
 

侧裂分离技巧 
 

 

图 1:大范围解剖侧裂使得动态牵拉下无创动脉瘤夹闭成为可能（左下插图） 

显微手术技术的革新在保护了正常脑组织的同时，为外科医生治疗脑深部

病变提供了可能。通过解剖分离脑池和蛛网膜下腔，可以为术者提供安全

的手术路径。特别是侧裂的分离，能在对正常脑组织侵袭和牵拉最小的情

况下，充分显露 Willis 环前部、岛叶周围区域、颞叶基底部，以及脚间池周

围结构。 

要安全高效的分离侧裂需要熟悉侧裂周围的解剖结构，并且掌握显微手术

技术基础。大范围解剖侧裂在技术上具有很大的挑战；但这项工作却常常



 

得不到其应有的尊重或关注。掌握高效解剖侧裂的技巧对于术者而言是必

不可少的，这样术者就不会在手术关键部分之前耗费太多精力，而在真正

的关键部分却感到疲劳。 

在这个章节，笔者会回顾经侧裂窝达到颈动脉视神经池和岛叶的手术技

巧。脑萎缩的老年患者的侧裂解剖会相对简单，而合并动脉瘤性蛛网膜下

腔出血的年轻患者的侧裂解剖则相对困难。针对不同的场景，我们需要不

同的显微手术技巧和分离策略来达到安全且高效的侧裂解剖。 

适应症 

侧裂需要分离到什么程度才能足够安全显露前颅底或 Willis 环前部？关于这

个问题仍然存在很多争议。 

侧裂广泛解剖的支持者们认为额叶和颞叶的分离会使得手术的空间更加宽

阔，对额底的牵拉（沿前颅底和基底池方向）更小。而一些术者常规的进

行侧裂广泛分离，同事另外一些术者则仅做范围较小的侧裂前部分离。 

笔者认为，侧裂分离的程度取决于潜在病变的部位和质地，脑组织的顺应

性（脑萎缩的程度以及是否有脑肿胀），以及术者高效使用动态牵拉，避

免固定牵拉的手术技巧。一般来说，手术的技术难度大（如处理动脉瘤或

者切除纤维化、富血供的肿瘤）和脑组织顺应性差这两个复杂因素决定了



 

需要进行大范围的侧裂分离。 

有两个极端的情况下需要最大程度的解剖侧裂：大型岛叶肿瘤或者大脑中

动脉巨大动脉瘤，在这两种情况下，侧裂应当向两侧广泛分离直至上下岛

周沟，再根据肿瘤后极的位置和侧裂粘连分离的安全性来决定侧裂后部解

剖范围，尤其是在优势半球（防止损伤颞上回）。 

对于大多数前颅底肿瘤或者前循环动脉瘤手术，笔者通常仅解剖侧裂前

部，显露 M1 段前方的脑池。如果在处理病变的过程中发现需要增大侧裂的

解剖程度，笔者会重新将注意力集中回侧裂，完成更加广泛的分离。 

总的来说，无创性侧裂解剖对于额下外侧手术角度而言是必要的。 

侧裂池的显微手术解剖 

侧裂池涵盖了三个部分：侧裂，岛盖（沟）回，侧裂窝，侧裂窝中还包含

了位于岛叶浅表的大脑中动脉。 



 

 

图 2：侧裂窝内包含大脑中动脉，位于岛叶外侧间隙（图片由 AL Rhoton, Jr 教授授

权）。 

侧裂被分为前部（干）和后部（岛盖部）。侧裂干起源自前穿质下部，向

外侧扩展到颞极。侧裂干向外侧分为上升支、水平支和后支，这些分支的

交汇点称之为“侧裂点”。 



 

 

图 3：侧裂点用*号标记出。水平支和上升支将额上回分为眶部，三角部以及岛盖部。侧

裂内在眶外侧回、额下回、顶下小叶、颞上回的岛盖面，包含数个岛盖间沟。这些脑沟

由于与邻近的脑回相互推挤，所以常呈弯曲和倾斜的状态。脑沟的这种形态结构使得侧

裂解剖成为一项极需术者耐心的工作。（图片由 AL Rhoton, Jr 教授授权）。位于侧裂点

近端的部分我们称之为“近端侧裂”，而相应的位于侧裂点远端的部分我们称之为“远端侧

裂”。大多数病例中，我们都需要行近端侧裂的分离解剖。 



 

 

图 4：侧裂的近端部分（侧裂谷）包含了颈内动脉分叉和岛阈，大脑中动脉在此处分为

上干和下干。侧裂谷内还包含外侧豆纹动脉和侧裂深静脉。将侧裂谷打开，可以为术者

达到大脑中动脉近端和颈内动脉分叉区域提供空间。 

近端部分（蝶骨部-A 图）也包括极平面（planum polare）上方的区域，长度约 3-4cm。

此处的软脑膜界面高度黏连，显微分离时需非常的轻柔。由于该部分缺乏血管，才使得

额颞岛盖得以附着其上。 



 

中间部分（脑岛部-B 图）长度达 6-7 厘米，从岛阈向脑岛后点延伸。在侧裂的这一部

分，脑沟交错的相对较少，可能使得解剖分离得以简化。 

侧裂后部（脑岛后部-C 图）长度较短（4-5 厘米）但是位置较深，由缘上回，颞横回和

顶横回覆盖。由于此处岛盖部的结构交错复杂，所以此节段的分离格外具有挑战性。 

 

在动脉、静脉和整个侧裂的相邻岛盖和岛回的软脑膜表面，有一层致密的

软脑膜-蛛网膜纤维小梁网。 

大脑中动脉被分成四个节段：M1 段平行于蝶骨嵴向后走行；M2 段位于岛

阈表面；M3 段分布于额颞顶盖，M4 段由大脑凸面的数个分支组成。 

在近端侧裂内 M1 段(长 3-4 厘米)的走行一般是 C 或 S 形的。大脑中动脉的

分支常出现解剖结构上的变异，能熟悉掌握这些结构的解剖变异，对于邻

近部位的手术而言十分重要。相关知识请参考《大脑中动脉动脉瘤夹闭技

巧》章节中对这些解剖变异的回顾。 

从颈内动脉分叉处大脑中动脉的起始段开始探查能够更好的辨识与手术相

关的血管解剖，并且在术中能保护好术区的正常解剖结构。分离应该沿着

M1 的前下方进行，避免术中意外损伤豆纹动脉。 



 

侧裂分离 

病人取仰卧位，头向对侧旋转约 30 度。如果头部旋转的角度超过 30 度，

可能会使颞叶岛盖部挡住侧裂解剖分离的角度。 

在硬脑膜打开之后，轻柔的抬起额叶前部并打开视神经颈动脉池上方的蛛

网膜可以十分迅速的达到松弛脑组织的目的。侧裂分离解剖过程中，在额

叶下方塞入小棉球可以保证脑脊液从脑池中持续流出。 

笔者会用数片 Telfa 脑棉片覆盖除了岛叶周围区域的大脑表面，避免显微镜

的强光对皮层造成损伤。 

整个侧裂都覆盖着一层较厚的蛛网膜。侧裂浅静脉勾画出侧裂的走形。如

果没有这些静脉，侧裂的辨识将会非常困难；在这些情况下，识别自侧裂

中发出至皮层的 M4 段分支可能会十分有帮助。侧裂长度一般可达 10-

14cm，比我们通常所认为的要长。轻度或者隐匿性皮层发育不良可能会导

致侧裂转变成为一系列的大脑沟回，使得术者的分离工作的难度进一步提

高。 



 

 

图 5：传统的侧裂分离就是指打开侧裂的前 1/3（包括侧裂茎干，近端侧裂：颈内动脉分

叉和三角部皮层之间）也被称之为前支，暴露 M1 和 M2 内侧 2cm 的部分。上图展现了

传统的侧裂分离范围和程度。箭头所示为经侧裂入路抵达后交通动脉瘤颈部的情况。 

自侧裂上静脉上方打开侧裂比从静脉下方操作难度更低，这是由于在 80%

的情况下，该静脉走行于侧裂下方 4mm 处。笔者更倾向与在静脉的额侧打

开蛛网膜，这样在抬起额叶时静脉不会横跨侧裂（阻挡视野）。 

如果存在多于一条的侧裂浅静脉，笔者更倾向于在两条静脉之间进行操

作，因为这些静脉通常会被比软脑膜更加坚固的蛛网膜包裹。这些侧裂浅

静脉之间通常没有桥接静脉的存在，因此在侧裂分离过程中，连接至侧裂

浅静脉的额眶静脉小分支被牺牲掉的可能性不大。分离过程中保留静脉可

以保护大脑引流并避免发生静脉性梗塞。特别当这些侧裂静脉非常粗大，



 

考虑为主要引流静脉，且矢状窦旁静脉在术前血管造影中看起来并不明显

时，保护侧裂静脉显得尤为重要。 

三角部皮层尖端沿侧裂点的自然牵拉，为术者提供了最为宽阔的侧裂间

隙，在此处，浅表蛛网膜区界限分明；笔者常在此处打开侧裂。 

除此之外，自该点分离侧裂能够暴露一个十分重要的手术定位标志——岛顶

(Insular apex)。使用圆型蛛网膜刀（beaver 刀），笔者沿着侧裂浅静脉在其

上方做一个小（3mm）切口，并用此方法沿侧裂在其他几个点切开浅表蛛

网膜。然后，笔者用两把短双极或镊夹夹住蛛网膜边缘，将蛛网膜从静脉

上分离的同时离断侧裂表面的纤维。 

如果碰到轻微的软脑膜出血，用一小块明胶海绵同时上覆一块小脑棉来进

行压迫止血，如果可能的话，在整个侧裂分离解剖过程中尽量避免使用双

极电凝。在出血软脑膜附近表面可以继续分离几个毫米（再进行压迫），

一小段时间后术者再回到该区域检查自然止血的效果。 

使用柔软、浸湿的脑棉（1/1mm）或者棉球在相邻脑沟、脑回的软脑膜间

移动。使用较细的吸引器一步步轻柔的压迫于脑棉上，利用双极镊逐渐扩

大切口深至侧裂窝，使用一块较大的脑棉代替之前的小脑棉置入最初切

口。较大的脑棉能够使得切口扩大、深入，也能够在分离解剖的过程中，



 

使得该段侧裂保持开放，使术者无需牵开器辅助，继续向前方解剖。 

在侧裂打开的最初位置，笔者会将侧裂分离直至能够辨识侧裂窝内大脑中

动脉的分支和岛叶，之后再向前继续进行侧裂分离，采用由深部到浅表或

“由内到外”的方式。 

 



 

图 6：通过“由内到外“的技术进行侧裂分离。分离自侧裂点开始，并且逐步向深部进行

解剖分离，以便于笔者辨识位于岛叶表面的远端大脑中动脉分支。之后，笔者继续自深

部向浅表进行侧裂的分离。对于这种开放侧裂的方法，Yasargil 将其和放射状剥开橙子进

行了类比，从外面（左下图）分离出橘子的边缘十分困难，但是如果笔者将手指深入橙

子中间，并且放射状分开橙子就十分简单了（右下图）。 

随着在侧裂点深部识别 MCA 分支和岛叶，由内向外继续顺行解剖。用一个

注射器往侧裂窝注入生理盐水可扩大侧裂窝，有利于在软脑膜之间识别蛛

网膜平面。 

从外部分离橙子瓣往往更加困难，但如果先进入橙子内部，辨识出分离平

面，可以更加轻巧的将橙子瓣分离而不挤压出橙汁。 

由内到外的分离技术使得术者能够早期辨别出大脑中动脉的分支，从而在

侧裂深部作为操作方向标志的同时，沿交错复杂的岛盖部调整解剖分离的

平面。 

岛盖的轮廓很少成线性垂直走形，主要是因眶外侧回推挤颞上回近端和颞

极，导致近端侧裂在冠状面上呈 C 或 S 形。早期辨识出起伏的软脑膜和蛛

网膜面在很大程度上简化了侧裂的解剖分离。当侧裂从内向外开放时，可

以用显微剪刀剪开较厚的浅表蛛网膜。 

随侧裂点在深部辨识大脑中动脉的分支和岛叶，同时继续进行“由内到外”的



 

分离解剖。使用注射器沿侧裂窝并向其深部注射生理盐水能够扩大侧裂

窝，有助于在软脑膜壁之间辨识蛛网膜平面。 

在需要的时候，笔者喜欢使用较尖镊子的尖端来夹取并分离较厚的浅表蛛

网膜。 

笔者继续使用直的显微剪刀（非刺刀型）和双极（5mm 尖端）进行更深部

位的解剖。通过交替使用双极分离较薄的蛛网膜层，用显微剪刀剪断较厚

的蛛网膜，最初打开的侧裂切口得以扩宽、扩大。借助镊尖的开合动作钝

性暴力分离较厚的蛛网膜带或者粘附的软脑膜带将会导致软脑膜损伤和出

血。而使用双极去进行软脑膜止血可能会导致进一步的皮层损伤和出血。 

侧裂极平面或侧裂前部颞叶平坦的表面和额叶可能黏连十分紧密，需要术

者耐心的进行显微解剖分离。较厚的蛛网膜层在蝶骨翼后方覆盖于侧裂前

支表面，在该区域需要使用锐性分离，有时甚至可能需要牺牲掉侧裂上静

脉的一条分支。 

随着近端侧裂被逐渐打开，大脑中动脉分叉部和 M1 段分支也得以辨识，沿

着该条动脉的内侧进行进一步的解剖分离，能够扩大脑谷，并获得朝向视

神经颈动脉池的手术角度。额岛盖后部常有嵌入侧裂通道的可能；对该部

位过度牵拉可能会导致静脉充血和自发性皮层出血，应极力避免。 



 

沿侧裂的内侧部即将抵达视神经颈动脉池前部时，可见一层较厚的蛛网膜

带将额叶和颞叶相互连接，此系带及其偶尔包绕的小静脉应当切断。在视

神经颈动脉池的上方做一个 T 形的蛛网膜切口，该切口的“第一笔”起始于视

神经外侧，颈内动脉的上方，向内侧进一步延伸，将直回后部与视交叉分

开。T 形切口的“第二笔”平行于后交通动脉走行方向，与侧裂内侧打开的蛛

网膜相延续。 

以下步骤对侧裂解剖分离的原则进行了总结 



 

 

步骤一：侧裂浅部应当自侧裂点进行解剖分离，该点通过蛛网膜带的岛盖

部间隙最为突出。进一步扩大解剖至 M2 分支平面和岛叶，注意使用上文讨

论中提及的小脑棉。 



 

 

步骤二：包裹静脉的浅表厚蛛网膜层可以用尖镊或显微剪刀进行解剖分

离。小的脑棉球可用于保持切口的敞开，同时也可用于避免吸引器尖端和

软脑膜表面直接接触。 



 

 

步骤三：之后，笔者打开侧裂远端的深部，并辨识出大脑中动脉的远端分

支作为标记物，进一步在由后到前的方向上，由内到外、由深至浅的进行

分离解剖。 



 

 

步骤四：侧裂极平面可能黏连的十分紧密，同时使用圆刀能够快速的辨识

切口和软脑膜平面。请注意由内向外分离技术的路径示意图（插画中绿色

箭头所示） 

笔者避免去使用常用的“由外向内“的分离技术，该方法应用起来更加的困

难，主要是由于额颞盖部的黏连，同时在纵横交错的岛盖部之间缺乏标志



 

区指引解剖分离的缘故。 

在沿 M1 远端内侧部分进行扩展并完成侧裂解剖分离之后，颞叶盖部和岛叶相

分离。由于颞叶盖部和岛叶之间存在大脑中动脉分支，使得颞叶盖部较之额叶

盖部移动性更好。如果有必要的话，岛周上下脑沟都可以辨识出。M1 分支可

以作为分离达到视神经颈动脉池和颈内动脉分叉的标志。 

侧裂远端分离 

由于岛盖后部的黏连，远端侧裂分离常而受到限制；在该区域过于激进的

操作可能会增加颞上回的损伤风险；在优势半球更加重要（Wernick 区位于

优势半球颞上回后部。译者注）。侧裂后部分离仅在大型岛叶肿瘤、M2/3

段动脉瘤以及巨大大脑中动脉分叉处动脉瘤的情况下才有必要。 

圆形蛛网膜刀可用于对黏连的软脑膜表面进行分离。 

轻柔地动态牵拉额颞叶岛盖部，调整显微镜获得由前向后的操作视角，能

良好的显露侧裂后窝、岛叶后部皮质、岛叶周围沟以及 M2 后段分支。 

点睛之笔 

 笔者不会由近端至远端进行侧裂分离。这种方式需要显著牵拉额叶，但

好处是能够早期显露 M1 段（获得近端控制）并向其远端进行分离。与此相



 

反，由远端至近端的分离方式则不能够早期获得近端控制，尤其是在破裂

动脉瘤的手术中，可能会带来风险。 

（编译：龚振宇；审校：徐涛） 
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