
临床经验

大脑中动脉瘤破裂出血合并脑疝的急诊手术治疗
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨大脑中动脉动脉瘤破裂出血合并脑疝时的显微手术与临床效果。 　 方法　 回顾性分析解放军庐山

康复疗养中心神经外科自 ２００７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ５ 月收治的 ３５ 例大脑中动脉瘤破裂伴颅内血肿合并脑疝患者的临床资料。
其中额叶 ２ 例、额颞叶 ３ 例、侧裂 １１ 例、颞叶 １９ 例；中线向对侧移位 ５～２０ ｍｍ；伴蛛网膜下腔出血 ３３ 例，单侧瞳孔扩大 ２６ 例，
双侧瞳孔散大 ９ 例；Ｈｕｎｔ⁃Ｈｅｓｓ 分级：Ⅳ级 ２５ 例、Ⅴ级 １０ 例。 所有患者采用动脉瘤手术夹闭、脑内血肿清除、去骨瓣减压手术

进行治疗，以 ＧＯＳ 标准为参考依据，评估临床疗效。 　 结果　 术后复查头颅 ＣＴ 显示：血肿基本清除 ２９ 例，大部分清除 ６ 例；
基底节区脑梗死 ２ 例，顶叶梗死 ３ 例，脑肿胀伴大面积脑梗死 ２ 例。 术后 ６ 个月 ＧＯＳ 评价及分值赋予结果：死亡 ７ 例（１ 分）、
植物生存 ４ 例（２ 分）、重残 ７ 例（３ 分）、中残 ６ 例（４ 分）、恢复良好 １１ 例（５ 分）。 　 结论　 大脑中动脉瘤破裂出血合并脑疝的

患者在急诊显微手术治疗后，颅内血肿通常能够得到有效清除，夹闭动脉瘤疗效良好，即使Ⅳ～Ⅴ级动脉瘤，积极治疗可获得

较高的存活率。
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０　 引　 　 言

大脑中动脉瘤所占比例通常约为颅内动脉瘤

２０％左右［１］，动脉瘤破裂形成血肿易诱发脑疝。 患

者多有意识障碍，致残率及病死率高，如果已经确

诊或者高度怀疑为大脑中动脉瘤破裂伴颅内血肿

的，应急诊行开颅手术将血肿清除，迅速将其夹

闭［２］。 既往报道对手术时机及救治态度的选择尚

存争议，对围手术期遇见的各种棘手问题的详细论

述较少。 现收集我院经颅脑 ＣＴ 血管造影（ＣＴＡ）或
手术证实为大脑中动脉瘤破裂出血，经急诊手术清

除血肿并夹闭动脉瘤的病例，总结经验，报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 回顾性分析我院自 ２００７ 年 １ 月至

２０１８ 年 ５ 月收治的大脑中动脉瘤破裂伴颅内血肿

合并脑疝患者 ３５ 例的临床资料，其中男 ２１ 例，女
１４ 例；年龄 ３７ ～ ７２ 岁，平均 ５５ 岁。 患者入院情况：
出现单侧瞳孔扩大者 ２６ 例，双侧瞳孔散大 ９ 例；

Ｈｕｎｔ⁃Ｈｅｓｓ 分级结果为：Ⅳ级 ２５ 例、Ⅴ级 １０ 例。 其

中 １２ 例有高血压史者。 病发时间平均约 ３􀆰 ５ ｈ。
ＧＣＳ 评分均为 ３～８ 分。 术前均经头部 ＣＴ 检查显示

为侧裂池蛛网膜下隙出血合并侧裂区脑内血肿，血
肿量为 ３０～６０ ｍＬ，其中颞叶 １９ 例、侧裂 １１ 例、额颞

叶 ３ 例、额叶 ２ 例；中线均向对侧移位 ５ ～ ２０ ｍｍ；伴
蛛网膜下腔出血（ ＳＡＨ） ３３ 例。 ３０ 例术前行头部

ＣＴＡ 检查：全部发现有 １ 枚大脑中动脉瘤，其中有 ２
例各合并发现后交通动脉瘤 １ 枚，１ 例合并对侧大

脑中动脉瘤者 １ 枚，另外还有 １ 例为 １ 枚前交通动

脉瘤者。 有 ５ 例危重患者术前未行头部 ＣＴＡ 检查。
所有患者接受手术之前均未行数字减影脑血管造

影（ＤＳＡ）检查。
１􀆰 ２　 治疗方法　 本组患者均在全身麻醉下施行扩

大翼点入路血肿清除＋动脉瘤夹闭术，常规行去骨

瓣减压术，钻孔开始时快速输注 ２０％甘露醇 ２５０
ｍＬ，术中由于颅内压力较高，外侧裂分离困难，部分

脑组织先行切除，以此介入血肿腔将血肿尽可能清

除，降低脑组织张力，将侧裂区根部分离，以便能将

颈内动脉及大脑中动脉近端分离出来，留出足够放

置临时阻断夹空间。 患者术前生命体征不稳定、
ＣＴＡ 检查条件不具备时，以血肿的部位与形态为依

据做出判定，将附近组织尽可能先行分离，将有
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出血风险的部位、瘤顶避开，临时阻断载瘤动脉，夹
闭动脉瘤，痉挛血管选择罂粟碱棉片（３％）常规覆

盖。 血管解痉药物尼莫地平经微泵输注，４ ｍＬ ／ ｈ，
连续治疗 ７～１４ ｄ；同时给予“３Ｈ 治疗”，亚低温干预

等［３⁃４］。 ＣＴＡ 复查于病情稳定条件下进行。
１􀆰 ３　 观察指标 　 术后第 １ 天行头颅 ＣＴ 检查了解

颅内情况，此后根据病情动态复查。 所有患者均进

行电话或门诊随访。 统计出院患者术后 ６ 个月的格

拉斯哥预后分级（ＧＯＳ）评分，并评估其临床疗效。

２　 结　 　 果

３０ 例行术前 ＣＴＡ 检查的患者在术中也均各发

现 １ 枚大脑中动脉瘤，全部予以夹闭。 大脑中动脉

瘤出现伴生子瘤的病例 １ 例，在将责任动脉瘤夹闭

基础上电凝子瘤，以便于其能够回缩，并包裹、加固

子瘤部位。 后交通动脉动脉瘤 ２ 例和前交通动脉动

脉瘤 １ 例同时完成动脉瘤夹闭。 镜像动脉瘤 １ 例，
利用对侧开颅完成动脉瘤夹闭。 术后复查头颅 ＣＴ
显示：血肿基本清除 ２９ 例，大部分清除 ６ 例；基底节

区脑梗死 ２ 例，顶叶梗死 ３ 例，脑肿胀伴大面积脑梗

死 ２ 例。 术后 ６ 个月 ＧＯＳ 评价及分值赋予结果：死
亡 ７ 例（１ 分）、植物生存 ４ 例（２ 分）、重残 ７ 例（３
分）、中残 ６ 例（４ 分）、恢复良好 １１ 例（５ 分）。

３　 讨　 　 论

３􀆰 １　 大脑中动脉瘤破裂出血的特点及影像学特

征　 大脑中动脉主干分叉处是多数大脑中动脉瘤

所处部位［５］，外侧裂附近是颅内血肿的最易发生部

位。 从瘤体指向与位置差异上来看，血肿详细部位

并不一样，且常有程度不同的 ＳＡＨ 相伴。 在颅内动

脉破裂的患者比例中，大脑中动脉瘤破裂病例占比

约在 ３５％ ～５５％［６］。 颅内动脉瘤合并硬膜下血肿的

病例较少，而仅表现为单纯脑内血肿却不伴有 ＳＡＨ
的病例则更少［７］，本研究 ３５ 例中出血分别位于额叶

２ 例、额颞叶 ３ 例、侧裂 １１ 例、颞叶 １９ 例，伴蛛网膜

下腔出血 ３３ 例。 大脑中动脉瘤破裂导致的血肿 ＣＴ
结果不同于高血压脑出血，其特征或规律具有一定

的特殊性：①其不但存在颅内血肿且多合并蛛网膜

下腔出血现象；②动脉瘤部位与颅内血肿部位之间

关联同样紧密，通常呈颞叶血肿或额颞叶血肿（以
侧裂为中心）；③血肿边缘或腔中的巨大或大动脉

瘤密度不均病灶（类圆形）可见。

成年人由于大脑中动脉周围双层蛛网膜与两

侧额颞叶表面软脑膜粘连紧密，动脉瘤破裂出血后

容易突入周围脑实质内形成脑内血肿。 颅内动脉

瘤诊断的金标准为全脑 ＤＳＡ，不过因为其耗时过

多，操作难度大，同时有相应的风险与创伤，所以该

标准对合并脑疝动脉瘤急诊术前要求通常无从满

足。 大量临床经验表明，急诊时能够快速诊断大脑

中动脉瘤诊治的第一选择通常为颅脑三维 ＣＴＡ，并
且其能有效指导手术进行，故 ＣＴＡ 检查为此类疾病

急诊治疗的首选的诊查方式［８］。 以颅脑 ＣＴＡ 为参

考依据，其能够对血肿部位与动脉瘤以及有关血管

三者之间的内在关系做出准确判断，并能明确瘤顶

指向，从而可以确保血肿清除顺利进行。 对于少部

分危重患者由于术前基础情况不允许，或是颅内压

过高造影剂无法进入颅内等导致无法完成 ＣＴＡ，可
以依照经验开颅，清除血肿并探查。
３􀆰 ２　 清除血肿和夹闭动脉瘤的原则及体会　 因动

脉瘤破裂、脑内血肿引发脑疝患者，目前一致需急

诊血肿清除，去骨瓣减压的同时夹闭动脉瘤［９］。 手

术介入越早，越能够将动脉瘤再破裂可能性降低，
同时减少脑血管痉挛比例［１０］。 有研究者提出对于

合并颅内血肿的动脉瘤应行急诊手术，而且认为如

果能将手术耗时控制在 ３􀆰 ５ ｈ 以内，通常具有较好

的预后效果［１１］。
大脑中动脉瘤破裂出血，常会表现为较重的占

位效应，脑疝风险更高， Ｈｕｎｔ⁃Ｈｅｓｓ 分级高［１１］。 待

动脉瘤夹闭后再清除血肿是最安全有效的，但对于

血肿量大并脑疝形成的患者，由于术中脑压高，直
接解剖侧裂池或暴露脑底池困难，先清除部分脑内

血肿，缓解颅内压，赢得操作空间后再行探查。 能

将此病死亡风险显著降低，最终使得患者预后改善

以及生活质量提升［１２］。 本组术中动脉瘤再破裂出

血 ６ 例，其中 ３ 例术前未行 ＣＴＡ 检查。 表明如果术

前并不清楚动脉瘤指向、大小等详细部位等，术中

容易出现动脉瘤再度破裂，仅凭单一的颅脑 ＣＴ 而

直接手术，其盲目性大。 病情许可应尽可能完善

ＣＴＡ、ＤＳＡ 等脑血管检查，可降低手术风险。 但如果

病情进展迅速，生命体征不稳，ＣＴＡ 检查可能耽误

抢救时机，本组有 ５ 例患者术前生命体征不平稳，不
适合行 ＣＴＡ 检查，只能依据头部 ＣＴ 诊断指导手术，
清除血肿过程中，对于动脉瘤破裂、动脉瘤夹闭应

有充实准备，上述 ５ 例中有 ３ 例出现术中再破裂，
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由于准备充分，全部予以夹闭。
我们体会降低颅内压常用方法：①剪开硬脑膜后

先选择经颞上回前部或额下回清除部分血肿，使颅内

压缓慢下降。 围绕动脉瘤由远及近清除血肿，以免过

早接触动脉瘤，过程中吸引器吸引力不可过大。 待脑

压下降效果满意后，再对动脉瘤进行探查。 夹闭动脉

瘤后，再次清除残留血肿。 ②对脑室行穿刺术释放脑

脊液降低颅压，如果血肿破入脑室或清除血肿或部分

脑组织脑压下降不明显，侧脑室穿刺外引流或行术中

同侧 Ｐａｉｎｅ 点侧脑室额角穿刺引流，放出脑脊液 １０～
２０ ｍＬ，然后夹闭引流管备用。 ③如上述步骤仍然效

果不佳，则切除非功能区的部分脑组织降低颅内压。
本组再次破裂 ６ 例中，在瘤体显露、瘤颈分离过程中

再次破裂者 ２ 例，在血肿清除过程中出现再次破裂 ４
例，说明了术前充分了解动脉瘤的具体信息、术中清

除血肿以及分离、夹闭动脉瘤的手术技巧的重要性。
这类现象一旦发生，破口即应夹闭，也可以同时夹闭

部分瘤体与破口，对出血进行控制，将瘤颈找到，从而

将动脉瘤夹闭。
清除部分血肿后，颅内压力下降，脑肿胀稍缓

解，以动脉瘤为中心，由远及近的进行脑池解剖，逐
步接近动脉瘤。 额底抬起释放脑脊液（侧裂池、视
交叉池等中），进一步降低颅压。 分离过程中尽可

能做到对载瘤动脉的暴露，动脉瘤破裂时可临时阻

断，控制出血。 首先暴露颈内动脉先行暴露，再顺

次暴露出脑前动脉以及脑中动脉 Ｍ１、Ｍ２ 段；随之

将 Ｍ２ 段主干、附近的穿支血管仔细分离辨别，动脉

瘤颈暴露后随之完成分离，分离并保护好穿支血

管。 依序暴露瘤颈与瘤体。 动脉瘤一旦暴露出来

即可发现纤维蛋白原形成的包裹层处在瘤颈与瘤

囊附近，只有在包裹去后才能清晰暴露动脉瘤；当
瘤囊附近积血清除后，动脉瘤与毗邻血管之间关系

才能清晰地暴露出来。 但究竟能不能准确地处理

好动脉瘤，是否可以清晰、准确而完整地将瘤囊、瘤
颈暴露出来，才是动脉瘤夹闭的决定性因素。

至于是否使用临时阻断夹阻断 Ｍ１ 段载瘤动脉

等，主要依据术中情况以及术者自身的能力和习

惯。 在放置瘤夹过程中，狭窄、扭曲载瘤动脉应注

意规避，以免误夹穿支血管。 夹闭完动脉瘤条件

下，通过颞或额上回前部（外侧裂附近）将剩余血肿

清除，不过必须将功能区避开，确保豆纹动脉不受

损伤累及。 罂粟碱盐水（已经稀释）冲洗过程必需

要在关颅以前完成。 手术最大挑战来自于动脉瘤

术中再次破裂出血，因此要求手术人员思维敏捷，
冷静沉着，心理素质良好，镜下显微术技术娴熟，处
理果断；参与手术人员配合必须默契。 分离动脉瘤

时，只要发生破裂出血即应采用吸引器吸引瘤囊破

口区。 必要时选择双吸引器吸引瘤囊破口区，为手

术提供满意的视野。
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