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24小时内缺血性脑梗塞的 CT 研究
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  =摘要>  目的:通过回顾分析病程在 24 小时内的缺血性脑梗塞患者的 CT片, 对其早期 CT 征象进行评价, 以

提高对该病的早期诊断水平。方法:回顾性分析经临床确诊的 250 例 24 小时内脑梗塞 (病变组)及 100 例正常人

(正常组)的CT表现, 评价致密动脉征、豆状核征、脑岛带征、占位征、低密度灶、皮质征等 CT 表现。结果:正常组:

致密动脉征占 11% ,豆状核征占 5% ,脑岛带征占 1% ,其它征象均为阴性; 病变组: 致密动脉征占 20. 8% , 豆状核

征占 23. 6% , 脑岛带征占 8. 8% , 低密度灶占 56. 8% , 占位征占 11. 6% , 皮质征占 14. 8% (与正常组相比 P 均

< 0. 05)。其可用度依次为 0. 29、0. 38、0. 62、0. 42、0. 43。首次 CT 报告漏诊 48 例占 19. 2%。强化早期 CT 征象回顾

性分析 ,阳性率由 64. 8%提高到 84% ( P < 0. 05)。结论:结合临床, 豆状核征、脑岛带征、低密度灶, 皮质征是诊断

缺血性脑梗塞的早期可靠征象,而致密动脉征、占位征不能单独作为其诊断依据。强化这些征象, 可望提高缺血

性脑梗塞的早期发现率。

=关键词>  脑梗塞  断层摄影术, X线计算机  诊断

CT study of ischemic cerebral infarction within24 hours  Xiao Enhua, Liu Gugang, Yang Shuren, et al. Department of Rad-i

ology, Tongji Hospital,Tongji Medical University, Wuhan 430030

=Abstract>  Purpose:To assess the CT signs within 24 hours after cerebral infarction. Methods:CT appearances of 250

cases of clinically confirmed ischemic cerebral infarction within 24 hours were reviewed retrospectively with 100 normal persons

as normal controls. The following early CT signs were evaluated: dense artery sign, lentiform nucleus sign, insular ribbon sign,

space occupying effect, hypodense lesion and cortical sign.Results:Sensitivity of dense artery sign, lentiform nucleus sign, insular

ribbon sign, space occupying effect, hypodensity lesion and cortical sign were 20. 8% , 23. 6% , 8. 8% , 11. 6% , 56. 8% and

14. 8% respectivelyP < 0. 05 as compared with normal control group.The degree of usefulness of signs cited above were 0. 29,

0. 38, 0. 40, 0. 42, 0. 62, 0. 43 respectively. Conclusion: CT positive rate of ischemic cerebral infarction within 24 hours can

reach to 84% . The valuable early CT signs of ischemic cerebral infarction are hypodense lesion, lentiform nucleus sign, insular

ribbon sign and cortical sign. The desne artery sign and space occpying effect must be combined with other signs in order to d-i

agnose cerebral infarction. Strengthen these signs might improve the early detection of ischemic cerebral infarction.

=Key words>  Cerberal infarction CT, X- ray computed Diagnosis

  对急性中风病人最常首选的检查手段是 CT。为

提高对早期缺血性脑梗塞的 CT 诊断水平, 我们对其

早期 CT 征象进行了回顾性评价,现报道如下。

材料与方法

�病变组

250例,男 163例、女 87例, 年龄 26~ 89岁 (平均

64. 5岁)。发病至 CT 扫描时间 6h内 81例, 6~ 12h 57

例, 12~ 24h 112例。所有病例均符合 1995年修订的

全国通用的脑梗塞诊断要点, CT 排除了脑出血, 无脑

中风既往史排除了陈旧性病灶。CT 或 MRI 随访 49

例,所有患者均按脑梗塞治疗后症状、体征有改善。

�正常组

100例,男 59例、女 41例, 年龄 24~ 76 岁(平均

55. 0岁)。均无脑中风的临床表现和既往史, 无明显

高血压、心脏病、糖尿病等。

�方法

所用 CT 机为美国GE 9800 QUICK型全身扫描机。

矩阵 512 @ 512, 120kV, 120mA, 2S,层厚、层距为 10mm,

部分用5mm,均作平扫,部分加做增强扫描。所有图像

由3位从事CT 诊断工作的医师阅片,所有征象需得到

一致认可。

各征象的敏感性、特异性、诊断指数、诊断效率、可

用度按贺氏方法计算
[ 1]
, 统计学处理采用 V

2
检验。

结  果

1. 病变组

幕上 209例,大脑中动脉供血区 197例, 大脑前动

脉供血区 8例,大脑后动脉供血区 4例,右小脑半球 1

例。CT 征象阴性 40例,致密动脉征表现为平扫 CT 图
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像上脑动脉密度增高, 超过脑皮质密度, 低于钙化密

度。豆状核征表现为豆状核轮廓模糊, 密度与脑白质

一致或稍低(图 1)。脑岛带征表现为脑岛带区灰白质

界面模糊, 灰白质密度一致 (图 2)。低密度灶分腔

隙性 ( < 1 cm为小腔梗 , 1 ~ 1 . 5cm大腔梗 ) 和片状

( > 1. 5cm)。占位征表现为邻近脑室、脑池、脑沟变小

(图 3)。皮质征表现为皮质局限性密度减低, 与脑白

质密度一致(图 4)。各征象在不同时间出现率见表 1,

敏感性等指标测定结果见表 2。

表 1  250例早期脑梗塞 CT表现与时间的关系

时间分组( h)
病例数

< 6
81

6~ 12
57

12~ 24
112

合计
250

致密动脉征 13(16. 1%) 17( 29. 8%) 22( 19.6% ) 52( 20. 8%)

豆状核征 29(35. 8%) 18( 31. 6%) 12( 10.7% ) 59( 23. 6%)

脑岛带征 9( 11. 1%) 9( 15. 8%) 4( 3. 6%) 22(8. 8%)

低密度灶 35(43. 5%) 28( 49. 1%) 79( 70.5% ) 142(56.8% )

占位征 12(14. 8%) 9( 15. 8%) 8( 7. 1%) 29( 11. 6%)

皮质征 13(16. 1%) 13( 22. 8%) 11( 9. 8% ) 37( 14. 8%)

2. 正常组

致密动脉征占 11%,豆状核征占 5%,脑岛带征占

1% ,未见低密度灶、占位征及皮质征。

3. 漏诊情况

首次CT 报告阴性 88例,回顾阅片阴性为 40例,即

病程在24h内 CT 阴性率为 16% ( 40/ 250)。漏诊 48例,

漏诊率为 19. 2%( 48/ 250)。其中 6h内组漏诊占20. 89%

(17/ 81) , 6~ 12h 组占24. 56% ( 14/ 57) , 12~ 24h 组占

15. 18%( 17/ 112)。其中小腔梗漏诊占47. 92% ( 23/ 48) ,

大腔梗占 6. 25%( 3/ 48) ,豆状核征占52. 08%( 25/ 48) ,脑

岛带征占 16. 67% ( 8/ 48) , 皮质征占35. 42% ( 17/ 48) ,占

位征占 2. 08% (1/ 48)。

40例阴性病例中 11例复查, 6 例分别在 2 天、5

天、9天、10天、20天出现梗塞灶, 5例在 2天及 5天复

查,未见梗塞灶。

4. 体征与 CT 表现的关系

体征为单侧性 224 例, 梗塞灶与体征同侧占

19. 19% ( 43/ 224) , 位于对侧占 51. 78% , CT 显示双侧

梗塞占 14. 29% ( 32/ 224) , CT 未见梗塞灶占 14. 73%

( 33/ 224)。体征为双侧性 7例, CT 显示双侧梗塞7例,

体征不能分左右 19例, CT 显示梗塞灶位于左侧 6例,

右侧 5例,双侧 1例,未见梗塞灶 7例。

讨  论

1. 对早期缺血性脑梗塞 CT 征象的评价

病变组与正常组相比, 6 种征象出现率均有显著

性差异( P< 0. 05) ,前者高于后者, 低密度灶的各评测

指标值最高,说明其对早期脑梗塞诊断价值最大, 最具

特征性。文献认为致密动脉征可预示梗塞发生的血管

分布区,是发生大梗塞的先兆
[ 2]
。但本组中该征与梗

塞部位相符者仅占 60. 6% , 且腔隙性梗塞占 77. 5%

( P< 0. 05)。我们认为该征可在早期梗塞中出现,但不

能单独作为诊断指标。文献报道在早期脑梗塞中, 豆

状核征和脑岛带征诊断价值高, 阳性率高, 前者达

92% [ 3] ,后者为 75% ~ 100% [ 4] ,均显著高于本组,可能

系文献仅选择大脑中动脉供血区病例以及病例数较

少, CT 机型不同之故。皮质征的诊断价值大, 常代表

梗塞范围较大, 但需除外增宽的蛛网膜下腔产生的部

分容积效应及颅骨产生的低密度伪影。本组占位征均

与其它征象伴发,有时需进一步做增强扫描以除外肿

瘤等占位病变。

2. 早期脑梗塞 CT 征象的病理基础

致密动脉征,文献认为系血栓所致[ 2] , 其密度( 77

~ 89HU)介于正常血管 ( 35~ 60HU) 与钙化斑 ( 114~

321HU)之间,常见于心源性脑梗塞。本组有心脏疾患

18例中, 出现该征仅 6例, 占 33. 3%, 在时间分布上,

也无规律性,因此, 其产生原因可能有生理性,也有病

理性, 有待进一步论证。其它 CT 征象均为不同程度

的局部脑水肿所致。因实验证明[ 5] : 缺血 1h, 受累脑

组织水量增加3% , 而水含量每改变1% , CT值改变

表 2  250例早期脑梗塞 CT 征象的价值

观测指标 致密动脉征 豆状核征 脑岛带征 低密度灶 占位征 皮质征

敏感性( % ) 20. 8 23. 6 8. 8 56. 8 11. 6 14. 8

特异性( % ) 89. 0 95 99 100 100 100

诊断指数 109. 8 118. 6 107. 8 156. 8 111. 6 114. 8

诊断效率 0. 40 0. 44 0. 35 0. 69 0. 37 0. 39

可用度 0. 29 0. 38 0. 40 0. 62 0. 42 0. 43
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图1  左偏瘫 1. 5h, CT平扫显示右侧豆状核密度降低与白质一致(豆状核征, 往箭头所示) ( a) , 2d 后复查, 右豆状核区

显示明显低密度影( b)。  图 2 左偏瘫 5h, CT平扫显示右侧脑岛带区灰质密度降低与白质一致(脑岛带征) ( a) , 33h

后复查,脑岛带区呈明显低密度影( b)。 图 3  左偏瘫 13h,右颞皮质楔形密度减低与白质一致(皮质征) , 局部脑沟

消失,侧裂池、侧脑室三角区变小(占位征)。  图 4 左偏瘫 5h, CT 平扫显示右额颞皮质呈楔形密度减低与白质一致

(皮质征) ( a) , 33h复查, 局部呈明显低密度影( b)。

2. 5~ 2. 6HU。另有作者发现脑梗塞后 30min既可显示

硬膜外压增高, 提示有脑水肿
[ 6]

,缺血性脑水肿在不同

解剖部位和水肿及缺血坏死的不同程度分别引起豆状

核征、脑岛带征、低密度灶、占位征及皮质征。豆状核

征在 6h内组出现频率最高,脑岛带征及皮质征在 6~

12h组出现最多,低密度灶在 12~ 24h 组出现率最高。

因此,我们认为前 3者只是不同梗塞区早期局部轻微

水肿所致,低密度灶则是水肿加重或出现坏死所致。

3. CT 检查对早期脑梗塞的价值

按以往诊断缺血性脑梗塞以低密度灶有无为标

准,本组病例首次 CT 阳性率 64. 8%, 强化认识早期征

象,回顾阅片后阳性率为 84% ( P< 0. 05)。其中 6h组

阳性率为 79. 0% ( 64/ 81) , 6~ 12h 组 84. 2% ( 48/ 57)。

12~ 24h组 87. 5% ( 98/ 112) , 说明随病程的延长,阳性

率逐渐增高。本组 6h组阳性率与Von Kummer 报道的

4~ 8h阳性率( 81% )接近
[ 7]

, 但 24h 阳性率明显高于

Bryan报道的 CT 阳性率( 58%) , 而与其 MRI 阳性率

(82% )接近
[ 8]
, 可能与强化早期 CT 征象有关。最近

Mohr报道 80例 3h急性中风( 75例脑梗塞, 5例出血) ,

用CT,MRI 作前瞻性研究,认为 CT 平扫、MRI 平扫对

早期中风诊断价值相当
[ 9]

,有待进一步比较研究。

本组资料显示, 漏诊与病程相关( 12h前高于 12h

后) ,其它原因包括病灶小、密度改变不明显以及对早

期征象认识不够。

有作者认为灶性水肿,有强化, CT 值高于脑脊液

为急性梗塞,而无水肿、无强化, CT 值与脑脊液相似,

伴局部萎缩为慢性梗塞[ 10]。但本组有部分病变 CT 值

与脑脊液相似, 提示不能单凭 CT 值决定急、慢性。也

有作者认为 CT 可区分血栓形成和血栓栓塞[ 11] , 认为

前者所形成的梗塞区小且不均匀, 常不累及皮质, 后者

所形成的梗塞区常累及皮质, 范围大且均匀, 血栓多为

心源性,但本组皮质征 37例,仅 9例有心源性脑梗塞

的可能。至于出现致密动脉征有助于血栓栓塞诊断的

观点,也有待进一步观察。

4. 体征与 CT 表现的关系

本组体征与病灶位于同侧占 19. 19% , 系皮质脊

髓束有 10%的纤维不交叉所致, 较文献报道的 3. 45%

高[ 12] ,可能系本组未包括中晚期病例有关。体征为单
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侧, CT 显示双侧梗塞灶占 14. 29%, 系梗塞灶 20%属

于静止性病变即位于大脑功能静区或小梗塞未影响脑

的功能或影响甚微而未引起注意之故[ 13]。本组有症

状而 CT 阴性占 16%, 11例复查 6例出现病灶, 说明随

病程延长 CT 阳性率可提高, 但仍有阴性病例。

Lindyren也认为 25%~ 30%的病人有症状,初次检查,

甚至随访也不能显示病灶,可能系皮质或脑干小病灶,

CT 难以显示[ 13] , 对这部分病人MRI优于CT。
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颈静脉球假肿块

杨敏洁 摘译  王承缘 校

  颈静脉孔由颞骨和枕骨构成, 是位于岩椎内、下表

面的一个窝。颈静脉孔由一个较小的前、内侧部分(神

经部)和一个较大的后、外侧部分(血管部)构成,两者

之间由一完全或不完全的骨性间隔 ) ) ) 颈静脉棘分

开。神经部有舌咽神经( Ù)和走行于海绵窦和颈静脉

球之间的岩下窦;血管部有颈静脉球、迷走神经( Ú )和

副神经( Û )。这些颅神经位于颈静脉的内侧[ 1]。

颈静脉孔和颈静脉球的大小变化极大, 但平均长

1. 5cm,宽 1. 0cm。2/ 3的人的右侧颈静脉孔较左侧大,

偶有颈静脉孔和颈静脉球相当大者, 这是一种解剖变

异,在 MRI上可能类似一个团块影。这是因为颈静脉

球的静脉血流缓慢和湍流之故, 产生平扫时血流相关

强化 ( flow-related enhancement ) 和注入造影剂后的强

化[ 2]。
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