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［摘要］　目的：应用三维ＣＴ血管造影（３ＤＣＴＡ）模拟颅内动脉瘤手术入路，探讨颅内动脉瘤破裂开颅手术治疗中颅脑３Ｄ

ＣＴＡ的应用价值。方法：选择经手术证实的颅内动脉瘤破裂致蛛网膜下隙出血患者１３４例，术前均行３ＤＣＴＡ检查并进行

动脉瘤手术模拟，部分患者术前行ＤＳＡ检查；将患者的术前ＣＴＡ与术前ＤＳＡ、术中所见进行比较，分析颅脑３ＤＣＴＡ的临床

应用价值。结果：１３４例患者共有动脉瘤１６３枚，３ＤＣＴＡ发现１６２枚，诊断阳性率为９９．４％，特异性１００％；术前３ＤＣＴＡ能

清晰地显示动脉瘤位置、大小、形态、瘤顶指向、瘤颈宽窄、载瘤动脉、动脉瘤与周围血管及骨结构关系，且与术中所见基本一

致；术中１３４例患者在探查动脉瘤时均未发生动脉瘤破裂出血，出院时ＧＯＳ预后评分：５分８５例、４分２２例、３分１７例、２分６

例、１分４例。结论：作为术前常规检查的３ＤＣＴＡ对颅内动脉瘤进行开颅夹闭术的模拟，有助于颅内动脉瘤手术入路的设

计，从而提高手术的成功率。
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　　随着医学影像技术、设备的发展，不断改进的手 术操作技术使颅内动脉瘤的手术成功率越来越高，
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三维ＣＴ血管造影（３ＤＣＴＡ）技术通过采集数据，重

建三维图像，对手术进行模拟，可以提前发现手术中

可能出现的问题，从而在手术中避免此类问题的发

生［１２］。本研究以徐州医学院附属医院神经外科

２００４年４月至２００７年１２月经手术证实的颅内动脉

瘤破裂致蛛网膜下隙出血（ＳＡＨ）患者１３４例为研究

对象，探讨３ＤＣＴＡ在颅内动脉瘤破裂开颅手术治

疗中的应用价值。

１　材料和方法

１．１　一般资料　患者１３４例，男７９例，女５５例，年

龄２３～７２岁，平均（４６．３±３．２）岁。按责任动脉瘤

的部位分为：颈内动脉后交通动脉瘤６４例；大脑前

动脉前交通动脉瘤３５例；大脑中动脉动脉瘤２７例；

椎基底动脉系统动脉瘤８例，包括椎动脉瘤２例、基

底动脉瘤４例，大脑后动脉瘤２例。其中多发性动

脉瘤２２例，经手术和数字减影血管造影（ＤＳＡ）证实

的颅内动脉瘤共１６３枚。临床均突然起病，有头痛、

呕吐等症状，其中出现不同程度意识障碍４７例，视

物模糊９例，眼睑下垂３１例，面瘫１例，复视２例，

眩晕２例，有精神症状８例，偏身肢体麻木、瘫痪３７
例。５６例有高血压病史，４４例发病前有明显诱因。

入院时 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级：Ⅰ 级９例，Ⅱ 级４９例，Ⅲ
级１７例，Ⅳ 级５１例，Ⅴ 级８例。

１．２　主要仪器　ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＰｒｏ１６层螺旋ＣＴ机

（ＧＥ公司，美国）；ＡｄｖａｎｔｘＬＣＶ／ＤＬＸ大型ＤＳＡ机

（ＧＥ公司，美国）；ＡｄｖａｎｔａｇｅＷｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ４．２三维

图像重建工作站；蔡司（ＺｅｓｓＳ８００）手术显微镜；Ｓｏ

ｎｙ摄像机。

１．３　术前检查　所有患者入院后立即行头颅ＣＴ
平扫，均表现ＳＡＨ，其中１６例出血破入脑室，１９例

脑内血肿。术前均行颅脑ＣＴＡ检查，经肘静脉由高

压注射器按１．５～２．０ｍｌ／ｋｇ剂量注入非离子造影

剂欧苏，注射速率２．５ｍｌ／ｓ，延迟时间１７～２２ｓ，层

厚１．０ｍｍ，重建间隔０．６ｍｍ，螺距１．３７５１，应用

最大 密 度 投 影 （ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）、容积显示（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）技术分别

对原始数据进行重建。图像后处理要求显示动脉瘤

颈、载瘤动脉及其毗邻骨结构；并通过旋转、切割，对

不同手术入路进行术前模拟。其中４８例患者术前

行ＤＳＡ检查。所有的ＣＴＡ、ＤＳＡ诊断均由２名副

主任医师共同完成。

１．４　手术治疗　１３４例患者中除２７例接受急诊手

术夹闭术外，其余均为择期手术。根据术前手术模

拟选定的手术入路，１３４例患者采用翼点或改良翼点

入路１２９例，颞下入路３例，枕下极外侧入路２例；

术中依据动脉瘤与周围血管的关系及颅骨的解剖标

志确定动脉瘤的空间位置，显露动脉瘤，分离动脉瘤

颈，必要时术中临时阻断供瘤动脉。

　　本组４９例术中临时阻断供瘤动脉或供瘤动脉

近端，最长阻断时间为１１ｍｉｎ（包括４例考虑到近侧

载瘤动脉难以显露的患者，采用颈部切开，直接控制

颈段颈内动脉），选择合适的Ｙａｓａｒｇｉｌ动脉瘤夹夹闭

动脉瘤。１６３枚动脉瘤中１５８枚被夹闭，其中对１４９
枚动脉瘤行瘤颈夹闭术，９枚（例）动脉瘤行孤立术。

对１例有３枚动脉瘤的术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅣ级患者，

术中仅处理出血侧的责任动脉瘤１枚；术后患者恢

复良好，但拒绝接受对另２枚动脉瘤的再次手术治

疗。１例一侧后交通动脉瘤合并基底动脉中段动脉

瘤，基底动脉瘤部分受后床突遮挡，患者术前 Ｈｕｎｔ

ＨｅｓｓⅣ级，仅夹闭了责任动脉瘤（后交通动脉瘤）；

术后患者恢复良好，拒绝接受再次手术处理基底动

脉中段动脉瘤。１例术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅤ级患者双侧

颈内动脉后交通动脉瘤，术中仅处理左侧的责任动

脉瘤，术后患者死亡。１例一侧颈内动脉后交通动

脉瘤合并对侧的颈内动脉床突段动脉瘤，术前

ＨｕｎｔＨｅｓｓⅢ级，患者拒绝同时接受双侧手术，故仅

行颈内动脉后交通动脉瘤（为责任动脉瘤）夹闭术；

术后患者恢复良好，仍拒绝接受对对侧颈内动脉床

突段动脉瘤的再次手术。

２　结　果

２．１　３ＤＣＴＡ 的诊断准确率　１３４例患者，３Ｄ

ＣＴＡ发现１６２枚动脉瘤，均被手术和（或）ＤＳＡ所证

实；１枚颈内动脉床突段动脉瘤漏检，被ＤＳＡ所证

实，动脉瘤直径１．３ｍｍ，但不是责任动脉瘤。３Ｄ

ＣＴＡ对颅内动脉瘤的诊断阳性率为９９．４％，特异性

１００％。

２．２　３ＤＣＴＡ的模拟效果　所有术前３ＤＣＴＡ均

清晰地显示动脉瘤位置、大小、形态、瘤顶指向、瘤颈

宽窄、载瘤动脉、动脉瘤与周围血管及骨结构关系，

与术中所见基本一致（图１）；术中依据术前３ＤＣＴＡ
所模拟的手术入路影像均顺利地探查到动脉瘤，手

术操作中所见与３ＤＣＴＡ所提供的模拟手术图像完

全吻合。
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图１　颅内多发性动脉瘤３ＤＣＴＡ及术中所见

Ｆｉｇ１　Ｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ

ｂｙ３ＤＣＴＡａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓ

Ａ：３ＤＣＴＡ；Ｂ：Ｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ａｌｅｆｔｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｂｉｆｕｒｃａｔｉｏｎ

ａｎｅｕｒｙｓｍｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｔｗｏａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓ．Ｉｎ

ｔｈｅｌｅｆｔｐｔｅｒｉｏｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ｔｈｅｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒ

ａｔｉｖｅ ＣＴＡ ａｒｅ ｂａｓｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅａｃｈ ｏｔｈｅｒ．１：ＬｅｆｔＡ１；

２：ＲｉｇｈｔＡ１；３：ＬｅｆｔＡ２；４：ＲｉｇｈｔＡ２；５：Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙ

ａｎｅｕｒｙｓｍ（ＡＣｏＡＡ）；６：Ｌｅｆｔｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｂｉｆｕｒｃａｔｉｏｎａｎｅｕｒｙｓｍ

２．３　手术结果　术中探查动脉瘤时均未发生动脉瘤

破裂出血。夹闭动脉瘤颈时，２例患者出血，其中１例

予以加补１枚动脉瘤夹，１例改行孤立术；术后前者恢

复良好，后者死亡。１２例患者按照术前ＣＴＡ 的模拟

选择了开窗动脉瘤夹，术中９例选择了动脉瘤孤立

术。术后复查ＣＴＡ８７例、ＤＳＡ６例，均未发现明显的

动脉瘤残颈。出院时ＧＯＳ预后评分：５分８５例、４分

２２例、３分１７例、２分６例、１分４例，其中１分和２分

的１０例为术前ＨｕｎｔＨｅｓｓⅣ、Ⅴ级患者。

２．４　典型病例　例１，患者术前ＣＴＡ显示动脉瘤

顶指向右前上方，左侧 Ａ１段为优势供血动脉，选择

左侧翼点入路时，粗大的左侧Ａ２恰好遮盖了动脉瘤

颈，提示术中需选择开窗动脉瘤夹跨过左侧Ａ２夹闭

动脉瘤颈，操作顺利，保留了颈内动脉及双侧Ａ１、Ａ２
段通畅（图２）。

图２　患者动脉瘤夹闭前后表现

Ｆｉｇ２　Ａｎｅｕｒｙｓｍｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡ；Ｂ：Ｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｃ：ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡ．ＴｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｘｉｓｗａｓｉｎａｒｉｇｈｔａｎｔｅｒｏｓｕｐｅｒｉｏｒ

ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ，ｔｈｅｌｅｆｔＡ１ｓｅｃｔｉｏｎｗａｓｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｐａｒｅｎｔａｒｔｅｒｙａｎｄｔｈｅｌｅｆｔＡ２ｗａｓｔｈｉｃｋ．Ｉｎｔｈｅｌｅｆｔｐｔｅｒｉｏｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ｔｈｅｔｈｉｃｋｌｅｆｔＡ２ｃｏｖｅｒｅｄｔｈｅ

ａｎｅｕｒｙｓｍｎｅｃｋ．ＴｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｉｎｄｉｎｇｓｗｅｒｅｂａｓｉｃａｌｌｙｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ．ＴｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡｃｌｅａｒｌｙｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｔｈａｔ

ｔｈｅａｎｅｕｒｙｓｍｗａｓｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｃｌｉｐｐｅｄａｎｄｂｉｌａｔｅｒａｌＡ１ａｎｄＡ２ｗｅｒｅｐａｔｅｎｔ．１：ＴｗｏｓｉｄｅＡ１；２：ＲｉｇｈｔＡ２；３：ＬｅｆｔＡ２；４：Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ

ａｎｅｕｒｙｓｍ（ＡＣｏＡＡ）；５：Ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｕｓｐｅｒｆｏｒａｔｏｒａｒｔｅｒｙ

　　例２，患者术前ＣＴＡ显示前交通动脉瘤瘤颈骑跨

于前交通动脉的左侧和左侧Ａ２起始部，基底较宽伴

前交通动脉发育不良，而双侧Ａ１、Ａ２发育正常，考虑

术中完全夹闭动脉瘤且不残留有困难。从ＣＴＡ 图像

分析双侧Ａ１、Ａ２发育正常，前交通动脉发育差且未

发出明显的穿支动脉，提示前交通动脉可以牺牲。术

中用直型动脉瘤夹于左侧Ａ２和前交通动脉毗邻处试

图夹闭动脉瘤颈，一并夹闭前交通动脉左侧段，穿刺瘤

体发现动脉瘤未能完全夹闭，故于瘤颈右侧补１枚动脉

瘤夹夹闭前交通动脉，使动脉瘤孤立（图３）。

３　讨　论

　　ＣＴＡ目前已经成为颅内动脉瘤的一种常规检

查方法，其可进行任意的多角度旋转、切割，既可观

察到血管表面的信息，又可获得动脉瘤的本身特征
及了解与周围结构的关系［３５］。目前高质量３Ｄ

ＣＴＡ可取代ＤＳＡ成为颅内动脉瘤诊断和治疗的首

选术前检查［６９］，主要对直径大于２ｍｍ的动脉瘤敏
感。本组诊断敏感度为９９．４％，检出１６２枚动脉瘤

均被手术和（或）ＤＳＡ所证实；所有术前３ＤＣＴＡ均

清晰地显示动脉瘤位置、大小、形态、瘤顶指向、瘤颈

宽窄、载瘤动脉、动脉瘤与周围血管及骨结构三维关

系，术前ＣＴＡ与术中所见基本一致；检出最小动脉

瘤直径为１．５ｍｍ的基底动脉分叉处动脉瘤；漏检１
枚颈内动脉床突段动脉瘤，被ＤＳＡ所证实，动脉瘤

直径１．３ｍｍ，但不是责任动脉瘤，这可能由于动脉



第５期．徐　亚，等．应用三维ＣＴ血管造影模拟颅内动脉瘤手术入路 ·５３５　　 ·

瘤较小及ＣＴ阈值的限制而漏检。Ｔｏｍａｎｄｌ等［１０］认

为可以通过数字减影ＣＴＡ技术去除颅骨结构清晰

地显示颅骨附近的颅内动脉瘤，以提高３ＤＣＴＡ对

颅内动脉瘤的诊断率。

图３　患者动脉瘤孤立术前后

Ｆｉｇ３　Ａｎｅｕｒｙｓｍｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｉｓｏｌａｔｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡ；Ｂ：Ｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｃ：ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡ．ＴｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｎｅｕｒｙｓｍ

ｎｅｃｋｒｏｄｅｏｎｔｈｅｊｕｎｃｔｉｏｎｏｆｌｅｆｔａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙａｎｄｌｅｆｔＡ２；ｔｈｅａｎｅｕｒｙｓｍｎｅｃｋｗａｓｗｉｄｅ，ａｎｄｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙ

ｗａｓｍａｌｄｅｖｅｌｏｐｅｄ，ｂｕｔｔｈｅｔｗｏｓｉｄｅＡ１，Ａ２ｗｅｒｅｎｏｒｍａｌ．Ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｉｓｏｌａｔｅｄｔｈｅａｎｅｕｒｙｓｍ．ＴｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡｓｈｏｗｅｄｔｈｅｐａｉｒｏｆ

Ａ２ｗａｓｆｕｌｌｙｆｉｌｌｅｄ．１：ＴｗｏｓｉｄｅＡ１；２：ＴｗｏｓｉｄｅＡ２；３：Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｎｅｕｒｙｓｍ（ＡＣｏＡＡ）；４：Ａｎｅｕｒｙｓｍｃｌａｍｐｓ

　　在３ＤＣＴＡ的虚拟解剖系统上，通过旋转、切割

可以在拟定手术入路角度上观察动脉瘤特征及周围

结构，并进行术前模拟手术。对各种手术方式及手

术入路进行术前比较，详细地了解手术入路上可能

遇到的血管、神经等重要的组织结构，有助于提高手

术成功率，同时避免损伤重要的组织结构而引起各

种术后并发症，改善患者的预后［１１１４］。本组通过对

１３４例患者术前ＣＴＡ模拟手术以及术中证实，结果

表明３ＤＣＴＡ在探查动脉瘤、指导动脉瘤显微夹闭

手术中有其独特的优势。

３．１　手术入路的选择　对术前ＣＴＡ资料的分析提

示，大部分前交通动脉瘤患者存在前交通动脉复合

体变异，且以一侧 Ａ１段发育不良或缺如为主；同

时，术前ＣＴＡ还清晰地显示了动脉瘤瘤顶的指向。

术中我们均选择了优势 Ａ１供血侧翼点入路（有利

于术中必要时行载瘤动脉的临时阻断），对于双侧

Ａ１段对称者，选择瘤顶指向的对侧翼点入路（避免

探查动脉瘤时首先接触到动脉瘤瘤顶而增加动脉瘤

术中破裂出血的危险）。对于３例基底动脉分叉部

动脉瘤，我们也选择了动脉瘤顶指向的对侧翼点入

路或颞下入路模拟手术，结果显示，若从同侧进入，

动脉瘤顶常将瘤颈遮挡，必须牵开动脉瘤才能显露

瘤颈；如从对侧进入，则可先见到瘤颈。因此术中

１３４例患者在探查动脉瘤时均未发生动脉瘤破裂出

血。

３．２　是否需要磨除动脉瘤周围的骨质结构　对于

颈内动脉后交通动脉瘤及基底动脉尖的动脉瘤，术

前ＣＴＡ清晰地显示了动脉瘤与前床突、后床突的三

维关系。从手术入路方面观察动脉瘤与前床突、后

床突的关系，可指导我们术中是否需要磨除前床突、

后床突。本组６４例颈内动脉后交通动脉瘤中３例

术中磨除前床突，基底动脉尖的动脉瘤３例无需磨

除后床突，与术前ＣＴＡ评价一致。

３．３　借助颅骨的解剖标志确定术中动脉瘤的空间

位置　通过术前ＣＴＡ清晰地显示了动脉瘤与周围

骨性结构（特别是前床突、鞍背、后床突）的三维关

系，术中可将前床突、鞍背、后床突等骨性结构作为

动脉瘤的定位标志，有利于术中准确寻找及显露动

脉瘤，安全分离动脉瘤颈，避免动脉瘤的破裂，这对

前交通动脉瘤、颈内动脉后交通动脉瘤、基底动脉

分叉处及大脑后动脉Ｐ１段动脉瘤尤为重要。

３．４　指导动脉瘤颈部的术前处理，直接控制颈段颈

内动脉　本组６４例颈内动脉后交通动脉瘤中术前

ＣＴＡ提示３例动脉瘤瘤体部分被前床突遮挡，１例

与前床突关系较紧密，动脉瘤顶指向前内方。考虑

到术中近侧载瘤动脉难以显露，无法在颅内控制近

端颈内动脉，遂采用颈部切开，直接控制颈段颈内动

脉。术中顺利，最长临时阻断时间为１１ｍｉｎ；４例均

复查术后ＣＴＡ示动脉瘤颈无残留。出院时ＧＯＳ３、

４分各１例，术前均为 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅤ级；ＧＯＳ４分２
例，术前为 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅢ、Ⅳ级。

３．５　指导术前准备好合适的动脉瘤夹　对于颈内

动脉后交通动脉瘤（特别是动脉瘤起源于颈内动脉

内侧壁及后壁，瘤顶指向内后方的动脉瘤）及部分前
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交通动脉瘤，在术前ＣＴＡ模拟手术中发现，这些动

脉瘤颈常受颈内动脉或同侧Ａ１、Ａ２的遮挡，提示我

们术中需选择开窗动脉瘤夹跨过颈内动脉或同侧

Ａ１、Ａ２夹闭动脉瘤颈。对１２例患者术中完全按照

术前ＣＴＡ的模拟选择了开窗动脉瘤夹，术后１例患

者死亡（术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅤ级），其余患者恢复良

好；术后１０例复查ＣＴＡ清晰地显示动脉瘤夹闭完

全，颈内动脉及双侧Ａ１、Ａ２充盈良好。

３．６　指导选择正确的夹闭方式　术前ＣＴＡ模拟发

现，对于起源于颈内动脉后交通动脉交接处的宽颈

动脉瘤，同侧的大脑后动脉Ｐ１段发育良好；基底较

宽的前交通动脉瘤伴前交通动脉发育不良，而双侧

Ａ１、Ａ２发育正常；椎动脉梭形动脉瘤，基底动脉主

要由对侧椎动脉供血。考虑到这些动脉瘤术中完全

夹闭且不留残颈有困难，我们术中９例选择了动脉

瘤孤立术，术后患者恢复良好，复查ＣＴＡ示双侧Ａ２
充盈满意，术后１例死亡，为术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅤ级患

者，其余患者恢复良好，术后复查ＣＴ，１例并发枕叶

小面积的脑梗死。

　　总之，３ＤＣＴＡ可清晰地显示动脉瘤与周围血

管及骨性结构的三维关系，并可进行任意方位和任

意角度的旋转，使动脉瘤得以准确定位。同时在手

术设计上具有其他设备不能比拟的优点。可以在

３ＤＣＴＡ工作站上进行模拟手术，手术操作中术者

可按图索骥，找到动脉瘤并成功实施手术，用它设计

的大多数手术方法及入路是可靠的。但是在术前模

拟手术时有部分穿支动脉不能显示，特别是前交通

动脉瘤、大脑中动脉瘤及基底动脉分叉处动脉瘤，术

中要注意保护这些穿支动脉。
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