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Abstract 
Objective: To explore the relationship between the number of primary collateral circulation and 
cerebral blood flow (flow, CBF) after carotid endarterectomy (carotid endarterectomy, CEA) by 
using arterial blood proton spin labeling technique (Proton spin labeled Perfusion Imaging of Ce-
rebral Arterial Blood, ASL). And to explore the correlation between the number of primary colla-
teral circulation and the occurrence of hyperperfusion state. Methods: Through the case data of 
the patients, the improvement rate of 1.5 s CBF before and after operation, the number of primary 
collateral arteries in the brain and the clinical manifestations of the patients before and after op-
eration were obtained. Statistical analysis was used to analyze the correlation between the num-
ber of primary collateral arteries and the improvement rate of postoperative CBF and the occur-
rence of postoperative hyperperfusion. Results: Carotid artery stenosis was improved in 28 pa-
tients. The CBF improvement rate of 1.5 s in the operative side of the patients was statistically sig-
nificant (P < 0.05), but there was no significant difference in the contralateral side (P > 0.05). 
There was a positive correlation between the number of primary collateral circulation and the 
improvement rate of 1.5 s CBF (r = 0.593, P < 0.05), and between the number of primary collateral 
circulation and the occurrence of hyperperfusion (r = 0.653, P <0.05). Conclusion: The more the 
number of primary collateral arteries in patients, the more obvious the improvement of post-
operative CBF and the higher the incidence of overperfusion. 
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摘  要 

目的：利用动脉血质子自旋标记成像技术(Proton spin labeled Perfusion Imaging of Cerebral Arterial 
Blood, ASL)技术，探究一级侧支循环数目与颈动脉内膜剥脱术(carotid endarterectomy, CEA)术后脑血

流量(cerebral blood flow, CBF)和过度灌注状态发生的相关性研究。方法：通过患者病例资料，获得患

者术前、术后1.5 s的CBF的改善率，患者脑内一级侧支循环动脉的数目，患者术前术后临床表现。利用

统计学分析患者一级侧支循环动脉数目与术后CBF改善率和术后过度灌注状态的发生的相关性。结果：

28例患者颈动脉狭窄均得到改善。患者术侧、健侧1.5 s的CBF改善率均有统计学意义(P < 0.05)，且术侧

改善率明显大于健侧(P < 0.05)。术侧一级侧支循环数目与1.5 s CBF改善率的表达呈正相关(r= 0.593, P 
< 0.05)；一级侧支循环数目与过度灌注状态的发生之间表达呈正相关，(r = 0.653, P < 0.05)。结论：患

者一级侧支循环动脉数目越多，术后CBF改善越明显，发生过度灌注几率越大。 
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1. 引言 

颈内动脉狭窄属于一种神经外科疾病，病理基础为动脉粥样硬化斑块的形成。斑块的生长以及斑块

内新生血管结构上不完整[1]，导致斑块内血管出血[2]，发生破溃[3]，加重狭窄影响颅内供血。长时间的

脑血流量不足(cerebral blood flow, CBF)，将会引起短暂性脑缺血发作或脑卒中[4]。而一些患者未在发病

初期就发生严重的症状，经研究表明这些患者的侧支循环较为发达。这些侧支循环的开放代偿，挽救了

患者的缺血的脑组织。颈动脉内膜切除术(carotid endarterectomy, CEA)是神经外科临床上治疗颈动脉狭窄

的主要手术方式[5]。颈动脉内膜切除术在切除斑块的同时，还可以改善脑组织灌注，降低缺血性卒中发

生概率。但术后改变的脑内血管动力学会引起头痛，精神亢奋等过度灌注状态，导致过度灌注综合征

(cerebral hyperperfusion syndrome, CHS) [6]。 
我们收集了青岛大学附属医院 28 例颈内动脉狭窄患者的临床表现、影像学、手术等资料，研究目的

在于探究一级侧支循环动脉数目与 CEA 术后 CBF 改善率的相关性以及一级侧支循环动脉与术后过度灌

注发生的相关性。 

2. 研究和方法 

2.1. 研究对象 

青岛大学附属医院神经外科从 2017 年 5 月至 2019 年 8 月间均行 MRI 平扫，动脉 CTA，PLD (标记

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2020.106161
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


管仁航 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2020.106161 1067 临床医学进展 
 

后延迟时间) = 1.5 s 3D ASL 检查的 28 例，年龄 65.89 ± 7.37 岁，全部术前服用阿司匹林，抑制率达到 50%
的患者。 

纳入标准：① 临床表现为颈内动脉狭窄的患者；② 完善颈部+头部 CTA，颅脑 MR 平扫和 1.5 s ASL
的患者；③ 颅脑 MR 提示观察区域 ROI 无脑梗死患者；④ 本次症状表现的责任血管为单侧者；⑤ 患
者同意并签署知情同意书。 

排除标准：① 患有风湿性心脏病、房颤、心律失常，心源性脑梗死；② 合并脑淀粉样血管病、

Moyamoya 病等脑血管异常疾病，合并脑出血、脑肿瘤、颅内感染、神经脱髓鞘、痴呆、帕金森病；③ 排
除因操作问题造成成像误差的患者；④ 伴严重心、肺、肾、肝等疾病，癌症、严重贫血和造血系统疾病；

⑤ 造影剂过敏。 
该研究应获得青岛大学附属医院研究机构的伦理委员会批准。 

2.2. 数据采集 

采用 GE SignaHDxt 3.0T 超导型 MRI 扫描仪，8 通道头线圈，取仰卧舒适体位进。采用准连续式 Spiral
采集数据快速自旋回波(FSE)信号读取方式：R = 4521 ms，TE = 9.8 ms，FOV = 24.0 cm，带宽 62.5 Hz，
NEX = 3.0，分辨率 512 × 8，层数 30，层厚 4.0 mm，PLD 时间分别为 1525 ms，单个 PLD ASL 扫描时间

4 min 22 sec。 
检查时间为行标准颈内动脉内膜剥脱术术前及术后第二天，ASL 检查位于 CTA 检查之后。将 1.5 s 

ASL 原始数据上传至影像归档和通信系统(Picture Archiving and Communication Systems, PACS)，采用 
AWsever 2.0 ReadyView 工具包对患者的 ASL 图像进行后处理，由两位神经影像学诊断医师在 1.5 s ASL
伪彩图同层面勾画双侧脑灌注量差异明显的大脑皮层为兴趣区并多次测量患侧及健侧镜像区域的CBF值

求取平均值；计算 CBF 改善率=(术后 CBF−术前 CBF)/术前 CBF。 
一级侧支循环动脉测定：在脑动脉 CTA 的重建 VR 像上计数一级侧支循环的数量：在观测到的图像

上，若前交通动脉或后交通动脉有明确的起止点，全段血管显像判断为存在；若起止点不全或血管断续

显像，但原始图像可显示起止点和全段血管，同样视为存在；若血管不显像或不能判断起止点，考虑为

缺如。统计所得数据。 

2.3. 过度灌注的诊断标准 

1) 脑血流过度灌注：以 CBF 改善率>100%视为脑血流过度灌注。2) 脑过度灌综合征：CBF 改善

率>100%，并同时伴下列临床表现之一者，患侧偏头痛、神经功能、癫痫发作、意识障碍和颅内出血；

并经神经影像学排除术中和术后急性缺血性卒中[7]。 

2.4. 统计学方法 

采用 SPSS 19.0 统计软件对患者术侧 1.5 s 健侧 1.5 s 进行统计学分析，采用 t 检验方法，P < 0.05 认

为差异有统计学意义。术后 CBF 改善率与一级侧支循环的数量的相关性检验采用 Kendall 和 Spearman 相

关分析，P < 0.05 为差异有统计学意义，存在一定的相关性。 

3. 结果 

3.1. 术后两侧 1.5 s CBF 改善率独立样本 T-检验结果 

健侧和术侧 1.5 s CBF 改善率符合正态分布(P > 0.05)，行独立样本 T-检验，结果提示研究对象健侧

1.5 s CBF 改善率平均值与总体平均值相比差异具有统计学意义(P < 0.05)，术侧 1.5 s CBF 改善率平均值

与总体平均值相比差异具有统计学意义(P < 0.05)，详见表 1。 

https://doi.org/10.12677/acm.2020.106161


管仁航 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2020.106161 1068 临床医学进展 
 

Table 1. Independent sample T-test of postoperative 1.5 s CBF improvement rate 
表 1. 术后 1.5 s CBF 改善率独立样本 T-检验 

1.5 s 改变率 t P 
95%置信区间 

下限 上限 

健侧 3.60 0.001 7.28% 26.64% 

术侧 5.18 0.000 53.71% 124.22% 

3.2. 术后两侧 1.5 s CBF 改善率配对样本 T-检验结果 

术侧术后 1.5 s CBF 改善率平均值明显大于健侧，进行配对样本 T-检验，结果显示差异有统计学意

义(P < 0.05)，详见表 2。 
 
Table 2. Statistical results of postoperative 1.5 s CBF improvement rate 
表 2. 术后 1.5 s CBF 改善率统计结果 

1.5 s CBF 改善率 健侧 术侧 t P 
95%置信区间 

下限 上限 

平均值±标准差 16.96% ± 24.97% 88.96% ± 90.91% −4.11 0.00 −108.75% −36.27 

3.3. 一级侧支循环数目术侧及健侧过度灌注状态发生率关系 

统计数据发现健侧不存在过度灌注状态的发生。术后术侧发生过度灌注的有 9 例，占研究对象的

32.14%。其中有 1 支一级侧支循环的研究对象发生过度灌注的比例占 0.88%，有 2 支一级侧枝循环时术

侧过度灌注发生率占 50%，当研究对象存在 3 支一级侧支循环时，术后术侧过度灌注发生率为 100%。具

体见图 1。 
 

 
Figure 1. The ratio between the number of primary collateral circulation and the incidence of hyperperfusion on the opera-
tive side 
图 1. 一级侧支循环数目与术侧过度灌注发生率构成比图 

3.4. 一级侧支循环数目与双侧 1.5 s CBF 改善率的相关性分析 

以一级侧支循环数目为自变量，健侧 1.5 s CBF 改善率为因变量，不存在统计学意义(P > 0.05)。以一

级侧支循环数目为自变量，1.5 s CBF 改善率为因变量，运用 spearman 相关性分析得出一级侧支循环数目

与术侧 1.5 s CBF 改善率成正相关(r = 0.593, P < 0.05) (见表 3)。 
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Table 3. Spearman correlation analysis between the number of primary collateral arteries and the improvement rate of 1.5 s CBF 
表 3. 一级侧支循环动脉数目与术侧 1.5 s CBF 改善率的 spearman 相关性分析结果 

 spearman 相关系数 P 

一级侧支循环数目 0.593 <0.05 

3.5. 一级侧支循环数目与过度灌注状态发生相关性 

以一级侧支循环数目为自变量，是否发生过度灌注状态为因变量，运用 Kendall 相关性分析得出一级

侧支循环数目与过度灌注状态发生成正相关(r = 0.653, P < 0.05) (见表 4)。 
 
Table 4. Results of Kendall correlation analysis between the number of primary collateral arteries and the occurrence of hyper-
perfusion 
表 4. 一级侧支循环动脉数目与是否发生过度灌注状态的 Kendall 相关性分析结果 

 Kendall 相关系数 P 

一级侧支循环数目 0.653 <0.05 

4. 病例 

患者男性，59 岁，头痛发作性口角抽动，面部麻木 3 天，左侧颈内动脉狭窄，行左侧颈内动脉内膜剥

脱术。术后，患者术侧 1.5 s 的 CBF 较术前增加了 227.08%，该患者有 3 条一级侧支循环，原来需要对侧支

循环代偿的血供现在不需要了，故健侧灌注下降。该患者术后血压上升至 174/100 mmHg，有明显头痛症状，

及时给与盐酸尼卡地注射液降压处理，血压控制在 130/80 mmHg，3 天后症状逐渐消失(详见图 2，表 5)。 
 

 
Figure 2. Imaging data. (A) Shows the stenosis of the internal carotid artery in the CTA, circle before operation, (B) shows 
the patency of the blood vessels in the original stenosis site after CEA, (C) shows the preoperative 1.5 s ASL, in the circle 
shows the preoperative bilateral ROI area cerebral blood flow perfusion, (D) shows the postoperative 1.5 s ASL, the circle 
shows the bilateral ROI cerebral blood flow perfusion image, (E) shows the magnetic resonance image, in the bilateral target 
ROI area, there is no cerebral infarction and the infarction interference is excluded. (F) shows the CTA imaging of the cere-
bral artery. The double arrow refers to the bilateral posterior communicating artery, the box is the anterior communicating 
artery, and there are three first-order collateral circulations 
图 2. 影像学资料。(A) 为术前 CTA，圈中所示为颈内动脉狭窄部位；(B) 为术后前 CTA，圆圈中所示为 CEA 术后

原狭窄部位血管恢复通畅情况；(C) 为术前 1.5 s ASL，圈中为术前双侧 ROI 区脑血流灌注量；(D) 为术后 1.5 s ASL，
圆圈中为术后双侧 ROI 区脑血流灌注图像；(E) 为磁共振像，在双侧目标 ROI 区，无脑梗死，排除梗死干扰；(F)
为脑动脉 CTA 成像，双箭头所指为双侧后交通动脉，方框为前交通动脉，3 条一级侧枝循环 
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Table 5. Perfusion volume and CBF improvement rate of patients (ml/100 g/min) 
表 5. 患者灌注量及 CBF 改善率(ml/100 g/min) 

 
1.5 s CBF 

健侧 术侧 

术前 57.33 16.62 

术后 42 54.36 

CBF 改善率 −26.74% 227.08% 

5. 讨论 

随着经济与社会发展，脑卒中日益成为人类死亡的主要原因之一。其高致残率给患者的家庭和社会

仍然带来了巨大的负担。颈内动脉硬化狭窄是缺血性脑梗死的基础疾病[8]。随着动脉粥样硬化加重，颈

内动脉斑块内新生血管无法满足营养供给，就会出现斑块破裂，进而表现出急性脑缺血发作，脑梗死的

相应临床表现[9]，影像学表现为中心坏死，周围水肿的低灌注区，若不做及时处理，则低灌注区会进一

步发展成为坏死区[10]。脑内血管狭窄发生后，在血流动力等因素的作用下侧支循环随之开始建立或开放，

以增加脑灌注。此现象会对患者的治疗及预后产生重要影响[11]。目前临床治疗颈内动脉狭窄的方法有颈

动脉内膜剥脱术(CEA)和颈动脉支架成形术(carotid artery stent, CAS) [12] [13]。颈动脉内膜切除术在切除

颈动脉粥样斑块的同时，还可以去除不稳定斑块导致的栓子来源，降低初次或复发缺血性卒中发生率。 
在本研究中的 28 例研究对象，我们全部采用 CEA 治疗颈内动脉狭窄，手术顺利，经手术后 CTA 提

示狭窄得到解除，但术后仍有过度灌注的发生。在国外于 1975 年，Leviton [14]和 Sundt [15]等就已经报

道颈动脉内膜切除术后会发生脑过度灌注综合征，其发生率在 0.20%~18.90% [16]。脑过度灌注综合征临

床最常见的症状为患侧头痛，意识改变、呕吐、视力下降、癫痫、意识障碍、高血压等[17]。Meyers 认
为脑血流自动调节能力障碍可能是脑过度灌注综合征的发病机制[18]，Waltz 在动物模型中也得出相应的

结论[19]，重度狭窄的动脉无法为其供血区域完全供血，使其远端血管长期处于扩张状态，自身调节能力

受损。当术后患者供血突然增加，远端血管无法正常收缩，血管受损，造成颅内出血，是神经 CEA 治疗

后最危险的并发症之一[20]。 
ASL 技术比扫描技术拥有标记效率高、图像信噪比高、磁化传递效应轻、射频能量沉积少、无需额

外硬件设备等诸多优势[21]，通过对动脉血中的 H 质子进行磁标记，标记的 H 质子流量与脑的灌注量成

比例，比对标记前后采集的图像，从而反映组织的灌注成像[22] [23]，明确具体位置的 CBF 和动脉通过

时间[24]。在空间和时间分辨率上都优于其他技术[25]。同时在世界各地很多文章[26] [27] [28]都表示 ASL
对脑内侧枝循环供血成像方面有极高的特异性。 

利用 ASL 技术得到患者术前及术后双侧 1.5 s 的 CBF 图像，分别作术后健侧和术侧 1.5 s 的 CBF 改

善率的独立 T 检验，发现双侧 1.5 s CBF 的改善率均有统计学意义(P < 0.05)。即患者经过颈内动脉内膜

剥脱术后，脑灌注较前明显改善，达到手术预期，阻止了患者因脑供血不足导致远期脑梗死的发生。统

计术后健侧和术侧1.5 s CBF改善率的配对样本T-检验，术侧术后1.5 s CBF改善率平均值明显大于健侧，

且差异有统计学意义(P < 0.05)，即患者术侧 1.5 s CBF 改善率明显高于健侧术后 1.5 s CBF 改善率。健侧

术后 CBF 可增高、降低。健侧术后 CBF 升高由于患者侧支循环数目较多，术后患侧供血较之前明显升

高，使灌注压明显高于对侧，从而造成健侧 CBF 增高；健侧术后 CBF 降低，考虑术前术侧血供多数来

源于健侧代偿，术后术侧血供增加，健侧无需继续代偿术侧，故健侧 CBF 反而降低。这也说明了侧支循

环在 CEA 术后重建脑灌注具有重要作用。 
侧支循环动脉包括一级侧支循环动脉、二级侧支循环动脉和三级侧支循环动脉。一级侧支循环动脉
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包括前交通动脉和后交通动脉；二级侧支循环评估包括软脑膜侧支、眼动脉、枕动脉、颈升动脉[29]；三

级侧支循环动脉包括末端毛细血管网。本研究中统计患者脑动脉 CT 血管造影(CTA)中含有一级侧支循环

动脉的数目。根据数目分为 1 条，2 条，3 条，3 个实验组，并统计每组包含人数和 CBF 改善率。发现健

侧 1.5 s CBF 改善率与一级侧支循环术数目无统计学意义，故只统计术侧 1.5 s CBF 改善率和过度灌注发

生的患者。经 spearman 相关分析显示，术侧 1.5 s 的 CBF 改善率与一级侧支循环数目之间的表达存在正

相关关系(P < 0.05)，患者一级侧支循环动脉数目越多，术后灌注量越多。但某些患者出现过度灌注[30]，
同时这些患者有头痛、恶心、精神亢奋等过度灌注综合征的临床表现。利用 Kendall 分析一级侧支循环数

目与术侧过度灌注状态发生的相关性，发现两者之间呈正相关(P < 0.05)。结合两者本研究得出：在预防

过度灌注发生的前提下，患者的灌注量与一级侧支循环动脉数目正相关。 
一级侧支循环数目多，患者术后CBF改善率也会相应增高，同时患者发生过度灌注的机率也就越大。

反之根据一级侧枝循环数目可以达到预防过度灌注的发生，减少患者的痛苦。这同样适合目前对于过度

灌注综合征以预防发生为主，对症处理为辅的处理原则[31]。 
本研究中仍有不足之处：1) 研究中所有患者均经过脑血管 CTA 评估动脉狭窄及一级侧支循环动脉

数目情况，虽然 CTA 能探究颈内动脉狭窄程度，但对于评价侧支循环动脉数目并非金标准，无法明确各

级侧支循环对于患者术后 CBF 改善率的影响。2) 本研究纳入的病例数目较少，无法全面分析一级侧支

循环动脉对 CEA 术后 CBF 改善率的影响，接下来的研究需要扩大病例数目，增加可靠性。3) 人工手动

画图存在一定的偏倚，造成一定的差异。 
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