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ABSTRACT
Objective To evaluate and analyze the effectiveness of CT and MRI in diagnosising acute cerebral 
infarction. Methods Clinical data of 110 patients with acute cerebral infarction admitted to our 
hospital from May 2017 to May 2019 were collected. The diagnosis results of CT examination and MRI 
examination were discussed and analyzed, and the detection rate of lesions of the two examination 
methods was compared. Results The results of CT examination showed that there were 11 lesions 
detected in brain stem, 10 lesions detected in cerebellum, 15 lesions detected in basal ganglia, 7 
lesions detected in occipital lobe, 9 lesions detected in temporal lobe, 10 lesions detected in frontal 
lobe, 62 cases were detected in total, and the detection rate was 56.36%. The results of MRI were 
16 cases, 15 cases, 18 cases, 9 cases, 19 cases, and 23 cases. 100 cases were detected in total, and 
the detection rate was 90.91%.  The detection rate of lesions by MRI was significantly higher than 
that by CT (P<0.05). The early CT manifestations of acute cerebral infarction showed decreasing brain 
tissue density, arterial dense sign, insular ribbon sign, and disappearance of gray matter boundary. 
MRI infarction mainly showed high signal on PD/T2 and Flair sequences. Conclusion MRI has a higher 
detection rate of lesions in patients with acute cerebral infarction, and CT examination is more suitable 
for the diagnosis of early cerebral hemorrhage. In clinic, it can be selected according to the patient's 
individual condition. 
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　　脑梗塞症状多见于50岁上下的老年人，属临床上较为常见的脑血管疾病，死
亡率和致残率都高，患有动脉硬化、糖尿病、高脂血症疾病是导致脑梗塞的主要
危险因素，且常在休息或者睡眠时发病，对患者造成严重生命威胁[1-2]。脑梗死的
临床表现主要是依据其部位不同而异，常见偏瘫、偏身感觉障碍、小脑脑干共济失
调、吞咽困难等[3]。脑梗塞在影像学分期中小于6h为超急性期，6~72h为急性期，
72h~10d为亚急性期，大于11d为慢性期[4-5]。在急性脑梗塞出现时，早期如未能得
到及时有效治疗，会造成大脑不可逆的损害，残疾和死亡率高。影像学检查对于较
多早期不典型的脑梗塞患者易被漏诊，为此本研究旨在评价分析CT与MRI在急性脑
梗塞诊断中的有效性，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集本院2017年5月至2019年5月收治的110例急性脑梗塞患者的临
床资料。其中男性65例，女性45例，年龄40~76岁，平均年龄为(55.45±8.78)岁。
其中并发高血压患者75例、并发糖尿病患者18例、并发冠心病患者17例。临床症状
主要表现为：意识障碍30例、语言障碍21例、偏瘫35例、假性球麻痹患者21例。
纳入标准：经病理检查、实验室检查等证实为急性脑梗塞患者；所有患者都经CT和
MRI检查；所有患者签署知情同意书，并会积极配合本研究。排除标准：有其他恶
性肿瘤者；临床资料或影像学资料不完整者；近期有重大手术史者；有碘试剂过敏
史者；严重肾功能不全者。
1.2 方法
1.2.1 CT检查  检查仪器选用东芝320排多层螺旋CT进行扫描，基线为眶耳线。扫描
参数：管电压120kV，管电流120mA，扫描层厚为5mm，间距为5mm。扫描前叮
嘱患者头部不能随意晃动。患者平躺于扫描床，选取仰卧位。扫描部位：选取相应
的头部序列进行扫描，扫描范围为整个头部。首先进行平扫，完成平扫后使用高压
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注射器经肘静脉注入优维显后，进行增强扫描。扫描完成后利
用CT后处理工作站，对患者轴位扫描图像进行冠状位、矢状
位图像重建。将图像数据传输到PACS系统，由诊断医师针对
扫描图像进行阅片和分析诊断。
1.2.2 MRI检查  检查仪器选用西门子3.0T磁共振，扫描前排除
患者身上金属异物，患者平躺于扫描床，取仰卧位，选用头
颈联合线圈，进行快速自旋回波(TSE)序列T1WI、T2WI、DWI
和矢状T1WI和FLAIR序列轴位成像。扫描参数：TSE序列T1WI
参数，射频脉冲重复时间(TR)500ms，回波时间(TE)20ms，
层 厚 5 m m 。 T 2W I 序 列 参 数 ， T R / T E 为 3 0 0 0 m s / 9 0 m s ，
层 厚 5 m m 。 DW I 序 列 参 数 ： 扫 描 层 数 为 2 4 层 ， T R / T E 为
4200ms/64ms，层厚5mm，FOV为40cm×20cm。FLAIR序
列参数：扫描层数为24层，TR/TE为5200ms/110ms，层厚
5mm，FOV为25cm×25cm。先进行平扫，平扫完后注入Gd-
DTPA试剂进行增强扫描。扫描完成后进行图像后处理，最后
由诊断医师进行阅片得出诊断结果。
1.3 观察指标  对CT检查和MRI检查的诊断结果进行讨论和分
析，并比较两种检查方法的病灶检出率。110例患者经手术或

病理检查，得出病灶一共为110个。其中脑干区域病灶18个、
小脑区域病灶17个、基底节区域病灶20个、枕叶区域病灶10
个、颞叶区域病灶21个、额叶区域病灶24个，检出率以手术
病理检查的病灶结果为基数。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 23.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ-±s)描述；计数资料通过率或构成比表
示，并采用χ

2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 CT和MRI病灶检出率比较  CT检查结果显示，脑干、小
脑、基底节、枕叶、颞叶、额叶区域的病灶分别为11例、
10例、15例、7例、9例、10例，一共检出62例，检出率为
56.36%。
　　MRI检查结果显示，脑干、小脑、基底节、枕叶、颞叶、
额叶区域的病灶分别为16例、15例、18例、9例、19例、23
例，一共检出100例，检出率为90.91%。
　　MRI检查对病灶检出率明显高于CT检查，差异有统计学意
义(P<0.05)，见表1。

2.2 两种检查结果图像表现
2.2.1 CT图像表现  急性脑梗死CT早期表现为脑组织密度减
低，这是由于缺血导致细胞内钠离子泵衰竭，而形成细胞毒性
水肿，进一步造成了脑组织密度降低，如6h内CT上有低密度
区出现，则代表不可逆性脑损害，一般在12~24h内出现频率
高，见图1A。豆状核模糊或基底节模糊出现是大脑中动脉梗
死常见的征象之一，且其在6h内出现频率最高，见图1B。出
现岛叶灰质、白质界限模糊、均一的淡低密度影，也就是“岛
带征”，在6~12h之内出现最多，见图1C。还会有大脑中动脉

高密度症，脑回肿胀、脑沟变窄现象出现。
2.2.2 MRI检查  MRI检查中在PD/T2和Flair序列上梗塞表现为
高信号，见图2A、图2B。MRI序列显示24h内的80%梗死，发
病2~4h也可能表现为阴性。MR上出现高信号等于不可逆脑缺
血损害。在急性期，T2图像表示为正常，仅梗死区域会变成高
信号，7~30d之内梗塞区在T2WI序列达高信号高峰，之后就逐
渐减低。DWI在急性期表现为阳性，在病发7d之后达到最高，
并且在前三周都会表现为阳性。ACD均表现为低信号，在24h
时达到高峰，之后就会逐渐增高，在慢性期时转为高信号。

图1 CT图像。图1A：低密度区；图1B：显示豆状核模糊；图1C：岛带征。图2 MRI图像，显示T2、Flair序列上显示大脑中动脉供血区高信号，注意豆状
核及岛叶皮质的异常信号。

表1 CT和MRI病灶检出率比较[n(%)]
检查方式               例数                   脑干                  小脑             基底节            枕叶                        颞叶                         额叶                 检出率

CT                             110              11(61.11)                   10(58.88)                   15(75.00)                    7(70.00)                9(42.85)                        10(41.66)                62(56.36)

MRI                           110              16(88.88)                   15(88.23)                   18(90.00)                    9(90.00)               19(90.47)                       23(95.83)               100(90.91)#

病理手术检查         110              18                                17                               20                                 10                            21                                    24                            110(100)
注：#表示与CT检查比较，差异具有统计学意义(P<0.05)。

1A 1B 1C 2A 2B
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3  讨   论
　　脑梗塞是一种缺血性脑血管疾病，发生率占脑血管病首
位[6]。在梗塞发生后的4~6h，患者脑组织会出现缺血与水肿
现象，继而导致脑组织出现坏死。在1~2周后脑水肿会逐渐减
轻，坏死的脑组织会出现液化，而梗塞区会出现吞噬细胞浸
润，以此来清除坏死组织，与此同时胶质细胞增生和肉芽组织
开始形成，在8~10周后含液体的囊腔形成即软化灶[7-8]。少数
缺血性脑梗塞在发病后的24~48h内会出现因再灌注发生梗死
内出血，转变为出血性脑梗塞。
　　急性脑梗塞患者治疗黄金时间是在发病的1~6h内，早期
的溶栓治疗是当前临床上常用的治疗手段，溶栓手术的成功关
键在于对急性脑梗塞早期的诊断，也是一切治疗手段的前提，
影像学检查也是作为急性脑梗塞的主要诊断方法[9-11]。CT检查
快捷、简单、方便、价格便宜是其检查优点，能有效地将脑组
织清晰显示，对于脑出血的诊断准确率高达99%，所以在对
于脑出血患者排查中有着重要作用[12]。但诸多学者认为CT检
查也存在着一定的局限性，由于早期急性脑梗塞患者脑组织密
度减少程度及所出现水肿程度较低，这种情况下使CT检查的
敏感度受到其干扰影响，导致不能进行确诊[13]。在脑梗塞发
生24h之内，或梗塞病灶小于10mm，病灶部位较深(处于脑干
和小脑)等情况出现时都会对CT检查带来影响，出现误诊或漏
诊现象。在本研究中，MRI检查结果病灶检出率为90.91%，
明显高于CT检查结果(56.36%)，(P<0.05)。MRI检查是以大脑
组织中水含量的变化来进行检测。在急性脑梗塞患者发病<6h
时，MRI就能对患者体内细胞毒性早期水肿进行检测了，PD/
T2和Flair序列上梗塞表现为高信号，而这些序列能将24h内
80%的梗塞表现出来[14]。随着患者脑部梗塞病灶含水量逐渐
增加，核磁信号就会延长，诊断率也随之提高。对于病灶位置
较深部位MRI也能检测出来，在本研究中对于脑干和小脑部位
病灶的检查率MRI也明显优于CT(P<0.05)。MRI还能将脑梗死
患者的血管狭窄程度、梗死位置以及形态学特点等直观地反映
出来，侧支血管血流供应情况也会有所体现[15]。此外，再经
血管造影对病灶内部供血血管的形态进行检查。MRI检查下梗
塞病灶的直径更大，MRI对急性脑梗塞早期病灶中的核心梗死
灶、缺血半暗带均可有效显示。
　　综上所述，MRI对急性脑梗塞患者病灶检出率更高，而CT

检查更适用于早期脑出血诊断，临床可根据患者个人情况进行
检查方式选择。
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　　4.关键词  3~5个有实际意义的词，尽量使用汉语主题词表中的词。关键词用分号隔开，写中文全称，不要用英文简写。
　　5.英文摘要  与中文摘要相对应，应避免采用中式英文。
　　6.中图分类号  该分类号是根据论文的内容确定的，分为22个大类。可登录网址 http://ztflh.xhma.com 进行查询。


