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AbSTrACT
Objective To explore the clinical value of quantitative analysis of CT cerebral perfusion imaging in the 
early diagnosis and treatment of acute cerebral infarction. Methods Clinical data of 90 patients with 
acute cerebral infarction admitted to our hospital from June 2018 to June 2019 were collected. CT 
examination was performed to analyze the patient's CT image. The location and size of the infarct 
were observed, and the values of CT examinations for different sites were compared. results There 
were significant differences in the levels of CbF, CbV, and MTT between the ischemic penumbra, the 
healthy side, and the infarction zone (P<0.05). The blood volume value in the healthy and cerebral 
infarction areas was lower than that in the ischemic penumbra (P<0.05). The CbV level in the healthy 
side was significantly higher than that in the ischemic and cerebral infarction areas (P<0.05). The MTT 
level in the healthy side was lower than that in the ischemic penumbra and cerebral infarction area. 
The MTT level in the cerebral infarction area was higher than that in the ischemic penumbra area, 
and the difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion CT perfusion imaging can visually 
show the size, location, and ischemic penumbra of the infarct site, and can provide a basis for early 
clinical thrombolytic therapy and surgical treatment by distinguishing the perfusion healthy side area, 
ischemic penumbra area, and cerebral infarction area of the patient's brain tissue.
Keywords: CT Cerebral Perfusion Imaging; Quantitative Analysis; Acute Cerebral Infarction; Early 
Diagnosis; Surgical Guidance

　　脑血管疾病是目前我国老年人致残、致死的重要原因[1]。其中最常见的为急性
脑梗死，当脑部存在血液供应障碍，出现缺血、缺氧，会导致脑组织局部缺血性华
子或脑软化的现象[2]。急性脑梗死患者在患病后会出现抑郁、焦虑、心理压力及认
知障碍，但大部分患者临床症状轻微，容易被忽略[3]。早期的正确诊断是临床早期
治疗的重要依据。CT灌注成像对血管内结构和一些血液流动能清晰地显示，在早期
的诊断中有一定的优势存在。因此本文对急性脑梗死早期诊断、治疗中CT脑灌注成
像定量分析的作用，以及临床价值进行探讨研究，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取在2018年6月至2019年6月本院收治的急性脑梗死90例患者的临
床资料。男、女患者分别为各53、47例，年龄45~76岁，平均年龄(53.45±7.11)
岁。临床症状主要表现为：意识障碍15例，头痛、头晕21例，偏瘫36例，视物模糊
13例。纳入标准：所有患者签署知情同意书，并会积极配合本研究；都符合“中国
急性缺血性卒中治疗指南2010”诊断标准[4]；均在症状出现后24h内进行脑灌注成
像检查。排除标准：临床资料或影像学资料不完整者；有其他恶性肿瘤者；近期有
重大手术史；有碘试剂过敏史者；严重肾功能不全者；有脑出血和小脑梗死者。
1.2 CT检查方法  仪器：西门子量子双源CT进行扫描，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。扫描参数：管电压150kV，管电流
200mA，扫描层厚为0.5cm，间距为0.4cm。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。扫描完成后使用高压注射器进行碘注射，实行脑灌注
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【摘要】目的 CT脑灌注成像定量分析在急性脑梗死
早期诊断及治疗指导中的临床价值进行探讨研究。
方法 收集在本院2018年6月至2019年6月收治的90
例急性脑梗死患者的临床资料。进行CT检查，对患
者CT图像进行分析；观察梗死部位及大小情况，并
对不同部位CT检查的值比较。结果 缺血半暗带区、
健侧区、梗死区三者之间CBF、CBV、MTT水平比较
差异有统计学意义(P<0.05)，健侧区、脑梗区血容
量值低于缺血半暗带区(P<0.05)。健侧区CBV水平明
显高于缺血区和脑梗区(P<0.05)；健侧区MTT水平
低于缺血半暗带区和脑梗死区，脑梗死区高于缺血
半暗带区，差异有统计学意义(P<0.05)。结论  CT灌
注成像对直观显示梗死部位病灶大小、位置及缺血
半暗带，并能通过区分患者脑组织灌注健侧区、缺
血半暗带区、脑梗死区，为临床早期溶栓治疗及手
术治疗提供依据。
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成像扫描。在脑血管内对比剂到峰值后连续动态扫描。灌注
成像参数：管电压150kV，管电流200mAs，层厚5mm，间距
5mm。数据分析处理：使用专门软件进行对患者CT图像进行
分析，包括CT平扫、增强、灌注后图像分析。观察梗死部位
及大小情况，并比较缺血半暗带区、梗死区以及健侧区CT检
查的值。梗死大小情况判定指标：1)腔隙性梗死，梗死面积
(≤1.5cm)；2)小梗死，梗死面积(≥1.5cm，≤3.0cm)；3)中
度梗死，梗死面积小于一个脑叶(>5cm)。CT值：工作站所处
理的脑血流量(CBF)、平均通过时间(MTT)、缺血半暗带区及
健侧区、脑梗死区血容量(CBV)。
1.3 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 17.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ

-
±s)描述，多组比较采用方差分析，

两两比较采用SNK-q；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 梗死病灶部位及大小情况  90例患者CT检查中发现，病
灶部位分别为顶叶9例，枕叶12例，颞叶17例，额叶 23例，
基地核29例。病灶大小：腔隙性梗死25例，小梗死29例，中
度梗死36例。

2.2 CT检查不同部位指标比较  缺血半暗带区、健侧区、梗
死区三者之间CBV比较差异有统计学意义(P<0.05)，健侧区、
脑梗区两者CBV比较无差异(P>0.05)。缺血半暗带区、健侧
区、梗死区三者之间CBF比较差异有统计学意义(P<0.05)，健
侧区明显高于缺血区和脑梗区，差异有统计学意义(P<0.05)。
缺血半暗带区、健侧区、梗死区三者之间MTT比较差异有统
计学意义(P<0.05)，健侧区低于缺血半暗带区和脑梗死区，脑
梗死区高于缺血半暗带区，差异有统计学意义(P<0.05)，见      
表1。   
2.3 CT图像表现  在CT图像上，急性脑梗死可表现为低密度灶
(图1)。患者较大面积梗死，则会一侧脑组织向同侧或对侧偏
移。脑梗死后的渗血、血肿在梗塞的基础上表现混杂，呈较大
的团块样的高密度病灶(图2)。超急性期可见白色较亮线样变
化，提示大脑中动脉出现严重血栓。其他变化包括一侧脑组织
较饱满，脑沟、脑回变浅，病变区颜色变浅(图3)，可见皮质
和髓质交界不清楚。增强后扫描表现：脑回状强化。灌注成
像表现：CBF下降，局部星形细胞足板肿胀出现是由于局部缺
血造成，局部微血管被压迫状况也会随之出现。TTP、MTT延
长，rCBF下降，rCBV正常或有轻度下降。

图1 CT图像可见大片状稍低密度影，边界不清。图2 CT图像可见高密度病灶。图3 CT图像显示患者外侧裂池变浅。

表1  CT检查不同部位指标比较(χ- ±s)
部位                                     CBV(mL/100mg)           CBF[mL/(100g ·min)]         MTT(s)

缺血半暗带区                       3.45±1.24                    28.18±8.77    11.15±3.21

健侧区                                           2.51±1.42*                   63.45±24.12*    4.18±2.53*

脑梗死区                                           2.44±1.17a                   11.59±6.85a*    18.24±4.13a*

F                                           17.45                                       268.41                        395.24

P                                           0.00                                       0.00                        0.00
注：a表示与健侧组相比，差异具有统计学意义(P <0.05)；*表示与缺血半暗带区组相比，差异具有统计学意义
(P<0.05)。

1 2 3

3  讨   论
　　高血压、心脏病、糖尿病、高脂血症等是导致急性脑梗
死的常见危险因素[5]。急性脑梗死患者发病前多伴有头痛、头
晕、四肢麻木等，有一部分患者出现急性脑梗死前有TIA史，
患者意识为清醒，无明显生命体征改变，所出现病情严重程
度影响患者神经系统体征表现，如偏瘫、失语、头晕、头痛

等为常见表现[6]。脑组织对于缺血、缺氧极为敏感，一旦出现
梗死状况，就要进行及时治疗，缺血半暗带区是可以进行救治
的，及时发现治疗可挽救脑组织不可逆的损伤。影像学检查是
目前临床诊断急性脑梗死常用的诊断方法，其对于脑梗死的
部位、大小及病灶区血管的分布情况都能直观地显示出来，
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对于早期治疗方法选择、手术病人的术中指导及预后都有着重
大意义[7-8]。
　　常规进行颅脑CT检查，主要用于早期的脑出血排查，但
对多数在24h内CT不显示密度变化，对有些病灶容易漏诊[9]。
MRI检查中急性脑梗死的成像准确度、清晰度比较高，但是早
期诊断中，细胞毒性水肿对于MRI诊断早期急性脑梗死影响较
大，会出现假阴性的情况，且成检查限制较多、成本较高，不
及CT灌注检查有临床优势。现在CT灌注成像可使用续动态扫
描对病灶部位进行检测，能获得病灶部位的层面像素时间密
度曲线，再将通过数字模型处理得到患者的脑血流量(CBF)、
平均通过时间(MTT)、血容量(CBV)等血流动力学参数以及灌
注图像表现观察患者缺血程度、位置及范围等血流动力学变
化，对于缺血半暗带的存在也能及时显示，对早期临床治疗有
指导意义[10-12]。急性脑梗死患者在供血动脉有闭塞或狭窄出现
后，会出现周围侧支循环进行代偿，以此来使脑组织保持在低
代谢水平，而由侧支循环代偿时，血流回程路线会变长，血流
缓慢，在CT灌注中发现MTT出现时间延长特点[13]。而缺血半
暗带在临床为可挽救组织，及时地发现进行治疗，能避免患者
脑组织出现不可逆损伤。在本研究中脑梗死区和缺血半暗带
区MTT高于健侧区，脑梗死区高于缺血半暗带区。而缺血半
暗带区CBV值是高于健侧区和脑梗死区的；缺血半暗带区和脑
梗死区CBF值较健侧区低。三组间CT值比较有明显差异存在
(P<0.05)，提示为三区的区分提高了诊断依据。此外对进行了
溶栓治疗后的患者做CT灌注成像，对其血流数据进行测量，
对梗死区和缺血半暗带区定量分析，可反映患者治疗前后脑
血流动力学变化，对患者治疗及预后情况提供参考[14]。如果
只进行单独的CT检查可能不能满足临床需求。在MRI中的CBV
和ADC能对患者梗死部位、梗死程度以及其病理性改变清楚
地显示，再结合CT灌注应用所提供信息更能反映患者病灶情        
况。
　　综上所述，CT灌注成像能直观显示梗死部位病灶大小、
位置及缺血半暗带，并能通过区分患者脑组织灌注健侧区、缺
血半暗带区、脑梗死区，为早期临床对患者是否进行溶栓治疗
以及手术治疗方案提供依据，有效降低死亡率和致残率，提高
患者生活质量。
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