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改良眶翼点入路开颅治疗前交通动脉瘤破裂的疗效优势

王　宁，刘立军，陈妮娜，傅楚华　（湖北医药学院附属襄阳市第一人民医院神经外科，湖北 襄阳 ４４１０００）

［摘　要］　目的　分析改良眶翼点入路进行开颅手术治疗前交通动脉瘤破裂的疗效。方法　回顾性分析湖北医药学院附属
襄阳市第一人民医院收治的１３４例前交通动脉瘤破裂患者的临床资料，根据手术路径的不同分为对照组（左侧翼点入路进行开颅
手术）和观察组（改良眶翼点入路进行开颅手术），每组６７例。比较２组患者出院后６个月的神经恢复情况，比较２组患者手术前
后（术前、术后１ｄ、出院后１个月、出院后６个月）髓鞘碱性蛋白（ＭＢＰ）、神经元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）、中枢神经特异性蛋白
（Ｓ１００β）含量及Ｂａｒｔｈｅｌ指数差异，比较２组患者术后６个月内不良事件发生情况。结果　观察组患者出院后６个月神经恢复情况
显著优于对照组，中残和重残患者人数显著少于对照组，２组比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。随着时间迁移，２组患者ＭＢＰ、
ＮＳＥ、Ｓ１００β指标含量及Ｂａｒｔｈｅｌ指数均显著上升，组内不同时点比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；出院后１、６个月，观察组患者
ＭＢＰ、ＮＳＥ、Ｓ１００β指标含量显著低于对照组，Ｂａｒｔｈｅｌ指数显著高于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。观察组患者术后６个
月病死率显著低于对照组，２组比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　采用改良眶翼点入路开颅治疗前交通动脉瘤破裂的
临床效果优异，可广泛应用于临床。
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ａｔｅａｎｄｓｅｖｅｒｅｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｅｓｓｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＭＢＰ，
ＮＳＥａｎｄＳ１００βａｎｄｔｈｅＢａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘｉｎｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｗｉｔｈｔｉｍｅ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉ
ｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＭＢＰ，ＮＳＥａｎｄＳ１００βａｔ１ｍｏｎｔｈａｎｄ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｄｉｓｃｈａｒｇｅｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅＢａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｔ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｍｏｄｉｆｉｅｄｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌｐｔｅｒｉｏｎａｌｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｎｅｕｒｙｓｍｒｕｐ
ｔｕｒｅ，ｉｔｃａｎｂｅｗｉｄｅｌｙｕｓｅｄｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐｔｅｒｉｏｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ｍｏｄｉｆｉｅｄｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌｐｔｅｒｉｏｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙ；ａｎｅｕｒｙｓｍ

　　前交通动脉瘤是一种极为常见的颅内动脉瘤，约
占颅内动脉瘤的４１．５７％，有报道称该病发生率超过
颅内动脉瘤新发病例的５０％［１］。患者在疾病早期无

典型临床症状，仅出现轻微的头昏、头痛，但随着疾病

持续发展，动脉瘤一旦破裂出血，则会出现剧烈头痛、

频繁呕吐、体温升高，大部分患者还会出现意识障碍甚

至昏迷［２３］。在前交通动脉瘤破裂患者身体状态允许

的情况下，建议对其立即进行手术治疗。但是由于前

交通动脉瘤的瘤体指向及解剖关系极为复杂，瘤体容

易破裂，造成该疾病处理难度较大。翼点入路手术是

治疗前交通动脉瘤破裂的常用术式，目前也有研究主

张治疗颅内动脉瘤时采用改良眶翼点入路，但两种手

术入路的适应证存在较大差别［４５］，且改良眶翼点入路

在操作距离、观察角度上与传统翼点入路手术也有差

别，这种差别可能导致患者的长期疗效出现差异［５］。

为深入探究这两种入路方式的疗效差异，特进行如下

研究。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１３年１０月至２０１８年４月在我院

进行手术治疗的１３４例前交通动脉瘤破裂患者的临床
资料。根据手术路径的不同分为对照组（左侧翼点入

路进行开颅手术）和观察组（改良眶翼点入路进行开

颅手术），每组６７例。经统计分析，２组患者基本情况
比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性
（表１）。本研究获得我院医学伦理委员会批准，患者
及其家属知情并签署同意书。

表１　 患者基本情况比较（ｎ＝６７）

组别 年龄（岁）
性别［例（％）］
男 女

动脉瘤最大

直径（ｃｍ）

发病到手术

时间（ｈ）
高血压［例（％）］

无 有

对照组 ４８．２９±５．１１ ４４（６５．６７） ２３（３４．３３） ７．１１±１．２６ ２．７５±０．５４ ２０（２９．８５） ４７（７０．１５）
观察组 ４８．３７±５．２０ ４１（６１．１９） ２６（３８．８１） ７．２０±１．３４ ２．７１±０．６３ ２２（３２．８４） ４５（６７．１６）
χ２／ｔ ０．６３８ １．３２６ ０．５８７ ０．２４４ １．５９６
Ｐ ０．４１９ ０．５５７ ０．５５１ ０．６１５ ０．７４５

组别
糖尿病［例（％）］
无 有

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级［例（％）］
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

临床主要症状［例（％）］
头痛 共济失调 短暂性脑缺血发作

对照组 ５０（７４．６３） １７（２５．３７） １０（１４．９３） ２７（４０．３０） ３０（４４．７７） ２５（３７．３１） ２２（３２．８４） ２０（２９．８５）
观察组 ５３（７９．１０） １４（２０．９０） １２（１７．９１） ２６（３８．８１） ２９（４３．２８） ２７（４０．３０） ２４（３５．８２） １６（２３．８８）
χ２／ｔ １．４４６ １．８５７ １．３８５
Ｐ ０．６２３ ０．７９５ ０．４１５

　　纳入标准［６］：①ＤＳＡ证实为前交通动脉瘤破裂；

②瘤径 ５～９ｍｍ，体积 ９０～１２０ｍｍ３，流动角 ８０°～
１１０°，载瘤动脉－子动脉角８０°～９０°；③脑积水体积小
于２０ｍＬ；④生命体征平稳，病情可控；⑤预期生存期
超过６个月；⑦无脑部严重创伤史或手术史；⑧无肿瘤

及其他重症疾病史。排除标准：①有脑动脉瘤家族史；
②患有其他脑部严重疾病或并发症严重不宜进行手
术；③ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级（Ⅳ或Ⅴ级）；④合并纵裂血肿
的前交通动脉瘤；⑤依从性较差。
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１．２　方法
所有患者均进行头颅 ＣＴ检查，病情复杂情况下

可考虑当即进行ＣＴＡ检查，而后进行急诊手术［７］。

对照组：根据传统手术方法对患者行左侧翼点开

颅动脉瘤夹闭。患者取仰卧位，头部抬高２０°，下颌抬
高１０°，头部向对侧旋转３０°～４５°。筋膜下分离，释放
脑脊液，找到嗅束，向下方显示视神经，外侧显示颈内

动脉。充分显露动脉瘤、术侧Ａ２、对侧Ａ１、对侧Ａ２及
前交通动脉。夹闭动脉瘤，放置硬膜外引流管。

观察组：采取改良眶翼点入路进行手术治疗，简化

切割过程，仅去掉部分眶顶，保留眶外侧壁和蝶骨

翼［８］。患者取仰卧位，头部向对侧旋转２５°～３０°，后
仰，下颌抬高１０°，以 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定。使用气钻对
患者额骨和颞骨依次进行钻孔，第１孔（ＭａｃＣａｒｔｙ关键
孔）位于颧骨额突和额骨颧突２点的连接中点，暴露
额底硬脑膜和眶骨膜；第２孔（额孔）位于眉弓和正中
线之间；剩余孔洞数量或具体位置可以根据患者病情

调整。随后对患者进行２次切除，第１刀切迹从 Ｍａｃ
Ｃａｒｔｙ关键孔到眶上切迹，直至遇到眶顶阻力；第２刀
切迹则从额孔到眶上切迹，直至遇到眶顶阻力。经过

上述处理可以简单形成骨窗，应用磨钻磨除眶顶连接

处的骨质外板，手术全程避免额窦被打开，若有开放情

况则立即使用骨蜡进行密封。对患者眶顶和额骨颧突

进行部分切除，于眉部的中外侧做长约４．５ｃｍ的皮肤
切口，于眶上额骨的外侧开颅２．５ｃｍ做椭圆形骨窗，
骨窗应尽可能靠近眶顶和额骨颧突［８９］。充分暴露动

脉瘤后，选择适宜形状、大小的动脉瘤夹，准确夹闭动

脉瘤的颈部。在夹闭期间用神经内镜辅助观察动脉瘤

及载瘤动脉情况。彻底止血，严密缝合硬膜，放置硬膜

外引流管［１０］。

对２组患者的骨瓣采取相同的回纳方法，严密缝
合硬脑膜，注意对应合眶的自然曲线以满足美学标准，

并用钛连接片进行紧密连接，逐层缝合肌肉和皮肤。

１．３　观察指标
记录患者手术时间、术中出血量及神经恢复情况，

患者出院后随访观察６个月。术前、术后１ｄ、出院后
１个月、出院后６个月分别对所有患者如下指标进行
重复检测或评估：①脑损伤指标。采用 ＥＬＩＳＡ法特异
性检测患者脑脊液中的髓鞘碱性蛋白（ｍｙｅｌｉｎｂａｓｉｃ
ｐｒｏｔｅｉｎ，ＭＢＰ）、神经元特异性烯醇化酶（ｎｅｕｒｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｅｎｏｌａｓｅ，ＮＳＥ）及中枢神经特异性蛋白（ＣＮＳｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｐｒｏｔｅｉｎ，Ｓ１００β）水平。②Ｂａｒｔｈｅｌ指数。对患者进食、

洗澡、如厕、穿衣、修饰、控制大小便等项目进行评分

（１０分代表患者可独立进行，５分代表患者需要部分
帮助，０分代表患者需极大帮助或完全依赖他人）；并
对患者的自理能力划分等级（总分小于等于４０分为
重度依赖，４１～６０分为中度依赖，６１～９９分为轻度依
赖，１００分为无需依赖）。③不良事件。包括术后短期
并发症（如缺血、出血），患者术后 ６个月内残疾或
病死。

１．４　统计学分析
采用统计软件 ＳＰＳＳ２２．０建立数据库并进行分

析。多组计数资料的比较使用χ２检验，计量资料用均
数±标准差（ｘ±ｓ）表示，２组间计量资料比较采用独
立样本ｔ检验，手术前后多个时间点比较采用配对设
计Ｆ检验，计数资料以率（％）表示，组间比较用秩和
检验，检验水准取０．０５，双侧概率。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况及出院后６个月神经恢复情况比较
观察组和对照组患者手术时间、术中出血量比较，

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组患者出院后
６个月神经恢复情况显著优于对照组，中残和重残患
者比例显著低于对 照 组，差 异 有 统 计 学 意 义

（Ｐ＜０．０５），见表２。
表２　手术情况及出院后６个月神经恢复情况比较（ｎ＝６７）

组别　
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

神经恢复情况［例（％）］
良好 中残 重残

对照组 ８５．６５±２０．１４ ３１５．３７±２０．１８ ４３（６４．１８）１５（２２．３９） ９（１３．４３）
观察组 ８６．７８±２３．１８ ３１７．２３±１９．７４ ５７（８５．０７） ７（１０．４５） ３（４．４８）

ｔ／χ２　 ０．３０１ ０．５３９ ７．８６９
Ｐ　　 ０．７６４ ０．５９１ ０．０２２

２．２　手术前后脑损伤指标含量比较
随着时间迁移，２组患者ＭＢＰ、ＮＳＥ、Ｓ１００β指标含

量均显著上升，组内不同时点比较差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；观察组患者出院后１、６个月 ＭＢＰ、ＮＳＥ、
Ｓ１００β指标含量低于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　手术前后Ｂａｒｔｈｅｌ指数比较

随着时间迁移，２组患者 Ｂａｒｔｈｅｌ指数均显著上
升，组内不同时点比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
观察组患者出院后１、６个月 Ｂａｒｔｈｅｌ指数显著高于对
照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
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表３　 手术前后脑损伤指标含量比较（ｎ＝６７，μｇ／Ｌ）

组别

ＭＢＰ

治疗前 术后１ｄ
出院后

１个月

出院后

６个月

Ｆ Ｐ

对照组 １７．２６±２．５５２５．６４±３．０１３２．９５±４．２２３９．６５±４．３９１５９６．２４９０．０００
观察组 １７．３０±２．５７２５．７０±３．１９２７．６５±４．１１３０．６２±４．３００５２１．６１４０．０００
ｔ ０．００８ ０．２９６ ５４．２３６ ０１４４．６７５
Ｐ ０．４７４ ０．８２１ ０．０００ ０．０００

组别

ＮＳＥ

治疗前 术后１ｄ
出院后

１个月

出院后

６个月

Ｆ Ｐ

对照组 ９．２６±１．０５ １３．７３±１．８６１７．４５±２．３３２５．６２±３．０８２８２３．０１４０．０００
观察组 ９．３７±１．１０ １３．８１±１．９１１５．２０±２．０１２０．４３±２．６５１１４５．３０９０．０００
ｔ ０．５５７ ０．３８５ ３５．８２１ １０９．３１８
Ｐ ０．４９６ ０．７７４ ００．０００ ０．０００

组别

Ｓ１００β

治疗前 术后１ｄ
出院后

１个月

出院后

６个月

Ｆ Ｐ

对照组 ０．２４±０．０３ ０．７２±０．１１ ０．９５±０．１７ １．２４±０．２６３６７９．６７４０．０００
观察组 ０．２２±０．０５ ０．７０±０．１０ ０．７９±０．１８ ０．８４±０．１６１７３２．８８８０．０００
ｔ ０．３２６ ０．６２８ ２７．９８０ １１５．０２１
Ｐ ０．７９８ ０．４０７ ００．０００ ０００．０００

表４　手术前后Ｂａｒｔｈｅｌ指数比较（ｎ＝６７）

组别 治疗前 术后１ｄ
出院后

１个月

出院后

６个月
Ｆ Ｐ

对照组 ２９．３１±３．２６４２．７５±４．１１５９．６２±６．３７６３．８６±６．２４５．９６８ ０．０００
观察组 ２９．３７±３．１１４２．８６±４．２３６５．７３±６．１１７１．２７±６．７６６．５７４ ０．０００
ｔ ０．６２５ ０．８６７ ２．８５４ ３．５７４
Ｐ ０．４４９ ０．２１１ ０．０００ ０．０００

２．４　不良事件发生情况比较
观察组患者术后 ６个月内病死率显著低于对照

组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 ２组患者缺
血、出血、残疾发生率比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表５。
表５　不良事件发生情况比较［ｎ＝６７，例（％）］

组别 缺血 出血 残疾 病死

对照组 ４（５．９７） ７（１０．４８） １０（１４．９３） ８（１１．９４）
观察组 ３（４．４８） ２（２．９９） ７（１０．４８） ２（２．９９）０
χ２ ０．３６５ １．５８４ ０．５４９ ３．８９０
Ｐ ０．７１２ ０．１６５ ０．６６２ ０．０００

３　讨论

近年来，前交通动脉瘤的发病率逐年上升，但由于

其发病机制尚不明确，给临床治疗带来了巨大阻

碍［１１］。目前认为其发病机理主要包括低血流搏动、Ａ１
段不对称、血液动态学改变等。随着我国影像学和材

料科学的快速发展，新型血管介入治疗技术在临床上

得到了广泛应用，但不同报道疗效不一。前交通动脉

瘤破裂的常规治疗手段为开颅夹闭法，常用手术入路

包括锁孔入路、翼点入路等［１２］。有研究提出，常规翼

点入路使用最为常见，但由于常规翼点入路存在脑组

织牵拉、观察角度大、选择操作距离短等缺点而限制了

其推广应用，尤其对于部分鞍区病变，采用翼点入路可

能存在暴露不足等缺陷［１３１４］。因此，探寻新型的手术

入路和手术方式，提高手术效果，减少并发症成为当今

治疗前交通动脉瘤破裂的研究热点。

本研究发现，观察组患者出院后６个月神经恢复
情况显著优于对照组，术后６个月内病死率显著低于
对照组，说明改良眶翼点入路治疗前交通动脉瘤破裂

可以促进患者恢复，并在一定程度上延长患者的生存

期。其原因可能在于观察前交通动脉复合体时，采用

改良眶翼点入路的操作方法仅需将额叶侧向前方牵拉

大约６ｍｍ即可，而常规入路的操作方法则至少牵拉
１７ｍｍ［１３１４］，改良眶翼点入路手术减少了由于牵拉引
起的脑挫伤，从而避免了术后感染或脑脊液渗漏的可

能，这种操作可相对更好地保护患者脑组织。

改良眶翼点入路通过磨除蝶骨嵴将侧裂池分离，

额叶进行上抬，打开视交叉池与颈动脉池之后还可进

一步将侧颈内动脉、侧蛛网膜结构、大脑前动脉和颈内

动脉进行清晰暴露，从而有利于后续手术操作的进

行［１５］。采用改良眶翼点入路时，动脉瘤的血供可在动

脉瘤暴露之前随时被阻断，从而提供相对宽敞的操作

空间，方便清除蛛网膜下腔中积聚的血液［１６１８］。此

外，改良眶翼点入路可以通过去除部分眶顶和额骨突

来获得足够的暴露空间，有助于对前交通动脉复合体

及双侧血管进行更为精细的手术操作，且不需要过度

牵拉脑组织就可以显露动脉瘤，因而不会造成脑组织

和动脉瘤的再次创伤［１９２０］。

改良眶翼点入路和常规入路相比，虽然均可以形

成标准翼点骨窗，但是翼点入路联合眶顶、额骨颧突切

除的改良眶翼点入路不同于二次成形骨窗法，该入路

可充分利用眶顶前部骨板薄弱的特点，预先使用铣刀

将患者眶上缘和外侧缘进行连接，形成的手术视角和

操作空间也会与常规入路存在明显差别。同时由于该

方法为术区提供了更短的操作距离，极大地减少了骨

窗创伤，患者术后可获得更好的预后。

本研究还发现，治疗后 １、６个月观察组患者
ＭＢＰ、ＮＳＥ、Ｓ１００β指标含量显著低于对照组，Ｂａｒｔｈｅｌ
指数显著高于对照组，提示观察组手术方法有助于保

护患者神经功能，从而有利于患者各方面自理能力的

恢复。其原因可能在于常规开颅手术受血脑屏障功能

受损的影响，ＭＢＰ较易被释放到脑脊液中，只有小部

８１２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



分被释放到血液，当中枢神经系统受损时，血脑屏障功

能受损，通透性改变，血清ＭＢＰ含量增加，且常规开颅
手术可能导致出血量大、神经胶质细胞坏死，因而引起

受损的神经元增多，促进 Ｓ１００β的表达，ＮＳＥ从细胞
内侧漏出，使血液ＮＳＥ水平升高。经改良眶翼点入路
治疗则可避免由于前交通动脉复合体发出的穿支血管

供应损伤而引起的记忆力降低、人格改变等认知障碍

症状［１８］。

综上所述，经改良眶翼点入路开颅治疗前交通动

脉瘤破裂的临床效果优异，可以减轻患者脑损伤，改善

患者预后行为能力。但由于本研究为单中心对照研

究，纳入病例数及研究时间均有一定局限性，所得结论

也具有一定局限性。同时，由于本研究主要将患者脑

损伤相关的生化指标作为患者预后评价的主要指标，

并未对患者进行更为详尽的脑功能评价，患者恢复情

况仍有待验证。而本研究纳入的对象均为前交通动脉

Ａ２段动脉瘤破裂患者，该方法是否适用于其他部位前
交通动脉瘤患者，也需要在后期研究中进一步完善并

扩大研究范围。

［参考文献］

［１］李　侠，陈谦学，魏德胜，等．巨大颈内动脉眼动脉段动脉瘤的显微

手术治疗［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１７，２２（１１）：５１３－５１４．

ｄｏｉ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－１２２Ｘ．２０１７．１１．０１１．

［２］ＡｒｓａｎｊａｎｉＲ，ＬｏｈｒｍａｎｎＧ，ＡｌｌｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙａｐｐｒｏａｃｈｔｏ

ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ｔｒｕｅｖｓ．ｆａｌｓｅ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，２０１６，１２９（８）：

１１３－１１６．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｍｅｄ．２０１６．０２．０２６．

［３］王明圣，王　勇．经小翼点入路夹闭大脑中动脉分叉部动脉瘤［Ｊ］．

中国临床神经科学，２０１７，２５（３）：２７２－２７８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００８－０６７８．２０１７．０３．００５．

［４］刘晓杨，王　晋，洪勇志，等．眶上外侧入路或翼点入路手术治疗前

循环动脉瘤的临床疗效［Ｊ］．江苏医药，２０１７，４３（７）：４５７－４５９．ｄｏｉ：

１０．１９４６０／ｊ．ｃｎｋｉ．０２５３－３６８５．２０１７．０７．００１．

［５］陈灿中，王灿明，陈爱锋，等．显微手术夹闭前交通动脉瘤的治疗体

会［Ｊ］．云南医药，２０１７，３８（１）：１５－１７．

［６］刘　晟，张　涛，高文波，等．翼点入路联合部分眶顶和额骨颧突切

除治疗前交通动脉破裂动脉瘤的效果分析［Ｊ］．中国脑血管病杂

志，２０１７，１４（２）：９８－１０２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－５９２１．２０１７．

０２．００８．

［７］邹　钦，阳小生，邹云龙，等．大脑中动脉动脉瘤夹闭术后脑梗死的

预防与治疗［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０１５，１２（１）：２５－２７．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－７７７０．２０１５．０１．００７．

［８］ＢｏｎｏｕＭ，ＰａｐａｄｉｍｉｔｒａｋｉＥＤ，ＤａｌｉａｎｉｓＮ，ｅｔａｌ．Ａｐｉｃａｌａｎｅｕｒｙｓｍｗｉｔｈ

ｔｈｒｏｍｂｕｓｉｎａｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｍｙｏｐ

ａｔｈｙ［Ｊ］．ＡｇｉｎｇＣｌｉｎＥｘｐＲｅｓ，２０１７，２９（２）：３４１－３４４．ｄｏｉ：１０．１００７／

ｓ４０５２０－０１６－０５５１－４．

［９］李　明，余化霖，白　鹏．经翼点入路显微手术治疗前交通动脉瘤

临床分析［Ｊ］．昆明医科大学学报，２０１６，３７（１１）：１１６－１２０．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－４７０６．２０１６．１１．０２７．

［１０］ＲｕｓｓｏＭ，ＧｉｓｌａｏＶ，ＢａｓｓａｎｏＣ，ｅｔａｌ．Ｎｏｒｍａｌｌｙｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｃｏｏｌｅｙｃｕｔｔｅｒ

ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｓｃｅｎｄｉｎｇａｏｒｔａａｎｅｕｒｙｓｍ３９

ｙｅａｒｓａｆｔｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，１０１（３）：１１７８－

１１８０．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１５．０４．１５０．

［１１］宋凤磊，马　琳，王世波，等．显微外科治疗前交通动脉瘤手术入

路的选择及疗效分析［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０１６，１３（５）：３６０－

３６３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－７７７０．２０１６．０５．０１１．

［１２］孙季冬，饶　维，罗　鹏，等．颅内前循环巨大动脉瘤的显微手术

技巧［Ｊ］．山西医科大学学报，２０１７，４８（８）：８６７－８７０．ｄｏｉ：１０．

１３７５３／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－６６１１．２０１７．０８．０２４．

［１３］ＲｕｍａｌｌａＫ，ＭｉｔｔａｌＭＫ．Ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｉｎａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｕｎｉｔｅｄｓｔａｔｅｓ

［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，９１（１３）：５４２－５４７．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．

ｗｎｅｕ．２０１６．０３．００３．

［１４］雷　波，万晓强，郑念东，等．翼点入路与眶上外侧入路治疗前循

环动脉瘤的对比研究［Ｊ］．中国神经精神疾病杂志，２０１６，４２（３）：

１９０－１９２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００２－０１５２．２０１６．０３．０１３．

［１５］顾进茂，黄承光，陈亚坤，等．内镜在后交通动脉瘤急性期手术中

的应用［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１５，２０（１１）：４８１－４８３．

ｄｏｉ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－１２２Ｘ．２０１５．１１．００１．

［１６］殷尚炯，王洪生，刘洪泉．翼点锁孔入路治疗大脑中动脉分叉部动

脉瘤［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１５，２０（１１）：５０５－５０６．ｄｏｉ：

１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－１２２Ｘ．２０１５．１１．０１０．

［１７］ＯｔａｎｉＮ，ＷａｄａＫ，ＴｏｙｏｏｋａＴ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｓｕｃｔｉｏｎｄｅｃｏｍｐｒｅｓ

ｓｉｏｎｍｅｔｈｏｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｅｘｔｒａｄｕｒａｌｔｅｍｐｏｒｏｐｏｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｄｕｒｉｎｇ

ｃｌｉｐｐｉｎｇｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，９０（２０）：２９３－２９９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１６．０２．

１２０．

［１８］刘　超，袁贤瑞，韩德清．经翼点入路显微手术治疗颅内多发动脉

瘤疗效及预后影响因素［Ｊ］．临床急诊杂志，２０１５，１６（９）：７０９－

７１２．ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－５９１８．２０１５．０９．０１４．

［１９］王东元，兰　青．眶上眉弓锁孔入路与经典翼点入路夹闭前交通

动脉瘤对认知功能影响的研究进展［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂

志，２０１５，２０（６）：２８３－２８５．ｄｏｉ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－１２２Ｘ．

２０１５．０６．０１８．

［２０］ＲｉｂｅｉｒｏＯＭＭ，ＲａｍｏｓＴＭ，ＦｅｒｒａｒｅｚＣＥ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｖａｌｉｄａ

ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｋｉｌｌｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｎｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｂｒａｉｎａｎｅｕｒｙｓｍｓ（ｓａｍ

ｂａ）ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｒｏｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎａｎｅｕｒｙｓｍｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｊ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１３（２）：７６－８０．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１８．７．ＪＮＳ１７３００７．

（编辑：魏　源）
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