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【摘要】目的 探讨双C臂复合手术室在颅内外高流量搭桥术治疗颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤中的应用效果。方法 回顾

性分析在双C臂复合手术室采用颅内外高流量搭桥术治疗的5例颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤的临床资料。结果 术中3例经

DSA证实桥血管通畅，2例桥血管狭窄，在经过重新缝合后通畅。术后症状改善3例，无明显变化2例。1例仍有轻度眼睑下垂，

1例眼周仍有麻木感。结论 应用双C臂复合手术室进行颅内外高流量搭桥术可以确保桥血管的通畅性，提高颈内动脉海绵窦

段巨大动脉瘤的治疗效果。
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颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤采用单纯夹闭或

者血管内治疗很难取得理想的疗效，应用颅内外高

流量搭桥术治疗仍然是较好的选择[1，2]。然而，无论

是使用桡动脉还是大隐静脉作为桥血管，其通畅性

在术中却很难得到直观的判断。复合手术室的投入

使用能在术中实时观察血管通畅情况 [3]。2017年 8
月至 2017年 12月在双C臂复合手术室内采用颅内

外高流量搭桥术治疗5例颈内动脉海绵窦段巨大动

脉瘤，现报道如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 5例均为女性；年龄29~77岁，平均54
岁。头痛 3例，眼睑下垂 1例，眼周有麻木感 1例。

病程10 d至20个月，平均7个月。

1.2 影像学资料 术前均行颅脑MRI平扫及增强扫

描、CTA或DSA检查。DSA示 5例均为颈内动脉海

绵窦段巨大动脉瘤，右侧4例，左侧1例；动脉瘤大小

（2.7 cm×2.3 cm）~（6.2 cm×4.1 cm）（图1A、1B）。
1.3 手术方法 全麻后，行DSA检查，后移开C臂常

规取大隐静脉进行颅内外高流量搭桥术[4]。在完成

大隐静脉-颈外动脉、大隐静脉-大脑中动脉M2段端

侧吻合后，再次行DSA检查。若桥血管狭窄或不显

影，重新进行血管吻合，在DSA证实桥血管通畅后，

结扎颈内动脉孤立动脉瘤，行最后一次血管造影（图

1C、1D），确认桥血管通畅并且动脉瘤不显影。

2 结 果

术中DSA示有2例完成颅内外高流量搭桥术后

桥血管显影欠佳，1例重新缝合颈外动脉-大隐静脉

吻合口后通畅，另1例桥血管在拆开颈外动脉-大隐

静脉和大隐静脉-大脑中动脉M2两处吻合口并再次

吻合后显影。术后3例头痛较术前有明显缓解，另2
例症状无明显变化；1例有轻度眼睑下垂，1例眼周

麻木感仍然存在。5例术后头颅CTA示桥血管通畅

（图1E）。
3 讨 论

由于颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤位置深，周

围结构复杂，颅内外高流量搭桥术能够在有效建立

颅内外血供的同时孤立动脉瘤，达到良好的治疗效

果[1，4，5]。随着显微手术技术的提高以及各种手术设

备的更新换代，颅内外高流量搭桥术得到了更加广

泛的应用。

采用颅内外高流量搭桥术治疗颈内动脉复杂动

脉瘤的疗效是值得肯定的。然而，手术成功率主要

取决于桥血管的通畅性，选择桥血管必须考虑到桥

血管的长度、内径大小以及桥血管自身的病变和该

血管取出后对其周围组织的影响[2]。目前，常用的桥

血管主要有大隐静脉和桡动脉[4，6]。Matsukawa等[1]对

使用桡动脉和大隐静脉行颅内外高流量搭桥术进行

比较，认为桡动脉的通畅性要高于大隐静脉，对于

Allen试验阳性的病人均应选择桡动脉行高流量搭

桥术。国内也有学者采用桡动脉行高流量搭桥术，

双C臂复合手术室在颅内外高流量搭桥术治疗
颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤中的使用
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手术效果比较理想[2，7]。而在选择大隐静脉进行颅内

外高流量搭桥时，大隐静脉的主要来源是小腿 [8]。

Ramanathan等[9]使用大隐静脉行高流量搭桥术并没

有出现比使用桡动脉更高的桥血管闭塞率，原因可

能是病例的大隐静脉来源于大腿，大腿的大隐静脉

管壁更厚，管径更粗，同时将其吻合至M2最粗段，病

人终身服用阿司匹林。此外，桡动脉比大隐静脉更

容易发生血管痉挛，而且其取材长度也有限，同时远

没有取大隐静脉方便[4]。

其实无论是选取大隐静脉或者是桡动脉行颅内

外高流量搭桥术，治疗核心依然是保证桥血管的长

期通畅。目前，虽然术中荧光造影可以初步观察血

管的吻合情况，但是利用显微镜的荧光技术仍然有

较大的局限性，仅对术野表浅的血管显影良好，而且

也不能观测到动脉瘤的变化情况。因而，术中脑血

管造影技术的问世很好地解决了这一问题。现在配

备有DSA机的神经外科复合手术室不仅可以进行介

入诊断和治疗，还可以同时进行开颅显微手术，治疗

复杂的脑血管病甚至脑肿瘤[10，11]。

采用高流量搭桥术治疗颈内动脉海绵窦段巨大

动脉瘤，复合手术室具有巨大优势 [12]。主要体现在

术中造影可以即时观察血管通畅情况，在发现吻合

口狭窄时能够及时地调整吻合口，同时减少了在多

次转运病人时所带来的风险，缩短了手术时间，病人

也更加安全。我们使用的是国际上先进的双C臂介

入X线成像系统，比目前已有的单向复合手术室有

更大的优势，不仅降低了造影剂用量和X线的剂量，

介入操作更加方便快捷，而且给医护人员提供了更

宽敞的操作空间。双向大面板能够提供更加高清的

图像，还可以将 3D血管影像和头颅Xper CT进行融

合，更加准确地定位病变。

值得一提的是，复合手术室可以在术前对病人

进行球囊栓塞试验后即刻决定手术方案，是单纯闭

塞颈内动脉还是颅内外高流量搭桥治疗颈内动脉海

绵窦段巨大动脉瘤作出选择。但是球囊闭塞试验的

结果常常不可靠，假阴性结果的出现会给病人带来

灾难性的后果[13]。因此，无论试验结果阳性与否，都

应进行血管重建术，建立新的颅内外循环，以确保病

人的安全。

总之，应用双C臂复合手术室进行颅内外高流

量搭桥术对确保术中桥血管的通畅是有效的，同时

能够使病人更加安全。然而，在保证桥血管的长期

通畅性上，我们仍要继续加强围手术期的治疗并且

进行长期的随访，相信随着使用的熟练，复合手术室

的应用会更加广泛。
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【摘要】目的 探讨钻孔引流术联合重组组织型纤溶酶原激活剂（rt-PA）治疗高血压性基底节区出血的临床疗效。方法

2015年 4月至 2017年 3月收治高血压性基底节区出血 87例，利用CT辅助定位血肿中心，采用钻孔引流术治疗，术后注入 rt-
PA。术后随访3~6个月。结果 颅内血肿均于术后2~4 d清除；术后发生再出血4例、颅内感染6例。术后3~6个月GOS评分1分
1例，2分5例，3分21例，4分32例，5分28例。结论 钻孔引流术联合 rt-PA治疗高血压性基底节区出血效果良好，并发症少。

【关键词】高血压性脑出血；基底节；钻孔引流术；重组组织型纤溶酶原激活剂
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高血压性脑出血致残率高、病死率高，以手术治

疗为主[1]。钻孔引流术已获得广泛认可[2]，并且引流

术联合液化剂具有广阔的应用前景[3，4]。2015年4月
至2017年3月应用钻孔引流术联合重组组织型纤溶

酶 原 激 活 剂（recombinant tissue- type plasminogen
activator，rt-PA）治疗高血压性基底节区出血 87例，

取得良好的效果，现报道如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 入选标准：①既往有高血压病史；②
头颅CT证实基底节区或丘脑出血；③入院时GCS评
分 7~14分；④经保守治疗出现严重神经功能障碍。

排除标准：①入院时GCS评分<7分，或已经脑疝；②
怀疑脑血管畸形或动脉瘤破裂出血；③有严重的全

身慢性疾病；④有严重的凝血功能障碍。

共纳入符合标准高血压性基底节区出血87例，

其中男性47例，女性40例；年龄29~73岁，平均56.2
岁；出血量 30~55 ml，平均 42.1 ml；入院时中度昏迷

18例，浅昏迷29例，昏睡22例，嗜睡18例；均匀一侧

肢体偏瘫及巴宾斯基征阳性。

1.2 钻孔引流术方法 取平卧位，头偏向健侧，根据

术前CT影像标记血肿中心在头皮的投影位置，并测

量头皮到血肿中心的穿刺深度，避开颅内重要血管

和功能区。局麻下，先颅骨钻孔，用硬膜穿刺针刺破

硬膜，置入带针芯硅胶管，置入深度不超过血肿中

心，接一次性 5 ml针筒缓慢抽吸。根据术前出血量

酌情抽出 10~15 ml陈旧性血液，确定引流管位于血

肿腔，固定引流管，接脑室外引流装置。

1.3 rt-PA的运用 术后立即复查头部CT以了解颅

内有无再出血及引流管的位置。用 1~5 ml 0.9%氯

化钠注射液稀释 rt-PA后通过引流管缓慢注入血肿

腔，每日 1次，每次注射药物后关闭引流管 2 h。每

次给药前复查头颅CT，如颅内残余血量>10 ml，继续

给药；<10 ml时，拔出引流管，不再给药。

钻孔引流术联合重组组织型纤溶酶原激活剂
治疗高血压性脑出血
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