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脑卒中是一种突然起病的脑血液循环障碍性

疾病，系指脑血管病患者因各种诱发因素导致颅内

动脉狭窄、闭塞或破裂所引起的急性脑血液循环障

碍，亦称脑血管意外。其临床表现为短暂性或永久

性神经功能障碍的症状与体征，分为出血性和缺血

性卒中，其中 67% ~ 80%患者为急性缺血性卒中，神

经功能的康复与脑组织存活程度密切相关［1⁃2］。因

此，应于高危因素、缺血和出血等可逆性神经功能

损伤出现之前明确诊断并及时处理。近年来，CT 和

MRI 的多种成像技术在缺血性卒中患者的早期、快

速、准确诊断过程中发挥了重要作用，并为临床了

解急性缺血性卒中患者脑相关代谢变化、疗效评价

及预后判断提供了影像学资料［3⁃6］。本文将重点介

绍 CT 和 MRI 影像学检查方法及临床应用。

一、CT
CT 检查缺血性卒中的优点：速度快、费用低，可

以发现明显的出血和梗死灶。CT 平扫和 CT 血管造

影（CTA）相结合是一种安全、便捷、快速发现早期缺

血性改变并判断大面积梗死颅内外责任血管的方

法。CT 灌注成像（CTPI）技术可半定量获得局部脑

血流量（rCBF），从而有效反映脑血流量（CBF）的变

化和神经功能方面的信息。

1. CTA 多层螺旋 CT 脑血管造影技术已在临

床广泛应用，而 CTA 则被公认为诊断脑部疾病的重

要检查方法之一。CTA 检查为一种非创伤性血管

成像技术，经周围静脉快速注射非离子型对比剂，

当靶血管内对比剂聚集达到高峰时，迅速采集容积

数据，将所获得的图像数据经计算机处理合成二维

或三维血管影像。CTA 具有以下优点：快速大容积

扫描，三维成像空间和时间分辨力均极高，且检查

时间短；无动脉损伤及其他危险性；三维成像能够

从不同角度观察脑血管形态的细微改变［7⁃8］；具有可

重复性，便于科研与随访复查；可以提供脑血管内

外的影像学信息，显示脑血管与相邻组织的关系

等。因此，此项影像学检查技术被认为是一种快

速、简单、无创且可靠的脑血管病诊断及手术前评

价的最新方法，但它对颅底烟雾状血管的显示不如

数字减影血管造影（DSA，脑血管造影）技术［9］。

2. CT 灌注成像 CT 灌注成像为最早应用于临

床的功能影像学成像方法之一。1981 年，Axel［10］首

次应用动态 CT 扫描技术和对比剂团注法获得脑血

流量、脑血容量（CBV）定量数值。由于当时 CT 扫描

速度受时间的限制，此项技术未能在临床推广应

用。经过数十年的发展，该项技术已日趋成熟，随

着多层螺旋 CT 的问世，CT 灌注成像已从单层面灌

注发展至如今的多层面灌注，使时间和空间分辨力

明显提高（图 1）。所谓 CT 灌注成像，系指于静脉注

射对比剂的同时，对指定层面进行连续多次同层扫

描以获得该层面每一像素的时间⁃密度曲线（TDC），

以反映对比剂在某一器官组织中浓度的变化，亦间

接反映组织器官血流灌注量的变化。根据时间⁃密
度曲线，利用不同的数学模型计算出脑血流量、脑

血容量、对比剂平均通过时间（MTT）、对比剂达峰值

时间（TTP）和毛细血管通透性等参数，并对这些参

数进行图像重建和伪彩染色后得到各种数据图

像。在局灶性缺血性梗死的脑组织中存在 3 个区

带：中心梗死灶、周围缺血半暗带区和正常组织。

有研究认为，缺血半暗带区系位于严重缺血区周围

的低灌注区，存在的时间和范围均不稳定，在一定

时间内该区域神经元具有短暂生存能力，但最终可

发生凋亡和坏死，演变为梗死灶［11⁃13］。采用 CT 灌注

成像可以预测缺血半暗带区，即脑血流量中等程度

降低时，脑血容量无明显变化或仅有轻度下降或升
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高，此时，缺血区微血管受压、变形，闭塞程度较轻；

当脑血流量略低于 50 ml/（100 g·min）时，尚可通过

缺血后脑血管的代偿性扩张作用维持正常的血液

供应；当脑血流量低于 20 ml/（100 g·min）时，脑组织

有氧代谢受到抑制，神经元之间的电活动停止，发

生泵衰竭，形成缺血半暗带区；当脑血流量低于 7 ~
12 ml/（100 g·min）时，ATP 合成终止，细胞膜衰竭，

神经元死亡，及时恢复该区域的血液供应是挽救缺

血半暗带区、缩小梗死灶体积的根本途径［14⁃15］。随

着神经介入技术的进步与发展，动静脉溶栓治疗为

挽救缺血半暗带区提供了切实可行的方法，对临床

治疗具有重要指导意义。

二、MRI
多年来，急性缺血性卒中的早期诊断与治疗一

直是临床关注的问题。随着治疗方法和治疗药物

的不断发展，急性缺血性卒中的超早期溶栓已经成

为治疗缺血性卒中的有效方法，而这一方法成功的

关键在于超早期发现并挽救缺血半暗带区。MRI 技
术是目前公认的最有价值的急性缺血性卒中诊断

方法，但常规扫描序列［T1WI、T2WI、质子密度加权

像（PdWI）］对发病最初数小时内的缺血性改变并不

十分敏感，仅有不足 50%患者可有异常发现。近年

来 ，随 着 MR 血 管 造 影（MRA）、扩 散 加 权 成 像

（DWI）、灌注成像（PWI）、磁共振波谱（MRS）、扩散

张量成像（DTI）和磁敏感加权成像（SWI）等新型成

像技术的推广应用，不仅能够在发病早期明确缺血

区位置和范围、估计缺血半暗带区大小，同时还可

以鉴别短暂性脑缺血发作（TIA），排除颅内小灶性

出血，使缺血性卒中的早期、快速、准确诊断成为现

实；此外，亦可为急性缺血性卒中的脑相关代谢变

化、治疗及预后提供详细的影像学资料，有利于制

定治疗方案［16⁃17］。

1. MRA 在缺血性卒中时同样可以提供颅内

外血管形态的高质量图像。其有两种成像方式，一

种为不经静脉注射对比剂，利用血液流动与静止的

血管壁和周围组织形成的对比直接显示血管形态；

另一种是经高压注射器注射对比剂。目前，MRA 已

经成为 MRI 检查的常规技术之一，如增强 MRA（CE⁃
MRA）、时间飞跃（TOF）MRA 已在临床普遍应用。

由于信噪比好、流空效应敏感性低，使三维脑血管

成像较二维更佳；其基本原理是基于饱和效应、流

入增强效应及流动去相位效应［18］。三维（3D）⁃TOF
MRA 是将预饱和带置于三维层块的头端以饱和静

脉血流，反向流动的动脉血液进入三维层块，因其

未被饱和而产生磁共振信号。扫描时将一较厚容

积分割为多个薄层进行激发，减少激发容积厚度以

减少饱和效应，且能够保证扫描容积范围，获得数

层相邻层面的薄层图像，使图像更加清晰、血管细

微结构显示更佳，提高空间分辨力。MRA 不单纯是

对血管腔内结构的简单描述，更主要是反映脑血流

方式和速度等血管功能方面的信息。MRA 与 CTA
和 DSA 比较，更具无创性、安全性，对患者无创伤、

图 1 男性患者，40 岁。主因右侧肢体活动不利数小时入院，临床诊断：左侧基底节脑梗死。头部 CT 灌注成像所见 1a 左侧大脑
中动脉供血区缺血，局部脑血流量未明显降低（浅蓝色区域） 1b 左侧大脑中动脉局部脑血流量明显降低（绿色区域） 1c 对比
剂平均通过时间延长，为 5.04 ~ 6.67 s（红色区域）
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无痛苦，亦无辐射性损害，使对比剂反应和并发症

均显著降低（图 2）；与 DSA 相比较，2D⁃TOF MRA 和

3D⁃TOF MRA 对动脉狭窄的诊断率相同，例如，对颈

动脉高度狭窄的诊断敏感度和特异度分别为 95%
和 90%，动脉完全闭塞为 98%和 100%［19］。3D⁃TOF
流空探测与所选择的回波时间（TE）有关，同时，扫

描设备的硬件和软件亦对检查结果有一定影响。

MRA 的一项重要限制是对脉络膜结构显示欠佳，但

对颅内动脉狭窄而言，采用增强 MRA 评价低血流和

梗死区脑血管狭窄程度的效果优于普通 MRA［19］。

2. DWI 为近年发展起来的 MRI 新技术，是根

据对组织内水分子的随意运动进行定量分析的一

种成像技术，对脑缺血尤其是急性期十分敏感［20］。

在脑缺血急性期，DWI 检查不仅能够提供对病灶的

定 性 分 析，而 且 还 可 以 通 过 计 算 表 观 扩 散 系 数

（ADC）值及局部表观扩散系数（rADC）值对缺血灶

作出定量评价，为脑缺血急性期的治疗效果及预后

评价提供重要信息。但是，对于脑缺血急性期 DWI
所显示的高信号区域并非一定发展为梗死，脑缺血

急性期若及时予以再灌注和治疗，可逆性缺血区

（缺血半暗带区）可部分或完全恢复，而中心区的不

可逆性损伤则进展为梗死区。对缺血半暗带区病

变的影像学鉴别十分困难，可通过 ADC 值的下降程

度进行初步判断，ADC 值下降愈少，提示患者预后

愈好，ADC 值下降愈明显或持续下降，提示预后不

良。Kastrup 等［21］对 46 例发病 < 24 h 的急性缺血性

卒中患者进行研究，其结果显示，采用 TOAST 分型

法可使 DWI 诊断准确度从 48%提高至 83%，尤其对

小血管病变所致脑梗死患者，其诊断准确度可从

35%提高至 100%；若采用英国牛津郡社区脑卒中项

目（OCSP）分型法可使 DWI 诊断准确度由 67%提高

至 100%。尽管如此，DWI 空间分辨力仍然相对较

低，邻近颅底的磁敏感性伪影常给评价额叶底部、

颞极和小脑等部位的病变带来一定困难。

3. PWI 包括两种方法：一种是以能够自由扩

散的水合氢离子作为内源性示踪剂的成像方法，称

动脉自旋标记（ASL）；另一种是于静脉注射对比剂

的同时，对所选定的层面进行连续多次扫描，获取

兴趣区（ROI）的一系列参数，称 PWI。动脉自旋标

记无需注射对比剂，但时间和空间分辨力相对较

低，信噪比差，而且仅能获得脑血流量这一项参数

值，大大限制了该方法在临床的广泛应用，因此，

PWI 技术更常用于脑血管病的诊断。PWI 可以准确

地反映无功能脑组织的范围，还可以通过动态观察

确定脑血管是否再通，以及通过对血管再通的达峰

值时间、平均通过时间、局部脑血流量和局部脑血

容量（rCBV）等项参数的分析有效地评价缺血范围

和缺血程度。对于缺血性卒中尤其是超急性期和

早期脑卒中，MR 灌注成像表现各异，通过分析 PWI
参数可特异性地评价脑组织灌注状态，从而获得梗

死灶灌注状态及微循环血流信息。Bandera 等［22］认

为，脑血流量指数是评价急性期缺血灶快捷而有效

的方法。脑血流量指数具有区分梗死区和非梗死

区的明确阈值（0.40），结合 DWI 和 PWI，有助于研究

脑血流动力学与急性缺血性卒中发生发展之间的

关系，并了解缺血半暗带区的变化。

4. MRS 目前应用于临床诊断的主要有氢质子

MRS（1H⁃MRS）和磷质子 MRS（31P⁃MRS）。缺血性卒

中常用的检查方法是 1H⁃MRS。1H⁃MRS 是一种在活

体组织中无创性直接检测脑组织代谢变化的影像

学方法，可提供梗死区脑组织的病理生理学表现，

反映缺血性损伤程度［23］，主要分析 N⁃乙酰天冬氨酸

（NAA）、肌酸（Cr）、胆碱（Cho）和乳酸（Lac）等代谢产

物在脑组织中的变化。（1）N⁃乙酰天冬氨酸：主要存

在于神经元及其轴突，为神经元内标志物，其在脑

组织中的变化可反映神经元的功能状态，其表达水

图 2 男性患者，45 岁。主因左侧肢体活

动不利数小时入院，临床诊断：右侧基底

节脑梗死。头部影像学检查所见 2a
3D⁃TOF MRA 显示，大脑中动脉起始部动

脉壁粗糙，呈局灶性充盈缺损（箭头所

示） 2b DSA 检查显示呈局灶性狭窄的

大脑中动脉起始部（箭头所示）
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平降低提示神经元受损。（2）肌酸：为一能量代谢产

物，在脑组织中相对稳定，一般作为脑组织 1H⁃MRS
内参照物，常用其他代谢产物与肌酸的比值反映其

他代谢产物的变化。（3）胆碱：主要存在于细胞膜，

其表达水平的变化反映细胞膜的代谢变化，当细胞

膜降解或合成代谢旺盛时表达水平显著升高；发生

中枢神经系统肿瘤时，常出现胆碱水平升高和 N⁃乙
酰天冬氨酸水平降低，因此 Cho/NAA 比值增加，尤

以恶性肿瘤更为明显。多发性硬化等脱髓鞘病变

患者若出现胆碱代谢水平升高，往往提示病变处于

活动期。（4）乳酸：为糖酵解的终产物。一般情况

下，1H⁃MRS 检测不出明显的乳酸峰，当脑缺血或恶

性肿瘤时，脑组织糖无氧酵解过程增强则乳酸水平

升高。乳酸和 N⁃乙酰天冬氨酸是 1H⁃MRS 定量检测

梗死区脑组织的两项重要指标，对这两项标志物的

代谢过程进行定量及综合分析能够反映梗死灶的

病理生理变化和脑组织的存活状态。Pereira 等［24］

经研究认为，乳酸为缺血性卒中超急性期和急性期

的敏感指标，而 N⁃乙酰天冬氨酸则为急性期和亚急

性期的敏感指标。因此，MRS 对缺血性卒

中患者预后的判断价值，为其进入临床应

用奠定了基础。

5. DTI 为利用水分子的扩散运动各

向异性进行成像，也是目前唯一反映活体

组织空间组成信息及病理状态下各组织

成分之间水分子交换功能状态的检查方

法；还可进行定量分析，对细胞水肿及脑

卒中后的病理生理改变进行评价。通常

通过 ADC 值、部分各向异性（FA）值变化

来识别缺血后神经元、水分子病理生理改

变，以及变化规律与患者预后之间的关

系。Schlaug 等［25］和 Lansberg 等［20］研究发

现，ADC 值可于缺血后数分钟至数小时内

明显降低，约于发病后 18 h 降至最低水

平，7 ~ 10 d 短暂性恢复正常；ADC 值降低

与 T2WI 高信号相结合可以预测不可逆性

缺血损伤。有研究显示，缺血性卒中超急

性期梗死区异常扩散区的 ADC 值在发病

后 1 ~ 7 d 可缩小并小于起病时［26］。缺血

性卒中对患者神经功能的影响取决于其

疾病严重程度和患者耐受性，与 ADC 值降

低呈正相关。DTI 是目前唯一能够于活体

状态下无创性追踪白质纤维束并反映其

解剖连通性的影像学检查方法，可用于分析纤维传

导束的方向性及完整性，准确定位病灶与纤维传导

束的空间关系（图 3）。临床上可以通过 DTI 了解梗

死灶与皮质脊髓束的空间关系，为制定治疗方案及

判断患者预后提供有价值的临床信息。

三、结论

DWI 可为缺血性卒中的诊断提供较为确切的

影像学信息。CTA 和 MRA 能够准确地判断动脉栓

塞，二者诊断的可信度相同且均为无创性检查方

法，可以用于判断溶栓治疗效果。CT 灌注成像、

DWI 和 PWI 等影像学检查方法可于发病后迅速提

供缺血脑组织的血流灌注情况，以指导制定溶栓治

疗和神经保护治疗方案。定量 CT 灌注成像检查时，

每一扫描剂量仅能观察所限定的数个层面，因此具

有局限性；而 MR 灌注成像可以提供全脑血流量、全

脑血容量和血流平均通过时间等项参数；DTI 能够

反映梗死灶对白质纤维束的损伤；MRS 具有无创性

检测脑组织生化物质代谢变化之作用，以鉴别缺血

和早期梗死的脑组织，判断永久性或可逆性脑组织

图 3 男性患者，56 岁。主诉右侧肢体活动不利数小时入院，临床诊
断：左侧基底节脑梗死。MRI 检查所见 3a DWI 扫描左侧基底节呈
明显高信号（箭头所示） 3b ADC 图像显示左侧基底节 ADC 值显著
降低（箭头所示） 3c 白质纤维束成像显示患侧皮质脊髓束（蓝色线）
经过左侧基底节，部分纤维传导束连续性中断（箭头所示） 3d 图 3c
与 ADC 图像的重叠图像（箭头所示）
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损伤。目前，对于缺血性卒中的影像学研究尚处于

探索、发展阶段，相信在不久的将来，其研究成果将

为指导缺血性卒中诊断与治疗的决策提供更为详

尽的信息；并能对溶栓后继发出血等并发症进行评

价，为筛选缺血性卒中溶栓患者和判断预后提供可

靠的影像学证据。
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