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·临床研究·
脑破裂动脉瘤栓塞术后TCD检测脑血管痉挛的

临床价值
张茂 a，陈健龙 a，彭浩 a，符传艺 a，赵建农 a，符策锐 b

摘要 目的：分析经颅多普勒（TCD）技术对脑动脉瘤破裂栓塞手术后脑血管痉挛（CVS）的诊断价值。方

法：选取颅内动脉瘤患者100例，根据患者术前大脑中动脉（MCA）收缩期峰值流速（PSV）值分为低流速组

69例（PSV≤120 cm/s）和高流速组 31例（PSV>120 cm/s），对比 2组于栓塞术后 10 d内的MCA血流速度及

CVS发生率；所有患者同时以临床是否发生CVS作为标准，评估TCD诊断CVS的临床价值。结果：低流速

组和高流速组在术前、术后1 d、术后3 d、术后5 d、术后7 d及术后10 d的MCA血流速度测定值比较差异均

具有统计学意义（P<0.05）；术后10 d内，临床确诊CVS患者32例，TCD检查低流速组诊断CVS 4例、高流速

组29例，共计诊断33例，其中正确诊断25例、误诊8例、漏诊7例；TCD诊断CVS的灵敏度为78.12%，特异

度为88.24%，漏诊率为21.88%，误诊率为11.76%；术后3月，低流速组预后良好89.86%，高流速组预后良好

29.03%，低流速组的预后显著优于高流速组患者（P<0.01）。结论：TCD技术在脑动脉瘤破裂栓塞手术后诊

断CVS具有较高的灵敏度和特异度，同时术前根据TCD结果可以对患者的预后进行初步评估。
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脑血管痉挛（cerebral vasospasm，CVS）即颅内

动脉的持续性收缩状态，会造成患者部分神经功能

缺失，严重时可导致死亡[1]。CVS是常见的脑动脉

瘤破裂栓塞手术后并发症，对患者的预后会造成极

大的影响。目前临床使用数字减影血管造影

（digital subtraction angiography，DSA）检测 CVS，对

动脉瘤、脑血管畸形的阳性检出率高[2]。但DSA对

患者的创伤较大，可能造成非CVS 血管痉挛。因此

选用一种无创的检测手段十分必要。经颅多普勒

超声（transcranial doppler，TCD）是目前检测脑血管

痉挛的一种常用方法，具有无创、操作方便、可反复

检查等优势[3]。但是应用 TCD 诊断CVS至今仍有

争议，某些情况下其灵敏度低于DSA[4]。因此本研

究探讨TCD技术在脑动脉瘤破裂栓塞手术后诊断

CVS的临床价值，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2016 年 1 月至 2017 年 5 月我院神经内科

收治的颅内动脉瘤患者100例，男61例，女39例；年

龄 37～76岁，平均（56.4±10.5）岁；大脑中动脉瘤 38

例，前交通动脉瘤 26例，后交通动脉瘤 23例，大脑

前 动 脉 瘤 13 例 ；入 院 时 格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分

（Glasgow coma scale，GCS）（8.1±2.2）分；Hunt-Hess

分级Ⅰ级 28 例，Ⅱ级 41 例，Ⅲ级 25 例，Ⅳ级 6 例。

纳入标准：颅内动脉瘤破裂出血的诊断标准参考

1996年全国第四届脑血管病学术会议制定的诊断

标准；经头颅 CT 证实为自发性颅内动脉瘤破裂出

血，经 CTA或DSA 证实为颅内动脉瘤并行介入栓

塞治疗；年龄＜79岁；在本院神经外科接受栓塞手

术治疗；接受TCD检测，资料完整。排除标准：始终

给予保守治疗；颅内占位性肿瘤疾病；既往伴有认

知功能、精神障碍；由于患者本身原因无法给予行

TCD 检查或颅骨较厚等原因检测不到血流信号。

根据患者术前大脑中动脉（middle cerebral artery，

MCA）收缩期峰值流速（peak systolic flow velocity，

PSV）值将患者分为 2组：①低流速组 69例（PSV≤

120 cm/s），男 47 例，女 30 例；年龄 37～75 岁，平均

（56.0±10.2）岁；②高流速组 31例（PSV>120 cm/s），

男 22 例，女 9 例；年龄 37～76 岁，平均（57.8±9.6）

岁。2组患者的年龄、性别比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。

1.2 方法

1.2.1 TCD 检测方法 所有患者均采取动脉瘤栓

塞术治疗，2 组分别于术前、术后 1 d、术后 3 d、术

后 5 d、术后 7 d 及术后 10 d，采用 LT-3000 型经颅

多普勒进行 TCD 检测。患者取平卧位，探头频率

为 2 MHz，将探头置于动脉瘤侧颞窗耳前区，常规

检测双侧 MCA 血流速度，取样深度为 50~60 mm。

TCD诊断CVS的判断标准：前循环 PSV＞120 cm/s

可诊断为 CVS；后循环 PSV＞80 cm/s 可诊断为

CVS；Lindegaard 值（LI）＞3为诊断CVS标准。

1.2.2 评估标准 临床症状诊断 CVS 标准：患者入

院后被证实无脑积水、脑出血、外伤、电解质紊乱、

及感染等可以影响患者状态的临床因素条件下，颅

内动脉瘤破裂发病 3 d后（发病当天为第 0 天）出现

意识错乱、定向障碍或意识状态下降；及局灶性神

经功能缺失。

格拉斯哥预后评分（Glasgow outcome scale，

GOS）标准：1级：死亡；2级：植物状态：无意识，有心
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跳和呼吸，偶有睁眼、吸吮、哈欠等局部运动反应；3级：严重残

疾：有意识，但认知、言语、躯体运动有严重残疾，24 h均需他人

照顾；4级：中度残疾：有认知、行为、性格障碍，有轻度偏瘫、共

济失调、言语困难等残疾，在日常生活家庭与社会活动中尚能勉

强独立；5级：恢复良好：能重新进入正常社交活动，并能恢复工

作但可有各种新后遗症。4、5级为预后良好。

1.3 统计学处理

采用SPSS16.0统计软件处理数据，计量资料以（均数±标准

差）描述，重复测量数据采用重复测量的方差分析；计数资料组

间比较采用χ2检验；P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组MCA血流速度动态变化比较

低流速组和高流速组在术前、术后 1 d、术后 3 d、术后 5 d、

术后 7 d及术后 10 d的MCA血流速度测定值比较差异均具有

统计学意义（P<0.05）；2组在术后 1 d时MCA血流速度有所降

低，之后均逐渐升高，直至术后10 d，2组的MCA血流速度均呈

回落趋势，见表1。

2.2 TCD诊断CVS的临床价值

术后 10 d 内，临床确诊 CVS 患者 32 例，TCD 检查低流速

组诊断 CVS4 例、高流速组 29 例，共计诊断 33 例，其中正确诊

断 25 例、误诊 8 例、漏诊 7 例；TCD 诊断 CVS 的灵敏度为

78.12% ，特 异 度 为 88.24% ，漏 诊 率 为 21.88% ，误 诊 率 为

11.76%，见表2。

2.3 不同血流速度患者的预后情况

术后 3月，低流速组预后良好 89.86%，高流速组预后良好

29.03%，低流速组的预后优于高流速组，有显著性差异（P<

0.01），见表3。

3 讨论
CVS是包括各种物理和化学刺激在内的多因素共同作用

颅内动脉所致的一种异常收缩状态[5]。CVS常见于颅内动脉瘤

破裂的蛛网膜下腔出血患者。研究显示，蛛网膜下腔出血后，

CVS的发生率达 16%～66%[6]。脑动脉瘤破裂栓塞手术后导致

的CVS是造成患者高致残、致死的主要原因。因此在围手术

期快速诊断和预防 CVS 可有效降低患者术后死亡率，改善预

后 [7]。诊断CVS一般使用DSA。DSA 是通过计算机把血管造

影片上的骨与软组织的影像消除，在影像片上突出血管的一种

摄影技术[8]。DSA能清楚地显示颈内动脉、颅内大血管及大脑

半球的血管图像。但是DSA作为一种创伤性检查，在对脑血管

病进行检查时，需要掌握好适应证和禁忌证，同时可能引起新的

CVS。

经过多年临床发展，TCD 在诊断 CVS 的应用逐渐增多。

TCD是一种通过测量脑底动脉血流动力学参数检查脑血管病

变的方法[9]，具有操作简单、诊断快速、结果准确及无创伤等优

点，因此广泛受到临床医生及患者的认可。TCD已成为CVS患

者的常规检查项目，是脑血管疾病的重要检查工具。CVS的病

理生理机制尚不明确，发病后的主要改变为脑血液流体动力学

的改变。Hui等[10]研究发现，几乎所有CVS者伴有血流动力改

变。脑血管阻力增加导致脑血流量降低，此时血管狭窄处具有

更高的血流速度。脑血管的痉挛程度与蛛网膜下腔出血量的多

少有关。TCD可依靠狭窄段血流速度、频谱形态及相邻血管的

血流速度代偿性改变来判断血管狭窄程度，从而间接对脑血管

的痉挛程度做出判断[11]。

但是目前国内外学者对TCD诊断CVS仍有争议。Suarez

等 [12]研究认为，TCD 在诊断 CVS 方面与 MRA 有较高的一致

性。张茂等[13]研究认为，TCD能在早期发现破裂动脉瘤栓塞术

后CVS的发生，但敏感度低于DSA。Eisenhut等[14]通过研究认

为血管痉挛不是导致脑血流速度增高的唯一原因。基于此，本

研究探讨TCD技术在脑动脉瘤破裂栓塞手术后诊断CVS的临

床价值，对比 2组于栓塞术后 10 d内的MCA血流速度，研究结

果显示术后 10 d内，TCD检查低流速组诊断CVS 4例、高流速

组 29例，TCD诊断CVS的灵敏度为 78.12%、特异度为 88.24%，

高流速组比低流速组更容易在动脉瘤破裂栓塞手术后出现

CVS，这与国内外多数学者的观点相同。术后3月，低流速组患

者预后良好 89.86%，高流速组预后良好 29.03%，低流速组的预

后显著优于高流速组（P<0.01）。Li等[15]研究认为，脑血流速度

是影响手术治疗颅内动脉瘤术后CVS发生的独立危险因子，并

影响预后。综上所述，TCD技术在脑动脉瘤破裂栓塞手术后诊

断CVS具有较高的灵敏度和特异度。

组别

低流速组

高流速组

F值

P值

例数

69

31

F组间=79.281、F时间=65.882、F交互=49.074

P组间=0.000、P时间=0.000、P交互=0.000

术前

69.8±12.7

144.2±13.0

术后1 d

60.8±11.0

111.4±18.7

术后3 d

76.2±15.8

129.5±20.6

术后5 d

88.9±18.1

138.7±22.6

术后7 d

101.8±19.4

142.9±25.0

术后10 d

90.2±16.8

125.2±22.6

表1 2组MCA血流速度动态变化比较（cm/s，x±s）

TCD检测

阳性

阴性

合计

临床确诊

阳性

25

7

32

阴性

8

60

68

合计

33

67

100

表2 TCD诊断脑血管痉挛的临床价值（例）

组别

低流速组

高流速组

χ2值

P值

例数

69

31

预后良好

62(89.86)

9(29.03)

38.432

<0.001

预后不良

7(10.14)

22(70.97)

表3 不同血流速度患者的预后情况[例(%)]
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