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【摘要】目的 探讨Tubridge血流导向装置（TFD）治疗颅内大型未破动脉瘤的安全性和疗效。方法 回顾性分析2018年7月
至2019年7月采用TFD治疗的8例颅内大型未破动脉瘤的临床资料，其中3例采用单纯TFD治疗，5例采用TFD+弹簧圈栓塞治

疗。结果 8例共8个动脉瘤，共置入Tubridge支架8枚，其中7枚支架均成功置入并打开良好；1枚支架术中部分打开不良，经微

导丝按摩后完全打开；支架置入成功率为 100%。5例TFD+弹簧圈栓塞治疗术后即刻造影显示Raymond分级Ⅲ级 2例，Ⅱ级 3
例；3例采用单纯TFD置入术后即刻造影显示动脉瘤瘤腔内造影剂明显滞留。术后即刻造影显示脉络膜前动脉、后交通动脉及

眼动脉等分支动脉显影通畅，未见明显狭窄。术后复查DSA及颅脑CT未见出血及缺血事件。8例门诊随访6~24个月，4例症状

完全消失，3例明显改善，1例体检发现病人手术前后均无症状。5例DSA随访6~12个月，动脉瘤均不显影（Raymond分级Ⅰ级，

其中TFD+弹簧圈治疗3例，单纯TFD治疗2例）。结论 TFD治疗颅内大型未破动脉瘤安全性高，短期疗效满意，长期疗效有待进

一步研究。
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Safety and efficacy of Tubridge flow-diverter devices for patients with large unruptured intracranial aneurysm (report of 8
cases)
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【Abstract】 Objective To explore the safety and efficacy of Tubridge flow- diverter devices (TFD) for the patients with large
unruptured intracranial aneurysm. Methods The clinical data of 8 patients with large unruptured intracranial aneurysm, of whom 5 were
treated with TFD and coil embolization and 3 with simple TFD, from July 2018 to July 2019 were analyzed retrospectively. Results
These 8 patients with 8 aneurysms received 8 Tubridge stents which were successfully implanted. Immediate angiography after TFD+coil
embolization in 5 patients showed Raymond grade Ⅲ in 2 patients and grade Ⅱ in 3. Immediate angiography after simple TFD
implantation in 3 patients showed significant retention of contrast agent in the aneurysms. Immediate postoperative angiography showed
that the branch arteries such as the anterior choroidal artery, posterior communicating artery, and ophthalmic artery were patency without
obvious stenosis in all the patients. There were no bleeding and ischemic events after the operation. The outpatient follow up (6~24
months) of these 8 patients showed complete disappearance of symptoms in 4 patients, marked improvement in 3, and no symptom before
and after the operation in 1. The DSA follow-up (6~12 months) of 5 patients showed Raymond grade Ⅰ in 5 patients, including 3
patients treated with TFD+coil embolization and 2 with simple TFD. Conclusion For large unruptured intracranial aneurysms, TFD is
safe and its short outcomes are good, but its long-term effectiveness needs further follow-up.

【Key words】 Intracranial aneurysm; Large aneurysm; Unruptured aneurysm; Endovascular treatment; Tubridge flow-diverter
devices; Safety; Efficacy

Tubridge血流导向装置治疗颅内大型未破动脉瘤
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研究报道，大型（10~25 mm）和巨大型（>25
mm）颅内动脉瘤较小型动脉瘤破裂可能性更大，预

后更差[1]。尽管目前介入治疗技术和材料有了很大

的发展，但是颅内大型、巨大型动脉瘤的治疗仍然存

在较高的并发症和复发率 [2]。血流导向装置（flow-
diverter devices，FDD）能改变血流方向，减缓瘤腔内

血流对瘤腔壁的冲击，促进瘤腔内血栓形成，逐渐成

为颅内大型、巨大型动脉瘤的有效治疗手段。

Tubridge血流导向装置（Tubridge FDD，TFD）是我国

自主研发设计的一款新型FDD，具有低孔率和高金

属覆盖率等特点，动物实验证实其有效性和安全性
[3]。2018年，一项多中心、临床随机对照研究报道

TFD 治疗大型、巨大型颅内动脉瘤较传统的

Enterprise支架辅助有着更高的动脉瘤闭塞率，并且
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不增加并发症发生率[4]。2018年 7月至 2019年 7月

应用TFD治疗的颅内大型动脉瘤8例，其中3例单纯

TFD治疗，5例TFD+弹簧圈治疗，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 8例均为女性；年龄 49~69岁，平均

（59±9.5）岁。头痛3例，脑神经压迫症状（视力下降、

动眼神经麻痹）3例，同时有头痛和脑神经压迫症状

（视力下降）1例，体检发现1例。

1.2 影像学检查 均行DSA检查明确诊断。均为单

发动脉瘤，位于颈内动脉海绵窦段4例、颈内动脉后

交通段 2例、颈内动脉眼动脉段 2例。瘤颈宽 5.0~
12 mm，平均（7.9±2.3）mm；动脉瘤最大直径 12~25
mm，平均（20.6±3.9）mm。

1.3 治疗方法

1.3.1 术前准备 完善血栓弹力图、阿司匹林和波立

维耐药基因检测；快代谢型每日口服阿司匹林 100
mg及氯吡格雷 75 mg，至少连续 5 d；慢代谢型则改

用替格瑞洛90 mg，每日两次。

1.3.2 手术方法 均采用全麻，常规股动脉穿刺。单

纯TFD治疗 3例，单侧股动脉置入 6F动脉鞘；TFD+
弹簧圈治疗 5例，双侧置入动脉鞘（一侧 5F，一侧

6F）。指引导管、Y阀和三通均连接已经排空气体的

加压滴注。全身肝素化后（抗凝首次给予肝素50 IU/

kg，每小时追加肝素，其剂量为前 1次剂量的一半，

最小剂量为 1 000 IU/h，直至手术结束），将 6F指引

导管头端置于颈内动脉岩骨段，在微导丝导引下将

T-Track支架导管超选至大脑中动脉M1段。同法将

另外一根6F指引导管头端放置于颈内动脉岩骨段，

经该指引导管在微导丝导引下将微导管超选至动脉

瘤瘤腔内。Tubridge经支架导管输送至支架导管头

端，经透视准确定位后，缓慢回撤支架导管。支架释

放接近动脉瘤时，通过推送支架和回撤支架导管的

配合，可增加瘤颈处金属覆盖率，使得进入瘤腔的血

流进一步减少，增加血流导向作用。术中支架选择

宁长勿短，在满足动脉瘤上下两端锚定距离的同时，

尽量避免对分支血管的覆盖。术中如出现支架打开

不良等情况，可用微导丝按摩或球囊扩张辅助支架

打开贴壁。术后即刻DSA检查栓塞程度及血流滞留

情况，Dyna CT评估支架打开情况和有无出血。

1.3.3 术后管理 术后皮下注射低分子肝素，3 000 U/
次，1次/12 h，连续3 d；口服拜阿司匹林100 mg+氯吡

格雷 75 mg，1次/ d；6个月后改口服拜阿司匹林 100
mg，1次/d，终身服用。

1.4 随访 术后采取门诊和住院随访，门诊随访记录

临床症状改善情况，包括：①症状完全消失，脑神经

压迫症状（动眼神经麻痹，视力下降）和头痛完全消

失；②症状改善，症状仍有，但是频率或程度较前减

病例

病例1

病例2

病例3

病例4

病例5

病例6

病例7

病例8

性别/
年龄

（岁）

女/69

女/49

女/59

女/57

女/57

女/77

女/53

女/51

临床症状

头痛

视力下降

动眼神经

麻痹

头痛

动眼神经

麻痹

头痛

无

头痛、视

力下降

动脉瘤位置

左侧颈内动脉

眼动脉段

右侧颈内动脉

眼动脉段

左侧颈内动脉

交通段

右侧颈内动脉

海绵窦段

右侧颈内动脉

海绵窦段

左侧颈内动脉

海绵窦段

左侧颈内动脉

交通段

左侧颈内动脉

海绵窦段

瘤颈

（mm）

6.5

9

7

5

10

12

6

8

大小

（mm）

12×21

11×12

16×19

10×22

15×22

15×23

20×25

15×21

栓塞方

式

TFD+弹
簧圈

TFD

TFD
TFD+弹
簧圈

TFD+弹
簧圈

TFD+弹
簧圈

TFD+弹
簧圈

TFD

造影剂滞

留

无

是

是

无

无

无

无

是

Raymond分级

术后即刻

Ⅱ级

造影剂明

显滞留

造影剂明

显滞留

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅲ级

Ⅱ级

造影剂明

显滞留

末次随访

Ⅰ级

Ⅰ级

Ⅰ级

Ⅰ级

Ⅰ级

随访

方式

门诊

DSA/
门诊

DSA/
门诊

DSA/
门诊

DSA/
门诊

门诊

DSA/
门诊

门诊

时间

（月）

9

6/24

8/20

8/18

12/6

7

6/12

8

表1 本文8例Tubridge血流导向装置治疗的颅内大型未破动脉瘤的临床资料
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轻；③症状无变化，症状跟之前没有区别；④症状加

重，症状程度和频率较前增加。住院随访进一步行

DSA检查，采用Raymond分级进行评估栓塞情况，检

测TFD覆盖分支血管（主要为眼动脉及后交通动脉）

是否通畅。

2 结 果

2.1 手术结果 8例共 8个动脉瘤，置入 8枚 TFD，其

中7枚支架均成功置入并打开良好；1枚在经过颈内

动脉眼动脉段近端的弯曲处时打开不良，未完全贴

壁，经微导丝“按摩”后，完全打开。5例 5个动脉瘤

行 TFD+弹簧圈栓塞治疗术后即刻造影显示 Ray⁃
mond分级Ⅲ级 2例，Ⅱ级 3例；3例 3个动脉瘤采用

单纯TFD置入术后即刻造影显示动脉瘤瘤腔内造影

剂明显滞留。脉络膜前动脉、后交通动脉及眼动脉

等分支动脉显影通畅，未见明显狭窄。术后复查

DSA及颅脑CT未见出血及缺血事件。

2.2 随访结果 8例全部行门诊随访，随访时间 3~20
个月。4例症状完全消失，3例改善，1例因体检发现

病人手术前后均无症状。5例术后DSA随访6~12个
月，动脉瘤均不显影（Raymond分级Ⅰ级，其中TFD+
弹簧圈治疗3例，单纯TFD治疗2例；图1、2）。
3 讨 论

在 FDD出现之前，颅内大型、巨大型动脉瘤主

要采用单纯弹簧圈栓塞、球囊辅助栓塞、支架辅助栓

塞和闭塞颈内动脉等，其中单纯弹簧圈栓塞复发率

高；球囊和支架辅助栓塞复发率相对较低，但仍有一

定的复发率（20%~50%）[5]；闭塞颈内动脉需满足对

侧颈内动脉能够完全代偿同侧闭塞后对双侧的大脑

前及大脑中的供血，但是即便球囊闭塞试验阴性显

示对侧代偿良好，也仍有一定的缺血风险，因此不是

理想的治疗手段[6]。FDD的出现改变了传统的血管

内栓塞治疗颅内动脉瘤的理念，尤其是瘤体大、颈

宽、解剖困难的动脉瘤[7]。FDD较普通支架有着更高

的金属覆盖率，例如 Tubridge、Pipeline和 Silk FD的

金属覆盖率在 30%~35%，Surpass 金属覆盖率为

30%，而传统支架金属覆盖率大多在 10%~20%，因

此，FDD有更明显的血流导向作用和减缓血流进入

瘤腔，进而促进瘤内血栓形成的作用。为了证实

FDD的分流效果，Jankowitz等[8]对低金属覆盖率支架

（ATLAS和Enterprise）、中等金属覆盖率支架（LVIS）
和高金属覆盖率支架（Pipeline）三种方法治疗颅内

动脉瘤的模型进行计算机流量分析，发现与其他支

架相比，Pipeline治疗后，动脉瘤最大壁面剪应力明

显较低，瘤腔血流流入率明显减少。

TFD是我国自主研发的一种血流导向装置，为

图 1 右侧颈内动脉眼段大型动脉瘤 Tubridge血流导向装

置+弹簧圈栓塞治疗前后影像

A. 术前头部CT示右侧颞叶类圆形高密度影；B. 术前头部CTA示

右侧颈内动脉眼动脉段大型动脉瘤；C、D. 术前DSA正、侧位证实

右侧颈内动脉眼动脉段大型颅内动脉瘤；E. 术中支架导管及微导

管到位后，缓慢释放一枚Tubridge血流重建装置；F. 术中继续疏松

填塞几枚弹簧圈后即刻造影显示动脉瘤瘤体及瘤颈显影延迟；G.
术后血管融合影像显示支架完全打开，完全贴壁；H、I. 术后6个月

DSA正侧位显示动脉瘤完全闭塞

图 2 左侧颈内动脉海绵窦段大型动脉瘤Tubridge血流重

建装置治疗前后影像

A、B. 术前DSA正侧位显示左侧颈内动脉海绵窦段大型动脉瘤；

C. 术前DSA工作角度显示载瘤动脉及瘤颈；D. 术中释放Tubridge
支架后即刻非减影像；E. 术后造影显示造影剂滞留明显；F. Dyna
CT显示Tubridge血流导向装置打开良好；G. 术后8个月复查DSA
显示动脉瘤完全闭塞（侧位）；H. 术后8个月3D-DSA见右侧颈内

动脉海绵窦段血管重建良好
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镍钛合金自膨式编织而成，膨胀范围为0.5 mm，选择

与血管直径差别小于 0.5 mm的支架均能达到良好

贴壁的效果。此外，TFD具有柔顺性和变形性的特

点，即便对于迂曲血管也能完全打开而不引起折叠，

“推拉技术”可提高局部网孔密度，提供更加明显的

血流导向作用。文献报道，Pineline治疗颅内大型动

脉瘤，术后6个月闭塞率约为75%（111/148），12月闭

塞率可达到85.5%（94/110），而总体并发症发生率为

7.1%（78/1091）[9]。而最近的一项研究应用TFD治疗

颅内动脉瘤，结果显示 6个月完全闭塞率为 75.3%，

长期随访（平均 29.6月）完全闭塞率可达 92.3%（48/
52），而总体并发症发生率仅为 2.2%（3/139）[10]。这

些数据表明FDD治疗颅内动脉瘤，尤其是大型或巨

大型动脉瘤，较常规血管内栓塞有更好的治疗效果。

血管壁贴附是 FDD治疗后动脉瘤完全闭塞的

关键因素，如果支架没有良好的贴壁，需要考虑微导

丝塑性后按摩支架，甚至球囊扩张等辅助措施，提高

支架贴壁性，从而提高动脉瘤闭塞率和降低支架内

血栓形成的几率。术后可行DynaCT评估支架打开

程度和贴壁情况。本文1例术中支架打开不良，J型
导丝带微导管通过支架内部，于支架打开不良处反

复旋转导丝，Dyna CT确认支架贴壁良好后，撤出微

导管导丝。

FDD治疗的并发症主要包括分支血管栓塞、动

脉瘤破裂出血和血栓栓塞引起的脑梗死等。由于

FDD的高金属覆盖率，因此，FDD覆盖的分支血管是

否能够保留，也是备受关注的热点问题。有学者应

用 Pineline治疗 20眼动脉动脉瘤，随访显示眼动脉

闭塞率高达20%[11]。另有研究回顾性分析应用FDD
治疗的140例颅内动脉瘤（147个）的临床资料，末次

随访发现分支血管闭塞率高达 21%[12]。Bhogal等 [13]

回顾性分析 13项应用 Pipeline治疗的 1 043例颅内

动脉瘤，分支血管闭塞总体发生率为 2.3%。方亦斌

等 [14]报道应用 Tubridge治疗的 73例颅内动脉瘤，术

后 6个月DSA随访显示分支血管闭塞率为 2.9%（3/
104）。造成分支血管闭塞的原因可能是支架释放操

作经验不足以及抗血小板药物不当。随着 FDD应

用经验的逐渐积累，分支血管的闭塞率明显下降。

我们术中保证瘤颈上下端锚定距离的同时尽量避开

分支血管，同时术中采取替罗非班静脉持续泵入，手

术前后规范服用双抗，随访显示分支血管均未闭塞，

提示支架打开完全以及规范抗血小板药物的使用是

避免分支血管闭塞的重要手段。对于TFD的长度选

择，我们通常保证上下两端锚定距离至少 6 mm，但

根据临床具体情况而定，对于载瘤动脉迂曲、宽颈动

脉瘤等，两端锚定长度需要10 mm或者更长[15]。

术后再出血是 FDD治疗大型动脉瘤最危险的

并发症之一。一项meta分析纳入 2 508例（2 826个
动脉瘤），结果显示FDD术后再出血发生率约2%[16]，

但相比于常规弹簧圈栓塞出血风险要低[17]。研究发

现，FDD置入后会改变瘤内的压力，局部剪切力的变

化及其不平衡性可能是术后再次破裂的潜在机制
[18]。因此，Zhou等[2]建议FDD加弹簧圈辅助栓塞，以

便减少术后出血率。本文病例动脉瘤形状不规则、

无分支血管由动脉瘤发出时加用弹簧圈填塞治疗，

未见术后再出血，而DSA复查显示动脉瘤完全闭塞，

载瘤动脉重建良好，提示动脉瘤内填塞部分弹簧圈，

有加速动脉瘤内血栓形成和闭塞的作用；而对于瘤

体规则的3例，采取单纯TFD治疗，支架置入后均可

见造影剂明显滞留；尽管术后即刻造影显示

Raymond分级Ⅱ~Ⅲ级，但是6个月DSA随访显示动

脉瘤均完全闭塞，Raymond分级Ⅰ级，载瘤动脉重建

良好，提示TFD置入后，能明显较少动脉瘤瘤腔内血

流速度，有加速动脉瘤内血栓形成和闭塞的作用，进

而减少术后出血风险等。

综上所述，TFD治疗颅内大型未破动脉瘤是安

全有效的，其闭塞率随着时间的推移呈逐渐增加的

趋势。但本文病例相对较少，随访时间相对较短，其

远期疗效有待进一步证实。
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