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􀅰中枢神经影像学􀅰
多期相超短回波四维 MRA在评估颅内血管狭窄中的应用价值

吉善创,李文美,韦明晖,李向荣,秦宇红,韦启君,陈振涛,贾昌凯,杨燕灵

【摘要】　目的:探讨多期相超短回波四维磁共振血管成像(mUTE４D MRA)在评估颅内血管狭窄

中的应用价值.方法:前瞻性收集５９例脑血管病患者的临床及影像资料,受试者均先行３D 时间飞跃

法 MR血管成像(３DTOFMRA)和 mUTE４DMRA 扫描,然后在同一天行CT血管成像(CTA)检查.
由２位神经影像医师采用双盲法对血管狭窄情况进行评分(４分法),采用 KruskalＧWallis秩和检验比

较３种检查方法的评分情况,采用 Dunn＇s检验进行３DTOFMRA 与 mUTE４D MRA 的组间比较,采

用组内相关系数(ICC)评估观察者间的一致性以及两种 MRA 检查方法与 CTA 评分的一致性.结果:

３DTOFMRA、mUTE４D MRA、CTA 在评估手术干预组、颈内动脉、大脑中动脉、大脑后动脉狭窄程

度时评分差异有统计学意义(P 值均＜０．０５),且 mUTE４DMRA 在评估手术干预组、颈内动脉、大脑中

动脉狭窄程度时评分均高于３DTOFMRA(P 值均＜０．０１).手术干预组３DTOFMRA 与CTA 评分

一致性很差(ICC＝０．０２),而 mUTE４D MRA 与 CTA 评分一致性极好(ICC＝０．８８).３DTOF MRA
与CTA 在评估颈内动脉(ICC＝０．５４)、大脑中动脉(ICC＝０．５３)时一致性中等,在评估大脑前动脉(ICC
＝０．７５)、大脑后动脉(ICC＝０．７４)、椎动脉(ICC＝０．６６)时一致性较好;mUTE４D MRA 与 CTA 在评估

颈内动脉(ICC＝０．９２)、大脑前动脉(ICC＝０．８８)、大脑中动脉(ICC＝０．９０)、大脑后动脉(ICC＝０．８８)、椎

动脉(ICC＝０．８７)时一致性极好.结论:与３DTOFＧMRA 相比,mUTE４D MRA 可更好地显示颅内血

管狭窄情况;以CTA 为参考标准,mUTE４D MRA 较３DTOFＧMRA 与CTA 有更好的一致性.
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AplicationvalueofmultiphaseultrashortechofourＧdimensionalMRAinevaluatingintracranialvascular
stenosis　JIShanＧchuang,LIWenＧmei,WEIMingＧhui,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliＧ
atedHospitalofGuangxiMedicalUniversity,Nanning５３００２１,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethevalueof multiphaseultrashortechofourＧdimensional
(mUTE４D)MRAinevaluatingintracranialvascularstenosis．Methods:Clinicalandimagingdataof５９
patientswithcerebrovasculardiseasewereprospectivelycollected．Allsubjectsunderwent３D TOF
MRAandmUTE４DMRAscan,andthenCTAscanwasperformedonthesameday．ThevascularsteＧ
nosis(４Ｇpointmethod)wereindependentlydoubleＧblindlyscoredby２neuroimagingradiologists．The
KruskalＧWallisranktestwasusedtocomparethescoresofthethreemethods,andtheDunn＇stestwas
usedtocompare３DTOF MRAandmUTE４D MRAbetweengroups．IntraＧgroupcorrelationcoeffiＧ
cient(ICC)testwasusedtoevaluatetheconsistencybetweenobservers,andtheconsistencybetween
thetwoMRAmethodsandCTAscores．Results:ThethreemethodshadsignificantdifferencesinevalＧ
uatingthedegreeofstenosisofthesurgicalintervention(SI)group,internalcarotidartery(ICA),

middlecerebralartery(MCA),andposteriorcerebralartery(PCA)(allP＜０．０５),andmUTE４D
MRAhadhigherscoresthan３DTOFMRAinevaluatingthestenosisoftheSIgroup,ICAandMCA
(P＜０．０１)．Theconsistencybetween３DTOF MRAandCTAscoresintheSIgroupwasverypoor
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(ICC＝０．０２),whiletheconsistencybetweenmUTE４D MRAandCTAscoreswasexcellent(ICC＝
０．８８)．３DTOF MRAandCTAhadmoderateconsistencyintheevaluationofICA (ICC＝０．５４)and
MCA (ICC＝０．５３),andhadgoodconsistencyintheassessmentofACA (ICC＝０．７５),PCA (ICC＝
０．７４),andvertebralartery(ICC＝０．６６)．mUTE４DMRAwasinexcellentagreementwithCTAinthe
evaluationofICA (ICC＝０．９２),ACA (ICC＝０．８８),MCA (ICC＝０．９０),PCA (ICC＝０．８８)andverteＧ
bralartery(ICC＝０．８７)．Conclusion:Comparedwith３DTOFＧMRA,mUTE４D MRAisbetterindisＧ
playingintracranialvascularstenosis．TakingCTAasareference,mUTE４DMRAisofbetterconsisＧ
tencythanthatof３DTOFＧMRA．

【Keywords】　Magneticresonanceimaging;Tomography,XＧraycomputer;Angiography;UltraＧ
shortecho;Intracranialbloodvessels;Vascularstenosis

　　随着人们生活水平的提高和生活方式的改变,动
脉粥样硬化和脑血管病的发病率逐年升高.数字减影

血管造影术(digitalsubtractionangiography,DSA)是
脑血管病变诊断和评估的金标准,但为有创性检查,操
作条件要求高,且有辐射、费用高,难以作为常规筛查

和随访手段.CT 血管造影(computedtomography
angiography,CTA)在脑血管病变的诊断和评估中被

广泛应用,具有较高的准确性和敏感性[１,２].MRI具

有无创性、多方位、多序列成像的优势,其中３D 时间

飞跃法 MR血管成像(３DtimeofflightmagneticresＧ
onanceangiography,３DTOFMRA)是一种无需注入

对比剂的 MR成像技术,被广泛应用于颅内血管病变

检查和随访,但其易受磁场均匀度和血流状态的影响,
产生评估误差[３].多期相超短回波四维磁共振血管成

像(multiultrashortTE４DmagneticresonanceangiＧ
ography,mUTE４D MRA)采用多期相动脉自旋标记

(arterialspinlabeling,ASL)结合 UTE技术标记血流

信号,具有磁化率伪影小、受血流影响小等特点[４].相

关研究报道,UTE MRA 显示支架辅助弹簧圈栓塞后

动脉瘤血流信号优于３DTOF MRA[４].本研究旨在

探讨 mUTE４D MRA在评估颅内血管狭窄中的应用

价值,为 mUTE４D MRA 用于临床评价脑血管疾病

提供更多的理论支持.

材料与方法

１．病例资料

搜集２０２０年９月－２０２１年１月在广西医科大学

第一附属医院检查并治疗的脑血管病患者.病例纳入

标准:①既往 CTA、MRA 或 DSA 显示存在脑动脉狭

窄者;②陈旧性或新鲜脑梗患者;③脑动脉狭窄支架植

入术后者;④短暂性脑缺血发作患者;⑤同意参与研究

的患者.病例排除标准:①对碘对比剂过敏者;②具有

MRI扫描禁忌症的患者,如心脏起搏器植入等;③幽

闭恐惧症等不能配合完成检查者;④严重的颅脑外伤

手术史者;⑤严重的肝肾功能障碍者;⑥罹患恶性肿瘤

等严重疾病者;⑦年龄小于１８岁患者.本研究共纳入

５９例患者,其中男３９例,女２０例,平均年龄(６２．６±
６．３)岁,体重(６４．３±７．０)kg;以 CTA 为标准,符合中

重度 狭 窄 的 有 颈 内 动 脉 ((internalcarotidartery,

ICA)１１ 例,大 脑 中 动 脉 (middlecerebralartery,

MCA)１１ 例,大脑前动脉 (anteriorcerebralartery,

ACA)７ 例,大脑后 动 脉 (posteriorcerebralartery,

PCA)１５例,椎动脉(vertebralartery,VA)１２例.将脑

血管支架植入或动脉瘤夹闭术等有外源性金属植入物

的受试者归为手术干预组,共１２例１４个部位;其余为

未干预组,共４７例.所有受试者均签署知情同意书本

研究通过广西医科大学第一附属医院伦理委员会批准.

２．检查方法

受试者检查前一天避免剧烈运动、禁酒并保证８
小时睡眠.所有受试者均先行 MRI检查,然后在同一

天内行CTA检查.
采用LightSpeedVCT６４层CT扫描仪(美国GE

公司)行头颈 CTA 扫描,扫描参数:球管旋转时间

０．４s,管电压１００kV,自动管电流２００~４００mA,重建

层厚０．６２５mm,层间距０．５mm,螺距０．９８４.使用双

筒机械高压注射器、１８G套管针,经肘正中静脉穿刺注

射对比剂优维显(３７０mgI/mL).采用小剂量测峰值

法,注射流率设置为５．０mL/s,A筒注射３７０mgI/mL
优维显１０mL,随后B筒注射０．９％生理盐水１０mL,
监测平面定于第３－４颈椎层面,８s后同层间隔１s连

续扫描,直至动脉显影后消退时停止扫描.应用时间Ｇ
密度曲线测得动脉显影峰值后加上１~２s的经验时

间作为动脉期的扫描时间.设置平扫与动脉期序列,
间隔时间为算得的动脉期时间减去平扫时间,嘱受检

者不要吞咽.注射流率设置为５．０mL/s,A 筒注射

３７０mgI/mL优维显４５mL,随后B筒注射０．９％生理

盐水３０~４０mL.患者取仰卧位,双臂置于身体两侧,
扫描范围自气管分叉至颅顶.

采用CanonElan１．５T 超导型 MRI扫描仪,８通

道头颈联合线圈进行 MRA检查.患者取仰卧位,扫
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表１　CTA、３DTOFMRA和 mUTE４D MRA的动脉狭窄评分比较　[中位数(上、下四分位数)]

分组 CTA ３DTOFMRA mUTE４D MRA Z 值 P 值

手术干预组 ３．００(２．７５~４．００) １．００(１．００~１．００) ３．００(２．７５~４．００)∗ ２８．６６０ ＜０．００１
颈内动脉 ３．２５(２．６２~４．００) ２．２５(２．００~３．００) ３．００(２．３３~４．００)∗ １９．４００ ＜０．００１
大脑前动脉 ３．００(３．００~４．００) ３．００(２．００~４．００) ３．００(２．９２~４．００) ３．１６７ ０．２１５
大脑中动脉 ３．００(２．００~４．００) ２．００(１．３８~３．００) ３．００(２．００~４．００)∗ １４．８５０ ＜０．００１
大脑后动脉 ３．００(２．００~４．００) ２．００(１．００~３．００) ２．８３(２．００~３．００) ６．１４５ ０．０４６
椎动脉 ３．００(２．００~４．００) ３．００(２．００~３．００) ３．００(２．００~４．００) ５．６９６ ０．０５８

注:与３DTOFMRA 比较,∗ P＜０．０５

描范围为胼胝体上缘至小脑.３DTOF MRA 扫描参

数:TR１９ms,TE６．８ms,翻转角１７°,视野２００mm×
２００mm,扫描矩阵１９２×２５６,层厚１．４mm,NAQ１,带
宽４１．６７Hz/pixel,体素１．００×０．７８×１．４０.mUTE
４D MRA扫描参数:TR３．１ms,TE０．０９６ms,翻转角

６°,视 野 ２００mm×２００mm,矩 阵 １９２×１９２,层 厚

１mm,NAQ２,带宽２４４Hz/pixel,体素１．３３×１．３３×
１,分 ４ 期 相 扫 描,Ti１:３００ ms,Ti２:５３５ ms,Ti３:

７７０ms,Ti４:１００５ms.

３．图像处理及评价

应用 GE公司 AW 后处理工作站对图像进行处

理及分析,重建方式包括最大密度投影(maximalinＧ
tensityprojection,MIP)、容积再现(volumeRenderＧ
ing,VR)及曲面重建(curvedplannarreconstruction,

CPR)等.由２位经验丰富的神经影像医师采用双盲

法对 CTA、３DTOF MRA 和 mUTE４D MRA MIP
图像进行狭窄评分,采用４分法[３]:１分,重度狭窄/闭

塞(狭窄７６％~１００％);２分,中度狭窄(狭窄５１％~
７５％);３分,轻度狭窄(狭窄２６％~５０％);４分,极轻

度狭窄/无狭窄(狭窄０~２５％).手术干预组评估支

架处血管狭窄情况;未干预组按ICA、ACA、MCA、

PCA、VA 分别评分,当单根血管存在１处以上狭窄

时,狭窄处分别评分后求平均值作为该血管的狭窄程

度评分,无狭窄记为４分.意见不一致时由２位医师

协商后重新评分,将２位观察者的评分取平均作为最

终评分.

４．统计学分析

采用SPSS２２．０软件进行统计学分析.通过KolＧ
mogorovＧSmirnov检验计量资料的正态性.正态分布

资料以均值±标准差表示,非正态分布资料以中位数

(上、下四分位数)表示.采用 KruskalＧWallis秩和检

验比较３种检查方法的评分情况,采用 Dunn＇s检验进

行３DTOF MRA 与 mUTE４D MRA 的组间比较.
采用组内相关系数 (intraclasscorrelationefficient,

ICC)检验评估观察者间的一致性以及３DTOFMRA
与 CTA、mUTE４D MRA 与 CTA 评分的一致性.

ICC＜０．２为一致性很差,０．２０~０．３９为一致性一般,

０．４０~０．５９为一致性中等,０．６０~０．７９为一致性较好,

０．８０~１．００为一致性极好[１].以P＜０．０５为差异有统

计学意义.

结　果

１．临床资料

１２例手术干预组受试者中有２例患者植入了２
枚支架(１例为动脉瘤夹闭术及椎动脉支架植入术后,

１例为椎动脉支架植入术及颈内动脉支架植入术后),
因此共有１４个金属植入部位,即５例大脑中动脉支架

植入术后(图１)、４例颈内动脉支架植入术后(图２)、２
例动脉瘤夹闭术后(图４)和３例椎动脉支架植入术

后.排除１例运动伪影较大和２例 mUTE４D MRA
图像效果欠佳(可能是血流异常缓慢造成)的受试者,
共纳入５６例受试者的影像学图像纳入分析.

２．CTA、３DTOFMRA、mUTE４D MRA 评分比

较

３种方法评估手术干预组、颈内动脉、大脑中动

脉、大脑后动脉狭窄程度时评分差异有统计学意义

(P＜０．０５),且 mUTE４D MRA 在评估手术干预组、
颈内动脉、大脑中动脉狭窄程度时评分均高于 ３D
TOFMRA,差异均有统计学意义(P 值均＜０．０１);而
评估大脑前动脉、椎动脉狭窄程度时３种方法的评分

差异均无统计学意义(P 值均＞０．０５,表１).

３．一致性分析

３DTOFMRA、mUTE４D MRA和CTA颅内血

管狭窄评分观察者间具有较高的一致性(表２).手术

干预组３DTOFMRA 评分与CTA 一致性很差(ICC
＝０．０２),而 mUTE４D MRA 与 CTA 一致性极好

(ICC＝０．８８),可见 mUTE４D MRA 在评价有外源性

金属植入物的血管情况时明显优于３DTOFMRA(图

１、２).３DTOF MRA 与 CTA 评估颈内动脉(ICC＝
０．５４)、大脑中动脉(ICC＝０．５３)时一致性中等,评估大

脑前动脉(ICC＝０．７５)、大脑后动脉(ICC＝０．７４)、椎动

脉(ICC＝０．６６)时一致性较好;mUTE４D MRA 与

CTA在评估颈内动脉(ICC＝０．９２)、大脑前动脉(ICC
＝０．８８)、大脑中动脉(ICC＝０．９０)、大脑后动脉(ICC＝
０．８８)、椎动脉(ICC＝０．８７)时均具有极好的一致性,可
见 mUTE４D MRA与３DTOFMRA比较,能更准
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图１　患者,男,５２岁,左侧大脑中动脉 M１段支架植入术后,长约２cm,狭窄评分分别为４分、２分、４分(长

箭).左侧颈内动脉C５~６段多发钙化斑块,狭窄评分分别为３分、１分、３分(短箭).右侧颈内动脉 C４~６
段多发钙化斑块,狭窄评分分别为３分、２分、２分(箭头).a)CTA 图像;b)TOFMRA 图像;c)mUTE４D
MRA(T３)MIP图像.　图２　患者,男,６３岁,左侧颈内动脉 C１段支架植入术后,狭窄评分分别为３分、１
分、３分(长箭).左侧颈内动脉C２~４段多发钙化斑块,狭窄评分分别为３分、１分、３分(短箭).右侧颈内动

脉C４~６段多发钙化斑块,狭窄评分分别为２．７５分、１分、２．５分.a)CTA 图像;b)TOF MRA 图像;c)

mUTE４D MRA(T３)MIP图像.　图３　患者,男,５２岁,双侧颈内动脉 C５~６段多发钙化斑块,狭窄评分

分别为２分、１分、１．６６分(长箭、短箭).右侧大脑中动脉 M２段轻度狭窄,评分分别为３分、１分、３分(箭

头).a)CTA 图像;b)TOFMRA 图像;c)mUTE４DMRA(T４)MIP图像.　图４　患者,男,４８岁,右侧

大脑中动脉 M１段动脉瘤夹闭术后,评分分别为４分、１分、４分(长箭).左侧大脑中动脉闭塞,评分分别为１
分、１分、１分(箭头).右侧椎动脉 V４段、近血管分叉处环形钙化斑块,管腔重度狭窄,左侧椎动脉 V４段评

分分别为４分、１分、４分(短箭).a)CTA 图像;b)TOFMRA 图像;c)mUTE４D MRA(T３)MIP图像.

确地评价颅内血管狭窄情况(表３、图１、３).

讨　论

随着医疗水平的不断进步,脑血管病的准确评估

和术后随访对影像检查手段提出了更高的要求.DSA
以其高空间分辨率和三维动态成像优势,是颅内血管

病变评估的金标准;但 DSA 是一种侵入性检查手段,
具有X线辐射、对比剂相关并发症、穿刺部位的血肿

甚至发生动脉夹层等风险[５],在常规筛查、术后长期随

访中难以适用.CTA 在脑血管病变评估和术后随访

中被广泛应用,具有较高的准确性和敏感性[１,２],但需

要注入含碘对比剂,且有辐射,易引起过敏反应等.

MRA具有无创、无辐射的优势,可在不注入对比剂的

情况下对颅内血管进行成像,已成为颅内血管病变评

价的首选影像学检查方法.

３DTOFＧMRA是基于流入增强效应进行成像的

MRA技术,即通过对静止组织与流动血液进行反复

激励,从而产生饱和效应差异,进而实现动脉血管成

６２ 放射学实践２０２２年１月第３７卷第１期　RadiolPractice,Jan２０２２,Vol３７,No．１



表２　CTA、３DTOFMRA和 mUTE４D MRA动脉狭窄评分观察者间的一致性　[ICC值(９５％可信区间)]

检查方法 CTA ３DTOFMRA mUTE４D MRA
手术干预组 ０．９１(０．８３~０．９５) ０．８９(０．８５~０．９６) ０．８７(０．７８~０．９１)
颈内动脉 ０．９０(０．８２~０．９４) ０．９２(０．８１~０．９６) ０．８９(０．７５~０．９０)
大脑前动脉 ０．８８(０．８１~０．９２) ０．８８(０．７８~０．９２) ０．８７(０．７９~０．９２)
大脑中动脉 ０．９２(０．７６~０．９６) ０．８９(０．７９~０．９３) ０．９０(０．７８~０．９５)
大脑后动脉 ０．８７(０．８１~０．９３) ０．８７(０．８１~０．９２) ０．８６(０．７５~０．９１)
椎动脉 ０．９３(０．８１~０．９７) ０．８８(０．７１~０．９２) ０．８４(０．７５~０．９３)

表３　３DTOFMRA、mUTE４D MRA与CTA动脉狭窄评分的一致性　[ICC值(９５％可信区间)]

检查方法 ３DTOFMRA P值 mUTE４D MRA P 值

CTA
　手术干预组 ０．０２(－０．０４~０．１７) ０．２７３ ０．８８(０．６７~０．９６) ＜０．００１
　颈内动脉 ０．５４(０．０９~０．８２) ＜０．００１ ０．９２(０．７７~０．９７) ＜０．００１
　大脑前动脉 ０．７５(０．４１~０．８８) ＜０．００１ ０．８８(０．７８~０．９４) ＜０．００１
　大脑中动脉 ０．５３(－０．０５~０．８０) ＜０．００１ ０．９０(０．７６~０．９５) ＜０．００１
　大脑后动脉 ０．７４(０．１６~０．９０) ＜０．００１ ０．８８(０．７１~０．９５) ＜０．００１
　椎动脉 ０．６６(０．２５~０．８４) ＜０．００１ ０．８７(０．７１~０．９４) ＜０．００１

像,在颅内血管病变的评估和术后随访中,常被用作

DSA的替代检查;但３DTOFMRA 的饱和效应易受

血流状态及血流速度的影响,导致体素内相位分散,造
成信号缺失或失真[６,７].

mUTE４D MRA是基于多期 ASL对血流进行连

续标记的 MRA 技术,又称静音 MRA,采用静音扫描

算法、超短 TE(０．０９６ms)和 ASL技术,可以使体素中

标记的血流信号的相位分散最小化,并 降 低 磁 化

率[３,４].被标记的血液流入待检血管后,在感兴趣区

层面进行信号采集,然后将标记前、后感兴趣区图像进

行减影,最终获得血管影像;由于标记层面与信号采集

层面不在一个区域,因此 mUTE４D MRA 成像过程

不会受血流状态、血流方向等因素的影响[６,８].相关

研究指出,mUTE４D MRA在评估支架辅助弹簧圈栓

塞术治疗的动脉瘤时,显示支架内血流、动脉瘤颈残留

等明显优于３DTOFＧMRA,与 DSA 具有良好的一致

性[４,５].Fujiwara等[７]研究认为在颈动脉血管评估

中,与 TOF MRA 相比,静音 MRA 可通过减影技术

去除脑实质及周围脂肪、静脉等组织的背景信号,呈现

出更高的血管对比度和血流均匀性.Moon等[９]报道

UTEＧMRA技术可很好地评价颅内动静脉畸形,能清

楚地显示引流静脉和供血动脉.
本研究发现与３D TOFＧMRA 相比,mUTE４D

MRA可更好地显示颅内动脉狭窄情况,尤其对支架

或外源性金属植入物处、颈内动脉及大脑中动脉评估

时具有明显优势;以 CTA 作为参考标准,mUTE４D
MRA 较３D TOFＧMRA 有更好的一致性,３D TOF
MRA存在过度评估或评估不准确的现象.支架或外

源性金属植入物处:３DTOFＧMRA 的 TE为６．８ms,
易受支架等引起磁化率伪影的影响;而 mUTE４D
MRA的TE仅为０．０９６ms,可极大减少被标记的血流

信号的失相位和金属植入物的磁化率伪影,ASL可降

低 血 流 饱 和 作 用,从 而 清 晰 显 示 支 架 内 血 流 信

号[１０,１１].血管弯曲、分叉或附壁斑块处:这些区域易

产生湍流和涡流,造成相位分散,导致３DTOFＧMRA
血流信号丢失[１２];mUTE４D MRA 采用三维放射状

数据填充方式,由 K 空间中心向外填充,保证了采集

时体素内质子相位相聚,避免了流动血液信号错误编

码,从而提高图像质量[１３].本研究发现在颈内动脉、
大脑中动脉、大脑后动脉等走行迂曲、分叉较多的血

管,mUTE４D MRA 明显优于３DTOFＧMRA.组织

交界处:３DTOFMRA在组织交界区(颅底、海绵窦、
钙化斑块处等)易受磁敏感伪影的影响,造成磁场不均

匀、信号丢失或错误编码[１４];mUTE４D MRA 使用恒

定梯度和较长的读出时间,受磁场不均匀性影响小,可
有效去除背景噪声,取得较高质量的图像[１];且多期

ASL技术减影成像,采集时间窗不受限制,可以选择

性消除静脉干扰[１５].颈内动脉走行迂曲、斑块较多,
且途经颅底、海绵窦、颞骨岩部等,对３DTOFＧMRA
干扰较重,而对 mUTE４D MRA 干扰较小.血管细

小或血流较慢处:动脉粥样硬化患者血液粘稠度较高、
流速较慢,从而造成饱和现象,导致３DTOF 成像时

体素内信号缺失或失真[６,７];而 mUTE４D MRA 采用

接近于零的回波时间,有效避免了信号采集时因质子

失相位造成的错误编码,减少血液流动对信号采集的

影响;同时,多期相 ASL技术可显示血管中轻微的流

动信号变化,不仅能提供多期相单独图像,动态观察血

流信息,还可产生多期叠加图像,从而减少血流干扰,
更清楚地显示血管情况[３;４].

本研究存在以下局限性:DSA是颅内血管病变诊

断的金标准,而本研究采用 CTA 作为参考标准.虽

然CTA在颅内血管病变的诊断中具有较高的准确性

和敏感性[１,２],但 DSA 显然更精确,所以本研究结果

可能存在一定误差,今后研究中将纳入 DSA 数据,进
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行深入分析研究.
综上 所 述,与 ３D TOFＧMRA 相 比,mUTE４D

MRA可更好地显示颅内血管狭窄情况,尤其对支架

或外源性金属植入物处、颈内动脉及大脑中动脉评估

时具有明显优势,而３DTOF MRA 存在过度评估或

评估不准确现象;以 CTA 作为参考标准,mUTE４D
MRA较３DTOFＧMRA 有更好的一致性,mUTE４D
MRA可作为脑血管狭窄性病变常规筛查和术后随访

的有效手段.
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