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CE-MRA在颈动脉狭窄中诊断价值的研究
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【摘要】 目的 探讨对比增强磁共振血管造影 ( CE-MRA) 对颈动脉狭窄及狭窄程度的诊断价值。 资料与方
法 对 54 例有临床缺血症状的患者行 CE-MRA 检查后 1 周内行 DSA 检查，将其颈动脉影像学结果进行比
较。 结果 CE-MRA 对颈动脉狭窄的敏感性、特异性、假阴性、假阳性和诊断符合率分别为 94． 12%、
91． 89%、5． 88%、8． 11%和 92． 59% ; 对狭窄程度进行分级后再次进行准确性的比较，发现 CE-MRA 对颈动
脉狭窄的敏感性、特异性、假阴性、假阳性和诊断符合率分别为 91． 67%、80． 95%、8． 33%、19． 15% 和
83． 33% ; 将正常血管剔除后进行狭窄程度准确性比较，其诊断符合率为 55%。 结论 CE-MRA 可作为颈动
脉狭窄的一种筛查手段，但仍无法准确评价颈动脉狭窄的程度。
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【Abstract】 Objective To evaluate the diagnostic value of CE-MRA in the diagnosis of the carotid stenosis． Materials
and Methods Fifty-four patients with clinical ischemic symptoms were examined by CE-MRA，then digital subtraction an-
giography ( DSA) within one week later． The results of CE-MRA and DSA were compared． Results The sensitivity，spe-
cificity，false negative rate，false positive rate and diagnostic accuracy of CE-MRA in diagnosis of carotid stenosis were 94．
12%，91． 89%，5． 88%，8． 11% and 92． 69% respectively; After classifying the degree of stenosis，we compared the di-
agnostic accuracy again and found out that the sensitivity，specificity，false negative rate，false positive rate and diagnostic
accuracy of CE-MRA in diagnosis of carotid stenosis were 91． 67%，80． 95%，8． 33%，19． 15% and 83． 33% respective-
ly; The accuracy of CE-MRA in the diagnosis of the stenosis degree was 55% ． Conclusions CE-MRA was able to be
used as a screening method in the diagnosis of the carotid stenosis，but it could not accurately evaluate the degree of carotid
stenosis．
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颈动脉狭窄是造成脑梗死的重要病因，对于缺

血性脑血管病只有早发现、早诊断、早治疗才是最佳
的治疗模式。近年来，MRI 作为一种非侵袭性的检
查得到了快速发展，而通过注射对比剂获得磁共振

血管造影( MR angiography，MRA) 技术，特别是对比
增强 MRA ( contrast-enhanced MR angiography，CE-
MRA) 是一种准确的诊断、评估颈动脉狭窄的检查
方法
［1 ～ 3］，但在临床工作中常常发现 CE-MRA 有夸
大病变严重程度甚至假阳性的结果。因此笔者对

54 例有临床缺血症状的患者资料作回顾性研究，观
察 CE-MRA对颈动脉狭窄的诊断价值，旨在为临床
诊断提供理论依据。

1 资料与方法
1． 1 病例选择
连续观察我科 2008 年 10 月至 2009 年 10 月间

住院患者中出现眩晕、黑朦以及临床表现符合全国
第四届脑血管病学术会议制定的诊断标准

［4］
的脑

梗死和短暂性脑缺血发作( transient cerebral attack，
TIA) 的患者共 327 例，均行 CE-MRA 检查，其中 1
周内行数字减影血管造影( digital subtraction angiog-
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raphy，DSA) 检查明确诊断者 54 例( 以 DSA 检查结
果为金标准) 纳入本研究，其中男 42 例，女 12 例。
年龄 32 ～ 78 岁，平均( 58． 07 ± 12． 8) 岁。
1． 2 方法

CE-MRA采用 Siemens 1． 5 T超导型磁共振仪，
颈部相控阵线圈，患者取仰卧位头先进。DSA 采用
经皮股动脉穿刺插管造影，采用 Siemens Angiostar
从多角度( 正位、斜位、侧位) 显示颈总动脉、颈内动
脉，范围包括主动脉弓上至颈内动脉末段。
1． 3 血管狭窄评定标准
根据“北美症状性颈动脉内膜切除试验

( NASCET) ”标准［5］，管腔狭窄程度利用直径狭窄率
表征，计算方法: 狭窄率 ( % ) =［1 － ( 最小残余腔
直径 /狭窄远端血管的正常直径) ］× 100%。狭窄
分级按以下标准: 0% ～ 49% 为轻度狭窄; 50% ～
69%为中度狭窄; 70% ～ 99%为重度狭窄; 100%为
完全闭塞。因为临床上将有症状且狭窄率 ＞ 50%的
血管作为手术干预的对象，而本组患者均有相应的

临床症状，故将中度狭窄和重度狭窄合并为一组。
根据 CE-MRA和 DSA 观察到的血管狭窄程度分别
将 54 例分为正常组、轻度狭窄组、中-重度狭窄组和
闭塞组。CE-MRA由 2 名放射科医师共同判定结果
并达成一致意见; DSA 由 2 名神经介入医师在未知
其他检查结果的情况下共同判定结果并达成一致意

见。
1． 4 统计学方法
使用分类资料的统计描述，以 DSA 为参照标

准，计算 CE-MRA 的敏感性、特异性、假阳性率、假
阴性率以及诊断符合率。

2 结果
2． 1 CE-MRA检查结果评价

54 例共 108 支颈动脉完成了 CE-MRA检查，并
在 1 周内经 DSA 检查证实，对比发现 CE-MRA 和
DSA均提示正常的有 68 支血管，均提示有病变的血
管有 32 支; 6 支血管在 CE-MRA 提示有病变，但
DSA却证实为正常血管; 2 支血管在 CE-MRA 提示
正常，而 DSA却提示为病变血管( 表 1) 。将上述结
果简单归纳为颈内动脉无狭窄和有狭窄或闭塞，进

行比较时 54 例 108 支血管的 CE-MRA 对颈动脉狭
窄检测的敏感性为94． 12%，特异性为 91． 89%，假
阴性率为 5． 88%，假阳性率为 8． 11%，诊断符合率
为 92． 59%。
2． 2 CE-MRA准确性的评价

表 1 108 支颈内动脉 CE-MRA和 DSA检查结果(支)

CE-MRA
DSA

正常 轻度狭窄 中-重度狭窄 闭塞
合计

正常 68 1 1 0 70
轻度狭窄 6 4 0 0 10
中-重度狭窄 0 6 14 0 20
闭塞 0 0 4 4 8
合计 74 11 19 4 108

将 CE-MRA和 DSA检查结果根据正常、轻度狭
窄、中-重度狭窄和闭塞再次进行准确性比较后发
现，有 6 支血管在 CE-MRA 上显示为轻度狭窄，但
DSA证实为正常血管;在 CE-MRA上显示为中-重度
狭窄的血管共有 20 支，其中 6 支血管经 DSA 证实
为轻度狭窄; CE-MRA提示为闭塞的血管有 8 支，其
中 4 支经 DSA证实为重度狭窄，呈闭塞前病变。同
时 CE-MRA上显示正常的颈内动脉，而 DSA上发现
1 支为轻度狭窄，1 支为中度狭窄，表明 CE-MRA 仍
存在假阴性的结果。共有 18 支血管在 2 种检查中
狭窄程度不一致。再次进行计算发现 108 支血管的
CE-MRA对颈动脉狭窄检测的敏感性为 91． 67%，
特异性为 80． 95%，假阴性率为 8． 33%，假阳性率为
19． 15%，诊断符合率为 83． 33%。而将上述 108 支
血管中 2 种检查均提示正常的血管剔除后，对剩余
的 40 支血管 CE-MRA和 DSA狭窄程度再次进行比
较，40 支血管中有 18 支血管狭窄程度不一致，诊断
符合率为 55% ( 图 1、2、3) 。

3 讨论
我国 1986 年至 1990 年大规模人群调查显示，

脑卒中发病率为 109． 7 /10 万 ～ 217 /10 万，患病率
为 719 /10 万 ～ 745． 6 /10 万，死亡率为 116 /10 万 ～
141． 8 /10 万，脑梗死病人约占全部脑卒中的 70%。
随着我国步入老龄化社会，脑梗死的发病率呈上升

趋势，并且出现很多青年人卒中。颈动脉内膜的血
栓样或粥样硬化斑块以及夹层可引起 TIA及脑卒中
的临床症状。而颈内动脉闭塞是大面积脑梗死的常
见病因之一，常常造成更加严重的后果。及早发现
颈动脉狭窄，适时实施内膜切除或介入治疗可显著

降低缺血性卒中的发病率。如何安全、快速、准确地
检测出颈动脉狭窄一直以来是国内外学者研究的热

点。
CE-MRA是利用注射对比剂采集信息后重建得

出的血管图像，可以更加清晰、准确地显示颈动脉的
形态。Scarabino等［1］为了检测CE -MRA相对DSA
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图 1A、B 同一患者。颈内动脉起始段的 DSA和 MRA结果。A: DSA显示起始段重度线样狭窄。B: MRA显

示与 DSA相同部位、相同角度的颈内动脉闭塞，夸大血管病变程度 图 2A、B 同一患者。颈内动脉起始段

的 DSA和 MRA结果。A: DSA显示颈内动脉起始段中度狭窄。B: MRA 显示与 DSA 相同部位、相同角度的

颈内动脉重度线样狭窄，夸大血管病变程度 图 3A、B 同一患者。颈内动脉起始段的 DSA 和 MRA 结果。

A: DSA显示颈内动脉起始段轻度狭窄。B: MRA显示与 DSA相同部位、相同角度的颈内动脉轻度狭窄，且形

态基本相同

诊断颈动脉狭窄的敏感

性、特异性和准确性，对
23 例怀疑颈动脉狭窄
的患者在 24 h 之内均
执行 CE-MRA 和 DSA
检查，结果显示在对病

灶的确定和量化上，

CE-MRA 显示了 100%
的价值，特别是与 DSA
参照后，发现 CE-MRA
准确诊断了所有的真阴

性和真阳性病例，CE-
MRA 对狭窄局部的评
估也与 DSA 上一致。
他们认为 CE-MRA 在
诊断颈动脉狭窄上显示

了与 DSA 同样的诊断
精 确 度。 Nederkoorn
等
［2］
回 顾 分 析 了 在

1994 年至 2001 年间发
表的 MRA 和多普勒超
声 ( doppler ultrasound，
DUS) 对严重颈动脉狭
窄评估的文章，结果显

示在 63 篇发表的 DUS、
MRA或联合的分析中，
有 21 组不同的患者序
列执行了 MRA 的检
查，发现对于 70% ～
99%的狭窄与狭窄程度
＜ 70% 的病变相比，
MRA 汇集的敏感性为
95% ( 95% CI，92 ～
97) ，汇集的特异性为
90% ( 95%CI，86 ～ 93) ;对于闭塞性病变，MRA的敏
感性为 98% ( 95% CI，94 ～ 100 ) ，特异性为 100%
( 95% CI，99 ～ 100 ) ; 其得出的结论为 MRA 相对
DUS而言对重度狭窄具有更好的鉴别力，MRA对于
颈动脉狭窄是一种具有敏感性和特异性的检查方

法。Babiarz等［3］对比研究 CE-MRA和 2D 时间飞跃
法( TOF) -MRA 对于颈动脉狭窄的诊断准确性，发
现虽然 CE-MRA更准确地界定了神经血管解剖，但
相比 TOF-MRA对于颈动脉狭窄的诊断并没有显著
的优势，而且对于轻度狭窄 ( ＜ 70% ) 的病变，两种

方法均具有高的特异性 ( 98% ) 和很低的敏感性
( 35% ～65% ) ，但 CE-MRA 相比 TOF-MRA，在线样
狭窄、夹层或串联性病变的视觉上具有优势。
然而，近年来对于 CE-MRA 准确评估颈内动脉

狭窄程度的质疑越来越多。Layton等［6］对 63 例( 77
支) 怀疑有高度颈动脉狭窄者均采用 CE-MRA 进行
评估。将病例分为 2 组，第 1 组包括 44 支血管，在
超声上诊断为重度狭窄的血管病并经 DSA证实;第
2 组是证实他们的假设，包括第 1 组 44 支颈动脉再
加 33 支经超声或 MRA 证实正常或轻度狭窄的血
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管。第 1 组中 MRA-最大密度投影( MIP) 对证实高
度狭窄的特异性为 29%，而 CE-MRA 为 75% ; 第 2
组上述方法的特异性分别为 70% 和 89%。所以
MRA作为对高度颈动脉狭窄确诊的特异性高度依
赖于正常颈动脉在研究队列里所占的比例。Huston
等
［7］
研究评估 2D TOF-MRA 检测颈动脉的特异性，

当正常颈动脉从评估中移除后特异性从 80%下降
到 18%。这些研究与本研究结果基本一致，如果大
量正常颈动脉包括在内时，特异性易被错误的评估。
所以，将 MRA 作为一种确诊性的方法似乎并不适
合。最适合的方法是仅对最初经超声筛查证实为重
度狭窄的颈动脉采用 MRA来评估证实［7］。
本组有部分病例的 CE-MRA 影像质量较差，无

法清晰判断血管狭窄的程度。而在操作过程中，MR
诊断测试会发生波谱偏差，从而引起敏感性和特异

性的差异。Menke 等［8］分析影像质量和颈部 CE-
MRA对比剂团注时间动力学的相关性，并通过傅立
叶为基础的数值模型解释发现，在实验中团注序列

动脉达峰时间显示大部分 95% 可信区间为 12 ～
27 s，他们认为 MRA团注时间是良好诊断治疗的保
证。平均动脉对比噪声比为 53． 0 ± 12． 8，因此是高
信号; 95%的 MRA显示静脉着色为 11． 8%或更少，
平均 5． 6%。在动脉峰值到来之前不仅有动脉-静
脉信号的混合，而且在动脉峰值前 5 s 是纯动脉信
号。所以选择团注时间和扫描延迟时间是决定图像
质量的关键。
近年来随着 3 T 磁共振仪的应用，高清晰度的

CE-MRA在 3 T MR仪上可以清晰的描绘颈动脉狭
窄
［9］，静态的颅内 CE-MRA 诊断准确性在 3 T 上较

1． 5 T明显改善［10］。Wetzel等［11］在 3 T MR仪上用
心电图同步流敏的 4D MR影像与 3D影像联合对健
康志愿者的大血管评估局部颅内血流模式在体内的

可行性。血流在时间和空间上成功显示，如在颈动
脉虹吸段的螺旋血流模式。对于有狭窄或闭塞的神
经血管疾病者，停滞和倒退流纹随时可见。
筛查方法应有高度敏感性去限制假阴性的结

果，甚至出现过度的假阳性。而确诊方法应有高度
特异性去准确地从筛查实验中判明假阳性结果。根

据本研究以及复习文献，笔者认为 CE-MRA 对于颈
动脉狭窄可以作为一种筛查手段，但对于颈动脉狭

窄程度的判断，CE-MRA并不能替代 DSA。
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