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未破裂颅内动脉瘤合并颅内外动脉
狭窄的研究进展
王伟凯　 马永刚　 吕伟波　 石鹏　 范光亮　 杨明飞　 王超

摘要：　 颅内外动脉狭窄是发生缺血性卒中的主要病因，动脉狭窄可导致脑血流灌注不足，引
发神经功能障碍。随着脑血管疾病诊断技术的进步，未破裂颅内动脉瘤（ＵＩＡ）合并颅内外动脉狭窄
的检出率也越来越高，由于两者解剖关系及血流动力学机制复杂，目前对于ＵＩＡ合并颅内外动脉狭
窄治疗方案的选择尚未达成共识。该文围绕ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的类型，对其解剖位置关系、
血流动力学特点、治疗策略选择等方面进行了总结，以期为临床介入医师提供参考。
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颅内动脉瘤是动脉壁异常膨出形成的突起，其
形成原因包括血流动力学刺激、血管危险因素（高血
压病、脂质沉积和吸烟）、遗传易感性等，总体患病率
为３． ２％ ［１２］。颅内动脉瘤一旦发生破裂，极易导
致蛛网膜下腔出血等出血性卒中［３］。动脉瘤破裂
性蛛网膜下腔出血的患病率和病死率较高［４］。由
于ＤＳＡ、ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）和ＭＲ 血管成像
（ＭＲＡ）等诊断技术的发展，越来越多的未破裂颅
内动脉瘤（ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ，ＵＩＡ）合

并颅内外动脉狭窄的患者经筛查发现。两种疾病共
存的患者同时存在发生出血性和缺血性卒中的风
险，较单一疾病危险程度更高，应给予足够的重视。
研究显示，ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的患病率为
６ ３％ ［５］。两种疾病共存的病因较多，其中动脉粥
样硬化、高龄、高血压病、糖尿病等是两者的共同
病因［６７］。ＵＩＡ和颅内外动脉狭窄发生的时间先
后、解剖位置关系及ＵＩＡ大小、颅内外动脉狭窄程度
等均影响治疗策略选择。笔者围绕ＵＩＡ合并颅内外
动脉狭窄的类型，从两者的解剖位置关系、血流动力
学特点、治疗策略选择等方面进行总结，以期为临床
介入医师提供参考。
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１　 解剖位置及特点
ＵＩＡ好发于脑底动脉环（Ｗｉｌｌｉｓ环），此处动脉

分叉较多，其中前交通动脉与大脑前动脉的交界处、
后交通动脉与颈内动脉（ＩＣＡ）的交界处以及大脑中
动脉（ＭＣＡ）的分叉处是常见ＵＩＡ发生部位；此外，
椎基底动脉顶端、大脑后动脉Ｐ１段及Ｐ２段等部位
也会发生ＵＩＡ［２］。颅内外动脉狭窄主要由动脉粥样
硬化引起，常见于近端大血管（直径＞ ２． ００ ｍｍ；如
ＩＣＡ起始部和窦内段、ＭＣＡ的Ｍ１段及椎基底动脉
等）和远端中等血管（直径０． ７５ ～ ２． ００ ｍｍ；如ＭＣＡ
的Ｍ２ ～ Ｍ４段、大脑前动脉Ａ１ ～ Ａ４段等），动脉粥
样硬化斑块形成可造成管腔狭窄，斑块脱落易导致
分支动脉闭塞［８］。ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄最
常见的部位为ＩＣＡ［６６ ． ４％（７５ ／ １１３）］，其次为后
交通动脉［１２ ． ４％ （１４ ／ １１３）］和后循环［９ ７％
（１１ ／ １１３）］［９］。Ｙａｎｇ等［５］和Ｋａｐｐｅｌｌｅ等［１０］均报道
了后循环动脉瘤合并ＩＣＡ狭窄的发生情况，其中
Ｋａｐｐｅｌｌｅ等［１０］的研究显示，１１． ３％（１４ ／ １２４）的动脉
瘤位于后循环。Ｙｉｎ等［１１］的研究显示，后循环动脉
瘤合并颅内动脉粥样硬化性狭窄（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＩＣＡＳ）比例高达２５ ． ５％
（５２ ／ ２０４）。

ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的解剖位置关系存在
多种情况：（１）根据动脉狭窄位置分为ＵＩＡ合并颅
外动脉狭窄（ＩＣＡ颅外段是最常见的病变部位）和
ＵＩＡ合并颅内动脉狭窄；（２）根据ＵＩＡ和颅内外动
脉狭窄可能发生在大脑半球的不同侧别分为同侧供
血区域和非同侧供血区域；（３）对于同侧供血区域
的ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄，可根据不同血供来源
分为同侧同源供血区域和同侧非同源供血区域病变
（如左侧大脑前动脉ＵＩＡ合并左侧ＩＣＡ狭窄、左侧
大脑后动脉ＵＩＡ合并左侧ＩＣＡ狭窄）；（４）颅内同侧
同源供血区域的病变又可根据ＵＩＡ与颅内动脉
狭窄的相对位置分为狭窄近端动脉瘤、狭窄远端
动脉瘤和狭窄处动脉瘤（动脉瘤与狭窄病变距离＜
１ ｃｍ）［１２］。
２　 患病率及相关危险因素

ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的患病率不高，但随
着影像诊断技术的普及，ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄
的检出率增加，其中ＵＩＡ合并ＩＣＡ狭窄最常见，患
病率为６． ３％ ～ １０． ８％ ［５，１３１６］。ＵＩＡ合并颅内外动
脉狭窄的患病率存在地区差异。多项研究表明，亚
洲国家（包括中国、韩国等）ＵＩＡ合并颅内外动脉狭

窄的患病率为５． ３％ ～ ６． ３％，平均患病率为
６ ０％ ［１３１４，１７］。欧洲国家（包括意大利、荷兰等）ＵＩＡ
合并颅内外动脉狭窄的患病率比亚洲国家低，为
２ ６％ ～ ４． １％，平均患病率为３． ３％ ［１０，１８１９］。一项
Ｍｅｔａ分析表明，与男性相比，女性ＩＣＡ狭窄患者合
并ＵＩＡ的ＲＲ值为１． ６７（９５％ ＣＩ：１． ３４ ～ ２． ０８，Ｐ ＜
０． ０１），表明女性ＩＣＡ狭窄患者比男性ＩＣＡ狭窄患
者有更高的合并ＵＩＡ的风险［５］。另外，研究表明，
雌激素可能有助于延缓脑动脉疾病的发展，老年女
性绝经后雌激素浓度和雌激素受体密度降低，对脑
血管炎症反应和内皮细胞功能的有益作用减少，可
导致ＵＩＡ发生风险增加［２０］。

尽管ＵＩＡ和颅内外动脉狭窄属于两种不同的脑
血管疾病，但两者有共同的危险因素，如动脉粥样硬
化、高血压病、吸烟、饮酒、高龄、女性等［６７］。与颅内
外动脉狭窄相关的全身性动脉粥样硬化炎性改变可
能促进ＵＩＡ的发生和进展，动脉粥样硬化可导致动
脉管壁变性，血管弹性纤维断裂消失，管壁承受血流
冲击的能力下降进而膨出形成ＵＩＡ［２１］。有研究纳
入２０４例ＵＩＡ合并ＩＣＡＳ患者和２ ８２５例单纯ＵＩＡ
患者进行分析，结果显示，ＵＩＡ合并ＩＣＡＳ的患者年
龄更大［（６０． ６ ± ７． ４）岁比（５５． ９ ± ９． ４）岁，Ｐ ＜
０ ０１］，血管危险因素负担更重，其中体质量指数
（２５． ６ ± ３． ４比２５． ０ ± ３． ４，Ｐ ＜ ０． ０５）及高血压病
［８０． ９％（１６５ ／ ２０４）比５１． ６％（１ ４５７ ／ ２ ８２５），Ｐ ＜
０ ０５］、糖尿病［２４． ０％（４９ ／ ２０４）比１０． ５％（２９６ ／ ２ ８２５），
Ｐ ＜ ０． ０５］、高脂血症［１９． ６％ （４０ ／ ２０４）比６ ８％
（１９２ ／ ２ ８２５），Ｐ ＜ ０． ０５］及缺血性卒中史［４７ ５％
（９７ ／ ２０４）比１３． １％（３７１ ／ ２ ８２５），Ｐ ＜ ０． ０５］患者比
例均更高［１１］。在北美症状性颈动脉内膜切除术
（ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）试验中纳入了２ ８８５例
症状性颈动脉狭窄患者，吸烟患者中合并ＵＩＡ的比
例高于不吸烟患者（３． ９％比２． ５％，Ｐ ＝ ０． ０３）［１０］。
此外，颅内外动脉狭窄患者的颅内血流动力学改变
也是其并发ＵＩＡ的相关危险因素。研究表明，动脉
狭窄处会产生高壁面剪应力（ｗａｌｌ ｓｈｅａｒ ｓｔｒｅｓｓ，ＷＳＳ）
和高壁面剪应力梯度（ｗａｌｌ ｓｈｅａｒ ｓｔｒｅｓｓ ｇｒａｄｉｅｎｔ，
ＷＳＳＧ），从而可能诱导新生动脉瘤形成［２２］。上述研
究对于ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的相关危险因素分
析明确了两者的共同发病危险因素，可为ＵＩＡ合并
颅内外动脉狭窄的早期筛查提供参考。
３　 血流动力学

ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄可引发复杂的血流动
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力学变化，动脉狭窄引起血流速度加快，血流冲击力
与血管壁所能承受的冲击强度失衡，易造成血管壁
损伤和破坏性血管重塑，最终导致动脉瘤形成［２２］。
ＷＳＳ是血液流动时与管壁产生的切向摩擦力，多项
计算流体力学（ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｄｙｎａｍｉｃｓ，ＣＦＤ）研
究、动物实验和体外实验表明，动脉狭窄程度与
ＷＳＳ、ＷＳＳＧ呈正相关，随着狭窄程度的增加，ＷＳＳ
和ＷＳＳＧ增加，这可能诱发新生动脉瘤形成［２２２４］。
基底动脉末端区域是ＵＩＡ的常见发生部位，血流冲
击分叉部导致此处ＷＳＳ和压力增高，出现血管壁的
损伤和重塑；基底动脉末端区域狭窄可导致血液流
速增加，产生的射流冲击基底动脉分叉部，提高了此
处的ＷＳＳ和ＷＳＳＧ，这种作用随着狭窄程度的增加
和狭窄部位向基底动脉分叉部靠近而增强，由此产
生的血流动力学应力增加可能促使该部位动脉瘤的
发生和发展［２３，２５］。

在同侧供血区域中，由于颅内动脉狭窄，同侧狭
窄动脉近端和远端的血流动力学产生变化，其局部
血流速度增快，可引起动脉壁损伤加重，从而促进同
侧供血区域动脉瘤的发生［２６］。Ｌａｕｒｉｃ等［２７］收集
了３３例单侧未破裂ＭＣＡ动脉瘤患者和４４例无
动脉瘤者的造影数据并进行ＣＦＤ模拟，结果显
示，动脉瘤患者载瘤动脉远端血管横截面积
［（４ ７７ ±１． ０６）ｍｍ２比（５． ３３ ± １． ０２）ｍｍ２，Ｐ ＝ ０． ０４］
和载瘤动脉近端血管横截面积［（０． ８１ ±０． １１）ｍｍ２比
（０． ８９ ± ０． ０９）ｍｍ２，Ｐ ＝ ０． ００３］与无动脉瘤者相比
均更小，提示ＭＣＡ分叉部的动脉瘤形成与上游血管
变细可能有关，上游血管变细导致血流加速，加重了
分叉顶点处的ＷＳＳ和ＷＳＳＧ，进而促进同侧供血区
域动脉瘤的发生。另外一项研究基于８例ＩＣＡ后交
通动脉瘤合并颅内动脉狭窄的患者构建了１２８个人
工模型，并模拟不同的载瘤动脉狭窄程度（狭窄率
３０％ ～９０％），结果显示，载瘤动脉近端狭窄程度加
重会增加瘤颈平面的平均血流速度和动脉瘤平均
ＷＳＳ（均Ｐ ＜ ０ ０１），进而可导致ＩＣＡ后交通动脉瘤
的进展［２６］。

此外，Ｋｉｍｕｒａ等［２８］纳入了２５例ＵＩＡ患者，使用
ＣＦＤ将动脉瘤壁上的红色区域定义为ＵＩＡ薄壁区
域，探究振荡剪切指数（ｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙ ｓｈｅａｒ ｉｎｄｅｘ，ＯＳＩ）
与时间平均ＷＳＳ和压力相比是否可以预测ＵＩＡ薄
壁区域，多因素分析结果显示，ＯＳＩ是检测ＵＩＡ薄壁
区域有效的血流动力学参数（曲线下面积０ ． ８８１；
ＯＲ ＝ １８． ３０，９５％ ＣＩ：３ ． ２８ ～ １０２ ． ００，Ｐ ＜ ０． ０１）。

Ｓａｎｏ等［２９］报道了２例载瘤动脉处均有２个动脉瘤
（１个破裂动脉瘤，１个未破裂动脉瘤）的患者，采用
ＣＦＤ分析破裂与未破裂动脉瘤的血流动力学参数，
结果显示，高ＯＳＩ（患者１：０． ０２１比０ ００７；患者２：
０ ０１４比０． ００４）可以用于检测ＵＩＡ薄壁区域。随着
ＣＦＤ在脑血管疾病中的应用，颅内血流动力学改变
逐渐变得直观和可视化，对颅内血流动力学的探究
和剖析更加深入，有利于进一步明确ＵＩＡ合并ＩＣＡＳ
的病理学特点和形成机制。
４　 诊断及治疗方式

ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的检出率随着影像学
诊断技术的发展和普及逐渐增高。目前主要的诊断
方式包括ＭＲＡ、ＣＴＡ及ＤＳＡ。对于直径＜ ３ ｍｍ的
动脉瘤，ＭＲＡ和ＣＴＡ的敏感度有限，ＭＲＡ为３８％，
ＣＴＡ为６１％ ［２，３０］。此外，ＣＴＡ和ＭＲＡ也是检测颅
内外动脉狭窄的主要影像学手段［３１］。相比上述两
种诊断方式，ＤＳＡ凭借其高分辨率仍是精确评估
ＵＩＡ和颅内外动脉狭窄的“金标准”。

ＵＩＡ和颅内外动脉狭窄两种疾病共存使治疗策
略选择变得复杂，根据疾病的严重情况主要有３种
处理方式：优先处理颅内外动脉狭窄、优先处理ＵＩＡ
以及两种疾病同期处理。术者需要根据ＵＩＡ的大小
或位置，以及颅内外动脉的狭窄程度或位置判断应
该优先处理哪种疾病，然而目前治疗策略的选择在
不同的中心和术者间存在一定的差异，笔者对此进
行了相应的总结与讨论。
４． １　 优先治疗颅内外动脉狭窄

颅内外动脉狭窄可导致缺血性卒中，研究显示，
若优先处理ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄患者的动脉瘤
可能增加围手术期狭窄血管供血区域的急性缺血性
脑血管事件的发生，这可能是由于处理动脉瘤后，患
者颅内血流储备减少和麻醉期间灌注压暂时降低所
致［１９，３２３３］。此外，在颅内外动脉狭窄行血运重建之
前对ＵＩＡ进行介入或栓塞，导管和（或）导丝经过狭
窄动脉时易引起斑块脱落，造成血栓栓塞［３４］。因
此，对于部分ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄患者需要对
颅内外动脉狭窄先行血运重建。

目前，药物治疗仍是颅内动脉狭窄的标准治疗
方法，但药物难治性ＩＣＡ狭窄（接受了标准的药物
治疗后症状仍未得到控制，且狭窄率＞ ７０％）等患者
更需要接受手术治疗［３５］。颈动脉支架置入术
（ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）和ＣＥＡ是目前治疗
ＩＣＡ狭窄的两种主要手术方式。北美症状性ＣＥＡ
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试验中９０例合并ＵＩＡ的ＩＣＡ狭窄患者行血运重建，
ＣＥＡ术后５年随访，仅有１例患者发生动脉瘤破裂
性蛛网膜下腔出血［１０］。Ｓｕｈ等［１４］对６例ＩＣＡ狭窄
合并ＵＩＡ患者的狭窄血管行ＣＡＳ或ＣＥＡ，围手术期
动脉瘤均未破裂，且平均１８个月的随访中动脉瘤未
发生破裂。上述研究表明，对于合并有ＵＩＡ的ＩＣＡ
狭窄患者，ＣＡＳ和（或）ＣＥＡ后动脉瘤破裂风险
较低。

多项研究显示，ＵＩＡ的大小与是否优先处理
ＩＣＡ狭窄关系密切。Ｙａｎｇ等［９］纳入５５６例行ＣＡＳ
治疗患者，分为ＣＡＳ组（单纯ＩＣＡ狭窄患者；４６８例）
和ＣＡＳＵＩＡ组（ＩＣＡ狭窄合并ＵＩＡ患者；８８例），
ＣＡＳＵＩＡ组动脉瘤平均直径为（３． ０ ± １． ２）ｍｍ，在
术后３个月内的随访中，ＣＡＳＵＩＡ组动脉瘤无破裂，
ＣＡＳ组和ＣＡＳＵＩＡ组在短暂性脑缺血发作［１． ３％
（６ ／ ４６８）比３． ４％（３ ／ ８８），Ｐ ＝ ０． １５７］、缺血性卒中
［１． ５％（７ ／ ４６８）比３． ４％（３ ／ ８８），Ｐ ＝ ０． ２００］、症状
性颅内出血［１． ５％（７ ／ ４６８）比１． １％（１ ／ ８８），Ｐ ＝
１ ０００］和死亡［０． ４％（２ ／ ４６８）比１． １％（１ ／ ８８），Ｐ ＝
０． ４０４］方面的差异均无统计学意义，提示行ＣＡＳ并
未增加ＩＣＡ狭窄合并ＵＩＡ患者ＵＩＡ的破裂风险。
另一项研究纳入５３例ＵＩＡ合并ＩＣＡ狭窄的患者，
ＵＩＡ平均直径为４． ２ ｍｍ，ＩＣＡ血运重建术后３０ ｄ内
ＵＩＡ无破裂，总体破裂风险为０． ８７％ ／（例·年）［３６］。
此外，多项病例报告也表明，对于ＵＩＡ（直径＜ ５ ｍｍ）
合并ＩＣＡ狭窄的患者优先处理ＩＣＡ狭窄是可行
的［３７３８］。小型ＵＩＡ（直径＜ ５ ｍｍ）的破裂风险较低，
且大多数患者的ＵＩＡ在不行手术处理的情况下对日
常生活产生的影响较小［１，３９］。与之相比，动脉粥样
硬化会促进ＩＣＡ狭窄的进展，同时在血流动力学的
影响下可促进ＵＩＡ的发展，因此合并小型ＵＩＡ的
ＩＣＡ狭窄先行血运重建是可行的。虽然Ｂｏｒｋｏｎ等［１６］

认为，对ＵＩＡ（直径＜ １０ｍｍ）合并ＩＣＡ狭窄的患者行
ＩＣＡ血运重建不会增加动脉瘤破裂的风险。但更多
研究认为，对于直径＜ ５ ｍｍ的ＵＩＡ合并ＩＣＡ狭窄的
患者行ＣＥＡ或ＣＡＳ是安全的，并且治疗狭窄段血管
后也为后期治疗动脉瘤提供了良好的手术入
路［９，３６３７，４０］。此外，在颅内动脉瘤未破裂的情况下，
发生脑组织缺血事件的症状性颅内外动脉狭窄合并
ＵＩＡ患者在药物治疗无效时，适合优先进行狭窄血
管的血运重建［４１］。而对无症状颅内外动脉狭窄合
并ＵＩＡ的患者并不急于行血运重建，需要根据ＵＩＡ
的直径或解剖位置等综合评估以确定治疗方案［４２］。

４． ２　 优先治疗ＵＩＡ
ＵＩＡ与颅内外动脉狭窄共存时，一定程度的颅

内外动脉狭窄可能对狭窄远端的动脉瘤具有保护作
用［４３］。颅内外动脉狭窄行血运重建术后，狭窄血管
下游动脉瘤或Ｗｉｌｌｉｓ环上动脉瘤的脑血流量及压力
可能增加，使动脉瘤破裂的风险增加。因此对于部
分ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的患者，优先处理ＵＩＡ
可能是更好的治疗策略。首先，就动脉瘤的生长位
置而言，前交通动脉动脉瘤和后交通动脉动脉瘤受
血流影响较大，破裂风险较高，为减少动脉瘤破裂的
发生可优先处理ＵＩＡ；不在动脉分叉部的动脉瘤受
血流冲击较小，可优先治疗血管狭窄［４４］。

其次，ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄存在多种位置
关系，处理颅内外动脉狭窄造成的血流动力学改变
可能增加ＵＩＡ的破裂风险。对于颅内动脉狭窄处动
脉瘤和狭窄近端的动脉瘤，若先处理狭窄，局部血流
增快可能会导致动脉瘤破裂，此时不宜优先治疗血
管狭窄［４５］。Ｍｏｒｉｓｈｉｔａ等［４６］报道了１例直径３ ｍｍ的
小脑前下动脉瘤合并小脑前下动脉及基底动脉近端
狭窄行动脉瘤栓塞术的女性患者，动脉瘤在术后第
４年发生破裂。位于狭窄血管远端的ＵＩＡ，同侧颅内
动脉狭窄治疗后产生的血流变化对动脉瘤壁影响较
小，可根据具体情况（如瘤体大小或狭窄程度）行个
体化治疗。对于非同侧ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的
治疗报道较少，需要术者根据患者的实际情况行个
体化治疗。

此外，优先处理ＵＩＡ的一个重要指标为ＵＩＡ的
大小，研究表明，直径＞ ７ ｍｍ的动脉瘤破裂风险较
高，对于直径＞ ７ ｍｍ ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的患
者应优先治疗ＵＩＡ，预防ＵＩＡ破裂［３５］。另一个重要
指标为动脉的狭窄程度。Ｙｉｎ等［１１］的研究纳入
２４５例ＵＩＡ合并ＩＣＡＳ（狭窄率＞ ５０％）的患者，采用
动脉瘤夹闭或弹簧圈栓塞优先治疗ＵＩＡ，采用ＩＣＡＳ
评分［ＩＣＡＳ评分定义为每例患者所有颅内狭窄或闭
塞动脉（ＩＣＡ、ＭＣＡ、大脑前动脉、大脑后动脉、基底
动脉和椎动脉）评分的总和；０分表示血管狭窄率＜
５０％；１分表示血管狭窄率为５０％ ～ ９９％；２分表示
血管闭塞］分析合并有ＩＣＡＳ的ＵＩＡ患者术后发生
手术相关缺血性卒中事件的风险，结果显示，ＩＣＡＳ
评分越高，术后相关缺血性卒中发生风险越高
（ＩＣＡＳ评分０、１、２、≥３分的发生率分别为５． ０％、
１３ ６％、１５． ６％、２３． ３％，Ｐ ＜０． ０１），提示合并ＵＩＡ患者
的ＩＣＡ狭窄程度越高，越不宜优先行ＵＩＡ手术治疗。
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Ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉ等［４２］对６０例合并ＵＩＡ的ＩＣＡ狭窄（狭窄
率＞ ７０％）患者行ＵＩＡ夹闭术或栓塞术，仅有１例
ＵＩＡ（直径１１ ｍｍ）患者在ＵＩＡ夹闭术后４ ｄ死于心
肌梗死，余患者术后３０ ｄ随访时未发生死亡或其他
并发症。虽然上述两项优先治疗ＵＩＡ的研究入组标
准存在差异，但对于ＵＩＡ合并动脉狭窄率＜ ５０％的
无症状患者，优先治疗ＵＩＡ是比较合适的一种选
择［３１，４７４８］。另外，在优先处理ＵＩＡ时，术者需关注术
中灌注压维持情况以及动脉粥样硬化斑块脱落可能
造成的血栓栓塞风险［１１］。
４． ３　 同期治疗ＵＩＡ及颅内外动脉狭窄

分期治疗ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄需要考虑分
期之间的时间间隔。在对狭窄动脉行血运重建后，
由于血流动力学压力增加，下游动脉瘤受到冲击后
破裂的风险增加［４９］。ＵＩＡ夹闭或栓塞术后，需考虑
围手术期缺血性卒中发生风险和术后血栓栓塞并发
症的发生。因此，有研究者开始尝试同期治疗ＵＩＡ
和颅内外动脉狭窄。在一项同期处理重度（狭窄率＞
７０％）颅内外动脉狭窄（９例颈动脉狭窄和１例椎动
脉狭窄）合并同侧远端串联ＵＩＡ的患者的病例研究
中，１０例患者在平均２３． ６个月的随访中均未观察
到围手术期或术后并发症［５０］，该研究对既往文献进
行了回顾分析，结果显示，３５例患者（３５ ／ ４０，８７． ５％）接
受了同期治疗，其中８８． ６％（３１ ／ ３５）的患者为首先
接受近端颅内动脉支架置入术，然后行动脉瘤栓
塞术，３５例患者的围手术期或术后并发症为颅内动
脉瘤扩大或破裂（２ ／ ３５，５． ７％）和脑缺血（２ ／ ３５，５． ７％）。
另一项研究纳入１０例同期处理ＵＩＡ合并症状性
ＩＣＡＳ的患者，２例患者术后３０ ｄ内发生缺血性卒
中，所有患者在术后平均８． ５个月内预后良好（改良
Ｒａｎｋｉｎ量表评分＜ ３分）［５１］。目前，关于同期治疗
ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄患者的研究多为病例报
告，即使研究结果显示同期治疗在技术上是可行的，
但由于个体差异性强，仅为术者提供参考，而不可作
为治疗依据［３４，５２５３］。此外，因ＵＩＡ合并颅内外动脉
狭窄情况复杂，行同期治疗极具挑战性，包括可能需
要使用复合手术室，或者鞘管需要穿过血运重建后
的狭窄动脉等，未来还需要新的技术支持和临床研
究攻克这些难题。
５　 药物治疗

以阿司匹林为代表的抗血小板聚集药物治疗仍
是ＩＣＡＳ的标准治疗，无论是在术前还是术后均发挥
着不可替代的作用［４１］。ＵＩＡ的药物治疗在当下研

究中仍处在临床试验阶段，抗血小板聚集药物治疗
可能有利于预防ＵＩＡ的生长和破裂，但具体风险和
获益仍存在争议［３５，５４５５］。既往有研究纳入１ ７３０例小
型ＵＩＡ（直径＜ ７ ｍｍ）合并缺血性脑血管疾病［缺血
性卒中、短暂性脑缺血发作或无症状缺血性脑血管
疾病，包括头部ＣＴ和（或）ＭＲＩ上确定的临床无症
状腔隙性脑梗死］患者，分为阿司匹林组（每周至少
服用３次阿司匹林；６４３例）和非阿司匹林组（不使
用阿司匹林；１ ０８７例），结果显示，非阿司匹林组和
阿司匹林组的破裂发生率分别为０． ３９ ／ １００人年
（９５％ ＣＩ：０． ２１ ～ ０． ７２）和０． ０６ ／ １００人年（９５％ ＣＩ：
０ ０１ ～ ０． ４５），表明阿司匹林与小型ＵＩＡ合并缺血性
脑血管疾病患者的动脉瘤破裂和生长的低发生率相
关［５４］。既往研究表明，血流冲击使高ＷＳＳ部位内
皮细胞的促炎症反应信号激活，导致巨噬细胞浸润，
促使动脉瘤破裂［５６］。而阿司匹林通过抑制炎症反
应，可能会降低动脉瘤的发生和破裂风险。国内研
究者认为，不推荐以预防ＵＩＡ破裂为目的而长期使
用阿司匹林等药物，但对于患有冠心病的ＵＩＡ患者
或缺血性卒中的二级预防可继续接受阿司匹林治
疗［３５］。综上所述，使用抗血小板聚集药物治疗ＵＩＡ
合并颅内外动脉狭窄可能有益，但还需要更高级别
证据的支持。
６　 总结与展望

ＵＩＡ合并颅内外动脉狭窄的情况复杂，治疗前
需评估并平衡发生缺血性卒中和ＵＩＡ破裂的风险，
因此，形成严格的治疗指南和规范治疗准则是必要
的。未来随着新治疗理念的提出，对于ＵＩＡ合并颅
内外动脉狭窄的治疗将会更加规范与安全。
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ｃａｒｏｔｉｄ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，２８（１）：
１０２１０７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｖｓｇ． ２０１３． ０６． ０１３．

［１７］赵海燕，韩金涛，樊东升．颅内动脉狭窄伴未破裂颅内
动脉瘤的临床特点及危险因素分析［Ｊ］．四川大学学
报（医学版），２０１７，４８（５）：７４０７４４． ＤＯＩ：１０． １３４６４ ／ ｊ．
ｓｃｕｘｂｙｘｂ． ２０１７． ０５． ０１６．

［１８］Ｈｅｍａｎ ＬＭ，Ｊｏｎｇｅｎ ＬＭ，ｖａｎ ｄｅｒ Ｗｏｒｐ ＨＢ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｔａｌ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ａ Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（４）：１３４１１３４６． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．

　 　 １０８． ５３８０５８．
［１９］Ｇａｌｌｅｇｏ Ｌｅｏｎ ＪＩ，Ｃｏｎｃｅｐｃｉｏｎ Ａｒａｍｅｎｄｉａ Ｌ，Ｂａｌｌｅｎｉｌｌａ Ｍａｒｃｏ Ｆ，ｅｔ ａｌ．

Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ．
Ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｒｖ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００９，１５（１）：５３
５９． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ １５９１０１９９０９０１５００１０８．

［２０］Ｃｏｔｅ Ｓ，Ｐｅｒｒｏｎ ＴＬ，Ｂａｉｌｌａｒｇｅｏｎ ＪＰ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｌｉｆｅｔｉｍｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｆｅｍａｌｅ ｈｏｒｍｏｎｅｓ ｗｉｔｈ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓｍａｌｌ ｖｅｓｓｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｉｎ
ｔｈｅ ＵＫ ｂｉｏｂａｎｋ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０２３，１０１（２０）：ｅ１９７０
ｅ１９７８． ＤＯＩ：１０． １２１２ ／ ＷＮＬ． ００００００００００２０７８４５．

［２１］黄正威，龙霄翱，黄海飞，等．影响颅内动脉瘤形成及破
裂的血流动力学和高血压因素研究进展［Ｊ］．中国脑
血管病杂志，２０２２，１９（５）：３５６３６０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２５９２１． ２０２２． ０５． ０１０．

［２２］Ｋｏｎｏ Ｋ，Ｍａｓｕｏ Ｏ，Ｎａｋａｏ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅ ｎｏｖｏ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１３，７３（６）：Ｅ１０８０Ｅ１０９０． ＤＯＩ：１０． １２２７ ／ ＮＥＵ． ００００００

　 　 ００００００００６５．
［２３］Ｍｅｔａｘａ Ｅ，Ｔｒｅｍｍｅｌ Ｍ，Ｎａｔａｒａｊａｎ ＳＫ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ

ｃｒｉｔｉｃａｌ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ
ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｉｌａｒ ｔｅｒｍｉｎｕｓ ｉｎ ａ ｒａｂｂｉｔ ｍｏｄｅｌ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１０，４１（８）：１７７４１７８２． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１０． ５８５９９２．

［２４］Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＮＤ，ＷｉｎｄＷｉｌｌａｓｓｅｎ Ｏ，Ｗｒｉｇｈｔ ＡＡ，ｅｔ ａｌ．
Ｐａｔｉｅｎｔｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｏｄｅｌｌｉｎｇ ｏｆ ｈｅａｄｕｐ ｔｉｌｔ［Ｊ］． Ｍａｔｈ Ｍｅｄ
Ｂｉｏｌ，２０１４，３１（４）：３６５３９２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｉｍａｍｍｂ ／ ｄｑｔ００４．

［２５］Ｔｒｅｍｍｅｌ Ｍ，Ｘｉａｎｇ Ｊ，Ｈｏｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｐｐｉｎｇ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｎ ｖｉｖｏ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ：ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｆｌｏｗ ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｉｌａｒ ｔｅｒｍｉｎｕｓ［Ｊ］． Ｂｉｏｍｅｃｈ Ｍｏｄｅｌ Ｍｅｃｈａｎｏｂｉｏｌ，
２０１０，９（４）：４２１４３４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０２３７００９０１８５ｙ．
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［２６］Ｌｕ Ｚ，Ｌｉ Ｓ，Ｔａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｐａｒｅｎｔ ａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｙ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃａｓｅｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２２，１６４：
ｅ３４９ｅ３５７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０２２． ０４． １０１．

［２７］Ｌａｕｒｉｃ Ａ，ＧｒｅｉｍＫｕｃｚｅｗｓｋｉ Ｋ，Ａｎｔｏｎｏｖ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｐａｒｅｎｔ ｖｅｓｓｅｌ ｔａｐｅｒｉｎｇ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｅｕｒｙｓｍ ａｔ ｔｈｅ
ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｂｉｆｕｒｃａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１９，８４（５）：１０８２１０８９． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｎｅｕｒｏｓ ／ ｎｙｙ１５２．

［２８］Ｋｉｍｕｒａ Ｈ，Ｏｓａｋｉ Ｓ，Ｈａｙａｓｈｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｉｎｗａｌｌｅｄ ｒｅｇｉｏｎｓ
ｏｆ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｕｓｉｎｇ ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ
ｆｌｕｉｄ ｄｙｎａｍｉｃｓ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２１，
１５２：ｅ３７７ｅ３８６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０２１． ０５． １０７．

［２９］Ｓａｎｏ Ｔ，Ｉｓｈｉｄａ Ｆ，Ｔｓｕｊｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｕｐｔｕｒｅｄ ａｎｄ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ：２ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔｓ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ａ ｎｏｖｅｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎｄｅｘ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，９８：８６８． ｅ５８６８．
ｅ１０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１６． １２． ０４７．

［３０］ Ｅｔｍｉｎａｎ Ｎ，Ｄｏｒｆｌｅｒ Ａ，Ｓｔｅｉｎｍｅｔｚ Ｈ． Ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ———ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．
Ｄｔｓｃｈ Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔ，２０２０，１１７（１４）：２３５２４２． ＤＯＩ：１０． ３２３８ ／
ａｒｚｔｅｂｌ． ２０２０． ０２３５．

［３１］ Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ Ｊ，Ｔｕｒａｎ ＴＮ，Ｈｏｈ ＢＬ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ： ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２２，２１（４）：３５５３６８．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７４４４２２（２１）００３７６８．

［３２］Ｃｈｅｒｅｄｎｙｃｈｅｎｋｏ Ｙ，Ｅｎｇｅｌｈｏｒｎ Ｔ，Ｍｉｒｏｓｈｎｙｃｈｅｎｋｏ Ａ，ｅｔ ａｌ．
Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｔ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｗｉｄｅｎｅｃｋ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｕｓｉｎｇ ａ ＷＥＢ ｄｅｖｉｃｅ ａｎｄ Ｓｚａｂｏ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０２０，１５（１２）：２５２２
２５２９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｃｒ． ２０２０． ０９． ０２０．

［３３］Ｓｈａｋｕｒ ＳＦ，Ｈｒｂａｃ Ｔ，Ａｌａｒａｊ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｃａｒｏｔｉｄ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１４，４５（１１）：３４２７３４２９． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１４． ００６６２２．

［３４］Ｃａｍｐｏｓ ＪＫ，Ｌｉｎ ＬＭ，Ｂｅａｔｙ ＮＢ，ｅｔ ａｌ． Ｔａｎｄｅｍ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｒｏｔｉｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ ｅｍｂｏｌｉｓａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ Ｖａｓｃ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，４（１）：４３４７． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｓｖｎ２０１８０００１８７．

［３５］中华医学会神经外科学分会，中国卒中学会脑血管外
科分会，国家神经系统疾病医学中心，等．中国未破裂
颅内动脉瘤临床管理指南（２０２４版）［Ｊ］．中华医学杂
志，２０２４，１０４（２１）：１９１８１９３９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２１３７２０２４０２２２００３７３．

［３６］Ｔａｌｌａｒｉｔａ Ｔ，Ｓｏｒｅｎｓｏｎ ＴＪ，Ｒｉｎａｌｄｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｔ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２０，１３２（１）：

９４９７． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ２０１８． ９． ＪＮＳ１８２１５５．
［３７］Ｇａｕｔａｍ Ｄ，Ｆｉｎｄｌａｙ ＭＣ，Ｃｏｌｅ ＫＬ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ：ｃａｓｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｕｒｇ Ｒｅｐ，２０２４，８５（３）：
ｅ１２８ｅ１３１． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ａ２３７７８４９０．

［３８］Ｒｉｐｈａｇｅｎ ＪＨ，Ｂｅｒｎｓｅｎ ＨＪ． Ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ａｆｔｅｒ ｃａｒｏｔｉｄ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．
Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｌ Ｂｅｌｇ，２００９，１０９（４）：３１４３１６．

［３９］Ｌａｕｋｋａ Ｄ，Ｋｉｖｅｌｅｖ Ｊ，Ｒａｈｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ａｎｄ
ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ
ｆｒｏｍ ２００５ ｔｏ ２０１９［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０２４，９４（２）：２９７
３０６． ＤＯＩ：１０． １２２７ ／ ｎｅｕ． ００００００００００００２６６４．

［４０］Ｋａｎｎ ＢＲ，Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｔ，Ｋｅｒｓｔｅｉｎ ＭＤ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ
ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｓｏｕｔｈ Ｍｅｄ Ｊ，１９９７，９０（１２）：１２１３１２１６．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００７６１１１９９７１２００００００１０．

［４１］中国卒中学会神经介入分会．症状性颅内动脉粥样硬
化性狭窄血管内治疗中国专家共识２０２２［Ｊ］．中国卒
中杂志，２０２２，１７（８）：８６３８８８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３５７６５． ２０２２． ０８． ０１３．

［４２］Ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉ Ｇ，Ｍｉｓｓｏｒｉ Ｐ，Ｈｏｓｔａｌｒｉｃｈ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｔ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，７６（５）：１２９８１３０４．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｓ． ２０２２． ０６． ０９７．

［４３］ＡｂｕＲａｈｍａ ＡＦ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｅｘｉｓｔｅｎｔ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，７６（５）：
１３０５１３０６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｓ． ２０２２． ０７． ０１２．

［４４］杨秋子，毛星刚，孙季冬，等．基于血流动力学的颅内动
脉瘤破裂风险预测研究进展［Ｊ］．中国脑血管病杂志，
２０２４，２１（４）：２６５２７１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２５９２１．
２０２４． ０４． ００８．

［４５］Ａｎｔｏｎｏｖ Ａ，Ｋｏｎｏ Ｋ，ＧｒｅｉｍＫｕｃｚｅｗｓｋｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｕｐｔｕｒｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１０９：ｅ８３５
ｅ８４４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１７． １０． １０８．

［４６］Ｍｏｒｉｓｈｉｔａ Ｍ，Ｔａｋａｄａ Ｈ，Ｙａｍａｚａｋｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｗｉｔｈ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｐａｒｅｎｔ ａｒｔｅｒｙ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０２４，１９（３）：
９７４９７７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｃｒ． ２０２３． １１． ０９０．

［４７］Ｗａｎｇ Ｙ，Ｚｈａｏ Ｘ，Ｌｉｕ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｅｓ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓ
ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ
（ＣＩＣＡＳ）ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（３）：６６３６６９． ＤＯＩ：
１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１３． ００３５０８．

（下转第１３４页）

·６２１· 中国脑血管病杂志２０２５年２月１８日第２２卷第２期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｆｅｂ １８，２０２５，Ｖｏｌ ２２，Ｎｏ ２



［３０］Ｃｈｅｎｇ Ｘ，Ｈｏｎｇ Ｌ，Ｌｉｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｕｐ ｔｏ ２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｏｎｓｅｔ ｗｉｔｈ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ
ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ：ｔｈｅ ＣＨＡＢＬＩＳＴⅡ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２０２５，５６（２）：３４４３５４． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１２４． ０４８３７５．

［３１］Ｐｓｙｃｈｏｇｉｏｓ Ｋ，Ｐａｌａｉｏｄｉｍｏｕ Ｌ，Ｋａｔｓａｎｏｓ ＡＨ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌｗｏｒｌｄ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｖｅｒｓｕｓ
ａｌｔｅｐｌａｓｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ
ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｔｈｅｒ Ａｄｖ Ｎｅｕｒｏｌ Ｄｉｓｏｒｄ，２０２１，１４：
１７５６２８６４２０９８６７２７． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ １７５６２８６４２０９８６７２７．

［３２］Ｔｅｉｖａｎｅ Ａ，Ｊｕｒｊāｎｓ Ｋ，Ｖｅｔｒａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｏｒ
ａｌｔｅｐｌａｓｅ ｂｅｔｔｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ ｄｕｅ ｔｏ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎａ （Ｋａｕｎａｓ），２０２２，５８（９）：
１１６９． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｍｅｄｉｃｉｎａ５８０９１１６９．

［３３］Ｅｓｔｅｌｌａ ，Ｐéｒｅｚ Ｒｕｉｚ Ｍ，Ｓｅｒｒａｎｏ ＪＪ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｅｃｎｅｐｌａｓｅ ｖｓ． ａｌｔｅｐｌａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｊ Ｐｅｒｓ Ｍｅｄ，２０２２，１２（９）：１５２５．
ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｊｐｍ１２０９１５２５．

［３４］Ｗａｒａｃｈ ＳＪ，Ｒａｎｔａ Ａ，Ｋｉｍ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｗｉｔｈ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｖｓ ａｌｔｅｐｌａｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｒｏｕｔｉｎｅ ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｖｓ ａｌｔｅｐｌａｓｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ
（ＣＥＲＴＡＩＮ）ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２３，８０：

７３２７３８． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａｎｅｕｒｏｌ． ２０２３． １４４９．
［３５］Ｚｈｏｎｇ ＣＳ，Ｂｅｈａｒｒｙ Ｊ，Ｓａｌａｚａｒ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｕｔｉｎｅ ｕｓｅ ｏｆ

ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｆｏｒ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２０２１，５２：１０８７１０９０． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．

　 　 １２０． ０３０８５９．
［３６］Ｐｏｗｅｒｓ ＷＪ，Ｒａｂｉｎｓｔｅｉｎ ＡＡ，Ａｃｋｅｒｓｏｎ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ：２０１９ ｕｐｄａｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ２０１８ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ／ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１９，５０（１２）：ｅ３４４ｅ４１８． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲ． ００００００００

　 　 ０００００２１１．
［３７］Ａｌａｍｏｗｉｔｃｈ Ｓ，Ｔｕｒｃ Ｇ，Ｐａｌａｉｏｄｉｍｏｕ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ

Ｓｔｒｏｋｅ Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ （ＥＳＯ）ｅｘｐｅｄｉｔｅｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｏｎ
ｔｅｎｅｃｔｅｐｌａｓｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｔｒｏｋｅ Ｊ，
２０２３，８（１）：８５４． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ２３９６９８７３２２１１５００２２．

［３８］中国卒中学会，《中国卒中学会急性缺血性卒中再灌
注治疗指南２０２４》编写组．中国卒中学会急性缺血性
卒中再灌注治疗指南２０２４［Ｊ］．中国卒中杂志，２０２４，
１９（１２）：１４６０１４７８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３５７６５．
２０２４． １２． ０１４．

（收稿日期：２０２４１２３０）
（本文编辑：吕莉）

（上接第１２６页）
［４８］Ｗｅｉｎｂｅｒｇｅｒ Ｊ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｗａｒｆａｒｉｎ ａｎｄ ａｓｐｉｒｉｎ ｆｏｒ

ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ
Ｃａｒｄｉｏｌ Ｒｅｐ，２００６，８（１）：７．

［４９］Ｗａｊｉｍａ Ｄ，Ｎａｋａｇａｗａ Ｉ，Ｗａｄａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｔｒｉａｌ ｆｏｒ ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｐｅｒｉａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｈａｎｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｓｅｖｅｒｅ
ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］． Ｔｕｒｋ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，２９（５）：７８５７８８． ＤＯＩ：
１０． ５１３７ ／ １０１９５１４９． ＪＴＮ． ２０４１８１７． ０．

［５０］Ｎｉ Ｈ，Ｚｈｏｎｇ Ｚ，Ｚｈｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｃｏｅｘｉｓｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｔａｌ ｔａｎｄｅｍ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２２，１３：８６５５４０． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２２． ８６５５４０．

［５１］ Ｊｉｎ Ｈ，Ｗａｎｇ Ｊ，Ｍｅｎｇ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｏｆ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｉｎｃｉｄｅｎｔａｌ ｎｏｎａｄｊａｃｅｎｔ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ
ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０２２，１３：１００４５３６．
ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０２２． １００４５３６．

［５２］Ｋｏｒｏｔｋｉｋｈ ＡＶ，Ｎｅｋｒａｓｏｖ ＤＡ，Ｋｈｉｌｃｈｕｋ ＡＡ，ｅｔ ａｌ．
Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｙ ｓａｃｃｕｌａｒ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ａ
ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０２０，１５（７）：１０８３１０８６．

ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｃｒ． ２０２０． ０５． ０１０．
［５３］Ｘｕ Ｆ，Ｌｉａｏ Ｙ，Ｘｕ Ｂ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｃｌｉｐｐｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ

ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ
ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２２，１６５：１３１． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０２２． ０６． １３４．

［５４］Ｗｅｎｇ ＪＣ，Ｗａｎｇ Ｊ，Ｄｕ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａｓｐｉｒｉｎ ｕｓｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｓｍａｌｌ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０２１，９６（１）：ｅ１９ｅ２９． ＤＯＩ：１０． １２１２ ／ ＷＮＬ． ００

　 　 ０００００００００１０９９７．
［５５］Ｗｅｎｇ ＪＣ，Ｗａｎｇ Ｊ，Ｌｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｐｉｒｉｎ ａｎｄ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ ｓｍａｌｌ

ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０２０，５１（１０）：３０４５３０５４． ＤＯＩ：
１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １２０． ０２９９６７．

［５６］ Ｆｒｏｓｅｎ Ｊ，Ｃｅｂｒａｌ Ｊ，Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＡＭ，ｅｔ ａｌ． Ｆｌｏｗｉｎｄｕｃｅｄ，
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｍｅｄｉａｔｅｄ ａｒｔｅｒｉａｌ ｗａｌｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｆｏｃｕｓ，２０１９，４７ （１）：Ｅ２１． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／
２０１９． ５． ＦＯＣＵＳ１９２３４．

（收稿日期：２０２５０１１０）
（本文编辑：肖倩倩）

·４３１· 中国脑血管病杂志２０２５年２月１８日第２２卷第２期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｆｅｂ １８，２０２５，Ｖｏｌ ２２，Ｎｏ ２




