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【摘要】目的 总结急诊支架辅助弹簧圈栓塞治疗破裂颅内宽颈动脉瘤的经验和安全性。方法 急诊行支架辅助弹簧圈栓塞

治疗22例破裂颅内宽颈动脉瘤，术中采用双微导管技术进行操作。结果 所有支架均成功到位并释放，动脉瘤致密栓塞17例；

90%栓塞4例；姑息栓塞1例，为基底动脉中段血泡样动脉瘤，瘤体微小无法致密栓塞，仅动脉壁突出处姑息放置1枚弹簧圈，术

后第3天再次出血，最终死亡。存活21例术后随访3~6个月，未发现动脉瘤复发，无支架移位，载瘤动脉均通畅。结论 对于破裂

的宽颈动脉瘤，急诊行支架辅助弹簧圈栓塞治疗安全、有效。
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急诊支架辅助弹簧圈栓塞治疗破裂颅内宽颈动脉瘤
惠鲁生 鲍庆华 樊宪义 何 炜 王栋磊 蔡用武

支架辅助弹簧圈栓塞是治疗颅内宽颈动脉瘤非

常有效的方法[1，2]，有时为防止已经破裂的动脉瘤患

者病情进一步恶化，需要急诊进行介入手术。我们

急诊行支架辅助弹簧圈栓塞治疗颅内宽颈动脉瘤

22例，效果和安全性较好，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 22例中，男 8例，女 14例；年龄 33~77
岁，平均 56.8岁。单纯蛛网膜下腔出血 18例；血肿

破入脑室 3例，纵裂血肿 1例，血肿均不超过 30 ml。
动脉瘤破裂至手术时间6~30 h。入院时GCS评分3~
5分7例，6~8分6例，9~15分9例。动脉瘤位于颈内

动脉 4例、后交通动脉 11例、前交通动脉 3例、大脑

中动脉1例、基底动脉2例、右侧椎动脉1例。

1.2 手术方法 全身麻醉、全身肝素化下施行手术。

经右侧股动脉穿刺置入6F导管鞘，插入5F造影管行

双侧颈内动脉和椎动脉造影，以明确脑血管循环情

况、动脉瘤的位置、大小、形态以及与载瘤动脉的关

系，精确测量动脉瘤的直径、瘤颈宽度及载瘤动脉远

端和近端直径，选择合适长度和大小的支架。使用

Neuroform 支架（美国 Boston Scientific 公司）6 枚、

Enterprise 支架（美国强生公司）9 枚、Solitaire 支架

（美国 EV3 公司）3 枚、Lvis 支架（法国 Microvention
Europe公司）4枚。导引导管到位后，末端接“Y”形

止血阀，采用双微导管平行技术操作。微导丝引导

支架微导管越过动脉瘤到瘤体远端，然后微导丝引

导弹簧圈微导管进入动脉瘤。给予盐酸替罗非班注

射液 10~13 ml缓慢静脉注射，然后微量泵维持（5~7
ml/h）。进一步确定调整支架释放位置后释放，弹簧

圈经微导管顺序置入动脉瘤，填塞至满意后撤出微

导管。

1.3 术后处理 严格控制血压，收缩压维持在 90~
130 mmHg。替罗非班继续微量泵维持（5~7 ml/h），

直至术后 20 h，改为阿司匹林 100 mg、氯比格雷 75
mg口服，持续3~6个月，停用氯比格雷。如果蛛网膜

下腔出血量较多，术后 48 h行腰大池穿刺置管持续

引流脑脊液。微量泵静脉泵入尼莫地平注射液。

2 结 果

所有患者均成功置入支架并栓塞动脉瘤，支架

均准确到位，完全覆盖瘤颈。动脉瘤致密栓塞 17
例；90%栓塞4例；姑息栓塞1例，为基底动脉中段血

泡样动脉瘤，瘤体微小，无法致密栓塞，仅动脉壁突

出处姑息放置1枚二维弹簧圈，术后第3天突发血压

升高并再次出血，最终死亡。无血管内血栓形成，术

后与常规口服抗凝药均能顺利过渡。存活 21例术

后均逐步恢复，并顺利出院，术后随访 3~6个月，未

发现动脉瘤复发，无支架移位，载瘤动脉均通畅。

3 讨 论

我们应用几种临床常见的颅内支架，均顺利完

成手术。放置支架时应注意支架是开环式（如

Neuroform 支架）还是闭环式（如 Enterprise 支架）设

计。对于开环式支架绝不能过早释放，会导致严重

后果。有的支架（如Acculink支架）是闭环式设计，

但其锥形支架是开环式设计。选择辅助支架以释放
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后直径大于载瘤血管 1 mm左右为宜，直径过小，则

固定不牢靠，支架容易移位；直径过大，支架不能充

分展开，易于形成血栓，并且在双导管平行式介入手

术不顺利而改为顺序式时，由于网眼变小而阻碍弹

簧圈导管到位。如果载瘤动脉近远端直径差较大，

可以选择锥形支架，但需要注意，其往往开环设计，

一旦释放，无法回收，所以释放前精确定位非常关

键，释放时手法要轻柔，缓慢释放，防止支架跳跃移

位。

前交通动脉动脉瘤的患者，其一侧大脑前动脉

A1段往往增粗明显，有利于支架的放置和操作[3]，否

则宜行开颅手术夹闭。对于分支血管基底部位膨大

而形成动脉瘤，支架置入会帮助重塑瘤颈，使宽颈动

脉瘤瘤颈变窄，将动脉瘤体和分支血管分离，放置弹

簧圈往往不会造成分支血管堵塞。但对于小脑下后

动脉等重要分支血管发出部位的动脉瘤，应尤其慎

重，如发生闭塞风险大，应改行开颅手术夹闭。

血管如果迂曲严重，会造成微导管和微导丝走

行弯曲过多，导致操控困难。可以轻轻拉直微导管

或微导丝，以卸掉部分张力，或选择弹性较好的微导

管和微导丝。我们认为宝马微导丝的操控性更好，

Microvention微导丝头端更柔顺，进入瘤腔内操作时

更安全。如果在导丝进入过程中感觉阻力大，不可

强进，应及时撤出导丝，检查导丝是否变形，以判断

是否需要重新塑形或更换导丝，发生异常状况时，应

随时造影了解血管内情况。如果术中发生动脉瘤破

裂，或者弹簧圈突出动脉瘤体外，不能回撤弹簧圈，

应继续小心释放弹簧圈，直到造影显示无造影剂溢

出。术后应检查头颅CT，必要时行开颅手术。对于

血泡样动脉瘤的介入治疗风险应格外重视，其血管

壁缺乏内膜和弹力层及中层，而仅由外膜和纤维组

织所覆盖，缺乏囊状动脉瘤含有的胶原组织，结构更

加脆弱，极易破裂[4]；由于动脉瘤微小，难于放置弹簧

圈进行填塞；同时由于动脉瘤壁脆弱，在弹簧圈进入

动脉瘤的过程中发生破裂的危险大，更无法进行致

密栓塞。有报导采用单纯放置颅内支架的办法对动

脉瘤进行姑息治疗，效果良好。但普通颅内支架孔

率过高，对于微小动脉瘤所产生的血流动力学作用，

我们表示怀疑，且此类动脉瘤尤其容易破裂，加之置

入支架后要应用抗凝药，术后再次破裂风险较高 [5~

7]。我们曾尝试在普通支架或者密网支架的基础上，

于支架外动脉瘤基部姑息放置1~2个二维超柔小弹

簧圈，以加固动脉壁薄弱处，似乎有一定效果，且未

发现增加载瘤动脉闭塞风险。本文1例死亡为基底

动脉段血泡样动脉瘤，未能致密栓塞，术后有一过性

烦躁导致血压骤升，动脉瘤再次破裂出血，最终死

亡。因此，术后应严格控制患者血压波动并严密监

测凝血功能。从释放方式对动脉瘤本身的影响看，

自膨式支架较球扩支架似乎更加安全。

近年来，国内外学者研究应用血流导向装置治

疗颅内宽颈动脉瘤，其原理是通过提高支架覆盖率

的方法，改变动脉瘤内血流动力学状态而达到治疗

的目的[8~10]，但目前临床应用指征有限。放置带膜支

架直接隔离动脉瘤也是一种选择，但其应用范围更

加受限[11]。对于难以通过血管内方法进行治疗的病

例，比较适宜的方法是立即控制血压、应用镇静和止

血药物，及时改行开颅动脉瘤夹闭或包裹手术进行

治疗。
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【摘要】目的 探讨塑形钛网修补双额部无骨桥大面积颅骨缺损的手术方法及技巧。方法 对采用原切口入路塑形钛网修补

双额部无骨桥大面积颅骨缺损的9例患者的临床资料进行回顾性总结。结果 9例术前存有颅骨缺损综合征，术后神经症状均有

减轻，术后神志、定向力、记忆力、计算力、语言功能障碍和感觉运动功能障碍均有不同程度改善，双侧面容对称、美观。术后发

生皮下积液3例、皮下积气2例、皮下出血1例。术后随访6~30个月，均未出现脑脊液漏、切口感染、排异反应、钛网松动等并发

症。结论 塑形钛网修补双额部无骨桥大面积颅骨缺损外形美观，神经功能改善明显，术后并发症少。

【关键词】双额颅骨缺损；塑形钛网；无骨桥；颅骨成形术
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塑形钛网修补双额部无骨桥大面积颅骨缺损9例
王志明 孟文博 程月飞 曹藏柱 黄立超 季晓军

随着交通事故的频发，发生广泛的双侧额叶挫

裂伤的患者也在增多，部分患者入院后病情可逐渐

加重，极易形成隐匿的中央型脑疝而危及生命。由

于病情的需要，少数患者需要去除大骨瓣来挽救生

命，因此可遗留双侧额部大面积的颅骨缺损。颅骨

缺损中间留有骨桥的患者，修补术时相对容易，而中

间没留骨桥的患者[1]，由于其皮瓣塌陷较深这一特殊

的临床表现，给手术带来一定的困难。2009年 3月

至 2015年 2月收治此类患者 9例，采用塑形钛网进

行修补，取得满意效果，现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 9 例中，男 7 例，女 2 例；年龄 18~55
岁，平均35.6岁。前额部开放性、额骨粉碎性颅脑损

伤术后 2例，闭合性颅脑损伤术后 7例（其中外院手

术 2例），合并脑积水行脑室-腹腔分流术 3例，其中

采用可调压分流管 2例。缺损面积为 8 cm×16 cm~
12 cm×20 cm；皮瓣塌陷深度为3.0~5.0 cm；缺损时间

为4~15个月，平均6个月。有硬脑膜修补5例；另外

4例中，2例开放性损伤未修补，其它2例外院转入不

清楚。

1.2 材料准备 所有患者术前均行64排头颅CT薄层

扫描，将数据交厂家用专用处理软件进行三维重建，

制作出与颅骨缺损一致的钛网，其边缘超过缺损边

缘约0.6~1.0 cm，成型的钛网经高压消毒后备用。有

2例缺损面积巨大，一块钛网不能覆盖缺损区，利用

两块中等大小的钛网进行合并塑形，中间重叠 1.0
cm。

1.3 术前准备 此类患者最大的特点就是双侧额部

皮瓣塌陷较深，尤其是合并脑积水采用不能体外调

压分流管的患者更甚。为了解决皮瓣塌陷过深的问

题，术前我们采取了有针对性的处理方法：①采用可

调压分流的患者，逐渐调高分流阀的阈值，当皮瓣恢

复到骨窗下深约 1.5~2.0 cm 时即可；②采用不可调

压分流的患者，在局麻下于胸前部将分流管夹闭，同

样当皮瓣恢复到骨窗下深约 1.5~2.0 cm 时即可，修

补后尽快解除夹闭；③对于没有合并脑积水的患者，

于手术前 3~5 d，要求患者绝对卧床，清醒时面部向

下长时间俯卧，此举对多数患者有不同程度的改善。

1.4 手术方法 全部患者在全麻下进行手术，先寻找

原切口处皮下有颅骨的地方切开，直达颅骨，从此向
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