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【摘要】 目的  探讨血管内介入治疗小脑后下动脉延髓段动脉瘤的安全性及有效性。方法  回顾性分

析 2014 年 1 月—2024 年 4 月苏州大学附属第一医院神经外科收治的 9 例血管内介入治疗的小脑后下动脉

延髓段动脉瘤患者的临床资料、影像学特征及介入治疗方案。所有患者均经 CT 血管造影（CTA）或脑血管造

影明确小脑后下动脉延髓段动脉瘤，患者均采用血管内介入治疗，其中单纯弹簧圈栓塞 3 例，支架辅助弹簧

圈栓塞 2 例，单纯支架置入 1 例，闭塞动脉瘤及载瘤动脉 3 例。结果  9 例患者中，未破裂动脉瘤 2 例，破裂

动脉瘤 7 例，其中 Hunt Hess 分级：0 级 2 例，I 级 2 例，II 级 2 例，III 级 1 例，IV 级 2 例。1 例术后短期内出现

中枢性肺泡低通气综合征，1 例术后因肺部感染死亡，1 例术后并发 Hornor 综合征。结论  血管内介入治疗

对于小脑后下动脉延髓段动脉瘤是一种可行、安全、有效的治疗方法。
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【Abstract】 Objective  To investigate the safety and efficacy of endovascular treatment of posterior 

inferior cerebellar artery bulbar segment aneurysms. Methods  The clinical data, imaging features and 

endovascular treatment plan of 9 patients with posterior inferior cerebellar artery bulbar aneurysm treated with 

endovascular treatment were retrospectively analyzed from January 2014 to April 2024 in the Department of 

Neurosurgery of the First Affiliated Hospital of Soochow University. The posterior inferior cerebellar artery bulbar 

segment aneurysms were confirmed by CTA or cerebrovascular angiography in all patients, and endovascular 

treatment was performed in all patients, including 3 cases with simple spring coil embolization, 2 cases with stent-

assisted spring coil embolization, 1 case with simple stent implantation, and 3 cases with occlusion of the aneurysm 

and carrier artery. Results  Among the 9 patients, there were 2 unruptured aneurysms, There were 7 cases of 

ruptured aneurysm, and the HuntHess grade was as follows: 2 cases of grade 0 , 2 cases of grade I,  2 cases of grade 

II, 1 case of grade III, and 2 cases of grade IV. One patient developed central alveolar hypoventilation syndrome, one 

died of pulmonary infection, and one was complicated by Hornor's ,syndrome. Conclusion  Endovascular treatment 
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小脑后下动脉（posterior inferior cerebellar artery, 

PICA）动脉瘤发生率为 0 .5 %~3 .0 %，位于 PICA 延髓

段的动脉瘤则更为罕见［1 -3］。PICA 毗邻延髓，周围颅

神经及血管众多，以往开颅动脉瘤夹闭手术创伤大，容

易损伤血管神经造成脑干损伤，操作复杂［4］。随着血

管内介入技术进步的及材料学的发展，目前越来越多

的 PICA 延髓段动脉瘤采用血管内介入治疗。

1	 资料与方法

1 .1  临床资料  回顾性分析苏州大学附属第一医

院 2014 年—2024 年采用血管内介入治疗的 PICA 延

髓段动脉瘤患者 9 例，其中男 4 例，女 5 例，年龄为

（57 .89 ±20 .91）岁。所有患者中，未破裂动脉瘤 2

例，破裂动脉瘤 7 例，其中根据 Hunt-Hess 分级，0 级 2

例，I 级 2 例，II 级 2 例，III 级 1 例，IV 级 2 例。未破裂

患者临床主要表现为不同程度的头痛、头晕，破裂患者

主要表现为头痛（主要位于枕颈部），恶心呕吐，伴或不

伴意识障碍（表 1）。

纳入标准：（1）数字减影血管造影（digital subtraction 

angiography, DSA）明确小脑后下动脉延髓前段、延髓

外侧段和扁桃体延髓段动脉瘤；（2）采用血管内介入治

疗的患者。排除标准：（1）DSA 提示动脉瘤位于 VA-

PICA 交界处或者扁桃体髓段以远；（2）严重的心肺功

能障碍不能耐受手术者；（3）采用开颅动脉瘤夹闭手术

或血管搭桥术者；（4）患者及亲属拒绝行血管内介入治

疗者。 本研究经当地伦理委员会批准。

1 .2  影像学资料  所有患者术前均常规行头颅 CT 血

管造影（CT angiography，CTA）或全脑血管造影检查，

且明确有小脑后下动脉延髓段动脉瘤。对于破裂动脉

瘤患者行头颅 CT 评估有无脑积水及出血情况。

1 .3  手术方法  术前通过全脑血管造影评估小脑

后下动脉延髓段动脉瘤的确切部位、瘤体形态、瘤体

远、近端的载瘤动脉直径，评估小脑后下动脉闭塞风

险。依据患侧小脑后下动脉与同侧椎动脉夹角选择同

侧入路还是对侧椎动脉入路。全身麻醉后患者取水平

仰卧位，将血管鞘置入，全身肝素化。根据 3 D-DSA

选择工作角度，选择手术通路，选择介入治疗方法包

括：单纯弹簧圈栓塞术、支架辅助弹簧圈栓塞术、单纯

支架置入术、动脉瘤及载瘤动脉闭塞术。

1 .4  术后随访及疗效评估  颅内动脉瘤栓塞情况根

据 Raymond 分级进行评估，根据患者出院时的格拉斯

哥预后评分（glasgow outcome scale, GOS）评估患者预

后情况，出院后常规 1 个月门诊或电话随访，术后 6 个

月、1 年、2 年行脑血管造影或 MRA 复查。

表 1  采用血管内介入治疗的PICA延髓段动脉瘤患者相关资料
例
数

年
龄

性
别

术后并
发症

动脉
瘤是
否破

裂

手术方
式

是否
闭塞
载瘤
动脉

Hunt 
Huss
分级

GCS
评分

Raymond
分级

mRS
评
分

GOS
评
分

（岁） （分） （分）（分）

1 61 男 呼吸暂
停，对
侧深感
觉障碍

是 单纯弹
簧圈栓

塞

否 IV 2-T-4 2 1 4

2 65 女 — 是 支架置
入术

否 II 4-5-6 — 0 5

3 41 男 同侧额
面部无

汗

是 单纯弹
簧圈栓

塞

是 III 4-5-6 1 1 5

4 58 女 — 否 支架辅
助弹簧
圈栓塞

否 — 4-5-6 1 0 5

5 18 男 — 是 单纯弹
簧圈栓

塞

是 I 4-5-6 1 0 5

6 42 男 — 是 单纯弹
簧圈栓

塞

否 I 4-5-6 1 0 5

7 76 女 肺部感
染，死

亡

是 支架辅
助弹簧
圈栓塞

否 IV 2-T-5 1 6 1

8 81 女 — 否 支架辅
助弹簧
圈栓塞

是 — 4-5-6 1 0 5

9 79 女 — 是 单纯弹
簧圈栓

塞

否 II 4-5-6 1 0 5

2	 结果

2 .1  影像学结果  根据术前脑血管造影结果，本研

究中延髓前段 4 例，延髓外侧段 4 例，扁桃体延髓段 1

例。根据 CT 结果，见动脉瘤破裂患者的蛛网膜下腔出

血均主要集中于幕下，2 例患者合并第四脑室出血及

三脑室及侧脑室出血。1 例患者术后头颅 CT 及磁共振

检查提示延髓梗死。

2 .2  血管内治疗结果  （1）动脉瘤单纯弹簧圈栓塞术

（PICA 保留通畅）：共 2 例，所有患者术中栓塞后即

刻造影结果见动脉瘤均完全栓塞，Raymond 分级均为

1 级。（2）支架辅助弹簧圈栓塞术：共３例，其中２例

采用同侧入路，１例采用支架导管对侧椎动脉入路，动

脉瘤均致密栓塞，Raymond 分级 1 级；２例术后即刻

造影瘤体远端 PICA 显影良好，1 例为支架辅助弹簧圈

栓塞，术前 PICA 扁桃体延髓段狭窄，支架置入后，扁

桃体延髓段发生闭塞，该病例存在 PICA 变异，为 PICA

双重起源，血流经非载瘤 PICA 供应远端血管，并向近

端代偿（图 1）；（3）单纯支架置入术：共 1 例，瘤体近

is a feasible, safe and effective treatment for posterior inferior cerebellar artery bulbar segment aneurysm.
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端 PICA 痉挛，仅能通过支架导管，输送弹簧圈微导管

无法通过，仅释放 LVIS Jn 支架，释放支架后瘤体仍显

影，瘤体远端 PICA 显影较差，予抗脑血管痉挛及抗血

小板治疗后，痉挛好转，远端血流恢复，长期随访过程

中，载瘤动脉通畅，动脉瘤缓慢萎缩至消失；（4）闭塞

载瘤动脉：共 3 例，均为单纯弹簧圈栓塞。

图 1  1 例 PICA 双重起源患者行支架辅助动脉瘤栓塞术
注：a、b 为术前 DSA 见 PICA 延髓前段动脉瘤，PICA 扁桃体延髓段狭窄，PICA 双重

起源；c 为支架辅助弹簧圈栓塞后，载瘤 PICA 扁桃体延髓段闭塞，非载瘤 PICA 供应远
端血管，并向近端代偿。

2 .3  术后及随访结果  1 例 Raymond 2 级栓塞，仍发

生栓塞术后 PICA 延髓段闭塞，术后出现延髓背外侧

综合征及中枢性肺泡低通气综合征，主要表现为术后

1 周内反复发生呼吸暂停，１周后症状消失，后期随访

良好；1 例术后出现 Hornor 综合征，表现为患侧额面

部无汗；2 例术后发生肺部感染，其中 1 例因肺部感染

死亡；其余患者术后无不适症状，出院 GOS 评分 5 分

共 ７ 例，４ 分 １ 例，0 分 1 例。mRS 评 分 0 分 6 例，

1 分 2 例，6 分 1 例。随访 8 例，失访 1 例，随访时间

（22 .38 ±17 .73）个月，其中电话随访 3 例、脑血管造

影随访 5 例，所有患者均未见动脉瘤复发（表 1）。

3	 讨论

小 脑 后 下 动 脉 是 椎 动 脉（vertebralartery, VA）

颅内最大的 1 支分支血管 , 其走行迂曲 , 一般主要向延

髓、第四脑室、脉络丛和小脑供血［5］。根据动脉与延

髓及小脑的位置将小脑后下动脉分为延髓前段、外侧

延髓段、扁桃体延髓段、末端扁桃体部和皮质部 5 段 :

（1）延髓前段 , 起始于小脑后下动脉起点，终止于橄榄

体部 ;（2）延髓外侧段 , 开始于橄榄体部 , 此段与舌咽神

经、迷走神经和副神经颅神经根关系密切 , 可形成外侧

襻 ;（3）扁桃体延髓段 , 始于舌咽神经、迷走神经和副神

经的后方 , 向内于扁桃体的尾部附近经过延髓的背面 ,

然后上升止于扁桃体内侧中部水平其近端通常行于外

侧隐窝附近 , 并向后到达扁桃体的下极 ;（4）扁桃体段 ,

此段通常起始于上升段 PICA 的中部 , 沿扁桃体内侧面

向第四脑室顶壁走行 , 穿蚓部、扁桃体和半球之间的裂

隙到达小脑枕下面。此段发出的动脉供应第四脑室的

脉络膜和脉络丛 ;（5）皮层段 , 通常于此段起始部开始

出现分叉［3 ,6］

PICA 动 脉 瘤 发 病 率 较 低，约 占 颅 内 动 脉 瘤 的

0 .5 %~3 .0 %［1 –3］发生破裂风险较高，由于其特殊的

解剖位置，其预后常不佳［3 ,7］。PICA 动脉瘤最多见于

椎动脉 - 小脑后下动脉交界处和小脑后下动脉远端，

延髓段发病率较低［8］。

PICA 毗邻延髓，周围颅神经及血管众多，以往开

颅动脉瘤夹闭手术创伤大，且极易损伤血管神经造成

脑干损伤，操作复杂［4］。随着血管内介入技术的发展

及材料学的进步，目前越来越多的 PICA 延髓段动脉瘤

采用血管内介入治疗。血管内介入治疗的目的主要是

致密栓塞动脉瘤，并保证载瘤动脉瘤通畅。目前血管

内介入治疗的方法主要包括单纯弹簧圈栓塞、支架辅

助弹簧圈栓塞及载瘤动脉闭塞等［9 –11］。目前广泛应用

于前循环动脉瘤的血流导向装置，也被应用于 PICA 动

脉瘤的治疗，国外相关研究表明血流导向装置在 PICA

动脉瘤的应用中也有较好的疗效［12 ,13］。瘤内扰流装

置是一种新型血管内介入材料，最常见的是 Woven 

EndoBridge（WEB）装置［14］。Goertz 等［15］的研究表明

WEB 适用于近端 PICA 动脉瘤，可提供良好的血管造

影结果和足够的安全性，特别是对于单纯弹簧圈栓塞

治疗困难的宽颈动脉瘤。

PICA 延髓段的许多小分支供应延髓且缺乏吻

合支［16］，如果损伤相应的穿支血管 , 闭塞后常导致

Wallenberg 综合征，即延髓背外侧综合征［17 ,18］。因此，

对于 PICA 延髓段动脉瘤术中，保证 PICA 延髓段通畅

尤为重要。本组病例 3 例弹簧圈闭塞动脉瘤瘤体及

载瘤动脉患者，均非计划手术方案，拟疏松填塞动脉

瘤，降低动脉瘤破裂概率，结果发生了动脉瘤及 PICA

同时闭塞。

本 组 病 例 中 ，1 例 患 者 术 后 1 周 内 试 脱 机 期

间 ，反 复 发 生 呼 吸 暂 停 ，术 后 头 颅 CT 见 血 肿 压 迫

延 髓（见 图 2），考 虑 为 延 髓 压 迫 引 起 的 中 枢 性 肺

泡低通气综合征［19］，主要表现为在睡眠中或安静

状 态 下 反 复 出 现 的 呼 吸 困 难 、CO 2 潴 留 、低 氧 血

症 及 呼 吸 暂 停 ，伴 或 不 伴 有 意 识 障 碍 ，给 予 机 械

通 气 后 上 述 症 状 迅 速 改 善 ，1 周 后 自 主 呼 吸 恢 复

正 常。 长 期 随 访 过 程 中 发 现 患 者 对 侧 痛 温 觉 消

失 ，患侧精细动作减弱 ，小脑共济功能失调 ，考虑

为 Wallenberg 综 合 征。 另 外 ，1 例 患 者 行 单 纯 弹

簧 圈 栓 塞 术（图 3），术 中 即 刻 脑 血 管 造 影 见 瘤 体

近 端 PICA 显 影 正 常 ，瘤 体 远 端 PICA 由 同 侧 小 脑

前 下 动 脉（anter io r in fe r io r cerebe l la r a r te ry，

AICA）代 偿 ，随 访 过 程 中 患 者 术 后 仅 表 现 患 侧 额

面 部 无 汗 ，考 虑 由 于 瘤 体 近 端 PICA 闭 塞 ，影 响 延

髓 血 供 导 致 的 Hornor 综 合 征。 因 此 ，在 行 血 管 内

介 入 治 疗 PICA 延 髓 段 动 脉 瘤 前 ，评 估 PICA 代 偿

尤为重要 ，必要时可行球囊闭塞实验 ，进一步确定

PICA 代偿情况。
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图 2  1 例 PICA 延髓段动脉瘤破裂患者行单纯弹簧圈栓塞术
注：a 为患者术前头颅 CT 平扫，见双侧侧脑室后角及第四脑室积血；b 为患者术前脑

血管造影见右侧小脑后下动脉延髓段动脉瘤；c 为患者填塞一个弹簧圈后，见动脉瘤及
动脉瘤以远均不显影；d 为患者术后头颅 CT 提示延髓背侧血肿压迫延髓。e 为患者术
后 2 个月 DSA 复查，闭塞 PICA 显影，动脉瘤不显影；f 为患者术后 10 个月 DSA 复查，
闭塞 PICA 显影，动脉瘤不显影；g 为患者术后 2 年 DSA 复查，闭塞 PICA 显影，动脉瘤
不显影；h 为患者术后 5 年 DSA 复查，闭塞 PICA 显影，动脉瘤不显影。

     

图 3  1 例 AICA-PICA 吻合的 PICA 延髓段动脉瘤行载瘤动脉

闭塞术

注：a 为术前 DSA 见 PICA 延髓前段梭形动脉瘤；b 为术中弹簧圈栓塞后，瘤体远端由
AICA 代偿；c 为术后头颅 CT 提示左侧小脑梗死；d 为术后 1 年脑血管造影，闭塞 PICA

无显影。

本组病例，1 例支架辅助栓塞患者术中动脉瘤致

密栓塞且载瘤动脉通畅，但住院期间因肺部感染严重

而死亡（图 4）。一方面考虑患者自身患有慢性支气管

肺 炎 引 起，另 一 方 面，由 于 PICA 毗 邻 延 髓，PICA 延

髓段动脉瘤破裂后，症状较重，部分患者出现意识障

碍，存在误吸可能较大，因此对于 PICA 延髓段动脉瘤

破裂患者术后应加强抗感染，加强拍背吸痰等处理。

积极预防并及时干预肺部炎症，对于 PICA 延髓段动脉

瘤破裂的患者来说尤为重要。

由于PICA走行迂曲，且管径较细，存在变异较多［20］，

因此术前应根据 CTA 及脑血管造影结果，评估手术风

险，选择最佳手术方式，保证 PICA 的通畅。由于 PICA

血管管径细，术中发生脑血管痉挛风险较其他部位动

脉瘤高，在导丝导管操作过程中，应注意保护血管，避

免术中血栓形成，影响 PICA 血流。本组研究中，1 例

PICA 延髓前段动脉瘤患者采用单纯弹簧圈栓塞，因术

中血管痉挛明显，术中见瘤体远端 PICA 显影稍差，术

中未行支架释放，在术后半年复查脑血管造影时见载

瘤动脉通畅，瘤体远端血管显影正常，且动脉瘤致密栓

塞，患者无任何不适症状。

图 4  1 例 PICA 延髓段动脉瘤行支架辅助弹簧圈栓塞术，术后

并发肺部感染
注：a 为患者 DSA 见 PICA 延髓外侧段动脉瘤；b 为动脉瘤致密栓塞；c 为术后头颅 CT

见脑室积血；d 为术后胸部 CT 见双侧肺部炎症，双侧胸腔积液。

综合上述，血管内介入治疗已经成为 PICA 延髓

段动脉瘤的首选治疗方法，治疗过程中，应根据患者情

况选择具体的手术方式，在致密栓塞动脉瘤的同时，

保证 PICA 通畅。另外在围手术期应当加强拍背吸痰，

防止误吸，加强抗感染。在本组病例中，血管内介入治

疗 PCIA 延髓段动脉瘤成功率高，复发率低，安全且有

效。然而，本组病例仍存在不足与局限性，条件允许的

情况下，行载瘤动脉闭塞前应行 PICA 闭塞实验，进一

步明确代偿情况；由于单中心病例数量有限，对于血

管内介入治疗 PICA 延髓段动脉瘤的研究结果存在局

限性，还需大量的病例研究进一步佐证。
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