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容积ＣＴ数字减影血管成像大脑中动脉动脉瘤特点研究
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　　摘　要：目的　探讨大脑中动脉动脉瘤（ＭＣＡＡ）的容积ＣＴ数字减影血管成像（ＶＣＴＤＳＡ）的部位特征。方法　回顾性分析

２００９年５月至２０１１年１月６９例７２个 ＭＣＡＡＶＣＴＤＳＡ影像特点，根据 ＭＣＡＡ发生部位分为４类：Ｍ１段，Ｍ２分叉处，Ｍ２远

段，Ｍ３～Ｍ５段，统计双侧动脉瘤数目，分析动脉瘤部位的影像学特征；两名神经放射学医生采用双盲法测量 Ｍ２分叉处大脑中动

脉瘤角度，并与正常大脑中动脉Ｍ２分叉处角度对照，统计分析二者的角度差异。结果　（１）Ｍ１段动脉瘤共７个（９．７０％），Ｍ２分

叉处动脉瘤共５８个（８０．５６％），Ｍ２远段动脉瘤共５个（６．９４％），Ｍ３～Ｍ５段动脉瘤共２个（２．７８％）。（２）正常大脑中动脉 Ｍ２分

叉处角度为（９９．３０±２２．９６）°，Ｍ２分叉处动脉瘤角度为（１３９．２６±２７．６１）°，两者比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。（３）正常大脑

中动脉 Ｍ２分叉处角度左右侧比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。（４）破裂动脉瘤 Ｍ２分叉处角度为（１３３．９８±３０．２４）°，未破裂

动脉瘤 Ｍ２分叉处角度为（１４４．５３±２１．８１）°，两者比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＭＣＡＡ多发于 Ｍ２分叉处；动脉瘤

组与非动脉瘤组 Ｍ２分叉处角度差异有统计学意义，Ｍ２分叉角度增大，动脉瘤的发生率增高。
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　　 大脑中动脉动脉瘤 （ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ

ＭＣＡＡ）占全部颅内动脉瘤的２０％，动脉瘤破裂出血后病死率

高，８０％～８５％位于大脑中动脉分叉处
［１２］，分叉处解剖学特点

与动脉瘤的发生是否有一定的关系以及大脑中动脉各段动脉

瘤的发生特点，目前文献研究不多。本文旨在通过分析

ＭＣＡＡ６４层容积 ＣＴ数字减影血管成像（ｖｏｌｕｍｅｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＶＣＴＤＳＡ）部位特

征，提高对 ＭＣＡＡ分布特点以及可能发生机理的认识。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾分析２００９年５月至２０１１年１月在重庆

医科大学附属第一医院经ＶＣＴＤＳＡ检查诊断为 ＭＣＡＡ共６９

例７２个，所有病例经ＤＳＡ介入栓塞或手术证实。其中，男３０

例，女３９例，年龄１８～６４岁，平均（５２．６±３．２）岁，左侧

ＭＣＡＡ３５个，右侧 ＭＣＡＡ３７个，其中３例左右侧各１个动脉

瘤，头痛或伴呕吐、眼睑下垂、视力下降４５例，偏瘫、失语、偏盲

１５例，意识障碍６例，头晕伴乏力３例。

　　所有病例均在发病后３ｄ内进行ＣＴ检查，并根据ＣＴ检

查颅内有无出血判断动脉瘤有无破裂。正常１００个 Ｍ２分叉

处角度影像资料来源：同一时期内行脑血管或头颈血管

ＶＣＴＤＳＡ检查中５０例双侧大脑中动脉未见病变或变异者（均

为双干型）纳入研究，其中，男２５例，女２５例，年龄１８～８５岁，

平均（５５．６±２．９）岁，既往无脑血管病史，神经系统检查无阳性

体征，头颅ＣＴ平扫及增强均正常；ＶＣＴＤＳＡ检查脑底动脉完

整，无发育异常，显影良好，走行自然，无狭窄及其他病变。

５５１重庆医学２０１４年１月第４３卷第２期

 基金项目：重庆市卫生局医学科研项目（２０１０２４４４；２００９２３１５）。　作者简介：谢惠（１９７４－），副主任医师，硕士，主要从事神经影像的研

究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：１３３５０３９００７１；Ｅｍａｉｌ：ｘｉｅｈｕｉｄｚ＠１２６．ｃｏｍ。



１．２　方法

１．２．１　检查技术　ＶＣＴＤＳＡ扫描，采用 ＧＥ公司６４层螺旋

ＣＴ机（ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ），双筒高压注射器（Ｍｅｄｒｉａ）。扫描参

数，平扫：１００ｋＶ，２５０ｍＡ，增强：１２０ｋＶ，３００ｍＡ，转速０．４ｓ／

圈，层厚０．６２５ｍｍ，螺距０．５３１ｍｍ，测量视野为２１～２４ｃｍ，

探测器宽度选用２０ｍｍ。ＶＣＴＤＳＡ检查常规程序，图像重建

层厚０．６２５ｍｍ，层间距０．６２５ｍｍ，数据传送到 ＡＷ４．２工作

站进行图像后处理。

１．２．２　图像处理　应用 ＡＷ４．２工作站软件，用增强后的数

据减去增强前的数据，选择颈内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，

ＩＣＡ）入颅后至胼胝体水平约１００层减影图像进行行容积再现

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）重建，多个方位图显示大脑中动脉
［２］。

由两位有经验的神经放射医师采用双盲法判定部位，测量 Ｍ２

分叉处动脉瘤分叉处角度及正常１００处大脑中动脉 Ｍ２分叉

处角度，测量方法：ＶＲ图多方位旋转分叉处最大角度测量，分

别测量３次，取其均值，观察及测量视野分别为：６．５ｃｍ×６．５

ｃｍ或３．２ｃｍ×３．２ｃｍ。

１．２．３　检测　（１）统计双侧动脉瘤数量和部位。根据 ＭＣＡＡ

发生部位分为４处：水平段（Ｍ１段）、脑岛段（Ｍ２）分叉处、Ｍ２

远段、岛盖段（Ｍ３～Ｍ５段）。（２）测量正常大脑中动脉左右侧

共１００处 Ｍ２分叉角度，测量 Ｍ２分叉处动脉瘤最大角度 （即

Ｍ２段上下干之间角度，图１）。统计学分析正常大脑中动脉左

右侧分叉处角度；统计学分析 Ｍ２分叉处动脉瘤角度与正常大

脑中动脉分叉处角度的差异。（３）Ｍ２分叉处动脉瘤根据颅内

ＣＴ表现有无蛛网膜下腔出血、颅内血肿分为破裂组和未破裂

组，统计二者 Ｍ２分叉处角度并对比分析二者有无统计学

意义。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ９．０版软件，角度用狓±狊表示，

计算９５％犆犐，左右侧别的差异性采用配对样本狋检验，计量资

料进行成组资料的 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验（α＝０．０５），四格表资料

采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＭＣＡＡ位置分布　Ｍ１段动脉瘤共７个（９．７０％），Ｍ２分

叉处动脉瘤共 ５８ 个 （８０．５６％），Ｍ２ 远段动脉瘤共 ５ 个

（６．９４％），Ｍ３～Ｍ５段动脉瘤共２个（２．７８％），左右侧大脑中

动脉动脉瘤发生部位差异无统计学意义（犘＝０．８１），见表１，

图２。

表１　　ＭＣＡＡ发生部位结果

部位 Ｍ１段 Ｍ２分叉 Ｍ２远段 Ｍ３～Ｍ５段 合计

左侧（狀） ２ ２９ ３ １ ３５

右侧（狀） ５ ２９ ２ １ ３７

合计［狀（％）］ ７（９．７０） ５８（８０．５６） ５（６．９４） ２（２．７８） ７２（１００．００）

图１　　ＶＣＴＤＳＡＶＲ图示 Ｍ２分叉处动脉瘤角度测量

　　Ａ：ＶＣＴＤＳＡＶＲ图示大脑中动脉分叉处动脉瘤（箭头所指为瘤体）；Ｂ：ＶＣＴＤＳＡＶＲ图示大脑中动脉 Ｍ１段微小动脉瘤（箭头所指为瘤体）；

Ｃ：ＶＣＴＤＳＡＶＲ图示大脑中动脉Ｍ２段上干近段动脉瘤（短箭头所指为瘤体）。Ｍ１：大脑中动脉水平段；Ｍ２：大脑中动脉侧裂段；ＥＦＢ：前额支（ｅａｒ

ｌｙｆｒｏｎｔａｌｂｒａｎｃｈ）。

图２　　ＶＣＴＤＳＡＶＲ图示 ＭＣＡＡ位置

表２　　Ｍ２分叉处角度测量结果（°）

项目 狀 动脉瘤角度（狓±狊） ９５％犆犐 犣 犘

Ｍ２分叉处 ５８ １３９．２６±２７．６１ ８５．６０～１７３．９０ ６．７５ ＜０．０１

正常分叉处 １００ ９９．３０±２２．９６ ９４．６２～１０３．９８

　左侧 ５０ １０１．７８±２１．５８ ９４．７８～１０８．７７ ０．８８ ０．３８

　右侧 ５０ ９７．５７±２３．９１ ９１．１７～１０３．９８

２．２　Ｍ２分叉处动脉瘤角度测量结果　正常大脑中动脉 Ｍ２

分叉处角度为（９９．３０±２２．９６）°，Ｍ２分叉处动脉瘤角度为

（１３９．２６±２７．６１）°，两者比较差异有统计学意义（犘＜０．０１），正

常大脑中动脉 Ｍ２分叉处角度左右侧比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表２。

Ｍ２分叉处破裂动脉瘤（３５个）与未破裂动脉瘤（２３个）分

叉角度分别为（１３３．９８±３０．２４）°、（１４４．５３±２１．８１）°，两者比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３　讨　　论

ＭＣＡＡ破裂是蛛网膜下腔出血最常见原因之一，是导致

动脉瘤预后不良或死亡的重要因素，临床工作中，本研究发现

大脑中动脉 Ｍ２分叉处是动脉瘤发生的常见部位，本组研究也

证明 ＭＣＡＡ易发生在动脉分叉处（８０．５６％），与文献报道较一
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致［１］；但该部位具有哪些解剖学特点导致 ＭＣＡＡ的发生，国内

文献还未见报道。目前开展的 ＶＣＴＤＳＡ技术去除了颅骨干

扰，可充分显示颅内４～５级小血管，加上６４排螺旋ＣＴＶＲ后

处理技术，可多角度显示动脉瘤瘤体、瘤颈、动脉瘤与载瘤动

脉、邻近血管间的关系［３５］，因此，本研究运用ＶＣＴＤＳＡ容积成

像技术对这个问题进行研究。

颅内动脉瘤的发生是由遗传学、血流动力学以及后天退行

性变等多种因素综合作用的结果。目前普遍都接受了Ｓｔｅｈ

ｂｅｎｓ等的观点，认为动脉瘤是由于血流动力学因素致瘤颈的

瘤壁中层组织中止，该处的纤维断裂所致的动脉变性疾病［６］。

Ｆｅｒｇｕｓｏｎ等
［７］提出，血流动力学所产生的剪切力、搏动力和压

力引起脑动脉分叉处顶端内弹力层损害后，中层缺损扩大，局

部膨出，最后形成动脉瘤。Ｋｉｍ等
［８］也证实，血流冲击导致的

动脉分叉处顶端微小缺损与动脉瘤的形成相关，血液流动可对

血管壁产生剪切应力，且流速越快，剪切应力越大，动脉分叉远

侧隆突处为血流冲击的作用点，该处所受剪切应力增大到一定

程度造成动脉壁损伤，产生动脉瘤。先天性学说则认为分叉处

先天存在中膜和内膜的缺陷，存在本身结构缺陷的分叉处在血

流长期冲击下形成了动脉瘤。

除了血流动力学研究外，近来解剖影像学研究表明，动脉

分叉之间的角度也与动脉瘤的形成密切相关。Ｉｎｇｅｂｒｉｇｔｓｅｎ

等［９］通过应用３ＤＤＳＡ重建技术测量颈内动脉、基底动脉和大

脑中动脉后统计学分析表明，测量角度对于估计动脉瘤的发生

具有价值。他们发现较大分支动脉与主干动脉之间的夹角位

于４８°～６０°时，动脉瘤发生的风险较小；角度位于６１°～１１５°

时，动脉瘤发生的危险性高。对于较小分支动脉而言，动脉瘤

的发生风险随其与主干动脉之间夹角角度的增加而增加，角度

越大，风险越大。Ｓａｋａｍｏｔｏ等
［１０］通过对１０例有大脑前动脉

（ＡＣＡ）动脉瘤患者进行研究发现，该部分患者 ＡＣＡ与颈内动

脉（ＩＣＡ）之间的夹角明显大于大脑中动脉与ＩＣＡ之间的夹角。

Ｋａｓｕｙａ等
［１１］对发生于ＡＣＡＡ１、Ａ２段的动脉瘤进行研究后发

现：Ａ１、Ａ２段之间的夹角（外侧夹角）与动脉瘤的发生密切相

关，Ｓａｄａｔｏｍｏ等
［１２］运用ＤＳＡ对载瘤动脉与大脑中动脉主干外

侧夹角进行过研究，但缺乏对大脑中动脉分叉处角度的研究，

而ＶＣＴＤＳＡＶＲ后处理技术可多角度旋转，为测量准确的最

大角度提供了可能。本研究显示动脉瘤组 Ｍ２分叉处明显大

于正常大脑中动脉分叉处角度，表明角度增大很可能是动脉瘤

形成的一个原因，从血流动力学方面分析，分叉处角度越大，分

叉处远端血管壁受到的冲击力越大［１３］，血流在此处停留时间

就越长，长期冲击瘤壁致结构改变，更易形成动脉瘤。Ｆｅｒｇｕ

ｓｏｎ等
［１４］报道由于分叉部位特定拉伸强度和血流对该部位压

力作用之间的相对不平衡，引起该部位发生动脉瘤。樊俊

等［１５］的研究认为，分叉型动脉瘤中，可能存在一个临界分叉角

与动脉瘤两分支流量分配比例有关，当动脉的分叉角大于临界

角度时，瘤内将产生显著的涡动，产生大的剪切应力，导致瘤的

生长及破裂。本研究中正常大脑中动脉 Ｍ２分叉处角度为

（９９．３０±２２．９６）°，Ｍ２ 分 叉 处 动 脉 瘤 角 度 为 （１３９．２６±

２７．６１）°，后者角度明显大于前者，提示随着分叉处角度的增

大，发生分叉处动脉瘤的可能性就越大。

本研究中 Ｍ２分叉处破裂动脉瘤与未破裂动脉瘤分叉角

度比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），提示此处动脉瘤破裂与

否可能与角度无明显关系，破裂是多因素作用的结果，与动脉

瘤病理生理及血流动力学、解剖位置等密切相关。

本研究不足在于病例数量收集相对较少，ＭＣＡＡ的形成

是多因素结合的结果，与血流动力学以及血管解剖、病理生理、

流行病学等有着复杂的联系。但是，通过分叉处角度大小的影

像特征有助于提高对动脉瘤形成的认识，同时可为临床研究动

脉瘤提供可靠的影像依据。
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ａｎｄｒｕｐｔｕｒｅｏｆｈｕｍａｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｓａｃｃｕｌａｒａｎｅｕｒｙｓｍｓ

［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９７２，３７：６６６６７７．

［１５］樊俊，黄胜平，漆松涛，等．脑囊状动脉瘤血流动力学的

ＤＳＡ影像学研究［Ｊ］．广东医学，２００５，２６（１）：６１６３．

（收稿日期：２０１３０８２０　修回日期：２０１３１０２９）
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