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DWI与PM在急性脑梗死诊治中的应用

韩璎王惠芳李恩中 田捷J．P．Pmvo F．Pasquier

·论著·

摘要目的：探讨磁共振弥散成像(DwI)、灌注成像(PⅥ)及其后处理技术在急性脑梗死，尤其是超早期

脑梗死诊断和治疗中的作用。方法：分别应用DwI、PwI和MRA等技术对临床高度怀疑急性脑梗死的患

者进行扫描，并根据发病时间进行分组比较，再通过周像后处理技术对所获得图像进行分析。应用L述技

术，对1999—2002年问就诊于首钢医院和法国Rog盯sa】engro医院的59例临床诊断为急性脑梗死的患者

进行分组和观察。结果：MR平扫T2加权像在发病12 h后才能隐约见到稍高信号的病灶，而DⅥ、PwI及

后处理技术最早可在发病1 5 h发现缺血灶。此外，通过图像后处理可以看到半暗带的情况。结论：D州、

PwI与后处理技术可以明确诊断急性，尤其是超早划脑梗死，同时对治疗方案的制定与调整及评价疗效均

有重要意义。
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急性脑梗死是一种常见且致残率、致死率很高

的疾病。研究表明，最初数小时的脑组织缺血与损

伤都会使不可逆性脑损伤的程度迅速加重⋯。诊

断超早期脑梗死，主动掌握治疗时间，抢救缺血性半

作者单位：Io0041北京大学首钢医院康复医学科(韩璎)，神经
内科(王惠芳)；100080北京，中国科学院自动化研究所医学影像研
究窜(李恩中、田捷)；法国cHRuRoger saIen酗医院(J P P rLlvo，F
Pasau町)

暗带，将会大大提高疗效，改善预后。溶栓治疗的时

间窗为3—6 h，因此，必须在有限的时间内迅速、准

确地完成超早期诊断。

。1资料和方法

对1999年3月—2002年3月分别在北京大学

首钢医院和法国cmu Rog盯salcngro医院就诊的
临床诊断为急性脑梗死的59例患者进行了分析。
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其中，男44例，女l 5例，年龄28～80岁，平均66

岁。其中，5例为短暂性脑缺血发作(TIA)，54例为

急性脑梗死。

所有患者就渗时均首先经头颅cT扫捕，除外

脑出血后，进行MRI平扫和弥散成像(DwI)扫描。

部分患者根据需要再进行MRI平扫和DwI复在。

扫描设备为GE和siemens 1 5 T磁共振成像设备。

部分急性期患者进行了灌注成像(PwI)扫描，扫描

设备同上。所用造影刺为磁显葡胺(Gd—DTPA)。

部分患者行磁共振血管成像(~ⅡH)和数字减影血

管造影术(DsA)。

采用中国科学院自动化研究所医学影像研究室

开发的3D-Med功能图像处理软件，分别对上述

DM、PwI图像进行处理，提取相关特征值。根据
相关公式计算所得表观弥散系数(ADc)值、指数弥

散系数(EADc)值、脑血容量(cBv)值、脑血流

(c邵)值和平均通过时间(MTT)值，再制作出

ADc、cBv、c髓和MrT图像。通过图像配准、融合

等技术形成半暗带图像用于临床分析。

本组59例患者中除5例TIA进行抗凝、抗血小

板治疗外，其余54例均经过常规综合治疗。除l例

死亡外，其余各例均有不同程度的恢复。

2结果

按起病时间将患者分为3组：第一组起病时间

<3 h，第二组起病时间为3～6 h，第三组起病时间

为6～48 h。起病时MRI和DwI检查结果见表l。

表1起病时DwI和亿wI检查发现责任病灶病例数

M鼬平扫T2与T1加权像：急性期T2加权像

在发病12 h后才可见到梗死灶，表现为模糊的、稍

长T2信号，而此时T1加权像仍显示不清楚。慢性

期表现为长T2与T1信号。

DwI图像：由于病变区细胞内水肿，ADc值下

降，病变区呈不同程度的高信号。ADc图像因ADc

值降低而病灶呈低信号。慢性期DwI图像因局部

脑组织坏死，ADc值升高，而使病变区呈低信号。

PwI图像：M丌图像中病变区可见不同程度的

高信号和低信号，信号可不均匀。QⅣ图像可见低

信号或高信号；c研图像则信号明显降低。对病变

区勺对侧镜像区的时间一磁敏感性变化(△R2)进行

对比分析，可见健侧脑组织的造影剂曲线在17 s左
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右迅速下降，在23 s左右达低谷峰值，然后又迅速

回升；而梗死脑区的造影剂曲线下降缓慢，大约在

20 s左右开始下降，在30多秒处才达低谷峰值，且

这个峰值也没有降到健侧曲线峰值的低谷，曲线恢

复也缓慢，说明该区域血流供应障碍，动脉血管闭

塞。

半暗带图像：应用3D—Med功能图像处理软件

分析ADc、MrT等图像并生成半暗带图像。中心

红色标记区为坏死区；周围黄色标记区为半暗带，这

是经治疗可能挽救的区域。

l例发病仅1．5 h就接受Ⅶt检查的患者，经过

DM、Pwl等图像确诊后，立即给予治疗。同时，于
第3天和l周后再分别进行扫描并做出半暗带图

像，连续观察其脑内病灶的变化，由此进行疗效的病

理水平评价”J，发现第3天时其病变已经大部分恢

复，第7天时已基本恢复，局部没有遗留任何脑组织

破坏。从临床表现到影像学检查来看完全康复。该

病例为2000年3月首次发病，随访至2002年2月，

未见复发。

3讨论

3．1 DwI与PwI在脑梗死诊断中的价值

3．1．1超早期脑梗死诊断中不可替代的作用

常规MR平扫T1、T2像在脑梗死超早期无明

显异常，说明此时组织的总水含量不变。DwI显示

高信号提示水分子弥散异常。缺血数分钟后，细胞

Na+-K+泵功能失调，导致钠、水潴留，水分子弥散速

度下降，ADc值降低，因而DwI呈高信号。本研究

结果表明，DwI能够在超早期发现脑梗死改变。我

们应用DwI扫描，3 h内的阳性率为75％，3 h后均

为100％；最早在起病l 5 h发现高信号异常改变，

而此时T2加权像未见异常；本研究中T2加权像发

现责任病灶撮早为12 h。这与文献报道结果相近，

即DwI显示病灶最早在起病2 h，T2wI最早在10

h”1。一般说来，在超早期DwI显示高信号病灶面

积较T2加权像显示区域大，随着时间的延长，T2加

权像显示的病灶范围扩大，在3～6 d时与DwI显

示病灶的范围相同”一】。

3．1．2 DwI结合T2加权像有助于鉴别新旧梗死灶

无论是急性期还是慢性期，由于缺血或梗死导

致T2值延长，T2加权像均表现为高信号；而DwI

仅在急性或亚急性期因弥散受限，而使弥散速度下

降，表现为高信号；慢性期脑组织坏死形成空洞，空

洞内含自由水，因而呈低信号。因此，与T2加权像

相比较，DwJ 4：但可以诊断超早期脑梗死，而且还

有助于新旧脑梗死的鉴别3。
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3 1．3 Pwl定量分析可直接显示脑内血管闭塞和

侧支循环情况

对病变Ⅸ与对侧镜像区的时间一磁敏感性变化

进行对比分析，可以判断局部脑帆管的m流惰况，与

健侧相比，更能清楚病变局部血管闭塞和侧支循环

的情况。此外，由于对病变进行r量化，不同患者之

间也nJ以进行比较。若曲线下降和回升较快，说明

侧支循环情况较好，反之则较差。
3 2 早期诊断脯梗死对治疗的意义

3．2．1早期确诊，赢得治疗时间

治疗的关键是早期确诊。早1 h的诊断，将会

大大影响治疗的效果。本研究中1例发病1 5 h即

来医院就诊的缺血性脑血管病患者，由于诊断及时．

病情控制在缺血性改变期，经过治疗后，缺血灶完全

消失，从2000年3月随c方至2002年2月无类似症

状、体征复发。因此，治疗脑梗死，关键在于掌握治

疗时间窗，抢救缺血半暗带，以减少后遗症或不留残

疾。

3．2．2 PwI可直接显示脑内血供情况并由此判断

积极抢救的必要性

脑灌注压轻度降低时，由于存在cBv的自动调

节机制，脑血管扩张，这时cBF维持稳定，而cBv增

加，结果cBv，c雎的比值即MTT增大；脑灌注压进

一步降低，cBv的自动调节机制失代偿时，则MrT

即cBv／cBF的比值减小。因此，缺血区超早期，即

在cBv的自动调节机制代偿期，cBv／c即比值增

大，MrT延长，说明由于病变存在，血液进入局部脑

组织的阻力增大，但其神经调节机制仍然存在。此

时，病变范围内仍有部分脑组织处于临界状态，只要

抢救及时，这些组织完全可以挽救”。若cBv／cBF

比值下降，MrT缩短，则表示局部脑组织的神经调

节机制丧失，组织死亡。

3．2．3半暗带图用于直接观察病变和疗效评估

半暗带的实质是其内脑组织有不同程度的功能

障碍，但其形态结构完整，正处于可逆状态，如果此

时血管再通或者侧支循环建立，则可以阻止其发展

为梗死灶；若局部仍然缺乏再灌注，通过神经保护剂

等可相应延长挽救神经细胞的时间。因此，半暗带

对于急性脑梗死的治疗具有重要意义。对于脑梗死

坏死闽值，不同研究者或应用不同方法所获得的数

值略有差异，如应用PET测定的脑梗死坏死闽值为

11～17 mv(100 g·m协)【7。AstnIp等”o认为，脑平

均血流量降至20 m以100 g·m抽)时，脑电图发生

了改变；平均血流量降至15 mⅣ(100 g·m加)时，脑

电图曲线变平，称此值为神经元电生理功能衰竭阈

值；当平均血流量降至10 mv(100 2·min)时，离子

泵和能量代谢衰竭，称此值为膜功能衰竭闽值，若

c口处于电生理功能衰竭阈值以下，细胞膜电活动

消失，谷氨酸释放，电压依赖性钙通道开放，ca2一和

Na+一过性流人细胞内，突触传递障碍，因而出现短

暂性神经功能障碍。此时是可逆性的，TIA即处于

这一时期。由此可见，TIA实际是急性缺血性卒中

的一个阶段o“。c髓处于膜功能衰竭阈值以下，则

出现细胞代谢衰竭，细胞内ca2+超载，脑细胞出现

4i可逆性损害，最终出现脑梗死。

对于个体而言，由于脑缺血的病因、病变部位、

侧支循环状况和有无再灌注等条件，不同患者问存

在很大差异，因而其半暗带的细胞缺血性损伤程度，

无论在时间上还是在空间上都有所不同o“。本研

究中，也观察到这种现象，如首次就诊时间均为6 h，

但是每一病例的病变部位、病灶大小以及半暗带区

大小却不相同。

近年来用于临床的半暗带图是通过联合应用

DwI和PwI以及多种图像后处理的技术，将那些可

以挽救的脑组织(半暗带)和已经梗死的组织用伪

彩色标记在脑的磁共振图像上，有利于对患者病情

直观地判断并对其治疗方案进行调整和对其疗效进

行评估19”：。缺血后早期的能量代谢障碍导致细胞

毒性水肿，这使得水分子的ADc降低，这个区域内

具有可逆性和不可逆性损伤的组织相互混杂⋯。。

在超早期阶段，DwI显示病变部位常较PwI小，两

者的不一致区域即可显示为半暗带的存在”“。通

过连续观察半暗带的变化，可直观地看到病情的改

变，并可随时调整治疗方案和进行疗效的病理水平

评估‘“。
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(收稿日期2003一06—03)

朱克教授生平

中华医学会神经科分会副主任委员、《国外医学脑血管疾病分册》、《中华神经科杂志》副主编、著名神经

病学家、神经病理学家、解放军总医院神经内科一级教授朱克教授因病医治无效，于2003年12月14日4时

6分逝世，享年71岁。

朱克教授1932年3月生于北京。1949考入北京协和医学院(八年制)，1957年毕业，留北京协和医院脑

系科工作，任住院医师。后因部队需要，于1958年调至解放军总医院脑系科(即神经内科)工作。1965年晋

升主治医师，1977年为副主任医师，行政副主任。1984年曾在日本国立弘前大学医学部学习。1987年晋升

为教授、主任医师，硕士研究生导师。1990年任神经内科主任，被国务院学位委员会批准为博士研究生导

师。院神经病学研究所成立后任所长，并任解放军总医院专家组副组长。曾担任全军神经内科专业委员会

主任委员，中华医学会北京分会神经内科学会副主任委员，中华疼痛学会头面痛学会常务委员及多种医学期

刊编委。

朱克教授为我国及我军神经病学的发展作出了杰出贡献，在神经病学临床、神经病理、脑血管病、神经系

统免疫性疾病等方面有较深造诣，并进行了系列研究。对1983年前国内最大一组脑梗死患者的病理资料进

行了研究，按照严格标准，发现脑梗死的病因中至少1，3为各种原因所致的脑栓塞，从病理上确认脑栓塞并

不少见，而肯定为脑血栓形成者仅占全组病例的l／4多，远低于当时f临床诊断的百分比，其他或因脑动脉严

重狭窄基础上合并有较长时间休克、低血压、夹层动脉瘤等附加因素，或因脑静脉或(和)静脉窦血栓形成，

或原因不明。以后又对不同类型大脑半球深部脑梗死的临床、影像学和病理进行研究发现，单纯深部纹状体

内囊大块脑梗死的病因主要为近端大脑中动脉或颈内动脉的严重狭窄或闭塞，而皮质支已有足够侧支循环

所致。近年来对多发性硬化等神经系统免疫性疾病的免疫分子机制进行了系列研究，有多个观点系国内外

首次报道。1996年以来，主持每月一次的北京市神经科临床病理讨论会，受到广大神经内科医生的欢迎和

好评。主持军队九五、十五医药科研基金重点项目，共培养硕士研究生、博士研究生及博士后20余名，发表

论文100余篇，参与《中国大百科全书神经病学分册》的编著，主编《自主神经系统疾病》等专著2部，副主编

《危重症监护治疗学》。获军队科技进步二等奖两项，被评为全军优秀教师，首批享受国务院颁发的政府特

殊津贴。

朱克教授工作兢兢业业，勤勤恳恳，认真负责，一丝不苟，淡泊名利，无私奉献。他在生活中一贯简朴，平

易近人；在工作中注重实事求是，治学严谨。他严于律己，宽以待人，尊重师长，关心下属，爱惜人才，甘当人

梯。他培养了大批神经内科专门人才，举荐了一些有才华的人才走上了领导岗位和成为学会委员。他精湛

的医术和渊博的学识永远值得我们学习和钦佩，他的精神将永远激励晚辈奋进。他的逝世是我国和我军神

经内科界的重大损失。我们为失去一位德高望众的良师而深感悲痛。

尊敬的朱克教授将永远活在我们心中!
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