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  【摘要】 目的  探讨经动脉途径低浓度( 14% ～25% ) 氰基丙烯酸正丁酯( NBCA) 栓塞治疗海绵

窦硬脑膜动静脉瘘( DCCFs) 的可行性。方法  8 例 DCCFs 患者均经动脉入路 , 使用微导管嵌顿技术

注入低浓度 NBCA行栓塞治疗。其中 5 例为经静脉入路栓塞失败者 , 3 例为不可行静脉入路栓塞治

疗者。结果  5 例患者术后即刻血管造影 DCCFs完全消失;随访 6 ～12 个月 ,临床症状完全消失 ,血

管造影未发现 DCCFs 复发。3 例患者术后即刻血管造影 DCCFs 残留 , 但血液分流量减少; 随访 3 个

月 , 血管造影血液分流明显减少、临床症状改善 2 例 , 血液分流和临床症状均消失 1 例。1 例患者术

后出现一过性眼部症状恶化、第Ⅵ脑神经麻痹 ,经治疗后 3 d 症状消失。结论  经动脉采用微导管嵌

顿技术低浓度 NBCA栓塞 DCCFs是一种安全有效的方法 , 对于经静脉入路栓塞失败或不能经静脉入

路治疗的患者 ,可能是一种较为理想的选择。
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【Abstra ct】 Objective  To investigate the technique of transarterial embolization of dural carotid-
cavernous fistulas ( DCCFs) with low concentration( 14%—25% ) of n-butyl-cyanoacrylate ( NBCA) and

determine its value. Methods Eight patients with DCCFs were treated by transarterial embolization with low

concentration of NBCA using a wedged microcatheter. Of the 8 patients, 5 had unsuccessful transvenous
embolization and 3 could not be treated with transvenous embolization. Results  Transarterial embolization

with low concentration of NBCA using a wedged microcatheter resulted in complete obliteration of the affected

cavernous sinus and related shunts in 5 patients, no residual arteriovenous shunt was demonstrated on post-
embolization angiography. On clinical and angiographic follow-up 6—12 months later, complete resolution of

clinical symptoms was observed in all 5 patients and there were no recurrent or residual DCCFs found. Partial

obliteration of the involved cavernous sinus and the related shunt was achieved in the remaining 3 patients on
immediate post-procedure angiography, but the volume of shunt diminished significantly. On clinical and

angiographic follow-up 3 months later, in 2 patients, clinical symptoms were improved and the arteriovenous

shunts were diminished; in the third patient, clinical symptom resolved and the shunt was obliterated. There
were no major complications except for the transient worsening of ocular symptoms due to Ⅵ cranial nerve

palsy in 1 patient. Conclusions Transarterial embolization of DCCFs with low concentration of NBCA using

a wedged microcatheter was a safe and effective treatment method. It is an optimal alternative for the patients
with DCCFs in which transvenous route was unsuccessful, or impossible.

【Key wor ds】 Arteriovenous fistulas ;  Cyanides;  Embolism

  海绵窦硬脑膜动静脉瘘 ( dural carotid cavernous

fistulas, DCCFs) 是颈内动脉和( 或) 颈外动脉硬膜支

与海绵窦之间的异常交通, 其治疗的关键是彻底消

除瘘口。经动脉入路和经静脉入路栓塞均可用来治

疗 DCCFs。经静脉入路, 由于其治愈率高、并发症

少, 被公认是 DCCFs 首选的治疗入路
[ 1]
。然而有些

DCCFs 患者,特别是伴有引流静脉或静脉窦血栓形

成、静脉窦狭窄、直接皮层静脉逆流的患者, 静脉入

路成功的可能性较小。对此类患者, 经动脉入路或

许是一种较为理想的选择。近年来, 微导管、微导丝

和栓塞材料的发展 , 为经动脉入路解剖学治愈

·104·中华放射学杂志 2008 年 4 月第 42 卷第 4 期  Chin J Radiol , April 2008, Vol. 42, No. 4



表 1 8 例患者的部分临床资料

例序 供血动脉 引流静脉和静脉窦 微导管栓塞部位 NBCA浓度

1 2右侧 MHT、ILT、MMA、圆孔动脉、翼管动脉 SOV引流并明显增粗 ,对侧 CS 引流 , IPS 未显影 右侧 MMA 25 %

2 2右侧 MHT、ILT、MMA、PhA、脑膜副动脉、圆
 孔动脉、翼管动脉

SOV引流并明显增粗 , IPS 未显影 右侧圆孔动脉 25 %

3 2右侧 MMA、圆孔动脉 SOV引流、IPS 未显影 右侧 MMA 17 %

4 2右侧 OphA、MMA、脑膜副动脉、圆孔动脉、
 翼管动脉

SOV明显增粗 , IPS 引流 右侧 MMA 25 %

5 2右侧 MHT、ILT、MMA、圆孔动脉 SOV明显增粗 , IPS 引流 右侧 MMA 14 %

6 2右侧脑膜副动脉 MHT、ILT、圆孔动脉、双
 侧 PhA

SOV、SP S引流 , IPS 未显影 右侧 PhA、MMA 17 %

7 2右侧 MHT、圆孔动脉、双侧 PhA SOV、IPS 引流 右侧 PhA 17 %

8 2右侧 ILT、脑膜副动脉、圆孔动脉 SOV引流 , IPS 未显影 右侧脑膜副动脉 17 %

  注 : MHT: 脑膜垂体干 ; ILT: 下外侧干 ; MMA:脑膜中动脉 ; OphA: 眼动脉 ; PhA: 咽升动脉 ; SOV: 眼上静脉 ; IPS: 岩下窦 ; CS: 海绵窦 ; SPS: 岩上

窦 ; NBCA: 氰基丙烯酸正丁酯

DCCFs 提供了可能。最近, 有报道经动脉入路采用

氰基丙烯酸正丁酯( n-butyl-cyanoacrylate, NBCA)栓

塞治疗 DCCFs, 取得了初步成功
[ 2 -4 ]
。笔者采用这

种方法治疗 8 例 DCCFs,现报道如下。

资料与方法

1. 临床资料:上海交通大学附属第六人民医院

放射科 2005 年 1 月至 2007 年 4 月经动脉入路使用

NBCA栓塞治疗 8 例 DCCFs 患者。男 3 例,女 5 例;

年龄 43 ～72 岁, 平均 56 岁;发病时间 3 ～12 个月,

平均 5 个月。8 例患者均表现为突眼和结膜充血,

5 例伴视力下降, 2 例伴搏动性耳鸣, 2 例伴头痛,

1 例伴复视。5 例头颅 CT 增强检查显示眼上静脉

( superior ophthalmic vein, SOV) 增粗, 其中 1 例海绵

窦扩大; 3 例 MRI 检查显示 SOV增粗。8 例患者均

经诊断性双侧颈内、外动脉及双侧椎动脉造影检查

证实为 DCCFs。根据 Barrow 分型
[ 5]

, 7 例为 D 型

DCCFs、1 例为 C 型,病变均位于右侧。供血动脉情

况及静脉引流方式见表 1。

2. 治疗方法:所有患者均在局部麻醉下行血管

内栓塞治疗。常规穿刺右侧股动脉置入 5 F 造影导

管分别行双侧颈内、外动脉及椎动脉诊断性血管造

影, 了解瘘口部位、大小、血供特征、静脉引流方式。

然后根据引流静脉方式以及引流静脉增粗情况, 决

定栓塞治疗入路。5 例岩下窦 ( IPS) 显影和 ( 或 )

SOV引流且明显增粗的患者, 首先采用经股静脉-

IPS 或 SOV入路治疗, 因治疗失败, 后改经动脉入

路。3 例 IPS未显影且 SOV引流但无明显增粗的患

者, 考虑没有合适的静脉入路,直接采用经动脉入路

治疗。

经导管鞘置 6 F 导引导管( Envoy, Cordis 公司)

于病灶侧颈外动脉;然后使用 Prowler-10、Prowler-14

( Cordis 公司) 或 Excel-14 ( Boston 公司) 微导管, 在

微导丝导引下超选择性插管供血动脉并逐一造影,

明确供血动脉及其数目。最后根据供血动脉大小、

长度、迂曲程度、侧支类型和范围、分流流率以及微

导管靶向到位能力, 选择其中主要供血动脉超选择

性插管, 使之嵌顿于供血动脉内。经微导管造影证

实其头端近端血流阻止而远端对比剂处于停滞状态

并明确瘘口的特征后, 根据微导管头距瘘口的距离、

远端供血动脉的大小、分流的流率、侧支建立的范

围, 选择 NBCA 浓度及注射压力。先使用 5% 葡萄

糖水反复冲洗微导管及其头部远端供血动脉。随

后, 在 X 线透视监视下, 缓慢注射配制浓度为

14% ～25%的 NBCA。一旦发现经瘘口进入海绵窦

的 NBCA 向 SOV、IPS、皮层静脉引流, 即刻停止注

射。观察 1 ～2 min, 待海绵窦内 NBCA聚合稳定后,

再次缓慢注射 NBCA,直至病灶侧海绵窦完全铸型。

若初次选择注射 NBCA的供血动脉, 微导管嵌顿位

置不当致远端栓塞或不能使海绵窦完全铸型, 则可

选择其他合适的供血动脉再次以该技术栓塞。术

后, 即刻血管造影,明确 DCCFs 残留情况。

3. 术后随访:所有患者均于术后每 3 个月进行

1 次临床和血管造影随访,随访时间 3 ～12 个月, 平

均 7 个月。

结 果

1 . 栓塞后即刻血管造影结果 : 5例患者NBCA
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图 1 ～6 患者 ,女 , 72 岁 ,右侧海绵窦硬脑膜动静脉痿 ( DCCFs) 。图 1, 2 分别为右侧颈外动脉造影正、侧位像显示 DCCFs( 横箭 ) , 向眼上静

脉 ( SOV)引流 ( 竖箭 ) ;图 3 为微导管嵌顿于脑膜中动脉末梢分支 ( 箭头 ) 侧位造影显示瘘口及受累的海绵窦 ( 横箭 ) ; 图 4 为经微导管

( 箭头 ) 注射浓度为 17%的氰基丙烯酸正丁酯 ( NBCA) 后头颅侧位片显示受累海绵窦完全填塞 ( 横箭 ) ; 图 5, 6 为栓塞术后即刻颈外动脉造

影正侧位显示动静脉分流消失

栓塞术后, 病变海绵窦完全铸型, DCCFs 完全消失

( 图 1 ～6 ) 。3 例高流率、多支供血动脉的患者病变

海绵窦仅部分填塞, DCCFs 部分残留, 血液分流量

减少, 其中皮层静脉逆流的 1 例患者, 逆流明显

减少。

2. 随访临床表现及血管造影结果: 5 例栓塞术

后海绵窦完全铸型的患者术后随访 6 ～12 个月, 临

床症状完全消失;随访期间血管造影 2 ～4 次, 未发

现 DCCFs 复发。3 例 DCCFs 部分残留的患者术后

3 个月随访, 2 例临床症状改善, 血管造影显示 1 例

逆流的皮层静脉消失、1 例仅有轻微 DCCFs 残留;

1 例临床症状消失, 血管造影显示血液分流完全

消失。

本组 1 例患者术后出现眼部症状恶化, 第Ⅵ脑

神经麻痹, 予以激素和抗凝治疗 3 d 后, 症状明显好

转, 随访时未见异常。

讨 论

DCCFs 治疗主要取决于临床症状和静脉引流

的方式
[ 6 ]
。对于良性的、分流量较小、症状较轻的

患者, 仅压迫颈动脉可完全治愈
[ 7 ]
。但对于视力恶

化、难以忍受的血管杂音和复视、眼外神经麻痹和血

管造影显示皮层静脉逆流的患者, 则需要积极干预

治疗
[ 1 ]
。

经静脉有多种路径可供选择插管至海绵

窦
[ 8 -17 ]

, 但 经 这 些 路 径 插 管 有 时 并 不 可

行
[ 9 -11 , 13 , 18-21]

。本组病例中 5 例 IPS显影和( 或) SOV

引流且明显增粗的患者, 理论上经静脉入路栓塞治

疗可行, 然而实际插管中,因海绵窦分房, 内眦静脉

与 SOV眶缘交界通常变窄迂曲或者 SOV 出眶上裂

时突然成角变细等原因造成微导管到位失败, 因而

最终经动脉入路治疗。3 例 IPS 未显影、SOV 无明
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显扩张且位于眶后深部的患者, 笔者考虑 IPS 血栓

形成可能性较大, 插管极有可能导致岩下窦穿孔;

此外, SOV位于眶后深部且无明显扩张, 也不宜采

用 SOV径路。因此, 直接选择经动脉入路治疗。

采用微导管嵌顿技术注入低浓度 NBCA栓塞病

变海绵窦和分流瘘口, 实质是将嵌顿微导管头端以

远的供血动脉变成微导管功能的延伸, 从而类似于

微导管跨越瘘口在瘘口静脉端栓塞。同静脉入路栓

塞相比, 该方法有以下优点: ( 1 ) 消除瘘口的同时靶

向填塞病变的海绵窦, 保留了引流正常脑实质的功

能性静脉窦, 减少血流重新分布向其他静脉通路引

流并发脑出血的危险
[ 1 3, 19 , 21-22]

;避免了海绵窦大部

填塞所导致的脑神经麻痹、青光眼、SOV 血栓形

成
[ 11 -1 2, 23 -24 ]

。( 2) 不受静脉入路诸多解剖结构的限

制, 特别是静脉窦血栓的形成和狭窄以及向皮层静

脉引流问题的困扰。( 3 ) 可避免经静脉途径栓塞特

定的并发症, 如插管所导致的 IPS 硬脑膜或 SOV撕

裂、穿孔、血栓形成等
[ 16 -1 7, 22 -23 ]
。

本组患者与文献报道的经动脉入路
[ 2-4]

NBCA

栓塞和经静脉入路
[ 19 , 25 ]
栓塞治愈率相比, 即刻解剖

治愈率偏低 ( 5 /8 ) , 可能与本组患者中有 3 例多支

供血动脉需微导管嵌顿 NBCA 栓塞, 而笔者仅经其

中 1 支供血动脉栓塞, 导致病变海绵窦仅部分铸形

有关。此外, 3 例患者均为高血流量 DCCFs, NBCA

栓塞之前, 未栓塞次要供血动脉减少分流量,以致术

中聚合的 NBCA受血流冲击而破碎溢出海绵窦, 导

致病变海绵窦未能完全铸型。但本组患者最终 6 例

临床和解剖治愈, 疗效较好。

本组病例采用低浓度 NBCA栓塞, 所面临的问

题是低浓度 NBCA 反流误栓正常血管, 低浓度

NBCA因聚合延迟或受次要供血动脉血流冲击易于

溢出海绵窦栓塞引流静脉及 NBCA聚合后碎裂而导

致海绵窦不全铸形。笔者体会以下几点有助于解决

这些问题: ( 1) 微导管必须嵌顿于供血动脉, 完全阻

止供血动脉近端血流。这样既可防止反流, 又可保

证微导管头端以远供血动脉具有微导管功能, 保证

NBCA有充分的操作时间而不会栓塞近端供血动

脉。( 2 )必须根据微导管头端与瘘口的距离、分流

的流率、供血动脉的大小、侧支建立的范围选择注射

压力和速度。( 3 )在 NBCA 最终栓塞之前尽可能预

先栓塞其他供血动脉, 减少低浓度 NBCA 因聚合延

迟或受竞争性分流冲击溢出海绵窦栓塞引流静脉或

聚合后碎裂而导致海绵窦不全铸型。此外, 还必须

力求病变海绵窦完全铸形, 达到解剖学治愈。若单

支供血动脉栓塞失败或未能一次将病变海绵窦铸

型, 可选择合适的供血动脉再次以该技术栓塞。

经动脉 NBCA 栓塞治疗 DCCFs 可能并发脑神

经麻痹、吻合开放所导致的异位栓塞、体循环静脉栓

塞以及插管供血动脉破裂的危险。本组病例中 1 例

患者术后出现一过性眼部症状恶化、外展神经麻痹,

但经抗凝和激素治疗后, 患者眼部症状迅速减轻,随

访时症状完全消失。笔者认为这可能与 NBCA栓塞

后 SOV 继发性血栓形成和 NBCA 诱发的海绵窦炎

症反应有关。
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( 本文编辑:高宏)

全国第七届头颈部影像学进展学术研讨会暨山西省

第十四届放射学年会征文通知

  由中华医学会中华放射学杂志编辑部、首都医科大学附

属北京同仁医院、山西医科大学附属第一医院主办并由山西

医科大学附属第一医院承办的全国第七届头颈部影像学进

展学术研讨会暨山西省第十四届放射学年会将于 2008 年

7 月 11 日至14 日在太原市召开。会议邀请国内著名专家进

行专题讲座、病例讨论 ,内容涉及头颈部影像诊断进展、新技

术的临床应用等。同时举行全国第十届头颈部影像学进展

学习班 ,参加会议的代表可免费参加学习班。欢迎同道踊跃

投稿或报名参加。本次会议及学习班为国家级继续教育项

目 , 授予国家级Ⅰ类继续教育学分。

会议征文内容:凡未正式公开发表过的有关头颈部影像

技术、诊断与鉴别诊断、介入治疗和新进展等方面的论文以

及个案报道、疑难病例讨论均可投稿。

投稿要求:论著类稿件全文在 4000 字内 , 并附有 800 字

左右的中文摘要 ,中文摘要应包括: 目的、方法、结果、结论四

要素。

请用 Email 投稿 , 主题请注明“头颈部会议”, 凡收到

Email 投稿后均给以回复 , 如未收到针对投稿的 Email 回复 ,

请再发 Email。Email 投稿地址: zhangxd @ cma. org. cn 或

cjr. zhangxd@ vip. 163. com。来稿请务必注明作者单位、邮

编、姓名、电话及其他确切联系方式。没有 Email 发稿条件

者 , 请用 Word 格式打印文稿 1 份 , 并附有光盘或软盘 , 邮寄

至北京东四西大街 42 号中华医学会中华放射学杂志编辑部

( 邮编: 100710) ; 信封上请注明“头颈部会议”字样 , 请自留

底稿 , 恕不退稿。投稿截止日期: 投稿截止日期为 2008 年

6 月10 日。邮寄投稿截止日期以当地邮戳为准。具体事宜

联系人:隋行芳 ( 电话: 010-85158291) 或张晓冬 ( 电话: 010-

85158292) 。报名参加学习班的地址、方法同上 , 请注明“头

颈部学习班”字样。

会议和学习班报道日 2008 年 7 月 11 日 ,撤离日2008 年

7 月 14 日, 会议费(学习班费) 800 元。食宿费自理。

( 中华医学会中华放射学杂志编辑委员会

首都医科大学附属北京同仁医院

山西医科大学附属第一医院)
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