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Abstract
Objective To analyze the clinical value of MSCT perfusion imaging combined with angiography in 
diagnosing acute ischemic stroke. Methods The clinical data of 44 patients with acute ischemic cerebral 
infarction admitted from January 2017 to July 2019 in our hospital were retrospectively analyzed. 
The diagnosis results of MSCT perfusion imaging and angiography were analyzed. The parameters of 
perfusion abnormality and control area were compared, and the accuracy of MSCT perfusion imaging 
combined with angiography in the diagnosis of different infarct areas was analyzed. Results There was 
no significant difference in CBV between the infarct area, penumbra and control area (P>0.05). The 
difference in CBF and MTT was statistically significant (P<0.05). The accuracy of CT perfusion imaging 
in the diagnosis of ischemic stroke lesions was 81.82%; the accuracy of CT angiography in the diagnosis 
of lesions of ischemic stroke was 86.36%. The accuracy of e combined examination in the diagnosis of 
ischemic stroke lesions was 100.00%, which was significantly higher than that of single CT perfusion 
imaging and CT angiography (P<0.05). Conclusion CT perfusion imaging combined with angiography 
can accurately display the location and extent of ischemia, determine the ischemic penumbra, and 
determine whether the blood vessels have stenosis or not, which provide reliable imaging information 
for early diagnosis and treatment of acute ischemic stroke in the clinic.
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　　脑卒中又称为“中风”，根据病理性质可分为缺血性脑卒中和出血性脑卒中，
其中缺血性脑卒中的发病率高于出血性脑卒中[1]。缺血性脑卒中是指由于脑的供血
动脉狭窄或闭塞，脑部血液循环障碍、缺血、缺氧导致的局限性脑组织的缺血性坏
死或软化[2]，好发于40岁以上的中年人，男性患者多于女性[3]。其中急性缺血性脑
卒中约占脑卒中总数的60%~80%[4]。脑卒中若治疗不及时，患者可能会出现偏瘫、
偏盲、失语、感觉障碍、意识障碍，严重者危及生命。故早期诊断、及时治疗对急
性缺血性脑卒中患者极其重要[5]。多层螺旋CT(MSCT)检查是诊断脑部疾病常用的
影像学检查，尤其是其灌注成像和血管成像技术在诊断脑血管疾病中具有重要的价
值。故本研究选取了本院2017年1月至2019年7月收治的44例急性缺血性脑梗死患
者作为研究对象，分析MSCT灌注成像结合血管成像应用于诊断急性缺血性脑卒中
的临床价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集本院2017年1月至2019年7月收治的44例急性缺血性脑梗死患者
的临床资料。其中男性31例，女性13例；年龄41~72岁，平均年龄(55.37±9.61)
岁。纳入指标：经手术或穿刺活检确诊；无CT检查禁忌证；临床资料完整，无丢
失；患者知情，并签署同意书。排除标准：合并肺、肝、肾等脏器恶性疾病者；依
从性极差，不配合检查者；过敏体质；拒绝检查或未完成相关检查的患者。
1.2 方法  仪器为GE 16排螺旋CT机，患者取仰卧位。扫描参数：管电压120kV，管
电流400mA，扫描层厚为5mm，间距为5mm，重建层厚0.5mm，螺距1.0mm。
先 进 行 平 扫 ， 确 定 灌 注 扫 描 的 靶 平 面 。 随 后 行 增 强 扫 ， 经 肘 静 脉 注 射 碘 海 醇
80mL。CTA扫描范围：主动脉弓上缘至颅顶。扫描参数：管电压120kV，管电流
280mA，扫描层厚为1mm，间距为1mm，重建层厚0.8mm，螺距1.0mm。随后
利用CT后处理工作站对图像进行三维重建。
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【摘要】目的 分析MSCT灌注成像结合血管成像应
用于诊断急性缺血性脑卒中的临床价值。方法 回顾
性分析本院2017年1月至2019年7月收治的44例急
性缺血性脑梗死患者的临床资料，分析讨论MSCT
灌注成像和血管成像诊断结果，将灌注异常区域与
对照区域参数进行比较，分析MSCT灌注成像结合
血管成像诊断不同梗死区域的符合率。结果 梗死区
域、半暗带区和对照区CBV值比较差异无统计学意
义(P>0.05)，CBF、MTT值比较差异具有统计学意
义(P<0.05)。CT灌注成像对缺血性脑卒中病灶的诊
断符合率为81.82%，CT血管成像对缺血性脑卒中
病灶的诊断符合率为86.36%，两者联合检查对缺
血性脑卒中病灶的诊断符合率为100.00%，显著高
于单一的CT灌注成像和CT血管成像(P<0.05)。结论  
CT灌注成像结合血管成像能准确显示缺血的部位及
范围，判定缺血半暗带，判断血管有无狭窄，为临
床上早期诊断和治疗急性缺血性脑卒中提供可靠的
影像学信息。
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1.3 观察指标  分析讨论MSCT灌注成像和血管成像诊断结
果，将灌注异常区域与对照区域参数进行比较，分析MSCT灌
注成像结合血管成像诊断不同梗死区域的符合率。血流动力学
参数：平均通过时间(MTT)、局部脑血流量(CBF)、局部脑血
容量(CBV)。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ- ±s)描述，采用t检验；计数资料通过
率或构成比表示；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 灌注异常区域与对照区域参数比较  梗死区域的CBV、
CBF值小于半暗带区和对照区，MTT值高于半暗带区和对
照区，对照区域的CBF值最高，三者CBV值比较差异无统
计学意义(P>0.05)，CBF、MTT值比较差异具有统计学意义
(P<0.05)，见表1。

2.2 不同检查诊断不同梗死区域的符合率比较  CT灌注成像
检出大面积半球梗死13例，腔隙性梗死17例，小脑梗死2例，
脑干梗死4例，对缺血性脑卒中病灶的诊断符合率为81.82%；
CT血管成像检出大面积半球梗死13例，腔隙性梗死18例，小
脑梗死2例，脑干梗死5例，对缺血性脑卒中病灶的诊断符合
率为86.36%。两者联合检查对缺血性脑卒中病灶的诊断符合
率为100.00%，显著高于单一的CT灌注成像和CT血管成像，
三者比较差异具有统计学意义(P<0.05)，见表2。

表1 灌注异常区域与对照区域参数比较(χ- ±s)
项目	         CBV(mL/100g)	        CBF[mL/(100g·min)]	     MTT(s)

半暗带区	            2.21±0.87	                21.09±6.63#                    9.54±1.27#

梗死区域	            1.02±0.43	                9.30±4.78#	                    16.18±3.66#

对照区域	            1.55±0.46	                66.12±20.71                   3.61±0.74
注：#表示与对照区域相比，差异具有统计学意义(P<0.05)。

2.3 MSCT图像表现  急性缺血性脑卒中MSCT检查可见致密动
脉征：大脑中、颈内A密度增高；岛带灰白质界面消失；豆状
核轮廓模糊或密度减低；脑回沟、脑室和脑池改变，大血管闭

塞后血管密度增加。灌注成像可见缺血半暗带脑组织CBF中度
降低，CBV正常或升高、MTT延长；血管成像可见大脑中动脉
水平段轻度、中度或重度狭窄，见图1~3。

3  讨   论
　　急性缺血性脑卒中是一种急性脑血管疾病，以突发眩
晕、双眼黑蒙，对侧肢体麻木、力弱、感觉障碍等为主要临床表           
现[6]。人类脑部组织的正常生理功能和病理学改变主要与脑部
血流变化有关，它的理论基础来源于放射性核素的数据处理技
术[7-8]。CT灌注成像是静脉团注对比剂后，对选定层面进行同
层动态增强扫描，以获得该层面内每一像素的时间-密度曲线
(TDC)，从而反映组织灌注量的改变。根据该曲线利用数字模
型计算CBF、CBV、MTT等参数，通过伪彩处理得到脑灌注状
态的各种功能图，用于发现缺血脑组织的特征[9]。
　　CT血管成像是一种非介入性血管成像技术[10]。该项技术

图1～图2 CTA后处理VR显示：右侧大脑中动脉M1段远端轻度狭窄。图3 M2段上干显示较细，局部轻度狭窄。

可以比较准确地显示脑血管的状况，评价脑动脉狭窄的程度
以及发生的部位和侧支循环等情况。传统的CT主要用于排除
急性中风患者是否有颅内出血，但是大部分中风是由于缺血所
导致的。而且由缺血导致中风的患者在6h内其头颅CT检查可
显示是正常的或者存在轻度异常，容易出现漏诊的现象[11-12]。
MSCT灌注成像联合血管成像可以弥补传统CT检查的缺点，明
确在CT上表现正常的非出血性中风的病变范围，为临床上治
疗方案的制定提供可靠的信息。
　　脑缺血半暗带是用来描述潜在的可逆性损伤的梗死周边
区，保存并挽救脑缺血半暗带内活的脑组织是减少避免患者残

表2 不同检查诊断不同梗死区域的符合率比较[n(%)]
检查方法	                        大面积半球梗死(n=14)	          腔隙性梗死(n=20)	        小脑梗死(n=4)                            脑干梗死(n=6)	                  合计

CT灌注成像	              13(29.55)	                                     17(38.64)	                                   2(4.55)	                             4(9.09)                                36(81.82)*

CT血管成像	              13(29.55)	                                     18(40.91)	                                   2(4.55)	                             5(11.36)	              38(86.36)*

两者联合	                                  14(31.82)	                                     20(45.45)	                                   4(9.09)	                             6(13.64)	              44(100.00)
注：*表示与两者联合相比，差异具有统计学意义(P<0.05)。

1 2 3
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较好地提高其诊断效能。
　　综上所述，MSCT及超声弹性成像SR比值法对甲状腺结节
均有一定鉴别价值，MSCT及超声弹性成像SR比值法分别从形
态、病灶弹性等方面进行分析，优势互补，两者联合可一定程
度提高诊断效能，在临床诊断中，可结合两者进行诊断。本研
究的局限性在于未对不同大小病灶进行单独分析，另外，两者
联合诊断样本量也存在一定局限，未来仍有待进一步扩大样本
量并对不同大小、性质病灶进行深入分析。
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疾的关键[13]。其中脑缺血区病灶中心的CBF比值可区分可逆区
和不可逆缺血区。国外有研究显示，当CBF比值小于0.2时，
表示脑组织已经死亡，比值在0.2~0.35时，为缺血半暗带[14]。
本研究将灌注异常区域与对照区域参数进行了比较，结果显
示，梗死区域的CBV、CBF值小于半暗带区和对照区，MTT值
高于半暗带区和对照区，与梁立华等[15]的研究结果一致，提
示CBF、CBV、MTT 可作为评估患者脑部情况的可靠指标。此
外，本研究还对不同检查诊断不同梗死区域的符合率进行了
比较，结果显示，CT灌注成像结合血管成像对缺血性脑卒中
病灶的诊断符合率显著高于单一的CT灌注成像和CT血管成像
(P<0.05)，表明CT灌注成像结合血管成像诊断急性缺血性脑卒
中的价值更高。
　　综上所述，CT灌注成像结合血管成像能准确显示缺血的
部位及范围，判定缺血半暗带，判断血管有无狭窄，为临床上
早期诊断和治疗急性缺血性脑卒中提供可靠的影像学信息，值
得广泛应用推广。
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