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急性缺血性脑血管病( acute ischemic

cerebral vasscular disease, AICVD)是严重危

害人类健康的常见病, 具有较高的发病

率、致残率和死亡率等特点,严重危害人

们的身心健康。如何早期明确诊断,争

取及时有效的治疗, 最大程度减少缺血

性坏死的范围, 一直是人们关注的热点

问题。近年来,随着医学影像技术的发

展,脑 CT灌注成像引起了人们的关注,

它能在缺血性脑血管病发病的超早期

(6h内) 显示出缺血性病变的部位和范

围,评价缺血脑组织的血流灌注情况,并

且从影像学方面证实了半暗带的存

在
[ 1 3]

;同时联合脑 CTA可直观地显示出

其相应脑供血动脉的状况[ 4, 5] ,这对指导

临床医师选择最佳治疗方案尽早进行治

疗,尤其是进行接触性溶栓治疗及观察

疗效具有非常重要的意义。本文就其成

像原理、技术方法与临床应用等方面的

相关问题进行了综述。

1 原理

1. 1 脑CT灌注成像的理论基础来源于核

医学的放射性示踪剂稀释原理和中心容

积理论 [ 6]。CT增强扫描所用的含碘对比

剂基本能满足观察脑血流动力学变化的

示踪剂的条件, 且脑组织内对比剂浓度

变化与 CT 增强值的改变呈线性关

系
[ 7 9]
。因此, 在血脑屏障完整, 无对比

剂外渗的情况下,可以通过 CT增强扫描

前后不同时相 CT图像密度的变化情况

来观察脑组织血流动力学状态,进行脑

灌注测量。

螺旋 CT,尤其是多层螺旋CT具有独

特的探测器排列方式,扫描速度更快,具

有很高的时间分辨率和空间分辨率, 可

以追踪对比剂首过脑循环的情况。CT灌

注成像是在周围静脉高速注入含碘对比

剂的同时,在对比剂首次通过受检组织

的过程中利用螺旋 CT 对选定的兴趣层

面进行连续的动态快速扫描与信号采

集,所得数据传至工作站,由工作站特殊

的CT灌注成像软件来计算以获得每一

像素的时间密度曲线( time density curve,

TDC)。利用时间 密度曲线可计算出反

映脑组织血流灌注情况的多个参数, 如

脑血流量( cerebral blood flow, CBF)、脑血

流容量( cerebral blood volume , CBV)、峰值

时间( time to peak, TTP)、峰值增强 ( peak

enhanced, PE)、平均通过时间(mean transit

time, MTT)等。利用这些参数组成新的数

字矩阵, 最后通过数/模转换, 经伪色彩

处理,获得直观、清楚的上述各参数彩色

图像, 即为脑 CT 灌注图像( CT perfusion

imaging, CTPI)。CTPI 反映的是生理功能

的变化,因此是一种功能性影像( function

al imaging)。

1. 2 脑 CTA 检查 即 CT 血管成像 ( CT

angiography) ,亦是经周围静脉高速注入碘

对比剂,在脑动脉血管内对比剂充盈的

高峰期,利用螺旋 CT 对其进行快速连续

的容积数据采集,由此获得的连续数据

能以任意间隔重建成相互重迭的断面图

像,再经计算机处理, 合成脑血管影像。

目前,常用于血管成像后处理技术的方

法有最大强度投影( maximum intensity pro

jection, MIP)、表面遮盖显示( shaded surface

display, SSD)、容积演示( volume rendering,

VR)。

2 技术方法

目前脑 CT 灌注成像只能在螺旋 CT

机上进行,单层螺旋 CT机只能进行单层

面的灌注扫描,虽然多层螺旋 CT机可同

时进行多层面的灌注扫描,但也不能覆

盖整个颅脑。因此, 正确选择灌注扫描

层面很重要, 一般根据病人的临床症状

与体征及平扫结果选择兴趣层面进行灌

注扫描。通常选择基底节层面[ 10] ,这主

要是因为该层面是缺血性脑血管病的高

发区,并且在此区域可最大程度地观察

到大脑前、中、后动脉分布区的血液循环

情况,还可借助侧脑室等解剖标志,有利

于图像分析。

CT灌注图像的质量受对比剂注射的

总量、速度、患者的心功能状态以及 CT

扫描伪迹、部分容积效应等多种因素的

影响。由于脑循环的通过时间短(约 3~

5s)、相对脑血容量少,因此要获得最佳质

量的图像, 就必须在尽可能短的时间内

注射完适量的对比剂。文献报道[ 1, 10, 11]

成人的对比剂注射总量不超过 50ml(等

渗性、非离子型为佳) ,一般为 40ml,儿童

约为 1ml/ kg 体重。注射速度必须足够

快,以确保在数据采集的最初一段时间,

以及曲线达峰值前的时间内对比剂均在

组织内,而未经静脉系统流出。如果注

射速度太慢,在时间 密度曲线达峰值前,

对比剂可能已经由静脉流出该组织,所

获得的 CT 值并非真正能反映组织灌注

的情况,由此所测得的时间 密度曲线峰

值可能偏低, 峰值时间也将延迟。对比

剂注射速度多为 8~ 9ml/ s,最快达 20ml/

s[ 12 14]。而刘翔等 [10]采用 2. 5ml/ s亦获得

较满意的效果。通常使用高压注射器经

肘前静脉注射,加热对比剂至体温以减
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小其粘度和对血管的刺激,选用 16~ 19G

注射针头。根据所使用 CT 机型的不同

选择适当的扫描参数, 一般选择管电压

120kV,管电流 150~ 300mAs, 矩阵 512  
512,层厚 5~ 10mm, 但为减少噪音的影

响,尽可能选择较厚的扫描层厚,故层厚

一般选择为 10mm。扫描速度为 1层/ s,

连续动态扫描 30~ 40s,由此获得 30~ 40

幅图像。应用多层螺旋 CT 进行灌注扫

描的参数略有不同,以四层螺旋CT 为例

可选择层厚 4 5mm,扫描速度为 4 1层

/亚秒,扫描间隔时间为 1s,总扫描时间

30~ 40s,获得 30~ 40 幅图像/层,总共得

120~ 160幅图像。由此可分别进行 4个

层面、上下 2cm范围的脑血流灌注情况

的评价。由于 CT 灌注成像的原理决定

了CT灌注成像扫描程序的设计,其关键

在于获得对比剂进入选定层面之前至静

脉窦期的动态图像变化信息。成人血液

由臂至脑的循环时间通常为 8s 左右,但

亦受注射速度、心功能状态等因素的影

响[ 10, 12, 15]。因此,在动态信息采集中,连

续无间隔扫描达 30s以上,基本包括了增

强前期、动脉期、毛细血管期、静脉期及

静脉窦期等各时期的图像。

在对比剂注射的同时进行动态 CT

扫描。一般选择病变最大的层面进行评

价,应用同层面的大脑中动脉或大脑前

动脉作对照时间密度曲线, 获得各相应

参数的 CT 灌注图像。测定梗死区和相

应对侧正常区各参数的灌注值,比较各

感兴趣区( region of interest, ROI)的动态时

间密度曲线。

CTA亦是根据所用的 CT 机型选择

适当的参数[ 16 18] , 一般选择管电压

120kV,管电流 240mAs,螺距 0. 6~ 1. 0,矩

阵 512 512,层厚为 1. 3mm,重建间隔 0.

6~ 0. 8mm。对比剂注射速度 3~ 4ml/ s,

总量为 50~ 100ml。注射对比剂后延迟 8

~ 20s 进行 CT扫描,或根据小剂量试验

选择延迟扫描时间。CT扫描的间期与脑

动脉最佳增强的时相相匹配是 CTA技术

的关键。扫描范围由颅底至半卵圆中心

水平。做脑血管MIP、SSD、VR图像,评价

缺血区相应的脑供血动脉的通畅情况。

3 在超早期急性脑缺血性脑血管病诊

断中的应用

脑血管闭塞导致其供血区脑组织缺

血,缺血区血流动力学变化,理论上可大

致分为 3个阶段: !脑缺血发生后,由于

局部神经生化的改变,导致脑血管代偿

性地扩张,血管循环阻力下降,以利于维

持正常的局部脑血流量( regional cerebral

blood flow, rCBF) , 因而早期 rCBF 与 MTT

增加; ∀局部脑动脉灌注压( regional cere

bral perfusion pressure, rCPP)继续下降, 血

管扩张已达最大限度, rCBF达到最大后

开始下降; #脑组织缺血时间超过 6h,脑

组织的血液供应进一步下降, 脑血管扩

张失代偿,脑血管塌陷, rCBF、rCBV下降,

不足以维持正常的细胞代谢与功能, 缺

血脑组织将产生不可逆的损伤[ 19, 20]。

但,由于急性缺血性病变区侧支循环代

偿水平以及局部生化代谢等方面的不

同,各血流动力学参数的变化与理论上

并非完全一致。

对于急性脑血管病, CT扫描是最常

用的检查方法。由于急性脑缺血早期,

尤其是超早期( 6h内) ,病灶内主要是水

分及电解质的变化[ 21] ,因此,对早期脑梗

死患者行常规普通 CT 扫描绝大多数表

现正常或仅能观察到轻微的征象, 大脑

中动脉高密度征( hyperdense middle cere

bral artery sign, HMCAS)和局部脑组织密

度减低及脑沟消失等形态学改变出现率

较低,一般确诊率不足 50% [ 22] ,常不能

在超早期确定病灶的存在、部位和范围,

且假阴性和假阳性时有发生, 这不仅不

能显示闭塞部位缺血脑组织的灌注情

况,也不能显示脑血液侧支循环情况,所

提供缺血脑组织的病理生理学信息很

少,使临床诊断缺乏客观依据,不利于很

好地指导临床治疗,尤其是接触性溶栓

治疗。

Reichenbach等
[ 23]
研究发现约 93%脑

梗死患者的灌注异常改变早于形态学变

化,又因静脉溶栓治疗在脑梗死 3h内才

能保证安全有效,所以早期发现灌注异

常区域,评价供血动脉与侧枝循环血流,

对患者的治疗和预后具有极其重要的意

义。脑 CT 灌注成像联合 CTA检查快速

简便,显示脑组织灌注损害敏感,并可评

价缺血区脑供血动脉的状况, 可直接提

供急性脑血流减少的信息,早期作出脑

缺血的诊断,以便指导临床进行及时治

疗。

脑 CT灌注成像通过分析动态增强

CT扫描所得的时间密度曲线,获得代表

组织灌注不同侧面的每一个体素的相应

参数, 经过计算机处理, 以正常 CT图像

的模式产生功能性 CT灌注图像,这比具

体的参数更为直观、形象地反映组织血

流灌注状况。

反映脑组织血液循环动力学的参数

较多,不同研究者所用的参数亦略有不

同。常用的参数及其意义: !脑血流量
( CBF) : CBF= CBV/MTT,指在单位时间内

流经一定量脑组织血管结构的血流量,

表示方法为每 100g脑组织每分钟内的脑

血流量[ml/ ( 100g min) ]。它反映脑组织

内的血流量, CBF值越小,意味着脑组织

的血流量越低。∀脑血容积( CBV) :指存

在于一定量脑组织血管结构内的血容

量,根据时间 密度曲线下方封闭的面积

计算得出,表示方法为每 100g脑组织的

血容量 ( ml/ 100g)。 # 平均通过时间
(MTT) :开始注射对比剂到时间- 密度曲

线下降至最高强化值一半时的时间,主

要反映的是对比剂通过毛细血管的时

间,单位为秒( s)。∃峰值时间( TTP) :指

在TDC上从对比剂开始出现到对比剂浓

度达到峰值的时间,单位为秒( s)。TP值

越大,意味着最大对比剂团峰值到达脑

组织的时间越晚。 %峰值增强( PE) :为

时间 密度曲线的最高值。PE 值越大,意

味着脑组织的强化程度越高。

CT灌注成像可在急性脑梗死的超早

期内并可在 2h 以内形态学引起改变之

前,就能发现明显的脑组织血流灌注障

碍,有较高的敏感性和特异性。Koenig

等[ 1]研究认为脑 CT 灌注成像是诊断急

性脑缺血的有利工具, 他们对急性脑缺

血患者在发病后 6h内进行此项检查,得

出其敏感性为 90%,特异性为 100%的结

论。

由于脑血管闭塞导致其相应供应区

脑组织缺血, 缺血脑组织是否发展成脑

梗死取决于 CBF 下降的程度、缺血持续

的时间、不同脑组织(神经元、神经胶质)

对缺血的敏感性, 因此要全面评价脑缺

血的严重程度,应综合考虑 CBF下降的

程度和缺血持续的时间两方面的因素。

梗死灶的大小和可逆程度,还取决于闭

塞动脉口径的大小和侧支循环的有效

488 中国医学影像技术 2003年第 19卷第 4期 Chin J Med Imaging Technol , 2003, Vol 19, No 4



性。梗死灶中央部神经元坏死,周边部

有一层尚未死亡的神经元和水肿带(半

暗带) ,这部分组织若能及时恢复血供,

则能完全治愈。因此, 急性缺血性脑血

管病治疗成功的关键取决于早期建立再

灌注,抢救缺血性半暗带,缩小梗死灶的

范围,使其恢复功能。

分析CT 灌注的参数可帮助区分可

恢复组织 (半暗带)与不可恢复组织(梗

死区)。Klotz等[ 14]研究发现患侧与健侧

rCBF的比值可以区分可逆(半暗带)与不

可逆性缺血区。两侧 rCBF比值为 0. 20

是缺血脑组织存活的最低限值, 如果

rCBF比值小于 0. 20,无论采取何种治疗

方法,脑组织都无法存活; 如果 rCBF比

值在 0. 20至 0. 35之间,溶栓治疗的效果

明显。Veda等[ 24]研究发现缺血脑组织

CBF下降、MTT延长, CBV下降,提示为不

可逆损伤,即为梗死组织; 而 CBF 下降、

MTT延长、CBV正常或轻度增加,则提示

为可逆性损伤,即半暗带。

脑 CT灌注成像还可用于预测预后。

Shih 等
[ 25]
认为缺血性病灶早期灌注情况

与临床预后有关,病灶的PE越低, TTP越

延迟,预后就越差。

CT灌注成像检查和评价所需时间短

(仅数分钟) ,可以超早期显示急性脑缺

血病灶,定量分析脑组织血流灌注状态,

对急性缺血性脑血管病超早期做出诊

断,为临床尽早进行治疗赢得宝贵的时

间。CT 灌注成像检查具有可重复性,如

果首选层面没有发现病灶, 而临床上又

高度可疑, 可根据具体情况另选择适当

的层面进行重复检查。

CT灌注成像联合 CTA 可在早期诊

断急性脑梗死、评价其血液灌注情况的

同时还可客观地评价缺血区脑供血动脉

的状况 [15 17]。目前,常用于 CT血管成像

后处理的技术方法各有优势。MIP可以

比较真实地显示血管的走行和分支,无

人为因素造成的假象,可以任意旋转,从

不同的角度、不同的平面对其进行观察,

并可同时利用相对层面的方法结合断层

图像对可疑病变部位进行细致的观察。

另外, MIP灰阶能体现 X 线衰减值的微

小变化,可鉴别钙斑与腔内对比剂。SSD

可逼真地显示血管, 并可同时进行相应

骨骼及脏器的重建, 再利用透明法对血

管、骨骼及脏器分别进行显示,这样可显

示血管走行和分布及其与周围组织器官

的关系,但其存在很大的人为因素,不易

区分钙化与腔内对比剂,对血管病变的

诊断与鉴别诊断尚存在不足之处。VR

可以比较真实地显示血管的走行与分

支,同时还可以观察管壁和管腔的情况,

调整阈值可清晰地从不同角度、不同水

平显示较小的血管分支,并具有立体直

观的效果。

为了提高图像后处理的质量, 图像

编辑中应注意以下几点: !MIP图像细致

可靠,不易遗漏信息,是必不可少的。必

要时辅以VR或 SSD图像,以便临床医师

观察。∀靶重建图像可删除重迭结构,

更易于显示、观察病变血管,实用价值很

大。#图像编辑时,由于处理不当或结

构重迭,会出现假象或错觉, 因此, 不能

单靠MIP或VR或 SSD图像做出诊断,必

须慎重结合原始图像,以防止误诊。∃

CTA图像的旋转多角度观察功能很实

用,通过多方位旋转,选择显示病变的最

佳角度。

CTA检查在 CT 灌注成像后即可进

行。CTA不但可以显示梗死区脑供血动

脉的形态变化,如闭塞、局限性狭窄、痉

挛变细或无明显改变等,并且还可清楚

地显示引起脑梗死的其他原因, 如脑血

管畸形、烟雾病、动脉瘤等,因为它们在

CTA像上常有特征性的表现。

CT灌注成像联合 CTA检查安全、经

济、简便、快捷,发病后即可进行。CT 灌

注成像早期显示急性脑缺血病灶的范

围,并能获得 CBF、CBV、TTP等多个脑血

流动力学参数,定量分析脑组织血流灌

注状态,区分可逆与不可逆缺血组织,并

可预测预后; CTA 可多方位动态观察脑

血管,清楚地显示梗死区脑供血动脉的

形态变化及引起脑梗死的其他原因。

总之, CT灌注成像联合 CTA检查可

在短时间内对疑急性缺血性脑血管病患

者进行颅脑 CT平扫、CT灌注成像、CTA

检查及 CT 增强扫描, 获得多方面的信

息,从多个角度对其进行综合评价分析,

可为临床医师选择合理的治疗方法尽早

进行治疗,提供客观的影像依据。

4 CT灌注成像与其他灌注成像方法的

比较

目前,临床上用于组织血流灌注的

功能性成像检查方法较多,如正电子发

射体层成像( positron emission tomography,

PET)、单光子发射体层成像( single photon

emission computed tomography, SPECT)、氙

CT ( Xe computed tomography, Xe CT )、MR

波谱、弥散和MR灌注成像等。由于这些

检查设备比较昂贵,有的还需特殊装备,

成像时间较长, 在一定程度上限制了其

推广与普及。Xe CT检查可在早期进行

多层面观察脑血流情况, 10min内可得到

初步结果, 被认为是最好的一种检测手

段,但此方法操作比较繁琐,检查结果受

呼吸节律等因素的影响, 存在骨伪影和

运动伪影, 且由于氙有潜在的麻醉等副

作用,而急性卒中病人多有意识不清,面

具的使用更是增加了其不利因素; SPECT

和PET 均使用放射性同位素, 与 Xe CT

相似,均需特殊检查设备。SPECT的主要

缺点是空间分辨率低, 不能计算绝对血

流量[ 14, 23, 26] ,且在进行CBF评价中,所使

用的示踪剂可在体内维持数小时,即使

使用专用的脑 SPECT,成像时间通常亦

需 10~ 20min,并易产生运动伪影 [1] ; PET

是体外测量 rCBF、rCBV 和脑代谢的&金

标准∋, 但其检查费用昂贵,难以临床常

规使用。MR弥散和灌注成像在评价脑

血流灌注中具有较强的优势
[ 22]

, 明显优

于常规 CT检查,并可区分已梗死脑组织

和缺血脑组织, 平面回波技术可以评价

三维的脑组织灌注损害情况,但这需要

昂贵的软、硬件支持,检查时间亦较长,

且将病人放入庞大的磁体内,这对早期

急性卒中病人来说不利于生命体征的监

视,因此,其应用也受到限制。而灌注CT

成像具有经济实用、扫描设备简单、成像

时间短(仅需数分钟)、图像的空间分辨

率高,并能获得 CBF、CBV、TTP、MTT 等多

个脑血流动力学参数等优点,可在脑缺

血性卒中的超早期发现病灶[ 1, 10,22]。缺

血性脑血管病患者脑 CT 灌注检查 CBF

减少是其最显著的改变, CBF 像在显示

缺血性区域方面已被证实为有效和可靠

的方法。由于使用的方法和软件不同,

其测量值也有所不同。Koenig等[ 1]计算

的正常脑组织的局部血流灌注量为:皮

层灰质的 CBF值为39. 0ml/ ( 100g min) (

10. 3, CBVs值为4. 4% ( 0. 9; 白质的 CBF
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值为14. 7ml/ ( 100g min) ( 4. 1, CBVs 值为

2. 3% ( 0. 4。张红梅等[ 11]报道脑皮层灰

质CBF值为 76. 2ml/ ( 100g min) ( 10. 4,

白质的 CBF值为 33. 9ml/ ( 100g min) (
5. 03。

5 CTA与 MRA和 DSA检查方法比较

5. 1 CTA与MRA检查方法的比较 CTA

空间分辨力高于 MRA,显示血管的精细

度好于MRA; CTA 直接成像于血管内对

比剂, 对血流动力学不敏感, 不象 MRA

存在因血流状态的微小改变而引起信号

丢失造成假象,因此, CTA易于区别狭窄

与闭塞; CTA可同时显示血管壁的钙化,

MRA则无法显示; CTA 扫描时间明显较

MRA短,约 7~ 15s,病人易于保持不动,

图像不易受运动伪影的影响; 体内埋有

电子装置或颅内有金属异物的病人等不

能作MRA,而 CTA则不受这种磁场效应

的限制; MRA 的最大优势是不需要注入

对比剂就能行动脉成像,无任何创伤,且

仅显示动脉像,没有静脉的干扰。

5. 2 CTA 与 DSA检查方法的比较 CTA

检查肘静脉给药,创伤小,可以避免 DSA

创伤性检查造成的血管痉挛、动脉硬化

斑块脱落等并发症,易为患者接受。CTA

同时显示全脑多支血管, 可任意旋转多

方位动态观察颅内血管,视角多,有利于

血管解剖结构的显示,一举多得,克服了

DSA投射角度局限性的缺点。MIP CTA

对钙化的显示比 DSA 敏感。DSA空间分

辨率高,目前仍被作为金标准,对显示血

管的状态优于CTA。

脑 CT灌注成像联合CTA检查,可在

缺血性病变临床症状出现后立即进行,

并能为临床医师提供客观的影像学依

据,必将成为评价超早期急性缺血性脑

梗死和指导临床治疗(尤其是接触性溶

栓治疗)的最佳检查方法,并且随着 CT

技术尤其是多层 CT 技术的不断发展,显

示层面增多,范围扩大,其应用必将更加

广泛。
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