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　　［摘要］　目的　探讨颅内未破裂动脉瘤介入治疗过程中发生术中破裂的危险因素及临床特点，为临床降低术中

破裂的发生率提供对策。方法　回顾性收集２０１０年１月至２０１７年２月间在第二军医大学长海医院接受介入治疗的

１２３２例颅内未破裂动脉瘤患者的临床资料，分析其临床及影像学特点，并对术中破裂可能的危险因素行单因素和多因

素分析。结果　１２３２例患者中有１１例（０．８９％）发生术中破裂。单因素分析结果显示心血管疾病史（犘＝０．０２５）、前

交通动脉瘤（犘＝０．００９）、肿瘤不规则形态（犘＝０．００１）、支架应用（犘＝０．０１６）与术中破裂相关，多因素分析结果显示心

血管疾病史（犗犚＝６．９１９，犘＝０．００８）、肿瘤不规则形态（犗犚＝９．７５８，犘＜０．００１）、前交通动脉瘤（犗犚＝４．６４８，犘＝０．０２４）

为术中破裂的独立危险因素，支架应用为术中破裂的保护因素（犗犚＝０．２３８，犘＝０．０２６）。结论　心血管疾病史、不规

则形态、前交通动脉瘤为颅内未破裂动脉瘤发生术中破裂的独立危险因素。支架治疗患者术中破裂的发生率低于非支

架治疗患者。
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　　自２００２年国际蛛网膜下腔出血动脉瘤试验

（ｉｎｔｎａｔｉｏｎａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄａｎｅｕｒｙｓｍｔｒｉａｌ，ＩＳＡＴ）结

果发表以来，介入治疗相关研究得到了迅猛发展，随

着介入材料的不断增多和技术的不断成熟，介入治

疗在颅内动脉瘤治疗过程中的作用越来越不可忽

视［１４］，众多研究表明介入治疗是安全、有效的［５７］。

然而，介入治疗过程中依旧存在一些不容忽视的并

发症，对于颅内未破裂动脉瘤，术中并发症包括动脉

瘤术中破裂（ｉｎｔｒａｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｒｕｐｔｕｒｅ，ＩＰＲ；典型病

例见图１，未发表数据）、支架内急性血栓形成

等［８１０］。ＩＰＲ虽然发生率较低，但其预后差，目前仍

缺少ＩＰＲ危险因素的研究
［１１１３］。本研究旨在分析

可能导致ＩＰＲ发生的危险因素，为临床降低ＩＰＲ的

发生率提供对策。

图１　介入治疗颅内未破裂动脉瘤犐犘犚患者的典型图像
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１　资料和方法

１．１　临床资料　连续性收集２０１０年１月至２０１７

年２月间于我院接受介入治疗的未破裂动脉瘤患者

的临床资料，所有患者均经数字减影血管造影

（ＤＳＡ）证实为颅内未破裂动脉瘤。排除标准：（１）梭

形、假性、外伤性、感染性动脉瘤；（２）合并硬脑膜动

静脉瘘、脑动静脉畸形、烟雾病或恶性肿瘤；（３）１个

月内有脑出血或蛛网膜下腔出血；（４）资料不完整。

最终共１２３２个动脉瘤介入程序纳入本研究。

１．２　纳入的危险因素　ＩＰＲ是指术中ＤＳＡ显示造

影剂外溢或术后即刻ＣＴ提示有蛛网膜下腔出血且

伴有对应可以解释的症状。本研究纳入的ＩＰＲ相关

危险因素包括：（１）患者相关的危险因素，即年龄、性

别、高血压史、糖尿病史、蛛网膜下腔出血病史、术前

改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分、既往短暂性脑缺血发

作（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）或脑梗史、吸烟

史、饮酒史、颅内血管狭窄、心血管疾病史（冠心病、

心律不齐、心房颤动等）；（２）动脉瘤相关的危险因

素，即动脉瘤最大径、瘤颈、多发动脉瘤、动脉瘤位

置、不规则形态、穿支丰富区域等；（３）介入治疗相关

的危险因素，即治疗策略（单纯弹簧圈栓塞、球囊辅

助栓塞、支架辅助弹簧圈栓塞、单纯支架植入以及其

他方式）、支架应用、血流导向装置、重叠支架、一次

手术治疗多个动脉瘤。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２３．０软件进行数据

分析。计数资料以率（百分比）表示，计量资料以

珔狓±狊表示。计数资料的组间比较使用Ｆｉｓｈｅｒ精确检

验或Ｐｅａｒｓｏｎχ
２ 检验，计量资料的组间比较使用

Ｓｔｕｄｅｎｔ狋检验。将单因素分析中犘＜０．１０的危险

因素纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析（向后逐步法），进入标

准为０．１０，剔除标准为０．１５。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者基线资料与单因素分析　共纳入１２３２

个颅内未破裂动脉瘤程序，其中男性患者３９５例，女

性患者８３７例。根据是否发生ＩＰＲ将患者分为ＩＰＲ

组（狀＝１１）与非ＩＰＲ组（狀＝１２２１），两组患者的平均

年龄分别为（５５．０９±１４．１５）、（５７．４２±１１．０５）岁。

单因素分析结果显示，患者相关的危险因素中仅心

血管疾病史差异有统计学意义（犘＝０．０２５）。动脉

瘤相关的危险因素中，动脉瘤位置（犘＝０．０１１）、不

规则形态（犘＝０．００１）与ＩＰＲ相关；动脉瘤最大径按

照连续性变量或分类变量分析显示可能与ＩＰＲ相关

（犘＜０．１０），但将动脉瘤最大径按照５ｍｍ、７ｍｍ分

界转化为二分类资料后，发现其与ＩＰＲ之间无关联

（分别为犘＝０．４３９、０．１８８）。进一步对动脉瘤位置

中位于前交通动脉、大脑中动脉行单因素分析后发

现，前交通动脉瘤（犘＝０．００９）与ＩＰＲ的发生相关。

介入治疗相关的危险因素中，支架应用与ＩＰＲ的发

生相关（犘＝０．０１６）。见表１。

·２９４１·
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第１２期．李　力，等．颅内未破裂动脉瘤介入治疗程序相关性术中破裂的危险因素及临床特点分析

表１　颅内未破裂动脉瘤患者的基线资料与犐犘犚危险因素的单因素分析

犜犪犫１　犆犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狌狀狉狌狆狋狌狉犲犱犻狀狋狉犪犮狉犪狀犻犪犾犪狀犲狌狉狔狊犿犪狀犱狌狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犐犘犚

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ＮｏｎＩＰＲｇｒｏｕｐ犖＝１２２１ ＩＰＲｇｒｏｕｐ犖＝１１ χ
２／狋ｖａｌｕｅ 犘ｖａｌｕｅ

Ｐａｔｉｅｎｔｒｅｌａｔｅｄ

　Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５７．４２±１１．０５ ５５．０９±１４．１５ ０．６９８ ０．２００

　Ｇｅｎｄｅｒ狀（％） ０．４４４ ０．５０５

　　Ｍａｌｅ ３９３（３２．２） ２（１８．２）

　　Ｆｅｍａｌｅ ８２８（６７．８） ９（８１．８）

　ＰｒｅｖｉｏｕｓｏｆＳＡＨ狀（％） ５６（４．７） １（９．１） ０．５０１ ０．４０７

　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｍＲＳｓｃｏｒｅ狀（％） ０．２９６ １．０００

　　０２ １１８９（９７．４） １１（１００．０）

　　＞２ ３２（２．６） ０（０．０）

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ狀（％） ５７６（４７．２） ５（４５．５） ０．０１３ ０．９０９

　Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ狀（％） １０５（８．６） ２（１８．２） １．２６２ ０．２４７

　Ｓｍｏｋｉｎｇ狀（％） ９２（７．５） ０（０．０） ０．８９６ １．０００

　Ｄｒｉｎｋｉｎｇ狀（％） ３３（２．６） ０（０．０） ０．３０５ １．０００

　ＰｒｅｖｉｏｕｓｏｆＴＩＡｏｒＣＩ狀（％） １６３（１３．４） ２（１８．２） ０．２１１ ０．９８７

　Ｃａｒｄｉａｃｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ狀（％） ７２（５．９） ３（２７．３） ８．７１３ ０．０２５

　Ｃｅｒｅｂｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｏｓｉｓ狀（％） ２．０２７ ０．１５４

　　Ｎｏ １１１８（９１．６） ９（８１．８）

　　Ｐｒｏｘｉｍａｌ ２７（２．２） ０（０．０）

　　Ｄｉｓｔａｌ ７６（６．２） ２（１８．２）

Ａｎｅｕｒｙｓｍｒｅｌａｔｅｄ

　Ｍａｘｉｍｕｍｄｉａｍｅｔｅｒ犱／ｍｍ，珔狓±狊 ７．４０±８．１２ ４．６７±１．８７ １．１１３ ０．０９７

　Ｍａｘｉｍｕｍｄｉａｍｅｔｅｒ狀（％） ６．８６６ ０．０７６

　　≤３ｍｍ ２３７（１９．４） ０（０．０）

　　＞３ｍｍａｎｄ≤１０ｍｍ ７４８（６１．３） １０（９０．９）

　　＞１０ｍｍａｎｄ≤２５ｍｍ １８２（１４．９） １（９．１）

　　＞２５ｍｍ ５４（４．４） ０（０．０）

　Ｍａｘｉｍｕｍｄｉａｍｅｔｅｒ（ｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｗｏｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ）狀（％）

　　≤５ｍｍ ６３４（５１．９） ７（６３．３） ０．５９９ ０．４３９

　　≤７ｍｍ ８４１（６８．９） １０（９０．９） ２．４７７ ０．１８８

　Ｎｅｃｋ犾／ｍｍ，珔狓±狊 ４．６４±３．２５ ３．２１±１．３４ １．４６０ ０．１４２

　Ｗｉｄｅｎｅｃｋ狀（％） １０５３（８６．２） １０（９０．９） ０．２２４ ０．６３６

　Ｌｏｃａｔｉｏｎ狀（％） １３．１１５ ０．０１１

　　ＡＣＡ ２５（２．０） ０（０．０）

　　Ａｃｏｍ １１０（９．０） ４（３６．４）

　　ＭＣＡ １１７（９．６） ２（１８．２）

　　Ｏｔｈｅｒｓ ９６９（７９．４） ５（４５．５）

　ＬｏｃａｔｅｄｉｎＡｃｏｍ狀（％） １１０（９．０） ４（３６．４） ６．７３０ ０．００９

　ＬｏｃａｔｅｄｉｎＭＣＡ狀（％） １１７（９．６） ２（１８．２） ０．２０１ ０．６５４

　Ｐｅｒｆｏｒａｔｏｒｒｉｃｈｖｅｓｓｅｌａｒｅａ狀（％） １１３（９．３） １（９．１） ０．０００ １．０００

　Ｍｕｌｔｉｐｌｉｃｉｔｙ狀（％） ３１９（２６．１） １（９．１） ０．８７９ ０．３４９

　Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｓｈａｐｅｏｒｈａｖｅａｄａｕｇｈｔｅｒｓａｃ狀（％） １４９（１２．２） ６（５４．５） １４．１３０ ０．００１

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｌａｔｅｄ狀（％）

　Ｍｏｄａｌｉｔｙｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ ７．６５１ ０．１０５

　　Ｃｏｉｌｉｎｇｏｎｌｙ １５９（１３．０） ５（４５．５）

　　Ｓｔｅｎｔａｓｓｉｓｔｅｄｃｏｉｌｉｎｇ ９９０（８１．１） ６（５４．５）

　　Ｓｔｅｎｔｏｎｌｙ ５１（４．２） ０（０．０）

　　Ｂａｌｌｏｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｃｏｉｌｉｎｇ １４（１．１） ０（０．０）

　　Ｏｔｈｅｒｓ ７（０．６） ０（０．０）

　Ｓｔｅｎｔｐｌａｃｅｍｅｎｔ ５．８３１ ０．０１６

　　Ｎｏ １８０（１４．７） ５（４５．５）

　　Ｙｅｓ １０４１（８５．３） ６（５４．５）

　Ｆｌｏｗｄｉｖｅｒｔｄｅｖｉｃｅ ８２（６．７） ０（０．０） ０．７９１ １．０００

　Ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇｓｔｅｎｔｓ １３１（１０．７） １（９．１） ０．０００ １．０００

　Ｔｒｅａｔｔｗｏｏｒｍｏｒｅａｎｅｕｒｙｓｍｓｉｎｏｎｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ８３（６．８） ０（０．０） ０．８０２ １．０００

　　ＩＰＲ：Ｉｎｔｒａｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｒｕｐｔｕｒｅ；ＳＡＨ：Ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；ｍＲＳ：ＭｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ；ＴＩＡ：Ｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ；ＣＩ：Ｃｅｒｅｂｒａｌ

ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ＡＣＡ：Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ；Ａｃｏｍ：Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙ；ＭＣＡ：Ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ；ＩＣＡ：Ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ
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２．２　未破裂动脉瘤发生ＩＰＲ的多因素分析　将单

因素分析所得的５项犘＜０．１０的危险因素（心血管

疾病史、动脉瘤最大径、前交通动脉瘤、不规则形态、

支架应用）纳入多因素分析，结果（表２）显示，心血

管疾病史（犗犚＝６．９１９，犘＝０．００８）、不规则形态

（犗犚＝９．７５８，犘＜０．００１）、前交通动脉瘤（犗犚＝

４．６４８，犘＝０．０２４）是颅内未破裂动脉瘤发生ＩＰＲ的

独立危险因素，支架应用是颅内未破裂动脉瘤发生

ＩＰＲ的保护因素（犗犚＝０．２３８，犘＝０．０２６）。

２．３　支架治疗未破裂动脉瘤的安全性分析　单因

素分析结果（表１）显示，未应用支架患者ＩＰＲ的发

生率高于应用支架患者，差异有统计学意义（犘＝

０．０１６）；多因素分析结果（表２）也显示支架应用是

ＩＰＲ的保护因素（犘＝０．０２６，犗犚＝０．２３８）。本研究

中８５．０％（１０４７／１２３２）的患者应用了支架治疗，其

中ＩＰＲ的发生率为０．６％（６／１０４７），可认为支架治

疗未破裂动脉瘤是安全的。

表２　颅内未破裂动脉瘤犐犘犚的多因素分析

犜犪犫２　犕狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犐犘犚犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狌狀狉狌狆狋狌狉犲犱犻狀狋狉犪犮狉犪狀犻犪犾犪狀犲狌狉狔狊犿狊

Ｖａｒｉａｂｌｅ β ＳＥ Ｗａｌｄ ｄ犳 犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

Ｃａｒｄｉａｃｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ １．９３４ ０．７２９ ７．０３１ １ ６．９１９（１．６５６，２８．９０４） ０．００８

Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｓｈａｐｅｏｒｈａｖｅａｄａｕｇｈｔｅｒｓａｃ ２．２７８ ０．６３６ １２．８２２ １ ９．７５８（２．８０４，３３．９５３） ＜０．００１

Ｌｏｃａｔｉｏｎ（Ａｃｏｍｖｓｏｔｈｅｒｓ） １．５３６ ０．６７９ ５．１２３ １ ４．６４８（１．２２９，１７．５８０） ０．０２４

Ｓｔｅｎｔｐｌａｃｅｍｅｎｔ －１．４３７ ０．６４７ ４．９３６ １ ０．２３８（０．０６７，０．８４４） ０．０２６

　　ＩＰＲ：Ｉｎｔｒａｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｒｕｐｔｕｒｅ；ＳＥ：Ｓｔａｎｄａｒｄｅｒｒｏｒ；ＯＲ：Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ；ＣＩ：Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ；Ａｃｏｍ：Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙ

２．４　ＩＰＲ患者的临床特点　共１１例患者发生了

ＩＰＲ，其中２例在超选过程中发生，６例于弹簧圈填

塞过程中发生，３例于造影过程中即发生。导致ＩＰＲ

的原因如下：６例由弹簧圈引起、２例由微导管引起、

１例由微导丝引起，另有２例患者的ＩＰＲ病因无法

确认，无１例是由于支架植入引起的。其中４例患

者发生ＩＰＲ后的即刻ＣＴ结果显示其 ＨｕｎｔＨｅｓｓ

评分为４～５分，经术中挽救性技术抢救后依然死

亡；１例患者残留永久性功能障碍，其余６例预后均

较好（ｍＲＳ评分＜２分）。患者的总体死亡率为

０．３％（４／１２３２）。

３　讨　论

随着影像学、介入学技术的不断发展，越来越多

的无症状或轻微症状颅内未破裂动脉瘤可被检查发

现。对于颅内未破裂动脉瘤，介入治疗已逐渐成为

其主要治疗方式，该方法具有恢复时间短、安全性高

的特点，但依旧存在一定比例的并发症，包括ＩＰＲ、

急性支架内血栓形成、血管痉挛等。ＩＰＲ是一类发

生率较低的并发症，但其往往导致较差的预后［１４］，

因此，研究ＩＰＲ发生的危险因素对于预防ＩＰＲ具有

重要的临床价值。

　　Ｚａｎｇ等
［１２］收集了４３７例动脉瘤患者（１３７例未

破裂动脉瘤和３７０例破裂动脉瘤），其中１４例患者

发生了ＩＰＲ，他们发现ＩＰＲ更可能发生在小动脉瘤

中，死亡率高达２１．４％。Ｆａｎｇ等
［１５］进行了一项

ｍｅｔａ分析，共纳入了１４项研究的１５５２例采用血

管内治疗的前交通动脉瘤，４％的患者发生了ＩＰＲ。

然而，很少有研究调查与ＩＰＲ有关的危险因素，已发

表的研究存在样本量少、资料中含有破裂动脉瘤数

据、纳入危险因素不够、缺少动脉瘤形态学参数、大

脑中动脉瘤数据不足等问题，无法为寻找未破裂动

脉瘤发生ＩＰＲ的危险因素提供充足的证据
［８，１０１２，１６］。

赵展等［１７］报道了８８５例接受介入治疗的颅内未破

裂动脉瘤，其中２８例（３．２％）发生了ＩＰＲ，结果显示

高血压病史、动脉瘤大小（微小动脉瘤）、前交通动脉

瘤、不规则形态、术中载瘤动脉痉挛与ＩＰＲ的发生相

关。另一项纳入了１０３８例接受介入栓塞治疗的未

破裂动脉瘤的研究显示，ＩＰＲ的发生率为１．１％，填

圈过程中发生的ＩＰＲ预后一般较好，前交通动脉瘤

更易发生ＩＰＲ
［１８］。日本的一项研究纳入了１３７５例

患者共计１４０６枚未破裂动脉瘤，结果显示，前交通

动脉瘤及瘤体较小是ＩＰＲ发生的危险因素，但该研

究未纳入分析动脉瘤形态、动脉瘤位于大脑中动脉

等危险因素［１１］。

本研究通过回顾我院大样本未破裂动脉瘤数据

库，纳入了较多的危险因素，单因素分析结果显示心

血管疾病史（犘＝０．０２５）、前交通动脉瘤（犘＝
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第１２期．李　力，等．颅内未破裂动脉瘤介入治疗程序相关性术中破裂的危险因素及临床特点分析

０．００９）、不规则形态（犘＝０．００１）、支架应用（犘＝

０．０１６）与ＩＰＲ相关，多因素分析结果显示心血管疾

病史（犗犚＝６．９１９，犘＝０．００８）、不规则形态（犗犚＝

９．７５８，犘＜０．００１）、前交通动脉瘤（犗犚＝４．６４８，犘＝

０．０２４）是颅内未破裂动脉瘤发生ＩＰＲ的独立危险因

素，支架应用（犗犚＝０．２３８，犘＝０．０２６）是颅内未破裂

动脉瘤发生ＩＰＲ的保护因素。

既往研究发现，直径更小的动脉瘤是ＩＰＲ的危

险因素之一［１１，１６］。日本学者研究发现瘤顶直径小于

５ｍｍ是动脉瘤发生ＩＰＲ的显著预测因子
［１１］。Ｆａｎ

等［１６］发现肿瘤最大径＜３．５ｍｍ可增加动脉瘤发生

ＩＰＲ的风险。分析其原因可能是动脉瘤最大径、体

积越小，供操作者调整弹簧圈、微导管等栓塞系统的

空间越小，导致ＩＰＲ的发生风险提高。本研究将动

脉瘤最大径按照连续性变量或分类变量分析，结果

显示可能与ＩＰＲ相关（犘＜０．１０），但进一步分别按

照５ｍｍ、７ｍｍ分界转化为分类变量后，其与ＩＰＲ

之间均无关联（犘＞０．１０）。可能的原因是既往文献

中纳入的变量为瘤顶直径，而本研究纳入的变量为

动脉瘤最大径，纳入的变量不完全相同，从而导致结

果有差异。本研究发现不规则形态（犗犚＝９．０８１，

犘＜０．００１）也是ＩＰＲ发生的重要危险因素，形态不

规则或伴有子囊被广泛认为是动脉瘤形成和生长过

程中破裂的预测因素，并与破裂状态有关［１９］。形态

不规则导致动脉瘤更容易在自然病程中破裂［２０］。

但是，其潜在机制仍需进一步的研究探讨。

支架治疗在未破裂动脉瘤尤其是宽颈动脉瘤中

的应用越来越广泛，且被证明是相对安全、有效

的［２１２２］，然而，既往研究报道尚未对支架应用与ＩＰＲ

的相关性进行分析。本研究中１０４７例（８５．０％）患

者接受了支架治疗，且应用支架的患者较未应用支

架患者的ＩＰＲ发生率更低（０．６％ｖｓ２．７％，犘＝

０．０１６），分析其原因可能是支架应用可以降低介入

手术的难度，使术者更从容完成手术，特别是对于宽

颈动脉瘤的栓塞。１１例ＩＰＲ患者中无支架植入原

因引起的，证明了支架应用的安全性。

综上所述，目前导致颅内未破裂动脉瘤介入治

疗中ＩＰＲ发生的危险因素包括心血管疾病史、高血

压病史、不规则形态、前交通动脉瘤、微小动脉瘤、瘤

顶较小等，而保护因素有支架应用。ＩＰＲ是一种较

罕见的术中并发症，致残、致死率高，严重影响患者

预后，及时的挽救性治疗是改善预后的关键。
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