
 

夹闭栓塞失败的动脉瘤 

颅内动脉瘤的治疗已经过渡到由显微神经外科医生和介入神经外科医生组成

的专家团队的综合治疗。这种团队可基于患者的最大获益而不是医生的专业

偏好，提供最佳的治疗方案。 

自 20 世纪 90 年代开始，血管内技术持续改进，使其成为越来越多颅内动脉

瘤患者的首选治疗方式。 

血管内治疗的持续增加催生出另一个具有挑战性的手术领域——栓塞术后复

发动脉瘤的治疗。不全栓塞有导致动脉瘤再生长和再破裂的风险，因而需要

显微手术干预。鉴于夹闭栓塞后复发或残留动脉瘤的复杂性和技术独特性，

笔者在本章节回顾本人和其他人在处理此类情况的经验。 

手术指征 

现存文献证实动脉瘤不全栓塞和复发均是再出血的危险因素。因此，不全栓

塞需要进一步治疗。对于有一定生存预期的患者，弹簧圈压缩和动脉瘤复发

均应引起重视。 

与动脉瘤栓塞后残留/复发或弹簧圈压缩相关的因素包括：宽颈，大型/巨大



 

型动脉瘤，瘤内血栓形成。尤其瘤内血栓形成是动脉瘤栓塞后再通的危险因

素。 

与最初行显微夹闭的患者相比，行弹簧圈栓塞的患者更可能有合并疾病或夹

闭困难。因此，原则上讲，选择弹簧圈栓塞时应当尤为慎重，以避免栓塞复

发后再次手术处理所面临的风险。因为此类患者手术风险较大。 

有些栓塞后复发的患者适合行显微夹闭治疗。其手术适应症包括： 

1. 由于动脉瘤形态特点或缺少开颅专家而不适当地行弹簧圈栓塞的患

者； 

2. 栓塞失败或再栓塞失败； 

3. 因入院时症状较重，合并脑组织严重水肿而刻意行次优栓塞（仅栓塞  

破裂囊泡）以避免开颅手术的患者； 

4. 弹簧圈导致动脉瘤扩大或占位效应的患者。 

需要注意的是，栓塞后动脉瘤腔的轻微残留出血风险小，因此应慎重行显微

夹闭。 

术中考虑 

弹簧圈的占位效应对术前规划有较大影响，笔者有如下三点考量： 



 

1. 在行临时或永久夹闭时，必须考虑到弹簧圈/支架对血管的潜在损伤； 

2. 弹簧圈通常限制暴露瘤颈，因而显著增加放置瘤夹的技术复杂性，甚 

至需要多个瘤夹的载瘤动脉重建； 

3. 最重要的是，弹簧圈导致的炎症反应破坏周围血管壁的弹性，夹闭过 

程中瘤颈破裂/撕裂的风险增高。 

笔者建议避免打开瘤囊并不计代价地取出弹簧圈。然而，罕见情况下，为了

在不危及载瘤动脉的情况下更好地夹闭，需要打开瘤囊并取出部分弹簧圈。 

当存在以下情况时需切开瘤囊并取出部分弹簧圈：弹簧圈突向载瘤动脉；复

发的动脉瘤较小（显微手术的指征应当探讨）；弹簧圈的占位效应已导致周

围神经结构（包括颅神经）的压迫症状。相反地，当残颈是瘤夹宽度的 1.5

到 2 倍时，不需要打开瘤囊即可关闭瘤颈。 

术中，笔者曾发现弹簧圈已经穿破动脉瘤并部分进入蛛网膜下腔，诱发其周

围神经血管结构的炎症反应，因而增加了分离的难度。这是后交通动脉瘤栓

塞后手术探查的相对常见问题。动眼神经本身或其周围炎症反应明显。最佳

的处理措施是锐性断开弹簧圈与神经的粘连并将其切除。 

当打算显微夹闭时，初次栓塞与本次夹闭的时间间隔是另一个需要考虑的问

题。弹簧圈栓塞后急性期瘤颈的脆性需要特殊关注。栓塞后瘤颈的活动度明



 

显减小，在夹闭时瘤颈撕裂的风险增加。笔者通常会做术中突发情况的预

案，包括广泛暴露以增加夹闭操作的活动度，准备搭桥和棉垫夹闭技术。 

手术解剖 

颅内各部位动脉瘤最佳手术入路的相关解剖可见于相应章节。栓塞后可能需

要手术夹闭的动脉瘤亚型包括： 

1. 大脑前动脉远端动脉瘤； 

2. 大脑中动脉分叉处动脉瘤； 

3. 眼动脉动脉瘤； 

4. 基底动脉尖动脉瘤。 

如前所述，弹簧圈诱发的炎症反应导致动脉瘤基底与周围结构粘连。标准手

术入路和正常分离平面可能需要术中修正以明确和暴露异常的解剖结构。 

开颅和入路 

夹闭先前栓塞过的动脉瘤可能需要更大范围的暴露和灵活的工作角度。如果

术前预计需补救性血运重建，则应作好搭桥的相关准备。开颅准备完毕，笔

者会尝试在动脉瘤近侧和远端临时阻断血流。由于可能需要孤立动脉瘤并取

出弹簧圈和血栓，因此必须充分分离载瘤动脉。 



 

硬膜下操作 

分离瘤颈 

必须彻底松解蛛网膜粘连和栓系含动脉瘤脑叶的蛛网膜带，以确保充分的手

术操作空间。在瘤颈撕裂和汹涌出血时，额外扩大的操作空间可以让术者实

施多种应急方案。 

探查瘤颈和瘤顶，并将其自周围结构松解。必须将弹簧圈与组织的粘连处安

全分离。此步骤应在高倍率显微镜下锐性分离，如果损伤神经则不主张分

离。松解弹簧圈和瘤顶可避免夹闭时牵拉瘤颈。 

若弹簧圈已导致症状性占位效应，大幅度移动弹簧圈则不可避免。如果穿支

血管与弹簧圈关系密切，则应当机立断。如果夹闭风险太大，笔者不会犹

豫，然后放弃操作。 

切开瘤顶 

有两种情况需要切开瘤顶并取出弹簧圈：1）弹簧圈导致占位效应；2）弹簧

圈突入瘤颈和载瘤动脉内，阻碍放置瘤夹。 

大部分栓塞后复发的动脉瘤再夹闭时不需要取出弹簧圈。取出弹簧圈风险较

大，可导致瘤颈和载瘤动脉损伤。 

笔者在基底部与载瘤动脉长轴平行的方向切开动脉瘤。有两种重建瘤颈的方



 

法可辅助放置永久夹。 

笔者用钝剥离子探查至瘤颈，沿弹簧圈与瘤壁界面将弹簧圈从瘤顶移动/取

出，弹簧圈不能刺破瘤壁。自动脉瘤近端及远端临时阻断血流。轻轻将弹簧

圈拖至基底部。然后，当用剥离子将弹簧圈自瘤颈移开时，于瘤颈处放置一

永久夹。最后，撤除临时夹，确认载瘤动脉通畅。 

如果上述方法无效，可考虑第二种取弹簧圈的方法。笔者试图取出部分可达

到并能取出的弹簧圈，以使瘤颈部分再通或软化，进而夹闭。额外切除弹簧

圈会延长临时阻断载瘤动脉时间，增加患者不必要的缺血风险。 

然后，于瘤颈部将弹簧圈横断。建议用强力有齿显微剪刀。 

切口应当起自弹簧圈头端，继而环形切开。最初的切口可轻微延伸，以切除

瘤颈部弹簧圈。除非瘤颈内弹簧圈已经完全分离，不必强行移除弹簧圈残

部。牵拉意面形的弹簧圈会导致瘤颈和载瘤动脉无法挽回的损伤。最后，虽

有少许弹簧丝残留，可用两枚动脉瘤夹关闭瘤颈。 

在取出弹簧圈时有一些关键点需要明确。手术目标是瘤顶而不是瘤颈。首

先，应将瘤顶和突出的弹簧圈自周围神经血管组织分离。位于基底内的弹簧

圈可用有齿显微剪刀切除。为避免不必要损伤，有些嵌入的弹簧丝可留在原

位。 



 

夹闭 

夹闭栓塞过的动脉瘤具有独特的技术要求，因瘤夹需要夹闭一小部分载瘤动

脉壁，因此有导致载瘤动脉轻度狭窄的可能。 

由于栓塞后相关血管结构弹性减退，瘤夹放置位点的可选择性受限。瘤夹能

放于何处与术者想把瘤夹放于何处之间的矛盾可能会导致瘤颈过渡区（弹簧

圈末端和瘤颈-载瘤动脉交界区）撕裂。完美夹闭是灾难性出血的良药，瘤

颈未充分准备前试图夹闭可能导致灾难性的后果。 

通常需要多枚动脉瘤夹。动脉瘤的微小充盈可以接受。 



 

 

图 1：夹闭一部分栓塞的前交通动脉瘤。多个短开窗夹叠瓦状排列，将弹簧圈孤立于动脉



 

瘤一侧。以一个长夹将瘤顶残腔关闭。这些瘤夹按从 1 到 4 的向上叠加的顺序放置（上

图）。用三个长开窗夹按向下叠加的顺序将动脉瘤完全阻断（下图）。弹簧圈位于瘤夹

之间。更多细节详见永久夹闭章节。 

 

图 2：女，56 岁，因广泛 SAH 来诊，出血主要集中于大脑纵裂。由宽颈多叶前交通动

脉瘤破裂导致（左上）。由于入院时一般状态差（Hunt-HessⅢ级），仅栓塞最可能的

出血分叶（朝上方的叶）。单独栓塞没有完全闭塞整个动脉瘤。介入专家故意未栓塞其

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/permanent-clip-application


 

他分叶和宽瘤颈。此患者恢复非常好，3 个月后行开颅夹闭动脉瘤残留部分（剩余图

片）。注意两个动脉瘤叶共用一个宽瘤颈。 



 

 



 

图 3：女，62 岁，由于在外单位就诊时无显微神经外科医生，遂行左侧破裂多叶宽颈后

交通动脉瘤部分栓塞术。此患者有胚胎型大脑后动脉（上图）。随后，被转诊到我院。

不确定栓塞的是否为责任瘤分叶。因此，行左侧翼点开颅，暴露瘤颈和未治疗瘤分叶

（中图，箭头）。两枚开窗夹关闭瘤颈，保留后交通动脉（下图）。 

其他注意事项 

有些患者行栓塞是由于就诊时临床状态差，为避免开颅术中恶性脑肿胀。此

种情况，必须由开颅和介入专家直接沟通，以确保栓塞的是瘤顶责任区域或

责任瘤分叶，进而后续可以行残瘤夹闭。 

结扎载瘤动脉近端，孤立/血运重建是不适合初始夹闭的部分栓塞性动脉瘤

的重要应急方案。 

点睛之笔 

⚫ 对于栓塞后复发的动脉瘤，血管内治疗通常优于开颅夹闭。 

⚫ 先前栓塞过的动脉瘤，由于弹簧圈导致瘤颈弹性减退，开颅手术最常

见的并发症是部分栓塞的瘤颈与载瘤动脉的交界处撕裂。 

⚫ 尽可能避免取出弹簧圈。 

（编译：侯坤；审校：于金录） 
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