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经导管介入手术与开颅夹闭手术治疗低

分级破裂前循环动脉瘤的疗效分析

邓明亮,姜之全,娄飞云

(蚌埠医科大学第一附属医院神经外科,安徽 蚌埠 233000)

摘 要:目的 探讨 Hunt-Hess分级Ⅰ~Ⅱ级的前循环破裂颅内动脉瘤患者血管内介入手术与开颅夹闭手术的疗效与

预后研究。方法 通过回顾性分析2021年1月至2023年5月蚌埠医科大学第一附属医院神经外科收治的82例低分

级破裂前循环颅内动脉瘤患者资料,根据手术方式分为观察组和对照组,血管内介入手术的42例为观察组,采用开颅夹

闭手术方式的40例为对照组,两组患者均于术后6个月进行随访并行脑血管检查,比较两组患者在手术时长和出血量

方面的差异以及住院时长、手术后的并发症,对比两组患者的手术有效率、术后6个月的神经功能恢复和动脉瘤复发的

情况,神经功能情况采用格拉斯哥预后评分量表(GOS)及改良Rankin量表(mRS)评分。结果 两组术后并发症发生率

比较差异无统计学意义(P>0.05)。与对照组相比,观察组在手术所需时间、出血量以及住院时长方面都有显著的减

少,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者手术总有效率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。术后6个月观察组

mRS及GOS评分对比低于对照组(P<0.05)。观察组术后6个月动脉瘤复发率明显高于对照组(P<0.05)。结论 
血管内介入栓塞手术与开颅夹闭手术均为前循环破裂动脉瘤有效手术方式,开颅夹闭手术较介入栓塞手术治疗动脉瘤

更不易复发。
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Comparativeanalysisofendovascularcoilingversusmicrosurgicalclippingfor
low-graderupturedanteriorcirculationintracranialaneurysms

DENGMingliang,JIANGZhiquan,LOUFeiyun

(DepartmentofNeurosurgery,TheFirstAffiliatedHospitalofBengbu
MedicalUniversity,Bengbu233000,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toinvestigatetheefficacyandprognosisofendovascularcoilingversusmicrosurgi-
calclippinginpatientswithrupturedanteriorcirculationintracranialaneurysmsclassifiedasHunt-Hessgrade
Ⅰ~Ⅱ. Methods Aretrospectiveanalysiswasconductedonthedataof82patientswithlow-graderuptured
anteriorcirculationintracranialaneurysmsadmittedtotheDepartmentofNeurosurgeryofTheFirstAffiliated
HospitalofBengbuMedicalUniversityfromJanuary2021toMay2023.Patientsweredividedintoanobserva-
tiongroupandacontrolgroupaccordingtothesurgicalmethod:42patientsunderwentendovascularcoilingas
theobservationgroup,and40patientsunderwentmicrosurgicalclippingasthecontrolgroup.Bothgroupsof
patientswerefollowedupandunderwentcerebrovascularexaminationat6monthsaftersurgery.Thediffer-
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encesinoperationdurationandintraoperativebloodloss,aswellashospitalizationdurationandpostoperative
complications,werecomparedbetweenthetwogroupsofpatients.Additionally,thesurgicaleffectiverate,

neurologicalfunctionrecoveryat6monthspostoperatively,andaneurysmrecurrencewereevaluated.Neuro-
logicalfunctionwasassessedusingtheGlasgowOutcomeScale(GOS)andmodifiedRankinScale(mRS). 
Results Therewasnostatisticallysignificantdifferenceintheincidenceofpostoperativecomplicationsbetween
thetwogroups(P>0.05).Comparedwiththecontrolgroup,theobservationgroupshowedsignificantre-
ductionsintheoperationduration,intraoperativebloodloss,andhospitalizationduration,withstatistically
significantdifferences(P<0.05).Nostatisticallysignificantdifferencewasfoundinthetotalsurgicaleffective
ratebetweenthetwogroups(P>0.05).At6monthspostoperatively,theobservationgrouphadlowermRS
andGOSscoresthanthecontrolgroup(P<0.05).The6-monthpostoperativerecurrencerateofaneurysms
intheobservationgroupwassignificantlyhigherthanthatinthecontrolgroup(P <0.05). Conclusion 
Bothendovascularcoilingandmicrosurgicalclippingareeffectivetreatmentsforlow-graderupturedanterior
circulationintracranialaneurysms.However,microsurgicalclippingisassociatedwithalowerrecurrencerate
comparedwithendovascularcoiling.
  Keywords: low-grade;intracranialaneurysm;interventionalcoiling;microsurgicalclipping;neurological

functionrecovery

  颅内动脉瘤(intracranialaneurysm,IA)是一种颅

内动脉血管上逐渐扩张形成的异常膨出,是由于先天

血管异常或后天血管损伤等导致的局部血管壁损害,
再加上长期血流动力学负荷和其他因素作用下形成

的[1],人群中颅内动脉瘤发病率为1%~7%[2]。动脉

瘤破裂出血的病死率高,手术是主要的治疗方案。前

循环动脉包括颈内动脉、大脑中动脉、大脑前动脉及前

交通动脉,瘤颈起源于这些动脉及其分支的动脉瘤,是
颅内最常见的动脉瘤[3],手术方式可选择导管介入或

开颅夹闭,介入栓塞手术优势在于创伤小、恢复快,劣
势在于手术效果不确切,动脉瘤容易复发,若术后支架

植入需长期口服抗凝药物[4-5],价格相对昂贵;开颅夹

闭手术优势在于夹闭动脉瘤有效,术后复发可能性小,
且不用口服抗凝药,反之弊端则是手术创伤大,恢复时

间长,技术要求相对高[6]。大量临床证据证明,两种手

术方式均能治疗前循环动脉瘤,针对 Hunt-Hess分级

Ⅰ~Ⅱ级的前循环破裂动脉瘤患者,选择哪种手术方

式,仍然是临床争论的话题[7-8],鉴于此,本研究旨在分

析低分级前循环破裂动脉瘤介入栓塞手术与开颅夹闭

手术的临床疗效与预后,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取蚌埠医科大学第一附属医院神

经外科2021年1月至2023年5月间收治的82例

Hunt-Hess分级Ⅰ~Ⅱ级的前循环动脉瘤破裂患者

为研究对象进行回顾性分析。82例动脉瘤患者术前

均无明显手术禁忌,生命体征平稳,根据急诊采用的手

术方式不同分为观察组(n=42)及对照组(n=40),
观察组应用经导管颅内动脉瘤介入手术方式,对照组

则采用动脉瘤开颅夹闭手术方式。在观察组中,男性

24例,女性18例,年龄43~82岁,平均年龄(62.90±
9.67)岁。其中,22例患者的Hunt-Hess分级为Ⅰ级,

20例为Ⅱ级。而对照组男性19例,女性21例,年龄

41~79岁,平均年龄(60.93±9.85)岁,其中17例患

者的Hunt-Hess评级为Ⅰ级,而23例患者的评级为

Ⅱ级。对Hunt-Hess评级Ⅰ级或Ⅱ级和两组患者的

基本信息进行比较,结果显示各项指标之间的差异无

统计学意义,具有可比性。蚌埠医科大学第一附属医

院的医学伦理委员会已经给予了这项研究正式的批

准,伦理批准号[伦科批字(2024)第422号]。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准:①自发性蛛网膜下

腔出血;②头颈部CT血管成像(CTA)或数字减影血

管造影(DSA)提示颅内前循环动脉瘤且为唯一出血因

素,Hunt-Hess分级Ⅰ~Ⅱ级;③单纯行开颅夹闭手

术或经导管颅内介入手术;④无严重基础疾病。排除

标准:①凝血功能异常;②发病前既有神经功能障碍;

③患者信息缺失或术后6个月随访资料缺失。

1.3 治疗方法 患者入院后急诊完善术前相关检查,
排除手术禁忌,做好动脉瘤患者家属宣教、嘱绝对卧

床、控制血压、泵入尼莫地平防治脑血管痉挛、护胃、营
养支持等一般处理,镇痛、预防癫痫等个体化治疗措

施[9]。手术方法以前循环典型的前交通动脉瘤为例,
均采用前交通动脉瘤典型手术方式,观察组手术:全麻

后常规消毒铺巾行右股动脉Seldinger穿刺,置入8F
血管鞘,造影并行3D旋转明确诊断,确定手术方案,

6F90cmNeuronMAX长鞘至颈内动脉开口以上,6F
115cmnavein中间导管同轴技术上到颈内动脉岩骨

段,全身肝素化,选取合适工作角度,在路图下,将XT
17支架微导管超选至对侧大脑前动脉A2段远端,将
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塑形的Echelon10微导管超选至动脉瘤腔,微导管头

位置满意,prime弹簧圈先成篮,观察判断弹簧圈有无

向载瘤动脉突出,若有,释放Atlas支架覆盖瘤颈,若
无突出,可不放支架,继续填圈至动脉瘤不显影,将支

架完全打开,支架精显见支架完全打开,贴壁良好,根
据体重泵入替罗非班抗血小板凝集,术中间断造影所

有相关血管正常显影,DynaCT无脑出血,血管鞘应

用封堵器封堵后拔除,穿刺点压迫固定,结束手术。对

照组手术:①翼点入路:全麻后取仰卧位头左偏,设计

右侧翼点入路,常规切口消毒、铺巾、外固定,依次切开

切口皮肤、皮下、颞肌,前翻固定,铣刀铣去右侧颞骨

瓣,硬脑膜四周悬吊,切开硬膜,脑内张力高,显微镜下

依次释放右侧外侧裂池、颈内动脉池、视交叉池、鞍上

池血性脑脊液及小血块,暴露颈内动脉眼动脉段,前交

通动脉见瘤样突起,临时夹闭颈内动脉眼动脉段,用一

枚动脉瘤夹夹闭动脉瘤颈部,后探查,无误夹,打开终

板,术野确切止血,见无活动性出血,缝合硬膜,还纳骨

瓣,留置皮下引流管,依次缝合各层,结束手术;②眉弓

入路:全麻后取仰卧位,头左偏,头架固定,取右侧眉弓

切口,外侧达额骨角突,内侧达眶上神经处,依次切开

皮肤各层小磨钻磨开颅骨一小孔,铣刀去除小骨瓣,自
眶顶剥离硬膜,并磨平眶顶板凹凸不平之骨嵴,于颅底

弧形切开硬膜,安置手术显微镜及自动脑压板,抬起额

叶,探查鞍区,见前交通处明显瘤样凸起,完全分离暴

露动脉瘤后,用动脉瘤夹予以夹闭,夹闭可靠,彻底止

血,反复冲洗无出血,间断缝合硬膜,复位骨瓣,依次缝

合切口,结束手术。两组患者术后常规治疗并顺利出

院,并于6个月后随访,行脑血管检查,包括DSA或

CTA。

1.4 观察指标 (1)比较两组病人在手术中所需的时

长以及手术过程中的出血量和住院的持续时间;(2)详
细记录两组手术术后并发症,并比较了它们的总体发

生率,这些并发症包括但不限于再次脑出血、脑梗死、
脑积水、癫痫、颅内感染、脑血管痉挛及其他大脑相关

并发症,如肺炎、下肢深静脉血栓形成等,总发生率为

各并发症发生率之和;(3)对比两组患者手术后6个月

动脉瘤治疗有效率,疗效分为显效、有效、无效:①显

效,动脉瘤无明显显影,无明显残障;②有效,瘤颈处有

部分显影或神志清楚伴有明显残障;③无效,脑相关原

因死亡、动脉瘤显影超50%或伴有意识模糊以上意识

障碍,总有效率为显效与有效之和;(4)比较两组术后

6个月神经功能恢复情况,采用改良 Rankin量表

(mRS)评分评估动脉瘤术前与术后6个月神经功能

恢复情况,6分最高,0分最低,采用格拉斯哥预后评分

量表(GOS)评估预后,5分最高,1分最低;(5)根据复

查结果比较两组动脉瘤复发情况。

1.5 统计学方法 采用SPSS26.0统计学软件分析

数据,计数资料以例数(%)表示,采用χ2 检验,n<
40或T<5时,将采用Fisher确切概率法计算P 值;
符合正态分布的计量资料以(췍x±s)表示,P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术指标 两组手术患者比较,与对照组相比,
观察组的手术时长、出血量和住院天数都较少,差异均

具有统计学意义(P<0.001)。见表1。

表1 两组患者手术指标比较

组别 n 手术时间/h 术中出血量/mL 住院时间/d

观察组 42 2.35±0.33 26.33±4.64 8.45±2.51
对照组 40 3.51±0.67 212.38±28.35 16.13±2.78
t 10.044 41.963 13.108
P <0.001 <0.001 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

2.2 术后并发症 观察组中血管痉挛的发生率高于

对照组,而对照组的颅内感染率则高于观察组,两组患

者术后并发症 总 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义(P >
0.05)。见表2。

2.3 总有效率 对比两组患者手术有效率,两种手术

方式均能有效治疗低分级破裂前循环动脉瘤,两组患

者手术总有效率差异无统计学意义(P >0.05)。见

表3。

2.4 术后神经功能恢复情况 比较两组数据,两组术

后6个月mRS评分和术后6个月GOS评分比较差异

具有统计学意义(P<0.001),对照组6个月预后及神

经功能恢复更好。见表4。

2.5 术后6个月动脉瘤复发率 两组术后6个月动

脉瘤复发情况相比较,对照组复发率更低,差异有统计

学意义(P<0.05)。见表5。
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表2 两组患者术后并发症

组别 n 再出血 脑梗死 脑积水 癫痫 颅内感染 血管痉挛 脑相关并发症 总例数

观察组 42 0(0.00) 3(7.14) 1(2.38) 1(2.38) 0(0.00) 3(7.14) 2(4.76) 10(23.81)
对照组 40 2(5.00) 1(2.50) 1(2.50) 3(7.50) 4(10.00) 0(0.00) 4(10.00) 15(37.50)

χ2 1.812
P 0.178

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

表3 两组患者手术总有效率

组别 n 显效 有效 无效 总有效率

观察组 42 36(85.72) 4(9.52) 2(4.76) 40(95.24)
对照组 40 34(85.00) 4(10.00) 2(5.00) 38(95.00)

χ2 0.000
P 1.000

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

表4 手术前与手术后6个月 mRS及GOS评分

组别 n 手术前 mRS评分 术后6个月 mRS评分 术后6个月GOS评分

观察组 42 2.12±0.59 0.83±0.23 1.55±0.39
对照组 40 2.18±0.55 1.24±0.46 2.23±0.66
t 0.443 5.242 5.606
P 0.660 <0.001 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

表5 两组患者术后6个月动脉瘤复发率

组别 n 复发数

观察组 42 6(14.29)
对照组 40 0(0.00)

χ2 4.239
P 0.040

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

3 讨论

颅内动脉瘤破裂出血因其较高的致死率与致残

率[10],为神经外科常见危急重症疾病,动脉瘤首次破

裂出血死亡率为30%左右,再次出血死亡率可达70%
左右,3次出血死亡率高达90%以上,出血可致突发剧

烈头痛、呕吐、意识障碍、神经功能障碍等程度不同的

症状[11-12],部分患者到达医院已无手术指征,所以一旦

发现,尽早的手术是不二选择[13]。手术方式的选择一

直是困扰医生与患者的问题,因既往研究针对动脉瘤

大多选择变量为部位,这就导致了由颅内出血量的多

寡、术前患者的状态等有效变量引起的统计误差,不能

有效地指导手术方式,所以着眼于限定条件更多、临床

常见的低分级破裂动脉瘤治疗有着更为有效的研究意

义[14]。颅内动脉瘤好发部位为前循环,且易破裂[15],
本研究分析两种手术方式对低分级破裂前循环动脉瘤

治疗的利弊,总体来说,两种手术方式均能解决动脉瘤

破裂引起的出血源头问题,是有效治疗方式,相较于开

颅夹闭手术,血管内介入手术创伤小、出血量少、术后

住院时间短,术后6个月神经功能恢复情况及预后更

好,但较前者术后动脉瘤易复发,可能为填塞不全后持

续血流冲击导致[16]。另外,两组手术在手术并发症发

生率总体无明显差异,但根据相应手术方式特点,血管

内介入治疗相较于开颅手术,血管痉挛比例升高,颅内

感染比例降低,相对而言,介入治疗依赖材料支持,花
费更高,常规开颅器具即可满足开颅夹闭手术要求,所
以花费与介入手术相比低,两种手术方式各有侧重,也
各有风险,对于前循环破裂动脉瘤患者,Hunt-Hess分

级Ⅰ~Ⅱ级,手术方式一般首选经导管颅内介入手术,
但有动脉瘤介入手术术中动脉瘤破裂转开颅手术病

例,普遍预后差[17],也有研究表明两种手术方式术后1
年预后无明显差别,而术后6年介入手术动脉瘤复发

率明显高于开颅夹闭[18],具体预后及动脉瘤复发率需

后期继续随访。两种手术方式治疗颅内动脉瘤需因人

而异,年龄固然是考虑因素,但更重要的是动脉瘤大

小、位置、形态等以及是否有基础疾病,例如发病前口

服“双抗”药物为开颅夹闭手术相对禁忌证,却适用于

经导管介入手术,发病前有长期“血管炎”病史,适用于

开颅夹闭手术,小动脉瘤及“血泡样”动脉瘤介入手术
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时更容易破裂,因此常采用开颅夹闭的手术方式[19]。
综上所述,针对低分级前循环动脉瘤破裂的患者,

血管内介入手术与开颅夹闭手术均能取得效果,介入

手术具有创伤小、手术时间短、出血少、住院时间短、术
后6个月神经功能恢复好等优点;开颅夹闭手术治疗

动脉瘤术后更不易复发,花费更少,术后无需长期口服

“双抗”药物。但两种手术各有限制条件,介入手术需

超选至相应血管,对器材要求较高,开颅夹闭手术对术

者技术及经验要求较高,医生可根据具体条件及患者

病情特征自行决定手术方式。
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