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开颅夹闭术和血管内介入术治疗前循环动脉瘤的对比研究
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摘　要：目的　比较开颅夹闭术和血管内介入术两种方法治疗前循环动脉瘤的疗效。方法　回顾性研究湘潭市中心医
院２００７年１月至２０１１年６月按照个体化治疗原则开颅夹闭术治疗的 ４５例和血管内介入术治疗的 ３６例前循环动脉瘤

患者的临床资料，对两组患者主要并发症、术后死亡率、恢复优良率、复发率和平均住院时间进行比较，并进行统计学分

析，Ｐ＜０．０５有统计学意义。结果　开颅组术后动脉瘤复发率低于介入组，分别为 ２．２％和 １９．４％，开颅组和介入组平

均住院天数为１６±０．９天及１１±０．８天，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），两组患者术中动脉瘤破裂出血、术后脑血管痉

挛、脑积水等并发症的发生率分别为８．９％和８．３％、３１．１％和３６．１％、２．２％和５．６％，死亡率分别为２．２％和２．８％，恢

复优良率分别为８２．２％和８３．３％，两者比较无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。结论　开颅夹闭术和血管内介入术治疗前循环

动脉瘤疗效无明显优劣之分，可按照个体化治疗原则，选择其中一种方法进行治疗。
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　　颅内动脉瘤是一类危害性极大的疾病，是当
今人类致死、致残常见的脑血管病，颅内动脉瘤破

裂引起蛛网膜下腔出血的年发生率为 ６～３５．６／１０

万人［１］。 前 循 环 动 脉 瘤 约 占 颅 内 动 脉 瘤 的

８５％［１］，其主要治疗手段为开颅夹闭术和血管内介

入术。本文回顾性研究湘潭市中心医院 ２００７，１
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月 ～２０１１，６月开颅夹闭术和血管内介入术治疗的
前循环动脉瘤患者的临床资料，探讨两种治疗方法

的优劣。

１　研究对象
湘潭市中心医院 ２００７年 １月至 ２０１１年 ６月

收治 ８１例经头部 ＣＴ和脑血管 ＤＳＡ确诊的前循环
动脉瘤患者。患者入院后由神经外科和神经内科

医师共同会诊，充分向患者家属说明开颅夹闭术及

血管内介入两种治疗手段的具体手术方法及手术

风险，根据患者病情制定个体化治疗方案，如患者

既适合开颅夹闭术又适合介入术，则由患者家属选

择采用何种治疗手段，如患者不适合介入术（主要

包括脑内血肿量大、瘤体有占位效应等情况），则

行开颅夹闭术，如患者全身状况差不能耐受开颅手

术则行介入术。结果其中 ４５例行开颅夹闭术（开
颅组），３６例行血管内介入术（介入组）。其中介
入组有 ２例 ＨｕｎｔＨｅｓｓＶ级患者，为出血破入脑室
系统并蛛网膜下腔大量积血，介入术后行脑室外引

流。

２　方法
２．１　手术方法

开颅组：患者取 Ｙａｓａｇｉｌ翼点入路或前纵裂入
路，高倍显微镜下细心分离侧裂或前纵裂，打开邻

近脑池放出脑脊液降颅压，显露载瘤动脉，分离动

脉瘤颈后选取合适动脉瘤夹将动脉瘤夹闭。

介入组：对 ３３例患者的 ３８个动脉瘤单纯采用
弹簧圈栓塞，患者常规一侧股动脉穿刺，根据动脉

瘤大小选择合适弹簧圈，尺寸由大到小依次小心填

入，尽量达到致密填塞。另有 ３例宽颈动脉瘤患者
使用血管内支架辅助栓塞。

２．２　疗效评估方法
比较两组患者术中动脉瘤破裂出血、术后脑血

管痉挛、脑积水等并发症及术后死亡率；术后 ３月
对患者进行 Ｂａｒｔｈｅｌ评分表 ＡＤＬ分级法评价（具体
标准为 Ｉ级：完全恢复日常和社会生活能力；ＩＩ级：
独立日常生活，并部分恢复社会生活；ＩＩＩ级：能拄
杖行走，日常生活有时需人帮助；ＩＶ级：意识清醒
但卧床不起，生活需人照料；Ｖ级：植物生存），
ＡＤＬ１～ＡＤＬ２ 为优良

［２］，比较两组患者恢复优良

率；出院前所有患者复查 ＣＴＡ，术后 ３月复查脑血
管 ＤＳＡ，以后每半年至一年复查 ＤＳＡ进行随访。
所有患者术后随访 ６月 ～５年，比较两组患者术后
复发率。并对两组患者平均住院天数进行比较。

２．３　统计学方法
全部数据使用 ＳＰＳＳ１８．０统计处理。计数资料

的比较采用 χ２检验，两组均数之间的比较采用独
立样本的 ｔ检验，两组之间多个等级资料的比较采
用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验，Ｐ＜０．０５有统计学意义。
３　结果
３．１　两组患者术前一般资料的对比

开颅组男 ２０例（４４．４％），女 ２５例（５５．６％），
小于 ５０岁患者 ２７例（６０．０％），５０～７０岁患者
１８例（４０．０％），平均年龄 ４９±２．９岁，ＨｕｎｔＨｅｓｓ
分级Ⅰ ～Ⅱ级 ２３例（５１．１％），Ⅲ ～Ⅳ级 ２０例
（４４．４％），Ⅴ级 ２例（４．５％），动脉瘤直径小于 ５
毫米 ９例（２０．０％），５～１５毫米 ２６例（５７．８％），
大于 １５毫米 １０例 （２２．２％）；介入组男 １６例
（４４．４％），女 ２０例（５５．６％），小于 ５０岁患者 １９
例（５２．８％），５０～７０岁患者 １７例（４７．２％），平
均年龄 ５１±２．９岁，ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ ～Ⅱ级 １９例
（５２．８％），Ⅲ ～Ⅳ级 １５例（４１．７％），Ⅴ级 ２例
（５．５％），动脉瘤直径小于 ５毫米 ７例（１９．５％），
５～１５毫米 ２２例（６１．０％），大于 １５毫米 ７例
（１９．５％）；两组患者性别、年龄、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级及
动脉瘤大小相比无统计学差异（Ｐ值均大于０．０５）。
３．２　两组患者主要并发症的对比

两组患者术中动脉瘤破裂出血、术后脑血管痉

挛、脑积水等主要并发症的发生率无明显差异

（Ｐ＞０．０５），具体见附表 １。

附表１　两组患者主要并发症的比较

开颅组 介入组 χ２ Ｐ值
术中动脉瘤破裂出血 ４（８．９％） ３（８．３％） ０．１０ ＞０．０５
术后脑血管痉挛 １４（３１．１％） １３（３６．１％） ０．２３ ＞０．０５
脑积水 １（２．２％） ２（５．６％） ０．０４ ＞０．０５

３．３　两组患者术后死亡率、恢复优良率和复发率
的对比

两组患者术后死亡率和恢复优良率无明显差

异（Ｐ＞０．０５），介入组术后复发率大于开颅组
（Ｐ＜０．０５），具体见附表 ２。

附表２　两组患者术后死亡率、恢复优良率和复发率的比较

开颅组 介入组 χ２ Ｐ值
术后死亡率 １（２．２％） １（２．８％） ０．３１ ＞０．０５
术后恢复优良率 ３７（８２．２％） ３０（８３．３％） ０．０２ ＞０．０５
术后复发率 １（２．２％） ７（１９．４％） ４．８７ ＜０．０５
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３．４　两组患者平均住院天数的对比
开颅组患者平均住院天数大于介入组，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５），具体见附表 ３。

附表３　两组患者平均住院天数比较

开颅组 介入组 ｔ值 Ｐ值
平均住院天数（天） １６±０．９ １１±０．８ ２．２１ ＜０．０５

４　讨论
前循环动脉瘤是指从 Ｗｉｌｌｉｓ动脉环前半部所产

生的动脉瘤，即颅内颈内动脉、大脑前动脉以及大

脑中动脉及其分支上形成的动脉瘤，其发病率占颅

内动脉瘤的绝大多数。前循环动脉瘤位于开颅夹

闭术及血管内介入术均较易到达的位置，对于此类

动脉瘤该选取何种手术方式治疗，目前是临床研究

的热点［３５］。此类患者入院后，湘潭市中心医院按

照个体化治疗原则，早期（破裂出血后 ３天内）行
开颅夹闭术或血管内介入术［６，７］，从术后结果来看，

两种治疗方法的主要并发症、死亡率及恢复优良率

无明显差异，开颅夹闭术的术后复发率较血管内介

入术要低，但手术创伤较大、住院时间长。

前循环动脉瘤行开颅夹闭术时有部分动脉瘤

可能术中破裂出血，破裂位置主要位于瘤顶，因瘤

顶较瘤颈壁薄，多在分离动脉瘤及夹闭动脉瘤颈时

发生。如发生此种情况，立即予一至两个大号吸引

器将术野内血液吸干净，临时阻断夹将载瘤动脉或

颈内动脉临时阻断，一般不超过 １５分钟，然后选
取合适动脉瘤夹将动脉瘤颈夹闭妥当。如出血量

大，可立即予双通道输血，必要时加压输血。本组

有 ４例患者术中动脉瘤破裂，但经以上积极处理后
出血均有效控制，未发生严重后果。血管内介入时

也可因微导管头、微导丝及弹簧圈头刺破动脉瘤壁

而引起动脉瘤破裂出血，一旦发生这种情况，术者

根据微导管头的位置采取合适方法将弹簧圈填入

瘤腔内，达到止血及栓塞动脉瘤的目的。介入时如

动脉瘤破裂大出血，因此时患者处于全身肝素化状

态，极易在短时间内导致脑疝，即使急诊中转开颅

手术预后亦很差，死亡率可高达 ５０％［８］。本组有 ３
例患者介入术中动脉瘤破裂少量出血，未出现大出

血的情况，考虑和动脉瘤本身特点及术者娴熟的程

度有关。

动脉瘤破裂出血后 ３～１４天患者可因蛛网膜
下腔出血导致脑血管痉挛，而严重的脑血管痉挛为

动脉瘤患者除出血外最主要的致死致残原因［６，７］，

故对此类患者均早期手术治疗，便于术后采取抗脑

血管痉挛的措施，包括持续静脉泵入足量的尼莫地

平、３Ｈ治疗及反复腰穿放出血性脑脊液。开颅夹
闭术时为降低术后脑血管痉挛的发生，术中可将颅

内血肿清除，如发现有脑血管痉挛，可予稀释的罂

粟碱浸泡血管。本研究开颅组患者术后脑血管痉

挛发生率为 ３１．１％，介入组为 ３６．１％，开颅组要
低于夹闭组，但两组患者比较无统计学差异。本研

究大部分脑血管痉挛患者经积极治疗后症状缓解，

但两组各有一例患者因严重脑血管痉挛导致大面

积脑梗死而死亡。

颅内动脉瘤破裂患者可因蛛网膜下腔出血阻

塞蛛网膜颗粒及脑室内出血阻塞中脑导水管等处

而引起脑积水。故对有脑室内出血患者我院均行

侧脑室穿刺外引流术，留置引流管 ３５天，拔出引
流管后再行腰穿。对蛛网膜下腔出血患者，如病情

允许，均在术后 ３天左右开始反复行腰穿放出血性
脑脊液，一般不行腰大池置管持续引流，因发生感

染的几率较高。本研究开颅组有 １例患者术后发
生脑积水，介入组有 ２例患者术后发生脑积水，均
行 ＶＰ分流术。

据文献大宗病例报道，首次破裂的颅内动脉瘤

患者病死率在入院前为 １５％３０％，且再出血的病
死率明显提高，第二次和第三次出血的病死率分别

为 ６５％和 ８５％［１，９］。动脉瘤首次破裂后 ３７天左
右可再次破裂出血。经早期积极手术治疗，可防止

动脉瘤再次破裂出血，降低脑血管痉挛的发生率及

减轻脑血管痉挛发生的严重程度，使动脉瘤的死亡

率大大降低，本研究开颅组和夹闭组各有 １例患者
术后死亡，均为术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅤ级患者，死亡原因
均为严重的脑血管痉挛。

前循环动脉瘤位于脑底池内，开颅夹闭术时在

高倍显微镜下，利用娴熟的显微手术技巧，锐性分

离蛛网膜，脑棉保护脑组织和侧裂血管，打开侧裂

池、视交叉池、颈动脉池等脑池放出脑脊液而降低

颅压，获得手术操作空间，夹闭动脉瘤时注意对穿

支小动脉的保护，尤其是夹闭前交通动脉瘤时注意

避免误伤下丘脑穿动脉和回返动脉，术中对脑组织

及脑血管的损伤极小。本研究开颅组患者术后恢

复优良率达 ８２．２％，和介入组的 ８３．３％相比，无
明显差异。

开颅夹闭术因术中将动脉瘤颈用动脉瘤夹夹
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闭牢靠，将动脉瘤阻断在血液循环之外，故术后复

发的几率很低，本组仅一例患者术后复发。而介入

术有较高的复发率，据文献大宗病例报道，复发率

可达 ２０．９％ ～３３．６％［３，１０］，本组有 ７例患者在随
访期间复发，复发率为 １９．４％。复发原因主要是
部分患者术中无法对动脉瘤达到致密填塞，血流对

弹簧圈和动脉瘤壁的冲击导致复发。患者术后可

长期随访，如发现有复发可再次介入手术或行开颅

夹闭术。本研究部分患者术后时间不长，个别患者

才进行 ６个月左右的随访，可能对复发率的统计有
影响，需要在今后的临床工作中继续长期随访。

介入手术和开颅术比较，其显著的优势是手术

对患者创伤很小，只需从股动脉穿刺即可进行治

疗，而开颅术对患者头皮、颞肌、颅骨及硬脑膜都

有较大创伤，故介入患者术后恢复较快，住院时间

明显少于开颅组。部分全身状况差的患者，介入手

术是其首选。

综上所述，开颅夹闭术和血管内介入术治疗前

循环动脉瘤疗效无明显优劣之分，可按照个体化治

疗原则，根据患者有无开颅夹闭术或血管内介入术

的禁忌、患者和家属对开颅手术创伤的接受程度、

对术后复发的接受程度及经济条件，选择其中一种

方法治疗前循环动脉瘤。
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