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摘　要：目的　探讨放射性核素脑池造影对正常颅压性脑积水术前诊断准确性的影响及对预测分流术疗效的价值。
方法　 ２０１３年１月起至２０１５年１月期间，三六三医院神经外科收治的患者头颅 ＭＲＩ扫描显示脑室系统扩张符合脑积水

形态学特征，并排除梗阻因素，入院初步考虑“交通性脑积水”，入院后常规行放射性核素脑池造影。结果　６５名脑室系

统扩张的患者行放射性核素脑池造影，其中１２名患者在动态扫描后发现放射性核素脑室内未显像，且吸收正常，结合症

状排除脑积水诊断，仅考虑为脑室系统扩张而非脑积水；另 ５３名患者发现放射性核素脑室内返流伴有核素明显延迟吸

收，确诊为脑脊液吸收功能障碍，结合颅内压的测定及 Ｔａｐ试验，符合正常颅压性脑积水诊断，其中 ４７名行分流术，术后

６个月后其步态、认知及尿失禁等症状显著改善。结论　头颅 ＭＲＩ常规扫描虽能明确大部分脑积水诊断，但对于脑萎缩

后脑室系统扩张以及正常颅压性脑积水患者，若不能明确脑脊液在脑室系统中的循环及吸收情况，往往会造成误诊，放

射性核素脑池造影可作为一种辅助手段应用于正常颅压性脑积水患者的术前疗效评估中。
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　　１９６５年 Ａｄａｍｓ等［１］首次对正常颅压性脑积水

进行特征描述，其典型者表现为“步态不稳、进行

性痴呆、尿失禁”三联征，伴有脑室系统明显扩张

而颅内压正常。根据其发生机制，可分为特发性正

常颅压性脑积水（ＩｄｉｏｐａｔｈｉｃＮｏｒｍａｌＰｒｅｓｓｕｒｅＨｙｄｒｏ
ｃｅｐｈａｌｕｓ，ＩＮＰＨ）及继发性正常颅压性脑积水（Ｓｅｃ
ｏｎｄａｒｙＮｏｒｍａｌＰｒｅｓｓｕｒｅＨｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ，ＳＮＰＨ），前者病
因及发病机制不详，后者往往继发于蛛网膜下腔出

血、颅内感染等疾病。临床实际工作中我们常常遇

见脑室系统扩张的可疑脑积水患者，其术前脑积水

难以确诊，往往被误诊为阿尔茨海默病，经长期内

科保守治疗效果欠佳。故临床上对于无确切梗阻

因素且缺乏特异性临床症状的疑似正常颅压性脑

积水患者，亟需在核磁共振扫描基础上，应用新的

方法明确脑脊液在脑室系统中的循环及吸收情况，

明确其诊断。

１　对象与方法
１．１　本研究纳入标准及排除标准

（１）头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ诊断为交通性脑积水（排
除梗阻性脑积水），Ｅｖａｎｓ指数 （额角最大宽度 ／双
顶最大径）≥０．３，伴或不伴有脑室周边间质性水
肿征象。（２）腰椎穿刺测颅内压为 ７０～２００ｍｍＨ２Ｏ。
（３）排除腰骶部褥疮、严重心肺疾病史、凝血功能
异常及脑脊液常规及生化异常的患者。（４）所有
患者或其委托人均明确诊治过程，并签署知情同意

书。

１．２　临床资料
２０１３年 １月至 ２０１５年 １月间，中航工业三六

三医院神经外科共收治 １０２例门诊诊断“脑积水”
患者，其中 ３０例因头颅 ＭＲＩ发现颅内占位性病变
合并梗阻性脑积水、７名患者因个人因素未纳入本
研究中。其余 ６５名患者符合上述纳入标准：男性
３２名，女性 ３３名，平均年龄 ６７．４岁（５６岁 ～７８
岁），既往有脑出血（包括蛛网膜下腔出血）、脑膜

炎、开颅手术史的患者 ３５名；具有典型正常颅内
压性脑积水三联征患者 ３０名，慢性头痛、头昏等

非典型症状患者 ４２名。
１．３　研究方法

（１）上述所有符合纳入研究标准的患者于入
院后第 ２天在排除腰穿禁忌症后行 Ｔａｐ试验：病人
侧卧位，在 Ｌ４～５或 Ｌ３～４间隙使用 ２０Ｇ穿刺针
行腰椎穿刺，成功穿刺后第一时间使用“Ｌ”型测压
管测定脑脊液压力，然后控制脑脊液流速缓慢释放

脑脊液 ３０ｍｌ，脑脊液常规送检。所有患者在脑脊
液释放 ３０ｍｌ完毕后，将放射性核素物质 ９９ｍＴｃ
泮替酸盐注射剂（１０ｍＣｉ）经过脑脊液稀释至 ５ｍｌ
后注入腰大池蛛网膜下腔，病人去枕平卧 ６ｈ；（２）
上述所有患者在腰穿后 １、３、５、２４小时后行放射
性核素动态扫描，明确放射性核素在蛛网膜下腔、

脑室、脑池、大脑半球表面等部位的分布及吸收情

况；（３）腰穿 ２４小时后对患者各项症状改善情况
进行评估；对症状无明显改善者进一步行腰大池持

续外引流脑脊液 ３００～５００ｍｌ。（４）Ｔａｐ试验后症
状明显改善且发现核素明显向脑室内返流及脑室

内核素延迟吸收的患者确定为分流最佳手术对象；

Ｔａｐ试验阴性者，进一步腰大池持续外引流；经腰
大池持续引流后症状进一步改善，且核素向脑室内

返流及脑室内核素延迟吸收者仍可作为分流术的

适宜对象；Ｔａｐ试验及腰大池持续外引流后症状无
明显改善，但核素存在脑室内返流及延迟吸收的患

者，需谨慎掌握手术指征，考虑其近期分流术后疗

效差，术前需与患者或其代理人沟通，告知其可能

的预后，征得其手术同意后，方可行手术治疗；对

于持续腰大池外引流症状无改善，且核素脑室内无

返流显像及吸收正常的患者暂不考虑交通性脑积

水诊断，视为分流术无效，建议长期随访观察。

（５）本组由 １名神经外科医生分别于 Ｔａｐ试验前、
Ｔａｐ试验后 ２４ｈ／持续腰大池外引流后 ２４ｈ～４８ｈ
及分流术后 ７ｄ、半年对患者日常生活及活动进行
全面的评估，并辅以摄像记录对比，参与患者日常

护理的亲属协同评估，以利于准确判断病人的症状

改善情况。
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图 １　放射性核素脑池造影阳性结果：ＣＴ及 ＭＲＩ影像学可疑的正常颅压性脑积水患者，Ｔａｐ试验阳性，进一步经

腰大池注射放射性核素脑池造影最终证实核素在 ３小时后返流入双侧脑室中显影，并于 ２４小时后扫描仍

在脑室内滞留显像，证实脑脊液存在吸收功能障碍。

２　结果
６５名研究对象中，腰穿脑脊液测压结果为 ６５

～１７２ｍｍＨ２Ｏ，Ｔａｐ试验阳性者 ３０（４６．１％）名，放
射性核素脑池显像明确此 ３０名患者脑室内核素延
迟吸收，进一步行脑室腹腔分流术及腰大池腹腔分

流术，术后 ３０名患者症状均明显改善；Ｔａｐ试验阴
性者 ３５（５３．８％）名，均进一步行腰大池持续外引
流 ３００～５００ｍｌ，其中 １２名患者腰大池持续外引
流后症状改善，核素脑池造影证实其在脑室内明显

延迟吸收，进一步行脑室腹腔分流术及腰大池腹腔

分流术，术后 １２（１８．５％）名患者症状均得到明显
改善；１１（１６．９％）名患者腰大池持续外引流后症
状无明显改善，但脑室内核素吸收延迟，与患者及

家属充分沟通并取得手术同意后，其中仍有 ５名患
者坚决要求行腰大池腹腔分流术，其分流术后 １周
内步态、认知及一些生活自理能力方面未见明显改

善，但半年后随访中，上述 ５名患者步态及认知功
能存在不同程度的改善。另 １２（１８．５％）名患者
持续腰大池外引流后症状无改善，且核素吸收正

常，预测分流术无效，建议长期随访观察。
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图 ２　放射性核素脑池造影阴性结果：ＣＴ及 ＭＲＩ影像学可疑的正常颅压性脑积水患者，Ｔａｐ试验或腰大池持续

外引流试验阴性，经腰大池注射放射性核素脑池造影最终证实核素并未返流入双侧脑室内显影，并于 ２４

小时后核素在大脑表面正常吸收，排除脑脊液吸收功能障碍。

３　讨论
正常颅压性脑积水并非单一的临床症状，而是

由于多种因素产生的一系列复杂的病理生理学过

程，导致脑脊液循环功能障碍。据报道［２］仅 有

１０％ ～２０％的正常颅压性脑积水患者得到合理、
专业的诊治。另有研究发现［３］导致可逆性痴呆第

二大原因为正常颅压性脑积水。正常颅压性脑积

水早期诊断具有重要意义，误诊时间越长，治疗并

发症发生率显著增高，甚至部分患者有死亡风险。

现有的指南中［４］正常颅压性脑积水诊断分为 ３级：

“术前有可能”、“术前很可能”、“术后诊断明确”。

目前临床有许多重要手段［５８］用于正常颅压性脑积

水的诊断及分流术预后评价，如临床症状学、ＣＴ或
ＭＲＩ、颅内压测定、脑脊液流体动力学测试（Ｔａｐ试
验、持续腰大池外引流试验以及脑脊液外流阻力测

定）。现阶段尚无一项检查可单独对正常颅压性

脑积水做出确切诊断及评估术后疗效。症状学研

究显示［９１１］正常颅压性脑积水患者出现典型的三联

征发生率为 ６０％，总结各国其它主要的相关性研
究，步态异常为最早出现且最为常见的症状，发生
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率 ９４％ ～１００％；其次是认知功能障碍 ７８％ ～
９８％，以及尿失禁 ７６％ ～８３％。日本一项关于评
价 ＭＲＩ对特发性正常颅压性脑积水患者诊断有效
性的多中心队列研究［１２］，纳入 １００名患者，其步态
不稳、认知功能损害及尿失禁发生率分别为 ９１％、
８０％、６０％。上述三联征同时出现的发生率为
５１％，仅有步态异常发生率为 １２％，仅认知功能障
碍发生率为 １％，仅尿失禁发生率为 ３％。正常颅
压性脑积水患者因临床症状缺乏特异性，故仅依靠

临床症状学判断，其诊断准确性不高且易与阿尔茨

海默病相混淆。通过 ＣＴ及 ＭＲＩ对大脑形态进行
影像学诊断是有必要的，ＣＴ或 ＭＲＩ在显示横断面
图像上具有优势，存在很好的空间分辨率，且能对

脑室形态变化做出准确判断，冠状位扫描可显示大

脑凸面脑沟回情况，进一步明确患者是否存在不成

比例的蛛网膜下腔扩大的影像学特征（循证医学 Ｂ
级证据）；但 ＣＴ或 ＭＲＩ除对脑室系统形态描述外，
并不能明确脑室系统内脑脊液的流体情况，不能常

规反映脑脊液在生理及病理状态下循环及吸收过

程。脑脊液移除试验在正常颅压性脑积水诊断及

预测分流疗效过程中应用广泛，分为小量脑脊液放

出及大量脑脊液放出试验。小量脑脊液放出通过

腰穿放出 ３０～５０ｍｌ脑脊液实施（Ｔａｐ试验），Ｔａｐ
试验具有较小创伤性。相比之下，大量脑脊液引流

（３００～５００ｍｌ）往往通过持续的腰大池引流数日
实施。Ｔａｐ试验敏感性为２８％ ～６２％，其特异性为
３３％ ～１００％；而腰大池持续引流试验，其敏感性
为 ６０％ ～１００％，特异性为 ８０％ ～１００％［１３，１４，１５］。

本 研 究 ６５名 受 试 对 象，Ｔａｐ试 验 阳 性 者 ３０
（４６．１％）名，Ｔａｐ试验阴性者 ３５（５３．８％）名，３５
名患者均进一步行腰大池持续外引流试验，１２名
患者症状改善，即可得出本研究对象 Ｔａｐ试验及腰
大池持续引流试验结果总阳性率为 ６４．６％，若以
上述两项试验阳性结果作为诊断正常压力性脑积

水主要依据及评估分流术后疗效手段，那么仍有

３５．４％的患者不能确诊并放弃分流术。事实上，
在结合放射性核素扫描后，５３名（８１．５％）患者确
诊为正常颅压性脑积水，４７（７２．３％）名患者经分
流术后取得较好的预后。

放射性核素脑池造影使用在现行指南中具有

争议。有研究［１６］指出 ＣＴ显示脑积水且有临床症
状的患者与同等条件下行放射性核素扫描的患者

相比较，放射性核素脑池造影并不能提高诊断的准

确性。另外，一项仅限于特发性正常颅压性脑积水

的临床研究报导［１７］放射性核素脑池造影患者中，

仅 ５５％的病例分流术后症状改善。放射性核素脑
池造影预测分流术后疗效准确性较反复 Ｔａｐ试验
或腰大池持续引流等方法的准确性低，使用该方法

并不能获得额外的信息，正因为其较低的诊断准确

性，以及创伤性操作，日本指南认为放射性核素脑

池造影对特发性正常颅压性脑积水的诊断并非必

要。作者认为放射性核素脑池造影可客观、动态地

反映脑脊液流体动力学分布及吸收情况，对于正常

颅压性脑积水患者可发现同位素在脑室系统返流，

且可在脑室及大脑表面滞留。韩国一项 １７５名可
疑脑积水患者经放射性核素脑池造影的研究［１７］，

其根据核素在脑室中分布特点及循环吸收时间可

分为四种表现类型：第一种类型是放射性核素正常

迁徙吸收，而无放射性核素脑室分布；第二种类型

是放射性核素延迟迁徙，无放射性核素脑室分布；

第三种类型是放射性核素脑室内短暂停留；第四种

类型是放射性核素在脑室内持续停留，且延迟吸

收。上述扫描结果中第四种类型最为多见。我们

的研究结果显示：５３（８１．５％）名患者放射性核素
扫描后表现为第四种类型，即在 ２４小时后仍可见
脑室内核素聚集明显，１２（１８．５％）名患者为第一
种类型，即放射性核素正常迁徙，无脑室内显像。

上述韩国研究结果显示第四种类型患者分流手术

率较高（７１％），且分流术后预后较好。我们的研
究结果显示：具有第四种类型特征的患者大部分行

分流术，分流术后效果满意，而具有第 １种类型特
征的患者，放射性核素既不在脑室内显像，又正常

吸收，仅为单纯性脑室系统扩张，而在脑脊液流体

动力学上无充分依据证实脑积水存在，故 １２名具
有第 １种类型特征的患者进行保守治疗，长期随
访。

４　结论
现阶段头颅 ＭＲＩ常规扫描虽能明确大部分脑

积水诊断，但对于脑萎缩后脑室系统扩张、先天性

脑室形态较大以及非典型的正常颅压性脑积水，在

不能明确脑脊液循环及吸收情况下，往往会造成误

诊。放射性核素脑池造影虽具有一定的侵袭性，并

可导致一些罕见的并发症，如截瘫等严重后果，但

该检查能客观反映脑脊液流体动力学在生理及病

理过程中的特定变化。在 ＣＴ或 ＭＲＩ扫描基础上，
若能结合放射性核素脑池造影检查，能进一步筛选
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出那些症状并不典型的隐匿性正常颅压性脑积水

患者，可增加术前诊断的准确率，同时可大致预测

分流术后疗效。综上所述，我们认为放射性核素脑

池造影可作为一种辅助手段应用于上述患者的术

前疗效评估。
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