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血管内栓塞治疗颅内前交通动脉瘤 189 例
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【摘 要】目的:总结前交通动脉瘤经血管内栓塞治疗的经验和体会。方法:回顾性分析我院经血管内栓塞治疗的 189 例前交
通动脉瘤的临床资料，造影随访 3 ～ 24 个月。结果:成功栓塞前交通动脉瘤 189 例，致密栓塞 161 例;瘤体少量显影 12 例;瘤
颈少量残留 16 例。术中并发脑血管痉挛 12 例;血栓形成 6 例;术中破裂 3 例，2 例因出血死亡。单纯弹簧圈栓塞治疗 146 例，
支架辅助弹簧圈栓塞治疗宽颈动脉瘤 43 例。术后 92 例造影随访 3 ～ 24 个月均无再出血，14 例复发，23 例支架辅助治疗患者
随访中均未见复发及再出血。结论:血管内栓塞治疗前交通动脉瘤疗效可靠。支架辅助弹簧圈栓塞可降低宽颈前交通动脉
瘤的复发率。早期治疗，合理应用各种辅助技术，正确处理术中并发症可有效提高治疗质量并减少预后不良。
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Endovascular embolization for anterior communicating artery aneurysms: Clinical analysis in
189 cases
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【Abstract】Objective: To summarize the experience of endovascular embolization in treatment of anterior communicating artery aneurysm． Methods: The

clinical data were retrospectively examined in 189 cases with anterior communicating artery aneurysm undergone treatment in our hospital． Ｒesults: Endo-

vascular embolization achieved in the total 189 cases，in which 161 were complete occlusion，12 were near-complete occlusion at the body and 16，at the

neck of aneurysm． Intraoperatively complicated cerebral vasospasm occurred in 12 cases，thrombosis in 6，and rupture in 3． Two deaths occurred． 146 cases

were managed with simple coiling embolization，and 43 with stent-assisted coil delivery to wide-necked intracranial aneurysm． By angiographic results after

surgery，follow-up in 3 to 24 months showed no re-bleeding in 92 cases，yet relapse occurred in 23，and no recurrence and re-bleeding occurred in 23 cases

managed with stent-assisted coil． Conclusion: Endovascular embolization can be reliable and effective for anterior communicating artery aneurysm． Stent-

assisted coil delivery may reduce the recurrent rate for wide-necked intracranial aneurysm． Early treatment，appropriate application of assisted technique as

well as active management of intraoperative complication can improve the prognosis．

【Key words】aanterior communicating artery aneurysm; endovascular treatment; embolization; coil; stent

前交通动脉瘤是发生率较高的颅内动脉瘤，因

其解剖位置的特殊性使得前交通动脉瘤无论是手术

治疗还是介入栓塞都有较高的难度，近年来随着介

入手术的飞速发展，血管内栓塞治疗颅内前交通动

脉瘤疗效可靠［1］。2012 年关于动脉瘤性蛛网膜下
腔出血的指南［2］中指出，对于血管内栓塞和手术夹

闭均可行者应推荐血管内栓塞。血管内栓塞治疗具
有创伤小，治疗时间短，住院时间短，预后良好等特

点，尤其适用于年龄大 ( ＞ 70 岁) 以及临床分级差
( WFNS分级Ⅳ /Ⅴ级) 的患者。我院自 2010 年 1 月
～ 2014 年 5 月采用介入栓塞治疗颅内前交通动脉
瘤 189 例，疗效满意，现报道如下。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 血管内栓塞治疗前交通动脉瘤
189 例，男性 101 例，女性 88 例; 年龄 23 ～ 84 岁，平
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均年龄( 54． 7 ± 11． 2 ) 岁。术前 Hunt-Hess 分级: Ⅰ
级 18 例，Ⅱ级 61 例，Ⅲ级 78 例，Ⅳ级 32 例，Ⅴ级 0
例。急性期治疗破裂前交通动脉瘤 147 例。单纯弹
簧圈栓塞治疗 146 例，其中采用双导管技术治疗 13
例。支架辅助弹簧圈栓塞 ( stent-assisted coiling，
SAC) 治疗宽颈动脉瘤 43 例。
1． 2 影像学检查 头颅 CT检查提示 SAH 186 例。
经脑动脉 CTA 检查初步证实前交通动脉瘤 85 例。
所有患者均行 DSA 确诊前交通动脉瘤。92 例患者
存在病变侧 A1 段优势征。
1． 3 治疗方法 所有患者均在全麻下行颅内动脉
瘤栓塞术，麻醉完成后，双侧腹股沟区消毒铺单，

Seldinger法穿刺右侧股动脉，置入 6F 动脉血管鞘，
6F导引导管置于患侧颈内动脉岩骨段( 双侧 A1 段
发育正常患者置 5F单弯造影管于对侧颈内动脉，用
于术中监测对侧血流) 行 3D 脑血管造影并重建动
脉瘤模型，测量前交通动脉瘤的大小及瘤颈宽度并

选择最佳治疗工作角度，全身静脉肝素化，微导管头

端塑形后路图下超选进入动脉瘤腔，根据所测量数

据选择合适规格的弹簧圈进行填塞。对于单纯弹簧
圈栓塞困难的患者，如宽颈或复杂的前交通动脉瘤，

使用支架辅助技术，支架导管辅助技术或双导管技

术来完成。SAC患者术前至少 3 日连续口服氯吡格
雷 75 mg +阿司匹林 100 mg /d，或术前 2 h 予氯吡
格雷、阿司匹林各 300 mg纳肛。
1． 4 术后处理 术后密切观察患者生命体征，意识
状态，语言能力，肢体活动及液体出入量变化。术后
给予脱水剂降低颅内压，抑酸剂预防应激性消化道

出血，预防脑血管痉挛及癫痫并加强营养支持。严
重蛛网膜下腔出血患者给予腰穿或腰大池引流，出

血破入脑室或脑积水患者行脑室外引流术，合并颅

内血肿有手术指征者予行开颅血肿清除术。SAC术
后 3 日低分子肝素皮下注射，氯吡格雷 75 mg /d 连
续 6 周，阿司匹林 100 mg /d 长期服用。部分 SAC
患者进行了氯吡格雷药物指导的基因检测，均根据

检测结果指导双抗用药。

2 结果
2． 1 治疗结果 采用血管内栓塞方法成功治疗
189 例颅内前交通动脉瘤，急性期治疗 ( 发病 72 h
内) 147 例。术后即刻造影显示致密栓塞 161 例;瘤
体少量显影 12 例; 瘤颈少量残留 16 例。单纯弹簧
圈栓塞治疗 146 例，其中双导管技术治疗 13 例;
SAC治疗宽颈动脉瘤 43 例。
术中并发脑血管痉挛 12 例，经导管内推注罂粟

碱后缓解;术中血栓形成 6 例，给予替罗非班导管内
溶栓后 5 例再通，1 例血流减慢;术中破裂 3 例，1 例
因出血死亡; 1 例患者麻醉中动脉瘤再次破裂，立即
予行弹簧圈栓塞，栓塞术后复查头颅 CT 见额叶血
肿形成，即行开颅血肿清除，术后 7 日因多脏器功能
衰竭死亡。
2． 2 随访结果 造影随访患者 92 例，随访时间
3 ～ 24个月，平均( 6． 5 ± 4． 2 ) 个月，无再出血病例，
14 例患者出现复发，9 例患者进行了再治疗，23 例
SAC患者造影随访期间均未见动脉瘤复发及再
出血。
2． 3 预后情况 根据 GOS 评分评估患者的预后情
况，出院时 5 分为恢复良好，144 例; 4 分为轻度残
疾，23 例; 3 分重度残疾，11 例; 2 分植物生存，9 例;
1 分死亡，2 例。随访患者 92 例，至患者最后一次随
访 5 分者 82 例，4 分 8 例，3 分 2 例。

3 讨论
前交通动脉复合体解剖位置的特殊性使得前交

通动脉瘤无论是手术治疗还是介入栓塞都具有较高

的难度，尤其是在复杂动脉瘤的治疗上更具有挑战

性，如宽颈，巨大，梭形以及分叶和多囊等情况的前

交通动脉瘤。随着颅内支架、球囊等治疗材料的问
世和多种辅助栓塞技术的衍生，让此类复杂动脉瘤

通过介入手术得到了更好的治疗。
多数窄颈的前交通动脉瘤使用单纯弹簧圈栓塞

( coiling alone，CA) 即可取得满意的治疗效果。CA
的手术安全性要高于 SAC，但对于宽颈、大型动脉瘤
的治疗复发率较高。Piotin等［3］报道，直径≤10 mm
的动脉瘤 CA组复发率为 28． 8%，而 SAC 的复发率
仅为 2． 9% ;直径 ＞ 10 mm的动脉瘤 CA组复发率为
55． 1%，SAC的复发率为 32． 6%。SAC 治疗颅内宽
颈动脉瘤具有致密栓塞率高，复发率低等优点 ( 图

1) 。Geyik 等［4］报道了 500 例 SAC 治疗的病例，在
为期 1 ～ 5 年的影像随访中致密栓塞率为 90． 8%，
复发率仅为 2%。支架辅助技术在提高了治疗质量
的同时也带来了更多的手术并发症。Nishido 等［5］

通过对 1 505 个患者的 1 815 枚颅内动脉瘤 ( 其中
446 枚前交通动脉瘤) 的治疗方法进行比较分析，支
架组的复发率明显低于非支架组，但手术相关并发

症以及缺血性并发症的发生率均高于非支架组。本
组使用 SAC 治疗宽颈前交通动脉瘤 43 例，随访 23
例均未见复发; 但术中有血栓形成的 6 例患者中 4
例与支架或支架导管的使用有关。
前交通周围血管的变异也为治疗带来了难度，
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血管变异导致前交通复合体部的血流动力学改变是

前交通动脉瘤形成和破裂的诱因之一。脑血管造影
时一侧大脑前动脉 A1 段明显增粗或者双侧大脑前
动脉 A2 段同时显影称为大脑前动脉 A1 优势征，该
征象提示对侧 A1 段可能存在有纤细、缺如或发育
不良、狭窄等情况。研究表明［6 － 7］，约 73%的前交
通动脉瘤患者存在单侧的大脑前动脉 A1 段的优势
供血，大脑前动脉 A1 优势征引起分叉处血管的壁
面切应力及湍流的增加，是前交通动脉瘤形成和破

裂的重要危险因素。本组病例中有 92 例患者
( 48． 7% ) 存在病变侧的大脑前动脉 A1 段优势
供血。

a，b． DSA-3D重建多囊宽颈前交通动脉瘤模型; c．支架导管超选至对

侧 A2 段，微导管超入动脉瘤腔，支架半释放覆盖瘤颈后填塞动脉

瘤; d，e．即刻造影见支架展开良好，动脉瘤填塞致密，双侧 A2 段血

流通畅; f，g．双容积扫描显示动脉瘤体部完全不显影，瘤颈少量残

留; h． Dyna CTA扫描观察血管内支架形态

图 1 SAC治疗复杂前交通动脉瘤

在宽颈前交通动脉瘤合并 A1 段优势征尤其是
对侧的 A1 段血管缺如的情况下，前交通动脉的存
在就有着无比的重要性，那么在栓塞前交通动脉瘤

时就务必要保证前交通复合体以及对侧 A2 段的血
流畅通。这种情况我们首选支架辅助，当支架不能
被成功布置时可尝试使用双导管技术来完成。双微

导管技术是指同时布置 2 根微导管于瘤腔内交替输
送弹簧圈对动脉瘤进行填塞，两个成团的弹簧圈相

互缠绕形成稳定结构。具有操作简单，治疗费用低，
对载瘤动脉及穿支血管的影响小，并发症少等特

点［8］，适用于巨大、宽颈、分叶或多囊的颅内动脉瘤
( 图 2) 。

a． DSA见前交通分叶型动脉瘤; b． DSA-3D 重建动脉瘤模型; c．两个

微导管分别超选至动脉瘤子腔; d．填塞弹簧圈至动脉瘤不显影; e．即

刻造影见动脉瘤被致密填塞; f．术后 3D重建见动脉瘤完全不显影

图 2 双导管技术治疗分叶型前交通动脉瘤

术中并发症的预防和处理: 术中动脉瘤破裂是

一个严重并发症，常可危及生命，术中动脉瘤破裂发

生率约为 4%［1，9］。由于不能临时阻断血流和吸除
积血，介入术中发生动脉瘤破裂应立即中和肝素后

快速填塞弹簧圈直至造影时无造影剂外泄，后继续

填塞达致密。术后及时复查头颅 CT，出现颅内血肿
还应尽快手术清除。
脑血管痉挛是影响患者预后的重要因素［1］。

导管、导丝的刺激是引起术中血管痉挛的主要原因，
造影时可见明显的造影剂滞留，导管头端附近血管

呈串珠样。出现血管痉挛应及时后撤导管，严重者
出现血流阻断，立即予以罂粟碱导管内缓慢推注至

血管痉挛得到控制方可继续手术。
血栓形成所导致的系列缺血性并发症在介入手

术中是难以避免的，是导致介入治疗患者预后不良

的重要因素。血栓形成多与血管内侵袭性操作和支
架的使用有关，在 SAC中发生率约 35． 8%［6，10］。手
术中要做到操作规范、手法轻柔，注意观察血管走形
的变化以及是否有斑块的附着，同时双抗的作用效
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果也是至关重要的。
随着介入材料和技术的发展以及治疗经验的不

断累积，前交通动脉瘤的血管内治疗成功率日渐提

高，治疗效果令人满意。Fang 等［1］的一项荟萃分析
统计了 1 552 例采用介入治疗的前交通动脉瘤，结
果显示治疗后即刻造影致密栓塞率为 88%，后期造
影随访为 85% ;术中动脉瘤破裂发生率为 4% ;总体
病死率为 3%。本组 189 例中，144 例达治愈效果，
即刻造影和随访中动脉瘤的致密栓塞率分别为

85． 2%和 84． 1% ;术中动脉瘤破裂发生率为 1． 6% ;
病死率为 1． 1%，与 Fang 等［1］的报道相似。分析手
术疗效主要与以下因素有关。
3． 1 早期诊断 头颅 CT 检查确诊 SAH 阳性率极
高，安全迅速可靠。头颅 CT 确诊 SAH 后初步筛查
行脑动脉 CTA，其优点在于方便快捷和相对的安
全，造影剂由外周静脉注入动脉瘤破裂风险较

小［11］。CTA在颅内动脉瘤的诊断中也有着较高的
临床价值，尤其是对于前交通动脉瘤有着较高的检

出率［12］，可作为自发性蛛网膜下腔出血患者入院后

的常规筛查。
3． 2 早期治疗 围手术期动脉瘤破裂再出血的发
生率会随时间的推移而增加，发病后 6 h 内再出血
的发生率约为 10． 9%，动脉瘤破裂再出血是导致病
人死亡和预后不良的主要原因，约 3%的患者在围
手术期因再出血导致死亡，80%存在预后不良［1，13］。
对此国内专家已达成共识［14］，应在条件允许的情况

下尽早行手术治疗。
3． 3 个体化治疗 复杂的前交通动脉瘤，单纯弹簧
圈栓塞常很困难，首次治疗多数难以到达致密栓塞。
根据病人的条件和病情来制定相应的治疗方案，复

杂动脉瘤采用多种辅助技术，如双导管技术，导管、
球囊或支架辅助的瘤颈重塑技术等可提高治疗的成

功率。此外，抗血小板的治疗效果在 SAC 中有着重
要意义，一项前瞻性实验［15］提出对支架置入的患者

进行氯吡格雷基因分型检测，并指导抗血小板的用

药方案有助于降低支架介入术后血栓类事件发生的

风险。我院自 2013 年 8 月份开展对 SAC 治疗颅内
动脉瘤患者行氯吡格雷用药指导的基因检测，为

SAC治疗患者提供个体化的双抗用药方案，降低了
SAC术后的支架血栓发生率。
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