
 

巨大 MCA 动脉瘤 

大脑中动脉（MCA）分叉处动脉瘤约占所有颅内巨大动脉瘤的 35%。由于

MCA 动脉瘤的部位特殊、朝向外侧和瘤顶常与脑叶紧邻，约有 50%的

MCA 动脉瘤破裂后表现为脑内血肿，其中 80%是颞叶血肿。 

虽然 MCA 动脉瘤最常见于 MCA 二分叉处，但也可见于近侧的 M1 主干和

远侧的 M3 或 M4 段。诚然，不同部位在治疗时应区别对待。但 MCA 动

脉瘤的解剖学和形态学特征决定了手术夹闭应作为大部分患者的首选。 

手术指征 

根据国际未破裂颅内动脉瘤研究（ISUIA）的数据，小的 MCA 动脉瘤破裂

机率相对较小。当瘤体小于 7mm 时，5 年破裂率为 0－1.5%，在 7－

12mm 之间时，5 年破裂率为 2.6%，当大于 12mm 时 5 年破裂率陡增至

14.5%，而巨大动脉瘤（≥2.5cm）的 5 年破裂率可高达 40%。因此，几乎

所有的巨大动脉瘤都应接受治疗。 

无论大小，如果动脉瘤形态不规则，近期增大或形态改变和瘤腔内血栓形

成时均应该积极治疗。MCA 动脉瘤可增大，若瘤腔内有血栓形成且已导致



 

一过性脑缺血发作时则应当尽快治疗。 

由于巨大动脉瘤部位表浅、瘤颈宽，对于大部分患者，相较于血管内治疗

显微夹闭成功率更高、风险更低。因占位效应而需手术减压的情况也并不

罕见。健康状况不佳的老年患者，血管内治疗对于远端或巨大动脉瘤可能

更适合。 

术前考虑 

术前应当细致评估，包括 CTA。应当注意 MCA 三分叉的情况。术前必须行

血管造影以明确瘤颈形态，隐藏于瘤囊后的主干血管部位和颞浅动脉是否

适合作血运重建。应当评估侧支循环情况。二分叉处 M2 主干流出道狭窄

并不罕见；如果行显微夹闭，术者在二分叉后方近端应留出适当空间，以

避免 M2 狭窄。 

在瘤颈或瘤顶存在钙化斑提示需做血运重建的准备。影像学上瘤顶的轻微

钙化常伴有瘤颈的钙化。瘤内血栓在瘤腔的部位很重要。为减少临时阻断

时间，笔者在血管开放状态下切开瘤囊并切除血栓直到出血。此时以临时

夹孤立动脉瘤。此时需对瘤顶切口作精确设计。 

血管动脉硬化存在提示侧支循环差、缺血风险大，即使是在爆发抑制条件

下中等阻断时间（10-15 分钟）。在这种情况下，应考虑事先作搭桥准



 

备。 

 

图 1：一个伴部分血栓形成的巨大 MCA 动脉瘤（M2 近段），瘤壁有钙化斑。先于远

端行血运重建，再于二分叉后行近端阻断，使动脉瘤内形成血栓。 

手术解剖 

请参考《大脑中动脉动脉瘤》章节 

巨大 MCA 动脉瘤的显微夹闭 

翼点入路是暴露巨大 MCA 动脉瘤的理想入路。事先准备颞浅动脉（STA）

以备血运重建之用。 

关于低流量(STA-MCA)和高流量(颈外动脉-桡动脉-MCA)搭桥指征和技

术，请参考相应章节。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/middle-cerebral-artery-aneurysm/middle-cerebral-artery-aneurysm
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/pterional-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/revascularization/low-flow-revascularization
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/revascularization/high_flow_revascularization


 

在此节，笔者回顾巨大 MCA 动脉瘤夹闭的原则。关于 MCA 动脉瘤的开颅

和硬膜下暴露，请参考《大脑中动脉动脉瘤》章节。 

 

图 2：此图可见巨大 MCA 动脉瘤的大体位置。笔者自侧裂点分离，沿 M2 向 M1。一

旦找到 M1 且控制近端血供，将调转方向自 M1 向二分叉处分离以暴露瘤颈。应行扩大

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/middle-cerebral-artery-aneurysm/middle-cerebral-artery-aneurysm


 

侧裂分离。此分离策略不适用于所有个体，因瘤体常阻断通向这些血管的手术通道。如

果有必要，可能需在床突上段颈内动脉阻断血流，在打开瘤囊切除瘤内血栓后才可暴露

M2（图引自 Tew van Loveren, Keller）。 

硬膜下分离 

初始暴露 

请参考《侧裂分离》章节 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/techniques-of-sylvian-fissure-split


 

 

图 3：整个分离过程笔者拒绝使用脑固定牵开器，因脑压板会阻碍工作视角且损伤脑皮



 

质。笔者仅在调整动脉瘤夹时使用脑牵开器。此时，以吸引器操纵动脉瘤颈和顶部，脑

牵开器作为“第三只手”牵开脑组织。在此图中，由于动脉瘤位置较远、M1 呈凸面弓

形，很容易自近端控制血供。大部分巨大动脉瘤可扩张侧裂并有利于移动岛盖（下图）

（图引自 Tew van Loveren, Keller）。 

 

图 4：对于突向前方的巨大动脉瘤，自近端控制血供较难。为了安全地在瘤体后、下方

控制血供，可能需向前方移动瘤顶。为了暴露 M1 远段，通常情况下需切开瘤顶并对瘤

内血栓减压（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 

分离动脉瘤 

充分暴露 M1 和 M2 后，下一步就是暴露动脉瘤颈。当分离困难时，临时



 

阻断血供可使动脉瘤变软，也有利于分离瘤周动脉分支或穿支动脉，因而

此步骤至关重要。 

临时动脉瘤夹最好放置在豆纹动脉远端。大型或巨大型动脉瘤需要行动脉

瘤孤立以对瘤囊减压或瘤内血栓切除。一旦控制 M1 近端血供，必须对瘤

颈周围彻底分离。 

如果尚未切开瘤囊，笔者在分离动脉瘤时采取每临时阻断 M1 近端 5 分钟

则松开 2 分钟的策略。M1 段的钙化可能会影响临时阻断效果，故可于术前

评估。若颈内动脉无钙化也可作为临时阻断部位。老年患者、动脉粥样硬

化严重的患者，由于侧支循环差应避免或审慎地行临时阻断。 



 

 

图 5：在下图中将会讨论对血栓性 MCA 动脉瘤的处理策略。首先，在切除瘤囊前，需

于瘤顶细针穿刺以除外瘤内残腔（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 



 

 

图 6：然后，以 15 号刀片切除瘤顶血栓。注意未予临时阻断血供。大部分巨大动脉瘤

患 者 有广 泛动 脉硬 化， 故侧 支循 环 差而 对临 时 阻断 耐受 不良 （引 自 Tew，van 

Loveren,Keller）。 



 

 

图 7：一旦切开瘤顶，以垂体咬骨钳或者超声吸引器去除瘤内血栓（引自 Tew，van 

Loveren,Keller）。 



 

 

图 8：清除瘤内血栓直至见到瘤内新鲜出血。在将大部分血栓清除前，笔者尽量避免打

开残腔。如果必须行内膜剥脱，应尽量避开 M1 流入道和 M2 流出道，以防二者分离和

栓塞（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 



 

 

图 9：为了最大限度减少临时阻断时间，笔者以棉片封堵最初始出血点，然后继续切除

血栓直至出血汹涌。然后在 M1 远端临时阻断。对于尖端指向前方的动脉瘤，移动已经

减压过的瘤囊或许是暴露 M1 的唯一方式。用依托咪酯维持正常血压/血容量和脑电爆

发抑制是有必要的（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 



 

 

图 10：为避免孤立动脉瘤时缺血事件发生，笔者接受一定程度的出血。如果出血太凶

猛而侧支循环又很好，笔者会孤立动脉瘤以进一步分离。孤立动脉瘤可使术野清晰，有

利于穿支血管（外侧豆纹动脉）的分离。现在可移动经过减压的瘤囊，以暴露 M2（引

自 Tew，van Loveren,Keller）。 



 

 

 

图 11：通常情况下笔者并不切开瘤囊，而选择直接夹闭。然而，有一部分动脉瘤需切

除部分瘤壁以达到暴露瘤颈和减压之目的（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 



 

 

图 12：切除瘤壁时勿离 M1 流入道和 M2 流出道太近，保留足够的瘤壁组织，以备关

闭瘤口时于二分叉处重建一个囊袋状结构（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 

 



 

夹闭 

夹闭 MCA 动脉瘤时应不干扰 M2 的血供。 

 

图 13：虽然有些同事以缝线缝合瘤囊（左图），而笔者却不这么做，因为这很耗时。

笔者习惯于瘤颈处放两枚弧形夹（下图）。所谓的“完美夹闭”是很危险的，常导致

M2 流出道狭窄。由于瘤颈壁厚和动脉硬化的存在，外科医生在瘤外探查时可低估血管

腔狭窄的程度（引自 Tew，van Loveren,Keller）。 



 

如果是大型或钙化动脉瘤，多种瘤夹构造在关闭瘤颈的同时也可保护 M2

分支和穿支血管。跨血管夹可保护在瘤顶附近且不能安全分离的穿支血

管。如果瘤颈存在动脉硬化或钙化，可导致瘤夹不能将其完全关闭。此时

可能需要加固夹（位于第一个动脉瘤夹之上）、叠瓦夹或跨血管夹（远端

夹持力更强）。如果钙化位于瘤颈，瘤颈塌陷的同时可连带关闭载瘤动脉

或穿支血管。此时，可以跨血管夹沿钙化处夹闭瘤颈，然后以直型夹加固

其上。 

在夹闭非血栓性巨大动脉瘤时，如果临时夹未完全使动脉瘤萎陷，可以细

套管针套穿刺瘤顶，接吸引器以行瘤内减容。 



 

 

图 14：以跨血管夹叠瓦状排列行巨大动脉瘤顶管状重建。自动脉瘤中间将瘤夹叠瓦状

向两侧排列，两侧可用直型夹。瘤颈近端血流不受影响。不完全夹闭对预防血流改变至

关重要，否则可导致 MCA 远端区域缺血。 

血运重建 

如果 M2 一支在动脉瘤血栓取出或施夹后有闭塞或闭塞风险，笔者采取如



 

下两种处置。 

 

图 15：其一，行 STA-MCA 端侧吻合以供应 M2 受损支近端或者其皮层分支，此法简

单、有效。 

其二，再植技术，即夹闭动脉瘤时保留 M2 一支而牺牲另一支，受损支作

为受体血管而另一支作为供体血管，行血管吻合。 

其他注意事项 

与巨大动脉瘤类似，处理大型梭形 M1 动脉瘤亦具有较大挑战。如下视频

简要回顾此类动脉瘤的手术策略。 

术后注意事项 

巨大 MCA 动脉瘤的术后管理与其它颅内动脉瘤类似。术后即刻血压可适当



 

放宽，匀许轻度血压升高。如果已施行血运重建，推荐术后应用阿司匹林

以防止吻合端血栓形成。 

点睛之笔 

· 熟谙脑血管解剖对安全处理大型和巨大型动脉瘤至关重要。 

· 患者对局灶性血运阻断的耐受程度，侧支循环的代偿能力以及灵活多

变的血运重建选择是重要的考量因素。 

（编译：侯坤；审校：徐涛） 
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