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Abstract
Objective To retrospectively analyze the effect of intravenous thrombolysis guided by multimodal 
magnetic resonance imaging (MRI) and conventional antithrombotic therapy on patients with 
acute stroke (AS). Methods The clinical data of 115 patients with AS in our hospital from March 2022 
to November 2023 were collected and divided into two groups according to whether to receive 
intravenous thrombolytic therapy. The non thrombolytic group (54 cases) received conventional 
antithrombotic therapy, and the thrombolytic group (61 cases) received intravenous thrombolytic 
therapy under the guidance of multimodal MRI. The curative effects of the two groups were 
compared, as well as the levels of neurological function [National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS)], cerebral blood flow perfusion indexes [relative cerebral blood volume(rCBV), relative cerebral 
blood flow (rCBF), apparent diffusion coefficient (ADC), abnormal perfusion area], cerebrovascular 
score, serum inflammatory factors [interleukin-2 (IL-2), IL-8, C-reactive protein (CRP), tumor necrosis 
factor-α (TNF-α)] before and after treatment, and the bleeding conditions (intracranial hemorrhage, 
symptomatic intracranial hemorrhage) of the two groups were also compared. Results The total 
effective rate of thrombolysis group (77.05%) was higher than that of non thrombolysis group 
(57.41%) (P<0.05); after treatment, NIHSS score in thrombolytic group was lower than that in non 
thrombolytic group (P<0.05); after treatment, the rCBV, rCBF and ADC of the two groups were 
increased, and the abnormal perfusion area was reduced, and the improvement was more obvious 
in the thrombolytic group (P<0.05); the cerebrovascular score in thrombolytic group was higher than 
that in non thrombolytic group (P<0.05); after treatment, the levels of serum IL-2, IL-8, CRP and TNF-α 
in the two groups were decreased, and the thrombolytic group was lower than the non thrombolytic 
group (P<0.05); there was no significant difference in the incidence of intracranial hemorrhage and 
symptomatic intracranial hemorrhage between the two groups (P>0.05). Conclusion Compared with 
conventional antithrombotic therapy, intravenous thrombolysis under the guidance of multimodal 
MRI has significant effect in the treatment of AS, which can effectively improve the cerebral blood flow 
perfusion, neurological function, regulate the level of inflammatory factors, and will not increase the 
risk of bleeding.
Keywords: Multimodal magnetic resonance imaging; Antithrombotic; Intravenous thrombolysis; Acute 
stroke; Cerebral blood flow perfusion; Inflammatory factors

卒中是我国成年人死亡、残疾的首位原因，也是全球第三大死亡原因，临床约有
70%患者为缺血性卒中，年复发率在17.7%左右[1]。急性脑卒中(AS)具有发病急、病情
进展快、致残及致死率高等特点，可分为缺血性、出血性，其中缺血性更为常见，约
占80%[2]。脑部血液供应障碍是导致缺血性卒中的重要原因，严重时可导致部分脑组织
坏死，引起相应神经功能障碍。抗血栓、抑制血小板聚集、改善微循环等是治疗AS的
常用手段，静脉溶栓是主要治疗手段之一，但其溶栓血管再通率易受到治疗时间窗影
响，有学者指出，仅通过时间窗指导溶栓治疗存在局限性，推荐客观评估患者病理、
生理状态，从而判断溶栓获益情况[3]。多模式核磁共振成像(MRI)是广泛应用于AS诊
断、预后评估的手段，其中，T1加权成像(T1WI)、灌注加权成像(PWI)、T2加权成像
(T2WI)、弥散加权成像(DWI)等均可辅助临床评估AS患者病况，但对于静脉溶栓治疗的
指导价值尚未明确[4-5]。本研究探讨多模式MRI指导下静脉溶栓对急性脑卒中患者的影
响。现报告如下。

1  资料与方法
1.1 研究对象  收集我院2022年3月至2023年11月115例AS患者临床资料。诊断标准：
符合AS相关诊断标准[6]。

纳入条件：均为初次发作；发病时间＜12h；临床资料完整；颅内大动脉闭塞或脑
梗死溶栓血流(TICI)分级0~1级；肝肾功能正常；血液系统功能正常；内分泌系统正常。
排除条件：严重神经功能缺损后遗症，且治疗前症状无缓解；颅内手术史；活动性出血
或出血倾向；颅内动脉瘤；大面积新发脑梗死；近期脊髓手术史；伴有颅内其他疾病；
溶栓治疗史；本研究用药禁忌症；颅内血管畸形。
1.2 分组与资料  依照是否行静脉溶栓治疗将115例AS患者分为两组，非溶栓组54例、

回顾性分析多模式MRI
指导下静脉溶栓与常规
抗血栓治疗对急性脑卒
中患者神经功能及血清
炎症因子水平的影响
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【摘要】目的 回顾性对比分析多模式核磁共振成
像(MRI)指导下静脉溶栓与常规抗血栓治疗对急性
脑卒中(AS)患者的影响。方法 收集我院2022年3月
至2023年11月115例AS患者临床资料，依照是否行
静脉溶栓治疗分为两组，非溶栓组(54例)接受常规
抗血栓治疗，溶栓组(61例)接受多模式MRI指导下
静脉溶栓治疗，比较两组疗效、治疗前后神经功能
[美国国立卫生院卒中量表(NIHSS)]、脑血流灌注
指标[局部血容量(rCBV)、局部血流量(rCBF)、病灶
侧表观扩散系数(ADC)、异常灌注面积]、脑血管评
分、血清炎症因子[白介素(IL)-2、IL-8、C反应蛋白
(CRP)、肿瘤坏死因子-α(TNF-α)]水平、出血情况
(颅内出血、症状性颅内出血)。结果 溶栓组总有效
率(77.05%)较非溶栓组(57.41%)高(P＜0.05)；治疗
后，溶栓组NIHSS评分较非溶栓组低(P＜0.05)；治
疗后，两组rCBV、rCBF、ADC均升高，异常灌注
面积均减小，且溶栓组改善更为明显(P＜0.05)；溶
栓组治疗后脑血管评分较非溶栓组高(P＜0.05)；治
疗后，两组血清IL-2、IL-8、CRP、TNF-α水平均降
低，且溶栓组低于非溶栓组(P＜0.05)；两组颅内出
血、症状性颅内出血发生率无明显差异(P＞0.05)。
结论 与常规抗血栓治疗相比，多模式MRI指导下静
脉溶栓治疗AS，效果显著，能有效改善患者脑血流
灌注、神经功能，调节炎症因子水平，且不会增加
出血风险。

【关键词】多模式核磁共振成像；抗血栓；
                      静脉溶栓；急性脑卒中；脑血流灌注；
                      炎症因子
【中图分类号】R445.2；R322.81
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2025.11.006



20·

中国CT和MRI杂志　2025年11月 第23卷 第11期 总第193期

溶栓组61例。
非溶栓组女22例，男32例，发病至就诊时间1~9 h，平均

(6.59±1.07)h，液体衰减反转恢复(FLAIR)体积1~6 mL，平均
(3.40±1.18)mL，年龄48~80岁，平均(63.59±7.24)岁，弥散加
权成像(DWI)体积1~10 mL，平均(5.67±2.11)mL，合并症：高血
脂19例、高血压31例、冠心病7例、其他13例。

溶栓组女25例，男36例，发病至就诊时间1~10 h，平均
(6.80±1.14)h，FLAIR体积1~7 mL，平均(3.45±1.20)mL，年
龄47~81岁，平均(64.08±7.93)岁，DWI体积1~11 mL，平均
(5.90±2.31)ml，合并症：高血脂20例、高血压28例、冠心病10
例、其他15例。两组一般资料均衡可比(P＞0.05)。
1.3 方法  所有患者入院后均行多模式MRI检查，然后根据静脉
溶栓治疗指征、患者或家属意愿分为非溶栓治疗(非溶栓组)、溶
栓治疗(溶栓组)。仪器为1.5 T超导磁共振成像仪(美国GE 360)，
采用8通道相控头颈线圈。对全序列进行T1加权成像(T1WI)、
灌注加权成像(PWI)、T2加权成像(T2WI)进行扫描，核心序
列为弥散加权成像(DWI)。PWI参数设置：回波时间(TE)/重复
时间(TR)=30ms/1500ms，反转角90°，层间距1.8mm，矩阵
128×128，扫描视野(FOV)230mm×230mm，层厚4mm，激励
1次，每个扫描层共16层，总计960幅图像。T1WI参数设置：TE/
TR/反转时间(TI)=9ms/2000ms/860ms，反转角150°，层间距
1.8mm，矩阵224×320，FOV 230mm×230mm，层厚6mm。
T2WI参数设置：TE/TR=95ms/6000ms，反转角150°，层间距
1.8mm，矩阵384×269，FOV 230mm×230mm，层厚6mm。
DWI参数设置：TE/TR=94ms/5400ms，反转角180°，层间距
1.8mm，矩阵384×269，FOV 230mm×230mm，层厚6mm。
FLAIR参数设置：TE/TR/TI=94ms/8500ms/2439ms，反转角
150°，层间距1.8mm，矩阵256×192，FOV 230mm×230mm，
层厚6mm。总体扫描时间≤15 min。使用syngo MR B15软件对
获取的图像进行处理，然后行临床治疗。非溶栓组接受常规抗血
栓治疗。美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分＜4分者，口
服拜阿司匹林100mg+氯吡格雷75mg，1次/d，抗血小板聚集21d
后，改为口服拜阿司匹林100mg，1次/d。NIHSS评分≥4分者，
口服拜阿司匹林100mg，1次/d，同时所有患者均接受控制血压
血糖、调脂、营养神经等干预，并在病情稳定后行康复训练。溶
栓组接受多模式MRI指导下静脉溶栓治疗。重组组织型纤溶酶原
激活剂0.9mg/kg，总剂量≤90mg，60s内静脉推注10%，剩余
90%+0.9%氯化钠溶液100ml静脉滴注，1h内完成，之后给予血小
板、神经保护剂治疗。两组均于治疗14d后进行效果评估。
1.4 观察指标  (1)比较两组疗效。临床痊愈：无病残，NIHSS评
分降低≥90%，临床症状、体征基本恢复；显著进步：病残1~3

级，NIHSS评分降低45%~＜90%，临床症状、体征减轻；进步：
NIHSS评分降低18%~＜45%，临床症状、体征有所减轻；无效：
未达到以上标准[7]。总有效包括临床痊愈、显著进步、进步。

(2)比较两组治疗前后神经功能，采用NIHSS评估，共11个条
目，总分42分，得分越高神经功能越差[8]。

(3)比较两组治疗前后脑血流灌注指标，包括局部血容量
(rCBV)、局部血流量(rCBF)、病灶侧表观扩散系数(ADC)、异常灌
注面积。经多模式MRI采集图像并处理分析，得到ADC，然后结
合DWI选择多个感兴趣区，测量CBF，测量3次后取平均值；异常
灌注面积为PWI表现异常的区域。

(4)比较两组治疗前后脑血管评分。4分为无狭窄、3分为轻度
狭窄(狭窄率＜50%)、2分为中重度狭窄(狭窄率50%~99%)、1分
为血管完全闭塞[9]。

(5)比较两组治疗前后血清炎症因子水平，包括白介素(IL)-
2、IL-8、C反应蛋白(CRP)、肿瘤坏死因子-α(TNF-α)。采集患者
空腹静脉血液，约3ml，离心(3500r/min, 10cm, 10min)，取血
清，使用免疫比浊法测定CRP，使用酶联免疫吸附法测定IL-2、
IL-8、TNF-α。

(6)比较两组出血情况，包括颅内出血、症状性颅内出血。
1.5 统计学处理  数据处理采用SPSS 25.0统计学软件，服从正态
分布的计量资料(神经功能、脑血流灌注指标、血清炎症因子水
平)以(χ-±s)表示，t检验，计数资料(疗效、脑血管评分、出血情
况)以n(%)表示，行χ

2检验，等级资料(脑血管评分)采用Ridit分
析；检验水准α=0.05。

2  结　果
2.1 疗效  溶栓组总有效率(77.05%)较非溶栓组(57.41%)高(P
＜0.05)，见表1。
2 . 2  神 经 功 能   溶栓组、非溶栓组治疗前NIHSS评分分别为
(8.69±2.07)分、(8.24±2.16)分，两组比较无明显差异(t=1.140, 
P = 0 . 2 5 7 ) 。 治 疗 后 ， 溶 栓 组 、 非 溶 栓 组 N I H S S 评 分 分 别 为
(4.15±1.17)分、(5.39±1.28)分，两组比较，溶栓组较非溶栓组
低(t=5.427, P＜0.001)。
2.3 脑血流灌注指标  治疗后，两组rCBV、ADC、rCBF均升高，异
常灌注面积均减小，且溶栓组改善更为明显(P＜0.05)，见表2。
2 . 4  脑 血 管 评 分   溶栓组治疗后脑血管评分较非溶栓组高(P
＜0.05)，见表3。
2.5 血清炎症因子水平  治疗后，两组血清IL-2、IL-8、CRP、
TNF-α水平均降低，且溶栓组低于非溶栓组(P＜0.05)，见表4。
2.6 出血情况  两组颅内出血、症状性颅内出血发生率无明显差异
(P＞0.05)，见表5。

表1 两组疗效比较n(%)
组别	     例数	 临床痊愈	 显著进步	 进步	 无效	 总有效

溶栓组	     61	 9(14.75)	 15(24.59)	 23(37.70)	 14(22.95)	 47(77.05)

非溶栓组	     54	 1(1.85)	 9(16.67)	 21(38.89)	 23(42.59)	 31(57.41)

χ2						      5.064

P						      0.024

表3  两组脑血管评分比较n(%)
时间	 组别	 例数	 1分	 2分	 3分	 4分
治疗前	 溶栓组	 61	 28(45.90)	 19(31.15)	 12(19.67)	 2(3.28)
	 非溶栓组	 54	 27(50.00)	 18(33.33)	 7(12.96)	 2(3.70)
	 u		  0.580
	 P		  0.562
治疗后	 溶栓组	 61	 3(4.92)	 8(13.11)	 19(31.15)	 31(50.82)
	 非溶栓组	 54	 3(5.56)	 15(27.78)	 24(44.44)	 12(22.22)
	 u		  2.811
	 P		  0.005

表2 两组脑血流灌注指标比较
组别	 例数     rCBV[ml/(100g·min)]	           ADC(×10-10m2/s)	       rCBF[ml/(100g·min)]	 异常灌注面积
	              治疗前	 治疗后	           治疗前             治疗后	      治疗前	           治疗后	 治疗前	         治疗后
溶栓组	 61        30.56±7.03	 38.12±6.39a     4.89±0.75     15.37±1.88a     2.36±0.48     2.90±0.53a	 13.68±3.57     4.70±1.63a

非溶栓组	 54        31.24±6.81	 35.40±5.67a     4.92±0.81     11.86±1.52a     2.41±0.52     2.67±0.48a	 12.59±4.06     7.28±2.14a

t	              0.525	 2.401                   0.206               10.918                 0.536	            2.427                  1.532	         7.320
P	              0.600	 0.018	           0.837           ＜0.001	      0.593	            0.017	 0.128	     ＜0.001
注：与同组治疗前比较，aP＜0.05。
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2.7 典型病例  见图1~7。
男，67岁，发病约7h入院，接受多模式MRI检查。DWI显示

病灶呈高信号(图1)，FLAIR(图2)、T1WI(图3)显示无明显异常信
号，MRA发现大脑中动脉闭塞(图4)。治疗后，FLAIR显示信号变
高(图5)，T1WI显示信号变低(图6)，大脑中动脉闭塞再通(图7)。

表5 两组出血情况比较
组别	 例数	 颅内出血	 症状性颅内出血

溶栓组	 61	 10(16.39)	 4(6.56)

非溶栓组	 54	 9(16.67)	 5(9.26)

χ2		  0.002	 0.036

P		  0.969	 0.849

图1 DWI高信号。图2 FLAIR无明显异常信号。图3 T1WI无明显异常信号。图4 MRA大脑中动脉闭塞。
图5 治疗后FLAIR信号变高。图6 治疗后T1WI信号变低。图7 大脑中动脉闭塞再通。
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3  讨　论
本研究结果显示，溶栓组总有效率、治疗后NIHSS评分及脑

血管评分均优于非溶栓组，提示，多模式MRI指导下静脉溶栓治
疗AS，效果显著，能有效改善患者脑血流灌注、神经功能。多
模式MRI可反映AS患者血管基础状态、侧支循环，DWI可准确评
估患者脑组织灌注情况，为临床治疗提供影像学依据。如AS患
者脑组织血流灌注降低、脑细胞处于缺氧状态，导致脑细胞膜上
离子(钠、钾泵等)通道衰竭，引起细胞内、外离子失衡，水分子
大量涌入细胞内，造成细胞毒性水肿，而多模式MRI中DWI能帮
助医者了解微观水分子的布朗运动，在脑细胞运动功能丧失时表

现为高信号，可观测到水分子弥散度增加；FLAIR在缺血组织内
结合水含量增多时呈高信号等[10-12]。另外，多模式MRI可发现AS
超时间窗患者脑组织病理变化，如侧支循环、脑组织血流储备等
较好的患者仍具备溶栓治疗指征，可在一定程度上扩大溶栓治疗
时间窗，促使患者脑血流灌注改善，提高治疗的效果，从而改善
神经功能[13-14]。本研究在此基础上还发现，溶栓组治疗后rCBV、
rCBF、ADC均较非溶栓组高，异常灌注面积较非溶栓组小，也从
客观指标方面说明，多模式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，对患者
脑血流灌注的改善效果更高。

表4 两组血清炎症因子水平比较
组别	 例数	 IL-2(ng/L)	                                       IL-8(pg/ml)	                           CRP(μg/ml)	                        TNF-α(ng/L)

		  治疗前	         治疗后                 治疗前	            治疗后	      治疗前	              治疗后	    治疗前	            治疗后

溶栓组	 61	 20.39±2.71     9.64±1.57a       451.39±87.24     152.06±30.71a     31.45±7.22     10.67±3.15a     39.04±5.16     25.28±4.69a

非溶栓组	 54	 19.44±3.05     13.17±2.24a     438.06±90.15     213.49±35.60a     29.06±8.35     15.19±3.80a     37.95±6.28     30.17±5.60a

t		  1.769	         9.872	                   0.805	            9.935	      1.646	               6.971	    1.021	             5.095

P		  0.080	     ＜0.001	                  0.422	        ＜0.001	      0.103	           ＜0.001	    0.309	         ＜0.001
注：与同组治疗前比较，aP＜0.05。
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AS患者血栓形成后，脑组织处于缺血缺氧等状态，可增强氧
化应激反应，引起炎症因子合成、分泌增加，而明显的全身性炎
性反应可损伤细胞功能，尤其是神经细胞，从而加重病情，影响
预后[15]。学者研究发现，IL-2是急性缺血性脑卒中患者阿替普酶
静脉溶栓预后不良的影响因素，且与预后不良呈正相关关系[16]。
IL-8对脑梗死患者急性炎性损伤具有重要作用，监测其水平对寻
求早期、有效地预防及改善神经功能恢复具有重要意义[17]。CRP
是炎症指标标志物，AS发生后数小时，其表达水平急剧上升，并
与神经功能损伤程度紧密相关；TNF-α是炎性链中始动因子，脑
组织缺血缺氧后，血清表达量异常升高，并对神经细胞具有毒性
作用[18]。本研究发现，多模式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，还能
在一定程度上调节炎症因子水平。主要原因与患者病情改善程度
更高有关。另外，本研究还发现，与常规抗血栓治疗比较，多模
式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，不会明显增加出血风险。

综上所述，多模式MRI指导下静脉溶栓治疗AS，效果显著，
能有效改善患者脑血流灌注、神经功能，调节炎症因子水平，且
不会增加出血风险。
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