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摘　要：目的　对手术夹闭和血管内介入治疗颅内破裂动脉瘤的疗效作初步分析。方法　对 ２００８年 １月 －２００９年 １２
月在重庆医科大学附一院神经外科治疗的破裂动脉瘤患者进行随访，获得随访信息的病例共 １０９例，病人术前状态采用

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级评分，其中采用显微神经外科开颅手术７９例，ⅠⅡ级６９例（８７．３％），ⅢⅤ级１０例（１２．７％），血管内介

入治疗３０例，ⅠⅡ级２６例（８６．７％），ⅢⅤ级４例（１３．３％）。出院时手术夹闭组 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级ⅠⅡ级 ６９例全部预

后良好，ⅢⅤ级１０例，６例预后良好，４例预后不良（１例死亡），平均住院恢复时间（２２．７±３．２）天；介入栓塞组 Ｈｕｎｔ

Ｈｅｓｓ分级ⅠⅡ级２６例全部预后良好，ⅢⅤ级４例，２例预后良好，２例预后不良（１例死亡），平均住院恢复时间（１３．４±

３．４）天。随访时间３个月 ～２年。结果　手术夹闭组预后良好 ７６例（９６．２％），不良 ３例（３．８％），其中死亡 ２例

（２．５％），瘫痪１例（１．３％）；介入栓塞组预后良好２８例（９３．３％），不良２例（６．７％），其中死亡１例（３．４％），瘫痪１例

（３．４％）。影像学上，手术夹闭组７９例随访６３例（７９．７％），其中稳定５９例（９３．７％）；介入栓塞组３０例病例随访２１例

（７０％），其中稳定１９例（９０．５％）。差异无统计学意义（Ｐ＝０．６２５）。结论　本研究手术夹闭和介入栓塞两种治疗方法

间近期临床效果及随访结果统计学均无显著差异。手术治疗组的完全夹闭率较介入栓塞组的完全栓塞率高，而介入栓塞

组平均住院恢复时间明显低于手术夹闭组。
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　　我们对 ２００８年 １月 －２００９年 １２月在重医大
附一院神外科治疗的破裂动脉瘤患者进行随访，获

得随访信息的病例共 １０９例，其中手术夹闭组 ７９
例，介入栓塞组 ３０例，现将治疗结果对比如下。
１　资料和方法
１．１　一般资料

病例 １０９例，其中男 ３３例，女 ７６例，年龄 ２６
～７６岁，平均５１．６９岁。所有患者均行 ＣＴ血管造
影（ＣＴＡ）和数字减影全脑血管造影（ＤＳＡ）检查进
行确诊为动脉瘤性蛛网膜下腔出血。

１．２　临床表现
大多数以突发头痛伴恶心、呕吐发病，部分以

突发意识障碍起病。病情按 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级，手术
夹闭组ⅠⅡ级 ６９例，ⅢⅤ级 １０例；介入栓塞组

ⅠⅡ级 ２６例，ⅢⅤ级 ４例。
１．３　影像学资料

其破裂动脉瘤大小、部位分布如表 １。
１．４　治疗结果判定

以格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）作为出院时随访
时临床结果判定标准，将 ＧＯＳ５分和 ４分患者计为
良好，３分、２分、１分患者计为不良。显微手术术
后一周根据 ＣＴＡ结果判定了解夹闭是否完全、载
瘤动脉是否通畅。根据夹闭情况分为：完全夹闭、

部分夹闭。介入栓塞术后全脑血管造影结果判定：

动脉瘤完全不显影为 １００％栓塞；动脉瘤瘤颈少许
残留为 ９５％栓塞；动脉瘤瘤颈残留为 ９０％栓塞；

瘤颈残留并有少许瘤体残留为 ８０％栓塞；瘤体残
留为 ＜８０％栓塞［１］。我们将１００％栓塞者计为完全
栓塞；９５％ ～１００％为次完全栓塞；８０％～９５％栓塞
者计为瘤颈残余；＜８０％栓塞者计为瘤体残余。
１．５　随访方法

于患者出院后 ３个月进行，通过电话或信件提
问方式将结果转换为 ＧＯＳ评分。随访时间 ３个月
～２年，平均 １０．３月。显微手术患者和介入栓塞
患者于出院后 ３个月 ～２年分别行 ＣＴＡ、ＭＲＡ复
查，观察载瘤动脉是否通畅，动脉瘤是否复发，并

与术后 ７天 ＣＴＡ、ＭＲＡ比较。根据不同情况分为：
动脉瘤消失、残留稳定和复发。少数患者行 ＤＳＡ
随访，其结果判定标准：进一步血栓形成：无造影

剂充盈及瘤颈、瘤体残余；无变化：与治疗后即刻

造影相比，造影剂增加 ＜１０％；复发：造影剂充盈
＞１０％动脉瘤［２］。

１．６　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学处理，两组计

数资料应用 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法的 ｃｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔ，计
量资料应用 ｔ检验。
２　结果
２．１　显微手术组、介入栓塞组治疗的可比性

经统计学分析显微手术组和介入栓塞组病例

资料在性别、年龄、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、动脉瘤大小、部
位分布上均无统计学差异（Ｐ＞０．０５），两组病人
具体情况见表 １。

表１　显微手术组和介入栓塞组病例资料情况比较

指标
手术组

例数 均数

栓塞组

例数 均数
Ｐ值

全部病例 ７９ ３０
男／女 ２２／５７ １１／１９ ０．３７１
年龄（岁） ５０．１８ ５４．１０ ０．８７３
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 ０．９２５
ⅠⅡ ６９ ２６
ⅢⅤ １０ ４
动脉瘤大小 ０．６９７
小型（＜５ｍｍ） ３１ １３
中型（５ｍｍ，１５ｍｍ） ４７ １６
大型（１５ｍｍ，２５ｍｍ） １ １
巨型（＞２５ｍｍ） ０ ０
动脉瘤部位 ０．４７３
前循环 ７８ ２９
后循环 １ １
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２．２　手术夹闭组治疗结果
本组病人 ７９例，住院时间 ５～５０天，平均住院

时间为（２２．７±３．２）天。出院时临床结果示，恢
复良好 ７５例，不良 ４例，其中死亡 １例，为急诊入
院，ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅴ级，Ｆｉｓｈｅｒ分级Ⅳ，颅内血肿，
病人入院后不久即出现脑疝，急诊行血肿清除及动

脉瘤夹闭术，术后第 ３天因严重脑水肿死亡。术后
７天 ＣＴＡ复查，病人 ７９例夹闭 ７９个动脉瘤，术后
除 １人死亡、３人提前签字出院外，其余 ７５病人术
后 ７天均复查 ＣＴＡ，结果示 ７５例患者完全夹闭 ７４
例，部分夹闭 １例。
２．３　介入栓塞组治疗的结果

本组病人 ３０例，住院时间 ７～３２天，平均住院
时间为（１３．４±３．４）天。出院时临床结果显示，
恢复良好 ２８例，不良 ２例，其中死亡 １例，为大型
动脉瘤，宽颈，术后出现脑缺血征象，术后第 ４天
因脑缺血死亡。术后造影结果示，完全栓塞 ２６
例，瘤颈残留 ３例，瘤体残留 １例，术后除 １人死
亡、１人提前签字出院、７人拒绝行 ＭＲＡ检查外，其
余 ２１人术后 ７天均行 ＭＲＡ检查（栓塞材料可能在
ｃｔ中出现伪影），结果示 ２１例患者完全栓塞 ２０
例，残留 １例。
２．４　手术夹闭组和介入栓塞组治疗效果比较

见表 ２，３。

表２　出院时临床情况表

指标
手术夹闭组

良好 不良（死亡）

介入栓塞组

良好 不良（死亡）
Ｐ值

全部病例 ７５ ４（１） ２８ ２（１） ０．７４３
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级
ⅠⅡ ６９ ０ ２６ ０
ⅢⅤ ６ ４（１） ２ ２（１）
动脉瘤部位

前循环 ７５ ３（１） ２７ ２（１）
后循环 ０ １ １ ０

表３　动脉瘤腔闭塞情况表

手术夹闭组

完全夹闭 部分夹闭

介入栓塞组

完全栓塞 瘤颈残留 瘤体残留
Ｐ值

全部病例 ７４（９８．６７％） １（１．３３％） ２６（８６．６７％） ３（１０．００％） １（３．３３％） ０．００９
动脉瘤部位

前循环 ７３（９８．６５％） １（１．３５％） ２５（８６．２１％） ３（１０．３４％） １（３．４５％）
后循环 １（１００％） ０ １（１００％） ０ ０

２．５　随访结果
随访结果示手术夹闭组预后良好７６例，不良３

例，其中死亡 ２例，瘫痪 １例，死亡 ２人中 １人夹闭
术后因严重脑水肿死亡，另 １人为部分夹闭病人出
院后动脉瘤再次破裂死亡；介入栓塞组预后良好

２８例，不良 ２例，其中死亡 １例，瘫痪 １例，死亡病
人系栓塞后脑缺血死亡。显微手术患者和介入栓

塞患者于出院后 ３个月 ～２年分别行 ＣＴＡ、ＭＲＡ检
查，随访结果如表 ４。

表４　各组临床随访３～２４月后影像学情况

组别 总数 动脉瘤消失 残留稳定 复发／增大
手术夹闭组 ６３ ５９（９３．６５％） １（１．５９％） ３（４．７６％）
介入栓塞组 ２１ １９（９０．４８％） １（４．７６％） １（４．７６％）

３　讨论
动脉瘤性蛛网膜下腔出血是一种十分凶险的

疾病，初次出血死亡率和致残率高达 ４０％和 ３３％
［３］，动脉瘤再破裂出血死亡率高达 ８０％［４］，严重威

胁患者的生命与健康。因此一旦确诊颅内动脉瘤，

就应积极治疗。目前治疗方法主要有外科手术和

血管内介入治疗。国际蛛网膜下腔出血动脉瘤试

验（ＩＳＡＴ）协作组发布长期随访结果显示，血管内
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介入组 ５年期死亡风险低于手术夹闭组，但两者五
年期生存率并无显著性差异 ［５］。文献显示近年来

手术夹闭后的病人同样可以获得较好恢复［６］。因

此，动脉瘤治疗方法在不同单位，仍有不同的标准

和选择。

作为发展近一个世纪的开颅夹闭术，其突出特

点就是手术具有直观性，瘤颈夹闭率高。据文献报

道手术完全夹闭率高达 ９６％［６］，目前随着显微手

术技术和麻醉技术的改进，这个数字可能会更高。

手术完全夹闭率较栓塞完全栓塞率高，已基本形成

共识［７９］。但对于后循环动脉瘤，Ｖａｎｎｉｎｅｎ［１０］报道后
循环动脉瘤血管内栓塞效果好，完全栓塞率为

５０％，手术完全夹闭率仅为 ２０％。本研究中手术
夹闭组 ７５例患者完全夹闭７４例（９８．６７％），部分
夹闭 １例（１．３３％）。介入栓塞组病人 ３０例，术后
造影结果示，完全栓塞２６例（８６．６７％），瘤颈残留
３例（１０．００％），瘤体残留 １例（３．３３％）。手术
完全夹闭率和血管完全栓塞率之间差异具有统计

学意义，手术夹闭优于血管栓塞。Ｖａｎｎｉｎｅｎ［１０］比较
手术夹闭和介入栓塞术后 ３个月的临床效果，手术
夹闭组 ５７例中 ４５例（７９％）和血管内治疗组 ５２
例中 ４２例 （８１％）恢复良好，手术夹闭组 ６例
（１１％）和介入栓塞组 ４例（８％）病人严重致残或
呈植物状态，手术夹闭组 ６例（１１％）和介入栓塞
组 ６例（１２％）病人死亡，两组间统计学上无明显
差异。本研究中手术夹闭组出院时临床结果显示，

恢复良好 ７５例（９４．９４％），不良 ４例（５．０６％），
其中死亡 １例（１．２７％）。介入栓塞组出院时临床
结果示，恢复良好 ２８例 （９３．３３％），不良 ２例
（６．６７％），其中死亡 １例（３．３３％）。差异不具有
统计学意义，说明两种外科治疗方法近期疗效相

似。

血管内介入治疗的初衷即是减轻手术对人体

带来的巨大创伤。本研究中，手术夹闭组病人 ７９
例，住院时间 ５～５０天，平均住院时间为（２２．７±
３．２）天；介入栓塞组病人 ３０例，住院时间 ７～３２
天，平均住院时间为（１３．４±３．４）天，统计学上有
明显差异，充分说明血管内介入治疗创伤小，恢复

时间短，而手术组创伤相对较大，恢复时间长。

ＩＳＡＴ公布的关于破裂动脉瘤神经外科夹闭和
血管内弹簧圈栓塞治疗的国际多中心前瞻性随机

试验的结果：血管内治疗组和手术夹闭组分别有

２．４％和 １．０％的患者在 １年内再出血，这表明血

管内治疗可能会增加早期再出血的危险（但没有

统计学意义）［１１］。另外，介入栓塞病人术后 ３月复
治率高达 ９％，高于手术夹闭病人［７］。而最新报

道，血管栓塞组 ５年内死亡风险明显低于手术夹闭
组，但两者 ５年独立生存率并无显著性差异［５］。本

研究中 １０９例患者随访时间 ３个月 ～２年，平均
１０．３月。随访结果示手术夹闭组预后良好 ７６例
（９６．２０％），不良 ３例（３．８０％），其中死亡 ２例
（２．５３％），瘫痪 １例（１．２７％）；介入栓塞组预后
良好 ２８例（９３．３３％），不良 ２例（６．６７％），其中
死亡 １例（３．３３％），瘫痪 １例（３．３３％）。两组数
据差别没有统计学意义。影像学上，显微手术患者

和介入栓塞患者于出院后 ３个月 ～２年分别行
ＣＴＡ、ＭＲＡ检 查，手 术 夹 闭 组 ７９例 随 访 ６３例
（７９．７５％），其中稳定 ５９例（９３．６５％）；介入栓塞
组 ３０例病例随访 ２１例（７０．００％），其中稳定 １９
例（９０．４８％）。差别没有统计学意义，说明两组外
科治疗方法短期随访疗效相似。

综上述，动脉瘤开颅手术与栓塞治疗各有优缺

点，传统开颅手术较之栓塞治疗手术时间长、创伤

大，但随着锁孔技术的应用，此劣势已得到很大弥

补［１２］。大部分颅内动脉瘤既适合显微手术夹闭也

适合血管内介入栓塞，两者临床疗效相似，如何选

择还需根据患者的具体情况综合考虑。在血管内

介入已经适合大多数动脉瘤的情况下，动脉瘤位于

颈内动脉系统、因血管痉挛或解剖原因微导管不能

到位、瘤体 ＜３ｍｍ且为宽颈动脉瘤、动脉瘤巨大对
周围神经和功能区产生压迫以及危及生命的颅内

血肿的病人（血肿量 ＞３０ｍｌ），手术夹闭应作为首
选。此外，大脑中动脉动脉瘤的瘤颈宽而载瘤动脉

相对较细，弹簧圈易突入载瘤动脉引起严重后果，

而该部位动脉瘤手术入路较近，动脉瘤较易分离，

手术效果较好。椎基底动脉系统动脉瘤位置深、周

围解剖复杂，对手术夹闭要求高。有文献报道后循

环动脉瘤，血管内介入治疗的预后明显好于手术夹

闭［１３］。两种治疗方法短期随访疗效相似，长期随

访疗效还需进一步观察。
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ｍｅｎｔｏｆｇｕｇｌｉｅｌｍｉｄｅｔａｃｈａｂｌｅｃｏｉｌｓ．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００２，５０

（２）：２３９２４９．

［１０］ＶａｎｎｉｎｅｎＲ，ＫｏｉｖｉｓｔｏＴ，ＳａａｒｉＴ，ｅｔａｌ．Ｒｕｐｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉ

ａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａｃｕｔｅｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｉｃａｌｌｙ

ｄｅｔａｃｈａｂｌｅｃｏｉｌｓａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

１９９９，２１１（２）：３２５３２６．

［１１］ＭｏｌｙｎｅｕｘＡＪ，ＫｅｒｒＲＳ，ＹｕＬＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｕｂ

ａｒａｃｈｎｏｉｄａｎｅｕｒｙｓｍＴｒｉａｌ（ＩＳＡＴ）ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｇｒｏｕｐ．ｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄａｎｅｕｒｙｓｍ ｔｒｉａｌ（ＩＳＡＴ）ｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ

ｃｌｉｐｐｉｎｇｖｅｒｓｕｓｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｃｏｉｌｉｎｇｉｎ２１４３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｒｕｐｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｎｓｕｒｖｉｖａｌ，ｄｅｐｅｎｄｅｎｃｙ，ｓｅｉｚｕｒｅｓ，ｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｓｕｂ

ｇｒｏｕｐｓ， ａｎｄ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ． Ｌａｎｃｅｔ， ２００５， ３６６

（９４８８）：８０９８１７．

［１２］薛洪利，于春永，陶英群．经额下锁孔入路夹闭大脑

前循环 动 脉 瘤．国 际 神 经 病 学 神 经 外 科 学 杂 志，

２００９，３６（４）：３１９３２１．

［１３］ＬｕｓｓｅｖｅｌｄＥ，ＢｒｉｌｓｔｒａＥＨ，ＮｉｊｓｓｅｎＰＣ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｃｏｉｌｉｎｇｖｅｒｓｕｓｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｃｌｉｐｐｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｒｕｐｔｕｒｅｄ

ｂａｓｉｌａｒｔｉｐａｎｅｕｒｙｓｍ．ＪＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００２，

７３（５）：５９ｌ５９３．

第１２届东方脑血管病介入治疗大会（ＯＣＩＮ２０１２）会议通知

由全军脑血管病研究所、第二军医大学长海医院临床神经医学中心举办的第１２届东方脑血管病介入治疗大会（１２ｔｈＯｒｉ

ｅｎｔａｌＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，ＯＣＩＮ２０１２）将于２０１２年１０月２６－２８日在上海隆重召开。

随着与世界颅内支架大会（ＩＣＳ）及东亚神经介入治疗大会（ＥＡＣｏＮ）的共同举行，ＯＣＩＮ品牌的国际化特色更加鲜明，已成

为神经介入学界国际精品会议之一。今年，ＯＣＩＮ将继续秉承“沟通·交流·规范·创新”的宗旨，以“促进学术交流、加强学

科合作”为目标，发扬“追求更高、更精、更细”的传统，传播各种脑血管疾病规范化治疗方法、神经介入器械合理使用及其最新

研发成果、神经影像以及神经基础科学研究进展，更有手术现场转播，现场点评，直击手术实况。

欢迎神经外科医师、神经内科医师、神经放射学医师、神经介入医师以及从事神经介入相关工作的人员，共同分享、共同

见证、共同推动神经介入事业新的发展！

联系人：杨鹏飞、刘红亮

联系地址：上海市长海路１６８号长海医院神经外科

电子邮箱：ｏｃｉｎ２０１２＠１６３．ｃｏｍ

联系电话：０２１－３１１６１８００

·０５１·
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