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多模态成像技术在脑血管病中的应用与前景：
以CT、MRI为核心的综合诊疗体系
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摘 要：多模态计算机体层成像（CT）与磁共振成像（MRI）技术是脑血管病诊疗的核心工具，整合结构、功能及代谢信息，为疾病诊

治提供全方位支持。多模态 CT 含平扫 CT、CT 血管成像（CTA）及 CT 灌注成像（CTP），扫描快速、普及率高。平扫 CT 可快速检出

急性颅内出血，CTA 精准识别大血管闭塞与动脉瘤，辅助血栓切除术决策，CTP 通过血流动力学参数区分梗死核心与缺血半暗带，

指导溶栓治疗。多模态 MRI 具有高软组织对比度、无辐射优势，包括弥散加权成像（DWI）、液体衰减反转恢复（FLAIR）等。DWI
数分钟内检测早期缺血，FLAIR 定量分析界定溶栓时间窗，磁共振血管成像（MRA）可清晰显示微小血管病变。CT 和 MRI 两者联

合应用可实现信息互补，显著提升急性缺血性卒中诊断准确率，为侧支循环评估、手术规划及预后预测提供关键依据。结合影像

组学与人工智能，可进一步优化诊疗效率。此外，新型纳米探针、便携式 MRI 等技术创新，以及与血清生物标志物的联合应用，为

脑血管病精准医疗开辟新方向，有望突破现有诊疗局限，改善患者预后。
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Abstract： Multi⁃modal computed tomography （CT） and magnetic resonance imaging （MRI） techniques are core tools for 
the diagnosis and treatment of cerebrovascular diseases， integrating structural， functional， and metabolic information to 
provide comprehensive support for disease diagnosis and treatment. Multi ⁃modal CT techniques include non⁃contrast CT， 
CT angiography （CTA）， and CT perfusion imaging （CTP）， showing the advantages of rapid scanning and high penetration 
rate. NCCT can quickly detect acute intracranial hemorrhage， CTA accurately identifies large vessel occlusions and 
aneurysms and assists in decision ⁃ making for thrombectomy， and CTP distinguishes the infarct core from ischemic 
penumbra through hemodynamic parameters and thus provides guidance for thrombolytic therapy. Multi ⁃ modal MRI 
techniques include diffusion ⁃ weighted imaging （DWI） and fluid ⁃ attenuated inversion recovery （FLAIR） and have the 
advantages of high soft tissue contrast and procedures without radiation. DWI can detect early ischemia within minutes， 
FLAIR helps to define thrombolytic time window through quantitative analyses， and magnetic resonance angiography can 
clearly display microvascular lesions. The combination of CT and MRI provides complementary information， thereby 
significantly improving the diagnostic accuracy of acute ischemic stroke and providing key evidence for collateral circulation 
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assessment， surgical planning， and prognosis prediction. The combination of radiomics and artificial intelligence can 
further optimize the efficiency of diagnosis and treatment. In addition， technological innovations， such as novel 
nanoprobes， portable MRI， and their combined application with serum biomarkers， open up new directions for precision 
medicine in cerebrovascular diseases， with the potential to break through the limitations of existing diagnosis and treatment 
and improve the prognosis of patients.
Keywords： cerebrovascular diseases； multi ⁃ modal computed tomography； multi ⁃ modal magnetic resonance imaging； 
clinical application

随着医学成像技术的飞速发展，计算机体层成像

（computed tomography， CT）和 磁 共 振 成 像（magnetic 
resonance imaging， MRI）多模态成像技术，已经成为诊治

脑血管病的重要工具。这些技术不仅提高了诊断的准确

性，还为临床决策提供了丰富的信息。脑血管病，包括脑

卒中、脑动脉瘤、血管畸形等，是全球范围内导致死亡和

残疾的主要原因之一。这些疾病的早期诊断和治疗至关

重要。CT 和 MRI 技术因各自的优势，在脑血管病的诊断

中扮演着不可或缺的角色。CT 提供了快速的解剖成像，

特别适合于急性脑卒中的评估，而 MRI 则以高软组织对

比度和功能成像能力，为脑血管病变的详细评估提供了

可能。这些成像技术不断融合，形成了多模态成像技术，

不仅增强了单一成像技术的诊断能力，还为脑血管病的

个体化治疗提供了新的思路。本文梳理了多模态 CT 及

MRI 成像技术在脑血管病中早期诊断、指导治疗决策、评

估治疗效果、预测疾病预后的重要作用以及新兴技术的

应用。

1　多模态成像技术概述

在 我 国 急 性 缺 血 性 脑 卒 中（acute ischemic stroke， 
AIS）的发病率以及致残率高居首位，脑组织不可再生性

导致永久性神经功能缺损［1］。多模态成像技术通过整合

CT 与 MRI 的多种细分技术，为脑血管病诊疗提供了结

构、功能及代谢的全方位信息，已成为该领域的核心支撑

技术。多模态影像的协同应用实现了 CT 与 MRI 成像技

术优势互补：CT 快速排除脑出血，并评估大血管状态；

MRI 精准识别早期缺血与代谢异常。研究证实，联合应

用可使急性缺血性卒中诊断准确率提升至 96.7%［2］。为

侧支循环评估、手术规划及预后预测提供关键依据。

2　CT多模态影像及临床应用

多模态 CT 以“快速扫描、高普及率、急诊适配”为核

心 优 势 ，整 合 平 扫 CT、CT 血 管 成 像（CT angiography， 
CTA）、CT 灌注成像（CT perfusion imaging， CTP）等核心技

术及多排螺旋 CT、能谱 CT等专项技术，形成覆盖脑血管病

“快速筛查-精准评估-治疗指导-预后判断”的完整诊疗

链，尤其适用于时间敏感型急诊场景及 MRI禁忌证患者。

2. 1　核心基础技术及临床价值

2. 1. 1　平扫CT
平扫 CT 是急性脑血管病的一线筛查工具，其亚毫秒

级扫描可以在 1 s 内检出颅内出血， 灵敏度达 100%，且通

过艾伯塔卒中早期计算机体层成像评分（Alberta Stroke 
Program Early CT Score）可 量 化 早 期 缺 血 改 变［3］ 。

ASPECTS 评分通过 10 个固定解剖区域的 CT 平扫视觉评

估，以“正常计分、缺血计 0”的方式实现脑梗死范围的半

定量判断，分值越低梗死范围越大，是 AIS 急诊的核心评

估工具之一。

CTA 凭借亚毫米级空间分辨率，能精准显示大血管

闭塞（large vessel occlusion， LVO）部位及程度。研究显

示，CTA 对颅内动脉瘤的检出灵敏度达 98.6%，而基于

CTA 的“点征”分析可预测脑出血扩大风险［4］。

CTP 通过脑血流量（cerebral blood flow， CBF）、达峰

时间等参数区分梗死核心与缺血半暗带。有研究证实，

依 据 CTP 指 导 的 血 管 内 治 疗（endovascular treatment， 
EVT）可使患者 90 d 功能独立率提升 19%［5］。

有研究进一步挖掘了平扫 CT 的潜在价值：通过提取

CT 影像组学特征（如能量值、灰度共生矩阵熵、长行程强

调度）构建的预测模型，可有效预判 AIS 患者 EVT 后的出

血转化风险 ，验证集曲线下面积（area under the curve， 
AUC）达 0.797，特异度 87.5%。该模型的核心优势在于，

无需依赖复杂的 CTP 或 CTA 参数，仅通过常规平扫 CT 即

可捕捉病灶密度异质性、像素分布规律等肉眼不可见的

信息，而这些信息是传统影像评估（如 ASPECTS、侧支循

环评分）无法覆盖的。该研究同时证实，常规临床指标

［如 高 血 压 、糖 尿 病 、美 国 国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表

（National Institutes of Health Stroke Scale， NIHSS）评分］与

出血转化无显著关联，进一步凸显了影像组学在风险预

测中的独特价值，为基层医院开展 EVT 术前风险筛查提

供了可行工具［6］。

然而，平扫 CT 对 AIS 的敏感度较低（20%～87%），且

对慢性出血或小病灶不敏感。

2. 1. 2　CTA
CTA 用 于 头 颈 部 血 管 评 估 ，可 快 速（辐 射 剂 量 约

5 mSv）、高敏感度地检测颅内疾病，灵敏度达 100%。CTA
能识别颅内 LVO 和颈动脉狭窄，辅助血管内血栓切除术

的决策。但需使用静脉对比剂，可能会受肾功能限制，尽

管证据显示静脉对比剂与急性肾损伤无显著关联。CTA
在出血性卒中中也用于检测动脉瘤（灵敏度高达 95%）或
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预测血肿扩大（“斑点征”）。有研究通过 CTA 评估皮质静

脉引流模式，CTA 量化前循环近端动脉闭塞患者的浅静

脉和深静脉引流差异，建立卒中皮质静脉评分差异预后

评估用来预测急性缺血性卒中患者预后，卒中皮质静脉

评分差异预后评估（患侧与健侧浅静脉复合评分差值）

≥4 分时，可独立预测 90 d 不良结局，其价值优于传统动脉

侧支评估［7］。

2. 1. 3　CTP
CTP 通过动态追踪碘造影剂的首过过程，生成时间⁃

密度曲线，基于 tracer 动力学模型计算脑血流动力学参

数，反映脑组织灌注状态［8］。其核心原理是通过静脉注

射碘造影剂后，对脑组织进行连续动态扫描，捕捉造影剂

在脑血管内的流入、充盈、廓清全过程，利用计算机模型

反推脑组织的血流灌注状态，量化反映组织缺血程度，并

测量以下参数：①相对 CBF（relative CBF， rCBF）反映单位

时间内脑组织的血液供应，rCBF<30% 提示该区域为缺血

核 心 ，脑 组 织 已 发 生 不 可 逆 损 伤 ；② 相 对 脑 血 容 量

（relative cerebral blood volume， rCBV）反映脑组织内血管

床容积，缺血核心区 rCBV 通常降低，缺血半暗带 rCBV 可

正常或轻度降低；③最大残留功能时间是造影剂到达脑

组织峰值浓度的时间，最大残留功能时间>6 s 是界定缺

血半暗带的关键阈值，提示该区域血流灌注延迟，存在可

挽救潜力；④平均通过时间是造影剂从动脉流入到静脉

流出的平均时间，缺血区域的平均通过时间显著延长，可

辅助评估灌注异常范围。通过这些参数来评估缺血核心

（不可逆损伤）和半暗带（风险组织）。

2. 2　专项进阶技术及应用场景

2. 2. 1　多排螺旋CT的作用与差异

多排螺旋 CT 的探测器排数分为 16 排、64 排、128 排、

256 排，甚至更高。扫描速度快（如心脏成像只需亚秒级

即可完成）、空间分辨率高，支持连续体积数据采集和三

维重建。16 排 CT 用于肺部、骨骼及头颈部的常规扫描；

64 排及以上 CT 用于全身血管成像、心脏冠状动脉造影及

动态器官观察。

2. 2. 2　特殊类型CT技术

能谱 CT（多能谱成像）  ：利用不同能量的 X 射线，区分

组织成分（如钙化、脂肪、碘浓度）。可抑制金属伪影、定

量物质分析（如痛风尿酸结晶识别）。

3D 旋转血管造影：高分辨率重建血管结构，用于术

前评估血管解剖（如动脉瘤位置、动静脉畸形供血区），扫

描参数为 80 kV，造影剂 24～28 mL，旋转角度±120°，重建

时间 5 s。

VasoCT/DynaCT：优化小对比度差异显示，适合评估

血管内装置（如支架、囊内装置），扫描时间 20 s，减少金

属伪影，清晰显示装置与血管的关系。

XperCT：非增强 C 臂容积成像，用于评估脑积水、脑

出血等，与 3D 旋转血管造影叠加可分析栓塞材料位置［9］。

2. 3　技术协同与补充

多模态 CT 有其技术优势，检查时间短（<10 min）、普

及率高，尤其适用于危重患者及 MRI 禁忌证者。然而，也

具有一定的局限性，辐射暴露和碘造影剂肾毒性仍是主

要限制因素。

在 AIS 的检测中：①平扫 CT 能快速排除出血，并显示

早期缺血征象（如灰白质分界模糊）；②CTP 通过 CBF、

CBV 等参数区分缺血核心与半暗带，指导溶栓或取栓治

疗；③CTA 评估血管闭塞部位及侧支循环状态。

在出血性卒中的检测中：①在出血转化监测中，平扫

CT 的高敏感性可快速识别急性出血，但对微量出血或代

谢变化的敏感性有限；②多期相 CTA 可动态观察对比剂

外渗，提示血脑屏障破坏，辅助预测出血风险。

在动脉瘤与血管畸形检测中：CTA 能清晰显示动脉

瘤位置、大小、形态（灵敏度>95%）。

在动静脉畸形和动静脉瘘检测中：CTA 可标注出供

血动脉和引流静脉。

在烟雾病诊断中：CTA 可显示颅底异常烟雾状血管

网及 LVO；CTP 可评估侧支循环代偿能力，指导血运重建

手术。

三维重建技术（如分离融合不透明伪彩色容积重建、

彩色可视化）：多角度呈现病灶与周围组织的关系，辅助

手术规划。

2. 4　多模态CT的其他研究进展

临床研究进一步验证了多模态影像指导下的脑血管

储备（cerebrovascular reserve， CVR）评估对治疗决策的关

键作用。有研究通过前瞻性随机对照试验系统地比较了

药物治疗、血管内介入及颅内外血管搭桥在不同 CVR 分

层患者中的疗效差异。该研究采用 CTP 联合 CO₂激发试

验定量计算 CVR 值，发现 CVR<10% 组患者接受血管重

建术后 24 个月卒中复发率较单纯药物治疗组降低 42%，

且神经功能评分（NIHSS 评分）改善显著［10］。这一结果提

示，基于多模态影像的 CVR 分层可精准识别血流动力学

代偿不足的亚组人群，为血管重建术的适应证选择提供

了客观的影像学依据。

3　多模态MRI及临床应用

多模态 MRI 以无辐射、高软组织对比度为核心优势，

整合结构、功能及代谢成像技术，精准捕捉脑血管病的病

理生理变化，为早期诊断、治疗决策及预后评估提供多维

依据。

3. 1　核心结构与灌注成像技术

弥散加权成像（diffusion⁃weighted imaging， DWI）在

卒中发病后数分钟内即可检测到细胞毒性水肿，灵敏度

达 95% 以 上 ，是 AIS 确 诊 的 基 石［11］。 表 观 弥 散 系 数

（apparent diffusion coefficient， ADC）可量化水分扩散受限
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程度，区分急性期与亚急性期病变。研究显示，DWI 信号

强度比（signal intensity ratio， SIR）与卒中时间窗呈弱相

关，但对超早期病变的敏感性仍是最高的。DWI 能在缺

血发生后 30 min 内显示病灶，其 ADC 值与梗死核心体积

显著相关［12］。

液 体 衰 减 反 转 恢 复（fluid ⁃ attenuated inversion 
recovery， FLAIR）序列通过 DWI⁃FLAIR 不匹配现象，可识

别发病时间不明的醒后卒中患者。研究表明，该征象指

导下的溶栓治疗安全有效［13］。

磁 共 振 血 管 成 像（magnetic resonance angiography， 
MRA）结合时间飞跃技术，可无创评估颅内小血管病变，

与 数 字 减 影 血 管 造 影（digital subtraction angiography， 
DSA）的一致性达 92.3%［14］。

灌注加权成像（perfusion⁃weighted imaging， PWI）与

DWI 的不匹配区域被视为“可挽救脑组织”。有研究显

示 ，该 指 标 指 导 治 疗 可 使 卒 中 患 者 良 好 预 后 率 提 高

22%［15］。值得注意的是，针对前循环 LVO 亚型，Li 等［16］通

过多中心研究进一步证实，整合 DWI 提取的影像组学特

征、ASPECTS 评估的梗死位置（如豆状核、M6 区域）及脑

脆弱性指标（白质高信号、脑萎缩）构建的机器学习模型，

可将 90 d 功能预后评估的 AUC 提升至 0.86（外部验证

集），显著优于单一灌注或血管成像模型，且通过 SHAP 分

析明确了豆状核梗死负荷、白质高信号为核心预测因子，

为个性化康复规划提供了可解释的影像学工具。

PWI 通过注射对比剂或动脉自旋标记技术，测量

CBF、CBV 等参数，与 DWI 形成的 DWI⁃PWI 不匹配区，用

于识别可挽救的缺血半暗带［17］，为 EVT 拓展适应证，尤其

适用于无静脉溶栓选项的患者。有研究通过 DWI⁃PWI 不

匹配确认存在可挽救组织，为 EVT 提供了明确，尤其在无

静脉溶栓选项时，避免了因时间窗或临床评估误判而放

弃治疗［18］。

定 量 磁 共 振 成 像（quantitative magnetic resonance 
imaging， QMRI）通过精准测量组织的物理化学参数（如

弛豫时间、扩散系数、磁化率），摆脱了传统定性或半定量

评估的主观性，实现了脑血管病病理生理改变的量化表

征，其技术成熟度与临床认可度正在持续提升。

MRA 中的时间飞跃法（TOF⁃MRA）可无创显示血流

方向，增强 MRA 精准评估血管狭窄程度；定量磁共振血

管造影（quantitative MRA， QMRA）测量的乙酰唑胺激发

后血流变化与软脑膜侧支循环功能分级显著相关，为慢

性颈内动脉或大脑中动脉狭窄／闭塞患者的血流动力学

评估提供了无创、可推广的新工具［19］。QMRA 可精准测

量血管血流量、血流速度及血管横截面积，在颅内动脉粥

样硬化性疾病（intracranial atheroscleroticdisease， ICAD）

患者中，QMRA 检测的狭窄血管远端血流量与软脑膜侧

支循环功能分级显著相关，可无创评估侧支循环代偿能

力。对于烟雾病患者，QMRA 能动态监测血运重建术后

的血管血流变化，评估手术疗效，其准确性与 DSA 相当，

但无辐射、无创伤。

有 研 究 进 一 步 拓 展 了 多 模 态 MRI 在 脑 小 血 管 病

（cerebral small vessel disease， CSVD）认知障碍诊断中的

价值，通过整合 T1 加权（结构特征）、rs⁃fMRI（功能连接、

低频振幅等）及 DTI（部分各向异性分数、平均弥散系数）3
种模态，利用 AutoGluon 平台构建的机器学习模型，实现

CSVD 患者轻度认知障碍与无认知障碍的精准分类，训练

集 AUC 达 0.926，验 证 集 灵 敏 度 为 86.36%，特 异 度 为

76.92%。该研究显示，左颞上回、右楔叶的结构与功能异

常是认知障碍的核心标志物，而多模态特征融合能全面

捕捉 CSVD 的病理生理改变，其性能显著优于单一模态模

型，为无需神经心理评估的早期认知障碍筛查提供了可

行方案［20］。

3. 2　功能与代谢成像技术

3. 2. 1　FLAIR序列

FLAIR 序列的主要作用是提高脑室周围及皮质病变

的 可 见 度 ，如 多 发 性 硬 化 斑 块 、新 生 儿 脑 损 伤 。 传 统

FLAIR 序列通过视觉评估病灶高信号判断发病时间，但

受限于观察者间的一致性。最新研究采用信号强度比

（FLAIR SIR）定量分析发现，SIR≤1.18 可预测 4.5 h 时间窗

（灵敏度 77%，特异度 77%），较视觉分析显著提高准确

性。为不明发病时间患者的溶栓决策提供了生物标志

物［21］。同时，DWI⁃FLAIR 不匹配是醒后卒中溶栓的关键

依据。

3. 2. 2　血氧水平依赖功能磁共振

血氧水平依赖功能磁共振成像（blood oxygen level⁃
dependent functional magnetic resonance imaging， BOLD ⁃
fMRI）通过脱氧血红蛋白磁敏感性变化映射脑功能区，术

前可定位运动、语言区，指导手术或放疗避让。有研究表

明，BOLD⁃fMRI 联合 CO₂刺激是一种无创、可广泛应用的

定量测量脑血管反应性（即 CVR）的方法。BOLD CVR 与

氧 正 电 子 发 射 断 层 显 像（oxygen positron emission 
tomography， O⁃PET）的 CBF 灌注储备测量具有良好一致

性，尤其在检测受影响半球、大脑中动脉区域的血流动力

学衰竭及Ⅱ期时表现优异。由于 BOLD⁃CVR 具有无创、

可整合到常规临床成像等优点，有望用于前瞻性研究，评

估慢性脑血管狭窄或闭塞患者的卒中相关风险［22］。

3. 2. 3　磁共振波谱成像

磁 共 振 波 谱 成 像（magnetic resonance spectroscopic 
imaging， MRSI） 检测 N⁃乙酰天门冬氨酸（N⁃acetylaspartic 
acid， NAA）、胆碱（choline， Cho）、乳酸等代谢物，NAA 降

低提示神经元损伤，乳酸堆积反映无氧代谢状态，胆碱升

高表明细胞膜增殖（肿瘤标志），可客观评估缺血后神经

元损伤及能量衰竭程度，为病情严重程度判断提供代谢
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层面依据。传统单体素 MRS 空间分辨率有限，而 3D 质子

磁共振波谱成像（3D 1H⁃MRSI）实现了全脑代谢物的三维

定量地图，空间分辨率达 2 mm×2 mm×2 mm，可精准定位

微小病灶的代谢异常。此外，MRS 与 DWI、PWI 的融合分

析，能将“结构-灌注-代谢”信息整合，例如在缺血半暗带

区域，若同时存在 PWI⁃DWI 不匹配（灌注缺损>弥散缺

损）及乳酸/NAA<1.2，提示该区域脑组织可挽救性更高，

治疗获益更显著。未来，结合超短回波时间 MRS 技术，可

进一步检测传统 MRS 难以捕捉的短 T2 代谢物（如琥珀

酸、丙酮酸等），为缺血性卒中的能量代谢障碍研究提供

更全面的视角。在 ICH 及蛛网膜下腔出血（subarachnoid 
hemorrhage， SAH）中，MRS 可精准捕捉继发性脑损伤的

代谢特征。ICH 后，血肿周围区域会出现乳酸升高（血肿

压迫导致的局部缺血）、γ⁃氨基丁酸降低（抑制性神经递

质耗竭）及谷胱甘肽下降（氧化应激激活），这些指标的变

化速度与血肿扩大风险、脑水肿程度呈正相关。SAH 患

者中，脑血管痉挛区域的 Cho/NAA 比值升高（血脑屏障破

坏与细胞膜代谢异常），且升高幅度早于血管狭窄的影像

学表现，可提前 3～5 d 预警迟发性脑缺血。SAH 后 MRS
检测的肌酸共振峰分裂现象，与脑血管痉挛导致的脑灌

注不足密切相关，为早期干预提供了新的代谢标志物。

对于 CSVD 及 ICAD 患者，MRS 可反映长期缺血导致的脑

代谢重塑。CSVD 患者的白质区域表现为 NAA 持续下

降、肌醇升高（星形胶质细胞活化），其代谢异常范围与认

知功能下降程度高度吻合，且较常规 MRI 更早发现亚临

床损伤。在 ICAD 患者中，狭窄血管供血区域的乳酸基线

水平可预测卒中复发风险，乳酸≥0.3 mmol/L 者 1 年复发

率较乳酸正常者高 3.2 倍，为高危患者的强化治疗提供了

客观依据。

3. 2. 4　磁敏感加权成像

磁 敏 感 加 权 成 像（susceptibility weighted imaging， 
SWI） 对微量出血、铁沉积及含铁血黄素沉积高度敏感，能

精准识别出血核心及周围继发损伤，为出血转化风险评

估及病因判断提供关键信息，尤其适用于出血性卒中及

缺血性卒中出血转化的监测。

3. 3　专项技术与联合应用

3. 3. 1　动态对比增强MRI
动态对比增强 MRI 结合 Patlak 药代动力学模型精准

计算血脑屏障破坏程度，多模态影像（MRI、PET 及 CT）揭

示高血糖通过 MMP 介导的 BBB 破坏和中性粒细胞浸润

加剧 SAH 损伤［23］。

3. 3. 2　多模态联合应用

约 25% 的 AIS 患者无法确定症状发作时间，导致错

过静脉溶栓时间窗（≤4.5 h）。

DWI⁃FLAIR 不匹配：DWI 阳性而 FLAIR 阴性提示发

病<4.5 h，指导静脉溶栓治疗。但主观性强，观察者一致

性低，仍需客观指标精准界定溶栓时间窗。FLAIR SIR 定

量分析（阈值≤1.18/4.5 h；≤1.19/6 h）可作为未知发病时间

卒中的客观生物标志物，显著优于传统视觉评估，尤其适

用于早期 FLAIR 轻微高信号患者的溶栓决策，有望扩大

治疗人群并改善预后［21］。

PWI：联 合 DWI 可 识 别 缺 血 半 暗 带 ，扩 大 EVT 适

应证。

动脉自旋标记：无创评估脑血流动力学，在慢性缺血

性疾病中具有潜力。

PET/MRI：推动神经疾病从“形态诊断”向“精准分

型+预后预测”转变，如神经肿瘤的个体化治疗规划、痴呆

的早期干预时机选择［24］。

3. 4　缺血性卒中的代谢与功能成像 
傅 里 叶 变 换 红 外 光 谱 术（Fourier transform infrared 

spectroscopy， FTIR）与 X 射 线 荧 光 成 像（X ⁃ ray 
luminescence tomography， XFI）的启示，脂质过氧化、蛋白

质聚集等代谢标志物可通过先进 MRI 技术（如化学交换

饱和转移成像）间接反映，为临床无创评估氧化应激提供

新思路。铁化学形态分析结合 XFI 和 FTIR，MRI 未来或

可通过多参数序列区分血红素铁与铁蛋白，揭示氧化损

伤机制［25］。

3. 5　临床适配场景

AIS：早期缺血病灶检出、溶栓时间窗界定、缺血半暗

带识别及出血转化监测。

出血性卒中：微量出血检测、血肿扩大风险评估、血

管畸形及动脉瘤辅助诊断。

慢性脑血管病：颅内小血管病变评估、侧支循环功能

量化、血流动力学衰竭分期。

特殊病例：醒后卒中、不明发病时间卒中的精准诊

疗，以及与 CT 技术协同完成复杂血管病变（如颈动脉网）

的确诊。

4　多模态成像技术的临床应用

多模态 CT 通常包含平扫 CT、CTA 和 CTP，可在 5～
10 min 内快速完成扫描，对出血性卒中具有高度敏感性，

并能通过 ASPECTS 评分评估梗死范围。Abdalkader 等［26］

的研究明确了 CT 与 MRI 技术的分层应用价值，在急诊场

景中，平扫 CT 联合 CTA 可快速排除出血、确认 LVO 并评

估侧支循环，是资源有限医院的首选方案；而 MRI 凭借

DWI 对超早期缺血的高敏感性（>95%）和 SWI 对微量出

血的精准检测，更适合需要精准分型的复杂病例（如醒后

卒中、血栓成分判断）。MRI 筛选的 EVT 患者术后症状性

ICH 风险更低，但门-再灌注时间略长于 CT 筛选组；而平

扫 CT+多期相 CTA 筛选的晚期 LVO 患者，其 90 d 功能预

后与 CTP/MRI 筛选组无显著差异，为基层医院拓展 EVT
治疗提供了循证依据。Zhou 等［27］的研究显示，传统多模

态 CT 组 的 门 - 针 时 间（door ⁃ to ⁃ needle time， DNT）为
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（87.22±14.26）min，而多模态 MRI 组通过优化检查流程将

DNT 缩短至（61.23±9.32）min。这一差异可能源于 MRI 对

缺血半暗带的精准识别，缩短了临床决策时间。MRI 的

多模态序列（DWI、PWI、SWI 等）不仅能区分梗死核心与

可挽救组织，还能通过 SWI 检测血栓成分，例如红色血栓

在 SWI 序列表现为低信号的磁敏感血管征，而白色血栓

则无此特征，这对病因判断和取栓策略选择具有指导意

义。多模态 CT/MRI 已成为超 AIS 管理的核心工具，其价

值不仅在于精准诊断，更在于通过整合血管、组织和血流

信息，动态指导治疗决策（如溶栓、取栓）、监测病情变化

（如再灌注、出血），并最终改善患者预后［28］。

CTA/MRA：如第 2.2 节所述，CTA 可快速识别 LVO（适

合急诊评估），而 MRA 对微小血管病变的显示更具优势；

增强 MRA 能更精准地评估狭窄程度。

侧支循环评估：CTP源图像因含时间信息，比CTA更敏

感于侧支血管的范围和血流速度；MRI 的 FLAIR 序列可通

过“血管高信号”提示软脑膜侧支的缓慢血流。侧支循环的

数量和质量直接影响梗死进展，CTP/MRA显示的丰富侧支

与更好的再灌注预后相关，是治疗决策的重要依据［28］。
ICAD 是全球 AIS 的主要病因之一，在亚洲、非洲等人

群中患病率高达 30%～50%，且是卒中复发的高风险因

素。多模态影像对血管管腔形态和狭窄程度的显影是

ICAD 诊断的基础［29］。

颈动脉网是一种解剖变异，因层流破坏易形成血栓，

并导致缺血性卒中。有研究显示，CT、CTA、MRI、颈动脉超

声及导管血管造影的协同作用，CT 排除急性梗死，并可发

现硬膜下血肿；CTA 定位血管异常；MRI 明确梗死范围；超

声和血管造影最终确诊为血栓性颈动脉网。这种多模态

印证模式为非典型血管病变的诊断提供了实践范例［18］。

5　多模态成像技术整合与新兴生物标志物研究

近年来，多模态成像技术的整合在脑血管病研究中

展现出独特优势。有研究发现，通过创新性的多模态纳

米探针 NanoGd，可以实现卒中后神经炎症的跨尺度动态

监测，为理解免疫病理机制和开发靶向治疗提供了强大

工具。其技术框架（MRI+双光子+同步辐射）为神经炎症

研究树立了新范式。该研究发现，NanoGd 可被活化吞噬

细胞高效内化，特异度标记神经炎症 T₂/T₂*低信号强度与

吞噬细胞密度正相关，可 无创定量炎症活性，对比传统技

术有明显优势［30］。

神经系统炎症作为脑血管病发生、发展及预后评估

中的关键病理环节，其精准诊断与动态监测通过多模态

成像技术及新兴生物标志物的整合应用，为脑血管病的

精准诊疗提供了多维度支撑，具体作用体现在以下几个

方面：①区分原发性炎症介导的脑血管病亚型，部分脑血

管病直接由神经系统炎症触发，如血管炎、感染相关性血

管病变等。通过多模态成像技术（如 NanoGd⁃MRI 靶向追

踪吞噬细胞浸润、BOLD⁃fMRI 评估脑血管反应性）结合炎

症标志物检测，可精准识别这类疾病的炎症本质，避免将

其误判为普通缺血性或出血性卒中，为免疫抑制、抗感染

等针对性治疗提供依据，例如血管炎患者的脑部影像可

呈现血管壁强化、炎性细胞浸润特征，而传统成像技术难

以区分，多模态炎症靶向成像则能明确病因。②筛选抗

炎治疗获益人群，并非所有脑血管病患者都能从抗炎治

疗中获益，需通过炎症检测区分高炎症负荷与低炎症负

荷人群。例如通过 NanoGd⁃MRI 定量评估吞噬细胞密度、

血清炎症因子（如白细胞介素⁃6 和肿瘤坏死因子 α）水平，

可识别出炎症反应剧烈的患者，这类患者接受抗炎治疗

（如 PCSK9 抑制剂、靶向炎症通路药物）后，能有效减轻脑

组织损伤，降低卒中复发风险；而低炎症负荷患者则可避

免不必要的抗炎治疗及潜在不良反应。③指导治疗方案

的个体化调整，炎症反应具有时空动态特征，急性期以促

炎反应为主，恢复期则转向抗炎修复。通过多模态影像

的 动 态 监 测（如 不 同 时 间 点 NanoGd ⁃ MRI 信 号 变 化 、

FLAIR 序列评估炎症相关水肿），可实时评估炎症活动

度，调整治疗强度与疗程，例如 AIS 患者若早期炎症信号

强烈，可短期强化抗炎干预；若恢复期炎症消退，则及时

转为神经保护及康复治疗。④实时评估治疗效果，将炎

症指标作为治疗反应的“风向标”，若治疗后多模态影像

显示炎症信号减弱（如 NanoGd⁃MRI 低信号区域缩小、

BOLD⁃CVR 改善）、血清炎症标志物下降，提示治疗有效；

反之则提示治疗方案需调整，例如卒中患者接受溶栓或

取栓治疗后，若炎症指标持续升高，可能预示再灌注损伤

加重，需及时加强神经保护与抗炎干预。⑤识别卒中高

危个体，慢性神经系统炎症是脑血管病的重要危险因素，

长期炎症可导致血管内皮损伤、动脉粥样硬化进展加速。

通过多模态影像（如 MRA 结合炎症靶向成像评估血管壁

炎症）、血清炎症标志物筛查，可识别出无症状但高炎症

负荷的脑血管病高危人群，通过抗炎、控制危险因素等早

期干预，延缓血管病变进展，降低卒中发生风险。

6　新兴技术深度解析：成熟度、挑战与转化路径

6. 1　纳米探针技术

近年，纳米探针技术的突破为神经炎症可视化提供

了新维度。Hubert 等［30］开发的 NanoGd 纳米颗粒通过整

合 MRI、双光子活体显微成像及同步辐射 X 射线相衬成

像技术，首次实现了卒中后小胶质细胞／巨噬细胞时空

动态的多尺度追踪。该钆基纳米颗粒具有 28 nm 流体直

径和⁃42 mV 电势特性，可被吞噬细胞高效内化，在 7 T 的

MRI 上产生特征性 T2/T2*低信号，48 h 信号覆盖率达缺血

核心区的 44%，与免疫细胞浸润区域高度吻合。该研究

创新性地通过活体双光子显微镜证实了 CX3CR1+细胞对

纳米颗粒的动态吞噬过程，结合透射电镜观察到溶酶体

内纳米颗粒聚集，为 MRI 信号源提供了细胞级验证。相
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较于传统超小超顺磁性氧化铁颗粒，其钆基特性为未来

光子计数 CT 的分子成像预留了技术接口，这种多模态协

同验证模式为炎症监测提供了新的技术范式。

当前仍面临的挑战：①纳米材料的体内代谢途径尚不

明确，长期滞留可能引发免疫反应或器官毒性，尤其是钆

基纳米探针可能存在潜在的肾毒性与脑内沉积风险，需通

过长期毒理学研究明确其生物相容性。②NanoGd 等探针

的最佳成像效果依赖高场强 MRI（如 7 T），而临床常规应

用的多为 1.5 T 或 3.0 T 的 MRI，低场强下的信号灵敏度与

空间分辨率不足，需优化探针设计，以适配临床常规设备。

6. 2　纳米探针驱动的成像技术创新

新型纳米探针设计正在突破传统成像技术的生物学

限制。NanoGd 的研究证实，通过表面 PEG⁃双膦酸盐修饰

可显著提升吞噬细胞靶向性，体外实验显示 0.5 mmol/L 浓

度即可被 68% 的小胶质细胞内化，且不引发白细胞介

素⁃6 和肿瘤坏死因子 α 等炎性因子释放。其独特优势体

现在：①长循环特性（半衰期>6 h）允许 48 h 持续监测窗

口；②钆元素 K⁃edge 与光子计数 CT 能谱匹配，临床前实验

已通过同步辐射相衬 CT 实现 3D 纳米分布可视化；③双光

子荧光标记支持微米级细胞动态观察。这种“一次注射，

多模成像”的特性，未来可协同 MRI 的宏观定位、CT 的元

素特异性及光学成像的细胞分辨率，为血脑屏障通透性评

估-免疫细胞追踪-治疗反应监测提供完整技术链。

转化路径：①早期临床试验阶段，开展小规模人体临

床试验（Ⅰ～Ⅱ期），纳入脑血管病患者，评估探针的体内

安全性、成像效果及临床可行性；探索探针在神经炎症评

估、治疗反应监测中的临床价值，建立标准化成像流程与

判读标准。②技术推广与产业化阶段，建立规模化、标准

化的探针生产工艺，实现质量可控；联合影像设备厂商开

发专用成像序列与分析软件；通过Ⅲ期临床试验验证其

在多中心、大样本人群中的临床有效性，获取药品注册审

批；最终在三甲医院神经科、影像科推广应用，逐步向基

层医院辐射。

6. 3　人工智能在影像领域的应用

研 究 表 明 ，3D 卷 积 神 经 网 络（convolutional neural 
network， CNN）模型可实现急诊头部 CT 自动分级，处理速

度较人工提升 150 倍；CNN 模型将 DSC⁃MRI 重建时间从

2 min 缩至 1 s；10% 剂量钆对比剂生成全剂量质量 MRI；
CNN 有效消除 CT 金属伪影（动脉瘤线圈等）；多尺度 CNN
使 MRI 分辨率提升 4 倍；3D CNN 动脉瘤检测模型使医生

诊断准确率提升 3.8%，敏感度提升 5.9%［31］。Zhang 等［2］

研究人员进一步拓展了人工智能（artificial intelligence， 
AI）在脑血管病影像中的应用边界，在慢性病变量化方

面，nnU⁃Net 基于 SWI 的模型，将脑微出血检测灵敏度提

升了 23%；在跨模态整合方面，Transformer 架构可解析电

子病历中的非结构化语义特征（如“短暂性单眼失明”），

与 FLAIR 序列白质高信号体积（>5.2 mL）融合，实现了

5 年卒中风险预测。针对 AI“黑箱”问题，SHAP 值可视化

和 Grad⁃CAM 技术可明确关键决策权重（如侧支循环分级

贡献 58%），使临床医生对 AI 工具的接受度从 42% 提升

至 89%，为 AI 与多模态影像的协同应用扫清障碍［32］。但

使用 AI 并非取代影像科医师，而是一种更加好用的工具

辅助医师快速诊断。

当前仍面临的挑战：①数据质量与泛化能力不足，AI
模型训练依赖大规模、高质量标注数据，但临床影像数据

存在异质性（如设备型号、扫描参数差异）、标注标准不统

一等问题；单中心数据训练的模型在多中心应用中易出

现性能下降，泛化能力有限。②伦理与法律风险，AI 诊断

可能存在误诊、漏诊风险，其责任界定尚不明确；影像数

据包含患者隐私信息，数据共享与使用过程中存在隐私

泄露风险；缺乏统一的 AI 医疗产品审批标准与规范。

转化路径：①数据标准化与模型优化，建立多中心、

标准化的脑血管病影像数据库，统一数据格式、扫描参数

与标注标准；采用联邦学习、迁移学习等技术，解决数据

隐私与泛化能力问题；开发可解释的 AI 模型，可视化诊断

决策过程，提升临床信任度。②行业规范与推广应用，制

定 AI 医疗影像产品的审批标准、伦理规范与责任界定准

则；开展临床医生 AI 应用培训，提升其对 AI 工具的接受

度与使用能力；在三甲医院率先推广成熟的 AI 辅助诊断

系统，逐步向基层医院普及，最终实现 AI 在脑血管病影像

诊断、治疗规划、预后预测中的全流程应用。

7　总结与展望

在 AIS 的早期评估与临床管理中，多模态 CT 与 MRI
成像技术形成了“优势互补、场景适配”的诊疗体系。多

模态 CT 凭借亚秒级扫描速度、高普及率及对急性出血的

100% 灵敏度，成为急诊科排除脑出血的核心工具，尤其

在基层医院等资源有限场景中扮演着不可或缺的角色。

CTA 亚 毫 米 级 空 间 分 辨 率 可 精 准 定 位 LVO，CTP 通 过

rCBF 等参数量化缺血核心与半暗带，为溶栓、取栓等 EVT
提供快速决策依据，但辐射暴露及碘造影剂肾损伤风险，

限制了在肾功能不全患者以及儿童中的应用。多模态

MRI 以“无辐射、高软组织分辨、功能代谢评估”为核心优

势，DWI 序列可以在缺血发作 30 min 内检出细胞毒性水

肿（灵敏度>95%），FLAIR 序列为不明发病时间卒中患者

精准界定 4.5 h 溶栓时间窗，PWI 与 DWI 的不匹配区域可

识别出“可挽救脑组织”［33］。MRI 的多参数成像能力，如

DWI 和 PWI，为诊断提供了更丰富的信息。尽管 MRI 在

扫描时间、成本和普及度方面存在局限性，但其在早期缺

血性变化检测上的优势使其成为 CT 的重要补充。多参

数 MRI 通过 rCBV（血管生成）、ADC（细胞密度）、Cho（代谢

活性）三维评估，显著优化了脑肿瘤分级、靶区引导及治疗

反应监测。未来需推进扫描协议标准化，并探索影像组学
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与基因表达的关联性［34］。MRA（尤其是 3.0 T 的 MRA）对

ICAD 的检出与 DSA 的一致性达 92.3%。尽管 MRI 单序列

扫描耗时较长（全程 15～30 min）、设备普及率较低，且存在

金属植入物禁忌。但有研究表明，通过优化卒中专用 MRI
检查流程，其 DNT 可缩短至（61.23±9.32）min，甚至优于传

统多模态CT组的（87.22±14.26）min，且功能预后与CT评估

相当，使MRI成为不明发病时间患者的首选工具［35］。
多模态成像技术的跨场景价值持续拓展，在卒中神

经炎症机制探索中，通过 MRI 追踪 A1 腺苷受体的表达动

态（早期下调致神经元损伤、中期上调调控炎症），为靶向

抗炎药物研发提供了影像学依据［36］。另外，有研究表明，

多模态影像验证了帕金森病存在“脑优先”和“身体优先”

两种亚型，揭示了帕金森病发病机制的异质性［25］。

随着技术的发展，未来的影像医学在 AIS 的评估与管

理中将扮演更加关键的角色。灌注成像（CTP/MRP）通过

识别“梗死核心”和“可挽救的缺血半暗带”，有望实现“组

织状态导向”治疗，突破时间窗限制。有研究提出，神经

元死亡速度存在个体差异（如侧支良好者梗死进展慢），

影像所示的“组织状态”比发病时间更能准确预测治疗获

益；EVT 患者中，“从 DWI 到再通的时间”比“从发病到再

通的时间”更能预测预后，说明影像指标是更可靠的决策

依据。便携式 MRI 的出现或应用为重症医学科和急诊科

的神经影像诊断提供新方向［37］。有研究发现，0.064 T 的

便携式 MRI 在整合临床病史和深度学习算法后，对 ICH
的灵敏度达 92.1%，特异度 99.3% 。其便携性和快速部署

能力为卒中急救提供了新工具，尤其适用于床旁和资源

有限场景［38］。超高场 MRI 技术的发展也为脑血管病精准

诊疗开辟了新赛道。有研究表明，7 T 的 CS TOF MRA 通

过超高分辨率成像，可精准捕捉微小血管病变的解剖细

节，解决了常规成像技术对丘脑穿通动脉、豆纹动脉等细

小血管显示不足的难题，为小血管病的病因诊断和治疗

靶点探索提供了直接依据［39］。随着压缩感知、深度学习

等加速技术的优化，7 T MRI 的扫描时间有望进一步缩短

至 5 min 内，辐射剂量相关顾虑也将通过技术革新逐步缓

解。未来需重点推进 7 T MRI 与多模态影像（如 DWI、
SWI）的融合应用，同时开发适配基层的轻量化超高场成

像技术，让微小血管病变的精准检测惠及更多患者，推动

脑血管病诊疗向“亚毫米级”精准时代迈进［39］。

未来，多模态影像组学联合血清生物标志物（如神经

胶质细胞原纤维酸性蛋白、神经元特异性烯醇化酶）可能

实现更精准的卒中分型与预后预测。通过整合弗雷明汉

卒中风险评分与分子 MRI 斑块强化特征揭示斑块强化与

微循环障碍的协同致病作用，为高危 ICAD 患者的强化抗

炎治疗（如 PCSK9 抑制剂）提供决策依据。未来需扩大样

本验证模型的稳定性，并探索便携式 MRI 在移动卒中单

元中的应用。

未来，定量化分析、AI 驱动的工作流程优化及多模态

影像融合，将进一步提升早期诊断精度，拓展治疗时间

窗，改善患者预后。
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