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【摘要】目的 探讨岩下窦入路Onyx胶联合弹簧圈栓塞治疗双侧海绵窦区硬脑膜动静脉瘘（CSDAVF）的安全性和有效性。

方法 回顾性分析2013年9月至2018年9月经岩下窦入路Onyx胶联合弹簧圈栓塞治疗的7例双侧CSDAVF的临床资料。结果 7
例14侧CSDAVF中，完全栓塞13侧，次全栓塞1侧。术后动眼神经麻痹加重1例，外展神经麻痹加重1例。术后随访6个月，14
侧瘘口均未显影，1例动眼神经麻痹基本恢复，1例外展神经麻痹部分恢复。结论 经岩下窦入路Onyx胶联合弹簧圈栓塞治疗双

侧CSDAVF疗效确切，并发症较单侧更常见；有效使用弹簧圈及Onyx胶对手术成功及减少并发症至关重要。
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Transvenous embolization of bilateral cavernous sinus dural arteriovenous fistulas with Onyx and coils via inferior petrosal
sinus approach
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【Abstract】 Objective To investigate the safety and outcomes of transvenous embolization of bilateral cavernous sinus dural
arteriovenous fistulas (CSDAVF) with Onyx and coils. Method The clinical and follow-up data of 7 patients with bilateral CSDAVF who
accepted transvenous embolization with onyx and coils via inferior petrosal sinus approach from September, 2013 to September, 2018
were analyzed retrospectively. Results Of 14 CSDAVF in 7 patients with bilateral CSDAVF, 13 were totally embolized and 1 subtotally.
One patient had aggravation of oculomotor paralysis and 1 patient had aggravation of abducent paralysis after the embolization. The
following- up 6 months after the embolization showed that CSDAVF did not recurred in all the patients. The patient was basically
recovered from oculomotor paralysis, and the another patient was slightly recovered from abducent paralysis. Conclusions The clinical
effect of transvenous embolization of CSDAVF with Onyx and coils via inferior petrosal sinus approach is good, but the complications are
more common after the embolization in the patients with bilateral CSDAVF than those in the patients with unilateral CSDAVF. The
practised skill of endovascular emboliation is very important to successful treatment of CSDAVF and reducing complications.
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岩下窦入路Onyx胶联合弹簧圈栓塞治疗双侧
海绵窦区硬脑膜动静脉瘘

刘建武 罗海涛 陈志华 赖贤良 宋书欣 毛国华 朱健明

硬脑膜动静脉瘘（dural arteriovenous fistula，
DAVF）是局限于硬脑膜特定区域动脉和静脉的异常

沟通，亚洲人常见于海绵窦区。海绵窦区硬脑膜动

静脉瘘（cavernous sinus dural arteriovenous fistula，
CSDAVF）中双侧约占7.7％[1]。双侧CSDAVF往往有

静脉窦高压，多发颅内CSDAVF的皮质静脉引流率

高于单病灶，皮质静脉引流是出血高危因素[2]。2013
年9月至2017年12 月经岩下窦入路Onyx胶联合弹

簧圈栓塞治疗双侧CSDAVF 7例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 7例中，男 2例，女 5例；年龄 33~69
岁，平均 54岁。双侧眼结膜充血、水肿 7例，单侧眼

球突出 5例，双侧眼球突出2例，单侧视力下降1例，

双侧颅内杂音 1例，单侧颅内杂音 3例，单侧颅神经

麻痹3例（动眼神经1例，外展神经2例）。

1.2 影像学检查 DSA检查显示，7例发现双侧瘘口，

均有颈外动脉系统参与供血，其中 2例脑膜垂体干

也参与供血，主要包括眼静脉、岩下窦、海绵窦间引

流。7例14侧中，岩下窦显影12侧，未显影2侧。

1.3 治疗方法 7例均在全麻下经岩下窦入路行双侧

CSDAVF栓塞治疗。全麻下，采用 Seidinger技术分

别自右侧股静脉、左侧股动脉置入 6F短鞘；全身肝
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素化，泥鳅导丝配合5F单弯经左侧股动脉鞘行全脑

血管造影，了解瘘的位置、大小、供血动脉和引流静

脉。经右侧股静脉鞘，将6F导引导管在泥鳅导丝导

引下放置在瘘口流量大的患侧颈内静脉内，泥鳅导

丝经同侧岩下窦进入同侧海绵窦内。对不显影的岩

下窦，则用泥鳅导丝反复轻柔探查岩下窦，机械开通

岩下窦至海绵窦的通路。将微导管在微导丝导引

下，在留置的泥鳅导丝指引下，经海绵间窦进入对侧

海绵窦内。撤出泥鳅导丝，另一根微导管在微导丝

指引下经颈内静脉的6F导引导管，经同侧的岩下窦

进入同侧海绵窦内。术中经两根微导管，先后造影

证实微导管位于海绵窦和眼静脉交界处，位置合

适。先后经两根微导管释放若干弹簧圈，血流缓慢

后，先由对侧微导管边回撤边分次缓慢注入 Onyx
胶，经左侧股动脉端的单弯管造影，评估栓塞情况和

静脉引流情况。

2 结 果

2.1 治疗效果 7例均行双侧瘘口栓塞，其中2例单侧

岩下窦未显影，1例经显影一侧岩下窦栓塞双侧瘘

口，另1例经绵间窦置管对侧海绵窦困难，探查未显

影岩下窦后再通，经双侧岩下窦栓塞双侧瘘口。14
侧栓塞后造影显示完全栓塞 13侧，次全栓塞 1侧。

术后动眼神经麻痹加重 1例，外展神经麻痹加重 1
例。术后随访 6个月，14侧瘘口均未显影，1例动眼

神经麻痹基本恢复，1例外展神经麻痹部分恢复。

2.2 典型病例 54岁女性，因头痛伴视物模糊 1个月

入院。入院体格检查：双侧结膜充血水肿，左侧眼球

突出，左侧外展神经麻痹。术前造影考虑CSDAVF，
双侧海绵窦相通，左侧较右侧明显，双侧颈外动脉系

统、左侧脑膜垂体干参与供血，主要眼静脉、岩下窦

引流。经一侧岩下窦栓塞瘘口，术后随访显示症状

基本恢复，无新发症状。见图1。
3 讨 论

CSDAVF可能与脑血管发育异常、静脉血栓形

成等多种原因导致静脉窦压力升高有关，静脉血栓

形成和静脉高压是CSDAVF形成的主要诱因，一侧

CSDAVF高压可能诱导对侧CSDAVF[3]。临床表现与

血液分流量大小、供血动脉来源和静脉引流方式有

关，其中静脉引流方式是决定因素。Kiyosue等 [4]报

道 CSDAVF眼部症状出现率在80%~97%，脑神经损

伤 44%~77%，耳鸣 40%~50%，视力改变 28%~38%，

中枢神经损伤 3%，颅内出血相对罕见。双侧

CSDAVF临床比较少见，症状基本与单侧一致，部分

表现为双侧症状。

CSDAVF首选血管内栓塞治疗，栓塞途径包括

动脉入路、静脉入路和动静脉联合入路，多数经动脉

入路难以完全栓塞，需用静脉入路或动静脉联合入

路，其中经岩下窦途径路径短直，易操作，相对安全，

最为常用。对岩下窦未显影的病人，术中可用导丝

反复轻柔探查岩下窦，机械开通岩下窦至海绵窦的

通路。Miller等 [5]报道 60%~80%岩下窦闭塞可机械

探查开通进行栓塞CSDAVF。岩下窦与颈内静脉关

图1 双侧海绵窦区硬脑膜动静脉瘘经一侧岩下窦栓塞前后DSA
1a. 栓塞前DSA，见双侧海绵窦区硬脑膜动静脉瘘（↑示，双侧海绵窦显影），双侧颈外动脉系统、左侧脑膜垂体干参与供

血，主要眼静脉引流，岩下窦显影；1b. 微导丝经左侧岩下窦（↑示）进入左侧海绵窦；1c. 1根导引导管导引下，1根微导管

进入左侧海绵窦（↑示），另1根微导管在微导丝指引下经海绵间窦进入对侧海绵窦；1d. 微导管经海绵间窦（↑示）进入对

侧海绵窦；1e. 释放弹簧圈，流速明显降低；1f. 左侧注入Onyx胶后造影，栓塞满意；1g. 栓塞右侧；1h. 术后蒙片，栓塞满意
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系复杂多变，在不同位置汇入颈内静脉或颈内静脉

球，45%直接汇入颈内静脉，24%与髁前静脉吻合后

汇入颈内静脉，24%以静脉丛形式多支汇入颈内静

脉球，7%汇入枕下静脉丛或椎静脉丛[6~8]。操作中应

谨慎小心，避免盲目探查造成损伤。对于双侧

CSDAVF，我们建议优先考虑经瘘口流量大的一侧

岩下窦置管同侧海绵窦及经海绵间窦置管另一侧海

绵窦，对于经海绵间窦置管困难的可经双侧岩下窦

入路栓塞双侧瘘口。本文7例中，6例经单侧岩下窦

入路栓塞双侧瘘口，1例经双侧岩下窦入路栓塞双

侧瘘口，效果满意。对于岩下窦未显影又探查失败

的病人，可改经眼上静脉途径或经动脉途径。

弹簧圈栓塞治疗CSDAVF最常见并发症是颅神

经麻痹，包括新发颅神经麻痹和原有颅神经麻痹加

重，其中动眼神经麻痹、外展神经麻痹多见。Jung等
[9]报道经静脉途径栓塞术后颅神经麻痹恶化率为

12.5%，多数（77.8%）可完全恢复。双侧CSDAVF栓

塞后颅神经麻痹加重比单侧更常见，而且导致永久

性缺陷也更常见。Rhim等[1]报道17例双侧CSDAVF
中，7例（41.2%）栓塞后颅神经麻痹加重。本文 7例
中，2例（28.6%）术后出现颅神经麻痹加重。这可能

与海绵窦过度填塞及填塞位置有关，弹簧圈过度栓

塞海绵窦后部外侧容易引起外展神经麻痹，过度栓

塞海绵窦前部上外侧容易引起动眼神经麻痹，累计

使用弹簧圈量超过200 mm3时，77.8％的病例会出现

颅神经麻痹症状[10]。本文 1例栓塞后动眼神经麻痹

加重，1例外展神经麻痹加重，应用地塞米松 3 d后

动眼神经麻痹基本恢复，另1例应用地塞米松1周后

外展神经麻痹部分恢复，术后随访 6个月仍有外展

神经麻痹症状，这 2 例弹簧圈使用量均超过 200
mm3。因此，术中应避免过度使用弹簧圈和Onyx胶，

双侧CSDAVF应先栓塞高流量一侧，可边填塞弹簧

圈边及时造影了解填塞情况，合理放置合适弹簧圈，

注入Onyx胶应由远到近缓慢分次注入。对于近全

栓塞的病人，建议压迫颈动脉治疗2个月。本文1例
单侧近全栓塞，压迫颈动脉治疗，术后随访 6个月，

瘘口完全闭塞。对于单侧优势分流病人，仅治疗显

性瘘口，压迫颈动脉治疗后，对侧非优势瘘口也可达

到治疗效果，可能是避免术后症状加重的另一种选

择 [1]，但仅栓塞优势侧也可能发生新的皮层静脉引

流，也可能需再次手术治疗。

综上所述，经岩下窦入路Onyx胶联合弹簧圈栓

塞治疗双侧CSDAVF疗效确切，但术后症状加重较

单侧也更为常见；有效使用弹簧圈及Onyx胶对手术

成功及减少并发症至关重要。
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