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对比一期与分期治疗颅内多发动脉瘤预后并分析
动脉瘤破裂原因
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摘 要：目的 探讨一期治疗全部动脉瘤与仅治疗责任动脉瘤的安全性和二期治疗动脉瘤破裂的危险因素。方法 纳入 214例
颅内多发动脉破裂的瘤患者，一期治疗全部动脉瘤 48例，一期仅治疗责任动脉瘤 166例，二期治疗 36例。临床预后通过改良

Rankin量表（MRS）进行评估。结果 一期手术与动脉瘤破裂密切相关的因素为动脉瘤形态、瘤颈大小和纵横比值。对于非责任

动脉瘤破裂率而言，仅治疗责任动脉瘤组高于一期治疗全部动脉瘤组（P=0.037）。回归分析提示纵横比值增加与动脉瘤破裂密切

相关（P=0.022）。结论 一期手术中全部治疗动脉瘤与仅治疗责任动脉瘤最终的预后无差异，但一期未处理的非责任动脉瘤破裂

率较高，非责任动脉瘤破裂风险与其高度与瘤颈比值增加密切相关，且两次手术间隔长短无正相关。
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Abstract： Objective To investigate the safety of one-stage treatment of all aneurysms and only responsible aneurysms
and the risk factors for aneurysm rupture in two-stage treatment.Methods A total of 214 patients with multiple intracranial
artery rupture were involved，including 48 cases of one-stage treatment of all aneurysms，166 cases of one-stage treatment
of only responsible aneurysms，and 36 cases of two-stage treatment. Clinical outcomes were assessed by the modified
Rankin Scale. Results The factors closely associated with aneurysm rupture in one-stage surgery were shape，aneurysmal
neck diameter，and aspect ratio. The rupture rate of non-responsible aneurysms was significantly higher in the group with
treatment of only responsible aneurysms than in the group with one-stage treatment of all aneurysms（P=0.037）. Multivari⁃
ate logistic regression analysis suggested that increased aspect ratio was closely associated with aneurysm rupture（P=
0.022）. Conclusions There is no difference in the final prognosis between one-stage treatment of all aneurysms and only
responsible aneurysms，but the non-responsible aneurysms untreated in the one-stage surgery has a high rupture rate，the
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risk of non-responsible aneurysm rupture is closely related to the increased aneurysmal height/neck width ratio，and there is
no positive correlation with the interval between two surgeries.

［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2021, 48(2): 171⁃175］
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颅内多发动脉瘤（multiple intracranial aneurysms，
MIAs）系颅内同时存在 2个或更多的动脉瘤，约占颅内动

脉瘤的 15%~45%［1］，随着影像技术的发展，其检测率呈上

升趋势［2］。MIAs的发病机制不详，其中高血压是其后天

形成的重要因素之一，雌激素缺乏可致血管壁胶原蛋白

减少［3］，也可促进MIAs形成。此外，MIAs可合并多种疾

病，如 Ehlers-Danlos综合征、多囊肾病、Marfan综合征和

免疫缺陷等［4］。由于MIAs责任动脉瘤的诊断和治疗策略

方面缺乏统一的标准［5］，故本研究对一期全部治疗与分

期治疗动脉瘤的预后进行对比和分析二期治疗动脉瘤形

态学相关的破裂危险因素，以期为临床工作提供帮助。

1 资料与方法

1. 1 研究对象

本组收集 2014年 6月—2019年 06月宁夏医科大学

总医院神经外科收治的 214例MIAs患者（共 477枚动脉

瘤，包括 214枚责任动脉瘤）。其中，男性 143例，女性 71
例；平均年龄（56.0±10.4）岁；存在 2枚者 176例（82.2%），3
枚者29例（13.6%），4枚者7例（3.3%），5枚者2例（0.9%）；

其中一期治疗全部动脉瘤 48例，仅治疗责任动脉瘤 166
例，术后非责任动脉瘤再次破裂 18例（其中 16例再次治

疗，2例患者未及手术而死亡），二期治疗 36例患者（共 36
枚，其中20枚未破裂动脉瘤形状均不规则）。动脉瘤位置

情况见表 1。其中不规则动脉瘤定义为多叶、子囊或其他

类型的壁突起者。参考相关文献［6-7］，为研究与一期未处

理非责任动脉瘤的破裂形态学相关因素，本组对二期治

疗的 36例患者（包括 16例一期未治疗非责任动脉瘤破裂

的患者）的 2次术前的同一动脉瘤大小进行测量，动脉瘤

高度为瘤颈中点至瘤顶，计算 2次术前动脉瘤高度比值

（Rd）和瘤颈宽度的比值（Rw）以及第 2次术前破裂动脉瘤

的纵横比（高度/瘤颈大小）。

据文献报道［3-4］，结合蛛网膜下腔出血特点、血肿部

位、动脉瘤形态、载瘤动脉痉挛程度等影像学特征以及局

部的神经功能障碍综合评估以明确责任动脉瘤，如：出血

集中处多为责任动脉瘤部位；形态呈分叶状或伴有子囊、

窄颈瘤体长者多为破裂动脉瘤；瘤颈和高宽比值较大者

多倾向于破裂；位于后循环、后交通、前交通动脉瘤比颈

内动脉海绵窦段动脉瘤出血风险较高。

1. 2 纳入标准和排除标准

纳入标准：①行颅脑数字减影血管造影（DSA）明确

诊断为破裂的MIAs；②所有患者均行手术治疗；③临床

资料完整，开颅夹闭者于出院前复查颅脑计算机体层血

管成像（CTA），所有幸存患者均于术后 3~6个月内复查全

脑DSA或CTA；④患者家属签署手术同意术并参与随访。

排除标准：①非颅内MIAs或因外伤而破裂的MIAs
患者；②动静脉畸形合并MIAs；③患者出院后随访不足

12个月，但死亡者除外；④入院伴有原发脑梗死或其他急

性致死性疾病者。

1. 3 治疗方案

治疗方案包括：血管内治疗组（弹簧圈或支架辅助弹

簧圈栓塞）、显微外科夹闭组和联合组（两种手术相结

合）。经影像学资料证实颅内高压或颅内血肿的存在，再

结合术中实际情况，以选择去骨瓣或清除血肿的治疗方

案。药物治疗给予甘露醇（1.0~2.0 g/kg）、持续泵入尼莫

地平注射液［0.5 μg/（kg·min）］、丙戊酸钠注射液（20~
30 mg/kg）等。植入支架者，术后口服硫酸氢氯吡格雷片

（75 mg/d）3个月和阿司匹林肠溶片（100 mg/d）6个月。

1. 4 随访和预后

幸存患者至少随访 1年。预后结果采用改良Rankin
量表（modified Rankin scale，MRS）进行评估，MRS评分

0~2分为预后良好，3~6分为预后不良。

1. 5 统计学方法

使用 SPSS（21.0版，IBM）进行统计分析及 GraphPad
Prism7软件进行作图。呈正态分布的计量资料采用均

数±标准差（-x ± s）表示，比较采用 t检验，不符合正态分布

的计量资料采用中位数（四分位数间距）［M（P25，P75）］表

示，比较采用Kruskal-Wallis秩和检验；计数资料以例（%）

表1 214例患者责任动脉瘤与非责任动脉瘤位置 例(%)

动脉瘤的位置

大脑前

循环系统

大脑后

循环系统

颈内

动脉

后交通动脉

脉络膜前动脉

大脑前动脉

前交通动脉

大脑中动脉

大脑后动脉

椎-基底动脉

小脑后下动脉

小脑上动脉

海绵窦段

床突段和

眼动脉段

后交通段

动脉瘤数目

（n=477枚）

11(2. 3%）

34(7. 1%）

75(15. 7%）

53(11. 1%)
18(3. 8%）

22(4. 6%）

84(17. 6%）

150(31. 4%）

2(0. 4%）

21(4. 4%）

4(0. 8%)
3（0. 6%）

破裂动脉瘤数目

（n=214枚）

0（0. 0%）

14(6. 5%）

40(18. 7%）

28(13. 1%)
2(0. 9%）

8(3. 7%）

59(27. 6%）

52(24. 3%）

0（0. 0%）

8（3. 7%）

2(0. 9%)
1（0. 5%）

··172



国际神经病学神经外科学杂志 2 0 2 1 年 第4 8 卷 第2期
表示，比较采用 χ2检验或 Fisher确切概率法检验；将上述

单因素分析中 P≤0.05的变量均纳入多因素 Logistic回归

分析模型中，以逐步向后剔除法确定患者预后的危险因

素。以P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2. 1 一期手术：动脉瘤的特征

术前责任动脉瘤形态不规则者为 109枚（50.9%），规

则动脉瘤 105枚（49.1%），其平均高度为（5.86±367）mm，
瘤颈平均宽度为（3.65±1.54）mm，纵横比平均值为（1.63±
0.82）mm。非责任动脉瘤不规则者为 101枚（38.4%），规

则者为 162枚（61.6%），其平均高度为（3.70±2.03）mm，瘤

颈平均宽度为（2.65±1.11）mm，纵横比平均值为（1.45±
0.72）mm。单因素分析责任动脉瘤与非责任动脉瘤的形

态、高度、瘤颈与纵横比比较，差异有统计学意义（均P＜
0.05）（见表 2）。经多因素分析后动脉瘤破裂与形态、瘤

颈和纵横比相关（见表 3）。此外，与一期MIAs全部治疗

相比，未处理的非责任动脉瘤破裂率较高（P=0.037），但

两者的预后无差异（见表4）。

2. 2 二期手术：动脉瘤破裂的特征

单因素分析表明（见表 5），二期治疗中非责任动脉瘤

的高度、瘤颈宽度、高度与瘤颈比值的前后变化无差别。

二期手术时，与未破裂动脉瘤相比，破裂动脉瘤的高度比

较大（P=0.043），当 Rw大于（1.93±0.54）或纵横比大于

（1.65±0.35）时，动脉瘤更倾向于破裂（P值分别为 0.026
和 0.005）。在短期内（1年），MIAs的非责任动脉瘤破裂

的风险与 2次手术间隔长短不相关（P=0.380）。多因素

Logistic回归分析提示纵横比值每增加一个单位，动脉瘤

破裂事件的概率大约增加11.964倍（见表6）。

表4 一期仅治疗责任动脉瘤与一期治疗全部动脉瘤的临床资料分析

变量

年龄/岁
性别 例（%）

嗜烟 例（%）

高血压 例（%）

责任动脉瘤高度/mm
责任动脉瘤瘤颈宽度/mm
入院WFNS分级（IV~V） 例（%）

手术方式 例（%）

术中 例（%）

术后 例（%）

预后不良 例（%）

男

女

夹闭

栓塞

联合

责任动脉瘤再破裂

非责任动脉瘤破裂

非责任动脉瘤破裂

责任动脉瘤复发

仅治疗责任动脉瘤

（n=166例）

55. 7±10. 1
113(68. 1%)
53(31. 9%)
38(22. 9%)
128(77. 1%)

5. 00（3. 60~7. 00）
3. 20（2. 50~4. 50）

31(18. 7%)

58（34. 9%）

108（65. 1%）

0（0. 0%）

3(1. 8%)
1（0. 6%）

18(10. 8%)
12(7. 2%)
24(14. 5%)

一期治疗全部动脉瘤

（n=48例）

56. 8±11. 3
30(62. 5%)
18(37. 5%)
12(25. 0%)
37(77. 1%)

5. 00（3. 93~7. 00）
3. 35（2. 50~5. 00）

11(22. 9%)

10（20. 8%）

37（77. 1%）

1（2. 1%）

1(2. 1%)
2（4. 2%）

0（0. 0%）

3(6. 3%)
10(20. 8%)

t/χ2值
-0. 626
0. 521
0. 092
0. 000
-0. 436
-0. 160
0. 425
6. 584

0. 000
1. 329
4. 362
0. 000
1. 133

P值

0. 533
0. 470
0. 761
0. 997
0. 663
0. 873
0. 515
0. 037

1. 000*
0. 249*
0. 037
1. 000
0. 287

注：*连续校正的χ2检验

表2 一期治疗破裂组与未破裂组动脉瘤特征的单因素比较

变量

动脉瘤 枚（%）

高度/mm
瘤颈/mm
纵横比

规则

不规则

责任组

162(61. 6%)
101(38. 4%)

5. 00（3. 71，7. 00）
3. 20（2. 50，4. 50）
1. 44（1. 25，1. 75）

非责任组

105(49. 1%)
109(50. 9%)

3. 00（2. 50，4. 40）
2. 50（2. 00，3. 20）
1. 33（1. 15，1. 57）

Z/χ2值
7. 519
9. 691
7. 754
3. 848

P值

0. 006
0. 000
0. 000
0. 000

表3 一期治疗破裂组与未破裂组动脉瘤特征的多因素Logistic
回归分析

变量

不规则动脉瘤

瘤颈

纵横比

常量

b

0. 526
0. 704
0. 396
-3. 193

Sb
0. 239
0. 095
0. 195
0. 418

Waldχ2
4. 868
54. 595
4. 121
58. 387

P

0. 027
＜0. 001
0. 042

＜0. 001

OR(95% CI)
1. 693(1. 061~2. 702)
2. 021(1. 677~2. 435)
1. 486(1. 014~2. 177)

0. 041

^
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3 讨论

与单一动脉瘤相比，MIAs的责任动脉瘤的诊治较为

复杂。因动脉瘤破裂对脑功能的破坏极强，可增加总体

预后不良率，故明确责任动脉瘤是治疗MIAs之首［8］。当

确定责任动脉瘤后，仍需进行全面颅脑DSA检查，以免遗

漏其他破裂动脉瘤。另外，仍有 2%~5%的责任动脉瘤无

法判断［9］。由于未破裂动脉瘤的年出血风险为 1.0%~
2.3%［10］，故一期治疗全部动脉瘤可降低动脉瘤出血的风

险，进而可获得良好的预后［11］。此外，Xavier等［1］认为一

期治疗全部动脉瘤不仅减低其破裂率，还可以减少患者

的经济负担。与一期未处理的动脉瘤相比，一期全部治

疗动脉瘤再破裂风险极低，但两组预后无差异［12］，此结果

与本研究相似。

至今对于MIAs的治疗仍缺乏统一的共识。一期手

术包括一期夹闭（单侧和双侧入路）、介入栓塞和两者联

合治疗。因双侧开颅手术的广泛性创伤和并发症多，故

实际临床较少使用。对于易暴露且相邻的MIAs行开颅

夹闭术是被认可的，当动脉瘤解剖结构复杂且分布双侧

大脑半球和（或）幕上、幕下多个空间时，血管内治疗更安

全［13］。结合文献，笔者总结以下治疗经验：①MIAs治疗，

首先处理责任动脉瘤，按照先易后难原则。如处理非责

任动脉瘤，Andic等认为首选更为复杂的远端动脉瘤［9］。

②由于≥5 mm未破动脉瘤与破裂密切相关，应积极手

术［14］。③多发动脉瘤位于同侧幕上或幕下时，若显微外

科夹闭或血管内治疗均可实施，优先行血管内治疗较为

安全［15］；④合并颅内血肿量＞50 mL，进行显微外科夹闭

术，不仅能治疗动脉瘤，而且还可以清除颅内血肿［6］，适
应证包括血管内难以治疗的、宽颈的和分叉部的动脉瘤；

⑤对于Hunt-Hess分级较高、年龄＞70岁、位于后循环、动

脉瘤形态规则以及无颅内血肿占位的患者，行血管内治

疗可减少术后并发症［9］。虽然支架辅助弹簧圈栓塞可增

加支架内血栓事件等并发症的发生率［16］，但对于总体预

后而言，在可接受范围内［17］。此外，除动脉瘤形态不规则

外，纵横比与动脉瘤破裂密切相关［6］。
在发病初 2~12 h，动脉瘤再破裂率最高，24 h再破裂

率为 4.0%~13.6%［18］。本组因破裂进行 2次手术的最短间

隔期为 30 d，故对责任动脉瘤判断失误的可能性较小。

分析二期手术的MIAs得出，动脉瘤的破裂主要与纵横比

增大密切相关，其破裂与两次手术间隔长短不相关。除

动脉瘤形态特征外，血流动力学的改变也可导致动脉瘤

破裂，由于同一载瘤动脉上的2个动脉瘤的血流动力学不

同，近端动脉瘤的存在可减弱远端动脉瘤的不稳定血流。

当近端动脉瘤栓塞可消除其对远端动脉瘤的阻尼效应，

使后者易于破裂［19］。
治疗未破裂MIAs时，除考虑患者预期寿命（如合并

恶性肿瘤、严重心力衰竭、年龄大于 75岁者等）和手术费

用情况，对于小而规则、无子瘤、无进行性增大的非责任

动脉瘤，不应追求一期全部或分期治疗。但血管内治疗

伴载瘤动脉痉挛严重时，应避免强行处理非责任动脉瘤。

此外，对于不规则、预计破裂可能性大的非责任动脉瘤也

可进行手术治疗。由于本组纳入的 75%非责任动脉瘤的

高度在 4.40 mm范围内，加之复查后的动脉瘤大小和纵横

比未进行性增大、部分患者（0.9%）因非责任动脉瘤破裂

为及时救治而死亡，故约有 16.8%（16/214）的患者进行手

术治疗。

本研究不足之处在于仅回顾性分析了MIAs形态学

与动脉瘤破裂之间的相关性。由于缺乏相应的遗传、血

流动力学以及瘤壁炎性反应的相关信息和数据，故未讨

表5 二期治疗的MIAs破裂因素分析

变量

年龄/岁
性别 例（%）

一期术前

二期术前

Rd
Rw
纵横比

2次手术间隔期/月
预后不良 例（%）

男

女

动脉瘤高度/mm
瘤颈宽度/mm

动脉瘤高度/mm
瘤颈宽度/mm

二期治疗破裂动脉瘤

（n=16例）

50. 9±7. 43
7（43. 8%）

9（56. 3%）

3. 05±0. 82
2. 26±0. 67
4. 36±1. 54
2. 68±0. 81
1. 40±0. 34
1. 93±0. 54
1. 65±0. 35

21. 00（2. 00~42. 25）
19（95. 0%）

二期治疗未破裂动脉瘤

（n=20例）

52. 6±6. 4
11（55. 0%）

9（45. 0%）

2. 79±0. 70
2. 25±0. 44
3. 36±1. 31
2. 62±0. 78
1. 28±0. 40
1. 51±0. 53
1. 30±0. 34

7. 00（6. 00~14. 00）
1（5. 0%）

t/χ2值
0. 848
-

-1. 010
-0. 034
-2. 107
-0. 225
-0. 997
-2. 323
-2. 991
-0. 878

-

P值

0. 402
0. 738
0. 320
0. 973
0. 043
0. 824
0. 326
0. 026
0. 005
0. 380
0. 574

表6 二期治疗的MIAs破裂多因素Logistic回归分析

变量

纵横比

常量

b

2. 562
-3. 920

Sb
1. 120
1. 647

Waldχ2
5. 233
5. 668

P

0. 022
0. 017

OR（95% CI）

12. 964（1. 443~116. 427）
0. 020

^
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论上述因素对动脉瘤破裂的影响。

总之，本组研究发现一期治疗全部动脉瘤与仅治疗

责任动脉瘤患者的最终预后无差异，后期非责任动脉瘤

破裂率较高，其主要与纵横比的变化相关。本研究样本

量较小、随访周期较短等不足，对于MIAs的破裂因素和

预后有待长期随访的大样本随机对照实验进一步验证。
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