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定量脑电图与RAPID灌注参数在急性缺血性
卒中取栓预后不良的研究进展

刘小芳 1综述， 陈胜利 2审校

摘 要： 急性大血管闭塞性缺血性脑卒中具有较高的致残率及致死率，给社会经济和医疗卫生体系造成极

大负担，机械取栓已经成为其标准治疗方式，但血管成功开通后仍有部分患者预后不良，因此探索能够判断患者不

良预后的因素至关重要。定量脑电图可以量化、客观评估患者脑功能的变化过程，基于脑CTP的RAPID灌注参数

可以快速量化脑组织局部血流灌注情况。这种灌注神经成像和电生理活动相关结合方式可以量化脑梗死相关的

缺血严重程度和神经元功能损害，因此本文对两者在卒中预后评估中的应用价值进行综述。
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Research advances in quantitative electroencephalography and RAPID perfusion parameters in the poor 
prognosis after thrombectomy for acute ischemic stroke LIU Xiaofang，CHEN Shengli.（North Sichuan Medical 
College，Nanchong 637100， China）

Abstract： Acute large-vessel occlusive ischemic stroke has high disability and mortality rates， causing a great bur⁃
den to social economy and health care system.  Mechanical thrombectomy has become the standard treatment method for 
this disease， but some patients still have poor prognosis after successful recanalization of blood vessels， and therefore， it is 
important to explore the factors that can be used to judge the poor prognosis of patients.  Quantitative electroencephalogra⁃
phy can quantify and objectively assess the changing process of brain function in patients， and RAPID perfusion param⁃
eters based on brain CTP can rapidly quantify the local blood perfusion of brain tissue.  This combination of perfusion neu⁃
roimaging and electrophysiological activity can quantify the severity of ischemia associated with cerebral infarction and 
functional damage to neurons.  This article reviews the application value of these two methods in the prognostic evaluation 
of stroke.
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脑卒中是神经科的常见病、多发病，具有高发病

率、高死亡率、高致残率等特点，其中急性缺血性卒

中（acute ischemic stroke，AIS）约占 80%，由颅内大血

管闭塞导致的AIS更是其中严重预后不良的一个亚

型，一旦发病可能导致中枢神经系统严重损伤［1，2］。
近代以来，及时有效地开通血管恢复脑灌注、挽救濒

死的缺血半暗带，是大血管闭塞性卒中急性期治疗

的关键。自 2015 年新英格兰杂志相继发表几大著

名临床试验研究以来，机械取栓术（mechanical 
thrombectomy，MT）已经成为其标准治疗方式［3~8］。
随着取栓器械及技术的不断进步，人们逐渐发现尽

管MT可以显著提高AIS患者的血管再通率，但闭塞

血管的完美再通并不意味着有效的脑组织灌注恢

复，近年来多项研究表明在时间窗或者组织窗内实

现血管成功再通后仍有约 45%~54% 的患者 90 d 随

访达不到功能独立，即临床结局仍存在不确定

性［9-11］。目前关于这种预后不良的生理机制及影响

因素尚未完全明确，因此仍需要我们积极分析及整

合已有临床资料或探索床旁可持续监测技术联合评

估患者整体病情，以期能及时调整治疗方案并改善

预后。有研究表明，某些影像学及脑电图指标可以

有效评估 AIS 患者脑组织灌注情况及预后不良结

局，文献报道多个指标均能作为独立的预后预测因

子，如果整合多指标使用，对提高预后预测效能具有

重要意义。基于 CT 灌注成像的 RAPID 软件是一种

自动化评估软件并得到了临床验证，目前已广泛应

用该软件进行取栓前脑灌注、侧支循环及血流动力

学的评估，定量脑电图（quantitative electroencephalo⁃
gram，QEEG）可以床旁监测大脑皮质神经元电活动

变化情况且及时有效地反映大脑局部血流及灌注的

变化情况。本文拟对基于头部CTP的RAPID灌注参
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数和QEEG在AIS患者预测预后研究进行综述，以期

为血管内治疗AIS患者有效评估临床预后及未来发

展提供参考。

1　定量脑电图在 AIS取栓患者不良预后中的

应用价值

众所皆知，大脑功能的基础是神经电活动，不同

神经元之间通过电信号进行编码和传递信息，脑电

图正是通过头皮电极记录下来的大脑细胞群自发

性、节律性电活动［12］。正常生理情况下脑组织中几

乎无能量贮备。当脑血流中断大脑能量被剥夺，其

神经元功能在 20~60 s内就会受到抑制，而主要原因

就在于其突触传递受到影响，而这种突触活动往往

是细胞外电流的最重要来源，因此当缺血事件持续

发展，将会导致不可逆的神经元损伤［13］。
脑电图的产生正是依赖于大脑皮质I、 V和Ⅵ层

的锥体神经元树突突触后兴奋性和抑制性电位动态

的总变化［12］。这种大脑本身的生理结构使其对缺血

缺氧变化十分敏感，当脑血流量（cerebral blood flow，

CBF）下降时，皮质神经元的代谢和电活动即刻发生

改变并伴有特征性的脑电演变，而这种变化过程明显

优于临床特征及影像学改变［12，14，15］。既往研究已证实

EEG可以作为卒中患者的观测指标，能够指导临床治

疗及评估预后。但传统的脑电结果判读基于人为观

测的视觉分析，耗时且主观性大，因此人们也不断寻

找新的计算方法来进行脑电信号的提取及分析，定量

脑电图由此应运而生［16］。QEEG是将原始脑电图相

关基本要素通过一定函数模型转化为各种可量化参

数，从而定量化分析脑功能变化具体情况，较传统脑

电图更加方便客观及准确，甚至更具信息量［12，16］。先

前研究指出QEEG指数与卒中预后相关，而在缺血患

者定量分析中，功率谱密度参数优于其他分析

技术［17］。
回顾文献，IS 的脑电图活动与脑组织灌注不足

密切相关，当脑血流中断导致大脑局部缺血甚至梗死

核心形成时，典型的脑电反应即为快波活动减少及慢

波振荡增加，严重时甚至出现电静息。早在 20世纪

80年代，Sainio等［18］通过记录AIS患者发病 48 h内的

EEG变化情况，证实高δ与低α频率波与大脑局部血

流和临床预后的负相关最强，可以作为评估卒中不

良预后的可靠指标。后续研究也证实，δ活动与病变

区域脑血流量（rCBF）之间的负相关性最高［17］。
Machado 等［19］甚至提出 δ 活动增加与梗死核心区形

成密切相关，而α活动下降与缺血半暗带、血流分裂

和脑水肿形成有关。另一方面，Shreve 等［20］使用高

密度脑电图来进行急诊卒中患者的识别，指出 AIS
患者 δ 功率和 δ/α 频段功率比值（DAR）与所有其他

疑似卒中患者相比差异具有统计学意义，并且梗死

体积越大，患侧DAR值越高，这种比值可以作为AIS
患者神经生理标志物。近年来，QEEG 也逐渐应用

于 AIS 患者预后评估，总结发现相对 δ 功率（RDP）、

相对α功率（RAP）、δ+θ/ɑ+β比值（DTABR）、DAR、脑

对称指数（BSI）等脑电功率谱指标可以提示预后不

良或恶化。Finnigan等［21］通过记录亚急性期缺血性

卒中患者脑电变化，指出 δ 变化指数与 30 d NIHSS
评分具有负相关性，δ功率下降的患者比 δ功率增加

的患者有更好的功能恢复，证实 DAR和相对 α功率

（RAP）与 30 d NIHSS 评分相关性最强，并表明这些

指标可以作为新的神经电生理标志物用于床旁指导

评估和预测脑卒中病情演变。DTABR 功率比值则

在 DAR 的基础上增加了对 θ、β 波功率变化的敏感

性，这种相对功率比更能定量反映相关各个频带脑

波的分布、比例及波幅变化的情况，是卒中后功能残

疾的有效预测因子。Sheorajpanday 等［22］对 110例缺

血性卒中患者脑电图进行分析证实BSI和DTABR与

6 个月的 mRS 评分显著相关。Bentes 等［23］通过对

151例前循环AIS取栓患者进行脑电研究，通过定性

脑电图分析证实脑电背景活动缓慢、背景不对称和

周期性放电是随访 12个月时功能结果不良（mRS评

分≥3）的预测因素，而以 qEEG 为重点，该作者针对

同一患者群体的研究显示，对 AIS 患者不良功能结

果的最强独立预测因素是高 DTABR 和低 RAP［24］。
近几年来，人们甚至尝试使用连续定量脑电图来进

行卒中短期预后评估及病情监测，有中心对 AIS 患

者发病后 24 h 内进行持续性脑功能监测，每 30 min
取连续 10 min的无干扰脑电图数据作为 30 min周期

的特征，计算出每个时间点的改良 QEEG 参数

ABDTR 值（ɑ+β/δ+θ）并绘制折线图，研究结果表明

该指标显著变化早于临床改变（脑疝形成），且 90 d
的mRS评分与ABDTR变化指数呈显著负相关，证实

连续定量脑电图其可以作为其预后不良的持续观察

手段［25］。Huang 等［26］甚至利用 QEEG 同步记录 AIS
患者脑电变化情况，结果显示较之脑疝形成，脑电演

变可提前 6 h 被临床观测，同时他们也计算了 C3 和

C4单个导联电极的QEEG，结果表明，两个电极上的

QEEG 趋势与受影响侧和未受影响侧保持一致，这

表明对于卒中患者可以尝试用较少的导联来监测和

预测病情的变化趋势。后续也有研究证实额颞单导

DAR是前循环机械取栓大血管闭塞的AIS患者机械

··564



中风与神经疾病杂志 2025 年 6 月 第 42 卷  第 6 期

取栓术后不良的独立预测因子［27］。综上所述，在临

床工作中，神经科医师可以借助 QEEG 参数来指导

AIS取栓患者的临床管理、病情监测及预后评估，甚

至可以尝试利用更少的导联来评估脑功能变化

过程。

2 RAPID 灌注参数在 AIS取栓患者不良预后

中的应用价值

脑梗死功能变化核心为脑血流灌注发生改变，

AIS治疗关键在于早期开通闭塞血管、拯救缺血半暗

带及尽可能在时间窗内恢复组织再灌注，而这一系

列级联反应具有高度时间依赖性，因此早期快速准

确识别缺血及梗死区域为治疗的重中之重。随着时

代发展，特异性神经成像技术，如 CT 灌注成像

（CTP）和磁灌注成像（MRP）可以快速和准确地识别

可挽救的组织和缺血核心的范围，与MRP相比，CTP
的成像时间及耗时更短，因此在超急性期 IS中应用

更 为 广 泛［28］。 RAPID（iSchemaView， Menlo Park， 
CA）是一款由美国食品药品监督管理局（Food and 
Drug Administration，FDA）批准的全自动CTP应用程

序，这种软件有助于克服充分定量评估所需的人工

后处理，并在时间敏感的环境中快速提供脑梗死及

灌注信息，利用直观有效方式显示灌注血流参数及

侧支循环状态，能够有效指导临床治疗［29］。2018年

借助灌注成像为识别手段的DAWN研究及DEFUSE 
3研究证实使用 rapid软件对CTP进行量化分析筛选

的晚窗（发病 6~24 h）卒中患者可以从血管内治疗中

获益［30，31］。近年来，随着该软件的广泛应用，人们逐

渐发现基于脑CTP的RAPID软件相关灌注参数有助

于预测AIS患者临床预后。

DEFUSE、DEFUSE2 和 EPITHE 研究表明，达峰

时间>8 s的低灌注区体积（VTmax>8 s）与较低的再灌注

率和较低的良好功能结果的机会相关，其中低灌注

强 度 比 值（poperfusion intensity ratio，HIR，VTmax>8 s/
VTmax>6 s）以及低灌注区域的范围（错配体积）都决定

了缺血区域脑组织的命运，甚至有研究表明高 HIR
的梗死生长速度约为低 HIR 的 4. 5 倍，并在血管内

治疗后出现更大的梗死面积和更严重的神经缺

陷［32-34］。kim 等［35］回顾性分析了早期时间窗（发病<
6 h）内接受了治疗前 rapid 分析的前循环 AIS 患者 
MT后不良结局的危险因素，结果表明由RAPID软件

估计的脑血流量<30% 的梗死体积（VCBF<30%）可

以预测 90 d内症状性颅内出血和不良结局（mRS≥3~
6 分）的发展，VCBF<30% 可能是 MT 后脑梗死患者

的重要预后因素。但最近也有研究证实 CBF<38%

和 CBV（脑血容量）<26% 似乎更能预估前循环大动

脉闭塞患者的梗死核心体积［36］。Tmax 作为缺血组

织对血流动力学变化反应的定量替代物，不仅可以

用于预测缺血的大小和受影响组织的命运，也是时

间和组织灌注的组合生物标志物，在表征缺血状态

方面优于其他参数。先前研究表明Tmax>8 s时病变

体积>85 ml可降低再灌注治疗的有效性和安全性，

而 Tmax>10 s 病变体积每增加 10 ml，接受血管内治

疗患者的功能独立性的概率会逐渐降低［32，37］。随着

取栓技术和 RAPID软件临床广泛应用，人们逐渐发

现以 Tmax>6 s定义为缺血半暗带和 rCBF<30%为梗

死核心所判定的取栓患者在血管内治疗后仍有相当

部分预后不良。而最近的一项研究表明，Tmax>9. 5 s和
Tmax>16 s 的阈值能更好地定义严重低灌注组织和

缺血核心，其灌注体积和所计算出错配体积和错配

比与 90 d预后显著相关，提出了新的 CTP 靶点不匹

配［38］。近期也有研究者认为使用单一 Tmax 的阈值

的灌注参数，并不能反映总体大脑低灌注区域内严

重程度的分布情况，相比于单阈值界定的缺血体积，

基于低灌注严重程度加权的方法可能更能反映组织

内部真实的灌注水平，Gwak等［39］研究佐证了这一观

点，并采用广义优势比检验方法证实由Tmax延迟程

度得到的 Tmax 加权比可以预测轻微卒中患者的早

期神经功能恶化。另一方面，先前研究证明 HIR 及

CBV指数都与AIS患者侧支循环状态具有很好相关

性，并且与其临床预后密切相关［34，40］，但近期也有研

究表示相较于这两个指标，CBF<38% 更能评估 AIS
患者侧支循环状态和卒中预后［41］。这也表明这些脑

灌注参数并不是脑侧支范围的附带现象，而是缺血

组织血管充盈延迟的补充标志，可以用来进行侧支

循环评估。由此可见，由 RAPID软件分析的灌注参

数可以用于 AIS 患者预后评估，但仍有新的灌注参

数值得我们去探索。

3　定量脑电图联合RAPID灌注参数在AIS取
栓患者预后研究中的展望

Sharbrough 等［42］通过对颈动脉内膜切除术患者

进行术中连续脑电图与间歇性区域脑血流监测，证

实脑缺血变化存在明显阈值，当 CBF 下降至 25~
35 ml/（100 g·min）时，脑电背景逐渐趋于缓慢，伴随

θ 波出现，当 CBF<17~18 ml/（100 g·min），脑电图背

景趋于更慢，此时可出现广泛的 δ波，当CBF继续减

少至 10~12 ml/（100 g·min）时，背景演变为电静息，这

明确CBF发生变化时，皮质神经元的代谢和电活动即

刻受到影响并伴有对应的脑电演变［14，15，43］。Straga⁃
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pede等［43］纳入了 15例缺血性卒中患者，在发病 4. 5 h
内同时进行了 CTP 和脑电图检查，并计算每个频带

功率值，最后将所计算的 QEEG 值与 CTP 图估计的

低灌注区域进行比较，结果表明脑电图上的慢波节

律半球分布与CTP识别的大脑低灌注区之间是一致

的，这也证实脑电图可以作为床旁可持续的灌注评估

手段来识别缺血区域和动态评估病情变化。回顾既

往研究，经MT成功开通闭塞血管术后发生预后不良

的比例较大，多项动物实验表明可能与组织无复流、

侧支循环不良、早期再闭塞、术后出血转化、血流自动

调节受损等生理机制受损有关［44］，而依据这种无效结

局的病理机制、影响因素及预测指标进行取栓患者的

关键靶向治疗及全程干预已经得到临床广泛认可。

并且现阶段绝大部分取栓患者术后皆入住监护病房，

甚至初期因病情需要或者费用问题无法外出再次完

善相关检查评估病情变化。基于头部CTP的RAPID
软件和脑电图作为一种高度可用技术，便捷且不受人

为干扰，可以为脑灌注和电生理活动的功能状态提供

直观有效的信息。这也提示我们可以尝试利用已有

术前灌注分析结果来评估患者发生无效结局概率，同

时采用术后床旁脑电监测方式系统全面评估脑功能

变化情况来进一步优化取栓治疗策略以减少血管内

治疗预后不良的发生率。查阅文献，既往大多研究采

用单一方法观察脑血流与皮质功能改变，联合两者共

同来评估取栓患者病情变化及临床预后还很罕见，而

Hendrikx等［45］提出功能性磁共振成像或功能性近红

外光谱与脑电图的结合方式可以作为脑血流灌注与

神经活动相结合的新耦合方式。

RAPID 分析软件能够直观快速、全自动化定量

分析脑血流灌注情况，且避免人为干预，而QEEG能

及时反映大脑神经元震荡活动及皮质代谢情况，这

种术前与术后相结合方式来整合分析AIS取栓患者

缺血区域血流灌注及电活动变化情况并为早期预测

预后提供依据，在未来值得更多尝试。
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