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　　一、背景
颅内动脉瘤在普通人群中的发病率约为３％ ～

５％，患者每年发生动脉瘤破裂的概率约为
０９５％［１］。然而，动脉瘤一旦发生破裂出现蛛网膜

下腔出血（ＳＡＨ），其致死率可达４０％［２］。因此，对

于颅内动脉瘤的及时干预非常重要。当前，颅内动

脉瘤血管内治疗方式的安全性及有效性已被国际未

破裂颅内动脉瘤研究（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｕｎｒｕｐ
ｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ，ＩＳＵＩＡ）［３］及国际蛛网膜
下腔出血动脉瘤试验（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ
ａｎｅｕｒｙｓｍｔｒｉａｌ，ＩＳＡＴ）［４］等多项大型临床试验研究所
证实。然而，颅内复杂动脉瘤（如巨大型动脉瘤、宽

颈动脉瘤、梭形和夹层动脉瘤等），因存在治疗过程

复杂、治疗并发症率高、治疗后复发率高等特点，其

血管内治疗仍是巨大挑战［５］。近年来，血流导向装

置（ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒ，ＦＤ）的出现，让临床医生和患者有
了更多的治疗选择。ＦＤ是在颅内动脉瘤血流动力
学研究基础上发展起来的一种血流重塑装置，其出

现改变了颅内动脉瘤血管内治疗的理念，将以往的

囊内栓塞转向载瘤动脉的重建。由于其较普通颅内

支架拥有更细密的网格以及更强的血流导向能力，所

以更有利于动脉内皮细胞的移行生长及瘤颈覆盖闭

合［６］。通过ＦＤ的高金属覆盖率和高网孔率设计，对
局部血流进行重塑，将载瘤动脉向动脉瘤内的冲击血

流导向远端正常血管内，从而减少局部血流对动脉瘤

的冲击，使动脉瘤内的血流动力学情况得以改善，最

终在动脉瘤内形成血栓，进而实现动脉瘤的闭塞［７］。

然而，由于ＦＤ近年来才大规模应用于临床，其
治疗颅内动脉瘤的适应证、围手术期管理、手术操作

技术以及并发症的预防与处理等问题在临床上尚存

较大争议。临床医生在该装置的使用上多依据个人

经验，国内业界尚无关于 ＦＤ治疗颅内动脉瘤的指
南或共识，目前亟需制定行业性共识来规范和指导

ＦＤ在我国颅内动脉瘤中的应用。因此，由中国医师
协会神经介入专业委员会出血性脑血管病神经介入

专业委员会（学组）、中国医师协会神经外科医师分

会神经介入专业委员会、中国医师协会介入医师分

会神经介入专业委员会以及 Ｐｉｐｅｌｉｎｅ治疗动脉瘤中
国上市后多中心回顾性研究（ｐｏｓｔｍａｒｋｅｔｍｕｌｔｉ
ｃｅｎｔｅｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｒａ
ｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｉｎ
Ｃｈｉｎａ，ＰＬＵＳ）课题组组织全国知名专家共同撰写了
本共识，旨在为ＦＤ的临床应用提供参考，规范该装
置的适应证及使用流程，提高治疗效果。

二、分类

当前，国内外常用的血流导向装置主要有以下几

种：Ｐｉｐｅｌｉｎｅ血流导向栓塞装置（Ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅ，ＰＥＤ）（美国Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ公司）、Ｔｕｂｒｉｄｇｅ血管重
建装置［中国微创神通医疗科技（上海）公司］、ＳＦＤ
（法国ＢａｌｔＥｘｔｒｕｓｉｏｎ公司）、ＦＲＥＤ（美国Ｍｉｃｒｏｖｅｎｔｉｏｎ
公司）和最新报道的ｐ６４（德国ＰｈｅｎｏｘＧｍｂＨ公司）、
ＢＲＡＶＯ（美国Ｊｏｈｎｓｏｎ＆Ｊｏｈｎｓｏｎ公司）、Ｓｕｒｐａｓｓ（美国
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ＳｔｒｙｋｅｒＮｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ公司）等。当前国内上市可使用
的血流导向装置有二代Ｐｉｐｅｌｉｎｅｆｌｅｘ血流导向栓塞装
置和Ｔｕｂｒｉｄｇｅ血管重建装置，本共识也主要针对这两
种装置的使用进行规范描述。

ＰＥＤ由４８根合金丝编织而成，其中３６根钴铬
镍合金丝提供器械贴壁的径向支撑力，１２根铂钨合
金丝使器械在Ｘ射线下通体显影，ＰＥＤ的金属覆盖
率为３０％ ～３５％，网孔大小为 ０．０２～０．０５ｍｍ２。
ＰＥＤ由输送导丝及植入物部分构成。新的二代
Ｐｉｐｅｌｉｎｅｆｌｅｘ在一代 ＰＥＤ的基础上对输送系统进行
了重新设计，使植入物头端释放更加方便，且实现

９５％可回收，而植入物的材料形状和设计均未改变。
目前，ＰＥＤ在全球应用已经超过１０万例，相关研究
的中英文文献有６００余篇，其动脉瘤总体的１年完
全闭塞率可以达到 ８５．５％，总体并发症发生率为
７．１％［８］。所以，本共识中引证的文献数据及专家

经验也以ＰＥＤ为多。国际上关于 ＰＥＤ的多中心大
样本研究主要有 ＰＩＴＡ研究（Ｐｉｐｅｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅｉｎｔｒａ
ｃｒａｎｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｎｅｕｒｙｓｍｓ）、ＩｎｔｒｅＰＥＤ研究（ｉｎｔｅｒ
ｎａｔｉｏｎａｌｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅ）、ＰＵＦｓ研究（ｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｆｏｒｕｎｃｏｉｌａｂｌｅｏｒ
ｆａｉｌｅｄａｎｅｕｒｙｓｍｓｓｔｕｄｙ）、ＡＳＰＩＲｅ研究 （ｔｈｅａｎｅｕｒｙｓｍ
ｓｔｕｄｙｏｆＰｉｐｅｌｉｎｅｉｎａｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｒｅｇｉｓｔｒｙ）及
ＰＲＥＭＩＥＲ研究（ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｎｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｄｅｖｉｃｅ）。
ＰＩＴＡ研究为最早进行的多中心、前瞻性临床研究，
共纳入３１例 ＰＥＤ治疗的未破裂宽颈动脉瘤患者，
６个月的完全闭塞率为９３％［９］。ＩｎｔｒｅＰＥＤ研究共纳
入７９３例患者的９０６个动脉瘤，其总体的并发症发
生率和致死率为８．４％，其中以后循环组最高，达到
１６．４％；颈内动脉组最低，为４．８％［１０］。ＰＵＦｓ研究共
纳入１０７例动脉瘤患者，５年随访结果的完全闭塞率：
６个月为７３．６％，１年为８６．８％，３年为９３４％及５年
为 ９５．２％［１１］。ＡＳＰＩＲｅ研究为前瞻性随访研究，
１０３例患者在治疗后８个月随访时的完全闭塞率为
７５％［１２］。为了验证ＰＥＤ在颅内中、小型动脉瘤中的
治疗效果，ＰＲＥＭＩＥＲ研究（前瞻性、多中心、单臂）纳
入１４１例小型和中型动脉瘤，动脉瘤的大小为（５．００±
１．９２）ｍｍ，其中８４．４％的动脉瘤直径＜７ｍｍ。１３８例患
者进行了 １年的颅内动脉造影随访，其中１１３例
（８１９％）动脉瘤完全闭塞，残死率仅为２１％，显示了
ＰＥＤ在中、小型动脉瘤中的良好疗效［１３］。

Ｔｕｂｒｉｄｇｅ是我国自主研发的一种血管重建装
置，由４８根或６４根镍钛合金丝编织制成，其中有

２根螺旋式显影丝增加其可视性。在 Ｔｕｂｒｉｄｇｅ装置
的输送过程中，可以通过导丝与微导管的配合，使动

脉瘤颈处的金属覆盖率提高至３０％以上，而在其他
位置的金属覆盖率为１２％ ～２０％［１４］。作为新上市

的中国自主研发的血管重建装置，有关 Ｔｕｂｒｉｄｇｅ的
中外文献报道约４０余篇。其中ＰＡＲＡＴ研究（ｐａｒｅｎｔ
ａｒｔｅｒｙｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｆｏｒｌａｒｇｅｏｒｇｉａｎｔｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙ
ｓｍｓｕｓｉｎｇｔｈｅＴｕｂｒｉｄｇｅｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒ）为多中心、随机
对照研究，共纳入８２例采用Ｔｕｂｒｉｄｇｅ治疗的动脉瘤
患者，６个月的动脉瘤完全闭塞率为７５．３４％，出血
性卒中和缺血性卒中的并发症发生率分别为

６１％、９．７６％［１５］。另一项单中心的研究纳入了

７４例采用 Ｔｕｂｒｉｄｇｅ治疗的患者，最长随访时间 ＞
１８个月，动脉瘤的总体闭塞率为７３．６％，仅１例患
者出现脉络膜前动脉闭塞导致的缺血性并发症［１６］。

三、ＦＤ的手术适应证
（一）大型及巨大型动脉瘤

２０１１年，基于ＰＵＦｓ研究的结果，ＰＥＤ获得美国
食品药品管理局（ｆｏｏｄａｎｄｄｒｕｇａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）
批准（ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ａｃｃｅｓｓｄａｔａ．ｆｄａ．ｇｏｖ／ｃｄｒｈ＿ｄｏｃｓ／
ｐｄｆ１０／Ｐ１０００１８Ｂ．ｐｄｆ），将 Ｐｉｐｅｌｉｎｅ的适应证明确表
述为：（１）成人≥２２岁。（２）颈内动脉岩段至垂体
上动脉开口处近端的大型或巨大型宽颈动脉瘤。日

本的Ｏｉｓｈｉ等［１７］按照此标准适应证，应用 ＰＥＤ治疗
１００例颈内动脉Ｃ２～Ｃ４段大型及巨大型动脉瘤，随
访时间为（１０．２±５．６）个月，总体治愈率为６９２％，
缺血性并发症的发生率为２．１％，出血性并发症的
发生率为４．３％。Ｚａｎａｔｙ等［１８］研究了１６７例海绵窦
动脉瘤，动脉瘤的平均大小为１５．１ｍｍ，对比了不同
治疗方案的有效性，其中包括 ＰＥＤ治疗５９例，单纯
弹簧圈栓塞２２例，支架辅助弹簧圈栓塞７１例及颈
内动脉闭塞术１５例。动脉瘤的完全闭塞率：ＰＥＤ治
疗为８１．６％，弹簧圈栓塞为２７．２７％，支架辅助弹簧
圈栓塞为４２．２５％，颈内动脉闭塞术为７３３３％。表
明ＰＥＤ对于颈内动脉大型及巨大型动脉瘤的闭塞
率较高，相比于其他方法更有优势。

（二）破裂动脉瘤

应用ＦＤ治疗颅内破裂动脉瘤的研究也有文献
报道，其并发症的发生率约为１２％，高于ＦＤ治疗未
破裂动脉瘤的并发症发生率，且大都发生在围手术

期和术后早期［１９］。Ｍｏｋｉｎ等［２０］报道 ＰＥＤ治疗的
４３个血泡样动脉瘤，１例术中发生再次破裂出血；在
４个月的造影随访时，３２例动脉瘤中的 ２８例
（８７５％）显示完全闭塞，３例（９．４％）显示动脉瘤
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内血流减慢。Ｌｉｎ等［２１］报道 ＰＥＤ治疗的２６例复杂
破裂动脉瘤中，包括８例夹层动脉瘤、８例血泡样动
脉瘤、６例梭形动脉瘤及４例囊状动脉瘤，平均随访
时间为５９个月，其中１８例（７８．３％）动脉瘤完全闭
塞，３例（１３％）动脉瘤瘤颈残余，２例（８．７％）动脉
瘤瘤体残余。Ｃｈａｌｏｕｈｉ等［２２］报道ＰＥＤ治疗２０例破
裂动脉瘤的经验，仅１例（５％）发生并发症并导致
死亡，远期动脉瘤的完全闭塞率为８０％。此组患者
使用ＰＥＤ结合弹簧圈的比例为２０％，其余病例均为
单纯ＰＥＤ治疗。Ｂｒｉｎｊｉｋｊｉ等［２３］研究了一组３１例复
杂的大型及巨大型破裂动脉瘤患者，所有患者均行

急诊动脉瘤弹簧圈栓塞，其中２７例在神经系统症状
平稳后行二期ＰＥＤ治疗，在随后的随访过程中１８例
患者的动脉瘤完全闭塞或近全闭塞，无一例患者发

生栓塞后再出血。该研究总结认为，对于复杂的大

型及巨大型破裂动脉瘤，先一期行弹簧圈栓塞再二

期行ＰＥＤ治疗安全、有效。
（三）小型及中型动脉瘤

基于ＰＲＥＭＩＥＲ研究的结果，２０１８年美国 ＦＤＡ
将Ｐｉｐｅｌｉｎｅｆｌｅｘ的适应证扩展至以下范围（ｈｔｔｐｓ：／／
ｗｗｗ．ａｃｃｅｓｓｄａｔａ．ｆｄａ．ｇｏｖ／ｓｃｒｉｐｔｓ／ｃｄｒｈ／ｃｆｄｏｃｓ／ｃｆｐｍａ／
ｐｍａ．ｃｆｍｉｄ＝Ｐ１０００１８Ｓ０１５）：（１）远至颈内动脉末
端。（２）成人≥２２岁。（３）小型及中型的宽颈、囊
状或梭形动脉瘤（瘤颈宽度≥４ｍｍ或体颈比 ＜２）。
（４）载瘤动脉直径≥２ｍｍ、≤５ｍｍ。小型及中型动
脉瘤指的是动脉瘤最大径≤１０ｍｍ的宽颈动脉瘤，
是临床比较常见的动脉瘤类型，其血管内治疗方式

往往需要支架辅助栓塞。ＩｎｔｒｅＰＥＤ研究通过细化动
脉瘤的大小，以１０ｍｍ为界，发现使用 ＰＥＤ治疗的
小型动脉瘤的总体并发症发生率为２．８％，远远低
于大型及巨大型动脉瘤的 ５％和 １４．５％。结果表
明，ＰＥＤ治疗与传统支架辅助弹簧圈栓塞相比，动
脉瘤的完全闭塞率二者一致；而在并发症方面，ＰＥＤ
避免了动脉瘤内的填充或致密填塞，降低了术中动

脉瘤破裂的发生率，缺血性并发症的发生率也并不

高于传统弹簧圈栓塞治疗［１０］。Ｃｈａｌｏｕｈｉ等［２４］报道

了１００例行 ＰＥＤ治疗的直径 ＜７ｍｍ的动脉瘤患
者，远期完全闭塞率为 ７２％，并发症的发生率为
３％。Ｇｒｉｅｓｓｅｎａｕｅｒ等［２５］组织的美国 ５家大型中心
的多中心前瞻性队列研究，纳入２００９—２０１５年采用
ＰＥＤ治疗的１４９个颅内小型动脉瘤（动脉瘤最大径
≤７ｍｍ），其中１３０例（８７．２％）为颈内动脉系统动
脉瘤（包括颈内动脉眼动脉段、海绵窦段、后交通动脉

段），１１５例（７７．２％）为囊状动脉瘤，２５例（１６８％）为

复发动脉瘤，４３例（２８９％）为同时治疗的多发动脉
瘤。１０５例患者的随访时间超过６个月，完全及近全
闭塞率为８７％；随访中，９６％的患者的改良Ｒａｎｋｉｎ量
表评分（ｍＲＳ）≤２分；无死亡病例。

（四）后循环动脉瘤

后循环动脉瘤由于累及穿支较多、性质多变

（夹层、梭形、延长扩张等）、结构复杂等原因，导致

传统治疗方式的并发症发生率高且治愈率低。对仅

仅累及椎动脉的小型动脉瘤，ＰＥＤ显示了良好的治
疗效果，且永久性并发症发生率很低。Ｆａｎｇ等［２６］

使用Ｔｕｂｒｉｄｇｅ治疗６例椎动脉巨大型梭形动脉瘤，
平均造影随访时间为２６个月，其中５例动脉瘤完全
闭塞，１例动脉瘤近全闭塞，１例发生支架内狭窄。
最大的一项 ＰＥＤ治疗后循环动脉瘤的研究来自于
美国Ｇｒｉｅｓｓｅｎａｕｅｒ等［２７］的研究，共纳入８个中心的
１２９例患者的１３１个后循环动脉瘤，其中包括２９例
夹层动脉瘤、５３例梭形动脉瘤及４９例囊状动脉瘤，
平均随访时间为１１个月，完全闭塞率和近全闭塞率
达到７８．１％；该研究发现夹层动脉瘤的完全闭塞率
最高且并发症率最低，而梭形动脉瘤的完全闭塞率

最低且并发症率最高。动脉瘤的形态和大小是影响

治疗效果的关键因素，Ｓｉｄｄｉｑｕｉ等［２８］使用 ＦＤ治疗
的７例后循环动脉瘤中，４例死亡，１例ｍＲＳ为５分。
该研究将这组患者治疗效果差的原因归结为：均为

大型或巨大型动脉瘤，且这些动脉瘤多为累及基底

动脉的延长扩张型动脉瘤。ＩｎｔｒｅＰＥＤ亚组分析中的
后循环动脉瘤治疗组，１年随访的总体残死率为
１４９％，结果也提示与致死、致残性并发症密切相关
的是动脉瘤的大小和梭形动脉瘤，而梭形动脉瘤也

多是累及基底动脉的延长扩张型动脉瘤［１０］。

对于基底动脉动脉瘤的 ＦＤ治疗，国内外相关
研究较少，多数为个案报道。Ｄｍｙｔｒｉｗ等［２９］研究了

２００９—２０１６年使用ＦＤ治疗的１４例基底动脉动脉
瘤患者，其中９例采用弹簧圈结合 ＦＤ治疗，平均随
访时间为６个月，完全及近全闭塞率为６８．８％，未
闭塞的病例均是单纯应用 ＦＤ治疗的动脉瘤。
Ｂｕｒｋｈａｒｄｔ等［３０］使用ＰＥＤ治疗１例基底动脉顶端动
脉瘤，取得了良好的治疗效果，术后６个月复查时动
脉瘤完全闭塞。但Ｍｅｔａ分析结果显示，ＦＤ用于后循
环动脉瘤治疗的并发症发生率为１４．７％，明显高于前
循环动脉瘤的７．６％［３１］。因此，对于累及基底动脉、

大型的后循环动脉瘤，选择ＦＤ治疗应更加谨慎。
（五）ＦＤ在Ｗｉｌｌｉｓ环远端动脉瘤中的应用
美国 ＦＤＡ基于 ＰＵＦｓ、ＰＲＥＭＩＥＲ等研究的结
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果，确定了 ＰＥＤ在颈内动脉动脉瘤中的使用，但与
传统支架所不同的是ＰＥＤ具有更高的金属覆盖率。
因此，在 Ｗｉｌｌｉｓ环远端动脉瘤的治疗中依然存在技
术挑战，而且内膜增生或炎症反应是否会增加血管

的闭塞或狭窄的发生率等问题，目前尚无定论。因

此，国内外学者也在探索ＦＤ在Ｗｉｌｌｉｓ环远端动脉瘤
治疗中的应用效果，结果表明 ＦＤ置入与传统介入
栓塞和手术夹闭的治疗方式相比，其完全闭塞率相

似，但并发症发生率相对较高［３２］。一项 ＦＤ治疗
２４４例大脑中动脉动脉瘤的 Ｍｅｔａ分析显示，动脉瘤
完全及近全闭塞率为７８．７％，但治疗相关性并发症
的发生率达２０．７％，病死率为２．０％；覆盖分支血管
的闭塞率接近１０％，并有 ２６％的患者出现血流缓
慢，其中症状性患者占５．０％［３３］。Ｙａｖｕｚ等［３４］报道

的一组２５例大脑中动脉的宽颈动脉瘤患者中，大脑
中动脉的分支血管或远端血管均由动脉瘤上发出，

因此认为常规介入栓塞和手术夹闭的风险及难度

大，而选用ＰＥＤ置入的治疗方式。术后最长造影随
访时间为１８个月，２１例（８４％）动脉瘤完全闭塞；分
支和远端血管有１２例（５７％）通畅，６例（２８％）血流
速度减慢，３例（１４％）出现无症状性闭塞。Ｌｉｎ
等［３５］报道的一组美国多中心收治的２８例前循环远
端动脉瘤（包括大脑中动脉、大脑前动脉、前交通动

脉动脉瘤），其中１１例为栓塞或夹闭术后复发的动
脉瘤。２８例动脉瘤患者中，２７例（９６．４％）ＰＥＤ成
功置入；平均造影随访时间为７．７个月，动脉瘤完全
闭塞２１例（７７．８％），穿支动脉闭塞３例（１０．７％），
支架内血栓形成２例（７．１％），但症状轻微无需进
一步治疗。ＭａｒｔíｎｅｚＧａｌｄáｍｅｚ等［３６］采用 ＰＥＤ治疗
２５例Ｗｉｌｌｉｓ环远端动脉瘤患者，包括大脑中动脉、大
脑前动脉、前交通动脉和大脑后动脉动脉瘤。在治

疗后６个月造影随访时，其中１４例（６４％）动脉瘤完
全闭塞，８例（３６％）瘤内血流明显减慢。１４例远端
血管直接由动脉瘤上发出的患者中，１１例（７９％）远
端血管通畅，２例（１４％）远端血管血流速度减慢，
１例（７％）远端血管闭塞；有 ６例（２７％）出现了支
架内血栓，但仅１例为症状性患者。

（六）年龄因素

美国 ＦＤＡ批准的 ＰＥＤ适应证中，规定年龄
为≥２２岁的成年患者，但在临床实践中ＰＥＤ在儿童
患者中的应用也有相应的报道。儿童颅内动脉瘤比

较少见，仅占所有颅内动脉瘤的５％，且多见为梭形
动脉瘤、夹层动脉瘤、巨大型动脉瘤、感染性动脉瘤

等［３７］；其中部分病例为ＦＤ治疗的确切适应证，但由

于年龄因素的限制，相关的研究仍以个案报道为主，

其中年龄最小的患儿仅有２岁［３８］。Ｎａｖａｒｒｏ等［３９］使

用ＰＥＤ治疗３例颅内动脉瘤患儿，最小年龄为４岁，
取得了良好的治疗效果。Ｂａｒｂｕｒｏｇｌｕ和Ａｒａｔ［４０］报道
ＰＥＤ在７例儿童患者中的应用，病变包括颅内动脉
瘤和颈内动脉海绵窦瘘，复查除１例无症状性血管
闭塞外，其余病变均治愈，其中年龄最小的患儿为

３岁。儿童使用ＦＤ主要有两个特殊关注点，第一点
是考虑血管直径会随着年龄而增加。Ｈｅ等［４１］研究

了５４例儿童血管的发育特点，结果提示５岁以下患儿
的血管直径快速增长，５岁时的血管直径达到成年时
的９４％，并呈缓慢生长。第二点是关于儿童的抗血
小板聚集药物治疗方案，目前尚无标准规范，可能需

要按照公斤体重调整并行相关血小板功能检测。

推荐意见：（１）对于颈内动脉大型及巨大型动
脉瘤，ＦＤ相对于其他治疗方法具有比较明显的优
势，其安全性和有效性已经得到各项临床试验的证

实。（２）对于颈内动脉宽颈、多发的、小型及中型动
脉瘤（＜１０ｍｍ），ＦＤ有良好的治疗效果；特别是对
于介入栓塞和手术夹闭后复发的，或者位置邻近的

多发串联动脉瘤，ＦＤ治疗可作为优选方案。（３）复
杂的后循环动脉瘤是传统介入栓塞和手术夹闭的难

点，ＦＤ的出现为临床医生提供了一个新的选项，临
床实践中可以根据具体情况选用 ＦＤ治疗。但是，
对于大型和巨大型后循环动脉瘤、梭形动脉瘤、病变

累及基底动脉或基底动脉本身的延长扩张，其安全

性及有效性还需进一步探索，治疗选择应更加慎重。

（４）对于Ｗｉｌｌｉｓ环远端的宽颈动脉瘤，特别是动脉瘤
累及分支或远端动脉，传统介入栓塞和手术夹闭风

险及难度较大，ＦＤ可作为一种尚有争议且需进一步
验证的治疗方式，但应警惕其潜在并发症的风险。

（５）破裂动脉瘤和血泡样动脉瘤有文献报道的成功
经验，可以慎重选用 ＦＤ治疗。如果动脉瘤形态和
条件允许，急性期先行弹簧圈填塞，二期行 ＦＤ置入
也是较好的治疗方案。（６）对于儿童患者的 ＦＤ治
疗，建议慎重选择，最低年龄应≥５岁，其安全性和
有效性有待于进一步的更大宗病例研究。

四、围手术期管理

充分的抗血小板聚集药物治疗是降低 ＦＤ治疗
后出现缺血性并发症的有力措施。目前，ＦＤ治疗后
的抗血小板聚集药物治疗方案尚无统一标准，各临

床中心报道的用药方案也各有差别。对于未破裂动

脉瘤，国外文献报道的抗血小板聚集药物治疗方案

为术前口服阿司匹林（３００～３２５ｍｇ）持续治疗２～
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１４ｄ，联合氯吡格雷（７５ｍｇ）持续治疗３～１０ｄ；术后
继续行双重抗血小板治疗（ｄｕａｌａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙ，
ＤＡＰＴ），阿司匹林持续治疗６个月至终身，氯吡格雷
持续治疗 ３～１２个月不等［４２－４３］。国内各中心 ＦＤ
治疗围手术期的抗血小板聚集治疗方案为：术前口

服阿司匹林（１００～３００ｍｇ）联合氯吡格雷（７５ｍｇ）
持续治疗 ３～５ｄ；术后口服阿司匹林（１００～
３００ｍｇ）联合氯吡格雷（７５ｍｇ）持续治疗 ３～６个
月，然后改为单一抗血小板聚集药物治疗１年至终
身。或者术后口服阿司匹林（３００ｍｇ）联合氯吡格雷
（７５ｍｇ）持续治疗６周；术后６周至３个月为阿司匹
林（１００ｍｇ）联合氯吡格雷（７５ｍｇ）治疗；术后３个月
以上改为单一抗血小板聚集药物持续治疗［４４－４７］。

Ｓｋｕｋａｌｅｋ等［４２］通过 Ｍｅｔａ分析研究了 １９个单
中心及多中心的资料，总共１１１０例颅内动脉瘤患
者的抗血小板聚集药物治疗结果，发现ＰＥＤ术后大
剂量阿司匹林（≥３００ｍｇ）治疗相比于小剂量治疗
（≤１６０ｍｇ），其血栓事件的发生率更低。ＰＥＤ术后
氯吡格雷治疗 ＜６个月会增加血栓风险；负荷剂量
阿司匹林（３００～６５０ｍｇ）联合氯吡格雷治疗会增加
出血事件的风险。Ｓａｂｅｒ等［４８］总结分析了２１个研
究中心的２００２例患者的抗血小板治疗方案及不良
事件，发现小剂量阿司匹林（≤１５０ｍｇ）的抗血小板
聚集治疗与缺血性并发症相关；术后 ＜６个月的氯
吡格雷治疗与缺血性并发症相关。大剂量阿司匹林

（≥１５０ｍｇ）联合氯吡格雷持续治疗≥６个月，能显
著减少术后缺血事件的发生率，而不增加出血的风

险。Ｔｏｎｅｔｔｉ等［４９］研究了 ＦＤ围手术期不同抗血小
板聚集药物的治疗效果，认为 ＦＤ治疗后需要至少
６个月ＤＡＰＴ，普拉格雷和替格瑞洛可能是降低抗血
小板药物抵抗发生率的替代品，而低反应性或高反

应性患者的ＤＡＰＴ方案目前尚无更佳的调整方法。
对抗血小板药物抵抗和过早停用抗血小板聚集药物

的患者更容易发生支架内血栓事件［５０］。

目前，比较常用的血小板功能检测手段包括光

学透射比浊法 （ｌｉｇｈｔｔｒａｎｓｍｉｔｔａｎｃｅａｇｇｒｅｇｏｍｅｔｒｙ，
ＬＴＡ）、血栓弹力图（ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｍ，ＴＥＧ）和
ＶｅｒｉｆｙＮｏｗ抗血小板检测等。其中ＬＴＡ被认为是评
价血小板功能的“金标准”，然而其存在检测费时、

干扰因素较多、对操作者技术要求较高等局限性，不

同中心难以实现标准化流程［５１］。ＴＥＧ可以反映血
小板的聚集功能，可模拟血小板在凝血全象中的作

用，更加符合生理过程；但 ＴＥＧ受体温、仪器质控、
人员操作的影响较大，因此其测量值可能存在较大

差异［５２］。ＶｅｒｉｆｙＮｏｗ抗血小板检测为全血床旁快速
检测，其操作流程简单，测量时间短，可重复性强，避

免了样本在测量过程中造成的偏倚，可实现不同中

心检测的标准化，其在 ＦＤ围手术期血小板检测中
显示出良好的应用前景［５３］。此外，细胞色素

ＣＹＰ２Ｃ１９基因多态性的检测也被认为是判断抗血
小板聚集药物抵抗的一种方法，该基因２位点和

３位点缺失会使药物的有效激活酶减少，从而使得
抗血小板聚集药物作用降低［５４］。血小板检测对于

指导ＦＤ治疗围手术期的抗血小板治疗方案虽存在
争议，但仍有一定的指导意义。Ａｄｅｅｂ等［５５］通过

ＬＴＡ检测方法，分析了９５例采用 ＰＥＤ治疗患者的
围手术期并发症与血小板功能检测之间的关系，发

现当二磷酸腺苷（ａｄｅｎｏｓｉｎｅｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ，ＡＤＰ）诱导
的血小板聚集率≥５０％时，患者的缺血性并发症明
显增加，他们认为可以将 ＡＤＰ诱导的 ＬＴＡ值为
５０％定义为ＰＥＤ治疗患者氯吡格雷抵抗的临界值。
ＭｃＴａｇｇａｒｔ等［５６］前瞻性研究了３１例采用 ＰＥＤ治疗
的动脉瘤患者，根据ＴＥＧ的检测结果调整抗血小板
治疗方案，其中３５％的患者需要进行抗血小板治疗
方案的调整，其治疗结果令人满意，未发生缺血和出

血事件。Ｔａｎ等［５７］通过 ＶｅｒｉｆｙＮｏｗ方法检测７４例
采用 ＰＥＤ治疗患者的术前 Ｐ２Ｙ１２反应性单位
（Ｐ２Ｙ１２ｒｅａｃｔｉｏｎｕｎｉｔ，ＰＲＵ）的数值发现，当ＰＲＵ值＞
２０８时可以预测术后血栓事件的发生。Ｄｅｌｇａｄｏ等［５８］

通过ＶｅｒｉｆｙＮｏｗＰＯＣＴ方法检测了４８例采用ＰＥＤ治疗
患者围手术期的ＰＲＵ值，发现当术前ＰＲＵ＜６０或者＞
２４０时，可以预测患者发生围手术期出血和血栓事件。

推荐意见：目前，针对采用 ＦＤ治疗的未破裂颅
内动脉瘤患者，围手术期的抗血小板聚集药物治疗方

案在国内外尚无明确标准，因此基于本共识专家的经

验和国内外学者的研究提出以下建议：（１）术前抗血
小板聚集治疗方案的推荐剂量为阿司匹林（１００～
３００ｍｇ）联合氯吡格雷（７５ｍｇ）治疗至少 ３～５ｄ。
（２）术后的治疗方案为阿司匹林（１００～３００ｍｇ）联合
氯吡格雷（７５ｍｇ）持续治疗３～６个月以上；如无缺血
症状发生且复查支架内无狭窄发生，可改为单一抗血

小板聚集药物，并持续治疗１２个月以上。（３）尽管目
前对于血小板检测尚存在争议，但其对调整抗血小板

聚集治疗方案有一定的参考价值，可以将其作为指导

抗血小板聚集治疗方案的辅助手段；对于血小板检测

提示对抗血小板聚集药物抵抗的患者，建议改为其他

的抗血小板聚集药物（如普拉格雷、替格瑞洛等）。

五、血管内治疗的方式及技术要点
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（一）单纯血流导向装置治疗

ＦＤ的设计理念是通过更高的支架网孔率以减
少动脉瘤瘤体与载瘤动脉之间的血液流动，引发动

脉瘤内血栓形成，促进动脉瘤颈处内膜增生，从而达

到载瘤动脉重建的作用，最终实现动脉瘤治愈的目

标。合适的 ＦＤ型号是保证动脉瘤闭塞的重要因
素，只有置入的ＦＤ与血管直径匹配，才能保证支架
与血管壁的紧密贴合。因此，准确地测量载瘤动脉

远、近端直径是 ＦＤ治疗成功的关键。支架直径选
择过小会导致支架贴壁不良、短缩、移位甚至不能完

全覆盖瘤颈；支架直径选择过大可能导致支架远端

打开困难，支架拉伸网孔变大，并且增加支架内血栓

发生的风险。对于载瘤动脉远、近端直径差别较大

（＞２ｍｍ）的患者，应考虑采用桥接技术，以保证支
架的顺利打开，并且在瘤颈处重叠可获得更高的金

属覆盖率。对于动脉瘤瘤颈较长的病例，选择较长

的大直径支架，利用其拉伸的特点，以达到瘤颈完全

覆盖的目的［４６］。应用 ＦＤ治疗颅内动脉瘤，血管分
支开口不可避免会被覆盖，如眼动脉、后交通动脉、脉

络膜前动脉等。在动物实验中观察到，ＦＤ覆盖的血
管分支开口处往往没有新生内皮细胞的覆盖。临床

研究中同样观察到，覆盖以上这些重要分支导致的缺

血事件发生率也不高。Ｗｕ等［５９］对 ＰＥＤ覆盖１７３个
分支血管进行随访研究，其有２４个（１３．９％）发生闭
塞，２９个（１６．８％）出现血流速度减慢；５例累及眼动
脉的患者出现视力模糊，１例累及大脑前动脉的患者
出现头痛；对于分支血管闭塞的患者，并未出现神经

系统功能障碍及缺血症状。Ｒａｚ等［６０］观察了被ＰＥＤ
覆盖的２９例脉络膜前动脉患者，随访中发现１例发生
闭塞，２８例通畅，而闭塞的１例为无症状性。应用于
后循环动脉瘤治疗的ＰＥＤ，有时需要覆盖小脑后下动
脉（ＰＩＣＡ）。Ｍａｚｕｒ等［６１］治疗了１１例椎动脉动脉瘤患
者，ＰＥＤ均覆盖了ＰＩＣＡ，其中８例患者进行了造影随
访，在随访中 ＰＩＣＡ均保持通畅［６１］。ＰＡＲＡＴ研究报
道Ｔｕｂｒｉｄｇｅ治疗的７３个颅内大型及巨大型动脉瘤，
共覆盖１０４个分支血管，其中３个分支血管发生闭
塞，分支血管的总体闭塞率为２．９％（３／１０４）［６２］。因
此，目前ＦＤ在临床中的使用方法是尽量减少分支或
穿支血管的覆盖，若治疗过程中必须进行覆盖则完全

可以覆盖，因为发生缺血的风险相对较低。

（二）血流导向装置结合弹簧圈治疗

早期ＦＤ的治疗方式是仅行单纯ＦＤ置入，而不
进行弹簧圈的填塞。随着ＦＤ应用的病例越来越多，
治疗后的动脉瘤破裂出血陆续有报道。因此，多数研

究报道在颅内大型和巨大型动脉瘤的治疗中，选择

ＦＤ结合弹簧圈的治疗方式，只需进行疏松的弹簧圈
填塞就可达到阻挡血流冲击以及加快动脉瘤内血栓

形成的目的，从而降低动脉瘤的破裂风险［６３］。

Ｐａｒｋ等［６４］对ＩｎｔｒｅＰＥＤ研究中单纯ＰＥＤ置入治
疗及ＰＥＤ结合弹簧圈治疗的两组患者进行比较，在
７９７例单纯行 ＰＥＤ置入治疗的动脉瘤患者中，５例
（０．７％）发生自发破裂，术后５４例（７８％）出现并
发症；１０９例ＰＥＤ结合弹簧圈治疗的动脉瘤患者中，
无一例发生破裂，术后出现并发症１３例（１２５％），
但两组患者的动脉瘤破裂率及并发症发生率的差异

均无统计学意义。在大型和巨大型动脉瘤的治疗策

略中，国内外的大多数学者还是主张 ＦＤ结合弹簧
圈治疗的方式，其主要目的有两个：一是促进瘤内尽

快形成血栓；二是平衡瘤顶处的壁面切应力，以减少

动脉瘤破裂出血的风险［６５］。另外，在大型和巨大型

动脉瘤的治疗中，弹簧圈可以为 ＦＤ提供支撑作用，
防止ＦＤ脱入动脉瘤腔内［６６］。Ｌｉｎ等［６７］报道了一组

病例，其中ＦＤ结合弹簧治疗组相比于单纯ＦＤ置入
治疗组，支架的短缩和移位比例明显更低；而且在

７个月的随访中，ＦＤ结合弹簧治疗组的完全闭塞率
（９３％）明显高于单纯ＦＤ置入治疗组（７５％）。

对于何种情况下选用 ＦＤ结合弹簧圈的治疗方
式，国内学者的研究认为有以下几种情况可以考虑：

（１）动脉瘤瘤颈累及载瘤动脉较长，且流入道与流
出道成角较大，微导丝及微导管难以跨过瘤颈超选

至远端，或预计ＦＤ释放后因无支撑而有短缩、移位
的风险者。（２）造影可见动脉瘤瘤颈处有快速的血
流冲击，预计单纯行ＦＤ置入，其复发及术后出血风
险较高者。（３）动脉瘤近期产生新发压迫症状或症
状较前加重，高分辨率磁共振提示瘤壁有明显强化，

考虑动脉瘤有生长趋势者。（４）多发动脉瘤或囊状
动脉瘤合并载瘤动脉梭形扩张者［６８］。关于ＦＤ结合
弹簧圈治疗后是否会促进动脉瘤的体积缩小，进而

减轻占位效应，已有研究证明，ＦＤ结合弹簧圈的治
疗方式在其随访过程中，磁共振可显示出动脉瘤体

积较前缩小［６９］。Ｂｅｒｇｅ等［７０］在比较不同ＦＤ治疗方
式疗效的研究中发现，单纯 ＦＤ置入治疗组动脉瘤
的体积减少或消失的比例为９６％；ＦＤ结合弹簧圈
治疗组的动脉瘤体积减少或消失的比例为２６％。

推荐意见：（１）颅内囊性动脉瘤采用单纯ＦＤ置
入治疗有比较满意的闭塞率，对应覆盖分支或穿支

血管的缺血并发症的发生率也较低，但对于累及基

底动脉的情况应更加慎重。（２）对于颅内大型及巨
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大型动脉瘤，若瘤颈处有快速血流冲击，建议采用

ＦＤ结合弹簧圈的治疗方式，以促进动脉瘤闭塞和减
少出血的风险。

六、随访及影像学评估

与动脉瘤弹簧圈栓塞的治疗方式不同，ＦＤ置入
治疗的主要目标是重建载瘤动脉。因此，瘤颈的覆

盖情况、穿支血管的影响和动脉瘤延迟闭塞程度成

为重要的评价指标，需要对 ＦＤ置入治疗的动脉瘤
使用不同的栓塞程度分级方法。Ｏ′Ｋｅｌｌｙ等［７１］提出

了ＦＤ治疗动脉瘤随访栓塞程度的分级标准，称之
为０’ＫｅｌｌｙＭａｒｏｔｔａ（ＯＫＭ）分级评估：Ａ级为瘤体完
全显影（＞９５％）；Ｂ级为瘤体部分显影（５％ ～
９５％）；Ｃ级为瘤颈残余（＜５％）；Ｄ级为完全闭塞
（０％）。Ｋａｍｒａｎ等［７２］也提出了ＦＤ治疗囊状动脉瘤
和梭形动脉瘤的造影结果评价方法。他将 ＦＤ治疗
动脉瘤的栓塞程度分为５级，同时把 ＦＤ治疗后载
瘤动脉的状态分成３级，并对囊状、梭形动脉瘤两种
情况分别计分。ＦＤ治疗囊状动脉瘤的分级标准：
０级为瘤内血流无影响；１级为对比剂充盈体积大于
治疗前动脉瘤体积的５０％；２级为对比剂充盈体积
小于治疗前动脉瘤体积的５０％；３级为对比剂的充
盈仅限于瘤颈区域，并且不超过瘤颈的宽度；４级为
动脉瘤完全栓塞，无对比剂充盈。ＦＤ治疗梭形动脉
瘤的分级标准：０级为瘤内血流无变化；１级为对比
剂充盈瘤内的宽度和最长径均大于治疗前的５０％；
２级为对比剂充盈瘤内宽度和最长径中的任一个小
于治疗前的５０％；３级为对比剂充盈瘤内的宽度和
最长径均小于治疗前的５０％；４级为动脉瘤完全栓
塞，无对比剂充盈。载瘤动脉的状态分为载瘤动脉

通畅、载瘤动脉狭窄以及载瘤动脉闭塞。Ｏ′Ｋｅｌｌｙ和
Ｋａｍｒａｎ的分级方法填补了ＦＤ治疗动脉瘤分级的空
白，是目前的一大进步。

对于ＦＤ治疗后随访时间的长短，目前国内外学
者尚无定论。Ｃｈａｌｏｕｈｉ等［７３］对１４６例采用ＰＥＤ治疗
的动脉瘤患者进行了随访研究，平均随访时间为

２７个月，发现治疗后１２个月时动脉瘤的完全闭塞率
为９０．４％，动脉瘤完全闭塞后的复发率为０％。因此
认为，对于ＰＥＤ治疗后造影证实完全闭塞的动脉瘤
患者，不建议再次行有创性的血管造影复查。

Ｋａｌｌｍｅｓ等［８］总结了ＰＵＦｓ研究和ＡＳＰＩＲｅ研究６个月
和１年的造影随访结果，其完全闭塞率分别为７５％
（１１１／１４８）和８５５％（９４／１１０），１年随访的完全闭塞
率较６个月早期随访时有明显提高。Ｂｒｉｇａｎｔｉ等［７４］的

研究发现，ＰＥＤ治疗后的动脉瘤完全闭塞主要发生在

术后３～１８个月。Ｂｅｃｓｋｅ等［１１］报道 ＰＵＦｓ研究的随
访结果，其１年、３年和５年的动脉瘤完全闭塞率分别
为８６８％（７９／９１）、９３．４％（７１／７６）和 ９５．２％（６０／
６３），其中５例未闭塞的动脉瘤患者接受了二次治疗。
该研究也认为对于ＰＥＤ术后动脉瘤完全闭塞的患者
无需再行影像学随访；但对于早期影像学随访未完全

闭塞的患者，在更长期的随访过程中，动脉瘤完全闭

塞率仍呈增长趋势，因此建议ＰＥＤ治疗后其随访时
间应更长，并可将随访间隔时间延长至１年。

推荐意见：（１）患者可在ＦＤ治疗后的早期（３～
６个月）、中期（１２～２４个月）和远期（２４个月以上）
进行临床和影像学随访，但考虑到绝大部分动脉瘤

的完全闭塞发生在１２个月以内，因此最重要的有创
性造影随访时间应在治疗后的第１２个月。（２）ＦＤ
治疗后造影已经证实完全闭塞的动脉瘤，一般认为

动脉瘤再通的可能性很小，故再次行有创性造影随

访的诊断意义不大；如果复查造影证实动脉瘤闭塞，

但有缺血症状或动脉瘤占位效应明显，还应后续行

无创性的磁共振成像［ＭＲＩ、磁共振血管成像
（ＭＲＡ）］或 ＣＴ［ＣＴ平扫、ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）］检
查，以明确占位效应和血管的变化情况。（３）治疗
后１２个月随访时，造影显示动脉瘤仍未完全闭塞的
患者，应将造影、ＣＴＡ、ＭＲＡ等影像学随访检查延长
至治疗后２４个月；对于治疗后２４个月随访时仍未
完全闭塞的动脉瘤，可视具体情况考虑再次治疗或

继续随访、观察。

七、并发症的防治

尽管 ＦＤ显示出较好的应用前景，但技术的革
新需要循序渐进的过程。当前 ＦＤ的使用仍然存在
一些不可忽略的并发症，主要包括：技术相关性并发

症、术中或术后动脉瘤破裂出血、脑实质内出血、早

期支架内血栓形成、迟发性支架内狭窄以及支架所

覆盖的分支或穿支闭塞等。

（一）技术并发症

ＦＤ不同于以往的激光雕刻支架，其释放往往需
要微导管“推”和“拉”的配合（即微导管与支架推送

之间的适度相对张力），以保证其顺利释放和良好

贴壁，而这需要操作者对 ＦＤ性能的充分掌握。
Ｂｙｒｎｅ等［７５］报道的 ＦＤ多中心研究中，出现了２９％
的技术相关并发症，其中１７％为ＦＤ打开不良，并导
致７例载瘤动脉闭塞。因此，ＦＤ释放后需行 Ｘ线
透视检查，以确认支架是否贴壁完全或扭结。若存

在扭结或未完全贴壁，可选择重新导入输送导管、

“Ｊ”型导丝按摩、球囊扩张等技术，以及更换更加合
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适规格的 ＦＤ等措施。ＦＤ结合弹簧圈治疗动脉瘤
的过程中，由于弹簧圈有较大的伪影，瘤颈处载瘤动

脉的形态可能难以准确显示。术后即刻 Ｘ线透视
是判断ＦＤ贴壁的重要方法，随着造影设备的不断
改进，其附带的锥形束 ＣＴ功能可以较清晰地显示
ＦＤ的轮廓，并帮助准确判断 ＦＤ的贴壁情况和动脉
瘤的栓塞程度［７６］。Ｌｉｎ等［７７］根据颈内动脉海绵窦

段的不同弯曲程度，将其分为４种类型，发现颈内动
脉的不同弯曲程度与手术时间、ＦＤ能否释放成功、
围手术期并发症的发生率等显著相关。Ｓｚｉｋｏｒａ
等［７８］报道了４１枚ＰＥＤ治疗２９个宽颈动脉瘤，其中
２枚ＰＥＤ因颈内动脉过于弯曲无法释放，１枚释放
不完全。Ｌｕｂｉｃｚ等［７９］报道 ＦＤ治疗的３４个梭形及
宽颈动脉瘤，其中３个因输送 ＦＤ时阻力太大，ＦＤ
无法通过载瘤动脉而改用传统方式治疗；１个颈内
动脉眼动脉段巨大囊状动脉瘤术后１３ｄＦＤ移位脱
入动脉瘤内，导致蛛网膜下腔出血而死亡。另外，如

果载瘤动脉先前放置过其他支架，也会影响 ＦＤ的
贴壁效果和血流导向作用。Ｌｙｌｙｋ等［８０］曾报道，

ＰＥＤ治疗后１２个月随访时仍未闭塞的动脉瘤中，均
为先前放置过支架。

（二）出血性相关并发症

ＩｎｔｒｅＰＥＤ研究中的 ９０６例动脉瘤患者中，有
５例（０．６％）发生动脉瘤破裂，其中２例形成颈动脉
海绵窦瘘，并导致神经系统功能障碍；２０例（２．５％）
发生脑实质内出血，其中９例死亡，出现严重神经系
统功能障碍１０例，轻度功能障碍１例；同侧脑实质
内出血１６例，对侧脑实质出血３例；其中１９例发生
在术后３０ｄ以内，平均发生时间为术后５ｄ。与治
疗后出血相关的危险因素包括既往动脉瘤破裂史和

３个以上的ＰＥＤ置入［８１］。

迟发性动脉瘤破裂出血在症状性动脉瘤、大型

及巨大型动脉瘤、囊状宽颈动脉瘤中更常见。迟发

性破裂出血的确切原因尚不完全清楚，可能是多个

因素相互作用的结果。首先，ＦＤ治疗后，动脉瘤囊
壁上形成的附壁血栓与血流持续接触，导致溶栓与

血栓形成的过程交替进行。附壁血栓中分泌蛋白水

解酶，动脉瘤壁化学降解，中膜平滑肌层破坏变薄，

最终导致动脉瘤迟发性破裂［８２］。其次，动脉瘤内膜

由腔内血管供血，囊内血栓形成使动脉瘤壁缺血、缺

氧，出现炎症反应，炎性细胞尤其是巨噬细胞激活增

加了弹性蛋白酶的生物活性和产量，通过酶降解反

应导致瘤壁完整性缺失；ＦＤ治疗后动脉瘤腔内仍有
持续血流，血栓不断增大破坏动脉瘤壁的稳定性，最

终引起动脉瘤破裂出血。Ｃｈｏｗ等［８３］报道了１例接
受ＰＥＤ治疗后迟发性出血死亡的基底动脉动脉瘤
患者，尸检病理结果可见动脉瘤壁内有大量急性炎

症细胞浸润，考虑动脉瘤迟发性出血是由于血栓形

成过程中炎性细胞破坏动脉瘤壁所致。因此认为，

ＰＥＤ治疗后应用糖皮质激素对减少动脉瘤壁的炎
性破坏、预防延迟出血有一定作用。另外，抗血小板

聚集药物也会抑制纤维蛋白沉积和红色血栓成熟为

白色血栓的过程，血栓内释放的蛋白水解酶侵蚀血管

壁，导致动脉瘤破裂［８４］。最后，ＦＤ置入处的载瘤动
脉形态发生改变，动脉瘤内的血流要进入更高阻力的

载瘤动脉，必须有更高的压力梯度，从而增加了瘤内

压力，导致破裂［８５］。虽然目前对于ＦＤ是否需要结合
弹簧圈治疗仍存在争议，但有学者认为，结合弹簧圈

的治疗方式有望减少动脉瘤术后的破裂出血［８６］。

迟发性脑实质出血也是 ＦＤ治疗后的主要并发
症［８７］，其较多发生在ＦＤ治疗的同侧大脑半球，具体
机制尚不清楚。首先，其可能与放置ＦＤ过程中微导
丝和微导管损伤血管壁有关，尤其是采用ＤＡＰＴ方案
后。其次，血流动力学改变可能是颅内出血的重要因

素之一，患者颅内动脉内的血流速度和血流量明显增

加，使得远端循环易于出血［８８］。另一种假说认为，由

于金属表面积在颅内血液循环中明显增加，使得血小

板流经ＦＤ表面或穿过ＦＤ网孔时的剪切力增加，血
小板被活化，虽采用ＤＡＰＴ方案，但仍有可能会引起
缺血性卒中，进而导致出血转化的发生［８９］。

（三）缺血性相关并发症

ＩｎｔｒｅＰＥＤ研究中的９０６例动脉瘤患者，发生急
性缺血性卒中３６例（４．５％），其中２６例（７２．２％）
发生在术后 ３０ｄ以内，平均发生时间为 ３．５ｄ。
３６例缺血性卒中患者中死亡１０例，出现严重并发
症１６例。ＰＥＤ治疗后发生缺血性卒中的相关因素
有：男性、高血压、大脑中动脉 ＰＥＤ置入、梭形动脉
瘤、巨大动脉瘤和多个 ＰＥＤ置入。其中，梭形动脉
瘤为独立危险因素［９０］。如果在先前放置过支架的

载瘤动脉中再次行 ＦＤ置入，或者多枚 ＦＤ套叠置
入，容易导致ＦＤ贴壁不良，将会增加支架内血栓形
成和载瘤动脉狭窄的概率。与 ＦＤ相关的血栓事件
可以发生在术中、术后早期，迟发性缺血事件也较常

见，发生率为４．９％ ～１０％［９１］。Ｃｈａｌｏｕｈｉ等［９２］报道

了１３９例采用ＰＥＤ治疗的动脉瘤患者，术后支架内
狭窄的发生率为１５．８％（２１例），其中大部分发生
在术后６个月以内。该研究分析认为，围手术期的
强化阿司匹林治疗是减少 ＦＤ治疗后支架内狭窄发
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生率的重要手段。

（四）载瘤动脉分支或穿支闭塞

载瘤动脉分支或穿支闭塞在多枚 ＦＤ套叠置入
时更容易发生，并明显增加缺血并发症的发生率［９３］。

分支或穿支闭塞的原因有：ＦＤ的机械性压迫效应、分
支或穿支血管开口处微血栓脱落、新生内膜的过度增

生等。ｖａｎＲｏｏｉｊ和 Ｓｌｕｚｅｗｓｋｉ［９４］报道１例左侧大脑前
动脉Ａ１段“哑铃状”动脉瘤患者，２枚 ＰＥＤ套叠释
放，术后患者立即出现情感淡漠、右侧偏瘫；ＭＲＩ发现
从左侧大脑前动脉Ａ１段发出的豆纹动脉支配区域的
基底核区梗死，考虑为ＰＥＤ直接压迫穿支开口导致
血管闭塞［９４］。Ｋｕｌｃｓáｒ等［９５］报道采用ＦＤ治疗１２例
基底动脉难治性动脉瘤患者，其中１例治疗中出现双
侧大脑后动脉、左侧小脑上动脉血栓闭塞，给予替罗

非班溶栓后血管再通；另有３例在术后随访中分别出
现丘脑、脑桥缺血和神经功能恶化，考虑均与侧支或

穿通支血管闭塞或血栓形成有关。

（五）占位效应

对于巨大型动脉瘤引起的占位效应，ＦＤ治疗后
有进一步加重的风险，可能与动脉瘤内压力增高或

血栓快速形成有关。Ｌｙｌｙｋ等［８０］报道了５３例 ＰＥＤ
治疗的动脉瘤患者，术后有３例巨大型动脉瘤患者
出现脑神经麻痹症状加重，考虑与占位效应相关。

ＭｃＡｕｌｉｆｆｅ等［９６］报道了５７例采用 ＰＥＤ治疗的动脉
瘤患者中，１６例出现了占位压迫症状，８例术后使用
糖皮质激素类药物治疗后症状完全缓解。

推荐意见：（１）ＦＤ置入过程中的完全释放和贴
壁非常重要，建议释放后行多角度Ｘ线透视或支架重
建明确ＦＤ的打开及贴壁情况，以减少缺血性并发症
的发生和提高动脉瘤的闭塞率。（２）多枚ＦＤ套叠置
入，或者在以往放置过支架的血管内再次行 ＦＤ置
入，会增加缺血并发症发生的风险。（３）围手术期规
律、有效、足疗程的抗血小板聚集治疗可以减少术后

支架内狭窄及缺血性并发症的发生率。（４）ＦＤ治疗
后动脉瘤迟发破裂出血和脑实质出血的发生率虽然

不高，但却是非常严重的并发症，其发生机制尚未完

全明确，预防也比较困难，但 ＦＤ结合弹簧圈的治疗
方式对术后动脉瘤迟发性出血有一定保护作用，尚需

进一步验证。（５）术后应用糖皮质激素可能减少ＦＤ
治疗后的炎症发生，对于减轻动脉瘤的占位效应和减

少延迟出血可能均有一定的帮助，但尚需进一步验证。
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朱卿（苏州大学附属第二医院）

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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［２１］ ＬｉｎＮ，ＢｒｏｕｉｌｌａｒｄＡＭ，ＫｅｉｇｈｅｒＫＭ，ｅｔａｌ．ＵｔｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｆＰｉｐｅｌｉｎｅ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ＵＳｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，
２０１５，７（１１）：８０８８１５．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１４０１１３２０．

［２２］ ＣｈａｌｏｕｈｉＮ，ＺａｎａｔｙＭ，ＷｈｉｔｉｎｇＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，７６（２）：１６５１７２；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１７２．ＤＯＩ：
１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００５８６．

［２３］ ＢｒｉｎｊｉｋｊｉＷ，ＰｉａｎｏＭ，ＦａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｃｏｍｐｌｅｘａｎｄｌａｒｇｅ／ｇｉａｎｔｒｕｐｔｕｒｅｄｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｂｙａｃｕｔｅ
ｃｏｉｌｉｎｇｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｓｔａｇｅｄｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１６，１２５（１）：１２０１２７．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１５．６．ＪＮＳ１５１０３８．

［２４］ ＣｈａｌｏｕｈｉＮ，ＺａｎａｔｙＭ，ＷｈｉｔｉｎｇＡ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ
ｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｉｎ１００ ｓｍａｌｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，１２２（６）：１４９８１５０２．ＤＯＩ：
１０．３１７１／２０１４．１２．ＪＮＳ１４４１１．

［２５］ ＧｒｉｅｓｓｅｎａｕｅｒＣＪ，ＯｇｉｌｖｙＣＳ，ＦｏｒｅｍａｎＰＭ，ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｆｏｒｓｍａｌｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｉｎａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１７，８０（４）：５７９５８７．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．００００００００００００１３７７．

［２６］ ＦａｎｇＹＢ，ＷｅｎＷＬ，ＹａｎｇＰＦ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
Ｔｕｂｒｉｄｇｅｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒ（ｓ）ｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｌａｒｇｅｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｎｇａｎｅｕｒｙｓｍｓａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１７，
２７（３）：３４５３５０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ０００６２０１５０４９４８．

［２７］ ＧｒｉｅｓｓｅｎａｕｅｒＣＪ，ＯｇｉｌｖｙＣＳ， Ａｄｅｅｂ Ｎ， ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙｏｆ１３１ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１３０（３）：９２３
９３５．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１７．９．ＪＮＳ１７１３７６．

［２８］ ＳｉｄｄｉｑｕｉＡＨ，ＡｂｌａＡＡ，ＫａｎＰ，ｅｔａｌ．Ｐａｎａｃｅａｏｒｐｒｏｂｌｅｍ：ｆｌｏｗ

·２４４· 中华神经外科杂志２０２０年５月第３６卷第５期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｍａｙ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ５



ｄｉｖｅｒｔｅｒｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｌａｒｇｅｏｒｇｉａｎｔｆｕｓｉｆｏｒｍ
ｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１２，１１６（６）：
１２５８１２６６．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１２．２．ＪＮＳ１１１９４２．

［２９］ ＤｍｙｔｒｉｗＡＡ，ＡｄｅｅｂＮ，ＫｕｍａｒＡ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂａｓｉｌａｒａｐｅｘａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１８，８３
（６）：１２９８１３０５．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙｘ６２８．

［３０］ ＢｕｒｋｈａｒｄｔＪＫ，ＲｉｉｎａＨＡ，ＴａｎｗｅｅｒＯ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎａｎｄ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｐｌｕｇｏｃｃｌｕｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｏｍｐｌｅｘ
ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｂａｓｉｌａｒ／ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｅｌｌａｒａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ：ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８：１６．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１８．
１．ＪＮＳ１７２４６５．

［３１］ 叶耿帆，张萌，邓林，等．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ血流导向装置治疗颅内动
脉瘤的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１６，３２（３）：２８７
２９３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１６．０３．０１６．

［３２］ 黄清海，刘建民．血流导向装置治疗颅内动脉瘤：Ｐｉｐｅｌｉｎｅ十
年回顾与展望［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１８，１５（１）：１３．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２５９２１．２０１８．０１．００１．

［３３］ ＣａｇｎａｚｚｏＦ，ＭａｎｔｉｌｌａＤ，ＬｅｆｅｖｒｅＰＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍｉｄｄｌｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒｓｔｅｎｔｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１７，
３８（１２）：２２８９２２９４．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ５３８８．

［３４］ ＹａｖｕｚＫ，ＧｅｙｉｋＳ，ＳａａｔｃｉＩ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｆｌｏｗｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅ
ｕｓｅｏｆｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１４，３５（３）：５２９５３５．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ３６９２．

［３５］ ＬｉｎＮ，ＬａｎｚｉｎｏＧ，ＬｏｐｅｓＤＫ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉｓｔａｌａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ：ａ
ＵＳｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１６，７９（１）：１４
２２．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．００００００００００００１１１７．

［３６］ ＭａｒｔíｎｅｚＧａｌｄáｍｅｚＭ，ＲｏｍａｎｃｅＡ，ＶｅｇａＰ，ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｖｉｃｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓａｔ
ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｔｈｅｃｉｒｃｌｅｏｆＷｉｌｌｉｓａｎｄｂｅｙｏｎｄ：ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１５，７（１１）：８１６８２３．
ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１４０１１３５５．

［３７］ ＡｇｉｄＲ，ＳｏｕｚａＭＰ，ＲｅｉｎｔａｍｍＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＣｈｉｌｄｓＮｅｒｖＳｙｓｔ，２００５，
２１（１２）：１０３０１０３６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３８１００５１１５２２．

［３８］ ＡｒｅｓＷＪ，ＴｏｎｅｔｔｉＤＡ，ＧｒｅｅｎｅＳ，ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ａｎｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｉｎａ２ｙｅａｒｏｌｄｃｈｉｌｄ：ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ，ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａｎｄｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｎｓｉ
ｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＯｐｅｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ（Ｈａｇｅｒｓｔｏｗｎ），２０１９，１７（５）：
Ｅ２２４Ｅ２２８．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｏｎｓ／ｏｐｚ００２．

［３９］ ＮａｖａｒｒｏＲ，ＢｒｏｗｎＢＬ，ＢｅｉｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎｆｏｒ
ｃｏｍｐｌｅｘｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｉｎ ｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｊ
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，２０１５，１５（３）：２７６２８１．ＤＯＩ：１０．３１７１／
２０１４．９．ＰＥＤＳ１４３３３．

［４０］ ＢａｒｂｕｒｏｇｌｕＭ，ＡｒａｔＡ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，
２０１７，３８（１）：１１３１１８．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４９５９．

［４１］ ＨｅＬ，ＬａｄｎｅｒＴＲ，ＰｒｕｔｈｉＳ，ｅｔａｌ．Ｒｕｌｅｏｆ５：ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ
ｄｉａｍｅｔｅｒｓｏｆｃｅｒｖｉｃｏｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｉｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙ
ｗｉｔｈａｄｕｌｔｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，
２０１６，８（１０）：１０６７１０７１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１５０１２０３４．

［４２］ ＳｋｕｋａｌｅｋＳＬ，ＷｉｎｋｌｅｒＡＭ，ＫａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ
ｔｈｅｒａｐｙａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｎ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ａｎｄ
ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ
ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ：ａｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１６，８（１）：５８６５．ＤＯＩ：１０．
１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１４０１１１４５．

［４３］ ＴｅｘａｋａｌｉｄｉｓＰ，ＢｅｋｅｌｉｓＫ，ＡｔａｌｌａｈＥ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎｗｉｔｈ
ｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓａｎｄａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１６１：７８８７．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１７．０８．００３．

［４４］ 李桂林，李静伟，张鸿祺．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ栓塞装置在治疗颈内动脉

海绵窦段动脉瘤中的应用［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１６，１３
（８）：４３６４４１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２５９２１．２０１６．
０８．００９．

［４５］ 李航，贺迎坤，白卫星，等．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ血流导向装置治疗复杂
颅内动脉瘤的安全性及中期疗效［Ｊ］．中华神经外科杂志，
２０１８，３４（５）：４４２４４６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．
２０１８．０５．００３．

［４６］ 冯明陶，曹伟，李嘉楠，等．血流导向装置治疗颅内大型和
巨大型动脉瘤的效果分析［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１７，１４
（１）：３２３６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２５９２１．２０１７．０１．００７．

［４７］ 肖翔，毛国华，朱建明，等．Ｐｉｐｅｌｉｎｅ血流导向装置治疗颅内
未破裂宽颈动脉瘤的短期随访［Ｊ］．中国脑血管病杂志，
２０１７，１４（１２）：６２８６３２，６４７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２
５９２１．２０１７．１２．００３．

［４８］ ＳａｂｅｒＨ，ＫｈｅｒａｌｌａｈＲＹ，ＨａｄｉｅｄＭＯ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃａｎｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗａｎｄｐｏｏｌｅｄａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１９，１１
（４）：３６２３６６．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１８０１４０８２．

［４９］ ＴｏｎｅｔｔｉＤＡ，ＪａｎｋｏｗｉｔｚＢＴ，ＧｒｏｓｓＢＡ．Ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙｉｎ
ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０２０，８６（Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ＿１）：
Ｓ４７Ｓ５２．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙｚ３９１．

［５０］ ＷａｌｃｏｔｔＢＰ，ＰｉｓａｐｉａＪＭ，ＮａｈｅｄＢＶ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｗｉｔｈｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｔｉｎｇｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌｓｔｅｎｔｓｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１１，１８（７）：８９１
８９４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１１．０１．００２．

［５１］ 世界华人检验与病理医师协会，中国医师协会检验医师分会

心血管检验医学专业委员会．血小板功能检测在急性冠脉
综合征患者抗血小板治疗中的应用专家共识［Ｊ］．中华医学
杂志，２０１８，９８（２２）：１７４３１７５１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０３７６２４９１．２０１８．２２．００５．

［５２］ 梁震，郭永明．血栓弹力图的临床应用及研究进展［Ｊ］．中国
临床研究，２０１９，３２（１）：１２６１２９．ＤＯＩ：１０．１３４２９／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｃｊｃｒ．２０１９．０１．０３２．

［５３］ ＧｒｉｅｓｓｅｎａｕｅｒＣＪ，ＪａｉｎＡ，ＥｎｒｉｑｕｅｚＭａｒｕｌａｎｄａＡ，ｅｔａｌ．
Ｐｈａｒｍａｃｙｍｅｄｉａｔｅｄａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｐｒｏｔｏｃｏｌｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ
ｏｎｅｔｉｍｅｐｌａｔｅｌｅｔｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇｐｒｉｏｒｔｏＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１９，８４（３）：６７３６７９．ＤＯＩ：１０．１０９３／
ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙｙ０９１．

［５４］ ＭｅｇａＪＬ，ＣｌｏｓｅＳＬ，ＷｉｖｉｏｔｔＳＤ，ｅｔａｌ．Ｃｙｔｏｃｈｒｏｍｅｐ４５０
ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓａｎｄｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
２００９，３６０（４）：３５４３６２．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０８０９１７１．

［５５］ ＡｄｅｅｂＮ，ＧｕｐｔａＲ，ＳｃｈｎｅｉｄｅｒＡＭ，ｅｔａｌ．Ｄｅｆｉｎｉｎｇａｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｕｓｉｎｇｌｉｇｈｔｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎａｇｇｒｅｇｏｍｅｔｒｙ
ｂｅｆｏｒｅＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ
［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１１３：ｅ１４６ｅ１５２．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｗｎｅｕ．２０１８．０１．１９８．

［５６］ ＭｃＴａｇｇａｒｔＲＡ，ＣｈｏｕｄｈｒｉＯＡ，ＭａｒｃｅｌｌｕｓＭＬ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙｔｏｔａｉｌｏｒｄｕａｌａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１５，７（６）：４２５
４３０．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１３０１１０８９．

［５７］ ＴａｎＬＡ，ＫｅｉｇｈｅｒＫＭ，ＭｕｎｉｃｈＳＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｉｔｈＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：ｉｍｐａｃｔ
ｏｆｐｒｏｃｅｄｕｒｅｔｉｍｅ，ｎｕｍｂｅｒｏｆｓｔｅｎｔｓａｎｄｐｒｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅＰ２Ｙ１２
ｒｅａｃｔｉｏｎｕｎｉｔ（ＰＲＵ）ｖａｌｕｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１５，７（３）：
２１７２２１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１４０１１１１１．

［５８］ ＤｅｌｇａｄｏＡｌｍａｎｄｏｚＪＥ，ＣｒａｎｄａｌｌＢＭ，ＳｃｈｏｌｚＪＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅＰ２Ｙ１２ｒｅａｃｔｉｏｎｕｎｉｔｓｖａｌｕｅｐｒｅｄｉｃｔｓｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃａｎｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ
［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１３，５Ｓｕｐｐｌ３：ｉｉｉ３１０．ＤＯＩ：１０．
１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１２０１０５８２．

［５９］ ＷｕＸ，ＴｉａｎＺ，ＬｉＷ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｅｎｃｙｏｆｂｒａｎｃｈｖｅｓｓｅｌｓａｆｔｅｒ

·３４４·中华神经外科杂志２０２０年５月第３６卷第５期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｍａｙ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ５



Ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｖａｒｉｏｕｓｂｒａｎｃｈｅｓ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，１０：８３８．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｎｅｕｒ．２０１９．００８３８．

［６０］ ＲａｚＥ，ＳｈａｐｉｒｏＭ，ＢｅｃｓｋｅＴ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｈｏｒｏｉｄａｌａｒｔｅｒｙ
ｐａｔｅｎｃｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｆｏｌｌｏｗｕｐａｆｔｅｒｃｏｖｅｒａｇｅｗｉｔｈｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１５，３６
（５）：９３７９４２．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ４２１７．

［６１］ ＭａｚｕｒＭＤ，ＫｉｌｂｕｒｇＣ，ＷａｎｇＶ，ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ｔｈｅｆａｔｅｏｆ
ｃｏｖｅｒｅｄｂｒａｎｃｈｖｅｓｓｅｌｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０１６，８（１０）：
１０４１１０４７．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１５０１２０４０．

［６２］ 方亦斌，吕楠，周宇，等．Ｔｕｂｒｉｄｇｅ血流导向装置在治疗颅内
动脉瘤中覆盖分支血管的安全性分析［Ｊ］．中华神经外科杂
志，２０１９，３５（１０）：１０１７１０２１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１００１２３４６．２０１９．１０．０１１．

［６３］ ＳｉｄｄｉｑｕｉＡＨ，ＫａｎＰ，ＡｂｌａＡＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｇｉａｎｔｄｉｓｔａｌｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｃｏｉｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１２，７１（２）：Ｅ５０９５１３；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎＥ５１３．ＤＯＩ：１０．１２２７／
ＮＥＵ．０ｂ０１３ｅ３１８２５８ｅ１ｆ８．

［６４］ ＰａｒｋＭＳ，ＫｉｌｂｕｒｇＣ，ＴａｕｓｓｋｙＰ，ｅｔａｌ．Ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔａｄｊｕｎｃｔｉｖｅｃｏｉｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｒｏｍ ｔｈｅＩｎｔｒｅＰＥＤ ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１６，３７（６）：１１２７１１３１．ＤＯＩ：１０．３１７４／
ａｊｎｒ．Ａ４６７８．

［６５］ 盖延廷，彭方强，檀书斌，等．血流导向装置Ｐｉｐｅｌｉｎｅ治疗前
循环大型和巨大型颅内动脉瘤的中长期疗效［Ｊ］．中国脑血
管病杂志，２０１８，１５（１）：１６２０，３９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７２５９２１．２０１８．０１．００４．

［６６］ ＢｅｎｄｅｒＭＴ，ＪｉａｎｇＢ，ＣａｍｐｏｓＪＫ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｆｌｏｗ
ｄｉｖｅｒｓｉｏｎｗｉｔｈａｄｊｕｎｃｔｉｖｅｃｏｉｌｉｎｇｆｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍ：ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄｔｅｃｈｎｉｃａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｉｎ７２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，
２０１８，１０（９）：８４３８５０． ＤＯＩ： １０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ
２０１７０１３７３９．

［６７］ ＬｉｎＮ，ＢｒｏｕｉｌｌａｒｄＡＭ，ＫｒｉｓｈｎａＣ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｃｏｉｌｓｉｎ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，７６（２）：１４２
１４９．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０００００００００００００５７９．

［６８］ 李静伟，李桂林，陈圣攀，等．血流导向装置Ｐｉｐｅｌｉｎｅ联合弹
簧圈在治疗颈内动脉大型和巨大型未破裂动脉瘤中的作用

［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１８，１５（１）：４９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７２５９２１．２０１８．０１．００２．

［６９］ ＷａｎｇＪ，ＺｈａｎｇＹ，ＬｖＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｉｇｅｎｄｕｍ：ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
Ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅｆｏｒｇｉａｎｔｖｅｒｔｅｂｒｏｂａｓｉｌａｒｄｉｓｓｅｃｔｉｎｇ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＮｅｕｒｏｌ，２０１９，１０：
８６２．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｎｅｕｒ．２０１９．００８６２．

［７０］ ＢｅｒｇｅＪ，ＢｉｏｎｄｉＡ，ＭａｃｈｉＰ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒｓｉｌｋｓｔｅｎｔｆｏｒ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：１ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｉｎａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１２，３３（６）：
１１５０１１５５．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ２９０７．

［７１］ Ｏ＇ｋｅｌｌｙＣＪ，ＫｒｉｎｇｓＴ，ＦｉｏｒｅｌｌａＤ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｇｒａｄｉｎｇｓｃａｌｅｆｏｒ
ｔｈｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｔｒｅａｔｅｄ
ｕｓｉｎｇｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｉｎｇｓｔｅｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｖＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１０，１６
（２）：１３３１３７．ＤＯＩ：１０．１１７７／１５９１０１９９１００１６００２０４．

［７２］ ＫａｍｒａｎＭ，ＹａｒｎｏｌｄＪ，ＧｒｕｎｗａｌｄＩＱ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａｎｅｗｇｒａｄｉｎｇｓｃｈｅｍａ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，５３
（７）：５０１５０８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２３４０１００７６７５．

［７３］ ＣｈａｌｏｕｈｉＮ，ＰａｔｅｌＰＤ，ＡｔａｌｌａｈＥ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｙｉｅｌｄｏｆｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｉｎ ａｄｅｑｕａｔｅｌｙ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ａｆｔｅｒｆｌｏｗ
ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１８，８３（６）：１２９４１２９７．ＤＯＩ：
１０．１０９３／ｎｅｕｒｏｓ／ｎｙｘ６２５．

［７４］ ＢｒｉｇａｎｔｉＦ，ＮａｐｏｌｉＭ，ＬｅｏｎｅＧ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓｂｙｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒｄｅｖｉｃｅｓ：ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ ａ
ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１４，８３（９）：１６８３１６９０．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｅｊｒａｄ．２０１４．０５．０２９．

［７５］ ＢｙｒｎｅＪＶ，ＢｅｌｔｅｃｈｉＲ，ＹａｒｎｏｌｄＪＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｂｙｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｆｌｏｗ
ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，
２０１０，５（９）．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００１２４９２．

［７６］ 杨鹏飞，刘建民，黄清海，等．新型血流导向装置Ｔｕｂｒｉｄｇｅ治
疗颅内动脉瘤的初步经验［Ｊ］．介入放射学杂志，２０１１，２０（５）：
３５７３６２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８７９４Ｘ．２０１１．０５．００６．

［７７］ ＬｉｎＬＭ，ＣｏｌｂｙＧＰ，ＪｉａｎｇＢ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃａｖｅｒｎｏｕｓ
ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙ： ａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ
ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙｉｎＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，
２０１５，７（９）：６２８６３３．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１４０１１２９８．

［７８］ ＳｚｉｋｏｒａＩ，ＢｅｒｅｎｔｅｉＺ，ＫｕｌｃｓａｒＺ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓｂｙｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｒｅｎｔａｒｔｅｒｙ：ｔｈｅ
Ｂｕｄａｐｅｓｔｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．
ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１０，３１（６）：１１３９１１４７．ＤＯＩ：１０．
３１７４／ａｊｎｒ．Ａ２０２３．

［７９］ ＬｕｂｉｃｚＢ，ＣｏｌｌｉｇｎｏｎＬ，ＲａｐｈａｅｌｉＧ，ｅｔａｌ．Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒｓｔｅｎｔｆｏｒ
ｔｈｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｉｎ２９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ３４ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１０，４１（１０）：２２４７２２５３．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１０．５８９９１１．

［８０］ ＬｙｌｙｋＰ，ＭｉｒａｎｄａＣ，ＣｅｒａｔｔｏＲ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒａｔｉｖｅｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｗｉｔｈｔｈｅｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａ
ｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ：ｔｈｅＢｕｅｎｏｓＡｉｒｅｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２００９，６４（４）：６３２６４２；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ６４２６４３；ｑｕｉｚＮ６．ＤＯＩ：１０．
１２２７／０１．ＮＥＵ．００００３３９１０９．９８０７０．６５．

［８１］ ＢｒｉｎｊｉｋｊｉＷ，ＬａｎｚｉｎｏＧ，ＣｌｏｆｔＨＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅＰｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．ＡＪＮＲ
ＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１５，３６（１２）：２３０８２３１３．ＤＯＩ：１０．３１７４／
ａｊｎｒ．Ａ４４４３．

［８２］ ＫｕｌｃｓáｒＺ，ＨｏｕｄａｒｔＥ，ＢｏｎａｆéＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａａｎｅｕｒｙｓｍａｌ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓａｓａｐｏｓｓｉｂｌｅｃａｕｓｅｏｆｄｅｌａｙｅｄａｎｅｕｒｙｓｍｒｕｐｔｕｒｅａｆｔｅｒ
ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡＪＮＲＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１１，３２
（１）：２０２５．ＤＯＩ：１０．３１７４／ａｊｎｒ．Ａ２３７０．

［８３］ ＣｈｏｗＭ，ＭｃＤｏｕｇａｌｌＣ，Ｏ′ＫｅｌｌｙＣ，ｅｔａｌ．Ｄｅｌａｙｅｄｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｒｕｐｔｕｒｅｏｆａｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｆｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｅｌｌａｒａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
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·讣文·

沉痛悼念罗世琪教授

刘岩红１　李春德２　贾旺１，２

１中华神经外科杂志编辑部，北京　１０００７０；２首都医科大学附属北京天坛医院神经外科　１０００７０
通信作者：贾旺，Ｅｍａｉｌ：ｊｗｔｔｙｙ＠１２６．ｃｏｍ
ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｃｎ１１２０５０２０２００５０６００２７４

　　著名神经外科专家、我国神经外科的先驱者之一、北京
天坛医院原神经外科副主任罗世琪教授因病于２０２０年５月
３日１５时４８分在北京天坛医院逝世，享年８３岁。

罗世琪教授１９３７年１１月３日生于河北博野，１９６０年毕
业于北京医学院（现北京大学医学部），同年就职于宣武医

院，１９８２年随科室迁至北京天坛医院，１９８５年担任神经外科
副主任，并参与创建了我国第一个小儿神经外科专业病房。

１９８６—１９８７年赴美国田纳西州 Ｖａｎｄｅｒｂｉｌｔ大学神经外科做
访问学者。１９９７年和２００４年分别出版了《儿童颅内肿瘤》、
《下丘脑错构瘤》两部具有里程碑意义的经典专著。１９８９年
被北京市政府授予“北京市有突出贡献的科技专家”称号，

１９９１年获第一批国务院特殊津贴，并连任第八届、第九届
北京市政协委员。

１９８５年，罗世琪教授协助王忠诚院士筹建了《中华神经
外科杂志》，作为编委他见证了《中华神经外科杂志》的发展

历程，他积极建言献策，倾注了大量的心血，为《中华神经外

科杂志》的成长与壮大做出了重大贡献。他为杂志审稿、定

稿３０余年，从不懈怠，古稀之年仍抱病躯坚持每月参加编辑
部的专家定稿会，风雨无阻，会中的精彩点评、谆谆教诲，犹

在耳侧。对稿件的审读，他不避烦难、不避亲疏、公平公正、

精益求精。在专业知识方面他融汇新知，尤其在小儿神经外

科专业颇有建树，对我国小儿神经外科的创立和发展做出了

突出贡献。他一生好学不倦，笔耕不辍，古稀之年还多次将

自己的宝贵经验发表于《中华神经外科杂志》。罗世琪教授

这种治学严谨的态度和精神值得我们学习和称颂。

罗世琪教授不仅在学术上建树颇丰，还做到为人师表、

身正为范，教书育人兢兢业业，倾心培养了大批神经外科优

秀人才，深得学生及同行、同事的敬重，为我国神经外科的发

展做出了卓越贡献。罗世琪教授的崇高学术风范永远是我

们学习的榜样。

罗世琪教授一生心系患者、心系神经外科事业，高风亮

节、行事坚毅、刚正不阿、施恩而从不图报、默默耕耘而不追

名求利，彰显了质朴无华的人格魅力，其一生令人敬佩，是中

国神经外科界的楷模。

罗世琪教授的仙逝是我国神经外科界的损失，我们万分

悲痛，深感惋惜。如今逝者已矣，除了哀悼，唯愿他能永远安

息。我们将化悲痛为力量，继续维护和搭建我国神经外科的

学术平台，推动杂志的社会效益和经济效益，进一步扩大杂

志的影响力，为我国神经外科事业的发展而努力奋斗。

（收稿：２０２００５０６）

（本文编辑：张学锋）
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