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　　［摘要］　目的　探讨大脑前动脉远端动脉瘤（ｄｉｓｔａｌａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓ，ＤＡＣＡＡ）的诊
断及治疗方式。方法　 回顾分析３２例 ＤＡＣＡＡ患者的临床资料。经 ＣＴＡ或／和 ＤＳＡ诊断，３２例共发
现３６个动脉瘤，其中多发动脉瘤４例。根据患者的ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、脑血管痉挛情况及ＤＡＣＡＡ的解剖
特点分为显微夹闭手术组及介入治疗组。２２例２６个动脉瘤采用显微夹闭手术，包括２例介入治疗失
败患者，共夹闭动脉瘤颈２５个，烧灼切除１个。余１０例１０个动脉瘤采用介入治疗。结果　 显微夹闭
手术组２３个动脉瘤完全夹闭，２个夹闭不全，１例载瘤动脉闭塞；介入治疗组中６例致密栓塞，１例瘤内
栓塞，３例载瘤动脉闭塞。结论　 介入治疗适于 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅲ ～Ⅳ级、脑血管痉挛情况较轻、瘤颈
较窄者；手术夹闭适于ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ ～Ⅱ级、脑血管痉挛情况较重、合并颅内血肿者。外科治疗易
导致夹闭或栓塞不全和载瘤动脉闭塞，尤其是介入治疗更易发生，因而我们更倾向选择显微夹闭手术。
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　　相较其他部位的颅内动脉瘤，大脑前动脉远端动
脉瘤（ｄｉｓｔａｌａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓ，ＤＡＣＡＡ）
临床较少见，手术难度高，漏、误诊率及残废率、病死率

较高［１］。近年，随着诊治水平的不断提高，ＤＡＣＡＡ的
手术残废率和病死率明显减少，但治疗效果仍不能令

人满意，可能是由于ＤＡＣＡＡ在临床上相对少见，临床
医师通常对其了解不足。ＤＡＣＡＡ至今仍是神经外科
医师面临的巨大挑战之一，具有较高手术难度，容易发

生术后并发症，直接影响患者预后。因此，对 ＤＡＣＡＡ
的诊断和治疗研究十分必要。我们于２００７年１月至
２０１２年１２月共收治９６９例颅内动脉瘤患者，其中手
术治疗的ＤＡＣＡＡ患者３２例，本研究对其临床资料进
行回顾性分析，旨在探讨 ＤＡＣＡＡ的显微解剖、诊断和
外科治疗技术特点。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　泸州医学院附属医院神经外科 ２００７年 １月至
２０１２年１２月手术治疗 ＤＡＣＡＡ患者３２例，包括男性
１４例，女性１８例。年龄３８～７５岁，平均５４．８岁。均突
然起病，主要表现为头痛２１例，恶心呕吐１５例，意识改
变１５例，缄默症１例，双下肢无力６例，认知障碍８例，
有２例既往（１个月余）有车祸伤颅内血肿清除病史。
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ级４例，Ⅱ级１４例，Ⅲ级９例，Ⅳ级
５例。纳入标准：通过ＣＴＡ诊断为 ＤＡＣＡＡ者，患者及
其家属愿意接受手术治疗而无手术禁忌证者。

１．２　影像学检查
　　ＣＴ平扫发现自发性蛛网膜下腔出血２７例，蛛网
膜下腔出血（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）主要位于
前纵裂胼胝体附近，部分还位于侧裂区、鞍上池及扣带

回。脑内血肿５例，包括３例胼胝体血肿伴脑室积血
及左、右侧额叶血肿各１例。３２例中ＣＴＡ检查发现大
脑前动脉远端解剖变异５例（１６％），单一大脑前动脉
型３例（９％），优势大脑前动脉供应双侧半球与存在
胼胝体正中动脉型都为１例（３％）。多发动脉瘤４例，
包括１例前交通动脉瘤和右侧大脑前动脉胼周动脉段
动脉瘤（责任动脉瘤），１例２个动脉瘤均位于 Ａ３段，
１例动脉瘤分别位于Ａ２段和左后交通动脉起始部（责
任动脉瘤），１例动脉瘤分别位于 Ａ２段和右后交通动
脉起始部。在 ３２例患者发现的 ３６个动脉瘤中，

ＤＡＣＡＡ为责任动脉瘤３０个，均为囊状动脉瘤，直径为
２．３～１１．７ｍｍ，位于 Ａ２段动脉瘤９个，Ａ３段动脉瘤
为１８个，Ａ４段３个。动脉瘤形状不规则者２０个，宽
颈动脉瘤为２３个（动脉瘤体颈比＜１．１２）。
１．３　手术方法
１．３．１　治疗选择　　根据患者的 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、脑
血管痉挛情况及ＤＡＣＡＡ的解剖特点分为显微夹闭手
术组（ｎ＝２２）及介入治疗组（ｎ＝１０）。夹闭组倾向选
择ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ ～Ⅱ、ＤＡＣＡＡ伴颅内血肿（血肿
量＞３０ｍＬ）、脑血管痉挛情况较重者；介入组倾向选
择ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅲ～Ⅳ、瘤颈＜４ｍｍ、血管痉挛情况
较轻及夹闭手术风险较大者。其中夹闭组男性１０例，
女性１２例，平均年龄 ４７．７岁，ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ级
３例，Ⅱ级 １２例，Ⅲ级 ６例，Ⅳ级 １例；介入组男性
４例，女性６例，平均年龄５２．３岁，ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ级
１例，Ⅱ级２例，Ⅲ级３例，Ⅳ级４例。在手术时机的
选择上，家属同意后即尽快手术治疗。发病到手术的

时间（２４．０±１４．３）ｈ（６ｈ至７ｄ）。
１．３．２　显微夹闭手术　　共２２例２６个动脉瘤选择
显微夹闭手术，包括４例多发动脉瘤及２例介入治疗
失败者。根据易接近载瘤动脉、动脉瘤颈以及血肿大

小和位置而选择相应的手术入路，多选择额或／和顶纵
裂入路，多发动脉瘤者联合动脉瘤侧翼点入路，并先处

理责任动脉瘤。经额部纵裂具体操作如下：气管插管

全麻下，患者先行腰大池穿刺引流，选额顶正中跨中线

切口，采用四边形骨瓣，骨窗过中线以充分显露上矢状

窦，便于控制矢状窦出血且牵开大脑镰显露载瘤动脉。

硬脑膜翻向上矢状窦，尽力避开或少损伤桥静脉进入

纵裂，沿大脑镰向下探查，解剖纵裂及胼胝体池蛛网

膜，确认胼胝体和双侧大脑前动脉，根据影像结果确定

动脉瘤的位置和术中所见，分辨出载瘤侧大脑前动脉，

尽可能在动脉瘤近端解剖出载瘤动脉，然后再沿载瘤

动脉向远端分离至动脉瘤。一般不临时阻断载瘤动

脉，因为大脑前动脉远段动脉瘤通常体积较小，阻断后

不利于暴露，且由于大多数大脑前动脉远段动脉瘤瘤

颈较宽，夹闭角度有限，术中需要多颗动脉瘤夹进行夹

闭。与 Ｗｉｌｌｉｓ环动脉瘤的术中处理不同的是，术中常
需彻底显露动脉瘤瘤体，才好对瘤颈塑形，如发现术中

夹闭不全或怀疑夹闭载瘤动脉，需及时调整。本组共

夹闭动脉瘤颈２５个，烧灼切除１个（右额极动脉终末
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分支动脉瘤）。

１．３．３　介入栓塞治疗　　１０例１０个动脉瘤（包括
２例未破裂 ＤＡＣＡＡ）采用介入治疗，在气管插管全麻
下，行全身肝素化，常规 ＤＳＡ检查。将导引导管放置
在Ｃ３水平并保持稳定，微导管根据动脉瘤的形态塑
形，在微导丝的引导下将微导管送入动脉瘤内，依次填

塞弹簧圈，直至动脉瘤填塞至最大程度为止，术后复查

ＤＳＡ。１例需要支架辅助栓塞者，术前３ｄ给予阿司匹
林３００ｍｇ／ｄ，术后给予低分子肝素０．４ｍＬ皮下注射，
连用３ｄ。在术中不论有无发现脑血管痉挛，均加压维
持动脉滴注罂粟碱１５０ｍｇ（５００ｍＬ生理盐水稀释）。
术后每天除行腰大池引流术释放血性脑脊液外，常规

静脉应用罂粟碱１００ｍｇ＋生理盐水５０ｍＬ缓慢微泵
注射（０．５ｍＬ／ｍｉｎ）；低分子右旋糖酐５００ｍＬ／ｄ静脉
滴注；２０％人血白蛋白５０ｍＬ／次静脉滴注，２次／ｄ；多巴
胺４０ｍｇ＋生理盐水５０ｍＬ缓慢微泵注射（１ｍＬ／ｍｉｎ，
血压调控１４０～１６０／９５～１００ｍｍＨｇ），疗程为２周。
１．３．４　术后处理　　所有病例在术后行１次以上ＣＴ
平扫＋１次ＣＴＡ检查，以了解颅内情况，有无脑水肿、
脑缺血及颅内血肿形成，以及动脉瘤夹闭及栓塞情况。

常规给予３Ｈ治疗，输液量２．５～３．５Ｌ／ｄ；小剂量２０％
甘露醇１２５ｍＬ，２次／ｄ，并给予钙离子通道拮抗剂尼莫
地平５ｍＬ／ｈ持续泵入，防止脑血管痉挛，如血压低，可
用多巴胺２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），维持血压高于基线２０％～
３０％，中心静脉压（ＣＶＰ）≥８～１０ｍｍＨｇ，肺毛细血管
楔压（ＰＣＷＰ）≥１２ｍｍＨｇ。对２７例ＳＡＨ者，术后给予
持续的腰大池引流术释放血性脑脊液。４例患者术后
出现脑积水（显微夹闭手术组３例，介入治疗组１例），
给予持续腰大池引流术７～１４ｄ，患者症状逐渐缓解后
出院。

１．４　术后随访和预后评估
　　术后３、６个月及１年以电话联系及来院复查的方
式随访，复查ＣＴＡ检查。按照ＧＯＳ评分评估预后。

２　结果

２．１　并发症
　　术后严密观察患者病情变化，肢体痛温觉障碍
１０例，偏瘫７例，缄默症２例，精神异常１５例，大小便
障碍８例。４例患者术后出现脑积水，腰大池持续引
流缓解。

２．２　即刻影像结果
　　夹闭组２２例患者２３个动脉瘤完全夹闭，２个夹
闭不全，１例载瘤动脉闭塞；介入组１０例患者６例致
密栓塞，１例瘤内栓塞，３例载瘤动脉闭塞。

２．３　近期疗效及随访结果
　　术后平均随访 １２（６～２４）个月，动脉瘤复发者
２例（６％）。预后 ＧＯＳ评分，２２例恢复良好，５例中
残，５例重残，无死亡病例。４例载瘤动脉闭塞者中残
２例，重残２例。
２．４　典型病例
　　典型病例１：女性，４５岁，因“突发意识障碍３ｈ余”
入院。入院查体：神智呈昏睡状态。血压１５３／９８ｍｍＨｇ，
双侧瞳孔等大圆形３ｍｍ，光反射存在。颈阻征（＋），
ｋｅｒｎｉｇ征（＋），病理征未引出。入院ＣＴ示：ＣＴ示大脑
鞍上池、环池、纵裂池及双侧外侧裂池广泛蛛网膜下腔

出血。ＣＴＡ示：右侧大脑前动脉 Ａ２段末 Ａ３起始（膝
段）见一囊性动脉瘤，瘤体大小约６．７ｍｍ×７．３ｍｍ，
瘤颈３．５ｍｍ，其上有１小阜存在，并有第３支大脑前
动脉（图１Ａ）。右侧大脑前动脉水平段较对侧细小，
右侧大脑后交通动脉未见显示。于入院第２天先行血
管内治疗，术中发现双侧颈内动脉颈段及海绵窦段迂

曲，Ａ１段发育纤细，右侧大脑前动脉 Ａ３段发出的动
脉瘤经前交通动脉由双侧 Ａ１段供血。将导引导管置
于右侧颈内动脉Ｃ３段水平，分别将２条微导管及微导
丝塑形后试图送入动脉瘤瘤腔内，均未能到达。为保

证安全，遂转行显微手术夹闭治疗。术中沿纵裂解剖

达胼胝体，见右侧大脑前动脉膝段有一动脉瘤大小约

为７ｍｍ×５ｍｍ，用２枚动脉瘤夹（Ｂ．ＢＲＡＵＮ公司）夹
闭动脉瘤颈（图 １Ｂ）。术后 ＣＴＡ检查动脉瘤夹闭满
意，载瘤动脉保留满意，血流通畅（图１Ｃ）。术后患者
症状好转，于１周后出院。术后８个月复查 ＣＴＡ示原
动脉瘤区域动脉瘤复发，遂转外院治疗（图１Ｄ）。
　　典型病例２：男性，２０岁，因“车祸伤后２１ｄ，突发
剧烈头痛伴恶心呕吐呼之不应３ｈ”入院。入院查体：
半昏迷，双侧瞳孔等大形圆约３ｍｍ，对光反射灵敏。
颈阻征（＋），ｋｅｒｎｉｇ征（＋）。２０ｄ前车祸伤，肺挫伤
与颅脑损伤重。外院ＣＴ示：左侧急性硬膜下血肿，血
肿量较多 ，脑中线偏移明显。急诊行血肿清除 ＋去骨
瓣减压术。术后 ＣＴＡ示：术前 ＣＴＡ、ＤＳＡ示右侧大脑
前动脉 Ａ４段末宽颈动脉瘤，动脉瘤较小（２．５ｍｍ×
３４ｍｍ），与载瘤动脉关系密切（图２Ａ、Ｂ）。于入我院
后第３天行介入栓塞治疗，将导引导管置于右侧颈内
动脉Ｃ３段水平并保持稳定，将微导管塑性后小心送
入动脉瘤瘤腔内，依次填塞 ５枚（ｈｅｌｉｃａｌｃｏｉｌｓｅＶ３
Ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒ，Ｉｒｖｉｎｅ，ＣＡ）弹簧圈。术后造影显示动脉
瘤栓塞可，但载瘤动脉闭塞（图 ２Ｃ）。２年后复查
ＣＴＡ：动脉瘤栓塞可，载瘤动脉不显影，有脑梗死形成，
合并颅骨缺损和脑积水（图２Ｄ）。
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Ａ：术前ＣＴＡ示右侧大脑前动脉Ａ２段末Ａ３起始（膝段）见一囊性动脉瘤，其上有一小阜存在，并有第３支大脑前
动脉；Ｂ：术中探查见动脉瘤在另一支Ａ３分支（靠右下）有残留，分离瘤体，用一长６ｍｍ动脉瘤夹予以夹闭；Ｃ：术
后ＣＴＡ示右侧大脑前动脉Ａ３段区域见一金属夹影，动脉瘤消失，载瘤动脉通畅，但明显痉挛；Ｄ：术后８个月复
查ＣＴＡ示原动脉瘤区域动脉瘤复发

图１　显微手术夹闭治疗大脑前动脉远端动脉瘤典型病例
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Ａ、Ｂ：分别为术前ＣＴＡ、ＤＳＡ表现，示右侧大脑前动脉Ａ４段末宽颈动脉瘤；Ｃ：术后ＤＳＡ示动脉瘤不显影，载瘤动
脉闭塞；Ｄ：术后复查ＣＴＡ示大脑前动脉Ａ４段远端不显影，有脑梗死形成，合并颅骨缺损和脑积水

图２　介入栓塞治疗大脑前动脉远端动脉瘤典型病例

３　讨论

　　ＤＡＣＡＡ在临床较少见，占全部颅内动脉瘤的
１５％～９％，女性患者多见，本组占同期颅内动脉瘤的
３．３％，男女比为１∶１．２９，与文献［２－４］报道相似。
　　ＤＡＣＡＡ以Ａ３段动脉瘤最常见，发病率占６９％～
７２％，其次为Ａ２段动脉瘤占５％ ～２２％；而 Ａ４、Ａ５段
动脉瘤发病率较低仅占８％，本组病例中Ａ３段动脉瘤
为１８个（５０％），Ａ２段动脉瘤１２个（３３％），Ａ４段３个
（８％），与以往的文献报道类似［３－４］。ＤＡＣＡＡ以囊状
动脉瘤多见，且体积通常较小，一般为 ５～８ｍｍ［５］，
５０％以上的破裂动脉瘤直径＜７ｍｍ［６］。本组３６个动
脉瘤以囊状动脉瘤多见，直径为２．３～１１．７ｍｍ，不规
则形态２０个（５６％）。宽颈动脉瘤占多数，动脉瘤体
颈比＜１．１２为６４％，＞１．１２为３６％。ＤＡＣＡＡ常伴颅
内其他位置动脉瘤，但本组仅有４例（１３％），少于文
献［２］报道的３８．５％ ～５８％，可能与本组的例数较少
有关。

　　尽管目前学术界认为数字减影造影（ＤＳＡ）仍是诊
断血管性疾病的金标准，但近年来计算机断层扫描造

影术（ＣＴＡ）作为无创、安全、快速的检查方式，有取代

ＤＳＡ的趋势，尤其是应用于颅内动脉瘤的急诊诊断
中。通过本组资料，我们认为 ＣＴＡ完全可以对
ＤＡＣＡＡ患者做出准确评估，了解胼周动脉的数量，确
定责任动脉，以及动脉瘤的准确位置、大小、数目、形态

指向，瘤颈宽窄，动脉瘤相对胼胝体的位置，毗邻血管

的形态走向，以及动脉瘤至脑皮层表面及颅骨的距离

等。特别是Ａ２、Ａ３段动脉瘤，利于手术骨窗的设计和
到达载瘤动脉和动脉瘤颈角度的选择。因而可以单独

应用于动脉瘤的术前诊断和术后随访［７］。

　　ＤＡＣＡＡ的治疗方式有直接手术夹闭和血管内治
疗两种。由于纵裂池和胼胝体池狭窄、扣带回之间粘

连非常紧密、纵裂内血肿破坏了正常的血管解剖关系

等因素，使得ＤＡＣＡＡ手术夹闭难度较大，对操作者技
术要求高。ＤＡＣＡＡ手术入路可以分为经翼点入路和
经额部纵裂入路，也可以采用翼点联合纵裂入路。我

们治疗的病例多选择额或／和顶纵裂入路，其中２３个
动脉瘤完全夹闭，２个夹闭不全，１例载瘤动脉闭塞，术
后并发症较多，包括脑积水、血管痉挛、脑梗死及肢体

瘫痪、缄默症及认知障碍等，并存在一定复发率。在处

理上我们的体会如下：①术前行腰大池引流。因为腰
大池引流术可以明显降低患者的颅内压，缩小脑容积，
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减少牵拉脑组织的力量和对脑组织的压迫，使手术野的

显露更清楚，术者操作更方便［８］；②处理多发 ＤＡＣＡＡ，
应优先处理破裂出血的动脉瘤，在术中分离出多发动

脉瘤共同的载瘤动脉之后再分别进行夹闭，以便于对

于大脑前动脉远端未破裂动脉瘤的保护；③处理合并
颅内血肿的ＤＡＣＡＡ，由于较大的颅内血肿可能会减少
手术操作的空间，因此清除部分颅内血肿可以获得更

好的手术空间，但需要注意的是其操作难度较大，可能

会造成动脉瘤的破裂；④处理额前动脉的 ＤＡＣＡＡ，由
于其位于胼胝体膝部的下方，最好的方式是切除胼胝

体来完成暴露；⑤当载瘤动脉成为 ＤＡＣＡＡ瘤体一部
分或宽颈动脉瘤时，在分离和夹闭动脉瘤的过程中，锐

性分离减少动脉瘤的张力；⑥如发现术中夹闭不全或
怀疑夹闭载瘤动脉，需及时行术中调整。有条件的医

院最好行术中Ｂ超、ＤＳＡ造影或ＣＴＡ检查证实。
　　尽管目前手术夹闭作为首选的治疗方式，但近年
有文献报道ＤＡＣＡＡ的介入治疗获得较好的疗效［５，９］。

ＤＡＣＡＡ因其特殊的解剖位置使得血管内治疗的难度
较其他位置的颅内动脉瘤要大，相较手术夹闭治疗，血

管内治疗对临床状况较差、手术夹闭风险较大及动脉

瘤瘤颈较窄者有一定的优势［９－１０］。所以，在目前的治

疗手段中，介入栓塞治疗仍然是有效的治疗方法，如治

疗瘤体较小的动脉瘤、瘤颈相对较宽的动脉瘤、分支的

起源靠近颅底的动脉瘤、载瘤动脉管径较窄和位置较

深的动脉瘤等。黄清海等［１１］报道了２９例 ＤＡＣＡＡ的
血管内介入治疗结果，技术成功率达到９６．６％（２８例）；
包括载瘤动脉闭塞３例，瘤内栓塞２５例，动脉瘤致密
栓塞２２例（８８．０％）。本组病例中，栓塞治疗１２例，
其中２例栓塞失败转行手术夹闭，１０例栓塞治疗成
功，其中６例致密栓塞，１例瘤内栓塞，３例载瘤动脉闭
塞。我们分析瘤内栓塞及载瘤动脉闭塞的原因可能

有：①ＤＡＣＡＡ位置较远，微导管很难到位且不易保持
稳定，不易进行瘤内致密栓塞；②ＤＡＣＡＡ多为小型宽
颈动脉瘤，使得瘤内弹簧圈填塞较为困难，易导致动脉

瘤栓塞不全；③对 ＤＡＣＡＡ瘤体真实大小的误判等。
根据以上情况，我们总结的操作技术要点如下：①微导
管的准确塑形。将微导管塑形成“Ｊ”型及使用更柔
软、数量更少的弹簧圈，或将微导管塑形成“Ｓ”型以稳
定微导管顶端［９］；②保持微导管的稳定，由于大脑前
动脉远段动脉瘤的血管径路迂曲延长，其与常规动脉

瘤栓塞技术的不同在于导引导管应置于颈内动脉远

端，以达到进一步稳定微导管的目的；③使用辅助措
施，如支架辅助技术可能对宽颈动脉瘤会取得更满意

的效果。

　　值得注意还有治疗后的再出血。据报道，不论血

管内治疗还是手术夹闭，大脑前动脉远段动脉瘤治疗

后再出血的几率都比其他部位动脉瘤高［１２］。我们治

疗组的术后随访中未发现有动脉瘤再通及破裂再次出

血的情况，这可能由于载瘤动脉管径窄且位于远端，血

管壁受到的血流的剪切力较小有关。

　　总之，近年来随着诊疗方法的不断提高，手术医师
治疗经验的逐渐丰富，多种辅助技术，如术中荧光造

影、微血管多普勒超声检测、神经内镜辅助技术、神经

导航技术等的充分应用，ＤＡＣＣＡ的治疗将会取得愈加
满意的效果。
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