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颅内动脉瘤的影像诊断进展
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　　颅内动脉瘤是一种较常见的脑血管疾病，是引起自发性蛛

网膜下腔出血（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）的主要原因，约

占５４％～７５％
［１］。最近由 ＶａｎＧｉｊｎ等

［２］统计的资料在ＳＡＨ

中颅内动脉瘤占８５％。颅内动脉瘤致死率可高达２５％～

６０％
［３］。因此颅内动脉瘤的早期诊断、早期治疗显得尤为重

要。国内外学者就如何及时、准确地诊断颅内动脉瘤做了大量

研究。我们现就其影像学诊断及其进展综述如下。

ＣＴ检查

ＣＴ平扫可发现ＳＡＨ、脑室积血、脑内血肿和脑梗死，少量

出血或１２ｈ后检查易忽略和不能发现。根据积血部位及分布

情况，近５０％～７０％的患者可初步判断动脉瘤的部位
［４６］。颅

内动脉瘤的位置和ＣＴ显示的出血模式间的关系如下：前交通

和大脑前动脉瘤破裂的ＣＴ表现为前纵裂内、额叶、透明隔区积

血，前者以前纵裂前下部及额叶底部为主，后者以前纵裂积血

为主；后交通动脉瘤破裂的ＣＴ表现为基底池内积血，少数伴有

病侧侧裂积血；大脑中动脉瘤破裂的ＣＴ表现为同侧外侧裂及

颞叶积血，有的呈血肿表现；颈内动脉瘤破裂的ＣＴ表现为同侧

颞叶沟回内积血；基底动脉瘤破裂的ＣＴ表现为脚间池及桥池

积血；小脑后下及椎动脉动脉瘤破裂的ＣＴ表现为小脑延髓池

及小脑积血。１９９０年 Ｋａｌｅｎｄｅｒ等
［７］首先应用螺旋ＣＴ进行了

三维血管重组。１６排以上螺旋ＣＴ的问世进一步提高了其扫

描、成像速度和重组图像的质量。ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）可发现

３ｍｍ以上的动脉瘤，并可提供详细的形态学资料，如与载瘤动

脉的关系和瘤颈宽度等，巨大动脉瘤还可见由层状血栓与血流

形成的“靶环”征。ＣＴＡ可发现９５％以上常规血管造影中诊断

的动脉瘤，由于采集时间较短，运动伪影较少，并可提供其它的

详细标志，ＣＴＡ可能优于 ＭＲＡ。ＣＴＡ与ＤＳＡ比较，其敏感度

为７６％～９８％，特异度８５％～１００％
［８］。但由于部分容积效应

的影响，无法将颅骨彻底去除，所以影响靠近颅底的动脉瘤的

观察［９］，从而会影响ＣＴＡ结果的分析。静脉结构也可能会影

响ＣＴＡ结果。另外动脉瘤及血管壁的搏动可使血管表面重组

时血管壁显示不完全；重组图像对于夹层动脉瘤有漏诊可

能［１０，１１］。

ＭＲＩ

ＭＲＩ对脑动脉瘤的诊断优于ＣＴ平扫，由于流空效应动脉

瘤在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上均呈低信号；较大的动脉瘤，因瘤内血流

不规则，流速快的部分呈低信号，流速慢的部分 Ｔ１ＷＩ呈低信

号，Ｔ２ＷＩ呈高信号。血栓性动脉瘤，通畅部分呈低信号，周围

血栓部分呈混杂信号。完全血栓性动脉瘤，Ｔ１ＷＩ呈混杂低信

号，Ｔ２ＷＩ呈混杂高信号。ＭＲＩ还可以显示动脉瘤的出血情况。

Ｒｏｓｓ等
［１２］率先应用 ＭＲＡ检测脑血管病，ＭＲＡ敏感性和特异

性相同于ＣＴＡ。ＭＲＡ对直径≥４ｍｍ的动脉瘤能提供可靠的

三维影像。＞６ｍｍ动脉瘤敏感度＞９５％，＜３ｍｍ则不易发

现［３，１３］。Ｋｏｆｉｇｉ
［６］报道＜５ｍｍ敏感度则低至５６％。加用自旋

回波成像可提高检出准确率，同时还可通过冠状、矢状面图像

了解动脉瘤与周围神经、血管、脑组织的关系。相位对比技术

有助于不同血流类型和慢血流的检测。相位对比 ＭＲＡ对较大

的动脉瘤较好，而三维时间飞跃技术对较小的动脉瘤较好。应

常规将 ＭＲＩ的原始图像与重组后图像进行对比。相关国外研

究认为，ＭＲＡ因其非侵袭性，近年来发展较快。对未破裂动脉

瘤的诊断已几乎能达到完全取代ＤＳＡ的程度
［１４，１５］。部分学者

认为，即使颅内动脉瘤已经破裂，采用 ＭＲＡ诊断也能为手术提

供足够的信息［１６］。但是 ＭＲＡ扫描范围内所有的血管全部投

影在一个平面上，导致血管相互重叠和干扰兴趣区血管的观

测［１７］。对于动脉瘤形态复杂，周围血管很多者，ＭＲＡ有误诊的

可能，应予以重视。由于 ＭＲＡ主要依靠对血流速度的检测发

现动脉瘤，对血流缓慢、流量有限或以湍流为特点的动脉瘤不

敏感；血肿和血栓中的正铁血红蛋白也会影响 ＭＲＡ对载瘤动

脉和动脉瘤的识别，所以对伴蛛网膜下腔出血的动脉瘤的检出

仍有缺限；扫描时间长、空间分辨力和血管精细程度不及ＤＳＡ

和ＣＴＡ也是其缺点之一，仍需要结合其他检查才可明确诊断

动脉瘤［１８］。

超声检查［１９］

有报道采用三维对比增强经颅多普勒超声检查（ｔｒａｎｓｃｒａ

ｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＴＣＤ），动脉瘤检出率可达８０％，

有人对３０例已知动脉瘤超声检查，敏感度为８７％，特异度为

１００％。但ＴＣＤ主要用于了解脑血管狭窄及痉挛情况，在脑血

管痉挛呈现血流加速、血管阻力加大、血流频谱紊乱，其敏感度

较ＤＳＡ比较达８５％。ＴＣＤ有助于血管痉挛的诊断并可在床边

对脑血流进行连续监测。ＴＣＤ检测到的脑血管痉挛与血管造

影结果有很好的相关性。Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ还认为术中使用ＴＣＤ犹

如床旁ＤＳＡ，将２０ＭＨｚ（直径１ｍｍ）微血管多普勒探头置放于

载瘤血管可了解血管血流变化及是否有狭窄；放置在瘤囊周围

可了解囊内血流情况，瘤颈是否被完全夹闭；对手术侧较远端

血管的测定还可以了解是否有栓子脱落。栓塞后，ＴＣＤ还可观

察到原动脉瘤体处栓塞治疗用的微弹簧圈以及瘤内残余血流。

载瘤动脉血流是否通畅，峰值流速、脉动指数、阻力指数及邻近

４１３ 放射学实践２００７年３月第２２卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．３



动脉通畅性，评估动脉瘤腔填塞的持续性。提示 ＴＣＤ在动脉

瘤栓塞术中以及术后有辅助作用。超声图像的三维重组

（ｔｈｒｅｅｄｅｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｃｏｌｏｒｃｏｄｅ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，３Ｄ

ＴＣＣＳ），计算机三维成像技术的成熟给超声成像系统也带来了

革新，３ＤＴＣＣＳ可真实反映血管的解剖学变化，提高检查结果

的可重复性和客观性。Ｋｌｏｔｚｓｃｈ等
［２０］提出，通过超声图像的三

维重组在３０例经ＤＳＡ证实的动脉瘤患者中检测出２９例动脉

瘤，直径３～１６ｍｍ，诊断符合率达９７％ ，对动脉瘤三维径的测

量值与ＤＳＡ高度吻合，几乎可以与ＤＳＡ相媲美。３ＤＴＣＣＳ的

限制在于声衰使切面存在一定盲区，对于 Ｗｉｌｌｉｓ环远端、顶、枕

叶、小脑等区域的动脉显示困难，小动脉瘤易漏诊，同时其图像

质量也不及ＤＳＡ。

ＤＳＡ是检测脑动脉瘤并明确其特征的“金标准”，对动脉瘤

诊断具有极其重要的价值。无论在急性期或慢性期，血管造影

不仅可以查明出血原因，病变部位、大小、形状、数目，瘤颈宽

窄，瘤颈伸展方向，侧支循环和有无动脉粥样硬化，瘤腔内有无

附壁血栓等［３，１３］。现多数人主张出血后尽早作检查，但如有脑

血管痉挛症状者宜延时检查。ＤＳＡ能提供动脉瘤的细节特征，

有助于检出急性破裂动脉瘤。动脉瘤急性破裂时可能会发现

动脉瘤不规则、子瘤或局部血管痉挛，ＤＳＡ可明确地显示血管

痉挛和侧支循环。进行常规的双侧颈内动脉造影和双侧椎动

脉造影可发现远处的血管痉挛和多发性动脉瘤。利用旋转型

血管造影有希望对脑动脉瘤特征进行进一步的观察。１９９６年，

Ｆａｈｉｇ等
［２１］首次报道了三维ＤＳＡ（３ＤＤＳＡ）技术，通过对旋转

ＤＳＡ采集的图像数据进行三次重组得到更为清晰的图像，并可

从任意角度成像，清晰地显示瘤体、瘤颈及动脉瘤同载瘤动脉

的关系，进一步提高了颅内动脉瘤的检出率。三维ＤＳＡ显示

颅内动脉瘤的三维形态及空间关系较二维ＤＳＡ有绝对优势，

三维ＤＳＡ通过多角度的观察，排除血管弯曲导致的假阳性或

大血管遮挡导致的假阴性结果，对颅内动脉瘤的的检出有重要

的临床价值［２２，２３］。三维ＤＳＡ能够容易地找到能清晰显示瘤颈

的最佳工作角度。Ａｂｅ等
［２４］研究认为，三维ＤＳＡ不仅可得到

颅内动脉的高质量图像，从多个角度观察动脉瘤及其与毗邻动

脉的关系，找到血管内治疗的最佳工作角度，还可提高工作效

率，减少手术的曝光时间。三维ＤＳＡ不但清楚显示颅内动脉

瘤的三维形态和空间关系，在动脉瘤栓塞治疗完成后或治疗中

途，还可行三维重组，将弹簧圈减影，显示有无瘤颈残留，如有

残留，可根据残留瘤颈的形态大小准确决策可否行进一步栓塞

治疗及选择合适的弹簧圈，有助于治疗结果的判断。可见三维

ＤＳＡ无论在颅内动脉瘤的诊断和在评价颅内动脉瘤的栓塞治

疗方面有重要的意义［２５，２６］。所以有学者［２７］提出的“查找破裂

动脉瘤，血管造影还有必要吗？”观点是不客观的。

总之，随着医学影像技术的发展，目前在颅内动脉瘤的诊

断上，ＣＴＡ、ＭＲＡ对颅内动脉瘤的诊断准确性已有所提高，但

ＤＳＡ检查仍然为最佳的方法，尤其是三维ＤＳＡ。对于情况复杂

的病例仍然需要ＤＳＡ明确诊断。

颅内动脉瘤传统的治疗是开颅动脉瘤夹闭术，但是开颅手

术创伤大，且有部分颅内动脉瘤开颅手术是无法成功的。颅内

动脉瘤的血管内介入治疗则不然，创伤小，疗效好，并能解决部

分开颅手术无法解决的动脉瘤，已成为治疗颅内动脉瘤的重要

手段。颅内动脉瘤血管内介入治疗应根据动脉瘤的形态选择

不同的方法，对于窄颈的动脉瘤，可选用电解脱微弹簧圈、水解

脱微弹簧圈或生物弹簧圈行栓塞治疗；对于形态比较复杂的动

脉瘤，如广基动脉瘤、宽颈动脉瘤、梭形动脉瘤、巨大动脉瘤等，

则要选用血管内支架置入术，球囊再塑形技术，多导管栓塞技

术，ＯＮＹＸ胶结合球囊保护技术等技术。但无论选用什么方

法，都是为了安全致密地填塞动脉瘤，以达到治疗动脉瘤的目

的。相信不久的将来，血管内介入治疗治疗会成为颅内动脉瘤

的首选治疗。
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实用磁共振技术培训班

　　近年来，随着中国医疗体制改革的深入、医疗水平提升以及医疗市场的激烈竞争，中国磁共振市场一直处于上升状

态。磁共振成像成为目前最先进、最贵重的影像诊断手段之一，其所带来的医疗效益、社会效益与经济效益都不容小觑。

低场磁共振系统以明显的价格优势使广大基层医院实现了应用磁共振这一先进技术为患者提供服务的愿望，数据表

明，中国医疗市场低场磁共振装机量已超过１０００多台。这样一个数字背后，显示的是磁共振诊断在临床应用中的重要

性，而低场磁共振技术的不断发展，使其重要性日益巩固。

如今，扩散等高级功能成像已经可以在低场系统上实现；同时，低场磁共振机自身的独特优势，如关节与软组织成像、

介入磁共振等为临床带来了更多的发展良机。系统地培训获取低场磁共振诊断知识，以及理解其简要物理基础、参数优

化是众多基层影像诊断医生的迫切需求。

为此，北京中科美德医疗信息科技有限公司与《现代医学成像》杂志联合举办＂低场磁共振技术培训班＂，将为您提供

这样一个系统的高水平的课程，您可以带着您工作中遇见的具体问题来到这里，让我们的讲师，国内知名的磁共振诊断领

域专家，与您交流，为您解惑。

具体事项如下：

１．学分：学员完成全程听课可获得国家Ｉ类继续教育学分８分。

２．学费：１５００元。含资料、学分证书、讲义光盘。交通及食宿费用自理。食宿统一安排。

３．报到时间：４月７日　培训时间：４月８日～１２日

报到、培训及住宿地点：北京优龙会议中心

食宿标准：１８０元／天／人

４．如有需答疑病例，请带齐病例资料，并于报到时登记，以便统一安排。

５．课程安排以报到当日发放的课程表为准；

６．请务必详细填写回执，方便把最新培训公告通知学员。

通讯地址：１００８４２　北京市海淀区复兴路２２号甲３号７５号楼５２５室

联系电话：０１０－５１９２７２１５　传真：０１０－５１９２７２１２　Ｅｍａｉｌ：ｍｅｄｉｐｅｉｘｕｎｂａｎ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

培训班限定名额，以报名先后为准，报名截止日期：２００７年３月１５日，为便于会务安排，敬请从速！

（中华医学会放射学分会）
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