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CT血管造影与核磁共振诊断颈内动脉颅内段血管狭窄的价值
刘荣成 赵玲玲 张萍

（河南省郑州市第九人民医院磁共振室 郑州 450000）

摘要：目的：探讨 CT 血管造影、核磁共振诊断颈内动脉颅内段血管狭窄的价值。 方法：随机选取 2016 年 1~12 月我院收治的
拟诊为颈内动脉短暂性脑缺血发作或缺血性脑卒中患者 80 例为研究对象，所有患者均行 CT 血管造影、核磁共振和数字减影血管

造影检查。 以数字减影血管造影的检查结果为金标准，分析 CT 血管造影与核磁共振的诊断准确性。 结果：80 例患者共 375 段，其

中 130 段为 C1~C3 段，125 段为 C4 段，120 段为 C5；CT 血管造影诊断 C4 和 C5 段准确率均高于核磁共振， 差异有统计学意义，

P＜0.05。 结论：在颈内动脉颅内段血管狭窄的诊断中，CT 血管造影诊断的准确性较核磁共振更高，尤其是能准确评估 C4 和 C5
段，更便于判断狭窄原因。
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缺血性脑血管病在临床上较为常见，尤其是近
年来，随着人们生活方式的转变和饮食结构的变化，
缺血性脑血管的患者人数不断增多。 目前临床上普
遍认为，缺血性脑血管病的独立危险因素是颈内动
脉狭窄，且超过 50%的脑卒中出现在颈内动脉供血
区[1]。 临床上诊断颈内动脉颅内段血管狭窄的方法
较多，有 CT血管造影、核磁共振等，而数字减影血
管造影是诊断颈内动脉颅内段血管狭窄的“金标
准”。 本研究为深入探讨不同影像技术的诊断准确
性，回顾性分析了 80例确诊为颈内动脉短暂性脑缺
血发作或缺血性脑卒中患者的临床资料。 现报告如
下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 随机选取 2016年 1~12月我院收
治的拟诊为颈内动脉短暂性脑缺血发作或缺血性脑
卒中患者 80例为研究对象，其中男 48例，女 32例；
年龄 36~82岁，平均年龄（56.6±10.2）岁。 所有患者
均表现出不同程度的颈内动脉供血区功能障碍，包
括失语、偏盲和偏瘫等。 患者及家属均知情且同意。
1.2%%%%检查方法 所有患者均分别进行 CT 血管造
影、核磁共振和的数字减影血管造影检查。
1.2.1%%%%CT 血管造影 所用仪器为飞利浦西门子
SOMATOM%Definition%AS%64排螺旋 CT机。 先进行
头颈定位扫描； 随后用Medrad%CT型双筒将 60~80%
ml非离子对比剂碘伏醇 320高压静脉注射，速率为
4.0~4.5%ml/s，马上对主动脉弓下缘到颅顶部进行扫
描， 电压为 120%kV； 完成扫描后， 将图像传送到
EBW4.5工作站，进行图像后处理。
1.2.2%%%%核磁共振检查 所用仪器为西门子 1.5T
Avanto扫描机。 采用头部正交线圈，先进行横断面
扫描，再实施血管成像检查。
1.2.3%%%%数字减影血管造影检查 所用仪器为西门

子 Artiszee%IZZ血管造影机， 以碘伏醇 320为对比
剂。 一旦发现血管病变， 及时对方位和角度进行调
整，获得血管病变方位的图像。
1.3%%%%评定标准 颈内动脉颅内段狭窄分级标准：无
狭窄为正常；狭窄面积≤29%为轻度狭窄；狭窄面积
30%~69%为中度狭窄；狭窄面积≥70%为重度狭窄；
以 100%为闭塞[2]。 以数字减影血管造影检查结果为
金标准， 分析 CT血管造影与核磁共振诊断的准确
率，准确率 =（真阳性 +真阴性）/总例数×100.0%[3]。
1.4%%%%统计学分析 采用 SPSS19.0 软件统计数据，
计数资料以%表示，采用 字2检验，计量资料以（x%±
s）表示，采用 t检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%数字减影血管造影检查结果 80 例患者共
375段， 其中 130段为 C1~C3段，125段为 C4段，
120段为 C5。 C1~C3段中，57段正常，54段轻度狭
窄，8 段中度狭窄，6 段重度狭窄，5 段闭塞；C4 段
中，67段正常，37段轻度狭窄，11段中度狭窄，6段
重度狭窄，4段闭塞；C5段中，68段正常，33段轻度
狭窄，13段中度狭窄，3段重度狭窄，3段闭塞。
2.2%%%%CT 血管造影与核磁共振诊断的准确性比较
CT血管造影诊断 C4和 C5段准确率均高于核磁共
振，差异有统计学意义，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%CT 血管造影与核磁共振诊断的准确性比较

注：与核磁共振 C4段比较，*P＜0.05（字2=4.02，P=0.045）；与核磁共振 C5
段比较，#P＜0.05（字2=3.90，P=0.048）。

3%%%%讨论
一般情况下，受颅骨变异、动脉粥样硬化和钙化

方法 段 n 真阳性（例） 真阴性（例） 准确率[例（%）]

CT血管造影

核磁共振

C1~C3
C4
C5
C1~C3
C4
C5

130
125
120
130
125
120

68
56
52
64
50
50

46
57
61
44
52
54

114（87.7）
113（90.4）*
113（94.2）#
108（83.1）
102（81.6）
104（86.7）
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等因素的影响，颈内动脉颅内段血管管壁极易出现
异常，引发血管不同程度的狭窄或闭塞[4]，还可能对
狭窄动脉远端分支供血区的血供造成不利影响，严重
者甚至会导致供血区脑组织出现缺血性梗死[5]。所以，
临床上采取积极有效的措施尽早明确血管狭窄的原
因，准确判断血管狭窄的程度，制定针对性的治疗措
施，以改善供血区血供，在减少脑血管疾病的发生中
发挥着重要的作用。

目前，临床上常用的诊断颈内动脉颅内段血管
病变的方法较多，包括 CT血管造影、核磁共振、数
字减影血管造影和脑灌注等[6]。 其中血管狭窄及狭
窄程度判断的“金标准”为数字减影血管造影，该法
能观察血管内对比剂通过的过程，准确判断血管狭
窄程度，但也存在一定的不足之处，如该法为有创检
查， 难以准确判断管壁及周围结构和费用昂贵等。
CT血管造影是一种常见的血管成像检查技术，具
有无创性。 尤其是随着 64排 CT技术的不断发展，
其数据呈现多向同向性特点，能多方位地观察动脉
血管管壁的内外结构，准确判断血管狭窄程度。 核
磁共振是另一种常用的无创性血管成像技术，无需
注射对比剂，能根据血管 MR信号和周围静态组织
MR信号的差异建立图像对比度。

本研究中，CT血管造影诊断 C4和 C5段准确

率均高于核磁共振，差异有统计学意义，P＜0.05。这
说明 CT血管造影诊断颈内动脉颅内段血管狭窄的
准确性较核磁共振更高。 但 CT血管造影和核磁共
振检查也存在一定的不足之处， 前者主要是管壁广
泛钙化或周围骨骼可能会对管腔狭窄程度的判断产
生影响； 后者主要是血管流速过慢可能导致信号缺
失，夸大狭窄程度，不能精准判断血管周围结构等。因
此，在具体的诊断过程中，应按照患者的具体情况，选
择恰当的检查方法。 综上所述，在颈内动脉颅内段血
管狭窄的诊断中，CT血管造影诊断的准确性较核磁
共振更高，尤其是能准确评估 C4和 C5段，更便于判
断狭窄原因。
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胃超声造影检查诊断胃溃疡的效果评价 *

谢彬
（福建中医药大学附属人民医院超声科 福州 350004）

摘要：目的：探讨胃超声造影检查诊断胃溃疡的效果。 方法：选择2015 年 1 月 ~2016 年 12 月我院门诊就诊的胃溃疡的患者
100 例，采用随机数字将其分为对照组与研究组各 50 例。 对照组均单纯进行胃镜检查，研究组联合胃超声造影。 以病理结果为标

准，对比两组患者诊断胃溃疡的符合率。 结果：研究组诊断胃溃疡的符合率为 100.00%，高于对照组的 88.00%，差异具有统计学意

义（P＜0.05）。结论：胃肠超声造影多切面的观察与分析是早期发现和诊断胃溃疡的关键，且具有简便易行、重复行好、非侵入操作、

安全可靠等优势，在一定程度上弥补了胃镜的不足，给临床诊疗提供了有效的依据。

关键词：胃溃疡；胃超声造影；诊断效果
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近年来，随着人们生活方式与饮食结构的变化，
胃溃疡的发生率也呈显著上升的趋势，现已备受社
会各界的广泛关注[1]。 传统诊断胃溃疡的方式包括
X线钡剂造影、胃镜等，然而此类方式具有辐射性与
创伤性，患者的检查依从性较差，继而延误了病机。
胃超声造影是一种新型的胃部疾病诊断技术，具有
操作简便、患者接纳度高、无需特殊设备等优势，可
以清晰显示出病部的边界与部位[2]。 为了进一步提
高胃溃疡患者的诊疗质量，本研究对我院 100例胃
溃疡患者的影像学资料进行回顾性分析，评价胃超

声造影检查诊断胃溃疡的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2015 年 1月 ~2016 年 12 月
我院门诊就诊的胃溃疡的患者 100例， 采用随机数
字将其分为对照组与研究组各 50例。 研究组：男 30
例，女 20例；年龄 25~85（50.5±5.3）岁；胃溃疡严重
程度：A1期（溃疡表面坏死，覆盖较厚的白苔或黄白
谷，周边明显充血、水肿）20例，A2期（溃疡表面坏
死，覆盖的苔变薄，周边仍有较明显的充血、水肿）10
例，H1期（溃疡表面无坏死，白苔消失或变得很薄，
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