
 

颅内动脉瘤术中破裂的处理策略 

随着颅内动脉瘤介入治疗技术的进展，许多相对简单的动脉瘤得以处理，

使得在需要显微神经外科手术干预的动脉瘤中，复杂动脉瘤日益增多。随

着难度的增加，神经血管外科医师的手术技巧和疗效更加受人关注。 

而在手术中，最令人印象深刻、随时可能发生的灾难性并发症之一就是术

中动脉瘤破裂（Intraoperative rupture，IOR）。正确的控制 IOR 及其后

遗症，将对减少术后并发症产生重要的影响。据报道，IOR 的发生率约为

7%-35%，与之相关的危险因素包括术者的手术经验、动脉瘤的大小，形

态以及破裂史。 

需要指出的是，IOR 对患者预后的影响目前尚不清楚。有些系列病例分析认

为 IOR 并不会明显降低预后，但也有作者持相反的观点。Batjer 和 Samson

报道称 88%的颅内动脉瘤手术患者可以获得良好的预后，而 IOR 导致这一

比率降至 62%。在一篇关于颅内动脉瘤治疗后再次破裂出血的综述研究

（Cerebral Aneurysm Rerupture After Treatment，CARAT）中发现，

IOR 将使颅内动脉瘤围手术期致残致死率从 18%提高到 31%。 



 

血管内介入治疗过程导致的动脉瘤再次破裂与 IOR 有些相似之处，但也有

很大的不同。虽然前者的发生率约为 1%-9%，低于 IOR，但一旦出现，通

过血管内介入处理将非常困难与复杂。 

在 CARAT 研究中，血管内介入治疗过程中的动脉瘤再次破裂将使患者死亡

率增至 64%，是显微神经外科手术的 2 倍以上。逻辑上也很容易理解，相

比开颅手术，血管内介入难以快速控制再出血和减压。 

IOR 可以通过一些手术技巧和原则来减少发生率，但无法彻底消除。一旦发

生，必须成功的处理以获得良好的结果。IOR 常在手术过程中几个特定的时

间点发生。而控制出血的方法与技巧也取决于手术所处的步骤、动脉瘤的

部位和形状。当 IOR 发生时，通常根据时间点，采用以下处置措施。 

开颅暴露过程中发生的 IOR 

尽管在动脉瘤开颅暴露过程中发生的 IOR 很少见，低于所有 IOR 的 10%，

但其后果可能是灾难性的。因为在这一阶段，术者还没有充分显露以辨认

动脉瘤及其与周边相关血管的解剖结构，甚至某些情况下，还没有开始进

行显微分离操作。 

从患者进入手术室，到术者开始脑血管显微解剖分离之前的这段时间，属于

手术的早期阶段。在这一阶段，有很多潜在的因素将导致动脉瘤再次破裂，



 

例如气管插管及头钉固定过程中麻醉深度不足，都可引起血压的剧烈波

动，从而诱发 IOR。 

而在去除骨瓣时，术者需非常小心。过度的使用磨钻，尤其在处理蝶骨小

翼时，可能将震动传至动脉瘤顶部，导致 IOR。最后，过度的引流脑脊液

会改变动脉瘤的透壁压，导致瘤壁结构不稳定而破裂。 

过早、过度地牵拉跟瘤顶粘连紧密的脑叶必须避免。比如，发生在后交通

和脉络丛前动脉的动脉瘤，过早地牵拉颞叶可能会使瘤顶受到牵拉而引起

IOR。大脑中动脉瘤顶也常指向外侧附着在颞叶表面，所以处理时应先用吸

引器轻柔地动态地牵拉额叶而非颞叶，从而在需要牵拉颞叶进行游离前，

安全的暴露出瘤颈的近端和大脑中动脉 M2 段分叉处。 

具 体 细 节 请 观 看该章节起始处第一个视频：Managing Catastrophic 

Intraop Hemorrhage before Aneurysm Microdissection Techniques。 

在处理伴有大量血肿的患者时，如大脑中动脉瘤引起的额颞部血肿，血肿

的清除和减压过程中一定要当心。过度地清除血肿可能会引起动脉瘤囊不

稳定导致破裂。但如果血肿清除地太少，术者就可能不得不用力牵拉动脉

瘤附着的脑叶增加暴露，这样也会容易导致动脉瘤不稳定。 

不幸的是，如果 IOR 发生在充分暴露动脉瘤或控制近端载瘤血管之前，术

者的应对方法很有限。一旦发生，术者必须应该快速的吸除出血保持术野清



 

晰，沿着主要的载瘤动脉快速分离，暴露动脉瘤。有些情况下，需要使用

粗吸引器来吸除出血，寻找出血来源。 

通过静脉注射腺苷可以暂时地使心率骤停来设法控制出血，尽管时间窗只

有 30-60 秒，但效果极为显著。需要注意的是过度的降低血压有导致脑梗

的可能。对于大脑前循环动脉瘤，颈动脉压迫可以减少血流，一定程度上

有助于控制出血。 

无论如何，此时术者的最终目标是通过临时阻断夹来控制动脉瘤近端的血

管，这样才能减少汹涌的出血，从而暴露瘤颈并夹闭动脉瘤。利用异丙酚

或巴比妥酸盐快速抑制脑代谢进行脑保护，可能有一定益处。不推荐采用

快速关颅而不尝试近端血流控制、仅寄希望于填塞压迫的方式止血，这种

方式往往预后极差。 

如果术者能够顺着血流喷涌的方向找到出血来源，可以在瘤囊出血点上放

置一块蓬松的棉球用吸引器控制出血，然后将自动牵开器轻柔地压迫在棉

球上，从而解放出术者的双手来处理动脉瘤。 

术者必须注意的是，自动牵开器不能太用力下压，以防进一步撕裂破口。

另一种替代的办法，是术者通过用临时阻断夹直接“盲”夹动脉瘤近端的诸

条血管，以控制汹涌的出血。 

显微分离时，未近端控制前发生的 IOR 



 

前述的 IOR 发生在脑血管显微分离之前，往往跟一些术者无法控制的因素

有关。但如果在显微分离暴露过程中发生 IOR，则很可能是术者的错误操

作引起的。很幸运的是，相较于开颅暴露阶段，我们有更多有效的措施来

控制出血。 

这一阶段引起的 IOR 最可能的原因，是术者对相关的脑血管解剖结构，即

瘤颈、瘤顶的位置和瘤周的重要动脉分支等不熟悉所致。在额颞入路时，

锐性充分地解剖暴露侧裂可以安全地暴露大部分的前循环动脉瘤，释放脑

池中脑脊液，降低脑压，最小化 IOR 的风险，并减少、甚至避免固定牵开

器的应用。 

多数情况下，IOR 发生在术者漫无目的、粗暴地钝性分离过程中，而不是锐

性分离时。通过锐性分离减少并发症是显微神经外科手术的一个重要特

点。通过精良的剥离子进行轻柔的钝性分离只有在分离薄弱的蛛网膜或血

管粘连很少时应用才是较为安全的。 

处理这一阶段的 IOR，既需要术者的技巧，也需要果断的手术操作。如果术

者保持冷静和理性，采用有计划的、精准的手术操作使患者获得良好的预

后是可能的。笔者认为，术者有条不紊的专业反应和处理，而非 IOR，才是

决定预后最重要的条件。 



 

控制出血的第一步是采用两个粗吸引器来清晰地暴露视野以确定出血部

位。如果相关血管结构还未充分暴露，笔者会用吸引器一直顺着血喷出的

方向找到动脉瘤。然后，笔者会将一小片脑棉置于出血点、并用吸引器头

部轻柔的吸住并给予适当压力按压来控制汹涌的出血。 

当利用吸引器在出血点控制住出血后，笔者会继续分离血管以增加暴露，

然后通常设法利用临时阻断载瘤动脉、或者偶尔也会直接尝试夹闭动脉瘤

或出血处。如果术者需要双手操作来完成血管游离，可以使用自动牵开器

的叶片轻压之前出血处放置的脑棉以起到压迫止血的作用。在一些病例

中，术者可以先尝试夹闭动脉瘤顶部出血点，然后进一步游离充分后再调

整动脉瘤夹位置以夹闭瘤颈。 

非常重要的一点是，术者一定要避免着急的盲目夹闭动脉瘤，因为这一操

作可能会导致破口增大或者撕裂瘤周的穿支血管。因此，笔者建议采用在

动脉瘤近端和远端临时夹闭的方法停止局部血流，从而游离确认动脉瘤、

载瘤动脉、和重要的临近穿支血管。 

如果临时阻断可行，术中一定要严格避免低血压并应用依托咪酯等镇静麻

醉药物降低氧耗和颅内压以达到脑保护作用。如果无法临时阻断，强烈推荐

通过静脉注射腺苷使心脏暂时停跳。如果术者惊慌失措，就可能会做出令人

失望的决定和导致不良预后。 



 

近端阻断后发生的 IOR 

控制 IOR 出血的方法取决于这一阶段引起出血的原因。 

夹闭动脉瘤前发生 IOR 

在已充分暴露瘤周解剖结构后，但在实施夹闭前发生的 IOR 一般是由钝性

分离造成的。如果术者没有在夹闭前进行必须的临时阻断，而直接处理张

力较高的动脉瘤，就可能导致 IOR。在进行高风险的复杂操作时，笔者更倾

向于通过较短时间（<5 分钟）的临时阻断，提高夹闭过程的安全性。在两

次临时阻断之间，可以采用 2 分钟的再灌注以减少脑缺血事件。 

动脉瘤的张力可以通过吸引器头轻轻推挤瘤体来确认。如果动脉瘤没有变

软塌陷，术者要重新检查临时阻断夹是否夹闭完全、以及是否由于动脉粥

样硬化导致相关动脉无法阻断完全。针对后者，可以增加临时阻断夹以确

保血管壁完全闭塞；然而，临时阻断动脉粥样硬化的颈内动脉有时是不可

能的或不安全的。 

在这一阶段，IOR 也可能归结于术者对分支血管、穿支以及动脉瘤本身的血

管结构了解不充分。另外，过度地在动脉瘤顶操作游离穿支血管，也容易导

致 IOR。临时阻断不仅可以有效的降低上述操作时的 IOR 风险，而且无需

切除或过度牵拉脑组织，就能显著地实现动脉瘤颈的充分显露。 



 

这一阶段的 IOR 处理依赖于对相关解剖结构的清晰了解和对瘤周血管结构

的充分游离。理想情况下，应从动脉瘤供血动脉的近端向远端暴露动脉瘤

颈、及其瘤周穿支和分支动脉。这样，动脉瘤即可获得永久夹闭。 

如果动脉瘤远端瘤颈无法完全看清且夹闭后没有控制住出血，很可能是由

于动脉瘤夹叶片太短无法完全夹闭、瘤颈无法完全塌陷闭塞（硬化或有钙

化）、甚至瘤颈撕裂而造成。这时应该再次临时阻断以进一步探查。在阻

断近端血管后，通常通过使用上述脑棉和吸引器的技巧很容易地控制住出

血点。 

 

夹闭动脉瘤时发生 IOR 

在用动脉瘤夹夹闭瘤颈的过程中，多种原因可以导致 IOR 的发生。如果术

者没有充分的解剖分离瘤颈并试图 “盲”夹，瘤夹的叶片就可能会引起瘤

颈或瘤体部撕裂。IOR 也可能会发生在术者试图利用瘤夹叶片尖端来进行瘤

颈游离的情况下。 

 



 

 

图 1：如果动脉瘤夹叶片大小不合适，夹闭瘤颈会使血流以更高的压力进入动脉瘤内从

而引起瘤内湍流导致 IOR 的发生。通常来说，夹闭的过程中由于瘤颈变成扁圆形，会

导致其相对变宽，因此术中发现所选择的瘤夹叶片太短的情形并不少见。 

 

 



 

 

图 2：除了叶片长度不足或放置位置不佳，瘤颈动脉粥样硬化和/或瘤夹叶片垂直于供

血动脉施放也是导致瘤颈部分闭合常见的原因。这一技术失误常发生于后交通动脉瘤

的夹闭过程中。 



 

 

图 3：动脉粥样硬化的瘤颈可导致夹闭不全，从而引起 IOR。在这张示意图中，可见瘤

颈远端的硬化斑块导致近端无法完全闭合，这就需要利用另一枚较短的瘤夹串联夹闭

（Tandem Clip）于斑块近端将动脉瘤彻底闭陷。如果硬化斑块在瘤颈近端，就需要

使用一枚开窗夹来进行远端瘤颈的夹闭。 

 

如果瘤夹闭合后，仍存在少量出血，术者应该进行探查，确保叶片完全覆

盖整个瘤颈。如果叶片已经跨过整个瘤颈，仍需考虑瘤夹叶片闭合是否完

全。需要注意的是，成角、枪刺状及 L 型的动脉瘤夹闭合力低于直夹。 



 

 

图4：大部分IOR发生在动脉瘤顶。但最危险的出血是瘤颈撕裂。这种情况主要是由于

瘤颈处硬化斑块破碎撕裂，或在尝试盲夹时瘤夹叶片尖端会刺入瘤颈而引起。 

在这些情况中，试图将瘤夹更加靠近载瘤血管处进行夹闭，可能会导致载

瘤血管狭窄甚至闭塞。试图通过缝合瘤颈裂口进行修补是不可能的，而且

会导致裂口进一步增大。一个可行的选择是 Sundt-Kees 环形血管夹重建

技术。该装置可以用来重建血管管腔。不幸的是，这种瘤夹很难操作，如



 

果瘤夹不合适的话可能会夹闭穿支血管和临近的分支动脉。此外，棉片辅

助瘤夹塑性夹闭技术（cotton-clipping technique）相对易操作，且效果

良好。 

 

图 5：采用棉片辅助瘤夹塑性夹闭技术处理瘤颈撕裂。术者用一小块脑棉覆盖出血点，

然后用瘤夹同时夹住脑棉和瘤颈撕裂处。该技术利用脑棉充当瘤夹叶片的衬垫，堵住裂

口的同时不会影响管腔直径。 



 

 

图 6：图中展示的是棉片辅助瘤夹塑性夹闭技术处理前交通动脉瘤的具体细节。利用剥

离子/瘤夹在瘤颈进行盲目分离，或在瘤颈处存在钙化或硬化斑块会导致瘤颈撕裂或碎

裂。在扩大暴露后，利用两个大口径吸引器来控制汹涌的出血。下一步请看下图。 



 

 

图 7：临时阻断供血动脉后，可以更加容易地用动脉瘤夹夹闭出血处。 

 



 

 



 

图 8：如果撕裂口太靠近瘤颈处，而无法通过基本的瘤夹技术处理出血点，笔者会用一

小片脑棉覆盖堵住出血点，然后吸引器控制出血并保持术野清晰。再用一枚瘤夹于撕裂

的瘤颈处夹住脑棉，使得脑棉起到衬垫的作用，来封堵裂口而不会影响血管管腔直径。 

最后，如果在没有更好的措施的情况下，术者可以直接用永久夹夹闭供血

动脉的受损节段。尽管这个方法可以成功的孤立动脉瘤停止出血，但导致

脑缺血并发症的风险很高。如果怀疑侧支循环代偿不良，那么必须进行颅

外-颅内搭桥或颅内-颅内搭桥增加脑血流量。 

以下是在最常见的动脉瘤亚型中避免和处理 IOR 的技巧和原则总结。 

特定动脉瘤亚型的技术差别 

前交通动脉瘤 

复杂的血管解剖结构和常见的变异（包括前交通动脉复合体的旋转）可能

会使术者迷失方向。由于众多的临近血管分支和穿支血管，包括双侧 A2 和

下丘脑的穿支血管，细致地分离解剖瘤体和瘤颈通常是必要的。 

这些高风险的解剖分离操作会大大增加在处理前交通动脉瘤时发生 IOR 的

风险。深入地了解瘤颈的形态及其与 A1 优势侧的关系对于精准地夹闭动脉

瘤、避免不完美的夹闭非常重要。 

夹闭不全的常见原因是瘤颈显露不充分，尤其常见于瘤顶朝向上方或后方的

病例中。瘤顶朝向下方的动脉瘤则有可能会影响对侧 A1 的近端控制。临时



 

阻断可使得动脉瘤张力降低，有利于术者在众多重要的临近分支血管间更

准确地夹闭动脉瘤颈，而不用过度地牵拉脑组织。 

在夹闭瘤顶指向前方和上方的动脉瘤时，采用开窗直夹（跨越同侧 A2）往

往可以获得最好的效果。在术中最容易导致 IOR 的原因是没有在充分理解

瘤颈远端和前交通复合体及对侧 A2 的关系的情况下，进行“盲”夹。 

术中试图采用动脉瘤夹叶片“盲”分瘤颈很可能会导致较大的瘤颈撕裂出

血。而在处理小动脉瘤时，由于需要推移动脉瘤顶来充分暴露瘤颈，也可

能引起麻烦的破裂出血。术中需要切除部分直回时，注意要局限于内侧的

软膜以内，直至充分的近端显露为止。最重要的是，只有对术前 DSA 仔细

分析，明确了解术区脑血管解剖结构才能最大限度地减少 IOR 并发症的发

生。 

大脑中动脉瘤 

侧裂的完全分离将会提供更大空间来处理大脑中动脉血管结构，从而更好

地暴露且精准地夹闭大脑中动脉分叉处动脉瘤。然而，这些动脉瘤瘤颈处

经常发生的粥样硬化和钙化会导致动脉瘤夹闭合不全。侧裂内的大量积血

也会使术者无法分清解剖结构从而操作犹豫不决，或在没有近端控制前就错

误地先暴露瘤顶。 



 

由于相对于前交通动脉瘤，大脑中动脉瘤更加表浅，而且可以获得更充分

的显露空间，因而大多数发生于此处的 IOR 可以较容易地利用脑棉控制。 

常见的 IOR 原因之一是在分离与瘤顶粘连紧密的过路（en passage）血管

时，将瘤顶穿孔出血。临时阻断大脑中动脉 M1 段可使过路血管分离时更加

从容和安全。即使在游离时出现意外瘤体穿孔导致少量出血，也可采用小

片脑棉覆盖出血点，同时完成动脉瘤永久夹闭。 

后交通动脉瘤 

由于颈内动脉血流量相对较高，后交通动脉瘤手术时发生的 IOR 场景往往

最令人印象深刻。垂直载瘤血管方向施放动脉瘤夹可能是 IOR 的最常见原

因（见图 2）。由于后交通动脉瘤瘤壁厚，垂直的瘤夹施放可能造成瘤夹叶

片闭合不全而导致瘤内血流动力学剧变，引起 IOR。 

此外，垂直方向的夹闭经常容易低估（尤其是大型动脉瘤）瘤颈的大小，

使得瘤夹方向倾斜，导致夹闭不全。而在未临时阻断颈内动脉的情况下，

过度的推移瘤体，尝试分离与瘤体粘连的脉络膜前动脉时也会引起 IOR。 

因此，利用直型或成角度的开窗夹（跨颈内动脉）平行于颈内动脉方向夹

闭瘤颈使瘤体闭陷，结果最理想。而且由于开窗夹的跨血管设计，术中往往

可以避免过度地分离临近粘连血管，包括脉络膜前动脉。 

 



 

小脑后下动脉动脉瘤 

在处理远端与小脑扁桃体粘连的小脑后下动脉瘤时严禁用力牵拉小脑。指

向前方、更靠近小脑后下动脉近端的动脉瘤可能与斜坡硬膜粘连，对它们

的操作容易导致动脉瘤底部撕裂。 

由于小脑后下动脉的血管直径很小，瘤颈撕裂就将显著的影响小脑后下动

脉的通畅性。在此情况下，前述的棉片辅助塑性夹闭技术可用于挽救小脑

后下动脉。同样地，垂直于小脑后下动脉施放动脉瘤夹也可能导致载瘤动

脉狭窄闭塞或动脉瘤夹闭不全。 

点睛之笔 

施放动脉瘤夹前的 IOR 常见原因包括： 

1. 不加选择地钝性分离，及过度的术中脑牵拉； 

2. 利用钝头剥离子在瘤周盲目分离，术者无法准确的识别瘤周血管解剖结

构； 

3. 在没有足够显露的情况下，“盲”夹动脉瘤。换句话说，寄希望于用瘤

夹叶片来分离暴露动脉瘤颈从而完成夹闭。在面对搏动的瘤囊，高度紧张的

术者虽然试图避免 IOR，但过早地施放永久夹； 

4. 在术中未临时阻段载瘤动脉前过于激进地处理张力较高的动脉瘤； 



 

5.载瘤动脉临时阻断不完全，通常由于临时阻断夹未能完全跨过载瘤动脉，

或粥样硬化斑块而引起临时阻断夹无法完全闭合导致。 

处理： 

1. 术中仔细辨认局部血管解剖结构，可以使术者在有所准备的情况下，自

动脉瘤近端向远端游离，逐步暴露动脉瘤。 

2. 临时阻断载瘤动脉可使得瘤颈获得充分的游离和显露，从而更加从容精

准的施放永久夹。 

3. 在临时阻断后，必须先确认瘤内压下降（例如通过轻柔的推挤瘤壁观察

其塌陷程度），才能对动脉瘤进行进一步操作。 

4. 如果在 IOR 发生时，无法看清瘤颈远端且夹闭瘤颈无法彻底止血，需怀

疑是否存在瘤颈撕裂，此时进行临时阻断和彻底探查很有必要。 

动脉瘤夹闭过程中发生 IOR 的常见原因包括： 

1.部分夹闭会导致动脉瘤瘤内压骤然增高引起破裂出血. 

2. 动脉瘤顶有可能与周围的脑组织粘连。在施放瘤夹过程中，对瘤顶的牵

拉可能导致 IOR，或使瘤夹叶片难以完全闭合。 

3. 瘤颈处的粥样硬化斑块可能会导致夹闭不全或 IOR。 



 

4. 在夹闭动脉瘤时，夹闭方向尽可能平行于载瘤动脉长轴，尤其是直接起

源于颈内动脉的动脉瘤。垂直方向的夹闭可能会导致瘤夹叶片闭合不充分

或迟发的瘤夹移位。 

处理： 

1. 在施放瘤夹前彻底地检查动脉瘤及瘤周的解剖结构至关重要。 

2. 在处理大的动脉瘤的过程中，仔细地解剖及暴露瘤体和瘤顶，对减少夹

闭时过度的瘤顶牵拉非常重要。 

3. 对于伴有粥样硬化的宽颈动脉瘤，需事先考虑和准备利用串联夹闭技术

以避免夹闭不全。 

总结 

在 IOR 发生时，术者应该同时使用两把吸引器来吸净视野的血液以便于清

楚地暴露出血部位，而后就可改用一把吸引器置于出血点保持术野清晰。

在保持正常血压的状态下，临时对载瘤动脉近端和远端进行阻断和使用脑

保护药物，可使得术者能够继续进行锐性分离。这样，就能够更精准地探

查出血究竟来自瘤颈、载瘤动脉还是重要的毗邻穿支血管。 

如果夹闭后仍然有少量出血，此时应先检查瘤夹叶片是否已完全跨过动脉瘤

颈。如果是，需考虑存在瘤颈处粥样硬化或钙化导致夹闭合不全的可能。 



 

串联夹闭技术，即利用一枚开窗夹和直夹进行串联夹闭，可用于保证动脉

瘤夹闭完全。在靠近瘤夹叶片近端的斑块可能导致瘤颈远端闭合不全，在

此情况下，可采用一枚开窗夹跨过斑块，夹闭远端瘤颈。 

如果首枚动脉瘤夹叶片过短，可先用一枚更长的瘤夹串联重叠夹闭，再将

第一枚瘤夹去除并将第二枚瘤夹调整至瘤颈近端以完全覆盖瘤颈。如瘤夹

完全闭合后出现大量出血需怀疑颈部撕裂的可能，需考虑采用局部临时阻

断和棉片辅助塑性夹闭技术进行处理。 

个人体会 

IOR 是可以预防的并发症，但是如果术者不能充分理解发生原因及处理措

施，结局也可能是灾难性的。对动脉瘤本身及瘤周动脉解剖结构的正确认

识是预防和治疗 IOR 的关键因素。 

最重要的是，在遇到 IOR 时术者切忌盲目地去夹闭动脉瘤来止血。通常引

起患者死亡和其它并发症的原因不是 IOR 本身，而是术者接下来的处理方

式，其决定了患者的预后的好坏。最后需要指出的是，IOR 相关的主要并发

症通常是术者在出血汹涌、且未能获得充分显露的情况下，过早的尝试永

久夹闭，导致周边血管神经的损伤而引起的。 
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