
中国临床神经外科杂志2017年7月第22卷第7期 Chin J Clin Neurosurg, July 2017, Vol. 22, No. 7

● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 探讨前交通动脉动脉瘤的手术方法及疗效。方法 回顾性分析2010年2月至2016年5月显微手术治疗的33
例前交通动脉动脉瘤的临床资料。结果 术后死亡1例。存活的32例术后随访6~12个月，按GOS评分评估预后：预后良好25例

（GOS评分4~5分），预后不良7例（GOS评分1~3分）。术后发生脑积水2例，脑室-腹腔分流术后明显好转；夹闭不全而再次出血

1例，经二次夹闭术后康复出院。30例术后复查头颅CTA，仅1例发现夹闭不全；29例均显示动脉瘤夹闭满意。结论 显微手术

治疗前交通动脉动脉瘤疗效良好，个体化选择手术时机、术中合理操作、术后积极引流可获得较好的效果。
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前交通动脉与周围穿支血管、视交叉等组织关

系密切 [1]。当前，前交通动脉动脉瘤多釆用栓塞治

疗，但部分特殊病人釆用显微手术治疗。2010年 2
月至2016年5月采用显微手术治疗前交通动脉动脉

瘤33例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 33例中，男17例，女16例；年龄23~68
岁，平均（42.3±3.2）岁。动脉瘤直径（5.6±3.3）mm；单

侧大脑前动脉供血 8 例，双侧供血 25 例。入院时

Hunt-Hess分级[2]：Ⅱ级7例，Ⅲ级21例，Ⅳ级5例。

1.2 治疗方法 Hunt-Hess 分级Ⅱ级的 7 例、Ⅲ级且

Fisher 分级Ⅰ~Ⅱ级的 18 例（Fisher 分级Ⅰ级 12 例、

Ⅱ级6例）均接受早期（3 d内）手术；Hunt-Hess分级

Ⅲ级且 Fisher 分级Ⅲ级以上的 3 例中期（4~14 d）手

术；Hunt-Hess分级Ⅳ级的5例中，3例延期手术，2例

急诊手术并去骨瓣减压。5例Hunt-Hess分级Ⅲ、Ⅳ

级，因脑室铸形血肿先行急诊脑室外引流术。常规

翼点入路 25 例，锁孔翼点入路 5 例，经眉弓入路 1
例，纵裂入路2例。

2 结 果

33例均顺利完成手术治疗，术后死亡1例（因肺

部感染、肺功能衰竭死亡）。存活的 32例术后随访

6~12 个月，按 GOS 评分 [3]评估预后：预后良好 25 例

（GOS 评分 4~5 分），预后不良 7 例（GOS 评分 1~3

分）。术后发生脑积水 2例，脑室-腹腔分流术后明

显好转；夹闭不全而再次出血1例，经二次夹闭术后

康复出院。30例术后复查头颅CTA，仅 1例发现夹

闭不全（图1）；29例均显示动脉瘤夹闭满意（图2）。
3 讨 论

3.1 手术时机 当前，对Hunt-Hess分级Ⅰ~Ⅲ级的前

交通动脉动脉瘤，治疗意见较为统一，主张根据病情

选择最佳手术时机 [4]；对 Hunt-Hess 分级Ⅰ~Ⅱ级病

人，建议尽早手术；部分 Hunt-Hess 分级Ⅲ级但

Fisher 分级Ⅰ~Ⅱ级的病人，同样建议早期手术，而

Fisher分级Ⅲ级以上病人，则需病情稳定后手术。但

Hunt-Hess分级Ⅳ级病人的治疗仍存在一定争议[5]，

由于此类病人病情危重，若急诊手术，不仅难度大、

风险高，还可能增加病死率。本文 33例中，早期手

术 25 例，中期手术 2 例，延期手术 4 例，急诊手术 2
例；5例先行脑室外引流术后再手术。我们认为，对

Hunt-Hess 分级Ⅱ~Ⅲ级病人，尽可能早期手术，避

开血管痉挛和再破裂高峰期；对较大颅内血肿、严重

颅内压增高甚至脑疝的病人，应急诊手术并去骨瓣

减压；对脑室内铸形血肿合并脑积水、严重并发症等

无法耐受开颅手术的病人，可先行脑室外引流术，待

情况好转后再延期手术。

3.2 手术入路选择 目前，前交通动脉动脉瘤多采用

经典翼点入路。本文33例中，30例选择经典翼点入

路。该入路术野开阔、对脑组织损伤较小、对动脉瘤

双侧A1及A2段暴露充分，不仅能以最短距离接近病

灶，还能便于阻断供血动脉，以降低术中失血量，提

高手术安全性。黄永旺等[6]也认为，翼点入路手术可

从侧面放置动脉瘤夹，可避免误伤嗅神经。随着临
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床治疗经验的积累，经眉弓入路、纵裂入路等手术的

病人也逐渐增多。纵裂入路无需切除脑组织且对脑

组织的牵拉较小，经翼点入路失败或高位前交通复

合体的动脉瘤，采用该入路。另外，前交通动脉动脉

瘤常伴有额叶大血肿，此时可选择先清除血肿获得

手术空间后经纵裂夹闭动脉瘤。

3.3 手术技巧 以翼点入路为主，多选择主要供血的

一侧入路。分离外侧裂时，尽可能减少对额叶的牵

拉，充分释放脑脊液，最大程度降低颅内压，以减轻

对脑组织的牵拉、降低动脉瘤术中破裂风险。术中

如脑脊液释放困难，脑肿胀明显时，可先行侧脑室外

引流术。暴露动脉瘤载瘤动脉时，应遵守由近至远

的顺序，由动脉近端及远端，再分离动脉瘤颈及瘤

体，以便在动脉瘤破裂出血时，临时阻断供血动脉。

锐性分离动脉瘤颈及周围粘连组织时，尽可能远离

动脉瘤顶，分离需遵循适度原则，以可供夹闭为宜。

为降低夹闭不全风险，术中应使瘤夹叶片张开幅度

适当、置入深度适宜，缓慢地释放瘤夹，以免出血。

前交通动脉动脉瘤多形状不规则，与载瘤动脉关系

多变，术中应慎重挑选动脉瘤夹，或选择多个动脉瘤

夹联合使用，或经瘤体塑形后夹闭等方法，以达到夹

闭完全又不影响载瘤动脉的效果。夹闭动脉瘤时，

需避开穿支动脉，必要时清除额叶血肿或切除少许

直回以获得更大的操作空间。术中若不慎引起动脉

瘤破裂，需保持镇静，使用吸引器尽快吸尽周围出

血，充分暴露并临时阻断载瘤动脉，夹闭动脉瘤，切

忌术野不清时盲目分离瘤颈，以免误伤脑组织、血管

与神经，影响病人预后。

3.4 脑脊液引流 有学者建议伴大量蛛网膜下腔出

血时，术后行脑脊液引流[7]，以缓解血性脑脊液对大

脑的刺激、减轻血管痉挛，减少脑梗死、脑积水等并

发症。目前应用最多的引流方式为腰大池引流及脑

室引流两种，其中腰大池引流操作简便、易行，但持

续引流可能增加颅内感染几率，并发症以低颅内压、

诱发新出血灶或枕骨大孔疝等为主，多由引流过度

或过快引起，提示引流时需以穿刺时颅内初压为依

据决定引流速度和引流量，避免盲目性。脑室穿刺

引流的操作时机则较为灵活，术前、术中均可实施，

且方便易行，在术前脑组织张力高、侧裂粘连不易分

离的病人中应用价值较高[8]。

总之，显微手术治疗前交通动脉动脉瘤具有一

定价值，个体化选择手术时机、术中合理操作、术后

积极引流可获得较好的效果。
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图1 夹闭不全的前交通动脉动脉瘤手术前后CTA
A. 术前 CTA，可见前交通动脉局限性膨大，最大直径约

8 mm；B. 术后CTA复查，可见残留动脉瘤

图2 夹闭完全的前交通动脉动脉瘤手术前后CTA
A. 术前 CTA，可见前交通动脉局限性膨大，最大直径约

7 mm；B. 术后CTA，前交通动脉动脉瘤夹闭效果理想
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