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【摘要】 目的 探讨小脑后下动脉动脉瘤的治疗方法。方法 分别采用动脉瘤栓塞术、动脉瘤夹

闭术和血管吻合术联合动脉瘤栓塞术治疗 80 例小脑后下动脉动脉瘤患者，总结 3 种手术方式适应证和

技术特点。结果 80 例患者中行动脉瘤栓塞术 49 例，手术成功率约为 95.92%（47/49）；行动脉瘤夹闭术

19 例，手术成功率为 16/19；行枕动脉⁃小脑后下动脉吻合术联合动脉瘤栓塞术 12 例，手术成功率为 11/
12。2 例术后死亡，21 例出现神经功能缺损症状，其余 57 例均好转。术后平均随访 3.65 年，复查 CTA 或

DSA 显示 7 例动脉瘤复发。结论 小脑后下动脉动脉瘤栓塞术手术创伤较小、手术时间较短；对于后循

环血管迂曲、动脉瘤较小、瘤颈较宽者，动脉瘤夹闭术相对安全且简单易行；对于动脉瘤栓塞术和夹闭术

均较困难者，血管吻合术联合动脉瘤栓塞术为最后选择。
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【Abstract】 Objective To summarize the experience of treating posterior inferior cerebellar artery
(PICA) aneurysms. Methods A total of 80 cases of PICA aneurysms were respectively treated by
interventional embolization (49 cases), clipping (19 cases) and anastomosis of occipital artery (OA) and
PICA combined with embolization (12 cases). The indications and technical features of three kinds of
surgeries were summarized. Results Interventional embolization was applied to 49 cases, with a success
rate of 95.92% (47/49). Clipping was applied to 19 cases, with a success rate of 16/19. Anastomosis of OA
and PICA combined with embolization was applied to other 12 cases, with a success rate of 11/12. In all of
80 cases, 2 cases were ended up to death after surgery, 21 cases were found neurological deficiency, such
as dysphagia, hoarseness and limb dyskinesia, and other 57 cases were greatly improved. The mean follow⁃
up period was 3.65 years, and 7 cases were found recurrent aneurysms in the reexamination of computed
tomography angiography (CTA) or digital subtraction angiography (DSA). Conclusions Interventional
embolization has relatively small incision and short operation time, while clipping is safe and feasible for
patients with tortuous posterior circulation blood vessels, small aneurysms and wide aneurysm neck. For
patients who have difficulty in undergoing embolization and clipping, anastomosis of arteries combined with
embolization is the final choice.
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·临床研究·

小脑后下动脉（PICA）动脉瘤临床较为少见，占

颅内动脉瘤的 0.49% ~ 3.00%［1］。由于此类动脉瘤

位置较深、毗邻重要穿支动脉，阳性检出率相对较

低、手术病残率和病死率较高，目前主要治疗方法

是动脉瘤栓塞术和动脉瘤夹闭术，且随着介入技术

和介入材料的发展，越来越多的小脑后下动脉动脉

瘤采用栓塞术，并取得相对较好疗效 ［2］。本研究分

别采用动脉瘤栓塞术、动脉瘤夹闭术和血管吻合术

联合动脉瘤栓塞术治疗 80 例小脑后下动脉动脉瘤

患者，通过总结 3 种手术方式适应证和技术特点，以

为临床治疗小脑后下动脉动脉瘤提供依据。

对象与方法

一、研究对象

选择 2006 年 10 月-2014 年 10 月在天津市环湖

医院神经外科诊断与治疗的小脑后下动脉动脉瘤
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患者共 80 例，均经数字减影血管造影术（DSA）证实

为小脑后下动脉单一动脉瘤，且头部 CT 显示自发性

蛛网膜下隙出血（SAH）。排除标准：（1）2 周内新发

缺血性卒中。（2）Hunt⁃Hess 分级 V 级。（3）颅内多发

性动脉瘤。（4）对比剂过敏或凝血功能障碍。（5）一

般状况差而无法耐受手术。男性 48 例，女性 32 例；

年龄 26 ~ 77 岁，平均（59.54 ± 8.32）岁；发病至入院

时间 4 小时至 14 天，平均（6.64 ± 1.36）d；既往高血

压病史 69 例（86.25%），糖尿病病史 36 例（45%）；均

因动脉瘤破裂致蛛网膜下隙出血入院，Hunt⁃Hess 分
级Ⅰ级 28 例、Ⅱ级 36 例、Ⅲ级 14 例、Ⅳ级 2 例；DSA
显示动脉瘤位于小脑后下动脉近端 56 例（70%）、小

脑后下动脉远端 24 例（30%），动脉瘤最大直径为

1.21 ~ 5.86 mm、平均 3.27 mm，载瘤动脉为小脑后下

动脉 68 例（85%）、椎动脉和小脑后下动脉 12 例

（15%）。根据本组患者一般情况以及动脉瘤部位、

形态、大小和载瘤动脉选择适宜手术方案，其中动

脉瘤栓塞术 49 例，动脉瘤夹闭术 19 例，血管吻合术

联合动脉瘤栓塞术 12 例。所有患者或其家属均知

情同意并签署知情同意书。

二、研究方法

1. 动脉瘤栓塞术 本组有 49 例患者行动脉瘤

栓塞术，均具备以下条件：（1）DSA 显示动脉瘤位于

小脑后下动脉近端。（2）相对窄颈动脉瘤。（3）动脉

瘤形态规则，直径 > 2.50 mm。（4）患者经济条件允

许。患者仰卧位，气管插管全身麻醉，全身肝素化

（初次静脉注射 3000 U，此后每 0.50 小时静脉注射

1500 U），采用 Seldinger 穿刺法，经股动脉导入 6F 导

引导管至椎动脉颈段末端，根据动脉瘤位置和载瘤

动脉直径选择适宜型号的微导管（Headway 微导管，

美国 MicroVention 公司），经导引导管导入，导入前

根据动脉瘤形态、大小和瘤颈宽度将微导管前端加

热塑形；在路径图和 X 线导航下，微导管通过载瘤动

脉后回撤并调整角度，使其头端置于动脉瘤内，理

想位置位于动脉瘤内血流冲击最大处与瘤腔 1/3 交

界处；根据动脉瘤大小和瘤颈宽度选择适宜弹簧圈

（Matrix2 弹簧圈，美国 Stryker 公司），尤其应重视首

枚弹簧圈的选择，一般选择三维弹簧圈成篮，弹簧

圈沿微导管植入并释放，直至完全致密填塞动脉

瘤。需支架辅助栓塞的相对窄颈动脉瘤，根据术中

情况选择适宜型号的支架［Apollo 支架，微创医疗器

械（上海）有限公司］并确定支架植入位置和顺序。

2. 动脉瘤夹闭术 本组有 19 例患者行动脉瘤

夹闭术，均具备以下条件：（1）DSA 显示动脉瘤位于

小脑后下动脉远端。（2）相对或绝对宽颈动脉瘤。

（3）动脉瘤形态不规则，直径 < 2 mm。（4）患者经济

条件所限。患者侧俯卧位，气管插管全身麻醉，头

部转向对侧并轻度屈曲以保证颈部平直，立体定向

Sugita 头架（日本 MIZUHO 株式会社）固定头部，远

外侧入路，标准手术切口即自乳突后缘向上至上项

线、水平转向中线处、向下至枢椎（C2），呈“马蹄形”，

逐层切开，将胸锁乳突肌向前外侧牵拉，依次分层

游离斜方肌、头夹肌、头半棘肌并向中线侧牵拉，显

露枕骨、寰椎（C1）后弓和椎动脉，磨除半侧 C1后弓至

椎动脉远端，牵拉硬脑膜，以提供更宽阔的手术视

野。于枕骨大孔上方以铣刀铣下直径约 4 cm 的骨

瓣，弧形剪开硬脑膜，磨除枕髁内后 1/3 或颈静脉结

节，以增加操作空间和显露层面，减少对延髓的牵

拉，保护穿支动脉和后组（第 9 ~ 12 对）脑神经，显露

动脉瘤瘤体、瘤颈及其与周围解剖结构的位置关

系，选择适宜型号的动脉瘤夹（Yasargil 动脉瘤夹，德

国 B.Braun 公司）予以夹闭。

3. 血管吻合术联合动脉瘤栓塞术 本组 12 例

患者行血管吻合术联合动脉瘤栓塞术，均具备以下

条件：（1）手术直接夹闭或栓塞动脉瘤困难。（2）动

脉瘤与周围神经血管粘连紧密不易分离。（3）动脉

瘤瘤体较大，无足够手术空间植入动脉瘤夹。（4）小

脑后下动脉直接起自动脉瘤囊。患者侧俯卧位，气

管插管全身麻醉，开颅过程同动脉瘤夹闭术，不同

的是，分离肌肉过程中需分离并保护桥血管，通常

选择枕动脉，显露小脑后下动脉近端和动脉瘤瘤体

后，选择适宜位置行枕动脉⁃小脑后下动脉吻合术，

以 10⁃0 缝线于手术显微镜下严密缝合，吻合完成后

行 B 超检查和吲哚菁绿荧光血管造影术（ICGA）以

确定吻合血管是否通畅，若血管通畅，则严密逐层

缝合以防止脑脊液漏，同时注意保护桥血管以防止

桥血管闭塞。血管吻合术后根据患者病情需要，再

次行 DSA 检查，在桥血管通畅的前提下行动脉瘤栓

塞术。

4. 术后药物治疗 所有患者术后均予尼莫地平

50 ml/d 静脉滴注抗血管痉挛和营养神经治疗，乌拉

地尔 250 mg 溶于 250 ml 生理盐水中静脉滴注控制

血压，连续治疗 7 d。支架辅助栓塞患者术后予氯吡

格雷 300 mg 口服，此后氯吡格雷 75 mg/d 和阿司匹

林 100 mg/d 口服抗血小板治疗，连续治疗 3 个月。

遗留神经功能缺损者建议行康复治疗，同时嘱患者
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改善不良生活方式，积极预防脑卒中复发。

结 果

本组 80 例小脑后下动脉动脉瘤患者行动脉瘤

栓塞术 49 例占 61.25%，栓塞成功 47 例，手术成功率

为 95.92%；行动脉瘤夹闭术 19 例占 23.75%，夹闭成

功 16 例，手术成功率为 16/19；行血管吻合术联合动

脉瘤栓塞术 12 例占 15%，手术成功 11 例，手术成功

率为 11/12。本组有 2 例术后死亡，均为血管吻合术

联合动脉瘤栓塞术患者，死亡原因分别为 1 例动脉

瘤破裂、1 例脑干梗死；21 例出现神经功能缺损症

状，主要表现为轻度吞咽困难、声音嘶哑和肢体活

动障碍，经营养神经和改善循环等对症治疗，15 例

于术后 3 个月内恢复、5 例于术后 6 个月内恢复、1 例

遗留吞咽困难；余 57 例好转出院。本组有 70 例患

者术后 14 d 内复查 CTA 或 DSA 显示动脉瘤均消

失。4 例失访，其余 74 例术后随访 3 个月至 6 年，平

均 3.65 年，复查 CTA 或 DSA，7 例动脉瘤复发。

典型病例

患者 男性，36 岁，因右侧椎动脉颅内段动脉

瘤支架辅助动脉瘤栓塞术后 3 个月复发，于 2014 年

11 月 8 日入院。患者 3 个月前无明显诱因突发剧烈

头痛，以枕部显著，持续约 1 h 未缓解，当地医院行

头部 CT 检查显示蛛网膜下隙出血（图 1a），为明确

蛛网膜下隙出血原因进一步行 DSA 检查，显示右侧

椎动脉颅内段梭形动脉瘤（图 1b），遂行支架辅助动

脉瘤栓塞术。术后 1 个月复查 DSA 显示动脉瘤复发

并累及小脑后下动脉起始部（图 1c）。为求进一步

手术治疗，至我院就诊。既往史、个人史及家族史

无特殊。体格检查：血压 150/93 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa），神志欠清楚，可正常对答；近记忆力、理

解力、定向力、远记忆力正常；双侧听力正常；双侧

瞳孔等大、等圆，直径约 3 mm，对光反射存在，眼球

各向运动充分，无眼震；双侧鼻唇沟对称，伸舌居

中，无舌肌萎缩和震颤，无口角歪斜，悬雍垂居中，

双侧咽反射存在，软腭活动度可；颈部抵抗；四肢肌

力 5 级、肌张力正常，腱反射存在，共济运动和深浅

感觉检查正常，双侧 Babinski 征阴性、Kernig 征阳

性。实验室检查未见明显异常。影像学检查：CTA
显示小脑后下动脉动脉瘤（图 2a）。DSA 显示右侧

椎动脉颅内段动脉瘤累及小脑后下动脉起始部，直

径约 3 mm，未见瘤颈（图 2b）。临床诊断为小脑后下

动脉起始部动脉瘤。遂于 2014 年 11 月 24 日行枕动

脉⁃小脑后下动脉吻合术联合动脉瘤栓塞术。术后

5 d 复查 DSA 显示小脑后下动脉起始部动脉瘤消失

（图 2c）。术后随访 1 年，未见动脉瘤复发。

讨 论

小脑后下动脉动脉瘤可源于小脑后下动脉各

段，多源于椎动脉与小脑后下动脉结合部［1］。小脑

后下动脉动脉瘤临床少见，不足颅内动脉瘤的 3%，

但在后循环动脉瘤中占较高比例，约为 20%［3］。治

疗方面无论采用夹闭术还是栓塞术，务必要轻柔操

作，防止术中破裂出血。我们的临床经验是，对于

DSA 显示动脉瘤位于小脑后下动脉近端，相对窄颈

动脉瘤，动脉瘤形态规则、直径 > 2.50 mm，且经济条

件允许的患者，首选动脉瘤栓塞术，此种术式的优

势在于手术创伤小、术后并发症少、患者恢复迅

速。小脑后下动脉远端动脉瘤的形成可能与小脑

后下动脉形成的各种血管襻有关，由于此部位动脉

瘤发生部位常存在穿支动脉，动脉瘤栓塞术难度较

大，导引导管导入过程中可能引起动脉瘤破裂或动

脉闭塞，因此，对于 DSA 显示动脉瘤位于小脑后下

动脉远端，相对或绝对宽颈动脉瘤，动脉瘤形态不

规则、直径 < 2 mm，且受经济条件所限的患者，可选

择动脉瘤夹闭术，术中应注意保护穿支动脉。

小脑后下动脉是椎动脉进入颅内后所发出的

重要分支，其分布区域变异较大，根据小脑后下动

脉走行及其与周围结构解剖学关系可分为 5 段［4］：

（1）延髓前段，自起点经延髓外侧至舌下神经根

丝。（2）延髓侧段，经延髓后外侧至舌咽神经、迷走

神经和副神经根丝。（3）扁桃体延髓段，自上述神经

根丝至小脑扁桃体中部，期间形成一平行于小脑扁

桃体内面的尾襻。（4）帆扁桃体段，在小脑延髓裂内

沿小脑扁桃体内侧至第四脑室顶部，期间形成尾

襻。（5）皮质段，分为内侧支和外侧支，分别供应小

脑蚓部和小脑半球下部。延髓穿支动脉常自小脑

后下动脉前 3 段发出。Zenteno 等［5］根据小脑后下

动脉与椎动脉的解剖学关系，将此部位动脉瘤分为

4 种类型，即位于小脑后下动脉近端的 Pre⁃PICA 型

动脉瘤、位于小脑后下动脉旁的 Para⁃PICA 型动脉

瘤、位于小脑后下动脉远端的 Post⁃PICA 型动脉瘤、

自动脉瘤发出小脑后下动脉的 In⁃PICA 型动脉瘤。

对于 Pre⁃PICA 型和 Post⁃PICA 型动脉瘤，可行单纯

动脉瘤栓塞术或夹闭术，较少造成大面积脑缺血等
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并发症；对于 Para⁃PICA 型和 In⁃PICA 型动脉瘤，术

前应仔细评估责任动脉供血面积，需重建小脑后下

动脉血流后方栓塞动脉瘤；对于 In⁃PICA 型和部分

Pre⁃PICA 型动脉瘤，目前应用最广泛的是枕动脉⁃小
脑后下动脉血管吻合术联合动脉瘤栓塞术［6］。本组

典型病例即为 Pre⁃PICA 型动脉瘤，行枕动脉⁃小脑后

下动脉吻合术联合动脉瘤栓塞术，血管吻合术后枕

动脉血流量远超过小脑后下动脉，使小脑后下动脉

血流量和血流方向发生改变，首先，动脉瘤形成原

则被打破，血流方向自小脑后下动脉远端至近端；

其次，尾襻可以缓冲血流冲击力，并从血流动力学

角度减少动脉瘤冲击，从而导致动脉瘤自行消失。

后组（第 9 ~ 12 对）脑神经损伤是小脑后下动脉

动脉瘤夹闭术的常见并发症，动脉瘤位置较深，与

舌咽神经、迷走神经和副神经根丝关系密切，加之

蛛网膜下隙出血致神经粘连严重、分离较难，更增

加术中损伤的可能性。我们的临床经验是，开颅过

程中手术视野的显露是决定神经损伤的重要条件，

采用远外侧入路、耳后直切口、磨除 C1 后弓和枕髁

后内 1/3，可获得较好疗效［7］。此时，髁静脉是重要

解剖学标记，颈静脉结节位于髁静脉上、枕髁位于

髁静脉下，当动脉瘤位于舌下神经孔上时应磨除颈

图 1 首次手术前后影像学检查所见 1a 术前头部 CT 显示脑前池内蛛网膜下隙出血（箭头所示） 1b 术前 DSA 显示
右侧椎动脉颅内段梭形动脉瘤（箭头所示） 1c 术后 1 个月复查 DSA 显示动脉瘤复发并累及小脑后下动脉起始部（箭头
所示）

Figure 1 Imaging findings of the first surgery Preoperative CT scan showed subarachnoid hemorrhage in prepontile cistern
(arrow indicates, Panel 1a). Preoperative DSA showed fusiform aneurysm located at intracranial segment of right vertebral
artery (arrow indicates, Panel 1b). DSA performed one month after surgery showed recurrent aneurysm involving the initial
part of PICA (arrow indicates, Panel 1c).

图 2 第 2 次手术前后影像学检查所见 2a 术前 CTA 显示小脑后下动脉动脉瘤（箭头所示） 2b DSA 显示右侧椎动脉
颅内段动脉瘤累及小脑后下动脉起始部（箭头所示） 2c 术后 5 d 复查 DSA 显示小脑后下动脉起始部动脉瘤消失（箭头
所示）

Figure 2 Imaging findings of the second surgery Preoperative CTA showed aneurysm of PICA (arrow indicates, Panel 2a).
DSA indicated the aneurysm was located at intracranial segment of right vertebral artery and the initial part of PICA was
involved (arrow indicates, Panel 2b). DSA performed 5 d after surgery showed disappearance of the aneurysm in the initial
part of PICA (arrow indicates, Panel 2c).

·· 450



中国现代神经疾病杂志 2016 年 7 月第 16 卷第 7 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2016, Vol. 16, No. 7

静脉结节、位于舌下神经孔下时应磨除枕髁［8⁃9］，以

增加手术视野的显露。小脑后下动脉动脉瘤手术

并发症经营养神经和改善循环治疗后恢复较好，研

究显示，约 48%患者可于术后 3 个月内神经功能恢

复，76%患者于术后 6 个月内恢复［10］。本组有 21 例

患者术后出现神经功能缺损症状，主要表现为轻度

吞咽困难、声音嘶哑和肢体活动障碍，经营养神经

和改善循环等对症治疗，15 例于术后 3 个月内恢

复、5 例于术后 6 个月内恢复、1 例遗留吞咽困难。

综上所述，小脑后下动脉动脉瘤栓塞术相对成

熟，手术创伤较小、手术时间较短；但对于后循环血

管迂曲、动脉瘤较小、瘤颈较宽的患者，动脉瘤夹闭

术则相对安全且简单易行；而对于动脉瘤栓塞术和

夹闭术均较困难的患者，血管吻合术联合动脉瘤栓

塞术成为最后选择。本研究初步总结 3 种手术方式

的适应证和技术要点，其疗效和安全性评价尚待进

一步探讨。
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由中华医学会、中华医学会神经病学分会主办，中华医学会神经病学分会睡眠障碍学组承办的中华医学会神经病学分会

第四届全国睡眠障碍学术会议拟定于 2016 年 8 月 26-28 日在山东省济南市召开。届时将邀请国内外睡眠领域著名专家进行

专题报告。会议内容包括睡眠障碍、嗜睡症、神经系统疾病相关睡眠障碍、精神疾病与睡眠障碍、睡眠相关呼吸障碍、睡眠相关

运动障碍、异态睡眠等睡眠相关疾病基础与临床研究新进展，同时就睡眠障碍的规范化诊断与治疗及多导睡眠图监测技术在

睡眠障碍中的应用进行探讨。欢迎全国同道积极参会，踊跃投稿。与会者将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分。

1. 征文内容 各种原因失眠的流行病学、发病机制、诊断、鉴别诊断、治疗基础与临床研究；睡眠相关呼吸障碍的流行病

学、发病机制、诊断、鉴别诊断、治疗基础与临床研究；各种异态睡眠、睡眠增多和睡眠相关疾病基础与临床研究；睡眠期各种发

作性疾病的发病机制、诊断、鉴别诊断、治疗基础与临床研究；包括精神科、心理科、呼吸科、口腔科、耳鼻咽喉头颈外科、心血管

科、儿科、内分泌科、老年医学和军事医学等睡眠相关疾病基础与临床研究；病例报告：具有学科特色、体现多学科合作、有一定

难度、易误诊、有教学意义的典型病例。

2. 征文要求 未在国内外公开发表的论文摘要 1 份，字数 800 ~ 1000 字，请按照背景与目的、材料与方法、结果、结论四部

分格式书写。并于文题下注明作者（列出前 5 位作者，超过 5 位以“等”表示）、工作单位、邮政编码、通讯作者及其联系方式和

Email 地址。

3. 投稿方式 会议仅接受网络投稿，请登录会议网站 www.cmancn.org.cn，进行在线注册并投稿。

4. 联系方式 北京市东城区东四西大街 42 号中华医学会学术会务部。邮政编码：100710。联系人：张悦。联系电话：

（010）85158559。传真：（010）65123754。Email：zhangyue@cma.org.cn。网上投稿/注册咨询联系人：陈华雷。联系电话：（010）
89292552 转 816，18600959473。传真：（010）65123754。Email：ncn@cma.org.cn。详情请登录会议官方网站 www.cmancn.org.cn。
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