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摘　要：颅内动脉粥样硬化性疾病（ＩＣＡＤ）的诊断主要依赖于影像学检查，目前可用于 ＩＣＡＤ的检查手段有数字减影血管
造影（ＤＳＡ）、ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）及磁共振血管造影（ＭＲＡ）。这三种检测方法都能明确 ＩＣＡＤ的诊断，但评价颅内血管狭

窄程度的标准尚不统一。ＤＳＡ是一种有创检查，对 ＩＣＡＤ的诊断仍是金标准，而 ＣＴＡ、ＭＲＡ属于无创或微创检查，是首选

的检查方法，临床应用时应结合各方面的因素综合考虑，合理选择检测方法。上述三种检测方法有着各自的优缺点及评

价 ＩＣＡＤ严重程度的标准。
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　　颅内动脉粥样硬化性疾病（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｔｈｅｒｏ
ｓｃｌｅｒｏｔｉｃｄｉｓｅａｓｅ，ＩＣＡＤ）主要累及颅内大动脉，以血
管粥样斑块的发生、发展及并发症为特征，造成颅

内大动脉的狭窄甚至闭塞［１］。ＩＣＡＤ是导致亚洲人

群发生缺血性卒中的最常见的原因［２］。曾有法国

学者对３３９例死于脑卒中的患者进行脑活检，发现
这部分患者当中，存在颅内大动脉粥样斑块和血管

狭窄的比例相当高［３］。早期发现 ＩＣＡＤ，采取积极
有效的治疗措施，对预防卒中的发生有重要的临床

意义［４］。诊断 ＩＣＡＤ主要依赖于影像学检查，目前
可用于 ＩＣＡＤ检查的影像学手段主要包括数字减影
血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）、ＣＴ
血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和磁共振血管造影
（ＭＲａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）。上述 ３种检查手段不仅
可以给出 ＩＣＡＤ的明确诊断，而且均可以较为准确
地评价颅内大血管狭窄程度，但又各有利弊及分级

标准，本文结合文献进行了阐述，供临床合理选择

检测手段参考。

１　目前检测 ＩＣＡＤ的常用手段及关于血管狭窄程
度的判定标准

１．１　ＤＳＡ
ＤＳＡ是通过计算机把血管造影片上的骨与软

组织的影像消除，仅在影像片上突出血管的一种摄

影技术。其优点有：①空间分辨率高，是目前影像
学检查方法中空间分辨率最高的检测手段［５］；②透
视增强，可以清晰显示颅内血管的大小、位置、形

态及狭窄程度；③实时显影，可以准确反映血管内

血液动力学情况；④检测结果的敏感性和特异性不
受血管内壁有无钙化的影响［６］。ＤＳＡ是目前评价

颅内血管狭窄和闭塞的金标准［７］，也是介入治疗术

前的评价标准，对缺血性脑血管病患者是否采取介

入治疗起着重要的指导作用。

由于颅内大动脉存在分支、远端部分较近端部

分细小和蜿蜒迂曲等原因，精确判定颅内血管狭窄

程度存在很多困难。到目前为止，颅内血管狭窄程

度的判定尚没有统一的标准。Ｓａｍｕｅｌｓ等［８］利用

ＤＳＡ检测手段制订了血管狭窄测量标准：［（１
（Ｄｓｔｅｎｏｓｉｓ／Ｄｎｏｍａｌ）］１００，Ｄｓｔｅｎｏｓｉｓ代表血管最狭
窄部 分 的 直 径；Ｄｎｏｍａｌ代 表 正 常 血 管 的 直 径。
Ｄｎｏｍａｌ选取标准为：如狭窄位于动脉段远端则选取
该动脉段近端的最宽处（首选）；如狭窄位于动脉

段近端（如大脑中动脉起始处狭窄），则选取该动

脉段远端的最宽处（次选）；如狭窄累及整个动脉

段则选取该动脉段供血的上级动脉段最远端处

（如整个基底动脉病变，则应选取椎动脉起始部分

的直径，第三选择）。该报道应用这个标准在判定

颅内大血管狭窄程度时，组内相关系数（ｉｎｔｒａｃｌａｓｓ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＩＣＣ）、组间相关系数（ｉｎｔｅｒｃｌａｓｓ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＩＣＣ）分别为 ０．９３、０．８７，说明
ＤＳＡ在评估颅内血管狭窄程度时无论是观察组内
还是观察组间评分的一致性均良好。若通过以后

的研究证实，该测量标准可以做为 ＤＳＡ判断颅内
大血管狭窄程度的标准。

尽管 ＤＳＡ是目前评价颅内血管狭窄和闭塞的
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金标准，ＤＳＡ的诊断亦可能出现假阳性或假阴性的
结果，是由于血管痉挛、ＤＳＡ操作机器的观察角度
不佳或操作者经验限制所造成的。ＤＳＡ检查的缺
点包括：①耗时长，费用昂贵；②不能显示脑组织、
动脉内斑块和钙化等信息；③操作复杂，对操作者
的要求高；④辐射性损害大；⑤造影剂量偏大，易
对肾功能造成影响；⑥作为一种有创性检查，在操
作过程中可出现严重的并发症，有研究显示 ＤＳＡ
的致残率为０．３％ ～５．７％，病死率 ＜０．１％［９］。因

为上述缺点导致 ＤＳＡ无法作为 ＩＣＡＤ治疗前的常
规检查。

１．２　ＣＴＡ
ＣＴＡ是指利用多层螺旋 ＣＴ在受检者靶血管内

造影剂充盈的高峰时期，进行连续解剖及病理生理

原始数据的立体采集，然后运用计算机的后处理功

能，最终重建成靶血管立体影像的血管成像技术。

ＣＴＡ不但可以有效、准确而无创地检测颅内动脉狭
窄和闭塞，而且可以清晰显示动脉管壁情况，反映

粥样斑块的质地、大小及斑块表面状况。ＣＴＡ的优
点还包括：①创伤小；②耗时短；③检查时患者活
动对影像质量产生的影响比 ＭＲＡ小；④与 ＭＲＡ比
较，对血流动力学效应的依赖性小；⑤比 ＭＲＡ、ＤＳＡ
应用更普遍［１０］。

有研究者认为，采用一种创伤小、精确有效、价

格低廉的方法筛选颅内大血管狭窄≥５０％的患
者，进而对这部分患者进行药物、血管成形或者植

入支架等的干预，对于预防卒中和减少缺血性卒中

再发至关重要［１０］。ＮｇｕｙｅｎＨｕｙｎｈ等［１０］对 ４１例缺
血性卒中的患者分别进行 ＣＴＡ、ＤＳＡ检查，研究结
果表明 ＣＴＡ、ＤＳＡ评估血管狭窄程度的组内相关系
数 ＩＣＣ为 ０．９８，反映 ＣＴＡ与 ＤＳＡ评估血管狭窄程
度之间的一致性很好。以 ＤＳＡ为参考标准，ＣＴＡ
在评估颅内大血管狭窄≥５０％的敏感性、特异性
分别为 ９７．１％、９９．５％；在评估颅内大血管闭塞
的敏感性、特异性均为 １００％；在评价血流速度相
对较慢的后循环的血管通畅性方面，ＣＴＡ优于
ＤＳＡ。Ｂａｓｈ等［１１］对 ２８例可能存在颅内动脉粥样硬
化的患者在 ３０ｄ内均行 ＣＴＡ、ＤＳＡ、ＭＲＡ检查，血
管狭窄百分度的计算按照北美症状性颈动脉内膜

切除术试验（ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＣａｒｏｔｉｄＥｎｄ
ａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙＴｒｉａｌ，ＮＡＳＣＥＴ）的标准：血管狭窄程度 ＝
［（ＤｎｏｍａｌＤｓｔｅｎｏｓｉｓ）／Ｄｎｏｍａｌ）］１００，Ｄｓｔｅｎｏｓｉｓ代
表狭窄部分的直径；Ｄｎｏｍａｌ代表正常部分的直径。

ＮＡＳＣＥＴ的血管狭窄分成五个等级：正常 （０～
９％）；轻度狭窄（１０％ ～２９％）；中度狭窄（３０％ ～
６９％）；重度狭窄（７０％ ～９９％）；闭塞（未检测到
血流）。研究表明，以 ＤＳＡ为参考标准，ＣＴＡ较
ＭＲＡ在检测颅内血管狭窄和闭塞的敏感性和特异
性方面均高（敏感性 ９８％ ＶＳ７０％，特异性 １００％
ＶＳ８７％）；ＣＴＡ较 ＭＲＡ对颅内血管狭窄和闭塞的
阳性预测值均高 （狭窄的阳性预测值 ９３％ ＶＳ
６５％，闭塞的阳性预测值 １００％ ＶＳ５９％）；ＣＴＡ在
判定血管狭窄分级时有较高的操作者间的可靠性

（Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数为 ０．９５１）；当后循环血管严重
狭窄导致血流量很小或血流处于平衡状态时，螺旋

ＣＴＡ在检测后循环动脉的血管通畅性方面优于
ＤＳＡ。Ｍａｋ等［１２］应用半定量 ＣＴＡ评分体系评估颅
内动脉钙化的程度，具体方法是根据颅内动脉钙化

部分的范围及钙化部分血管管壁的厚度分别进行

赋分，并根据总分的大小分为轻度钙化 （０～２
分）、中度钙化（３～５分）、重度钙化（６～８分）３
个等级。认为这个评分体系对预测 ＩＣＡＤ的发生有
帮助。但 Ｓｏｈｎ等［１３］对 ５７例缺血性卒中的患者均
行 ＤＳＡ、ＣＴＡ、ＴＣＤ检查，分别应用 ＣＴＡ检测颅内动
脉钙化的严重程度、ＤＳＡ评价颅内动脉血管狭窄严
重程度及 ＴＣＤ显示颅内血流速度，发现三者之间
没有直接的相关性，颅内动脉钙化与颅内血管狭窄

的相关性仍需要进一步的研究确认。

ＣＴＡ属于一项无创、低廉、操作相对简单且能
准确判定颅内血管狭窄的检查，对于缺血性脑血管

病患者可以作为 ＩＣＡＤ筛选的常规检查方法。但同
样存在一些不足：①有辐射损害，但较 ＤＳＡ辐射损
害小；②需要经静脉注入碘造影剂，无法避免造影
剂静脉污染，有极少数患者可能出现过敏反应和肾

功能损害；③只能观察血管解剖结构，而不能反映
血流动力学情况；④空间分辨率低于 ＤＳＡ［１１］。
１．３　ＭＲＡ

ＭＲＡ是利用磁共振成像技术，根据血液的流动
效应与周围静止组织的自然对比来显示血管，其基

本成像原理是流动相关增强效应和相位改变效应，

基于两种效应形成两种技术即时间飞跃法（ｔｉｍｅｏｆ
ｆｌｉｇｈｔ，ＴＯＦ）和相位比较法（ｐｈａｓｅｃｏｎｔｒａｓｔ，ＰＣ），颅
内动脉一般较细且蜿蜒迂曲，宜用三维 ＴＯＦＭＲＡ
技术，扫描后图像经计算机处理使颅内血管显影成

像。

三维时间飞跃 ＭＲＡ（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｔｉｍｅｏｆ
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ｆ１ｉｇｈｔＭＲＡ，３ＤＴＯＦＭＲＡ）是一种无创、无辐射和
无需注射对比剂的检测颅内血管的手段。３ＤＴＯＦ
ＭＲＡ还有以下优点：①空间分辨率高，特别是层面
方向，原始图像层厚可 ＜１ｍｍ；②体素小，流动失
相位相对较轻，受湍流的影响小；③信噪比高；④
后处理效果好。Ｓａｄｉｋｉｎ等［１４］应用 ３ＤＴＯＦＭＲＡ检
查手段，根据华法令 －阿司匹林治疗有症状颅内疾
病试验（ＷａｒｆａｒｉｎＡｓｐｉｒｉｎＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＩｎｔｒａｃｒａｎｉａｌＤｉｓ
ｅａｓｅ，ＷＡＳＩＤ）提出的方法计算血管狭窄程度［８］，将

颅内血管狭窄程度划分为：正常（０～２９％）、中度
狭窄（３０％ ～６９％）、重度狭窄（７０％ ～９９％）和闭
塞（未监测到血流）。中度狭窄又分为中度狭窄１
（３０％ ～４９％）和中度狭窄２（５０％ ～６９％）。研
究者认为这样的分法有利于制订治疗计划和随访，

指出重度狭窄的患者需紧急血管内治疗；中度狭

窄１的患者需要药物治疗并需密切评估临床疗效
和影像学检查评价血管狭窄程度的变化情况；中度

狭窄２的症状反复发作的患者，如果药物治疗无
效，则需要考虑血管内干预。该研究表明，３ＤＴＯＦ
ＭＲＡ评估血管狭窄 ＞２９％的敏感性和特异性为
９４％和 ９６％；评估血管狭窄 ＞４９％的敏感性和特
异性为 ９５％和 ９６％；评估血管闭塞的敏感性和特
异性均为 １００％；３７％的病变血管存在夸大判断；
同时对于颈动脉虹吸段的血管狭窄无法准确显示。

认为 ３ＤＴＯＦＭＲＡ可以做为颅内血管狭窄患者的
筛查手段，对于检查结果有疑问的患者需要用其他

检查手段确认。

３ＤＴＯＦＭＲＡ是目前检测 ＩＣＡＤ最常用的方
法，作为颅内血管狭窄患者的筛查手段，其缺点包

括：①对血流速度和方向的依赖性强，空间分辨率
较 ＣＴＡ、ＤＳＡ低；②在评价狭窄程度方面存在夸大
效应，敏感性和特异性低于 ＣＴＡ、ＤＳＡ；③不能显示
动脉内斑块和钙化的信息；④成像扫描耗时较长
（需１０ｍｉｎ以上）；⑤易受移动及意外因素的影响，
且机器噪声大，不适合危重患者及急诊患者；⑥不
适合体内有磁性金属的患者［１１］。

２　如何安全、有效、精确地评价 ＩＣＡＤ的严重程度
ＤＳＡ检查具有高空间分辨率，可以清晰地显示

颅内血管的影像，同时可以动态观察血管内血流动

力学，到目前为止，ＤＳＡ一直做为判断 ＩＣＡＤ的金
标准。但 ＤＳＡ的有创性、技术要求高、耗时长及部
分患者出现的严重神经系统并发症等缺点，使其无

法作为 ＩＣＡＤ患者治疗前的常规检查。ＭＲＡ无创，

无辐射损害，无需注射对比剂，是目前应用最广泛

的检测 ＩＣＡＤ的手段，但存在过度评估血管狭窄、
准确性不如 ＣＴＡ、ＤＳＡ；ＣＴＡ无创且能较为准确的
评价颅内血管狭窄程度，但其空间分辨率不如

ＤＳＡ，判定颅内血管狭窄和闭塞的灵敏性和特异性
亦不如 ＤＳＡ。诊断和评价 ＩＣＡＤ的几种影像学方法
均有各自的特点，临床应用时应结合各方面的因素

综合考虑，合理选择检测手段。

应用高分辨率 ＭＲＡ可以通过横断面扫描清晰
显示动脉管壁结构，能反映动脉管壁粥样硬化病

变，弥补了 ３ＤＴＯＦＭＲＡ不能显示血管壁的不足，
同时亦能使评价血管狭窄的灵敏度和特异性更接

近于 ＤＳＡ检测的结果［１５，１６］，在诊断 ＩＣＡＤ方面有良
好的发展价值和广阔的应用前景。

Ｈｉｒａｉ等［１７］对 １８例患者分别进行 ＣＴＡ、ＭＲＡ、
ＤＳＡ检查，结果发现，联合 ＣＴＡ与 ＭＲＡ可以使诊
断 ＩＣＡＤ的准确率比单用 ＭＲＡ大大提高，明显减少
单用 ＭＲＡ的过度评价血管狭窄程度和提高诊断血
管狭窄 ＞５０％的特异性。联合 ＣＴＡ与 ＭＲＡ评价
血管狭窄的准确性与 ＤＳＡ的准确性在统计学上无
差异。这为寻找理想的 ＩＣＡＤ的检测手段提供了另
一种思路。

３　小结与展望
到目前为止，尚没有形成固定的标准来评价

ＩＣＡＤ的严重程度。在以 ＤＳＡ为参考标准，对 ＣＴＡ
和 ＭＲＡ等无创性检查方法的比较研究中，颅内血
管狭窄的分级方法没有统一的标准，得出的结论也

经常不一致。如有的学者根据颅内动脉钙化范围

和程度进行划分，认为可以早期预测 ＩＣＡＤ的发
生，而有的学者认为颅内动脉钙化与血管狭窄之间

没有相关联系。部分学者认为 ＤＳＡ作为诊断金标
准的地位不可代替；有的研究结果倾向于 ＣＴＡ优
于 ＭＲＡ，在某些方面甚至优于 ＤＳＡ；究其原因，正
是因为到目前为止，尚没有标准的评价 ＩＣＡＤ严重
程度的方法，没有统一的检测 ＩＣＡＤ的手段。相信
随着各种检测技术的不断完善以及有关 ＩＣＡＤ严重
程度对脑卒中影响的数据的积累，最终会制订统一

的标准，选择合适的临床手段来检查和评估 ＩＣＡＤ，
这样不仅可以指导脑梗死的临床分型，从而进行有

针对性的治疗，评价脑梗死的预后，同时也可筛选

出有手术指征的患者，给予更积极的针对病因学方

面的干预措施，达到预防卒中的再次发生和改善生

存质量的作用。

·５７１·
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