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摘要 
未破裂颅内动脉瘤(UIA)发生在大约 3%的人群中。重要的管理问题涉及是否以及如何进行预防性 UIA 闭塞;如果，如何
以及何时进行随访成像和非介入性手段以降低破裂风险。使用 ESO 的标准操作程序，我们根据 GRADE 方法制定了指
导方针。由于没有完整的随机试验存在，我们使用了试验的中期分析，以及观察性和病例对照研究的荟萃分析，以提供
指导 UIA 管理的建议。所有的建议都是基于非常低的证据。如果估计的 5 年破裂风险超过预防性治疗的风险，我们建
议预防性闭塞。一般来说，我们不能推荐血管内治疗而不是显微手术治疗，但建议只有在没有其他低风险的 UIA 修复
方法时，才可选择分流支架。为了检测 UIA 复发，我们建议闭塞后放射学随访。对于最初观察的患者，我们建议进行
放射监测以检测未来 UIA 的生长，戒烟，治疗高血压，但不建议使用他汀类药物或乙酰水杨酸治疗，以降低动脉瘤破
裂的风险。此外，我们还制定了 15 项专家共识声明。所有专家建议，在每年咨询超过 100 名 UIA 患者的中心，在多学
科背景下(神经外科、神经放射学和神经病学)评估 UIA 患者，基于团队建议和患者偏好，使用共享决策过程，并且仅在
每位神经外科医生或神经介入医生每年对超过 30 名(破裂或未破裂)动脉瘤患者进行拟议治疗的中心修复 UIA。这些
UIA 指南提供了关于 UIA 管理重要方面的最新建议和共识声明，直到有更可靠的数据可用。 
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介绍 

未破裂颅内动脉瘤(UIA)是一种获得性、病理性扩张的主
要脑血管分支，在成人人群中患病率高达 3%。1 nullUIA 在
女性中的患病率是男性的 1.6 倍，但在欧洲、北美和日本
的患病率相似。有两个或两个以上一级亲属因动脉瘤破裂
而发生蛛网膜下腔出血的患者，以及患有多囊肾病的患者，
发生或发展 UIA 的风险要高得多。1 

UIA 通常在非相关症状(如头痛或头晕)的影像学检查中
偶然诊断出来，或在其他实体(如创伤、缺血性中风、恶性
肿瘤或精神疾病)的影像学检查中偶然诊断出来，或在动脉
瘤或一般(脑)疾病的筛查中偶然诊断出来。UIA 的放射检
出率正在增加，因为颅脑成像的可用性更高，质量提高，
使用频率更高。经放射学检测，UIA 可以保持稳定，生长
而不破裂或随后破裂而不伴随动脉瘤生长。随访期间的动
脉瘤生长与破裂风险增加有关，根据动脉瘤的大小、部位
和形状，1 年的破裂风险在 2%至 10%之间。2 nullUIA 破裂
导致动脉瘤性蛛网膜下腔出血(SAH)，这是一种罕见但严
重的中风形式:SAH 的病死率高达 35%至 45%，约 30%的
患者存活并伴有严重的神经和/或神经认知缺陷。3 nullSAH

患者的平均年龄为 52 岁。4 
多个不同地理人群或时间段的前瞻性队列研究或病例

对照研究对动脉瘤破裂的风险进行了研究。根据文献系
统回顾和数据荟萃分析得出的基于易于检索的风险因素
的预测模型估计，动脉瘤破裂的 5 年风险范围为 0.4%至
17.8%。5 null 一个可比较的预测模型也得出了类似的结果。
6 null 然而，对于特定患者的个体破裂风险，仍然存在相当
大的不确定性，因为几个重要的危险因素，如动脉瘤形
态、阳性家族史、基线吸烟以及吸烟和高血压随时间的
变化都没有包括在内。另一个限制是，预测模型是建立
在未接受预防性动脉瘤闭塞治疗的患者队列上的。因此，
数据不能外推到所有患有未破裂动脉瘤的患者。此外，
大多数被检测出动脉瘤的患者相对年轻，其预期寿命远
长于 5 年风险预测的范围。在过去几年中，有几篇综合
性综述详细讨论了这些问题。7–9  

如果检测到 UIA，患者及其治疗团队面临许多问题，
例如(1)是否应该进行预防性闭塞?(2)如果是，是通过显微
外科手术还是血管内手段?(3)如果未做预防性闭塞，是否
需要后续影像学检查动脉瘤生长情况?(4)能否建议医疗管
理或生活方式  

null 减少破裂风险的改变?以及(5)预防性闭塞后是否需要
随访影像学检查?自 2013 年欧洲中风组织发布颅内动脉瘤
和蛛网膜下腔出血管理指南以来，10 null 报道了许多新的数
据，证据水平不一。这些因素包括 UIA 破裂的风险，预
防性 UIA 修复后的功能结果，特别是在新型血管内装置
的设置中，以及决策。UIA 患者除预防性修复外，其他治
疗方法的数据较少。本指南文件的目的是为 UIA 患者的
管理提供当代循证建议。对于缺乏有力证据的领域，我们
提供基于共识的建议。在本指南文件中，我们关注无症状
UIA 的成人患者。 

方法 

模块工作组的组成和批准 

这些指南是由欧洲中风组织发起的。选择了两名主席来
组建和协调准则模块工作组(MWG)。最后的工作组由两
名跨学科联合主席(GR 和 NE)和另外 7 名来自欧洲 6 个
不同国家的该领域专家(RB、HD、TK、AL、DN、SP 和
MV)组成。MWG 最初包括五名新外科医生，其中两名
也从事血管内动脉瘤治疗，两名介入放射科医生和两名
神经科医生。在此过程中，两名神经科医生(DAS 和 CT)

加入 MWG。ESO 指南董事会和执行委员会审查了所有
MWG 成员的知识和财务披露，并批准了该小组的组成。
所有 MWG 成员及其披露的全部细节包括在补充表 1 中。 

临床问题的开发和批准 

如前所述，该指南是使用 GRADE 方法和欧洲卒中组织
标准操作程序制定的。11,12 null简而言之，MWG 制定了一
份主题清单，以及临床最感兴趣的相应问题。问题以人
口、干预、比较物、结果(PICO)格式编制。我们根据
ESO 指南理事会和 ESO 执行委员会的意见，制定了 5

个 PICO 问题，并对修订后的问题进行了细化，得到了
理事会和执行委员会的批准。 

结果由 MWG 成员根据 GRADE 标准评定为:关键、重
要或有限重要。结果的最终决定采用德尔菲法。每个
PICO 问题的结果评分结果都包含在附录中。 
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由于潜在研究问题的不同性质，我们考虑了不同 PICO

的单独结果。MWG 使用德尔菲法，根据采用 9 分制的
GRADE 方法(7-9:关键;4 - 6:重要;1-3:重要性有限)。我们
根据所有参与者的平均投票给出每个结果的最终分数(补
充表 2)。最终建议基于那些根据 GRADE 方法被评为关
键的结果。 

文献检索 

对于每个 PICO 问题，由 ESO 指南方法学家 (AvL)对
PubMed、EMBASE 和 Cochrane 数据库进行系统检索，
涵盖从每个数据库建立到 2020 年 11 月的这段时间。NE、
GR 和 AvL 对每个 PICO 问题的搜索条件达成一致。我们
还检索了一位作者(GR)的个人参考图书馆，该图书馆是
通过每日 PubMed 搜索(搜索词列在补充材料中)建立的，
并从该数据库中选择了 2021 年 10 月之前发表的感兴趣
的研究。搜索结果被加载到基于网络的冠状病毒平台(健
康创新，澳大利亚墨尔本)，供 MWG 评估。根据 PICO

问题，两个 MWG 成员组成了一个“PICO 小组”。PICO

组包括:PICO 1 NE、HD;PICO 2 GR, sp;PICO 3rb, al;PICO 

4 GR, MV 和 PICO 5 TK, DN。这两名 MWG 成员被指派
独立筛选在冠状病毒中注册的出版物的标题和摘要，然
后评估确定可能相关的研究全文。所有分歧均由两位审
稿人或 MWG 主席讨论解决。我们优先考虑随机对照试
验(RCTs)，但在数据有限的情况下，我们考虑了观察性
研究的系统评价或荟萃分析、大型观察性研究和健康登
记数据分析。 

如果一项研究报告了预定纳入标准的组成部分，则被
纳入。PICO1 和 2 与 PICO 3,4 和 5 的纳入标准不同，因
为潜在的 PICO 和/或潜在的研究问题和临床意义的性质不
同(例如，PICO1 中动脉瘤破裂的风险与功能结果相反，
PICO 2 中功能结果与仅放射结果相反)。如果一项研究有
一个或多个排除原因或未考虑纳入标准的组成部分，则该
研究被排除。如果标题或摘要中很少报道纳入标准的组成
部分，或者没有足够的信息来排除该研究，则认为该研究
具有潜在相关性。所有纳入的或可能相关的文章的全文被
加载到冠状病毒软件中。“二级选择”或“全文”  

null 通过阅读在“一级选择”中选择的文章的全文，并遵
循相同的纳入和排除标准，对这些文章进行筛选。第二级
选择由两名评估员独立进行，一式两份。选择或拒绝研究
中的差异或冲突由共识解决，必要时由第三方审稿人解决。
这在第一和第二级选择中都是这样做的。 

在有重复数据的研究(伴随出版物)中，包括原始研究或
报告详细或最近数据的研究(受试者数量较多)。当研究中
报告了不同的结果时，所有这些结果都被纳入。有关文献
检索的进一步细节请参见补充材料。 

在第一轮中，对相应参考文献的标题和摘要进行审查，
以确定与预定义的 PICO 和表 1 所列的纳入或排除标准的
相关性。 

所有 PICO 的 PRISMA 流程图都在补充材料中给出。 

数据分析 

AvL、DAS CT 进行数据提取和分析。DAS, CT 和适当的
PICO 组的成员评估了现有的证据。结果通过与两位
MWG 主席(NE, GR)的定期会议进行讨论，并在这些会
议中解决了差异。在适当的情况下，使用 Review 

Manager (RevMan)软件进行固定效应或随机效应荟萃分
析。13 null结果显示为具有相关 95%置信区间(95% ci)的效
果估计值。研究间的统计异质性采用 I2 null 统计，并分类
为中度(大于或等于 30%)，实质性(大于或等于 50%)或相
当大(大于或等于 75%)。14 

评估证据质量和制定建议 

使用 Cochrane 协作的工具评估每个随机试验的选择、
表现、检测、损耗报告偏倚的风险。13 

质量评估(根据 GRADE)由两位 ESO 方法学家(AvL 和
SL)进行。GRADE 系统方法应用于每个 PICO 问题，以
分析每个结果的证据体，并通过评估可能增加或降低证
据水平的所有因素。对于每个 PICO 问题和每个结果，
使用 GRADEpro 指南开发工具(麦克马斯特大学，2015

年;由 Evidence Prime, Inc.开发))分为高、中、低或极低。
11 null 证据水平降低的因素包括研究局限性、结果的不一
致、证据的间接性、不精确的发表偏倚。可能增加证据
水平的因素有 
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表 1。PICO 问题的纳入和排除标准。 

 
如果观察性研究包括低比例的与其他疾病相关的动脉瘤患者和/或这些研究是单独报道的，也考虑这类研究。

效果大，可能的混淆，这将降低已证明的效果和剂量-反
应梯度。相关 PICO 小组负责根据 GRADE 证据概况和
ESO 标准操作程序制定循证建议。 

所有 MWG 成员对建议的措辞进行了广泛讨论，直至
达成共识。对于每一项建议，都对证据的质量和建议的
力度进行了评估。当 MWG 成员认为没有足够的证据为
日常临床实践需要实际指导的情况提供基于证据的建议
时，制定了专家共识声明。对于制定具体数据(例如最小
病例量)的专家共识声明，整个 MWG 首先在公开讨论中
讨论实际数量，然后就具体数据达成一致  

null 在匿名投票后，使用德尔菲法修改专家共识声明，
直到就声明的措辞达成共识。然后将专家共识声明发送
给所有 MWG 成员进行匿名投票。在主要文件中，我们
只列出所有专家同意的专家共识声明。在补充材料中，
我们提供了所有经过投票的专家意见声明以及投票结果
(补充表 3)。重要的是，这些专家共识声明不应被视为基
于证据的建议，因为它们仅反映了 MWG 的意见。 

文件的起草、修改和批准 

每个 PICO 问题都在不同的章节中得到解决，与更新后
的 ESO SOP 一致。首先，“当前证据分析”总结了当
前的病理生理学 
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然后对已确定的随机对照试验和其他研究的结果进行总
结和讨论。其次，当需要对第一部分中提到的研究提供
更多详细信息，以提供有关纳入研究的关键亚组分析、
正在进行或未来的随机对照试验以及其他可以为该主题
提供重要临床指导的研究的信息时，添加“附加信息”。 

所有 MWG 成员对指南文件进行了多次审查，并使用
德尔菲法进行了修改，直到达成共识。提交的最终文件由
两名外部审稿人、两名 ESO 指南委员会成员和一名执行
委员会成员进行同行评议。 

结果 

PICO 1:在未破裂颅内动脉瘤的成人患者中，任何类型的显
微手术或血管内动脉瘤闭塞与未动脉瘤闭塞相比是否能改
善预后? 

对未破裂颅内动脉瘤患者进行预防性动脉瘤闭塞治疗
的目的是防止未来 SAH 导致的功能不良或死亡。然而，
预防性动脉瘤修复与观察的风险和益处仍然存在不确
定性:预防性动脉瘤修复和观察与功能不良结局或并发
症或动脉瘤破裂导致的死亡风险相关。因此，重要的
是要平衡并发症导致的功能预后立即降低的风险和未
来 SAH 导致的功能预后不良的长期风险。这种风险平
衡的关键因素是单个动脉瘤破裂的风险和同一动脉瘤
预防性闭塞的风险。 

现有证据分析 

目前还没有完成的随机对照试验比较 UIA 患者的预防性
动脉瘤闭塞与观察性动脉瘤闭塞，以及将生活质量或死
亡加上依赖性作为结局指标。一项比较血管内治疗与观
察的 RCT 因招募不良而停止，计划纳入的 2000 例患者
中有 80 例患者。15 

大多数关于 UIA 患者未来 SAH 风险的队列研究没有
使用生活质量或临床结果作为结果测量，而是将动脉瘤
破裂发生率作为替代终点，可能是因为具有临床结果测
量的队列研究需要更长的随访时间。因此，为了对 UIA

患者的治疗提供指导，我们分析了目前有关动脉瘤破裂
风险的证据  

null 预防性动脉瘤修复，无论采用何种方式(即显微手术
或血管内治疗)。值得注意的是，前瞻性队列研究中的破
裂风险数据不可避免地仅基于对患者的选择:例如，选择
UIA 患者是根据治疗决策(预期破裂风险最高的患者通常
给予预防性治疗)或地理位置(而破裂风险可能因地理差异
而不同)。此外，大多数队列研究对动脉瘤破裂的危险因
素(如动脉瘤形态，或随访期间的血压和吸烟状况)的数据
不完整。 

总共有 9 项以动脉瘤破裂为主要终点的 UIA 患者的前
瞻性队列研究符合纳入标准(表 2)。5,16–24 null在对这 9 项研
究的汇总分析中，包括 33,923 例患者年随访期间共发生
309 起事件，1 年动脉瘤破裂风险估计为 0.81% (95% CI 

0.61-1.05)(图 1)。此外，先前对 6 项队列研究的荟萃分析，
包括来自 8382 例患者和 10,272 例 UIA 的数据，估计动脉
瘤破裂的总体 5 年风险为 3.4% (95% CI 2.9-4.0)。 5 null该数
据集中破裂的独立风险因素是患者年龄(大于或等于 70 岁)、
高血压、以前的 SAH 病史、动脉瘤大小、动脉瘤位置和
地理区域。根据这些危险因素的存在，5 年破裂的绝对风
险范围从 0.3%到 15%以上。除了这六个危险因素外，在
日本患者中进行的最大的前瞻性 UIA 队列研究中发现了
不规则的动脉瘤形态。在这项涉及 5720 名患者和 6697 个
动脉瘤的研究中，与形状规则的动脉瘤相比，动脉瘤壁上
有不规则突起的动脉瘤更容易破裂(风险比(HR) 1.63, 95% 

CI 1.08-2.48)。21 

额外的信息 

最近检测到的动脉瘤生长，定义为在任何方向上大于或等
于 1 毫米的生长，是动脉瘤破裂的另一个重要而强烈的危
险因素。最近一项对个体患者数据的研究估计，在观察到
生长后，6 个月的绝对破裂风险为 2.9% (95% CI 0.9-4.9)， 

1 年为 4.3% (95% CI 1.9-6.7)， 2 年为 6.0% (95% CI 2.9 - 

9.1)。2 null在不同证据水平的研究中发现的其他危险因素包
括吸烟、25 null有 SAH 家族史。26 

关于预防性动脉瘤修复的风险，一项正在进行的
RCT(ClinicalTrials.gov 识别号:NCT01139892)的初步数
据比较了手术夹闭和血管内卷曲治疗 UIA。27 null 该试
验使用了复合终点“治疗失败”，定义为:(A)无法用分
配的方式修复动脉瘤;(B) 1 年随访时动脉瘤破裂和(C)

残留动脉瘤。次要结局包括神经功能缺损和总体发病
率/死亡率(根据改进的 Rankin 量表) 
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表 2。评估颅内动脉瘤随时间破裂率的前瞻性(观察性)队列研究。 

 

 

 

图 1 所示。单组研究中 1 年内 PICO 1 型动脉瘤破裂率。 
N:事件数;N:患者数;CI:置信区间;ES:估计 1 年破裂率。

(夫人)。在计划纳入 260 例患者中的 136 例后发表的中
期分析中，与治疗方式相关的治疗失败发生率为 10%

至 18%(见 PICO 2)。预防性 UIA 闭塞后 1 年预后不良
风险(夫人 > 2)在两种方式中范围为 3.6%至 4.2%，两种
方式之间无统计学差异。 

在 114 项回顾性和回顾性研究的荟萃分析中，确定了
每种治疗方式(显微手术或血管内修复)的 UIA 治疗风险
因素的其他数据  

null 前瞻性研究包括 106433 例 108263 个动脉瘤患者的
数据。28 null在该研究中，被定义为新神经功能缺损的临床
并发症的危险因素为合并症(糖尿病、心脏合并症或充血
性心力衰竭和凝血功能障碍)、宽动脉瘤颈(> 4mm 或穹顶
颈比>1.5)后循环动脉瘤。特定模式的危险因素是支架辅
助盘绕或分流支架用于血管内 UIA 闭塞和动脉瘤钙化用
于显微外科 UIA 闭塞。 

d 随访期间，未破裂动脉瘤患者的平均直径为 3.6±1.7 mm，破裂动脉瘤患者的平均直径为 3±1 mm。 
e 
74%的动脉瘤较小(< 5mm)。13.1%的动脉瘤在小于或等于 10

毫米的大小类别内。 f 

c 
b 85%的患者动脉瘤大小≥12 mm。只有 5 名患者的动
脉瘤大于或等于 7 毫米。 

一
个 一小部分患者有相关疾病，如动静脉畸形(2.0%)或多囊肾病(1.6%)。 
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总之，缺乏一项比较 UIA 患者接受预防性动脉瘤修复
与观察的临床结果的完整的 RCT。目前，接受随访的 1

年动脉瘤破裂的总体估计风险估计为 0.8%。现有的关于
动脉瘤破裂风险和其他破裂危险因素的数据使我们能够对
动脉瘤破裂的风险进行估计，基于患者与患者之间存在相
当大的差异 

 

以证据为基础的建议 

对于估计 5 年动脉瘤破裂风险高于预防性治疗方式风险的
成年患者，我们建议采用对该特定动脉瘤最有效和最安全
的治疗方式进行预防性动脉瘤修复。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预弱↑? 

在随访影像中发现 UIA 生长的成人患者，我们建议进行预防
性动脉瘤修复。然而，尽管这类患者的破裂风险增加，但这
种风险仍需与治疗并发症的风险进行权衡。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预弱↑? 

 
 

专家共识声明 

对于患有 UIA 的成年患者，我们建议在大容量中心(每年
咨询至少 100 名 UIA 患者)的多学科环境(即神经外科，介
入神经放射学神经病学)中评估此类患者。 

对于成年 UIA 患者，我们建议多学科团队对预防性动脉瘤修
复的建议应基于: 
- - - - - - ?动脉瘤相关的破裂危险因素，即 UIA 的大小、位置和

分叶; 
- - - - - - ?破裂的危险因素，即以前来自不同动脉瘤的 SAH, 

UIA 或 SAH 的家族史，吸烟和高血压， 
- - - - - - ?UIA 生长(任何直径 1mm)或在连续成像中新生形成; 
- - - - - - ?预期寿命, 
- - - - - - ?治疗并发症的危险因素(即患者年龄和合并症、动

脉瘤形态和复杂性以及估计的治疗风险)。 

对于出现颅神经缺损、肿块效应和血栓栓塞事件等临床症状
的成年 UIA 患者，我们建议考虑到预期寿命和治疗并发症的
风险，进行预防性动脉瘤修复。 

对于无症状的成人 UIA 患者，伴有明显的合并症和/或预期
寿命缩短(<5 年)，我们建议不进行预防性动脉瘤修复。 

对于成年 UIA 患者，我们建议在多学科团队的建议和患
者相关的心理社会学因素的基础上，由医生和患者共同做
出最终的管理决策。 

 

null 动脉瘤的特征。在随访影像中发现 UIA 生长后，动
脉瘤破裂的风险增加。对于两种治疗方式(显微手术或血
管内动脉瘤修复)均可治疗的动脉瘤，预防性动脉瘤修复
(定义为神经系统恶化至 mRS 评分>2)的总体风险目前在
3.6%至 4.2%之间，并根据动脉瘤复杂性(形态和钙化)或
位置、使用特定血管内装置或合共病而有所不同。27 null 动
脉瘤治疗的证据质量非常低(由于研究中的严重偏倚，不
一致的间接性而降低)，并且由于研究中的非常严重的间
接性和偏倚，检测到生长后的动脉瘤治疗的证据质量也
非常低。 

25 年前，每个中心治疗的患者数量已被确定为预防性
UIA 治疗后结果的重要因素。29 null 近年来，这种关系再次被
报道，无论是在破裂动脉瘤患者还是未破裂动脉瘤患者中。
30,31 null在评估 UIA 时，该领域的专家考虑了许多重要的特征，
这使得多学科方法至关重要。32 

PICO 2:在未破裂的颅内动脉瘤成年患者中，与任何类型的
血管内闭塞相比，任何类型的显微手术闭塞都能改善预后
吗? 

对于颅内动脉瘤破裂后临床状况良好的患者，随机对照试
验的证据表明，标准卷取比显微手术治疗效果更好，两种
治疗方式都被认为是可行的。血管内治疗的缺点是它有相
当大的动脉瘤重新打开的风险，因此需要对所有患者进行
随访成像，并在 10%左右进行再治疗。33 null 然而，颅内动
脉瘤破裂患者的数据不能用于 UIA 患者，因为颅内动脉瘤
破裂后的 SAH 患者在初始治疗后的最初几周内具有更高
的治疗并发症风险和更高的破裂风险。因此，这两种患者
群体的风险-收益比是不同的。 

当前证据分析和循证推荐 

目前还没有完成的随机对照试验，比较显微手术与血管内
闭塞 UIA 患者的生活质量或死亡加上依赖性作为相关的
结局指标。 

一项正在进行的随机对照试验(ClinicalTrials.gov 标识
号:NCT01139892)将 UIA 患者随机分配到显微手术夹夹或
血管内治疗(标准线圈、改良线圈或支架辅助线圈)，在
260 名计划患者中有 136 名入组后报告了中期数据，104

名患者 1 年的结果已知。27 null 该试验的主要结局指标是 1

年时的复合终点“治疗失败”，其中 
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治疗失败定义为 :(A)使用分配模式治疗动脉瘤的初始失
败;(B)随访期间颅内出血或(C)随访期间发现残留或复发的
动脉瘤。48 例患者中有 5 例(10%;95% CI 3-23)显微外科
手术，56 例中有 10 例(18%;95% CI 9-30)血管内治疗患者
(OR 0.54;95% ci 0.1-1.9)。次要结局包括治疗后的神经功
能缺损，65 例患者中有 16 例(25%;95% CI 15-37)显微手
术，69 例中有 7 例(10%;95% CI 4-20)， 1 年预后不良(定
义为 mRS > 2)， 48 例患者中有 2 例(4.2%;95% CI 1-14)显
微外科，56 例中有 2 例(3.6%;95% CI 0-12)腔内手术治疗
的患者。 

另一项随机对照试验在将计划纳入的 450 名患者中的
78 名随机化后，由于安全原因过早停止。34 null该试验比较
了分流治疗(任何类型的分流器)与“最佳标准选择”，后
者可能包括盘绕(有或没有支架植入)、母血管闭塞(PVO)、
显微外科夹持或保守治疗。没有标准选择但只有分流被认
为合适的患者被纳入注册表。该研究有一个主要的安全性
结局和一个主要的有效性结局。主要安全终点为 3 个月时
的死亡或依赖(mRS > 2)。主要疗效终点是动脉瘤完全或
接近完全闭塞(3-12 个月)结合独立功能终点(mRS 评分≥2)

的综合结果。当 75 名在任何时间被分配或接受分流治疗
的患者中有 12 名(16%)在 3 个月时死亡(n = 8)或依赖(n = 4)

时，试验停止。当时，39 名患者被随机分配到分流组，
39 名患者被随机分配到最佳标准选择组，其中包括卷绕(n 

= 25)、母血管闭塞(n = 10)和无干预(n = 4)。疗效低于试
验假设的预期:38 名随机分配到分流组的患者中有 16 名
(42.1%)(95% CI 26.7-59.1)未能达到主要结果，而分配到
标准治疗组的 39 名患者中有 14 名(35.9%)未能达到主要
结果(95% CI 21.7-52.9)。 

额外的信息 

我们确定了两项观察性研究，它们符合预定义的选择标
准，描述了显微手术和血管内 UIA 闭塞的相关结果，但
没有对两种治疗方式进行比较。24,35 null6 项观察性研究仅
报道了血管内治疗后的相关结果。36–41 null(表 2)在三项同
时采用显微外科和血管内治疗组的研究中，术中卒中围
手术期与血管内治疗的 OR 分别为 1.49 (95% CI 0.59-

3.75)、随访超过 3 个月后功能不良结局(定义为 mRS 3 - 6)

的 OR 为 1.45 (95% CI 0.63-3.31)和 3 个月内死亡的 OR 为
0.80(0.38-1.68)。  

null(图 2 - 4;表 3 和表 4)这些观察性研究均未报道手术后
动脉瘤完全闭塞。对于任何血管内治疗，7 项研究报告了
完全动脉瘤闭塞，总闭塞率为 72% (95% CI 60-84)， 7 项
研究报告了围手术期卒中(8%;在 6 项研究中，术后 3 - 12

个月预后不良(定义为 mRS 3 - 6) (95% CI 6-10) (2.4%;95% 

CI 1.6-3.6)(图 5-7)。显微手术或血管内栓塞动脉瘤后动脉
瘤破裂的几率没有很好的数据。 

我们从最近的 114 项回顾性和前瞻性研究的系统回顾
和荟萃分析中检索了有关治疗并发症风险的额外数据，这
些研究包括 106,433 例 108,263 个动脉瘤患者的数据。28 null

对于血管内治疗(74 项研究)，临床并发症的总风险为 4.96% 

(95% CI 4.00-6.12)，病死率为 0.30% (95% CI 0.20 - 0.40)。
并发症的危险因素包括女性 (合并 OR 为 1.06 (95% CI 

1.01-1.11))、糖尿病(OR 为 1.81 (95% CI 1.05-3.13))、高脂
血症(OR 为 1.76 (95% CI 为 1.3-2.37))、心脏合并症(OR 为
2.27 (95% CI 为 1.53-3.37))、动脉瘤颈宽(>4 mm 或颈圆
比>1.5;OR 1.71 (95% CI 1.38-2.11)、后循环动脉瘤 (OR 

1.42 (95% CI 1.15-1.74)、支架辅助盘绕(OR 1.82 (95% CI 

1.16-2.85))和支架植入术(OR 3.43 (95% CI 1.45-8.09))。 
对于显微外科治疗(54 项研究)，临床并发症的总风险为

8.34% (95% CI 6.25 ~ 11.10)，病死率为 0.10% (95% CI 0.00 

~ 0.20)。与显微外科治疗并发症风险相关的因素有年龄
(OR 每年增加 1.02 (95% CI 1.01-1.02))、女性(OR 0.43 (95% 

CI 0.32-0.85))、凝血功能障碍(OR 2.14 (95% CI 1.13-4.06))、
抗凝治疗(OR 6.36 (95% CI 2.55-15.85))、吸烟(OR 1.95 (95% 

CI 1.36-2.79)、高血压(OR 1.45 (95% CI 1.03-2.03))、糖尿
病(OR 2.38 (95% CI 1.54-3.67))、充血性心力衰竭(OR 2.71 

(95% CI 1.57-4.69)、后动脉瘤位置(OR 7.25 (95% CI 3.70-

14.20))和动脉瘤钙化(OR 2.89 (95% CI 1.35-6.18))。 
随着新的血管内技术的出现，决定向患者提供哪种治

疗方法的团队在显微外科和所有血管内治疗方案方面有
丰富的经验是很重要的，这使得多学科方法至关重要。
32 

当一个医疗决策是偏好敏感的，这意味着多个管理策略
是合理的，共享决策可以提供一个解决方案。共同决策是
一个过程，在这个过程中，医生和病人共同做出决定，认
识到彼此的专业知识。在获得适当的信息后，患者可以与
他们的医疗保健提供者一起积极参与决策过程。提供给患
者的信息应:(1)提供有关病情、选择、益处、危害、科学
不确定性的信息;(2)通过描述结果和/来阐明价值 

欧洲卒中杂志 7(3) LXXXVIII 

机翻文稿，仅供对照



表 3。对 PICO 2 进行定量分析的研究中参与者的基线特征。 

 
EVT:血管内治疗;MST:显微外科治疗;NA:不可用;RCT:随机对照试验。 

 

 

图 2。显微手术动脉瘤修复与血管内动脉瘤修复与围手术期卒中风险之间的 PICO 2 关系。 
N:事件数;N:患者数;MST:显微外科治疗;EVT:血管内治疗;CI:置信区间;OR:比值比。

或要求患者评价益处和危害的重要性;(3)做出明确的决定。
42 

综上所述，对于 UIA 患者进行显微手术或血管内修
复的临床相关结局，目前尚无已完成的 rct 或其他比较
研究的数据。未完成 RCT 的现有数据并未显示任何一
种治疗方式在临床结果上具有优势，但由于已发表的数
据是中期结果，因此缺乏说服力。的  

null 因此，证据的质量非常低。另一项试验，比较了分
流与任何其他类型的管理，包括不治疗动脉瘤，由于安
全原因过早停止。该试验的结果表明，只有在没有其他
治疗方案可以阻塞动脉瘤且风险低于预期的 5 年破裂风
险的情况下，才应考虑使用分流支架治疗，但证据也非
常少。我们不能纳入来自的数据 

c 动脉瘤<6 mm 占 52%。7 - 12mm 的动脉瘤占 16%。 
d 

b 动脉瘤<10 毫米占 77%的参与者。 
一小部分患者有相关疾病，如动静脉畸形(2.0%)或多囊肾病(1.6%)。 一
个 
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图 3。PICO 2:与血管内动脉瘤修复相比，显微手术动脉瘤修复与随访至少 3 个月后不良神经预后或死亡(mRS 3 - 6)之间的关
系。 
N:事件数;N:患者数;MST:显微外科治疗;EVT:血管内治疗;CI:置信区间;OR:比值比。 

图 4。与血管内动脉瘤修复相比，显微手术动脉瘤修复与随访 3 个月内死亡之间的 PICO 2 关系。 
N:事件数;N:患者数;MST:显微外科治疗;EVT:血管内治疗;CI:置信区间;OR:比值比。 

图 5。在评估未破裂颅内动脉瘤患者血管内治疗的研究中，3 个月的 PICO 2 闭塞率。 
N:事件数;N:患者数;CI:置信区间;ES:估计动脉瘤完全闭塞率。

在我们的荟萃分析中，这项试验是因为比较者包括完全
不同的治疗方案(有或没有支架置入的盘绕、母血管闭塞、
显微外科夹闭或保守治疗)。  

null 所有其他数据来自病例系列或特定器械注册的患者，
这些患者选择了特定类型的治疗或器械。由于这种选择偏
倚，这些数据不能用于直接比较两种治疗方式 
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图 6。评估颅内未破裂患者血管内治疗的研究中围手术期卒中事件发生率 
动脉瘤。 
N:事件数;N:患者数;CI:置信区间;ES:术中卒中事件的估计发生率。

图 7。评估血管内治疗未破裂患者的 PICO 2 不良结局事件发生率的研究 
颅内动脉瘤。 
N:事件数;N:患者数;CI:置信区间;ES:不良结果事件的估计发生率。

关于疗效或治疗并发症。观察性数据提示，选择血管内
治疗的患者发生临床并发症的风险低于选择显微外科治
疗的患者，并且选择常规卷取的患者发生并发症的风险
低于选择更高级血管内技术的患者。然而，由于这些数
据来自观察性研究而非随机对照试验，因此无法直接比
较治疗风险，并且由于研究中非常严重的间接性和偏倚，
证据质量非常低。治疗并发症的危险因素概况(包括动脉
瘤特征)在血管内治疗和显微手术治疗之间是不同的，这
可能会指导治疗方式的决策。女性与血管内治疗的风险
增加和显微外科治疗的风险降低有关。宽颈是仅在血管
内治疗中发现的危险因素。年龄的增长、凝血功能障碍
和抗凝剂的使用以及动脉瘤钙化是仅在显微外科治疗中
发现的危险因素，而并发症的风险增加  

null 显微外科治疗后循环动脉瘤(即椎动脉、基底动脉和
大脑后动脉及其分支，但不包括后交通动脉)的发生率远
高于血管内治疗。 

皮科 3。在未破裂颅内动脉瘤的成年患者中，在动脉
瘤生长或其他变化的情况下，与不进行随访成像相比，
任何类型和频率的随访成像后动脉瘤闭塞是否能改善
预后? 

放射学监测 UIA 的目的是确定 UIA 的生长或形态变
化。由于在随访期间显示生长或形态改变的动脉瘤破
裂风险增加，因此应重新考虑对这些动脉瘤进行预防
性治疗。虽然在未发现生长或形态变化的情况下，患
者通常会经历随访扫描的结果令人放心，但患者可能
会在扫描前后经历焦虑。因此, 
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以证据为基础的建议 
在成人 UIA 患者中，我们不能根据目前的数据对哪种
UIA 治疗方式(血管内或显微手术)进行全面推荐。 

证据质量:极低⊕推荐强度:- 

对于成年 UIA 患者，我们建议在选择血管内治疗和显微手
术治疗时，考虑以下影响手术风险/收益的情况: 
-增加?年龄(增加显微手术治疗并发症的风险)， 
- - - - - - ?女性(血管内治疗风险略有增加，显微外科治疗风险大

幅降低)， 
-适应症?抗凝(显微外科治疗强烈增加)， 
- a ?动脉瘤颈部宽(血管内治疗风险增加)，动脉瘤钙化(显

微手术治疗风险增加)， 
- - - - - - ?位置在后循环(血管内治疗风险轻微增加，显微手

术治疗风险明显增加)。 

证据质量:极低⊕推荐强度:- 

对于成人 UIA 患者，我们建议只有在没有其他血管内或显微
手术方法来闭塞动脉瘤(完全闭塞或仅颈部残余)，且风险低于
预期的 5 年破裂风险，并且破裂风险大于使用血流转移支架治
疗的风险时，才能将血流转移支架作为治疗选择。 

证据质量:极低(Very low⊕) 
推荐强度:弱抗干预↓? 

 

 

专家共识声明 

对于成人 UIA 患者，我们建议应在多学科背景下进行显
微手术和血管内治疗的选择，并公开讨论和比较动脉瘤
完全闭塞的机会和显微手术和血管内治疗的并发症风险。 

对于成年 UIA 患者，我们建议预防性 UIA 修复只应在
每年对超过 100 例破裂和未破裂动脉瘤患者进行动脉瘤
治疗的中心进行，并且每位神经外科医生或神经介入医
师每年对超过 30 例(破裂和未破裂)动脉瘤患者进行拟议
的治疗方式(血管内或显微手术)。 

对于后循环 UIA 的成人患者，我们建议将血管内治疗
作为第一选择。 

 

nullUIA 患者的随访成像有缺点，例如患者焦虑(每次
扫描前)和医疗保健费用，但在预防性动脉瘤治疗的情
况下，也有因治疗并发症而导致神经功能障碍的风险。
然而，随访成像的好处可以为 UIA 患者(每次阴性扫描
后)提供保证，并预防 SAH 的不良后果 43 null 在发现动
脉瘤生长后进行预防性动脉瘤治疗的情况下。 

当前证据分析和循证建议 

没有完成的随机对照试验或其他对照研究将死亡或依赖性
作为相关的结局指标，来比较 UIA 患者的放射学监测与
无放射学监测。因此，我们只能分析单臂观察性研究，这
些研究大多将生长或动脉瘤破裂作为结果指标，而不是临
床结果。 

在一项对 10 个国际放射学随访 UIA 患者队列的汇
总分析中，在 5782 患者年的随访中，1507 例患者中
有 17%出现 UIA 生长，1909 例动脉瘤中有 14%出现
生长。44 null动脉瘤生长的预测因子为早期蛛网膜下腔
出血、动脉瘤的位置、年龄>60 岁、人口、动脉瘤的
大小、动脉瘤的形状(=ELAPSS 评分)。根据不同的
危险因素状态，3 年的生长风险在 5% ~ 42%之间，5

年的生长风险在 9% ~ 60%之间。43 
最近，一项多中心研究调查了检测到生长的动脉瘤

破裂的绝对风险，该研究包括来自 312 名 329 个生长动
脉瘤患者的个体数据，尽管动脉瘤生长，但未接受预防
性修复。2 null在 864 个动脉瘤年的随访中，24 例患者中
有 25 例(7.6%)动脉瘤破裂。生长后破裂的绝对风险在 6

个月时为 2.9% (95% CI 0.9-4.9)， 1 年时为 4.3% (95% 

CI 1.9-6.7)， 2 年时为 6.0% (95% CI 2.9-9.1)。2 null在多
变量分析中，预测破裂的因素是动脉瘤大小(7mm 或更
大)HR 3.1;95% CI 1.4-7.2)，形状(不规则 HR 2.9;95% CI 

1.3-6.5)，部位(大脑中动脉 HR 3.6;95% ci 0.8-16.3;大脑
前动脉、后交通动脉或后循环 HR 2.8;95% ci 0.6-13.0)。
在 triple-S(大小、部位、形状)预测模型中，动脉瘤生长
后 1 年破裂的风险范围为 2.1% ~ 10.6%。 

在 118 例 UIA 患者中，这些患者来自预防性 UIA 修复之
前的一个时代，平均随访时间为 18.5 年(0.8-52.3 年)，平均
随访时间为 13.6 年(1.2 - 51.0 年)，29%的 UIA 破裂。25 null值
得注意的是，纳入的患者可能 
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图 8。PICO - 3 -观察性单臂研究中的动脉瘤生长速率。 
N:事件数;N:患者数;CI:置信区间;Rate:随访期间动脉瘤生长的估计率。

有更高的破裂风险，因为芬兰人群的破裂风险比其他高加
索人群高，并且因为该研究中绝大多数 UIA 是在 SAH 患
者的 DSA 中检测到的，这是另一个破裂的危险因素。 

我们检索了观察性单臂研究，这些观察性单臂研究中，
影像学随访的动脉瘤报告了生长作为结果衡量标准。我们
确定了 6 项研究，共 1273 例 UIA。45–50 null 随访时间为
21.2 - 40.8 个月。纳入研究的总动脉瘤生长率为 9.7%(1273

例 UIA 中 129 例，95% CI 7.6-12.1)(图 8)。 

额外的信息 

对生长的动脉瘤进行放射监测后治疗的有效性尚未在具
有临床结果的队列中进行研究。在防止这种方法破裂方
面的有效性是最近两项研究的主题。51,52 null 两项研究仅纳
入了小 UIA 患者(95%≥7 mm)，最老的研究纳入了 292

例 368 UIA 患者 51 null而最近的 545 例患者有 671 个动脉
瘤。52 null在这两项研究中，研究人员只在动脉瘤破裂或生
长的情况下才进行治疗。在这个小动脉瘤人群中，这种
治疗策略导致了少量动脉瘤破裂。在最古老的研究中，
动脉瘤破裂的年风险为 0.24% (n = 3, 95% CI 0.17−2.40) 51 

null在最近的研究中为 0.1% (n = 3, 95% CI 0 - 0.24)。 52 null

然而，在这两项研究中，没有研究这种策略在治疗并发
症方面的安全性。 

CTA 和 MRA 是检测和跟踪颅内动脉瘤的敏感措施，避免
了对 UIA 随访成像患者进行连续 DSA 的需要。53–55  

几项横断面研究和两项纵向研究表明，动脉瘤壁增
强，使用 

null 高分辨率血管壁 MR 成像，在不稳定(即破裂，症状
性或随时间变化的形态结构)中比在稳定(即偶然或非演
变)UIA 中更常见。49,56 

当医疗决策是偏好敏感的，这意味着不止一种管理策
略是合理的，共同决策可以提供解决方案。共同决策是一
个过程，在这个过程中，医生和病人共同做出决定，认识
到彼此的专业知识。在获得适当的信息后，患者可以与他
们的医疗保健提供者一起积极参与决策过程。提供给患者
的信息应:(1)提供有关病情、选择、益处、危害、科学不
确定性的信息;(2)通过描述结果和/或要求患者对益处和危
害的重要性进行评分来阐明价值;(3)使决策明确。42 

总之，比较 UIA 患者接受放射学监测与不进行监测(临
床)结果的 rct 证据不足，而且上述证据的质量非常低(由
于研究的严重偏倚和间接性而降低)。动脉瘤生长是动脉
瘤破裂的一个危险因素，但其他危险因素，如动脉瘤直径
和位置仍然同样重要。由于研究中存在严重的不精确性、
间接性和偏倚性，在检测到动脉瘤生长后进行治疗的证据
非常少。可以使用 ELAPPS 评分来估计未来动脉瘤生长的
风险;这使临床医生能够计划单个 UIA 患者的随访成像时
间。44 null一般来说，没有足够的证据建议 UIA 的随访成像
频率。频率取决于许多患者和动脉瘤的特征以及先前随访
图像的结果。在多年来保持稳定的 UIA 中，间隔可能会
扩大，但缺乏支持稳定动脉瘤扩大间隔的数据。在动脉瘤
生长的情况下，可以使用 triple-S 预测评分来估计破裂的
风险，并应进行权衡 
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对抗治疗并发症的风险。2 null 未来的研究需要确定动脉瘤
壁增强作为动脉瘤稳定性的生物标志物的作用。 

 

以证据为基础的建议 

对于治疗并发症风险高于 5 年破裂风险的成人 UIA 患者，
我们建议对最初观察到的仍可选择治疗的患者进行放射
监测，以检测未来 UIA 的生长或形态变化。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预强↑↑ 

成人 UIA 患者在放射学监测中显示近期生长，我们建议预
防性动脉瘤修复。然而，尽管这类患者的破裂风险增加，
但这种风险仍需与治疗并发症的风险进行权衡。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预弱↑? 

 

 

专家共识声明 

成人 UIA 患者接受放射监测以检测潜在的动脉瘤生长或形
态变化时，我们建议随访成像的频率和持续时间应基于动
脉瘤和患者相关的生长或破裂危险因素以及治疗风险。这
应根据多学科团队的建议和患者相关的心理-社会学因素，
在医生和患者共同决策的过程中达成一致。 

成人 UIA 患者接受放射监测以检测潜在的动脉瘤生长或
形态变化，我们建议只要预防性治疗仍然可行，就应继
续进行放射随访。 

在成人 UIA 患者接受放射监测以检测潜在的动脉瘤生长
或形态变化时，我们建议应采用 MRA 或 CTA 进行放射随
访。 

 

PICO 4:对于未破裂颅内动脉瘤的成年患者，与不治疗相
比，任何生活方式的改变或任何药物治疗(如抗炎药、降压
药、他汀类药物)是否能改善预后? 

吸烟和高血压是动脉瘤形成、生长和破裂的危险因素。
5,7,25 null此外，炎症被认为是 UIA 发展和破裂的可改变
途径。7 null因此，使用消炎药治疗可降低 UIA 破裂的
风险。两种这样的治疗方法是广泛可用的，便宜的，
有一个有益的风险概况  

null 乙酰水杨酸和他汀类药物。小型对照系列研究确
实提示了乙酰水杨酸治疗动脉瘤壁的抗炎作用。57 null

对于他汀类药物，一些动物研究显示他汀类药物治疗
在实验性 UIA 研究中具有保护作用。因此，我们检索
了文献，以研究治疗高血压、戒烟或用乙酰水杨酸或
他汀类药物治疗是否能降低生长或破裂的风险。 

现有证据分析 

PICO 4 纳入随机对照试验的 GRADE 表见表 5 (PICO 4 中所
有建议的证据质量非常低) 

吸烟。我们没有发现随机对照试验比较戒烟与吸烟在生
活质量、死亡、依赖或颅内动脉瘤生长和破裂风险方面
的差异。在没有随机对照试验的情况下，我们检索了观
察性研究，比较了在随访期间继续吸烟和戒烟的 UIA 患
者之间生长或破裂的风险。我们排除了比较基线吸烟患
者和前吸烟者之间生长或破裂风险的观察性研究。我们
确定了两项重叠的研究，58,59 null而且只包括了最近的研究，
因为随访时间更长，结果更多。58 null这项研究包括 87 名
患者(111 个动脉瘤)，动脉瘤测量之间的中位随访时间为
21.7 年(范围为 1.2 年至 51.0 年)。结果显示，在随访期间
继续吸烟的患者中，有 14/34(41%)发生了动脉瘤破裂，
5/34(15%)的患者动脉瘤生长未破裂。在随访期间戒烟的
11 例患者中，无一例(0%)出现动脉瘤破裂，3 例(27%)出
现动脉瘤生长但未破裂。 

高血压。没有随机对照试验比较高血压治疗与不治疗对
生活质量、死亡、依赖性或颅内动脉瘤生长和破裂风险
的影响。在没有随机对照试验的情况下，我们检索了观
察性研究，比较随访期间高血压未控制的 UIA 患者和高
血压控制的患者之间生长或破裂的风险。我们排除了病
例对照研究(SAH 患者与 UIA 患者)和比较基线时高血压
患者与非高血压患者生长或破裂风险的观察性研究，但
没有随访期间血压数据。我们确定了两项研究，描述了
来自同一前瞻性多中心队列研究的患者，该研究连续入
组了 1866 例符合条件的缺血性脑血管疾病患者和 1 例高
血压患者 
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UIA< 7mm。60,61 null由于一项研究以动脉瘤生长作为结局指
标，另一项研究以动脉瘤破裂作为结局指标，我们纳入了
这两项研究。 

第一项研究集中于动脉瘤生长，纳入 272 例患者，随
访期间进行放射监测(平均随访时间 19.6±12.7 个月)。61 

null共有 141 例患者患有高血压，其中 123 例使用了降压药。
采用多因素 Cox 回归分析探讨动脉瘤生长的危险因素。
以非高血压患者为参照组，随访期间高血压未控制组的
hr 为 6.1 (95% CI 2.4-15.4)，高血压控制组的 hr 为 1.6 (95% 

CI 0.6-3.8)。未控制的高血压患者和控制的高血压患者之
间没有直接比较。 

第二项研究将动脉瘤破裂作为主要结局指标。60 null 平
均随访时间为 30.5±12.3 个月(范围 1.0-45.6 个月)，128

例(6.9%)患者失去随访，另有 8 例患者因无法提供乙酰水
杨酸使用的详细信息而被排除，留下 1730 例患者进行进
一步分析。以非高血压患者为参照组，随访期间高血压
未控制组的血管破裂风险 hr 为 16.7 (95% CI 2.1 - 132.1)，
高血压控制组为 3.5 (95% CI 0.3 - 38.5)。未控制高血压患
者和控制高血压患者之间没有直接比较。 

乙酰水杨酸。目前还没有完成的随机对照试验，比较使用
乙酰水杨酸治疗与不使用乙酰水杨酸治疗对生活质量、死
亡加依赖性或颅内动脉瘤生长和破裂风险的影响。一项正
在进行的试验(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03063541)

调查了与常规治疗(不服用乙酰水杨酸，收缩压<140 mm

汞柱)相比，乙酰水杨酸 100mg /天联合强化血压治疗(收
缩压<120 mm 汞柱)是否能降低动脉瘤生长或破裂的风险。
62 null 在没有完成的随机对照试验的情况下，我们检索了观
察性研究，比较随访期间使用乙酰水杨酸和未使用乙酰水
杨酸的 UIA 患者生长或破裂的风险。我们排除了比较
SAH 和 UIA 患者使用乙酰水杨酸的横断面病例对照研究。
我们确定了四项研究，60,61,63,64 null 我们排除了其中一项，63 

null 由于数据来自与另一项研究相同的队列，64 null 而且性别
差异对乙酰水杨酸对动脉瘤破裂的影响并不是预先确定的
分析。 

第一项研究纳入了参加国际未破裂颅内动脉瘤研究的
患者。64 null 在巢式病例对照研究中，患者从前瞻性未治
疗队列(n = 1691)中选择。病例为已证实有动脉瘤的患者  

null5 年随访期间出现蛛网膜下腔出血。根据动脉瘤的部
位和大小，每个病例匹配 4 名对照受试者(58 例，213 名
对照受试者)。乙酰水杨酸的使用频率在基线访谈时确定，
而不是在随访期间确定。在多变量分析中，每周至每天使
用三次乙酰水杨酸的患者动脉瘤破裂的风险较低(调整 OR 

0.27;95% CI 0.11-0.67)与从未服用过乙酰水杨酸的患者相
比。可以假设在基线时定期服用乙酰水杨酸的患者在随访
期间继续服用，但由于未评估随访期间的实际使用情况，
因此我们未将本研究的数据纳入最终分析 

另外两项研究描述了来自相同的前瞻性多中心队列研
究的患者，该研究连续入组 1866 例符合条件的缺血性脑
血管疾病患者，UIA< 7 mm。60,61 null 由于一项研究将动脉
瘤生长作为结局指标，另一项研究将动脉瘤破裂作为结
局指标，因此我们纳入了这两项研究。第一项研究关注
动脉瘤生长，纳入了 272 名在随访期间接受放射学监测的
患者(平均随访时间 19.6±12.7 个月)。61 null 随访期间，共
有 113 例(42%)患者使用了乙酰水杨酸。272 例患者中有
31 例(11%)出现 UIA 生长。采用多变量 Cox 回归分析探
讨动脉瘤生长的危险因素。在多变量 Cox 分析中，使用
乙酰水杨酸与动脉瘤生长风险降低相关(HR0.29 (95% CI 

0.11-0.77))。第二项研究以动脉瘤破裂作为主要结局指标。
60 null 平均随访时间为 30.5±12.3 个月(范围 1.0-45.6 个月)，
128 例(6.9%)患者失去随访，另有 8 例患者因无法提供乙
酰水杨酸使用的详细信息而被排除，留下 1730 例患者进
行 进 一 步 分 析 。 随 访 期 间 动 脉 瘤 破 裂 发 生 率 为
1/643(0.2%)使用乙酰水杨酸的患者和 11/1087(1%)未使用
乙酰水杨酸的患者。在多变量 Cox 分析中，使用乙酰水
杨酸与动脉瘤破裂风险降低相关(HR 0.11 (95% CI 0.01-

0.86))。 

他汀类药物。有一项完整的 RCT 比较了他汀类药物治疗
与不使用他汀类药物治疗对颅内动脉瘤生长和破裂风险
的影响，但该试验没有死亡或依赖的数据作为结局衡量
标准。65 null 在这项开放标签、多中心、随机对照试验中，
研究了阿托伐他汀对动脉瘤生长风险的影响。主要终点
是动脉瘤生长大于或等于 0.5 mm、磁共振(MR)血管造影
证实的新水泡形成和破裂的复合。由于意外缓慢的入组，
入组过早终止。231 例患者(颅内动脉瘤 275 个)中，110

例患者(颅内动脉瘤 128 个)被随机分配到他汀类药物组，
121 例患者(颅内动脉瘤 147 个)被随机分配到对照组。二
十二岁辍学 
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排除患者。最终的分析是基于分配给他汀类药物组的 107

个动脉瘤(93 例患者)和随机分配给对照组的 140 个动脉瘤
(116 例患者)。主要终点发生在他汀类药物组的 17 个动脉
瘤(16%)和对照组的 28 个动脉瘤(20%)(log-rank p = 0.359)。
两组均未观察到动脉瘤破裂。 

此外，我们检索了观察性研究，比较随访期间使用他汀
类药物和未使用他汀类药物的 UIA 患者生长或破裂的风险。
我们排除了比较 SAH 患者和 UIA 患者使用他汀类药物的
病例对照研究，以及比较基线时使用和未使用他汀类药物
的患者在随访期间生长或破裂风险的观察性研究，但没有
随访期间使用他汀类药物的数据。未发现任何研究。 

额外的信息 

除了产生慢性影响外，急性高血压，例如由体力消耗引
起的高血压，也可能是动脉瘤破裂的触发因素。我们发
现了两项评估动脉瘤破裂触发因素的研究。66,67 null 两项研
究都发现，剧烈体育锻炼后不久动脉瘤破裂的风险增加，
66,67, null 其中一项研究还发现，在其他会增加血压的活动
(如紧张或性交)以及喝可乐或咖啡后不久，动脉瘤破裂的
风险也会增加。67 null虽然在这些活动后不久动脉瘤破裂的
相对风险比没有这些活动后不久动脉瘤破裂的相对风险
增加，但在这些活动后不久动脉瘤破裂的绝对风险仍然
很低。低风险人群需要避免 1340 万杯咖啡或 130 万次性
交，才能避免一次动脉瘤破裂。68 

上述关于乙酰水杨酸的研究表明，使用它可以降低动
脉瘤生长或破裂的风险。有人可能会认为，使用抗血小
板药物会使动脉瘤破裂患者的预后恶化。一项关于动脉
瘤性蛛网膜下腔出血患者使用抗血小板药物的系统综述
和荟萃分析发现，使用抗血小板药物治疗的患者有改善
预后的趋势，这可能是由于继发性缺血的减少。69 null结果
没有统计学意义，因此不能得出明确的结论，但由于动
脉瘤破裂后的预后较差，数据没有引起对 UIA 患者使用
该药的担忧。 

总之，有(非常低的)证据表明戒烟和血压治疗对预防动
脉瘤生长和/或破裂是有益的。 

虽然有(非常低的)证据表明乙酰水杨酸可能有利于预防
动脉瘤生长和/或破裂，但由于风险-收益比不确定，我们
建议不要以预防动脉瘤生长或破裂为目的开始乙酰水杨酸
治疗。当目前正在进行的 III 期随机对照试验的数据变得  

null 可用。另一方面，如果乙酰水杨酸治疗有其他指征(如
冠心病或中风的二级预防)，我们不建议停止乙酰水杨酸治
疗。至于他汀类药物和预防动脉瘤破裂或生长，目前的数
据并没有显示出任何有益或有害的影响。 

 

以证据为基础的建议 

对于吸烟的成年 UIA 患者，我们建议戒烟。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预强↑↑对于 UIA 合并高血压的成人患者，我

们建议治疗血压升高。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预强↑↑对于成年 UIA 患者，我们建议不要开

始使用乙酰水杨酸治疗，以降低动脉瘤生长或破裂的风险。 

证据质量:极低(Very low⊕) 
推荐强度:- 

对于成人 UIA 患者，我们建议不要开始他汀类药物治疗，
以降低动脉瘤生长或破裂的风险。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:- 

 
 

专家共识声明 

对于未接受预防性闭塞治疗的成人 UIA 患者，我们建
议如果需要其他适应症，则不建议使用血小板聚集抑制
剂。 

对于未进行预防性闭塞术的成人 UIA 患者，我们建议保持血
压<130/80 mm Hg。 

对于未进行预防性闭塞治疗的成年 UIA 患者，我们建议
不应对性活动或任何身体或体育活动施加限制。 

 

PICO 5:在闭塞未破裂动脉瘤的成年患者中，与不进行随
访相比，任何类型和频率的随访成像都能改善预后吗? 

颅内破裂动脉瘤经血管内或显微手术治疗后，动脉瘤可再次
出现(即盘状动脉瘤重新打开，夹状动脉瘤复发)并引起蛛网
膜下腔出血的新发作。70,71 null在 UIA 预防性闭塞后，动脉瘤
也可能再次出现，具有未来破裂的固有风险。UIA 治疗后随
访影像学的基本原理是检测动脉瘤复发，并治疗不再存在的
动脉瘤 
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闭塞以降低因动脉瘤破裂而导致预后不良或死亡的风险。
然而，动脉瘤闭塞后的随访成像也可能引起焦虑和抑郁症
状，从而降低生活质量。72 null 一般来说，磁共振血管造影
是 UIA 患者首选的成像方式。55 null 而 ct 血管造影是首选
UIA 患者接受显微手术夹。73 null 这些偏好的原因是通过相
应的方式减少线圈或夹的伪影。由于其侵袭性，DSA 通常
用于 UIA 治疗后磁共振血管造影或 ct 血管造影不确定的
情况。 

当前证据分析及循证推荐 

我们没有发现随机对照试验或其他对照研究比较随访成
像和无随访成像，无论是在血管内患者还是显微外科预
防性 UIA 闭塞患者中，都没有发现任何相关的结果测量。
我们也没有发现关于血管内或显微手术 UIA 闭塞后检测
动脉瘤残余或复发的短期和长期随访成像的临床结果或
生活质量数据的观察性研究。 

因此，我们检索了(a) UIA 治疗后随访期间动脉瘤破裂
风险的研究和(b) UIA 治疗后再治疗的研究，从这些数据中
推断出动脉瘤修复后影像学的建议。 

额外的信息 

预防性 UIA 闭塞后血管破裂的风险。一项系统回顾和荟萃
分析检查了接受血管内治疗的 UIA 患者在小于 1 年随访时
间内的长期破裂风险，确定了 24 项研究，描述了 4842 名
患者。在平均 3.2 年的随访期间，12 名患者(0.25%)在治疗
的最初一年后出现 UIA 破裂，导致破裂率为 0.48 (95% CI 

0.45-0.51) / 100 患者年。74 
两项基于登记的回顾性研究提供了 UIA 显微手术闭塞

或血管内栓塞后动脉瘤再破裂或颅内出血风险的数据。韩
国的一项全国性回顾性队列研究使用了 2008 年至 2014 年
间 11777 名接受手术夹持的患者和 14634 名接受血管内治
疗的患者的健康保险数据。75 null 手术夹闭后 7 年动脉瘤破
裂的调整概率为 0.7%，血管内盘绕后为 0.9%。第二项研
究基于加州全州健康规划与发展办公室(OSHPD)的数据库。
30 null在这项研究中，分析了 1998 年至 2005 年期间所有最
初接受 UIA 治疗的患者以及 2009 年的随访数据。在此期
间，1565 名患者接受了治疗  

null 手术夹持，944 例血管内盘绕。在平均随访 7 年(范
围 4-12 年)期间，颅内出血的发生率在夹持患者中为
5.9%，在夹持患者中为 4.8%。 

预防性 UIA 闭塞后再治疗的比例。系统回顾了 UIA 血管内
治疗后的长期随访，发现再治愈率为 4.9% (95% CI 4.3-5.5)，
但也指出了纳入研究的局限性:随访缺乏系统性，随访时间
短(平均 3.2 年)。74 

在上述系统评价的数据检索后发表的一项研究中，使用
了加州(2005-2011 年)和佛罗里达州(2005-2014 年)所有非联
邦住院患者的管理数据，手术夹闭后 UIA 患者的再治愈率
为 4.6% (95% CI 3.9-5.4)，血管内闭塞后为 10.6% (95% CI 

9.8-11.4)。33 null在韩国的回顾性队列研究中，手术夹持组 7

年后再治疗的概率为 3.2% (95% CI 2.9-3.5)，血管内盘绕
组为 4.9% (95% CI 4.6-5.3)。75 null在加州基于 OSHPD 的研
究中，手术夹闭后的复治率为 8.7% (95% CI 7.4-10.2)， 

uia 血管内闭塞后的复治率为 20.4% (95% CI 18.0-23.1) 
综上所述，尚无研究比较 UIA 患者的随访影像学与

不随访影像学。在血管内或显微外科 UIA 治疗后，动
脉瘤的残余或复发也没有很好的数据。因此，由于研
究中存在严重的间接性、严重的不一致偏倚，因此该
PICO 推荐的证据质量非常低。长期来看，动脉瘤破裂
的风险会小于重新打开的风险，因为并不是所有重新
打开的动脉瘤都会破裂。UIA 治疗后动脉瘤破裂的风
险在 0.1 - 1 / 100 患者-年之间，手术夹持或血管内卷曲
治疗 UIA 之间没有主要差异。需要注意的是，这种风
险一方面可能是对实际风险的低估，因为患者接受了
影像学监测，并在动脉瘤重新开放的情况下进行了再
治疗。另一方面，风险可能被高估，因为从现有的数
据无法区分 UIA 治疗后的出血是由已治疗的 UIA 破裂
引起的，还是由未治疗的额外 UIA 或新生动脉瘤引起
的。血管内 UIA 闭塞后接受额外治疗的患者比例在 5%

至 20%之间，手术切除 UIA 后接受额外治疗的患者比
例在 3%至 9%之间。研究之间的差异可能受到不同的
研究周期、不同的随访时间和实践差异的影响。 
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建议: 

对于已治疗的成人 UIA 患者，动脉瘤再治疗仍然是一种选择，
我们建议在 UIA 修复后 3 至 12 个月进行初步放射随访，以
检测潜在的 UIA 残留或复发。 

证据质量:极低⊕ 
推荐强度:干预弱↑? 

对于已治疗的 UIA 和动脉瘤复发的成年患者，我们建议
在多学科团队的建议和患者相关的心理社会学因素的基
础上，在医生和患者共同决策的过程中，就短期再治疗
与未来放射随访的利弊达成一致。 

证据质量:极低(Very low) 
推荐强度:干预强↑↑  

 

专家共识声明 

我们建议 mr 血管造影应作为血管内治疗动脉瘤的主要随
访工具，CTA 用于显微手术治疗的动脉瘤，只有当 MRA

和 CTA 不能确定时才应考虑 DSA 
 

讨论 

我们提供了 13 项关于 UIA 管理的建议，这些建议都是
基于非常低的证据(表 6)。此外，我们制定了 15 项关于
UIA 临床相关方面的专家共识声明，以指导临床医生的
日常实践，直到获得更可靠的数据(表 6)。 

缺乏来自随机试验的有力证据作为预防性 UIA 治疗、
观察、医疗管理、风险因素控制或放射随访建议的基础，
主要是由于大多数 UIA 破裂的风险很小。然而，UIA 破
裂的后果是严重的。尽管在过去的几十年里，结果有所改
善，但仍然有一半以上的患者在 UIA 破裂后死亡或仍然
依赖于日常活动的帮助。3,76 null 对患者生活质量的影响是
巨大的。77 null 尺寸是未来 UIA 破裂最重要的预测因素，5 

null但大多数已确定的 UIA 都很小。1 null此外，大多数已确
定的 UIA 位于破裂风险相对较低的部位。1 null因此，对于
大多数确定的 UIA，5 年的绝对破裂风险不高于 1%或 2%。
5 null 同样，对于大多数 UIA，治疗并发症导致不良结果的
风险约为 2%至 4%。这些小数量的“事件”使得使用临
床相关结果(如残疾或生活质量)的随机试验以及比较预防
性闭塞与无预防性闭塞的试验难以进行。包括大量的国际
多中心试验  

null 需要大量的患者并进行长期随访，但已被证明很难
进行。15 null 即使在 UIA 患者的队列研究中，也缺乏临床
相关的结果，动脉瘤破裂被用作替代结果。目前的证据
来自于以 UIA 破裂为结果的 UIA 患者随访队列和以治疗
并发症为结果的预防性动脉瘤闭塞患者系列之间的间接
比较。必须注意的是，这两个终点是两个不同的数量，
即前者为风险期，后者为一次性风险事件。然而，日常
临床实践中关于预防性修复与观察的决策，就来源于这
种比较。也缺乏比较血管内与显微外科 UIA 闭塞的风险
和益处的随机数据。由于破裂动脉瘤患者和未破裂动脉
瘤患者在(再)破裂率和治疗并发症方面的差异，这些治疗
数据不能外推到 UIA 患者。随着先进的血管内治疗方法
的出现，如球囊辅助盘绕和分流支架，缺乏可靠数据的
情况进一步增加。新设备进入这一领域的速度使得对
UIA 患者的随机对照试验完成是不现实的。 

尽管缺乏随机对照试验的数据，但我们仍打算提供临
床相关的 UIA 管理建议和共识声明，以指导临床医生的
日常实践。我们从随机对照试验的中期分析和观察性和
病例对照研究的荟萃分析中获得数据。这些建议或声明
涉及预防性 UIA 修复与观察(PICO1)或特定显微手术或血
管内尿路损伤修复方式(PICO2)的适应症和危险因素，以
及后续成像(PICO 3 和 5)和医疗管理或危险因素治疗
(PICO 4)的重要性。此外，多学科的重要性，即神经外科、
介入神经放射学和神经病学。在大容量中心对 UIA 患者
进行评估和管理(即每年至少咨询 100 名动脉瘤患者)，并
由经验丰富的神经外科医生和神经介入医生进行治疗(即
每位操作员每年至少 30 例破裂或未破裂动脉瘤治疗)，
MWG 对此进行了讨论和同意。 

目前的 ESO 指南扩展了之前在 2013 年(欧洲中风组织)

和 2015 年(美国心脏协会/美国卒中协会)发布的 UIA 患
者管理指南。10,78 null对比 2013 年 ESO 颅内动脉瘤及蛛网
膜下腔出血治疗指南，10 null 我们使用了 GRADE 方法，
将主题限制在 UIA，并在明显不确定的领域制定了专家
共识声明。此外，我们制定的建议主要来自最近发表的
数据。与 2015 年 AHA/ASA 
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表 6 所示。所有建议和专家共识声明的概要表。 

 
推荐强度:- 

(继续)
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UIA 管理指引;78 null 我们可以纳入与 UIA 修复方式相关的
动脉瘤破裂风险和危险因素的大型荟萃分析数据。由于目
前许多 UIA 采用先进的血管内技术或设备治疗，如球囊
辅助卷绕、血流转移支架或囊内设备，我们根据现有文献
提供了指导治疗适应症的建议，直到目前正在进行的随机
试验最终完成。79 null 在评估关于新型血管内装置的文献数
据时，需要记住的一个重要考虑因素是，缺乏研究者发起
的关于这些装置的临床有效性或放射学长期随访的数据，
或者缺乏对照病例系列。此外，除了之前的指南外，我们
还可以首次提供关于医疗管理的建议和共识声明，例如降
低血压，使用乙酰水杨酸或他汀类药物以及改变生活方式。 

除了缺乏关于是否预防性闭塞 UIA 或如何闭塞这些随
机试验的数据，以及缺乏某些 pico 的临床相关结果数据外，
我们承认其他一些局限性。我们的检索和纳入/排除标准禁
止纳入大量行业赞助的或单中心或单臂登记的关于新型血
管内装置的研究，如囊内血流干扰剂或新型血流转移支架。
此外，在我们对动脉瘤破裂 1 年风险的分析中，先前队列
研究的异质性为 73.3%;这强调了基础研究的不同性质，例
如在样本量、研究人群、随访时间等方面。此外，对于单
个中心或运营商而言，建议的中心(每年 n = 100 名 UIA 患
者)和运营商(每个运营商每年 n = 30 例手术)的最低数量可
能看起来很高。然而，随着越来越多的关于动脉瘤治疗数
量(无论治疗方式如何)改善结果的数据，31,80 null 整个 MWG

一致认为，有必要为 UIA 患者的护理引入质量措施，因为
这将导致对 UIA 患者的更加专业化和集中的护理。由于
pico 的基础研究主要是单臂研究，缺乏比较，我们无法提
供所有 pico 的偏倚风险和/或 GRADE 表。不幸的是，对于
主要观察到的 UIA 的随访成像频率，我们无法提供基于证
据的建议或共识声明。这个频率取决于许多动脉瘤和患者
的特定因素，以及之前的随访成像结果，即 UIA 是否随时
间稳定。至于 pico 3 至 5，我们的建议主要来自低证据，
但很明显，大多数相关主题，例如，未治疗 UIA 的随访成
像与无随访成像或戒烟或降低血压对破裂风险的有益影响，
不能也不会在随机对照试验中进行研究。  

null 总之，本指南就 UIA 的治疗指征和治疗方式的选择、
每种治疗方式的风险因素、中心和操作人员病例量、未经治
疗或先前修复的 UIA 患者的风险因素管理放射随访提供了
当代建议和共识声明。目前迫切需要随机试验或有相关临床
结果的可靠的比较研究，以预防和无预防 UIA 闭塞，研究
者驱动的新型血管内装置治疗 UIA 的研究，以及 UIA 的医
学管理试验。 

平实语言总结 

颅内动脉瘤是颅内动脉的外露。大约 3%的成年人有这种
情况，女性比男性更常发生。动脉瘤会撕裂(破裂)，导致
脑膜和大脑之间的空间出现动脉出血，即所谓的蛛网膜下
腔出血。这种类型的中风发生在相对年轻的年龄，一半的
患者年龄在 50 岁以下，每 3 个患者中就有 2 个是女性。
蛛网膜下腔出血后的预后往往较差。超过一半的患者在动
脉瘤破裂后的头几天到几周内死亡，或者仍然依赖于日常
生活活动的帮助。几乎所有在最初几周存活下来的患者都
有认知方面的不适，比如记忆力差、注意力不集中和精力
下降，而且大多数患者无法恢复出血前的活动。 

随着脑部扫描的普及，未破裂颅内动脉瘤(UIA)被发
现的人数已经增加，并且仍在增加。一旦检测到 UIA，
问题就出现了，如何防止它破裂。目前，唯一有效的方
法是通过显微外科手术夹住动脉瘤的颈部(“夹住”)，
或者通过插入腹股沟动脉并导航到颅内动脉(血管内)的
导管进行闭塞。这两种手术都有并发症的风险，这些风
险必须与 UIA 破裂的风险进行权衡。这些指南提供了
专家对决定是否建议预防性闭塞的相关因素的建议和意
见，以及决定应建议哪种类型的治疗(显微手术或血管
内)。此外，它还为医疗管理和生活方式的改变提供指
导，以减少 UIA 破裂的风险，并为 UIA 患者的随访成
像提供指导。 

指南建议，对于未来 5 年估计破裂风险高于预防性
UIA 闭塞并发症预期风险的患者，建议预防性动脉瘤闭塞。
一般来说，没有对显微手术或血管内治疗的偏好，但有几
个因素可以指导决定，如年龄 
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以及患者的性别、抗凝药物的使用、动脉瘤的位置和形
状。植入支架是一种新开发的血管内治疗动脉瘤的方法，
与常规血管内治疗相比，这种方法的并发症风险更高。
指南建议只有在没有其他治疗选择的情况下使用支架，
并且在未来 5 年内 UIA 破裂的风险高于支架并发症的预
期风险。如果没有进行预防性治疗，指南建议对那些足
够适合接受显微手术或血管内治疗的患者进行随访影像
学检查。如果在后续成像中 UIA 大于先前成像，则该
UIA 破裂的风险增加，应重新考虑是否治疗动脉瘤。指
南建议对 UIA 患者进行高血压治疗和戒烟，但没有发现
用乙酰水杨酸或他汀类药物(降低胆固醇水平的药物)治疗
这类患者的证据。 
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