
者可能获得痊愈,风险降低。所以需在1年内密切观

察患者症状,2~3年以后增大复查间隔。采用左旋门

冬酰胺酶治疗的复发率高,远期疗效和安全性不如培

门冬酶。
本研究显示,治疗后对照组患者3~4级PLT减

少发生率与观察组比较,差异无统计学意义;对照组

患者3~4级粒细胞减少、3~4级肝功能损害、3~4
级消化道反应、高血糖(空腹血糖>7.0

 

mmol/L)、过
敏反应发生率均高于观察组。这说明治疗后患者会

出现呕吐、过敏反应、肝功能异常、凝血功能异常、血
浆蛋白下降、高血糖等不良反应。采用左旋门冬酰胺

酶的患者需行抗恶心呕吐、营养支持治疗,用镇吐药

治疗可使反应减轻,肝、肾功损害需要采取保肝、护肾

等对症治疗[8]。左旋门冬酰胺酶治疗患者的过敏反

应及其他不良反应发生率较高,培门冬酶治疗的安全

性更高。本研究显示,治疗后观察组患者 APTT、
PT、PTR高于对照组,FIB、PT%、PLT低于对照组。
PLT是血液中的主要的成分,用来预防出血和止血。
PLT的正常范围是(100~300)×109/L,低于20×
109/L者会有出血症状,应予血小板输注,预防出血;
PLT为(20~50)×109/L的患者不能接受部分治疗

操作(包括手术);PLT为(50~100)×109/L才能接

受部分治疗操作或小型手术。
综上所述,培门冬酶对淋巴瘤患者凝血功能的影

响主要表现为FIB降低、APTT延长、PLT减少,临
床治疗上有凝血功能异常等不良反应。采用培门冬

酶治疗淋巴瘤的复发率、凝血功能异常等不良反应发

生率低于左旋门冬酰胺酶,应及时监测患者治疗后凝

血功能各项指标,做好预防。
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急性脑梗死患者溶栓治疗疗效评估中3D-PCASL技术的应用

惠 辉

延安大学附属医院神经内科,陕西延安
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  摘 要:目的 探讨急性脑梗死患者溶栓治疗疗效评估中三维伪连续式动脉自旋标记(3D-PCASL)技术的

应用及其临床价值。方法 选取2016年1月至2018年1月该院收治的58例接受溶栓治疗的急性脑梗死患

者,溶栓治疗前后分别进行磁共振(MRI)弥散加权成像(DWI)、常规 MRI序列及3D-PCASL检查,分析理论缺

血半暗带(IP)区及对侧的脑血流量(CBF)值、理论IP区的相对脑血流量(rCBF)值。结果 与对侧比较,患者

理论IP区、梗死区CBF值降低(P<0.05),溶栓后理论IP区、梗死区CBF值高于溶栓前(P<0.05);溶栓后理

论IP区rCBF值高于溶栓前(P<0.05),溶 栓 前 后 梗 死 区rCBF值 比 较,差 异 无 统 计 学 意 义(P>0.05)。
结论 对溶栓治疗急性脑梗死患者进行3D-PCASL技术检查,在理论IP计算方面可发挥很好指导作用,可对

患者预后进行有效判断,有利于患者预后判断,对患者临床溶栓治疗提供有效理论依据,具有非常高的临床应

用价值。在患者临床检查中,3D-PCASL技术在临床上应进一步推广和应用。
关键词:急性脑梗死; 溶栓治疗; 疗效评估; 动脉自旋标记; 临床价值
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  脑梗死是临床常见疾病,中老年为该病主要发病

群体,发病率呈逐年上升的趋势。该病是一种病死

率、致残率较高的疾病,对患者日常生活造成严重影

响,降低了生活质量,且预后欠佳[1]。对患者进行早
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期诊断是保证治疗有效的关键,准确诊断可对患者早

期缺血半暗带(IP)和脑梗死面积进行评价,是降低致

残率、病死率的有效方法。随着医学水平及影像学技

术的不断发展和进步,临床诊断方法越来越多,磁共

振成像(MRI)中的弥散加权成像(DWI)能够用于早

期诊断,但效果欠佳[2]。三维伪连续式动脉自旋标记

(3D-PCASL)技术能有助于对脑梗死周围脑组织侧支

及梗死灶中心区血流动力学信息的了解从而选择更

有效的治疗方法[3]。本研究旨在探讨急性脑梗死患

者溶栓治疗疗效评估中3D-PCASL技术的应用及其

临床价值探讨。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年1月至2018年1月本

院收治的58例接受溶栓治疗的急性脑梗死患者。男

32例、女26例,年龄32~70岁、平均(51.6±1.4)岁、
病程1~6

 

h,平均病程(2.3±0.2)h。纳入标准[4]:
(1)有急性脑梗死的临床症状,符合溶栓治疗的条件;
(2)发病距检查时间在6

 

h内;(3)符合急性脑梗死诊

断标准;(4)可接受3个月以上随访。排除标准[5]:
(1)有检查禁忌证的患者;(2)对造影剂过敏的患者;
(3)合并肿瘤、脑出血、血管畸形、脑外伤及出血性脑

梗死的患者;(4)依从性低,无法配合本研究的患者;
(5)图像存在头动伪影的患者。患者均对本研究知情

同意,本研究经医院伦理委员会批准。
1.2 方法 检查方法:应用3D-动脉自旋标记(ASL)
序列、西门子公司 MAGNETON

 

Veiro
 

3.0T超导磁

共振及常规 MRI进行扫描(矢状位 TlWI、横断位

FLAIR、T2WI、DWI),扫描范围由颅顶向枕骨大孔下

缘扫描。对3D-ASL序列扫描参数设定:扫描时间4
 

min
 

35
 

s,FOV240
 

mm×240
 

mm,矩阵512×8,TR
 

4
 

580
 

ms,层厚4.0
 

mm,标记延迟时间1.5
 

s,rIE
 

9.7
 

ms,层数33[6]。图像处理:在工作站中将原始数

据导入,计算理论IP,IP为最大梗死层面脑血流量

(CBF)异常灌注面积与DWI梗死面积(SDWI)的差

值。异常灌注面积大于梗死面积10%则认为异常灌

注大于梗死,说明该类患者可纳入统计学分析,且存

在理论IP;异常灌注面积小于梗死面积10%则认为

异常灌注与梗死相等;将理论IP、梗死区、IP对侧正

常脑组织作为感兴趣区(ROI),大小为80~1
 

158
 

mm2。对患者ROI
 

CBF值进行分析,并对相对脑血

流量(rCBF)值进行计算。对ROI选取时,应对均质

性保持,同时将对血管和脑沟裂产生明显影响的组织

排除[7]。
1.3 观察指标 分析理论IP区及其对侧的CBF值、
理论IP区rCBF值;分别对溶栓前后理论IP区及其

对侧CBF值进行记录,分析3D-PCASL技术在溶栓

治疗中的评估价值。
1.4 统计学处理 数据采用SPSS20.0软件进行数

据处理,计量资料以x±s 表示,组间比较采用t检

验;计数资料以百分率表示,组间比较采用χ2 检验;
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 溶栓前后不同区域CBF值比较 溶栓前后与

对侧比较,患者理论IP区、梗死区 CBF值均降低

(P<0.05),溶栓后理论IP区、梗死区CBF值高于溶

栓前(P<0.05),见表1。
表1  溶栓前后不同区域CBF值比较(x±s,n=58)

项目 梗死对侧区 梗死区 IP对侧区 理论IP区

溶栓前 49.1±9.3 13.9±4.9a 53.1±10.1 17.7±4.2b

溶栓后 51.6±10.6 14.8±4.8ac 51.3±7.2 25.8±4.6bc

  注:与梗死区对侧区比较,aP<0.05;与IP对侧比较,bP<0.05;

与溶栓前比较,cP<0.05。

2.2 溶栓前后梗死区和IP区rCBF值比较 溶栓后

理论IP区rCBF值高于溶栓前(P<0.05);溶栓前后

梗死区rCBF值比较,差异无统计学意义(P>0.05),
见表2。

表2  溶栓前后梗死区和IP区rCBF值

   比较(x±s,n=58)

项目 梗死区 理论IP区

溶栓前 0.27±0.09 0.32±0.08

溶栓后 0.28±0.09 0.50±0.11

t 1.524 13.544

P >0.05 <0.05

3 讨  论

  急性脑梗死有效的治疗方法为溶栓治疗,可挽救

IP。随着影像学技术的发展,其对急性脑梗死诊断的

价值也有了极大地提高[8]。二维ASL和动态磁敏感

增强对比成像技术为过往的 MRI脑灌注检查的主要

方法,存在不能消除磁敏感伪影、需要外源性对比剂、
信噪比较低等缺陷,这些都会对临床检查结果产生影

响[9]。本 研 究 对 患 者 进 行 3D-PCASL 检 查,3D-
PCASL可有效反映缺血脑组织细胞毒性水肿导致的

水分子水平降低,该诊断方法被用于脑损伤体积评

估、早期脑缺血改变的临床检查中,对临床病情的严

重程度评估具有非常重要的作用。3D-PCASL检查

可直接、较早地提供血流降低的信号,灵敏度高,可有

效显示早期缺血变化[10]。
3D-PCASL技术使用的内源性示踪剂为动脉血

中的水氢质子,通过读取伪连续式标记信号和自旋回

波序列三维螺旋K空间快速采集,可消除平面回波成

像引起的磁敏感及运动伪影的影响,在缩短成像时

间、信噪比的提高、磁敏感伪影及运动伪影的减少方

面具有非常重要作用;同时,可获取全脑容积灌注的

信息,该检查方法与2D-ASL检查比较可获取更均匀

的图像,并且可获取范围更广的病变信息,降低了检

查的漏诊率,尤其在急性缺血性脑梗死患者临床诊断

·8702· 检验医学与临床2020年7月第17卷第14期 Lab
 

Med
 

Clin,July
 

2020,Vol.17,No.14



中具有更好的效果[11]。
本研究对接受溶栓治疗急性脑梗死患者进行3D-

PCASL技术检查,结果显示患者病灶区域血流量降

低,呈现低灌注,仅有部分出血患者出现高灌注。患

者溶栓治疗前ASL病灶图像显示范围较大,说明IP
可进行溶栓治疗。患者接受溶栓治疗后呈现条状高

灌注、匍匐走行信号CBF伪彩图,说明侧支循环再

建。与治疗前比较,治疗后半暗带CBF图平均值上

升明显,进一步表明溶栓治疗的有效性和及时性,对
患者病情恢复具有很好的促进作用。急性脑梗死患

者溶栓后的高灌注现象是梗死区组织对血管损伤情

况的反应,会增加患者脑出血的发生率。进行临床相

关检查,关注患者血管再通后存在的高灌注,能够有

效降低脑梗死向出血转化的发生率,降低颅内血肿发

生率,改善患者预后,提高治疗安全性。
时间窗是判断是否对急性脑梗死患者进行临床

溶栓治疗的关键,患者临床症状是对溶栓治疗效果判

断主要依据,具有很强的主观性。3D-PCASL为无

创、安全的脑血流检查方法,能够对IP范围和异常脑

血流灌注进行显示,可对脑梗死血流恢复状况进行动

态观察,同时会对梗死处血流灌注状态进行反映,可
对脑梗死可存活区进行初步判断,对指导溶栓治疗和

判断预后具有非常高的价值,同时可以为临床精准治

疗提供更有价值的客观影像信息[12]。除把握时间窗,
IP存在也会对溶栓治疗产生影响,研究证实有效检测

理论IP,与对比剂注入灌注成像比较,3D-PCASL成

像安全性更高且具有经济无创的特点,患者接受度更

高,在临床治疗中具有非常高的应用价值。该研究应

用3D-PCASL检查,具有非常高的信噪比,且成像质

量高,具有更少射频能量沉积。ASL技术将参数转化

为CBF,是临床治疗、诊断和预后判断中的主要参考

指标,可标记动脉血中水质子。急性脑梗死患者溶栓

治疗后血管再通的目的是对梗死周围IP组织进行及

时治疗,对于异常灌注与梗死相等的患者,治疗的机

会不在于IP,所以对患者治疗最好选择无创药物治

疗。本研究显示,与对侧比较,患者理论IP区、梗死

区CBF值明显降低,溶栓后理论IP区、梗死区CBF
值高于溶栓前;溶栓后理论IP区高于溶栓前,溶栓前

后梗死区CBF值没有明显区别。理论IP区可有效区

分患者预后好坏,可用于患者预后判断,但是梗死区

rCBF值无法用于对患者预后的判断。本研究纳入样

本较少,可能会对研究结果准确性产生影响。
综上所述,对溶栓治疗急性脑梗死患者进行3D-

PCASL技术检查,在理论IP计算方面能发挥很好的

指导作用,有助于对患者预后的判断,能为患者临床

溶栓治疗提供有效理论依据,具有非常高的临床应用

价值。因此,在患者临床检查中,3D-PCASL技术应

进一步推广和应用。
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