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·标准讨论·

【摘要】 研究背景 颈内动脉床突旁动脉瘤的命名和分类多种多样，大部分为外科手术所用。本

文介绍一种适用于血管内治疗的床突旁动脉瘤的改良分类方法，并概述其命名和分类。方法 尝试将

126例患者共 142个床突旁动脉瘤分为两类，即类型Ⅰ（眼动脉动脉瘤）和类型Ⅱ（垂体上动脉动脉瘤）。

每一类型再被眼动脉与后交通动脉之间的假想等分线分为两类，其中Ⅰa和Ⅱa类动脉瘤主要位于等分

线的近心端，Ⅰb和Ⅱb类型位于等分线的远心端。结果 全部动脉瘤均获得成功分类，其中Ⅰa类动脉

瘤 45 个占 31.69%（45/142），Ⅰ b 类动脉瘤 11 个占 7.75%（11/142）；Ⅱ a 类动脉瘤 78 个占 54.93%（78/
142），Ⅱb类动脉瘤 8 个占 5.63%（8/142）。结论 颈内动脉床突旁动脉瘤分类复杂多样，选择适当的分

类方法有利于制定合理的治疗方案。
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【Abstract】 Background There are a variety of nomenclatures and classification systems of
paraclinoid aneurysms, most of which have been proposed for neurosurgical purpose. This article aims to
develop an improved classification method which can be used during endovascular management on
paraclinoid aneurysms and to summarize the main nomenclatures and classification systems of paraclinoid
aneurysms. Methods One hundred and twenty⁃six patients with 142 saccular paraclinoid aneurysms, who
were treated with endovascular embolization in our hospital during January 2009 to December 2011, were
tried to be classified as Type Ⅰ (ophthalmic artery aneurysms) and Type Ⅱ (superior hypophyseal artery
aneurysms). Each type was further divided into two subtypes according to their relative position to an
imaginary bisector that separated ophthalmic artery and posterior communicating artery. Among the four
subtypes, TypeⅠa and Ⅱa referred to aneurysms arising from internal carotid artery (ICA) proximal to the
bisector, while TypeⅠ b and Ⅱ b referred to aneurysms arising from ICA distal to the bisector. Results
All of the 142 paraclinoid aneurysms were classified successfully. According to our classification system,
there were 45 aneurysms belonging to Type Ⅰ a, accounting for 31.69% (45/142), and 11 aneurysms
belonging to TypeⅠb, accounting for 7.75% (11/142). Besides, 78 aneurysms were TypeⅡa, accounting for
54.93% (78/142), and 8 aneurysms were TypeⅡb, accounting for 5.63% (8/142). Conclusion A number
of classification systems have been proposed by different groups. It is important to choose suitable
classification method in clinical practice, so as to formulate optimal treatment strategy.
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起自颈内动脉（ICA）出海绵窦至发出

后交通动脉这一段的动脉瘤称为床突旁动

脉瘤（paraclinoid aneurysm），又称眼段动脉

瘤。由于动脉瘤与前床突、视神经、视交叉

关系密切，其命名多种多样，包括 C6 段动

脉瘤，床突段动脉瘤，C2 段动脉瘤，眼动脉

动脉瘤，眼动脉旁动脉瘤，颈动脉窝动脉

瘤，床突旁腹侧动脉瘤，垂体上动脉动脉

瘤，视交叉上、下、旁动脉瘤，垂体上床突旁

动脉瘤和蝶鞍上床突旁动脉瘤等。上述这

些命名和分类基本都是神经外科医师根据

数字减影血管造影术（DSA）或术中所见进

行的分类，并用于指导动脉瘤手术夹闭时

采取不同的策略。目前，越来越多的床突

旁动脉瘤采取血管内治疗，为了配合临床

治疗的需要，笔者介绍一种适用于血管内

治疗的床突旁动脉瘤分类方法，并针对其

命名和分类对国内外文献进行综合分析。

资料与方法

一、一般资料

选择 2009年 1月-2011年 12月在首都医科大学

附属北京天坛医院神经介入科连续施行血管内治

疗的囊性床突旁动脉瘤患者 126 例共 142 个动脉

瘤，在 24 例多发动脉瘤患者中，10 例为双侧床突旁

动脉瘤、3例脑血管造影显示 3个动脉瘤、11例合并

颅内其他部位动脉瘤。男性 32例，女性 94例；年龄

23 ~ 74 岁，平均（52.10 ± 9.84）岁。83 例（65.87％）

因体检或头痛、头晕等非特异性症状就诊时检查发

现，包括 1 例（0.79%）外院弹簧圈栓塞后复发患者、

24 例（19.05％）因动脉瘤破裂引起的蛛网膜下隙出

血（SAH）入院治疗、13例（10.32％）因动脉瘤引起的

视力障碍入院治疗、2 例（1.59％）因颅内动⁃静脉畸

形（AVMs）引起的颅内血肿入院治疗、4 例（3.17％）

表 现 为 脑 梗 死 。 小 动 脉 瘤（≤10 mm）121 个

（85.21％），大动脉瘤（10 ~ 25 mm）21个（14.79％）。

二、动脉瘤分类方法

所有患者入院后均行脑血管造影术，同时经常

规三维 CT 血管造影（3D⁃CTA）检查明确动脉瘤侧

别、瘤颈位置、大小、瘤颈宽度，以及动脉瘤与载瘤

动脉间的关系，并以视柱作为标志区分床突旁动脉

瘤和海绵窦动脉瘤。根据动脉瘤与颈内动脉间的

关系和血管内操作过程中的技术策略，以全脑血管

造影为依据，结合 Day［1］和 Barami 等［2］的分类方法

先将床突旁动脉瘤分为类型Ⅰ和类型Ⅱ两类。类

型Ⅰ（眼动脉动脉瘤）：包括 Barami 分类法的Ⅰa 和

Ⅰb型动脉瘤，它起源于颈内动脉的凸面（背侧），可

与眼动脉有关，也可能起自眼动脉以远。该类型动

脉瘤通过脑血管造影侧位像易于识别，均为朝上或

内上。类型Ⅱ（垂体上动脉动脉瘤）：包括 Barami分
类中的Ⅱ ~ Ⅳ型，动脉瘤起源于颈内动脉的凹面（腹

侧）或是侧方，若体积较小，动脉瘤在标准的脑血管

造影正位或侧位像上均不易被发现；即使体积较大

者，亦难通过标准的全脑血管造影正位或侧位像明

确其起源，需借助三维影像学检查方法明确动脉瘤

与载瘤动脉之间的关系，可朝向内或内下方，当动

脉瘤体积较大时，瘤顶可以朝上。每一类型的动脉

瘤均被眼动脉与后交通动脉间的假想等分线分为

两类，Ⅰa 和Ⅱa 型动脉瘤位于等分线的近心端（图

示左端），Ⅰb 和Ⅱb 型动脉瘤位于等分线的远心端

（图示右端，图 1）。如果动脉瘤瘤颈骑跨等分线，则

以瘤颈 1/2以上的部分作为分类依据。

结 果

根据上述分类方法，本组 126 例患者 142 个动

图 1 分类指导的微导管塑形示意图 1a Ⅰa型动脉瘤采用直形导
管 1b Ⅰb型动脉瘤采用“S”形导管 1c Ⅱa型动脉瘤采用“C”形
导管（< 90°） 1d Ⅱb型动脉瘤采用大弯形导管（≥ 90°）
Figure 1 This diagram showed subtypes of paraclinoid aneurysms and
the recommended shape of microcatheters for them. Ⅰ a: straightly
shaped (Panel 1a). Ⅰ b: S shaped (Panel 1b). Ⅱ a: C shaped (< 90° ,
Panel 1c). Ⅱb: primary curve (≥ 90°, Panel 1d).

1a

1c 1d

Ⅰa Ⅰb

Ⅱa Ⅱb
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脉瘤均成功获得分类，其中类型Ⅰ56 个，占 39.44％
（56/142），类型Ⅱ86个，占 60.56%（86/142）。对两类

动脉瘤形态学参数比较（表 1）显示，类型Ⅰ更容易

出现大型动脉瘤［30.36%（17/56）］，而且以宽颈（≥

4 mm）者更为常见，本组约为 62.50%（35/56）；类型

Ⅱ则小动脉瘤占绝大多数，约为 94.19％（81/86），相

对宽颈（高度/颈宽 < 2）占绝大多数，约为 91.86％
（79/86）。采用本组分类方法对所有动脉瘤进行分

类，Ⅰa 型动脉瘤（图 1a）45 个，占 31.69%（45/142）；

Ⅰb 型动脉瘤（图 1b）11 个，占 7.75%（11/142）；Ⅱa
型动脉瘤（图 1c）78 个，占 54.93%（78/142）；Ⅱb型动

脉瘤（图 1d）8 个，占 5.63%（8/142）。

讨 论

一、床突旁动脉瘤的命名

按照 Rhoton［3］的动脉瘤命名方法，根据与形成

动脉瘤有关的载瘤动脉和分支对颅内动脉瘤进行

命名，如颈内动脉⁃后交通动脉动脉瘤（后交通动脉

动 脉 瘤）。 颈 内 动 脉 ⁃ 眼 动 脉 动 脉 瘤（carotid ⁃
ophthalmic aneurysm）的概念是 Drake 等 ［4］最早提

出，系指瘤颈位于颈内动脉发出眼动脉区域的动脉

瘤。Kothandaram 等［5］将范围扩大至起源于颈内动

脉发出眼动脉至后交通动脉的动脉瘤，统称为眼段

动脉瘤，并根据术中所见首次提出此段动脉瘤的分

类方法，按照与视交叉的关系分为 3型，即视交叉上

型、视交叉下型和床突旁型。Kobayashi等［6］提出颈

动脉窝的概念，认为颈动脉窝动脉瘤是床突旁动脉

瘤的特殊类型。

Nutik［7］于 1978 年首先应用颈动脉床突旁动脉

瘤（carotid parachronid aneurysm）描述起源于与眼动

脉起点相对的颈内动脉腹侧的动脉瘤。Heros 等［8］

将前床突附近的所有动脉瘤均称为床突旁动脉瘤，

并将动脉瘤分为眼动脉动脉瘤和眼动脉旁动脉瘤

两类。随着解剖学的发展，该段动脉瘤逐

渐多采用床突旁动脉瘤的命名。因为眼段

动脉瘤的命名比较容易引起混淆：首先，眼

动脉主要起源于颈内动脉眼段，但是约有

14%的眼动脉起源于颈内动脉的床突段或

海绵窦段［9］，以眼段动脉区分是否位于蛛

网膜下隙不准确；其次，与其他部位动脉瘤

大多发生于动脉分支的起点不同，床突旁

动脉瘤可以起自颈内动脉的任何部位，许

多都与眼动脉无关；再者，根据改良 Fischer
分类［10］，颈内动脉 C6段本身为眼段，再使用眼段动

脉瘤来命名，会产生将颈动脉窝动脉瘤和 C5段动脉

瘤排除在外的错觉。

二、床突旁动脉瘤的分类

从 Kothandaram 等［5］首次提出床突旁动脉瘤分

类以来，Almeida等［11］根据动脉瘤与视交叉的关系，

将其分为视交叉侧型和视交叉下型。随后，Day［1］、

Barami等［2］、al⁃Rodhan等［12］、Batjer等［13］、Hoh等［14］、

Kumon 等［15］、De Jesús 等［16］、Javalkar等［17］按照脑血

管造影或术中所见，将床突旁动脉瘤做出不同的分

类（表 2）。笔者选择其中的主要分类方法简介，其

他分类法均为基于这些分类方法的改良版。

1. Day 分类法 Day［1］将眼段动脉瘤定义为起

自眼动脉到后交通动脉段的颈内动脉动脉瘤。根

据动脉瘤与该段两个重要分支血管间的关系将动

脉瘤分为两类：眼动脉动脉瘤和垂体上动脉动脉

瘤。眼动脉动脉瘤瘤颈位于颈内动脉发出眼动脉

后，自颈内动脉背侧和背内侧发出，朝向上或上内

侧，位于视神经侧方。垂体上动脉动脉瘤瘤颈位于

颈内动脉内侧弯的硬膜环上方，位于发出垂体供血

动脉邻近区域，与眼动脉无关；并再将垂体上动脉

动脉瘤分为两个亚型，其一为床突旁亚型，朝下或

内下，位于前床突以下，包含床突旁腹侧动脉瘤和

颈动脉窝动脉瘤；其二，是鞍膈上亚型，朝内或内

上，于垂体柄以上进入鞍区，位于视交叉下方。此

为较早的系统化的床突旁动脉瘤分类，至今仍在沿

用，其主要依据为动脉瘤与该段颈内动脉的两个重

要分支即眼动脉和垂体上动脉的关系［2，18⁃20］。许多

神经外科医师都会根据分类选择不同类型的动脉

瘤夹，成功夹闭发生于该段的动脉瘤。但该分类方

法是以眼动脉起点作为标志，并未考虑眼动脉起点

可能位于海绵窦内；此外，有些发生于该段的动脉

瘤与分支血管并无关系。

表 1 两种床突旁动脉瘤形态学参数的比较 例（%）

Table 1. Comparison between the two types of aneurysms onanatomic characteristics
Type
Ⅰ

Ⅱ

χ2 value
P value

Fundus size
≤ 10 mm
39 (69.64)
81 (94.19)

15.603
0.000

> 10 mm
17 (30.36)
5 ( 5.81)

Neck width
< 4 mm

21 (37.50)
62 (72.09)

16.708
0.000

≥ 4 mm
35 (62.50)
24 (27.91)

Dome⁃neck ratio
< 2

37 (66.07)
79 (91.86)

15.078
0.000

≥ 2
19 (33.93)
7 ( 8.14)
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2. al⁃Rodhan 分类法 al⁃Rodhan 等［12］在研究颈

内动脉海绵窦过渡型动脉瘤时，提出床突旁动脉瘤

的分类方法。Ⅰ型分为两个亚型：Ⅰa 型（垂体上

型），瘤颈位于眼动脉和后交通动脉之间的颈内动

脉背侧，动脉瘤瘤体指向上方，瘤颈和瘤体均位于

蛛网膜下隙；Ⅰb型（床突旁腹侧型），瘤颈位于眼动

脉和后交通动脉之间的颈内动脉腹侧面，与眼动脉

开口相对，动脉瘤指向后下方，瘤颈位于蛛网膜下

隙，瘤体可位于蛛网膜下隙或突入海绵窦内；Ⅱ型

（眼动脉型），该型动脉瘤起源于眼动脉和颈内动脉

夹角，是真性眼动脉动脉瘤，瘤体向上或内上生长；

Ⅲ型，即颈动脉窝动脉瘤，起源于颈内动脉床突段，

瘤颈位于蛛网膜下隙，瘤体可突入海绵窦；Ⅳ型，即

移行性动脉瘤，指瘤颈位于颈内动脉海绵窦段的远

端，瘤体朝上并突入蛛网膜下隙；Ⅴ型是海绵窦段

动脉瘤，瘤体和瘤颈均不位于蛛网膜下隙。该分类

方法中的Ⅰ ~ Ⅳ型较全面地涵盖了床突旁动脉瘤的

各个类型，是目前在国内外文献中应用较为广泛的

分类方法［21⁃23］。其分类的侧重点是考虑动脉瘤是否

位于蛛网膜下隙，也就是动脉瘤是否存在引起蛛网

膜下隙出血的风险，同时兼顾了手术的策略。但是

在Ⅳ型中包括了起源于海绵窦、瘤体位于蛛网膜下

隙的动脉瘤，容易引起混淆。

3. Batjer 分类法 Batjer 等［13］将起源于颈内动

脉离开海绵窦到发出后交通动脉段的动脉瘤统称

为床突旁动脉瘤，根据实用解剖学分为 3型：颈内动

脉⁃眼动脉动脉瘤，起源于眼动脉以远的颈内动脉背

侧，朝上或内上；垂体上动脉动脉瘤，起源于颈内动

脉的内侧壁或内下壁，朝内或内下方；近端颈内动

脉后壁动脉瘤，起源于近端颈内动脉的后壁，朝后

或后侧方。该分类弱化了解剖结构在动脉瘤分类

中的作用，而仅根据动脉瘤的朝向分类，提出了直

接与外科手术操作相关的分类方法，根据该分类采

取不同的手术策略处理床突旁动脉瘤，具有较强的

临床实用性［17］。

4. Ogilvy 分类法 Hoh 等［14］采取与 Batjer 分类

法相同的床突段动脉瘤的定义，并提出分类：过渡

型动脉瘤，起源于海绵窦，但进入蛛网膜下隙；颈动

脉窝动脉瘤，起于颈内动脉硬膜远环周围，进入蛛

网膜下隙；真性眼动脉动脉瘤，起源于眼动脉或眼

动脉以远的颈内动脉；颈动脉后壁动脉瘤，起源于

相对于眼动脉开口的颈内动脉后壁或后外侧壁，朝

后或下；垂体上动脉动脉瘤，起源于颈内动脉内或

内下壁，常包括垂体的供血动脉。该方法根据动脉

瘤瘤颈所处颈内动脉的解剖位置进行分类，兼顾解

剖学和临床表现，多次被作为床突旁动脉瘤选择神

经外科夹闭术或血管内治疗的分类标准［14，24］。

5. Barami分类法 Barami等［2］将床突旁动脉瘤

定义为瘤颈位于颈内动脉 C5和 C6段的动脉瘤。根

据脑血管造影所见，动脉瘤被分为 4型（Ⅰ～Ⅳ型），

其中Ⅰa、Ⅰb、Ⅱ和Ⅳ型是根据脑血管造影检查侧位

影像所定义的，Ⅲ型则以正位像或汤氏位确定的。

Ⅰa型为眼动脉型，起源于颈内动脉 C6段，与眼动脉

密切相关，位于视神经旁，动脉瘤顶朝上或内上方；

Ⅰb型为颈内动脉背侧型，起源于颈内动脉 C6段上

部，与眼动脉无直接关系，位于视神经侧方，动脉瘤

朝向上方；Ⅱ型即颈内动脉腹侧型，起源于颈内动

脉 C6段腹侧，无分支血管，朝向下方，可进入海绵窦

内；Ⅲa型为鞍膈上型，起源于颈内动脉 C6 段内侧，

瘤体朝向内方，位于鞍膈上方；Ⅲb 型为鞍膈下型，

表 2 颈内动脉床突旁动脉瘤分类

Table 2. The main classifications of paraclinoidaneurysms
Literature resource
Day［1］ (1990)

al⁃Rodhan, et al［12］ (1993)

Batjer, et al［13］ (1994)

Hoh, et al［14］ (2001)

Barami, et al［2］ (2003)

Classification
Ophthalmic artery aneurysms
Superior hypophyseal artery aneurysms(paraclinoid variant)Superior hypophyseal artery aneurysms(suprasellar variant)
Ⅰa Superior hypophyseal
Ⅰb Ventral paraclinoid
Ⅱ Ophthalmic
Ⅲ Carotid cave (infraophthalmic,supracavernous)
Ⅳ Transitional cavernous
Ⅴ Pure intracavernous
Carotid⁃ophthalmic artery aneurysms
Superior hypophyseal artery aneurysms
Proximal posterior carotid artery wallaneurysms
Transitional aneurysms
Carotid cave aneurysms
Ophthalmic aneurysms
Posterior carotid wall aneurysms
Superior hypophyseal aneurysms
Ⅰa Ophthalmic artery
Ⅰb Dorsal internal carotid artery
Ⅱ Ventral internal carotid artery
Ⅲa Supradiaphragmatic
Ⅲb Infradiaphragmatic
Ⅳ Clinoid segment of internal carotidartery
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embolization in paraclinoid aneurysms: a 10 ⁃ year experience. J
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Iihara K, Murao K, Sakai N, Shindo A, Sakai H, Higashi T, Kogure
S, Takahashi JC, Hayashi K, Ishibashi T, Nagata I. Unruptured
paraclinoid aneurysms: a management strategy. J Neurosurg, 2003,
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Shi ZS, Huang ZS, Qi TW, Guo SL. Surgical and endovascular
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Zhongguo Shen Jing Jing Shen Ji Bing Za Zhi, 2004, 30:415⁃418.
［石忠松, 黄正松, 齐铁伟, 郭少雷. 颈内动脉床突旁动脉瘤的治

疗策略探讨. 中国神经精神疾病杂志, 2004, 30:415⁃418.］
Sherif C, Gruber A, Dorfer C, Bavinzski G, Standhardt H, Knosp
E. Ruptured carotid artery aneurysms of the ophthalmic (C6)
segment: clinical and angiographic long term follow ⁃ up of a
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［6］

［7］
［8］

［9］

［10］
［11］
［12］

［13］

［14］

［15］

［16］

［17］
［18］

［19］

［20］

［21］

［22］

［23］

［24］

起源于颈内动脉 C5 段内侧，低于硬膜反折部位，常

位于鞍膈下方，均与垂体上动脉有关，瘤体朝向内

方；Ⅳ型为颈内动脉床突段型，是大动脉瘤，起源于

颈内动脉 C5 和 C6 段，增宽了颈内动脉远环。该项

分类方法是依据脑血管造影所见进行分类，相对简

单，对于术前评价和制定手术方案具有很大的帮

助，是近年临床常用的分类方法之一［25］。

三、杨新建小组分类方法

上述分类方法为神经外科医师根据动脉瘤与

周围解剖结构之间的关系，为满足手术需要所制

定，主要考虑外科手术的可行性、手术路径或动脉

瘤夹的选择等因素。目前，越来越多的床突旁动脉

瘤采取血管内治疗，但尚无一种针对血管内治疗设

计的分类方法［26］。对于血管内治疗而言，动脉瘤是

否邻近前床突及与视神经的关系并不十分重要，重

要的是动脉瘤的几何形态及其与载瘤动脉之间的

关系，这关系到微导管能否顺利插入到位，以及弹

簧圈在动脉瘤内是否稳定。床突旁动脉瘤中以小

型动脉瘤（≤ 10 mm）更为多见，采用血管内治疗小

型动脉瘤时，微导管超选择插入动脉瘤并在栓塞时

保持稳定是栓塞成功的关键。鉴于此，笔者设想与

根据动脉瘤分类选择适宜的动脉瘤夹一样，根据动

脉瘤分类指导微导管塑形。因此，提出改良分类法

并指导微导管塑形［27］。每一种动脉瘤的分型均有

相应的微导管塑形形态（图 1）：Ⅰa型动脉瘤采用直

形导管；Ⅰb型动脉瘤选择“S”形导管；Ⅱa型动脉瘤

应用“C”形导管（< 90°）；Ⅱb型动脉瘤使用大弯形导

管（≥ 90°）。我们是根据脑血管造影进行分类，对

于神经介入医师而言相对简单，且易于掌握，对血

管内治疗时微导管塑形具有较为明确的指导性。

综上所述，床突旁动脉瘤是一类对神经外科手

术和神经介入治疗均具有挑战性的颈内动脉系统

动脉瘤，需依据患者条件和动脉瘤特点制定个体化

治疗策略。采取适宜的分类方法，对选择正确治疗

策略和获得良好治疗效果具有重要临床意义。
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［27］

患者 女性，60 岁。主因突发头痛 3 h，于 2011 年 7 月

27日急诊入院。患者入院前 3 h无明显诱因突发剧烈头痛，

以枕部明显，发作时无恶心、呕吐及听力异常。既往高血压

病史 1年余，平日不规律口服卡托普利，血压控制不详；无糖

尿病病史。入院后体格检查：神志清楚、语言流利，应答准

确；双侧瞳孔等大、等圆，直径约 3 mm，对光反射存在；颈项

略抵抗。头部 CT 检查显示，左侧脑桥小脑角可疑略高密度

影，考虑蛛网膜下隙出血。CT血管造影显示，左侧椎动脉末

端发出一支小脑前下动脉，远端可见一囊状动脉瘤（图 1），

考虑为左侧小脑前下动脉末端动脉瘤破裂出血。入院后第

3 天行脑血管造影，前循环未见明显异常，双侧椎动脉管壁

光滑，以左侧为优势侧，左侧椎动脉上部发出一异常血管，连

至基底动脉发出小脑前下动脉处，小脑前下动脉远端可见一

囊性动脉瘤（图 2）。明确诊断后于入院第 5天经乙状窦后入

路行动脉瘤夹闭术，出院时遗留左侧听力下降。

讨论 基底动脉于妊娠第 5 周时由双侧纵行神经动脉

融合而成，其暂时连接纵行神经动脉的桥血管逐步退化，若

桥血管未退化则可导致基底动脉开窗畸形［1］；而椎动脉颅内

段开窗畸形则可能与舌下神经等实性结构的穿行有关［2］。

本文患者异常血管发于椎动脉、止于基底动脉，由椎动脉、基

底动脉及异常血管构成开窗畸形，目前尚无类似报道。有学

者认为，开窗畸形与动脉瘤相关，且开窗畸形的中膜缺损与

正常脑血管分叉部相同，与开窗畸形相关的动脉瘤一般起自

开窗畸形的近端，是由于中膜缺损和血流动力学冲击所致，

与Willis环动脉瘤形成机制相似［1］。本文患者动脉瘤位于同

侧小脑前下动脉远端，可能与血流冲击无关，但该小脑前下

动脉起始于异常血管与基底动脉汇合处，是否因此而导致小

脑前下动脉血流动力学改变，进而导致动脉瘤形成，有待于

进一步研究。
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图 1 术前 CTA显示椎⁃基底动脉开窗畸形及小脑前下动脉
动脉瘤 图 2 术前 DSA显示椎⁃基底动脉开窗畸形及小脑
前下动脉动脉瘤
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