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永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异与动脉瘤发生风险相关性研究

肖钦,杨信举,童海鹏,龚水根,刘春华

【摘要】　目的:探讨永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异各类型与动脉瘤发生风险的相关性研究.方法:
回顾性分析９３例永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者的多排螺旋 CT 血管造影(MSCTA)资料及临床资

料,将其作为研究组,并纳入同期１２０例 MSCTA 检查患者作为对照组,并筛选出两组中动脉瘤患者.
通过皮尔逊卡方检验统计两组之间动脉瘤发生率差异性,以及各类型永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者

中动脉瘤发生率的差异性.结果:永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者９３例,合并动脉瘤患者为２０例,发

生率为２１．５％,具体类型及其例数为永存三叉动脉(１７/７９),永存舌下动脉(２/６),永存寰前节间动脉(１/

８).永存动脉出现动脉瘤６例,除永存动脉外头颈部其他动脉出现动脉瘤１２例,另外２例为永存动脉

与其他动脉同时出现动脉瘤.研究组与对照组之间动脉瘤发生率差异有统计学意义(P＜０．０５),但研

究组中头颈部其他动脉的动脉瘤发生率与对照组无明显差异(P＞０．０５).永存颈内Ｇ基底动脉各类型之

间动脉瘤的发生率无明显差异(P＞０．０５).结论:永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异增加动脉瘤发生风险,但

并不会增加永存动脉以外头颈部其他动脉发生动脉瘤的风险,各类型永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异之间

动脉瘤的发生率无明显差异.
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StudyonthecorrelationbetweenthevariationsofpersistentinternalcarotidＧbasilaranastomosisandthe
occurrenceriskofaneurysm　XIAOQin,YANGXinＧju,TONGHaiＧpeng,etal．DepartmentofRadioloＧ
gy,DapingHospital,ArmyMedicalUniversity,Chongqing４０００４２,China

【Abstract】　Objective:ThepurposeofthisstudywastoinvestigatethecorrelationbetweendifＧ
ferentvariationtypesofpersistentinternalcarotid－basilararteryanastomosisvariationandtheocＧ
currenceofaneurysms．Methods:TheMSCTAimagesandtheclinicaldataof９３patientswithpersisＧ
tentinternalcarotidＧbasilararterywereretrospectivelyanalyzed,anddividedasexperimentalgroup．
１２０patientsexaminedbyMSCTA wererandomlyselectedasthecontrolgroup．PatientswithaneuＧ
rysmsinthetwogroupsweredetectedandrecorded．Pearson＇sChiＧsquaretestwasusedtotestthe
differenceofaneurysmincidencebetweenthetwogroupsandtheincidencedifferenceineachtypeof
persistentinternalcarotidＧbasilararteryanastomosis．Results:Therewere９３casesofpersistentinternal
carotidＧbasilaranastomosis,including７９caseswithpersistenttrigeminalartery(PTA),６caseswith
persistenthypoglossalartery(PHA)and８caseswithproatlantalintersegmentalartery(PIA)．２０caＧ
sesofaneurysms(２１．５％)wereidentified,including１７caseswithPTA,２caseswithPHAand１case
withPIA．Aneurysmsoccurredinthepersistentarteryitselfwere６casesandoccurredotherarteries
were１２cases．Inaddition,aneurysmoccurredinboththepersistentarteryandtheotherarterieswere２
cases．ThedifferenceofaneurysmincidencebetweenpersistentinternalcarotidＧbasilaranastomosis
groupandcontrolgroupwasstatisticallysignificant(P＜０．０５)．IncidenceofaneurysmonotherarterＧ
iesintheexperimentalgroupcomparedwithcontrolgroupwasnotsignificant(P＞０．０５)．ThedifferＧ
enceofaneurysmincidenceineachtypesofpersistentinternalcarotidbasilararterywasnotsignificant
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(P＞０．０５)．Conclusion:PersistentcarotidＧbasilararteryanastomosisincreaseestheoccurrenceriskof
aneurysms,butnotincreasetheriskofaneurysminotherarteries．Therewasnosignificantdifference
intheincidenceofaneurysmsineachtypesofpersistentinternalcarotidbasilarartery．

【Keywords】　Aneurysm;Permanentinternalcarotidbasilarartery;PermanenttrigeminalarterＧ
y;Permanentanterioratlantoalinterganglionartery;Permanentsublingualartery

　　胚胎发育时期前循环与后循环之间存在四条暂时

性的原始血管通路,即原始三叉动脉、原始舌下动脉、
原始耳动脉、原始寰前节间动脉,若成年时仍未退化即

称为永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异.目前对此类变异

是否增加动脉瘤发生风险存在争议.本研究收集陆军

特色医学中心放射科２０１３年１月－２０２０年１２月９３
例诊断为永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者,并以同期

１２０例多排螺旋计算机断层扫描血管造影(multiＧslice
spiralcomputedtomographyangiography,MSCTA)
检查患者作为对照组进行比较,筛选出两组动脉瘤患

者,对动脉瘤数量、形态、大小、位置、破裂情况及治疗

情况进行统计,提高对永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异与

动脉瘤发生风险相关性的认识.

材料与方法

１．一般资料

从陆军特色医学中心放射科医学影像存档与通讯

系统(picturearchivingandcommunicationsystems,

PACS)筛查出２０１３年１月１日－２０２０年１２月３１日

MSCTA诊断永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者共计

９３例,统计其临床资料(年龄、性别、高血压情况、症
状)及影像学资料(永存动脉分类及分型、动脉瘤数量、
形态、大小、位置及破裂情况).将永存颈内Ｇ基底动脉

吻合变异患者设为研究组,年龄１５．０~９１．０岁,平均

(６２．５±１３．０)岁,其中女５２例,男４１例.同时在头颈

部 MSCTA检查患者中随机选取１２０例作为对照组,
年龄１７．０~８６．０岁,平均(６１．０±１３．７)岁,男女比例为

１:１.
研究组纳入标准:患者经６４排或２５６排CT按扫

描标准行 MSCTA 检查并诊断为永存颈内Ｇ基底动脉

吻合变异,具有完整临床信息.排除标准:①MSCTA
图像无法正常调阅;②MSCTA 图像伪影严重不能达

到诊断要求;③临床信息不全面;④动脉瘤手术后患

者.对照组纳入标准:经６４排或２５６排CT按扫描标

准行CTA检查患者,具有完整临床信息.排除标准:

①存在头颈部血管变异;②存在头颈部血管手术史,包
括动脉内支架、动脉瘤手术等;③CTA 图像无法正常

调阅;④CTA图像伪影严重不能达到诊断要求;⑤临

床信息不全面.

２．MSCTA扫描方法

MSCTA检查采用２５６排螺 CT(PhilipsBrilliace
iCT)或６４排螺旋 CT(GElightＧspeedVCT),采用数

字减影成像技术提取头颈部动脉的影像,并采用最大

密度投影(maximumintensityprojection,MIP)、容积

再现(volumerendering,VR)、多平面重组(multiplaＧ
narreformation,MPR)等相关后处理技术进行二维以

及三维重建.扫描参数值:管电流２００．０mA,螺距调

置为０．９８４:１,管电压１００．０kV,球管旋转速度调置为

０．８.增强扫描采用欧乃派克和碘科沙醇两种非离子

型碘对比剂,注射流率为５．０~６．５mL/s,配比定为对

比剂５０．０~８０．０mL,生理盐水４０．０~５０．０mL,扫描方

向为自下而上进行扫描,扫描范围为主动脉弓发出颈

总动脉下２．０cm 左右至颅顶颅骨处.

３．图像分析及诊断标准

由２名从事神经影像的高年资放射诊断医师采用

双盲法观察PACS工作站上 MSCTA 影像图像,结合

原始CT断层图像(包括横轴面与冠状面图像),同时

重点观察 MIP、VR及 MPR重建图像,诊断永存颈内Ｇ
基底动脉吻合变异,然后分析研究组及对照组患者动

脉瘤数量、形态、最大径及位置.出现不同意见时,协
商后达成一致.

永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异通过永存动脉不同

起始部位以及走行区域分为以下四类,自上而下依次

为永存三叉动脉、永存舌下动脉、永存耳动脉、寰前节

间动脉[１].①永存三叉动脉(persistenttrigeminalarＧ
tery,PTA)起始于颈内动脉海绵窦段内、外侧并穿过

鞍背或鞍旁,与三叉神经伴行,而后与基底动脉或小脑

动脉进行吻合.根据永存动脉起源位置及走形区域进

行分型,目前主要采用Salas法[２],分为外侧型(亦称

岩部型)和中间型(亦称蝶鞍型).②永存舌下动脉

(persistenthypoglossalartery,PHA)是从颈内/外动

脉颈段平颈２~４锥体水平发出,与舌下神经伴行,通
过舌下神经管,与基底动脉或小脑动脉吻合[３].③永

存耳动脉(persistentoticartery,POA)是永存动脉从

颈内动脉岩骨段发出后走行于内耳道内,伴行神经为

面听神经,通过扩大的鼓室下小管后汇入基底动脉[４].

④永存寰前节间动脉(persistentproatlantalintersegＧ
mentalartery,PIA)是从颈内/外动脉颈段平颈２~４
锥体水平发出后,通过枕骨大孔与基底动脉或小脑动

脉吻合,无伴行神经.PIA根据永存动脉起源位置不
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表１　２０例永存颈内－基底动脉吻合变异合并动脉瘤基本情况

性别 年龄 高血压 位置
形态

囊状 梭形

长径
(mm) 手术 破裂 分类

女 ６１ 是 / 交通段 １ / １．５ 否 否 PTA
男 ６７ 是 PTA / １ / ３．２ 否 否 PTA
女 ３８ 否 / 交通段、脉络膜前动脉 ３ / ２．８ 是 否 PTA
女 ８７ 否 / 交通段 １ / ２．２ 否 否 PTA
女 ６０ 否 / 交通段 １ / １．９ 否 否 PTA
女 ５４ 否 / 交通段(双) ２ / ３．０ 否 否 PTA
女 ６６ 否 PTA / １ / ２．０ 否 否 PTA
男 ４５ 否 PTA / / １ ６．７ 否 否 PTA
女 ８９ 是 / 眼段 １ / ４．０ 否 否 PTA
女 ６６ 是 / 眼段 １ / ２．９ 否 否 PTA
女 ７４ 否 / 交通段 １ / ３．２ 否 否 PTA
女 ５３ 是 / 交通段 １ / ３．１ 否 否 PTA
女 ６３ 是 PTA 床突段 ２ / ４．０ 否 否 PTA
男 ６６ 否 PTA / １ / ６．０ 否 否 PTA
女 ７０ 是 PTA / １ / ８．０ 否 否 PTA
男 ５８ 是 PTA 椎动脉 １ １ ６．０ 否 否 PTA
男 ７３ 是 / 交通段 １ / ２．２ 否 否 PTA
男 ７２ 否 PIA / １ / ６．０ 否 否 PIA
男 ４７ 是 / 交通段 １ / ４．２ 是 否 PHA
女 ５４ 否 / 眼段 １ / １．５ 否 否 PHA

同分为两种类型:Ⅰ型永存动脉由颈总动脉分叉处或

颈内动脉发出;Ⅱ型永存动脉则由颈外动脉发出[５Ｇ６].
动脉瘤是指动脉壁出现病理性、局限性的永久性

扩张.头颈部动脉瘤诊断目前以数字减影血管造影

(digitalsubtractionangiography,DSA)为金标准,但
是随着CT分辨率不断提高,CT血管造影(computed
tomographyangiography,CTA)检出颅内动脉瘤的敏

感度、特异度已达到较高水平,CTA 被广泛应用于颅

内动脉瘤的检测,２０１１年一项纳入４５项研究、３６４３例

患者的 Meta分析结果显示,CTA 检测颅内动脉瘤的

敏感度为９７．２％,特异度为９７．９％[７].但对小动脉瘤

的检出仍然存在漏检的可能,也不能完全取代DSA在

诊断动脉瘤中的“金标准”地位,为避免小动脉瘤漏诊

及血管分叉处或转折处假阳性动脉瘤出现,本研究采

用CT断层图像结合 MIP、VR、MPR后处理图像进行

多方位观察,并经过两位高年资神经影像诊断医师采

用双盲法进行观察,若诊断不一致再结合人工智能辅

助系统进行诊断,并协商后达成一致.

４．统计分析

采用SPSS２６．０进行统计学分析.评估对照组和

研究组性别一致性采用皮尔逊Ｇ卡方检验;年龄一致性

采用独立样本t检验.计数资料组间比较采用皮尔

逊Ｇ卡方检验,当预期值出现小于５时,采用Fisher精

确检验.对照组与研究组动脉瘤最大径比较采用非参

数检验独立样本曼Ｇ惠特尼U 检验.

结　果

１．永存颈内Ｇ基底动脉吻合各分型动脉瘤基本情况

研究组中９３例永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者

有２０例合并动脉瘤(表１),其中女１３例,男７例,年
龄为３８．０~８９．０岁,平均(６３．２±１５．８)岁.形态上２
例表现为梭形,其余均为囊状,表现为类圆形,均没有

发生破裂.１０例合并高血压,３例出现神经压迫症状,
动眼神经麻痹症状１例,外展神经麻痹症状２例.研

究组中动脉瘤发生于永存动脉本身８例,永存动脉与

颈内动脉分叉处６例,永存动脉主干１例,永存动脉与

基底动脉分叉处１例.动脉瘤发生于头颈部其他动脉

１４例,其中１３例位于颈内动脉,椎动脉和脉络膜前动

脉各为１例.研究组中４例患者存在多发动脉瘤,２
例是永存动脉与头颈部其他动脉同时存在动脉瘤.

对照组１２０名患者中,有１３名患者发现动脉瘤,
其中女１１例,男２例,年龄为５２．０~８３．０岁,平均

(６５．２±９．３)岁.动脉瘤形态均为囊状,表现为类圆

形,均没有出现破裂,无神经麻痹症状出现,其中１２例

发生在颈内动脉,１例发生于大脑中动脉,２名患者出

现多发 动 脉 瘤.研 究 组 动 脉 瘤 最 大 径 为 ２．５~
８．０mm,平均值为(３．７±１．８)mm,对照组动脉瘤最大

径为１．８~４．４mm,平均值为(２．９±０．７)mm,由于永

存颈内Ｇ基底动脉动脉瘤最大径不符合正态分布,因此

采用非参数检验独立样本曼Ｇ惠特尼U 检验,研究组

与对照组最大径间差异没有统计学意义(P＞０．０５).

２．永存颈内Ｇ基底动脉吻合各分型动脉瘤发生率

研究组中９３例永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者

中,７９名为PTA变异患者,其中合并动脉瘤患者为１７
例(图１),发生率为２１．５％.PHA 血管变异患者６
例,其中男性１例,女性５例,PHA永存动脉发生在右
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图１　PTA 外侧型合并动脉瘤.a)PTA 动脉(箭)起始于颈内动脉海绵窦段后

外侧;b)动脉瘤(箭)位于颈内动脉床突段.　图２　PHA 合并动脉瘤.a)

PHA 动脉(箭)起始于颈内动脉颈段,并经舌下神经孔入颅;b)动脉瘤(箭)位

于颈内动脉眼段.　图３　PIA Ⅱ型合并动脉瘤.a)PIA 动脉(箭)起始于颈

外动脉经枕骨大孔入颅;b)动脉瘤(箭)位于颈内动脉交通段.

侧为２例,发生在左侧为３例,１例为双侧同时发生,
总计存在７条 PHA 血管,其中有２例患者存在动脉

瘤(图２),发生率为３３．３％.PIA血管变异患者８例,
其中男、女性患者均为４例,均是单侧发生,PIA 永存

动脉发生在右侧２例,发生在左侧６例,其中１例患者

发现动脉瘤(图３),发生率为１２．５％,见表２.PTA、

PHA及PIA三种类型吻合变异中动脉瘤发生率之间

差异没有统计学意义(P＞０．０５),见表２.研究组与对

照组之间动脉瘤发生率存在差异性(P＜０．０５),但是

发生于头颈部其他动脉的动脉瘤发生率与对照组不存

在差异性(P＞０．０５),两者之间多发动脉瘤发生率亦

不存在差异性(P＞０．０５).
表２　永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异各分型与对照组之间动脉瘤发生率比较

分型 计数 动脉瘤 发生率 χ２ 值 P 值

PTA ７９ １７ ２１．５％ ０．９８６ ＞０．０５
PHA ６ ２ ３３．３％
PIA ８ １ １２．５％

总检出数 ９３ ２０ ２１．５％ ４．５５８∗ ＜０．０５
对照组 １２０ １３ １０．８％

注:∗ 代表皮尔逊卡方值

讨　论

１．永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异胚胎学发育机制

原始颈内Ｇ基底动脉胚胎期发育及退化过程最早

由Padget于１９４８年在关于

人类脑血管系统胚胎期发

育的 论 著 中 详 细 描 述[８].
胚胎３．０mm 时期原始三叉

动脉最先开始发育,出现于

第l弓动脉与双主动脉联合

处,形成原始前循环与后循

环 之 间 吻 合 支. 胚 胎

４．０mm时期开始,其他三条

原始动脉 PHA、POA、PIA
自上而下依次出现,并均与

双侧纵向神经动脉(发育成

基底动脉)进行吻合后一起

供应 后 循 环 血 液. 胚 胎

１１．５mm时 期 开 始,POA、

PHA、PTA 原始动脉逐渐

依次退化.在胚胎１４．０mm
时 期,PTA、PHA、POA、

PIA 这些原始动脉吻合完

全退化,后交通动脉和椎Ｇ基

底动脉完全替代这些原始

动脉吻合对后循环进行血

液供应.如果成年时此类

原始动脉吻合没有完全退

化继续对后循环进行血液供应,即被称为永存颈内Ｇ基

底动脉吻合变异[９Ｇ１０],其中以 PTA 发生率最高,约

０．１０％~０．７６％[１１Ｇ１２],PHA 次 之,约 为 ０．０２％ ~
０．１０％[１３].

２．永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异与动脉瘤发生相

关性分析

文献中[１４]按动脉瘤位置分为以下两种情况:一种

是位于永存动脉的动脉瘤,这种情况又分为以下三种

情况:①动脉瘤位于颈内动脉与永存动脉的吻合处;②
动脉瘤位于基底动脉与永存动脉的吻合处;③动脉瘤

位于永存动脉主干.另一种是动脉瘤位于永存动脉以

外动脉,而以颈内动脉最为常见.本研究中８例位于

永存动脉,分别位于与颈内动脉吻合处６例,永存动脉

主干１例,与基底动脉吻合处１例.而位于永存动脉

以外动脉的动脉瘤主要位于颈内动脉,总计为１３例,
动脉瘤分布位置与文献报道相符[１４].

文献报道[１５]永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异可伴发

动脉瘤,而这类变异与动脉瘤的发生是否具有关系,目
前仍具有争议.国外学者研究报道PTA 患者伴发颅

内动脉瘤的发生率约１４．０％~２２．０％[１５],而 PHA、

PIA患者伴发动脉瘤发生率无明确报道,以个案为主.
本研究９３例永存颈内Ｇ基底动脉吻合患者中共有２０
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例患者合并发生动脉瘤,发生率为２１．５％,而对照组动

脉瘤发生率为１０．８％,两者相比差异具有统计学意义

(P＜０．０５).而进一步研究中发现,永存动脉以外头

颈部其他动脉的动脉瘤发生率与对照组相比差异无统

计学意义(P＞０．０５),说明永存颈内Ｇ基底动脉吻合变

异患者发生动脉瘤风险增加,但是并不增加患者永存

动脉以外其他头颈部动脉发生动脉瘤的风险.PTA
患者中动脉瘤患者为１７例,发生率为２１．５％,与文献

报道相符;PHA患者中动脉瘤患者为２例,发生率为

３３．３％;PIA 患者中动脉瘤患者为 １ 例,发生率为

１２．５％,通过Fisher精确检验统计分析三者之间动脉

瘤发生率差异无统计学意义(P＞０．０５),这与文献中

报道 PTA 伴发动脉瘤最常见不相符,可能原因是文

献中 PTA 报道最多,而其他两种常为个案报告缺乏

准确的统计,同时也可能是因为本研究者 PHA、PIA
患者病例较少.颅内动脉瘤经常与永存动脉并存的原

因可能是脑动脉壁存在结构性缺陷[１６],也有学者提出

可能与血流动力学异常[１４Ｇ１５]及真菌感染相关[１７].本

研究中发现永存动脉的存在并不会增加其他头颈部血

管动脉瘤的发生率,而会增加患者总的动脉瘤发生率,
说明其并存的原因最可能是由于永存动脉本身血流动

力学改变造成的,异常的血流动力学会增加机械负荷

而改变血管壁张力,引起血管内皮细胞损伤,从而导致

血管壁重塑.永存动脉发生动脉瘤部位以永存动脉与

颈内动脉吻合处最常见,其次为与基底动脉吻合处,最
少见为永存动脉中间段[１５,１８Ｇ１９],本研究中动脉瘤分布

与文献相符.
颅内动脉瘤是颅内动脉壁出现病理性、局限性的

扩张,存在破裂风险[２０Ｇ２１].动脉瘤一旦破裂往往合并

蛛网膜下腔出血,其次为海绵窦瘘,典型症状表现为头

痛、呕吐和颈椎僵硬等[２２],本研究中２０例动脉瘤均未

出现破裂,原因是本研究中动脉瘤均较小,且形态规

则.未破裂的动脉瘤常为偶然发现,或者因为动脉瘤

过大引起肿块效应压迫邻近组织或神经引起相关症

状,主要表现为面部疼痛、复视、神经麻痹等症状[２３].
本研究中动脉瘤合并神经麻痹症状者有３例,表现为

动眼神经麻痹症状１例,外展神经麻痹症状者２例,其
中２例为PTA永存动脉存在动脉瘤引起,原因是动脉

瘤压迫临近神经导致,１例原因不明确.动脉瘤体积

较小时不需要进行治疗,直径小于７．０mm 的动脉瘤

破裂风险低[２１],但当体积较大或引起症状时,或者动

脉瘤体积逐渐增大时,破裂风险增大,则需要采用手术

治疗[１４,２０,２４,２５],包括(辅助或非辅助)弹簧栓等治疗方

式,本研究中动脉瘤只有两例进行手术治疗,１例行辅

助弹簧圈栓塞治疗,１例行右侧翼点入路右侧后交通

动脉起始部动脉瘤夹闭术.

３．研究局限性

本研究样本量不够大,特别是 PHA、PIA 样本相

对更少,未来仍需纳入更大样本量和多中心成像数据

来确认本研究的结果.本研究为回顾性研究,容易产

生偏移,特别是动脉瘤的诊断缺乏 DSA 金标准的诊

断,可能存在漏诊或误诊,对发生率的计算存在影响.
永存颈内Ｇ基底动脉吻合变异患者永存动脉的存

在会增加患者动脉瘤发生风险,但是并不会增加患者

头颈部非永存动脉的其他动脉发生动脉瘤的风险,而
且各类型永存颈内Ｇ基底动脉的动脉瘤的发生率无明

显差异.当发现永存颈内Ｇ基底动脉存在时,临床医生

应加强对永存动脉的关注,并进行随访,可减少动脉瘤

漏诊率,尽早进行临床干预,防止动脉瘤破裂引起蛛网

膜下腔出血等严重后果.
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