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介入栓塞联合显微手术一站式切除高级别脑动静脉畸形疗效分析
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［摘　要］　目的　探讨介入栓塞联合显微手术一站式切除高级别脑动静脉畸形的手术要点和临床价值。方法　回顾性分析
使用介入栓塞联合显微手术一站式切除的３３例高级别脑动静脉畸形患者的临床资料，包括临床表现、影像学特征、治疗指征和结
果，并用改良的Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评估结果。结果　１９例（５７．６％）患者存在出血，７例（２１．２％）存在癫痫发作，６例（１８．２％）存
在头痛，１例（３．０％）出现进行性神经功能缺损。根据 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级（ＳＭＧ）：Ⅲ级７例（２１．２％）、Ⅳ级２２例（６６．７％）、Ⅴ级
４例（１２．１％）。切除术后共７例（２１．２％）患者出现治疗相关并发症。３２例（９７．０％）患者术后造影显示畸形团完全闭塞。无死亡
患者。随访３～３６个月，平均９．６个月，３１例（９３．９％）患者ｍＲＳ为０分，１例（３．０５％）患者ｍＲＳ为１分，１例（３．０５％）患者ｍＲＳ为
４分。结论　介入栓塞联合显微手术一站式切除高级别脑动静脉畸形弥补单了一治疗方案的缺陷，获得了较高的即时闭塞率和相
对较低的致残率和病死率。
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　　脑动静脉畸形（ｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，
ＢＡＶＭ）是常见的脑血管疾病，成人患病率为（１０～
１８）／１０００００，年发病率约为１．３／１０００００［１］。发病高
峰年龄为２０～３９岁，最常见的临床症状是脑出血。高
达８５％的患者会发生永久性神经功能障碍［２］。目前，

ＢＡＶＭ主要治疗方法有手术切除、介入栓塞以及立体
定向放疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＳＲＳ）。但对于高级
别ＢＡＶＭ，显微外科手术切除的不良预后转归率高达
３１％～３７％［１］；ＳＲＳ治疗多用于直径小于３ｃｍ以及深
部的ＢＡＶＭ，且其起效时间长，潜伏期内易出血，疗效
不确定，可能出现永久的放射性神经功能损害［１］；大

型ＢＡＶＭ的单纯栓塞治疗常需要采用分期治疗，期间
存在出血转换及治疗周期过长、费用过高等问题。因
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此，大型ＢＡＶＭ的治疗中往往采用分期或多模式等治
疗，先行血管内栓塞再行手术切除是应用最多的一种

多模式治疗。目前对介入栓塞结合显微手术治疗

ＢＡＶＭ中介入栓塞的程度和分期、栓塞后应即刻手术
还是延迟手术，现有的诊疗指南及文献都未提出明确

建议。因此，本文拟通过回顾性分析在我科采用介入

栓塞联合显微手术一站式切除高级别脑动静脉畸形的

３３例患者的资料，结合文献对上述问题进行探讨，以
明确这种治疗模式的手术要点及临床价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１４年８月至２０１８年８月在我院经

全脑血管造影确诊为高级别 ＢＡＶＭ的３３例患者的临
床资料。其中男１３例，女２０例；年龄１６～４９岁，平均
３７．７岁；起病症状：出血 １９例，头痛 ６例，癫痫发作
７例，神经功能障碍１例。所有患者术前行ＤＳＡ检查，
进行ＢＡＶＭ的血管构筑特征评估，制定个体化的治疗
方案。与血管构筑相关的因素包括：①畸形团部位，颞
叶８例，枕叶６例，颞枕叶５例，顶枕叶４例，小脑４例，
顶叶３例，额叶３例；②病灶大小，直径３～６ｃｍ２１例，
直径≥６ｃｍ１２例；③供血动脉的来源，穿支动脉供血
１４例，皮层支供血７例，椎动脉系统供血７例，前后循
环混合供血５例，其中３例为颈内、颈外同时参与供
血；④供血动脉数量，单支供血 ９例，２支以上供血
２４例；⑤引流静脉数量，１条引流静脉９例，２条及以
上２４例；⑥静脉引流类型，皮层引流１３例，深部引流
１１例，混合引流９例；⑦是否合并血管瘤，非合并血管
瘤２９例，合并动脉瘤３例，合并静脉瘤１例；⑧根据
ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级，Ⅲ ＋级（Ｓ２Ｖ０Ｅ１）７例 （２１．２％）、
Ⅳ级２２例（６６．７％）、Ⅴ级４例（１２．１％）。完整获取
患者病史、影像学等资料后根据其特点（年龄、血管构

筑特征等）设计个体化治疗方案：①靶点栓塞，如栓塞
畸形团内或邻近畸形团的动脉瘤、深部穿支供血动脉、

动静脉瘘等；②部分栓塞，降低畸形团血流量，减少病
灶体积；③所有显微手术均采用神经电生理检测、术荧
光造影技术及神经导航技术相结合的方法。

１．２　方法
１．２．１　介入栓塞　　全身麻醉，双侧股动脉穿刺置
鞘，持续肝素盐水鞘管滴注。术前常规脑血管造影和

超选择性微导管造影明确畸形血管团血管构筑特征。

本组１５例患者通过１支供血动脉栓塞畸形团，１８例
患者通过２支供血动脉栓塞畸形团。２３例患者单独
使用 Ｏｎｙｘ１８，８例弥散型血管畸形选择了 Ｇｌｕｂｒａｎ，

２例使用Ｏｎｙｘ３４制作近端增压塞子后使用 Ｏｎｙｘ１８进
行畸形团栓塞。术中除严密监测血压、心率等的突然

变化外，每次造影均测量栓塞前后全时相彩色编码成

像（ｉｆｌｏｗ）的变化情况，以指导是否应该继续栓塞。当
引流静脉显示时间延长数值明显大于供血动脉的显影

延长数值时，可能由于栓塞剂部分堵塞引流静脉导致

流出道变得狭窄，压力差增大，较容易引起出血，应暂

停继续栓塞，选择分期栓塞或立即手术切除。

１．２．２　显微外科手术　　利用影像资料及神经导航
于头皮定位病灶，计划出最佳手术路径。由于供血动

脉、引流静脉常位于病变范围外，因此手术骨窗大小应

在导航及影像指导下适当扩大；持续监测动脉压，术中

和术后控制性降压，维持收缩压９０～１２０ｍｍＨｇ以及
平均动脉压６０ｍｍＨｇ上下。持续神经电生理监测，进
行神经功能保护，评价病灶切除后神经功能情况；神经

导航及超声探测实时引导手术，确认畸形血管团、供血

动脉、引流静脉和一些被畸形血管团遮蔽的其他血管，

减少手术切除过程中对其产生的损害，提高对功能区

脑组织的保护；畸形团切除后，术中荧光造影帮助判断

畸形团切除程度，若在复合手术室可实时造影明确病

灶是否完整切除。

１．３　统计指标
统计分期栓塞比例；根据栓塞目标不同比较畸形

团栓塞前后体积减少及流量下降比例、ｉｆｌｏｗ延迟情况
的差异；统计术中出血量；通过术后造影确认术后即刻

效果，采用手术前后神经功能症状变化来分析其治疗

相关性并发症，使用ｍＲＳ指标分析其远期疗效。

２　结果

２．１　手术效果
本组３３例患者，无分期栓塞患者，全部按照术前个

体化设定方案，一次性完成介入栓塞。术前栓塞畸形团

体积减少３０％～９１％，其中术前计划以部分栓塞降低畸
形团血流量、减少病灶体积为目的１３例患者病灶闭塞
率为７０％～９１％，畸形团流量下降大于５０％，ｉｆｌｏｗ测定
畸形团及引流静脉显影时间均明显延迟（延迟时间 ＞
１．５ｓ），见图１；术前计划以靶点栓塞、消除易出血因素
为主要目的２０例患者，病灶闭塞率为３０％～５０％，畸形
团流量下降差异大（１０％ ～６７％），ｉｆｌｏｗ测定畸形团及
引流静脉显影时间延迟不明显（延迟时间＜１．５ｓ）。

达成术前栓塞目标后，所有患者立即在电生理监

测及神经导航辅助下行畸形团外科切除，术中出血量

（５００±１３０）ｍＬ。术后即刻造影复查，３２例（９７．０％）
患者实现了完全闭塞，１例脑干背侧少量畸形团残留，
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无神经功能障碍，转行放射治疗，无死亡患者。

术后早期出现治疗相关性并发症７例（２１．２％），
其中偏瘫５例（１５．１％），偏瘫合并失语１例（３．０％），
癫痫１例（３．０％）；与术前症状比较，神经功能恶化
４例（１２．１％）。随访３～３６个月，平均９．６个月，ｍＲＳ
为０分３１例（９３．９％），ｍＲＳ为 １分 １例（３．０５％），
ｍＲＳ为４分１例（３．０５％），永久神经功能障碍发生率
为６．１％（２／３３）。远期追踪随访仍在进行中。

２．２　典型病例
患者，男，５９岁，反复头晕伴左眼视野缺损１个月就

诊。查体：左侧肢体痛温觉略减退，左眼颞侧视野缺损，

余体查（－）。行全脑血管造影显示：左枕叶 ＢＡＶＭ，
ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级（ＳＭＧ）为Ⅲ＋级（Ｓ２Ｖ０Ｅ１）。在复合
手术中完整切除血管畸形（图２）。１２个月后随诊，无视
野缺损，ｍＲＳ为０分。

ａ：栓塞前供血动静脉显影，红箭头示栓塞前动脉显影时间为３．１３ｓ，白箭头示栓塞前引流静脉显影时间为４．００ｓ；ｂ：栓塞前供血动
静脉显影，红箭头示栓塞后动脉显影时间４．００ｓ，白箭头示栓塞后静脉显影时间为６．８０ｓ

图１　左颞叶ＢＡＶＭ栓塞前后ｉｆｌｏｗ对比

ａ：ＭＲＩ融合ＤＳＡ示左枕叶脑ＢＡＶＭ，累及视辐射；ｂ～ｆ：全脑血管造影示左枕脑ＢＡＶＭ，前后循环及颈外参加供血，皮层引流；ｇ～ｉ：
术前栓塞后造影示畸形团体积大部栓塞，流量下降；ｊ：栓塞后一站式切除行畸形团，黑箭头示栓塞后左侧枕动脉；ｋ～ｎ：手术切除后
即刻确认外科手术效果，畸形团完整切除；ｏ：术后ＣＴ示畸形团全切

图２　左枕叶脑ＢＡＶＭ在复合手术室一站式全切

３　讨论

颅内高级别 ＢＡＶＭ定义为改良 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ
Ⅲ＋、Ⅳ及Ⅴ级的ＢＡＶＭ，其出血率为１．５％～１３．９％［３６］。

破裂、脑深部、仅深静脉引流、深穿支供血、畸形团相关

性动脉瘤及动静脉瘘、女性（尤其是孕妇）是出血危险

因素［７８］。血管畸形大小与出血风险的关系，学者们的

分析结果不一致。有学者认为畸形团大小和出血风险

成反比，畸形团体积小是出血的一个危险因素［９１１］；但

也有学者认为大型ＢＡＶＭ的出血风险更高，大尺寸的
ＢＡＶＭ可能症状更多，存在非出血方式，这可能导致小
型ＢＡＶＭ的出血率被高估［１２］。

ＢＡＶＭ治疗的目标通过完全闭塞或切除畸形团来
消除或降低出血风险，改善癫痫及神经功能障碍症

状［１２］。部分性治疗并不能降低畸形团的出血风险，反

而使病灶血管结构处于不稳定状态，导致出血风险增

加［１３１４］。对于无症状的未破裂 ＢＡＶＭ是否进行预防
性干预治疗存在争议［１５１６］。但对于反复出血、进行性
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神经功能缺损、存在盗血相关症状以及颅内动脉瘤的

ＢＡＶＭ应该积极进行干预治疗。一旦开始治疗，应尽
可能完全消灭畸形团［１７１８］。对于已经进行部分治疗

而残留病变者，特别是位于功能区的病灶，有学者主张

行放射治疗，以此来降低术后致残率［１９２０］；但栓塞材

料可能导致ＳＲＳ治疗后残留率更高，ＳＲＳ治疗潜伏期
内的出血转归并未降低辐射不良效应等［１，５，１６］，因此我

们倾向于栓塞后应积极手术切除，但应个体化处理。

介入栓塞的目标是降低畸形团体积及血流、闭塞

手术难以到达的深部供血动脉、栓塞破裂的血管团或

畸形团周围的动脉瘤，以方便手术切除，从而减少术中

出血，缩短手术时间［１２，２１２２］。为实现这一目标，术前栓

塞可能需要大量闭塞畸形团。但栓塞体积比例越高，术

后出血的可能性越大［２３２４］。以往多采用分期栓塞来减

少出血风险，但分期栓塞无疑会增加栓塞相关并发症发

生率，同时延长治疗时间、增加医疗费用。在达成术前

计划的栓塞目标后立即进行畸形团切除，可降低从术前

栓塞至显微手术等待期间的出血风险，本组３３例患者
顺利达成栓塞目标后无栓塞相关出血发生。但仍应警

惕因短时颅内压强烈改变导致脑内出血的可能，因此，

有条件可实时监控ｉｆｌｏｗ变化，并监测栓塞前后脑血流
及脑血容量的变化。为了减少术后并发症，栓塞完成后

立即严格降压至基础血压的２／３，且至少持续到显微手
术后７２ｈ，可减少术后继发颅内出血的概率［２４］。

对完成术前栓塞的畸形团，手术成败的关键在于

以下三方面：①正确辨别并处理供血动脉。术前栓塞
大多数是末端供血动脉，而未栓塞的是穿支动脉或过

路动脉［１２，２４］。过路动脉仅有中段分支供应 ＢＡＶＭ，若
闭塞主干，术后可导致脑梗死，去除分支保留主干是关

键，复合手术能实现术中血管的实时辨认判断，避免误

伤动脉。穿支动脉虽然终止于血管巢，但直径细小，位

置深在，且管壁薄，组织少，一旦损伤，难以电凝。未控

制的穿支动脉极其危险，可缩回到脑白质内，破坏深部

传导束和神经核团，导致严重后遗症，必要时可术中临

时封堵主供血动脉或使用动脉瘤夹先行将其夹闭，分

离出一段距离后，使用低流量双极电凝由近端至远端

顺势电凝，缓慢烧灼闭塞。②正确辨别并处理引流静
脉。过早损伤或闭塞引流静脉均可能导致术中出血及

快速脑肿胀，加大手术难度，增加术后并发症［９］。已

栓塞的动脉颜色变暗，而动脉化引流静脉仍呈鲜红色，

直视下辨别存在一定困难，容易导致误判。有经验的

术者可以利用手术显微镜的良好照明和放大条件区分

动脉和静脉；亦可通过引流静脉往静脉窦汇聚过程中

汇合其他正常静脉导致颜色由红变暗进行判断；还可

临时阻断血管，观察畸形血管团，若肿胀为引流静脉，

若萎缩为供血动脉。但本研究认为在术中造影实时辨

认判断血管是最可靠有效的方法，同时能了解手术切

除范围的进展，避免不必要的病变残留。③正确辨别
并处理功能区。ＢＡＶＭ可明显改变解剖结构和功能，
因此术中判别功能区是手术的另一难点。最为可靠的

方法为术中电生理监测（皮层电刺激定位），可以用在

术中确定特定的功能区，特别是位于皮层的语言和运

动区。但对麻醉、神经电生理与神经外科医生间协作

提出更高的要求，存在一定不确定性。另外，术前功能

性磁共振成像（ｆＭＲＩ）可以对一些功能区进行识别，结
合术中导航应用，对深部功能区的保护有重要意

义［２５］。神经导航、超声等术中辅助设备能提高手术精

准度，减少对患者神经功能的损害［２６］。术前或术中栓

塞毗邻功能区的复杂动静脉畸形或动静脉瘘，同样可

减少功能区损伤，降低手术并发症。

复合手术室的出现促进了联合治疗理念的发展，

使脑动静脉畸形的治愈率和安全性得到提高，大致体

现在以下几方面：①流程简单化，能把原本需要在不同
手术室、分期才能完成的重大手术合并在一个手术室

里一次完成，患者可以在一个时间段里得到多种治疗，

有效地减少了手术次数、术中转送次数、造影次数等，

减少了患者肉体和精神上的痛苦；②对高精度手术能
实时控制，术中可及时封堵或栓塞破裂血管及影响手

术操作的血管，减少术中损伤；③对患者病变的精准解
剖，术中实时对血管实行辨认判断，避免误伤重要血管

导致手术后遗症；④术后实时确认外科手术效果，避免
不必要的病变残留；⑤必要时亦可跨学科应用，扩展手
术范围，打破医院内外科科室壁垒，形成以患者为中心

的治疗理念。但同时复合手术的推广仍存在一些难

点：①建设成本较高，需要根据医院现状和业务需求为
导向；②人员配备较复杂，涉及麻醉师、ＤＳＡ、ＣＴ、ＭＲＩ
等操作人员；③患者体位多变，往往需要专门的复合手
术室头架、自动脑压板等装置，容易与造影形成冲突；

④抗凝的矛盾，术前栓塞过程中部分患者需抗凝，可能
导致接下来显微手术中出血控制难度增加。

近年来，高级别 ＢＡＶＭ的治疗效果虽然得到了提
高，并发症发生率明显降低，但其治疗仍然是神经外科

的难题。基础研究发现，多种生长因子和细胞外蛋白

可以刺激或抑制ＢＡＶＭ的生长和重塑，有可能成为将
来靶向治疗的分子目标，通过抑制血管发生及生成导

致ＢＡＶＭ消退［２７］，这可能成为 ＢＡＶＭ未来治疗的一
个方向。２０１８年 Ｎｉｋｏｌａｅｖ等［２８］在 ＮＥＪＭ 报道了
ＢＡＶＭ研究的重大突破：ＫＲＡＳ基因体细胞突变的遗
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传模式在大多数ＢＡＶＭ中被发现，这打开了一个极富
想象力的方向，在目前 ＢＡＶＭ三驾马车（手术、介入、
放射外科）之外，针对ＫＲＡＳ通路上的药物治疗是否将
成为新的治疗方式？再大胆假设一下，如果存在有效

药物，ＢＡＶＭ是否最终可能成为一个内科疾病？
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２００３，５２（４）：７４０－７４９．ｄｏｉ：１０．１２２７／０１．ｎｅｕ．０００００５３２２０．０２２６８．９ｃ．

［６］ＨａｎＰＰ，ＰｏｎｃｅＦＡ，ＳｐｅｔｚｌｅｒＲＦ．ＩｎｔｅｎｔｉｏｎｔｏｔｒｅａｔａｎａｌｙｓｉｓｏｆＳｐｅｔｅｚｌｅｒ
ＭａｔｒｔｉｎｇｒａｄｅｓⅣ ａｎｄⅤ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ：ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙ
ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐａｒａｄｉｇｍ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００３，９８（１）：３－７．ｄｏｉ：１０．
３１７１／ｊｎｓ．２００３．９８．１．０００３．

［７］ＣａｎＡ，ＧｒｏｓｓＢＡ，ＤｕＲ．Ｔｈｅｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＨａｎｄｂＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌ，２０１７，１４３（１）：１５－２４．ｄｏｉ：１０．
１０１６／Ｂ９７８－０－４４４－６３６４０－９．００００２－３．

［８］ＰｅｋｍｅｚｃｉＭ，ＮｅｌｓｏｎＪ，ＳｕＨ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓｔｏ
ｉｄｅｎｔｉｆｙｓｉｌｅｎｔｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌｍｉｃｒｏｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｐａｔｈｏｌ，
２０１６，３５（３）：１１４－１２１．ｄｏｉ：１０．５４１４／ＮＰ３００９３７．

［９］ＦｏｋＥＷＳ，ＰｏｏｎＷＬ，ＴｓｅＫＳ，ｅｔａｌ．Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｉｎａＣｈｉ
ｎｅｓｅｐａｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＨｏｎｇＫｏｎｇＭｅｄＪ，２０１５，２１（１０）：４０１－
４０６．ｄｏｉ：１０．１２８０９／ｈｋｍｊ１４４３３９．

［１０］ＴｏｎｇＸ，ＷｕＪ，ＬｉｎＦ，ｅｔａｌ．Ｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｉｎｅｌｄｅｒｌｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ
（Ｗｉｅｎ），２０１５，１５７（１０）：１６４５－１６５４．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００７０１－０１５－
２５２１－６．

［１１］ＳａｈｌｅｉｎＤＨ，ＭｏｒａＰ，ＢｅｃｓｋｅＴ，ｅｔａｌ．Ｆｅａｔｕｒｅｓｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆｂｒａｉｎａｒｔｅ
ｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｅｘｔｒａｐｏｌａｔｉｏｎｔｏａｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ
ｍｏｄｅｌ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（７）：１９６４－１９７０．ｄｏｉ：１０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１４．００５１７０．

［１２］ＳｔｅｆａｎｉＭＡ，ＳｇａｒａｂｏｔｔｏＲｉｂｅｉｒｏＤ，ＭｏｈｒＪＰ．Ｇｒａｄｅｓｏｆｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅ
ｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓａｎｄｒｉｓｋｏｆｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｎｄｄｅａｔｈ［Ｊ］．ＡｎｎＣｌｉｎ
ＴｒａｎｓｌＮｅｕｒｏｌ，２０１９，６（３）：５０８－５１４．ｄｏｉ：１０．１００２／ａｃｎ３．７２３．

［１３］ＫｏｃｅｒＮ，ＫａｎｄｅｍｉｒｌｉＳＧ，ＤａｓｈｔｉＲ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｐｌａｎｎｉｎｇｆｏｒｔｏｔａｌ
ｃｕｒｅｏｆｇｒａｄｅⅢⅤ ｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｂｙｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ａｌｏｎｅｏｒｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏ
ｇｙ，２０１９，６１（２）：１９５－２０５．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００２３４－０１８－２１４０－ｚ．

［１４］ＬｖＸ，ＷｕＺ，ＬｉＹ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｒｉｓｋａｆｔｅｒｐａｒｔｉａｌｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ

ＮＢＣＡａｎｄＯＮＹＸｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＲｅｓ，２０１２，３４（６）：５５２－５５６．ｄｏｉ：１０．１１７９／
１７４３１３２８１２Ｙ．００００００００４４．

［１５］ＳｏｌｏｍｏｎＲＡ，ＣｏｎｎｏｌｌｙＥＳＪｒ．Ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｂｒａｉｎ
［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１７，３７６（５）：１８５９－１８６６．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥ
ＪＭｒａ１６０７４０７．

［１６］ＬｉｎｋＴＷ，ＷｉｎｓｔｏｎＧ，ＳｃｈｗａｒｚＪＴ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｂｒａｉｎ
ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ：ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆ８６ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｎｄａｃｒｉｔｉｑｕｅｏｆｔｈｅａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅ
ｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ（ＡＲＵＢＡ）ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，
１２０（１２）：ｅ１１５６－ｅ１１６２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１８．０９．０２５．

［１７］ＷｏｎｇＪ，ＳｌｏｍｏｖｉｃＡ，ＩｂｒａｈｉｍＧ，ｅｔａｌ．ＭｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒＡＲＵＢＡｔｒｉａｌ
（ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ）
ｅｌｉｇｉｂｌｅｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１７，４８（１）：１３６－１４４．ｄｏｉ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１６．０１４６６０．

［１８］ＨｏｎｇＣＳ，ＰｅｔｅｒｓｏｎＥＣ，ＤｉｎｇＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉ
ａｌｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ（ＡＲＵＢＡ）ｅｌｉｇｉｂｌｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｎｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，
１５０（１１）：１３３－１３８．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１６．０９．００７．

［１９］ＳｔａｒｋｅＲＭ，ＹｅｎＣＰ，ＤｉｎｇＤ，ｅｔａｌ．Ａｐｒａｃｔｉｃａｌｇｒａｄｉｎｇｓｃａｌｅｆｏｒｐｒｅｄｉｃ
ｔｉｎｇｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ：ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ１０１２ｔｒｅａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，１１９（４）：９８１－９８７．
ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１３．５．ＪＮＳ１３１１．

［２０］ＰｏｌｌｏｃｋＢＥ，ＦｌｉｃｋｉｎｇｅｒＪＣ．Ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｂａｓｅｄａｒｔｅ
ｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｇｒａｄｉｎｇｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００８，
６３（２）：２３９－２４３．ｄｏｉ：１０．１２２７／０１．ＮＥＵ．００００３１５８６１．２４９２０．９２．

［２１］ＰｏｔｔｓＭＢ，ＬａｕＤ，ＡｂｌａＡＡ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈｌｏｗ
ｇｒａｄｅｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，
１２２（４）：９１２－９２０．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１４．１２．ＪＮＳ１４９３８．

［２２］ＲｙｕＢ，ＩｓｈｉｋａｗａＴ，ＫａｗａｍａｔａＴ．Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒ
ｓｐｅｔｚｌｅｒｍａｒｔｉｎｇｒａｄｅⅢ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｂｒａｉｎ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２０１７，５７（２）：７３－８１．ｄｏｉ：１０．２１７６／ｎｍｃ．
ｒａ．２０１６－００５６．

［２３］ＬｕｋｓｉｋＡＳ，ＬａｗＪ，ＹａｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｒｏｌｅｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１０４（８）：４３０－４４１．ｄｏｉ：１０．
１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１７．０５．０２６．

［２４］ＤｏｎｚｅｌｌｉＧＦ，ＮｅｌｓｏｎＪ，ＭｃＣｏｙＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｍｂｏ
ｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｆｌｏｗｄｙｎａｍｉｃｓｏｎｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｒａｉｎａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１７（５）：１－９．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１９．２．
ＪＮＳ１８２７４３．

［２５］张翔圣，张　鑫，张庆荣，等．ＭＲＩ与３ＤＤＳＡ融合技术在脑动静脉
畸形手术的应用研究［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２０１６，
１６（４）：３３４－３３７．ｄｏｉ：１６７１－２８９７（２０１６）１５－３３４－０４．

［２６］姜笑千，赵继宗，王　硕，等．颅内动静脉畸形的术中超声应用研
究［Ｊ］．中华医学超声杂志（电子版），２００６，３（４）：２１３－２１５．ｄｏｉ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－６４４８．２００６．０４．００７．

［２７］赵晓勇，张晓丽．血管构筑因子 Ｌｅｐｔｉｎ／ＶＥＧＦ和 ＴＧＦβ对 ＢＡＶＭ
血管异常生成的影响［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２０１５，
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