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基于 CTA 的大脑前循环动脉形态学与 
前交通动脉瘤相关性分析   

朱林，张敏，许小伍，陆志前，汪素红 

（安徽省宣城市人民医院影像科，安徽 宣城 242000） 

摘要：目的：探讨大脑前循环动脉形态参数与前交通动脉瘤（AcomAA）的相关性。方法：收
集我院 AcomAA 的患者 CTA 73 例作为 AcomAA 患者组和颅脑 CTA 正常的患者 85 例作为对照组。

采用独立样本 t 检验，比较 AcomAA 患者同侧与对侧以及对照组大脑前循环动脉的形态学参数
（血管直径，血管直径比值和血管分岔角度）。结果：AcomAA 患者组同侧的 ICA 直径大于对侧
的 ICA 直径及对照组的平均 ICA 直径（P = 0.005，P < 0.001）。AcomAA 患者的对侧 ICA 直径与

对照组的平均 ICA 直径无统计学意义（P = 0.084）。AcomAA 患者的同侧 A1 直径大于对侧 A1 直
径和对照组的平均 A1直径（P < 0.001，P = 0.002）。AcomAA 患者对侧 A1 的直径小于对照组的
平均 A1 直径（P < 0.001）。AcomAA 患者的同侧 M1 直径与对侧 M1 直径及对照组的平均 M1 直径

无统计学差异（P = 0.657，P = 0.567）。AcomAA患者对侧的 ICA/A1比值高于同侧及对照组的平
均 ICA/A1 比值（P < 0.001，P < 0.001）。AcomAA 患者同侧 ICA/A1 比值与对照组的平均 ICA/A1
比值无统计学差异（P = 0.958）。AcomAA患者同侧 A1/A2比值高于对侧 A1/A2比值和对照组平均

A1/A2 比值（P < 0.001，P < 0.001）。AcomAA 患者的对侧 A1/A2 比值小于对照组的平均 A1/A2
比值（P < 0.001）。AcomAA患者组同侧 A1-A2分岔角度最小（90.80 ± 19.98），对照组平均角度
最大（115.58 ± 17.41），两两比较均有统计学差异（P < 0.001，P < 0.001，P = 0.042）。结论：

大脑前循环动脉的形态学可能与 AcomAA具有相关性。 
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前交通动脉动脉瘤（anterior communicating artery aneurysm，AcomAA）是脑动脉

瘤最常见的位置，约占所有颅内动脉瘤的 30％，AcomAA 易破裂，约占非创伤性蛛网膜下腔

出血的 40％
[1-4]

，死亡率和发病率较高，已有研究表明动脉分岔顶部的血流动力学应力与

动脉瘤的发生、发展有关，但基于有限元分析的后处理方法较繁复且临床及影像诊断医生

不易掌握
[5-6]

。基于非侵袭性方法 CTA 的动脉形态学测量的分析方法简单易行，本研究旨在

研究与 AcomAA 发生相关的大脑前循环的动脉形态学因素，望有助于关注高危人群分层及预

估 AcomAA 的发展趋势。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

收集 2017年 2月至 2020年 5月我院 CT血管造影（computed tomography angiography，
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CTA）检查数据库，发现 127 例 AcomAA 患者，排除：> 65 岁者，明显的动脉硬化患者，明

显的颅内动脉狭窄者，图像质量较差无法满足评估者。最终 73 例 AcomAA 患者入选。同时，

收集同时期 85 例 CTA 检查为阴性的患者作为对照组。两组患者年龄相似。本研究为回顾性

分析，经宣城市人民医院医学伦理委员会同意免签知情同意书。 

1.2 仪器与方法 

CT 检查使用 GE Optima 64 排 CT，扫描参数如下：管电压 110～120 kV，管电流 230～

350 mAs，螺距 1.0。采用螺旋容积扫描，重建层厚 0.8 mm，重建层距 0.8 mm，视野（field of 

view，FOV）250 mm × 250 mm，矩阵 512 × 512。采用双筒高压注射器，以 3.0～4.0 mL/s流率

从肘前静脉注射碘普罗胺注射液（76.89 mgI/mL），用量为体质量（kg）的 4/5，然后以同

样流率追加生理盐水 40 mL。所有患者扫描范围覆盖全颅。 

1.3 CTA 评估内容 

所有患者均在独立工作站上使用多平面重建法（multiplanar reconstruction，MPR）、

最大密度投影法（maximum intensity projection，MIP）和容积再现法（volume rendering，

VR）进行后处理，在 MIP 图上测量血管直径。 

在 AcomAA 患者中，以前交通动脉中点为基准，以动脉瘤顶点位置为参照，将动脉瘤同

侧的血管称为“同侧”血管，对侧的血管称为“对侧”血管。在对照组患者，测量并选取

双侧动脉三个体位的直径的最小值，并计算平均值。 

大脑前动脉（anterior cerebral artery，ACA）被分为两个部分：A1 段起源于颈内动

脉（internal carotid artery，ICA）的末端分岔，终止于前交通动脉；A2 段起源于前交

通动脉，终止于胼胝体膝或胼胝体动脉的起点。发育不良的 A1 段定义为双侧 A1 节段
[7-8]

之

间直径至少有 50％的差异。缺如的 A1 段被定义为无可见血管。A1 和 A2 段的直径分别在距

离前交通动脉分岔端在 5 mm 处测量
[2]
。在一侧 A1 节段发育不全的情况下，仅测量对侧 A1

段。大脑中动脉（middle cerebral artery，MCA）的 M1 段直径在 ICA 分岔远端 5 mm 处测

量，ICA 直径在距离分岔处 5 mm 处测量。分岔角定义为 ACA 的 A1 段与 A2 段之间的夹角，

在 MPR 和 MIP 图上选择展示分岔角最佳的位置后，利用软件测角工具测量，对照组取两侧

分岔角的平均值。 

所有评估过程，由两名心血管影像学诊断主治医师共同商量决定，如意见不一致再与一名

副主任医师商议决定。将所有数据根据 AcomAA同侧组、AcomAA对侧组、对照组逐一列表记录。 

1.4 统计学方法 

使用 SPSS 25.0 进行统计分析。所有数据表示为平均值 ± 标准差。使用独立样本 t 检验

比较 AcomAA同侧组、AcomAA 对侧组、对照组之间动脉形态学参数的差异。P < 0.05 被认为

具有统计学意义。 

2 结果 

2.1 AcomAA 的 CTA 特征 

AcomAA 组 73 例，对照组 85 例。AcomAA 组男性 46 例，对照组男性 42 例；AcomAA 组



1期 朱林等：基于 CTA的大脑前循环动脉形态学与前交通动脉瘤相关性分析  101 

平均年龄（58.8 ± 15.7）岁，对照组平均年龄（57.2 ± 13.8）岁。30 个动脉瘤（41.1％）

位于前交通动脉的左部，43 个（58.9％）位于前交通动脉右部。动脉瘤囊的平均颈部直

径为（2.83 ± 1.45）mm，平均高度为（5.30 ± 2.41）mm 和平均体直径为（4.72 ± 2.43）mm。

24 例动脉瘤患者存在 A1 段缺如，9 例存在发育不良的 A1 段。对照组中有 3 例存在 A1

段发育不良。 

 

  
（a） （b） 

注：男，52 岁，AcomA 位于右侧，瘤颈直径 2.2 mm，体直径 2.5 mm，瘤高 3.2 mm。同侧 A1 段直径 2.0 mm，

A2 段直径 1.7 mm，M1 段直径 2.4 mm，ICA 直径 3.4 mm，A1-A2 分岔角 92.1°。对侧 A1 段直径 1.4 mm，

A2 段直径 1.6 mm，M1 段直径 2.4 mm，ICA 直径 3.1 mm，A1-A2 分岔角 95.6°。 

图 1 前交通动脉瘤 MIP图（a）和 VR图（b） 

Fig.1 MIP diagram (a) and VR diagram (b) of anterior communicating 
artery aneurysm 

 

  
（a） （b） 

注：男，51 岁，AcomAA 位于左侧，瘤颈直径 2.7 mm，体直径 3.1 mm，瘤高 3.5 mm。同侧 A1 段直径 2.3 mm，

A2 段直径 1.8 mm，M1 段直径 2.4 mm，ICA 直径 3.5 mm，A1-A2 分岔角 90.9°。对侧 A1 段发育不良，A2

段直径 1.7 mm，M1 段直径 2.3 mm，ICA 直径 3.2 mm，A1-A2 分岔角 98.6°。 

图 2 前交通动脉瘤 MIP图（a）和 VR图（b） 

Fig.2 MIP diagram (a) and VR diagram (b) of anterior communicating 
artery aneurysm 

 

2.2 大脑前循环动脉形态学分析 

AcomAA 组和对照组的大脑前循环动脉形态学测量结果见表 1。患者组同侧的 ICA 直径

显著大于对侧的 ICA 直径及对照组的平均 ICA直径（P = 0.005，P < 0.001）。动脉瘤患者的

对侧 ICA 直径小于对照组的平均 ICA 直径，但无统计学意义（P = 0.084）。动脉瘤患者的同

侧 A1 直径明显大于对侧 A1 直径和对照组的平均 A1 直径（P < 0.001，P = 0.002）。动脉瘤

患者对侧 A1 的直径明显小于对照组的平均 A1 直径（P < 0.001）。动脉瘤患者的同侧 M1 直

径与对侧 M1直径及对照组的平均 M1直径无统计学差异（分别为 P = 0.657 和 P = 0.567）。 
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当比较血管直径比时，动脉瘤患者对侧的 ICA/A1比值高于同侧及对照组的平均 ICA/A1

比值（P < 0.001 和 P < 0.001）。动脉瘤患者同侧的 ICA/A1 比值与对照组的平均 ICA/A1 比

值无统计学差异（P = 0.958）。动脉瘤患者同侧的 A1/A2 比值明显高于对侧的 A1/A2 比值和

对照组的平均 A1/A2 比值（P < 0.001，P < 0.001）。动脉瘤患者的对侧 A1/A2 比值明显小于

对照组的平均 A1/A2 比值（P < 0.001）。当比较 A1-A2 分岔角度时，患者组的动脉瘤同侧角

度最小，对照组平均角度最大。 

 

  
（a） （b） 

注：女，49 岁，AcomAA 位于右侧，瘤颈直径 3.5 mm，体直径 5.2 mm，瘤高 7.5 mm。同侧 A1 段直径 2.4 mm，

A2 段直径 2.1 mm，M1 段直径 2.3 mm，ICA 直径 3.3 mm，A1-A2 分岔角 91.5°。对侧 A1 段直径 1.4 mm，

A2 段直径 1.7 mm，M1 段直径 2.1 mm，ICA 直径 3.0 mm，A1-A2 分岔角 100.0°。 

图 3 前交通动脉瘤 MIP图（a）和 VR图（b） 

Fig.3 MIP diagram (a) and VR diagram (b) of anterior communicating artery aneurysm 

 
表 1 AcomAA 者大脑前循环动脉形态学参数统计学分析 

Table 1 Statistical analysis of anterior cerebral circulation artery morphological 
parameters in patients with anterior communicating artery aneurysm 

形态学参数 AcomA 同侧组 AcomA 对侧组 对照组 P 值
*
 P 值

**
 P 值

***
 

ICA 直径/mm 3.41 ± 0.55 3.07 ± 0.37  3.20 ± 0.37 0.005 0.084 < 0.001 

A1 段直径/mm 2.03 ± 0.36 1.39 ± 0.51  1.87 ± 0.22 0.002 < 0.001 < 0.001 

A2 段直径/mm 1.74 ± 0.38 1.69 ± 0.35  1.83 ± 0.25 0.076 0.005 0.207 

M1 段直径/mm 2.40 ± 0.31 2.41 ± 0.31  2.37 ± 0.27 0.567 0.436 0.657 

ICA/A1 直径比 1.73 ± 0.40 2.31 ± 0.73  1.72 ± 0.22 0.958 < 0.001 < 0.001 

A1/A2 直径比 1.20 ± 0.27 0.82 ± 0.33  1.04 ± 0.14 < 0.001 < 0.001 < 0.001 

A1-A2分岔角/° 90.80 ± 19.98 98.02 ± 25.52 115.58 ± 17.41 < 0.001 < 0.001 0.042 

注：*-AcomAA 同侧组与 AcomAA 对侧组比较；**-AcomAA 对侧组与对照组比较；***-AcomAA 同侧组与对照组比较。 

 

3 讨论 

前交通动脉动脉瘤容易出现在 A1-前交通动脉的分岔处，主要潜在原因是血管壁张力增

加和内皮损伤，正常的分岔形态可使动脉壁的拉伸力最小，该现象被称为“最优性原则”

的流动原理
[3,8-9]

。由于 A1、A2 和前交通动脉的血管直径的变化、解剖结构的变化和血管角

度的变化，前交通动脉交界处的形态非常复杂，该区域的血流动力学也相应复杂
[3,5,8-9]

。 

本研究中，患者组同侧 ICA 和 A1 直径明显高于患者组对侧和对照组，但患者组双侧 A2

段直径小于对照组 A2 段平均直径。这或许表明患者组同侧 A1-A2 分岔点近侧的血流速度高
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于对侧，也高于对照组。然而，研究表明由于流动原理的保护，远端床的阻力必须与近端

床的阻力相等，才能使血液不遭遇高阻力而自由流动
[10]

。Zhang 等
[11]

认为前交通动脉瘤患者

Willis 形态异常的最优性原则的退化，A1-前交通动脉的分岔处血流平衡的恶化和血流动力

学压力的增加或许导致动脉瘤的发生与发展。 

本研究中同侧和对侧之间的直径差异或许意味着这一原则在动脉瘤患者中已经退化。

已有报道认为 A1 直径增加是动脉瘤发展
[12]

的危险因素，另有研究认为双侧 A1 节段的直径

差异是动脉瘤
[13]

破裂的预测因子，而 Rinaldo等
[14]

则认为对侧 A1直径增加可能是促进 AcomA

发展的独立影响因子。Kerber 等
[15]

研究了输入和输出动脉的直径变化如何影响进入动脉瘤

囊的血流量，他们认为当 ICA、ACA和 MCA 的血流保持相等时，造影剂不能进入动脉瘤，从

而阻止了动脉瘤的发展，然而，在双侧血流不对称的情况下，造影剂进入动脉瘤囊，这种

血流动力学可能是动脉瘤发展过程的一个影响因素。 

本研究中，患者组与对照组的 M1 直径无差异，但动脉瘤患者同侧 ICA 直径较对侧 ICA

直径和对照组平均 ICA直径显著增大，表明 AcomAA 患者的大脑中动脉或许血流动力学对称

而双侧 ICA 和大脑前动脉血流动力学或许存在不对称性。另外本研究中 AcomAA 患者 A1 段

发育不良或缺如者 33 例，而对照组仅有 3 例 A1段发育不良。研究认为 A1 段发育不良或缺

如与 AcomAA
[5-6]

的发生具有相关性，而与 AcomAA 破裂的相关性存在一定争议
[1]
。 

关于 AcomAA 患者进行颅内动脉直径的评估较多。然而，关于动脉直径比与 AcomAA 关

系的研究有限。本研究发现 AcomAA患者同侧的 A1/A2 比值明显大于对侧的 A1/A2 比值和对

照组的 A1/A2 比值，患者对侧 A1/A2 比值小于对照组的平均 A1/A2 比值，这表明 A1 与 A2

的直径比值对于 AcomAA 的发生与发展或许也具有一定的影响。有学者
[16]

研究发现高 A1/A2

比值与 AcomAA 发展及破裂呈正相关。 

另外，本研究发现 AcomAA患者同侧的 ICA/A1 比值小于对侧，而与对照组的平均 ICA/A1

比值无统计学差异。研究已经表明从分支流向侧枝的血液在分支点冲击到顶点，造成这个

区域
[17]

的高压，压力升高引起的血流动力学应力已被证明可能会导致内部弹性膜的损害，

血管壁平滑肌细胞的减少以及中层变薄
[18]

。因此，分岔角的变化直接影响血管壁应力。本

研究中，AcmoAA 患者同侧 ACA 分岔角明显小于对侧 ACA 分岔角和对照组 ACA 分岔角，与

Kasuya 等
[19]

的报道类似。有报道认为动脉瘤同侧较小的 ACA 分岔角是动脉瘤发生的最强预

测因子，且分岔角度预测最佳阈值为 100°
[12]

。有学者认为 AcomAA 同侧的 A1-A2 分岔角与

动脉瘤破裂相关，其预测破裂的最佳阈值为 116.15°
[4]
。 

总之，本研究系统性分析了 AcomAA 患者的大脑前循环的动脉形态学参数，初步表明 ICA

直径、A1 直径、A2 直径、A1/A2 直径比、ICA/A1直径比、A1-A2 分岔角等可能与 AcomAA 存

在相关性，在具有临床危险因素的患者中，这些形态学表现可能更值得关注。 
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Correlation Analysis of Anterior Cerebral Circulation 
Artery Morphology and Anterior Communicating 

Artery Aneurysm Based on CTA 
ZHU Lin,  ZHANG Min, XU Xiaowu, LU Zhiqian, WANG Suhong 

(Department of Medical imaging, The People's Hospital of Xuancheng, Xuancheng 242000, China) 

Abstract: Objective: To investigate the correlation between the morphological parameters of anterior cerebral 
circulation artery and anterior communicating artery aneurysm (AcomAA). Methods: 73 patients with AcomAA 
were collected as the AcomAA patient group and 85 patients with normal craniocerebral CTA as the control group. 
Independent sample T-test was used to compare the morphological parameters of anterior cerebral circulation 
arteries (vessel diameter, vessel diameter ratio and vessel biforking Angle) of the ipsilateral and contralateral 
AcomAA patients and the control group. Results: ICA diameter on the ipsilateral side of AcomAA patients was 
greater than that on the contralateral side and average ICA diameter on the control group (P = 0.005, P < 0.001). 
There was no statistical significance between the contralateral ICA diameter of AcomAA patients and the mean 
ICA diameter of the control group (P = 0.084). The ipadal A1 diameter of AcomAA patients was larger than the 
contralateral A1 diameter and the average A1 diameter of the control group (P < 0.001, P = 0.002). The 
contralateral A1 diameter of AcomAA patients was smaller than the average A1 diameter of the control group 
(P < 0.001). There was no statistically significant difference between the ipsilateral and contralateral M1 diameers 
of AcomAA patients and the average M1 diameers of the control group (P = 0.657, P = 0.567). ICA/A1 ratio on 
the contralateral side of AcomAA patients was higher than the average ICA/A1 ratio on the ipsilateral side and 
control group (P < 0.001, P < 0.001). There was no statistically significant difference in ICA/A1 ratio between the 
ipilateral AcomAA patients and the mean ICA/A1 ratio in the control group (P = 0.958). The ipilateral A1/A2 ratio 
of AcomAA patients was higher than the contralateral A1/A2 ratio and the average A1/A2 ratio of the control 
group (P < 0.001, P < 0.001). The contralateral A1/A2 ratio of AcomAA patients was lower than the average 
A1/A2 ratio of the control group (P < 0.001). The ipsilateral A1-A2 bifurcation Angle of the AcomAA patient 
group was the smallest (90.80 ± 19.98), and the average Angle of the control group was the largest 
(115.58 ± 17.41)，and pairwise comparison showed statistical differences (P < 0.001, P < 0.001, P = 0.042). 
Conclusion: The morphology of anterior cerebral circulation artery may be correlated with AcomAA. 

Keywords: anterior communicating artery; aneurysm; computed tomography; angiography 
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