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Abstract
Objective To investigate the relationship between low perfusion index ratio (HIR) of computed 
tomography perfusion imaging (CTP) and arterial spin-labeled perfusion imaging (ASL) in collateral 
circulation of ischemic stroke (CIS). Methods Ninety-two CIS patients admitted to our hospital from 
December 2021 to December 2023 were selected as the study objects. Computed tomography 
angiography (CTA), CTP, ASL and digital subtraction angiography (DSA) were all examined 2 weeks after 
routine treatment, and DSA results were taken as the "gold standard" for diagnosis. According to the 
collateral circulation score after 2 weeks of treatment, the patients were included in the good collateral 
group (55 cases) and the poor collateral group (37 cases). General data of the two groups were 
compared, ASL results were compared with CTA results, and CTP parameters of the two groups were 
compared. Receiver operating characteristic (ROC) curve was used to analyze the diagnostic value 
of HIR for collateral malocclusion. Predictive value of HIR in CIS patients by ROC analysis. Results The 
sensitivity of ASL in the diagnosis of collateral malocclusion in CIS patients was 90.73%, the specificity 
was 81.08%, the accuracy was 88.04%, the misdiagnosis rate was 18.92%, and the missed diagnosis 
rate was 7.27%. The rCBV and rCBF values of the poor collateral group were lower than those of the 
good collateral group. rMTT, Tmax and HIR values  were higher than those of good lateral rami group, 
and the difference was statistically significant (P<0.05). The ROC curve showed that the area under 
the curve (AUC) of HIR value for diagnosing collateral malocclusion in CIS patients after 2 weeks of 
treatment was 0.825 (95%CI: 0.732-0.896), and HIR with the best cut-off value as the boundary of the 
diagnosis of lateral malocclusion sensitivity was 94.55%, specificity was 86.49%, accuracy was 91.30%, 
misdiagnosis rate was 13.51%, missed diagnosis rate was 5.45%. There was good consistency with 
the diagnosis results of ASL (Kappa value: 0.930, 95%CI: 0.895~0.972). The difference was statistically 
significant (P<0.05). Logistic regression analysis showed that the adjusted HIR was an independent 
factor associated with poor prognosis in CIS patients, and the difference was statistically significant 
(P<0.05). ROC curve showed that after 2 weeks of treatment, the HIR value predicted the short-term 
poor prognosis of CIS patients with AUC 0.794 (95%CI: 0.697~0.871), the best diagnostic sensitivity 
was 82.61%, and the specificity was 62.32%. Conclusion There is good consistency between CTP HIR 
and ASL in the diagnosis of collateral malocclusion in CIS patients, and HIR has certain diagnostic and 
predictive value in the diagnosis and prognosis of collateral malocclusion and poor prognosis, and can 
be used as an auxiliary parameter in clinical judgment of collateral status and prognosis.
Keywords: Computed Tomography Perfusion Imaging; Arterial Spin-labeled Perfusion Imaging; Computed 
Tomography Angiography; Low Perfusion Index Ratio; Ischemic Stroke; Collateral Circulation

随着人们生活方式改变，缺血性脑卒中(CIS)发病人数呈逐年增多趋势，该病发病
率、致残率、致死率均较高，严重危害患者生命健康[1-2]。血管内血栓切除是当前临床治
疗CIS的主要手段之一，可快速实现血管复通，但由于疾病异质性，部分患者治疗后可出
现预后不良，甚至病死[3-4]。侧支状态是影响CIS患者预后的关键，因此，早期判断侧支循
环情况，并预测预后，以辅助临床及早实施干预，已成为当前临床研究热点之一。数字
减影血管造影(DSA)、动脉自旋标记灌注成像(ASL)均是临床评估CIS侧支状态检查方式，
尤以DSA为“金标准”，但DSA属侵入性检查，创伤大、风险高，而ASL检查尚未完全普
及，临床应用均受一定限制[5-6]。计算机断层扫描灌注成像(CTP)是脑卒中常用检查方式，
但当前关于CTP低灌注指数比(HIR)在CIS侧支循环中临床研究，国内鲜有报道。因此，本
研究尝试性探讨HIR对CIS侧支循环的诊断价值，及其预测预后价值。如下报道。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2021年12月至2023年12月呼和浩特市第一医院收治的92例CIS患者
为研究对象，常规治疗2周后均行计算机断层血管成像(CTA)、CTP、ASL检查，以DSA
结果为诊断“金标准”，根据治疗2周后美国介入和治疗神经放射学学会/介入放射学学
会(ASITN/SIR)侧支循环评分，将患者分别纳入侧支良好组(55例)、侧支不良组(37例)。

纳入标准：(1)符合《中国缺血性脑卒中和短暂性脑缺血发作二级预防指南2014》[7]

标准；(2)首次确诊，发病12 h内入院；(3)均接受规范性治疗；(4)颈内动脉或大脑中动脉
分支闭塞；(5)患者及家属自愿签署知情同意书。排除标准：(1)合并恶性病变；(2)入院前
1个月内发生新冠肺炎等严重感染性疾病；(3)合并免疫系统病变；(4)合并脑血管畸形、
脑肿瘤等其他脑部疾病；(5)合并大血管闭塞或大脑前动脉、大脑后动脉、后循环或多部
位闭塞；(6)既往存在颅脑手术史、脑梗死病史；(7)无法或拒绝完成CTA、CTP、ASL检
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【摘要】目的 探讨计算机断层扫描灌注成像(CTP)低灌注
指数比(HIR)与动脉自旋标记灌注成像(ASL)在缺血性脑卒
中(CIS)侧支循环中的关系。方法 选取2021年12月—2023
年12月呼和浩特市第一医院收治的92例CIS患者为研究
对象，常规治疗2周后均行计算机断层血管成像(CTA)、
CTP、ASL及数字减影血管造影(DSA)检查，以DSA结果
为诊断“金标准”，根据治疗2周后侧支循环评分，将
患者分别纳入侧支良好组(55例)、侧支不良组(37例)。比
较2组一般资料，比较ASL结果与CTA结果，比较2组CTP
参数，受试者工作特征(ROC)曲线分析HIR对侧支不良的
诊断价值，获取最佳截断值，ROC分析HIR对CIS患者预
后的预测价值。结果 ASL诊断CIS患者侧支不良灵敏度
为90.73%、特异度为81.08%、准确度为88.04%、误诊
率为18.92%、漏诊率为7.27%；侧支不良组rCBV、rCBF
值低于侧支良好组，rMTT、Tmax、HIR值高于侧支良好
组，差异有统计学意义(P＜0.05)；ROC曲线显示，治疗
2周后HIR值诊断CIS患者侧支不良的曲线下面积(AUC)为
0.825(95%CI：0.732~0.896)，且HIR以最佳截断值为界对
侧支不良的诊断灵敏度为94.55%、特异度为86.49%、
准确度为91.30%、误诊率为13.51%、漏诊率为5.45%，
与ASL诊断结果具有良好一致性(Kappa值：0.930，
95%CI：0.895~0.972)；rCBV、rCBF值[(0.74±0.13)
mL/100 g、(18.88±1.92)mL/min·100 g]低于预后良好
患者，差异有统计学意义(P＜0.05)；Logistic回归分析
显示，校正后HIR是CIS患者预后不良的独立相关影响因
素，差异有统计学意义(P＜0.05)。结论  CTP HIR与ASL诊
断CIS患者侧支不良结果具有良好一致性，且HIR对侧支
不良及预后不良具有一定诊断及预测价值，可作为临床
判断侧支状态、预测预后的辅助参数。
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查及相关治疗者；(8)影像学图像不清晰；(9)合并精神、行为障
碍，无法配合完成本研究方案。脱落标准：(1)自行退出本研究，
或研究人员认为应退出者；(2)研究期间依从性差、发生严重过敏
反应、突发其他重大疾病、随访期间失联或意外死亡者。侧支良
好组：男性25例，女性30例；年龄50~68岁，平均(58.94±4.35)
岁；发病至入院时间1~6 h，平均(3.57±0.79)h。侧支不良组：男
性19例，女性18例；年龄49~70岁，平均(59.41±4.98)岁；发病
至入院时间2~6 h，平均(3.82±0.87)h。对比两组基线资料，差异
无统计学意义(P＞0.05)，具有可比性。本研究经我院医学伦理委
员会批准(伦理审批号: IRB2021066-1.0)。
1.2 方法
1.2.1 资料收集  由2名研究组成员查阅我院电子病历系统采集患者临
床常用资料，包含发病至入院时间、年龄、体质量指数(BMI)、性
别、高脂血症、糖尿病、吸烟史、饮酒史、高血压、遗传病史、肿
瘤病史、美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分、梗死面积等。
1.2.2 ASL检查  治疗2周后，采用GE360 1.5T磁共振设备(美国GE公
司)进行DWI及3D-ASL序列扫描，3D-ASL以快速自旋回波的3D螺旋
式采集为基础，设置扫描参数：脉冲重复时间：3000 s，回波时
间：66 ms，矩阵：116×116，层厚：5mm，层间距：6 mm，视
野：260 mm×260 mm。标记后延迟时间(PLD)分别为1.5 s及2.5 s，
采集数据并在配套AW4.6工作站进行图像后处理，获取ASL灌注伪彩
图，以PLD 1.5 s时显示低灌注，PLD 2.5 s时双侧灌注一致，为侧支
循环良好，以PLD 1.5 s、2.5 s时均显示低灌注为侧支循环不良。
1.2.3 CTP、CTA检查  使用GE 64层宝石螺旋CT扫描仪(美国GE公
司)摇篮技术，与ASL检查间隔6 h内给予CTP+CTA一站式检查。
CTP扫描参数：电流370 mA，球管压79 kV，准直128 mm×0.625 
mm，扫描周期为1.2 s，扫描速度0.4 转/s，层厚5 mm，层数25
层，视野25 cm，矩阵512×512。建立肘静脉通道，注射40 mL碘
造影剂，40 mL 0.9%生理盐水冲洗，注射速率5~6 mL/s。延时5 s
后，连续采集25期灌注图像；CTP扫描完成5 min后继续进行CTA
扫描，获取原始数据。将所有原始数据上传至工作站进行图像后
处理，并使用配套软件重建影像，自动测算相对脑血容量(rCBV)、
相对脑血流量(rCBF)、相对平均通过时间(rMTT)、脑血流达峰时间
(Tmax)等参数值，并获得CTA头颈血管图像，于此基础上评估血管
状态，计算HIR=(Tmax＞10 s体积)/(Tmax＞6 s体积)。
1.2.4 DSA检查  应用改良Seldinger技术行股动脉穿刺、插管，
置入8F动脉鞘，全脑血管造影，同时采用基于DSA的ASITN/SIR
侧支循环评分，量化评估软脑膜侧支循环建立情况，评估标准：
缺血区无侧支循环建立，0分；侧支代偿血流可缓慢到达缺血区
周围，1分；代偿血流迅速到达部分缺血区，2分；代偿血流缓慢

到达全部缺血区，3分；代偿血流快速、完全到达全部缺血区，4
分。以0~2分为侧支不良，以3~4分为侧支良好。92患者共分为侧
支良好55例和侧支不良37例。
1.2.5 随访及预后评估标准  随访两组治疗3个月后预后情况，根
据改良Rankin(mRS)评分评估预后，以mRS评分≤2分为预后良
好，以mRS评分＞2分为预后不良。92患者共分为预后良好69例
和预后不良23例。
1.3 质量控制  信息调查小组成员均经统一培训并考核，信息采集
完成后，随机抽取30%核查，确认无误后以双人形式录入、核对
临床信息，以保障数据质量与结果可靠性，再进行统计学处理。
影像学检查均使用同一台仪器，所有步骤由2名5年以上经验影像
科医师协作完成，对有争议病例，需协商后给出一致结果。
1.4 统计学方法  应用SPSS 26.0软件分析，计量资料经方差齐性
(Levene法)、正态分布(Kolmogorov-Smirnov法)检查，近似服
从正态分布、方差齐性时以(χ- ±s)表示，行独立样本t检验，计
数资料以n(%)表示，行χ

2检验，以DSA检查结果为诊断“金标
准”，采用诊断四格表分析ASL、HIR对侧支不良的诊断价值，采
用Logistic回归分析独立影响因素，受试者工作特征(ROC)曲线分
析诊断及预测价值，曲线下面积(AUC)判断诊断、预测效能，通
过Kappa指数分析HIR与ASL诊断侧支不良的一致性，P＜0.05为
差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 ASL检查对侧支不良的诊断价值  本研究92例CIS患者，
常规治疗2周后均接受DSA检查，获取ASITN/SIR评分，共诊
断侧支良好患者55例，侧支不良患者37例，以DSA检查结果
为诊断“金标准”，以侧支不良为阳性，以侧支良好为阴性，
ASL诊断真阳性51例，假阳性7例，假阴性4例，真阴性30例，
诊断灵敏度为90.73%(51/55)、特异度为81.08%(30/37)、准
确度为88.04%(81/92)、误诊率为18.92%(7/37)、漏诊率为
7.27%(4/55)。见表1。
2.2 2组CTP参数比较  与侧支良好组相比，侧支不良组rCBV、
rCBF值较低，rMTT、Tmax、HIR值较高，差异有统计学意义(P
＜0.05)。见表2。
2.3 HIR对侧支不良的诊断价值  以侧支不良组为阳性样本，
以 侧 支 良 好 组 为 阴 性 样 本 ， 绘 制 R O C 曲 线 ， 结 果 显 示 ， 治
疗2周后HIR值诊断CIS患者侧支不良的AUC为0.825(95%CI: 
0.732~0.896)，最佳截断值为0.46，最佳诊断敏感度为72.97%，
特异度为81.82%。见图1。

表1 ASL结果与DSA检查结果(例)
ASL结果	 DSA结果	                      合计
	 阳性	 阴性	
阳性	 51	 7	 58
阴性	 4	 30	 34
合计	 55	 37	 92

2.4 以最佳截断值分析HIR对侧支不良的诊断价值  根据结果
2.3获取HIR诊断侧支不良的最佳截断值，以＞0.46为阳性表达，
以＜0.46为阴性表达。以DSA检查结果为诊断“金标准”，HIR
诊断侧支不良真阳性52例，假阳性5例，假阴性3例，真阴性32

表2 2组CTP参数比较
组别	          n	 rCBV(mL/100 g)	 rCBF(mL/min·100 g)     rMTT(s)             Tmax(s)	 HIR
侧支不良组        37	 1.06±0.17	 29.30±2.98	      1.40±0.10        9.17±1.29	 0.53±0.15
侧支良好组        55	 1.28±0.24	 36.51±4.79	      1.26±0.07        7.98±1.16	 0.32±0.10
t值	                   -4.818	                   -8.148	                          7.904	               4.611	 8.064
P值		  0.000	                    0.000	                          0.000	               0.000	 0.000

例，诊断灵敏度为94.55%(52/55)、特异度为86.49%(32/37)、
准确度为91.30%(84/92)、误诊率为13.51%(5/37)、漏诊率为
5.45%(3/55)。见表3。
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表4 不同预后一般资料比较[n(%)]
临床资料	                     预后不良(n=23)	 预后良好(n=69)     t/χ2值      P值
性别			                                                           0.232       0.630
男	                     12(52.17)	                     32(46.38)		
女	                     11(47.83)	                     37(53.62)		
年龄(岁)	                     59.14±5.02	 57.82±4.79             1.104       0.272
BMI(kg/m2)	 21.88±1.19	 22.05±1.07             0.608       0.545
发病至入院时间(h)	 3.91±0.84	 3.65±0.77               1.371        0.174
高脂血症	                     7(30.43)	                     16(23.19)	                 0.483        0.487
糖尿病	                     5(21.74)	                     14(20.29)	                 0.022        0.882
高血压	                     8(34.78)	                     23(33.33)	                 0.016        0.899
吸烟史	                     10(43.48)	                     13(18.84)	                 5.585        0.018
饮酒史	                     9(39.13)	                     30(43.48)	                 0.134        0.715
遗传病史	                     0(0.00)	                     2(2.90)	                 0.000        1.000
肿瘤病史	                     1(4.35)	                     2(2.90)	                 0.115        0.735
NIHSS评分(分)	 14.18±2.19	 11.25±1.83             5.774        0.000
梗死面积(mm2)	 62.85±6.34	 42.73±5.96             13.372     0.000

表5 不同预后CTP参数比较
预后	 n       rCBV(mL/100 g)     rCBF(mL/min·100 g)      rMTT(s)	 Tmax(s)	             HIR

预后不良	 23     0.74±0.13	       18.88±1.92	             1.86±0.13	 13.38±1.34         0.76±0.19

预后良好	 69     1.34±0.26	       38.52±4.85	             1.14±0.05	 6.82±1.08            0.28±0.08

t值	         -10.606	      -18.876	                                38.542	 23.713	              17.057

P值	           0.000	        0.000	                                 0.000	 0.000	              0.000

图2 HIR预测预后的ROC曲线。

2

表6 HIR与CIS患者预后不良的关系
自变量	 校正前	                                                 校正后

	 OR值	 95%CI	           P值	        OR值	      95%CI	               P值

吸烟史	 1.967	 1.258~3.076      0.000       -	      -	               -

NIHSS评分	3.018	 2.079~4.382      0.000       -	      -	               -

梗死面积	 2.588	 1.790~3.741      0.000       -	      -	               -

rCBV	 0.564	 0.356~0.895      0.000       -	      -	               -

rCBF	 0.583	 0.425~0.799      0.000       -	      -     	               -

rMTT	 3.871	 3.012~4.975      0.000       -	      -	               -

Tmax	 2.555	 1.657~3.940      0.000       -	      -	               -

HIR	 2.884	 2.059~4.039      0.000       3.008	      2.146~3.215     0.000

2.5 HIR与ASL诊断侧支不良的一致性分析  ASL结果显示，CIS患
者侧支不良58例，侧支良好34例，HIR结果显示，CIS患者侧支不
良57例，侧支良好35例，与ASL结果相比，HIR诊断CIS患者侧支不
良的Kappa值为0.930(95%CI: 0.895~0.972)，具有良好一致性。	
2.6 不同预后一般资料比较  与预后良好患者相比，预后不良患
者吸烟史占比及NIHSS评分、梗死面积较高，差异有统计学意义
(P＜0.05)，见表4。
2.7 不同预后CTP参数比较  与预后良好患者相比，预后不良患
者rCBV、rCBF值较低，rMTT、Tmax、HIR值较高，差异有统计
学意义(P＜0.05)，见表5。
2.8 HIR与CIS患者预后不良的关系  Logistic回归分析显示，
NIHSS评分、吸烟史、梗死面积、rCBV、rCBF、rMTT、Tmax、
HIR是CIS患者预后不良的独立相关影响因素，差异有统计学意义
(P＜0.05)；校正后，HIR仍是CIS患者预后不良的独立相关影响因
素，差异有统计学意义(P＜0.05)。见表6。
2.9 HIR对预后的预测价值  ROC曲线显示，治疗2周后HIR值预
测CIS患者预后不良的AUC为0.794(95%CI: 0.697~0.871)，最佳
截断值为0.76，最佳诊断敏感度为82.61%，特异度为62.32%。
见图2。

表3 ASL结果与DSA检查结果(例)
HIR结果	 DSA结果	                     合计

	 阳性	 阴性	

阳性	 52	 5	 57

阴性	 3	 32	 35

合计	 55	 37	 92

图1 HIR诊断侧支不良ROC曲线。
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3  讨　论
越来越多研究显示，侧支状态良好有助于减少梗死面积、

改善预后，早期判断侧支循环情况、预测预后，并采取针对性干
预，对CIS患者至关重要[8-9]。当前CIS影像学检查方式有多种，
ASL通过血流灌注情况反映脑组织灌注程度，进而评估脑血管病
变，是较为先进的影像学检查方式[10]。本研究结果显示，ASL对
CIS患者侧支不良诊断灵敏度为90.73%、准确度为88.04%，提示
其具有较高诊断价值，与徐晓晗等[11]学者研究观点相符。CTP临
床应用更为广泛，本研究探寻其诊断侧支状态及预测预后的HIR
临界值，并分析其与ASL诊断侧支不良的一致性。

部分CIS患者脑内可形成新生血管系统，建立侧支循环，可
一定程度上为脑缺血组织提供血流灌注，是维持颅内血流动力学
稳定，减轻组织损伤、坏死的关键[12-13]。本研究发现，侧支不良
组rCBV、rCBF值低于侧支良好组，rMTT、Tmax、HIR值高于侧
支良好组，提示CTP定量参数与CIS患者侧支循环建立情况密切相
关。随着影像学技术不断发展，CTP在临床应用已较为广泛，可
清晰显示包含软脑膜侧支循环在内的脑血管壁情况及管腔状态，
亦可提示脑缺血位置、大小及脑组织血流灌注情况[14-15]。采集
CTP原始灌注数据传输至工作站，可测算出rCBV、rCBF、rMTT、
Tmax、HIR等定量参数，其中，rCBV、rCBF值较低，表示此处
脑组织灌流不足，血容量较小，进而反映侧支循环建立不良，脑
血流难以通过该血管系统代偿性灌注缺血组织，而灌流不足、血
液黏稠度高、管腔直径小，可进一步导致血液流速缓慢，rMTT、
Tmax、HIR值升高，此类患者再通治疗有效率较低，可能导致预
后不良[16-18]。

HIR是Tmax超过10 s体积与超过6 s体积的比值，而Tmax是
反映脑组织缺血最敏感的CTP定量灌注参数，汤文琴等[19]学者研
究指出，Tmax、HIR值对侧支循环状态的敏感度较高，可为本
研究结果提供依据。CIS患者脑血管管腔狭窄，脑循环储备功能
下降，若侧支状态不良，难以代偿性供血，则可引起Tmax值升
高，Tmax超过6 s可视为低灌注区域，超过10 s则接近严重低灌
注状态，当严重低灌注脑组织体积占比较大时，核心梗死与低灌
注体积匹配失衡，HIR值可明显升高，说明血流灌注严重不足，
侧支循环未建立或建立不良，核心梗死面积较大，可能导致治疗
效果欠佳，预后较差[20-24]。本研究发现，HIR值诊断CIS患者侧支
不良的AUC为0.825，HIR以最佳截断值为界对侧支不良的诊断灵
敏度为94.55%、准确度为91.30%，且其诊断结果与ASL诊断结
果的Kappa值为0.930，明显高于0.7，提示HIR对侧支不良具有
较高诊断价值。陈聚惠等[25]学者分析发现HIR预测侧支循环良好
的AUC为0.910，与本研究结果相似。

基于前文描述，本研究进一步探讨HIR与CIS患者预后的关
系，发现吸烟史占比、NIHSS评分、梗死面积及rCBV、rCBF、
rMTT、Tmax、HIR值在不同预后患者中存在差异，且ROC曲线
显示HIR值预测预后不良的AUC为0.794，具有一定预测价值，可
作为临床预测预后的有效影像学参数。此外，CTP与CTA应用同
一设备，CTA侧支循环评分亦是临床评估侧支状态的良好指标，
且CTA原始图像亦可提供软脑膜侧支循环信息，建议临床可将
CTP、CTA进行一站式检查，获取HIR值等定量参数结果，并结合
本研究HIR临界值，有助于早期识别侧支不良及预后不良高风险
人群，并指导临床采取个性化应对措施，尽可能提高临床疗效，
改善预后，值得临床推广应用。

综上所述，CTP HIR与ASL诊断CIS患者侧支不良一致性良
好，对侧支不良及预后不良具有一定诊断及预测价值，可为临床
判断侧支状态、预测预后提供可靠参考。本研究仅对一次检查结
果进行对比分析，HIR临界值可能具有一定偏倚，后续研究有待
进行更深层次探讨，进一步验证本研究结果。
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