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【摘要】目的 探讨颞浅动脉（STA）-大脑中动脉（MCA）分流术在颅内复杂动脉瘤手术中的应用效果。方法 回顾性分析开

颅夹闭术治疗的2例颅内复杂动脉瘤的临床资料。夹闭动脉瘤前，先行STA-MCA分流术。结果 1例破裂动脉瘤，DSA显示右侧

颈内动脉后交通段巨大动脉瘤（责任动脉瘤）+左侧颈内动脉后交通段镜像动脉瘤，伴双侧胚胎型大脑后动脉，先行STA-MCA分

流术，再行动脉瘤孤立术。1例未破裂动脉瘤，DSA显示MCA分叉部大型动脉瘤位，MCA M2段下干粗大，上干纤细，上干起始部

均成为瘤颈的一部分，先行STA-MCA分流术，再行动脉瘤夹闭术。2例术后均无明显神经功能障碍，CTA示动脉瘤不显影、吻合

口通畅，CTP显示脑灌注良好；术后6个月，改良Rankin量表评分0分1例，1分1例。结论 STA-MCA分流术能够延长安全临时

阻断的时间，在动脉瘤孤立和载瘤动脉闭塞后提供保护性血流，在理想情况下双支STA分流术还可以提供高流量血流，替代复

杂的桡动脉或大隐静脉分流术，简化手术操作。这项技术有利于提高颅内复杂动脉瘤的治愈率，降低手术并发症的发生率。
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Application of STA- MCA bypass to the surgical treatment of complex intracranial aneurysms: two cases report and
literature review
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【Abstract】Objective To discuss the feasibility and effectiveness of superior temporal artery (STA)-middle cerebral artery (MCA)
bypass to assist the surgical treatment of complex intracranial aneurysms. Methods The clinical data of 2 patients with complex
intracranial aneurysm who underwent microsurgery in our department were analyzed retrospectively. The anastomosis between STA and
M2 segment of MCA was performed prior to ligation of aneurysm in order to maintain the distal cerebral perfusion during the surgery.
Results DSA showed a giant aneurysm in the posterior communicating segment of the right internal carotid artery (responsible aneurysm)
and a mirror aneurysm in the posterior communicating segment of the left internal carotid artery in one patient with reptured intracranial
aneurysm assocaited with bilateral embryonic posterior cerebral arteries, and a large aneurysm at the MCA bifurcation in the other
patient whose M2 segment of the MCA was thick in the inferior trunk and the superior trunk was thin. There was no obvious neurological
dysfunction after operation. CTA showed aneurysms obliteration with bypass patency. At 6 months after operation, the modified Rankin
scale (mRS) score of 0 was achieved in one patient and mRS score of 1 in the other one patient. Conclusions STA-MCA bypass can
extend the duration of temporal artery occlusion and supply protective extra blood flow to maintain normal cerebral blood perfusion. With
simpler procedure and adequate blood flow supplied under ideal conditions, it has the chance to replace the radial artery or saphenous
vein graft high- flow bypass with two-barrel STA bypass. STA-MCA bypass helps to improve the treatment of complex intracranial
aneurysms and decrease the mortality and mobidity.
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● 论论 著著 ●

颅内复杂动脉瘤一般是指介入或开颅手术处理

都有较大难度和风险的动脉瘤，包括巨大动脉瘤、夹

层动脉瘤、蛇形动脉瘤、假性动脉瘤、瘤颈钙化粘连

严重和涉及分支血管的动脉瘤。随着介入技术和材

料的进步，大部分颅内动脉瘤可以通过介入的方式

得到有效的处理，但仍有些颅内复杂动脉瘤需要开

颅手术治疗。由于颅内复杂动脉瘤可能存在瘤颈粘

连严重，导致术中分离困难，还可能需要反复调整瘤

夹，因此需要长时间的临时阻断载瘤动脉。这样会

导致动脉瘤远端血管供血区低灌注，甚至引起脑缺
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血性事件。如何缩短脑组织低灌注时间，是颅内复

杂动脉瘤开颅手术面临的重要问题。为了解决这一

问题，有学者尝试在处理动脉瘤前，先行颞浅动脉

（superior temporal artery，STA）与 大 脑 中 动 脉

（middle cerebral artery，MCA）M2~M3段分流术，在维

持远端脑组织血流灌注的情况下，再进行动脉瘤的

处理 [1]。我们应用这一技术处理 2例颅内复杂动脉

瘤，获得良好的效果，现结合文献复习，总结如下。

1 病例资料

病例 1：64岁女性，因突发剧烈头痛 6 h入院。

头部CT示蛛网膜下腔出血，右侧床突旁类圆形稍高

密度影（图 1A）。DSA示右侧颈内动脉后交通段巨

大动脉瘤，大小约 2.5 cm×2.1 cm×1.9 cm；左侧颈内

动脉后交通段镜像动脉瘤，大小约 1.0 cm×0.8 cm×
0.9 cm；双侧大脑后动脉均为胚胎型（图1B、1C）。由

于双侧大脑后动脉P1段均显影，均为胚胎型，存在

倒灌血流，无法实施有效的球囊闭塞试验（balloon
occlusion test，BOT）。右侧压颈试验发现，前交通动

脉未开放。头部CT显示右侧侧裂池和鞍上池出血

量较多，考虑右侧颈内动脉后交通段巨大动脉瘤为

责任动脉瘤。若采用介入治疗，可采用常规支架辅

助弹簧圈栓塞，但对于巨大动脉瘤来说，复发率较

高，且治疗费用高；而采用血流导向装置，虽可以提

高治愈率，但术后需要较强的抗血小板治疗，对于此

例破裂动脉瘤是不合适的。在和家属充分沟通后，

选择开颅手术。手术方案为 STA-MCA分流+动脉

瘤塑形夹闭术，若动脉瘤无法夹闭，则采用颈外动

脉-桡动脉-MCA高流量分流术后，行动脉瘤孤立

术。全麻成功后，取仰卧位，头向左侧偏转30°，额颞

部弧形切口，翻开皮瓣后从颞浅筋膜内分离 STA的

顶支和（或）额支，游离出 STA，长度 6~7 cm，并将游

离段穿过颞肌。STA近端临时阻断后，用肝素盐水

反复冲洗管腔，远端约 1 cm长度的血管剔除外膜，

修剪成鱼口样待下一步吻合用。按常规翼点入路铣

开骨瓣，形成4 cm×6 cm大小骨窗。解剖侧裂，显露

MCA M2段，选择分支血管较少处作为吻合口，远近

端及分支血管临时阻断，用显微剪剪开约1.5 mm长

度缺口，用肝素盐水反复冲洗，美兰染色，用10-0显
微缝合线间断缝合，进行 STA-MCA M2段端侧吻

合。吻合完成后，用超声探头探测确认吻合口通畅

后行动脉瘤的分离和夹闭。反复多次调整动脉瘤

夹，因瘤内血栓和大脑后动脉回返血流持续充盈瘤

体，导致无法对载瘤颈内动脉进行有效塑形，在确认

电生理监测无异常改变和双支 STA吻合口均通畅

后，对动脉瘤进行孤立处理，切开动脉瘤壁，切除瘤

图1 右侧颈内动脉后交通段巨大动脉瘤颞浅动脉-大脑中动脉分流术辅助动脉瘤孤立术前后影像

A. 术前CT示蛛网膜下腔出血，右侧床突旁类圆形稍高密度影；B、C. 术前DSA示右侧颈内动脉后交通段巨大动脉

瘤；D、E. 术后CTA示颞浅动脉双支分流血管通畅，动脉瘤不显影；F. 术后CTP示右侧半球无明显低灌注
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内血栓。术后无明显神经功能障碍，复查 CTA及

CTP示巨大动脉瘤不显影，右侧 STA双支吻合口通

畅，右侧大脑半球脑灌注无明显异常，右侧MCA供

血区血流重建满意（图 1D~F）。术后 6个月电话随

访，改良Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评

分1分。

病例2：50岁男性，因头晕检查发现右侧MCA分

叉部动脉瘤。入院DSA示MCA分叉部动脉瘤，大小

约1.3 cm×1.5 cm×0.8 cm，MCA M2段下干粗大，上干

纤细，上干起始部为瘤颈的一部分（图2A）。若采用

介入治疗，需要使用Y形支架技术，且上干纤细，支

架内容易形成血栓造成血管闭塞；若开颅手术夹闭

瘤体，瘤颈有塑形可能，但同样存在上干闭塞的风

险。手术方案为STA-MCA分流+动脉瘤夹闭术。分

流术的意义在于如果MCA上干能保留，术中可以起

到预防缺血性事件的作用；如果MCA上干闭塞，可

以起到重建上干供血区血流的作用。手术步骤同病

例 1，术中动脉瘤瘤体顺利夹闭，瘤颈塑形满意，

MCA上干予以保留，分流血管通畅，MCA供血区灌

注无异常（图2B、2C），术后无神经功能障碍。术后6
个月电话随访，mRS评分0分。

2 讨 论

颅内复杂动脉瘤往往包含以下特征：①体积巨

大，直径≥2.5 cm；②瘤颈较宽；③瘤腔内血栓形成；

④瘤颈钙化或含有动脉粥样硬化性斑块；⑤分支或

穿支血管从瘤体或瘤颈发出；⑥夹闭或介入治疗后

的复发；⑦缺少侧支代偿；⑧梭形动脉瘤、夹层动脉

瘤、假性动脉瘤等特殊形态和类型[2]。对于大部分颅

内复杂动脉瘤，常规的夹闭或弹簧圈栓塞都很难达

到满意的治疗效果，且伴随较大的治疗风险。

尽管随着介入材料和技术的进步，介入技术在

治疗颅内复杂动脉瘤方面取得了一些进展，例如支

架辅助技术治疗宽颈动脉瘤、利用微导丝或微导管

进行分支血管保护、利用交叉支架辅助栓塞分叉部

动脉瘤、利用血流导向装置治疗巨大动脉瘤、套叠支

架技术用于治疗夹层动脉瘤、覆膜支架技术治疗夹

层动脉瘤或假性动脉瘤等，但由于部分存在抗血小

板禁忌或经济条件限制，介入治疗本身也存在支架

内血栓形成和复发率高等问题，仍有一部分复杂动

脉瘤还是需要进行开颅手术处理。

颅内复杂动脉瘤的开颅手术方式主要包括三种

情况：①动脉瘤塑形夹闭+载瘤动脉管腔塑形重建

术，主要针对宽颈动脉瘤和部分巨大动脉瘤，不适用

于夹层动脉瘤或梭形动脉瘤等非囊性动脉瘤；②动

脉瘤孤立术，主要针对侧支代偿好，能够耐受BOT的

情况；③动脉瘤孤立+颅内外血管分流术进行血流重

建，主要针对不能耐受BOT的情况。STA-MCA分流

术主要适用于后两种情况，第一种情况下若预估临

时阻断时间过长，也可先应用该技术。

首先，STA-MCA分流术可以延长临时阻断时

间，降低缺血性事件的发生率。临时阻断可有效降

低瘤体压力，缩小动脉瘤体积，减少对正常血管的遮

挡；当术中动脉瘤破裂时，可有效减少出血，以保持

手术视野清晰，有助于动脉瘤的安全分离和夹闭。

但临时阻断时间的延长会增高脑梗塞的发生率。动

物模型研究表明，临时阻断10~20 min可导致核心区

散在神经元死亡，临时阻断1 h可以导致核心区全部

神经元死亡，临时阻断2~3 h可以导致缺血半暗带全

部神经元死亡 [3]。临床研究显示，临时阻断<14 min
的脑梗塞发生率为 0%，14~21 min的脑梗塞发生率

为19%，22~30 min的脑梗塞率为33%，>30 min的脑

梗塞发生率为 100%[4]，因此，一般认为临时阻断 20
min以内是安全的。对于颅内复杂动脉瘤手术，无

图2 右侧大脑中动脉分叉部动脉瘤颞浅动脉-大脑中动脉分流术辅助动脉瘤夹闭术前后影像

A. 术前DSA示右侧大脑中动脉分叉部动脉瘤，大脑中动脉M2段下干粗大，上干纤细，上干起始部均成为瘤颈的一部

分；B. 术后CTA示动脉瘤夹闭完全，上干保留，分流血管通畅；C. 术后CTP示大脑中动脉供血区灌注无异常
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论是夹闭术，还是孤立+高流量分流术，临时阻断往

往超过20 min，尽管可采用间断性恢复血流的方式，

但是操作时间的延长仍会带来脑梗塞的风险。分流

术的主要意义在于提前将 STA血流引入MCA供血

区，延长动脉瘤安全操作的时间，降低因临时阻断时

间过长引起的脑梗塞和缺血再灌注损伤的风险。

其次，STA-MCA分流术可在动脉瘤孤立术时提

供保护性血流。在进行动脉瘤孤立、载瘤动脉闭塞

之前，必须行BOT试验来验证是否对载瘤动脉闭塞

具备代偿能力。但也有研究表明，即使通过BOT试

验，术后仍有一定概率发生迟发性脑缺血[5]。也有学

者提出，对于年轻病人，即使通过BOT试验，也推荐

行分流术，理由是这部分病人的载瘤动脉闭塞后会

引起其它血管内的血流动力学改变，这种改变的长

期存在会促进局部动脉瘤生长，例如前交通动脉动

脉瘤[6]。因此，对能够耐受载瘤动脉闭塞的病人，行

STA-MCA分流术，能够缓冲血管闭塞后引起的血流

动力学改变，也能减少迟发性脑缺血事件。

最后，双支 STA-MCA分流术可提供高流量血

流。STA-MCA分流术是最常用的颅内外血管分流

方式。一般情况下，单支 STA分流术可以提供 20~
30 ml/min血流量，被认为是一种低流量分流。因

此，对本文病例 2及类似病人，MCA M2上干比较纤

细的血管进行血流重建时，可以直接考虑行 STA单

支分流术。而当需要对整个大脑半球进行血流重建

时，STA单支能提供的血流量肯定是不足的，而需要

进行桡动脉或大隐静脉作为分流血管的高流量分流

术。尽管高流量分流术可以提供 80~120 ml/min的

血流量，但其操作过程复杂，存在术后分流血管闭塞

率较高的缺点。有研究显示，STA双支分流术可以

提供最高达 120 ml/min的血流量，理想状态下可以

替代成为高流量分流术[7]。本文病例 1术后CTA和

CTP显示，STA双支提供给了右侧大脑半球足够的

血流灌注。而且，从血流动力学分配的角度来看，

STA双支分流更符合MCA供血区的生理特点。从

技术操作角度来看，STA的分离和吻合也更简单，操

作可行性更高。另外，有研究表明，高流量分流术后

较高的闭塞率与作为分流血管的游离桡动脉或大隐

静脉缺乏滋养血管有关[8]。与之相比，STA为带蒂分

流血管，术后闭塞率更低。当然，要让STA分流替代

成为高流量分流，必须结合术中的电生理监测和

TCD监测情况，而且在STA分离阶段，应尽可能剔除

干净血管壁上的富含交感神经纤维成分的筋膜组

织，以便血管充分扩张，提供更多的血流[9]。

总之，STA-MCA分流术能延长安全临时阻断的

时间，在动脉瘤孤立和载瘤动脉闭塞后提供保护性

血流，降低BOT试验通过的情况下仍发生迟发性脑

梗塞的概率，有利于提高颅内复杂动脉瘤的治愈率，

降低手术并发症的发生率。相比于桡动脉或大隐静

脉分流术，STA分流术的技术操作更简单，在理想情

况下双支分流甚至可以替代高流量分流，前提条件

是需要经过严格的神经电生理和血流动力学评估。
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