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◁规范指南▷
急性缺血性脑卒中磁共振标注专家共识

中国医师协会放射医师分会急诊影像专委会

急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）是最常见

的卒中类型，占我国新发卒中的 69.6%~72.8%［1］。急性期的

时间划分尚不统一，一般指发病后 2 周内，轻型为 1 周内，重

型为 1 个月内［1］。

MRI 是 AIS 的重要影像学检查手段。其多序列成像技

术，包括扩散加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）、表

观扩散系数（apparent diffusion coefficient，ADC）、指数 ADC
（exponential ADC，eADC）以及液体衰减反转恢复序列（fluid⁃
attenuated inversion recovery，FLAIR）等，能够高灵敏度地反

映脑组织缺血所致的微观结构变化［2］。

MRI 图像中病灶的准确标注，对于卒中患者的诊断和个

体化治疗方案的制定至关重要。由于病灶的形态复杂及信

号多变，手动标注通常被视为病灶识别的“金标准”，但其耗

时长且难以避免主观差异，限制了临床的广泛应用［3］。近年

来，基于深度学习的自动分割方法在卒中病灶识别与定量分

析中展现出显著潜力，其能够实现快速、可重复的病灶提

取［4］。对于 AIS 患者，该方法在及时决策再灌注治疗、减少神

经损伤及改善长期功能恢复方面具有重要价值［5］。然而，深

度学习分割技术在临床实际推广中仍面临多重挑战。首先，

构建高质量、具有高判读一致性的大规模标注数据集的难度

较大。数据来源受到临床隐私保护政策、多中心数据共享机

制缺乏的制约；同时，标注过程需要神经影像专业医师深度

参与，人力成本高昂，一致性控制难度大。其次，现有标注流

程缺乏统一的技术标准与操作规范。不同医疗机构、不同标

注者之间存在显著的主观差异，加之 MRI 设备型号、成像参

数与序列差异导致的影像异质性，进一步降低了算法模型的

泛化能力与鲁棒性。因此，制定 AIS MRI 图像标注专家共识

具有重要的现实意义。通过明确的标注标准与操作流程，可

提升标注结果的一致性与可重复性，促进深度学习模型在卒

中诊断、治疗决策及预后评估中的临床转化与应用。

1 AIS 的定义和 MRI 影像学表现

AIS 是脑部动脉系统的急性阻塞，导致相应供血区域的

脑组织血流中断或显著减少，引发脑组织缺血、缺氧性坏死，

进而造成神经功能缺损的一类脑血管疾病［1］。其核心诊断

标准［1，6］：（1）急性起病，表现为局灶性神经功能缺损，少数患

者可出现全面神经功能缺损；（2）神经影像学（CT、MRI）显示

缺血病灶，若无影像学证据，则需症状/体征持续超过 24 h，

并排除非血管性病因；（3）脑 CT/MRI 排除脑出血。

AIS 在 MRI 上的表现具有高度特异性和敏感性。DWI
序列能在脑组织发生缺血后几分钟至数小时内，显示受累区

域的高信号，反映细胞毒性水肿造成的水分子扩散受限（图

1）［2］。伴随的 ADC 图像则表现为低信号，eADC 图像表现为

高信号，有助于鉴别缺血核心，排除 T2 透射效应（图 1）［2］。

FLAIR 序列在 AIS 早期可帮助推断病灶发病时间，DWI 阳性

但 FLAIR 阴性提示处于超急性期，对溶栓治疗窗的评估具有

参考价值［1］。T2WI 和 T1WI 在急性期虽敏感性相对较低，但

对评估梗死范围、脑水肿及后续病理变化仍具有重要价值。

2 标注要求

2.1 标注来源图像质控要求

所有用于标注的颅脑 MRI 数据推荐在 1.5 T 及以上磁场

强度的磁共振设备上采集，其中 3.0 T 设备具备更高信噪比、

空间分辨率和组织对比分辨力，可显著提升细小结构及微小

病灶的检出率［7，8］。设备需具备高性能梯度场和高分辨率

2D/3D 图像采集能力，建议使用 8 通道及以上多通道头部线

圈，并有完善的射频屏蔽设施［7，9，10］。MRI 设备必须按照制造

商推荐和医院内部标准进行预防性维护，定期检查主磁体系

统、梯度系统、射频线圈及冷却系统等关键部件［10］。

图像采集过程必须严格遵循标准化操作规程，所有步骤

应由经过专业培训的 MRI 技师负责执行［7］。AIS 颅脑 MRI 序

列包括 T1WI、T2WI、T2⁃FLAIR 和 DWI，扫描范围覆盖全脑（枕

骨大孔至颅顶），推荐层厚≤5 mm，层间距应不大于层厚的

20%。若能进行三维各向同性薄层扫描，将更为理想。扫描

以轴面为主，可根据需要采集冠状面、矢状面（表 1）［2，7，8］。采

集流程实行全流程、多环节质控，包括（1）扫描前对患者进行

体位固定以减少运动伪影；（2）扫描过程中 MRI 技师实时监

测图像质量并及时调整参数；（3）扫描结束后由技师进行图

像初步核查，最终由具备神经影像诊断经验的放射科医师对

图像质量进行严格审核，确保扫描数据的准确性、完整性和

临床可用性［2，7，9］。

MRI 图像数据质量评价，需综合考虑主观评价与客观指

标［11］。主观评价采用 Likert 5 级评分法，由具有丰富神经影

像诊断经验的影像医师对图像对比度、细节展示及空间分辨

率进行全面评估，确保病变与周围组织的对比清晰，且无明

显伪影干扰［11］。客观评价主要依据信噪比（signal⁃to⁃noise 
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ratio，SNR），通过在感兴趣区测量信号强度与背景噪声比

值，反映图像清晰度；SNR 值越高，图像细节越丰富，质量越

优。对比噪声比（contrast⁃to⁃noise ratio，CNR）也是关键参数，

评估病灶信号与周围组织信号差异，在判别病变边界和性质

时具有重要作用。在质量评价时，结合 SNR 与 CNR 参数进

行综合分析，剔除 Likert 评分<3 分（即图像质量差，不能满足

诊断需求）或 SNR、CNR 较低的图像数据。

2.2 图像数据存储要求

影像数据的存储需遵循科学、规范与安全的要求，以支

持高质量的后续分析。原始影像数据应以医学数字成像与

通 信 （digital imaging and communications in medicine，

DICOM）格式存储，完整保留原始设备参数，包括磁场强度、

回波时间、重复时间、b 值等关键信息。在后续处理流程中，

建议采用 dcm2niix 等标准工具将原始 DICOM 影像数据转换

为神经影像信息学技术倡议（neuroimaging informatics tech⁃
nology initiative，NIfTI）格式，配套生成 JSON 文件记录相关技

术参数［3］。所有数据均需去除能够识别个人身份的敏感信

息，严格遵循相关医学伦理和法律法规，并设置多级访问权

限，保障数据隐私与合规性［12，13］。病灶标注应以与原始影像

空间严格对齐的二进制掩膜文件（NIfTI 格式）保存。数据目

录应严格遵循脑成像数据结构（brain imaging data structure，

BIDS）标准，采用分层结构组织，并按规范方式命名各类文

件（图 2）［14］。所有数据的获取和共享流程须经过伦理委员

会审批；若豁免知情同意，也应在文档中明确说明依据和批

准情况［13］。数据安全与访问控制应采用严格的用户权限管

理，通过加密传输与存储保护数据完整性。同时建立定期备

份机制，防止数据丢失，并设置灾难恢复计划，以确保数据的

长期可用性。

2.3 标注平台及工具

颅脑 MRI 数据标注平台与工具的选择需满足高准确性、

标准化、易用性及数据隐私合规等要求。理想的平台应支持

多模态 MRI 序列（如 DWI、FLAIR、T1WI、T2WI），能够实现原

始空间与标准空间（如 MNI 空间）之间的配准，兼容深度学习

算法常用的数据格式（如 NIfTI、BIDS），并具备专家协同标注

与多轮质控功能。平台应支持手动/半自动标注、批量处理、

隐私数据脱敏、元数据管理及质控回溯，确保输出的病灶标

注一致性与可追溯性。

在主流工具中，ITK⁃SNAP［15］以操作友好、三维可视化与

精细手动/半自动分割优势，在 AIS 研究和公开大规模数据集

（ATLAS、ISLES 等）中被广泛采用，尤其适用于 DWI 等序列

的“金标准”医学专家分割［16，17］。3D Slicer［18］凭借模块化设

计、丰富的插件及多模态序列支持，适合大规模数据的三维

体素级分割、批量质控以及与深度学习流程无缝集成。此

外，MONAI［19］ 作为专为医学影像深度学习打造的开源平台，

支持 DICOM/NIfTI 数据的预处理、扩增、到模型训练及自动

分割全流程，能够与 3D Slicer 等工具高效协同［20］，实现人工

智能（AI）预标注与人工校正相结合的高效闭环流程。

2.4 标注方式

在颅脑 MRI 数据标注过程中，常见的标注方式包括手

动、半自动以及全自动三类。手动标注主要由医学专家使用

专业工具（ITK⁃SNAP、3D Slicer 等）逐层勾画感兴趣区域（如

卒中病灶），以获得“金标准”标签。该方式强调精确性和可

靠性，但过程极为耗时、依赖专家经验，应用于高准确性需求

的数据集构建［16，17］。半自动标注是结合自动算法预分割与

专家人工修正的混合标注技术，属于“人在环路混合智能”

（human⁃in⁃the⁃loop hybrid intelligence）交互设计的一种实现

方式。该方法通过算法检测疑似缺血区域并生成初步标注，

由医学影像专家进行必要的审核和人工校正，形成高质量的

最终标注结果，在保持人类专家判断准确性的同时，显著提

高了标注效率［21］。例如，通过运用卷积神经网络（convolu⁃
tional neural network，CNN）模型，在 MRI 图像上自动标识出

信号异常区域，影像专家进行手动修正。因此，人机交互界

面设计应充分考虑专家对标注结果的直观调整需求。优秀

的交互界面不仅应支持拖拽调整、多边形编辑和局部擦除等

操作，还应提供实时预览和智能纠错提示，帮助专家快速定

位并修改错误标注。全自动方法基于深度学习或传统图像

分割算法，自动完成大批量 MRI 病灶标签的生成。自动分割

可显著减轻标注负担，适合大数据集，但模型生成的结果仍

需人工进行定性及定量质控和必要的后处理修正。

在 AIS 患者的 MRI 影像诊断中，多模态数据（如 DWI、
ADC、FLAIR 序列）具有互补优势。不同 MRI 序列间的信号

分布和病理表现存在一定差异，单一序列往往难以全面反映

病灶情况。因此，多模态融合交互设计成为提高标注准确性

序列

T1WI

T2WI

T2-FLAIR

DWI

ADC/eADC

扫描参数推荐

SE 或 FSE 序列，TR 300~800 ms，TE< 30 ms，层厚

≤ 5 mm，层间距≤层厚× 20%，FOV（200~240）mm 
×（200~240） mm，矩阵≥ 256 × 192，扫描方位以

轴面为主

SE 或 FSE 序列，TR > 2000 ms，TE 80~130 ms，层

厚≤ 5 mm，层间距≤层厚× 20%，FOV（200~240）
mm ×（200~240） mm，矩阵 ≥ 256 × 192，扫描方

位以轴面为主

TR > 8000~10000 ms，TE 80~130 ms，TI 2000~
2500 ms，层厚≤ 5 mm，层间距≤层厚× 20%，FOV
（200~240）mm ×（200~240）mm，矩阵≥ 256 × 

192，扫描方位以轴面为主

推荐采用双 b 值（0 s/mm2和 1000 s/mm2），TR 
3000~10000 ms，TE 取平台最短，层厚≤ 5 mm，层

间距≤层厚× 20%，FOV（200~240）mm ×（200~
240）mm，矩阵≥ 128 × 128，扫描方位以轴面为主

DWI 序列扫描时由 MRI 设备自动生成

表 1 推荐的 AIS MRI 扫描参数

注：TR：重复时间；TE：回波时间；TI：反转时间；FOV：视野范

围；SE：自旋回波；FSE：快速自旋回波。
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和一致性的关键技术。为了充分利用多模态信息，系统界面

应支持同时加载多个 MRI 序列，并实现联动显示、同步标注

与对比分析。专家在调整任一序列的标注时，界面能够自动

在其他序列上同步显示相应位置的图像，帮助专家对病灶范

围进行综合判断。例如，在 DWI 序列上生成的高信号区可

以在 ADC 序列上进行验证，进而确保标注边界准确无误。

2.5 标注人员资质要求

在医学影像数据标注过程中，标注人员的专业素质对确

保标注质量至关重要。因此，应组建由专业医师组成的标注

团队。标注团队成员应为神经影像领域的资深诊断医师。

具体人员配置要求：（1）标注医师：不少于 2 名，应具备放射

诊断专业住院医师以上职称，从事医学影像诊断工作 5 年以

上（含 5 年），并具备 2 年以上（含 2 年）的神经影像诊断经验，

负责数据初始标注任务；（2）审核医师：至少 1 名，需为放射

诊断专业的副主任医师及以上职称的医师，并拥有 5 年以上

（含 5 年）的神经影像诊断经验，负责标注结果复核及质量把

关；（3）仲裁医师：至少 1 名，需为放射诊断专业的主任医师，

并具备 10 年以上（含 10 年）的神经影像诊断经验，对存在争

议的病例或疑难病例进行最终裁定。

2.6 标注数据审核/仲裁

针对每例待标注的数据，需安排两名经过专业培训且资

质合格的标注医师，独立完成标注工作，并对解剖结构、病灶

边界及相关属性信息进行

一致性比对。对于标注存

在差异的数据，应提交至

审核医师进行专业裁定和

必要的调整。审核阶段至

少配置一名具有丰富经验

的审核医师，负责核实标

注结果中不一致部分的准

确性，纠正标注错误及模

糊边界等问题。如审核医

师遇到疑难或争议病例，

须启动仲裁程序，由至少

一名高级神经影像专家组

织 讨 论 ，做 出 最 终 裁 决 。

通过上述多层审核机制，

确保每例病例均由两名标

注医师独立标注，并至少

经过一名资深专家的严格

审核或仲裁，从而保障标

注 数 据 的 高 质 量 和 一

致性。

3 标注流程

完整的标注流程包括

标注前准备、标注与质控、

数据验收三个阶段（图 3）。

3.1 标注前准备阶段

标注前准备阶段需制定详细的标注方案和技术规范，按

标注人员资质要求组建标注团队，设计标准化的标注规范及

操作指南，选择并配置专业标注平台和工具。

标注人员的培训与考核是确保高质量标注的关键环节。

培训内容涵盖基础理论（AIS 病理生理机制、临床表现及 MRI
影像学特征）、标注规范（边界识别方法、模糊区域处理原则

和异常情况规范记录）及标注工具操作（图像加载、视图浏

览、轮廓绘制和数据保存）。在实操演练中，标注人员需在专

家指导下完成至少 5 例病例试标，实时接受纠正和个性化指

导，且每例病变大小和位置均各不相同［17］。考核综合评估标

注的准确性、一致性及效率，合格后授予标注资格。

3.2 标注与质控

AIS 颅脑 MRI 数据的手动标注应建立在严格的图像筛

查和质量控制的基础之上。标注人员需全面浏览多模态

MRI 图像，对图像质量进行系统评估。重点筛查存在严重伪

影的数据，例如运动伪影、磁敏感伪影、明显脑组织变形或信

号不均匀的序列，这些图像应被标记为无效并从标注队列中

剔除。同时，需排除非缺血性病变，如肿瘤、血管畸形、出

血等。

标注人员以 b 值为 1000 s/mm2的 DWI 序列作为主要序

列，同时结合 T1WI、T2WI、FLAIR、ADC、eADC 等多序列图像，

图 1A~C AIS 的 MRI 表现。A~C 分别为 DWI、ADC、eADC 图，DWI 图显示右侧大脑中动脉供血区大片 DWI
高信号区，边界清晰，ADC 图表现为低信号，eADC 图表现为高信号 图 2 符合 BIDS 标准的 AIS 颅脑 MRI 影

像数据的目录结构与命名规范示例 图 3 AIS MRI 数据标注流程图 
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通过标注工具软件多平面（轴位、冠状位、矢状位）同步观察，

精确确定病灶的位置和边界。DWI 序列对急性缺血高度敏

感，能够在发病后的数分钟至数小时内清晰显示急性缺血所

致的高信号区域［22］。然而，DWI 高信号可能因 T2透射效应的

干扰而产生假阳性结果，需结合 ADC 或 eADC 序列进行鉴

别。典型的急性缺血灶表现为 DWI 高信号区域，且对应的

ADC 图像呈低信号，eADC 图像呈高信号［23，24］。

标注人员逐层手动绘制病变轮廓，注意区分病变与周围

正常组织、脑脊液（CSF）、血管间隙等结构。在标注过程中，

需交叉对比 DWI、ADC、eADC 序列，确保分割范围一致。具

体标注过程可以在标注软件中（如 ITK⁃SNAP、3D Slicer）同时

加载 DWI 序列和 ADC 序列，利用阈值分割工具，将 ADC 值≤ 
620 × 10-6 mm2/s 的初步标记为缺血病灶，然后在 DWI 图像

上进一步确定病灶边界（图 4）。在标注过程中，同时参考

T1WI、T2WI 或 FLAIR 序列，排除出血（T1WI 高信号、T2WI 低信

号）、慢性病灶（FLAIR 高信号且形态稳定）等非急性缺血性

病变的干扰。

针对模糊或不确定区域，应遵循谨慎原则，即在缺乏明

确界限时避免盲目扩展标注范围，以减少误判和假阳性。应

结合多模态 MRI 序列（如 DWI、ADC、eADC 和 FLAIR）综合判

断病灶边界，利用各序列的互补信息提升识别的准确度［4］。

对于信号强度不均或呈现非典型表现的区域，推荐采用多专

家联合评审，结合临床资料和发病时间窗，最大限度减少主

观偏差导致的判断误差［4］。标注人员应详细记录疑似模糊

区域的处理意见及异议，便于后续质量控制和数据追踪［16］。

每处 AIS 病灶由标注医师完成初步标注与复核，随后按

2.6 节要求进行审核与仲裁。

3.3 数据验收

数据验收流程应依据事先制定的标注方案和技术规范，

全面评估标注数据的规范性、一致性及完整性。验收重点包

括：标注完整性（确保所有病例均已完成标注且无遗漏）、格

式规范性（数据格式符合预设标准）、元数据完整性（临床信

息和影像参数记录完整准确）及文件命名规范性。验收合格

后生成数据集质量报告。

图 4 AIS 的 MRI 标注示例。 A~F. DWI 图像显示高信号病灶；G~L.ADC 图显示相应低信号病灶；在 ADC 图像上采用阈值初步确定病灶范围，

在 DWI 图像上最终修改确定边界
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4 小结

AIS 的 MRI 标注是一项极其精细和关键的专业工作。

标注过程不仅仅是简单的图像描绘，更是融合影像学、临床

医学和 AI 技术的复杂系统工程。医学影像专家应遵循严格

的专业标准，从标注前准备、数据获取、标注实施到最终验

收，每个环节都需要高度的专业性和谨慎态度。多模态 MRI
序列的综合运用是提高标注准确性的关键。通过整合 DWI、
ADC 等不同序列，专家可以更全面、精确地识别急性缺血性

病灶的位置和范围。同时，建立多层级专家审核机制，通过

标注医师、审核医师和仲裁医师的分级验证，可有效降低个

人的主观偏差，提高标注数据的可靠性和一致性。

未来，随着 AI 技术的不断发展，AIS MRI 标注将向更加

智能化、自动化的方向演进。但无论技术如何进步，专家的

专业判断和临床经验仍将是保证标注质量的核心要素。持

续的技术创新、标准化流程优化和跨学科协作，将推动 AIS
影像标注技术不断进步，为精准医疗和临床研究提供更高质

量的数据支持。
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