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摘要: 颅内动脉粥样硬化性狭窄( ICAS) 是中国人群缺血性卒中的主要原因之一，占缺血性卒

中病因学的 30% ～50%。ICAS 精准治疗的前提是精准评价，因此 ICAS 影像学评估至关重要。当

前 ICAS 影像评价尚缺乏统一标准，中国医师协会神经介入专业委员会组织有关专家，结合国内外

研究现状，以及我国临床实践，反复讨论并达成 ICAS 影像学评价专家共识，旨在为 ICAS 的临床诊

疗工作提供参考和建议。
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Abstract: Intracranial atherosclerotic stenosis ( ICAS) is one of the main causes of ischemic stroke

in Chinese，accounting for about 30%－50% of the etiology of ischemic stroke． The treatment of ICAS is

based on accurate evaluation，so ICAS imaging evaluation is extremely important． The current ICAS

imaging evaluation still lacks a unified standard． The Chinese Federation of Clinical Interventional

Neurosciences organized relevant experts． Combined with the current research status at home and abroad，

as well as China's clinical practice，experts repeatedly discussed and reached the following consensus，aiming

to provide reference for the clinical diagnosis and treatment of ICAS．
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颅内动脉 粥 样 硬 化 性 狭 窄 ( intracranial atherosclerotic
stenosis，ICAS) 是中国人群缺血性卒中的主要原因之一，占缺

血性卒中病因学的 30% ～50%［1-2］。目前症状性 ICAS 的最

佳治疗方案仍无定论。一方面，两大随机对照试验，包括

SAMMPＲIS( stenting and aggressive medical management for
preventing recurrent stroke in intracranial stenosis) 试验［3］和

VISSIT ( vitesse intracranial stent study for ischemic stroke
therapy) 试验［4］均未 能 证 实 血 管 内 支 架 置 入 优 于 强 化 药

物治疗。2021 年 5 月，美国心脏协会( American Heart Associa-
tion，AHA) /美国卒中协会( American Stroke Association，ASA)

指南将血管内治疗推荐级别定为 2b 级( 弱) ，证据级别定为

C-LD( 数据有限) 。另外一方面，因强化药物治疗相对风险

低于血管内治疗，其推荐级别和证据级别分别为 1 级( 强) 和

B-Ｒ( 随机试验中等级证据) ［5］。但近期研究发现，即便接受

强化药物治疗，每年仍有 4% ～20% 的 ICAS 患者出现复发卒

中［6-7］。症状性颅内动脉疾病华法林—阿司匹林( Warfarin-
Aspirin for symptomatic intracranial sisease，WASID) 研究发现，

40% 的卒中复发仅见于中度狭 窄 程 度 ( 狭 窄 率 为 50% ～
69% ) 患者［8］，提示 ICAS 卒中复发风险不单纯与 ICAS 管腔

重度狭窄相关，ICAS 管壁结构学以及跨狭窄血流动力学等

也可能与卒中复发存在密切关系。因此，ICAS 影像的精准

评价得到密切关注。
ICAS 精准治疗的前提是精准评价，ICAS 影像评估至关

重要。当前 ICAS 影像评价尚缺乏统一标准，中国医师协会

神经介入专业委员会组织有关专家，结合国内外研究现状，

以及我国临床实践，反复讨论并达成以下共识，旨在为 ICAS
的临床诊疗工作提供参考和建议。
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1 脑组织评价

脑组织检查是 ICAS 治疗前的入门级、常规检查，可用于

排除出血性卒中、评估梗死亚型以及判断梗死时相等方面，

从而指导 ICAS 后续治疗。脑组织结构的评价手段主要包括

CT 以及 MＲI。
1． 1 CT 平扫

CT 平扫是鉴别脑缺血和脑出血的常规检查手段。而在

非急性卒中患者中，其诊断价值不及 MＲI，主要作为 MＲI 禁

忌患者的脑组织检查替代方式。
1． 2 MＲI

MＲI 为 ICAS 患者脑组织评估的首选方法，常见扫描序

列包括 T1 加权成像、T2 加权成像、液体衰减反转恢复( FLAIＲ)

序列、扩散加权成像( DWI) 以及磁敏感加权成像等。应用

MＲI 可有效推测 ICAS 患者卒中的病理生理机制，如穿支梗

死、分水岭梗死、动脉至动脉栓塞以及混合机制( 图 1 ) ［9］。

机制不同，适宜的干预方式如血管内治疗及获益可能不同。

例如，对于单纯穿支 梗 死 病 变，血 管 内 治 疗 可能通过“雪

犁效应( snowplowing effect) ”加重穿支闭塞［11］; 而对于分水

岭梗 死 患 者，血 管 内 治 疗 可 纠 正 狭 窄 以 远 低 灌 注［12］。
SAMMPＲIS 试验亚组分析结果显示，入组的前循环 ICAS 患

者，如果以分水岭梗死起病，即使给予强化药物治疗后，卒中

复发风险仍高达 26． 4% ( 14 /53 ) ，高于血管内治疗［18． 2%
( 10 /55) ，P = 0． 30］［13］。

此外，MＲI 中 DWI 序列可快速识别急性脑梗死。机制
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在于脑梗死后，病灶内水分子扩散受限，表观扩散系数值降

低，DWI 图像上表现为高信号。高信号在发病 7 d 左右达到

峰值，之后逐渐减低［14］。借助 DWI 序列可判读脑梗死时相，

有助于指导 ICAS 介入干预时机的选择。SAMMPＲIS 研究

中，支架组超过一半患者于发病 7 d 内行血管内治疗，而此时

脑梗死尚处于水肿期，血-脑屏障受损且可能合并血流动力

学状态不稳，过早的介入干预可能增加了血管源性水肿或再

灌注出血风险［3］。相关 Meta 分析结果显示，ICAS 卒中后

3 周内行介入干预可能会增加卒中或死亡发生风险 ( 发病

3 周内对比发病 3 周后，围手术期卒中发生率之比为 1． 60，

95% CI: 1． 10 ～ 2． 33; P = 0． 014 ) ［15］。另有多中心研究结果

表明，长期随访后，早期血管内治疗干预( 发病 2 周内) ICAS

卒中患者的缺血性卒中、短暂性脑缺血发作、出血性卒中和

死亡的总发生率显著高于发病 2 周后至 42 d 进行支架置入

的卒中患者［22． 0% ( 9 /41) 比 8． 1% ( 6 /74) ，P = 0. 035］［16］。

国内多项前瞻性、多中心研究均建议，最近 1 次脑梗死距离

血管内干预的时间间隔 ＞ 3 周［17-18］，但最佳干预时机仍未

确定［19］。

因此术前复查 DWI，根据 DWI 图像上梗死灶信号强度

及表观扩散系数值决定介入干预时机，以期降低围手术期风

险。但目前最佳干预的时机尚未确定。磁敏感加权成像序

列是利用组织间磁场敏感差异和血氧合水平依赖效应成像

的磁共振新技术，可有效检出脑微出血灶［20-21］。作为常规

MＲI 序列的 补 充，磁 敏 感 加 权 成 像 序 列 或 许 有 助 于 评 估

ICAS 手术风险及预后。

推荐意见: ( 1 ) ICAS 患者脑组织检查首选包括 DWI

序列的 MＲI 平扫; 如 MＲI 禁忌，可行 CT 替代。( 2 ) ICAS 患

者 MＲI 检查可有效推测 ICAS 卒中的病理生理机制，指导后

续干预方式。( 3) ICAS 患者如考虑血管内干预，需要考虑末

次卒中与此次干预的时间间隔，并结合术前 DWI 图像上梗

死灶信号强度决定手术时机。早期( ＜ 7 d) 干预可能增加围

手术期风险。
2 脑血管狭窄处的管腔和管壁评价

血管影像是明确病变原因、部位，初步判定其性质的基

础。ICAS 中，脑血管评价应包括管腔( 狭窄程度) 等常规检

查指标，以及管壁( 形态学) 等结构影像特征。
2． 1 管腔

当前 ICAS 的影像学评价体系以管腔狭窄程度为核心指

标。管腔的狭窄程度可定性分为轻度、中度和重度狭窄，亦

可定量分为狭窄率 ＜ 50%、50% ～69% 和 70% ～99%［22-23］。
2． 1． 1 血管超声: 经颅多普勒超声( TCD) 与经颅彩色多普

勒超声具备无创且操作简单、成本较低等优势，可对患者进

行连续、长期的动态观察。TCD 或经颅彩色多普勒超声对于

血管狭窄程度的判断主要依据流速变化，相关参数包括狭窄

处收缩期峰值流速( PSV) 、狭窄处平均流速( MV) 以及狭窄

处收缩期峰值流速与狭窄远端收缩期峰值流速比值( PSV1 /

PSV2 ) 。2015 年《中国脑卒中血管超声检查指导规范》［24］规

定，大脑中动脉轻度狭窄表现为: 140 cm /s≤PSV ＜ 180 cm /s，
90cm/s≤MV ＜120cm/s; 中度狭窄: 180 cm /s≤PSV ＜ 220 cm /s，
120 cm /s≤MV ＜ 140 cm /s，2． 0≤PSV1 /PSV2 ＜ 3． 0; 重度狭窄:

PSV≥220 cm /s，MV≥140 cm /s，PSV1 /PSV2≥3． 0。而对于后

循环，狭窄标准尚未统一。此外，临床诊疗中需强调头颈一

体化、左右侧大脑半球结合、前后循环结合的理念及思维方

式［25］。普及血管超声检查，符合我国目前的卫生经济状况，

但结果的准确性受患者颅骨声窗情况及操作者经验影响较

大。因此，血管超声虽具有其独特的优势和价值，但不够客

观，适用于初步筛查及患者随访，同时也需要进一步的规范

化培训和普及推广。
2． 1． 2 CT 血管成像 ( CTA) : CTA 的空间分辨率较强，对

ICAS 管腔狭窄情况的判断可靠性更高。相关研究表明，对

于狭窄率≥50% 的病变，CTA 的敏感度和特异度可分别达

97. 1% 和 99． 5% ，阴性预测值为 99． 8%。而对于大动脉闭

塞性疾病，CTA 的敏感度和特异度均可达 100． 0%［26］。与

DSA 相比，CTA 测得的狭窄度总体上近似，仅在部分患者群

体中存在较大差异［27］。

传统 CTA 检查中，钙化斑块局部产生伪影会妨碍血管

管腔的观察，导致高估血管狭窄程度甚至无法诊断，因此

CTA 不利于钙化斑块段血管狭窄程度的判断。而双能 CT 利

用能量剪影，可去除 CTA 图像内的骨质、钙化对于血管狭窄

程度的干扰。改良去钙化 CTA 技术已经应用于颈动脉钙化

病变，且与 DSA 所测狭窄度有着高度一致性［28］，有望在不久

的将来拓展至对颅内钙化病变的测量。

对于 ICAS 支架置入后的患者，传统 CTA 空间分辨率有

限，支架伪影可影响其测量的准确性，将其作为术后随访期

间的常规复查手段尚有争议［29］。研究发现，对于支架置入

后直径 ＜ 4 mm 的血管，CTA 可能会夸大支架内再狭窄的程

度［30］。但随着后处理影像技术的发展，该问题已获得初步

解决。Struffert 等［31］通过优化平板 CTA 成像技术，可清晰地

显影颅内管腔和支架，从而能对支架内再狭窄或残余狭窄进

行准确判断。总的来说，CTA 作为一项准确性较高的脑血管

评价手段，临床应用场景较为广阔。
2． 1． 3 MＲ 血 管 成 像 ( MＲA ) : 时 间 飞 跃 法 MＲA ( time of
flight-MＲA，TOF-MＲA) 作为一种无创的管腔成像手段，不使

用对比剂及放射线，患者接受度高，适用于连续随访。但有

研究显示，在进行 ICAS 狭窄程度测量时，与 DSA 相比，TOF-
MＲA 会 夸 大 狭 窄 程 度 ( 平 均 狭 窄 率: 65% 比 51% ，P ＜
0. 01) ［32］。相较于 DSA 和 CTA，TOF-MＲA 准确性不足，评价

内容有限，应用场景受限［33］。

增强 MＲA ( contrast-enhanced MＲA，CE-MＲA) 是经静脉

注射含钆对比剂后进行的 MＲA。比较 CE-MＲA 与 DSA 发

现，对于颈动脉狭窄，CE-MＲA 特异度和敏感度分别高达

92% 和 100% ; 但对于 ICAS，由于颅内动脉管径相对较小且

存在静脉影像叠加等问题，其准确性仍有待提高［34］。

静音 MＲA 是 近 年 来 兴 起 且 日 趋 临 床 化 的 一 项 新 型
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MＲA 手段。该检查基于动脉自旋标记( arterial spin labeling，

ASL) 的动态血管成像技术，无需对比剂、采集范围大、采集

时间窗不受限制，并且通过控制标记时间，可实现选择性动

脉成像，不受静脉污染现象影响，空间及时间分辨率相对较

高，成像质量稳定。但对成像设备要求较高，目前相关研究

有限，在颅内的应用多集中于颅内动脉瘤方面［35］，在 ICAS

中的应用价值仍需进一步研究。

此外，椎-基 底 动 脉 平 行 解 剖 扫 描 成 像 ( basi-parallel
anatomic scanning，BPAS ) 技术可显示椎-基底动脉的外轮

廓，即使在血管闭塞的情况下也不会受到影响。BPAS 能够

对血管内轮廓进行可视化，联合 MＲA 有助于区分先天性发

育不良、动脉硬化和夹层动脉瘤等［36］。
2． 1． 4 DSA: TCD、CTA 和 MＲA 等均为无创性检查。DSA 作

为一种有创性检查，一直被认为是 ICAS 影像学评价的“金标

准”，除定量测量狭窄程度外，还可动态显示颅内血管代偿情

况，对于病变的整体判读有 着 不 可 替 代 的 作 用［37］。基 于

DSA 影像，可对脑血流及代偿情况进行系统评价，并进行分

级或量化，如脑梗死溶栓( thrombolysis in cerebral infarction，

TICI) 分级［38］，和美国介入和治疗神经放射学学会 /介入放

射学学会 ( American Society of Interventional and Therapeutic
Neuroradiology /Society of Interventional Ｒadiology，ASITN /SIＲ)

分级［22］等。

关于颅内动 脉 狭 窄 程 度 的 测 量，现 在 多 采 用 WASID

研究方法［39］，即: ( 1 － Ds /Dn) × 100% ，Ds 与 Dn 分别代表颅

内动脉最狭窄处和正常处管径。

计算时有以下几种情况值得注意［22］: ( 1) 对于大脑中动

脉、椎动脉颅内段以及基底动脉狭窄，Dn 定义为狭窄近端最

宽的无弯曲的正常动脉直径; 若近端血管有病变，Dn 则定义

为狭窄远端最宽的无弯曲的正常动脉直径; 若整个颅内动脉

均有病变，则选择其主要供血动脉最远端的无弯曲的正常管

径。( 2) 对于海绵窦前段、海绵窦段、海绵窦后段的颈内动脉

狭窄，Dn 定义为颈动脉岩段最宽的无弯曲的正常管径直径;

若整个岩段皆有病变，定义为颅外颈内动脉最远端的直径。
( 3) 若有串联的颅内病变( 如同时有椎动脉远端和基底动脉

中段) ，则分别计算各处狭窄的狭窄度，取其最狭窄的数值为

测量结果。( 4) 若狭窄近闭塞，无法看到狭窄处管径，则定义

狭窄率为 99%。

值得注意的是，2009 年，美国神经介入外科协会( Society
of Neurointerventional Surgery，SNIS) 对 ICAS 狭窄程度测量方

法进一步规范化，并进行了部分调整［23］。由于颅内动脉远

端管径逐渐变小、分支较多且常较迂曲，因此，在测量大脑中

动脉、椎动脉颅内段以及基底动脉狭窄时，Dn 优先选择狭窄

近端最宽的、无弯曲的正常动脉直径; 若靶血管起始处狭窄

且供血动脉正常，则选择供血动脉最宽、正常、无曲折段管腔

直径作为 Dn。

临床实际工作中使用 DSA 进行管腔狭窄程度测量时，

为解决角度选择问题，可先进行三维 DSA 成像，确定狭窄程

度最大时的切线位，再进行二维狭窄程度测量。颅内血管较

为迂曲复杂，DSA 作为一项有创操作存在一定风险。研究表

明，卒中或短暂性脑缺血发作起病的患者，行造影检查时发

生卒中的概率可达 0. 7%［40］。因此对于 DSA 检查，需加强

规范化培训，在保证图像质量、获取完整信息的同时，减少不

良事件的发生。

推荐意见: ( 1 ) TCD 适用于 ICAS 患者的初步筛查及

长期随访，但尚需进一步的规范化培训和普及。( 2) CTA 与

MＲA 均可用于 ICAS 的诊断，各有优势，临床工作中可根据

患者情况选择性应用。( 3) DSA 是诊断 ICAS 的“金标准”，

需加强 DSA 的评估规范化培训; 狭窄程度测量首选 WASID

方法，测量时可基于三维 DSA 选择狭窄度最大时的切线位，

再进行二维狭窄程度测量。
2． 2 管壁

颅内动脉管壁成像技术可在传统的管腔狭窄程度评价

之上，进一步了解斑块结构和功能的稳定性。通常将不稳定

斑块或易损斑块的特征概括为大脂质坏死核心、薄纤维帽斑

块、斑块内出血、炎性浸润以及新生血管形成等。应用管壁

成像评价病变局部的形态病理学特点以及相邻穿支情况，一

方面可推测缺血事件病因及发生机制，尤其对于隐匿性卒中

的病因诊断具有重要价值; 另一方面可为制定干预策略、降
低脑缺血事件复发风险提供依据。目前最为常用的检查手

段为高分辨率核磁共振管壁成像( high resolution magnetic
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resonance vessel wall image，HＲMＲ-VWI) ，此外还包括部分新

兴手段如光学相干断层成像( optical coherence tomography，OCT)

和血管内超声( intravenous ultrasound，IVUS) 等。
2． 2． 1 HＲMＲ-VWI: HＲMＲ-VWI 可以清晰显示 ICAS 狭窄部

位、长度、走形及成分信息。其扫描层薄，分辨率高( 1． 5 ～
3. 0 T 核磁，分辨率为 0． 2 ～ 0． 9 mm) ; 除二维序列外，还可使

用各向同性分辨率的三维序列，进行垂直或平行于动脉走行

的冠矢轴多平面重建［41］。目前，三维变量重聚焦角度序列，

如 VISTA( 荷兰，Philips 公司) 、SPACE ( 德国，Siemens 公司)

和 CUBE( 美国，GE 公司) 等使用最为广泛。三维变量重聚

焦角度序列与其他二维和三维成像技术相比，时间更短、覆
盖范围更大、图像质量更高。目前临床常用序列有用于对比

增强前后的三维变量重聚焦角度 T1 加权成像、二维快速自

旋回波 T2 及质子加权成像等［41］。
ICAS 的血管壁成像，除了能准确判别狭窄程度外，其价

值还体现在如下方面: ( 1 ) 重新推测或定义隐源性或腔隙性

脑梗死病因［42］; ( 2) 确定 ICAS 的病因学，鉴别动脉粥样硬化

性狭窄与非动脉粥样硬化性狭窄( 如动脉夹层、动脉炎或烟

雾病 等) ［43-45］; ( 3 ) 斑 块 精 准 成 像: 量 化 斑 块 体 积 和 成

分［41，46］，识别易损性斑块形态学特征，如斑块内出血［47-48］、

纤维帽破裂［49-50］、斑块负荷( 大脂质坏死核心) ［49］、斑块强化

征［51-56］以及正性或负性重构［57-61］ 等，对卒中复发进行危险

程度分层，指导后续治疗; ( 4) 指导血管内治疗: 识别夹层导

致 的 真 腔、假 腔［62］，判 别 斑 块 位 置 的 偏 心 性 位 置 分

布［59，63-65］，以及狭窄附近临近重要分支或穿支［62］，减少围手

术期并发症。
2017 年美国神经放射学会发布了颅内动脉血管壁 MＲI

的专家共识［66］，对于成像技术参数进行了详细讨论，同时对

于颅内动脉狭窄不同病变 VWI 特点也进行了阐述，但是该

共识并未给出切实可行的推荐方案。2019 年，中华医学会放

射学分会 MＲ 学组发布了《颅内 MＲ 血管壁成像技术与应用

中国专家共识》［67］，针对颅内动脉狭窄病因及易损斑块的诊

断作了详细介绍，包括狭窄程度、斑块分布、偏心、负荷、T1

加权成像高信号、对比增强、重构等，值得参考。尽管有临床

研究提示，HＲ-MＲI 诊断的斑块特征与缺血事件发生存在相

关性［47-49，51-52］，但由于很难获得高质量的活体病理-影像对

照，且受磁共振分辨率限制，其对斑块具体组分的判定以及

量化仍缺乏公认的标准及证据。
2． 2． 2 其他新兴手段: 近年来，一些新兴的冠状动脉检查手

段也逐渐引入神经血管领域，如 OCT 和 IVUS，两项检查均为

有创且须配合 DSA 进行，但其较高的分辨率 ( OCT: 10 ～
20 μm; IVUS: 150 ～ 300 μm) 能够方便操作者对 ICAS 病变

进行更加细致的观察，目前已有少量研究报道［68-70］，具有一

定的临床价值。

结合冠状动脉影像学研究报道经验，血管内 OCT 目前

可以定性或定量评价的指标包括术前纤维帽连续性、纤维帽

厚度、钙化程度及类型、腔内血栓、滋养血管及新生血管，术中

内膜撕裂、支架贴壁、组织脱垂，以及术后随访斑块再生、血栓

形成等［71-72］，在 ICAS 诊疗中具有广阔的应用前景。但目前

多数 OCT 导管基于冠状动脉设计，因前循环颅内血管迂曲，

难以到位，其临床使用受到一定限制。而 IVUS 是另外一种

血管内成像手段，其分辨率不如 OCT，但成像深度及范围较

大，或许更适于管径较大的颅外动脉病变的评价。但需要注

意，OCT 和 IVUS 管壁评价手段，均起源于冠状动脉，神经疾

病专用 OCT 和 IVUS 尚在研发中。颅内有创性操作存在风

险，需谨慎。

推荐意见: ( 1) HＲ-MＲI 上，ICAS 责任斑块形态、分布、

重构模式以及增强特点等，与卒中存在明显相关性。因此，

建议行 ICAS 血管壁成像，有助于理解 ICAS 责任斑块形态学

特征，进而推测卒中病因，针对卒中复发危险程度分层等，对

指导 ICAS 治疗具有重要的参考价值。( 2 ) OCT 及 IVUS 等

作为 ICAS 的新型结构评价手段，目前仍在研究中，仅建议在

高级卒中中心、由经验丰富的医师选择性开展。
3 脑组织的灌注评价( 狭窄以远)

ICAS 治疗方案与 ICAS 卒中分型密切相关。SAMMPＲIS

研究发现，前循环 ICAS 重度狭窄患者，如果入组基线 MＲ 表

现为分水岭梗死，即使强化药物治疗，卒中复发风险仍高达

26． 4%［13］。因此，如何从脑组织灌注层面识别血流动力学

障碍，制定个体化治疗方案则尤其重要。

判定脑组织血流动力学障碍的“金标准”为正电子发射

计算机断层扫描或氙气计算机断层扫描，但受限于各种条

件，临床应用较少。目前常用的灌注评价手段包括 CT 灌注

( CT perfusion，CTP) 成像、磁共振灌注加权成像 ( perfusion
weighted imaging，PWI) 及 ASL 等。通常以无病变或非责任

病变侧为参考，通过对比患侧及“健侧”脑组织灌注情况，定

性或半定量地筛选存在显著脑组织灌注不足的患者进行血

运重建。但 相 关 判 定 参 数 的 阈 值 尚 未 明 确，仍 需 进 一 步

研究。
3． 1 CTP 成像

CTP 成像是目前最为常用的脑灌注检查手段。主要评

估参 数包括脑血流量( cerebral blood flow，CBF) 、脑血容量

( cerebral blood volume，CBV ) 、平 均 通 过 时 间 ( mean transit
time，MTT) 、峰值时间和残余功能达峰时间等，利用这些参数

可量化分析脑组织灌注状况，进而为治疗策略提供参考［73］。

在 CTP 成像的指导下，可将脑缺血状态，即自脑血流下降至

急性脑梗死的发生，分为 3 个时期［74］: Ⅰ期 为 CBF 不 变，

CBV 增 加，此 时 脑 氧 摄 取 分 数 ( oxygen extraction fraction，

OEF) 尚能维持正常水平，机体充分发挥代偿能力; Ⅱ期表现

为 CBF 下降，CBV 不变，OEF 增加，机体处于失代偿状态，此

时患者需进行手术干预; Ⅲ期表现为 CBF 下降，CBV 下降，

OEF 下降，此时由于 CBF 下降超过脑代谢储备能力，发生不

可逆转的神经元形态学改变，即脑细胞已经大面积死亡，手

术获益微乎其微。国内研究者将前两个时期称为脑梗死前

期，并根据脑局部微循环变化程度和动态 CTP 成像表现，将
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脑梗死前期分为 2 期( 脑血流动力学异常和脑血流储备能力

失代偿) 和 4 个亚型，即Ⅰ1、Ⅰ2、Ⅱ1 和Ⅱ2
［75］。

CTP 成像可在一定程度上预测卒中复发风险，且重复性

较好。研究表明，对于症状性 ICAS 患者，CBF 降低与 MTT

延长可有效预测缺血性卒中复发; 此外，相关参数中，MTT 的

可重复性较好，而 CBF 与 CBV 组间差异较大［76］。使用患侧

与健侧间的相对比值 rCBF、rCBV 可有效降低此类差异，增加

其稳定性和敏感度［77］。此外，CTP 还可用于评价侧支循环

的情况［78］。

由于后循环解剖因素影响，CTP 对于前循环的诊断价值

优于后循环，目前研究也以前循环方面较为深入。部分研究

尝试界定 CTP 相关参数阈值，结果显示，对于症状性、前循

环、中重度 ICAS 患者，最大 MTT ＞ 6 s 的脑组织体积超过

15 ml 时，卒中复发风险显著升高，提示此类患者可能需要更

为积极的治疗以预防卒中再次发生［79］。
3． 2 PWI

PWI 是临床最常用的 MＲI 灌注检查方法。PWI 后处理

同样可获得 CBF、CBV、MTT 和峰值时间等参数，反映 ICAS

患者狭窄以远颅内血流动力学改变，在 ICAS 临床诊疗中具

有一定的参考价值［80］。但与 CTP 的绝对定量不同，PWI 各

项参数为相对定量计算，与 CTP 相比，PWI 无射线辐射，更适

用于 ICAS 患者随访检查。
3． 3 ASL

ASL 是利用血液中水分子作为内源性、可自由扩散示踪

剂进行颅脑灌注成像的功能 MＲI 技术。2016 年，中华医学

会放射学分会发布了《动脉自旋标记脑灌注 MＲI 技术规范

化应用专家共识》，就 ASL 相关原理、处理、解读及应用等作

了详细阐述［81］，提高了国内研究者对 ASL 技术的认识。ASL

作为一种完全无创的评价手段，适用于短时间内多次检查。

有研究比较了 ASL 和 CTP 在评价 ICAS 灌注情况时的

一致性，发现对于轻、中度狭窄，两者结果类似; 而对于重度

狭窄，ASL 会夸大灌注缺损情况［82］。除测量 CBF 外，ASL 固

有的成像原理可显示脑血流灌注的过程，具有广阔的应用前

景。但结合现有报道，目前影响 ASL 推广的主要阻碍是个体

间标记后延迟和动脉通过时间的不匹配，亟待进一步的技术

优化及研究验证［83］。

推荐意见: CTP、PWI、ASL 等可提供 ICAS 病变远端

脑组织灌注情况，有 助 于 判 断 狭 窄 所 致 的 功 能 性 障 碍 的

严重程度、预 测 卒 中 复 发 风 险。推 荐 在 介 入 干 预 前 常 规

行脑组织灌注检 查，具 体 检 查 方 法 可 根 据 患 者 自 身 情 况

个体化选择和应用。
4 脑血流动力学评价

相较于狭窄远端灌注区内脑组织灌注情况，评估病变局

部脑血流动力学变化对于确定责任病变、评价其严重程度可

能具有更加重要的意义。借鉴冠状动脉对于血流储备分数

的探索经验，Liebeskind 和 Feldmann［84］首先提出了血流分数

这一概念，用于表示颅内动脉狭窄的血流动力学意义，标志

着 ICAS 的诊断和评估从单一解剖学转向血流动力学，以期

更好地进行患者风险分层，进而指导治疗。目前常用的检查

手段主要包括有创压力导丝血管内测压以及无创性血流动

力学计算等。值得注意的是，由于缺乏安全简便的激发手

段，目前脑血流评价多基于静息态。
4． 1 有创压力导丝血管内测压

血管内测压指脑血管造影过程中，使用压力导丝通过狭

窄动脉测量狭窄远、近端压力，计算有创血流分数。血管内

测压作为功能性评价的代表性参数，所测得的血流储备分数

及其相关衍生指标在指导冠状动脉狭窄性疾病的诊疗中获

得巨大成功［85-86］，但将其应用于 ICAS 的常规诊疗中还有很

长的一段路要走［87-89］，部分原因在于脑血管领域缺乏公认且

较为简便的脑 血 流 储 备 失 代 偿 的 评 估 方 法，无 法 确 定 类

似于冠状动脉中可导致远端心肌缺血的局灶性狭窄的功

能阈值( 冠状 动 脉 有 创 血 流 储 备 分 数 界 值 目 前 设 定 为

0. 75 ～ 0． 80 ) 。
4． 2 颅内动脉狭窄无创性血管内压力计算

鉴于压力导丝血管内测压的有创性，近年来冠状动脉领

域相关研究者，以有创测压为“金标准”，构建了数种无创

性血管内压力计算方法，并逐渐应用于临床。受其启发，

ICAS 领域也有部分研究者尝试将血流动力学测定“无创

化”，并尝试通过队列研究直接构建无创指标与卒中风险间

的相关性，取得一定成果。研究方向涉及计算流体力学、信
号强度比值、定量 MＲA 等［90］，为 ICAS 的个体化诊疗提供

了新的方向。

推荐意见: 功能性脑血流评价应用于 ICAS 尚处于起

步阶段，但发展势头迅猛、应用前景广阔，建议有条件的医院

在科学规划的基础上积极开展。
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2021 年本刊可以直接使用的常用缩略语

本刊对一些常用的词汇，如 CT、MＲI、DSA 允许直接使用缩写; 对以下常用词汇，可在第 1 次出现时不标注英文全称，即写

出中文全称后，直接用英文缩写。见下表。
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