
 

合并血肿的大脑中动脉动脉瘤 

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。 

任何以自发性外侧裂旁血肿起病的患者，不论是否合并蛛网膜下腔出血，

均应行血管影像学检查以除外潜在的血管异常。 

手术指征 

由于 MCA 动脉瘤位置表浅、宽瘤颈的特点，相较于血管内治疗开颅夹闭不

仅成功率高且风险低。若合并颞叶血肿，是急诊减压的手术指征。 

术前考虑 

详细的术前评估是很有必要的，应包括 M1 的长度、形态及瘤顶的朝向

等。应当注意 MCA 可有三个分叉。应当明确动脉瘤在血管走行的精确位

置，术者头脑中应当构建出自 M2 分支到瘤颈的具体图景。笔者在术中尤

其注意 M2 的额干，因其常位于瘤体下方而成为术区盲点。瘤颈或瘤顶的

钙化提示可能需要血管重建。 

血肿的具体位置可指引术者破裂瘤顶的位置。出血分布可预测术中可能出



 

现破裂的部位。例如，如果血肿延伸至额叶，术中再破裂时可导致向额下

回破入，而不是破入侧裂或颞上回。 

血肿与 MCA 二分叉的位置关系则决定了哪部分血肿可安全清除以松解脑组

织。 

 

图 1：两个 MCA 动脉瘤并发大量颞叶(左侧)和额叶(右侧)脑内血肿。在分离前，后者动

脉瘤意外破裂，导致额下回血肿。 

手术解剖 

具体请参考大脑中动脉动脉瘤章节。 

显微手术夹闭合并血肿的 MCA 动脉瘤 

翼点入路是暴露 MCA 动脉瘤的理想入路。 

MCA 二分叉处动脉瘤是导致动脉瘤性脑内血肿最常见原因，需急诊手术。

在此节，笔者会复习显微血肿清除和动脉瘤夹闭的技术原则。关于 MCA 动



 

脉瘤开颅和暴露的总体理念，请参考《大脑中动脉动脉瘤》章节。 

对于 MCA 动脉瘤，翼点入路时侧裂分离的纵深程度要大于前交通动脉瘤。

当 M1 较长且瘤顶朝向后方时，此原则更加适用。血肿的存在提示更大范

围的开颅。 

动脉瘤/血肿与颧弓和外耳道之间的相对位置关系决定了开颅骨窗的范围。

如果有术中去骨瓣减压的可能，开颅范围应当更加广泛。此手术最重要的

问题是早期控制中动脉近端血供。甘露醇和脑室外引流可辅助松驰脑组

织，从而避免因过度清除血肿而导致动脉瘤提前破裂。 

硬膜下分离 

初始暴露 

对于已经蛛网膜下腔出血或合并脑内血肿的患者，很多人喜欢自床突上颈

内动脉池分离，以从近端控制血供。当合并较大脑内血肿时，此种分离方

式需对额颞叶脑组织过度牵拉。过度牵拉会使瘤周血肿不稳定，从而导致

术中破裂。 

若侧裂内有较厚且黏滞度高的血肿则会给经侧裂分离带来较大困难。 

鉴于以上原因，对于合并额叶或颞叶血肿的 MCA 动脉瘤，笔者采取经皮质

入路。剪开硬膜后自额下分离，在床突上控制颈内动脉并从颈动脉池释放



 

脑脊液。由于大部分血肿位于颞叶，于颞上回前部皮质造瘘可将远离瘤顶

的“安全部分”血肿清除，以松驰脑组织并继续在动脉瘤周围显微分离。 



 

 



 

图 2：笔者在血肿最表浅部位切开皮质（通常位于颞上回或颞中回前 4cm），清除部分

血肿以达到松驰脑组织。根据血肿部位，有时需在额下皮质造瘘。为防止动脉瘤破裂，

不应将血肿完全清除。对于颞叶血肿笔者仅清除血肿的下部，残存一薄层侧裂下部的血

肿。 

 

图 3：清除血肿下部后，笔者试图沿侧裂蛛网膜层找出 M1。不触碰位于瘤周的血肿上

部和外侧部。 



 

 

图 4：如果与动脉瘤不期而遇，不应触碰黏附于动脉瘤出血点上方的小血肿。 



 

 



 

图 5：笔者去除一部分颞中回内侧部脑组织，沿外侧裂蛛网膜层找出 M1。以一枚临时

夹自近端控制血供。 

而后，以标准方式由近及远沿 M1 下部显微分离以找到二分叉处。如果分

离 M2 主干不遵循自近及远的方式，对 M2 分支与瘤颈关系的病理解剖无

充分理解，很容易就会在外侧裂内迷失并与动脉瘤狭路相逢。 

由此下部工作视角，M2 颞干更易于观察，而 M2 额干更易为瘤颈遮挡。临

时阻断 M1 利于移动动脉瘤，并将 M2 额干自瘤颈分离以为放置瘤夹创造

足够空间。 

自 M2 颞干近端（更易分辨），向瘤颈和 M2 额干近端分离。分离并保护

二分叉后豆纹动脉。未阻断 M1 而对瘤体激进强力地操作可导致动脉瘤提

前破裂。 

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。在早期分离

时，应避免过度牵拉含瘤脑叶（通常是颞叶）以防止动脉瘤意外破裂。 

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。由于侧支循环不良，在老年或合并动脉粥样硬化的患

者，应避免或减少临时阻断。必须频繁松夹以使反复充盈。 

瘤颈与瘤顶应与周围脑组织充分分离，以使瘤颈上部易于观察。此步骤可

防止永久夹误夹穿支血管。术者应慎重分离，保持耐心，在充分分离豆纹

动脉、颞前动脉和 M2 并对局部解剖了然于胸前匆提前以永久夹夹闭。术

中很容易忽略 M2 的一支，尤其 M2 额干或 M2 第三干常被动脉瘤遮挡。 

夹闭 

最简单的夹闭方式（用直型或弧型夹）也是最好的方式。当对瘤颈、瘤顶

和附近血管充分分离后，应当在近端低流量的条件下施夹。 

动脉瘤夹常与 M2 平面平行、与 M1 平面垂直。如果瘤顶活动度良好，可

以直型夹夹闭。 



 

 

图 6：自 M1 远端向 M2 近端充分分离，可见动脉瘤的病理解剖。找到并保护外侧豆纹

动脉。直型或弧形动脉瘤夹（下图）可适用于大部分动脉瘤。 



 

夹闭后微多普勒超声和荧光血管造影可判断血管是否通畅、动脉瘤是否闭

塞。如果主干血管或穿支动脉存在血流下降或反流现象，应当调整瘤夹。

如果荧光血管造影确认瘤体闭塞，笔者常规刺破瘤顶以进一步确认。假阴

性荧光造影并不罕见，部分由荧光信号不能完全透过较厚的瘤壁导致。 

术中破裂 

如果在控制近端血供前动脉瘤破裂，术者应当立即切开血肿上方皮质并试

图以长临时夹夹闭动脉瘤或者 M1 和 M2。应当以粗吸引器定位、以窄棉片

压迫出血点从而尽快控制出血。低血压几乎无用且增加缺血的风险。如果

出血无法控制，可静脉给予腺苷以诱导 30-50 妙的心脏停搏间歇，为分离

和探查出血点创造机会。 

然后，高效但不是草率地分离 M1。在 M1 主干处放置一临时阻断夹。笔者

接受少许出血，但避免因临时孤立动脉瘤导致的远端缺血。接着，可在临

时阻断的条件下高效地分离瘤颈。如果在瘤颈处有小的撕裂，可加垫小片

脑棉，既可修补缺损又不干扰远端血流。请参考术中破裂的处理章节以进

一步了解处理细节。 

其他注意事项 

确认动脉瘤完全闭塞后，继续清除残余血肿。在血肿腔后部常有小片状血

凝块待清除。如果血肿清除彻底，脑组织应当非常松驰。 



 

点睛之笔 

在经皮质入路行合并血肿的 MCA 动脉瘤夹闭时，必须早期控制 M1 并避免

过度清除血肿。 

（编译：侯坤；审校：徐涛） 
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