
［参考文献］
［１］Ｗａｙｎｅ　Ｓ，Ｋｕｂａｌ　ＭＤ．Ｉｍａｇｉｎｇ　ｏｆ　ｏｒｂｉｔａｌ　ｔｒａｕｍａ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏ

Ｇｒａｐｈｉｃｓ，２００８，２８：１７２９－１７３９．
［２］Ｂｏｒｄ　ＳＰ，Ｌｉｎｄｅｎ　Ｊ．Ｔｒａｕｍａ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｇｌｏｂｅ　ａｎｄ　ｏｒｂｉｔ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇ　ｍｅｄ

ｃｌｉｎ　ｎｏｒｔｈ　ａｍ，２００８，２６：９７－１２３．
［３］刘斌，陈明荀，陈云海，等 ．ＣＴ诊断眼外伤的价值（附４０例分
析）［Ｊ］．医学影像学杂志，２００５，１５（２）：１６６－１６８．

［４］Ｇａｒｃｉａ　ＴＡ，ＭｃＧｅｔｒｉｃ　ＢＡ，Ｊａｎｉｋ　ＪＳ．Ｓｐｅｃｔｒｕｍ　ｏｆ　ｏｃｕｌａｒ　ｉｎｊｕｒｉｅｓ　ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｗｉｔｈ　ｍａｊｏｒ　ｔｒａｕｍａ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｒａｕｍａ，２００５，５９：１６９－１７４．

［５］Ｆｉｇｕｅｉｒａ　ＥＣ，Ｆｒａｎｃｉｓ　ＩＣ，Ｗｉｌｃｓｅｋ　ＧＡ．Ｉｎｔｒａｏｒｂｉｔａｌ　ｇｌａｓｓ　ｆｏｒｅｉｇｎ
ｂｏｄｙ　ｍｉｓｓｅｄ　ｏｎ　ＣＴ　ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｏｐｈｔｈａｌ　ｐｌａｓｔ　ｒｅｃｏｎｓｔｒ　ｓｕｒｇ，

２００７，２３：８０－８２．
［６］Ａｒｅｙ　ＭＬ，Ｍｏｏｔｈａ　ＶＶ，Ｗｈｉｔｔｅｍｏｒｅ　ＡＲ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏ－

ｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｏｃｃｕｌｔ　ｏｐｅｎ　ｇｌｏｂｅ　ｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｏｐｈ－
ｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ，２００７，１１４：１４４８－１４５２．

［７］叶坚，向子云 ．眼外伤的ＣＴ检查临床应用（附６１例分析）［Ｊ］．
实用医技杂志，２００６，１３（１０）：１　６４６－１　６４７．

（回修日期　２０１１－１１－２４）

［作者简介］魏里（１９７５－），男，山东阳谷人，主治医师，研究方
向：神经系统影像诊断。

颈部ＣＴＡ在颈动脉内膜剥脱术中的应用价值探讨
魏　里，付玉存，秦　雷，贾慧娟，郭　芸
（山东省聊城市人民医院ＣＴ室，山东 聊城２５２０００）

　　［摘要］目的：探讨颈部ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）在颈动脉内膜剥脱术前诊断及术后随访中的应用价值。方法：４３例诊断为脑
缺血性疾病的患者行颈动脉ＣＴＡ检查。所示结果与部分患者的数字减影血管造影（ＤＳＡ）结果对照。依据北美症状性颈动
脉内膜剥脱术试验（ＮＡＳＣＥＴ）、欧洲颈动脉外科试验（ＥＣＳＴ）方法，中重度颈动脉狭窄者行颈动脉内膜切除术。术前、术后

ＣＴＡ测得的颈动脉狭窄处直径比较用配对ｔ检验。结果：ＣＴＡ观察颈动脉８６支，其中轻度狭窄１７支，中度狭窄２３支，重度
狭窄３４支，闭塞２支；１０支正常。发现斑块１２１处，其中软斑３３处，纤维斑２０处，纤维钙化斑５３处，钙化斑１５处。内膜剥脱
术术后血管狭窄的改善情况：本组狭窄率为中重度的颈动脉共３５例３９支血管行内膜剥脱术，术前３９支颈动脉狭窄段管腔内
径平均为（６．０２±０．４４）ｍｍ，术后狭窄段管腔内径为（１０．１８±０．６２）ｍｍ，ｔ＝３４．１５，两者差异有统计学意义。结论：颈部ＣＴＡ
是颈动脉狭窄术前诊断及颈动脉内膜剥脱术后效果评价的有效手段，可作为颈内动脉内膜剥脱术术后随访的首选影像方法。

　　［关键词］体层摄影术，Ｘ线计算机；血管造影术；颈动脉内膜切除术
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　　颈动脉狭窄发病率较高，在６０岁以上人群中约
占９％，多发生于颈总动脉分叉和颈内动脉起始段，
是引起缺血性脑病的重要原因之一。早期发现颈动
脉狭窄，实施内膜切除术，可显著降低缺血性脑卒中
发病率［１，２］。近年来，随着影像技术的发展，其在颈
动脉病变的检查中发挥了重要的作用。本文主要探
讨颈部ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）在颈动脉内膜剥脱术中
的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２００９年１月～２０１０
年８月间在我院行颈部ＣＴＡ检查４３例患者的影像
资料，均经临床或数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查拟
诊为一侧或双侧颈动脉狭窄，其中男２５例，女１８
例；年龄４８～７３岁，平均５８．３岁。临床主要表现为
头颈部缺血或脑梗死症状，包括头痛、头晕、肢体偏
瘫等。

１．２　仪器与方法

１．２．１　ＣＴ检查　使用Ｐｈｉｌｉｐｓ　Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ　６４层螺旋ＣＴ，
电压１２０ｋＶ，电流３５０ｍＡ。扫描层厚０．６２５ｍｍ×６４，
矩阵５１２×５１２，螺距０．９２３，球管转速为０．７５ｓ／圈。
扫描范围自主动脉弓，上至鞍上池上３０ｍｍ处，先行
常规平扫，然后经肘前静脉注入非离子对比剂６５ｍｌ
（碘帕醇３７０ｍｇＩ／ｍｌ）。注射速率为４．５～５．０ｍｌ／ｓ，
利用对比剂团注追踪技术。将原始图像薄层重建后
进行后处理，主要包括多平面重组（ＭＰＲ）、最大密
度投影（ＭＩＰ）及容积再现（ＶＲ）等。ＣＴＡ数据的处
理由２位有经验的放射科医师独立完成。依据ＣＴ
值把斑块分为软斑（易损型斑块），ＣＴ值为（１３±
２６）ＨＵ；纤维斑，ＣＴ值为（９１±２１）ＨＵ；纤维钙化斑
（混合斑），ＣＴ值为（２９９±１１２）ＨＵ；钙化斑（稳定型
斑块），ＣＴ值为（４１９±１９４）ＨＵ。

１．２．２　ＤＳＡ检查　脑血管造影检查及分析方法采
用Ｓｉｅｍｅｎｓ血管造影机，常规应用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿
刺股动脉插管，行选择性全脑血管造影。多角度投
照，获取双侧颈动脉的正位、斜位和侧位像。根据
ＮＡＳＣＥＴ标准采用双盲法由２名放射科医师计算
颈动脉狭窄的直径狭窄率，公式是：狭窄率＝（狭窄
远端正常直径－狭窄段最窄直径）／狭窄远端正常直
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径×１００％。将狭窄程度划分为：轻度（＜５０％）、中
度（５０％～６９％）、重度狭窄（７０％～９９％）及闭塞。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ　１１．０软件对结果进
行统计学分析，计量资料用ｘ±ｓ表示，进行ｔ检验。

Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

ＣＴＡ：观察颈动脉８６支，其中正常血管１０支，
狭窄血管７６支。在狭窄的７６支中，轻度狭窄１７
支，中度狭窄２３支，重度狭窄３４支，２支闭塞。发
现斑块１２１处：软斑３３处，纤维斑２０处，纤维钙化
斑５３处，钙化斑１５处。动脉粥样硬化斑块大部分
呈混杂密度，ＣＴ值为－１０～６００ＨＵ（见图１～４）。

ＤＳＡ仅能显示血管腔狭窄和充盈缺损，不能直接显
示血栓的形态、密度等（见图５）。ＣＴＡ显示３０支
血管有管壁的钙化，测量其ＣＴ值在３３０～６００ＨＵ
之间，而ＤＳＡ则不能显示血管壁的钙化。以狭窄率
７０％为 标 准，ＣＴＡ 的 敏 感 度、特 异 度 分 别 为
９８．３％、９４．２％。内膜剥脱术术后血管狭窄的改善
情况：本组狭窄率为中重度的颈动脉共５９支，术前
颈动脉狭窄段管腔内径平均为（６．０２±０．４４）ｍｍ，
术后狭窄段管腔内径为（１０．１８±０．６２）ｍｍ，两者差
异有统计学意义（见图６～９）。

３　讨论

颈动脉内膜剥脱术是预防脑梗死的一种标准手

术，此术式是切除动脉内膜上的粥样硬化斑块及形
成的血栓，以达到通畅血管、恢复血供的目的。颈动
脉内膜剥脱术越来越被人们所接受。因此术前了解
颈动脉狭窄程度、范围和斑块性质及术后随访非常
重要。
目前，常用的颈动脉狭窄诊断方法有多普勒超

声、ＣＴＡ、磁共振血管成像 （ＭＲＡ）和 ＤＳＡ 等。

ＤＳＡ被认为是诊断动脉狭窄的金标准，但也有一定
的局限性，只能显示二维影像，常规呈现的是前后位
或左右侧位，并非全方位显像，为有创性且并发症较
多，检查费用昂贵。ＭＲＡ诊断动脉狭窄尤其是中
度和重度狭窄有夸大现象。多普勒超声则受操作者
的经验影响；颈动脉分叉部位较高时，不利于超声束
对颈内动脉的检测；对于高度狭窄的动脉，常规超声
检查无法区分是慢血流还是阻塞，可能夸大狭窄；颈
内动脉血流返流引起超声涡流均可影响其检测结

果。ＣＴＡ是一种较新的颈动脉血管成像技术。文
献报道，对于重度颈动脉狭窄患者，与ＤＳＡ或手术

结果比较，ＣＴＡ 的敏感性为７６％和９５％。随着
ＭＳＣＴ的发展及图像分辨力的提高，在诊断中重度
颈动脉狭窄方面ＣＴＡ可以部分替代ＤＳＡ，并且一
次螺旋扫描可评估血管狭窄程度、范围及周围结构
的情况［３］。本组实验结果与ＤＳＡ、手术中结果相比
有较好的一致性，检测颈动脉狭窄、闭塞性疾病，敏
感度、特异度均达到９５％以上，说明ＣＴＡ检查不会
漏诊中重度的颈部动脉血管狭窄，也不会把正常颈
血管误诊为狭窄血管。高的阴性预测值使ＣＴＡ检
查的阴性结果更准确，不需要再行有创的 ＤＳＡ检
查。高的阳性预测值对于准确评价颈动脉狭窄程度
及斑块性质有重要价值。良好的强化效果及患者的
配合（扫描时患者头部保持不动，禁止做吞咽动作
等）是保证图像质量的关键。结合轴位原始图像对
准确评估狭窄程度也非常重要。本组测量的颈动脉
术前狭窄处血管直径平均值为（６．０２±０．４４）ｍｍ，术
后狭窄段管腔内径为（１０．１８±０．６２）ｍｍ，两者差异
有统计学意义。表明颈部ＣＴＡ对颈动脉内膜剥脱
术术后效果的随访有很大的价值，也可以更加直观
地观察到手术前后的血管变化［３］。
颈部ＣＴＡ具有多种图像重组方法，如 ＭＰＲ、

ＭＩＰ、曲面重组（ＣＰＲ）、ＶＲ、ＣＴ仿真内镜（ＣＴ　ｖｉｒ－
ｔｕａｌ　ｅｎｄｏｓａｐｙ，ＣＴＶＥ）等增加了对血管的细节研
究，重组的图像可以从不同角度、不同方向观察。本
组颈动脉斑块的患者结合 ＭＰＲ、ＭＩＰ图像还可测
量斑块大小、形态、体积、ＣＴ值等，软斑块表现为密
度较低（ＣＴ值－１０～４５ＨＵ），表面不光整，斑块处
血管壁可见强化，表明斑块内成分复杂；而硬斑块的
密度较高（ＣＴ值６０～５００ＨＵ），表面较光整。由于
斑块内部钙化不同，ＣＴ值可以差别很大，斑块及斑
块处血管壁无强化，混合斑块则表现为混杂密度影。
斑块性质的判定，对选择治疗方式具有重要的价值，
软性斑块（主要成分为脂质、细胞碎片和出血）通常
为不稳定斑块，应尽早治疗，重度狭窄时宜选择内膜
切除术；纤维斑块、硬斑块相对稳定，中度狭窄大于
５０％时可选择内膜切除术或血管内支架术。ＣＴＡ
对钙化的显示优于 ＭＲＡ、ＤＳＡ。ＣＴＡ 也存在不
足，需要接受Ｘ线，静脉注射含碘对比剂对碘过敏
的患者应用受到限制，对于识别斑块内出血、脂核、
纤维帽仍需进一步的研究。因此，颈部ＣＴＡ对于
评估颈动脉管腔及管壁的情况，评价斑块的稳定性
有重要价值［４－７］。
总之，随着 ＭＳＣＴ技术的发展，其时间分辨力

及空间分辨力的提高，无创和高分辨力地分析颈动
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脉病变成为可能。颈动脉ＣＴＡ不但可清晰地显示
颈部血管、颈动脉内斑块及血管周围解剖情况，还可
判断斑块的稳定性、位置、形态、长度及是否有术后

再狭窄，对预测和早期诊断、术后随访脑血管病有重
要价值，可为临床治疗和预防脑卒中提供重要的参
考价值［６］。

图１～５　ＣＴ不同后处理技术及ＤＳＡ对颈部狭窄血管的显示　图１　轴位图像示低密度软斑块、管腔狭窄　图２～４　ＭＰＲ、ＶＲ、ＭＩＰ可以整

体观察颈部血管的狭窄　图５　ＤＳＡ可以准确判断颈动脉狭窄，但不能显示斑块性质　图６～９　２组颈动脉内膜剥脱术术前后对比，可以清

晰地观察到血管的改善情况
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ｎｏｓｉｓ：ｆｉｎａｌ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＭＲＣ　ｅｕｒｏｐｅａｎ　ｃａｒｏｔｉｄ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｔｒｉａｌ
（ＥＣＳＴ）［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９８，３５１：１３７９－１３８７．

［３］周建军，周康荣，陈祖望 ．颈动脉ＣＴ血管成像检查技术的现

状 ［Ｊ］．国外医学·临床放射学分册，２００５，２８（１）：１６－１９．
［４］Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ　Ｓ，Ｋｏｐｐ　ＡＦ，Ｂａｕｍｂａｃｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ　ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ

ａｎｄ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｐｌａｑｕｅｓ　ｗｉｔｈ　ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅ

ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｃｏｌｌ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２００１，３７：１４３０－
１４３５．

［５］高艳，李坤成，杜祥颖．６４层ＣＴ血管造影诊断颈内动脉狭窄及

内膜切除术或支架置入术后随访的价值［Ｊ］．中华放射学杂志，

２００６，４０（９）：９４８－９５２．
［６］Ｗｉｎｔｅｒｍａｒｋ　Ｍ，Ｊａｗａｄｉ　ＳＳ，Ｒａｐｐ　ＪＨ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｉｇｈ－ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ　ＣＴ

ｉｍａｇｉｎｇ　ｏｆ　ｃａｒｏｔｉｄ　ａｒｔｅｒｙ　ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ　ｐｌａｑｕｅｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｎｅｕ－
ｒｏｒａｄｉｏｌ，２００８，２９：８７５－８８２．

［７］Ｓｅｒｆａｔｙ　ＪＭ，Ｎｏｎｅｎｔ　Ｍ，Ｎｉｇｈｏｇｈｏｓｓｉａｎ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｌａｑｕｅ　ｄｅｎｓｉｔｙ　ｏｎ

ＣＴ，ａｐｏｔｅｎｔｉａｌ　ｍａｒｋｅｒ　ｏｆ　ｉｓｃｈｅｍｉｅ　ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００６，

６６：１１８－１２０．
（回修日期　２０１１－１０－１６
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２０１２年第１期继续教育选择题答案
１．ＢＣＤ　　　２．ＡＢＣ　　　３．ＡＢＣ　　　４．ＡＢＣＤ　　　５．ＡＢＣ
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