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·临床研究·
单纯或支架辅助栓塞治疗前交通微小动脉瘤的

疗效和预后比较
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摘要 目的：比较单纯栓塞与支架辅助栓塞治疗前交通微小动脉瘤的效果和预后。方法：回顾性收集前交

通微小动脉瘤患者42例，根据治疗方式分为单纯栓塞组22例和支架辅助栓塞组20例，比较2组术后即刻和

随访12个月栓塞程度和动脉瘤复发，及术中并发症。结果：支架栓塞组完全栓塞7例，次全栓塞5例，部分

栓塞8例；单纯栓塞组完全栓塞9例，次全栓塞11例，部分栓塞2例；与支架栓塞组比，单纯栓塞组的栓塞程

度较高（P=0.049）。术后12个月，37例患者进行造影复查，结果显示支架栓塞组完全栓塞16例，次全栓塞2

例，部分栓塞1例；单纯栓塞组完全栓塞8例，次全栓塞6例，部分栓塞4例；与支架栓塞组比，单纯栓塞组的

栓塞程度较低（P=0.040）。与单纯栓塞组比，架辅助栓塞组术后 12个月复发率和不良事件较少（P<0.05）。

结论：与单纯栓塞比，支架辅助栓塞治疗前交通微小动脉瘤可提高栓塞率、减少复发率和不良事件的发生。
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开颅夹闭或介入栓塞治疗颅内微小动脉瘤的

难度都较大，尤其是前交通微小动脉瘤。颅内动脉

瘤的介入栓塞中使用支架，可提高栓塞程度、改变

血流动力学、促进瘤颈修复[1,2]。但关于前交通微小

动脉瘤支架辅助栓塞的病例报道较少，其安全性和

疗效有待证实。本研究回顾性分析行单纯或支架

辅助栓塞治疗的前交通微小动脉瘤患者42例，分析

其安全性和长期疗效，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2013 年 1 月至 2016 年 6 月我院收治的首

次确诊为前交通微小动脉瘤患者42例，男23例，女

19例；年龄33～74岁；瘤体最大直径均≤3 mm。破

裂动脉瘤28例，CT平扫均显示有蛛网膜下腔出血；

未破裂动脉瘤 14例，头颈部CTA显示Hunt-Hess分

级 0级 14例，I～II级 27例，Ш级 1例。根据接受治

疗的方式分为单纯栓塞组 22 例和支架栓塞组 20

例。2组性别、年龄、体质量指数、破裂/未破裂动脉

瘤、Hunt-Hess分级和瘤体直径等一般情况差异无统

计学意义，具有可比性（P>0.05），见表1。所有患者

或家属均签署知情同意书。本研究获得沈阳市第

二中医医院临床试验伦理委员会批准。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 所有患者均在全麻下行血管内

栓塞治疗，并行正侧、工作角度及三维旋转血管造

影。常规消毒铺巾后，采用Seldinger技术穿刺右侧

股动脉，置入6F动脉鞘，将6F指引导管送至颈内动

脉岩骨段。单纯栓塞组采用微导丝引导微导管接

近动脉瘤后，在3D-DSA辅助下获得工作角度，通过

微导管的塑形使微导管自行进入动脉瘤内，稳定微

导管，根据动脉瘤的尺寸、形状及位置选用弹簧圈

进行单纯栓塞。支架栓塞组采用支架平行释放技

术。手术结束标准：即刻造影显示动脉瘤腔内无造

影剂充填或少量造影剂充填。所有支架辅助栓塞

组患者术后氯吡格雷 75 mg/d，连续 3个月，口服阿

司匹林，100 mg/d，终生服用。非修饰弹簧圈购于

MicroVention公司和EV3公司，辅助支架Solitair（4×

20 mm）购于EV3公司，Echelon-10微导管购于EV3

公司，Headway-17微导管购于MicroVention公司。

1.2.2 栓塞程度和动脉瘤复发 于术后即刻和术

后 12 个月评价患者栓塞程度及动脉瘤复发情况。

按照Roy分级标准[3]：完全栓塞（瘤腔及瘤颈均无造

影剂充填）；次全栓塞（瘤径处见造影剂充填，瘤体

致密填塞）；无栓塞（瘤体内见造影剂充填）。所有

动脉瘤栓塞程度及随访结果评估均由2位高年资主

组别

单纯栓塞组

支架栓塞组

t/χ2值

P值

例数

22

20

男/女

11/11

12/8

0.423

0.516

年龄/

(岁, x±s)

56.2±10.1

56.9±9.8

0.228

0.822

体质量指数/

(kg/m2, x±s)

21.5±1.2

22.1±1.5

1.438

0.167

动脉瘤

破裂/未破

13/9

15/5

1.193

0.275

瘤体直径/

(mm, x±s)

1.2±1.1

1.3±1.2

1.692

0.102

Hunt-Hess分级/例

0级

6

8

1.527

0.466

I~Ⅱ级

15

12

Ш级

1

0

表1 2组一般资料比较

100



神经损伤与功能重建·2019年2月·第14卷·第2期

（本文编辑：唐颖馨）

治医师完成。记录术后 12 个月动脉瘤的复发情况，动脉瘤复

发：动脉瘤完全栓塞后瘤体或瘤颈部分再通，次全栓塞和部分栓

塞后残颈或残腔增大。

1.3 统计学处理

采用SPSS 13.0软件处理数据。计量资料以（x±s）表示，组

间比较采用 t 检验；计数资料和和 Hunt-Hess 分级资料以率表

示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组术后栓塞程度比较

2组均成功栓塞，支架组均成功植入Solitaire支架。术后即

刻造影结果显示：支架栓塞组完全栓塞7例（35.0%），次全栓塞5

例（25.0%），部分栓塞 8 例（40.0%）；单纯栓塞组完全栓塞 9 例

（40.9%），次全栓塞11例（50.0%），部分栓塞2例（9.1%）；与支架

栓塞组比，单纯栓塞组的栓塞程度较高（χ2=6.018，P=0.049）。术

后12个月，37例患者进行血管造影随访，5例患者因经济原因或

其他原因拒绝行血管造影复查，仅进行电话随访。造影结果显

示：支架栓塞组完全栓塞16例（84.2%），次全栓塞2例（10.5%），

部分栓塞 1例（5.3%）；单纯栓塞组完全栓塞 8例（44.4%），次全

栓塞 6例（33.3%），部分栓塞 4例（22.2%）；与支架栓塞组比，单

纯栓塞组的栓塞程度较低（χ2=6.444，P=0.040）。

2.2 动脉瘤复发及不良并发症

随访12个月，2组均无手术相关死亡发生。支架栓塞组发

生并发症 1 例（5.0%），为术中支架内急性血栓形成；复发 1 例

（5.0%），复发时间为术后 9 个月。单纯栓塞组并发症 1 例

（4.5%），为弹簧圈脱出；复发 7 例（31.82%），复发时间为术后

6～12个月。复发病例行二次栓塞或继续观察随访。单纯栓塞

组复发的 7例，2例植入支架辅助栓塞，即刻造影显示 2例均完

全栓塞，二次栓塞后血管造影随访均未再次复发；其余5例复发

患者选择继续随访观察。与单纯栓塞组比，支架栓塞组术后12

个月总的不良事件较少（χ2=4.014，P=0.045）。

3 讨论

颅内微小动脉瘤瘤壁较薄、较脆，解剖径路迂曲，放置微导

管和弹簧圈的空间很小。研究认为颅内微小动脉瘤支架/球囊

辅助血管内栓塞治疗是可行和安全的[4]。本组病例分别采用单

纯栓塞和支架辅助栓塞 2种方案，均取得成功。术后即刻造影

显示：单纯栓塞组的栓塞程度较高。本组均采用支架平行释放

技术，可能由于采用支架辅助栓塞 2套系统在较细的大脑前动

脉内操作，造成微导管的移位、弹出很难再进入动脉瘤体内，使

支架辅助栓塞组最初栓塞率低于单纯栓塞组。

支架辅助栓塞过程中最常见的并发症为血栓形成，急性支

架内血栓形成发生率为 1.6%、迟发性支架内血栓形成发生率

3%[5,6]。弹簧圈脱位的发生主要是由于弹簧圈不稳定或位置不

当、弹簧圈大小选择不当引起，发生率约0.5%[7]。本研究中单纯

栓塞组发生1例弹簧圈脱出，支架栓塞组发生1例术中支架内急

性血栓形成，差异无统计学意义，可见支架的应用不增加前交通

微小动脉瘤栓塞的并发症。支架辅助栓塞增加弹簧圈栓塞的稳

定性，减少了弹簧圈栓塞过程中的脱出，但支架的应用可能增加

术中急性血栓形成的机会。本研究中，支架辅助栓塞组 1例支

架内急性血栓形成，采用动脉内溶栓方法，保持了载瘤动脉的通

畅，术后无梗死发生。单纯栓塞组 1例弹簧圈脱出于大脑前动

脉A3段，未明显影响血流，未行取出，术后无梗死发生。若弹簧

圈游走至载瘤动脉远端，造成栓塞，应设法将其取走，不能取出

时应尽量保证载瘤动脉的通畅，必要时也要进行抗凝、扩容和扩

张血管等治疗。不完全填塞或填塞不致密与动脉瘤再通显著相

关。由于动脉瘤栓塞不致密，弹簧圈在水锤效应下，引起动脉瘤

再生长。因此，完全或接近完全栓塞是阻止动脉瘤在生长和再

破裂出血的关键[8,9]。虽然术后即刻造影显示支架组栓塞率明显

低于单纯栓塞组，但 12个月随访发现，支架栓塞组栓塞率明显

较高，可能与支架改变局部血流动力学，减少血流对瘤颈的冲击

有关。研究报道，动脉瘤栓塞术后复发率达20.8%[10]，本研究采

用支架辅助栓塞后复发率显著降低。

综上所述，架辅助栓塞前交通微小动脉瘤不增加手术风

险，栓塞即刻造影显示栓塞率低于单纯栓塞组，但长期随访结果

栓塞率明显高于单纯栓塞，同时减少前交通微小动脉瘤的复发

率。但本研究是回顾性研究，非随机双盲且病例数较少，拟于进

一步研究中改进。
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