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DSA 和 MRI 三维融合在前交通动脉瘤夹闭术前
计划中的应用

赵悦 薛哲 攸娜 刘羽阳 武琛 张军 许百男

【摘要】 目的 探讨 DSA 与 MRI 三维融合重建技术要点及其在前交通动脉瘤夹闭术前制定手术

计划和模拟手术过程中的应用价值。方法 2016 年 9 月至 2019 年 5 月对 30 例未破裂前交通动脉瘤患

者行开颅动脉瘤夹闭术，术前通过 3D⁃Slicer 软件融合 MRI 与 DSA，重建脑组织、视神经和颈内动脉模型，

制定手术计划并模拟手术过程。以术者术中判断作为“金标准”，计算三维融合重建模型评估直回切除，

大脑前动脉 A1 段优势侧，血管与动脉瘤体粘连的敏感性、特异性、假阴性率、假阳性率。结果 所有患

者均于术前完成 DSA 与 MRI 的三维融合重建，该模型对直回切除、大脑前动脉 A1 段优势、该血管与动脉

瘤体粘连评估的灵敏度为 100%（23/23）、75%（21/28）和 81.82%（18/22），特异度 42.86%（3/7）、100%（2/2）
和 62.50%（5/8），假阴性率为 0（0/23）、25%（7/28）和 18.18%（4/22），假阳性率 57.14%（4/7）、0（0/2）和

37.50%（3/8）；三维融合重建模型与术者术中判断一致性（κ值）分别为 0.535（P = 0.001）、0.504（P = 0.000）
和 0.426（P = 0.010）。结论 通过 3D⁃Slicer 软件实现 DSA 与 MRI 的三维融合重建是一项影像后处理技

术，将脑组织、视神经、颈内动脉相融合，对前交通动脉瘤夹闭术前制定手术计划和训练青年医师手术思

维具有较高的应用价值。
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【Abstract】 Objective To investigate the 3D fusion technique of DSA and MRI and its application
value in making surgical plan and simulating operative process for anterior communicating artery (ACoA)
aneurysm clipping. Methods From September 2016 to May 2019, aneurysm clipping was performed on
30 patients with unruptured ACoA aneurysm. Infusions of DSA and MRI before surgery with 3D ⁃ Slicer
software were performed to reconstruct the brain tissue, optic nerve and internal carotid artery (ICA) model.
Using 3D fusion model to make surgical plan and simulate operative process. Comparing 3D fusion model
with golden standard, which refers to the surgeon's judgement during surgery, then calculated sensitivity,
specificity, false negative rate and false positive rate of rectus gyrus resection, dominance of ACA A1
segment and artery adhesion to the aneurysm. Results 3D fusion of DSA and MRI in 30 patients with
ACoA aneurysm were performed. Statistical analysis showed the sensitivity of rectus gyrus resection, the
dominance of ACA A1 segment and artery adhesion to the aneurysm were 100% (23/23), 75% (21/28) and
81.82% (18/22), specificity were 42.86% (3/7), 100% (2/2) and 62.50% (5/8), false negative rate were 0 (0/
23), 25% (7/28) and 18.18% (4/22), and false positive rate were 57.14% (4/7), 0 (0/2) and 37.50% (3/8).
The consistency (κ value) were 0.535 (P = 0.001), 0.504 (P = 0.000) and 0.426 (P = 0.010). Conclusions
Using 3D ⁃ Slicer software to realize 3D fusion of DSA and MRI is an image post ⁃ processing technology,
which integrates brain tissues, optic nerve and ICA, has a high application value for preoperative plan and
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前交通动脉瘤占颅内未破裂动脉瘤的比例约

为 10％［1］，在颅内破裂动脉瘤中所占比例最高可达

45％［2］。前交通动脉（ACoA）是颅内微小动脉瘤破

裂的好发血管，且直径 < 5 mm 的小动脉瘤破裂通常

不可预测，因此应根据患者年龄、动脉瘤部位和高

血压等因素积极处理破裂风险较高的前交通动脉

瘤［3⁃4］。动脉瘤破裂所致蛛网膜下腔出血（SAH）、额

叶底面出血，经终板进入第三脑室形成脑室内出

血、急性脑积水，既可引起意志缺乏、健忘症和人格

改变等额叶症状，亦可诱发尿崩症、低钠血症等下

丘脑功能障碍［5］或视力障碍。前交通动脉瘤的形成

可能与大脑前动脉（ACA）A1 段发育不全（DSA 显示

一侧管径 ≤ 另一侧的 1/2）或单侧缺失有关，且右侧

前交通动脉瘤发生率高于左侧［6］。前交通动脉瘤的

治疗主要包括显微外科手术和血管内治疗。对于

年轻、动脉瘤未破裂、蛛网膜下腔出血相关大面积

颅内出血、动脉瘤近端存在血管内治疗禁忌证（如

解剖结构异常）的患者，均应首选手术夹闭［7］，主要

围绕解剖显露动脉瘤和前交通动脉复合体而展

开。前交通动脉复合体以前交通动脉为中心，包括

邻近大脑前动脉 A1 段和 A2 段以及 Heubner 回返动

脉。由于前交通动脉复合体主要血管和穿支血管

较多，且周围脑组织和视神经解剖关系复杂，术前

应通过 CTA 或 DSA 明确动脉瘤形态、可能起源部

位、瘤顶指向、载瘤动脉走行、前交通动脉复合体组

成、载瘤动脉输入段/输出段解剖顺序等影像学信

息。但是前交通动脉复合体复杂的解剖学结构给

神经外科医师带来诸多困难，尤其是青年医师，对

局部解剖结构不甚熟悉，术中难以辨别大脑前动脉

A1 段、A2 段和回返动脉。鉴于此，解放军总医院第

一医学中心神经外科通过 3D⁃Slicer 软件将 MRI 与
DSA 相融合，回顾分析 30 例经翼点入路行开颅动脉

瘤夹闭术的未破裂前交通动脉瘤患者的前交通动

脉复合体组成和走行，以及动脉瘤与载瘤动脉、脑

组织、视神经的三维解剖关系，以为术前制定手术

计划和模拟手术过程提供帮助。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）经 DSA 检查证实的未破裂前

交通动脉瘤，根据动脉瘤最大径可以分为微小动脉

瘤（≤ 3 mm）、小动脉瘤（> 3 ~ 5 mm）、中等动脉瘤（>
5 ~ 12 mm）、大动脉瘤（> 12 ~ 25 mm）、巨大动脉瘤

（> 25 mm）。（2）术前均行 MRI 和 DSA 检查。（3）所纳

入病例均为经翼点入路行开颅动脉瘤夹闭术者，术

中显露前交通动脉复合体。（4）本研究经解放军总

医院道德伦理委员会审核批准，患者及其家属对手

术风险知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）动脉瘤破裂致蛛网膜下腔出

血或既往有蛛网膜下腔出血病史。（2）复发前交通

动脉瘤。（3）颅内多发动脉瘤。（4）既往 6 个月有手术

史，或曾发生出血性卒中、急性冠脉综合征（ACS）、

肺水肿、严重创伤或严重感染。（5）合并严重肝肾功

能障碍、充血性心力衰竭、凝血功能障碍等无法耐

受手术，或合并自身免疫性疾病和恶性肿瘤。（6）碘

剂过敏。

3. 一般资料 选择 2016 年 9 月至 2019 年 5 月我

院神经外科经翼点入路施行开颅动脉瘤夹闭术的

未破裂前交通动脉瘤患者共 30 例，男性 19 例，女性

11 例；年龄 45 ~ 78 岁，平均（56.04 ± 7.71）岁；病程

为 1 ~ 14 个月，平均为（5 ± 2）个月；既往有高血压

22 例（73.33%）、糖尿病 11 例（36.67%），吸烟 10 例

（33.33%）、饮酒 13 例（43.33%）。

二、研究方法

1. MRI 和 MRA 术前 1 ~ 2 d 行头部 MRI（德国

Siemens 公司生产的 1.5T 高场强超导扫描仪）检查，

扫描序列包括 T1WI⁃三维磁化准备快速梯度回波

（3D ⁃MPRAGE）和三维时间飞跃（3D ⁃TOF）⁃MRA。

（1）T1WI⁃3D⁃MPRAGE：重复时间（TR）为 1650 ms、
回波时间（TE）3.02 ms，扫描视野（FOV）为 250 mm ×
250 mm，矩阵 256 × 256，层厚 1 mm、层间距 1 mm，共

176 层，扫描时间 318 s，范围覆盖颅顶至寰枢椎平
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面。（2）3D⁃TOF⁃MRA：重复时间 29 ms、回波时间为

7 ms，扫描视野 180 mm × 180 mm，矩阵 256 × 256，层
厚 0.75 mm、层间距 0.75 mm，共 40 层，扫描时间为

368 s，范围覆盖胼胝体平面至延髓平面。

2. DSA 本组患者于术前 1 d 行全脑血管造影

术（美国 GE 公司生产的大 C 型臂 DSA 机），分别经

双侧颈总动脉、颈内动脉和椎动脉注射碘帕醇［规

格：37 g/100 ml，博 莱 科 医 药 科 技（上 海）有 限 公

司］。明确大脑前动脉 A1 段优势侧后行该侧颈内动

脉 3D⁃DSA 检查，对比剂注射速度 3 ml/s、总剂量为

15 ml，图像采集 30 帧/s、扫描时间 5 s，球管旋转速度

40°/s、共旋转 200°。
3. 三维融合重建 （1）数据导入：将 DICOM 格

式的 T1WI⁃3D⁃MPRAGE 数据导入 3D⁃Slicer 软件（美

国哈佛大学 SPL 实验室，图 1a），分别采用 Segment
Editor 模块中的 Flood Filling 工具对脑组织建模（图

1b）、Draw 工具对视神经建模（图 1c）；将 DICOM 格

式的 3D ⁃ TOF ⁃MRA 数据导入 3D ⁃ Slicer 软件重建

Willis 环（图 1d）。（2）三维重建：将 3D⁃DSA 图像导入

3D⁃Slicer 软件进行三维重建，剪切无关解剖结构，获

得完整清晰的单侧颈内动脉三维模型（图 2a，2b）。

（3）配准：由于根据 DSA 数据重建的颈内动脉模型

与 MRA 模型空间坐标系不一致，通过 3D⁃Slicer 软件

Transform 模块将 DSA 模型手动平移旋转与 MRA 模

型进行配准（图 2c）。（4）融合：将 MRI 脑组织模型、

DSA 动脉模型与 MRI 视神经模型相融合，重建结束

（图 2d）。

4. 预后评价 术后详细记录不明原因发热、电

解质紊乱、谵妄、严重认知行为异常、偏瘫，以及蛛

网膜下腔出血、颅内出血等并发症发生情况。分别

于出院时、术后 3 个月和 1 年时行 Glasgow 预后分级

（GOS）：5 分，恢复良好，虽有轻度缺陷但可正常生

活；4 分，轻残，但可独立生活且可以在保护下工作；

3 分，重残，清醒，日常生活需他人照料；2 分，植物状

图 1 经 T1WI⁃3D⁃MPRAGE 和 3D⁃TOF⁃MRA 重建的脑组织、视神经和 Willis 环 1a 横断面、矢状位、冠状位 T1WI⁃3D⁃MPRAGE 序
列（层厚均为 1 mm） 1b 经 T1WI⁃3D⁃MPRAGE 序列重建的脑组织模型（白色区域所示） 1c 经 T1WI⁃3D⁃MPRAGE 序列重建的
视神经模型（黄色区域所示） 1d 经 3D⁃TOF⁃MRA 重建的 Willis 环模型，可见左大脑前动脉 A1 段优势

Figure 1 Reconstruction of brain tissue, optic nerve and the Willis circle by T1WI⁃3D⁃MPRAGE and 3D⁃TOF⁃MRA Axial, sagittal
and coronal T1WI⁃3D⁃MPRAGE imaging (the slice thickness was 1 mm for all, Panel 1a). Brain tissue reconstruction model with T1WI⁃
3D⁃MPRAGE (white areas indicate, Panel 1b). Optic nerve reconstruction model with T1WI⁃3D⁃MPRAGE (yellow areas indicate, Panel
1c). The Willis circle reconstruction model with 3D⁃TOF⁃MRA showed left ACA A1 dominance (Panel 1d).

1a 1b

1c 1d
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态生存，仅有最小反应（如伴随睡眠⁃觉醒周期可睁

眼）；1 分，死亡。

三、统计分析方法

采用 Stata/SE 15.1 统计软件进行数据处理与分

析。计数资料以相对数构成比（%）或率（%）表示，

呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表

示。以术者术中判断作为“金标准”，计算三维融合

重建进行术前评估的灵敏度、特异度、假阴性率和

假阳性率，并进行二者的一致性检验（Kappa 检验），

κ ≥ 0.75 为一致性极好，0.40 ~ 为一致性较好，< 0.40
为一致性较差。以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

结 果

本组术前 DSA 显示，微小动脉瘤（≤ 3 mm）3 例

（10%），小动脉瘤（> 3 ~ 5 mm）8 例（26.67%），中等动

脉瘤（> 5 ~ 12 mm）18 例（60%），及大动脉瘤（> 12 ~
25 mm）1 例（3.33%）；瘤 顶 分 别 指 向 下 方 13 例

（43.33%）、前方 8 例（26.67%）、上方 5 例（16.67%）、

后方 4 例（13.33%）；左侧 A1 段优势 12 例（40%）、缺

如 2 例（6.67%），右侧 A1 段优势者 6 例（20%）、缺如

者 7 例（23.33%），双侧 A1 段等优势 3 例（10%）。

根据术前三维融合重建模型，30 例中 27 例

（90%）需切除部分直回，3 例（10%）无需切除；术中

经术者确认，23 例（66.67%）需切除部分直回，7 例

（23.33%）仅需牵开直回即可较好显露动脉瘤。以

术者术中判断作为“金标准”，三维融合重建模型评

估 直 回 切 除 的 灵 敏 度 为 100%（23/23）、特 异 度

42.86%（3/7）、假 阴 性 率 为 0（0/23）、假 阳 性 率

图 2 DSA 动脉模型与 MRA 模型和 MRI 模型的重建、配准及融合 2a，2b DSA 动脉模型可见前交通动脉瘤和前交通动脉复合
体，动脉瘤指向上后方，大小约为 9.80 mm × 6.00 mm、瘤颈宽 6.20 mm，前交通动脉复合体包括双侧大脑前动脉 A1 段、A2 段和眶额
动脉，左侧 A1 段优势 2c DSA 模型与 MRA 模型的配准（红色为 DSA 模型，蓝色为 MRA 模型） 2d DSA 动脉模型与 MRI 模型
的融合，可清晰显示前交通动脉瘤周围三维解剖结构（红色为 DSA 模型，蓝色为 MRA 模型，白色为 MRI 脑组织模型，黄色为 MRI 视
神经模型）

Figure 2 Reconstruction, registration and 3D fusion of the DSA carotid artery model and MRA model and MRI model DSA carotid
artery model showed the ACoA aneurysm and the ACoA complex. The anteriorly and posteriorly projecting ACoA aneurysm was about
9.80 mm × 6.00 mm and its tumor neck was 6.20 mm. The ACoA complex includes bilateral ACA A1, A2 and orbitofrontal artery, with
left A1 dominance (Panel 2a, 2b). Registration of DSA model and MRA model (red areas indicate DSA model, blue areas indicate
MRA model; Panel 2c). Fusion of DSA carotid artery model and MRI model clearly showed the 3D anatomical structure around the
ACoA aneurysm (red areas indicate DSA model, blue areas indicate MRA model, white areas indicate MRI brain tissue model, yellow
areas indicate MRI optic nerve model; Panel 2d).

右大脑前动脉 A1 段

右大脑前动脉 A2 段

左眶额动脉

左回返动脉

右回返动脉

右大脑前动脉 A2 段

左眶额动脉

左回返动脉

左大脑前动脉 A1 段

左大脑前动脉 A2 段

2a 2b

2c 2d
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57.14%（4/7，表 1）；二者一致性检验，κ值为 0.535
（P = 0.001），表明三维融合重建模型对直回切除评

估的准确性较高。

根据术前三维融合重建模型，21 例（70%）单侧

大脑前动脉 A1 段优势或双侧 A1 段等优势，9 例

（30%）A1 段 未 显 影 ；术 中 经 术 者 确 认 ，28 例

（93.33%）单侧 A1 段优势或双侧 A1 段等优势，2 例

（6.67%）A1 段未发育，在 DSA 显示单侧 A1 段未显影

的情况下，术中常可见发育不良的细小 A1 段。以术

者术中判断作为“金标准”，三维融合重建模型评价

A1 段优势的灵敏度为 75%（21/28）、特异度 100%（2/
2）、假阴性率 25%（7/28）、假阳性率为 0（0/2，表 2）；

二者一致性检验，κ值为 0.504（P = 0.000），表明三维

融合重建模型对大脑前动脉 A1 段优势侧评估的准

确性较高。

根据术前三维融合重建模型，21 例（70%）存在

动脉与动脉瘤体粘连，9 例（30%）无粘连；术中经术

者确认，有 22 例（73.33%）存在动脉与动脉瘤体粘

连，8 例（26.67%）无粘连。以术者术中判断作为“金

标准”，三维融合重建模型评价动脉与动脉瘤体粘

连的灵敏度为 81.82%（18/22）、特异度 62.50%（5/
8）、假阴性率 18.18%（4/22）、假阳性率 37.50%（3/8；
表 3）；二者一致性检验，κ值为 0.426（P = 0.010），表

明三维融合重建模型对动脉与动脉瘤体粘连评估

的准确性较高。

本组 30 例患者经翼点入路开颅动脉瘤夹闭术

均获成功，术中荧光血管造影未见动脉瘤显影，大

脑前动脉 A1 段和 A2 段均正常显影。术后 2 天内有

5 例（16.67%）患者出现轻度神经功能缺损（包括嗜

睡 2 例、神情淡漠 2 例、不完全性混合性失语 1 例），

均于术后 3 天内逐渐缓解。无一例患者出现不明原

因发热、电解质紊乱、谵妄、严重认知行为异常、偏

瘫等并发症，术后第 2 天常规 CT 检查未见明显的蛛

网膜下腔出血和颅内血肿。出院时、术后 3 个月和

1 年随访时，平均 GOS 评分为（4.83 ± 0.13）、（4.90 ±
0.09）和（4.93 ± 0.06）分；术后 3 个月 MRA 检查未见

动脉瘤复发。

典型病例

患者 男性，50 岁，因体格检查发现前交通动

脉瘤，于 2018 年 4 月 13 日入院。患者入院前 1 个月

体格检查行头部 MRA 检查发现前交通动脉瘤，无头

疼、头晕、视物模糊等不适。既往高血压病史 6 年，

血压最高 160/100 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），长

期服用卡托普利（12.50 mg/次、3 次/d），血压控制良

好。入院后体格检查：神志清楚，双眼视力、视野正

常，对光反射灵敏。DSA 提示右大脑前动脉 A1 段未

显影，前交通动脉开放，其上可见瘤样扩张，大小约

为 9.80 mm × 6.00 mm、瘤颈宽 6.20 mm，瘤体指向上

表 1 术前三维融合重建模型与术者术中直回切除评价
度的比较（例）*
Table 1. Comparison of rectus gyrus resection evaluatedby the preoperative 3D fusion model and intraoperativefindings (case)*

术前三维融合重建模型

需要

不需要

合计

术者术中评价

需要

23
0

23

不需要

4
3
7

合计

27
3

30

术前三维融合重建模型

双侧等优势 + 单侧优势

单侧未显影

合计

术者术中评价

双侧等优势 + 单侧优势

21#
7

28

单侧未显影

0
2
2

合计

21
9

30

表 2 术前三维融合重建模型与术者术中对大脑前动脉
A1 段优势侧评价度的比较（例）*
Table 2. Comparison of the dominance of ACA A1segment evaluated by preoperative 3D fusion model andintraoperative findings (case)*

*Sensitivity was 100% (23/23), specificity was 42.86% (3/7), false
negative rate was 0 (0/23), and false positive rate was 57.14% (4/
7)；灵敏度为 100%（23/23），特异度为 42.86%（3/7），假阴性率为
零（0/23），假阳性率为 57.14%（4/7）

*Sensitivity was 75% (21/28), specificity was 100% (2/2), false
negative rate was 25% (7/28), and false positive rate was 0 (0/2)，
灵敏度为 75%（21/28），特异度为 100%（2/2），假阴性率为 25%（7/
28），假 阳 性 率 为 零（0/2）。 #Three cases with equally bilateral
ACA A1 dominance, 18 cases with left or right A1 dominance，双
侧等优势 3 例、单侧优势 18 例

表 3 术前三维融合重建模型与术者术中血管与动脉瘤
体粘连评价度的比较（例）*
Table 3. Comparison of artery adhesion to the aneurysmevaluated by the preoperative 3D fusion model andintraoperative findings (case)*

术前三维融合重建模型

粘连

无粘连

合计

术者术中评价

粘连

18
4

22

无粘连

3
5
8

合计

21
9

30
*Sensitivity was 81.82% (18/22), specificity was 62.50% (5/8),
false negative rate was 18.18% (4/22), and false positive rate was
37.50% (3/8)；灵敏度为 81.82%（18/22），特异度为 62.50%（5/8），
假阴性率为 18.18%（4/22），假阳性率为 37.50%（3/8）
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后方。左颈内动脉 3D⁃DSA 模型可见右大脑前动脉

A1 段纤细、左侧 A1 段优势，前交通动脉开放，动脉

瘤呈分叶状（分两叶），分别指向上内侧和后侧，动

脉瘤不规则，大小约为 9.80 mm × 6.00 mm、瘤颈宽

6.20 mm，瘤颈包含前交通动脉，可识别双侧大脑前

动脉 A1 段、A2 段和眶额动脉，回返动脉显影不明

确，小穿支动脉未显影（图 2a，2b）。结合 MRA 和

DSA 诊断为前交通动脉瘤，拟行开颅动脉瘤夹闭

术。由于 DSA 模型与 MRA 模型空间坐标系不一致，

采用 Transforms 模块进行配准（图 2c），并行 MRI 脑
组织模型、MRI 视神经模型与 DSA 动脉模型融合重

建。根据三维融合重建模型所显示的动脉瘤和前

交通动脉复合体，制定手术计划和模拟手术步骤

（图 3）。由于左大脑前动脉 A1 段优势，选择经左侧

额颞翼点入路行开颅前交通动脉瘤夹闭术（图 4）：

（1）将三维融合重建图像置于手术体位，手术视角

从额叶底面观察颈动脉池和视交叉池，可见左颈内

动脉、视神经和眶额动脉（图 3a）。（2）继续探查视交

叉池，首先显露右侧 A2 段，旋转角度仍无法显露脑

深部和额叶动脉瘤的患者，需切除部分左侧直回

（图 3b）。（3）采用 Erase 工具在横断面图像上擦除部

分左侧直回，长 10 mm、宽 6 mm，共 10 层。由于左眶

额动脉阻挡视野，擦除，显露较完整的右侧 A2 段，由

于右侧 A1 段较纤细且与动脉瘤粘连紧密，术中分离

较困难（图 3c）。（4）继续探查纵裂，可见左侧 A1 段

和 A2 段，充分显露动脉瘤和前交通动脉复合体（图

3d）。术中注意：（1）打开颈动脉池和视交叉池后，

解剖结构显露的次序依次为右侧 A2 段、动脉瘤、右

侧 A1 段、左侧 A1 段、左侧 A2 段。（2）动脉瘤主体隐

藏在大脑间裂，需切除部分左侧直回方能显露动脉

瘤及左侧 A1 段和 A2 段。（3）右侧 A1 段与动脉瘤粘

连紧密，需仔细分离。根据术前计划，经左侧额颞

翼点入路行开颅动脉瘤夹闭术，头皮切口自发际线

后近中线处至耳前颧弓，沿帽状腱膜下游离皮瓣，

图 3 术前三维融合重建模型 3a 模拟手术体位可见左侧颈内动脉、视神经和眶额动脉 3b 模拟探查视交叉池，首先显露右
侧 A2 段，无法显露动脉瘤 3c 模拟切除部分左侧直回，可见右侧 A1 段较纤细且与动脉瘤粘连紧密 3d 模拟探查纵裂，可见
左侧 A1 段和 A2 段，充分显露动脉瘤和前交通动脉复合体

Figure 3 3D fusion model findings Under simulating surgical position, the left ICA, left optic nerve and left orbitofrontal artery
were observed (Panel 3a). In the simulated exploration of the left optic chiasmatic pool, the right ACA A2 segment was first exposed
and the aneurysm could not be exposed (Panel 3b). Simulating the left rectus gyrus resection, the right ACA A1 segment was closely
adhered to the aneurysm (Panel 3c). Simulating exploration of the longitudinal fissure to expose the left ACA A1 segment and A2
segment, the aneurysm and ACoA complex were fully exposed (Panel 3d).

左侧视神经

左颈内动脉

左侧额叶

左侧视神经

左颈内动脉 左眶额动脉

右大脑前动脉 A2 段

左侧额叶

左颈内动脉

右大脑前动脉 A1 段

右大脑前动脉 A2 段

左侧额叶

右大脑前动脉 A2 段

右大脑前动脉 A1 段

左大脑前动脉 A1 段

左回返动脉

左大脑前动脉 A2 段

3a 3b

3c 3d
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左颈内动脉

左侧视神经

视交叉

左眶额动脉

右大脑前动脉 A2 段

右大脑前动脉 A1 段

右大脑前动脉 A2 段

右大脑前动脉 A1 段
动脉瘤体

右大脑前动脉 A2 段

动脉瘤体

左大脑前动脉 A2 段

右大脑前动脉 A1 段

左大脑前动脉 A1 段

4a 4b

4c 4d
图 4 经左侧额颞翼点入路开颅前交通动脉瘤夹闭术 4a 打开左侧颈动脉池，可见颈内动脉和视神经 4b 打开左颈动脉池
和视交叉池，首先显露右侧 A2 段，切除部分左侧直回 4c 显露右侧 A1 段和动脉瘤 4d 牵开左侧额叶，可观察到左侧 A1 段和
A2 段，右侧 A1 段粘连较严重

Figure 4 ACoA aneurysm clipping findings via frontotemporal pterional approach Intraoperatively, open the carotid cistern to reveal
the left ICA and the left optic nerve (Panel 4a). After opening the left carotid cisterna and the optic chiasmatic cisterna
intraoperatively, the right ACA A2 segment was first exposed, and part of the left rectus gyrus was removed (Panel 4b). The right ACA
A1 segment and aneurysm were revealed intraoperatively (Panel 4c). Intraoperative retraction of the left frontal lobe revealed the left
ACA A1 and A2 segments, severe adhesion of the right ACA A1 segment (Panel 4d).

连同颞肌前半一起翻向下方，常规翼点开颅，咬除

蝶骨嵴并向下延伸磨除，以增加颅中窝底的显露，

打开硬脑膜，轻抬额叶眶后皮质，锐性分离颈动脉

池蛛网膜束带，释放脑脊液，以使脑组织松弛，于颈

内动脉和视神经内侧打开蛛网膜，可见颈内动脉和

视神经（图 4a）；打开颈动脉池和视交叉池后首先显

露右侧 A2 段，切除部分左侧直回（图 4b），保护直回

表面眶额动脉，继而显露右侧 A1 段和动脉瘤囊（图

4c）；继续分离左侧额叶，可见左侧 A1 段和 A2 段，分

离右侧 A1 段时粘连较严重，临时阻断并仔细分离动

脉瘤颈（图 4d），顺利分离后以 2 个弯夹［FT752T
（8.30 mm）和 FT762T（10.20 mm），德国 Tuttlingen 公

司］和 1 个 带 窗 直 夹［FT598T（3.50 mm），德 国

Tuttlingen 公司］夹闭动脉瘤，术中荧光血管造影提

示动脉瘤夹闭完全，双侧 A1 段和 A2 段均显影，术者

判断术前三维融合重建模型中左侧直回切除、左侧

A1 段优势、右侧 A1 段与动脉瘤粘连程度与术中吻

合。局部止血、水密缝合硬脑膜，3 枚可吸收颅骨固

定夹（FF016、AESCULAP、AG78532，德国 Tuttlingen
公司）固定颅骨，逐层缝合后结束手术。患者术后

10 天出院，出院时神经系统检查无明显异常，GOS
评分 5 分；术后 3 个月复查 MRA 显示大脑前动脉畅

通，未见动脉瘤复发，GOS 评分为 5 分；术后 1 年复

查 DSA 未见动脉瘤复发，无远期认知行为异常等并

发症，GOS 评分 5 分。

讨 论

前交通动脉瘤夹闭术由于术区解剖结构复杂，

手术面临诸多困难。术前应进行详细的影像学检

查，包括动脉瘤大小和指向、大脑前动脉 A1 段优势

侧、前交通动脉复合体至颅底距离、前交通动脉复

合体在矢状位的扭曲或冠状位的倾斜，以及哪些血

管完整显露和哪些血管隐藏在额叶下方或大脑半

球之间［8］。大脑前动脉 A1 段发育不良常预示前交
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通动脉扭曲或倾斜，后者曲度增加与动脉瘤的发生

密切相关［9］，这些均给手术带来困难。高位或指向

后上方的大脑前动脉瘤，术中需牵拉更多的脑组

织，动脉瘤颈通常与下丘脑或漏斗的穿支动脉密切

相关，且常可见单侧或双侧大脑前动脉 A2 段紧密附

着于动脉瘤体［10］。尤其是对于复杂的前交通动脉

复合体，术中难以准确辨认大脑前动脉 A1 段、A2 段

和回返动脉，甚至在手术夹闭动脉瘤过程中，对于

动脉瘤颈被阻挡或有动脉瘤残颈者，需采用开窗动

脉瘤夹进行盲夹，危险性极大［11］。

既往研究多为独立的 CTA 或 DSA 模型［12］，本研

究首次探讨 DSA 和 MRI 三维融合重建模型在制定

前交通动脉瘤夹闭术前手术计划和模拟手术过程

的应用价值。本回顾性研究选择大脑前动脉 A1 段

优势侧作为手术侧别，旨在实现早期动脉瘤近端控

制，本组患者均于术前行 MRI 和 DSA 检查，并通过

3D⁃Slicer 软件将二者融合，重建脑组织、视神经和颈

内动脉模型，模拟手术入路中动脉和动脉瘤的显露

方法和顺序，这对术者至关重要。对于高位前交通

动脉瘤，术中需牵拉较多的脑组织或切除软脑膜下

部分直回，而采用该三维融合重建模型，通过术前

模拟手术视角即可判断术中是否需切除直回及切

除范围。本研究以术者术中判断为“金标准”，计算

三维融合重建模型评估直回切除、大脑前动脉 A1 段

优势侧、血管与动脉瘤体粘连的敏感性、特异性、假

阴性率、假阳性率，结果显示，该模型评估直回切

除、大脑前动脉 A1 段优势侧、血管与动脉瘤体粘连

的灵敏度为 100%（23/23）、75%（21/28）和 81.82%
（18/22），特 异 度 为 42.86%（3/7）、100%（2/2）和

62.50%（5/8），假阴性率为 0（0/23）、25%（7/28）和

18.18%（4/22），假阳性率为 57.14%（4/7）、0（0/2）和

37.50%（3/8）；该模型与术者术中判断的一致性（κ
值）分 别 为 0.535（P = 0.001）、0.504（P = 0.000）和

0.426（P = 0.010）。

在前交通动脉瘤精准治疗的大前提下，术前越

了解局部解剖结构、手术风险越低、患者获益越

多。Bohnstedt 等［13］采用动脉瘤夹闭术治疗 118 例

前交通动脉瘤患者（其中 24 例为未破裂动脉瘤），预

后评价分别为出院时、术后 6 个月和 1 年时 GOS 评

为 4.6、4.8 和 4.8 分。本研究 30 例患者手术均获成

功，术后无不明原因发热、电解质紊乱、谵妄、严重

认知行为异常、偏瘫等并发症，CT 检查未见明显蛛

网膜下腔出血和颅内血肿；术后早期轻度神经功能

缺损 5 例（16.67%）；出院时、术后 3 个月和 1 年时随

访 平 均 GOS 评 分 为（4.83 ± 0.13）、（4.90 ± 0.09）和

（4.93 ± 0.06）分，高于 Bohnstedt 等［13］的结果，可能与

本研究所纳入患者均为未破裂前交通动脉瘤，且术

前充分了解每例患者解剖学特点和模拟手术入路

等有关，有助于提高手术安全性。

多模态图像融合是一种图像后处理技术，可将

多个成像设备获得的多个图像进行空间配准，充分

利用已获得的信息或从融合图像中获得更多有价

值的信息［14］。Tucker 等［15］采用多模态图像融合和

虚拟现实（VR）技术辅助经眶上入路完成 1 例最大

径为 4 mm 的前交通动脉瘤夹闭术，其认为随着虚拟

现实技术的发展，交互教学模式将彻底改变神经外

科的教学传统。通过 3D 打印技术建立个体化模型

可以更直观地进行神经外科教学［16］，Sullivan 等［17］

采用 3D 打印技术辅助成功经血管内治疗 1 例颅内

动脉瘤患者。对于青年医师而言，由于手术经验欠

缺，难以在脑中构建前交通复合体的立体模型，从

二维平面理解前交通动脉复合体各方向的扭转和

偏斜更加困难，而多模态三维融合重建模型可于术

前制定手术计划和模拟手术过程，对训练青年医师

手术思维具有较高的应用价值。目前，多模态三维

融合重建技术已广泛应用于神经外科多领域，如评

估三叉神经痛微血管减压术的高场强 3D⁃MRI 融合

模型［18⁃19］、经鼻蝶入路垂体瘤切除术的三维融合重

建模型［20］、三叉神经痛和面肌痉挛的多模态图像融

合和虚拟现实技术［21］等。采用 MRI 与 DSA 相融合

的方法，既有 MRI 对软组织的高分辨力，又有 DSA
对动脉瘤和前交通动脉复合体的良好显影，且术前

可直观局部解剖结构和模拟手术过程，无论是在临

床工作中还是教学训练中，均有一定的应用价值。

本研究采用的 MRI 与 DSA 三维融合重建技术

尚存在一定的局限性和缺点：（1）样本量较小，不能

全面反映该项技术的临床应用价值。（2）由于 DSA
对一些细小血管如回返动脉及其他穿支动脉无法

显影，术前制定手术计划未能考虑到微小血管的走

行，而穿支动脉损伤与术后供血区梗死相关；而且，

单侧颈内动脉造影术往往不能较好地显示对侧大

脑前动脉 A1 段形态，有待进一步的双侧颈内动脉造

影术制备融合重建模型，以更好地显示前交通动脉

复合体，通过双侧对比选择最佳入颅侧。Swiatnicki
等［22］根据动脉瘤在横断面的旋转情况决定最佳手

术侧别临床研究，认为当大脑前动脉 A1 段与 A2 段
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交界点位于动脉瘤冠状位后方时，72.7%患者选择

在非优势侧 A1 段入颅。（3）本研究采用 1.5T MRI 对
脑组织的重建不能细致入微，未来随着 3.0T 甚至

7.0T MRI 应用于临床，三维融合重建模型的分辨力

将显著提高。（4）开颅释放脑脊液后或脑压板牵拉

额叶后，可对局部解剖结构造成位移，从而影响解

剖结构的吻合度，目前尚未建立多重指标评价三维

融合重建模型与术中实际情况的吻合程度，未来有

望建立一系列评价体系，如血管、视神经和脑组织

之间的角度、大小和三维融合重建模型展示的细微

程度等，从而更好地应用多模态影像融合技术。
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