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前循环动脉瘤显微外科手术治疗

【摘要】 目的 探讨前循环动脉瘤患者的手术时机，总结临床经验。方法 回顾分析 210 例前循

环动脉瘤患者显微外科手术资料，其中 183 例伴蛛网膜下隙出血患者 Hunt⁃Hess 分级为Ⅰ ~ Ⅱ级 82 例、

Ⅲ级 77 例、Ⅳ级 21 例和Ⅴ级 3 例。结果 共 199 例行动脉瘤瘤颈夹闭术，11 例行动脉瘤切除包裹术。

Glasgow 预后分级恢复良好者 97 例（46.19%）、轻残 80 例（38.09%）、重残 24 例（11.43%）、死亡 9 例

（4.29%）。结论 前循环动脉瘤的显微外科手术需根据患者具体情况选择手术时机，对不同类型前循环

动脉瘤术中的判断及处理措施，是手术获得成功的重要因素。
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【Abstract】 Objective To explore the optimal moment of surgical management for the anterior
circulation aneurysms, and to summarize the experience of microsurgical treatment for the anterior
circulation aneurysms. Methods The clinical data of 210 patients with anterior circulation aneurysms
were retrospectively analyzed. In 183 patients with subarachnoid hemorrhage, there were 82 cases of grade
Ⅰ - Ⅱ, 77 cases of grade Ⅲ, 21 cases of grade Ⅳ, 3 cases of grade Ⅴ according to Hunt ⁃Hess grade.
Results 199 patients underwent aneurysm clipping and 11 patients were underwent aneurysm wrapping.
According to Glasgow Outcome Scale (GOS) classification criteria for the prognosis, 97 cases (46.19% )
cured, 80 cases (38.09% ) had slight disability, 24 cases (11.43% ) showed severe disability, and 9 cases
(4.29% ) died. Conclusion In the microsurgery for anterior circulation aneurysms, the patients should be
early operated according to the individual clinical signs. The judgment and skills in surgery for the
subtypes of anterior circulation aneurysms are the key points to cure intracranial aneurysms successfully.
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前循环动脉瘤多发自颈内动脉系统，约占各种

颅内动脉瘤的 82.50%［1］，以前交通动脉、大脑中动

脉、颈内动脉、后交通动脉等血管为好发部位，其位

置较深且动脉瘤周围组织结构复杂，手术显露难度

大、操作空间小。南京医科大学第一附属医院神经

外科 2005-2011 年采用手术夹闭或切除动脉瘤等方

法共治疗前循环动脉瘤患者 210 例，取得良好效果。

资料与方法

一、一般资料

所有病例均为我院住院治疗且诊断明确的前

循环动脉瘤患者共 210 例，男性 117 例，女性 93 例；

年龄 21 ~ 78 岁，平均（56.27 ± 12.94）岁。其中 183 例

以蛛网膜下隙出血或伴脑内、脑室内血肿（17 例）为

首发临床症状，均经 CT 所证实，动脉瘤出血 1 次者

167 例、2 次者 14 例、3 次者 2 例，手术前 Hunt⁃Hess 分
级Ⅰ ~ Ⅱ级 82 例、Ⅲ级 77 例、Ⅳ级 21 例、Ⅴ级 3 例；

34 例后交通动脉动脉瘤患者均伴动眼神经麻痹。

其余 27 例为动脉瘤未破裂患者，其中 16 例以单纯

动眼神经麻痹就诊。210 例中 199 例行数字减影血

管造影术（脑血管造影）检查，共发现动脉瘤 223 个，

其中后交通动脉动脉瘤 78 个、前交通动脉动脉瘤

59 个、颈内动脉床突旁动脉瘤 30 个、大脑中动脉动

脉瘤 44 个、胼周动脉动脉瘤 12 个，其中 8 例为双侧

·颅内复杂动脉瘤脑血管重建术·
·· 55



中国现代神经疾病杂志 2012 年 2 月第 12 卷第 1 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, February 2012, Vol. 12, No. 1

后交通动脉动脉瘤；动脉瘤最大直径 < 1.50 cm 者

144 个、1.50 ~ 2.50 cm 51 个、> 2.50 cm 28 个。11 例

未行脑血管造影检查患者，8 例以高血压脑出血进

行手术探查，术中发现为后交通动脉动脉瘤破裂形

成脑内血肿；3 例为前纵裂、额叶底及脑室内血肿脑

疝形成，呼吸暂停，急诊手术发现为前交通动脉动

脉瘤破裂出血。

二、治疗方法

1. 手术方式 183 例伴蛛网膜下隙出血患者，

发病≤ 3 d 手术者 135 例、4 ~ 15 d 手术者 34 例，> 15 d
手术者 14 例；27 例未发生蛛网膜下隙出血患者入院

1 周内手术。其中，行动脉瘤瘤颈夹闭术 199 例，动

脉瘤切除包裹术 11 例。手术入路分别采取经翼点

入路（139 例），处理后交通动脉、颈内动脉床突段及

大脑中动脉动脉瘤；经纵裂入路（12 例）或经额颞入

路（翼点与纵裂之间颅底入路，59 例），处理前交通

动脉及胼周动脉动脉瘤。探查动脉瘤前充分降低

颅内压，解剖动脉瘤瘤颈或邻近的载瘤动脉时采用

控制性低血压，经微量泵注射硝普钠控制平均动脉

压于 60 ~ 65 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），直至夹

闭瘤颈。手术显微镜下锐性分离动脉瘤，尽量避免

钝性分离操作，本组有 95 例患者在分离动脉瘤瘤颈

或动脉瘤时破裂出血，采取临时血管夹阻断载瘤动

脉，阻断时间 9 ~ 17 min。所有患者均于术前常规行

桡动脉穿刺测压，此外，备两台吸引器，当术中发生

动脉瘤破裂出血时用于清除出血，以便准确夹闭动

脉瘤或阻断载瘤动脉。

2. 疗效评价 以 Glasgow 预后分级（GOS）作为

患者预后评价标准：恢复良好，术后恢复正常生活；

轻残，虽然遗留轻度神经功能障碍但生活能够自

理，并可在保护下工作；重残，神经清醒、卧床，日常

生活不能自理；植物状态生存，仅存在最基本的反

应，如随着睡眠/清醒周期，能睁眼；死亡。

结 果

本组患者出院时 GOS 分级，恢复良好者 97 例

（46.19% ）、轻 残 80 例（38.09% ）、重 残 24 例

（11.43%）、死亡 9 例（4.29%）；其中 Hunt⁃Hess 分级

Ⅰ ~ Ⅱ级死亡 2 例、Ⅲ级 2 例。手术中动脉瘤破裂出

血 19 例，其中因动脉瘤成熟破裂 8 例（分离动脉瘤

瘤颈时）、未成熟破裂 11 例（清除脑内血肿或牵拉脑

组织但尚未显露载瘤动脉及动脉瘤时出血）；术后

死亡 6 例、重残 10 例、轻残 3 例。本组有 5 例术前

Hunt⁃Hess 分级为Ⅳ ~ Ⅴ级者，急诊行血肿清除术，

夹闭动脉瘤后症状与体征无改善，术后均死于脑

疝；1 例颈内动脉床突旁动脉瘤患者，术前 Hunt ⁃
Hess 分级Ⅰ级，瘤颈存在粥样硬化斑块，夹闭瘤颈

时瘤颈部破裂大出血，经 3 枚动脉瘤夹夹闭后方停

止出血，术后出现大范围脑水肿，最终由于脑疝形

成而死亡，考虑脑水肿的原因是由夹闭动脉瘤时造

成的载瘤动脉狭窄或闭塞所致。本组 GOS 分级轻

度和重度残疾者主要为术后脑血管痉挛使载瘤动

脉供血区发生脑水肿所致，经脱水及解痉等药物治

疗后，80 例轻残患者症状改善出院，24 例重残患者

术后偏瘫等神经功能障碍未能恢复。

讨 论

一、手术时机的选择

目前，对于颅内动脉瘤破裂出血患者的手术时

机，仍存有争议［2⁃3］。大多数学者主张 Hunt⁃Hess 分
级Ⅰ ~ Ⅱ级患者应早期手术；Ⅲ级可手术或暂行保

守治疗；Ⅳ ~ Ⅴ级多不手术，或待 Hunt⁃Hess 分级降

至 ≤ Ⅲ级再行动脉瘤夹闭术［4⁃6］。早期手术治疗旨

在尽早夹闭动脉瘤，防止再次出血，或防止因颅内

压升高及脑血管痉挛而继发神经功能障碍，降低病

死率。本组伴蛛网膜下隙出血患者 ≤ 3 d 手术者

135 例、4 ~ 15 d 手术 34 例、> 15 d 手术 14 例，手术效

果均达良好。一组对 1657 例伴蛛网膜下隙出血动

脉瘤患者的临床观察显示，出血 < 3 d 手术者死亡

185 例（11.16%），与 Hunt⁃Hess 分级（Ⅳ ~ Ⅴ级）、动

脉瘤大小（> 1.50 cm）和急性硬膜下血肿有关［7］。对

于Ⅲ级以上，尤其是Ⅳ ~ Ⅴ级的患者，手术治疗具有

一定难度［8］。我们的体会是：应根据患者术前 Hunt⁃
Hess 分级、颅内压情况、脑血管痉挛程度综合分析，

Hunt⁃Hess 分级Ⅳ ~ Ⅴ级、颅内高压、脑缺血或脑梗

死患者，应避免早期手术治疗。

二、术中注意事项

1. 后交通动脉动脉瘤 后交通动脉是颈内动脉

形成动脉瘤的最常见部位。本组后交通动脉动脉

瘤均采用翼点入路，剪开外侧裂，打开颈动脉池和

脚间池，释放脑脊液，解剖前床突、小脑幕缘和颞极

底内侧三角区域。术中应仔细辨认动脉瘤瘤颈、方

向、大小，及与后交通动脉、脉络膜前动脉、动眼神

经、小脑幕、床突、颞叶内侧的关系。

2. 前交通动脉动脉瘤 本组前交通动脉动脉瘤

以采用额颞入路（翼点与纵裂之间颅底入路）为
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主。额颞入路类似于 Jane 等［9］首先推荐的额眶入路

方法：打开额颞颅骨骨瓣，紧贴眶上壁锯下部分眼

眶，增加额底显露空间。经此入路处理前交通动脉

动脉瘤，较经翼点入路手术途径更短，同时也能沿

大脑前动脉找到前交通动脉及动脉瘤，并显露对侧

大脑前动脉近端。确定动脉瘤的指向是成功分离

夹闭动脉瘤、避免误夹大脑前动脉的关键：指向前

方的动脉瘤，动脉瘤常掩盖对侧大脑前动脉，可通

过 A2 段进行确认；指向上方的动脉瘤，行部分切除

直回有利于松解动脉瘤颈，避免动脉瘤破裂；指向

后方的动脉瘤，对侧的大脑前动脉 A2 段往往隐藏于

动脉瘤瘤体后，须部分切除直回以显露大脑前动

脉；指向下方的动脉瘤是最难处理的一种类型，比

较少见，本组病例未见。

3. 大脑中动脉动脉瘤 本组大脑中动脉动脉瘤

均采用经翼点入路，打开侧裂池近端，然后打开视

交叉池和内侧颈动脉池，释放脑脊液；沿颈内动脉

逐步向远端解剖，直至显露大脑前动脉和大脑中动

脉的分叉部，并继而沿着大脑中动脉分离出 M1 段，

逐渐显露动脉瘤。术中应注意分辨大脑中动脉动

脉瘤上下干，分离方向与动脉方向平行，尽量减少

牵拉额颞叶。

4. 颈内动脉床突旁动脉瘤 本组此类动脉瘤患

者均采用经翼点入路。颈内动脉床突旁动脉瘤的

显露可通过微型磨钻将前床突和视神经管的顶部

磨除来实现，并可加以吸除部分脑组织。应在显微

镜直视下仔细辨认动脉瘤的确切位置，及其与眼动

脉、视神经、视交叉，以及颈内动脉其他分支等周围

结构的关系。

三、术中动脉瘤破裂的预防与处理

降低颅内压、控制性低血压、显微镜下锐性分

离动脉瘤、暂时性血管夹阻断载瘤动脉，是术中减

少动脉瘤破裂出血的有效措施。探查动脉瘤前需

降低颅内压，打开相关脑池吸除脑脊液、对脑积水

者先行脑室穿刺、切除额极脑组织等项措施均有利

于降低颅内压，减少牵拉动脉瘤周围脑组织，预防

动脉瘤破裂。术中我们采用硝普钠控制血压，起效

快，易于控制血压，但亦有学者认为以尼莫地平降

血压更利于保护脑血流量，并可预防因低血压所引

起的脑组织缺血［10］。临时阻断载瘤动脉主要用于

解剖动脉瘤颈或邻近载瘤动脉时，应尽量缩短阻断

时间，大多数学者主张不宜超过 20 min。于手术显

微镜直视下仔细解剖动脉瘤颈，分清载瘤动脉近

端、远端和穿支动脉后再用动脉瘤夹施行夹闭，这

样可避免误夹及夹闭不完全；临时阻断夹取出顺序

是先取载瘤动脉远心端，然后近心端，取出前需先

微松瘤夹，确定无出血后再完全取出。动脉瘤顶部

是其最薄弱也是最易出血的部位，在夹闭动脉瘤瘤

颈前一般不进行分离。

术中动脉瘤破裂较为常见，其发生率大约为

25% ［11 ⁃ 12］，本组伴蛛网膜下隙出血患者约 10.38%
（19/183）。动脉瘤破裂的危害往往不在于出血量，

而是造成术野不清，继而盲目操作所造成的脑组织

及脑血管损伤。术中动脉瘤破裂处理的关键步骤，

是在有效控制血压的同时迅速清除积血，积极寻找

载瘤动脉实施临时阻断；待出血控制后再进一步解

剖瘤颈并夹闭动脉瘤。大出血期间能否及时控制

血压及快速输血、输液以补充血容量，亦是手术成

功的重要因素之一。
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［11］

［12］

图 1 可见神经元区域（上部）和胶质成分区域（下部）两种成分 HE 染色（低倍放大） 图 2 神经元区域由形态一致的神经元组成
的菊形团和血管周假菊形团 HE 染色（中倍放大） 图 3 胶质成分，类似毛细胞型星形细胞瘤 HE 染色（中倍放大） 图 4 神经
元纤细的胞质突起突触素表达阳性 免疫组织化学染色（EnVision 二步法，中倍放大） 图 5 胶质组织区域胶质纤维酸性蛋白表达
阳性 免疫组织化学染色（EnVision 二步法，中倍放大）

Figure 1 Rosette ⁃ forming glioneuronal tumor of the fourth ventricle consists of two components, neurocytic (upper part) and gliocytic
(lower part) region HE (low power magnified) Figure 2 Neuronal area is composed of rosettes and perivascular pseudorosette groups
formed by uniform neuron HE (medium power magnified) Figure 3 The glial component appears as pilocytic astrocytoma HE
(medium power magnified) Figure 4 The delicate cellular processes that extended into rosettes are positive for synaptophysin
Immunohistochemical staining (medium power magnified) Figure 5 The gliocytic region is typically positive for glial fibrillary acidic
protein Immunohistochemical staining (medium power magnified)

第四脑室菊形团形成型胶质神经元肿瘤

·临床医学图像·
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第四脑室菊形团形成型胶质神经元肿瘤（RGNT）为临床罕见、生长缓慢的中枢神经系统肿瘤（WHOⅠ级），好发于青年人，

主要由比较一致的神经元形成的菊形团或血管周假菊形团和类似毛细胞型星形细胞瘤的星形细胞所组成（图 1）。神经元菊

形团的典型特征为：神经元戒指样围绕嗜酸性纤细神经毡核心，血管周假菊形团为纤细的细胞突起放射性朝向血管（图 2）；神

经元胞核呈球形，染色质呈淡染，核仁不明显，胞质较少，细胞突起纤细；其基质可发生囊变呈黏液状；肿瘤组织的主要成分为

胶质，大部分区域为类似毛细胞型星形细胞瘤（图 3）。星形肿瘤细胞呈梭形或放射状，细胞核拉长呈椭圆形，染色质中等密

度，其胞质突起形成由致密到疏松的胶质纤维背景，未见核分裂和坏死。神经元菊形团中心和血管周假菊形团中神经毡免疫

组织化学染色突触素（Syn）表达阳性（图 4），胶质纤维酸性蛋白（GFAP）在胶质成分中呈阳性表达，在菊形团和假菊形团区域不

表达（图 5）。

（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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