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[Abstract] Objective  To investigate the diagnosis and differential value of multi-slice 

spiral CT in hyperacute (0-6h) massive cerebral infarction. Methods  A total of 420 cases 

of patients who were highly suspected with massive cerebral infarction in our hospital 

during the past year (February 2017 to February 2018) were given head CT plain scan at 

the onset of 0-6 h, and were given head CT review or other clinical related examinations 

later (12-24 h and 24-72h of after onset). The CT examination results and the final 

clinical diagnosis results were compared, and the diagnostic value of MSCT in the 

diagnosis of hyperacute massive cerebral infarction (0-6h of onset) were analyzed. Results  

Within 0 to 6 hours of onset, there were 208 cases of massive cerebral infarction positive 

patients and 212 cases of massive cerebral infarction negative patients (such as cerebral 

hemorrhage, lacunar infarction, etc.) by MSCT, and 359 cases were  eventually diagnosed 

as massive cerebral infarction by clinical diagnosis. The sensitivity, accuracy and specificity 

of MSCT in the diagnosis of hyperacute cerebral infarction were 57.9%, 100.0% and 

64.0% respectively. With the prolongation of onset time, the detection rate of MSCT 

examination in massive cerebral infarction was significantly increased, and all cerebral 

infarctions were basically detected after 24h of onset. Conclusion  Although the sensitivity 

of CT in the diagnosis of acute cerebral infarcion needs to be improved, the specificity is 

high and the operation is convenient. It can win precious time for the patients with acute 

severe cerebral infarction and can be used to diagnose early cerebral infarction..
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　　随着我国人口结构逐渐趋于老龄化，缺血性脑血管疾病的发病率

呈现持续上升趋势，据统计约有10%脑梗死患者为严重大面积脑梗死，

死亡率高达80%
[1]
。脑梗死病理分期包括超早期、急性期、坏死期、

软化期、恢复期
[2]
。超早期又称为超急性期，为病人发病后6h内，是

治疗的黄金时间，但是超急性期病变的脑组织密度变化不明显
[3]
，因

此提高大面积的脑梗死超急性期的检出率对病人的治疗至关重要。目

前，超急性期脑梗死的首选检查方法主要为多层螺旋CT(MSCT)及磁共

振(MRI)，由于超急性脑梗死的患者多为急诊病人、常规采用CT检查，

故本次研究主要分析MSCT在大面积脑梗死超急性期中的诊断及鉴别诊

断价值，为节省诊疗时间、提高诊疗效果创造条件，达到早发现、早

治疗的目的，现报告如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  本次研究对象为本院近一年(2017年2月～2018

年2月)临床高度怀疑为急性大面积脑梗死的病人420例。患者年龄为

45～85岁，平均(70.1±9.8)岁。平均收缩压(SBP)为(140.32±18.65)

mmHg，平均舒张压(DBP)为(81.32±10.69)mmHg。体重指数为

(24.63±2.12)。男女比例为201/189。有糖尿病史198人、高血压史

212人、血脂异常152人、抽烟史193人、酗酒史90人、房颤史65人、冠

心病87人、头部外伤史30人。临床表现为头痛191人、呕吐69人、耳
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【摘要】目的 探讨多层螺旋CT(multi-
slice spiral CT，MSCT)对超急性(0-6h)
大面积脑梗死的诊断及鉴别诊断价值。方
法 对我院近一年(2017年2月-2018年2月)
收治的临床怀疑有大面积脑梗死420例患
者在发病0-6h行头部CT平扫，随后(发病
12-24h、24-72h)行头部CT复查或其他临
床相关检查。比较患者超急性期CT检查结
果及临床最终确诊结果，分析评估MSCT
对超急性大面积脑梗死(发病0-6h)的诊断
价值。结果 发病0-6h内，MSCT检查诊断
为大面积脑梗死阳性病人208例，大面积
脑梗死阴性(如脑出血、腔隙性脑梗塞等)
病人212例，临床最终确诊为大面积脑梗
塞患者359例，MSCT检查对超急性期大面
积脑梗死诊断的敏感性、准确率、特异性
分别为57.9%、100.0%、64.0%；随着发病
时间延长，MSCT检查对大面积脑梗死疾病
的检出率明显增加，发病24h基本可检出
所有脑梗死。结论 超急性大面积脑梗死
的CT表现具有一定的特征性，虽然灵敏性
有待提高，但特异性高，且操作方便用时
短，可为急性重症患者赢取宝贵时间，可
用于诊断早期脑梗死。
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鸣32人、昏迷32人、语言障碍35

人、一侧肢体偏瘫68人、双侧眼

球同向凝视障碍49人。

　　1.2 纳入标准  ①符合《各

类脑血管病诊断要点》中关于脑

梗死的诊断标准
[4]
；②有脑梗死

的常见临床症状；③无精神障

碍、配合良好者；④无肝、肾及

其严重器质性疾病；⑤患者及家

属同意，并签订增强扫描同意

书。

　　1.3 排除标准  排除标准：

①无完整三个时间段内(发病

0～6h、12～24h、24～72h)的CT

检查资料；②合并肝、肾等严重

脏器功能不全；③有精神障碍不

能配合检查；④合并头部其他疾

病；⑤合并恶性肿瘤疾病；⑥孕

妇及哺乳期妇女。

　　1.4 检查方法  所有受检者

均采用LightSpeed VCT 64排螺

旋CT。扫描前去掉头部金属物

品，被检者取仰卧位，下颌内

收，两外耳孔与台面等距。以听

眦线或听眉线为基线，扫描至

颅顶，适当倾斜扫描机架使射

线与颅底平面平行。常规扫描

层厚5～10mm(疑有颅底骨折或

颅内肿瘤时采用薄层扫描层厚

1～2mm，层距1～2mm)，扫描间隔

5～10mm，管电压120kV，管电流

120mA。扫描过程密切关注被检者

有无不适。所有患者分别在发病

0～6h、12～24h、24～72h三个时

间段进行CT检查，由经验丰富的

放射科医生阅片并给出详细的诊

断结果。

　　1.5 数据处理  采用SPSS 

19.0统计软件进行数据分析，

MSCT诊断超急性大面积脑梗死的

敏感性、准确率、特异性及发病

0～6h、12～24h、24～72h三个时

间段的疾病检出率以例(n)及百分

数(%)形式表示，采用χ
2
检验，以

P＜0.05为差异有统计意义。

　　2  结   果

　　2.1 大面积脑梗死疑似患者

CT图像  大面积脑梗死阳性CT平

扫可有以下几种表现(如图1-3、

图4-6)：①豆状核轮廓欠清，密

度与脑白质一致或稍低；②岛叶

灰质、白质界限模糊，呈均一浅

淡的低密度影；③脑动脉走行区

斑点状高密度影；④病灶周围脑

回肿胀，脑沟变浅；⑤病灶周围

脑组织受挤压，如中线移位、脑

室受压等。

　　大面积脑梗死阴性CT平扫表

现：①腔隙性脑梗塞：两侧脑室

及基底节区可有点片状不规则低

密度灶，边缘清晰，脑裂、脑沟

回增宽等脑组织萎缩表现；②脑

内出血：脑实质内可见圆形或不

规则形高密度影，边缘清晰，周

围可有水肿，血肿范围大时占位

效应明显；③正常脑实质表现。

本次研究420例临床怀疑大面积急

性脑梗死中359例患者最终确诊为

大面积脑梗死，余61例患者诊断

为腔隙性脑梗塞或脑出血或脑部

平扫正常。超急性期(0～6h)，

208例患者脑实质可见部分区域脑

实质密度减低、基底节区模糊等

大面积脑梗死阳性的影像表现，

其余212例患者脑组织CT平扫为

大面积脑梗死阴性表现。发病后

12～24h，共339例患者出现大面

积脑梗死阳性表现，梗死区范围

及占位现象较前加重。发病后

24～72h共359例患者出现大面积

脑梗死阳性表现，原梗死灶占位

表现较前明显，39例患者发生梗

死后出血(如图1-3)，在梗死区内

可见点片状高密度影。

　　2. 2  M S C T在大面积脑梗

死 患 者 超 急 性 期 诊 断 价 值 评

估  MSCT诊断超急性期(0～6h)

大 面 积 脑 梗 死 疾 病 的 灵 敏 度

为57.9 % ( 2 0 8 / 3 5 9 )、特异度

为100.0%(61/61)、正确率为

64.0%(270/420)，见表1。

　　2. 3  M S C T不同时段检出

率  MRCT在大面积脑梗死患者发

病0～6h、12～24h、24～72h的

检出率分别为57.9%、96.9%、

100.0%。

　　3  讨   论

　　脑梗死是缺血性卒中的总

称，包括脑血栓形成、腔隙性脑

梗塞、脑栓塞等，多见于50～60

岁，患者常合并动脉粥样硬化、

糖尿病、高血脂症等基础疾病，

可于休息或睡眠时发病
[5]
。临床

表现与梗死部位密切相关，常见

偏瘫、偏身感觉障碍、偏盲失

语，小脑脑干梗死表现为共济失

调、呛咳等
[5]
。脑梗死在影像学

上分为大面积脑梗死、分水岭脑

梗死、出血性脑梗死、多发性脑

梗死
[6]
。大面积脑梗死通常由于

患者颈内动脉、大脑中动脉干及

皮质阻塞，导致该动脉供血区的

脑组织发生缺血缺氧进而引起局

部脑组织坏死、软化
[6]
。其诊断

标准目前国内尚无明确定义，常

用的诊断依据有
[7]
：①梗死灶大

于同侧大脑半球2/3；②梗死灶波

同侧大脑半球2个脑叶及以上；③

梗死灶位于大脑半球中3/5(大脑

中动脉供血区)、前4/5(大脑前交

通动脉、前动脉供血区)④根据梗

塞计算公式
[8]
，脑梗塞体积大小

为病灶长、宽、CT层数三者的乘

积，梗塞体积超过20。

　　脑梗死发生后的6小时称为超

急性期，是该疾病治疗的关键时

期
[2]
。对本次研究中超急性大面

积脑梗死患者的CT征象分析：①

脑实质密度减低(如图1)，缺血

缺氧后细胞内钠钾氯离子泵的能

量很快消耗，泵功能衰竭，细胞

内钙、钠、氯化物及水潴留，导

致细胞毒性水肿，进而造成脑组

织密度减低。脑组织水含量升高

1%，CT值密度降低2.5HU
[9]
。如6

小时内CT发现低密度影，则提示

不可逆性脑损伤。②豆状核模糊

(如图1)，豆状核或基底节模糊是
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及临床表现可正确诊断大部分病

例。跟磁共振检查相比检查禁忌

少、操作简单，短时间内即可做

出诊断，可以为患者治疗赢得宝

贵的时间，是临床必不可少的检

查手段。
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梗死的一个重要征象，常见于大

脑中动脉梗死，是最早的及最常

见的征象之一
[10]

。③岛带征(如图

2)，图像可见大脑岛叶灰质、白

质界限模糊，呈均一的淡的低密

度影，这个区域远离侧支循环，

对脑缺血非常敏感，通常提示大

脑中动脉区梗死
[11]

。④脑动脉高

压征(如图4)，CT图像中，正常

血管表现为软组织密度，血栓术

栓子和阻塞的血管密度增高。脑

动脉高密度佂包括大脑中动脉高

密度佂、大脑中动脉点征、大脑

后动脉高密度佂、椎基底动脉点  

征
[12]

。⑤灰白质界限消失(如图

1)，梗死部位位于白质区时，改

区域密度下降，与灰质之间界限

逐渐模糊。⑥脑沟、脑裂变窄(如

图1)，梗死区周围脑组织肿胀，

脑沟、脑裂受到挤压变窄。

　　有研究认为，检查时间不

同，脑梗死在影像学检查中的出

现率也不同，脑梗死发生后4～6

小时脑组织发生缺血与水肿，12

小时之后水肿进行性加重，出现

细胞坏死，梗死部分与正常组织

难以区分，24小时后水肿继续加

重，梗死密度显著降低，占位效

应明显，能清晰显示梗死灶，

24～48小时后可因再灌注而发

生梗死区出血，转为出血性梗    

死
[13]

。本次研究中大面积脑梗

死患者发病0～6h、12～24h、

24～72h三个时间段CT检查的

检出率分别为57.9%、96.9%、

100.0%，39例患者在发病24～72h

后CT检查发现梗死区出血，与研

究结论大致相同。

　　综上所述，超急性脑梗死

MSCT检查影像图像具有一定的特

征性，敏感度有待提高，但可有

效排除脑出血，结合患者的病史

图1-3 超急性大面积脑梗塞患者部分CT图像。图1 左侧基底节区结构模糊，相应左侧外侧裂变
窄，岛叶灰白质界限消失；图2 左侧岛叶密度减低，呈岛带征；图3 患者初次CT检查未见异常，
发病后26h行CT复查，显示右侧额颞叶梗死后出血。图4-6 脑梗塞患者不同时间段CT检查图像。
图4-6患者男性，55岁，临床表现为语言障碍、左侧肢体无力。图4为发病后4h，右侧大脑中动脉
致密征，脑实质未见明显异常；图5、图6为发病24h后，右侧额颞叶可见大片状低密度影，边界
欠清，右侧脑室受压变窄，中线受压明显左移。

表1 MSCT的临床诊断

MSCT	             临床诊断	           合计

              阳性            阴性	

阳性	       208	        0	   208

阴性	       161	        61	   212

合计	       359	        61	   420

1 2 3

4 5 6


