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急性缺血性脑梗死头颅 CT 灌注参数

与侧支循环分级的相关性分析

郑摇 璇,马宜传,沈俊杰,徐加利,陈偏偏,谢宗玉

[摘要]目的:探讨 2 种头颅 CT 灌注(CTP)参数阈值法下的急性脑梗死病例梗死核心、缺血半暗带体积及错配率与侧支循环

分级间的关系。 方法:收集发病时间 24 h 内急性缺血性脑梗死 48 例,所有病例 CTP 存在灌注不足且 CT 血管造影(CTA)提示

一侧颈内动脉或大脑中动脉狭窄或闭塞,根据 CTA 将侧支循环分为良好、一般及不良 3 个级别,分别使用 2 种 CTP 阈值法,
Tmax鄄rCBF 法(Tmax > 6 s 定义低灌注区,rCBF < 30% 定义梗死核心)及 rMTT鄄CBV 法( rMTT > 145% 定义低灌注区,CBV <
2 mg / 100 g 定义梗死核心),测量梗死核心、缺血半暗带体积并计算错配率,并比较上述结果与侧支循环分级的相关性。 结

果:2 种阈值法所测得的梗死核心体积与侧支分级呈负相关,缺血半暗带体积及错配率与侧支分级呈正相关(P < 0. 01),并且

Tmax鄄rCBF 法( r半暗带 = 0. 796 / r错配率 = 0. 880)缺血半暗带体积及错配率较 rMTT鄄CBV 法( r半暗带 = 0. 601 / r错配率 = 0. 737)与侧支

分级相关性更强。 结论:侧支循环优良与梗死核心、缺血半暗带体积及错配率密切相关,且 Tmax鄄rCBF 阈值法定义的缺血半

暗带体积及错配率与侧支循环分级相关性更好。
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Correlation analysis between CT perfusion parameters
and collateral circulation grade in acute ischemic cerebral infarction

ZHENG Xuan,MA Yi鄄chuan,SHENG Jun鄄jie,XU Jia鄄li,CHEN Pian鄄pian,XIE Zong鄄yu
(Department of Radiology,The First Affiliated Hospital of Bengbu Medical College,Bengbu Anhui 233004,China)

[Abstract] Objective: To investigate the relationship between infarct core, ischemic penumbra volume and mismatch ratio by
parameter threshold method in two methods CT perfusion(CTP) parameter threshold,and collateral grading in acute cerebral infarction
cases. Methods:Forty鄄eight patients with acute ischemic cerebral infarction within 24 hours of onset were collected,and the cerebral
CTP deficiency and CT angiography(CTA) confirming lateral internal carotid artery or middle cerebral artery occlusion in all cases were
analyzed. According to the results of CTA,the collateral circulation was classified into the good,normal and bad grades. The volume of
infarct core and ischemic penumbra,and mismatch ratio were explored using two CTP threshold methods the Tmax鄄rCBF(Tmax > 6 s
defined as hypoperfusion area,rCBF < 30% defined as infarct core) and rMTT鄄CBV(rMTT > 145% defined as hypoperfusion area,CBV
< 2 mg / 100 g defined as infarct core). The correlation between the above results with collateral grading was analyzed. Results:The
results of two threshold methods showed that the volume of infarct core was negatively correlated with the collateral grading,while the
volume of ischemic penumbra and mismatch ratio were positively correlated with the collateral grading (P < 0. 01). Moreover, the
correlation between the ischemic penumbra volume and mismatch ratio measured by Tmax鄄rCBF( rpenumbra = 0. 796 / rmismatch ratio = 0. 880)
and collateral grading was better than that by rMTT鄄CBV( rpenumbra = 0. 601 / rmismatch ratio = 0. 737). Conclusions:The good collateral
cirulation is significantly related to the volume of infarct core,ischemic penumbra and mismatch ratio,and the correlation of ischemic
penumbra volume with mismatch ratio of ischemic defined by Tmax鄄rCBF is better than that of rMTT鄄CBV.
[Key words] cerebral infarction;cerebral CT perfusion;collateral circulation;ischemic penumbra;infarct core;mismatch ratio

摇 摇 缺血半暗带( ischemic penumbra,IP)1981 年被 ASTRUP 等[1]定义为脑组织的低灌注区域,若在时

间窗内局部血流量恢复则可避免完全梗死。 IP 的

保存有赖于大量侧支循环的建立,低灌注区域内侧

支血管开通及再灌注将明显改善临床预后,降低缺

血性脑梗死不良事件的发生率[2 - 3]。 相比磁共振弥

散加权成像(DWI)及灌注加权成像(PWI),头颅 CT
灌注成像(CTP)检查后处理速度快,能够生成全脑

灌注参数伪彩图,有利于区分低灌注区域内的 IP 和

梗死核心。 不仅如此,CTP 还能够帮助临床筛选需
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要再灌注治疗的病人、缩短发病到接受治疗的时间,
提高血管内介入治疗成功率[4]。 然而,鉴别 IP 和梗

死核心的 CTP 各参数阈值目前在临床上并没有一

致性共识[5 - 7],本研究旨在比较两种 CTP 阈值法,
测量梗死核心及 IP 体积,计算错配率,并结合头颈

部 CT 血管造影(CTA)结果分析其与侧支循环分级

之间的关系。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料 摇 收集 2018 年 12 月至 2019 年 12
月因急性脑梗死(acute cerebral infarction,ACI)入院

并行 CTP 及 CTA 检查病人共 48 例。 入选标准:
(1)年龄 > 18 岁;(2)发病时间不超过 24 h;(3)所
有病人行影像学检查前未行溶栓治疗或血管内介入

取栓术;(4)CTP 提示灌注不足,CTA 提示一侧颈内

动脉(ICA)或大脑中动脉(MCA)狭窄或闭塞。 排除

标准:(1)发病时间不明确;(2)存在颅内肿瘤,既往

脑梗死、癫痫及阿尔兹海默病等病史;(3)存在颅内

出血干扰图像评价;(4)其他原因造成的图像质量

不达标。 将 48 例 ACI 病人依据侧支循环分级分 3
组,其中良好组 9 例,男 4 例,女 5 例,年龄(61. 22 依
11. 12)岁;一般组 22 例,男 16 例,女 6 例,年龄

(61. 91 依 16. 60)岁;不良组 17 例,男 8 例,女 9 例,
年龄(63. 71 依 8. 91)岁。 3 组年龄、性别等一般资料

差异均无统计学意义,均具有可比性(P < 0. 05)。
1. 2摇 扫描方法与参数摇 CTP 及 CTA 检查采用美国

GE 公司 256 排 Revolution CT 扫描仪,所有病人均

行头颅 CT 平扫(排除陈旧性梗死、出血性病变及颅

内肿瘤)、全脑 CTP 及头颈部 CTA 扫描,平扫及全脑

CTP 范围为颅顶至颅底,层厚 5 mm,层间距 5 mm,
CTP 扫描使用 16 cm 宽体探测器,球管旋转速度

0. 28 s,管电压 80 kV,管电流 150 mAs,DFOV 25 cm
伊35 cm, ASiR鄄V 重建算法,经肘静脉首先注入

0. 9%氯化钠溶液 20 mL,再团注造影剂(碘克沙醇

320 mgI / mL)50 mL,速度 5 mL / s,最后注入 40 mL
0. 9%氯化钠溶液冲洗。 造影剂注入 5 s 后开始图

像采集,每期 2 s,共采集 20 期。 CTA 扫描范围为主

动脉弓水平至颅顶,管电压 100 kV,管电流 250
mAs,造影剂用量 60 mL,流速 4 mL / s。
1. 3 摇 图像后处理及分析 摇 CTP 扫描图像传至

GE AW4. 7 工作站处理分析,使用 CT perfusion 4D
软件包由去卷积算法生成脑血流量(CBF)、脑血容

量(CBV)、平均通过时间(MTT)及达峰时间(Tmax)
参数伪彩图,定义 IP 体积 =低灌注区体积 - 梗死核

心体积,错配率 = IP 体积 /梗死核心体积。 两种

CTP 参数阈值法分别为:(1) Tmax > 6 s 定义低灌注

区[8],rCBF < 30% 定义梗死核心[6] (简称 Tmax鄄
rCBF 法);(2) rMTT > 145% 定义低灌注区,CBV <
2. 0 mL / 100 g 定义梗死核心[7] (简称 rMTT鄄CBV
法)。 在 Tissue Classification 界面设置各参数阈值,
得到相应区域体积,相对值(rCBF、rMTT)为患侧与

镜像正常半球参数值比值(见图 1)。
CTA 图像由 2 名放射科主治医师(3 年以上工

作经验)测量并分析,意见不一致时协商决定。 由

多平面重组、曲面重组及容积再现图确定责任血管

位置, 横 断 位 最 大 密 度 投 影 ( maximal intensity
projection,MIP)确定侧支循环分级,认为缺血区域

内完全没有侧支血管存在为等级 0,侧支血管填充

面积 < 50% 、50% ~ 100% 、100% 分别为等级 1、2、
3[9],为了方便统计,本研究将等级 0 和 1 定义为侧

支循环不良,2 为一般,3 为良好(见图 1)。
1. 4 摇 统 计 学 方 法 摇 采用方差分析、 字2 检验、
Kruskal鄄Wallis 检验和 Spearman 秩相关检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 种阈值法所测参数比较 摇 Tmax鄄rCBF 法所

测参数组间比较差异均具有统计学意义 ( P <
0. 01),rMTT鄄CBV 法所测参数中,IP 体积在良好组

和一般组间差异无统计学意义(P > 0. 05),错配率

在一般组和不良组间差异无统计学意义(P > 0. 05)
(见表 1)。
2. 2摇 2 种阈值法与侧支分级相关性分析摇 2 种阈值

法的梗死核心体积与侧支循环分级呈负相关,梗死

核心体积越大侧支分级越低,相关系数大致相仿

(rTmax鄄rCBF = - 0. 67,rrMTT鄄CBV = - 0. 65,P < 0. 01);IP
体积及错配率与侧支分级呈正相关,IP 体积及错配

率越大侧支分级越高,并且 Tmax鄄rCBF 法( r半暗带 =
0. 80,r错配率 = 0. 88,P < 0. 01)较 rMTT鄄CBV 法( r半暗带

=0. 60,r错配率 = 0. 74,P < 0. 01)与侧支分级的相关

性更强(见图 2、表 1)。

3摇 讨论

摇 摇 本研究在分析 48 例 ACI 病人的头颅 CTP 参数

及 CTA 侧支情况后发现,梗死核心体积越大侧支分

级越低,IP 体积越大、错配率越高侧支分级越高,这
一结果基本与文献[10 - 11] 符合。 IP 脑组织的细胞状

态介于电生理失常与能量离子泵衰竭之间[1],对应

组织由功能损伤向形态学改变方向过渡,而侧支循
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环通常被认为是脑组织发生急性缺血时,为了保持

颅内血流量稳定而存在的补充性结构,因此侧支循

环的开放对于 IP 向梗死灶方向转化有关键性影响。
SIMON 等[12]通过单因素及协方差分析后也表示只

有侧支循环和再灌注治疗才能延缓 IP 丢失的速度。
所以,梗死核心小且侧支循环良好的病例为临床血

管再灌注治疗的最佳候选[13]。 错配的概念来源于

MRI,PWI鄄DWI 模型认为 DWI 高信号区为梗死区,

周围 PWI 灌注不足区为 IP[14],但这一模型有不足

之处,如 DWI 高信号区内可能包含可逆转的良性低

灌注区,此外,部分低灌注区域 DWI 信号可能正常。
而实际上不匹配区是近端供血动脉闭塞与侧支血管

开放或建立并存的区域,良好的侧支循环能保护更

多可挽救的半暗带组织,并保证错配率的稳定

性[15]。

A B C D

E F G

H I J

!A~D"#$CBF、CBV、Tmax、MTT&'!;!E$rMTT-CBV()*+,!(-./0rMTT<145% 1./0CBV<2 mL/100
g !F~G$Tmax-rCBF()*+,!,23F-./0Tmax>6 s G-./0rCBF<30% !H~J45$67891、2、3:

,
); , ;

!1   ACI;<CTP!=

摇 摇 本文未探讨发病时间与 CTP 参数的关系,因为

既往多数研究[15 - 16] 结果都显示发病时间与可挽救

的半暗带体积、错配率,甚至是梗死核心体积增长之

间没有明确关联,有研究[17] 甚至表明 15 h 内所测

得的梗死核心及半暗带体积并不会有变化,而事实

上在 24 h 内,发病时间和错配率之间也没有明显关

联性,VAGAL 等[16] 也认为半暗带的自然演变及治

疗时间窗应放宽至 24 h,因此本研究将发病时间 24
h 以内作为纳入标准。

本研究中,Tmax鄄rCBF 法较 rMTT鄄CBV 法与侧

支循环分级的相关性更好,也即 Tmax > 6 s 定义的

低灌注区及 rCBF < 30% 定义的梗死核心与侧支循
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环的优良有较强关联性。 在对鉴别梗死核心的参数

研究中有文献[5]提出 rCBF < 40% 、相对延迟时间大

于 2 s 是敏感又精确的指标,另有文献[6]表明,rCBF
是鉴别不可挽救组织(梗死核心)最好的 CTP 参数,
虽然梗死核心的预测还受图像平滑度及去卷积算法

的影响,但相比较 CBV 更加准确,最佳阈值为患侧

CBF 值小于对侧的 31% 。 Tmax > 6 s 作为 IP 最佳

阈值最早是基于 MRI鄄PWI 的研究,结果表明 Tmax
在发现濒临梗死组织和预测临床预后方面有较高的

价值[18],但 Tmax 在 CT 灌注成像中的研究还没有

得到证实,直到 CAMPBELL 等[19]在比较 CT 和 MRI
的共同灌注参数 Tmax 后提出,MRI鄄Tmax > 6 s 与

CT鄄Tmax > 6. 2 s 是最匹配的(AUC = 0. 87)。 MTT
是一个与脑血流动力学相关的参数,SUN 等[20]的研

究认为 MTT 对于血液流变学改变区域非常敏感,包
括梗死核心、IP 以及外周良性灌注不足区,但 MTT
没有明确的鉴别标准。 YU 等[21] 在应用 rMTT >
150%定义半暗带时发现,这个方法受后处理算法的

影响较大,在实际测量时不稳定、可重复性较低,容
易高估半暗带的体积大小。

表 1摇 侧支分级组间 2 种阈值法比较(x 依 s)

侧支分级 n
Tmax鄄rCBF 法

摇 IP(x 依 s) / cm3摇 梗死核心(x 依 s) / cm3摇 错配率[n;百分率(% )]摇

rMTT鄄CBV 法

摇 摇 IP(x 依 s) / cm3摇 梗死核心(x 依 s) / cm3摇 错配率[n;百分率(% )]摇

良好组 9 34. 1 依 9. 3摇 摇 7. 9 依 3. 6摇 摇 摇 4. 5(2. 3)摇 摇 29. 1 依 10. 7 11. 2 依 2. 7摇 摇 2. 8(0. 8)

一般组 22 27. 8 依 5. 7* 18. 2 依 8. 3** 1. 4(0. 9)** 24. 2 依 8. 4 20. 1 依 6. 5** 1. 3(1. 3)**

不良组 17 13. 6 依 4. 3**## 27. 3 依 8. 8**## 0. 5(0. 4)**# 12. 8 依 5. 8**## 29. 0 依 10. 1**## 0. 4(0. 4)**

F — 41. 42 18. 41摇 摇 摇 36. 36吟摇 摇 15. 01 17. 05 25. 45吟

P — <0. 01 < 0. 01摇 摇 摇 < 0. 01摇 摇 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01
MS组内 — 37. 112 61. 987摇 摇 摇 —摇 摇 65. 243 57. 283 —

摇 摇 与良好组比较*P <0. 05,**P <0. 01;与一般组比较#P <0. 05,##P <0. 01;吟示 字2 值
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摇 摇 本研究仍有局限性。 首先,样本量较少,需要后

续纳入更多病例对结果加以验证。 其次,本研究中

应用单时相 CTA 判定侧支循环水平,而部分侧支可

能于多时相 CTA 的静脉期或延迟期显影,一定程度

上低估了部分病例侧支循环分级。 此外,没有纳入

神经功能缺损评分等临床诊断指标,同时缺少病人

复查、随访的影像学资料,以上不足有待在今后研究

中进一步完善、改进。
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断,必要时还需要联合99Tcm鄄MIBI 检查。
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