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急性缺血性脑卒中缺血半暗带的影像学研究进展

张　茹，王天乐

南通大学第二附属医院影像科，南通　２２６００１

　　［摘要］　急性缺血性脑卒中是临床最常见的脑血管病，具有较高的致死率和致残率。缺血半暗带的存在及对其及时、精

准的影像学判断，对于临床治疗方案及时间的合理选择具有重要意义。本文对不同的影像学技术中，急性缺血性脑卒中患者

缺血半暗带的研究进展作一综述，以期为缺血半暗带在急性缺血性脑卒中中的应用提供依据，进而提高急性缺血性脑卒中诊

断准确率。

　　［关键词］　急性缺血性脑卒中；缺血半暗带；影像学

　　［中图分类号］　Ｒ７４１．０４１　　　［文献标志码］　Ａ

犚犲狊犲犪狉犮犺狆狉狅犵狉犲狊狊狅狀犻犿犪犵犻狀犵狅犳犻狊犮犺犲犿犻犮狆犲狀狌犿犫狉犪犻狀犪犮狌狋犲犻狊犮犺犲犿犻犮狊狋狉狅犽犲

ＺＨＡＮＧＲｕ，ＷＡＮＧＴｉａｎｌｅ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＮａｎｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｎａｎｔｏｎｇ２２６００１，Ｊｉａｎｇｓｕ，Ｃｈｉｎａ

　　［犃犫狊狋狉犪犮狋］　Ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｄｉｓｅａｓｅｓ，ｗｉｔｈｈｉｇｈｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｒａｔｅ．

Ｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａａｎｄｉｔｓｔｉｍｅｌｙａｎｄａｃｃｕｒａｔｅｉｍａｇｉｎｇｊｕｄｇｍｅｎｔａｒｅｏｆｇｒｅａｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｆｏｒｓｅｌｅｃｔｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓａｎｄｔｉｍｅ．Ｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｓｔｒｏｋｅｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｍａｇｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｐｒｏｖｉｄｅｂａｓｉｓｆｏｒｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａｉｎａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｓｔｒｏｋｅ，ａｎｄｔｈｅｎｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ．

　　［犓犲狔犠狅狉犱狊］　ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ；ｉｓｃｈｅｍｉｃｐｅｎｕｍｂｒａ；ｉｍａｇｉｎｇ

　　急性缺血性脑卒中（ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，

ＡＩＳ）是临床较为常见的疾病之一，具有较高的致死

率和致残率。目前，ＡＩＳ的治疗方法主要是在有效

时间窗内给予血管再通治疗，包括静脉溶栓及血管

内治 疗，以 此 来 挽 救 缺 血 半 暗 带 （ｉｓｃｈｅｍｉｃ

ｐｅｎｕｍｂｒａ，ＩＰ）组织。因此，及时、精准判断ＩＰ对于

患者临床治疗具有重要的意义。影像学是目前诊

断ＩＰ最有效的手段，但不同的影像学方法在ＩＰ诊

断的效能方面具有一定的差异性。本文通过综合

对比国内外相关文献，根据不同的影像学检查方

法，阐述ＩＰ的影像学研究现状及最新进展，并总结

影像组学在脑卒中方面的研究情况。

１　犆犜灌注成像（犮狅犿狆狌狋犲犱狋狅犿狅犵狉犪狆犺犻犮狆犲狉犳狌狊犻狅狀，

犆犜犘）

ＣＴＰ是目前常用于判断ＩＰ的一种影像学技

术，其参数包括脑血流量（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，

ＣＢＦ）、脑血容量（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＣＢＶ）、平

均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）及达峰时间

（ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋ，ＴＴＰ）。Ｋａｍｅｄａ等
［１］对接受机械血

栓清除术（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ，ＭＴ）ＡＩＳ患

者的资料进行研究，证实ＩＰ组织具有低 ＣＢＦ而

ＣＢＶ正常或增高（ＣＢＦ／ＣＢＶ不匹配），缺血核心区

ＣＢＦ及ＣＢＶ均减少（ＣＢＦ／ＣＢＶ匹配）；确定了用于

区分ＩＰ 与缺血核心区的最佳参数阈值即绝对

（ａｂｓｏｌｕｔｅ，ａ）ＣＴＰ参数为：ａＣＢＦ２７．８ｍＬ·（１００

ｇ）
－１·ｍｉｎ－１，ａＣＢＶ２．１ｍＬ／１００ｇ，ａＭＴＴ７．３０ｓ；

相对（ｒｅｌａｔｉｖｅ，ｒ）ＣＴＰ 参数为：ｒＣＢＦ０．６２ｍＬ·

（１００ｇ）
－１·ｍｉｎ－１，ｒＣＢＶ０．８３ｍＬ／１００ｇ，ｒＭＴＴ

１．６１ｓ；同时发现，ＭＴ 后出血转化（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ

ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＨＴ）区域的ＣＢＦ明显低于梗死区

域。目前有多项国际多中心临床试验使用ＣＴＰ来

判断缺血核心区及ＩＰ区，筛选出可以从血管内治疗

获益的患者［２３］。

ＣＴＰ在判断ＩＰ方面具有便宜、快捷，可广泛使

用的优点，但也存在放射伤害、需要使用对比剂等
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缺点。在ＩＰ的诊断中，多模式ＣＴ受到了关注，即

在患者出现卒中症状后，先通过ＣＴ平扫排除脑出

血、脑肿瘤等情况，之后通过 ＣＴＰ判断是否存在

ＩＰ，最后通过ＣＴ血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）明确病变血管及周围侧支循环

情况。此外，对于急诊患者，多模式ＣＴ较 ＭＲＩ检

查迅速且便捷。

２　磁共振成像（犿犪犵狀犲狋犻犮狉犲狊狅狀犪狀犮犲犻犿犪犵犻狀犵，犕犚犐）

２．１　 磁共振弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）和表观弥散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）　ＤＷＩ已广泛应用于 ＡＩＳ的诊

断，虽然其对缺血性损伤高度敏感，但其在诊断梗

死核心区方面的特异性受到质疑。已有研究［４］证

明，ＡＤＣ降低的区域不仅包括梗死核心区，而且包

括可挽救的ＩＰ。吴静等
［５］在探索ＡＤＣ在ＡＩＳ患者

分期及判断ＩＰ价值的研究中发现，ＡＤＣ有助于早

期发现ＡＩＳ的梗死核心区，且可区分＜２４ｈ梗死灶

的中心和边缘，其中边缘区可能为ＩＰ。

２．２　磁共振灌注加权成像（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＰＷＩ）

２．２．１　灌注弥散不匹配模型（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｍｉｓｍａｔｃｈ，ＰＤＭ）　ＰＤＭ 是目前判断ＩＰ应用比较

多的方法。近期的影像学评估后血管内治疗缺血

性脑卒中研究（ＤＥＦＵＳＥ３研究）
［６］，以及应用ＤＷＩ

或ＣＴＰ评估临床半暗带分诊觉醒卒中及迟发型卒

中患者应用Ｔｒｅｖｏ装置行取栓治疗研究（ＤＡＷＮ研

究）［７］均采用ＣＴＰ或 ＭＲＩＰＤＭ来判断缺血核心区

及ＩＰ。ＤＥＦＵＳＥ３研究
［６］表明，小梗死核心且大ＩＰ

（梗死核心体积＜７０ｍＬ，缺血灌注区体积与梗死体

积比值≥１．８，且ＩＰ体积≥１５ｍＬ）的患者血管内治

疗时间窗可延长为６～１６ｈ。ＤＡＷＮ研究
［７］发现，

发病６～２４ｈ且存在ＩＰ的患者可从血管内治疗中

获益。ＡＩＳ的静脉溶栓开始时间一般限制在症状发

生后４．５ｈ以内。但最近的一项研究
［８］表明，存在

ＩＰ（经ＣＴＰ或ＭＲＩＰＤＭ 判断）的ＡＩＳ患者中，若卒

中发生后４．５～９ｈ或患者醒来时仍有卒中症状，与

使用安慰剂相比，阿替普酶可使较高比例的患者无

或仅有轻微的神经功能缺损，但会导致较多有症状

的颅内出血。

２．２．２　动脉自旋标记技术（ａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇ，

ＡＳＬ）　ＡＳＬ是一种无需注射对比剂的灌注成像序

列。已有研究［９］证实，在 ＡＩＳ患者再灌注评估中，

ＡＳＬ 是 动 态 磁 敏 感 对 比 增 强 （ｄｙｎａｍｉｃ

ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ，ＤＳＣ）的一种非侵

入性和实用的替代方法［９］。王曼等［１０］将１００例缺

血性性脑病患者作为研究对象（均接受常规 ＭＲＩ、

ＡＳＬ、ＤＳＣ及ＤＷＩ检查），比较不同检查方式下的

ＩＰ面积和阳性病灶检出率，结果发现，ＡＳＬ、ＤＷＩ及

ＤＳＣ阳性病灶检出率均高于 ＭＲＩ，ＡＳＬ阳性病灶

检出率明显高于ＤＳＣ，ＡＳＬ中ＩＰ面积大于ＤＳＣ。

２．３　 液体衰减反转恢复序列（ｆｌｕｉｄａｔｔｅｎｕａｔｅｄ

ｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＦＬＡＩＲ）　ＦＬＡＩＲ序列是以反

转恢复序列（ｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＩＲ）为基础发展的

一种较为常见的 ＭＲ成像技术，是一种水抑制成像

方法。ＦＬＡＩＲ序列血管高信号征（ＦＬＡＩＲｖａｓｃｕｌａｒ

ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＦＶＨ）是ＡＩＳ在该成像技术中一种

特异影像学表现，ＦＶＨ 表现为在ＦＬＡＩＲ上出现的

沿脑沟或蛛网膜下腔走行的连续线样或蛇样的高

信号血管影。近年来有研究［１１］比较了 ＡＩＳ患者的

ＦＬＡＩＲ序列及ＤＷＩ序列，发现在ＤＷＩ异常信号以

外的ＦＶＨ区域脑灌注显著减低，认为ＦＶＨＤＷＩ

不匹配可用于判断ＩＰ区。另有研究
［１２］表明，存在

ＤＷＩＦＬＡＩＲ不匹配的 ＡＩＳ患者发病４．５～６ｈ时

可从溶栓治疗中获益。

２．４　 磁 共 振 波 谱 分 析 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）　ＭＲＳ是运用化学位移原理，

通过检测缺血脑组织的代谢产物来了解脑的代谢

状态。临床上常用来诊断脑卒中的 ＭＲＳ技术主要

为质子磁共振波谱成像，其中应用较多的检测标志

物 包 括 Ｎ乙 酰 天 冬 氨 酸 （Ｎａｃｅｔｙｌａｓｐａｒｔａｔｅ，

ＮＡＡ）、胆碱 （ｃｈｏｌｉｎｅ，Ｃｈｏ）、乳酸 （ｌａｃｔａｔｅ，Ｌａｃ）

等，其中以 Ｌａｃ和 ＮＡＡ 的检测意义较为明确。

Ｋａｒａｓｚｅｗｓｋｉ等
［１３］发现，ＭＲＳ测定急性脑梗死后大

脑不同区域的Ｃｈｏ值可以发现ＩＰ区。王欣等
［１４］研

究发现，ＭＲＳ联合ＡＤＣ较ＰＷＩ联合ＤＷＩ对ＩＰ区

更敏感，可以给更多的ＡＩＳ患者带来益处。

２．５　 磁敏感加权成像 （ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＳＷＩ）　ＳＷＩ是一种利用不同组织间的磁

敏感差异性而成像的技术，具有较高的诊断敏感

性。ＡＩＳ患者责任血管供血区内出现信号明显减

低、管径明显增粗的血管影，称为突出血管征

（ｐｒｏｍｉｎｅｎｔｖｅｓｓｅｌｓｉｇｎ，ＰＶＳ），可用于判断ＩＰ。祁

宇等［１５］的研究表明，对于大血管严重狭窄或闭塞的

ＡＩＳ患者，ＳＷＩＰＶＳ可用于ＩＰ评估且对大脑半球

ＩＰ的判定更为准确。Ｗａｎｇ等
［１６］对４７例累及大脑
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中动脉的ＡＩＳ患者进行检查，发现ＳＷＩ可以提供与

ＰＷＩ相当的信息，可以作为判断ＩＰ的可靠技术。

２．６　酰胺质子转移成像（ａｍｉｄｅｐｒｏｔｏｎｔｒａｎｓｆｅｒ，

ＡＰＴ）或化学交换饱和转移成像（ｃｈｅｍｉｃａｌｅｘｃｈａｎｇｅ

ｓａｔｕｒａｔｉｏｎｔｒａｎｓｆｅｒ，ＣＥＳＴ）　ＡＰＴ或ＣＥＳＴ是目前

临床及科研领域较新的一种成像技术，其对组织的

ｐＨ值变化敏感。Ｇｕｏ等
［１７］应用ＡＰＴＭＲＩ对缺血

性酸中毒进行分级，发现梗死核心区酸中毒最严

重，ＩＰ区酸中毒程度中等，而低灌注区ｐＨ 变化轻

微，因此可用于缺血组织的精细划分。Ｓｏｎｇ等
［１８］

研究发现，在脑梗死不同时期，ＡＰＴ信号会有不同

程度的降低，缺血区酸中毒会随着卒中时间延长而

逐渐减轻。杨文彬等［１９］对２０例急性脑梗死患者进

行常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ及ＡＰＴ成像，发现部分

病例ＡＰＴ图的异常信号区大于ＤＷＩ的异常信号

区，而ＡＰＴ与ＤＷＩ不匹配的区域可能存在ＩＰ。

ＭＲＩ检查具有无放射损伤、对早期梗死敏感度

高及分辨率高等优点，但也存在费时、昂贵、有一定

的禁忌证、尚无确切的阈值等缺点。在ＩＰ的诊断

中，多模式 ＭＲＩ指在常规的 ＭＲＩ平扫序列上合理

选用ＤＷＩ、ＰＷＩ、ＦＬＡＩＲ、ＳＷＩ等技术，可以一站式

排除脑出血、明确有无脑梗死及ＩＰ，确定有无动脉

瘤、血管畸形等病变，进而为临床完善治疗方案及

更好地进行个体化治疗提供依据。

３　 正 电 子 发 射 计 算 机 断 层 成 像 术 （狆狅狊犻狋狉狅狀

犲犿犻狊狊犻狅狀狋狅犿狅犵狉犪狆犺狔，犘犈犜）和单光子发射计算

机断层成像术（狊犻狀犵犾犲狆犺狅狋狅狀犲犿犻狊狊犻狅狀犮狅犿狆狌狋犲犱

狋狅犿狅犵狉犪狆犺狔，犛犘犈犆犜）

ＰＥＴ和ＳＰＥＣＴ是功能成像，是非侵入性的成

像方式，可以获得的相关参数有局部脑血流量

（ｒｅｇｉｏｎａｌｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ｒＣＢＦ）、氧摄取分数

（ｏｘｙｇｅｎｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＯＥＦ）、局部脑血容量

（ｒｅｇｉｏｎａｌｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ｒＣＢＶ）、局部脑组

织氧代谢率（ｒｅｇｉｏｎａｌｃｅｒｅｂｒａｌｍｅｔａｂｏｌｉｃｒａｔｅｏｆ

ｏｘｙｇｅｎ，ｒＣＭＲＯ２）、局 部 脑 组 织 葡 萄 糖 代 谢 率

（ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒａｔｅ ｏｆ ｇｌｕｃｏｓｅ，

ｒＣＭＲＧｌｃ）等。１５ＯＰＥＴ 是目前判断ＩＰ 的金标

准［２０］。Ｈｅｉｓｓ
［２１］研究报道，大脑中动脉出现闭塞后

的２４ｈ内，ｒＣＭＲＧｌｃ几乎没有变化，而ｒＣＭＲＯ２ 及

ＯＥＦ增高，即出现“贫困灌注”现象；“贫困灌注”区

ＯＥＦ持续升高提示再灌注治疗有效，ＯＥＦ持续减

低则表示低灌注合并脑氧代谢、糖代谢的降低，缺

血可能进展为梗死。

ＰＥＴ虽然可以提供脑组织灌注及代谢信息，但

具有放射损伤、费用高、不易普及等缺点。ＳＰＥＣＴ

与ＰＥＴ相比，虽然费用低廉，但也具有放射损伤、分

辨率低等缺点。

４　影像组学在脑卒中方面的应用

影像组学是指借助计算机软件，从医学影像中

找到大量的定量影像学特征，提取出最有价值的影

像组学特征，来提高疾病的诊断准确率并用于预测

预后［２２］。相比于常规影像，影像组学并不依赖于影

像科医师的主观判断与经验，其可以提供病变图像

中肉眼无法观察到的客观信息。目前可以应用在

脑卒中的技术有图像分割、自动特征提取及多模式

预测［２３］。Ａｂｅｄｉ等
［２４］开发了一种人工神经网络

（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｎｅｕｒａｌｎｅｔｗｏｒｋ，ＡＮＮ）模型，分析卒中样

症状出现４．５ｈ内患者的临床表现、病史、影像学等

信息，以快速鉴别诊断急性脑卒中和其他有类似症

状的疾病。该研究纳入２６０例患者参与ＡＮＮ模型

的开发和验证，基于１０倍交叉验证分析结果表明，

ＡＮＮ诊断脑缺血的敏感性和特异性分别为８０．０％

和８６．２％，中位数精确度为９２％。Ｎｉｅｌｓｅｎ等
［２５］开

发了一种深度卷积神经网络，用来预测ＡＩＳ患者的

最终梗死面积。该研究共纳入了２２２例患者，其中

１８７例 接 受 了 重 组 组 织 型 纤 溶 酶 原 激 活 剂

（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｔｙｐｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔ

ＰＡ）治疗，发现深度卷积神经网络在预测结果方面

明显优于广义线性模型及浅度卷积神经网络，并能

区分是否为接受ｒｔＰＡ治疗导致的最终梗塞面积

差异。

５　展　望

在有效时间窗内恢复ＩＰ再灌注是目前改善

ＡＩＳ患者预后有效的治疗手段之一。因此，迅速精

确地通过影像学来判断ＩＰ至关重要。目前的影像

学技术各有其优缺点，较为复杂，且存在一定主观

性，而影像组学通过提取定量信息可避免这些缺

点。目前影像组学在脑卒中方面已有应用，可能成

为判断ＡＩＳ患者ＩＰ的有效方法。
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