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Abstract
Objective To explore the relationship between CTP quantitative analysis of cerebral hypoperfusion 
volume, ischemic core volume, ischemic tissue recoverable ratio (PRR) and prognosis of acute ischemic 
stroke (AIS). Methods A total of 196 patients with AIS from Huai'an First People's Hospital from April 
2019 to January 2024 were selected and divided into a good prognosis group (n=72) and a poor 
group (n=124) according to the modified Rankin Rating Scale (mRS) score 30 days after treatment. 
Two groups of CTP quantitative parameters and other clinical indicators were collected. Logistic 
regression model was used to explore the relationship between each indicator and the prognosis of 
AIS. The nomogram was used for visual display, and the receiver operating characteristic (ROC) curve 
was drawn to analyze the value of each indicator in predicting the prognosis of AIS. Results The results 
showed that the volume of hypoperfusion area, ischemic core volume, PRR, NIHSS score before 
treatment, and mRS score before treatment were significantly different between the good prognosis 
group and the poor prognosis group (P<0.05).After recursive elimination (RFE) for variable filtering, 
logistic model included NIHSS score before treatment (OR=2.227, P=0.002), PRR (OR=1.208, P=0.006), 
AUC=0.901, ischemic core volume (OR=1.780, P<0.001). Conclusion The ischemic core volume, PRR, 
and admission NIHSS score of AIS patients were independent predictors of prognosis prediction in 
acute ischemic stroke, and were significantly correlated with patient prognosis, which were of great 
value in predicting prognosis.
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　　脑卒中是我国居民致死致残的常见病因之一 [1]，其中急性缺血性脑卒中(acute 
ischemic stroke，AIS)占全部脑卒中的70%左右，严重损害患者的生命健康[2-3]。CT灌
注成像(CT perfusion，CTP)能从形态学和功能方面早期识别缺血区及责任血管。研究表
明，AIS患者侧支循环与梗死核心和缺血半暗带的大小及临床预后均存在显著相关性[4-6]。
CTP在梗死核心和缺血半暗带等方面的评估中具有重要价值，定量CTP指标能够量化这些
特征，为构建精准预后预测模型打下良好基础。本研究将CTP灌注异常层面的参数汇总
评分，探究脑低灌注区体积、缺血核心体积、缺血组织可恢复率(potential recuperation 
ratio，PRR)与AIS预后的关系，为完善临床诊疗机制提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集2019年4月到2024年1月间，由淮安市第一人民医院卒中绿色
通道入院的未行血管内治疗的AIS患者作为研究对象，采集他们的临床及影像资料。
　　纳入标准：患者以AIS相关症状入院，发病到入院的时间小于24小时；年龄大于18
岁；入院后进行全脑容积CTP检查；图像质量良好；影像证实为前循环血管闭塞；包括颈
内动脉(internal carotid artery，ICA)颅内段和大脑中动脉(middle cerebral artery，MCA 
M1段或M2段)。排除标准：入院CT平扫提示颅内出血；因肾功能不全或对造影剂过敏等
原因无法进行CTP检查；既往发生过中到大面积的脑梗死；缺乏完整的影像学随访。
1.2 CT扫描方法  所有患者采用飞利浦256排Brilliance ICT成像系统进行脑卒中CT一站
式扫描。患者采用仰卧位，首先进行头颅CT平扫，然后进行全脑CTP检查。采用容积
成像模式进行CTP检查，基线与CT平扫保持一致，主要参数包括：0.7mm准直，z轴覆
盖范围100mm，管电流200mAs，管电压70kV。以5~6mL/s的流速注射50mL碘克沙醇
(350mgI/mL)，4s延迟后开始扫描，以5~6mL/s的流速注射50mL生理盐水。重组厚度
1mm，共采集30期容积数据，检查时间为45s。
1.3 图像处理与分析  扫描完成后，数据上传至后处理工作站，采用neuro-perfusion模
式对CTP图像进行处理，设定大脑前动脉为输入动脉，上矢状窦为输出静脉，获得全脑
血流量(cerebral blood flow，CBF)、脑血容量(cerebral blood volume，CBV)、平均
通过时间(mean transit time，MTT) 、峰值时间(time to peak，TTP)和Tmax参数图。
定义CBF小于30%的区域为梗死核心(infarction core)区，定义Tmax大于6s的区域为低
灌注区，Tmax大于10s的区域为严重低灌注区。自动计算各区域体积。
1.4 治疗前后临床评价  本研究采集患者治疗前的NIHSS评分，NIHSS量表评估了患者
的意识、共济运动、感觉、语言、运动、视野和眼球运动等方面，总分为0~42分，分值
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【摘要】目的 探讨 CTP定量分析脑低灌注区体积、
缺血核心体积、缺血组织可恢复比率(PRR)与急性缺
血性脑卒中(AIS)预后的关系。方法 选取2019年4月
至2024年1月淮安市第一人民医院196例AIS患者，
根据患者治疗后30天的改良Rankin评分量表(mRS)
评分分为预后良好组(n=72)和不良组(n=124)，收
集两组CTP定量参数和其他临床指标，利用Logistic 
回归模型分析各指标与AIS预后关系，利用列线图
进行可视化展示，绘制受试者工作特征(ROC)曲线
分析各指标预测AIS预后的价值。结果 结果显示低
灌注区体积、缺血核心体积、缺血组织可恢复比率
(PRR)、治疗前NIHSS评分、mRS评分在预后良好
组和不良组之间差异有统计学意义(P<0.05)。经过
递归消除法(RFE)进行变量筛选，Logistic模型纳入
治疗前NIHSS评分(OR=2.227，P=0.002)、缺血核
心体积(OR=1.780，P<0.001)、PRR(OR=1.208，
P=0.006)，预测模型的交叉验证AUC为0.901。结论  
AIS患者缺血核心体积、PRR、治疗前NIHSS评分为
AIS预后的独立预测因子，并与患者预后明显相关，
在预判预后中具有重要价值。
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越高表示患者神经缺损越严重。预后评估指标采用改良RANKIN
表(mRS评分)，mRS评分总分0~6分：0分表示完全没有症状；1
分表示有症状，但未见明显残障；2分表示轻度残障；3分表示中
度残障；4分表示重度残障；5分表示严重残障；6分表示死亡。
当mRS评分大于2分时，即表示预后不良。随访患者治疗后30天
的mRS评分。
1.5 统计分析  本研究中，当计量资料总体符合正态分布时采用
进行描述，总体不符合正态分布则采用中位数(四分位间距)进行
描述，计数资料采用以百分数(%)进行描述。单因素分析采用t检
验、卡方检验、秩和检验。以治疗前的临床特征为自变量，利用
递归消除(recursive feature elimination，RFE)方法进行变量筛
选，用Logistic回归构建治疗30天后的mRS评分的预测模型。采
用五折交叉验证法对模型进行内部验证，用ROC曲线和AUC值评
估预测模型的整体效能，采用nomogram(列线图)进行模型的可
视化展示。采用R语言(Version 4.2.1)进行统计分析，按检验水准
α=0.05，P<0.05认为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 一般资料  共196例(男性142例，女性54例)AIS患者纳入研
究，平均年龄62.5±10.91岁，范围为25.0-87.0岁；平均身高
165.6±6.35cm，范围为146.4-184.6cm；平均体重63.4±7.43kg，
范围为42.3-85.7kg；合并疾病(高血压118例、糖尿病25例、高血脂
24例、冠心病103例)；治疗后mRS0分23例、1分18例、2分31例、
3分58例、4分41例、5分25例。预后良好组72例，不良组124例，
治疗前评分情况及治疗后评分情况等等详见表1。

低于不良组的127.0(102.0-174.5)分；良好组的缺血核心体积为
5.5(3.3-9.1)分，低于不良组的23.8(17.0-36.5)分；良好组的PRR
为92.0±5.63，高于不良组81.6±10.17；良好组的治疗前NIHSS
评分为11.0(9.0-13.0)低于不良组的16.0(14.0-18.0)。
2.3 预后预测模型建立  利用RFE进行变量筛选，以准确性、
Kappa值等作为度量指标，采用重抽样和交叉验证进行变量筛
选，结果显示当入选4个变量(治疗前NIHSS评分、治疗前CTP缺
血核心体积、治疗前CTP低灌注区域体积、PRR)时，模型性能最
佳。见图1。
　　治疗前CTP低灌注区域体积、治疗前CTP半影/半影+缺血核
心两个指标之间存在较强的共线性，方差膨胀因子(VIF)大于25，
而且从临床角度PRR包含的信息量更高，因此考虑踢掉治疗前
CTP低灌注区域体积。采用Logistic回归建立预测模型，见表2；
绘制模型的nomogram，见图2。
　　由上图可知，缺血核心体积、PRR、入院NIHSS评分为急性
缺血性卒中预后预测的独立预测因子。采用五折交叉验证进行模
型内部验证，并以单个变量作为输入建立各自的预后预测模型，
比较模型性能。结果如下表3，构建各组的ROC曲线见下图3。

2.2 预后良好组和不良组的单因素分析  单因素分析的结果
显示，预后良好组和不良组在低灌注区体积、缺血核心体积、
PRR、入院NIHSS评分、治后mRS评分之间的差异有统计学意义
(详见表1)。其中良好组的低灌注区体积为78.7(51.1-118.9)分，

图1 RFE方法进行变量筛选的结果。

1

图2 多因素Logistic模型的nomogram。

2

表1 两组患者临床资料和影像资料比较 
变量	                    良好组(n=72)	 不良组(n=124)           统计量       P
年龄(y)	                       62.3±9.86	 62.6±11.52	 0.643    0.424
女性	                       21(29.2%)	 33(26.6%)	                    0.149    0.700
高血压	                       40(55.6%)	 78(62.9%)	                    1.026    0.311
糖尿病	                       10(13.9%)	 15(12.1%)	                    0.131    0.717
高血脂	                       10(13.9%)	 14(11.3%)	                    0.268    0.593
冠心病	                       41(56.9%)	 62(50.0%)	                    0.881    0.348
卒中或短暂性脑缺血	   35(48.6%)	 60(48.4%)	                    0.001    0.976
BMI(Kg/m2)	   23.0±3.36	 23.1±2.92	 0.813    0.368
MTT	                       12.3±3.25	 12.1±2.97	 1.908    0.169
TTP	                       19.9±1.77	 19.9±1.90	 0.922    0.338
CBV	                       2.9±0.46	 2.8±0.42	                     2.245    0.136
CBF	                       59.6±6.55	 61.5±6.90	 0.800    0.372
低灌注区体积(cm3)	   78.7(51.1-118.9)	 127.0(102.0-174.5)  -6.479  <0.001
缺血核心体积(cm3)	   5.5(3.3-9.1)	 23.8(17.0-36.5)         -10.887 <0.001
PRR	                       92.0±5.63	 81.6±10.17	 36.076 <0.001
发病到CTP时间(min)	  150.0(101.8-186.5)	 155.0(113.8-199.5)  -1.271   0.204
发病到治疗时间(min)  179.0(136.8-219.8)	187.0(146.0-231.5)  -1.367   0.171
治疗后mRS评分			                                           58.077 <0.001
0	                       23(11.7%)			 
1	                       18(9.1%)			
2	                       31(15.8%)			 
3		                                          58(29.6%)		
4		                                          41(20.9%)		
5		                                          25(12.8%)		
治疗前NIHSS评分	   11.0(9.0-13.0)	 16.0(14.0-18.0)         -10.362  <0.001
再灌注治疗方法			                                           0.149     0.700
溶栓	                       51(70.8%)	 91(73.4%)		
取栓	                       21(29.2%)	 33(26.6%)	

表3 急性缺血性卒中预后预测的模型性能
变量	                      AUC      Sensitivity	 Specificity      Cut-off

缺血核心体积	 0.800	 0.792	      0.815	           13.2

PRR	                     0.814	 0.805	      0.750	           90.3%

入院NIHSS评分	 0.790	 0.722	      0.774	           13.5

联合模型	                     0.901	 0.819	      0.830	           -

表2 急性缺血性卒中的多因素Logistic回归分析结果
变量		      β                SE	    P	        OR(95% CI)
缺血核心体积	 0.577	 0.126       <0.001	 1.780(1.389-2.281)
PRR	                     0.189	 0.068	 0.006	 1.208(1.057-1.380)
入院NIHSS评分	 0.801	 0.253	 0.002	 2.227(1.357-3.653)
常量	                    -33.520	 8.090	 17.168	 -

2.4 典型病例影像分析  图4患者入院后行CTP检查。(4A-4B)左
侧大脑中动脉重度狭窄，局部闭塞；(4C-4F)脑灌注图像：与右
侧大脑半球相比，左侧大脑半球CBV稍高，CBF明显减低，MTT
及Tmax明显延长。感兴趣区参数：左侧CBV 5.40，CBF 49.15，
MTT 7.54，Tmax 8.91；右侧CBV 4.48，CBF 67.34，MTT 
4.56，Tmax 2.29。
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3  讨　论
　　AIS是由脑部血液供应障碍而引发的脑组织缺血性坏死，主
要诱因包括：血栓、异物阻塞血管、动脉粥样硬化等，发病机制
是局部脑组织区域供血障碍，脑组织缺血缺氧性坏死，并产生
神经功能缺损[7]。研究表明，梗死模式、体积均与预后有关[8-9]。
CT灌注成像最早是由Miles[10]在1991年提出，是一种反映脑生理
学功能变化的成像技术，利用中心容积理论及放射示踪剂稀释原
理成像。不同CT厂商对原始的灌注参数使用算法的差异，定义
急性梗死核心和半暗带的灌注阈值存在明显不同，传统CTP图利
用 CBV来定义梗死核心。近年来，人工智能技术相比传统人工提
取，更加容易提高算法性能，被广泛应用于图像数据处理、分析
当中，包括预测梗死核心体积[11-12]。通过CTP检查可快速识别血
管狭窄程度、低灌注区、缺血核心和侧支循环状态等信息，并能
通过后处理参数进行定量分析。韦丹等[13]认为CTP检测出的 CBF 
对评价AIS患者预后的特异度高于 NIHSS 评分。本研究纳入196
例AIS患者，通过分析其临床和CTP影像，发现低灌注区体积、
缺血核心体积、PRR、入院NIHSS评分、mRS评分与患者的预后
密切相关。单因素分析结果显示，预后良好组和不良组的低灌
注区体积、缺血核心体积、PRR、入院NIHSS评分和mRS评分存
在有统计学意义的差异；经过递归消除法(RFE)进行变量筛选，
Logistic模型纳入治疗前NIHSS评分(OR=2.227，P=0.002)、缺血
核心体积(OR=1.780，P<0.001)、PRR(OR=1.208，P=0.006)，
模型交叉验证AUC达到了0.901。既往大量调查研究和临床实践经
验表明，NIHSS评分是临床决定AIS治疗方案的重要依据，也是常
用的评估AIS患者严重程度及预后的工具[14]，入院NIHSS评分可预
测AIS患者院内死亡风险，分数越高，死亡风险越大[15]，当NIHSS
评分小于等于6时预示患者预后良好，而大于等于16分时，患者
发生死亡或自理能力严重降低的可能性提高。mRS评分在AIS临
床治疗和研究中具有重要作用[16]，根据相关共识，mRS评分等
于2分的患者部分功能丧失但能独立生活1周以上[17]，因此本研究
将 mRS评分等于2作为判断患者预后评分的分界。对CTP图像进
行定量分析可以很好地确定不同梗死程度的区域，并能精准计算
相应的体积。Jelle[18]等人的研究表明AIS患者的梗死核心区体积
能很好的预测AIS患者的预后。本研究发现相比较预后较差的AIS
患者，预后良好组的低灌注区体积、缺血核心体积低于不良组，
PRR高于不良组。显示联合治疗前NIHSS评分、治疗前CTP缺血
核心体积、治疗前CTP低灌注区域体积、PRR，对AIS患者的预后
预测能力最佳。绝大多数AIS患者病变部位形态学变化迟于灌注
异常[19]，并且需要进行溶栓治疗，CT灌注反映了脑组织功能损害
程度，具有客观、可量化分析优势，定量分析血流动力学改变，
可为AIS患者早期诊断和治疗提供客观依据，改善预后，具有较
高的临床价值[20]。  
　　本研究的研究局限性有以下几点：本研究为单中心研究，对
构建的模型无法做外部验证，模型的外部延展性有待通过其他中
心的病例进行验证；常规理解，影响AIS患者预后的因素还可能
会包括梗死部位、AIS的发病原因、治疗方法等因素，在本研究
中部分因素的数据未被采集，而部分未被纳入模型，希望在后续
的研究中进行进一步优化。
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图3 各组指标的ROC曲线。
图4 患者女，76岁，主诉“突发右侧肢体无力一小时”。
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