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前 　 　言
本书旨在为临床医师介绍在介入神经放射治疗中最常遇到的有关解剖 、技术 、疾病 、手术

和临床决策方面的背景信息和特定概念 。在过去的 １０年内 ，介入神经放射技术为头颈部和中
枢神经系统的血管性疾病的治疗带来了革命性的改观 ，它们为许多常见的神经系统疾病提供
了一种无创的治疗方式 ，为无数以往没有很好治疗选择的病人提供了一种可能的治疗措施 。

然而 ，这种技术的发展 ，必然要求有更多的知识和临床技巧去安全有效地开展这些治疗 。
神经介入放射学的基本知识领域跨越了传统意义上认定的内科学和外科学的界限 ，涉及神经
外科 、神经放射及神经内科等多个学科 。需要熟悉血管性疾病的神经放射影像学 ，了解血管解
剖学 ，透彻理解脑血管疾病及其血管内治疗 。最重要的是 ，基本的介入技术 、技巧必须与良好
的临床判断力相结合 ，这些判断力体现在对病人的处理及临床决策中 。

近年来 ，神经影像学的快速发展 ，意味着通过这些无创的神经影像工具 ，神经介入医师
可以拥有娴熟的诊断能力 ，以明确脑血管病病变所在 ，评估其预后 ，确定哪些病人适合神经
介入治疗以及印证治疗效果。 CT 、MR 、超声对脑血管疾病的评估的独立章节强调目前对这
些疾病的无创诊断模式 ，这也是神经介入医师的兴趣所在 。除此之外， 本书通篇不遗余力地
阐述如何在神经介入诊疗过程中将目前的影像技术整合到实际操作和临床决策中去 。

在所有基于放射科和外科的专业中 ，透彻理解相关的解剖是最基本的要求 。对于神经
介入医师来说 ，脑血管解剖就是他的工作平台 。解剖知识对于理解大部分（如果不是全部）
脑血管疾病至关重要 ，同时提供血管内治疗的路径 ，确定治疗选择的范畴 。本书包含对神经
介入诊疗有特殊意义的相关血管解剖的内容 ，这些章节主要着墨于头颈部 、脑和脊髓血管构
筑中重要的解剖概念以及特定的解剖特点 。

治疗正是通过基本神经介入技术来传送给病人个体 。 在脑血管系统疾病的诊疗中 ，理
论要与实践并重 。对基本技术的讨论 ，辅以恰当的图示 ，能满足所有层次的学习者 ，从刚入
门的学生到经验丰富的临床医师都能从这些综述及附加的技术要点中获益 。

目前血管内治疗的适应证日益扩大 ，要理解适合血管内治疗的日益增多的脑血管疾病
的流行病学 、病理生理学及临床特点 ，就要求解剖知识和技术知识兼备 。本书中 ，神经介入
领域的知名专家将和神经介入医师讨论一些以临床为导向的共同关心的话题 ，所有关于治
疗的讨论均配有最新的图像以强调相关技术及解剖的细节要点 。每个章节均附最新及既往
的参考文献 ，以便进一步研究 。

很大程度上 ，成功的神经介入实践的基本要求是将知识和技术合理运用到病人身上 。
本书旨在阐述及强调整合临床信息 、疾病变化过程及技术技巧的重要性 ，通过运用正确的临
床判断 ，规范和实施安全有效的神经介入诊疗 。

Robert W畅 Hurst
Robert H畅Rosenwasser
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第 1章 　头颈部和颅底的血管解剖
Michele H畅 Johnson ，Hjalti M畅 Thorisson ，Michael L畅 DiLuna

引言

本章重点讲解头颈部自主动脉弓水平向上至颅底水平血管结构的解剖和变异 。选择性
插管能够确切了解这些解剖结构 。包括 CTA 和 MRA 在内的断面血管成像能够替代导管
研究 ，以期达到单纯的诊断学目的 。神经介入医生在实施介入治疗之前要对断层影像进行
评估 ，此时必须能够确认常见和罕见的血管变异及其与邻近软组织的解剖关系 。我们将联
合利用 CTA 、MRA 、常规血管造影以及个体案例的资料来探讨和阐述头颈部血管解剖 ，熟
悉这些解剖特点对于神经介入医生至关重要［１］ 。

胚胎学

主动脉弓发育的胚胎学是复杂的 ，不在本章讨论之列 ；但掌握一些相关的胚胎学知识有
助于理解重要的生理变异 ，这些变异会影响到我们的插管操作和对影像学资料的阐释［２ ～ ６］ 。
主动脉弓凸面起源于左侧第四原始弓动脉 。 无名动脉或头臂动脉（ the brachiocephalic ar‐
tery ，BCA） 、左侧颈总动脉（ the lef t common carotid ar tery ，LCCA）和左侧锁骨下动脉（ the
lef t subclavian artery ，LSUB）自近心端至远心端顺序起于主动脉弓（图 １‐１A） 。在大多数情
况下 ，LCCA 和 BCA 的起点在主动脉弓上是分开的 ，但在大约 ２０ ％ 的病例中 ，LCCA 和
BCA 呈牛角状共干发出 （图 １‐１B）［７ ，８］ 。 在少数病例中 ，左侧椎动脉直接起于主动脉弓
（图 １‐１C） 。更少见的是右侧椎动脉直接起于主动脉弓（图 １‐１D 、E）［９］ 。

在少数病例中 ，主动脉弓起源于右侧原始弓动脉（右位主动脉弓） ，而头臂干则以镜像形
式发出（图 １‐１F） 。较为常见的主动脉弓变异是迷行性右侧锁骨下动脉（ the right subclavi‐
an artery ，RSUB） ，此时右侧颈总动脉是主动脉弓发出的第一支血管 ，继而发出 LCCA 、
LSUB ，最后发出迷行的 RSUB ，后者起于主动脉弓的最远端并在食管后面向右走行 ，发出
右侧椎动脉和后续锁骨下动脉分支（图 １‐１G） 。 邻近迷行右侧锁骨下动脉开口的主动脉弓
的局限性扩张被称为 Kommerell憩室 ，有时形成动脉瘤 ，需要外科修补（图 １‐１H）［１０ ，１１］ 。

主动脉弓和分支

主动脉起于左心室 ，在前纵隔内出心包 ，在胸骨柄水平气管前方形成升主动脉弓（ the
ascending aortic arch ，AOA） 。 AOA 发出 ３个大分支 ：BCA 、LCCA 、LSUB（图 １‐１A） 。 BCA
斜向头侧走行 ，在气管右前方 、胸锁关节后方分叉为右侧颈总动脉（ the right common ca‐
rotid artery ，RCCA）和 RSUB 。 在对 RCCA 和 RSUB选择性插管时锁骨头可作为 BCA分叉
的骨性标志（图 １‐２） 。在对 RSUB 选择性插管时 ，使患者头部偏向左侧并伸展右臂有助于
区分 RSUB和 RCCA 的走行 。 右侧椎动脉在乳内动脉（the internal mammary artery ，INM）



图 １‐１ 　正常主动脉弓 LAO位造影 （A） 。注意大血管的典型形态 ，双侧椎动脉发育不对称（右 ＞左） 。牛
角状主动脉弓（B） 。注意 BCA和 LCCA共干 。左侧椎动脉比右侧发达 。主动脉弓 LAO位造影显示左椎
动脉直接起于主动脉弓 ，其开口位于 LCCA和左 SUB之间（C） 。注意左 SUB未见椎动脉发出 。 ３D CTA
后面观和右侧面观显示右椎动脉直接起于弓（D 、E） 。自发性主动脉夹层病例 ，迷行性右侧锁骨下动脉和
牛角状主动脉弓（F） 。该病例主诉胸和右臂疼痛 。注意假腔（FL）和夹层瓣（箭头） 。 Ehlers‐Danlos病 ，迷行
性右侧锁骨下动脉 ，牛角状弓 ，伴多发动脉瘤（G）（箭头） 。右位主动脉弓（H）迷行性左侧锁骨下动脉和气
管环 。注意 Komerell憩室（箭头） 。大量口腔出血（I） 。主动脉弓造影显示正常弓结构 ，但 BCA 、RCCA和
LCCA之间的距离（箭头）增大 ，继发于纵隔血肿 。大量口腔出血（J） ，造影显示左颈总动脉造影剂外溢 。
　 　缩略语 ：BCA ，头臂动脉 ；LCCA ，左颈总动脉 ；SUB ，锁骨下动脉 ；RCCA ，右颈总动脉 ；LAO ，左前斜位
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开口的对侧起于 RSUB 。在 ５ ％的病例中左侧椎动脉直接起于主动脉弓［９］ 。锁骨下动脉的
其他分支包括颈升动脉 、甲状颈干和肋颈干（图 １‐３A ～ C） 。在分析累及颈部 、上胸部椎体和
脊髓的血管畸形以及其他病变时辨识这些分支是必要的 。

图 １‐２ 　 ３D CTA 显示头臂动脉（BCA）在右侧锁骨头处分叉为锁骨下动脉和右颈总动脉 。 BCA前后位路图显示
锁骨可作为 BCA分叉的骨性标志

图 １‐３ 　锁骨下动脉的近心端分支（A ～ C） 。 SUB造影显示其近心端血管分支供应 T２ 脊椎肿瘤 。
颈升动脉通过肌支与椎动脉形成侧支吻合（D） 。缩略语 ：SUB ，锁骨下动脉
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椎动脉

椎动脉在颈长肌和前斜角肌之间 、颈总动脉后方上行 ，平 C６ 水平进入颈椎体横突孔 ，在
C６ ～ C２ 之间的横突孔内走行 。椎动脉在 C２ 水平出横突孔后向后外侧走行 ，再折向上进入
C１ 横突孔 ，在 C１ 和枕骨之间向后内侧走行进入枕骨大孔［１ ，４ ，５］ 。 颈段椎动脉发出分支供
应椎体和相邻颈部肌肉（图 １‐４A 、B） 。 椎动脉的颈部走行往往是直的 ，有时也会有迂曲 ，
后者会限制远心端的微导管操作（图 １‐５） 。 正常头部转动可能引起椎动脉内腔狭窄和
（或）血流改变 ，当横突孔存在骨赘侵犯椎动脉时这种现象尤其明显［１２］ ，并可能与临床上
的低灌注症状（如头晕 、眩晕）有关 。 在血管造影或无创性血管成像过程中转头试验能揭
示这种现象（图 １‐６A 、B）［１３ ，１４］ 。

在几乎一半的病例中左侧椎动脉较右侧椎动脉粗大 ，为后颅窝提供优势血流 ；在 ２５ ％
的病例中右侧椎动脉为优势动脉 ；余者双侧椎动脉管径或血流大致相当［１２ ，１５ ～ １７］ 。 椎动脉与
颈外动脉（the ex ternal carotid artery ，ECA） 、甲状颈干 、肋颈干在多个水平存在吻合 。

图 １‐４ 　椎动脉颈支 。椎动脉颈段前后位（A） 和侧位（B）显示小的肌支和椎体支（箭头）

图 １‐５ 　 CTA上显示椎动脉迂曲而不是夹层（A） 。注意椎动脉
前后位造影显示局部迂曲 ，没有夹层瓣（B）
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图 １‐６ 　转头性晕厥 。左侧椎动脉 ：正常体位（A） 。注意在轻微转头（B）和极度转头（C）
时椎动脉颈段被钩椎关节退行性骨质增生明显压迫

双侧椎动脉在枕骨大孔处进入硬脑膜 ，上行汇合为基底动脉 。 小脑后下动脉（ the pos‐
terior inferior cerebellar artery ，PICA）是椎动脉的最大分支 ，位于基底动脉起始点的近心
端 ，变异较多 。 PICA 可能为单干 ，也可能为双干 ，有时椎动脉止于 PICA［１８ ，１９］ 。 PICA 的远
端分支和小脑前下动脉（the anterior inferior cerebellar artery ，AICA）的小脑半球分支之间
存在血流动力平衡 ，有时存在 AICA‐PICA 共干变异 ，可以表现为 PICA 缺如 ，其供血区由
AICA 的远端分支供应 ，反之亦可［１８ ～ ２０］ （图 １‐７A 、B） 。

脊髓后动脉在延髓水平起于椎动脉或起于 PICA ，向后走行分为前支和后支 ，并与来自
椎动脉的微小穿支吻合 。颈升动脉 、肋间后动脉和腰动脉在各自水平为脊髓后动脉提供阶
段性侧支吻合 。脊髓前动脉起于椎动脉远心端 ，在延髓前方双侧汇合成一条血管下行 ，在下
行过程中接受来自节段性穿支的吻合（类似脊髓后动脉） ，供应前部脊髓和终丝 。脑膜后动
脉起于颈段椎动脉 ，供应后颅窝的骨质和硬脑膜［１２］ 。颈段椎动脉尚发出多个小的脊髓支通
过椎间孔进入椎管供应脊髓 ；在寰椎侧块水平发出的肌支供应深部颈肌 。

颈总动脉

颈总动脉在颈动脉鞘内与颈内静脉 、迷走神经和颈袢伴行走向头侧 。 在颈动脉分叉之
前颈总动脉一般不发出分支 ，但也会出现少见的变异（图 １‐８A 、B）［２０］ 。 颈总动脉末端扩张
成颈动脉球 ，并分叉为 ICA 和 ECA 。颈动脉分叉一般位于甲状软骨和舌骨大角水平之间 ，
但也存在变异 ，据报道可位于 C１ ～ C２ 至 C６ ～ C７ 之间的任一水平［２１ ，２２］ 。 确定颈动脉分叉的
解剖水平对于规划颈动脉粥样硬化性疾病的外科治疗非常重要 。在大约 ８０ ％ 的病例中分叉
位于 C３ 和 C５ 水平之间 ，其次常见的位置是 C５ ～ C６ 水平（１３ ％ ）［２２ ，２３］ 。颈内动脉（the internal
carotid artery ，ICA）在 ECA后外侧走行 ，后转向内侧进入颅底的颈动脉管（图 １‐８C 、D） 。
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图 １‐７ 　椎动脉远心端变异 。前后位（A）和侧位（B）造影显示椎动脉止于 PICA 。椎动脉开窗（C ～ E） ；
MRI矢状位 T１ 加权像（F） 、椎动脉造影前后位（G）和侧位（H）显示由 ASA供血的 AVM ；前后位（I）和
侧位（J）造影显示 PICA开口位于枕骨大孔水平以下 。缩略语 ：AVM ，动静脉畸形 ；ASA ，脊髓前动脉 ；
　 　 PICA ，小脑后下动脉

颈外动脉

颈总动脉在颈部发出 ECA ，主要供应面部 、头皮和硬脑膜 ，并为脑实质 、眶内容物提
供潜在的侧支循环［２３］ 。 ECA 分支变异较多（图 １‐９） ，但真正的 ECA 异常并不多见 。 相
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对最常见的一种变异是所谓的无分叉型颈动脉 ，即 ECA 分支直接起于颈总动脉干［２４ ，２５］ 。
ECA 直接起于主动脉弓也是非常罕见的一种变异［２６］ 。 ECA 自起点沿咽外侧壁行向前外
侧 ，经二腹肌后腹和茎突舌骨肌的下方穿入腮腺筋膜 。 腮腺深叶将 ECA 和 ICA 相
分隔［１ ，４ ，５］ 。

ECA 分支有两种分类法 ，一种是按照自颅侧至尾侧的解剖位置分类 ，一种是按前后位
置分类 。第一种分类将 ECA 分支从概念上划分为 ３ 个节段 ：低位颈段 、中位节段（平下颌
角）和高位节段（平腮腺） 。 第二种分类是把 ECA 分支分为前组和后组 。 前组自近心端至
远心端依次为甲状腺上动脉 、舌动脉和面动脉 。后组自近及远依次为咽升动脉（ the ascend‐
ing pharyngeal ar tery ，APA） 、枕动脉和耳后动脉 。 各分支的命名均来源于相邻软组织结
构 。 ECA 最后分叉为颌内动脉和颞浅动脉（图 １‐１０A 、B）［２３］ 。

甲状腺上动脉

甲状腺上动脉一般是 ECA 前组中最近心端的分支 ，注射造影剂时可见明显的甲状腺
染色 ，以资鉴别 。该动脉也可起于颈动脉分叉 ，偶尔直接发自颈总动脉颈段（图 １‐１１）［２３ ，２７］ 。
甲状腺上动脉自 ECA 前部发出 ，直接向下沿甲状腺走行供应腺体和喉部上极 。 双侧甲状
腺上动脉相互之间以及跟起于甲状颈干的甲状腺下动脉之间具有广泛的侧支吻合 。 在
少见情况下 ，气管切开或喉部手术会损伤甲状腺上动脉 ，造成出血和（或）假性动脉瘤形
成（图 １‐１２A 、B） 。

图 １‐８ 　颈动脉颈段变异 。 A畅 正常分叉 。 B畅 颈环 。 C畅 咽升动脉起于 ICA 。 D畅 舌下动脉伴 ICA闭塞 。
E畅 舌下动脉 CT 。 F畅 舌下动脉造影 。 G畅 纤维肌发育不良（FMD） 。缩略语 ：ICA ，颈内动脉
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图 １‐９ 　 CCA造影侧位像显示面动脉（FAC）发达 ，而 IMA较细小 ，前者是鼻腔血供的重要来源 。注意该
例鼻出血患者的明显的鼻腔染色（A）（箭头） 。另一例患者左侧 CCA 造影显示 IMA发达而 FAC细小
（B）对两例鼻出血患者进行栓塞治疗 ，一例栓塞 FAC后可见面动脉供应区被来自 IMA的侧支循环所代
　 　 偿 ，而另一例为 FAC代偿 IMA供血区 。缩略语 ：CCA ，颈总动脉 ；IMA ，颌内动脉

咽升动脉

APA 是 ECA 后组中的第一个分支［２３］ 。 APA 前组分支供应咽部和咽鼓管 。 APA 后组
分支供应鼓室和椎前肌（图 １‐１３A 、B） 。 APA 主干与 ICA 行程平行 ，在颈内动脉闭塞时
APA 偶尔可能会被超声误判为 ICA（图 １‐１４A 、B）［２８］ 。 APA 位置邻近咽黏膜间隙 ，当被肿
瘤侵犯时可能成为顽固性出血的来源（图 １‐１５A 、B） 。 APA 发出的一个小的但是临床上十
分重要的分支叫做神经脑膜支 ，它供应硬脑膜和后组脑神经 。 APA 和颅内血管之间具有广
泛吻合 ，包括与颈外动脉系统的脑膜中动脉和脑膜副动脉之间的侧支吻合［２３ ，２９］ 。 APA 可
通过鼓室下动脉与颈内动脉岩骨段颈鼓支的吻合构成与颈内动脉系统的联系 。 APA 也可
能与翼管动脉 、海绵窦下外侧干相吻合 ，并可能通过齿弓动脉与椎动脉颈部分支相吻合
（图 １‐１６） 。在进行 APA 供应区的栓塞治疗时必须牢记这些潜在的侧支吻合途径［２３ ，２９］ 。 在
进行介入治疗前一定要对 APA 的分支模式进行详尽的造影评价 。

·8· 介入神经放射学



图 １‐１０ 　 ECA 末端分支 。侧位像显示 ECA 的末
端分支 IMA和 STA 。注意 MMA和 AMA正常起
于 IMA 。缩略语 ：ECA ，颈外动脉 ；IMA ，颌内动脉 ；
STA ，颞浅动脉 ；MMA ，脑膜中动脉 ；AMA ，脑膜副
　 　 动脉

　

图 １‐１１ 　甲状腺上动脉（SUT） 。正常 SUT（箭
头）是 ECA的第一个分支 ，为血运丰富的甲状
腺提供浓集的染色 。注意 SUT有多个分支 ，以
及偶然发现的前交通动脉瘤 。缩略语 ：ECA ，颈
　 　 外动脉

图 １‐１２ 　甲状腺上动脉（SUT）假性动脉瘤 ：根治性颈部手术 、喉切除术 、气管切开术后 ９天气管周围出
血 。 RCCA斜位造影显示来自 SUT远端的轻微染色（A） ，在 SUT选择性微量造影时更为明显（B） 。用
丙烯酸成功栓塞 SUT远心端（C） 。缩略语 ：RCCA ，右颈总动脉 。引自 枟Endovascular Today and Neuro‐
　 　 surgical Clinics枠
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图 １‐１３ 　咽升动脉 。前后位（A）和侧位（B）血管造影显示正常 APA分为前组（咽组）和后组 。后组和椎
动脉 、前组和颈内动脉之间均存在侧支吻合 。 （C）注意来自 APA前组的大量新生血管（箭头）供应 JNA 。
　 　 缩略语 ：APA ，咽升动脉 ；JNA ，幼稚型鼻腔纤维血管瘤

图 １‐１４ 　超声缺陷 。 A ～ C畅高度颈动脉狭窄被超声误诊为 ICA闭塞 。 ８０岁女性已知罹患双侧颈动脉狭窄 ，５
个月前超声评估右侧狭窄 ９０ ％ 。右侧 ICA脉冲多普勒超声（A）显示收缩期速度峰值增加和显著的舒张期血
流 。更远端的 ICA未被探测到 ，诊断颈动脉闭塞 。相比之下 ，左侧 ICA脉冲多普勒（B）显示与右侧对称的舒
张期血流 。 RICA真正闭塞 ，则在闭塞近心端不应存在舒张期血流（C） 。 CTA 三维曲面改良容积显示图像证
实右 ICA严重狭窄 ，但未闭塞（D 、E） 。超声将 APA误作 ICA 。在一个先天性左侧 ICA缺如的患者（图 １‐３２
C ～ E显示的是同一患者） ，脉冲多普勒超声图像（D）在 ICA的预期位置发现一根低流阻的动脉 。该血管在一
开始的超声诊断中被误作 ICA 。 CTA 三维容积显示图像证实 ICA缺如（E） 。 APA与颈动脉鞘平行走行 ，因
　 　 而易被超声误诊为 ICA 。缩略语 ：ICA ，颈内动脉 ；APA ，咽升动脉 ；RICA ，右侧颈内动脉
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图 １‐１５ 　 APA出血 。 A畅CCA侧位造影显示 APA区域微量造影剂外溢 。 B畅 微量造影显示明显的造影
剂外溢 。 C畅 注射丙烯酸止血 。缩略语 ：APA ，咽升动脉 ；CCA ，颈总动脉 。引自枟Endovascular Today枠

图 １‐１６ 　齿弓动脉 。 A畅 在栓塞颅底巨细胞瘤（箭头）之前 APA选择性造影显示有一中
线血管使椎动脉显影 。 B畅 注意椎动脉选择性造影时该血管显影 。安全栓塞要求导管定
　 　 位到侧支的远心端 。缩略语 ：APA ，咽升动脉

舌动脉

舌动脉属于 ECA 前组分支 ，向上成环 ，沿舌骨向前行进深入舌肌 ，供应同侧舌 、舌下
腺 、咽部和舌骨肌群［１ ，２３］ 。舌动脉偶尔和面动脉共干（图 １‐１７） 。 舌动脉在前后位和侧位造
影上都呈典型的“U”形 。舌动脉外伤 、受肿瘤侵犯或撕裂可能导致假性动脉瘤形成和大量
出血（图 １‐１８A 、B） 。
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图 １‐１７ 　正常舌动脉 。 A畅 前后位造影 ，B 、C畅 侧位造影早期和晚期

图 １‐１８ 　 A畅 大量口腔出血 。轴位 CTA显示左侧口腔底舌内放射性粒子 。舌内圆形造影剂聚集
符合舌动脉假性动脉瘤（箭头） 。 B畅CTA冠状位重建显示假性动脉瘤（箭头） 。 C畅ECA前后位造
影证实为起于舌动脉的假性动脉瘤 。 D畅ECA侧位造影显示明显不规则走行的舌动脉及其假性
　 　 动脉瘤显影（箭头） 。缩略语 ：ECA ，颈外动脉 ；LIN ，舌动脉 ；FAC ，面动脉

面动脉

面动脉是 ECA 前组分支中的第三支 。 它沿咽上缩肌上行 ，深入茎突舌骨肌和二腹肌
内 ，环形绕过下颌下腺 ，越过下颌骨前侧向下发出颏下动脉 ，供应口腔底部和下颌下腺 。 面
动脉及其上部分支自面部下外侧斜行向上 ，供应唇 、面部 、腭 、咽部和鼻腔底 ，最后在眼内眦
终止于角动脉（图 １‐１９）［１ ，２３］ 。

枕动脉

枕动脉是 ECA 后组分支中的第二支 ，与面动脉开口相对发出 。 它在二腹肌后腹和胸
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锁乳突肌下方行进 ，沿途发出肌支 。向上进入后枕部皮下组织 ，供应后枕头皮 、肌肉和后颅
窝硬脑膜［１ ，２４ ，３０］ 。枕动脉和椎动脉的肌支之间存在吻合 ，尤在锁骨下动脉存在狭窄或闭塞
时表现明显（图 １‐２０A 、B） 。辨识经舌下神经管 、茎乳孔以及颈静脉孔进入颅内的脑膜支是
重要的 ，这些分支在存在硬脑膜动静脉瘘的时候会扩张（图 １‐２１） 。

图 １‐１９ 　面动脉的鼻腔血供 。该鼻出血患者的 FAC造影前后位（A）和侧位（B）显示明显
的鼻腔内血管染色并局灶性 PSA 。缩略语 ：FAC ，面动脉 ；PSA ，假性动脉瘤

耳后动脉

耳后动脉在高于枕动脉水平起于 ECA 后组［２３］ ，偶尔会与枕动脉共干［３０］ 。 耳后动脉的
茎乳支进入茎乳孔， 在鼓室 、乳突和半规管内发出分支供应鼓索（图 １‐２２） 。 乳突动脉与发
自脑膜中动脉的岩支相吻合 。

颞浅动脉

ECA 在腮腺内终止于颞浅动脉 （ the superficial temporal artery ，STA）和颌内动脉 。
STA 自腮腺内起源后向头侧走行越过颧弓分为额支和顶支 。 STA 是供应头皮前 ２／３ 及
其下的颅骨和肌肉 、腮腺分叶 、耳和颞下颌关节的主要的皮下血管 ［ １ ，２３ ］ 。 其微小的局部
分支与面上部的颌内动脉和面动脉相吻合 。 STA 在造影学上的典型表现是其在颧骨
上方呈“发卡”样转折（图 １‐２３） 。 STA 的表浅行程使之容易遭受直接的外伤并形成假
性动脉瘤 ，常表现为前额或头皮上的搏动性肿块（图 １‐２４） 。
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图 １‐２０ 　枕动脉 。 A畅 选择性枕动脉造影侧位显示头皮支和远端脑膜支供应一富血管性脑膜瘤
（箭头） 。 B畅 颈总动脉造影侧位显示椎动脉通过枕动脉肌支的吻合显影 。该患者颈内动脉闭塞 ，
其前循环通过后交通动脉代偿 。 C ～ E畅OCC通过肌支与椎动脉相吻合 ，并向下逆行充盈锁骨下
动脉远心端 ，该患者锁骨下动脉开口闭塞 。 C显示椎动脉颅内段通过侧支吻合而重建 ，D和 E为
　 　枕动脉造影侧位晚期 ，显示椎动脉颈段和锁骨下动脉远心段的重建 。缩略语 ：OCC ，枕动脉

图 １‐２１ 　 在硬脑膜动静脉瘘中扩张的脑膜支 。
ECA造影侧位显示脑膜中动脉扩张并与横窦和
脑膜中静脉形成短路 。另外 ，扩张的枕动脉脑膜
支也供应瘘 。横窦远心端闭塞 。缩略语 ：ECA ，
　 　 颈外动脉
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图 １‐２２ 　 PAA供应的 AVM 。 MRA ３D TOF轴位像（A）显示左耳道扩大 ，信号增高符合高血
流病变 。 OCC选择性造影正位（B） 、侧位早期（C）和侧位晚期（D）显示 PAA起于 OCC（生理
变异） ，供应耳道高流量的小 AVM ，伴早期静脉引流到达颈外静脉系统 。缩略语 ：AVM ，动静
　 　 脉畸形 ；OCC ，枕动脉 ；PAA ，耳后动脉 ；TOF ，时间飞跃

图 １‐２３ 　头皮 AVM 。 STA选择性造影正位（A）和侧位（B）显示 STA扩张的前支供应头皮 AVM 。
注意正常管径的 STA后支及早期的静脉引流 。缩略语 ：STA ，颞浅动脉 ；AVM ，动静脉畸形
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图 １‐２４ 　 STA假性动脉瘤 。 A 、B畅 来自两个患者 ，具有典型的创伤性 STA动脉瘤
（箭头） 。缩略语 ：STA ，颞浅动脉 ；MMA ，脑膜中动脉

颌内动脉

颌内动脉行向下颌颈深部进入颞下窝 。它往往在翼内肌和翼外肌之间水平走行 ，穿过
翼裂进入翼腭窝［１ ，４ ，５ ，２３］ 。根据颌内动脉与翼肌的相对位置将该动脉划分为三段 。第一段发出
牙槽下动脉 ，向下与下颌神经伴行进入下颌孔（图 １‐２５） 。脑膜中和脑膜副动脉各自行经棘孔
和卵圆孔入颅 。脑膜中动脉出棘孔时在侧位造影中呈现与鞍底平行的典型弧线 。脑膜动脉走
行较直 ，借此可与行程迂曲的头皮血管相鉴别 。打个比方 ，你能皱起前额 ，但不能皱起硬脑膜 ，
因此就很容易理解为什么头皮动脉要比脑膜动脉有更多的折皱（图 １‐２６） 。脑膜中动脉管径多
变 ，偶尔发出或发自眼动脉［３１］ 。颌内动脉第一段尚发出供应外耳道的深听动脉和供应鼓膜
的鼓室前动脉 。颌内动脉第二段（翼肌段）位于深部咀嚼肌间隙 ，发出咬肌动脉 、颊动脉和颞
深动脉 ，供应翼肌 、颞肌以及舌神经和颊神经 。 颌内动脉第三段亦即蝶腭段位于翼腭窝内 ，
发出分支沿翼腭神经节的神经纤维走行（图 １‐２７） 。 其在鼻腔内发出多个终支供应鼻腔内
壁和鼻中隔。 牙槽上动脉供应腭和上颌骨后壁 。眶下动脉在眶底穿经眶下裂 。

图 １‐２５ 　颌内动脉 。 IMA选择性造影正位（A）和侧位（B）显示其三分段和重要分支 。缩略
语 ：IMA ，颌内动脉 ；MMA ，脑膜中动脉 ；ACM ，脑膜副动脉 ；STA ，颞浅动脉
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图 １‐２６ 　脑膜中动脉变异 。在该患者中眼动脉起于 MMA 。 MMA亦可发出
眼动脉 。在栓塞手术中应予注意 。缩略语 ：MMA ，脑膜中动脉

图 １‐２７ 　 IMA鼻腔分支 。 ECA 远心端 DSA 造影正位（A）显示颌内动脉鼻腔分支（箭头） 。
注意 STA和 MMA 。 （B）鼻出血患者的选择性 MMA远心端造影正位放大像显示明显的鼻
腔黏膜染色 。缩略语 ：IMA ，颌内动脉 ；DSA ，数字减影血管造影 ；ECA ，颈外动脉 ；STA ，颞浅
　 　 动脉 ；MMA ，脑膜中动脉

颈外动脉吻合网

充分了解颈内 、外动脉系统之间潜在的侧支吻合对于神经介入治疗的重要性和必要性
是不言自明的［２３ ，２９ ，３０ ，３２］ 。这些交互联系是血流动力学相关的 ，在介入手术操作中其形态和
流量可能发生变化 ，因而在手术接近尾声时可能会招致巨大风险 。 颌内动脉（ the internal
maxillary ，IMA）与其他 ECA 分支在面部具有大量广泛的侧支吻合 ，这有助于临床上解释
舌动脉 、面动脉和颌内动脉之间广泛的侧支网络 。 这些血管之间存在复杂的血流动力学平
衡 。如果面动脉发育低下 ，则颌内动脉的颊支和咬肌支会很发达 ，反之亦然 。在鼻出血的栓
塞治疗中 ，侧支吻合常常会造成被栓塞区域的血流重建（图 １‐２８） 。
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图 １‐２８ 　鼻出血 ：眼动脉吻合支的重要性 。首次鼻出血栓塞时 ICA造影显示正常的眼动脉终末分支（A） 。
１个月后患者鼻出血复发 ，随后的 ICA造影显示眼动脉侧支重建鼻腔血供（B ～ D） 。缩略语 ：ICA ，颈内动脉

　 　颈内 、外动脉系统之间也存在侧支吻合 ，其血流方向取决于病变血管 结构的位置和性
质 。 IMA 的末端筛支和眼动脉的末端筛支相吻合 ，因而 IMA 可能会通过这些筛支吻合经
眼动脉逆向通往 ICA 床突上段 。翼管动脉与 ICA 岩骨段相吻合 。 圆孔动脉通过下外侧干
与 ICA 海绵窦段相吻合 。这些 ECA‐ICA 吻合的个体差异性很大 ，颈内 、外动脉系统的侧支
交通尤在闭塞性血管疾病中显而易见（图 １‐２９A 、B）［２３ ，２９］ 。 在 ECA 闭塞时 ，ICA 可以通过
侧支交通维持颈外动脉系统的血供（图 １‐３０）［２３ ，２９］ 。

图 １‐２９ 　颌内动脉分支与 ICA岩骨段 、海绵窦段和床突上段具有广泛的侧支吻合 。 A畅IMA到 OPH再到
ICA的筛骨侧支 。 B畅翼管动脉和下外侧干到 ICA岩骨段 。注意枕动脉和椎动脉肌支的吻合 。缩略语 ：ICA ，
　 　 颈内动脉 ；AMA ，脑膜副动脉 ；MMA ，脑膜中动脉 ；OPH ，眼动脉 ；IMA ，颌内动脉 ；STA ，颞浅动脉
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图 １‐３０ 　 ECA血流的恢复 。 A畅CCA侧位造影显示颈动脉球处的 ECA开口造影剂外溢 。注意放射性
粒子和栓塞前细小的枕动脉 。 B畅 部分栓塞 ECA并闭塞右侧 CCA后 ，同侧椎动脉造影显示其通过一
粗大的肌支吻合使枕动脉血流重建并逆行性充盈 ECA ，导致咽部继续出血 。需要用微粒闭塞和打断
　 　 椎动脉与枕动脉之间的肌支吻合才能控制出血 。缩略语 ：ECA ，颈外动脉 ；CCA ，颈总动脉

颈内动脉

ICA 在颈静脉球前方和咽鼓管后方上行 ，经颈动脉管进入颅底［１ ，４ ，５ ，３３］ 。 ICA 岩骨段向
前内侧走行进入鼓室 ，发出颈鼓动脉 、翼管动脉和微小骨膜支［３４］ 。 ICA 继续向上走行 ，在破
裂孔上方穿透硬脑膜入颅到达海绵窦后部（图 １‐３１） 。有时 ICA 先天性缺如 ，其特点是颅底
不存在颈动脉管 ，可借此与后天获得性 ICA 闭塞相鉴别（图 １‐３２A 、B）［３５］ 。

ICA 分段的命名法不统一 ，放射科和外科所常用的四分段法将 ICA 划分为 C１ ～ C４

段 。 颈段（C１ 段）是指从 ICA 起始部到颈动脉管外口 。 岩骨段（C２ 段）是指 ICA 在颈动脉
管内走行的部分 。 海绵窦段（C３ 段）是指 ICA 出颈动脉管内口或破裂孔后走行在海绵窦
内的部分 。 床突上段（C４ 段）是指 ICA 自海绵窦顶穿出硬膜环进入蛛网膜下腔至 ICA 分
叉（分为大脑前动脉和大脑中动脉）之间的部分［３４ ，３６］ 。 床突上段向内侧行向前床突并位
于视神经下方 。 C３ 和 C４ 段在脑血管造影侧位和斜位相上呈典型的“S”形 。 C１ 段一般不

发出分支 。 C２ 段发出 ３ 个潜在分支 ：供应中耳和内耳的颈鼓支 ；穿经破裂孔的翼管动脉 ；
以及圆孔动脉［３５ ，３６］ 。 C３ 段发出 ３ 个干支 。 后干即脑膜垂体干 ，分支为小脑幕动脉（供应
小脑幕） 、垂体下动脉（供应垂体后部）和脑膜背侧动脉（供应外展神经和斜坡）［３５ ，３６］ 。 海
绵窦下外侧干供应海绵窦下外侧壁 、卵圆孔和棘孔 。 内侧干又称 McConnel囊动脉 ，供应
垂体前下部 ，仅在 ２８ ％ 的病例中存在［３３ ，３４ ，３６］ 。 在颈内动脉侧位相常能看到垂体染色 。 这
些小分支常供应颅底肿瘤 ，并且在某些疾病中与颈外动脉分支形成潜在吻合（图 １‐３２ 和
图 １‐３３）［３３ ，３４ ，３６］ 。
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图 １‐３１ 　硬膜环 。 ICA进入海绵窦硬脑膜 ，穿过海绵窦 ，出硬膜环进入颅内 。该 SAH 患者造影显示
ICA后壁动脉瘤 。常规造影（A）和 ３D CTA（B）上的箭头标识硬膜环的位置 。常规造影（C）和 ３D CTA
（D）显示三叉动脉 ———颈内动脉海绵窦段和基底动脉远侧 １／３之间的原始吻合 。缩略语 ：ICA ，颈内动
　 　 脉 ；SAH ，蛛网膜下腔出血

图 １‐３２ 　 ICA异常 。迷行性 ICA的侧方在鼓膜后方突入中耳道 。颈动脉管不完整 ，颈内动脉在中耳段
远心端往往有狭窄 。 ICA发育不全的 CT（C）和 CTA（D 、E）显示颈动脉管缺如（ 倡 ）伴 ICA缺如 。缩略
　 　 语 ：ICA ，颈内动脉
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