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后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内囊后肢梗塞的相关因素分析

汤阳阳１，王新栋１，王婧欣２，赵　青１，谢满意１，李中林１　（１．徐州医科大学附属医院神经外科，江苏 徐州 ２２１０００；２．徐州医
科大学附属医院老年医学科，江苏 徐州 ２２１０００）

［摘　要］目的　探讨后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内囊后肢梗塞的相关因素。方法　回顾性分析徐州医科大学附属医院
神经外科２０１４年１１月至２０１７年１２月行夹闭手术治疗的１８９例后交通动脉瘤患者的临床资料，共计手术１９３例次（４例患者行双
侧手术）。按照患者术后复查头颅ＣＴ中是否出现同侧内囊后肢梗塞分为２组，非梗塞组１６６例次，梗塞组２７例次。观察２组患者
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分级、动脉瘤大小、是否放置多个动脉瘤夹、术中动脉瘤是否破裂、出血后手术时机、年龄、高血压病史的差
异。结果　１９３例后交通动脉瘤夹闭术后有２７例患者发生同侧内囊后肢梗塞，发生率为１４．０％。单因素分析结果显示，２组患者
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分级、术中动脉瘤是否破裂比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示术中动脉瘤是否破
裂在两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　后交通动脉瘤夹闭术中动脉瘤是否破裂是造成患者术后并发同侧内囊后肢梗塞
的独立危险因素。术中减少动脉瘤破裂，则能减少患者术后并发同侧内囊后肢梗塞的风险。
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　　后交通动脉瘤是神经外科和神经介入放射科最常
见的动脉瘤之一，总体上是第２常见的动脉瘤，占所有
动脉瘤的２５％，占全部颈内动脉瘤的５０％［１２］，目前显

微镜下手术夹闭仍是治疗后交通动脉瘤的主要方

法［３］。在临床工作中发现后交通动脉瘤夹闭术后部

分患者出现对侧肢体偏瘫，复查头颅 ＣＴ示同侧内囊
后肢梗塞，而国内外文献对此鲜有报道［１２］。本文回顾

性分析徐州医科大学附属医院神经外科２０１４年１１月
至２０１７年１２月行手术治疗的后交通动脉瘤患者的临
床资料，旨在探讨后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内

囊后肢梗塞的影响因素。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组１８９例行动脉瘤夹闭术治疗的后交通动脉瘤

患者，共计行手术１９３例次，有４例行双侧动脉瘤夹闭
术，均由熟练掌握显微镜下后交通动脉瘤夹闭技术的

主任医师实施。其中男 ３１例（１６．１％），女 １６２例
（８３．９％），年龄２７～８５岁，平均（５９．４８±１０．９３）岁。
纳入标准：诊断为后交通动脉瘤且行动脉瘤夹闭术患

者。排除标准：①围手术期资料不完整；②一侧入路行
双侧后交通动脉瘤夹闭术；③术后未复查或仅行１次
头颅ＣＴ检查。所有患者均行头颅ＣＴ及ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ）和／或磁共振血管造影（ＭＲＡ）和／或数字减影
血管造影（ＤＳＡ）明确诊断为后交通动脉瘤，其中行头
颅ＣＴＡ１６３例（８４．４％），行头颅ＤＳＡ９例（４．７％），行
头颅ＣＴＡ＋ＤＳＡ２０例（１０．４％），行 ＣＴＡ＋ＭＲＡ１例
（０．５％）。
１．２　手术方法

采取同侧翼点入路。患者全麻成功后，取平卧位

头偏向对侧３０°，后仰１５°，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，以铣刀游离

骨瓣，咬平蝶骨嵴。周边悬吊硬膜，放射状剪开。显微

镜下剪开侧裂池蛛网膜，固定牵开器，脑压板牵开额叶

和颞叶，沿蝶骨嵴向深部探查，打开视交叉池、颈内动

脉池蛛网膜，释放脑脊液，脑压逐渐下降。沿颈内动脉

向远端探查见动脉瘤，分离瘤颈蛛网膜，以合适动脉瘤

夹夹闭动脉瘤。穿刺瘤体未见活动性出血。创腔严格

止血，硬膜修补，骨瓣还纳固定，缝合肌肉、头皮各层，

无菌纱布覆盖伤口。

１．３　观察指标与分组
术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级标准［４］：０，动脉瘤未破裂；

Ⅰ，无症状或有轻度头痛和颈项强直；Ⅱ，头痛较重，颈
项强直，除脑神经麻痹无其他神经症状；Ⅲ，嗜睡或有
局灶型神经功能障碍；Ⅳ，昏迷、偏瘫、早期去皮质强直
和自主神经功能紊乱；Ⅴ，深昏迷、去皮质强直，垂危状
态。Ｆｉｓｈｅｒ分级［５］：Ⅰ，蛛网膜下腔未见积血；Ⅱ，蛛网
膜下腔弥散性薄层积血，积血垂直层厚度小于 ｌｍｍ；
Ⅲ，蛛网膜下腔局部凝血和／或积血垂直层厚度大于
１ｍｍ；Ⅳ，脑内和／或脑室内血肿伴蛛网膜下腔弥散性
积血或无积血。１８９例患者术后 １周内均复查头颅
ＣＴ，按是否表现为手术同侧内囊后肢片状或点状低密
度改变为评估标准，确定为梗塞组和非梗塞组。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学处理，Ｐ＜０．０５

认为差异有统计学意义。单因素分析计量资料均数间

的比较采用成组 ｔ检验；计数资料间的比较采用 χ２检
验；等级资料间的比较采用秩和检验。将单因素分析

中Ｐ＜０．０５的变量纳入二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
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２　结果

本组资料中１９３例次后交通动脉瘤夹闭术后有
２７例患者发生同侧内囊后肢梗塞，发生率为１４．０％。
２．１　单因素分析结果

患者年龄、瘤颈宽度、瘤高、高血压病史、有无放置

多个动脉瘤夹、手术时机这６个因素差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ评分、术中动脉
瘤有 无 破 裂 在 ２组 间 差 异 均 有 统 计 学 意 义
（Ｐ＜０．０５），见表１。
表１　后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内囊后肢梗塞相关因素

的单因素分析

因素 非梗塞组 梗塞组 Ｐ
年龄（岁） ５９．３１±１０．８０ ６０．５２±１１．８７ ０．５９６
瘤颈宽度（ｍｍ） ３．７６±１．４８ ４．０１±１．４７ ０．４１３
瘤高（ｍｍ） ５．０２±１．８１ ５．６６±２．４３ ０．１９５
高血压病史（例）　　 有 ８５ １５ ０．６７５

无 ８１ １２
术中破裂（例）　　　 有 ２８ １０ ０．０１５

无 １３８ １７
动脉瘤夹（例）　　　≥２个 ４８ ８ ０．９４０

１个 １１８ １９
手术时机（例）　　　 急诊 ６１ １０ ０．８４２

≤３ｄ ６９ １２
＞３ｄ ３６ ５

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（例）　 ０ ７ ０ ０．０４５

Ⅰ ３２ ０

Ⅱ ６２ １３

Ⅲ ４８ １１

Ⅳ １５ ３

Ⅴ ２ ０
Ｆｉｓｈｅｒ分级（例）　　　Ⅰ ２１ ２ ０．０４４

Ⅱ ５０ ５

Ⅲ ５２ ８

Ⅳ ４３ １２

２．２　多因素分析结果
将上述有统计学意义的 ３个单因素进行二分类

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示术中破裂具有统计学意义
（Ｐ＝０．０１６）。此结果表明术中动脉瘤破裂是术后并
发同侧内囊后肢梗塞的独立危险因素，术中动脉瘤破

裂术后并发同侧内囊后肢梗塞风险是术中动脉瘤无破

裂患者的３．４２倍（表２）。

３　讨论

随着显微神经外科技术的不断进步，手术夹闭后

交通动脉瘤的成功率逐步提高［６］。然而围手术期的

众多因素可能影响其疗效，笔者着重对术后并发同侧

内囊后肢梗塞这一并发症进行研究得出：年龄、瘤颈宽

度、瘤高、高血压病史、放置多个动脉瘤夹、手术时机并

非是危险因素。需要指出的是：高龄的动脉瘤患者常

合并其他基础疾病，如高血压、糖尿病及冠心病等，且

术中常发现脑血管硬化、钙化，这些都增加了动脉瘤夹

闭术的风险与难度，以及术后脑梗死、肺部感染等并发

症的发生率［７］。另外，虽然本组研究显示瘤颈宽度与

术后并发同侧内囊后肢梗塞关系不大，但在实际临床

手术中，后交通动脉瘤瘤颈越宽，术中充分分离动脉瘤

瘤颈、暴露脉络膜前动脉也越困难，从而造成术中动脉

瘤破裂及误伤误夹脉络膜前动脉风险越高。对于高血

压患者，术中发现此类患者的载瘤动脉管壁多有明显

粥样硬化斑块形成。另外在术中使用临时阻断和控制

性降压时，该类患者的耐受能力不足，导致术后易发生

脑梗死。对于手术时机的影响，以前的观念认为急性

期手术因颅内血肿、脑水肿、手术暴露困难、风险高导

致手术效果差，但实际上通过手术经验和显微手术技

术水平的提高能克服上述不利因素，而且尽早手术清

表２　后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内囊后肢梗塞相关因素的多因素分析

因素 Ｂ Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ ＤＦ Ｓｉｇ． Ｅｘｐ（Ｂ）
９５．０％ＣＩｆｏｒＥＸＰ（Ｂ）

Ｌｏｗｅｒ Ｕｐｐｅｒ

Ｆｉｓｈｅｒ分级 －１．７２６ ０．９７２ ３．１５５ １ ０．０７６ ０．１７８ ０．０２７ １．１９５
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 ２０．６９０ ０．０００ ０．０００ １ ０．９９９ ０．０００ ０．０００
术中破裂 １．２３０ ０．５１０ ５．８２４ １ ０．０１６ ３．４２１ １．２６０ ９．２８７

除脑池内血块和血性脑脊液，杜绝再出血风险，也有利

于脑梗死、脑血管痉挛的防治［８］。

本组病例通过秩和检验得出 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、
Ｆｉｓｈｅｒ分级差异有统计学意义，因此 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、
Ｆｉｓｈｅｒ分级是后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内囊后
肢梗塞危险因素。但由于梗塞组样本例数不多且０、
Ⅰ、Ⅴ级无患者，２组中Ⅳ级的患者例数也较少，对统

计分析的结果造成较大误差，期待今后增加样本例数

以得到更精确的结果。ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级是判断患者病
情轻重及预后的重要指标。Ｐａｎｄｅｙ等［９］认为，动脉瘤

患者的ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级是预测预后最精确的因素，即
病情愈重，分级愈高，预后愈差。赵继宗等［１０］指出入

院时的病情分级和预后密切相关。有学者认为 Ｈｕｎｔ
ＨｅｓｓⅠ级和Ⅱ级对预后的影响差别不显著，但是如果
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Ⅳ、Ｖ级的患者经过有效的治疗可以明显改善预
后［１１１２］。然而此类患者大多脑肿胀明显，术中因必要

的暴露而牵拉脑组织，增加了动脉瘤破裂机会，影响术

者手术操作。而且高分级 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级，脑血管痉
挛发生率也越高［１３］。有学者认为脑血管痉挛易导致

脑缺血梗死［１４１５］。因此对于入院时 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级较
高的患者，应综合分析其病情，如合并有颅内血肿应尽

早手术，如无明显颅内血肿应及时改善血管痉挛、降低

血压、降低颅内压、严密观察，待临床症状好转后再行

手术，从而提高手术疗效，减少并发症发生，改善预后。

蛛网膜下腔出血量与脑血管痉挛关系十分密切。

Ｋａｓｓｅｌｌ等［１６］的研究表明，ＦｉｓｈｅｒⅠ、Ⅱ级患者仅１２．５％
发生严重血管痉挛，而Ⅲ、Ⅳ级患者严重血管痉挛发生
率高达９６％。Ｈｏｈ等［１７］通过对６１９例因动脉瘤破裂
而产生蛛网膜下腔出血的患者分析后提出Ｆｉｓｈｅｒ分级
与脑梗死间有显著相关性。其原因可能是蛛网膜下腔

出血易致脑血管痉挛，患者侧支循环功能和脑组织对

缺血耐受下降导致术后脑梗死。因此，术前仔细阅读

头颅ＣＴ片以了解出血量、部位及有无血肿，如有较大
颅内血肿引起脑疝者，无论有无血管造影，都应立刻手

术探查治疗。在动脉瘤夹闭后用罂粟碱棉片湿敷颈内

动脉使其扩张。将蛛网膜下腔的积血冲洗干净，尤其

要注意筛板、视神经和视交叉的背部。用罂粟碱溶液

（１５０ｍｇ罂粟碱溶于２５０ｍＬ生理盐水）反复冲洗术区
和诸脑池。

本研究多因素分析得出有无术中破裂是后交通动

脉瘤夹闭术后并发同侧内囊后肢梗塞的独立危险因

素。动脉瘤破裂时血液由破口流出，周围脑组织因缺

乏穿通支血液供应，术后发生脑梗死的危险性增加

３～５．６倍［１８］。本研究得出的术中破裂术后并发同侧

内囊后肢梗塞风险是术中无破裂患者的３．４２倍，与其
相符。当术中动脉瘤破裂出血时，模糊的视野下不易

看清和分离血管，仓促地夹闭动脉瘤则可能会伤及穿

通支和／或脉络膜前动脉（后交通动脉在脉络膜前动
脉的后下方，相距很近），造成术后内囊后肢梗塞。

下面从后交通动脉瘤夹闭术中破裂的可能因素、

预防措施及处理方法进行分述。

开颅阶段：患者麻醉插管时，血压增高或波动过

大；钻孔时电钻振动强烈，可能诱发动脉瘤破裂。预防

措施：气管插管和上头架时，应加深麻醉［１９］。尽量避

免钻孔时电钻产生的振动，必要时可使用手摇钻。磨

平蝶骨嵴时，有时距离后交通动脉瘤很近，不能触动硬

膜。处理方法：吸除积血，沿出血找到其来源，必要时

为扩大手术叶切除部分额颞叶。

分离暴露动脉瘤阶段：剪开硬膜后，颅内压骤降造

成脑血管内外压力差增大，导致动脉瘤破裂；为降低颅

内压，术中释放脑脊液过快，脑组织移位，导致动脉瘤

破裂；年轻患者和急性期手术患者通常脑压较高，在这

种状态下，牵拉脑组织易诱发动脉瘤破裂；出血史在

１个月内的患者动脉瘤破口与周围脑组织形成粘连，
过度牵拉脑组织会造成已经封闭的破口再次破裂出

血。预防措施：在剪开硬膜前将患者平均动脉压稍降

至基线以下，以减少跨动脉瘤壁压力差。分离动脉瘤

危险区域时采用临时阻断颈内动脉近端血流，降低动

脉瘤内压，使动脉瘤变软。动脉瘤表面的蛛网膜常增

厚，特别见于有出血史者，应小心锐性分离。处理方

法：可采用大口径或双吸引器尽量保持术野清晰，禁忌

直接触碰破口，以免破口增大难以处理。加深麻醉，适

当降低血压，收缩压控制在９０～１００ｍｍＨｇ，平均动脉
压６０～７０ｍｍＨｇ。使用弱电凝技术收缩瘤体止血。
临时阻断载瘤动脉近远端，再进一步分离动脉瘤颈后

夹闭。

夹闭动脉瘤颈阶段：动脉瘤颈过宽，夹闭后扭曲撕

裂动脉瘤颈；老年人和严重动脉粥样硬化患者，易出现

血管硬化斑等情况，夹闭后动脉瘤夹滑脱剪裂动脉瘤

颈导致动脉瘤破裂出血［２０］；动脉瘤分离暴露不充分时

放置动脉瘤夹或动脉瘤体积大，动脉瘤夹臂张开度不

够，刺破动脉瘤；动脉瘤夹闭不够满意，调整瘤夹后撕

破动脉瘤引起出血。预防措施：上夹前应在瘤颈周围

用钝头微型剥离子轻轻探出一个通道以便放入动脉瘤

夹。瘤顶粘连于小脑幕缘时，应避免向内侧牵拉颈内

动脉以免撕破动脉瘤。少数的后交通动脉瘤颈被前床

突遮盖，应磨除前床突和视神经管顶，充分显露瘤

颈［２１］。处理方法：当载瘤动脉和瘤颈已被分离，临时

阻断夹闭了载瘤动脉近远端时，调整动脉瘤夹即可，或

者在其上方或下方再加一个动脉瘤夹。如果破裂部位

在瘤颈，可取头皮肌肉放在破口处再用动脉瘤夹连同

瘤颈一并夹闭或行动脉瘤孤立术。

动脉瘤自身因素：一般认为巨大动脉瘤、多次出血

的动脉瘤、指向外下方的后交通动脉瘤多与颞叶相粘

连，在分离、暴露时容易破裂。形态异常的动脉瘤因分

离和夹闭均非常困难，动脉瘤也极易破裂［２２２３］。预防

措施：术前仔细阅片，通过头颅血管造影明确动脉瘤形

态、指向，注意其可能与周围结构的粘连，术中避免过

度牵拉脑叶。

手术者因素：Ｈｓｕ等［２４］通过对５３８次动脉瘤夹闭
术分析得出，与经验丰富的神经血管外科医生（超过

１０年手术经验且完成动脉瘤夹闭术 ３００例以上）相

６４１ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



比，缺乏经验的神经外科医生（完成动脉瘤夹闭术少

于３０例）术后预后不良风险是其１．９０倍。术中动脉
瘤破裂导致预后不良者是术中无破裂者的３．２１倍，且
术中破裂的患者术后由经验丰富的神经血管外科医生

管理具有更好的预后。

此外，本研究尚未涉及的因素也可能对造成术后

内囊后肢梗塞产生影响，如瘤体指向、术中阻断时间、

与脉络膜前动脉的关系、脑血管痉挛情况、手术后补液

量等。在以后的工作及研究中会更注重此类数据的完

善、收集。

综上所述，后交通动脉瘤夹闭术后并发同侧内囊

后肢梗塞，造成患者对侧肢体瘫痪是手术的严重并发

症，影响患者术后的恢复效果，增加了致残率。因此术

前加强患者的病情评估以及影像资料的判读，术中减

少动脉瘤破裂，则能降低患者术后并发同侧内囊后肢

梗塞的风险。
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ｒｙｓｍｒｕｐｔｕｒｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｕｔｃｏｍｅ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１６９ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕ

ｒｏｓｕｒｇ，２００４，１０６（２）：８８－９２．

［２３］ＬｅｉｐｚｉｇＴＪ，ＭｏｒｇａｎＪ，ＨｏｒｎｅｒＴＧ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｕｐ

ｔｕｒｅｉｎｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ１６９４ｓａｃｃｕｌａｒａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏ

ｓｕｒｇｅｒｙ，２００５，５６（３）：４５５－４６８．

［２４］ＨｓｕＣＥ，ＬｉｎＴＫ，ＬｅｅＭＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｎ

ｍａｊｏｒｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｅｕｒｙｓｍｒｕｐｔｕｒｅａｎｄｔｈｅｉｒｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓｏｎｏｕｔ

ｃｏｍｅ：ａｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ５３８ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｃｌｉｐｐｉｎｇｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１６，１１（３）：ｅ０１５１８０５．ｄｏｉ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．

０１５１８０５．

（编辑：杨　颖）

７４１局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


