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【摘要】目的 探讨颅内外高流量分流联合颈内动脉结扎术治疗巨大症状性颈内动脉海绵窦段动脉瘤的临床疗效。方法 回

顾性分析2015年5月至2020年5月运用颅内外高流量分流联合颈内动脉结扎术治疗的4例颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤的临

床资料。结果 术后症状明显改善。出院后随访1~4年，4例GOS评分均为5分。术后1年复查颅脑CT和CTA显示巨大动脉瘤

完全消失3例，动脉瘤明显变小伴瘤内血栓形成1例。结论 颅内外高流量分流术联合颈内动脉结扎术是治疗巨大症状性海绵

窦段动脉瘤的有效方法，尤其是缓慢结扎颈内动脉的方法是安全可靠的。
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Clinical efficacy of high- flow extracranial- intracranial bypass combined with internal carotid artery ligation for giant
symptomatic cavernous carotid artery aneurysms: report of 4 cases and literature review
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of high-flow extracranial-intracranial (EC-IC) bypass combined with
internal carotid artery (ICA) ligation for the giant symptomatic cavernous carotid artery aneurysms (CCAA). Methods The clinical data of
4 patients with giant symptomatic CCAA who underwent high-flow EC-IC bypass combined with ICA ligation from May 2015 to May
2020 were retrospectively analyzed. The related literatures were reviewed. Results The symptoms were significantly improved in all the
patients after the surgery. Re-examination of CT and CTA 1 year after the operation showed that the giant aneurysms were disappeared
completely in 3 patients and the aneurysm were shrunk significantly with thrombosis in aneurysm sac of 1 patient. The follow up (1~4
years) showed GOS score of 5 in all the patients. Conclusions High- flow EC-IC bypass combined with ICA ligation is an effective
treatment for the patients with giant symptomatic CCAA. The ligation of the ICA is safe and reliable.

【Key words】 Intracranial giant aneurysm; Internal carotid artery; Cavernous sinus segment; High-flow extracranial-intracranial
bypass; Internal carotid artery ligation
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颅内外高流量分流联合颈内动脉结扎术治疗的巨大
症状性颈内动脉海绵窦段动脉瘤

张文华 李亚雄 李 岩 陈凌友 井山泉 纪 乐 刘建峰 李聪慧

颈内动脉海绵窦段动脉瘤（cavernous carotid
artery aneurysms，CCAA）占颅内动脉瘤的3%~5%，临

床确诊时多为巨大动脉瘤，通常导致颅神经压迫症

状。因CCAA与重要脑神经毗邻，动脉瘤体积巨大

且形态不规则，直接手术夹闭困难，病死率和致残率

较高[1]。目前，对于此类复杂动脉瘤的治疗尚无统一

意见。文献报道颅内外高流量分流术是治疗巨大颈

内动脉海绵窦段动脉瘤的有效方法[2，3]。2015年5月
至2020年5月采用颅内外高流量分流术联合近端缓

慢结扎颈内动脉的方法治疗巨大症状性CCAA共 4
例，疗效满意，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 研究对象 4例中，男 3例，女 1例；年龄 49~66
岁。眼睑下垂 3例，眼球外展运动障碍 2例，面部麻

木1例，头痛3例，头晕1例。术前均行DSA、CTA及

MRI检查，4例均为 CCAA，左右侧分别 2例。术前

CT表现为鞍旁圆形或类圆形高密度影，增强扫描示

蝶鞍旁高密度团圆形影。MRI可见海绵窦内圆形占

位，呈明显流空影，中间及瘤壁可见血栓形成。

1.2 术前评估 4例术前均行颈内动脉球囊闭塞试验

（ballon occlusion test，BOT）30 min，观察前、后循环代

偿情况，评估有无神经功能症状。4例BOT联合降

压试验结果阳性，显示侧支循环代偿差。术前完成

Matas试验3周，压迫颈动脉时使用心电监护监测生

命体征，同时触摸颞浅动脉搏动，手指无法触及颞浅
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动脉搏动时效果最佳，压迫颈内动脉由5 min逐步延

长至 30 min，每天压迫 2次，使病人能耐受压迫颈动

脉30 min以上而不出现头晕、眼黑、肢体无力等脑部

供血不足症状。术前 7 d连续每日口服阿司匹林肠

溶片 100 mg。取桡动脉者行Allen试验，均为阳性。

术前多普勒超声检查明确大隐静脉、桡动脉直径、血

流、分支情况，根据病人情况选择合适长度的血管，

防止出现移植血管长度不足或过长迂曲。

1.3 手术方法 全麻下实施手术，移植血管取自下肢

大隐静脉 3例，桡动脉 1例。手术分三组，同时进行

小腿部大隐静脉的游离、移植，颈总动脉、颈内外动

脉颅外段的分离、暴露以及改良翼点入路开颅手

术。①小腿部大隐静脉的分离、移植：术前超声定位

标记，首先在内踝的前内处切开皮肤，暴露皮下的大

隐静脉，逐渐向膝部分离暴露。静脉分支用 3-0丝

线结扎，大隐静脉游离长度约 25 cm，使用丝线做标

记区别其近、远心端。测量颈外动脉起始部到颅内

大脑中动脉M2段近端的长度，切断游离好的大隐静

脉并以肝素盐水充盈，浓度为6 250 U/500 ml。取桡

动脉手术方法基本相同。②颈动脉的分离、暴露：在

颈动脉三角、胸锁乳突肌的前缘，依次暴露颈总动

脉、颈内动脉和颈外动脉。颈外动脉暴露要足够长，

离分叉处 2~3 cm，便于血管吻合。③改良翼点入路

开颅手术，剪开硬脑膜，分离外侧裂，暴露大脑中动

脉分叉后的M2段的近端。通过颞部皮下隧道并借

助软管将大隐静脉引出，两端分别置于颈部和颅内

将要吻合的血管视野中，静脉内给药全身肝素化

（12 500 U）。先将大隐静脉的近心端与大脑中动脉

的较粗的M2段行端侧吻合，用9-0的血管吻合丝线

做间断缝合。颈部血管采用端侧吻合，暂时阻断颈

外动脉的近、远端。在颅内外血管均吻合后，去除相

应的暂时阻断动脉的临时夹，可见大隐静脉允盈并

有搏动感。④使用带软质胶管的丝带缓慢结扎颈内

动脉颅外段起始部，14 d后在颈动脉超声引导下用

丝带完全结扎颈内动脉起始部，直至颈内动脉内无

血流回声，观察无脑缺血症状24 h，于手术室麻下打

开颈部手术切口，使用双股 7号丝线牢固结扎颈内

动脉起始部后将丝带撤离，缝合皮下组织及皮肤。

1.4 术后监护 术后严格控制血压，保持血压稳定在

平素血压或下降10~20 mmHg的状态，防止吻合口出

血，继续服用阿司匹林肠溶片，防止吻合口血栓形

成、移植血管管腔闭塞。严密观察神志、瞳孔、颈部

切口、术腔引流及四肢肌力情况。术后行颅脑CT及

CTA、颈动脉超声或MRI检查，明确动脉瘤血栓形成

情况、移植血管和吻合血管的形态。

2 结 果

4例术后头痛、头晕症状基本消失，3例眼睑下

垂症状明显改善，2例眼球活动明显改善，1例面部

麻木感消失。1例术后因硬膜下出血，再次行开颅

血肿清除术，术后3周痊愈出院。出院随访1~4年，4
例GOS评分均为5分。术后1年复查颅脑CT和CTA
证实脑动脉瘤消失 3例、动脉瘤明显变小伴瘤内血

栓形成1例。典型病例手术前后影像见图1。
3 讨 论

CCAA约占颈内动脉动脉瘤的15%[4]。CCAA病

人就诊时，动脉瘤通常巨大，多以头痛、眼睑下垂、面

部麻木症状就诊，出血发生率约33.4%，治疗的目的

是预防破裂出血、预防血栓致脑梗死和减轻占位效

应[5]。若CCAA破裂，可造成海绵窦动静脉瘘、蛛网

膜下腔出血。而未破裂的CCAA，可闭塞动脉瘤近

心端血管，降低瘤腔内灌注促进血栓形成，从而防止

破裂，但常因动脉瘤宽颈或无颈，脑内侧支循环不

良，血供代偿差而不能实施；而应用血流导向装置进

行介入治疗，则价格昂贵。颅内外高流量分流联合

颈内动脉结扎术效果良好，是治疗巨大CCAA的有

效方法之一[6，7]。

术前除使用颅脑 MRI/MRA、CT/CTA 评估外，

图 1 左侧颈内动脉海绵窦段巨大症状性动脉瘤颅内外高

流量分流联合颈内动脉结扎术治疗前后影像

A. 术前CT轴位示海绵窦内可见类圆形高密度动脉瘤影像，偏向

左侧；B. 术前DSA示左侧颈内动脉海绵窦段巨大动脉瘤；C. 术中

显微镜下观察吻合血管；D. 术中荧光造影显示吻合血管通畅；E.
术后CT轴位示动脉瘤影基本消失；F. 术后CTA示左侧颈内动脉

结扎后与起始部不连续，海绵窦段巨大动脉瘤基本消失
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BOT也是有效且安全的方法。单纯BOT结果并不完

全可靠，需结合降血压试验（20%左右），以降低假阴

性率。对于BOT阴性的病人，采用血管内介入治疗

闭塞患侧颈内动脉是一种简单的、易行的方法，但术

后仍有发生脑梗死的可能。对于BOT阴性而降血压

试验阳性的病人，说明脑血管代偿功能不充分，建议

先行脑血运重建，但术前需行Matas试验，可减轻一

侧颈内动脉突然闭塞后脑血流动力学剧烈改变带来

的影响。

本文 4 例选用大脑中动脉 M2 段作为受血动

脉。该段血管分支少、易于分离、不易发生穿支动脉

闭塞致脑梗死。而供血动脉要能提供足够的血流

量，因此采取高流量分流术（>50 ml/min），以保证足

够的脑血流量。颈部动脉可选择颈外动脉或颈内动

脉与移植血管的吻合。本文 4例均选择颈外动脉，

优点在于吻合血管时不影响颈内动脉向颅内供血，

大脑中动脉被阻断时间一般不超过35 min。移植血

管多采用大隐静脉和桡动脉[8]。有文献报道，80%以

上的病人采用大隐静脉作为移植血管，术后闭塞率

与桡动脉相当[9，10]。本文3例采用大隐静脉作为移植

血管，优点在于其管径粗，血管痉挛发生率低；每 分

钟血流量大，可有效防止血供不足导致脑梗死；移取

大隐静脉手术操作简单，可保证移植足够长度的血

管备用。同时需注意，做皮下隧道以及骨窗时，留足

空间，防止移植血管受挤压。荧光造影或多普勒超

声检查有助于证实分流动脉通畅情况。本文1例双

下肢静脉曲张明显，故选择桡动脉。桡动脉管径细，

术后容易痉挛，血管长度易受限。本文病例取桡动

脉后使用肝素盐水冲洗管腔，罂粟碱盐水浸泡，术后

发现桡动脉轻度痉挛，予以尼莫地平抗血管痉挛治

疗。

颅内外高流量分流术严重的并发症是术后吻合

口出血、移植血管内血栓形成及阻断血管时间长而

导致的神经功能缺损。关键是缩短临时阻断（吻合）

的时间、选择匹配的血管和提高旁路移植血管的通

畅率。缝合血管时，采用端侧吻合，间断缝合，以防

止连续缝合时导致血管缩窄，一般 6~8针可完全吻

合，并不会延长血管阻断时间。术中缝合血管后可

采用超声或荧光造影评估血管通畅情况。

总之，随着显微技术日趋完善，结合术中检测手

段，CCAA术后并发症越来越少。颅内外高流量分

流术联合缓慢结扎颈内动脉的方法，既可以根治动

脉瘤，又可以防止出现剧烈的血流动力学改变而发

生脑梗死。
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