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� � 硬脑膜动静脉瘘( DAVF)又名硬脑膜动静脉畸

形( DAVM ) ,指发生在硬脑膜及其附属物如静脉窦

( VS)、大脑镰、小脑幕上的异常的动静脉分流, 约占

颅内动静脉畸形的 10%~ 15%。多在中年发病, 好

发在横窦( T S)、乙状窦( SS)和海绵窦( CS)附近, 其

由颈外动脉( ECA)、颈内动脉( ICA)和椎动脉( VA)

的脑膜支供血, 引流入 VS 或逆行性软脑膜静脉引

流( LVO, 亦称皮层静脉引流)。治疗上较为复杂,

包括介入、手术、放疗、压迫以及综合治疗等方法。

近年来血管内介入治疗进展迅速,目前除了前颅窝

DAVF 外, 血管内介入治疗已成为 DAVF 的首选治

疗方法[ 1~ 8]。

一、栓塞途径

包括经动脉、经静脉以及联合动、静脉栓塞[ 7]。

经动脉栓塞有经股动脉(或颈动脉)、经局部供血动

脉和术中穿刺供血动脉栓塞等, 其中以经股动脉插

管栓塞最常见, Djindjian等 1973年最早采用, 其要

求超选择性插管,把微导管插至供血动脉远端近瘘

口处才能栓塞, 如果栓塞供血动脉近端,其结果类似

结扎供血动脉, 仅能缓解症状, 会导致复发[ 3, 7, 8]。

经静脉栓塞有经股静脉(或颈静脉)、经眼上静脉以

及术中穿刺 VS 或引流静脉栓塞等方法。Mullan 等

1973年最早采用经静脉栓塞 CS 区 DAVF[ 9] , Hal�
bach等 1989年进一步推广了这一技术[ 9, 10]。经静

脉栓塞是通过闭塞受累的 VS 而消除 DAVF, 由于

其较经动脉栓塞更简单、疗效高、副作用少, 故越来

越受到重视[ 1~ 8, 10~ 13]。对一些供血动脉极复杂的

DAVF,经静脉栓塞往往只需 1次即可治愈, 而经动

脉栓塞则需数次乃至数十次。最近,一些学者认为,

经静脉栓塞的疗效优于经动脉栓塞。Lucas等[ 5]的

大宗分析表明, CS 区的 DAVF, 经静脉入路的疗效

( 78% )优于经动脉入路( 62% )。

二、栓塞剂

先后用于 DAVF 的栓塞剂多达几十种, 可分为

三类。其一为固体栓塞剂, 包括  聚乙烯醇( PVA

或 Ivalon) ,最常用。 ! 冻干硬脑膜。 ∀ 真丝线段。
#水凝胶微球。 ∃ 明胶海绵,为可吸收栓塞剂,已

不主张用。其二为液体栓塞剂, 包括  氰基丙烯酸

正丁酯( NBCA)和氰基丙烯酸异丁酯( IBCA) ,又名

组织胶或丁氰酯, 为最常用的永久栓塞性。 IBCA

有致癌作用, 已被 NBCA 取代。 ! 95%乙醇。 ∀
液体硅胶。其三为可脱式球囊和微弹簧圈,后者包

括游离微弹簧圈、机械可脱式微弹簧圈( MDS)、电

解可脱式微弹簧圈( GDC)以及交锁可脱式微弹簧圈

( IDC) [ 1~ 3, 6~ 14]。

DAVF 的构造复杂, 应根据具体情况选用合适

的栓塞剂。液体栓塞剂多用于栓塞供血动脉细小的

DAVF, 而球囊和微弹簧圈主要用于栓塞较大的供

血动脉或栓塞 VS。目前最常用的经动脉栓塞剂为

PVA和 NBCA, NBCA 的持久性优于 PVA, 但危险

性及炎症反应较大,且浓度较难掌握。最常用的经

静脉栓塞剂是可脱式球囊, 微弹簧圈及 NBCA, 前两

者用于栓塞 VS。如经静脉入路可逆行插管至供血

动脉,也可用 NBCA
[ 1, 7]
。

三、经动脉入路栓塞

(一) 适应证及禁忌证 � 1. 适应证:  ECA供

血为主,供血动脉与 ICA、VA 之间无危险吻合, 或

有危险吻合但超选择性插管可避开危险吻合。 !

对 ICA 或 VA的脑膜支,如超选择性插管可避开正

常脑组织的供血动脉, 亦可栓塞。

2. 禁忌证:如超选择性插管不能避开危险吻合

或正常脑组织的供血动脉, 则不能栓塞
[ 3, 7]
。对前

颅窝区 DAVF, 其由眼动脉的筛前、后动脉供血, 虽

然有经动脉栓塞的成功报道,但其往往会误栓眼动

脉而致失明,故大多数学者认为栓塞是禁忌的, 应采

用手术治疗[ 3, 15]。

(二) 方法 � 包括经股动脉(或颈动脉)、经局部

供血动脉和术中穿刺供血动脉栓塞等。

1. 经股动脉(或颈动脉)入路栓塞。采用超选

择性插管技术,把微导管经股动脉(或颈动脉)插入

供血动脉的远端后注入栓塞剂( PVA 或 NBCA)。

栓塞前应了解有无颅内外危险吻合。在栓塞 ECA

或 ICA 的分支时, 为防止误栓, 可行利多卡因或阿
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米妥(Amytal)试验[ 7, 16, 17]。在注入栓塞剂时, 应随

时注入造影剂以了解栓塞情况, 当造影剂速度缓慢

或滞留时应停止注射。用 NBCA 栓塞时应选择合

适的浓度,并用&三明治∋技术注射。

2. 经局部供血动脉穿刺栓塞。Gensberg 等[ 18]

采用 21G穿刺针直接穿刺枕动脉, 注入固体栓塞剂

栓塞后颅窝 DAVF。Barnw ell 等
[ 19]
则经皮穿刺颞

浅动脉注入 IBCA栓塞上矢状窦区 DAVF。此法虽

简单, 但要求供血动脉表浅粗大。然而 DAVF 的供

血动脉往往不止 1条, 故此法仅适合于单纯以枕动

脉或颞浅动脉供血的 DAVF,对复杂的 DAVF 显然

不适合。当供血动脉过于迂曲而无法插管时, 可采

用此法。

3. 术中穿刺供血动脉栓塞。较为少见且复杂。

Barnwell等[ 9]、Halbach等[ 20]分别报道 2例和 3例,

在开颅术中穿刺供血动脉注入栓塞剂。

(三) 常见并发症 � 1. 误栓[ 3, 7]。存在两种情

况。其一,在栓塞 ECA 的分支时, 栓塞剂经颅内外

危险吻合栓塞正常脑组织的供血动脉。其二, 栓塞

ICA或 VA 的脑膜支时, 栓塞剂误入正常脑供血动

脉。为防止误栓,首先应行超选造影以了解有无危

险吻合存在以及是否会误入正常的供血动脉。其次

可行阿米妥试验(又称Wada试验)。从供血动脉注

入阿米妥后患者如出现神经功能障碍, 则不能栓。

因阿米妥较难获得, Han 等用硫喷妥纳替代。其三

在栓塞时一定要掌握栓塞剂的注射量和速度以防止

返流。

2. 颅神经麻痹
[ 3, 7]
。一些 ECA 的脑膜支是颅

神经的供血动脉,如脑膜中动脉的岩支和海绵窦支

供应(至) 颅神经、咽升动脉神经脑膜支的颈静脉

支供应∗至+颅神经、神经脑膜支的舌下支供应,

颅神经,如误栓这些血管,可致颅神经麻痹。栓塞前

可行利多卡因试验,如经微导管注入普鲁卡因后发

现颅神经麻痹, 则不可栓。但有时会有假阴性[ 3, 7]。

用PVA栓塞, 颗粒直径应大于 250�m, 以防供应颅

神经的血管被栓塞[ 16]。

3. 静脉性梗塞。当栓塞剂经瘘口在引流静脉

内凝固聚合, 产生静脉高压, 严重者可致颅内出

血
[ 3, 7]
。King 等

[ 3]
报道 1 例 TS�SS 区 DAVF 栓塞

后出现同向性偏盲, CT 示枕叶血肿形成。

4. 局部疼痛[ 20]。栓塞后因局部炎症反应可致

疼痛, 可用糖皮质激素和麻醉药治疗。有时可出现

低热、恶心、呕吐等副作用, 可用退热药和止痛药对

症处理。这些反应多见于液体栓塞剂。

5. 肺梗塞[ 3]。栓塞剂有时可经瘘口、引流静脉

而停留在肺毛细血管内,产生类似肺梗塞的表现,但

较少见。

6. 滞管。使用液体栓塞剂时, 导管头端被粘

住,或由于血管痉挛而引起拔管困难。

7. 头皮坏死。极少见, M anaka等曾报道 1例,

栓塞后局部头皮坏死。故栓塞时要求超选插管, 避

免栓塞动脉主干。

8. 其他[ 5]。包括动脉剥离、卒中、感染、穿刺点

血肿等。

四、经静脉入路栓塞

(一) 适应证和禁忌证[ 1~ 4] � 经静脉栓塞的适

应证尚未统一,多数学者认为, 其最佳指证是 VS阻

塞且不再引流正常脑的血流, 因为此时静脉为

LVD,如 Cognard分级 (至−型。对 Cognard.至/

型的患者, 此时 VS 血流为顺流, Roy 等主张行 VS

球囊阻塞试验。用可脱式球囊阻塞拟栓塞的VS,行

动脉造影,如没有正常脑引流静脉受阻,则可栓塞。

反之,则为禁忌证。

(二) 方法 � 包括经股静脉(或颈静脉)、经眼上

静脉插管栓塞以及术中直接穿刺受累 VS 并栓塞。

1. 经股静脉(或颈静脉)入路栓塞。穿刺股静

脉或颈内静脉,把微导管在微导丝的引导下送入要

栓塞的 VS。当 VS有血栓形成时,通常仍可通过微

导管
[ 1, 2, 7, 12]

。在通过岩下窦时, 务必要小心。微导

管到达位置后, 可栓塞, 如有必要可行球囊阻塞试

验,以确定有无正常引流静脉受阻[ 1]。最近有学者

报道经受累的 VS 逆行插管至供血动脉, 注入

NBCA 栓塞供血动脉,可保留 VS, 但插管难度大。

2. 经眼上静脉入路栓塞[ 1~ 3, 7, 11, 13, 21]。用于

CS区 DAVF 的栓塞, 可穿刺或切开眼上静脉,把微

导管置入 CS,注入球囊或微弹簧圈等栓塞剂, 闭塞

DAVF。

3. 术中穿刺 VS 或引流静脉。采用手术直接

暴露瘘口所在处的 VS或引流静脉,穿刺 VS或引流

静脉, 把栓塞剂注入受累的 VS,来闭塞 DAVF, U r�
tasun等[ 2]报道 2例,分别在额、颞部钻孔穿刺上矢

状窦和 TS 并栓塞获成功。

(三) 并发症 � 1. 静脉梗塞
[ 1, 2, 7]

。当 VS栓塞

后若同时阻塞了正常的引流静脉, 可致静脉梗塞甚

至出血。对引流正常脑引流静脉的 VS,不可栓塞。

必要时可行球囊阻塞试验。

2. 静脉窦壁穿破[ 7, 21]。经静脉逆行插管时,有

时微导丝会刺破 VS壁,产生出血, 以岩下窦破裂最
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常见。故在插管时务必耐心仔细,如无法通过岩下

窦,可直接穿刺眼上静脉。

3. 眼上静脉血栓
[ 1, 3]
。可致眼部症状暂时性加

重,可给予激素或抗凝治疗。为防止栓塞剂返流入

眼上静脉, 栓塞时压迫眼球增加眼上静脉内压力以

防止返流。

4. 迷路功能障碍。Roy 等
[ 1]
报道 24例经静脉

栓塞, 有 2例 TS 区 DAVF 栓塞 VS 后出现迷路功

能障碍,可能系 VS栓塞后内淋巴囊积水,因内淋巴

囊位于 SS 附近的硬膜褶内。

5. 海绵窦综合征。Takahashi等[ 13]报道 5 例

经眼上静脉把铜丝置入 CS,术后有短暂的海绵窦综

合征,作者认为铜丝放得太多所致。

6. 颅内感染。罕见, Zurin 等
[ 14]
报道 1 例 T S

区DAVF,用 IDC栓塞后出现脑脓肿, 经引流、抗菌

治疗后好转。

(四) 疗效 � 经静脉入路栓塞 DAVF 有较好的

疗效, 近年来的报告其治愈率不断提高。Halbach

等[ 8]、Urtasun 等[ 2]、Roy[ 1]等分别报道 74例、24例、

24例, 其影像学治愈和临床治愈分别为 63% 和

81%、71%和 83%、87%和 96%。现在越来越多的

学者主张采用经静脉入路治疗。Mullan 认为,

DAVF 从发病原因上看,是静脉源性时,其临床表现

也取决于引流静脉的类型, 故治疗上也应从静脉着

手
[ 1]
。一系列最新报道显示, 经静脉入路治疗的疗

效优于经动脉入路。Lucas等[ 5]的大宗病例分析表

明,对 CS区 DAVF,经静脉入路的疗效( 78%)优于

经动脉入路( 62%)。
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