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AbstRACt
Objective to investigate the value of DWI combined with conventional sequences in the diagnosis of 
acute cerebral infarction in the elderly. Methods A total of 188 suspected patients with acute cerebral 
infarction admitted to the hospital from January 2020 to May 2023 were selected, all of which 
underwent MRI DWI and routine sequence examination. Clinical diagnosis results were used as the 
gold standard to observe the diagnostic mechanism of MRI DWI and routine sequence examination for 
acute cerebral infarction. Patients with acute cerebral infarction were divided into 3 stages according 
to the examination time: ① Hyperacute stage (the onset time is less than 6 hours); ② Acute stage 
(onset time is 6-24 hours); ③ Subacute stage (onset time is 24 to 72 hours). The apparent diffusion 
coefficient (ADC), central anisotropy index (FA), mean dispersion coefficient (DCavg) and lesion size 
of cerebral infarction lesions in different periods were compared, and the correlation between ADC, 
FA, DCavg, lesion size and NIHss score was analyzed. Results 120 patients were clinically diagnosed 
as acute cerebral infarction, including 48 cases of hyperacute stage, 62 cases of acute stage and 10 
cases of subacute stage. the sensitivity and specificity of MRI DWI in the diagnosis of acute cerebral 
infarction were higher than those of conventional sequences (P<0.05). the detection rate of DWI 
sequence in the three periods was higher than that of conventional sequence, and the difference was 
statistically significant (P<0.05).In Mr DWI sequence, focal ADC and focal area were subacute stage > 
acute stage > hyperacute stage (P<0.05). FA: subacute stage < acute stage < hyperacute stage (P<0.05); 
there was no significant difference in DCavg among different stages (P>0.05). ADC and lesion area 
were positively correlated with NIHss score (P<0.05), and FA was negatively correlated with NIHss 
score (P<0.05). the sensitivity of ADC, FA and their combination in diagnosing hyperacute acute 
cerebral infarction was 75.10%, 73.69% and 80.36%, respectively. the specificity was 65.23%, 64.23% 
and 69.61%, respectively. the efficacy of combined diagnosis was higher than that of single diagnosis. 
Conclusion Magnetic resonance DWI sequence is of high value in the diagnosis of senile acute cerebral 
infarction at different stages, ADC combined with FA is of high efficacy in the diagnosis of hyperacute 
acute cerebral infarction.
Keywords: Magnetic Resonance; Diffusion-weighted Imaging; Acute Cerebral Infarction; Diagnosis   

急性脑梗死是老年人高血压、糖尿病、高血脂等慢性疾病的常见并发症，其发病
急、预后差，早期症状表现为偏瘫、失语等[1]。对于急性脑梗死的诊断，临床上目前最
常使用高分辨率CT(high resolution computed tomography, HRCT)进行检查确诊，
但是高分辨率计算机断层扫描软组织显示不够鲜明，某些软组织梗死，如脑干、小脑
等结构显示不明显，此外，对于微小梗死灶无法准确的显示[2]。磁共振成像(magnetic 
resonance imaging, MRI)相比于HRCT成像对软组织辨别度较好，且序列较多，对于
早期急性脑梗死的诊断价值较高[3]。但MRI常规序列往往在脑组织发生梗死后5小时以
上才能被识别，因此对于5小时内的脑组织梗死检出率较低[4]。而磁共振扩散加权成像
(diffusion-weighted imaging, DWI)能够通过观察水分子在组织中的扩散情况来检测
组织的异常病变，因此对于早期急性脑梗死的诊断较为敏感[5]。目前临床上对于磁共振
DWI诊断急性脑梗死评价较高，有研究也证实其在急性脑梗死诊断中的效果较好[5]，但
目前临床上尚未对磁共振DWI在不同时期老年急性脑梗死诊断中的价值研究较少，尤其
是超急性期中的诊断价值，故本研究选取2020年1月至2023年5月间医院收治的可疑老
年急性脑梗死的患者为研究对象，从不同时期病灶的表观扩散系数(apparent diffusion 
coefficient, ADC)对比、不同时期病变在不同序列上的病灶大小、感兴趣区相关参数比
较和急性脑梗死亚型检出率四个方面探讨其应用价值，报道如下。

1  资料与方法
1.1 临床资料  选取2020年1月至2023年5月医院收治疑似急性脑梗死患者188例，均行
磁共振DWI及常规序列检查，年龄61~80岁，平均年龄(71.44±3.36)岁。

分期标准：急性脑梗死患者根据来院检查时间分为3期：①超急性期(发病时间为6
小时以内)；②急性期(发病时间为6~24小时)；③亚急性期(发病时间为24~72小时)。

纳入标准：患者有急性脑梗死相关症状，可疑急性脑梗死，；经过CT初步检查排除
其他脑部疾病；患者家属自愿参与本研究，并且知情同意；临床数据和病历资料等完整
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【摘要】目的 探讨磁共振弥散加权成像(DWI)结合
常规序列在老年急性脑梗死诊断中的价值。方法 选
取2020年1月至2023年5月医院收治疑似急性脑梗
死患者188例，均行磁共振DWI及常规序列检查，
以临床诊断结果为“金标准”，观察磁共振DWI
与常规序列检查对急性脑梗死的诊断机制，针对
急性脑梗死患者，根据来院检查时间分为3期：①
超急性期(发病时间为6小时以内)；②急性期(发病
时间为6~24小时)；③亚急性期(发病时间为24~72
小时)。比较不同时期脑梗死病灶的表观扩散系数
(ADC)、感兴趣区病灶中心各向异性指数(FA)、平均
弥散系数(DCavg)及病灶大小，并分析ADC、FA、
DCavg、病灶大小与NIHSS评分相关性。结果 经临
床诊断，120例患者确诊为急性脑梗死，其中超急
性期48例，急性期62例，亚急性期10例。磁共振
DWI诊断急性脑梗死的灵敏度、特异度均高于常规
序列(P<0.05)。DWI序列在三个时期检出率均高于
常规序列，且差异有统计学意义(P<0.05)。在磁共
振DWI序列中，病灶中心ADC、病灶面积：亚急性
期>急性期>超急性期(P<0.05)；FA：亚急性期<急性
期<超急性期(P<0.05)；不同分期DCavg差异无统计
学意义(P>0.05)。ADC、病灶面积与NIHSS评分正
相关(P<0.05)，FA与NIHSS负相关(P<0.05)，ADC、
FA及两者联合诊断超急性期急性脑梗死的灵敏度分
别为75.10%、73.69%、80.36%。特异度分别为
65.23%、64.23%、69.61%，联合诊断的效能高于
单独诊断。结论 磁共振DWI序列在不同时期老年急
性脑梗死诊断中的价值较高，ADC联合FA诊断超急
性期急性脑梗死的效能较高。
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没有缺失；患者依从性较好，能配合研究。排除标准：合并其他
脑部疾病，如脑肿瘤、烟雾病；患者不适用于磁共振检查，如幽
闭恐惧症或体内存在金属异物；合并有精神疾病，如精神分裂、
抑郁症；患者病情危急，急需抢救者。

急性脑梗死临床诊断标准：通过MRA(可见梗死病变血管)、
生化检查、病史、体格检查、临床症状等确诊为急性脑梗死，患
者均由同一高年资神经内科主任医师、影像科主任医师进驻诊
断，严格按参考文献[6]进行诊断。
1.2 检查方法  对所有患者进行MRI常规序列检查以及DWI检
查。检测仪器为联影公司3.0T磁共振，常规序列检查包括层厚为
5mm的常规T1-fse_flair(TR/TE 500/25ms)和T2WI(TR/TE 4000 
/100ms)。随后，对所有患者进行DWI扫描，扫描时间共计52
秒，b值分别为0/m2、1000s/m2，平均扫描次数为2次，层厚和
间隔分别为5mm和1.5mm。完成DWI扫描后，将图像上传至工作
站进行后期处理，得到表观扩散系数图。最后，由三名经验丰富
的主治医师进行双盲阅片分析，确定病变发生部位以及两种检查
的检出率。
1.3 观察指标
1.3.1 分析DWI和常规序列诊断急性脑梗死的价值。

1.3.2 比较不同时期脑梗死病灶的表观扩散系数(ADC)、感兴趣区
病灶中心各向异性指数(FA)、平均弥散系数(DCavg)及病灶大小
1.3.3 分析ADC、FA、DCavg、病灶大小与NIHSS评分相关性。
1.3.4 DWI诊断超急性期急性脑梗死的价值。
1.4 统计学方法  用SPSS 22.0软件处理。使用百分率对计数资料进
行描述，用χ

2检验对数据进行检验；用均数±标准差描述计量资
料的情况，两组比较使用t检验，方差不齐和两样本不服从正态分
布时，两组数据的比较用非参数检验进行。多组间比较采用方差
分析，相关性分析使用Pearson分析，ROC曲线观察ADC、FA诊断
超急性期急性脑梗死的价值，P<0.05为差异具有统计学意义。

2  研究结果
2.1 磁共振DWI诊断急性脑梗死的价值  经临床诊断，188例可
疑急性脑梗死患者中，120例患者确诊为急性脑梗死，其中超急
性期48例，急性期62例，亚急性期10例。见图1。

磁共振DWI诊断急性脑梗死的灵敏度97.50%(117/120)、特异
度为94.12(64/68)，高于常规序列77.50%、70.59%(P<0.05)，表1。
2.2 急性脑梗死亚型检出率  DWI序列在三个时期检出率均高于
常规序列，且差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表1 磁共振DWI诊断急性脑梗死的价值
项目    DWI(+) DWI(-) 合计 常规序列(+)    常规序列(-)     合计

金标准(+)    117 3 120 93        27              120

金标准(-)    4 64 68 20        48              68

合计    121 67  113        75

表2 急性脑梗死亚型检出率[例(%)]
组别 超急性期(n=48) 急性期(n=62) 亚急性期(n=10)

常规序列 16(33.33)                     32(51.61)                      3(30.00)

DWI序列 32(66.67)                     57(91.94)                      8(80.00)

χ2 10.67                     24.88                      5.05

P值 <0.01                     <0.01                      0.025

图1A-图1D 75岁男性超急性期急性脑梗死患者，右侧放射冠-基底节区及右侧颞叶部位发现梗死灶，点片状DWI高(1A)，ADC低(1B)、FA高，T1WI等低信号(1D)，
T2WI略高信号(1C)，信号不均匀，脑沟、脑池增宽、加深。

1A 1B 1C 1D

2.3 不同时期脑梗死病灶DWI参数  病灶中心ADC、病灶面积：
亚急性期>急性期>超急性期(P<0.05)；FA：亚急性期<急性期<超
急性期(P<0.05)；不同分期DCavg差异无统计学意义(P>0.05)，
表3。
2.4 脑梗死病灶DWI参数与NIHSS评分的相关性  相关性分析结
果显示：在磁共振DWI序列中，ADC、病灶面积与NIHSS评分正

相关(r=0.366、0.521，P<0.05)，FA与NIHSS负相关(r=-0.411，
P<0.05)，DCavg与NIHSS评分无相关性。
2.5 脑梗死病灶DWI参数诊断超急性期的价值  ADC、FA及两
者联合诊断超急性期急性脑梗死的AUC分别为0.740、0.708、
0.810(P<0.05)，联合诊断的效能高于单独诊断(P<0.05)，见表4及
图2。

表3 不同时期脑梗死病灶DWI参数对比
类型       例数 ADC(×10-3mm²/s) FA(×10-3mm²/s) DCavg(×10-4mm²/s)       病灶大小(mm)

超急性期       48 0.23±0.05 0.97±0.12 1.83±0.43        13.23±5.15

急性期       62 0.53±0.14# 0.78±0.10 1.89±0.42        18.43±5.23#@

亚急性期       10 0.76±0.13#@ 0.64±0.09 1.78±0.39        23.08±5.15#@

F  144.889                     61.617                     0.450                            21.710

P     <0.001                     <0.001                     0.639                            <0.001
注：与超急性期比较，#P<0.05，与急性期比较，@P<0.05。
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3  讨　论
急性脑梗死的影像学诊断方法主要包括CT和MRI。CT因为其

方便、快速的优点，是最常用的急性脑梗死影像学诊断方法[7]。
但是对于未形成明显缺血区域的急性脑梗死，CT扫描难以提供
清晰的影像诊断，此外，CT难以检测早期出现的微小梗死灶[8]。
MRI检查具有较高的对比度和分辨率，能够清晰地显示灰质、白
质、脑脊液等组织构成，同时还可以检测到微纤细胞、微动脉等
微小的损伤[9]，因此MRI检查相对于CT在检查急性脑梗死中优点
明显，但MRI检查中又分为常规序列和DWI成像，本文旨在探究
DWI序列在老年急性脑梗死诊断中的价值。

本研究证实，磁共振DWI诊断急性脑梗死的灵敏度、特异度
均高于常规序列，提示磁共振DWI成像在诊断急性脑梗死方面优
于常规序列。MRI常规序列包括T1加权成像、T2加权成像、DWI
等[10]。在急性脑梗死检查中，T1加权成像可以用于区分出脑梗
死灶和正常组织之间的对比度差异[11]；T2加权成像是一种比T1
加权成像更为灵敏的技术，在显示脑水肿和脑梗死灶方面更为有
效。在急性脑梗死检查中，T2加权成像可以更好地显示梗死灶周
围的水肿区和炎症反应[12]；但T1及T2加权成像灵敏度较低，对于
脑梗死早期的检测效果较差[13]，本研究结果也证实了这点。临床
研究发现，急性脑梗死发生以后，脑组织因为供血供氧不足出现
微循环障碍，细胞内线粒体因为能量减少而生成的ATP减少，细
胞钠钾泵功能障碍，产生细胞水肿。而细胞水肿程度与水分子弥
散之间具有密切联系，细胞水肿程度加深，水分子弥散越弱[14]。
而DWI这是利用这一原理对急性脑梗死进行诊断。DWI通过对组
织中水分子扩散的速率和方向进行测量来反映组织的微观结构和
代谢情况，在正常情况下，脑细胞内部的水分子扩散受到细胞膜
的限制，因此扩散速率较慢；而当脑组织发生缺血性损害时，组
织细胞会逐渐失去完整性，细胞间隙增大，扩散速率加快[15]。在

DWI图像上，急性脑梗死区域呈现高信号强度，同时结合ADC图
像等技术，其在诊断急性脑梗死方面的敏感性和特异性较高[16]。

本研究证实：在磁共振DWI序列中，病灶中心ADC、病灶面
积：亚急性期>急性期>超急性期；FA：亚急性期<急性期<超急
性期；且ADC、病灶面积与NIHSS评分正相关，FA与NIHSS负相
关，提示磁共振DWI序列与不同分期及神经功能相关，可以反应
急性脑梗死患者神经功能及疾病进程。在DWI检查中，ADC值是
指组织水分子的运动速度，是通过测量组织内水分子在不同方向
扩散速度的差异而计算出来的参数，ADC值与磁共振信号强度呈
反比关系[17]，因此在DWI图像上，正常组织显示为低信号区域，
而水分子自由扩散受限的病变区域则呈高信号区域[18]。ADC值越
小，表明组织水分子的自由扩散受到越大的限制，病变程度也就
越严重。在本研究中，病灶中心在超急性期、急性期、亚急性期
ADC值均小于对侧相应中心位置，说明DWI检查中利用ADC图像
技术，能够准确反映病变组织的严重程度，并与正常脑组织有明
显区别，具有较高的敏感性和特异性。FA和DCavg是磁共振扫描
中对于神经组织微结构定量分析的两个重要参数，在DWI检查中
FA值越高，意味着神经纤维定向性越大，水分子在多个方向上
的弥散差异越大，而反之，则表示神经纤维方向定向性较差[19]；
在本研究中，DWI在超急性期、急性期、亚急性期检出率均比较
高，分析原因为，DWI通过采集一段时间内水分子弥散信号，水
分子会在病变脑组织及其周围进行分子运动，由于血管破裂，血
液在脑组织中的分布范围增加，因此在磁共振图像上的范围也相
应扩大，且根据图像范围结合ADC、FA值，能够对急性脑梗死的
病变时期有明确判断，因此检出率均比较高。

急性脑梗死早期诊断对于患者治疗及预后具有重要意义，早
期诊断可改善患者预后，尤其是老年患者，目前多种常规检查方
法对于判断超急性期脑梗死的价值不高，本研究证实ADC、FA及
两者联合诊断超急性期急性脑梗死具有一定价值，且联合诊断的
效能高于单独诊断，对于临床早期诊断超急性期急性脑梗死意义
重大。

综上，磁共振DWI序列在不同时期老年急性脑梗死诊断中的
价值较高，ADC联合FA诊断超急性期急性脑梗死的效能较高。
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此外，MSCTA还可通过获取的颈部血管相关参数反映血管狭
窄对大脑血管动力学的影响，为血管狭窄程度的诊断提供数据支
持，进一步提高其诊断的精确性[18]。结果显示，不同狭窄程度组
颈内外动脉直径、脑血流量、脑血容量、表面通透性比较，差异均
有显著意义，且尤以重度狭窄组最低。结果表明MSCTA相关血流
参数的改变与CI患者血管狭窄程度相关，本文颈部血管狭窄程度与
MSCTA参数呈显著负相关性的结果也进一步证实了该观点。且由于
其均为反映脑组织血流灌注情况的指标，其水平越低提示脑血流灌
注情况越差，病情越严重，故相关参数的应用对于CI患者的据颈部
血管狭窄程度预测病情严重程度也具有一定的价值[19]。

综上所述，MSCTA可借助相关血流参数对CI患者的颈部血
管狭窄程度进行定量分析，为临床诊断提供一定的参考依据。
然而，本文也存在着样本量少、回顾性偏倚、单一中心探析等不
足，结果有待进一步验证。
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