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破裂前交通动脉瘤的早期显微手术治疗
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　　摘　要：目的　探讨破裂前交通动脉瘤的早期显微手术疗效。方法　运用翼点手术入路早期治疗破裂前交通动脉瘤９８例。

结果　瘤颈夹闭９２例，动脉瘤孤立６例，同时行去骨瓣减压术１２例，术后患者预后按格拉斯哥评分（ＧＯＳ）预后评分标准，良好９１

例，中残２例，重残２例，死亡３例。结论　破裂前交通动脉瘤应及早选择显微手术治疗。
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　　前交通动脉是颅内动脉瘤最好发的位置之一，常表现为蛛

网膜下腔出血，约占所有破裂颅内动脉瘤的３０％～３７％，由于

解剖变异，前交通动脉瘤术后具有很高的并发症，有研究者统

计占所有破裂动脉瘤的３０％
［１］。因此，对于这个位置的动脉

瘤，无论显微手术还是血管内治疗都具有挑战性，现将本科

２００７～２０１１年５月早期显微手术治疗的破裂前交通动脉瘤的

临床资料报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组９８例，男３７例、女６１例，年龄３２～６７

岁，平均４８．６岁，合并高血压病８４例。其中１次出血８０例，２

次出血１８例；ＷＦＮＳ分级：１级１２例，２级２２例，３级３４例，４

级２７例，５级３例；Ｆｉｓｈｅｒ蛛网膜下腔出血ＣＴ分级：２级４９

例，３级３０例，４级１９例。ＣＴＡ／ＤＳＡ证实动脉瘤指向前２３

例，指向上３７例，指向后２７例，指向下８例，复杂指向３例，单

侧Ａ１优势供血８０例（左侧５８例，右侧２２例）。动脉瘤直径＜

５ｍｍ４５个，５～１５ｍｍ４３个，１６～２５ｍｍ６个，＞２５ｍｍ４个。

１．２　影像学检查　所有患者入院时均常规进行ＣＴ平扫，了

解蛛网膜下腔出血的分布情况、有无合并脑内血肿、有无脑积

水等，首次ＣＴ显示蛛网膜下腔出血１００％，前纵裂池积血４６

例，鞍上池出血积血２８例，侧裂池积血１３例，弥漫性蛛网膜下

腔出血６例，脑室内积血５例，合并额叶脑内血肿１１例，合并

脑积水３例；ＣＴ平扫后立即行ＣＴＡ三维血管重建，初步了解

是否存在动脉瘤、动脉瘤有无钙化、是否合并颅内多发动脉瘤

等，以便在ＤＳＡ四血管造影时重点观察；之后及时进行ＤＳＡ

检查，通过３Ｄ旋转血管造影，了解双侧大脑前动脉Ａ１段的直

径、有无 Ａ１优势供血、前交通动脉复合体有无变异及动脉瘤

体大小、瘤颈直径、瘤顶指向等，制订手术方案。

１．３　手术时机　本组９８例均为蛛网膜下腔出血后７２ｈ内，

经ＣＴＡ／ＤＳＡ确诊并接受手术的患者。

１．４　手术方法　患者取仰卧位，Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定头部，并高

于心脏水平１０°～１５°，向对侧旋转４５°～６０°，颈部保持松弛，绝

大多数病例选择Ａ１优势供血侧翼点入路，术中尽量磨除蝶骨

嵴，按远端近端或远端近端相结合的方式充分解剖侧裂池、

视交叉池、颈动脉池、嗅池、终板池等，尽可能释放脑脊液，让脑

组织充分回缩。锐性解剖时注意保护大脑前动脉分支血管、深

穿支血管、Ｈｅｕｂｎｅｒ回返动脉等，当在颈内动脉分叉部找到大

脑前动脉Ａ１段后，则沿着此血管继续向内侧锐性分离，即可

显露前交通动脉复合体，此时可在优势侧 Ａ１或者双侧 Ａ１使

用临时阻断夹，预防和避免术中出血，同时请麻醉师配合进行

倒数计时（一般不超过１５ｍｉｎ），有时为了增加对动脉瘤的暴

露，可切除同侧嗅束内侧５ｍｍ范围内的直回皮质。对于个别

脑内血肿较大的患者，也可选择血肿侧入路。分离瘤颈时采用

先近端、后远端的分离原则，尽量不骚扰瘤顶，一旦分离出足够

的空间，则可依据术前影像学检查测量的瘤颈直径，选择大小、

形状适合的动脉瘤夹，沿着与瘤颈垂直的方向夹闭动脉瘤颈，

再进一步分离整个动脉瘤，仔细检查有无载瘤动脉狭窄、是否

误夹穿支血管、瘤颈是否存在残留等，必要时重新调整动脉瘤

夹。若遇蛛网膜下腔出血较重或者手术结束时脑水肿较重、脑

压较高时，则行去骨瓣减压术，待Ⅱ期再行颅骨修补手术。

２　结　　果

瘤颈夹闭９２例，动脉瘤孤立６例，同时行去骨瓣减压术

１２例，大脑前动脉 Ａ１段临时阻断３～１５ｍｉｎ，平均阻断６．６

ｍｉｎ，术后出现额叶内侧不同程度脑梗死５例，梗阻性脑积水３

例（Ⅱ期行ＶＰ手术后治愈），记忆功能减退２例，轻度精神症

状１例，瘤夹松脱动脉瘤再出血１例。患者预后按格拉斯哥评

分（ＧＯＳ）标准，良好９１例，中残（生活能自理）２例，重残（需他
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人帮助）２例，死亡３例。

３　讨　　论

前交通动脉及其复合体位于 Ｗｉｌｌｉｓ环前部，位置深，穿支

血管众多，周边结构复杂且重要，加之前交通动脉瘤形态、大

小、指向各异，故手术难度相对较大。术中如果造成这些血管

的不可逆损伤，将导致严重的后果，甚至患者死亡。

３．１　破裂前交通动脉瘤早期手术的必要性　动脉瘤性蛛网膜

下腔出血在最初两周内有着很高的再出血率和死亡率，如果不

经过治疗，大约４０％的前交通动脉瘤住院患者在１个月内死

亡，动脉瘤早期手术一般是指蛛网膜下腔出血后４ｄ内进行的

手术，在此期间，急性蛛网膜下腔出血导致的脑水肿、脑肿胀无

疑会增加动脉瘤早期手术的技术难度，也会增加术中动脉瘤破

裂的概率。但是，早期手术不仅可以起到挽救患者生命，降低

死亡率，减少动脉瘤再出血的作用［２４］，还可以有效清除脑池内

的积血，对缓解脑血管痉挛起着至关重要的作用，Ｄａｌｂａｙｒａｋ

等［５］研究表明，无论脑血管痉挛发生率还是死亡率，３ｄ以内

均明显低于４ｄ的手术患者。本组早期手术病例占同期前交

通动脉瘤患者的６２．８％（９８／１５６）。

３．２　手术入路和侧别的选择　尽管前交通动脉瘤手术也有其

他手术入路［６９］，但是，本研究认为翼点入路为大多数手术医师

所熟知，与其他手术路径相比，到达前交通动脉复合体的距离

最短，手术路径几乎与动脉瘤体颈垂直，有利于显露，能满足

动脉瘤手术中早期控制优势供血动脉、夹闭瘤颈的要求［１０］。

术中开放外侧裂池尽可能释放脑脊液，使脑组织松弛，结合临

时阻断、显微锐性解剖等技术，能有效避免动脉瘤术中破裂出

血，降低手术显露难度。瘤颈夹闭后应仔细检查前交通动脉的

各个分支血管有无被误夹、载瘤动脉有无狭窄等，以便进一步

调整动脉瘤夹。所以破裂前交通动脉瘤的早期手术应首先考

虑Ａ１优势供血侧的翼点入路，与多数作者观点类似
［１１１２］。

３．３　前交通动脉瘤孤立术　目前，有关前交通动脉瘤孤立手

术鲜有报道，该术式适合于复杂的、大型或巨大型的动脉瘤，以

双侧Ａ２发育和供血良好为前提，这类动脉瘤往往变成为载瘤

动脉的一部分，或者瘤体巨大占据了整个前交通动脉，此时很

难分清载瘤动脉和动脉瘤颈，这种情况下进行孤立手术不失为

一种简单有效的方法，本组６例行单纯孤立手术后患者均恢复

良好。

３．４　动脉瘤术中破裂（ＩＡＲ）的处理　ＩＡＲ是每一个脑血管外

科医师都必须要面对的问题，随着手术例数的增多和手术经验

的增加，术中动脉瘤破裂固然会减少，但并不会随着医生手术

量的增加而完全避免。前交通动脉瘤显微手术是ＩＡＲ发生较

高的类型之一［１３］。本研究认为，ＩＡＲ时术者切忌手忙脚乱，应

迅速清除积血，用吸引器吸住动脉瘤破口，准确而迅速地找到

动脉瘤颈，选择合适的动脉瘤夹将瘤颈夹闭后再调整瘤夹，直

至瘤颈完全夹闭为止。

３．５　前交通动脉瘤夹闭术与介入治疗　介入治疗动脉瘤由金

属弹簧圈在瘤腔内形成血栓并由此诱导血管内膜生长，使动脉

瘤达到治愈，真正意义上的１００％填塞动脉瘤显然是不可能

的，再加上前交通动脉复合体的解剖变异以及丰富的穿支血

管，增加了致密栓塞的难度。Ｇｏｎｚａｌｅｚ等
［３］运用血管内介入治

疗１８１例前交通动脉瘤的结果显示，完全栓塞仅占５３％，瘤颈

残留占３９．２％，不完全栓塞占４．５％，不能栓塞占３．３％。

ＩＳＡＴ最新随访研究表明，介入栓塞治疗颅内动脉瘤的再出血

风险明显高于手术夹闭。而显微夹闭手术则是在直视下对瘤

颈进行操作的，有研究者认为当对动脉瘤实施夹闭时，两个叶

片直接在瘤颈根部将血管内膜紧紧地靠在一起，既保证了载瘤

动脉通畅，又有利于血管内膜生长，从而有效地避免了术后

复发。

总之，对于破裂前交通动脉瘤，只要条件许可，笔者主张早

期显微夹闭手术，过分等待和观望都会丧失治疗机会。
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３９１．
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脉瘤破裂的预防及处理［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，
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