
#综述#

作者单位: 300052 天津市,天津医科大学总医院放射科
作者简介:贺能树( 1937~ ) ,男,湖北人,教授,主要从事介入放射学

研究。

新的颈内动脉分段法

贺能树

=中图分类号> R322. 1+ 21, R323. 1  =文献标识码> A  =文章编号> 1000-0313( 2001) 04- 0211-03

颈内动脉分段法的演变

在脑血管造影诊断中, 我们描述颈内动脉、大脑前动脉和

大脑中动脉的解剖位置时, 通常采用目前仍在通用的 Fischer

1938年提出的 5 段数字分段法。该分段法是从颈内动脉终点

开始,以 1~ 5 数字顺序标记这三条血管。大脑前、中动脉分别

为A1~ A5和 M1~ M5, 颈内动脉为 C1 ~ C5。这样一来, 大脑

前、中动脉的数码是顺血流方向排列的, 而颈内动脉的数码则

是逆血流方向的。

随着显微神经外科的发展, Fischer 分段法逐渐显示出在临

床上使用的不便。除上面提到的这个分段法对颈内动脉是按

逆血流方向编码以外,更为重要的是该分段法未考虑到颈内动

脉在通过岩骨、海绵窦、床突这些特殊解剖空间的关系。因而

在解剖学上看,这个分段法的各段分界缺乏明确的标志 , 对外

科手术提供的信息价值有限。

1981年 Gibo等[ 1]把颈内动脉从颈总动脉分叉起到颈内动

脉的颅内终点,顺血流以数字标志分为 4 段( C1~ C4) , 但该分

段法忽略了床段,同时将岩段与破裂孔段合为一段。

1987年 Lasjaunias 和Berenstein[ 2]提出了一个分段法,顺血流

方向,以 C1~ C6标记颈内动脉。这个分段法虽然提出了床段,

但忽略了颈内动脉周围的解剖关系。

1993年 Fukushima[ 3]将 Fischer 提出的 5 段增加一个 C6 段

(岩段) , 弥补了 Fischer 分段的不足, 但仍未注意颈内动脉周围

的重要解剖关系。

1996年 Bouthillier等[ 3] 提出新的分段法, 以数字( C1~ C7)

顺血流方向标志颈内动脉全程,并考虑到对神经外科具有重要

意义的颈内动脉周围解剖。该分段法各段的解剖分界明确, 共

分为 7段: C1 颈段 ( Cervical segment)、C2 岩段 ( Petrous segment)、

C3破裂 (孔) 段( Lacerum segment )、C4 海绵窦段 ( Cavernous seg-

ment)、C5 床段 ( Clinoid segment)、C6 眼段 ( Ophthalmic segment)和

C7交通段( Communicating segment)。

颈内动脉新分段法[3, 4]

新分段法将颈内动脉分为 7段。

颈段( C1) :颈段起于颈总动脉分叉水平, 终止于颈动脉管

颅外口。这段颈内动脉同位于其外侧的颈内静脉和后外侧的

迷走神经共同位于颈动脉鞘内。在鞘内, 颈内动脉周围绕以含

脂肪的结缔组织、静脉丛和节后交感神经。这个颈动脉鞘是由

椎前筋膜折叠形成的。在头侧, 在颈内动脉进入颈动脉管水

平, 鞘分为两层。内层延续为颈动脉管的骨膜; 外层延续为颅

底颅外骨膜。颈段通常不发出任何分支。

岩段( C2) : 这段颈内动脉位于颈动脉管内, 起于颈动脉管

颅外口, 终止于破裂孔后缘。岩段颈内动脉在颈动脉管骨膜内

行走,周围绕以结缔组织、静脉丛和节后交感神经。岩段按其

行走方向可分为三部: 垂直部、弯曲部(颈内动脉后弯) 和水平

部(向前、向内行走)。

破裂(孔)段( C3) : 破裂孔并非单一的孔道, 而是由两部分

组成: 颅外骨膜上的一个孔和一个垂直管道。后者由破裂孔周

围的骨结构和纤维软骨构成。破裂段起于颈动脉管末端,动脉

越过孔部, 但不穿过这个孔,在破裂孔的垂直管内上升, 向着海

绵后窦,止于岩舌韧带上缘。岩舌韧带是颈动脉管骨膜的延

续,联结前方的蝶骨小舌和后方的岩尖之间。此韧带以远, 颈

内动脉进入海绵窦。破裂段颈内动脉四周为结缔组织、静脉丛

和节后交感神经。

海绵窦段( C4) : 此段始于岩舌韧带上缘, 止于近侧硬膜环

( Proximal dural ring)。这段颈内动脉主要行走于海绵窦内,四周

为结缔组织、脂肪、静脉丛和节后交感神经。海绵窦段按其行

走方向可分为垂直部、后弯、水平部和前弯。近侧硬膜环是由

前床突的内、下面骨膜结合形成的, 该环不完整地围绕着颈内

动脉(见后详述)。该段一般发出两个主要分支, 即脑膜垂体干

和下外侧干。

床段( C5) : 此段起于近侧硬膜环, 止于远侧硬膜环 ( Distal

dural ring)。床段短, 长约 4~ 6mm[ 5] , 斜行于外侧前床突和内侧

颈动脉沟之间。由于近、远侧硬膜环在后方海绵窦顶部融合在

一起,因此床段呈楔形。关于床段同海绵窦的关系有不同看

法: 一些学者认为该段位于海绵窦外[ 3, 5] , 另一些认为位于海绵

窦内[ 6]。还有学者提出[ 7] , 把床段划在海绵窦外或者在海绵窦

内都不合适, 但海绵前窦的静脉丛常常可通过不完整的近侧环

伸入到床段四周。但可以肯定地说, 床段 C5 属于硬膜外结构。

眼段( C6) : 该段起于远侧硬膜环, 止于后交通动脉起点的

紧近侧。颈内动脉穿过远侧硬膜环后, 即进入硬膜内, 因此远

侧硬膜环是颈内动脉硬膜内、外部分的分界线。在血管造影

上,如何确认远侧硬膜环的位置, 是一个尚未解决的问题。这

段颈内动脉常发出两条重要动脉, 即眼动脉和垂体上动脉。在

颈内动脉穿过远侧硬膜环的内侧, 有时硬膜冗长 , 形成一个小

的硬膜囊或隐窝, 为硬膜内间隙的扩展, 其尖端指向海绵窦。

这个硬膜隐窝称之为颈动脉腔( Carotid cave) (后述)。

交通段( C7) : 交通段起于紧靠后交通动脉起点的近侧, 止
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于颈内动脉分叉处。此段发出两个重要分支: 后交通动脉和脉

络膜前动脉。

颈内动脉周围的解剖关系

颈内动脉在前床突基底的一侧穿过硬膜进入硬膜内, 并形

成颈动脉虹吸, 这个区域有学者称为/ 近硬膜环区 ( Juxtadural

ring area) 0 [ 8]
。此区解剖结构复杂, 有近侧(硬膜)环、远侧硬膜

环、颈动脉腔和床突间隙等。此段颈内动脉动脉瘤, 由于解剖

结构复杂,是神经外科手术的重要区域。

1.近侧硬膜环[ 3, 6~ 8]

也称为近侧环( Prox imal ring )、下硬膜环( Lower dural ring)。

Inoue 等[ 9] 称为颈动脉-动眼神经膜 ( Caroticooculomotor mem-

brane)。海绵窦顶由两层硬膜形成。外层覆盖前床突上面和外

侧面, 内层覆盖前床突下面和内侧面。内层硬膜较薄, 当从前

床突下表面向内侧伸延, 环绕颈内动脉, 即形成近侧硬膜环。

内层硬膜沿床段颈内动脉向远侧行进, 直至同远侧硬膜环融

合,这样内层硬膜就形成了围绕床段的纤维项圈(袖套) , 称为

颈动脉项圈( Carotid collar)或硬膜项圈( Dural collar) [ 6]。此项圈

同动脉壁不粘着, 而且与动脉之间有一狭窄间隙, 称之为床间

隙( Clinoidal space)。环绕颈内动脉的近侧环同动脉外膜融合并

不完整,其下缘有狭窄缝隙存在, 海绵窦的静脉丛分支可经此

缝隙进入床间隙,直抵远侧硬膜环。一些学者认为[ 8,16]近侧硬

膜环形成了海绵窦的上界, 是颈内动脉穿出海绵窦的界标, 另

一些学者反对此说[ 6]。

2.远侧硬膜环[ 3, 6~ 8, 10, 12]

也称为上硬膜环 ( Upper dural ring )、真硬膜环 ( True dural

ring)、Perneczkey (纤维)环[8] ,也可直接简称为硬膜环。此环是

颈内动脉床段与眼段的分界线。颈内动脉穿过此环, 即真正进

入了硬膜内蛛网膜下腔。远侧硬膜环由覆盖前床突上表面的

硬膜(海绵窦顶的外层硬膜 )向内侧延伸, 同颈内动脉外膜融

合,包绕动脉而形成。此环牢固地粘着在动脉壁上, 外科手术

时如钝性分离可能会撕裂动脉外膜层。海绵窦顶的外层硬膜,

除形成远侧硬膜环外,还覆盖蝶平面和鞍结节, 形成镰状韧带、

视神经硬膜鞘和鞍隔。硬膜环的三面被骨结构包围: 外侧为前

床突,前方为视柱( Optic strut) , 内侧或前内侧为中床突或鞍结

节。硬膜环向外延续于前床突硬膜, 向前同视神经管硬膜相

连,向前内侧同鞍结节硬膜相连, 向后内侧同鞍隔相连,向后方

同后床突硬膜相连。远侧硬膜环斜行围绕颈内动脉, 硬膜环平

面由前外侧向后内方倾斜(即前外侧高,后内侧低)。有学者测

量[8] ,向内倾斜平均 21. 8b, 向后倾斜平均 20. 3b。远侧硬膜环虽

然同颈内动脉外膜紧密粘连, 但在动脉的内侧 (即靠颈动脉沟

处) , 硬膜可形成小隐窝,即颈动脉腔。

3.远侧硬膜环的放射学定位

确定动脉瘤同远侧硬膜环的关系很重要。完全位于远侧

硬膜环之下的动脉瘤不会引起蛛网膜下腔出血,不象硬膜内动

脉瘤那样,破裂后不造成病人死亡, 但目前难以用血管造影或

MRI 来确定远侧硬膜环的精确位置。

¹ 1979 年 Punt [ 13]提出把眼动脉起点作为硬膜内颈内动脉

的标志。眼动脉通常起于眼段颈内动脉, 位于远侧硬膜环的紧

上方, 从颈内动脉前壁的内侧半部发出, 在视神经下方行走。

Kim 等[ 7]在 70 具尸体标本中发现, 64 具( 91% )的眼动脉起点紧

靠远侧硬膜环的远侧, 其中 47具( 67% )眼动脉起点距远侧硬膜

环不到 1mm, 17具( 24% )距远侧硬膜环 1~ 5mm; 2 具( 3% )眼动

脉起于远侧硬膜环附着的颈内动脉壁上; 4 具( 6% )眼动脉起于

远侧硬膜环以下的床段 C5。Kim 等资料表明, 94%的眼动脉起

于远侧环附着部至以远 5mm 范围内的颈内动脉段。严格地说,

只有 70% ( 47具+ 2 具)的眼动脉起点标明为远侧硬膜环和距

远侧硬膜环不足 1mm 的颈内动脉之所在处。另有研究[ 1, 14]表

明, 2% ~ 16% 眼动脉起于远侧硬膜环的近侧床段 C5 或海绵窦

段 C4。因此, 有学者[ 7]提出, 若以眼动脉起点作为硬膜内颈内

动脉的标志, 错误率约为 10%。

º Taptas [15]提出, 在侧位片上,前床突基部可作为硬膜内颈

内动脉的比较可靠的标志。但是这种测量方法, 对于可位于前

床水平之下的颈动脉腔动脉瘤的病例就会出现判断错误,因为

颈动脉腔(后述)可位于远侧硬膜环水平之下。

» Oikawa等
[ 8]
研究证实远侧硬膜环是倾斜的, 环的前外侧

高, 环的后内侧低,两者相比, 后者在颈内动脉壁上的附着点较

前者更靠近侧些。侧位观察, 环的前外侧缘相当于前床突上缘

(在前床突上缘之下平均 1. 4mm 处) , 环的后内侧缘相当于鞍结

节(在鞍结节之上平均 0. 4mm 处)。该作者也同时指出 ,颈动脉

腔动脉瘤甚至可低于鞍结节水平之下。换句话说, 这一标准,

并非完全准确。

4. 颈动脉腔( Carotid cave)

颈动脉腔这一术语是 Kobayashi等[10]于 1989年提出的。这

是一个小的硬膜囊隐窝,位于床段 C5 颈内动脉的内侧。隐窝

内侧, 以骨性颈动脉沟为界, 即颈动脉腔位于床段颈内动脉与

颈动脉沟之间, 正处于远、近硬膜环之间。隐窝底即尖端指向

海绵窦。隐窝深 0. 5~ 3. 2mm,平均深 1. 6mm[ 8]。腔内含蛛网膜

下腔, 也可为蛛网膜或蛛网膜外间隙。腔底的结缔组织同床段

C5的床静脉丛( Clinoid venous plexus)相连。此丛为海绵窦静脉

丛经不完整近侧硬膜环伸入床段 C5 周围形成的。因此, 发生

于颈动脉腔的动脉瘤, 虽属硬膜内动脉瘤, 但如远侧硬膜环或

颈动脉腔底硬膜比较薄弱或部分缺损, 颈动脉腔动脉瘤即可伸

入海绵窦内。外科手术时, 为暴露动脉瘤颈, 必须切除前床突。

颈动脉腔的发现率, 各家报道不一。三位作者的发现率分别为

68% [ 7]、77% [ 7]和 90% [ 8]。

5. 床间隙( Clinoid space)

床间隙位于床段 C5 颈内动脉的四周, 为颈内动脉与内层

硬膜间的狭窄间隙, 即颈内动脉与颈动脉项圈之间的狭窄间

隙, 定界于两个硬膜环之间。有学者[ 5]把这个间隙分为三个区

域:较大的前外侧间隙、较小的后间隙和前内侧间隙。床间隙

只有在手术切除前床突后才能显露出来。床段 C5 颈内动脉完

全被床间隙内的结缔组织所包绕, 海绵窦静脉丛的分支, 由近

侧硬膜环的空隙伸入到床间隙内, 形成床静脉丛。因此有学

者[ 6]据此认为床段 C5颈内动脉仍位于海绵窦内。
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床旁动脉瘤

床旁动脉瘤( Paraclinoid aneurysms)这一术语在文献上定界

并不统一, 说法纷纭, 并有多种名称: Heros 等[ 17]把所有起于前

床突附近的动脉瘤统称为床旁动脉瘤; Batjer 等[ 18]建议把所有

起于海绵窦顶至后交通动脉起点之间的动脉瘤均称为床旁动

脉瘤; Kim 等[ 7]认为当精确定位动脉瘤有困难时, 可把床段 C5

和眼段 C6的动脉瘤笼统地称为床旁动脉瘤。

1.眼段 C6 动脉瘤

¹眼动脉动脉瘤 ( Ophthalmic artery aneurysms) : 动脉瘤同眼

动脉起点关系密切, 一般起于颈内动脉背侧壁, 动脉瘤位于硬

膜内, 有的学 者[19] 称之 为颈-眼动脉 瘤 ( Carotid- ophthalmic

aneurysm)。随着动脉瘤膨胀, 动脉瘤从下向上压迫视神经的下

面和外侧面,侧位血管造影上, 往往看到动脉瘤的上前方有一

切迹或变平坦,此为视神经压迫所致。

º垂体上动脉瘤( Superior hypophyseal aneurysms) : 动脉瘤起

于眼段 C6颈内动脉近 1/ 2段的内侧面, 在解剖学和血液动力学

上同垂体上动脉有关系。动脉瘤居于眼段内侧,向内侧或向内

下方突出,位于硬膜内。也有学者[ 20]把起于眼动脉起点以远至

后交通动脉起点以近的这段颈内动脉的动脉瘤统称为垂体上

动脉瘤或腹侧床旁动脉瘤( Ventral paraclinoid aneurysms)。

»颈动脉后壁动脉瘤( Posterior carotid wall aneurysms) : 这一

术语是 Batjer 等[18]提出的, 动脉瘤起于眼段 C6 颈内动脉的后

壁(腹侧壁) , 正好同眼动脉起点相对侧, 向后方突出。动脉瘤

颈在硬膜内, 而瘤顶常常突到硬膜外。如动脉瘤顶伸至硬膜

外,必定骑跨远侧硬膜环, 血管造影上有可能显示出压迹。这

型动脉瘤, 曾有多种命名, 如腹侧床旁动脉瘤、眼下动脉瘤 ( In-

fraophthalmic aneurysms)、床旁型垂体上动脉瘤( Paraclinoid variant

of superior hypophyseal artery aneurysms)、腹侧近段颈内动脉瘤

( Ventral prox imal ICA aneurysms)等。

¼颈动脉腔动脉瘤 ( Carotid cave aneurysms) : 这一术语是

Kobayashi等 1989年首先提出的。动脉瘤起于眼动脉起点的近

侧,即颈内动脉出远侧硬膜环的内侧, 占据颈动脉腔内。动脉

瘤颈在硬膜内,瘤顶可伸入海绵窦内, 外科手术时必须切除前

床突、视神经管顶部及远侧硬膜环才有可能暴露动脉瘤。在血

管造影上,动脉瘤多位于前床突水平之下,正位突向内侧, 侧位

突向后方。有学者提出[10] , 此型动脉瘤的发生可能同垂体上动

脉有关, 他们在 7 例中发现 3 例动脉瘤紧靠着一支小的向内侧

行走的动脉起点。

2.床段动脉瘤( Clinoid segment aneurysms) : 动脉瘤起于床段

C5颈内动脉外侧壁, 位于硬膜外。有时用为颈动脉腔动脉瘤的

同义语[ 4]。如眼动脉起于床段, 其动脉瘤也位于床段、硬膜外,

但此型少见。

3.过渡型动脉瘤 ( Transitional aneurysms) : 这是 AI- Rodham

等[20]提出的, 是一种少见的大型海绵窦动脉瘤。动脉瘤起于远

侧硬膜环以下的颈内动脉,故可通过远侧硬膜环进入蛛网膜下

腔,临床上约 50%病例出现蛛网膜下腔出血。当动脉瘤向上延

伸, 骑跨远侧硬膜环时, 动脉瘤壁可受硬膜环压迫而出现压迹

或成/ 腰形0 [ 4]。
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