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囊性未破裂颅内动脉瘤患者介入术中破裂的危险因素分析
马刘佳，胡国良，贾云峰

延安大学附属医院神经外科，陕西 延安 716000

【摘要】 目的 探讨囊性未破裂颅内动脉瘤患者血管内栓塞术中破裂的危险因素。方法 回顾性分析延安

大学附属医院2016年1月至2018年9月收治的95例行血管介入治疗的囊性未破裂颅内动脉瘤患者的临床资料，利

用单因素和多因素Logistic回归分析介入术中破裂发生的危险因素。结果 95例患者中有13例患者出现动脉瘤

栓塞术中破裂，术中破裂发生率为13.68%；单因素分析发现：年龄≥45岁、有高血压史、有脑动脉硬化、动脉瘤位于

前交通动脉、动脉瘤直径<5 mm、动脉瘤宽度<4 mm、动脉瘤表面形状不规则、动脉瘤体颈比(AR)≥1.3是血管内栓

塞术瘤体破裂的危险因素(P<0.05)；多因素Logistic回归分析发现，前交通位置动脉瘤(OR值=3.232，95%CI 1.767~

5.910)、瘤体<5 mm (OR值=2.208，95%CI 1.329~3.668)、脑动脉硬化(OR值=5.058，95%CI 1.503~17.017)是介入术中

破裂的独立危险因素(P<0.05)。结论 前交通位置动脉瘤、瘤体形态不规则、瘤体<5 mm、脑动脉硬化等因素容易

引起囊性未破裂颅内动脉瘤患者介入术中破裂。

【关键词】 颅内动脉瘤；动脉瘤栓塞术；破裂；危险因素；Logistic回归分析
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Risk factors for rupture during interventional operation in patients with cystic unruptured intracranial
aneurysms. MA Liu-jia, HU Guo-liang, JIA Yun-feng. Department of Neurosurgery, the Affiliated Hospital of Yan'an
University, Yan'an 716000, Shaanxi, CHINA

【Abstract】 Objective To investigate the risk factors for rupture during endovascular embolization surgery in

patients with cystic unruptured intracranial aneurysms. Methods A retrospective analysis was conducted on the clinical

data of 95 patients with cystic unruptured intracranial aneurysms who underwent vascular intervention in the Affiliated

Hospital of Yan'an University from January 2016 to September 2018. Univariate and multivariate logistic regression analy-

sis were performed to analyze the risk factors for rupture during interventional operation. Results Of the 95 patients,

there were 13 cases with rupture during aneurysms embolization, and the intraoperative rupture incidence was 13.68%.

Univariate analysis found that age ≥45 years was a risk factor for tumor rupture of endovascular embolization, as well as

the history of hypertension, cerebral arteriosclerosis, aneurysms located at anterior communicating artery, aneurysm diame-

ter <5 mm, aneurysm width <4 mm, irregular shape of aneurysm surface, and the aneurysm dome-to-neck ratio (AR)≥

1.3. Multivariate logistic regression analysis found that anterior communicating artery aneurysm (OR=3.232, 95% CI

1.767-5.910), tumor size <5 mm (OR=2.208, 95% CI 1.329-3.668), and cerebral arteriosclerosis (OR=5.058, 95% CI

1.503-17.017) were independent risk factors for rupture during interventional operations (P<0.05). Conclusion Anteri-

or communicating artery aneurysm, irregular tumor shape, tumors size <5 mm, and cerebral arteriosclerosis are likely to

cause rupture during interventional intervention in patients with cystic unruptured intracranial aneurysm.

【Key words】 Intracranial aneurysm; Aneurysm embolization; Rupture; Risk factor; Logistic regression analysis
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颅内动脉瘤是神经外科中较为常见的一种疾病，

其在成年人中的发病率达到 2%[1]，大部分颅内动脉

瘤都存在破裂风险，瘤体破裂引发的动脉瘤性蛛网

膜下腔出血病死率达到了40%，对患者健康有很大的

威胁[2]。随着无创神经影像技术的普应用，无症状未

破裂动脉瘤的检出率越来越高[3]，而目前针对未破裂

动脉瘤诊治的争论较多，虽然颅内动脉瘤的栓塞治

疗越来越安全可靠，但依然存在着术中瘤体破裂的

情况发生，因此深入分析术中瘤体破裂的危险因素

对临床无症状未破裂动脉瘤的治疗具有重要的临床

意义[4-5]。本研究对延安大学附属医院近年来收治的

95例行血管介入治疗的囊性未破裂颅内动脉瘤患者

的临床资料进行回顾性分析，探讨影响术中瘤体破

裂的危险因素。

1 资料与方法

1.1 一般资料 连续性收集延安大学附属医院

2016年1月至2018年9月收治且符合以下纳入和排除

标准的 95例行血管介入治疗的囊性未破裂颅内动脉

瘤患者的临床资料。纳入标准：(1)经过数字减影血管

造影检测证实为囊性未破裂颅内动脉瘤；(2)单发性颅

内动脉瘤；(3)临床资料完整。排除标准：(1)其他形动

脉瘤；(2)合并硬脑膜动静脉瘘；(3)合并重度脑动脉畸

形；(4)近期内发生脑出血或蛛网膜下隙出血；(5)复发

再治疗。95例患者中男性 40例，女性 55例；年龄 25~

74岁，平均(53.17±13.28)岁；高血压史47例，糖尿病史

34例，脑动脉硬化32例。

1.2 影像学资料 95 例患者中前交通动脉 27

例，后交通动脉41例，颈内动脉15例，其他动脉12例；

动脉瘤直径<5 mm 27例，动脉瘤直径≥5 mm 68例；瘤

颈宽度≥4 mm 35例，瘤颈宽度<4 mm 60例；动脉瘤表

面不规则 42 例，表面规则 53 例；动脉瘤体颈比(AR

值)<1.3 46例，动脉瘤体颈比(AR值)≥1.3 49例。

1.3 统计学方法 应用SPSS20.0统计学软件进

行数据分析，计数资料以例(%)表示，采用单因素分析

(χ2检验)和多因素分析(Logistic回归分析)高危因素，

以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 囊性未破裂颅内动脉瘤患者的临床资料 95

例患者中有13例出现术中动脉瘤破裂，均使用鱼精蛋

白快速中和肝素并迅速完成动脉瘤的栓塞，结果 2例

死亡，1例植物生存状态，其余10例恢复良好。对患者

临床资料分析发现，年龄≥45岁患者的术中破裂发生

率达到19.05%，明显高于年龄<45岁患者的3.13%，有

高血压的患者术中破裂发生率达21.28%，较无高血压

患者的 6.35%显著升高，存在脑动脉硬化的患者术中

破裂发生率达34.38%，明显高于无脑动脉硬化患者的

3.17%，差异均有统计学意义(P<0.05)，见表1。

2.2 动脉瘤位置、大小、形态对肿瘤破裂的影

响 根据影像学资料笔者可以发现，动脉瘤位于前

交通动脉处的术中破裂发生率明显高于其他位置，

动脉瘤直径<5 mm 患者术中破裂发生率明显高于动

脉瘤直径≥5 mm 者，动脉瘤宽度<4 mm 患者术中破

裂发生率明显高于动脉瘤宽度≥4 mm 者，动脉瘤表

面呈分叶状性或伴子瘤存在患者的术中破裂发生率

明显高于脉瘤表面呈半圆形，囊状形者，动脉瘤体颈

比≥1.3患者的术中破裂发生率明显高于动脉瘤体颈

比<1.3者，差异均有统计学意义(P<0.05)，见表 2。

表1 95例囊性未破裂颅内动脉瘤患者的临床资料[例（%）]

相关因素

年龄(岁)

性别

高血压史

糖尿病史

脑动脉硬化

分类

<45

≥45

男

女

有

无

有

无

有

无

例数

32

63

40

55

47

48

34

61

32

63

术中破裂人数

1

12

2

11

10

3

6

7

11

2

破裂率(%)

3.13

19.05

5.00

20.00

21.28

6.25

17.65

11.48

34.38

3.17

χ2值

4.550

2.237

4.540

0.704

17.490

P值

<0.05

0.135

<0.05

0.401

<0.05

表2 动脉瘤位置、大小、形态对肿瘤破裂的影响[例(%)]

相关因素

动脉瘤位置

动脉瘤直径(mm)

动脉瘤宽度(mm)

动脉瘤表面形状

动脉瘤体颈比

分类

前交通动脉

后交通动脉

颈内动脉

其他

<5

≥5

<4

≥4

半圆形，囊状形

分叶状形或伴子瘤形成

<1.3

≥1.3

例数

27

41

15

12

27

68

35

60

42

53

46

49

术中破裂人数

9

1

0

1

12

1

10

3

1

12

2

11

破裂率(%)

33.33

2.44

0

8.33

44.44

1.47

28.57

5.00

2.38

22.64

4.35

22.45

χ2值

17.736

30.217

10.398

8.143

5.305

P值

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05
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表3 多因素Logistic回归分析结果

多因素

脑动脉硬化

前交通动脉瘤位置

动脉瘤直径<5 mm

动脉瘤宽度<4 mm

动脉瘤表形呈分叶状形或伴子瘤形成

β值
1.621

1.173

0.792

0.772

2.135

SE

0.619

0.308

0.259

0.267

0.512

Wals χ2值

6.858

14.504

9.351

8.360

17.388

OR值

5.058

3.232

2.208

2.164

8.457

95%CI

1.503~17.017

1.767~5.910

1.329~3.668

1.282~3.652

3.100~23.070

P值

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

3 讨论

目前颅内未破裂动脉瘤主要还是多发性动脉瘤

部分破裂引发SAH而诊断发现的，少部分是进行神经

影像学检查偶然发现，由于缺乏颅内未破裂动脉瘤的

自然史、破裂因素及治疗风险因素等研究，同时部分

未破裂瘤可能终生不会破裂，导致临床上对颅内未破

裂动脉瘤的处理依赖于医生的“临床判断”[6]。手术夹

闭和血管内栓塞治疗是目前主要的治疗方式，虽然随

着神经外科技术的不断改良，治疗相关性风险不断减

小，但风险依然存在[7]，而未破裂动脉瘤介入治疗过程

中破裂是非常严重的一种并发症，一旦发生可能导致

患者出现不良结局[8]，因此对介入治疗过程中破裂的

危险因素的预防和分析具有重要的临床价值。

3.1 脑动脉硬化及动脉瘤位置与介入术中瘤体

破裂之间的关系 本研究结果显示脑动脉硬化及动

脉瘤位置是介入术中瘤体破裂的危险因素，13例出现

术中瘤体破裂的患者中有 11例存在脑血管硬化，9例

脑动脉瘤位于前交通动脉处。可能原因是脑动脉系

统本身就比较迂回复杂，而动脉硬化会使得脑动脉变

得纤细狭窄，迂回转角处更难以通过，在加上硬化的

血管壁较为粗糙不光滑，微导管、微导丝进入动脉瘤

较为困难，在迂折处受阻引起微导管、微导丝及其机

械弹力，存在突然弹进的风险；同时纤细狭窄的脑动

脉无疑增大了微弹簧圈输送和安置过程的阻力，而术

者较难感知这份阻力，一旦将弹簧圈防置解脱后，这

股积累的推力就可能将管头向前弹进，如果与瘤体距

离很近，就会损伤瘤体，甚至破裂。本研究结果与

GRVEING等[9]研究相一致，对于未破裂动脉瘤来说，

其前交通动脉的危险比OR值很高，表明动脉瘤的位

置与介入术中破裂关系密切，同时王珏等[10]研究也证

实了，多发性动脉瘤易发于前交通动脉处，且破裂风

险较大。

3.2 动脉瘤大小与介入术中瘤体破裂间的关

系 本研究结果显示动脉瘤直径<5 mm、宽度<4 mm

是介入术中瘤体破裂的危险因素，13例出现术中瘤体

破裂的患者中有12例动脉瘤直径<5 mm，10例动脉瘤

宽度<4 mm。可能原因是微小动脉瘤体积空间小，对

于微导管、微导丝的活动限制较大，进行细微操作的

时候，不易把控，在进入的过程容易对瘤体造成损伤

引起破裂。在固定微弹簧圈位置是需要在动脉瘤空

间内自由盘旋，而空间较小不利于这种操作。目前普

遍认为瘤体越大，其破裂的风险越大，最开始认为未

破裂瘤体直径小于 10 mm破裂率较低，但后来《2013

年欧洲动脉瘤性SAH指南》中提出直径 7 mm是一个

未破裂瘤的临界值，当也有人提出直径≤5 mm时也可

以考虑进行介入治疗[11-12]。本研究与之前研究相反，

可能原因是进行手术操作过程时，体积较小的瘤体不

易操作，容易对其造成损伤引发破裂，反而较大的瘤体微

导管进入更为容易且弹簧圈在瘤体内的活动也更方便。

3.3 动脉瘤形状与介入术中瘤体破裂间的关

系 本研究结果显示动脉瘤表形呈分叶状形或伴子

瘤形成是介入术中瘤体破裂的危险因素，13例出现术

中瘤体破裂的患者中有 12例动脉瘤表形呈分叶状性

或伴子瘤形成。其可能原因是颈动脉虹吸段及大脑

前动脉分叉部动脉血管较为迂折，同时载瘤动脉本身

较细，都是微导管难以到达瘤体的原因。动脉瘤表面

不规则意味着小阜及分叶状形成，甚至有子瘤出现，

微导丝、微导管进入假瘤体使其受到牵拉或者在清理

周围积血过程都无疑增大了肿瘤破裂的可能。

NIKOLIC 等[13]通过比较不同形状的动脉瘤的破裂率

发现，不规则动脉瘤破裂发生率达到了96.3%，同时还

有研究表明，分叶状动脉瘤更容易破裂[14]。对伴有子

囊的动脉瘤体血流动力学研究发现，子囊避免切应力

降低，同时位置低于母瘤，因此血流在其中停滞的时

间更长，会加重血管内皮缺氧状况，加重炎症损伤，会

加大动脉瘤破裂的可能[15-17]。本研究与过往研究研究

一致，表明动脉瘤表形呈分叶状形或伴子瘤形成是介

入术中破裂的重要危险因素。

2.3 术中动脉瘤破裂的危险因素 分别以高
血压史(有=0，无=1)、脑动脉硬化(有=0，无=1)、动脉
瘤位置 (前交通动脉瘤=0，其他位置=1)、动脉瘤直
径(<5 mm=0，≥5 mm=1)、动脉瘤宽度(<4 mm=0，≥
4 mm=1)、动脉瘤表面形状(分叶状性或伴子瘤形成=

0，半圆形，囊状形=1)、动脉瘤体颈比(≥1.3=0，<1.3=1)

为自变量，以患者是否出现术中肿瘤破裂(出现=0，未
出现=1)为因变量，经Logistic回归分析结果显示，脑动
脉硬化、前交通动脉瘤位置、动脉瘤直径<5 mm，动脉

瘤宽度<4 mm、动脉瘤表形呈分叶状性或伴子瘤形成

是引起患者出现术中动脉瘤破裂的危险因素 (P<

0.05)，见表3。
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3.4 降低介入术中瘤体破裂的干预措施 术者

的经验及操作熟练水平是影响介入术中瘤体破裂的

因素，可通过培训熟练的神经介入医生，努力提高选

择介入栓塞材料和栓塞方法的正确性，尽可能选择材

质及规格合适的微导管、微导丝、弹簧圈，对降低术中

动脉瘤破裂风险有积极的意义。笔者需要在患者住

院后应用微泵保持患者持续稳定血压，只有患者的血

压控制在正常范围才考虑进行栓塞治疗。针对瘤体

较小的患者，笔者尝试在微导管头即将进入瘤颈口时

就将弹簧圈脱出，只要弹簧圈进入瘤体，微导管头轻

轻向前便能进行填塞，避免微导管、微导丝进入瘤体，

挤占空间，不利于弹簧圈在瘤体内的自由盘旋，有利

于降低术中动脉瘤破裂的风险。当术中出现动脉瘤

破裂时，切忌盲目撤回弹簧圈及微导管，应立刻采用

鱼精蛋白中和肝素，然后继续填塞部分弹簧圈，保证

瘤腔闭塞完全，如果微导管头停留在腔体内，应该缓

慢小心抽回微导管头，调整好位置，为弹簧圈的放入

留置空间。

综上所述，针对前交通动脉、微小型动脉瘤、脑血

管硬化、脑血管痉挛、动脉瘤形状等术中破裂的危险

因素，建议通过尽可能提高术者的操作熟练度和正确

性来降低术中破裂的风险。若出现术中动脉瘤破裂，

也不要惊慌，中和肝素后尽快完成动脉瘤栓塞并进行

急症脑室外引流术是最佳的应对方式。
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