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·中枢神经影像学·

ＡＤＣ及ｒＡＤＣ值对缺血性脑梗死缺血半暗带的诊断价值

余乐?，秦彤，王亚瑟，张顺，姚义好，朱文珍

【摘要】　目的：探讨表观扩散系数（ＡＤＣ）值及相对表观扩散系数（ｒＡＤＣ）值在评价缺血性脑梗死缺血半暗带中的应

用价值。方法：对４２例超急性期脑梗死患者行常规ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ检查，并于２４ｈ后行ＣＴ及 ＭＲＩ复查，根据患者出现

临床症状到 ＭＲＩ检查时间分为超急性期（发病６ｈ以内）、急性期（６～２４ｈ）和亚急性早期（２４ｈ～７ｄ）。对比分析不同时期

患侧梗死核心区、缺血半暗带与健侧镜像区的ＡＤＣ及ｒＡＤＣ值。结果：超急性期、急性期及亚急性期梗死核心区ＡＤＣ值

及ｒＡＤＣ值均低于健侧镜像区，缺血半暗带ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值仅轻度下降，平均降幅为２０％。梗死核心区与缺血半暗带

ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值随着发病时间延长，上升趋势不同。缺血半暗带ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值均高于梗死核心区，差异有统计学

意义（犘＜０．０１）。结论：ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值对判定缺血半暗带具有较高的临床应用价值，有望成为一种简便易行的确定

缺血半暗带的检查方法，为指导患者进行临床治疗提供重要的影像学依据。
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　　脑血管病是严重危害人类健康的常见病、多发病，

具有发病率高、病死率高、致残率高及复发率高的特

点，已成为我国国民的第一位死因，也是中年人致残的

重要原因［１］。其中，缺血性脑梗死（脑卒中）约占脑梗

死发病率的６０％～８０％
［２］。表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）及相对表观扩散系数（ｒｅｌａ

ｔｉｖｅａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ｒＡＤＣ）可用来评价

脑梗死和缺血半暗带（ｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａ，ＩＰ）
［３４］，具

有较高的敏感度和特异度［５］。但还未有对同一批患者

进行动态追踪观察的相关研究，本研究对比分析ＡＤＣ

值及ｒＡＤＣ值在同一批脑梗死患者不同时期的动态变

化，旨在探讨其对不同时期缺血半暗带的潜在诊断价

值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１３年６月－２０１４年１２月在武汉市武昌

医院行急诊ＣＴ、ＭＲＩ检查的疑诊急性脑梗死患者２０８

例，所有患者排除禁忌症，均签署知情同意书。病例纳

入标准：①临床表现符合全国第４届脑血管病学术会

议制定的诊断标准［６］；②经ＣＴ检查排除脑出血；③未

行动脉内溶栓治疗；④排除 ＭＲＩ禁忌症；⑤ＭＲＩ检查
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表１　不同时期脑梗死核心区、ＩＰ１、ＩＰ２区及健侧镜像区ＡＤＣ值比较 （×１０－６ｍｍ２／ｓ）

分期 梗死核心区 梗死镜像区 ＩＰ１区 ＩＰ１镜像区 ＩＰ２区 ＩＰ２区镜像 犉值 犘值

超急性期 ４０３．６１±８５．０６ ７６２．１７±９７．３７ ５８３．２７±８９．２３ ７８６．７２±１０８．９３ ６７８．１０±２８．４２ ７３３．０１±６７．４２ １５１．７４ ０．０００
急性期 ３７３．４９±７６．７８ ７１８．２３±７５．９６ ６２３．８９±８８．０９ ７６９．４２±０３．３０ ５８０．６０±６０．４１ ７３７．５０±６５．０４ ２４０．２２ ０．０００
亚急性期 ４０３．１３±７９．７３ ７１４．２８±５９．１９ ６９１．１８±７９．５３ ７５１．２８±７５．２２ ６４３．４１±５０．０３ ７８４．３２±７４．３１ １８６．８５ ０．０００

注：①在超急性期，梗死核心区、ＩＰ１、ＩＰ２区三者间两两比较差异均具有统计学意义（犘＜０．０１），梗死核心区、ＩＰ１区与相应镜像区比较差异均具
有统计学意义（犘＜０．０１），ＩＰ２与镜像区比较差异无统计学意义（犘＝０．０５）；②在急性期，梗死核心区与ＩＰ１区、梗死核心区与ＩＰ２区比较差异均有统
计学意义（犘＜０．０１），ＩＰ１区与ＩＰ２区比较差异无统计学意义（犘＝０．０３７），梗死核心区、ＩＰ１区、ＩＰ２区与相应镜像区比较差异均有统计学意义（犘＜
０．０１）；③在亚急性期，梗死核心区与ＩＰ１区、梗死核心区与ＩＰ２区比较差异均有统计学意义（犘＜０．０１），ＩＰ１区与ＩＰ２区差异无统计学意义（犘＝
０．０５），梗死核心区、ＩＰ１区、ＩＰ２区与相应镜像区比较差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。

表２　不同时期脑梗死核心区、ＩＰ１、ＩＰ２区ｒＡＤＣ值比较

分期 梗死核心区 ＩＰ１区 ＩＰ２区 犉值 犘值

超急性期 ０．５３±０．０９ ０．７４±０．０９ ０．９３±０．０６ ２７８．０１ ０．０００
急性期 ０．５２±０．０９ ０．８１±０．０８ ０．７９±０．０６ １５８．０７ ０．０００
亚急性期 ０．５７±０．１１ ０．９２±０．１０ ０．８２±０．１２ １２７．２３ ０．０００

注：在超急性期与亚急性期，梗死核心区、ＩＰ１区、ＩＰ２区三者间ｒＡＤＣ值两两比较差异均有统计学意义（犘＜０．０１）；在急性期，ＩＰ１区与ＩＰ２区比
较差异无统计学意义（犘＝０．０７），梗死核心区与ＩＰ１区、梗死核心区与ＩＰ２区比较差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。

序列完整且图像质量能满足诊断要求；⑥病灶直径大

于１．５ｃｍ；⑦２４ｈ后ＣＴ及 ＭＲＩ复查最终确诊为脑梗

死。共４２例患者纳入本研究，年龄３３～９１岁，平均

（６７．６±１１．７）岁，高血压４０例，血压正常２例；糖尿病

５例，房颤、心律不齐８例。２３例突发性单侧肢体麻

木、无力伴语言功能障碍；９例单侧肢体麻木、无力伴

口角歪斜；３例突发呼之不应、昏迷；３例单侧肢体无力

伴头昏、头痛、视觉障碍；３例眩晕、恶心、呕吐；１例单

侧肢体瘫痪，另一侧肢体麻木无力。根据患者发病至

首次 ＭＲＩ检查及复查时间分为３组：超急性期（发病

６ｈ以内）、急性期（６～２４ｈ）、亚急性早期（２４ｈ～７ｄ）。

２．检查方法

ＣＴ检查采用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＰｌｕｓ４排螺旋ＣＴ

扫描仪，常规头部平扫，层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ。

ＭＲＩ检查采用ＳｉｅｍｅｎｓＡＶＡＮＴＯ１．５Ｔ超导型

扫描 仪，头 部 线 圈。所 有 患 者 均 行 Ｔ１ＷＩ （ＴＲ

２０９ｍｓ，ＴＥ４．７６ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４５００ｍｓ，ＴＥ９０ｍｓ）

及Ｔ２ＦＬＡＩＲ（ＴＲ９０００ｍｓ，ＴＥ９２ｍｓ）检查。ＥＰＩ

ＤＷＩ选择３个ｂ值，分别为０、１０００和２０００ｓ／ｍｍ２

（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２，ＴＲ３９００ｍｓ，ＴＥ１０７ｍｓ；ｂ＝２０００ｓ／ｍｍ２，

ＴＲ３９００ｍｓ，ＴＥ１１７ｍｓ），视野２３０ｍｍ×２３０ｍｍ，层

厚５ｍｍ，层距１．５ｍｍ，激励次数２，ＤＷＩ原始图像通

过机器自配软件生成 ＡＤＣ图，血管成像采用３Ｄ＿

ＴＯＦＭＲＡ（ＴＲ２６ｍｓ，ＴＥ３．３ｍｓ），层厚１．４ｍｍ，无

间隔，视野２３０ｍｍ×２３０ｍｍ，激励次数２。所有患者

均行 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ ＦＬＡＩＲ、ＭＲＡ、ＤＷＩ（ｂ＝

１０００ｓ／ｍｍ２）检 查，其 中 ２０ 例 行 ＤＷＩ（ｂ ＝

２０００ｓ／ｍｍ２）检查。每次扫描参数相同。

ＤＳＡ检查采用德国西门子平板数字化减影血管

造影机，型号 ＡＸＩＯＭＡｒｔｉｓ。常规经右侧股动脉插

管，行主动脉弓、弓上血管及全脑血管造影。２０例患

者行ＤＳＡ检查。

３．图像分析及处理

将初次 ＭＲＩ检查时 ＤＷＩ呈高信号、复查时

Ｔ２ＷＩ呈高信号的区域定义为梗死核心区；将初次检

查ＤＷＩ与复查Ｔ２ＷＩ信号及病灶范围不匹配的区域

定为ＩＰ；初次检查ＤＷＩ呈高信号、复查时Ｔ２ＷＩ呈正

常信号的脑组织区域定为ＩＰ１区；初次检查ＤＷＩ呈高

信号，周围呈等信号且复查时Ｔ２ＷＩ呈高信号的区域

定为ＩＰ２区
［７，８］。在ＤＷＩ（标准ｂ值为１０００ｓ／ｍｍ２）机

器自配生成的 ＡＤＣ图上采用ＦｒｅｅｈａｎｄＲＯＩ法分别

测量不同时期梗死核心区、ＩＰ区及健侧镜像区的

ＡＤＣ值，为了消除不同个体、不同脑组织的差异，采用

相对 ＡＤＣ值，即患侧病灶区 ＡＤＣ值与健侧镜像区

ＡＤＣ值的比值。测量ＡＤＣ值时注意避开脑室、脑沟

区域。分析比较不同时期各参数的变化。

４．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析，计量资料采

用狓±狊表示。各期脑梗死区、ＩＰ１区、ＩＰ２区与健侧镜

像区的两两比较采用配对样本狋检验，梗死区域ＡＤＣ

值及ｒＡＤＣ值与发病时间的相关性采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关

性分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．影像表现

４２例患者梗死面积为４．８６～６５．８４ｃｍ
２，前循环

（颈内动脉系统）供血区梗死３４例，后循环（椎基底动

脉系统）供血区梗死８例。梗死灶均累及多个脑叶或

解剖部位。１６例最终梗死范围缩小，４０例脑梗死中，

ＩＰ１占３８．１％（１６／４２），ＩＰ２占６１．９％（２６／４２）。ＭＲＡ

或ＤＳＡ 显示单侧颈内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，

ＩＣＡ）狭窄或闭塞２４例，大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌ

ａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）狭窄或闭塞８例，大脑前动脉（ａｎｔｅｒｉｏｒ

ｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＡＣＡ）狭窄或闭塞２例，基底动脉顶端
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大脑后交通粗大，向左侧大脑中动脉供血（箭）；ｉ）发病２个月后复查，Ｔ２ＦＬＡＩＲ图示病灶缩小，边界清楚（箭）；ｊ）发病１ｈＤＳＡ

图像提示ＬＩＣＡ起始部０．５ｃｍ处闭塞（箭）。

图１　缺血性脑梗死患者，突发意识模糊，右侧肢体活动障碍。

ａ）发病３０ｍｉｎＤＷＩ（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２）示左侧尾状核头及豆状

核稍高信号（箭）；ｂ）发病３０ｍｉｎＡＤＣ图示左侧尾状核头及豆

状核信号降低（箭）；ｃ）发病３０ｍｉｎＭＲＡ图像左侧ＩＣＡ及左

侧 ＭＣＡ未见显示；ｄ）发病３０ｍｉｎＴ２ＷＩ图像未见明显异常；

ｅ）机械取栓＋血管再通术治疗４ｄ后复查，ＤＷＩ示左侧尾状核

头及豆状核高信号（箭）；ｆ）治疗４ｄ后复查 ＡＤＣ图示信号回

升，呈等高信号（箭）；ｇ）Ｔ２ＦＬＡＩＲ图示高信号区域边界清楚

（箭）；ｈ）ＭＲＡ示左侧颈内动脉未见显示，前交通动脉及左侧

狭窄５例，大脑后动脉狭窄或闭塞３例；超急性期

ＭＲＡ及ＤＳＡ对脑动脉狭窄及闭塞的检出率为１００％

（４２／４２），ＤＷＩ检出率为１００％（４２／４２），Ｔ２ＦＬＡＩＲ为

２８．６％（１２／４２），Ｔ２ＷＩ为１９％（８／４２），ＣＴ为１６．７％

（７／４２），Ｔ１ＷＩ为１２％（５／４２，图１）。急性期及亚急性

期各检查序列的检出率差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。本组４２例患者中３例分别在发病８ｄ、１０ｄ及

１６ｄ后死亡，８例最终复查时出现出血性脑梗死及脑

出血。

２．脑梗死患者不同时期ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值比较

４２例ＤＷＩ梗死核心区、ＩＰ区及健侧镜像区ＡＤＣ

值及ｒＡＤＣ值比较采用方差分析，多个样本均数间采

用两两比较，结果见表１、２。梗死核心区ｒＡＤＣ值在

超急性期与急性期迅速下降，至急性期最低，降幅达

３５．６％～６４．９％（平均４８．１％），随后升高；ＩＰ１区

ｒＡＤＣ值在超急性期降低，随后迅速回升；ＩＰ２区

ｒＡＤＣ值在超急性期轻微降低，随后持续降低，亚急性

期缓慢回升（图２）。梗死核心区与ＩＰ１、ＩＰ２区以及梗

死核心区与健侧镜像区之间ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值差异

均有统计学意义（犘＜０．０１）；在急性期与亚急性期

ＩＰ１、ＩＰ２区与相对应镜像区 ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值差异

有统计学意义（犘＜０．０１）；ＩＰ１、ＩＰ２区 ＡＤＣ 值及

ｒＡＤＣ值均高于梗死核心区，差异均有统计学意义

（犘＜０．０１）。超急性期ＩＰ１与ＩＰ２区的 ＡＤＣ值及

ｒＡＤＣ值差异有统计学意义（犘＜０．０１），急性期及亚急

性早期ＩＰ１与ＩＰ２区ＡＤＣ值差异无统计学意义，两者

ｒＡＤＣ值在急性期差异无统计学意义，而在亚急性期

差异有统计学意义（犘＜０．０１）。经Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分

析检验，ＡＤＣ值、ｒＡＤＣ值与脑梗死发病时间呈正相

关性（狉值为０．６４７，犘＜０．０１）。

讨　论

脑梗死主要由于斑块栓塞引起脑动脉闭塞导致脑

组织急性缺血［９］，在“有效的时间窗”内溶栓治疗是目

前公认的急性缺血性脑梗死的最重要、最有效治疗方

法，既往都采用ＰＷＩ／ＤＷＩｍｉｓｍａｔｃｈ来作为ＩＰ的模

型［８］，但对ＩＰ的预估过大，超急性期患者发病往往较

急，不能长时间配合。有研究认为，有可能挽救的缺血
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图２　不同时期脑梗死核心区、ＩＰ１、ＩＰ２区ｒＡＤＣ值的变化趋势

图。

脑组织的部分（缺血半暗带）不依赖于时间窗，而依赖

于个体的侧支循环，因此早期确定梗死范围和缺血半

暗带，及时进行溶栓治疗或神经功能保护治疗，对预后

非常重要。ＤＷＩ是唯一能够在活体中评价分子扩散

运动的无创性检查方法，细胞内水分子扩散速度越慢，

ＤＷＩ信号越高，ＡＤＣ值越低，随着ｂ值升高，其特异

性及敏感性增高。本组研究表明，ｂ值为２０００ｓ／ｍｍ２

时的显示效果优于ｂ值为１０００ｓ／ｍｍ２，有研究认为随

着ｂ值升高，在缺血性病变中，信噪比降低１７％，对比

信噪比升高２３％
［１０］。活体组织的 ＡＤＣ值受细胞内

外水的粘滞度、比例、膜通透性、温度影响［１１］，ｒＡＤＣ值

可使ＡＤＣ标准化，不需要对照组，可部分消除 ＡＤＣ

值个体差异的影响。

本研究通过对同一批脑梗死患者（梗死面积６．４８

～４６．８ｃｍ
２）的超急性期、急性期及亚急性期ＣＴ、ＭＲＩ

平扫、ＭＲＡ、多ｂ值ＤＷＩ、ＤＳＡ进行连续动态观察，并

对不同时期的 ＡＤＣ及ｒＡＤＣ值进行比较分析，预测

缺血性脑梗死缺血半暗带及其预后。本组研究结果表

明，脑梗死患者梗死核心区的 ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值在

超急性期及急性期迅速下降，以急性期最低，降幅达

３５．６％～６４．９％（平均４８．１％），季鹏等
［４］认为 ＡＤＣ

值下降超过３８％，提示脑梗死最终将转化为软化灶，

本组结果与之相近。ＩＰ区的ＡＤＣ及ｒＡＤＣ值仅轻度

下降，平均降幅为２０％（８％～２６％），ｒＡＤＣ值持续降

低超过２０％是否能够提示预后不良，有待进一步证

实。ＤＷＩ高信号区 ＡＤＣ值不均一，提示缺血肿胀及

水分子扩散受限不一致，张顺等［１２］研究认为急性脑梗

死患者常规ＤＷＩ扫描得到的 ＡＤＣ值减低或主要由

于轴突等成分的破坏，随着缺血时间延长，细胞死亡数

量增多，范围扩大。ＩＰ区 ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值高于病

灶中心区，差异有统计学意义。本组ＩＰ１仅占３８％，

提示最终梗死灶范围缩小，临床表现好转，表明缺血半

暗带部分脑组织得到挽救。本组有６２％的患者最终

梗死面积较首次ＤＷＩ异常高信号区范围扩大，最终演

变成软化灶，主要由于梗死区供血动脉狭窄或闭塞后

供血区侧支循环较差，有学者认为颈内动脉颅内段狭

窄的预后很差，可能与脑动脉 Ｗｉｌｌｉｓ环变异较大有

关［１３，１４］，本组中前循环供血区脑梗死患者３４例。

综上所述，ＡＤＣ值及ｒＡＤＣ值的测量时间短、方

便快捷，不需要做需注射对比剂的灌注加权成像检查，

能定量评价梗死中心及边缘区域缺血后的动态变化，

有望成为一种简便易行的确定ＩＰ及预测预后的方法，

可为急性缺血性脑梗死的溶栓治疗及其他神经功能保

护治疗争取宝贵时间。
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表现［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１４，４８（６）：４４３４４７．

［１３］　ＫａｎｇＤＷ，ＣｈｕＫ，ＫｏＳＢ，ｅｔａｌ．Ｌｅｓｉｏｎｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄｍｅｃｈａｎｉｓｍ

ｏｆｉｓｃｈｅｍｉａｉｎｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ：ａｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｒｃｈＮｅｕｒｏｌ，２００２，５９（１０）：１５７７１５８２．

［１４］　ＥｅｓａＭ，ＳｃｈｕｍａｃｈｅｒＨＣ，ＨｉｇａｓｈｉｄａＲＴ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｒｅ

ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎｆｏｒａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ａｎｕｐｄａｔｅ

［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＮｅｕｒｏｔｈｅｒ，２０１ｌ，１１（８）：１１２５１１３９．

（收稿日期：２０１５０２１６　修回日期：２０１５０５１２）
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