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全脑ＣＴ灌注成像联合ＣＴ血管成像评估动脉瘤夹闭和血管内介
入术后缺血并发症
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【摘要】　目的：采用全脑ＣＴ灌注成像（ＷＢＣＴＰＩ）联合ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）从血管解剖形态和脑血流动力学方面对

颅内动脉瘤显微手术夹闭和血管内介入术后血管损伤导致的缺血并发症进行分类和早期诊断。方法：５８例颅内动脉瘤破

裂显微手术或血管介入术后出现神经功能损伤或临床怀疑有缺血并发症的患者行动态容积ＣＴ扫描，并行 ＷＢＣＴＰＩ和

ＣＴＡ重组。通过ＣＴＡ评估父血管或分支血管与血管夹或弹簧圈的关系。ＷＢＣＴＰＩ定量测量患者患侧与对侧脑血流动

力学参数，采用配对狋检验进行统计学分析。结果：５８例患者中，１５例经 ＷＢＣＴＰＩ证实有缺血并发症，ＣＴＡ按血管损伤

情况分为：Ⅰ型６例，血管夹或弹簧圈导致父血管狭窄，其中２例ＣＢＦ降低，ＣＢＶ降低或正常，４例ＣＢＦ与ＣＢＶ正常，６例

患者ＴＴＰ、ＴＴＤ和ＭＴＴ均延长；Ⅱ型２例，血管夹导致父血管或分支血管闭塞，ＣＢＦ和ＣＢＶ降低，ＴＴＰ、ＴＴＤ和ＭＴＴ延

长；Ⅲ型７例，不明原因或无法判断的血管损伤，ＣＢＦ降低，ＣＢＶ降低或正常，ＴＴＰ、ＴＴＤ和 ＭＴＴ明显延长。结论：ＷＢ

ＣＴＰＩ联合ＣＴＡ不仅能够对血管损伤进行分型，还能够根据血流动力学损伤情况进行脑梗死预测，指导临床治疗。

【关键词】　颅内动脉瘤；灌注；ＣＴ血管成像；缺血
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　　颅内动脉瘤破裂导致蛛网膜下腔出血是临床常见

的急性病变，具有较高的致残率及病死率［１］。显微手

术夹闭和血管内介入治疗是其主要的治疗方法［２］。但

是，颅内动脉瘤术后缺血并发症的发生率达到７．６％～

６５％
［３５］，严重影响预后。目前，ＣＴ灌注成像（ＣＴｐｅｒ

ｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ，ＣＴＰＩ）是临床应用较广的血流动力学

评估方法［６７］，但是由于ＣＴＰＩ扫描覆盖范围限制，难

以显示前后循环供血区，因而较少应用于颅内动脉瘤
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的术后评估。随着ＣＴ探测器层数的增加以及自适应

４Ｄ螺旋扫描模式的应用，一次扫描可以得到全脑的

ＣＴ灌注成像（ｗｈｏｌｅｂｒａｉｎＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＷＢＣＴＰＩ）

和ＣＴＡ数据，真正实现 ＣＴＰＩ与 ＣＴＡ 的一站式检

查［８］。

本研究对破裂动脉瘤行显微手术夹闭和血管内介

入治疗术后出现神经功能损害或临床高度怀疑有缺血

并发症的患者进行动态容积ＣＴ扫描，通过 ＷＢＣＴＰＩ

和ＣＴＡ重建对手术造成血管损伤导致的缺血并发症

进行分类和血流动力学评估。

材料与方法

１．一般资料

搜集２０１３年３月－２０１４年４月因动脉瘤破裂行

显微手术夹闭和血管内介入治疗术，术后出现神经功

能损伤或临床高度怀疑缺血并发症的５８例患者的病

例资料男２５例，女３３例，平均年龄（５２±１１）岁。其

中。对有临床症状的患者于当天行 ＷＢＣＴＰＩ检查，

而没有症状的患者于术后３～１４ｄ接受检查。搜集患

者的临床资料，包括ＨｕｎｔａｎｄＨｅｓｓ分级、术后出现的

临床症状、治疗策略以及动脉瘤的大小（＜７ｍｍ，７～

１２ｍｍ，１３～２５ｍｍ，＞２５ｍｍ）和部位。所有患者检查

前均签署书面知情同意书。

２．仪器与方法

动态容积ＣＴ扫描：采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉ

ｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ双源１２８层螺旋ＣＴ进行动态容积ＣＴ扫

描。采用自适应４Ｄ螺旋扫描模式，于ＣＴ平扫后，采

用高压注射器经肘前静脉注入３０ｍＬ非离子型对比

剂碘普安（３００ｍｇＩ／ｍＬ）及３０ｍＬ生理盐水，注射流

率为５ｍＬ／ｓ。延迟５ｓ后，平行于眶听线，自下颌骨至

颅顶１５ｃｍ 范围进行动态灌注扫描，总扫描时间

４０．１７ｓ（０～２４．１ｓ为第一扫描时相，间隔时间为

１．５ｓ，共扫描１７次；２４．１～４０．１７ｓ为第二扫描时相，

间隔时间为３ｓ，共扫描５次）。扫描参数：８０ｋＶ，

１００ｍＡｓ；球管转速０．２８ｓ／ｒ。容积ＣＴ扫描的辐射剂

量为５．３１ｍＧｙ。ＷＢＣＴＰＩ扫描层厚５ｍｍ、层间距

５ｍｍ，ＣＴＡ重建层厚０．７５ｍｍ、层间距０．５ｍｍ。

ＷＢＣＴＰＩ后处理：将原始数据传入ＳｙｎｇｏＭＭ

ＷＰＶＥ４０Ｂ后处理工作站，使用ＶＰＣＴＮｅｕｒｏ软件中

的Ｓｔｒｏｋｅ模式进行后处理。经过运动校正，４Ｄ降噪，

去除颅骨，软件自动选择大脑前动脉为输入动脉，上矢

状窦为输出静脉后，经重建得到脑血流量（ｃｅｒｅｂｒａｌ

ｂｌｏｏｄｆｌｏｗｓ，ＣＢＦ），脑血容量（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，

ＣＢＶ），达峰时间（ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋ，ＴＴＰ），延迟时间（ｔｉｍｅ

ｔｏｄｅｌａｙ，ＴＴＤ）和平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，

ＭＴＴ）的伪彩图。两位有３年以上灌注后处理经验的

神经影像科医生进行兴趣区（ＲＯＩ）的划取。根据文献

报道，ＴＴＤ较其他的血流灌注参数敏感性更高，能够

更好的评估脑缺血异常灌注的范围［６］，因此本研究根

据ＴＴＤ图为标准，观察伪彩图异常灌注区的分布，避

开血管夹或弹簧圈伪影层面手动划取ＲＯＩ，同时镜像

得到对侧大脑ＲＯＩ的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＴＴＰ、ＴＴＤ和 ＭＴＴ

的绝对值。

ＣＴＡ后处理：将原始数据传入工作站重建出多期

相的４ＤＣＴＡ图像，选取对比剂充盈最好的动脉期进

行３ＤＣＴＡ的重建，重点观察血管夹或弹簧圈与父血

管和分支血管之间的关系。

４．缺血并发症的判定

通过 ＷＢＣＴＰＩ显示脑血流灌注异常评估动脉瘤

术后缺血并发症的发生，并预测脑梗死，所有患者于出

院前经ＣＴ平扫出现新的低密度病灶，确诊脑梗死的

发生，需除外由于脑出血，脑室引流或者动脉粥样硬化

等原因引起的脑梗死。通过ＣＴＡ评估血管夹或弹簧

圈造成父血管或邻近血管的狭窄或闭塞，需除外粥样

硬化造成脑动脉狭窄闭塞的患者。３个月随访，对脑

梗死患者进行改良Ｒａｎｋｉｎ量表评估预后，按残疾等级

从０到６进行评分
［９］。

３．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１７．０统计血软件进行统计学分析，计

数资料表示为例数或百分比（％），计量资料表示为均

值±标准差。采用配对狋检验比较患侧与对侧大脑半

球脑血流灌注值差异，以犘≤０．０５为差异有统计学意

义。

结　果

１．临床特征

５８例患者中，男２５例，女３３例，平均年龄（５２±

１１）岁。术前经ＣＴＡ或ＤＳＡ确诊共有７３枚动脉瘤，

其中位于大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）

１８枚，前交通动脉１６枚，后交通动脉１３枚，大脑前动

脉（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＡＣＡ）１１枚，眼动脉６枚，

颈内动脉床突上段５枚，颈内动脉海绵窦段２枚，基底

动脉１枚，小脑后上动脉１枚。动脉瘤平均直径为

（７．０３±６．０５）ｍｍ；６２枚动脉瘤直径＜７ｍｍ，６枚动

脉瘤直径７～１２ｍｍ，３枚动脉瘤直径１３～２４ｍｍ，２枚

巨大动脉瘤直径＞２５ｍｍ。

５８例患者中，４４例患者接受显微手术夹闭，９例

患者接受血管内介入治疗，５例多发动脉瘤患者接受

上述两种手术方式。手术后共有３８例患者出现神经

功能损伤，症状出现于术后１２ｈ～５ｄ，平均发病时间

为（１．７５±１．１４）ｄ，其中出现头痛、呕吐２１例，失语６

例，偏瘫８例，意识丧失３例，其他２０例患者没有明显
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　图１　女，３６岁，前交通动脉瘤破裂行显微手术夹闭，术后１０ｈ出现右侧肢体偏瘫。ａ）ＷＢ

ＣＴＰＩ示左侧大脑半球灌注异常，与右侧相比，ＣＢＦ下降，ＣＢＶ正常，ＴＴＰ、ＴＴＤ及 ＭＴＴ明显

延长；ｂ）ＣＴＡ示左侧大脑前动脉受血管夹压迫，局部管腔狭窄（箭）；ｃ）随访ＣＴ证实左侧额

叶脑梗死（箭）。

神经功能损伤。

２．ＷＢＣＴＰＩ和ＣＴＡ结果

５８例患者中有１５例患者 ＷＢＣＴＰＩ显示脑血流

灌注异常，ＣＴＡ根据血管形态改变将其分为Ⅲ型：Ⅰ

型６例，血管夹或弹簧圈导致父血管管腔狭窄；Ⅱ型２

例，血管夹导致父血管或分支血管闭塞；Ⅲ型７例，不

明原因或无法判断的血管损伤。随访ＣＴ发现，１１例

患者（７３％）有脑梗死发生，脑梗死部位与损伤的责任

血管供血区一致。最常见的脑梗死部位是ＡＣＡ供血

区（ｎ＝９），其次是 ＭＣＡ供血区 （ｎ＝２）。

６例Ⅰ型患者中，ＷＢＣＴＰＩ显示４例患者患侧与

对侧相比，ＣＢＦ和ＣＢＶ正常，ＴＴＰ、ＴＴＤ和 ＭＴＴ均

延长［患侧ＴＴＰ（１３．２１±１．６１）ｓ，对侧ＴＴＰ（１１．４１±

１．７５）ｓ，狋＝３．１１，犘＝０．０５；患侧ＴＴＤ（７．１６±２．０３）ｓ，

对侧ＴＴＤ（５．０９±０．８２）ｓ，

狋＝３．２８，犘＝０．０５；患侧

ＭＴＴ（６．２６±２．４３）ｓ，对侧

ＭＴＴ（３．２２±１．０７）ｓ，狋＝

３．１２，犘＝０．０５］，随访 ＣＴ

未发现脑梗死。另外２例

患者患侧与对侧相比，ＣＢＦ

降低，ＣＢＶ 降 低 或 正 常，

ＴＴＰ、ＴＴＤ 和 ＭＴＴ 延长，

随访ＣＴ证实这２例患者发

生脑梗死，其 ｍＲＳ评分分

别为１分和２分（图１）。

２ 例 Ⅱ 型 患 者，ＷＢ

ＣＴＰＩ显示患侧与对侧相

比，ＣＢＦ 和 ＣＢＶ 降低，而

ＴＴＰ、ＴＴＤ 和 ＭＴＴ 延长，

随访ＣＴ证实这２例患者均

发生脑梗死，其 ｍＲＳ评分

分别为３和４分（图２）。

７例Ⅲ型患者中，６例

能够清楚显示血管夹或弹

簧圈与邻近血管的解剖结

构，未发现明显血管狭窄或

闭塞，１例由于弹簧圈伪影

难以观察局部血管结构。７

例患者 ＷＢＣＴＰＩ显示患侧

与对 侧 相 比，ＣＢＦ 降 低，

ＣＢＶ 降 低 或 正 常 ［患 侧

ＣＢＦ（３７．０３±１０．８３）ｍＬ／

（１００ｍＬ·ｍｉｎ），对侧 ＣＢＦ

（５２．６３±５．６２）ｍＬ／（１００ｍＬ

·ｍｉｎ），狋＝３．４９，犘＝０．０１；

患侧ＣＢＶ（２．３８±０．７０）ｍＬ／１００ｍＬ，对侧ＣＢＶ（３．２６

±０．３５）ｍＬ／１００ｍＬ，狋＝３．１４，犘＝０．０２］，ＴＴＰ、ＴＴＤ

和 ＭＴＴ均有延长［患侧 ＴＴＰ（１４．２８±３．７４）ｓ，对侧

ＴＴＰ（１１．０９±３．９９）ｓ，狋＝６．１６，犘＝０．００１；患侧ＴＴＤ

（７．９６±１．４１）ｓ，对侧ＴＴＤ（４．４０±０．３６）ｓ，狋＝５．６７，犘

＝０．００１；患侧 ＭＴＴ（５．４５±１．０１）ｓ，对侧 ＭＴＴ（４．０２

±０．３６）ｓ，狋＝３．４６，犘＝０．０１］，随访证实这７例患者均

发生脑梗死（图３）。７例患者中，２例 ｍＲＳ评分为１

分，２例为２分，１例为３分，２例患者４分。

讨　论

颅内动脉瘤行显微手术夹闭或血管内介入术后，

由于血管夹或弹簧圈对父血管或分支血管的损伤，可

引起术后神经功能损伤，导致缺血并发症的发生，如不
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图２　男，４４岁，大脑中动脉分叉部动脉

瘤破裂行显微手术夹闭，术后突发意识

不清。ａ）术前ＣＴＡ示左侧大脑中动脉

分叉部动脉瘤（箭）；ｂ）术后ＣＴＡ示动

脉瘤被夹闭，但左侧大脑中动脉水平段

下支闭塞（箭）；ｃ）ＷＢＣＴＰＩ示左侧大脑

半球灌注异常，与右侧相比ＣＢＦ，ＣＢＶ下

降，ＴＴＰ、ＴＴＤ和 ＭＴＴ明显延长；ｄ）随

访ＣＴ示左侧颞叶和枕叶脑梗死（箭）。

能及时治疗可导致脑梗死，严重影响手术的预后。根

据文献报道，血管损伤导致的缺血并发症发生率不低，

Ｄｉｅｄｅｒｉｋ等
［１０］回顾性分析了２００例动脉瘤手术夹闭

患者，３７例（１９％）发生了与手术相关的并发症，其中

１９例患者为血管损伤导致的。Ｉｍ等
［１１］报道４３５例行

血管内介入的患者中，４４例患者发生与手术相关的并

发症，其中２４例为血栓形成，１１例为父血管被弹簧圈

压迫。本组５８例接受 ＷＢＣＴＰＩ和ＣＴＡ扫描的患者

中，１５例（２６％）患者有脑血流灌注异常，经随访ＣＴ

证实其中１１例患者发生脑梗死。

此外，文献报道血管内介入术后血

栓栓塞也是导致缺血并发症的常

见原因之一［１２１３］，但是本组病例中

未发现血栓栓塞的患者，可能是因

为血管内介入手术后接受 ＷＢ

ＣＴＰＩ检查的患者较少，也可能是

因为 ＣＴＡ 难以显示小血管的栓

塞。

数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ

ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）是

诊断颅内动脉瘤及评估动脉瘤术

后瘤颈残留和残腔形成的金标准，

然而ＤＳＡ是有创性的检查，特别

是对于动脉粥样硬化的老年人，有

并发脑梗死的风险［１４］。ＣＴＡ 和

ＭＲＡ可无创性评估动脉瘤术后

弹簧圈与父血管的关系，动脉瘤复

发，残存动脉瘤颈和残腔［１５１７］。但

是，这些血管检查手段只能够评估

血管解剖形态的异常，而无法提供

血流动力学信息。本研究通过

ＷＢＣＴＰＩ证实血流灌注异常的患

者，ＣＴＡ根据父血管与血管夹或

栓塞物的位置，可分为３型，不同

分型的预后和治疗方法不同：对于

Ⅰ型的６例患者，仅有２例发生梗

死，其余４例患者预后较好，可采

取定期随访的方法；而Ⅱ型的２例

患者，都发生相应闭塞血管供血区

的梗死，其预后较差，如果闭塞血

管发生于 ＭＣＡ，可采取颞浅动脉

与 ＭＣＡ搭桥术治疗；对于Ⅲ型的

７例患者，预后较差，全部发生脑

梗死，此类患者仅通过ＣＴＡ检查

会造成漏诊，只有结合 ＷＢＣＴＰＩ

才能评估血流动力学损伤情况，早

期采取治疗。

ＣＴＰＩ被广泛应用于评估急性脑梗死的缺血半暗

带，以及慢性脑血管狭窄造成血流动力学损伤和手术

治疗的疗效［６７］。Ｓｃｈｉｃｈｏｒ等
［１８］采用ＣＴＰＩ联和ＣＴＡ

评估动脉瘤术中发生血管痉挛或血管损伤等缺血事

件，并报道１例动脉瘤夹闭术中ＣＴＰＩ诊断缺血性并

发症，通过调整血管夹的位置，术后未发生明显的神经

功能损害。但是，术中进行ＣＴＰＩ与ＣＴＡ检查可能会

干扰手术正常流程，由于条件限制，难以在临床常规应
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图３　男，４７岁，右侧脉络膜前动脉及左侧颈内床突上段动脉瘤行显

微手术夹闭和血管内介入治疗术，术后发生右侧肢体偏瘫。ａ）ＣＴＡ

图像，由于弹簧圈伪影无法观察局部血管损伤情况；ｂ）ＷＢＣＴＰＩ示

左侧大脑半球血流灌注异常，与右侧相比，ＣＢＦ和ＣＢＶ降低，ＴＴＰ、

ＴＴＤ和 ＭＴＴ延长；ｃ）随访ＣＴ证实左侧额顶叶多发脑梗死（箭）。

用。本研究是利用术后对特定患者进行 ＷＢＣＴＰＩ检

查，根据血流动力学的不同，可分为三个不同阶段：①

代偿期，血流动力学有损伤但未发生脑梗死，表现为

ＴＴＰ、ＴＴＤ和 ＭＴＴ有延长，但ＣＢＦ和ＣＢＶ正常；②

失代偿前期，表现为ＴＴＰ、ＴＴＤ和 ＭＴＴ有延长，ＣＢＦ

下降，ＣＢＶ正常，此时如果及时治疗能够挽回部分缺

血脑组织；③失代偿期，ＣＢＦ与 ＣＢＶ 下降，ＴＴＰ、

ＴＴＤ和 ＭＴＴ延长，此时脑组织发生梗死。因此，本

研究认为动脉瘤术后血管损伤与脑动脉粥样硬化或血

栓导致脑梗死的血流动力学变化基本一致，对于血管

损伤ＩＩ型或ＩＩＩ型的患者更容易发生失代偿期改变，

可能是由于侧枝代偿不及时所致。本研究与Ｂｉｎａｇｈｉ

等和Ｌｅｆｏｕｒｎｉｅｒ等
［１９２０］报道一致，与时间相关的参数

（ＭＴＴ、ＴＴＰ和 ＴＴＤ）在评估血流动力学损伤和预测

脑梗死发生具有高度的敏感性，ＣＢＶ的降低提示脑自

动调节功能的障碍，也是预测脑梗死的重要指标。

本研究存在两个缺陷：①为了防止血管夹或栓塞

物伪影的干扰，在测量灌注值时笔者忽略了有伪影的

层面，可能会造成数据的误差；②本研究血管内介入手

术接受 ＷＢＣＴＰＩ检查的患者较少，因此无法对两种

手术方法造成的并发症进行对比。

综上所述，ＷＢＣＴＰＩ结合ＣＴＡ不仅能够有效的

评估颅内动脉瘤术后缺血并发症发生，对血管损伤进

行分型，而且能够根据血流动力学损伤情况进行脑梗

死预测，指导临床治疗。
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［３］　ＯｉｓｈｉＨ，ＹａｍａｍｏｔｏＭ，ＳｈｉｍｉｚｕＴ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｈｅｒａｐｙｏｆ
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（３）：９１６９２３．
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ｏｆｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｅｒｅｂｒａｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ１９，８２６ｃｏｎｓｅｃｕ
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《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办７

年来受到广大读者欢迎。《请您诊断》栏目荣获第八届湖北精品医学期刊“特色栏目奖”。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动，稿件一经采用稿酬从优。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）；②来稿应提供详细的病例资

料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

栏目主持：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８７５　１５９２６２８３０３５
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