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脏器严重合并伤，无心、肺、糖尿病等伴发疾病，我院处理的６
例患者年龄均为中青年，身体状况良好，无其他较重伴发伤，允

许患者采取保守治疗，另外无心肺疾病及糖尿病，因此在治疗

过程中降低了发生心肺功能障碍的风险，且避免了加重感染中

毒症状。②血流动力学稳定是采取保守治疗必须条件。③以
Ⅰ、Ⅱ级及部分Ⅲ级肝外伤为首选，从我院这６例患者的处理
可看出Ⅲ级以下肝损伤发生较大血管及胆管损伤可能性较小。
因此采取保守治疗的成功率更高。④Ⅲ级以上肝管损伤引起
的胆漏且胆汁及腹膜炎体征局限，无感染中毒症状。部分患者

如果引流液无减少可放置鼻胆管引流减轻胆道压力；对于较小

胆管损伤引起的胆漏通过穿刺引流及放置鼻胆管引流基本可

以治愈。其操作简便，可以同时多根引流，也可以及时调整位

置、深度、角度，减少胆汁积聚，防止严重腹腔感染［５］。５例患
者入院后均及时穿刺放置引流避免腹腔胆汁集聚、腹膜炎的出

现，转入这例患者由于胆漏时间长，腹腔多处胆汁集聚，于是采

取多处、分次穿刺放置引流管直至闭管，同时为了使胆漏减少

还需要安置鼻胆管引流减压，治疗效果较显著。因此发病时间

长并不是绝对的禁忌证，只要漏胆在腹腔有包裹，无较重感染

中毒症状，对腹腔内胆汁包裹性积液或肝内“胆脂瘤”可行经皮

穿刺引流［６］。但对较大胆管损伤，通过保守治疗，漏胆仍未局

限及减少，在非手术治疗期间出现腹膜炎症状时应立即手术探

查，对持续存在血流动力学不稳定的患者须在密切监测的同时

积极做好手术准备［７］。

　　对经严格选择的肝外伤进行非手术治疗，可大大减轻患者
痛苦和经济负担，避免患者受到手术创伤的二次打击，在临床

上有着积极的意义［１］。因此笔者认为经皮腹腔穿刺引流治疗

肝外伤胆漏优点在于创伤小、方便且价格便宜，不需要高技术

条件及设备，可在床旁超声引导下多次、多处穿刺引流，避免腹

膜炎、感染中毒症状的出现，缩短治疗时间、降低治疗费用，因

此只要严格选择患者，此方法在基层医院是值得尝试的。
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支架辅助治疗颅内宽颈动脉瘤

Ｓｔｅｎｔａｄｊｕｖａｎｔｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｗｉｄｅｎｅｃｋｅｄａｎｅｕｒｙｓｍｓ

庞志宏，王新亮，王文犀　（解放军第２５２医院神经外科，河北 保定０７１０００）

　　［关键词］支架；宽颈动脉瘤；介入治疗
　　［中图分类号］Ｒ７３９．４１　［文献标识码］Ａ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１４）０３０３０７０２

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０３０３６
　［收稿日期］２０１３１０２８　　［修回日期］２０１３１１１０

　　国外研究已经证实血管内治疗颅内动脉瘤的安全性和有
效性［１３］。随着神经介入技术的发展，特别是颅内支架技术的

发展，使得颅内大多数动脉瘤都能够通过神经介入技术而得到

治疗。目前在国内有４种颅内支架应用于临床：①ｔｈｅＮｅｕｒｏ
ｆｏｒｍｓｔｅｎｔ；②ｔｈｅＬＥＯｓｔｅｎｔ；③ｔｈｅＥｎｔｅｒｐｒｉｓｅｓｔｅｎｔ；④ｔｈｅＳｏｌｉｔａｒｅ
ＡＢｓｔｅｎｔ［４］。ＳｏｌｉｔａｒｅＡＢｓｔｅｎｔ是进入国内最晚的专用支架。我
院２０１０年５月至２０１３年３月采用 ＳｏｌｉｔａｒｅＡＢｓｔｅｎｔ治疗了３１
例宽颈及复杂动脉瘤患者，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１０年５月至２０１３年３月我院收治３１例宽颈动脉瘤患

者，其中女１８例，男１３例，年龄３６～７４岁；３１例患者中２４例
为蛛网膜下腔出血的患者；３３个动脉瘤中９个动脉瘤为未破裂
动脉瘤，２４个为破裂动脉瘤。３１例患者经治疗，３３枚 ｔｈｅＳｏｌｉ
ｔａｒｅＡＢｓｔｅｎｔ被植入。本组病例都是选择患者ＨＵＴ分级为１、２、
３级，ＨＵＴ分级５级患者没有被入选，ＨＵＴ分级４的患者根据

情况，如果患者出现好转趋势的，可考虑进行手术的。

１．２　方法
　　蛛网膜下腔出血的患者入院后首先进行 ＣＴＡ检查，如发
现存在动脉瘤且瘤颈宽大或瘤颈形状复杂或可能需要做支架

者，即做支架准备，包括术前３ｄ服用波利维７５ｍｇ／ｄ、阿斯匹
林１００ｍｇ／ｄ。紧急情况下，药物剂量加倍服用后准备手术，口

服困难者下胃管鼻饲给药。

　　所有患者均给予气管插管、全身麻醉，肝素化后一般采取
右侧股动脉插管，给予６Ｆ指引导管，２枚Ｙ型阀，生理盐水加

·７０３·
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ａ：颈内动脉动脉瘤；ｂ：支架辅助栓塞后，颈内动脉分叉近端三
个小白点为支架的头端

图１　动脉瘤栓塞前后
压滴注形成同轴系统。指引导管一般位置放于颈内动脉岩段

（即Ｃ２段）或椎动脉横突孔段远端（即 Ｖ２段远端），如果患者
血管痉挛严重，应后撤指引导管至颈内动脉升段或椎动脉横突

孔段近端。早期我们采取将支架的有效部分跨越动脉瘤颈释

放，然后将塑型好的微导管穿过支架的网眼进入动脉瘤腔进行

栓塞，但是微导丝很容易进入动脉瘤腔内，且微导管穿过支架

网孔进入动脉瘤时常非常困难。因此，后来几乎所有患者均采

取支架后释放技术或半释放技术，即先将Ｒｅｂａｒ１８微导管在微
导丝的指引下跨越动脉瘤颈部，再将栓塞动脉瘤的微导管在导

丝的指引下进入动脉瘤腔内。为防止释放支架时微导管头端

摆动对动脉瘤产生骚扰，我们将微弹簧圈推送出二、三个环，此

时再完全或不完全释放支架，然后将弹簧圈全部推出，持续栓

塞动脉瘤。栓塞完毕后，先将支架完全释放，再将栓塞动脉瘤

的微导管缓慢撤出，最后将支架完全电解释放。

２　结果

　　本组病例共放置３３枚支架，支架直径４～６ｍｍ，长２０～４０
ｍｍ。该支架在完全放置后如果出现异常可以完全收回，所以
支架放置成功率为１００％。本组病例中，支架辅助弹簧圈栓塞
３１枚动脉瘤，其中１例支架辅助栓塞动脉瘤后又将支架完全撤
出；支架单独覆盖为２枚动脉瘤。其中２例患者在动脉瘤栓塞
术中出现动脉瘤破裂，当时立即给予追加填塞，由于有支架保

护没有造成载瘤动脉闭塞。术后经 ＣＴＡ检查（２２例）和 ＤＳＡ
检查（３例）发现所有应用支架栓塞动脉瘤的患者术后均未出
现残留或复发。患者出院后随访６个月，所有病例没有出现和
支架相关的并发症。

３　讨论

　　自从Ｓｅｋｈｏｎ等［５］首次报道支架辅助治疗宽颈动脉瘤以

来，越来越多的学者采用支架辅助弹簧圈颅内宽颈动脉瘤。

２００２年Ｎｅｕｒｏｆｏｒｍ颅内动脉瘤专用支架诞生。２００３年 ＬＥＯ支
架出现以及２００７年Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架应用于临床，标志着颅内动
脉瘤治疗的一个崭新的时代的到来。ＳｏｌｉｔａｒｅＡＢ支架是最新研
制成功，也是最晚进入中国市场的支架，是一种可以完全释放

和再回收的新型支架。我们先后采取了网眼技术、半释放技

术、完全释放技术以及支架覆盖技术。和Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架相比，
ＳｏｌｉｔａｒｅＡＢ支架支架完全释放后可以完全回收，不像Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ
支架那样部分释放后才能收回，所以栓塞动脉瘤的支架释放方

式又有新的变化，为相对应治疗策略提供了新的选择即完全释

放技术，即动脉瘤栓塞导管进入动脉瘤腔后将支架完全释放。

我们认为这样的好处是动脉瘤可以得到完全的栓塞，如果动脉

瘤栓塞过程中出现异常又可以完全收回，还可以将此支架当做

辅助球囊用。本组即有１例宽颈动脉瘤完全栓塞后将支架完
全收回。

　　关于支架辅助的宽颈动脉瘤栓塞效果，我们认为只要熟练
掌握支架的释放技术，其对动脉瘤的治疗效果是良好的，原因

可能为支架增加了动脉瘤的填塞致密程度、改变了动脉瘤血液

动力学、促进瘤颈内皮增生、使载瘤动脉内壁结构得以加强［６］。

　　但是ＳｏｌｉｔａｒｅＡＢ支架也有其不足之处，比如支架释放后其
中间的导丝不存在，如果想在支架释放后穿越支架再进行其他

操作时（如载瘤动脉远端治疗），则导丝导管通过支架内腔非常

困难。另外，应用２枚支架重叠放置（ｓｔｅｎｔｉｎｓｔｅｎｔ）时操作会很
困难且容易出现危险。而Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架释放后其导丝仍在其
中穿行，可以为下次操作做为指引，操作相对容易得多。

　　所以由于ＳｏｌｉｔａｒｅＡＢ支架和Ｅｎｔｅｒｐｒｉｓｅ支架回收释放技术
以及各自特点的不同，为治疗不同患者、不同病变、不同血管走

形提供了不同的选择，我们认为２种支架并不能完全互相替
代，如果发挥好各自的优点，可以使得治疗成功率大为上升。
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