
永久夹的使用

图 1：图示夹闭一个巨大的右侧大脑中动脉粥样硬化性动脉瘤。下面将讨论这些策略的技

术细节。

瘤夹的选择

根据动脉瘤的大小、位置、载瘤动脉的形态以及周围结构等解剖特点，在手

术前应选择好瘤夹的类型与形状。

包括颅神经在内的周围神经血管结构对瘤夹的选择有影响。动脉瘤不同，可

能需要不同类型的瘤夹和夹闭技术来完全夹闭动脉瘤颈。手术前仔细判读血

管造影影像，有些动脉瘤的处理需要多个或特殊形状的瘤夹。



笔者选择瘤夹的原则如下：

1．瘤夹叶片最好与载瘤动脉的长轴平行，避免沿载瘤动脉管腔产生“折叠

效应”，从而导致瘤夹的叶片闭合不全。

2．形状越简单的瘤夹（直形、弧形或成角形）通常越有效。直形夹与成角

开窗夹是笔者的次优选择。

3．瘤夹的叶片越短越安全。瘤夹过长，其末端的夹力会减弱，并且可能意

外损伤穿支。

4．可能的情况下，尽可能使用单个瘤夹，而非多个。

获得最佳视野

分离蛛网膜下腔、控制近端血管并准确显露动脉瘤后，手术者将专注于对瘤

颈的最佳显露与夹闭。笔者通常习惯于临时阻断近端载瘤动脉使动脉瘤体部

分减压，然后对瘤颈及部分瘤顶进行操作以充分显露瘤颈，并弄清其形态与

分支及穿支动脉的关系。

在没有充分弄清瘤颈解剖关系前就上永久夹是初学者造成夹闭不理想与术中

破裂的最常见原因。笔者始终坚持对瘤颈周围彻底分离，这样就可在瘤颈周

围轻易地释放瘤夹叶片。上夹时，瘤夹的叶片经常会阻挡手术者的视线；因

此，不应该用瘤夹的叶片进行解剖分离或穿过手术野的视线盲点。



根据动脉瘤的位置及瘤顶朝向不同，有时必须探查及移动瘤颈，因为动脉瘤

可能阻挡对特定血管结构的观察。比如，朝向下方的囊性前交通动脉

（ACoA）动脉瘤可阻挡手术者对对侧 A1 段的观察，造成对双侧 A1 段近端

分支的控制不全。这种情况下，手术者必须有能够快速解决动脉瘤手术中破

裂的预案，这样才能在近端未完全控制的状况下妥善夹闭动脉瘤。这种预案

包括临时性夹闭使动脉瘤体收缩，为显露对侧 A1 段创造空间。

安全控制近端后，应分离瘤颈，可能的情况下避免直接对瘤顶操作，从而为

准确夹闭创造空间。最后分离阶段，必须确认所有相关的血管结构，并轻柔

操作。细小的穿支动脉通常最难分离，一旦闭塞将导致永久性神经功能障

碍。

最重要的是要在分离过程中获得足够的操作空间，确保沿着瘤夹叶片的整个

路径一览无余。穿过瘤夹叶片的间隙应能观察到动脉瘤颈、流入及流出血

管、瘤夹叶片。在最后夹闭过程中，用瘤夹叶片的尖端盲目分离将导致灾难

性后果，引起瘤颈、瘤顶附近的撕裂。

但是，动脉瘤手术的细微之处（包括动脉瘤朝向、对脑组织最小限度的牵

拉）决定了持夹钳的操作空间非常小。因此，手术者在减少脑组织牵拉的同

时，应通过灵活地选择瘤夹形状及分离蛛网膜来安全地获得灵活的视角以及

工作角度。



如果手术野中的动脉瘤被持夹钳或其他手术器械遮挡，应移动显微镜来达到

合适的视角，或进一步进行无创性分离操作。手术者在瘤颈处精细调整瘤夹

位置时，使用口控开关是保持手术野位置的重要手段。双手操作及处理瘤颈

是达到理想化夹闭最关键的基本原则。

动脉瘤夹的使用

动脉瘤的部位和潜在病理生理特点决定了应该如何夹闭。Rhoton 提出的关

于囊状动脉瘤的四个特点极好地说明了动脉瘤解剖的病理生理特点：

一、动脉瘤通常起源于载瘤动脉发出分支血管处。这类动脉瘤也可出现在载

瘤动脉分为二支独立流出动脉的分叉处。

二、由于血流缓慢，囊状动脉起源于动脉弯曲部。更具体地说，动脉瘤更多

起自弯曲血管的突出部。

三、动脉瘤顶朝向与血流方向一致，如果不存在血管弯曲部，血流方向也会

改变。

四、在夹闭过程中，几乎所有动脉瘤周围的穿支动脉都必须保留。

夹闭的目的不仅在于阻断血流进入动脉瘤，也在于防止将来在夹闭部位形成

新的动脉瘤。分叉部或分支部位的动脉瘤应垂直流入动脉夹闭。血管弯曲部

的动脉瘤应平行载瘤动脉夹闭。虽然这些是动脉瘤夹闭的大体指导原则，但



并不能完全墨守成规；手术者应制定灵活可变的方案，清楚上夹过程中的一

些解剖限制，包括有效的工作角度及周围的穿支血管。

瘤夹的最终选择应建立在对动脉瘤解剖彻底理解的基础上。这种理解不应是

模糊或匆忙的，因为手术者盯着搏动的动脉瘤会很不舒服。并且，在高倍放

大下未清晰看清瘤颈时不应上夹。

简单型瘤夹（直形，弧形和成角形）夹闭技术

用简单型瘤夹夹闭动脉瘤是指用一个直形、弧形或成角形瘤夹的叶片放置在

动脉瘤颈来夹闭瘤颈及阻断血流。这种夹闭策略适用于较小的简单、边界清

晰的窄颈动脉瘤。夹闭前，手术者必须确认瘤夹叶片的长度足够超过整个瘤

颈。

上夹时持夹钳阻挡视线，以及邻近血管、颅神经限制操作空间时，手术者偶

尔也可用更长的直形夹尝试夹闭深在的动脉瘤。这种情况常见于夹闭基底动

脉分叉部或小脑后下动脉动脉瘤的手术中。



图 2：图示单个瘤夹夹闭大脑中动脉（MCA）动脉瘤。这个小型囊状动脉瘤位于 MCA

右侧流出分支的凸面。瘤夹叶片平行载瘤动脉放置（左图）。动脉瘤通常起源于分叉

部，瘤夹垂直流入动脉放置（右图）。所谓的“完美”夹闭也有弊端，特别是对于动脉

粥样硬化性动脉瘤，因为从外观上可能无法发现流入及流出血管的厚壁扭曲所导致的管

腔内风险。



图 3：图示用单个直形夹夹闭小型后交通动脉（PCoA）动脉瘤。该动脉瘤大体上属于颈

内动脉（ICA）动脉瘤，而不是 PCoA 动脉瘤。上夹时可阻挡对 PCoA 的观察。因而重

要的是，在放置瘤夹时应确保没有误夹 PCoA。



图 4：用单个直形夹夹闭朝向前方的 ACoA 动脉瘤（左图），是这类动脉瘤的常用夹闭

方式。朝向上方的 ACoA 动脉瘤沿冠状面用单个成角夹夹闭（右图）。虽然这种夹闭方

式并不理想，但从其解剖特点考虑，并没有更好的选择。ACoA 的穿支必须保留。无论

采取何种方式，对侧 A2 段的起始处常被动脉瘤遮挡。

图 5：图示小脑上动脉动脉瘤的三种不同的简单型瘤夹夹闭技术。动脉瘤颈用单个成角夹

夹闭，平行于动脉瘤起源的流入动脉（基底动脉），垂直于流出分支（左上图）；该动

脉瘤更多位于流入动脉而不是流出动脉。也可用弧形夹夹闭（右上图）。弧形夹叶片能

更好地夹闭动脉瘤基底部。如果基底动脉分叉部“过高”，成角夹可能更有效（下

图）。下图中，动脉瘤正好平均起源于基底动脉和小脑上动脉。



图 6：用一个成角夹夹闭胼周动脉动脉瘤。动脉瘤起源于分叉部，瘤夹垂直胼周动脉流入

段放置。



图 7：图示用一个成角夹夹闭眼动脉动脉瘤。动脉瘤颈起自载瘤动脉流出分支的起始部，

平行流入动脉及流出动脉夹闭。



图 8：图示用单个直形夹（左图）或成角夹（右图）夹闭颈内动脉（ICA）分叉部动脉

瘤。成角夹可避开 MCA 分支，保证瘤夹的绞合部不扭结到血管腔。ICA 的内侧穿支必

须保留。

图 9：用一个弧形夹夹闭朝向内侧的 ICA 分叉部动脉瘤。这个弧形夹与 ICA 分叉部贴合



很好，在叶片穿行过程中容易观察，对穿支影响很小。

图 10：枪状夹在上夹时灵活性更好，可避免持夹钳遮挡手术者的视线。这个病例中，虽

然在一个狭小的操作空间内夹闭脉络膜前动脉动脉瘤，但上夹过程全程可视这些动脉

（左图）。成角开窗夹完成朝向后方的动脉瘤的夹闭（右图）。

开窗夹夹闭技术

开窗夹非常有用，提高了夹闭更复杂动脉瘤的安全性。开窗夹的设计在瘤夹

叶片的根部有一个环形开口，载瘤动脉或穿支动脉可安全通过此处。与简单

型瘤夹类似，开窗夹也有多种形状，包括成角形。重要的是，当需要多个瘤



夹来有效夹闭瘤颈及重建载瘤动脉管腔时，开窗夹能更好地与其他瘤夹联合

使用。

使用开窗夹的三个主要指征是：

1. 避开流入及流出血管，包括穿支动脉；

2. 串联夹闭技术中用来夹闭第一个瘤夹未能夹闭的远端瘤颈；

3. 重建载瘤动脉管腔。

图 11：一个成角开窗夹夹闭大脑前动脉（ACA）A1 段囊状动脉瘤（左图）。瘤夹开窗

环绕并保护 A1 段。二个成角开窗夹面对面夹闭（右图），在处理更宽颈动脉瘤时避开载

瘤动脉内侧壁的穿支血管，手术策略更灵活。



图 12：朝向前方或上方的 ACoA 动脉瘤可用一个直形开窗夹理想地夹闭。瘤夹开窗环绕

同侧 A2 段。瘤夹放置必须仔细，避免误夹 Heubner 回返动脉或对侧 A2 段起始处。



图 13：图示另一例 ACoA 动脉瘤夹闭术。大多数 ACoA 动脉瘤起源于优势侧 A1 段的

ACoA 与 A2 段交界处。在轴位平面上，瘤夹必须轻微向前成角以夹闭累及 A2 段及

ACoA 的瘤颈（左图）。如果瘤颈完全位于 ACoA（罕见），双侧 A1 通常都很发达，

夹闭则更直接，与 ACoA 平行即可（右图）。

图 14：球形宽颈动脉瘤具有挑战性。沿同侧 A2 段内侧壁的手术盲点可导致瘤夹位置不



当及夹闭不全（左图，内嵌图上）。必须倾斜瘤夹夹闭同侧 A2 段上的瘤颈（左图，内嵌

图下）。更大的及动脉粥样硬化性动脉瘤需一个以上的瘤夹完全夹闭瘤颈（右图）。



图 15：一个成角开窗夹夹闭大型 PCoA 动脉瘤（上图）。大型或朝向后方的 PCoA 动



脉瘤起自邻近 ICA 发出 PCoA 处。图示采用类似的技术夹闭脉络膜前动脉动脉瘤（下

图）。瘤夹开窗环绕 ICA 并平行 ICA 长轴重建其管腔。与垂直夹闭相比，这种方式完全

夹闭动脉瘤颈，迟发性瘤夹滑脱或叶片夹闭不全的风险更小。对于大型 PCoA 动脉瘤，

笔者更喜欢这种夹闭策略。另外，这种方式也无需对黏连在瘤顶的脉络膜前动脉过多操

作。

图 16：一个开窗夹夹闭小脑后下动脉（PICA）动脉瘤。瘤夹开窗部分环绕 PICA。通常

需轻微“不完美”夹闭来保留 PICA 的微小管腔以及保持椎动脉远端通畅。



图 17：一个右侧成角开窗夹夹闭朝向内侧的宽颈 ICA 分叉部动脉瘤。瘤夹开窗环绕

MCA。应保护内侧穿支血管。



图 18：椎动脉动脉瘤位于发出脊髓前动脉的起始处。瘤夹开窗环绕管径细小的脊髓前动

脉。



多重瘤夹夹闭策略

虽然在可能的情况下，笔者基本上更喜欢用最简单与最少的动脉瘤夹，但单

个瘤夹常不能完全夹闭大型动脉粥样硬化性动脉瘤。血管内技术使显微手术

处理这类动脉瘤的复杂性显著增加。困难工作角度下最难到达的瘤颈部分应

首先夹闭。总之，在有效夹闭动脉瘤颈时，多重瘤夹策略能更灵活地重建局

部血管的管腔。

多个瘤夹完全夹闭瘤颈，可采用向上堆（从瘤颈向瘤顶叠加）的方式或向下

堆（从瘤顶远端部分或瘤颈向载瘤动脉叠加）的方式。无论哪种方式，后一

个瘤夹的叶片均应与前一个平行。

加强夹闭（Booster Clipping）技术旨在加强前一个瘤夹。加强夹可垂直或

平行于前一个瘤夹。少见情况下，加强夹的叶片包绕前一个瘤夹，确保夹闭

紧密。

串联夹闭（Tandem Clipping）是用单个开窗夹首先在瘤颈近端夹闭的一种

方式。与简单型瘤夹不同，开窗夹的主要闭合力在其叶片末端。随后的瘤夹

放置在第一个瘤夹的近端或远端，在瘤夹开窗处将瘤颈有效夹闭。串联夹闭

技术在动脉粥样硬化性、宽颈和巨大动脉瘤中特别有用。

合并粥样斑块时，第一个开窗夹应将粥样斑块放置在开窗部分，从而夹闭远

端瘤颈，避开难以压缩、必然导致瘤夹叶片无法闭合的粥样斑块。然后，第



二个瘤夹放置在粥样斑块远端，完全夹闭动脉瘤颈而无需切除内膜。

长夹叶片末端的闭合力会减弱，应避免用于宽颈动脉瘤。

临时性夹闭（Tentative Clipping）是先放置一个瘤夹收缩动脉瘤体或使瘤

顶减压，从而更容易观察瘤颈周围。当瘤颈形态弄得更清楚后，重新调整或

替换这个瘤夹。

这些概念如下图所示：

图 19：图示开窗夹及随后的加强夹夹闭朝向前方、瘤颈涉及 A2 段的 ACoA 动脉瘤。第

一个瘤夹放置在近端。第二个瘤夹放置在远端，保证完全夹闭动脉瘤颈。



图 20：部分弹簧圈栓塞过的 ACoA 动脉瘤夹闭术。放置短的开窗夹孤立动脉瘤一侧的栓

塞材料，一个长的瘤夹在远端夹闭整个瘤顶。这些瘤夹以向下堆的方式按照从 1 到 4 的

顺序放置（左图）。三个更长的开窗夹以向上堆的方式夹闭整个动脉瘤（右图）。栓塞

材料被匡置于瘤夹叶片之间。

图 21：二个右侧成角开窗夹夹闭大型宽颈 PCoA 动脉瘤。二个瘤夹以串联方式放置，完



全夹闭动脉瘤颈。图示脉络膜前动脉正好位于左侧瘤夹的远端。可见 PCoA 绕行动脉瘤

的下极。这种方式很好，有效重塑了载瘤动脉的管腔，损伤脉络膜前动脉的风险最小。

图 22：图示以向上堆的串联方式夹闭基底动脉分叉部动脉瘤。首先放置近端临时开窗

夹，夹闭动脉瘤颈的远端部分，改善对动脉瘤解剖关系的观察。第二个直形夹放置在开

窗夹远端，夹闭动脉瘤颈的残余部分。



图 23：以向下堆的串联方式夹闭基底动脉分叉部动脉瘤很有优势。开窗夹放置在动脉瘤

远端，夹闭瘤颈远端的大部分。第二个简单型瘤夹放置在开窗夹近端，夹闭瘤颈的残余

部分。夹闭瘤颈的同时，避开了流出动脉。



图 24：图示以向上堆的串联方式夹闭基底动脉分叉部厚壁动脉瘤。另外用了一个加强

夹。首先放置近端开窗夹，夹闭动脉瘤颈的远端部分，改善对动脉瘤解剖关系的观察。

然后，第二个简单型瘤夹放置在开窗夹的远端，夹闭瘤颈的残余部分。手术中荧光造影

显示动脉瘤持续充盈。然后在直形夹的远端放置一个加强夹，确保动脉瘤完全夹闭。

血管重建方式



遗憾地是，有些动脉瘤不是单单起源于流入动脉或流出动脉，而是动脉瘤颈

看起来起自或者累及这二者。如果仔细分离后没能显露出一个相对清晰可供

夹闭的瘤颈，通常需重建载瘤动脉来夹闭动脉瘤，确保正向或反向的血流通

畅。

可用任何角度的简单型或开窗型瘤夹进行血管重建。正向血管重建是重建一

个导向流出动脉的管腔。这种重建的血流按自然路径前进，无需改道。反向

血管重建是指血流进入流出动脉前需改道。

起源于分叉处的动脉瘤可能需重建瘤顶。用单个瘤夹、多个瘤夹或串联瘤夹

在动脉瘤基底部简单夹闭可能造成流出动脉阻断或狭窄。这种情况下，瘤顶

重建技术涉及在动脉瘤顶放置一系列简单型和/或开窗型瘤夹；瘤夹尾端在

动脉瘤基底部留有足够的空间使血流能持续进入流出动脉。



图 25：以向上堆的串联方式夹闭基底动脉动脉瘤，反向血流进入作为流出道的大脑后动

脉 P1 段。血流以绿色箭号标出。首先用开窗夹夹闭动脉瘤颈的近端。第二个开窗夹放置

在第一个远端，形成一个血流管腔。最后，放置一个简单型瘤夹在第二个开窗夹的远

端，使血流从瘤颈改道进入作为流出道的 P1 段。



图 26：图示用开窗夹重叠的瘤顶管状血管重建。从最远端向最近段夹闭瘤顶。血液在动

脉瘤颈近端畅通无阻。哪怕轻微的血流改变都可能引起远端 MCA 供血区缺血，为了避免

这种情况，这种不完美的夹闭显得尤为重要。

瘤夹重建技术



笔者偶尔需切开动脉瘤来顺利夹闭瘤颈。这种情况见于：1）超大型动脉

瘤；2）瘤颈处有粥样斑块或血栓，瘤夹叶片不能夹闭；3）栓塞失败后必须

取除弹簧圈。

显而易见，切开动脉瘤前必须完全控制包括涉及分支在内的近端及远端血

管。这种局部循环的完全停滞（相较于近端阻断）有时间限制；缺血的时间

依赖性风险与患者的侧支循环及血流动力学状态高度相关。因此，手术者在

切开动脉瘤前必须有一个清晰的计划，保证有条不紊地分离、夹闭及重新灌

流。

遗憾地是，目前尚无评估侧支循环及缺血风险的可靠方法。与合并动脉粥样

硬化的年长患者相比，年轻患者对局部循环停滞的耐受性更好。

笔者在血栓区域切开动脉瘤壁，持续切除血栓，直到瘤腔内出现活动性出

血；这时笔者才放置瘤夹，可使临时阻断的时间最短。取除瘤腔内妨碍夹闭

的材料后，必须重建动脉瘤颈来构建合适的载瘤动脉管腔。可通过缝合、重

叠直形或弧形夹进行重建。一旦瘤颈重建完成，应立即恢复血流。重要的

是，瘤夹叶片应与病变血管的入口及出口保持一定距离，因为所谓的完美夹

闭很容易导致血管打折。



图 27：图示大型 MCA 分叉部动脉瘤的瘤颈重建。用简单缝合技术重建瘤颈并不常见

（上图）。也可用一系列重叠的直形夹（左下图）或成角夹在近端以面对面的方式（右

下图）夹闭动脉瘤。

夹闭后的探查

一旦成功放置永久夹后，手术者必须仔细探查动脉瘤是否仍有持续充盈，流

出、流入及穿支血管是否通畅，是否有手术盲点。



尤其要注意穿支动脉的探查，因为可能在手术中被瘤夹叶片孤立、被忽略。

笔者使用钝性剥离子轻轻推挤动脉瘤顶；动脉瘤持续充盈会使剥离子头端产

生搏动感。

此时，手术者也可选择利用任何有用的神经监测及手术中血管造影工具。相

关的工具包括但不限于微血管多普勒超声、体感诱发电位（SSEPs）、运动

诱发电位（MEPs）、吲哚菁绿荧光血管造影。推荐使用电生理监测，因为

手术者不能通过显微镜或荧光造影看到瘤夹叶片周围的细小穿支，这些穿支

非常细小并且位置深在。

荧光造影也有缺点，包括假阴性结果。另外，有些动脉瘤（比如 PCoA 动脉

瘤）不容易显影，因为无法通过显微镜看到。应使用多源性信息来确认动脉

瘤被完全夹闭。

在手术中探查、微血管多普勒超声及荧光造影确认动脉瘤夹闭完全后，除非

常规手术中导管造影确认夹闭完全无疑，笔者更习惯于在瘤顶附近穿刺来确

认夹闭完全。穿刺点位于瘤顶最高处，这样在动脉瘤仍有持续充盈时能够容

易地进行下一步夹闭。

动脉瘤减压后可对手术野进行全面探查，充分评估周围分支及穿支血管。瘤

夹不应压迫视神经或有释放脑压板后的滑脱风险。总之，笔者更习惯于在手

术中进行导管造影来可靠地确认动脉瘤夹闭完全以及血管通畅。应分清血管



内是正向还是反向的血流，并通过调整瘤夹来纠正。

如果探查时发现误夹穿支，必须调整瘤夹。通常向动脉瘤颈或瘤顶远端反复

调整瘤夹，直至穿支不再被瘤夹叶片误夹。如果动脉瘤颈变宽而不能用之前

的瘤夹完全夹闭，可能需要用其他夹闭策略来确保完全夹闭。笔者用罂粟碱

浸泡过的明胶海绵覆盖穿支血管来缓解痉挛。

动脉瘤持续充盈

令人沮丧的是，有些动脉瘤在初步夹闭后仍有持续充盈。原因很多，但需要

对各种情况进行全面的原因分析。瘤夹的随意操作会导致更糟糕的结果，诸

如随意放置多个瘤夹后引起瘤颈周围剩余的操作空间有限，从而造成瘤颈撕

裂或穿支血管撕脱。

笔者首先检查瘤夹叶片末端的瘤颈近端或远端是否有充盈。然后，笔者确认

瘤夹叶片是否完全咬合。这两种情况是动脉瘤腔持续充盈的最常见原因。如

果瘤夹过短，远端可能有残腔，应该用开窗夹夹闭。如果首先使用开窗夹，

瘤颈的近端可能仍然通畅，需在此处增加瘤夹。

动脉瘤夹叶片的闭合力在叶片全长上是不均匀的。瘤夹根部与弹簧最近，闭

合力大于尾端。如果动脉瘤颈有粥样斑块，将导致瘤夹叶片闭合不全，需另

一个串联瘤夹来完全阻断血流。

无论最初瘤夹在瘤颈处放置得如何完美，撤除临时阻断夹后恢复循环以及随



之而来的腔内压力增高都可能导致永久夹移位。这种移位可能无关紧要，也

可能引起动脉瘤再充盈。如果瘤夹移位无法接受，不应立即取除瘤夹。笔者

习惯于在瘤夹近端放置另一个瘤夹。当成功放置近端瘤夹后，再取除移位的

远端瘤夹。

迟发性瘤夹移位也可能发生。这种情况仅见于用小型瘤夹夹闭与 ICA 垂直的

宽颈 PCoA 动脉瘤。成角开窗夹环绕 ICA 能容易避免这种情况。

点睛之笔

动脉瘤分离与夹闭的基本原则：

1. 锐性分离蛛网膜，避免过度牵拉脑组织。

2. 近端控制，有条不紊地沿正常血管走形向动脉瘤方向分离。

3. 相对自由地间歇性短暂临时阻断可使动脉瘤减压，这样笔者就能辨认并

保护毗邻的穿支。

4. 谨慎、耐心地彻底分离动脉瘤可明确动脉瘤的解剖特征，找到一个无阻

挡的上夹空间。

5. 未完全显露瘤颈周围解剖结构前放置永久夹，将导致夹闭不全、穿支损

伤及手术中动脉瘤破裂。

（编译：侯坤；审校：朱卿）
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