
 

大脑中动脉动脉瘤 

在破裂和未破裂的脑动脉瘤中，分别约有 30%和 36%起源于大脑中动脉

（MCA）区域。此区域动脉瘤常位于 MCA 分叉部且朝向 M1 段平面外侧。

约有 35%的颅内巨大动脉瘤起源于 MCA 分叉部。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。而血管影像学检查应该是

全脑的，因为约有 40%的 MCA 动脉瘤患者合并颅内其他部位多发动脉瘤。

相较而言，患有颅内其他部位动脉瘤的患者仅 20%合并多发动脉瘤。此

外，13%的 MCA 动脉瘤患者合并对侧同一部位动脉瘤（镜像动脉瘤）。 

虽然 MCA 动脉瘤最常见于 MCA 分叉部，但也可见于近端的 M1 主干和远

端的 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%。 

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 动脉瘤可长到很大体积，若瘤腔内有血栓形成

导致一过性脑缺血发作时则应当尽快治疗。 

由于 MCA 动脉瘤位置表浅、宽瘤颈的特点，与血管内治疗相比，开颅夹闭

不仅成功率高且风险低。若合并颞叶血肿，同期术区减压是开颅手术的另

一个指征。而对于 MCA 远端的梭形动脉瘤，血管内治疗可能更具优势。 

颞前动脉动脉瘤几乎均是宽瘤颈，由于颞前动脉管径小，血管内治疗是很

危险的。因此对于颞前动脉动脉瘤，血管内治疗几乎不予考虑。 

术前评估 

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 分支到瘤颈的具体情况。笔者在术中尤其注意



 

M2 的颞干，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。 

 

图 1：显示 1 个典型的 MCA 动脉瘤。儿童中可见发育不良的动脉瘤，这也给治疗带来

很大挑战。MCA 动脉瘤可发展为巨大动脉瘤。 

 

 

 

手术解剖 



 

MCA 自颈内动脉发出后可分成 4 个段，供应大脑外侧面的大部以及岛叶、

豆状核和内囊。 

MCA 在颅内呈弧形走形，各段的命名主要依据其所依次行经的解剖结

构:M1 蝶段，M2 岛叶段，M3 岛盖段，M4 皮层段。几乎所有的 MCA 动

脉瘤发生于 M1 二分叉或三分叉处。 



 

 



 

图 2:MCA 沿外侧裂呈弧形走行，依次分成: M1（蝶段），M2（岛叶段），M3（岛盖

段），M4（皮层段）。上图显示的是左侧开颅 MCA 解剖。M1 段长度变化很大，若

M1 段过短，因解剖位置深在势必增加手术的复杂程度，因豆纹动脉多起源于 M1 分叉

处或 M2 近端，故有术中损伤的风险。下图显示的是一个 MCA 动脉瘤患者的前后位血

管造影。 

M1 起自外侧裂池前端的颈内动脉分叉，沿外侧裂近端水平走行。然后沿岛

阈向上移行进入岛池，形成二分叉，过渡为 M2 并沿岛叶向上走行。之后，

向外侧转向并沿外侧裂内岛盖段走行，称为 M3。最后，向上近 90 转角沿

脑皮质走行，称为 M4。 

M1 有一些重要分支：外侧豆纹动脉和颞前动脉(ATA)。二者常在 M1 的不

同侧发出，豆纹动脉在上方，ATA在下方。豆纹动脉由前穿质入脑并供应无

名质、壳核、苍白球、尾状核头和体部、内囊、放射冠和前联合中央部，

阻断后将导致严重后果。 



 

 



 

图 3:脑底面观显示 M1 起自颈内动脉分叉处，沿岛叶走行，在分叉前发出多支豆纹动

脉。早期额支、早期颞支和外侧豆纹动脉在个体间变异较大。豆纹动脉甚至可起源于早

期额支和颞支的近端。术者应谨记，此区域再细小的血管都要保护。上图强调 MCA 主

干和穿支血管解剖变异较大(图片由 AL Rhoton,Jr 提供)。 

 

图 4:左侧 MCA 前穿质区域的内面观。注意外侧豆纹动脉如何在 M1 分叉成 M2（星

号）时从 M1 发出。缩写：Ⅲ＝动眼神经，A1＝大脑前动脉交通前段，ach＝脉络膜前

动脉，ICA＝颈内动脉，it＝M2 下干，li＝岛阈，M1＝大脑中动脉蝶段，on＝视神

经，ot＝视束，p2＝大脑后动脉环池段，pco＝后交通动脉，st＝M2 上干，tb＝颞前

动脉。引自 Türe U, Yaşargil MG, Al-Mefty O, Yaşargil DC. Arteries of the insula. 

J Neurosurg. 2000; 92: 676–687. 

ATA 在外侧裂内沿颞叶上行，通常位于 M1 中段前方或下方。ATA 有时也可能遮挡动脉

瘤，若 M1 远端分离不充分可被误认为是 M2 早期颞干。极为罕见的解剖变异包括双



 

MCA，一支起源于颈内动脉，另一支起源于大脑前动脉（可类似 Huebner 回返动

脉）。 

如上文所述，M1 段的长度和弓形具有重要的手术意义。M1 段较短会增加手术操作难

度，因为这意味着其在外侧裂内更深，外侧豆纹动脉起源于二分叉远端的可能性也更

大。M1 段较长意味着手术操作更表浅，大部分豆纹动脉起始处则远离分叉部。M1 弓

形向上（凸面）或向前常导致分叉处动脉瘤包被于颞叶内，而弓形向下或向后可使动脉

瘤包被于额叶。 

M2 在过渡为 M3 前可发出 8－12 个分支。根据 M1 的长度不同，这些 M2 分支的位置

也有很大变异。通常在 M1 分叉后不久，M2 的优势干再次分叉，可类似 M1 三分叉。

当自远及近分离外侧裂时，这种解剖特点可使术者不能准确辨别 M1 二分叉。 

 

 

 



 

图 5：M2 主干沿岛叶走行。当自远及近进行外侧裂分离时应避免误认 M2 优势干的早

期分叉（*）为 M1 分叉（图片由 AL Rhoton,Jr 提供）。 

M3 的诸多分支在外侧裂内沿岛盖的额叶或颞叶表面走行，通常情况下不会

跨域。虽然可沿着一侧走行，但却可能附着于另一侧。M3 可以在显微镜下

移动，对 M3 的无创移动是外侧裂分离中一项重要操作。M4 出外侧裂后在

半球的外侧面。 

外侧裂静脉的解剖变异较大。在为夹闭 MCA 动脉瘤而分离外侧裂时，所涉

及的最重要的静脉就是侧裂浅静脉。侧裂浅静脉以一支或多支起自侧裂后

部，最终引流至蝶顶窦，有时也直接引入海绵窦。侧裂浅静脉通常会有多

支，分离时应在静脉间操作。因为它们引流深面的岛盖，而侧裂浅静脉之

间无支流。 

侧裂浅静脉通常沿颞侧走行，因此笔者在侧裂分离时自额侧开始将血管移

至颞侧。 

 



 

图 6：侧裂浅静脉位于侧裂颞侧，行侧裂分离时应自额侧进行。 

为了暴露更深面的外侧裂池，跨越额叶和颞叶的小的静脉分支可以电凝切

断。然而侧裂浅静脉主干应当保留以防止静脉性梗死。如果有必要颞极的

小静脉也可以牺牲。 

显微夹闭大脑中动脉分叉部动脉瘤 

翼点开颅是暴露 MCA 动脉瘤的理想入路。患者取仰卧位，颈轻度过伸，头

向对侧偏 30 度以使侧裂垂直于地面。通常不需要切除眶壁和额叶下过度分

离，但蝶骨嵴外侧部需要切除。需要指出的是，在开皮时尽量保留颞浅动

脉以备血管搭桥之需。 

与前交通动脉瘤相较，MCA 动脉瘤在行翼点开颅时外侧裂分离的范围列

大，尤其是朝向后方的 M1 段动脉瘤。 

通过测量自 M1 起始至动脉瘤的距离和动脉瘤到颧弓的垂直距离，笔者再决

定开颅范围和侧裂分离程度。虽然，对于小型和中型未破裂动脉瘤较微创

的直切口已足够，但首要目标应该是保证控制近端血供和充分暴露术野。 

 



 

 

图 7：此图显示的是 MCA 二分叉动脉瘤的方向和手术通道。笔者自侧裂顶部开始，沿

M2 额侧支向 M1 端分离。一旦找到 M1 且可自近端控制血供，则调转方向沿 M1 向分

叉部分离以暴露瘤颈。 

MCA 动脉瘤通常比想像中更靠侧裂后部。初学者最容易犯的错误就是对动

脉瘤的位置判断失误，以致在侧裂内过度向前和向深面分离。典型的 MCA

分叉处动脉瘤位于侧裂岛叶段前界后 1.5-2.0cm，颞上回和颞中回深面

2.0cm。 



 

硬膜下分离 

初始暴露 

关于侧裂分离初始步骤的讨论，请参考《侧裂分离技巧》章节。对于 MCA

动脉瘤，分离侧裂应自蝶骨嵴后 3cm 开始。步骤总结如下。 

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


 

 



 

图 8：因需要最小限度的暴露额底，开颅上界应起自颞上线（上图）。为防止显微镜的

强光灼伤脑组织应将脑表覆盖。笔者采用“自内向外”的方式分离侧裂远端，采用“自

深及浅”的方式分离岛盖。可以自近及远或者自远及近打开侧裂。无论破裂还是未破裂

的动脉瘤，笔者常规采用自远及近的方式分离，以避免对额叶过度牵拉。为了保护瘤颈

或瘤顶，笔者以 M2 作为寻找 M1 的向导。M1 远端应暴露充分以容纳临时阻断夹（下

图）。 

对于已经蛛网膜下腔出血的患者，很多人喜欢自颈内动脉池向 MCA 分离，

以释放脑脊液、松解脑组织并从近端控制血供。笔者相信只要分离得当，

是可以直接通过分离侧裂达到控制近端血供而又保护动脉瘤的。 

若侧裂内有较厚且黏滞度高的血肿（尤其已经存在几天并开始机化）,则会

给分离带来较大麻烦。如果未自远及近分离 M2，未充分理解 M2 与瘤颈的

病理解剖关系，很容易在侧裂内迷失方向，并且误伤动脉瘤。在自远及近

分离外侧裂时，应注意区分 M2 优势干的早期分支与 M1 二分叉。 

侧裂内有蛛网膜下腔出血时可导致岛盖和软膜严重粘连，此时需要耐心地

应用显微外科技巧，对侧裂无创分离。尽管如此，间断进入软膜下操作也

并非罕见，但应做到最低程度的损伤。用注射器接套管针套向侧裂冲洗生

理盐水可以辅助扩张侧裂池。 

对于动脉瘤已破裂者，如果脑组织饱满，可于 Paine’s 点行脑室造瘘。此

点位于以侧裂为底边的等腰三角形的顶角，底边是3.5cm，腰边是2.5cm。



 

笔者通常不这么做，而是在 Kocher’s 点行脑室外引流。 

当已经暴露 M1 且充分控制近端血供，可沿 M1 前面和下面向远端分离以到

达分叉处动脉瘤颈。若动脉瘤朝向后方可在动脉瘤前极暴露 M1，若动脉瘤

朝向前方则可在动脉瘤后极暴露 M1。后者由于动脉瘤的阻塞性搏动，暴露

时颇具挑战。为了给临时阻断 M1 创造足够空间，必要时可适当移动 M2。

然而，在分离动脉瘤前必须阻断近端血供。 

暴露动脉瘤颈和 M2 的颞干、额干应遵循自近及远的方式。颞干常隐藏于颞

部岛盖下，远离操作区域且属于手术盲点，受动脉瘤朝向的影响，其起始

处可隐藏于瘤顶下方。临时阻断 M1 有利于移动动脉瘤并将其与颞干分离，

进而为放置动脉瘤夹创造足够的空间。 

术者应切匆忽略 MCA 三分叉的可能性，施夹时避免影响 M2 第三支的血

供。有时只有在夹闭动脉瘤时才能看到 M2 第三支。为了充分暴露瘤颈，可

能需要移动瘤顶。 

M2 额干较容易分离，为了扩大术者视野并将血管造影转换成术中所见，有

时需移动 M2 额干。M2 血管的分离应自额干近端向动脉瘤颈再向颞干近

端。切记要找出并保护二分叉后豆纹动脉。在没有对 M1 临时阻断的前提下

过度分离动脉瘤可导致术中破裂。 

笔者在整个分离暴露过程中不使用脑牵开器，因为脑压板会阻挡视野并损



 

伤脑皮质。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。 

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。一旦临时控制 M1 近端血供，必须对

瘤颈周围彻底分离。当动脉瘤体为小或中等大小时，应将瘤顶与脑组织分

离以暴露瘤颈。 

笔者习惯于每临时阻断 M1 近端 5 分钟则松开 2 分钟。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 9：应用临时阻断夹后，可见隐藏的颞干（双极尖端）。此支的起始处应从瘤颈部分

离，此步虽然颇具挑战，但狭路相逢勇者胜。大型动脉瘤可用双极电凝塑形。此步骤使

瘤囊缩小，可为更好地观察瘤颈周围情况创造条件并理想地施夹。 

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

颞部 M2 常于颞部岛盖处被动脉瘤遮挡。 

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。笔者在施夹前

以多普勒流量微探头监测基线血流量以与施夹后对比。 

应在与 M2 平面平行，与 M1 平面垂直的方向夹闭动脉瘤颈。如果瘤顶活动

度良好，可以直型夹夹闭。当以一枚动脉瘤夹夹闭时，夹片的长度应是瘤

体基底宽径的 1.5 倍。为了完美地施夹，笔者有时用脑固定牵开器牵开脑组

织，吸引器则用来将动脉瘤推入夹片内。通常情况下，一个夹片先放入视

野对侧瘤颈部分，而这部分瘤颈应事先充分分离。 



 

 

图 10：施夹后，应仔细检查瘤夹尖端，以确保血管分支和穿支动脉无误夹。留意有无

M2 额支或颞支扭曲的情况。所谓的“完美”夹闭是危险的，可导致 M2 流出端狭窄。

自动脉瘤外部检查常可低估近段血管腔狭窄程度，尤其当瘤颈较厚或存在动脉粥样硬化

时。此图，可见分叉部的大体外观。 



 

 

图 11：夹闭后应当通过微超声多普勒和吲哚菁绿/荧光素血管造影评估血流情况并排除

动脉瘤残留。如果主干血管有血流减少或者逆流，应调整瘤夹。如果荧光素血管造影确

认动脉瘤已完全夹闭，笔者常规刺破瘤顶以与荧光检查相互校验。假阴性情况时有发

生，部分原因可能是由于瘤壁较厚而导致荧光信号接收不良。 

若尚未从近端控制血流，而动脉瘤提前破裂，术者不应草率夹闭，因有夹

闭分支血管的风险。首先应以粗吸引器头控制出血，然后以窄脑棉压迫出

血点。强力降压几乎无用且存在脑缺血的风险。如果出现难以控制的大出

血，静脉应用腺苷可赢得 30-45 秒的短暂心脏抑制，为分离和探查出血点

争取机会。 



 

然后，高效但不是草率地分离 M1。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，可在临时夹闭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。 

 

图 12：以一枚弧型夹沿 M2 的平行轴夹闭一个宽基底 MCA 动脉瘤。第二枚跨血管夹以

串联方式夹闭远端残余瘤颈。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/management-of-intraoperative-rupture


 

 

图 13：注意隐藏在动脉瘤另一侧远离术者视野的左 M2 颞支（上图，动脉瘤顶以*标

记）。一枚直型夹夹闭动脉瘤的同时也保留了此支血管（下图）。 



 

 

图 14：注意右侧 MCA 分叉部的血管构型。M2 颞支被动瘤囊遮挡。M2 额支的早期分

支处（*）有第二个动脉瘤。此 M2 二分叉可被误认为 M1 二分叉。以二枚动脉瘤夹分

别将两个动脉瘤夹闭。 

瘤颈形态学变异 

MCA 动脉瘤形态可受很多变异因素影响，以下笔者将作探讨。 



 

 

图 15：首先以直型、弧型或成角型夹将 MCA 二分叉动脉瘤夹闭。基于瘤颈的具体位

置，采取不同的工作角度以施永久夹。 



 

 

图 16：以跨血管夹叠瓦状排列行瘤顶管状重建技术。自动脉瘤中间将动脉瘤夹叠瓦状向

两侧排列。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 区域远端缺血。 

如果是大型动脉瘤或伴钙化，多种瘤夹设计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。如果瘤颈粥样硬化或钙化，可导致夹片不能将瘤颈完全关闭。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）。如果钙化位于瘤颈近端，夹闭瘤颈的同时可阻断载瘤动脉或

穿支血管。此时，可以跨血管夹沿钙化处关闭瘤颈稍远端，然后以直型夹

加固其上以关闭瘤颈近端。此串联构造和其他方式在《放置永久夹》章节

有讨论。 

对于大型宽颈动脉瘤，可用两个直型或微弧型夹关闭瘤颈，其中一个瘤夹

与 M2 分支平行。但应注意使两个瘤夹相互靠近或稍重叠以完全关闭瘤囊。 

对于大型或巨大型动脉瘤，如果临时夹闭不能使动脉瘤塌陷满意且不能良

好把控远端血供，可以小型留置针刺破瘤顶，以吸引器自留置针尾端吸引

减压。 

 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/permanent-clip-application


 

图 17：大型粥样硬化性动脉瘤通常需多枚瘤夹才可达到完全关闭。因为瘤颈部钙化使第

一枚瘤夹不能完全闭合。 

 

图 18：年青患者发育不良性 MCA 动脉瘤，需要创造性夹闭策略。 

非分叉部 MCA 动脉瘤的思考 

除了分叉部动脉瘤外，其他部位 MCA 动脉瘤应根据具体位置进行具体处



 

置。如果有豆纹动脉发出，M1 段动脉瘤常朝向上方。瘤顶可埋藏于前穿

质，分离时应注意隔离并保护豆纹动脉。 

小直型动脉瘤夹通常可完全阻断动脉瘤，但术者应留意保护起源于瘤颈的

穿支血管。临时阻断 M1 或牵拉这些细小血管，就可损坏或闭塞之。向下和

向前指向的颞前动脉动脉瘤更易暴露，但是此类动脉瘤多宽基底，常需要

在临时阻断 M1 条件下以双极对动脉瘤塑形。此方法可暴露并完全阻断瘤

颈。小弧型夹最理想。 

大部分 MCA 远端动脉瘤（M3 和 M4）属霉菌性或创伤性动脉瘤。它们通

常是夹层动脉瘤且易破裂，可通过孤立或切除治疗，根据部位和同侧代偿

情况决定是否行血流重建。如果是感染性动脉瘤，可先抗菌治疗，因为有

的可自行消失。 

其他类型 MCA 动脉瘤 

对于巨大型动脉瘤，可能需减容处置或以串联夹进行瘤体塑形。具体可参

考巨大 MCA 动脉瘤章节。对于导致脑内血肿的动脉瘤，则需要另外一套夹

闭策略，具体请参考《伴脑内血肿的 MCA 动脉瘤》章节。 

点睛之笔 

·熟谙外侧裂解剖和患者的 MCA 结构（基于术前血管检查）对成功夹闭

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/middle-cerebral-artery-aneurysm/mca-aneurysm-associated-with-a-hematoma


 

至关重要 

·对 M2 起始处误损伤是产生手术并发症的最常见原因。 
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