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　　摘　要：目的　通过“金标准”数字减影血管造影（ＤＳＡ）技术明确椎动脉起始部狭窄（ＶＯＳ）患病率，并探讨对比增强磁磁共振

血管造影（ＣＥＭＲＡ）和ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）对ＶＯＳ的患病率的评估价值。方法　根据年龄进行分组，对本研究收集的３３９例患

者通过ＤＳＡ进行椎动脉评估，并计算ＶＯＳ的患病率，类似的方法分别对２５４例患者通过ＣＥＭＲＡ进行研究，２５９例患者通过

ＣＴＡ进行研究，然后对患病率与年龄进行χ
２ 检验分析。结果　通过ＤＳＡ评估的ＶＯＳ发病率为５．８％，且与患者年龄相关，４０岁

以下患者未见ＶＯＳ，１２．５％的患者年龄超过７０岁，通过ＣＥＭＲＡ评估的 ＶＯＳ的发病率为２１％，ＣＴＡ评估的 ＶＯＳ的发病率为

１．１％，ＣＥＭＲＡ和ＣＴＡ评估的患病率与年龄均不存在相关性。结论　对椎动脉起始部的研究，ＣＥＭＲＡ显著高估ＶＯＳ的程度

和患病率，ＣＴＡ显著低估了ＶＯＳ的程度和患病率，ＤＳＡ是评估椎动脉起始部患病率的“金标准”。
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　　椎动脉狭窄引起后循环障碍的比例高达２０％，介入技术

的进步在不断提高这些疾病的诊断水平和治疗水平。相对于

颈动脉疾病，无创性血管成像技术对椎动脉疾病的诊断效果还

不是很明确。对比增强磁磁共振血管造影（ＣＥＭＲＡ）被广泛

认为是一种安全、方便、无创的血管造影方式，对颈动脉狭窄的

评估灵敏度高、特异性强［１］，ＭＲＡ对颈动脉系统检查的研究

较为普遍。有研究表明，ＭＲＡ对近端椎动脉的评价是不准确

的，对血管狭窄的评估有高估倾向［２］。然而，这项技术却被倡

导对椎动脉近段进行研究［２４］，甚至被普遍用来评价近端椎动

脉狭窄的患病率［５］。在 ＭＲＡ对颈动脉狭窄的研究中信号降

低常反应血管狭窄，但椎动脉起始部的血流信号降低在正常情

况下也会出现。因此，本研究通过“金标准”数字减影血管造影

（ＤＳＡ）技术明确椎动脉起始部狭窄（ＶＯＳ）患病率，并探讨对比

ＣＥＭＲＡ 和 ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）对 ＶＯＳ的患病率的评估

价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者均为２００８年１月至２０１１年５月在本院

进行住院检查的患者。椎动脉起始部完全闭塞的、夹层病变的

及发育不全的病例排除，ＤＳＡ研究组中夹层的１１例，血栓闭

塞及发育不全的８例；ＣＴＡ研究组中夹层及血栓闭塞的７例；

ＭＲＡ研究组中夹层及血栓闭塞的２３例，最后进行ＤＳＡ检查

的患者有３３９例，椎动脉有４５３例，ＣＴＡ检查的患者有２５９

例，椎动脉有４８４例，ＭＲＡ检查的患者有２５４例，椎动脉有

４５５例。ＤＳＡ 研究组平均（５４．６±１３．６）岁，ＣＴＡ 组平均

（５８．１±１４．６）岁，ＭＲＡ组平均（５６．８±１２．３）岁。

１．２　方法

１．２．１　ＤＳＡ检查方法　采用美国 ＧＥＩＮＯＶＡ数字减影机，

应用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术经股动脉插管行主动脉弓及椎动脉造影检

查，右侧无名动脉或左锁骨下动脉减影速率为２ｍＬ／ｓ，持续４

ｓ。通过５Ｆ导管注入９ｍＬ显影剂（欧乃派克３００，挪威）注射

速度约６ｍＬ／ｓ。

１．２．２　ＭＲＡ 检查方法　所有 ＣＥ ＭＲＡ 的检查，采用 ＧＥ

１．５ＴＳｉｇｎａ系统，头部和颈部相结合的线圈，快速３ＤＦＬＡＳＨ

系列。成像参数ＴＲ：５．０５ｍｓ，ＴＥ：１．２７ｍｓ，冠状位采集图像，

反转角４５°，层厚１．０ｍｍ，矩阵１２８ｍｍ×５１２ｍｍ，视野３０ｃｍ，

扫描时间７４ｓ，像素大小为０．７８ｍｍ×１．０７ｍｍ×１．０ｍｍ。对

比剂采用扎喷替酸普甲胺由高压注射器通过右侧肘静脉注入，

流量２ｍＬ／ｓ，总量２０ｍＬ。图像后处理采用 ＷｉｎｄｏｗｓＡｄｖａｎ
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ｔａｇｅＷｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ处理。

１．２．３　ＣＴＡ检查方法　采用美国ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４层螺旋

ＣＴ扫描仪，一般选择矩阵５１２×５１２，管电压１２０ｋＶ，管电流

３７０ｍＡｓ，螺距０．６～１．０，层厚１ｍｍ，重建间隔０．６～０．８ｓ扫

描时间１０ｓ；使用高压注射器（双筒）４ｍＬ／ｓ流率，４０ｍＬ造影

剂生理盐水稀释后团注；图像处理采用 Ｅｘｔｅｎｄｅｄｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ

ＴＭ工作站处理。

１．２．４　图像分析　根据北美症状性颈动脉内膜剥脱术试验

（ＮＡＳＣＥＴ）测量标准，狭窄程度＝［（犇狀－犇狊）／犇狀］×１００（犇狀

代表正常血管的直径，犇狊代表狭窄部位的直径）。犇狀的选取

标准为：该动脉段内狭窄近端正常动脉的最宽处；如狭窄近端

发生病变，则选取该动脉段内狭窄远端正常动脉的最宽处进行

测量，如狭窄累及整个动脉段，则选取为该动脉段供血的上级

动脉最远端处，椎动脉起始部直径缩小程度大于５０％定于为

狭窄。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＡＳＳ１７．０软件进行分析。患者年

龄与ＶＯＳ患病率之间的关系用χ
２ 检验，用患病率来评估３种

血管造影的方法对椎动脉起始部检查的有效性，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＤＳＡ评估 ＶＯＳ的患病率　通过“金标准”ＤＳＡ证实的

ＶＯＳ发病率５．８％，且与患者年龄相关，４０岁以下未见 ＶＯＳ，

１２．５％的患者年龄超过７０岁（犘＜０．０５），见表１。

表１　　通过ＤＳＡ评估的ＶＯＳ患病率

年龄组（岁） 椎动脉（狀） ＶＯＳ（狀） 患病率（％）

＜４０ ５１ ０ ０．０

４０～４９ １１０ ５ ４．５

５０～５９ １２５ ６ ４．８

６０～６９ ９９ ５ ５．１

７０～７９ ５４ ７ １０．３

＞７９ １４ １ ７．１

合计 ４５３ ２４ ５．８

２．２ＣＥＭＲＡ评估ＶＯＳ的患病率　通过ＣＥＭＲＡ检查证实的

ＶＯＳ的发病率２１％，且与患者年龄没有相关性（犘＞０．０５），见

表２。

表２　　通过ＣＥＭＲＡ评估的ＶＯＳ患病率

年龄组（岁） 椎动脉（狀） ＶＯＳ（狀） 患病率（％）

＜４０ ７７ ６ ７．８

４０～４９ ７９ ８ １０．１

５０～５９ １１０ １９ １７．３

６０～６９ ７３ ２１ ２８．８

７０～７９ ６８ ２６ ３８．２

＞７９ ４８ １６ ３３．３

合计 ４５５ ９６ ２１．０

２．３　ＣＴＡ评估ＶＯＳ的患病率　通过ＣＴＡ检查证实的 ＶＯＳ

的发病率为１．１％，且与患者年龄没有相关性，差异无统计学

意义（犘＞０．０５），见表３。

表３　　通过ＣＴＡ评估的ＶＯＳ患病率

年龄组（岁） 椎动脉（狀） ＶＯＳ（狀） 患病率（％）

＜４０ ６６ １ １．５

４０～４９ ７０ ０ ０

５０～５９ １１６ ０ ０

６０～６９ ９８ ２ ２．０

７０～７９ ６５ ０ ０

＞７９ ６９ ２ ２．９

合计 ４８４ ５ １．１

３　讨　　论

ＤＳＡ被认为是检测动脉粥样硬化改变的“金标准”
［７］，也

是一种具有创伤及风险的检查方法。ＭＲＡ检查已被证明对

研究颈动脉疾病有高灵敏度和特异性［３，８］，现普遍用于临床，

但 ＭＲＡ评估椎动脉疾病的灵敏度和特异性较差
［９］，常规颈部

ＭＲＡ在轻度动脉粥样硬化病变的椎动脉起始部表现出下降

的信号，甚至出现在正常的椎动脉起始部，这可导致 ＭＲＡ对

椎动脉起始部的不正确评价。随着椎动脉干预措施变得越来

越普遍，ＭＲＡ对ＶＯＳ评估的可靠性研究就显得尤为必要。

ＤＳＡ大样本研究显示椎动脉近端是继颅外ＩＣＡ的第二个

最常见狭窄部位，然而这些评估近端椎动脉疾病的研究仅限于

亚群患者，并没有量化狭窄程度，因此不能反映 ＶＯＳ的患病

率。ＤＳＡ是有风险及创伤性的检查，作者不可能设计一项健

康志愿者的前瞻性研究。其他研究已经通过对已进行过数字

减影血管造影检查的患者进行 ＭＲＡ研究以解决这个问题
［９］，

或对已做过两种检查的患者进行回顾性研究［１０］。

本研究回顾性分析了接受ＤＳＡ检查３３９例患者、４５３例

椎动脉，发现 ＶＯＳ患病率为５．８％，且随着年龄的增加而增

加，４０岁以下未见ＶＯＳ，１２．５％的患者年龄超过６９岁。当类

似的研究通过ＣＥＭＲＡ进行研究时，椎动脉起始部信号损失

的病例为２０％。有２例患者ＤＳＡ显示椎动脉起始部无狭窄，

ＣＥＭＲＡ显示椎动脉起始部严重信号损失。这些数据认为，

ＭＲＡ检查显著高估椎动脉起始部的狭窄程度，高估了疾病的

患病率，增加了诊断的假阳性率。

既往有一些关于 ＭＲＡ检查评估椎动脉疾病准确性的研

究［８］，但样本小，重点关注整个椎基底动脉而不是椎动脉起始

部。有报道使用 ＭＲＡ检查椎动脉起始部的患病率在普通人

群是１２．９％，前循环梗死人群是４４％
［５］，但研究的样本量较

小。本研究中的椎动脉起始部的患病率是经ＤＳＡ确定的，本

研究和以往研究采用ＣＥＭＲＡ检查高估了椎动脉起始部的患

病率，这是因常规 ＭＲＡ 的局限性造成。作者的研究表明

ＭＲＡ检查显著高估了椎动脉起始部的患病率，最近在３Ｔ

ＭＲＡ检查报道发现假阳性率高达５２．５％
［１１］。

为了进一步探讨一般人群中椎动脉起始部的患病率，作者

对ＣＴＡ检查结果筛查，研究发现ＣＴＡ评估的椎动脉起始部

患病率很低，有２例患者接受了ＣＴＡ和ＤＳＡ检查，ＣＴＡ未提

示ＶＯＳ，而ＤＳＡ检查发现椎动脉起始部有明显狭窄，这说明

ＣＴＡ低估了椎动脉起始部的患病率。ＣＴＡ常出现的因造影

剂引起的伪像限制了对椎动脉起始部的评估。由于这个原因，

研究设计通过足静脉注射造影剂可能会减少对评估的影响，这

种伪像可以被清楚的认识，而不像 ＭＲＡ会出现潜在的误诊，
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造影剂生理盐水稀释后团注旨在最大限度地减少这种干扰，这

仍然是对ＣＴＡ研究近端颈部血管疾病的限制。

本研究显示只有更高风险患者才进行ＤＳＡ检查，ＤＳＡ检

查结果代表一般人群中一个疾病的上限发病率，因此，作者计

算的ＤＳＡ人口患病人数（５．８％）表示椎动脉起始部的患病率

的上限。ＣＥＭＲＡ评估的椎动脉起始部２１％的患病率，表现

出显著的椎动脉起始部信号损失，管腔狭窄大于５０％，大大高

估了椎动脉起始部的患病率，增加了对椎动脉起始部的不准确

诊比例。这主要是由于 ＭＲＡ的技术局限引起，不会发生在

ＣＴＡ或ＤＳＡ检查中。ＣＴＡ评估的椎动脉起始部１．１％的患

病率，以及２例病例接受了ＣＴＡ和ＤＳＡ检查出现相反结果表

明ＣＴＡ低估了椎动脉起始部的患病率。因此，ＤＳＡ对椎动脉

起始部的患病率的评估仍然是“金标准”。
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［２０］ＺｉｊｌｍａｎｓＨＪ，ＦｌｅｕｒｅｎＧＪ，ＢａｅｌｄｅＨＪ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｔｕｍｏｒ

ｄｅｒｉｖｅｄｐｒｏｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｃｙｔｏｋｉｎｅｓＧＭＣＳＦ，ＴＮＦａｌｐｈａ，

ａｎｄＩＬ１２ｉｎｔｈｅｍｉｇｒａｔｉｏｎａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｇｅｎ

ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｃｅｌｌｓｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２００７，

１０９（３）：５５６５６５．

［２１］ＺｏｈｎｙＳＦ，ＦａｙｅｄＳＴ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｕｔｉｌｉｔｙｏｆｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｍａｔｒｉｘ

ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ７（ＭＭＰ７），ＣＣｃｈｅｍｏｋｉｎｅｌｉｇａｎｄ１８

（ＣＣＬ１８）ａｎｄＣＣｃｈｅｍｏｋｉｎｅｌｉｇａｎｄ１１（ＣＣＬ１１）ａｓｍａｒｋ

ｅｒｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｏｖａｒｉａｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＭｅｄＯｎ

ｃｏｌ，２０１０，２７（４）：１２４６１２５３．

（收稿日期：２０１２１００８　修回日期：２０１３０１１２）
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