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AbSTRACT
objective To study the application value of vessel wall imaging technology in the progression of acute 
cerebral infarction. Methods A total of 97 patients with acute cerebral infarction treated in the hospital 
were enrolled between May 2019 and May 2021. All underwent diffusion-weighted imaging (DWi) 
and high-resolution magnetic resonance vessel wall imaging (hRMR-VWi) examinations. Taking the 
results of digital subtraction angiography (DSA) as golden standard, accuracy of DWi and hRMR-VWi in 
the diagnosis of acute cerebral infarction was compared. The correlation between plaque load index, 
lumen remodeling index and intracranial vessel wall stenosis, clinical staging, changes of infarction types 
was analyzed. Results DSA results showed that in the 97 patients, there were 84 cases confirmed with 
vascular stenosis or occlusion. The accuracy of hRMR-VWi in the diagnosis of acute cerebral infarction 
was higher than that of DWi (P<0.05). The plaque load index and lumen remodeling index in patients 
with occlusion and severe vascular stenosis were higher than those with moderate and mild stenosis 
(P<0.05). which were higher in patients during subacute stage than acute and ultra-early stages (P<0.05). 
The plaque load index and lumen remodeling index in patients with massive cerebral infarction were 
higher than those with small-area cerebral infarction and lacunar infarction (P<0.05). Conclusion The 
vessel wall imaging technique is of high diagnostic efficiency for acute cerebral infarction. it can reflect 
vascular lumen remodeling and plaque enhancement in focal area, which is related to the severity of 
intracranial vessel wall stenosis, progression of clinical staging and changes of infarction types.
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　　急性脑梗死是临床常见的脑血管疾病类型，该疾病主要由动脉血管病变引起，颅脑
供血主动脉发生粥样硬化性改变导致血管狭窄，导致脑部供血不足甚至出现坏死，严重
影响患者的生存质量[1]。为明确急性脑梗死进展期间血流状态变化，既往研究大多采用血
管造影术、多普勒超声扫描、脑部CT平扫、磁共振成像(magnetic resonance imaging，
MRI)技术探查动脉血管的病变情况，以便获取更为直观的影像信息，综合评估颅内血
管病变程度对病情及患者预后的影响[2]。近年来高分辨率磁共振血管壁成像技术(high-
resolution magnetic resonance vessel wall imaging，HRMR-VWI)逐渐在心脑血管领域
得以应用，其具有高灵敏度、无创性、可对比性强等优势，相较传统检查项目能够更为
清晰地显示动脉血管的形态结构以及血栓、斑块的成分性质，为临床提供有价值的影像
诊断信息[3]。但有关该项技术在急性脑梗死诊疗过程中的应用情况少见报道，本研究基于
此，围绕急性脑梗死患者的HRMR-VWI影像结果进行探究，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾2019年5月至2021年5月于本院就诊的97例急性脑梗死患者病例，
其中：男55例，女42例；年龄59~81岁，平均年龄(67.82±5.45)岁；临床分期[4]：超早
期(发病时间<6h)33例，急性期(发病时间6h~24h)41例，亚急性期(发病时间1d~14d)23
例；合并疾病：冠心病15例，高血压10例，高血脂19例，糖尿病7例。
　　纳入标准：符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018》[5]诊断标准，均经过数字
减影血管造影(digital subtraction angiography，DSA)确诊病情，各项影像检查项目
间隔时间<3h；精神正常；首次发病，病史明确；近期未接受溶栓、取栓治疗；患者临
床资料保留完整。排除标准：合并动脉血管畸形、颅脑外伤、脑出血等其它类型脑部疾
病；心、肺、肾、肝严重损伤；合并内分泌异常疾病；既往颅脑手术治疗史；凝血功能
障碍或先天功能不足者；合并恶性肿瘤；合并神经系统疾病。
1.2 检测方法  本研究所使用的仪器和药品包括Ingenia 3.0T磁共振成像系统(荷兰
Philips公司生产)及配套8通道头部线圈[6]、Allura Xper FD10数字减影血管造影仪
(荷兰Philips公司生产)、非离子型造影剂优维显370、钆喷替酸葡甲胺造影对比剂
(gadolinium diethylenetriamine pentaacetic acid，Gd-DTPA)，具体检测项目及方
法如下：(1)DSA：经患者右侧股动脉行穿刺置入导管，向颈内动脉团注稀释后的优维
显370，对双侧颈动脉、椎基底动脉、以及颅内血管进行造影，设置矩阵1024×1024，
全面采集前后位、斜对位、正侧位影像，上传至计算机工作站进行3D成像处理；(2)
弥散加权成像(diffusion weighted imaging，DWI)：在常规MRI平扫基础上，应用平
面回波成像扫描全颅血管，系数b分别选择0、1000s/mm2，参数设置：TR6100ms，
TE83ms，FOV视野220mm×220mm，层厚5mm，层距1.5mm，经计算机处理后获
得表观扩散系数(apparent diffusion coefficient,ADC)图像信息；(3)HRMR-VWI：应用
基于VISTA容积扫描技术的T1WI、T2WI、T1WI增强扫描序列对全颅血管进行扫描，参数
设置：T1WI平扫TR1000ms，TE9ms，FOV视野80mm×80mm，矩阵180×144，层厚
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【摘要】目的 研究血管壁成像技术在急性脑梗死进
展过程中的应用价值。方法 回顾2019年5月~2021
年5月于本院就诊的97例急性脑梗死患者病例，所
有患者均接受弥散加权成像(DWI)、高分辨率磁共振
血管壁成像(HRMR-VWI)检查，以数字减影血管造影
结果作为“金标准”，对比DWI、HRMR-VWI诊断
急性脑梗死的准确性，分析HRMR-VWI检测结果中
斑块负荷指数、管腔重构指数与颅内血管壁狭窄情
况、临床分期进展情况以及梗死类型变化情况的相
关性。结果 DSA结果显示，97例患者中共有84例患
者确诊存在血管狭窄或闭塞，HRMR-VWI诊断急性
脑梗死的准确性高于DWI(P<0.05)；闭塞及重度狭窄
血管患者斑块负荷指数、管腔重构指数高于中度狭
窄、轻度狭窄血管患者(P<0.05)；亚急性期患者斑
块负荷指数、管腔重构指数高于急性期、超早期患
者(P<0.05)；大面积脑梗死患者斑块负荷指数、管
腔重构指数高于小面积脑梗死、腔隙性脑梗死患者
(P<0.05)。结论 血管壁成像技术对急性脑梗死具有
较高诊断效能，可体现病灶区域血管管腔重构和斑
块强化情况，与颅内血管壁狭窄程度、临床分期进
展、梗死类型变化均相关。
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2mm，层距0mm，层数9，激励次数2；T2WI扫描TR3000ms，
TE80ms，FOV视野80mm×80mm，矩阵180×144，层厚
2mm，层距0mm，层数9，激励次数1；以0.2mL/kg剂量静脉注
射Gd-DTPA后进行T1WI增强扫描，TR1000ms，TE9ms，FOV视
野80mm×80mm，矩阵256×256，层数6，激励次数2；MRI图
像数据统一上传至IntelliSpace工作站进行多平面重建，记录系
统计算斑块负荷指数、管腔重构指数结果。同一患者影像资料均
交由2位经验丰富的放射科专业医师进行综合评估，以协商后一
致意见作为图像分析结果。
1.3 观察指标  (1)分析急性脑梗死患者DWI、HRMR-VWI的影像特
征表现。(2)以DSA结果作为金标准，比较DWI、HRMR-VWI诊断
急性脑梗死的准确性。(3)根据DSA结果对急性脑梗死血管狭窄程
度进行分级[7]，评估标准为：轻度狭窄：血管直径缩窄0~49%；
中度狭窄：血管直径缩窄50%~69%；重度狭窄：血管直径缩窄
70%~99%；闭塞：血管直径缩窄达到100%，管腔内未见显影信
号。比较不同程度血管狭窄患者HRMR-VWI检测结果中斑块负荷
指数、管腔重构指数差异。(4)统计不同临床分期患者HRMR-VWI
的检测结果。(5)比较不同梗死类型患者HRMR-VWI的检测结果，
按照Adams分类法[8]对急性脑梗死类型进行区分：腔隙性脑梗
死：最大病灶面积<2cm2；小面积脑梗死：2cm2≤最大病灶面积
≤5cm2；大面积脑梗死：最大病灶面积>5cm2。
1.4 统计学方法  使用统计学软件SPSS 22.0处理数据。计数资料
用率表示，行χ

2检验；计量资料用(χ
-
±s)表示，行t检验。多组

间比较采用重复方差分析，组间两两比较以LSD-t检验。P<0.05
表明差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 影像特征  DWI检测结果显示，急性脑梗死病灶区域均呈现高
信号，ADC图像均表现为低信号。HRMR-VWI检测结果显示，急
性脑梗死病灶区域T1WI图像呈现不规则形状，边界模糊不清，内
部信号分布不均，可见不同强度高、低混杂信号；梗死区域T2WI
图像可见微小动脉迂曲、扩张样改变，血管壁呈环形增厚，边缘
部位可见斑点状或片状稍高信号；增强T1WI扫描图像显示，病灶
区域相关责任血管壁呈明显强化，且以上、前、下壁表现显著，
非责任血管壁仅呈现轻度强化，血管重构方式以正性重构为主，
极少数为负性重构或无明显重构变化，见图1-图4。
2.2 诊断效能  DSA结果显示，97例患者中共有84例患者确诊存
在血管狭窄或闭塞，其中轻度狭窄25例，中度狭窄34例，重度
狭窄19例，完全闭塞6例，DWI诊断准确性为86.60%，与DSA
结果一致性分析Kappa值为0.554；HRMR-VWI诊断准确性为
94.85%，与DSA结果一致性分析Kappa值为0.750；HRMR-VWI
诊断准确性高于DWI(P<0.05)，见表1、表2。
2.3 血管狭窄  不同血管狭窄程度患者斑块负荷指数、管腔重构指
数存在差异，其中闭塞及重度狭窄血管患者斑块负荷指数、管腔
重构指数高于中度狭窄、轻度狭窄血管患者(P<0.05)，见表3。
2.4 临床分期  亚急性期患者斑块负荷指数、管腔重构指数高于急
性期患者，急性期患者斑块负荷指数、管腔重构指数高于超早期
患者(P<0.05)，见表4。
2.5 梗死类型  97例患者DSA造影结果显示共有53例腔隙性脑梗
死、26例小面积脑梗死以及18例大面积脑梗死，其中大面积脑梗
死患者斑块负荷指数、管腔重构指数高于小面积脑梗死患者，小
面积脑梗死患者斑块负荷指数、管腔重构指数高于腔隙性脑梗死
患者(P<0.05)，见表5。

表4 不同临床分期患者HRMR-VWI检测结果比较
临床分期           n          斑块负荷指数             管腔重构指数
超早期          33             0.25±0.14             0.85±0.23
急性期          41             0.45±0.18a             1.10±0.37a

亚急性期          23             0.63±0.25ab             1.42±0.46ab

F              28.540             17.528
P              <0.001             <0.001
注：与超早期比较aP<0.05；与急性期比较bP<0.05。

表2 不同诊断方法对急性脑梗死患者血管狭窄闭塞的诊断效能比较(%)
项目           灵敏度          特异性           准确性        阳性预测值    阴性预测值

DWI            88.10            76.92              86.60   96.10         50.00

HRMR-VWI          95.24             92.31             94.85   98.77         75.00

χ2            2.805             0.296             3.919   0.311         2.338

P            0.094             0.587             0.048   0.577         0.126

表3 不同血管狭窄程度患者HRMR-VWI检测结果比较
血管狭窄程度 n 斑块负荷指数 管腔重构指数
轻度狭窄                    25    0.34±0.18 0.98±0.24
中度狭窄                    34    0.45±0.22a 1.23±0.33a

重度狭窄                    19    0.65±0.31ab 1.57±0.38ab

闭塞                    6    0.83±0.35ab 1.62±0.43ab

F                         10.158                     14.413
P                         <0.001                     <0.001
注：与轻度狭窄比较cP<0.05；与中度狭窄比较cP<0.05；与重度狭窄比较cP<0.05。

表1 不同诊断方法对急性脑梗死患者血管狭窄闭塞的诊断结果比较(例)
项目         结果                                 DSA诊断结果
                  阳性                         阴性
DWI         阳性                   74                            3
         阴性                   10                            10
HRMR-VWI       阳性                   80                            1
         阴性                   4                            12

图1 DWI扫描影像可见高信号区域。                             图2 T1WI序列扫描显示血管内部低信号，血管壁呈现高信号，血管壁明显增厚。
图3 T1WI序列扫描显示血管内部信号混杂，提示可能存在血管狭窄。 图4 HRMR-VWI检测3D-T1WI-VISTA序列扫描显示血管下壁方向高信号点位置存在斑块。

1 2 3 4
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3  讨　论
　　急性脑梗死好发于中老年人群，该疾病主要损伤患者的神经
功能，导致患者表现出认知、行为、活动功能障碍，既往研究结果
表明，机体凝血功能[9]及炎症状态均为影响神经功能缺损的相关因
素，而动脉粥样硬化性改变直接受到患者血凝状态影响，血栓过度
沉积会使供血主动脉闭塞情况不断加重[10-11]。影像诊断技术有助于
临床了解颅内血流动力学实时变化情况，其中DSA被认为是临床诊
断急性脑梗死的金标准，但DSA需通过穿刺实施造影，属于有创检
测项目，并不适用于急性脑梗死的早期诊断，患者接受度较低[12]；
而CT等检测项目对脑组织水肿敏感性较低，对超早期病灶定性诊
断效果较差[13-14]。为避免误诊、漏诊，临床还需借助更为高效的影
像诊断技术对梗死病灶区域所发生的组织变化加以区分。
　　DWI相较常规MRI对液体扩散敏感度较高，可反映局部缺血
区域水分子的弥散变化趋势，因此在脑缺血发生后的短时间内即
可迅速捕捉到血管源性水肿信息，本研究结果显示急性脑梗死病
灶在DWI检测结果中表现出高信号，与Kim等[15]学者研究结果一
致。HRMR-VWI能够有效显示细小分支血管的血流状况，其结果
受血流伪影影响较小，可充分体现管壁强化、管壁重构、斑块分
布以及斑块内出血情况[16]。本研究结果显示，急性脑梗死HRMR-
VWI成像结果中，导致血管阻塞的责任硬化斑块均呈现高信号及
中度强化，少数非责任斑块病灶强化程度较轻，颅内斑块主要分
布于动脉中前壁，原因可能与此处承受血流压力较高相关，同时
管腔大多表现为正性重构，与刘翠翠等[17]学者研究结果相近。本
研究还发现，HRMR-VWI对急性脑梗死的诊断准确率高于DWI，
原因可能在于部分患者血管壁受免疫、炎症因素影响，水肿情况
较为严重，血流速度的减缓会影响DWI对附近血流的诊断效能，
造成假阴性结果，而HRMR-VWI可排除这一因素干扰，结合管壁
的其他特征表现可进一步减少临床误判率，因此可作为急性脑梗
死的辅助性参考项目。
　　本研究结果显示，急性脑梗死患者血管狭窄程度、临床分期
结果以及梗死类型变化均可能影响HRMR-VWI检测结果中管腔重
构指数、斑块负荷指数变化，血管狭窄越严重，管壁强化程度越
高，血管重构变异性随之增强[18]；发病时间持续越久，斑块负荷
也越重，提示管壁斑块稳定性越差，更容易发生破裂脱落[19]；而
大面积脑梗死预示着血管壁破坏范围更广、出血风险升高，由此
可见，HRMR-VWI可全面反映急性脑梗死病灶的多样性改变，便
于临床捕捉有关病灶区域动脉血管壁水肿、增厚、迂曲等病变信
息，不仅有助于提升早期急性脑梗死的诊断效能，也能够体现急
性脑梗死进展后期局部病灶的变化趋势，有助于临床综合评估病
情危重程度，从而及时作出有效应对，避免脑组织损伤进一步加
重[20]。但本研究并未分析HRMR-VWI对患者预后生存结局的预测
价值，考虑到急性脑梗死病情进展受多方因素影响，HRMR-VWI
检测结果与患者近期疗效表现之间是否存在必然联系，这一问题
仍有待进一步论证。
　　综上所述，HRMR-VWI诊断急性脑梗死准确性高于DWI，能
够全面反映血管壁强化程度、管腔重构特性以及斑块负荷情况，
与患者血管狭窄程度、临床分期结果以及梗死类型均相关。
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表5 不同梗死类型患者HRMR-VWI检测结果比较
梗死类型                      n 斑块负荷指数 管腔重构指数

腔隙性脑梗死 53 0.32±0.19 1.01±0.16

小面积脑梗死 26 0.48±0.23a 1.12±0.19a

大面积脑梗死 18 0.65±0.27ab 1.29±0.24ab

F                      16.667                     15.834

P                      <0.001                     <0.001
注：与腔隙性脑梗死比较aP<0.05；与小面积脑梗死比较bP<0.05。

(收稿日期：2021-08-27)
(校对编辑：孙晓晴)


