
中国现代神经疾病杂志 2019 年 5 月第 19 卷第 5 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2019, Vol. 19, No. 5

血管内栓塞和手术夹闭治疗前循环颅内
动脉瘤疗效分析

常枫 王序 常金生 申学明

【摘要】 目的 探讨血管内栓塞和手术夹闭方案对前循环颅内动脉瘤患者预后、生活质量及术后

并发症的影响。方法 选择 2016 年 1 月至 2017 年 10 月确诊的前循环颅内动脉瘤患者共 128 例，随机分

为血管内栓塞组（64 例）和手术夹闭组（64 例），评价两组患者住院时间、治疗总费用、手术前后脑组织损

伤指标［S⁃100B 蛋白（S⁃100B）、基质金属蛋白酶⁃9（MMP⁃9）及白细胞介素⁃6（IL⁃6）］，术后神经功能预后

［Glasgow 预后分级（GOS）和改良 Rankin 量表（mRS）］，生活质量［36 条简明健康状况调查表（SF⁃36）和日

常生活活动能力量表（ADL）］，以及术后并发症发生率。结果 与手术夹闭组相比，血管内栓塞组患者

住院时间短（t = 4.712，P = 0.000），S⁃100B（F = 4.276，P = 0.000）、MMP⁃9（F = 3.576，P = 0.000）及 IL⁃6（F =
3.897，P = 0.000）水平降低；而且 SF⁃36（t = 4.673，P = 0.000）和 ADL（t = 3.816，P = 0.000）评分、术后 6 个月

时 GOS 分级（χ2 = 4.726，P = 0.019）和 mRS 评分（t = 3.816，P = 0.000）均优于手术夹闭组，但治疗总费用高

于手术夹闭组（t = 5.046，P = 0.000）。术后 30 d 并发症发生率结果提示，血管内栓塞组感染发生率较低

（χ2 = 9.195，P = 0.002）。结论 血管内栓塞方案治疗前循环颅内动脉瘤具有住院时间短、远期预后良好

等优点，同时可下调 S⁃100B、MMP⁃9 和 IL⁃6 水平，有助于预防感染风险，提高患者生活质量；而手术夹闭

方案则在降低经济负担风险等方面具有优势。
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【Abstract】 Objective To investigate the influence of endovascular embolization and surgical
clipping on long ⁃ term prognosis, quality of life and postoperative complications of patients with anterior
circulation intracranial aneurysms. Methods A total of 128 patients with anterior circulation intracranial
aneurysms were chosen from January 2016 to October 2017 and randomly divided into 2 groups including
group A (N = 64) treated with endovascular embolization and group B (N = 64) treated with surgical clipping.
The hospitalization time, total treatment cost, laboratory indexes before and after operation including S⁃100B
protein (S ⁃100B), matrix metalloproteinase ⁃9 (MMP ⁃9) and interleukin ⁃6 (IL ⁃6), postoperative neurological
function [Glasgow Outcome Scale (GOS) and modified Rankin Scale (mRS)], life quality [Medical Outcomes
Study 36 ⁃ Item Short ⁃Form Health Survey (SF ⁃36) and Activities of Daily Living (ADL)] and postoperative
complications incidence of both groups were compared and analyzed. Results Compared with group B,
group A had shorter hospitalization time (t = 4.712, P = 0.000), significantly lower levels of S ⁃ 100B (F =
4.276, P = 0.000), MMP⁃9 (F = 3.576, P = 0.000) and IL⁃6 (F = 3.897, P = 0.000), better SF⁃36 (t = 4.673, P =
0.000) and ADL (t = 3.816, P = 0.000) scores, better GOS (χ 2 = 4.726, P = 0.019) and mRS (t = 3.816, P =
0.000) scores 6 months after operation. However, the total treatment cost of group A was significantly
higher than group B (t = 5.046, P = 0.000). The evaluation of postoperative complications incidence 30 d
after operation showed group A had significantly lower infection incidence (χ2 = 9.195, P = 0.002) than group
B, while there was no significant difference in the incidence of aneurysm rupture, cerebral ischemia, and

doi：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2019.05.011
作者单位：455000 河南省安阳市人民医院神经外科

通讯作者：常枫，Email：changfeng3000@126.com

·临床研究·
·· 361



中国现代神经疾病杂志 2019 年 5 月第 19 卷第 5 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2019, Vol. 19, No. 5

vasospasm incidence between 2 groups (P > 0.05, for all). Conclusions Endovascular embolization in the
treatment of anterior circulation intracranial aneurysms can efficiently shorten hospitalization time, improve
long⁃term prognosis, reduce the levels of S⁃100B, MMP⁃9 and IL⁃6, improve patients' quality of life and be
helpful to prevent the infection risk. Surgical clipping has the advantage of reducing the economic burden
of patients.

【Key words】 Intracranial aneurysm; Surgical procedures, operative; Embolization, therapeutic;
Postoperative complications
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颅内动脉瘤好发于前循环，是蛛网膜下隙出血

的主要原因，有研究显示，颅内动脉瘤首次破裂出

血病死率为 20% ~ 35%，而再出血病死率可高达

70%［1］。目前对于颅内动脉瘤的外科手术治疗首选

夹闭术和血管内栓塞术，而随着神经影像学技术的

日益进步，以及神经外科医师操作熟练程度的不断

提高，血管内栓塞技术日臻完善，加之患者术后住

院时间短、感染率低等优点使其倍受临床关注［2⁃3］。

然而，该术式是否能够作为颅内动脉瘤的首选外科

治疗方法仍存争议。鉴于此，笔者拟以上述两种治

疗方案对前循环颅内动脉瘤患者神经功能预后、生

活质量及术后并发症的影响作为观察指标，回顾分

析河南省安阳市人民医院神经外科近年相关临床

资料，以为临床制定疗效最佳、预后良好的治疗方

案提供参考。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）经 CT 和数字减影血管造影术

（DSA）检查诊断明确的前循环颅内动脉瘤。（2）符合

Hunt⁃Hess 分级Ⅰ ~ Ⅳ级标准［4］。（3）年龄 ≤ 75 岁。

（4）外科手术治疗方案经河南省安阳市人民医院道

德伦理委员会批准，患者及其家属均知情同意。

2. 排除标准 （1）存在手术夹闭或血管内栓塞

治疗禁忌证者。（2）入院后经实验室检查显示存在

活动性出血或血小板计数 < 100 × 10 9/L。（3）存在肝

肾功能障碍、严重内分泌系统疾病、精神疾病，以及

妊娠期、哺乳期女性病例。

3. 一般资料 选择 2016 年 1 月至 2017 年 10 月

在我院神经外科住院治疗并诊断明确的前循环颅

内动脉瘤患者共 128 例，采用随机数字表法分为手

术夹闭治疗组（手术夹闭组）和血管内栓塞治疗组

（血管内栓塞组），每组各 64 例。（1）手术夹闭组：男

性 34 例，女 性 30 例；年 龄 为 27 ~ 73 岁，平 均 为

（46.39 ± 7.70）岁；根据动脉瘤位置进行划分，分别

位于前交通动脉（ACoA）19 例、大脑中动脉（MCA）
17 例、大脑前动脉（ACA）8 例、颈内动脉 ⁃后交通动

脉（ICA⁃PCoA）20 例。（2）血管内栓塞组：男性 36 例，

女性 28 例；年龄 28 ~ 71 岁，平均（46.81 ± 7.78）岁；

其中，前交通动脉 21 例、大脑中动脉 16 例、大脑前

动脉 6 例、颈内动脉⁃后交通动脉 21 例。两组性别、

年龄、Hunt⁃Hess 分级、动脉瘤数量和动脉瘤最大径

比较，差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

二、观察方法

1. 手术方法 （1）手术夹闭：患者全身麻醉，经

翼点入路分别开放侧裂池和鞍上池，经充分显露载

瘤动脉后行瘤颈解剖，易破裂动脉瘤则考虑暂时阻

断载瘤动脉，每隔 8 ~ 10 分钟松开阻断夹约 10 s，如
果总阻断时间 > 30 min 则每隔 10 分钟松开阻断夹

约 3 min；保护瘤颈周围穿支动脉并将其与瘤颈分

离，评价动脉瘤颈长度、宽度，以及与载瘤动脉之间

的关系，夹闭动脉瘤。术中载瘤动脉阻断 11 例、动

脉瘤破裂 3 例。多发性动脉瘤患者于术后行 CT 检

查，观察有无颅内出血，并经 CTA 确认动脉瘤夹是

否固定良好、管腔有无狭窄。（2）血管内栓塞术：患

者于全身麻醉下经股动脉插管，DSA 确认动脉瘤位

置、大小、形态，以及与周围血管毗邻关系；置入导

引导管达颈内动脉远端，选择大小适宜的微导管并

将其末端置于近瘤颈 1/3 处；然后将微导管置入动

脉 瘤 内 ，解 脱 金 属 弹 簧 圈（6 mm × 20 cm，美 国

MicroVention 公司）围绕瘤体，DSA 显示弹簧圈填充

良好，水解脱弹簧圈、撤出导管，留置导管鞘 6 h、加
压包扎，制动 > 24 h。

2. 评价指标 （1）住院时间与治疗总费用：记录

患者住院时间和治疗总费用，并计算平均值。（2）实

验室指标：检测手术前后脑组织损伤标志物的表达

变化，包括血清 S⁃100B 蛋白（S⁃100B）、基质金属蛋

白酶⁃9（MMP⁃9）和白细胞介素⁃6（IL⁃6）。（3）神经功
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能预后评价：于术后 6 个月时分别采用 Glasgow 预后

分级（GOS）和改良 Rankin 量表（mRS）进行神经功能

预后评价［5］。GOS 分级分为良好（5 级）、中度残疾

（4 级）、重度残疾（3 级）、植物状态生存（2 级）及死亡

（1 级）；mRS 评分为 0 分（无症状）、1 分（有症状但无

明显伤残，可独立完成日常工作与生活）、2 分（轻度

伤残但日常生活能够自理）、3 分（中度伤残，除行走

其他日常活动均需他人协助）、4 分（重度伤残，丧失

生活自理能力）、5 分（严重伤残，卧床、大小便失

禁）、6 分（死亡）。（4）并发症发生率：于术后 30 d 时，

分别评价动脉瘤破裂、脑缺血、血管造影提示血管

痉挛及感染等并发症发生率。并发症发生率 =（动

脉瘤破裂例数 + 脑缺血例数 + 血管痉挛例数 + 感染

例数）/ 总例数 × 100%。（5）生活质量评价：患者出院

时采用 36 条简明健康状况调查表（SF⁃36），以及术

后 6 个月日常生活活动能力量表（ADL）对患者生活

质量进行评价。其中，SF⁃36 量表包括生理功能、生

理职能、躯体疼痛、一般健康状况、精力、社会功能、

情感职能及精神健康，总分 800 分，分值越高提示生

活质量越佳；ADL 量表包括进食、洗澡、修饰洗漱、

穿衣、大便控制、小便控制、如厕、床椅转移、平地行

走及上下楼梯，其中 100 分为生活完全自理、> 60 分

为生活基本自理、< 20 分为生活完全依赖。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 20.0 统计软件进

行数据处理与分析。计量资料以均数 ± 标准差（x ±
s）表示，两组患者住院时间、治疗总费用、mRS 评分

和生活质量评价等项参数的比较行两独立样本的 t
检验，手术前后各项实验室指标的比较采用前后测

量设计的方差分析；计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，行χ 2 检验或 Mann⁃Whiteny U 检验。

以 P ≥ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

与手术夹闭组相比，血管内栓塞组患者住院时

间短（P = 0.000，表 2），血清 S⁃100B、MMP⁃9 及 IL⁃6
水平降低（均 P = 0.000；表 3，4），但治疗总费用较高

（P = 0.000，表 2）。与术前相比，术后血清 S⁃100B、

MMP⁃9 及 IL⁃6 水平均降低（均 P = 0.000）。术后 6 个

月时，对两组患者神经功能预后的评价显示，血管

内栓塞组患者预后优于手术夹闭组，术后神经功能

恢 复 良 好 率 达 75%（48/64），高 于 手 术 夹 闭 组 的

57.81%（37/64）（P = 0.019，表 5）；且血管内栓塞组术

后 6 个月时的 mRS 评分亦低于手术夹闭组［（1.36 ±
0.24）分对（2.15 ± 0.40）分；t = 3.816，P = 0.000］。两

组患者术后 30 d 时并发症的比较，两组患者动脉瘤

破裂、术后脑缺血及脑血管痉挛发生率差异无统计

学意义（均 P > 0.05，表 6），但血管内栓塞组术后感

染发生率低于手术夹闭组（P = 0.002，表 6）。与手术

夹闭组相比，血管内栓塞组出院时 SF⁃36 评分、术后

6 个月 ADL 评分高（均 P = 0.000，表 7）。

讨 论

夹闭术是颅内动脉瘤的主要外科手术方法，随

着显微外科技术的不断提高和神经影像学设备的

完善，使其术后病死率和病残率明显降低［6⁃7］；通过

手术夹闭动脉瘤不仅可有效防止再次出血，亦可减

少蛛网膜下隙积血和颅内血肿的清除难度［8⁃9］。然

表 1 血管内栓塞组与手术夹闭组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general data between 2 groups
项目

性别［例（%）］

男性

女性

年龄（x ± s，岁）

Hunt⁃Hess 分级［例（%）］

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

动脉瘤最大径［例（%）］

< 5 mm
5 ~ 15 mm

动脉瘤数目［例（%）］

单发

多发

手术夹闭组
（N = 64）

34（53.12）
30（46.88）

46.39 ± 7.70

16（25.00）
24（37.50）
17（26.56）

7（10.94）

51（79.69）
13（20.31）

47（73.44）
17（26.56）

血管内栓塞组
（N = 64）

36（56.25）
28（43.75）

46.81 ± 7.78

18（28.13）
21（32.81）
16（25.00）

9（14.06）

53（82.81）
11（17.19）

50（78.12）
14（21.88）

χ2或 t 值

1.126

0.547
0.598

0.205

0.383

P 值

0.723

0.891
0.897

0.651

0.536

表 2 血管内栓塞组与手术夹闭组患者住院时间和治疗
总费用的比较（x ± s）
Table 2. Comparison of hospitalization time and totalcost of treatment between 2 groups (x ± s)
组别

手术夹闭组

血管内栓塞组

t 值

P 值

例数

64
64

住院时间（d）
16.30 ± 2.70
10.19 ± 2.33

4.712
0.000

治疗总费用（万元）

5.10 ± 0.59
10.37 ± 1.06

5.046
0.000

Two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of age, and χ 2 test
for comparison of others，年龄的比较采用两独立样本的 t 检验，其
余比较采用χ2检验
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而，夹闭术需切开颅骨，手术创面大、术中发生医原

性损伤风险较高，且术后并发症至今仍是尚未解决

的难题；同时颅内深部动脉瘤常因操作视野和空间

狭窄使动脉瘤破裂出血的风险明显增加，高龄或合

并心肺疾病患者应慎用［10⁃11］。

血管内栓塞术是通过弹簧圈填充动脉瘤，在保

留载瘤动脉的同时栓塞动脉瘤，其全部手术操作均

于血管内完成，手术创伤小，水解脱弹簧圈更有助

于缩短手术时间，术后患者住院时间短、并发症发

生率低，有利于患者早期康复并尽快恢复正常生活

质量［12⁃13］。虽然，血管内栓塞术具有微创、手术成功

率高，以及术后恢复快等优点，但其难以消除巨大

动脉瘤所形成的颅内占位效应、术后易发生动脉瘤

再通等问题，对于颅内压异常升高或存在持续性脑

血管痉挛者不推荐作为首选术式［14⁃15］。

对本组病例观察结果显示，血管内栓塞组患者

住院时间短（P < 0.05），术后恢复良好，且术后 6 个

月时神经功能预后（GOS 分级和 mRS 评分）和生活

质量（SF ⁃36 和 ADL 评分）亦明显优于手术夹闭组

（均 P < 0.05），但总体治疗费用较高（P < 0.05），与以

往文献报道相一致［16］。提示血管内栓塞术治疗前

循环颅内动脉瘤对改善患者远期预后、提高生活质

量具有明显优势。

对本组病例手术前后脑组织损伤标志物水平

的比较可见，血管内栓塞组患者术后血清 S⁃100B、

MMP⁃9 和 IL⁃6 水平分别低于术前和手术夹闭组（均

P < 0.05），其中 S100⁃B 变化与颅脑创伤（TBI）程度呈

明显正相关［17］；MMP⁃9 是基质金属蛋白酶（MMPs）
家族成员，其表达水平升高可导致血管内皮细胞外

基质过度降解、血管脆性增加，被认为是诱发血管

破裂的主要因素［18⁃19］；而 IL⁃6 已被证实具有加重血

管内皮细胞氧化损伤、刺激血管平滑肌细胞增殖，

进而增加动脉瘤破裂出血风险［20］。本研究血管内

栓塞组患者感染发生率仅为 1.56%（1/64），低于手

表 3 血管内栓塞组与手术夹闭组患者手术前后各项实验
室指标的比较（x ± s）
Table 3. Comparison of laboratory indexes before and aftersurgery between 2 groups (x ± s)
组别

S⁃100B（μg/L）
手术夹闭组

血管内栓塞组

MMP⁃9（μg/L）
手术夹闭组

血管内栓塞组

IL⁃6（pg/ml）
手术夹闭组

血管内栓塞组

例数

64
64

64
64

64
64

术前

1.83 ± 0.34
1.79 ± 0.32

713.67 ± 90.10
717.91 ± 90.47

366.58 ± 77.53
369.40 ± 78.10

术后 7 d

1.25 ± 0.22
0.90 ± 0.14

484.18 ± 72.15
320.87 ± 54.81

249.32 ± 50.80
175.18 ± 31.97

表 5 血管内栓塞组与手术夹闭组患者术后 6 个月时神经
功能预后的比较［例（%）］*
Table 5. Comparison of the neurological function prognosis6 months after operation between 2 groups [case (%)]*
组别

手术夹闭组

血管内栓塞组

例数

64
64

GOS 分级

良好

37（57.81）
48（75.00）

中度残疾

8（12.50）
7（10.94）

重度残疾

8（12.50）
6（ 9.38）

植物状态生存

6（9.38）
2（3.12）

死亡

5（7.81）
1（1.56）

变异来源

S⁃100B
处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

MMP⁃9
处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

IL⁃6
处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

6.381
5.336
3.652

518.743
116.961

5.279
4.482
3.062

433.806
102.473

5.735
4.896
3.227

537.084
99.458

df

1
2
2

96
281

1
2
2

96
281

1
2
2

96
281

MS

6.381
2.668
1.826
5.404
0.416

6.381
2.241
1.531
4.519
0.365

6.381
2.448
1.614
5.595
0.354

F 值

4.276
5.012
6.963

3.576
4.169
5.840

3.897
4.523
5.992

P 值

0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000

表 4 血管内栓塞组与手术夹闭组患者手术前后各项实
验室指标前后测量设计的方差分析表

Table 4. ANOVA of pretest ⁃ posttest design of laboratoryindexes before and after surgery between 2 groups

Normal reference range，正常参考值范围：S⁃100B 0.04 ~ 0.05 μg/L，
MMP ⁃ 9 100 ~ 150 μ g/L，IL ⁃ 6 56 ~ 150 pg/ml。 S ⁃ 100B，S ⁃ 100B
protein，S⁃100B 蛋白；MMP⁃9，matrix metalloproteinase⁃9，基质金属
蛋白酶⁃9；IL⁃6，interleukin⁃6，白细胞介素⁃6

*Z = ⁃ 2.303，P = 0.021。GOS，Glasgow Outcome Scale，Glasgow 预后
分级

S ⁃ 100B，S ⁃ 100B protein，S ⁃ 100B 蛋 白 ；MMP ⁃ 9，matrix
metalloproteinase⁃9，基质金属蛋白酶⁃9；IL⁃6，interleukin⁃6，白细胞
介素⁃6
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术夹闭组的 17.19%（11/64，P < 0.05）；手术夹闭组感

染发生率高的重要原因之一，是由于颅骨切开后脑

组织与外环境直接接触所造成。

综上所述，血管内栓塞术治疗前循环颅内动脉

瘤具有住院时间短、神经功能预后及生活质量良

好、术后感染发生率低，以及术后脑组织损伤标志

物表达水平降低等优点，是无禁忌证前循环颅内动

脉瘤的可选手术方案。
利益冲突 无
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