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蒋定尧，主任医师，硕士生导

师。现任浙江大学医学院附属第二

医院脑血管介入中心主任，神经外

科副主任。兼任浙江省医学会介入

医学分会副主任委员、国家卫健委

缺血性卒中介入专委会常委、中国

医师协会介入医师分会神经介入专

委会委员。《中国医学计算机成像杂志》、《中国 CT和

MRI》杂志编委、《浙江医学》杂志审稿专家。1983年毕

业于浙江大学医学院临床医学专业，留校后一直在浙

江大学医学院附属第二医院工作至今。曾经于 2000年

3月至 2009年 12月任放射科主任。长期从事脑血管病

的诊断和血管内介入治疗，曾经到德国慕尼黑大学医

院进修学习神经介入技术。擅长颅内动脉瘤、动静脉畸

形、硬脑膜动静脉瘘、动脉狭窄的诊断和血管内介入治

疗。发表论文 20余篇，作为主要参与者获浙江省科技

进步一等奖和三等奖各 1项。

颅内动脉瘤是常见的脑血管病之一，国外文献报

道其患病率约 3.2% [1-2]，Li等 [3]流行病学研究发现中国
成年人颅内动脉瘤的患病率达到 7.5%，而且随着人类
寿命的延长和检查方法的进步，颅内动脉瘤的患病率

还有进一步增高趋势，因此探讨颅内动脉瘤的诊治方

法具有重要意义。

颅内动脉瘤的主要风险为破裂出血，动脉瘤性蛛

网膜下腔出血具有高死亡率和致残率，其年发生率为

2/100 000~22/100 000[4]。近些年对颅内动脉瘤自然病

史的研究让我们更加清晰地了解其破裂的概率和危

险因素，颅内动脉瘤年破裂率在 1%左右，而动脉瘤
大小、动脉瘤位于后循环、动脉瘤壁上有子囊和蛛网

膜下腔出血的既往史是动脉瘤破裂的危险因素 [5-6]。
动脉瘤破裂危险评分（population、hypertension、age、
size of aneurysm、earlier SAH from another aneurysm、site
of aneurysm，PHASES）是目前较为常用评估动脉瘤破
裂风险的方法 [7]，它与颅内动脉瘤的破裂相关性很高，
能够为颅内动脉瘤的诊治提供重要参考。本文主要针

对需要治疗的颅内动脉瘤采用血管内介入治疗的新进

展作一述评。

1 治疗策略

颅内动脉瘤的治疗很复杂，近些年治疗方案越来

越个体化，治疗决策需要全面平衡颅内动脉瘤潜在的

破裂风险与治疗可能导致的风险。目前动脉瘤的治疗

选择包括保守治疗结合影像学随访、手术夹闭治疗和

血管内介入治疗。尽管有文献认为阿司匹林能够保护

动脉瘤，但没有直接证据能够证明药物能够预防动脉

瘤破裂 [8]。对于 PHASES 危险评分提示低破裂风险患
者，影像学随访是合理的。而对于有较高风险破裂的动

脉瘤患者来说，选择开颅夹闭还是血管内介入治疗需

要仔细分析利弊再决定。2015年美国心脏/中风协会关
于颅内动脉瘤的诊疗指南中关于手术夹闭有很全面的

建议，选择手术夹闭需要从多方面综合考虑，如患者的

年龄、动脉瘤的部位和大小，以及医疗机构进行手术夹

闭的数量（每年＞50例夹闭术）等[1]。手术夹闭可能在
动脉瘤是否复发上略占优势外，但在围术期并发症、认

知功能等方面处于劣势。2018年在美国医师中进行关
于颅内动脉瘤治疗推荐的调查研究发现，71%的医师
将血管内介入治疗作为颅内未破裂动脉作为首选治疗

选择[9]。当前颅内动脉瘤血管内介入治疗在多数情况下
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已经优于手术夹闭，随着介入材料和技术的不断进步

血管内介入治疗将具有更大的优势。

2 血管内介入治疗方法

2.1 单纯栓塞 血管内介入治疗颅内动脉瘤的流行

始于 1991年可解脱弹簧圈的发明，弹簧圈的可解脱特
性大大降低了血管内介入治疗导致围术期并发症发生

率。但单纯栓塞也有明显缺陷，其中治疗后动脉瘤残余

或者复发的比例过高是最突出的问题。有荟萃分析报道

单纯栓塞的动脉瘤复发率高达 20%，改良雷氏分级达
到 3级的单纯栓塞动脉瘤复发率也高达 11.4%[10]。为了
降低动脉瘤栓塞后复发率，新一代带涂层弹簧圈应运而

生，比如史赛克公司的 Matrix弹簧圈和微创公司的 Hy原
drocoil弹簧圈，与裸弹簧圈相比，它们均增加了动脉瘤
的栓塞率。早期的 Hydrocoil弹簧圈在降低动脉瘤复发
率上没有差别[11]，新一代的 Hydrocoil弹簧圈在降低动
脉瘤复发率上已经优于裸弹簧圈[12]。

但是带涂层的弹簧圈仍然无法解决宽颈动脉瘤的

血管内介入治疗困难问题，弹簧圈突入载瘤动脉或者

逃逸导致血栓栓塞事件时有发生。为此不同的解决方

法被提出，其中一种就是通过新的介入栓塞技术，比如

双微导管技术 [13]，通过 2 根微导管同时输送 2 个弹簧
圈使其相互支撑稳定在动脉瘤内，从而栓塞宽颈动脉

瘤，该技术现在已经成为常规技术在临床中经常被使

用[14]。另外的解决方案就是研制新的血管内栓塞材料，
包括WEB和 Medina装置。WEB装置是一个镍钛合金
编织的具有自膨胀、可回收、电温可解脱装置，其释放

后形成“灯笼”样能够扰乱动脉瘤内的血流，从 2010年
开始使用至今围术期安全性非常高，据文献报道围术

期病死率为 0而致残率在 0.7%~2.7%[15]，但中期随访
结果提示动脉瘤颈残余率相对较高[16-17]。而 Medina装
置是一个特殊的三维圈，其释放后能够形成多个花瓣

样的结构重叠在一起充盈于动脉瘤内起到混乱血流和

血栓形成，短期随访的结果显示动脉瘤栓塞率达到

83%，具有非常好的临床应用前景[18]，但 Medina装置的
远期效果还需要更多临床研究和时间去验证。

2.2 球囊辅助栓塞 球囊辅助栓塞具有几个主要特

点：（1）对弹簧圈具有良好的支撑，避免其突入载瘤动
脉；（2）对微导管具有稳定和支撑作用，使输送弹簧圈
更稳定；（3）能够临时阻断载瘤动脉血流，术中动脉瘤
破裂时能够起到良好的止血作用；（4）栓塞完成后载瘤
动脉内并无异物残余，因此没有增加血栓形成的风险。

但是在体颈比过小的宽颈动脉瘤要仔细评估球囊撤除

时动脉瘤囊内的弹簧圈是否足够稳定，一旦弹簧圈逃逸

或突入至载瘤动脉将引起血栓栓塞事件。目前新的双腔

球囊导管比如微创公司的 Scepter球囊导管其内腔能够
通过自膨胀支架，当弹簧圈不稳定时无需更换支架导管

就能够快速释放自膨胀支架来保护载瘤动脉作为撤除

球囊后的补救措施[19]。由于围术期无需使用双抗而且球
囊可以临时阻断载瘤动脉血流，球囊辅助栓塞技术治疗

破裂颅内动脉瘤时安全性优于单纯栓塞或者支架辅助

栓塞，使用新的双腔球囊导管治疗将是必然趋势。

2.3 支架辅助栓塞 支架辅助栓塞是在动脉瘤颈附

近的载瘤动脉释放支架将弹簧圈稳定在动脉瘤内的介

入栓塞技术。早期的颅内支架不具有自膨胀性比如美

敦力公司的 Cerebrence 支架和波斯公司的 Liberte 支
架等需要球囊使其扩张的，因此支架释放过程比较复

杂，围术期并发症发生率高[20]。目前使用的新一代颅内
支架具有自膨胀功能，而且有网孔较高、支架的柔顺性

高、高可视性使得支架释放更加简单，围术期并发症率

和病死率也有明显降低。

史赛克公司的 Neuroform 支架是最早一批投入临
床使用的自膨胀支架[21]，其开环设计使得支架在遇到血
管弯曲时也能够很好的打开贴壁，因此其围术期血栓栓

塞事件最低。柯德曼公司的 Enterprise支架和柯惠医疗
的 Solitaire AB支架具有可反复回收、良好的柔顺性、适
用于多种直径的载瘤动脉、较低的围术期并发症发生

率，是目前使用比较广泛的支架。微创公司的 LVIS系列
支架以及 Balt公司的 Leo系列支架都是编织支架，相较
于之前几种激光雕刻支架具有更密的网孔而且具有一

定的可操作性。释放这类支架时通过对微导管张力的控

制能够改变支架打开的状态比如瘤颈部位可以达到更

高的金属覆盖率或者支架部分突入动脉瘤颈的效果，能

够提高宽颈动脉瘤的栓塞率并降低其复发率。

支架辅助栓塞技术大大提高了颅内动脉瘤治疗的

适应证，大多数动脉瘤都能够通过支架辅助栓塞治疗。

支架辅助栓塞提高了动脉瘤的栓塞率的同时也降低了

复发率，因此支架辅助栓塞应用越来越普遍。但是支架

辅助栓塞动脉瘤患者的围术期血栓栓塞事件要高于单

纯栓塞和球囊辅助栓塞患者 [22]，而且需要较长时间服
用二联抗血小板药物，甚至终身抗血小板治疗。

抗血小板治疗是支架辅助栓塞动脉瘤的重要组成

部分，术前及术后充分的抗血小板治疗能够明显减低

围术期及术后血栓栓塞事件。目前首选的抗血小板治

疗药物是阿司匹林和氯吡格雷。氯吡格雷对部分人群

无反应是导致抗血小板治疗无效的主要原因，因此术

窑2034窑



浙
江
医
学
杂
志
社
官
方
网
站
网
址
：
ww
w.
zj
yx
zz
s.
co
m

浙江医学 2019年第 41卷第 19期

前应该对血小板功能进行评估。比如使用 P2Y12试剂
盒当血小板功能抑制率需要达到 30%以上，否则需要
将氯吡格雷更换成替格瑞洛才能使血小板功能抑制率

达标[23]。尽管术前血小板抑制率达标但术中还是有可能
出现支架内血栓形成，对于这种情况目前可考虑使用

静脉或者动脉推注替洛非班快速溶解形成的血栓[24]。此
外支架内血栓形成往往是支架在载瘤动脉内贴壁不

佳，此时需要仔细评估支架释放的状态，必要时需要使

用球囊成形术使支架充分释放和贴壁。

由于围术期需要服用抗血小板药物，支架辅助栓塞

治疗颅内破裂宽颈动脉瘤时具有较高风险，特别是如果

伴有颅内血肿时不建议使用支架辅助栓塞。近几年随

着支架辅助栓塞技术的成熟，颅内破裂宽颈动脉瘤伴

有颅内血肿时选择支架辅助栓塞治疗的情况越来越普

遍，同时也取得了良好的治疗效果[25-26]。支架辅助栓塞
动脉瘤增加了手术难度和出血风险，必须对患者进行仔

细筛选和充分知情同意。例如前、后交通的宽颈动脉瘤

适合支架辅助栓塞治疗。此时围术期抗血小板策略也非

常重要，当准备使用支架辅助栓塞时应立即给予患者阿

司匹林 300mg和波立维 300mg鼻饲，如果术中出现支
架内血栓可静脉给予替洛非班 0.15滋g/（kg·min），术后
予阿司匹林 100mg和波立维 75mg。此外对于栓塞致密
程度也有较高要求，达到 Raymond2级以上栓塞术后动
脉瘤再次破裂的风险相对较低。总之，目前使用支架辅

助栓塞颅内破裂宽颈动脉瘤仍有很大争议，尚缺少强

有力的临床研究证明其安全性和有效性。

对于破裂宽颈动脉瘤，近些年很多临床医生采取分

期治疗的策略，即急性期使用单纯弹簧圈或者球囊辅助

栓塞动脉瘤破裂的部分达到降低动脉瘤再次破裂的风

险，二期再使用支架辅助栓塞残余的宽颈动脉瘤。此策

略降低了急性期服用双抗导致动脉瘤再次出血的风险。

多数情况下单支架就能够完成动脉瘤的治疗，但

动脉瘤常发生在动脉分叉部，会有 2个甚至更多的载
瘤动脉需要保护，此时多支架辅助栓塞技术就应运而

生。“Y”型支架释放技术比较常见，2个支架的近端部
分并列于分叉部载瘤动脉主干，而支架的远端部分分

别位于不同的分支血管内，有文献报道了较高的动脉

瘤栓塞率和较低的并发症率[27-28]。还有其他的多支架使
用技术如“X”型、“T”型双支架辅助栓塞技术，以及多
支架重叠覆盖技术等用来治疗复杂动脉瘤。近几年新

一代支架也逐步开发出来治疗分叉部复杂动脉瘤，比

如美敦力公司的 Barrel血管重建装置，该支架释放后
会在中央部分形成桶样扩张突入动脉瘤颈内增加对弹

簧圈的支撑性和瘤颈的金属覆盖率 [29]。另外还有 2个
新的支架 pCONus和 PulseRider，它们释放时都能在动
脉瘤颈处形成支架，稳定弹簧圈不进入分支血管，短期

随访结果具有非常好的前景[30-31]。覆膜支架Willis也在
特殊类型的动脉瘤治疗中取得良好的效果[32]。
2.4 血流导向装置 血流导向装置其实是一种新型

密网支架，其特点是具有很高的金属覆盖率（约 30%）
和较小的网孔，能够改变载瘤动脉内的血流作用同时

促进瘤颈处血管内膜的修复。编织血流导向装置的金

属丝直径非常小，其覆盖载瘤动脉上穿支血管的可能

性较小，能够保证大多数穿支血管的血流不受影响[33]。
目前已经有 10多种不同规格的血流导向装置上市使
用，包括 Pipeline和第二代 Pipeline Flex、Silk和第二代
Silk+、FRED 和第二代 FRED Jr、Surpass、p64、Tubridge
和 Derivo。 2011 年美 国 FDA 批 准 了 Pipeline 和
Pipeline Flex在临床上使用，其适应证为颈内动脉岩骨
段至垂体上段的大型宽颈前循环动脉瘤。现在 Pipeline
除了主要用于大型动脉瘤、宽颈动脉瘤、梭行动脉瘤、

夹层动脉瘤外，它也被用于治疗其他囊状动脉瘤，甚至

被用于治疗血泡样动脉瘤、前循环远端分支动脉瘤和

微小动脉瘤[23-33]。在诸多血流导向装置中 Tubridge是中
国自主研制的唯一一款血流导向装置，目前已经通过

CFDA认证并在中国上市使用。Tubridge的不同规格产
品使用不同数目镍钛合金丝编织而成，金属覆盖率在

30%~35%，具有自膨胀而且可回收，其使用的有效性
和安全性与同类产品相仿。而 FRED与其他血流导向
装置不同，它具有双层编织支架（外层大孔径、内层小

孔径）。另外 p64血流导向装置在完全释放后再回收从
而保证释放位置良好。

尽管血流导向装置能够提高动脉瘤的栓塞率并降

低其复发率，但它会明显增加围术期血栓栓塞事件的

风险。其中氯吡格雷无反应是增加围手术期血栓栓塞

风险的重要因素，因此术前和围术期严格的抗血小板

治疗能够降低该风险。术前需评估血小板功能抑制情

况，如果血小板功能抑制不达标则改用其他药物比如

替格瑞洛替代氯吡格雷或者术前 24h 内给予单次
600mg氯吡格雷口服，能够降低围术期血栓事件[33]。

3 小结

颅内动脉瘤的治疗是复杂多样的，要仔细分析患

者的病史、动脉瘤的解剖特征等信息后再采取合适的

治疗方式，包括保守治疗、手术夹闭和血管内介入治

疗。目前血管内介入治疗是处理颅内动脉瘤的一线治
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疗方法，而且随着新栓塞材料和技术的出现，颅内动脉

瘤血管内介入治疗会变得更加安全和有效。
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