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［摘 要］ 目的：探讨急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）患者CT平扫（non⁃contrast computed tomography，NCCT）
Alberta卒中项目早期CT评分（Alberta stroke program early computed tomography score，ASPECTS）与CT灌注成像（CT perfusion，
CTP）梗死核心体积不匹配的影响因素及预后特征。方法：回顾性分析2019年10月—2023年8月449例行NCCT及CTP评估的前

循环大血管闭塞型AIS患者的临床及影像资料。采用RAPID软件自动计算NCCT⁃ASPECTS和CTP梗死核心体积。“NCCT⁃CTP不
匹配”定义为低NCCT⁃ASPECTS、小梗死核心体积（low ASPECTS and small ischemic core volume，LASC）（NCCT⁃ASPECTS<6分，

CTP梗死核心体积<70 mL）以及高NCCT⁃ASPECTS、大梗死核心体积（high ASPECTS and large ischemic core volume，HALC）
（NCCT⁃ASPECTS≥6分，CTP梗死核心体积≥70 mL）。采用血管内取栓治疗（endovascular thrombectomy，EVT）后90 d随访基线

改良Rankin量表（mRS）评分0~2分定义预后良好。采用多因素逻辑回归分析NCCT⁃CTP不匹配的独立影响因素。结果：449例
AIS患者中有145例出现NCCT⁃CTP不匹配，其中52例（35.9%）患者血管内取栓治疗（endovascular thrombectomy，EVT）后获得

良好预后。多因素逻辑回归分析结果提示，影像评估前接受静脉溶栓（intravenous thrombolysis，IVT）（OR=1.833；95%CI：
1.205~2.790，P=0.005）、更高的基线NIHSS评分（OR=1.055；95%CI：1.028~1.083，P < 0.001）是AIS患者出现NCCT⁃CTP不匹配

的独立影响因素。NCCT⁃CTP不匹配亚组分析提示，LASC患者卒中发病至基线影像检查的时间间隔大于HALC患者［306（219，
482）min vs. 125（63，307）min；P=0.004］。LASC患者 EVT术后出血性脑梗死发生率高于 HALC患者（66.9% vs. 33.3%；P=
0.021）。结论：约 35%的NCCT⁃CTP不匹配患者可从EVT中获益。影像评估前接受 IVT以及更高的基线NIHSS评分是出现

NCCT⁃CTP不匹配的独立影响因素。
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［Abstract］ Objective：To assess the influencing factors and the prognostic characteristics for the mismatch between Alberta Stroke
Program Early Computed Tomography Score（ASPECTS）on non⁃contrast computed tomography（NCCT）and infarct core volume on CT
perfusion（CTP）imaging in acute ischemic stroke（AIS）patients. Methods：The clinical and imaging data of 449 AIS patients with large
vessel occlusion of anterior circulation who underwent NCCT and CTP evaluation from October 2019 to August 2023 were
retrospectively analyzed. The RAPID software was used to automatically calculate the NCCT⁃ASPECTS and the infarct core volume of
CTP.“NCCT⁃CTP mismatch”was defined as low ASPECTS with small ischemic core（LASC，ASPECTS< 6 points，CTP infarct core
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血管内取栓治疗（endovascular thrombectomy，
EVT）是治疗前循环大血管闭塞型急性缺血性脑卒

中（acute ischemic stroke，AIS）患者的有效手段［1-3］。

经过术前影像评估及筛选，EVT时间窗已扩展至

24 h［4-5］。梗死核心范围与AIS患者EVT预后密切相

关，临床实践过程中通常采用CT平扫（non⁃contrast
computed tomography，NCCT）或 CT 灌注成像（CT
perfusion，CTP）评估梗死核心范围［4-7］。既往临床及

研究通常采用基于NCCT的Alberta卒中项目早期CT
评分（Alberta stroke program early computed tomogra⁃
phy score，ASPECTS）≤5分或基于 CTP的梗死核心

体积≥70 mL定义大梗死核心并筛选患者［8-9］。通常

情况下，NCCT⁃ASPECTS和CTP梗死核心体积相互

匹配，即低 NCCT⁃ASPECTS 提示大 CTP梗死核心

体积，高 NCCT⁃ASPECTS 提示小 CTP梗死核心体

积。但临床实践过程中，部分患者会出现NCCT⁃
ASPECTS与CTP梗死核心体积不匹配［10-11］。

“NCCT⁃CTP不匹配”包括两种情况：①低NCCT⁃
ASPECTS、小梗死核心体积（low ASPECTS and small
ischemic core volume，LASC），即 NCCT ⁃ ASPECTS<
6分，CTP梗死核心体积<70 mL；②高NCCT⁃ASPECTS、
大梗死核心体积（high ASPECTS and large ischemic
core volume，HALC），即 NCCT⁃ASPECTS≥6分，CTP
梗死核心体积≥70 mL［10-11］。临床实践过程中，考虑

到大梗死核心体积所带来的高出血转化和预后不

良风险，临床医师极有可能根据单一模态影像评估的

大梗死核心体积而不推荐EVT［8-9］。然而，近期有研

究发现约51%的NCCT⁃CTP不匹配患者EVT后可取

得良好预后，但既往研究未深入探讨出现NCCT⁃CTP

不匹配的影响因素以及此类患者的预后特征。

因此，本研究旨在探讨AIS患者出现NCCT⁃CTP
不匹配的影响因素，并分析此类患者的预后特征，

为正确认识NCCT⁃CTP不匹配现象，进而进行合理

的临床决策奠定基础。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性连续纳入 2019年 10月—2023年 8月于

南京医科大学第一附属医院卒中绿色通道就诊的

AIS患者。入组标准：①存在前循环大血管闭塞（颈

内动脉和/或大脑中动脉M1/M2段）；②基线改良

Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分<2分；

③卒中发病时间<24 h；④EVT术前完成 NCCT及

CTP检查；⑤EVT术后血管成功再通。本研究以改

良脑梗死溶栓分级（modified thrombolysis in cerebral
infarction，mTICI）2~3 级定义血管成功再通［ 12］；

⑥EVT术后行 NCCT或磁共振成像（magnetic reso⁃
nance imaging，MRI）随访评估。排除标准：①基线

NCCT示颅内出血；②基线NCCT示病变侧大脑半球

存在明显陈旧性梗塞灶；③因既往肾衰、造影剂过

敏或其他原因无法进行 CTP检查；④NCCT及 CTP
图像质量较差无法进行评估；⑤无法获得术后 90 d
预后信息。本研究经南京医科大学第一附属医院

伦理委员会批准，患者均知情同意。

1.2 方法

1.2.1 临床信息

基于本中心卒中数据库搜集以下临床信息。①人

口学特征：性别、年龄；②卒中相关危险因素：高血

volume< 70 mL）and high ASPECTS with large ischemic core（HALC，ASPECTS≥6 points，CTP infarct core volume≥70 mL）. A
modified Rankin Scale（mRS）score of 0⁃2 at 90⁃day follow⁃up after endovascular thrombectomy（EVT）was defined as good prognosis.
The multivariable logistic regression analysis were used to assess the independent influencing factors for NCCT ⁃ CTP mismatch.
Results：Among the 449 AIS patients，145 patients had NCCT⁃CTP mismatch，and 52（35.9%）NCCT⁃CTP mismatch patients achieved
good outcomes after EVT. The results of multivariate logistic regression analysis showed that intravenous thrombolysis（IVT）before
imaging assessment（OR=1.833；95%CI：1.205⁃2.790，P=0.005）and higher baseline NIHSS score（OR=1.055；95%CI：1.028⁃1.083，
P < 0.001）were independent influencing factors for NCCT⁃CTP mismatch in AIS patients. In the subgroup analysis for NCCT⁃CTP
mismatch patients，patients with LASC exhibited longer stroke onset time［306（219，482）min vs. 125（63，307）min，P=0.004］and a
higher rate of hemorrhagic infarction（66.9% vs. 33.3%，P=0.021）after EVT than patients with HALC. Conclusions：About 35% NCCT⁃
CTP mismatch AIS patients can benefit from EVT. The IVT using before baseline imaging and a higher admission NIHSS score were
independent influencing factors for NCCT⁃CTP mismatch.
［Key words］ acute ischemic stroke；non⁃contrast computed tomography；Alberta stroke program early computed tomography score；
CT perfusion；ischemic core

［J Nanjing Med Univ，2026，46（02）：181⁃187］
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压、糖尿病、高血脂、房颤和吸烟病史；③卒中和治

疗相关特征变量：卒中发病至基线影像检查的时间

间隔、血管闭塞位置、进门至股动脉穿刺时间（door
to puncture time，DPT）、基线及EVT术后24 h美国国

立卫生研究院卒中量表（National Institutes of Health
Stroke Scale，NIHSS）评分、影像评估前是否行静脉

溶栓（intravenous thrombolysis，IVT）治疗以及术后

90 d随访mRS评分。以EVT术后 90 d随访mRS评
分0~2分定义预后良好，反之90 d随访mRS评分>2分
定义预后不良［5］。

1.2.2 基线及随访影像采集

采用 128层螺旋CT扫描仪（Optima CT 660，GE
公司，美国）扫描基线NCCT和CTP。扫描范围为颅

顶至枕骨孔水平。扫描方案包括：①NCCT，管电压

120 kV，管电流100~350 mAs，层厚5 mm；② CTP，采
用周期性 4D螺旋扫描方式（摇篮床模式，管电压

100 kVp，管电流 200 mA，旋转时间 0.4 s，pitch 值

0.984）。以 5 mL/s的流速注射 50 mL造影剂（碘普

罗胺，优维显 370，拜尔制药公司，德国）及 30 mL生
理盐水，进行连续30次动态扫描（Z轴80 mm，2 s延
迟，1.7 s时间分辨率，耗时 53 s）得到 CTP原始图

像。依据动脉输入函数（arterial input function，AIF）
选择动脉达峰期，以层厚0.625 mm、层间距1 mm重

建单期CTA图像评估颅内大血管状态。

所有 AIS 患者均在 EVT 术后 24 h 常规复查

NCCT。若EVT后症状加重，则立即复查NCCT。若

患者能配合，则在EVT术后 2~7 d复查MRI。采用

3.0T MR扫描仪（Magnetom Skyra，Siemens公司，德

国）和20通道头颈线圈采集MRI。随访MRI序列包

括磁敏感加权成像（susceptibility⁃weighted imaging，
SWI），以评估EVT后出血转化。扫描参数：重复时间

（repetition time，TR）为 28 ms，回波时间（echo time，
TE）为 98 ms，视野（field⁃of⁃view，FOV）为 220 mm×
220 mm，矩阵为384×307，层厚为2 mm，扫描层数为

48幅。

1.2.3 CT图像分析与评估

采用RAPID软件（ISchimaView Inc）自动化分析

基线NCCT和CTP数据，计算NCCT⁃ASPECTS和梗

死核心体积。以病变侧大脑半球中脑血流量（cere⁃
bral blood flow，CBF）小于健侧大脑半球相同区域

30%的体积定义梗死核心体积［2，5］。NCCT⁃CTP不匹

配包括 LASC和HALC两种情况。基于随访NCCT
或MR⁃SWI图像，根据ECASS Ⅲ标准将EVT术后出

血转化（hemorrhage transformation，HT）分为出血性

脑梗死（hemorrhage infarction，HI）和脑实质血肿

（parenchymal hematoma，PH）。HI和PH进一步被分

为1型和2型：HI 1型定义为沿梗死灶边缘的小点状

出血；HI 2型定义为梗死区内片状无占位效应出血

或多个融合的点状出血；PH 1型定义为血肿<梗死

面积的30%并有轻微占位效应；PH 2型定义为血肿

>梗死面积的30%并有明显的占位效应［13］。

1.3 统计学方法

所有连续变量均采用中位数（四分位数）［M

（P25，P75）］表示。分类变量采用例数（百分比）［n（%）］表
示。NCCT⁃CTP不匹配组和NCCT⁃CTP匹配组间以

及NCCT⁃CTP不匹配组内LASC和HALC亚组间分类

和连续变量差异分别采用卡方检验及Mann⁃Whitney
U检验进行分析。P < 0.05的变量被进一步纳入多

因素逻辑回归分析，旨在探究出现NCCT⁃CTP不匹

配的独立影响因素。多因素逻辑回归分析前，首先

评估纳入因素间的潜在共线性，膨胀因子>10表明

纳入因素间存在潜在共线性。若存在潜在共线性，

则采用逐步回归的方法避免共线性的影响。采用

SPSS 23.0软件进行统计学分析。P < 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

本研究共纳入 449 例患者，其中男 264 例

（58.8%），中位年龄为70（62，77）岁，中位术前NIHSS
评分及术后 24 h NIHSS评分分别为 14（10，20）分
和 10（4，19）分。中位卒中发病时间为 300（202，
472）min，其中280例患者发病时间在6 h内［中位发

病时间 206（120，275）min］，余 169例患者发病时间

在6~24 h［中位发病时间592（449，834）min］。154例
（34.3%）患者在EVT前接受 IVT。206例（45.9%）患

者接受EVT 90 d后获得良好预后。典型的NCCT⁃
CTP不匹配影像图像见图1。
2.2 NCCT⁃CTP不匹配影响因素分析

449例患者中，145例（32.3%）患者出现NCCT⁃
CTP不匹配。与NCCT⁃CTP匹配组比较，NCCT⁃CTP
不匹配组具有更高的影像评估前 IVT率（42.8% vs.
30.3%，P=0.009）及糖尿病史率（24.1% vs. 16.1%，P=
0.042），更高的术前 NIHSS评分［17（12，21）分 vs.
13（8，19）分，P < 0.001］及术后24 h NIHSS评分［12（6，
20）分 vs. 8（2，18）分，P < 0.001］，且患者更为年轻

［68（61，74）岁 vs. 71（62，78）岁，P=0.020］。同时，

NCCT⁃CTP不匹配组患者EVT后获得良好预后的比
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例更低（35.9% vs. 50.7%，P=0.003），更多的患者

EVT后出现 HI（64.1% vs. 44.1%，P < 0.001）和 PH
（31.0% vs. 18.5%，P=0.003，表1）。

多因素逻辑回归分析结果提示，影像评估前接

受 IVT（OR=1.833，95%CI：1.205~2.790，P=0.005）和
更高的基线NIHSS评分（OR=1.055，95%CI：1.028~
1.083，P < 0.001）是AIS患者出现NCCT⁃CTP不匹配

的独立影响因素。

2.3 NCCT⁃CTP不匹配组亚组分析

在NCCT⁃CTP不匹配组中，133例（91.7%）表现

为 LASC，12例（8.3%）表现为HALC。LASC患者发

病至基线影像检查的时间间隔显著大于HALC患者

［306（219，482）min vs. 125（63，307）min，P=0.004］，
并且 EVT 术后 HI的发生率显著高于 HALC 患者

（66.9% vs. 33.3%，P=0.021）。此外，LASC患者EVT
术后良好预后率低于HALC患者（35.3% vs. 41.7%，

P=0.663），且术后 PH 发生率高于 HALC 患者

（33.1% vs. 8.3%，P=0.077），但差异未达到统计学意

义（表2）。
3 讨 论

本研究中约 32.3%的患者存在NCCT⁃CTP不匹

配，高于既往研究［10-11］，结果提示NCCT⁃CTP不匹配

在AIS患者中并不罕见。同时，本研究发现 35.9%
的NCCT⁃CTP不匹配患者EVT后取得了良好预后，

略低于 Xing等［11］研究提示的良好预后率（51%）。

因此，尽管NCCT⁃CTP不匹配患者EVT后不良预后

率、HI及PH发生率高于NCCT⁃CTP匹配患者，但仍

有约1/3的NCCT⁃CTP不匹配患者可从EVT中获益，

应对NCCT⁃CTP不匹配患者进行EVT治疗持积极的

态度。

NCCT⁃CTP不匹配的发生可能与NCCT和CTP
的不同成像机制有关。NCCT主要通过缺血脑组织

密度的减低来反映梗死核心［14］，而CTP主要通过缺

血脑组织血流的变化来反映梗死核心，因此容易出

现NCCT⁃CTP不匹配［14-16］。本研究中HALC患者发

病时间较短。CTP提示的梗死核心区域是对比剂随

血流到达缓慢或缺失的脑组织区域，而非MR弥散

成像所反映的代谢发生改变的脑组织。发病时间

较短的AIS患者，CTP提示的梗死核心区域不会完全

转归为最终梗死，可能会高估真实的梗死核心，进而

出现CTP“幽灵梗死核心”以及HALC现象［17-18］。随着

脑组织缺血进程的持续及卒中发病时间的延长，缺

血脑组织在NCCT中展现的低密度改变更加显著。

由于侧支代偿和血管部分再通，早期缺血脑组织的

血流灌注可能部分恢复，CTP提示的梗死核心范围反

68⁃year⁃old male with a stroke onset time of 7 h and presented with a NCCT⁃CTP mismatch（LASC）. In the automatic analysis by RAPID software
for his baseline NCCT and CTP，the NCCT⁃ASPECTS was 5（A）and the CTP ischemic core volume was 37 mL（B）for this patient. The endovascular
treatment successfully recanalized the occlusive RMCA（C/D）and the follow⁃up NCCT suggested the large area of infarction in the right cerebral
hemisphere.

图1 代表性病例图

Figure 1 The imaging of a representative case
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而可能缩小，从而导致LASC现象的发生［19-20］。上述

机制也解释了 LASC患者常具有更长的发病时间。

本研究发现 LASC患者EVT术后HI的发生率高于

HALC患者。LASC患者具有更长的卒中发病至基

线影像检查的时间间隔，且具有更大的梗死核心范

围，两者均导致 LASC患者再灌注治疗时更易发生

出血转化［9-10］。

多因素逻辑回归分析中，研究发现影像评估前接

受 IVT是发生NCCT⁃CTP不匹配的独立影响因素。

笔者认为，影像评估前接受 IVT治疗可能导致梗死区

域闭塞的大血管部分再通及远端血管血流部分恢复，

从而使得早期缺血脑组织的血流灌注部分恢复。

CTP是基于缺血脑组织血流灌注情况来评估梗死核

心范围的，因此可能会因为患者影像评估前接受 IVT
治疗而使得缺血脑组织的血流灌注部分恢复，导致低

估患者梗死核心，进而出现NCCT⁃CTP不匹配［19］。

本研究仍存在一些不足：①本研究为单中心、

回顾性研究，且研究纳入样本量较小。研究结果需

表1 NCCT⁃CTP不匹配和NCCT⁃CTP匹配组间比较

Table 1 The differences between NCCT⁃CTP mismatch and NCCT⁃CTP match groups
Variable

Age［years，M（P25，P75）］

Male［n（%）］

Occlusion site［n（%）］

MCA
ICA
MCA+ICA

IVT use［n（%）］

Time interval between stroke onset and baseline imaging［min，M（P25，P75）］

DPT［min，M（P25，P75）］

NIHSSpre［M（P25，P75）］

NIHSS24h［M（P25，P75）］

Good clinical outcome［n（%）］

Baseline ASPECTS［M（P25，P75）］

Hypertension［n（%）］

Smoking history［n（%）］

Diabetes［n（%）］

Hyperlipidemia［n（%）］

Atrial fibrillation［n（%）］

HI［n（%）］

PH［n（%）］

NCCT⁃CTP match
（n=304）
71（62，78）0

175（57.6）000

199（65.5）000
53（17.4）00
52（17.1）00
92（30.3）00

277（161，499）
76（68，96）0
13（8，19）00
8（2，18）0

154（50.7）000
7（6，9）00

196（64.5）000
39（12.8）00
49（16.1）00
4（1.3）00

104（34.2）000
134（44.1）000

56（18.5）

NCCT⁃CTP mismatch
（n=145）
68（61，74）0
89（61.4）00

93（64.1）00
25（17.2）00
27（18.6）00
62（42.8）00

300（202，473）
75（67，90）0
17（12，21）0
12（6，20）00
52（35.9）00
5（3，5）00

86（59.3）00
25（17.2）00
35（24.1）00
1（0.7）00

50（34.5）00
93（64.1）00
45（31.0）00

P

0.020
0.443
0.925

0.009
0.266
0.429

<0.001
<0.001
0.003

<0.001
0.290
0.212
0.042
0.555
0.955

<0.001
0.003

NCCT：non⁃contrast computed tomography；CTP：CT perfusion；MCA：middle cerebral artery；ICA：internal carotid；IVT：intravenous thrombolysis；
NIHSSpre：admissionnational institutes of health stroke scale；NIHSS24h：national institutes of health stroke scaleat 24 hours after endovascular thrombecto⁃
my；DPT：door to puncture time；ASPECTS：alberta stroke program early computed tomography score；HI：hemorrhage transformation；PH：parenchymal
hematoma.

表2 NCCT⁃CTP不匹配组患者的亚组分析

Table 2 The subgroup analysis for NCCT⁃CTP mismatch patients
Variable

Time interval between stroke onset and baseline imaging［min，M（P25，P75）］

Good clinical outcome［n（%）］

HI［n（%）］

PH［n（%）］

LASC（n=133）
306（219，482）
047（35.3）
089（66.9）
044（33.1）

HALC（n=12）
125（63，307）
005（41.7）
004（33.3）
001（8.3）

P

0.004
0.663
0.021
0.077

LASC：low ASPECTS but small ischemic core volume；HALC：high ASPECTS but large ischemic core volume；HI：hemorrhage transformation；PH：
parenchymal hematoma.
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要通过未来进一步的大样本、多中心研究验证。②本

研究中梗死核心体积的测量仅运用病变侧大脑半

球CBF小于健侧大脑半球相同区域 30%的体积这

单一阈值，并未使用其他CBF阈值或使用脑血流量

的阈值标准进行梗死核心体积测量的比较。

综上所述，本研究发现部分NCCT⁃CTP不匹配

患者可从EVT中获益。影像评估前接受 IVT以及更

高的基线NIHSS评分是出现NCCT⁃CTP不匹配的独

立影响因素。本研究认为应该考虑发生NCCT⁃CTP
不匹配的影响因素，在临床决策过程中，充分结合

临床因素，为此类患者实施合理的临床决策。
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