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超高速螺旋 CT 血管造影在出血型烟雾病中的
应用分析

王毅 邵明冉 周飞 杭春华 冯铭 魏俊吉 杨咏波

【摘要】 目的 探讨超高速螺旋 CTA 评价急诊出血型烟雾病患者病情严重程度和判断预后的临床

价值。方法 经 CT 平扫疑似出血型烟雾病的 187 例患者均为 2014 年 6 月至 2019 年 1 月急诊病例，于脑

出血急性期（< 72 h）经超高速螺旋 CTA 检查和图像后处理确诊，分别行内科保守治疗、血肿清除术或脑

室外引流术，改良 Rankin 量表（mRS）和 Glasgow 预后分级（GOS）评价患者发病后 1、3 和 6 个月神经功能

缺损程度和预后。结果 106 例（56.68%）符合烟雾病影像学特征，表现为颈内动脉狭窄、闭塞，Willis 环
增粗，部分血管扩张明显，基底节区侧支血管明显增多，额颞叶交界区底部血管呈增多趋势，脑底部实质

内细小、密集的烟雾状血管生成。与 DSA 相比，CTA 诊断准确率为 95.27%（155/161）、假阳性率为 4.76%
（3/63）、假阴性率为 3.06%（3/98）。其中，84 例 CTA 显示“粟粒征”阳性、103 例“粟粒征”阴性，“粟粒征”

阳性组患者发病后 1、3 和 6 个月 mRS 评分高于（P = 0.000）、GOS 评分低于（P = 0.000）“粟粒征”阴性组；

随着随访时间的延长，两组患者 mRS 评分逐渐降低（均 P = 0.000）、GOS 评分逐渐升高（均 P = 0.000）。结

论 超高速螺旋 CTA 作为疑似出血型烟雾病的急诊辅助诊断方法，具有安全、便捷、诊断准确率高等优

势，对判断预后也有一定指导意义。

【关键词】 脑出血； 脑底异常血管网病； 计算机体层摄影血管造影术
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【Abstract】 Objective To explore the application value of ultra ⁃high ⁃speed spiral CT angiography
(CTA) in the assessment and prognosis of hemorrhagic moyamoya disease (MMD) in emergency department.
Methods A total of 187 patients with CT scanning suspected hemorrhagic MMD were all from emergency
department from June 2014 to January 2019, and were diagnosed in acute stage (< 72 h) by ultra⁃high⁃speed
spiral CTA examination and post ⁃ image treatment. Internal medicine conservative treatment, hematoma
removal or extra ventricular drainage (EVD) were used respectively. The level and prognosis of
neurofunctional impairment at 1, 3 and 6 months after onset of patients were evaluated with modified
Rankin Scale (mRS) and Glasgow Outcome Scale (GOS). Results One hundred and six cases (56.68% )
conformed to the imaging characteristics of MMD, showing intra ⁃ cervical artery stenosis or obliteration,
Willis ring thickened, partial vascular obviously dilated, significantly increased collateral vessels in basal
ganglion region, increasing blood vessels at the base of the junction of frontal⁃ temporal lobe, occurrence of
small, dense smoke ⁃ like angiogenesis at the brain bottom. Compared with DSA, CTA diagnosis accuracy
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高速螺旋 CTA 业已在神经系统疾病特别是脑

血管病的诊断中得到广泛应用，256 层超高速螺旋

CT 扫描速度快、层厚薄、分辨力高，且配有高级影像

工作站，获得的综合影像信息可与 DSA 相媲美［1⁃3］。

出血型烟雾病系指具备烟雾病的影像学特征且已

出现自发性颅内出血事件，由于病理生理改变而使

再次发生自发性颅内出血的风险明显增加，这种情

况大多于疾病相对晚期才发生［4］，因此早期诊断、评

估出血风险，并制定有针对性的治疗方案是目前较

为棘手的临床问题。本研究拟对南京大学医学院

附属鼓楼医院 2014 年 6 月至 2019 年 1 月疑似出血

型烟雾病患者的超高速螺旋 CTA 资料进行回顾，通

过分析其影像学特征，探讨 CTA 在诊断出血型烟雾

病、评价出血风险和判断预后中的临床应用价值。

对象与方法

一、研究对象

1. 诊断标准 烟雾病的诊断符合 1997 年《日本

烟雾病（Willis 环自发性闭塞）诊断与治疗指南》标

准［5］：病因不明且 DSA 或 MRA 显示颈内动脉（ICA）
末端，以及大脑前动脉（ACA）和大脑中动脉（MCA）
起始部进行性狭窄和（或）闭塞，动脉呈现异常烟雾

状血管网，且为双侧病变；同时排除以下疾病，即动

脉粥样硬化、自身免疫性疾病、脑膜炎、脑肿瘤、21
三体综合征、颅脑创伤、头部放射线照射和甲状腺

功能亢进症等，以及可能的烟雾病，即儿童或成人

单侧病变。如果病变呈单侧或不能满足排除条件，

诊断为烟雾综合征。

2. 纳入与排除标准 （1）符合烟雾病诊断标准

并经头部 CT 证实为颅内出血。（2）发病年龄为 18 ~

75 岁。（3）于脑出血急性期（< 72 h）行超高速螺旋

iCT 扫描及后处理重建。（4）未形成脑疝。（5）入院时

Glasgow 昏迷量表（GCS）评分 4 ~ 15 分。（6）排除入院

时双侧瞳孔散大、无直接和间接对光反射、呈昏迷

状态、GCS 评分 3 分、生命体征不稳定需血管活性药

维持等病情极危重而不能配合检查的患者。（7）本

研究经南京大学医学院附属鼓楼医院道德伦理委

员会审核批准，患者及其家属对观察项目知情并签

署知情同意书。

3. 一般资料 选择 2014 年 6 月至 2019 年 1 月在

我院神经外科住院治疗的出血型烟雾病患者共计

187 例，男性 79 例，女性 108 例；年龄 18 ~ 75 岁，平均

（48.58 ± 7.91）岁。既往有高血压 17 例（9.09%）、冠

心病 5 例（2.67%）、糖尿病 19 例（10.16%）、高脂血症

31 例（16.58% ）、高 同 型 半 胱 氨 酸 血 症 14 例

（7.49%）、颅内动脉瘤 7 例（3.74%），有烟雾病家族史

4 例（2.14%），吸 烟 34 例（18.18%）、饮 酒 27 例

（14.44%）。入院时 GCS 评分 4 ~ 15 分，平均（8.73 ±
4.31）分；临床表现为恶心呕吐 76 例（40.64%）、意识

障碍 97 例（51.87%）、肢体功能障碍 42 例（22.46%）。

二、研究方法

1. 检查方法 患者入院 3 d 内采用荷兰 Philips
公司生产的 Philips Brilliance 256 层超高速螺旋 iCT
扫描仪进行 CT 平扫和 CTA 检查。扫描参数：管电

压 120 kV、管 电 流 230 mA，视 野（FOV）220 mm ×
200 mm，矩阵 512 × 512，扫描层厚 0.90 mm、层间距

0.45 mm，重建间隔 0.45 mm，螺距 0.758，旋转速度

0.50 s/圈，扫描时间 23 s，共 321 层，覆盖范围自枢椎

（C2）下缘至颅顶。超高速螺旋 CTA 检查采用高压注

射器经肘正中静脉团注碘海醇（欧乃派克，规格：

was 95.27% (155/161), false positive rate was 4.76% (3/63), and false negative rate was 3.06% (3/98).
Among them, there were 84 cases of CTA showed "millet sign" were positive, and 103 cases were negative.
The "millet sign" positive group after onset of 1, 3 and 6 months the mRS score was higher (P = 0.000) and
GOS score was lower than those in "millet sign" negative group (P = 0.000). The mRS score of 2 groups
decreased gradually (P = 0.000, for all) and the GOS score gradually increased (P = 0.000, for all).
Conclusions Ultra ⁃ high ⁃ speed spiral CTA assisted in the diagnosis of suspected hemorrhagic MMD
patients in emergency apartment is safe and convenient with high diagnostic accuracy, and has a certain
guiding significance for prognostic assessment.

【Key words】 Cerebral hemorrhage; Moyamoya disease; Computed tomography angiography
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300 mgI/ml），对比剂注射剂量 1 ml/kg、注射速度为

4 ml/s，示踪点为 C4 平面颈总动脉（CCA）或颈内动

脉，CT 阈值达 180 Hu 时开始自动扫描。

2. 图像后处理 将 CTA 原始数据传入 Philips
Intellispace Portal 工作站（荷兰 Philips 公司），经多平

面 重 建（MPR）、容 积 再 现（VR）和 最 大 密 度 投 影

（MIP）行图像后处理，然后结合横断面图像进行观

察分析。由两位放射科医师和一位神经外科医师

采用盲法共同阅片，一致认为存在血肿周围异常孤

立、微小的高密度影者，为“粟粒征”阳性。

3. 治疗方法 对于出血量 < 30 ml 且无脑室系

统梗阻的患者，以止血、降低颅内压等内科保守治

疗为原则，予以氨甲环酸 0.30 g/次（2 次/d）、20%甘

露醇 125 ml/次（2 次/d）连续静脉滴注 5 d；出血量 ≥

30 ml 的患者，行血肿清除术；双侧侧脑室、第三和第

四脑室积血或者破入脑室血肿长径 ≥ 5 cm、短

轴 ≥ 3 cm、层厚 ≥ 4 cm 并导致脑室系统梗阻的患

者，行脑室外引流术。

4. 临床结局 由神经外科医师结合临床表现和

影像学检查结果作出最终诊断。所有患者均于发

病后 1、3 和 6 个月时，采用改良 Rankin 量表（mRS）
和 Glasgow 预后分级（GOS）评价临床结局。（1）神经

功能缺损程度评价：mRS 评分为 0 ~ 5 分，0 分，无症

状；1 分，有症状但无明显残疾，能够完成所有经常

从事的职责和活动；2 分，轻残，日常生活基本自理，

无需他人帮助；3 分，中残，日常生活基本不能自理，

需他人帮助或照料，但能够独立行走；4 分，重残，不

能独立行走，日常生活完全不能自理；5 分，重残，卧

床，大小便失禁，需持续护理和照顾。（2）预后评价：

GOS 评分为 1 ~ 5 分，5 分，恢复良好；4 分，轻残，可独

立生活和活动，能在保护下工作；3 分，重残，日常生

活和活动需他人照料；2 分，植物状态生存，仅有最

小反应如随睡眠⁃觉醒周期睁眼；1 分，死亡。

5. 统计分析方法 采用 SPSS 22.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，采用χ2 检验。呈正态分布的计量资

料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t
检验；呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位

数间距［M（P25，P75）］表示，行 Mann ⁃ Whitney U 检

验。“粟粒征”阳性组与阴性组发病后 1、3 和 6 个月

mRS 和 GOS 评分的比较，采用重复测量设计的方差

分析，两两比较行 LSD⁃t 检验。以 P ≤ 0.05 为差异

具有统计学意义。

结 果

187 例疑似出血型烟雾病患者，CT 平扫显示脑

实 质 出 血 38 例（20.32%）、脑 室 内 出 血 88 例

（47.06%）、脑实质和脑室内出血 39 例（20.86%）、蛛

网膜下腔出血 22 例（11.76%）。超高速螺旋 CTA 显

示，其中 106 例（56.68%）符合烟雾病的影像学特征，

VR 和 MIP 可见颈内动脉狭窄、闭塞，Willis 环增粗，

部分血管明显扩张，基底节区侧支血管增多，额颞

叶交界区底部血管呈增多趋势；MPR 可见脑底部实

质内细小、密集的烟雾状血管生成；单侧发病 23 例

（21.70%）、双侧对称发病 83 例（78.30%）。经 CTA
诊断为烟雾病的 106 例患者中 98 例接受 DSA 检查，

95 例（96.94%）确诊为烟雾病；在 CTA 已排除烟雾病

的 81 例 患 者 中 63 例 接 受 DSA 检 查 ，又 有 3 例

（4.76%）被重新诊断为烟雾病。CTA 诊断准确率为

95.27%［（95 + 60）/（98 + 63）］、假阳性率为 4.76%（3/
63）、假阴性率为 3.06%（3/98）。

根据 CTA 检查结果，存在异常孤立、微小高密

度影者 103 例（“粟粒征”阳性组，图 1），无异常孤立、

微小高密度影者 84 例（“粟粒征”阴性组）。（1）“粟粒

征”阳性组（103 例）：89 例最终诊断为烟雾病，采取

内科保守治疗者 14 例、血肿清除术 69 例、脑室外引

流术 6 例；住院期间死亡或自动出院 9 例，另外 80 例

发病后 6 个月 mRS 评分 ≤ 2 分者 29 例、> 2 分 51 例，

无死亡病例。14 例非烟雾病患者，采取内科保守治

疗 5 例、血肿清除术 7 例、脑室外引流术 2 例；住院期

间死亡或自动出院 1 例，余 13 例患者发病后 6 个月

mRS 评分 ≤ 2 分 4 例、> 2 分 8 例，随访期间 1 例死于

肺部感染。（2）“粟粒征”阴性组（84 例）：14 例最终诊

断为烟雾病，接受内科保守治疗者 6 例、血肿清除术

3 例、脑室外引流术 5 例，住院期间无死亡或自动出

院病例；发病后 6 个月 mRS 评分 ≤ 2 分 12 例、> 2 分

2 例，无死亡病例。70 例为非烟雾病，治疗方案为内

科保守治疗 25 例、血肿清除术 21 例、脑室外引流术

24 例；住院期间死亡或自动出院 2 例，余 68 例发病

后 6 个月 mRS 评分 ≤ 2 分 39 例、> 2 分 29 例，无死亡

病例。“粟粒征”阳性组患者发病后 6 个月预后不良

发生率高于“粟粒征”阴性组且差异有统计学意义

（P = 0.049，表 1）。

发病后 1、3 和 6 个月时，“粟粒征”阳性组患者

mRS 评 分 高 于（P = 0.000）、GOS 评 分 低 于（P =
0.000）“粟粒征”阴性组且差异有统计学意义；两组

·· 650



中国现代神经疾病杂志 2019 年 9 月第 19 卷第 9 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, September 2019, Vol. 19, No. 9

患者不同观察时间点 mRS（P = 0.000）和 GOS（P =
0.000）评分差异亦有统计学意义，而且随着随访时

间的延长，两组患者 mRS 评分逐渐降低（均 P =
0.000）、GOS 评分逐渐增加（均 P = 0.000，表 2 ~ 4）。

讨 论

烟雾病的病因尚未阐明，目前较为公认的主要

死亡原因是反复脑出血［1，6］。根据文献报道，大多数

急诊脑出血特别是合并脑室内出血的患者，均有可

能存在出血型烟雾病，因此早期明确病因并进行针

对性治疗，可成为降低病残率和病死率的重要突破

点［7］。出血型烟雾病的解剖学因素比较复杂，包括

后交通动脉扩张程度、烟雾状血管扩张程度或合并

颅内动脉瘤等［8⁃9］。既往研究主要以 DSA 作为烟雾

病的诊断方法，检查过程中较少关注疑似责任血管

与脑组织之间的空间位置关系。本研究采用超高

速螺旋 CTA 及其后处理软件诊断烟雾病，则可以提

供更多有价值的影像学信息，诸如是否存在出血

灶、出血部位、血肿周围水肿、血管增强信号、是否

存在特殊影像学征象如“粟粒征”、血肿与烟雾状血

管解剖学关系等特征。

目前，DSA 仍是烟雾病的影像学诊断“金标

准”，其特征性表现为［10］：（1）颈内动脉末端，以及大

脑前动脉和大脑中动脉起始部狭窄和（或）闭塞。

（2）颅底异常血管网形成。（3）双侧均受累。（4）病因

不明。 DSA 不仅可以清晰显示病变血管狭窄和

（或）闭塞部位、程度以及颅底异常新生血管，而且

还可以准确判断颅内外侧支循环代偿情况和脑组

织血液循环时间等。但该方法操作复杂、费用高、

禁忌证多，且无法评价脑实质病变。近年有学者采

用 MRA 诊断缺血型烟雾病，其中有部分功能可替代

DSA，如判断血管狭窄程度、狭窄范围等作用［3，11⁃13］，

然而，由于 MRA 扫描时间过长，即使通过后处理技

术亦无法达到其他动脉造影技术，如 CTA 所特有的

脑血管与脑组织在空间位置关系上的优势。我们

图 1 出血型烟雾病患者超高速螺旋 CTA 检查所见 1a 女性患者，51 岁。主因出血型烟雾病行左侧颞肌贴敷术，术后 4 年因突发
头痛伴意识障碍急诊入院。横断面 CTA 重建可见脑室血肿内异常孤立的高密度影（箭头所示），定义为“粟粒征”阳性 1b 男性患
者，50 岁。主因突发意识障碍急诊入院。横断面 CTA 重建可见右侧侧脑室血肿内异常孤立的高密度影（箭头所示） 1c 男性患
者，57 岁。因脑室铸型行双侧侧脑室外引流术后转入我院。矢状位 CTA 重建可见引流管位置良好，脑室内大量积血，血肿内可见异
常孤立的高密度影（箭头所示） 1d 女性患者，44 岁。因自发性左侧基底节区出血行血肿清除术，术后 6 年因再出血急诊入院。冠
状位 CTA 重建可见脑室血肿内缘异常孤立的高密度影（箭头所示）

Figure 1 Ultra ⁃ high ⁃ speed spiral CTA findings of patients with hemorrhagic MMD Female patient, 51 ⁃ years ⁃ old, diagnosed as
hemorrhagic MMD, underwent left Encephalo ⁃ Myo ⁃ Synangiosis, and 4 years after surgery due to sudden headache with consciousness
disorder admitted to the hospital in emergency. Axial CTA reconstruction showed abnormal isolated high ⁃ density shadow of the
hematoma in ventricle (arrow indicates), defined as a "millet sign" positive (Panel 1a). Male patient, 50 ⁃ years ⁃ old, due to sudden
consciousness disorder admitted to the hospital in emergency. Axial CTA reconstruction showed abnormal isolated high ⁃density shadow
in right lateral ventricle (arrow indicates, Panel 1b). Male patient, 57⁃years⁃old, was transferred to our hospital because of the ventricle
blood cast to perform bilateral lateral ventricular drainage surgery. Sagittal CTA reconstruction indicated drainage tube was in good
position, massive blood was in the ventricle and abnormal isolated high⁃density shadow of the hematoma could be seen (arrow indicates,
Panel 1c). Female patient, 44⁃years⁃old. Hematoma removal was perfomed because of spontaneous left basal ganglion, was admitted to
the hospital in emergency 6 years after surgery for rebleeding ventricie. High density shadow after coronal was CTA reconstruction
showed abnormal isolated shadow of hematoma in the ventricle (arrow indicates, Panel 1d).

表 1 “粟粒征”阳性组与“粟粒征”阴性组发病后 6 个月
预后的比较［例（%）］*
Table 1. Comparison of the prognosis between "milletsign" positive group and "millet sign" negative group with6 months of follow⁃up [case (%)]*
组别

“粟粒征”阳性组

“粟粒征”阴性组

例数

103
84

mRS 评分

≤ 2 分

29（28.16）
51（60.71）

> 2 分和死亡

74（71.84）
33（39.29）

*χ2 = 19.991，P = 0.049。mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin
量表
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表 2 “粟粒征”阳性组与“粟粒征”阴性组患者发病后 1、3 和 6 个月预后的比较（x ± s，评分）

Table 2. Comparison of 1, 3 and 6 months after onset of the prognosis in "millet sign" positive group and "millet sign"negative group (x ± s, score)
组别

“粟粒征”阳性组

“粟粒征”阴性组

例数

103
84

mRS
1 个月（1）
3.32 ± 1.22
2.93 ± 1.38

3 个月（2）
3.15 ± 1.33
2.52 ± 1.54

6 个月（3）
3.04 ± 1.35
2.43 ± 1.52

GOS
1 个月（1）
2.58 ± 1.17
3.15 ± 1.17

3 个月（2）
2.73 ± 1.31
3.23 ± 1.16

6 个月（3）
2.82 ± 1.32
3.24 ± 1.22

表 4. 同一组患者发病后 1、3 和 6 个月预后的两两比较

Table 4. Pairwise comparison of 1, 3 and 6 months after onset in same treatment group
组内两两比

mRS
（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

“粟粒征”阳性组

t 值

38.067
27.115
20.645

P 值

0.000
0.000
0.000

“粟粒征”阴性组

t 值

23.150
19.279
16.314

P 值

0.000
0.000
0.000

组内两两比

GOS
（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

“粟粒征”阳性组

t 值

36.314
39.112
39.572

P 值

0.000
0.000
0.000

“粟粒征”阴性组

t 值

34.910
44.997
54.670

P 值

0.000
0.000
0.000

参照文献中［14］的方法，采用超高速螺旋 iCT 扫描仪

配合高版本软件，经图像后处理，VR 可见颈内动

脉、椎⁃基底动脉及其大分支显影良好，通过多角度

旋转还可以清晰显示狭窄段血管与周围脑组织结

构的空间位置关系，同时颈外动脉及其分支亦可显

影，调整阈值后可以清晰显示颅底增生的小血管和

侧支循环，但其整体显影效果不及 MIP 图像；MIP 可

以同时对前后循环及其分支和小穿支进行评估，但

是存在图像重叠现象，立体效果欠佳；MPR 图像重

叠较少，可以进行任意斜面成像，适合细致观察局

部结构。根据临床需要综合运用上述 3 种后处理技

术，可以使单次扫描所得数据对病情的评估效能最

大化。

早期发现再出血相关危险因素是治疗出血型

烟雾病的关键［15］，因此对于出血型烟雾病患者而

言，早期发现影响预后的相关危险因素或生物学标

志物同样具有重要意义［16⁃17］。本组 187 例疑似出血

型烟雾病患者，84 例 MIP 图像显示存在“粟粒征”，

与无“粟粒征”患者相比，此类患者预后较差。目前

认为，烟雾状血管破裂及合并微小动脉瘤是出血型

烟雾病的主要原因，但尚不清楚微小动脉瘤是否是

再出血的原因［18⁃20］。在本组患者中，MIP 图像共发

现 103 例血肿周围存在或明显与血肿相关的异常

“粟粒”状高密度影，高度怀疑微小动脉瘤，因此我

们推测烟雾病患者预后不良的原因可能与以下原

因有关：（1）微小动脉瘤破裂，出血量相对较多，对

脑组织造成压迫效应。（2）与烟雾状血管相比，微小

动脉瘤更加不稳定，若短期内发生再出血可使神经

功能缺损程度加重。（3）自发性出血部位大多位于

基底节区或脑室壁相邻等重要结构，进入脑室系统

造成脑室铸型可引起意识障碍及相关并发症。

本研究首次对急诊疑似出血型烟雾病患者行

超高速螺旋 CTA 检查，获得了一定数量的影像学数

据样本，通过后处理技术重建图像发现了普通 CTA

变异来源

mRS
处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

57.176
58.594

0.070
67.722
85.987

df

1.000
1.501
1.501

185.000
277.766

MS

57.176
39.025

0.047
0.366
0.310

F 值

156.192
126.065

0.051

P 值

0.000
0.000
0.798

变异来源

GOS
处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

24.733
26.387

0.270
442.481

58.769

df

1.000
1.574
1.574

185.000
291.173

MS

24.733
16.766

0.171
2.392
0.202

F 值

103.249
83.067

0.849

P 值

0.000
0.000
0.405

表 3 “粟粒征”阳性组与“粟粒征”阴性组患者发病后 1、3 和 6 个月预后的重复测量设计的方差分析表

Table 3. Repeated measures analysis of variance of 1, 3 and 6 months of prognosis in "millet sign" positive group and "milletsign" negative group

mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin 量表；GOS，Glasgow Outcome Scale，Glasgow 预后分级。The same for tables below
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难以呈现的影像学特征，而且证实这些影像学特征

与患者预后存在一定关联性。今后我们将进一步

扩大样本量、积累资料，结合图像识别和人工智能

（AI）技术，达到通过简单的急诊 CTA 图像预测患者

预后的目的，以实现远程智慧医疗的工作应用场

景。本研究的不足之处：（1）为单中心回顾性分析，

样本量较小，研究期间有部分病例因资料不完整或

未进行相关影像学检查而不能纳入分析。（2）由于

入组病例大多病情危重，术后肺部感染、多脏器功

能衰竭等并发症可能对结果具有一定影响。（3）入

组病例住院时间跨度较大，难以使全部患者均来院

复查，因此有少部分患者失访。上述原因可能导致

本研究结果存在一定偏倚，希望今后开展的多中心

队列研究能够采用相同的标准进一步验证本研究

结论。

综上所述，对于以急性出血性卒中急诊入院并

疑似出血型烟雾病的患者，超高速螺旋 CTA 具有检

查时间短、禁忌证少、操作简便、费用相对低廉等优

势，并可通过“粟粒征”等危险因素辅助诊断、预测

预后，与此同时，检查过程中尚可获得清晰的血管

周围影像学信息，以为外科手术提供相关解剖学定

位资料。因此，超高速螺旋 CTA 作为诊断烟雾病的

重要影像学方法值得在临床推广应用。
利益冲突 无
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