
基金项目: 国家重点研发计划重大慢性非传染性疾病防控研究

重点专项资助项目( 2016YFC1300800)

通信作者: 张鸿祺，100053 北京，首都医科大学宣武医院神经外
科，Email: xwzhanghq@ 163． com; 卢洁，100053 北京，首都医科大学宣
武医院放射与核医学科，Email: imaginglu @ hotmail． com; 杨新健，
100070 北京，首都医科大学附属北京天坛医院神经介入科，Email:
yangxinjian@ voiceoftiantan． org

·专家共识·

颅内动脉瘤影像学判读专家共识
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摘要: 颅内动脉瘤是一种患病率较高，一旦破裂会导致较高致残、致死率的疾病，通过合适的
影像学方式检出颅内动脉瘤、进行风险的评估，并精确指导治疗尤为重要。但是，目前尚无颅内动
脉瘤影像学判读规范，因此，专家组结合文献、研究和临床经验共同撰写了本共识，旨在为动脉瘤的
影像学判读规范化提供参考。
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Abstract: Intracranial aneurysm is a disease with high prevalence and could result in high morbidity
and mortality once ruptured． It is critical to detect intracranial aneurysms，evaluate its risk of rupture and
assist treatment through appropriate image examination． However，there is no existing criterion for imaging
interpretation of intracranial aneurysm． As a result，the expert group co-authors this consensus to provide a
reference for imaging interpretation of intracranial aneurysm．
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颅内动脉瘤在普通人群中的患病率较高，一项来自 83 个
普通人群中的 68 项流行病学研究结果表明，颅内动脉瘤的
总体患病率为 3． 2%［1］。一项基于我国上海地区单社区横
断面研究显示，35 ～ 75 岁普通人群中通过 MＲ 血管成像
( MＲA) 诊断颅内动脉瘤的患病率达 7%［2］。颅内动脉瘤一
旦破裂，其致残、致死率可高达 25% ～50%［3-4］。但有研究表
明，颅内动脉瘤的年破裂风险仅为 0． 25% ～ 2． 00%［5-6］，即大
多数颅内动脉瘤终生未发生破裂。因此，通过合适的影像学
方式检出颅内动脉瘤，并对其进行破裂风险的预测，从而指

导治疗显得尤为重要。目前，针对颅内动脉瘤患者，具体影
像学检查方式的选择、颅内动脉瘤形态学参数的测量、血流

动力学参数的计算等均缺乏循证医学证据支持的规范。因
此，中国医师协会神经介入专业委员会成员及国家重点研发

计划重大慢性非传染性疾病防控研究重点专项中“颅内动脉
瘤破裂出血早期规范治疗和未破裂动脉瘤出血风险的研究”

课题专家组共同撰写了本共识，以规范颅内动脉瘤影像学检

查方式的选择、影像学检查的质量控制、形态学参数测量及
血流动力学计算等，旨在为颅内动脉瘤影像学判读提供

参考。
1 不同影像学检查方法对颅内动脉瘤影像学判读的影响
1． 1 DSA

因 DSA具有较高的时空分辨率，目前仍是公认的颅内
动脉瘤临床诊断的“金标准”。DSA 的成像原理是将对比剂
快速注入动脉，在 X线照射下使血管腔显影，依次记录和观
察含有对比剂的血液流动顺序、血管充盈情况等，同时可以
利用计算机处理数字化影像信息，并消除骨骼和软组织的影

响，从而达到减影效果。DSA 的对比度和分辨率均较高，而
三维 DSA可以较好地呈现颅内动脉瘤的形态，多投射角度
和选择性动脉造影可以更加清晰地显现颅内动脉瘤及其周
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围血管的情况，且三维 DSA 还可对血流的动态图像进行实
时观察。相比 CT血管成像( CTA) 等影像学检查，DSA 尤其
是三维 DSA对最大径 ＜ 3 mm的微小动脉瘤及其周围小血管
的显影有更高的敏感度［7-8］。DSA 也是对蛛网膜下腔出血
( SAH) 进行病因诊断的“金标准”［9］。对于高度怀疑为动脉
瘤性 SAH 的患者，在有治疗条件的前提下，推荐直接进行
DSA检查。同时，必要且有条件时可在复合手术室进行 DSA，

以便明确诊断后直接进行治疗，从而争取宝贵的抢救时间。
DSA检查也存在一定的缺点。首先，DSA作为一种有创

性且需注射对比剂的检查，可能引起穿刺部位的血肿和( 或)

假性动脉瘤和( 或) 动脉夹层和( 或) 动静脉瘘，可能引起对

比剂肾病，甚至肾功能衰竭，还可能引起造影管途经处的动

脉夹层以及神经功能障碍等并发症［10］。其次，DSA 检查需
要患者接受一定剂量的 X 线辐射，其辐射剂量相当于 CTA

检查的 4 ～ 5 倍［11］。最后，DSA 检查需要患者住院，且费用
较高，而 CTA、MＲA相对更方便、快捷且费用较低，同时 CTA

和 MＲA还具有较好的图像分辨率和对比度，随着影像学技
术的发展，CTA和 MＲA诊断颅内动脉瘤的准确性正在不断
接近 DSA［12］。
1． 2 CTA

CTA是通过在周围静脉快速注入水溶性碘对比剂，对比
剂在靶血管充盈的高峰期，用多层螺旋 CT 对靶血管进行快
速断层数据采集，并利用后处理软件对血管影像进行重建和

立体呈现的一种微创性血管造影术，对于血管形态、血管性
疾病以及病变与血管间关系的显示有重要价值。目前，CTA

已广泛用于颅内动脉瘤的检出和随访，虽然接受 X线的辐射
剂量与对比剂使用量均少于 DSA，但与 MＲA相比，仍有一定
的辐射。另外，骨质、金属伪影均对 CTA 成像效果存在一定
的影响［13］。64 层及以上的多排 CT 通常可获得较好的脑血
管成像效果。2011 年的一项荟萃分析纳入了 45 项研究，共
3 643 例颅内动脉瘤患者，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%［14］。随着 CT 技术的不
断发展，有研究报道显示，CTA 对颅内动脉瘤诊断的敏感度
可达 96． 3%，特异度可达 100. 0%，但对于最大径 ＜ 3 mm 的
微小动脉瘤，CTA 仍存在漏诊的情况，其敏感度仅为
81. 8%［15］。另一项荟萃分析显示，CTA 检测颅内破裂动脉
瘤的综合敏感度为 98%，综合特异度高达 100%［16］。然而，

对于已有意识障碍或高度怀疑颅内动脉瘤破裂所致 SAH 的
患者，仍首选 DSA作为检查手段，且 CTA 为阴性的 SAH 患
者仍应完善 DSA检查，以明确诊断。

在颅内动脉瘤大小测量值方面，CTA 与 DSA 间的差异
无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ，但在瘤颈测量方面，CTA 的测量
值往往较 DSA 的测量值大［17］。对于巨大动脉瘤( 最大径
≥25 mm) ，在动脉瘤大小测量值方面，CTA 与时间飞跃法
( time-of-flight，TOF) MＲA、增强 MＲA的差异均无统计学意义
( 均 P ＞ 0． 05) ，但 CTA 对于瘤腔的呈现效果明显优于后二
者，且其对于腔内血栓、瘤壁钙化也可较好地呈现［18］。

1． 3 MＲA
MＲA的常见类型包括 TOF-MＲA、增强 MＲA 等，其中

TOF-MＲA常用于颅内动脉瘤的检出。TOF-MＲA 的成像原
理是通过捕获血液流动信号，并将其转化为 MＲ信号后进行
成像，但只有相对规则的血流才会被捕获并转化为稳定的

MＲ信号。血管不规则狭窄和( 或) 扩张处的血流易产生涡
流及湍流，因局部血流不规则可致信号丢失，同时在颅内动

脉瘤伴血栓形成时，易造成成像缺失。TOF-MＲA 的突出优
势在于，无需注射对比剂以及不接受 X 线辐射，所以在无
MＲ检查相关禁忌证的前提下，推荐使用 TOF-MＲA 作为未
治疗颅内动脉瘤患者定期影像学随访的方式，同时 CTA 可
作为备选的检查方式，在 2015 年《北美卒中协会未破裂动脉
瘤指南》中对此进行了相关的意见推荐［5］。1． 5 T 及以上的
MＲ仪可获得较好的 TOF-MＲA 成像效果，但相关序列参数
需在工程师的协助下，根据场地环境进行校准与调试。

MＲA对颅内动脉瘤诊断的敏感度可达 95% ( 95% CI:
89% ～98% ) ，特异度可达 89% ( 95% CI: 80% ～ 95% ) ［19］。

有研究报道，对于最大径 ＞ 3 mm 的颅内动脉瘤，有经验医师
判读的敏感度可达 89%［20］; 而对于最大径 ＜ 3 mm 的颅内动
脉瘤，MＲA 诊断的敏感度仅为 74． 1%，提示 MＲA 检出颅内
动脉瘤的敏感度与颅内动脉瘤大小相关［21］。另有研究表
明，有经验医师通过容积重建技术对最大径≤5 mm 的颅内
动脉瘤进行判读，相比 DSA，MＲA 对其诊断的准确度可达
96． 4% ～ 97． 3%［22］。对于位于大脑中动脉( MCA) 以及颅底
的动脉瘤，MＲA易出现假阴性或假阳性结果，使用 3． 0 T MＲ

对该部位颅内动脉瘤进行检查，同时医师进行手工三维重

建，可提高颅内动脉瘤诊断的准确度［19］。相比 3． 0 T MＲ，虽
然 7. 0 T MＲ在颅内动脉瘤诊断效能方面有一定提升，但仍
需进一步研究验证，且与其在临床的广泛实际应用仍存在一

定的距离［23］。相比增强 MＲA，虽然 TOF-MＲA 在颅内动脉
瘤测量方面有较大的误差，且对于动脉瘤瘤颈以及从动脉瘤

上发出的分支血管显影较差，但两种检查方式均与 DSA 成
像效果有良好的一致性( 组内相关系数 ＞ 0． 95 ) ［24-25］。在诊
断效能方面，MＲA与 CTA的差异无统计学意义( P ＞0． 05) ［26］。
1． 4 高分辨率MＲ成像( high resolution MＲ imaging，HＲ-MＲI)

HＲ-MＲI是通过抑制血管内血流信号以及脑脊液信号，

获取血管壁等静态组织信号，以保证颅内动脉血管壁的高水

平信噪比，具有扫描快速、准确、分辨率高、无电离辐射损害
等优点，显示了管壁、管腔及血液情况，在脑动脉粥样硬化性
狭窄的鉴别诊断、斑块成分检测等方面均有较高的应用价
值。研究表明，颅内破裂动脉瘤血管壁强化率高于未破裂动
脉瘤，血管壁强化机制可能与炎性反应相关，内皮细胞与血

管平滑肌细胞的凋亡促进了动脉瘤壁发生炎性反应及白细

胞浸润，使颅内动脉瘤持续增长，乃至破裂［27-28］。正常状态
下，HＲ-MＲI检查使用的对比剂无法透过血管内皮，因而不出
现强化效应。血管内皮一旦发生炎性反应，动脉壁内皮遭到
破坏，对比剂可直接通过裂隙进入管壁，则可因此出现血管
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壁的强化效应。HＲ-MＲI显示强化越明显，提示动脉瘤壁的
炎性反应越强烈，颅内动脉瘤的破裂风险则越高［27-28］。此
外，对于夹层动脉瘤的诊断，HＲ-MＲI 可以显示血管夹层的
内膜瓣、双腔和壁间血肿等内部结构，且可对颅内动脉瘤的
外壁结构及其占位效应进行评估，为颅内动脉瘤的诊断和评

估提供了较全面的信息，帮助临床医师获取更多影像学征

象，有利于为患者制定更为科学、有效的临床治疗方案［29］。
1． 5 四维血流( four dimensional flow，4D Flow) MＲI

4D Flow MＲI是基于时间分辨的三维相位对比 MＲI 技
术，可同时对 3 个相互垂直的维度进行相位编码，从而采集
多维度信息，包括 3 个空间维度信息、3 个速度方向信息和心
动周期内的时间信息［30-32］。除获取形态学信息外，4D Flow
MＲI还可对颅内动脉瘤的血流动力学参数进行计算，如血流
速度、能量损耗、壁面剪应力( wall shear stress，WSS) 等［32-33］。

目前，4D Flow MＲI作为一种诊断和风险评估工具已应用于
临床工作中，能够通过最小流速流线来识别颅内动脉瘤中的

涡核，在对有子囊的颅内动脉瘤进行检查时，其发现了更为

复杂的血流模式［34］，而较大的颅内动脉瘤具有更多的非均

质流动［35］。与梭形动脉瘤相比，囊状动脉瘤中 WSS、涡度和
峰值速度更大［35］。有研究报道，偏心流与更大的长宽比相
关，偏心流与 WSS峰值均为颅内动脉瘤进展的独立危险因
素［32］。HＲ-MＲI结合 4D Flow MＲI分析发现，低WSS和低流
速是动脉瘤瘤壁信号增强的独立危险因素［36］。但是，通过
4D Flow MＲI 得到的 WSS 和流速值均显著低于计算流体力
学获得的结果，少数情况下，甚至不足计算流体力学结果的

四分之一，该差异可能是由于 4D Flow MＲI与计算流体力学
的空间分辨率不同所致［37-38］。
1． 6 四维 CTA

四维 CTA是通过实时图像数据处理及定量分析，观察
颅内动脉瘤壁在心动周期不同时相中的形态学变化，计算颅

内动脉瘤壁的力学特点和分布，并对颅内动脉瘤破裂风险的

预测提供帮助［39-41］。四维 CTA可在低浓度对比剂和低辐射
剂量的条件下，观察颅内动脉瘤的静态特征( 包括大小、部
位、形态等) 。通过四维 CTA 可对瘤壁的运动情况进行评
估，有效识别颅内动脉瘤的不规则搏动，从而对未破裂动脉

瘤的破裂风险进行评估。有研究通过四维 CTA 在 41． 0%
( 48 /117) 的未破裂颅内动脉瘤中观察到了异常搏动，表明具
有异常搏动动脉瘤的破裂风险是无异常搏动动脉瘤的

6 倍［39］。
1． 7 不同重建方式
血管成像常见的重组方式主要包括最大密度投影( maximal

intensity projection，MIP ) 重建、多平面重建 ( multiple plane
reconstruction，MPＲ) 与容积重建。

MIP的主要原理为从各方向分别对血管的断层影像进
行投影重建，图像中保留该投影方向中密度最大的像素，从

而得到各方向上的血管造影图像。即使较小的密度变化也
能在 MIP重建图像上显示，其可较好地显示血管的狭窄、扩

张、充盈缺损以及区分血管壁钙化与血管腔内的对比剂。但
该重建方式局限于二维，难以得到颅内动脉瘤全方位的呈

现。另外，若角度选取不佳，获取的相关信息量则会更加局
限，甚至可能造成颅内动脉瘤的漏诊。

MPＲ的主要原理是先将扫描范围内所有轴面图像进行
叠加，再对标线标定的重建线所指定的组织进行冠状、矢状
面及任意角度斜面图像进行重建，其优点在于能任意产生新

的断层图像，而无需重复扫描。曲面重建可以在一幅图像里
展开显示弯曲物体，其缺点在于难以表现复杂的空间结构，

易造成假阳性结果。

容积重建的主要原理为将原有断层图像进行分割，并将

原来二维平面的像素转化为三维立体体素，每个体素都视为

接受或发出光线的粒子，并设计光照模型。根据每个体素的
空间位置与介质属性，编码为一定的光强和透明度，重建成

为三维立体投影图像。容积重建图像可以从全方位对颅内
动脉瘤进行呈现，能较好地显示颅内动脉瘤的形态、大小以
及其与周围血管的毗邻关系。但在该重建方式下的测量值
可能存在误差，很大程度上受到阈值的影响。

基于 TOF-MＲA的研究结果表明，容积重建方式在颅内
动脉瘤诊断准确性、敏感度以及颅内动脉瘤形态呈现方面均
优于 MIP重建［42］。就颅内动脉瘤测量而言，基于增强 MＲA

通过 MIP重建与容积重建的颅内动脉瘤径线测量值存在差
异，相关差异甚至高达 24． 7%，仅 30． 0%的颅内动脉瘤通过
两种不同方式重建后其测量值误差小于 10． 0%，但测量值与
真实值的误差仍有待进一步探究［43］。使用容积重建方式进
行测量时，因阈值问题有时会出现较大误差，而在 MIP重建、
MPＲ以及直接在原始断层图像上进行测量则误差较小［44］。
1． 8 影像质量的评估
影像质量是对颅内动脉瘤精准评估的基础，其优劣直接

影响诊断的准确性和治疗方案的正确性。影响颅内动脉瘤
影像质量的因素较多，主要包括成像设备、扫描方式、对比
剂、扫描全程头部运动以及颅内金属等异物。

DSA成像质量最高，主要影响因素为对比剂的用量、浓
度、注射流率以及医患配合度等。CTA 成像质量其次，主要
影响因素包括扫描方法与对比剂增强方案，头部运动、金属
置入物和血管钙化也会对其质量产生影响。MＲA 技术发展
最为迅速，MＲ设备的场强、不同扫描方式、头部运动和金属
物干扰对影像质量影响较大; 传统 TOF序列影像质量受慢血
流的血流饱和效应影响较大，同时因成像时间较长和噪音过

大，患者可能无法耐受而产生运动伪影; 新的扫描方式，如零

回波时间动脉自旋标记可减少上述干扰，提高影像质量［45］。

目前，临床实践中对颅内动脉瘤影像质量的评估仍以主

观评价为主，通常以载瘤动脉、动脉瘤显示情况以及动脉瘤
与载瘤动脉关系等方面对图像质量进行分级，其主要依据为

是否存在明显运动伪影、血管表面及动脉瘤壁是否光滑、是
否充分显示载瘤动脉及动脉瘤形态、是否存在血管镂空或动
脉瘤镂空、是否与周围血管粘连。在已有的相关报道中，颅
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内动脉瘤影像质量的评估主要包括血管还原质量和动脉瘤

还原质量两方面，均采用人工评价，由两名资深专家分别评

审，若出现判读结果不一致，则由第 3 名专家评审，并形成统
一意见［46-47］。有研究从血管还原角度提出了颅内动脉瘤影
像中血管还原质量评估标准，该评估标准将血管还原质量分

为优、良、差 3 个等级，其中优为好的图像质量和对比度，良
好的血管呈现，无伪影，易于诊断( 图 1a) ; 良为满意的图像
质量和对比度，可存在一些伪影，血管壁欠光滑，动脉显示虽

欠清晰但尚可满足诊断所需( 图 1b) ; 差为图像质量和对比
度均较差，伪影严重，血管粘连，难以区分小动脉，无法进行

诊断( 图 1c) ［46］。另有研究从动脉瘤还原角度提出了颅内动
脉瘤影像中动脉瘤还原质量评估标准，该评估标准将动脉瘤

影像质量分为优、良、差 3 个等级［47］。( 1) 优( 图 2a ～ 2c) : 能
较好地还原出颅内大血管［大脑前动脉( ACA) 、MCA、颈内
动脉( ICA) ］; 血管表面光滑，血管无粘连; 动脉瘤壁光滑，无
伪影，瘤体无镂空，与周围血管无粘连。( 2) 良( 图 2d ～ 2f) :

基本还原出颅内大血管( ACA、MCA、ICA) ，但效果略差; 血
管表面欠光滑，血管粘连少; 动脉瘤壁欠光滑，瘤体有少许镂

空，与周围血管轻微粘连。( 3) 差( 图 2g ～ 2i) : 未还原出颅内

大血管( ACA、MCA、ICA) ; 血管表面不光滑，血管粘连多; 动
脉瘤壁欠光滑，瘤体有明显镂空，与周围血管严重粘连。

推荐意见: ( 1) DSA 是动脉瘤诊断的“金标准”，DSA、
MＲA及 CTA均可作为颅内动脉瘤有效的影像学检查方式，

相关研究已证实，CTA、MＲA的特异度与敏感度与 DSA 间的
差异无统计学意义。( 2 ) 对于最大径 ＜ 3 mm 的动脉瘤，
CTA、MＲA检出的敏感度、特异度均有所下降，对该类动脉瘤
必要时需进一步完善 DSA 检查。( 3 ) 相比 CTA、增强 MＲA

及 DSA，TOF-MＲA无需接受对比剂注射以及 X线辐射，对于
未治疗的颅内动脉瘤患者，推荐使用 TOF-MＲA 作为筛查及
定期影像学随访的方式，同时 CTA 可作为备选的检查方式。
( 4) 颅内动脉瘤壁在 HＲ-MＲI呈现的强化信号被证实为动脉
瘤破裂的相关危险因素，相关征象可为颅内动脉瘤的治疗决

策提供一定的参考，该结论仍需更多的研究进一步验证。
( 5) 在获取颅内动脉瘤影像时，推荐由有经验的医师拷贝原
始 DICOM数据，通过容积重建方式对动脉瘤进行影像学判
读，若怀疑存在动脉瘤，需结合原始断层图像进行诊断; MIP

重建 + MPＲ 方式有助于发现小动脉瘤，也可准确测量瘤体
及瘤颈大小，必要时可查看原始断层图像进行测量。( 6 ) 为
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保证颅内动脉瘤具有基本的影像质量，以用于诊断及治疗评

估，对影像扫描的基本要求是层厚 ＜ 1 mm，对三维 DSA 数据
的要求是三维断层 DICOM，对 CTA 采集的基本要求是使用
64 层及以上的 CT 仪，对 MＲA 采集的要求是 1． 5 T 及以上
MＲ仪。( 7) 为保证诊断与治疗评估的准确性，影像质量要达
到一定标准，血管还原质量及动脉瘤影像质量需达良或优。
2 颅内动脉瘤的影像学判读
2． 1 颅内动脉瘤的定义及分类
2． 1． 1 定义: 颅内动脉瘤是由于颅内动脉先天发育异常和
( 或) 后天损伤等因素所致的局部血管壁损害，在血流动力学

负荷和其他因素作用下，血管壁逐渐扩张形成异常膨

出［48-49］。国际未破裂颅内动脉瘤研究( international study of
unruptured intracranial aneurysms，ISUIA) ［6］、国际蛛网膜下腔
出血动脉瘤试验( international subarachnoid aneurysm trial，
ISAT) ［50］、未破裂脑动脉瘤研究( unruptured cerebral aneu-
rysm study，UCAS) ［51］3 项动脉瘤研究中，均未对囊性动脉瘤
进行明确的定义或提出诊断标准，但 MＲA、CTA和 DSA均可
作为颅内动脉瘤的诊断工具，同时 DSA 是诊断颅内动脉瘤
的“金标准”。但对膨出的程度、形态等达到何标准可做为动
脉瘤的定义，现尚无定论。
2． 1． 2 分类: 依据是否破裂，可将颅内动脉瘤分为未破裂及
破裂动脉瘤; 依据病因，可将其分为感染性、外伤性动脉瘤
等。基于动脉瘤影像学特征的判读，本共识主要就动脉瘤大
小及形态进行推荐。

根据形态学特征，可将颅内动脉瘤大致分为囊性与非囊

性动脉瘤。囊性动脉瘤是指动脉侧壁发出的异常类圆形膨
出，通常具有瘤颈小于瘤体的特征。非囊性动脉瘤主要包括
梭形动脉瘤、蛇形动脉瘤等，其中梭形动脉瘤较为常见，主要
表现为节段性血管壁向各方向的异常膨出; 蛇形动脉瘤较为

少见，主要表现为长节段的迂曲扩张，并常伴有瘤内血栓形成。

临床常用的标准是依据动脉瘤最大径，将其分为小型动

脉瘤( 最大径 ＜ 5 mm ) 、中型动脉瘤 ( 5 mm≤最大径 ＜
15 mm) 、大型动脉瘤( 15 mm≤最大径 ＜ 25 mm) 以及巨大型
动脉瘤( 最大径≥25 mm) ，动脉瘤大小通常被认为与其破裂
风险存在相关性［52-53］。ISUIA一期研究表明，对于最大径 ＜
10 mm且不伴 SAH 病史的动脉瘤患者，其年破裂率为
0. 05% ; 对于最大径≥10 mm 且伴有 SAH 病史的动脉瘤患
者，其年破裂率为 1． 00%，后者的破裂风险是前者的 20 倍［6］。
ISUIA二期研究结果显示，无 SAH 病史且位于 ICA、前交通
动脉、ACA或 MCA的未破裂动脉瘤，最大径分别为 ＜ 7、7 ～
12、13 ～ 24、≥25 mm 患者的 5 年累积破裂率分别为 0、
2. 6%、14． 5%和 40． 0% ; 而最大径相同，但位于后循环、后交
通动脉的未破裂动脉瘤患者，其 5 年累积破裂率分别为
2. 5%、14. 5%、18． 5%和 50． 0%［54］。UCAS 研究结果表明，

与最大径为 3 ～4mm的未破裂动脉瘤相比，最大径为 5 ～6、7 ～
9、10 ～24和≥25mm未破裂动脉瘤的破裂风险分别增至 1． 13倍
( 95% CI: 0． 58 ～ 2． 22 ) 、3． 35 倍( 95% CI: 1． 87 ～ 6． 00 ) 、

9. 09 倍( 95% CI: 5． 25 ～ 15． 74) 和 76． 26 倍( 95% CI: 32． 76 ～
177． 54) ［51］。此外，有研究结果表明，对于最大径 ＜ 3 mm的微
小动脉瘤，不治疗而进行定期的影像学随访是获益最大的处

理方式［55］。
2． 2 颅内囊性动脉瘤测量参数的定义和意义
2． 2． 1 瘤颈: 沿载瘤动脉走形方向，动脉瘤凸起处的根部连
线即为动脉瘤的瘤颈［56］。见图 3。
2． 2． 2 最大径、宽度、高度: 动脉瘤最大径是指广义的瘤颈
中点至动脉瘤瘤顶的最大距离; 宽度是指最大径的垂直线与

动脉瘤壁相交形成的最长线段; 高度是指广义的瘤颈垂直线

至动脉瘤瘤顶的最大距离［56］。见图 3。

2． 2． 3 入射角度: 入射角度是指载瘤动脉中心线与动脉瘤
最大径方向所呈的平面投影夹角。见图 4。入射角度与瘤顶
部血流的流速峰值和动能呈正相关，是影响侧壁动脉瘤破裂

的重要危险因素［56-57］。对于伴子囊的动脉瘤，其入射角度的
测量应发生变化［58］。

2． 3 颅内非囊性动脉瘤测量参数的定义和意义
有研究报道，对于梭形动脉瘤，需要对其病变长度及垂直

于长轴的宽度进行测量，便于更好地判定其形态学变化［59］。
2． 4 动脉瘤增长的定义和意义
随访时，若颅内未破裂动脉瘤出现增长，其破裂风险增

加 12 倍［60］。然而，判断动脉瘤是否增长尚无统一标准。现
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有研究报道，在判断动脉瘤增长时，多基于 DSA 二维或三维
重建图像，或 MＲA及 CTA的容积重建或 MIP重建图像的测
量数据。现将常用的动脉瘤增长判断标准列举如下:
2． 4． 1 基于 MＲA的动脉瘤增长判断: 有研究表明，动脉瘤
最大径出现任何的明显增长或动脉瘤形态学的整体改变即

可定义为动脉瘤增长［61］，但该种无量化指标仅基于医师的

主观判断，因此，推广使用存在难度。对于最大径 ＜ 5 mm 的
动脉瘤，在任何一条径线上出现≥1 mm 的增长，即可认为动
脉瘤发生增长［61］。对于最大径≥5 mm 的动脉瘤，在任何一
条径线上出现≥2 mm 的增长，才可认为动脉瘤发生增
长［62-63］。上述定义方式考虑到了每次 MＲA扫描可能存在的
不确定性和系统误差，但标准值的设立是否合理难以验证。

因此，有研究提出，MＲA上动脉瘤任一径线增长超过 1． 5 倍，

或出现明显形态学改变，即认为动脉瘤发生增长［63］。该测
量方法比较适合小型动脉瘤，而对于中、大型动脉瘤，该标准
则过于宽泛。多项研究表明，将 MＲA 上动脉瘤最大径增加
1． 0 mm［64-66］，或两条径线上的增加均 ＞ 0． 5 mm，或动脉瘤出
现明显小阜或分叶等形态学变化，即可认为动脉瘤发生了增

长［65］。该判断方法覆盖较广，不容易漏诊，但仍存在因选取
工作角度不同而致出现不同判读结果的情况。
2． 4． 2 基于 CTA的动脉瘤增长判断: 基于 CTA的动脉瘤增
长判断与 MＲA类似，但标准更不统一。在目前已报道的研
究中，对 CTA 上的动脉瘤增长有最大径增长 0． 5 mm［62］、
1． 0 mm［64］或 2． 0 mm［67］等不同标准。目前，较高质量证据
研究结果显示，仍以最大径增加 1． 0 mm，或两条径线上的增
加均 ＞ 0． 5 mm，或动脉瘤出现明显小阜或分叶等形态学变化
作为动脉瘤增长的判断标准［64-65］。
2． 4． 3 基于 DSA的动脉瘤增长判断: 因 DSA图像质量相对
较高，动脉瘤最大径增长 ＞ 1． 0 mm 即认为动脉瘤发生增
长［66］。此外，也有研究提出，动脉瘤体积相关概念，包括体
积增长 ＞ 20%被认为动脉瘤发生增长［68-70］。但由于基于公
式演算得到的体积数值存在较大误差，体积增长概念尚未在

临床中广泛应用。同时，因 DSA 检查存在一定程度的血管
损伤、辐射等相关风险，故该影像学方式在未破裂动脉瘤随
访中的应用存在局限性。

综上所述，相比于 CTA或 DSA，MＲA更多应用于动脉瘤
增长的研究，又因其无创、操作相对简便，目前，被首先推荐
应用于判断动脉瘤是否增长的相关研究［60］。目前，覆盖最
广且最不易漏诊的判断方法是最大径增加 1． 0 mm，或任意
两条径线上的增加均 ＞ 0． 5 mm，或动脉瘤出现小阜或分叶等
明显的形态学变化，因此，可推荐作为判断动脉瘤增长的标

准。但仍期待未来出现相关三维的动脉瘤增长标准，以消除
工作角度带来的测量和( 或) 判断误差。
2． 5 动脉瘤的衍生参数定义和意义
2． 5． 1 长宽比: 长宽比的定义为动脉瘤最大径与动脉瘤宽
度的比值。长宽比与动脉瘤破裂风险存在高度相关性，且代
表了动脉瘤的形态，即长宽比的值越大，动脉瘤越细长、破裂

风险越高; 反之，动脉瘤越短宽，破裂风险相对越低［70-71］。
2． 5． 2 尺寸比: 尺寸比的定义为动脉瘤高度与载瘤动脉平
均直径的比值。尺寸比与动脉瘤破裂风险相关( OＲ = 1． 41，
95% CI: 1． 03 ～ 1． 92) ［56］。
2． 5． 3 纵横比: 纵横比的定义为动脉瘤高度与瘤颈的比值。
纵横比大于某区间上限时，血流流入动脉瘤瘤腔的速度明显

升高，继而可致动脉瘤破裂风险增加，区间上限临界值为 1． 4
或 1． 6［72］。
2． 5． 4 动脉瘤的凹凸程度: 动脉瘤凹凸程度的三维形态学
参数主要有椭圆形指数、波动指数和非球面指数，其中椭圆
形指数用以评价动脉瘤的拉伸程度，波动指数用以描述动脉

瘤表面的波动情况，而非球面指数是波动指数与椭圆形指数

的综合评价参数，其与动脉瘤破裂风险呈正相关［56］。相关
计算公式: 波动指数 = 1 － ( V /Vch ) ，椭圆形指数 = 1 －

( 18π) 1 /3Vch
2 /3 /Sch，非球面指数 = 1 － ( 18π) 1 /3V2 /3 /S，其中 V、

Vch、S、Sch分别表示动脉瘤体积、凸包体积、动脉瘤表面积、凸
包表面积。研究报道，与椭圆形指数和波动指数有关的参数
有动脉瘤凸包体积和动脉瘤凸包表面积，波动指数与动脉瘤

凸包体积呈正相关，而与动脉瘤实际体积呈负相关，波动指

数越大，动脉瘤越不规则，则破裂风险增加; 动脉瘤凸包表面

积值越大，则动脉瘤形态越接近长椭圆形，反之，动脉瘤越接

近圆形，椭圆形指数与动脉瘤表面光滑程度越无关［56］。见
图 5。

2． 6 人工测量与自动测量
颅内动脉瘤形态学改变可以反映其发生、增长、破裂的

过程，动脉瘤参数与制定治疗计划、预测破裂风险等紧密相
关，因此，颅内动脉瘤的形态学测量是临床诊治的基础。目
前，颅内动脉瘤的测量分为传统的人工测量与创新的自动测

量，随着智能技术的发展，自动测量已显现出越来越重要的

地位。
2． 6． 1 人工测量: DSA作为颅内动脉瘤检出的“金标准”，目
前基于三维 DSA进行的人工测量仍是动脉瘤形态学测量最
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常用的方式。首先，从图片存储及传输系统重建后的三维
DSA影像中，根据动脉瘤形态、部位、是否累及分支血管等情
况选择最佳工作角度，必要时对周围遮挡的血管进行裁剪;

其次，在所选工作角度基础上，逐一选点对动脉瘤的瘤颈、

长、宽、高等参数进行测量。见图 6。整个操作过程相对简便
快捷，自由度较高，测量结果也较为直观，因此，人工测量在

临床诊疗以及科学研究方面均得到了广泛的应用。但人工
测量仍存在一定的缺陷，首先，选择最佳工作角度是其中的

关键步骤，但其主观性较强，不同术者进行测量时乃至同一

术者进行两次测量时很难选取相同的工作角度; 其次，虽然

各径线测量均有明确的定义，但人工测量在瘤颈中点的选

取、最长径的选择、宽径作线测量等方面很难做到精准。因
此，以上因素均可能导致在测量同一个动脉瘤时出现测量值

不一致或偏差等情况［73］。此外，在处理多发、不规则动脉瘤
等复杂动脉瘤时，人工测量可能会耗时较长。

2． 6． 2 自动测量: 随着计算机及人工智能技术的不断发展，

自动测量技术应运而生，相关技术的报道最早可追溯到

2004 年［74］。自动测量大致可分为血管还原、动脉瘤识别、

动脉瘤分割、动脉瘤测量等步骤。首先，血管还原，即计算机

通过容积重建方式，将断层影像学数据进行重建，以获取可

视化血管形态( 图 7a，7b) 。其次，动脉瘤识别，即经过大数

据训练和深度学习后，计算机通过 U型网络将动脉瘤影像学

特征转化为可识别的二进制代码，并建立动脉瘤识别模型，

搭载相关模型后，计算机即可在全脑血管中识别动脉瘤( 图

7c) 。再次，动脉瘤分割，即明确动脉瘤位置后，计算机对载
瘤动脉中心线进行还原，通过最大内切圆的方式完成瘤颈分

割，继而得到分割后的动脉瘤。最后，动脉瘤测量，完成动脉
瘤分割即可对各测量径线进行定义，并直接进行相关参数的

测量( 图 7d) 。

自动测量的优势主要体现在针对同一动脉瘤进行多次

测量的结果可具有良好的一致性。一项基于数字模体与实
际动脉瘤不同测量方式的对比研究结果表明，自动测量在动

脉瘤最大径、瘤颈、宽、高、入射角度等形态学参数测量结果
的一致性优于人工测量［75］。该研究中报道的是半自动测量
方式，需辅以部分人工手动操作，完全自动化测量有待进一

步探讨。随着人工智能与大数据技术的不断发展，自动测量
将会朝着全自动、更便捷、更准确的方向不断发展。

在完成自动测量并获取相关参数后，计算机可同时完成

长宽比、尺寸比等衍生参数的计算。此外，自动测量还可实
现人工测量无法实现的波动指数、非球面指数等衍生参数的
测量和计算。未来，随着动脉瘤量化分析需求的增加，将有
更多既往人工测量无法实现但存在潜在意义的参数纳入智

能测量中，如动脉瘤体积及其体积的前后变化、载瘤动脉直
径波动范围等。

在临床应用中，自动测量存在一定的局限性。目前，人
工测量仍是颅内动脉瘤临床诊疗以及科学研究中应用最为

广泛的测量方式，自动测量的可行性在部分研究中已得到了

初步验证，但现阶段主要用于囊性动脉瘤，梭形等特殊动脉

瘤自动测量的相关技术仍需通过大数据深度学习的方式进

一步优化。

推荐意见: ( 1) 根据动脉瘤最大径，将大小分为微小动
脉瘤( 最大径 ＜3mm) ，小型或中小型动脉瘤( 3mm≤最大径 ＜
10 mm) ，中型动脉瘤( 10 mm≤最大径 ＜ 15 mm) ，大型动脉瘤
( 15mm≤最大径 ＜25mm) 以及巨大动脉瘤( 最大径≥25mm) 。
( 2) 人工测量动脉瘤时，需由有经验的医师选取最佳角度，严
格按照相关径线定义对动脉瘤的瘤颈、最大径、宽、高及入
射角度进行测量，从而为破裂风险的预测以及相关衍生参数

的计算奠定基础。( 3) 长宽比、尺寸比、纵横比等衍生参数均
被证实与动脉瘤破裂或增长存在一定的相关性，相关参数对

动脉瘤破裂风险预测存在一定的参考价值。 ( 4 ) 最大径增
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加 1 ． 0 mm，或两条径线上的增加均 ＞ 0 ． 5 mm，或动脉瘤
出现小阜或分叶等明显的形态学变化，满足以上任一标准可

判定动脉瘤出现了增长。( 5) 人工测量仍是临床动脉瘤诊疗
过程中最常用的方式，其准确性与一致性均得到了验证。自
动测量的准确性与一致性均得到了初步验证，相比人工测

量，自动测量更方便、快捷、可重复性强，且在复杂参数计算
等方面存在优势，但特殊形态动脉瘤的自动测量仍有待进一

步优化与验证。
3 血流动力学的应用和判读
3． 1 血流动力学概述
血流动力学诱导的血管壁炎性反应在颅内动脉瘤形成、

发展和破裂过程中发挥着至关重要的作用［76-77］。近 20 年
来，计算流体力学技术飞速发展，成为目前动脉瘤血流动力

学研究的主要手段。计算流体力学对动脉瘤血流动力学的
模拟主要通过 DSA、CTA 或 MＲA 的三维断层影像学数据进
行三维血管建模，然后进行网格化处理，并使用相关软件进

行有限元分析得出结果。目前，计算流体力学主要作为针对
颅内囊性动脉瘤的形成、发展和破裂机制的研究方法被广泛
运用，而在不规则动脉瘤中，计算流体力学的应用则较为

局限。
3． 2 血流动力学参数的定义及意义
3． 2． 1 定性分析: 动脉瘤血流动力学的定性分析主要包括
血流复杂程度、血流的稳定性、血流的集中性和血流冲击域
大小等方面［78］。见图 8。( 1 ) 血流复杂程度方面，简单型指
血流经过动脉瘤内仅形成一个环流或涡流; 而复杂型则指流

束发生分离，产生了多个环流或涡流。( 2) 血流的稳定性方
面，稳定性指在一个完整心动周期内，血流特征未发生变化;

不稳定性指在一个心动周期内，血流方向发生了分离，涡流

结构发生了移动或被破坏。( 3) 血流的集中性方面，喷射型
血流状态是指血流流入动脉瘤后，血流流束仍保持原来的方

向继续深入动脉瘤内，流束集中。扩散型血流状态是指血流
穿过动脉瘤瘤颈后很快发生扩散，流束宽而分散。( 4) 血流
冲击域大小方面，血流冲击域定义为血流射入动脉瘤，撞击

瘤壁后方向发生改变或发生弥散的区域。该区域常呈现增
高的剪应力。当冲击域面积小于动脉瘤面积的一半时，定义为

小冲击域，反之定义为大冲击域。

未破裂动脉瘤多表现为简单的单涡流模式，而破裂动脉

瘤多表现出复杂的多涡流［78］。相较于未破裂动脉瘤，破裂
动脉瘤的血流模式更复杂和不稳定［79］。随访期间，未破裂
动脉瘤的增长与不稳定的血流状态显著相关［80］。一项对
210 例颅内动脉瘤血流动力学进行分析发现，更加聚集的射
流、小的射流承受区域、复杂及不稳定的血流模式是动脉瘤
破裂的危险因素［78］。有研究对颅内动脉瘤行进一步量化分
析表明，集中的血流、高的平均 WSS 及低的瘤壁黏滞扩散是
动脉瘤破裂的危险因素［81］。
3． 2． 2 WSS 和壁面剪应力梯度( wall shear stress gradient，
WSSG) :WSS是指血液流动对血管内壁产生的剪切力，可理
解为血流作用于血管内壁的摩擦力［82］。剪切力与两物体之
间的速度梯度成正比，WSSG 定义为切应力沿流动方向的空
间导数，即沿血管长度的 WSS变化［83］。多项研究结果表明，

高WSS和 WSSG与血管重构和最终动脉瘤形成有关［82-85］。

但血流动力学因素对动脉瘤增长的影响尚未确定。高 WSS

和低 WSS均与动脉瘤的增长有关，主要有高 WSS 和低 WSS

两种理论对动脉瘤发展过程中血流动力学所发挥作用的解

释［86-88］。目前，关于动脉瘤破裂的血流动力学危险因素存在
争议，但多项研究结果均提示，相较于未破裂动脉瘤，破裂动

脉瘤与低 WSS相关［76，85］。有研究报道了一项关于动脉瘤血
流动力学破裂风险的荟萃分析，共纳入 11 项动脉瘤血流动
力学破裂风险的研究( 包括 331 个未破裂动脉瘤和 168 个破
裂动脉瘤) ，结果显示，破裂动脉瘤的平均 WSS 和标准化
WSS明显更低［85］。
3． 2． 3 低壁面剪应力区域( low shear area，LSA) : LSA 定义
为动脉瘤 WSS低于 1 /10 载瘤动脉的平均 WSS区域［89］。瘤
体表面 LSA越大，动脉瘤破裂风险越高。有荟萃分析纳入
了 15 项研究，共 779 例患者的 900 个动脉瘤，结果表明 LSA

与颅内动脉瘤破裂显著相关［90］。一项研究纳入了 67 例位于
MCA的动脉瘤患者，对动脉瘤的血流动力学进行分析，结果
提示破裂动脉瘤组平均 LSA明显高于未破裂动脉瘤组［89］。
3． 2． 4 能量损耗: 根据能量守恒原理，血液流动损耗的动能
将转化为其他形式的能量，如热能、势能等，而其他形式的能
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量可致动脉瘤壁变形，甚至破裂，发生 SAH。能量损耗能够
精确地评估动脉瘤内压力变化和血流动能的改变，能够展示

血流动力及其与血管壁碰撞间的关系［91］。通过对破裂及未
破裂动脉瘤随访过程中的血流动力学进行分析，发现高的能

量损耗是动脉瘤破裂的危险因素［92］。有研究在前交通动脉
动脉瘤的血流动力学分析中发现，破裂动脉瘤能量损耗明显

高于未破裂动脉瘤，且血流模式更为复杂和不稳定［93］。
3． 2． 5 振荡剪切指数( oscillatory shear index，OSI) : OSI主要
用于评价血流方向上的时间变化，用来衡量在心动周期中

WSS方向改变的程度［76］。若在整个心脏周期中，动脉瘤内
血流在某一特定点的方向保持不变，那么，此时的 OSI 值则
很低。血流时间的变化可以通过整个心脏周期中的血流漩
涡来说明。一项基于血流动力学的系统回顾结果显示，破裂
动脉瘤的 OSI值较高，但也有研究提出破裂与未破裂动脉瘤
OSI值的差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ［85］。因此，OSI 在预
测动脉瘤破裂中的作用仍需进一步探讨［83］。
3． 2． 6 梯度振荡数值( gradient oscillatory number，GON ) :
GON是心动周期内血流作用在内皮细胞上的血流动力学参
数，主要用来量化振荡张力和压缩力的程度。GON 的局部
升高可能提示是入射角度形成的区域。有荟萃分析纳入了
22项动脉瘤血流动力学分析，其中 19 个动脉瘤的高 GON与
动脉瘤形成区域高度相关［94］。有研究报道，在 5 个侧壁动
脉瘤中有 4 个动脉瘤的高 GON与动脉瘤形成存在关联［95］。
3． 2． 7 其他参数: 随着对颅内动脉瘤血流动力学研究的深
入，更多有意义的血流动力学相关参数被发现，如相对阻滞

时间代表了血液在血管壁周围的停滞时间，相对阻滞时间越

高表示血流阻滞时间越长，流速越慢，WSS 则越低［96-97］。高
振荡速度指数可测量三维空间中流速矢量方向的变化，反映

出流速的复杂性和稳定性，高振荡速度指数与破裂动脉瘤

有关［98］。
3． 3 局限性和展望
目前，以计算流体力学技术为主的血流动力学研究仍存

在诸多技术上的缺陷。首先，为方便计算，通常将血液假设
为牛顿流体，血管壁假设为刚性壁，建模过程未考虑周围结

构及组织的影响，如颅内血管周围的骨性结构、硬膜环、蛛网
膜小梁和脑组织等，这些理想化的处理显然会造成结果不准

确。其次，因为无法准确获取患者特异性边界条件，一般采
用统计平均的边界条件，计算结果无法反映真实的个体特异

性血管内血流动力学情况。再次，供血流动力学分析的动脉
瘤三维模型的原始数据通常包括 CTA、MＲA 和 DSA 三种来
源，血管重建的精确程度及不同数据间的可比性均存在误

差。最后，计算流体力学分析标准尚未建立，不同研究团队
对计算流体力学测算的方法不尽相同，其中任一步骤的差别

即可造成结果的差异。上述问题所致的血流动力学研究量
化分析困境，使许多动脉瘤风险分析研究只能用参数的“高”

或“低”来描述其趋势，无法建立量化的衡量标准。

近年来，4D Flow MＲI血流动力学分析可对血流速度进

行直接测量，并获得整个流速场信息，但其分辨率不高，受噪

声和 MＲ设备涡流影响较大，同时还可受心率和复杂血流状
态的影响，其可重复性仍需进一步验证。另外，有研究使用
流固耦合技术及其与 HＲ-MＲI血流动力学相结合等手段，以
提高判断的精准性。未来，随着影像学研究和计算模型的不
断完善，同时结合颅内动脉瘤病理生理学研究，将有助于将

动脉瘤血流动力学研究发展为更新的高度。

推荐意见: ( 1) 颅内动脉瘤血流动力学分析存在一定
局限性，缺少量化的衡量标准，相关血流动力学参数平均值

与相对值的定性意义更大，参数自身的临床应用价值有待进

一步提高，可结合形态学及动脉瘤壁信息进行综合分析。
( 2) 高 WSS和 WSSG 被认为与血管重构和最终动脉瘤形成
有关。( 3) 低 WSS或高 OSI被认为与动脉瘤破裂相关。
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