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【摘要】目的 探讨pipeline栓塞装置（PED）治疗椎-基底动脉未破裂夹层动脉瘤的安全性和有效性。方法 回顾性分析2019
年3月至2021年3月应用PED治疗的38例椎-基底动脉未破裂夹层动脉瘤的临床资料。结果 38例（38个动脉瘤）共置入40枚
PED，均成功释放。38例出院后随访11~33个月，平均（16.1±7.3）个月。术后发生缺血性并发症5例，出血并发症1例，但无手术

死亡病例。术后6个月随访mRS 评分0分30例，1分6例，2分2例。术后3个月完善DSA检查，根据动脉瘤OKM分级进行评估，

其中D级28例，C级4例，B级6例。结论 PED治疗椎-基底未破裂动脉夹层动脉瘤短期临床预后良好，安全有效，围手术期并发

症少。
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PED治疗椎-基底动脉未破裂夹层动脉瘤的
安全性和有效性
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● 经验介绍经验介绍 ●

椎-基底动脉夹层动脉瘤是常见的后循环动脉

瘤之一，破裂后致残率及病死率较高，因此，早期发

现未破裂椎-基底动脉夹层动脉瘤并采取积极有效

的 治 疗 是 关 键 [1~3]。 Pipeline 栓 塞 装 置（Pipeline
embolization device，PED）作为一种新型的介入治疗

技术，金属覆盖率较高、孔隙较小，在阻断颅内动脉

瘤血流的同时，保证重要穿支动脉内的正常血供，目

前被广泛应用于治疗各种类型的颅内动脉瘤，取得

了良好的远期疗效[4，5]。2018年9月至2021年3月应

用PED治疗椎-基底动脉未破裂夹层动脉瘤 38例，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2019年 3月至 2021年 3
月收治的38例椎-基底动脉未破裂夹层动脉瘤的临

床资料，其中男 22 例，女 16 例；年 36~74 岁，平均

（56.12±5.59）岁。右侧 28例，左侧 10例；椎-基底动

脉均累及3例，椎动脉V1段18例、V3段15例、V4段
2例。头晕、头痛30例，短暂性脑缺血发作8例。

1.2 围手术期处理 入院后连续口服阿司匹林肠溶

片（100 mg/d）及氢氯吡格雷片（75 mg/d）1周，术前复

查凝血功能排除手术禁忌。术中维持全身肝素化，

即首次剂量为 2.5 mg/kg，之后每小时持续追加 1.25
mg/kg直至手术结束。术后继续予以双重抗血小板

治疗，连续 3个月，预防血栓栓塞性并发症。3个月

后长期口服阿司匹林肠溶片（100 mg/d）。
1.3 手术方法 均采用全麻，运用 Seldinger技术穿刺

股动脉，置入 6F导鞘管，微导丝配合支架微导管超

选至瘤颈远端，沿微导管引入PED，输送导丝与微导

管配合下采用“头端打开-回撤定位-释放”步骤操

作，保证支架充分打开及贴壁良好，释放完成后即刻

行造影及 Dyna-CT 评估支架全程贴壁情况。

1.4 评估指标 出院后门诊随访，每月至少随访一

次。术后 6 个月采用改良 Rankin 量表（modified
Rankin scale，mRS）评分评估预后。术后3个月复查

CTA或DSA，采用 O'Kelly-Marotta（OKM）分级评估

动脉瘤闭塞情况：A级为瘤体完全显影；B级为瘤体

部分显影；C级为瘤颈残余；D级为完全闭塞。

2 结 果

2.1 手术结果 38 例共置入 40枚PED，其中 36例放

置单一 PED，其余 2例采用两枚 PED桥接治疗。所

有支架均置入椎-基底动脉，术中即刻造影及Dyna
CT 评估显示所有支架均贴壁良好。术前造影示 7
例累及小脑后下动脉，术后即刻造影示小脑后下动

脉显影良好（图1）。
2.2 临床随访结果 38例出院后随访 11~33个月，平

均（16.1±7.3）个月。术后发生缺血性并发症5例，出

血并发症 1例，无手术死亡病例。术后 6个月，mRS
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评分0分30例，1分6例，2分2例。

2.3 影像学随访结果 38例术后 3个月均完善DSA
检查，根据动脉瘤OKM分级进行评估，其中D级 28
例，C 级4例，B级6例。术后未见椎-基底动脉内支

架内存在狭窄。

3 讨 论

椎-基底动脉夹层动脉瘤的病因不明，但是其破

裂出血风险高于其他部位的囊状动脉瘤[6]。由于夹

层动脉瘤不存在动脉瘤颈和囊，因此传统的手术治

疗方式并不适用，而血管闭塞治疗包括载瘤动脉闭

塞、单纯弹簧圈栓塞、支架辅助弹簧圈栓塞到PED的

应用，不仅改变了颅内动脉瘤的治疗理念，也在明显

改善了病人的预后，降低了不良事件的发生率[7]。而

PED早期主要应用于前循环大型或巨大动脉瘤，这

是因为后循环动脉瘤相比前循环的血流分流导致缺

血性并发症的风险相对较高[8]。而最新的研究指出

PED相比传统支架有较高的金属覆盖率和较小的孔

隙，因此可更好地改变载瘤动脉的血流供应，通过诱

发瘤内血栓形成，使血管新生内膜覆盖支架网孔，阻

断动脉瘤的血流供应的同时，保证穿支动脉内充分

的血流供应[9]。

本文38例接受PED治疗的椎-基底动脉未破裂

夹层动脉瘤，术后并发症发生率为15.8%，均为载瘤

动脉的穿支血管的破裂出血或梗阻缺血，但预后良

好，无死亡病例。这说明 PED治疗椎-基底动脉未

破裂夹层动脉瘤是有效的，虽然术后存在一定的并

发症，但预后良好，安全性较高。有研究指出分支血

管的血管栓塞与脑缺血并发症无明显相关性，可能

是血栓的形过程成相对缓慢，在血管慢性闭塞的过

程中由代偿血管提供血运[10]。本文7例椎-基底动脉

夹层动脉瘤累及小脑后下动脉，若术中操作导致小

脑后下动脉血供异常，则会发生蛛网膜下腔出血或

后循环缺血等不良事件[11]。有研究指出当椎动脉夹

层动脉瘤累及小脑后下动脉时，治疗不仅变得复杂

和具有挑战性，且小脑后下动脉受累是术后动脉瘤

复发的独立危险因素[12]。本文病例术后随访过程中

并未发现复发病例，可能是因为术后随访时间相对

较短，且均为未破裂动脉瘤。先前的一项小样本回

顾性研究指出，在PED的过程中，术前应仔细评估保

证栓塞装置尺寸大小，操作保证其充分打开及贴壁

良好，将PED置于小脑后下动脉的起点，对分支动脉

的血流供应不会产生明显的影响[13]。

实际上，PED的应用会导致支架内血栓性不良

事件，且随着动脉瘤体积的增大，不良事件的发生风

险也明显增高，可能与血管内膜增生修复、抗血小板

聚集药物应用不规范、支架完全覆盖分支血管等因

素相关[14]。本文病例予以双重抗血小板治疗。目前

关于PED治疗颅内动脉瘤围手术期的预防血管血栓

形成的预防方案上存在争议，这是因为PED术后动

脉瘤内血栓的形成相对缓慢，而双重抗血小板的应

用会加大颅内出血、高灌注、过敏反应或再生障碍性

贫血等风险，特别是术中出现颅内血肿等并发症需

二次手术的病人[15]。本文术后出现迟发性脑实质出

血 1例，急诊钻孔引流术治疗，出院时mRS评分 2
分，预后良好，考虑与双重抗血小板治疗有关。有研

究指出为控制缺血及出血不良事件的发生风险，围

手术期应密切监测血小板反应单位，通过连续的检

测可评估出血与血栓事件的风险，及时调整抗血小

板治疗方案，进而降低风险[16]。

总之，PED治疗椎-基底动脉未破裂夹层动脉瘤

短期临床预后良好，安全有效，围手术期并发症少。

但仍需多中心、大样本、前瞻性的研究进一步验证。
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【摘要】目的 探讨显微手术治疗80岁以上高龄颅内肿瘤的安全性及可行性。方法 回顾性分析2018年1月至2021年6月
显微手术治疗的9例80岁以上高龄颅内肿瘤的临床资料。结果 9例年龄80~87岁，平均（83.33±2.06）岁。肿瘤全切除8例，次全

切除 1例。手术时间 105~300 min，平均（199.44±75.93）min，术中出血量 50~500 ml，平均（316.67±178.54）ml。出院时KPS评分

70~100分，平均（90±10）分。无手术死亡病例，无脑脊液漏、颅内感染、癫痫等并发症。结论 高龄不是颅内肿瘤的手术禁忌，术

前严格把握适应证、做好充分准备，术中处理迅速、准确，术后强化监测与护理，高龄颅内肿瘤多能够安全度过围手术期并获得

良好预后。

【关键词】颅内肿瘤；显微手术；80岁以上高龄；疗效

【文章编号】 1009-153X（2022）09-0772-03 【文献标志码】B 【中国图书资料分类号】R 739.41; R 651.1+1

80岁以上高龄颅内肿瘤的显微手术治疗

张顶顶 陈维涛 韦永祥 刘开东 高永月 杭春华 李劲松

随着我国人口老龄化的加剧，以及寿命的延长，

高龄颅内肿瘤的呈现逐渐增多的趋势[1]。高龄病人

器官功能退行性改变明显，机体抵抗力差，常并发多

种疾病，给麻醉和手术安全带来极大风险 [2]。近年

来，有文献报道，对于合适的 80岁以上高龄颅内肿

瘤，手术治疗是安全性的、可行性的[3~5]。2018年1月
至 2021年 6月显微手术治疗 80岁以上高龄颅内肿

瘤9例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 9例中，男 5例，女 4例；年龄 80~87
岁，平均（83.33±2.06）岁。合并高血压病6例、2型糖
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