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脑动脉狭窄伴未破裂颅内动脉瘤的临床特征分析

程御瑄， 陈梦萦， 樊嘉欣， 姚庆龄， 张晓冬， 杜双， 瞿慧阳， 马书音， 展淑琴

西安交通大学第二附属医院神经内科，陕西 西安  710004
摘 要：目的　分析脑动脉狭窄伴或不伴未破裂颅内动脉瘤的患者临床特征的差异。方法　回顾性收集西安交通大学第二附属

医院神经内科 2018 年 1 月至 2019 年 12 月进行数字减影血管造影检查确诊的脑动脉狭窄患者的资料。根据患者是否伴未破裂颅

内动脉瘤，分为病例组（伴未破裂颅内动脉瘤）和对照组（仅存在动脉狭窄），并对 2 组患者的临床特征进行比较。结果　共纳入了

877 例脑动脉狭窄患者，其中病例组 76 例（8.7%）。2 组高血压病史、甘油三酯、高密度脂蛋白、颅内动脉狭窄等指标的比较差异具

有统计学意义（P<0.05）。2 组血管炎症指标（中性粒细胞/淋巴细胞比值、血小板/淋巴细胞比值、单核细胞/淋巴细胞比值、单核细

胞与高密度脂蛋白比值）水平的比较差异无统计学意义（P>0.05）。病例组中动脉瘤平均大小为（3.18±1.66）mm，常位于颈内动脉，

以狭窄后动脉瘤最多见。多因素 Logistic 回归分析显示高血压（P=0.014）和颅内动脉狭窄（P=0.028）是脑动脉狭窄患者中出现未

破裂颅内动脉瘤的危险因素。结论　患有高血压的颅内动脉狭窄患者更容易出现未破裂颅内动脉瘤。较小且无症状的未破裂

颅内动脉瘤不会引起显著的炎症反应。                                                              [国际神经病学神经外科学杂志, 2023, 50(5): 43⁃47]
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Abstract：  Objective　 To investigate the differences in clinical features between the cerebral artery stenosis patients 
with or without unruptured intracranial aneurysms. Methods　A retrospective analysis was performed for the data of patients 
who were diagnosed with cerebral artery stenosis by digital subtraction angiography in the Department of Neurology， The 
Second Affiliated Hospital of Xi'an Jiaotong University， from January 2018 to December 2019. According to the presence or 
absence of unruptured intracranial aneurysms， the patients were divided into case group （with unruptured intracranial 
aneurysms） and control group （without unruptured intracranial aneurysms）， and clinical features were compared between 
the two groups. Results　A total of 877 patients with cerebral artery stenosis were enrolled， among whom 76 patients （8.7%） 
were enrolled in the case group. There were significant differences between the two groups in hypertension history， 
triglyceride， high ⁃ density lipoprotein， and intracranial artery stenosis （P<0.05）. There were no significant differences 
between the two groups in vascular inflammatory markers （neutrophil ⁃ to ⁃ lymphocyte ratio， platelet ⁃ to ⁃ lymphocyte ratio， 
monocyte⁃to⁃lymphocyte ratio， and monocyte⁃high⁃density lipoprotein ratio）（P>0.05）. The mean diameter of aneurysms was 

（3.18±1.66） mm in the case group， and most aneurysms were located in the internal carotid artery， with post ⁃ stenosis 
aneurysms as the most common type. The multivariate Logistic regression analysis showed that hypertension （P=0.014） and 
intracranial artery stenosis （P=0.028） were risk factors for unruptured intracranial aneurysms in patients with cerebral artery 
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stenosis. Conclusions　 Hypertensive patients with intracranial arterial stenosis are more likely to develop unruptured 
intracranial aneurysms， and small and asymptomatic unruptured intracranial aneurysms do not cause significant inflammatory 
response. ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2023, 50(5): 43-47］
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脑卒中是危害我国人民健康的第一大杀手，脑动脉

狭窄（cerebral artery stenosis， CAS）与颅内动脉瘤分别是

引起缺血性与出血性脑卒中的重要原因。一些研究发

现，部分患者存在 2 种病变共存的现象。CAS 与动脉瘤之

间存在一些相同的危险因素，Yang 等［1］和赵海燕等［2］的

研究发现，女性在 CAS 伴动脉瘤的人群中占比较高。部

分学者发现，伴有高血压病、糖尿病及吸烟的亚洲人群都

容易发生颈动脉狭窄伴颅内动脉瘤［2⁃3］。现阶段的研究

已经证实，炎症改变在 CAS 及动脉瘤的形成中发挥了关

键作用［4⁃5］。一些研究发现，中性粒细胞/淋巴细胞比值

（neutrophil/lymphocyte ratio， NLR）、血小板/淋巴细胞比

值（platelet/lymphocyte ratio， PLR）、单核细胞/淋巴细胞比

值（monocyte/lymphocyte ratio， MLR）、单核细胞/高密度脂

蛋 白 比 值（monocyte/high⁃density lipoprotein ratio， MHR）

这类联合指标反映了促炎或促进凝血和免疫抑制的状

态，可以预测卒中的结局［6⁃8］。虽然目前已有部分研究对

CAS 伴 未 破 裂 颅 内 动 脉 瘤（unruptured intracranial 
aneurysms， UIA）的临床特征进行了研究，但是仍然缺乏

针对此类疾病的大样本的研究，不具备代表性，且没有比

较单纯 CAS 患者与 CAS 伴有动脉瘤患者之间血管内炎症

反应的差异。因此，本研究将对存在 2 种病变的患者进行

研究，分析其发生率、相关发病危险因素、血管内炎症反

应等临床特征。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

回顾性纳入西安交通大学第二附属医院神经内科

2018 年 1 月 至 2019 年 12 月 进 行 数 字 减 影 血 管 造 影

（digital subtraction angiography， DSA）检 查 确 诊 的 存 在

CAS 伴或不伴 UIA 的患者 877 例。所有数据均来自本机

构数据库中的病历记录。CAS 伴 UIA 的患者（病例组）76
例（8.7%）；仅存在 CAS 的患者（对照组）801 例（91.3%）。

纳入标准：①年龄>18 岁；②DSA 证实本次入院存在

脑动脉粥样硬化性狭窄（≥50%）；③伴或不伴未破裂且无

症状的颅内囊状动脉瘤。

排除标准：①非动脉粥样硬化性狭窄、动静脉畸形、

烟雾病、硬脑膜动静脉瘘、不含动脉狭窄的单纯颅内动脉

瘤、夹层动脉瘤、假性动脉瘤、感染性动脉瘤、梭型动脉

瘤、已破裂的颅内动脉瘤；②DSA 未见异常；③临床资料

不完善。

1. 2　研究内容

1. 2. 1　临床资料收集　临床资料包括年龄、性别、高血

压病史、糖尿病病史、心脏病史、缺血性卒中病史、出血性

卒中病史、高脂血症病史、吸烟史、血清生化指标等。

1. 2. 2　DSA 特征　CAS 包括颅外动脉狭窄及颅内动脉

狭窄，详细记录所有患者的 CAS 位置及狭窄程度，是否存

在多支血管狭窄、后循环动脉及双侧血管狭窄。颅外动

脉狭窄的程度按照 NASCET 的标准［9］测量；颅内动脉的狭

窄程度根据 WASID 的标准［10］测量。同时记录狭窄血管

伴随的动脉瘤数量、位置、大小（测量的最大直径）、是否

为多发动脉瘤。

动脉瘤与狭窄程度最重的病变之间的位置关系如

下：根据动脉瘤与狭窄病变是否位于同一侧血循环，将其

分为同源供血病变和非同源供血病变（前交通动脉瘤的

位置由其优势侧供血来决定）；同源供血病变又可分为狭

窄前动脉瘤（动脉瘤位于狭窄病变的近端）、狭窄后动脉

瘤（动脉瘤位于狭窄病变的远端）、狭窄处动脉瘤（动脉瘤

与狭窄病变距离<1 cm）。

1. 3　统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件进行统计学分析。连续变量以

均数±标准差（x-±s）表示，因本文连续变量均不符合正态

分布，组间比较采用 Mann⁃Whitney U 检验。分类变量以

例数和百分率［n（%）］表示，组间比较采用卡方检验或者

Fisher 确切概率检验。变量与狭窄程度之间相关性分析

采用 Spearman 秩相关检验。CAS 伴 UIA 的危险因素采用

多因素 Logistic 回归分析。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　2 组患者的基线资料比较

2 组间的高血压病史、甘油三酯、高密度脂蛋白、颅内

动脉狭窄等指标的比较，差异具有统计学意义（P<0.05）。

其余指标在 2 组间的比较差异均无统计学意义（P>0.05）。

见表 1。

2. 2　2 组炎症标志物与 CAS 狭窄程度之间的相关性

分析

对 照 组 中 NLR 和 MLR 与 CAS 狭 窄 程 度 呈 正 相 关

（P<0.05）。病例组中各炎症指标与 CAS 狭窄程度无相关

性（P>0.05）。见表 2。
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2. 3　CAS 伴 UIA 的临床特征

76 例 CAS 伴 UIA 患者中共发现 104 枚 UIA，有 19 例

患者存在多发动脉瘤。动脉瘤的平均直径为（3.18±1.66）
mm，最大值为 11 mm，最小值为 1 mm。<3 mm 的动脉瘤

有 57 枚（54.8%），3~ <5 mm 的 动 脉 瘤 32 枚（30.8%），

5~<10 mm 的动脉瘤有 14 枚（13.5%），≥10 mm 的动脉瘤有

1 枚（0.9%）。 发 生 动 脉 瘤 的 部 位 包 括 颈 内 动 脉 82 枚

（78.8%），其中颅内段动脉瘤有 41 枚（50.0%）；大脑中动

脉 8 枚（7.7%）；后循环动脉瘤 8 枚（7.7%），其中椎动脉 V4
段 4 枚（50%）、基底动脉 3 枚（37.5%）、大脑后动脉 P1 段

1 枚（12.5%）；后交通动脉瘤 4 枚（3.8%）；前交通动脉瘤

2 枚（1.9%）。

UIA 与 CAS 是非同源供血的有 24 枚；与 CAS 同源供

血的包括：狭窄前动脉瘤 23 枚，狭窄后动脉瘤 48 枚，狭窄

处动脉瘤 9 枚。

2. 4　CAS 伴 UIA 的危险因素分析

将 表 1 中 单 因 素 分 析 P<0.05 的 指 标 纳 入 多 因 素

Logistic 回归分析，结果显示高血压（P=0.014）和颅内动脉

狭窄（P=0.028）是 CAS 伴 UIA 的危险因素，见表 3。

3　讨论

本研究发现 CAS 伴 UIA 的发生率约为 8.7%，其发病

率要高于普通人群，与先前的部分研究一致［1⁃2，11⁃13］。造

成这种现象的原因可能是：首先，CAS 和 UIA 发生的危险

因素是相似的（即吸烟、动脉粥样硬化和高血压）［14］。其

次，动脉粥样硬化引起的系统性炎症反应同样可以导致

颅内动脉瘤的形成。再者，颈动脉狭窄改变了血流动力

表 3　多因素 Logistic 回归分析

变量

高血压

颅内动脉狭窄

b值

0. 757
0. 664

Sb值

0. 310
0. 303

Wald χ2值
5. 977
4. 815

OR值

2. 132
1. 943

95% CI

1. 162~3. 913
1. 074~3. 516

P值

0. 014
0. 028

表 1　2 组患者的基线资料比较

指标

性别（男性）[n(%)]                                          
年龄/岁；(x-±s)                                                 
高血压病史[n(%)]                                          
糖尿病病史[n(%)]                                          
冠心病病史[n(%)]                                          
房颤病史[n(%)]                                             
缺血性卒中病史[n(%)]
出血性卒中病史[n(%)]
吸烟史[n(%)]                                                 
高脂血症病史[n(%)]                                      
总胆固醇/（mmol/L）；(x-±s)                             
甘油三酯/（mmol/L）；(x-±s)                             
高密度脂蛋白/（mmol/L）；(x-±s)                     
低密度脂蛋白/（mmol/L）；(x-±s)                     
血小板/（×109/L）；(x-±s)                                  
中性粒细胞/（×109/L）；(x-±s)                          
单核细胞/（×109/L）；(x-±s)                              
淋巴细胞/（×109/L）；(x-±s)                              
NLR(x-±s)                                                        
PLR(x-±s)                                                         
MLR(x-±s)                                                        
MHR(x-±s)                                                       
多支动脉狭窄[n(%)]                                      
颅内动脉狭窄[n(%)]                                     
后循环动脉狭窄[n(%)]
双侧动脉狭窄[n(%)]                                     

对照组（n=801）
580（72. 4）

61. 69±9. 98              
535（66. 8）
256（32. 0）
155（19. 4）

24（3. 0）
155（19. 4）

13（1. 6）
379（47. 3）
763（95. 3）
3. 97±1. 12              
1. 56±0. 90              
1. 02±0. 25              
2. 52±0. 86              

204. 82±60. 79            
4. 62±2. 16              
0. 42±0. 16              
1. 74±0. 66              
3. 25±3. 05              

133. 04±63. 83            
0. 27±0. 17              

               0. 44±0. 22              
               624（77. 9）               

536（66. 9）
543（67. 8）
519（64. 8）

病例组（n=76）
54（71. 1）

62. 74±9. 07              
62（81. 6）
28（36. 8）
19（25. 0）

3（3. 9）
21（27. 6）

1（1. 3）
35（46. 1）
71（93. 4）

4. 06±1. 07              
1. 40±0. 86              
1. 08±0. 24              
2. 58±0. 82              

218. 82±59. 70            
4. 71±1. 77              
0. 44±0. 15              
1. 83±0. 64              
3. 05±2. 27              

136. 04±70. 55            
0. 27±0. 13              

               0. 43±0. 19              
                65（85. 5）                

61（80. 3）
48（63. 2）
57（75. 0）

Z/χ2值
0. 640

⁃0. 922
6. 984
0. 756
1. 393

-
2. 967

-
0. 044

-
⁃0. 753
⁃2. 171
⁃2. 238
⁃0. 676
⁃1. 848
⁃0. 919
⁃1. 245
⁃1. 414
⁃0. 032
⁃0. 028
⁃0. 050
⁃0. 250
2. 396
5. 689
0. 678
3. 208

P值

0. 801
0. 357
0. 008
0. 385
0. 238
0. 503
0. 085
1. 000
0. 833
0. 411
0. 451
0. 030
0. 025
0. 499
0. 065
0. 358
0. 213
0. 157
0. 975
0. 977
0. 960
0. 802
0. 122
0. 017
0. 410
0. 073

注：NLR=中性粒细胞/淋巴细胞比值；PLR=血小板/淋巴细胞比值；MLR=单核细胞/淋巴细胞比值；MHR=单核细胞/高密度脂蛋白比值。

表 2　炎症标志物与 CAS 狭窄程度的相关性分析

变量

  NLR
  PLR
  MLR
  MHR

对照组

rs值

0. 114
0. 061
0. 074
0. 054

P值

0. 001
0. 086
0. 036
0. 126

病例组

rs值

⁃0. 068
0. 004

⁃0. 068
⁃0. 009

P值

0. 558
0. 976
0. 562
0. 938
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学环境可能会增加动脉瘤形成和生长的风险［15］。最后，

本研究对所有患者均采用 DSA 对动脉瘤进行诊断，降低

了微小动脉瘤漏诊率。

高血压可能在 CAS 和 UIA 中均起到了重要作用。高

血压可以引起动脉粥样硬化，同时也是 CAS 形成的危险

因素［16⁃17］。高血压可能是通过增加脑血管壁上的血流动

力学应力和血管壁重塑导致 UIA 的形成［18］。因此，高血

压是 CAS 伴 UIA 的危险因素

本研究中男性在 CAS 伴 UIA 的群体中占据优势地

位。一项大型流行病学调查显示，各年龄段的男性卒中

的发病率要高于女性［19］。男性可能存在更多的不良生活

习惯，如吸烟、饮酒、生活作息不良、缺乏体育锻炼等，这

样引起血管异常的可能性更高。

本研究发现，患有 UIA 的患者，颅内动脉狭窄发生率

高。Wu 等［20］的一项研究采用了四维血流动力学磁共振

成像和三维时间飞跃法磁共振血管成像对颅内动脉狭窄

的血流变化进行了评估，发现单侧的颈内动脉狭窄时，使

同侧颈内动脉和大脑中动脉血流减少，并且引起同侧的

大脑后动脉血流量增加。该研究还发现，局灶性颅内动

脉粥样硬化病变不仅改变狭窄动脉的血流动力学，而且

对其他血管区域的血流动力学也有显著影响。事实上，

单侧颅内动脉粥样硬化病变会导致脑血流在同侧 Willis
侧支循环中重新分布［20］。颅内动脉的狭窄因为增加了附

近 Willis 侧枝血管的血流量，则会导致原先就已经很不稳

定的血流动力学环境变得更加复杂，使血管壁受到更大

的伤害。

Heman 等［11］的荟萃分析共纳入了 4 251 名来自北美

和欧洲的颈动脉狭窄患者，在其中 136 名患者中发现了动

脉瘤（147 枚），其中 110 枚动脉瘤<5 mm（74.8%）；位于颈

内动脉 82 例（56%），大脑中动脉 40 例（27%）。本研究结

果与之类似。

本研究还对 2 组患者的血管炎症反应进行了研究，在

对照组中发现，NLR 和 MLR 与 CAS 狭窄程度呈正相关，

这说明炎症反应确实在 CAS 病变中起到一定的作用。在

病例组中，未见炎症标志物与狭窄程度有显著相关性。

且 2 组之间的炎症标志物水平比较未见显著差异。这可

能是因为本研究中存在的动脉瘤多数都较小，且未破裂，

并未产生严重的卒中症状，因而未导致中性粒细胞和单

核细胞等在病变部位大量浸润，故产生的炎症反应较弱。

综上所述，本研究发现，与仅存在 CAS 的患者相比，

患有高血压的颅内动脉狭窄患者更容易出现 UIA。较小

且无症状的 UIA 不会引起显著的炎症反应。
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