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经颅多普勒超声评估颈内动脉颅外段重度狭窄
或闭塞大脑后动脉分级代偿的应用研究

张珏堃， 钟经馨， 张昌林， 莫秀云

摘 要： 目的　目前有关颈内动脉重度狭窄或闭塞患者大脑后动脉（PCA）代偿的血流动力学研究有限，本
研究旨在探究经颅多普勒超声（TCD）对评估单侧颈内动脉颅外段重度狭窄或闭塞后 PCA 代偿的应用价值。
方法　回顾性连续性纳入 2022 年 1 月—2025 年 2 月于广东省中医院脑病中心符合单侧颈内动脉颅外段重度狭窄或
闭塞的住院患者 107 例，所有患者均接受数字减影血管造影（DSA）和 TCD 检查，根据 DSA 对 PCA 代偿情况进行分
组，分析 TCD 分级代偿量化参数及受试者工作特征曲线（ROC）。结果　107 例患者中，PCA 参与代偿组 75 例

（70. 1%），未代偿组 32 例（29. 9%）。TCD 评估 PCA 代偿，最佳截断值为 P1 段平均流速≥65 cm/s，曲线下面积（AUC）
为 0. 869 （95%CI 0. 785~0. 953），敏感度 78. 7%，特异度 84. 4%，约登指数 0. 630。与未代偿组比较，代偿组收缩期
峰值流速、舒张末期流速和平均流速均升高（P<0. 01），血管搏动指数则减低（P<0. 05），差异有统计学意义。PCA 分
级代偿情况：单纯后交通动脉代偿 57. 3%（43/75），单纯由 PCA 软脑膜侧支代偿 16. 0%（12/75），两种代偿模式同时
存在 36. 7%（20/75）。PCA-P1 段舒张末期流速≥48 cm/s 是评估后交通动脉开放的最佳截断值，AUC 为 0. 813

（95%CI 0. 726~0. 900），敏感度 76. 2%，特异度 79. 5%，约登指数 0. 557；评估 PCA 软脑膜侧支代偿，最佳截断值为
P2 段 MV≥60 cm/s，AUC 为 0. 824（95%CI 0. 723~0. 925），敏感度为 71. 5%、特异度为 90. 7%，约登指数 0. 625。结
论　本研究针对单侧颈内动脉颅外段重度狭窄或闭塞患者，首次对 PCA 代偿模式进行血流动力学分层研究，应用
PCA-P1 段及 PCA-P2 段的血流量化指标评估 PCA 代偿，与 DSA 有较高的一致性，能可靠评估后交通动脉开放及
PCA 软脑膜侧支的代偿情况。
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Application of transcranial Doppler in evaluating graded compensation of the posterior cerebral artery in 
patients with severe stenosis or occlusion of the extracranial internal carotid artery ZHANG Juekun， 
ZHONG Jingxin， ZHANG Changlin， et al.（Department of Encephalopathy and Functional Neurology， Guangdong Provin‐
cial Hospital of Traditional Chinese Medicine， Guangzhou 510120， China）

Abstract： Objective There are currently limited studies on the hemodynamics of posterior cerebral artery （PCA） 
compensation in patients with severe stenosis or occlusion of the internal carotid artery （ICA）， and this study aims to investi⁃
gate the application value of transcranial Doppler （TCD） in assessing PCA compensation after severe stenosis or occlusion of 
the unilateral extracranial ICA. Methods A retrospective analysis was performed for 107 patients who were hospitalized in 
Encephalopathy Center， Guangdong Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine， from January 2022 to February 
2025 and met the diagnostic criteria for severe stenosis or occlusion of the unilateral extracranial ICA， and all patients under⁃
went both digital subtraction angiography （DSA） and TCD.  The patients were divided into groups based on PCA compensa⁃
tion on DSA， and TCD quantitative parameters were analyzed.  The receiver operating characteristic （ROC） curve was plot⁃
ted to investigate the value of TCD in assessing graded compensation of the PCA. Results Among the 107 patients， there 
were 75 patients （70. 1%） in the compensation group and 32 patients （29. 9%） in the non-compensation group.  The optimal 
cut-off value of TCD in assessing PCA compensation was a mean velocity of ≥65 cm/s at the PCA P1 segment， with an area un⁃
der the ROC curve（AUC） of 0. 869（95% CI 0. 785–0. 953）， a sensitivity of 78. 7%， a specificity of 84. 4%， and a Youden 
index of 0. 630.  Compared with the non-compensation group， the compensation group had significant increases in peak sys⁃
tolic velocity， end-diastolic velocity， and mean velocity （P<0. 01） and a significant reduction in pulsatility index （P<0. 05）.  
As for the graded compensation of the PCA， the patients with posterior communicating artery （PCoA） compensation alone ac⁃
counted for 57. 3% （43/75）， those with leptomeningeal collateral compensation of the PCA alone accounted for 16. 0%（12/
75）， and those with both patterns of compensation accounted for 36. 7% （20/75）. An end-diastolic velocity of ≥48 cm/s at the 
PCA P1 segment was the optimal cut-off value for assessing PCoA compensation， with an AUC of 0. 813 （95%CI 0. 726–
0. 900）， a sensitivity of 76. 2%， a specificity of 79. 5%， and a Youden index of 0. 557； a mean velocity of ≥60 cm/s at the 
PCA P2 segment was the optimal cut-off value for assessing leptomeningeal collateral compensation of the PCA， with an AUC 
of 0. 824 （95%CI 0. 723–0. 925）， a sensitivity of 71. 5%， a specificity of 90. 7%， and a Youden index of 0. 625. Conclu⁃
sion This study conducts a hemodynamic stratification analysis on compensation patterns of the PCA in patients with severe 
stenosis or occlusion of the unilateral extracranial ICA.  Quantitative blood flow indicators at the PCA-P1 and PCA-P2 seg⁃
ments are highly consistent with DSA in assessing PCA 
compensation and can reliably evaluate the compensa⁃
tion status of the PCoA and the leptomeningeal collater⁃
als.
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缺血性脑卒中迄今仍是威胁全球范围内人类健

康的主要疾病之一，其高发病率、高复发率、高致残

率及高死亡率给家庭和社会带来沉重负担［1］。其中

颈内动脉（internal carotid artery，ICA）重度狭窄或闭

塞导致的脑血管疾病约占脑缺血事件的 15%［2］，而

颅内侧支循环建立的影响则贯穿了脑缺血事件的发

生、发展、转归及预后［3，4］。目前，对于侧支循环的评

估，数字减影血管造影（digital subtraction angiogra⁃
phy，DSA）仍是“金标准”，但作为侵入性检查，DSA
可能增加血管损伤、造影剂过敏等并发症发生的风

险［5］。经颅多普勒超声（transcranial Doppler，TCD）

能实时动态评估颅内血流动力学变化，具有无创、可

重复等优势。已有大量研究表明，TCD 对前交通动

脉（anterior communicating artery，ACoA）侧支开放的

评估具有较高诊断效能［4，6］，当 ACoA 通路受阻或代

偿不足时，后交通动脉（posterior communicating ar⁃
tery，PCoA）和软脑膜侧支（leptomeningeal collaterals，

LMCs）可作为代偿储备的重要通路。目前，TCD 对

大脑后动脉（posterior cerebral artery，PCA）代偿的诊

断效能尚未完全明确。本研究旨在评估 TCD 对单侧

ICA 颅外段重度狭窄或闭塞患者 PCA 分级代偿的应

用价值，以期为早期识别卒中高风险患者以及血运

重建术等临床决策提供客观依据。

1　资料与方法

1.1　一般资料　

回顾性连续纳入 2022 年 1 月—2025 年 2 月于广

东省中医院脑病中心（包括总院、大学城医院及芳村

医院三大院区）符合单侧 ICA 颅外段重度狭窄或闭

塞的住院患者。纳入标准：（1）符合 ICA 重度狭窄/
闭 塞 诊 断 标 准［7］；（2）单 侧 ICA 颅 外 段 病 变（C1~5
段）；（3）行 DSA 和 TCD 检查，且两种检查间隔时间

不超过 7 d；（4）年龄≥18 岁；（5）TCD 颞窗透声性良

好。排除标准：（1）临床资料或影像学图像缺失、不

清晰、结果不明确；（2）合并同侧 ICA 颅内段狭窄（≥
50%），或对侧 ICA 重度狭窄或闭塞；（3）合并同侧大

脑中动脉（midder cerebral artery，MCA）狭窄（≥50%）

或闭塞；（4）颈动脉内膜切除术或介入术后，以及溶

栓患者；（5）心律不齐或合并心脏瓣膜病、终末期肾

病等其他系统严重疾病；（6）双侧颞窗透声不佳的

患者。

1.2　方法　

1.2 .1　TCD 检查　患者取仰卧位，使用深圳

德 力 凯 的 TCD 诊 断 仪（EMS-9T），探 头 频 率 为

1. 6/2 MHz，具备 M 模及多深度模式，由 3 名具有 15

年以上 TCD 工作经验的高年资医师操作完成。按照

《中国脑卒中血管超声检查指导规范》［1］，依次将探

头放于患者颞窗、眼窗、枕窗检查颅底动脉环。探测

同侧 PCA 时，探头朝向枕部，在颞窗 55~70 mm 深度

区间清晰显示双向血流，P2 段为背离探头血流，P1
段为朝向探头血流（必要时结合颈总动脉压迫试

验）［1］，分别记录 PCA 的 P1 段和 P2 段收缩期峰值流

速（peak systolic velocity，PSV）、舒张末期流速（end-

diastolic velocity，EDV）、平 均 流 速（mean velocity，

MV）和血管搏动指数（pulsatility index，PI）。

1.2 .2　DSA 检查及分组　常规 DSA（德国 Sie⁃
mens Artis Q）由神经血管介入专科医师执行和判

读。DSA 执行医师每年至少完成 200 例血管造影操

作，并对 TCD 原始数据以及本研究目的并不知情。

ICA 狭窄程度判断采用北美症状性颈动脉内膜切除

术 试 验（North American Symptomatic Carotid Endar⁃
terectomy Trial，NASCET）［8］，狭窄率（%）=［1−（狭窄

段血管内径/狭窄远段原始管腔直径）］×100%。侧

支代偿的判定如下，一级侧支：（1）ACoA 开放：DSA
显示健侧颈动脉系统血流通过 ACoA 灌流至患侧

ICA-MCA；（2）PCoA 开放：DSA 显示椎-基底动脉系

统血流通过 PCoA 灌流至同侧 ICA 系统；二级侧支：

（3）PCA-LMCs 循环代偿：DSA 显示 PCA 通过 LMCs
与同侧 MCA/大脑前动脉形成血流沟通；（4）颈内-外

侧支开放：DSA 显示同侧颈外动脉血流通过眼动脉

逆流至患侧 ICA~MCA。

1.3　观察指标　

观察指标包括一般资料和血流动力学参数。

一般资料：（1）人口统计学：年龄和性别；（2）缺血性

卒中高危因素，包括高血压、糖尿病、高脂血症、冠心

病及吸烟史；（3）入院后 1 d 的美国国立卫生研究院

卒 中 量 表（national institute of health stroke scale，

NIHSS）；（4）是否为症状性 ICA 重度狭窄或闭塞，表

现为单侧肢体活动或感觉障碍、言语障碍、一过性黑

矇、突发意识不清等一过性或持续症状。血流动力

学参数：双侧 MCA 以及 PCA-P1、P2 段的 PSV、EDV、

MV、PI 参数。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 27. 0 分析数据。计数资料用［n（%）］

表示，行 χ2检验（Pearson 或 Fisher 确切概率法）；符合

正态分布的计量资料以（x̄±s）表示，行 t 检验或方差

分析；非正态分布的计量资料以中位数（四分位数间

距）［M（P25，P75）］表示，采用秩和检验（Mann Whitney 
U）；应 用 受 试 者 工 作 特 征 曲 线（receiver operating 
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characteristic curve，ROC）评价 TCD 量化参数在诊断

单侧 ICA 重度狭窄或闭塞患者 PCA 分级代偿中的敏

感性和特异性。P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　结 果

研究共纳入 107 例患者 ，年龄 25~89 岁 ，平均

（64. 78±11. 38）岁 ，其 中 男 101 例（94. 4%）、女 6 例

（5. 6%）；高 血 压 61 例（57. 0%）、糖 尿 病 29 例

（27. 1%）、高 血 脂 34 例（31. 8%）、冠 心 病 26 例

（24. 3%），吸烟 53 例（49. 5%）；单侧 ICA 重度狭窄（≥
70%）40 例（37. 4%），闭塞 67 例（62. 6%）；病因病理

方面：动脉粥样硬化 98 例（91. 6%），放射性损伤 7 例

（6. 5%），动 脉 夹 层 2 例（1. 9%）；左 侧 病 变 43 例

（40. 2%），右侧 64 例（59. 8%）；NIHSS 评分 0~20 分，

平均（2. 54±3. 88）分。

2.1　颈内动脉重度狭窄组和闭塞组临床与血

流动力学比较

卒中危险因素包括高血压、糖尿病、高脂血症、

冠心病和吸烟，两组差异均无统计学意义（P>0. 05）
（见表 1）。闭塞组较重度狭窄组更年轻（t=2. 594，

P<0. 05）。

两组在 NIHSS 评分（Z＝−0. 805，P>0. 05）以及

是否为症状性 ICA 重度狭窄或闭塞方面差异无统计

学意义（χ2=0. 076，P>0. 05）。

脑血流动力学方面，与重度狭窄组比较，闭塞组

一级侧支开放更多（P<0. 01）。二级侧支代偿中，闭塞

组 PCA-LMCs 侧支代偿相对较多（36% vs 20%），但两

组差异无统计学意义（P＝0. 084），颈内-外侧支开放两

组差异无统计学意义（P>0. 05）。两组MCA-M1段血流

参数比较，闭塞组MV更低（中位数42 cm/s vs 54 cm/s，
P<0. 01），PI也更低（均值0. 66 vs 0. 74，P<0. 05）。

2.2　PCA 分级代偿的血流动力学比较

PCA 参 与 代 偿 75 例（70. 1%），未 代 偿 32 例

（29. 9%）。 按 照 PCA 代 偿 分 级 模 式 分 为 4 组 ：

（1）PCoA＋LMCs 代偿；（2）仅 PCoA 代偿；（3）仅 LMCs
代偿；（4）无代偿。4组比较，血流速度（PSV，MV，EDV）

和 PI 具有统计学差异（分别为 P<0. 01 和 P<0. 05）；组

间比较，PCA 参与代偿（3组）和无代偿组比较，血流速

度均更高（P<0. 01），PCoA开放两组（PCoA+LMCs组及

仅 PCoA 代偿组）和 PCA 无代偿组比较，PI 更低（P<
0. 05）（见表2）。

2.3　PCA 分级代偿的 ROC 及最佳截断值

诊断 PCA 参与代偿，PCA-P1 段 PVS=104 cm/s、

MV=65 cm/s 及 EDV=48 cm/s，AUC 分 别 为 0. 846，

0. 869 和 0. 879，其中 P1 段 MV 诊断价值最高，约登

指数 0. 630、敏感度为 78. 7%、特异度为 84. 4%。

诊 断 PCoA 开 放 ，采 用 PCA-P1 段 患 侧/健 侧 的

PSV 比值 1. 4、MV 比值 1. 6、EDV 比值 1. 6 诊断 PCoA
代偿，AUC 分别为 0. 720，0. 720，0. 723；而用同侧 P1
段 PSV=91 cm/s、MV=65 cm/s 以 及 EDV=48 cm/s 的

AUC 值更高，分别为 0. 777，0. 802 和 0. 813，其中 P1
段 EDV 诊断价值最高，敏感度为 76. 2%、特异度为

79. 5%（见表 3、图 1）。

表1　颈内动脉重度狭窄组和闭塞组临床资料与血流动力学比较

指标

年龄（x̄±s，岁）
男性［n（%）］
高血压［n（%）］
糖尿病［n（%）］
高脂血症［n（%）］
冠心病［n（%）］
吸烟［n（%）］
NIHSS［P（M25，M75），分］
症状性［n（%）］
ACoA 开放［n（%）］
PCoA 开放［n（%）］
PCA-LMCs 代偿［n（%）］
颈内-外侧支开放［n（%）］
患侧 MCA-M1-MV［P（M25，M75），cm/s］
患侧 MCA-M1-PI（x̄±s）

重度狭窄组（n=40）
68. 38±12. 94

36（90）
25（63）
10（25）
10（25）

9（23）
19（48）

0（0，3）
24（60）
12（30）
17（43）

8（20）
18（45）
54（43，67）
0. 74±0. 18

闭塞组（n=67）
62. 63±9. 83
65（97）
36（54）
19（28）
24（36）
17（25）
34（51）

1（0，4）
42（63）
45（67）
46（67）
24（36）
39（58）
42（32，54）
0. 66±0. 20

统计值

t=2. 594
χ2=2. 329
χ2=0. 786
χ2=0. 143
χ2=1. 353
χ2=0. 112
χ2=0. 106
Z=−0. 805
χ2=0. 076
χ2=13. 897
χ2=7. 078
χ2=2. 991
χ2=1. 756
Z=−2. 883
t=2. 077

P 值

0. 011*

0. 127
0. 375
0. 705
0. 245
0. 737
0. 745
0. 421
0. 782
0. 000▲

0. 008▲

0. 084
0. 185
0. 004▲

0. 040*

注：▲表示 P<0. 01，*表示 P<0. 05。
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诊 断 LMCs 开 放 ，PCA-P2 段 的 PSV=91 cm/s、

MV=60 cm/s 以 及 EDV=43 cm/s 的 AUC 分 别 为

0. 814，0. 824 和 0. 811，其 中 P2 段 MV 诊 断 价 值

最 高 ，敏 感 度 为 71. 5%、特 异 度 为 90. 7%。（见

表 3、图 2）。

3　讨 论

ICA 重度狭窄或闭塞，其病变程度、侧支开放和

临床症状三者之间存在一定的关系［9］。在本研究

中，ICA 闭塞组和重度狭窄组比较，尽管闭塞组患侧

的 MCA 水 平 段 血 流 速 度 更 低（P<0. 01），但 两 组

NIHSS 评分及临床缺血症状的比例却无明显差异

（P>0. 05），考虑与侧支代偿能力相关。当颈内动脉

闭塞时，侧支代偿尤其是一级侧支开放可直接影响

患者脑组织灌注水平［10］。本研究中 PCoA 开放比例

闭 塞 组 明 显 高 于 狭 窄 组（67% vs 43% ，P<0. 01），

PCA-LMCs 开 放 比 例 闭 塞 组 也 高 于 重 度 狭 窄 组

（36% vs 20%），但 差 异 无 统 计 学 意 义（P=0. 084）。

考虑 ICA 重度狭窄或闭塞后一级侧支循环的开放对

维持颅内供血至关重要，可一定程度减少缺血性卒

中出现的风险及症状［11-13］。

目前，TCD 对 ICA 重度狭窄或闭塞后 ACoA 侧支

代偿的评估准确性达 95%，特异性达 100%［6］；但是

针对 PCA 代偿的相关研究相对较少，且标准不一，准

确性也相对更低［6，14］。PCA 代偿的主要方式包括

PCoA 和 LMCs，两者供血路径不一样，前者属于一级

侧支代偿，通过 Willis 环由 PCA 主干顺行供血至颅

底血管，而后者属于二级代偿，是通过血管末端吻合

支逆行供血，后者常在慢性期逐渐建立［15］。

图 1　PCA-P1 段评估 PCoA 的 ROC

表2　PCA分级代偿的血流动力学比较（n=107）

血流参数

P1-PSV
P1-MV
P1-EDV
P1-PI

侧支分级

PCoA+LMCs
（n=20）

146. 45±55. 78
96. 75±39. 04

72. 7±31. 68
0. 79±0. 20

仅 PCoA 代偿

（n=43）
138. 37±49. 26

89. 12±33. 68
64. 4±27. 12
0. 85±0. 18

仅 LMCs 代偿

（n=12）
124. 00±38. 02

78. 08±25. 83
55. 75±19. 94

0. 89±0. 12

PCA 无代偿

（n=32）
82. 91±44. 16
51. 31±30. 14
35. 38±23. 90

0. 96±0. 24

统计值

Z=32. 530
Z=37. 355
Z=39. 841
F=3. 460

P 值

0. 000▲

0. 000▲

0. 000▲

0. 019*

注：▲表示 P<0. 01，*表示 P<0. 05。

图 2　PCA-P2 段评估 LMCs 代偿的 ROC

表3　PCA分级代偿的ROC最佳截断值（n=107）
PCA 分级

PCoA/LMCs
PCoA
LMCs

PCA-MV（cm/s）
P1-Vm≥65
P1-Vd≥48
P2-Vm≥60

AUC
0. 869（95%CI 0. 785~0. 953）
0. 813（95%CI 0. 726~0. 900）
0. 824（95%CI 0. 723~0. 925）

敏感度

78. 7%
76. 2%
71. 5%

特异度

84. 4%
79. 5%
90. 7%

约登指数

0. 630
0. 557
0. 625
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本研究表明，TCD 评估 PCoA 开放的最佳截断值

是 PCA-P1 段 EDV≥48 cm/s，ROC 结果显示，AUC 为

0. 813，敏感度为 76. 2%、特异度为 79. 5%。PCoA 作

为一级侧支循环，依赖 Willis 环结构性通路［16］，是连

接 ICA 与椎基底动脉系统的重要血管通路，一端与

ICA 相连，另一端与 PCA 的 P1 段相连。所以，当发生

ICA 重度狭窄或闭塞时，PCoA 两端压力差不一致，

促使血液从椎-基底动脉系统经 PCoA 流向 PCA-P1
段，供应 ICA 系统，此时，P1 段血流速度代偿性升高，

P2 段血流则不受影响（见图 3）。考虑随着 PCA 代偿

的增加，呈现血流速度增加（P<0. 01）、血流阻力减

低（P<0. 05）的趋势，此时，EDV 则相应升高，因此，

采 用 PCA 的 EDV 指 标 更 能 反 映 PCoA 侧 支 代 偿

情况。

采用 TCD 评估 PCA-LMCs 代偿的研究较少，本

研 究 发 现 ，PCA-LMCs 开 放 的 最 佳 截 断 值 是 PCA-

P2 段 MV≥60 cm/s，AUC 为 0. 824，敏 感 度 为

71. 5%、特 异 度 为 90. 7%。 PCA-LMCs 代 偿 的 路 径

不一样，PCA 的 P2 段位于环池内，主要为颞叶内

侧、距状裂区域以及部分皮质提供血液供应。正

常情况下，LMCs 处于相对关闭或低流量状态，当

发 生 ICA 重 度 狭 窄 或 闭 塞 且 LMCs 开 放 时 ，LMCs
通过 PCA-P1 段、P2 段及远段与 MCA、ACA 的终末

支 形 成 吻 合 ，血 流 经 PCA-P2 段 逆 向 灌 注 MCA、

ACA 供血区，此时，PCA 的 P1 段和 P2 段血流速度

均会代偿性增快（见图 4）。但如果采用 P1 段血流

速度作为标准，可能会混杂部分 PCoA 开放的病例

导 致 准 确 性 降 低 ；所 以 采 用 P2 段 血 流 评 估 PCA-

LMCs 代偿的针对性会更强。

虽然本研究显示，PCA-P2 段的 PSV、EDV 和 MV
对单侧 ICA 重度狭窄或闭塞患者 PCA-LMCs 代偿的

评估均有一定诊断价值（ROC 曲线下面积分别为

0. 814、0. 811 和 0. 824），但以 P2 段 MV≥60 cm/s 诊断

价值最高（AUC0. 824，约登指数 0. 625）。考虑 LMCs
开放时，血流通过 PCA-P2 段主干及皮质吻合支逆向

灌注 MCA、ACA 缺血区，而 MV 更能稳定反映远段小

血管的扩张，从而准确评估 LMCs 开放情况。

本研究的局限性：首先样本量偏少，分层研究可

能会因为样本量少而出现数据偏倚。其次，本研究

为回顾性研究，未来应开展前瞻性对照研究，以验证

上述结果的临床应用。此外，对颈动脉重度狭窄或

闭塞患者的多模态分析（如脑电、血流动力学结合灌

注参数等模式的综合应用），或可为侧支开放后脑血

流灌注和储备功能的评估开拓新思路［17］。

综上所述，本研究针对单侧 ICA 颅外段重度狭

窄或闭塞患者，首次对 PCA 代偿模式进行血流动力

学的分层研究，应用 PCA-P1 段及 P2 段的血流量化

指标能可靠评估 PCoA 开放及 PCA-LMCs 的代偿实

况，与 DSA 有较好的一致性。这一发现将 TCD 评估

注：A~D 为同一患者。A，DSA 示左侧颈内动脉重度狭窄（箭

头）；B，DSA 显示 PCoA 开放；C，TCD 显示左侧 PCA-P1 段血流速度代

偿 性 增 快（PSV=131 cm/s，EDV=75 cm/s，MV=94 cm/s，PI=0. 59）；

D，TCD 示左侧 PCA-P2 段血流速度正常（PSV=75 cm/s，EDV=41 cm/s，

MV=52 cm/s，PI=0. 66）。

图 3　左侧颈内动脉重度狭窄 PCoA 代偿的 DSA 及 TCD 图像

注：A~D 为同一患者。A，DSA 显示左侧颈内动脉闭塞（箭头所

示）；B，DSA 示 LPCA-LMCs 侧支代偿；C，TCD 显示左侧 PCA-P1 段血

流 速 度 代 偿 增 快（PSV=151 cm/s，EDV=68 cm/s，MV=95 cm/s，PI=
0. 87）；D，TCD 显 示 左 侧 PCA-P2 段 血 流 速 度 代 偿 性 增 快（PSV=
142 cm/s，EDV=58 cm/s，MV=86 cm/s，PI=0. 98）。

图 4　左侧颈内动脉闭塞 LMCs 代偿的 DSA 及 TCD 图像
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后循环代偿提升到了一个可量化的维度，为理解脑

侧支循环的“代偿效率”而非仅仅是“代偿存在”提供

了关键证据。
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