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图 1　脑出血的电子计算机体层扫描（ＣＴ）和磁共振成像（ＭＲＩ）。 患者男性， ７４ 岁，清晨

起床时发现左侧肢体无力 ２ ｈ，左上肢肌力Ⅴ －级，左下肢肌力Ⅳ级， 左侧巴宾斯基征

（ ＋）。 Ａ：ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 见右枕叶低信号影； Ｂ：Ｔ２ＷＩ 见高信号影，有液平面；Ｃ：ＣＴ 见右枕叶
高密度影，周边有低密度的水肿带，明确脑出血

· 指南 ·

中国脑血管病影像应用指南

中华医学会神经病学分会　中华医学会神经病学分会脑血管病学组

　　影像技术在脑血管病的诊断、疗效评价、预后判
断中具有不可取代的地位。 在临床诊疗以及临床研
究中通常所涉及的影像技术为：（１）电子计算机体
层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｃａｎｎｉｎｇ， ＣＴ）：包
括 ＣＴ 平扫（ｎｏｎ-ｃｏｎｔｒａｓｔ ＣＴ， ＮＣＣＴ），ＣＴ增强扫描，
ＣＴ灌注成像（ＣＴ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ＣＴＰ）和 ＣＴ 动脉造影
（ＣＴＡ ）； （ ２ ） 磁共振成像 （ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＲＩ）：包括常规 ＭＲＩ，弥散加权成像
（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ-ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＤＷＩ），灌注加权成像
（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ-ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＰ 或 ＰＷＩ），液体衰
减反转恢复序列（ ｆｌｕｉｄ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，
ＦＬＡＩＲ）， 磁共振动脉造影 （ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＡ），磁共振静脉造影 （ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＶ），磁共振波谱成像
（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ， ＭＲＳ），弥散张量
成像（ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ， ＤＴＩ），脑血氧水平依
赖成像（ｂｌｏｏｄ ｏｘｙｇｅｎ ｌｅｖｅｌ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ， ＢＯＬＤ），磁敏
感加权成像（ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＳＷＩ）等；
（３ ） 数 字 减 影 血 管 造 影 （ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｓｔｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＤＳＡ）。 为了让临床医师更加了解各种
技术的特点，正确、有效地应用这些技术对不同脑血
管病进行及时诊断、治疗方案的制定、疗效评价、预
后判断以及临床研究，中华医学会神经病学分会脑
血管病学组特制定枟中国脑血管病影像应用指南枠。
本指南在全面复习国内外发表的神经血管影像研究
结果及指南并结合我国实际情况的

基础上进行编写，并经多次讨论达
成共识。 推荐强度与证据等级标准
参考枟中国急性缺血性脑卒中诊治
指南 ２０１４枠［１］ 。 现将脑血管病相关

影像技术从 ４个方面进行描述，即脑成像技术、脑灌
注成像技术、脑血管成像技术和其他成像技术。 有
关脑血管超声技术请见相关指南。

脑成像技术

ＣＴ和 ＭＲＩ均可通过密度或信号强度用于脑实
质以及解剖结构的成像。 在急性脑血管病应用时主
要满足以下需求：（１）判断是否有脑出血；（２）发现
脑缺血；（３）排除临床卒中样发作的其他颅内疾
病［２］ 。
一、ＣＴ
（一）ＣＴ是检测脑出血的“金标准”
ＮＣＣＴ因其检查时间短、扫描速度快、不受金属

器械及移植物影响等优势，可确定出血部位，估计出
血量，判定出血是否破入脑室，并判断有无脑疝形
成，是目前临床确诊急性脑出血的首选方法（图 １），
也是急诊鉴别缺血性卒中和出血性卒中、溶栓前排
除脑出血最常规的筛查方法［３］ 。 ＮＣＣＴ可以显示直
径＞５ ｍｍ呈高密度区的急性脑出血。 急性期颅内
出血，ＮＣＣＴ呈高密度，系血液中血红蛋白密度高于
脑组织密度所致，多为圆形或卵圆形。 约 ２４ ｈ 后，
高密度血肿周围常有一低密度环存在，由于血肿周
围的水肿和析出的血浆，通常在出血第 ５天最明显。
随着时间的推移，ＮＣＣＴ 上的特征性高密度影逐渐
减弱、消失，大约在 ８ ～１０ ｄ 后变为低密度影，通常
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出血 １个月时，整个血肿呈等密度或低密度。
（二）ＣＴ 是诊断蛛网膜下腔出血（ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ＳＡＨ）的首选影像学手段
表现为蛛网膜下腔内高密度影。 以脑脊液结果

作为对照标准，ＳＡＨ 症状出现 １２ ｈ 内，１６ 排 ＣＴ 的
诊断敏感度为 ９１％～９７％［４］ 。 随着时间的延长，出
血逐渐被吸收，ＮＣＣＴ 上的高密度影逐渐减弱至消
失。 ２４ ｈ 后， ＮＣＣＴ 诊断 ＳＡＨ 的敏感度下降为
８１％～８４％，１周后的敏感度更低，仅为 ５０％［５］ 。 综
合研究报道，对于急性期 ＳＡＨ，ＮＣＣＴ诊断的敏感度
为 ９８％ （９５％ CI ９７％ ～９９％），特异度为 １００％
（９５％ CI ９７％ ～１００％）［６］ 。 临床常根据出血部位
推测颅内动脉瘤的位置，如：鞍上池不对称积血提示
颈内动脉段，外侧裂积血提示大脑中动脉段，前间裂
基底部积血提示前交通动脉段，脚间池和环池出血
常常无动脉瘤。

（三）ＣＴ在缺血性脑卒中诊疗中的作用
目前，ＮＣＣＴ是临床上公认的急性缺血性脑卒

中的常规检查和首选检查手段。 表现为低密度影，
但在早期不一定都能显示低密度改变，故其重要作
用是排除脑出血。 在组织纤溶酶原激活物（ ｔｉｓｓｕｅ
ｔｙｐｅ ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒ， ｔ-ＰＡ）溶栓前采用 ＮＣＣＴ
排除颅内出血，是简便快捷的有效方法［７-８］ 。 在部分
患者卒中超急性期（ ＜６ ｈ），ＮＣＣＴ 可表现为灰质与
白质分界消失［９-１０］ ，在溶栓时间窗内的检出率低于
６７％［１１-１４］ ；急性期（ ＜３ ｄ）可出现血管源性水肿，在
缺血区的边界显示欠清低密度影，病灶局部会出现
脑沟、脑裂变浅，大面积梗死则可因脑水肿而出现占
位效应，从而出现中线结构的移位；亚急性期（ ＜２
周）即模糊效应期；慢性期（１ ～２个月），由于病灶液
化坏死，边界清楚的软化灶形成，而呈现出低密度
影，病灶局部周围脑沟、脑池增宽，邻近脑室扩大，局
部脑萎缩［１５］ 。 ＮＣＣＴ对急性缺血性脑卒中的敏感度
取决于梗死灶的影像特点、临床检查的时间、研究人
群以及其他因素，敏感度约为 １２％ ～９２％，通常起
病 ２４ ～３６ ｈ 才出现低密度改变。 美国神经病学会
报道， ＮＣＣＴ 对早期的脑梗死诊断的敏感度为
３１％［３］ 。 而 ＮＣＣＴ 对 脑梗 死早期 征象 （ ｅａｒｌｙ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ，ＥＩＣｓ）的探讨一直是研究的热点，
是否对溶栓治疗有预测价值存在争议［１６-１７］ 。 ＥＩＣｓ
包括以下几点：（１）高密度的大脑中动脉／基底动脉
征；（２）脑沟消失；（３）基底节／皮质下低信号；（４）皮
质灰质白质界限消失。 美国国立神经疾病和卒中研
究所的 ＮＩＮＤＳ 研究发现 ＥＩＣｓ 与卒中严重程度有

关，而与溶栓治疗的不良预后无关［１８］ 。 在 ２００５ 年
Ｗａｒｄｌａｗ和 Ｍｉｅｌｋｅ［１９］的一项系统回顾性研究发现，
来自 １５ 项研究的 ３ ４６８ 例患者中，早期 ＣＴ 征象检
出的敏感度和特异度分别为 ６６％和 ８７％，但未发现
相关证据证实其与溶栓结果存在相关性。 ＥＩＣｓ 总
分 １０ 分 ［ Ａｌｂｅｒｔａ 早期 ＣＴ 评分 （ ＡＳＰＥＣＴＳ）］，
Ｄｚｉａｌｏｗｓｋｉ 等［２０］ 从欧洲-澳大利亚急性卒中研究
（ＥＣＡＳＳⅡ）数据中对 ＡＳＰＥＣＴＳ 与溶栓预后相关性
进行了研究，发现 ＡＳＰＥＣＴＳ 与 ｔ-ＰＡ 溶栓效果不相
关，但 ＡＳＰＥＣＴＳ≤７ 分与溶栓相关的脑实质出血密
切相关。 大脑中动脉高密度影 （ｈｙｐｅｒｄｅｎｓｅ ｍｉｄｄｌｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｉｇｎ， ＨＭＣＡＳ）可作为 ＮＣＣＴ 早期征
象的特异性表现，往往提示脑梗死面积大，预后不
佳［２１-２２］ 。 ＨＭＣＡＳ 与静脉溶栓后治疗效果不佳相
关，提示早期即有神经损害以及功能缺损较严
重［２３-２４］ 。

（四）ＮＣＣＴ对缺血性脑水肿或出血转化的诊断
ＣＴ是对这两者随访最佳的影像方式。 恶性脑

水肿以及出血转化常为缺血性卒中不良预后的主要

原因之一。 卒中伴有恶性脑水肿患者病死率显著上
升至 ４０％～８０％，其中 １０％～１５％大脑中动脉阻塞
的缺血性卒中可致恶性脑水肿。 影像学表现为起病
６ ｈ以内出现明显的低密度影≥１／３ 大脑中动脉支
配区，以及起病 １ ～２ ｄ内出现 ＨＭＣＡＳ、中线移位大
于 ５ ｍｍ，常提示恶性脑水肿以及预后不良。

（五） ＮＣＣＴ 对短暂性脑缺血发作 （ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋ， ＴＩＡ）的诊断

ＮＣＣＴ不能直接诊断 ＴＩＡ，而是通过 ＮＣＣＴ检查
排除颅内出血和脑梗死后，结合临床表现方能确诊
ＴＩＡ。 因此，ＮＣＣＴ对 ＴＩＡ的诊断是起间接作用的。

（六） ＮＣＣＴ 对脑静脉窦血栓形成 （ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｖｅｎｏｕｓ ａｎｄ ｓｉｎｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＣＶＳＴ）的诊断

ＣＶＳＴ在 ＣＴ上可分为直接征象和间接征象，直
接征象是指血栓本身征象，即静脉窦内三角形或条
样高密度（图 ２Ａ～Ｄ），约 ２０％ ～２５％患者可出现，
１ ～２周内消失。 但这一征象的特异度并不高，青年
人的高血红蛋白血症、红细胞增多症、脱水等均可出
现这一征象［２５］ ；间接征象是指血栓形成后的继发征
象，包括脑水肿、脑梗死、脑出血、脑静脉扩张以及大
脑镰、小脑幕异常强化等。 法国一项多中心研究发
现，螺旋ＮＣＣＴ出现的高密度征，当密度＞７０ ＨＵ，对
静脉窦血栓诊断很有价值，但除外上矢状窦水平位
的高密度征［２６］ 。 Ｌｉｎｎ等［２７］的研究发现，ＮＣＣＴ上出
现的皮质下对称性低密度水肿影或高密度出血影或
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细静脉征在大脑深静脉血栓形成中的敏感度和特异

度分别为 １００畅０％和 ９９畅４％（图 ２Ｅ ～Ｌ），而对于皮
质静脉血栓形成的敏感度和特异度仅为 ６４畅６％和
９７畅２％。

推荐意见：（１）ＮＣＣＴ 是脑出血和 ＳＡＨ 的首选
检查（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；（２）对急性缺血性脑卒
中患者应首先完成急诊 ＮＣＣＴ，以排除脑出血（Ⅰ级
推荐，Ａ级证据）；（３）在 ｒｔ-ＰＡ 溶栓治疗前，应完成
ＮＣＣＴ检查，以排除脑出血（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）；
（４）ＮＣＣＴ是监测脑梗死后恶性脑水肿及出血转化
的常用技术（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）；（５）ＮＣＣＴ可作
为 ＣＶＳＴ 首选检查技术，当显示双侧大脑皮质及皮
质下区脑水肿及脑出血时，应考虑 ＣＶＳＴ的可能（Ⅱ
级推荐，Ｂ级证据）。
二、ＭＲＩ
常规ＭＲ扫描包括 ＤＷＩ、Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和 ＦＬＡＩＲ。

ＤＷＩ利用分子布朗运动的原理，检测活体组织内水
分子扩散运动。 缺血组织在发病数分钟至数小时出
现表面扩散系数下降，从而在 ＤＷＩ 上表现出高信
号。 Ｔ１ＷＩ图像对不同软组织结构有良好的对比度，
适于观察软组织的解剖结构；Ｔ２ＷＩ对显示病变的信
号变化比较敏感，利于观察病理变化。 二者结合有
助于病变的定位、定量和定性诊断。 ＦＬＡＩＲ 是一种
特殊序列，使脑脊液呈低信号，避免脑脊液产生的部
分容积效应及流动伪影的干扰，增加病灶与正常组
织对比，因此可显示脑脊液边缘易重叠的脑梗死；常
规 ＭＲＩ不易区别 ＳＡＨ与脑脊液，而 ＦＬＡＩＲ像上，血
性脑脊液 Ｔ２ 值大于脑实质，信号比脑实质高，尤其
对后颅凹少量出血更有价值。 ＦＬＡＩＲ被广泛应用于
颅脑各类疾病包括缺血性病变、外伤、出血、肿瘤、白
质病变的诊断。

（一）ＭＲＩ在急性缺血性脑卒中诊断中的应用
ＭＲＩ的 ＤＷＩ在缺血数分钟后即可出现异常高

信号，是最精确诊断急性脑梗死病灶的技术。 Ｔ２ＷＩ
一般在 ６ ｈ后出现病灶的高信号，Ｔ１ＷＩ出现病灶的
低信号时间与 ＮＣＣＴ相近。 ＤＷＩ可区分缺血性脑卒
中的新鲜病灶和陈旧病灶，起病 ２周内为高信号，之
后逐渐降低，可利用这一特征很好地对位置相近的
新老病灶进行鉴别。 在卒中发生 ２４ ｈ内，ＤＷＩ敏感
度为 ８０％～９５％，同期 ＣＴ敏感度却只有 １６％［２８］ 。

ＤＷＩ未显示出急性缺血性脑卒中病灶的可能
是脑干部位或病灶还未形成［２９］ 。 在脑卒中超急性
期（发病＜６ ｈ）及急性期，ＭＲＩ敏感度及特异度分别
为 ９１％和 ９５％，敏感度由高到低的顺序为 ＤＷＩ ＞

ＦＬＡＩＲ＞Ｔ２ＷＩ［３０-３１］ 。 总结见表 １。 卒中患者标准的
ＭＲＩ 检测序列应包括常规 ＭＲＩ （ Ｔ１ＷＩ、 Ｔ２ＷＩ 和
ＤＷＩ）和三维时间飞跃法ＭＲＡ（３Ｄ-ＴＯＦ-ＭＲＡ）。

表 1　不同时期脑梗死在 ＭＲＩ的表现
时间　　　　 ＭＲＩ （ＤＷＩ） ＭＲＩ （Ｔ２ＷＩ） ＭＲＩ （Ｔ１ＷＩ）
超早期（ ＜６ ｈ） ↑ － －
急性期（６ ～２４ ｈ） ↑↑ ↑ ↓
亚急性期（１ ｄ ～２ 周） ↑ ↑↑ ↓↓
慢性期（ ＞２ 周） －↓ ↑↑↑ ↓↓↓

　　注：↑：高信号， －：等信号，↓：低信号

　　对于后循环梗死，ＤＷＩ 敏感度高达 ８０％ ～
９５％，ＤＷＩ成像被认为是疑似后循环缺血性卒中最
敏感的影像方法，而 ＭＲＩ常规序列（Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ）敏
感度较低，假阴性率高达 １９％［３２］ 。

（二）ＭＲＩ在 ＴＩＡ诊断中的应用
基于 ＤＷＩ对梗死灶的极高的敏感度，临床诊断

ＴＩＡ的患者也需要行 ＭＲＩ-ＤＷＩ 扫描，以排除脑梗
死。 临床研究表明，约５０％的 ＴＩＡ患者在ＤＷＩ图像
上可见高信号改变，这一结果与组织缺血坏死程度
有关［３３-３４］ 。 ２０１３ 年，Ａｌ-Ｋｈａｌｅｄ 等［３５］收集了 １ ８６２
例符合标准的 ＴＩＡ 患者，并在发病后 ２４ ｈ 进行了
ＤＷＩ序列的ＭＲＩ检查，结果发现１１畅１％的 ＴＩＡ患者
被检测出 ＤＷＩ中急性梗死的征象，并与肢体无力、
失语及 ＮＩＨＳＳ评分≥１０分相关，提示 ＴＩＡ患者早期
检测 ＭＲＩ-ＤＷＩ对脑梗死预测的重要性。 由于 ＤＷＩ
在疑似 ＴＩＡ患者中发现梗死灶具有高敏感度，已经
作为 ＴＩＡ急诊首要推荐检查，以排除脑梗死［３６］ 。

（三）ＭＲＩ在脑出血诊断中的应用
ＭＲＩ对于脑出血的诊断敏感度主要取决于出血

时间及扫描序列，主要与血管内红细胞的完整性及
血红蛋白的演变有关。 ＭＲＩ 在脑出血急性期、亚急
性期及恢复期 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ均有不同程度的表现，
但是由于缺乏特征性的表现，不建议用于早期脑出
血的诊断。 梯度回波成像技术通过检测脱氧血红蛋
白这一顺磁性物质在磁敏感序列梯度回波 Ｔ２ＷＩ 像
上的显像，可以在急性期观察到低信号区内混杂斑
块状信号，用于脑出血的早期诊断。 近期研究发现
ＭＲＩ和 ＣＴ对诊断急性脑出血的准确率均为 ９６％，
肯定了梯度回波序列对脑出血诊断的高敏感度和高

特异度，与 ＣＴ 比较，还能检测到微出血病灶，获得
更多的出血征象［３７］ 。
关于 ＭＲＩ上发现的微出血灶是否为溶栓禁忌

得到了普遍的关注，目前研究认为ＣＴ未能发现而
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图 2　静脉窦血栓形成影像。 头颅电子计算机体层扫描平扫（ＮＣＣＴ）提示蛛网膜下腔出血（Ａ ～Ｄ）；磁共振成像显示双侧丘脑肿
胀，考虑脑静脉窦血栓形成可能（Ｅ ～Ｌ）；磁共振静脉造影（ＭＲＶ； Ｍ ～Ｐ）、数字减影血管造影（Ｑ ～Ｔ）提示左侧横窦、下矢状窦、直窦

血栓形成

ＭＲＩ上可见的小于 ５ 个微出血灶并非溶栓禁忌，颅 内出血率差异无统计学意义［３８］ ，多发微出血病灶
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（≥５个）是否增加溶栓出血风险仍缺少大样本研
究。

（四）ＭＲＩ在 ＳＡＨ诊断中的应用
ＳＡＨ亚急性期因脑池内血中含有正铁血红蛋

白，可以在 Ｔ１ＷＩ 和 ＦＬＡＩＲ 上表现为高信号。 ＭＲＩ
的 ＦＬＡＩＲ序列可以通过抑制脑脊液信号从而得到
抑水 Ｔ２ＷＩ，对诊断 ＳＡＨ具有明显的特异性，在脑脊
液和脑实质周围出现明显的高信号区域。 ＦＬＡＩＲ对
于 ＳＡＨ诊断结果与 ＣＴ和腰椎穿刺结果一致［３９］ ，目
前尚需要进一步的证据证实其特异度及敏感度。

（五）ＭＲＩ在静脉窦血栓形成诊断中的应用
因血栓内的血红蛋白不断代谢，静脉窦血栓的

信号特点复杂多变，诊断有一定困难，联合 ＦＬＡＩＲ、
Ｔ２ＷＩ和 ＤＷＩ可提高其诊断率。 起病早期血栓中的
红细胞内以氧合血红蛋白、脱氧血红蛋白为主，
Ｔ１ＷＩ呈现等信号，而 Ｔ２ＷＩ 及 ＦＬＡＩＲ 为高信号，但
早期敏感度不高，多数患者影像学表现与正常的静
脉血流信号相似；１ ～２ 周血栓成分转变为正铁血红
蛋白，诊断的敏感度及特异度大大提高，ＭＲＩ上表现
为 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及 ＦＬＡＩＲ的高信号；２ 周 ～２ 个月静
脉窦血栓出现再通，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及 ＦＬＡＩＲ再次还原
成等信号［２５］ 。 Ａｌｔｉｎｋａｙａ等［４０］通过对 １３０ 例患者进
行回顾性研究发现，Ｔ２ＷＩ对急性及亚急性的上矢状
窦血栓、深静脉血栓及皮质静脉血栓诊断具有很高
的价值，详见表 ２。

表 2　不同时期的静脉窦血栓在 ＭＲＩ的表现
时间　　　 ＭＲＩ （Ｔ１ＷＩ） ＭＲＩ （Ｔ２ＷＩ） ＭＲＩ （ＦＬＡＩＲ）
早期 等信号 高信号 高信号

１ ～２ 周 高信号 高信号 高信号

２ 周 ～２ 个月 等信号 等信号 等信号

　　推荐意见：（１）ＭＲＩ-ＤＷＩ 诊断脑梗死的敏感度
及特异度优于 ＣＴ 及 ＭＲＩ 其他序列，有助于急性缺
血性脑卒中的早期诊断（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；（２）
急性缺血性脑卒中症状出现超过 ３畅０ ｈ或 ４畅５ ｈ，在
不耽误静脉溶栓的情况下，推荐完善 ＭＲＩ-ＤＷＩ或血
管成像及灌注成像，对于血管内治疗具有临床指导
意义（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；（３）ＭＲＩ-ＤＷＩ可评估大
脑前部的脑卒中严重程度和最终梗死体积，有助于
预测最终的梗死灶大小（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）及临
床预后（Ⅱ级推荐，Ｃ级证据）；（４）对于脑卒中亚急
性期、慢性期及缺血后出血，ＭＲＩ 检查明显优于 ＣＴ
（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）；（５）ＭＲＩ的梯度回波序列能

够早期检测脑出血，对新发或陈旧的微出血灶的检
测优于 ＣＴ（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。

血管成像技术

脑卒中和 ＴＩＡ与脑血管病变密切相关。 血管影
像可帮助我们了解血管闭塞部位、有无斑块及其性
质、有无血管畸形、动脉瘤等。 对确诊临床病因、制
定精准化治疗方案、判断预后具有重要意义。 本指
南主要介绍 ＣＴ血管成像［ＣＴＡ 和 ＣＴ静脉造影（ＣＴ
ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴＶ）］、ＭＲ血管成像（ＭＲＡ和 ＭＲＶ）、
ＤＳＡ 和高分辨磁共振成像 （ ｈｉｇｈ-ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ＭＲＩ，
ＨＲＭＲＩ）的脑血管成像技术。
一、ＣＴＡ 和 ＣＴＶ
ＣＴＡ的空间分辨率较 ＭＲＡ 高，对颅内外动脉

狭窄情况的判断可靠性更高。 比较 ＣＴＡ和 ＤＳＡ发
现［４１］ ，ＣＴＡ 在诊断无症状性血管异常方面具有
９５％以上的敏感度和接近 １００％的特异度，阳性和
阴性预测值均超过 ９７％。 然而，ＣＴＡ影像在瞬时血
管成像方面仍落后于 ＤＳＡ，在显示重要的供血动脉
和畸形血管团时效果较差。 新的多层 ＣＴ已显著提
高了瞬时图像的分辨率，但辐射的剂量也相应增加。
多层 ＣＴ的立体成像分辨率仍低于 ＤＳＡ。 随着技术
的进一步更新发展，ＣＴＡ作为一种有效的脑血管病
评估工具，应用前景会更广阔，并有可能在未来替代
ＤＳＡ。

ＣＴＡ检查的推荐参数：ＣＴＡ 检查参数取决于设
备硬件和软件的进展。 ２０ 世纪 ９０ 年代主要使用单
排 ＣＴ，后来发展为螺旋 ＣＴ，近 １０ 年已经进展到多
排 ＣＴ，目前常规使用的有 １６ 排、６４ 排、１２８ 排 ＣＴ，
不同 ＣＴ使用的造影剂容量、注射速度和延迟扫描
时间或者造影剂跟踪方法都各有不同。 １９９０—２００５
年间的 ＣＴＡ研究，主要使用单排或 ４ 排 ＣＴ，目前本
参数仍然适用于基层医院设备较差者。 造影剂注射
速度为 ３ ｍｌ／ｓ，造影剂用量为 １２０ ～２００ ｍｌ，延迟扫
描时间为 ２０ ｓ，或者进行小剂量（２０ ｍｌ）预试验以确
定延迟时间，感兴趣区放置在颈总动脉分叉
处［３０，４２］ 。 近 １０ 年来，１６ 排以上 ＣＴ 广泛应用，造影
剂注射速度为 ４ ｍｌ／ｓ，造影剂用量为 ７０ ～１００ ｍｌ，延
迟扫描时间为 ２０ ｓ，或者进行小剂量（２０ ｍｌ）预试验
以确定延迟时间，感兴趣区放置在颈总动脉分叉处，
１２８排以上的 ＣＴ可以采用自动触发扫描技术，即感
兴趣区放置在主动脉弓或颈总动脉，阈值设定为 ＣＴ
值 １２０ ＨＵ，分辨率可以到 １畅２５ ｍｍ３ ［４３］ 。

（一）ＣＴＡ对颅内外动脉狭窄以及斑块的评估
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Ｋｏｅｌｅｍａｙ等［４２］的荟萃分析提示，对于 ７０％ ～
９９％的重度颈动脉狭窄，ＣＴＡ 检出的敏感度和特异
度分别为 ８５％和 ９３％。 对于颈动脉闭塞检出的敏
感度和特异度为 ９７％和 ９９％。 超声显示血管狭窄
程度大于 ５０％无临床症状或小于 ５０％伴有症状的
患者，建议使用 ＣＴＡ 和 ＭＲＡ 来确诊和准确地检测
血管的狭窄程度［４４］ 。 Ｎｇｕｙｅｎ-Ｈｕｙｎｈ 等［４３］研究表

明，对于颅内大动脉闭塞 ＣＴＡ检出的敏感度和特异
度均为 １００％；血管狭窄大于 ５０％，其敏感度和特异
度分别为 ９７畅１％和 ９９畅５％。 ＣＴＡ 还可分析斑块形
态及 ＣＴ 值，判断斑块性质，鉴别软、硬斑块以及混
合斑块，对卒中风险评估及临床诊疗提供重要的帮
助，ＣＴＡ诊断软斑块的准确性为 ９３％［４５］ 。

图 3　电子计算机体层扫描动脉造影示头颈动脉夹层 。 Ａ：鼠尾状狭窄（箭头）；Ｂ ～Ｄ：原始图像可见血管逐渐闭塞（箭头）

　　（二）ＣＴＡ对颅内外动脉夹层的诊断
ＣＴＡ原始图像可以看到颈内动脉夹层的狭窄

管腔，轴位有半月形的壁间出血呈高密度影，可以看
到血管的逐渐闭塞（图 ３）。 重建图像可以清楚看到
狭窄的位置长度，甚至可以看到夹层掀起的内膜，可
见鼠尾状狭窄［４６］ 。 ＣＴＡ 诊断椎动脉夹层的敏感度
和特异度分别为 １００％和 ９８％［４７］ 。 由于解剖结构
和解剖部位的特殊性，颅内椎动脉的动脉瘤样扩张
通常发生在 Ｖ４段，而颅外椎动脉夹层常发生在 Ｖ３
段。 当出现特定的影像学征象，如假性动脉瘤、内膜
撕裂或双腔外观时，可明确诊断为椎动脉夹层，
约＜１０％的椎动脉夹层会出现上述征象［４８］ 。 ＣＴＡ
在诊断颅颈动脉夹层时较 ＭＲＡ 有如下优势：可用
于夹层超急性期的诊断；动脉周围的静脉丛及脂肪
不会干扰 ＣＴＡ成像；更高的空间分辨率可辨别微小
动脉夹层［４７，４９］ 。

（三）ＣＴＡ对脑动脉瘤的诊断
ＣＴＡ在检测脑动脉瘤具有较高的敏感度、特异

度及准确性，分别为 ９６畅３％、１００畅０％和 ９４畅６％。 但

对于＜３ ｍｍ小动脉瘤的敏感度略低，为８１畅８％［５０］ 。
另外，ＣＴＡ可以检测出动脉壁钙化和血栓，从而对
治疗决策有指导作用。 ＣＴＡ 的高敏感度与特异度
的特征决定了它作为影像学检测脑动脉瘤的首选方

法。
（四）ＣＴＡ对血肿扩大、预后的预测
ＣＴＡ 检查的对比剂外渗可提示活动性出血，表

现为 ＣＴＡ影像上的“点样征”，是预测早期血肿扩大
的重要影像学证据［５１-５２］ 。

（五）ＣＴＶ对静脉窦血栓的诊断
ＣＴＶ对上矢状窦、直窦、横窦、乙状窦、大脑大

静脉和大脑内静脉的敏感度可达 １００％；下矢状窦、
基底静脉、丘纹静脉、小脑中央前静脉、岩上窦及海
绵窦的敏感度在 ９０％以上；终静脉、隔静脉及小脑
上蚓静脉敏感度约 ７０％ ～８０％；岩下窦和蝶顶窦敏
感度在 ５０％ ～６０％以上［５３］ 。 ＣＴＶ 与 ＭＲＶ 在脑静
脉系统的显影上具有很好的一致性［５-７］ 。 脑 ＣＴＶ除
能显示 ＭＲＶ显示的大静脉（窦）外，还显示了更多
的小静脉血管结构，如下蚓静脉，且比 ＭＲＶ 伪影
少。 在静脉窦血栓中，慢血流的室管膜下静脉和侧
支静脉用 ＣＴＶ比 ＭＲＶ显示得更好。 ＣＴＶ显示血管
的对比剂，受血流速和伪影影响甚少。 但 ＣＴＶ的高
辐射剂量，且对碘过敏及肾功能不全患者存在使用
受限等问题，影响其广泛使用。
二、ＭＲＡ和 ＭＲＶ
ＭＲＡ成像原理是利用流动血液的 ＭＲ 信号与

周围静止组织的 ＭＲ信号差异而建立图像对比的一
种技术。 目前的 ＭＲＡ 序列技术包括三维 ＴＯＦ 序
列、多块重叠薄层采集和增强 ＭＲＡ （ ｃｏｎｔｒａｓｔ-
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＥ-ＭＲＡ）
等。 ＴＯＦ序列能准确地评估颅内外血管狭窄程度，
敏感度为 ６０％ ～８５％，特异度为 ８０％ ～９０％［３２］ 。
ＭＲＡ 对闭塞血管诊断的准确性高于 ＣＴＡ，约
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１００％，但是对末梢血管的评估准确性不如 ＣＴＡ 及
ＤＳＡ［３３］ 。

（一）ＭＲＡ对颅内动脉瘤的诊断
能直接显示动脉瘤大小、部位、形状，能多方位

多角度观察瘤体整体情况，局限性主要表现在空间
分辨率低，对小动脉瘤的辨别存在困难。 Ｓａｉｌｅｒ
等［５４］对 １９９８—２０１３ 年的 ９６０ 例颅内动脉瘤患者进
行荟萃分析，发现 ＭＲＡ 对颅内动脉瘤诊断的敏感
度、特异度分别为 ９５％和 ８９％，假阴性和假阳性的
动脉瘤主要位于颅底和大脑中动脉，三维重建后更
有利于诊断。 ３Ｔ-ＣＥ-ＭＲＡ 在颅内动脉瘤破裂诊断
上比 ３Ｄ-ＴＯＦ-ＭＲＡ更具有优势，能减少涡流等对血
管显示的影响［５５］ 。

（二）ＭＲＡ对动脉夹层的诊断
ＭＲＡ对血管壁内血肿敏感度很高，而血管壁内

血肿是动脉夹层诊断的重要判断依据，所以 ＭＲＡ
几乎取代了 ＤＳＡ 成为诊断颈动脉夹层的重要影像
学检查［５６］ 。 ＭＲＡ和 ＭＲＩ目前是欧洲神经病学会推
荐的动脉夹层首选影像学检查［５７］ 。 ＭＲＩ 对椎动脉
夹层诊断的敏感度低于对颈动脉夹层的诊断，而 ＣＴ
在椎动脉夹层的诊断上更有优势［５８］ 。

ＭＲＩ与 ＭＲＡ 的联合使用不仅能提高诊断率，
而且作为颈动脉夹层的非侵袭性检查，能够监测血
管壁内血肿或并发症的进展与缓解。 由于健康人的
椎动脉直径偏小且多有变异，以至于 ＭＲＩ 与 ＭＲＡ
诊断椎动脉夹层的敏感度与特异度较低。 ＣＥ-ＭＲＡ
可以显示血管腔的不规则，血管直径或血管阻塞的
变化，以及假性动脉瘤的形成（图 ４）。 ＣＥ-ＭＲＡ 在
空间和时间上的分辨力不如传统的影像学检查，但
具有非侵袭性检查的特点。 ＣＥ-ＭＲＡ 具有它的优
势，它可以补充Ｔ１加权、Ｔ２加权轴向图像，通过管

图 4　磁共振 Ｔ２ＷＩ 示右侧椎动脉 Ｖ４ 段夹层动脉瘤，短白箭头

示真腔，长白箭头示假腔中的血栓（高信号），黑箭头示假腔中的

血流

腔狭窄段进一步明确动脉夹层，显示相关受损的脑
组织，监测血管再通、血管阻塞的进程，对患者的后
期管理提供更充分的依据［４６］ 。

（三）ＭＲＡ对脑动脉炎的诊断
ＭＲＡ可辅助脑动脉炎的诊断，可通过非对比技

术、ＴＯＦ-ＭＲＡ、增强 ＭＲＡ实现，优点在于无创、操作
简便。 目前较多使用的 １畅５Ｔ 和 ３畅０Ｔ ＭＲＡ 仅能显
示中等以上大小血管炎的典型病变，使用高于７Ｔ的
ＭＲＡ时可提供 １２０ μｍ以上的血管征象，但对于小
血管炎无法检测［５９］ 。 脑动脉炎的 ＭＲＡ影像学表现
类似于 ＤＳＡ，表现为单处或多处相互交替狭窄呈串
珠样改变或者闭塞。 目前 ＭＲＡ的时间分辨率低于
ＤＳＡ的时间分辨率，所提供的血流动力学的信息也
相对局限。 如 ＭＲＡ显示的血管异常与病变范围不
一致时，可能为低灌注伴慢性代偿而引起的缺血而
非真正梗死［６０］ 。

（四）ＭＲＶ对颅内静脉血栓的诊断
ＭＲＶ是静脉血流成像，明显受血流速度和伪影

的影响，对血流慢的静脉窦和小静脉显示不准确，其
信号的缺失有时并不意味血流停滞或血栓形成。 但
ＭＲＶ无辐射和无需注射造影剂，临床应用方便，常
规应用于静脉系统疾病的诊断（图 ２Ｍ～Ｐ），尤其孕
妇、肾功能不全患者。 ＣＥ-ＭＲＶ 能够弥补信号缺失
的缺点，对静脉窦血栓的诊断价值更大。
三、ＤＳＡ
ＤＳＡ通过对血管造影进行数字化处理，保留血

管影像，从而可以清晰观察血管病变情况，为临床提
供真实的立体图像，并为介入治疗提供依据，为目前
脑血管病诊断和治疗不可或缺的一项影像技术，一
直是多种脑血管疾病诊断的“金标准”，其准确性、
敏感度、特异度均较无创性检查手段高［６１-６２］ 。 但其
缺点在于耗时长，患者及医务工作者同时受到电离
辐射，并且因其有创性的操作可能导致严重的并发
症甚至死亡，使 ＤＳＡ技术在临床应用中受到一定限
制［６３］ 。 ＤＳＡ能够清晰显示自主动脉弓至整个颅内
各级血管及其分支的位置、形态等，能准确地评估血
管狭窄、动脉瘤及侧支循环代偿 （图 ５ ）。 Ａｇｉｄ
等［６４-６６］建议对于 ＣＴＡ 阴性的 ＳＡＨ 患者，应完善
ＤＳＡ检查。

ＤＳＡ的神经介入和治疗神经放射学会／介入放
射学 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎｄ
Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ／Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ）侧支循环评估系统目前为国际上公认的
评估方法，可以用来很好地预测卒中患者的病情进
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　　ＭＣＡ：大脑中动脉；ＰＣｏＡ：后交通动脉；ＡＣｏＡ：前交通动脉
图 5　数字减影血管造影对脑动脉狭窄和动脉瘤的诊断。 Ａ ～Ｄ：不同部位的脑动脉狭窄（箭头）；Ｅ ～Ｈ：不同部位的动脉瘤（箭头）

展及预后情况［６７］ 。 根据动态血流情况将侧支循环
分为 ５ 级：０ 级：没有侧支血流到缺血区域；１ 级：缓
慢的侧支血流到缺血周边区域，伴持续的灌注缺陷；
２级：快速的侧支血流到缺血周边区域，伴持续的灌
注缺陷，仅有部分到缺血区域；３ 级：静脉晚期可见
缓慢但是完全的血流到缺血区域；４ 级：通过逆行灌
注血流快速而完全地灌注到整个缺血区域。

（一）ＤＳＡ对颅内外动脉狭窄和动脉瘤的诊断
ＤＳＡ能真实地显现脑血管形态、结构和循环时

间，可清楚显示动脉管腔狭窄（图 ５Ａ ～Ｄ）、闭塞以
及侧支循环等情况，还能明确粥样硬化斑块表面是
否有溃疡形成，以及各种动脉瘤（图 ５Ｅ ～Ｈ），对缺
血性脑血管病患者以及动脉瘤是否采取介入治疗起

着重要的指导作用。 目前 ＤＳＡ 仍是诊断颅内动脉
狭窄或闭塞，以及动脉瘤的“金标准”，但由于各种
非侵袭性检查技术的不断完善，在诊断颅内动脉狭
窄方面有可能逐步取代 ＤＳＡ［６８］ 。

（二）ＤＳＡ对脑静脉窦血栓形成的诊断
经动脉顺行性造影，不仅能显示各静脉窦的充

盈形态、病变静脉窦闭塞程度，还能通过对比剂测定
静脉窦显影时间（图 ２Ｑ ～Ｔ），一般超过 ６ ｓ 为静脉

窦显影延迟［６９］ 。
（三）ＤＳＡ对动脉夹层的诊断
ＤＳＡ一直被认为是诊断和随访动脉夹层的“金

标准”。 然而，这种技术有时也不能给出动脉夹层
的确切诊断，因为它不能显影动脉壁和管壁内血肿
的形态［７０］ 。 ＤＳＡ是诊断颈动脉夹层的可靠手段（图
６）。 影像学所显示的夹层部位和形态特征与患者
的临床表现的关系具有一定的规律。 ＤＳＡ 有其局
限性，即动脉壁的厚度及外形不可见。 最常见的是
线样征，指从颈动脉窦远处长而逐渐变细的狭窄，通
常为偏心且不规则，还有珍珠征（指管腔）、局灶性
狭窄、远端扩张为夹层动脉瘤、火焰征（指管腔逐渐
变细至闭塞）、夹层动脉瘤、管腔内血栓形成、血管
串珠样狭窄（通常提示存在纤维及营养不良或其他
血管病）［７１］ 。
四、ＨＲＭＲＩ
近年已应用于临床的 ３畅０Ｔ ＨＲＭＲＩ乃新型的血

管成像技术，不仅可以进行管腔成像，而且能够直观
显示管壁结构。 高分辨率血管壁 ＭＲ成像检查主要
包括 ２Ｄ和 ３Ｄ序列两大类，２Ｄ 序列即常规的黑血
Ｔ１ＷＩ加权成像；３Ｄ序列包括：亮血的ＴＯＦ-ＭＲＡ、黑
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图 6　头颈动脉夹层的数字减影血管造影表现（箭头）。 Ａ：囊状瘤样扩张；Ｂ：梭形扩张；Ｃ：珠线征；Ｄ：双腔征

血的磁化准备快速梯度回波序列 （ｍａｇｎｅｔｉｚａｔｉｏｎ
ｐｒｅｐａｒｅｄ ｒａｐｉｄ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｇｒａｄｉｅｎｔ ｅｃｈｏ）、采用反转恢
复和多回波来评估出血的扰相梯度回波脉冲序列

（ ｓｐｏｉｌｅｄ ｇｒａｄｉｅｎｔ ｒｅｃａｌｌｅｄ ｅｃｈｏ ｐｕｌｓｅ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｆｏｒ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｃｈｏｅｓ）、各项同性容积采集快速自旋回波
（ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｉｓｏｔｒｏｐｉｃ ＴＳＥ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ）、三维运动敏感
驱动快速梯度回波 （３Ｄ ｍｏｔｉｏｎ-ｓｅｎｓｉｔｉｚｉｎｇ ｄｒｉｖｅｎ
ｅｑｕｉｌｉｂｒｉｕｍ ｒａｐｉｄ ｇｒａｄｉｅｎｔ ｅｃｈｏ ｓｅｑｕｅｎｃｅ）、非对比血
管成像与斑块内出血同时成像 （ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ
ｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｔｒａｐｌａｑｕｅ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
ＳＮＡＰ） 等［７２］ 。
上述序列在相同的扫描时间下，２Ｄ和 ３Ｄ序列

具有相似的信噪比及形态学测量（如管腔面积、管
壁面积及厚度等），但也有着各自的优缺点。 其中
ＳＮＡＰ 序列可以同时管腔和管壁成像，通过 １ 次采
集同时观察动脉粥样硬化的 ２ 个相关信息，即管腔
狭窄情况及斑块内出血信息。 是近年来出现的最新
成像序列，主要用来观察血管壁斑块内出血，可通过
提高动脉斑块出血、管壁及管腔的对比，以及增加血
流抑制的效果，提高出血的检出率。 在测量管腔大
小方面，ＳＮＡＰ与 ３Ｄ-ＴＯＦ具有很好的相关性，ＳＮＡＰ
的空间分辨率近似于对比增强 ＭＲＡ 技术，可以达
到 ０畅５ ｍｍ３ ，同时对流动伪影敏感度较低，避免了慢
血流带来的饱和效应。 ＳＮＡＰ是观察颅内外血管壁
斑块出血和管腔的首选序列［７３］ 。

ＨＲＭＲＩ目前已成熟应用于颅外颈动脉，可以准
确评估颈动脉狭窄程度、血管夹层（图 ７）、动脉斑块
的诊断［７４］ 。 ３畅０Ｔ 的黑血 ＨＲＭＲＩ 能够客观地显示
多种类型的颈动脉系统斑块，对颈动脉系统斑块进
行定量分析，从而达到评估黑血 ＭＲＡ 的临床价值
以及预防颈部斑块的形成。 然而，黑血 ＭＲＡ 在检
测斑块时是有缺点的，如较长的扫描时间、无法重建

图 7　椎基底动脉夹层的影像。 患者男性，３１ 岁，突发失语伴头

晕 ６ ｈ。 Ａ：头颅磁共振成像（ＭＲＩ）示脑干梗死； Ｂ：磁共振动脉
造影（ＭＲＡ）正常；Ｃ、Ｄ：ＭＲＡ 及数字减影血管造影（ＤＳＡ）正常；

Ｅ、Ｆ：高分辨血管壁 ＭＲＩ 示椎基底动脉夹层，从右侧椎动脉 Ｖ４
段至基底动脉尖端

图像、在异常部位对血管的检测范围受限。 再者，黑
血 ＭＲＡ在临床实践的功效也是有限的。 因此，亮
血与黑血 ＭＲＡ的联合使用被认为是鉴别脑血管斑
块、血管腔狭窄、动脉粥样硬化斑块类型、斑块风险
最有效的检查方法。 这种组合检查方法为临床早期
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阶段的颈动脉系统斑块的治疗提供了可靠的方

法［７５］ 。
推荐意见：（１）ＣＴＡ 是颅内动脉瘤引起的自发

性 ＳＡＨ的首选检查（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据），但“金标
准”仍然是 ＤＳＡ （Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；（２）对急性
脑梗死超过 ３ ｈ 的患者，特别是考虑血管内治疗的
患者，可进行诊断性血管影像学检查（Ⅰ级推荐，Ａ
级证据）；（３）ＣＴＡ 可以预测血肿扩大，ＣＴＰ 可以辅
助评价周围血肿血流灌注情况（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证
据）；（４）ＭＲＩ和 ＭＲＶ是诊断 ＣＶＳＴ无创、敏感和准
确的首要检查方法，并且是随诊的主要检查方法
（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）；（５）ＤＳＡ 是 ＣＶＳＴ 的诊断
“金标准”，可作为 ＭＲＩ 和 ＭＲＶ 的补充检查手段
（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；（６）ＣＥ-ＭＲＡ能准确地评估
颅外血管的狭窄程度，同时可检测动脉瘤及动脉夹
层（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）；（７）急性脑卒中后需根据
患者情况行影像学检查（ＣＴＡ、ＭＲＡ、ＤＳＡ、ＴＣＤ、颈
动脉超声等）评估颅内外血管情况（Ⅰ级推荐，Ａ级
证据）。

脑灌注成像技术

利用 ＣＴＰ和 ＭＲＰ进行的灌注影像已经成为检
查脑卒中患者脑血流灌注情况的常规手段。 尽管还
缺乏一定的证据证明灌注影像是脑卒中评估的一项

必不可少的检查，多个中心已经开始利用灌注影像
筛选患者进行血管重建。

ＣＴＰ检查的推荐参数：１６ 排以上 ＣＴ 可以进行
脑灌注成像，排数增加可以减少造影剂用量，并提高
注射速度。 ３２０排 ＣＴ中 ＣＴＰ的造影剂注射速度为
５ ｍｌ／ｓ，造影剂用量为 ５０ ｍｌ，分辨率可以到 ０畅５
ｍｍ３ ，延迟扫描时间为 ４ ｓ，含有 ２５个动态［７６］ 。

ＭＲＰ检查的推荐参数：１畅５Ｔ或者 ３Ｔ的 ＭＲＩ均
可以进行全脑灌注成像，一般使用梯度回波平面成
像，获得 Ｔ２ＷＩ对比。 造影剂注射速度为３ ～５ ｍｌ／ｓ，
给予 １５ ｍｌ生理盐水团注。 造影剂用量为 １５ ｍｌ，如
翻倍（３０ ｍｌ）使用造影剂则灌注信噪比明显提高。
重复时间＝２ ０００ ｍｓ，回波时间＝６０ ｍｓ （３Ｔ中为回
波时间＝３０ ｍｓ），分辨率可以到 ２畅５ ｍｍ３ ，注射造影
剂和扫描同时开始，含有 ２５ ～４０个动态［７７-７８］ 。
一、ＣＴＰ
ＣＴＰ是指静脉注射造影剂的同时对选定的层面

进行连续多次扫描，以获得该层面内每一个像素的
时间-密度曲线。 此项检查可限于一个感兴趣的区
域，典型的有基底节区和侧脑室，因为其包含了前、

中、后脑动脉供应的区域。 在信号简化分析动静脉
的时间减弱曲线之后，许多脑循环的参数可被定量
地获得，包括脑血容量（ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｖｏｌｕｍｅ）、脑血
流量（ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ）、对比剂平均通过时间
（ｍｅａｎ ｔｒａｎｓｉｔ ｔｉｍｅ， ＭＴＴ）、峰值时间（ ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｅａｋ）
等。 通过比较这些参数可将梗死灶和可逆转的缺血
半暗带区分开来，从而选择更合适的治疗方案，使获
益最大化且再灌注损伤最小化。
对脑灌注的评估是在中心体积原则即脑血流

量＝脑血容量／ＭＴＴ 基础上，应用于急性脑梗死是
基于经验和理论得来的。 按照这个模型，脑梗死病
灶组织表现为严重的脑血流量不足（ ＜３０％）和脑
血容量降低（ ＜４０％）并伴有 ＭＴＴ的延长，而半暗带
区域表现为：（１）ＭＴＴ 延长伴有轻度的脑血流量降
低（仍然 ＞６０％）且脑血容量正常或升高（８０％ ～
１００％或更高）；（２）ＭＴＴ 明显延长伴有显著的脑血
流量降低（仍然 ＞３０％）和脑血容量轻微降低（ ＞
６０％）［７９］ 。

（一）ＣＴＰ对 ＴＩＡ的诊断
随着 ＣＴＰ技术的发展，其联合 ＣＴＡ在 ＴＩＡ诊断

中起到了重要的作用。 多个临床研究发现 ＴＩＡ患者
ＣＴＰ 异常的阳性率为 ３５％［７７，８０］ 。 ２０１４ 年，Ｍｅｈｔａ
等［８１］就全脑灌注 ３２０ 排 ＣＴ扫描在 ＴＩＡ患者中的应
用得出结论，７４畅１９％（４６／６２）患者 ＴＴＰ 延长，并且
ＣＴＰ的结果与 ＴＩＡ 患者危险因子评分（ＡＢＣＤ２ 评
分）相关。 同时联合应用 ＣＴＡ 检查，还可以显示头
颈动脉的狭窄或闭塞病变，发现 ＴＩＡ的病因。 因此，
应用多层螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉ-ｓｌｉｃｅ ＣＴ，ＭＳＣＴ）一次检查
即可获得解剖学、血流动力学和病因等多方面信息，
对临床重新认识和及时治疗 ＴＩＡ 同样具有重要价
值，未来多模式 ＣＴ对 ＴＩＡ的诊断价值还待挖掘［８２］ 。

（二）ＣＴＰ检测缺血半暗带
ＣＴＰ在检测缺血性脑损伤及区分梗死灶和缺血

半暗带上准确性很高。 ＣＴＰ检测脑缺血和梗死灶的
敏感度最低为 ６７％［８３］ 。 根据梗死和缺血区域的匹
配情况，将 ＣＴＰ图像分为两种模式：一是有利的“小
梗死核心／大半暗带区域”的 ＣＴ 灌注图像模式，这
些患者有可能受益于溶栓治疗；另外一个是不利的
“大梗死核心／小半暗带区域”的 ＣＴ灌注图像模式，
此类患者对溶栓治疗获益率相比较低。 然而最终的
治疗疗效取决于是否及时实现再灌注。
另外，相关研究表明 ＣＴＰ 检查可对血肿及其周

边的局部血流动力学变化进行评估，从而辅助脑出
血诊断及预后的判断［８４-８５］ 。
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（三）ＣＴＰ在侧支循环评估中的应用
侧支循环与卒中的复发、预后、溶栓疗效以及出

血转化密切相关［８６］ 。 ＣＴＰ 能定量反映侧支循环的
情况。 由于侧支循环其代偿血流回程路线较长，血
流缓慢，峰值时间、ＭＴＴ则表现出时间延长的特点，
其中以 ＴＴＰ延长具有较高的敏感度［８７-８８］ 。 临床上，
ＣＴＡ及 ＣＴＰ可以一次完成，ＣＴＡ能够发现大血管狭
窄或闭塞的情况，ＣＴＰ能够反映缺血区域，对指导缺
血性卒中的治疗价值很大。 但 ＣＴＰ 需要后处理，往
往会耽误一定的时间。 区域软脑膜评分（Ｒｅｇｉｏｎａｌ
Ｌｅｐｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ Ｓｃｏｒｅ，ｒＬＭＣ）系统简便，可操作性强，
能够很好地预测急性缺血性脑卒中患者的预后。
ｒＬＭＣ评分的总分共计 ２０ 分，１７ ～２０ 分患者总体预
后很好，１１ ～１６分患者预后较好，而小于 １１ 分患者
预后较差，可进一步指导缺血性卒中的治疗［８９］ 。

图 8　灌注加权成像（ＭＲＰ）。 Ａ：弥散加权成像见急性左侧额叶半卵圆中心脑梗死，图中红色圆圈为在病灶边缘和对侧相同位置放置的感

兴趣区；Ｂ：脑血流量图；Ｃ：脑血容量图；Ｄ：对比剂平均通过时间图；Ｅ：磁共振动脉造影图；Ｆ：ＭＲＰ 曲线图，图中黄色曲线为该层面内平均灌

注曲线图，粉色曲线为左侧额叶半卵圆中心病灶旁感兴趣区内的灌注曲线，白色曲线为对侧相同位置感兴趣区内的灌注曲线

　　推荐意见：（１）ＣＴＰ联合 ＣＴＡ 检测可评估血管
狭窄，根据峰值时间延迟等数据预测 ＴＩＡ危险分级
（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）；（２）ＣＴＰ 帮助临床区分永久
性的梗死和可逆转的缺血半暗带存在，有助于溶栓
和预后的判断（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）；（３）ＣＴＰ可以
辅助评价周围血肿血流灌注情况（Ⅲ级推荐，Ｂ级证
据）。
二、ＭＲＰ

ＭＲＰ是一种通过注入造影剂来检查受损组织
从而评估大脑微循环灌注的磁共振半定量方法，与
ＣＴ灌注不同的是 Ｔ２ＷＩ 效应可导致信号强度的减
弱因而无法提供定量数据，这些参数主要在 ＭＴＴ、
脑血容量的脑血流量中呈现（图 ８）。
相比多模式 ＣＴ技术，ＭＲ需要更长的时间去操

作，并且很多急诊情况下无法使用（如没有可用的
仪器或有禁忌证），但没有辐射是其优点。

（一）ＭＲＰ对 ＴＩＡ的诊断
ＭＲＰ能判断缺血区域及程度，对识别低血流动

力学 ＴＩＡ价值很大。
（二）ＭＲＰ对急性卒中的诊断
有研究对 ＭＲＰ不同参数对诊断卒中的敏感度、

特异度进行比较，发现脑血容量敏感度、特异度分别
为 ７４％、１００％，而脑血流量、ＭＴＴ 敏感度和特异度
相同，分别为 ８４％、９６％，脑血容量对梗死病灶的判
断更为准确［９０］ 。

（三）ＭＲＰ对缺血半暗带的诊断
弥散与灌注错配的区域被考虑为缺血半暗带的

ＭＲＩ的表现，并且为医生提供了有关梗死灶进展的
预测信息。 在检测缺血半暗带时，ＭＲＰ 和 ＤＷＩ 之
间的区别可提供值得信赖的信息。 当 ２个区域信号
匹配时，则没有缺血半暗带。 当 ＤＷＩ高信号区域大
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于 ＭＲＰ高信号区域时，存在缺血半暗带区域，可能
从再灌注治疗中获益。 弥散／灌注的有效性被许多
研究所支持，也表明了有弥散与灌注错配区域的患
者更易发生脑梗死的进展，这些患者也更容易从静
脉溶栓或血管内治疗中获益。
推荐意见：（１）ＭＲＰ识别低灌注区域优于 ＣＴＰ，

有助于扩大时间窗溶栓患者的选择（Ⅱ级推荐，Ｂ级
证据）；（２）ＭＲＰ可帮助诊断 ＴＩＡ（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证
据）；（３）基线 ＭＲＰ 病变体积有助于预测临床卒中
的严重程度（Ⅲ级推荐，Ｃ级证据）。

其他MRI成像技术的应用

一、ＤＴＩ
ＤＴＩ是 ＭＲ扩散加权成像基础上发展起来的一

种新的成像方法，它通过在多个方向上施加弥散敏
感梯度来测量水分子弥散的程度和方向性，比 ＤＷＩ
的表观扩散系数（ＡＤＣ）值更能准确并全面地反映
弥散信息。 ＤＴＩ 定量分析最常用的参数，为各向异
性分数、ＡＤＣ、平均弥散率、弥散张量纤维束成像。
ＤＴＩ同普通 ＤＷＩ 相比，不仅可以准确评价不同时期
脑梗死时脑灰、白质内水分子弥散各向异性改变的
特点，并且可以经过重建的特征矢量图，显示出慢性
期脑梗死病灶远端神经纤维束走向的改变及其完整

性（图 ９），从而为神经轴突的完整性评价提供信息。
研究证实发病 ２４ ｈ内的缺血性脑梗死中，病灶的扩
散各向异性显著降低，可以根据降低程度来区别梗
死核心区及缺血半暗带［９１］ 。 ＤＴＩ 不仅可以准确评
价不同时期脑梗死水分子扩散各向异性改变的特

点，还能通过纤维束示踪成像显示脑梗死病灶远端
神经纤维束走向改变及其完整性，从而能评价脑梗
死患者预后。 Ｔｈｏｍａｌｌａ等［９２］对发病 ２ ～１６ ｄ内的亚
急性期的轻、中度幕上缺血性卒中患者行 ＤＴＩ检查，
认为 ＤＴＩ在变性程度的判断及患者运动功能转归的
预测上具有一定的优势。
二、ＢＯＬＤ
基于 ＢＯＬＤ 的功能磁共振成像 （ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ），目前已广泛用于脑的
生理、病理及人的心理活动等研究领域，成为研究脑
功能活动的一种重要的无损伤探测手段。

ＢＯＬＤ针对神经元活动伴随的大脑氧化代谢率
及血流量的改变来识别功能区域，建立刺激与响应
之间的联系，能显示不同脑区的功能及异常表现。
当大脑局部发生梗死时，缺血坏死灶及周围缺血半
暗带均表现出ＢＯＬＤ信号的降低，降低程度与缺血

图 9　弥散张量成像（ＤＴＩ）。 Ａ：急性期脑梗死患者的弥散加权
成像提示急性脑梗死；Ｂ：急性期脑梗死患者的 ＤＴＩ；Ｃ： 右侧基
底节区出血术后患者，ＤＴＩ显示右侧基底节区纤维束破坏中断

程度呈正相关，因此可以根据 ＢＯＬＤ信号下降水平
来评估患者预后情况。 除了对缺血性卒中的判断
外，还可以通过 ＢＯＬＤ序列观察到脑梗死患者早期
的患侧手运动的兴奋区均位于同侧大脑［９３］ 。 康复
过程中伴随着脑功能区的重建，通过 ＢＯＬＤ 对脑梗
死康复功能区的定位进行影像学研究具有明显优

势。 Ｏｎｏ 等［９４］将 ＢＯＬＤ 序列与卒中恢复期患者偏
瘫侧手的移动情况进行对应，发现其对于评估神经
功能的恢复具有一致性。 Ｔｓａｉ等［９５］研究认为 ＢＯＬＤ
序列可以用来评估神经血管活动，并且对梗死病灶
的活性进行判定。
三、 磁 共振弹 性 成 像 （ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＥ）
ＭＲＥ是一种发展迅速的用来定量地测量组织

力学特性的新型非创伤性的成像方法，主要通过评
价机械波在组织中的传播，从而提供关于组织弹性
的信息，是目前唯一能直观、准确并且定量反映脑组
织弹性的无创性影像技术［９６］ 。 正常组织与病变组
织的弹性存在很大差异。 通过 ＭＲＥ 测量与评判脑
组织的弹性，能够为脑部疾病的诊断提供一定的帮
助。 目前已经有研究将 ＭＲＥ 应用到脑肿瘤的鉴别
诊断上［９７］ ，从而可以对病情的预后做出评估。 徐磊
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等［９８］研究发现，ＭＲＥ 显示了脑灰质与白质之间的
弹性变化。 现在ＭＲＥ在人脑组织的研究刚刚起步，
在脑肿瘤的临床诊断方面具有重要的潜在临床应用

价值，是一种全新的反映脑组织生物力学特性的无
创性成像方法。

图 10　磁共振成像-磁共振波谱成像（ＭＲＩ-ＭＲＳ）。 患者右侧上下肢偏瘫、言语不清、昏迷 ３ ｄ入院。 Ａ ～Ｈ：Ａ和 Ｅ 为 Ｔ２ＷＩ，Ｂ 和 Ｆ 为弥散
加权成像，Ｃ 和 Ｇ 为表观扩散系数，Ｄ 和 Ｈ 为磁共振动脉造影，分别提示病程 ３ ｄ 和 １４ ｄ 脑梗死和血管闭塞的情况； Ｉ：发病 ３ ｄ 时的氮-

乙酰天冬氨酸（ＮＡＡ）-ＭＲＳ图，病灶内 ＮＡＡ 明显下降（箭头）；Ｊ：发病 ３ ｄ 时的乳酸-ＭＲＳ 图，病灶内可以检测到乳酸，说明脑组织为缺血

缺氧状态（箭头）；Ｋ：发病 １４ ｄ时的 ＮＡＡ-ＭＲＳ图，病灶内 ＮＡＡ 明显下降，几乎全部消失，证明该区内神经组织已完全坏死（箭头）； Ｌ： 发
病 １４ ｄ时的乳酸-ＭＲＳ 图，病灶内可以检测到大量乳酸，与发病 ３ ｄ时比较，明显升高，说明脑组织的缺血缺氧状态继续加重（箭头）； Ｍ：

分别是发病 ３ ｄ 和 １４ ｄ 时患、健侧的 ＭＲＳ线图，发病 ３ ｄ 时对侧正常脑组织内亦检测到乳酸，说明对侧脑组织为代偿性缺血缺氧状态

　　四、ＭＲＳ

ＭＲＳ（图 １０）利用质子在不同化合物中共振频
率轻微不同（即化学位移现象），来测定化合物的组
成成分及其含量，是目前唯一无损伤探测活体组织
代谢物的影像学方法。 ＭＲＳ 通过测定缺血脑组织
代谢产物的浓度，直接反映脑组织的代谢状况。 有
多种核素能进行 ＭＲＳ 检查，其中最常用者为质子磁
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共振波谱，可检测氮-乙酰天冬氨酸（ＮＡＡ）、乳酸、胆
碱、肌酸、磷酸肌酸等代谢产物。 乳酸峰位于 １畅３３
ｐｐｍ处，正常脑组织无乳酸峰，而脑缺血发生数分
钟，线粒体功能出现障碍，糖代谢从有氧氧化转为无
氧酵解而产生乳酸，此时 ＭＲＳ 即可检测到乳酸峰
（图 １０）。 通常在超急性期乳酸即达到高峰，乳酸升
高程度与组织的缺血坏死程度呈正相关，梗死核心
区的乳酸升高程度明显。 应用 ＭＲＳ 除了能在超急
性期评价缺血脑组织损伤的严重程度外，还能对患
者的预后及治疗疗效进行评估。 动物研究［９９］及临

床研究［１００］先后证实了 ＮＡＡ 是神经元存活的标志
物，ＮＡＡ峰的降低与神经元坏死密切相关，ＮＡＡ 峰
值越低，患者的预后越差。 ＭＲＳ 可作为常规 ＭＲＩ检
查的补充手段，从代谢的角度对患者的病情进展、预
后等进一步进行评估。
五、ＳＷＩ
ＳＷＩ是一项新的对组织磁化率差异及血氧水平

依赖效应敏感的对比增强技术，采用三维采集、薄层
重建、完全流动补偿及长回波时间的梯度回波序列
（图 １１）。 ＳＷＩ序列，可早期诊断脑出血、发现缺血
性脑卒中出血转化及微出血，为缺血性脑卒中血流
动力学改变提供信息。 ＳＷＩ 对于出血性转化敏感，
有研究认为其检出自发性出血性转化能力早于 ＣＴ。
Ｈｕａｎｇ等［１０１］的一项纳入 ４４ 例患者的研究表明，１４
例 ＳＷＩ检出微出血，１９例检出磁敏感血管征。

图 11　磁敏感加权成像（ ＳＷＩ）。 患者男性，７５ 岁，进展型血管

性认知障碍 ＋阿尔茨海默病。 Ａ：Ｔ２ＷＩ 可见血管周围间隙（黑

色箭头），广泛室周脱髓鞘改变（白色箭头）；Ｂ：ＳＷＩ 可见微出血
（白色箭头）

　　静脉血栓形成在 ＳＷＩ 图上能有很好的检出率，
尤其是皮质静脉及静脉窦血栓形成。 ＳＷＩ序列检出
１ ～３ ｄ内的静脉窦或静脉血栓形成的敏感度分别
为 ９０％［１０２］ 。

２０１１年，Ａｙａｚ等［１０３］研究轻度认知功能障碍患

者，利用 ＳＷＩ检出了直径 １ ｍｍ 的脑微出血。 ２０１４

年的一项荟萃分析表明，相位成像（ｐｈａｓｅ-ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
ｉｍａｇｉｎｇ）或者 ＳＷＩ较 Ｔ２ＷＩ检测脑微出血更为合适，
并用该序列长期评估脑微出血可以更好地控制管理

烟雾病［１０４］ 。
推荐意见：有条件时可在研究或临床中使用以

下技术：（１）ＢＯＬＤ 序列可评估神经血管功能，以及
脑梗死病灶周围脑血流灌注情况（Ⅱ级推荐，Ｂ级证
据）；（２）ＭＲＳ 早期评价缺血脑组织的代谢改变、缺
血组织损伤的严重程度，判断患者的预后、治疗效果
（Ⅲ级推荐，Ｃ级证据）；（３）ＳＷＩ 主要用于微出血诊
断，也用于梗死性出血转化的判断和静脉血栓或静
脉窦血栓形成的诊断（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。
超声、ＴＣＤ的应用见相关指南。
执笔　徐运
专家委员会成员（按姓氏拼音排列）　陈海波（北京医

院）、陈生弟（上海交通大学瑞金医院）、崔丽英（中国医学科
学院北京协和医院）、董强（复旦大学华山医院）、樊东升（北
京大学第三医院）、高山（中国医学科学院北京协和医院）、
龚涛（北京医院）、郭力（河北医科大学第二医院）、郭毅（暨
南大学第二医院）、韩钊（温州医科大学第二医院）、贺茂林
（首都医科大学附属北京世纪坛医院）、何志义（中国医科大
学第一医院）、洪震（复旦大学华山医院）、胡波（华中科技大
学协和医院）、黄如训（中山大学第一医院）、黄一宁（北京大
学第一医院）、贾建平（首都医科大学宣武医院）、李继梅（首
都医科大学附属北京友谊医院）、李新（天津医科大学第二
医院）、李正仪（西安交通大学第一医院）、刘鸣（四川大学华
西医院）、刘新峰（南京军区南京总医院）、刘运海（中南大学
湘雅医院）、吕传真（复旦大学华山医院）、陆正齐（中山大学
第三医院）、彭斌（中国医学科学院北京协和医院）、蒲传强
（解放军总医院）、秦超（广西医科大学第一医院）、饶明俐
（吉林大学第一医院）、施福东（天津医科大学总医院）、
宋水江（浙江大学第二医院）、宿英英（首都医科大学宣武医
院）、田成林（解放军总医院）、汪谋岳（中华神经科杂志编辑
部）、汪昕（复旦大学中山医院）、王柠（福建医科大学第一医
院）、王伟（华中科技大学同济医院）、王文志（北京市神经外
科研究所）、王拥军（首都医科大学附属北京天坛医院）、
吴钢（福建医科大学第一医院）、吴江（吉林大学第一医院）、
吴世政（青海省人民医院）、武剑（清华大学长庚医院）、肖波
（中南大学湘雅医院）、谢鹏（重庆医科大学第一医院）、
徐安定（暨南大学第一医院）、徐恩（广州医科大学第二医
院）、徐运（南京大学医学院附属鼓楼医院）、许予明（郑州大
学第一医院）、焉传祝（山东大学齐鲁医院）、杨弋（吉林大学
第一医院）、曾进胜（中山大学第一医院）、张黎明（哈尔滨医
科大学第一医院）、张苏明（华中科技大学同济医院）、张通
（中国康复研究中心）、张微微（北京军区总医院）、张祥建
（河北医科大学第二医院）、赵钢（第四军医大学西京医院）、
赵性泉（首都医科大学附属北京天坛医院）、周华东（第三军
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医大学大坪医院）、周盛年（山东大学齐鲁医院）、朱遂强（华
中科技大学同济医院）、朱榆红（昆明医科大学第二医院）
志谢　蔡晓杰（北京医院）、吴波（四川大学华西医院）；嵇碧莹、赵秋

宸、张贺、夏名浒、 金岳心子（南京大学医学院附属鼓楼医院）帮助整

理资料；张冰、李敬伟（南京大学医学院附属鼓楼医院）提供影像图

片；钱来（南京大学医学院附属鼓楼医院）制图
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１８７．
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Ｓｔｒｏｋｅ， ２００６， ３７（３）： ９１１-９１４．
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［４０］ Ａｌｔｉｎｋａｙａ Ｎ， Ｄｅｍｉｒ Ｓ， Ａｌｋａｎ Ｏ， ｅｔ ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｔ２
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ｖｅｎｏｕｓ ｓｉｎｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１４， ３９（１）： １５-
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ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００４， ３５（１０）： ２３０６-２３１２．
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Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］．
Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１５， ４６ （ ８ ）： ２３６８-２４００． ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲ．
００００００００００００００７０．

［５１］ Ｄｅｌｇａｄｏ Ａｌｍａｎｄｏｚ ＪＥ， Ｙｏｏ ＡＪ， Ｓｔｏｎｅ ＭＪ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｓｐｏｔ ｓｉｇｎ
ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ
ｈｉｇｈｅｓｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎ-ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｍｏｎｇ
ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１０， ４１ （１）： ５４-６０．ＤＯＩ： １０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１０９．５６５３８２．

［５２］ Ｄｅｌｇａｄｏ Ａｌｍａｎｄｏｚ ＪＥ， Ｓｃｈａｅｆｅｒ ＰＷ， Ｆｏｒｅｒｏ ＮＰ， ｅｔ ａｌ．
Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｒａｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２００９， ３０（６）： １２１３-
１２２１．ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ１５４６．

［５３］ Ｃａｓｅｙ ＳＯ， Ａｌｂｅｒｉｃｏ ＲＡ， Ｐａｔｅｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｃｅｒｅｂｒａｌ ＣＴ ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ
［ Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， １９９６， １９８（１）： １６３-１７０．

［５４］ Ｓａｉｌｅｒ ＡＭ， Ｗａｇｅｍａｎｓ ＢＡ， Ｎｅｌｅｍａｎｓ ＰＪ， ｅｔ ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｗｉｔｈ ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４， ４５ （１ ）： １１９-１２６．ＤＯＩ：
１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１３．００３１３３．

［５５］ Ａｔｔａｌｉ Ｊ， Ｂｅｎａｉｓｓａ Ａ， Ｓｏｉｚｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｆｏｌｌｏｗ-ｕｐ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｔｅｒ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ-
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｉｍｅ-ｏｆ-ｆｌｉｇｈｔ ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ （３Ｄ-ＴＯＦ-ＭＲＡ） ａｎｄ
ｃｏｎｔｒａｓｔ-ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ （ ＣＥ-ＭＲＡ） ｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｗｉｔｈ
ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｓ ｔｈｅ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ［ Ｊ ］． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ８ （ １ ）： ８１-８６． ＤＯＩ： １０．１１３６／
ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ-２０１４-０１１４４９．

［５６］ Ｓｃｈｕｓｔｅｒ Ｌ， Ｈａｕｓｅｒ Ｔ， Ｅｓｓｉｇ Ｍ．Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ［ Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，
２０１０， ５０（７）： ５９７-６０６．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ００１１７-００９-１９３２-ｘ．

［５７］ Ｍａｓｄｅｕ ＪＣ， Ｉｒｉｍｉａ Ｐ， Ａｓｅｎｂａｕｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ．ＥＦＮＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ
ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ．Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａｎ ＥＦＮＳ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ［ Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ， ２００６， １３（１２）： １２７１-１２８３．

［５８］ Ｖｅｒｔｉｎｓｋｙ ＡＴ， Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＮＥ， Ｆｉｓｃｈｂｅｉｎ ＮＪ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２００８， ２９ （９）： １７５３-
１７６０．ＤＯＩ： １０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ１１８９．

［５９］ Ｇｏｍｅｓ ＬＪ．Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ
ｓｙｓｔｅｍ ｖａｓｃｕｌｉｔｉｓ［ Ｊ］．Ｃｕｒｒ Ａｌｌｅｒｇｙ Ａｓｔｈｍａ Ｒｅｐ， ２０１０， １０（３）：
１６３-１７０．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ１１８８２-０１０-０１０２-６．

［６０］ ｖｏｎ Ｍｏｒｚｅ Ｃ， Ｐｕｒｃｅｌｌ ＤＤ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｈｉｇｈ-ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ＭＲＡ ａｔ ７Ｔ ｕｓｉｎｇ ａｕｔｏｃａｌｉｂｒａｔｉｎｇ ｐａｒａｌｌｅｌ ｉｍａｇｉｎｇ：
ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］．Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２００８， ２６ （ １０ ）： １３２９-１３３３．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｍｒｉ．
２００８．０４．００２．

［６１］ Ｂａｌｌｏｔｔａ Ｅ， Ｄａ Ｇｉａｕ Ｇ， Ｂａｒａｃｃｈｉｎｉ Ｃ．Ｃａｒｏｔｉｄ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ
ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ-ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃａｒｏｔｉｄ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００３， ３４（４）： ８３４-８３５； ａｕｔｈｏｒ ｒｅｐｌｙ ８３４-
８３５．

［６２］ Ａｂｅ Ｔ， Ｈｉｒｏｈａｔａ Ｍ， Ｔａｎａｋａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ
ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ３Ｄ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２００２， ２３（４）：
６８６-６８８．

［６３］ Ｃｌｏｆｔ ＨＪ， Ｊｏｓｅｐｈ ＧＪ， Ｄｉｏｎ ＪＥ．Ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ， ａｎｄ
ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， １９９９，
３０（２）： ３１７-３２０．

［６４］ Ａｇｉｄ Ｒ， Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ Ｔ， Ａｌｍｑｖｉｓｔ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｇａｔｉｖｅ ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ
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ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： Ｗｈｅｎ ｉｓ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄｅｄ？
［ Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ， ２０１０， ３１ （４ ）： ６９６-７０５．ＤＯＩ：
１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ１８８４．

［６５］ Ｃｏｎｎｏｌｌｙ ＥＳ Ｊｒ， Ｒａｂｉｎｓｔｅｉｎ ＡＡ， Ｃａｒｈｕａｐｏｍａ ＪＲ， ｅｔ ａｌ．
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］．
Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１２， ４３ （ ６ ）： １７１１-１７３７． ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲ．
０ｂ０１３ｅ３１８２５８７８３９．

［６６］ Ｂａｋｋｅｒ ＮＡ， Ｇｒｏｅｎ ＲＪ， Ｆｏｕｍａｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔ ｄｉｇｉｔａｌ
ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｆｔｅｒ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ
ｎｏｎｐｅｒｉｍｅｓｅｎｃｅｐｈａｌｉｃ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ａ ｐｏｏｌｅｄ ｄａｔａ
ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ， ２０１４， １２０（１）： ９９-１０３．ＤＯＩ：
１０．３１７１／２０１３．９．ＪＮＳ１３１３３７．

［６７］ Ｈｉｇａｓｈｉｄａ ＲＴ， Ｆｕｒｌａｎ ＡＪ， Ｒｏｂｅｒｔｓ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｔｒｉａｌ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ
ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａ-ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００３， ３４（８）： ｅ１０９-１３７．

［６８］ 逯英，刘之荣，赵钢．颅内动脉狭窄的影像学诊断［ Ｊ］．国际脑
血管病杂志， ２０１０， １８（５）： ３５２-３５７．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３-４１６５．２０１０．００５．００７．

［６９］ 张洪胜， 于萍萍．脑静脉窦和静脉血栓形成的影像学诊断与
分析［ Ｊ］．国际放射医学核医学杂志， ２００９， ３３（６）： ３６８-３７１．

［７０］ Ｔａｋａｎｏ Ｋ， Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｓ， Ｔａｋｅｍｏｔｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ．ＭＲＩ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈａｅｍａｔｏｍａ
ｕｓｉｎｇ ａ ｂｌａｃｋ ｂｌｏｏｄ， ｖａｒｉａｂｌｅ-ｆｌｉｐ-ａｎｇｌｅ ３Ｄ ｔｕｒｂｏ ｓｐｉｎ-ｅｃｈｏ
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ｉｍａｇｉｎｇ ｄｅｔｅｃｔｓ ｅａｒｌｙ Ｗａｌｌｅｒｉａｎ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｙｒａｍｉｄａｌ ｔｒａｃｔ
ａｆｔｅｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ， ２００４， ２２ （ ４ ）： １７６７-
１７７４．

［９３］ 郑作锋， 艾林，戴建平， 等．功能磁共振成像在脑梗死患者运
动功能评价中的作用探讨［ Ｊ］．中国卒中杂志， ２００８， ３（１０）：
７３５-７４２．

［９４］ Ｏｎｏ Ｔ， Ｔｏｍｉｔａ Ｙ， Ｉｎｏｓｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｓｅｎｓｏｒｙ ｆｅｅｄｂａｃｋ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｔｏｒ ａｔｔｅｍｐｔｓ ａｌｔｅｒｓ ＢＯＬＤ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ｐａｒａｌｙｚｅｄ
ｈａｎｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］．Ｂｒａｉｎ Ｔｏｐｏｇｒ，
２０１５， ２８（２）： ３４０-３５１．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ１０５４８-０１４-０３８２-６．

［９５］ Ｔｓａｉ ＹＨ， Ｙｕａｎ Ｒ， Ｈｕａｎｇ ＹＣ， ｅｔ ａｌ．Ａｌｔｅｒｅｄ ｒｅｓｔｉｎｇ-ｓｔａｔｅ ＦＭＲＩ
ｓｉｇｎａｌｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｐｅｎｕｍｂｒａ［ Ｊ］．ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ， ２０１４， ９ （ ８ ）： ｅ１０５１１７．ＤＯＩ： １０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．
０１０５１１７．

［９６］ Ｍｕｔｈｕｐｉｌｌａｉ Ｒ， Ｌｏｍａｓ ＤＪ， Ｒｏｓｓｍａｎ ＰＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｂｙ ｄｉｒｅｃｔ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐａｇａｔｉｎｇ
ａｃｏｕｓｔｉｃ ｓｔｒａｉｎ ｗａｖｅｓ ［ Ｊ］．Ｓｃｉｅｎｃｅ， １９９５， ２６９ （ ５２３２ ）： １８５４-
１８５７．

［９７］ Ｘｕ Ｌ， Ｌｉｎ Ｙ， Ｘｉ ＺＮ， ｅｔ ａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｂｒａｉｎ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２００７， ４８
（１）： １１２-１１５．

［９８］ 徐磊， 高培毅， 林燕．人脑磁共振弹性成像的初步研究［ Ｊ］．
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中华放射学杂志， ２００７， ４１（３）： ３００-３０３．
［９９］ Ｗｏｏ ＣＷ， Ｌｅｅ ＢＳ， Ｋｉｍ ＳＴ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌａｃｔａｔｅ ａｎｄ

ｎｅｕｒｏｎａｌ ｃｅｌｌ ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｔ ｂｒａｉｎ ａｆｔｅｒ ｆｏｃａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ： Ａｎ ｉｎ
　　 　ｖｉｖｏ １Ｈ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃ （１Ｈ-ＭＲＳ） ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．

Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１０， ５１ （ ３ ）： ３４４-３５０． ＤＯＩ： １０．３１０９／
０２８４１８５０９０３５１５３９５．

［１００］ Ｋｕｂａｓ Ｂ， Ｗａｌｅｃｋｉ Ｊ， Ｋｕｌａｋ Ｗ， ｅｔ ａｌ．Ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎ
ｐｙｒａｍｉｄａｌ ｔｒａｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｂｒａｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ １Ｈ ＭＲＳ．
Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ Ｊ， ２００７， １９ （６ ）： ６９９-
７０４．

［１０１］ Ｈｕａｎｇ Ｐ， Ｃｈｅｎ ＣＨ， Ｌｉｎ ＷＣ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｊｏｒ ｓｔｒｏｋｅ［ Ｊ］．
Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１２， ２５９（７）： １４２６-１４３２．ＤＯＩ： １０．１００７／ｓ００４１５-
０１１-６３６９-２．Ｅｐｕｂ ２０１１ Ｄｅｃ ２１．

［１０２］ Ｉｄｂａｉｈ Ａ， Ｂｏｕｋｏｂｚａ Ｍ， Ｃｒａｓｓａｒｄ Ｉ， ｅｔ ａｌ．ＭＲＩ ｏｆ ｃｌｏｔ ｉｎ

ｃｅｒｅｂｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ： ｈｉｇｈ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ-ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｅｓ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２００６， ３７（４）： ９９１-
９９５．

［１０３］ Ａｙａｚ Ｍ， Ｂｏｉｋｏｖ ＡＳ， Ｈａａｃｋｅ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｍｉｃｒｏｂｌｅｅｄｓ ｕｓｉｎｇ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ： ｏｎｅ ｓｔｅｐ
ｔｏｗａｒｄ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｍｅｎｔｉａ［ Ｊ］．Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２０１０， ３１（１）： １４２-１４８．ＤＯＩ： １０．１００２／ｊｍｒｉ．２２００１．

［１０４］ Ｑｉｎ Ｙ， Ｏｇａｗａ Ｔ， Ｆｕｊｉｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｈｉｇｈ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｍｉｃｒｏｂｌｅｅｄｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｏｎｓｅｔ-ｔｙｐｅ
ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｐｈａｓｅ-ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｍｅｔａ-
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１５， ５６ （３）： ３２９-３３８．ＤＯＩ： １０．
１１７７／０２８４１８５１１４５２４１９８．

（收稿日期：２０１５-０８-１１）

（本文编辑：汪谋岳）

· 启事 ·

本刊对来稿中统计学处理的要求

　　１．统计学符号：按照 ＧＢ ３３５８．１—２００９枟统计学词汇及
符号枠的有关规定，统计学符号一律采用斜体排印。 常用的
有：（１）样本的算术平均数用英文小写 珋x（中位数用英文大写
M）；（２）标准差用英文小写 s；（３）标准误用英文小写 s珋x；（４）
t检验用英文小写 t；（５）F检验用英文大写 F；（６）卡方检验
用希文小写χ２；（７）相关系数用英文小写 r；（８）自由度用希
文小写υ；（９）概率用英文大写 P。

２．研究设计：应交代研究设计的名称和主要做法。 如调
查设计分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究；实验设计应
交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设
计、析因设计、正交设计等；临床试验设计应交代属于第几期
临床试验，采用了何种盲法措施等。 主要做法应围绕 ４ 个基
本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何
控制重要非试验因素的干扰和影响。

３．资料的表达与描述：用 珋x ±s 表达近似服从正态分布
的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料。 使用
统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；
使用统计图时，统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数
轴上刻度值的标法符合数学原则；使用相对数时，分母不
宜＜２０，要注意区分百分率与百分比。

４．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采
用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的

统计学分析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；
对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质
和频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计学分析
方法，不应盲目套用χ２ 检验。 对于回归分析，应结合专业知
识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线
回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单
化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，
尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作
用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

５．统计结果的解释和表达：当 P ＜０．０５（或 P ＜０．０１）
时，应说明对比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对
比组之间具有显著性（或非常显著性）差异；应写明所用统
计学分析方法的具体名称（如成组设计资料的 t 检验、两因
素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的 q检
验等）。 统计量的具体值应明确给出，如 t＝３．４５、χ２ ＝４畅６８、
F＝６．７９等。 P值亦应尽可能给出具体值（如 P ＝０．０２３ ８）。
在使用不等式表示 P 值的情况下，一般选用 P ＞０．０５、P ＜
０畅０５和 P＜０．０１ ３种表达方式即可满足需要，无需再细分为
P＜０．００１或 P＜０．０００ １。 当涉及总体参数（如总体均数、总
体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，应再给出 ９５％
可信区间（９５％CI）。
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