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超急性期脑梗死ＣＴ扫描及阅片技巧（附１４６例分析）
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【摘要】　目的：探讨ＣＴ平扫对超急性期脑梗死的诊断价值。方法：１４６例超急性脑梗死病例，６４例应用常规ＣＴ扫

描，８２例采用颅窝去伪影软件５ｍｍ薄层扫描。对ＣＴ平扫图像均采用常规阅片方式和ＣＴ影像工作站反转功能读片。

结果：ＣＴ平扫阳性表现主要有脑动脉高密度征，两种不同扫描方式的阳性率分别为２０．３１％和４７．５６％ （犘＜０．００１）；局

部脑肿胀征应用不同阅片方式阳性率分别为４５．２％和４６．５８％（犘＞０．０５）；脑实质低密度征应用不同阅片方式阳性率分

别为１９．１８％和４５．２１％（犘＜０．００１）。结论：ＣＴ平扫对半数以上超急性脑梗死病例可做出诊断，应用薄层扫描及ＣＴ影

像工作站的反转功能读片，可明显提高诊断阳性率。
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　　本文总结一组急性缺血性脑梗死病例的ＣＴ平扫

表现，并利用ＣＴ影像工作站中图像显示的反转功能

对同组病例进行分析，旨在探索一种早期诊断超急性

脑梗死的有效方法。

材料与方法

搜集本院２０００年１月～２００４年８月发病６ｈ内

ＣＴ平扫及ＣＴ复查证实确有相应部位脑梗死的１４６

例患者资料，不包括腔隙性脑梗死和脑干梗死。男７２

例，女７４例，年龄４３～８９岁，平均６６岁。其中６４例

采用ＰｉｃｋｅｒＩＱ／ＴＣＣＴ扫描机，扫描层厚及层距均为

１０ｍｍ，另８２例采用ＧＥｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄｐｌｕｓ螺旋ＣＴ并

配备专用的颅窝去伪影软件用层厚和层距均为５ｍｍ

扫描。第１次扫描均在发病后６ｈ内，第２次ＣＴ复查

时间为病后１８ｈ～１５ｄ。

利用菲特信息技术有限公司生产的ＣＴ图像工作

站，由２位高年资ＣＴ诊断医师在不明确第２次ＣＴ

扫描结果的情况下，对第１次ＣＴ扫描图像分别用常

规读片方法及应用工作站中的图像反转功能读片，窗

宽为９０，窗位为５０。统计学处理采用χ
２ 检验，检验水

准取０．０５。

结　果

１．阴性表现

指首次ＣＴ扫描未发现与复查ＣＴ证实的本次脑

梗死有关的阳性征象。本组中用常规ＣＴ读片方法共

有６２例，占４２．４７％；用ＣＴ工作站反转功能读片阴性

者４９例，占３３．５６％。

２．阳性征象

脑动脉高密度征：主要发生在大脑中动脉，表现为

一支脑动脉密度高于另一支，或一段脑动脉密度高于

同一支动脉的另一段。用两种方法读片均发现５２例，

阳性率为３５．６１％。其中１３例扫描层厚及层距均为

１０ｍｍ，阳性率为２０．３１％（１３／６４），另３９例应用５ｍｍ

层厚及层距，阳性率为４７．５６％（３９／８２）。

局部脑肿胀征：由于局部脑肿胀，造成脑室、脑池

及脑沟的双侧不对称，包括侧脑室某个角或体部受压
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　图１　发病２ｈ常规方式读片，右侧颞叶深部四叠体池外侧似见小片状低密度影（箭），边界欠

清楚。　图２　应用ＣＴ影像工作站反转功能读片，右侧颞叶深部四叠体池外侧明显呈白色

片状密度影（箭），边界较清楚。　图３　发病３２ｈ复查ＣＴ，示右侧颞叶深部明显低密度影

（箭），边界清楚。

变小、侧裂池变窄、四叠体池

臂缩短和脑表面脑沟变窄

等。本组常规ＣＴ读片发现

６６例，阳性率为４５．２％；应

用ＣＴ影像工作站图像反转

功能发现６８例，阳性率为

４６．５８％。

脑实质低密度征：即病

变区出现隐约或较明确低密

度灶，常规ＣＴ读片发现２８

例，阳性率为１９．１８％；应用

ＣＴ影像工作站图像反转功

能读片发现６６例，阳性率为

４５．２１％（图１～３）。

讨　论

脑缺血所致神经元或其它神经细胞的死亡即为缺

血性脑梗死。它的发生和发展是一个动态、复杂而有

序的过程。超急性期脑梗死是指发病后６ｈ或１２ｈ以

内的脑梗死，在这一阶段，位于梗死核心周围的所谓半

影区内缺血组织还有机会得到恢复，故目前对此期的

早期诊断及治疗方面的研究越来越受到重视［２，３］。虽

然螺旋ＣＴ灌注成像、ＭＲ扩散加权成像和灌注加权

成像对超急性期脑梗死的诊断、治疗和预后有一定的

帮助，但从患者能否耐受检查、设备的普及来看，或者

从区别出血性和缺血性卒中角度考虑，最好的方法还

是ＣＴ平扫
［３６］。超急性期脑梗死ＣＴ平扫可能出现

三种诊断脑梗死的征象：脑动脉高密度征、局部脑肿胀

征和脑实质密度降低征。但是，目前超急性期ＣＴ平

扫诊断的现状不甚理想，为了提高首次ＣＴ检查的阳

性率，为早期溶栓治疗提供必要的影像学资料，如何在

实际工作中改善扫描方式及读片方法，显得尤为重要。

Ｌｅｖ等
［５］认为合适的窗宽、窗位可提高超急性脑梗死

ＣＴ诊断的阳性率，笔者应用不同扫描方式及利用ＣＴ

影像工作站中的图像反转功能读片提高诊断阳性率。

脑动脉高密度征常明显表现在大脑中动脉第一

段，此为超急性期脑梗死的间接征象，出现的概率为

３５％～５０％
［６，７］，本组病例中应用常规ＣＴ扫描阳性率

为２０．３１％，而应用带有颅后窝去伪影软件的螺旋ＣＴ

并用５ｍｍ薄层扫描，阳性率明显提高，为４７．５６％（χ
２

值为１１．６４，犘＜０．００１）。其原因是由于大脑中动脉显

示在颅窝层面及侧裂池内，薄层扫描及颅窝伪影消除

后大脑中动脉的显示及其密度改变更加明显。

局部脑肿胀的病理基础主要是血管源性水肿，张

闽光等［３］认为此征以大、小脑半球表面皮质区为主要

发病部位，出现率高达７３．８％，而白质组及基底节区

此征出现率明显较低，主要原因为前者可引起侧裂池

和脑表面脑沟变窄。本组病例中（未进行病变分区统

计）此征阳性率应用两种读片方式阳性率分别为

４５．２％和４６．５８％（χ
２ 值为１．５４，犘＞０．０５）。两种方

法阅片阳性结果相近，对诊断均有明显的帮助。为提

高此征显示的阳性率，应注意在ＣＴ扫描时尽量摆正

患者体位，保证两侧结构对称显示，在阅片时结合临床

症状或／和体征的表现，仔细比较同一层面或上下层面

两侧的结构。

脑实质密度降低征的基本病理主要为血脑屏障受

损时缺血性梗死区含水量有所增加。在ＣＴ扫描图像

上表现为梗死区密度减低，灰、白质界面不清，与对侧

同部位比较ＣＴ值下降。张闽光等
［３］认为此征在超急

性脑梗死病例中阳性率较低，约为１７．８％，本组病例

常规ＣＴ读片阳性率为１９．１８％，而应用ＣＴ影像工作

站图像反转功能读片，阳性率为４６．５８％，具有明显差

异（χ
２ 值为２２．３４，犘＜０．００１）。分析可能原因是利用

ＣＴ影像工作站的反转功能读片时，其低密度灶表现

为白色区域（图１～３），医师读片时对白色较为敏感，

而使阳性率明显增加，因此我们认为应用反转功能读

片对提高超急性期脑梗死诊断的阳性率有着重要的意

义。
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图１　ＣＴ示纵隔内大量软组织密度影，密度不均，相互融合成

团，大血管间隙结构不清。　图２　病理检查示癌细胞核小而

圆，可见红染或透亮胞浆，呈条索状、腺管状、巢团状分布。

胸腺类癌一例 ·病例报道·

何广友，邹诚实
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　　病例资料　患者，女，４５岁。１周来无明显诱因心慌、气

促，伴有发热（Ｔ３８℃）、声音嘶哑。体征：两肺呼吸音粗，胸部叩

诊浊音，右侧颈部肿胀，胸部平片发现右侧胸膜腔中等量积液。

右侧胸膜腔穿刺抽吸胸水６００ｍｌ后，放置引流管，引流出胸水

１０００ｍｌ后胸水减少，最后基本吸收，患者症状改善。实验室检

查：ＲＢＣ３．０９×１０１２／ｌ，ＷＢＣ９．８８×１０９／ｌ，中性粒细胞０．７５６、

血沉３６ｍｍ／ｈ。胸水脱落细胞检查阴性。骨髓穿刺提示感染

存在。Ｂ超示两侧胸腔积液，肝、胆、脾、胰未见明显异常。

ＣＴ扫描示胸腔入口层面气管及食管右侧缘一肿块影，直

径约３ｃｍ，ＣＴ值约６７ＨＵ，气管及食管受压左移，中上纵隔影

增宽，纵隔内可见大量软组织密度影，密度不均，相互融合成

团，大血管间隙结构不清，双侧中等量胸腔积液（图１），增强扫

描病灶有强化。ＣＴ诊断：纵隔恶性病变，考虑来源于胸腺，侵

袭性胸腺瘤可能性大，不除外淋巴瘤。

３天后ＣＴ引导下穿刺活检割取２块组织送病理检查。穿

刺组织脆而易碎，见少量核小而圆的细胞，呈条索状、腺管状、

巢团状，可见红染或透亮胞浆，似内衬上皮细胞，夹杂粘液变水

肿结缔组织及纤维素性渗出物。免疫组化：嗜铬粒蛋白和细胞

角蛋白（），神经元特异性烯醇化酶、突触素和甲状腺特异性转

录因子１（－），５羟色胺（＋），病理诊断：胸腺来源类癌（图２）。

讨论　类癌好发于内胚层起源的脏器，最常见于消化道，

发生于胸腺的极少见，约占前纵隔肿瘤的７％
［１］。由于此癌的

组织学形态和生物学特性与胸腺瘤相似，故曾被错误地命名为

胸腺瘤的变型。直至１９７２年，Ｒｏｓａｉ等首次将其单独分列出

来，命名为胸腺类癌（现称胸腺神经内分泌癌）［２］。

胸腺类癌可能是胸腺组织中具神经内分泌功能的 Ｋｕｌｔｓ

ｃｈｉｔｚｋｙ细胞发生
［２，３］。文献报道约５０％胸腺神经内分泌癌合

并内分泌功能异常，包括Ｃｕｓｈｉｎｇ综合征、多发性肌炎、多发性

内分泌瘤病、抗利尿激素分泌异常、多发性关节病、心包炎、副

瘤综合征等，但胸腺神经内分泌癌很少合并类癌综合征［１，２］。

产生类癌综合征的主要物质是血清素和缓激肽，此外组胺也参

与部分作用。这些活性物质随血流经过肝脏和肺后被氧化灭

活，其终末代谢产物５羟吲哚乙酸大部分随尿排出。尿中５羟

吲哚乙酸含量显著增高，对诊断类癌有一定价值。

胸腺神经内分泌癌术前确诊困难，特别是未合并内分泌功

能异常者，常与胸腺瘤较难鉴别。其症状无特异性，胸部影像

学仅显示前上纵隔肿块影，术前易误诊。胸腺神经内分泌癌呈

浸润性生长，心包、膈神经、上腔静脉、肺组织均可直接受侵

犯［１，２］，还可伴胸腔积液。术前ＣＴ检查有助于了解肿瘤周围脏

器受侵程度。肿瘤容易复发和发生胸外转移（约２０％～３０％），

常见转移部位为皮肤、骨、淋巴结和肾上腺。

胸腺神经内分泌癌的确诊有赖于术后病理光镜、电镜及免

疫组织化学检查。光镜下可见嗜银颗粒染色阳性，电镜检查细

胞浆内有内分泌颗粒，免疫组织化学检查可有低分子角蛋白反

应阳性，５０％有上皮膜抗体，神经特异性烯醇化酶存在于神经

内分泌颗粒膜的中间部分，对鉴别有神经内分泌功能的类癌更

可靠。此外类癌可与５羟色胺、生长激素、血浆凝血激酶等任

何一种神经肽类激素发生免疫反应，胸腺瘤则无以上各种反

应。
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