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颅内外动脉粥样硬化评价

牛朋朋 杨弋

·专题讲座：脑血管病二级预防·

【摘要】 缺血性卒中由于发病率、病残率、病死率和复发率高，给社会和家庭带来巨大负担。颅内

和颈部动脉粥样硬化是导致缺血性卒中发生和复发的重要原因。因此，对颅内和颈部动脉粥样硬化进

行全面评价，以预测脑卒中发生风险并指导临床决策，具有重要临床意义。本文就颅内和颈部动脉粥样

硬化的主要评价指标和常用评价手段进行简要概述。

【关键词】 卒中； 动脉粥样硬化； 综述

Evaluation of intracranial and extracranial atherosclerosis
NIU Peng⁃peng, YANG Yi
Department of Neurology, the First Hospital of Jilin University, Changchun 130021, Jilin, China
Corresponding author: YANG Yi (Email: doctor_yangyi@hotmail.com)

【Abstract】 Ischemic stroke brings heavy social and family burden because of its high morbidity,
mortality, disability rate and recurrence rate. Intracranial and extracranial atherosclerosis is an important
cause of ischemic stroke throughout the world and is associated with a high risk of recurrent stroke. The
comprehensive evaluation of atherosclerosis plays an important role in risk stratification and clinical
decision making. This paper makes a brief review on the main evaluation indexes and common assessments
of intracranial and extracranial atherosclerosis.

【Key words】 Stroke; Atherosclerosis; Review

脑血管病在全球范围内均是病残和病死的主

要疾病。《2013 中国卫生统计年鉴》显示，2012 年农

村和城市脑血管病病死率分别为 135.95/10 万和

120.33/10 万，分别位列第 2 和 3 位［1］。缺血性卒中

患病率占全部脑血管病的 70%左右，其中颅内和颈

部动脉粥样硬化是导致缺血性卒中的重要原因。

一直以来，颅内和颈部动脉狭窄程度被认为是判断

是否需行血管内干预的重要标准，然而目前已经认

识到评价侧支循环、粥样硬化斑块性质等对预测脑

血管事件的重要性［2］。因此，近年来更强调从管腔

狭窄、管壁结构、斑块性质、侧支循环代偿和血流动

力学等方面综合评价动脉粥样硬化程度和脑卒中

风险。目前，临床常用的评价手段包括超声、MRA、

CTA、数字减影血管造影术（DSA）和高分辨力 MRI
（HRMRI）等技术，合理应用这些检查手段对动脉粥

样硬化程度和影响进行评价，并进一步对脑卒中发

生风险进行预测，指导临床决策，以降低脑卒中发

病和复发风险，具有重要意义。本文对颅内和颈部

动脉粥样硬化的主要临床评价指标，以及临床常用

检查方法的应用价值进行概述。

一、主要评价指标

1. 管腔狭窄程度 以往对颅内和颈部动脉粥样

硬化程度的评价主要集中在判断管腔狭窄率上，一

般认为，狭窄率 < 75%的无症状性颈动脉狭窄患者

脑卒中年发生风险 < 1%，狭窄率 ≥ 75%者年发生风

险增加至 2% ~ 5%［3］。对于症状性重度颈动脉狭窄

患者，缺血性卒中后 1 年内复发风险为 10%，5 年内

复发风险高达 30% ~ 35%［4］。华法林⁃阿司匹林治疗

症状性颅内动脉狭窄（WASID）研究共纳入 569例症

状性颅内动脉狭窄患者，狭窄率均为 50% ~ 99%，结

果显示，狭窄率 ≥ 70%的患者狭窄动脉供血区脑卒

中复发风险高于狭窄率为 50% ~ 69%的患者（HR =
2.030，95%CI：1.290 ~ 3.220；P = 0.003）［5］。因此，无

论颅内或颈部动脉粥样硬化，缺血性卒中发生风险
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确与动脉狭窄程度密切相关。既往颈动脉粥样硬

化相关性随机对照临床试验均以颈动脉狭窄程度

作为纳入标准，其中狭窄率为 70% ~ 99%者被认为

是缺血性卒中高危患者［6⁃7］。

2. 管壁结构与斑块性质 单纯血管管腔狭窄程

度并不能全面反映脑卒中发生风险。有些动脉粥

样硬化性病变仅引起管腔中度狭窄，但由于斑块的

易损性，发生脑卒中的风险相对较高［8⁃9］。此外，发

生动脉粥样硬化的患者其血管存在重构现象，如为

正性重构则动脉向外扩张，有时虽然管腔未见明显

狭窄，但斑块负荷严重。因此，鉴别管壁结构和斑

块性质有助于综合评价动脉粥样硬化性病变程度

和脑卒中发生风险，对制定临床决策具有重要意

义。易损斑块的典型病理学特征为坏死脂质核心、

薄的纤维帽、斑块表面纤维帽破裂、斑块内出血及

血栓形成等［10］，超声和 HRMRI 等项技术均有助于

判断斑块性质。

3. 侧支循环 侧支循环可以保证颅内主要动脉

狭窄或闭塞时，血液流经其他动脉到达缺血区，对

缺血脑组织提供一定程度的灌注代偿。脑侧支循

环主要分为 3级：1级侧支循环系指经 Willis环进行

代偿；2 级侧支循环系指经眼动脉或其他小动脉之

间的吻合支进行代偿；3 级侧支循环则通过新生血

管进行代偿。侧支循环可以作为缺血性卒中的风

险评价指标之一。研究表明，侧支循环良好患者溶

栓效果佳、预后好［11］，且经血管内介入治疗后血管

再通率高［12］、溶栓治疗时间窗相对较长［13］。对

WASID研究中侧支循环良好的 287例症状性颅内动

脉狭窄患者的分析显示，侧支循环是缺血性卒中复

发的独立危险因素，与侧支循环良好者相比，侧支

循环不良者缺血性卒中复发的 HR 值约为 4.780（P =
0.002）；对重度狭窄（70% ~ 99%）患者而言，侧支循

环越差、缺血性卒中复发风险越高；而中度狭窄

（50% ~ 69%）患者，侧支循环越佳、缺血性卒中复发

风险越高［14］。故认为，侧支循环良好的颅内动脉中

度狭窄患者脑卒中复发风险高，可能是由于这部分

患者斑块不稳定［14］。也有研究提示，侧支循环良好

的症状性颅内动脉狭窄（50% ~ 99%）患者缺血性卒

中复发风险低［15］。因此，侧支循环对颅内和颈部动

脉粥样硬化患者预后评价和脑卒中风险分层具有

重要临床意义。经颅多普勒超声（TCD）、MRA、CTA
和 DSA 均可对侧支循环进行评价，各有优缺点，其

中无论对何级别侧支循环的评价，DSA 均为“金标

准”。目前常用的美国介入和治疗性神经放射学学

会（ASITN）/美国介入放射学学会（SIR）侧支循环血

流分级系统即是基于 DSA 的评价方法，CT 或 MRI
灌注成像亦可间接对侧支循环进行评价。

4. 血流动力学 时间飞跃（TOF）⁃MRA 是一种

无创性血管检查技术，基于流动血液与周围相对静

止脑组织 MRI信号差异而获得的图像对比；血管管

腔内信号强度可以代表血流强度，因此颅内动脉狭

窄远端和近端信号强度之比可代表血流动力学变

化，同样狭窄程度下，信号强度比值高者血流动力

学状态好。Leng等［16］对 36 例症状性颅内动脉狭窄

（50% ~ 99%）患者的观察显示，信号强度比值与梗

死灶面积呈线性负相关，中度与重度狭窄患者信号

强度比值差异无统计学意义。Liebeskind等［17］观察

189例症状性颅内动脉狭窄（50% ~ 99%）患者，发现

信号强度比值与狭窄动脉供血区缺血性卒中复发

呈独立相关，信号强度比值低的患者脑卒中复发风

险增加。此外，通过计算机流体力学技术可以对

DSA 原始图像进行重建，获得病变血管的三维图

像，并可测定血管狭窄部位和狭窄段前后的压力和

血流量［18］。

二、动脉粥样硬化评价手段

1. 超声 超声对颅内外动脉病变的筛查和诊断

具有重要意义。颈动脉彩色多普勒超声（CDUS）联

合 TCD 可以诊断大多数颅内和颈部大动脉病变。

CDUS 可对颈总动脉（CCA）、颈外动脉（ECA）、颈内

动脉（ICA）颅外段、椎动脉（VA）颅外段和锁骨下动

脉（SCA）进行检查。全面的 TCD 检查共包括 11 支

动脉，即双侧大脑中动脉（MCA）、双侧大脑前动脉

（ACA）、双侧大脑后动脉（PCA）、双侧颈内动脉颅内

段、双侧椎动脉颅内段和基底动脉（BA）。超声检查

安全无创，费用相对较低，且操作方便，易在临床开

展，是血管检查的首选方法。超声除可对狭窄血管

进行判定外，还可对斑块性质、血流动力学和侧支

循环进行评价，也可行微栓子监测并对脑血流储备

能力进行评价。但超声检查对操作者技术要求较

高，同时操作者需对脑血管病有较深理解和认识。

许多医疗单位，甚至是一些三级医院，CDUS和 TCD
检查亦不尽规范［19］，对脑血管的检查不够全面，对

超声检查的结果分析不够深入。上述这些要求限

制了该项技术在临床的应用。此外，一些老年患者
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因存在骨窗穿透不良也限制了 TCD 的临床应用。

（1）CDUS检查：联合 CDUS二维结构、彩色多普勒超

声和频谱多普勒超声等技术为颈部动脉粥样硬化

患者狭窄部位和范围、血流动力学、斑块性质和管

壁特征提供可靠信息。该项技术存在一些缺陷（如

检查者和医疗中心之间的一致性相对较差、难以区

别完全闭塞和次全闭塞），但仍不失为一项实用性

较好的筛查和诊断技术［3］。CDUS 对动脉狭窄程度

的评价主要基于形态学和血流速度，在利用形态学

判断狭窄程度时，需注意结合纵切面和横切面进行

判断，否则会高估或低估狭窄程度；同时还需结合

血流速度等项指标进行综合判断。CDUS还可对颈

动脉粥样硬化早期的内 ⁃中膜厚度（IMT）增加进行

评价，表明颈动脉内⁃中膜增厚与脑血管事件呈独立

相关［20］。有研究显示，实时超声造影显示斑块增强

者，提示斑块内有新生微血管形成，预示斑块可能

为不稳定斑块［21］。斑块回声不均匀、斑块内低回

声、溃疡斑块、斑块内有新生微血管及斑块纤维帽

破裂等均为易损斑块特征，增加缺血性卒中风险。

（2）TCD检查：TCD是一种安全、无创、经济的脑血管

检查手段，可提供实时血流信息、探测血流方向、评

价侧支循环、监测微栓子信号（MES），同时可发现盗

血现象。有研究表明，TCD 具有较高的阴性预测值

（86%），但阳性预测值较低（36%），对颅内动脉狭窄

程度的诊断准确性较低，因此主要作为高危患者的

筛查手段［22］。其他不足还包括对操作者技术要求

较高、对声窗穿透不良者应用受限、探测弯曲血管

时易误诊为狭窄、对狭窄解剖学定位欠准确等。经

颅彩色多普勒超声（TCCD）可提供形态学图像，有助

于明确狭窄位置和程度。TCD 还具有判断脑血流

调节功能的作用，可促进对不同亚型脑卒中机制的

理解，辅助预测预后［23⁃24］。

2. MRA 的应用 用于诊断血管病变的 MRA 主

要包括 TOF⁃MRA 和对比增强 MRA（CE⁃MRA）。在

CE⁃MRA出现之前，TOF⁃MRA是主要检查手段。其

缺点是检查时间长，为 10 ~ 15 分钟，易因吞咽或移

动而产生伪影；另外，狭窄部位还可产生信号中断

现象，有时中度狭窄即可产生上述现象，不利于判

断狭窄程度。因此，TOF⁃MRA 易高估管腔狭窄程

度，而管腔狭窄程度作为动脉粥样硬化风险分层指

标，错误估计则可导致不恰当的临床决策。有研究

表明，与 DSA相比，MRA的阳性预测值较低（59%）、

阴性预测值较高（91%），因此可以作为一种筛查手

段［22］。但是，如前文所述，TOF⁃MRA 的特点之一是

可行血流动力学评价，而且与 CTA 相比，其无创、检

查时无需注射对比剂且费用相对低廉。CE⁃MRA较

TOF⁃MRA的分辨力显著提高，可通过注射顺磁性对

比剂以减少组织 T1弛豫时间，从而在血管内和周围

组织间产生对比显像。与 TOF⁃MRA不同，CE⁃MRA
相对独立于流动的血流。因此，CE⁃MRA 显示的血

管管腔形态更可靠，不易出现血管狭窄假象，即使

存在重度血管狭窄或复杂形态的溃疡斑块，仍能够

比较真实地反映狭窄程度。CE⁃MRA采用头颈联合

线圈，可于 1分钟内显示主动脉弓以上包括Willis环
在内的血管图像［25］，但其对颅内血管的诊断敏感性

低于颅外血管［26］。一项 Meta分析显示，CE⁃MRA诊

断症状性重度颈动脉狭窄（70% ~ 99%）的灵敏度为

88% ~ 97%、特异度为 89% ~ 96%，显著优于 TCD、

MRA，甚至优于 CTA；对于中度狭窄（50% ~ 69%）的

诊断敏感性和特异性也优于其他非侵入性检查技

术［27］。CE⁃MRA 的准确性与 DSA 相似，且具有相对

无创、应用对比剂少、费用相对低廉等优点。

3. CTA 的应用 作为一种微创性检查手段，可

快速获得较好的血管图像。Meta分析显示，CTA 检

出症状性重度颈动脉狭窄（70% ~ 99%）的灵敏度和

特异度分别为 68% ~ 84%和 91% ~ 97%，优于 TCD和

TOF⁃MRA，但灵敏度低于 CE⁃MRA（77%对 94%）。

CTA 诊断颅内动脉狭窄和闭塞也有较好的敏感性

和特异性，对颅内大动脉闭塞的灵敏度和特异度均

达 100%，对于颈动脉狭窄率 ≥ 50%的病变其诊断

灵敏度为 97.10%、特异度为 99.50%［28］。此外，CTA
还可对侧支循环进行评价，Angermaier等［29］对 25例

颈内动脉终末段或大脑中动脉狭窄且 6小时内行动

脉溶栓治疗的急性缺血性卒中患者进行 CTA 检查，

以对患侧侧支循环进行评价，侧支循环与最终梗死

灶面积呈独立相关，侧支循环良好者最终梗死灶面

积较小。目前，CT 在临床的普及程度优于 MRI，加
之 CT 技术的不断提高，如双能量 CTA 的应用，使其

应用更为广泛。CTA 的缺点是具有放射性，需应用

对比剂；费用高于超声和 MRA；也可因钙化而产生

伪影，若钙化广泛并围绕血管分布则可掩盖血管并

对血管狭窄的诊断产生干扰。

4. 数字减影血管造影术的应用 目前仍是诊断

颅内和颈部血管病变的“金标准”。以上各种非侵
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入性检查方法在诊断动脉狭窄时均需以

DSA作为参照。DSA具有较高的空间分辨

力和对比度，观察血管病变准确，可提供

血流方向和侧支循环信息。而且，基于

DSA 的侧支循环评分系统相对成熟，同时

三维技术的应用增加了其诊断准确性。

DSA 的缺点是费用高，属于侵入性检查方

法，可发生脑卒中或动脉损伤等并发症。

5. 高分辨力MRI的应用 常规血管检

查手段如 DSA、CTA和 MRA均主要反映血

管管腔变化。DSA所显示的不规则或溃疡

斑块预示斑块不稳定，脑卒中风险相对较

高，但 DSA 对斑块性质的判断作用有限。虽然 CTA
对斑块成分也有一定判断价值，但因存在脂质坏死

核心、结缔组织和出血之间密度重叠等缺陷，使该

项技术不能有效鉴别上述病理改变，整体判断作用

也有限［30］。超声检查可用于对颈动脉斑块性质的

判断，但也存在不同操作者之间不一致或不能对颅

内动脉斑块进行评价等问题。因此，亟待寻找一种

既准确又无创的评价颅内外动脉管壁和斑块性质

的有效方法。HRMRI 是评价动脉管壁和斑块性质

最具前景的检查方法之一。HRMRI 除能对血管狭

窄程度进行准确判断外［31］，还可对动脉管壁和斑块

性质进行评价。HRMRI 在诊断颈动脉粥样硬化方

面的临床应用早于颅内动脉，经与组织病理学对

比，HRMRI 可准确对颈动脉斑块进行定量分析，可

有效评价纤维帽厚度、是否破裂、脂质核心大小并

识别斑块内出血，同时根据相应的组织病理学分类

标准对斑块进行分类［32］。Moody等［33］研究表明，磁

共振直接血栓成像（MROTI）可准确鉴别颈动脉斑

块内出血，与组织病理学相比，其灵敏度和特异度

均为 84%，阴性预测值为 70%，阳性预测值为 93%。

Takaya等［34］应用 HRMRI对无症状性颈动脉狭窄患

者斑块进行观察，结果显示，薄的或破裂的纤维帽、

斑块内出血、大的脂质坏死核心和最大管壁厚度均

与随后发生的脑血管事件呈正相关 。HRMRI在评

价颅内动脉管壁和斑块性质方面应用较晚，且颅内

动脉斑块缺乏组织病理学对照，对其HRMRI的解读

多以颈动脉作为参考（表 1）［35］；但与颈动脉相比，颅

内动脉具有独特特征，如管壁薄、管壁和管腔比低、

内膜薄，因此颈动脉斑块的HRMRI信号特点能否应

用于颅内动脉尚不能完全确定。发生动脉粥样硬

化时动脉可存在重构现象，如动脉壁向外扩张则为

正性重构、向内扩张则为负性重构，这种现象最早

见于冠状动脉。有研究显示，颅内动脉也存在重构

现象［36］。如前文所述，如果动脉粥样硬化性血管存

在正性重构，此时即使斑块负荷严重，其他血管检

查结果可能为管腔无狭窄或仅轻度狭窄，此时

HRMRI 对识别动脉重构和斑块性质即具有重大临

床意义。Klein 等［37］对脑桥缺血性卒中患者分别进

行 TOF⁃MRA、CE⁃MRA 和 HRMRI 检查，发现部分

MRA 显示基底动脉无狭窄，HRMRI 则显示基底动

脉存在动脉粥样硬化和斑块形成，推测此类患者发

生缺血性卒中的机制可能为基底动脉粥样硬化使

穿支动脉闭塞所致。因此，HRMRI在识别斑块性质

的同时还能辅助判断脑卒中发生机制。Ma等［36］对

症状性重度基底动脉狭窄患者进行研究发现，正性

重构较负性重构更加常见且前者斑块负荷更重。

Shi 等［38］对症状性大脑中动脉狭窄患者研究显示，

大脑中动脉存在正性重构者微栓子阳性检出率明

显升高。因此，正性重构可能意味着斑块不稳定，

可增加脑卒中发生风险。HRMRI 还可识别颅内动

脉斑块内出血、脂质核心和纤维帽［39⁃41］，但目前缺乏

系统研究证据。虽然HRMRI对颅内外，特别是颅内

动脉管壁和斑块性质评价具有较好前景，但目前尚

处于研究阶段，且费用昂贵，使其尚不能成为常规

检查手段。

三、小结

对于颅内和颈部动脉粥样硬化的评价不能单

纯局限于对管腔狭窄程度的判断，应结合管腔狭窄

程度、管壁结构和斑块性质、侧支循环、脑血流灌注

和血流动力学等各项指标综合评价动脉粥样硬化

程度，以期客观预测缺血性卒中发生风险，指导临

床决策。由于现阶段尚缺乏综合各种指标的系统

表 1 颈动脉粥样硬化斑块的HRMRI信号特点［35］

Table 1. Features of carotid atherosclerotic plaques on differentHRMRI sequences［35］

Plaquecharacteristic
Fibrous cap
Lipid⁃richnecrotic core
Hemorrhage
Calcification

TOF⁃MRA
Isointense/hypointense
Isointense
Hyperintense
Hypointense

T1WI
Isointense
Isointense/hyperintense
Hyperintense tohypointense
Hypointense

PDWI
Isointense/hyperintense
Hyperintense
Hypointense tohyperintense
Hypointense

T2WI
Hyperintense
Hypointense
Hypointense tohyperintense
Hypointense

TOF，time⁃of⁃flight，时间飞跃；PDWI，proton density weighted imaging，质子密
度加权像
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