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椎动脉夹层动脉瘤血管内治疗的研究进展
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摘 要：椎动脉夹层动脉瘤（VADA）为颅内最常见的动脉夹层病变，其破裂可引发致命性蛛网膜下腔出血，对患者生命构成严重

威胁，是临床处置中极具复杂性与挑战性的疾病亚型之一。治疗策略的制定常受多重因素制约，涵盖椎动脉解剖变异、动脉瘤破

裂状态及其与小脑后下动脉的解剖关系等核心要素。现阶段，临床主要干预手段包括开颅手术与血管内治疗两大类别。随着血

管内技术的迭代更新，特别是血流导向装置的持续革新，血管内治疗已逐步确立为 VADA 的重要治疗路径。其策略体系可归纳为

解构性与重建性两类，前者通过阻断载瘤动脉或瘤腔以实现治疗目标；后者则借助支架辅助弹簧圈栓塞或血流导向装置植入，在

维持血管通畅性的同时促进瘤体闭塞。近年来，血管内器械的升级与临床经验的累积持续推动 VADA 治疗策略的优化。该文系

统综述 VADA 血管内治疗的最新研究进展及策略选择要点，旨在为临床治疗决策提供理论依据与实践参考。
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Abstract： Vertebral artery dissecting aneurysm （VADA） is the most common intracranial arterial dissection， and VADA 
rupture can cause fatal subarachnoid hemorrhage， thereby posing a serious threat to the life of patients. It has become one of 
the disease subtypes with extreme complexity and challenges. Development of treatment regimens is often limited by various 
factors including anatomical variation of vertebral artery， the status of aneurysm rupture， and the anatomical relationship 
between the aneurysm and the posterior inferior cerebellar artery. At present， the main clinical interventions include 
craniotomy and endovascular treatment. With the updates in endovascular techniques， especially the continuous innovation 
of flow diversion devices， endovascular treatment has gradually been established as an important treatment modality for 
VADA. The treatment strategies can be classified into deconstructive and reconstructive techniques； deconstructive 
strategies achieve treatment goals by blocking parent artery or aneurysm sac， whereas reconstructive strategies preserve 
luminal patency while facilitating aneurysm occlusion through stent-assisted coil embolization or placement of flow 
diversion devices. In recent years， the refinements of endovascular devices and the accumulation of clinical experience 
continue to promote the optimization of VADA treatment strategies. This article reviews the latest research advances in 
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endovascular treatment of VADA and the key points in the selection of treatment strategies， in order to provide a theoretical 
basis and practice reference for clinical decision-making.
Keywords： vertebral artery dissecting aneurysm； subarachnoid hemorrhage； endovascular treatment； flow diversion 
device； stent-assisted coil embolization； posterior inferior cerebellar artery

椎基底动脉系统的血管壁由内膜、中膜与外膜构成，

与同管径的颅外血管相比，其壁厚较薄且缺如外弹力层，

故 椎 动 脉 夹 层 动 脉 瘤（vertebral artery dissecting 
aneurysm， VADA）为颅内最常见的自发性夹层动脉瘤［1］。

VADA 临床表现异质，可无症状，亦可出现局灶性头痛、

后 循 环 缺 血 或 蛛 网 膜 下 腔 出 血（subarachnoid 
hemorrhage， SAH）等［2］。当前手术策略主要包括显微外

科开颅与血管内治疗。

在血管内技术问世前，显微外科开颅术曾是 VADA
的主要治疗手段。彼时，因其解剖位置深在、操作间隙狭

窄且毗邻关键神经结构，该术式被视为最具挑战性的动

脉瘤手术之一。随着血管内治疗的兴起、经验的积累及

介入器械的革新，其疗效与安全性已获充分验证，血管内

治疗遂成为 VADA 的核心干预方式。然而，治疗时机的

把握、不同血管内策略的优选及其疗效评估仍存在不确

定性。本文拟就上述问题的研究现状与进展做一综述。

1　椎动脉解剖特点与VADA发生发展机制

椎动脉起自锁骨下动脉，沿其走行上行至椎-基底动

脉汇合处，传统解剖学将其划分为 4 段：V1（椎外段）、V2
（椎骨段）、V3（寰椎段）及 V4（颅内段）。其中，V4 段经枕

骨大孔入颅，与对侧同名动脉汇合成基底动脉，主要承担

脑干、小脑及枕叶等关键结构的血供［3］。依据管径差异，

椎动脉可区分为优势侧与非优势侧。优势侧定义为单侧

管径较对侧增粗≥0.3 mm，或两侧管径近似但一侧与基底

动脉的延续更为平直［4］。图 1 示意了优势侧、非优势侧及

双侧管径均衡状态下椎动脉瘤的发生模式。

VADA 的形成机制为动脉壁层间剥离，血液侵入内

膜与中膜或中膜与外膜之间，致管壁局部膨出，呈瘤样扩

张（图 2）。迄今，VADA 的确切病因尚未完全阐明，现有

研究提示其系先天性因素与后天性因素协同作用的结

果。前者主要涉及遗传易感性及血管壁发育异常；后者

则多与头颈部外伤或过度活动等相关。若夹层病变持续

进展，可因瘤体破裂引发 SAH，或因管腔狭窄导致后循环

缺血［5］。

2　VADA临床评估

2. 1　破裂VADA
破裂与未破裂的 VADA 在治疗策略上存在显著差

异。破裂的 VADA 患者病情凶险，在短期内有较高的再

出血风险［6］。Yamada 等［7］的研究结果显示 58.3%（14/24）
的 VADA 患者再次出血，其中 92.9%（13/14）的再出血事

件发生在首次出血的 24 h 内。研究结果指出经历再出血

事件的 VADA 患者预后不佳并且病死率较高［7］。因此，早

期手术干预对于破裂性 VADA 至关重要。

A：优势侧椎动脉瘤；B：非优势侧椎动脉瘤；C：两侧直径均等椎动脉瘤。

图1　椎动脉瘤发生模式

BA：基底动脉；AICA：小脑前下动脉；VA：椎动脉；PICA：小脑

后下动脉。

图2　VADA发生机制
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2. 2　未破裂VADA
未破裂 VADA 通常具有良好的自然病程，医生可结

合患者的临床症状及动脉瘤形态特征制定治疗方案。未

破裂 VADA 的临床表现常缺乏特异性，最常见症状为头

痛和头晕，也可表现为短暂性不适、肢体无力或步态不稳

等，有部分患者亦无明显临床症状。Liu 等［8］的研究结果

表明约 12.9% 的 VADA 患者曾因脑缺血症状就诊。

有学者对 182 例有症状未破裂的 VADA 患者开展了

定期随访（中位随访时间 47 个月），至末次随访时无 1 例

发生动脉瘤破裂［9］。另外一项对 113 例无出血或缺血事

件发生 VADA 患者的随访研究（平均随访期为 2.9 年）结

果显示，80.5% 的患者影像学未显示出明显的形态学变

化，仅有 4.4% 的患者动脉瘤大小有所增加［10］。这表明在

未破裂 VADA 病例中，通常无需紧急手术干预。最近的

一项研究［11］结果显示，既往服用阿司匹林可能是动脉瘤

破裂的保护性因素，可能与其抗炎作用有关，服用大于

1 年的患者保护作用更为显著。因此，药物治疗和定期随

访观察可能是治疗未破裂 VADA 的合理策略之一。

未破裂 VADA 的形态学与影像学特征有助于临床医

生识别具有较高破裂或生长风险的动脉瘤，从而为早期

手 术 干 预 提 供 依 据 。 通 过 比 较 117 例 破 裂 和 未 破 裂

VADA 的影像特征发现梭形动脉瘤、动脉瘤表面不规则、

累 及 小 脑 后 下 动 脉（posterior inferior cerebellar artery， 

PICA）以及延迟增强（静脉期内动脉瘤内可见造影剂滞

留）与动脉瘤破裂相关［12］。Han 等［13］分析了 249 例 VADA
患 者 的 影 像 特 征（218 例 未 破 裂 VADA，31 例 破 裂

VADA），发现供血动脉近端和远端同时狭窄、累及 PICA
与 VADA 破裂相关，而 VADA 位于优势椎动脉与其破裂

呈负相关。此外，椎动脉迂曲程度被认为与 VADA 继续

生长风险呈正相关［14］。以上研究表明，当未破裂 VADA
呈现出与动脉瘤破裂或生长相关的影像学特征时，采取

手术治疗是更合理的治疗策略。

3　VADA血管内治疗方法

VADA 血管内治疗主要分为解构性手术与重建性手

术 两 类 。 解 构 法 包 括 载 瘤 动 脉 闭 塞（parent artery 
occlusion， PAO）或 动 脉 瘤 腔 内 闭 塞（internal trapping， 
IT）。解构法治疗改变了原有血管解剖结构及血流动力

学状态，重建法则通过血管内装置恢复自然的血管壁结

构和生理血流。根据所使用装置的不同，重建法可进一

步分为单支架置入、重叠支架置入、支架辅助弹簧圈栓塞

（stent-assisted coiling， SAC）以 及 血 流 导 向 装 置（flow 
diverter， FD）置入。在制定 VADA 治疗方案时，需综合考

虑动脉瘤破裂状态、形态学特征、是否位于优势供血动脉

以及与 PICA 解剖关系等因素，从而选择最合适的治疗策

略［15］。近年来，VADA 血管内治疗不同手术方式疗效的

临床研究结果对比见表 1。

表1　VADA血管内治疗不同手术方案疗效的研究结果对比

作者（发表年份）

Liu, et al (2023)[8]

Catapano, et al (2022)[16]

Kim, et al (2011)[17]

Aihara, et al (2018)[18]

Malcolm, et al (2020)[19]

Zhao, et al (2014)[20]

Yeung, et al (2012)[21]

Oh, et al(2022)[22]

Lu, et al(2023)[23]

Li, et al(2022)[24]

Zhang, et al(2022)[25]

Levitt, et al (2016)[26]

Maus, et al (2018)[27]

Han, et al (2025)[28]

aSAH占比

25/196

54/91

73/119
93/100
21/21
57/97

0/3
0/27
0/16
0/67

13/13
4/13

14/14
0/75

手术方式

PAO
FD

SAC/single stent
PAO
FD

SAC
SAC

IT/PAO
IT

PAO
SAC
FD
FD
FD
FD

SAC/single stent
FD
FD
FD
FD

病例数量

17
24

161
47
29
15
62
57

100
21

113
3

27
16
25
42
13
13
14
75

并发症发生率

0
12. 5%
11. 0%

2. 0%
7. 0%

27. 0%
3. 2%
7. 0%

30. 0%
57. 1%

0. 9%
0

7. 7%
0

4. 0%
4. 8%

0
0

50. 0%
NS

再治疗率

NS
NS
NS
4%

14%
40%
NS
NS
NS

4. 76%
NS
0

29. 6%
0

NS
NS
NS
NS
NS
NS

复发率

NS
NS
NS
NS
NS
NS

10. 20%
17. 10%

NS
NS

7. 22%
0

29. 6%
NS
0

9. 1%
NS
0

NS
31. 2%

预后良好率

NS
NS
NS

68. 0%
83. 0%
67. 0%

NS
NS

54. 0%
61. 9%

NS
100%

96. 2%
100%
NS
NS

92. 3%
72. 7%

NS
98. 7%

注：aSAH=动脉瘤性蛛网膜下腔破裂出血；aSAH 占比=aSAH 病例数/总病例数；SAC=支架辅助弹簧圈栓塞；IT=动脉瘤腔内闭塞；PAO=载瘤动

脉闭塞；FD=血流导向装置；NS= Not specified（研究结果未明确说明）。
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3. 1　解构法

PAO 是解构法中常用的治疗方式之一，可有效降低

动脉瘤复发及再治疗的风险。对于位于非优势侧、未累

及 PICA 且 患 侧 血 流 可 经 对 侧 侧 支 循 环 充 分 代 偿 的

VADA，闭塞其近端或远端椎动脉可能是适宜的治疗选

择［29-30］。一项研究结果显示，使用 PAO 治疗的 47 例非优

势侧 VADA 患者中并发症发生率为 2%（1/47），仅有 1 例

患者发生再出血，再治疗率为 4%［16］。Liu 等［8］研究结果

表明使用 PAO 治疗的 VADA 患者，达到了 100% 的治愈率

且无再治疗病例。虽然重建法和 PAO 均取得了良好预后

（86% vs 92%），但研究显示 PAO 的长期闭塞率更高（88% 
vs 81%）［31］。此外，一项研究对比了接受重建法（62 例）与

解构法（57 例）治疗的 VADA 患者的疗效，结果显示两组

间动脉瘤复发率无差异［17］。该研究还指出，VADA 是否

累及 PICA 可能是影响其复发的一个重要因素。

解构法存在术后延髓缺血的风险。既往研究显示延

髓缺血事件发生率为 38%～47%［32-33］。术前评估 VADA
与 PICA 之间的解剖关系以及椎动脉颅内段穿通支的形

态对于预防术后并发症的发生具有重要的临床意义。一

项纳入 100 例接受 IT 治疗 VADA 患者的回顾性研究结果

显示术后延髓梗死率为 30%，可能与病变位置及闭塞长

度相关［18］。VADA 与 PICA 的解剖关系是影响延髓梗死

发生的重要因素。当 VADA 位于 PICA 远端时，术后延髓

梗死发生率最低（约 6%），而当 VADA 位于 PICA 近端、

PICA 与小脑前下动脉（anterior inferior cerebellar artery， 
AICA）共同起源于椎动脉同一部位或 PICA 起源于颅外段

时，延髓梗死发生率最高（可达 50%～53%）。此外，保护

脊髓前动脉有助于降低延髓梗死的风险。类似地，有研

究指出在 PICA 缺如的椎动脉中常存在更丰富的穿通血

管，闭塞此类 VADA 可能会增加后循环缺血事件的发生

风险［34］。此外，有研究团队对 VADA 术后延髓梗死的危

险因素进行分析，基于 DSA 结果将延髓穿通血管形态分

为两类：终端型与纵向型。终端型穿通血管较短，且不与

其他穿支相吻合；纵向型则沿延髓纵向走行，并可形成吻

合血管网。终端型穿通血管在 VADA 术后更易发生闭塞

或形成盲端，从而导致较高的延髓梗死风险［33］。

在临床实践中，对于部分破裂 VADA 患者，若处理动

脉瘤难以保留分支血管通畅，可能需要牺牲椎动脉的分

支血管。一项研究结果显示在 21 例接受牺牲近端 PICA
治疗的破裂 VADA 患者中，57%（12/21）的患者发生了缺

血性卒中，包括 8 例小脑卒中、1 例延髓卒中以及 3 例小脑

与延髓联合卒中，其中 1 例患者因缺血性卒中接受了枕下

减压术［19］。在术前 Hunt-Hess 评分≤3 分的患者中，71%
的患者在随访中取得了良好预后。尽管手术相关卒中发

生率较高，但患者总体仍可取得相对良好的预后。牺牲

近端 PICA 以防止再破裂往往被视为 VADA 治疗的最终

手段，并且这项研究基于临床实际情况选择性地采取该

策略以治疗动脉瘤，目前尚缺乏评估 PICA 闭塞安全性的

标准化方法，仍需进一步研究。

综上所述，非优势侧椎动脉、侧支代偿良好的患者可

以采用解构法，该治疗方法可以即刻消除再出血风险，但

出现后循环缺血的风险较高。

3. 2　重建法

当 VADA 位于优势供血侧、侧支循环代偿不足或需

保留受累的 PICA 时，应优先选择血管重建术，以恢复椎

动脉及其分支的正常血流，降低后循环缺血风险。目前，

FD 和 SAC 是 VADA 血管重建的常用方法。

3. 2. 1　SAC
SAC 于 2002 年获美国食品药品监督管理局（FDA）批

准应用于临床。该技术利用支架重建载瘤动脉，并结合

弹簧圈栓塞动脉瘤腔，以期在实现动脉瘤闭塞的同时保

持 载 瘤 动 脉 通 畅 。 Kim 等［17］对 62 例 接 受 SAC 治 疗 的

VADA 患者（包括 28 例破裂和 34 例未破裂病例）进行了

回顾性分析。结果显示，术后再出血率为 3.2%，复发率为

10.2%，所有未破裂 VADA 患者在随访期间均保持了良好

的神经功能状态。Sönmez 等［31］对 205 例接受重建法治疗

的 VADA 患者进行了系统回顾，结果显示长期闭塞率高

达 81%，围手术期并发症发生率为 4%，病死率为 4%，复

发率为 5%，92% 的患者具有良好的神经功能。一项多中

心回顾性研究［35］对 608 例接受 SAC 治疗的症状性未破裂

VADA 患者进行了分析，结果显示病死率为 2.3%，预后良

好率高达 95.1%。与解构法相比，尽管解构法可实现较高

的血管闭塞率，但在动脉瘤复发、再治疗和再出血方面与

重建法相比并无差异。然而，解构法因需牺牲病变血管，

可能导致较高的缺血性并发症风险。随着血管内治疗装

置的不断进步，重建手术治疗的动脉瘤闭塞率有望持续

提高［8， 29-30］。

Zhao 等［20］分析了接受 SAC 治疗未破裂非囊性 VADA
的 113 例患者，其中 58 例接受单支架治疗，55 例接受多支

架辅助治疗，对 94 例患者进行了 12～78 个月的影像随

访，发现 10 例动脉瘤复发，其中 7 例 DSA 复发和 3 例治疗

后出血性复发。研究结果认为多支架治疗与动脉瘤复发

相关，术后即刻栓塞程度和动脉瘤累及 PICA 等因素被确

定为复发的风险因素。另一项多中心回顾性研究发现影

响 VADA 患者 SAC 治疗后预后的因素包括术前脑缺血、

糖尿病和围手术期并发症［35］。

3. 2. 2　FD的使用

FD 是一种通过高金属覆盖率减少动脉瘤内血流的

血管内治疗装置，通过血流导向作用治愈颅内动脉瘤。

自从 2011 年获得 FDA 批准第一款 FD 即 Pipeline 血流导

向装置（pipeline embolization device， PED）用于治疗大型

和巨型颅内动脉瘤以来，FD 在治疗复杂颅内动脉瘤上取
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得了显著进展。FD 在后循环动脉瘤中的应用仍然存在

争议，有研究指出 FD 在后循环颅内动脉瘤中的并发症和

病死率高于前循环动脉瘤［36］。然而，对后循环动脉瘤亚

组的进一步分析显示，椎动脉瘤患者的良好神经功能预

后率高于基底动脉中段和椎基底动脉交界处的动脉瘤，

表明 FD 在椎动脉瘤中的应用相对安全，并且研究结果显

示 FD 治疗夹层动脉瘤的治愈率最高［37］。一项早期小规

模研究中，FD 治疗被应用于 3 例 VADA 患者，随访 30 个

月后未报告复发、支架狭窄或分支血管闭塞的事件［21］。

另外一项纳入 27 例接受 FD 治疗的 VADA 患者的回顾性

研究分析发现，仅 2 例患者出现缺血性并发症，大部分患

者取得了长期良好的临床结果［22］。Lu 等［23］的单中心回

顾性分析结果显示，16 例患者接受 FD 治疗后的随访阶段

未发生与手术相关并发症并取得了良好的临床结局。这

些研究为 FD 在 VADA 血管内治疗中应用提供了依据。

随后，FD 在 VADA 治疗上的应用逐渐增加。FD 可能是治

疗 VADA 的一种有发展潜力的治疗方式，尤其是在涉及

重要分支血管和优势椎动脉的情况下，表现出长期良好

的临床结果［38-39］。

相比于 SAC，FD 在治疗 VADA 方面显示出更优的疗

效 ，动脉瘤闭塞率更高 ，并且复发率更低［24，40］。Zhang
等［41］比较了 FD 和 SAC 治疗未破裂非囊性椎动脉瘤的效

果，两种治疗方式在手术并发症、血管造影结果和良好临

床预后率方面无差异，但 FD 治疗的椎动脉瘤闭塞率更

高，这与上述研究结果一致。

另一项系统回顾比较了 FD 与 SAC 在治疗未破裂非

囊性后循环动脉瘤的效果和安全性，结果显示两者的完

全或近完全闭塞率无差异，FD 的围手术期并发症率高于

SAC，达到了 18%，其中最常见的并发症是脑梗死［42］。然

而，研究结果显示 FD 治疗后的严重并发症较少，两种治

疗方式的最终良好神经功能率无明显差异［42］。

Zhang 等［25］对存在壁内血肿的 VADA 患者在接受 FD
或 SAC 重建治疗后进行随访，发现 FD 相比于 SAC 更有利

于降低 VADA 的壁内血肿大小，在 SAC 治疗组中，5 例患

者壁内血肿在术后继续生长，最终复发。并且发现 FD 治

疗后患者 mRs 评分改善较 SAC 组更佳。这凸显了 FD 在

治疗 VADA 的另一优势，即对于伴有壁内血肿 VADA 的

治疗更为有效，并可以降低其复发可能。

血管内治疗 VADA 的不同手术方式优势与局限性对

比见表 2。

4　FD在VADA血管内治疗中的进展

4. 1　FD对穿支血管的影响

在 VADA 治疗过程中，被 FD 覆盖的穿支血管术后是

否通畅是一个被重点关注的焦点。Dai 等［43］在兔子的主

动脉中植入单个、双个和多个 FD，随访的血管成像显示，

分支血管均保持通畅。Wu 等［44］通过软件分析了 FD 置入

后，后循环动脉瘤的血流动力学的变化，发现分支血管中

的血流不会完全被阻断，在某些情况下分支血管的血流

速度可能会增加。这表明由于 FD 置入后分支闭塞率较

低，不可避免的情况下可以覆盖后循环的分支和穿支血

管以达到最优的治疗效果。

在覆盖分支血管的 FD 置入后，跨装置的血流压力梯

度可能是决定分支通畅性的因素之一。一项多中心回顾

性研究［45］评估 FD 治疗后循环动脉瘤后分支覆盖与闭塞

和缺血事件的相关性。研究结果表明具有代偿性侧支分

支的血管（如椎动脉和大脑后动脉）的闭塞率高于 PICA、

AICA 和小脑上动脉等后循环分支。类似的结果也出现

在 FD 治疗前循环动脉瘤后的分支血管变化中，当被 FD
覆盖时，眼动脉和后交通动脉的闭塞率较高，这可能是由

于颈外动脉和大脑后动脉的丰富侧支循环。侧支循环降

低了 FD 跨越的血流压力梯度，从而增加了近端分支血管

闭塞的概率。侧支循环的存在也解释了分支血管闭塞及

其不对应的临床症状。终末动脉如脉络膜前动脉或大脑

中动脉的穿通支，在 FD 覆盖后更有可能保持通畅，因为

它们没有明显的侧支供应。

因 VADA 与 PICA 解剖关系最为密切，研究 FD 覆盖

PICA 后血管通畅性的研究最多。目前研究结果提示，FD
覆盖 PICA 后，大部分患者 PICA 保持通畅。有研究报告

了 13 例 VADA 患 者 接 受 了 FD 治 疗（包 括 4 例 破 裂

VADA），在围手术期内未发生 PICA 供血区域的脑缺血事

件［26］。对 FD 治疗后的 VADA 患者的随访结果显示 8 例患

者动脉瘤闭塞且 PICA 通畅，1 例患者出现轻度支架内狭

窄［26］。Fu 等［46］对 32 例累及 PICA 的 VADA 患者进行回顾

性分析，结果显示定期随访的 30 例中 28 例 PICA 通畅，2

表2　血管内治疗VADA的不同手术方式优势与局限性对比

手术方式

PAO
IT
SAC
FD

最佳适用动脉瘤类型

非优势侧，累及且无法保留PICA的VADA
非优势侧，累及且无法保留PICA的VADA
优势侧未累及PICA的VADA
优势侧累及PICA的VADA

优势

彻底消除动脉瘤再出血风险，复发率低，治愈率高

完全孤立动脉瘤，杜绝血流进入，再通和复发风险
极低，有效防止再出血

保留载瘤动脉，实现动脉瘤即刻闭塞

实现血流重构，处理复杂形态VADA的能力强

局限性

牺牲载瘤动脉，后循环缺血风险高

牺牲血管节段较长，后循环缺血风
险高

需双抗治疗，复发率相对较高

需长期双抗，有迟发性分支闭塞风险

注：PAO=载瘤动脉闭塞；IT=动脉瘤腔内闭塞；SAC=支架辅助弹簧圈栓塞；FD=血流导向装置；PICA=小脑后下动脉；VADA=椎动脉夹层动脉瘤。
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例 PICA 闭塞归因于 PAO，所有患者均取得了良好的结

果，无新发神经功能缺损。选择合适尺寸的装置，FD 释

放后与血管壁贴壁良好，是确保覆盖 PICA 的开口而不损

害血流的关键因素。

4. 2　FD在破裂VADA中的应用

除需关注 FD 覆盖的穿支血管术后通畅性外，FD 应

用于破裂 VADA 的适用性、如何提升治疗效果并防治并

发症，亦是 FD 临床应用中的重点问题。目前，对于 FD 应

用于破裂 VADA 的经验有限，仅有少数病例报告可供参

考［16， 26， 47］。Catapano 等［16］在一项单中心研究中比较了 FD
和 SAC 治疗优势侧破裂椎动脉瘤的临床结果，FD 组的并

发症率为 6.8%（2/29），再治疗率为 13.8%（4/29），均低于

SAC 组的并发症率 26.7%（4/15）和再治疗率 40%（6/15）。

Maus 等［27］对 14 例接受 FD 治疗的破裂 VADA 患者的回顾

性研究结果显示术后 7 例患者立即获得了良好的闭塞结

果。然而，7 例患者在围手术期因广泛性 SAH 而死亡。

在幸存的7例患者中，4例具有良好的临床预后（mRS≤2分），

5 例的 mRS 评分为 3～4 分，随访中所有动脉瘤均显示完

全闭塞。Catapano 等［16］研究发现破裂 VADA 患者接受 FD
组治疗后的并发症率低于 SAC 组，但 FD 组的 2 例患者可

能由于抗血小板治疗出现了出血并发症。最近的一项研

究结果显示，在 13例接受 FD 治疗的患者中，92.3%（12/13）
的患者取得了良好的结果（mRS≤2 分），并且研究者提出

FD 治疗后小型夹层动脉瘤通常会迅速消失，有利于降低

SAH 患者急性期再次破裂的风险［48］。

关于 FD 是否适用于治疗破裂 VADA 的争论主要集

中在以下问题上。首先，使用 FD 通常需要更严格的抗血

小板治疗方案以减少术后缺血事件风险。然而，破裂

VADA 患者往往缺乏时间进行充分抗血小板治疗。其

次，目前缺乏广泛认可的针对破裂 VADA 患者抗血小板

治疗方案。此外，使用双重抗血小板药物后动脉瘤具有

再出血的潜在风险。

为应对这些挑战，新一代 FD PED-shield 提供了一个

有前景的解决方案。PED-shield 是一种通过在支架表面

构建一层 3 nm 厚的磷酸胆碱共价涂层，通过磷酸胆碱具

有的高度生物相容性，最大限度地减少血小板的黏附与

激活，从而实现抗血栓形成的目的。一项多中心临床研

究结果显示 PED-shield 可安全用于治疗破裂颅内动脉

瘤，并且具有患者仅需使用单一抗血小板药物的优势［49］。

此外，一项多中心回顾性分析［50］评估了 PED-shield 在治

疗破裂复杂动脉瘤（包括水泡样动脉瘤、夹层动脉瘤和梭

形动脉瘤）中的疗效和安全性。17 例患者接受了单支架

治疗，16 例患者接受了双支架治疗，仅有 4 例患者术后服

用了阿司匹林，而其余患者遵循双重抗血小板治疗方案。

术后随访中未报告任何缺血事件发生，术后 3 个月完全闭

塞率达到了 82.6%。在仅使用单一抗血小板药物的患者

中，无论是单一支架置入或者双支架置入，均未发生缺血

并发症，这证实了 PED-shield 作为破裂复杂颅内动脉瘤

的首选治疗方案的潜力。

有研究者在此基础上对围手术期抗血小板治疗方案

进行优化。Chiu 等［51］报道了 1 例使用 PED-shield 治疗的

破裂 VADA 患者，其抗血小板治疗方案采用阿司匹林联

合静脉抗血小板药物阿昔单抗，以兼顾血栓预防与出血

风险的平衡。

采用分期手术置入 FD 治疗破裂 VADA 是平衡出血

风险和治疗效果的策略。

Li 等［52］在弹簧圈栓塞后分期置入 FD。该研究纳入

的 20 例患者在 FD 治疗后的随访期间均未出现出血或缺

血性并发症，随访 mRS 评分均小于 1 分，显示出良好的临

床预后。Matsukawa 团队［53］也报道了 1 例采用类似分期

治疗方案处理 VADA 的患者，在急性期通过高分辨率血

管壁磁共振定位破裂点，并行弹簧圈栓塞，随后于亚急性

期置入 FD。该病例最终实现了动脉瘤的完全闭塞，同时

保持了 PICA 的通畅和载瘤动脉的重建。

4. 3　影响FD在VADA中治疗效果的因素

尽管 FD 在 VADA 治疗上取得了一定突破，但仍有限

制 FD 治疗效果的危险因素。最近一项研究对接受 FD 治

疗的 75 例未破裂 VADA 患者（共计 77 个 VADA）进行回顾

性分析发现术后 VADA 复发患者占 31.2%（24/77），术前

动脉瘤载瘤动脉显著狭窄和小脑后下动脉受累可能是未

破裂 VADA 在接受 FD 治疗后复发的危险因素［28］。此外，

较长的随访时间是预防动脉瘤复发的保护因素。作者认

为，其原因可能在于随访期间 FD 未直接接触动脉壁区域

的内皮化过程得到进一步改善；并且一旦 FD 治疗后实现

动脉瘤完全闭塞，其复发风险显著降低。

5　总结与讨论

破裂 VADA 病程凶险，需及时进行外科干预。相反，

未破裂 VADA 病程相对较温和，通过评估动脉瘤影像学

特征可以帮助外科医生识别易破裂的 VADA。其治疗策

略包括解构性和重建性方法，治疗方法的选择需综合考

虑动脉瘤的破裂状态、形态特征、供血动脉的优势以及与

PICA 的解剖关系。在复杂形态的 VADA 处理中，FD 在增

加动脉瘤闭塞率和减少再治疗方面相对于 SAC 更具有优

势。当优势侧椎动脉发生 VADA 破裂导致 SAH 并且动脉

瘤累及 PICA 时，临床情境尤为棘手，新一代 FD PED-
shield 的出现有望成为破裂复杂 VADA 的首选治疗方案，

但仍需深入研究其安全性及疗效。
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