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颈动脉体瘤多层螺旋ＣＴ血管成像的诊断价值
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【摘要】　目的：分析颈动脉体瘤多层螺旋ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）的表现，评价其临床诊断价值。方法：搜集经手术

病理证实的颈动脉体瘤１７例，术前均行多层螺旋ＣＴ血管成像，注射流率采用４ｍｌ／ｓ，有效层厚为１．３ｍｍ，获得的容积数

据进行最大密度投影重组和容积重组。将ＣＴ扫描结果与手术病理结果作回顾性对照分析。结果：１７例颈动脉体瘤中，

右侧９例，左侧８例；按照Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型，Ⅰ型３例，Ⅱ型５例，Ⅲ型９例。肿瘤最大径２．３～９．７ｃｍ，平均４．６ｃｍ；１６例显

示颈动脉分叉夹角增大，角度４８°～７５°，平均６７°，１例ＳｈａｍｂｌｉｎⅢ型颈动脉夹角显示不清。平扫显示肿瘤呈等密度或略

高密度，增强显示病灶强化迅速而显著，１５例病灶内可见肿瘤滋养血管。结论：颈动脉体瘤主体多位于颈动脉分叉内，倾

向于围绕颈总动脉和颈内、外动脉生长；肿瘤富含滋养血管和引流静脉，强化迅速、显著、不均匀。ＭＳＣＴＡ不仅是颈动脉

体瘤的有效诊断手段，而且可显示肿瘤大小、部位、范围以及血管累及程度，有利于指导手术方案的确定。
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　　颈动脉体瘤（ｃａｒｏｔｉｄｂｏｄｙｔｕｍｏｒ，ＣＢＴ）是起源于

颈动脉体化学感受器的副神经节瘤，组织学与颈静脉

球瘤、嗜铬细胞瘤等非常类似。ＣＢＴ罕见，诊断手段

包括血管造影、ＣＴ、ＭＲＩ和超声检查，血管造影是该

病诊断的金标准［１］。多层螺旋ＣＴ血管成像（ｍｕｌｔｉ

ｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣ

ＴＡ）不仅提供可与ＤＳＡ相媲美的血管造影图像
［２］，其

原始平扫和增强的断面图像还可显示病灶内部结构和

血供状况。本文搜集经手术病理证实的１７例ＣＢＴ病

例资料，通过对其 ＭＳＣＴＡ及其原始断面图像进行分

析，旨在探讨 ＭＳＣＴＡ在ＣＢＴ诊断中的价值。

材料与方法

本组男７例，女１０例，年龄１９～５２岁，平均３６．７

岁。１６例表现为搏动性肿块，１例有吞咽不适。

所用设备为 Ｍａｒｃｏｎｉ８０００多层螺旋 ＣＴ 机（４

排）。静脉内团注选用非离子型对比剂（Ｏｍｎｉｐａｑｕｅ

或Ｎｙｃｏｍｅｄ３００ｍｇＩ／ｍｌ），于肘前静脉注射，用高压

注射器，注射流率为４ｍｌ／ｓ。扫描条件相同：扫描准直

为１ｍｍ（有效层厚１．３ｍｍ），１２０ｋＶ，１２０ｍＡ，视野

１８０ｍｍ，螺距为１．７５，转速０．５周／秒，床速１４ｍｍ／ｓ，

扫描后以０．６ｍｍ间隔内插重建，采用Ｂ重建。扫描

范围从主动脉弓至外耳廓上缘，扫描延迟时间通过智

能触发确定，触发点位于肺动脉，触发阈值为１２０ＨＵ。

从主动脉弓开始扫描的延迟时间范围１１～１７ｓ，平均

延迟时间１４．３ｓ。通过不同后处理重组技术显示病
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图１　左侧 ＣＢＴ，Ｓｈａｍｂｌｉｎ Ⅰ型。ａ）

ＭＩＰ图像显示肿瘤推移但不压迫左颈

内外动脉；ｂ）ＶＲ显示肿瘤滋养血管和

引流静脉较 ＭＩＰ更清楚，颈动脉分叉夹

角增大不明显；ｃ）原始增强图像显示

颈总动脉远段周围可见异常强化灶。

图２　左侧 ＣＢＴ，Ｓｈａｍｂｌｉｎ Ⅱ型。ａ）

ＭＩＰ图像显示肿瘤部分包绕颈内外动

脉，颈动脉分叉夹角增大；ｂ）原始增强

图像显示肿瘤与血管关系更清楚，肿瘤

显著强化，颈总动脉部分被肿瘤包绕。

灶，后处理技术包括最大强度投影（ｍａｘｉｎｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）

等。

ＭＳＣＴ后处理工作站为 Ｍａｘｉｖｉｅｗ３．５。采用

ＭＩＰ重组时，通过密度差异和手工勾画相结合去除

骨、软骨和显影的颈部静脉；采用ＶＲ重组时，首先通

过密度差异显示颈动脉，并注意尽可能保留颈外动脉

远端分支，然后通过手工勾画去除部分骨和颈静脉，以

不去除颈外动脉分支为准。由三位有经验放射科医生

用盲法评价。

结　果

根据Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型：Ⅰ型，肿瘤小，贴于颈内外动

脉；Ⅱ型，中等大小，颈内外动脉部分被埋入肿瘤，但可

以行血管外膜下切除；Ⅲ型，肿瘤体积大，包埋颈内外

动脉，需要部分或完全血管切除。

经手术病理证实的１７例颈动脉体瘤中，右侧９

例，左侧８例。ＳｈａｍｂｌｉｎⅠ型３例（图１），ＳｈａｍｂｌｉｎⅡ型５

例（图２），ＳｈａｍｂｌｉｎⅢ型９例（图３、４）。１例右侧颈动脉

体瘤病例有对侧颈动脉体瘤手术病史（图４）。

肿瘤最大径２．３～９．７ｃｍ，平均４．６ｃｍ。１７例病

灶瘤体均位于颈动脉分叉区（图１～４）。１６例显示颈

动脉夹角增大，角度４８°～７５°，平均６７°，多角度观察颈

外动脉多向前内移位，颈内动脉多向后外移位，肿瘤局

部颈内外动脉呈环型；１例颈内外动脉完全被肿瘤包

绕，其瘤体与颈动脉同时强化，颈内外动脉夹角显示不

清。

１５例病灶形态规则，边缘光整；２例病灶边缘不规

则，其中１例病灶从颈动脉分叉爬行到颅底。ＣＴ平

扫显示肿瘤呈等密度或略高密度影，增强扫描病灶均

显著强化，呈不均匀强化，强化ＣＴ值范围１８７．４～

２５３．９ＨＵ，平均２１８．７ＨＵ。１５例瘤内可见肿瘤血管

（图３、４），包括肿瘤邻近供血血管、肿瘤内血管以及肿

瘤引流血管。肿瘤血管形态规则，密度均匀，边缘光

整。

１２例肿瘤围绕颈总动脉至分叉口生长，长度

１．２～２．９ｃｍ，平均１．７ｃｍ。９例颈内外动脉完全包埋，７

例显示颈内外动脉管壁境界不清，手术时可剥离，２例

颈内外动脉管壁境界不清，未能手术剥离（图４）；５例

颈内外动脉部分嵌入，血管境界清楚（图２）；３例颈内
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图３　右侧 ＣＢＴ，ＳｈａｍｂｌｉｎⅢ型。ａ）ＭＩＰ

图像显示颈总及颈内外动脉完全被肿瘤包

埋；ｂ）ＶＲ显示丰富供血血管及引流静脉

较 ＭＩＰ更清楚；ｃ）原始增强图像显示肿瘤

显著强化，更清楚显示肿瘤包绕颈总动脉及

颈内外动脉。　图４　双侧ＣＢＴ（左侧ＣＢＴ

已切除），ＳｈａｍｂｌｉｎⅢ型。ａ）ＭＩＰ图像显示

右侧颈内外动脉完全被肿瘤包埋，肿瘤包绕

颈总动脉长度２．７ｃｍ，沿右侧颈内动脉爬行

到颅底，肿瘤邻近及肿瘤内可见丰富血管；

ｂ）原始增强图像显示右侧颈内外动脉管壁

境界模糊（手术时不能剥离）。

外动脉与肿瘤相贴，肿瘤与血管接触面积小于１／３血

管周径。

讨　论

颈动脉体瘤（又名血管球瘤、化学感受器瘤或副神

经节瘤）由ｖｏｎＨａｌｌｅｒ１７４３年首先提出，与人１１号

染色体１３、２２、２３位点基因缺陷有关。肿瘤平均每年

生长５ｍｍ，部分病灶沿着颈内动脉向颅底爬行，恶性

占６％ ～１２．５％。组织学包括两种细胞，一种为

ＡＰＵＤ细胞，另一种为类似许旺氏细胞的长形细胞。

与腹部副神经节瘤不同，尽管病灶内含有 ＡＰＵＤ细

胞，一般不分泌激素。双侧发生者约占１０％，有家族

史时双侧发生率可达３５％～５０％。本组所有ＣＢＴ病

例无内分泌紊乱；一侧ＣＢＴ切除对侧发现新病灶１

例；沿着颈内动脉向颅底爬行１例。

１．ＭＳＣＴＡ充分显示ＣＢＴ与颈动脉的解剖关系，

指导Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型

ＭＳＣＴＡ充分显示ＣＢＴ与颈动脉的解剖关系：颈

动脉体瘤位于颈总动脉分叉血管壁的内后方，附着于

Ｍａｙｅｒ氏韧带，并由其供血。过去认为颈动脉夹角的

增大为颈动脉体瘤的主要诊断特征，有作者甚至认为

角度大小与瘤体大小成正比。本组１７例颈动脉体瘤

病例，颈动脉夹角在４８°～７５°，平均６７°，但夹角增大的

程度与病灶大小无直接关系，因为病灶与颈动脉分叉

的解剖关系影响分叉角度的大小。类似大小的病灶，

瘤体最大径完全位于颈动脉分叉内时，颈动脉分叉角

度增大的程度与肿瘤的横径有关；病灶位于颈动脉分

叉偏一侧时，颈动脉分叉被推移，颈动脉分叉夹角增大

不明显甚或不增大（图１）。因此，病灶附着部位比颈

动脉夹角增大更有诊断意义。

一般认为ＣＢＴ位于颈动脉分叉夹角内，与颈总动

脉无明显联系。本组资料显示，ＣＢＴ起源于颈总动脉

分叉管壁内后方，主要向上生长并嵌入颈动脉分叉内，

但肿瘤总是向下包绕颈总动脉远段。轴面增强图像有

利于显示肿瘤境界，容易显示包绕颈总动脉的瘤灶，而

ＤＳＡ及ＣＴＡ难以显示。在与颈部其它富血供肿瘤鉴

别时，该征象有显著意义。

ＭＳＣＴＡ指导Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型：ＣＢＴ与颈动脉的
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关系直接影响到Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型。ＣＢＴ的治疗方案包

括手术、栓塞和放疗，手术为该病治疗的首选［３，４］，而

治疗方案的选择与Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型有关。ＳｈａｍｂｌｉｎⅠ

和Ⅱ型一般可直接手术切除，而ＳｈａｍｂｌｉｎⅢ型手术并

发症明显增多［５］，一般采用血管栓塞治疗或放疗，待肿

瘤缩小后再行手术切除。因此，准确显示颈动脉与瘤

体的相互关系非常重要。ＭＳＣＴＡ不仅提供与血管造

影类似图像，而且可以３６０°观察，切线位暴露颈动脉

与瘤体的解剖关系，类似新型的ＤＳＡ，充分暴露肿瘤

与颈动脉的关系；ＭＳＣＴＡ原始增强断面图像可更确

切地显示颈动脉与瘤体的关系，因此，运用 ＭＳＣＴＡ

进行Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型较ＤＳＡ更准确。本组所有ＣＢＴ

的Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型与手术结果均相符。

２．ＭＳＣＴＡ原始图像清楚显示肿瘤滋养动脉、强

化特征、境界以及与邻近结构的关系

ＭＳＣＴ原始断面图像清楚显示肿瘤滋养动脉和

引流静脉：多数颈动脉体瘤由颈外动脉分支供血，少数

由颈内动脉、甲状腺动脉甚至椎动脉参与供血［６］，颈动

脉 ＭＳＣＴＡ对比剂团注注射流率高，直接显示肿瘤的

供血血管，显示病灶内的肿瘤血管以及引流静脉。本

组１５例直接显示肿瘤血管，包括肿瘤邻近供血血管、

肿瘤内血管以及肿瘤引流血管，本组显示的ＣＢＴ滋养

血管形态正常，没有恶性肿瘤血管不规则、血管内瘤栓

等征象。ＭＳＣＴＡ显示滋养血管、供血动脉和引流血

管的能力稍逊于ＤＳＡ。

ＭＳＣＴ原始断面图像显示肿瘤强化特征和肿瘤

境界：ＭＳＣＴ薄层扫描，任意间隔内插重建，密度分辨

率高，有利于显示病灶内部特征、肿瘤境界以及病灶与

邻近结构的关系，为诊断提供更多有价值的信息。时

间密度曲线显示颈动脉体瘤强化迅速而显著
［７，８］。本

组团注采用４ｍｌ／ｓ注射流率，智能触发，原始增强图

像显示所有肿瘤强化显著而迅速。显著强化的颈动脉

及其分支、显著强化的瘤体与刚开始强化的邻近软组

织形成鲜明对比。原始图像更清楚显示颈动脉及其分

支管壁境界，判断手术可剥离程度。本组ＣＢＴ强化特

点包括：①强化显著，部分与强化的颈动脉呈等密度；

②强化迅速；③为不均匀结节状强化；④２例颈内外动

脉管壁境界模糊病例，手术均未能剥离。ＭＳＣＴＡ显

示病灶大小、范围、强化方式等均优于ＤＳＡ。

３．颈动脉体瘤的鉴别诊断

颈动脉体瘤为富血供肿瘤，容易与颈部其它富血

供肿瘤混淆。需与以下疾病相鉴别。

神经鞘瘤：神经鞘瘤一般与神经关系密切，沿神经

路径生长，神经鞘瘤虽为富血供肿瘤，但强化程度不如

颈动脉体瘤，强化峰值出现的时间迟于颈动脉体瘤，且

一般不显示肿瘤滋养血管。神经鞘瘤坏死囊变相对多

见。神经鞘瘤可引起颈内动脉和颈内静脉分开，但很

少引起颈动脉分叉角度增大［９］。

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病：巨淋巴增生多为肾形，钙化较常

见。尽管表现为显著强化，但强化程度不如颈动脉体

瘤。巨淋巴增生周围可见滋养血管，瘤体内一般不显

示肿瘤血管。巨淋巴增生推移而不包绕颈动脉。

需要补充说明，ＣＢＴ强化程度与强化方式与对比

剂注射流率和扫描延迟时间有关，即使采用智能促发，

球管加速准备时间、颈动脉ＣＴＡ起始位置、探测器的

排数等可能影响肿瘤的实际延迟时间。

ＣＢＴ主体多位于颈动脉分叉内，肿瘤倾向于围绕

颈内动脉生长，但总是包绕颈总动脉远段；肿瘤富含滋

养血管，强化迅速而显著。ＭＳＣＴ增强和 ＭＳＣＴＡ为

ＣＢＴ的有效诊断和鉴别诊断手段，两者结合有利于肿

瘤的Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型，为治疗方案的选择提供帮助。
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