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基底动脉走行和变异的容积ＣＴ数字减影血管成像研究
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（１．四川省内江市第一人民医院放射科　６４１０００；２．重庆医科大学第一附属医院放射科　４０００１６）

　　摘　要：目的　运用容积ＣＴ数字减影血管成像（ＶＣＴＤＳＡ）研究基底动脉走行和变异，探讨基底动脉迂曲与椎动脉颅内段发

育不良之间的关系。方法　观测２０１０年１月至２０１１年１２月在重庆医科大学附属第一医院行ＶＣＴＤＳＡ检查、非脑卒中患者且

头部或头颈ＶＣＴＤＳＡ检查未见病变者１１０例，在容积再现（ＶＲ）图像上观察双侧椎动脉颅内段发育情况、基底动脉有无迂曲、是

否存在窗型变异，并分别测量基底动脉的长度与管径，同时对双侧椎动脉颅内段发育情况与基底动脉迂曲进行相关性分析。结果

　（１）１１０例检查者中，椎动脉发育不良占１７．２７％（１９／１１０）；基底动脉有迂曲占２２．７３％（２５／１１０）；基底动脉窗型变异占２．７３％

（３／１１０）。（２）基底动脉平均长度为 （２８．２５±３．８８）ｍｍ，平均管径为（３．８６±０．５４）ｍｍ。（３）椎动脉颅内段发育不良与基底动脉迂

曲呈正相关（犘＜０．０１，狉＝０．５２）。结论　ＶＣＴＤＳＡ能清楚显示基底动脉的解剖和变异，管腔及血管长度值可以为提供临床诊断

脑血管疾病的参考。椎动脉颅内段发育不良与基底动脉迂曲的形成有关。
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　　基底动脉是后颅窝的重要血管，是后循环的重要组成部分

之一，其主干及分支主要血液供应范围为脑干、小脑、颞叶下

面、枕叶内侧面等重要结构，其形态结构在解剖学和临床应用

上均有重要意义。目前国内外对基底动脉的形态解剖研究主

要采用尸体标本及 ＭＲＡ。ＭＲＡ是一种无创的检查方式，但

对检查者要求相对较高，部分患者无法完成检查。而常规ＣＴ

血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）常易受颅

骨干扰，近年开展了容积ＣＴ数字减影血管成像（ｖｏｌｕｍｅｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＶＣＴＤＳＡ）

技术，其优点是能去除颅骨干扰，利用高的时间和空间分辨率，

把数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）的

原理运用于ＣＴ血管造影中，得到去除颅骨干扰的三维脑血管

图像［１４］，目前在临床运用广泛。因此，本研究运用 ＶＣＴＤＳＡ

研究正常基底动脉的血管走形和变异，以期为进一步研究其病

变奠定影像解剖学基础。

１　资料与方法

１．１　一般资料　从２０１０年１月至２０１１年１２月期间在重庆

医科大学附属第一医院行头颅或头颈血管 ＶＣＴＤＳＡ 检查的

患者作为研究对象。纳入标准：（１）无头晕、头痛或眩晕，既往

无后循环缺血及其他脑血管病史；（２）头颅ＣＴ平扫及增强均

正常；（３）无神经系统症状及体征；（４）ＶＣＴＤＳＡ 检查脑血管显

影良好。排除标准：（１）动脉狭窄、闭塞及其他血管病变；（２）动

脉瘤及其术后患者；（３）减影失败、图像质量差者。共１１０例纳

入研究，其中男６２例，女４８例，平均（６０．７±１６．３）岁。

１．２　成像设备及方法　采用ＧＥ公司６４层螺旋ＣＴ机（Ｌｉｇｈｔ

ＳｐｅｅｄＶＣＴ）。扫描参数如下：管电压１００～１２０ｋＶ，管电流

２５０～３００ｍＡ；球管的转速０．４ｒ／ｓ，螺距０．５３１／０．９６９，矩阵

５１２×５１２，视野１８～２４ｃｍ，扫描层厚５ｍｍ，重建层厚０．６２５

ｍｍ。ＶＣＴＤＳＡ检查程序如下
［５６］：患者取仰卧位，先固定好患

者头部，并要求检查者保持头部静止不动。经肘静脉小剂量对

比剂团注测试验（Ｔｅｓｔｂｏｌｕｓ），采用优维显（３７０ｍｇ／ｍＬ，Ｂａｙｅｒ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ）２０ｍＬ，１５ｍＬ生理盐水冲管，Ｔｅｓｔｂｏｌｕｓ在鞍上池
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或颈４层面行同层动态扫描，得到血管强化的时间密度曲线

来确定个体化的扫描延迟时间。Ｔｅｓｔｂｏｌｕｓ结束后，对比剂

６０～８０ｍＬ，生理盐水３０～４０ｍＬ，流速４．０ｍＬ／ｓ，同时获得平

扫和血管增强的图像，扫描范围：从第一颈椎或主动脉弓水平

到颅顶。

１．３　图像处理　在 ＡＷ４．２工作站，对图像进行后处理及数

据记录。先进行常规ＣＴＡ处理，然后行ＶＣＴＤＳＡ后处理。常

规ＣＴＡ：用重建后的增强图像进行３Ｄ ＶＲ 血管重建
［７］。

ＶＣＴＤＳＡ：利用Ａｄｄ／Ｓｕｂ软件用重建后增强图像的数据逐层

减去平扫图像的数据，得到一组只剩下强化血管图像的数据，

此时获得的是减影ＣＴＡ，然后用减影后的数据进行血管重建，

先行３ＤＭＩＰ重建在左右侧位及后位上剪除需观测血管外的

结构，后用３ＤＶＲ显示
［７］。以容积再现 ＶＲ图像为主，辅以

ＭＩＰ图像及常规ＣＴＡ图像。管径、长度及角度均在 ＶＲ前视

图上测量。

１．４　图像分析

１．４．１　基底动脉走行及变异观察　观察基底动脉有无迂曲，

并测量迂曲处的度数。根据有无迂曲及迂曲的方向将基底动

脉走行分６类
［５］：平直型、向左凸型、向右凸型、前半部凸向左

后半部凸向右、前半部凸向右后半部凸向左、前后部凸向右中

部凸向左。并观察基底动脉有无窗型变异。

１．４．２　基底动脉长度测量　根据基底动脉有无迂曲分别进行

长度测量。无迂曲者直接测量直线长度［６］：两侧椎动脉汇合处

到基底动脉顶端的直线距离（当一侧椎动脉未发育或者出现孤

立椎动脉，两位观察者协商确定基底动脉起点位置）（图１Ａ）。

基底动脉有迂曲者测量曲线长度：选用曲线测量功能测量两侧

椎动脉汇合处到基底动脉顶端的距离（图１Ｂ）。

１．４．３　基底动脉内径测量　测量基底动脉起始处的内径。测

量内径前应先根据减影后的图像测定各个测量点ＣＴ值，然后

根据该值来调节ＶＲ图像显示阈值，ＣＴ值＝０．４３６×阈值１．２２，

运用该方法调整后的ＶＲ图像来测量内径。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料以狓±

狊表示，不同性别间基底动脉长度与内径间行狋检验，对基底动

脉长度、管径与年龄、椎动脉发育不良与基底动脉迂曲情况进

行关联性分析，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　基底动脉走形及窗型变异　在１１０例检查者中，基底动

脉无迂曲者７２．２７％（８５／１１０），有迂曲者２２．７３％（２５／１１０），其

中向左凸型７．２７％（８／１１０），向右凸型１５．４５％（１７／１１０）。所

有观察者中未见前半部凸向左后半部凸向右、前半部凸向右后

半部凸向左及前后部凸向右中部凸向左。１１０例检查者中，窗

型变异仅占２．７３％（３／１１０）（图２），无窗型变异９７．３７％（１０７／

１１０）。

　　Ａ：无迂曲者直接测量直线长度；Ｂ：有迂曲者测量曲线长度。

图１　　基底动脉长度测量方法

图２　　基底动脉走行及窗型变异

２．２　基底动脉长度及内径　基底动脉长度平均为（２８．２５±

３．８８）ｍｍ，男性基底动脉平均长（２９．２４±３．８２）ｍｍ，女性基底

动脉平均长（２７．０５±３．６１）ｍｍ，不同性别在长度上存在显著

差异（犘＜０．０１）。基底动脉起始处内径平均为（３．８６±０．５４）

ｍｍ，不同性别的个体在管径上差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

将基底动脉长度、管径分别与年龄进行相关分析，年龄与长度

无显著相关（犘＞０．０５）。年龄与管径之间呈弱的正相关（犘＜

０．０１，狉＝０．２８１）。将基底动脉长度与基底动脉管径之间进行

相关性分析，长度与管径之间呈中等程度的正相关（犘＜０．０１，

狉＝０．４０５）。

　　Ａ：双侧椎动脉发育正常，基底动脉无迂曲；Ｂ：双侧椎动脉正常，基底动脉向左弯曲；Ｃ：右侧椎动脉发育不良，基底动脉向右弯曲；Ｄ：右侧椎动

脉发育不良，基底动脉无弯曲。

图３　　椎动脉颅内段迂曲与基底动脉迂曲间的关系
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２．３　椎动脉颅内段发育与基底动脉迂曲间的关系　椎动脉颅

内段发育正常９１例，其中基底动脉无迂曲者８１例（图３Ａ），有

迂曲者１０例（图３Ｂ）；椎动脉颅内段发育不良１９例，其中基底

动脉迂曲者１５例（图３Ｃ），无迂曲者４例（图３Ｄ）。对椎动脉

颅内段发育情况与基底动脉迂曲情况进行相关性分析，结果显

示椎动脉颅内段椎动脉发育不良与基底动脉迂曲呈正相关

（犘＜０．０１，狉＝０．５２）。

３　讨　　论

３．１　基底动脉迂曲情况　本研究中基底动脉走行平直最多

见，其中走行迂曲者全部为单个迂曲，未见多个弯曲者，迂曲凸

向左与右没有明显差异。动脉走行迂曲在脑血管中较常见，目

前动脉迂曲的原因尚不清楚。Ｄｅｌ等
［７］认为年龄、高血压以及

动脉粥样硬化是动脉扭曲的主要原因，其中随着年龄增高发生

基底动脉走行迂曲的可能性增大。本研究发现年龄与基底动

脉迂曲相关性不显著。年龄可能不是基底动脉迂曲的主要原

因。由于本研究样本量较少，且小于４０岁以下的样本相对较

少，因此还需要进行大样本量的研究。

３．２　基底动脉窗型变异及其发生率　血管窗型变异是一种罕

见的先天性动脉变异。在胚胎发育时期第５周开始，左右纵长

神经动脉融合形成胎儿的基底动脉，如果在未完全形成基底动

脉之前，在某一点就停止了融合，可导致基底动脉形成窗型变

异［８］。文献报道尸体解剖窗型变异发生率是１．３％～５．３％，

本研究的发生率是２．７３％。有文献报道，尽管基底动脉窗型

变异可发生在基底动脉的任何地方，好发部位却是基底动脉的

近端［９］，本研究因基底动脉窗型变异例数较少，尚不能作结论。

３．３　基底动脉长度及管径　本研究中基底动脉的长度与张致

身［５］报道的一致，较李晖等［１０］报道的长，是由于本研究测量的

是实际基底动脉直线长度或曲线长度，因此本研究所得基底动

脉长度值能准确为临床提供活体解剖学数据。研究显示基底

动脉的长度性别之间存在显著的差异，男性基底动脉长度较女

性长，目前原因尚不清楚，可能与身高有关，还有待进一步证

实。文献报道基底动脉长度与年龄相关［１０］，但本研究的结果

年龄与长度没有显著的关系，可能与本研究的样本中小于４０

岁以下的样本相对较少有关。文献报道基底动脉上、中、下３

段管径无明显差别［１０］，因此本研究仅测量了基底动脉起始处

内径，其数值和尸体标本相近［１１］。在不同性别之间管径无明

显差异。

３．４　基底动脉迂曲与椎动脉发育不良相关　本研究中基底动

脉走行平直最多见，走行迂曲者占２２．７３％。动脉弯曲在脑血

管中较常见，目前对于基底动脉迂曲的原因尚不是很清楚，

ＴｏｇａｙＩｓｉｋａｙ等
［１１］认为与动脉粥样硬化有关，Ｄｅｌ等

［７］认为年

龄高低、高血压和动脉粥样硬化有关。Ｐａｕｌｉｕｋａｓ等
［１２］则认为

是血管本身缺陷引起的。当出现椎动脉发育不良时，发育不良

侧动脉管径纤细，血流阻力升高，血流量明显降低，而另一侧椎

动脉因代偿性血流动力学改变出现血流速度升高，表现为管径

代偿性增大［１３］，从而导致双侧椎动脉汇合为基底动脉处血流

不对称，可能是构成基底动脉弯曲的一个重要机械力［１４］，因而

进入基底动脉的血流为不对称椎动脉的血液，使得基底动脉血

流向椎动脉发育不良侧流动。Ｃｏｓａｒ等
［１５］认为椎动脉发育不

良时，此时产生的血流动力学改变可导致基底动脉成角。本研

究表明，当双侧椎动脉发育正常时，基底动脉大部分走形笔直

无迂曲，当出现椎动脉发育不良时，除４例外其余基底动脉均

不同程度的迂曲。对椎动脉颅内段发育情况与基底动脉迂曲

两者进行相关性分析，发现两者之间呈中等强度正相关，可见

当椎动脉颅内段发育不良时可引起基底动脉迂曲。

综上所述，ＶＣＴＤＳＡ能清楚的显示基底动脉的走行及变

异，其管径测量值可以作为临床脑血管疾病诊断的参考。椎动

脉颅内段发育不良可引起基底动脉迂曲。
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并发症发生率下降至５％
［２］。俯卧位与侧卧位是ＰＣＮＬ术的

主要碎石体位，这两种体位都需先在截石位下留置患侧输尿管

导管，然后再改变为俯卧位或侧卧位进行ＰＣＮＬ术。多次的

体位变化除导致手术时间延长外，亦会引起术中血流动力学剧

烈变化与内脏反射并引发一系列并发症［３５］。此外，在这两种

体位下，碎石需要克服肾盂平面与外鞘最高点平面之间的重力

才能随灌洗液流出体外，这需要加大灌注压，而灌注压的升高

导致肾盂内的细菌和毒素进入血循环，增加了炎性反应综合征

的可能。此外，俯卧位进行ＰＣＮＬ时，由于胸部挤压导致心脏

指数下降和肺部的功能残气量增加，导致麻醉意外的发生率及

急救的困难性相对增加［６７］。

尽管国内外已有仰卧位下行ＰＣＮＬ术的报道，但多数仍

需要先在截石位下逆行留置输尿管导管，再取平卧位行穿刺与

扩张［３５］。Ｂａｓｉｒｉ等
［５］发现仰卧位ＰＣＮＬ取石时间较俯卧位缩

短，但两种体位在结石取尽率、并发症发生率等方面没有差

异［８］。多项研究表明仰卧位ＰＣＮＬ是有效和安全的
［６１４］，还具

有同时逆行与顺行内镜联合手术的优势［９１０］。

因此，综合上述文献中对于两种体位的优缺点描述，本研

究采用斜仰卧半截石位进行ＰＣＮＬ。根据以往研究显示，人体

的冠状面与肾脏中轴线所成夹角的角度约２５°～６５°
［１５］。而斜

仰位时后组肾盏方向呈轻度下斜位，这一方向的通道利于碎石

在重力与灌注水流作用下排出体外，碎石清除快，提高手术效

率。在手术体位选择上，斜卧２０°利于穿刺区域的暴露与消毒

铺巾，也利于Ｂ超引导穿刺；碎石时镜体可以在各个方向摆

动，利于在集合系统寻找结石；半截石位可以满足同时逆行经

尿道腔镜手术要求，患侧下肢伸直可减少下肢抬高对血流动力

学的影响。该体位不用变更体位与二次消毒，明显缩短麻醉与

手术时间，本组手术时间６３ｍｉｎ（４５～９５ｍｉｎ），手术时间较传

统体位缩短半小时以上。

综上所述，斜仰半截石位ＰＣＮＬ治疗肾脏与输尿管上段

结石兼顾了仰卧位及俯卧位的优点，明显提高了治疗的安全

性，简化了手术手术程序及提高了手术效率，值得在临床上进

行推广。
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