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·短篇论著· 

高分级颅内动脉瘤破裂出血超早期开颅手术治疗 

包敬玺  孙奎兴  于新华  李华建  杨文辰  李宝山  王晓华  王晓野  

【摘要】  目的  探讨高分级颅内动脉瘤破裂出血超早期开颅手术治疗的相关问题。方法  回顾性分析

2009 年 1 月至 2013 年 6 月间超早期开颅手术治疗的 24 例高分级颅内动脉瘤破裂出血患者的临床资

料。结果  开颅手术夹闭动脉瘤 22 个，加固包裹动脉瘤 2 个，孤立动脉瘤 1 个；术后 GOS 评分：5 分（恢

复良好）2 例；4 分（轻度残疾）7 例、3 分（重度残疾）6 例、2 分（植物生存）3 例、1 分（死亡）6 例。

结论  超早期开颅手术治疗高分级颅内动脉瘤破裂出血值得临床进一步探讨。 
【关键词】  颅内动脉瘤； 神经外科手术； 超早期； 高分级 

 
颅内动脉瘤破裂出血最常见的表现是自发性蛛网膜下腔出

血（subarachnoid hemorrhage，SAH），可合并脑内血肿甚至脑

疝。目前最常用的动脉瘤病情分级方法是Hunt-Hess分级法，可

对患者的病情状况及手术评估提供帮助。Ⅰ～Ⅲ级颅内动脉瘤破

裂出血患者早期手术治疗已达成共识，Ⅳ～Ⅴ级患者病情危重，

多数专家学者不主张积极手术，建议待病情稳定后再行CT血管

造影（CT angiography，CTA）或数字减影血管造影术（digital 
subtraction angiography，DSA）检查后进一步治疗。但临床上

此类患者起病凶险、进展迅速，生命体征极不稳定，往往在入

院 24～48 h出现呼吸、循环衰竭，死亡率较高。鉴于此，我们

在与患者家属详细交代病情并充分尊重家属意愿情况下，对

2009 年 1 月至 2013 年 6 月的 24 例Ⅳ～Ⅴ级颅内动脉瘤破裂出

血患者实施了超早期（24 h内）开颅手术治疗，报道如下。   
一、资料与方法 
1. 一般资料：回顾性分析海阳市人民医院 2009 年 1 月至

2013 年 6 月收住院的Ⅳ～Ⅴ级颅内动脉瘤破裂出血患者 24 例。

其中男 10 例，女 14 例，年龄 32～69 岁，平均 46.61 岁。入选标

准：入院时 Hunt-Hess 分级≥Ⅳ级；经征求家属意愿同意超早期

手术治疗；经术前 CTA 或术中证实系颅内动脉瘤破裂出血所致

SAH 或脑内血肿。排除标准：入院后超过 24 h 实施手术；术后

24 h 内家属因各种原因放弃继续治疗者（2 例），均于 5 d 内死

亡。 
2. 临床表现：主要以突发头痛、头晕，继之出现意识障碍

入院。多伴有呕吐，5 例伴有癫痫发作；入院时一侧瞳孔散大 7
例，两侧均散大 4 例；呼吸急促或呼吸不规则 15 例；自发病至

入院时间 0.5 ～5 h，平均 2.5 h；入院时 Hunt-Hess 分级Ⅳ级 16
例，Ⅴ级 8 例。既往有高血压病史 7 例。 

3. 影像学检查：24 例患者入院均行颅脑 CT 平扫检查：SAH
并脑内血肿 12 例，其中颞叶或侧裂池血肿 8 例，纵裂池或额部

血肿 6 例；单纯 SAH 8 例，出血多位于鞍上池、环池、桥前池

及侧裂池，颅脑 CT 显示以上脑池多高密度铸型；颅内血肿形
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成并致中线结构移位＞1.0 cm 9 例。入院 24 h 内行颅脑 CTA 检

查 17 例：6 例大脑中动脉瘤，7 例前交通动脉瘤，5 例后交通

动脉瘤，其中 1 例前交通动脉瘤出血患者合并同侧后交通动脉

瘤。另 7 例患者因脑疝、生命体征不稳定未进行 CTA 检查。 
4. 手术方式：手术均于发病后 24 h 内超早期实施，采用额

颞顶改良翼点切口减压大骨瓣开颅，术后均去骨瓣减压。（1）
术前行颅脑 CTA 检查的 17 例患者：15 例依次分离侧裂池、颈

动脉池及视交叉池等脑池，根据 CTA 影像显示按常规方式寻找

动脉瘤。前交通动脉瘤通常需切除部分直回以减少牵拉，尽量

首先阻断载瘤动脉或夹闭瘤颈后再处理脑内血肿。另 2 例在剪

开硬脑膜后出现大出血，直接于血肿内探查、夹闭动脉瘤。（2）
术前脑疝或病情不稳定无法行 CTA 检查 7 例患者：根据术前颅

脑 CT 脑内血肿侧别或 SAH 较多一侧选择开颅侧别。依次分离

诸脑池显露颈内动脉床突段，做好临时阻断准备。根据颅内血

肿位置或 SAH 集中部位寻找动脉瘤。沿颈内动脉顺行找到动脉

瘤 5 例，清除脑内血肿直接发现动脉瘤 2 例。   
二、结果 
手术证实前交通动脉瘤 9 例，大脑中动脉瘤 8 例，后交通

动脉瘤 7 例。24 例共发现动脉瘤 25 个，其中一例前交通动脉

瘤合并同侧后交通动脉瘤。术中成功夹闭动脉瘤 22 个，取自体

硬脑膜包裹加固动脉瘤 2 个，孤立动脉瘤 1 个。术前经颅脑 CTA
检查的 17 例动脉瘤均得到术中证实，7 例术前未行 CTA 检查

病例术中探查发现 6 个囊状动脉瘤，1 个梭形动脉瘤，1 个血泡

样后交通动脉瘤，与颅内血肿或 SAH 出血集中位置一致。 
术后死亡 6 例，死亡率 25%。术前 Hunt-Hess 分级Ⅳ级的

死亡 2 例，Ⅴ级的死亡 4 例。随访 6～18 个月，平均 12 个月。

术后 GOS 评分：5 分（恢复良好）2 例，4 分（轻度残疾）7 例，

3 分（重度残疾）6 例，2 分（植物生存）3 例，1 分（死亡）6
例。随访期内 21 例病例均无动脉瘤再出血发生。 

术后 20 例（4 例死亡患者未查）患者常规复查颅脑 CTA，

行动脉瘤颈夹闭术的 18 个动脉瘤均夹闭完全，载瘤动脉通畅；

1 例动脉瘤包裹加固手术的后交通梭形动脉瘤仍显影，动脉瘤

直径较术前明显缩小；1 例实施了孤立术的巨大复杂前交通动

脉瘤夹闭完全，但同侧大脑前动脉不显影。见图 1～4。 
三、讨论 

颅内动脉瘤破裂出血常表现为 SAH，Hunt-Hess 分级为Ⅳ、
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Ⅴ级的患者属急诊高危病种，多为出血量较大或在局部形成颅

内血肿甚至脑疝的患者，此类患者病情凶险，发病后往往只能

送至县级基层医院就诊。目前各基层医院均可急诊为患者做颅

脑平扫 CT，但受到设备、人员等因素的限制，急诊行颅脑 CTA
或 DSA 的基层医院较少，面对这种患者往往让神经外科医生束

手无策。目前有关动脉瘤破裂的文献众多，但高分级、超早期

手术的报道不多，结果也差异较大。本研究就高分级颅内动脉

瘤破裂出血的急诊影像学检查、手术时机、手术方式及技巧等

方面展开讨论。 
1. 急诊影像学检查： DSA 一直被认为是颅内动脉瘤的“金

标准”，但由于 DSA 属有创检查，操作过程复杂、耗时，存在

引起或加重脑血管痉挛，诱发动脉瘤出血等风险，尤其不适合

病情不稳定或危重的患者。CTA 具有无创性、快速、安全等优

点，已被大多数医院作为首选的筛查性检查。但 CTA 在诊断动

脉瘤方面存在一定的漏诊或误诊：动脉瘤直径≤3 mm 检出率明

显下降；近颅底颅骨伪影或遮挡让后交通动脉瘤的显影不佳；

血管痉挛或血栓形成以及技术操作人员水平不一等因素均可影

响动脉瘤的检出率。在本研究中，术前行颅脑 CTA 检查的 14
例动脉瘤患者均在术中得到了证实。我们认为只要颅脑 CT 发

现自发性 SAH，在病情允许的情况下尽快在 24 h 内行颅脑 CTA
检查；术者必须和影像科医师一起读片、选择最佳显示位置。

这不仅可以减少误诊漏诊，而且可以让术者清晰地了解动脉瘤

及周围血管关系，对手术入路的设计及术中操作提供帮助。但

临床上仍有部分高分级的动脉瘤破裂出血患者不具有进行颅脑

CTA 检查的机会，极不稳定的生命体征让检查风险骤然升高，

尤其呼吸的不稳定让 CTA 图像质量下降，无法达到检出效果，

以致此类患者只有入院时的急诊颅脑 CT 平扫检查。我们面对

此类患者一面气管插管、适度脱水降低颅内压、控制血压等维

持生命体征，一面仔细阅片、分析，并与家属做好充分沟通随

时准备急诊手术。动脉瘤破裂出血形成颅内血肿的病例判断动

脉瘤的侧别及位置准确率较高；单纯 SAH 的病例判断动脉瘤具

有一定盲目性。我们以 SAH 较集中的一侧作为开颅手术侧别，

文献报道动脉瘤多位于 SAH 较多的一侧[1]，术中也证实脑池内

血肿集中的位置多位于动脉瘤周围。术中沿颈内动脉游离至分

叉部，若未发现后交通或脉络膜前动脉瘤，则依据 CT 平扫影

像资料探查 SAH 较集中的前交通或大脑中动脉分叉部，基底动

脉分叉部动脉瘤占所有颅内动脉瘤的 2.9%～5%[2]，探查后交通

动脉时发现基底池出血较多可一并打开 Liliequist 膜探查。通过

以上步骤几乎所有常见颅内动脉瘤均可发现，但我们不建议轻

易采用探查方式寻找颅内动脉瘤。由于没有术前的 CTA 或 DSA
检查，术者仅凭经验性判断具有较大盲目性，术中动脉瘤再出

血的概率明显增高。本组病例未行 CTA 检查的 7 例中，4 例根

据颅内血肿侧别开颅手术，3 例以 SAH 较多一侧开颅。7 例病

例均经手术探查证实颅内动脉瘤破裂出血，均给予动脉瘤颈夹

闭或加固包裹术，术中动脉瘤再次破裂大出血 3 例。本组病例

中的 7 例患者均成功完成手术，但预后较差：死亡 3 例、植物

生存 2 例、重残 3 例。虽然存活率＞50%，但患者的生存质量

较差。我们分析预后差的相关因素主要与术前 Hunt-Hess 分级

较高有关，7 例病例中 Hunt-Hess 分级Ⅴ级 5 例、Ⅳ级 2 例。 
2. 手术时机：Hunt-Hess 分级Ⅰ～Ⅲ级患者急性期（3 d 内）

手术已得到普遍认可，形成脑内血肿甚至脑疝的急诊手术也无

太大争议。但对Ⅳ～Ⅴ级动脉瘤性 SAH 患者的治疗争议较大。

以往多数专家的观点是先采用保守治疗，待病情好转后再行检

查、手术。但临床统计保守治疗的患者死亡率高达 80%～

100%[3]，动脉瘤术前再出血率 0～3 d 为 5.7%，4～6 d 为 9.4%，

7～10 d 为 12.7%，从临床较高死亡率及再出血率角度来看，手

术应尽可能早期进行。目前越来越多的学者亦主张对高分级的

动脉瘤破裂出血患者采取积极的手术治疗，也有文献报道手术

与否预后都不理想，病死率高达 71%～90%[4]。我们在临床上

统计的保守治疗的死亡率几乎 100%，死亡原因大多是颅内压过

高、血管痉挛等引起中枢性呼吸循环衰竭，还有部分因为保守

治疗过程中动脉瘤再出血脑疝死亡。我们结合我院基层医院实

际情况与技术力量，与患者家属充分沟通 ，逐渐开展了超早期

开颅夹闭或探查动脉瘤＋去骨瓣减压的手术，本组有 24 例患

者，经超早期开颅手术治疗后死亡 6 例，存活率 75%，取得了

与保守治疗相比较理想的效果。 我们分析超早期开颅手术提高

存活率的原因有以下几条：（1）超早期手术夹闭动脉瘤减少了

动脉瘤再次出血的机会；（2）术中充分打开诸脑池，清除部分

SAH，夹闭动脉瘤后应用罂粟碱直接作用于颈动脉池等脑池，

结合术后持续侧脑室外引流或腰大池引流，及时、有效缓解了

颅脑血管的痉挛；（3）手术去骨瓣减压直接、有效地缓解了颅

内压的升高，减少了脑组织的缺血、缺氧性病变。当然动脉瘤

的预后受诸多因素影响[5-6]，除了 Hunt-Hess 分级、蛛网膜下腔

出血量及脑血管痉挛的严重程度外，与手术团体的综合能力、

处理动脉瘤的丰富经验、术前的充分准备、术中的沉着处理等

因素相关。我们认为手术时机是个体化的，受患者病情、医院

设备、技术力量及家属意愿等因素影响，一定要结合实际情况，

及时选择手术时机，尽早解决根本性问题，降低病死率及病残

率。 
3. 手术方式及技巧：颅内动脉瘤的手术方式包括手术夹闭

及血管内栓塞。两种治疗方式各有利弊，对于 Hunt-Hess 分级

Ⅰ～Ⅲ级患者两种手术方式均可选择，需根据动脉瘤形态、医

院条件、及术者熟练程度作出最安全、有效的手术方式。但Ⅳ～

Ⅴ级的患者多出血量较大或形成颅内血肿，颅内压较高，开颅

手术夹闭动脉瘤并去骨瓣减压已被多数专家推荐为最佳治疗方

式，治疗效果也被文献报道所证实[7-8]。本组 21 例患者均采用

了动脉瘤夹闭或加固包裹术＋去骨瓣减压术，手术切口采用额

颞顶改良翼点减压大骨瓣切口，骨瓣大小多大于 12 cm×10 cm，

以达到充分减压效果。术后去骨瓣减压有助于缓解颅压，改善

脑血流及灌注，促进患者神经功能的恢复。术后减压窗张力的

增高也证实了去骨瓣减压的必要性。术中剪开硬脑膜后，脑组

织多出现肿胀、膨出，分离侧裂池有一定困难，我们采取术中

穿刺侧脑室缓慢放脑脊液降低颅压的方法，必要时切除部分额

叶脑组织，以便达到轻度牵拉脑组织便可分离侧裂池、颈动脉

池的目的。除非脑内血肿较大、脑组织膨出明显，尽量首先分

离脑池显露颈内动脉入颅段，以备临时阻断，尤其术前未做CTA 
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或 DSA 检查的患者，否则术中动脉瘤大出血将较难控制，后果

严重。但术中动脉瘤的再出血还是无法预料和避免，术前、术

中充分的准备显得尤为重要。我们除了术前充分备血、常规准

备两套吸引装置外，还应该由经验丰富的麻醉师配合控制血压。

术中出现大出血应保持镇定，平均动脉压可控制到 60～70 mm Hg

（1 mm Hg=0.133 kPa），短时间低血压不会引起严重后果[9-10]。

首先临时阻断颈内动脉床突段减少出血，再快速找到载瘤动脉

或动脉瘤，继续采取临时阻断的方法减少出血或止血，这种“由

远至近”的阻断技术既可以减少出血、发现动脉瘤，又可以最

大程度减少因阻断所引起的脑组织缺血性损伤，直至最后充分

暴露清楚动脉瘤颈部。这种阻断技术对动脉瘤颈部暴露困难的

患者尤其适用，阻断时间在 15 min 内较安全。我们采用这种方

法成功处理 7 例术中动脉瘤再出血患者，均成功夹闭动脉瘤颈

部，载瘤动脉及周围血管均保留完好。还有部分患者术中剪开

硬脑膜便出现动脉瘤大出血，本组病例中有 2 例大脑中动脉瘤

患者出现这种情况，术前均形成脑内血肿。我们的处理是台下

人员压迫双侧颈动脉、麻醉师控制血压，快速吸除脑内血肿、

寻找动脉瘤破裂口，用大号、微弯动脉瘤阻断夹夹闭破裂口

止血后，游离、显露大脑中动脉主干，阻断主干动脉再仔细

分离动脉瘤颈部，选取合适大小动脉瘤夹成功夹闭颈部。术

中发现此两例大脑中动脉瘤均位于分叉部，瘤体大小约 1 cm，

出血破裂口均位于瘤顶。  

在本研究中死亡率达到了 25%，主要与纳入了 Hunt-Hess

分级为Ⅴ级的 8 例患者有关：入院时双侧瞳孔散大 4 例，一侧

散大 2 例，入院急症气管插管 6 例。8 例患者死亡 4 例，死亡

率高达 50%。虽然死亡率较高，但与观察、保守治疗的较高死

亡率相比，开颅手术夹闭动脉瘤、去骨瓣减压仍不失为挽救患

者生命的有效方法。在术前与患者家属做好充分沟通的前提下，

我们将手术指征适当放宽：Ⅴ级的患者在经过气管插管后，呼

吸及血压基本稳定的情况下均纳入了手术治疗的范畴。虽然本

研究取得了一定的临床疗效，但在本研究中纳入病例数不大，

有待进一步增加样本量进行深入统计和分析，探索提高抢救成

功率的更好方法。  
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