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AbStRACt
Objective to investigate the consistency of intelligent (AI) analysis system of Ct cerebral perfusion 
imaging (CtP) and Philips Ct post-processing workstation in predicting the prognosis of acute cerebral 
infarction (ACI). Methods A total of 100 ACI patients from our hospital from June 2021 to June 2023 
were selected and divided into a good prognosis group (77 cases) and a poor prognosis group (23 
cases) based on the 90 day prognosis. At admission, CtP examination was performed to compare the 
consistency of predicting the prognosis of ACI patients by comparing the maximum cross-sectional 
blood flow parameters (CbF, CbV, Mtt, rCbF, rCbV, rCVt, rCVt, and CbV area) measured by AI analysis 
system and Philips Ct post-processing workstation on the affected side and corresponding healthy 
side. Results the maximum layer CbF, CbV, rCbF and rCbV of the affected side in the poor prognosis 
group were lower than those in the good prognosis group, and the maximum layer Mtt, rMtt and 
the maximum layer CbF and CbV of the ischemic area were higher than those in the good prognosis 
group (P<0.05). there was no significant difference in CbF, CbV, Mtt, rCbF, rCbV, rMtt, and the area of 
CbF and CbV at the maximum layer of ischemic zone between the two groups measured by AI analysis 
system and Philips Ct post-processing workstation (P>0.05). The maximum layer CBF, CBV, MTT, rCBF, 
rCbV, rMtt, and the maximum layer CbF and CbV area of ischemic area were all influencing factors for 
the prognosis of ACI (P<0.05). the AUC of the maximum layer CbF, CbV, Mtt, rCbF, rCbV, rMtt, and 
the area of the maximum layer CbF and CbV measured by AI analysis system to predict the prognosis 
of ACI were 0.742, 0.776, 0.842, 0.809, 0.782, 0.755, 0.742, and 0.787, respectively. Philips the AUC 
of CbF, CbV, Mtt, rCbF, rCbV, rMtt, and the area of CbF and CbV at the maximum layer of the affected 
side to predict the prognosis of ACI measured by Ct post-processing workstation were 0.742, 0.722, 
0.816, 0.803, 0.772, 0.761, 0.750 and 0.781, respectively 1; the CtP parameters measured by the two 
methods had no statistical significance in predicting ACI prognosis AUC (P>0.05), and the consistency 
Kappa value was greater than 0.7. Conclusion the blood flow parameters measured by CtP AI analysis 
system and Philips Ct post-processing workstation were in good agreement in predicting the prognosis 
of ACI, and AI analysis system could be used as the preferred post-processing method.
Keywords: Acute Cerebral Infarction; CT Cerebral Perfusion; Intelligent Analysis System; Philips CT Post-
processing Workstation; Prognosis; Predictive Value; Consistency

　　相关资料统计显示，急性脑梗死(ACI)在所有脑血管疾病中占70%左右，具有起病急
骤、病情严重且进展迅速及预后较差等特点，是中老年人群致残致死的主要病因之一[1-2]。
临床实践发现，及早识别ACI患者中预后不良的高危人群，对早期采取科学的治疗措施改
善预后至关重要[3-4]。CT脑灌注成像(CTP)具有操作简单、扫描时间短的优点，可清晰显示
脑组织多支血管，获取局部脑组织血流灌注的定量参数，能为临床准确评估脑血管损害情
况及脑血流下降程度提供有效的影像学信息[5-6]。传统的CTP图像分析是由影像科医师利用
CTP扫描仪配套的后处理工作站进行人工阅片，可能会导致相关参数存在一定误差[7]。近
年来，随着智能医疗系统的不断发展，AI分析系统逐渐应用于影像科图像分析中，且受到
临床广泛关注。但目前国内尚未有报道分析CTP AI分析系统在ACI患者中的应用情况。鉴
于此，本研究尝试分析CTP AI分析系统与Philips CT后处理工作站在预测ACI预后中的一致
性，旨在为临床选择更合理可靠的CTP图像分析方式提供参考依据。报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取我院2021年6月至2023年6月ACI患者100例。
　　纳入标准：均经颅脑CT检查证实存在梗死病灶；均符合ACI诊断标准[8]；均为首次发
病；患者及家属均知晓本研究方案，签订知情同意书。排除标准：既往有ACI病史的患
者；合并其他颅脑疾病的患者；存在CTP检查禁忌的患者；对造影剂过敏的患者；存在
认知障碍、精神异常的患者；参与本研究前接受ACI相关治疗的患者；合并其他严重躯
体疾病的患者；感染新型冠状肺炎及受疫情影响无法配合研究及随访的患者。其中男54
例，女46例，年龄43~78岁，平均(62.80±4.80)岁；体质量指数(BMI)17~26kg/m2，平均
(20.97±1.51)kg/m2；发病时间1~6 h，平均(3.69±0.53)h；梗死面积22~95 mm2，平均
(50.64±8.79)mm2；NIHSS评分4~22分，平均(11.05±2.74)分。研究经医院伦理委员会
审批通过。
1.2 方法  治疗方法：所有患者确诊后均口服阿司匹林肠溶片200 mg/次，1次/d，静脉
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【摘要】目的 探讨CT脑灌注成像(CTP)智能(AI)分析
系统与Philips CT后处理工作站在预测急性脑梗死
(ACI)预后中的一致性。方法 选取我院2021年6月至
2023年6月ACI患者100例，根据90 d预后情况分为
预后良好组(77例)与预后不良组(23例)。入院时均行
CTP检查，比较AI分析系统与Philips CT后处理工作
站测量的患侧最大层面与对应健侧血流参数[脑血流
量(CBF)、脑血容量(CBV)、平均通过时间(MTT)、相
对脑血流量(rCBF)、相对脑血容量(rCBV)、相对平
均通过时间(rMTT)、缺血区最大层面CBF、CBV面
积]预测ACI患者预后的一致性。结果 AI分析系统、
Philips CT后处理工作站测量的预后不良组患侧最
大层面CBF、CBV、rCBF、rCBV低于预后良好组，
患侧最大层面MTT、rMTT、缺血区最大层面CBF、
CBV面积高于预后良好组(P<0.05)；AI分析系统、
Philips CT后处理工作站测量的两组患侧最大层面与
对应健侧CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、
缺血区最大层面CBF、CBV面积差异无统计学意义
(P>0.05)；患侧最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、
rCBV、rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV面积均
是ACI预后的影响因素(P<0.05)；AI分析系统测量
的患侧最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、
rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV面积预测ACI预后
AUC分别为0.742、0.776、0.842、0.809、0.782、
0.755、0.742、0.787；Philips CT后处理工作站
测量的患侧最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、
rCBV、rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV面积预
测ACI预后的AUC分别为0.742、0.722、0.816、
0.803、0.772、0.761、0.750、0.781；两种方式测
量出的CTP参数预测ACI预后的AUC差异均无统计学
意义(P>0.05)，一致性Kappa值均＞0.7。结论  CTP 
AI分析系统与Philips CT后处理工作站测量的血流参
数在预测ACI预后中一致性良好，可将AI分析系统作
为优选的图像后处理方式。

【关键词】急性脑梗死；CT脑灌注；
                       智能分析系统；
                       Philips CT后处理工作站；预后；
                       预测价值；一致性
【中图分类号】R651.1
【文献标识码】A
【基金项目】北京市科技计划课题
                           (Z211100003521004)
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2024.11.003



8·

中国CT和MRI杂志　2024年11月 第22卷 第11期 总第181期

滴注血栓通500mg /次，1次/d，伴有脑水肿和高颅内压的患者
静脉滴注甘露醇500mg /次，1次/d。除了基础治疗之外，根据
患者病情和实际情况选择静脉溶栓治疗或数字减影全脑血管造影
(DSA)取栓治疗。
　　CTP检查方法：选择Philips Brilliance ict 128排扫描仪进
行CTP检查，扫描前叮嘱患者扫描过程中不能晃动头部，指导其
仰卧位平躺于扫描床，设置扫描参数：管电流200 mA，管电压
110 kV，层厚5mm，间距5mm，首先进行平扫，平扫完成后经
肘静脉使用高压注射器注入350mg /mL碘佛醇注射液30 mL进
行增强扫描，扫描完成后进行图像处理。(1)Philips CT后处理工
作站：由2名影像科医师使用Philips CT星云后处理工作站Brain 
Perfusion软件进行CTP图像后处理，测量并记录患侧最大层面
与对应健侧血流参数[脑血流量(CBF)、脑血容量(CBV)、平均通
过时间(MTT)、相对脑血流量(rCBF)、相对脑血容量(rCBV)、相
对平均通过时间(rMTT)、缺血区最大层面CBF、CBV面积，取2
名医师测量的平均值作为最终结果。(2)AI分析系统：直接将获取
的CTP图像上传至联影CTP AI分析系统的AI影像辅助处理软件uAI 
Research Portal进行自动图像分析，获取患侧最大层面与对应
健侧CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、缺血区最大层面
CBF、CBV面积等血流参数。
　　预后判定方法：90 d后通过门诊复查评估预后情况，将改良
Rankin量表(mRS)评分>2分判定为预后不良，≤2分判定为预后
良好。根据90d预后情况分为预后良好组(77例)与预后不良组(23
例)。两组临床资料见表1。

1.3 统计学分析  统计分析在SPSS 27.0版本中进行。计量资料行
Kolmogorov-Smirnov正态性检验和Levene法方差齐性检验，正
态分布且方差齐性时以(χ- ±s)表示，组内比较采用配对样本t检
验，组间比较采用独立样本t检验；计数资料以n(%)表示，χ

2检
验；采用MedCalc18.2软件绘制受试者工作特征曲线(ROC)评估
预测价值，不同方案曲线下面积(AUC)比较采用Hanley-McNeil检
验；采用一致性检验验证检测结果，Kappa值＞0.75为一致性良
好，在0.4≤Kappa值≤0.75为一致性一般，Kappa值＜0.4为一
致性较差。P<0.05表明差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组临床资料  两组性别、BMI、发病时间差异无统计学意义
(P>0.05)；预后不良组年龄、梗死面积、NIHSS评分大于预后良
好组(P<0.05)，见表1。
2.2 两组CTP参数  (1)组间比较，AI分析系统、Philips CT后处理
工作站测量的预后不良组患侧最大层面CBF、CBV、rCBF、rCBV
低于预后良好组，患侧最大层面MTT、rMTT、缺血区最大层面
CBF、CBV面积高于预后良好组(P<0.05)；两组对应健侧CBF、
CBV、MTT差异无统计学意义(P>0.05)。
　　(2)组内比较，两组经AI分析系统、Philips CT后处理工作
站测量的患侧最大层面与对应健侧CBF、CBV、MTT、rCBF、
rCBV、rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV面积差异无统计学意义
(P>0.05)，见表2-3。典型病例的CTP AI分析系统与Philips CT后
处理工作站测量下的影像图片1-2。

2.3 测量参数对ACI预后的影响  Logistic回归分析显示，校正年
龄、梗死面积、NIHSS评分等其他因素后，AI分析系统、Philips 
CT后处理工作站测量的患侧最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、
rCBV、rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV面积均是ACI预后的影
响因素(P<0.05)，见表4。
2.4 测量参数对ACI预后的预测价值  (1)AI分析系统测量的患侧

最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、缺血区最大
层面CBF、CBV面积预测ACI预后的AUC分别为0.742(95%CI：
0.644~0.824)、0.776(95%CI：0.682~0.854)、0.842(95%CI：
0.755~0.907)、0.809(95%CI：0.718~0.881)、0.782(95%CI：
0.688~0.858)、0.755(95%CI：0.659~0.835)、0.742(95%CI：
0.645~0.825)、0.787(95%CI：0.694~0.863)，敏感度分别为

表1 两组临床资料
组别                 例数                      性别                BMI(kg/m2)         年龄(岁)        发病时间(h)   梗死面积(mm2)  NIHSS评分(分)

                                                男               女   

预后不良组      23 12(52.17) 11(47.83) 20.75±1.44     67.23±4.09     3.81±0.47     62.14±7.36        13.27±2.61

预后良好组      77 42(54.55) 35(45.45) 21.03±1.31     61.48±4.27     3.66±0.50     47.21±8.15        10.39±2.30

χ2/t  0.040                     0.879         5.720                 1.279    7.874               5.107

P  0.841                     0.382               <0.001                 0.204  <0.001             <0.001

表3 两组Philips CT后处理工作站测量参数比较
测量参数                  预后不良组(n=23)  预后良好组(n=77)           t                P

患侧最大层面    

CBF[mL/(100 g·min)]  16.70±4.17 19.91±5.12          2.744       0.007

CBV(mL/100 g)     2.01±0.46 2.46±0.51            3.794     <0.001

MTT(s)                         20.17±3.52 17.32±3.11          3.740     <0.001

对应健侧    

CBF[mL/(100 g·min)]  44.31±10.28 44.53±11.57       0.082        0.935

CBV(mL/100 g)     4.37±1.05 4.42±1.10            0.193        0.847

MTT(s)                         4.80±1.08 4.81±1.21            0.036        0.972

患侧与健侧相对值    

rCBF                         0.38±0.06 0.45±0.09            3.499     <0.001

rCBV                         0.46±0.07 0.56±0.13            3.531        0.001

rMTT                         4.20±0.65 3.60±0.61            4.078     <0.001

缺血区最大层面    

CBF面积(cm2)                 24.33±7.28 17.71±5.14          4.895     <0.001

CBV面积(cm2)                 17.40±5.05 13.02±4.23          4.163     <0.001

表2 两组CTPAI分析系统测量参数比较
测量参数                    预后不良组(n=23) 预后良好组(n=77)            t                P

患侧最大层面    

CBF[mL/(100 g·min)]   16.68±4.25 19.87±5.03            2.759        0.007

CBV(mL/100 g)      2.02±0.44 2.46±0.52               3.680     <0.001

MTT(s)                          20.13±3.49 17.28±3.05            3.803      <0.001

对应健侧   

CBF[mL/(100 g·min)]   44.27±10.35 44.56±11.74          0.107        0.915

CBV(mL/100 g)      4.36±1.04 4.45±1.13               0.341        0.734

MTT(s)                          4.82±1.10 4.80±1.22               0.071        0.944

患侧与健侧相对值    

rCBF                          0.38±0.05 0.45±0.08               3.963      <0.001

rCBV                          0.46±0.08 0.55±0.12               3.374        0.001

rMTT                          4.18±0.62 3.60±0.49               4.676      <0.001

缺血区最大层面    

CBF面积(cm2)                  24.29±7.35 17.76±5.21            4.771      <0.001

CBV面积(cm2)                  17.43±5.02 13.04±4.18            4.215      <0.001
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73.91%、86.96%、86.96%、86.96%、82.61%、69.57%、
73.91%、82.61%，特异度分别为70.13%、55.84%、70.13%、
70.13%、64.94%、76.62%、68.83%、66.23%，见图3。
　　(2)Phil ips CT后处理工作站测量的患侧最大层面CBF、
CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV
面积预测ACI预后的AUC分别为0.742(95%CI：0.644~0.824)、
0.722(95%CI：0.623~0.807)、0.816(95%CI：0.726~0.886)、
0.803(95%CI：0.711~0.876)、0.772(95%CI：0.677~0.850)、
0.761(95%CI：0.666~0.841)、0.750(95%CI：0.653~0.831)、
0 . 7 8 1 ( 9 5 % C I ： 0 . 6 8 7 ~ 0 . 8 5 7 ) ， 敏 感 度 分 别 为 7 3 . 9 1 % 、
86.96%、86.96%、82.61%、82.61%、73.91%、73.91%、

86.96%，特异度分别为70.13%、58.44%、70.13%、71.43%、
66.23%、76.62%、67.53%、66.23%，见图4。
2.5 AUC成对对比及一致性分析  AI分析系统与Philips CT后处
理工作站测量的患侧最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、
rMTT、缺血区最大层面CBF、CBV面积预测ACI预后的AUC差
异均无统计学意义(P >0.05)，一致性Kappa值分别为1.000、
0.913(95%CI：0.847~0.984)、0.843(95%CI：0.746~0.953)、
0.902(95%CI：0.831~0.979)、0.907(95%CI：0.828~0.993)、
0.911(95%CI：0.839~0.990)、0.911(95%CI：0.832~0.997)、
0.908(95%CI：0.827~0.996)，均＞0.7，提示AI分析系统与
Philips CT后处理工作站测量参数预测ACI预后的一致性良好。

图1 男，57岁，右侧肢体无力，急诊就医收入院，联影AI分析系统CTP测量。
图2 典型病例Philips CT后处理工作站CTP测量，左上tMIP，右上CBV，左下CBF，右下MTT。

1 2

图3 AI分析系统测量参数对ACI预后的预测价值。
图4 Philips CT后处理工作站测量参数对ACI预后的预测价值。

3

4

3  讨　论
　　CTP是一种非侵入性影像学检查方法，主要是以中心容积定
律和放射性示踪剂稀释原理为理论基础，通过注入造影剂对感兴
趣区进行多层面的连续动态扫描，可清晰显示病灶组织内造影剂
的变化情况，从而获得时间-密度曲线，之后利用数学模型计算出
脑灌注血流参数，能定量反映局部脑组织血流灌注情况，为临床
判定脑梗死范围和程度提供最直接的脑血管灌注信息[9-11]。CTP可
获取多种脑血流灌注参数，其中CBF是反映病灶区域单位时间的
血流量的参数，CBV是指病灶区域内血管床容积，两者水平下降
提示局部脑组织存在缺血症状，下降幅度越明显，局部脑组织缺

血越严重[12-13]。MTT表示血流到达感兴趣区速率和通过时间，有
研究显示，MTT延长说明局部脑组织出现了血供障碍[14]。rCBF、
rCBV、rMTT则是患侧与健侧血流灌注情况的对比值，能呈现患
侧血管灌注相对健侧的改变程度[15]。缺血区最大层面CBF、CBV
面积反映的是脑灌注异常范围，两者面积越大，提示脑组织血流
灌注异常范围越大[16]。既往多项报道指出，CTP血流参数患侧最
大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、CBV、缺血区最
大层面CBF、CBV面积与ACI患者神经功能缺损程度、预后显著相
关，能作为评估病情程度、预测预后的重要影像学参数[17-19]。是

表4 测量参数对ACI预后的影响
测量参数                                   AI分析系统                               CT后处理工作站

                             OR             95%CI                 P           OR             95%CI                P

患侧最大层面     

CBF        0.364     0.217~0.611      <0.001    0.364     0.220~0.603    <0.001

CBV        0.418     0.305~0.573      <0.001    0.426     0.312~0.581    <0.001

MTT        4.867     1.934~12.248    <0.001    5.061     1.962~13.057  <0.001

患侧与健侧相对值       

rCBF        0.492     0.332~0.728      <0.001    0.493     0.340~0.714    <0.001

rCBV        0.570     0.416~0.780      <0.001    0.564     0.413~0.771    <0.001

rMTT        5.614     2.241~14.062    <0.001    5.516     2.196~13.855  <0.001

缺血区最大层面       

CBF面积           4.318     1.720~10.839    <0.001    4.478     1.802~11.130  <0.001

CBV面积           4.701     1.835~12.045    <0.001    4.857     1.887~12.502  <0.001
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由于早期局部脑组织血流灌注储备较差及异常改变范围较大会导
致梗死病灶周边脑组织代偿能力明显降低，从而影响神经功能恢
复，增加预后不良风险[20]。
　　目前，常规获取上述CTP血流灌注参数的方法是经由CTP扫
描得到脑组织血流灌注图像后发送至后处理工作站，由影像科医
师进行人工阅片后测量出参数值，这就要求阅片的影像科医师必
须具备丰富的临床工作经验，并熟练掌握脑血流知识、CTP后处
理工作站软件的使用方法等，但仍无法避免人为原因造成的数据
偏差[21]，不能做到完全准确测量，由此CTP AI分析系统应运而
生。CTP AI分析系统可将所获取的CTP图像经由AI影像辅助处理
软件uAI Research Portal进行图像处理，其具备CTP图像的自动
化智能后处理功能[22]。Shi F等[23]报道指出，AI影像辅助处理软
件uAI Research Portal的分割模型是以VB-Net架构为基础，曾在
67个器官和病灶分割任务上取得平均0.95的Dice指标，提示其能
精准地测量病灶组织内的异常变化情况。本研究结果显示，AI分
析系统、Philips CT后处理工作站测量的两组患侧最大层面与对
应健侧CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、缺血区最大层
面CBF、CBV面积无明显差异，可见CTP AI分析系统能准确测量
局部脑组织血流灌注参数。原因在于：CTP AI分析系统中的AI影
像辅助处理软件uAI Research Portal能通过模板匹配进行头部摆
正、利用机器学习模型进行运动校正、动静脉选点、选择深度学
习模型进行半球及脑区分割，之后自动重建CTP图像，获取局部
脑组织血流灌注参数图，得到CBF、CBV、MTT在多阈值下的分
析结果，从多维度评估异常脑血流灌注情况，还可自动分割核心
梗死区、低灌注区与错配(Mismatch)区域，提供精准的脑血流参
数量化值[24]。
　　进一步分析显示，CTP AI分析系统与Philips CT后处理工作
站测量的血流参数均为ACI预后的影响因素，且两种方式测量出
的患侧最大层面CBF、CBV、MTT、rCBF、rCBV、rMTT、缺血
区最大层面CBF、CBV面积预测ACI预后的AUC差异不大，一致性
Kappa值均＞0.7，表明CTP AI分析系统在预测ACI预后方面能取
得与Philips CT后处理工作站相近的价值，还能节约医疗资源，
减轻影像科医师工作负担，减少人为原因造成的数据误差。因
此，可将AI分析系统作为优选的CTP图像后处理方式。不足之处
是本研究所纳入的样本量偏少，后续还需大样本的病例验证CTP 
AI分析系统的准确性。
　　综上可知，CTP AI分析系统与Philips CT后处理工作站测量
的血流参数在预测ACI预后中一致性良好，可将AI分析系统作为优
选的图像后处理方式。
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