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【摘要】目的 探讨颅内动脉瘤显微夹闭术中载瘤动脉临时阻断技术所致瘤内相关血流动力学变化规律及其应用技巧。方

法 回顾性分析2014年1月至2018年12月显微夹闭术治疗的55例（55个）颅内动脉瘤的临床资料，总结术中载瘤动脉临时阻断

经验。术后24~48 h头颅CT检查临时阻断区有无新发梗死灶作为判断与临时阻断技术相关联的并发症。结果 载瘤动脉临时

阻断以近端阻断为主，共48例；近、远端同时阻断共7例。术中载瘤动脉阻断时间2~20 min，平均（6.1±2.3）min。持续阻断共43
例，间接阻断12例，间接阻断次数2~3次，间隔3~5 min。术后7例出现新发梗死灶，其中后交通动脉动脉瘤3例，大脑中动脉动

脉瘤2例，前交通动脉动脉瘤2例。结论 颅内动脉瘤显微夹闭术中载瘤动脉临时阻断可造成动脉瘤内明显的血流动力学变化，

术后早期继发性梗死灶与临时阻断技术密切相关。
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Application of temporary parent artery occlusion during clipping intracranial aneurysms
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【Abstract】Objective To investigate the hemodynamic changes in aneurysms caused by temporary parent artery occlusion (TAO)
during clipping the intracranial aneurysms and the skills of TAO. Methods The clinical data of 55 patients (55 aneurysms) with
intracranial aneurysm who were treated by clipping from January 2014 to December 2018 were retrospectively analyzed, and the
experience of TAO during the operation was summarized. The CT examination was used to detect the new cerebral infarction associated
with the TAO 24 to 48 hours after the operation. Results The TAO was performed in the proximal segment of parent artery of 48 patients,
and the proximal combined with distal of 7 patients. The time of TAO ranged from 2 to 20 minutes, with an average of (6.1 ± 2.3)
minutes. Of these 55 patients, 43 patients received continuous occlusion and 12 intermittent occlusion (number of occlusion ranging from
2 to 3, interval time ranging from 3 to 5 minutes). New cerebral infarction occurred in 7 patients, including 3 posterior communicating
artery aneurysms, 2 middle cerebral artery aneurysms and 2 anterior communicating artery aneurysms. Conclusions TAO can cause
significant hemodynamic changes in the aneurysms. Early postoperative secondary cerebral infarction is closely related to the TAO.
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颅内动脉瘤显微夹闭术中临时阻断技术的应用技巧

李监松 骆 成 彭 磊 吴 永 许 勇 王 成 赵鹏洲 方 胜

显微夹闭术是治疗颅内动脉瘤的主要方法之

一，术中载瘤动脉临时阻断可改变瘤内血流动力学，

便于动脉瘤颈的分离，防止术中动脉瘤破裂，从而有

效完成动脉瘤夹闭[1，2]。本文回顾性分析2014年1月
至2018年12月显微夹闭术治疗的55例颅内动脉瘤

的临床资料，总结术中载瘤动脉临时阻断经验。

1 资料与方法

1.1 一般资料 55例中，男32例，女23例；年龄15~78
岁，平均56.8岁。55例均为单发动脉瘤，术前Hunt-
Hess分级Ⅰ级12例，Ⅱ级27例，Ⅲ级16例。

1.2 影像学检查 术前先行头颅CT平扫，然后行CTA
或DSA进一步明确动脉瘤。动脉瘤位于前交通动脉

24例、后交通动脉 11例、大脑中动脉 9例（图 1）、眼

动脉4例、基底动脉3例、颈内动脉末端2例、小脑后

下动脉2例。动脉瘤直径≤0.5有 cm 4例，0.6~1.5 cm
有28例，1.6~2.5 cm有20例，>2.5 cm有3例。

1.3 手术方法 所有病例均采用静脉复合麻醉，术中

常规静脉滴注 20%甘露醇（1~2 g/kg）。根据动脉瘤

的部位采用相应的手术入路，显微镜下沿脑池间隙

解剖分离，先显露载瘤动脉近端，然后沿载瘤动脉向

远端逐步分离寻找动脉瘤。暴露动脉瘤的关键是不

要接触动脉瘤的破裂点，应在瘤颈处初步分离近、远

端。了解瘤颈与载瘤动脉及周围穿支血管的空间关

系，仔细观察载瘤动脉、动脉瘤体、动脉瘤颈，是否有

局限性节段性黄色斑块及子瘤。然后，选用相应型
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号的临时阻断夹，在载瘤动脉近心端尽可能靠近瘤

颈且缺乏穿支血管及无黄色斑块处行载瘤动脉临时

阻断。用钝性剥离子感知临时阻断前后载瘤动脉及

动脉瘤壁外形及张力的变化，进一步明确瘤颈周围

的解剖结构，将已选定的永久夹按预计的路径夹闭

瘤颈。取下临时阻断夹，再次探查瘤体，确定瘤夹位

置是否合适。亦可穿刺动脉瘤体观察有无出血或瘤

囊再充盈。如出现这些情况，说明动脉瘤颈夹闭不

全，需再次行载瘤动脉临时阻断并调整永久瘤夹的

位置直至满意为止。瘤体巨大、瘤颈显露不清时，可

在载瘤动脉临时阻断下行瘤颈的解剖分离或塑形。

随后清除蛛网膜下腔内的血液或血肿，用含3%罂粟

碱棉片贴覆载瘤动脉5 min。术后24~48 h复查头颅

CT，在应用载瘤动脉临时阻断的血管供血区内发生

的新梗死灶作为判断与临时阻断技术相关联的并发

症。

2 结 果

2.1 阻断部位的选取 载瘤动脉近、远端控制点主要

选取与动脉瘤相邻的流入道和流出道附近。本文病

例采取三种临时阻断方式，其中主要以近端阻断为

主，共 48例，近端阻断后，动脉瘤壁皱缩，触诊压力

减低或博动减弱。近、远端同时阻断共7例，阻断后

动脉瘤壁皱缩或形态不变，触诊压力减低或博动减

弱，其中 2例眼动脉瘤开始试用载瘤动脉远端临时

阻断，但因瘤体张力高，瘤颈显露困难而分别改用颈

部颈内动脉颅外段近端阻断和近、远端同时阻断；5

例后交通动脉动脉瘤因瘤体较大或术中动脉瘤破裂

而行载瘤动脉近、远端阻断。

2.2 阻断时限 术中载瘤动脉阻断时间 2~20 min，平
均（6.1±2.3）min。
2.3 阻断方式 持续阻断共43例，间接阻断12例（后

交通动脉动脉瘤 5例、前交通动脉动脉瘤 3例、大脑

中动脉动脉瘤2例、眼动脉动脉瘤2例），间接阻断次

数2~3次，间隔3~5 min。
2.4 术后脑梗死 3例后交通动脉动脉瘤中，术后2例
出现内囊后肢梗死，1例出现内囊膝部梗死；1例术

中误夹一支脉络膜前动脉分支，随即予以调整，但术

后仍出现内囊后肢梗死。2例大脑中动脉动脉瘤术

后出现豆状核梗死。2例前交通动脉动脉瘤术后出

现尾状核头部梗死。

3 讨 论

3.1 载瘤动脉临时阻断后动脉瘤内血流动力学变化

特点 颅内动脉瘤血流动力学因素包括动脉瘤内的

壁面切应力（wall shear stress，WSS）、动态压力、静态

压力、血流流速、瘤内涡流，其中WSS被认为是血流

动力学因素中影响颅内动脉瘤形成、发展和破裂的

主要因素。但WSS是一个缓慢的组织反应过程，在

载瘤动脉临时阻断过程中不起主导作用，其它因素

尤其瘤内动态压力成为影响动脉瘤破裂与否的主要

诱因[1，3]。因此，当动脉瘤术中行载瘤动脉近端或近、

远端阻断时与动脉瘤相关的压力、流速、涡流等血流

动力学指标出现下降或消失，这也为我们行载瘤动

图 1 右侧大脑中动脉M1、M2分

叉处动脉瘤显微夹闭术前后影

像学表现及术中观察

A. 术前头颅 CT 平扫显示右侧外侧

裂异常高密度影；B~D. 术前头颅正、斜、侧位CTA显示右侧大脑中动

脉M1、M2分叉处动脉瘤；E. 术后24 h复查头颅CT；F. 载瘤动脉临时

阻断；G. 载瘤动脉临时阻断下行动脉瘤颈夹闭；H. 切除瘤囊并用第

二枚瘤夹加固瘤颈；
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脉临时阻断或术中控制性降血压提供了理论依据。

而载瘤动脉远端阻断时的主要问题在于它可能导致

动脉瘤内压力增加，从而导致动脉瘤破裂。为此，

Esposito等 [4]建立了一个基于 Beoulli方程的数学模

型，以计算载瘤动脉远端阻断后瘤腔内的压力变化，

证实瘤腔内压力可小幅增加。Lawton[3]曾在 20例颅

内动脉瘤试行远端动脉闭塞术，其中 1例在放置远

端瘤夹仅5 min就发生破裂，因此他认为破裂动脉瘤

容易因远端闭塞而再次破裂，并提出单纯性动脉瘤

远端闭塞术只有在动脉瘤孤立术或近端阻断失败时

才可使用。本文2例眼动脉动脉瘤试行载瘤动脉远

端临时阻断，因瘤壁张力高，瘤颈暴露困难而改用近

端阻断或近、远端同时阻断。

3.2 临时阻断的适应证及阻断部位的选取 载瘤动

脉临时阻断技术主要用于[5]：①颅内大型或巨大型动

脉瘤内钙化或血栓形成，需将动脉瘤切开取出内容

物方可夹闭；②薄壁无血栓的巨大型动脉瘤、动脉瘤

与载瘤动脉及邻近穿支动脉关系不清时，临时阻断

以准确了解局部的解剖关系；③有些梭形动脉瘤或

蛇形动脉瘤需行血管旁路移植或血管吻合术。

临时阻断部位常以控制动脉瘤近心端为主，为

了尽可能避免对动脉瘤和临时阻断部位之间的穿支

血管产生影响，接近瘤颈近心端处更为可取。近端

控制点主要为[2]：后交通动脉动脉瘤的控制点在颈内

动脉的眼动脉段；大脑中动脉动脉瘤的控制点在大

脑中动脉M1段；前交通动脉瘤的控制点在主侧或双

侧前交通动脉A1段；胼周动脉瘤的控制点在前交通

动脉A2段；眼动脉动脉瘤的控制点在颈内动脉颅内

段或颅外段；基底动脉分叉部动脉瘤的控制点在基

底动脉主干；小脑后下动脉动脉瘤的控制点在椎动

脉硬膜内段。而远端阻断点亦尽可能接近瘤颈部位

为原则，但远端控制难易程度常取决于动脉瘤的位

置并往往和近端控制的难易程度呈负相关[2]。本文

对实施临时阻断的动脉瘤大小并无限制，且多采用

近端阻断技术，占比高达87.27%；而近、远端阻断技

术主要应用于后交通动脉、眼动脉、颈内动脉末端等

部位的动脉瘤，占比为12.73%。

3.3 临时阻断时间及阻断方式 随着临时阻断技术

的广泛应用，确定安全合理的临时阻断时限变得至

关重要，但相关文献报道差异较大[6，7]，多为 20 min。
究其原因，多与动脉瘤的部位、术前Hunt-Hess分
级、术中脑保护措施以及侧支循环的个体差异相

关。本文病例术中平均阻断时间为（6.1±2.3）min。
术中临时阻断时间是影响临床效果的重要因素，我

们采取了以下措施：①术前仔细研究脑血管造影资

料，尤其是 3D-CTA或 3D-DSA资料，了解动脉瘤的

部位、大小、形态、瘤体指向，结合具体的手术入路，

制定周密的手术方案，尽可能简化临时阻断后的手

术操作步骤。②术中在显露出载瘤动脉后并不急于

使用临时阻断夹，先将预置临时阻断夹的部位游离

出来，而后初步分离出瘤颈再放置临时阻断夹以尽

可能缩短临时阻断时间。而对于瘤体巨大，瘤颈显

露不清时，可在载瘤动脉临时阻断下快速行瘤颈的

解剖分离或塑形。③术后探查可在瘤颈夹闭、卸掉

临时阻断夹后进行。

阻断方式有持续阻断和间断阻断两种，孰优孰

劣，尚无定论，但多数以持续阻断方式为主[6，7]。本文

未对两种阻断方式作详细的对比研究，大多数病例

以持续阻断为主，占 78.18%；间断阻断主要集中瘤

体巨大、动脉瘤形态复杂，或需要调整永久动脉瘤夹

位置的病例，仅占21.82%。

3.4 与临时阻断技术相关的并发症 临时阻断技术

带来便利的同时，也伴随着相应的并发症，其中最主

要的并发症是脑梗死[8，9]，造成脑梗死的主要原因为：

①阻断区域脑灌注压下降，尤其当脑组织已处于血

流灌注的临界状态时，临时阻断可进一步加剧脑供

血不足，导致该区域发生缺血性损伤。根据血管内

压力梯度理论，这种缺血性损伤多发生在深部穿支

周围，而与皮层支梗死无关[8]。②在放置和撤除临时

阻断夹过程中，产生的剪切力扭曲牵拉损伤载瘤动

脉或临时阻断夹反复多次阻断载瘤动脉，可造成血

管内皮细胞、平滑肌细胞损伤和血液有形成分的聚

集、附着，导致血栓形成。③临时阻断夹直接误夹深

部穿支血管造成闭塞，有时即使卸掉瘤夹，血管管腔

仍无法复张[8]。基底动脉和大脑中动脉临时阻断风

险较大，脑梗死发生率分别为41%和26%，可能与这

些区域侧支循环较差有关。当基底动脉动脉瘤行近

端阻断时，还可出现瘤内血流动力学恶化，导致动脉

瘤破裂[10]。因此，在阻断这些动脉时应慎重，且阻断

时间不宜过长。本文病例术后早期头颅CT证实，55
例中，术后发生脑梗死7例，均表现为深部穿支供血

区域梗死。我们在载瘤动脉临时阻断过程中，除了

应用 20%甘露醇外，没有进行其它任何旨在预防脑

缺血发生的措施，诸如术中诱导低温、升高血压、应

用巴比妥酸盐、运动诱发电位的电生理监测技术等；

为了保持阻断区域侧支循环和防止术中动脉瘤破

裂，仅维持正常血压，而没有采用控制性降压措施。
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