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摘 要：【目的】探讨多模式 CT在 Solitaire支架取栓治疗急性缺血性卒中的影像评估价值。【方法】选择从

2015年 1月至 2016年 6月在我院临床诊断为急性缺血性卒中 62例患者，在发病 3~8 h内行多模式CT检查，包括

CT平扫（NCCT）、CT血管成像（CTA）、CT灌注成像（CTP），采用改良的血管 TICI分级标准（mTICI）评估血管栓塞

情况，通过CTA及 CTP参数评估责任血管及血流灌注状态，初步判断患者行 Solitaire支架取栓的可行性。患者行

支架取栓术后 24 h再次行多模式CT检查评估责任血管情况，患者入院时和取栓术后 72 h分别进行美国国立卫

生研究院神经功能缺损评分（NIHSS）评估神经功能情况。【结果】经多模式CT检查共筛选出 34例患者有支架取

栓适应证。行支架取栓术后复查多模式CT，血管再通成功 30例（30/34），成功率 88.2%。取栓治疗的 34例患者

中，术前CTP成像提示存在缺血半暗带（IP），表现为 IP与健侧镜像区相比，脑血流量（CBF）显著降低，脑血容量

（CBV）轻度降低，达峰时间（TTP）及平均通过时间（MTT）显著延长，差异有统计学意义（P < 0.01）；患者取栓术后

责任区域相对脑血流量（rCBF）、相对脑容量（rCBV）、相对达峰时间（rTTP）、相对平均通过时间（rMTT）值与术前

对比，rCBF、rCBV升高，rTTP、rMTT缩短，差异有统计学意义（P < 0.01）；术后 72 h患者NIHSS评分与入院时比较

其差异有统计学意义（P < 0.01）。【结论】多模式CT对急性缺血性卒中患者行 Solitaire支架取栓治疗具有指导作

用和重要评估价值。

关键词：多模式CT；支架取栓；急性缺血性卒中；缺血半暗带

中图分类号：R816 文献标志码：A 文章编号：1672-3554（2019）04-0622-07

The Application of Multi-modal CT in Stent Embolectomy for
Acute Ischemic Stroke

LI Li-heng1，XIAO Cheng-jiang1，WU Hong2，SU Huan-huan3，LIU Jin-wu3，WANG Tian-yue3

（1. Department of Interventional Radiology，2. Department of Neurology，3. Department of Medical Imaging，Guangdong
Second Provincial General Hospital，Guangzhou 510317，China）

Correspondence to：XIAO Cheng-jiang；E-mail：xxx196610@163.com

Abstract：【Objective】To explore the image evaluation value of multi-model CT in the treatment of acute ischemic
stroke with Solitaire stent embolectomy.【Methods】A total of 62 patients diagnosed with acute ischemic stroke from
January 2015 to June 2016 in Guangdong Second Provincial General Hospital were included in this study. Multi-model
CT inspection，including CT scan（NCCT），CT angiography（CTA）and CT perfusion imaging（CTP），was performed in
all patients within 3~8 h. The improved vascular TICI classification standard（mTICI）was used to assess vascular emboli⁃
zation，and we evaluated the responsible vessels and blood perfusion state by CTA and CTP blood vessels，to determine
the feasibility of embolectomy with Solitaire stent preliminarily. The patients underwent multi-mode CT examination 24 h
after stent embolization to evaluate the responsible vessels. NIHSS was used to assess the neurological function at admis⁃
sion and 72 h after stent embolization.【Results】A total of 34 patients with indication of stent thrombus removal were se⁃
lected by multi-mode CT examination from 62 patients. Re-examination of multi-mode CT after stent thrombus removal
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showed that 30 of the 34 cases（30/34，the successful rate was 88.2%）gained success in vascular recanalization. Before
the stent thrombus removal of the 34 patients，CTP imaging showed ischemic penumbra（IP），and there was significant de⁃
crease in cerebral blood flow（CBF）and slight decrease in cerebral blood volume（CBV），significantly prolonged peak
time（TTP）and mean transit time（MTT）compared with the contralateral image area. The difference is statistically
significant（P < 0.01）. After the stent thrombus removal，the relative cerebral blood flow（rCBF）and relative cerebral
blood volume（rCBV）were elevated，the relative peak time（rTTP）and relative mean transit time（rMTT）were short⁃
ened. The difference is statistically significant（P < 0.01）. Compared with admission，there is significant statistical differ⁃
ence in the NIHSS score of patients 72 h after operation（P < 0.01）.【Conclusion】Multi-model CT has guiding effect and
important evaluation value in the treatment of acute ischemic stroke patients with Solitaire stent thrombolysis.

Key words：multi-model CT；stent embolectomy；acute ischemic stroke；ischemic penumbra
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2019，40（4）：622-628］

急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）
是指脑动脉主干或皮质支急性循环障碍导致脑组

织缺血缺氧，迅速引起局限性或弥漫性脑功能缺

损的临床事件［1］。近年来临床应用Solitaire支架取

栓术治疗AIS得到了国内外学者［2-4］的一致认可。

如何进一步扩大脑卒中治疗的时间窗、最大限度

的挽救卒中患者缺血的脑组织成为目前研究的热

点［3］。多模式CT能快速显示卒中患者责任血管闭

塞情况和责任病灶血流灌注状态，判断是否存在

可挽救的缺血半暗带（ischemic penumbra，IP）［4］。

通过自身对照研究，本文探讨了多模式CT指导下

急性缺血性卒中行 Solitaire支架取栓术的疗效，拟

对临床实践提供理论依据。

1 材料与方法

1.1 临床资料

选择从 2015年 1月至 2016年 6月在我院神经

内科临床诊断为急性缺血性卒中患者 62 例（男

43，女 19），年龄 42～69（61.18±6.20）岁。本项目

经伦理学委员会审核通过，所有被试均需本人或

法定监护人签订知情同意书，患者在支架取栓术

前均未实施过静脉溶栓治疗。纳入标准：①年龄

为 40～70 岁；②有急性脑卒中的临床症状和体

征，症状和体征不能自行缓解或出现进行性加重，

美国国立卫生研究院神经功能缺损评分（National
Institute of Health Stroke Scale USA，NIHSS）评分

为 10～17分；③发病时间为 3～8 h；④头颅CT平

扫排除脑出血、未出现明显脑梗死灶病例；⑤患者

临床诊断符合中国急性缺血性脑卒中诊治指南

2010标准；⑥血压控制在 140/90～180/100 mmHg。
排除标准：①肾功能不全史或对造影剂过敏史以

及其他禁忌症如凝血功能障碍、多器官功能衰

竭等；②脑卒中后遗症所致的严重残疾或痴呆或

NIHSS评分＞25；③合并脑肿瘤；④1周内有颅脑

手术史；⑤最近 1个月有脑梗死或心肌梗死病史；

⑥合并双侧髂动脉、股动脉慢性闭塞或入路侧颈

内动脉或椎动脉慢性闭塞。患者急诊入院后立

即启动急性缺血性脑卒中绿色通道，完成多模式

CT检查到开始行支架取栓术整个过程应在 40～
60 min之内完成。

1.2 方 法

1.2.1 多模式CT图像采集 使用Philips Brilliance
256排螺旋 CT进行多模式 CT检查，先行 CT平扫

（non-contrast CT，NCCT），再行 CT 灌注成像（CT
perfusion，CTP），隔 5 min行 CT血管成像（CT An⁃
giography，CTA）扫描。以听眦线为标准定位线，

其中NCCT及CTP的扫描范围为全脑，CTA的扫描

范围为主动脉弓至头顶。

NCCT：采用轴扫，层厚2.5 mm，层间距10 mm，

电压 120 kv，电流 350 mA。

CTP：使用高压注射器经右肘正中静脉注入

碘海醇（300 mgI/mL）50 mL，生理盐水 40 mL，注射

速度 5 mL/s，延迟 4 s，电压 80 kv，电流 125 mA，扫

描速度 0.33 s/r，间隔时间为 4 s，层厚 5 mm，层间

距 5 mm，覆盖范围：全脑，共获得图像 360幅。

CTA：使用高压注射器经右肘正中静脉注入

碘海醇（350 mgI/mL）60~70 mL，生理盐水 20 mL，
注射速度 5 mL/s，以 18 s时间作为延迟时间，采用

螺旋扫描，层厚 0.8 mm，螺距 0.946，电压 100 kv，
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电流 250 mA，获得原始图像。

1.2.2 图像后处理 原始图像自动传至 Philips
Intellispace Portal V5.0.1工作站，用 Brain Perfusion
软件对 CTP 原始数据进行后处理，选取大脑前

动脉为输入动脉，上矢状窦为输出静脉，获得感兴

趣区域（region of interests，ROI）的时间-密度曲线

（time-density curve ，TDC），系统自动计算出脑血

流量（cerebral blood flow，CBF）、脑血容量（cere⁃
bral blood volume，CBV）、达峰时间（time to peak，
TTP）、平均通过时间（mean transmit time，MTT）等

参数的伪彩图像以及根据 CBV/CBF的不匹配模

型得到的mismatch图像。

用AVA软件对CTA原始图像进行后处理，得

到重建出的容积重建（volume rendering，VR）图

像、最大密度投影（maximum intensity projection，
MIP）图像及颈部血管的曲面重建（curved planar
reconstruction，CPR）图像。

本课题组专门负责的影像诊断医师对灌注图

像进行分析，采用对照健侧的方法确认梗死区，其

周边低灌注区为 IP，手工勾画出ROI，测量 IP和健

侧镜像区的 CBF、CBV、TTP、MTT值，以“患侧/健
侧”的计算方法得到各参数的相对值，即相对脑血

流量（relative CBF，rCBF）、相对脑容量（relative
CBV，rCBV）、相对达峰时间（relative TTP，rTTP）、

相对平均通过时间（relative MTT，rMTT）。

1.2.3 支架取栓术取栓适应征 同时符合以下条

件：①头颅 CT平扫颅脑责任区域未见明显低密

度梗死灶；②CTP提示责任区域存在缺血半暗带

区域；③CTA显示责任血管闭塞，责任血管直径≥
2 mm。

运用 PHILIPS公司 Allura Xper FD20 数字大

平板血管造影机行数字减影血管造影（digital sub⁃
traction angiography，DSA）检查，投照角度为标准

正、侧位片，图像采集帧速为 6帧/秒，主动脉弓及

颈动脉、椎动脉内造影利用高压注射器注射造影

剂，主要参数设置为：主动脉弓（流速：15 mL/s，注射

总量 30 mL/s，压力上限 900 psi），颈内动脉（流速：

4 mL/s，注射总量8 mL/s，压力上限150 psi），椎动脉

（流速3 mL/s，注射总量6 mL/s，压力上限150 psi）。

患者完成脑血管造影检查明确脑动脉闭塞位

置后，立即行支架取栓治疗，“Road Map”路途技术

指引下利用X-pedion-10微导丝通过责任血管闭

塞段，送入Rebar-18 /Rebar-27导管，送入 Solitaire

AB型支架 4 mm×15 mm（6 mm×20 mm）置于闭塞

段动脉内，缓慢退出导管使支架自然张开后，Sol⁃
itaire AB支架与支架输送导管一同回撤收入指引

导管，最后撤出体外，必要时重复取栓，造影复查

了解闭塞段血流状况，改良的血管 TICI分级标准

（modified thrombolysis in cerebral infarction score，
mTICI）评估前向血流达Ⅱ~Ⅲ级时结束治疗［5］。

1.3 疗效评估

观察患者取栓术后责任血管再通情况、责任

区域血流灌注及缺血半暗带的范围变化，观察患

者神经功能改善及有无手术并发症。采用mTICI
分级标准评估血管再通程度［6］。0级：血管闭塞，

没有对比剂通过，远端无灌注；Ⅰ级：少量对比剂

通过闭塞部位，但远端灌注无改善；Ⅱ a级：部分

血管再通，远端灌注范围＜50%的受累血管供血

区；Ⅱ b级：部分血管再通，远端灌注范围＞50%
的受累血管供血区；Ⅲ级：血管完全再通，远端灌

注完全恢复。责任区域血流灌注采用术前、术后

对照及健侧镜像对照的方法，通过观察 CBF、
CBV、TTP、MTT值及 rCBF、rCBV、rTTP、rMTT值的

变化评估，同时评估缺血半暗带的范围，利用NI⁃
HSS评分量表评价患者神经功能恢复情况。

1.4 统计学分析

使用 SPSS 18.0软件统计分析，符合正态分布

的计量资料以均数±标准差（x ± s）表示；不符合正

态分布的计量资料以 P50（P25～P75）描述。配对设

计资料比较，配对的差值资料服从正态分布时，

用配对 t检验；配对差值呈偏态分布时，用配对符

号秩检验。成组设计资料比较，如果方差齐性并

且两组资料分别呈正态分布，用成组 t检验；如果

方差不齐性但两组资料分别呈正态分布，用成组

t’检验；如果方差不齐，或者偏态分布，则用两组

独立样本比较的秩和检验（Two-sample Wilcoxon
rank-sum test）。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

62例患者全部完成多模式 CT检查及图像后

处理，CT扫描及图像后处理时间平均约 30 min，
CTA检查显示责任血管闭塞且责任血管直径≥2 mm
者 48例（48/62），CTP判断存在缺血半暗带者 45例
（45/62），CTP 表现为责任区域与健侧镜像区相

比，CBF降低，CBV正常或轻度降低、升高，TTP及
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表 1 患者取栓前 IP区和健侧镜像区各参数对比

Table 1 The comparison of CTP parameters between IP area and contralateral mirror area before operation
［（x ± s），medians（inter-quartile range）］

IP area
Mirror area
t/Z
P

CBF/［mL/（100 g·min）］
22.21（19.12~26.59）

136.23（108.46~170.39）
-5.091）

0.00

CBV/（mL/100 g）
5.80（5.11~6.14）
6.88（6.02~8.26）

-5.051）

0.00

TTP/S
30.07±2.71
20.97±1.91
14.632）

0.00

MTT/S
16.06（14.57~18.34）
5.30（4.83~5.98）

-5.091）

0.00
The analysis was done by comparing to the IP area and contralateral mirror area. Skewed data was expressed as medians（inter-quartile range）.

1）Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test：The CTP parameters of IP area and contralateral mirror area before operation. There was significant
difference between the two groups（P＜0.01）；2）Paired-sample t test：The CTP parameters of IP areaand contralateral mirror area before operation，
the difference was statistically significant between the two groups（P＜0.01）.

表 2 患者取栓前后 IP区 rCBF、rCBV、rTTP、rMTT对比

Table 2 The comparison of CTP parameters in IP area between preoperative and postoperative
［（x ± s），medians（inter-quartile range）］

IP area
Preoperative
Postoperative
t/Z
P

rCBF
0.16（0.13~0.23）
0.95（0.90~1.07）

-5.091）

0.00

rCBV
0.76±0.20
0.95±0.29
-3.262）

0.00

rTTP
1.49（1.39~1.54）
1.06（0.98~1.10）

-5.071）

0.00

rMTT
3.05±0.67
1.34±0.49
11.92）

0.00
The analysis was done by comparing the IP areas between the two groups. Skewed data were expressed as medians（inter-quartile range）. 1）

Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test：The rCBF of IP area on the affected side was improved and the rTTP was shortened after operation. There
was significant difference between the two groups（P＜0.01）；2）Paired-sample t test：The rCBV of IP area on the affected side was improved and
the rMTT was shortened after operation. The difference was statistically significant between the two groups（P＜0.01）.

表 3 患者治疗前后神经功能缺损评分NIHSS比较

Table 3 The comparison of NIHSS between preoperative and postoperative

Groups
Successful
Failure

n

30
4

Before treatment
12.73±1.44
15.25±0.50

After treatment
3.50±1.78

15.75±0.96

Difference
9.23±2.24

-0.50±1.29

t

22.59
-0.78

P

0.00
0.50

Paired-sample t test：The NIHSS value of the successful embolectomy group was significantly lower than that of the preoperative group. There
was a significant difference between the two groups（P＜0.01）.

（x ± s）

MTT延长（图 1 A-D），CTA表现为责任血管闭塞

（图 1 E）共筛选出 38例（38/62）患者有支架取栓适

应证，4例患者因病情变化未能及时行支架取栓

术，其余 34例患者全部完成支架取栓治疗，术前

DSA表现为责任血管闭塞（图 1 F），其中一侧颈内

动脉颅内段闭塞5例，一侧大脑中动脉主干闭塞20
例，一侧大脑前动脉闭塞 7例，椎-基底动脉闭塞 2
例，行 Solitaire支架取栓术（图 1 G），取栓术后即刻

复查DSA（图 1 H），取出的栓子送病理检查（图 1
N～P），取栓术后24 h复查多模式CT检查提示血管

再通成功30例，再通成功率88.2%（30/34），责任区

域脑血流灌注完全恢复或部分恢复，缺血半暗带

范围缩小（图1 I～L），再通失败4例，责任区域无脑

血流灌注，缺血半暗带范围变大，所有病例无继发

性脑栓塞，无动脉夹层，无颅内出血并发症。

取栓治疗的 34例患者中，术前CTP成像提示

存在 IP，表现为 IP与健侧镜像区相比，CBF显著降

低，CBV轻度降低，TTP及MTT显著延长，差异有

统计学意义（P＜0.01；表 1）；患者取栓术后责任区

域 rCBF、rCBV、rTTP、rMTT值与术前对比，rCBF、
rCBV升高，rTTP、rMTT缩短，两者差异有统计学

意义（P＜0.01；表 2）；术后 72 h患者NIHSS评分与

入院时比较明显降低，差异有统计学意义（P＜

0.01；表 3）。
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A 62-year-old woman with a 6.5-hour onset had a NIHSS score of 12 points before embolization. A-D is CTP before embolectomy，indicating
that CBF（A）in the left middle cerebral artery blood supply area is lower，CBV（B）is basically unchanged，MTT（D）and TTP（C）are prolonged
（with false color image red representing increase，blue representing decrease，and from red to blue showing a decreasing trend）. E is CTA before em⁃
bolectomy，showing left middle cerebral artery occlusion（arrow）. F-G is angiography and stent embolectomy. F is preoperative DSA，indicating left
middle cerebral artery occlusion（arrow）. G shows Solitaire stent implantation at left middle cerebral artery embolism site for embolectomy，while H
shows left middle cerebral artery blood flow recovery after embolectomy by DSA，TICI grade Ⅲ. I-L is CTP after embolectomy，indicating that CBF
（I）and CBV（J）in the left middle cerebral artery blood supply area are basically unchanged，MTT（L）and TTP（K）are slightly prolonged（with
false-color image red representing increased，blue representing decreased，and from red to blue showing a decreasing trend）；M：CTA after embo⁃
lectomy，showing the recovery of blood flow in the left middle cerebral artery horizontal segment，TICI score. Class Ⅲ level；N shows Solitaire stent
and removed embolic material，while O and P shows thrombus tissue pathologically.

图 1 患者在多模式CT指导下行取栓术的术前、术后对比图

Fig.1 The comparison of treatment effect between preoperative and postoperative CT-guided thrombectomy
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3 讨 论

治疗急性缺血性卒中目的是尽快恢复可挽救

脑组织的血流灌注，治疗核心是挽救缺血半暗带

区域的脑组织［7］。多模式 CT指导溶栓治疗已经

成为治疗急性缺血性卒中的重要方法，但溶栓治

疗的时间依赖性太强，发病超过 6 h的卒中患者行

溶栓治疗容易导致脑组织缺血再灌注损伤，甚至

出现继发性脑出血等严重并发症［8］。和溶栓治疗

相比，采用 Solitaire AB支架取栓术治疗 AIS进一

步扩大了治疗时间窗，在取得良好的血管开通率

的同时，大大减少了出血并发症。本课题组在

2010 年开始使用 Solitaire AB 支架取栓术治疗

AIS，前期开展的工作由于条件限制，术前评估仅

采用CT平扫排除脑出血和明显脑梗塞灶的方法，

无法在支架取栓术前预先判断责任血管的情况和

责任区域缺血半暗带的范围。随着多层螺旋 CT
检查技术的不断发展，新的多模式CT检查可以更

早期、准确、全面的诊断急性缺血性卒中，对于急

性缺血性脑卒中患者，CT平扫排除脑出血、未出

现明显脑梗死灶，CTA能直观显示闭塞血管的部

位和直径大小，CTP能准确评价梗死的核心区和

半暗带脑组织的血流灌注状态［9］，因此，多模式

CT的应用可以为卒中患者提供快速、精准的术前

评估及术后疗效的客观判断。

脑卒中患者的治疗方式的选择不应该完全依

赖时间窗标准，更为精准直观的病灶血流生理病

理状态才是最为可靠的治疗方法选择证据［10］。因

此，时间窗只是一个相对的概念。本组 62例患者

中有 18例发病时间超过 6 h，通过多模式CT筛查

存在缺血半暗带者 9例（9/18），结合 CTA判断靶

血管的情况，共 7例（7/18）患者适合行支架取栓

术，取栓术后复查多模式 CT提示完全再通 4例，

部分再通 2 例，再通失败 1 例，再通成功率达

85.7%（6/7），术后患者NIHSS评分下降。对这 7例

取栓患者的术前多模式 CT评估和治疗后是否获

益是本研究关注的重点，分析该 7例患者的DSA
图片，DSA只能判断责任血管近端的血流状态，无

法评估闭塞远端区域的脑组织灌注情况以及是否

可挽救；而多模式 CT 的术前评估价值得到了很

好的体现：取栓组 7例患者 CTP提示均存在 CBF
减低，TTP、MTT 延长，CBV 正常或轻度下降，

TTP、MTT延长往往反映局部脑灌注压降低或侧

支血管代偿所致，研究表明，在CBF降低，CBV正

常或轻度下降、升高时，TTP、MTT延长说明该区

域脑组织尚保留血管调节功能，潜在侧支循环向

缺血区域供血［11］，提示即使发病时间延长，该区

域神经组织仍未达到完全性不可逆损伤，缺血脑

组织有挽救的价值［12］；另外 9 例未取栓患者的

CTP则表现为MTT、TTP延长，CBF降低，CBV明显

下降，提示为梗死区域，无取栓治疗适应证。

综上所述，多模式CT可通过灌注参数判断患

者是否存在缺血半暗带，通过CTA评估责任血管

有无取栓适应证，尤其对超时间窗患者进行支架

取栓治疗时具有重要的评估价值。结合多年来对

多模式CT检查的应用体会，总结如下：①高效：一

站式检查可以快速评估脑实质、脑血管、灌注及缺

血半暗带（parenchyma，pipes，perfusion，penum⁃
bra，4P）的情况［13］；②准确：CTP对急性缺血性卒

中患者脑缺血的敏感性及特异性分别为 93%和

98%［14］，结合CTA不但可以显示缺血半暗带，还可

以直观显示责任血管狭窄和闭塞程度；③急诊检

查优于MR：多模式CT扫描获取的影像信息与MR
相似，并且其扫描时间短，对患者配合要求低于

MR，更适合急诊患者应用［15］。④必要：在对扩大

时间窗的AIS患者实施 Solitaire AB支架取栓治疗

时，术前对患者责任区域脑血管情况、脑组织灌注

等生理、病理状态评估必不可少，多模式 CT可作

为首选。然而，本研究样本量小，只能得出初步结

论，还需要更大样本量的对照研究试验证明上述

观点。

李立恒，等 . 多模式CT在支架取栓术治疗急性缺血性卒中的应用 627
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