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缺血性脑梗死早期ＣＴ影像分析


古正强（重庆市荣昌县人民医院放射科　４０２４６０）

　　【摘要】　目的　探讨缺血性脑梗死患者发病后２４ｈ内的ＣＴ征象，以提高该病的早期诊断水平。方法　选择

重庆市荣昌县人民医院２００９年１月至２０１３年１月经临床确诊的１００例发病２４ｈ内脑梗死患者为观察组，另选择

同期健康体检者１００例的ＣＴ表现作为健康对照组。评价致密动脉征、豆状核征、脑岛带征、占位征、低密度灶、皮

质征等ＣＴ表现。结果　健康对照组中致密动脉征占１１％，豆状核征占５％，脑岛带征占１％，其他征象均为阴性；

观察组中致密动脉征占２１％，豆状核征占２４％，脑岛带征占９％，低密度灶占５７％，占位征占１２％，皮质征占１５％，

两组相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。回顾性分析强化早期ＣＴ征象，阳性率由６５％提高到８４％（犘＜０．０５）。结

论　皮质征是诊断缺血性脑梗死的早期可靠征象，而致密动脉征、占位征不能单独作为其诊断依据；强化以上征象，

可提高缺血性脑梗死的早期诊断率。
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　　 脑梗死是急性脑血管闭塞引起脑缺血所致的脑组织坏

死，多见于５０～６０岁以上合并有高血压、动脉硬化、高血脂、糖

尿病的患者，常于休息或睡眠时发病［１］。近几年，基层医院开

始应用ＣＴ，对脑梗死发病后２４～４８ｈ的影像已有较深刻的认

识，但由于起病２４ｈ内的早期脑梗死ＣＴ影像尚缺乏明显的、

特异性的征象，致使部分患者漏诊、漏治［２］。作者对本院经

ＣＴ复查及脑血管造影证实的早期缺血性脑梗死１００例患者

的ＣＴ影像进行回顾性分析，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００９年１月至２０１３年１月经临床

确诊的１００例２４ｈ内脑梗死患者为观察组，所有患者均符合

１９９５年修订的全国通用脑梗死诊断标准
［３］。其中男６３例，女

３７例，年龄２６～８９岁，平均６４．５岁。发病至初次ＣＴ扫描时

间：６ｈ内３１例，＞６～１２ｈ１７例，＞１２～２４ｈ５２例。选择同

期１００例体检健康者作为健康对照组，其中男５９例，女４１例，

年龄２４～７６岁，平均５５．０岁，均无脑卒中的临床表现和既往

史，无明显高血压、心脏病、糖尿病等。两组患者一般资料比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），组间具有可比性。

１．２　方法　ＣＴ机为美国ＧＥ全身扫描机，矩阵５１２×５１２，１２０

ｋＶ，１２０ｍＡ，以０ｍｍ为基线，层厚１０ｍｍ，层距１０ｍｍ，仰卧

位断层扫描，从颅底至颅顶连续１０层横断面扫描，常规摄脑组

织窗观察。部分患者因诊断需要行增强扫描，从肘部静脉经高

压注射器注射碘海醇８０ｍＬ，速率为２．４ｍＬ／ｓ，于用药后３２、

３６ｓ分别进行扫描，并测量病灶的强化程度。所有图像由３位

从事ＣＴ诊断工作的医师阅片，所有征象需得到一致认可。

１．３　观察指标　分析各征象的敏感性、特异性、诊断指数、诊

断效率，可用度按贺氏方法计算［４］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件对数据进行统计学分

析，计数资料以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；以α＝

０．０５为检验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组ＣＴ影像表现　观察组中致密动脉征占２１．０％，豆

状核征占２４．０％，脑岛带征占９．０％，低密度灶占５７．０％，占

位征占１２．０％，皮质征占１５．０％。健康对照组致密动脉征占

１１．０％，豆状核征占５．０％，脑岛带征占１．０％，其他征象均为

阴性。两组缺血性脑梗死ＣＴ征象表现比较，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。

２．２　ＣＴ表现与时间的关系　观察组患者中小于６ｈＣＴ征象

以豆状核征和低密度灶表现率较高，＞６～１２ｈＣＴ征象以低

密度灶、豆状核征、致密动脉征表现率较高，＞１２～２４ｈＣＴ征

象以低密度灶表现率较高，见表１。

表１　１００例早期脑梗死患者ＣＴ表现与时间的关系［狀（％）］

ＣＴ表现 ＜６ｈ ＞６～１２ｈ ＞１２～２４ｈ 合计

致密动脉征 ４（１３．３） ７（３０．４） １０（２１．３） ２１（２１．０）

豆状核征 １１（３６．７） ７（３１．６） ６（１２．８） ２４（２４．０）

脑岛带征 ３（１０．０） ３（１３．０） ３（６．４） ９（９．０）

低密度灶 １３（４３．３） １１（４７．８） ３３（７０．２） ５７（５７．０）

占位征 ４（１３．３） ３（１３．０） ５（１０．６） １２（１２．０）

皮质征 ５（１６．７） ５（２１．７） ５（１０．６） １５（１５．０）

２．３　早期脑梗死ＣＴ征象的价值　观察组患者强化早期ＣＴ

征象敏感性以低密度灶最高，其次为豆状核征，特异性以低密

度灶、占位征、皮质征最高，诊断指数、诊断率及可用度均为低

密度灶最高，说明早期脑梗死ＣＴ征象主要为梗死区的低密度

灶，灰、白质交界消失及轻微占位效应。结果见表２。

表２　１００例早期脑梗死ＣＴ征象的价值（％）

观测指标
致密

动脉征

豆状

核征

脑岛

带征

低密

度灶
占位征 皮质征

敏感性 ２１．００ ２４．００ ９．００ ５７．００ １２．００ １５．００

特异性 ８９．００ ９５．００ ９９．００ １００．００ １００．００ １００．００

诊断指数 １０９ １１８ １０８ １５８ １１１ １５

诊断效率 ０．４０ ０．４４ ０．３５ ０．６９ ０．３７ ０．３９

可用度 ０．２９ ０．３８ ０．４０ ０．６２ ０．４２ ０．４３

３　讨　　论

脑梗死是一种缺血性脑血管疾病，其发病率在脑血管病变

中占首位，可分为脑动脉闭塞性脑梗死，腔隙性脑梗死和脑栓

塞［５］。早期发现并采取有效的动静脉溶栓治疗，对于病情改善

和预后有着重要作用。但脑梗死早期往往缺乏明显的ＣＴ表

现，常在发病２４ｈ后才显示出典型的脑梗死ＣＴ表现，以致误

诊或漏诊，而导致大面积不可逆的脑组织坏死［６］。因此有必要

探索早期脑梗死的ＣＴ表现。急性脑梗死时，闭塞的大脑中动
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脉中血栓或栓子形成，然后顺应性或逆行性发展形成数厘米

长，质地较硬的固态血凝块，导致血流被阻断，此时可在ＣＴ图

像上表现为一段或点状动脉密度增高，这种征象称大脑中动脉

高密度征（ＨＭＣＡＳ）或动脉致密征。动脉致密征可在发病３０

ｍｉｎ内显示，是大脑中动脉供血区大面积脑梗死的早期表

现［６］，此时，血液供区脑组织尚未出现明显低密度改变，而临床

症状十分典型，表现为对侧偏瘫及不同程度的感觉障碍、意识

障碍或失语等。发病６ｈ以后，缺血区脑组织因持续性缺血缺

氧，导致细胞膜离子泵衰竭而产生细胞毒性脑水肿［７］，此时复

查可发现典型的动脉致密征，同时伴有岛带区脑灰白质模糊

效应［８９］。

脑组织缺血缺氧程度与临床以及影像学表现有着紧密的

联系［１０］。脑组织含水每增加１％，其相应 ＣＴ 值将会减少

２．５～２．６ＨＵ。所以，只有脑水肿达到一定程度时，脑梗死病

灶才能在ＣＴ图像上显示，因此脑梗死发病２４ｈ内，只有不到

半数患者可由ＣＴ确诊。８～２４ｈ后患者会出现血管源性脑水

肿，随之缺血区内脑细胞坏死，血脑屏障破坏，ＣＴ表现为该区

域脑组织呈大片边界不清的低密度改变，并有轻度的占位效

应，脑沟消失，此时脑细胞已呈不可逆性损害［１１１２］。本研究中

观察组患者强化早期ＣＴ征象敏感性以低密度灶最高，其次为

豆状核征，特异性以低密度灶、占位征、皮质征最高，诊断指数、

诊断率及可用度均为低密度灶最高，说明早期脑梗死ＣＴ征象

主要为梗死区的低密度灶，灰、白质交界消失及轻微占位效应。

所以本研究认为脑梗死早期ＣＴ表现主要为岛带灰白质界面

丧失；豆状核轮廓模糊或密度减低；皮质脑沟，脑池的缩小或消

失；大脑中动脉或颈内动脉等主干及其分支的致密影。但以上

表现均为实践总结，其临床价值有待进一步观察。
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准确，灵活多变，适合术者操作等特点，值得临床推广使用。
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