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摘  要 

颅内动脉瘤(intracranial aneurysm, IA)近年来的发病率呈上升趋势，为常见的一类重症疾病，也是导

致人体蛛网膜下腔出血的主要因素，脑血管疾病发病率仅次于高血压性脑出血和脑梗死，且多好发于女

性，年龄越大，发病率越高。目前，颅内动脉瘤的治疗方法主要有血管内栓塞(intravascular embolization, 
IE)和开颅夹闭术(microsurgical clipping, MC)两种。随着栓塞技术的不断提高和栓塞材料的改良，IE使
颅内动脉瘤的治疗由巨创进展到微创，由开颅到血管内治疗，变难治为易疗，但并不是说取代开颅夹闭

术，而是与开颅手术夹闭术相辅相成，成为不可或缺的治疗方式。现将IE治疗IA的研究进展综述如下。 
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Abstract 
In recent years, the incidence of intracranial aneurysm is on the rise, which is a common severe 
disease and the main factor leading to subarachnoid hemorrhage. The incidence of cerebrovascu-
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lar disease is second only to hypertensive cerebral hemorrhage and cerebral infarction, and the 
older the female, the higher the incidence. At present, there are two main treatment methods for 
intracranial aneurysms: endovascular embolization and craniotomy. With the continuous im-
provement of embolization technology and the improvement of embolization materials, endovas-
cular embolization has made the treatment of intracranial aneurysms progress from giant trauma 
to minimally invasive, from craniotomy to endovascular treatment, and changed from refractory 
to easy treatment. However, it is not to say that it replaces craniotomy, but complements cra-
niotomy and becomes an indispensable treatment. The research progress of endovascular embo-
lization for intracranial aneurysms is summarized as follows. 
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1. 颅内动脉瘤及其治疗概况 

IA 是指部分颅内血管发育异常形成的一种瘤样突起的现象，其形成原因和发病机制目前仍不明确，

主要考虑与先天性动脉管壁缺陷、血管内压力增加、动脉粥样硬化及血管炎等因素有关[1] [2]。IA 主要

好发于脑底动脉环(Willis 环)周围，大部分出现在大血管分叉处，其中以颈内动脉–后交通支最为常见，

可表现为蛛网膜下腔出血、脑实质内或脑室内出血。IA 自发破裂的概率较小，但是发生破裂后短期内再

破裂的概率就会明显增大，属于神经外科危急重症之一，可引起颅内压急剧升高，若诊治不及时，可能

会导致大出血甚至死亡。在过去的 20 年里，开颅夹闭手术在 IA 的手术中具有极其重要的历史地位，随

着社会的不断进步，无论在欧美国家还是在亚洲国家，介入治疗的发展日新月异，新的技术和产品不断

出现，治疗的安全性及有效性不断提高，颅内动脉瘤的 IE 治疗已成为主要发展趋势。与开颅夹闭手术比

较，IE 治疗 IA 的成功率在不断提高，其主要并发症，即再出血的发生率以每年 0.12%~0.24%的速度下

降[3]，充分体现了它在治疗上的优势，当然，对于不同的患者，临床医生应采取个体化治疗方案，有些

IA 患者适合手术夹闭，有些则只适合 IE，但也有两种方法都适合的情况存在，故复合手术室应运而生，

为 IA 的手术治疗提供了便捷。选择合理有效的手术方式对治疗 IA 具有重要的临床意义，2013 版推荐意

见指出[4]：对于从技术上既可以开颅夹闭又可行介入栓塞的动脉瘤患者，推荐行血管内介入栓塞治疗。

对于大脑中动脉瘤的诊疗，指南则推荐开颅夹闭术作为首选治疗方式，但指南同时指出，因缺乏高质量的

临床随机对照试验，对于大脑中动脉瘤治疗的最佳选择是开颅夹闭还是血管内栓塞，目前仍存在争议[5]。 

2. IE 治疗 IA 的适应证及安全性 

2.1. 适应证 

血管内栓塞治疗是通过对颅内动脉瘤血管进行栓塞处理，有效孤立其血液循环，达到较好的预防动

脉瘤出血或再出血的目的，从而降低患者致残率和死亡风险。因其具有良好的栓塞率和安全性，目前已

成为治疗 IA 的重要方法之一。医学界普遍认为，血管内栓塞技术的适应证主要有[6]：1) 梭形、宽颈或

无瘤颈动脉瘤；2) 颈内动脉海绵窦段、岩段、基底动脉或椎动脉的颅内巨大动脉瘤；3) 进行手术夹闭后

疗效不明显甚至复发的患者；4) 由于自身身体情况无法接受手术治疗。随着介入技巧和经验的不断积累，
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以及特殊介入材料(支架、球囊等)不断改进，大部分颅内动脉瘤均可以考虑行血管内栓塞治疗，尤其是对

于开颅手术难度系数高、高危因素多或后循环动脉瘤(如基底动脉瘤)、高龄、手术耐受程度低(如肝肾功

能不全、Hunt-Hess 分级 IV~V 级)或存在开颅手术禁忌证的动脉瘤患者等，推荐血管内栓塞作为首选治疗

方案。 

2.2. 安全性与有效性 

IA 首次破裂出血患者病死率为 20%~30%，再次出血的病死率为 50%~70% [7]，血管内栓塞技术用于

治疗 IA 在临床上已被广泛认可和推广，目前重点关注的目标及研究方向是如何更科学地选择治疗方式，

以及选取最佳治疗时机。Nasser 等[8]研究发现在动脉瘤破裂 24~48 h 内接受 IE 治疗的患者病死率仅为

5.3%，发病 1 周内接受治疗病死率为 10.0%，由此可见，IA 破裂后越早接受 IE 治疗，病死率越低。而选

择接受保守治疗的动脉瘤破裂患者，其两周内发生再出血的概率为 20%~50%，病死率高达 85%。吴京等

人[9]认为，横径为 4.7 mm 是颅内动脉瘤破裂临界值，但这并不意味着横径小于 4.7 mm 的动脉瘤不会发

生破裂出血，往往横径小的动脉瘤在临床会更不安全，因为没有症状易被忽略，所以一旦发现患者存在

未破裂的动脉瘤，应该给予高度关注及密切随访，必要时采取相应的治疗措施。IE 作为一项介入性手术

不可避免存在发生并发症的风险，其相关并发症有动脉瘤破裂出血、脑缺血、脑血栓形成、脑梗死，以

及与支架相关的并发症，如支架移位、塌陷及变形和血管内狭窄等。同时，还存在一定程度的缺陷，如

术后易复发、不能解除巨大动脉瘤或者颅内血肿所产生的占位性效应，对于严重脑血管痉挛、脑肿胀程

度重、颅内高压等患者 IE 可能并不适用，临床医师在治疗方式和治疗时机的选择上，应根据患者的实际

病情及耐受程度决策。国外学者[10]对 120 例患者 131 个动脉瘤行血管内栓塞治疗方式进行前瞻性研究，

发现手术并发症发生率为 13.7%，同时应用支架辅助栓塞的患者并发症发生率更高，术后复发率为 15.6%，

复发的主要危险因素为大型动脉瘤，其中有 7.6%的患者进行了再治疗。Chalouhi 等[11]报道支架辅助栓

塞动脉瘤采用替罗非班抗凝时血管栓塞事件的发生率为 13.4%，颅内出血的发生率为 6%。支架辅助动脉

瘤栓塞是治疗复杂动脉瘤的有效方法之一，但支架的促凝性可能会形成支架内血栓栓塞事件，术前、术

后规范的抗血小板治疗是保证手术安全的重要因素之一。国内学者普遍认为颅内动脉瘤患者应用替罗非

班于支架辅助动脉瘤栓塞，术后随访未出现新发脑梗死、出血和血栓事件。但 Gory 等[10]却认为支架辅

助栓塞后常规应用抗血小板药物，可能会增加并发出血的风险，支架的置入增加并发症的發生概率，主

要原因可能与颅内动脉瘤的形态、位置及操作技术难度相关，一些辅助器械可能会降低动脉瘤复发率，

但也可能增加术后并发症发生的风险。因此，不断改进栓塞材料的功能和提高操作技术，提高血管内栓

塞治疗的安全性和有效性，是当前研究的重大方向之一。 

2.3. 与开颅夹闭术比较 

国外一项对破裂颅内动脉瘤进行的多中心前瞻性随机试验结果显示[12]：治疗后 IA 栓塞组的疗效明

显好于手术组，但两组病死率和再出血率比较差异无统计学意义(P > 0.05)。国际动脉瘤性蛛网膜下腔出

血试验(International Subarachnoid Aneurysm Trial, ISAT)比较了开颅手术夹闭和使用白金线圈介入栓塞在

颅内动脉瘤破裂患者的临床效果[13]，认为白金线圈介入栓塞不适合 IA 患者。但由于该项研究在纳入标

准方面存在缺陷，即符合 ISAT 纳入标准的病例两种治疗方法的治愈率均偏低，导致该实验并非属于完

全随机对照，试验结果受到外科医生决策和技术的影响，因此结果仍备受质疑。近年来，国内关于颅内

动脉瘤治疗方法的随机对照试验，开颅夹闭术及血管内栓塞等治疗优点的报道颇多，两种手术方法的有

效性一直是神经外科领域的关注焦点之一。国内学者通过对开颅夹闭术和血管内栓塞治疗 IA 有效性的

Meta 分析发现，血管栓塞治疗患者术后 GOS 评分明显高于显微手术夹闭患者，而且住院天数较少，但
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费用较高。另一项 Meta 分析发现 IE 较 MC 治疗破裂的 IA 有明显优势，且术后不良事件发生率较 MC
明显降低。然而，IE 治疗也存在着一定程度的缺陷，部分研究发现 IE 术后再出血率明显高于 MC，但术

后 1 年随访发现，两组患者的病死率和术后缺血性脑梗死发生率无统计学差异[13]。有学者对显微手术夹

闭组与血管内栓塞组之间瘤颈残留率进行比较，发现结果无统计学差异，术后随访 6~18 个月，栓塞组患

者复发率较高，但 2 组之间比较并无统计学差异[13]，提示对于瘤体较大、弹簧圈栓塞不够紧密或栓塞不

全时最易致动脉瘤复发。总而言之，两种治疗方法各具优势和不足，均存在其不同的适应证，对于未破

裂动脉瘤，其大小、位置及形态学特征和患者的年龄、全身状况可能是选择手术方式的重要标准，对于

大型复杂动脉瘤或和高龄患者，血管内治疗也许更合适。 

3. IE 治疗 IA 的相关技术 

3.1. 支架辅助弹簧圈栓塞技术 

支架辅助弹簧圈栓塞技术是应用支架在动脉瘤瘤颈部进行血管内塑形、重建，起着类似栅栏的作用，

此项技术应用频率较高，多用于复杂性动脉瘤，包括微小、梭形、巨大、宽颈和假性动脉瘤等，目前已

成为宽颈动脉瘤的主要治疗方法之一。宽颈动脉瘤是指动脉瘤体颈比小于或等于 2，或瘤颈大于 4 mm 的

颅内动脉瘤，此类动脉瘤不易被致密栓塞而导致术后复发的概率增高，或发生弹簧圈逸出至载瘤动脉导

致血栓事件发生的风险增高[14]，因此，宽颈动脉瘤在行血管内栓塞治疗时存在一定的难度和风险。1998
年 Lylyk 等[15]报告了第一例支架辅助栓塞左椎动脉Ⅳ段破裂性动脉瘤的案例，2002 年 9 月美国 FDA 批

准第一个专业颅内 Neuroform 支架辅助栓塞动脉瘤，随后 Enterprise、Solitaire、Wingspan、LVIS/LVISjr
等支架陆续在临床上推广应用。Amenta 等[16]纳入用 Neuroform 和 Enterprise 支架治疗 69.2%为 Hunt-Hess
分级大于 III级或伴脑积水急性破裂动脉瘤65例，术后 63.1%的患者Glasgow评分4~5分，病死率为16.9%，

血栓和出血并发症为 7.7%。徐广建等[17]对 34 个动脉瘤动用 38 个 LVIS 支架辅助弹簧圈进行治疗，术

后即刻造影完全栓塞率达 70.6%，近全栓塞率为 20.6%，部分栓塞率为 8.8%。术后经 3~12 个月随访，完

全栓塞率和复发率分别为 81.3%、9.4%，良好率为 87.5%。国内亦有研究显示应用 LVIS/LVISjr 支架、

Solitaire 支架、Enterprise 支架三种支架置入成功率比较无统计学差异，但 LVIS/LVISjr 支架组致密栓塞

率为 60.00%，明显高于其他两组，效果良好，并发症发生率低，患者预后情况良好，值得临床推广。 

3.2. 双微导管技术 

双微导管技术是将两根微导管同时置于动脉瘤腔内，两根微导管交替送入弹簧圈，待弹簧圈稳定后

再解脱，微导管可根据动脉瘤及载瘤血管的形态进行塑形，其头端可略有差异，交互编织的弹簧圈增强

了在动脉瘤腔内的稳定性，不易突入载瘤动脉，当操作者认为动脉瘤栓塞效果满意时，始终保持一根弹

簧圈不解脱，等待栓塞完毕后，最后才全部解脱弹簧圈。双微导管技术的优势在于其可以到达目前支架

不能到达的地方，多适用于应用球囊及支架后仍难达到完全栓塞的颅内动脉瘤。然而，在单导管技术中，

微单导管角度的调整及塑形易增加手术难度，甚至导致治疗失败。故与单导管技术相比，双微导管技术

在栓塞实施前就能将微导管置入理想位置，在后期填塞中无须再塑形。但由于双微导管技术在到达目的

动脉瘤需要的空间较大，故此技术主要用于宽颈脑动脉瘤[18]。庞志宏等[18]对 65 例颅内动脉瘤应用双

微导管技术进行栓塞，术后即刻进行血管造影发现，动脉瘤致密栓塞 59 例，大部分栓塞 6 例，其中有

39 例患者出院后随访 6 个月，通过 CTA 或 DSA 检查均未发现动脉瘤复发。 

3.3. 瘤颈重塑形技术 

瘤颈重塑形技术又称为球囊辅助可脱弹簧圈栓塞技术，最早是由法国学者 Moret [19]设计提出。其操
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作要点是在动脉瘤开口处放置封堵球囊系统后，将微导管送至动脉瘤腔内，随即充盈球囊来封闭瘤颈开

口，再经微导管向瘤腔内填塞弹簧圈，当弹簧圈填塞稳定后，排空球囊，即解脱之，反复重复上述操作，

直至弹簧圈致密填塞瘤腔达术者要求，最后撤出微导管，封堵系统，术毕。瘤颈重塑形技术的优势在于：

对于术中可能出现动脉瘤破裂者，瘤颈重塑形技术的球囊可以有效阻断血流，控制载瘤动脉，对进一步

填塞阻止动脉瘤破裂出血有较大帮助。此项技术主要适用于颅内宽颈动脉瘤，常用于颈体比(N/A) 0.7~0.9
或的宽颈动脉瘤。Cottier等[20]采用球囊辅助瘤颈重塑形技术治疗宽颈动脉瘤 49例，完全栓塞率为 61.2%，

而国内的一项小样本研究显示完全栓塞率可达 81.8%。瘤颈重塑形治疗也存在一定的风险，其术后可能

产生的并发症有血管痉挛、载瘤动脉或动脉瘤破裂及血栓形成后造成栓塞和穿通支的闭塞等。 

3.4. 血流导向装置的应用(Flow Diverter, FD) 

血流导向装置的应用是一种易弯曲、可自扩张的支架样装置，其有别于支架，特色在于通过增加网

丝密度和金属包裹面积(30%~35%)改变瘤颈部和动脉瘤内血流方向[21]，瘤内的血流逐渐停滞，形成血栓，

最终达到动脉瘤消退及重塑载瘤动脉的目的，具有较高的安全性和长期稳定性。FD 体现了从动脉瘤囊内

填塞到载瘤血管重建的治疗理念转变，为复杂性动脉瘤的治疗带来了全新的思路。目前，基于血管重建

的 FD 有 Pipeline、Silk、Surpass、Fred 和 Tubridge 等，更有基于瘤腕内重建的扰流装置，如 Web 和 Luna
等装置。Pipeline 血流导向装置(Pipeline embolization device, PED)是美国食品药品监督管理局(FDA)批准

用于颅内动脉瘤治疗的唯一 FD，其被批准用于 22 岁以上，颈内动脉从岩骨段至垂体上动脉段大型或巨

大型宽颈动脉瘤的治疗[22]。国内学者曾对 35 个颅内大型和巨大型动脉瘤应用 PED 进行治疗，技术成功

率达到 100%，且 PED 置入后均可即刻观察到动脉瘤内血流淤滞，中期随访闭塞率可达 89.5%。FD 作为

一种新型的血管内治疗器具，在临床应用过程中存在一些问题应给予高度重视，如 FD 相关致命性的并

发症术后脑实质出血(intraparenchymal hemorrhage, IPH)等。一项 Meta 分析[22]显示同侧或异侧 IPH 的发

生率为 1%，造成不可逆神经功能损害的脑梗死发生率为 2%，病死率约为 55%；再如，抗血小板聚集治

疗的最佳方案及给药的时间截点如何把握、对于未能形成瘤内血栓的动脉瘤下一步治疗方案以及如何防

止出血并发症等问题仍需大样本的研究证实。目前，FD 治疗颅内动脉瘤已取得重大进展，随着技术的发

展和合理适应证的确定，FD 治疗的疗效及安全性将会不断提升。 

4. IE 治疗 IA 术后复发的影响因素及预测分析 

虽然，血管内栓塞治疗已被诊疗指南推荐为颅内动脉瘤首选的治疗方法，但其术后复发再治疗仍是

临床诊疗医师所面临的重大难题之一。血管内栓塞治疗后复发是指完全栓塞术后患者瘤体或者瘤颈部分

出现再通，以及部分栓塞患者术后出现残颈、残腔扩大的现象。王驰等人[23]通过大样本回顾性分析认为

术后复发与颅内动脉瘤的大小密切相关，小于 10 mm 和大于 10 mm 动脉瘤的复发率分别为 16.9%和

36.0%。Johnston 等[24]研究证实，栓塞治疗后再次出血与动脉瘤栓塞的程度密切相关。李文帅等[25]认
为血管栓塞术后颅内动脉瘤的复发与非支架栓塞、动脉瘤体积大及栓塞术致密程度有关。对血管内介入

栓塞治疗颅内动脉瘤预后相关因素进行单因素分析，结果提示患者的性别、年龄、病变部位、动脉瘤直

径等因素与预后质量无明显关系(P > 0.05)，患者的高血压病史、Hunt-Hes 分级、多发性动脉瘤及手术时

间均与预后质量存在明显相关性(P < 0.05)。因此，影响颅内动脉瘤栓塞术后治疗效果的稳定性和复发率

的因素是复杂多变的，是多种因素综合的结果。临床上需要一种易于理解的方式来全面了解和评估术后

复发的风险大小。但预测动脉血管瘤破裂是极其困难的，其预测成功率大约为每年 2%。预防术后复发的

关键在于提高动脉瘤栓塞致密程度及长期稳定性，目前评价术后即刻栓塞程度最常用的标准是 Raymond
分级。Raymond 分级反映了栓塞的致密程度，在一定程度上预测了术后复发的风险[26]，但 Raymond 分
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级存在一定的局限性及主观性，由于动脉瘤术后复发受诸多因素影响，且在同一分级中存在较大栓塞密

度的差异，导致 Raymond 分级在临床中的准确性判断及应用推广受到了一定程度的限制。 

5. 总结及展望 

IE 治疗 IA 在临床上有广阔的应用空间，具有创伤小、安全系数好、成功率高、住院时间短、术后

恢复快等优点，同时，术者能根据患者不同的血管走行，个性化地选择合适的术式通过导管置入栓塞材

料，并取得良好效果，对患者的预后起着积极影响。随着神经介入器械、材料的不断更新、辅助栓塞技

术的持续发展及术者诊疗经验的不断积累，IE 治疗 IA 的指征得到进一步扩大，手术的安全性和疗效的

稳定性也在不断提高，其与开颅夹闭术相辅相成，成为治疗颅内动脉瘤不可或缺的重要方式。但关于颅

内动脉瘤最佳治疗方式选择和治疗时机的最佳切入点、术后复发预测因子的判断，尚需要通过更多的大

规模临床研究进一步证实。 
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