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摘要 目的 探讨 FLAIＲ 血管高信号征( FVH) 对颈动脉或

大脑中动脉闭塞患者梗死形态的评估价值。方法 收集颈

动脉或大脑中动脉闭塞患者共 102 例，均完成磁共振 DWI、

FLAIＲ 序列，以 及 颈 部 或 头 颅 MＲA。采 用 Olindo 方 法 对

FVH 进行评分，并分为 FVH ＜ 4 ( 包括 FVH = 0 ) 和 FVH≥4

两组; 根据 FVH 的部位不同分为远端 FVH 和无远端 FVH 两

组; 分别比较各组间梗死形态的差异。结果 102 例患者中

FVH ＜4 者 40 例( 39. 2% ) ，FVH≥4 者 62 例( 60. 8% ) ; 两组

在年龄、性别、高血压、糖尿病、高脂血症、吸烟史、血管闭塞

部位差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，但梗死形态差异有统计

学意义( P ＜ 0. 01) 。远端 FVH 者最常见穿动脉梗死及分水

岭梗死，而无远端 FVH 者最常见大面积梗死; 两组间差异有

统计学意义 ( P ＜ 0. 01 ) 。结论 不同数量、不同部位 FVH

对颈动脉或大脑中动脉闭塞患者梗死形态具有一定的预测

价值。

关键词 FLAIＲ 血管高信号征; 颈动脉或大脑中动脉闭塞;

梗死形态
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FLAIＲ 血管高信号征 ( FLAIＲ vascular hyperin-
tensity，FVH) ［1］是缺血性脑卒中患者磁共振 FLAIＲ
序列 上 表 现 为 高 信 号 的 异 常 血 管 影。近 年 来 研

究［2 － 3］证实 FVH 与血管严重狭窄或闭塞相关，其形

成机 制 可 能 是 闭 塞 血 管 远 端 缓 慢、紊 乱 的 血 流。
FVH 在一定程度上提示软脑膜侧支循环的形成，对

脑梗死患者预后有一定预测意义，但 FVH 与梗死形

态的关系尚无报道。该研究通过对 102 例颈动脉或

大脑中动脉闭塞患者 FVH 及其梗死形态进行分析，

探讨 FVH 与梗死形态的关系。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选择 2012 年 7 月 ～ 2013 年 7 月连

续入住合肥市第一人民医院神经内科的颈动脉或大

脑中动脉闭塞患者。纳入标准: ① 急性前循环脑梗

死，发病时间 ＜ 2 周; ② TOAST 分型符合大动脉粥

样硬化型血栓形成; ③ 入院 1 周内完成头颅 MＲI 检

查，包括 DWI、FLAIＲ 序列，以及颈部对比增强磁共

振血管造影( 3D CE-MＲA) 或头颅磁共振血管造影

( MＲA) ; ④ 颈部或头颅 MＲA 提示颈内动脉或大脑

中动脉闭塞，即狭窄程度 = 100% ; ⑤ 所有患者均行

抗血小板聚集、清除自由基、他汀降脂、控制危险因

素等一般治疗。排除标准: ① 存在后循环严重狭窄

或闭塞的患者; ② 心源性脑梗死; ③ 其他原因，如

烟雾病、血管炎、血液高凝状态等，以及不明原因脑

梗死; ④ 因体内装有心脏起搏器、金属异物未能完

成 MＲI 检查者; ⑤ 行超早期动静脉溶栓治疗者。
收集所有入组患者的一般资料 ( 年龄、性别) 、

既往史( 高血压、糖尿病、高脂血症、吸烟史) 、影像

学资料( 头颅 DWI、FLAIＲ 序列、头颅 MＲA 或颈部

MＲA) 。
1． 2 MＲI 检查及图像分析方法

1． 2． 1 MＲI 检查方法 采用西门子 MAGNETOM
AVANTO 1. 5T 核磁共振扫描，患者入院后进行常

规、标准化 MＲI 检查，其中包括平扫、DWI、FLAIＲ
以及颈部或头颅 MＲA。主要参数: T1WI: TＲ =2 113
ms，TE = 25. 2 ms，层厚为 5 mm; T2WI: TＲ = 4 000
ms，TE =102 ms，层厚为 5 mm; DWI: TＲ =6 239 ms，
TE =77. 5 ms，层厚为 5 mm; FLAIＲ: FSE 序列，TＲ =
7 277 ms，TE =135 ms，层厚为 5 mm; MＲA 方法为三

维时间飞跃法: TＲ =33 ms，TE =3. 8 ms，层厚为 1. 2
mm，采用最大密度投影法进行三维重建。
1． 2． 2 FVH 评 分 方 法 FVH 定 义［4］ 为 磁 共 振

FLAIＲ 序列上大脑半球上沿脑沟或脑表面分布的线

状、点状或管状的高强度信号。根据参考文献［5］计

算 FVH 评分: 自下而上，从大脑中动脉 M1 段起始

的第 1 个层面连续观察到第 10 层，如果所有层面均

未发现高信号征，记录为 0 分; 其中任何一个层面出
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现高信号征则记录 1 分，共计总分为 10 分。根据

FVH 评分将患者分为 FVH ＜ 4 ( 包括 FVH = 0 ) 组和

FVH≥4 组。
1． 2． 3 不同部位 FVH 分组方法 根据 FLAIＲ 序列

上 FVH 的解剖部位和分布范围分为: 近端 FVH 组、
远端 FVH 组。其中，近端 FVH 定义为 FVH 分布于

大脑中动脉 M1 段及 M2 段供血区域; 远端 FVH 定

义为 FVH 分布于大脑中动脉 M3 段及以远分支的

供血区域; 因有学者认为近端 FVH 的形成机制为闭

塞血管近端的淤滞血流，而远端 FVH 的形成机制为

闭塞血管远端侧支循环内的缓慢血流，故将无 FVH
者、近端 FVH 者归为无远端 FVH 组，并将远端 FVH
者、同时 存 在 近 端 及 远 端 FVH 者 归 为 远 端 FVH
组［6］。
1． 2． 4 梗死形态分析 根据磁共振 DWI 序列上梗

死病灶数量，将梗死形态分为单发和多发［7］。单发

脑梗死则根据大脑中动脉供血区域分为: 穿动脉梗

死灶、皮质支梗死灶、分水岭梗死灶、大面积梗死灶;

其中穿动脉梗死灶又分为腔隙性脑梗死( ≤2 cm)

和纹状体内囊梗死(  ＞ 2 cm) ; 分水岭梗死灶包括

皮质前型( 大脑前动脉供血区与大脑中动脉供血区

之间) 、皮质后型( 大脑后动脉供血区与大脑中动脉

供血区之间) 和皮质下型( 皮质支供血区与深穿支

供血区之间) 。多发性脑梗死定义为 DWI 序列上不

连续分布的高信号，其中针对分水岭梗死需满足同

时具有皮质前型、皮质后型、皮质下型中 2 个或 2 个

以上区域的病灶。
DWI、FLAIＲ、头颅 MＲA 或颈部 MＲA 由两名经

验丰富的副主任医师以上神经科医师以双盲法读

片，分别判断血管狭窄程度、FVH 分组、梗死形态，

意见不一致时请一位神经科主任医师参与阅片，协

商取一致意见。FVH 分组、梗死形态举例见图 1、2。
1． 3 统计学处理 采用 SPSS 16. 0 统计软件进行

分析。人口学资料采用描述性分析，符合正态分布

的计量资料用 珋x ± s 表示，非正态分布计量资料用中

位数、四分位间距表示，计数资料用百分比表示。符

合正态分布的计量资料两组间比较采用独立样本 t
检验，不符合正态分布的计量资料采用非参数检验，

计数资料比较采用 χ2 检验。

2 结果

2． 1 各组患者间基线资料的比较 符合纳入标准

者共 102 例，男 54 例( 52. 9% ) ，女 48 例( 47. 1% ) ，

年 龄44 ～ 86岁 ，中 位 年 龄73岁。其 中FVH ＜ 4组

图 1 颈动脉闭塞患者

A: FLAIＲ 序列上仅 1 个层面发现 FVH，且位于近端，故分组为

FVH ＜4、无远端 FVH; B: DWI 序列提示左侧大脑半球大面积脑梗

死; C: 颈部 MＲA 提示左侧颈内动脉末端闭塞

图 2 颈动脉闭塞患者

A: FLAIＲ 序列上超过 4 个层面发现 FVH，且近端和远端均有，

故分组为 FVH≥4、远端 FVH; B: DWI 序列提示为穿动脉梗死 + 皮质

支梗死; C: 颈部 MＲA 提示右侧颈内动脉末端闭塞

者 40 例( 39. 2% ) ，FVH≥4 组者 62 例( 60. 8% ) ，两

组在年龄、性别、高血压、糖尿病、高脂血症、吸烟史、
血管闭塞部位差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。
2． 2 FVH 评分对梗死形态的影响 比较 FVH ＜ 4
及 FVH≥4 两组间梗死形态，发现 FVH≥4 组中穿

动脉梗死最常见( n = 32，51. 6% ) ，其次为分水岭梗

死( n = 8，12. 9% ) ，大面积梗死仅 1 例 ( 1. 6% ) ，而

FVH ＜4 组中大面积梗死最常见 ( n = 17，42. 5% ) ，

两组间差异有统计学意义( P ＜ 0. 01) 。见表 1。
2． 3 不同部位 FVH 对梗死形态的影响 符合纳

入标 准 的 所 有 患 者 中 无 远 端 FVH 组 者 26 例

( 25. 5% ) ，远端 FVH 组者 76 例( 74. 5% ) 。对比分

析两组间梗死形态发现，远端 FVH 组中穿动脉梗死

最常见 ( n = 37，48. 7% ) ，其次为分水岭梗死 ( n =
11，14. 5% ) ，而皮层支梗死( n = 2，2. 6% ) 及大面积

梗 死( n = 2，2. 6% ) 少见 ; 无远端FVH组中则大面
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表 1 两组患者临床基本资料及梗死形态比较［n( %) ］

项目
FVH ＜ 4 组

( n = 40)

FVH≥4 组

( n = 62)
χ2 或 Z 值 P 值

一般资料

年龄( 岁，珋x ± s) 70． 3 ± 10． 8 71． 4 ± 10． 9 0． 385 0． 704
男 /女 18( 45． 0) /

22( 55． 0)

36( 58． 1) /

26( 41． 9)
1． 666 0． 197

高血压 22( 55． 0) 42( 67． 7) 1． 689 0． 194
糖尿病 10( 25． 0) 22( 35． 5) 1． 241 0． 265
高脂血症 12( 30． 0) 24( 38． 7) 0． 808 0． 369
吸烟史 2( 5． 0) 6( 9． 7) 0． 736 0． 391

血管闭塞部位

颈内动脉 14( 35． 0) 22( 35． 5)

大脑中动脉 M1 段 18( 45． 0) 26( 41． 9) 0． 130 0． 937
大脑中动脉 M2 段 8( 20． 0) 14( 22． 6)

梗死形态

单发

穿动脉梗死灶( ≤2 cm) 2( 5． 0) 18( 29． 0)

穿动脉梗死灶(  ＞ 2 cm) 3( 7． 5) 14( 22． 6)

皮质支梗死灶 2( 5． 0) 2( 3． 2)

分水岭梗死灶 3( 7． 5) 8( 12． 9)

大面积梗死灶 17( 42． 5) 1( 1． 6)

多发 38． 917 ＜ 0． 001
穿动脉梗死灶 + 皮质支梗死灶 2( 5． 0) 4( 6． 5)

穿动脉梗死灶 + 皮质支梗死灶 +

分水岭梗死灶

4( 10． 0) 2( 3． 2)

穿动脉梗死灶 + 分水岭梗死灶 2( 5． 0) 4( 6． 5)

多发性皮质支梗死灶 2( 5． 0) 2( 3． 2)

皮质支梗死灶 + 分水岭梗死灶 1( 2． 5) 4( 6． 5)

多发性分水岭梗死灶 2( 5． 0) 3( 4． 8)

积梗死最常见( n = 16，61. 5% ) ，其余则多数为多发

病灶( n = 8，30. 8% ) ，两组间比较差异有统计学意

义( P ＜ 0. 01) 。见表 2。

表 2 不同部位 FVH 间梗死形态的比较［n( %) ］

梗死形态
无远端 FVH 组

( n = 26)

远端 FVH 组

( n = 76)
χ2 值 P 值

单发

穿动脉梗死灶( ≤2 cm) 0 20( 26． 3)

穿动脉梗死灶(  ＞ 2 cm) 0 17( 22． 4)

皮质支梗死灶 2( 7． 7) 2( 2． 6)

分水岭梗死灶 0 11( 14． 5)

大面积梗死灶 16( 61． 5) 2( 2． 6)

多发 62． 285 ＜ 0． 001
穿动脉梗死灶 + 皮质支梗死灶 0 6( 7． 9)

穿动脉梗死灶 + 皮质支梗死灶 +

分水岭梗死灶

4( 15． 4) 2( 2． 6)

穿动脉梗死灶 + 分水岭梗死灶 0 6( 7． 9)

多发性皮质支梗死灶 2( 7． 7) 2( 2． 6)

皮质支梗死灶 + 分水岭梗死灶 1( 3． 8) 4( 5． 3)

多发性分水岭梗死灶 1( 3． 8) 4( 5． 3)

3 讨论

随着神经影像学的发展，FVH 在缺血性脑血管

病中的应用越来越受到学者的广泛关注。本研究结

果显示，FVH 分级高者穿动脉梗死( 51. 6% ) 及分水

岭梗死( 12. 9% ) 较多见，而大面积梗死 ( 1. 6% ) 则

少见; FVH 分级低者大面积梗死最多 ( 42. 5% ) ，而

穿动脉梗死 ( 12. 5% ) 及分水岭梗死 ( 7. 5% ) 则少

见。与 FVH 分级低者相比，FVH 分级高者梗死灶

多位于内囊纹状体附近及分水岭区域，且面积较小，

这可能与 FVH 分级较高者形成较好的软脑膜侧支

有关［8］。软脑膜侧支作为脑血管重要的侧支循环

可增加缺血区域血流再灌注，挽救缺血脑组织。本

研究中虽然患者存在颈动脉或大脑中动脉闭塞，但

存在 FVH 者受损脑组织较无 FVH 者明显减少，且

FVH 评分越高，这种差异越明显。
远端 FVH［9］是指远离狭窄或闭塞血管、分布于

大脑皮层的类似于细小血管形态的蛇纹状高信号

影，可能是狭窄或闭塞血管远端向近端代偿回流的

结果，由于血流缓慢导致“流空效应”消失而表现为

高信号，为软脑膜侧支循环的标志。近端 FVH［3］是

指位于狭窄或闭塞血管处或其近端的点状、条索状

高信号影，为颅内动脉严重狭窄或闭塞的标志。本

研究显示存在远端 FVH 者穿动脉梗死( 48. 7% ) 及

分水岭梗死 ( 14. 5% ) 最常见，而无远端 FVH 者大

面积梗死 ( 61. 5% ) 最常见。这可能由于存在远端

FVH 者其闭塞血管远端软脑膜侧支循环代偿良好，

梗死灶多位于内囊附近及分水岭区域，而皮层区域

极少形成梗死灶( 2. 6% ) ; 而无远端 FVH 者未能形

成良好的侧支循环，近端 FVH 仅能代表闭塞血管，

其梗死灶多为大面积梗死 ( 61. 5% ) 。造成这种差

异的原因可能是远端及近端 FVH 的形成机制不同，

远端 FVH 代表闭塞血管远端的软脑膜侧支循环，而

近端 FVH 则仅代表闭塞血管，这 与 Liebeskind et
al［9］研究一致。

脑血管侧支循环根据解剖特点可分为颅外 － 颅

内侧支循环、Willis 环以及软脑膜侧支循环，良好的

侧支循环不仅可以限制缺血性卒中的梗死范围，而

且对其临床病情及预后的评估具有一定的价值［10］。
近年来，一些学者认为良好的侧支循环是溶栓治疗

获得良好结局的有效指标［11］。有研究［12］表明，侧

支循环形成良好者，对急性脑梗死临床病情及预后

有积极作用，并可评估患者进行早期溶栓治疗的获

益程度。目前，评估颅内侧支循环的金标准是脑血

管造影，但存在有创、费用高等缺点，临床上未能普

及。本研究显示不同数量、不同部位 FVH 患者的梗

死形态不同，造成这种差异的原因可能为软脑膜侧
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支循环的差异，故临床上可结合 FLAIＲ 序列上 FVH
的数量、部位，以及 DWI 序列上梗死病灶的形态、相
关血管学检查对急性脑梗死患者的侧支循环进行评

估，进一步评估病情及预后，个体化选择治疗方法，

这就为临床评估颅内侧支循环尤其是软脑膜侧支循

环提供了一种简单、便捷、经济的影像学方法。
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FLAIＲ vascular hyperintensity and lesion infarct morphology in
carotid artery or middle cerebral artery occlusion

Zhang Wei，Zhu Youling，Zhu Shuanggen，et al
( Dept of Neurology，The First People’s Hospital of Hefei，The Third Affiliated Hospital

of Anhui Medical University，Hefei 230061)

Abstract Objective To evaluate the association of FVH with infarct morphology in patients with symptomatic in-
ternal carotid artery ( ICA) or middle cerebral artery ( MCA) occlusion． Methods MＲ images of 102 consecutive
patients with acute stroke due to symptomatic ICA or MCA occlusion were reviewed． Vessel occlusions were identi-
fied by MＲA time of flight or contrast-enhanced MＲ angiography． Diffusion deficit volumes and infarct morphology
on admission were assessed． The presence and number of FVH were evaluated according to Olindo's method，and
associations with MＲ morphology of infarction，as well as with stroke etiology were analyzed． Ｒesults The patients
of FVH≥4 were 62( 60. 8% ) of the 102 enrolled patients． Compared with the patients of FVH ＜4，the former were
significantly associated with infarct morphology( P ＜ 0. 01) ． The patients with distal FVH were most common perfo-
rator and border-zone infarcts，and the patients without distal FVH were most common large territorial infarcts．
There was statistical significance between the two groups( P ＜ 0. 01 ) ． Conclusion The numbers and locations of
FVH may be a predictive imaging marker for cerebral infarct morphology in symptomatic ICA or MCA occlusion．
Key words FLAIＲ vascular hyperintensity; carotid artery or middle cerebral artery occlusion; infarct morphology
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