
·临床医学· 文章编号: 1002 － 0217( 2015) 01 － 0043 － 04

基金项目: 皖南医学院附属弋矶山医院人才引进基金项目( YＲ202205)

收稿日期: 2014-08-03

作者简介: 方兴根( 1969- ) ，男，副主任医师，副教授，博士，( 电话) 18805536056，( 电子信箱) 18805536056@ 163． com.

破裂椎基底动脉夹层动脉瘤介入治疗( 附 9 例报告)

方兴根，李真保，狄广福，吴德刚
( 皖南医学院附属弋矶山医院 神经外科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的: 总结颅内破裂椎基底动脉夹层动脉瘤的诊断和介入治疗经验。方法: 分析 9 例颅内破裂椎基底动脉夹层动脉

瘤的症状和影像检查结果，就其介入治疗策略作回顾总结。结果: 临床表现为自发性蛛网膜下腔出血，积血以脑干前方脑池

最为明显，DSA 显示为血管的扩张和狭窄。采取支架植入辅助弹簧圈栓塞 4 例、单纯支架治疗 2 例，其余 3 例采用闭塞载瘤血

管远近端治疗。8 例恢复良好，Ｒankin 评分小于 3 分者 7 例，4 分者 1 例，死亡 1 例; 6 个月后随访未见动脉瘤显影。结论: 积极

采取保留或闭塞载瘤动脉的介入方法治疗破裂椎基底动脉夹层动脉瘤，可防止再出血。
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Interventional treatment for ruptured vertebrobasilar dissecting aneurysm: Ｒeport of 9 cases

FANG Xinggen，LI Zhenbao，DI Guangfu，WU Degang
Department of Neurosurgery，Yijishan Hospital，Wannan Medical college，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To summarize experiences in diagnosis and interventional management of ruptured vertebrobasilar dissecting aneurysm ( ＲVBD) ．

Methods: Clinical symptoms and imaging results as well as interventional strategies were reviewed in 9 cases of ＲVBD． Ｒesults: The clinical symptoms of

ＲVBD were characterized by evident spontaneous subarachnoid hemorrhage that was dominant at the cisternal in front of the brain stem． Digital subtraction

angiography( DSA) usually exposed“pearl and string”sign． Interventional management of the rebleeding included stent-assisted coil embolization in 4 ca-

ses，simple use of stent in 2，and occlusion of the affected artery with Guglielmi detachable coil( GDC) in another 3． Eight patients were better recovered

and one death occurred． By Ｒankin score，7 cases were under 3 and one scored 4． Follow-up after 6 month showed no aneursym recanalization in the surviv-

als． Conclusion: Interventional management shall be the favorable option for ruptured vertebrobasilar dissecting aneurysm．

【Key words】vertebral artery; dissecting aneurysm; stent implantation; coil

破裂椎基底动脉夹层动脉瘤 ( ruptured verte-
brobasilar dissecting aneurysm，ＲVBD) 与未破裂椎基

底动脉夹层动脉瘤表现为椎-基底动脉系统缺血、占
位效应及头痛等不同，主要表现为蛛网膜下腔出血

( subarachnoid hemorrhage，SAH ) ，占整个自发性蛛

网膜下隙出血的 3% ～7%，由于其容易再出血及病

死率高，是颅内破裂动脉瘤中最为凶险的一类。传

统外科手术包括夹闭、血管吻合后闭塞椎动脉、包裹

术，手术难度大、风险高［1］。血管内栓塞治疗为破

裂椎动脉夹层动脉瘤提供了新的途径，本文就我院

急诊诊断和治疗的破裂颅内椎动脉夹层动脉瘤作初

步的经验总结。

1 资料与方法

1． 1 一般资料与临床表现 自 2006 年 10 月 ～
2013 年 3 月，我科共治疗颅内椎动脉夹层动脉瘤患

者 9 例，其中男 5 例，女 4 例，年龄 43 ～ 56 岁。临床

表现均为突发头痛，伴有恶心、呕吐，其中 4 例合并

有短暂意识丧失; 5 例发病后表现为轻至中度昏迷，

其中 2 例出现呼吸暂停，给予气管插管人工支持呼

吸; 无偏瘫。Hunt-Hess 分级 3 级以下 8 例，4 级 1
例; 患者既往有高血压病史 2 例。所有患者均无明

确颈部外伤史。
1． 2 影像学资料 所有患者均行 CT 检查，均证实

有蛛网膜下腔积血。DSA 均显示有椎基底动脉扩

张和狭窄，椎基底动脉平均受累长度为 ( 8． 67 ±
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3． 04) mm，受累局部最大宽度为( 5． 02 ± 1． 33 ) mm，

部分病例有明显的局部囊状膨出，膨出多位于病变

中部，其中 5 例呈现椎基底动脉动脉瘤伴有囊状突

起，动脉瘤位于 PICA 远端未累及基底动脉汇合部

及对侧的椎动脉，3 例累及小脑后下动脉( PICA) 起

始部，这 3 例中又有 1 例患有双侧椎动脉夹层动脉

瘤，根据其 CT 及动脉瘤形态，考虑累及 PICA 侧为

出血责任动脉瘤，另一侧考虑未破裂动脉瘤后继续

治疗，无单纯椎动脉 PICA 近段夹层动脉瘤，1 例累

及椎基底动脉汇合部及双侧小脑前下动脉起始部，

所有患者均进行双侧椎动脉、后交通动脉代偿供血

评估。
1． 3 治疗方法 9 例急性蛛网膜下腔出血均行急

诊脑血管造影发现夹层动脉瘤后行血管内介入手术

治疗。预采取支架治疗的患者，治疗方案确定后立

即给予波立维、阿司匹林各 300 mg 纳入肛门，同时

注入 20 mL 生理盐水，自给药后至支架完全释放植

入到血管内的时间 40 ～ 45 min，患者在气管插管后

静脉复合麻醉下手术，股动脉穿刺后置入 6F 鞘，静

脉内给予肝素 80 U /kg，此后肝素以每 30 min 追加

半量维持全身肝素化，至手术治疗结束。术后皮下

注射低分子肝素 3 000 U，q12 h，共 3 d; 同时自术后

第 1 天起给予波立维 75 mg、口服或鼻饲，每日 1 次、
共 6 周，阿司匹林各 100 mg、口服或鼻饲，每日 1 次、
终身服用。
1． 3． 1 支架辅助弹簧圈栓塞治疗 6F 导引导管置

于椎动脉内近第 1 颈椎水平。采用单侧或双侧椎动

脉路图下，prowler select plus 支架导管在微导丝的

导引下通过载瘤动脉，并导入支架，支架主体覆盖动

脉瘤瘤颈部位或病变段载瘤动脉，再将微导管超选

到动脉瘤内，选择不同型号大小的弹簧圈，先成蓝后

填塞栓塞动脉瘤，力求动脉瘤不显影。
1． 3． 2 闭塞受累载瘤动脉 需要进行闭塞病变段

椎动脉的患者，充分评估对侧椎动脉、双侧后交通动

脉后，采用双侧椎动脉路图下，将双微导管分别经双

侧椎动脉超选到需要闭塞的受累椎动脉的远近端，

采用夹心技术，对动脉瘤中部疏松填塞以节约成本，

对夹层动脉瘤载瘤动脉受累两端致密填塞，使夹层

动脉瘤血流完全阻断

1． 3． 3 双支架治疗 支架导管到位后，导入 2 枚

enterprise 支架。其他治疗包括预防脑血管痉挛、脑
室外引流或腰穿、脱水以控制颅内压、脑内血肿清除

术、补液及营养支持等对症处理。

2 结果

本组病例 2 例椎动脉及基底动脉夹层动脉瘤采

用单纯双支架辅助弹簧圈治疗( 图 1 ) ，其中死亡 1
例，该患者于治疗后第 6 天，再次突发剧烈头痛，神

智由治疗前昏睡到治疗后清醒再次昏迷，CT 检查示

再发 SAH，并突发呼吸心跳骤停，经抢救无效死亡。

a． CT 示四脑室积血，脑干前方脑池高密度影; b． 左侧椎动脉 PICA 以

远梭型扩张，伴远近端狭窄; c． 左椎动脉梭型夹层动脉瘤 3D 影像;

d． 双侧椎动脉路图显示夹层累及到基底动脉汇合处; e． 单纯双支架

植入后造影见局部血管狭窄好转; f． 显示 6 月以后随访左侧椎动脉

3D 影像

图 1 椎动脉及基底动脉夹层动脉瘤治疗前后影像图

4 例患者接受支架辅助弹簧圈治疗 ( 图 2 ) ，动

脉瘤囊性突出部分不显影，载瘤动脉通畅，夹层动脉

瘤扩张部分填塞后大部不显影，PICA 血流通畅。其

中 1 例术后因脑积水行脑室外引流术继发颅内血

肿，行开颅血肿清除。

a． CT 示四脑室积血，脑干前方积血明显; b． 累及到 PICA 夹层动脉

瘤，梭型扩张局部囊状突起; c． 累及到 PICA 夹层动脉瘤 3D 图像; d．

支架辅助弹簧圈栓塞治疗; e． 治疗结束时造影; f． 6 月后随访结果动

脉瘤稳定

图 2 累及 PICA 椎动脉夹层动脉瘤支架辅助栓塞

3 例患者接受载瘤动脉闭塞治疗 ( 图 3 ) ，首先

闭塞动脉瘤，继而对载瘤动脉的远近端进行闭塞，使

得动脉瘤完全不显影。所有病例造影及微导丝探查

均未探及血管双腔征。
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a． CT 示脑干前方脑池高密度影; b． 动脉瘤囊状扩张伴有椎动脉狭

窄; c． 椎动脉夹层动脉瘤 3D 影像; d． 对动脉瘤中段疏松填塞，近端

致密填塞; e． 对远端致密填塞; f ～ g． 分别经双侧椎动脉造影结果;

h ～ i． 6 月后随访双侧椎动脉造影未见动脉瘤复发

图 3 载瘤动脉闭塞前后影像图

临床随访 2 ～ 24 个月，除 1 例死亡外其余 8 例

患者中，生活完全自理或恢复正常工作者 7 例，1 例

中度残疾日常生活需要他人帮助。复查造影未见动

脉瘤复发。

3 讨论

自发性椎动脉-基底动脉夹层动脉瘤的年发生

率在 1 ～ 10 /万人口［2］，80% 发生在 30 ～ 50 岁人群。
破裂椎基底动脉夹层动脉瘤病情凶险，再发出血发

生率高，病 死 率 高，46． 7% 的 出 血 患 者 1 周 内 死

亡［3］。破裂椎基底动脉夹层动脉瘤主要表现为自

发性蛛网膜下腔出血。本组病例均有自发性蛛网膜

下腔出血表现，剧烈头痛、恶心呕吐，意识障碍，其中

2 例发病初期便有呼吸功能障碍，表现为呼吸暂停，

经气管插管呼吸支持后病情好转，可能与出血后脑

干功能障碍有关。
破裂椎基底动脉夹层动脉瘤的辅助检查主要依

赖 CT、MＲA 和血管造影。CT 可以提供蛛网膜下腔

出血的准确信息，本组病例 CT 均有 SAH 表现，出血

部位相对位置较低，表现为脑桥前池、延髓前池、第
四脑室、中脑环池和鞍上池出血。在 MＲA 上，夹层

动脉瘤可以表现为血管内径变细或血流中断或高信

号的血管外径增大，即假性膨大，极少见到双腔征。
DSA 血管造影是诊断椎基底动脉夹层动脉瘤

的金标准，其可以直接观察动脉瘤的部位、形态、大
小，可以通过三维影像多角度准确判断与小脑下后

动脉( PICA) 的关系，同时可以准确评估血管代偿情

况。特征性的椎基底动脉夹层动脉瘤表现为双腔征

很难见到，血管增粗或囊状扩张与血管变细交替出

现，呈现所谓“串珠征”是比较典型的夹层动脉瘤影

像学表现［4］。对椎基底动脉夹层动脉的病理报道

较少［5］，根据文献中描述，未破裂动脉瘤多为动脉

内膜、内弹力层被撕裂后血液进入动脉中膜层，向远

心端推压，使得血管内腔狭窄，同时可使整体血管增

粗。若血管全层穿透便形成破裂椎基底动脉动脉

瘤。同时如果血液进入动脉中层后，再自中层穿透

内膜层，其结果是造影所见的扩张的血管腔为假血

管腔，真血管腔已经被血流压闭，我们认为这是临床

中很少见到“双腔征”的原因，本组病例中未见到血

管“双腔征”，对于囊性膨出部分实际为血管外膜或

含部分中膜覆盖的假性动脉瘤，由于其病死率及再

出血率高，我们认为对于破裂的椎基底动脉夹层动

脉瘤均应给予手术干预治疗。破裂椎基底夹层动脉

瘤传统手术治疗报道很少［］，通过夹闭夹层动脉瘤

近端椎动脉保留 PICA 血管，使夹层动脉瘤旷置愈

合，手术复杂、暴露困难、技术要求高、风险极大，不

易为患者及其家属和手术医师接受［1］。
目前血管内介入治疗为其主要治疗方法，血管

内介入治疗可以明显改善患者预后，使很多患者得

到救治［6 － 8］。其具体介入手术策略包括: ①单纯弹

簧圈栓塞椎基底动脉囊性膨出部分，载瘤动脉保持

通畅;②支架辅助弹簧圈栓塞治疗，栓塞基层动脉瘤

囊性膨出部分，保留载瘤血管通畅［9］; ③单纯支架

治疗［10］;④填塞动脉瘤同时闭塞载瘤血管［11］。
本组多数病例采用与支架相关的治疗，适合单

纯弹簧圈的椎基底动脉夹层动脉瘤的病例很少，本

组病例中无适合单纯弹簧圈填塞的病例，6 例采用

支架辅助弹簧圈栓塞的方法或单纯支架治疗的方

法，保持载瘤动脉和重要分支如小脑下后动脉的通

畅。选择支架辅助栓塞治疗的理由有: ①病变累及

基底动脉主干或椎基底的重要分支如 PICA、AICA，

不适合行单纯载瘤血管闭塞者; ② 病变相对局限在

椎动脉 PICA 远端，并且动脉瘤相对有囊状膨出适

合支架结合弹簧圈栓塞治疗者; ③ 单独一侧椎动脉

供应后循环者。虽然支架用于急性期破裂动脉瘤治

疗有争议，但部分病例只能行支架结合弹簧圈进行

治疗。另外行支架结合弹簧圈治疗的理由是支架技

术已经日趋成熟，出血部位为夹层动脉瘤的中部，此

已经由病理得到支持，对破裂出血部位填塞可以有

效阻止再出血。支架辅助弹簧圈治疗的方法，我们

认为可以提高闭塞出血动脉瘤致密栓塞率，同时保

持载瘤血管的通畅，使得假血管腔 ( 病理提示血流

通畅的通道为假腔，原含有内膜的通道闭塞) 得以

再塑重建，其具体重建过程急待进一步研究。支架

可以选择多支架重叠达到血流导向的目的，弹簧圈
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可以选择各种修饰的弹簧圈增加动脉瘤的致密栓塞

率。对于仅单纯使用支架治疗的病例，理由有: ①
由于动脉瘤局部无明显膨大，不适合选择辅助弹簧

圈;②受累载瘤血管为主要供血血管，对侧椎动脉纤

细;③病变累及基底动脉主干不适合闭塞载瘤血管

只能选择重叠支架处理，单纯支架治疗其结果有待

进一步观察，本组病例中 1 例选择单纯支架治疗，术

后再出血经抢救无效后死亡。血流导向支架可能是

夹层动脉瘤治疗的一种方法［12］; 选择支架治疗或辅

助治疗的同时，需要行抗血小板聚集治疗，可能会增

加出血风险。本组中 1 例患者在介入治疗后行单侧

脑室外引流，术后并发脑内血肿，经开颅血肿清除后

好转，6 个月后随访 Ｒankin 分级为 4 分。
填塞动脉瘤同时闭塞载瘤血管为另一种治疗椎

基底动脉夹层动脉瘤的方法，有作者把该方法作为

主要治疗方法，我们认为保持载瘤动脉通畅，不轻易

牺牲血管依然具有重要意义［13］。尽管患者的侧枝

代偿良好，脊髓前动脉及小脑下后动脉在血管闭塞

中存在风险，对于少部分病例需要针对行小脑下后

动脉的血管吻合后再行载瘤动脉的闭塞［14］。在闭

塞载瘤动脉瘤的过程中，单纯闭塞载瘤动脉近端，远

端动脉瘤不全闭塞或仍显影，部分类似结扎载瘤血

管，动脉瘤旷置，有文献报道有再出血的发生［1］，如

果条件和技术允许，可考虑对夹层动脉瘤远近两端

进行闭塞，减少夹层动脉瘤的再出血。本组病例中

3 例采取双侧椎动脉路图下，对夹层动脉瘤远近端

成功闭塞，6 个月后随访未见动脉瘤显影。故我们

认为血管内介入治疗应作为破裂椎基底夹层动脉瘤

的首先治疗方法。
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