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64 排 CT 与 1.5T 磁共振成像在脑梗死早期诊断中的应用及影

像学特征分析 
马文军 

(青海省黄南州人民医院放射科  811399) 

摘要:目的：分析 64 排 CT 与 1.5T 磁共振成像在脑梗死早期诊断中的应用及影像学特征。方法：对我院收治的脑梗死患者进行研究。根据检

查方式的不同将患者分为参照组（64 排 CT 检查）与实验组（1.5T 磁共振成像检查）。观察两组不同时间段检出情况、检查指标、不同病灶

检出符合率。结果： 两组在 24-72h、＞72h 检出率上差异无意义（25.00% VS 30.00%、25.00% VS 20.00%），P＞0.05；实验组＜24h 检出率

45.00%、总检出率 95.00%，高于参照组的 20.00%、70.00%，P＜0.05。实验组检出时间（1.05±0.26）d、检查时间（10.11±1.19）min，均

短于参照组的（2.06±0.21）d、（18.26±2.52）min；病灶大小（8.01±1.01）mm2 小于参照组的（11.09±2.52）mm2；病灶数量（3.14±0.45）

个多于参照组的（2.18±0.25）个，P＜0.05。实验组额叶检出符合率 85.00%、顶叶检出符合率 40.00%、丘脑检出符合率 50.00%、颞叶检出

符合率 55.00%、基底节区检出符合率 90.00%，均高于参照组的 50.00%、10.00%、25.00%、30.00%、55.00%，P＜0.05。结论：1.5T 磁共振

成像在早期脑梗死患者诊断中的诊断价值高于 64 排 CT，更有利于提高早期脑梗死检出率，明确病灶大小、数量以及位置，为后期实施针

对性治疗方案提供更可靠依据，值得推广。 
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脑梗死是我国常见的脑血管疾病，又称为缺血性卒中。脑梗死

即指因各种因素导致脑细胞缺血、缺氧而坏死[1-2]。其病因主要为脑

动脉粥样硬化，而引起脑动脉粥样硬化的诱因有高血压、糖尿病、

高脂血症以及冠心病等[3-4]。可根据梗死部位、面积以及病因不同等

而表现不同，包括头面部表现（视物模糊、口角歪斜等）、肢体表

现（发麻、无力）、意识方面（嗜睡、昏迷）、呼吸方面（呼吸节律

改变）等。而一旦发生脑梗塞，不仅会严重影响患者的日常生活，

同时病情严重也会危及生命。主要是由于脑细胞对血供和氧比较敏

感，当缺血、缺氧时间达到峰值时，脑细胞就会坏死。近年来大量

学者提出脑梗死前期概念及理论[5-6]，即发病到恢复期之间的时间

段，一般是指患者发病的前两周。在这个时间段内，患者脑组织细

胞未发生不可逆转的形态改变，若及时给予有效的治疗，则能尽量

降低脑梗死后遗症发生率，提高患者生活质量。因此，早期检出脑

梗死，及时治疗有利于挽救更多的濒死脑细胞，改善患者预后。目

前脑梗死的临床诊断主要为 CT 及 MRI，分析脑梗死的 CT 及 MRI

影像特征，有利于提高临床对脑梗死的认知，为临床制定治疗方案

奠定基础。本研究通过对 120 例脑梗死患者进行研究，分析 64 排

CT 与 1.5T 磁共振成像的诊断价值及影像学特征。 

1.资料与方法 

1.1 临床资料 

对我院 2020 年 1 月-2022 年 12 月所收治的 120 例脑梗死患者

进行研究。根据检查方式的不同将患者分为参照组（60 例）与实验

组（60 例）。参照组男性 40 例，女性 20 例，平均年龄为（56.12±

1.25）岁；实验组男性 42 例，女性 18 例，平均年龄为（55.96±1.34）

岁。两组资料无统计学差异（P＞0.05）。 

1.2 方法 

参照组给予 64 排 CT 检查：取仰卧位，双手放在身体两侧，头

部略微后仰，下颌上抬，双眼望向上方。指导患者平静呼吸，放松

身体，并告知患者在扫描过程中禁止移动，保持头颅处于稳定状态。

设置扫描参数：电压 120Kv，扫描层厚及扫描间隔 5mm，FOV：头

部范围。以听眦线为基准线，向上连续扫描，根据患者头颅位置，

适当调整扫描机架，保持射线方向与颅底平面平行。重建扫描图像，

并上传至工作站，以便医师阅读。 

实验组给予 1.5T 磁共振成像检查：检查前，告知患者检查过程，

缓解紧张、焦虑情绪。摘掉身上所有的金属物品，比如项链、手表

以及腰带等。指导患者安静躺在检查床上，采用头部线圈，设置相

应扫描参数，扫描序列 TIWI、T2WI、FLAIR、DWI。 

1.3 观察指标 

观察两组不同时间段检出情况、检查指标、不同病灶检出符合

率。 

1.4 统计学分析 

采用 SPSS 21.0 对数据处理，计数、计量分别采用%、 (`X±S)

表示，使用 X2/t 校检；P＜0.05 表示有统计学意义。 

2.结果 

2.1 两组不同时间段检出情况对比 

两组在 24-72h、＞72h 检出率上差异无意义，P＞0.05；实验

组＜24h 检出率、总检出率均高于参照组，P＜0.05，详见表 1。 

表 1 两组不同时间段检出情况对比（n/%） 

组别 例数 ＜24h 24-72h ＞72h 总检出率 

参照组 60 12（20.00） 15（25.00） 15（25.00） 42（70.00） 

实验组 60 27（45.00） 18（30.00） 12（20.00） 57（95.00） 

X2 值  8.547 0.376 0.430 12.987 

P 值  0.003 0.540 0.512 0.000 

2.2 两组检查指标对比 

实验组检出时间、检查时间均短于参照组；病灶大小小于参照

组的；病灶数量多于参照组，P＜0.05，详见表 2。 

表 2 两组检查指标对比 

组别 例数检出时间（d） 检查时间（min）病灶大小（mm2）
病灶数 

量（个） 

参照组 60 2.06±0.21 18.26±2.52 11.09±2.52 2.18±0.25 

实验组 60 1.05±0.26 10.11±1.19 8.01±1.01 3.14±0.45 

t 值  23.408 22.652 8.787 14.445 

P 值  0.000 0.000 0.000 0.000 

2.3 两组不同病灶检出符合率对比 

实验组额叶检出符合率、顶叶检出符合率、丘脑检出符合率、

颞叶检出符合率、基底节区检出符合率均高于参照组，P＜0.05，详
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见表 3。 

表 3 两组不同病灶检出符合率对比（n/%） 

组别 例数 额叶 顶叶 丘脑 颞叶 基底节区 

参照组 60 30（50.00） 6（10.00） 15（25.00）18（30.00） 33（55.00）

实验组 60 51（85.00） 24（40.00）30（50.00）33（55.00） 54（90.00）

X2 值  16.752 14.400 8.000 7.672 18.432 

P 值  0.000 0.000 0.005 0.006 0.000 

2.4 影像学特征 

脑梗死 64 排 CT 表现为双侧基底节区、丘脑内囊、外囊这些区

域有点片状的低密度影。脑血栓患者通常为大脑中动脉和大脑前动

脉以及大脑后动脉，整个的动脉进行性梗塞，导致相应的供血区域

呈现低密度改变。1.5T 磁共振成像可见斑片状或者片状的异常信

号，T1 加权呈低信号，T2 加权呈稍高信号，水抑制 T2 呈稍高信号，

弥散加权序列呈高信号，ADC 图呈低信号。病灶的周围无水肿改变，

病灶相邻的脑沟、脑裂肿胀、变浅，甚至消失。同侧脑组织可见占

位效应，脑室会受压变扁，中线结构也会受压向对侧偏移。 

3.讨论 

急性脑梗死属于比较严重的疾病，在临床上发病率高，致残率、

致死率都高。据相关数据统计显示[7]，我国急性脑梗死患病率约为

719/10W-745.6/10W，病死率为 5-15%，致残率可达 50%。急性脑

梗死发病率高的原因主要与我国慢性疾病发病率增加有关，首先对

于高血压、高血脂患者而言，长期受疾病影响，使血管状态较差，

从而易引起粥样硬化，最终形成血栓而发生脑梗死。其次糖尿病导

致的终末小血管堵塞，导致最后终末血管完全的闭塞形成脑梗死。

最后动脉内膜的病变，不管是感染性还是结缔组织的病变，均会导

致内膜的损害引起血栓形成。此外吸烟、酗酒也是导致脑梗死发生、

发展的重要因素[8-9]。脑梗死的症状与损害程度直接相关，轻者症状

和体征表现较少，如可能出现头晕、乏力、健忘等症状。重者症状

和体征表现较多，如意识障碍、重度昏迷等。目前临床对于脑梗死

的诊断多以一般性诊断为主，如病因、症状以及神经反应等[10]。虽

然可以有效检出脑梗死，但早期脑梗死患者可能无明显症状，从而

易发生误诊或漏诊。同时一般性诊断也无法明确病情具体情况，不

利于后期治疗。 

本研究结果显示，两组在 24-72h、＞72h 检出率上差异无意义，

P＞0.05；实验组＜24h 检出率、总检出率均高于参照组，P＜0.05。

实验组检出时间、检查时间均短于参照组；病灶大小小于参照组的；

病灶数量多于参照组，P＜0.05。实验组额叶检出符合率、顶叶检出

符合率、丘脑检出符合率、颞叶检出符合率、基底节区检出符合率

均高于参照组，P＜0.05。说明了 1.5T 磁共振成像的临床价值更高。

64 排 CT 是通过 X 射线束对人体某部一定厚度的层面进行扫描，将

光信号转变为电信号，再由计算机处理形成图像。其优点在于操作

简单、方便、快捷，可实现断层扫描、高分辨率扫描等。但在早期

脑梗死患者中，64 排 CT 呈低密度显示，且边界模糊[11]，诊断效果

不理想。同时由于空间分辨率的影响，CT 是仅能够显示较大的脑

动脉血管，或者分支的充盈和缺损。对于小分支栓塞可能会出现假

阴性的结果。1.5T 磁共振成像是通过磁场原理，利用特定的无线电

波，激活人体氢质子，再通过结果质子所发出的信号，经计算机处

理后成像。其优点在于无创、无辐射、对软组织分辨率高、具有任

意方向切层能力，而不受患者体位的影响等。在早期脑梗死患者诊

断中，可通过磁共振弥散成像显示不同组织内水分子对磁敏感效应

差异，获取对比图像。脑梗死患者病灶处多存在细胞毒性水肿，使

其容积量增加，限制扩散效果[12]。因此，磁共振弥散成像可以有效

定位病灶部位。同时由于血管长期处于闭塞状态，使其受损区域组

织加权成像表现为高信号，且随着闭塞时间的增加，血管病理性改

变也会不断增加，从而更利于鉴别诊断。此外，1.5T 磁共振成像可

以获取多角度、多层面的影像图像，更利于提高疾病诊断准确率。

但无论是 1.5T 磁共振成像，还是 64 排 CT，均对操作者有一定的水

平要求，且检测结果也易受图像分辨率、设备信号等因素影像。因

此，在实际检查中，应根据患者实际情况选择适宜的检查方式，必

要时可联合检查，形成优劣互补，提高疾病诊断准确率。 

综上所述，1.5T 磁共振成像在早期脑梗死患者诊断中的诊断价

值高于 64 排 CT，更有利于提高早期脑梗死检出率，明确病灶大小、

数量以及位置，为后期实施针对性治疗方案提供更可靠依据，值得

推广。 
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