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基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分预测急性前循环
大血管闭塞患者动脉取栓治疗预后的价值

王庆松１ꎬ２ꎬ张　 圣１ꎬ张美霞１ꎬ陈智才１ꎬ楼　 敏１

１. 浙江大学医学院附属第二医院神经内科ꎬ 浙江 杭州 ３１０００９
２. 浙江省嵊州市人民医院神经内科ꎬ 浙江 嵊州 ３１２４００
　 　
[摘　 要] 　 目的:评估基于 ＣＴ 灌注成像的软脑膜侧支评价方法(ＣＴＰ￣ＣＳ)在预测急

性前循环大血管闭塞患者动脉取栓治疗预后中的价值ꎮ 方法:回顾性分析２０１３ 年１０
月至 ２０１６ 年 １０ 月浙江大学医学院附属第二医院急性前循环大血管闭塞动脉取栓患

者的临床及影像学资料ꎮ 采用 ＣＴＰ￣ＣＳ 和基于数字减影血管造影的侧支评分(ＤＳＡ￣
ＣＳ)对侧支进行评分ꎬＤＳＡ￣ＣＳ 或 ＣＴＰ￣ＣＳ 评分 ３ ~４ 分定义为侧支良好ꎮ 预后优定义

为术后 ３ 个月时改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表(ｍＲＳ)为 ２ 分及以下ꎮ 采用二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法分

析侧支循环与患者预后的关系并用受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线评价 ＤＳＡ￣ＣＳ 和

ＣＴＰ￣ＣＳ 在预测患者预后中的价值ꎮ 结果:共纳入 ４０ 例患者ꎬ其中获得血管再通 ３３
例(８２. ５％ )ꎬ临床预后优 １６ 例(４０. ０％ )ꎮ 与预后不优的患者比较ꎬ预后优的患者侧

支评分更高(均 Ｐ <０. ０５)ꎬ侧支良好比例更高(均 Ｐ <０. ０１)ꎮ 二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

提示ꎬ侧支评分是预后优的独立预测因素(ＣＴＰ￣ＣＳ:ＯＲ ＝ ４８. ４０４ꎬ９５％ ＣＩ:１. ３７３ ~
１７０６. ５８５ꎬＰ <０. ０５ꎻＤＳＡ￣ＣＳ:ＯＲ ＝ ３４. ６５１ꎬ９５％ ＣＩ:１. １４７ ~ １０４７. ０１８ꎬＰ < ０. ０５)ꎮ 一

致性分析提示ꎬＣＴＰ￣ＣＳ 和ＤＳＡ￣ＣＳ两种评分间的一致性良好(κ ＝ ０. ６９７ꎬＰ < ０. ０１)ꎮ
ＲＯＣ 曲线分析结果显示ꎬＣＴＰ￣ＣＳ 预测患者临床预后的能力与 ＤＳＡ￣ＣＳ 相当(均

ＡＵＣ ＝０. ７２６ꎬ９５％ＣＩ:０. ５５９ ~０. ８９３ꎬＰ < ０. ０５)ꎮ 结论:ＣＴＰ￣ＣＳ 评分能独立预测急性

前循环大血管闭塞患者动脉取栓治疗的预后ꎮ
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[Ａｂｓｔｒａｃｔ] 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＴ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ( ＣＴＰ￣ＣＳ ) ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ: Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｎ ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｄｕｒｉｎｇ
Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１３ ａｎｄ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ
ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＴＰ ａｎｄ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ( ＤＳＡ ) ｉｍａｇｅｓꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ａｎｄ ＤＳＡ￣ＣＳ ｏｒ ＣＴＰ￣ＣＳ ３￣４ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｇｏｏｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ. Ｇｏｏｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ Ｓｃａｌｅ (ｍＲＳ)≤２ ａｔ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ. Ｔｈｅ ｂｉｎａｒｙ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
(ＲＯＣ) ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＤＳＡ￣ＣＳ ａｎｄ ＣＴＰ￣ＣＳ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｒｅｓｕｌｔｓ: Ａｍｏｎｇ ４０ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ３３ (８２. ５％ ) ａｃｑｕｉｒｅｄ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ
ａｎｄ １６ (４０. ０％ ) ｇｏｔ ｇｏｏｄ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ
ｓｃｏｒｅ (ａｌｌ Ｐ < ０. ０５) ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｇｏｏｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｇｏｏｄ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ < ０. ０１). Ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｓｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔｒｏｋｅ Ｓｃａｌｅ
(ＮＩＨＳＳ) ａｎｄ ｏｎｓｅｔ ｔｏ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ( ＯＲＴ)ꎬ ｇｏｏｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｗｅｒｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｇｏｏｄ ｏｕｔｃｏｍｅ (ＣＴＰ￣ＣＳ: ＯＲ ＝ ４８. ４０４ꎬ ９５％ ＣＩ: １. ３７３ － １７０６.
５８５ꎬ Ｐ < ０. ０５ꎻ ＤＳＡ￣ＣＳ: ＯＲ ＝ ３４. ６５１ꎬ ９５％ ＣＩ :１. １４７ － １０４７. ０１８ꎬ Ｐ < ０. ０５).
Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＴＰ ａｎｄ ＤＳＡ ｈａｄ ｇｏｏｄ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ (κ ＝ ０. ６９７ꎬ Ｐ < ０. ０１)ꎬ
ａｎｄ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＣＴＰ￣ＣＳ ａｎｄ ＤＳＡ￣ＣＳ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ (ｂｏｔｈ ＡＵＣ ＝ ０. ７２６ꎬ ９５％ ＣＩ: ０. ５５９ － ０. ８９３ꎬ Ｐ < ０. ０５). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ:
ＣＴＰ￣ＣＳ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ.
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ｃｏｍｐｕｔｅｄꎻ Ｂｒａｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉａ / ｔｈｅｒａｐｙꎻ Ｓｔｒｏｋｅ / ｔｈｅｒａｐｙꎻ Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ / ｍｅｔｈｏｄｓꎻ
Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎻ Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

[Ｊ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖ (Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉ)ꎬ ２０１７ꎬ４６(４):３７７￣３８３. ]

　 　 急性前循环大血管闭塞引起的急性缺血性卒

中患者侧支血流状况与临床预后显著相关[１￣２]ꎮ
侧支血流较好的患者接受血管内治疗后血管再通

率更高、功能结局更优[３￣４]ꎮ 目前临床评估颅内

侧支血流的方法主要有数字减影血管造影

(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＤＳＡ)和 ＣＴ 血管

造影(ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)ꎮ ＤＳＡ 是评估颅内侧

支血流状况的金标准ꎬ如美国介入与治疗神经放

射学学会 /介入放射学学会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ

Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎｄ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ /
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ ＡＳＩＴＮ / ＳＩＲ)侧
支血流评分系统[５]ꎮ 但 ＤＳＡ 为有创检查ꎬ临床应

用有局限ꎮ ＣＴＡ 应用普遍ꎬ但只能提供单时相血

流信息ꎬ无法显示侧支充盈速度[６]ꎮ 因此ꎬ临床上

亟需一种能全面评估侧支且无创的影像学方法ꎮ
灌注成像包括 ＣＴ 灌注、ＭＲ 灌注等ꎬ具有无创、全
面快速、价格低廉等优势ꎮ 本研究旨在建立一种基

于 ＣＴ 灌注的侧支血流评价新方法ꎬ该方法类似应

８７３ 　 　 　 浙江大学学报(医学版) Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ)



用 ＤＳＡ 的 ＡＳＩＴＮ / ＳＩＲ 评分系统ꎬ并能预测急性前

循环大血管闭塞后动脉取栓患者的临床预后ꎮ

１　 对象与方法

１. １　 研究对象

回顾性分析 ２０１３ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 １０ 月浙

江大学医学院附属第二医院收治的急性前循环大

血管闭塞接受急诊血管内取栓治疗患者的资料ꎮ
纳入标准:①静脉溶栓桥接动脉取栓(发病时间

在 ４. ５ ｈ 内)ꎬ直接动脉取栓(发病时间 < ６ ｈ)ꎻ
②术前完成 ＣＴ 灌注提示前循环近端大血管闭塞ꎬ
且符合缺血低灌注体积与核心梗死体积之比(不匹

配率)大于 １. ２、绝对不匹配体积大于１０ ｍＬ、核心

梗死体积小于 ８０ ｍＬꎻ③颈内动脉闭塞患者术中有

全脑血管造影ꎬ大脑中动脉闭塞患者可仅同侧颈内

动脉造影ꎮ 排除标准:①本次发病前改良 Ｒａｎｋｉｎ
量表(ｍＲＳ)大于 １ 分ꎻ②术后 ３ 个月内失访ꎮ

共 ４２ 例患者符合纳入标准ꎬ其中术后 ３ 个月

内失访 ２ 例ꎬ最终 ４０ 例纳入分析ꎬ其中静脉溶栓

桥接动脉取栓 ３６ 例ꎬ直接动脉取栓 ４ 例ꎮ 患者平

均年龄(６３ ± １３)岁ꎬ女性 １８ 例(４５. ０％ )ꎬ基线美

国国立卫生研究院卒中量表(ＮＩＨＳＳ)为 １５(１１ ~
１８) 分ꎬ平均起病至影像学检查时间为 (１５４ ±
１００) ｍｉｎꎬ 平 均 起 病 至 再 通 时 间 为 ( ３５４ ±
１０１)ｍｉｎꎬ３３ 例(８２. ５％)获得再通ꎬ１６ 例(４０. ０％ )
预后优ꎮ

本研究经浙江大学医学院附属第二医院伦理

委员会批准ꎬ所有患者均知情同意并签署知情同

意书ꎮ
１. ２　 药物、仪器和试剂

溶栓药物选用德国勃林格殷格翰生产的重组

组织型纤溶酶原激活剂(商品名爱通立)ꎬ为规格

５０ ｍｇ /支或 ２０ ｍｇ /支的干粉制剂ꎮ 血流重建装

置采用美国美敦力公司生产的 ＳｏｌｉｔａｉｒｅＴＭ ＦＲ 支

架ꎻＣＴ 灌注扫描采用德国西门子公司的双源 ＣＴ
成像系统ꎻＤＳＡ 图像采集采用荷兰飞利浦公司的

ＤＳＡ 成像系统ꎬ对比剂选用上海博莱科信谊药业

有限公司生产的碘帕醇注射液ꎮ
１. ３　 治疗方法

静脉溶栓:溶栓剂量按照«中国急性缺血性

脑卒中诊治指南 ２０１０» [７]规定的 ０. ９ ｍｇ / ｋｇꎬ最大

剂量不超过 ９０ ｍｇꎬ１０％ 的剂量先予静脉推注ꎬ其
余 ９０％持续静脉微泵 ６０ ｍｉｎꎮ

动脉取栓采用支架取栓术ꎮ 行全脑血管造影

检查ꎬ如果造影中发现责任动脉未再通ꎬ将微导

丝、微导管通过指引导管过血栓远端ꎬ反复输送

ＳｏｌｉｔａｉｒｅＴＭ ＦＲ 支架至血栓远端打开ꎬ收回至体外ꎬ
将血栓整块或分块取出ꎬ整个过程反复行血管造

影确认动脉闭塞情况ꎬ直至闭塞血管开通ꎬ但支架

切割血栓过程一般不超过五次[８]ꎮ
１. ４　 影像学检查及参数

ＣＴ 灌注检查序列包括 ＣＴ 扫描、全脑容积灌

注 ＣＴ 扫描ꎮ 以 ６ ｍＬ / ｓ 的速度经肘静脉注射

６０ ｍＬ对比剂ꎬ后续以 ６ ｍＬ / ｓ 的速度推注 ２０ ｍＬ
等渗氯化钠溶液ꎮ 扫描参数为: ｚ 轴 １００ ｍｍꎬ
８０ ｋＶꎬ１２０ ｍＡｓꎬ延迟 ４ ｓ 开始ꎬ扫描总时间为

６７. ９８ ｓꎬ共采集 ２６ 个时间点ꎬ层厚 １. ５ ｍｍꎬ准直

３２ ｍｍ ×１. ２ ｍｍꎮ
ＤＳＡ 图像采集包括各动脉造影正侧位ꎮ 颈内

动脉以 ４ ｍＬ / ｓ 的速度经导管注射 ８ ｍＬ 对比剂ꎬ椎
动脉以 ３ ｍＬ / ｓ 的速度经导管注射 ６ ｍＬ 对比剂ꎮ
扫描参数:曝光为自动调节ꎬ延迟 ０. ５ ｓ 开始以 ６
帧 / ｓ 的速率采集动脉期、脑实质期和静脉期图像ꎮ
１. ５　 软脑膜侧支评价

基于 ＤＳＡ 的侧支评分 ( ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ ｏｎ
ＤＳＡꎬ ＤＳＡ￣ＣＳ)采用 ＡＳＩＴＮ / ＳＩＲ 评分系统[５]:没
有侧支血流形成或缺血区域周边可见缓慢侧支血

流ꎬ但缺血区域仍见灌注缺损为 １ 分ꎻ缺血区域周

边可见快速侧支血流ꎬ但缺血区域仍见部分灌注

缺损为 ２ 分ꎻ侧支血流缓慢ꎬ至静脉期末可见缺血

区域灌注完整为 ３ 分ꎻ侧支血流快速而完全地灌

注到缺血区域为 ４ 分ꎮ ＤＳＡ￣ＣＳ ３ ~ ４ 分定义为侧

支良好ꎬＤＳＡ￣ＣＳ １ ~ ２ 分定义为侧支不良ꎮ
基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分(ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ

ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎꎬ ＣＴＰ￣ＣＳ)见图 １ꎮ 由 ＭＩＳｔａｒ
软件(澳大利亚 Ａｐｏｌｌｏ 公司)重建 １０. ０ ｍｍ 序列获

取动静脉曲线ꎬ并根据曲线确定动、静脉期的时间

分布ꎮ 健侧外侧裂出现造影剂高密度至动脉曲线

高峰定为早期(动脉期)、动脉曲线高峰至静脉曲

线高峰定为中期(脑实质期)、静脉曲线高峰之后

定为晚期(静脉期)ꎻ对 １. ５ ｍｍ 序列相应各期采用

最大密度投影(ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎꎬ ＭＩＰ)
重建动态 ＣＴＡꎬ选用轴位图像参考 ＡＳＩＴＮ / ＳＩＲ 评

分系统进行评分ꎮ ＣＴＰ￣ＣＳ ３ ~４分定义为侧支良

好ꎬＣＴＰ￣ＣＳ １ ~２ 分定义为侧支不良ꎮ
既往 ＥＳＣＡＰＥ(ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ

９７３王庆松ꎬ等. 基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分预测急性前循环大血管闭塞患者动脉取栓治疗预后的价值



　 　 ＣＴＰ￣ＣＳ１:患者缺血区域仅见少量侧支血流ꎬ缺血区域仍见较大灌注缺损ꎻＣＴＰ￣ＣＳ２:
缺血区域周边可见快速侧支血流ꎬ但缺血区域仍见部分灌注缺损ꎻＣＴＰ￣ＣＳ３:缺血区域可

见缓慢侧支血流ꎬ至静脉期末可见缺血区域灌注完整ꎻＣＴＰ￣ＣＳ４:侧支血流快速而完全地

灌注到缺血区域.
图 １　 基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分方法

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｃｏｒｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｅｓ

ｃｏｒｅ ａｎｄ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ)研究使

用的侧支评分为多相 ＣＴＡ 侧支评分( ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ
ｓｃｏｒｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍｕｌｔｉｐｈａｓｅ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＭＰ￣
ＣＳ) [９]ꎮ ＭＰ￣ＣＳ ４ ~ ５ 分定义为侧支良好ꎬＭＰ￣ＣＳ
０ ~３分定义为侧支不良ꎮ
１. ６　 闭塞血管再通及神经功能预后评定

静脉溶栓后责任血管再通评估主要通过对比

患者溶栓前及溶栓后 ２４ ｈ 血管影像学表现ꎬ根据

动脉闭塞病变(ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｌｅｓｉｏｎꎬ ＡＯＬ)量表

进行分级ꎮ 其中 ＡＯＬ 量表 ０ 分提示责任血管闭塞

部位完全无再通ꎻＡＯＬ 量表 １ 分提示责任血管闭塞

部位部分再通ꎬ但无远端血流ꎻＡＯＬ 量表 ２ 分提示

责任血管闭塞部位不完全闭塞或部分再通ꎬ伴有远

端血流ꎻＡＯＬ 量表 ３ 分提示责任血管闭塞部位完全

再通ꎬ伴有远端血流ꎮ 定义 ＡＯＬ 量表至少 ２ 分为

血管 再 通ꎬ否 则 为 血 管 未 再

通[１０]ꎮ 溶栓后 ３ 个月使用 ｍＲＳ
评定神经功能ꎬｍＲＳ 不超过 ２ 分

为预后优ꎬ否则为预后不优[１１]ꎮ
１. ７　 统计学方法

运用 ＳＰＳＳ ２２. ０ 软件进行

统计分析ꎮ 符合正态分布的计

量资料用均数 ± 标准差(ｘ ± ｓ)
表示ꎬ两组间比较采用独立样本

ｔ 检验ꎻ不符合正态分布的计量

资料用中位数(四分位数区间)
[Ｍ(Ｑ１ ~Ｑ３)]表示ꎬ两组间比较

采用独立样本 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
非参数检验ꎻ计数资料用例数和

百分比表示ꎬ行 χ２ 检验及 Ｆｉｓｈｅｒ
检验ꎮ 单因素分析中Ｐ < ０. １ 的

变量进入二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

模型ꎮ 利用二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析筛选预后优的独立预测因素ꎬ
以优势比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬ ＯＲ)及其

９５％ ＣＩ 表示ꎮ ＣＴＰ￣ＣＳ 与 ＤＳＡ￣
ＣＳ 对比采用一致性分析ꎬ用 κ
值表示ꎮ 采用受试者工作特征

(ＲＯＣ)曲线评估 ＣＴＰ￣ＣＳ 对患者

预后的预测能力ꎮ Ｐ < ０. ０５为差

异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２. １ 　 患者临床结局影响因素

的单因素分析

单因素分析显示ꎬ预后优患者起病至再通时

间较短ꎬ基线 ＮＩＨＳＳ 评分较低ꎬＣＴＰ￣ＣＳ 和 ＤＳＡ￣ＣＳ
侧支良好比例较高(均Ｐ < ０. ０５)ꎬ见表 １ꎮ 提示

ＣＴＰ￣ＣＳ 和 ＤＳＡ￣ＣＳ 侧支良好与急性缺血性卒中

取栓患者的预后优相关ꎮ
２. ２　 不同侧支评分方法预测患者临床预后的二

元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ在校正了年

龄、起病至再通时间和基线 ＮＩＨＳＳ 评分后ꎬＣＴＰ￣
ＣＳ、ＤＳＡ￣ＣＳ 均为预测患者临床预后优的独立因

素ꎬ但 ＭＰ￣ＣＳ 不是预测临床预后优的独立因素

(表 ２)ꎮ 提示 ＣＴＰ￣ＣＳ、ＤＳＡ￣ＣＳ 可作为急性缺血

性卒中患者动脉取栓预后的独立预测因子ꎮ

０８３ 　 　 　 浙江大学学报(医学版) Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ)



表 １　 影响急性前循环大血管闭塞取栓患者临床预后相关因素的单因素分析

Ｔａｂｌｅ １　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ａｆｔｅｒ
ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ

[ｎ(％ )或(ｘ ± ｓ)或 Ｍ(Ｑ１ ~ Ｑ３)]

相关因素 预后不优(ｎ ＝ ２４) 预后优(ｎ ＝ １６) 检验值 Ｐ 值

女性例数 １０(４１. ７) 　 ８(５０. ０) 　 ０. ２６９ > ０. ０５
年龄(岁) ６３ ± １１ ６４ ± １５ － ０. ３４３ > ０. ０５
起病至再通时间(ｍｉｎ) ４０１ ± ９６ ２９１ ± ６８ ３. ６３８ < ０. ０１
吸烟 ７(２９. ２) ５(３１. ３) 　 ０. ０２０ > ０. ０５
高血压 １４(６０. ９) 　 ８(５３. ３) 　 ０. ２１２ > ０. ０５
糖尿病 ３(１２. ５) ３(１８. ８) 　 ０. ２９４ > ０. ０５
心房颤动 １１(４５. ８) 　 ８(５０. ０) 　 ０. ０６７ > ０. ０５
高脂血症 １３(５４. ２) 　 ７(４３. ８) 　 ０. ４１７ > ０. ０５
短暂性脑缺血发作或中风史 ３(１２. ５) １(６. ３) ０. ４１７ > ０. ０５
抗血小板病史 ４(１６. ７) ３(１８. ８) 　 ０. ０２９ > ０. ０５
基线 ＮＩＨＳＳ 评分 １６(１３ ~ １８) １１(７ ~ １６) － ２. ７８２ < ０. ０１
基线收缩压(ｍｍＨｇ) １５０ ± ２５ １４３ ± ２２ ０. ８１８ > ０. ０５
基线血糖(ｍｍｏｌ / Ｌ) 　 ７. １１ ± １. ２７ ７. ４６ ± ２. １５ － ０. ６４９ > ０. ０５
血小板数( × １０９ / Ｌ) １７９ ± ４９ １９９ ± ５３ － １. １８４ > ０. ０５
国际标准化比值 　 １. １７ ± ０. ４８ ０. ９８ ± ０. ５９ １. ５７３ > ０. ０５
ＣＴＰ￣ＣＳ 侧支良好 ９(３７. ５) １３(８１. ３) 　 ７. ４２４ < ０. ０１
ＣＴＰ￣ＣＳ 评分 １(１ ~ ４) ４(３ ~ ４) ２. ５０５ < ０. ０５
ＤＳＡ￣ＣＳ 侧支良好 ９(３７. ５) １３(８１. ３) 　 ７. ４２４ < ０. ０１
ＤＳＡ￣ＣＳ 评分 ３(１ ~ ４) ４(４ ~ ４) － ２. ３９７ < ０. ０５
ＭＰ￣ＣＳ 侧支良好 １１(４５. ８) 　 １２(７５. ０) 　 ３. ３４２ > ０. ０５
ＭＰ￣ＣＳ 评分 ３(３ ~ ４) ４(３ ~ ４) － １. ８２２ > ０. ０５
再通例数 １９(７９. ２) 　 １４(８７. ５) 　 ０. ４６２ > ０. ０５

　 　 ∗共统计了 ３２ 例患者的数据ꎬ预后不优组 １９ 例ꎬ预后优组 １４ 例. ＮＩＨＳＳ:美国国立卫生研究院卒中量表ꎻＣＴＰ￣ＣＳ:基于 ＣＴ 灌注成像

的侧支评分ꎻＤＳＡ￣ＣＳ:基于数字减影血管造影的侧支评分ꎻＭＰ￣ＣＳ:ＥＳＣＡＰＥ 研究中的侧支评分. １ ｍｍＨｇ ＝ ０. １３３ ｋＰａ.

表 ２　 急性前循环大血管闭塞取栓患者临床预后相关因

素的二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｂｉｎａｒｙ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ

变　 量 ＯＲ(９５％ ＣＩ)值 Ｐ 值

模型 １　 年龄 ０. ９５２(０. ８６９ ~ １. ０４４) 　 > ０. ０５
　 　 　 起病至再通时间 ０. ９６９(０. ９４２ ~ ０. ９９６) < ０. ０５
　 　 　 基线 ＮＩＨＳＳ 评分 ０. ７６５(０. ５３６ ~ １. ０９２) > ０. ０５
　 　 　 ＣＴＰ￣ＣＳ(１ ~ ２ꎬ３ ~ ４) ４８. ４０４(１. ３７３ ~ １７０６. ５８５) < ０. ０５
模型 ２　 年龄 ０. ９６１(０. ８８１ ~ １. ０４９) > ０. ０５
　 　 　 起病至再通时间 ０. ９６８(０. ９４２ ~ ０. ９９６) < ０. ０５
　 　 　 基线 ＮＩＨＳＳ 评分 ０. ７３１(０. ５１３ ~ １. ０４１) > ０. ０５
　 　 　 ＤＳＡ￣ＣＳ(１ ~ ２ꎬ３ ~ ４) ３４. ６５１(１. １４７ ~ １０４７. ０１８) < ０. ０５
模型 ３　 年龄 ０. ９２３(０. ８３５ ~ １. ０２１) > ０. ０５
　 　 　 起病至再通时间 ０. ９７５(０. ９５７ ~ ０. ９９４) < ０. ０１
　 　 　 基线 ＮＩＨＳＳ 评分 ０. ６８９(０. ４９２ ~ ０. ９６６) < ０. ０５
　 　 　 ＭＰ￣ＣＳ(０ ~ ３ꎬ４ ~ ５) ８. ４４１(０. ５８０ ~ １２２. ８２６) > ０. ０５

　 　 ＮＩＨＳＳ:美国国立卫生研究院卒中量表ꎻＣＴＰ￣ＣＳ:基于 ＣＴ 灌

注成像的侧支评分ꎻＤＳＡ￣ＣＳ:基于数字减影血管造影的侧支评

分ꎻＭＰ￣ＣＳ:ＥＳＣＡＰＥ 研究中的侧支评分方法.

２. ３　 ＣＴＰ￣ＣＳ 与 ＤＳＡ￣ＣＳ 预测侧支良好和患者临

床预后的比较

一致性分析结果显示ꎬＣＴＰ￣ＣＳ 和 ＤＳＡ￣ＣＳ 均

提示侧支良好 １９ 例ꎬＣＴＰ￣ＣＳ 和 ＤＳＡ￣ＣＳ 均提示侧

支不良 １５ 例ꎬ侧支评分一致共 ３４ 例(８５. ０％)ꎻ仅
ＣＴＰ￣ＣＳ 或 ＤＳＡ￣ＣＳ 提示侧支良好各 ３ 例ꎮ ＣＴＰ￣ＣＳ
与 ＤＳＡ￣ＣＳ 两种评分间的一致性良好(κ ＝ ０. ６９７ꎬ
Ｐ <０. ０１)ꎮ

ＲＯＣ 曲线提示ꎬＣＴＰ￣ＣＳ 预测患者临床预后

的能力与 ＤＳＡ￣ＣＳ 相当(曲线下面积均为 ０. ７２６ꎬ
９５％ ＣＩ:０. ５５９ ~ ０. ８９３ꎬＰ < ０. ０５)ꎬ见图 ２ꎮ

３　 讨　 论

侧支循环是决定急性缺血性卒中患者最终梗

死体积和缺血半暗带的主要因素ꎬ也是血管再灌

注治疗中决定临床预后的主要指标ꎮ 在脑血管病

变导致血流量降低时ꎬ良好的侧支血流可以通过

侧支或新形成的血管吻合到达缺血区域ꎬ从而使

１８３王庆松ꎬ等. 基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分预测急性前循环大血管闭塞患者动脉取栓治疗预后的价值



　 　 ＣＴＰ￣ＣＳ:基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分ꎻＤＳＡ￣ＣＳ:基于

数字减影血管造影的侧支评分. 图中 ＣＴＰ￣ＣＳ 与 ＤＳＡ￣ＣＳ 的

曲线重叠.
图 ２　 ＣＴＰ￣ＣＳ 和 ＤＳＡ￣ＣＳ 预测急性前循环大血管闭

塞取栓患者临床预后的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ ｏｆ
ＣＴＰ￣ＣＳ ａｎｄ ＤＳＡ￣ＣＳ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ

缺血脑组织得到不同程度的灌注代偿ꎬ也就是侧

支良好的患者拥有相对较大的缺血半暗带和相对

较小的核心梗死区ꎬ增加了获得良好预后的机会ꎮ
另外ꎬ侧支良好的患者在溶栓过程中有更多的溶

栓药物作用于血栓远端ꎬ从而提高了血管再通及

获得良好预后的概率ꎮ Ｂａｎｇ 等[１２] 发现ꎬ侧支血

流等级可帮助进行血管内治疗决策ꎬ治疗前良好

的侧支循环与预后改善显著相关ꎬ且最终梗死体

积小ꎮ
ＤＳＡ 是观察和评估颅内侧支血流的金标准ꎬ

ＡＳＩＴＮ / ＳＩＲ 侧支血流评分系统是其经典评估方

法ꎬ该评分越高ꎬ再灌注治疗的预后越好[３ꎬ１３]ꎮ 在

急性前循环大血管闭塞取栓患者中ꎬ为了尽早再

通再灌ꎬ取栓前 ＤＳＡ 多为单根动脉造影ꎬ曝光也

多在静脉早期结束ꎬ而且患者多有躁动影响图像

质量ꎬ不利于客观评价患者侧支循环ꎮ 近年无创

血管造影和灌注研究已被用来评价侧支循环ꎮ
Ｋｉｍ 等[１４] 研究证实ꎬ多相 ＣＴ 灌注可以预测急性

大脑中动脉主干闭塞患者的预后ꎬ但该研究选取

统一的固定时间段作为早、中、晚三期ꎬ并使用 ＣＴ
灌注原始图像分析ꎬ容易受到非动脉性的高密度

的干扰ꎬ且只能观察到单层截面的脑组织ꎮ 本研

究相对客观地选择早、中、晚三期ꎬ更接近动脉期、

实质期、静脉期ꎬ并采用重建动态 ＣＴＡ 来改进侧

支观测水平ꎮ
ＥＳＣＡＰＥ 研究使用的侧支评分为 ＭＰ￣ＣＳꎬ该

评分是对造影剂流经脑血管过程中的三个时相进

行侧支水平的综合评分ꎬ然而该断点式的影像采

集方式无法全面获取侧支血流信息ꎮ 我们将该方

法应用到本研究人群中进行验证发现ꎬ患者 ＭＰ￣
ＣＳ 得分良好与预后优之间有相关趋势ꎬ但未达到

统计学意义ꎬ可能与本研究样本量较小以及该评

分方法相对复杂有关ꎮ
本研究首次基于 ＣＴＰ 重建动态 ＣＴＡ 评价侧

支ꎬ该评分系统模拟 ＡＳＩＴＮ / ＳＩＲ 侧支评分系统ꎬ
从侧支血流范围和速度两方面评价颅内侧支血

流ꎬ属无创操作ꎬ简便易行ꎮ 本文资料表明ꎬＣＴＰ￣
ＣＳ 与 ＤＳＡ￣ＣＳ 评分的匹配度较好ꎬ并能预测急性

前循环卒中取栓患者的神经功能和临床结局ꎬ未
来有望在急性前循环大血管闭塞动脉取栓患者中

应用ꎬ在患者进入导管室前进行侧支血流分级ꎬ快
速做出相对有利的临床决策ꎮ

但是ꎬ本研究尚有一定局限性ꎬ第一ꎬ本研究

为单中心研究ꎬ样本量小ꎬ需要扩大样本进行多中

心的前瞻性研究进一步证实ꎻ第二ꎬ本研究仅限于

急性前循环大血管闭塞动脉取栓患者ꎬ因为后循

环供血区域脑组织体量相对较小ꎬ且侧支较多ꎬ在
后循环卒中动脉取栓患者中评价较困难ꎬ预测价

值尚有待进一步研究ꎮ
综上所述ꎬ本研究基于 ＣＴ 灌注建立的模拟

ＤＳＡ 侧支评分能独立预测急性前循环缺血性卒

中动脉取栓患者的临床预后ꎬ且其预测能力与

ＤＳＡ 相似ꎬ未来或可用于筛选血管内治疗适宜人

群的术前评估ꎮ

参考文献

[１]　 ＳＣＨＲＡＭＭ Ｐꎬ ＳＣＨＥＬＬＩＮＧＥＲ Ｐ Ｄꎬ ＦＩＥＢＡＣＨ Ｊ Ｂꎬ
ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＴ ａｎｄ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｓｏｕｒｃｅ
ｉｍａｇｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ￣ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｏｎｓｅｔ [ Ｊ]. Ｓｔｒｏｋｅꎬ
２００２ꎬ３３(１０):２４２６￣２４３２.

[２]　 ＳＯＵＺＡ Ｌ Ｃ Ｓꎬ ＹＯＯ Ａ Ｊꎬ ＣＨＡＵＤＨＲＹ Ｚ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ＣＴＡ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｆｏｒ
ｌａｒｇｅ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ＤＷＩ ｉｎｆａｒｃｔ ｃｏｒｅ ａｎｄ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ]. ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌꎬ２０１２ꎬ３３
(７):１３３１￣１３３６.

[３]　 ＢＡＮＧ Ｏ Ｙꎬ ＳＡＶＥＲ Ｊ Ｌꎬ ＫＩＭ Ｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ

２８３ 　 　 　 浙江大学学报(医学版) Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ)



ｆｌｏｗ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ]. Ｓｔｒｏｋｅꎬ２０１１ꎬ４２(３):６９３￣６９９.

[４]　 ＣＨＲＩＳＴＯＦＯＲＩＤＩＳ Ｇ Ａꎬ ＭＯＨＡＭＭＡＤ Ｙꎬ
ＫＥＨＡＧＩＡＳ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｉａｌ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｓ ａｓ ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎｔｒａ￣
ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ ].
ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌꎬ２００５ꎬ２６(７):１７８９￣１７９７.

[５]　 ＨＩＧＡＳＨＩＤＡ Ｒ Ｔꎬ ＦＵＲＬＡＮ Ａ Ｊꎬ ＲＯＢＥＲＴＳ Ｈꎬ ｅｔ
ａｌ. Ｔｒｉａｌ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａ￣
ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
[Ｊ]. Ｓｔｒｏｋｅꎬ２００３ꎬ３４(８):ｅ１０９￣ｅ１３７.

[６]　 ＭＯＲＴＩＭＥＲ Ａ Ｍꎬ ＳＩＭＰＳＯＮ Ｅꎬ ＢＲＡＤＬＥＹ Ｍ Ｄꎬ ｅｔ
ａｌ. Ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｈｙｐｅｒａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ: ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｏｌｅ ｉｎ
ｄｅｃｉｓｉｏｎ￣ｍａｋｉｎｇ[ Ｊ ]. Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２０１３ꎬ ４４ ( ５ ): １４８０￣
１４８８.

[７]　 中华医学会神经病学分会脑血管病学组急性缺血

性脑卒中诊治指南撰写组. 中国急性缺血性脑卒中

诊治指南 ２０１０[Ｊ]. 中华神经科杂志ꎬ２０１０ꎬ４３(２):
１４６￣１５３.
Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐꎬ Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ. Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ２０１０
[Ｊ]. Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ２０１０ꎬ４３(２):
１４６￣１５３. (ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ)

[８]　 ＣＡＭＰＢＥＬＬ Ｂ Ｃꎬ ＭＩＴＣＨＥＬＬ Ｐ Ｊꎬ ＫＬＥＩＮＩＧ Ｔ Ｊꎬ ｅｔ
ａｌ. Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｗｉｔｈ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ￣ｉｍａｇｉｎｇ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ [ Ｊ ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ
２０１５ꎬ３７２(１１):１００９￣１０１８.

[９]　 ＭＥＮＯＮ Ｂ Ｋꎬ Ｄ'ＥＳＴＥＲＲＥ Ｃ Ｄꎬ ＱＡＺＩ Ｅ Ｍꎬｅｔ ａｌ.
Ｍｕｌｔｉｐｈａｓｅ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ: ａ ｎｅｗ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ｔｒｉａｇｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ ].
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ２０１５ꎬ２７５(２):５１０￣５２０.

[１０]　 ＺＡＩＤＡＴ Ｏ Ｏꎬ ＹＯＯ Ａ Ｊꎬ ＫＨＡＴＲＩ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ
ｇｒａｄｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ: ａ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ [ Ｊ ]. Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２０１３ꎬ ４４ ( ９ ):
２６５０￣２６６３.

[１１]　 ＥＲＩＫＳＳＯＮ ＭꎬＮＯＲＲＶＩＮＧ Ｂꎬ ＴＥＲÉＮＴ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｄｉｃｔｓ
ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ [ Ｊ]. Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ２００８ꎬ２５
(５):４２３￣４２９.

[１２]　 ＢＡＮＧ Ｏ Ｙꎬ ＳＡＶＥＲ Ｊ Ｌꎬ ＫＩＭ Ｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ
ｆｌｏｗ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ]. Ｓｔｒｏｋｅꎬ２０１１ꎬ４２ (３):
６９３￣６９９.

[１３]　 ＬＡＵ Ａ Ｙꎬ ＷＯＮＧ Ｅ Ｈꎬ ＷＯＮＧ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｇｏｏｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｉｎ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ [ Ｊ ].
Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ２０１２ꎬ３３(６):５１７￣５２４.

[１４]　 ＫＩＭ Ｓ Ｊꎬ ＮＯＨ Ｈ Ｊꎬ ＹＯＯＮ Ｃ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｐｈａｓｉｃ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ
ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｆｌｏｗ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｗｉｔｈ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ [ Ｊ ]. Ｅｕｒ
Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１２ꎬ６７:２５２￣２５５.

[本文编辑　 余　 方　 沈　 敏]



消　 息

姚玉峰教授荣获“白求恩奖章”

２０１７ 年 ８ 月 １７ 日下午ꎬ由国家卫生计划生育委员会组织的 ２０１７ 年全国卫生计划生育系统先进集

体、先进工作者和劳动模范表彰大会在京召开ꎬ浙江大学医学院附属邵逸夫医院眼科中心姚玉峰主任喜

获全国卫生行业最高荣誉奖———白求恩奖章ꎬ并作为获奖者代表发言ꎮ
全国共有 １９ 名“白求恩奖章”获得者、２５１ 个全国卫生计划生育系统先进集体、６９８ 名全国卫生计

划生育系统先进工作者和 ５８ 名全国卫生计划生育系统劳动模范受到表彰ꎮ

３８３王庆松ꎬ等. 基于 ＣＴ 灌注成像的侧支评分预测急性前循环大血管闭塞患者动脉取栓治疗预后的价值


