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Abstract
Objective To evaluate the prognosis of progressive cerebral infarction (PIS) through using multi-phasic 
post labeling delay (PLD) pseudo-continuous arterial spin labeling technique (PCASL) combined with 
diffusion-weighted imaging (DWI). Methods A total of 55 patients with acute cerebral infarction 
diagnosed by clinical and DWI were prospectively included in DWI and multi-phase delayed PCASL 
examination. The high signal area of DWI and the CBF value of blood perfusion in the infarcted area were 
calculated. The patients were divided into progressive cerebral infarction group and non-progressive 
cerebral infarction group. The differences of parameters in different groups were compared, Receiver 
Operating Characteristic (ROC) curve was drawn, and the diagnostic efficiency and prognostic value of 
each parameter were evaluated. Results Of the 55 patients with acute cerebral infarction, 20 were PIS, 35 
were non-PIS. The values of CBF were statistically significant in PIS group and non-PIS group (P<0.05). The 
CBF value of 1.5s-PLD was (14.82±5.15) mL/100mg/min in PIS group and (28.42 ±11.64) mL/100mg/min 
in non-PIS group; The CBF value of 2.0s-PLD was (23.96 ±9.51) mL/100mg/min in PIS group and (33.79 
±13.52) mL/100mg/min in non-PIS group. The CBF value of 2.5s-PLD was (30.51±11.22) mL/100mg/min 
in PIS group and (38.67±12.86) mL/100mg/min in non-PIS group. The infarct size of DWI was (886.24 
±12.32) mm² in PIS group and (900.76 ±1087.21) mm² in non-PIS group respectively, and there was no 
significant difference between the two groups (P>0.05). ROC curve analysis indicated that the 1.5s-PLD 
CBF value was most effective in the diagnosis of PIS. The largest area under curve (AUC) was 0.89 at a CBF 
value of 19.29 mL/100mg/min, and the sensitivity and the specificity were 80% and 85%, respectively. 
Conclusion The multiphasic PLD method demonstrates high accuracy in predicting progressive cerebral 
infarction (PIS). When the PLD is set to 1.5 seconds, the derived cerebral blood flow (CBF) value of 19.29 
mL/100mg/min exhibits superior sensitivity and specificity compared to other perfusion parameters. 
Therefore, it can serve as a reliable indicator for identifying PIS.
Keywords: Acute Cerebral Infarction, Progressive Cerebral Infarction, Pseudo-continuous Arterial Spin 
Labeling, Post-labeling Delay, Diffusion Weighted Imaging

　　进展性脑梗死(progressive ischemic stroke，PIS)指急性脑梗死发病后虽经临床积极
规范治疗，但临床症状仍加重，治疗效果不佳。相关的临床数据显示，急性缺血性卒中
患者中，多达26.4%~34%为PIS患者，PIS临床治疗效果欠佳，致残率和死亡率更高[1]。
　　目前临床主要根据美国国立卫生研究院卒中量表(national institutes of health 
stroke scale，NIHSS)评分诊断PIS(7d内NIHSS评分至少增加2分，包括意识、肢体运动
各1分，或者4分为进展性脑梗死)[2]，缺乏PIS的影像学指南或共识。相关研究表明，根
据NIHSS评分判定PIS存在滞后性，而基于血流灌注的ASL技术，可以更早预测PIS[3]。
　　有关研究表明，侧枝循环(collateral circulation，CC)与急性脑梗死(acute 
cerebral stroke，AIS)预后密切相关[4]，是PIS的独立预测因素[5-6]。目前国内外对侧枝循
环评估多采用单个延迟后标记时间动脉自旋标记技术(post labeling delay-arterial spin 
labeling，PLD-ASL)，而采用多期延迟ASL技术评估侧枝循环的较少，本研究采用多期
PLD准连续动脉自旋标记技术(pseudo-continuous arterial spin labeling-PCASL)联合
弥散加权技术成像(diffuse weight imaging，DWI)技术评估PIS预后，为临床快速、准
确评估急性脑梗死治疗预后提供参考价值。

1  资料与方法
1.1 研究对象  前瞻性纳入2019年1月至2023年10月间在我院神经内科治疗的急性脑梗
死患者130例，行DWI及多期延迟PCASL检查。
　　纳入标准：临床及磁共振检查确诊为急性脑梗死患者；治疗前及治疗后均有完整的临
床NIHSS评分完整。排除标准：存在颅脑其它疾病，比如颅脑手术史、脑肿瘤、脑外伤、
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【摘要】目的 运用多期ASL技术联合DWI技术评估
进展性脑梗死(PIS)临床预后。方法 前瞻性纳入急性
缺血性脑卒中患者共55例行DWI及3D-PCASL检查，
计算梗死区DWI高信号面积及血流灌注CBF值，根
据临床治疗效果，55例患者分成PIS组和非PIS组，
比较不同组别各参数值是否存在差异，绘制ROC曲
线，计算各参数值对进展性脑梗死诊断能效及判断
预后价值。结果 55例急性脑梗死患者中，20例为
PIS，35例为非PIS。PIS组与非PIS组相比，CBF值
均有统计学意义(P<0.05)，其中1.5s-PLD CBF值：
PIS组为(14.82±5.15)mL/100mg/min，非PIS组
为(28.42±11.64)mL/100mg/min；2.0s-PLD CBF
值：PIS组为(23.96±9.51)mL/100mg/min，非PIS
组为(33.79±13.52)mL/100mg/min；2.5s-PLD 
CBF值：PIS组为(30.51±11.22)mL/100mg/min，
非PIS组为(38.67±12.86)mL/100mg/min。DWI梗
死面积：PIS组为(886.24±12.32)mm²，非PIS组
为(900.76±1087.21)mm²，两组相比无统计学意
义(P>0.05)。ROC曲线分析表明，1.5s-PLD诊断PIS
能效最好，当CBF取值19.29时，其曲线下面积最
大，AUC为0.89，其诊断敏感性为80%，特异性为
85%。结论 多期PLD可以准确预测PIS，当PLD为
1.5s时，其衍生CBF值为19.29 mL/100mg/min时敏
感性和特异性均高于其它灌注参数值，可以作为判
断PIS参数指标。
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脑发育畸形、脑遗传代谢及中毒等；影像学图像伪影较多影像分析
者；临床资料不全者。130例患者中，20例在本次检查前有颅脑其
它疾病或者颅脑治疗史，10例因病情严重检查未能完成，18例因
符合临床溶栓指征仅完成DWI序列，11例图像质量伪影较多而影响
分析，16例因检查时间过长不能忍受未能完成全部ASL检查，因而
共计排除75例，最终符合纳入标准共55例患者。临床表现主要为
突发头痛头晕、言语不清、口角歪斜、肢体乏力、偏瘫、记忆力
减退及癫痫症状发作等。本研究经医院伦理委员会批准(批准号：
2019第19号)，所有研究对象检查前均签署知情同意书。
1.2 检查方法  扫描仪器：GE 360 Creator MR 1.5T扫描仪，头部

8通道线圈。先进行常规MRI序列扫描，包括DWI、T1WI、T2WI
及T2flair等，最后进行PLD 3D-PCASL序列扫描。ASL具体扫描参
数如下：TR 4545ms，TE 10.5ms，层厚4.0mm，带宽62.5，采
集次数3次，扫描时间分别为4分24秒(PLD-1.5s)、4分38秒(PLD-
2.0s)及4分45秒(PLD-2.5s)。
1.3 图像后处理  原始数据导入GE ADW4.6 工作站，由2名具有5年
以上工作经验的神经影像医师使用fucntool 4.6版本软件包对ASL
图像进行分析，梗死区面积选取病灶最大层面进行手动勾画(图
1A)，ASL感兴趣区(Region of Interest，ROI)尽量包括灌注核心减
低区(图1B-1D)，所有ROI至少测量3次，取平均值数据进行统计。        

图1A-图1D 男，45岁，左侧肢体乏力4小时，既往高血压病史，发病入院时NIHSS评分12分，经规范治疗后
          出院NIHSS评分15分，为PIS患者。梗死区面积选取病灶最大层面进行手动勾画(图1A DWI图)，
          图1B-1D为PLD分别为1.5s、2.0s及2.5s时ASL灌注伪彩图，灌注值测量ROI放置尽量包括灌注核
          心减低区。 

1A 1B 1C 1D

1.4 临床NIHSS评估  NIHSS评分由两位具有正高级别神经内科
专家进行评估，首次NIHSS评分应在患者入院后2小时内完成，取
入院治疗后2周NIHSS评分作为临床疗效判定指标，两者NIHSS比
较，＞2分作为PIS组，＜或等于2分为非PIS组。对NIHSS评分存
在争议时引进第3位具有正高职称神经影像专家商议决定。
1.5 统计学处理  应用SPSS 17.0统计软件对所有数据进行分析。对
定量资料如NIHSS评分、梗死区CBF、DWI梗死区最大面积及年龄
等，采用Kolmogorov-Smirnov法进行正态性检验，显示统计数据
为正态分布，采用(χ

-
±s)方式表示，定性资料，比如性别，采用

χ
2检验。不同组别梗死区面积及不同PLD值CBF统计采用独立样

本t检验比较。使用ROC曲线评估各参数值诊断PIS能效。

2  结　果
2.1 一般临床资料  55例急性脑梗死中，男31例，女24例，男
女比约1.29:1，年龄范围36.0~92.0岁，平均(55.16±12.07)岁。
PIS组20例，其中男性11例，女性9例，平均年龄(54.51±10.82)
岁 ； 非 P I S 组 3 5 例 ， 其 中 男 性 2 0 例 ， 女 性 1 5 例 ， 平 均 年 龄
(55.54±12.88)岁。性别及年龄无统计学意义。
2.2 PIS与非PIS组各参数值比较  对比PIS组与非PIS组，多期
PLD测得的CBF值均具有统计学差异(P<0.05)；而DWI梗死面积两
组相比无统计学意义(P>0.05)(表1)。
2.3 ROC曲线  各组参数值中，以1.5s-PLD诊断PIS能效最好，当
CBF取值19.29mL/100mg/min时，其曲线下面积最大，AUC为
0.89，其诊断敏感性为80%，特异性为85%(图2)。

图2 ROC曲线图。

2

3  讨　论
3.1 不同PLD选择对脑灌注评估  脑动脉血流速度存在个体差
异，并随年龄增长而延长，在阻塞性脑血管疾病中，动脉到达
时间(arterial transit time，ATT)是明显延长的，PLD过短会造
成ATT延长血流尚未到达采集层面，从而低估脑组织血流灌注能
力，而PLD过长则会影响T1弛豫，从而造成图像的信噪比下降，
单一的PLD模式并不能精确、完整反映侧枝循环血流灌注，理想
PLD应该是等于或稍大于ATT[7]。对于成人脑血管病患者，国际
医学磁共振学会灌注组及欧洲联盟推荐PLD值为2000ms[8]。Lyu
等[9]采用2个PLD的ASL对单侧大脑中动脉中重度狭窄患者研究发
现，PLD为1525ms时主要反映了动脉血管向前的血流CBF值，而
PLD为2525ms时，增加的血流CBF值反映了侧枝循环的结果。因
此，他提出了采用2个甚至多个PLD的ASL量化侧枝血流的可能。
国内艾莉[10]等研究者运用双参数ASL技术(PLD分别为1525mm、
2525ms)，并结合MRA分析，研究结果表明，双参数ASL能够较

表1 PIS组与非PIS组各参数值比较
组别	 1.5S-PLD CBF值(mL/100mg/min)    2.0S-PLD CBF值(mL/100mg/min)	 2.5S-PLD CBF值(mL/100mg/min)      DWI梗死区最大积(mm2)

PIS组	                     14.82±5.15	                                 23.96±9.51	                                           30.51±11.22	                  785.68±1069.92

非PIS组	                     28.42±11.64	                                 33.79±13.52	                                           38.67±12.86	                  695.23±712.47

t值	                    -4.94	                                                    -2.89	                                          -2.43	                                     -0.05

P值	                      0.001	                                                      0.006	                                            0.02	                                       0.96
注：PIS：进展性脑梗死；PLD：标记延迟后时间；CBF：脑血流量； DWI：弥散加权成像。
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好反映脑血流代偿情况并对其定量，而PLD为2525ms时，还对
急性脑梗死侧支循环代偿建立及时间的评估有一定的临床参考价
值。王莉蓉[11]等同样利用双参数ASL技术(PLD为1.5S及2.5S)评估
急性脑梗死取栓前后脑血流量，发现取栓前梗死逆向血流(ΔCBF)
比例高者，出院时NIHSS评分越低，ΔCBF与出院NIHSS评分呈
负相关(r=－0.80，P<0.05)，认为随着标记时间的延长，CBF图
可以在一定程度上评估侧枝循环血流储备，为急性脑梗死的预后
提供理论依据。利用多期延迟ASL技术对脑血管疾病的研究国内
外类似的研究还有很多[12-15]，但大多数研究只是对梗死区或者血
管狭窄区域侧枝循环进行对比分析，并未涉及进展脑卒中相关分
析，联合多种影像学技术，并与临床神经功能症状进行对比分析
研究更是较少。
3.2 DWI对脑梗死预后预测价值  DWI对于急性期脑梗死诊断尤
为重要。目前，研究的热点主要是利用DWI联合其它序列比如
DTI[16]、SWI[17]及PWI[18]对梗死区缺血半暗带、出血转化及预后进
行评估，其研究结果也并不一致，存在争议。本研究结果表明，
DWI显示梗死区面积并不能反映脑梗死预后，分析原因，可能是
DWI高信号范围包括了核心梗死区和周围梗死区，DWI高信号面
积并不能精确反映脑死亡细胞的范围，它只能反映受损脑细胞的
范围，周围梗死区脑细胞通过积极治疗，损伤的细胞完全可以恢
复，利用DWI序列会低估脑梗死预后。
3.3 本研究各组参数值对PIS预测价值  与国内外其它研究不
同，本研究采用3个PLD的ASL技术脑梗死区血流灌注进行对比分
析。结果发现，PLD分别为1.5s、2.0s及2.5s时，PIS组和非PIS
组CBF值均有统计学差异，有关研究表明，短的PLD(如1.5s)主要
反映向前的血流灌注能力，而长PLD(如2.5s)则主要反映逆向血
流(即侧枝循环)的能力相关[19]，本次研究结果表明在PIS组中，梗
死区向前灌注能力和侧枝循环均受损。本研究对DWI面积分析发
现，两组之间DWI面积并无差异，梗死区面积包含了缺血半暗带
和核心梗死区，而缺血半暗带区域受损的脑细胞功能是可以通过
临床积极治疗而恢复。梗死面积不能正确反映脑细胞损伤程度，
根据DWI面积判断预后，会低估脑梗死临床治疗预后；而ASL不
同，它反映了梗死区的血流灌注，梗死后血流灌注恢复决定缺
血半暗带脑细胞恢复。本研究表明当PLD为1.5s时，当CBF取值
19.29mL/100mg/min时，其曲线下面积最大，AUC为0.89，其
诊断敏感性为80%，特异性为85%，表明相对于DWI，多期延迟
ASL技术可以更精准预测脑梗死预后。 
3.4 本研究临床价值及不足  临床价值：(1)本研究采用多期延迟
PCASL技术，运用不同的PLD，精准评估不同群体及个体脑梗死
后血流灌注，并发现当PLD为1.5s时，CBF值为19.29 mL/100mg/
min对PIS诊断能效最佳，提示CBF低于此参考值时发生PIS的风险
明显增高，有利于临床医生及时进行临床决策。(2)联合多种参数
值，可以在临床症状改变之前预测治疗效果，为临床评估提供精
准的影像学参考方法。
　　研究的不足：(1)本研究样本量仍然较少，对不同年龄段未能
进行分组分析，可能存在选择性偏倚，下一阶段研究将加大不同
年龄组样本量进行分析。(2)本研究中，采用多期PLD-ASL检查时
间过长，危重患者不宜纳入研究范围内。有关研究表明，时间编
码ASL(time-encoded ASL，te-ASL)可以明显缩短采集多个PLD
的总时间[20]。

　　综上所述，多期ASL技术可以精准评估脑梗死临床预后，在
各组参数值中，以PLD为1.5s时诊断PIS能效最好，这将为多期
ASL技术选择PLD提供参考。
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