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ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ对颈动脉狭窄测量差异比较的实验研究
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　　摘　要：目的　比较多层螺旋ＣＴ血管造影（ＭＳＣＴＡ）与２Ｄ数字减影血管造影（ＤＳＡ）、３ＤＤＳＡ对颈动脉狭窄模型的测量差

异。方法　根据北美症状性颈动脉内膜切除术试验组（ＮＡＳＣＥＴ）标准，利用重力输液管制备３０支血管模型，其中０级２支，１级

（１％～＜３０％）６支，２级（３０％～＜７０％）和３级（７０％～＜１００％）各１０支，血管闭塞（４级，１００％）２支，分别进行 ＭＳＣＴＡ、直径

１０ｍｍ钢球校准后２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ成像分析（ＡＶＡ），分别测量模型血管内径、狭窄段的直径狭窄率（ＤＳＲ）和面积狭窄率

（ＡＳＲ），并评估其狭窄程度。结果　与 ＭＳＣＴＡ和２ＤＤＳＡ比较，３ＤＤＳＡ对模型内径的测量误差最大［（３．０８±０．０９）ｍｍ］，差异

具有统计学意义（狋＝１４．９５、１１．８９，犘＜０．０１）。３种方法对同一血管狭窄模型所测出的ＡＳＲ均大于ＤＳＲ，３ＤＤＳＡ的ＡＳＲ和ＤＳＲ

均较ＭＳＣＴＡ和２ＤＤＳＡ有减低。以ＡＳＲ和ＤＳＲ为血管狭窄的评估参考指标，２ＤＤＳＡ为诊断“金标准”，ＭＳＣＴＡ与钢球校准后

２ＤＤＳＡ对血管狭窄程度分级的诊断一致性最佳（Ｋａｐｐａ值分别为０．８６和０．９１），３ＤＤＳＡ对血管狭窄程度评估的可靠性较低，

Ｋａｐｐａ值为０．３５和０．４２。结论　ＭＳＣＴＡ能够提供全面、准确的诊断信息，可替代常规ＤＳＡ用于颈动脉狭窄的诊断性评价，相

对于２ＤＤＳＡ和 ＭＳＣＴＡ，３ＤＤＳＡ对颈动脉的狭窄可能具有一定程度的低估。
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　　多年来，数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＤＳＡ）一直是血管性病变诊断的临床“金标准”，三维数字

减影血管造影（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，３ＤＤＳＡ）进一步提高了ＤＳＡ对脑血管病变的解剖形态和

空间关系的显示能力。随着成像软件开发和功能应用的拓展，

多层螺旋 ＣＴ 血管成像（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＭＳＣＴＡ）已广泛应用于各种血管性疾病的筛查和诊断，并具有

较高的敏感性和诊断准确性。目前，绝大多数的ＣＴ和 ＤＳＡ

工作站均配备有高级血管分析软件（ａｄｖａｎｃｅｄｖｅｓｓｅｌａｎａｌｙｓｉｓ，

ＡＶＡ），能够对颈动脉或脑动脉狭窄程度进行重复定量分析，

但对于 ＭＳＣＴＡ和ＤＳＡ对血管狭窄的测量差异，文献中的研

究结果却不甚一致。有学者认为，ＭＳＣＴＡ评估血管狭窄程度

的准确性不及２ＤＤＳＡ，并具有一定程度的高估，也有２ＤＤＳＡ

对血管狭窄的测量准确性低于３ＤＤＳＡ的报道。此前的报道

均主要来源于临床病例，尚缺乏真实病理或实验模型的对比研

究［１４］。本实验通过 ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ对血管狭窄

模型的精确测量差异比较，探讨 ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ

在颈动脉和脑血管狭窄临床评估中的应用价值。

１　材料与方法

１．１　材料　采用普通重力输液管（山东威高医用高分子制品

股份有限公司，生产标准：ＹＺＢ／国 ０３４１２０１０，生产批号：

２０１３０３２１，标准内径２．８ｍｍ，标准外径３．２ｍｍ），根据北美症

９５３重庆医学２０１５年１月第４４卷第３期

 基金项目：四川省卫生厅科研资助项目（１００１７１）。　作者简介：张祖建（１９６９－），副主任医师，本科，主要从事影像诊断及介入诊疗方向

研究。



状性颈动脉内膜切除术试验组（ＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ

ｃａｒｏｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙｔｒｉａｌ，ＮＡＳＣＥＴ）标准
［５］，利用热凝法制

备脑血管狭窄模型共３０支，其中正常（０级，０％）２支，轻度狭

窄 （１级，１％～＜３０％）６支，中度狭窄 （２级，３０％～＜７０％）

和重度狭窄 （３级，７０％～＜１００％）各１０支，血管闭塞（４级，

１００％）２支。

１．２　方法

１．２．１　ＭＳＣＴＡ　西门子ＳＯＭＡＴＯＭ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ６４层螺旋

ＣＴ，扫描参数１２０ｋＶ，２００～２５０ｍＡｓ（管电压自动调节补偿技

术），６４ｍｍ×０．７５ｍｍ采集方式，螺距为１，层厚０．７５ｍｍ，选

用高卷积函数 Ｈ６０ｆ进行图像重建，连接自动压力注射器后以

３ｍＬ／Ｓ推注非离子型造影剂（碘克沙醇，３２０ｍｇＩ／ｍＬ）。将重

建后图像传送至图像后处理工作站，使用Ｉｎｓｐａｃｅ界面中的

ＡＶＡ软件进行分析。

１．２．２　ＤＳＡ　飞利浦 ＡｌｌｕｒａＸｐｅｒＦＤ２０型数字减影血管造影

机和 Ｍｅｔｒｏ高压注射器，为减小图像放大率，经多次实验，将定

床面高度确定为＋１８，探测器球管距离（ＳＩＤ）为１２０ｃｍ，成像

视野（ＦＤ）＝４８ｃｍ。２ＤＤＳＡ成像矩阵为１０２４×１０２４，造影

时将血管模型、正圆钢球平行排列于视野中心，连接自动注射

器以３ｍＬ／ｓ注射碘克沙醇８ｍＬ，摄正、侧位＋斜位血管造影

片。３ＤＤＳＡ为５１２×５１２成像矩阵，Ｃ臂旋转２４０°（±１２０°），

图像采集６帧／秒，造影剂注射速度为３ｍＬ／ｓ，图像重建方式

为选用容积再现（ＶＲ）。

１．３　图像分析和测量　由２名具有丰富ＣＴＡ和介入治疗经

验的放射医师在ＣＴ和ＤＳＡ图像后处理工作站上，选取模型

血管的最狭窄段作为感兴趣测量区，利用 ＡＶＡ软件对 ＭＳＣ

ＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ数据进行分析。直径狭窄率（ＤＳＲ）

（％）＝［１－ （最小残余管腔横截面直径／狭窄近、远端动脉正

常横截直径）］×１００％、面积狭窄率（ＡＳＲ）（％）＝［１－（最小

残余管腔横截面面积／狭窄近、远端动脉正常横截面积）］×

１００％。在分析时将 ＭＳＣＴＡ原始数据导入工作站，在 ＡＶＡ

界面中即可自动生成多平面重建（ＭＰＲ）图像，将跟踪点分别

置于血管狭窄处两端管腔中心，点击ｓｔｅｎｏｓｉｓ按钮后，手动校

正或勾画血管狭窄处及其两端正常管腔，即可自动计算出该段

血管的ＤＳＲ和 ＡＳＲ。于２ＤＤＳＡ分析前须采用直径１０ｍｍ

正圆钢球进行手动校准：在 ＡＶＡ校准选项中选取钢球直径，

输入数值后可自动计算出像素校准因子（即ＣＦ值＝每个像素

在图像中的大小），选择狭窄血管段后，可自动或手动计算出

ＤＳＲ、ＡＳＲ等测量数据，ＭＳＣＴＡ可清楚显示斑块形态和厚度，

将跟踪点置于血管中心，手动勾画狭窄处和两端正常管腔后，

自动计算出狭窄处管腔直径为１．８ｍｍ，ＡＳＲ为５３％，ＤＳＲ为

３１％，钢球校准后２ＤＤＳＡ测得狭窄管腔直径为１．７７ｍｍ，

ＡＳＲ为６１％，ＤＳＲ为３７％，钢球校准后３ＤＤＳＡ测得的 ＡＳＲ

为３７％，ＤＳＲ为２１％。见图１。

　　Ａ：ＭＳＣＴＡ；Ｂ：钢球校准后２ＤＤＳＡ；Ｃ：３ＤＤＳＡ的ＡＶＡ结果。

图１　　同一血管狭窄模型的测量分析

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料用狓±狊表示，不同成像方法对血管模型内径测量值比较

采用犙检验和配对狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ对模型血管狭窄程度分级的可

靠性和一致性评价采用 Ｋａｐｐａ分析，α＝０．０５为检验水准，

Ｋａｐｐａ值小于或等于０．４０为诊断一致性较差，Ｋａｐｐａ值０．４～

０．７５为一致性较好，≥０．７５为诊断一致性极佳。

２　结　　果

２．１　血管模型内径测量　３ＤＤＳＡ与 ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ对模

型血管内径的测量值比较，狋＝１４．９５、１１．８９，差异均具有统计

学意义（犘＜０．０１）。３种测量方法差异见表１。

表１　　不同成像测量方法对血管模型内径测量

　　　差异比较（狓±狊，狀＝３０）

项目 ＭＳＣＴＡ ２ＤＤＳＡ ３ＤＤＳＡ 犉 犘

实测内径（ｍｍ） ２．７６±０．０７２．８３±０．０５３．０８±０．０９ ３８２．２４ ０．００

测量误差（％） －１．４２ １．０７ １０．００ － －

　　－：无数据；测量误差＝实测内径－标准内径／标准内径×１００％。

２．２　ＤＳＲ和 ＡＳＲ　对于同一狭窄分级的血管模型，利用

ＡＶＡ软件，３种成像方法所计算出的ＡＳＲ均大于ＤＳＲ，ＭＳＣ

ＴＡ、２ＤＤＳＡ测得的 ＡＳＲ值与 ＮＡＳＣＥＴ的分级标准一致，见

表２；３ＤＤＳＡ测得的 ＡＳＲ及ＤＳＲ值与血管狭窄分级标准的

参考值比较，均有较明显的低估；以 ＡＳＲ和ＤＳＲ测量为基础

的血管模型狭窄程度分级见表３。

表２　　ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ对ＮＡＳＣＥＴ１～３级

　　　血管模型的狭窄率测量（狓±狊，％）

分级
ＡＳＲ

ＭＳＣＴＡ ２ＤＤＳＡ ３ＤＤＳＡ

ＤＳＲ

ＭＳＣＴＡ ２ＤＤＳＡ ３ＤＤＳＡ

１级 ２２．８±５．２ ２５．４±３．５ １３．２±４．７ １０．９±３．９ １４．３±２．４ ６．５±２．６

２级 ４５．４±１２．９４９．６±１４．８２４．７±７．６ ２９．８±６．２ ３２．６±８．５２２．６±５．７

３级 ７２．８±１５．５７８．２±１７．８５４．８±１６．６ ６０．８±７．４ ５９．８±９．６３６．８±８．２

表３　　不同成像测量方法对３０支血管模型

　　　的狭窄程度分级评估（狀）

测量方法
基于ＡＳＲ的ＮＡＳＣＥＴ分级

０级 １级 ２级 ３级 ４级

基于ＤＳＲ的ＮＡＳＥＴ分级

０级 １级 ２级 ３级 ４级

ＭＳＣＴＡ ２ ７ １１ ８ ２ ２ ７ １３ ６ ２

２ＤＤＳＡ ２ ６ １０ １０ ２ ２ ８ １１ ７ ２

３ＤＤＳＡ ４ １１ ９ ４ ２ ５ １３ ７ ３ ２
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２．３　诊断一致性比较　根据 ＡＳＲ和ＤＳＲ测量的 ＮＡＳＣＥＴ

分级，以２ＤＤＳＡ为诊断“金标准”行 Ｋａｐｐａ分析，ＭＳＣＴＡ与

２ＤＤＳＡ对血管狭窄程度的判断具有极佳的一致性，Ｋａｐｐａ值

分别为０．８６和０．９１，而３ＤＤＳＡ对血管狭窄程度判断的一致

性和可靠性较差，Ｋａｐｐａ值分别为０．３５和０．４２。

３　讨　　论

动脉粥样硬化引起的颈动脉和脑动脉狭窄是发生缺血性

脑卒中的重要原因，其发病机制与管腔狭窄后脑内持续低灌

注、斑块成分脱落和栓子形成有关，随着动脉狭窄程度增加，发

生大面积脑梗死的概率和风险显著上升，文献报道８０％的急

性脑梗死患者存在颈动脉狭窄，发达国家和白种人则以颅外段

狭窄多见，发展中国家和亚洲人则以颅内血管狭窄更为多

见［６９］。准确评估血管狭窄程度、功能状态和粥样斑块性质，及

时采取临床干预和治疗措施，对降低脑血管病的发病率，减轻

脑血管病危害具有重要的临床意义［１０］。

ＭＳＣＴＡ和ＤＳＡ径线或距离的精确测量是准确评估血管

狭窄程度的前提，其影响因素较多。定期进行ＣＴ和ＤＳＡ成

像系统的稳定性检测和校准，检查过程中选择合适的视野、矩

阵和图像重建方法，造影剂浓度和注射速率的选择，探测器球

管距离和床面高度的调节是影像质量控制的重要环节，也是进

行精确测量的重要基础［１１］。本实验采用固定的床面高度、探

测器球管距离，视野和成像矩阵，尽量减小图像放大率以保证

测量结果的准确性。在实际工作中，ＭＳＣＴＡ成像时造影剂浓

度过低或粥样斑块较大，ＡＶＡ分析常难以确定血管内壁或斑

块的真实边界，导致狭窄残腔内径或截面面积的测量误差［１２］。

本实验中采用的高卷积函数（Ｈ６０ｆ）进行图像重建，具有较高

的对比度和信噪比，借助多平面重组能够清晰显示血管内壁和

准确勾画血管的狭窄断面，所测得的血管模型内径与实物的误

差仅约１％，为ＡＶＡ的准确分析和评价奠定了应用基础。在

进行ＰＴＣＡ和外周小血管介入的操作中，５Ｆ导管校准法是最

为常用的测量方法，可用于支架、球囊、滤器尺寸的订制或确

认，但在神经介入手术中，由于颅内血管图像中通常不包含导

管或仅在图像边缘区域显示部分导管，此时用偏离视野中心的

导管进行校准测量可能会导致较大的测量误差，不利于支架、

弹簧钢圈或扩张球囊大小的选择，因此有学者提倡使用钢球作

为参照物来进行校准测量［１３１４］。本实验中采用１０ｍｍ正圆钢

球进行２ＤＤＳＡ测量的距离校准，所测得的模型血管内径与真

实管径的测量误差最小。３ＤＤＳＡ的测量精度与机架旋转过

程中设备的稳定性、视野、成像矩阵和重建方法的选择有关，随

着视野的缩小和成像矩阵的加大，３ＤＤＳＡ的测量误差则有减

小的趋势［１１］。与ＭＳＣＴＡ不同，３ＤＤＳＡ因受Ｃ臂旋转角度限

制，所采集的容积数据量较 ＭＳＣＴＡ有显著差距，重组后的图

像质量与 ＭＳＣＴＡ比较相对较差。本实验中３ＤＤＳＡ采用ＶＲ

成像方式，模型血管内径测量值与实际值误差较大，增大成像

阈值后管径测量值虽有所降低，但模型血管的锐利度下降，并

伴有图像信息丢失，有相当一部分模型血管无法完成ＡＶＡ分

析，分析其原因应与采集的容积数据较少有关，加之目前３Ｄ

ＤＳＡ通常仅可采用自动校准模式，尚不能通过导管或钢球等

参照物进行校准，其校准精度较低，测量误差亦相对较大。此

外，靶血管偏离成像视野中心也可影响 ＭＳＣＴＡ和ＤＳＡ的精

确测量，并产生较明显的误差。增加探测器的容积数据采集并

采用高分辨重建方法有助于改善３ＤＤＳＡ的空间距离测量准

确性，需进一步的研究。

ＡＳＲ和ＤＳＲ是 ＭＳＣＴＡ和ＤＳＡ的ＡＶＡ分析中，能自动

或半自 动 获 取 并 用 于 评 估 血 管 狭 窄 程 度 的 重 要 数 据。

ＮＡＳＣＥＴ和欧洲颈动脉外科试验协作组在提出定义标准时均

采用的是根据ＤＳＲ评估血管的狭窄程度，其计算和应用也相

对简便［５，１４］。由于动脉粥样硬化斑块具有扁平型、突出型、溃

疡型等多种形态类型，在狭窄残腔的直径相同的情况下，其面

积狭窄率可不尽相同。因此，大多数的学者认为 ＡＳＲ能准确

反映血流动力学变化，比ＤＳＲ所反映的血管狭窄程度更为准

确可靠［２，４，６］。本实验中 ＭＳＣＴＡ、２ＤＤＳＡ和３ＤＤＳＡ对同一

血管模型所测得的 ＡＳＲ均大于ＤＳＲ，在２ＤＤＳＡ和ＣＴＡ的

ＡＶＡ分析中，根据ＡＳＲ和 ＮＡＳＣＥ标准判断为中度或重度狭

窄的血管模型，采用ＤＳＲ所评估的狭窄程度均有不同程度的

降低，也再次证明采用ＡＳＲ作为血管狭窄评估指标的正确性。

在诊断效能评价方面，以ＤＳＡ为金标准，分别以 ＡＳＲ和ＤＳＲ

作为血管狭窄评估指标，经 Ｋａｐｐａ分析，ＭＳＣＴＡ与钢球校准

后２ＤＤＳＡ对血管模型的狭窄程度分级具有极佳的诊断一致

性，而３ＤＤＳＡ对模型血管狭窄程度评估的准确性相对较低。

６４层螺旋ＣＴ空间分辨率和时间分辨率高，各向同性，可

在任意方向进行血管重组并无变形失真［１５１６］，基于高卷积函

数重建的 ＭＳＣＴＡ图像和ＡＶＡ血管分析，能够全面显示粥样

硬化斑块、管壁厚度，避免血管周围骨性结构干扰，尤其适用于

走行迂曲的颈动脉和脑动脉狭窄的分析和评估。有报道认为，

由于投照角度、血管重叠或血管分叉角度的影响，２ＤＤＳＡ常

不能准确显示粥样硬化斑块、血管的最大狭窄角度，可能会低

估血管的狭窄程度［３４］。本实验中的模型血管均为垂直方向走

行，不存在血管分叉或成角的干扰，２ＤＤＳＡ采用旋转方式采

集，结果表明２ＤＤＳＡ和 ＭＳＣＴＡ对血管模型的内径的测量值

与实际值间的误差最小，对血管狭窄程度分级也具有极佳的一

致性，与Ｓｉｍｉｔｈ等
［１７］的研究结果亦较为一致。３ＤＤＳＡ具有

比２ＤＤＳＡ更为直观的三维成像效果，能够同时显示血管、颅

骨间的复杂解剖关系，结合虚拟血管内镜显示，有助于发现更

多的狭窄斑块和溃疡。但由于存在较大的测量误差，尚不能单

独依赖于３ＤＤＳＡ的ＡＶＡ分析来评估血管的狭窄程度。

本实验研究通过基于高分辨重建的 ＭＳＣＴＡ、常规 ＤＳＡ

和３ＤＤＳＡ对血管狭窄模型的精确测量差异比较，证明 ＭＳＣ

ＴＡ和２ＤＤＳＡ的测量准确性要高于３ＤＤＳＡ。临床实际工作

中，在对于颈内动脉颅外段等管径较大的血管进行ＡＶＡ分析

时，上述差异可能并不具有明显的临床意义，但对于具有严格

测量要求的神经介入或小血管内治疗（如管径较细的颈内动脉

颅内段和脑内动脉），了解上述测量精度差异，选择正确的方法

进行靶血管测量，仍具有一定的临床实用价值。
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调查结果显示调查对象优质蛋白摄入比例良好，但蛋白质

来源以动物性蛋白为主，且摄入过多，同时缺乏谷类及豆类蛋

白，无奶类蛋白来源。每标准人一餐油脂摄入量为２４．３ｇ，是

ＲＮＩ的２倍。这与膳食结构中禽畜类及鱼虾类食物摄入量过

多，谷、豆类摄入量不足的分析结果一致。

对营养素摄入量的调查结果表明，只有能量、硫胺素、钙及

核黄素的摄入量适中。抗坏血酸的摄入量不足，蛋白质、脂肪、

视黄醇当量、烟酸、维生素Ｅ、钠、铁的摄入过量。其中，维生素

摄入不足，与膳食结构中深色蔬菜及叶类蔬菜摄入量相对较少

的情况一致；钠摄入明显过量与就餐顾客一餐食盐摄入量明显

过多有关。近年来因为营养过剩或营养不均衡带来的健康问

题日益突出，除了血脂问题，高血压问题也较为严重，这也提示

除了日常饮食，在外就餐时，也要注意用盐控制，以减少钠等营

养素的摄入量。

综上所述，酒店顾客一餐膳食结构，营养素摄入不尽合理，

应该加强酒店厨师、服务人员及就餐顾客对营养搭配等相关营

养知识的了解，并通过适当方式进行有针对性的营养教育干预

措施，增加谷类、豆类、蛋类、乳类、薯类、粗杂粮和深色蔬菜，叶

类蔬菜的摄入量；同时应该减少高钠食品，胆固醇含量偏高的

畜禽肉类食品、钠和胆固醇含量偏高的海产品和烹调用油用盐

的量，以达到既增加复合碳水化合物、膳食纤维、钙、维生素Ｃ

等营养素膳食摄入量，又减少饱和脂肪酸、胆固醇和钠等营养

素膳食摄入量的目的。

参考文献：

［１］ ＹａｏＭ，ＭｃＣｒｏｒｙＭＡ，ＭａＧ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｖｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆ

ｄｉｅｔａｎｄｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙｏｎｂｏｄｙｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｕｒｂａｎ

Ｃｈｉｎｅｓｅａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＡｍＪＣｌｉｎＮｕｔｒ，２００３，７７（６）：１４０９

１４１６．

［２］ＬｉｎＢＨ，ＦｒａｚａｏＥ．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｑｕａｌｉｔｙｏｆｆｏｏｄｓａｔａｎｄａ

ｗａｙｆｒｏｍｈｏｍｅ［Ｊ］．ＦｏｏｄＲｅｖ，１９９７，２０（２）：３３４０．

［３］ＪｅｆｆｅｒｙＲＷ，ＦｒｅｎｃｈＳＡ．ＥｐｉｄｅｍｉｃｏｂｅｓｉｔｙｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄ

Ｓｔａｔｅｓ：ａｒｅｆａｓｔｆｏｏｄｓａｎｄｔｅｌｅｖｉｓｉｏｎｖｉｅｗｉｎｇｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ？

［Ｊ］．ＡｍＪＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ，１９９８，８８（２）：２７７２８０．

［４］ 葛可佑．中国营养百科全书［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２００４：１３５７１３６４．

［５］ 李艳平，王冬，何宇纳，等．不同膳食调查方法评估人群能

量和营养素摄入量的比较［Ｊ］．中国慢性病预防与控制，

２００７，１５（２）：７９８２．

［６］ 王光亚．中国食物成分表［Ｍ］．北京：北京大学医学出版

社，２００９．

［７］ 中国营养学会．中国居民膳食营养素推荐摄入量［Ｍ］．北

京：中国轻工业出版社，２００１．

［８］ 中国营养学会．中国居民膳食指南［Ｍ］．拉萨：西藏人民

出版社，２００８．

［９］ 王陇德．中国居民营养与健康状况调查报告之一：２００２综

合报告［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００５．

［１０］邢继红．试论中餐餐馆饮食存在的营养问题与对策［Ｊ］．

中国食物与营养，２０１０（４）：７５７８．

［１１］陈春明，赵文华，杨正雄，等．中国慢性病控制中膳食关键

因素的研究［Ｊ］．中华流行病学杂志，２００６，２７（９）：７３９

７４３．

（收稿日期：２０１４０９０８　修回日期：２０１４１１１０）

（上接第３６１页）

［５］ ＬｉａｎＫ，ＷｈｉｔｅＪＨ，ＢａｒｔｌｅｔｔＥＳ，ｅｔａｌ．ＮＡＳＣＥＴｐｅｒｃｅｎｔ

ｓｔｅｎｏｓｉｓｓｅｍｉａｕｔｏｍａｔｅｄｖｅｒｓｕｓｍａｎｕａｌｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｎ

ＣＴＡ［Ｊ］．ＣａｎＪＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，２０１２，３９（３）：３４３３４６．

［６］ 李明珠，徐敏，奚克敏．６４ＳＣＴＡ、ＭＲＡ、ＤＳＡ诊断脑血管

狭窄对比研究［Ｊ］．中国医疗设备，２００９，２４（７）：１３８１４０．

［７］ ＵｃｈｉｙａｍａＳ．Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ，ａｍｅｄｉｃａｌｅｍｅｒ

ｇｅｎｃｙ［Ｊ］．ＢｒａｉｎＮｅｒｖｅ，２００９，６１（９）：１０１３１０２２．

［８］ Ｅｌｉａｓｚｉｗ Ｍ，ＫｅｎｎｅｄｙＪ，ＨｉｌｌＭＤ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｒｉｓｋｏｆ

ｓｔｒｏｋｅａｆｔｅｒａｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣＭＡＪ，２００４，１７０（７）：

１１０５１１０９．

［９］ ＨａｒｊａｉＫＪ，ＭｅｈｔａＲＨ．Ｔｒｉａｌｓａｎｄｔｒｉｂｕｌａｔｉｏｎｓｏｆｃａｒｏｔｉｄ

ａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ：ｔｈｅＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｓｔｓ′ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｎ

ＳＡＰＰＨＩＲＥ，ＥＶＡ３Ｓ，ａｎｄＳＰＡＣＥ Ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｒｖ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２００７，２０（５）：３８９３９４．

［１０］ＨｅｅｈａｎＯＣ，ＫｙｎｅＬ，ＫｅｌｌｙＬＡ，ｅｔａｌ．Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ

ｓｔｕｄｙｏｆＡＢＣＤ２ｓｃｏｒｅ，ｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓ，ａｎｄａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａ

ｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｓｔｒｏｋｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃ

ａｔｔａｃｋ：ｔｈｅＮｏｒｔｈＤｕｂｌｉｎＴＩＡｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１０，４１

（５）：８４４８５０．

［１１］马国林，刘瑞宏，胡立斌，等．三维ＤＳＡ距离测量准确性

的模体定量评价研究［Ｊ］．医学影像学杂志，２００９，１９（７）：

８０１８０４．

［１２］张子曙，刘军，谭长连，等．颈动脉狭窄的ＣＴＡ与ＤＳＡ对

照研究［Ｊ］．中国医学计算机成像杂志，２００４，１０（３）：１４９

１５４．

［１３］曾启龙，牡丹．３种不同测量技术在ＤＳＡ中的应用与分

析［Ｊ］．医疗卫生装备，２０１０，３１（１０）：９２９３．

［１４］陈玉琴．ＤＳＡ后处理系统测量技术的开发与利用［Ｊ］．介

入放射学杂志，２０００，９（４）：２３８２３９．

［１５］ＳｔａｉｋｏｖＩＮ，ＡｒｎｏｌｄＭ，ＭａｔｔｌｅＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅ

ＥＣＳＴ，ＣＣ，ａｎｄＮＡＳＣＥＴｇｒａｄｉｎｇｍｅｔｈｏｄｓａｎｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｆｏｒａｓｓｅｓｓｉｎｇｃａｒｏｔｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌ，２０００，２４７（９）：

６８１６８６．

［１６］王普清，王勇，王安平，等．６４层ＣＴ对缺血性脑血管病患

者颈动脉粥样硬化斑块的研究［Ｊ］．中国动脉硬化杂志，

２０１２，２０（９）：８１９８２３．

［１７］ＳｍｉｔｈＪＣ，ＷａｔｋｉｎｓＧＥ，ＳｍｉｔｈＤＣ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｄｉｇｉｔ

ａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇ

ｒａｐｈｙ，ａｎｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｇｒａｄｉｎｇｏｆ

ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈａｃｔｕａｌｍｅａｓ

ｕｒｅｍｅｎｔｉｎａｎｉｎｖｉｔｒｏｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＡｎｎＶａｓｃＳｕｒｇ，２０１２，２６

（３）：３３８３４３．

（收稿日期：２０１４０９１８　修回日期：２０１４１０２２）

５６３重庆医学２０１５年１月第４４卷第３期


