
 

前循环动脉瘤：夹闭或栓塞？ 

动脉瘤诊疗的个人观点 

过去十年间，虽然血管内治疗与显微手术技术的进步与革新使颅内动脉

瘤的治疗效果获得持续改善，但最重要的是应该根据每个患者的具体情况制

定个体化的治疗方案。颅内动脉瘤的诊疗过程亦应如此。 

应仔细评估每个动脉瘤的大小、形态、位置、破裂史及是否有钙化或血

栓形成。此外，患者的年龄、一般状态以及家族史对于评估其自然史也非常

重要。应参照动脉瘤的自然史来制定最佳治疗方案，以减少治疗并发症发生

率、提高动脉瘤闭塞率。 

手术者的技术及回忆偏倚可影响不同颅内动脉瘤患者的预后与并发症发

生率。每一个医生的治疗效果主要反映其个人的经验与技术，因此现有的临

床试验结果并不完全可信。因此，建议合理评估并审慎解读相关文献。 

传统观点认为，显微夹闭术是颅内动脉瘤治疗的金标准。然而，血管内

治疗技术在过去 20 年发展迅猛，已成为许多医疗中心首选的治疗方式。球



 

囊辅助、支架辅助、其他装置辅助的弹簧圈栓塞术以及血流导向装置的应

用，使得几乎所有的颅内动脉瘤都可以进行血管内治疗。 

因此，技术可行性不再像过去一样成为选择血管内治疗的主要考量因

素。而有效性、完全性和持久性则成为更合理的关注点。 

每个动脉瘤治疗中心应同时具有技术实力相当的显微手术和血管内治疗

专家，这样才能根据患者的具体情况而不是医生的专业擅长来确定治疗决

策。 

前循环动脉瘤行栓塞术与夹闭术的最佳比例应该是多少？虽然这主要取

决于动脉瘤的病灶特征，但笔者相信，70%栓塞与 30%夹闭的比例比较合

理。 

本章主要讨论前循环动脉瘤治疗方式选择的细节。对于某些特殊情况选

择何种治疗方式最合适，目前仍然存在一些争议。 

然而，对于那些出血引起占位效应而威胁生命的患者，应当开颅减压并

同期夹闭动脉瘤。这类无可争议的情况不在本章讨论。 

复发和再破裂 

显微手术夹闭后复发/破裂率低，因此被认为是一种疗效高的治疗手

段，但并不是一种绝对成功的方式。David 等对一组行开颅夹闭术的患者进



 

行血管造影随访（平均 4.4 年），结果显示，尽管术后即刻动脉瘤完全夹

闭，但仍有 1.5%的复发率。他们这组 102 例患者（160 个动脉瘤）中，1

人在完全夹闭后因复发而再次发生蛛网膜下腔出血。 

在所有部位与类型的动脉瘤中，治愈率为 98.5%。Raaymakers 等的一

项 meta 分析评价了 61 个研究总计 2460 例手术夹闭的患者，总体手术并

发症率和死亡率分别是 10.9%和 2.6%。该研究包括复杂性和症状性动脉

瘤。 

其他一些研究显示，显微手术治疗的未破裂无症状性动脉瘤的致死率和

致残率分别为 1%与 4%。手术相关并发症主要与动脉瘤相关的占位效应、

脑缺血、蛛网膜下腔出血、瘤体巨大、形态复杂和患者高龄等相关。最重要

的不良效应是与显微手术相关的神经心理功能下降。不幸的是，这个问题并

未被充分研究，但确是一个真实存在而又被低估的问题。 

虽然与夹闭相比，血管内治疗在安全性方面更有优势，但对于一些特定

的动脉瘤，其治疗的持久性仍然存在部分争议。 

据报道，血管内治疗的总体复发率在小动脉瘤中达 49%，巨大或宽颈动

脉瘤中高达 90%，需要再治疗。尽管如此，一项随访 11 年的研究显示，血

管内治疗的总体破裂率为 1.6%，与显微夹闭相当。换言之，虽然再通与再



 

治疗是血管内治疗的主要劣势，但少许复发及残留的动脉瘤发生蛛网膜下腔

出血的风险非常低。 

血管内治疗的技术问题 

虽然本书主要侧重于显微手术技术，但血管内治疗的一些基础技术概念

也将在这里阐述。 

当决定行血管内治疗时，外科医生应当考虑根据患者的血管迂曲程度来

能够提供足够支撑的近端导管，以及使用支架或其他腔内装置的可能性。特

别是对于破裂动脉瘤患者，应重点考虑双抗治疗的安全性。其他的决定因素

包括载瘤动脉的直径，以及分支/穿支血管的重要性。 

弹簧圈栓塞和腔内辅助装置释放（球囊、支架和血流导向装置）要有较

好的操作性以及接近 1:1 的轴向力传导，以应对近端血管迂曲的复杂患者。

虽然技术飞速发展，但释放一些特定的栓塞装置（尤其是更新的编织支架和

血流导向装置）需要更复杂的腔内操作技术。更大、更硬、操作性更好的导

引导管使常规颅内导引导管更容易进入。近端支撑不足可增加器材相关性并

发症，并降低血管内治疗的疗效。 



 

球囊辅助弹簧圈栓塞可用于处理许多宽颈动脉瘤，支架辅助弹簧圈栓塞

有改变血流的优点（通过部分血流导向作用或改变从载瘤动脉流向动脉瘤内

的血流角度）。 

血流导向装置可应用于宽颈、发育不良和梭形动脉瘤。腔内辅助装置需要双

抗以预防血栓性并发症，因此应于术前仔细考虑双抗的安全性，特别是破裂

动脉瘤以及急性脑积水需行脑室外引流的患者。 

介入医师必须考虑载瘤动脉的直径能否有效容纳腔内装置。动脉瘤颈的

宽度与载瘤动脉的直径比例可辅助判断血管内治疗后能否保持载瘤动脉通

畅。起源于细微动脉或小动脉的动脉瘤更适合显微手术夹闭或直接闭塞载瘤

动脉。 

最后，虽然腔内装置（甚至血流导向装置）可覆盖重要分支或穿支血

管，但决定行血管内治疗时仍应考虑到损伤穿支供血区以及重要分支的风

险。介入医师需要面对的另一个棘手问题是保留哪些有时直接发自动脉瘤体

的血管。虽然球囊辅助栓塞、血流导向装置以及成篮圈技术的进步可保留起

源于瘤体的血管，但仍应认识到显微手术重建血管起始部也是一种有效的选

择。 

 



 

不同部位动脉瘤的比较 

虽然每一个动脉瘤都因其不同的特点而适合于不同的治疗方式，当仍

有一些与动脉瘤部位相关的特定因素决定其适合于显微手术还是血管内治

疗。 

大部分前循环动脉瘤为囊性动脉瘤，起源于大动脉分叉处。进行前循环

动脉瘤治疗决策时，应当考虑动脉瘤与毗邻穿支血管的关系，而对于颈内动

脉动脉瘤，则应考虑与前床突的关系。 

床突旁和眼动脉动脉瘤：显微手术夹闭病例 

眼动脉段动脉瘤包括（自近及远）颈内动脉（ICA）陷窝、眼动脉和垂

体上动脉动脉瘤。手术到达该部位除常规暴露侧裂外，尚需采用颅底骨质切

除技术，这包括分离床突三角。此三角包括前床突、硬膜环和海绵窦。 

眼动脉和垂体上动脉动脉瘤占床突旁动脉瘤的大部分。此部位其他类型

动脉瘤包括颈动脉窝、ICA 后壁和 ICA 腹壁动脉瘤，但这些类型相对罕见。

手术显露这些动脉瘤需要磨除前床突，掀起硬膜环。 

眼动脉动脉瘤常起源于 ICA 上壁，向头端指向视神经，这个解剖特点有

利于在最少切除硬膜环的情况下完成夹闭。视神经非常脆弱易伤，因此应当

切除镰状韧带和视神经管以利于解剖动脉瘤颈。 



 

另一方面，垂体上动脉动脉瘤起自 ICA 下内侧壁，指向内侧。ICA 下内

侧壁属于术者盲区，为安全完成夹闭，需彻底分离硬膜环并用成角开窗夹。

硬膜环分离不充分可阻碍瘤夹释放，并阻挡瘤夹向近端瘤颈靠近。在夹闭前

应当小心保护内侧壁供应视觉通路的穿支血管。 

ICA 后壁动脉瘤常较容易暴露，然而却很难夹闭。此部位动脉瘤起自眼

动脉段 ICA 的上壁，因与 ICA 分支无关联，常被认为是假性动脉瘤。呈血泡

样，也可能是动脉夹层。 

由于瘤壁薄弱、瘤体较小，这类动脉瘤无论是血管内治疗还是手术治疗

均非常棘手。轻微操作即可导致动脉瘤破裂和灾难性出血。这个部位的动脉

瘤单纯夹闭是远远不够的，因为病理性的动脉瘤样扩张已经涉及到 ICA 壁。 

因此，可能必须孤立 ICA（行或不行远端搭桥）。动脉瘤包裹以及加用

环形瘤夹也是一种选择，但可能复发。笔者们从这类病灶的自然史看到，这

类疾病是一段血管的问题而不是一个局部问题，可能需要综合治疗。 

与垂体上动脉动脉瘤相比，ICA 窝动脉瘤起源于 ICA 内侧的更近端，需

要将 ICA 移出 ICA 沟才能获得理想的手术野。如此广泛的分离和操作将增加

并发症发生率。因而这类动脉瘤是血管内治疗和血流导向治疗的最佳适应

证。 



 

术后失明是显微手术夹闭床突旁动脉瘤的并发症。视力损害可能由于直

接操作、损伤视神经穿支血管或磨钻在视神经管附近操作时产生的热传导损

伤。总之，血流导向装置是床突段动脉瘤血管内治疗的革命性创举，是首选

措施。 

下面探讨一些实例来巩固以上理论。 

病例 1 

女，71 岁，因头痛伴性格改变就诊。MRI 显示床突旁巨大动脉瘤伴额底水

肿。CTA 显示眼动脉段动脉瘤。鉴于其占位效应和水肿，决定行显微夹闭

术。 



 

 

图 1：MRI 显示瘤腔内的血栓、周围的占位效应及水肿（左上）。CTA 显示瘤内少许血

流（右上）。术后 CT 显示脑水肿部分缓解（左下）。血管造影证实以多枚动脉瘤夹夹闭

（右下）。 

 



 

床突旁和眼动脉动脉瘤：血管内治疗病例 

血管内治疗是眼动脉动脉瘤的首选治疗方式，因为显微手术时难以充分

暴露瘤颈，尤其是病灶更靠近端时。另一方面，眼动脉、颈动脉窝和垂体上

动脉动脉瘤由于靠近 ICA 虹吸部，完全栓塞也很困难。 

颅底部 ICA 过于迂曲引起导引导管向远端导入困难，微导管往往在完全

栓塞动脉瘤前就被“踢出”瘤腔。一种可能的解决方案是应用成角微导管或

球囊、支架辅助技术协助导引导管置入 ICA 海绵窦段；特别是球囊可将微导

管稳定于瘤腔内。血流导向装置已成功应用于此部位动脉瘤的治疗，比传统

血管内治疗手段更有效。 

病例 2 

女，62 岁，因头痛检查发现左侧眼动脉动脉瘤。载瘤动脉直径大于现有可

用最大径的 pipeline 装置。行支架辅助动脉瘤栓塞，栓塞程度为 Raymond

Ⅱ级。 



 

 

图 2：左侧 ICA 见一分叶状、指向上方的 7mm 动脉瘤（左图）。术后血管造影（右

图）显示动脉瘤完全闭塞。近来，血流导向装置已经成为床突旁动脉瘤的首选治疗措

施。 

ICA 后壁动脉瘤：显微夹闭病例 

后交通动脉（PCoA）动脉瘤既适合于显微夹闭也适合于介入栓塞。此

部位动脉瘤通常较小，开颅或介入的入路均易到达。当有动眼神经麻痹时，

显微夹闭可对动眼神经直接减压，因而更利于动眼神经功能的早期恢复。对

于年轻患者（<50 岁），显微夹闭仍是 PCoA 动脉瘤的首选治疗方案。 

朝向后方和下外方的动脉瘤常与动眼神经、颞叶或天幕粘连，导致在显

微手术早期增加术中破裂的风险。前床突也可遮挡 PCoA 动脉瘤颈部，从而



 

需要部分磨除。最后，大型或宽颈动脉瘤可能累及 PCoA 和脉络膜前动脉

(AChoA)而使显微夹闭困难，此时可选择血流导向装置。 

AChoA 常起源于 AChoA 动脉瘤颈部，增加了血管内治疗的难度。由

于 AChoA 是一支小血管，血管内治疗将面临闭塞的风险。显微夹闭仍是治

疗这类动脉瘤的重要手段。 

病例 3 

男，64 岁，癫痫起病。影像学检查显示一基底部起源于胚胎型 PCoA 的巨

大血栓栓塞性动脉瘤。切开瘤顶取出血栓后成功夹闭。 



 

 

图 3：FLAIR 和 T2 加权像（上排）显示巨大的部分血栓性 PCoA 动脉瘤并伴有周围脑

组织水肿。右侧 ICA 造影显示动脉瘤显影部分起源于胚胎型 PCoA（左下）。术后血管

造影显示动脉瘤完全消失，相关脑血管结构保留完好（右下）。 

 



 

病例 4 

女，73 岁，左侧 PCoA 动脉瘤破裂致广泛 SAH，接受介入栓塞治疗。2 年

后随访血管造影显示动脉瘤颈部再生长。随后行开颅动脉瘤夹闭。 

 



 

图 4：PCoA 动脉瘤介入栓塞（上排），2 年后随访显示动脉瘤颈部再生长（左下）。手

术夹闭复发动脉瘤的术中所见（右下）。应用枪状瘤夹夹闭后行吲哚菁绿荧光造影，显

示动脉瘤完全闭塞，PCoA 通畅。 

病例 5 

女，33 岁，5 年前因右侧 PCoA 动脉瘤破裂引起 SAH 在外单位行显微手术

夹闭。后因动脉瘤再生长/残留再次行开颅夹闭。 

 

图 5：右侧 ICA 三维重建显示之前的直型瘤夹滑脱。以成角开窗夹平行 ICA 长轴夹闭动

脉瘤。 

 

 



 

ICA 后壁动脉瘤：介入栓塞病例 

如前所述，许多床突上动脉瘤既适合于血管内治疗，也适合于开颅手

术。尽管在方法学上存在问题，但国际蛛网膜动脉瘤试验（ISAT）结论仍适

用于很多床突上动脉瘤。此研究证实，尽管复发率和再治疗率高，但血管内

治疗患者的预后具有明显的统计学优势。 

大多数 PCoA 和部分 AChoA 动脉瘤可行单纯弹簧圈栓塞，但有时需要

支架辅助来保护 ICA 管腔，有时需要球囊辅助，尤其是瘤颈部有血管发出

时。 

AChoA 常起源于动脉瘤颈，行弹簧圈栓塞时需要选择精确的工作角度

来保证 AChoA 起始处通畅。完全栓塞瘤颈可能有困难。充盈顺应性球囊覆

盖载瘤动脉并超过其直径，通过保护起始部来确保血管通畅。 

病例 6 

女，76 岁，意外发现 9mm 的 PCoA 动脉瘤并行弹簧圈栓塞。对于老年患

者，若动脉瘤形态合适，弹簧圈栓塞是首选治疗措施 。 



 

 

图 6：术前（左）和术后（右）血管造影显示成功栓塞动脉瘤并保留 PCoA。 

ICA 分叉处动脉瘤：显微夹闭病例 

ICA 末端动脉瘤不同于其他床突上动脉瘤，因为许多朝向后方和内侧的

穿支血管自瘤颈发出；这增加了显微分离的复杂性和风险，尤其是大型和巨

大型动脉瘤。 

多数动脉瘤指向上方，与额叶眶回黏连。动脉瘤朝向上方和后方时，会

阻挡观察内侧豆纹动脉，而动脉瘤朝向前方时更容易观察。手术关键是早期

确认 M1、A1 和内侧豆纹动脉，包括从瘤颈内侧发出的分支。 



 

对于小于 50 岁的患者，显微夹闭是合理的选择。如果手术中发现保留

沿瘤颈内侧走行的小动脉穿支非常困难时，笔者不会迟疑放弃显微手术而转

行血管内治疗。 

病例 7 

女，32 岁，因头痛检查时意外发现大型 ICA 分叉处动脉瘤和小型 AChoA

动脉瘤。 

 

图 7：对于该患者，最佳的选择是显微手术夹闭两个动脉瘤，而小型 AChoA 动脉瘤行血

管内治疗几乎不可能。 

 

 



 

ICA 分叉处动脉瘤：血管内治疗病例 

ICA 末端动脉瘤常可行弹簧圈栓塞，有时需球囊或支架辅助。与显微手

术相比，血管内治疗损伤豆纹的风险较小，尤其是指向上方或后方的动脉

瘤。相反，当动脉瘤指向前方时，可导致微导管不稳定，因而更适合显微手

术夹闭。 

只要血流导向支架与载瘤动脉贴壁紧密，哪怕覆盖 AChoA 也很少引起

梗塞。虽然这种并发症的发生率低，但覆盖 AChoA 仍是血流导向装置的缺

陷之一，但不是禁忌证。 

如前所述，IC 前壁血泡样动脉瘤（BBLA）不论是血管内治疗还是开颅

手术均十分棘手。此类动脉瘤都是破裂病灶，瘤顶非常脆弱，不论是手术还

是血管内操作均可导致其破裂。 

尽管本章节不会详尽讨论此部位动脉瘤治疗选择的风险利弊，但有充足

证据表明，血流导向支架和搭桥/孤立术在床突上动脉瘤的治疗中均是有效

的治疗手段。而对于动脉瘤破裂且合并急性脑积水的患者，双抗治疗仍需慎

重考虑。对于血泡样动脉瘤，笔者仍倾向于首选血管内治疗。 

 



 

病例 8 

男，62 岁，既往病史复杂，此次以头痛就诊。影像学显示大型部分钙化、

血栓性性动脉瘤。因钙化导致显微夹闭风险大，故选择支架辅助弹簧圈栓

塞。 

 



 

图 8：动脉瘤见明显的部分血栓和钙化（上排）。支架辅助弹簧圈成功栓塞动脉瘤（下

排）。 

病例 9 

女，67 岁，因进行性头痛加重入院，有颅内动脉瘤家庭史。动脉瘤轻度朝

向内侧且背离手术者，在未充分分离内侧穿支动脉的前提下暴露动脉瘤困

难。 

 

图 9：栓塞前 CTA3-D 重建（左图）和栓塞后 DSA（右图）。 

 

 



 

大脑中动脉动脉瘤：显微夹闭病例 

大脑中动脉（MCA）动脉瘤多数起源于上、下干的分叉处，也可起源于

M1 的豆纹动脉起始处、近端皮层分支、或者远端 M2 或 M3 的血管分叉

处。 

MCA 动脉瘤显微手术的技术难点在于找到并分离侧裂池近端和远端的

动脉。如果有多支桥血管或看似横行的血管会使解剖变得困难，但是要牢记

的要点是：动脉不会跨脑叶供血。 

也就是说，一支动脉仅供应一个脑叶，因而可以利用动脉来引导分离侧

裂并避免损伤软膜。另一方面，静脉经常跨越侧裂，因此有时需电凝切断。

但总的原则是，较大的侧裂浅静脉应当作为颞侧的一部分进行保护。 

通常需要充分打开侧裂以便术者沿 MCA 岛盖支逆向寻找岛叶支并到达

主干。由于位置相对表浅，可以无损伤地进行外科显露与夹闭，MCA 动脉

瘤一直是显微夹闭的最佳适应症。而且，MCA 动脉瘤瘤颈宽，血管内治疗

较困难且需要辅助装置。 

近端颞前支或下干常与动脉瘤侧壁粘连，需在临时阻断 M1 下仔细分离

进行分段，以避免术中破裂。外侧指向的 MCA 分叉部动脉瘤可遮挡下干，

因此需充分分离动脉瘤后壁给完全夹闭创造足够空间。MCA 动脉瘤形态各



 

异，需要多种操作手术技术，包括单纯夹闭、串连夹闭、夹闭重建或搭桥。

这些方法将在本卷的相应章节中讨论。 

病例 10 

女，58 岁，有明确的颅内动脉瘤家庭史，意外发现 M1 段的 5mm 动脉

瘤。笔者选择显微夹闭来保留发自瘤颈的豆纹动脉。 

 

图 10：3D 血管成像（左）显示左侧豆纹动脉动脉瘤，动脉瘤根部见豆纹动脉发出。术

后 DSA 显示成角开窗夹（右，嵌入图）的位置，动脉瘤完全闭塞，豆纹动脉保留

（右）。 

 

 



 

大脑中动脉动脉瘤：血管内治疗病例 

对于 MCA 动脉瘤的治疗路径，开放式手术在总体上要优于血管内治

疗。MCA 动脉瘤常累及 M2 起始或 M1 近端分支，血管内治疗时常需球囊

或支架辅助。 

病例 11 

男，61 岁，以 SAH 入院（Hunt-Hess3 级）。根据患者家属的意愿和就诊

时的神经功能状态，左侧中等宽度瘤颈的 MCA 动脉瘤行弹簧圈栓塞。经过

努力，弹簧圈的成篮状态比较理想。 

 

图 11：3D 重建显示 MCA 分叉部动脉瘤（左），瘤颈可为弹簧圈成篮提供足够的支

撑。栓塞后有少许瘤颈残留（右）。 



 

相反，M1 段动脉瘤可能更适合血管内治疗，尤其当动脉瘤指向后方

时。开放式手术需要广泛分离豆纹动脉穿支。 

然而，当豆纹动脉起源于动脉瘤颈时，不得不进行弹簧圈不全性栓塞以

保留这些重要血管。对于 MCA 远端脉瘤，血管内治疗不是首选，因为远端

血管常管径较细，很难达到并且保留载瘤动脉。一些远端动脉瘤也可选择弹

簧圈栓塞，通过 0.017”的微导管释放支架，既可保留载瘤动脉又可栓塞动

脉瘤。 

当夹闭和栓塞都困难时，也可选择闭塞载瘤动脉。在完全闭塞载瘤动脉

前经微导管行阿米妥试验或球囊闭塞试验有助于判断这种方式的安全性，尤

其适用于感染性或霉菌性动脉瘤。 

病例 12 

男，57 岁，因胸痛和右侧肢体麻木而检查意外发现左侧大型钙化 MCA 动脉

瘤。首先在其他机构行血管内治疗。1 年后，发现瘤颈部复发。再次行弹簧

圈栓塞（Raymond1 级）。 



 

 

图 12：多叶钙化动脉瘤因瘤颈部严重钙化行栓塞治疗。栓塞后 DSA 显示动脉瘤栓塞完

全，附近穿支血管保留（上排）。随访 DSA 显示瘤颈部复发，需要再次栓塞。最后的血

管造影显示 Raymond 1 级栓塞（下排）。 

 



 

病例 13 

男，85 岁，蛛网膜下腔出血，行姑息性巨大 MCA 动脉瘤栓塞。2 年后需再

次栓塞。患者无神经功能障碍。夹闭和血流重建风险太大。 

 

图 13：此老年患者因需要搭桥的显微手术风险过大而行巨大动脉瘤姑息性栓塞。 

大脑前动脉动脉瘤：显微夹闭病例 

与 MCA 动脉瘤相比，前交通动脉（ACoA)动脉瘤手术更复杂，因为手

术中需要辨认和保护至少 11 支血管。包括：双侧 A1 和 A2 段、ACoA、双

侧 Heubner 回返动脉、眶额动脉和额极动脉。 

ACoA 的穿支动脉较多，发自 A1 上面和 ACoA 后上面。罕见情况下可

发自 ACoA 前面和下面，供应视交叉。 



 

牵拉额叶底面、切除直回和对穿支动脉操作有明显的导致认知功能下降

的风险。对于高风险病例，这些操作会严重影响生活质量。特别是指向上方

和后方的动脉瘤。 

指向前方的 ACoA 动脉瘤可遮挡对侧 A1-A2 交界处和 Heubner 回返动

脉起始部。指向下方的动脉瘤可遮挡对侧 A1 段，而指向上方的动脉瘤可遮

挡对侧 A2 段。 

指向后方的 ACoA 动脉瘤是显微手术中最难处理的，因为瘤颈会交织于

众多 ACoA 的穿支动脉中。位置较高的 ACoA、肿胀的脑组织或严重粘连都

会限制标准的暴露，需要更广泛的软膜下分离，切除直回或眶壁。这些因素

使术者更倾向于考虑血管内治疗。 

远段 ACA 或胼周动脉动脉瘤的治疗方式取决于其位置。动脉瘤颈与载

瘤动脉的形态学关系决定了是否适合于血管内治疗。 

病例 14 

女，45 岁，因 ACoA 动脉瘤破裂导致再次 SAH 来诊。3 年前曾于其他医院

行动脉瘤栓塞。再出血后行显微手术夹闭。 



 

 



 

图 14：首次栓塞时的 DSA 图像（左上）。3 年后患者再次 SAH，瘤内持续少量显影。

动脉瘤夹闭前（左中）和夹闭后（右中）的术中图片。术后 DSA 证实动脉瘤完全夹闭

（下排）。 

大脑前动脉动脉瘤：栓塞治疗病例 

适合行血管内治疗的 ACoA 动脉瘤有两种情况：ACoA 动脉瘤或 ACA

远段动脉瘤。血管内治疗尤其适合于指向后方和上方的 ACoA 动脉瘤，因为

这类动脉瘤在开放式手术入路中的安全性不如血管内治疗高。纵裂内高位

ACoA 动脉瘤也使术者更倾向于血管内治疗。 

这类动脉瘤的瘤颈常涉及载瘤动脉，可使用多种支架技术保护载瘤动脉

和分支血管，包括 Y 形支架、交叉支架、从同侧 A2 到同侧 A1 的支架、从

对侧 A2 到同侧 A1 的支架。有蛛网膜下腔出血和脑室外引流的患者可能更

适合于球囊辅助。 

远段 ACA 动脉瘤可采取半球间入路进行显微手术，而血管内治疗可能

难以到达。虽然血管内治疗技术已经发展到在细小的远端血管内放置支架，

但仍然面临技术层面的挑战，结果并不支持血管内治疗是一种更优于手术夹

闭的首选方式。 

 



 

病例 15 

男，59 岁，因突发的预警性头痛来诊，诊断为 ACoA 动脉瘤。由于瘤颈

宽，以球囊辅助弹簧圈栓塞术，达到完全栓塞。 

 

图 15：右侧 ICA 造影显示一个小型宽颈 ACoA 动脉瘤（左）。术后影像证实动脉瘤完

全栓塞（右）。 
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