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  [摘 要] 目的 比较不同研究者对高分辨磁共振(HRMR)和非 HRMR颅内动脉狭窄缺血性脑卒中

(IS)患者中国缺血性卒中亚型(CISS)分型的一致性。方法 回顾性分析2022年1-12月重庆医科大学附属

第二医院神经内科收治的住院治疗的颅内动脉狭窄IS患者110例,根据纳入/排除标准共纳入97例,其中男

70例,女27例;年龄27~95岁;根据是否完善HRMR分为HRMR组41例,非HRMR组56例。由2名研究

者独立对2组患者临床及影像学资料进行评估,并进行CISS病因及致病机制分型,采用组内相关系数(ICC)方

法比较不同研究者CISS分型及致病机制分型的一致性。结果 病因分型方面:HRMR组患者中一致39例,
不一致2例,一致性优秀(ICC=0.793,P<0.001);非 HRMR组患者中一致45例,不一致11例,一致性中等

(ICC=0.692,P<0.001)。颅内大动脉粥样硬化型的致病机制分型方面:38例HRMR组患者中一致31例,不
一致7例,一致性优秀(ICC=0.751,P<0.001);33例非 HRMR组患者中一致23例,不一致10例,一致性中

等(ICC=0.686,P<0.001)。结论 HRMR能提高不同研究者颅内动脉狭窄IS患者CISS病因及致病机制分

型的一致性。
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[Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

consistency
 

of
 

Chinese
 

ischemic
 

stroke
 

subtyping
 

(CISS)
 

in
 

is-
chemic

 

stroke
 

(IS)
 

patients
 

with
 

high-resolution
 

magnetic
 

resonance
 

(HRMR)
 

and
 

non-HRMR
 

intracranial
 

artery
 

stenosis
 

among
 

different
 

investigators.Methods A
 

total
 

of
 

110
 

patients
 

with
 

intracranial
 

artery
 

steno-
sis

 

IS
 

admitted
 

to
 

the
 

Department
 

of
 

Neurology
 

of
 

the
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Chongqing
 

Medical
 

Uni-
versity

 

for
 

hospitalization
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

retrospectively
 

selected,and
 

a
 

total
 

of
 

97
 

cases
 

were
 

included
 

according
 

to
 

the
 

inclusion/exclusion
 

criteria,of
 

which
 

70
 

cases
 

were
 

male
 

and
 

27
 

cases
 

were
 

fe-
male;their

 

ages
 

ranged
 

from
 

27
 

to
 

95
 

years
 

old;and
 

there
 

were
 

41
 

cases
 

in
 

the
 

HRMR
 

group
 

and
 

56
 

cases
 

in
 

the
 

non-HRMR
 

group.Clinical
 

and
 

imaging
 

data
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

evaluated
 

independently
 

by
 

two
 

investigators,and
 

CISS
 

etiology
 

and
 

pathogenic
 

mechanism
 

typing
 

was
 

performed,and
 

the
 

intragroup
 

correlation
 

coefficient
 

(ICC)
 

method
 

was
 

used
 

to
 

compare
 

the
 

consistency
 

of
 

CISS
 

typing
 

and
 

pathogenic
 

mechanism
 

typing
 

between
 

different
 

investigators.Results For
 

etiologic
 

typing:there
 

were
 

39
 

cases
 

of
 

con-
cordance

 

and
 

2
 

cases
 

of
 

discordance
 

in
 

the
 

HRMR
 

group,with
 

excellent
 

concordance
 

(ICC=0.793,P<
0.001);and

 

there
 

were
 

45
 

cases
 

of
 

concordance
 

and
 

11
 

cases
 

of
 

discordance
 

in
 

the
 

non-HRMR
 

group,with
 

moderate
 

concordance
 

(ICC=0.692,P<0.001).Regarding
 

the
 

typing
 

of
 

pathogenic
 

mechanism
 

of
 

intracrani-
al

 

atherosclerotic
 

type
 

of
 

large
 

arteries:there
 

were
 

31
 

cases
 

of
 

concordance
 

and
 

7
 

cases
 

of
 

discordance
 

among
 

38
 

patients
 

in
 

HRMR
 

group,with
 

excellent
 

concordance
 

(ICC=0.751,P<0.001);and
 

there
 

were
 

23
 

cases
 

of
 

concordance
 

and
 

10
 

cases
 

of
 

discordance
 

among
 

33
 

patients
 

in
 

non-HRMR
 

group,with
 

moderate
 

concordance
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(ICC=0.686,P<0.001).Conclusion HRMR
 

improves
 

consistency
 

in
 

staging
 

the
 

etiology
 

and
 

pathogenic
 

mechanisms
 

of
 

CISS
 

in
 

patients
 

with
 

intracranial
 

arterial
 

stenosis
 

IS
 

from
 

different
 

investigators.
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  缺血性脑卒中(IS)是全球公共卫生问题,脑卒中

所致伤残调整生命年约4
 

594.91万人/年,占全球疾

病负担的32.13%[1]。全国脑卒中流行病学调查结果

显示,我国每年约有240万例新发脑卒中患者,110万

例脑卒中患者死亡。我国新发脑卒中患者中约72%
为IS,与西方人颅外颈动脉狭窄多发不同,我国约

50%的
 

IS患者存在颅内动脉粥样硬化狭窄[2-3]。同

时,颅内动脉狭窄性脑卒中在现有的二级预防方案干

预下仍存在复发率高的问题[4]。目前,国内IS二级

预防指南及临床研究并未探索基于致病机制的个性

化二级预防策略[5]。准确评估IS的病因及致病机制

对IS临床诊疗和研究至关重要,也是临床诊疗中的

难点。全球范围内已提出多种卒中病因学分型体系,
中国缺血性卒中亚型(CISS)分型是在技术的发展及

对疾病认识深入的基础上建立起来的,分为2步:第
一步为病因分型;第二步为致病机制分型,将颅内外

大动脉粥样硬化(LAA)型分为4种机制,即载体动脉

(斑块或血栓)阻塞穿支动脉、动脉-动脉栓塞、低灌注/
栓子清除下降、混合机制[6]。高分辨磁共振(HRMR)
具有分辨率高、血管壁结构可视化、无创等优点[7],有
助于评估狭窄的潜在病理生理机制。已有大量研究

证实了HRMR在IS中的应用价值,包括对斑块性质

的识别、血管的狭窄程度等。然而,目前尚缺乏直接

评估HRMR对颅内动脉狭窄IS病因及致病机制分

型准确性的研究,即不同研究者对病因及致病机制分

型评估 的 一 致 性。本 研 究 比 较 了 不 同 研 究 者 对

HRMR和非 HRMR颅内动脉狭窄IS患者CISS病

因及致病机制分型的一致性,以探讨 HRMR在颅内

动脉狭窄IS病因及致病机制评估中的作用。
1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 研究对象 选取2022年1—12月重庆医科

大学附属第二医院神经内科收治住院治疗的症状性

颅内动脉狭窄IS患者110例作为研究对象。110例

中排除脑出血4例,短暂性脑缺血发作5例,影像学

未发现责任病灶2例,其他诊断2例。97例症状性颅

内动脉狭窄IS患者符合入组条件。根据是否完善

HRMR分 为 HRMR 组 (41 例)和 非 HRMR 组

(56例)。本研究经重庆医科大学附属第二医院伦理

委员会批准(2022352)。
1.1.2 纳入标准 

 

(1)符合IS诊断标准[8]:①急性

起病;②局灶神经功能缺损(一侧面部或肢体无力或

麻木,语言障碍等,少数为全面神经功能缺损;③影像

学出现责任病灶或症状/体征持续24
 

h以上。(2)年

龄大于或等于18岁。(3)主要颅内动脉狭窄70%~
99%(颈内动脉颅内段、大脑前动脉、大脑中动脉、基
底动脉、椎动脉颅内段、大脑后动脉)。
1.1.3 排除标准 (1)非动脉粥样硬化导致的颅内

动脉狭窄,如烟雾病、血管炎、动脉夹层等。(2)非血

管性病因。(3)脑CT/磁共振成像检查排除脑出血。
1.2 方法

1.2.1 资料收集 2组患者均由研究者回顾性查阅

病历完成详细的病史及临床资料提取,包括年龄、性
别、高血压病史、糖尿病史、高脂血症史、冠心病史、房
颤史、吸烟史、饮酒史等。
1.2.2 辅助检查 该检查包括脑磁共振成像(弥散

序列)、脑磁共振血管成像或CT血管造影或数字减影

血管造影、颈动脉彩色多普勒超声、血常规及生化、心
电图、心脏彩色多普勒超声、经颅多普勒超声(TCD)
等。记录 HRMR组患者责任血管3D-SPACE血管

壁HRMR检查数据。
1.2.3 CISS分型流程及标准 由2名资深脑血管病

专业医生独立对2组患者临床资料及影像学资料进

行评估,并对IS病因及致病机制进行CISS分型。
1.2.3.1 病因分型标准[6] (1)LAA:①临床特点为

任何供血区域均确诊为急性IS(除孤立的穿支动脉供

血区域外);②影像学特点为存在主动脉弓粥样硬化

(斑块厚度大于4
 

mm合并或不合并主动脉弓血栓,
HRMR/磁共振血管成像或经食道超声检测)或颅内

外相关责任动脉存在不稳定斑块或狭窄大于或等于

50%;③排除心源性栓塞(CE)等其他潜在病因。(2)
CE:①临床特点为急性起病的多供血区域IS(双侧前

循环或前后循环同时发生),有潜在的心脏疾病证据;
②影像学特点为颅内多发病灶,主要分布在皮层或皮

层下,可能有新旧病灶同时存在的情况;③排除颅内

外LAA(包括主动脉弓)等其他潜在病因。(3)穿支

动脉疾病(PAD):①临床特点表现为急性孤立的穿支

动脉供血区域IS;②影像学特点为累及相应穿支动脉

供血区域的孤立性病灶,不强调梗死灶面积,未发现

载体动脉或同侧颅内外LAA的证据;③排除LAA、
CE等其他潜在病因。(4)其他病因(OE):①影像或

实验室检查提示明确存在与IS相关的其他少见病

因,如感染性疾病、血液系统疾病、遗传性疾病、血管

炎等;②排除LAA、CE等其他潜在病因。(5)不明原

因(UE):①存在多种病因,很难确定脑卒中发病的直

接病因;②查不到与发病的相关病因;③未对潜在病

因进行完全评估。
1.2.3.2 LAA判定标准[6] (1)载体动脉(斑块或
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血栓)阻塞穿支动脉:穿支动脉分布区的急性孤立梗

死灶,载体动脉存在斑块或任何程度的狭窄,如发生

在基底节区的急性孤立梗死灶,在同侧大脑中动脉分

布区不存在其他急性梗死病灶,推断是由载体动脉的

斑块突出后阻塞了穿支动脉的血流所致。(2)动脉-动
脉栓塞:影像学检查显示在颅内LAA分布区内的皮

层小梗死灶或单发的区域性梗死灶,血管分布区内不

存在与之相关的分水岭区梗死。如病灶为多发或虽

为单一病灶但TCD检查发现微栓子信号,则该诊断

明确。TCD微栓子并非诊断的必要条件。(3)低灌

注/栓子清除下降:急性梗死病灶仅位于分水岭区,在
病变血管分布区内未有急性皮层或区域性梗死灶,与
临床症状相关的颅内血管狭窄程度通常大于70%,伴
或不伴相应区域低灌注或不良侧支代偿。(4)混合机

制:上述2种或2种以上机制同时存在。
1.3 统计学处理 应用SPSS25.0统计软件进行数

据分析,进行正态性检验,符合正态分布的计量资料

以x±s表示,采用独立样本t检验,不符合正态分布

的计量资料以M(P25,P75)表示,采用 Wilcoxon秩和

检验;计数资料以率或构成比表示,采用χ2 检验。采

用组内相关系数(ICC)方法评价不同研究者对 HRMR
和非HRMR在CISS病因及致病机制分型中的一致

性,ICC值介于0~1之间,0表示不可信,1表示完全

可信。ICC≥0.75为一致性优秀,0.40~<0.75为一

致性中等,<0.40为一致性差。P<0.05为差异有统

计学意义。
2 结  果

2.1 CISS病因及LAA致病机制分型一致性 CISS
病因分型方面,HRMR组患者中一致39例,不一致

2例,一 致 性 优 秀 (ICC=0.793,P <0.001);非
HRMR组患者中一致45例,不一致11例,一致性中

等(ICC=0.692,P<0.001)。LAA致病机制分型方

面,38例HRMR组患者中一致31例,不一致7例,一
致性优秀(ICC=0.751,P<0.001);33例非 HRMR
组患者 中 一 致 23 例,不 一 致 10 例,一 致 性 中 等

(ICC=0.686,P<0.001)。
2.2 2名研究者对 HRMR组患者CISS病因分型情

况比较 研究者1(CISS1)对 HRMR组患者CISS病

因分型比例由高至低依次为LAA[95.1%(39/41)]、
PAD[4.9%(2/41)],OE[0(0/41)]、UE[0(0/41)]、
CE[0(0/41)];研究者2(CISS2)对 HRMR组患者

CISS病因分型比例由高至低依次为 LAA[92.7%
(38/41)]、PAD[4.9%(2/41)]、OE[2.4%

 

(1/41)]、
UE[0(0/41)]、CE[0(0/41)]。2名研究者对 HRMR
组患者CISS病因分型情况比较见表1。
2.3 2名研究者对非 HRMR组患者CISS病因分型

情况比较 CISS1对非 HRMR组患者CISS病因分

型比例由高至低依次为LAA[62.5%(35/56)]、PAD
[30.4%(17/56)]、UE[5.4%(3/56)]、OE[1.8%(1/

56)]、CE[0(0/56)];CISS2对非 HRMR组患者CISS
病因分型比例由高至低依次为 LAA[69.6%(39/
56)]、PAD[21.4%(12/56)]、OE[5.4%(3/56)]、UE
[1.8%(1/56)]、CE[1.8%(1/56)]。2名研究者对非

HRMR组患者CISS病因分型情况比较见表2。
表1  2名研究者对 HRMR组患者CISS病因

   分型情况比较

CISS1
CISS2

LAA CE PAD OE UE

合计

[n(%)]

LAA(n) 38 0 1 0 0 39(95.1)

CE(n) 0 0 0 0 0 0
PAD(n) 0 0 1 1 0 2(4.9)

OE(n) 0 0 0 0 0 0
UE(n) 0 0 0 0 0 0
合计[n(%)]38(92.7) 0 2(4.9) 1(2.4) 0 41(100.0)

表2  2名研究者对非 HRMR组患者CISS病因分型

   情况比较

CISS1
CISS2

LAA CE PAD OE UE

合计

[n(%)]

LAA(n) 33 0 2 0 0 35(62.5)

CE(n) 0 0 0 0 0 0
PAD(n) 5 1 10 1 0 17(30.4)

OE(n) 0 0 0 1 0 1(1.8)

UE(n) 1 0 0 1 1 3(5.4)
合计[n(%)]39(69.6) 1(1.8) 12(21.4) 3(5.4) 1(1.8) 56(100.0)

2.4 2名研究者对HRMR组患者LAA致病机制分

型情况比较 CISS1对 HRMR组患者LAA致病机

制分型的比例由高至低依次为动脉-动脉栓塞[57.9%
(22/38)]、载体动脉(斑块或血栓)阻塞 穿 支 动 脉

[13.2%(5/38)]、混合机制[13.2%(5/38)]、低灌注/
栓子清除下降[10.5%(4/38)];CISS2对 HRMR组

患者LAA致病机制分型的比例由高至低依次为动

脉-动脉栓塞[55.3%(21/38)]、载体动脉(斑块或血

栓)阻塞穿支动脉[15.8%(6/38)]、混合机制[15.8%
(6/38)]、低灌注/栓子清除下降[13.2%(5/38)]。2
名研究者对HRMR组患者LAA致病机制分型情况

比较见表3。
2.5 2名研究者对非 HRMR组患者LAA致病机制

分型情况比较 CISS1对非 HRMR组患者LAA致

病机制分型的比例由高至低依次为动脉-动脉栓塞

[36.4%(12/33)]、载体动脉(斑块或血栓)阻塞穿支

动脉[51.5%(17/33)]、低灌注/栓子清除下降[6.1%
(2/33)]、混合机制[6.1%(2/33)];CISS2对非 HRMR
组患者LAA致病机制分型的比例由高至低依次为载

体动脉(斑块或血栓)阻塞穿支动脉[45.5%(15/
33)]、动脉-动脉栓塞[42.4%(14/33)]、混 合 机 制

[12.1%(4/33)]、低灌注/栓子清除下降[0(0/33)]。
2名研究者对非 HRMR组患者LAA致病机制分型

情况比较见表4。

·1893·现代医药卫生2024年12月第40卷第23期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,December
 

2024,Vol.40,No.23



表3  2名研究者对 HRMR组患者LAA致病机制分型情况比较

LAA1

LAA2

动脉-动脉栓塞
载体动脉(斑块或

血栓)阻塞穿支动脉

低灌注/
栓子清除下降

混合机制
合计[n(%)]

动脉-动脉栓塞(n) 19 2 1 0 22(57.9)
载体动脉(斑块或血栓)阻塞穿支动脉(n) 1 4 0 2 5(13.2)
低灌注/栓子清除下降(n) 0 0 4 0 4(10.5)
混合机制(n) 1 0 0 4 5(13.2)
合计[n(%)] 21(55.3) 6(15.8) 5(13.2) 6(15.8) 38(100.0)

表4  2名研究者对非 HRMR组患者LAA致病机制分型情况比较

LAA1

LAA2

动脉-动脉栓塞
载体动脉(斑块或

血栓)阻塞穿支动脉

低灌注/
栓子清除下降

混合机制
合计[n(%)]

脉-动脉栓塞(n) 9 3 0 0 12(36.4)
载体动脉(斑块或血栓)阻塞穿支动脉(n) 4 12 0 1 17(51.5)
低灌注/栓子清除下降(n) 1 0 0 1 2(6.1)
混合机制(n) 0 0 0 2 2(6.1)
合计[n(%)] 14(42.4) 15(45.5) 0 4(12.1) 33(100.0)

3 讨  论

3.1 IS病因分型概况 目前,全世界范围内IS病因

分型系统包括 TOAST分型、CCS分型、ASCO/D分

型、SPARKLE分型、CISS分型等。TOAST分型将IS
病因分为LAA、CE、小血管闭塞、其他确定的病因、未
确定的病因等[9]。后续的改良版本SSS-TOAST分

型及Korea-TOAST分型在未确定的病因亚型中进

行了不同的亚分类。SSS-TOAST分型在未确定的病

因亚型中定义了隐源性脑卒中,同时,对每个病因分

型进行了确定的、很可能的、可能的3个等级的区

分[10]。Korea-TOAST分型将LAA称为动脉粥样硬

化血栓形成,定义为动脉粥样硬化伴大动脉明显狭

窄[11]。CCS分型是在SSS-TOAST基础上构建的计

算机算法[12]。ASCO分型将IS的病因分为动脉粥样

硬化血栓 形 成、小 血 管 疾 病、心 脏 疾 病、其 他 原 因

等[13]。ASCO/D 分 型 在 此 基 础 上 增 加 了 动 脉 夹

层[14]。ASCO/D分型将每个亚型进行了很可能的、
不确定的、不相关但同时存在、亚型检查未做、检查不

全5个等级的区分。SPARKLE分型将IS的病因分

为大动脉疾病、CE、小血管疾病、其他罕见原因、未确

定的病因等[15];并且在CCS分型基础上对每一种分

类的临床表现、辅助检查进行了具体描述。对比各分

型标准可见,仅CISS分型对LAA的IS具体致病机

制进行了准确定义和分类。同时,最近研究表明,基
于致病机制分型的IS治疗有助于改善患者预后,如
CHEN等[16]研究表明,在CISS分型的LAA亚组中,
与对照组比较,人尿激肽原酶明显降低了IS患者神

经功能缺损率,分别为73.0%、36.0%,差异有统计学

意义(P=0.004);然而在PAD、CE亚组中,与对照组

比较,人尿激肽原酶不具备有效性。ZI等[17]发现,替

罗非班与低剂量阿司匹林比较,能改善CISS分型中

非大、中血管闭塞性IS患者的神经功能预后。故本

研究选择了CISS分型进行研究。
3.2 不同研究者对IS病因分型及致病机制分型的

一致性 在应用和研究IS病因分型系统时必须评估

其可靠性,即评分者之间的一致性。通常采用Kappa
(κ)值评估一致性,κ值为0表示完全不一致,为1表

示完全一致,0.61~0.80表示可靠的一致性(中等),
高于0.80被认为一致性优秀[18]。KUNT等[19]研究

表明,不同脑血管病专家对 TOAST分型的κ值为

0.61,不同普通神经专科医生对TOAST分型的κ值

为0.64,脑血管病专家对CCS分型的一致性优于普

通神经专科医生。吴丽娥等[20]研究表明,不同研究者

对TOAST分型的κ值为0.72,绝大多数研究结果显

示,对TOAST分型的一致性均为中等。AY等[10]研

究表明,不同研究者对SSS-TOAST分型的κ值为

0.86,但分为不同等级的复杂条目限制了其广泛应

用。有研究表明,不同研究者对CCS分型的κ值为

0.72[21]。Korea-TOAST的原始研究表明,虽然研究

者对其的κ值为0.82,但不同研究者对TOAST分型

的κ值为0.79,高于既往文献报道。不同研究者对

ASCO/D分型的一致性鲜有相关文献报道,但有研究

表明,其与 TOAST 分型的一致性良好[22]。
 

BOGI-
ATZI等[15]研究表明,不同研究者对SPARKLE分型

的κ值为0.76。ZHANG等[23]研究表明,不同研究

者对CISS、TOAST、SPARKLE
 

3种分型系统均具有

肯定一致性,CISS病因分型内在一致性较好(κ=
0.857,P<0.001)。然而,目前不同研究者对CISS
分型一致性的研究均不涉及LAA的IS致病机制分

型,本研究探讨了不同研究者对CISS
 

分型中LAA的
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IS致病机制分型的一致性,结果显示,38例 HRMR
组患者中一致31例,不一致7例,一致性优秀(ICC=
0.751,P<0.001);33例非 HRMR组患者中一致23
例,不一 致10例,一 致 性 中 等(ICC=0.686,P<
0.001)。影响不同研究者对IS病因分型一致性的因

素较多:(1)分型标准本身的准确性,不同研究者对改

良TOAST分型的一致性在整体上优于原始TOAST
分型。(2)研究者对分型标准的理解、掌握及运用不

同,如脑血管病专家对CSS分型一致性略高于普通神

经专科医生。(3)辅助检查的选择不同,随着技术的

进步,不明病因的IS患者逐渐被探明潜在病因。本

研究中2组患者中不明原因型者占比差异较大,支持

了HRMR是一项可辅助临床医生准确鉴别IS病因

的可靠技术。
3.3 HRMR对IS病因及致病机制分型的作用 本

研究结果显示,HRMR能提高不同研究者对IS病因

及致病机制分型的一致性。赵凡等[24]发现,HRMR
前后研究者对IS患者CISS分型的病因亚型分类比

例有差异,且能降低不明原因分型比例,支持本研究

的结论,但其并未对致病机制分型进行研究,且未比

较不同研究者对分型的一致性。HRMR对不同研究

者分型一致性的提高可能通过以下途径实现:(1)在
病因分型方面,HRMR有助于鉴别不同颅内血管疾

病。目前,有研究证实,HRMR有助于区分和诊断颅

内动脉粥样硬化性疾病、颅内动脉夹层、中枢神经系

统血管炎、可逆性脑血管收缩综合征和烟雾病[25-28]。
本研究97例患者中1例患者 HRMR检查后由LAA
变更为由动脉夹层引起的其他病因型。(2)在致病机

制分型方面,与常规影像学检查比较,HRMR对识别

颅内动脉粥样斑块具有更高的灵敏度及准确性,不仅

能评估血管狭窄程度,更具临床价值的是可评估狭窄

处血管的斑块强化程度、斑块表面是否规则、斑块信

号是否均匀、斑块内是否出血等斑块成分。JIANG
等[29]研究表明,HRMR可提高识别颅内动脉粥样斑

块的灵敏度及准确率。赵凡等[24]通过 HRMR对斑

块的精准进行评估,在较多原本分型为穿支病变和一

些不明原因型的患者中发现责任血管有动脉粥样硬

化斑块,从而更正了原有分型。同时,YANG等[30]研

究表明,HRMR发现了梗死区责任动脉近端载体动

脉粥样硬化,为载体动脉阻塞穿支动脉的归类提供了

依据。GAO等[31]研究表明,在轻至中度动脉狭窄患

者中载体动脉阻塞穿支动脉发生率更高,而动脉-动脉

栓塞、低灌注主要发生于严重动脉狭窄患者。因此,
HRMR可提高CISS致病机制分型的准确性。

综上所述,
 

HRMR对提高不同研究者临床评估

颅内动脉狭窄IS分型的一致性有确定效果,推荐对

IS患者进行更全面的包括 HRMR在内的检查评估,
并进行准确的病因及致病机制分型,在此基础上选择

合适的急性期治疗及二级预防方案。今后可探索针

对不同病因和致病机制引起的IS制定个性化的二级

预防方案是否有助于降低其复发率,未来可进行大样

本前瞻性研究,以提供更多对颅内动脉狭窄IS具有

临床价值的信息。
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