
作者单位：７５０００４　宁夏，宁夏医学院附属医院放射科（金国宏、陈
兵、王爱军、李云香、赵俊玲），门诊内科（马淑琴）

作者简介：金国宏（１９５４－），男，宁夏中卫人，教授，主要从事中枢
神经及骨关节影像诊断工作。

·中枢神经影像学·

ＭＳＣＴＡ与ＤＳＡ对蛛网膜下腔出血病因的诊断

金国宏，陈兵，王爱军，马淑琴，李云香，赵俊玲

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ三维血管成像（３ＤＭＳＣＴＡ）作为自发性蛛网膜下腔出血首选病因诊断方法的临床

价值。方法：回顾搜集了２００２年１月至２００５年３月自发性蛛网膜下腔出血患者７１例，均行数字减影血管造影（ＤＳＡ）检

查和多层螺旋ＣＴ血管造影检查，比较二种影像学方法的优缺点。结果：７１例中，ＤＳＡ发现动脉瘤５８例，其中发生在颈内

动脉床突上段３例，前交通支２０例，大脑前动脉２例，后交通支２３例，基底动脉５例，大脑中动脉主干侧裂分叉部３例，多

发小动脉瘤２例；动静脉畸形６例；动静脉畸形合并动脉瘤３例；静脉性血管异常２例；阴性２例。３ＤＭＳＣＴＡ检出大小

动脉瘤６１个，显示瘤体、瘤颈、载瘤动脉和与周围血管及颅骨的关系清晰、确切。显示畸形血管团的部位大小，供血动脉

来源，引流静脉的分支情况，空间立体结构清晰。７１例ＤＳＡ检查者，ＣＴＡ诊断符合者６７例；２例 ＭＳＣＴＡ发现动脉瘤，

ＤＳＡ检查阴性；ＭＳＣＴＡ漏诊２例；２例经ＣＴ平扫显示有蛛网膜下腔出血，而 ＭＳＣＴＡ与ＤＳＡ均无阳性发现。所有患者

中２９例行血管内栓塞治疗，手术治疗３５例，内科保守治疗７例。结论：３ＤＭＳＣＴＡ检查诊断蛛网膜下腔出血性疾病的敏

感性高，是一种安全、无创、简便、快速、准确的诊断方法。
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　　搜集本院２００２年至２００５年３月经多层螺旋ＣＴ

血管造影（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴＡ）检查为自发性蛛网膜下腔出血病例

资料７１例，与数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）检查对比分析两种影像学检查方

法的价值。旨在探讨可替代ＤＳＡ检查成为蛛网膜下

腔出血病因诊断的首选方法。

材料与方法

共搜集７１例脑ＣＴＡ和ＤＳＡ全脑血管造影检查

病例资料，其中男３０例，女４１例，年龄１５～７４岁，平

均４４．５岁。以突发性剧烈头痛为首发症状者５７例，

一过性意识障碍者１５例，二次头痛意识障碍加重持续

昏迷者１１例。头颅ＣＴ平扫表现为蛛网膜下腔出血

者５５例，出血破入脑实质或脑室１４例。经 ＭＳＣＴＡ

与ＤＳＡ检查对照，确诊动脉瘤５８例，血管畸形１１例。

２９例接受栓塞治疗，３５例手术，７例保守治疗。

使用美国ＧＥ公司的（ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＵｌｔｒａＣＴ）８层

螺旋ＣＴ扫描机进行检查，扫描范围自枢椎齿状突至

颅顶，条件为１２０ｋＶ、２００ｍＡ。螺旋快速扫描，采集时

间０．６ｓ，层厚５ｍｍ，重建层厚１．０～１．２５ｍｍ，常规平

扫加增强，高压注射器手臂静脉注射非离子型对比剂，

流率为３．０～３．５ｍｌ／ｓ，总量９０～１００ｍｌ，延迟２０～

２２ｓ后扫描。传输至 ＡＷ 专业图像处理软件 ＡＤＷ

４．０工作站，进行三维重组处理。软件选择：多层面重

组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）／曲面重组（ｃｕｒｖｅ

ｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ），容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅ

ｒｉｎｇ，ＶＲ）、密度容积重组、三维表面重组、ＣＴ仿真内
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图１　ａ）ＤＳＡ显示大脑前动脉膝段动脉瘤（箭）；ｂ）ＶＲ３Ｄ图像清楚显示左侧大脑前动脉瘤蒂与载瘤动脉的关系。　图２　

右侧大脑中动脉侧裂分叉部小于３ｍｍ动脉瘤（箭）。　图３　双侧后交通支起始部动脉瘤（箭），不同仰视和俯视角度ＶＲ显示

动脉瘤的大小、形状、瘤颈与载瘤动脉周围血管的解剖关系。ａ）俯视角度；ｂ）仰视角度。　图４　左侧颈内动脉分叉部动脉

瘤呈葫芦状表现（箭），主瘤表面局限隆起可能系破口闭塞假瘤形成。

镜飞跃法、透明化Ｘ线模拟投影技术。

ＤＳＡ检查用ＰｈｉｌｉｐｓＶ５０００型数字减影血管造影

机，经股动脉插管行常规全脑动脉血管造影，分别摄前

后位、左侧位、右侧位、左前斜位２３°、４５°和右前斜位

２３°、４５°图像。对所获取的３ＤＭＳＣＴＡ和ＤＳＡ图像

进行对比分析，分别测定瘤体、瘤颈部和载瘤动脉的直

径，对其进行分析和评价。

结　果

７１例中，动脉瘤５８例，３Ｄ ＭＳＣＴＡ检出大小动

脉瘤６１个；其中发生在颈内动脉床突上段３例，前交

通支２０例，大脑前动脉２例，后交通支２３例，基底动

脉５例，大脑中动脉主干侧裂分叉部５例（其中２例多

发小动脉瘤），显示瘤体、瘤颈、载瘤动脉和与周围血管

及颅骨的关系清晰、确切（图１～４）。动静脉畸形６例

（图５），动静脉畸形合并动脉瘤３例（图６），静脉性血

管异常２例，阴性２例。

７１例接受数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查者，符合

ＣＴＡ诊断者６７例，其中有２例经ＣＴ平扫显示有蛛

网膜下腔出血，而 ＭＳＣＴＡ、ＤＳＡ检查均未发现异常；

２例 ＭＳＣＴＡ发现动脉瘤，ＤＳＡ检查阴性；ＭＳＣＴＡ和

ＤＳＡ各漏诊２例（表１）。

表１　不同部位 ＭＳＣＴＡ与ＤＳＡ检查及手术／介入治疗情况 （例）

部　位 ＭＳＣＴＡ ＤＳＡ 手术 介入栓塞

颈内动脉床突上段动脉瘤 ３ ２ ０ ２
前交通支动脉瘤 ２０ ２０ ７ １３
大脑前动脉动脉瘤 ２ ２ １ １
后交通支动脉瘤 ２３ ２１ １１ １０
基底动脉动脉瘤 ５ ５ ３ ２
左中动脉侧裂分叉部动脉瘤 ３ ３ １ ２
右中动脉侧裂分叉部动脉瘤 ２ ２ ２ ０
动静脉畸形 ６ ６ ６ ０
动静脉畸形合并动脉瘤 ３ ２ ２ ０
静脉性血管异常 ２ ２ ２ ０
阴性 ２ ２ ０ ０
合计 ７１ ６７ ３５ ３０

讨　论

蛛网膜下腔出血是临床常见危重病症，多系颅内
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图５　动静脉畸形。ａ）３ＤＭＳＣＴＡ 显示

右顶区较大的血管团，血供来自大脑中动

脉、双侧大脑前动脉、同侧大脑后动脉；ｂ）

ＤＳＡ显示畸形血管团小于ＣＴＡ；ｃ）ＤＳＡ

仅显示大脑中动脉和右侧大脑前动脉供

血支，左侧大脑前动脉和右侧大脑后动脉

均未显示。　 图６　ａ）ＣＴ平扫显示左顶

区巨大动静脉畸形合并较大动脉瘤并附

壁血栓形成星月状钙化；ｂ）３ＤＭＳＣＴＡ

重建准确清晰显示畸形血管团、巨大动脉

瘤，供血动脉及引流静脉的数目。

动脉瘤或畸形血管破裂所致，以往使用颅内血管造影

检查是病因确诊的唯一方法。ＤＳＡ在图像质量、判断

血流方向和优势供血等方面仍为其他检查手段所不

比，作为诊断血管性疾病的“金标准”是得到公认的［１］。

但与近年来引入的 ＭＳＣＴＡ相比，ＤＳＡ除存在有创检

查、禁忌证较多、承受有技术风险等缺点外，在病灶的

显示方面，其最大局限在于不能够针对病灶多方位灵

活变换角度观察，缺乏对颅内血管的三维（３Ｄ）空间结

构充分展示。

采用 ＭＳＣＴＡ检查，一次注药既可满足全部信息

的采集，通过图像后处理技术可较好的显示颅内血管

主干及２～３级分支，可随意变换各种角度观察，避免

了因血管纡曲褶皱带来的不确定因素；可清楚显示各

类动脉瘤的大小形态、瘤颈部宽度与载瘤动脉的关系，

以及与颅底结构的关系；可确切地显示血管壁有无钙

化，瘤体腔内有无血栓等；可明确畸形血管团和供血动

脉、与引流静脉分支的数目多少，有无动脉瘤、动静脉

瘘交通等。不会因颅内血管病变所致蛛网膜下腔出血

因素的干扰，导致或加重脑血管痉挛，引起动脉瘤和脑

畸形血管破裂的危险。对检出 Ｗｉｌｌｉｓ环和前交通动

脉，大脑中动脉侧裂分叉部位等处的小动脉瘤，较

ＤＳＡ有明显优越性。

自发性蛛网膜下腔出血最常见病因是颅内动脉瘤

破裂所致，出血量大时呈铸型，脑沟、脑池密度增高。

根据ＣＴ平扫图像显示蛛网膜下腔内积血多少的位

置，来寻找动脉瘤。前交通动脉或大脑前动脉瘤破裂，

血液多积聚于鞍上池、前纵裂及侧裂前部；大脑中动脉

瘤破裂，血液多积聚于一侧的外侧裂附近，亦可向内

流；颈内动脉或前交通动脉破裂，血液也以鞍上池大脑

外侧裂为多；椎基底动脉破裂血液主要积于脚间池和

环池［２］。小脑后下动脉瘤破裂血肿多积聚在脑内，及

附近局部蛛网膜下腔中，一般不向凸面的脑池内积

聚［３］利用ＶＲ、ＭＰＲ、ＭＩＰ和ＣＴ仿真内镜飞跃法可优

势互补。ＶＲ显示血管清晰、立体感强，对重建后的三

维图像做任意角度的旋转，可清晰地显露动脉瘤所在

位置和瘤体及瘤颈部形态以及与载瘤动脉、周围血管

和颅骨的解剖的空间关系；ＭＰＲ／ＭＩＰ多层面相同性

显示的二维血管重建在轴面、冠状面、矢状面图像可显

示血管壁有无钙化；ＣＴ仿真内镜飞跃法图像可显示

动脉瘤腔内有无血栓等情况；软件的优势互补较好的

杜绝漏诊。

脑动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血后４～１２ｄ约

３０％～７０％患者发生不同程度的脑血管痉挛
［４，５］，部

分患者由于脑血管痉挛引起脑缺血，缺氧，脑水肿和颅
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压增高，甚至脑梗死，加速临床症状的恶化。ＭＳＣＴＡ

可通过对脑动脉显影时间、血管管径及数量，判断血管

痉挛的严重程度和对脑实质的影响。对临床选择何种

治疗措施有很大的帮助和指导意义。

本组检出６１枚动脉瘤中，瘤体直径＞２５ｍｍ的占

３．２％（２／６１），瘤体直径＜４ｍｍ的占５５．７％（３４／６１），

直径＞３ｍｍ的占４１％（２５／６１）；接受栓塞治疗３０例，

接受手术治疗的２５例，手术所见与３ＤＭＳＣＴＡ图像

显示一致。与ＤＳＡ数字减影血管造影所见影像吻合，

检出率为１００％。敏感程度与文献报告相似
［６］。直径

大于２５ｍｍ以上的动脉瘤为巨大动脉瘤，文献报道约

占颅内动脉瘤的２．５％～５．０％
［７］。本组检出２例

（２／６１）占３．２％与文献报道相似。对于部分开放动脉

瘤，由血栓和瘤腔两部分组成，ＤＳＡ只能反映出动脉

瘤内残腔的大小和载流动脉，并不能反映动脉瘤的实

际大小和血栓形成的情况。本组２例，系部分开放动

脉瘤。由于病例有限在这方面的经验尚待进一步积累

总结。分析 ＭＳＣＴＡ２例漏诊的原因：①病灶贴近颅

底骨，血管扭曲伴有钙化，再加上软件组合操作和观察

经验的不足；②对颈内动脉海绵窦及床突上段病变在

影像学上认识不足，误认为血管壁钙化；③对动脉瘤破

裂血管保护性痉挛，最佳延迟时间掌握不佳，大脑静脉

血管影像的干扰。２例ＤＳＡ漏检情况分析：瘤体直径

均较小，约为２．３ｍｍ，系前交通和大脑中动脉侧裂分

支动脉瘤，原因可能与检查过程中血管痉挛或ＤＳＡ图

像旋转角度不够理想有关。

颅内血管畸形破裂是蛛网膜下腔出血的第二大病

因。其中动静脉畸形（ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＡＶＭ）最多见，可发生于颅内任何部位，常见于大脑中

动脉分布区的脑皮质，少见于侧脑室、脑膜、脑干和小

脑，病变大小差异较大，小的仅数毫米。可合并有囊状

动脉瘤，多发生于血液动力学上与畸形有关的动脉，成

为破裂出血的因素。伴有动脉瘤的ＡＶＭ有出血史者

占７８％
［８］。ＡＶＭ出血的特点是出血的高峰年龄比动

脉瘤早，半数以上的出血发生于３０岁以前；凌锋学者

研究结果表明ＡＶＭ 的畸形血管内没有正常、动静脉

的完整性，平滑肌菲薄或缺如，弹力纤维纤细不连续，

是一团结构完全不正常、发育不良的血管。故 ＡＶＭ

出血后发生血管痉挛者比动脉瘤轻，在出血的间隔时

间长且无规律。

ＡＶＭ血管表现明显，一般不易漏诊。ＭＳＣＴＡ

空间分辨力高，血管结构清晰，可显示出ＡＶＭ准确位

置、以及畸形血管团的大小，覆盖分布区域，主要供血

动脉和引流静脉分支数目，有无合并动脉瘤、动静脉瘘

等。且可显示周围血管与颅骨的关系，有无颅内、外血

管交通较ＤＳＡ更详尽，直观，更易为临床医师解读，有

助于手术及放射治疗计划的制定［９］。并可作俯视观

察，对外科了解窦汇静脉引流情况，制定手术路径计划

有重要的参考价值。此外还发现ＡＶＭ畸形血管团大

小和引流静脉枝数明显大于ＤＳＡ，本组因这方面病例

较少，两种影像学检查的配对对比例数不多，尚待进一

步积累总结。

ＭＳＣＴＡ可作为颅内血管疾病检查的首选方法，

并可为选择介入栓塞治疗提供预警方案，可避免栓塞

或手术前未能视察的盲区。对估计血管内治疗手术的

难易程度及术后功能的预测，拴塞方式和材料的选择

提供有益的帮助［１０］。所不及ＤＳＡ的是对畸形血管的

血液动力学和动脉供血来源的流向和流速的观察不如

ＤＳＡ直观明确。对由静脉系统病变性所致的蛛网膜

下腔出血，ＭＳＣＴＡ检查可提供诊断及鉴别诊断方面

的价值。本组所发现２例静脉性血管异常，均被ＤＳＡ

血管造影证实。７例 ＭＳＣＴＡ检查阴性者有３例行

ＤＳＡ检查无异常发现。

根据本组结果和国内外相关文献报道，笔者认为

３ＤＭＳＣＴＡ检查诊断蛛网膜下腔出血性疾病敏感性

高，是一种安全、无创、简便、快速、准确的诊断方法。

应作为首选影像学检查方法。
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