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急性脑梗死早期影像学诊断及

不同时间窗尿激酶静脉溶栓治疗100例分析

189

·临床医学·

李德云
，

【摘要】目的：探讨CT、MRI对急性脑梗死早期诊断价值及不同时间窗尿激酶溶栓治疗的疗效差异。方法：对100例脑梗死患

者行CT、MR／检查确诊后，分别于3 h内溶栓和3—12 h溶栓治疗各50例，对比诊断方法及疗效。结果：MRI确诊时间明显短

于CT(P<0．01)，而1．5T MRI与3．0T MRI无统计学意义(P>0．05)。CT、1．5T MRI、3．0T MRI在发现急性脑梗死病灶数上

差异有统计学意义(P<0．01)，3．0T MRI发现平均病灶数最多。3 h内溶栓组治疗后14天神经功能缺损评分低于3～12 h组

(P<0．001)。3 h内溶栓组有效率为88％，高于3—12 h组的66％。结论：MRI能够尽早确诊急性脑梗死，高场强(3．0T)MRI

能够发现更多梗死灶；尿激酶溶栓治疗急性脑梗死安全有效，并且越早越好。
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Early CT．MIU diagnosis and thrombolysis for acute cerebral infarction：

An analysis of 100 cases

U De-yun

(Urgent Care Centre，Anhui Provincial Hospital，Affiliated tO Anhui Med如d University，Hefei Anhui 230001，China)

[Abstrad]Objective：To approach the early diagnosis value of CT and MRI for acute cerebral infarction，and compare the difference

of curative effect of urokinase thrombolysis between different time window．MetIIods：We reviewed the diagnose time by CT and MRI of

100 cases of acute cerebral infarction，and treated by short period intravenous urokinase thromblytic therapy in two different time window

groups，50 Cases in each。<3 hours group and 3—12 hours group，and compared diagnesic method and curative effect．Results：The

confirmed diagnosis time of MRl wag obriously sherter than that of CT(P<O．01)，whereas difference of 1．5T MR／and 3．OT MRIhad

no statistic meaning(P>0．05)．The focus numbers found by CT，1．5T MRI 3．0T MRI had statistic sense(P<0．01)，3．0T MRl was

the most．The grade of neuro function defection after 14 days of<3 hours thromblysis group Was lower than the grade of 3—12 hours

group(P<0．001)．The effectivity of<3 hours group懈88％，which Was higher than 3—12 hours group(66％)．Conclusions：Acute
cerebral infarction could be diagnos#d early by MRI，higll field MRI(3．0T)could show more focus number；Urokinase thromblytic

therapy is safe and effective，and the earlier the better．

[Key words]cerebral infarction；magnetic resonance imaging；tonography，X-ray computed；urokinase

目前治疗急性脑梗死(acute cerebral infarction，

ACI)的有效方法是溶栓治疗‘1I。本研究应CT、MRI

诊断及采用尿激酶短期静脉溶栓治疗，探讨早期诊

断、早期采用尿激酶短期静脉溶栓治疗不同时段

ACI的疗效。

1资料与方法

1．1一般资料2001年10月一2006年10月，入

住我院神经内科ACI患者100例，诊断均符合第四

次全国脑血管病会议制定的诊断标准⋯。首次影

像学检查阴性的患者，依据临床症状、体征做出诊
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断；其中，<3 h溶栓者与3～12 h溶栓者各50例。

全部病例均为首次发病。两组患者性别、年龄及梗

死部位比较差异均无统计学意义(P>0．05)(见

表1)。

表1两组患者年龄、性别及梗死部位比较(ni=50)

△示r值；·示／／,。值

1．2影像学检查 100例均经CT或MRI检查。

CT为平扫，阳性指标：大脑中动脉高密度征；皮质边
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缘(尤其是岛叶)以及豆状核区灰白质分界不清楚；

脑沟消失。MRI均采用弥散加权成像(DWI)序列，

部分病例采用灌注成像(PWI)序列。CT为GEl6

排螺旋CT，MRl分别为Philip 1．5T MRI、Semens

3．0T MRI。CT检查28例；1．5T MRI检查39例，

3．0T MRI检查33例。

1．3治疗方法 国产尿激酶100万U或150万U

加入0．9％氯化钠注射液100—200 ml中，在30

min内静滴完。溶栓治疗后24 h内一般不用抗凝、

抗血小板药及改善脑代谢药物，24 h后无禁忌证者

可用低分子肝素钠4 000 U皮下注射，每天2次，间

隔12 h，连续应用3—5天。同时口服阿司匹林

150～300 mg／d，共3天，以后改为维持量75～100

mg／d。另用改善脑代谢药物如胞二磷胆碱、能量合

剂、脑活素等应用10天。重症患者给20％甘露醇

250 ml，每天1—2次静滴。

1．4实验室检查溶栓治疗前常规检查血小板计

数及出、凝血时间，溶栓治疗结束后复查出、凝血。

在抗凝治疗时每天复查1次凝血，抗凝治疗结束后

每周复查1次，持续2周。

1．5疗效判断标准依照全国第四届脑血管疾病

学术会议通过的《脑卒中患者临床神经功能缺损程

度评分标准》口1及《临床疗效评定标准》心1评定疗

效。

1．6统计学方法采用方差分析及g检验、t检验

和∥检验。

2结果

CT与MRI在脑梗死确诊时间上差异有统计学

意义(P<0．01)，MRI确诊时间明显短与CT(P<

0．01)，而1．5T MRI与3．0T MRI差异无统计学意

义(P>0．05)；CT、1．5T MRI、3．0T MRI在发现脑梗

死病灶数上差异有统计学意义(P<0．01)；3．0T

MRI发现平均病灶数最多(P<0．01)(见表2)。3 h

内溶栓组治疗后14天神经功能缺损评分低于3—

12 h组(P<0．001)。3 h内溶栓组有效率为88％，

高于3—12 h组的66％(P<0．01)(见表2、3)。

100例中溶栓显效66例(66％)，有效23例(23％)，

无效7例(7％)，总有效率为89％。100例患者中

有3例合并上消化道少量出血，3例实质性脑出血，

对症治疗后痊愈。无病死病例。

表2各影像检查方法的确诊时间和病灶数比较(孑4-s)

q检验：与CT比较}·P<0．01；与Mm(1．yr)L七较AAP<O．01

表3两组治疗前后神经功能缺损评分(孑：ks)及疗效比较

△示，值

3讨论

3．1 脑梗死的早期影像学诊断 ACI约占整个脑

卒中发病率的57．2％，脑梗死的早期诊断与预后有

直接相关性。脑梗死的超早期影像学诊断是目前研

究的热点。国外学者研究认为HJ，在脑梗死发病2 h

内，有6l％的患者CT可出现阳性改变；CT可以发

现的阳性改变有：大脑中动脉高密度征，皮质边缘

(尤其是岛叶)以及豆状核区灰白质分界不清楚，脑

沟消失等。脑CT扫描在脑梗死溶栓治疗方面主要

有排除颅内出血和排除早期脑梗死低密度改变以及

其他明显早期脑梗死改变的意义。

目前公认MRI T：相高信号改变是脑梗死超早

期的最主要改变，PWI能够提高诊断率"J。DWI可

以早期显示缺血组织的大小、部位，甚至可显示皮质

下、脑干和小脑的小梗死灶。MRI一般认为能够诊

断发病2 h后的脑梗死的部位，高场强的MRI甚至

有报道在发病后15 min即能观察到影像异常，MRI

早期梗死的诊断敏感性为88％一100％，特异性可

达到95％一100％L6,TJ。

本组资料显示，MRI确诊脑梗死时间明显短于

CT，发现的病灶数明显多于CT，高场强MRI发现的

病灶数多于低场强MRI。由于CT对早期脑梗死诊

断敏感性低，特别是后颅窝的脑干和小脑梗死更难

检出，要进一步了解血管状况，必需进行MRI检查，

以求脑梗死病因诊断¨o。

  



另外，脑梗死早期症状有助于脑卒中早期诊断，

脑梗死早期症状包括有：(1)脸部、手部或腿部突发

的麻木或肌力减弱，尤其是单侧肢体；(2)突发的意

识紊乱、说话或理解困难；(3)突发的行走困难、眩

晕、平衡或协调困难；(4)突发的严重头痛，且无明

确诱因。

3．2 脑梗死溶栓时机 急性脑缺血动物模型显

示[9]，MRI表观弥散系数(ADC)24 h内达到峰值，

病理显示脑缺血区脑组织几乎完全坏死，缺血性半

暗带消失或显示不清。24 h内干预治疗，恢复大鼠

脑梗死区血供，可以明显改善预后。Hacke等u训采

用RCT临床实验观察2 275例ACI溶栓治疗时间

窗，结果显示，0—90 rain溶栓OR值为2．81；91—

180 rain溶栓OR值为1．55；181—270 rain溶栓OR

值为1．40；271—360 rain溶栓OR值为1．15。可见

随着溶栓时间窗的延长，溶栓治疗的优势逐渐下降。

目前公认在脑梗死发病3 h，即超早期内，梗死

灶周边区域内的神经功能是有可能被挽救的，超过

这个时限，神经细胞将发生不可逆死亡。笔者比较

了3 h内溶栓治疗组与3—12 h溶栓治疗组治疗前

后临床神经功能缺损程度评分差，3 h内组神经功

能缺损恢复程度明显好于3—12 h组，治疗有效率

明显高于3～12 h组，支持ACI溶栓治疗越早越好

理论。中国脑血管病防治指南[11’抡。强调，发病3 h

内应该积极溶栓治疗，发病3—6 h可以溶栓，但是

要严格掌握适应证，超过以上时间窗的溶栓治疗会

增加并发症。但中国脑血管病防治指南同时认为，

基底动脉血栓形成的溶栓治疗时间窗和适应证可以

适当放宽，本组资料3—12 h组内有部分病例发病

至溶栓时间超过6 h，采取溶栓治疗就是因为临床表

现不能排除基底动脉血栓形成，所以溶栓时间窗相

对延长。

美国神经病学协会推荐的脑梗死标准化治疗主

要包括：在起病的3 h内采用溶栓治疗；预防性治疗

下肢静脉血栓；在就诊后48 h内及出院后预防性应

用抗凝药物；出院时继续应用降胆固醇药物；戒烟

等㈣。

3．3溶栓治疗并发症溶栓治疗三大并发症为出

血、再灌注损伤、血管再闭。脑出血是溶栓治疗最严

重的并发症，我国“九五”攻关课题尿激酶静脉溶栓

症状性脑出血和非症状性脑出血的发生率为分别为

4．52％、9．03％；颅内脑实质性出血死亡率为

19l

1．89％[14】。本组溶栓治疗中3例发生脑出血，3例

出现少量消化道出血，并发症发生率为6％。

总之，脑梗死做到及早诊断，选择好适应证，尿

激酶溶栓治疗可以取得满意疗效。相对于脑梗死造

成的严重认知及肢体功能障碍，笔者认为，溶栓治疗

的并发症是可以接受的。
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