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磁敏感血管征对预测急性缺血性脑卒中静脉溶栓后血管再通的
价值

王昊，薛静，高培毅，刘兴利

【摘要】　目的：探讨大脑中动脉（ＭＣＡ）的磁敏感血管征（ＳＶＳ）对预测急性缺血性脑卒中患者静脉溶栓后血管再通的

意义。方法：纳入７０例发病６ｈ内急性前循环脑梗死患者，均接受 ＭＲＩ检查并记录患者年龄、性别、起病到首次 ＭＲＩ扫描

时间、高血压史、糖尿病史、房颤史、吸烟史、溶栓前ＮＩＨＳＳ评分、溶栓前后血管再通分级评分及９０ｄ后 ｍＲＳ评分。根据

ＳＶＳ将７０例患者分为ＳＶＳ阳性组和ＳＶＳ阴性组。计量资料的组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；分类资料的组间比

较采用χ
２ 检验；缺血性脑卒中危险因素及ＳＶＳ存在情况与溶栓后血管再通情况的相关性采用二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

结果：ＳＶＳ阳性组４４例，ＳＶＳ阴性组２６例。两组之间年龄、性别、起病到首次 ＭＲＩ扫描时间、高血压史、糖尿病史、房颤

史、吸烟史、溶栓前ＮＩＨＳＳ评分、病因分型差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。ＳＶＳ阳性组的溶栓后血管再通比例显著高于

ＳＶＳ阴性组（χ
２＝１６．４１，犘＜０．００１）。结论：ＭＣＡ的ＳＶＳ有助于预测ｒｔＰＡ静脉溶栓后的急性缺血性脑卒中患者的血管

再通情况。
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【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ７４３　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１６）０７０５９９０５

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１６．０７．００６

犛狋狌犱狔狅犳狊狌狊犮犲狆狋犻犫犻犾犻狋狔狏犲狊狊犲犾狊犻犵狀犻狀狆狉犲犱犻犮狋犻狀犵狉犲犮犪狀犪犾犻狕犪狋犻狅狀犪犳狋犲狉狉狋犘犃狋犺狉狅犿犫狅犾狔狊犻狊犻狀犪犮狌狋犲犻狊犮犺犲犿犻犮狊狋狉狅犽犲　ＷＡＮＧＨａｏ，

ＸＵＥＪｉｎｇ，ＧＡＯ Ｐｅｉｙｉ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＢｅｉｊｉｎｇＴｉａｎｔａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ

１０００５０，Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｖｅｓｓｅｌｓｉｇｎ（ＳＶＳ）ｓｈｏｗｉｎｇｏｎｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ

（ＭＣＡ）ｉｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｖｅｓｓｅｌｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｔＰＡｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ．犕犲狋犺狅犱狊：Ｓｅｖｅｎｔｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｓｔｒｏｋｅｗｉｔｈｔｈｅｏｎｓｅｔｗｉｔｈｉｎ６ｈｏｕｒｓｗｅｒｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄ．ＡｌｌｈａｄｒｏｕｔｉｎｅＭＲｓｔｕｄｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｔｅｒｉａｌｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇａｇｅ，ｓｅｘ，ｔｉｍｅ

ｆｒｏｍｏｎｓｅｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓｔｏｔｈｅｆｉｒｓｔＭＲｓｔｕｄｙ，ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ｓｍｏｋｉｎｇ，ＮＩＨＳＳ

ｓｃｏｒｅｂｅｆｏｒｅｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，ＴＩＣＩｓｃｏｒｅｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，ｍＲＳｓｃｏｒｅ９０ｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅａｃｑｕｉｒｅｄ．Ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｔｏＳＶＳｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄＳＶＳｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐｓ．ＳｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄｕｓｉｎｇＣｈｉｓｑｕａｒｅ

ｔｅｓｔｆｏｒｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌｖａｒｉａｂｌｅｓａｎｄｔｈｅＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵｔｅｓｔｆｏｒｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖａｒｉａｂｌｅｓ．Ｂｉｎａｒｙｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓ

ｐｅｒｆｏｒｍｅｄｆｏｒｔｈｅｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅａｎｄｖｅｓｓｅｌｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ，ＳＶＳａｎｄｖｅｓｓｅｌ

ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｏｆｔｈｅ７０ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅＳＶＳｐｏｓｉｔｉｖｅ（４４ｐａｔｉｅｎｔｓ）ａｎｄＳＶＳｎｅｇａｔｉｖｅ（２６ｐａｔｉｅｎｔｓ）．Ｎｏｓｉｇｎｉｆｉ

ｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｅｘｉｓｔｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎａｇｅ，ｓｅｘ，ｔｉｍｅｆｒｏｍｏｎｓｅｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓｔｏｔｈｅｆｉｒｓｔＭＲｓｔｕｄｙ，ｈｉｓｔｏｒｙ

ｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ｓｍｏｋｉｎｇ，ＮＩＨＳＳｓｃｏｒｅｂｅｆｏｒｅｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｃｔｃａｕｓｅｓｏｆｄｉｓ

ｅａｓｅ（犘＞０．０５）．ＶｅｓｓｅｌｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎＳＶＳｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐｗａｓｍａｒｋｅｄｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆＳＶＳｎｅｇａｔｉｖｅｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（χ
２＝１６．４１，犘＜０．００１）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＳＶＳｏｆＭＣＡｉｓａｕｓｅｆｕｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｆｏｒｅａｒｌｙｒｅｃａｎｎａｌｉｚａ

ｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｔＰＡｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ；Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｖｅｓｓｅｌｓｉｇｎ

　　在急性缺血性脑卒中患者中，尽快疏通闭塞血管、

恢复责任病灶的再灌注是拯救责任病灶中缺血半暗带

及良性供血不足区域的最佳方法。静脉应用重组组织

型纤溶酶原激活剂（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ

ａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）溶栓治疗可以明显改善急性缺血性

脑卒中患者的临床预后［１２］。ＭＲＡ上责任血管再通

情况被认为是静脉ｒｔＰＡ溶栓治疗后良好预后的优良

指标［３５］。但是，仍然有近１／３的急性缺血性脑卒中患

者溶栓治疗后血管未早期再通［６］。精确、快速的预测

急性缺血性脑卒中患者经静脉溶栓后责任血管所能达

到的再通状态对临床溶栓决策及是否早期采用介入治

疗至关重要。

磁敏感血管征（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｖｅｓｓｅｌｓｉｇｎ，ＳＶＳ）
［７］

是指在梯度回波成像（ｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄｅｃｈｏ，ＧＲＥ）或

９９５放射学实践２０１６年７月第３１卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．７



磁敏感加权成像（ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＳＷＩ）图像上，患侧动脉走行区域上的低信号改变 ，其

直径略超过相应动脉的直径，是目前学界较为认同的

提示血栓存在的征象。大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌ

ａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）的ＳＶＳ与ＣＴ上的 ＭＣＡ高密度征高度

相关［８］。本研究通过对急性缺血性脑卒中超早期（发

病６ｈ内）完成急诊 ＭＲＩ，探讨 ＭＣＡ的ＳＶＳ对预测静

脉ｒｔＰＡ溶栓后血管再通情况的价值。

材料与方法

１．患者资料

连续纳入２０１２年２月－２０１５年２月经本院急诊

绿色通道就诊且在超早期（发病６ｈ内）完成 ＭＲＩ检

查并确诊的 ＭＣＡ闭塞引起的急性缺血性脑卒中８０

例患者，其中１０例因图像质量较差予以排除。最后纳

入７０例患者，其中男５１例，女１９例，平均年龄（５９±

１２）岁。急性缺血性脑卒中诊断标准遵循美国急性缺

血性脑卒中早期诊治指南。排除既往脑卒中遗留明显

后遗症（ｍＲＳ评分＞２分）的患者及椎基底动脉系统

脑梗死的患者。所有患者均接受 ＭＲＩ检查并记录患

者年龄、性别、起病到首次 ＭＲＩ扫描时间、高血压史、

糖尿病史、房颤史、吸烟史、溶栓前ＮＩＨＳＳ评分、溶栓

前后血管再通分级评分及９０ｄ后ｍＲＳ评分。本研究

经本院伦理委员会批准通过，所有患者及家属均签署

知情同意书。

２．ＭＲＩ检查方法

所有患者均采用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＴｒｉｏ３．０Ｔ

超导 ＭＲＩ仪，ＭＲＡ血流成像采用时间飞跃法。扫描

参数：ＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ９７ｍｓ）；ＴＳＥＴ１ＷＩ

序列（ＴＲ３５０ｍｓ，ＴＥ１４ｍｓ）；ＳＷＩ序列（ＴＲ２８ｍｓ，

ＴＥ２０ｍｓ），翻转角１５°，层厚１．２ｍｍ，间距０，层数７２，

视野１９ｃｍ×２３ｃｍ，采集矩阵３２０×２２０。ＭＲＡ采用

（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ，３ＤＴＯＦ），ＴＲ２０ｍｓ，

ＴＥ３．２ｍｓ，矩阵３２０×２２４，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ。

３．图像分析

将所有扫描数据上传至工作站进行分析。由两位

有经验的神经诊断医师采用双盲法对所有影像资料进

行分析，结果不一致时经协商后达成一致意见。

两位医师通过观察ＳＷＩ序列判断所有患者资料

中责任血管区域是否存在ＳＶＳ。ＳＶＳ阳性是指在

ＧＲＥ或ＳＷＩ图像上，超急性期脑卒中患者责任动脉

的走行区域的低信号改变（图１）；ＳＶＳ阴性是指责任

血管区域无异常改变（图２）。根据ＳＶＳ存在情况，分

为ＳＶＳ阳性组和ＳＶＳ阴性组。

对溶栓前、后血管分级评分采用改良 ＴＩＣＩ分

级［９］：０级，血管闭塞，无前向血流通过闭塞段；１级，严

重狭窄，有前向血流，但远端无血管分支显示；２级，非

严重狭窄，有前向血流，远端可见部分血管分支显示；３

级，无狭窄或非严重狭窄，前向血流快速流畅，远端血

管分支显示正常。将改良的ＴＩＣＩ２级和３级定义为

溶栓再通。

４．统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统计学分析。计量

资料的组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；分类资

料的组间比较采用χ
２ 检验；缺血性脑卒中危险因素及

ＳＶＳ情况与溶栓后血管再通情况的相关性分析采用

二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

结　果

１．ＳＶＳ阳性组与ＳＶＳ阴性组患者的临床资料比

较

ＳＶＳ阳性组４４例，ＳＶＳ阴性组２６例。ＳＶＳ阳性

组与ＳＶＳ阴性组两组年龄、性别、起病首次 ＭＲ扫描

时间、糖尿病史、房颤史、吸烟史、高血压史与溶栓后血

管的再通情况均无统计学意义（表１）。ＳＶＳ阳性组的

溶栓后血管再通比例显著高于ＳＶＳ阴性组（χ
２＝

１６．４１，犘＜０．００１）。病因分型中大动脉粥样硬化型

（ＬＡＡ）、心源性栓塞型（ＣＥ）以及其他类型的溶栓后血

管再通差异无统计学意义（χ
２＝２．２３０，犘＞０．０５，

图３）。

表１　ＳＶＳ阳性组和ＳＶＳ阴性组溶栓患者临床及影像学资料

临床指标 ＳＶＳ阳性
（ｎ＝４４）

ＳＶＳ阴性
（ｎ＝２６）

狋／χ
２ 犘值

年龄（岁） ５８．６±１１．９ ５７．１±１０．５ ５１１．５００ ０．４６２
女性 １０（２２．７％） ９（３４．６％） １．１６８ ０．２８０
起病首次ＭＲＩ扫描
时间（ｍｉｎ）

２８３．９±１０２．２ １５１．１±２３．５ ５７２．０００ １．０００

高血压史 ２９（６５．９％） １８（６９．２％） ０．０８２ ０．７７５
入院时收缩压（ｍｍＨｇ） １４８．７±２２．１１５１．１±２３．５５４５．０００ ０．７４２
入院时舒张压（ｍｍＨｇ） ８５．４±１２．７ ８７．６±１０．７ ４７３．０００ ０．２２８
入院时血糖 ７．７±３．０ ７．８±２．７ ５０９．０００ ０．４４４
房颤史 ５（１１．４％） ３（１０．７％） ０．００１ ０．９８２
吸烟史 ３２（７２．７％） １３（４６．４％） ３．６７７ ０．０５５
溶栓前ＮＩＨＳＳ评分（分） ６．８±４．３ ５．７±３．６ ４４３．５００ ０．０５７
病因分型 ２．６１１ ０．２７１

ＬＡＡ ３９（８８．６％） ２１（８０．８％）

ＣＥ ４（０．０９％） ２（０．１％）

其他 １（０．０２％） ３（０．１％）

溶栓后ＴＩＣＩ分级 １６．４１ ０．０００
再通（ＴＩＣＩ＞２） ３５（８１．４％） ８（１８．６％）

未通 ９（３３．３％） １８（６６．７％）

９０ｄｍＲＳ评分（分） ０．０９８ ０．７５４
神经功能改善（ｍＲＳ≤１） ３２（６４．０％） １８（３６．０％）

神经功能恶化（ｍＲＳ＞１） １２（６０．０％） ８（４０．０％）

２．临床、影像指标与血管再通的相关性比较

ＳＶＳ阳性与溶栓后血管再通具有相关性（犘＜

０．００１，ＯＲ＝１０．０９９，９５％ＣＩ：３．１２４～３２．６５０）。常见

脑卒中危险因素，如年龄、性别、起病到首次 ＭＲＩ扫描

时间、高血压史、糖尿病史、房颤史、吸烟史、溶栓前
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图１　ＳＶＳ阳性组患者。ａ）静

脉溶栓前头部横轴面ＤＷＩ图像；

ｂ）静脉溶栓前头部横轴面 ＡＤＣ

图像；ｃ）ＳＷＩ序列示ＳＶＳ征象

（箭）；ｄ）溶栓前 ＭＲＡ 图像示

ＭＣＡ水平段及远端闭塞（箭）；

ｅ）溶栓后７ｄＭＲＡ图像示闭塞

的血管再通（箭）。

ＮＩＨＳＳ评分等，与血管再通均无相关性（表２）。

表２　二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归影响血管再通的多因素分析

临床指标 ＯＲ（９５％ＣＩ） 犘值

性别 ０．５９０（０．１４５～２．４０１） ０．４６２
高血压史 １．４２９（０．３９９～５．１２１） ０．５８４
糖尿病史 ０．４１３（０．０５３～３．２２０） ０．３９９
吸烟史 ０．８３（０．２００～３．４７４） ０．８０３

ＳＶＳ １０．０９９（３．１２４～３２．６５０） ０．０００
房颤史 ７．８４２（０．７４５～８２．５８５） ０．０８６
年龄 ０．９８４（０．９３０～１．０４１） ０．５６９
溶栓前ＮＩＨＳＳ １．０１２（０．８７６～１．１７１） ０．８６８

讨　论

笔者采用ＳＷＩ序列和 ＴＯＦＭＲＡ技术，研究了

ＳＶＳ征象与急性期缺血性脑卒中患者静脉ｒｔＰＡ溶

栓后闭塞血管再通的关系。结果发现，溶栓前的ＳＶＳ

阳性与溶栓后闭塞血管再通具有相关性。本研究提

示，溶栓前精确、迅速的评估ＳＷＩ上的ＳＶＳ阳性情

况，一定程度上可以更好的预测静脉溶栓效果。

Ｃｈａｌｅｌａ等
［１０］在２００２年首先报道了在急性期缺

血性脑卒中患者的ＧＲＥ序列上发现 ＭＣＡ走行区域

的低信号改变的现象，更多的研究者对ＳＶＳ与溶栓后

血管再通的关系进行了更加细致的研究，但结果存在

争议。Ｃｈｏ等
［７，１１］认为ＳＶＳ阳性提示患者静脉溶栓

后闭塞血管会有较高的血管再通机会，并推测与心源

性栓塞关系密切；此类患者溶栓后早期再通的概率较

高，可能与心脏、静脉等低压力系统有利于富含红细胞

的红色血栓形成有关，其中的血红蛋白产物造成了

ＳＷＩ图像中的低信号改变。但Ｋｉｍｕｒａ等
［１２１３］却得到

相反结果：ＳＶＳ的出现预示着溶栓后早期血管不易再

通，其可作为超急性期缺血性脑卒中患者静脉溶栓治

疗无效、临床功能恶化的预测指标，研究者认为血栓易

溶与否依赖于血栓长度、闭塞部位、血栓组成及血栓暴

露于血流中的表面积等因素。陈旧的、长的血栓与新

鲜的、短的血栓相比对静脉溶栓更加抵抗。Ｓｃｈｅｌｌ

ｉｎｇｅｒ等
［１４］认为新鲜血栓的红细胞内含氧血红蛋白比

例较高，不会出现明显的ＳＶＳ征象，随着时间推移，细

胞内顺磁性的脱氧血红蛋白比例增高，因而ＳＶＳ的出

现提示了较为陈旧的血栓；Ｌａｎｓｂｅｒｇ等
［１５］认为，仅通

过观察ＳＶＳ的阳性与否，不能帮助预测溶栓治疗的效
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图２　ＳＶＳ阴性组患者。ａ）静

脉溶栓前头部横轴面ＤＷＩ图像

示左侧高信号影（箭）；ｂ）静脉

溶栓前头部横轴面 ＡＤＣ图像示

左侧低信号影（箭）；ｃ）ＳＷＩ序

列示责任血管区域未见ＳＶＳ；ｄ）

溶栓前 ＭＲＡ图像示左侧 ＭＣＡ

水平段远端闭塞（箭）；ｅ）溶栓

后７ｄＭＲＡ图像示闭塞血管未

再通（箭）。

图３　病因分型与血管再通的关系。缺血性卒中病因分型中

ＬＡＡ、ＣＥ以及其他类型在溶栓后再通组和未通组之间差异无

统计学意义。

果及临床功能预后，显示ＳＶＳ的血栓可能兼有溶栓效

果较好的红色血栓和溶栓效果较差的白色血栓。近期

的研究还发现大脑中动脉的ＳＶＳ征象与晚期脑水肿

的出现有关，但并不能预测临床预后［１６］。

本研究关注ＳＶＳ存在情况及常见脑卒中危险因

素是否对溶栓后血管再通情况有预测价值。在单因素

分析及ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中，年龄、性别、起病首次

ＭＲ扫描时间、糖尿病史、房颤史、吸烟史及病因分型

均与溶栓后血管再通无明显相关；而ＳＶＳ阳性却可以

预测溶栓后血管再通的情况。本研究结果与 Ｃｈｏ

等［７，１１］研究结果类似。但本研究结果中，心源性栓塞

与溶栓后血管再通无相关关系，可能原因与纳入患者

中心源性栓塞患者例数过少所致。Ｌｉｅｂｅｓｋｉｎｄ等
［１７］

通过摘除血栓发现，表现ＳＶＳ的血栓内红细胞含量显

著高于不表现这一征象的血栓。白色血栓是富含血小

板的血栓，通常对静脉溶栓有抵抗；而红色血栓富含红

细胞，对静脉溶栓药物反应更好。这可能是本研究结

果中ＳＶＳ阳性与溶栓后血管再通显著相关的原因。

与国外研究比较后，笔者认为入组患者的类型及

治疗方式对结果造成了一定的差异。Ｃｈｏ等
［７，１１］认为

ＳＶＳ是溶栓后血管再通的一个独立预测指标，但其纳

入患者治疗方式包括静脉溶栓、动脉溶栓及未溶栓者，

其中接受溶栓治疗的患者仅占２７％；Ｋｉｍｕｒａ等
［１２１３］

认为ＭＣＡ的Ｍ１段ＳＶＳ阳性对溶栓后血管早期再通

无预测意义，但是该研究纳入了ＩＣＡ、Ｍ１段、Ｍ２段等

血管闭塞，但却仅对 Ｍ１段的ＳＶＳ进行了评估，Ｍ１段

的ＳＶＳ发现率仅为２２％，这掩盖了ＳＶＳ本身的重要

性；Ｓｃｈｅｌｌｉｎｇｅｒ等
［１４］认为ＳＶＳ对预测溶栓后血管再
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通没有意义，但其研究纳入了缺血性脑卒中的所有亚

型。

综上所述，笔者认为ＳＶＳ阳性对预测静脉溶栓后

血管再通情况及临床预后有重要价值。当前的研究仍

存在多项不足。首先，ＳＶＳ的判读存在困难，这种判

读的困难是由磁敏感模糊效应（ｂｌｏｏｍｉｎｇｅｆｆｅｃｔ）
［１８］及

磁敏感伪影所致，ＳＷＩ上的血栓面积要比实际血栓的

面积大，因此，ＳＶＳ也许不是血栓实际大小的反映。

其次，本研究纳入的患者数量相对较少，部分结果未能

得出有统计学差异的结论，因此进一步扩大样本量以

明确常见脑卒中危险因素与溶栓后血管再通情况、临

床预后的关系具有重要的意义。
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