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ＶＥＡＳＬＭＲＩ评价脑动脉侧支循环———与ＤＳＡ比较
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【摘要】　目的：使用血管编码动脉自旋标记（ＶＥＡＳＬ）技术在评价颈动脉狭窄患者通过 Ｗｉｌｌｉｓ环与软脑膜动脉形成

的侧支循环中的价值。方法：对经超声检查诊断为单侧颈内动脉中度以上狭窄或大脑中动脉血流速度明显增加的１０例

患者，行ＶＥＡＳＬＭＲＩ检查，测量连续７个脑部层面（层厚８ｍｍ，间隔２ｍｍ），使用红绿蓝三种伪彩色分别标记来源于右侧

颈内动脉、左侧颈内动脉和后循环的血流。所有患者在 ＭＲＩ检查前后１周内行ＤＳＡ检查。将狭窄侧大脑半球侧支循环

情况分为４种类型。Ⅰ型：仅来源于对侧颈内动脉；Ⅱ型：仅来源于后循环；Ⅲ型：既来源于对侧颈内动脉，也来源于后循

环；Ⅳ型：既无对侧颈内动脉供血，也无后循环的侧支供血。记录患者侧支血流中软脑膜动脉侧支的数目。计算卡帕值比

较两种测量方法之间的一致性。结果：比较ＶＥＡＳＬ和ＤＳＡ方法，ＤＳＡ对侧支循环的分型结果为Ⅰ型１例，Ⅱ型２例，Ⅲ

型５例，Ⅳ型２例；ＶＥ－ＡＳＬ分型结果为Ⅰ型１例，Ⅱ型３例，Ⅲ型４例，Ⅳ型２例。两种检查方法的诊断一致性非常好

（Ｋａｐｐａ＝０．８５５１，犣＝４．４２１，犘＜０．０００１）１０例中观察到６例８处软脑膜侧支血流。结论：对颈内动脉狭窄患者，ＶＥＡＳＬ

可以无创地评价脑动脉通过 Ｗｉｌｌｉｓ环及软脑膜动脉形成的侧支循环。
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　　侧支循环有助于缓解动脉狭窄带来的血供减少，

对脑动脉侧支循环的评价有助于决定颈动脉狭窄患者

是否需要接受外科或介入治疗［１］。以往评价脑动脉侧

支循环的无创方法主要有超声、ＣＴ和 ＭＲＩ，评价 Ｗｉｌ

ｌｉｓ环形成的侧支血流结果与ＤＳＡ接近，但是对于软

脑膜动脉的侧支血流评价还是需要通过ＤＳＡ进行评

价。大脑前、中、后动脉之间通过软脑膜形成的侧支循

环非常重要［２］。本文旨在探讨血管编码动脉自旋标记

（ｖｅｓｓｅｌｅｎｃｏｄｅｄａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｌｉｎｇ，ＶＥＡＳＬ）技术

是否可以评价大脑前循环动脉狭窄患者的软脑膜动脉

侧支循环。

材料与方法

１０例患者纳入本研究，其中男６例，女４例，年龄

４９～８５岁，平均６４．４岁。所有患者经过超声及经颅
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图１　右侧颈内动脉狭窄。ａ）右侧颈总动脉（侧位）ＤＳＡ示右侧颈内动脉狭窄（箭）；ｂ）ＶＥＡＳＬ图像显示仅有来源于对侧颈

内动脉的侧支血流（箭）。　图２　右侧大脑中动脉重度狭窄。ａ）ＤＳＡ（前后位）示右侧大脑中动脉重度狭窄、闭塞（箭）；ｂ）

ＶＥＡＳＬ图像显示仅有来源于后循环的侧支血流（箭）。　图３　左侧颈内动脉狭窄。ａ）左侧颈总动脉ＤＳＡ（侧位）示左侧颈

内动脉起始段显著狭窄（箭）；ｂ）ＶＥＡＳＬ图显示既无对侧颈内动脉供血，也无后循环的侧支供血。

多谱勒超声（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，

ＴＣＤ）检查确定存在颈内动脉或大脑中动脉狭窄，且

颈内动脉患者的狭窄率在７０％以上。医院伦理委员

会审查并通过了本研究方案，并得到入组患者的知情

同意。９例患者在行 ＭＲＩ检查前１个月内有短暂脑

缺血发作或轻微的偏瘫症状；１例无症状患者系体检

发现血管狭窄。

使用ＧＥＨＤ３Ｔ全身 ＭＲ扫描系统，使用８通道

线圈。血管编码动脉自旋标记使用选择性灌注成像序

列，为了标记所有兴趣血管，对伪连续性动脉自旋标记

脉冲序列进行了改良［３］。横轴面成像，从下至上采集，

延迟时间为１０００ｍｓ，ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ３．４ｍｓ，层厚

８ｍｍ，层间隔２ｍｍ，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，矩阵１２８×

１２８，扫描８层，扫描时间共６ｍｉｎ。

数据处理使用 Ｍａｔｌａｂ完成。脑ＣＢＦ图通过标记

状态与无标记状态的差值计算。为了定量分析ＣＢＦ，

ＡＳＬ信号使用 Ｗｏｎｇ
［４］的公式，具体的常数包括α

（０．７）和Ｔ１（１６６４ｍｓ）。灌注信息与血管标记分布彩

图合并成高信噪比的３色 ＣＢＦ图像
［５］。使用 ＶＥ

ＡＳＬ测量脑部连续７个横轴面的供血区（层厚８ｍｍ，

间隔２ｍｍ），使用红绿蓝三种伪彩色分别标记来源于

右侧颈内动脉、左侧颈内动脉和后循环的血流。

对狭窄侧大脑半球侧支循环分类［２，６］：①只来源

于对侧颈内动脉（图１）；②只来源于后循环（图２）；③

既没有对侧颈内动脉供血，也没有后循环的侧支血供

（图３）；④既来源于对侧颈内动脉，也来源于后循环

（图４）。

所有患者在 ＭＲＩ检查前１周内接受ＤＳＡ检查，

由一位有经验的、不了解患者其它临床资料的神经放

射学专家阅片分析。对颈内动脉或大脑中动脉狭窄程

度大于７０％侧的大脑前、中动脉分布区远端血管的情

况进行记录。单独记录患者侧支血流中软脑膜动脉侧

支的数目。为了显示侧支循环的路径，需要前后位和

左右位投照，有时需要加侧位投照。
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图４　右侧颈内动脉闭塞。ａ）ＤＳＡ（侧位）示颈动脉分叉部高度狭窄（箭）；ｂ）ＶＥＡＳＬ图像，绿色和蓝色分别标记来源于对侧

颈内动脉和后循环的血流；ｃ）右侧椎动脉ＤＳＡ正位图像，显示后循环向前循环供血的情况（箭）；ｄ）左侧颈内动脉ＤＳＡ侧位

图像，示左侧颈内动脉通畅，并供血至左侧后循环（箭）；ｅ）左侧颈内动脉ＤＳＡ正位图像，显示左侧颈内动脉向右侧供血的侧

支血流（箭）；ｆ）右侧椎动脉ＤＳＡ侧位图像，显示后循环向前循环供血的侧支血流（箭）。

　　使用交叉表及卡帕值比较ＤＳＡ与ＶＥＡＳＬ对脑

动脉侧支循环形成判断的一致性。

结　果

１０例中９例为颈动脉狭窄（图１、３），１例大脑中

动脉狭窄（图２）。ＶＥＡＳＬ和ＤＳＡ对１０例患者侧支

循环类型的诊断结果见表１。经统计学分析，Ｋａｐｐａ

值＝０．８５５１，犣＝４．４２１，双侧概率犘＜０．０００１，说明两

种诊断方法诊断结果的一致性具有统计学意义。

表１　ＤＳＡ及ＶＥＡＳＬ对脑动脉侧支循环分型诊断结果　（例）

ＶＥＡＳＬ
诊断结果

ＤＳＡ诊断结果

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
合计

Ⅰ １ ０ ０ ０ １

Ⅱ ０ ２ １ ０ ３

Ⅲ ０ ０ ４ ０ ４

Ⅳ ０ ０ ０ ２ ２
合计 １ ２ ５ ２ １０

注：Ⅰ只来源于对侧颈内动脉；Ⅱ只来源于后循环；Ⅲ既来源于对
侧颈内动脉，也来源于后循环；Ⅳ既没有对侧颈内动脉供血，也没有后
循环的侧支血供。

１０例患者中，ＤＳＡ显示１例患者仅有对侧颈内动

脉的侧支血管，２例患者仅有后循环的侧支血管，５例

患者有来自对侧颈内动脉和后循环的血供，２例患者

既无对侧颈内动脉也无后循环的侧支。ＶＥＡＳＬ显示

１例患者仅有对侧颈内动脉的侧支血管（图１ｂ）；３例

患者仅有后循环的侧支血管（图２ｂ）；４例患者有来自

对侧颈内动脉和后循环的血供（图４）；２例患者既没有

对侧颈内动脉也没有后循环的侧支血管（图３ｂ）。除１

例患者因为来源于对侧颈内动脉侧支血流过于缓慢、

血流量比较少，出现了对侧颈内动脉侧支循环的漏判

以外，其余９例 ＶＥＡＳＬ与ＤＳＡ对于脑部侧支循环

血流的判断结果一致。ＶＥＡＳＬ可以很好地显示对侧

颈内动脉和／或后循环来源的侧支血流，并与ＤＳＡ有

很好的一致性。

１０例中观察到６例患者的８处软脑膜侧支血流，

其中３处为对侧大脑前动脉来源的软脑膜动脉，５处

为后循环对前循环的软脑膜动脉供血。另外，大脑中

动脉狭窄患者可见同侧大脑前动脉软脑膜动脉的侧支
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血流（图３）。

讨　论

软脑膜动脉是很重要的脑动脉侧支通路，目前的

临床实践中，只有ＤＳＡ可以比较有效地显示软脑膜侧

支血供。ＶＥＡＳＬ成像可通过对不同位置血管进行标

记，以区分各支血管的血流分布范围和血流量［５］。通

过显示单只血管的血流分布和局部脑血流灌注来源，

ＶＥＡＳＬ方法可同时反映 Ｗｉｌｌｉｓ环和软脑膜动脉来源

的侧支血流。本研究也证实了对于颈内动脉系统血管

狭窄的患者，ＶＥＡＳＬ可以显示 Ｗｉｌｌｉｓ环及软脑膜动

脉侧支循环的存在和来源，而且与ＤＳＡ有很好的一致

性。

在本研究采用的侧支循环分型方法是对以往的方

法进行了改进［６］，目的是对来源于 Ｗｉｌｌｉｓ环及软脑膜

动脉的侧支同时进行观察，而不仅仅评价 Ｗｉｌｌｉｓ环的

作用。本研究中１０例患者中有６例可以显示明确的

软脑膜侧支血流（图４ｅ～ｆ），也表明了软脑膜动脉在侧

支循环中是大量存在的。以往无创性方法，如 ＭＲＡ、

ＣＴＡ，只能评价前后交通支对于脑动脉侧支循环的贡

献，很难有效地评价软脑膜动脉的作用。也有人使用

ＣＴＡ的原始图像试图综合评价软脑膜动脉
［７］，但是这

种方法的局限性是不同观察者之间很难有比较好的一

致性。所以对于那些 Ｗｉｌｌｉｓ环发育不完善的患者，这

些无创性方法很容易低估侧支循环的程度；而且 Ｗｉｌ

ｌｉｓ环的变异在临床上是很常见的
［２］，很容易误导医生

得出局部脑血流侧支可能不足的诊断。对于大脑中动

脉狭窄闭塞的患者，显示软脑膜侧支血供对患者脑血

流是否处于代偿期的评价就更加重要。

本研究也有一些技术上的不足，首先本组中使用

的标记和成像之间延迟时间是１ｓ。一般而言，１ｓ的延

迟是充分的，可以满足标记层面的血液流入成像层面，

但是对于大血管重度狭窄的患者，标记的血流进入成

像层面的时间可能会大大延迟，导致对灌注量的低估。

另一个问题是，本研究没有考虑颈外动脉的作用，尽管

颈外动脉来源的侧支循环对于缓解颅内缺血作用仍有

争议，文献表明几乎所有双侧颈内动脉闭塞的患者都

会有眼动脉的后向血流［８］。

总之，本研究通过比较 ＶＥＡＳＬ与ＤＳＡ的诊断

结果，证明了对颈内动脉狭窄患者，ＶＥＡＳＬ可以全面

地评价狭窄侧大脑半球的动脉侧支循环。
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（收稿日期：２０１１０９２１　修回日期：２０１２０２０６）

第三届全国感染与传染病影像学术会议专题讲座及病例讨论征集通知

　　由中国性病艾滋病防治协会艾滋病影像学组主办，首都医科大学附属北京佑安医院承办的第五届国际艾滋病影像学

术会议暨第三届感染与传染病影像学术会议定于２０１２年１１月９日－１１月１３日在北京国家会议中心召开，大会设５个

分会场，《放射学实践》杂志社主持其中一个分会场，主题内容为肺部感染（传染病、寄生虫、特异性及非特异性感染）的影

像学研究（专题讲座＋病例讨论形式）。欢迎全国从事传染病影像研究的专家学者积极投稿和参与，投稿截止日期为２０１２

年１０月２０号。届时我们将会根据专题（病例）内容和质量安排专题讲座和病例讨论。

投稿邮箱：ｆｓｘｓｊ＠ｙａｈｏｏ．ｃｎ　ｆｓｘｓｊｚｚ＠１６３．ｃｏｍ
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