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　　［摘要］　目的　探讨颅内前循环巨大动脉瘤的个体化显微手术治疗方案和疗效。方法　回顾性分析２００６年５月至

２０１６年５月间收治的经显微手术治疗的２２例颅内前循环巨大动脉瘤的临床资料，其中破裂动脉瘤９例，未破裂动脉瘤１３例。

手术方式包括：直接夹闭５例，动脉瘤切开、瘤壁塑形１２例，动脉瘤切除加脑血管重建２例，动脉瘤孤立术２例，颈内动脉颅外

段结扎１例。采用Ｇｌａｓｇｏｗ预后评分法（ＧＯＳ）进行疗效评估。结果　出院时恢复良好、恢复正常生活的患者（ＧＯＳ５分）有１４
例，轻度病残（ＧＯＳ４分）５例，重度病残（ＧＯＳ３分）２例，死亡（ＧＯＳ１分）１例。２１例生存患者术后随访３～１１８个月，平均随访

（３９±３０）个月，三维ＣＴ血管造影（３ＤＣＴＡ）或三维数字减影血管造影（３ＤＤＳＡ）结果显示动脉瘤均消失。ＧＯＳ评估恢复良好者

１７例，轻度残疾２例，重残１例，死亡１例。本组病例致死率为９．１％（２／２２），致残率为１３．６％（３／２２）。预后的影响因素分析显

示，术中是否行微血管多普勒（ＭＶＤ）监测有统计学意义（犘＝０．０３６），而年龄（犘＝１．３２４）、性别（犘＝２．３４６）、动脉瘤大小（犘＝

０．８５６）、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（犘＝０．１９６）、动脉瘤是否破裂（犘＝０．１７２）等指标均无统计学意义。结论　颅内前循环巨大动脉瘤患者

的治疗需要详细的术前评估和个体化的治疗方案。术者的经验与技巧配合良好的术中监测是保证满意的显微手术治疗效果的

基础。
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第１１期．陆　挺，等．颅内前循环巨大动脉瘤的个体化显微手术治疗（附２２例报告）

　　颅内巨大动脉瘤是指瘤体最大径≥２．５ｃｍ的

动脉瘤，较少见，约占颅内动脉瘤的３％～６％
［１］，因

其体积巨大而造成的占位效应、瘤内血栓形成、粥样

硬化斑块、宽瘤颈、不规则瘤体等因素，使其疗效远

不如普通动脉瘤，这一直是神经外科医生面临的巨

大挑战。治疗方法中神经介入技术发展迅猛，但仍

难以有效解除占位效应，随访复发率高［２］。血管旁

路移植技术操作难度大，风险高，移植血管通畅率受

术者经验影响较大［３］。显微手术作为巨大动脉瘤主

流的治疗方法，术式成熟，然而其最佳治疗方法尚无

定论。现将我科１０年内收治的２２例经显微手术治

疗的前循环巨大动脉瘤患者资料进行回顾性分析，

旨在探讨通过良好的术前评估及术中监测，结合个

体化的治疗策略，进一步提高显微手术治疗巨大动

脉瘤的疗效。

１　资料和方法

１．１　一般资料　选择２００６年５月至２０１６年５月

间收治的经显微手术治疗的前循环巨大动脉瘤患者

２２例。其中男性１２例、女性１０例，年龄１６～７２岁，

中位年龄４３岁。首发临床表现：（１）突发头痛或意

识障碍９例（４０．９％）；（２）颅内压增高表现６例

（２７．３％），包括慢性头痛、恶心、呕吐等；（３）神经功

能障碍４例（１８．２％），其中动眼神经麻痹３例、视力

视野障碍１例；（４）缺血症状２例（９．１％），其中偏瘫

１例、偏瘫伴失语１例；（５）癫疒间１例（４．５％）。所有

病例中，破裂动脉瘤９例，未破裂动脉瘤１３例。对

９例颅内动脉瘤破裂者进行ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级，Ⅰ级

１例、Ⅱ级２例、Ⅲ级５例、Ⅳ级１例；未破裂动脉瘤

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级均为０级。

１．２　影像学资料　所有患者均行ＣＴ检查，经三维

ＣＴ血管造影（３ＤＣＴＡ）或三维数字减影血管造影

（３ＤＤＳＡ）明确诊断，病情许可情况下均完善ＭＲＩ检

查。其中有１例３ＤＤＳＡ和３ＤＣＴＡ均不显影，４例

３ＤＤＳＡ显影较淡、３ＤＣＴＡ显示动脉瘤呈不规则形

态，再行ＭＲＩ检查示瘤内不规则信号，提示有明显血

栓形成。结合术中所见及ＣＴ、ＭＲＩ表现，根据动脉瘤

所在部位分类：颈内动脉海绵窦段动脉瘤１例，颈内

动脉眼动脉段动脉瘤４例，颈内动脉后交通段动脉瘤

３例，颈内动脉分叉部动脉瘤２例，大脑中动脉瘤

９例，大脑前动脉瘤１例，前交通动脉瘤２例。动脉瘤

大小：中位直径３．１ｃｍ，范围为２．６～４．２ｃｍ。

１．３　手术时机　９例破裂动脉瘤患者中，８例

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级在Ⅰ～Ⅲ级的患者在入院后３ｄ内

行急诊（早期）手术，１例ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅳ级患者

在入院后１６ｄ（晚期）手术。其余１３例患者中早期

手术（３ｄ内）６例，中期手术（４～１４ｄ）３例，晚期手

术（＞１４ｄ）４例。

１．４　手术方法　对所有患者做详细的术前评估，预

估术中载瘤动脉闭塞或狭窄可能性较高的病例，行

３ＤＤＳＡ、经颅多普勒超声（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒ，

ＴＣＤ）等评价侧支代偿情况，对较复杂的病例借助

３ＤＣＴＡ在计算机中模拟手术入路及术中动脉瘤形

态，模拟设计夹闭方案，挑选特殊动脉瘤夹或多动脉

瘤夹组合夹闭，选择最优路径及夹闭方式。个体化

地选择手术方案。术中尽可能使用微血管多普勒超

声（ｍｉｃｒｏｖａｓｕａｌｒＤｏｐｐｌｅｒ，ＭＶＤ）对载瘤动脉、分支

血管及瘤体进行监测，结合Ｙａｓａｒｇｉｌ逐步夹闭法，做

到动脉瘤完全夹闭，且能保证载瘤动脉通畅。本组

颈内动脉海绵窦段及眼动脉段动脉瘤病例中有４例

能配合进行严格的 Ｍａｔａｓ试验７～１３ｄ，ＴＣＤ探测

对侧颈内动脉代偿大于７０％，再行手术。开颅手术

入路采用翼点或扩大翼点入路，１例前动脉巨大动

脉瘤采用经前部纵裂入路。对于颈内动脉眼动脉段

动脉瘤，常规暴露同侧颅外段颈内动脉备用。手术

方式：直接夹闭５例，动脉瘤切开、瘤壁塑形１２例，

动脉瘤切除加脑血管重建２例，动脉瘤孤立术２例，

颈内动脉颅外段结扎１例。术中监测：１５例采用

ＭＶＤ行术中监测。

１．５　疗效评估　以出院为评估终点，采用Ｇｌａｓｇｏｗ

预后评分法（ＧＯＳ）对所有患者进行疗效评估。术后

随访３～１１８个月。

１．６　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计

学分析。将所有患者以中位年龄为界分为低年龄组

与高年龄组，根据性别分为男、女组，以瘤体中位直

径为界分为小体积组与大体积组，根据ＨｕｎｔＨｅｓｓ

分级分为低级别组（０～Ⅱ级）与高级别组（Ⅲ～Ⅴ

级），根据动脉瘤是否破裂分为破裂瘤组与未破裂瘤

组，根据是否行术中 ＭＶＤ分为 ＭＶＤ组与未行

ＭＶＤ组。采用狋检验比较各组出院时ＧＯＳ评分的

差异。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　手术情况　所有患者均顺利完成显微手术，手

术时间为１．５～６．２ｈ，中位手术时间３．６ｈ。出血量

为１５０～１８００ｍＬ，中位出血量５７０ｍＬ。出院时恢

复良好、恢复正常生活（ＧＯＳ５分）的有１４例，轻度

病残（ＧＯＳ４分）５例，重度病残（ＧＯＳ３分）２例，死

亡（ＧＯＳ１分）１例。除死亡病例外，其余２１例患者

在出院前或短期（３个月）随访时完成３ＤＣＴＡ复

查，结果显示动脉瘤消失。１５例术中行 ＭＶＤ的患

者术后３ＤＣＴＡ结果显示载瘤动脉通畅，无狭窄及

闭塞。７例未行 ＭＶＤ的患者中有３例术后ＣＴ显

示不同程度的脑梗死，１例死亡。

·１６３１·
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２．２　随访结果　２１例生存患者术后随访３～１１８

（３９±３０）个月。３ＤＣＴＡ或３ＤＤＳＡ结果显示动脉瘤

均消失，无复发。３例轻度残疾偏瘫患者出院６个月

后肌力恢复正常，１例重度残疾卧床患者经康复治疗

１年后生活能够自理。ＧＯＳ评估恢复良好者１７例，

轻度残疾２例，重残１例，死亡１例。本组病例致死

率为９．１％（２／２２），致残率为１３．６％（３／２２）。

２．３　预后影响因素分析　以出院时ＧＯＳ评分为标

准进行预后影响因素分析，结果显示是否行 ＭＶＤ

对预后影响有统计学意义（犘＝０．０３６），而年龄（犘＝

１．３２４）、性别（犘＝２．３４６）、动脉瘤大小（犘＝０．８５６）、

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（犘＝０．１９６）、动脉瘤是否破裂（犘＝

０．１７２）对预后影响无统计学意义。见表１。

２．４　典型病例　病例１，４３岁女性，首发症状为视

力视野障碍。ＭＲＩ提示鞍区占位（图１Ａ），Ｔ１像环

形高信号内为等信号影，较为特殊。行３ＤＣＴＡ及

３ＤＤＳＡ均未见动脉瘤影（图１Ｂ、１Ｃ）。术中发现为

１例罕见的血栓性动脉瘤，切开瘤壁后可见瘤内巨

大血栓（图１Ｄ）。术中采用３枚动脉瘤夹夹闭患者

瘤颈，术后３ＤＣＴＡ提示瘤颈夹闭满意（图１Ｅ），载

瘤动脉通畅。患者术后视力视野改善，能够正常生

活。病例２，５２岁男性，因突发头痛起病。入院时

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅲ级。急诊行３ＤＣＴＡ提示颈内

动脉巨大动脉瘤，瘤体形态欠规则（图２Ａ）。考虑瘤

内有血栓。完善术前准备及评估后行动脉瘤夹闭

术。术中切开瘤体可见瘤壁局部有钙化及部分血

栓形成，质地坚硬，采用多动脉瘤夹夹闭瘤颈（图

２Ｂ、２Ｃ）。出院时患者有轻度偏瘫，随访３个月时肌

力恢复正常。

表１　显微手术治疗前循环巨大动脉瘤的预后影响因素分析

犜犪犫１　犉犪犮狋狅狉狊犻狀犳犾狌犲狀犮犻狀犵狆狉狅犵狀狅狊犻狊狅犳狋犺犲犪狀狋犲狉犻狅狉

犮犻狉犮狌犾犪狋犻狅狀犵犻犪狀狋犪狀犲狌狉狔狊犿狊狋狉犲犪狋犲犱犫狔犿犻犮狉狅狊狌狉犵犲狉狔

Ｆａｃｔｏｒ 狀 ＧＯＳ珔狓±狊 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） １．３２４

　＜４３ １１ ４．３６±１．１５

　≥４３ １１ ４．４６±０．７８

Ｇｅｎｄｅｒ ２．３４６

　Ｍａｌｅ １２ ４．４２±１．１２

　Ｆｅｍａｌｅ １０ ４．４０±０．８０

Ｓｉｚｅ犱／ｃｍ ０．８５６

　＜３．１ １１ ２．８６±０．１６

　≥３．１ １１ ３．４９±０．３５

ＨｕｎｔＨｅｓｓｄｅｇｒｅｅ ０．１９６

　０Ⅱ １６ ４．６３±０．６０

　ⅢⅤ ６ ３．８３±１．４６

Ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｒｕｐｔｕｒｅ ０．１７２

　Ｙｅｓ ９ ４．４４±０．６９

　Ｎｏ １３ ４．３９±１．１５

ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＶＤ ０．０３６

　Ｙｅｓ １５ ４．７３±０．４４

　Ｎｏ ７ ３．７１±１．３９

　　ＧＯＳ：ＧｌａｓｇｏｗＯｕｔｃｏｍｅＳｃａｌｅ；ＭＶＤ：ＭｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒＤｏｐｐｌｅｒ

图１　１例４３岁女性患者的影像学表现及术中所见

犉犻犵１　犐犿犪犵犻狀犵狉犲狊狌犾狋狊犪狀犱狅狆犲狉犪狋犻狅狀狆狉狅犮犲犱狌狉犲狅犳犪４３狔犲犪狉狅犾犱犳犲犿犪犾犲

Ａ：ＭＲＩｓｈｏｗｓａｓｅｌｌｅｒａｒｅａｍａｓｓ，ｉｔｉｓａｇｉａｎｔａｎｅｕｒｙｓｍｆｉｌｌｅｄｗｉｔｈｔｈｒｏｍｂｕｓ；Ｂ：３ＤＣＴＡｓｈｏｗｓｎｏｉｍａｇｅｏｆａｎｅｕｒｙｓｍ；Ｃ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

３ＤＤＳＡｓｈｏｗｓｎｏｉｍａｇｅｏｆａｎｅｕｒｙｓｍ；Ｄ：Ｇｉａｎｔａｎｅｕｒｙｓｍｉｓｃａｒｖｅｄ．Ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓａｒｅｖｉｓｉｂｌｅ；Ｅ：Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ３ＤＣＴＡｓｈｏｗｓ

ｔｈａｔｃｏｍｐｌｅｔｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｏｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄ．３ＤＣＴＡ：ＴｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ；３ＤＤＳＡ：Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｉｇｉｔａｌ

ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

图２　１例５２岁男性患者的影像学表现及术中所见

犉犻犵２　犐犿犪犵犻狀犵狉犲狊狌犾狋狊犪狀犱狅狆犲狉犪狋犻狅狀狆狉狅犮犲犱狌狉犲狅犳犪５２狔犲犪狉狅犾犱犿犪犾犲

Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＴＡｓｈｏｗｓｉｍａｇｅｏｆｇｉａｎｔａｎｅｕｒｙｓｍ；Ｂ：Ｍｕｌｔｉｐｌｅｃｌｉｐｐｉｎｇｉｓｕｓｅｄｉｎｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｃ：Ａｎｅｕｒｙｓｍｉｓｃａｒｖｅｄａｎｄｗｅｌｌｃｌｉｐｐｅｄ
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第１１期．陆　挺，等．颅内前循环巨大动脉瘤的个体化显微手术治疗（附２２例报告）

３　讨　论

颅内巨大动脉瘤只占颅内动脉瘤很小一部分，

可发生于颅内任何部位。常见的好发部位是颈内动

脉床突上段、大脑中动脉和椎基底动脉。巨大动脉

瘤很少见，绝大部分动脉瘤在长大到直径２．５ｃｍ之

前就已经出现各种症状。除动脉瘤破裂外，随着动

脉瘤不断长大，占位效应越来越明显，压迫周围脑组

织及颅神经导致相应的神经功能障碍；瘤内血流速

度减慢、形成涡流致使附壁血栓形成，局部瘤壁钙

化；血栓脱落栓塞了远端血管导致脑梗死［４］。这些

病理特点决定了颅内巨大动脉瘤临床表现的多样

化。本组病例首发症状多样，可见出血、缺血、颅内

高压、神经功能障碍、癫疒间等起病。

ＣＴＡ及ＤＳＡ是诊断颅内动脉瘤必不可少的检

查手段。尤其是３ＤＣＴＡ及３ＤＤＳＡ，能在三维空

间内任意旋转，模拟手术入路，为术者制定个体化的

手术方案提供帮助。本组所有病例均行３ＤＣＴＡ或

３ＤＤＳＡ检查，术者能在工作站上用软件模拟手术

入路及角度，增加了术者对动脉瘤空间形态的了解，

为个体化地夹闭动脉瘤、切开塑形等操作提供了必

要的形态学信息。ＤＳＡ检查时如发现巨大动脉瘤，

可同时行球囊闭塞试验，了解侧支代偿情况，判断动

脉瘤是否能在术中孤立。如代偿不良，则需在术前

行Ｍａｔａｓ试验，帮助患者增加侧支代偿。但是，巨大

动脉瘤瘤内往往有血栓，血栓性巨大动脉瘤在ＤＳＡ

或ＣＴＡ上的表现往往会小于实际动脉瘤的大小，瘤

内血栓巨大者可不显影。单凭ＣＴＡ或ＤＳＡ检查容

易误诊或漏诊。此时ＣＴ及ＭＲＩ检查必不可少，能

提供大部分所需的信息，尤其是动脉瘤内血栓的大

小、瘤壁的粥样硬化斑块及钙化情况、瘤体与穿通血

管的关系等。本组有１例动脉瘤３ＤＣＴＡ及３Ｄ

ＤＳＡ均不显影，结合ＭＲＩ和ＣＴ表现诊断为颈内动

脉眼动脉段动脉瘤，术中证实为血栓性巨大动脉瘤。

巨大动脉瘤相比普通动脉瘤更易破裂。２００３年

发表的国际多中心大样本研究表明：动脉瘤体积越

大，发生破裂的概率越高；巨大动脉瘤年出血率

３％，５年累积出血概率达到４０％，一旦出血，死亡率

达５０％
［５］。日本２０１２年的研究也表明巨大动脉瘤

年破裂率超过３３％，尤其是瘤体上含有子囊者，更

易发生破裂［６］。本组病例中破裂动脉瘤占４０．９％

（９／２２），预后不良的３例均为蛛网膜下隙出血起病。

其中死亡的１例为ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级较高（Ⅳ级）的

高龄患者，术后因严重的脑血管痉挛合并肺部感染

死亡。因此，对巨大动脉瘤采取积极的治疗措施是

十分必要的。

动脉瘤夹闭术是一种公认的治疗颅内巨大动脉

瘤的有效方法。动脉瘤夹闭后，不仅出血概率极大

降低，占位效应也能同时得到有效改善。有报道采

用手术治疗的巨大动脉瘤患者，术后恢复良好者占

６１％～８７％，围手术期死亡率和致残率只有５％～

２２％
［７］。本组治疗效果与之相仿。前循环动脉瘤因

手术空间相对较大，相比后循环动脉瘤可更倾向采

取手术治疗。巨大动脉瘤相比普通动脉瘤手术，困

难点在于体积巨大、瘤颈暴露困难、瘤内常有血栓

等。术中关键技术主要有：（１）临时阻断技术。阻断

动脉瘤内血流，降低动脉瘤内压力，使瘤周空间增

大，便于分离及暴露动脉瘤颈及瘤周解剖关系。结

合亚低温、巴比妥疗法等技术，辅助电生理监测等手

段，可以延长安全的阻断时间，使术者获得更好的手

术暴露。对于床突旁动脉瘤，可常规暴露颈内动脉

颅外段，以备术中临时阻断。（２）瘤壁穿刺抽吸，切

开取栓。在临时阻断载瘤动脉后仍然不能使动脉瘤

充分塌陷的情况下，需穿刺抽吸动脉瘤内血液，使动

脉瘤体积缩小。如瘤壁钙化、瘤内血栓形成，需要切

开动脉瘤，切除瘤内血栓，重塑瘤颈和载瘤动脉。如

强行在这类动脉瘤的瘤颈上使用动脉瘤夹，常难以

做到完全夹闭瘤颈，或出现载瘤动脉狭窄。本组有

１２例采用动脉瘤壁切开血栓切除、动脉瘤夹闭＋载

瘤动脉塑形术，均获得良好暴露及动脉瘤的夹闭效

果。（３）多瘤夹、特殊动脉瘤夹的使用。巨大动脉瘤

瘤颈常较宽，且常有分支血管从瘤体上发出，经常需

要载瘤动脉塑形。常规动脉瘤夹难以满足要求。带

窗夹、超长夹、特殊角度夹等的单独及组合使用常能

保证在瘤颈良好夹闭的同时，使载瘤动脉获得满意

塑形，穿支动脉得到有效保护，减少术后并发症的发

生。（４）双极电凝电缩动脉瘤。Ｙａｓａｒｇｉｌ
［８］发明使用

双极电凝电缩动脉瘤体的方法，能使巨大的、分叶的

动脉瘤塑形成相对容易良好夹闭的形状，再逐步夹

闭。这种方法在本组病例中也得到了广泛使用，效

果良好。（５）血管重建技术。对于一些载瘤动脉迂

曲冗长、无明显瘤颈的特殊病例，可以行动脉瘤切
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除，端端吻合重建载瘤动脉。具备一定的血管重建

技术对于此类病例的处理非常重要。本组２例大脑

中动脉巨大动脉瘤切除瘤体后行载瘤动脉端端吻

合，术后血管通畅，效果良好。（６）术中监测技术。

ＭＶＤ监测是一个公认的快速、简便易行、无创、可靠

的术中监测技术［９］。虽然 ＭＶＤ不能直接提供瘤

颈、瘤体残留的信息，但可以通过载瘤动脉、瘤体内

血流的变化，间接得到这些信息。敏感性和特异性

分别可达９８．０％和９８．４％
［１０］，可以为术中动脉瘤

夹位置的调整提供客观依据。在动脉瘤夹闭、塑形

过程中，常需反复多次使用 ＭＶＤ监测动脉瘤体及

载瘤动脉、分支动脉，不断调整瘤夹位置，达到在完

全夹闭动脉瘤的同时，使分支动脉塑形完好，载瘤动

脉通畅。本组病例中，与未行ＭＶＤ组比较，术中行

ＭＶＤ组出院时ＧＯＳ评分较高。结合以往报道的

ＭＶＤ临床应用体会
［１１］，我们认为 ＭＶＤ技术是简

便又可靠的颅内巨大动脉瘤手术监测手段。

动脉瘤孤立术与切除术等手术方式也是有效治

疗方法，但因载瘤动脉牺牲，在部分患者中会导致严

重并发症，现已较少单独使用。常需在术前评估侧

支循环代偿情况。本组有２例侧支循环代偿良好病

例行动脉瘤孤立术，另２例动脉瘤切除后行载瘤动

脉端端吻合，均未发生严重并发症。武琛等［１２］、石

祥恩等［１３］尝试采用血管旁路移植手术重建脑血管，

辅助巨大动脉瘤孤立或切除术，取得一定的效果。

脑血管重建术将是未来处理复杂的颅内动脉瘤的发

展方向。

介入治疗近年来迅速发展，但仍然无法代替显

微手术解决巨大动脉瘤的占位效应，而且目前仍然

难以做到完全闭塞巨大动脉瘤的瘤体，随访发现复

发率较高；对于瘤颈较宽者，面临的困难不亚于手术

治疗［１４］。介入治疗费用明显高于显微手术［１５］，高昂

的介入费用常常阻碍患者选择介入治疗。随着材料

技术的发展，覆膜支架已能放置到颈内动脉海绵窦

段。该部位的巨大动脉瘤难以暴露夹闭，孤立动脉

瘤需要良好的 Ｗｉｌｌｉｓ环代偿，对于代偿不良的患者

往往需要颅内外血管旁路移植等复杂手术。因此覆

膜支架技术对代偿不良的颈内动脉海绵窦段巨大动

脉瘤治疗有一定优越性［１６］。血流转向装置与密网

支架的单独或重叠使用可起载瘤动脉内血流导向作

用，降低动脉瘤再破裂风险，术后随访发现巨大动脉

瘤体也有缩小趋势，且术后并发症少，在复杂及巨大

的颅内动脉瘤的治疗中也取得了良好的效果［１７１８］，

代表着未来的发展方向。

总之，颅内前循环巨大动脉瘤的治疗需要详细

的术前评估和个体化的治疗方案。术者的经验与技

巧配合良好的术中监测是保证满意的显微手术治疗

效果的基础。
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