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　　【摘要】　目的　使用统计学方法评估三维时间飞跃法磁共振血管成像（３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ）和金标准数字
减影血管造影（ＤＳＡ）诊断基底动脉狭窄一致性。 方法　回顾性分析 ７０例基底动脉狭窄患者的３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ
和 ＤＳＡ图像。 把图像质量分为优、良、差三级，使用盲法评估血管狭窄程度，狭窄率≥５０％的病变定为严重狭
窄。 ＭＩＰ图像和原始图像相结合评估基底动脉病变狭窄程度，在原始图像上测量狭窄率。 利用 ＭＥＤＣＡＬＣ
１２畅０ 软件进行统计学分析。 使用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 配对秩和检验衡量 ＭＲＡ和 ＤＳＡ狭窄率的差异；计算 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩
相关系数评价二者之间相关性；使用 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ图法比较二者测量结果的一致性。 并计算诊断严重狭窄
的敏感度、特异度、阳性似然比、阴性似然比、患病率、阳性预测值和阴性预测值，绘制 ＲＯＣ 曲线。
结果　ＭＲＡ上 ３８条基底动脉严重狭窄，ＤＳＡ上 ３５条动脉严重狭窄。 ＭＲＡ测得的基底动脉狭窄率（５２畅５７ ±
２２畅７９）％稍大于 ＤＳＡ上测得的狭窄率（５１畅８４ ±２３畅２０）％，二者比较无统计学差异（P ＝０畅１５２）；相关性强
（r ＝０畅９８５，P ＜０畅００１）；Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ图显示较强的一致性，９５畅７１％（６７／７０）的点位于一致性界限内。 敏感
度、特异度、阳性似然比、阴性似然比、患病率、阳性预测值、阴性预测值分别为 ９４畅２９％、８５畅７１％、６畅６、０畅０７、
５０畅００％、８６畅８４％、９３畅７５％。 ＲＯＣ曲线下面积为 ０畅９（P＜０畅００１）。 结论　和 ＤＳＡ相比，３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ的诊断
基底动脉狭窄的具有很好的一致性。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ３Ｄ ｔｉｍｅ唱ｏｆ唱ｆｌｉｇｈｔ ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ （３Ｄ ＴＯＦ
ＭＲＡ）ａｎｄ ＤＳＡ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ．Methods　７０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［４０ ｍｅｎ ａｎｄ ３０ ｗｏｍｅｎ，ｍｅａｎ ａｇｅ
（６４畅７７ ±９畅４０） ｙｅａｒｓ］ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ａｎｄ ＤＳＡ．Ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ
ｉｍａｇｅｓ ｗａｓ ｖｉｓｕａｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ．Ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｏｎ ｓｏｕｒｃｅ ｉｍａｇｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ≥５０％
ｗａｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｒｅｌｅｖａｎｔ．Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ＭＥＤＣＡＬＣ １２畅０ ｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｗａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ｓｏｕｒｃｅ ｉｍａｇｅｓ ａｎｄ ＤＳＡ ｉｍａｇｅｓ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｇｎｅｄ唱ｒａｎｋ ｔｅｓｔ；ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｍａｇｅｓ ｆｒｏｍ ｂｏｔｈ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ Ｓｐｅａｒｍａｎ ｒａｎｋ唱ｏｒｄｅｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ．Ｔｈｅ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｏｆ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ Ｂｌａｎｄ 唱Ａｌｔｍａｎ ｍｅｔｈｏｄ．Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ，
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ，ｎｅｇａｔｉｖｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ，ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ，ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｗａｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．Results　Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍａｇｅｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ．３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ｉｍａｇｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｗａｓ
ｇｏｏｄ ｉｎ ５９ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｉｎ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ．ＤＳＡ ｉｍａｇｅ ｗａｓ ｇｏｏｄ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ．３８ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ
ｏｎ ＭＲＡ ｗｈｅｒｅａｓ ３５ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｎ ＤＳＡ．Ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｗａｓ （５２畅５７ ±
２２畅７９）％ ｏｎ ＭＲＩ ａｎｄ（５１畅８４ ±２３畅２０）％ ｏｎ ＤＳＡ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （P ＝０畅１５２）．Ｔｈｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ （ r ＝０畅９８５，P ＜０畅００１）ｗｉｔｈ ＤＳＡ ｒｅｓｕｌｔｓ．Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ ｐｌｏｔ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｇｏｏｄ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ９５畅７１％（６７／７０）
ｓｃａｔｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔｓ ｏｆ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ．Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ，ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ，ｎｅｇａｔｉｖｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ，
ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ＤＳＡ ｆｏｒ ｔｈｅ

·８０７６· 中华临床医师杂志（电子版）２０１２ 年 １１ 月第 ６ 卷第 ２１ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｎｏｖｅｍｂｅｒ １，２０１２，Ｖｏｌ．６，Ｎｏ．２１



ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｗｅｒｅ ９４畅２９％，８５畅７１％，６畅６，０畅０７，５０畅００％，８６畅８４％ ａｎｄ ９３畅７５％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
Ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｉｓ ０畅９（９５％ CI ０畅８０５ ｔｏ ０畅９５９，P ＜０畅００１）．Conclusions　３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ ａｎｄ ＤＳＡ
ａｒｅ ｉｎ ｇｏｏｄ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ．

【Key words】　Ｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ；　Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ；　Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂ唱
ｔｒａｃｔｉｏｎ

　　缺血性卒中是所有卒中最常见的亚型，其中 ２０％
是由椎基底动脉病变引起的。 基底动脉栓塞导致的卒
中预后较差，病死率＞７０％［１唱２］ 。 早期的诊断和及时的
治疗干预非常重要，有助于减少死亡率和致残率［２］ 。
随着磁共振成像技术和图像质量的不断提高，三维时
间飞跃法磁共振血管成像（３Ｄ ｔｉｍｅ唱ｏｆ唱ｆｌｉｇｈｔ ＭＲ ａｎｇｉｏｇ唱
ｒａｐｈｙ，３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ）在颅内动脉狭窄检查中应用越来
越广泛，显示出巨大前景。 目前，数字减影血管造影
（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ，ＤＳＡ）仍是诊断椎基底
动脉狭窄的“金标准”。 本研究的目的是把 ＤＳＡ 作为
参照指标，探讨 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ和 ＤＳＡ诊断基底动脉狭
窄的一致性和临床诊断能力。

对象与方法

１．研究对象：回顾性分析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１１ 年
１２月在北京积水潭医院进行头部 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ检查的
缺血性脑血管病患者的影像，１２６例患者发现有基底动
脉狭窄，其中７０ 例［男４０例，女３０例，年龄 ４６ ～８３岁，
平均 （６４畅７７ ±９畅４０ ）岁］在 ＭＲＡ 后 １ ～９ ｄ ［平均
（４畅１６ ±１畅８８）ｄ］进行了 ＤＳＡ 检查。 没有行 ＤＳＡ 的原
因为：患者拒绝 ＤＳＡ 检查（１２ 例）；临床医师没有要求
进行 ＤＳＡ检查（３５ 例）；ＭＲＡ检查后由于禁忌证、病情
进展或出现其他疾病无法进行 ＤＳＡ检查（９例）。

２．３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ设备和技术：使用 ＧＥ ＳＩＧＮＡ ＥＸ唱
ＣＩＴＥ １畅５ Ｔ ＨＤ ＴＷＩＮＳＰＥＥＤ ＭＲ 系统进行 Ｔ１、Ｔ２、质子
密度、弥散加权图像和血管成像。 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ成像参
数：标准头部线圈，重复时间 ２９ ｍｓ，回波时间 ７ ｍｓ，反
转角度 ２５°，层厚 ０畅７ ｍｍ，层距 －０畅１７５ ｍｍ，扫描野
１８０ ｍｍ，矩阵 ２５６ ×２５６ ×２５６，３ 个 ｓｌａｂ，采集次数 １。
扫描后用最大密度投影法（ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃ唱
ｔｉｏｎ，ＭＩＰ）重建。

３．ＤＳＡ图像设备和技术：使用 ＰＨＩＬＩＰＳ ＩＮＴＥＧＲＩＳ
Ｖ５０００ 数字减影血管造影机进行头颈部动脉造影。 改
良 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术穿刺左侧（９ 例）或右侧（６１ 例）股动
脉置入 ５ Ｆｒ鞘，使用 ５ Ｆｒ导管选择性两侧颈动脉、椎动
脉的正位和侧位造影，动脉期 ３ 帧／ｓ，实质期和静脉期
１帧／ｓ，颅外段和颅内段分别显示。 对比剂为碘海醇
３５０（４７ 例）或碘克沙醇 ３２０（２３ 例），剂量 ４７ ～１２６ ｍｌ，
平均（８５畅５１ ±２０畅５０）ｍｌ。

４．图像分析：由两名放射科医师共同分析测量图

像，当两人意见不一致时请第三名医师参加分析和讨
论，最终达成倾向性诊断意见。 首先判断图像质量，根
据动脉显示情况把图像分为 ３ 级［３］ ：优，基底动脉主干
和分支显示清晰；良，动脉主干清晰，分支显示欠清晰；
差，动脉主干不清晰无法诊断。 结合 ＭＩＰ 重建图像和
轴位原始图像进行观察分析，发现基底动脉狭窄后在
轴位图像测量狭窄程度，参照 ＷＡＳＩＤ（ ｔｈｅ Ｗａｒｆａｒｉｎ唱Ａｓ唱
ｐｉｒｉｎ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｔｕｄｙ ）方法计算基
底动脉狭窄率，狭窄率＝（１ －狭窄段管径／狭窄近端正
常段管径） ×１００％［４］ 。 测量 ３ 次狭窄率取平均值。 弥
漫性斑块形成或多处狭窄，选择最严重的部位测量。
把狭窄率≥５０％的病变规定为严重狭窄［５］ 。

５．盲法：医师先观察分析 ＭＲＡ 图像，研究图像时
知道患者因缺血性脑血管病而选择 ＭＲＡ检查，但不知
道患者的身份、临床诊断和其他的检查结果。 分析
ＤＳＡ图像时知道患者因 ＭＲＡ 发现颅外或颅内段动脉
狭窄而进行的进一步 ＤＳＡ 检查，但是不知道动脉狭窄
的具体部位、程度和范围。

６．统计学分析：使用 ＭＥＤＣＡＬＣ １２畅０ 软件进行统
计学分析：使用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ配对秩和检验比较 ＭＲＡ和金
标准 ＤＳＡ测量狭窄程度的差异；计算 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关
系数评价二者之间相关性；使用 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ 图法比
较二者测量结果的一致性。 并计算 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ诊断
基底动脉严重狭窄的敏感性、特异性、阳性似然比、阴
性似然比、患病率、阳性预测值、阴性预测值，绘制接受
者操作特征 （ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲
线。 P ＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

结　　果

所有患者均成功完成两种检查，没有出现和 ＭＲＡ
或 ＤＳＡ检查相关的并发症。 ７０ 条基底动脉中，ＭＲＡ上
５９ 条图像质量为优，１１ 条为良；ＤＳＡ 图像质量均为优。
ＭＲＡ上 ３８ 条基底动脉重度狭窄，ＤＳＡ 上 ３５ 条动脉重
度狭窄（表 １）。
基底动脉狭窄比较：ＭＲＡ测得的基底动脉狭窄率

（５２畅５７ ±２２畅７９ ）％稍大于 ＤＳＡ 上测得的狭窄率
（５１畅８４ ±２３畅２０ ）％，但二者比较无统计学差异（P ＝
０畅１５２）。 相关系数 r ＝０畅９８５（P ＜０畅００１），直线相关图
见图 １。 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ 图见图 ２，ＭＲＡ测得的基底动脉
狭窄率略大于 ＤＳＡ的狭窄率，狭窄率差值均数为 ０畅７，
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９５％一致性界限为 －６畅９ ～８畅３，４畅２９％（３／７０）的点位
于一致性界限范围之外，在一致性界限范围之内最大
的狭窄率差值绝对值为 ８％。
敏感度、特异度、阳性似然比、阴性似然比、患病

率、阳性预测值、阴性预测值和 ９５％可信区间见表 ２，
ＲＯＣ曲线见图 ３。

表 1　３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ和 ＤＳＡ诊断基底动脉狭窄程度的
比较（例）

ＭＲＡ ＤＳＡ
严重 轻度

合计

严重 ３３  ５ ;３８ �
轻度 ２ �３０ O３２ �
合计 ３５  ３５ O７０ �

表 2　３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ判断严重基底动脉狭窄与 ＤＳＡ的
比较结果

指标 结果 ９５％可信区间

敏感度（％） ９４ FF畅２９ ８０ 枛枛畅８４ ～９９ 鞍畅３０

特异度（％） ８５ FF畅７１ ６９ 枛枛畅７４ ～９５ 鞍畅１９

阳性似然比 ６ FF畅６ ２ 棗棗畅９２ ～１４ 北畅９２

阴性似然比 ０ FF畅０７ ０ 棗棗畅０２ ～０ 墘畅２６

患病率（％） ５０ FF畅００ ３７ 枛枛畅８０ ～６２ 鞍畅２０

阳性预测值（％） ８６ FF畅８４ ７１ 枛枛畅９１ ～９５ 鞍畅５９

阴性预测值（％） ９３ FF畅７５ ７９ 枛枛畅１９ ～９９ 鞍畅２３

讨　　论

基底动脉狭窄是导致后循环缺血的重要病因［１唱２］ ，
颅内椎基底动脉导致的有症状卒中分别为 ８％和
１１％［６唱９］ ，后循环系梗死 ３３％由基底动脉狭窄引起［６］ 。
基底动脉狭窄可导致狭窄远端血流减少灌注不足、狭
窄段血栓形成、血栓或斑块脱落导致主干或分支栓
塞

［１０］ 。 导致椎基底动脉系短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）或
中风的严重狭窄（≥５０％）比颈动脉系严重狭窄发病率
更多，而且容易导致多处病灶［５］ 。 一旦基底动脉发生
缺血性梗死，后果非常严重，不及时处理死亡率 ＞
７０％［１唱２］ ，且复发率高，会导致严重的功能障碍［６］ 。 所
以早期发现和及时治疗基底动脉狭窄就显得非常重

要。 尽管 ＤＳＡ仍然是诊断动脉病变的“金标准”，是一
种安全的检查方法，熟练操作的并发症发生率不超过
１％［９，１１］ ，但考虑到费用和患者的接受能力，不适合作
为筛查方法，更适合作为最终评价手段和介入治疗前
的评估。 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ具有安全、方便、快捷、无创、无
辐射、无需对比剂等优点，已广泛应用于评估颅内动脉
狭窄，但目前很少有专门关于 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ判断基底

动脉狭窄能力的研究。 使用一致性分析能够评价 ３Ｄ
ＴＯＦ ＭＲＡ和金标准 ＤＳＡ的一致性，结合诊断准确性指
标能够评价 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ 的诊断准确性和临床诊断
能力。

３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ和 ＤＳＡ测得的基底动脉狭窄率间存
在明显的相关性（r ＝０畅９８５，P ＜０畅００１），提示二者有相
同的变化趋势和密切的线性关系。 Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ 图法
检测一致性比相关分析更稳健，本研究中 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ
比 ＤＳＡ测得的基底动脉狭窄率略高，二者差值均数很
小（０畅７）接近于 ０ 线，分布于一致性界限内的散点 ＞
９５％（６７／７０），二者系统误差较小；具有较好的一致性。
两种方法的平均狭窄率为 ５２畅１７％，Ｂｌａｎｄ唱Ａｌｔｍａｎ图上
狭窄率差值最大为 ８％，提示 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ测量时存在
的随机误差会对结果产生影响，尤其是对于诊断 ５０％
左右的临界病变，但对于轻微的和极严重的狭窄影响
较小。 所以在患病率为 ５０％的情况下，３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ
适合于作为筛查手段而不是确诊手段，它适合排除轻
微的血管狭窄。 统计学结果提示如果 ＭＲＡ 发现临界
狭窄还需要使用 ＤＳＡ 确诊，以决定下一步治疗方案。
ＭＲＡ的狭窄率［（５２畅３９ ±２２畅６７）％］略高于 ＤＳＡ 的狭
窄率［（５１畅７３ ±２３畅１７）％］的原因可能是由于成像原理
不同所致：（１）３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ 利用流速成像，受血流速
度影响，狭窄处血流速度改变、涡流形成会影响血流信
号造成信号丢失，影响测量结果；（２）本研究在轴位原
始图像测量的数据，测量的是血管最狭窄的管径不是
前后径或左右径，能够全面观察管腔狭窄程度，更能反
映真实的血管狭窄情况；（３）ＤＳＡ是利用对比剂充盈显
示血管图像，使用二维的血管投影图像反映血管三维
解剖结构，图像的投影角度会影响狭窄程度测量，如果
有重叠则不能完全展示狭窄病变，尤其是在测量轻度
的血管狭窄时这种差别更加明显

［４］ ，而且常规正侧位
投影测量的是狭窄处的前后径或左右径，未必是血管
狭窄的切线位图像，可能会有不同程度的低估。
评价某种方法和金标准比较的准确性，不但要比

较一致性，还要比较敏感度、特异度、似然比、预测值和
ＲＯＣ曲线下面积等指标。 ＲＯＣ 曲线远离机会线，曲线
下面积 ０畅９（P ＜０畅００１），提示诊断准确性较高。 在患
病率为 ５０％ 时， 敏感性 （ ９４畅２９％） 高而特异性
（８５畅７１％）差，阴性似然比（０畅０７） ＜０畅１；阳性预测值低
（８６畅８４％）阴性预测值高（９３畅７５％），反映出 ３Ｄ ＴＯＦ
ＭＲＡ不但有较强的检出狭窄的能力，而且排除轻度狭
窄的能力更强。

ＭＩＰ图像能比原始图像更加直观、清晰地显示血
管腔内病变情况（图 ４ ～９），更易为临床医师和患者接
受，但是 ＭＩＰ图像上亮的像素可能会遮盖暗的像素影
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响结果，所以本研究中重建图像和原始图像相结合以
进行更准确的测量［１２唱１３］ ，在原始图像上，动脉斑块表现
为血管壁的增厚或者斑块向腔内突出导致管径变小。
和对比增强 ＭＲＡ（ＣＥＭＲＡ）相比，非对比增强 ３Ｄ

ＴＯＦ ＭＲＡ反映的是血管内血液流动信息，不是对比剂
的充盈信息

［１４］ ，流动缓慢的血液信号降低，导致它比
ＣＥＭＲＡ高估血管狭窄程度。 Ｄｅｂｒｅｙ 等［１５］分析颈内动

脉 ＣＥＭＲＡ和 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ成像，重度狭窄 ＣＥＭＲＡ准
确性优于 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ，中度狭窄二者无差别。 但是二
者在颅内动脉成像中的差异还需要进一步研究。 非对
比增强 ３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ的优点在于检查时间短，费用少，
不使用对比剂，无对比剂副作用的风险，安全性和重复
性更好，对患者而言更加舒适。

３Ｄ ＴＯＦ ＭＲＡ能多角度显示基底动脉的走形和病
变，同时进行的 ＭＲＩ平扫和弥散成像还能够评估脑组
织情况；结合原始图像能准确测量病变狭窄程度，与
ＤＳＡ具有很好的一致性。
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