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血流导向装置治疗床突旁动脉瘤临床进展

孙军　综述　　方兴根，徐善水　审校

皖南医学院弋矶山医院神经外科　２４１００１

摘　要：床突旁动脉瘤是指位于颈内动脉远端硬脑膜环和后交通动脉起始部之间的动脉瘤。使用血流导向装置是一种
新型的血管内治疗手段，现在这类动脉瘤的治疗趋于广泛。本文主要对血流导向装置治疗床突旁动脉瘤的安全性、有效

性及并发症等进行综述。

关键词：床突旁动脉瘤；血流导向装置；血管内治疗

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１６．０３．０２０

１　床突旁动脉瘤和血流导向装置（ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｅｒ，
ＦＤ）介绍

床突旁动脉瘤是指位于颈内动脉远端硬脑膜

环和后交通动脉起始部之间的动脉瘤［１］。由于床

突旁区神经、血管及骨性结构复杂，且该区域动脉

瘤为大型或巨大型概率较高，显微外科手术具有较

大风险。而对于血管内治疗而言，动脉瘤周围的邻

近结构如前床突或者视神经并不增加其治疗风险，

因而其较显微手术更易被采纳［２］。单纯弹簧圈栓

塞床突旁宽颈、大型或巨型动脉瘤存在术后易复

发、治疗费用昂贵等问题。近年来随着血管内治疗

技术的不断发展和对血流动力学研究的深入，基于

这一理念的血流导向装置也逐步应用于临床中。

ＦＤ具有高金属覆盖、低网孔率特征，其作用机制是
利用将载瘤动脉向动脉瘤内的冲击血流导向远端

血管，以减少局部血流对动脉瘤的冲击，创造有利

于血栓形成的条件，最终达到血管重建的目的［３］。

目前国内外报道的应用于载瘤动脉的 ＦＤ共有五
种：ＰＥＤ（ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ，美 国 ＥＶ３公
司）、ＳＦＤ（ｓｉｌｋｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｉｎｇｓｔｅｎｔ，法国 ＢａｌｔＥｘｔｒｕｓｉｏｎ
公司）、Ｓｕｒｐａｓｓ（美国 ＳｔｒｙｋｅｒＮｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ公司）、
ＦＲＥＤ（美国 Ｍｉｃｒｏｖｅｎｔｉｏｎ公司）、Ｔｕｂｒｉｄｇｅ（国产）。
本文主要对 ＦＤ治疗床突旁动脉瘤的临床应用最
新进展作一综述。
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２　ＦＤ治疗床突旁动脉瘤的安全性及有效性
２．１　Ｐｉｐｅｌｉｎｅ支架

ＰＥＤ（ｐｉｐｅｌｉｎｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ，美国 ＥＶ３公
司）是 ４８股铂和钴镍的合金构成，长度达 ３５ｍｍ，
直径 ２．５～５．０ｍｍ，由微导管输送的自膨式的圆
柱形网状管形支架［４］。２０１１年 ４月 ＦＤＡ（美国食
品与药品质量管理局）批准 ＰＥＤ用于治疗颈内动
脉床突段大型、巨型以及宽颈颅内动脉瘤以来，早

期的临床结果显示，相比于传统的血管内治疗方

法，ＰＥＤ对于复杂床突旁动脉瘤具有更高的闭塞
率，且更加有效和持久。Ｂｅｃｓｋｅ等［５］回顾一组分析

多中心研究结果，应用 ＰＥＤ治疗 １０８例颈内动脉
近端大型或巨型未破裂宽颈动脉瘤 ６个月内的完
全闭塞率达 ７３．６％。一年后造影随访 ９１位病人
完全闭塞率已达到 ８６．８％。另外，术后颅内出血
的发生率是 ４．７％，而同侧大脑的中风和死亡的发
生率共 ５．６％。这项研究结果证实了使用 ＰＥＤ治
疗颈内动脉复杂动脉瘤的安全性和有效性，因而

ＦＤＡ批准 ＰＥＤ应用于临床。Ｄｕｒｓｔ等［６］回顾一组分

别应用 ＰＥＤ（１９例）和弹簧圈栓塞（３８例）治疗眼
动脉段动脉瘤，一年后的造影随访显示 ＦＤ治疗组
完全 闭 塞 率 （７４％）明 显 高 于 弹 簧 圈 栓 塞 组
（４７％）。此外需要再治疗的比率中，ＦＤ治疗组
（１１％）明显低于弹簧圈栓塞组（２４％）；出现永久
的神经功能障碍的 ＦＤ治疗组患者数为 ２例，弹簧
圈栓塞组为 １例。
２．２　ＳＩＬＫ支架

ＳＦＤ（ｓｉｌｋｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｉｎｇｓｔｅｎｔ，法国 ＢａｌｔＥｘｔｒｕｓｉｏｎ
公司）是由 ４４股镍钛合金丝和铂金丝构成的，长
度 １５～４０ｍｍ，直径 ２～５ｍｍ，金属覆盖率达
３５％，材质柔韧的自膨式网状管形支架［７］。ＳＦＤ中
编有 ８根铂金丝使支架显影更清晰，保证支架准确
释放，支架远端较近端细，适用于近端和远端直径

不同的血管，支架释放不超过 ９０％时可撤回重新
释放［８］。Ｂｒｉｇａｎｔｉ等［９］对应用 ＰＥＤ或者 ＳＦＤ的疗效
和并发症进行回顾性研究，治疗 ２９５例动脉瘤（其
中 ８０．９％ 为 床 突 旁 区。３个 月 的 完 全 闭 塞 率
８５％，并发症率３．７％，死亡率 ５．９％，与其它文献
报道的相近。

２．３　Ｓｕｒｐａｓｓ支架
Ｓｕｒｐａｓｓ（美国 ＳｔｒｙｋｅｒＮｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ公司）是由钴

铬合金丝编织而成，３０％表面金属覆盖率的自膨
式管形支架，具有不同直径和长度的各种型号，单

一的支架即可满足动脉瘤的闭塞［１０］。ＤｅＶｒｉｅｓ
等［１０］应用 Ｓｕｒｐａｓｓ治疗 ３７例 ４９枚未破裂动脉瘤，
其中床突旁动脉瘤 １５例，平均随访 ６个月，１３例
完全闭塞，２例不完全闭塞。一例出现短暂性脑缺
血症状，经治疗后症状缓解；一例出现装置未完全

展开并发颅内小的出血，经治疗后好转。

２．４　ＦＲＥＤ支架
ＦＲＥＤ（美国 Ｍｉｃｒｏｖｅｎｔｉｏｎ公司）是由镍钛合金丝

构成，具有良好可视性及释放准确性的自膨式支

架，其优点是释放不超过 ５０％时仍可撤回重新释
放［１１］。Ｄｉａｚ等［１１］应用 ＦＲＥＤ治疗 １３例患者共 １４
枚动脉瘤，其中床突旁动脉瘤 ５枚，术中未出现并
发症，术后造影动脉瘤均不显影，所有瘤颈被各型

号的支架很好地覆盖，长期随访报道目前未见。

２．５　Ｔｕｂｒｉｄｇｅ支架
Ｔｕｂｒｉｄｇｅ（国产）是由我国长海医院研制的由合

金丝构成，高金属覆盖率，低网孔率，两根螺旋式

显影丝增加可视性的自膨式支架［１２］。刘建民等［１２］

应用 Ｔｕｂｒｉｄｇｅ装置治疗 １４例患者 １４枚动脉瘤，其
中 ３枚眼动脉段动脉瘤，所有装置顺利到位，未出
出现任何出血或者缺血并发症。周宇等［１３］配对分

析应用 Ｔｕｂｒｉｄｇｅ装置和支架辅助弹簧圈治疗颅内
大型或者巨型动脉瘤结果显示：并发症发生率相近

的情况下，Ｔｕｂｒｉｄｇｅ装置治疗组具有更高的完全闭
塞率和较低的再复发率。

基于以上研究结果，在可以接受的手术风险范

围内，ＦＤ比传统血管内方法在治疗床突旁动脉瘤
上可以达到更高的闭塞率。对于床突旁动脉瘤这

个特殊部位动脉瘤使用其它技术挑战性较大，这些

研究为 ＦＤ治疗床突旁动脉瘤短期疗效的优越性
提供了证据，但是长期的安全性还需要更多的研究

来证实。

３　ＦＤ治疗床突旁动脉瘤并发症
早期的研究报道显示 ＦＤ能够很好地重建载瘤

动脉的血流并且达到长期影像学上的完全闭塞，其

治疗效果是令人鼓舞的。然而不可预测的 ＦＤ治
疗并发症值得关注。Ｂｒｉｎｊｉｋｊｉ等［１４］的研究显示尽管

ＦＤ治疗的安全性和有效性被证实，且忽略瘤体大
小的完全闭塞率可达 ７６％，但是不可忽略的治疗
相关的并发症率和死亡率分别为 ５％和 ４％。迟发
性动脉瘤破裂和远端脑实质出血是 ＦＤ治疗两种
最为危险的并发症，其发生机制我们依旧知之甚

少。
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３．１　迟发性动脉瘤破裂
国外一些文献报道动脉瘤迟发性破裂通常发

生在置入 ＦＤ后的 ４周以内，并且可能给患者带来
致命性的结果［１５，１６］。Ｋｕｌｃｓａｒ等［１７］回顾报道 １２个
中心的 １３例 ＦＤ治疗后动脉瘤迟发性破裂出血病
例，１０例出血在术后三个月以内，３例在三个月以
后。他们总结认为：动脉瘤有症状，体颈比 ＞１．６
及冲击域的部位等因素增加了动脉瘤迟发性破裂

出血的风险。随着术者操作技巧的提高，近期研究

报告提示迟发性动脉瘤破裂出血的发生率正逐渐

降低。Ｂｅｒｇｅ等［１８］报道多中心应用 ＳＦＤ治疗 ６５例
患者 ７７枚动脉瘤，３例发生了迟发性动脉瘤破裂，
发生率为 ４．７％，其中 １例死亡，１例经过再治疗
获得良好预后，１例致残。一项应用 ＰＥＤ或者 ＳＦＤ
治疗 ２３９例床突旁动脉瘤的研究结果显示 １５例发
生出 血，其 中 ７例 迟 发 性 破 裂 出 血 （发 生 率
２．６％），６例死亡，１例致残［９］。Ｂｙｒｎｅ等［１９］随访研

究 １８个中心应用 ＦＤ治疗 ７０例颅内动脉瘤，其中
仅有 一 例 发 生 了 致 命 性 的 迟 发 性 破 裂。Ｓａａｔｃｉ
等［２０］的报道应用 ＦＤ治疗的 ２５１例动脉瘤，仅有 １
例在术后 ４月发生迟发性破裂出血，并且通过积极
治疗得到完全康复。Ｆｉｓｈｅｒ等［２１］报道了应用一例

ＰＥＤ联合弹簧圈治疗宽颈床突旁动脉瘤，术后第 ４
天发生了致命的破裂出血。越来越多的临床中心

尝试应用 ＦＤ联合弹簧圈栓塞的方法去降低出血
风险，但是实用性还有待进一步证实［９，２２］。

３．２　远端脑实质出血
远离动脉瘤部位的脑实质出血是使用 ＦＤ治疗

颅内动脉瘤的另一个并发症。Ｖｅｌａｔ等［１６］首次报道

该并发症出现在一个应用 ＰＥＤ治疗巨型瘤体残余
眼动脉段动脉瘤术后第 ５天。行脑血管造影检查
未发现如装置移位、瘤颈处载瘤动脉瘤闭塞、动脉

瘤破裂、血栓形成和狭窄等引起出血的因素。Ｂｅｃ
ｓｋｅ等［５］回顾分析 １０８例未破裂大型或者巨型颈内
动脉瘤中出现了 ５例同侧脑实质出血，总体的卒中
或死亡占５．６％。Ｔｏｍａｓ等［２３］报道在两个中心应用

ＦＤ治疗颅内动脉瘤出现了 ４例远端脑实质出血，
急诊行开颅血肿清除术，术后恢复良好。Ｆｉｓｈｅｒ
等［２１］应用 ＰＥＤ治疗 ９６例未破裂动脉瘤 ３例出现
同侧脑实质出血。Ｓａａｔｃｉ等［２０］报道使用 ＦＤ治疗
２５１例动脉瘤，其中 ２例出血远端脑实质出血。部
分学者发现远端脑实质的出血极少出现在支架辅

助弹簧圈治疗病例中，故而认为远端脑实质的出血

发生与 ＦＤ的使用相关［２４，２５］。

３．３　眼动脉闭塞
使用 ＦＤ治疗动脉瘤，支架覆盖分支血管是不

可避免的，低网孔率的 ＦＤ会降低分支血管的血流
量，使分支血管闭塞的可能性更大。Ｄａｒｓａｕｔ等［２６］

通过动物模拟实验发现使用 ＦＤ治疗动脉瘤，在动
脉瘤闭塞的情况下，可以获得良好的分支血管保留

率。Ｐｕｆｆｅｒ等［２７］发现床突旁段仅置入一枚 ＦＤ时，
眼动脉段闭塞的概率甚至可达到 ２５％；通过 ６．５
至 １１．９个月的脑血管造影随访，眼动脉段出现闭
塞、射入血流正常和减少的概率分别为 ２１％（４／
１９）、６８％（１３／１９）和 １１％（２／１９）。尽管出现了
眼动脉闭塞或者血流受限的情况，研究者却未发现

视力障碍及原有临床症状加重的病例。上述分析

表明使用 ＦＤ治疗床突旁动脉瘤致眼动脉闭塞是
存在的，但病人可以很好耐受，可能是由于眼动脉

具有丰富的颈外供血分支网［２７］。

３．４　动脉瘤瘤体占位效应
床突旁动脉瘤是大型或者巨型动脉瘤的比率

较高，经常出现动脉瘤瘤体对周围组织的压迫症

状。因而目前床突旁动脉瘤治疗不仅需要预防动

脉瘤破裂出血，还需要解除动脉瘤瘤体的占位效

应。ＦＤ治疗避免了瘤体占位效应和显微外科手术
入路选择困难的问题，使其成为合适的替代治疗方

法。使用 ＦＤ不会即刻栓塞动脉瘤，血栓形成时会
因动脉瘤体积临时增大而加剧压迫症状。Ｓｚｉｋｏｒａ
等［２８］使用 ＰＥＤ治疗 ３０例未破裂大型或者巨型动
脉瘤，１８个月后脑血管造影随访，２７例完全解除
占位效应，２例动脉瘤体积减小，一例未发现明显
体积改变。１５例具有神经压迫症状的病例中，５
例视力丧失症状得到改善，１０例复视的病例中 ７
例彻底恢复，３例得到改善。
４　结论

随着装置性能的提升和术者经验的丰富，使用

ＦＤ治疗相关的风险正逐渐降低。尽管使用 ＦＤ治
疗的风险不可忽视，但该认识到对于床突旁大型、

巨型及宽颈动脉瘤治疗的固有风险。鉴于 ＦＤ治
疗的床突旁动脉瘤多为大型、巨型及宽颈动脉瘤，

许多研究者开始扩大 ＦＤ的应用范围。Ｃｈａｌｏｕｈｉ
等［２９］应用 ＰＥＤ治疗 １００例颅内微小动脉瘤，其中
８３例为床突旁动脉瘤，共出现 ３例并发症，１例远
端脑实质出血，２例缺血梗塞。平均临床随访 ６．３
个月，７２％的动脉瘤完全闭塞，１３％的动脉瘤闭塞
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率达 ９０％，１５％的动脉瘤闭塞率小于 ９０％，８％的
动脉瘤需要再次治疗。这项研究表明应用 ＰＥＤ治
疗床突旁微小动脉瘤的短期随访结果是安全且有

效的。根据现有使用 ＦＤ治疗床突旁动脉瘤的研
究，我们可以认为这项新技术比传统的血管内治疗

方法在动脉瘤闭塞上更加有效和安全。随着研究

的不断深入，技术的不断进步，装置设计和工艺不

断完善，ＦＤ将更好地适用于床突旁动脉瘤。
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ｍｉｃｒｏＲＮＡｓ调控小胶质细胞极化在神经炎症中的作用

白若靖１，高华斌２，韩召利１，黄山２，葛歆瞳２，陈芳莲２，雷平１，张建宁２

１．天津医科大学总医院保健医疗部（老年病科），天津市老年病学研究所，天津　３０００５２
　　　　２．天津医科大学总医院神经外科，天津市神经病学研究所，天津　３０００５２

摘　要：ｍｉｃｒｏＲＮＡｓ（ｍｉＲＮＡｓ）是一类长度约为１９－２５个核苷酸稳定的内源性小分子非编码 ＲＮＡ，小胶质细胞是广泛分布
于中枢神经系统的常驻免疫细胞，ｍｉＲＮＡｓ与小胶质细胞的极化有着密切的关系。本文综述近年来促炎型／抗炎型 ｍｉＲ

ＮＡｓ调控小胶质细胞 Ｍ１型／Ｍ２型极化及其在相关炎症介导的神经系统疾病中的研究进展，充分阐明小胶质细胞极化过

程中 ｍｉＲＮＡｓ调控机制，为寻找治疗与小胶质极化相关炎症介导的神经系统疾病的新靶点提供了有力的理论依据。

关键词：ｍｉｃｒｏＲＮＡｓ；小胶质细胞极化；神经炎症；神经免疫

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１６．０３．０２１

　　ｍｉＲＮＡｓ是长度约为 １９－２５个核苷酸的稳定
的小分子，参与转录后基因表达调控。在 ＤｒｏｓｈａＲ
Ｎａｓｅ和它的辅助因子 Ｐａｓｈａ的共同作用下，将转录
后具有帽子结构（７ＭＧｐｐｐＧ）和多聚腺苷酸尾巴的
原 ｍｉＲＮＡ（ｐｒｉｍｉＲＮＡｓ）进行剪切，形成 ７０ｎｔ茎环
结构的 ｍｉＲＮＡｓ前体（ｐｒｅｍｉＲＮＡｓ）。然后，在转运
蛋白 ＲＡＮＧＴＰ和 ｅｘｐｏｒｔｉｎ５作用下，细胞核内的
ｐｒｅｍｉＲＮＡ被转运到细胞质。接着，在细胞质中
Ｄｉｃｅｒ酶的作用下，ｐｒｅｍｉＲＮＡｓ被加工成双链 ｍｉＲ
ＮＡｓ。链 解 后，单 链 ｍｉＲＮＡｓ进 入 沉 默 复 合 体

（ＲＩＳＣ）。随后，ｍｉＲＮＡｓ与靶基因 ｍＲＮＡｓ的 ３’非
翻译区（３’ＵＴＲ）部分碱基配对，在转录后水平抑

制靶基因 ｍＲＮＡｓ的表达［１］。众多报道表明，ｍｉＲ

ＮＡｓ在神经形成和再生过程中起到重要作用。
ｍｉＲＮＡｓ不仅是基因表达的翻译后调节物，还与很
多重要的基本生物学过程密切相关，如炎症、凋

亡、再生、增殖等［２，３］。

小胶质细胞起源于胚胎期卵黄囊中的原始巨

噬细胞，其免疫监视作用贯穿整个生命过程［４］。小

胶质细胞的极化是指经外源性物质刺激后获得特
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