
文章编号: 1009-2811( 2006) 02-083-05

磁共振新技术在颈动脉狭窄诊断中的应用

鲁晓燕, 张挽时,毕永民,宋云龙, 时惠平,方 � 红,祝红线, 熊明辉,王 � 东,喻 � 敏
(空军总医院磁共振科, 北京 � 100036)

� � 摘要:目的 � 研究增强磁共振血管成像( CE- M RA)技术的成像影响因素, 评价 M R扫描序列对颈动脉狭窄硬化斑块的应

用价值, 探讨颈动脉狭窄血流动力学变化与临床症状的联系。 � 方法 � 颈动脉狭窄 34 例, 男 22 例, 女 12 例。年龄 36~ 78

岁,平均 56 岁。病人首先经多普勒超声 ( DUS)检查, 然后行 M RA 及 CE- M RA。22 例同时采用亮血 ( Br ight- blood)、黑血

( Black- blood)技术、3 例行血流测量分析( F low measurements)。10 例于磁共振检查后 1 周内接受颈动脉狭窄内膜剥除术。

扫描技术: ( 1) M RA 及 CE- M RA: M RA :二维时间飞跃法 M RA( 2D TOF M RA) ; CE- M RA:快速梯度回波扫描技术, 冠状位采

集。最佳扫描延迟时间主要采用造影剂团注试验( test- bo lus)法。3 例采用时间分辨回波分享血管成像技术( TRATE)。( 2)

斑块检查序列:亮血与黑血技术及增强前后 T 1 序列。( 3)血流测量分析:横断位心电门控 2D 相位对比序列, A rgus 系统分析

血流方向、流速。 � 结果 � 血管覆盖范围: 34 例 CE- M RA, 23例良好显示颈部血管起始段至入颅段。2D T OF 法 11 例。动脉

狭窄评估程度: 10 例手术患者中, CE- M RA 正确诊断血管狭窄者 9 例,低估狭窄程度 1 例。2D TOF 正确诊断血管狭窄程度 6

例,高估 3 例, 低估 1 例。22 例亮血、黑血技术结合 CE- M RA 清晰显示血管壁及动脉硬化斑块。颈动脉单独成像 24 例中,

T est- bo lus 法团注造影剂最佳扫描延迟时间为峰值时间- 1 s,且监视层面定于主动脉弓者 18 例。4 例眩晕患者, 颈动脉狭窄

侧后交通动脉( PCOA)显示 2 例; PCOA 粗大 1 例。狭窄侧未显示 PCOA, 同侧大脑后动脉主干增粗 1 例。2 例锁骨下动脉窃

血综合征血流方向异常, 1 例无名静脉狭窄, 同侧颈静脉血流方向异常。 � 结论 � ( 1) CE- M RA 能完整、全程显示颈部血管,

准确诊断颈动脉、椎动脉狭窄。( 2) T est- bo lus 法确定扫描延迟时间为峰值时间- 1 s, 并将监视层面定于主动脉弓时, 可保证

造影剂在动脉内达到高峰浓度时采集 K 空间数据, 获得颈动脉单独成像的最佳图像。( 3)亮血、黑血技术结合 CE- M RA 有助

于显示颈动脉狭窄硬化斑块。( 4)分析、测量颈动脉狭窄的血流动力学变化能全面评价狭窄后血流改变与临床症状的联系。
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Application of new techniques of MRI in the diagnosis

of carotid artery stenosis

L U X iao-yan, ZH A NG Wan-shi , BI Yong-min, et al

( Dep artment of MRI& CT , General H osp ital of A ir Force, Beij ing 100036, China)

� � Abstract: Objective � To determine the factors o f affect ing im ag ing quality of cont rast-enhanced mag-

netic resonance angiog raphy( CE-M RA ) , assess the value of M R scanning sequences fo r ident ificat ion of ca-

r ot id ather osclerot ic plaque, and research the relat ionship betw een the dynam ic circulat ion in car ot id steno-

sis and carot id steal syndromes. � Methods � T hirty- four pat ients( male 22, fem ale 12, aged 36~ 78 years)

w ith carot id stenosis( diagno sed by Doppler ultr asound, DUS) w ere evaluated w ith CE-M RA and unen-

hanced tw o dimensional tim e o f f light M RA( 2D T OF M RA) . In CE-MRA, test-bolus and care-bolus w ere

performed respect ively in 25, 6. Next , Bright-Blood and Black-Blood techniques w ere used in 22 and ECG

Gated 2D T OF PC sequences w er e done for the analysis of the f low direct ion and velocity in 3. Of thirty-

four pat ients, carot id endaterectom y w as per for med in 10. � Results � In CE-M RA, vessel segments
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from the ao rt ic arch to the circle o f Willis w er e imaged in 23; w ith 2D T OF M RA, 11. In cases with severe

stenosis of carot id artery conf irmed by operation, CE-M RA w as in ag reem ent w ith operat ion in 9, w ith un-

der est im ated in 1. 2D TOF M RA w as in ag reement with oper at ion in 6, w ith overestim ated in 3 and under-

estimated in 1. For test-bolus tim ing, the optim um delay t im e w as that the peak t ime-1second w ith mon-i

to ring plane posit ioned in aorta, Bright-Blood and Black-Blood techniques dem onst rated v isualizat ion of the

abnormal vessel w all and specific plaque components in all cases. Of the 4 cases w ith vert igo, poster io r

com municat ing ar teries ( PCOA) on the ipsilateral carot id steno sis were display ed in 2, relat ive larg e in 1,

and did not visualized w hile posterior cerebral ar tery w as large on the same side in 1. Abnormal f low dir ec-

t ion and velocity w ere analyzed in 2 cases o f subclavian steal syndrome, 1 case of brachiocephalic vein ste-

nosis. � Conclusion � ( 1) CE-MRA is meaningful to prov ide a evaluat ion of the car ot id ar tery including all

vessel segm ents fr om aort ic ar ch to the circle of W il lis . Compared w ith 2D T OF, CE-MRA is m ore accu-

r ate in diagnosis of caro tid artery stenosis. ( 2) For test-bolus t iming, the optim um delay t ime w as that the

peak t im e - 1 second w ith monitor plane in aor ta, w hich is benef icial to achieve a good quality image dur-

ing the first pass of the bolus. ( 3) Bright-Blood and Black-Blood techniques can be used to demonst rate the

abnormal vessel w all and specif ic plaque com ponents. ( 4) F low measur em ent for dynamic f low in caro t id

ar tery stenosis provide a w ay to asses the relationship betw een carot id stenosis and some carot id steal syn-

drom es.
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� � 上世纪九十年代始, 磁共振血流成像( M RA)技

术应用于临床, 为诊断颈动脉狭窄提供了重要的非

侵入性检查手段。近 10年来,随着磁共振技术的发

展,磁共振增强血流成像( CE-MRA)、亮血( Bright-

blo od)、黑血 ( Black-blo od) 技术、血流测量分析

( F low m easurements)等新技术的应用, 不仅丰富

了颈动脉狭窄的研究内容, 而且使无创性诊断颈动

脉狭窄,并最终减少 DSA 应用从可能走向现实。空

军总医院磁共振科自 2005 年 3 月引进 A vanto

1� 5T 磁共振成像仪以来,将上述新技术综合应用于

检查、诊断颈动脉狭窄。现将初步工作介绍如下。

1 � 材料与方法

1. 1 � 一般资料 � 临床诊断颈动脉狭窄 34例,男 22

例,女 12例。年龄 36~ 78 岁, 平均 56 岁。所有病

人均首先经颈部多普勒超声( DU S)检查, 然后行

MRA 及 CE-M RA 扫描。22例同时采用亮血、黑血

技术, 3例行血流测量分析。10 例经磁共振检查确

诊后 1周内接受颈动脉狭窄内膜剥除术, 其中 1 例

同时行一侧椎动脉狭窄内膜切除术。34例病人均

于近期( 2~ 3周)内接受过头部 CT 或M RI检查, 13

例接受过头部血管 M RA 检查。

1. 2 � MR检查设备 � Sim ens公司 A vanto1. 5T 扫

描机,梯度场强: 45 mT/ m, 切换率: 200 mT / m。头

颈体联合一体化线圈 ( T otal image matrix )。扫描

技术: ( 1) MRA: 二维时间飞跃法 M RA ( 2D TOF

M RA) , 轴位采集,扫描时间为每 6 min 100层。( 2)

CE-M RA: 快速梯度回波扫描技术, 3D-FLASH 序

列。成像参数要求尽可能地选择短 TR 和 T E。

T R: 3. 52 ms, T E: 1. 8 m s。冠状位采集, 范围由主

动脉弓至颅底,尽可能在前后方向的层面编码的空

间分辨率达到最大。层厚 1 mm, 矩阵: 256 � 160,

FOV: 300 mm � 300 m m。采集时间为 16 s。最佳

扫描延迟时间采用造影剂团注试验( T est-bolus)和

造影剂追踪技术 ( Care-bo lus) 两种方法。34 例中

25例采用 Test- bolus法, 6 例 Care-bolus法, Test-

bolus: 18G套管针在肘静脉建立静脉通道, 用高压

注射器注射顺磁性造影剂( Gd-DT PA、M ult ihance)

2 ml, 流速 2 ml/ s, 随后以相同流速注射生理盐水

20 m l,注射造影剂同时以 Flash 序列连续单层扫

描, 1幅/ s, 30~ 80 幅, 横断位或冠状位采集, 分别

以主动脉弓、颈动脉分叉下为造影剂到达时间, 借助

于信号强度曲线( Mean curve)确定造影剂在感兴趣

区的峰值时间。为确保造影剂在动脉内达到最高浓

度时采集中心 K空间数据, 团注造影剂后的扫描延

迟时间分别定为峰值时间( Peak t ime)减去 K 空间

数据( T ime to center) 1、2、3 s。Car e-bo lus 法: 以颈

动脉冠状位为定位像, 使用高压注射器以 2 m l/ s团
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注15 m l顺磁性造影剂,同时应用快速实时 2D梯度

回波序列自动触发( MR透视下)自动检测造影剂到

达感兴趣区血管,当造影剂到达主动脉弓时, 立即将

2D梯度回波序列转换至 CE-MRA 序列,开始 K 空

间采集。3例 CE-MRA 采用时间分辨回波分享血

管成像技术( t ime resolved echo-shared angio graph-

ic technique, TREAT ) :超快速梯度回波序列,设定

20个动态序列,每个序列的采集时间为2~ 3 s,高压

注射器,流速与流量同前述 CE-M RA ,不需测试扫

描延迟时间,在团注造影剂的同时扫描, K空间中心

采集数据,后处理重建出一系列分别单独显示动脉、

静脉的动态 CE-M RA 的 M IP 图像。( 3)硬化斑块

检查序列: ①亮血 ( Bright-blo od) 与黑血 ( Black-

blo od)技术: 亮血技术:采用 T rufice序列使流动血

液呈高信号,获得颈动脉壁的亮血图像。以颈动脉

分叉部为中心定位横断位扫描。黑血技术: 采用

TSE/ T 2序列使流动血液呈低信号, 获得颈动脉壁

的黑血 T 2 权重图像。以颈动脉分叉部为中心定

位,横断位扫描。准备行颈动脉狭窄内膜剥除术者

同时做斜位扫描,以显示颈动脉分叉与下颌骨之对

应位置关系。②横断位心电门控 T 1、质子、T 2 加权

像,在颈动脉狭窄斑块部位的上、下方应用射频饱和

带以抑制颈动脉和伴行静脉内的血流信号, 同时应

用脂肪饱和技术,以抑制皮下脂肪信号,避免化学位

移伪影。CE-MRA 后行 T 1 增强扫描。( 4)血流测

量分析:横断位心电门控 2D 相位对比序列,设定峰

值流速为 120 ~ 150 cm/ s。垂直定位于兴趣区血

管。

分别观测 2D T OF 与 CE-M RA 血管形态及血

管覆盖范围,统计学处理采用 �2 检验。采用北美症

状性颈动脉内膜切除术协作组( NASCET )标准评

估颈动脉狭窄程度, 与手术、病理对照, 分析斑块

MRI征像。采用 Argus 系统分析血流方向、流速。

对 4例临床表现为眩晕, 2 例窃血综合征的颈动脉

重度狭窄者同时观察头部 CT、M RI及 MRA。

2 � 结果

2. 1 � 血管覆盖范围 � 34例 CE-M RA, 23例良好显

示主动脉弓主要动脉分支、颈部血管(颈动脉、椎动

脉)起始段至入颅段。2D T OF 完整显示主动脉弓

主要动脉分支、颈部血管(颈动脉、椎动脉)起始段至

入颅段者 11 例。X 2
0. 001 = 10. 828 < X2 ( 59. 84 ) ,

P< 0. 001, 二种方法差异显著(图 1、2, 见封 2)。

2. 2 � 颈动脉、椎动脉狭窄评估程度 � 10例手术患

者中, CE-M RA 正确诊断血管狭窄者 9 例, 低估狭

窄程度 1例。2D T OF 正确诊断血管狭窄者 6例,

高估狭窄程度 3例,低估狭窄程度 1例。

2. 3 � 亮血、黑血技术结合 CE-M RA 显示颈动脉狭

窄血管壁及硬化斑块 22例(图 3、4,见封 2)。

2. 4 � 颈动脉单独成像 24例中, Test-bo lus 法团注

造影剂最佳扫描延迟时间为峰值时间- 1 s, 且监视

层面定于主动脉弓者 18 例。Care-bolus 法失败 2

例(过早触发扫描, 动脉未成像) , 余 4 例成像良好

(图 5、6,见封 2)。

2. 5 � 4例眩晕患者, 头部 CT、MRI 未见明显异常。

颈动脉狭窄侧 PCOA显示 2例; 狭窄侧颈内动脉颅

内段血流信号强度减弱、流速减低, PCOA 粗大 1

例。狭窄侧未显示 PCOA, 同侧大脑后动脉主干增

粗、分支增多 1例,其中 2例经颈动脉内膜切除术后

眩晕症状消失。2例窃血综合征(多发大动脉狭窄)

血流方向异常, 1例无名静脉狭窄, 同侧颈静脉提前

显影,并显示血流方向异常(图 7、8,见封 2)。

3 � 讨论

3. 1 � CE-M RA � CE-M RA 是近 10 年磁共振血管

成像的一种新技术, 其原理是通过静脉注射顺磁性

造影剂显著缩短血液的 T 1 时间,再利用 3D梯度回

波技术扫描兴趣区血管, 经最大强度投影 ( max-i

mum intensity pro jection, M IP)技术重建, 从而得

到轮廓清晰、信号强、可从任一角度观察血管的 3D

血管图像。与传统非增强 MRA 相比,该技术不是

利用 MR的的流动效应显示血管,与血液的流动增

强无关,不需空间予饱和,对平行于扫描平面的血管

也能良好显示,因此可通过冠状位激发扫描显示包

括颈部大血管根部至颅内Willis� circle(威立氏环)

的颈部血管全程
[ 1]
。一项调查

[ 2]
显示,在 6420 名病

人中,有 15 %的病人动脉硬化斑块发生在颈动脉分

叉以外,因此,单独显示颈动脉分叉可能漏掉相当一

部分脑血管病变。非增强 M RA 由于受血流方向影

响,只能横断位扫描, 难以显示颈部血管全程。同

时, CE-M RA 能显示无失相位的血管腔图像, 对扭

曲的血管、分叉血管及病变血管均能真实地显示,因

而提高诊断狭窄程度的准确性, 颈动脉的狭窄程度

是决定北美症状性颈动脉狭窄内膜切除协作组

( NA SCET C)及欧洲症状性颈动脉狭窄内膜切除协

作组( ESCT)临床试验治疗方案重要的形态学诊断
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依据
[ 3]
。尽管 DSA 一直是诊断颈动脉狭窄的金标

准,但 DSA也有局限性。最主要的一点是选择性插

管可引起 1%的患者发生脑卒中。另外, DSA 仅显

示血管腔内情况,对狭窄程度的判断,不同的操作者

及不同的投照体位可引起不同程度测量误差 [ 4]。目

前 CE-MRA 已被广泛应用于主动脉、肾动脉、肠系

膜动脉、周围血管系统, 但由于缺乏血脑屏障, 造影

剂在动脉和静脉中的循环时间非常短, 很快从毛细

血管漏出到细胞外间隙, 因此在非常短的时间窗( 5

~ 10 s)的背景下,颈动脉的单独成像很困难。CE-

MRA 数据采集采用傅里叶变换成像法,决定图像

的空间分辨力的高频数据分布于 K 空间周围区, 决

定图像对比度的低频数据分布于 K 空间中心区。

由于 M RA 的成像质量取决于图像的对比, 因此感

兴趣区内造影剂浓度达到峰值时采集数据并迅速填

充于 K 空间中心区可获得最佳对比效果, 过早采

集,血管内造影剂仍在快速增加,易出现血管内环形

伪影,采集时间过晚,动脉信号强度减低、静脉显影,

易产生�静脉污染�及颈动脉起始部�空虚�。本组分
别在扫描序列、造影剂流速与流量、确定最佳延迟扫

描时间等方面进行匹配, 以达到最佳参数匹配,结果

显示确定最佳延迟扫描时间(开始注射造影剂时间

和开始扫描时间之间的延迟时间) ,在时间窗范围内

获取 K 空间中心区的低空间频率数据, 是获得高质

量图像的关键。本组病例最佳扫描延迟时间采用造

影剂团注试验 ( T est-bolus) 和造影剂追踪技术

( Car e-bo lus)两种方法。34 例中 25 例采用 T est-

bo lus法, 6例采用 Care-bolus法, 3例采用 TREAT

技术。在 Test-bolus 法中, 把造影剂到达峰值时间

分别确定在造影剂到达主动脉弓以及颈动脉分叉水

平,为获取 K 空间的低空间频率数据, 再用峰值时

间减去 K空间数据(首先确定扫描序列是自中心采

集)。结果表明以主动脉弓部作为造影剂到达的监

测平面能够获得较准确的扫描延迟时间, 而将监测

平面定在颈动脉分叉时, 扫描时间偏晚,引起静脉污

染、颈部大血管起始部显示空虚的缺点。Care-bo-

lus法是在透视监视下自动触发下进行, 本文资料显

示, Care-bolus法首先开始中心 K 空间采集, 所以

中心 K 空间与动脉内造影剂团注吻合同步,更加可

靠地保证造影剂在动脉内达到高峰浓度时采集 K

空间数据,能获取最佳图像质量,但同时需要良好的

监视与操 作配合。本组 3 例 CE-M RA 采 用

TREA T 技术,该技术快速采用一系列超快速梯度

回波序列, 获取 3D数据, 每个序列的采集时间为 2

~ 3 s,在团注造影剂的同时扫描, K 空间中心采集

数据,其中至少一组为增强的动脉实时成像,经后处

理重建出一系列分别单独显示动脉、静脉的动态

CE-M RA 的 M IP图像。该技术由于采用扫描时间

非常短的序列,只要足够快地重复扫描,就可以单独

显示动脉,结果表明 10 s的扫描时间可以将静脉污

染程度降至最低。该技术的优点是不需测试扫描延

迟时间即可单独显示动脉、静脉, 操作简便,缺点是

成像的空间分辨率较低,图像质量较差,不宜作为常

规检查应用。

3. 2 � M RI 的亮血与黑血技术 � 颈动脉粥样硬化引

起缺血性脑血管病的途径不仅与动脉严重狭窄有

关,还与不稳定性斑块脱落密切相关,因此,临床不

再将狭窄程度作为评价动脉硬化严重程度的惟一标

准。影像学若能提示不稳定性斑块将有助于评估脑

卒中发生的风险及选择治疗时机和方式。不稳定性

斑块具有如下特征: 纤维帽薄弱、斑块内含较大脂

核、斑块内出血坏死等
[ 5, 6]
。黑血与亮血技术

[ 7, 8]
可

较好地显示斑块形态及成分。所谓黑血或亮血, 取

决于相对于周围组织的流动血液的信号强度。黑血

技术采用快速自旋回波 FSET 2 序列,结果是流入到

层面内的质子因无横向磁化而无信号, 其血流呈黑

色故被称�黑血�, 而血管壁及硬化斑块有信号, 与无

信号的血液产生对比, 因而能够显示增厚之血管内

膜及斑块,同时在黑色血流衬托下,信号强度增高的

增厚的血管壁很容易显示,有助于准确测量狭窄程

度。黑血技术的缺点是扫描时间较长, 层厚较厚。

亮血技术采用 Tr uf ice 序列,使用短 TR、短 T E, 利

用流入性增强和小角度翻转脉冲激励,成像速度快,

快速的扫描序列有利于得到快速高空间分辨力的三

维图像。在亮血技术中,血流呈高信号,血管壁呈低

信号,有利于显示血管的内膜壁钙化和斑块的不同

成分。本文 22例在行 M RA、CE-MRA的同时采用

亮血、黑血技术, 以显示斑块的形态和性质,结果显

示亮血、黑血技术结合 CE-M RA 能显示血管壁的解

剖及病理状态,克服2D TOF 涡流引起的假阳性,显

示颈动脉狭窄硬化斑块, 特别是不稳定性斑块的纤

维帽、坏死核,内膜钙化和斑块内出血, 因而有助于

前瞻性地识别不稳定性斑块的特征。除黑血、亮血

技术外,完整的对斑块形态与性质的研究尚应包括

增强前后的 T 1 加权像与质子加权像, 受限于检查

时间,本文中仅有 5例作了上述全部序列,对于斑块
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的研究尚需扩大例数, 并进一步行影像与病理对照

研究。

亮血与黑血技术另一值得重视的优点是可以多

方位成像,不仅能在横断位显示血管壁和斑块成分,

还能在斜位图像中显示斑块与颈动脉分叉的位置,

又因其显示下颌角与颈动脉分叉的相对位置尤其受

到外科医生的欢迎。

3. 3 � 血流测量分析 � 血流测量分析包括血液流速
测量、血液方向评估两方面的内容,目的是全面分析

颈动脉重度狭窄后的脑血流动力学改变, 为颈动脉

狭窄的临床诊断及治疗提供血流动力学及病理生理

学参考资料。颈动脉重度狭窄时可因侧枝循环引起

颈动脉逆流综合征。颈动脉逆流可发生于两种情

况: ( 1) 一侧颈内动脉闭塞时,健侧颈内动脉部分血

液流向对侧,致使健侧大脑半球出现血供不足的症

状,称颈-颈动脉逆流综合征。( 2) 椎-基底动脉系统

发生闭塞时,颈内动脉血液经由后交通支逆流进入

椎-基底动脉系统进行代偿。临床上反而出现轻偏

瘫、失语等大脑半球供血不足的症状, 称为颈-椎基

底动脉逆流综合征。由于后交通动脉常发育不全,

故后一种情况相对少见[ 7]。脑动脉逆流综合征是否

存在第三种情况, 即当颈动脉狭窄或闭塞时, 椎-基

底动脉系统的血液经后交通支逆流进入颈动脉系统

进行代偿,文献资料较少。本组 4例以眩晕为惟一

症状的颈动脉重度狭窄者头、颈部 MRA 均未显示

椎基底动脉狭窄, 狭窄侧 PCOA 显示 2 例, 粗大 1

例,其中 2例经颈动脉内膜切除术后眩晕症状消失,

这是否提示,颈动脉重度狭窄者,当后循环血液通过

后交通动脉转向(逆流)前循环时,亦可因椎基底动

脉系统分布区缺血(窃血)引起眩晕? 如能通过血流

测量分析发现后交通动脉逆流则支持上述假说, 对

继发于颈动脉重度狭窄的眩晕患者的治疗有一定意

义。血流分析的另一作用是帮助选择手术时机, 根

据 NASCET C制定的标准, 颈动脉狭窄程度大于

70%时应及时行手术或介入治疗, 以尽早解除狭窄,

因为重度颈动脉狭窄导致狭窄侧脑血流量下降、脑

灌注压下降,是缺血性脑卒中发病的高危因素。但

临床观察显示, 重度颈动脉狭窄与缺血性脑卒中的

发作并不呈正相关,除狭窄程度、斑块性质外, 血流

动力学改变也是影响因素之一。研究表明:前、后交

通动脉在W illis� 环中的代偿作用使同等程度颈动

脉狭窄的病人有着非常不同的临床症状与预后。具

有完整Willis� 环者,由颈动脉重度狭窄引起的脑血

流量减低可以通过前、后交通动脉获得补偿,长期不

出现脑缺血症状。因此颈动脉狭窄程度并非是手术

或介入治疗的惟一形态学依据。连接两侧大脑半球

及脑前后循环的前、后交通动脉,只有当其为功能性

前、后交通动脉时,方能在平衡脑血流循环中发挥侧

枝循环作用。功能性交通动脉, 不仅应具有解剖形

态结构,而且能够在颈动脉重度狭窄、血流量减低、

灌注压降低时,于同侧交通动脉中观察到血液逆流

(流向压力减低处) [ 9]。功能性交通动脉还使手术中

暂时阻断同侧颈动脉血流时的安全程度提高。以往

对交通动脉的观察通过 DSA在压颈实验中实现,目

前通过心电门控、2D 相位对比序列, 设定合适的峰

值流速,垂直定位于兴趣区血管扫描,能使血流的测

量和分析在无创的条件下进行。在具体实施该项技

术中,比较困难的是管径较细的后交通动脉,受限于

空间分辨力, MRA显示细小动脉的能力下降,同时

小血管内的血流速度缓慢,成像过程中极易出现饱

和,致使血流信号丢失,难以显示血管轮廓。本组 3

例接受血流动力学检查的病人中, 2 例窃血综合征

(多发大动脉狭窄)者及 1例无名静脉狭窄者,因显

示动脉逆流、颈静脉提前显影及血流方向异常而得

到诊断, 4例颈动脉狭窄并眩晕者, 未能顺利测量到

交通动脉的流速及方向,无法判断有无椎-基底动脉

系统的血液经后交通支逆流进入颈动脉系统。随着

磁共振设备与技术的进展,磁共振血流成像对小血

管显示的能力将逐步提高,除借助于测量软件寻找

最佳角度外,还可通过 TREA T 序列从血流的动态

变化观察交通动脉中的血液逆流。

综上所述,颈动脉狭窄的影像学研究是一综合性

课题,涵盖包括形态学显示、测量、斑块性质分析,以

及血流动力学、侧枝循环分析等多方面内容,近些年

发展起来的磁共振新技术为丰富并解决上述课题带

来了可能性,本课题组初步研究结论为: ( 1) CE-MRA

能完整、全程显示颈部血管全长,准确诊断颈动脉、椎

动脉狭窄。( 2) Test-bolus法团注造影剂确定扫描延

迟时间为峰值时间-1秒,并将监视层面定于主动脉弓

时,可保证造影剂在动脉内达到高峰浓度时采集 K

空间数据, 获得颈动脉单独成像的最佳图像。( 3)亮

血、黑血技术结合 CE-MRA 有助于显示颈动脉狭窄

硬化斑块。( 4)分析、测量颈动脉狭窄的血流动力学

变化能全面评价狭窄后血流改变与临床症状的联系,

为选择治疗方式和时机提供参考信息。

(下转第 90页)
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中探查明确为恶性肿瘤引起肠套叠者, 不应手法复

位,可直接行包括肿瘤淋巴引流的肠切除术; 如术中

发现套叠严重、复位困难及有明显肠壁血供不良或

坏死者,同样不应手法复位,而应直接行相应肠段切

除;对于肠管易于复位且血供良好者, 可先行复位,

再根据探查情况决定是否行肠切除术。另因结肠切

除吻合后,可能会有肠瘘发生,故对有结肠参与的套

叠患者,术前须加强肠道准备,应慎重决定是否行套

叠肠段切除后直接吻合。此外, 对于不明原因的肠

套叠患者,应慎重应用钡灌肠治疗成人肠套叠,因多

数患者不能排除恶性疾病可能, 且钡灌肠有致肠穿

孔风险,故我们不太赞成首选钡灌肠治疗成人肠套

叠。所有患者围手术期须注意加强抗感染及营养支

持,避免肠瘘等并发症发生。本组 78例患者, 经相

应治疗均康复出院, 效果良好。
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