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Abstract
Objective To study and summarize the imaging characteristics and classification of multi-slice spiral CT 
angiography (MSCTA) in persistent internal carotid basilar artery anastomosis and explore its clinical 
significance. Methods We analyzed the imaging and clinical data of 93 persistent internal carotid-
basilar artery patients diagnosed by multi-slice spiral angiography (MSCTA). Results A total of 93 cases 
of permanent internal carotid-basilar artery anastomosis were collected, including 79 cases of PTA 
(1 case was bilateral, with 80 permanent arteries), 6 cases of PHA, and 8 cases of PIA. Patients with 
permanent internal carotid-basilar artery anastomosis are often associated with other diseases: 
including aneurysms in 20 cases (21.5%), cerebral infarction in 12 cases (13%), nerve compression 
symptoms in 3 cases (3%), and posterior circulation ischemia in 21 cases (22.5%). Vertebral artery 
dysplasia was found in 46 cases (49%), basilar artery dysplasia in 61 cases (65%), and other variations 
in 17 cases (18%). Conclusion MSCTA not only can quickly, accurately, safely, and noninvasively 
diagnose and classify the permanent internal carotid-basilar artery but also effectively evaluate 
its course, adjacent relationship, and other vascular-related diseases. Being familiar with this kind 
of vascular variation is helpful for clinicians to understand related diseases, make the right clinical 
decision and improve the safety of operation.
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　　原始颈内动脉-基底动脉吻合是一种原始胚胎性脑血管，形成四条暂时性动脉通
路，即原始三叉动脉、原始内听动脉、原始舌下动脉、原始寰前节间动脉，如果延续
到成年仍未退缩，即形成永存颈内-基底动脉吻合。目前MSCTA是诊断永存颈内-基底
动脉吻合最佳方法。目前国内外学者对永存颈内-基底动脉吻合的认识还十分有限，多
以个案报道为主。本研究收集陆军特色医学中心放射科2013年1月至2020年12月93例
永存颈内基底动脉的多排螺旋血管造影(MSCTA)影像学资料及临床资料，并结合国内
外文献，对其影像学的特征及相关临床意义进行分析，以提高对此类血管变异的认识。

1  资料与方法
1.1 一般资料  从陆军特色医学中心2013年1月至2020年12月从93380名进行头颈部
CTA检查患者筛选出93例永存颈内-基底动脉吻合病例，其中永存三叉动脉(PTA)共79
例，永存舌下动脉(PHA)共6例，永存寰前节间动脉(PIA)共8例。年龄15~91岁，平均
年龄(63±13)岁。其中男性41例，女性52例。其中30例出现头昏症状，13例出现头痛
症状，8例出现眩晕症状，9例出现视物模糊或视物旋转症状，19例出现肢体乏力或麻
木症状，1例耳鸣症状，2例失眠症状，其他为体检或其他系统症状。
1.2 影像学检查  CTA采用GE lightspeed VCT 64排螺旋CT或Philips Brilliacei CT 256
排螺CT，数字减影成像技术，把注射对比剂前、后图像进行减影，且以减影图像作为
基础提取头颈部动脉图像，再进行最大密度投影(maximum intensity projection，
MIP)、多层面重建(multiplane reformation，MPR)、容积显示(volume rendering，
VR)等后处理技术进行二维或三维重建。扫描参数为：管电压100kV、管电流200mA。
螺距0.984∶1，球管旋转速度0.8，采用非离子型碘对比剂欧乃派克或碘科沙醇，注射
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【摘要】目的 研究并总结永存颈内-基底动脉吻合
的多排螺旋CT血管造影(MSCTA)影像学特点及分型 
,并探讨其相关临床意义。方法 收集整理93例经头
颈联合扫描多排螺旋血管造影(MSCTA)检查诊断为
永存颈内-基底动脉患者影像学资料及临床资料。结
果 共收集93例永存颈内-基底动脉吻合病例，其中
PTA 79例(1例为双侧发生，共80条永存动脉)，PHA 
6例，PIA 8例。永存颈内-基底动脉吻合患者常常伴
发其他疾病，伴发动脉瘤20例(21.5%)、脑梗死12
例(13%)、神经压迫症状3例(3%)，合并后循环缺血
21例(22.5%)。椎动脉发育不良为46例(49%)、基底
动脉发育不良61例(65%)、其他变异17例(18%)。结
论 MSCTA可以快速、准确、安全、无创地对永存颈
内-基底动脉进行诊断及分型，并能对其走行、毗邻
关系及合并其他血管相关性疾病进行有效评估，熟
悉这类血管变异有利于临床医生对于相关疾病的认
识，并能指导临床制定治疗方案，提高手术安全性。
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速率5~6.5mL/s，对比剂50~80mL和生理盐水40~50mL，扫描
范围为主动脉弓到颅顶，从颈部向颅部扫描。
1.3 图像分析及诊断标准 
1.3.1 图像分析  由2位高年资神经影像医师在PACS工作站上采用
双盲法观察影像图像，结合横断面与冠状面原始CT断层图像，
重点观察MIP及VR图像，分析永存颈内-基底动脉的影像学特征
以及头颈部血管其他病变和变异，意见出现不同时，协商后达
成一致。
1.3.2 诊断标准  1)永存三叉动脉(PTA)，目前国内外对于永存三
叉动脉分型主要有两种分型方法，一是根据其起源位置及走形
区域进行分型。目前主要为Salas法[1]：起源于颈内动脉海绵窦
段后外侧未经过鞍背的称为外侧型(岩部型)和起源于颈内动脉
海绵窦后内侧并穿过鞍背的称为中间型(蝶鞍型)。另一种分型是
按其供应血管位置及大脑后动脉供血动脉来源进行分型，以往
通常使用Saltzman法[2]，根据PTA永存动脉对后循环的供血情
况，将其分为三型。Ⅰ型：PTA永存动脉供应双侧小脑上动脉和
大脑后动脉，双侧后交通动脉发育不完全或未发育，PTA吻合
点下方基底动脉可出现发育不良；Ⅱ型：PTA血管供应双侧小脑
上动脉，双侧大脑后动脉均以后交通动脉供血；Ⅲ型：一侧大
脑后动脉以后交通动脉供血，另一侧大脑后动脉以PTA动脉供
血；变异型：PTA动脉直接供应小脑动脉，包括小脑上、后下及
前下动脉。随着CTA及MRA的发展，学者认为Saltzman分型中
将3型定义为1型和2型的混合型，概念模糊，并且很多学者提出
Saltzman分型无法阐述PTA动脉的所有解剖特点，不能准确评
价一些变异PTA病例。因此，2011年Weon等[3]提出新的PTA分
型方法，即Weon法：1型，PTA动脉供应基底动脉、大脑后动
脉及小脑上动脉；2型，PTA动脉只供应小脑上动脉，后交通动
脉供应大脑后动脉；3型，PTA动脉供应对侧大脑后动脉，同侧
大脑后动脉以同侧后交通动脉供血；4型，PTA血管供应同侧的
大脑后动脉，对侧大脑后动脉以后交通动脉供血；5型，PTA动
脉直接供应小脑上动脉(5a型)、小脑下前动脉(5b型)、小脑后下
动脉(5c型)。
　　2)永存舌下动脉：根据Brismar[4]的说法，诊断PPHA的两
个标准是：(1)动脉应作为颅外分支从颈内动脉发出；(2)动脉在
进入基底动脉近心端之前应通过舌下神经管。另外CT横断面及
冠状断层扫描还可显示单侧舌下神经管扩大，边缘骨质硬化。
根据PHA血管解剖起源分为两型：Ⅰ型起源于颈内动脉的颈段
部分(平C1-3椎体水平)，向后内弯曲走行，然后穿过舌下神经管
最终与基底动脉相连，永存舌下动脉不通过枕骨大孔入颅；Ⅱ

型起源于颈外动脉(平C1-3锥体)，向前上走行并通过舌下神经管
进入后颅窝，另外也可见变异型，即起源于颈内动脉或颈外动
脉，却不与基底动脉吻合，而是与小脑动脉直接吻合，但是必
须通过舌下神经管[5-6]。
　　3)永存寰前节间动脉[7-8]：永存寰前节间动脉(PIA)根据PIA血
管的起源分为两型，Ⅰ型起源于颈内动脉或颈总动脉分叉处(平
C2和C3锥体水平)，从颈椎横突孔外上方走行到寰前间隙，经
过枕骨大孔，入颅后与基底动脉相吻合；Ⅱ型起源于颈外动脉
(C2-3锥体水平)，向前进入颈椎C1横突孔，然后进入寰枢间隙
穿过枕骨大孔进入颅内与基底动脉相连。

　　4)永存耳动脉[9]：永存耳动脉是由颈内动脉岩骨段发出，与
第Ⅶ、第Ⅷ对脑神经并行，走行于内耳道内，通过扩大的鼓室
下小管，出内耳道后，在小脑前下动脉与小脑后下动脉之间汇
入基底动脉近端。诊断需满足以下三个条件：(1)永存动脉经过
内听道；(2)永存动脉与面听神经伴行；(3)永存动脉与基底动脉
的基底部相吻合。其中最重要的一个条件是通过内听道。
1.3.3 基底动脉发育情况及后循环血液供应评价  对于永存颈内
动脉基底动脉发育不良目前研究均有报道，但是对基底动脉发
育不良严重程度及后循环血液来源缺乏统一意见。基于此，本
研究测量永存动脉管腔横径、基底动脉近心端管腔横径、基底
动脉远心端管腔横径。基底动脉发育不良情况判断由于头颈
部血管狭窄导致目前缺乏诊断标准，因此本研究参考冠状动
脉管腔狭窄诊断标准[10]，采用目测法结合客观测量，客观计
算公式为：(1—基底动脉近心端管腔横径/基底动脉远心端管

腔横径)×100%，分为四种不同程度，分别为无发育不良(小于
24%)、轻度发育不良(小于49%)、中度发育不良(小于69%)、严
重发育不良(超过70%)。利用基底动脉近心端管腔横径/永存动
脉管腔横径比值来评价后循环血液供应血管以颈内动脉系统为
主还是以椎动脉系统为主，分为3型，即永存动脉优势型(比值为
0~0.8)，均衡型(比值为0.8~1.2)，椎基底动脉优势型(比值大于
1.2)。

2  结   果
2.1 永存颈内-基底动脉吻合分型及发生率  本研究病例PTA共
检出79名患者，其中男性36例，女性43例，右侧34，左侧44，
1例为双侧发生，合计80条PTA血管，其发生率约0.084%；PHA
共检出6例，其中男性1例，女性5例，右侧2例，左侧3例，1
例双侧发生，合计7条PHA血管，发生率0.006%；PIA共检出8
例，男性4例，女4例，均为单侧发生，右侧2例，左侧6例，发
生率0.008%，见表1。

2.2 永存颈内-基底动脉吻合CTA表现  永存三叉动脉(PTA)以
Salas法进行分型，其中外侧型65例，其中63例起始于颈内动
脉海绵窦段外侧(图1)，2例起源于颈内动脉床突段外侧；中间
型15例，起始于颈内动脉海绵窦段内侧(图2)。以Saltzman法
进行分型，Ⅰ型45例，占比0.56；Ⅱ型9例，占比0.11；Ⅲ型26
例，占比0.33。以Weon法进行分型，1型45例，占比0.56；2型
9例，占比0.11；3型16例，占比0.20；4型8例，占比0.10；5型
2例；其中1例为5a型，1例为5b型，占比0.03。其中77例PTA
动脉与基底动脉吻合于小脑上动脉和小脑前下动脉之间基底动
脉上约1/3处，1例PTA动脉与基底动脉吻合于基底动脉尖端，1
例PTA动脉延续为小脑前下动脉，1例PTA血管延续为小脑上动
脉。PTA血管形态37例为均匀大小，38例表现为近颈内动脉端

表1 永存颈内-基底动脉吻合发生率

	     PTA	     PHA	   POA        PIA      总检出数(例)     总检查数(例)
计数	      79	    6	      0	 8                93	      93380

发生率(%)	     0.084	    0.006	      0	 0.008       0.099	
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较粗大，近基底动脉端较细小，3例表现为粗细不均匀，1例表
现为近颈内动脉端较细小，近基底动脉端较粗大。PHA 6例均为
1型，起于颈内动脉的颈段，平C2椎体水平，然后向后内弯曲走
行并通过舌下神经管进入颅内与基底动脉吻合，另外舌下神经
管扩张并临近骨质增生(图3)。PIA 2例为Ⅰ型(图4)，占比0.25，
1例起始于颈内动脉，1例起始于颈总动脉窦部，均相当于C3锥
体水平背侧间隙，经过颈椎横突孔外上升至寰前间隙，经枕骨
大孔入颅与基底动脉相连；6例为Ⅱ型(图5)，占比0.75，从颈外
动脉发出，3例相当于C3锥体水平，3例相当于C2锥体水平，向
前进入C1横突孔并进入寰枢间隙，然后通过枕骨大孔进入颅内
与基底动脉吻合，见表2。93例永存颈内-基底动脉，95条永存
血管，其中11条动脉出现钙化斑块，均为PTA血管，8条动脉出
现动脉瘤，7条为PTA血管，1条为PIA血管。
2.3 永存颈内-基底动脉吻合临床相关  在93例患者中发现动脉
瘤20例，PTA患者17例，PHA 2例及PIA 1例，发生率为16%，

其中PTA吻合动脉发生8例，PIA吻合血管发生1例，其余分别发
生于颈内动脉交通段(9例)、床突段(1例)及眼段(3例)、椎动脉
(1)，其中4例为多发动脉瘤。
　　脑梗死患者12例，PTA患者10例，PHA及PIA患者各1例，
发生率为13%，前循环出现脑梗死10例，后循环1例，前循环及
后循环均出现脑梗死1例。
　　神经压迫症状者为4例，均为PTA患者，发生率4%，2例为
外展神经麻痹，2例为动眼神经麻痹。发现合并后循环缺血患者
21名，其中PTA 17例，PHA 2例，PIA 2例，发生率为28%。椎
动脉发育不良为46例，其中PTA 32例，PHA及PIA患者均合并椎
动脉发育不良，发生率为49%。合并其他血管变异17例，如大
脑前动脉A1段发育不良(9例)或未发育(4例)，椎动脉起始于主动
脉弓(3例)，基底动脉开窗(1例)等，均发生于PTA患者，发生率
为18%，见表3。

2.4 基底动脉发育情况及后循环血液供应评价  根据PTA动脉
与永存动脉对后循环供血情况，将其分为三种情况，即永存动
脉优势型(60例)、均衡型(12例)、基底动脉优势型(7例)。PHA及
PIA患者均出现对侧椎动脉发育不良，因此均为永存动脉供血优
势型。PTA患者中基底动脉发育情况，无发育不良(19例)、轻度
发育不良(15例)、中度发育不良(15例)、严重发育不良(30例)，
PIA患者1例严重发育不良，PHA患者均无基底动脉发育不良。
基底动脉发育不良总共为60例，其中PTA患者60例，1例为PIA
患者，PTA患者基底动脉发育不良发生率为65.5%，其中中度以
上为48.4%。

3  讨   论
3.1 胚胎学机制  在颅内血管胚胎发育阶段，原始颈动脉与后
循环之间存在4支短暂性通路，这些原始动脉根据伴行颅神经

表2 永存颈内-基底动脉吻合分型

分型
	                                                                   PTA	                                                                                                            

PHA
	                  

POA	          PIA	       Salas法	  Saltzman法	                                  Weon法			 

	 外侧       中央         Ⅰ            Ⅱ            Ⅲ	  1	 2	 3	 4	 5	 Ⅰ	 Ⅱ		  Ⅰ	 Ⅱ

数量(例)	 65            15           45	          9	       26	 45	 9	 16	 8	 2	  7	  0	 0	  2	  6

占比	 0.81        0.19        0.56        0.11	       0.33	 0.56	 0.11	 0.20	 0.10	 0.03	  1	  0	 0                   0.25	  0.75

总计	                                                                    80                                                                                                                         7	                     0	              8

表3 永存颈内-基底动脉吻合临床相关
项目	                 PTA(例)    PHA(例)    PIA(例)       总计(例)	  发生率(%)
总数	                       79	    6	      8	     93	

动脉瘤	                       17	    1	      2	     20	        21.5

脑梗死	                       10	    1	      1	     12	        13

神经症状	                       4	    0	      0	     4	        4

后循环缺血	  20	    2	      4	     26	        28

椎动脉发育不良	  32	    6	      8	     46	        49

基底动脉发育不良	  60	    0	      1	     61	        65.6

其他变异	                      17	    0	      0	     17	        18

命名，其中寰前节间动脉无相关伴行神经，从上至下依次将其
命名为：原始三叉动脉、原始耳动脉、原始舌下动脉、原始寰
前节间动脉。1948年，Dorcas Hager Padget在关于胚胎学和
人类脑血管系统发育的权威论著中，详细描述了原始颈内-基底
动脉的发展和退化过程。原始永存三叉动脉最早出现于3mm胚
胎期，发生在双主动脉与第1弓动脉交汇处。胚胎4mm时期，
原始三叉动脉、舌下动脉、耳动脉和寰前节间动脉是作为原始
颈内动脉与双侧纵向神经动脉之间的吻合进行后脑的血液供应
的背主动脉前段分支，这些纵向神经动脉于5~9mm胚胎期融
合形成后循环血液供应的基底动脉，同时于胚胎5~6mm期后
交通动脉发育。胚胎11.5mm期时，原始耳动脉、舌下动脉、
三叉动脉依次消失，此时原始寰前节间动脉与后交通动脉一起
成为颈内动脉向后循环供血的主要血管。正常情况下，胚胎
14mm期时这些原始血管均已经消失，其功能完全由后交通动
脉和椎-基底动脉代替。当这些原始动脉成人时尚未退化，即成
为永存颈内-基底动脉吻合，其中永存三叉动脉最常见，发生
率大约0.1%~0.76%[11-12]，其次是永存舌下动脉，发生率约为
0.02%~0.1%[13]，本研究中PTA发生率(0.084%)，PHA发病率
(0.006%)，均低于文献报道的发病率。
3.2 影像学表现  通过多排螺旋血管成像CTA，结合原始图像及
多种后处理技术可以快速准确诊断永存颈内-基底动脉，并评价
其血管走行，并可以间接评价其血流动力学。按Salas分型法，
文献报道以外侧型较内侧型多见，本研究病例外侧型65例，占
比81%，与文献报道相符，其起始部位以颈内动脉海绵窦段为
主，但是也有少数病例位置较高，出现在床突段，本研究病例
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有2例类似病例，其终止位置一般位于小脑上动脉与小脑前下
动脉之间上1/3为主，少数可位于基底动脉尖端，本研究有1例
此类病例。按其供应血管位置及大脑后动脉供血动脉来源进行
分型，目前以Saltzman法及Weon法进行分型为主。本研究病
例按Saltzman法或Weon法进行分型，均以Ⅰ型最多见，约占
56%，与文献报道相符。但是Saltzman法的变异型及Weon法
5型病例相对文献报道较少，主要原因是此类变异比较少见，不
同地区发生率存在差异，另外本院行CTA检查患者以神经内科
患者较多见，而Weon 5型多引起三叉神经痛，一般为神经外科
就诊，一般行MRI神经成像检查效果为佳，故影响了此类的变异
检出。本研究针对永存动脉血管形态进行总结，发现以靠近颈
内动脉端较粗大，靠近基底动脉端较细小，后者变异形态最多
见，其次为大小形态均匀，最少见靠近颈内动脉端较细小，靠
近基底动脉端较粗大，这与永存动脉血流一般从颈内动脉端流
向基底动脉端的血流动力学相吻合，但是也存在部分病例出现
反流现象。本研究PHA 6例，起于颈内动脉颈段，相当于颈椎
C2椎体水平，均经过舌下神经管进入颅内，舌下神经管均较对
侧增宽，临近骨质增生，与文献报道相符。PIA 2例为Ⅰ型，1例
起始于颈内动脉，1例起始于颈总动脉窦部，均相当于C3锥体水
平，6例为Ⅱ型，由颈外动脉发出，3例相当于C3锥体水平，3例
相当于C2锥体水平，然后穿过枕骨大孔入颅与基底动脉相连，
与文献报道相吻合。
3.3 伴发脑血管相关性病变  永存颈内动脉-基底动脉吻合属于
血管发育异常，文献中经常报道其伴发血管相关性疾病，主要包
括动脉瘤、脑梗死、AVM、颈动脉-海绵窦瘘、烟雾病等。
　　永存颈内基底动脉和动脉瘤的发生率均较低，然而当PTA、
PHA、PIA此类变异出现时却经常合并动脉瘤的发生。其中PTA
伴发动脉瘤最常见，其次为PHA。本研究发现共有20例患者合

并动脉瘤，发生于吻合动脉本身有8例，颈内动脉13例，椎动脉
1例，脉络膜前动脉1例，其中17例发生于PTA患者，与文献报
道相符。动脉瘤可单发亦可多发，本研究有4例多发动脉瘤。颅
内动脉瘤经常与永存动脉并存的原因为脑动脉壁存在结构性缺
陷[14]，也有学者[15]提出可能与血流动力学异常及真菌感染相关[16]。
国外学者研究报道约14%~22%PTA患者伴发颅内动脉瘤，与本
研究病例发病率21.5%相吻合，且以PTA与颈内动脉及基底动脉
吻合处最好发[15,17-18]，另外颅内动脉分叉处也为动脉瘤好发部
位。PTA动脉瘤一旦破裂可形成颈内动脉海绵窦瘘及蛛网膜下腔
出血，典型症状为头痛、呕吐和颈椎僵硬等，而未破裂的PTA动
脉瘤常为偶然或由于动脉瘤的肿块效应压迫引起相关症状(面部
疼痛、复视、神经麻痹等)。本研究病例均未破裂，1例行辅助弹
簧圈栓塞治疗，1例行右侧翼点入路右侧后交通动脉起始部动脉
瘤夹闭术。
　　脑梗死亦为永存颈内-基底动脉常合并脑血管疾病，虽然大
多数研究均显示两者没有相关性[19]，但是其合并脑梗死值得临
床医生关注。本研究有12例出现急性缺血性脑梗死，10例单纯
为前循环脑梗死，与永存动脉存在无明显相关性，CTA明确其责
任血管为大脑中动脉等前循环血管；1例为单纯后循环梗死，1
例合并前循环和后循环梗死。当永存动脉存在时，常常可能合
并后循环脑梗死[20]，后循环脑梗死继发于颈内动脉夹层、动脉
粥样硬化病变和心脏栓子，而基底动脉与椎动脉发育不良加重
后循环急性缺血性脑梗死的风险[21]。另外永存动脉本身出现狭
窄或闭塞时会引起小脑及脑干等部位直接缺血，CTA可以直接有
效评价永存动脉粥样硬化情况及狭窄严重 程度，本研究有11例
永存动脉出现钙化斑块引起血管腔狭窄。
3.4 血管压迫临近神经引起临床症状  本研究有4例患者出现神
经麻痹，2例为外眼神经麻痹，2例为动眼神经麻痹，未发现三

图1 PTA外侧型合并动脉瘤。白色箭头所示为PTA动脉，起始于颈内动脉海绵窦段后外侧，黑色箭头为动脉瘤。图2 PTA中间型。白色箭头为PTA动脉，起始于
颈内动脉海绵窦段后内侧，并经过鞍背。图3 双侧PHA。白色箭头所示为PHA动脉，起始于颈内动脉，经舌下神经管入颅。图4 PIAI型。白色箭头为动脉PIA
动脉，起始于颈动脉窦部，经枕骨大孔入颅。图5 PIAII型并动脉瘤白色箭头为PIA动脉，起始于颈外动脉经枕骨大孔入颅，黑色箭头为动脉瘤。

1A 1B 2A 2B 3A

3B 4A 4B 5A 5B
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叉神经痛患者。1例外展神经麻痹为PTA吻合血管起始部动脉瘤
压迫所致，另1例原因不明确，2例动眼神经麻痹可能原因均为
动脉瘤压迫。另外永存三叉动脉起源于颈内动脉海绵窦段，而
且起始位置好发动脉瘤，当动脉瘤体积较大时就会压迫通过海
绵窦的相关神经，包括动眼神经[22-23]、滑车神经、外展神经[24-25]、
眼神经、上颌神经等，引起相应神经麻痹及眼肌麻痹，以外展
神经麻痹最常见。永存颈内-基底动脉吻合除永存寰前节间动脉
以外均与同名神经相伴随，通常情况下并不压迫相应神经，但
是当永存动脉出现动脉瘤或走行异常时往往会压迫临近伴行的
相应血管。变异型永存三叉动脉(PTAV)起源于颈内动脉(ICA)海
绵窦段，直接供应小脑而不供应基底动脉，通常经过麦克尔腔
而压迫三叉神经引起三叉神经痛。据报道[13,26]，PTA或PTAV压迫
三叉神经是0.2%~0.6%三叉神经痛病例的原因，本研究未发现
三叉 神 经 痛 病 例 ， 可 能 原 因 是 变 异 型 永 存 三 叉 动 脉 病 例 较
少所致。
3.5 颅内血液供应关系发生改变利弊[27]  永存颈内-基底动脉
常合并基底动脉发育不良，从而常伴发后循环缺血，患者出现
头晕等症状。本研究有63例病例存在不同程度基底动脉发育不
良，且其中重度基底动脉发育不良为46例，后循环缺血患者为
21例，其中出现后循环缺血患者基本均存在基底动脉发育不
良，只有1例未存在基底动脉发育不良。部分学者认为由于PTA
存在长期供应基底动脉远心端血液，导致椎动脉和吻合点近侧
的基底动脉血流量减少，从而导致椎动脉及基底动脉不同程度
发育不良或闭塞，永存动脉的存在增加了椎-基底动脉发育不
良的概率；也有学者认为椎-基底动脉本身存在发育不良，从
而导致颈基底动脉之间原始动脉未完全退化。由于永存颈内动
脉-基底动脉吻合的存在，颈内动脉血液可经过永存动脉流入
基底动脉，进入大脑后循环系统。这样一方面缓解后循环缺血
的程度，另一方面也可能引起前循环血液供应不足，轻则表现
为“盗血”症状，表现为短暂性的脑缺血发作，本研究病例有
3例；重则导致颈内动脉供血不足，远端小血管堵塞；更严重
的可能出现颈内动脉远端发育不良，从而导致前循环急性缺血
性脑梗死[28]，本研究无相似病例。同时，当颈内动脉发生血栓
时，栓子可通过永存动脉进入后循环，从而引起后循环梗死，
本研究有一例同时存在前后循环急性缺血性脑梗死，有可能是
此原因引起。另外也有学者[29]认为由于永存颈内动脉-基底动脉
吻合的存在，当颈内动脉在永存动脉近心段发生粥样斑块或血
栓导致颈内动脉严重狭窄或闭塞时，能起到保护相应供血区域
脑组织的作用，使梗死范围及严重程度明显减轻。另外如果椎
动脉于永存动脉近心端出现血栓、夹层等可能引起后循环严重
急性缺血性脑梗死时，由于永存动脉的存在也可以起到保护后
循环的作用[30]。
3.6 手术及介入治疗相关性研究  在神经放射学和神经外科中，
特别是在微创手术中，如内镜下经鼻蝶入路至垂体和经皮气囊
神经节手术中，了解这些动脉的潜在路径是必要的，预防在手
术时因永存动脉损伤引起大出血。本研究病例有1例鼻咽癌患
者，未行手术治疗，但是其永存动脉是否侵犯也是值得临床关
注的。当然由于动脉取栓的快速发展，如果出现基底动脉发育

不良的情况，经永存动脉对后循环动脉取栓也是一种可行的手
术方式，但需要预防取栓时栓子进入前循环[31]，当合并永存颈
内-基底动脉时，对颈内动脉远端取栓，一定要采取预防措施，
预防栓子进入后循环。
　　MSCTA可以快速、安全、无创、准确地对永存颈内-基底动
脉进行诊断及分型，并能对其走行、毗邻关系、合并其他血管
相关性疾病进行评估，熟悉这类血管变异有利于临床医生对于
相关疾病的认识，并能指导临床制定治疗方案，提高介入手术
及永存动脉走行区手术安全性。
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例、17例，Kep结果依次升高，提示不同分子亚型乳腺癌的MRI
定量参数不相同。其中，TNBC型乳腺癌Kep最高，说明其血管
通透性和局部血流灌注量最高，对化疗较为敏感且临床预后较
差，而Luminal A型乳腺癌发病率最高，也是预后最佳的类型，
其低灌注特点是导致其对化疗不敏感的重要原因之一。既往也
有相关研究证实[9]，TNBC型乳腺癌较其它分子亚型而言具有较
高的血管内皮生长因子水平，而Kep可较好地反映肿瘤毛细血管
的通透性，这也进一步论证TNBC型较LuminalA型和B型具有
更高的Kep值。
　　ER、PR均可用来评价乳腺癌预后，相关研究证实，ER
可以通过降低VEGF水平，从而影响肿瘤生长[10]，因此，对于
ER、PR阳性患者，可以根据这个特性，采用激素治疗，具有较
好的效果和较高的生存率，可以改善预后。本研究结果显示，
ER阳性的Kep显著低于阴性，PR阳性的Kep、Ktrans显著低于阴
性，提示乳腺癌患者不同激素受体表达状态，其动态增强MRI
定量分析参数也具有显著差异，因此可以提示ER、PR阳性时有
大量对比剂反流回毛细血管内，致使毛细血管通透性增强，而
组织相对血流量与HER-2基因扩增无关。基于此，临床可将动
态增强MRI定量参数分析用于乳腺癌患者的诊疗，以便可以知
道病灶的具体情况，从而对症治疗。
　　综上所述，不同分子亚型乳腺癌的MRI定量参数不相同，

因此可利用动态增强MRI准确鉴别乳腺癌的不同分子亚型，且
通过不同分子亚型乳腺癌中ER、PR受体表达情况指导临床诊疗。

参考文献
[1]陈万青,郑荣寿.中国女性乳腺癌发病死亡和生存状况[J].中国肿瘤

临床,2015,42(13):668-674.

[2]罗年安,屈亚琦,董瑞.乳腺癌的治疗进展[J].现代生物医学进

展,2015,15(1):160-162.

[3]李敏红,陈德基,罗永良,等.乳腺癌的MRI影像学特征与细胞分子表

型之间的相关性研究[J].临床放射学杂志,2015,34(1):36-40.

[4]蔡伶伶,杜光烨,王博成,等.乳腺癌患者E-cad表达对MRI影像特点的

影响分析[J].中国CT和MRI杂志,2016,14(8):48-50.

[5]李艳玲,李晓婷,曹崑,等.三阴型乳腺癌的MRI特征[J].中国医学影

像技术,2015,31(2):244-247.

[6]中国女医师协会临床肿瘤学专业委员会.中国进展期乳腺癌共识指

南(CABC 2015)[J].癌症进展,2015,13(3):223-245.

[7]赵毅,邓鑫.乳腺癌分子分型与治疗策略[J].中国实用外科杂志,

2015,35(7):704-708.

[8]苏宁,杨丽,刘娟,等.基因芯片技术的国内应用研究进展[J].生物技

术通讯,2016,27(2):289-292.

[9]郑红梅,李祥,金立亭,等.三阴性乳腺癌基因学分子分型和个体化治

疗新进展[J].中华肿瘤防治杂志,2016,23(17):1198-1204.

[10]李建灵,殷洁,廖珍,等.乳腺癌MRI表现与生物因子ER、PR、c-erbB-2、

p53的相关性研究[J].实用放射学杂志,2015,31(7):1095-1099.

[15]Diana F,Mangiafico S,Valente V,et al.Persistent trigeminal

artery aneurysms: Case report and systematic review[J].J

Neurointerv Surg,2019,11(12):1261-1265.

[16]Ho C L,Lam J J H,McAdory L E.McAdory,Carotid mycotic

aneurysm associated with persistent primitive hypoglossal

artery.Case Report and Literature Review[J].J Radiol Case

Rep,2019,13(3):1-7.

[17]Aguiar G B,Conti M L,Veiga J C,et al.Basilar artery aneurysm

at a persistent trigeminal artery junction. A case report

and literature review[J].Int Neuroradiol,2011,17(3):343-346.

[18]Shah K A,Katz J M.Ruptured persistent trigeminal artery-

basilar artery junction aneurysm: Case report and review of

literature[J].World Neurosurg,2020,133:159-162.

[19]Ferreira A,Coelho P S,Cruz V T.Persistent trigeminal artery

in a patient with posterior circulation stroke treated with

rt-PA: Case report[J].BMC Neurol,2019,19(1):257.

[20]Jin X,Sun L,Feng Z,et al.Persistent hypoglossal artery

as a potential risk factor for simultaneous carotid and

vertebrobasilar infarcts[J].Front Neurol,2018,9:837.

[21]杨明贵,王东,任成龙,等.原始三叉动脉的分型特点及与脑梗死的相

关性[J].医学影像学杂志,2019,29(6):909-912.

[22]Bosco D,Consoli D,Lanza P L,et al.Complete oculomotor

palsy caused by persistent trigeminal artery[J].Neurol

Sci,2010,31(5):657-659.

[23]Zingale A,Chiaramonte I,Mancuso P,et al.Craniofacial pain

and incomplete oculomotor palsy associated with ipsilateral

primitive trigeminal artery.Case report[J].J Neurosurg

Sci,1993,37(4):251-255.

[24]Sato H,Haraguchi K,Takahashi Y,et al.Flow-Diverter

stent for an unruptured aneurysm at the junction of the

internal carotid artery and persistent primitive trigeminal 

artery: Case report and literature review[J].World 

Neurosurg,2019,132:329-332.

[25]Ishiguro T,Satow T,Okada A,et al.Spontaneous 

persistent primitive trigeminal artery-cavernous sinus 

fistula successfully treated by multipronged coil 

embolization: Case report and literature review[J].Int 

Neuroradiol,2019,128:122-126.

[26]Ling M M,Gupta M,Acharya J.Trigeminal neuralgia associated

with a variant of persistent trigeminal artery[J].Radiol

Case Rep,2020,15(11):2225-2228.

[27]Mulder M,Lycklama À Nijeholt G J,Dinkelaar W,et 

al.Thrombectomy in posterior circulation stroke through 

persistent primitive trigeminal artery: A case report[J].Int 

Neuroradiol,2015,21(6):715-718.

[28]Lyu D P,Wang Y,Wang K,et al.Acute cerebral infarction in a

patient with persistent trigeminal artery and homolateral

hypoplasia of internal carotid artery distal anastomosis: A

case report and a mini review of the literature[J].J Stroke

Cerebrovasc Dis,2019,28(12):104388.

[29]Schwartz N E,Albers G W.Neurological picture. Acute

strokes in the setting of a persistent primitive trigeminal

artery[J].J Neurol Neurosurg Psychiatry,2007,78(7):745.

[30]Nunes M,Ullah A,Rios J,et al.Persistent trigeminal artery

playing a protective role in a case of vertebral artery

dissection and stenosis[J].Cureus,2019,11(8):e5327.

[31]Horio Y,Fukuda K,Yoshinaga T,et al.Successful mechanical

thrombectomy using a combined technique for internal carotid

artery occlusion with persistent primitive trigeminal

artery[J].Surg Neurol Int,2020,11:345.

（收稿日期：2019-12-25）

（收稿日期：2021-05-10）

（上接第 17 页）


