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多种监测辅助下头颈部联合入路夹闭颈内动脉床突旁动脉瘤的临床研究

吴欣桐，何朝晖　　４０００１６重庆，重庆医科大学附属第一医院神经外科

　　［摘要］　目的　探讨多种术中监测辅助下头颈部联合入路床突旁动脉瘤夹闭术的手术效果。
方法　回顾性分析重庆医科大学附属第一医院神经外科２０１６年１月至２０１９年１２月在体感诱发电位
（ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＳＥＰ）、运动诱发电位 （ｍｏｔｏｒｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＭＥＰ）、多导皮层脑电图
（ｍｕｌｔｉｌｏｂａｒｅｌｅｃｔｒｏｃｏｒｔｉｃｏｇｒａｐｈｙ，ｍＥｃｏＧ）、多普勒血管超声、吲哚氰绿造影技术术中辅助下行头颈部联合
入路床突旁动脉瘤夹闭术患者的临床资料，术后均行 ＣＴＡ或 ＤＳＡ评估夹闭效果，出院时采用改良
Ｒａｎｋｉｎ评分量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ，ｍＲＳ）评估患者近期预后，并对患者进行临床观察及影像学随
访以评估远期预后。结果　共 ３５例患者，术中夹闭床突旁动脉瘤 ３５个，术后经 ＣＴＡ或 ＤＳＡ证实仅
１例存在瘤颈残留，余３４例患者均夹闭完全。围手术期无死亡。出院时ｍＲＳ评分结果，预后良好３２例，
约占９１％，预后不良３例，约占９％。３５例患者均获得随访，随访时间为６～１８（１２±４）个月，根据随访资
料采用ｍＲＳ评分，预后良好３０例，占８６％，预后不良５例，占１４％。结论　在多种术中监测手段的辅助
下，经头颈部联合入路于显微镜下夹闭床突旁动脉瘤安全可行，能获得满意的临床疗效。
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　　床突旁动脉瘤（ｐａｒａｃｌｉｎｏｉｄａｎｅｕｒｙｓｍｓ，ＰＣＡ）泛指
发生于海绵窦顶至后交通动脉起始段之间与颅底前床

突紧邻的一组颈内动脉动脉瘤，发病率为１．３％～５．０％。
该组动脉瘤与前床突、视神经、视交叉等结构解剖关系

密切，且以大型或巨大动脉瘤为主，手术难度较大［１］。

显微技术的进步、手术方式的改进以及术中神经监护

的应用，使得床突旁动脉瘤夹闭手术的安全性显著提

升。本研究回顾性分析３５例在多种术中监测辅助、经
颈部切口充分暴露颈总动脉的前提下行责任动脉瘤侧

翼点入路动脉瘤瘤颈夹闭术（以下简称头颈部联合入

路）患者的临床资料，疗效满意，现总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　纳入重庆医科大学附属第一医院神经外科２０１６年
１月至２０１９年１２月行开颅手术治疗的３５例床突旁动
脉瘤患者，其中男性１１例，女性２４例，年龄２５～６６岁，
平均年龄５２．３岁。破裂动脉瘤２２个，未破裂动脉瘤
１３个。３５例患者中，头痛２０例（其中合并动眼神经麻
痹１例），意识障碍２例，经检查发现１３例（其中偶然
发现１０例，合并视力视野障碍２例，合并动眼神经麻
痹１例）。术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级：０级１３例，Ⅰ级２例，
Ⅱ级１１例，Ⅲ级９例。本研究已通过本院伦理委员会
批准［２０２０年科研伦理（２０２０４５６）］。

１．２　影像学资料
　　患者术前均行头颈部 ＣＴＡ，共有动脉瘤３７个，其
中有 ２例动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ
ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）患者分别合并有对侧
床突旁动脉瘤１个，同侧后交通动脉瘤１个，为非责任
动脉瘤，均未处理。经手术处理的３５个床突旁动脉瘤
中：按照 Ｂａｒａｍｉ分型［２］（图 １），Ⅰａ型 １４个，Ⅰｂ型
６个，Ⅱ型６个，Ⅲａ型５个，Ⅲｂ型２个，Ⅳ型２个；按
大小分型，小型动脉瘤（直径＜５ｍｍ）６个，中型动脉瘤
（５ｍｍ≤直径＜１５ｍｍ）１６个，大型动脉瘤（１５ｍｍ≤直
径＜２５ｍｍ）７个，巨型动脉瘤（直径≥２５ｍｍ）６个。
２２例破裂动脉瘤的改良 Ｆｉｓｈｅｒ评分：１分 １４个，２分
５个，３分３个。
１．３　手术方法
　　根据术前 ＣＴ、ＣＴＡ或 ＤＳＡ判断颅内动脉瘤及周
围骨性结构的关系，排除患者无条件行开颅手术的极

端可能。２２例破裂动脉瘤患者均于术前行腰池置管
引流脑脊液。３５例患者均沿责任动脉瘤侧颈内动脉
体表投影切开皮肤、皮下组织，长度３～４ｃｍ（图２Ａ），充
分暴露颈总动脉，以备术中阻断。采用标准翼点入路，

开颅前，于正中神经分布区放置刺激电极行 ＳＥＰ及
ＭＥＰ监测（图２Ｂ），记录电极置于对侧Ｃ３、Ｃ４区，记录
Ｎ２０、Ｐ２５波，以剪开硬脑膜的波形为基线，ＳＥＰ以潜伏
期延长≥１０％、波幅降低≥５０％为异常标准，ＭＥＰ以波
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Ａ：Ⅰ型从眼动脉段背侧发出，其中Ⅰａ型与眼动脉有关，Ⅰｂ型与眼动脉无关，Ⅱ型从眼动脉段腹侧发出，与分支血管无关；
Ｂ：Ⅲａ型从眼动脉段内侧发出，与垂体上动脉有关，Ⅲｂ型从床突段内侧发出；Ｃ：Ⅳ型为大型动脉瘤，同时累及床突段和眼动脉段

图１　床突旁动脉瘤的Ｂａｒａｍｉ分类方法
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幅较基础电位降低≥５０％为异常标准，≥８０％禁止行
颈内动脉阻断。切开硬脑膜后，在额叶皮层安置８导
皮质电极于术中行 ｍＥｃｏＧ监测（图２Ｃ），滤波设定为
１～３５Ｈｚ，以波幅降低≥５０％或快波减少≥５０％为异常
标准。分离外侧裂，充分吸除脑脊液或通过腰大池引

流释放脑脊液，待脑组织塌陷后充分分离并显露动脉

瘤瘤颈。对于无需磨除前床突的病例可直接夹闭，必

要时于颈部切口行颈内动脉流量控制。对于瘤颈为前

床突所遮挡的病例，常规于硬膜内“Ｖ”型切开前床突
表面硬膜，用超声骨刀磨除前床突，必要时磨除视神经

管上壁及视柱，充分显露动脉瘤颈，对于直接夹闭瘤颈

困难的病例，先由颈部切口临时阻断颈内动脉，对载瘤

动脉进行塑型。然后再充分游离动脉瘤颈和动脉瘤

体，行瘤体穿刺抽血，待动脉瘤体积缩小后再夹闭动脉

瘤。动脉瘤夹闭后，应用多普勒血管超声观察动脉瘤

是否完全夹闭以及载瘤动脉和周围重要动脉（如眼

动脉）有无狭窄；经肘静脉注射吲哚氰绿（２５ｍｇ吲
哚氰绿∶２ｍＬ生理盐水），以荧光显微镜观察动脉瘤
是否完全夹闭，载瘤动脉及其他重要穿支血管是否

通畅（图２Ｄ）。
１．４　疗效及预后评定
　　术后患者行头颅ＣＴＡ判断动脉瘤夹闭情况，有无
瘤颈残留、误夹等。在患者出院时采用ｍＲＳ量表进行
评分，评定患者近期预后。远期预后则为患者出院后

采用门诊随访或电话随访，进行临床观察和影像学检

查，随访时间大于６个月。评定标准：根据 ｍＲＳ评分，
０～２分为预后良好，３～６分为预后不良，其中６分为患
者死亡，若患者影像学复查资料提示存在动脉瘤瘤颈

残余（近期预后）和动脉瘤原位复发（远期预后）均自

动将预后情况归于预后不良。

２　结果

２．１　手术效果
　　夹闭手术后，３５例患者均于在院期间行头颈部
ＣＴＡ检查，其中 １例患者结果提示动脉瘤颈残留，余
３４例患者均夹闭完全、无瘤颈残留（图３）。
２．２　术后并发症
　　３５例患者均无术后出血及动脉瘤破裂。并发症
状性脑血管痉挛６例，其中３例为术前破裂动脉瘤患
者，未破裂动脉瘤 ３例，均表现为肢体肌力减弱或失
语，考虑与迟发性脑血管痉挛及术中对血管骚扰有关。

经尼莫地平解痉后，患者症状均较前明显改善。并发

脑梗死２例，均为破裂动脉瘤患者，其中１例表现为右
侧内囊后肢脑梗死，考虑与误夹闭同侧脉络膜前动脉

有关，另１例考虑与血管塑形后狭窄有关，经解痉、扩
容、清除自由基及康复等治疗后，患者症状较前有所改

善。并发脑积水１例，为破裂动脉瘤患者，术前出血量
较大，脑积水存在，术后未见明显加重。并发视力视野

损害３例，考虑与术中对视神经骚扰有关，经激素、营养
神经治疗后症状不同程度好转。并发脑脊液鼻漏１例，
患者瘤体指向内下方并突出蝶鞍内，术中磨除前床突，

卧床１周后好转。术前即合并有视力视野障碍或动眼
神经损伤的患者术后症状均未见明显改善或加重。

２．３　预后及随访
　　患者出院时采用ｍＲＳ评分评估近期预后，预后良
好３２例，约占９１％，预后不良３例，约占９％，其中预后
不良患者中有１例为术后复查存在动脉瘤瘤颈残余。
３５例患者均获得随访，随访时间为６～１８（１２±４）个月，
根据随访的临床及影像资料采用 ｍＲＳ评分获取患者
远期预后情况，预后良好 ３０例，约占 ８６％，预后不良
５例，约占１４％，其中预后不良患者中有１例为术后１年
复查ＤＳＡ提示存在动脉瘤原位复发。
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Ａ：颈部切口；Ｂ：开颅前放置ＳＥＰ和ＭＥＰ电极；Ｃ：术中放置皮层脑电电极；Ｄ：术中吲哚氰绿荧光造影

图２　多种监测辅助下头颈部联合入路夹闭床突旁动脉瘤手术方法
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病例为男性，６２岁，因“爆炸样头痛５ｈ”入院，检查发现右侧颈内动脉床突旁巨大动脉瘤，瘤颈：７．８ｍｍ，瘤体：１５ｍｍ×３０ｍｍ，
ＢａｒａｍｉⅠｂ型；Ａ～Ｃ：术前ＣＴＡ表现；Ｄ～Ｆ：术后ＣＴ表现；Ａ、Ｄ：血管成像图像；Ｂ、Ｅ：带动脉瘤夹三维重建图像；Ｃ、Ｆ：三维重建图像

图３　典型病例手术前后ＣＴＡ表现

３　讨论

３．１　床突旁动脉瘤的治疗方式
　　床突旁动脉瘤按照Ｂａｒａｍｉ分型［２］可分为４型，其
主要治疗手段为显微外科手术及血管内介入治疗，在

其选择上往往备受争议。随着介入材料及操作手段的

不断革新，床突旁动脉瘤首选的治疗方式为介入治疗。

但多项研究表明，相比于夹闭手术，床突旁动脉瘤介入

手术仍然具备完全闭塞率低、术后复发率较高、远期视

力损伤率较高的缺点［３－６］。另外，不同分型的床突旁

动脉瘤在治疗手段的选择上往往不同。ＩＩＨＡＲＡ等［７］

认为，对于瘤颈朝向上方的Ⅰａ型动脉瘤，血管内介入
治疗可能栓塞不全，有栓塞眼动脉致患者失明的风险，

且Ⅰ型动脉瘤瘤体朝上，手术暴露相对容易，此类型动
脉瘤正对血流冲击方向，介入术后复发率高，因此，此

型动脉瘤选择夹闭术相对较多且手术难度相对较小。

而Ⅲｂ型动脉瘤瘤体位于硬膜反折下方，Ⅱ型动脉瘤
瘤体朝向下方，显露瘤颈困难，视神经损伤风险较大，

血管内介入治疗是更合适的选择。结合现在主流观点

认为：Ⅰａ、Ⅰｂ及Ⅲａ型动脉瘤适合夹闭手术，Ⅱ、Ⅲｂ
及Ⅳ型动脉瘤适合介入手术［８］。但以上观点并不是

绝对的，在本研究的病例中，Ⅱ型动脉瘤有 ６个，Ⅲｂ
型动脉瘤有２个，Ⅳ型动脉瘤有２个，术中通过从颈部
切口行颈内动脉近端控制，均获得满意的夹闭效果；随

访数据显示：１例患者术后出现脑梗（考虑损伤同侧脉

络膜前动脉），ｍＲＳ评分为４分，１例患者症状性脑血
管痉挛较重（术前出血量大），ｍＲＳ评分为３分，１例患
者发生动脉瘤原位复发，余７例患者均预后良好（ｍＲＳ
０～２分）。
　　因此，对于有占位效应的大型或巨大型动脉瘤、介
入治疗后复发动脉瘤、血管条件极差的患者以及对于

年轻患者来说，夹闭术因其对占位效应的解除和术后

较低的复发率成为一种更具优势的手术方式。另外，

经济条件也是一个不容忽略的因素。对于经济条件较

差的家庭来说，相对于介入治疗昂贵的材料费用，他们

更容易接受材料费低且报账比例较高的夹闭手术。床

突旁动脉瘤与颅底结构、海绵窦及视通路关系密切。

动脉瘤瘤颈容易被颅底骨质遮挡，术中必须磨除骨质

结构以后才能暴露瘤颈和夹闭动脉瘤，而骨质下方紧

贴颈内动脉和动脉瘤，如果在磨除骨质的过程中动脉

瘤破裂，则将发生不可控制的致命性大出血，患者极可

能在术中死亡。除了需要主刀医师有过硬的技术水平

和强大的心理素质外，术中监护和头颈部联合入路的

开展更为手术的安全性保驾护航。

３．２　头颈部联合入路床突旁动脉瘤夹闭术的手术要点
　　术前患者必须完成的检查为头颈部 ＣＴＡ三维重
建及手术体位模拟成像。本研究３５例患者，基于床突
旁动脉瘤的解剖复杂性及对手术安全性的考量，术者

选择常规做颈部切口暴露颈内动脉，在颈内动脉套上

阻断带备用。实际上，并非所有患者于术中行近端控
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制，部分瘤体朝向上方的小型或中型动脉瘤可直接夹

闭。主要手术策略及要点总结如下：①术前所有破裂
动脉瘤患者常规摆放腰池引流，不仅可降低颅内压，使

脑组织塌陷，还可以廓清血性脑脊液，减轻其对脑血管

的刺激，余未破裂动脉瘤视情况决定是否安置腰池引

流，或仅于术中吸除脑脊液。②先分离侧裂，显露颈内
动脉及部分动脉瘤颈。床突旁动脉瘤与前床突关系密

切，但并非所有病例均需磨除前床突，因为此步骤可增

加神经损伤、脑脊液漏及颅内感染的风险。③对于某
些仅通过剪开镰状韧带即能完全显露瘤颈的动脉瘤如

Ⅰａ及Ⅲａ型动脉瘤可直接行动脉瘤夹闭，无需磨除前
床突。④对于瘤颈被前床突所遮挡的病例，常规于硬
膜内“Ｖ”型切开前床突硬膜，用超声骨刀磨除前床突，
必要时磨除视神经管上壁及视柱，对于大型或巨大型

动脉瘤，还需在此基础上进一步打开远端硬脑膜环

（ＤＤＲ）和海绵窦顶壁，充分暴露动脉瘤瘤颈，此时视
神经及载瘤动脉均在视野内，避免了手术误伤的风险。

⑤打开视神经管时要间断磨除，并用生理盐水持续冲
洗，避免过热损伤视神经管产生即时视力损伤。既往

文献报道：磨除前床突的过程中产生的温度可能高达

７０℃，而视神经往往在暴露于４７～５８℃ １～２ｍｉｎ的
情况下，就会发生不可逆的电生理改变和永久性的细

胞死亡［９－１０］。⑥磨除前床突的患者均应在缝合硬膜前
用骨蜡封突，肌肉（少量颞肌）填塞，生物胶水加固，以

免发生脑脊液漏。⑦对于直接夹闭困难的动脉瘤来
说，对载瘤动脉的流速控制很重要，从颈部切口放置阻

断夹控制颈内动脉流量，对载瘤动脉进行塑形，夹闭时

尽量平行颈内动脉，必要时可用多个动脉瘤夹加强夹

闭，动脉瘤的位置和指向能够在一定程度上指导选择

瘤夹，组合瘤夹技术有助于大型、宽颈动脉瘤的夹闭塑

形。⑧术中电生理监测持续关注患者的脑电情况，若
一项电生理监测出现异常，表明可能存在误夹闭或者

牵拉骚扰过重导致的血管痉挛，同时也有助于医师判

断颈内动脉阻断时间［１１］。床突旁动脉瘤的夹闭要点

在于对近端动脉的控制、动脉瘤颈的充分暴露和对视

神经最小程度的牵拉。

　　本研究手术方式为头颈部联合入路，基于长期的
手术经验提示，颈部切口的作用不仅仅在于临时阻断

血流，而是可以体现在动脉瘤夹闭的任一过程：①控制
流速，降低磨除前床突的风险，有利于充分暴露动脉瘤

瘤颈；②避免在颈内动脉颅内段放置阻断夹，充分暴露
手术视野及操作空间，有利于单个及组合动脉瘤夹的

放置及调整；③在夹闭动脉瘤时进行载瘤动脉塑形，降
低夹闭时动脉瘤破裂的风险，且增加动脉瘤完全夹闭

率；④术中电生理监测的运用，可以指导断流时间及评

估颈内动脉闭塞耐受性，若手术发生重大失误时，可

以选择立即于颈部切口阻断颈内动脉，最大程度挽

救损失。

　　需要注意的是，视神经损害是床突旁动脉瘤夹闭
术最常见的手术并发症，视力下降可能是即时的，也可

能是延迟的，即时的视力损伤往往是由术中机械及热

损伤所致，延迟损伤往往是由血管痉挛或夹闭时产生

的机械压力导致的缺血所致［１２］。ＫＡＭＩＤＥ等［１３］研究

表明后者于术前４８ｈ使用激素或术后维持脑灌注即
可有效预防。本研究中有 ２例患者术后新发视力损
害，提示在往后的临床中需加强对术后视力损伤的预

防工作。

３．３　多种术中监测的作用及意义
　　术中神经电生理监护是对神经功能的功能定位，
在动脉瘤夹闭手术中，常选择的神经电生理监测方法

有ＳＥＰ、ＭＥＰ以及 ｍＥｃｏＧ。术前，纳入患者未常规行
压颈试验或球囊闭塞试验（ｂａｌｌｏｏｎｔｅｓｔｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＢＴＯ）以评估侧支循环代偿能力，我们采取的方式为通
过术中ＭＥＰ波幅来判断患者是否能耐受一侧颈内动
脉阻断及阻断时间，若ＭＥＰ波幅降低超过８０％则表明
颈内动脉闭塞缺乏耐受性，如果在此种情况下行颈内

动脉阻断必定十分凶险。这个方法不仅简单可行，而

且对术前无条件行造影的患者也十分友好。既往也有

不少研究支持这一观点，ＴＡＫＡＭＵＲＡ等［１４］通过比对

３２例全麻手术患者术前ＢＴＯ结果及术中ＭＥＰ值后指
出：３２例（１２．５％）患者中有４例 ＢＴＯ呈阳性，ＢＴＯ阳
性的患者ＭＥＰ波幅较基线水平降低大于８０％，此项检
测灵敏度为１００％，特异性为１００％。术中监测时如果
出现异常标准（具体见手术方法），且经处理后不恢

复，提示术后极大概率将出现神经功能缺失及明显的

运动障碍。在我们早期的临床工作中［１５］，选择的电生

理监测为ＳＥＰ、ｍＥｃｏＧ，尽管也能提供有效指导，但我
们逐渐认识到ＳＥＰ常用于监测感觉功能，ＭＥＰ用于监
测运动功能，由于两条传导通路相互独立，加之 ＭＥＰ
在颈内动脉阻断耐受性评估中的重要作用，故同时监

测ＳＥＰ和 ＭＥＰ十分重要。开颅夹闭手术中，运用多
种神经电生理监测，对分析血流情况、指导断流时间、

了解脑功能状态、灵活调整手术方式及选择动脉瘤夹

大小及夹闭位置，均具有重要的临床价值［１１，１６］。同时

术中异常的电生理结果也提醒手术医师术后需尽早对

脑血管痉挛、脑缺血、脑梗死实施预防措施，如加强使

用解痉药、扩容、尽早使用肝素等。

　　本研究所有患者于动脉瘤夹闭后经肘静脉注射吲
哚氰绿，以荧光显微镜观察动脉瘤夹闭情况。术中荧

光造影能够及时发现夹闭后是否存在瘤颈残留、载瘤
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血管有无狭窄、重要分支血管是否被误夹等情况，有助

于术中早期采取补救措施［１７］。术中多普勒血管超声

也应用于动脉瘤夹闭后，以观察动脉瘤是否夹闭完全

及载瘤动脉和周围重要动脉（如眼动脉）有无狭窄。

　　多种监测手段作用不同，可互相补充，在同一时
间内或在很短间隔时间内从不同方面为手术医师提供

决策支持，从而确保手术顺利，为患者获得满意疗效保

驾护航。

　　综上所述，头颈部联合入路夹闭床突旁动脉瘤是
一种安全可靠的手术方式，尤其是在多种术中监护联

合使用的条件下，可以作为棘手的床突旁动脉瘤治疗

方式的一种有效补充。但该手术方式对手术者及开展

该项手术的医院级别的要求较高。本研究作为单中心

回顾性研究，研究病例数有限，且缺乏多种手术方式的

对比研究，需在以后的临床工作中进一步研究。
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