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AbSTRACT
Objective This study aims to evaluate whether the low perfusion intensity ratio derived from CTP 
testing is related to the collateral circulation status of CTA, and whether there is a threshold low 
perfusion intensity ratio for predicting poor collateral circulation in CTA. Methods Retrospective analysis 
of imaging and clinical data of patients with acute ischemic stroke with large vessel occlusion who 
were admitted consecutively. Two specialist doctors used TAN, MAAS, and Calgary/Menon methods to 
perform single and multiple phase CTA scores. Use Rapid Processing Perfusion and Diffusion Software 
(RAPID) to process CTP. Low perfusion intensity ratio=ratio of brain volume to maximum time>10 
seconds/ratio of maximum volume>6 seconds. Use Pearson correlation method to calculate the 
correlation between CTA collateral circulation score and low perfusion rate. Determine the optimal 
threshold for predicting the low perfusion intensity ratio of poor collateral circulation through the 
analysis of subject work characteristic curves. Results 52 patients with acute ischemic stroke with large 
vessel occlusion were included. Multi stage CTA scores showed better consistency among evaluators 
(k=0.813) compared to single stage CTA (TAN, k=0.587; MAAS, k=0.273). Low perfusion rate is 
correlated with CTA collateral circulation score (multiphase CTA: 0.55; 95% CI, 0.67-0.40; P<0.001). The 
optimal threshold for predicting poor multiphase CTA collateral circulation status is a low perfusion 
intensity ratio of 0.45 (sensitivity 78%; specificity 76%; area under the curve 0.86). Patients with 
lower perfusion intensity compared to those with higher/poorer collateral circulation have lower/
larger infarcts, higher NIHSS scores, and greater hypoperfusion volume. Conclusion The low perfusion 
intensity ratio in patients with acute ischemic stroke with large vessel occlusion is related to the 
collateral circulation status of CTA. For clinical and future stroke trials, low perfusion intensity ratio is 
an automated and quantitative alternative to the CTA collateral circulation scoring method.
Keywords: Acute Ischemic Stroke; Low Perfusion Intensity Ratio; CTA Collateral Status; Large Vessel 
Occlusion

　　血管内血栓切除术(EVT)是符合条件的大血管闭塞(LVO)急性缺血性中风(AIS)患者的
标准干预[1]。在LVO AIS期间，急性LVO范围内的脑组织随着时间的推移经历不同的缺血
状态(半暗带)到如果不治疗而发生梗塞，逆行软脑膜侧支循环供应LVO以外的缺血脑组
织(半暗带)[2]。因此，侧支循环状态可能会影响接受EVT资格以及患者是否适合转移到有
EVT能力的医院。
　　目前，侧支状态的影像分类最常用的方法是CTA，目前已经设计了几种CTA评分系
统。TAN和MAAS评分系统旨在评估单期CTA(sCTA)上的侧支循环。多期CTA(mCTA)包括
额外的动脉和静脉晚期CTA，是研究和验证最广泛的[3]。mCTA评分系统考虑了MCA区域
的延迟充盈，这可能只在动脉或静脉晚期出现。 CTP是一种广泛使用的神经成像技术，
用于LVO AIS的检查。从CTP得到的MAP可以用来估计已建立的梗死灶的大小相对于有梗
死风险的低灌注脑体积(通常称为半影区)[4]。用sCTA或mCTA技术测量梗死灶体积和半影
区受到时间分辨率的限制。CTP采集跟踪对比度密度-团注时间曲线的时间为45-60秒，
而sCTA或mCTA只有1-3个采集时间点。脑组织从缺血半暗带进展到不可逆转的梗死灶
的时间长短不一[5]。侧支状态是半影区组织进展为不可逆转的梗塞核心的速度的主要决
定因素。这种进展在一些患者中可能在一小时内发生，在另一些患者中可能需要24小
时，因为侧支状态因患者而异，以及患者在工作、转院和治疗(例如，诱导/插管)过程中
脑灌注压的变化[6]。从CTP采集中获得侧支状态的定量测量可以消除从CTA(单期或多期)
测量侧支状态的需要，并有助于预测半暗带体积到不可逆梗死的进展率[7]。
　　低灌流强度比(HIR)定义为最大时间(Tmax)为0.10秒的组织体积除以Tmax为0.6秒
的组织体积，可从CT灌注数据中定量得出[8]。HIR是一种潜在的客观衡量侧支状态的指
标，可替代CTA评分方法。这一点得到了主要旨在评估EVT有效性的大型随机对照试验
的小亚群的后期分析的支持[9]。最近，对于M1段MCA闭塞，HIR被发现与EVT时使用标
准诊断脑血管造影术(DCA)评分的侧支循环评分有很好的相关性。本研究的目的是评估
HIR是否与前循环LVO AIS急性表现的患者的sCTA和mCTA侧支循环状态相关,我们还旨在
确定是否存在阈值HIR来指示mCTA的好坏。

1  资料与方法

大血管闭塞急性缺血性
卒 中 低 灌 注 强 度 比 与
CTA侧支状态的相关性
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【摘要】目的 本研究旨在评估测试CTP衍生的低灌
流强度比是否与CTA侧支循环状态相关，以及是否
存在预测CTA侧支循环不良的阈值低灌流强度比。
方法 回顾分析连续收治的大血管闭塞急性缺血性
卒中患者的影像和临床资料。通过受试者工作特征
曲线分析，确定预测不良侧支循环的低灌流强度比
的最佳阈值。结果 纳入52例大血管闭塞急性缺血
性卒中患者。多期CTA评分显示评价者间的一致性
(k=0.813)好于单期CTA(TAN，k=0.587；MAAS，
k=0.273)。低灌注率与CTA侧支循环积分相关(多期
CTA：0.55；95%CI，0.67~0.40；P<0.001)。预测
不良多期CTA侧支循环状态的最佳阈值是0.45的低
灌注强度比(敏感度78%；特异度76%；曲线下面积
0.86)。低灌流强度比高/侧支循环状态差的患者有更
低的方面/更大的梗塞，更高的NIHSS评分，以及更
大的低灌注量。结论 大血管闭塞急性缺血性卒中患
者的低灌流强度比与CTA侧支循环状态有关。对于
临床和未来的卒中试验，低灌流强度比是CTA侧支
循环评分方法的自动化和定量替代方法。
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1.1 研究资料  我们回顾了2023年1月至10月期间在我院卒中中
心就诊的疑似AIS患者进行了多模神经成像评估，包括mCTA和
CTP。
　　纳入标准如下[10]：NCCT、mCTA和CTP，因前循环LVO(ICA
终末和M1段大脑中动脉)而出现急性神经功能障碍。排除标准[4]：
由于患者运动、明显的异物伪影或采集不充分导致图像质量差；
先前存在的头部或颈部限流性动脉狭窄或闭塞；以及CT灌注分析
失败的患者。临床和技术数据来自患者的医疗记录，包括年龄、
性别、卒中危险因素的存在、症状出现和神经成像的间隔、初始
NIHSS评分和静脉注射tPA(阿替普酶)的使用。
　　本研究共纳入52名患者，出现时NIHSS的中位数在侧支评
分良好的患者(15分；IQR≈8-19分)和评分较差的患者(19分；
IQR≈14-21分；P<0.05)之间有较低的差异。所有患者的中位数
方面为7(IQRá5-8)，在mCTA上侧支良好的患者基线方面较高
(P<0.003)。mCTA侧支良好的患者出现症状至CT/CTA/CTP的中
位时间(中位数，374分钟；IQR=191~598分钟)明显长于侧支较差
的患者(中位数，116分钟；IQR=67~285分钟)。从最后已知到静
脉注射tPA的时间在两组之间没有显著差异。
1.2 研究方法  标准化的CT扫描获取图像，CT采集工作站上重建
单相和多相CTA。分别从对侧颈内动脉和上矢状窦自动获得输入
动脉和输出静脉的时间-密度曲线；然后使用自动快速处理灌注
和扩散软件自动绘制灌注图。脑梗塞核心体积定义为脑血流相对
CTP对侧脑血流量为30%的组织体积(相对CBF[rCBF]，30%)。
低灌注量通过Tmax图上的灌流延迟进行定量测量。HIR被定义为
Tmax0.10秒病变体积除以Tmax0.6秒病变体积的比率[8]。
　　CTA侧支评分由2名专科医生进行，使用了先前经过验证的评
分系统，旨在分别评估sCTA和mCTA。TAN评分系统是sCTA的4
分制[9]：0级，患侧无侧支填充；Ⅰ级，患侧填充，对侧的50%；
Ⅱ级，填充0.50%，但比对侧填充100%；III级，填充与对侧相
当。MAAS评分系统是sCTA的5分量表[2]：Ⅰ级，受影响区域为零
填充；Ⅱ级，受影响区域填充少于对侧；Ⅲ级，填充与对侧区域
相等；Ⅳ级，填充大于对侧区域；V级，受影响区域填充旺盛。
mCTA为6分等级：0级，在受影响区域的任一阶段为零填充；Ⅰ

级，在任何阶段仅可见少数血管；Ⅱ级，2期延迟，血管突起或
数量减少，或1期延迟和一些缺血区无血管；Ⅲ级，延迟2期，
但血管突起或数目不变，或延迟1期，但血管突起或数目明显减
少；Ⅳ级，延迟1期，但突度和范围相同；Ⅴ级，血管无延迟，
血管数目或突起正常或增加。
1.3 统计学方法  使用频率描述性分析对名义变量进行汇总，然后
使用Fisher精确检验进行比较。使用直方图分析评估连续变量的正
态性，然后适当地使用平均值(SD)、中位数和四分位数范围(IQR)
进行汇总，然后使用Mann-Whitney U检验进行检验。对2名评分
者计算的sCTA和mCTA评分采用平方加权k分析(Cohen K)对评价
者间信度进行检验。24例患者根据良、劣侧支评分分为2个亚组：
TAN sCTA评分，2~3.25为良，0~1.25为差；13 MAAS sCTA评分，
3~5.25为良，1~2.25为差；用单变量分析比较mCTA良好组和不良
组的初始卒中严重程度，采用NIHSS评分、核心梗塞体积、Tmax
容积、失配体积和灌注失配率，采用Mann-Whitney U检验。采
用皮尔逊相关法计算HIR与CTA侧支循环评分之间的相关性。采用
受试者工作特征(ROC)曲线分析评价HIR对mCTA侧支循环状况的
预测能力(评分0~3分)。使用Youden指数从ROC曲线中确定预测
mCTA侧支状态不良的最佳阈值HIR。还计算了CTA侧支状态差与
好的最佳HIR阈值的相应特异度和敏感度。同样，ROC曲线分析还
确定了预测TAN sCTA侧支状态差与好的最佳HIR阈值(评分0~1)和
预测MAAS sCTA侧支状态差的最佳HIR阈值(评分1~2)，以及最佳
HIR阈值的特异度和敏感性。使用R软件和SPSS 24.0进行统计分
析。统计学检验被认为具有统计学意义，P值<0.05。

2  结　果
2.1 图像评估mCTA分数分析  具体如图1所示，mCTA评分差与
好的HIR明显更高(HIR0.60；IQR=0.40-0.70对0.30；IQR=0.10-
0.45；P<0.001)。HIR与mCTA评分有很强的相关性(Pearson相关

系数=-0.55；95%CI，-0.67~-0.40；P<0.001)。ROC曲线分析显
示不良侧支与HIR显著相关(P<0.001)，曲线下面积为0.86。预测
mCTA侧支状态的最佳HIR阈值(0-3分)为0.45(特异度=76%，敏感
度=78%)。

图1 HIR的ROC分析预测分析(mCTA评分0-3)，曲线下面积(AUC)为0.864。
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2.2 图像HIR评估分析  ROC曲线分析显示不良侧支与HIR显著相
关(P=0.001)，曲线下面积为0.87。预测侧支循环状态好坏的最佳
HIR阈值为0.55(特异度=89%，敏感度=67%)。预测侧支循环状态
好坏的最佳HIR阈值为0.25(特异度=55%，敏感度=94%)。具体如
图2所示，与这些CTA视觉评分系统相比，使用HIR进行评估可能
有显著的优势。HIR是一种定量评估，不需要对评分尺度进行额
外培训，从而消除了对个体的主观偏见和变异性敏感性。A-C、
多期CTA分别显示动脉早期(A期)、动脉晚期(B期)和静脉晚期(C
期)，任一期均可见少量左大脑中动脉分支充盈。D，HIR彩色地
图显示左侧MCA区域中Tmax增加的彩色编码区域，HIR计算为
0.8(红色=Tmax>10秒、黄色>8秒、蓝色>6秒、绿色>4秒)。

图2 左侧颈内动脉末端急性闭塞，侧支循环供血不足的患者。
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3  讨　论
　　在这项研究中，CTP衍生的HIR与sCTA和mCTA侧支评分方
法有很好的相关性。此外，这项研究确定HIR阈值为0.45是预测
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mCTA侧支状态不佳的最佳指标，并证明良好侧支与较好的基线
成像特征(较小的半影区/低灌注量和梗塞核心体积)显著相关[9]。
我们的研究人群包括早期和晚期窗口的患者，并支持使用HIR来
评估侧支循环状态。对于使用适当的后处理软件进行LVO AIS检查
的常规CTP来说，CTP除了能够评估梗塞体积和半影区之间的不
匹配外，还可以评估侧支循环，尽管辐射剂量略有增加，但可能
不需要多期CTA进行侧支循环评估[10]。此外，在这项研究中，对
于sCTA评分方法(TAN和MAAS)，评价者之间的一致性很差，这表
明sCTA单独用于抵押品评估是次优的[11]。
　　使用CTP自动得出侧支状态的客观测量的能力可能对EVT的
分类和决策具有重要的临床意义。HIR是使用CT或MR灌注成像来
衡量缺血脑组织内侧支循环血流的指标[12]。传统上，无创性评估
LVO AIS侧支循环状态主要集中在CTA技术上。根据闭塞远端大脑
中动脉分支的对比混浊程度，已经开发了几种用于评估CTA侧支
状态的量表。与这些CTA视觉评分系统相比，使用HIR来评估侧
支状态可能有显著的优势[13]。HIR是一种定量评估，不需要对评
分尺度进行额外培训，从而消除了对读者偏见和评委间变异性的
敏感性(后者在本研究中的sCTA方法中尤为明显)[14]。尽管这项研
究中mCTA评分的评价者之间的一致性很高，并与其他mCTA研
究保持一致，但这一发现是基于训练有素/经验丰富的专科医生对
mCTA的解释产生的数据。然而，很大一部分CTA是由非专科医生
阅读的，mCTA的使用并不广泛[5]。
　　由于HIR可以从常规CTP采集中获得，因此可以快速集成到
LVO AIS卒中成像工作流程中[13]。此外，市面上可以买到的软件
平台可以自动化HIR的推导和报告，可以通过消息传递平台向整
个多学科卒中团队提供宝贵的时间节约和快速获得结果，从而加
快决策过程。这些特征对于促进从初级卒中中心转诊尤其有用，
因为在最初的卒中成像检查期间，医生在评估CTA侧支状态方面
经验较少[15]。由于HIR可以从MR灌注中获得，因此倾向于磁共振
成像用于EVT分流的中心也可能受益于HIR作为侧支状态的衡量标
准[16]。我们的发现与最近报道的数据是一致的，该数据将在EVT
中评估的M1闭塞(ICA闭塞除外)患者的HIR与标准标准DCA派生的
侧支循环评分作为主要分析，并与CTA侧支循环评分作为辅助分
析[17]。 DCA被认为是动态评估脑动脉的标准标准方法，但这种评
估只能在EVT期间得出，这限制了其在LVO AIS决策中的应用。同
一项对M1闭塞患者的DCA衍生侧支循环评分的研究发现，预测
良好侧支循环状态的临界值相似[18]。虽然预计HIR将与CTA侧支
循环状态相关，因为它与DCA相关，但重要的是对照CTA进行验
证。DCA的侧支状态可能与CTA不同，例如，如果患者的血压因
药物或麻醉的降压作用而改变。以前比较HIR和sCTA的研究也报
告了类似的发现。研究发现[19]，CTP来源的HIR与基于sCTA的侧
支状态相关，良好侧支的HIR值中值为0.4，优秀侧支的HIR值中
值为0.3。类似研究发现[20]，较低的HIR与较慢的梗塞增长和较小
的最终梗塞体积相关。然而，这些研究因其后期特性和大型多中
心设计而受限于潜在的选择偏差以及不同的神经成像方案[21]。
　　综上所述，HIR与表现为LVO AIS的患者的CTA侧支状态有
关。作为一种自动化和量化的工具，它可以快速获得，而且比主
观的CTA抵押品评分方法更容易解释。目前的临床实践和未来的
临床LVO AIS试验可能会考虑在最初的卒中成像检查时使用HIR来
评估患者的侧支状态。
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