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［摘要］ 急性缺血性脑卒中（AIS）是我国成人致死、致残的首位病因，其治疗的关键在于快速实现血管再通。

血栓作为 AIS 的主要病理因素，其位置、长度、成分、渗透性及负荷程度等特征直接影响治疗决策、手术策略和临

床预后。本文系统综述 AIS 血栓影像学评估方法的最新研究进展，重点阐述 CT、MRI 等在识别血栓征象以及血栓评

估在鉴别卒中病因、预测静脉溶栓与机械取栓治疗反应中的价值，并展望影像组学与深度学习在解析血栓异质性、

构建预后预测模型方面的应用前景。现代影像学通过多模态、跨尺度的精细化评估，推动 AIS 治疗从传统“时间窗”

依赖模式向以“组织窗”和“血栓特征”为核心的个体化模式转变，成为实现 AIS 精准诊疗的有力支撑。
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［ Abstract ］ Acute ischemic stroke (AIS) is the leading cause of adult mortality and disability in China and its 
treatment lies in rapid revascularization. As the key pathological factor in AIS, thrombus characteristics (such as location, 
length, composition, permeability, and burden) profoundly influence treatment decisions, interventional strategies, and clinical 
outcomes. This review systematically summarizes recent advances in imaging assessment for AIS thrombi, highlighting 
the value of CT and MRI in identifying thrombus signs, as well as the role of thrombus evaluation in differentiating stroke 
etiology and predicting responses to intravenous thrombolysis and mechanical thrombectomy. It also prospects the promising 
potential of radiomics and deep learning in characterizing thrombus heterogeneity and developing predictive models. 
Ultimately, we propose that modern imaging, through multimodal and multiscale refined assessment, is shifting AIS treatment 
from the traditional “time window”-dependent mode to an individualized paradigm centered on “tissue window” and “thrombus 
characteristics”, thereby serving as a key driver of precision diagnosis and treatment.
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急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，
AIS）具有高发病率、高复发率、高致残率、高死

亡率等特点，随着人口老龄化及高血压、糖尿病

等危险因素的高发流行，AIS 治疗给患者家庭带来

沉重的经济负担［1］。当前国际上广泛使用的 Org 
10172 急性脑卒中治疗试验（Trial of Org 10172 in 
Acute Stroke Treatment，TOAST）分型按照病因将

AIS 分为大动脉粥样硬化型、心源性栓塞型、小动
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脉闭塞型、其他明确病因型和不明原因型 5 种，

其中最常见的是大动脉粥样硬化型和心源性栓塞 
型［2］。Niesten 等［3］研究发现，大动脉粥样硬化性

血栓的红细胞比例最高，这是因为不稳定斑块发生

破裂出血首先激活血小板形成血栓，继而造成管腔

狭窄，致使血流减慢、红细胞大量瘀滞，最终形成

以红细胞为主的混合血栓。心源性栓塞性血栓则

在血流缓慢的心脏中形成，其原因主要包括心房颤

动、心肌梗死、心力衰竭等，此类血栓含有较多的

血小板与纤维蛋白［4］。血栓的成分与治疗和预后

息息相关，静脉溶栓及血管内治疗是目前 AIS 的 2
种标准治疗方法。富含红细胞的血栓纤维蛋白网疏

松，利于阿替普酶渗透与纤维蛋白降解，更易被溶

解；而富含血小板与纤维蛋白的血栓纤维蛋白网致

密，对阿替普酶反应不佳，因此首选机械取栓。同

时，AIS 的预后还受血栓位置、侧支循环等因素影

响，是一个复杂的过程［4-5］。影像学检查作为 AIS
首选的无创检查方法，其价值已远超单纯的“诊

断”与“定位”。如何利用日益丰富的影像学技术

实现对血栓本身特征（如成分、来源、机械性质）

的精细化、无创评估，并将其与组织窗信息整合，

以指导个体化血管再通策略，是当前卒中影像学研

究的核心前沿。本文系统梳理影像学技术在血栓评

估中的原理与应用进展，并深入探讨血栓评估如何

赋能 AIS 的精准诊疗。

1　AIS血栓的影像学评估

1.1　CT
1.1.1　平扫 CT（non-contrast CT，NCCT）　NCCT 
是脑卒中首选的影像学检查方法［6］，其核心优势在

于可以快速鉴别缺血性与出血性脑卒中，避免因错

误治疗导致病情恶化。尽管 NCCT 不能直接显示

血栓本身，但可通过一些间接征象提示可能存在的

大血管闭塞，指导后续检查方案的选择。在 NCCT
中，血栓因富含红细胞且铁的原子序数较高，致

使 X 线吸收增加，呈现高密度动脉征（hyperdense 
artery sign），表现为受累血管走行区的局限性高

密度影［7］。Boodt 等［8］的研究显示，非心源性栓塞

型脑卒中患者的高密度动脉征发生率（70%）显著

高于心源性栓塞型脑卒中（51%），表明高密度动

脉征是鉴别脑卒中病因的重要影像学征象。Alberta
脑卒中计划早期计算机断层扫描评分（Alberta 

Stroke Program early computed tomography score，
ASPECTS）是一种基于NCCT的半定量评分系统，

用于评估 AIS 早期大脑中动脉供血区缺血性改变的

范围和程度，是辅助临床治疗决策的关键影像学依

据之一［9］。

1.1.2　CT 血管成像（CT angiography，CTA）　根据 
指南，对于符合机械取栓条件或疑似大血管闭塞的

患者，必须尽快行 CTA 检查，甚至在静脉溶栓期

间或者肾功能不明确的情况下也可酌情进行［10］。

相较于 NCCT，CTA 扫描范围更广，也能够清晰显

示闭塞的血管段，还可通过软件对血栓的长度、密

度、体积进行精确计算［11-15］，指导治疗策略。血

栓渗透性是描述血栓内部允许血液和造影剂穿透

能力的指标，用来衡量血栓疏松程度，间接判断血

栓成分，可以通过 NCCT 和 CTA 上同一血栓的 CT
值（HU）之差来量化［14,16］。血栓负荷评分（clot 
burden score）是一种基于 CTA 的半定量评分系统，

可用于评估前循环 AIS 患者的颅内血栓负荷程度，

它不仅能反映闭塞血管部位，还可以体现总体血栓

范围，有助于评估溶栓治疗后出血转化风险［17］。

1.1.3　CT 灌注成像（CT perfusion，CTP）　CTP
是一种准确、多参数的功能影像学检查方法，其

主要参数包括脑血容量（cerebral blood volume，
单位体积脑组织中所含血液的总体积）、脑血流

量（cerebral blood flow，单位时间内 流经单位质量

脑组织的血流量）、平均通过时间（mean transit 
time，血液从动脉端流经脑组织毛细血管至静脉端

的 平均时间）、达峰时间（time to peak，从造影剂

 首次到达 成像脑区的主要动脉开始至其 浓度达到峰

值 所需的时间）［18］。CTP 检查最大的价值在于可

以量化缺血核心和半暗带，评估血栓导致的脑组织

坏死程度，指导临床治疗决策［19］。CTP 存在后处

理依赖性强、辐射剂量较大等局限性。Wang 等［20］

研究表明，在预测 AIS 患者临床结局方面，CTP 参

数的预后判断能力与多时相 CTA 相比差异无统计

学意义，提示在必要时 CTP 可作为一种可靠的替代

方案。

1.1.4　双能 CT（dual-energy CT，DECT）　钙化

伪影（尤其是开花伪影）会严重影响血管狭窄程度

的评估，而 DECT 利用钙、碘、软组织之间 K-edge
值的差异，通过三物质分解算法生成虚拟去钙图

像，从而消除钙化斑块对血管腔的遮挡和干扰，
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提高血栓的检出率［21］。在脑卒中患者接受再通治

疗后，血脑屏障的破坏导致常规 CT 难以区分高密

度区域为出血还是造影剂滞留，DECT 则可通过碘

图（iodine overlay map）和虚拟平扫（virtual non-
contrast）图像实现准确区分，避免进行错误的临

床操作。Tijssen 等［22］研究证实，DECT 对出血的

阳性预测值和准确率均显著高于普通 CT（100% vs 
25%、89% vs 63%）。

1.2　MRI
1.2.1　T1 加权成像（T1 weighted imaging，T1WI）、 
T2 加权成像（T2 weighted imaging，T2WI）和液体

抑制反转恢复（fluid attenuated inversion recovery， 
FLAIR）序列　T1WI 和 T2WI 作为 MRI 的常规序

列，在评估 AIS 中的作用有限，仅起到辅助和排除

作用。T1WI 最主要的作用是排除出血灶，如在亚

急性期，由于细胞内正铁血红蛋白含量增加，血肿

表现为高信号，有助于鉴别诊断；T1WI 对不同软

组织结构有良好的对比度，可以较为清晰地显示脑

解剖结构，但对于梗死灶信号的变化不灵敏；大动

脉急性闭塞时，部分血栓在 T1WI 表现为高信号，

类似于 CT 的高密度动脉征，但不如在 CT 上常见

和可靠［23］。

T2WI 的主要作用是显示梗死的位置和范围，

脑细胞缺血后，能量代谢衰竭导致细胞毒性水肿，

随后血脑屏障破坏，出现血管源性水肿，组织内自

由水增加，水肿组织在 T2WI 上表现为高信号，有

助于判断责任病灶，间接推断血栓的存在，这种改

变通常在发病 6 h 后才可发现［23-24］。

FLAIR 序列是基于 T2WI 的一种特殊序列，通

过抑制自由水的信号使脑脊液呈低信号，增加病灶

与正常组织对比，在显示病灶方面比常规 T2WI 更
优。在FLAIR 序列图像上，闭塞动脉的远端血管内

血流缓慢，脱氧血红蛋白比例增加，表现为线性高

信号，这是血栓导致血流动力学改变的间接征象，

提示大血管闭塞。Huang 等［25］研究显示，FLAIR 
序列图像上的高信号血管征象是 90 d 良好神经功能

预后的一个独立、有力的预测指标（OR＝0.049）。

1.2.2　弥散加权成像（diffusion weighted imaging，
DWI）和表观扩散系数（apparent diffusion coefficient， 
ADC）图像　DWI 是诊断早期梗死灶最可靠的序

列，它对细胞毒性水肿高度灵敏，在发病数分钟内

即表现为高信号，研究表明，DWI 在 AIS 发病 72 h

内灵敏度高达 96.4%［26］；尽管如此，DWI 仍存在

漏诊（后循环病灶、小病灶、超早期病灶等）和误

诊（感染、肿瘤等）的情况，例如在血管源性水肿

严重的区域，由于组织内总水分量显著增加，会在

DWI 上呈现出高信号，这种现象被称为“T2 透过

效应”（T2 shine-through），此时需要借助 ADC
图像。

ADC 图像是通过 DWI 序列采集到的数据计算

而来，用于量化水分子在组织内的扩散难易程度。

在 ADC 图像上 AIS 表现为低信号，与 DWI 联合应

用有助于排除假性弥散受限［27］。DWI 和 ADC 图

像的主要观测对象是脑实质，不能清晰地显示血

栓，但可以根据异常信号间接推测血栓的存在。血

栓机化过程中，其结构演变可引起相应 DWI 信号

变化。研究表明，ADC 值随血栓演变呈动态变化，

中间机化期血栓的 ADC 值最高，与磁化转移成像

（magnetization transfer imaging）联合使用可精准

识别富含纤维蛋白的血栓（灵敏度 87.5%，特异度

83.3%）［28］。

1.2.3　 磁 敏 感 加 权 成 像（susceptibility weighted 
imaging，SWI）和定量磁敏感成像（quantitative 
susceptibility mapping，QSM）　SWI 是一种基于 
三维梯度回波 T2 加权序列的高分辨率 MRI 技术，

能够灵敏地检测血栓内顺磁性物质（脱氧血红蛋

白、含铁血黄素等）引起的局部磁场不均匀，该

技术通过质子失相位效应使血栓在 T2WI 上呈显

著的低信号区，即磁敏感血管征（susceptibility 
vessel sign，SVS）［29］。研究表明，SVS 在大脑中

动脉 M1 段闭塞中表现出非常好的血栓诊断效能

（准确度 92%，灵敏度 85%，特异度 100%）［30］。

Dillmann 等［31］发现，SVS 阳性患者血栓中的红细

胞比例显著高于 SVS 阴性患者，并且由于磁敏感

伪影的“晕染效应”（blooming effect），低信号

区常大于实际血栓尺寸，且其范围与红细胞含量

呈正相关，这表明 SVS 可辅助判断脑卒中类型。

值得注意的是，新鲜血栓的主要成分是氧合血红蛋

白，顺磁效应有限，导致 SVS 的识别存在困难；另

外，颅底磁敏感伪影的存在也可能会造成 SVS 假阴

性。此时可采用三维黑血（three-dimensional black 
blood）MRI 增强成像，它可以区分动脉管壁和管

腔，能够更好地检测血栓［32］。

QSM 是一种定量 MRI 技术，它通过解析 SWI
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的原始相位数据并进行计算，可得出反映组织磁化

率分布的图像，从而实现对组织成分的精确量化。

红色血栓富含顺磁性的脱氧血红蛋白，其磁化率远

高于以血小板和纤维蛋白为主的白色血栓，QSM
可以通过测量两者的磁化率并将这种物理性质的差

异量化显像，从而区分血栓成分。研究发现红色血

栓的平均磁化率显著高于白色血栓，表明 QSM 可

在术前无创评估血栓成分，为再灌注治疗策略的选

择提供重要依据［33］。

1.2.4　对比增强磁共振血管成像（contrast enhanced 
magnetic resonance angiography，CE-MRA）　CE-MRA 
的核心价值在于无创显示血管腔。当血栓导致血

管狭窄或闭塞时，CE-MRA 能快速定位责任血管并

评估狭窄的程度和范围。与此同时，CE-MRA 可

辅助判断病因与预后：心源性栓子随血流移动，容

易卡在血管弯曲或分叉处，并且由于管壁本身没有

病变，取栓后管腔多恢复正常；而动脉粥样硬化斑

块破裂形成的原位血栓可引发局限性狭窄，常位于

动脉中段，取栓后管腔狭窄依然存在［34］。此外，

时间飞跃磁共振血管成像（time-of-flight magnetic 
resonance angiography，TOF-MRA）是一种无需造

影剂且分辨率高的成像方式，对于快速血流的检测

十分灵敏，适合筛查脑动脉病变，但扫描时间长、

范围有限、易产生血流伪影且对慢血流不灵敏，可

与 CE-MRA 互补，作为重要的筛查工具［35］。两者

共同的局限性在于无法直接显示管壁以及分析血

栓成分，且可能因血管正性重构而漏诊非狭窄性病

变，其判断也易受慢血流及侧支循环干扰。

1.2.5　高分辨率血管壁成像（high-resolution vessel 
wall imaging，HR-VWI）　流动的血液是 MRI 的
主要伪影来源之一，影响血管壁观察。传统血管

成像技术如 CTA 和磁共振血管成像（magnetic 
resonance angiography，MRA）等，仅能显示血管

管腔的狭窄或闭塞，无法明确病因，而基于三维黑

血技术的 HR-VWI 能够抑制血流信号，直接显示血

管壁的结构，其不仅能识别血栓，还能通过分析血

栓的形态、位置及其与血管壁的关系推断病因［36］。 
动脉粥样硬化斑块成分复杂，T2WI 信号通常不均

匀；斑块内出血则表现为 T1WI 高信号（信号强度

高于参考肌肉信号的 1.5 倍），且管壁呈偏心性增

厚伴明显强化，是斑块易损和血栓形成的重要标 
志［37］。对于动脉夹层，HR-VWI 能清晰地、多层

面地显示壁内血肿（即存在于血管壁内的血栓），

呈典型的偏心性 T1WI 高信号，与低信号的血管壁

形成鲜明对比，且增强后呈轻至中度强化［38］。在动 
脉瘤评估中，HR-VWI 能直接显示动脉瘤内的血栓，

其中稳态自由进动（steady-state free precession） 
序列为最佳技术，它凭借血栓与流动血液及脑脊液

之间的卓越对比度清晰勾勒血栓形态。在稳态自

由进动序列和 T1WI 上，血栓呈中高信号。Martin 
等［39］发现，约 44% 的患者在近动脉瘤壁侧出现特

征性的外周高信号环，提示血栓处于动态重塑状

态。血管炎是管壁本身的病变，虽可引起管腔狭窄，

但其具有典型同心圆状、均匀强化的表现，可与血

栓鉴别［40］。HR-VWI是一种革命性的血管成像技术，

除管腔成像外，还能直接评估管壁病变，显著提升

了临床对颅内血管病变的诊断与鉴别能力。

1.3　影像组学与深度学习　影像组学通过对医学

影像（CT、CTA、DECT、MRI 等）进行高通量特

征提取、定量化和机器学习建模，捕捉血栓形态、

密度、纹理、渗透性等方面人眼难以辨识的信息，

为血栓的成分、来源判断及治疗选择提供客观依

据，在 AIS 的早期识别、治疗策略优化和预后预测

方面展现出巨大潜力。传统 AIS 影像组学多聚焦

于脑组织本身（如半暗带）［41-42］，而血栓影像组

学则将分析目标转向了责任血栓本身。它主要基于

NCCT 上的高密度动脉征或 CTA 上的血栓本身特

征，通过提取人眼无法分辨的定量特征，揭示血栓

的内在异质性，目前在 AIS 中的应用主要集中于预

测血栓成分与病理类型、预测首次取栓效果与手术

难度以及预测临床预后等方面。

Jiang 等［43］开展的一项多中心回顾性研究基于

CTA 构建影像组学模型，用来区分心源性栓塞型与

大动脉粥样硬化型脑卒中，AUC 值达到了 0.838。
Sommer 等［44］的单中心回顾性研究基于 CTA 影像

组学深度学习模型预测大血管闭塞性脑卒中术后 
3 个月的功能结局，在独立测试集中 AUC 值达到了

0.86。上述 2 项研究显示出影像组学与深度学习的

潜在应用价值，但都存在模型泛化能力不足、生物

学可解释性差等问题，其根本原因是仅使用血栓影

像组学进行病因及预后预测，未探究血栓影像组学

特征背后的血栓异质性本质。最近的一项多中心回

顾性研究建立了基于 DECT 的血栓异质性影像组学

模型，其预测脑卒中病因和 90 d 临床结局的 AUC
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值分别达到了 0.923 和 0.869，但是 DECT 并不能

作为 AIS 患者急诊影像学检查的首选［45］。目前影

像组学在 AIS 中的应用仍存在以下局限：首先，

多数研究仅基于影像组学或临床特征，缺乏与组织

病理学的关联验证，导致模型的生物学可解释性不

足；其次，多数研究为单中心回顾性研究，模型泛

化能力有限，其结论有待更大样本量的外部验证；

最后，现有研究多关注脑组织或斑块特征，直接针

对血栓本身的研究较为缺乏。多模态数据融合、跨

尺度信息关联以及人工智能技术的深度融合，将成

为未来 AIS 精准诊疗研究的主要方向。

2　AIS血栓评估的临床意义

AIS 治疗的关键在于快速实现血管再通，影像

学评估正成为 AIS 再通方式决策、器械选择及预后

预测的关键依据。现代影像学技术通过明确闭塞位

置决定治疗方式，通过评估脑组织状态权衡治疗获

益与风险，通过解析血栓的位置、长度、成分、渗

透性等特征辅助规划手术策略，还可根据各类指标

预测预后，从而推动 AIS 治疗从经验驱动向个体化

精准评估迈进。

2.1　辅助治疗决策　指南推荐，对于发病 4.5 h 内

的 AIS 患者，应在排除禁忌证后尽快予静脉溶栓治

疗［10］。对于发病时间不明的患者（如醒后卒中），

DWI-FLAIR 不匹配是一种有潜力的影像学标志，

其含义是 DWI 已明确显示的缺血病灶在 FLAIR 上

相应区域信号无显著增高，表明缺血病灶仍新鲜，

能用于筛选可能处于发病 4.5 h 内的患者，对避免

延误治疗导致症状加重尤为重要；但 DWI-FLAIR
不匹配的灵敏度有限，仍需结合其他 MRI 指标以

提高识别能力［46］。灌注 -弥散不匹配是指低灌注

区域的体积显著大于弥散受限区域，即存在可挽

救的缺血半暗带。EXTEND 试验证实，对于在发

病 4.5～9 h 内通过灌注成像确认存在灌注 -弥散不

匹配的患者，静脉溶栓仍能带来获益［47］；此外，

TRACE- Ⅲ试验证实了替奈普酶对于存在灌注 -弥

散不匹配但因条件限制无法接受血管内治疗的前循

环大血管闭塞患者的治疗作用，且静脉溶栓的时间

窗可进一步延长至 24 h［48］。对于大血管闭塞患者，

血管内治疗的效果得到了最高等级的证据支持［10］，

因此对于 CTA 或 MRA 确定的大血管闭塞患者应

积极行血管内治疗。DEFUSE 3 和 DAWN 试验均

证实，经过影像学筛选的灌注 -弥散不匹配患者取

栓时间窗可从传统的 6 h 内延长至 6 h 后（分别至 
16 h 和 24 h）［49-50］。由此可见，AIS 的治疗方式选

择已从单纯依赖“时间窗”模式转变为以“组织窗”

为核心的个体化决策模式，通过评估是否存在可挽

救的脑组织，突破传统的时间限制，为患者争取更

多获益。

2.2　规划手术策略　血管内治疗主要有支架取

栓、接触抽吸取栓等方式，血栓密度和渗透性是影

响取栓策略的重要因素。Ye 等［51］研究表明，支架

取栓器更易取出高密度血栓，而接触抽吸更易取出

低密度血栓，原因可能与组织学成分有关，高密度

血栓富含红细胞，质地较软、疏松，有更充分的灌

注，对溶栓药物反应较好，易于支架嵌入和取出；

而低密度血栓富含纤维蛋白，质地较硬，接触性抽

吸方式对血栓清除效果更好［4］。当血栓评估存在

困难时，联合取栓技术可作为备选方案。

血栓渗透性可以通过 CTA 上的“半月征”来衡

量，是指血栓未完全贴附血管壁，周围存在空隙，

使通过的造影剂呈半月形、边缘状或“鸟嘴样”填

充，与心源性栓塞高度相关。Nie 等［52］针对急性大

脑中动脉闭塞患者的“半月征”进行研究，发现渗

透性良好的血栓适用于接触抽吸取栓，原因是渗透

性高可使血流及其携带的氧气送往远端脑组织，有

助于改善预后。此外，血栓渗透性与侧支循环状态

有关，血栓渗透性高的患者若同时具备良好侧支循

环，则可能有更好的再灌注治疗效果与预后；侧支

循环差的患者即使血栓渗透性高，其预后改善仍可

能有限［53］。

2.3　评估患者预后　血栓长度和位置是影响静脉

溶栓和血管内治疗患者预后的重要因素。Kamalian
等［54］研究证实，血栓长度≥8 mm 是静脉溶栓治疗

抵抗的关键预测指标，并且血栓长度与闭塞部位

呈强相关性，在颈内动脉末端、大脑中动脉 M1 段

和 M2 段闭塞中，血栓长度≥8 mm 的比例分别为

94%、73% 和 22%。Ohara 等［55］研究发现，随着血

栓从颈内动脉向远端血管逐渐移动，再通可能性逐

渐增加。换言之，不同部位的血栓长度具有差异，

对静脉溶栓的反应也不相同。血栓长度也会受到侧

支循环影响，侧支循环充盈缓慢会导致血栓长度增

加［56］。此外，Dutra 等［57］研究表明，血栓长度每增

加 1 mm，血管内治疗手术时间延长 7～8 min；与
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颈内动脉血栓相比，大脑中动脉 M1 段的血管内治

疗手术时间缩短 14～15 min。首次通过效应（first-
pass effect，FPE）是指在使用机械取栓装置治疗大

动脉闭塞性 AIS 时，首次尝试取栓即实现血管成功

再通。早期研究曾认为血栓密度、渗透性和长度

等可预测 FPE，但 Byun 等［58］研究显示血栓影像特

征与 FPE 无显著相关性，而血栓长度与远端栓塞

并发症显著相关，可作为预测远端栓塞风险的潜在 
指标。

血栓负荷评分是 AIS 患者预后预测的可靠指

标，其分值越低代表血栓负荷越重、预后越差。

ASTER 试验表明，血栓负荷评分≥7 分的患者血管

再通率明显高于血栓负荷评分≤6 分的患者，并且

90 d 良好功能结局的比例更高［59］。还有研究表明，

血栓负荷评分越低的患者梗死面积越大，出血风险

越高［17］。

侧支循环状态是影响 AIS 预后的重要因素，可

以通过单时相和多时相 CTA 评估。区域软脑膜侧

支 评 分（regional leptomeningeal collateral score）
是基于单时相 CTA 对软脑膜侧支代偿状态进行的

区域性评分，可反映静态侧支状态。Nambiar 等［60］

研究证明，侧支状态是血管内治疗效果的关键调节

因素，侧支代偿良好或中等的患者若实现血管再

通，可能有更好的临床结局。ESCAPE 试验采用了

多时相 CTA 进行侧支评估，它通过捕捉侧支血流

的动态充盈过程弥补了单时相 CTA 可能遗漏需要

延迟扫描才能显示侧支循环的不足，能够更精准地

筛选出即使就诊时间稍晚但仍有可挽救脑组织的 
患者［61］。

3　当前挑战与争议

尽管血栓影像学评估技术取得了显著进展，并

在临床决策中发挥着日益重要的作用，其在实际应

用中仍面临若干挑战与争议。

3.1　各影像学技术评估血栓成分和特征的标准尚

未统一　目前，CT、MRI 等不同影像学技术均可

用于血栓成分和特征的间接评估，如通过 CT 值推

测红细胞比例、通过 SWI/QSM 识别顺磁性物质以

区分不同类型血栓［7,31,33］。然而，不同设备、扫描

协议、后处理方法及测量标准之间存在差异，导致

各中心数据难以直接比较与整合。例如，血栓渗透

性作为一个有潜力的影像学生物标志物，其量化方

法目前呈现多元化、非标准化的特点，尚未形成临

床广泛接受的评估标准［14,16,52］。这种标准化缺失限

制了影像学参数在 AIS 跨中心研究及临床应用中的

广泛采纳，未来亟须开展技术标准化建设、多中心

验证与临床整合研究。

3.2　影像组学模型可解释性与临床转化之间的 
鸿沟　影像组学与深度学习在血栓特征挖掘和预后

预测中表现出优越性能（如 Jiang 等［43］模型 AUC
值达 0.838，Sommer 等［44］建立的模型 AUC 值达

0.86）。然而，大多数模型仍为回顾性研究，模型

的泛化能力受限于单中心、小样本数据，且模型多

为“黑箱”，缺乏明确的病理生理学解释。医生难

以理解模型依据哪些影像特征做出决策，从而降低

了其临床可信度与接受度。此外，虽有研究尝试将

血栓异质性与组织学关联［45］，但如何将影像特征

转化为指导治疗的直观、可操作指标，仍是制约临

床转化的瓶颈。

3.3　关于血栓特征与取栓方式选择的争议　尽管

部分研究提示血栓影像特征可能影响取栓策略选

择，如 Ye 等［51］指出高密度血栓更适于支架取栓，

低密度血栓更适于接触抽吸；Nie 等［52］认为渗透性

好的血栓可能更适合接触抽吸取栓。但这些结论尚

未形成共识。Byun 等［58］研究发现血栓影像特征与

FPE 无显著相关性，提示其预测取栓效率的价值可

能有限。此外，血栓长度对治疗方式的影响亦存争

议。Kamalian 等［54］认为血栓长度≥8 mm 是静脉溶

栓治疗抵抗的预测指标。但血栓长度受侧支循环状

态影响显著，且其在动脉不同节段中的临床意义可

能不同［56］。这些争议反映出血栓特征与取栓方式

之间关系的复杂性，未来仍需开展前瞻性、多中心

研究以明确各类特征对手术策略的具体指导价值。

4　总结和展望

本文通过系统梳理 AIS 血栓影像学评估的现状

与前沿，概括出以下 3 点核心结论：评估维度的深

化、技术路径的融合与临床决策的精准化。首先，

现代影像技术已超越单纯显示血栓位置，能无创评

估其成分、渗透性、异质性等，为理解血栓生物学

特性提供全面信息。其次，多模态影像技术的互补

与融合构成了全面评估血栓的基石，不同检查方式

各具优势，未来的方向是将这些不同尺度的信息进

行整合。最后，这些技术进步都服务于一个目标，
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即实现个体化、精准化的临床决策。影像学评估使

AIS治疗从僵化的“时间窗”依赖模式转变为以“组

织窗”和“血栓特征”为核心的个体化模式，有助

于筛选出超时间窗但仍可能获益的患者，从而指导

再灌注方式决策、器械选择和手术规划，最大化治

疗效益，改善患者预后。未来研究方向可能包括：

建立基于多中心、前瞻性数据的血栓影像特征标准

化采集与报告体系；开发嵌入临床工作流的实时人

工智能决策支持系统，将血栓特征、组织窗与临床

信息自动整合，输出个体化治疗推荐概率；探索影

像基因组学，揭示血栓异质性背后的分子生物学机 
制等。
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