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颈内动脉闭塞患者侧支循环类型与大脑中动脉
血流速度及神经功能评分的相关性
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摘要: 目的 分析颈内动脉闭塞( ICAO) 缺血性卒中患者侧支循环开放类型对患侧大脑中动

脉( MCA) 的收缩期峰值流速 ( PSV) 与临床神经功能的相关性。 方法 回顾性连续纳入 2015 年

1 月至 2017 年 6 月首都医科大学宣武医院经彩色多普勒血流显像、经颅多普勒超声( TCD) 和( 或)

经颅彩色多普勒超声 TCCS 对颈部及颅内动脉诊断的 ICAO 住院患者 363 例，根据头部 MＲI 或 CT

结果确诊患侧颈内动脉供血区新发脑梗死 255 例，无脑梗死 108 例。通过 TCCS 和( 或) TCD 检测记

录患侧 PSVMCA，并根据颅内侧支循环的开放类型为前交通动脉开放 ( AcoA 组) 、后交通动脉开放

( PcoA 组) 、颈内-外动脉侧支开放( E-I 组) 及无交通支开放( None 组) 。对新发脑梗死患者以美国

国立卫生研究院卒中量表( NIHSS) 评分行神经功能评估，比较 ICAO 新发脑梗死患者不同侧支循环

开放类型患侧 PSVMCA及 NIHSS 的差异及其相关性。 结果 ( 1) 新发脑梗死组 AcoA 开放比例低于

无脑梗死组［54. 1% ( 138 /255 ) 比 70. 4% ( 76 /108 ) ，P = 0. 004］; PSVMCA 低于无脑梗死组 ［( 54 ±
16) cm /s比( 61 ± 12) cm /s，P ＜ 0. 01］。( 2 ) 不同侧支循环开放组间 PSVMCA 的差异有统计学意义

( F = 126. 03，P ＜ 0. 01) ，PSVMCA由高到低依次为 ACoA 组、PCoA 组、E-I 组、None 组。( 3) 255 例新发

脑梗死患者，不同侧支循环类型 PSVMCA ( F = 88. 09，P ＜ 0. 01) 及 NIHSS 评分( Z = 121. 63，P ＜ 0. 01)

的差异有统计学意义。ACoA 开放组 PSVMCA 最高、NIHSS 评分最低，与其他 3 组两两比较的差异均

有统计学意 义 ( 均 P ＜ 0. 01 ) 。 ( 4 ) PSVMCA 与 NIHSS 评 分 呈 显 著 负 相 关 ( r = － 0. 770，P ＜
0. 01 ) 。 结论 ICAO 新发脑梗死患者 ACoA 侧支开放直接影响 ICAO 患者患侧 PSVMCA 及临

床神经功能，PSVMCA越高则 NIHSS 评分越低，神经功能受损程度也越轻。
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Abstract: Objective To analyze the correlation between peak systolic velocity ( PSV) of ipsilateral

middle cerebral artery ( MCA) and clinical neurological function in the open types of collateral circulation
in ischemic stroke patients with carotid artery occlusion ( ICAO) ． Methods From January 2015 to June
2017，363 consecutive inpatients with ICAO admitted to Xuanwu Hospital，Capital Medical University and
diagnosed cervical and intracranial arteries with color Doppler flow imaging and TCD and /or TCCS were
enrolled retrospectively． Two hundred and fifty-five patients with new cerebral infarction in the ipsilateral
area of the internal carotid artery blood supply area and 108 without cerebral infarction were diagnosed
according to the findings of head MＲI or CT． TCCS and/or TCD were used to measure the ipsilateral PSVMCA and
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they were divided into anterior communicating artery open ( AcoA group) ，posterior communicating artery open
( PcoA group) ，internal-external carotid artery collateral branch open ( E-I group) ，and no communicating branch
open ( none group) according to the open types of intracranial collateral circulation． The neurological function in
patients with new cerebral infarction was evaluated with the NIHSS scores． The differences and correlations
between PSVMCA and NIHSS on the ipsilateral sides in different collateral circulation open types in
ICAO patients with new cerebral infarction were compared． Ｒesults ( 1 ) The proportion of AcoA
open in the new cerebral infarction group was lower than that in the non-cerebral infarction group
( 54 ． 1% ［138 /255］ vs． 70． 4% ［76 /108］，P = 0． 004 ) ; and PSVMCA was lower than that of the non-
cerebral infarction group ( 54 ± 16 cm /s vs． 61 ± 12 cm /s，P ＜ 0． 01) ． ( 2) There were significant differences
in PSVMCA among the different collateral circulation open groups ( F = 126． 03，P ＜ 0． 01 ) ． The order of
PSVMCA from high to low was the ACoA group，PCoA group，E-I group，and none group． ( 3 ) There were
statistically significant in PSVMCA ( F = 88 ． 09，P ＜ 0 ． 01 ) and NIHSS scores ( Z = 121． 63，P ＜ 0． 01 )

in different types of collateral circulation among the 255 patients with new cerebral infarction． The ACoA
open group had the highest PSVMCA and the lowest NIHSS score，and the difference was statistically significant
in the pair-wise comparison with the other 3 groups ( all P ＜ 0． 01) ． ( 4) There was a significant negative
correlation between PSVMCA and NIHSS scores ( r = － 0． 770，P ＜ 0． 01 ) ． Conclusions ACoA lateral
collateral open directly impact on the ipsilateral PSVMCA and clinical neurological function in ICAO patients
with new cerebral infarction． The higher the PSVMCA，the lower the NIHSS score and the lighter the degree of
neurological impairment．

Key words: Internal carotid artery occlusion; Collateral circulation; Ultrasonography，Doppler，
transcranial; Ultrasonography，Doppler，color; Middle cerebral artery; Blood flow velocity

无症状性颈内动脉闭塞 ( internal carotid artery
occlusion，ICAO) 患者卒中的年发生率为 0% ～ 5%，

而症状性 ICAO 患者可高达 27%［1-2］。ICAO 患者颅

内动脉侧支循环是否开放与卒中发生率及临床症状

密切相关［3-4］。但侧支循环类型、患侧大脑中动脉

( MCA) 血流动力学变化与卒中及临床表现相关程

度的研究报道较少［3-5］。本研究拟通过经颅多普勒

超声( TCD) 和( 或) 经颅彩色多普勒超声( transcranial
color coded sonography，TCCS) 评估 ICAO 患者颅内侧

支循 环 开 放 情 况 及 患 侧 MCA 收 缩 期 峰 值 流 速

( PSV) ，并以美国国立卫生研究院卒中量表( NIHSS)

评分评价临床症状，分析 ICAO 病变导致的脑梗死与非

脑梗死患者颅内动脉侧支循环类型与患侧 PSVMCA 及

NIHSS 评分的相关性。

1 对象与方法

1. 1 对象

回顾性连续纳入 2015 年 1 月至 2017 年 6 月首

都医 科 大 学 宣 武 医 院 经 彩 色 多 普 勒 血 流 显 像

( CDFI) 及 TCD 和( 或) TCCS 对颈部及颅内动脉诊

断的 ICAO 住院患者 427 例，并经 CT 血管成像或

MＲ 血管成像证实。排除因合并同侧 MCA 重度狭

窄或闭塞 12 例、对侧 ICAO 9 例、椎-基底动脉重度

狭窄或闭塞 20 例、梗死部位与患侧 MCA 供血区不

匹配 18 例及其他原因 5 例，最终 363 例患者纳入本

研 究。其 中，男 311 例 ( 85. 7% ) ，女 52 例

( 14. 3% ) ; 年龄 25 ～ 85 岁，平均 ( 62 ± 10 ) 岁; 偏身

运动障碍症状 144 例、偏身感觉障碍 65 例、头痛头

晕 43 例、语言障碍 94 例、其他症状 17 例。根据临

床表现及头部 CT 或 MＲI 检查结果，将 363 例患者

分为无脑梗死组( 108 例) 和新发脑梗死组( 255 例) 。
无脑梗死组男 87 例，女 21 例; 年龄 32 ～ 80 岁，平均

( 60 ± 10) 岁。新发脑梗死组男 224 例，女 31 例; 年

龄 25 ～ 85 岁，平均( 62 ± 10) 岁。两组患者性别的差

异无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ，年龄的差异有统计学

意义( P ＜ 0. 05) 。本研究方案经首都医科大学宣武

医院伦理委员会批准。
1. 2 纳入及排除标准

纳入标准: ( 1) 年龄≥18 岁; ( 2) 起病 72 h 内入

院; ( 3) 入院时有局灶性神经功能缺损症状或体征;

( 4) 脑梗死灶位于 MCA 供血区; ( 5) 双侧颞窗透声

良好，MCA、大 脑 前 动 脉、大 脑 后 动 脉 显 示 清 晰 ;

( 6 ) DSA、MＲI 及临床相关资料完整。排除标准:

( 1) 出血性卒中; ( 2 ) 合并同侧 MCA 重度狭窄或闭

塞、对侧 ICAO、椎-基底动脉重度狭窄或闭塞; ( 3) 严

重心、肝、肺、肾疾病及血液系统疾病; ( 4 ) 入院时昏
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迷及生命体征不稳定。
1. 3 诊断标准

新发脑梗死的诊断参照中国急性缺血性脑卒中

诊治指南( 2014) 标准［5］，并经头部 MＲ 扩散加权成

像检查证实。脑血管病相关危险因素的判断依照中

国国家卒中登记研究方法［6］: 高血压病为有高血压

病史，或入 院 后 相 隔 1 周 重 复 测 量 血 压≥140 /
90 mmHg; 糖尿病为有糖尿病病史，或入院测量空

腹血糖 ＞ 7. 0 mmol /L; 高脂血症为既往有高脂血症

病史，或存在以下 1 项或多项情况: 血清低密度脂蛋

白胆固醇≥3. 12 mmol /L、总胆固醇≥5. 80 mmol /L、
三酰甘油≥2. 25 mmol /L。
1. 4 血管超声检查及判断方法

1. 4. 1 检测仪器: TCD 采用深圳得力凯公司 EMS-
9A 血流分析仪，选用 1. 6 MHz 探头。TCCS 采用荷

兰 Philips 公司 IU-22 型或日立阿洛卡公司的 Ascendus
型彩色多普勒诊断仪，选择 1 ～ 5 MHz 相控阵探头;

CDFI 采用同机型的 3 ～ 9 MHz 线阵探头及 1 ～ 5 MHz
凸阵探头。
1. 4. 2 检查方法: 颈动脉 CDFI、TCCS 和 ( 或) TCD
均由经过规范化培训的医师进行检查。ICAO 的确

定以颈 内 动 脉 管 腔 内 充 填 均 质 或 不 均 质 回 声，

CDFI 示血流信号于颈总动脉分叉水平以远段中

断［7］，并在 1 周内经 DSA 或 CT 血管成像证实，见

图 1a，1b。应 用 TCD 和 ( 或 ) TCCS，经 颞 窗 分 别

检测及记录双侧 PSVMCA、舒张期末流速、血管搏

动指数，大 脑 后 动 脉、大 脑 前 动 脉 的 PSV 及 血 流

方向。
1. 4. 3 颅 内 动 脉 侧 支 循 环 判 断 标 准 : 根 据 文 献

［3-4，8］标准进行判断。前交通动脉 ( ACoA) 开放

征为患侧大脑前动脉交通前段血流方向逆转( 血流

方向与 MCA 一致) ，当压迫健侧颈总动脉时，患侧

MCA 血流速度下降，见图 1c。后交通动脉 ( PCoA)

开放征为 TCCS 示颈内动脉终末段与大脑后动脉之

间的 PcoA，见图 1d; 或 TCD 检测到患侧大脑后动脉

的 PSV 高于患侧 PSVMCA，且高于健侧大脑后动脉

PSV 的 50%，压迫患侧颈总动脉时患侧大脑后动脉

的 PSV 进 一 步 升 高。颈 内-颈 外 动 脉 ( external-
internal carotid artery，E-I) 侧支开放征为患侧眼动

脉血流方向逆转为背离探头，伴低阻力性血流频谱

特征，见图 1e。交通支开放的类型经 DSA 或 CT 血

管成像证实，见图 1f ～ 1h。

1d

1e 1f 1g 1h

1a 1b 1c

图 1 左侧颈内动脉闭塞交通支开放的血管超声与 DSA图像 1a为彩色多普勒血流显像检测颈内动脉管腔内充填
不均回声，血流信号中断（箭头所示）； 1b为 DSA示颈内动脉起始段闭塞（箭头所示）；1c为前交通动脉开放征，示患侧
大脑前动脉血流方向逆转，与大脑中动脉方向一致（箭头所示）；1d为后交通动脉开放征，示颈内动脉终末段与大脑后
动脉间可见开放的后交通动脉（箭头所示）；1e 为颈内鄄颈外动脉开放征，示患侧眼动脉血流方向逆转，呈蓝色； 1f 为
DSA示前交通动脉开放征，示健侧颈内动脉造影时患侧大脑中动脉显影（箭头所示）；1g为 DSA示后交通动脉开放征，
椎动脉造影示经开放的后交通动脉使患侧颈内动脉主干及分支显影（箭头所示）；1h为 DSA示颈内鄄颈外动脉开放征，
患侧颈动脉造影 DSA示颈外动脉、眼动脉、颈内动脉虹吸段显影
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1. 5 研究方法

记录无脑梗死组与新发脑梗死组患者的基线资

料及血管超声参数，并进行比较。根据侧支循环开

放情 况，将 363 例 患 者 分 为 AcoA 组，包 括 单 纯

ACoA、ACoA + PCoA、ACoA + E-I、ACoA + PCoA + E-I
的开放; PCoA 组，包括单纯 PCoA、PCoA + E-I 的开

放; E-I 组，仅为单纯 E-I 开放; None 组，指无交通支

开放。比较 4 组患者 PSVMCA的差异。对急性脑梗死

发生后 24 h 内进行 NIHSS 评分，比较新发脑梗死患

者不同侧支循环开放组间 PSVMCA、NIHSS 评分的差

异及相关性。
1. 6 统计学分析

应用 SPSS 19. 0 统计学软件进行数据分析。符

合正态分布的计量资料采用 x－ ± s 表示，两组间比较

采用独立样本 t 检验，多组间比较采用单因素方差

分析，以 LSD 法进行两两比较; 偏态分布的计量资

料以中位数( 四分位数) ［M( P25，P75) ］表示，采用秩

和检验，组间比较采用 Kruskal-Wallis Test 秩和检

验; 计数资料采用例( % ) 表示，组间比较采用 χ2 检

验; 采用 Spearman 秩相关分析患侧 PSVMCA 与 NIHSS
评分之间的相关性。以 P ＜ 0. 05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2. 1 基线资料比较

新发脑梗死组患者的年龄、高血压病比例均高

于无脑梗死组，组间差异均有统计学意义 ( 均 P ＜
0. 05) ; 性别、高脂血症、糖尿病及吸烟史比例的组间

差异均无统计学意义( 均 P ＞ 0. 05) 。见表 1。
2. 2 血管超声参数比较

新发脑梗死组 AcoA 开放比例低于无脑梗死

组，None 比例高于无脑梗死组，PSVMCA 低于无脑梗

死组，组间差异均有统计学意义( 均 P ＜ 0. 05 ) 。两

组 PCoA 及 E-I 开放比例的差异均无统计学意义( 均

P ＞ 0. 05) 。见表 2。
2. 3 不同侧支循环开放类型的 PSVMCA比较

不同侧支循环开放类型的 PSVMCA 由高到低依

次为 ACoA 组、PCoA 组、E-I 组和 None 组，差异有统

计学意义( F = 126. 03，P ＜ 0. 01 ) 。PCoA 组、E-I 组

和 None 组 分 别 与 ACoA 组 进 行 两 两 比 较，组 间

PSVMCA的差异均有统计学意义( 均 P ＜ 0. 01) ; E-I 组

和 None 组 分 别 与 PCoA 组 进 行 两 两 比 较，组 间

PSVMCA的差异均有统计学意义( 均 P ＜ 0. 01) ; E-I 组

与 None 组 PSVMCA 的 差 异 无 统 计 学 意 义 ( P =
0. 262) 。见表 3。
2. 4 新发脑梗死者侧支循环开放类型与 PSVMCA和

NIHSS 评分的差异及相关性

新发脑梗死患者中，不同侧支循环开放类型的

PSVMCA ( F = 88. 09) 和 NIHSS 评分( F = 89. 87 ) 的差

异均有统计学意义( 均 P ＜ 0. 01) ; PCoA 组、E-I 组和

None 组分别与 ACoA 组进行两两比较，组间 PSVMCA

和 NIHSS 评分的差异均有统计学意义( 均 P ＜0. 01) ;

表 1 两组颈内动脉闭塞患者基线资料比较

组别 例数
男性 高血压病 糖尿病 高脂血症 吸烟史

例( % )

年龄

( x－ ± s，岁)

新发脑梗死组 255 224( 87. 8) 192( 75. 3) 96( 37. 6) 129( 50. 6) 168( 65. 9) 62 ± 10

无脑梗死组 108 87( 80. 6) 54( 50. 0) 30( 27. 8) 44( 40. 7) 72( 66. 7) 60 ± 11

检验值 3. 283a 22. 222a 3. 261a 2. 949a 0. 021a 2. 017b

P 值 0. 070a ＜ 0. 0100a 0. 071b 0. 086b 0. 885b 0. 044b

注: a 为 χ2 值，b 为 t 值

表 2 两组颈内动脉闭塞患者血管超声参数比较

组别 例数
AcoA 开放 PcoA 开放 E-I 开放 无交通支开放

例( % )

PSVMCA

( x－ ± s，cm /s)
新发脑梗死组 255 138( 54. 1) 104( 40. 8) 163( 63. 9) 18( 7. 1) 54 ± 16

无脑梗死组 108 76( 70. 4) 56( 51. 9) 58( 53. 7) 1( 0. 9) 61 ± 12

检验值 8. 282a 3. 770a 3. 326a 5. 753a 3. 978b

P 值 0. 004b 0. 052b 0. 068b 0. 016b ＜ 0. 01000a

注: ACoA 为前交通动脉，PCoA 为后交通动脉，E-I 为颈内-外动脉，PSVMCA为大脑中动脉收缩期峰值流速; a 为 χ2 值，b 为 t 值
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表 3 颈内动脉闭塞患者不同侧支循环开放

类型 PSVMCA比较( x－ ± s，cm /s)

组别 例数 PSVMCA 95% CI

ACoA 组 214 67 ± 16ab 64. 8 ～ 69. 1
PCoA 组 67 50 ± 12a b 46. 7 ～ 52. 5
E-I 组 63 39 ± 11ab 36. 3 ～ 42. 0
None 组 19 36 ± 9ab 31. 9 ～ 40. 6
F 值 126. 03

P 值 ＜ 0. 01

注: PSVMCA 为大脑中动脉收缩期峰值流速，ACoA 为前交通动脉，

PCoA 为后交通动脉，E-I 为颈内-外动脉，None 为无交通支开放; 与

ACoA 组比较，aP ＜ 0. 01; 与 PCoA 组比较，bP ＜ 0. 01

E-I 组和 None 组分别与 PCoA 组进行两两比较，组间

PSVMCA和 NIHSS 评分的差异均有统计学意义( 均 P ＜
0. 01) ; E-I 组与 None 组 PSVMCA 和 NIHSS 评分的差

异均无统计学意义( 均 P ＞ 0. 05) 。见表 4。
秩相关分析结果显示，PSVMCA 与 NIHSS 评分呈

显著负相关关系( r = － 0. 770，P ＜ 0. 01) 。

3 讨论

3. 1 危险因素与脑梗死的关系

高血压病、糖尿病是脑梗死的独立危险因素，与

动脉粥样硬化进展相关，并可加速动脉粥样硬化的

进程［9］。本研究中，新发脑梗死组患者高血压病发

生率明显升高，考虑高血压病可增加易损性斑块破

裂的几率，形成栓子栓塞远端血管或引发远端小动

脉的收缩痉挛，从而引起脑血流下降导致脑梗死。
虽未发现本研究 ICAO 患者新发脑梗死组与无脑梗

死组血糖、血脂及吸烟比例的差异，但全身系统性危

险因素的有效控制可能延缓动脉粥样硬化的进展。
3. 2 新发脑梗死与无脑梗死患者 PSVMCA的差异

有研究提出，前循环 70%的血液向 MCA 供血，

当 MCA 血流速度减慢不能满足其供血区脑血流灌

注时，将引发短暂性脑缺血发作或卒中［10］。因此，

MCA 是 ICAO 后受影响最严重的动脉，也是 TCD 和

( 或) TCCS 观察和评价颅内动脉血流动力学变化的

首选动脉［11］。我们前期的研究针对患者临床症状和

影像学结果分为无症状组、短暂性脑缺血发作组、脑
梗死组，结果显示组间患侧 PSVMCA下降率的差异有

统计学意义［4］。本研究中，新发脑梗死组 PSVMCA低

于无脑 梗 死 组，组 间 差 异 有 统 计 学 意 义 ［( 54 ±
16 ) cm /s 比( 61 ± 12) cm /s，P ＜ 0. 01］，进一步证实

了前 期 的 研 究 结 果。Cho 等［12］ 应 用 TCD 检 测

MCA，其平均流速降低是预测动脉血运重建术后脑

梗死发生的危险因素。Schneider 等［13］ 研究表明，

PSVMCA并非卒中复发的预测因素。关于 PSVMCA 对

卒中复发的影响作用有待于进一步探讨。
3. 3 不同侧支循环开放类型与患侧 PSVMCA的关系

一侧 ICAO 可致患侧颅内动脉灌注压下降，使

侧支循环开放，增加 PSVMCA，以调节患侧的脑血流

灌注。因此，位于 Willis 环的 ACoA 和 PCoA 的代偿

对患者临床表现及预后具有重要作用［14］。本研究

中，PCoA 组、E-I 组和 None 组 PSVMCA 均低于 ACoA
组，两两比较，组间差异均有统计学意义 ( 均 P ＜
0. 01) ; PCoA 开放组 PSVMCA显著低于 ACoA 开放组，

即使 PCoA + E-I 组合开放的 PSVMCA仍低于 ACoA 开

放组，但 PCoA 代偿能力明显高于 E-I( 均 P ＜ 0. 01) ;

E-I 开放组与 3 支交通支均未开放组间 PSVMCA的 差异

无统计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) 。本研究结果显示，侧支

循环对 于 PSVMCA 的 代 偿 能 力 强 弱 顺 序 为 ACoA、
PCoA、E-I。Hendrikse 等［15］ 的研究结果显示，对于

单侧 ICAO 患者，当 ACoA、PCoA 参与代偿时，ACoA
管径较 PCoA 增宽［( 1. 83 ± 0. 24 ) mm 比 ( 1. 59 ±
0. 20) mm］，表明侧支动脉通过管径增加适应血流

表 4 颈内动脉闭塞伴新发脑梗死患者不同侧支循环开放类型 PSVMCA和 NIHSS 评分比较

组别 例数 PSVMCA ( x－ ± s，cm /s) PSVMCA95% CI NIHSS 评分［M ( P25，P75 ) ，分］

ACoA 组 138 65 ± 12ab 62. 4 ～ 66. 6 3. 00 ( 1. 00，5. 00) ab

PCoA 组 51 49 ± 12a b 45. 9 ～ 52. 7 9. 00 ( 6. 25，12. 00) a b

E-I 组 48 38 ± 9ab 35. 6 ～ 41. 0 12. 00 ( 9. 00，17. 00) ab

None 组 18 36 ± 7ab 32. 4 ～ 39. 7 14. 00 ( 10. 00，15. 50) ab

检验值 88. 09c 121. 63d

P 值 ＜ 0. 01 ＜ 0. 01d

注: PSVMCA为大脑中动脉收缩期峰值流速，NIHSS 为美国国立卫生研究院卒中量表，ACoA 为前交通动脉，PCoA 为后交通动脉，E-I 为颈内-外动

脉，None 为无交通支开放; 与 ACoA 组比较，aP ＜ 0. 01; 与 PCoA 组比较，bP ＜ 0. 01; c 为 F 值，d 为 Z 值
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代偿的需要。计算机血流预测模型研究显示，ACoA
是颅内最主要的血流代偿通路，其发育细小时，由

PCoA 起主要的代偿作用［16］。因此，本研究中 ACoA
开放组 PSVMCA 高于 PCoA 开放组，考虑与交通支管

径及代偿通路的优先级别有关。由于 E-I 侧支通过

眼动脉向患侧 MCA 供血，而眼动脉管径细、代偿通

路距离长、流速低，故其代偿作用不及位于 Willis 环

内的 ACoA 和 PCoA 循环代偿途径。Cheng 等［17］采

用 CT 灌注对 38 例 ICAO 患者Ⅰ级侧支 ( ACoA 或

PCoA) 与Ⅱ级( E-I 或脑膜支开放) 侧支循环开放时，

脑血流量与脑血流灌注达峰时间的差异性进行比

较，提出Ⅱ级侧支循环开放者脑血流灌注达峰时间

明显低于Ⅰ级侧支，颅内侧支循环建立及功能状态

与脑组织损害程度、脑缺血事件的发生密切相关。
本研究与上述结果一致。
3. 4 新发脑梗死患侧 PSVMCA与 NIHSS 评分

ICAO 可能导致与患侧大脑半球缺血相关的临

床表现，目前对患侧 PSVMCA与临床症状关系进行相

关性研究较少。本研究在文献［4］研究的基础上，

以 NIHSS 评分对脑梗死患者临床症状进行了量化

分析。NIHSS 评分作为一个公认内容较全面的卒中

量表，可对脑梗死患者的视觉、运动、感觉、意识水平

及小脑功能障碍进行综合评价，已广泛应用于卒中

患者 病 情 判 断、预 后 等 评 价 和 治 疗 手 段 的 筛

选中［18］。
在 PSVMCA与 NIHSS 评分相关性的评价中，本研

究结果显示二者呈显著的负相关性，即 PSVMCA越高

则 NIHSS 评分越低，神经功能受损程度也越轻( r =
－ 0. 770，P ＜ 0. 01) ，表明脑缺血临床症状的出现及

程度与患侧 PSVMCA 呈线性相关。我们前期的研究

表明，患侧 MCA 血流速度的减低与脑梗死体积存在

明显相关性［19］。因此，通过 TCD 和( 或) TCCS 评价

患侧 PSVMCA，可从功能上反映 ICAO 后侧支血管代

偿的实际情况及大脑半球的供血程度。
3. 5 不同侧支循环类型与 NIHSS 评分

本研究结果显示，ACoA 开放组 NIHSS 评分最

低，与其他 3 组两两比较，差异均有统计学意义( 均

P ＜ 0. 01 ) ，提 示 作 为Ⅰ级 侧 支 循 环 的 ACoA 或

PCoA，其 代 偿 能 力 存 在 差 异，ACoA 的 开 放 对 于

ICAO 患者临床症状的缓解有重要作用，与早期研究

结论一致［4，17］。本研究 E-I 开放组与 3 支均未开放

组的 NIHSS 评分差异无统计学意义，表明单纯 E-I

开放对新发脑梗死早期神经功能损害的保护作用

较低。
ICAO 患者眼动脉是否参与侧支代偿一直存在

争议。有研究显示，当 Willis 环的侧支供血不充足

时，眼动脉才出现血流方向逆转向病变侧颈内动脉

供血，且对全脑灌注的作用较小［20］。我们认为，眼

动脉是重要的Ⅱ级侧支循环，沟通了颈内动脉与颈

外动脉间的血液循环，但由于解剖因素的限制，Ⅱ级

侧支循环的建立更可能出现在颅内血管闭塞所致的

颅内血流量再分配之后的阶段。本研究是在急性脑

梗死发生后 24 h 内进行了 NIHSS 评分的判断，若能

进行定期随访及动态观察可能对 E-I 的代偿作用会

有更多的发现。
良好的侧支循环不仅可通过延长缺血半暗带的

存活时间以延长再灌注的时间窗，而且可以限制脑

梗死 核 心 的 发 展，从 而 改 善 预 后［21］。以 TCD 和

( 或) TCCS 检测 ICAO 患者的颅内血流状况及侧支

循环代偿能力，对缺血性脑血管疾病的风险评估、治
疗方法选择和预后判断具有重要参考价值。
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