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基于 DSA图像的颈内动脉相关灌注区成像
临床应用初探

胡震 金巍 尹豆 邓钰蕾 刘军 李彬寅

【摘要】 研究背景 DSA是脑血管病不可替代的诊断方法，其对颅内大血管病变较敏感，而对远端

灌注信息不全面。为定量评估供血动脉灌注区，本研究首次提出一种依赖去卷积算法和交叉相关（CC）
算法的颈内动脉灌注区成像方法。方法 纳入 2020年 6月至 2021年 5月在上海交通大学医学院附属瑞

金医院卢湾分院行 DSA检查的 4例脑血管病患者和 2例健康受试者，提取颈内动脉输入函数（AIF），采

用去卷积算法计算每个像素点达容时间（Tmax），再采用 CC算法获得全脑各像素点与颈内动脉灌注相

关的 CC图。2例健康受试者随机选择 AIF兴趣区，计算 CC图均方根误差（RMSE），行信度分析；4例脑血

管病患者绘制 CC图，行效度分析。结果 信度分析显示，1例健康受试者左和右颈内动脉汤氏位和侧

位 CC图和 Tmax图的 RMSE值分别为 0.008 ± 0.011、0.022 ± 0.002、0.015 ± 0.007、0.004 ± 0.008和（0.108 ±
0.181）s，（0.181 ± 0.214）s、（0.301 ± 0.230）s、（0.035 ± 0.092）s；另 1例为 0.015 ± 0.023、0.007 ± 0.011、
0.007 ± 0.011、0.005 ± 0.012和（0.172 ± 0.275）s、（0.092 ± 0.174）s、（0.087 ± 0.156）s、（0.079 ± 0.153）s；且
Tmax图的平均 RMSE值低于 DSA的时间分辨率，表明颈内动脉兴趣区取值框 AIF取值范围的 CC图可靠

性较高。效度分析显示，1例急性缺血性卒中静脉溶栓桥接机械取栓患者，CC图和 Tmax图充分显示成

功取栓后颈内动脉相关灌注改变；1例亚急性缺血性卒中血管内治疗患者，术后常规 DSA显示闭塞动脉

再通，但 CC图显示颈内动脉相关灌注无明显变化；1例大脑中动脉狭窄但无缺血事件患者，尽管常规

DSA显示大脑中动脉重度狭窄，但 CC图提示颈内动脉相关灌注良好，无需血管内治疗；1例急性缺血性

卒中但无大脑中动脉狭窄患者，尽管 DSA未见大脑中动脉狭窄，但 CC图仅见稀疏的颈内动脉相关灌注。

结论 基于常规 DSA图像的 CC图和 Tmax图在颈内动脉兴趣区取值框 AIF取值范围内具有良好的信

度。CC图可提供供血动脉灌注区定量信息，有助于准确诊断和制定适宜的治疗决策。
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DSA可以提供脑血流的空间和时间信息，其结

果判定需逐帧观察动脉和静脉分布，而非全视图，

很大程度上依赖影像科或神经介入科医师的经验。

多帧 DSA图像的最小密度投影（MinP）可在一帧图

像中呈现全部动脉和静脉以获得全视图。然而，不

同组别或治疗前后 MinP图像的比较易受对比剂注

射剂量和注射速度的影响。因此，难以通过目测

DSA评估脑血流动力学特征。如果能够通过多帧

DSA图像计算出标准化脑灌注参数，则具有量化的

生 理 意 义 和 可 比 性 。 脑 灌 注 参 数 如 脑 血 流 量

（CBF）、达峰值时间（TTP）和达容时间（Tmax）可提

供脑血流动力学的定量时间信息，并广泛用于缺血

性卒中的临床评估。有研究在急性缺血性卒中患

者中测试基于 DSA的灌注区成像［1］，该方法将多帧

DSA图像每个像素点的信号强度按照时间展开为

函数，再采用去卷积（deconvolustion）算法获得每个

像素点对比剂的灌注参数，其中去卷积函数来自大

动脉对比剂的信号强度时间函数，亦称动脉输入函

数（AIF）。但目前的灌注参数尚无法定量评估每条

供血动脉的灌注程度。虽然其他血管成像技术如

MRA和 CTA可形成精确定位动脉的三维图像，但

DSA具有独特优势，即通过造影导管可选择主供血

动脉，如颈内动脉（ICA）或椎动脉（VA），因此，基于

DSA的灌注区成像可以提供某一特定血管的灌注

图像。由于同一脑区通常有多条供血动脉，且不同

生理或病理状态下主供血动脉可发生改变，故获得

实时的灌注区图像具有重要意义。交叉相关（CC）
算法测量 2 个时间序列的相似性，目前用于动脉自

旋标记（ASL），可计算颈内动脉血流信号与全脑体

素之间的最大相关［2⁃3］。本研究首次提出基于 CC值

和 Tmax值获得颈内动脉灌注区成像的方法，通过传

统 DSA图像获得更多的脑灌注指标，辅助临床医师

诊断颅内血管病变并制定血管内治疗方案。

对象与方法

一、研究对象

选择 2020年 6月至 2021年 5月在上海交通大

学医学院附属瑞金医院卢湾分院脑病中心住院治

correlation (CC) algorithm. Methods Four patients with cerebral vascular disease and 2 healthy subjects
who underwent DSA examination in Luwan Branch of Ruijin Hospital Affiliated to Shanghai Jiaotong
University School of Medicine from June 2020 to May 2021 were enrolled. The arterial input function (AIF)
of the ICA was extracted, and a deconvolution algorithm was used to calculate the time to peak (Tmax) for
each pixel. Then the CC algorithm was used to obtain the CC map related to the perfusion of the ICA at
each pixel point of the whole brain. Area of interest (ROI) of AIF were randomly selected for 2 healthy
subjects, calculated the root mean square error (RMSE) of the CC map for reliability analysis. The CC map
was drawn for 4 patients with cerebral vascular disease for validity analysis. Results Reliability analysis
showed that the RMSE values of Towne's and lateral views of the CC map and Tmax map of the left and
right ICA in a healthy subject were 0.008 ± 0.011, 0.022 ± 0.002, 0.015 ± 0.007, 0.004 ± 0.008, and (0.108 ±
0.181) s, (0.181 ± 0.214) s, (0.301 ± 0.230) s, (0.035 ± 0.092) s; another healthy subject were 0.015 ± 0.023,
0.007 ± 0.011, 0.007 ± 0.011, 0.005 ± 0.012, and (0.172 ± 0.275) s, (0.092 ± 0.174) s, (0.087 ± 0.156) s, (0.079 ±
0.153) s. The averaged RMSE value of Tmax map was lower than the temporal resolution of DSA,
indicating that the reliability of the CC map of the AIF value box in different ROIs of the ICA was high.
Validity analysis showed that the CC map and Tmax map of the patient with acute ischemic stroke treated
by intravenous thrombolysis bridging to mechanical thrombectomy can fully display the perfusion changes of
the ICA after successful thrombectomy. Postoperative DSA in the patient with subacute ischemic stroke
after endovascular therapy showed recanalization of the occluded artery, while the CC map showed no
significant change in the perfusion of the ICA. The DSA of the patient with middle cerebral artery (MCA)
stenosis without related ischemic events showed severe MCA stenosis, but the CC map showed that the ICA
was well perfused, and no endovascular treatment was required. The DSA of the patient with acute
ischemic stroke without MCA stenosis showed no MCA stenosis, but only sparse ICA⁃related perfusion was
seen on the CC map. Conclusions The CC map and Tmax map based on DSA images have good
reliability in different ROIs of AIF. The CC map can provide quantitative information on the perfusion area
of the feeding arteries, which is helpful for accurate diagnosis and appropriate treatment decisions.

【Key words】 Carotid artery, internal; Cerebrovascular circulation; Angiography, digital
subtraction
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疗并行 DSA检查的 4例脑血管病患者以及 2例同期

行 DSA检查的健康受试者，排除颅内出血、活动性

出血或凝血功能障碍；对比剂过敏；心、肺、肝、肾等

重要脏器严重功能障碍或恶性肿瘤；合并药物无法

控制的严重高血压，以及血糖 < 2.70 mmol/L或 >
22.20 mmol/L者。男性 3例，女性 3例；年龄为 47 ~
80岁，平均（64.67 ± 11.87）岁；脑血管病患者发病前

改良 Rankin量表（mRS）评分为 0 ~ 1分，中位评分为

0（0，1）分。1例为急性缺血性卒中（发病 ≤ 4.50 h），

予静脉溶栓桥接机械取栓治疗；1例亚急性缺血性

卒中（发病 2周至 2 个月），行球囊扩张术 +支架植

入术；1例 MRA和 CTA提示大脑中动脉（MCA）狭窄

但无相关缺血事件；1例急性缺血性卒中但 MRA、
CTA和 DSA未见病变侧大脑中动脉狭窄；2例健康

受试者MRA或 CTA、DSA均未见颈内动脉异常。本

研究经上海交通大学医学院附属瑞金医院卢湾分

院道德伦理委员会审核批准，所有受试者或其家属

均对检查项目知情并签署知情同意书。

二、研究方法

1. DSA检查 由同一位经过培训且有丰富临床

经验的神经介入科医师采用盲法对所有受试者进

行颈内动脉 DSA 检查，采用美国 GE公司生产的

Innova IGS 630血管造影 X射线机，经股动脉穿刺，

将 5F造影导管（VER 451⁃514H0，美国 Cordis公司）

头端置于颈内动脉近端，经导管注射对比剂碘美普

尔（典迈伦，规格 400 mgI/ml），注射速度 4 ml/s，于
1.50 s内注射完毕，单次注射总剂量 6 ml。采集汤氏

位和侧位图像，图像采集速度 0.40 s/帧，采集频率

2.50 Hz，汤氏位图像大小 1000 × 1000像素、侧位图

像大小 750 × 750像素（像素为 0.20 mm × 0.20 mm），

采集时间 12 s，共 30帧，覆盖自注射对比剂至上静

脉窦显影的全部时间段。图片帧数据序列化采集

期间，先采集背景图像，再于对比剂注射后 0.50 s采
集后续图像，自后续图像中减去背景图像即获得最

终 DSA图像。

2.对比剂跟踪算法计算 Tmax值 首先校正血

管 厚 度 ，采 用 Python 3.7 软 件 skimage 包（https://
scikit-image.org/）绘制 DSA图像所有血管的中心线

和边缘线，假设血管为圆柱体，测量血管内每个像

素点至最近中心线的距离（d）并计算像素点在成像

方 向 的 血 管 厚 度（即 弦 长 s），公 式 为 ［4］：s = 2 ×
r2 - d2，其中 r为血管半径。由于血管信号强度与

对比剂浓度和血管厚度呈正比，故校正血管厚度

后，将 DSA图像获得的密度⁃时间函数换算为对比剂

浓度 ⁃时间函数。采用对比剂跟踪算法计算对比剂

自注射后至目标位置 u的时间参数［1，5］，则位置 u处
的对比剂浓度⁃时间函数 Cu（t）为颈内动脉对比剂浓

度 ⁃时间函数 Ca（t）与残差函数 R（t）的卷积，计算公

式为：Cu（t）= CBF ×［Ca（t）⊗R（t）］，其中，CBF为脑

血流量，R（t）= VW- 1UTCu（t），即 R（t）通过奇异值分

解（SVD）方法将 Ca（t）分解为 2 个正交矩阵（U和

VT）和 1 个对角矩阵（W），W中低于最佳阈值的元

素设置为零（W）［6］，变量 t是 DSA采集过程中的离散

时间点。Tmax值为 R（t）达最大值的时间，由此可以

获得 DSA图像任何位置的对比剂延迟到达时间。

3.交叉相关图的获得 据 Tmax值将 DSA图像

每个像素点密度⁃时间曲线平移，匹配 Cu（t）和 Ca（t）
的时间点［7］，计算二者的交叉相关值（CC值），公式

为［3］：CC = ∑tCu ( t )Ca ( t )
∑tCu2 ( t ) ∑tCa2 ( t ) 。CC值有助于

评估位置 u处的供血动脉灌注程度，范围为 ⁃ 1 ~ 1，
CC值为零表示两个位置的血流灌注完全不相关，

CC值 > 0.70表示两个位置的血流灌注具有较好匹

配度，血流可能为同一供血动脉来源；全脑各像素

点 CC值组成的图像即为 CC图。

4.交叉相关图信度分析 对 2例健康受试者行

CC图信度分析。由 2位神经介入科医师在 MinP图

像上手动勾画兴趣区（ROI），即完全包含在颈内动

脉管径内的矩形区域。由于计算 CC值时需要 AIF
值去卷积后的 Tmax值，AIF值为颈内动脉兴趣区各

时间点的平均值，故颈内动脉兴趣区取值框可影响

CC图。为探究 CC图在不同兴趣区取值框下的信

度，在颈内动脉汤氏位和侧位 DSA图像中随机选择

25 个兴趣区，兴趣区的选择应满足以下标准，即

MinP图像上兴趣区矩形的长垂直于血流方向；宽尽

量短以减少颈内动脉 AIF取值范围内的时间效应；

避免在重叠灌注区选择兴趣区；尽可能在 C4段与造

影导管头端之间的颈内动脉灌注区选择兴趣区。

以造影导管头端上方区域作为参考（图 1，2），计算

25 个 基 于 AIF 值 所 获 得 CC 图 的 均 方 根 误 差

（RMSE），RMSE值越小表明 CC图受兴趣区取值框

的影响越小，数据稳定性越佳。

5.交叉相关图效度分析 将 CC图用于 4例脑

血管病患者的疗效评价。急性缺血性卒中静脉溶

栓桥接机械取栓患者于机械取栓前后计算并绘制
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基于左颈内动脉的全脑 CC图，评估取栓后颈内动

脉灌注变化；亚急性缺血性卒中血管内治疗患者于

支架植入前后计算并绘制基于左颈内动脉的全脑

CC图，评估支架植入后颈内动脉灌注变化；大脑中

动脉狭窄但无相关缺血事件患者，绘制基于左颈内

动脉的全脑 CC图，评估发病后非责任颈内动脉灌

注变化；无大脑中动脉狭窄的缺血性卒中患者，绘

制基于右颈内动脉的全脑 CC图，评估发病后责任

颈内动脉灌注变化。CC图能够正确反映符合临床

和MRI表现的灌注情况，表明 CC图具有良好效度。

结 果

一、健康受试者颈内动脉灌注区和 CC图信度

分析

2例无颈内动脉异常的健康受试者头部MRI显
示脑结构正常，无白质病变。1例颈内动脉 DSA显

示，左和右颈内动脉汤氏位图像上，各 25张具有不

同 AIF值的 CC图的平均 RMSE值为 0.008 ± 0.011和
0.022 ± 0.002，各 25 张 Tmax 图的平均 RMSE 值为

（0.108 ± 0.181）s和（0.181 ± 0.214）s；侧位图像上，

CC 图 的 平 均 RMSE 值 为 0.015 ± 0.007 和 0.004 ±
0.008，Tmax图的平均 RMSE值为（0.301 ± 0.230）s
和（0.035 ± 0.092）s（图 1）。另 1例颈内动脉 DSA显

示，左和右颈内动脉汤氏位图像上，各 25张具有不

同 AIF值的 CC图的平均 RMSE值为 0.015 ± 0.023和
0.007 ± 0.011，各 25 张 Tmax 图的平均 RMSE 值为

（0.172 ± 0.275）s和（0.092 ± 0.174）s；侧位图像上，

CC 图 的 平 均 RMSE 值 为 0.007 ± 0.011 和 0.005 ±
0.012，Tmax图的平均 RMSE值为（0.087 ± 0.156）s
和（0.079 ± 0.153）s（图 2）。由此可见，非造影侧大

脑半球和大脑边缘区域背景中 RMSE值较大，颈内

动脉灌注区 RMSE 值极小；此外，Tmax图的平均

图 1 女性健康受试者，79岁，DSA检查所见（自上而下分别为左颈内动脉汤氏位像和侧位像、右颈内动脉汤氏位像和侧位像）
1a MinP图可见颈内动脉 C4段与造影导管头端之间的 25 个兴趣区之一（箭头所示） 1b Tmax图显示各像素点的 Tmax值
1c CC图显示左和右颈内动脉灌注区 1d 左颈内动脉汤氏位和侧位 Tmax图的 RMSE值分别为（0.108 ± 0.181）s和（0.301 ±
0.230）s，右颈内动脉为（0.181 ± 0.214）s和（0.035 ± 0.092）s 1e 左颈内动脉汤氏位和侧位 CC图的 RMSE值分别为 0.008 ±
0.011和 0.015 ± 0.007，右颈内动脉为 0.022 ± 0.002和 0.004 ± 0.008
Figure 1 A 79 ⁃year ⁃ old female healthy subject, DSA findings (from top to bottom were left ICA Towne's and lateral views, right
ICA Towne's and lateral views) MinP map showed one of the 25 ROIs between the ICA C4 segment and the tip of the angiography
catheter (arrows indicate, Panel 1a). Tmax map showed the Tmax value of each pixel point (Panel 1b). CC map showed left and right
ICA related perfusion regions (Panel 1c). Tmax map showed the RMSE values of left ICA Towne's and lateral views were (0.108 ±
0.181) s and (0.301 ± 0.230) s, and the RMSE values of right ICA were (0.181 ± 0.214) s and (0.035 ± 0.092) s (Panel 1d). CC map
showed the RMSE values of left ICA Towne's and lateral views were 0.008 ± 0.011 and 0.015 ± 0.007, and the RMSE values of right
ICA were 0.022 ± 0.002 and 0.004 ± 0.008 (Panel 1e).
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RMSE值低于本研究 DSA的时间分辨率（0.40 s），表

明颈内动脉不同兴趣区取值框 AIF取值范围对最终

的 CC图和 Tmax图影响轻微。

二、脑血管病患者颈内动脉灌注区和 CC图效

度分析

1例急性缺血性卒中静脉溶栓桥接机械取栓患

者，取栓前 DWI显示左侧基底节区急性梗死灶；

DSA显示左大脑中动脉 M1段闭塞，其远端分支显

影较差；CC图显示左大脑中动脉灌注区与左颈内动

脉血流的相关性较小，而左大脑前动脉（ACA）灌注

区与左颈内动脉血流的相关性较大，表明左大脑中

动脉闭塞后左颈内动脉血供重新分布。取栓后复

查 DSA显示，左侧 M1段再通，改良脑梗死溶栓血流

分级（mTICI）3级，其远端分支清晰可见。成功取栓

后，因脑血流动力学改变，左颈内动脉对大脑前动

脉和大脑中动脉灌注区的血流量重新分布，对左大

脑中动脉灌注区的血供增加，尤其是汤氏位图像外

侧区，而对左大脑前动脉近端灌注区的血供减少，

表明 CC图可提供左颈内动脉的血流变化。Tmax图
可提供对比剂到达时间信息，取栓后对比剂到达左

大脑中动脉灌注区的时间更短，到达左大脑前动脉

远端的时间亦更短（图 3）。

1例亚急性缺血性卒中血管内治疗患者，入院

时 DWI显示左侧额叶、颞叶皮质和皮质下白质高信

号，提示亚急性梗死灶；DSA显示左大脑中动脉 M1
段上干闭塞。球囊扩张术 +支架植入术后复查 DSA
显示，左侧 M1段上干再通，达 mTICI分级 2b级，远

端血流明显改善；Tmax图显示，左大脑中动脉灌注

区 Tmax值降低。由于该例患者发病后 2周接受血

管内治疗，术前 CC图显示已有良好的近端侧支循

环和灌注；术后 CC图显示左颈内动脉对大脑中动

脉近端的血供无明显变化（图 4）。此外，CC图还有

图 2 女性健康受试者，57岁，DSA检查所见（自上而下分别为左颈内动脉汤氏位像和侧位像、右颈内动脉汤氏位像和侧位像）
2a MinP图可见颈内动脉 C4段与造影导管头端之间的 25 个兴趣区之一（箭头所示） 2b Tmax图显示各像素点的 Tmax值
2c CC图显示左和右颈内动脉灌注区 2d 左颈内动脉汤氏位和侧位 Tmax图的 RMSE值分别为（0.172 ± 0.275）s和（0.087 ±
0.156）s，右颈内动脉为（0.092 ± 0.174）s和（0.079 ± 0.153）s 2e 左颈内动脉汤氏位和侧位 CC图的 RMSE值分别为 0.0148 ±
0.023和 0.007 ± 0.011，右颈内动脉为 0.007 ± 0.011和 0.005 ± 0.012
Figure 2 A 57⁃year ⁃old female healthy subject, DSA findings (from top to bottom were left ICA Towne's and lateral views, right
ICA Towne's and lateral views) MinP map showed one of the 25 ROIs between the ICA C4 segment and the tip of the angiography
catheter (arrows indicate, Panel 2a). Tmax map showed the Tmax value of each pixel point (Panel 2b). CC map showed the left and
right ICA related perfusion regions (Panel 2c). Tmax map showed the RMSE values of left ICA Towne's and lateral views were
(0.172 ± 0.275) s and (0.087 ± 0.156) s, and the RMSE values of right ICA were (0.092 ± 0.174) s and (0.079 ± 0.153) s (Panel 2d).
CC map showed the RMSE values of left ICA Towne's and lateral views were 0.0148 ± 0.023 and 0.007 ± 0.011, and the RMSE
values of right ICA were 0.007 ± 0.011 and 0.005 ± 0.012 (Panel 2e).
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助于发现与动脉血流相关性较低的引流静脉（即血

流经远端分支进入毛细血管再汇入引流静脉），这

在MinP图上是无法显示的。

1例大脑中动脉狭窄但无相关缺血事件患者，

入院时 FLAIR成像显示左侧大脑半球未见白质高

信号，提示无明显缺血性改变；DSA显示左大脑中

动脉 M1段重度狭窄，皮质分支灌注不良，左大脑前

动脉清晰可见，前交通动脉（ACoA）开放，右大脑前

动脉及其远端可见，以及左眼动脉（OA）、左脉络膜

前动脉（AChA）和左后交通动脉（PCoA）开放；Tmax
图显示前循环 Tmax值正常；CC图显示左颈内动脉

对左侧大脑半球前循环灌注区的血供充足，该区域

无缺血灶（图 5），纠正常规 DSA因骨质遮挡等原因

显示的血管假性狭窄，有助于减少 DSA图像的假阳

图 3 男性患者，80岁，因突发右侧肢体无力伴言语不清 30 min急诊入院，临床诊断为急性缺血性卒中，予静脉溶栓
桥接机械取栓术。手术前后头部影像学检查所见 3a ~ 3c 术前横断面 DWI显示左侧基底节区急性梗死灶（箭头
所示） 3d 术前MinP图显示左大脑中动脉闭塞（箭头所示） 3e 术前 Tmax图显示左大脑中动脉灌注区 Tmax值
延迟 3f 术前 CC图显示左大脑中动脉灌注区接受左颈内动脉的供血减少（箭头所示） 3g 取栓后MinP图显示
左大脑中动脉再通 3h 取栓成功后 Tmax图显示对比剂到达左大脑中动脉灌注区的时间较短，到达左大脑前动脉
远端的时间亦较短 3i 取栓成功后 CC图显示左颈内动脉对左大脑中动脉灌注区的血供增加，特别是外侧区（粗

箭头所示），而对左大脑前动脉近端灌注区的血供减少（细箭头所示）

Figure 3 An 80 ⁃ year ⁃ old male patient was admitted due to sudden right limb weakness and alalia for 30 min,
diagnosed as acute ischemic stroke, and underwent intravenous thrombolysis bridging to mechanical thrombectomy.
Head imaging findings before and after surgery Preoperative axial DWI showed acute infarction in the left basal
ganglia (arrows indicate, Panel 3a-3c). Preoperative MinP map showed left MCA occlusion (arrow indicates, Panel 3d).
Preoperative Tmax map showed the Tmax value of left MCA blood perfusion area was delayed (Panel 3e). Preoperative
CC map showed left MCA blood perfusion area blood flow from the left ICA reduced (arrow indicates, Panel 3f). After
successful thrombectomy, MinP map showed the reperfusion of blood flow in the left MCA (Panel 3g). After successful
thrombectomy, Tmax map showed the time of the contrast agent to reach the blood perfusion area of the left MCA was
shorter, and the time to reach the blood perfusion area of the left ACA was also shorter (Panel 3h). After successful
thrombectomy, CC map showed left ICA blood flow with more relevant perfusion in the left MCA region, especially in
the outer region (thick arrow indicates), while less perfusion in the proximal region of left ACA (thin arrow indicates,
Panel 3i).
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性结果。

1例急性缺血性卒中但无大脑中动脉狭窄患

者，入院时 DWI显示急性右侧基底节区和颞叶梗

死。治疗后复查 DSA显示，右大脑中动脉和大脑前

动脉主干未见明显狭窄，其远端清晰可见；Tmax图
显示右大脑中动脉和大脑前动脉对比剂到达时间

相近；CC图显示右颈内动脉对右大脑中动脉灌注区

和大脑前动脉近端的血供减少，尤其是对右豆纹动

脉灌注区的血供明显减少，与梗死区域相吻合（图

6）。表明 CC图有助于显示右颈内动脉灌注区的血

流程度，提示局部脑组织缺血。

讨 论

本研究首次提出基于 CC值和 Tmax值获得颈内

图 4 男性患者，59岁，因突发右上肢无力 3 d急诊入院，临床诊断为急性缺血性卒中，先予为期 2周的抗血小板和
调脂治疗，发病 2周后行球囊扩张术 +支架植入术。手术前后头部影像学检查所见 4a ~ 4c 术前横断面 DWI显
示左侧额叶、颞叶皮质和皮质下白质高信号（箭头所示） 4d 术前 MinP图显示左大脑中动脉 M1段上干闭塞（箭
头所示） 4e 术前 Tmax图显示左大脑中动脉灌注区 Tmax值增加 4f 术前 CC图显示左大脑中动脉接受左颈内
动脉的供血基本覆盖全灌注区，并可见与动脉血流相关性较低（低 CC值）的引流静脉（箭头所示） 4g 支架植入
后 MinP图显示，左大脑中动脉 M1段上干再通 4h 支架植入后 MinP图显示，左大脑中动脉灌注区 Tmax值降低
4i 支架植入后 CC图显示，左颈内动脉对大脑中动脉近端的血供与术前无明显变化

Figure 4 A 59 ⁃ year ⁃ old male patient was admitted due to sudden right upper extremity weakness for 3 days,
diagnosed as acute ischemic stroke. The patient received standard stroke medication for 2 weeks, including antiplatelet
drugs and statins. The patients had balloon angioplasty and stent implantation 2 weeks after onset. Head imaging
findings before and after surgery Preoperative axial DWI showed hyperintensity in left frontal lobe, temporal cortex
and subcortical white matter (arrows indicate, Panel 4a-4c). Preoperative MinP map showed occlusion in the upper
trunk of the left MCA M1 segment (arrow indicates, Panel 4d). Preoperative Tmax map showed the time to peak in the
left MCA blood perfusion area was delayed (Panel 4e). Preoperative CC map showed the left MCA received blood flow
from the left ICA basically covering the entire perfusion area, and a less correlated draining vein was found (arrow
indicates, Panel 4f). After stent implantation, MinP map showed the upper trunk of the left MCA M1 segment
reperfusion in the left MCA (Panel 4g). After stent implantation, Tmax map showed decrease in the left MCA area
(Panel 4h). After stent implantation, CC map showed similar blood perfusion of left ICA to the proximal region of the
MCA before and after stent implantation (Panel 4i).
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动脉灌注区成像的方法，通过传统 DSA图像获得更

多脑灌注参数，辅助临床医师诊断颅内血管病变并

制定血管内治疗方案。

本研究阐述一种基于常规 DSA图像的颈内动

脉灌注区定量成像方法。与 CTA或MRA相比，DSA
具有高时间分辨力、可灵活选择血管的优势。既往

主要采用反卷积算法计算对比剂自颈内动脉到达

远端的时间［1］，本研究将 Tmax值输入 CC公式并进

一步绘制 CC图。CC图可校正灌注时间信息，用于

不同对比剂注射剂量和注射速度的 DSA图像对比

分析，信度分析提示基于颈内动脉兴趣区取值框

AIF取值范围的 CC图具有良好的可靠性，可使多帧

DSA图像的更多信息可视化，而这些信息通常在传

统 DSA图像中无法显示。

正常的神经功能依赖充足的脑灌注。缺血性

卒中后脑灌注重新分配以维持血供，且脑灌注的重

新分布决定缺血性卒中的预后，缺血程度、侧支循

环、脑血流动力学等因素相互影响［8⁃9］。因此，需要

探索一种个体化评估方法辅助脑血管病的诊断与

治疗。本组有 1例急性缺血性卒中静脉溶栓桥接机

械取栓患者，取栓后左大脑中动脉 M1段再通并恢

复其远端灌注，CC图显示左颈内动脉灌注自左侧额

图 5 男性患者，47岁，因突发头晕 1 d急诊入院，临床诊断为急性脑桥梗死（大脑中动脉灌注区无缺血事件），予为期 2周的
抗血小板和调脂治疗。入院时头部影像学检查所见 5a ~ 5c 横断面 T2⁃FLAIR成像显示前循环灌注区未见缺血灶 5d，
5e 汤氏位和侧位MinP图显示，左大脑中动脉M1段重度狭窄（箭头所示） 5f，5g 汤氏位和侧位 Tmax图显示左大脑中动
脉灌注区 Tmax值基本正常 5h，5i 汤氏位和侧位 CC图显示左颈内动脉对左大脑中动脉的灌注基本覆盖全域

Figure 5 A 47⁃year⁃old male patient was admitted due to abrupt diziness, diagnosed as acute pontine infarction (no ischemia
in MCA perfusion area), and underwent antiplatelet drugs and statins for 2 weeks. Head imaging findings at admission Axial
T2⁃FLAIR showed no ischemic foci in the blood supply area of the anterior circulation (Panel 5a-5c). Towne's (Panel 5d) andlateral (Panel 5e) views of MinP map showed severe stenosis in the left MCA M1 segment (arrow indicates). Towne's (Panel 5f)
and lateral (Panel 5g) views of Tmax map showed the peak time of the left MCA blood perfusion area is basically normal.
Towne's (Panel 5h) and lateral (Panel 5i) views of CC map showed the left MCA receives blood flow from the left ICA, and
basically covers the entire area.
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顶叶重新分布至左侧颞叶，提示缺血区恢复正常血

供模式，血管再通治疗有效；该例患者并未行左大

脑前动脉的血管内治疗，但其灌注区也发生血供变

化，提示一级侧支循环参与脑灌注的分布变化。因

此，脑灌注的重新分布不仅取决于责任血管，还取

决于整个同侧大脑半球的循环状况，且这种现象可

以在 CC图上清楚地显示出来。急性缺血性卒中推

荐血管内治疗，但对于超时间窗患者的治疗仍存争

议。单纯球囊扩张术或者支架植入术治疗缺血性

卒中的有效性存有争议［10⁃12］。本组有 1例亚急性缺

血性卒中患者，超出静脉溶栓治疗时间窗，接受为

期 2周的抗血小板和调脂治疗后，行左大脑中动脉

M1段上干球囊扩张术 +支架植入术，血管成功再

通，但 CC图显示支架植入前后左颈内动脉灌注分

布相似。尽管上述两例患者的动脉闭塞部位和治

疗策略相似，但血管内治疗的不同时机导致不同临

床结局。因此，仅从单一动脉狭窄程度并不能获得

足够的信息以评估血管内治疗的必要性，还需评估

同侧大脑半球灌注情况以供临床制定治疗决策。

常规 DSA图像无法直观显示大动脉对小血管

及其远端的灌注程度。本研究 CC图可显示颈内动

脉相关灌注区，并为评估脑血流动力学提供补充信

息。本组有 1例大脑中动脉狭窄但无相关缺血事件

患者，常规 DSA图像显示左大脑中动脉 M1段重度

狭窄，但 CC图可见左侧大脑半球灌注正常，提示侧

支循环已代偿，无需行血管内治疗。另有 1例急性

缺血性卒中但无大脑中动脉狭窄患者，虽然常规

DSA图像完整显示右大脑中动脉和大脑前动脉，但

CC图可见右侧大脑半球深部低灌注，提示右大脑中

动脉和大脑前动脉穿支供血不足，进而为血管内治

疗提供依据。由此可见，仅根据常规 DSA图像进行

评估可出现假阳性或阴性结果，CC图可提供颈内动

脉灌注的定量信息，有助于更准确地评估血管，从

而制定适宜的治疗策略。

与其他基于 DSA图像的血流算法相比，本研究

首次提出基于 CC值和 Tmax值获得颈内动脉灌注区

成像的方法，突出“颈内动脉灌注相关性”这一概

念。既往研究中有学者采用去卷积算法计算脑血

图 6 女性患者，66岁，临床诊断为急性右侧基底节区和颞叶梗死，予为期 2周的抗血小板和调脂治疗。头部影像
学检查所见 6a ~ 6c 入院时横断面 DWI显示右侧基底节区和颞叶高信号影（箭头所示） 6d 治疗后汤氏位
MinP显示，右大脑中动脉 M1段无明显狭窄 6e 治疗后汤氏位 Tmax图显示右大脑中动脉灌注区 Tmax值基本正
常 6f 治疗后汤氏位 CC图显示右颈内动脉对右大脑中动脉和大脑前动脉灌注区的血供减少

Figure 6 A 66 ⁃ year ⁃ old female patient with acute right basal ganglia and temporal lobe infarction underwent
antiplatelet drugs and statins for 2 weeks. Head imaging findings Axial DWI showed hyperintensity in the right basal
ganglia and temporal lobe at admission (arrows indicate, Panel 6a-6c). Towne's view of MinP map showed no obvious
stenosis in the right MCA M1 segment after the therapy (Panel 6d). Towne's view of Tmax map showed the peak time
of the right MCA blood supply area was basically normal after the therapy (Panel 6e). Towne's view of CC map showed
decrease in blood perfusion in the feeding area of right ICA to the right MCA and ACA after the therapy (Panel 6f).
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流量［1］、采用独立成分分析（ICA）获得血流平均通

过时间（MTT）［13］、采用深度学习（DL）模型计算 TICI
评分［14］，虽然能够获得部分脑血流动力学参数，但

无法提供 DSA图像各灌注区的来源信息。本研究

CC图可以直观显示颈内动脉对全脑的灌注相关性，

较脑血流量、血流平均通过时间等参数更有利于展

示脑灌注的分布情况。常规 DSA的二维图像存在

重叠效应，每个像素点叠加动脉、脑组织和静脉的

密度 ⁃时间函数。然而该技术局限可以通过本研究

中的算法得到部分弥补：CC图的每个像素点相关系

数代表每个灌注区责任动脉与颈内动脉血流的相

关性，通过引流静脉和静脉窦中较低的 CC值将其

与动脉区分开。

本研究受限于技术限制和临床病例数，信度分

析仅在 2例前循环正常的健康受试者中验证颈内动

脉兴趣区取值框 AIF取值范围的 CC图的可靠性，效

度分析仅纳入 4种常见临床表型的 4例脑血管病患

者，病例数较少，无法进行统计学分析，仅描述其影

像学所见，为初步探索，后续尚待在更大样本量、更

多样化临床表型中进行统计学分析以验证其可靠

性和有效性。

结 论

本研究构建基于常规 DSA图像的 CC图作为评

估脑血流动力学的补充方法，并采用基于 AIF的去

卷积算法和 CC值计算每个像素点相关系数，结果

显示，在超选择性颈内动脉造影中 CC图具有良好

的信度，并可提供颈内动脉相关灌注区的定量信

息，从而为脑血流动力学提供新的指标，辅助血管

性病变的诊断和制定适宜的血管内治疗方案。
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