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旋转数字减影血管造影加重建技术在硬脊膜动静脉瘘诊断及治
疗中的应用
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【摘要】　目的：探讨旋转数字减影血管造影（ＤＳＡ）及重建技术在硬脊膜动静脉瘘诊断及治疗中的作用。方法：回顾

性分析了２００９年６月８例经旋转ＤＳＡ及重建后处理的硬脊膜动静脉瘘患者的完整影像学及临床资料。结果：二维与三

维ＤＳＡ图像均能清晰的显示瘘口位置。经 ＭＰＲ软件重建后，还能显示瘘口、供血动脉及引流静脉与周围骨质结构的关

系。６例选择手术治疗的病例经图像９０°翻转模拟手术入路，２例选择介入治疗的病例经重建后指导微导管超选到位。所

有患者均成功地切断或闭塞瘘口。结论：旋转ＤＳＡ加重建技术可多角度立体观察，更清晰的显示瘘口及周围结构的关

系，指导手术或介入治疗过程的顺利进行，有效的避免术后并发症的发生。

【关键词】　血管造影术；数字减影；动静脉瘘；图像处理，计算机辅助

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ８１４．４２；Ｒ５４３　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１２）１２１３８７０４

犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狅犳狉狅狋犪狋犻狀犵犱犻犵犻狋犪犾狊狌犫狋狉犪犮狋犻狅狀犪狀犵犻狅犵狉犪狆犺狔犪狀犱狉犲犮狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狋犲犮犺狀犻狇狌犲犻狀狋犺犲犱犻犪犵狀狅狊犻狊犪狀犱狋狉犲犪狋犿犲狀狋狅犳狊狆犻狀犪犾犱狌

狉犪犾犪狉狋犲狉犻狅狏犲狀狅狌狊犳犻狊狋狌犾犪　ＨＥＹｕｅ，ＹＵＪＩａｘｉｎｇ，ＣＨＥＮＲｕｄｏｎｇ．ｅｔａｌ．ＴｏｎｇｊｉＨｏｓｐｉｔａｌ，ＴｏｎｇｊｉＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，Ｈｕａｚｈｏｎｇ

ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，Ｗｕｈａｎ４３００３０，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋狊】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｒｏｔａｔｉｎｇｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｐｉｎａｌｄｕｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ．犕犲狋犺狅犱狊：Ｔｈｅｉｍａｇｉｎｇａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｓｐｉｎａｌｄｕｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｒｏｔａｔｉｎｇｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｗｅｒｅ

ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：２ＤＤＳＡａｎｄ３ＤＤＳＡｗｅｒｅｅｑｕａｌｌｙｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇｔｈｅｆｉｓｔｕｌａｏｐｅｎｉｎｇ．Ｔｈｅｅｘａｃｔ

ｆｉｓｔｕｌａｌｏｃａｔｉｏｎ，ｓｕｐｐｌｙｉｎｇａｒｔｅｒｙ，ｄｒａｉｎａｇｅｖｅｉｎａｎｄｔｈｅｉｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈｔｈｅｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓｃｏｕｌｄｂｅｓｈｏｗｎｂｙ３Ｄ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｎｄＭＰＲ．Ｓｉｘｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｂｙｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｃｏｕｌｄｏｂｔａｉｎｔｈｅｉｍａｇｅｓｂｙｓｉｍｕｌａｔｉｎｇｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ，２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｃｈｏｓｅｔｈｅｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｇｕｉｄｅｄｂｙｔｈｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｍａｇｅｄｕｒｉｎｇｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆ

ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ．Ｆｉｓｔｕｌａｓｏｆａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｂｌｏｃｋｅｄｅｉｔｈｅｒｂｙｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｏｒｂｙｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ．犆狅狀

犮犾狌狊犻狅狀：ＲｏｔａｔｉｎｇＤＳＡａｎｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｃａｎｃｌｅａｒｌｙｓｈｏｗｔｈｅｆｉｓｔｕｌａｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｉｔｓｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈｔｈｅｓｕｒ

ｒｏｕｎｄｉｎｇｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ，ｗｈｉｃｈｃａｎｇｕｉｄｅｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｏｒｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｐｒｏｃｅｓｓｓｍｏｏｔｈｌｙａｎｄａｖｏｉｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ；Ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ；Ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ；Ｉｍａｇｅｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ，ｃｏｍｐｕｔｅｒａｓｓｉｓｔｅｄ

　　硬脊膜动静脉瘘（ｓｐｉｎａｌｄｕｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓ

ｔｕｌａ，ｓＤＡＶＦ）是指供应硬脊膜或神经根的动脉在椎间

孔处穿过硬膜时与脊髓引流静脉相交通。ＭＲＩ是其

重要的筛查手段，ＤＳＡ 是其诊断的“金标准”
［１］。目

前，旋转ＤＳＡ及各种后处理重建技术已广泛应用颅内

血管疾病的诊断及治疗当中，为临床医生详细了解病

变的解剖结构、空间构象及与周围组织的毗邻关系提

供了有力的依据，但在脊髓血管疾病中的应用报道尚

且不多。本文现将我们采用此方法在硬脊膜动静脉瘘

诊断及治疗中的应用经验，结合病例的临床资料，报告

如下。

材料与方法

１．一般资料

搜集本院自２００９年６月－２０１１年６月收治的８

例硬脊膜动静脉瘘患者的临床资料。其中男７例，女

１例。年龄３６～６８岁，平均５４岁。病程３～２４个月，

平均１０个月。

２．临床表现

所有患者均表现为进行性加重的双下肢麻木、无

力、行走障碍，其中４例完全靠轮椅辅助。所有患者均

伴有不同程度的大小便功能障碍，１例严重者已行膀

胱造瘘手术。３例男性患者伴有性功能障碍表现。８

例患者中有２例曾被误诊为椎间盘突出，其中１例在

外院已行椎间盘手术。３例被误诊为脊髓炎或脊髓脱

髓鞘病。

３．影像学检查

设备：ＧＥＳｉｇｎａ３．０Ｔ超导磁共振扫描仪、Ｐｈｉｌｉｐｓ

ＡｌｌｕｒａＸｐｅｒＦＤ２０血管造影机、ＸｔｒａＶｉｓｉｏｎ７．３．２３Ｄ

ＲＡ工作站、ＭＡＲＫＶＰｒｏＶｉｓ高压注射器、碘海醇对

比剂（３００ｍｇＩ／ｍｌ）。
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箭头：供血动脉；长箭：引流静脉）。　图４　冠状面重建示椎间孔部位，硬膜袖套处的瘘口。　图５　矢状面重建示纡曲的扩

张血管位于脊髓的背侧和腹侧。　图６　轴面重建示纡曲的扩张血管穿过椎间孔进入椎管内。　图７　另一例患者３Ｄ－ＤＳＡ

重建图像经图像翻转，模拟手术入路（箭所示为瘘口所在）。　图８　手术中显示图像，与模拟手术入路所显示的血管走行、方

位一致。

图１　显示脊髓后表面纡曲

匍行的扩张的血管流空影，

呈“虫蚀”样改变。脊髓实质

内高信号改变，提示脊髓缺

血、水肿。　图２　２ＤＤＳＡ

图像证实为硬脊膜动静脉瘘

（ｓＤＡＶＦ）。　 图 ３　３Ｄ

ＤＳＡ重建图像清晰的显示瘘

口的位置及扩张、纡曲的引

流静脉（箭：瘘口所在位置；

　　ＭＲＩ检查：所有患者均于术前行 ＭＲＩ检查，采用

ＧＥＳｉｇｎａ３．０Ｔ超导磁共振扫描仪分别行矢状面、横

断面及冠状面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ平扫及Ｔ１ＷＩ增强扫描。

常规选择性脊髓 ＤＳＡ 造影方法 （二维脊髓

ＤＳＡ）：所有患者均采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺，经右侧股

动脉插管，采用４ＦＣｏｂｒａ导管分别超选双侧每一根肋

间动脉、腰动脉、髂动脉及骶正中动脉及双侧颈外血

管。疑似颈髓病变者需行双侧椎动脉、甲状颈干、肋颈

干造影。常规２Ｄ脊髓ＤＳＡ造影剂量为肋间动脉、腰

动脉１ｍｌ／ｓ，总量３ｍｌ；椎动脉４ｍｌ／ｓ，总量７ｍｌ，压力

３００ＰＳＩ。

旋转ＤＳＡ图像采集方法：经插管ＤＳＡ造影发现

病变血管后，在ＰｈｉｌｉｐｓＡｌｌｕｒａＸｐｅｒＦＤ２０血管造影机

下行旋转ＤＳＡ。操作步骤：首先通过调整检查床的前

后、上下使感兴趣位置（病变位置）在正位、侧位透视图

像上均能显示位于平板探测器视野内，再选择 Ｈｅａｄ

３Ｄ按钮，完成程序１、２的两次Ｃ臂旋转，以确定扫描

的起始点。再输入注射器参数并启用高压注射器，完
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成３Ｄ旋转扫描过程。最大旋转范围为２４０°。旋转速

度为５５°／ｓ；３Ｄ脊髓ＤＳＡ对比剂量为肋间动脉、腰动

脉２ｍｌ／ｓ，总量７ｍｌ，延迟３ｓ，椎动脉３ｍｌ／ｓ，总量

１５ｍｌ，延迟２ｓ，压力３００ＰＳＩ。总耗时约４．５ｓ。

图像后处理工作：完成扫描后，旋转生成的３Ｄ图

像自动传输至ＸｔｒａＶｉｓｉｏｎ７．３．２３ＤＲＡ工作站进行

三维重建。自动三维重建图像以２５６３ 三维像素的分

辨率，ＶＲ（容积重建）的方法显示。后处理方法包括①

采用多平面重建技术（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，

ＭＰＲ）在冠状面、矢状面、轴面３个平面上对瘘口与周

围骨质的关系进行判断。②可使用工具栏中的方位指

示器图标根据手术的要求选择手术体位状态下病变的

血管构象（如俯卧位时的头前尾后位）。③可自由旋转

图像，调整至供血动脉走行，瘘口辨认清楚的角度，选

择Ｆｏｌｌｏｗ３Ｄ图像操作，将Ｃ臂可自动调整至所选择

的角度进行介入操作。

４．治疗方法

治疗分显微手术和血管内栓塞两种。８例中６例

采用半椎板入路瘘口切断术，采用血管内治疗２例。

显微手术治疗：全麻后患者取俯卧位，背部正中切口，

显露并打开瘘口所在侧的半椎板。切开硬脊膜，依据

三维图像所显示的血管形态，在手术显微镜下辨认动

脉化的引流静脉，将引流静脉与硬脊膜连接处予以电

凝切断。栓塞治疗：根据三维图像所显示的供血动脉、

瘘口及引流静脉，选择合适的栓塞角度。局麻下将

Ｍａｒａｔｈｏｎ１．３Ｆ微导管超选至供应瘘口的硬脊膜支，

尽可能接近瘘口。将瘘口及近端一小段引流静脉完全

扩散后停止栓塞并拔管。

结　果

１．ＭＲＩ检查发现

所有患者 ＭＲＩ均有ｓＤＡＶＦ典型 ＭＲＩ表现：脊

髓表面的蛛网膜下腔有纡曲匍行的扩张血管流空信号

影，呈串珠样或虫蚀状改变，以Ｔ２ 像最为明显；Ｔ２ 像

上脊髓呈高信号改变、脊髓增粗，提示脊髓水肿。增强

后呈不均匀斑状强化（图１）。

２．二维脊髓ＤＳＡ（２ＤＤＳＡ）发现

本组患者经脊髓血管造影证实为ｓＤＡＶＦ（图２）。

瘘口位于胸段４例，供血动脉为肋间动脉；腰段３例，

供血动脉为腰动脉；骶段１例，供血动脉为右侧髂外动

脉。晚期可见纡曲增粗的引流静脉经脊髓前或后静脉

在脊髓表面向上、下引流。本组中３例根动脉发出

ｓＤＡＶＦ供血动脉的同时还发出根髓大动脉（Ａｄａｍｋ

ｉｅｗｉｃｚ动脉）。

３．旋转ＤＳＡ及三维重建结果

本组中所有患者３Ｄ重建图像均能清晰的显示瘘

口（图７）。后处理方法中对３Ｄ重建图像采用多平面

进行后处理，均可显示瘘口与骨质结构的关系，以冠状

面和轴面最为明显（图４～６）。其中３例２Ｄ造影显示

发出根髓大动脉者，３Ｄ重建图像可清楚显示其起始部

位及与瘘口的关系。６例选择手术治疗的病例，通过

图像翻转，模拟手术入路，手术中能清晰的辨认瘘口及

引流静脉，且完全符合术中的血管形态（图７、８）。２例

选择介入治疗的病例，通过３Ｄ重建图像了解供血动

脉、瘘口位置及引流静脉，指导微导管超选至瘘口部

位。

４．治疗结果及随访

６例接受显微手术治疗的患者，术中均确认电凝

切断瘘口。２例接受栓塞治疗的患者均成功栓塞瘘口

及近端引流静脉，无手术操作相关并发症。术后所有

患者感觉、运动功能均有不同的改善。门诊或电话随

访，随访时间３～２１个月，未见有症状复发。４例术前

靠轮椅辅助的患者可脱离轮椅自行行走。所有患者均

行 ＭＲＩ复查，脊髓表面的血管流空影均消失，脊髓肿

胀好转或恢复正常。６例经手术治疗者均行ＤＳＡ复

查，未再发现有瘘口及引流静脉显影。

讨　论

硬脊膜动静脉瘘是脊髓血管畸形最常见的一种类

型，约占整个脊髓血管病的８０％。多发生于中老年男

性，主要临床表现为进行性加重的双下肢感觉、运动功

能障碍伴有大小便功能障碍。目前多数学者认为长期

慢性脊髓静脉高压是硬脊膜动静脉瘘的主要病理机

制。目前国人对该病认识尚不足，误诊和漏诊现象严

重。一旦病程发展至晚期，经治疗后仍无法完全恢复

其功能，可能遗留永久的功能障碍，因此，早期诊断，早

期治疗显得尤为重要。

ＤＳＡ仍是目前诊断脑和脊髓血管病的“金标准”。

随着现代医学设备及各种图像处理软件的不断发展及

应用，旋转ＤＳＡ造影和各种重建技术已在脑血管病

（如颅内动脉瘤）的诊断及治疗中发挥了极其重要的作

用［２］，但该技术在脊髓血管病的诊疗过程中临床应用

报道尚且不多［３４］。

旋转ＤＳＡ的工作原理是在系统曝光的同时，利用

Ｃ臂的两次旋转动作，第一次旋转采集一系列蒙片像，

第二次旋转时注射对比剂，在相同角度采集的两幅图

像进行减影，以获取序列减影图像。旋转完毕后，系统

自动将采集图像传至后处理工作站进行重建［５］。该技

术仅通过一次注射对比剂，即获得感兴趣血管多角度，

立体形态影像，较传统的２ＤＤＳＡ造影可明显缩短造

影次数，减少射线量和曝光次数，所获得清晰的三维图

像为该病的诊断及选择合适的治疗方式奠定了良好的
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基础。

传统的２ＤＤＳＡ虽也可在术前明确对硬脊膜动静

脉瘘的诊断，但旋转ＤＳＡ可通过对感兴趣区的旋转

ＤＳＡ，图像成像更清晰，避免了２ＤＤＳＡ造影过程中

呼吸、肠蠕动造成的伪影影响；在自动生成的三维立体

重建图像中能从空间任意角度进行观察，精确的定位

瘘口，避免了传统的正、侧位造影中血管重叠的影响。

ＭＰＲ重建是在原始图像基础上通过后处理软件

得到的各层面的二维图像，无需再次扫描，且可根据需

要调整层厚、切面等参数，灵活性强，克服了 ＭＲＩ检查

时耗时长，对骨质结构显示不足的缺点。我们在后处

理中通过该软件重建出矢状面、冠状面和轴位图像，找

引流静脉到清晰显示瘘口及周围骨质的图像层面，了

解瘘口，供血动脉与各骨性标志（椎间孔、棘突、上下椎

体）的空间关系。

在硬脊膜动静脉瘘治疗前，三维立体血管重建图

像可使术者在术前能更全面地认识ｓＤＡＶＦ的血管构

筑情况，对血管内栓塞和显微手术起到重要的指导作

用。对本组中６例选择手术治疗的患者通过三维图像

在术前模拟手术入路，对原始图像行 ＭＰＲ重建，从而

更直观的反映术中瘘口、引流静脉的空间位置以及与

周围骨质的关系，有利于术者准确定位和电凝瘘口，仅

仅咬除瘘口一侧的半椎板即可极大减少手术创伤。本

组中３例造影显示有功能血管发出的病例中，通过三

维重建图像，辨认功能血管（如脊髓前动脉、脊髓后动

脉）发出部位及与瘘口的关系，距离长短，选择电凝切

断的安全位置，有效的避免术后并发症的发生。本组

中２例选择介入治疗，通过任意角度的旋转，获得瘘

口、供血动脉、引流静脉的最佳显示角度即治疗角度，

通过自动置位功能可将工作站选择好的图像投射角度

数据输送至ＤＳＡ系统，介入手术中准确的指导微导管

到位，同时还减少曝光次数，降低术中患者及医生的射

线辐射剂量，减少对比剂的用量。

三维重建图像仅为“静态”图像，在脑动静脉畸形、

动静脉瘘等病变中，３Ｄ重建图像无法准确区分供血动

脉、引流静脉以及反映病变的整个血流动力学情况，但

对于ｓＤＡＶＦ，供血动脉均为根动脉的硬脊膜支，较细

小，容易区分［６］。对于存在多个瘘口的ｓＤＡＶＦ，无法

提供整个病变的血管构筑全貌，影像融合技术有可能

改变这一不足［７］。此外，旋转ＤＳＡ过程中，患者的配

合要求较高，整个扫描过程中需要患者完全平躺不动，

才能获得满意的成像质量；单次旋转所使用的对比剂

剂量较高，有可能加重患者脊髓缺血症状。

综上所述，对于ｓＤＡＶＦ患者，旋转ＤＳＡ加重建

技术可多角度立体观察，更清晰的显示瘘口位置、供血

动脉、引流静脉及周围结构的关系，为患者选择手术治

疗或介入治疗提供有力的参考依据，指导治疗过程的

顺利进行，避免术后并发症的发生。随着计算机硬件

及造影设备的不断发展，该技术在硬脊膜动静脉瘘的

诊疗过程中将会有更为广阔的应用前景［８］。
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