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        【摘要】    颅内分叉部宽颈动脉瘤（WNBA）破裂风险高，治疗需兼顾动脉瘤彻底闭塞与载瘤动

脉、分支血管通畅，处理难度较大，临床决策过程目前仍缺乏标准化指引。本共识基于国内外最新

临床研究证据与专家经验，针对WNBA主要介入治疗技术，即弹簧圈栓塞及支架/球囊辅助栓塞、

瘤内扰流装置（IFD）植入、血流导向装置（FD）植入技术展开系统阐述。分析不同技术的安全性与

有效性、技术要点、围手术期管理策略、手术相关不良事件处理方案及影像学随访方案；提出针对

性推荐意见，强调精准测量、规范操作及长期随访的重要性，旨在为临床医师开展WNBA介入治疗

提供规范化指导，进一步提升诊疗安全性与有效性。
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        【Abstract】    Intracranial wide-necked bifurcation aneurysm (WNBA) has a high risk of rupture, 

and its treatment requires balancing complete aneurysm occlusion with the patency of the parent artery 

and branch vessels, which poses significant challenges. Currently, there is a lack of standardized 

guideline for clinical decision-making in this area. This consensus, based on the latest clinical research 

evidence at home and abroad and expert experience, systematically elaborates the main interventional 

treatment techniques for WNBA, namely coil embolization, stent/balloon-assisted embolization, 

intrasaccular flow disruptor (IFD) implantation, and flow diverter (FD) implantation; it analyzes the 

safety and efficacy of different techniques, key technical points, perioperative management strategies, 

treatment plans for surgery-related adverse events, and imaging follow-up plans; it also puts forward 
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颅内动脉瘤（intracranial aneurysm，IA）在普通人

群中的患病率为 3%~5%，年破裂风险为 0.95%[1]。

IA 一旦破裂出现蛛网膜下腔出血（subarachnoid 

hemorrhage，SAH），病死率可高达 40%[2]。因此，对

IA进行适时且规范的干预至关重要。ISAT国际动

脉瘤治疗研究[3]和 Barrow 破裂动脉瘤研究[4]等多项

国际大型研究均已证实，在严格选择适应证的病例

中，血管内治疗优于开颅夹闭术。

分叉部 IA定义为位于脑血管分叉处，且任一分

支动脉的直径不小于载瘤动脉 1/5的 IA[5-6]。常见部

位包括颈内动脉末端、大脑中动脉分叉部、前交通

动脉复合体、基底动脉尖、颈内动脉后交通段（伴胚

胎型大脑后动脉）、粗大小脑后下动脉起始部，以及

部分胼周动脉、胼缘动脉等，占全部 IA 的 26.0%~

50.9%[7-9]。其中，分叉部宽颈动脉瘤（wide-neck 

bifurcation aneurysm，WNBA）定义为位于血管分叉

处、瘤颈宽度≥4 mm或瘤体/瘤颈<2的 IA。

WNBA 较 易 破 裂 ，约 占 全 部 破 裂 动 脉 瘤

（ruptured intracranial aneurysm，RIA）的 60%[10-11]。

WNBA 的治疗需要在彻底闭塞 IA 的同时，保持载

瘤动脉和分支血管的通畅，并保证长期有效性，目

前仍面临一定的挑战。在传统弹簧圈栓塞的基础

上，多种血管内治疗技术相继出现，如球囊/支架辅

助栓塞、血流导向装置（flow diverter，FD）植入以及

瘤内扰流装置（intrasaccular flow disruption，IFD）植

入等，但目前尚无针对WNBA治疗相关问题的指南

或共识，临床诊疗过程仍缺乏参考标准。故本共识

结合最新研究进展和临床实践，围绕不同治疗技术

的安全性与有效性、围手术期管理、不良事件、影像

评估和随访等内容进行阐述，以期为WNBA的临床

治疗提供参考。

一、弹簧圈栓塞及支架/球囊辅助栓塞

弹簧圈栓塞是通过微导管将弹簧圈填塞至 IA

瘤腔内的一种血管内治疗技术，其机制为通过向瘤

腔内填塞弹簧圈来阻挡进入瘤腔的血流从而降低

破裂出血风险；同时，瘤腔内的弹簧圈可促进血栓

形成进而实现 IA 的完全闭塞。随着应用范围的不

断拓展，在单纯弹簧圈栓塞的基础上发展出了球囊

辅助栓塞、支架辅助栓塞等技术，旨在提升治疗效

果和操作安全性。

（一）不同技术安全性及有效性

1. 单纯弹簧圈栓塞：单纯弹簧圈栓塞可分为单

微导管、双微导管和多微导管技术，WNBA 治疗中

多微导管技术临床应用相对较多，双微导管技术应

用最广泛。双微导管技术是将两根微导管置入同

一WNBA瘤腔内的不同位置，进行弹簧圈的同步或

交替填塞，以使弹簧圈之间相互缠绕形成稳定结

构，并降低其突入载瘤动脉的风险。根据WNBA解

剖结构，在双微导管基础上可考虑采用三微导管技

术来进一步提高填塞稳定性、致密度及保护分支血

管。

目前，单纯弹簧圈栓塞技术与其他治疗技术在

安全性和有效性方面的比较尚无确切结论，但该技

术在无需球囊或支架辅助、可避免抗血小板药物应

用的场景中，具备独特临床价值。

2. 球囊辅助弹簧圈栓塞：球囊辅助弹簧圈栓塞

技术亦称球囊辅助瘤颈重塑技术，该技术将球囊置

于载瘤动脉的瘤颈部位并充盈，临时封闭瘤颈，以

实现弹簧圈的良好填塞。在WNBA治疗中，该技术

一方面可提高 IA填塞的致密度，另一方面也可降低

弹簧圈突入载瘤动脉的风险，保护分支血管通畅，

已在治疗中体现出较好的效果。在此基础上，一些

相对特殊的术式也逐渐应用于临床，如在分叉部两

targeted recommendations, emphasizing the importance of precise measurement, standardized 

operation, and long-term follow-up, aiming to provide standardized guidance for clinicians in the 

interventional treatment of WNBA and further enhance the accuracy of diagnosis and the safety and 

efficacy of interventional treatment.
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个分支血管中同时放置双球囊技术，以及经 Willis

环前/后交通动脉逆行超选后于瘤颈处行球囊辅助

栓塞的技术等[12]。

Wallace[13]等回顾性分析了 231例使用球囊辅助

弹簧圈栓塞治疗 IA的病例（WNBA占 77.5%），结果

显示：严重并发症发生率为 0.9%（2/231），完全闭塞

率（Raymond Ⅰ级）为56.5%。

3. 支架辅助弹簧圈栓塞：支架辅助弹簧圈栓塞

是指通过在瘤颈处放置支架避免弹簧圈突入载瘤

动脉，并增加 IA填塞致密度。目前常用的自膨式辅

助支架共有两类：激光雕刻支架和编织型支架，其

中激光雕刻支架又分为开环和闭环。该技术需要

在载瘤动脉内植入支架，患者通常需接受抗血小板

药物治疗，故早期多用于未破裂动脉瘤（unruptured 

intracranial aneurysm，UIA）；近年随着治疗进步和

经验积累，其在RIA中的应用也逐渐增多。

侧 壁 的 宽 颈 动 脉 瘤（wide-neck intracranial 

aneurysm，WNIA）通常应用单支架进行辅助[14]；而

WNBA在单支架基础上，有时需两枚支架以保证瘤

颈充分覆盖及分支血管通畅，常用的双支架辅助技

术包括“Y”型、“X”型和“T”型支架技术[15]。一项纳

入 27 项研究，共 750 例使用多支架治疗 WNBA 的

Meta 分析显示：术后即刻的充分闭塞率（Raymond 

Ⅰ~Ⅱ级）为 82.2%；远期随访时（平均随访时间为 14

个月）该指标提升至 95.4%，致残率和致死率分别为

2.4%和1.1%[16]。

（二）围手术期管理

对于单纯使用弹簧圈或是球囊辅助栓塞治疗的

患者，因载瘤动脉内无植入物，弹簧圈本身导致载

瘤动脉血栓或狭窄的风险较低，因此通常无需抗血

小板药物治疗。而对于接受支架辅助栓塞的患者，

围手术期及术后较长时间内通常需使用抗血小板

药物治疗。此外，有研究表明在术中使用替罗非班

可以有效预防支架内血栓形成，并且不会增加 IA术

中出血的风险[17-18]。

（三）手术相关不良事件及处理

弹簧圈或球囊/支架辅助栓塞的术中并发症包

括：IA 破裂、血栓形成、弹簧圈或支架移位、分支血

管出血等。IA发生破裂时需控制性降血压，肝素化

的需中和肝素，并尽快完成 IA 致密填塞，或转为外

科手术治疗，同时积极处理脑血管痉挛和颅内压增

高等并发症，必要时采取脑室外引流或去骨瓣减压

术等措施。对于支架辅助弹簧圈栓塞治疗，围手术

期充分的抗血小板药物治疗是血栓形成的重要预

防手段。术中或术后一旦发生血栓，需行溶栓治

疗，必要时可考虑进行机械碎栓、取栓等操作。弹

簧圈或支架移位相对少见，处理方法包括采用支架/

球囊辅助技术继续完成栓塞，术后予以抗血小板药

物治疗等，必要时可考虑使用取栓或捕获装置取出

移位栓塞材料。发生分支血管出血时的处理方式

与 IA破裂有一定相似性，可考虑使用球囊封堵破口

或栓塞破裂的分支血管[19]。

（四）术后影像学检查方法及随访

WNBA术后影像随访同其他类型 IA，旨在评估

其闭塞程度、有无复发以及载瘤动脉和分支血管有

无狭窄或闭塞等。Raymond 分级一直是临床公认

的评价 IA（包括WNBA）栓塞效果的分级标准，广泛

应用于单纯弹簧圈栓塞以及球囊/支架辅助栓塞的

效果评价。

DSA是WNBA等 IA术后评估的金标准，但因其

为有创性检查，可根据患者意愿，寻求更为方便及

舒适的影像检查方式，以提升随访依从性。

MRA 这一无创检查方式是目前 WNBA 术后的

常用随访方式。有研究指出，时间飞跃法磁共振血

管成像（TOF-MRA）评估介入治疗后 IA残留的敏感

度和特异度分别可达88%和94%[20]。但在评价载瘤

动脉的狭窄情况时，由于受支架金属伪影干扰，对

比剂增强磁共振血管成像（CE-MRA）与 TOF-MRA

的效果均不理想。静音MRA是一种新开展的非对

比剂增强 MRA 技术，比其他非 DSA 类影像检查更

适用于支架辅助或 FD 植入的术后复查。研究表

明，在支架辅助弹簧圈栓塞术后患者的影像评估

中，静音 MRA 的图像质量评分显著高于 TOF-

MRA[21]。另一项研究纳入了78例接受FD植入手术

的患者，结果显示，与 DSA 相比静音 MRA 和 TOF-

MRA的检查一致率分别为 91.0%和80.8%[22]。

CTA 易受栓塞材料金属伪影影响，因此对于采

用弹簧圈栓塞治疗的患者，现只考虑作为 MRA 及

DSA检查存在禁忌时的替代方案。

（五）推荐意见

（1）对于WNBA的治疗，单纯弹簧圈栓塞、球囊/

支架辅助栓塞均表现出良好的安全性和有效性，可

根据患者一般情况、解剖条件和动脉瘤是否破裂进

行选择。（2）对于单纯弹簧圈栓塞和球囊辅助栓塞，

通常情况下可以不使用抗血小板药物；对于支架辅

助弹簧圈栓塞，围手术期及术后建议使用抗血小板

药物。（3）若术中出现WNBA破裂，首先积极对症治

疗和控制性降血压，并立即进行致密填塞，必要时

考虑开颅治疗；若术中出现载瘤动脉、分支血管或

支架内血栓形成，可立即给予替罗非班等药物，必
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要时行机械碎栓、取栓治疗，并酌情调整抗血小板

药物方案。（4）影像随访的金标准是 DSA，TOF-

MRA和 CE-MRA可用于单纯弹簧圈栓塞或球囊辅

助栓塞的随访，静音 MRA 在支架辅助弹簧圈栓塞

的随访中可能有更好的应用前景。CTA 因受到金

属伪影影响，可作为 MRA 及 DSA 检查存在禁忌时

的替代方案。

二、IFD植入

IFD 是专门为 WNBA 设计的一类新型介入装

置，其在瘤腔内释放后形成的自膨式笼状密网结

构，一方面能缓解血流对瘤顶的直接冲击，降低破

裂风险；另一方面能通过充分覆盖瘤颈，减缓流入

血流，将瘤腔和载瘤动脉隔绝，为瘤颈的内皮化提

供良好的支撑，并且随着瘤内血栓的形成和瘤颈的

内皮化，最终实现WNBA的完全闭塞。以日本泰尔

茂 WEB 装置为例，其为镍钛合金编织的自膨密网

结构，两端收束并带有铂金显影标记。IFD 接近侧

壁的金属覆盖率低至 22%，接近顶部和底部收束点

的金属覆盖率可达 100%，平均金属覆盖率约 60%。

植入后，其在瘤颈部的金属覆盖率远高于植入载瘤

动脉内的FD[23]。

（一）安全性和有效性

国际上常用的 IFD 包括：WEB 自膨式动脉瘤瘤

内栓塞装置（日本泰尔茂公司生产）、Contour神经血

管系统（以下简称“Contour”，美国史赛克公司生产）

和 Luna（后更名为“Artisse”，美国美敦力公司生

产）。WEB和Luna自 2011年相继获得欧盟CE认证

后快速进入临床应用，Contour则于 2017年获CE批

准。

一项 Meta 研究结果显示，在完全栓塞率、充分

栓塞率、再治疗率方面，WEB治疗WNBA和支架辅

助弹簧圈栓塞结果类似。但WEB治疗WNBA的并

发症显著低于支架辅助弹簧圈栓塞（3.2%比10.1%，

P=0.037）；且WEB治疗手术时间显著低于支架辅助

弹簧圈栓塞（97.6 min 比 138.7 min，P<0.001）[24]。

Ktayen 等[25]报道的 Contour 治疗后 5 年随访结果显

示其在WNBA中可实现逐步闭塞，前 2年闭塞率逐

渐提高，5 年时充分闭塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）达

88%，仅少数患者闭塞等级出现轻度恶化，提示该装

置在长期随访中仍具备安全性与有效性。

1. 未破裂WNBA：现有研究表明，IFD治疗未破

裂 WNBA（UWNBA）时安全性较高，并发症发生率

较低。三项欧洲系列研究（WEBCAST、WEBCAST-

2和 the French Observatory研究）汇总数据显示，168

例患者中并发症发生率为 3.0%，主要包括轻微缺血

性事件（1.8%）和装置移位（1.2%）[26-27]。

在有效性方面，上述三项欧洲系列研究的 1 年

随访数据显示，152例患者（153个UWNBA）中充分

闭塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）为 79.1%，其中完全闭塞

率（Raymond Ⅰ级）为 52.9%。2 年随访数据显示，

121 例患者（121 个 UWNBA）充分闭塞率（Raymond 

Ⅰ~Ⅱ级）为 81.0%，其中完全闭塞率（Raymond Ⅰ
级）为51.2%[28]。WEB-IT研究共纳入150例患者，其

中 143 例患者术后 1 年影像随访结果显示，充分闭

塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）为 84.6%；有 82 例患者完

成了术后 5年影像随访，与术后 1年闭塞状态相比，

76.8% 的 UWNBA 保持稳定或有所改善，未进行再

次治疗[29]。

2. 破 裂 WNBA：IFD 在 治 疗 破 裂 WNBA

（RWNBA）方面亦显示出良好的安全性和有效性，

针对瘤腔的治疗不仅可有效减少对载瘤动脉或分

支血管的影响，而且术后通常无需长期抗血小板药

物治疗，这在 RWNBA 治疗中具有明显的优势[30]。

多项研究结果显示，对于RWNBA病例，IFD可以作

为优先考虑的治疗方案[31-32]。

一项系统评价纳入了 25项研究中 1 077例应用

IFD 治疗的 RWNBA 患者，涉及 14 个国家的 135 个

中心[33]。随访结果显示，术后 3个月、6个月和 12个

月时，充分闭塞率（Raymond Ⅰ ~Ⅱ级）分别为

82.61%、93.26% 和 83.77%，其 中 完 全 闭 塞 率

（Raymond Ⅰ级）分别为 59.77%、67.57%和 59.42%。

术后 30 d 和 90 d 时，分别有 82.55% 和 87.27% 的患

者预后良好[改良 Rankin 量表（mRS）评分 0~2 分]，

再治疗率为 7.54%。围手术期死亡率为 0.39%，手术

相关并发症率为 12.82%，其中血栓栓塞事件和出血

事件分别占 4.55% 和 1.05%，有症状表现的患者比

例分别为0.60%和0.17%。

另一项仅使用 IFD 治疗的研究进一步证实，破

裂 组（n=12）与 未 破 裂 组（n=35）的 充 分 闭 塞 率

（91.6% 比 91.4%）、再治疗率（8.0% 比 5.7%）差异均

无统计学意义（P>0.05）[34]。

此外，多项研究显示 IFD 可有效防止 RIA 术后

再出血[35]。一项纳入 9项研究共 377个急性RIA（其

中 82.7%为 WNBA）的系统评价显示，85.9%的 RIA

位于前循环，26.9% 的患者伴有高级别 SAH。术中

及术后并发症发生率分别为 8.4% 和 1.0%，未见再

出血患者，充分闭塞率（Raymond Ⅰ ~Ⅱ级）达

84.8%[36]。

CLARYS研究显示，应用 IFD治疗RWNBA时，
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平均手术时间为 75.3 min（12.0~235.0 min），平均透

视时间为 27 min（6~82 min），有效缩短了手术时间，

减少了辐射暴露[37]。

（二）技术要点

1. WNBA 测量和 IFD 选型：合适的 IFD 选型是

确保 WNBA 闭塞率和维持载瘤动脉及各分支血管

通畅的关键因素。选型前需要基于 3D-DSA图像对

WNBA 进行多角度精确测量。型号过小可能导致

瘤体残余、装置移位或压缩，而过大则可能疝出至

载瘤动脉或分支血管，造成血管狭窄甚至闭塞。

测量时应首先行 3D-DSA 血管成像及重建，多

角度全面观察，并在可清晰显示 WNBA 整体形态、

瘤颈、载瘤动脉及分支血管的最佳投照视角下，分

别于冠状位、矢状位、轴位行多次测量，确定瘤体高

度与宽度，以此作为 IFD选型依据。

目前 IFD 装置主要有 2 种形态：盘状结构和笼

状结构。IFD 选型的通用策略为选择较宽的装置，

以获得更优的径向支撑力和贴壁稳定性。这一策

略选择的主要原因在于：装置受瘤囊体部限制越

多、装置对瘤颈口的封堵效果越好、在纵轴上抗血

流冲击能力越强，越有利于提高即刻封堵效果并降

低远期动脉瘤残留与复发风险。

目前，临床中获取WNBA形态学参数仍以手工

测量为主，然而不同医生选择的观测角度与个人经

验相关，具有主观差异性，会导致测量结果存在偏

差[38]。《颅内动脉瘤影像学判读中国指南（2024

版）》[39]中指出，通过人工智能算法进行自动测量，可

消除人为选择带来的差异，将有望解决这一问题。

Muñoz等[40]通过人工智能技术对 8例 IFD 进行模拟

选型，其中模拟装置的型号高度平均误差<0.28 mm

（±0.44 mm），孔隙率平均误差<7.8%。提示手术模

拟和智能选型技术有助于优化操作及 IFD 型号选

择。

2. IFD操作要点：（1）为增加 IFD输送过弯时微

导管的稳定性，可将外层中间导管输送至较高位

置；（2）可根据回弹系数进行 IFD适配微导管头端的

热塑形，以期微导管更顺畅地输送到位，同时为 IFD

的植入提供更好的释放角度和支撑力；（3）微导管

头端通常有 1 mm 左右的不显影区，故应将头端输

送至瘤腔近端 1/3处，且避免贴合瘤壁，同时避免正

对子瘤；（4）微导管和 IFD的输送全程均应在透视下

进行，微导管及 IFD输送到位后均应重新做路图，以

确定微导管头端的具体位置；（5）不同 IFD装置的输

送操作有较大区别，临床医生需进行严格的装置操

作培训；（6）IFD 在完全打开后，需确保微导管和外

层中间导管处于无张力状态下再进行解脱，解脱前

需要进行造影评估装置的型号适配程度、横向压缩

情况、载瘤动脉和各分支血管的通畅情况，且解脱

过程需全程透视；（7）一些复杂病例中，IFD 植入亦

可联合弹簧圈栓塞和（或）支架/球囊辅助栓塞，但需

留意各装置的操作干扰及相互应力情况[41-42]。

2016年启动的 CLARYS研究中，IFD 成功植入

率为 93.3%（56/60），辅助支架使用比例为 3.6%（2/

60）[43]。2019 年启动的 CLEVER 研究中，技术成功

率提升至 100%，微小病变到位率达 97.1%[44]。2025

年 IFD亚洲多中心研究中技术成功率为 98.1%[45]。

有文献报道 WEB治疗时辅助支架的使用率为

12.1%（19/157），使用的场景主要是 WEB 突出瘤颈

时保持载瘤动脉通畅和瘤颈处的分支血管保护[46]。

WEB 结合支架辅助后，WNBA 的完全栓塞率也显

著提高。对于形态不规则 WNBA，可以考虑使用

IFD和弹簧圈联合治疗，以期获得更好的治疗效果。

（三）围手术期管理

对于使用 IFD 植入、单纯弹簧圈或球囊辅助弹

簧圈栓塞的患者，因载瘤动脉内无植入物，可以不

使用抗血小板药物。WNBA治疗中，若 IFD等栓塞

装置暴露于血流中的面积较大，可以考虑使用抗血

小板药物。此外，研究表明，IFD近端的显影标记突

入载瘤动脉，一般不会引发血栓事件，例如WEB-IT

研究中，相关的血栓并发症发生率为 0%[27]。

（四）手术相关不良事件及处理

IFD 治疗术中可能发生的不良事件主要包括

WNBA破裂、装置疝出及解脱后移位等[47]。国际多

项前瞻性多中心队列的综合数据显示，术中WNBA

破裂发生率为 1.2%[48]。Goertz等[49]的回顾性研究中

纳入了 120 例患者，结果显示出血性并发症发生率

为 1.7%，其中术中破裂 1例（0.8%）。临床实践中若

术中发生 WNBA 破裂，应立即中和抗凝；若装置已

经释放但尚未解脱，应利用其止血作用，切勿轻易

移除。如果出血持续，需考虑采用球囊阻断、弹簧

圈填塞、开颅手术等进一步止血措施[9]。

IFD 装置释放、解脱前造影偶见装置疝入载瘤

动脉或分支血管，并影响血流。Caroff 等[50]一项纳

入 98 例 WNBA 患者的多中心回顾性研究中，5 例

（5.1%）因 IFD疝入载瘤动脉中而需额外植入支架。

Goertz等[49]报道 2例（1.7%）患者因装置疝出导致血

管狭窄，最终将 IFD 移除。若术中观察到血流受影

响，需部分回收装置并重新定位，可尝试将其释放

在瘤腔更深处，必要时可使用球囊/支架辅助。若解

脱后载瘤动脉或分支血管血流受影响，可经微导管
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对装置进行轻柔按摩，或在受影响的血管内植入支

架以改善血流[9]。

IFD 解脱后可能发生移位，甚至逃逸至载瘤动

脉远端，文献报道可采用抓捕器取出移位装置，亦

有动物实验中采用支架成功取出移位装置的报

道[9]。

（五）术后影像学检查方法及随访

IFD 植入后，患者可以接受 3.0T 以下场强的

MR 检查，TOF-MRA 和 CE-MRA 在 WNBA 完全闭

塞病例中成像效果与DSA一致，在瘤颈残余病例中

敏感性较低、特异性较高，而 CTA和 DSA可提供更

准确的评估结果[51]。

WEB 栓 塞 闭 塞 量 表（WEB occlusion scale，

WOS）是专门用于评估 WEB植入后 IA闭塞程度的

分级方法，共分 4级：A级（完全闭塞）；B级（瘤体闭

塞但“近端凹陷处显影”）；C级（瘤颈残余）；D级（瘤

体残余）。影像学随访显示，WNBA 复发可能与装

置移位或压缩有关，但装置压缩不一定代表选型过

小，也未必导致复发[52]。一项针对全球 WEB联盟数

据库进行的回顾性研究表明，IFD 植入后形状改变

多发生于术后最初 25个月内，之后趋于稳定[53]。此

外，一项系统评价共纳入 138 项研究，涉及 12 种闭

塞 评 价 量 表 ，结 果 显 示 ：应 用 最 广 泛 的 为

Raymond‑Roy 闭 塞 分 类（Raymond‑Roy occlusion 

classification，RROC），即 Raymond 分级，占比 68%；

其次为 Bicêtre 闭塞量表（Bicêtre occlusion score 

scale，BOSS），占 15%；以及 WOS，占 12%[54]。但由

于多数研究样本量较小、方法学异质性较高，仍需

开展更多高质量可靠性研究，为 IFD 与其他治疗方

式的疗效比较提供更充分的依据。

在长期随访方面，目前 IFD中仅有WEB装置具

有 5年及以上的长期随访结果。WEB-IT US对 148

例患者的 5年随访结果显示，完全闭塞率（Raymond 

Ⅰ级）和充分闭塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）分别为

58.1% 和 87.2%[55]。WEBCAST 1&2 研究对 95 例患

者的 5 年随访结果显示，完全闭塞率（Raymond Ⅰ
级）和充分闭塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）分别为 51.6%

和77.9%[56]。

（六）推荐意见

（1）对于 WNBA 的治疗，IFD 植入表现出良好

的安全性和有效性，无需联合抗血小板药物是其显

著优势。（2）IFD的精准选型为成功植入和减少复发

的关键环节，应在 3D-DSA上进行WNBA的多角度

精确测量。（3）对于 RWNBA，IFD 植入无需联合抗

血小板药物，且可同时避免 WNBA 破裂再出血；对

于UWNBA，建议在术前进行抗血小板药物准备，术

后根据 IFD 装置位置和是否采用支架辅助，决定是

否继续行抗血小板药物治疗。（4）评估 IFD装置位置

及对载瘤动脉和分支血管的血流影响，可合理采用

DSA等影像学方法。（5）术中出现WNBA破裂，建议

中和抗凝，装置若未解脱可暂留止血，必要时使用

球囊或弹簧圈阻断血流，或通过开颅手术等方式予

以止血。（6）释放前 IFD装置疝出瘤颈并影响分支血

流时，建议部分回收装置，重新定位，或予以球囊辅

助放置；释放后 IFD 装置疝出瘤颈并影响载瘤动脉

血流时，建议微导管按摩、球囊扩张或支架辅助固

定。（7）IFD 植入的影像学随访应优先采用 DSA 或

CTA，MRA 对于识别瘤颈残余具有较低的敏感性，

但可避免射线及使用造影剂；影像学的随访时间建

议持续至术后 1年以上。

三、FD植入

FD 治疗 UIA 已获广泛认可。近年来，FD 在

WNBA 中的使用显著增加。相较于单纯弹簧圈栓

塞或球囊/支架辅助栓塞的技术挑战，FD 在分叉部

位的操作更简单，当前已开展很多有益的探索，并

积累大量成功案例，但仍需高质量研究和行业共识

规范临床实践。

（一）安全性和有效性

WNBA 具有宽颈、解剖结构复杂、合并分支血

管等特点，使传统神经介入技术的应用存在一定的

局限性[57]。FD的作用机制并非直接针对 WNBA本

身，而是通过重建载瘤动脉达到治疗目的，因此对

于不适合传统介入治疗技术的大/巨大型、不规则或

梭形WNBA，FD可提供新选择。

1. 大脑中动脉 WNBA：在大脑中动脉 WNBA

中，FD的治疗效果受解剖结构的影响较大，其安全

性和有效性尚待高质量临床研究验证[58]。一项纳入

87例患者的多中心回顾性研究中，中位随访 16.3个

月时，充分闭塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）为 77.0%，缺

血性和出血性并发症发生率分别为 8.0%和 1.1%[59]。

国内一项单中心回顾性研究纳入了 46名WNBA患

者，结果显示：围手术期症状性缺血事件和出血事

件发生率分别为 6.5%和 2.2%；术后 6个月随访期间

未观察到新发出血或缺血事件，97.6% 的患者的

mRS 评分为 0 分，造影复查显示 O'Kelly-Marotta

（OKM）分级为 C 级和 D 级（充分闭塞）的占比达

90.3%[60]。然而，另一项多中心回顾性研究发现，中

位随访 12个月时，与开颅夹闭治疗相比，FD治疗缺

血性并发症发生率更高，达到16.7%（9/54）[61]。
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2. 颈内动脉末端WNBA：颈内动脉末端WNBA

的相关研究较少。一项 10 例患者的回顾性研究显

示，充分闭塞率（Raymond Ⅰ~Ⅱ级）为 50%；随访中

2例出现并发症，1例为轻微 SAH，另一例为无症状

性支架内血栓[62]。另一项 7 例患者的回顾性报道

中，术后 6~12 个月随访时所有患者的 WNBA 均完

全闭塞（Raymond Ⅰ级），且无永久性或短暂性并发

症[63]。

3. 基底动脉顶端 WNBA：相较于前循环 IA，后

循 环 采 用 FD 治 疗 需 要 更 充 分 的 术 前 评 估 。

Dmytriw等[64]开展的一项研究纳入 16例基底动脉顶

端 WNBA 患者，中位随访 6 个月时，11 例达到充分

闭塞（OKM 分级 C级、D 级）；14例患者末次随访时 

mRS 评分较入院时保持稳定或有所改善，1 例因术

后SAH死亡。Srinivasan等[65]的研究回顾了 34例基

底动脉 IA 患者（23 例为基底动脉顶端 WNBA），术

后 6 个月时充分闭塞率（OKM 分级 C 级、D 级）为

88%，3例（9%）患者出现严重并发症，其中 2例为缺

血性并发症，1例患者出现 SAH相关的血管痉挛并

死亡。

4. 前交通动脉 WNBA：目前关于 FD 治疗前交

通动脉 WNBA 的数据尚少。一项包括 14 项研究、

共计 148 例前交通动脉 IA 的荟萃分析显示，FD 治

疗后，平均随访 11个月时充分闭塞率（OKM C级、D

级）为 87.4%，治疗相关并发症发生率为 8.6%，致残

率和致死率分别为 3.5% 和 2.5%[66]。另一项 Benalia

等[67]开展的多中心回顾性研究纳入了 147 例使用

FD 治疗的前交通动脉 IA 患者，中位随访 17 个月，

完全闭塞率（OKM 分级为 D 级）为 86.4%，95.1% 的

患者预后良好（mRS 0~2分），术后并发症发生率为

9.7%，其中严重并发症发生率和死亡率共计 2.1%。

（二）技术要点

FD 治疗 WNBA 的相关研究提示，术者不仅应

关注抗血小板药物的使用，还应该重视 FD 的精准

部署，并保持支架的良好贴壁。合适的 FD 型号是

保证WNBA闭塞和减少并发症发生的重要因素，准

确地测量载瘤动脉远、近端直径是 FD 选型成功的

关键步骤[68]。

由于 WNBA 位置的特殊性，FD 治疗会覆盖分

叉部血管。研究表明，当血流量减少超过 60% 时，

可能会发生缺血事件[69]。进一步的研究再现了 FD

所产生的血流动力学影响，表明在载瘤动脉中部署

FD一般不会导致分支血流量减少超过 50%，从而不

会造成缺血事件的发生[70]。总之，对于无其他可行

手术或血管内治疗方案的复杂WNBA病例，应在审

慎评估并充分考量并发症等风险因素后，将 FD 植

入作为可选治疗方式。

（三）围手术期管理

充分的抗血小板聚集治疗是降低 FD植入后缺

血性并发症发生率的重要手段，也被证明是有效且

安全的，但国内外目前尚无统一标准[71]。阿司匹林

和氯吡格雷的联合使用是目前抗血小板聚集治疗

的主要方案，而替罗非班的应用研究还比较有限，

尚不能形成使用规范[72-74]。

在进行抗血小板聚集治疗之前或治疗过程中，

有 条 件 的 中 心 可 以 采 用 血 栓 弹 力 图

（thromboelastogram，TEG）、光 学 比 浊 法（light 

transmittance aggregometry，LTA）、VerifyNow、流式

细胞分析等方法检测血小板功能，以及时调整药物

治疗方案，减少患者缺血性并发症的发生风险[75-79]。

近年来，抗血栓形成表面改性 FD 逐渐应用于

各类型 IA的治疗，其通过光电化学工艺去掉氧化锈

层，使支架表面形成一层光滑、稳定的物理自组涂

层。在体外血栓形成性评估中，与裸金属密网支架

相比，表现出更低的血栓形成性[80]。多项与表面改

性 FD安全性、有效性相关的研究建议，应用表面改

性 FD术前、术后应保持双联抗血小板药物治疗，但

药物类别和用药时长并未达成共识，仍需进一步研

究[81-82]。

（四）手术相关不良事件及处理

FD 治疗术中可能发生的不良事件主要包括

WNBA 破裂、血栓形成、支架贴壁不良等。对于动

脉瘤破裂或血栓形成，需按照发生原因进行相应的

止血或溶栓治疗。支架贴壁不良者，可行球囊扩张

或导丝按摩，支架打开效果不佳或发生严重扭转

时，可考虑将FD回收重新释放或更换。

（五）术后影像学检查方法及随访

DSA 仍是 FD 治疗后影像复查的金标准，可以

精准评估动脉瘤闭塞水平和载瘤动脉是否发生再

狭窄及狭窄程度。对于单纯 FD 植入的动脉瘤患

者，应用 CTA 进行复查亦可获得较为满意的影像。

此外，作为一种无创的影像检查技术，静音MRA和

TOF-MRA在FD中的应用也越来越广泛[22]。

关于 FD 植入治疗 IA 效果的评价，除传统的

Raymond 分级系统外，国内外已见多种评价方法，

包括 OKM 分级、Kamran 分级、SMART 分级、FDSS

评分和 4F-FPS评价系统等，临床应用时可根据评价

目的和使用习惯进行选择[83-88]。受病例数限制，目

前尚无大样本量的随访资料，后续需开展更多研究

进行横向对比，以进一步甄选临床适用性更强的评
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价方法。

（六）推荐意见

（1）FD 的精准选型为成功植入的关键环节，围

手术期及术后应联合应用抗血小板药物，以降低治

疗风险。（2）单纯 FD植入的影像学随访可优先采用

CTA，静音MRA和TOF-MRA作为无创检查方式亦

体现出较高的准确性。DSA 在评估 WNBA 闭塞情

况和载瘤动脉狭窄情况方面仍是金标准。

四、总结与展望

随着介入技术和材料的不断进步，WNBA的治

疗前景将更加广阔。从现有技术来看，IFD 已展现

出独特优势，未来可围绕结构设计优化、临床病例

精准选择、辅助治疗方案完善等维度进一步拓展其

应用边界，提升其对复杂WNBA的适配性。其他治

疗技术方面，支架辅助弹簧圈栓塞技术在多中心研

究中已证实其安全性和有效性，后续研究可聚焦于

如何进一步降低并发症发生率，例如开发更具生物

相容性的支架材料，减少血管内膜损伤及血栓形成

风险。此外，新型低剖面支架未来可能通过改进支

架输送系统，提高手术操作的便捷性与精准性，以

应对更多血管解剖位置复杂的WNBA。

从整体治疗趋势而言，联合治疗方案或许会成

为研究热点。将不同治疗技术的优势相结合，如

IFD与特定支架技术联合，在保证治疗效果的同时，

最大程度降低手术风险与患者负担。同时，随着人

工智能和医学影像技术的飞速发展，术前对WNBA

的精准评估和自动测量技术将更加完善，有望为每

个患者制定个性化的最优手术规划方案和耗材选

型推荐，从而显著提高 WNBA 的治疗成功率、改善

患者预后。
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