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磁共振ＤＷＩ、ＰＷＩ和 ＭＲＳ量化评定超早期脑梗死缺血半暗带

钟高贤，朱文珍，王伟，夏黎明，王承缘，杨波，潘邓记，姜亚平

【摘要】　目的：应用扩散加权成像（ＤＷＩ）、灌注成像（ＰＷＩ）以及磁共振波谱（ＭＲＳ）技术界定超早期脑梗死缺血半暗

带，力求提出量化评定标准。方法：１３例发病时间在２～６ｈ的超急性脑梗死患者行 ＭＲＩ检查，包括ＤＷＩ、ＰＷＩ及１Ｈ ＭＲＳ

技术，并在２～２８ｄ复查Ｔ２ＷＩ确定最终梗死范围。对梗死中心区、缺血半暗带及对侧镜像区，测量其扩散变化，血流灌注

以及代谢改变。结果：①梗死中心区与缺血半暗带表观弥散系数（ＡＤＣ）平均值分别为７．０１×１０－４ ｍｍ２／ｓ及９．３６×

１０－４ｍｍ２／ｓ，ｒＡＤＣ平均值分别为０．６３及０．８７，梗死中心区ＡＤＣ及ｒＡＤＣ均明显降低，缺血半暗带ＡＤＣ及ｒＡＤＣ轻度下

降，二者之间差异有显著性意义。②ＰＷＩ显示１１例超急性脑梗死存在灌注缺损区或灌注减低区，２例腔隙性脑梗死未见

明显灌注异常。③ＭＲＳ改变为乳酸（Ｌａｃ）浓度升高和 Ｎ乙酰天门冬氨酸盐（ＮＡＡ）水平降低。④对于ＰＷＩ＞ＤＷＩ者，

ＡＤＣ值轻度降低（＜２２％ ）Ｌａｃ升高且 ＮＡＡ正常或轻度下降（＜１４％）的区域可能为缺血半暗带；而 ＡＤＣ值明显降低

（２５％～５３％）Ｌａｃ升高且ＮＡＡ明显下降的区域（１６％～３４％）可能为不可逆损伤区。结论：综合应用ＤＷＩ、ＰＷＩ和 ＭＲＳ

可发现超早期脑梗死，并预测缺血半暗带。
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　　确定超早期脑梗死的病灶范围和缺血半暗带（ｉｓ

ｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａ，ＩＰ），并及时进行干预治疗，对脑梗

死的预后十分重要。笔者联合应用 ＤＷＩ、ＰＷＩ及

ＭＲＳ技术，观察超早期脑梗死ＩＰ的转归，试图为个体

化治疗脑梗死提供缺血半暗带的影像学信息。

材料与方法

１．研究对象

搜集２００３年１２月～２００５年５月本院收治的经

临床诊断为超急性脑梗死的患者病例资料１３例，发病

时间均在２～６ｈ，男９例，女４例。年龄４９～７６岁，平

均５７岁。临床表现包括不同程度的肢体偏瘫、无力、

运动性失语等。临床确诊脑梗死后立即行ＣＴ扫描排

除脑出血，随后行 ＭＲＩ检查。影像学确诊后临床立即
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图１　腔隙性脑梗死。ａ）发

病２ｈ的 Ｔ２ＷＩ右丘脑未见

明显高信号；ｂ）ＤＷＩ示右丘

脑小片状高信号，ＡＤＣ值明

显下降；ｃ）ＡＤＣ图显示右丘

脑病变ＡＤＣ值明显下降；ｄ）

ＰＷＩ未见明显灌注减低区；

ｅ）１１ｄ后复查Ｔ２ＷＩＦＬＡＩＲ

示右丘脑原高信号几乎消失，

提示为缺血半暗带，而非梗死；ｆ）ＭＲＳ示ＤＷＩ右丘脑的高信号区可见倒立的较小的Ｌａｃ峰出现；ｇ）对侧镜像区 ＭＲＳ未见Ｌａｃ峰

出现。

进行静脉溶栓治疗。１３例患者分别在临床治疗后２～

２８ｄ复查 ＭＲＩ检查。

２．ＭＲＩ检查技术

采用美国ＧＥ公司Ｓｉｇｎａ１．５Ｔｅｓｌａ超导型扫描

机，梯度场４０ｍＴ／ｍ。成像序列包括常规横断面ＳＥ

序列Ｔ１ＷＩ，ＦＳＥ序列Ｔ２ＷＩ。ＤＷＩ采用单次激发ＥＰＩ

序列，扩散梯度同时加在前后、左右和上下三个方向，

扩散敏感系数ｂ值为１０００ｓ／ｍｍ２。ＴＲ１００００ｍｓ，ＴＥ

２０ｍｓ，矩阵１２８×１２８，层厚５ｍｍ，间距０，激励次数１。

ＰＷＩ亦采用单次激发ＳＥＥＰＩ序列，矩阵１９２×

１２８，ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ，共８层，层厚１０ｍｍ，间

距１ｍｍ，激励次数１。经高压注射器注射ＧｄＤＴＰＡ，

０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，流率为２．０～２．５ｍｌ／ｓ。每个层面重复

采集次数为４０次，成像时间为１ｍｉｎ４０ｓ。

１Ｈ ＭＲＳＩ采用二维ＰＲＥＳＳ序列，选取ＤＷＩ上

病变范围最大的层面定位，包括病灶的较大部分及对

侧正常对照区域，ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ１４４ｍｓ，矩阵１×１，

激励次数１，层厚１５～２０ｍｍ，层间距０．５ｍｍ，采集时

间５ｍｉｎ３４ｓ。

治疗后复查时行横断面 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ扫描，方法

同前。

３．分析方法

将发病时ＤＷＩ呈异常高信号复查时Ｔ２ＷＩ亦呈

高信号的区域定义为梗死中心区，而发病时ＤＷＩ呈高

信号而复查时 Ｔ２ＷＩ呈正常信号的脑组织区域或者

ＤＷＩ高信号灶周围等信号区域在复查Ｔ２ＷＩ呈高信

号的区域定义为ＩＰ区。分别在工作站对ＤＷＩ、ＰＷＩ

及１ＨＭＲＳＩ进行数据分析，兴趣区面积为３０ｍｍ２。

在ＤＷＩ图像上，分别测量梗死中心区、ＩＰ及正常

对照侧镜像区脑组织的ＡＤＣ值，采用公式：

ＡＤＣ＝Ｉｎ
Ｓｎ－Ｓ１

ｂ１－ｂｎ

其中ｂｎ为扩散敏感系数，Ｓｎ是扩散敏感系数为

ｂｎ时的 ＭＲ信号强度。

对于ＰＷＩ图像，比较ｒＣＢＶ血流灌注异常区域与

ＤＷＩ高信号区域的大小。

对于１ＨＭＲＳＩ，计算梗死中心区、ＩＰ及正常对照

侧镜像区脑组织的有关代谢物的相对浓度，分别计算

ＮＡＡ／Ｃｒ、Ｌａｃ／Ｃｒ比值及相对ＮＡＡ浓度（ｒＮＡＡ）。

４．统计分析方法

采用ＳＡＳ统计分析软件，对计量资料均数间的比

较，采用方差分析。两个均数的比较采用小样本差值

狋检验。

结　果

１．ＭＲＩ表现

１３例超早期脑梗死发病时平扫Ｔ２ＷＩ均未显示

明确的新近梗死灶，４例可见脑回肿胀，脑沟变浅。而

ＤＷＩ均显示１３例患者有异常的高信号区，其中３例

为腔隙性脑梗死（图１），１０例为大面积脑梗死（图２）。
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图２　右侧大脑中动脉供血

区大面积脑梗死。ａ）发病

２ｈ的Ｔ２ ＷＩ右侧大脑中动

脉供血区未见明显高信号，

脑组织轻度肿胀；ｂ）ＤＷＩ

示右侧大脑中动脉供血区

大面积高信号，ＡＤＣ图示

病变 ＡＤＣ值明显下降，呈

蓝色；ｃ）ＰＷＩ见明显灌注

减低区，呈蓝色，范围较ＤＷＩ增大；ｄ）１５ｄ后复查，Ｔ２ＷＩ见右侧大脑中动脉供血区大面积脑梗死，同ＰＷＩ异常灌注区域几乎

相当；ｅ）梗死中心区 ＭＲＳ提示ＮＡＡ较对侧镜像区轻度下降，Ｌａｃ峰明显加深，呈倒立向下的双尖峰；ｆ）缺血性半暗带ＭＲＳ提

示Ｌａｃ峰加深，呈倒立向下的双尖峰，ＮＡＡ较对侧镜像区变化不大；ｇ）缺血半暗带对侧镜像区 ＭＲＳ未见Ｌａｃ峰，ＮＡＡ峰高耸。

ＰＷＩ示１１例患者病变侧有异常低灌注或灌注缺损

区，说明局部ｒＣＢＶ明显下降（图２ｃ），而２例腔隙性脑

梗死患者病侧未见明显低灌注区或灌注缺损区

（图１ｄ）。ＭＲＳ示１１例梗死中心区均可见 Ｌａｃ峰出

现，而２例基底节区腔梗未见Ｌａｃ峰显示。

经临床治疗后，２例腔隙性脑梗死患者临床完全

恢复，复查 Ｔ２ＷＩ示病变明显缩小，其中１例复查

Ｔ２ＷＩ示原ＤＷＩ异常高信号几乎消失（图１ｅ）。１０例

临床症状明显好转者，复查Ｔ２ＷＩ示原ＤＷＩ异常高信

号范围缩小或者无明显变化。１例大脑中动脉区大面

积脑梗死临床症状无好转者，复查Ｔ２ＷＩ示病变范围

较原ＤＷＩ异常高信号区明显增大。

２．ＤＷＩ对超急性脑梗死的定量分析

测量１３例患者ＤＷＩ源图像上梗死中心区、ＩＰ以

及上述两处部位的正常对照侧镜像区 ＡＤＣ值，计算

其平均值，见表１。

表１　１３例超早期脑梗死不同区域ＡＤＣ值比较（狓±狊）

部位 ＡＤＣ值
（×１０－４ｍｍ２／ｓ）

ｒＡＤＣ值

梗死中心区 ７．０１±１．１４ ０．６３±０．１２

ＩＰ ９．３６±０．８４ ０．８７±０．０９

梗死中心对侧镜像区 １１．０３±０．９６ －

ＩＰ对侧镜像区 １０．８１±１．０２ －

　　经方差分析显示，梗死中心区与ＩＰ、梗死中心区

与对侧镜像区之间 ＡＤＣ值的差异均有显著性意义

（Ｆ＝３．４，犘＝０．０３，犘＜０．０５），ＩＰ与对侧镜像区之间

ＡＤＣ值的差异无显著性（犘＞０．０５）。与正常对侧相

比，梗死中心区 ＡＤＣ 值下降较明显（２５％～５３％）

（图１ｂ、ｃ），而ＩＰ区 ＡＤＣ值下降较轻（４％～２２％）。

同时ＩＰ区ｒＡＤＣ值高于梗死中心区，两者之间差异有

极显著性意义（狋＝４．２９，犘＝０．００１，犘＜０．０１）。

３．ＰＷＩ对超急性脑梗死的显示

１１例ＰＷＩ检查显示脑组织血流灌注明显减低的

区域的面积较 ＤＷＩ上异常高信号区域的范围要大

（图２ｃ）；２例腔隙性脑梗死ＰＷＩ未显示明显的灌注减

低区（图１ｄ）。

４．１Ｈ ＭＲＳ表现

１１例梗死灶中心可见Ｌａｃ峰（图１ｆ、２ｅ），２例腔隙

性脑梗死病灶中心未见Ｌａｃ峰。测量梗死中心区、ＩＰ

以及上述两处部位的正常对照侧镜像区的代谢变化，

包括ＮＡＡ／Ｃｒ比值及Ｌａｃ／Ｃｒ比值。同时计算梗死中

心区及ＩＰ的相对ＮＡＡ（ｒＮＡＡ）浓度，具体见表２。

表２　超急性脑梗死不同区域的代谢物变化

部位 ＮＡＡ／Ｃｒ比值 Ｌａｃ／Ｃｒ比值 ｒＮＡＡ

梗死中心区 １．３８±０．３６ ０．７９±０．６４ ０．８４±０．１７

ＩＰ １．７１±０．５２ ０．５８±０．３３ ０．９３±０．０７

两组均数的比较 狋＝１．４０ 狋＝０．６５ 狋＝１．２０
采用狋检验 犘＝０．１９ 犘＝０．５３ 犘＝０．２６
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　　可见 ＮＡＡ／Ｃｒ比值、Ｌａｃ／Ｃｒ比值及ｒＮＡＡ 在梗

死中心区与ＩＰ之间差异均无显著性，但 ＮＡＡ／Ｃｒ比

值在梗死中心区较ＩＰ降低更明显，相对 ＮＡＡ浓度

（ｒＮＡＡ）梗死中心区下降０～３４％，平均１６％，ＩＰ区

ＮＡＡ下降０～１４％，平均７％（图２ｅ、ｆ）。Ｌａｃ／Ｃｒ比值

梗死中心区明显高于ＩＰ，前者为０．２２～１．６９，平均

０．７９，而后者为０．１０～０．８９，平均为０．５８。

讨　论

１．脑梗死ＩＰ的概念

ＩＰ是指脑缺血所致的局部脑细胞活动停止，功能

丧失但形态结构保持完整的脑组织。多数学者认为

ＩＰ的特征为
［１］：①位于严重缺血中心区周围的低灌注

区缺血性脑组织；②具有可逆性及可变性。ＩＰ处于动

态变化的过程，若能及时恢复血供，则可转化成正常灌

注区，否则将发展成为不可逆性梗死。因此，确定ＩＰ

成为临床诊断和治疗的关键。

２．ＤＷＩ对超早期脑梗死的应用价值

ＤＷＩ对水分子的限制性弥散非常敏感，可早期显

示细胞毒性水肿，ＤＷＩ诊断早期脑梗死的敏感性大大

高于Ｔ２ＷＩ。ＤＷＩ较常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ能更早地发现

缺血病灶［２］。有作者报道ＤＷＩ诊断超急性脑梗死的

敏感性和特异性分别为８８％～１００％和９５％～１００％，

被认为是目前最敏感的检查方法［３］。

测量梗死中心区、ＩＰ区及对侧镜像区ＡＤＣ值，梗

死中心区平均 ＡＤＣ下降幅度为３７％（２５％～５３％），

而ＩＰ区平均下降幅度为１３％（４％～２２％）。ＡＤＣ值

及ｒＡＤＣ值在梗死中心区、ＩＰ及正常对照脑组织之间

均有显著性差异。动物实验表明，ＡＤＣ下降程度与急

性脑缺血后的组织损伤程度有一定的相关性，认为

ＡＤＣ较对侧下降４０％～６０％的区域代表可逆性损伤

区即ＩＰ
［４，５］。以上结果提示 ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ的定量

分析在鉴定超早期脑梗死的梗死中心区、ＩＰ及正常脑

组织方面有较大的价值。

３．ＰＷＩ对超急性脑梗死的应用价值

ＰＷＩ可用来评价组织微循环的灌注情况，敏感地

反映脑缺血区。有作者将ＤＷＩ与ＰＷＩ联合起来评价

超急性脑梗死，可出现以下４种情况
［６，７］：①ＰＷＩ显示

灌注异常的区域明显大于ＤＷＩ显示的异常区域。本

组有１１例。认为ＤＷＩ异常区域代表梗死核心区，而

ＰＷＩ异常的区域包括梗死核心区、ＩＰ和贫血区，ＰＷＩ

和ＤＷＩ的不匹配可能包含ＩＰ，积极治疗可减少最终

梗死范围。②ＤＷＩ与ＰＷＩ显示异常范围一致。本组

有１例。多为缺乏侧支循环的大面积梗死灶，发病早

期即为不可逆性损伤。③ＤＷＩ异常而ＰＷＩ不能显示

灌注缺损区，或者显示过渡灌注区。这种情况是由于

部分或完全性血管再通所致，较少见。本组病例有１

例。④ＤＷＩ正常而ＰＷＩ显示灌注减低区，提示脑缺

血而无梗死。

４．ＭＲＳ在超急性脑梗死的应用

ＭＲＳ能活体测量脑组织的代谢产物浓度，直接反

映缺血脑组织的代谢状况，评估缺血脑组织的可逆性。

乳酸（Ｌａｃ）是超急性脑梗死的敏感指标，波峰位于

１．３３ｐｐｍ处，正常脑组织中测不到乳酸的波峰。Ｌａｃ

在缺血发生后即刻可探测到，Ｌａｃ升高是线粒体功能

障碍的标志。本组资料显示梗死中心区Ｌａｃ／Ｃｒ比值

为０．７９，而ＩＰ区为０．５８，前者较后者明显增高，说明

Ｌａｃ升高的程度反应脑缺血的严重程度。

ＮＡＡ是成熟神经元的内标记物，反映神经元的

数量及功能状态。ＮＡＡ的减少标志着神经元的丧失

及功能受损。本组资料提示脑梗死中心区ＮＡＡ水平

明显降低，平均ＮＡＡ／Ｃｒ比值为１．３８，较对侧（１．７０）

平均下降１８％，而ＩＰ区 ＮＡＡ／Ｃｒ比值为１．７１，较对

侧（１．８０）下降约５．６％。并且ｒＮＡＡ值梗死中心区为

０．８４，较ＩＰ（０．９３）明显降低。

本研究认为Ｌａｃ浓度升高和ＮＡＡ水平下降是超

早期脑梗死区中心区最主要的早期表现，Ｌａｃ与ＮＡＡ

的综合分析对于区别梗死区与ＩＰ有重要的价值，即

Ｌａｃ升高ＮＡＡ正常或轻度下降（＜１４％ ）的区域可能

为ＩＰ，而Ｌａｃ升高ＮＡＡ明显降低（１６％～３４％）的区

域可能为不可逆损伤区。目前，国内外采用 ＭＲＳ研

究超急性脑梗死ＩＰ报道较少，有待进一步深化
［８］。

６．ＤＷＩ、ＰＷＩ以及 ＭＲＳ对超急性脑梗死ＩＰ的综

合评价

ＤＷＩ能反映脑组织损伤的病理状态，ＰＷＩ能提供

脑组织血流灌注信息，ＭＲＳ能反映缺血脑组织的代谢

变化，这些信息的综合应用能够更加全面地评估ＩＰ。

本组有限的资料提示，对于ＰＷＩ显示异常的区域大于

ＤＷＩ者，ＩＰ可界定为ＡＤＣ值轻度降低（＜２２％ ）、Ｌａｃ

升高且ＮＡＡ正常或轻度下降（＜１４％）的区域可能为

ＩＰ，而ＡＤＣ值明显降低（２５％～５３％）、Ｌａｃ升高以及

ＮＡＡ明显下降的区域（１６％～３４％）可能为不可逆损

伤区。上述研究结果能够为临床溶栓治疗时间窗及选

择适当的治疗措施提供重要依据。
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颞下窝色素沉着绒毛结节性滑膜炎一例

姚金龙
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　图１　ＣＴ平扫示左侧颞下窝椭圆形不均匀性钙、骨化影（箭），边缘光滑

清晰。　图２　ＣＴ增强示平扫病灶内低密度区强化（箭）。

　　病例资料　患者，女，４６岁，头昏，左耳闭气１年，

无疼痛。体检：左侧耳前区稍肿胀，颞颌关节研磨运动

轻微受限，双外耳道干燥，左耳鼓膜标志不清、内陷，无

红、热、压痛及关节弹响等阳性体征。

颞部ＣＴ：平扫左侧颞下窝示大小２．４ｃｍ×２．５ｃｍ×

３．６ｃｍ。椭圆形不均匀性肿块影，长径与矢状面平行，

边缘光滑清晰，高密度区（ＣＴ值４２０～８００ＨＵ）为钙、

骨化灶，其内散在的低密度区（ＣＴ值５８～１２９ＨＵ）为

软组织成分（图１）；增强后原病灶内的低密度区密度增

高，ＣＴ值７３～２４２ＨＵ（图２），该病灶上抵左侧中颅窝

底，下与下颌切迹平齐，翼外肌向前外侧移位，翼内肌

向下稍向后移位，左侧咽旁脂肪间隙受压变窄，鼻咽部

左侧壁推挤变平，与翼内外侧板、下颌骨髁状突及冠状突、茎突

分界清晰，左侧颞颌关节关系正常。ＣＴ诊断：左侧颞下窝良性

占位。手术及病理诊断：左侧颞下窝色素沉着绒毛结节性滑膜

炎。

讨论　色素沉着绒毛结节性滑膜炎是发生在关节、腱鞘、

滑囊的一种慢性良性滑膜增生性病变［１４］。常见于单侧膝关

节，少数累及髋关节，位于颞下窝者未见报道。最多见于青、中

年，男女发病率无明显差异。病因不明，有炎症、肿瘤、外伤关

节出血、代谢障碍、变态反应及感染学说。病理上以关节滑膜

形成大量黄棕色的绒毛和结节及含铁血黄素沉着为特征。根

据病变范围分为局限型和弥漫型，局限型多见于腱鞘、肌腱周

围组织，具有黄色或棕红色单个或多个息肉样的块体与滑膜相

连；弥漫型以关节多见，滑膜增厚可达１．０ｃｍ，绒毛状增生涉及

整个滑膜囊，绒毛直径自１．０ｃｍ～５．０ｃｍ不等，绒毛结节质硬

韧，可有色素斑沉着。本例为局限型发生于颞下窝附着于下颌

颈腱鞘之滑膜组织。平片主要表现为关节肿胀及其内外结节

状、分叶状软组织肿块，侵犯关节骨质时呈类圆形边缘硬化的

缺损，无骨质疏松和骨膜反应，钙化少见，但本例呈块状不均匀

钙、骨化，可能为慢性反复出血机化后发生钙化所致。ＣＴ平扫

及增强后可进一步了解滑膜增厚、软组织结节及骨质缺损硬化

环的情况。但平片及ＣＴ均缺乏特异性，本例术前仅提示良性

占位，未作出定性诊断。ＭＲＩ具有较高的软组织分辨力，成像

参数多，可多方位成像，能很好地显示滑膜增厚、结节及其具有

特征性的Ｔ１、Ｔ２ 信号，即呈铁屑样低信号的含铁血黄素沉着，

对本病的诊断具有特异性价值。
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