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ＬＶＩＳ支架在颅内动脉瘤中的应用进展

罗昱　综述　　肖绍文　审校
广西医科大学第一附属医院神经外科，５３００２１

摘　要：ＬＶＩＳ支架是新一代自膨式镍钛编织支架，与目前常用的支架比较，其有良好的顺应性、贴壁性、可视性及较高的
金属覆盖率，已经在颅内宽颈动脉瘤治疗中应用并且取得不错的疗效。ＬＶＩＳ支架可以提高颅内宽颈动脉瘤的栓塞率和

降低复发率，但也存在支架打开不全、血栓并发症及支架内狭窄等问题，需进一步的前瞻性研究来评估的 ＬＶＩＳ装置的长

期疗效和安全性。本文简介 ＬＶＩＳ支架目前在临床使用中的优缺点，并将其与普通支架及血流导向装置进行比较，并综述

其临床应用。
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　　随着技术及材料的进步，血管内冶疗颅内动
脉瘤取得了很大的进步，但是颅内宽颈动脉瘤（囊

颈比 ＜２或瘤颈直径 ＞４ｍｍ）的治疗仍具有挑战

性［１］。支架辅助弹簧圈技术的出现使其成为颅内

宽颈动脉瘤的重要治疗方法，与手术夹闭相比，其

安全、创伤小、复发率低。目前常用颅内支架为以

下几种：Ｎｅｕｒｏｆｏｒｍ、Ｌｅｏ、Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ以及 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ［２］。

但是目前常用支架存在金属覆盖率低等缺点，并且

其治疗宽颈动脉瘤后仍然有一定的动脉瘤复发率。

因此，为了提高宽颈动脉瘤的治疗效果，出现了血

流导向装置及新型支架 ＬＶＩＳ支架。血流导向装置
（ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒ，ＦＤ）作为颅内动脉瘤血管内治疗的
重大突破，体现出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

全新的方法，使宽颈动脉瘤的治疗进入一个新时

代。而新型支架 ＬＶＩＳ支架具有一定的血流导向作
用并且在临床上操作方便、并发症低而在临床上广

泛应用。

１　目前常用支架的的特性及缺点
目前常用支架中 Ｎｅｕｒｏｆｏｒｍ为激光雕刻的开环

设计，其金属复盖率约为１１％，Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ和 Ｓｏｌｉｔａｉｒｅ
为激光雕刻的闭环支架，其金属复盖率分别约为

１０％及 ６％，Ｌｅｏ为编织支架，其金属复盖率约为
１１％［２］。尽管目前多种支架的出现，为宽颈动脉瘤

的介入治疗带来了多种选择，但宽颈动脉瘤完全栓

塞率和治疗的安全性仍有待提高，且一些复杂动脉

瘤及夹层动脉瘤仍难于治疗。目前常用支架的缺

点：可视性差，金属覆盖率低，网孔大或者支架支

撑力不够而易造成弹簧圈的逃逸和突出，在小血管

中放置困难等［２，３］。

２　血流导向装置的出现及其缺点
血流导向装置是目前具有前景的动脉瘤治疗

装置，不断出现了 Ｐｉｐｅｌｉｎｅ，Ｓｕｒｐａｓｓ，ＦＲＥＤ，ＳＩＬＫ等
多种血流导向装置［３］。Ｐｉｐｅｌｉｎｅ支架是其中较常用

的血流导向装置，作为血流导向装置，它具有高编

织、高金属覆盖率的特征［３，４］。该治疗方式将以往

的囊内介入发展为重建载瘤动脉，这种方式可以改

变进入动脉瘤的血流，还可以促进血管内膜化修复

重塑载瘤动脉，且无需多枚弹簧圈的瘤内填塞。但

血流导向装置也存在一些缺点而限制了其在临床

上的广泛应用，其缺点主要有：适应证有局限性，

对于在破裂动脉瘤和后循环动脉瘤中的应用尚需

谨慎，存在不确定的并发症，费用贵，致栓性高，其

顺应性不足以通过弯曲的及较小的血管，远期疗效

需进一步证实［３５］。同时，新兴技术的学习曲线以

及个体化治疗方案也是血流导向装置临床应用所

面临的问题。

３　新型支架 ＬＶＩＳ支架的出现
３．１　ＬＶＩＳ支架的一般特性

ＬＶＩＳ支架是新一代自膨式镍钛编织支架，由复
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合式单根金属丝编织闭环设计，有良好的顺应性、

贴壁性及较高的金属覆盖率，它全程可视，两端有

展开的端点，支架系统释放 ８０％仍能回收［６，７］。目

前 ＬＶＩＳ主要有 ２种系列的产品，即 ＬＶＩＳ与 ＬＶＩＳ
Ｊｒ，ＬＶＩＳ与 ＬＶＩＳＪｒ有一些不同之处。ＬＶＩＳ通过
０．０２１的微导管进行释放，有 ２条螺旋状的金属可
见丝及 ４个端点（两端），它的网眼为 １．０ＭＭ，推
荐用于直经 ２到 ５．０ｍｍ的血管，其金属覆盖率大
约为 ２３％［７］。ＬＶＩＳＪｒ通过 ０．０１７的微管（内经
０．４３ｍｍ）进行释放，有 ３条螺旋状的金属可见丝及
３个端点，推荐用于直经 ２到 ３ｍｍ的血管（有报道
它适用于小至 １．５ｍｍ的血管）［８］。其金属覆盖率
大约为 １８％。但它有更大的网眼 １．５ｍｍ，所以
ＬＶＩＳＪｒ支架进行穿网眼技术可能更容易［８］。

３．２　ＬＶＩＳ支架的优点
与普通支架相比，ＬＶＩＳ支架的金属覆盖率大约

为 ２３％，而普通支架大约为 １０％左右。ＬＶＩＳ支架
通过推拉操作，可进一步增加瘤颈处的金属覆盖

率，达到增强血流导向的作用。有报道后交通动脉

瘤采用该方法后瘤颈金属覆盖率约为 ３５％，达到
类似 ｐｉｐｅｌｉｎｅ的金属覆盖率（大约为３０％ ～３５％），
尽管金属覆盖率只是影响血流动力学的参数之一，

这种“压缩”方法有可能通过改变瘤颈处血流动力

学，提高动脉瘤的治愈率［７，８］。关于 ＬＶＩＳ支架能否
替代血流导向装置，虽然没有多中心大样本的研究

报道，但多数学者主张虽然 ＬＶＩＳ是网眼密的支架，
能起到一定的血流导向作用，但即便多个 ＬＶＩＳ支
架覆盖，仍不能替代血流导向装置［９］。但有研究表

明单个 ＬＶＩＳ支架的血流导向作用大于 ２个 ｅｎｔｅｒ
ｐｒｉｓｅ支架而小于 Ｐｉｐｅｌｉｎｅ支架，双 ＬＶＩＳ支架的血流
导向作用较单个 ｐｉｐｅｌｉｎｅ支架更强［７］。对于部分分

叉部位和瘤颈发出重要分支的宽颈动脉瘤，通过灯

笼技术（“灯笼”方式指瘤颈处 ＬＶＩＳ支架直径增
宽），ＬＶＩＳ支架能比其它支架更好的保护动脉瘤
颈［９，１０］。

与其他支架系统及 Ｐｉｐｅｌｉｎｅ支架相比，ＬＶＩＳ支
架系列有较高的灵活性及顺应性。如 ＬＶＩＳＪｒ可通
过更弯曲的血管，到达更远的小血管。ＬＶＩＳＪｒ甚
至还可以通过更小的 ０．０１６５ｉｎｃｈＳｔｒｙｋｅｒＳＬ１０的
微导管进行释放。ＬＶＩＳＪｒ还可以通过双腔的球囊
管进行释放（如通过 ｓｃｅｐｔ球囊管）。对于血流导
向装置难于到达的小血管或小动脉瘤微导管难以

到达，或一些小血管发生的血泡样小动脉瘤，研究

表明可以考虑单独用 ＬＶＩＳＪｒ进行治疗［６，１１］。Ｂｅｈｍｅ
等的研究显示 ＬＶＩＳＪｒ适合小至１．５ｍｍ血管的动脉
瘤，而且 ＬＶＩＳＪｒ的栓塞相关并发症比常规支架
低［１２］。

有学者对 ＬＶＩＳ支架的 ＭＥＴＥ分析指出：ＬＶＩＳ
支架治疗颅内动脉瘤即刻动脉瘤完全闭塞率不高，

只达 ５４．６％，但是 ４～６月的动脉瘤完全闭塞率高
达 ８４．３％，栓塞相关的并发症和死亡率分别为
１．４％和０％［１３］。随访结果显示 ＬＶＩＳ支架对于远期
瘤颈的修复和动脉瘤出血风险的降低更具有优势。

Ｋｉｎｇ等报道应用 Ｎｅｕｒｏｆｏｒｍ支架即刻动脉瘤完全闭
塞率和后期动脉瘤完全闭塞率分别为 ５２．７％及
６１．１％，应用 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架后期动脉瘤完全闭塞
率为 ７４．７％［１４］。近期 Ｃｈｏ等报道 ５５例 ＬＶＩＳ支架
治疗颅内动脉瘤 ６月后动脉瘤完全闭塞率高达
９２．６％［１５］。Ｇｅ等对 ＬＶＩＳ支架与 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架的
疗效进行了比较认为 ＬＶＩＳ支架动脉瘤完全闭塞率
上高于 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架而在治疗并发症上两者无差
别［１６］。

３．３　ＬＶＩＳ支架不足之处
支架释放过程稍为复杂，需要“推送支架”和

“回撤微导管”相互配合，特别是在血管迂曲拐弯

处有支架打开困难或贴壁不良的情况，Ｃｈｏ等发现
有 ５例 ＬＶＩＳ支架局部不能完全打开，这些病例主
要发生在比较弯曲的血管中（如颈内动脉的虹吸

部等）［１７］，虽然这 ５例未出现明显的并发症，但仍
有潜在的下列风险：①漂浮的支架可能促使血栓的
形成，②对瘤颈的保护不够而可能使弹簧圈逃逸，
支架打开不全可能使血管内皮化产生产生不良的

血流导向，③动脉瘤复发后可能因为通路受阻导致
冶疗的困难。Ｃｈｏ等指出支架可能在弯曲的颈内
动脉虹吸部易产生了折叠或扭曲［１７］。Ｖａｌｄｉｖｉａ的研
究也表明编织型支架有两个缺陷：一是支架在逐渐

弯曲时两头端会向内卷，二是在弯曲的血管中，支

架的中间部会变平，支架的直经会缩小［１８］。支架

释放过快以及支架放置血管尺寸小于 １ｍｍ，也会
导致打开不良。一些措施可能对支架打开有所帮

助，如在血管迂曲段耐心缓慢推拉，保持导管在血

管中轴，避免选择过大的支架，利用导丝在支架内

轻柔地触碰和旋转等。即使无法打开，ＬＶＩＳ支架
在造成血栓事件的机率和对血流影响的程度方面

都较血流导向装置要小［１３］。研究表明 ＬＶＩＳ支架不
能完全打开往往发生较前的版本，近期版本在径向
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支撑力及端点得到改进而更容易完全打开［１３］。

ＬＶＩＳ支架“压缩”方式的释放技术也需要一定的操
作经验，若经验不足可致支架打开不理想，也有带

来缺血性并发症的风险［８，１１］。

ＬＶＩＳ支架治疗颅内动脉瘤血栓发生率高达
４．９％，与其他支架的血栓发生率相当，如 Ｋｉｎｇ等
报道 Ｎｅｕｒｏｆｏｒｍ支架的血栓发生率 ６．７％，Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ
支架的血栓发生率为 ５．９％［１４］。支架打开不完全

和高金属覆盖率是血栓事件的常见原因，尤其对于

编织支架更是如此。研究指出 ＬＶＩＳ支架血栓发生
大多数没有临床症状，且可以用替罗非班等进行治

疗，但是其血栓栓塞性并发症的发生率是不容忽视

的，需进一步研究来评估其安全性［１３］。

支架后期的支架内狭窄。ＬＶＩＳ支架后期的支
架内狭窄往往比普通支架要高［１４］。Ｖａｌｄｉｖｉａ报道
８６．７％的病例存在不同程度的后期的支架内狭
窄，而 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支 架 的 后 期 支 架 内 狭 窄 率 为
１３．３％［１８］。Ｆａｉｓａｌ等报道 ＬＶＩＳＪｒ支架内狭窄的比
例高达 １７．５％，可能的原因为相对高的金属覆盖
率支架刺激血管内皮增生，再者 ＬＶＩＳＪｒ支架常置
入很小的血管中，所以其发生狭窄的比率较高［１９］。

尽管存在狭窄，但这些病例都没有临床症状，所以

需长期观察随访，定期造影复查，以明确这些狭窄

是否对病人有长远影响［５，１２］。

在应用 ＬＶＩＳ支架栓塞动脉瘤过程中，如动脉
瘤未完全栓塞时释放支架，一定要防止弹簧圈栓塞

微导管弹出动脉瘤腔，因为支架网孔小，再通过支

架网孔进入瘤腔非常困难，特别是对小型动脉瘤。

文献中有穿过网孔的报道，但一般为 ＬＶＩＳ较旧版
本［２０］。

４　前景与展望
血管内用 ＬＶＩＳ支架栓塞治疗颅内动脉瘤是可

行安全的，并在短期内有效。然而，血栓栓塞性并

发症的发生率是不容忽视的。需要进一步的前瞻

性研究来评估的 ＬＶＩＳ支架的长期疗效和安全
性［１９，２１］。目前尚无 ＬＶＩＳ装置与其他支架系统及
Ｐｉｐｅｌｉｎｅ疗效等直接对比的研究，需进一步研究评
估。
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《国际神经病学神经外科学杂志》征稿、征订启事

　　《国际神经病学神经外科学杂志》创刊于 １９７４年，由教育部主管，中南大学主办，中南大学湘雅医院
承办。是目前国内唯一一本同时涵盖神经病学和神经外科学两个相联学科的专业学术期刊。本刊被收录

为“北京大学图书馆中文核心期刊”和“中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）”。

《国际神经病学神经外科学杂志》现主要栏目有论著、临床经验交流、疑难病例讨论、病例报道、专家论

坛和综述等。杂志立足于国内神经病学、神经外科学领域的前沿研究，及时报道国内外神经科学领域最新

的学术动态和信息。促进国内外学术的双向交流，为中国神经科学走向世界搭建新的平台。

我们热忱欢迎国内外神经科学工作者踊跃来稿，通过本刊介绍自己的研究成果和临床经验。对于论

著、临床经验交流、疑难病例讨论、病例报道等类型的文章将优先发表。

《国际神经病学神经外科学杂志》刊号为 ＣＮ４３１４５６／Ｒ，ＩＳＳＮ１６７３２６４２，邮发代号 ４２１１，全国公开
发行。读者对象主要为国内外从事神经病学、神经外科专业及相关专业的医务人员。杂志为双月刊，每期

定价 １３元，全年定价 ７８元。欢迎各级医师到当地邮局订购。杂志社也可办理邮购。
为更好地筹集办刊资金，保证刊物的健康发展，本刊将竭诚为药品厂商、医疗器械厂商和广告公司提

供优质服务，并长期向各级医疗单位征集协办单位，具体事宜请与本刊编辑部联系。

联系地址：湖南省长沙市湘雅路 ８７号（中南大学湘雅医院内）《国际神经病学神经外科学杂志》编辑部，邮
编：４１０００８，电话／传真：０７３１８４３２７４０１，Ｅｍａｉｌ地址：ｊｉｎｎ＠ｖｉｐ１６３ｃｏｍ，网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｉｎｎ．ｏｒｇ．ｃｎ／。
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