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SPECT对症状性颅内动脉狭窄支架成形术的疗效评价
袁 阳 李昕宇 邓剑平 赵振伟△ 高国栋
（第四军医大学唐都医院神经外科 陕西西安 710038）

摘要 目的：通过 SPECT脑血流灌注显像，对症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄行颅内支架成形术，进行血流动力学的疗效评价。方
法：对 42例症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄(狭窄程度＞50%)患者，术前通过 SPECT，分为低灌注组和正常灌注组。术后 3月复
查 SPECT，做出血流动力学的疗效评价。通过术前及术后 1年 mRS评分，比较两组的远期疗效。结果：低灌注组发病症状一般为
缺血性卒中，正常灌注组一般为 TIA(P＜0.01)。低灌注组术后血流灌注较术前改善明显(P＜0.01)。正常灌注组复发性 TIA的发生
率较低灌注组高(P＜0.05)。低灌注组术前术后 mRS评分有统计学差异(P＜0.05)。结论：颅内支架成形术可以明确改善颅内低灌注
区的血流灌注，对低灌注组术后缺血事件的预防效果好，并有改善神经功能作用。因此，存在颅内低灌注区的患者更具有颅内支
架成形术的手术适应症。
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ABSTRACT Objective: By use of SPECT brain perfusion imaging, the therapeutic effects of symptomatic intracranial atherosclerotic
stenosis would be assessed before and after intracranial stent-assisted angioplasty. Methods: 42 cases of symptomatic intracranial
atherosclerotic stenosis confirmed by DSA (the degree of stenosis> 50%) patients were divided into hypoperfusion group and normal
perfusion group through preoperative SPECT brain perfusion imaging before intracranial stent-assisted angioplasty. 3 months after
operation, the patients were examined with SPECT brain perfusion imaging again and made the evaluation of the cerebral hemodynamic
changes. Through the score of mRS of the two groups were evaluated before surgery and after 1-year follow-up, we compared low
perfusion group with normal perfusion group in long-term efficacy. Results: The incidence of symptoms was statistically related to
perfusion: low perfusion commonly caused ischemic stroke and ischemic events with normal perfusion were generally TIA(P＜0.01). The
perfusion was improved significantly (P <0.01) in low perfusion group compared with preoperative. The incidence of recurrent TIA in
normal perfusion group is significantly higher than low perfusion group (P <0.05). There is a significant difference between preoperative
Modified Rankin Scales and postoperative for the low perfusion group(P <0.05). Conclusion: Intracranial stent assisted angioplasty could
clearly improve the perfusion of the intracranial regions with hypoperfusion, and prevention of ischemic events in symptomatic
intracranial atherosclerotic stenosis had a better effect in stenotic-related patients with low perfusion regions. Stent-assisted angioplasty
can improve neurological function of the group for the low perfusion group. Therefore, stenotic-related patients with low perfusion
regions have more operative indications for intracranial stent-assisted angioplasty.
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前言

颅内动脉粥样硬化性狭窄(intracranial atherosclerotic steno-
sis，IAS)是一种高风险、高发病率的缺血性脑血管病，是导致缺
血性脑卒中(ischemic stroke, IS)发作和复发的重要原因之一。
在欧美，约占缺血性脑卒中的 8%～10%。但在亚洲人、西班牙

人和非裔美国人中颅内动脉粥样硬化性狭窄(IAS)较白种人发
生率高，亚洲人中的患病率高达 22%～26%[1,2]。症状性颅内动
脉粥样硬化性狭窄的患者发生缺血性脑卒中年复发风险为

10%～50%，即便有最佳的药物治疗，症状性颅内动脉狭窄患者
的年卒中复发率仍高达 10％～24%[3]。

WASID (Warfarin Versus Aspirin for Symptomatic Intracra-
nial Disease)试验，已经对药物(阿司匹林和华法林)治疗 IAS患
者的有效性和安全性做出了科学论证。经过严格药物治疗，IS
年发病率阿司匹林组 12％，华法林组 11％；2年发病率 2组分
别为 15％和 13％，两者未有统计学差异[3,4]。在治疗症状性颅内
动脉粥样硬化性狭窄上，阿司匹林比华法林更优越，但两者的
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疗效均不理想[4,5]。
伴随着影像学的发展，血管内治疗技术为颅内动脉粥样硬

化性狭窄(IAS)的治疗开创了新的治疗方法，已从最初的单纯
球囊扩张发展到目前的支架成形术。美国介入神经放射学会于
2005年发表了关于颅内动脉粥样硬化性狭窄支架成形术的声
明[6]，提出对狭窄率＞50％的 IAS患者，在内科保守治疗无效的
情况下，可以选择颅内支架成形术。这也是目前国内外大多数
中心行颅内支架成形术所遵循的手术适应症。
缺血性卒中的发生机制考虑，目前主要认为通过如下一个

或多个因素引起的[7,8]：①血流动力学失代偿，颅内低灌注；②局
部斑块破裂或斑块内出血导致血栓形成；③血栓性栓塞；④发
生在深穿支血管开口处的闭塞。不同发生机制的 IAS的治疗策
略也不同，应该区别对待。具有易损斑块特征(机制②③)的患者
应该首选稳定斑块 +抗栓治疗，颅内支架置入血管成形术为二
线治疗方法[8]。对于斑块覆盖深穿支血管开口，出现穿支狭窄或
闭塞导致穿支卒中(机制④)的患者，颅内支架置入血管成形术
可能导致斑块移位，加重穿支狭窄，甚至使其完全闭塞，导致穿

支卒中的恶化[9-11]，需要慎重选择。只有对于灌注失代偿性缺血
(机制①)进行支架成形术才有可能使症状性颅内动脉粥样硬化
性狭窄患者受益。

Giorgos[12]等的研究显示：与 MRI、CT相比，SPECT脑血流
灌注显像对额叶、颞叶、顶叶、枕叶、脑皮质、丘脑及小脑等脑区
的缺血改变更加敏感。SPECT为脑功能性显像，脑血流灌注一
发生变化，局部的 rCBF值就会降低。因此，本研究拟通过
SPECT脑血流灌注显像，将 IAS患者按术前颅内有无低灌注
将进行分组，行颅内支架成形术后分别做出血流灌注的疗效评

价。通过术后随访，统计复发缺血性卒中或 TIA的发生率，及
mRS评分变化，做出远期疗效评价。分析术前 SPECT脑血流
灌注显像分组对术前评估的意义。

1 材料与方法

1.1 一般资料
病例抽取来源于唐都医院神经外科 2010 年 1 月至 2011
年 1月经全脑血管造影证实颅内动脉粥样硬化性狭窄的病例，
狭窄程度＞50%，有安放血管内支架的指征，可耐受安放支架
手术，术前检查无明确禁忌症的患者 42例。
1.2 纳入标准

(1)年龄大于 40岁，血管造影证实的颅内血管狭窄，狭窄程
度≥50%；(2)3月内发生与颅内动脉狭窄相关的缺血事件，包
括短暂性脑缺血发作 TIA或非致残性卒中，mRS≤3；(3) 颅内
支架成形术实施时间与末次缺血事件的间隔时间符合以下标

准：TIA患者≥24小时，小卒中(NIHSS＜9分)患者＞7天，大卒
中(NIHSS≥9分)患者＞ 6周[13]；(4)至少有一个有动脉粥样硬
化的高危因素(包括高血压、糖尿病、高脂血症、高同型半胱氨
酸血症、吸烟等)。
1.3 删除标准

(1)合并其他脑血管病，如颅内动脉瘤、血管畸形；(2)其它
原因的狭窄，如烟雾病、动脉炎、血管夹层等；(3)末次缺血事件
与支架手术间隔时间不符合纳入标准；(4)合并有严重其他重要
脏器疾病，预计寿命＜2年。

1.4 术前 SPECT脑血流灌注显像
患者仰卧，关闭室内灯光，保持安静环境，5分钟后经静脉

注射 25mCi 99mTc-ECD，30 分钟后行 SPECT 检查，采集矩阵
128×128，原始数据经计算机滤波反投影法衰减校正，重建，获
得冠状、横断、矢状 3个断面的断层图像，层厚 6mm。SPECT重
建后断层图像由两位以上有经验的核医学科医师在不了解病

史的情况下共同阅片，通过视觉观察脑血流灌注显像各断层放

射性分布情况，如某一脑区在 3个断层方向或连续 2个层面以
上较对侧出现明显放射性减低、缺损则视为低灌注区。rCBF值
的计算采用感兴趣区 ROI技术，在工作站中勾画与狭窄血管
相关的灌注减低区或指定脑区作为感兴趣区，勾画 ROI时需
排除陈旧梗死灶，计算感兴趣区内平均脑血流量，选择能清晰

显示同侧小脑半球的层面，测量同侧小脑的平均脑血流量，将

灌注减低区与同侧小脑的平均脑血流量比值，作为低灌注区的

rCBF比，此比反映的即是改区的灌注情况。如无明显灌注减
低，则选取狭窄动脉主要供应脑区作为感兴趣区，进行计算。因
为小脑的血流量较其他区域相对恒定，所以将小脑的 rCBF作
为参照标准，如同侧小脑存在缺血改变时则与对侧小脑平均脑

血流量比较。选择狭窄动脉同侧小脑以避免交叉性小脑神经功
能联系不能现象的影响[14,15]。
1.5 患者分组
将 42例者按 SPECT脑血流灌注显像是否具有低灌注改

变分为两组。A组为低灌注组。B组为灌注正常组。基线特征
统计以下方面：狭窄程度(术前狭窄＞50%，＜70%为中度狭窄，
术前狭窄≥70%为重度狭窄)；病灶个数(多发狭窄，单一狭窄)；
按狭窄部位(前循环、后循环)；发病症状分为：(卒中、TIA)。如为
多发狭窄，狭窄程度按重度狭窄计算，狭窄部位按照主要发病

症状，确定前、后循环。
1.6 颅内支架置入血管成形术
术前 3-7 天患者接受抗血小板药物治疗，阿司匹林

300mg+玻立维 75mg，1/日[16]。术前 2h静脉微量泵注入尼莫地
平。患者均采用全身麻醉。采用 Seldinger法经股动脉穿刺放置
6F动脉鞘，静脉注射 2000～3000IU肝素钠，之后每小时追加
500～800IU，维持活化凝血时间(ACT)在 250～300S。将 6F导
引导管放置到颈内动脉近岩骨段或椎动脉 V3段，在路径图
下，将 0.014英寸微导丝通过狭窄处，置于狭窄远端足够长位
置，以确保足够支撑力。本研究使用球扩支架(Apollo支架)和自
膨支架(Wingspan支架)，使用钢球校准后测量狭窄血管远近端
管径、窄径及狭窄长度，选择支架的长度和直径，支架长度需完
全覆盖病变，且两端稍长 3mm左右。当一个支架不能完全覆盖
狭窄时，可串联放置另一个支架，两个支架部分重叠。手术成功
标准：前向血流良好，支架完全覆盖狭窄且术后即刻残余狭窄

率小于 30%或狭窄率减轻 20%。手术成功后，撤出球囊或支架
导管，留置微导丝，观察 30分钟后造影证实支架内血流通畅
后，撤出微导丝及导引导管，保留动脉鞘，立即行头颅 CT，排除
颅内出血。无异常者待停用肝素 3小时后拔除动脉鞘。术后低
分子肝素 0.4ml皮下注射，2/日，3～5天。术后 3月停用玻立
维，术后 6月将阿司匹林改为 100mg，1/日，终生服用。术后按
照 AHA指南纠正动脉粥样硬化危险因素[17]。
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Stenosis position Stenosis degree Stenosis number Symptoms

Anterior

circulation

Posterior

circulation

Moderate

degree

Severe

degree
Singleness Multiple Stroke TIA

A group 13 16 6 23 24 5 24 5

B group 9 4 10 3 12 1 2 11

P=0.113 P=0.756 P=0.918 P＜0.01

1.7 术后 SPECT脑血流灌注显像
术后 3月复查，A组，测量术前低灌注区 rCBF比，B组，测
量狭窄动脉主要供应脑区 rCBF比，方法同术前。
1.8 随访
对术后患者行常规随访 12月。随访内容: 复发性卒中和

TIA。术前及末次随访时使用改良的 Rankin 评分 (modified
Rankin Scale，mRS) 评价颅内支架成形术后的远期功能预后，
mRS≤2分认为预后良好。mRS以及神经事件的评定由治疗卒
中经验丰富的神经内科医师独立完成。
1.9 统计方法
两组术前基线特征用二分类的 logistic回归分析。评价两

组支架成形术后的脑血流灌注改善情况用配对 T检验进行分
析。术后随访两组缺血性卒中及 TIA的发生率用 X2检验，两组

mRS评分变化用Wilcoxon秩和检验，P＜0.05认为差异有统计
学意义。采用 SPSS13.0软件进行统计分析。

2 结果

2.1 患者分组及基线特征分析
对 42例实施颅内支架成形术的症状性 IAS患者，进行病
历资料和影像学资料的回顾性分析。其中符合 A组入组条件
者 29例，符合 B组入组条件者 13例。使用二分类的 logistic回
归分析分析基线特征与灌注情况的关系，结果显示只有发病症

状与灌注情况有统计学意义相关，即低灌注引发的缺血事件一

般为缺血性卒中，正常灌注引发的缺血事件一般为 TIA。见表
1。

表 1 两组基线特征统计
Table 1 Baseline characteristics of the low and normal perfusion groups

2.2 两组行颅内支架成形术前后 SPECT脑血流灌注显像分析

两组行颅内支架术前后的 rCBF比，使用配对 T检验分
析，显示低灌注组术后脑血流 rCBF改善明显 (t=-15.18，P＜
0.01)。正常灌注组与术前相比统计学无差异，无明显改善(P=0.
059)。见图 2。
2.3 术后随访
低灌注组：复发性卒中发生率为 3.4%(2/29)，TIA发生率为

3.4%(1/29)。正常灌注组：复发性卒中发生率为 7.7%(1/13)，TIA
发生率为 30.8%(4/13)。见图 3。
两组间在 TIA的发生率上存在明显差异(P＜0.05)，在复发
性卒中的发生率上无统计学差异(P=0.528)。提示颅内支架成形

术在预防 TIA发作上，对于低灌注患者效果更明确。
两组术前及术后 1年 mRS评分变化反映颅内支架成形术
对两组神经功能的治疗作用，低灌注组术前术后 mRS评分有
统计学差异(P＜0.05)，提示支架成形术对低灌注组神经功能有
改善作用。正常灌注组低灌注组术前术后 mRS评分无统计学
差异(P=0.361)，提示支架成形术对正常灌注组神经功能改善不
明显。见表 2。

3 讨论

通过分析两组基线特征，可以发现：颅内血流灌注情况与

发病症状有统计学意义相关，即低灌注引发的缺血事件一般为

缺血性卒中，正常灌注引发的缺血事件一般为 TIA。而前、后循
环，狭窄程度，是否多发与低灌注无统计学意义相关，考虑原因

为颅内动脉粥样硬化性狭窄是否导致失代偿、脑血流量下降，
不光取决于狭窄的严重程度，更与侧支代偿情况密切相关，是

多因素综合作用的结果[8]。
两组行颅内支架置入血管成形术前后的 rCBF比值用配对

T检验分析，可以发现低灌注组术后脑血流 rCBF比改善明显
(t=-15.18，P＜0.01)。正常灌注组与术前相比差异不明显，无明
显改善(P=0.059)。由此可见，支架成形术可以显著提高低灌注
区的脑血流量，纠正低灌注区的血流动力学障碍。
术后随访显示两组在 TIA发生率上有统计学意义差异，正

常灌注组在 TIA发生率上比低灌注组高(P＜0.05)。提示支架成
形术对低灌注组预防 TIA 的效果好。两组术前及术后 1 年

图 1 两组行颅内支架术前后 SPECT rCBF比均值比较
Fig.1 The two groups were compared with the mean ratio of rCBF before

and after intracranial stenting
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图 3 两组术后随访复发性卒中及 TIA发生率(内环：低灌注组，外环：

正常灌注组)

Fig.3 The postoperative follow-up were conducted to indicate recurrent

stroke and TIA incidence of the two groups(inner ring：low perfusion

group，outer ring：normal perfusion group)

mRS评分变化可以发现：低灌注组术前术后 mRS评分有统计
学差异(P＜0.05)，提示支架成形术对低灌注组神经功能有改善
作用，而对正常灌注组神经功能改善不明显(P=0.361)。另外，与
WASID试验的经典结果相比(狭窄度≥70%与＜70%，年卒中
率 18%与 6%)，低灌注组(平均狭窄率 76.5%)复发性卒中发生

率 3.4% VS 18%，正常灌注组(平均狭窄率 65.4%)复发性卒中
发生率 7.7% VS 6%，提示支架成形术对低灌注组预防复发性
卒中要好于正常灌注组。

GESICA[18]研究提示：并非所有的颅内动脉粥样硬化性狭

窄患者都有较高风险，存在血流动力学障碍的患者卒中或 TIA
的复发率可高达 61%；而没有血流动力学障碍的患者则为
38%。因此，在症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄中，具有血流动
力学障碍导致低灌注特征的患者为卒中的高危人群，可能更适

合接受颅内支架置入血管成形术治疗。Jiang等[11]也提出了将

术前脑灌注成像(CTP) 提示狭窄动脉供血区域广泛的低灌注，
作为颅内支架成形术患者的入选标准。
支架成形术对于存在与狭窄相关的低灌注的患者可以纠

正其血流动力学障碍，改善神经功能，预防术后缺血事件的发

生，较正常灌注的患者可能受益更多。因此，从术前评估角度出
发，我们可以认为存在与狭窄相关的低灌注的患者更具有支架

成形术指征。SPECT脑血管灌注显像可以从血流动力学方面
区分低灌注和正常灌注患者，对于症状性颅内动脉粥样硬化性

狭窄的术前评估具有重要意义。

表 2 两组术前及 1年随访 mRS评分情况
Table 2 The score of MRS of 2 groups were evaluated before surgery and after 1-year follow-up

mRS
Low perfusion group Normal perfusion group

Preoperative One year postoperative Preoperative One year postoperative

0 6 14 5 8

1 9 8 4 2

2 8 4 3 2

3 6 1 1 0

4 0 2 0 1

5 0 0 0 0

6 0 0 0 0

≤2 23(79.3%) 26(89.7%) 12(92.3%) 12(92.3%)

P＜0.05 P=0.361

术后 SPECT灌注成像(SPECT after intracranial stenting)

支架术前 DSA

DSA before intracranial stenting
支架术后 DSA

DSA after intracranial stenting

术前 SPECT灌注成像(SPECT before intracranial stenting)

图 2 典型病例：左侧颈内动脉狭窄
Fig.2 Typical cases：the left Internal carotid artery stenosis
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