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中枢神经影像学
SWI诊断脑微出血对缺血性脑卒中临床随访价值研究

高科,艾松涛,罗禹,何文辉,周永明,孟令磊

【摘要】　目的:研究磁敏感加权成像(SWI)显示脑微出血(CMBs)与急性缺血性脑卒中治疗前后脑

灌注的改善、卒中量表(NIHSS)评分的变化和出血转化(HT)的相关性.方法:纳入本院２０１６年１月

－２０１８年１２月的收治的发病２４h内的急性缺血性脑卒中患者,根据SWI判断有无CMBs,将患者分为

CMBs阳性组和CMBs阴性组.采用 MannWhitneyU 秩和检验对两组患者治疗前后脑灌注最大峰值

时间(Tmax)延迟的脑容积及其变化程度、NIHSS评分及其变化程度进行统计学分析,采用卡方检验对

两组患者出现 HT的比例进行统计学分析.结果:共纳入１００位符合标准的患者,其中男７２例,女２８
例,平均年龄(６８．１７±９．０６)岁,CMBs阳性患者５４例,CMBs阴性患者４６例.CMBs阳性组治疗后

Tmax＞４s脑容积中位数为６１(１６５．７５)mL,Tmax＞６s脑容积中位数为６(４８)mL,NIHSS评分中位

数为２(５),CMBs阴性组治疗后 Tmax＞４s脑容积中位数为１２(３６)mL,Tmax＞６s脑容积中位数为０
(３)mL,NIHSS评分中位数为１(３),Tmax＞４s脑容积、Tmax＞６s脑容积、NIHSS评分及各项数据的

变化程度在两组间差异均有统计学意义(P＜０．０５);CMBs阳性组和阴性组的 HT 发生率分别为１３％
和１５．２％,两组间差异无统计学意义(P＞０．０５).结论:CMBs阴性的急性缺血性脑卒中患者的脑内灌

注恢复及 NIHSS评分恢复均要好于CMBs阳性的患者,CMBs阳性与治疗后是否发生 HT无相关性.
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ThevalueofsusceptibilityweightedimagingdiagnosisofcerebralmicrobleedsinfollowＧupofacuteischeＧ
micstroke　GAOKe,AISongＧtao,LUOYu,etal．DepartmentofRadiology,ShanghaiNinthPeople＇s
Hospital,ShanghaiJiaotongUniversitySchoolofMedcine,２０００１１Shanghia,China

【Abstract】　Objective:ThepurposeofthisstudywastoinvestigatethecorrelationbetweencereＧ
bralmicrobleeds(CMBs)diagnosedwithsusceptibilityweightedimaging(SWI)andtherecoveryof
cerebralperfusion,changesofNationalInstitutesofHealthStrokeScale(NIHSS),andhemorrhagic
transformation(HT)beforeandaftertherapyinacuteischemicstroke．Methods:ThepatientswithaＧ
cuteischemicstroke(Jan２０１６－ Dec２０１８)wereenrolledinthisstudy．ViaSWIexamination,thepaＧ
tientsweredividedintoaCMBspositivegroupandaCMBsnegativegroup．TheMannWhitneyUtest
wasusedtostatisticallyanalyzetheTmaxdelayedbrainvolumeaftertherapyandthechangeofTmax
delayedbrainvolume,aswellastheNIHSSaftertherapyandthechangeofNIHSSbetweenthetwo
groups．TheChiＧsquaredtestwasusedtocomparetheincidenceofHTbetweenthetwogroups．ReＧ
sults:Atotalof１００patientswereenrolledinthisstudy,７２malesand２８females．Theaverageagewas
６８．１７±９．０６yearsold．Therewere５４CMBspositivepatientsand４６CMBsnegativepatients．Inthe
CMBspositivegroupaftertherapy,themedianTmax＞４sbrainvolumewas６１(１６５．７５)mL,themediＧ
anTmax＞６sbrainvolumewas６(４８)mL,andthemedianNIHSSwas２(５)．IntheCMBsnegative
group,theywere１２(３６)mL,０(３)mLand１(３),respectively．Significantdifferencewasfoundinthe
Tmax＞４sbrainvolume,Tmax＞６sbrainvolumeandNIHSSaftertherapybetweenCMBspositive
andCMBsnegativegroups(P＜０．０５)．Therewassignificantdifferenceinthechangeofthembetween
twogroups(P＜０．０５),too．TheincidenceofHTshowednosignificantdifferencebetweenthetwo
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groups,１３％and１５．２％．Conclusion:TherecoveryofcerebralperfusionandNIHSSinacuteischemic
strokepatientswithoutCMBsisbetterthanthosewithCMBs．NocorrelationisfoundbetweenCMBs
andtheincidenceofHTaftertherapy．

【Keywords】　Acuteischemicstroke;Cerebralmicrobleeds;Susceptibilityweightedimaging;

Hemorrhagictransformation;NIHSS

　　脑卒中是最常见的脑血管疾病之一,目前脑卒中

是世界第二大死亡和致残因素,已成为我国居民第一

大死亡原因[１].在脑卒中患者中,高达７０％的脑卒中

病例归因于急性缺血性脑卒中[２].急性缺血性脑卒中

可造成包括中枢神经损伤、肢体残疾、情绪失常、认知

障碍等多种后遗症,对患者本身、家庭及社会都带来了

沉重的负担.
随着影像技术的发展,急性缺血性卒中的诊断已

不再困难.在急性缺血性卒中的影像检查中,特别是

磁敏 感 加 权 成 像 (susceptibility weightedimaging,

SWI)广泛应用后,我们发现很多急性缺血性卒中的患

者常伴发脑微出血(cerebralmicrobleeds,CMBs).因

为SWI可以更加敏感的显示脑内的顺磁性物质,在显

示脑微出血等方面都具有很高的价值[３].CMBs指脑

内微小血管的病变,导致脑实质以小血管周围少量出

血及小血管周围含铁血黄素沉积为主要特征的亚临床

损害[４],多无明确的神经系统体征.CMBs对急性缺

血性卒中患者的预后是否有影响,现在国内外还没有

很广泛的研究.
本研究通过分析有无微出血灶的两组急性缺血性

脑卒中患者治疗前后的磁敏感加权成像和灌注加权成

像,比较两组患者治疗前后脑灌注情况的改变及卒中

量表 (NationalInstitutesof Health StrokeScale,

NIHSS)评分的改变有无差别以及发生出血转化的比

例,评估SWI诊断颅内微出血灶对急性缺血性卒中做

早期预后判断的临床价值.

材料与方法

１研究对象

搜集２０１６年１月－２０１８年１２月本院收治的发

病在２４h内急性缺血性脑卒中患者,所有患者到院

３０min内完成头颅CT平扫检查,１h内完成首次磁共

振检查,按照中国缺血性卒中治疗规范标准化治疗７~
１０d后复查 MRI,取得患者完整临床资料,包括性别、
年龄、血管危险因素、实验室检查、治疗方法、NIHSS
评分等.该研究获得了本院医学伦理委员会批准同

意.
入选标准:①神经系统症状发现至到达医院就诊

在２４h以内;②MRI检查存在急性脑内梗塞病灶,且
位于单一责任动脉区内;③按照中国缺血性脑卒中治

疗规范标准化治疗至少一周.
排除标准:①发病时间大于２４h;②头颅CT检查

发现活动出血性疾病;③MRI检查脑内梗塞灶为亚急

性或慢性期,或多个梗死灶位于多个责任动脉区;④各

种原因未能完成全部 MRI检查;⑤各种原因未能进行

标准化治疗.

２影像学检查方法

采用Siemens１．５T Avanto超导磁共振扫描仪,
分别于患者到院１h内及治疗后７~１０d行 MRI检

查,成像序列包括扩散加权成像(diffusionweighted
imaging,DWI)、灌 注 加 权 成 像 (perfusion weighted
imaging,PWI)、SWI 以 及 常 规 T１WI、T２WI 和

FLAIR序列,DWI采取 b 值 ０,１０００s/mm２,计 算

ADC值,PWI采用静脉快速团注 GdＧDTPA对比增强

灌注成像方法.

３图像评估方法

图像后处理:SWI通过Siemens磁共振影像工作

站后处理得到 MagＧImages、PhaseＧImages、MIP以及

SWIM 四个参数图.通过 RAPID 软件分析 PWI图

像得到四个灌注参数图:最大峰值时间(timetomaxiＧ
mum,Tmax)、MTT、rCBV以及rCBF.

CMBs的诊断和分组:CMBs诊断标准:SWIMIP
图像上 直 径 ２~１０mm 的 小 类 圆 形 低 信 号,同 时

PhaseＧImages为高信号及DWI(b＝０)为低信号,并通

过CT和 T２WI分别排除钙化及血管流空信号.根据

首次 MRI检查SWI图像是否存在CMBs将患者分为

两组:CMBs阳性组和CMBs阴性组.
对脑 内 灌 注 情 况 的 评 估:通 过iSchema View

RAPID软件定量分析PWI图像,以 Tmax＞４s为基

线定义缺血低灌注的脑容积,以 Tmax＞６s为基线定

义明显缺血低灌注的脑容积,得到 Tmax延迟的脑容

积定量分析图(图１).
出血转化(hemorrhagetransformation,HT)的判

定:对比治疗前后的SWIMIP图及相位图,诊断是否

发生梗塞后出血,如新发出点状或团片状顺磁性信号,
结合CT即诊断为 HT(图２).

以上所有影像图像均由两名执业年限１０年以上

的放射科医师进行诊断评估.

４统计学方法

采用IBMSPSSStatisticsV２５．０进 行 统 计 学 分
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图１　男,６５岁,发现左侧肢体无力伴口齿不清６h入院.RAPID软件定量分析脑灌注情况.a)入院首次检

查PWI图像,Tmax＞４s的脑容积为３３２mL,Tmax＞６s的脑容积为１６６mL;b)为内科治疗９d后复查PWI
图像,Tmax＞４s的脑容积减少为１５８mL,Tmax＞６s的脑容积减少为５９mL.

图２　男,５８岁,右侧肢体无力３h,治疗后发生出血转化.a)入院头颅 CT 未见活动性出血;b、c)DWI及

ADC图示左侧侧脑室旁急性脑梗塞(箭);d)SWI示梗塞区未见明显出血;e)静脉溶栓治疗２４h后复查头颅

CT梗塞区密度不均匀;f、g、h)一周后复查CT及SWI示梗塞区出血(箭).

析.服从正态分布的计量资料以“均数±标准差”表
示,组间比较采用两独立样本t检验;非正态分布的计

量资料以“中位数(四分位差)”表示,组间比较采用

MannWhitneyU 秩和检验;分类计数资料以“频数

(百分比)”表示,组间比较采用卡方检验或 Fisher精

确检验.所有检验均为双侧检验,以P＜０．０５为差异

具有统计学意义.

结　果

１患者基本资料
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表１　研究对象的基本资料　(例)

基本资料 所有病例
(n＝１００)

CMBs阳性
(n＝５４)

CMBs阴性
(n＝４６) P 值

人口统计学

　年龄(岁) ６８．１７±９．０６ ６９．２８±８．８０ ６６．８７±９．２８ ０．１８７
　男性/百分比 ７２/７２％ ３８/７０．４％ ３４/７３．９％ ０．６９４
　女性/百分比 ２８/２８％ １６/２９．６％ １２/２６．１％
发病至入院时间∗ (h) ６(７．７５) ７．７５(８) ５(４．５) ０．０７９
梗塞区域 ０．３２６
　前循环/百分比 ６０/６０％ ３０/５５．６％ ３０/６５．２％
　后循环/百分比 ４０/４０％ ２４/４４．４％ １６/３４．８％
治疗方式 ０．３２７
　常规抗凝/百分比 ６８/６８％ ３９/７２．２％ ２９/６３％
　静脉溶栓或动脉取栓/百分比 ３２/３２％ １５/２７．８％ １７/３７％

　　　　　　注:∗ 为非正态分布数据,采用 MannWhitneyU 秩和检验比较.

表２　CMBs阳性组和CMBs阴性组患者治疗前后脑灌注情况∗

脑灌注情况 所有病例
(n＝１００)

CMBs阳性
(n＝５４)

CMBs阴性
(n＝４６) P 值

治疗前 Tmax＞４s脑容积(mL) ８８(１６４．５) ８７(２１９．２５) ８９(１１８．２５) ０．３５２
治疗后 Tmax＞４s脑容积(mL) ２５(１１６．５) ６１(１６５．７５) １２(３６) ＜０．００１
Tmax＞４s脑容积恢复值(mL) ３０．５(１０１．２５) ９．５(１０５．５) ６１．５(９８) ０．００８
Tmax＞４s脑容积恢复比例(％) ５５．５５(７７．４) １８．５８(７１．９１) ７６．７４(３５．９) ＜０．００１
治疗前 Tmax＞６s脑容积(mL) １０(８４) ９(１０３．５) １１(５２．７５) ０．９５６
治疗后 Tmax＞６s脑容积(mL) ３(２０．７５) ６(４８) ０(３) ＜０．００１
Tmax＞６s脑容积恢复值(mL) ３(４０．５) ０(２４) ８．５(４７．２５) ０．００３
Tmax＞６s脑容积恢复比例(％) ６１．１２(１００) ０(７１．９０) １００(４０．１１) ＜０．００１

　　　　　　注:各组数据均为非正态分布数据,数值为“中位数(四分位差)”,采用 MannWhitneyU 秩和检验比较

表３　CMBs阳性组和CMBs阴性组患者治疗前后 NIHSS评分变化情况

NIHSS评分 所有病例
(n＝１００)

CMBs阳性
(n＝５４)

CMBs阴性
(n＝４６) P 值

治疗前 NIHSS评分 ４．５(１０) ５(１１) ３．５(１０) ０．９６７
治疗后 NIHSS评分 １(５) ２(５) １(３) ０．０１０
NIHSS评分减低值 １(４．５) ０(２) ２(７．２５) ０．００１
NIHSS评分恢复比例(％) ６６．６７(１００) １４．２９(６７．４２) ８２．５８(４４．０８) ＜０．００１

　　　　　　注:各组数据均为非正态分布数据,数值为＂中位数(四分位差)＂,采用 MannWhitneyU 秩和检验比较.

　　共纳入１００位符合标准的患者,其中男７２例,女

２８例,平均年龄(６８．１７±９．０６)岁.CMBs阳性患者５４
例,CMBs阴性患者４６例,两组患者年龄、性别差异无

统计学意义(P＞０．０５).急性缺血性卒中的主要危险

因素包括高血压、糖尿病、高血脂、房颤、吸烟、饮酒在

两组间的差异没有统计学意义(P＞０．０５).两组患者

发病至入院时、梗塞区域和治疗方式的差异也没有统

计学意义(P＞０．０５,表１).

２CMBs阳性组和CMBs阴性组治疗前后脑灌注

变化情况的比较

在４．５h内的急性缺血性卒中患者如无绝对禁忌

症,可采用静脉溶栓或动脉取栓治疗[２].本研究中常

规抗凝治疗的患者为６８例,采取静脉溶栓或动脉取栓

的患者为３２例.
治疗前首次 MRI检查:１００患者 Tmax＞４s脑容

积最多８０４mL,最低３mL,Tmax＞６s脑容积最多

５０９mL,最低３mL;CMBs阳性组和 CMBs阴性组

Tmax＞４s脑容积和 Tmax＞６s脑容积的差异无统

计学意义(P＞０．０５,表２).
治疗后７~１０d复查 MRI:１００例患者Tmax＞４s

脑容积最多５３１mL,最低０mL,其中７９例 Tmax＞
４s脑容积减少,Tmax＞６s脑容积最多２０８mL,最低

０mL,其中６７例 Tmax＞６s脑容积减少;CMBs阳性

组和阴性组间 Tmax＞４s脑容积、Tmax＞６s脑容积

差异有统计学意义(P＜０．０５),Tmax＞４s及 Tmax＞
６s脑容积恢复的容积和比例均差异有统计学意义

(P＜０．０５,表２).

３CMBs阳性组和 CMBs阴性组治疗前后 NIHＧ
SS评分变化情况的比较

治疗前１００例患者 NIHSS评分最高２５分,最低

０分;CMBs阳性组 NIHSS评分最高为２５分,最低０
分,CMBs阴性组 NIHSS评分最高为１７分,最低为０
分;两组间差异无统计学意义(P＞０．０５,表３).

治疗后 １００ 例患者死亡 ３ 例,剩余 ９７ 例患者

NIHSS评分最高２５分,最低０分,其中６１例 NIHSS
评分降低;CMBs阳性组 NIHSS评分最高２５分,最低
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０分,CMBs阴性组 NIHSS评分最高２２分,最低０
分,两组间差异有统计学意义(P＜０．０５).两组患者

治疗前后 NIHSS降低的值和比例差异均有统计学意

义(P＜０．０５,表３).

４CMBs阳性组和阴性组治疗后发生 HT的情况

比较

１００例患者治疗后发生梗塞区出血１４例,其中

CMBs阳性组７例,CMBs阴性组７例,两组间发生

HT的比例差异无统计学意义(P＝０．７４６,表４).
表４　CMBs阳性组和阴性组治疗后发生 HT的病例　(例)

HT分组 所有病例
(n＝１００)

CMBs阳性
(n＝５４)

CMBs阴性
(n＝４６)

发生 HT/百分比 １４/１４％ ７/１３．０％ ７/１５．２％
未发生 HT/百分比 ８６/８６％ ４７/８７．０％ ３９/８４．８％

讨　论

CMBs最早发表于１９９５年奥地利的一项卒中预

防研究中,约６％的４４~７９岁的老年人群发现有脑微

出血[５],随着 MR设备的进步和新检查序列如SWI的

发明,检出率逐步提高.CMBs一般没有临床症状,通
常在头颅 CT图像上无法检出.而在 MR检查中,因
为CMBs病灶主要为血管周围的顺磁性含铁血黄素

沉积,在梯度回波序列 (T２
∗ weightedgradientreＧ

calledecho,T２
∗ＧGRE)和SWI表现为小类圆形信号

缺损,边界清晰,周围没有水肿[６].CMBs的主要病理

生理改变因分布的区域不同而不同,通常位于深部如

基底节区的脑微出血是由高血压脑血管病(hypertenＧ
sivecerebralvasculardisease,HV)引起的微小动脉脂

质透明样变性,而位于脑叶皮髓质交界区的脑微出血

通常是由于脑淀粉样变血管病(cerebralamyloidanＧ
giopathy,CAA)引起的淀粉样蛋白血管壁沉积[７].因

此,脑微出血可以认为是小血管壁异常脆弱的一种标

志.很多临床研究证实发现脑微出血对原发性脑出血

(primaryintracerebralhemorrhage,PICH)的重要性,
在PICH 病例中发现较高比例的脑微出血(５４％~
７１％),这些研究也表明脑微出血可能预示高血压脑病

引起的自发性脑出血[８Ｇ１１].
虽然CMBs没有明确的临床症状,但有学者研究

认为 CMBs可 能 会 影 响 认 知 功 能,特 别 是 额 叶 的

CMBs.研究表明卒中后发生认知障碍的患者,其额

叶和基底节的微出血灶要明显多于对照组,这可能是

由于CMBs破坏了额叶的神经回路[１２Ｇ１３].在一项阿

尔茨海默病的研究中亦表明微出血可能导致血管性痴

呆患者的认知障碍[１４].
而CMBs在急性缺血性卒中的临床意义尚未得

到充分认识.目前认为急性缺血性卒中的危险因素主

要是年龄、高血压、糖尿病、高胆固醇血症、心房颤动

等[１５].CMBs既然反映了颅内小血管的病变程度,其
能否反映急性缺血性卒中患者治疗后脑灌注的情况尚

不明确.有研究表明多发的 CMBs可能是急性缺血

性脑卒中发生早期神经功能恶化(earlyneurological
deterioration,END)的预测因素,而与卒中的病因无

关[１６].本研究的结果也显示,两组基本状况如年龄、
性别、血压、血糖、血脂、发病至入院时间、NIHSS评

分、脑灌注情况差异均无统计学意义的急性缺血性卒

中患者,不伴有CMBs的患者治疗后脑灌注恢复情况

和 NIHSS评分均要好于伴有 CMBs的患者.而发生

早期神经功能障碍的急性缺血性卒中患者,即使经过

积极治疗,其神经功能也可发生渐进性的损害,进而造

成持久和严重的功能障碍[１７].在本研究中即使是发

病时间在４．５h内的患者,早期进行积极干预,如经静

脉溶栓或介入动脉取栓治疗,CMBs阴性的患者治疗

后灌注改善情况及 NIHSS评分改善也要好于 CMBs
阳性患者.这可能是由于伴有 CMBs的患者颅内微

小血管壁透明样变及淀粉样物质沉积,加重了血管病

变病的程度,导致血栓形成和远端的动 脉 血 流 减

少[１８],CMBs也可能会改变自身免疫力和血管内皮不

稳定性[１９],这些因素都可能会影响微小动脉再通和侧

支循环的形成,导致卒中治疗后脑灌注恢复情况的差

异,而与CMBs的发生机制和发生部位无关[２０].脑灌

注不足可能对缺血性卒中患者早期神经功能恶化起关

键作用,进而形成渐进而持久的功能障碍,增加了功能

性残疾的风险,患者治疗后 NIHSS评分升高[２１],预后

不良.
急性缺血性卒中患者另一项导致预后不良的因素

即是 HT的发生.HT 的发生机制是血Ｇ脑屏障发生

破坏,即由内皮细胞紧密连接及细胞外基质蛋白构成

的基底膜的破坏导致[２２].早期有学者认为 CMBs增

加了急性缺血性卒中患者溶栓治疗后发生 HT 的风

险,多发CMBs是缺血性卒中患者溶栓后出血的危险

因素[２３],但近几年国内外研究和 荟 萃 分 析 提 示 对

CMBs阳性的急性缺血性卒中患者是否应该在时间窗

内溶栓治疗存在争议[２２,２４],AHA/ASA 不推荐在静

脉溶栓治疗前常规进行 MRI检查除外脑微出血[２５],
我国将脑微出血作为静脉溶栓治疗的相对禁忌症[２].
本研究表明 CMBs阳性和 CMBs阴性的急性缺血性

卒中患者发生 HT的比例并没有显著差异.CMBs阳

性组经静脉溶栓或动脉取栓后的患者发生 HT 的比

例要高于经常规内科抗凝治疗的患者,虽然两者差异

并没有统计学意义,但CMBs阳性组经静脉溶栓或者

动脉取栓治疗后发生 HT 的３例患者中２例死亡,

CMBs阳性有可能会增加溶栓治疗或者动脉介入取栓
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治疗后预后不良的风险,需要更大样本量的前瞻性研

究去证实.
本研究存在局限性.首先,本研究采用回顾性设

计,并非随机对照试验.其次,本研究仅纳入了单一机

构中的少数患者,研究结果的有效性和选择性偏倚无

法得到有效证实.最后,本研究所有患者仅接受了

１．５T MR检查,３．０T MR 可能会提高 CMBs的检出

率.以上不足需要进行多中心前瞻性研究,包括样本

量足够的多模态神经影像成像研究.

CMBs阴性的急性缺血性脑卒中患者的脑内灌注

恢复及 NIHSS评分恢复均要好于 CMBs阳性的患

者,SWI诊断显示CMBs有助于对急性缺血性卒中早

期预后做出有效的初步判断,对急性缺血性脑卒中的

治疗临床指导意义.
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