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弥散加权成像高信号完全可逆的
急性缺血性卒中病例临床
及影像学特征分析

【摘要】

目的 分析急性缺血性卒中完全可逆性DWI高信号病例的临床与影像学特征。

方法 回顾性分析2012年1月-2015年12月的急性缺血性卒中完全可逆性DWI高信号病例9例，通过

基线与随访数据评估其临床与影像学特征。

结果 急性缺血性卒中完全可逆性DWI高信号病例基线NIHSS评分为1（1～2.5）分，基线DWI高信号

体积为0.94（0.28～2.39）mL，病变既见于皮层/皮层下，又见于深部白质，随访90 d的mRS评分为0

（0～1）分。

结论 急性缺血性卒中完全可逆性DWI高信号多见于轻型卒中，病灶梗死体积小，临床预后良好。

【关键词】  急性卒中；弥散加权成像；缺血；磁共振成像

【DOI】  10.3969/j.issn.1673-5765.2019.06.008

Clinical and Imaging Characteristics in Acute Ischemic Stroke Patients with Complete 
Reversible Diffusion Weighted Imaging Hyperintensities: a Retrospective Analysis
YANG Rong1, JING Li-Na1,2, GAO Pei-Yi1,2,3, SUI Bin-Bin1,2, SHEN Mi1,2, WANG Hai-Kuo1, QIN 
Hai-Qiang4, CHEN Li5.  1Department of Radiology, Beijing Tian Tan Hospital, Capital Medical 
University, Beijing 100070, China; 2Beijing Key Laboratory of MRI Brain Informatics, Beijing 
100070, China; 3Beijing Neurosurgical Institute, Beijing 100070, China; 4Department of Neurology, 
Beijing Tian Tan Hospital, Capital Medical University, Beijing 100070, China; 5Department of 
Radiology, Xinjiang Hetian Regional People’s Hospital, Hetian 848000, China
Corresponding Author:GAO Pei-Yi,  E-mail:cjr.gaopeiyi@vip.163.com

【Abstract】
Objective  To analyze the clinical and imaging characteristics in acute ischemic stroke (AIS)
patients with complete reversible DWI hyperintensities.
Methods  Data of nine AIS patients with complete reversible DWI hyperintensities from January 
2012 to December 2015 were collected retrospectively. Clinical and imaging characteristics in these 
patients were evaluated through baseline and follow-up information.
Results  The median baseline NIHSS was 1 (1-2.5), the mean baseline volume of DWI 
hyperintensities was 0.94 (0.28-2.39) mL and the median mRS at 90 days was 0 (0-1) in the nine 
patients. Complete reversible DWI hyperintensities could be found in cortex, subcortical white 
matter, and deep white matter.
Conclusions  Complete reversible DWI hyperintensities were usually found in minor stroke with 
small infarct volume, and such patients usually had good clinical outcome. 

【Key Words】  Acute stroke; Diffusion weighted imaging; Ischemia; Magnetic resonance imaging

DWI是急性缺血性卒中MRI中最敏感的

序列，在卒中发生的几分钟内DWI就能显示为

高信号，急性缺血性卒中最先出现细胞毒性水

肿，由于水分子弥散受限故DWI呈高信号。临

床上对急性缺血性卒中再灌注治疗时间窗内的

影像进行评估时，用DWI高信号代表梗死核心，

用PWI评估缺血半暗带，由于梗死是不可逆的，

因此治疗的主要目的是及时挽救缺血半暗带，

同时认为代表梗死核心的DWI高信号是不可

逆的，但是实际临床工作中急性缺血性卒中发
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生后DWI显示的高信号区并非一成不变，一项

meta分析显示约四分之一的患者在发病几天内

会出现DWI高信号部分可逆[1]。但是目前这样

的文献报道很少，DWI高信号可逆分为部分可

逆与完全可逆，但是目前国内未见有这方面报

道，因此我们回顾了再灌注治疗时间窗内的急

性缺血性卒中病例，结合基线与随访数据评估

完全可逆性DWI高信号病例，分析其临床与影

像学特征。

1  研究对象与方法

1.1 研究对象 回顾性选择2012年1月-2015年

12月连续入组的在首都医科大学附属北京天

坛医院住院并完成MRI检查的急性期缺血性

卒中（发病时间<8 h）患者。入选标准：①年

龄18～80岁；②临床症状、体征、影像表现均

符合缺血性卒中的诊断；③基线与复查MRI检

查图像清晰可用于评估（无明显运动伪影等）。

排除标准：①颅内出血和肿瘤；②血糖<2.7 

mmol/L或>22.2 mmol/L；③既往卒中遗留

明显后遗症，且发病前mRS评分＞2分。

1.2 检查方法 采用德国Siemens Magnetom 

3.0 T MRI扫描仪进行检查。检查包含但不限

于DWI、FLAIR和MRA。DWI采用多层单发射

回波平面成像序列，弥散敏感系数b值分别为0

和1000 s/mm2，b=1000异常区域用来识别病

灶，具体参数如下：重复时间（repetition time，

TR）3000 ms，回波时间（echo time，TE）75 

ms，视野（field-of-view，FOV）23 cm×23 cm，

采集矩阵128×128，层厚5 mm，层间距1.5 mm。

FLAIR具体参数如下：TR 8000 ms，TE 94 

ms，翻转时间2500 ms，FOV 20 cm×17.6 cm，

采集矩阵256×179，翻转角150°，层厚5 mm，

层间距1.5 mm。MRA采用三维时间飞跃法

（time of flight，TOF），TR 28 ms，TE 3.2 

ms，FOV 20 cm×18 cm，采集矩阵256×179。

所有入组患者进行基线MRI检查和7 d 

MRI复查，接受静脉溶栓的患者除上述MRI检

查外溶栓治疗24 h后进行MRI复查，基线与复

查MRI检查使用同一台MRI扫描仪，每个序列

不同时间段内的扫描参数相同。

1.3 图像分析与临床信息评估 将所有扫描数

据上传至工作站进行分析。由两位高年资神经

影像医师采用双盲法对所有影像资料进行评估，

当出现结果不一致时经协商后达成一致意见。

影像学评估包括：DWI高信号是否完全

可逆、病灶基线DWI体积、病灶位置、基线

FLAIR信号、病灶为单发或多发、责任血管有

无狭窄及狭窄分级。DWI可逆病灶指基线时观

察到与症状相符的责任病灶，24 h或7 d MRI

复查示DWI与FLAIR均呈阴性。DWI体积测

量软件为3D Slicer软件（http://www.slicer.

org）。利用TOF-MRA图像评估血管狭窄程度，

根据改良的TICI（thrombolysis in cerebral 

ischemia，TICI）分级标准将血管分为4级，具

体如下：0级为血管闭塞，无前向血流通过闭塞

段；1级指严重狭窄，有前向血流，远端血管分

支显示稀疏；2级指轻度狭窄，见前向血流，远

端有部分血管分支显示；3级为血管无狭窄，前

向血流快速通畅，远端血管分支显示正常[2]。

患者临床信息包括基线NIHSS评分、从发

病到接受影像检查的时间、TIA史、高血压、高

血脂、糖尿病、心房颤动史、治疗方式、中国

缺血性卒中亚型（Chinese ischemic stroke 

subclassfication，CISS）、90 d内有无再次卒中

或TIA发生、90 d mRS评分。

其中CISS分型共5型，包括大动脉粥样硬

化（large artery atherosclerosis，LAA）、心

源性卒中、穿支动脉疾病、其他病因和病因不明

（undetermined etiology，UE）[3]。结合临床与

相关检查进行分型，其中LAA病因下根据发病

机制又分为4种亚型，分别为穿支动脉闭塞、动

脉到动脉栓塞、低灌注/栓子清除下降及混合

型机制[3]。

基线临床信息由神经内科医师在患者住院

时进行评价，随访信息包括90 d内有无再次卒



563中国卒中杂志 2019年6月 第14卷 第6期

中或TIA发生、90 d mRS评分由神经内科医师

通过电话随访评价，当mRS评分≤2分认为临

床预后良好。

1.4 统计学分析 利用SPSS 19.0统计学软件进

行数据统计处理。计量资料先进行正态性检验，

符合正态性分布者采用（ ）表示，不符合正

态分布者的计量资料或者计数资料采用中位数

（四分位数间距）。

2  结果

本研究共评估急性缺血性卒中患者229

例，最终入组DWI高信号完全可逆者9例，其中

男性8例，女性1例，平均年龄为（53.44±16.99）

岁，从发病到进行磁共振检查的时间为219

（155～338）min，基线DWI高信号体积为0.94

（0.28～2.39）mL，基线NIHSS评分为1（1～2.5）

分，90 d mRS评分为0（0～1）分，临床与影像

学资料分别见表1、表2。具体图例分别见图

1～图3。

3  讨论

急性缺血性卒中早期梗死核心DWI呈高

信号，ADC呈低信号，而FLAIR呈等信号或稍

高信号，称为DWI-FLAIR不匹配，其中FLAIR

稍高信号可以用定量方法进行判定，当FLAIR

病灶区与对侧正常组织的信号比值≤1.18或

≤1.20可以用来辨认发病6 h或8 h内的急性

缺血性卒中[4]。比值≤1.18识别发病6 h内缺血

性卒中的敏感性为86%，特异性为79%；比值

≤1.20识别发病8 h内缺血性卒中的敏感性为

表1  急性缺血性卒中完全可逆性DWI高信号病例临床资料

编号 性别
年龄
（岁）

发病到磁共振
检查时间（min）

基线NIHSS
评分（分）

TIA史 高血压 糖尿病 高血脂
心房
颤动

治疗方式 CISS分型
90 d内有无再
次卒中或TIA

90 d mRS
评分（分）

病例1 男 51 103 1 无 有 无 无 无 常规治疗
LAA-穿支

动脉闭塞
有 2

病例2 男 49 396 2 无 有 无 无 无 静脉溶栓
LAA-穿支

动脉闭塞
无 0

病例3 男 63 219 1 无 无 无 无 有 常规治疗
LAA-动脉

到动脉栓塞
无 0

病例4 男 34 160 3 有 无 无 无 无 静脉溶栓 OE 有 0

病例5 男 22 180 1 无 无 无 无 无 常规治疗 UE 无 0

病例6 男 62 440 3 有 有 无 无 无 静脉溶栓
LAA

-低灌注
无 1

病例7 男 76 150 2 无 无 无 有 无 常规治疗
LAA-穿支

动脉闭塞
无 0

病例8 女 69 220 1 无 有 无 有 有 常规治疗 CS 无 0

病例9 男 55 280 1 无 无 无 有 无 常规治疗 LAA-混合型 无 1

注：LAA：大动脉粥样硬化；UE：病因不明；CS：心源性卒中；OE：其他病因

表2  急性缺血性卒中完全可逆性DWI高信号病例影像学评估

编号 性别 年龄（岁）基线DWI体积（mL） 基线FLAIR信号 梗死部位 单发或多发 责任血管TICI分级 影像复查

病例1 男 51 0.94 正常 右内囊后肢 单发 TICI 3 7 d MRI正常

病例2 男 49 0.86 正常 左内囊后肢 单发 TICI 3 24 h MRI正常

病例3 男 63 0.16 正常 右额皮层 单发 TICI 3 7 d MRI正常

病例4 男 34 2.10 正常 右放射冠 单发 TICI 3 24 h MRI正常

病例5 男 22 1.82 正常 右放射冠 单发 TICI 3 7 d MRI正常

病例6 男 62 0.26 略高 左顶皮层及深部白质 多发 TICI 0 7 d MRI正常

病例7 男 76 0.31 正常 左放射冠 单发 TICI 3 7 d MRI正常

病例8 女 69 2.67 正常 左放射冠及额顶白质 多发 TICI 0 7 d MRI正常

病例9 男 55 4.63 略高 左顶枕皮层及皮层下白质 多发 TICI 3 7 d MRI正常
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图1  病例2

注：A～D：分别为基线DWI、ADC、FLAIR及MRA；E～H：分别为24 h复查的DWI、ADC、FLAIR及MRA。基线图像示左侧内囊后肢见

超急性梗死灶（红色箭头），DWI高信号，ADC低信号，FLAIR未见异常，责任血管TICI 3级，静脉溶栓24 h复查示病灶完全消失，

血管无变化

A B C D

E F G H

图2  病例6

注：A～D：分别为基线DWI、

FLAIR、T2WI及MRA；E～G：分

别为静脉溶栓24 h复查DWI、

FLAIR及MRA；H～J：分别为

7 d复查DWI、FLAIR及MRA。基

线图像示左顶皮层及深部白

质见点状超急性梗死灶（红

色箭头），DWI高信号，FLAIR

正常，T2WI示鞍上池烟雾状

血管，MRA示责任血管闭塞，

TICI 0级。24 h复查示病灶

DWI与FLAIR均呈高信号（红

色箭头），MRA未见变化。7 d

复查示梗死病灶消失，血管

仍无变化

A B C D

E F G

H I J



565中国卒中杂志 2019年6月 第14卷 第6期

A

B C

D

E F

图3  病例8

注：A～C：分别为基线DWI、FLAIR及MRA；E～F：分别为7 d复查DWI、FLAIR及MRA。基线图像示左放射冠及额顶白质（内分水

岭区）多发点状超急性梗死灶（红圈），DWI高信号，FLAIR未见异常，责任血管闭塞，TICI 0级。常规治疗7 d后复查见病灶消失，

血管自发性再通

89%，特异性为76%。本研究中所有的DWI高信

号可逆病例均符合DWI-FLAIR不匹配。

虽然临床工作中用DWI高信号来识别梗死

核心，但是通过本研究病例发现DWI高信号并

非完全代表梗死核心灶，急性缺血性卒中DWI

出现高信号的具体机理如下：急性缺血性卒中

早期由于ATP依赖性Na+-K+泵障碍，造成了细

胞内水分子弥散受限，除此之外还有细胞外水

分子减少，或者无氧代谢引起了pH值改变，后

者可能是DWI高信号可逆的原因，因此DWI

高信号可能包含了梗死核心与缺血半暗带，而

DWI可逆性病灶可能代表了缺血半暗带[5]。

Marc-Antoine Labeyrie等[6]发现50%的急

性缺血性卒中患者可以肉眼观察到DWI高信号

可逆，17%的患者DWI可逆病变的体积＞10 mL，

可逆性DWI高信号多为部分可逆。Mahesh 

Pundlik Kate等[7]分析了轻型卒中病例发现

63%的病例磁共振复查时表现为DWI体积较基

线时减少，而完全DWI可逆病例罕见，只占5.3%。

相对于部分可逆，完全DWI高信号可逆病例特

别罕见。本研究229例急性缺血性卒中病例中仅

有4.37%为DWI高信号完全可逆病例。

Negar Asdaghi等[5]认为DWI可逆常发

生于TIA或轻型卒中，这样的病例梗死面积
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小，本研究基线DWI高信号体积为1.40 mL，与

Negar Asdaghi等的研究相似，这样的病例通

常预后较好，本研究DWI高信号完全可逆病例

的90 d mRS评分为0分。Yasufumi Gon等[8]

报道称30%～50%的TIA病例可以见到DWI高

信号。TIA传统定义为脑缺血引起的局灶性神

经功能障碍，于24 h内（大多于1 h内）完全消

失。虽然后来经过几次修正，但是临床工作中

TIA与缺血性卒中常常缺乏明确的界限。目前

根据国际疾病分类第十一版（International 

Classification of Diseases，11th Revision，

ICD-11），缺血性卒中的最新定义为当神经影

像学显示出与症状/体征相符的责任缺血病

灶时，无论症状/体征持续时间长短都可诊断

缺血性卒中，但在影像上无法得到明确的责

任病灶证据时，仍以症状/体征持续超过24 h

为时间界限诊断缺血性卒中[9]。而轻型卒中指

NIHSS评分≤3分的卒中[7]。因此，本文中基线

磁共振图像均见DWI高信号，我们认为这是缺

血性卒中而非TIA，而且所有病例的NIHSS评

分在1～3分，因此认为是轻型卒中。Fredrik N. 

Albach等[10]认为急性缺血性卒中DWI高信号

完全可逆性病灶多见于小的栓塞性病例中。本

研究中应用CISS分型不但能分析卒中的病因，

而且揭示了发病机制，发现栓塞性卒中占大部

分，与Fredrik N. Albach等的研究结果相似。

目前，认为急性缺血性卒中DWI高信号可

逆与血管再通再灌注有关，这可以见于静脉溶

栓，也可以见于机械取栓，这也恰好解释了DWI

显示的部分高信号可能代表缺血半暗带，当血

管再通再灌注后缺血半暗带得到挽救，因此这

部分DWI高信号消失[6，11-12]。本研究的病例中

有3例患者进行了静脉溶栓治疗，其中2例（病

例2，病例4）没有大血管闭塞或严重狭窄，对

于作为责任血管的穿支动脉有无再通目前常规

TOF-MRA尚无法观察，病例6为双侧大脑中动

脉闭塞，虽然静脉溶栓后大脑中动脉未见再通，

但为烟雾综合征，说明有良好的侧支代偿。病

例8为心源性栓塞所致并见责任血管闭塞，没有

进行溶栓治疗，但是常规治疗7 d后复查血管自

发性再通。本研究的病例一方面传统MRA不

能确定穿支动脉有无再通，一方面存在着即使

不溶栓也会发生血管自发性再通的情况，因此

不能除外DWI高信号完全消失是由于再灌注引

起的。

一些研究者认为急性缺血性卒中DWI高信

号可逆病灶位于深部白质，也有其他研究者认

为可逆病灶常位于皮层/皮层下[5，13]。而本研究

中上述位置均可见，分析原因可能为目前文献

中对此类可逆性DWI高信号报道的病例数较少

有关。本研究中的病例9为多发病变，病灶大部

分位于皮层，起初认为这是一个部分可逆病灶，

将DWI与FLAIR信号对比后发现，这些病灶虽

然在DWI均呈高信号影，但是FLAIR信号有差

异，不可逆病灶的FLAIR明显高于正常脑实质，

说明这两者发病时间不同，DWI不可逆病灶发

病处于梗死亚急性期，而DWI可逆病灶属于本

次再灌注治疗时间窗内的责任病灶。虽然目前

没有研究者分析FLAIR信号强度与DWI可逆

之间的关系，但是有研究者利用DWI-FLAIR

不匹配来筛选发病时间不明或者醒后卒中患

者[14]。当然也有研究者观察到某些急性缺血

性卒中DWI与FLAIR都呈高信号情况下，病灶

在这两个序列上又都消失了，但这种现象通常

发生在溶栓后，这时虽然FLAIR会出现高信号，

但是FLAIR高信号与血管再通后再灌注损伤

有关，而非代表梗死灶[11]。

DWI可逆病灶也可发生于后循环，有研究

者总结了发生于脑桥或小脑的急性缺血性卒中

病例中的可逆性DWI高信号[12]。对于发生于后

循环的可逆性DWI高信号的报道明显少于前

循环，本研究的229例急性缺血性卒中病例中

虽然既有前循环也有后循环，但是9例可逆性

DWI高信号病例均发生于前循环，分析原因还

是可能与病例少有关。

本研究存在以下几点不足之处。第一，由
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于急性缺血性卒中DWI高信号完全可逆罕见，

本研究入组病例少，因此没有进行统计学分

析。第二，本研究的随访影像学评估为7 d，对

于7 d以后这些病灶有无再次出现高信号并不

清楚，虽然从临床随访数据可以发现90 d内2例

出现卒中或TIA症状，但总体说来这些病例的

90 d临床预后都良好。

综上所述，急性缺血性卒中完全可逆性

DWI高信号多见于轻型卒中，病灶梗死体积小，

好发位置可见于皮质，也可见于深部白质，多与

血管再通再灌注有关，且此类病例临床预后良

好。以后研究中随着此类病例数增多，相关的

临床与影像学特征有待于进一步证实与更新。
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【点睛】传统观点认为急性缺血性脑卒中DWI高信号代表不可逆的梗死核心，而本研究的病例分析刷新了我们对
传统观点的认识。急性缺血性脑卒中病例可以出现DWI高信号完全可逆，这样的病例通常见于轻型卒中，梗死体
积小而且临床预后良好。


