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·论著·

４４例支架辅助弹簧圈栓塞颅内动脉瘤临床分析

杨勇涛，曹毅，鲍娟，景睿，张媛媛，李云飞，胡佳怡，赵青

昆明医科大学第二附属医院脑血管病科，云南 昆明　６５０１０１

摘　要：目的　探讨支架辅助弹簧圈栓塞治疗颅内动脉瘤的安全性及有效性。方法　收集我科支架辅助弹簧圈栓塞治
疗颅内动脉瘤的患者４４例，对其临床资料、手术方法、并发症及预后进行回顾性分析分析。Ｒａｙｍｏｎｄ分级评价动脉瘤即

刻栓塞程度，术后６个月改良 Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评估疗效。结果　４４例患者共 ５１个动脉瘤，破裂

动脉瘤２８个（５４．９０％），未破裂动脉瘤２３（４５．１％）个，均为宽颈动脉瘤。术中使用支架类型包括 ＬＶＩＳ、ＬＶＩＳＪＲ．、Ｅｎｔｅｒ

ｐｒｉｓｅ、ＬＥＯ支架。所有患者支架完全释放。Ⅰ级栓塞率 ７４．５％。术中支架内血栓形成 ７例（１５．９０％），发生出血性并发

症４例（９．０９％）。死亡３例（６．８２％）。术后６月随访结局良好８１．８１％（ｍＲＳ评分０－２分）。结论　支架辅助栓塞颅

内动脉瘤技术对于治疗复杂动脉瘤相对安全、有效。改良术中操作、针对患者采取个体化抗凝治疗是避免并发症发生的

主要措施。
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　　２００２年国际蛛网膜下腔动脉瘤试验（Ｉｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌＳｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄＡｎｅｕｒｙｓｍＴｒｉａｌ，ＩＳＡＴ）研究结果表
明，血管内介入治疗是治疗颅内动脉瘤的重要方

法［１］。但对于一些特殊的动脉瘤，如宽颈动脉瘤、

夹层动脉瘤、梭形动脉瘤、以及与载瘤动脉或分支

有特殊毗邻关系等的复杂动脉瘤，单纯的弹簧圈栓
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塞处理往往较为困难。支架辅助下弹簧圈栓塞动

脉瘤技术日渐成熟，对于复杂性动脉瘤能够取得较

好的疗效［２４］，但也可能会降低围手术期的安全性。

本文对我科完成的 ４４例支架辅助弹簧圈栓塞颅内
动脉瘤进行了临床分析与总结。

１　资料与方法
１．１　一般资料

回顾性分析了昆明医科大学第二附属医院脑

血管病科 ２０１６年９月 ～２０１８年 ４月采用支架辅助
弹簧圈栓塞治疗的颅内动脉瘤患者共 ４４例。其中
男性１７例，女性２７例。年龄４２～８５岁，平均（５７．４
±１１．２７）岁。５２．２７％有高血压病史。８１．８１％的
患者 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级为 ０～２级。患者一般情况见
表 １。

表１　４４例颅内动脉瘤患者一般情况　（ｎ＝４４）

例数，ｘ±ｓ ％
高血压 ２３ ５２．２７
糖尿病 ５ １１．３６
冠心病 ３ ６．８２
既往脑梗死 ２ ４．５５
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级０级 １６ ３６．３６
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级１级 ３ ６．８２
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级２级 １７ ３８．６４
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级３级 ６ １３．６４
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级４级 ２ ４．５４

　　４４例患者共 ５１个颅内动脉瘤，破裂至蛛网膜
下腔出血 ２８个（５４．９０％），未破裂动脉瘤 ２３个
（４５．１％），均为宽颈动脉瘤，其中夹层动脉瘤 ８
个，单纯弹簧圈栓塞后动脉瘤复发 １例。所有患者
均行颅脑计算机断层扫描 （ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴ）、计算机断层扫描血管成像 （ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）或磁共振血管造影（ｍａｇｎｅｔ
ｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）以及全脑数字减影血
管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）检查明
确诊断。动脉瘤大小、位置特征见表 ２、表 ３。

表２　动脉瘤大小　（ｎ＝５１）

动脉瘤最长径 例数 ％
＜５ｍｍ ２７ ５２．９４
５～１０ｍｍ ２２ ４３．１４
＞１０ｍｍ ２ ３．９２

１．２　手术方法及围手术期处理
所有患者均在全身麻醉下行血管内介入治疗。

表３　动脉瘤位置分布　（ｎ＝５１）

动脉瘤位置 例数 ％
颈内动脉颅内段 ２３ ４５．０９
大脑中动脉 ８ １５．６９
前交通动脉 ６ １１．７６
大脑前动脉 ４ ７．８４
椎动脉 ７ １３．７３
基底动脉 ３ ５．８８

未破裂动脉瘤患者术前服用硫酸氢氯吡格雷片

（７５ｍｇ／ｄ）、阿司匹林（１００ｍｇ／ｄ）双联抗血小板 ３
～５ｄ，或术前负荷剂量硫酸氢氯吡格雷片 ７５ｍｇ、
阿司匹林 ３００ｍｇ。常规股动脉穿刺置 ６Ｆ动脉鞘，
给予常规肝素化。６Ｆ导引导管行三维 ＤＳＡ成像，
选取工作角度并测量动脉瘤瘤体大小、瘤颈及载瘤

动脉远端、近端宽度，根据动脉瘤的形态特征、位

置、载瘤动脉管径、动脉瘤与载瘤动脉及其分支的

关系等选择合适的支架。其中有３例夹层动脉瘤患
者采用“双支架”辅助弹簧圈栓塞治疗，共使用支架

５４枚。术中使用的支架类型见表 ４。微导丝导引
下先将支架微导管送入载瘤动脉远端，再将输送弹

簧圈用微导管送入动脉瘤腔内，经支架导管输送支

架至拟释放位置，根据需要采用半释放技术或先释

放支架后进微导管，必要时采取“灯笼”技术，推挤

支架，以增强支架的贴壁性、加强瘤颈处的填塞或

保护与瘤颈关系密切的重要血管分支。缓慢、均匀

释放支架覆盖部分、大部分或全部动脉瘤颈，弹簧

圈成篮、填塞至动脉瘤达到致密栓塞。支架打开时

均给予替罗非班注射液负荷剂量（１０μｇ／ｋｇ）静脉
推注（３ｍｉｎ内团注），随后持续泵入维持量０．１５μｇ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）１２～２４小时（据术中是否有血栓事件及
造影剂滞留），停替罗非班前 ４小时叠加硫酸氢氯
吡格雷片（７５ｍｇ／ｄ）、阿司匹林（１００ｍｇ／ｄ），维持
口服双抗 ３个月（患者均予完善氯吡格雷基因型检
测，如为中间代谢或慢代谢型，改服替格瑞洛 ９０ｍｇ
Ｂｉｄ），然后改为单用阿司匹林（１００ｍｇ／ｄ）长期口
服。术后患者重症监护室密切观察生命体征、神经

系统体征，动态复查头颅 ＣＴ。（见图 １～图 ４）

表４　术中使用支架类型　（ｎ＝５４）

支架类型 例数 ％
ＬＶＩＳ ３６ ６６．６７
ＬＶＩＳＪｒ． ７ １２．９６
Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ ７ １２．９６
ＬＥＯ ４ ７．４１
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图１　基底动脉尖动脉瘤支架辅助下栓塞术

　　ａ．基底动脉尖破裂动脉瘤。ｂ．通过微导丝将支架微导管预置到右侧大脑后动脉，经微导管送入 ＬＥＯ支架。

ｃ．采用支架半释放技术，ＬＥＯ２．５×１８ｍｍ半释放，填塞弹簧圈，采用“灯笼”技术，推挤支架，同时保护双侧大脑后

动脉、右侧小脑上动脉。ｄ．完全释放支架，将动脉瘤致密填塞，但基底动脉尖与双侧大脑后动脉交界处支架内部

分血栓形成。ｅ．经微导管缓慢注入尿激酶８万ｕ，血栓消失。各血管血流通畅。

图２　前交通动脉瘤支架辅助下栓塞术。

　　ａ，ｂ．前交通动脉破裂瘤。ｃ．ＬＶＩＳＪＲ．２．５ｍｍ×１７置入同侧大脑前动脉 Ａ１段。ｄ．完全打开支架，致密填塞

动脉瘤。ｅ．动脉瘤致密填塞，各血管血流通畅。

图３　右颈内动脉后交通动脉开口处动脉瘤支架辅助下栓塞术。

　　ａ．右侧颈内动脉后交通动脉开口处破裂动脉瘤 ｂ．右侧大脑后动脉Ｐ１段缺如，考虑为胚胎型大脑后动脉，栓

塞动脉瘤必须保留右侧后交通动脉。ｃ．支架微导管预先置入右侧大脑中动脉 Ｍ１段，ＬＶＩＳ４．５ｍｍ×１５ｍｍ支架采

取半释放技术辅助栓塞。ｄ．采用“灯笼”技术，将支架在瘤颈处推密，加强瘤颈处致密填塞，同时保护后交通动脉

开口。ｅ．动脉瘤致密栓塞，自瘤颈处发出的后交通动脉完整保留。
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图４　右侧颈内动脉虹吸段夹层动脉瘤支架辅助下栓塞术（与图１为同一例患者）。

　　ａ．右侧颈内动脉虹吸段未破裂夹层动脉瘤，载瘤动脉有明显狭窄。ｂ，ｃ，ｄ．预置入支架导管，栓塞动脉瘤用微

导管头端超选进入动脉瘤腔，通过支架导管送入 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架（４．５２２ｍｍ）并打开支架，填入弹簧圈栓塞夹层

动脉瘤。但此时发现大脑前动脉Ａ１段不显影。ｅ．对侧颈内动脉造影，前交通开放良好。患者术后恢复良好，无

缺血事件发生。

１．３　随访
术后即刻行 ＤＳＡ，根据 Ｒａｙｍｏｎｄ分级评价动脉

瘤即刻栓塞程度。术后 ６个月改良 Ｒａｎｋｉｎ量表
（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分评估疗效，ｍＲＳ评
分 ０～２分为结局良好。
２　结果

所有支架完全释放，支架释放率 １００％。术后
即刻 ＤＳＡ，５１个动脉瘤Ⅰ级栓塞 ３８个（７４．５％），

Ⅱ级栓塞 ９个（１７．６％），Ⅲ级栓塞 ４个（７．８４）。
其中 ２８个破裂动脉瘤Ⅰ级栓塞 ２４个（８５．７％），

Ⅱ级栓塞 ３个（１０．７％），Ⅲ级栓塞 １个（３．６％）；
２３个未破裂动脉瘤Ⅰ级栓塞 １４个（６０．９％），Ⅱ
级栓塞 ６个（２６．１％），Ⅲ级栓塞 ３个（１３．０４％）。

术中支架内血栓形成 ７例（１５．９０％）（Ｅｎｔｅｒ
ｐｒｉｓｅ支架 １例，ＬＶＩＳ支架 ４例，ＬＥＯ支架 ２例）。
其中 ３例术中为支架内少量血栓形成或是仅见载
瘤动脉远端造影剂有滞留，予常规静脉泵入替罗非

班后改善，血管恢复通畅，但２４小时后仍有１例血
管再次闭塞，大面积脑梗死，最终死亡，另 ２例结
局良好。４例术中支架内形成明显血栓者，在常规
静脉泵入替罗非班基础上，给予尿激酶或替罗非班

微导管内推注动脉溶栓，血管均恢复通畅，但术后

仍有 ２例结局不良（ｍＲＳ分别为 ３分和 ４分），２例
结局良好。

发生出血性并发症共 ４例（９．０９％）（ＬＶＩＳ支
架 １例，ＬＶＩＳＪＲ．支架 ２例，Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架 １例）。
２例为填塞动脉瘤过程中动脉瘤破裂，２例为术后
２４小时内再次出血，其中 ２例死亡。

死亡共 ３例（６．８２％），评估随访余 ４１例患者
３６例结局良好（ｍＲＳ评分 ０～２分）（８１．８１％），

但有 １例大脑中动脉 Ｍ１段夹层动脉瘤及 １例椎
动脉夹层动脉瘤复发，经再次栓塞治疗后，结局良

好。见表 ５。

表５　４１例患者６个月随访结果

例数 ％
ｍＲＳ０分 ３１ ７０．４５
ｍＲＳ１分 ４ ９．０９
ｍＲＳ２分 １ ２．２７
ｍＲＳ３分 ３ ６．８２
ｍＲＳ４分 ２ ４．５４

３　讨论
支架辅助栓塞术（ｓｔｅｎｔａｓｓｉｓｔｃｏｉｌｉｎｇ，ＳＡＣ）是一

项广泛应用于颅内动脉瘤的治疗方法，尤其是对于

宽颈动脉瘤、微小动脉瘤、夹层动脉瘤等复杂动脉

瘤，支架辅助能够提高动脉瘤的栓塞成功率，并降

低动脉瘤的复发率［５，６］。支架所起的作用包括：①
避免微弹簧圈从宽颈动脉瘤颈部的逃逸而误栓载

瘤动脉。②减少动脉瘤内的血流量，促进瘤内血栓
形成。③支架促进血管内膜的生长。④保护与动
脉瘤相关部位的穿支血管。⑤支架引起动脉瘤内
血流动力学改变［７］。目前临床上常用的 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ

为激光雕刻闭环支架，不易发生变形，有较强径向

支撑力［８］，金属网孔大，可减少穿支血管闭塞的几

率。ＬＶＩＳ支架是自膨式编织支架，全程可视，较
Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架具有更高的金属覆盖率（２３％），有
一定血流导向作用，促进动脉瘤的闭塞［９］，同时柔

顺性、贴壁性更好，而且可为血管内皮细胞再生提

供很好的物理支撑［１０］。有研究证实，ＬＶＩＳ支架辅

助弹簧圈栓塞安全可行，可提高动脉瘤的栓塞率和
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降低复发率［１１，１２］。ＬＶＩＳ支架还可根据术中具体情
况进行适当推挤，增强支架在血管转角处的贴壁

性；采用“灯笼”技术在瘤颈处推密支架以更好的

封闭瘤颈及保护自瘤颈发出的重要血管分支。基

于此，本研究中大部分患者选取了 ＬＶＩＳ支架辅助
栓塞动脉瘤（６６．６７％）。当载瘤动脉伴有明显原
位狭窄或大型动脉瘤，需要有较强径向支撑力的支

架辅助栓塞时，我们更倾向于选择 Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架。
夹层动脉瘤亦可选择双 ＬＶＩＳ支架辅助栓塞，以更
好的修复载瘤动脉。本研究共 ８例夹层动脉瘤，其
中 ３例使用了双 ＬＶＩＳ支架辅助栓塞，６月后复查
均结局良好。２例使用了 ＬＶＩＳ单支架辅助栓塞的
夹层动脉瘤 ６月后随访复发（１例椎动脉，１例大
脑中动脉 Ｍ１段），再次予栓塞并再贴入支架一枚，
术后结局良好。７例载瘤动脉直径 ＜２．５ｍｍ的患
者，我们则选取直径较小的 ＬＶＩＳＪｒ．支架进行辅助
栓塞。ＬＥＯ支架与 ＬＶＩＳ支架类似，为自膨式编织
支架，亦有良好的顺应性，释放 ９０％可回收，操作
空间大，由于 ＬＥＯ支架具有 １６根编织丝（ＬＶＩＳ支
架为１２根），支撑性略强于 ＬＶＩＳ支架，但如要进行
推密操作则需谨慎。

本研 究 术 中 术 后 总 体 并 发 症 发 生 率 ２５％
（１１例），支架内血栓形成发生率 １５．９０％，出血性
并发症发生率 ９．０９％，其中死亡 ３例（６．８２％），
但最终大部分病人获得了良好结局（随访６月 ｍＲＳ
评分 ０～２分，８１．８１％）。其中 ２例患者随访 ｍＲＳ
４分者起病 ＨｕｎｔＨｅｓｓ已为 ４级。

急性血栓形成是支架辅助动脉瘤栓塞主要的

并发症之一［１３］，以术中发生最为常见。主要原因

包括：①血管内操作时间过长或在支架打开过程中
内膜损伤［１４］。②支架贴壁不良，尤其是支架通过
血管转角或分叉部，原因可能为释放操作技术的影

响，血管转角过锐以及支架选择偏小。③围手术期
抗凝不充分。④支架的类型也与血栓发生密切相
关。ＬＥＯ及 ＬＶＩＳ支架金属覆盖率高，致栓性强。
在支架半释放过程中，支架部分打开，载瘤动脉血

流减缓，容易导致血栓形成。在对这两种支架使用

推密技术时，如推挤过度，可能对血管壁造成刺

激，诱发血栓形成，尤其是 ＬＥＯ支架。关于如何最
大程度的预防血栓形成，选择的支架一般不应小于

拟释放支架血管管径，如血管远近端粗细不均，应

采取“就大不就小的原则”。在术中，应注意缓慢、

均匀地顺势释沿血管走形释放支架，支架尽量避免

通过血管分叉部或过大的血管转角；尽量缩短操作

时间，避免反复推拉支架或过度推挤；支架打开

后，在弹簧圈填塞动脉瘤过程中，应注意避免选圈

过大及瘤颈处的过度填塞导致支架变形。围手术

期充分的抗凝治疗亦是避免血栓形成的重要措施。

包括阿司匹林和氯吡格雷在内的抗血小板药物能

够有效预防支架内血栓形成并减少不良脑血管事

件的发生［１５］。国外研究证实，在破裂动脉瘤急性

期的患者，术中使用替罗非班对于降低缺血事件的

发生可能有更高的有效性，且不增加出血的风

险［１６，１８］。本研究中未破裂动脉瘤患者均术前口服

常规双抗至少 ３天或术前负荷剂量双抗，未破裂与
破裂动脉瘤患者术中均予静脉替罗非班泵入，如术

中有明显血栓事件，可酌情给予尿激酶或替罗非班

微导管动脉溶栓。

术中、术后并发出血可能原因有：①微导丝及
微导管的张力在进入动脉瘤腔之前未提前释放，导

致微导管直接穿破动脉瘤壁。②支架释放后，微导
管被压于支架与瘤颈壁之间，使微导管头端在填塞

弹簧圈时，失去活动空间，增加动脉瘤壁张力导致

术中动脉瘤破裂，尤其在动脉瘤较小时或动脉瘤形

态复杂，存在子囊等，由于导管头调整困难而导致

动脉瘤栓塞不全，在持续抗凝状态下再次出血。本

研究发生出血的 ４例动脉瘤最大径分别为２．５ｍｍ、
３．５ｍｍ、２．０ｍｍ、３．０ｍｍ，均为小型动脉瘤。在支
架辅助填塞较小动脉瘤时，易选用较柔软的弹簧

圈，采取半释放技术，可在动脉瘤填塞已大部分完

成时再予完全打开支架。动脉瘤应尽量予完全致

密栓塞，尤其是破裂动脉瘤。

总之，支架辅助栓塞颅内动脉瘤技术对于治疗

复杂动脉瘤相对安全、有效。需根据动脉瘤、载瘤

动脉的具体情况，兼顾支架的输送性、顺应性贴壁

性、径向支撑力等选择支架，采取适当的释放技术

及弹簧圈栓塞技术，并针对患者采取个体化抗凝治

疗，最大程度避免并发症的发生。
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