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摘　要：神经外科手术难度大、风险高，术中影像技术可协助手术相对安全地进行，进而提高患者术后生存生活质量。术
中影像技术种类繁多，以实时、经济的术中超声应用最为广泛。近年来，出现了基于术中超声的新显像方式———术中超声

造影。本文综述了近年来术中超声及超声造影的发展、优劣势、在部分神经外科疾病中的应用及未来可能的发展方向。
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　　术中超声（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｉＵＳ）是一种
可以实时显示病变定位和病变范围的成像技术，在

神经外科应用最为广泛。近年来，基于术中超声出

现了术中超声造影，术中超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）可以实时观察病变血运情况，为神
经外科医生提供了一种新的术中辅助技术。

１　术中超声及超声造影的发展
在 ２０世纪 ７０年代早期术中二维超声就曾应

用于神经外科手术中［１］，但由于图像清晰度低、无

法准确定位等原因限制了超声的广泛应用。随着

科技的革新，８０年代末导航技术应用于神经外科
手术中［２］，并逐渐成为计划和指导脑、脊髓手术的

标准工具。在脑部手术中脑脊液及病变组织的移

除导致脑组织移位，术前影像资料与病人手术过程

实际位置无法精确校准等问题使得依据术前影像

资料无法准确地指导手术。尽管术中 ＭＲＩ分辨率
较高，但其需要特殊的设备使得本不宽敞的手术室

更加拥挤，ＭＲＩ检查时间长导致手术时间增加，最
重要的是对于绝大多数医院，术中 ＭＲＩ仪器费用
昂贵难以负担。术中超声可重复多次获得实时影

像、耗时短、较 ＭＲＩ经济，这使得术中超声又再次
受到人们的重视。术中超声可以在一定程度上减

小导航技术的误差，目前主要有两种依据超声图像

进行导航的方式：一种是使用术中超声图像结合术

前影像资料生成修正的术前图像进行导航。一种

是多平面术中超声扫描后重建出三维超声脑组织

局部图像，直接在重建三维系统上导航［３］。为了进

一步观察病变位置及血供情况，在术中超声的基础

上也出现了超声造影，即静脉弹丸样注射一种超声

造影剂，增强血运和组织间的回声差异，进而根据

病变与组织血流灌注的差异来确定病变位置及大

致的范围。在肝脏病变中，超声造影作为一种快

速、经济且准确区分病变位置及良、恶性的常规诊

断方式［４］。近年来，超声造影也在神经外科手术中

渐渐开始尝试使用。

２　术中超声及超声造影的优缺点
Ａｌｍｅｉｄａ等［５］比较了功能神经导航（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｎｅｕｒｏｎａｖｉｇａｔｉｏｎ）、术中超声、术中 ＭＲＩ、５ＡＬＡ荧光
（５ａｍｉｎｏｌｅｖｕｌｉｎｉｃａｃｉｄｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ）、术中皮层及皮层
下定位（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｒｔｉｃａｌａｎｄｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌｍａｐｐｉｎｇ）
在高级别胶质瘤中的应用。功能神经导航可以定

位功能区及潜在功能区，但无法避免脑组织移位、

皮层下神经传导束校准、技术分析等所产生的错

误。术中 ＭＲＩ可以提供实时影像，不受脑组织移
位影响且图像分辨率高，但需要特殊的 ＭＲＩ设备
且花费巨大。５ＡＬＡ实时确定肿瘤，相对于术中
ＭＲＩ比较经济，区分高级别胶质瘤与正常脑组织的
能力较好，不足之处在于 ５ＡＬＡ生物利用度低，有
潜在的生物毒性，且使用 ５ＡＬＡ滤波器观察肿瘤
范围时无法进行手术切除。术中皮层及皮层下定

位虽然是确定功能区的金标准，但此技术延长手术

时间，可能导致癫痫。术中超声可以很容易地提供

实时影像资料，花费低，不受脑组织移位的影响，

其不足之处在于图像清晰度有限，无法确定功能

区，手术进程受到术者图像判读的影响。Ｗａｎｇ
等［６］发现使用术中超声辅助手术切除恶性胶质瘤
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的病人 １年、２年的生存比率相比于同时期仅采用
传统显微手术治疗的病人差异显著（４３％对 ５９％，
１３％对 ３３％）。Ｍｏｉｙａｄｉ等［７］也研究得出术中超声

导航（Ｎａｖｉｇａｔｅｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＮＵＳ）的使用
可以显著提高胶质母细胞瘤患者的生存期（９．４个
月提高至 １４．６个月），肿瘤切除范围及术中超声
导航的使用都是总生存期、无进展生存期的重要预

后因素。尽管术中超声导航等辅助技术可增大切

除范围，增加了术后神经损伤风险，但术后神经功

能障碍出现常与肿瘤临近或位于功能区有关。

Ｐｒａｄａ等［８］认为术中超声融合术前 ＭＲＩ的导航技术
既拥有 ＭＲＩ的优势，如空间分辨高、解剖标志清
晰、神经外科医生比较熟悉；也有超声的可重复

性、实时性。由于缺乏相关超声培训，术前 ＭＲＩ可
以帮助神经外科医生更好地理解术中超声图像，但

只有超声能够提供术中较准确的解剖关系，术中病

变切除程度及残余情况。在另一篇文献中，Ｐｒａｄａ［９］

也分析了术中应用普通超声和超声造影在观察病

变灌注时的差异：彩色多普勒血流成像只能分析大

静脉或中等静脉的位置和血流方向，无法观察血管

的整个走行路线。超声造影可以观察到整个血管

走行以及病变的供血动脉和引流静脉，同时在切除

过程中能显示病变范围及残余。

３　术中超声及超声造影在各疾病中的应用
３．１　胶质瘤

在低级别胶质瘤中，肉眼下病变跟正常脑组织

无明显区别，无法直观地进行病变定位，故可使用

术中超声辅助下明确病变位置。低级别胶质瘤中

由于新生血管较高级别胶质瘤少，５ＡＬＡ特异信号
弱，术中超声便相对具有优势，尤其是在肿瘤切除

前确定位置及范围，但肿瘤切除后超声显示残余肿

瘤则变得不准确［１０］。以组织病理学作为判定标准

时，术中超声确定低级别胶质瘤边界的能力强于术

中 ＭＲＩ的 Ｔ１像［１１］。Ｊａｋｏｌａ等［１２］认为术中超声协助

下早期切除低级别胶质瘤可延长患者生存期，但生

存质量与未手术的长期生存者无明显差异。

高级别胶质瘤呈侵润性生长，术前增强 ＭＲＩ呈
现的边界并非肿瘤真正的边界，周边未增强的部分

可能已有肿瘤细胞浸润，故相比于术前影像资料术

中超声能更准确显示肿瘤位置范围。Ｒｕｇｈ等［１３］认

为在高级别胶质瘤中术中超声肿瘤边界的能力不

亚于术中 ＭＲＩ。但又有文章表明尽管手术切除肿
瘤之前超声能很好地描绘出肿瘤边界，切除过程中

肿瘤体积被过度评估，且大部分肿瘤切除后肿瘤残

余和空腔周围肿瘤浸润的脑组织不太可能被超声

所发现［１１］。Ｐｒａｄａ等［１４］使用术中超声造影描述了

各级别胶质瘤术中的特点，低级别胶质瘤呈等或高

回声的弥漫均质声影，造影剂的流速相对缓慢，轻

度对比增强；高级别胶质瘤呈高回声的弥漫或局限

非均质声影，造影剂的流速较快，对比增强明显。

多篇文献已经表明术中超声已在胶质瘤手术

中应用，但术中超声仍存在无法准确分别残余肿瘤

与伪影等问题，超声造影能进一步观察肿瘤的血供

情况，尤其是高级别胶质瘤显影效果良好。近年来

超声造影在胶质瘤手术中有所使用，但超声造影对

肿瘤切除程度、患者生存期的影响仍需进一步探

讨。

３．２　脑血管病
在脑血管畸形手术中，常需要完全切除畸形血

管团，否则可能会影响患者术后的生活 质 量。

Ｗａｎｇ等［１５］描述术中彩色多普勒可以发现畸形血管

团的范围，其影像特点为有明确界限的多颜色不规

则声影；术中多普勒只能发现脑血管畸形的深部静

脉，而术中吲哚菁绿血管造影可发现滋养动脉及引

流静脉。因此术中吲哚菁绿血管造影与术中多普

勒组合使用能更好地评估脑血管畸形的位置与范

围，为医生全切畸形血管团提供良好的帮助。

脑出血中，借助多种成像技术安全有效地处理

血管异常是十分重要的。Ｇｏｒｅｎ等［１６］分析了多种

术中成像方式对脑出血手术的影响：术中多普勒仅

提供定性结果。术中 ＭＲＩ由于出血处的含铁血黄
素沉积不能明确具体出血范围。术中 ＣＴ对于急性
脑出血有很好的敏感性，但会受到颅底骨质的影

响。术中超声导航能够实时准确描述出血的范围

及脑内结构。因此超声导航为清除脑出血血凝块

提供了一种安全有效的辅助手段。

３．３　脊髓肿瘤
在脊髓肿瘤手术中，术中超声也是一种发现病

变部位、评估手术入路的有效方法。术中超声可在

硬膜打开后减小直接损伤神经组织的风险，也能减

少静脉出血。在暴露髓内肿瘤时需要沿后矢状沟

切开脊髓，术中超声能更好地定位后矢状沟［１７］。

故术中超声在脊髓肿瘤手术中也是一种良好的手

术辅助手段。

４　术中超声的精确度及影响因素
术中超声图像的分辨率对于指导病变部位十
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分重要。通过多重二维图像叠加的三维重建图像

来说，标高分辨率是主要的影响因素。标高分辨率

是通过一定宽度的多个不同深度的图像平面叠加

而成，其最佳深度为不高于探头 ２毫米。高频超声
有良好分辨率，一个 ５ＭＨｚ的探头可呈现距离探头
２．５～６厘米的较清晰的图像质量，对大多数神经
外科手术都比较合适。对于一些后颅窝的幕上肿

瘤及部分脊髓手术来说，一个 １０ＭＨｚ的探头可呈
现距离探头０．５～４厘米的理想的图像质量。相控
阵型探头可以提供一个扇形的显影区域，但离探头

越近，图像扇形面积越小；而线性探头仅能根据探

头宽度提供有限范围的图像。对于均质深在结构

的粗略成像时，使用相控阵型探头具有优势，而线

性探头可以准确观察相控阵型探头观察不到的深

层局部区域［１８］。

术中超声确定切除范围对手术效果影响巨大，

但因为伪影的产生，病变切除后的超声影像的判读

比病变切除前更为困难。伪影可以使肿瘤残余遗

漏或将伪影误认为肿瘤残余致使正常的脑组织被

切除。由于超声是一种回声技术，图像的产生与不

同物体中声音传播速度差异及回声的记录有关。

伪影的产生与声音的衰减有关，距离声源距离及传

播媒介特定的衰减系数决定声音衰减的程度。Ｓｅｌ
ｂｅｋｋ等［１９］认为产生伪影主要是由于手术破坏了组

织的均匀一致性，导致声音衰减程度不同产生了增

强的伪影。在实时二维超声中，探头移动或者改变

位置及角度可以使伪影的位置发生变化。因此，强

回声声影在所有图像的相同空间位置时，此处极可

能为肿瘤残余；若强回声声影仅在病变切除后扫描

时发现，可能为伪影。可能减少伪影的方式有：通过

减少超声探头与感兴趣区距离，如将探头放入肿瘤

切除后的空腔中；也可以寻找或发明一种跟脑组织

具有相同衰减系数的液体填充在成像的范围内。

５　展望
目前仅有文献比较术中超声、超声造影相对于

传统显微外科手术可以提高病变切除范围，对患者

生存期延长具有一定作用，但这些文献也存在很多

局限，如入组病人相对较少，随机前瞻性实验很

少。因此术中超声及超声造影仍有很多方面需要

探讨：以病理为金标准，术中超声与超声造影相比

于术中 ＭＲＩ、皮层及皮层下定位对于病变范围及位
置的显示是否有差别；术中超声与超声造影对于不

同病变范围的显示有无差别；对于同一病变，术中

超声与超声造影显示的病变范围有无区别等。相

信随着相关研究的深入，术中超声及超声造影能使

病变更准确地切除，进一步改善患者的预后。

参 考 文 献

［１］　ＤｏｈｒｍａｎｎＧＪ，ＲｕｂｉｎＪＭ．Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＣｌｉｎＮ Ａｍ，２００１，１２（１）：

１５５１６６．

［２］　ＫｕｒｉｍｏｔｏＭ，ＨａｙａｓｈｉＮ，ＫａｍｉｙａｍａＨ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆ

ｎｅｕｒｏｎａｖｉｇａｔｉｏｎａｎｄｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｅｘｔｅｎｓｉｖｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒａｄｕｌｔ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｍａｌｉｇｎａｎｔａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａｓ：ａｓｉｎｇｌｅ

ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，

２００４，４７（５）：２７８２８３．

［３］　ＵｎｓｇａａｒｄＧ，ＯｍｍｅｄａｌＳ，ＭｕｌｌｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｎａｖｉｇａｔｉｏｎ

ｂｙｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉ

ｅｎｃｅｄｕｒｉｎｇｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００２，５０

（４）：８０４８１２．

［４］　ＭａｕｒｉＧ，ＰｏｒａｚｚｉＥ，ＣｏｖａＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｃｏｎｔｒａｓｔ

ｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ（ＣＥＵＳ）ｉｎｌｉｖｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ：ｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐａｃｔａｎｄｈｅａｌｔｈｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔ．ＩｎｓｉｇｈｔｓＩｍａｇｉｎｇ，２０１４，５（２）：２０９２１６．

［５］　ＡｌｍｅｉｄａＪＰ，ＣｈａｉｃｈａｎａＫＬ，ＲｉｎｃｏｎＴｏｒｒｏｅｌｌａＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ

ＶａｌｕｅｏｆＥｘｔｅｎｔｏｆＲｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆＧｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａｓ：ＣｌｉｎｉｃａｌＥｖｉ

ｄｅｎｃｅａｎｄＣｕｒｒｅｎｔＡｐｐｒｏａｃｈ．ＣｕｒｒＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｃｉＲｅｐ，

２０１５，１５（２）：５１７．

［６］　ＷａｎｇＪ，ＬｉｕＸ，ＢａＹＭ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙｇｕｉｄｅｄ

ｃｅｒｅｂｒａｌｇｌｉｏｍａｓｕｒｇｅｒｙｏｎｓｕｒｖｉｖａｌｔｉｍｅ．ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，

２０１２，３１（５）：７５７７６２．

［７］　ＭｏｉｙａｄｉＡＶ，ＫａｎｎａｎＳ，ＳｈｅｔｔｙＰ．Ｎａｖｉｇａｔｅｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｇｌｉｏｍａｓ：Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ

ｏｎｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌ．ＮｅｕｒｏＩｎｄｉａ，２０１５，６３（５）：

７２７７３５．

［８］　ＰｒａｄａＰ，ＤｅｌＢｅｎｅＭ，ＭａｔｔｅｉＬ，ｅｔａｌ．Ｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇｆｏｒ

ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂａｓｅｄｎａｖｉｇａｔｉｏｎｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ．Ｊ

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２０１４，１７（３）：２４３２５１．

［９］　ＰｒａｄａＦ，ＤｅｌＢｅｎｅＭ，ＣａｓａｌｉＣ，ｅｔａｌ．ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＮａｖｉ

ｇａｔｅｄＡｎｇｉｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｆｏｒＳｋｕｌｌＢａｓｅＴｕｍｏｒＳｕｒｇｅｒｙ．Ｗｏｒｌｄ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，８４（６）：１６９９１７０７．

［１０］ＰｅｔｒｉｄｉｓＡＫ，ＡｎｏｋｈｉｎＭ，ＶａｖｒｕｓｋａａＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｖａｌｕｅｏｆ

ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｉｎｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ．Ｃｌｉｎ

ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，１３１：６４６８．

［１１］ＵｎｓｇａａｒｄＧ，ＳｅｌｂｅｋｋＴ，ＢｒｏｓｔｒｕｐＭｕｌｌｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ａｂｉｌｉｔｙｏｆ

ｎａｖｉｇａｔｅｄ３Ｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｔｏｄｅｌｉｎｅａｔｅｇｌｉｏｍａｓａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｅｓ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｍａｇｅｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｓｗｉｔｈｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ．Ａｃｔａ

Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２００５，１４７（１２）：１２５９１２６９．

［１２］ＪａｋｏｌａＡＳ，ＵｎｓｇａｒｄＧ，ＭｙｒｍｅｌＫＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

ｉｎｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓａｎｄｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｌｏｎｇｔｅｒｍｑｕａｌｉｔｙｏｆ

ｌｉｆｅ．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１４，２１（８）：１３０４１３０９．

·２６４·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１６，４３（５）　



［１３］ＲｙｇｈＯＭ，ＳｅｌｂｅｋｋＴ，ＴｏｒｐＳＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｎａｖｉ

ｇａｔｅｄ３Ｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｉｎｄｉｎｇｓｗｉｔｈｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙｉｎｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ

ｐｈａｓｅｓｏｆｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），

２００８，１５０（１０）：１０３３１０４２．

［１４］ＰｒａｄａＦ，ＭａｔｔｅｉＬ，ＤｅｌＢｅｎｅＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｅｒｅ

ｂｒａｌｇｌｉｏｍａｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ．

ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，２０１４，２０１４：４８４２６１．

［１５］ ＷａｎｇＨ，ＹｅＺＰ，ＨｕａｎｇＺＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎｖｉｄｅｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ．ＪＮｅｕｒｏ

ｉｍａｇｉｎｇ，２０１５，２５（６）：９１６９２１．

［１６］ＧｏｒｅｎＯ，ＭｏｎｔｅｉｔｈＳＪ，ＨａｄａｎｉＭ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｅｒｎｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｉｍａｇｉｎｇｍｏｄａｌｉｔｉｅｓｆｏｒｔｈｅｖａｓｃｕｌａｒｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｏｎｔｒｅａｔｉｎｇｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１３，３４（５）：Ｅ２．

［１７］ＰｒａｄａＰ，ＶｅｔｒａｎｏＩＧ，ＦｉｌｉｐｐｉｎｉＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａ

ｓｏｕｎｄｉｎｓｐｉｎａｌｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ．ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２０１４，１７

（３）：１９５２０２．

［１８］ＣｏｂｕｒｇｅｒＪ，ＳｃｈｅｕｅｒｌｅＡ，ＴｈａｌＤＲ，ｅｔａｌ．Ｌｉｎｅａｒａｒｒａｙｕｌ

ｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｌｏｗｇｒａｄｅｇｌｉｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ：ｈｉｓｔｏｌｏｇｙｂａｓｅｄａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔｏｆａｃｃｕｒａｃｙｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｔｏｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ，２０１５，

１５７（２）：１９５２０６．

［１９］ＳｅｌｂｅｋｋＴ，ＪａｋｏｌａＡＳ，ＳｏｌｈｅｉｍＯ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｍａｇｉｎｇ

ｉｎｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｍｉｎｉｍｉｚｅｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｉｎｄｕｃｅｄｉｍ

ａｇｅａｒｔｅｆａｃｔｓｆｏｒｉｍｐｒｏｖｅｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ

（ｗｉｅｎ），２０１３，１５５（６）：９７３９８０．

收稿日期：２０１６－０６－０７；修回日期：２０１６－１０－１７
作者简介：秦飞云（１９８７－），男，在读硕士研究生，主要从事脑血管病基础与临床研究
通讯作者：李真保，主任医师、副教授，硕士研究生导师。

颅内微小动脉瘤血管内治疗研究进展

秦飞云１　综述　　李真保２，方兴根２　审校
　　　　　　　　　 １．皖南医学院，安徽 芜湖　２４１０００；

２．皖南医学院附属弋矶山医院神经外科，安徽 芜湖　２４１００１

摘　要：最大径小于３ｍｍ的颅内动脉瘤被称为微小动脉瘤。微小动脉瘤的外科治疗一直存在着较大争议。因为较高的
术中破裂率及绝大多数相对宽颈，微小动脉瘤的血管内治疗一直是具有挑战性的。随着介入材料的更新及各种辅助技术

的应用，微小动脉瘤的血管内治疗较之前有了较大的进步。术中破裂、血栓形成等术中并发症的发生率及术后复发率较

前有了明显的改善。

关键词：颅内微小动脉瘤；血管内治疗；栓塞

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１６．０５．０２０

　　一般将最大径小于 ３ｍｍ的颅内动脉瘤称之为
微小动脉瘤（ｔｉｎｙｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ，ＴＩＡ）。因为
微小动脉瘤瘤体小、瘤壁薄，绝大多数相对宽颈，

因此 ＴＩＡ的血管内治疗一直具有技术上的挑战性。
随着介入材料及介入、影像技术的发展，微小动脉

瘤的血管内治疗有了较大的发展。本文结合近几

年的文献报道对 ＴＩＡ的血管内治疗的研究进展进
行相关综述。

１　微小动脉瘤治疗的必要性和有效性
随着 ３Ｄ脑血管造影的普及应用，直径小于

３ｍｍ的微小动脉瘤在临床上已不鲜见。破裂微小

动脉瘤占颅内破裂动脉瘤的 １５．４％［１］，未破裂微

小动脉瘤占未破裂动脉瘤的 ２１．７％［２］。同时有学

者发现相对于普通动脉瘤，直径 ＜５ｍｍ的小动脉
瘤破裂所致蛛网膜下腔出血的 Ｆｉｓｈｅｒ分级重症患
者比例更高，且小动脉瘤破裂后所致的脑血管痉挛

程度和预后与其他动脉瘤并无明显差异［３］。目前

普遍认为，微小动脉瘤尤其是破裂微小动脉瘤的治

疗是必要的［３５］。因为微小动脉瘤瘤壁薄、瘤腔小，

以及术中破裂率相对较高，因此 ＴＩＡ的血管内治疗
一直被认为是技术上有挑战性的。随着介入材料

及技术的发展，越来越多的微小动脉瘤成功的进行
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