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·中枢神经影像学·
颅内介入术后即刻头颅ＣＴ高密度影像分析
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【摘要】　目的：分析颅内介入术后（包括动脉瘤栓塞、颅内支架植入及急诊动脉溶栓术）即刻ＣＴ颅内高密度灶的类型

及其对临床治疗的指导意义。方法：回顾性分析１０３例患者（其中动脉瘤栓塞术３７例，血管支架植入术３９例，急诊溶栓

术２７例）介入治疗术后即刻ＣＴ图像表现。根据其位置、ＣＴ值、高密度量及２４ｈ随访结果，术后ＣＴ图像颅内高密度病灶

被分为３型，即Ⅰ型为正常对比剂分布，Ⅱ型为对比剂滞留或渗出，Ⅲ型为颅内出血。结果：神经介入术后即刻头颅ＣＴ检

查示Ⅰ型７４例（７１．８％）；Ⅱ型２５例（２４．３％），其中颅内动脉瘤栓塞术８例，支架植入术６例，动脉溶栓１１例；Ⅲ 型４例

（３．９％），其中颅内动脉瘤栓塞术１例，动脉溶栓３例。结论：正确诊断和鉴别神经介入术后即刻头颅ＣＴ高密度表现对指

导术后治疗有重要价值。
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　　近年来，神经介入包括缺血性和出血性脑血管病

的血管内治疗的开展和进步迅速改变脑血管病诊疗的

面貌，成为治疗脑血管病的一种重要手段。大部分神

经介入治疗后，患者处于抗凝和／或抗血小板状态，一

旦发生颅内出血，如不及时诊断和治疗，后果极其严

重。因此，术后即刻头颅ＣＴ检查成为多数神经介入

的术后常规。然而，术后即刻ＣＴ的表现多种多样，尤

其是术中含碘对比剂的应用导致术后即刻ＣＴ颅内高

密度复杂多样，给及时诊断颅内出血造成了一定困难。

因此，笔者总结了１０３例神经介入术后即刻头颅ＣＴ

的影像学改变，以期对临床实践能够有所帮助。

材料与方法

回顾分析１０３例神经介入治疗患者术后即刻ＣＴ

表现，其中男５９例，女４４例，年龄２２～７９岁，平均

５９．５岁。３７例患者行颅内动脉瘤栓塞术，３９例患者

行颅内血管支架置入术，２７例行急诊动脉溶栓术。所

用的对比剂为碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ），用量在１５０～

２５０ｍｌ。术后立即行头颅ＣＴ检查，ＣＴ检查采用 ＧＥ

Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ８层螺旋ＣＴ，ＣＴ扫描层厚５ｍｍ，层面与

听眦线平行。其中１９例次４ｈ复查ＣＴ，１１例次２４ｈ

复查ＣＴ。

术后即刻ＣＴ表现分型：参照杜彬
［１］，赵俊功等［２］

将术后头颅ＣＴ的影像表现分为３型：Ⅰ型正常对比

剂分布表现为颅内较大血管和大脑镰、小脑幕、静脉窦

明显强化，蛛网膜下腔和脑实质内未见高密度灶。Ⅱ

型为对比剂滞留或渗出：梗死灶内或脑表面高密度影，

类似蛛网膜下腔出血表现，因此也称之为“类蛛网膜下

腔出血”表现，临床症状不加重，无占位效应，ＣＴ值

＜９０ＨＵ，４～２４ｈ内复查头颅高密度影可明显吸收或

完全吸收。Ⅲ型为颅内出血：包括蛛网膜下腔出血和
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图１　左侧大脑中动脉支架植入术后。

ａ）左侧颞枕叶梗死灶内高密度影，局部

脑沟内似见铸型高密度影（箭），无占位

效应，ＣＴ值约８４ＨＵ；ｂ）４ｈ后复查头颅

ＣＴ梗死灶内高密度基本消失，类蛛网膜

下腔出血表现明显吸收变淡（箭）（Ⅱ
型）。　图２　动脉瘤栓塞术后。ａ）金属

栓塞物周围脑组织可见团状高密度影

（长箭），占位效应明显，中线结构移位，

ＣＴ值约９４ＨＵ，局部脑沟及脑池内似见

铸型高密度影（短箭）；ｂ）予以止血及钻

颅血肿引流术后复查头颅ＣＴ示血肿明

显减小（长箭），中线结构基本居中，类蛛

网膜下腔出血表现消失（短箭）（Ⅱ型）；

ｃ）两周后复查头颅ＣＴ示出血基本吸收

（箭）（Ⅲ型合并Ⅱ型）。

脑实质内出血，临床症状加重，ＣＴ值多＞９０ＨＵ，４～

２４ｈ复查高密度影减小不明显。

结　果

１０３例患者术后即刻头颅ＣＴ表现为Ⅰ型７４例

（７１．８％），Ⅱ型２５例（２４．３％），Ⅲ型４例（３．９％）（表１）。

表１　各种神经介入分组统计及分型

分型 动脉瘤填塞术 支架置入术 急诊溶栓术

Ⅰ型 ２８／３７ ３３／３９ １３／２７

Ⅱ型 ８／３７ ６／３９ １１／２７

Ⅲ型 １／３７ ０／３９ ３／２７

Ⅰ型７４例中动脉瘤栓塞术２８例，颅内血管支架

置入术３３例，急诊溶栓术１３例，术后常规处理，临床

表现平稳，２４ｈ内均未再行头颅ＣＴ检查。Ⅱ型２５例

中８例为动脉瘤栓塞术，６例为血管支架成形术，１１例

为急诊溶栓术，１５例４ｈ复查ＣＴ，梗死灶内的高密度

影密度均减低，范围明显缩小，类蛛网膜下腔出血表现

减小（图１），７例２４ｈ复查ＣＴ高密度完全吸收。此组

动脉瘤栓塞术患者给予中性治疗，动脉溶栓患者２４ｈ

后予以抗凝、抗血小板治疗，支架成形术患者术后继续

维持抗凝治疗。此组患者均在７～２１ｄ后出院，住院

期间无病情加重。Ⅲ型共４例（３．９％），其中１例为大

脑中动脉 Ｍ１段分叉处动脉瘤栓塞术，术中造影即见

活动性出血，继续弹簧填塞后活动性出血消失。术后

即刻头颅ＣＴ显示外侧裂巨大血肿合并蛛网膜下腔出

血（图 ２），给予止血治疗，血压严格控制在 １２０／

８０ｍｍＨｇ水平以下，外科小骨窗手术抽出不凝固血性

液体１２０ｍｌ，２周后复查，脑出血基本吸收，１个月后患

者遗留轻度神经功能障碍出院。３例为急诊动脉溶栓

术后，１例（图３）出血位于栓塞血管同侧的基底节区，

有占位效应，术后即刻头颅ＣＴ值＞１００ＨＵ，４ｈ后复

查，占位效应进一步加重，测ＣＴ值为７０ＨＵ，予以脱

水降颅压，脑保护剂以及支持对症处理，病情平稳后给

予积极康复训练，１个月后患者运动功能完全恢复，但

遗留明显的感觉性失语。１例为栓塞同侧皮层下及基

底节区散在片状高密度影，术后即刻给予鱼精蛋白中

和肝素，停止抗凝、抗血小板治疗，同时严格控制血压

在１２０／８０ｍｍＨｇ水平以下。４～２４ｈ内多次复查，皮

层下高密度灶有所减少，但占位效应进行性增大，请神

经外科会诊后行去骨瓣减压，３周后因脑疝死亡。１例

（图４）溶栓术中血管开通后ＤＳＡ透视对比剂外漏，造
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图３　急诊动脉溶栓术后。ａ）即刻头颅ＣＴ示栓

塞血管同侧的基底节区团状高密度出血灶（箭），

ＣＴ值＞１００ＨＵ，占位效应明显，其外侧皮层区斑

片状高密度影（短箭）（Ⅱ型）；ｂ）４ｈ后复查，皮层

区高密度完全吸收（箭），但基底节区高密度出血

灶进一步加大，占位效应进一步加重（Ⅲ型合并

Ⅱ型）。　图４　ａ）急诊溶栓术中球囊辅助扩张

时透视示颅内对比剂滞留（箭）；ｂ）即查头颅ＣＴ

示左侧基底节区片状高密度影（箭），局部脑沟及

脑池内见铸型高密度影（短箭）；ｃ）术后２４ｈ复查

头颅ＣＴ示左侧基底节区高密度影明显吸收变淡

（箭）（Ⅱ型），为梗死灶对经剂渗出，而脑沟及脑池

内高密度影未见明显吸收（黑箭），考虑为蛛网膜

下腔出血（Ⅲ型合并Ⅱ型）。

影未见活动性出血，立即行头颅ＣＴ检查显示蛛网膜

下腔出血。术后予以脱水降颅压，尼莫同持续静脉泵

入预防血管痉挛，术后１周ＣＴ复查蛛网膜下腔出血

吸收，临床症状明显改善，１个月后出院仅遗留轻微语

言障碍，３个月随访日常生活完全自理，Ｂａｒｔｈｅｌ指数

１００分。

讨　论

１．术后即刻头颅ＣＴ各型成因探讨

Ⅰ型为正常对比剂分布表现，符合正常脑血管解

剖分布，治疗区域的血管可因其局部对比剂用量较大

而廓清相对缓慢。Ⅱ型为对比剂渗出／滞留或梗死灶

强化。对类蛛网膜下腔出血表现于动脉溶栓后的患

者，随着闭塞血管再通血流灌注的恢复，在溶栓过程中

使用的对比剂会因血管通透性增加而渗漏至血管外间

隙并逐渐聚集，ＣＴ平扫图像上出现高密度灶。对于

症状性脑动脉狭窄支架成形术后的患者，由于缺血所

致缺血区小血管代偿性扩张、自动调节麻痹导致对比

剂廓清能力降低，加之局部对比剂用量较大，而在脑表

出现类似蛛网膜下腔出血表现的高密度。据Ｂｒｉｓｍａｎ

等［３５］报道认为动脉瘤栓塞术后头颅ＣＴ高密度与对

比剂的用量、微导管使用时间、球囊的数量及扩张时间

存在统计学相关性。并认为可能是由于过量对比剂的

使用导致血脑屏障（ｂｌｏｏｄｂｒａｉｎｂａｒｒｉｅｒ，ＢＢＢ）的破坏

所致。Ⅲ型为颅内出血或梗死后出血：重度狭窄的脑

动脉供血区处于慢性低灌注压状态，微血管自动调节

功能衰退，支架成形术致狭窄解除后，毛细血管床灌注

压急剧增加，可能导致血脑屏障破坏，从而引起脑水

肿、脑出血，甚至死亡。高灌注状态是由于脑动脉重度

狭窄被解除后，同侧脑血流量成倍增加超出脑组织的

代谢需要所致。据报道颈动脉内膜切除术后高灌注综

合征的发生率约０．３％～１．０％，其病理生理学改变可

能与继发于慢性缺血区微动脉自动调节麻痹、狭窄血

管远端通透性异常以及颅内血管的增生等有关。病理

改变包括从轻度脑水肿到斑点状出血及症状明显的颅

内出血等一系列变化。由高灌注引起的颅内出血是灾

难性的，在引起高灌注综合征的诸多危险因素中，近期

脑梗死及手术解除高度狭窄是突出的因素。而在急诊

溶栓术中溶栓药物的使用可能对于术后的颅内出血也

起到了促进作用。另外手术操作过程中导丝、支架等

对血管壁的损伤也可能导致颅内出血。在动脉瘤栓塞

术中动脉瘤的再破裂也是形成Ⅲ型表现的重要原因之

一。

２．介入术后即刻头颅ＣＴ各型高密度表现鉴别
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Ⅰ型为正常对比剂分布表现，根据血管的解剖分

布不难诊断，因为介入治疗局部对比剂用量较大，有时

候在局部脑表皮层可见更为突出的对比剂分布，应注

意与蛛网膜下腔出血鉴别。Ⅱ型与Ⅲ型有时候鉴别诊

断比较困难，由于治疗显著不同，临床意义重大。尤其

是梗死灶对比剂沉积和脑实质出血、梗死灶脑表的强

化及缺血灶脑表对比剂滞留和蛛网膜下腔出血的鉴

别。我们的体会如下：①缺血及梗死灶对比剂沉积出

现在原有梗死灶部位，因为介入治疗局部对比剂用量

较大，可以出现类似血肿的表现；而脑实质出血多出现

在豆状核和介入操作密切相关的血管分布区；②颅内

出血周围结构可以看见明显的推移，梗死灶对比剂沉

积，占位效应较轻；③梗死灶或缺血区脑表的强化出现

在原有梗死灶部位或缺血范围，因为介入治疗局部对

比剂用量较大，甚至在慢性缺血患者脑表小血管扩张

有时也可以表现为局部整个脑沟的铸型高密度；而蛛

网膜下腔出血多超出该范围，如在远距离脑区和脑室

内出现高密度则可明确诊断；④对比剂渗出或滞留

ＣＴ值相对较低，多＜９０ＨＵ；颅内出血或梗死后出血

性转化时出血ＣＴ值较高，多＞９０ＨＵ；⑤对比剂渗出

或滞留，４ｈ后复查高密度多明显减少，２４ｈ后复查基

本消失；颅内出血４ｈ后高密度影基本无减少甚至增

多，２４ｈ复查变化多不明显；⑥颅内出血往往有病情急

剧恶化的过程，患者昏迷不醒、麻醉后不能复苏、颈项

强直都支持颅内出血，如合并蛛网膜下腔出血，脑膜刺

激征多为阳性，而类蛛网膜下腔出血表现者，脑膜刺激

征多为阴性。

３．神经介入术后即刻头颅ＣＴ表现分型对临床

处理的指导

Ｏｕｒｉｅｌ等
［６］报道虽然介入术后颅内出血的发生率

不高，但６ｈ内出血的死亡率很高。为了及时发现和

治疗术后颅内出血，术后应立即行头颅ＣＴ扫描，以便

及时发现颅内出血并及时治疗。对于具有Ⅰ型ＣＴ表

现的患者，术后常规处理，根据需要可以进行抗凝和抗

血小板治疗。对于具有Ⅱ型ＣＴ表现的患者，不需要

给予止血治疗，也不建议中和肝素，应该严格监测和控

制血压，及时复查ＣＴ，对于面积较大者，抗凝治疗应

谨慎。而对于Ⅲ型ＣＴ表现的患者，立即中止溶栓药

物的应用，中和肝素，严格控制血压，给予脱水降颅压，

并短期复查头颅ＣＴ，根据头颅ＣＴ及临床表现来决定

下一阶段治疗，如出血没有增加，待出血完全吸收之后

再行常规临床治疗。必要时使用新鲜冻血浆，如出血

进一步增加或脑水肿进一步加重，临床症状加重，请神

经外科会诊，紧急行去颅骨板减压或清除血肿，有助于

降低病死率、致残率。对于Ⅱ型与Ⅲ型鉴别困难的患

者，笔者建议术后４ｈ内中性治疗，４ｈ后复查头颅

ＣＴ，根据复查情况调整治疗措施。
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