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患者 女性，50岁，因头痛、呕吐 1小时，于

2014年 2月 15日 16∶00入院。患者 1小时前无明显

诱因出现搏动性头痛，以左侧眼眶周围疼痛为主，

伴恶心、非喷射状呕吐胃内容物数次（约 300 ml），无

呕血、咖啡样物，无偏瘫、偏盲、失语、复视、大小便

失禁等，急诊至我院，头部 CT显示蛛网膜下腔出血，

收入神经外科。患者否认合并高血压、糖尿病、冠

心病，否认细菌性痢疾、结核、肝炎、伤寒等传染性

疾病病史，否认手术、输血、外伤史，否认药物、食物

过敏史，预防接种史不详；否认吸烟、饮酒、药物嗜

好，否认工业毒物、粉尘及放射性物质接触史，否认

治游史；家族中无类似疾病及遗传性疾病病史。

诊 断 与 治 疗 经 过 入 院 后 体 格 检 查 ：体 温

36.8 ℃，脉搏 68次/min，呼吸为 20次/min，血压为

138/87 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），嗜睡，Glasgow
昏迷量表（GCS）评分 12分（睁眼 3分、回答 4分、肢

体运动 5分），双侧瞳孔等大、等圆，直径 3 mm，对光

反射存在，双侧眼动尚可；双侧面部感觉对称存在，

无痛触觉增强或减弱，鼻唇沟对称；四肢肌力、肌张

力正常，共济运动正常，生理反射存在，病理反射未

引出，颈项强直；腹部柔软，全腹无压痛和反跳痛，

肠鸣音 4次/min。美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）评分 3分，Hunt⁃Hess分级Ⅲ级，改良 Fisher
分级Ⅱ级。实验室检查血常规、肝肾功能、电解质、

凝血功能均于正常值范围。影像学检查：头部 CT显
示左侧侧裂池积血（图 1）；DSA共检出 3 个动脉瘤，

分别位于左大脑中动脉（MCA）M2段（2 个），体积较

大（约 5.10 mm × 4.60 mm × 4.10 mm 和 4.60 mm ×
4.50 mm × 4.20 mm）且形态不规则，呈窄颈，考虑为

责任动脉瘤；左颈内动脉（ICA）C5段（1 个），体积较

小（约 2.10 mm × 2.00 mm × 1.80 mm）且形态规则（图

2a）。临床诊断为自发性蛛网膜下腔出血；颅内多发

动脉瘤（左大脑中动脉 M2段、左颈内动脉 C5段）。

遂于 2014年 2月 15日进行左大脑中动脉M2段动脉

瘤弹簧圈栓塞，术中将 Orbit弹簧圈（5 mm × 15 cm、

4 mm × 12 cm、3 mm × 8 cm、2 mm × 4 cm、1 mm × 2 cm，

美国 Johnson & Johnson公司）经微导管逐枚植入动

脉瘤腔，直至影像学致密栓塞（图 2b）；左颈内动脉

C5段动脉瘤体积尚小，建议观察，二期处理。术后

予以静脉滴注地佐辛 10 mg/d镇痛、右美托咪定

0.20 mg/d镇静、丙戊酸钠 0.80 g/d预防癫痫发作、甘

露醇 2.50 g/次（3次/d）降低颅内压、氨甲环酸 1 g/d
抗纤维蛋白溶解、尼莫地平 20 mg/次（2次/d）预防脑

血管痉挛。患者共住院 12天，出院时一般情况尚

可，血压降至 120/68 mm Hg，神志清楚，语言流利，

神经系统查体正常，GCS评分 15分（睁眼 4分、回答

5分、肢体运动 6分）。

随访经过 出院后首次随访（2015年 4月）复查

CTA未见左大脑中动脉 M2段动脉瘤复发，左颈内

动脉 C5段动脉瘤体积增大（约 2.80 mm × 2.50 mm ×
2.20 mm），呈椭圆形，宽颈（图 3a）。于 2015年 4月
18日行支架辅助下颈内动脉 C5段动脉瘤栓塞术，
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采用支架半释放技术（型号 Enterprise，4.00 mm ×
2.20 cm，美国 Johnson & Johnson公司）辅助弹簧圈

（型号 Orbit，2 mm × 4 cm、1 mm × 2 cm，美国 Johnson &
Johnson公司）植入动脉瘤腔，直至影像学致密栓塞

（图 3b ~ 3d）。二次随访（2016年 6月）复查 CTA显

示左大脑中动脉M2段和左颈内动脉 C5段动脉瘤均

未见复发。三次随访（2018年 12月）复查 CTA仍未

见复发，但新发右大脑中动脉 M2段动脉瘤（约为

5.40 mm × 5.20 mm × 4.70 mm）和前交通动脉动脉瘤

（约 2.20 mm × 2.10 mm × 1.80 mm），均呈囊状（图 4），

建议行动脉瘤栓塞术。四次随访（2019年 1月）复查

DSA显示右大脑中动脉 M2段和前交通动脉动脉瘤

无明显变化，再次建议手术治疗，在征得患者及其

家属知情同意后，于 2019年 1月 18日行右大脑中动

脉 M2段和前交通动脉动脉瘤栓塞术，术后即刻复

查 DSA 显示动脉瘤致密栓塞（图 5）。五次随访

（2019年 4月）复查 CTA未见左大脑中动脉 M2段、

左颈内动脉 C5段、右大脑中动脉 M2段和前交通动

脉动脉瘤复发（图 6）。六次随访（2021年 4月）复查

CTA显示前交通动脉动脉瘤体积增大（约 3.80 mm ×
3.60 mm × 3.10 mm），考虑动脉瘤复发（图 7a ~ 7c），

再次于 2021年 4月 18日行前交通动脉动脉瘤栓塞

术，术后即刻复查 DSA显示动脉瘤致密栓塞（图 7d，
7e）。七次随访（2022年 3月）复查 CTA显示动脉瘤

无复发（图 8）。目前仍在随访中。

讨 论

颅内多发动脉瘤占颅内动脉瘤的 8% ~ 38%［1］，

相较单发动脉瘤存在多个瘤体破裂风险，多风险叠

加效应则导致更大的瘤体破裂出血风险，因此，临

床处理多发动脉瘤的原则是在患者一般状况和手

术条件允许的情况下，尽可能一期处理所有动脉

瘤；若条件不允许则优先处理责任动脉瘤，防止破

裂动脉瘤再出血，二期处理或定期随访非责任动脉

瘤［2］。本文患者初次就诊时左大脑中动脉 M2段和

左颈内动脉 C5段多发动脉瘤，临床综合判定 M2段

图 1 首次栓塞术前头部横断面 CT
显 示 左 侧 侧 裂 池 积 血（箭 头 所 示）
图 2 首次栓塞手术前后 DSA检查所
见 2a 术前正位 DSA显示动脉瘤
位于左大脑中动脉M2段（2 个），体积
较大、形态不规则，呈窄颈，考虑为责
任动脉瘤（细箭头所示）；以及左颈内
动脉 C5段动脉瘤（1 个），体积较小，
形态规则（粗箭头所示） 2b 术后
即刻复查正位 DSA显示，左大脑中动
脉 M2 段 动 脉 瘤 致 密 栓 塞（箭 头 所

示） 图 3 2015年 4月随访影像学检查所见 3a 术前侧位 CTA显示左大脑中动脉M2段动脉瘤无复发；左颈内动脉 C5段动脉瘤增
大，形态改变，呈宽颈（箭头所示） 3b 术中正位 DSA显示，采用支架半释放技术栓塞左颈内动脉 C5段动脉瘤（箭头所示） 3c 术后
即刻正位 DSA显示动脉瘤栓塞完全（箭头所示） 3d 术后即刻正位 DSA显示大脑前动脉和大脑中动脉血流通畅

Figure 1 Before the first embolization, axial CT showed hematoma in the left fissure pool (arrow indicates). Figure 2 DSA findings
before and after the first embolization Anteroposterior DSA before embolization showed the 2 aneurysms in the M2 segment of left MCA
were large in size and irregular in shape, which were considered as responsible aneurysms with relatively narrow neck (thin arrow
indicates), while the aneurysm in the C5 segment of left ICA was small in size and regular in shape (thick arrow indicates, Panel 2a).
Anteroposteric DSA immediately after embolization showed complete embolization of left MCA M2 aneurysms (arrow indicates, Panel 2b).
Figure 3 Follow ⁃ up imaging examination in April 2015 Preoperative lateral CTA showed left MCA M2 aneurysms no signs of
recurrence, and left ICA C5 aneurysm with enlarged size, morphological changes and wide neck (arrows indicate, Panel 3a). Embolization
of the left ICA C5 aneurysm with stent semi⁃release technique (arrow indicates, Panel 3b). Postoperative anteroposterior DSA immediately
showed complete embolization of the left ICA C5 aneurysm (arrow indicates, Panel 3c). Postoperative anteroposterior DSA immediately
showed smooth blood flow in the ACA and MCA (Panel 3d).

1 2a 2b 3a

3b 3c 3d
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动脉瘤为责任动脉瘤、C5段动脉瘤为非责任动脉

瘤，故优先处理M2段动脉瘤。

多发动脉瘤责任动脉瘤的准确判断直接决定

患者短期预后［3］。临床主要依靠影像学检查综合

判断责任动脉瘤，包括 CT蛛网膜下腔出血特点和

DSA动脉瘤特点（动脉瘤大小、部位、形态及载瘤动

脉有无血管痉挛等）。颅内动脉瘤符合以下条件即

判定为责任动脉瘤：（1）CT显示蛛网膜下腔出血病

灶为动脉瘤部位。（2）动脉瘤破裂可损伤神经功能。

（3）头部 CTA或 DSA显示动脉瘤体积最大、形态不

规则，伴血管痉挛［4］。但临床仍有 2% ~ 5%的多发

动脉瘤责任动脉瘤无法或难以判断［5］，应积极治

疗，防止动脉瘤破裂出血。随着影像学技术的快速

发展，高分辨率磁共振血管壁成像（VW⁃HRMRI）业

已成为判断颅内多发动脉瘤责任动脉瘤的重要技

术，具有无创性、无辐射、高空间分辨率、高信噪比

等优势，除判断管腔狭窄程度外，还可精准测量动

脉总面积、管腔面积、管壁厚度、管腔狭窄程度等；

通过 VW⁃HRMRI不同类型的强化信号及与术中动

脉瘤壁的形态观察、术后瘤壁病理结构的对照，为

客观评估颅内多发动脉瘤责任动脉瘤提供重要临

床依据［6］。而针对非责任动脉瘤，尤其是高龄、肿

瘤处理风险大者需密切随访，定期复查头部 DSA和

CTA，一旦发现动脉瘤体积增大、形态改变（形态不

规则）、局部血管痉挛等，建议外科干预。本文患者

于 2015年 4月（责任动脉瘤术后 1年）随访 CTA显

示，左颈内动脉 C5段动脉瘤（非责任动脉瘤）体积增

大，形态改变，宽颈，遂予以血管内介入栓塞治疗。

颅内动脉瘤破裂出血作为脑血管病的急危重

症之一，具有发病急骤、病情进展迅速、病残率和病

图 4 2018年 12月随访 CTA检查所见 4a 正位 CTA显示新发右大脑中动脉M2段和前交通动脉动脉瘤（箭头所示），已栓塞的左
大脑中动脉 M2段和左颈内动脉 C5段动脉瘤无复发 4b 正位 CTA显示新发右大脑中动脉 M2段和前交通动脉动脉瘤（箭头所
示） 图 5 2019年 1月随访 DSA检查所见 5a 术中正位 DSA显示右大脑中动脉 M2段动脉瘤（箭头所示） 5b 术中正位 DSA
显示前交通动脉动脉瘤（箭头所示） 5c 术中正位 DSA显示单导管技术栓塞右大脑中动脉 M2段动脉瘤（箭头所示） 5d 术中
正位 DSA显示双导管技术栓塞前交通动脉动脉瘤（箭头所示） 5e 术后即刻正位 DSA显示右大脑中动脉M2段动脉瘤栓塞完全
（箭头所示） 5f 术后即刻正位 DSA显示前交通动脉动脉瘤栓塞完全（箭头所示）

Figure 4 Follow ⁃ up CTA findings in December 2018 Frontal CTA showed the new right MCA M2 aneurysm and anterior
communicating artery aneurysm (arrows indicate), and no signs of recurrence in embolized left MCA M2 aneurysms and left ICA C5
aneurysm (Panel 4a). Frontal CTA showed the right MCA M2 aneurysm and anterior communicating artery aneurysm (arrows indicate,
Panel 4b). Figure 5 Follow ⁃ up DSA findings in January 2019 Intraoperative anteroposterior DSA showed the right MCA M2
aneurysm (arrow indicates, Panel 5a). Intraoperative anteroposterior DSA showed anterior communicating artery aneurysm (arrow
indicates, Panel 5b). Intraoperative anteroposterior DSA showed the right MCA M2 aneurysm was embolized with single catheter
technique (arrow indicates, Panel 5c). Intraoperative anteroposterior DSA showed the anterior communicating artery aneurysm was
embolized with double catheter technique (arrow indicates, Panel 5d). Postoperative anteroposterior DSA immediately showed complete
embolization of the right MCA M2 aneurysm (arrow indicates, Panel 5e). Postoperative anteroposterior DSA immediately showed
complete embolization of the anterior communicating artery aneurysm (arrow indicates, Panel 5f).

4a 4b 5a 5b
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死率高的显著特点。在微侵袭手术开展以前，动脉

瘤开颅夹闭是颅内动脉瘤临床治疗的主要方法，该

方法适用特制金属夹子将颅内动脉瘤和脑循环血

流阻断，既能夹闭动脉瘤颈部，同时能恢复正常的

载瘤动脉供血，夹闭之后动脉瘤不会因为顶端薄弱

部分的破裂造成出血；但传统开颅手术创伤大、风

险高、并发症多，手术效果不甚理想。随着神经外

科技术的发展，以及显微神经外科、神经介入技术

的不断完善，可以熟练完成多技术、多设备、多人员

的复杂动脉瘤复合手术（即动脉瘤介入栓塞 +开颅

血肿清除术）。复合手术将一个复杂、并发症发生

率高、预后不良的手术（开颅手术清除血肿同时夹

闭动脉瘤）分解为两个创伤较小、并发症发生率更

低、预后更好的手术，可在很大程度上降低手术操

作对脑组织造成的损伤［7］。近年来，神经介入器械

不断更新，其中血流导向装置（又称密网支架）通过

介入的方式，释放于载瘤动脉段中，将动脉瘤与载

瘤动脉段隔开，引导血流不进入动脉瘤，使瘤腔内

血流停滞或明显减慢，加速瘤内血栓形成及瘤颈处

内皮化，达到修复载瘤动脉结构完整性的作用，为

多发动脉瘤的临床治疗开辟新的路径［8］。但血管

内介入栓塞术仍是目前临床治疗颅内动脉瘤的首

选术式，该方法经股动脉穿刺，在责任动脉内向动

脉瘤放置微导管，再通过微导管向动脉瘤内填塞弹

簧圈（或合并支架辅助），致密填塞后实现治愈动脉

瘤破裂出血之目的。具有及时、微侵袭的显著优

势，临床上高龄、体弱、身体状况较差的患者尤为适

用［9］。且在特殊动脉瘤、多发动脉瘤、后循环动脉

瘤的治疗中，血管内介入栓塞全程均于影像学引导

下操作，可非常精准地到达病变器官和病灶，实现

致密栓塞。

血管内介入栓塞术作为神经外科高精技术，其

图 6 2019年 4月随访时正位 CTA显示左大脑中动脉 M2段、左颈内动脉 C5段、右大脑中动脉 M2段和前交通动脉动脉瘤无复发
图 7 2021年 4月随访影像学检查所见 7a 术前正位 CTA显示前交通动脉动脉瘤体积增大，提示肿瘤复发（箭头所示） 7b 术
前正位 DSA显示，右大脑中动脉M2段动脉瘤无复发 7c 术前正位 DSA显示，前交通动脉动脉瘤复发（箭头所示），左大脑中动脉
M2段和左颈内动脉 C5段动脉瘤无复发 7d 术中正位 DSA显示单导管技术栓塞前交通动脉动脉瘤（箭头所示） 7e 术后即刻
正位 DSA显示复发的前交通动脉动脉瘤栓塞完全（箭头所示） 图 8 2022年 3月随访复查 CTA显示左大脑中动脉M2段、左颈内动
脉 C5段、右大脑中动脉M2段和前交通动脉动脉瘤无复发 8a 正位 CTA 8b 斜位 CTA
Figure 6 Follow⁃up in April 2019, frontal CTA showed no signs of recurrence in the left MCA M2, left ICA C5, right MCA M2, and
anterior communicating artery aneurysms. Figure 7 Follow ⁃ up imaging findings in April 2021 Frontal CTA before embolization
showed increased volume of anterior communicating artery aneurysm, indicating signs of recurrence (arrow indicates, Panel 7a).
Anteroposterior DSA before embolization showed no signs of recurrence in the right MCA M2 aneurysm (Panel 7b). Anteroposterior DSA
before embolization showed signs of recurrence in the anterior communicating artery aneurysm (arrow indicates), and no signs of
recurrence in the left MCA M2 aneurysms and left ICA C5 aneurysm (Panel 7c). Intraoperative anteroposterior DSA showed the anterior
communicating artery aneurysm was embolized by single catheter technique (arrow indicates, Panel 7d). Postoperative anteroposterior
DSA immediatehy showed the recurrent anterior communicating artery aneurysm was completely embolized (arrow indicates, Panel 7e).
Figure 8 Follow⁃up in March 2022 CTA showed no signs of recurrence in the left MCA M2, left ICA C5, right MCA M2, and anterior
communicating artery aneurysms. Frontal CTA (Panel 8a). Oblique CTA (Panel 8b).

6 7a 7b 7c

7d 7e 8a 8b
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手术效果是一个多因素、多机制共同参与的复杂过

程，栓塞材料的选择、栓塞技巧及支架辅助的合并

应用等均是影响栓塞效果及患者预后（动脉瘤复

发）的重要因素。手术实践中应着重关注以下几

点：（1）加强微导管塑形，选择合适弹簧圈。微导管

塑形是实现血管致密栓塞的关键技术，塑形过程中

需将微导管远端的形状塑成与患者血管形态相似

的形状，精准模拟患者血管走行，促使导管能准确、

稳定放置到手术预想部位，促进后期弹簧圈的顺利

输送。而在弹簧圈的选择上，弹簧圈直径应以动脉

瘤短径为参考进行选择，防止动脉瘤“撑”破；同时，

弹簧圈长度的选择需参考动脉瘤长径和弹簧圈直

径，一般为弹簧圈直径的 2 ~ 4倍［10］。（2）血管内介入

栓塞术中需采取专业的手术技巧实现致密栓塞，预

防动脉瘤再生长。如在栓塞途径上尽量选择粗大

且走行较直的供体动脉作为栓塞途径；在微导管头

端位置上保证到位良好，以便微导管张力的保持，

实现向心性填塞；在弹簧圈填塞过程中应顺应动脉

瘤形态，均匀分布，覆盖瘤颈，保持稳定；在动脉瘤

填放弹簧圈过程中，可通过微导管的调整缓解弹簧

圈对于动脉瘤壁和微导管的相互作用力，有效防止

动脉瘤在术中破裂；也可调整弹簧圈微导管头端位

置，改变弹簧圈走位而实现更致密栓塞［11］。（3）支架

辅助的合并应用。临床上将瘤颈宽度 ≥ 4 mm或瘤

颈/瘤体比值 ≥ 1/2的动脉瘤定义为宽颈动脉瘤，而

宽颈动脉瘤栓塞难度更大，栓塞后复发风险高达

30%［12］。随着血管内治疗技术的不断优化及栓塞

路径的日益完善，越来越多的学者推崇支架辅助弹

簧圈栓塞术，该方法可显著提高动脉瘤栓塞效果，

降低动脉瘤后期复发率。主要是由于支架技术可

实现对动脉瘤颈重塑，避免弹簧圈脱逸入载瘤动

脉，进而实现致密栓塞；且利于血管内膜再生，促使

动脉瘤达到解剖治愈，预防后期复发。但截至目

前，基于支架辅助弹簧圈栓塞术治疗多发动脉瘤的

安全性尚缺乏足够的证据支持［13］。因此，临床上应

用根据患者的实际情况（动脉瘤颈宽度）谨慎考虑

支架辅助。本例患者首次就诊时考虑责任动脉瘤

颈相对窄颈，因此予以单纯弹簧圈栓塞治疗；而

2015年随访期间，左颈内动脉 C5段动脉瘤体积增

大，形态改变，宽颈，遂行支架辅助弹簧圈栓塞治

疗，以降低后期复发率。

目前，多发动脉瘤的治疗技术已日趋成熟，绝

大多数动脉瘤均可获得满意疗效。但血管内介入

栓塞术后期可因血流的冲击将瘤腔内的弹簧圈团

压缩到瘤底，造成瘤颈部重新开放，术后动脉瘤复

发比例可达 5% ~ 10%［14］。针对复发动脉瘤应密切

随访，一旦发生大小、形态等改变时需再次手术或

介入栓塞，防止动脉瘤体破裂出血。同时，也应密

切观察有无新发动脉瘤出血，继而决定进一步治疗

方案［15］。本文患者随访长达 8年，于 2018年随访期

间发现右大脑中动脉 M2段动脉瘤、前交通动脉动

脉瘤（新发动脉瘤），并于 2019年随访期间行动脉瘤

栓塞治疗。而 2021年随访期间又见前交通动脉动

脉瘤复发征象，分析其原因，动脉瘤位于前交通动

脉，动脉瘤长轴与左大脑前动脉 A1段基本重叠，受

血流冲击作用力大，常年累月动脉瘤颈再次被拉长

导致复发。故针对多发动脉瘤患者，密切随访并及

时处理复发、新发动脉瘤是改善患者预后之关键。

综上所述，血管内介入栓塞术是治疗多发动脉

瘤的有效方案，把握多发动脉瘤处理原则、提高手

术技巧是保证栓塞效果及预防复发的关键，密切随

访并及时处理复发、新发动脉瘤对改善患者预后具

有重要意义。
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