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颅内动脉瘤首次破裂出血的致残率和病死率在

15%~25％[1]。随着微创治疗理念的普及，越来越多

的颅内动脉瘤选择血管内治疗。颅内动脉瘤单纯弹

簧圈栓塞治疗，存在弹簧圈疝入载瘤动脉现象，从而

导致载瘤动脉远端供血区供血不足而致神经功能缺

失，进而影响术中进展及临床预后。传统的血管内

支架存在致密性差、网眼大等缺点，对弹簧圈解脱后

的逃逸等一系列问题改善有限。LVIS支架可有效

地改善这一棘手的问题。本文探讨 LVIS支架辅助

弹簧圈栓塞治疗颅内动脉瘤的可行性、安全性及有

效性。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2014年 5月至 2017年 9月应用 LVIS
支架辅助弹簧圈栓塞治疗颅内动脉瘤83例，其中男

24例，女59例；年龄22~77岁，平均54岁。未破裂动

脉瘤 15例；破裂动脉瘤 68例，术前Hunt-Hess分级

Ⅰ级1例，Ⅱ级18例，Ⅲ级 42例，Ⅳ级7例。

1.2 影像学检查 68例破裂动脉瘤急诊颅脑CTA检

查明确存在蛛网膜下腔出血及动脉瘤，术前DSA进

一步确诊。15例未破裂动脉瘤颅脑CTA或MRA检

● 论论 著著 ●

【摘要】目的 探讨LVIS支架辅助弹簧圈栓塞治疗颅内动脉瘤的可行性、安全性及有效性。方法 回顾性分析宁夏医科大学

总医院神经外科2014年5月至2017年9月应用LVIS支架辅助弹簧圈栓塞治疗的83例（89枚动脉瘤）颅内动脉瘤的临床资料。
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【Abstract】Objective To investigate the feasibility, safety and efficacy of LVIS stent assisted coil embolization in the treatment of
intracranial aneurysms. Methods The clinical data of 83 patients (89 aneurysms) with intracranial aneurysms treated with LVIS
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thrombosis. The intraoperative aneurysm rupture occurred in 1 patient. The postoperative follow-up ranged from 4 to 36 months. The
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查发现颅内动脉瘤，术前进一步DSA确诊。

1.3 治疗方法 术前均口服硫酸氢氯吡格雷及阿司

匹林（未破裂动脉瘤术前 3~5 d开始服用，破裂动脉

瘤术前2 h服用）。均在全麻并全身肝素化下行颅内

动脉瘤栓塞治疗。先行DSA检查，3D-DSA评估动

脉瘤大小、载瘤动脉及瘤颈宽度等。治疗时，将塑形

成功的微导管在微导丝引导下顺利进入动脉瘤腔，

撤出微导丝，应用支架前，先选用一枚电解可脱性弹

簧圈，成功填塞到动脉瘤瘤腔内，确定支架释放位

置，保证支架能顺利覆盖瘤颈。经支架导管输送

LVIS支架至拟释放位置，并支架释放或半释放覆盖

动脉瘤颈部，为避免支架打开不良而致术中血栓等

并发症，支架的释放需避开血管弯曲处。再选择合

适的弹簧圈，通过栓塞导管输送弹簧圈，进行瘤腔及

瘤颈部的填塞，尽量达到完全填塞。栓塞结束后经

微导管缓慢注入尼莫地平，完全释放支架。再次造

影明确载瘤动脉通畅，并再次确定支架展开良好，颅

内血管均显影良好，方可撤出微导管、支架内输送导

丝及支架微导管。术后短期内予以尼莫地平持续微

量泵泵入防止脑血管痉挛，出院后常规口服硫酸氢

氯吡格雷及阿司匹林。

1.4 评价标准 根据Raymond分级评价动脉瘤即刻

栓塞程度；术后 4~36 个月 DSA 复查；按照改良

Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分评估

疗效，0~2分为疗效良好。

2 结 果

83例共89枚动脉瘤，术中使用LIVS支架90个，

双LVIS支架辅助栓塞动脉瘤 1枚；支架全部与微导

管平行释放，术中完全释放支架 61枚，半释放支架

28枚；详见表 1。栓塞后即刻DSA示，Raymond分级

Ⅰ级 64枚（图 1），Ⅱ级 22枚，Ⅲ级 3枚；栓塞有效率

为 95.6%（86/89）。术中动脉瘤破裂 1例，考虑与瘤

颈较宽、瘤颈处薄弱有关。术中血栓形成4例，其中

支架内血栓形成 3例，前交通动脉动脉瘤术中支架

被压缩致载瘤动脉及大脑前动脉血栓形成1例。术

后随访 4~36个月；DSA复查 52例，6例由即刻栓塞

Raymond分级Ⅱ级转变为Ⅰ级，3例复发；mRS评分

0~1分 63例，2分 9例，3分及以上11例；预后良好率

为86.7%。

3 讨 论

血管内支架辅助弹簧圈栓塞已经成为治疗宽

颈、微小或形态及结构较特殊的颅内动脉瘤行之有

效的方法。传统支架（Neuroform支架、Enterprise支
架及 Solitaire支架）网眼较大，在血管转弯处支架易

出现贴壁不良现象，在使用微弹簧圈进行颅内动脉

瘤栓塞时，需要不断调整支架位置，甚至重新放置支

架，以免出现支架贴壁不良或弹簧圈突入支架等问

题。尽管如此，依然会出现弹簧圈逃逸现象。

与传统支架相比较，LVIS支架具有以下优点：

第一，支架显影点及显影丝更明显，可随时观察支架

的膨胀情况，有助于随时观察支架展开情况，不但可

以减少支架被压缩的几率，而且能及时调整支架位

置，减少术中血栓形成等并发症[2]；第二，支架输送导

管更细，可到达颅内小血管，支架到位率高；第三，相

比于传统支架直径 2.5~4.0 mm的网孔，LVIS支架网

口仅为 1 mm，优势明显，能在很大程度上降低栓塞

难度，提高手术成功率，增加预后良好几率；第四，

LVIS支架的金属覆盖率是传统支架的 2~4倍，贴壁

性更高，血流导向作用更好，对载瘤动脉分支的血管

影响较小，发生缺血等并发症的概率相对较低[3]；第

五，LVIS支架“推送”释放的特点及压缩技术的运

用，不但可以做到及时控制，有效地释放支架，而且

能增加瘤颈部致密度，增加完全栓塞率。LVIS辅助

弹簧圈栓塞颅内动脉瘤即刻完全栓塞率高达 75%
[4]。本文病例即刻完全栓塞率为 71.9%（64/89）。

King等[5]对 4 039例使用Neuroform支架和Enterprise
支架病人进行分析，平均随访14个月，Raymond分级

Ⅰ级占 69%。亦有文献报道 37例应用LVIS支架辅

助栓塞治疗颅内动脉瘤病人术后半年 36例瘤颈完

全闭塞[6]。本文病例随访发现，6例即刻Raymond Ⅱ

级转变为Raymond Ⅰ级，完全栓塞率达 76%。有文

献显示 LVIS辅助栓塞颅内动脉瘤术后复发率可能

为12%[3]。本文病例复发率为5.77%。

虽然 LVIS支架辅助栓塞颅内动脉瘤的技术日

动脉瘤位置

大脑前动脉

前交通动脉

大脑中动脉

颈内动脉-后交通段

颈内动脉-眼动脉段

颈内动脉-海绵窦段

椎动脉

基底动脉

动脉瘤个

数（枚）

5
25
5
41
9
1
2
1

应用LIVS支
架数量（个）

5
25
5
42
9
1
2
1

表 1 应用LVIS支架辅助弹簧圈栓塞颅内动脉

瘤的位置、数量及应用支架数量
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趋成熟，短期效果显著，但血栓形成事件仍然需高度

重视。据Möhlenbruch等[7]报道，血栓形成率在 0%~
5%。本文病例血栓形成率为 4.5%。考虑血栓事件

发生的原因：首先，释放LVIS支架时推拉过度，金属

覆盖率较高，可能对血管壁造成刺激，诱发血栓形

成；其次，术中追求致密栓塞，或栓塞后弹簧圈、支架

不稳定，原本形成于瘤腔、瘤颈的血栓，会突出瘤颈

部，脱入支架贴壁处或支架内；再次，动脉瘤首次破

裂后血栓形成，参与止血，栓塞过程中二次刺激出血

部位，加重血栓形成；另外，动脉瘤破裂时瘤颈处的

损伤，亦或是栓塞时对瘤颈的损伤，若伴发某些血流

动力学的改变（血压过高、过低或血管痉挛），会增加

血栓事件的风险。本文4例血栓形成发现后第一时

间应用替罗非班抗血小板治疗，血栓全部溶解。支

架内狭窄问题，同样棘手，相比于传统支架，LVIS支
架狭窄率更高[7]。原因主要是支架被压缩，或是支架

打开不良。我们认为，LVIS支架的选取尤为重要。

首先，在长度的选择上，就说明书上理论而言，瘤颈+
14 mm为选择支架长度。其次，就直径而言，支架有

一定的膨胀空间，动脉血管有着近心端粗，远心端细

的特点。因此，理论而言，就粗不就细来选择。但

是，在实践中，支架在瘤颈处有堆积效应，造成支架

缩短，甚至支架陷入瘤腔内，同时，血管的弯曲、狭窄

甚至痉挛，会造成支架压缩，膨胀不全。这就要求在

栓塞过程中，积极完善 3D-DSA，仔细观察，准确评

测，根据动脉瘤及载瘤动脉情况，具体分析。

诸德源等 [8]应用 Enterprise支架与 LVIS支架重

叠辅助栓塞颈内动脉血泡样动脉瘤，效果良好。双

LVIS支架相比于 pipeline血流导向装置，可以提供

更好的导流作用 [9]。本文 1例微小绝对宽颈动脉瘤

（右侧颈内动脉-后交通段，瘤体 1.5 mm×1.0 mm，瘤

颈 2.0 mm），应用双LVIS支架辅助栓塞，术后 5个月

DSA示支架位置稳定，未见复发。

总之，LVIS支架辅助栓塞颅内动脉瘤可行，且

安全、有效。但对于支架内血栓事件，支架大小的选

择，及双LVIS支架辅助栓塞颅内动脉瘤等问题，需

在支架长期应用过程中积累经验，并需进一步采用

大样本、长期随访研究。
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综上所述，经胼胝体-透明隔-穹窿间入路为切

除第三脑室内颅咽管瘤的有效途径，术前对侧侧脑

室行脑室外引流有助于减轻脑积水及减少术后并发

症；只要熟练掌握该入路操作技巧，大部分肿瘤可达

到全切或近全切除，术后并发症少，病死率低。
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