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急性缺血性脑卒中侧支循环评估：深度学习应用现状与未来
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［摘要］ 在急性缺血性脑卒中患者中，侧支循环对维持缺血半暗带灌注、延缓梗死进展及改善血管内治疗结局

具有关键作用。目前，侧支循环评估多借助 CT 血管成像、多时相 CT 血管成像、CT 灌注成像、磁共振灌注成像或数

字减影血管造影，仍主要依赖 Tan 评分、Maas 评分及美国介入和治疗神经放射学会 / 介入放射学会侧支分级等人工评

分工具，存在主观性强、可重复性不足等问题，难以满足临床快速、客观、量化的评估需求。在再灌注治疗精细化的

背景下，准确评估侧支代偿能力有助于解释梗死进展的异质性及无效再通现象（即血管再通但组织未实现有效再灌

注）。近年来，深度学习技术的发展为侧支循环的自动化评估和精细化量化提供了新的技术路径，相关研究涵盖侧支

循环自动分级、脑血管结构提取与多尺度量化分析，以及融合灌注参数与临床信息的多模态预测模型等多个方面。

尽管现有研究已取得一定进展，但仍面临数据稀缺、样本类别不平衡、数据域偏移显著及缺乏统一分级标准等诸多

挑战。本文综述了深度学习在急性缺血性脑卒中侧支循环评估中应用的研究进展与关键瓶颈，并对多中心数据标准

化、动态血流建模、自监督学习、可解释人工智能及人工智能与临床诊疗流程融合等未来发展方向进行展望，旨在

推动构建更稳定、可推广的侧支循环评估框架。
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［ Abstract ］ In acute ischemic stroke, collateral circulation plays a critical role in maintaining ischemic penumbral 
perfusion, delaying infarct progression, and improving outcomes after endovascular treatment (EVT). Currently, collateral 
assessment mostly relies on computed tomography angiography (CTA), multiphase CTA, computed tomography perfusion, 
magnetic resonance perfusion, or digital subtraction angiography, and still mainly depends on visual grading systems such as the 
Tan, Maas, and American Society of Interventional and Therapeutic Neuroradiology/Society of Interventional Radiology scores. 
These approaches are subjective and show limited reproducibility, failing to meet the clinical demand for rapid and objective 
quantitative evaluation. In the context of increasingly refined reperfusion strategies, accurate evaluation of collateral capacity 
is essential for explaining heterogeneity in infarct progression and the futile recanalization, defined as successful recanalization 
without effective tissue reperfusion. In recent years, deep learning methods have been applied to enable automated quantitative 
assessment of collateral circulation. Existing studies have focused on automated collateral grading, extraction and multiscale 
quantification of vascular structure, and multimodal predictive models integrating perfusion parameters with clinical 
information. Despite encouraging progress, challenges remain, including limited data availability, class imbalance, domain shift, 
and the absence of unified grading standards. This review summarizes recent advances and key bottlenecks of deep learning 
in the assessment of collateral circulation in acute ischemic stroke and discusses future directions, including multicenter 
standardization, dynamic blood flow modeling, self-supervised learning, explainable artificial intelligence, and integration into 
clinical workflows, so as to facilitate more robust and generalizable collateral assessment frameworks.

［ Key words ］ collateral circulation; acute ischemic stroke; deep learning; angiography; perfusion imaging; multimodal 
prediction

［ Citation ］ WU Y, ZHANG X, ZOU C, et al. Collateral circulation assessment in acute ischemic stroke: current 
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急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，
AIS）是全球范围内致残和致死的主要病因之一，

侧支循环在急性缺血过程中的保护性作用已被大量

研究证实［1］。充足的侧支灌注可有效维持缺血半

暗带血流、延缓梗死核心灶进展，并显著改善血管

内治疗的功能预后；反之，侧支代偿不足则常伴随

脑组织缺血快速恶化、再灌注损伤风险增高以及临

床预后不良［2］。侧支循环在脑血流动力学调控、

脑组织命运决定和治疗反应预测中的核心作用，使

其成为 AIS 评估体系中不可或缺的关键环节。

从生理角度而言，侧支循环并非单一维度概

念，可从动脉层面、组织灌注层面及静脉层面进行

多维度综合解析。动脉层面的侧支代偿状态主要

反映脑动脉闭塞远端脑部血管的代偿性充盈情况，

评估通常基于计算机断层扫描血管成像（computed 
tomography angiography，CTA）、多时相 CTA
（multiphase CTA，mCTA）或数字减影血管造影

（digital subtraction angiography，DSA），采用 
Tan 评分、Maas 评分及美国介入和治疗神经放

射 学 会 / 介 入 放 射 学 会（American Society of 
Interventional and Therapeutic Neuroradiology/Society 
of Interventional Radiology，ASITN/SIR）侧支分级

等视觉评分体系［3］。组织灌注层面的侧支评估则

聚焦于侧支血流在脑微循环中的灌注效能，主要依

赖计算机断层扫描灌注成像（computed tomography 
perfusion，CTP）的量化参数指标，如低灌注强度

比（hypoperfusion intensity ratio，HIR），间 接 反

映脑组织对缺血的耐受性［4］。近年来，静脉层面

的侧支评估逐渐受到临床关注，通过分析脑静脉

充盈程度与对称性，如皮质静脉显影评分，评价整

体脑血流量及侧支灌注能否形成有效的代偿血流 
回路［5］。

尽管上述多层级评估方法从不同维度刻画了

侧支循环的关键特征，但当前临床实践中仍以人工

视觉判读为主，整体属于定性或半定量评估框架，

且各层级指标常被割裂使用。这一评估模式易受扫

描协议差异、时间窗设置、造影剂动力学特性以及

阅片者临床经验等因素影响，导致不同中心、不同

设备间的评估结果一致性有限［6］。随着再灌注治

疗策略的不断精细化，传统侧支评估方法在评估速

度、客观性及可重复性方面的局限性愈发凸显，难

以满足 AIS 精准化管理的临床需求。

近年来，深度学习技术在医学影像分析领域的

快速发展，为侧支代偿的自动化评估与多层级量化

提供了新的技术路径。通过对 CTA、mCTA、非增

强 CT（non-contrast CT，NCCT）、CTP 或动态磁

敏感对比增强磁共振成像（dynamic susceptibility 
contrast magnetic resonance imaging，DSC-MRI）等
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影像中的血管结构特征、灌注动力学信息和跨模态

语义关系进行建模，深度学习能够捕捉到人类视觉

难以识别的影像纹理差异与隐含灌注线索，进而提

升侧支评估的一致性、精准度与可解释性［7］。其

优势在于可实现端到端的影像理解，使侧支代偿状

态的判定更具客观性，同时具备融入临床诊疗决策

流程的潜在价值［8］。

在此背景下，系统梳理深度学习在侧支代偿量

化评估领域的研究现状与发展趋势尤为必要。本文

围绕当前该领域的核心技术任务——侧支循环自

动分级、脑血管结构提取与量化、多模态信息融合

及组织命运预测——全面总结现有研究的模型设计

思路、数据来源类型、模型性能表现及临床适用场

景。同时，本文探讨了该领域面临的关键挑战，如

研究数据稀缺、标签标注不一致、跨中心模型泛化

能力不足、灌注动力学建模受限等，并展望其在动

态影像融合、自监督学习、可解释人工智能及临床

诊疗流程整合等未来发展方向的潜在突破路径。

1　侧支循环的病理生理机制及其影像学表征

侧支循环在 AIS 中发挥关键代偿作用，通过旁

路血管通路可维持残余灌注、延缓梗死核心扩大并

延长治疗时间窗［9］。侧支循环的充足程度显著影

响缺血核心体积与临床预后，尤其在接受血管内血

栓切除术的患者中具有决定性意义［10］。相反，侧

支循环不足会加速缺血进程，并增加再灌注损伤风

险，包括出血转化与神经功能恢复不良［11］。由于

侧支灌注直接改变局部血流动力学状态，其代偿水

平可影响基于影像学的梗死核心评估结果，例如，

侧支代偿不良常导致 CTP 高估梗死核心体积，而

mCTA 则能更可靠地反映侧支灌注动力学特征并具

有更高的预后价值［12］。

图 1 展示了侧支代偿状态、再灌注结局与梗死

进展的关系。在血管闭塞阶段，良好侧支代偿可通

过维持残余灌注显著减缓梗死进展，而侧支代偿不

足则表现出更快的缺血演变。当成功再灌注后，梗

死进展轨迹进一步受微循环再灌注效果影响：在有

效再灌注条件下，良好侧支代偿可使梗死进展趋于

稳定甚至逆转，而侧支代偿不足患者仍可能出现持

续性组织损伤；在无复流状态下，即便血管造影显

示再通成功，缺血进展仍将持续，且侧支代偿状况

决定其进展速率与最终损伤程度。

图 1　侧支代偿状态与血管再通结局共同调控梗死进展动力学的概念示意图

Fig 1　Conceptual diagram of collateral status and vascular recanalization jointly regulating dynamics of infarct progression
During the vessel occlusion period, good collateral circulation slows the progression of infarction, whereas poor collateral circulation 

leads to more rapid infarct expansion. The black dashed line indicates the time point of vascular recanalization. After recanalization, 

tissue perfusion outcomes may diverge into effective microvascular reperfusion or no-reflow. In the case of effective reperfusion, 

infarct progression tends to stabilize under good collateral conditions, whereas patients with poor collateral status may still experience 

ongoing tissue injury. In contrast, under no-reflow, ischemic progression continues despite angiographic evidence of successful 

recanalization, and the collateral status further influences the progression and the final extent of tissue damage.

Occlusion period Reperfusion period
Time

R
ep

er
fu

si
on

 o
ns

et

C
um

ul
at

iv
e 

re
la

tiv
e 

in
fa

rc
t p

ro
gr

es
si

on
 

(c
on

ce
pt

ua
l)

Effective reperfusion with good collateral status

Effective reperfusion with poor collateral status

No-reflow with good collateral status

No-reflow with poor collateral status

除临床影像学证据外，基础研究从解剖结构、

遗传背景及血流动力学等层面证实了侧支循环对

AIS 缺血演变的决定性作用［13］。不同小鼠品系间

侧支血管的数量与直径存在显著差异，直接影响缺
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血后残余灌注水平与最终梗死体积；同时，内皮型

一氧化氮合酶（endothelial nitric oxide synthase，
eNOS）、血管内皮生长因子（vascular endothelial 
growth factor，VEGF）等关键信号通路的遗传调控

是影响侧支血管发育与代偿能力的重要机制［13］。

基础研究数据为临床观察到的侧支循环异质性提供

了重要生物学依据，进一步支持对侧支循环实施精

细量化评估的必要性。

2　侧支代偿能力的主要决定因素

侧支代偿能力在个体间存在显著异质性，其影

响因素涵盖先天血管结构、慢性血流动力学适应及

多种可调控危险因素［14］。（1）先天解剖变异（如

软脑膜侧支数量、前后循环交通支发育情况）直接

决定可动员的侧支通路储备，是个体侧支储备的基

础［15］。研究显示，软脑膜侧支血管在基线 CTA 上

的表现与梗死体积和临床结局密切相关［16］，不同

CTA 侧支评分系统（如 0～3 级视觉模拟量表）也

部分反映了这种结构性差异［17］。（2）长期动脉粥

样硬化或大血管狭窄可通过慢性低灌注诱导侧支血

管重塑，增强代偿侧支供血能力；而缺乏长期适应

过程的患者在急性血管闭塞时更易出现侧支募集

不足［18］。此外，颅内动脉粥样硬化亚型可能调节

侧支功能与预后的关联强度［19］。（3）多种可调控

危险因素能够削弱侧支募集能力。高血压、糖尿

病及吸烟等因素可损害内皮功能与血管舒缩反应，

促使侧支血管稀疏化（collateral rarefaction），降

低急性闭塞时的血流代偿水平［20］。脑白质高信号

（white matter hyperintensity，WMH）作为慢性小

血管病的标志，也被证实可削弱软脑膜侧支的募集 
能力［21］。

这些解剖、生理及代谢性因素共同导致侧支

循环的高度异质性，不仅影响梗死进展速度与最终

梗死体积［22］，也影响组织对再灌注后血流波动的

耐受性［9］。然而，现有主流视觉定性或半定量评

分体系仅能提供粗粒度离散分级，难以稳定捕捉连

续性代偿差异，导致评估者间一致性及跨中心可

重复性受限［23］。因此，对侧支代偿能力的精准解

析，将推动评估模式从主观分级向客观、标准化、

定量化表征转变，也为后续影像组学、自动化特

征提取及深度学习方法的发展提供了明确方法学 
基础。

3　侧支循环的传统影像学评估方法及其局限性

侧支循环的影像学评估成为 AIS 临床风险分

层、患者选择和治疗反应预测的核心环节。当前

临床评估体系主要基于 CTA、mCTA、DSA、磁

共振血管成像（magnetic resonance angiography，
MRA）与 CTP 等，它们从解剖结构和灌注动力学

2 个维度提供侧支代偿能力的重要信息，有助于判

断缺血大脑半球的残余灌注能力及潜在预后。

3.1　传统影像学技术及侧支代偿评估方法

3.1.1　基于 CTA 的侧支循环评分　CTA 是目前临

床应用最广泛的非侵入性侧支评估手段，常用评

分体系为 Tan 评分（0～3 级），主要通过对比缺

血侧与对侧大脑半球血管充盈程度判断侧支代偿

状态［24］。DAWN 试验显示，CTA 评估的侧支代偿

分布为 Tan 3 级 44%、2 级 31%、1 级 22%、0 级 
3%［25］。CTA 的优势在于获取快捷、空间分辨率高

并可与成像检查同步完成取栓评估［26］。

3.1.2　基于 DSA 的侧支代偿评估（ASITN/SIR 侧

支分级）　DSA 仍被视为侧支循环评估的重要方

法，因为其时间分辨率高，可直接观察侧支募集过

程与血流方向［27］。ASITN/SIR 侧支分级（1～4 级）

依据远端血管的充盈速度与灌注范围进行分层评

估；在 DAWN 试验中，DSA 评估的侧支代偿分布

为 4 级 7%、3 级 39%、2 级 47%、1 级 7%［25］。

从影像学表现来看，DSA 可同时显示颅内动

脉主干与皮质表面血管，为侧支代偿状态的定性判

断提供了直观依据。如图 2 所示，在左侧颈内动脉

造影下，侧支代偿较差的病例表现为皮质血管显影

稀疏、远端分支充盈受限；侧支代偿较好的病例则

可见广泛、致密的皮质血管网络，覆盖更大的皮质

区域，并呈逆行充盈特征。该示例直观反映了基于

DSA 判断侧支代偿状态高度依赖视觉经验与整体

印象，缺乏可重复的定量指标。

3.1.3　MRA 与 CTP 参数　MRA 可用于评估较大

血管层面的供血改变及侧支相关表现［28］。CTP 则

通过灌注参数间接反映侧支供血状态，如 HIR 常被

用于推测侧支功能［29］。

3.2　传统影像学侧支循环评估方法的临床应用 
场景 尽管传统侧支评估多以定性或半定量形式呈

现，CTA/mCTA 及 CTP 衍生灌注指标仍是目前临

床与研究中应用最广泛的侧支评估工具。在 AIS 诊
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疗流程中，这些影像信息通常借助标准化后处理平

台进行快速分析与呈现，从血管解剖显影到组织残

余血流等层面间接反映侧支循环代偿状况，已广泛

用于判断灌注状态、预测梗死演变、评估再灌注获

益及筛选适宜血管内治疗或静脉溶栓的患者。

图 2　DSA 显示不同侧支代偿状态的代表性示例

Fig 2　Representative examples of collateral status assessed by DSA
Images from the Neurovascular Center of The First Affiliated Hospital of Naval Medical University. Under left internal carotid artery 

(LICA) angiography, sparse cortical vessel visualization and limited distal branch filling suggest poor leptomeningeal collateral 

circulation (A, B). In contrast, a dense cortical vascular network with broad coverage and evidence of retrograde filling suggests 

good collateral status (C, D). The lower region of each image corresponds to the internal carotid artery trunk, while the upper region 

represents the cortical vascular territory, illustrating that DSA-based assessment primarily relies on the density and extent of cortical 

vessel opacification for qualitative evaluation of collateral status. DSA: Digital subtraction angiography.

在实际应用中，CTP 相关参数的获取与解释

往往依赖成熟的商业化或半自动化后处理工具，

如 RAPID、UGuard 及 MIStar 等［30］。这类平台能

够在相对统一的算法和阈值框架下自动生成缺血核

心、低灌注区及灌注延迟分布图谱，并进一步提取

时间至最大残余函数延迟（time to maximum of the 
residue function，Tmax）、HIR 等关键灌注指标，

为侧支代偿状态提供可操作的量化参考。

表 1 总结了具有代表性的研究工作［11,31-36］，展

示了传统影像侧支评估在真实临床研究中的应用场

景。这些研究表明，基于 CTP 的灌注图谱及其衍

生参数（如 Tmax、灌注延迟模式和 HIR）、CTA/
mCTA 的侧支分级及静脉回流特征等指标，已用于

患者风险分层、组织命运预测和治疗决策支持。值

得注意的是，尽管上述影像学指标来源和表现形式

各异，但在当前临床实践中多作为侧支代偿能力的

替代性表征，而非直接、统一的量化指标，这在一

定程度限制了不同研究之间结果的可比性。而且随

着 AIS 治疗策略的精细化及治疗时间窗的不断延

长，临床对侧支灌注状态的刻画需求已从早期“是

否存在侧支”，逐步转向对其空间分布特征、时间

动态变化及稳定性的多维度评估。

3.3　传统侧支循环评估方法的局限性　大量临床

研究已充分证明侧支循环在治疗反应与预后判断

中的重要作用，且部分代表性 AIS 研究已将侧支

评估明确纳入研究设计或分析框架，用于患者入

组筛选、风险分层及治疗效应修饰探索。然而，

在真实世界临床实践中，侧支循环评估主要依赖

于 CTA、DSA 或 CTP 等传统影像手段，虽然在临

床可及性和可解释性方面具有优势，但仍存在以下

不足。（1）主观评分差异大：如 ASITN/SIR 侧支

分级和 Tan 评分均依赖操作者对血管充盈程度的

视觉判断，评估者间一致性有限，尤其在“中等侧

支”“延迟充盈”等模糊区域更易出现评分偏差［37］。 
（2）成像协议与后处理标准不统一：不同医院、

扫描设备、采集参数（相位数、时间窗、造影剂流

速等）均可影响 CTA/CTP 对侧支的显影效果，导

致跨中心可重复性差［38］。例如，CTP 的灌注参数

计算受去噪算法影响显著［39］。（3）血管重建复杂

且耗时：三维血管重建、中心线提取与延迟相分析

流程复杂，对技术人员培训要求高，不利于在急诊

取栓中快速应用［40］。研究表明，传统评估方法平

均耗时 15～30 min［41］。（4）缺乏全自动化、客

观化指标：多数评分体系仍停留在定性与半定量层

面，难以捕捉侧支灌注的空间 -时间动态信息［42］，

同时也限制了与预后模型或治疗策略的深度结 
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合［43］。例如，目前尚无标准化定量参数用于预测

侧支与 90 d 功能预后的关系［44］。综上所述，传统

影像学方法对侧支的量化评估能力有限、跨中心一

致性差、依赖人工判读且流程耗时较长，限制了其

在精准化卒中管理中的进一步应用，也为后续探索

自动化、标准化及深度学习驱动的侧支评估方法提

供了明确的方法学需求。

表 1　传统 CTA/mCTA/CTP 指标在侧支循环评估中的临床应用研究

Tab 1　Clinical application of conventional CTA/mCTA/CTP indicators in collateral circulation assessment
Study Imaging indicator Clinical role Key finding

Developed and validated a 
convolutional neural network 
model to analyze CTP images 
for  predict ing 3-month 
functional outcome after 
intravenous thrombolysis

D i r e c t  i n p u t :  C T P 
perfusion maps (cerebral 
blood f low,  cerebral 
blood volume, and time 
to peak). Comparison: 
automated volumes (core 
and penumbra)  f rom 
MISTAR software

I m p r o v e s  p r e d i c t i o n  o f 
thrombolysis response using 
advanced machine learning on 
CTP images

(1) The convolutional neural network 
model outperform both the original and a 
modified MISTAR model. (2) Combining 
convolutional neural network-derived 
imaging features with baseline clinical 
data further improve prediction. (3) The 
convolutional neural network model 
shows potential for aiding thrombolysis 
patient selection［31］

Combined assessment of 
early ischemic changes and 
mCTA collateral extent for 
predicting EVT outcomes

Non-contrast CT early 
ischemic score; mCTA 
collateral extent

Evaluates ischemic severity and 
collateral circulation when CTP 
is unavailable

Combined imaging scores are significantly 
associated with 90-d functional independence 
and show predictive performance comparable 
to CTP-derived ischemic core volume［32］

B a s e l i n e  C TA v e n o u s 
outflow characteristics for 
predicting EVT outcomes

Single-phase CTA cortical 
vein opacification score 

Complementary indicator to 
arterial collateral assessment for 
predicting recanalization quality 
and functional outcomes

Favorable venous outflow is associated 
with higher-quality recanalization and better 
90-d functional outcomes, independent of 
arterial collateral grading［33］

Evaluation of intravenous 
thrombolysis efficacy based 
on imaging-reflected ischemic 
tissue progression rate

C T P m i s m a t c h  a n d 
quantitative net water 
uptake

Tissue-level indicator reflecting 
collateral compensation to optimize 
patient selection for thrombolysis

Imaging-derived tissue progression status 
predicts neurological improvement and 
90-d functional independence better than 
time window alone; patients with slower 
progression derive greater benefit from 
thrombolysis［34］

Regulation of reperfusion 
quality and futile recanalization 
by leptomeningeal collateral 
status

Leptomeningeal collateral 
extent and filling assessed 
by CTA/mCTA

Identifies whether effective tissue 
perfusion can be achieved after 
recanalization and predicts the 
risk of futile recanalization

Poor leptomeningeal collaterals increase 
the likelihood of futile recanalization 
despite successful vascular recanalization 
and are associated with unfavorable 
outcomes, whereas good collaterals 
significantly improve reperfusion quality 
and reduce futile recanalization rates［11］

Comparison of imaging 
selection strategies for 
thrombectomy outcomes 
in late-window (6-24 h) 
ischemic stroke

CTA collateral assessment 
(single-phase or multiphase 
CTA) ＋/－ CTP

Evaluates whether CTA-based 
collateral imaging alone can 
replace CTP for patient selection 
in late-window EVT

Multicenter pooled analyses show that 
patients selected using CTA collateral 
imaging achieve similar 90-d functional 
outcomes to those selected using CTP-based 
strategies, suggesting that CTA collateral 
assessment may serve as an alternative 
imaging approach for late-window EVT［35］

Evaluation of the accuracy 
and time dependence of 
CTP-derived ischemic core 
volume estimation

C T P i s c h e m i c  c o r e 
volume (relative cerebral 
blood flow, rCBF ＜30% 
or ＜20%) compared 
with follow-up MRI-
DWI infarct volume

Evaluates the reliability of CTP-
derived ischemic core estimation 
for patient selection and prognostic 
prediction across different onset 
time windows

CTP-derived ischemic core volume correlates 
well with follow-up infarct volume. 
Overestimation mainly occurs within  
90 min of onset in patients with rapid 
reperfusion; using a stricter rCBF ＜20% 
threshold reduces early core overestimation［36］

CTA: Computed tomography angiography; mCTA: Multiphase computed tomography angiography; CTP: Computed tomography 
perfusion; CT: Computed tomography; EVT: Endovascular thrombectomy; rCBF: Relative cerebral blood flow; MRI-DWI: Magnetic 
resonance imaging diffusion-weighted imaging.

4　深度学习在侧支循环评估中的应用

当前深度学习在侧支代偿量化评估领域的研

究主要形成 3 条技术路径：基于影像表现的自动侧

支分级、基于血管几何的结构化量化，以及融合影

像与临床信息的多模态预测模型。这 3 类方法分别

强调侧支状态的识别、侧支相关血管结构的刻画及

侧支对组织命运和功能结局的影响。
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4.1　深度学习侧支循环评估的核心任务与技术 
路径　如前所述，侧支代偿在解剖结构、血流动力

学及时间演变层面均表现出显著的连续性与个体间

异质性，这类复杂特征难以通过传统离散评分体系

稳定刻画。深度学习方法为从影像中隐式建模这些

生理与结构差异提供了新的技术路径。

4.1.1　自动侧支分级　深度学习在侧支代偿评估中

最核心的应用之一是自动侧支分级，其目标是直接

从原始影像中识别良好或不良侧支状态，实现 Tan
评分等人工视觉评分体系的自动化与客观化。

在 CTA 环境下，有研究采用三维卷积神经网

络（convolutional neural network，CNN）对全脑三

维 CTA 进行表征学习，通过捕捉血管显影强度、

分支密度、局部纹理及灌注模式等特征，实现对侧

支状态的自动判别［45］。该方法不依赖手工标注，

直接从 CTA 体数据中提取与侧支灌注相关的空间

特征，在已报道数据集中表现出较高一致性，分类

性能接近人工视觉评分。其特征整合主要依赖卷积

感受野逐层扩展完成，而未引入显式全局依赖建模

机制，因此在结构清晰性与训练稳定性方面具有优

势，但对跨区域长程依赖关系的建模能力相对依赖

网络深度与参数规模。

在此基础上，有研究将侧支自动分级从单时相

CTA 扩展至 mCTA，以利用灌注动力学中的时间维

度信息。与单一时间点的静态结构相比，mCTA 能

够更全面地呈现侧支灌注延迟、动态填充模式及

静脉期血液回流等关键生理特征，而这些特征在传

统人工评分体系中往往难以稳定捕捉。基于此，

mCTA 深度学习模型通过融合动脉期、动静脉期、

静脉期与延迟期 CTA 最大强度投影影像，并结合

多分支特征提取与注意力机制，对跨时相灌注信息

进行联合建模。与纯卷积网络相比，融入注意力机

制有助于在不同时相之间进行特征重加权，增强动

态信息整合能力，但整体框架仍以卷积主干为核

心。在已报道的真实临床数据中，该模型整体分类

准确率约为 90%，优于单时相 CTA 模型［46］。

总体而言，在自动侧支分级任务中，卷积网络

因其结构清晰、训练稳定而成为主流技术路径；注

意力机制主要用于增强时间信息融合能力，而非彻

底改变模型结构范式。目前尚缺乏在统一数据集上

对不同架构进行系统比较的研究，各类模型的相对

优势仍有待进一步验证。

4.1.2　血管结构提取与量化　在自动侧支分级基础

上，更精细的侧支循环评估依赖于对血管结构的准

确重建与量化，该环节是实现侧支结构 -功能关联

建模的重要基础。侧支灌注有效性不仅由灌注动力

学决定，还受血管几何形态、远端连通性、分支结

构复杂度及局部 -全局血管环境制约。因此，深度

学习驱动的三维血管结构提取与量化方法正逐渐成

为侧支代偿评估中不可或缺的组成部分。

Li 等［47］提出一种基于 3D CTA 的多尺度血管

结构建模框架。该方法首先以不同尺度裁剪包含目

标血管及邻域的三维立方体，使用基于广度优先搜

索的母血管路径提取策略从 CTA 中保留“主血管 -

病灶 -邻域血管”的整体结构线索；随后采用多尺

度三维 CNN 在各空间尺度上学习血管管腔形态、

走向变化、局部分支模式及局部纹理等细粒度结构

特征，捕捉人工测量难以量化的几何差异；进一步

引入 Transformer 模块，通过自注意力机制建模局

部血管片段与周围结构的空间依赖性，增强对血管

拓扑结构长程关联关系的表达能力。相比纯卷积结

构，引入 Transformer 模块理论更利于捕捉复杂血

管网络中的长程依赖，但其计算复杂度较高，对数

据规模与计算资源的要求也更高。消融实验显示，

邻域血管环境对模型的预测性能至关重要，凸显了

空间上下文信息在功能预测中的重要生理学意义。

为提升复杂血管结构在不同影像模态中的一

致性，有研究者提出跨模态脑血管分割框架［48］。

该方法针对 CTA、MRA、DSA 之间显著的影像差

异，通过 Frangi 血管增强、配准后伪标签构建及三

维 U-Net 网络助力的跨模态学习，在无大量人工标

注的情况下实现了结构一致、连通性可靠的三维血

管特征提取。三维 U-Net 属于典型卷积结构，在局

部形态建模与训练稳定性方面具有优势，但未引入

显式全局依赖建模机制。研究表明，该方法在 Dice
相似系数及连通性感知 Dice 指标等方面优于主流

生成对抗网络或传统伪标签技术，可较好地重建远

端小血管与复杂树状结构。

上述方法分别从多尺度血管结构细化与跨

模态结构一致化 2 个角度提升了血管几何表征质

量，前者利用以多尺度三维 CNN 为主干并引入

Transformer 编码器的混合框架，强化了对长程依

赖与拓扑关联的建模能力；后者依托稳定的卷积

框架提升了跨模态影像的一致性。总体而言，卷
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积网络在结构提取任务中仍占主导地位，而引入

Transformer 的混合架构更多用于增强全局依赖建模

能力，目前尚缺乏统一评价体系下对各类架构的直

接对比分析。

4.1.3　多模态融合与预后预测　深度学习在侧支代

偿研究中的第 3 条技术路径是构建多模态预测模

型，通过联合临床特征与影像参数更全面地刻画灌

注动力学、侧支状态及患者背景之间的耦合关系，

从而提高对最终梗死体积和功能结局（90 d 改良

Rankin 量表评分）的预测能力。相较于仅依赖影

像或临床信息的单模态模型，多模态融合的深度学

习可在高维特征空间中捕捉判别性模式，更贴近真

实临床决策场景下的风险分层与预后预测需求。

基于 CTP 的多模态框架已展现出显著潜力。

一项研究以脑血流量、脑血容量、平均通过时间、

达峰时间等 CTP 参数图作为三维输入，利用改进型

残差神经网络从 CTP 中学习三维时空特征，同时将

年龄、美国国立卫生研究院卒中量表评分、是否接

受静脉溶栓和发病至入院时间等临床变量编码为结

构化特征向量，构建端到端的多模态预测系统［49］。 
在此基础上，该研究进一步比较了后融合、混合融

合与基于动态仿射特征映射变换（dynamic affine 
feature map transform，DAFT）的动态跨模态特征

交互机制。DAFT 模块通过结合临床变量对高维影

像特征进行动态缩放与偏置校正，使影像与临床语

义空间实现显式对齐，提高了模型对灌注延迟、半

暗带可挽救性等与侧支供血效率密切相关特征的

灵敏度。在真实世界 98 例 AIS 患者数据中，采用

DAFT 多模态模型的最佳预测性能（AUC＝0.75、
F1 分数＝0.80）显著优于单一模态模型（影像参

数 AUC＝0.70，临床指标 AUC＝0.71）及传统特征

拼接策略，提示跨模态显式交互有助于释放影像与

临床信息的互补价值。

从跨任务整体视角观察，多模态建模凸显了当

前侧支代偿深度学习研究在模型架构上的共性。

现有研究整体仍以三维 CNN 及其变体（如三维

U-Net）为主体框架，优势在于能够稳定提取血管纹

理、管腔形态及局部灌注相关空间特征，训练过程

相对稳定，对中小规模医学影像数据适应性较好，

因此在自动侧支分级与血管结构提取等任务中占据

主导地位；局限在于对跨区域长程依赖关系的建模

主要依赖感受野扩展，缺乏显式全局依赖机制。

在卷积主干基础上引入注意力机制的模型可

对不同时相或空间区域进行特征重加权，尤其适用

于 mCTA 的多时相信息融合，但整体表征仍以局部

卷积特征为核心。相比之下，结合 Transformer 模
块的混合架构通过自注意力机制显式建模全局依赖

关系，在复杂血管拓扑及跨区域灌注关联刻画中具

有潜在优势，但其计算复杂度较高，对数据规模与

标注质量更为敏感，目前多见于样本规模相对有限

的探索性研究场景。

由此可见，不同架构在建模能力、数据需求与

计算开销之间呈现出显著的权衡关系：卷积网络更

具稳定性与可落地性，注意力模块有助于强化多时

相信息融合，而 Transformer 模块更有利于捕捉复

杂拓扑与长程依赖关系。由于缺乏统一数据集与标

准化评价体系下的直接对照研究，各类模型在侧支

代偿量化评估中的相对优势仍有待进一步验证。

4.2　深度学习在侧支循环评估中的关键瓶颈与挑战

4.2.1　数据稀缺性与类别不平衡　侧支代偿相关研

究中，高质量CTA、mCTA、NCCT数据有限，且“不

良侧支”样本占比通常极低，导致模型在训练中难

以学习少数类特征，从而降低分类性能［50］。现有

研究多通过类别重加权、焦点损失函数、数据增强

和半监督策略缓解这一不足，但整体数据分布不均

仍是制约模型性能的主要瓶颈［51］。

4.2.2　影像特征低对比度与延迟充盈不一致　侧支

血管纤细、对比度低，且延迟充盈在 CTA 中表现

差异明显，使深度学习难以稳定捕捉其纹理与空间

特征［52］。噪声、伪影及不同患者的灌注时间窗差

异进一步导致侧支可视化质量不一致，影响自动分

级任务的鲁棒性［53］。

4.2.3　跨中心泛化能力弱、域偏移严重　不同医院

在扫描协议、造影剂注射方案、设备厂商及图像后

处理算法上的差异会导致显著域偏移，使模型在外

部数据上的表现明显下降［54］。尽管已有研究尝试

通过多中心训练、数据标准化或自监督预训练改善

泛化性，但跨平台稳定性仍不足以支持临床大规模

应用［55］。

4.2.4　缺乏统一侧支分级标准　CTA、mCTA、

DSA 目前存在多种侧支评分体系（如 Tan 评分、

Maas 评分、ASITN/SIR 侧支分级），对“良好”和

“不良”侧支状态的定义差异明显，影响训练标签

质量和模型评估统一性。不同中心在预处理和评分
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习惯上的差异也会降低模型输出可比性，成为深度

学习侧支量化评估的重要限制因素［56］。

4.3　深度学习侧支循环评估模型的性能与验证 
现状　尽管深度学习在侧支代偿量化评估中的应用

仍处于发展初期，但已有多项研究验证了其在不同

影像模态和任务场景中的性能表现。

在基于 mCTA 的自动侧支分级任务中，有研究

将 4 期 CTA 最大强度投影图像作为联合输入，通

过 CNN 同时建模动脉期、动静脉期、静脉期及延

迟期的充盈特征，实现“良好”与“不良”侧支状

态的自动二分类［57］。多时相灌注动力学信息显著

增强了模型对延迟充盈和慢充盈侧支的识别能力，

相较于单时相 CTA 表现出更高的判别稳定性。

另一项基于 mCTA 的研究从基底节与上节水

平提取代表性层面，将原始图像与最大密度投影图

像组合后输入五层卷积网络，并实现“良好 /中等”

与“差”侧支状态的自动判别［58］。在验证集中，该

模型达到 0.746 的准确度和 0.70 的 AUC 值，提示

传统 mCTA 具备一定深度学习应用潜力。然而，由

于样本规模有限且缺乏与人工 Tan 评分的一致性评

估，其临床泛化能力仍需进一步验证。

除结构影像外，深度学习也被用于推断侧支的

血流动力学功能。有研究利用 DSC-MRI 灌注图像

提取放射组学特征，构建多阶段深度学习网络以预

测DSA侧支三分级血供状态（差、中等、良好）［59］。 
模型在区分两极类别（差、良好）时表现相对可

靠，但对“中等”的识别仍面临挑战，提示灌注动

力学深度学习模型可部分替代 DSA，尚无法完成

功能性三分类等复杂度较高的任务。

在无造影剂场景下，三维 Siamese 网络亦被用

于从 NCCT 中学习缺血大脑半球与对侧半球的纹

理、密度及结构差异，间接推断侧支代偿状况［50］。

该网络在良好 / 中等与不良侧支代偿的二分类任

务中表现优秀，并在不同时间窗均表现稳定，表明

NCCT 可作为急诊条件下侧支代偿状态的间接影像

学替代指标，为无造影剂环境中的自动评估提供了

可行途径。

总体来看，这些研究分别基于 mCTA、磁共振

灌注成像和 NCCT 三类主要影像手段，覆盖了结构

层面、灌注动力学层面及造影剂条件下侧支代偿状

态的间接评估等不同任务方向。尽管研究间的任务

设定、样本量与标签定义有所差异，无法直接比较

具体性能，但已有证据一致支持深度学习能够自动

提取与侧支灌注相关的判别性特征，量化能力已接

近人工视觉评分。

5　总结和展望

深度学习为侧支代偿的客观化与自动化量化

评估提供了新的方法学基础，但现有研究仍多停留

在单中心验证或特定任务场景下的性能展示阶段。

要推动该类方法从“研究可行”走向“临床可用”，

未来研究需围绕数据标准化、灌注动力学建模、跨

中心泛化能力、模型可解释与可审计输出以及与临

床工作流程的系统整合等关键环节。

第一，多中心数据体系与标准化建设仍是提升

可推广性的前提。当前研究普遍受数据规模有限、

类别不平衡及标签定义不一致制约；同时，不同中

心在扫描协议、相位设置、造影剂注射方案与后处

理流程上的差异会造成显著域偏移，使模型在外部

数据中表现不稳定。未来应推动多中心协作，构建

覆盖不同设备厂商及真实世界临床实践场景的代表

性数据队列，并在数据采集与预处理方面形成可执

行的最小一致化规范；在标签层面，应尽可能明确

侧支分级标准及“良好”和“不良”定义边界，减

少因评分体系差异引入的系统性噪声，为跨研究比

较与模型复现奠定基础。

第二，侧支循环评估的建模目标需要从静态外

观分级进一步转向对灌注动力学过程的显式刻画。

侧支循环的临床意义不仅体现在血管显影范围，更

与延迟充盈、逆行灌注、静脉期回流等动态过程密

切相关。未来研究应更充分利用多时相血管成像与

灌注成像所提供的时间维度信息，将时间维度灌注

动力学信息作为与结构特征同等重要的建模维度；

在模型设计上，可探索面向序列的时空建模框架，

将血管连通性、远端分支恢复能力及灌注延迟模式

等更具生理指向性的特征纳入统一表征，以提升模

型对真实侧支补偿过程的灵敏度与解释力度。

第三，跨中心泛化能力需通过更严格的外部验

证与针对性域鲁棒策略支撑。仅在内部验证集中

获得较高指标并不足以证明临床可用性，未来研究

应优先开展跨中心、跨设备、跨协议的外部测试，

系统报告不同域条件下的性能变化，并分析模型性

能衰减模式及失效情境。在此基础上，可结合自监

督预训练、域适配与鲁棒训练等策略降低域偏移影



海军军医大学学报　   2026 年 4 月，第 47 卷· 432 ·

响，同时强化对少数类（如不良侧支状态）识别稳

定性的评估，避免模型在关键高风险人群中出现性

能下降。

第四，可解释性与可审计性直接决定深度学习

侧支评估能否被临床接受。现有模型多以端到端分

类为主，缺乏与血管解剖结构或灌注生理过程相对

应的证据表达，限制了医生对模型可靠性的判断。

未来可将模型输出由单一类别结果拓展为“分级结

果＋证据呈现”的组合形式，例如提供关键区域贡

献、血管连通性变化或延迟充盈相关响应特征，

并与临床可理解的影像学线索形成对应。此外，模

型应具备质量控制与不确定性提示能力，在图像质

量不足、域偏移显著或预测不稳定时主动提示“需

人工复核”，并将相关病例纳入人机协同监督框架

（human-in-the-loop supervisory framework），即由

经过培训的影像医师对模型预测及其证据图进行复

核与必要修正，同时将修正结果回流至模型质量监

控与持续更新流程，在降低误用风险的同时提升模

型的可审计性与临床可信度。

第五，深度学习侧支循环评估的价值应从“影

像量化工具”进一步延伸至“临床决策支持模块”。

结合现有临床研究中侧支循环评估在患者筛选、风

险分层与治疗效应修饰分析中的实际作用，未来更

具临床意义的方向是将侧支代偿量化结果与临床变

量、再通质量及组织命运指标联合建模，用于解释

梗死进展异质性、识别无效再通风险、评估治疗获

益窗口及辅助个体化管理策略。同时，推理效率与

流程适配同样关键，模型需在时间敏感的急诊决策

场景中实现快速且稳定的推理输出，方可真正融入

卒中再灌注决策链条。

未来研究重点不应局限于提升单一分类指标，

而应面向真实临床异质性，构建兼具标准化数据基

础、灌注动力学表征能力、跨中心稳健性、可解释

输出与临床流程可嵌入性的侧支循环评估体系，推

动深度学习侧支代偿评估由方法学验证阶段迈向可

复制、可推广且具备临床整合能力的应用阶段。
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