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翼点入路夹闭低分级后交通动脉瘤术中动脉瘤破裂出血的预防及手术策略
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［摘　要］　目的　探讨翼点入路夹闭低分级（ＨｕｎｔＨｅｓｓ０～Ⅲ级）后交通动脉瘤术中动脉瘤破裂出血的预防及手术策略。
方法　回顾性分析２０１３年８月至２０２０年３月我院收治的３８例行翼点入路夹闭治疗的后交通动脉瘤患者的临床资料。所有术中
动脉瘤破裂患者于术后１、３、６个月及每年以电话及门诊复查的方式随访，复查头颅 ＣＴ、ＣＴＡ或 ＤＳＡ，采用 Ｇｌａｓｇｏｗ评分评估预后。
结果　本研究３８例患者行翼点入路夹闭后交通动脉瘤过程中，１５例（３９．５％）出现动脉瘤破裂出血，其中动脉瘤暴露前破裂３例
（７．９％），分离动脉瘤过程中破裂１０例（２６．３％），动脉瘤夹闭过程中破裂２例（５．３％）。住院期间３例患者出现脑积水，行脑室－
腹腔分流术后好转；２例患者术后出现肢体偏瘫；１例患者出现感觉性失语；１例患者术后 ＣＴ提示脉络膜前动脉供血区梗塞，经
ＣＴＡ予以证实；其余患者好转。Ｇｌａｓｇｏｗ评分显示：术中动脉瘤破裂的１５例患者中，５例术后恢复良好，３例轻度残疾，４例重度残
疾，２例植物生存，１例死亡。结论　采用翼点入路处理低分级后交通动脉瘤时，充分的术前评估及精细规范的术中操作可降低术
中动脉瘤破裂出血的概率。一旦术中破裂出血需要及时妥善处理，以减少并发症，提高患者预后。
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　　颅内颈内动脉 －后交通动脉（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａ
ｔｉｎｇａｒｔｅｒｙ，ＰＣｏＡ）起始部及其附近是形成颈内动脉瘤的
常见部位，该部位动脉瘤发生率占所有动脉瘤的２５％，占
所有颈内动脉瘤（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ，ＩＣＡＡ）

的５０％［１２］。开颅动脉瘤夹闭术的目的是防止动脉瘤

破裂，同时，动脉瘤破裂本身也是手术适应证。随着显

微神经外科的发展，动脉瘤夹闭术中动脉瘤破裂发生

率呈下降趋势，极大改善了患者的预后，但术中动脉瘤

的破裂出血仍无法避免。目前，国内外对于后交通动

脉瘤破裂出血的手术方法绝大部分侧重于术中破裂的

４１９ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（１１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



相关处理，并没有系统阐明后交通动脉瘤术中破裂的

预防及手术策略［３５］。术中发生动脉瘤破裂对于神经

外科医生来说是一个难题，如何预防或者减少动脉瘤

术中破裂出血以及建立破裂出血后的手术策略显得尤

为重要。本研究回顾性分析 ２０１３年 ８月至 ２０２０年
３月于我院行翼点入路夹闭低分级后交通动脉瘤术患
者的临床资料，并探讨术中动脉瘤破裂出血的预防及

处理策略，以期为临床提供参考，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１３年８月至２０２０年３月于我院行翼点入

路夹闭低分级后交通动脉瘤术的３８例患者的临床资
料，其中男 １４例，女 ２４例；年龄 ３５～７３岁，平均
５７．１岁。临床表现：动眼神经麻痹 ５例；意识障碍
１６例；癫痫２例；头痛呕吐，但无肢体活动障碍１５例。
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级：０级１例，Ⅰ级１１例，Ⅱ级７例，Ⅲ级
１９例。手术时机：２４ｈ之内手术的１８例，２４～４８ｈ手
术的１２例，４８～７２ｈ手术的４例，超过７２ｈ手术的
４例（患者全身情况较差，血常规、凝血及生化明显异
常，需术前纠正）。病史：高血压史 ２０例，糖尿病史
５例，贫血史１例，心脏支架服用阿司匹林１例，酒精性
肝硬化１例。
１．２　影像学检查

所有患者入院均行 ＣＴ和 ＣＴＡ，对结果呈阴性或
怀疑为阴性的患者进一步行 ＤＳＡ检查以明确诊断
（图１ａ～ｂ），其中单纯蛛网膜下腔出血２１例，蛛网膜
下腔出血合并脑室内出血７例，蛛网膜下腔出血合并

脑内血肿３例，单纯脑室内出血４例，单纯颅内血肿
３例。３８例患者术前均进行ＣＴＡ检查，３３例为后交通
动脉瘤（包括１例合并前交通动脉瘤），２例为可疑后
交通动脉瘤，３例为阴性。１６例术前行 ＤＳＡ检查，其
中与入院时ＤＳＡ结果相一致的有１０例，２例 ＣＴＡ表
现为可疑后交通动脉瘤（后均证实为后交通动脉瘤），

１例为阴性，３例为其他部位动脉瘤并且为非责任动脉
瘤。３８例患者中，小型动脉瘤（直径＜５ｍｍ）１７例，中
型动脉瘤（直径５～１５ｍｍ）２０例，大型动脉瘤（直径
１５～２５ｍｍ）１例。术前影像学表现为囊状动脉瘤
２８例（其中呈分叶状３例），梭形动脉瘤８例，血泡状
动脉瘤２例。动脉瘤指向后下外方 ２８例、后下内方
６例、后上外方３例、后上内方１例。
１．３　手术方式

麻醉成功后取翼点入路开颅，患者头略后仰

１０°～１５°，使颧突高于眉弓侧方水平，以利于额叶借重
力倾离眶顶，头向对侧旋转３０°～６０°（根据具体操作
部位按需调整），固定于头架上，常规消毒铺巾。依次

切开头皮、肌肉各层，分离皮肌瓣，颅骨钻孔，铣刀游离

骨瓣，平颅底咬除蝶骨嵴。瓣状剪开硬膜，向四周牵开

进行悬吊，自动牵开器轻抬额叶，锐性分离视交叉上方

蛛网膜，打开视交叉池，缓慢释放脑脊液。打开外侧

裂，进一步暴露术野（图１ｃ）。锐性分离颈内动脉内外
侧间隙，暴露瘤颈，暴露后交通动脉及脉络膜前动脉，

选择合适的动脉瘤夹夹闭瘤颈（图１ｄ～ｇ），探查有无
残留及误夹。术区注入稀释罂粟碱，严密缝合硬脑膜，

骨瓣复位、固定，逐层缝合头皮。术后复查 ＣＴＡ示动
脉瘤夹闭完全（图１ｈ）。

ａ：头颅ＣＴ及ＣＴＡ提示蛛网膜下腔出血；ｂ：左侧颈内动脉－后交通动脉瘤（红色箭头所指）；ｃ：暴露视野；ｄ：动脉瘤近端和远端予以
临时阻断、暴露瘤颈；ｅ：动脉瘤破裂出血，两个吸引器相互配合；ｆ：窗形动脉瘤夹顺利夹闭动脉瘤；ｇ：松开远端临时阻断夹后无出血；
ｈ：术后复查ＣＴＡ示动脉瘤夹闭完全

图１　术中动脉瘤破裂出血及手术操作
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１．４　术后随访和观察指标
术后ｌ、３、６个月及每年以电话和门诊复查的方式

进行随访，复查头颅ＣＴ、ＣＴＡ或ＤＳＡ，以评估患者术后
是否存在新发脑梗死、脑积水，是否存在动脉瘤残留及

复发。采用 Ｇｌａｓｇｏｗ评分评估预后：５分表示恢复良
好，尽管有轻度缺陷，但能重新进行正常社交活动；

４分表示轻度残疾，有认知、行为障碍，有轻度偏瘫、共
济失调、言语困难等残疾，尚能勉强独立；３分表示重
度残疾，有意识，但认知、言语、躯体运动有严重障碍，

日常生活需要照料；２分表示植物生存，无意识，有心
跳和呼吸，偶有睁眼、吸吮、哈欠等局部运动反应；１分
表示死亡。

２　结果

本研究 ３８例患者夹闭后交通动脉瘤过程中，
１５例（３９．５％）出现动脉瘤破裂出血，其中动脉瘤暴露
前破裂３例（７．９％），分离动脉瘤过程中破裂 １０例
（２６．３％），动脉瘤夹闭过程中破裂２例（５．３％）；手术
未破裂２３例（６０．５％）。所有患者术中荧光造影提示
完全夹闭，无残留动脉瘤，并经术后 ＣＴＡ或 ＤＳＡ造影
证实。１５例术中动脉瘤破裂出血患者中，１２例患者放
置颅内压探头用于监测颅内压及脑室外引流；２例患
者同时行颅内血肿清除术；１例患者术中出现脑膨出，
行去骨瓣减压术，但预后较差，出现植物生存状态。住

院期间３例患者出现脑积水，行脑室 －腹腔分流术后
好转；２例患者出现术后肢体偏瘫；１例患者出现感觉
性失语；１例患者术后ＣＴ提示脉络膜前动脉供血区梗
塞，经ＣＴＡ予以证实，其余患者好转。Ｇｌａｓｇｏｗ评分显
示：５例患者术后恢复良好；３例患者轻度残疾，经康复
治疗后神经功能有所改善；４例患者重度残疾；２例患
者植物生存；１例患者死亡。

３　讨论

动脉瘤破裂出血包括渗出性出血和爆裂性出血。

本研究纳入患者为爆裂性出血，即术中动脉瘤破裂出

血导致手术中断，改变显微手术操作进程。目前关于

开颅夹闭后交通动脉瘤术中动脉瘤破裂出血的发生率

报道不一，Ｓａｎｄａｌｃｉｏｇｌｕ等［３］总结１６９例夹闭动脉瘤术
中动脉瘤总体破裂发生率为３４．９％，其中后交通动脉
瘤破裂占１６．７％。Ｔａｗｅｅｓｏｍｂｏｏｎｙａｔ等［４］报道１０５例
夹闭后交通动脉瘤术中破裂发生率为１５．８％。李文

帅等［５］报道经眶上外侧入路夹闭后交通动脉瘤术中

破裂发生率为１６．１％。动脉瘤夹闭术中破裂与多种
因素有关，如动脉瘤大小、指向、形态、是否术前破裂、

高血压及颅内压波动、手术时间和手术医师操

作等［６７］。

３．１　术中后交通动脉瘤破裂的预防措施
术前影像学充分评估后交通动脉瘤的大小、指向、

形态是否规则以及与后交通动脉和脉络膜前动脉的关

系。因瘤顶指向后下外方，与颞叶及其沟回关系密切，

可触及到蛛网膜小梁及脑实质等，显微分离过程中难

免有触碰和牵扯，易造成术中破裂。本研究术中破裂

的后交通动脉瘤位于后下外方的患者有 ８例
（２１．１％）。形态不规则、有子瘤形成及血泡样的动脉
瘤有极高的再破裂风险［８］。因此，影像学评估术前动

脉瘤破裂再出血的可能性较高时，应提前准备好临时

阻断夹，并及时安装在持夹钳上，以备不时之需；开颅

阶段诱导麻醉与气管插管时，患者的咳嗽及躁动容易

引起剧烈的血压波动，同时，安装头架及强烈的电钻震

动可引起动脉瘤再次破裂，因此麻醉及插管时应平稳

进行，并加深麻醉，开颅时尽量减少震动，必要时可用

手摇钻轻柔操作。对于术前已经出现动脉瘤破裂的患

者，常需脑室穿刺控制颅内压，病情较重时，由于颅内

高压本身就有防止动脉瘤再破裂的作用，快速引流比

较危险，应在较高的位置设置引流管，缓慢释放脑脊液

后剪开硬脑膜。磨除蝶骨嵴及颅底骨质时，不可对深

部后交通动脉瘤进行近距离操作，以免动脉瘤再次破

裂，并保证足够的操作视角及手术范围［９］；分离动脉

瘤时，手法要轻柔，不可粗暴和过分牵拉脑组织；分离

鞍区脑池特别是颈内动脉内侧和外侧间隙时，尽量不

要侵扰动脉瘤。本组３例患者因分离颈内动脉外侧间
隙时造成瘤顶壁破裂出血，所以分离后交通动脉瘤时，

应从外侧逐渐靠近动脉瘤侧进行分离，注意操作轻柔，

防止动脉瘤再次破裂出血。对于术前未破裂动脉瘤，

首先应确认近侧或远侧血管的一支能够得到控制，穿

通支或侧支与后交通动脉有粘连时，尽量在血管的近

侧端进行临时阻断，降低瘤内压后再进行分离。若判

定粘连无法分离，可考虑使用带窗夹跨过粘连血管夹

闭动脉瘤。分离近侧动脉瘤附近还要兼顾远端分支特

别是脉络膜前动脉，防止夹闭产生的作用力在瘤颈部

和载瘤血管上以及误夹的可能。本研究分离动脉瘤过

程中破裂１０例（２６．３％），考虑主要原因在于后交通
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动脉瘤颈被前床突遮挡。Ｋａｓｈｉｍｕｒａ等［１０］强调分离近

侧动脉瘤时上临时阻断夹非常困难，不可强行临时阻

断，可先磨除前床突和视神经管外侧壁，充分暴露后交

通动脉瘤颈，再行夹闭，本研究观点与之一致。显微镜

下分离动脉瘤，显微剥离子轻柔分离瘤颈，对瘤壁粘连

的纤维束和蛛网膜需用枪状剪锐性分离，不可钝性切

割，以减少对动脉瘤的牵拉。放置动脉瘤夹前，在瘤颈

周围用钝头显微剥离子探出瘤夹通道。放置动脉瘤夹

时，使动脉瘤夹的开口大于动脉瘤颈，以免夹子的边缘

对动脉瘤造成刮擦。夹闭时使动脉瘤夹的底部盖过整

个动脉瘤颈，缓慢松开夹钳，以免造成撕脱。一些辅助

技术如神经内镜的运用可弥补术中空间狭小、视野遮

挡、显微镜死角及照明不足等缺点，可提高手术的安

全性［１１１２］。

３．２　术中后交通动脉瘤破裂的处理措施
本组动脉瘤夹闭过程中破裂２例（５．３％）。尽管

术前及术中做了充足准备，术中后交通动脉瘤破裂有

时还是在所难免，术中动脉瘤破裂时汹涌的出血会危

及患者生命安全，且破裂出血会导致手术视野不清晰，

使动脉瘤分离和夹闭变得更加困难。为此，当动脉瘤

在术中破裂出血时，主刀医生和助手的配合相当重要，

我们的经验是：当动脉瘤未完全暴露即发生破裂时，术

中急性脑肿胀和脑膨出使手术变得非常困难，必要时

可切除部分脑组织缓解压力，尽快找到破裂口，在周围

进行临时阻断，清除血肿后暴露手术视野进行夹闭。

本组３例患者开颅时发生动脉瘤破裂出血，立刻剪开
硬脑膜，术中吸除部分脑组织后完成夹闭，术后出现１
例偏瘫和１例失语。当动脉瘤暴露完全且尚未夹闭时
破裂出血，助手使用较粗的吸引器沿着鞍区脑池或颈

内动脉间隙的外侧缘由远及近吸除渗血，其目的是保

持术野清晰，注意此时助手的吸引器勿探及过深，以免

造成其他部位的破裂出血和伤及周围的穿支血

管［１３１４］；主刀医生使用稍微细一点的吸引器向出血部

位（破裂口）吸引，其目的是堵住出血口，减少血液浸

润手术视野，吸引时注意吸引器切勿直接靠近破裂口，

以免近距离吸引扩大破裂口，造成出血的恶性循环，同

时设置动脉瘤夹，向载瘤动脉的近端行临时阻断，若后

交通动脉瘤出现撕脱，必要时可选择跨血管夹进行颈

内动脉夹闭［１５］。其他的处理措施还有压迫止血：将明

胶海绵修剪成比破裂口略大的形状堵住破裂口，外盖

小棉片的同时用吸引器轻压以达到止血的效果，但此

种方法仅适用于破裂口略小、不汹涌的出血。双极电

凝也适用于小的破裂口，电凝频率注意调低，电凝的同

时需要滴注生理盐水，防止电凝尖头与动脉瘤粘连，造

成不必要的撕扯。

３．３　术后注意事项
术后需密切关注患者的生命体征、意识及瞳孔等

变化。本组１例患者出现术后再出血死亡；１例同侧
脉络膜前动脉供血区出现梗塞，考虑为该患者血管纤

细同时合并脑血管痉挛。患者术后６ｈ建议行头颅
ＣＴ检查，以了解颅内情况，观察有无出血或缺血及水
肿情况，是否出现脑积水。出院前建议行 ＣＴＡ检查，
以了解及评估动脉瘤是否消失，脑血管是否痉挛、狭

窄，各大血管分支有无误夹等。常规术后预防感染、补

液、抑酸等，尼莫地平预防脑血管痉挛等。本组３例患
者出现术后脑积水，持续腰大池引流，待生命体征平

稳、颅内情况稳定后行脑室－腹腔分流术，患者术后恢
复良好。

综上，采用翼点入路治疗低分级后交通动脉瘤时，

充分的术前评估及精细规范的术中操作可降低术中动

脉瘤破裂出血的概率，一旦术中破裂出血需要及时妥

善地处理，以减少并发症，改善患者预后。
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腓动脉外踝后上穿支皮瓣修复小腿下段前外侧创面的临床应用

余恩艳１，刘太阳２，陈志勇２，朱　玉２，李栋梁１，２　（１．遵义医科大学临床医学院，贵州 遵义 ５６３０００；２．重庆市涪陵中心医院
烧伤整形科，重庆 ４０８０００）

［摘　要］　目的　探讨腓动脉外踝后上穿支皮瓣修复小腿下段前外侧创面的临床应用疗效。方法　选择２０１８年１２月至

２０２０年１月于重庆市涪陵中心医院应用腓动脉外踝后上穿支皮瓣修复小腿下段前外侧创面的患者１５例，皮瓣面积大小为３ｃｍ×

３ｃｍ～６ｃｍ×８ｃｍ，术后观察患者创面愈合时间、皮瓣外观、皮瓣质地及满意度等指标，并评价临床疗效。结果　腓动脉外踝后上穿

支皮瓣位置恒定，术后随访２～１２个月，１５例患者皮瓣全部存活，外观色泽满意，弹性好，患者满意度高，供区均完全愈合，恢复好。

结论　腓动脉外踝后上穿支皮瓣血供明确，皮瓣厚薄适中，质地和弹性好，手术操作简便，是修复小腿下段前外侧创面的理想供区。

［关键词］腓动脉穿支皮瓣；小腿下段；修复；皮瓣移植；植皮术；慢性创面
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