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颅内⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术治疗复杂颅内
动脉瘤长期疗效观察

刘源 佟志勇 余冠东 赵旭东 初金刚

【摘要】 目的 探讨颅内 ⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术治疗复杂颅内动脉瘤的长期疗效。方法 纳

入 2015年 1月至 2023年 12月由中国医科大学附属第一医院神经外科同一术者实施颅内⁃颅内血管搭桥

侧侧吻合术的 5例复杂颅内动脉瘤患者，2例累及大脑前动脉 A2段，3例累及大脑中动脉M2段。术中采

用吲哚菁绿荧光血管造影术（ICGA）、术后采用 CTA或 DSA评估动脉瘤闭塞和血流重建情况；术后 1周、

3 个月和末次随访时采用改良 Rankin量表（mRS）评估神经功能预后；术后第 1天、1周和 3 个月行头部

CT和（或）MRI检查，评估是否发生出血性或缺血性并发症。结果 本组 5例复杂颅内动脉瘤均孤立确

切，2例行 A3⁃A3侧侧吻合术；3例行M2⁃M2侧侧吻合术，其中 1例在M2⁃M2侧侧吻合术基础上获取桡动

脉（RA）作为桥血管，联合M1⁃RA⁃M2嵌入桥接式血管搭桥术。术中经 ICGA证实，5例侧侧吻合口和 1例
M1⁃RA⁃M2桥血管均通畅。术后随访时间为 23（14，71）个月，5例术后 1周和术后 3 个月 CTA或 DSA检

查、3例术后 9 ~ 12 个月 DSA检查均未见动脉瘤显影，5例侧侧吻合口和 1例 M1⁃RA⁃M2桥血管均通畅。

术后 1周 mRS评分较术前升高 0 ~ 3分（1例手术前后均为 4分、1例增加 2分、1例增加 3分），2例未破裂

患者术后 1周 mRS评分无变化（均为 1分）；术后 3 个月 mRS评分均下降（0分 2例、2分 1例、3分 2例）；末

次随访时 1例失访，余 4例 mRS评分进一步下降（0分 2例、1分 1例、2分 1例）。术后无脑出血或脑缺血

事件发生。结论 颅内 ⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术的短期和长期通畅性良好，长期疗效稳定，是复杂颅

内动脉瘤手术治疗的可靠技术。

【关键词】 颅内动脉瘤； 大脑前动脉； 大脑中动脉； 脑血管重建术； 颅内 ⁃颅内（非 MeSH

词）； 侧侧吻合（非MeSH词）
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【Abstract】 Objective To explore the long ⁃ term outcome of intracranial ⁃ intracranial side ⁃ to ⁃ side
bypass for complex intracranial aneurysms. Methods Five patients with complex intracranial aneurysms
underwent intracranial⁃intracranial side⁃to⁃side bypass performed by the same surgeon at The First Hospital
of China Medical University from January 2015 to December 2023 were included. Two cases involved the
A2 segment of anterior cerebral artery (ACA) and 3 cases involved the M2 segment of middle cerebral
artery (MCA). Indocyanine green angiography (ICGA) was used intraoperatively, and CTA or DSA was used
postoperatively to evaluate aneurysm occlusion and blood flow reconstruction. The modified Rankin Scale
(mRS) was used to evaluate the neurological prognosis at one week, 3 months and the last follow ⁃up. CT/
MRI examination was completed on the first day, one week and 3 months after operation to evaluate whether
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颅内动脉瘤是危害生命的一类高发脑血管病。

随着显微神经外科和血管内治疗技术的提高，其病

残率及病死率已明显下降；但对于大型、解离性（夹

层）或累及多个分支的复杂颅内动脉瘤，脑血管搭

桥术在降低围手术期并发症和动脉瘤复发率方面，

较传统治疗手段仍具明显优势［1⁃3］。近年来，虽然血

流导向装置在治疗未破裂复杂颅内动脉瘤方面取

得了比较理想的疗效［4⁃5］，但其目前仍无法取代脑血

管搭桥术的地位，尤其对于破裂动脉瘤［6⁃8］。脑血管

搭桥术治疗复杂颅内动脉瘤的策略已有很多文献

报道［9⁃12］，根据供体动脉部位，可以分为颅外⁃颅内血

管搭桥术和颅内⁃颅内血管搭桥术。由于颅内⁃颅内

血管搭桥术的供体动脉和受体动脉完全位于颅内，

管径匹配度良好，且能够提供更加接近生理状态的

脑血流，受到越来越多神经外科医师的关注［12］。侧

侧（side⁃to⁃side）吻合术是颅内⁃颅内血管搭桥术的一

种血管吻合技术［13］，适用于供体动脉与受体动脉走

行平行且位置相邻的情况。由于该项技术的实施

需要一定客观条件，且对手术操作要求较高，目前

国内外相关报道较少。鉴于此，本研究回顾总结中

国医科大学附属第一医院近 9年采用颅内 ⁃颅内血

管搭桥侧侧吻合术治疗复杂颅内动脉瘤的部分经

验，以期为进一步优化复杂颅内动脉瘤的治疗方案

提供依据。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）经 DSA确诊为前循环解离性

动脉瘤或动脉畸形。（2）年龄 ≥ 16岁。（3）患者及其

家属均对手术方案知情并签署知情同意书。

2.排除标准 （1）合并其他系统疾病或精神疾

病患者。（2）Hunt⁃Hess分级 ≥ Ⅳ级患者。（3）患者及

其家属拒绝手术方案。

3.一般资料 根据上述纳入与排除标准，选择

2015年 1月至 2023年 12月由中国医科大学附属第

一医院神经外科同一术者实施手术的复杂颅内动

脉瘤患者。通过检索手术名称，筛选出所有接受颅

内 ⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术治疗的 5例患者（表

1）。男性 2例，女性 3例；年龄 16 ~ 59岁，中位年龄

52（47，57）岁。4例（例 1、例 2、例 4、例 5）为解离性

动脉瘤，1例（例 3）为动脉畸形；2例（例 1、例 2）累及

大脑前动脉（ACA）A2段，3例（例 3、例 4、例 5）累及

大脑中动脉（MCA）M2段。4例（例 1、例 2、例 3、例
5）合并其他部位动脉瘤，其中 3例（例 1、例 2、例 5）
伴自发性蛛网膜下腔出血病史，影像学检查及术中

所见均证实出血与解离性动脉瘤破裂相关。2例出

血急性期患者（例 1和例 5）Hunt⁃Hess分级分别为Ⅲ
和Ⅱ级、Fisher分级Ⅳ和Ⅲ级，于发病后 1周内完成

hemorrhagic or ischemic complications occurred. Results Five cases of complex intracranial aneurysms
were all occluded accurately. Two cases underwent A3⁃A3 side⁃to⁃side anastomosis, and 3 cases underwent
M2 ⁃M2 side ⁃ to ⁃ side anastomosis, among which one case added M1 ⁃ radial artery (RA) ⁃ M2 intracranial ⁃
intracranial bypass with RA as graft on the basis of M2⁃M2 side⁃to⁃side anastomosis. During the operation,
ICGA confirmed that the side ⁃ to ⁃ side anastomosis and M1 ⁃RA ⁃M2 bypass were unobstructed in 5 cases.
The postoperative follow ⁃ up time was 23 (14, 71) months. No aneurysm was found in cerebrovascular
imaging examination one week and 3 months after operation in 5 patients, and 9 to 12 months after
operation in 3 patients. Five side ⁃ to ⁃ side anastomosis stomas and one M1 ⁃ RA ⁃ M2 graft were all
unobstructed. At one week after operation, the mRS increased by 0-3 score compared with that before
operation (4 score maintained unchanged before and after operation in one case, 2 score increased in one
case, and 3 score increased in one case). In 2 unruptured cases, the mRS score was 1 score at one week
after operation, and there was no change from that before operation. At 3 months after operation, the mRS
scores of 5 cases were decreased (2 cases with 0 score, one case with 2 score, and 2 cases with 3 score);
one case was lost at the last follow⁃up, and the mRS scores of other 4 cases decreased further (2 cases with
0 score, one case with 1 score, and one case with 2 score). No cerebral hemorrhage or cerebral ischemia
occurred in the follow⁃up. Conclusions Intracranial⁃ intracranial side⁃to⁃side bypass has good short⁃ term
and long⁃term patency and stable long⁃term clinical effect. It is a reliable technique for surgical treatment
of complex intracranial aneurysms.

【Key words】 Intracranial aneurysm; Anterior cerebral artery; Middle cerebral artery; Cerebral
revascularization; Intracranial⁃intracranial (not in MeSH); Side⁃to⁃side anastomosis (not in MeSH)
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手术；1例出血慢性期患者（例 2）于出血后 6年来院

治疗；2例无出血史患者（例 3、例 4）于发现动脉瘤后

1 个月内进行手术。术前改良 Rankin量表（mRS）评

分 4分 1例（例 1），1分 4例（例 2、例 3、例 4、例 5）。

二、研究方法

1.手术方法 （1）术前设计：术前对所有入组患

者头部 CTA和（或）DSA结果进行细致分析，包括瘤

体近端和远端部位、动脉瘤远端动脉及其分支走

行、与远端动脉分支相邻伴行的正常动脉，以初步

确定侧侧吻合的位置。如术前计划需要移植血管，

在 Allen试验通过的情况下，优先选择动脉瘤手术同

侧的桡动脉（RA）、颞浅动脉（STA）作为备选，切开

头皮时注意保留。多发动脉瘤病例根据动脉瘤侧

别、部位、患者意愿及术中探查情况，同期行夹闭术

或随访观察。（2）侧侧吻合术：①吻合前准备。术中

探查动脉瘤近端及远端，确认孤立空间。游离动脉

瘤远端动脉，确认其分支级别、部位及数量。受体

动脉选择载瘤动脉远端分支中管径较粗、分支较少

的动脉区段；供体动脉选择与受体动脉位置邻近、

走行平行、管径相当、近端血流不受孤立动脉瘤影

响的动脉区段。根据动脉瘤邻近穿支部位及数量、

动脉壁硬化程度等，酌情调整侧侧吻合口位置。确

认侧侧吻合口位置后，充分松解供体和受体动脉，

形成 ≥ 15 mm的游离血管段，同时注意保护穿支。

在侧侧吻合口底部，衬入印有 1 mm × 1 mm白色网

格的绿色乳胶血管垫片。②侧侧吻合过程。应用

迷你动脉夹（德国 Aesculap AG公司）临时阻断侧侧

吻合口供体和受体动脉近端和远端及吻合口相关

穿支。分别切开供体和受体动脉侧壁，形成 2 ~ 3倍
于管径的直线切口。肝素生理盐水冲洗血管腔，亚

甲蓝对血管壁断面染色。应用 9⁃0 Monosof血管缝

线（美国Medtronic公司），两定点法连续缝合吻合口

腹侧与背侧的血管壁。取下迷你动脉夹，恢复血

流。若吻合口有渗血，以 10⁃0 Monosof血管缝线（美

国Medtronic公司）结节缝合止血。（3）围手术期抗血

小板治疗：对于未破裂动脉瘤，术前给予抗血小板

治疗，服用阿司匹林 100 mg/d连续 7 d后，行血小板

聚集功能测定［花生四烯酸法（AA）］，如血小板聚集

率 > 20%，增加阿司匹林剂量 100 mg/d，5 ~ 7 d后再

次复查并根据血小板聚集率调整剂量（最终剂量 ≤
300 mg/d）；术后若无禁忌，终身服药。近期破裂动

脉瘤患者术后启动抗血小板治疗，方案同未破裂动

脉瘤。

2.疗效及安全性评价 （1）动脉瘤闭塞和血流

重建情况：术中解除载瘤动脉临时阻断后，采用吲

哚菁绿荧光血管造影术（ICGA）对动脉瘤闭塞情况

和桥血管通畅性进行评估。术后采用 CTA或 DSA
进行评估，首次评估在术后 1 个月内完成，随访期间

根据需要进行评估。（2）神经功能评估：分别于术后

1周、3 个月和末次随访时采用 mRS量表评估神经

功能预后，0分，完全无症状；1分，尽管有症状，但无

明显功能障碍，可完成所有日常职责和活动；2分，

轻残，无法完成发病前所有活动，但无需帮助，可生

活自理；3分，中残，需要他人一些帮助，但行走无需

帮助；4分，重残，无法独立行走，无他人帮助无法自

理；5分，严重残疾，卧床、大小便失禁，要求 24 h护
理。（3）安全性评估：于术后第 1天、1周、3 个月完成

头部 CT和（或）MRI检查，评估是否发生出血性或缺

血性并发症；记录病程中死亡事件；将致残事件定

义为（术后 3 个月及以上 mRS评分 - 术前 mRS评

表 1 5例行颅内⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术治疗的复杂颅内动脉瘤患者的临床特点及手术方式

Table 1. Features, operative methods of 5 cases with complex intracranial aneurysms treated by intracranial⁃intracranialside⁃to⁃side bypass

mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin量表；ACA，anterior cerebral artery，大脑前动脉；MCA，middle cerebral artery，大脑中动脉；ICA，
internal carotid artery，颈内动脉；PCoA，posterior communicating artery，后交通动脉；RA，radial artery，桡动脉

序号

1
2
3
4
5

性别

男性

男性

女性

女性

女性

年龄
（岁）

57
52
59
16
47

动脉瘤
出血时间

1周
6年

未破裂

未破裂

1周

术前mRS
（评分）

4
1
1
1
1

动脉瘤部位

右 ACA A2段
右 ACA A2段
左MCA M2段上干

左MCA M2段上干

右MCA M2段上干和
下干

动脉瘤性质

解离性

解离性

动脉畸形

解离性

解离性

合并其他部位动脉瘤

右 ACA A2段近端及远端 2 个
小动脉瘤

右 ICA⁃PCoA交界处微小动脉瘤；
右MCA M1段解离性动脉瘤

右 ICA颈动脉窝动脉瘤

无

左MCA M2段微小动脉瘤

手术日期

2015年 5月
2018年 8月
2022年 7月
2023年 4月
2023年 11月

手术入路

双额经纵裂

双额经纵裂 +
右侧翼点

左侧扩大翼点

左侧额颞眶颧

右侧扩大翼点

搭桥方式

侧侧吻合术（A3⁃A3）
侧侧吻合术（A3⁃A3）
侧侧吻合术（M2⁃M2）
侧侧吻合术（M2⁃M2）
侧侧吻合术（M2⁃M2）+M1⁃RA⁃M2搭桥术
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分）> 2分。本研究将术后 1 个月内上述指标的结果

定为短期预后，术后 3 个月及以上结果定为 3 个月

及长期预后。

结 果

本组 5例复杂颅内动脉瘤孤立确切，动脉瘤远

端血流重建均采用颅内⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术。

2例（例 1、例 2）行 A3⁃A3侧侧吻合（图 1，2）；3例（例

3、例 4、例 5）行 M2⁃M2侧侧吻合（图 3 ~ 5），其中，例

5在 M2⁃M2侧侧吻合的基础上，获取桡动脉作为桥

血管，联合M1⁃RA⁃M2嵌入桥接式血管搭桥术（图 5，
表 1）。2例吻合口所在区段动脉粥样硬化严重，其

中，例 1患者位于 A3⁃A3侧侧吻合口（图 1g）；例 5位

于 M1⁃RA端侧吻合口（图 5g）。术中采用 ICGA证

实，5例侧侧吻合口以及例 5桥血管均通畅。

4例多发动脉瘤患者中 2例（例 1、例 2）同期手

术处理其他部位动脉瘤，例 1右大脑前动脉 A2中段

破裂解离性动脉瘤近端和远端分支处合并 2 个囊性

动脉瘤，术中应用迷你动脉瘤夹予以夹闭；例 2右大

脑前动脉 A2段破裂解离性动脉瘤合并右颈内动脉

（ICA）⁃后交通动脉（PCoA）微小囊性动脉瘤和右大

脑中动脉 M1段未破裂解离性动脉瘤，前者术中予

以夹闭，后者术中探查见瘤壁动脉粥样硬化性增厚

伴钙化，未予干预。例 3和例 5合并的其他部位动

脉瘤均位于对侧，本次手术未干预，术后随访观察

期间未见变化，未进一步干预。4例（例 1、例 2、例

R，右侧；L，左侧；AN，动脉瘤；A2，大脑前动脉 A2段；A3，大脑前动脉 A3段；STS，侧侧吻合口

图 1 例 1患者手术前后头部影像学检查及术中所见 1a 术前横断面 CT显示纵裂血肿（箭头所示） 1b，1c 双侧正位 DSA及右
颈内动脉 DSA三维容积重建显示，右大脑前动脉 A2段和 A3段共有 3 个动脉瘤，其中第 2 个为解离性动脉瘤 1d ~ 1f 术中显露右
大脑前动脉近端至远端的 3 个动脉瘤 1g 显露动脉瘤远端以远的右侧 A3段及左侧 A3段，二者动脉粥样硬化较严重 1h 双侧
A3⁃A3侧侧吻合 1i 孤立右侧 A2段解离性动脉瘤，并夹闭远端动脉瘤 1j ~ 1l 术后 1周双侧正位 DSA 、术后 3 个月正位和左侧
位 CTA三维容积重建显示 A3⁃A3侧侧吻合口畅通，动脉瘤未显影

Figure 1 Imaging findings before and after surgery and intraoperative findings of Case 1 Preoperative axial CT showed longitudinal
fissure hematoma (arrow indicates, Panel 1a). Bilateral anteroposterior DSA (Panel 1b) and DSA 3D volume reconstruction (Panel 1c)
showed 3 aneurysms on the A2 segment to A3 segment of right ACA, the second of which was a dissociation aneurysm. Three
aneurysms from proximal to distal ends of right ACA were revealed under microscope (Panel 1d-1f). The left side A3 and the right side
A3 distal to the distal aneurysm were revealed, and both of them were more atherosclerotic (Panel 1g). Bilateral A3 side ⁃ to ⁃ side
anastomosis was completed (Panel 1h). Right A2 dissociated aneurysm was occluded and distal aneurysm was clipped (Panel 1i).
Bilateral anteroposterior DSA one week after operation (Panel 1j), anteroposterior CTA 3D volume reconstruction (Panel 1k) and left
lateral CTA 3D volume reconstruction (Panel 1l) 3 months after operation showed the A3 ⁃ A3 side ⁃ to ⁃ side anastomotic stoma was
unblocked, and the aneurysm was not shown.

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

1i 1j 1k 1l
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3、例 4）术后常规还纳颅骨骨瓣，1例（例 5）术中行去

骨瓣减压术。4例（例 1、例 3、例 4、例 5）术中留置侧

脑室额角脑室外引流管。

术后随访时间为 8 ~ 110 个月，中位时间为 23
（14，71）个月。（1）动脉瘤闭塞和血流重建情况：5例
患者于术后 1周和术后 3个月均完成 CTA或 DSA检

查，3例（例 2、例 3、例 4）于术后 9 ~ 12个月完成末次

DSA检查，均提示动脉瘤未显影，5 个侧侧吻合口和

例 5桥血管通畅。（2）神经功能评估：术后 1周 3例有

出血史患者 mRS评分较高，例 1同术前仍为 4分，例

2和例 5较术前增加 ≥ 2分，分别为 3和 4分；2例无

出血史患者术后 1周均为 1分。术后 3 个月，5例

mRS评分均不同程度改善；3例有出血史患者中 2例
出血急性期患者（例 1和例 5）由术后 1周的 4分降至

3分，1例出血慢性期患者（例 2）由术后 1周的 3分降

至 2分；2例无出血史患者（例 3、例 4）由术后 1周的

1分降至零。末次随访时，例 1失访，2例有出血史

患者（例 2和例 5）mRS评分进一步降至 1和 2分（表

2）。（3）安全性评估：术后第 1天复查头部 CT，5例均

无新发脑出血。2例（例 2、例 5）出现新发缺血灶，其

中，例 2提示孤立动脉瘤侧额叶内侧面形成脑缺血；

例 5术后当日出现左侧肢体肌力下降，复查 CT显示

右侧基底节区梗死面积较术前增大，考虑为 M1段
穿支痉挛性闭塞所致，术后 1周再次复查 CT，未见

其他新发出血性或缺血性病变。术后 3 个月复查头

部 CT或 MRI，5例患者均无新发出血性或缺血性病

变。仅例 5完成头部 CT灌注成像（CTP）检查，显示

右侧额叶平均通过时间（MTT）较对侧延迟 2.9 s，达
峰时间（TTP）较对侧延迟 5.4 s，脑血容量（CBV）和

脑血流量（CBF）较对侧无明显差别（图 6）。至末次

R，右侧；L，左侧；A3，大脑前动脉 A3段；STS，侧侧吻合口

图 2 例 2患者手术前后头部影像学及术中所见 2a 术前横
断面 T2WI显示，右大脑前动脉及大脑中动脉局部扩张（箭头所
示） 2b 术前 VW⁃HRMRI显示，右大脑前动脉局部扩张处血
管壁增厚伴强化（箭头所示） 2c，2d MIP图和 DSA三维容积
重建显示，右大脑前动脉 A2段扩张、右大脑中动脉动脉瘤、右
颈内动脉 ⁃后交通动脉微小动脉瘤（箭头所示） 2e 显微镜下
游离邻近平行的双侧 A3段 2f 临时阻断后切开双侧 A3段，
亚甲蓝染色，连续缝合侧侧吻合口腹侧面 2g 完成 A3⁃A3侧

侧吻合，解除临时阻断 2h ~ 2j 术后 1周右侧位 CTA三维容积重建、术后 3和 9 个月 DSA三维容积重建显示，右侧 A2段动脉瘤消失，
左侧 A3段通过侧侧吻合口向右侧 A3段近端和远端供血

Figure 2 Imaging findings before and after surgery and intraoperative findings of Case 2 Preoperative axial T2WI showed local dilatationof the right ACA and MCA (arrows indicate, Panel 2a). Preoperative VW⁃HRMRI showed local dilatation of the right ACA and thickening
of the vessel wall with enhancement (arrow indicates, Panel 2b). MIP (Panel 2c) and DSA 3D volume reconstruction (Panel 2d) showed the
A2 segment of right ACA dilatation, one aneurysm in right MCA, and one microaneurysm in right ICA ⁃ PCoA (arrows indicate). Free
adjacent parallel bilateral A3 (Panel 2e). After temporary blockade, bilateral A3 were incised and stained by methylene blue, and then the
ventral side of the side ⁃ to ⁃ side anastomosis was continuously sutured (Panel 2f). Complete A3 ⁃A3 side ⁃ to ⁃ side anastomosis and release
temporary blockade (Panel 2g). Right lateral CTA 3D volume reconstruction one week after surgery (Panel 2h), DSA 3D volume
reconstruction 3 months (Panel 2i) and 9 months (Panel 2j) after surgery showed the right A2 segment aneurysm disappeared, and the left
A3 segment supplied blood to the proximal and distal ends of the right A3 segment through the side⁃to⁃side anastomosis.

2a 2b 2c 2d

2e 2f 2g 2h

2i 2j
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3a 3b 3c 3d

3e 3f 3g 3h

3i

M2⁃it，大脑中动脉M2段下干；M2⁃st，大脑中动脉M2段上干；
M1，大脑中动脉M1段；STS，侧侧吻合口

图 3 例 3患者手术前后头部影像学检查及术中所见 3a 术前横断面 T2WI显示，左大脑中动脉
局限性扩张（箭头所示） 3b，3c DSA及 DSA三维容积重建显示，左大脑中动脉M2段上干起始部
扩张迂曲（箭头所示） 3d 术中游离毗邻的 M2段上干远端分支与 M2段下干远端 3e 术中确
认M2段动脉畸形的近端和远端 3f 完成M2⁃M2侧侧吻合后，孤立M2段上干动脉畸形 3g 术
中 ICGA确认动脉畸形不显影，侧侧吻合口通畅 3h，3i 术后 1周正位 DSA 、术后 1年 DSA三维
容积重建显示动脉畸形未复发，侧侧吻合口通畅

Figure 3 Imaging findings before and after surgery and intraoperative findings of Case 3
Preoperative axial T2WI showed aneurysmal dilatation of the left MCA (arrow indicates, Panel 3a). DSA (Panel 3b) and DSA 3D volumereconstruction (Panel 3c) showed tortuous dilatation of the arteries at the beginning of the superior trunk of left M2 segment of MCA
(arrows indicate). Microscopically free adjacent distal branch of M2 segment superior trunk and distal segment of M2 segment inferior
trunk (Panel 3d). Microscopic confirmation of the proximal and distal ends of the M2 segment arterial malformation (Panel 3e). The M2
segment superior trunk artery malformation was obstructed after M2⁃M2 side⁃to⁃side anastomosis (Panel 3f). Intraoperative ICGA showed
that the arterial malformation disappeared, and the side⁃to⁃side anastomosis was unobstructed (Panel 3g). Anteroposterior DSA one week
after surgery (Panel 3h) and DSA 3D volume reconstruction one year after surgery (Panel 3i) showed the arterial malformation did not
recurrent, and the side⁃to⁃side anastomosis was unobstructed.

随访时，例 1失访，余 4例均未出现与动脉瘤手术相

关的死亡及残疾事件。

讨 论

在神经介入技术兴盛时代，脑血管搭桥术仍被

认为是复杂颅内动脉瘤不可替代的治疗方案［2，14］。

Lawton［13］将脑血管搭桥术分为三代 7种类型，前两

代为颅外 ⁃颅内血管搭桥术，第三代为颅内 ⁃颅内血

管搭桥术，其中，第一代选择颞浅动脉、枕动脉（OA）
等头皮动脉作为供体动脉，血流量相对较低；第二

代选择颈外动脉（ECA）、颈内动脉、颈总动脉（CCA）
或颌内动脉（IMA）等作为供体动脉，需移植桡动脉

或大隐静脉（GSV），血流量相对较高。两代颅外⁃颅
内血管搭桥术目前已广泛应用于复杂颅内动脉瘤

的外科手术治疗中。针对大脑中动脉动脉瘤的颅

外 ⁃颅内血流重建方案，无论是第一代的 STA⁃MCA
搭桥术［15⁃16］，还是第二代的 ECA/IMA⁃RV⁃MCA搭桥

术［17⁃19］，均有较多文献证实其疗效。Peeters等［16］对

34例应用第一代颅外 ⁃颅内血管搭桥术治疗的大脑

中动脉复杂动脉瘤患者进行平均 73 个月的随访，

88.24%（30/34）患者症状稳定或改善，76.47%（26/
34）患者 Glasgow预后分级（GOS）评分 ≥ 4分。Zhang
等［17］采用大隐静脉作为桥血管的第二代颅外 ⁃颅内

血管搭桥术治疗 82例复杂颅内动脉瘤患者，并进行

为期 6 个月的随访，桥血管通畅率达 92.4%。而针

对大脑前动脉动脉瘤颅外 ⁃颅内血流重建方案的报

道较少，且多数需要移植游离的颞浅动脉、大隐静

脉或桡动脉完成［20］。

虽然颅外 ⁃颅内血管搭桥术治疗复杂颅内动脉

瘤的总体疗效令人满意，但仍存在头皮缺血、脑脊

液漏等风险。如果受体动脉位置较深，需要移植自

体血管将增加额外创伤和吻合口数量。颅内 ⁃颅内

血管搭桥术的诞生，为脑血管搭桥术提供了一种相

对微创、简洁的方案。根据吻合方式可以分为五
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AN，动脉瘤；M2⁃it，大脑中动脉M2段下干；M2⁃st，大脑中动脉M2段上干；
M1，大脑中动脉M1段；STS，侧侧吻合口

图 4 例 4患者手术前后影像学检查及术中所见 4a ~ 4c 术前 CTA、DSA、DSA三维容积重建（去
背景）显示，左大脑中动脉 M2上干起始部解离性动脉瘤（箭头所示） 4d 术中可见左侧 M2上干
起始部解离性动脉瘤 4e 游离M2段上干动脉瘤远端血管和M2段下干 4f，4g 术中 ICGA确认
侧侧吻合口通畅，动脉瘤孤立确切 4h，4i 术后 1周和术后 9 个月 CTA三维容积重建显示侧侧吻
合口通畅，动脉瘤无复发

Figure 4 Imaging findings before and after surgery and intraoperative findings of Case 4
Preoperative CTA (Panel 4a), DSA (Panel 4b) and DSA 3D volume reconstruction (background was

removed, Panel 4c) showed a dissociated aneurysm at the beginning of the superior trunk branch of M2 segment of left MCA (arrows
indicate). A dissociated aneurysm was found at the beginning of the left superior trunk branch of M2 (Panel 4d). Microscopically free
distal vessels of M2 segment superior trunk branch aneurysm and M2 segment inferior trunk branch vessels (Panel 4e). Intraoperative
ICGA showed patency of side⁃to⁃side anastomotic stoma (Panel 4f), and the aneurysm was exactly obstructed (Panel 4g). CTA 3D volume
reconstruction on one week (Panel 4h) and 9 months (Panel 4i) after surgery showed the side ⁃to⁃side anastomosis was unobstructed, and
no recurrence of aneurysm was observed.

4a 4b 4c 4d

4e 4f 4g 4h

4i

类，包括端侧吻合的再植术、侧侧吻合的原位吻合

术、端端吻合的再吻合术、移植游离血管的嵌入桥

接式血管搭桥术，以及同时应用两种以上搭桥技术

的联合术式［13］。本研究纳入的 5例颅内 ⁃颅内血管

搭桥术病例均采用侧侧吻合技术，其中 1例（例 5）联

合移植桡动脉的嵌入桥接式血管搭桥术。在血流

通畅性及长期随访预后方面，总体疗效满意。

对于大脑前动脉复杂动脉瘤，采用侧侧吻合术

治疗的病例报道已有很多。Abla和 Lawton［20］回顾

2014年以前文献中采用脑血管搭桥术治疗的 37例
大脑前动脉动脉瘤病例，其中 13例行侧侧吻合术。

Lawton教授团队于 1997-2013和 2014-2018年分别

完成 10和 13例大脑前动脉动脉瘤的颅内⁃颅内血管

搭桥术，9例行侧侧吻合术、3例行端侧吻合术、2例
行端端吻合术、3例行嵌入桥接式血管搭桥术、6例
行联合术式；9例行侧侧吻合术患者中 6例侧侧吻合

口位于前交通动脉（位于双侧 A3段之间 4例、双侧

胼缘动脉之间 1例、双侧胼周动脉之间 1例）、2例位

于 A1段（位于双侧 A3段之间 1例，右侧 A3段与左

胼缘动脉之间 1例）、1例位于 A4段（位于双侧胼缘

动脉之间）［21］。Ravina等［22］报告 6例采用 A3⁃A3侧
侧吻合术治疗大脑前动脉假性动脉瘤病例，也是目

前该术式单组病例数最多的报道，该 6例动脉瘤分

别位于 A1⁃A2交界处（2例）、A2段近端（1例）、A3段
近端（3例）。本研究 2例大脑前动脉动脉瘤分别位

于 A3段近端和 A2段近中段，侧侧吻合口均位于双

侧 A3段之间。结合上述病例不难看出，侧侧吻合术

是目前大脑前动脉复杂动脉瘤血流重建最常用的

技术。双侧 A3段及其远端动脉之间的侧侧吻合可

以满足大多数大脑前动脉动脉瘤血流重建的需要。

在大脑中动脉动脉瘤的颅内⁃颅内血管搭桥术中，端

端吻合、端侧吻合和侧侧吻合等均有成功经验［23⁃24］，

但是更多病例选择移植游离血管嵌入桥接式血管

搭桥术或联合术式［23，25］。 Tayebi Meybodi等［23］对

1998-2015年采用脑血管搭桥术治疗的 30例大脑中

动脉动脉瘤患者进行回顾分析，其中颅外⁃颅内血管
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搭桥术 12例（高流量血管搭桥术 4例）、颅内⁃颅内血

管搭桥术 13例（端端吻合术 6例、端侧吻合术 3例、

侧侧吻合术 1例和移植血管嵌入桥接式血管搭桥术

3例）、联合术式 5例。佟小光教授团体对 2015-
2022年采用脑血管搭桥术治疗的 29例大脑中动脉

动脉瘤病例进行回顾分析，其中颅外⁃颅内血管搭桥

术 7例（高流量血管搭桥术 4例）、颅内 ⁃颅内血管搭

桥术 18例（包括端端吻合术 1例、移植血管嵌入桥

接式血管搭桥术 15例、端侧吻合术 2例）、联合术式

4例［25］。本研究仅纳入 3例大脑中动脉复杂动脉瘤

患者，但已是目前应用侧侧吻合术治疗的单组病例

数最多的文献报道，其中，2例大脑中动脉分叉后动

脉瘤，动脉瘤远端的血运通过 1 个侧侧吻合口重建；

1例大脑中动脉分叉部动脉瘤，于动脉瘤远端的两

支M2段之间行侧侧吻合，同时联合M1⁃RA⁃M2上干

搭桥术。结合上述病例，我们认为，大脑中动脉动

脉瘤的颅内 ⁃颅内血管搭桥方案与孤立动脉瘤的部

位相关，对于大脑中动脉分叉后动脉瘤，可选择端

端再吻合术或端侧再植术（联合或不联合移植血

管），条件允许情况下，侧侧吻合术更具优势；如位

AN，动脉瘤

M1，大脑中动脉M1段
M2，大脑中动脉M2段
M2⁃st，大脑中动脉M2段上干

M2⁃it，大脑中动脉M2段下干

STS，侧侧吻合口

RA，桡动脉

5a 5b 5c 5d

5e 5f 5g 5h

5i 5j 5k
图 5 例 5患者手术前后头部影像学检查及术中所见 5a 术前横断面 CT显示，右侧侧裂蛛网膜下腔出血（箭头所示）和右侧尾状
核头部陈旧性梗死 5b 正位 DSA显示右大脑中动脉M2段动脉瘤（箭头所示），同时累及上干及下干 5c 术中可见右侧M2段动
脉瘤，同时累及上干及下干 5d 游离M2段上干和下干远端 5e 临时阻断吻合口上下游动脉及邻近穿支动脉，纵向切开并进行
亚甲蓝染色 5f 术中 ICGA显示M2段上干⁃M2段下干侧侧吻合口通畅，邻近穿支动脉保留 5g，5h 取 4 cm自体桡动脉，于M1末
段和侧侧吻合口近端M2段上干分别行端侧吻合，随后孤立动脉瘤 5i 术中 ICGA确认M1⁃RA⁃M2上干桥血管和M2上干⁃M2下干
侧侧吻合口均通畅，M1段远端穿支动脉保留 5j，5k 术后 1周 CTA三维容积重建、术后 3 个月正位 DSA显示，M1⁃RA⁃M2上干桥血
管和M2上干⁃M2下干侧侧吻合口均通畅，动脉瘤未显影

Figure 5 Imaging findings before and after surgery and intraoperative findings of Case 5 Preoperative axial CT showed SAH in the
right lateral fissure (arrow indicates) and old infarction in the right caudate nucleus head (Panel 5a). Anteroposterior DSA showed the
M2 segment of right MCA aneurysm involving both superior and inferior trunks (arrow indicates, Panel 5b). The M2 segment aneurysm
involved both superior and inferior trunks (Panel 5c). Distal vessels of M2 segment upper and lower trunks were free (Panel 5d). After
temporary occlusion to upstream and downstream arteries of anastomosis and adjacent perforator arteries, longitudinal incision and
staining with methylene blue were performed (Panel 5e). Intraoperative ICGA showed the side ⁃ to ⁃ side anastomosis stoma of the M2
superior trunk to the M2 inferior trunk was patent, and the adjacent perforating vessels were preserved (Panel 5f). A 4 cm autologous
RA was taken, with which end⁃to⁃side anastomosis were performed respectively at the end of M1 and at the proximal end of the previous
side⁃to⁃side anastomosis stoma, and then trapping of aneurysm was performed (Panel 5g, 5h). Intraoperative ICGA reconfirmed that the
M1⁃RA⁃M2 superior trunk bypass and the M2 superior trunk⁃M2 inferior trunk side⁃to⁃side anastomosis were unobstructed, and the distal
perforating artery of M1 was preserved (Panel 5i). CTA 3D volume reconstruction one week after surgery (Panel 5j), anteroposterior DSA
3 months after surgery (Panel 5k) showed the M1⁃RA⁃M2 superior trunk bypass and the M2 superior trunk⁃M2 inferior trunk side⁃to⁃side
anastomosis were unobstructed, and the aneurysm was undeveloped.
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于大脑中动脉分叉前或分叉部，则需行以 M1段或

A1段作为供体动脉的移植血管嵌入桥接式血管搭

桥术。总体来说，大脑前动脉和大脑中动脉动脉瘤

远端的血流重建方案，需权衡孤立动脉瘤部位、受

累分支、供体与受体动脉位置关系等因素，进行个

体化设计。

侧侧吻合术需要供体和受体动脉走行平行、位

置邻近且管径相似。颅内满足以上条件的部位，主

要位于动脉集中走行的纵裂（双侧 A2段、A3段和胼

周动脉、胼缘动脉）、外侧裂（M2段上干和下干及其

各分支）、小脑延髓裂（双侧小脑后下动脉）和天幕

裂孔前缘（小脑上动脉和大脑后动脉）。其中，双侧

小脑后下动脉之间的侧侧吻合术是最早应用的颅

内⁃颅内血管搭桥术，目前已经成为小脑后下动脉近

端动脉瘤治疗的主要术式之一［26］。小脑上动脉 ⁃大
脑后动脉侧侧吻合也可用于二者近端动脉瘤的治

疗，但是由于二者管径相差较大，且位置较深，吻合

难度高，临床报道较少［27］。在大脑前动脉和大脑中

动脉动脉瘤远端的各级分支中，通常存在满足侧侧

吻合条件的供体和受体动脉，因此也是侧侧吻合术

的常见部位。本研究 5例患者侧侧吻合口供体和受

体动脉的入选条件即遵循上述原则，最终选择在双

侧 A3段之间、两支 M2段或其主要分支之间进行侧

侧吻合。

与大脑前动脉复杂动脉瘤相比，侧侧吻合术在

大脑中动脉复杂动脉瘤血流重建方面的报道较少。

一方面，大脑中动脉动脉瘤远端血流重建的方式较

多，包括颅外⁃颅内血管搭桥术在内的其他术式的疗

效均较为满意，加之侧侧吻合术又被认为是最难的

搭桥技术［28］；另一方面，由于侧侧吻合过程中需要

同时阻断供体和受体动脉，对术中发生脑缺血事件

的担忧，进一步减少其临床应用。然而，我们的体

会并非如此：虽然侧侧吻合术需要使用血管内缝合

技术，但是由于其能提供双向且充足血流，吻合口

再狭窄和脑缺血的风险均较低；另外，未应用桥血

管的端侧吻合病例术中也需要同时阻断两支动脉，

而其术后 mRS评分均未增加，且端侧吻合术阻断供

体动脉的部位比侧侧吻合术更接近近端，临时阻断

后的缺血范围更广［23⁃24，29］。本研究 3例大脑中动脉

动脉瘤，随访期间侧侧吻合口通畅性良好，围手术

期均未出现侧侧吻合口相关脑缺血事件。

豆纹动脉等深穿支动脉的闭塞，是大脑中动脉

复杂动脉瘤围手术期脑缺血事件最常见的原因［25］。

深穿支动脉缺血的原因包括血管痉挛、血栓形成、

手术夹闭和血流量不足。围手术期强化容量管理、

抗血管痉挛和抗血小板治疗，有助于预防与治疗血

管痉挛和血栓形成。术中通过充分显露瘤体、辨识

穿支动脉、术中 ICGA确认等手段，可以减少手术夹

闭的可能。而如何维持深穿支的有效血流量，仍是

目前脑血管搭桥术治疗大脑中动脉 M1段分叉前及

分叉部复杂动脉瘤的难点。有学者认为，累及豆纹

动脉的大脑中动脉 M1段动脉瘤，应采用高流量颅

外⁃颅内血管搭桥术联合动脉瘤近端夹闭治疗，通过

调整血流方向和流量，使动脉瘤逐渐缩小，直至动

脉瘤内血栓形成［25，29⁃30］。对于大脑中动脉分叉部复

杂动脉瘤，M1段末端孤立夹闭后的颅内 ⁃颅内血管

搭桥术，可以 A1段起始部作为供体动脉［31］。在前

两种动脉瘤孤立搭桥方案中，深穿支所在动脉的血

流速度明显下降，长期通畅率仍不明确。以 M1段
末端作为供体动脉的搭桥方案，可以避免豆纹动脉

表 2 5例行颅内⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术治疗的复杂颅内动脉瘤患者的随访情况

Table 2. Follow⁃up of 5 cases with complex intracranial aneurysms treated by intracranial⁃intracranial side⁃to⁃side bypass

—，not applicable，不适用。mRS，modified Rankin Scale，改良 Rankin量表；ICGA，indocyanine green angiography，吲哚菁绿荧光血管造影术

序号

1
2
3
4
5

末次随访时间

术后 110 个月

术后 71 个月

术后 23 个月

术后 14 个月

术后 8 个月

mRS（评分）

术后 1周
4
3
1
1
4

术后 3 个月

3
2
0
0
3

末次随访

失访

1
0
0
2

动脉瘤闭塞（评估方法）

术中

无残留
（切开）

无残留
（切开）

无残留
（ICGA）
无残留

（ICGA）
无残留

（ICGA）

术后 1 个月

无显影
（DSA）
无显影
（CTA）
无显影
（DSA）
无显影
（CTA）
无显影
（CTA）

术后 3 个月

无显影
（CTA）
无显影
（DSA）
无显影
（DSA）
无显影
（DSA）
无显影
（DSA）

末次影像

—

术后 9 个月，
未显影（DSA）
术后 12 个月，
未显影（DSA）
术后 9 个月，
未显影（DSA）

—

侧侧吻合口（评估方法）

术中

通畅
（充盈）

通畅
（充盈）

通畅
（ICGA）

通畅
（ICGA）

通畅
（ICGA）

术后 1 个月

通畅
（DSA）
通畅

（CTA）
通畅

（DSA）
通畅

（CTA）
通畅

（CTA）

术后 3 个月

通畅
（CTA）
通畅

（DSA）
通畅

（DSA）
通畅

（DSA）
通畅

（DSA）

末次影像

—

术后 9 个月，
通畅（DSA）

术后 12 个月，
通畅（DSA）
术后 9 个月，
通畅（DSA）

—

·· 640



中国现代神经疾病杂志 2024年 8月第 24卷第 8期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, August 2024, Vol. 24, No. 8

血流量下降。因此本研究例 5选择该方案，但是由

于蛛网膜下腔出血后的脑血管痉挛造成豆纹动脉

闭塞，导致术后 mRS评分增加。未来需要更多病

例，证实该方案的疗效。

颅内动脉粥样硬化是影响颅内 ⁃颅内血管搭桥

术疗效的另一个难以回避的因素，术前评估较困

难，高分辨率磁共振血管壁成像（VW⁃HRMRI）可辅

助评估血管壁情况［32］，CTP可辅助评估阻断载瘤动

脉前后脑灌注情况［33］。本研究例 1和例 5吻合口相

关血管均存在不同程度粥样硬化，其中例 1位于双

侧 A3段，例 5位于M1段末端，这两例患者术前 DSA
均未见相关血管狭窄，虽然 VW⁃HRMRI和 CTP检查

有助于发现动脉粥样硬化，但两项检查均需要增强

扫描且扫描时间较长，需要平衡患者急性出血期状

态和再破裂风险，因此，对出血急性期患者术前评

估 VW⁃HRMRI和头部 CTP的必要性有待商榷。另

外，VW⁃HRMRI对小动脉壁的评估能力还有待进一

步证实，本研究例 2术前 VW⁃HRMRI显示大脑前动

脉 A2段解离性动脉瘤壁明显增厚伴强化，可疑存在

动脉粥样硬化性改变，但术中显微镜下未见吻合口

相关血管壁动脉粥样硬化形成；同时，例 1和例 5术
后短期和长期随访结果提示，吻合口血管壁动脉粥

样硬化形成并未直接影响桥血管通畅性和长期疗

效。尽管如此，吻合口血管壁动脉粥样硬化形成可

明显增加缝合难度，选择吻合血管时应尽可能避

免。因此，如术前病情允许，通过 VW ⁃HRMRI和
CTP了解动脉瘤近端和远端血管壁和下游脑组织血

运情况，可能有助于指导临床决策的制定。因此认

为，脑血管搭桥术的最终方案，仍需在权衡其他方

案的利弊后确定。如果术前考虑动脉粥样硬化因

素，本研究例 2双侧 A3⁃A3侧侧吻合术仍为首选方

案，而例 5亦可考虑第二代颅外 ⁃颅内血管搭桥术进

图 6 例 5患者术后 3 个月头部 CTP检查（基底节区层面）所见 6a 时间⁃强度曲线最大密度投影（tMIP）标记双侧脑灌注区
域 6b CBV图显示除右侧基底节区（3⁃R）外，两侧无明显差异 6c CBF图显示除右侧基底节区（3⁃R）外，两侧无明显差
异 6d 右侧额叶（2⁃R）MTT为 8 s，较对侧延迟 < 3 s 6e 右侧额叶（2⁃R）TTP较对侧延长约 5 s 6f 右侧额叶（2⁃R）对比剂
到达所有组织的时间（Tmax）长于左侧，但仍 < 6 s
Figure 6 Brain CTP (basal ganglia level) findings 3 months after operation of Case 5 tMIP labelled the perfusion areas of brain
tissue on both sides (Panel 6a). CBV showed no significant difference on both sides except for the right basal ganglia (3⁃R, Panel
6b). CBF showed no significant difference on both sides except for the right basal ganglia (3 ⁃R, Panel 6c). MTT of the right
frontal lobe (2⁃R) was 8 s, which was less than 3 s later than the contralateral lobe (Panel 6d). TTP was approximately 5 s longer
in the right frontal lobe (2⁃R) than in the contralateral lobe (Panel 6e). The time for contrast agent to reach all tissues (Tmax) in
the right frontal lobe (2⁃R) was longer than that in the left side, but still < 6 s (Panel 6f).

6a 6b 6c

6d 6e 6f

·· 641



中国现代神经疾病杂志 2024年 8月第 24卷第 8期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, August 2024, Vol. 24, No. 8

［1］

［2］

［3］
［4］

［5］

［6］

［7］

［8］

［9］

［10］

［11］

Ban SP, Cho WS, Kim JE, Kim CH, Bang JS, Son YJ, Kang
HS, Kwon OK, Oh CW, Han MH. Bypass surgery for complex
intracranial aneurysms: 15 years of experience at a single
institution and review of pertinent literature［J］. Oper Neurosurg
(Hagerstown), 2017, 13:679⁃688.
Rutledge C, Baranoski JF, Catapano JS, Lawton MT, Spetzler
RF. Microsurgical treatment of cerebral aneurysms［J］. World
Neurosurg, 2022, 159:250⁃258.
Togashi S, Shimizu H. Complex intracranial aneurysms［J］. Adv
Tech Stand Neurosurg, 2022, 44:225⁃238.
Tang H, Shang C, Hua W, Lu Z, Pan J, Wang S, Xu Y, Zhao R,
Zuo Q, Huang Q, Li Q, Liu J. The 8 ⁃ year single ⁃ center
experience of telescoping flow diverter for complex intracranial
aneurysms treatment［J］. J Clin Neurosci, 2022, 100:131⁃137.
Chen SQ, Li L, Gao BL, Wu QW, Shao QJ, Wang ZL, Zhang K,
Li TX. Safety and effect of pipeline flex embolization device for
complex unruptured intracranial aneurysms［J］. Sci Rep, 2023,
13:4570.
Pescatori L, Grasso G, Tropeano MP, Torregrossa F, Santoro G,
Ciappetta P. Management of complex cerebral aneurysms［J］.
World Neurosurg, 2022, 159:266⁃275.
Acerbi F, Mazzapicchi E, Falco J, Vetrano IG, Restelli F,
Faragò G, La Corte E, Bonomo G, Bersano A, Canavero I,
Gemma M, Broggi M, Schiariti M, Ziliani V, Raccuia G,
Mangiafico S, Ganci G, Ciceri E, Ferroli P. The role of bypass
surgery for the management of complex intracranial aneurysms
in the anterior circulation in the flow ⁃ diverter era: a single ⁃
center series［J］. Brain Sci, 2022, 12:1339.
Deshmukh AS, Priola SM, Katsanos AH, Scalia G, Costa Alves
A, Srivastava A, Hawkes C. The management of intracranial
aneurysms: current trends and future directions［J］. Neurol Int,
2024, 16:74⁃94.
Burkhardt JK, Lawton MT. Practice trends in intracranial
bypass surgery in a 21 ⁃ year experience［J］. World Neurosurg,
2019, 125:e717⁃e722.
Ravina K, Rennert RC, Brandel MG, Strickland BA, Chun A,
Lee Y, Carey JN, Russin JJ. Comparative assessment of
extracranial ⁃ to ⁃ intracranial and intracranial ⁃ to ⁃ intracranial in
situ bypass for complex intracranial aneurysm treatment based
on rupture status: a case series［J］. World Neurosurg, 2021, 146:
e122⁃e138.
Kim WB, Lee SU, Kwon MY, Pang CH, Lee Y, Kim T, Oh CW,

Bang JS. Angiographic and clinical outcomes of various
techniques of intracranial ⁃ to ⁃ intracranial bypass for complex
cases with a review of pertinent literature and illustrated cases
［J］. World Neurosurg, 2023, 23:S1878⁃8750(23)01829⁃6.
Park SJ, Lee YJ, Kim WB, Kim YS, Kim TS, Joo SP.
Intracranial ⁃ intracranial bypass strategies for the treatment of
complex intracranial aneurysms: anatomical characteristics and
surgical intervention［J］. Acta Neurochir (Wien), 2024, 166:42.
Lawton MT. Seven bypasses: tenets and techniques for
revascularization［M］. New York: Thieme, 2018: 16⁃30.
Lam J, Ravina K, Rennert RC, Russin JJ. Cerebrovascular
bypass for ruptured aneurysms: a case series［J］. J Clin
Neurosci, 2021, 85:106⁃114.
Kan P, Srinivasan VM, Srivatsan A, Kaufmann AB, Cherian J,
Burkhardt JK, Johnson J, Duckworth EAM. Double⁃barrel STA⁃
MCA bypass for cerebral revascularization: lessons learned from
a 10⁃year experience［J］. J Neurosurg, 2021, 135:1385⁃1393.
Peeters SF, Colby GP, Kim WJ, Bae WI, Sparks H, Reitz K,
Tateshima S, Jahan R, Szeder V, Nour M, Duckwiler GR,
Vinuela F, Martin NA, Wang AC. Arterial bypass in the
treatment of complex middle cerebral artery aneurysms: lessons
learned from forty patients［J］. World Neurosurg, 2024, 181:
e261⁃e272.
Zhang J, Feng Y, Zhao W, Liu K, Chen J. Safety and
effectiveness of high flow extracranial to intracranial saphenous
vein bypass grafting in the treatment of complex intracranial
aneurysms: a single ⁃ centre long ⁃ term retrospective study［J］.
BMC Neurol, 2021, 21:307.
Doherty RJ, Moneley D, Brennan P, Javadpour M. Internal
maxillary artery to middle cerebral artery bypass for a complex
recurrent middle cerebral artery aneurysm: case report and
technical considerations［J］. Br J Neurosurg, 2022, 36:654⁃657.
Zaki Ghali MG, Srinivasan VM, Britz GW. Maxillary artery to
intracranial bypass［J］. World Neurosurg, 2019, 128:532⁃540.
Abla AA, Lawton MT. Anterior cerebral artery bypass for
complex aneurysms: an experience with intracranial ⁃ intracranial
reconstruction and review of bypass options［J］. J Neurosurg,
2014, 120:1364⁃1377.
Labib MA, Gandhi S, Cavallo C, Nisson PL, Mooney MA,
Catapano JS, Lang MJ, Chen T, Lawton MT. Anterior cerebral
artery bypass for complex aneurysms: advances in intracranial ⁃
intracranial bypass techniques［J］. World Neurosurg, 2020, 141:
e42⁃e54.
Ravina K, Strickland BA, Rennert RC, Chien M, Mack WJ,
Amar AP, Russin JJ. A3⁃A3 anastomosis in the management of
complex anterior cerebral artery aneurysms: experience with in
situ bypass and lessons learned from pseudoaneurysm cases［J］.
Oper Neurosurg (Hagerstown), 2019, 17:247⁃260.
Tayebi Meybodi A, Huang W, Benet A, Kola O, Lawton MT.
Bypass surgery for complex middle cerebral artery aneurysms:
an algorithmic approach to revascularization［J］. J Neurosurg,
2017, 127:463⁃479.
Sato K, Endo H, Fujimura M, Endo T, Shimizu H, Tominaga T.
Tailor⁃made branch reconstruction by intracranial to intracranial
bypass during clipping surgery for middle cerebral artery
aneurysms［J］. World Neurosurg, 2019, 127:e1152⁃e1158.
Wang X, Han G, Wang H, Shang Y, Shi M, Wang X, Bao J,
Wang Z, Tong X. Cerebral revascularization for complex middle
cerebral artery aneurysms: surgical strategies and outcomes in a
single center［J］. Neurosurg Rev, 2023, 46:68.
Abla AA, McDougall CM, Breshears JD, Lawton MT.
Intracranial ⁃ to ⁃ intracranial bypass for posterior inferior
cerebellar artery aneurysms: options, technical challenges, and

［12］

［13］
［14］

［15］

［16］

［17］

［18］

［19］
［20］

［21］

［22］

［23］

［24］

［25］

［26］

行血流重建，但仍存在前文讨论的豆纹动脉相关缺

血风险。

综上所述，作为第三代脑血管搭桥术的核心技

术，侧侧吻合术是复杂颅内动脉瘤血流重建的可靠

手段。该技术能够提供充足的血流量、长期稳定的

桥血管通畅性，从而提高复杂颅内动脉瘤治愈率、

降低短期及长期脑缺血风险。该技术成功实施的

关键，在于寻找走行平行且位置邻近的供体和受体

动脉。鉴于本组病例数量较少，所得经验尚存一定

局限性，期待未来更多病例的积累，进一步发掘颅

内⁃颅内血管搭桥侧侧吻合术的潜力。

利益冲突 无

参 考 文 献

·· 642



中国现代神经疾病杂志 2024年 8月第 24卷第 8期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, August 2024, Vol. 24, No. 8

［27］

［28］

［29］

［30］

［31］

results in 35 patients［J］. J Neurosurg, 2016, 124:1275⁃1286.
Rodríguez ⁃ Hernández A, Huang C, Lawton MT. Superior
cerebellar artery⁃posterior cerebral artery bypass: in situ bypass
for posterior cerebral artery revascularization［J］. J Neurosurg,
2013, 118:1053⁃1057.
Sanai N, Zador Z, Lawton MT. Bypass surgery for complex
brain aneurysms: an assessment of intracranial ⁃ intracranial
bypass［J］. Neurosurgery, 2009, 65:670⁃683.
Lu X, Huang Y, Zhou P, Zhu W, Wang Z, Chen G. Cerebral
revascularization for the management of complex middle
cerebral artery aneurysm: a case series［J］. Exp Ther Med,
2021, 22:883.
Wang L, Lu S, Cai L, Qian H, Tanikawa R, Shi X. Internal
maxillary artery bypass for the treatment of complex middle
cerebral artery aneurysms［J］. Neurosurg Focus, 2019, 46:E10.
Benet A, Yousef S, Tabani H, Griswold D, Meybodi AT, Lawton

［32］

［33］

MT. Intracranial⁃intracranial A1 ACA⁃SVG⁃M2 MCA + M2 MCA
double reimplantation bypass for a giant middle cerebral artery
aneurysm: 3 ⁃ dimensional operative video［J］. Oper Neurosurg
(Hagerstown), 2018, 14:84.
Liu P, Zhang H, Li P, Zhu W. Aneurysmoraphy or bypass:
surgical strategy for large M1 bifurcation aneurysm involving
two branches based on vessel wall high ⁃ resolution MRI and
intraoperative angiography［J］? Acta Neurochir (Wien), 2023,
165:3717⁃3721.
Liu C, Li H, Shi X, Sun Y, Liu F, Qian H, Zhou Z, Wang L,
Shen H, Zhang F. Computed tomography perfusion imaging
study of intracranial complex aneurysms treated by internal
maxillary artery bypass grafting［J］. World Neurosurg, 2022,
164:e1123⁃e1134.

（收稿日期：2024⁃07⁃18）
（本文编辑：袁云）

中国神经科学学会第十七届全国学术会议通知

由中国神经科学学会主办，苏州大学苏州医学院、苏州大学附属第一医院协办的中国神经科学学会第十七届全国学术

会议拟定于 2024年 9月 26-29日在江苏省苏州市召开。

本次会议内容包括：神经发育、神经发生和神经再生；通道、突触和神经元兴奋性；感官系统；神经环路和动物行为；动

机、情绪和药物成瘾；学习和记忆；感知、认知和行为；神经胶质、神经免疫和代谢；整合生理学和脑 ⁃体相互作用；神经发育和

神经精神疾病；神经退行性疾病、神经病学和神经损伤；计算神经科学、类脑智能和脑机接口等。会议将以大会报告、分会

场专题报告、墙报交流、卫星会议、Workshop等形式进行学术交流，欢迎中国神经科学学会会员以及从事神经科学研究的科

技工作者和研究生踊跃参会，为我国神经科学的发展贡献力量。

学术安排联系电话：（021）64081037。Email：lichao@cns.org.cn。详情请登录会议官方网站：https://www.cns.org.cn/2024/。

中华医学会第二十七次全国神经病学学术会议通知

由中华医学会、中华医学会神经病学分会主办的中华医学会第二十七次全国神经病学学术会议拟定于 2024年 9月 19-
22日在河南省郑州市召开。

一年一度的全国神经病学学术会议是中华医学会神经病学分会的重点学术活动，也是展示我国神经病学领域最新研

究成果、推动学科全面发展的重要平台。本次会议的内容包括：脑血管病、神经介入、神经影像、癫痫、认知障碍、肌肉病和

周围神经病、神经电生理、变性疾病、感染性疾病、脱髓鞘疾病、免疫性疾病、遗传代谢性疾病、神经康复、神经内科中的情感

障碍、头痛、睡眠障碍，以及相关神经系统疾病等各方面的临床与基础医学新进展。同时，还进行临床神经病理及肌肉病理

讨论，特别是还将邀请经验丰富的神经内科临床一线专家参加“专家面对面”的现场临床病例分析研讨会，使与会者能够倾

听到著名临床神经内科专家的病例分析思路。会议还将邀请国内外著名专家作主旨发言、专题报告和讲座，并开展论文交

流、壁报展示、分组讨论等形式多样、内容丰富的学术活动。欢迎全国各地神经病学同道踊跃参加此次盛会，为我国神经病

学的发展作出贡献。

联系方式：中华医学会学术会务部。联系电话：（010）21721236。Email：zhangyue@cma.org.cn。详情请登录会议官方网

站：https://cmancn2024.sciconf.cn/cn/web/index/23169_。
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