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·论著·

　　分水岭脑梗死(cerebral watershed infarction，CWI)是
指颅内较大的相邻血管供血区之间，由于局部缺血而发生的
脑梗死，从而引发相应的临床症状，如神经功能障碍等。其
与常见的脑梗死显著不同，近年来，由于发病率持续上升，
越来越多的医师与学者重视CWI的诊断。由于CWI有一定致残
率，研究其病因和发病机制有利于CWI的及时诊断，从而指
导临床制订诊疗方案，及早干预，使患者的致残率降低。目
前有关CWI在头颈部血管病变的方面研究报道较多，但对CWI
的脑血流动力学方面却报道较少。本研究收集我院急性缺血

性脑卒中的患者，其中符合分水岭脑梗死的有46例，所有患
者均进行了CT脑灌注成像及头颈部血管成像，具有完整资
料，现报道如下。 

1  资料与方法
1.1 一般资料  46例CWI患者，男33例，女13例，年龄19~85
岁，平均年龄(54.7±11.5)岁。本研究引用全国第4届脑血
管病会议的标准作为诊断依据[1]，排除由感染性心内膜炎或
心房纤颤等疾病引起脑栓塞的患者及颅内出血及有颅内占位
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Abstract: Objective  To investigate the correlation between cerebral hemodynamic changes and intracranial and extracranial vascular stenosis in patients 
with watershed cerebral infarction. Methods  A total of 46 patients with watershed cerebral infarction in our hospital were enrolled. All patients 
underwent cerebral CT perfusion combined with CT angiography of the head and neck. After the scan, CT perfusion and blood vessel related 
software technology were used to evaluate the cerebral hemodynamic changes and the degree of stenosis of intracranial and extracranial blood 
vessels and the relationship between the two. Results  34 patients had abnormal perfusion outside the watershed cerebral infarction area during 
cerebral perfusion CT examination. Compared with the contralateral side, the blood supply distribution area of the middle cerebral artery in the 
anterior circulation of the affected side had statistically significant differences in mean transit time (MTT), time to peak (TTP) and cerebral blood 
flow (CBF) (P<0.01), while the difference in cerebral blood volume (CBV) on both sides was not statistically significant (P>0.05). The blood supply 
distribution area of the posterior circulation showed delayed TTP and MTT, but there was no change in CBV and CBF. According to the MTT and 
TTP chart, the perfusion delay range was divided into 3 types: Type 1: 12 cases without abnormal perfusion outside the watershed cerebral 
infarction area; Type Ⅱ: 25 cases with abnormal perfusion in the blood supply distribution area of the anterior or posterior circulation outside 
the watershed cerebral infarction area; Type Ⅲ: 9 cases with abnormal perfusion in the blood supply distribution area of the anterior and 
posterior circulation outside the watershed cerebral infarction area. The distribution of abnormal cerebral perfusion was positively correlated 
with the degree of stenosis of the intracranial and extracranial corresponding blood supply arteries (Spearman correlation coefficient was 0.75, 
P<0.01). Conclusion  Watershed cerebral infarction was closely related to the stenosis and degree of stenosis of the intracranial and extracranial 
blood supply vessels of the head and neck. The most important predisposing factor of watershed cerebral infarction was the occurrence of 
hypoperfusion or no blood perfusion on the basis of severe stenosis or even occlusion of the intracranial and extracranial blood supply arteries.
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性病变患者。所有患者均知情同意。设对照组10名，纳入标
准：健康的成年志愿者，无相关的临床症状。其中男6名、女
4名，年龄35~70岁，平均年龄(55±7.5)岁，两组资料在年
龄、性别上差异无统计学意义。所有病例均在入院24小时内
进行脑CT灌注联合头颈部CT血管成像检查。
1.2 检查方法
1.2.1 采用德国西门子64排螺旋CT机  常规对所有患者行颅脑
CT平扫以排除颅内出血或颅内占位。然后再行脑CT灌注联合
头颈部CT血管成像检查，保存图像并进行图像后处理，采用 
Neuro Perfusion CT软件进行图像相关后处理。选取上矢状
窦峰值作为输出静脉，利 用 时 间-密 度 曲 线(timedensity 
curve，TDC)，计算灌注相关参数，获得彩色灌注图像，包
括达峰时间(TTP)、平均通过时间(MTT)、脑血流量 (CBF) 、
脑血容量(CBV)的相关数据。在CWI中心平面，以脑中线作为
中轴线，在梗死灶中央和周围灌注异常的区域对称性放置感
兴趣区进行测量，获得相应区域的CBF、CBV、MTT及TTP等
血流动力学参数值。
1.2.2 头颈部CTA检查  CTP扫描10min后，追加进行头颈部的
CT血管成像检查。通过工作站的血管分析软件，得到相关数
据，包括最大密度投影(MIP)、多平面重组(MRP)、表面阴影
成像(SSD)和容积再现(VR)，从而图像观察血管是否存在狭窄
或闭塞，具体位置及狭窄程度。
1.3 诊断标准  本研究参考北美症状性颈动脉内膜切除试验
(NASCET)标准[2]作为头颈部血管狭窄的诊断标准，具体分
度如下：轻度狭窄(管腔狭窄<50%)、中度狭窄(管腔狭窄
50%~70%)、重度狭窄(管腔狭窄>70%)、闭塞(管腔狭窄
100%)。若同时存在数处狭窄，狭窄率以管腔最窄处计算。
1.4 统计学分析  应用SPSS 17.0统计软件，P<0.05表示差异
有统计学意义。

2  结   果
2.1 CT脑灌注结果  46例CWI病灶区与镜像对侧比较CBF、
CBV下降，MTT、TTP延长。12例患者在分水岭梗死区外的
灌注表现正常。34例患者在分水岭梗死区域外出现前循环大
脑中动脉供血分布区的灌注异常，进行配对t检验发现：比
较患侧和镜像对侧，CBF、MTT、TTP的差异具有统计学意
义(P<0.01)，CBV无统计学意义(表1)。另有16例患者除前循
环大脑中动脉供血分布区外其它脑叶亦存在异常灌注分布，
其中有12例合并后循环供血分布区异常灌注，另有4例合并
对侧脑叶异常灌注分布，表现为MTT及TTP 延长，与正常对
照组行独立样本t检验，差异有统计学意义(P<0.01)，而CBV
与 CBF 的t检验结果，差异没有统计学意义(如表2)。分析
MTT、TTP图，根据灌注异常的范围分3型：Ⅰ型分水岭梗
死区域外无异常灌注12例(图1)；Ⅱ型为分水岭梗死区外仅
出现前循环大脑中动脉供血分布区或后循环供血分布区低灌
注25例(图2)；Ⅲ型为分水岭梗死区域外同时出现前后循环
供血分布区低灌注9例(图3)。

2.2 头颈部血管CTA表现  46例CWI中有22例头颈部血管重度
狭窄或闭塞，责任血管数合计40处，其中包括：大脑中动脉
(MCA)，中度狭窄5处，重度狭窄12处，闭塞4处；颈内动脉
(ICA)，中度狭窄4处，重度狭窄3处，闭塞3处；大脑后动脉
(PCA)，中度狭窄4处，重度狭窄3处；椎动脉(VA)，重度狭窄
1处，闭塞1处。
2.3 脑供血动脉狭窄程度与脑灌注及其分型的关系  Ⅰ型中只
有1例MCA中度狭窄；Ⅱ型MCA闭塞的有2例，其中有一例患
者合并ICA的重度狭窄；VA闭塞+PCA重度狭窄1例；MCA重
度狭窄的有6例，ICA重度狭窄的有2例，PCA重度狭窄2例，
VA重度狭窄1例；ICA、MCA、PCA中度狭窄各3例，其中一例
MCA合并ICA中度狭窄。Ⅲ型MCA闭塞2例，ICA闭塞+MCA重
度狭窄1例，MCA重度狭窄5例，其中两例合并PCA中度狭窄2
例，MCA中度狭窄1例。CWI异常灌注分布的分型与头颈部动
脉血管狭窄程度见表3，脑异常灌注分布与颅内外供血动脉狭
窄程度之间呈正相关(Spearman相关系数为0.75，P<0.01)。

3  讨   论
　　分水岭脑梗死(CWI)又称边缘带梗死，发病率约占所有脑
梗死的10%[3]。其病因复杂，目前尚没有统一说法  ，随着研
究的展开，学者们提出了新的观点，颅内外脑血流的灌注量
下降及微栓子引起的栓塞是造成CWI的主要因素[4]。CT脑灌注
成像是临床常用的检查方法，可以提供功能性的检查，能显
示脑血流动力学的有关参数，成为缺血性脑血管疾病新的诊
断方法。
　　本研究46例分水岭脑梗死患者CT脑灌注显示分水岭脑梗
死区MTT、TTP延长，CBV、CBF减低。34例在分水岭脑梗

表2 CWI后循环动脉供血分布区异常灌注与正常对照组的灌注参数分析
灌注参数                      异常灌注区              正常对照组              t值                P值

CBV(mL/100g)    3.95±1.17             3.75±0.93             0.45             >0.05

CBF[mL/(100g·min)] 34.29±14.43         42.27±8.82            -1.56            >0.05

MTT(s)                        8.97±2.42              5.10±0.61             4.93             <0.01

TTP(s)                              29.53±3.47            26.06±1.93           2.88             <0.01

表1 CWI后循环动脉供血分布区异常灌注与镜像对侧的灌注参数分析
灌注参数                         异常灌注区                镜像对侧                t值              P值

CBV(mL/100g)     3.47±1.28 3.81±1.17            -1.22          >0.05

CBF[mL/(100g·min)]   15.14±7.49 46.92±17.17       -10.47        <0.01

MTT(s)                         16.60±7.25 5.41±2.64             8.10          <0.01

TTP(s)                         34.58±6.19 26.47±3.74           9.88          <0.01

表3 脑灌注异常分布分型与颅内外供血动脉狭窄程度的关系(例)

分型
                                          头颈部血管狭窄程度

           无         轻度            中度                重度 闭塞

Ⅰ型            8           3             1                  0                        0

Ⅱ型            0           2             9                  11    3

Ⅲ型            0           0             1                   5    3
注：Spearman等级相关检验：r=0.75，P<0.01。
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死区域外出现异常低灌注改变。其中前循环大脑中动脉供血
分布区异常灌注表现为MTT、TTP延长、CBV正常、CBF减
低，即血流速度减慢，血管内的血流量下降，即缺血引起的
低灌注现象。与国内许凡勇等[5]报道一致，许凡勇等曾对12
例分水岭脑梗死的患者进行CT血流灌注情况进行分析，该组
患者均由于慢性大动脉狭窄或闭塞引起，通过分析患者CT图
片资料，其发现该组患者的梗死灶旁均存在大范围的慢性缺
血区，因此，他认为供血动脉的狭窄或闭塞引起的慢性缺血
与CWI间有相关性。CWI还需要与急性非分水岭脑梗死进行
鉴别诊断，虽然两者梗死灶周边的缺血半暗带的CT灌注特征
相似，但笔者认为这两者还是有区别的，非分水岭急性脑梗
死缺血半暗带常发生在以梗死灶为中心的周围区域。而CWI
的周围慢性缺血区并不全都以梗死灶为中心，尤其在皮质前
型或皮质后型分水岭脑梗死其周围缺血区常发生在梗死灶旁
大脑中动脉或大脑后动脉供血分布区相对应的流域(图2B、
图2C)。这也提示分水岭周围脑血流的低灌注可能是诱发CWI
的一个重要原因，分水岭区为颅内主要动脉供血区域的交界
处，当颅内外供血血管存在严重狭窄甚至闭塞，而各交通动
脉和侧枝循环均不能实现血供，可出现该血管支配区域血流
灌注量下降不利于清除微栓子，同时易使血管壁斑块脱落，
更容易受累及发生脑梗死[4]。
　　本研究病例中也发现有12例合并后循环供血分布区异常
灌注，但CTP显示异常灌注区仅MTT、TTP延长，而CBV、

CBF正常。其血流动力学的变化可能与侧支循环代偿相关，
颅内外主要动脉的重要吻合支多数位于脑底动脉环的近端
处。当颅外动脉发生狭窄甚至闭塞时可通过前、后交通动脉
或颈外动脉、皮质软脑膜血管等数条吻合途径获得充分的侧
支血供代偿，从而维持正常的脑循环储备力，CT灌注仅表现
MTT、TTP延长。而前循环大脑中动脉供血分布区常伴有CBF
减低，因为在大脑中动脉发生狭窄甚至闭塞时，其代偿能力
欠缺，但较多穿支动脉位于大脑中动脉的起始部，因此低灌
注、血流动力学障碍的发生率更高[6]，也有研究报道大脑中动
脉严重狭窄对于前循环供血分布区的CWI影响较大，对于后
循环供血分布区CWI影响较少[7]。但脑底动脉环的血流代偿对
形成何种类型CWI仍不清楚，对后交通动脉开放后的血供代
偿作用也没有达成统一意见，部分学者认为后交通开放对预
防CWI的形成有积极意义[8]；有些学者则认为它在CWI的形成
中没有作用[9]。另有4例合并对侧脑叶异常灌注分布，可能因
脑血流严重下降，对侧脑血流通过重新开放的Willis动脉环代
偿性供应，造成失血效应呈低灌注改变，CTA亦显示这4例患
者都存在严重的颈内外动脉重度狭塞或闭塞。因本研究病例
较少，有待进一步研究。
　　本研究病例中有22例(47.8%)头颈部血管重度狭窄或闭
塞，与国内学者报道一致[10-13]。根据MTT、TTP图灌注延迟
范围表现进行分型，发现Ⅰ型中只有1例头颈部血管中度狭
窄；Ⅱ型中有11例重度狭窄，3例闭塞；Ⅲ型中有5例重度狭

图1 Ⅰ型CT平扫示右侧大脑后分水岭脑梗死，MTT、TTP示分水岭梗死区域外无异常灌注，颈内外动脉及大脑动
脉CTA未见异常。图2 Ⅱ型左侧大脑后分水岭脑梗死，分水岭梗死区域外大脑中动脉供血分布区MTT、TTP灌注
延迟，CBF减低，CBV未见异常，VR示左侧大脑中动脉M1段重度狭窄。图3 Ⅲ型右侧大脑前、后分水岭脑梗死，
MTT、TTP示大脑中动脉供血分布区与右侧额叶及枕叶均显示灌注延长，MIP图示右侧大脑中动脉重度狭窄闭塞。

1A 1B 1C 1D

2D2C2B2A

3B3A 3C 3D
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窄，3例闭塞。脑灌注异常分布情况与颅内外相关供血动脉
的狭窄程度显示呈正相关(Spearman′s r=0.75，P<0.01)。
TTP的延长反映了供血动脉流速的变化和大脑局部侧支的代
偿情况，而MTT在分辨正常脑组织和缺血性脑组织方面优势
显著。当大脑灌注压下降而造成脑循环储备能力耗尽而导致
失代偿，CBF开始渐渐降低，如果CBV和CBF均同时显著降低
侧提示患者进入了脑梗死阶段。尽管分水岭脑梗死预后相对
良好，死亡率较低，但追踪发现本研究病例中有5例内分水岭
脑梗死患者由于脑血流低灌注不能纠正，最后进展为大面积
非分水岭脑梗死。对于分水岭脑梗死患者及早针对血流低灌
注进行干预，可以防止脑梗死进一步恶化；CT脑血流灌注与
CTA联合检查，可以通过一次性检查即可得到大脑供血动脉血
流动力学相关参数及头颈部动脉的详情，是存在局部狭窄或
多处狭窄甚至闭塞，提供重要的影像学依据，指导临床医师
进行制订诊疗方案。 
　　综上所述，分水岭脑梗死与颅内外供血动脉的狭窄或闭
塞关系密切，并存的血流低灌注是最重要的诱发因素。CT脑
灌注成像可以直接反映分水岭脑梗死的血流动力学状态，对
临床防治分水岭脑梗死有重要的指导意义。本研究也存在不
足，研究病例数目过少；其次是在单侧头颈部血管狭窄的基
础上进行研究，对于并存双侧头颈部血管狭窄的病变脑血流
动力学结果可能会存在一定的偏倚。
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　　骨AS恶性程度高，容易复发和转移，目前尚无确切有效
的治疗方式，其治疗方式目前主要有手术切除、手术联合化
疗/放疗、单纯化疗、靶向治疗等，预后很差，5年生存率仅
为10%~35%[4,11]。本例确诊时体内已出现多发病灶，从确诊
到病死仅6个月。影像上需与多发性骨髓瘤相鉴别。多发性骨
髓瘤常见于中老年人，以破坏性多发溶骨病变为特点，大多
数出现严重骨痛、病理性骨折，病理表现为浆细胞浸润骨髓并
破坏骨质，影像表现为呈穿凿样或地图样的骨质破坏灶，实验
室检查可见高蛋白血症、高血钙、骨髓涂片上浆细胞增多。
　　综上所述，原发性骨AS临床表现不典型，影像学表现可
以作为骨AS的辅助诊断，其确诊仍依赖于病理学检查。
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