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烟雾病双源ＣＴ与三维全脑灌注血容量成像的初步应用

张龙江，周长圣，赵艳娥，卢光明

【摘要】　目的：评价双源ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）联合三维全脑灌注血容量成像（ＰＢＶ）在烟雾病患者中的应用价值。方

法：１３例可疑烟雾病病例在３天内行双源ＣＴ和ＤＳＡ检查。在双源ＣＴＡ上对颅底血管狭窄、烟雾病血管的严重程度进

行判定，并与ＤＳＡ进行对照。在三维全脑ＰＢＶ上，测量双侧额叶大脑前动脉供血区和大脑中动脉供血区皮层、颞叶皮

层、枕叶皮层、基底节区的血容量；并按照ＤＳＡ评价标准进行比较。结果：在诊断颅底血管狭窄程度上ＣＴＡ与ＤＳＡ有９

例完全符合，在烟雾病血管严重程度的判断上ＣＴＡ与ＤＳＡ有８例判断一致。三维全脑ＰＢＶ能够显示不均质性的脑血

容量降低，侧别和部位上血容量的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：双源ＣＴＡ联合三维全脑ＰＢＶ技术可用于评价烟

雾病患者脑部血管形态和血容量改变。
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　　烟雾病又称颅底异常血管网症，主要表现为颈内

动脉末端狭窄、闭塞，脑底部出现丰富的毛细血管扩张

网。ＭＳＣＴ可显示烟雾病的这些病理学改变，然而对

其造成的脑部血流动力学的改变大多通过灌注技术实

现［１，２］。尽管 ＭＲ无电离辐射、无需对比剂即可进行

ＭＲ血管成像和灌注成像
［３］，但目前 ＭＳＣＴ快速的成

像能力依然成为急诊情况下患者的首选检查技术。常

规进行ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）和ＣＴ

灌注成像需要分２次增强扫描来完成，不仅增加了患

者接受的辐射剂量和对比剂用量，而且常规ＣＴ灌注

技术常难以显示全脑的灌注状态。三维全脑灌注血容

量成像技术（ｐｅｒｆｕｓｅｄｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＰＢＶ）只需要平

扫和增强２次扫描，即可同时提供脑血管的形态学信

息以及全脑的血容量变化情况，在脑缺血性病变的评

价中体现出很大的临床实用价值［４６］，但尚未见到利用

ＰＢＶ技术评价烟雾病患者脑内血流动力学改变的文

献报道。本研究旨在评价双源 ＣＴＡ 联合三维全脑

ＰＢＶ成像在烟雾病患者中的应用价值。

材料与方法

１．一般资料

２００７年１月～２００９年３月共有１３例患者纳入本

组研究，其中男６例，女７例，均为临床怀疑蛛网膜下

腔出血或脑出血。年龄１７～５６岁，平均（４１．４６±

１３．２８）岁。所有患者均在进行 ＣＴＡ 后３天内进行

ＤＳＡ检查。１３例患者均符合日本厚生省烟雾病的诊

断标准：①颅内颈内动脉及其远端的大脑前动脉、大脑

中动脉狭窄或闭塞；②邻近狭窄或闭塞血管的异常血

管网的形成；③双侧颈内动脉损伤；④找不到明确的致
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病原因。如果造影显示单侧异常，仅认为是可疑烟雾

病［７］。

２．双源ＣＴ数据采集

所有患者均获得书面知情同意书。所有病例均在

德国西门子医疗系统生产的双源 ＣＴ 机（Ｓｏｍａｔｏｍ

Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ）上进行。首先进行常规扫描定位像，ＣＴＡ

检查前常规进行头部平扫，扫描范围从下颌骨至颅顶。

扫描参数：球管电压１２０ｋＶ，球管电流３００ｍＡ，准直

器６４×０．６ｍｍ，视野２６ｃｍ×２６ｃｍ，自动重建层厚

０．７５ｍｍ，层距０．５ｍｍ，螺距１．２，球管旋转时间

０．３３ｓ／ｒ。平扫完成后，经右侧肘前静脉以３～４ｍｌ／ｓ

流率应用双筒高压注射器注射优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ）

７０～８０ｍｌ，注射完对比剂后再以相同的流率注射

４０ｍｌ生理盐水。使用人工智能触发扫描，触发点定于

平颈总动脉分叉部，触发阈值１００ＨＵ，延时３ｓ扫描。

扫描方向由足侧向头侧顺动脉血流方向扫描，扫描时

间５～７ｓ。其他扫描条件与平扫完全相同以便进行减

影处理。

３．影像重组及分析

ＣＴＡ：扫描完成后，将自动重建数据传输至工作

站（ＳｙｎｇｏｍｍｖｖｐＶＥ２３Ａ），联合Ｉｎｓｐａｃｅ软件和Ｎｅｕ

ｒｏＤＳＡ软件进行影像重组，主要包括去骨和非去骨的

最大密度投影和多平面重组技术，当发现动脉瘤时，联

合使用容积再现技术以显示动脉瘤的三维解剖关系。

对颅底血管狭窄程度按Ｓｕｚｕｋｉ分级标准
［８］进行

评价。１级：只有颈内动脉分叉部轻度狭窄（＜５０％）；

２级：颈内动脉分叉部中重度狭窄（≥５０％）；３级：颈

内动脉末端以及大脑前动脉和大脑中动脉近端部分消

失；４级：颈内动脉分叉、大脑前动脉主干闭塞，大脑中

动脉在脑底部烟雾病血管内隐约可见；５级：颈内动脉

闭塞、大脑前动脉和大脑中动脉未显示，但少量的前向

血流通过脑底部的烟雾病血管到达大脑前动脉和大脑

中动脉；６级：颈内动脉完全闭塞、所有大脑前动脉和

大脑中动脉分支未显示。大脑后动脉分为正常、狭窄、

闭塞。按照以下分级系统将烟雾病血管分为４级。１

级：未见烟雾病血管；２级：烟雾病血管局限于颈内动

脉分叉周围，每支血管细小，几无强化；３级：烟雾病血

管有中度延伸和厚度；４级：烟雾病血管延伸了很大范

围，每支均很粗大并明显强化。

三维全脑血容量成像：利用西门子公司的ＰＢＶ软

件进行三维全脑血容量成像处理。依次将增强和平扫

图像传入该软件内，首先使用表面骨自动配准，然后进

行图像减影，从图像中去除骨和脑脊液；对血管进行分

割；使用非线性低滤过法；获得伪彩色ＰＢＶ 图。用

５ｍｍ层厚进行横断面、矢状面以及冠状面ＰＢＶ图像

重建。由一名影像科医师在以下位置画取兴趣区

（ＲＯＩ）：大脑前动脉供血区皮层（额叶中线部位皮层）、

额叶大脑中动脉供血区皮层、颞叶、枕叶、基底节区。

４．ＤＳＡ检查、影像后处理和分析

所有病例均使用德国西门子医疗系统的ｄＴＡ进

行常规ＤＳＡ检查。术区常规消毒铺巾，局麻下采用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺右侧股动脉，置入５Ｆ动脉鞘，经动

脉鞘插入４Ｆ导管，分别选择至左、右颈内动脉和左椎

动脉，造影摄片。对比剂用量：颈内动脉对比剂流率

３ｍｌ／ｓ，总量６ｍｌ／次，椎动脉对比剂流率２ｍｌ／ｓ，总量

４ｍｌ／次。摄正、侧位和双斜位（左、右前斜各４５°）片。

由２名有经验的影像医师独立阅读ＤＳＡ图像，确定颅

内血管病变和烟雾病血管的严重程度并根据所列标准

进行分类。

５．统计学分析

所有统计学分析均使用ＳＰＳＳ１１．５软件进行。计

数资料以频率或百分比表示，计量资料以均数±标准

差表示。采用配对狋检验比较双侧大脑前动脉供血区

皮层、大脑中动脉供血区皮层、颞叶、枕叶、基底节区血

容量的差别；利用方差分析比较不同位置所测血容量

的差别；利用独立样本ｔ检验评价有无大脑后动脉狭

窄对所测血容量的影响。以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

结　果

１．烟雾病的ＣＴＡ表现及与ＤＳＡ的比较

本组１３例患者均符合烟雾病的诊断标准（图１～

３）。对颅底血管狭窄程度的评价中，ＤＳＡ诊断５级４

例，４级４例，３级３例，２级２例；ＣＴＡ与ＤＳＡ有９例

完全符合（９／１３）；ＣＴＡ高估了３例狭窄程度，低估了

１例。１３例中，ＤＳＡ诊断大脑后动脉狭窄或闭塞３例

（图２ｂ），未见异常１０例，ＣＴＡ与ＤＳＡ完全一致。对

于颅底烟雾血管的评价中，ＤＳＡ诊断４级３例，３级７

例，２级３例；ＣＴＡ 与 ＤＳＡ 判断一致８例（８／１３），

ＣＴＡ低估了５例（５／１３）。ＣＴＡ和ＤＳＡ还同时发现３

例患者合并动脉瘤，其中基底动脉末端动脉１例

（图３）、右侧大脑后动脉瘤２例。

２．全脑三维血容量成像

１３例患者中，３例患者ＰＢＶ图像未见明显异常，１

例患者双侧枕叶ＰＢＶ降低，余９例患者出现多个脑皮

层区域ＰＢＶ降低。典型的三维脑血容量图图像可见

双侧额叶和右侧颞叶血容量相对较低，而基底节区表

现为明显的高血容量（图１ｄ～ｆ）；１例ＰＢＶ表现为双

侧枕叶血容量降低（图２ｃ），另１例ＰＢＶ仅显示双侧

枕叶血容量轻度降低（图３ｃ）。测量１３例患者双侧大

脑前动脉供血区皮层、大脑中动脉供血区皮层、枕叶、

颞叶以及基底节区的血容量（图４），对侧别以及位置
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图１　烟雾病。ａ）冠状面滑动层块 ＭＩＰ图像；ｂ）双侧颈内动脉的ＤＳＡ图像，可见双侧颈内动脉重度狭窄、双侧大脑中动脉、

大脑前动脉闭塞，并大量侧支循环形成（箭），符合烟雾病的诊断；ｃ）基底动脉系统的ＤＳＡ图像，未见明显异常；ｄ）横断面

ＰＢＶ图像示双侧额叶、右侧颞叶血容量相对较低（白箭），而双侧基底节区表现为明显的高灌注（黑箭）；ｅ）冠状面ＰＢＶ图像示

双侧额叶、右侧颞叶血容量相对较低，而双侧基底节区表现为明显的高灌注；ｆ）矢状面ＰＢＶ图像示双侧额叶、右侧颞叶血容量

相对较低，而双侧基底节区表现为明显的高灌注。

的统计学分析均显示差异无统计学意义（犘 值均

＞０．０５），但枕叶的血容量有略微减少的趋势（图４）。

对伴有大脑后动脉狭窄或闭塞者进行分组分析的结果

表明，各个ＲＯＩ所测值的差异无统计学意义（犘 值均

＞０．０５）。

讨　论

烟雾病是以颈内动脉分叉以上或大脑前、中动脉

起始段狭窄或闭塞和脑底形成异常血管网为特征的一

组脑血管疾病，一般为双侧性。病变段动脉内膜增生、

肥厚、变性，管腔狭窄或闭塞，为保证脑部供血，其深穿

支血管普遍扩张增生形成丰富的侧支循环及密集的毛

细血管网。影像学检查在烟雾病的诊断中有重要的价

值，不仅可显示烟雾病继发改变，而且能够确定诊断。

以往确诊本病需依靠ＤＳＡ检查，但ＤＳＡ有创，而且在

一些烟雾病患者不能完成检查。磁共振血管成像可以

显示两侧颈内动脉、椎基动脉、Ｗｉｌｌｓ环及其主要分支

的异常改变，但对于病变段动脉的管壁形态、远端分支

血管和侧支血管等方面的显示欠佳。随着ＣＴ技术的

不断进步，尤其是 ＭＳＣＴ的空间和时间分辨力的提高

可显示非常细小的血管；先进的后处理技术，包括利用

ＮｅｕｒｏＤＳＡ软件的去骨技术可以更好地显示颅底的

血管结构。在烟雾病的ＣＴＡ重组中，本研究没有常

规应用容积再现技术，与其显示的图像与阈值有很大

关系，细小的烟雾病血管常难以很好显示，或者图像从

视觉效果上不如最大密度投影技术。本研究ＣＴＡ与

ＤＳＡ的对照分析显示，２种技术对烟雾病血管的显示

基本一致。但需要注意的是，本研究中ＣＴＡ高估或

低估了部分病例颅内血管狭窄及烟雾病血管程度，这

主要是由于本研究采用的是视觉评价方法；对烟雾病

血管的错误估计还可能与ＣＴ的时间和空间分辨力较

低有关。但与ＤＳＡ相比，ＣＴＡ的优势在于能全面显

示烟雾病的病理学改变，而ＤＳＡ只能显示插管侧的血

管改变，全面显示烟雾病的病理学改变需要进行双侧

颈内动脉插管。本研究的结果提示ＣＴＡ作为一种高

效实用的检查技术可作为可疑烟雾病患者的一线检查

手段。但应注意，由于ＣＴ的空间分辨力较低，对细小

侧支血管的显示并不是ＣＴ的优势，对这些血管的显
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图２　烟雾病。ａ）去骨最大密度投影重组图像可见双侧颈内动脉末端、双侧大脑中动脉、大脑前动脉未显示，并有大量侧支循

环形成；ｂ）基底动脉系统的ＤＳＡ图像，可见左侧大脑后动脉狭窄（箭）；ｃ）横断面ＰＢＶ图像，可见双侧枕叶皮层血容量降低，

以左侧为著（箭）。　图３　烟雾病合并基底动脉末端动脉瘤。ａ）容积再现重组图像，可见双侧颈内动脉末端、大脑中动脉以

及前动脉显示不清，基底动脉末端可见一窄颈动脉瘤（箭）；ｂ）横断面ＰＢＶ图像，可见双侧枕叶皮层血容量略降低（箭）。

图４　不同兴趣区所测血容量值的比较，可见不同部位侧别之间没有明显差别，枕叶血容量相对较低。

示仍需依赖于ＤＳＡ检查。

动态ＣＴ脑灌注成像能够反映脑内血流灌注情

况，快速、可靠地评价血流动力学改变，在诊断急性脑

缺血方面一直是研究热点。由于ＣＴ脑灌注成像是二

维技术，且检查范围受到限制。随着ＣＴ技术的进步，

已可实现全脑的ＣＴ灌注成像，这在烟雾病的诊断和

预后评价中有重要价值［９］。但全脑ＣＴ灌注成像由于

新增了一个序列，势必增加了患者接受的辐射剂量。

全脑三维ＰＢＶ成像主要利用增强ＣＴＡ图像和头颅

平扫图像减影获得，能够三维显示脑灌注异常范围，已

用于急性脑缺血的研究中，可以发现与临床症状相符

的脑灌注异常，其显示的缺血范围与复查ＣＴ平扫显

示的脑梗死灶具有很好的一致性［４６］。烟雾病引起了

颅内广泛的血管异常，更适合应用全脑三维ＰＢＶ成像

进行研究，从本研究中可以看出三维全脑ＰＢＶ图像可

以显示烟雾病患者脑实质的不均质灌注异常。但由于

本组病例数少，而且ＰＢＶ成像只有血容量这１个灌注

参数，没有发现侧别、位置以及大脑后动脉狭窄对颅内

脑实质灌注血容量的影响；这有待于以后进一步积累

资料进行分析。全脑三维ＰＢＶ成像利用ＣＴＡ原始

图像数据获得，不需要进行额外扫描和对比剂注入，后

处理简单、快速、不仅可获得全脑灌注信息，而且能同

时获得ＣＴＡ的源图像，明确显示低灌注区供血动脉

的情况。但如前所述，全脑三维ＰＢＶ软件只能提供一

个灌注参数，也很难鉴别可逆和不可逆组织。总之，双

源ＣＴ血管成像联合三维全脑血容量成像技术可用于

评价烟雾病患者脑部血管形态和血容量改变。
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间变性少突星形细胞瘤一例

黄社磊，洪居陆，胡国栋
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　图１　间变性少突星形细胞瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ轴面示后颅窝一不规

则形占位性病变，肿块呈略低信号（箭），周围见弧形低信号，边

界清晰；ｂ）Ｔ２ＷＩ轴面示肿块呈略高信号，周围见弧形脑脊液信

号（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ矢状面增强图像示肿块位于幕下，呈中度不均

匀强化（箭），局部向幕上生长，直窦受压，不均匀变窄；ｄ）病理

片示间变性少突星形细胞瘤。

　　病例资料　患者，男，２４岁，约入院前２０天患者开始出现

头痛头晕症状，活动时明显，主要以晕眩为主，偶有后枕部疼

痛。无意识障碍，无耳鸣、视物模糊，无摔倒，无肢体乏力、麻

木，无抽搐，无恶心、呕吐，无发热，既往无类似发作病史。发

病后曾在外院行颅脑ＣＴ检查提示后颅窝占位病变。为求进

一步治疗，来我院就诊。

ＭＲＩ平扫示小脑幕下一不规则形占位性病变，大小约为

４１ｃｍ×２６ｃｍ×４３ｃｍ，Ｔ１ＷＩ呈略低信号（图１ａ）、Ｔ２ＷＩ呈略

高信号（图１ｂ），边界清晰，周围见弧形脑脊液信号，邻近小脑

实质受压；增强后肿块呈中度不均匀强化（图１ｃ），局部向幕上

生长，直窦受压，不均匀变窄。

手术记录：术中见硬脑膜完整，于右侧后颅窝剪开硬脑

膜，见小脑张力稍高。紧贴小脑幕小心牵开小脑，即见肿瘤，

肿瘤质软，呈胶质状，血运不丰富，与小脑粘连不紧，取标本送

病理检查。用吸引器小心吸出幕下肿瘤，见肿瘤向上浸润小

脑幕并向上生长，向内侧浸润直窦。于横窦上剪开硬脑膜探

查幕上，见肿瘤向上突出，约１．０ｃｍ×１．０ｃｍ×１．０ｃｍ，小心清

除后见小脑幕缺损１．０ｃｍ×１．０ｃｍ。

术后病理：符合神经上皮性肿瘤，考虑为间变性混合型胶

质瘤（少突胶质细胞瘤和星形细胞瘤混合），ＷＨＯ分级Ⅲ级

（图１ｄ）。

免疫组化结果：瘤细胞 ＧＦＡＰ （＋）、ＭＢＰ （＋）、Ｖｉｍ

（）、ＥＭＡ（－）、Ｓ１００（）、ＣＫ（－）。

讨论　间变性少突星形细胞瘤为混合型胶质瘤的一种。

混合型胶质瘤是指在同一肿瘤中，有两种或有多种胶质瘤成

分，而各种成分所占的比例不同［１］。混合型胶质瘤包括混合

型胶质瘤和间变性混合型胶质瘤。混合型胶质瘤是星形细

胞、少突细胞和室管膜细胞三种肿瘤细胞中的两种或三种瘤

细胞混合的肿瘤，以少突星形细胞瘤占大多数。影像学表现与

单纯的少突胶质细胞瘤及星形细胞瘤常难以鉴别，多位于大脑

半球白质内，幕下少见。本例患者发病部位少见，需与间变型

脑膜瘤鉴别。间变型脑膜瘤大多数起源于硬脑膜，可向脑内浸

润，瘤周水肿明显，瘤内可见坏死、囊变和出血，增强后可有不

同程度的不均匀强化。
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