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显微外科夹闭后交通动脉瘤的手术技巧探讨
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［摘　要］　目的　探讨后交通动脉瘤影像学特点以及显微外科手术夹闭技巧。方法　纳入行开颅手术夹闭治疗的后交通动
脉瘤患者４８例（共５１个动脉瘤），回顾性分析患者的影像学资料、手术视频资料，分析瘤体直径、瘤颈直径、手术入路、术中脑脊液
引流方法、是否行临时阻断及阻断方法、瘤夹选择、夹闭技巧等，总结后交通动脉瘤影像学特点对手术操作的指导作用以及术中处

理的技巧。结果　２组动脉瘤瘤体直径、瘤颈直径以及瘤体－瘤颈比比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。５１个后交通动脉瘤中，
３２个（６３％）合并胚胎型大脑后动脉；４１个（８０％）采用小翼点入路夹闭；３６个（７１％）破裂动脉瘤采用术前腰大池置管引流；４２个
（８２％）动脉瘤采用单纯近端阻断。３４个指向后下外侧的后交通动脉瘤中，２７个（７９％）采用直动脉瘤夹夹闭；１５个指向后下内侧
的动脉瘤中，１３个（８７％）选用弯动脉瘤夹夹闭。４６个（９０％）动脉瘤行瘤颈完全夹闭。术后３个月，４２例（８７％）患者预后良好
（ＧＯＳ为４～５分）。结论　破裂动脉瘤术中控制脑压至关重要，可采取腰大池置管、视交叉池开放、脑室穿刺、终板开放等方法引
流，分离动脉瘤前行临时阻断安全有效；术前影像显示动脉瘤顶指向对动脉瘤夹的选择具有指导意义，识别并保留所有血管神经结

构是取得理想治疗效果的关键。
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　　颈内动脉－后交通动脉瘤是常见的颅内动脉瘤之
一，约占颅内动脉瘤的１／３。由于后交通动脉瘤自颈

内动脉直接发出，瘤腔内压力高，一旦破裂则出血量

大，致残、致死率高［１］。目前颅内动脉瘤的治疗方法

主要包括开颅手术夹闭和血管介入栓塞治疗，目的都

是将动脉瘤排除在血液循环之外，避免再次破裂出血。

１７９局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



一项国际动脉瘤性蛛网膜下腔出血研究将后交通动脉

瘤归类为后循环动脉瘤，亚组分析显示介入治疗具有

较低的致死率及致残率［２］，其随访结果显示，与手术

夹闭组相比，介入治疗组的后交通动脉瘤复发率以及

需要再治疗率较高［３］。而 Ｂａｒｒｏｗ破裂动脉瘤研究将
中后交通动脉瘤归类为前循环动脉瘤，研究结果显示

夹闭组和介入治疗组患者在出院后不同时间点临床预

后均无明显差异［４］。因此，关于后交通动脉瘤的最佳

治疗方式仍存争议。此外，随着显微外科夹闭手术向

大型神经外科中心集中、术中电生理监测与吲哚菁绿

造影等技术的应用，手术夹闭治疗效果进一步提升。

为了进一步提高后交通动脉瘤夹闭术的治疗效果，本

研究通过分析我科行开颅手术夹闭治疗的后交通动脉

瘤患者的影像学资料和手术视频资料，探讨术前影像

学评估对术中操作的指导意义，并总结手术夹闭技术

细节及术中处理方法，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
纳入２０１６年１月至２０２０年５月于徐州医科大学

附属医院神经外科脑血管亚专科行开颅手术夹闭治疗

的后交通动脉瘤患者４８例（共５１个动脉瘤），回顾性
分析患者的影像学资料、手术视频资料。４８例后交通
动脉瘤患者中男２０例，女２８例；年龄２５～７９岁，平均
５５岁；动脉瘤位于左侧２２例，右侧２３例，双侧３例。
术前根据动脉瘤是否破裂将其分为破裂组与未破裂

组，４３例患者后交通动脉瘤破裂，表现为蛛网膜下腔
出血，设为破裂组（４６个动脉瘤）；５例患者动脉瘤未
破裂，设为未破裂组（５个动脉瘤）。Ｆｉｓｈｅｒ分级２级
６例，３级３０例，４级１２例。ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级１级４例，
２级２３例，３级１７例，４级４例。所有患者中合并颞
叶血肿４例，合并脑室积血２例，合并动眼神经瘫痪
７例。纳入标准：手术前后影像学资料完整；手术视频
资料完整；随访预后资料完整。排除标准：动脉瘤夹闭

或介入治疗后复发。本研究所有患者的第一术者为本

文第一作者或通信作者。本研究获得我院伦理委员会

批准，术前患者或其家属均签署手术知情同意书。

１．２　方法
采用医院ＰＡＣＳ系统检测动脉瘤瘤体直径、瘤颈

直径、瘤顶指向、床突上段颈内动脉钙化及是否合并胚

胎型大脑后动脉。术后脑梗死定义为术后多次 ＣＴ检
查所显示的新发、持续低密度影。反复观看所有患者

的手术视频资料，观察手术入路选择情况、术中脑脊液

引流方法、夹闭动脉瘤前是否采用临时阻断以及临时

阻断的方法、动脉瘤顶指向与动脉瘤夹类型选择情况、

术中动脉瘤破裂发生时间及处理方法、动脉瘤夹闭效

果；记录术后脑梗死以及格拉斯哥预后评分（Ｇｌａｓｇｏｗ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｃａｌｅ，ＧＯＳ）情况。术后３个月患者预后情况
通过电话随访、门诊复查等方法获得。

１．３　统计学分析
数据使用 ＳＰＳＳ１６．０进行统计学分析，动脉瘤瘤

体及瘤颈直径以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用独立
样本ｔ检验进行分析；计数资料以率表示，采用 χ２检
验。Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者动脉瘤瘤体及瘤颈直径比较
破裂组动脉瘤瘤体直径为１．２３～１８．０５ｍｍ，瘤颈

直径为１．７２～５．５４ｍｍ，未破裂组动脉瘤瘤体直径为
２．０３～４．６１ｍｍ，瘤颈直径为２．１５～５．１６ｍｍ，２组动
脉瘤瘤体直径、瘤颈直径以及瘤体－瘤颈比比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。２组患者动脉瘤大
小、瘤颈指向及出现胚胎型大脑后动脉和床突上段颈

内动脉钙化情况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表２。

表１　患者动脉瘤瘤体及瘤颈直径比较（珔ｘ±ｓ）
组别 ｎ 瘤体直径（ｍｍ） 瘤颈直径（ｍｍ） 瘤体－瘤颈比
破裂组 ４６ ４．４２±２．９７ ３．４５±１．０５ １．３７±０．９４
未破裂组 ５ ３．２８±１．０９ ３．２６±１．２１ １．０４±０．２７
Ｐ ０．８７１ ０．４０５ ０．１８０

表２　动脉瘤形态学特点及解剖变异（个）

特征
破裂组

（ｎ＝４６）

未破裂组

（ｎ＝５）

合

计
χ２ Ｐ

动脉瘤大小 微小（＜２．５ｍｍ） ０８ １ ０９ ０．４９５０．９２０
小（２．５～５ｍｍ） ２１ ３ ２４
中（５～１５ｍｍ） １３ １ １４
大（１５～２５ｍｍ） ０４ ０ ０４
巨大（＞２５ｍｍ） ００ ０ ００

动脉瘤瘤顶指向 后下外侧 ３２ ２ ３４ ２．５７２０．２７６
后下内侧 １２ ３ １５
梭形 ０２ ０ ０２

胚胎型大脑后动脉 ３０ ２ ３２ １．２２７０．２６８
床突上段颈内动脉钙化 ２ ０ ２ ０．２２６０．６３４

２．２　手术入路
５１个后交通动脉瘤中，１０个（２０％）采用标准翼

点入路夹闭，４１个（８０％）采用小翼点入路夹闭。３例
双侧后交通动脉瘤患者中，１例采用右侧标准开颅夹
闭双侧后交通动脉瘤，２例采用双侧小翼点开颅分别
夹闭。

２．３　术中脑脊液引流方法
在动脉瘤手术过程中，脑脊液引流方式包括开放
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视交叉池、开放终板、腰大池置管及侧脑室穿刺（潘氏

点）。５１个动脉瘤中３６个采用术前腰大池置管引流，
１８个采用侧脑室穿刺引流，１６个采用开放终板引流，
１５个采用开放视交叉池引流，见表３。
２．４　临时阻断方式

为降低动脉瘤体张力，利于瘤颈游离，避免夹闭过

程中瘤体破裂，５１个动脉瘤中４２个术中采取单纯近
端阻断，其中临时阻断 １次 ３１个，多次阻断 １１个。
２个动脉瘤由于术中破裂出血凶猛，行近端和远端同
时阻断，以减少出血，保持术野清晰。７个动脉瘤术中
未行临时阻断，其中破裂组动脉瘤 ５个，未破裂组
２个；破裂组２个破裂动脉瘤因床突上段颈内动脉明
显钙化无法临时阻断，其余３个破裂动脉瘤和２个未
破裂动脉瘤由于瘤颈分离前已清晰显露，直接瘤颈夹

闭。４３个（８４％）术中行吲哚菁绿血管造影确认血管
通畅及动脉瘤完全夹闭，见表３。

表３　重要的操作步骤和技巧［个（％）］

方法 重要操作
破裂组

（ｎ＝４６）

未破裂组

（ｎ＝５）
合计

脑脊液引流 开放视交叉池 １０（２２） 　５（１００） １５（２９）
开放终板 １６（３５） ０（０） １６（３１）
腰大池置管 ３６（７８） ０（０） ３６（７１）
侧脑室穿刺（潘氏点） １８（３９） ０（０） １８（３５）

临时阻断 未阻断 ０５（１１） ２（４０） ０７（１４）
近端和远端同时阻断 ２（４） ０（０） ０２（４）０
单纯近端阻断 ３９（５）０ ３（６０） ４２（８２）

夹闭确认 吲哚菁绿血管造影 ３９（８５） ４（８０） ４３（８４）

２．５　动脉瘤夹闭情况
动脉瘤颈完全夹闭４６个（９０％）；部分瘤颈残留

３个（６％），均为载瘤动脉和瘤颈明显钙化，为避免载
瘤动脉狭窄，刻意残留部分瘤颈；２个（４％）梭形动脉
瘤无法直接夹闭，采用包裹后夹闭。３４个指向后下外
侧的后交通动脉瘤中，２７个（７９％）采用直动脉瘤夹夹
闭，７个（２１％）采用弯动脉瘤夹夹闭；指向后下内侧的
１５个动脉瘤中，１３个（８７％）采用弯动脉瘤夹夹闭，
２个（１３％）采用直动脉瘤夹夹闭。初次夹闭后无需再
次调整瘤夹８个（１６％）；采用２个动脉瘤夹行平行、
并联夹闭瘤颈１２个（２４％）；瘤颈撕裂、采用棉片辅助
夹闭２个（４％）。术中动脉瘤破裂出血１８个（３５％），
其中未临时阻断时破裂２个，游离瘤颈时破裂４个，夹
闭瘤颈时破裂３个，其余９个均为瘤夹未完全夹闭瘤
颈、游离瘤体时破裂。所有手术中，后交通动脉、穿支、

脉络膜前动脉、动眼神经均可清晰识别。

２．６　术后情况
术后出现脉络膜前供血范围 －内囊后肢梗死

３例。随访３～２４个月，未发现再次出血病例。术后

３个月随访 ＧＯＳ５分３７例，４分５例，３分２例，２分
２例，１分２例。２例患者死亡，术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ均为
４级，其中１例术后１周因严重肺部感染，家属放弃治
疗死亡，１例术后２周因大面积脑梗死死亡。

３　讨论

手术夹闭和血管介入是动脉瘤最主要的两种治疗

手段，但疗效仍有争议，这也对临床治疗动脉瘤提出了

更高的要求和挑战［５６］。不同患者后交通动脉瘤局部

解剖变异不同，因此后交通动脉瘤显微夹闭手术细节

各异。但是，安全有效地夹闭后交通动脉瘤的原则不

变，即充分释放脑脊液，降低脑组织张力，尽可能减少

对脑组织的牵拉，保护血管和神经［７］。

本研究中９０％的患者为动脉瘤破裂致蛛网膜下
腔出血，５１个后交通动脉瘤中８０％采用小翼点入路。
翼点入路的基本核心是前外侧入路，通过尽可能多的

磨除蝶骨嵴骨质，最大程度暴露颅底解剖结构，尽量减

少对脑组织的牵拉［８］。小翼点入路保留了翼点入路

的核心部分，并将切口向前、向上移动，缩小了切口和

骨瓣，减少了对头皮肌肉软组织及脑组织的损伤。

对于不同类型脑深部手术，释放脑脊液、降低脑组

织张力都至关重要。对于高颅压患者，术中为了松弛

脑组织，通过扩大切口及骨瓣来降低脑组织张力效果

有限，腰大池置管引流和脑室穿剌引流则更为有效。

因此，本研究中７８％合并蛛网膜下腔出血的患者麻醉
完成后均给予腰大池置管引流。如果脑池积血量多，

脑池开放后无脑脊液流出时，可通过打开终板释放脑

室内脑脊液。但由于显露、打开终板需一定的额叶牵

拉力度，所以本研究推荐于潘氏穿刺点（垂直于眶板

上、侧裂上各２．５ｃｍ）垂直皮层方向穿刺侧脑室额角，
操作简易有效。同时，术前 ＣＴ观察同侧额窦气化程
度也可避免不必要的额窦开放及脑脊液鼻漏。

原则上，后交通动脉瘤手术时，获得瘤颈控制前应

避免牵拉颞叶，因为后下外侧指向的动脉瘤常与颞叶

软膜粘连，过早牵拉颞叶会增加术中动脉瘤破裂风险。

当后交通动脉瘤合并较大颞叶血肿时，一期开颅清除

血肿、夹闭动脉瘤是最有效的治疗手段［９１０］。但术中

切开颞叶皮层清除血肿时，需注意保留颞叶内侧部分

血肿，避免干扰动脉瘤顶。本研究有４例合并颞叶血
肿患者采用此种方法清除血肿，术中未出现动脉瘤提

前破裂。

当后交通动脉瘤瘤体较大、瘤颈较宽或者床突上

段颈内动脉长度较短时，前床突会遮挡颈内动脉近端
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阻断点、后交通动脉起始处及近端瘤颈，电灼前床突的

硬膜，可增加２～３ｍｍ的暴露空间。本研究有２例患
者采用此操作帮助显露近端瘤颈，效果良好。如果仍

然有遮挡，则需进行前床突磨除。但由于前床突和动

脉瘤之间的密切关系，相比硬膜外前床突磨除，更建议

采用硬膜下前床突磨除，从而在直视动脉瘤视野下进

行个体化磨除［１１１３］。

若术前 ＣＴＡ显示近端瘤颈与前床突之间距离小
于５ｍｍ、眼动脉段颈内动脉硬化，均提示临时阻断会
有困难［１４］。此时，可先于颈内动脉 －视神经间隙准备
颈内动脉近端阻断点，再于颈内动脉外侧准备其对应

点，完成近端临时阻断准备，此操作需应用纤细的球头

剥离子，以减少对周边结构以及动脉瘤的干扰。分开

外侧裂时颈内动脉分叉处已显露，由此处沿颈内动脉

外侧壁向近端分离，显露脉络前动脉，即可完成颈内动

脉远端临时阻断点准备。

后交通动脉瘤合并胚胎型大脑后动脉的比例较

高［１５１６］，本组 ４８例患者中合并胚胎型大脑后动脉
３２例。胚胎型大脑后动脉的供血范围均为重要的神
经结构，为了避免术后下丘脑、脑干、基底节、颞枕叶缺

血，显露及保护后交通动脉至关重要［１７］。术中所见后

交通动脉起始处常为１个拐节点，需于第二间隙探查
识别其远端及穿支，部分情况下需移位颈内动脉才能

清晰显露。夹闭瘤颈时，动脉瘤夹叶片方向常需向外

侧方调整，避免后交通动脉起始处狭窄。动脉瘤颈控

制前不建议牵拉，特别是向内侧移位颈内动脉，以防动

脉瘤顶撕裂。

识别后交通动脉起始处后，所有直接接触动脉瘤

体的探查操作均应在临时阻断近端颈内动脉下完成。

临时阻断近端颈内动脉可降低瘤体张力，大大减少探

查、夹闭过程中动脉瘤破裂的风险。本研究４８例患者
中４４例术中采取临时阻断，９例出现夹闭前或夹闭时
破裂，与文献报道水平相当［１８］。需同时阻断瘤颈近端

及远端颈内动脉的情况较少，只有在发生大量出血难

以保持术野清晰时进行。临时阻断近端颈内动脉时，

可以将后交通动脉置于１个阻断夹内一并阻断，这样
既可以阻断通过后交通动脉的返流血液，还可以避免

后交通动脉被动脉瘤夹误夹。床突上段颈内动脉硬

化、钙化明显，可能会导致临时阻断夹无法闭合、血管

内不稳定粥样硬化斑块脱落，增加手术难度及风险，术

前需充分准备［１９］。临时阻断后，用球头剥离子轻柔分

离近端瘤颈与后交通动脉起始处之间、远端瘤颈与脉

络膜前动脉起始处之间的夹角，分离宽度以可置入动

脉瘤夹叶片为准，不宜过大。应于颈内动脉 －视神经
间隙观察到剥离子的头端，确认深部瘤颈完全分离。

动脉瘤顶的指向对于动脉瘤夹的选择具有指导意

义。对于指向后下外侧的动脉瘤，一般选用直动脉瘤

夹尝试夹闭；而对于指向后下内侧的动脉瘤，由于深部

瘤颈被颈内动脉遮挡，一般挑选有一定弧度的弯动脉

瘤夹尝试夹闭，将其叶片沿颈内动脉外侧壁、紧贴后

壁、向内侧置入，再于颈内动脉－视神经间隙确认夹闭
完全，未误夹穿支血管。

动脉瘤颈的３６０°探查是夹闭术的金标准。由于
颈内动脉床突上段的手术视角限制，后方瘤颈，也就是

深部（非近端）瘤颈的暴露、夹闭难度较大，与浅部（非

远端）瘤颈相比，需优先处理。游离、减压、翻转瘤体

以及移位颈内动脉对深部瘤颈暴露至关重要。游离动

脉瘤体时，瘤顶出血处容易再次破裂，若少量出血可用

低功率双极电凝瘤体破口止血；出血量大时，首先应临

时阻断颈内动脉，调整瘤夹止血，或取临时夹夹闭瘤体

破口，识别、分离深部瘤颈及穿支血管后，调整瘤夹将

其夹闭。若浅部瘤颈残留，可取１枚相同弧度的短夹
紧贴、并列夹闭残余瘤颈。对于瘤颈较宽、垂直颈内动

脉上夹导致颈内动脉扭曲时，可采用直角开窗跨血管

动脉瘤夹，必要时用不同角度瘤夹以不同组合方式平

行于载瘤动脉夹闭瘤颈［２０］。当颈内动脉、动脉瘤颈均

明显钙化时需残留部分瘤颈，以免颈内动脉管腔缩窄

导致脑灌注不足，进而引发大面积脑梗死。

术中瘤颈撕裂好发于动脉硬化较重的患者，一旦

发生，处理较为棘手，若动脉瘤夹无法直接夹闭破口，

一般可取１块棉絮压向瘤颈破口，使其停止出血，随后
用吸引器将其固定在位，取动脉瘤夹将其与动脉瘤颈

一并夹闭［２１］。也有研究选取肌肉块代替棉絮支撑、压

迫瘤颈破口［２２］。

有文献报道，对于小型、囊状、后上内侧指向的后

交通动脉瘤，存在对侧入路夹闭的可能性［２３２６］。本组

有１例对侧入路夹闭患者，但对于此类患者的治疗，由
于操作空间深、视神经遮挡严重、近端阻断困难大等因

素，本研究更推荐双侧开颅夹闭治疗。

综上所述，只要遵循科学合理的规律，采用显微外

科技术夹闭后交通动脉瘤安全、有效［２６］，具有更高的

完全闭塞率，是治疗后交通动脉瘤的重要手段。
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