

越差，当初始核心梗死体积超过一定体积时，可能导致

术后症状性脑出血的几率增加，从而促进不良预后的

发生[20,21]。目前针对VCBF＜30%对EVT后LVO-AIS患者预

后影响的研究较少，进一步探索VCBF＜30%与预后的相关

性对临床治疗有指导意义。

本研究结果表明，入院时收缩压也能在一定程度

上评估患者的90 d预后情况，ROC分析得到的AUC为

0.658，最佳截断值为 151.5 mmHg，即患者入院时收缩

压≥151.5 mmHg 时，行 EVT 患者的 90 d 预后可能不

佳。研究发现，在接受EVT的LVO-AIS患者中，较高

的入院收缩压会导致最终梗死体积增加并且可能降低

3月的良好预后率[22]。国外的一项回顾性研究报道，收

缩压＞150 mmHg 与 90 d 不良功能结局（OR=1.09，

95%CI 1.04～1.15）相关[23]。近期首都医科大学宣武医

院的一项单中心回顾性研究与本研究结果相似，其

ROC分析结果示入院时收缩压的AUC为0.611（95%CI

0.552～0.669，P＜0.05），最佳截断值为 149.5 mmHg[24]。

入院时收缩压与EVT预后相关的可能原因在于，AIS

发作后24 h内较高的血压会增加AIS后快速脑水肿可

能[25]，而早期脑水肿可能会增加残余血流通过血管的

阻力，导致卒中的进展；另一方面，入院时收缩压的升

高可能是由于闭塞动脉中血栓负荷较大所致，而较大

的血栓负荷可能导致不良临床结果的发生[26]。

本研究结果中，入院时收缩压对预后的预测性能

有限，可能由于：对于入院前已服用降压药物的患者，

其入院时测得的血压可能已失去价值；未连续跟踪记

录入院时的血压以及EVT前和EVT期间的血压，因此

无法评估此期间血压波动对预后的影响；未评估血栓

负荷大小和血压之间的相关性以及它们对预后的影

响。目前并无研究结果表明入院时收缩压与行 EVT

患者的预后之间存在明确相关机制，仍然需要大量多

中心前瞻性随机对照试验进行验证。

本研究表明，初始 NIHSS 评分≥17 分时，患者预

后不良的可能性更大。已有多项研究[21,27-30]得出相似结

论，较高的入院 NIHSS 评分与不良预后相关。Cheng

等[31]的研究认为较高NIHSS评分子项——意识评分相

比于整个NIHSS评分及其他分项对预后的预测能力更

好。作者认为此原因可能在于NIHSS意识评分越高，

意识障碍越严重，关键大脑实质区域的缺血越严重，导

致预后更差。根据 2019年美国急性缺血性卒中早期

管理指南，NIHSS被推荐用于评估卒中严重程度和行

EVT的筛选标准[32]。

但是本研究中ROC分析得到NIHSS评分的AUC

为0.600，对预后的预测能力一般，分析可能的原因有：

本研究中纳入患者的NIHSS评分范围较大，有研究表

明，当NIHSS＜10分时，患者从EVT中的获益较小[30]；

NIHSS评分子项-意识评分相比于整个NIHSS评分对

患者预后的预测能力更好[31]，本研究未进行单独研究；

卒中门诊仅一名专科医师对患者进行接诊救治，在紧

急情况下不能排除医师临床经验的不同对患者NIHSS

评分存在主观性判断而导致评分结果有一定的偏差。

本研究的局限性如下：本研究为单中心回顾性研

究，数据容易受到回顾性收集及抽样的偏差，并且结果

不具有普遍的推广性，未来需要进行多中心的前瞻性

随机对照试验进一步证明结论；本研究未对患者EVT

后的不良事件进行分析，从而进一步分析患者预后的

影响因素；本研究排除了图像不清楚和图像中质量不

合格的患者，造成一定的选择偏倚；本研究纳入患者的

基线核心梗死范围较大，可对不同梗死体积患者进一

步进行亚组分析，排除或减少其他混杂因素的影响。

综上所述，LVO-AIS 患者在 EVT 前进行 CT 灌注

成像，并通过Rapid软件自动分析灌注图像得到的参数

HIR和VCBF＜30%是影响患者 90 d预后的独立预测因素，

同时发现患者入院时的基线收缩压、入院时NIHSS评

分也对患者EVT的预后有重要影响。
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