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  缺血性脑卒中超急性期是指出现临

床症状和体征6~8h内,由于此时缺血

的细胞尚处于可逆性阶段,动脉局部溶

栓可以迅速起效,及时恢复血流能获得

临床上完全治愈的好效果。常规CT及

常规 MRI虽然可以诊断一部分超急性

期缺血性脑卒中,但它们不能显示闭塞

部位脑组织的灌注情况,也不能显示脑

血流侧支循环,提供缺血脑组织的病理

信息很少,不能很好地指导溶栓治疗。
以下着重介绍对超急性期缺血性脑卒中

诊断有重要价值的现代影像检查技术。

1 CT(computedtomography)

1.1 CT 灌注成像(CTperfusionima-
ging) CT灌注成像通过静脉注射对比

剂的同时,对选定的脑组织层面进行连

续多 次 扫 描,获 得 脑 血 流 量(cerebral
bloodflow,CBF)、脑 血 容 量 (cerebral
bloodvolume,CBV)、对比剂的平均通过

时间(meantransittime,MTT)、对比剂

峰值时间(timetopeak,TTP)等参数,以
此来评价脑组织的灌注状态。CT灌注

技术反映的是生理功能的改变,因此是

一种功能成像,其临床价值体现在以下

几个方面:
(1)早期显示脑缺血病灶:CT灌注

成像最早可在出现症状40min后显示病

灶,异常灌注区表现为 CBF下降;CBV
正常或轻度升高、严重时下降;MTT基

本正常或延长;TTP延长或消失[1]。并

能清晰地显示出缺血性病变的范围、程
度,有较高的敏感性[2]。

(2)评价缺血的程度:很早就有研究

证实CBF不同,神经功能损伤程度也不

同。CT灌注技术可以测定CBF,结合发

病时间,可以更加全面地评价脑缺血的

严重程度,估计预后。
(3)显示脑缺血半暗带:利用CBF的

相 对 值 (relativecerebralbloodflow,

rCBF)来区分梗死组织和半暗带组织。

Klotz等[3]在38例超急性期脑缺血的病

人进行灌注CT研究中,将0.20定为半

暗带的低限。Lee等[4]进行了动物实验

和临床研究,并与公认的测量BF的“金
标准”———核医学放射性微球方法作了

比较,结果表明两者具有很好的相关性。

CT灌注成像对设备的要求不高,操
作简便,扫描和图像处理的时间都比较

短,可获得多个脑血流动力学参数,适合

缺血性脑卒中病人的急症检查。CT灌

注成像的主要缺点是只能做单一层面的

扫描,所选层面离梗塞区较远时容易得

到假阴性的结果,但随着超高速CT和多

层螺旋CT的应用这一缺点会被克服。

1.2 氙 CT(Xenoncomputedtomo-
graphy,Xe-CT) 氙CT检查在患者吸

入能在血流中迅速均衡的氙气后进行。
氙迅速弥散到各个器官,脑组织内的氙

可轻微地影响组织密度。用短时间内获

得的多个重复CT图像,可以绘制信号密

度曲线,并计算出一个象素上的 CBF。
应用氙CT技术可以比较准确地检测血

流(CBF)[5],可 进 行 多 层 面 观 察,于

10min内得到初步结果。对发病6h内的

缺血性脑卒中患者,氙CT可以显示脑血

流灌注情况,其计算方法精确度高,可重

复性好[6]。但是其结果受呼吸节律影响

及氙气有潜在的麻醉作用等,限制了氙

CT的广泛应用。

2 MRI(magneticresonanceimaging)

2.1 磁 共 振 扩 散 加 权 成 像 (diffusion
weightedimaging,DWI) 磁共振扩散加

权成像是依据缺血组织细胞内水的聚集

和其他 可 能 的 细 胞 改 变,这 些 改 变 使

DWI上 出 现 高 信 号 和 表 观 弥 散 系 数

(ADC)图上低信号的ADC值下降,表示

存在细胞毒性水肿[7]。在缺血性脑卒中

的超急性期,DWI较常规 T2WI有明显

的优势。与以往的 T1WI、T2WI不同,
扩散成像使磁共振成像对人体的研究深

入到了更微观的水平,反映着人体组织

的微观几何结构以及细胞内、外水分子

的转移与跨膜运动、温度等变化。DWI
可提高缺血性脑卒中诊断的敏感性、区
分卒中类型、鉴别皮层下卒中与TIA。

扩散成像可显示不可逆与可逆脑损

害区,Minematsu等在大鼠大脑中动脉

阻塞(MCAO)模型中证实:1h后再灌注

扩散 加 权 像 显 示 异 常 信 号 范 围 下 降

55%,2h后再灌注,下降17%。扩散加

权像上可恢复区的信号强度比率较不可

恢复区小,并有显著性差异。Mintoro-
vitch等[8]通过与病理结果对照证实,在

MCAO后45min可显示缺血区的确切范

围,MCAO后33min时再灌注,扩散像上

异常变化消失。

2.2 磁 共 振 血 流 灌 注 成 像(perfusion
weightedimaging,PWI) 磁共振血流灌

注成像可以提供必要的血流动力学参

数,即到达峰值时间、相对平均通过时

间、相对脑血流量和脑血容量。通过综

合分析这些参数,PWI能检测脑卒中的

早期缺血性改变,且能根据灌注缺乏的

范围确定受累动脉供应区[9]。可以掌握

组织血液供给的具体情况:灌注不足、侧
支循环信息、血流再灌注信息、过度再灌

注信息。脑灌注 MRI在评价脑缺血的

血流动力学变化时,可得到与正电子发

射体层摄影(PET)相似的结果。
在超急性期缺血性脑卒中时,DWI-

PWI技术的联合应用可以确定危险区

(半暗带)、动脉分布(小血管与大血管)
和成功溶栓建立再灌注的可能性,但要
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求 MR 设 备 具 有 平 面 回 波 成 像(echo
planarimaging,EPI)功能,需要较好的

软、硬件支持。

2.3 MR频谱(magneticresonancespec-
troscopy,MRS) MRS是一种检测选定

组织切面上代谢产物峰值的 MR技术。
缺血数分钟后,脑内乳酸浓度即达峰值,
再灌注后此峰值消失,仅见于神经元的

N-乙酰天门冬氨酸含量随神经元脱失和

不可逆性神经元损伤而下降。尽管临床

资料有限,但动物实验提示这一技术在

急性 缺 血 性 脑 卒 中 的 治 疗 中 可 能 有

用[10]。乳酸升高和 N-乙酰天门冬氨酸

下降之间的不一致区域提示为不完全损

伤区(缺血半暗带),可能是适合溶栓治

疗的另一依据。MRS是目前直接测定

人体组织内化学物质唯一的非创伤性技

术,它可评价脑缺血后生化代谢的变化;
早期诊断脑缺血;并能明确缺血半暗带,
判断卒中严重程度以及评估预后。

3 放射性核素显像(radionuclideimaging)

3.1 SPECT (single photon emission
computedtomography) SPECT不能进

行脑代谢显像,但可以进行脑受体与脑

血流显像。近年来,利用SPECT进行苯

二氮卓受体(BDR)显像研究缺血半暗区

取得了较大的进展,研究发现:梗塞区

rCBF、脑代谢和BDR明显降低,梗塞区

周围即缺血半暗带轻度降低,与梗塞区

差异明显。灌注不良区rCBF降低、脑代

谢正常、氧摄取分数(OEF)升高、BDR正

常,皮质远隔区域及交叉小脑失联络区

rCBF及脑代谢轻度降低、BDR正常[11]。

3.2 PET (positron emission tomo-
graphy) PET是目前在活体水平上进

行脑血流与脑代谢研究的最好方法,通
过多核素PET显像[12]可以获得多个重

要生理变量的定量分布图,如rCBF、局
部脑 氧 代 谢 率 (rCMRO2)、rCMRglu、

OEF等,而rCMRO2、OEF是其他显像

方法无法获得的指标。PET显像发现不

可逆性缺血组织即梗塞区rCBF、rCM-
RO2、OEF均降低,而在梗塞区周围存在

rCBF、rCMRO2 降低但 OEF升高组织,
反映了此处脑组织试图通过增加 OEF
来维持 O2 依赖性的高代谢,随病程延

长,OEF可能降低,这部分脑组织即为缺

血半暗 区。除 对 半 暗 区 进 行 诊 断 外,

PET研究还发现临床早期给予Ca离子

通道阻滞剂尼莫地平的患者,半暗区的

rCMRO2 不再进行性下降,从代谢角度

为脑梗塞超早期治疗的有效性提供了证

据。目前,临床使用一些特殊的显像剂,
如氟马西尼(flumazenil,FMZ)PET、18F
FMISO(fluoromisonidazole)PET来判定

皮质细胞的生存状况。

4 血管成像(angiography)
各种血管成像方法,包括CT脑血管

造影(CTA)、MR血管成像(MRA)、数字

减影血管造影(DSA)、超声成像(USG)
中的经颅多普勒和经颅彩色血流成像

等,显示脑动脉尤其是主干动脉闭塞部

位,较客观地反映脑血流动力学改变,有
助于了解血管狭窄的部位、程度、范围及

血管闭塞后的再通情况。但是血管成像

不能反映向脑组织直接供血的毛细血

管,并且不能评估微侧支循环血管,其准

确度远远不能满足临床应用的需要。
医学影像学在经历了显示人体解剖

结构(如常规 MRI)、人体器官功能(如
CT灌注成像、磁共振扩散加权成像)的
发展,目前已达到显示人体器官组织代

谢功能(如 MRS)的水平。灌注CT、Xe-
CT、fMRI(functionalMRI)、SPECT及

PET等,通过测定缺血脑组织的 CBF、

CBV等血流参数,结合动物实验研究指

标,在一定程度上可判断缺血半暗带的

存在。随着神经影像学技术的发展,缺
血半暗带的判断会更加精确,对临床的

指导意义也将会更大。缺血性脑卒中的

脑血流量和脑血流灌注容积的功能性成

像与定量分析是进一步研究的焦点,希
望能区分出缺血脑组织内的可恢复的脑

组织,以指导动脉或静脉溶栓治疗。
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