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大脑前动脉A1段动脉瘤为临床较为少见，据文献

报道其患病率低于颅内动脉瘤的2%［1-6］，迄今为止，仅少

量文献对其外科处理方法进行过报道［1, 2, 6-8］。然而，A1

段动脉瘤具有其独特的临床特点，如常伴发脑血管畸形

或多发性动脉瘤，而且与其他部位动脉瘤相比，其较小

直径者更易发生破裂［1, 2, 6-8］；由于A1段动脉瘤多与穿支

动脉相毗邻，施行手术夹闭颇为困难［1, 2, 5, 9-10］。解放军总

医院神经外科近10年来共诊断与手术治疗A1段动脉

瘤病例23例，现对其临床与影像学特点、外科手术技巧

及治疗效果进行总结，以期为临床提供指导。

1 资料和方法

1.1 研究对象

本研究收集2004年1月~2014年12月在我院接受

外科手术治疗的颅内动脉瘤患者共1437例，选择其中

经数字减影血管造影术（DSA）或CT血管造影术（CTA）

明确诊断的A1段动脉瘤患者23例，所提供的2个病例

资料已获得患者的同意。

1.2 一般资料

所有符合纳入标准的 23 例患者中，男性 15 例

（65.22%），女性 8 例（34.78%）；年龄 16~72 岁，平均

50.26岁。21例（91.30%）因蛛网膜下隙出血（SAH）入

院，其中因A1动脉瘤破裂出血者16例（16/21），2例（2/

21）因A1动脉瘤破裂出血者同时存在颅内血肿。根据

Hunt-Hess（H-H）分级，0级（未破裂）2例、Ⅰ级5例、Ⅱ级
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摘要：目的 回顾性分析手术治疗的23例大脑前动脉近端（A1段）动脉瘤患者的病例资料，探讨手术治疗的技巧和方法。方法

2004年1月~2014年12月期间共手术治疗1437例颅内动脉瘤，选择其中A1段动脉瘤23例（1.6%），所有患者术前均经数字减影

血管造影术（DSA）或CT血管造影（CTA）明确诊断，并行手术夹闭治疗颅内A1段动脉瘤，术后行“3H”疗法预防血管痉挛，于术

后第6、12、48、60个月门诊随访，行CT血管造影（CTA）复查，并使用Glasgow 预后分级（GOS）评价术后疗效。结果 所有A1动

脉瘤均采取翼点入路开颅手术完全夹闭；有 7名（30.43%）患者为多发动脉瘤；术后平均随访时间 38.52（6~60）个月，平均

Glasgow 预后分级为4.83分（Ⅲ~Ⅴ级）。结论 术前仔细分析影像资料对于其诊断和治疗至关重要。手术治疗的关键是保护穿

支动脉不受损伤，术中充分打开侧裂并进行载瘤动脉临时阻断可使手术安全、有效。
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Abstract：Objective To review our experience in surgical management of proximal anterior cerebral artery (A1) aneurysms in
23 patients. Methods Between January, 2004 and December, 2014, 23 patients (1.6%) with A1 aneurysms diagnosed by CTA or
DSA were treated surgically. The“3H”therapy was adopted for postoperative prevention of cerebrovascular spasm. All the
patients were followed up and examined with cerebrovascular CTA at 6, 12, 48 and 60 months after the operation with their
Glasgow Outcome Scale score recorded. Results The patients consisted of 15 men and 8 women with an age range of 16 to 72
years (mean 51.3 years). The average diameter of the aneurysms was 5.8 mm, ranging from 3.2 to 9.7 mm. Twenty-two saccular
aneurysms were found in these patients; 21 patients presented with SAH and two had vascular malformation. All the A1
aneurysms were managed through the pterional approach, and the mean postoperative Glasgow Outcome Scale score was 4.8.
Conclusion Thorough analysis of the angiographic data is essential for the diagnosis and treatment of A1 aneurysms.
Preservation of the perforators and prevention of aneurysm rupture are critical during the surgery. Full exposure of the
Sylvian fissure and temporary occlusion of the parent artery ensures safe and effective dissection of A1 aneurysms.
Key words: aneurysm; anterior cerebral artery; microneurosurgery
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13例、Ⅲ级1例、Ⅳ级2例。数字减影血管造影术（DSA）

显示，动脉瘤发生于右侧大脑前动脉者14例、左侧9例，

呈囊状（22例）或梭型（例1，表1）；平均直径为5.80 mm

（3.20~9.70 mm），破裂者平均直径 6.00 mm[（2.00~

9.70 mm），16例]、未破裂者5.40 mm[（1.80~7.80 mm），

7例]；动脉瘤起自大脑前动脉A1段近端者21例、远端者

2例；其中3例合并脑血管畸形（对侧大脑前动脉A1段

发育不全2例、对侧A1段闭锁1例，表1）。

表1 病例临床及影像资料

Tab.1 Clinical and radiological features of the patients

Patient
No.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Sex/Age

M/44

M/70

F/64

M/45

M/41

M/56

M/39

M/41

M/45

F/57

M/64

F/47

F/72

M/48

M/61

F/60

M/40

M/53

F/42

F/16

M/44

M/59

F/48

Side

R

R

L

R

R

L

R

L

R

R

R

R

R

R

L

R

L

L

R

L

L

L

R

Shape

Fusiform

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Saccular

Size (mm)

2.0×8.0

4.1×6.4

3.0×4.8

4.6×7.8

5.1×9.7

3.2×5.7

4.1×5.5

4.1×7.2

3.0×3.6

3.9×6.4

4.3×7.1

1.8×3.2

7.0×9.0

2.7×4.5

3.4×5.1

4.5×7.7

6.0×6.0

3.0×4.0

2.0×3.0

3.2×3.4

2.7×4.7

5.0×6.1

4.0×4.8

CT Scan

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH

Normal

SAH

SAH

Normal

SAH;ICH

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH

SAH;ICH

SAH

SAH

SAH

Rupture

A1

A1

A1

ACoA

A1

A1

RMCA

RPCoA

No

A1

RPCoA

No

A1

A1

A1

A1

A1

A1

A1

LMCA

A1

A1

A1

Location

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

distal

proximal

proximal

proximal

proximal

distal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

proximal

Direction

-

posterior

posterior-inferior

posterior-inferior

posterior

posterior

posterior

posterior

posterior-inferior

posterior

superior

posterior-superior

posterior-inferior

posterior

inferior

posterior-inferior

posterior-inferior

posterior

superior

posterior

posterior-inferior

posterior-superior

posterior

Anomaly

none

none

none

none

none

none

none

RA1 hypoplasia

none

none

none

none

none

LA1 hypoplasia

none

none

none

none

none

none

none

RA1 aplasia

none

Multiplicity

None

None

R/LPCoA;R/LAChA

ACoA

None

None

RMCA

RPCoA

none

none

RPCoA

none

none

none

none

none

LAChA

none

none

LMCA

none

none

none

M/F: Male/female; R/L: Right/left; SAH: Subarachnoid hemorrhage; ICH: Intracerebral hematoma; A1: Proximal segment of anterior cerebral artery;

PCoA: posterior communicating artery; ACoA: Anterior communicating artery; AChA: Anterior choroidal artery; MCA: middle cerebral artery; -: No

direction.

1.3 治疗方法

所有动脉瘤均采取经翼点入路手术夹闭，关键步骤

有如下：切开硬膜后显微镜下分开外侧裂前端，牵拉额

叶外侧，见颈内动脉床突上段、分叉处及大脑前A1段，

沿A1动脉向远端分离暴露动脉瘤，进一步完全游离动

脉瘤颈，用动脉瘤夹予以完全夹闭。术中多普勒血管超

声测量同侧A1、A2血流速度并记录；术中电生理监测

仪监测体感及运动诱发电位。对于多发性动脉瘤，尽量

予以一期全部夹闭，若夹闭困难则二期再行处理。为防

止颅内血管痉挛，术后采用扩容、血液稀释和升高血压

的“3H”疗法，同时应用尼莫地平注射液7.5 μg/（kg·h）持
续静脉泵注。

1.4 随访

所有患者于术后第6、12、48、60个月门诊复查时进
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行随访，行脑血管CTA复查，评估有无复发，判断预后

情况使用Glasgow 预后分级（GOS）评分，于每次复查时

均记录GOS评分，本研究将最后一次随访时GOS评分

纳入评估标准。

2 结果

本组23例患者均经手术完全夹闭。其中多发性动

脉瘤7例，共17个动脉瘤，1例（例3）伴发2对镜像动脉

瘤，共5个动脉瘤（图1），同期手术夹闭同侧A1段3个动

脉瘤；其余6例患者均为2个动脉瘤，术中予以全完夹

闭。术后仅1例患者（图2）出现短暂性上肢肌力减退（4

级）伴轻度失语，但肌张力正常，给予尼莫地平扩血管及

加强功能锻炼，6月后复查基本恢复正常。其他患者术

后平稳无任何并发症发生。本组患者术后随访6~60个

月，平均38.52个月，GOS分级Ⅲ~Ⅴ级，平均评分4.83

分（表2）。

图1 大脑前动脉A1段动脉瘤夹闭术前及中术中影像学检查所见
Fig.1 Three-dimensional digital subtraction angiography (3D-DSA) showed an aneurysm on the proximal segment of the left
proximal anterior cerebral artery (arrow indicates, Panel A). The coexistent mirror posterior communicating aneurysms and
anterior choroidal artery aneurysms were also present on the 3D-DSA (arrows and arrowheads indicate, Panel B-C).
Intraoperative photograph showed that the A1 aneurysm has a broad base and that a perforator originates from its base (arrow
and arrowheads indicate, Panel D). The A1 aneurysm and the two other ipsilateral aneurysms were clipped completely; the
perforator was preserved (arrow and arrowhead indicate, Panel E). Intraoperative indocyanine green fluorescence showed
occlusion of all three aneurysms and patency of the perforator and parent artery (arrow and arrowhead indicate, Panel F).

A B C

D E F

3 讨论

大脑前A1段动脉瘤具有以下特点：（1）发生率低，

在颅内动脉瘤中所占比例不足2%［1-6］，本组病例仅占我

院同期颅内动脉瘤手术治疗颅内动脉瘤的1.60%（23/

1437），与文献报道一致；（2）女性人群高发［1, 6, 11］，但本组

23例中男性所占比例（15/23）高于女性，与文献报道略

有不同；（3）以右侧好发［3, 5, 7, 10-11］，本组病例起源于右侧者

14/23例，同样显示右侧优势；（4）可同时合并颅内其他

部位动脉瘤（即多发动脉瘤）［1-2, 4-8, 12］，本组多发性动脉瘤

7例（34.43%）。因此，术前需根据DSA结果判断是否合

并其他部位动脉瘤，尤其是难以确定责任动脉者，DSA

更是制定手术方案的重要依据；（5）合并颅内血管畸形

的比例高达40%［2-4, 11-13］，但本组仅发现3例合并脑血管

畸形者，可能与地区或种族差异有关。

与其他部位的颅内动脉瘤相比，直径较小的A1段

动脉瘤更易发生破裂，平均直径<7.00 mm［2-3, 5-7, 12, 14］。本

▲
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图2 大脑前动脉A1段动脉瘤夹闭手术前后影像学检查所见
Fig.2 CTA showed a proximal posterior-inferior A1 aneurysm (arrow, Panel A).
The A1 aneurysm is behind the internal common artery (ICA) in the surgical
corridor and is blurred by blood. Wide opening of the Sylvian fissure and
mobilization of the ICA facilitate clipping with a mini-clip (Panel B). CT scan
reveals infarction of the left basal ganglia on the third day (arrow, Panel C).
Post-surgery CTA showed the occlusion of the A1 aneurysm and patency of the
parent artery (arrow, Panel D).

CA B

D

表2 手术夹闭结果

Tab.2 Outcome of surgical clipping

Patient
No.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Sex/Age

M/44

M/70

F/64

M45

M/41

M/56

M/39

M/41

M/45

F/57

M/64

F/47

F/72

M/48

M/61

F/60

M/40

M/53

F/42

F/16

M/44

M/59

F/48

H-H
Grade

1

2

2

1

1

2

1

2

0

2

2

0

4

2

2

2

2

3

2

4

2

1

2

Treatment

Wrapping

Clipping

clipping LPCoA, LAChA, A1

clipping all

Clipping

Clipping

clipping all

clipping all

Clipping

Clipping

clipping all

Clipping

Clipping

Clipping

Clipping

Clipping

clipping all

Clipping

Clipping

clipping all

Clipping

Clipping

Clipping

opproach

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

pterional

Complication

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

infarction

no

no

Follow-up
GOS

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

4

5

5

5

5

5

5

3

4

5

5

Treatment
interval(d)

22

4

4

9

5

12

60

3

-

10

2

-

5

2

8

16

2

9

8

3

2

2

3

Follow up
(m)

48

40

36

36

60

30

48

60

60

24

60

48

48

48

12

36

24

60

60

12

12

12

12

A1: Proximal segment of anterior cerebral artery; PCoA: Posterior communicating artery; AChA: Anterior choroidal artery, -: Unknown.
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组患者动脉瘤平均直径为5.80 mm，而动脉瘤破裂者约

为6.00 mm。但A1段动脉瘤破裂出血后较少形成颅内

血肿，其发生率仅为10%［4-6］，推测其原因是，A1段血管

易发生粘连或埋于额叶底，出血后较少形成血肿［2, 5, 12］。

由于A1段动脉瘤瘤体多指向后方［1-6, 12］（已经本组病例

术中确认），因此术前的二维DSA检查，尤其是合并其

他部位动脉瘤者极易漏诊，对于疑似大脑前动脉A1段

动脉瘤患者，应当施行多角度DSA检查。

大脑前动脉A1段动脉瘤的外科手术原则是保护邻

近的穿支动脉。解剖学研究显示，共有8~12支穿支动

脉起源于大脑前动脉A1段，经前穿质进入脑实质，维持

透明隔、前联合、苍白球、内囊前肢、纹状体前下部、下丘

脑前部等结构血供［9-10, 15］，这些穿支动脉均为终末血管，

损伤后则可导致肢体瘫痪。由于A1段动脉瘤的脆弱

性，术中对动脉瘤、载瘤动脉和穿支动脉的分离十分困

难，因此阻断血管近端对减少瘤腔内血流、降低动脉瘤

张力至关重要，有助于术中分离动脉瘤并将其夹闭；同

时，术中放置临时阻断夹亦应避免损伤回返动脉

（heubner artery）且阻断时间不宜过长，尤其对侧A1段

动脉发育不良者，应行术中体感诱发电位（SEP）监测；

为了防止动脉瘤夹在撤出脑压板时挤压穿支动脉，分离

动脉瘤颈后应选择尺寸较小的（略宽于动脉瘤颈宽）动

脉瘤夹，尽量平行于颅底角度进行夹闭，甚至可于手术

显微镜下将动脉瘤夹切割至适宜长度［12］。为了确认夹

闭后载瘤动脉血流通畅与否，本组病例经罂粟碱湿敷载

瘤动脉后均通过术中彩色多普勒超声或吲哚菁绿荧光

血管造影（ICGA）显示载瘤动脉，防止载瘤动脉狭窄或

误夹穿支动脉，同时以体感诱发电位监测患者肢体活

动。术后以“3H”疗法防止脑血管痉挛性缺血，并持续

静脉泵注尼莫地平以扩张血管、提高脑灌注，有助于提

高疗效、改善预后。本组1例患者于术后第3天出现右

侧上肢肌力减弱（4级）和轻度失语，经CT确认发生基底

节梗死，但术中确认载瘤动脉与穿支动脉血流通畅、体

感诱发电位无异常变化，推测其缺血性改变可能与术后

脑血管痉挛有关，给予尼莫地平扩血管及加强功能锻

炼，出院时右上肢肌力恢复正常，术后6个月门诊随访

时失语症状完全消失。

本组23例患者中大部分（19例）动脉瘤瘤体指向后

方，与文献报道一致［1, 2, 4-8, 12］，此亦为A1段动脉瘤易埋于

或粘连于额叶底部的原因，术中若操作不当牵拉额叶可

造成高危A1段动脉瘤破裂。这是因为在选择翼点入路

施行动脉瘤夹闭术时，A1段动脉瘤瘤体指向后方者其

术野易被载瘤动脉遮挡，给分离动脉瘤颈及穿支动脉造

成困难，若蛛网膜下隙出血沾染术野则分离难度更大。

依我们的经验，术中应充分打开侧裂、颈动脉池和视交

叉池使手术视野显著扩大，不仅便于操作且可减少对额

叶的牵拉，此点对蛛网膜下隙出血并同时存在严重脑肿

胀的患者尤为重要；若打开上述结构后瘤体仍难以显

露，可切除部分额叶直回以利于动脉瘤的显露。存在以

下两种情况时，可考虑经对侧经翼点入路行动脉瘤夹闭

术：（1）合并对侧动脉瘤，尤其以对侧为责任动脉瘤者；

（2）A1段动脉瘤瘤体指向后下方，由于载瘤动脉的遮

挡，经同侧翼点入路显露动脉瘤困难。但是，若术前难

以判断A1段动脉瘤的形态及瘤体指向，尤其是A1段为

责任动脉瘤时，不宜盲目选择经对侧翼点入路，以免导

致不良后果。根据我们的经验，此种情况应优先处理

A1段责任动脉瘤，若难以同期夹闭对侧非责任动脉瘤，

可考虑择期夹闭对侧动脉瘤或术后采用血管内栓塞治

疗，本组仅1例（例4）患者采取二期手术，其余22例均经

同侧翼点入路施行动脉瘤夹闭术。临床观察显示，A1

段动脉瘤以囊状多见，梭型者少见［1-2, 4-8, 12］，本组仅1例

（例1）为梭型A1段动脉瘤。由于此种类型的动脉瘤瘤

壁上包含有数支穿支动脉，直接夹闭易造成其供血区梗

死，处理十分棘手，迄今为止，仅有数例手术夹闭成功的

报道［5, 16-17］。因此，对于梭形A1段动脉瘤，若对侧A1段

血运良好可代偿同侧A1段血流，应选择动脉瘤孤立的

方法，此法因保留了Heubner回返动脉，故术后较少发

生缺血性卒中［18］；当对侧A1段动脉难以代偿同侧A1段

供血时，夹闭或孤立动脉瘤则有可能带来严重后果，此

时应考虑行动脉瘤包裹术，但须加固动脉瘤瘤壁以减少

破裂的风险。

目前，介入治疗颅内动脉瘤已经取得令人满意的效

果［19］。对于A1段动脉瘤，因其特殊的解剖位置使得血

管内治疗的难度较其他位置的颅内动脉瘤要大，但对于

瘤体较小、瘤颈相对较窄、瘤顶指向内侧、载瘤动脉管径

较宽、Hunt-Hess分级Ⅲ级以上及无合并颅内血肿的A1

动脉瘤可优先考虑介入栓塞；而对于伴有颅内血肿(血

肿量>30 mL)、载瘤动脉痉挛情况较重且 Hunt-Hess

分级Ⅱ级以下者及介入治疗失败者，手术治疗应为首选

方法。

大脑前动脉A1段动脉瘤患病率极低，但手术处理

却十分为困难，术前细致地的影像学检查并制定完善的

治疗方案对提高手术疗效、改善预后至关重要；术中充

分打开侧裂并行载瘤动脉临时阻断是手术安全实施的

关键，可保护穿支动脉免受损伤、防止动脉瘤术中破

裂。同时，术中辅助体感诱发电位监测、彩色多普勒超

声或吲哚菁绿荧光血管造影等措施可降低手术风险、减

少并发症。
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