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单侧眶外侧锁孔入路夹闭双侧颅内动脉瘤的应用解剖研究
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［摘　要］　目的　研究单侧眶外侧锁孔入路夹闭双侧颅内动脉瘤的基础解剖及相关临床应用。方法　选择１５例（３０侧）国
人灌注尸体头颅标本，模拟眶外侧锁孔入路进行开颅，显微镜下观察颅内双侧主要血管，包括大脑前动脉（ＡＣＡ）、大脑中动脉
（ＭＣＡ）、颈内动脉眼段（ＯＩＣＡ）和颈内动脉远端（ＤＩＣＡ），并测量各血管最大长度，采用改良的手术显露操作评分表进行量化评分。
结果　经眶外侧锁孔入路可显露对侧Ａ１段、近端Ａ２段、Ｍ１段、Ｍ２段、ＭＣＡＢ、ＤＩＣＡ、ＯＩＣＡ；通过完全切开镰状硬膜皱襞可增加显露
２．５ｍｍ长的ＯＩＣＡ；位于对侧Ａ２段（外侧）、Ｍ１段（后方）、Ｍ２段、ＭＣＡＢ（下方）、ＤＩＣＡ（后方和外侧）和ＯＩＣＡ（上、下和外侧）的动脉
瘤不能完全显露进行模拟夹闭操作（可操作率小于７５％）。结论　对侧 Ａ１段、Ａ２段（指向前、后、内侧）、Ｍ１段（指向前、上、下）、
ＭＣＡＢ（指向上、外侧）、ＩＣＡＢ、ＤＩＣＡ（指向前、内侧）和ＯＩＣＡ（指向内侧）部位动脉瘤可从不同操作角度完全显露，并经单侧眶外侧锁
孔入路进行手术夹闭。

［关键词］眶外侧锁孔入路；双侧脑动脉瘤；解剖学；对侧入路；大脑前动脉；大脑中动脉；颈内动脉眼动脉段；颈内动脉远端
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ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ；ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃｓｅｇｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ；ｄｉｓｔａｌｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ

　　对于颅内多发动脉瘤，特别是位于颅内双侧的动
脉瘤，临床大都采用双侧开颅、单侧入路和脑血管介入

技术进行治疗［１３］。对侧常规开颅手术已经用于治疗

双侧前循环颅内动脉瘤和颈内动脉眼动脉段动脉

瘤［４５］，国外也有学者应用翼点锁孔入路夹闭颅内双侧

动脉瘤［６］。但应用单侧眶外侧锁孔入路（ｌａｔｅｒａｌｏｒｂｉｔａｌ
ｋｅｙｈｏｌｅａｐｐｒｏａｃｈ，ＬＯＫ）夹闭双侧颅内动脉瘤临床尚未
见报道。眶外侧锁孔入路为翼点入路的侧方改良入

路，该入路下解剖结构更加接近鞍区中线部位并逐渐

应用于临床，临床大都用于夹闭同侧前循环动脉

瘤［７８］。本研究在尸体头颅上模拟解剖经单侧眶外侧

锁孔入路夹闭双侧颅内动脉瘤，为临床提供相关解剖

学数据，现报告如下。

１　材料与方法

１．１　材料
１５例（３０侧）国人尸体头颅标本由徐州医科大学

附属连云港医院颅底解剖实验室提供。标本经福尔马

林浸泡，红蓝乳胶灌注固定，排除颅脑创伤、颅内肿瘤

及神经外科干预等病史。实验设备及器械：Ｌｅｉｃａ手术
显微镜、显微成像系统、三钉头架、解剖台、高速电动磨

钻、常规开颅手术器械、脚规、游标卡尺（精确度

０．０２ｍｍ）、光学显微镜、测微计（精确度０．０１ｍｍ）、相
机等。本研究为提高解剖数据精确性及统一性，由同

一位主任医师采用标准化的眶外侧锁孔入路进行开颅

手术并采集标本。

１．２　方法
模拟眶外侧锁孔入路开颅：头颅标本取仰卧位，头

抬高于胸部水平约１５°，根据病灶的精确定位，将头向
对侧旋转３０°～７５°，侧屈约１０°，固定于三钉头架上。
皮肤切口设计在眶外侧皮纹中，在鬓发际前缘约５ｃｍ
做弧形切口，以额颧突为中心，切开少许颞肌前上部，

牵开全层头皮，皮瓣翻向前下拉钩暴露额颧突。用高

速磨钻紧贴颞线后在额底部的额颧突处（ｋｅｙｈｏｌｅ孔）
钻 １个孔，在额底骨质切开后，自外侧钻孔处向额底
眶外侧用咬骨钳咬除１个约３ｃｍ×２．５ｃｍ的椭圆形
骨窗，骨瓣去除后，使用高速磨钻磨除眶缘骨窗的内侧

骨质，眶顶小的骨性突起也需要在硬膜外磨除，以获得

硬膜下最佳的手术视野。额颞硬脑膜暴露后，弧形剪

开硬脑膜并进行悬吊，其基底朝向眶外侧缘，显露额叶

脑组织，颞叶位于下外侧方。显微镜下分离相关结构，

记录可观察到的对侧大脑前动脉（Ａ１和Ａ２段）、大脑
中动脉（Ｍ１和Ｍ２段）、起源于ＩＣＡ的分叉且远端ＩＣＡ
未被视神经遮挡的颈内动脉远端（ｄｉｓｔａｌｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｙ，ＤＩＣＡ）和颈内动脉眼段（ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃｓｅｇｍｅｎｔｏｆ
ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＯＩＣＡ）的长度。
１．３　Ｓａｌｍａ手术显露分级评分

引入改良的（ｓａｌｍａ）手术显露分级评分，模拟眶外
侧锁孔入路夹闭颅内双侧动脉瘤，为临床提供实验数

据。０分：无法显露；１分：动脉瘤可部分显露，但无法
夹闭，即部分动脉瘤可被显露，而动脉瘤颈无法实施手

术操作。２分：经多角度观察，动脉瘤均可被显露且可
进行手术操作；３分：经多角度观察显露动脉瘤，包括
动脉瘤颈及载瘤动脉，动脉瘤易于手术操作。模拟夹

闭对侧动脉瘤评分为２～３分的数量占总尸头侧数量
的比值称为可手术率，手术成功率在７５％以上认为对
侧动脉瘤具有较高的手术操作性。本研究方案经徐州

医科大学附属连云港医院伦理委员会批准。

１．４　统计学方法
使用Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔｅｘｃｅｌ及 ＳＰＳＳ２１．０统计软件对所

得数据进行统计学分析，结果以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）
表示，可操作率以百分比（％）表示。

２　结果

１５例（３０侧）标本均采用眶外侧锁孔入路模拟夹闭
对侧动脉瘤，并可经眶外侧锁孔入路观察到对侧Ａ１段、
近端Ａ２段、Ｍ１段、Ｍ２段、ＭＣＡＢ、ＤＩＣＡ、ＯＩＣＡ（图１）。
其中所有对侧 Ａ１段均可完全显露，Ａ１的长度为
（１４．０９±１．４）ｍｍ；只有近端Ａ２段（４．３９±１．０１）ｍｍ可
以显露；３０侧标本Ｍ１段（１６．３８±１．１５）ｍｍ可以完全暴
露；７例标本因Ｍ１段过长，不能完全显露，其显露Ｍ１段
范围是１４．１～１８．３ｍｍ；暴露的 ＤＩＣＡ长度为（５．１８±
１．３６）ｍｍ；暴露的 ＯＩＣＡ长度为（５．５４±１．２１）ｍｍ。通
过切开镰状硬膜皱襞，ＯＩＣＡ的显露长度平均增加
２．５ｍｍ。位于对侧 Ａ２段（外侧）、Ｍ１段（后方）、Ｍ２
段、ＭＣＡＢ（下方）、ＤＩＣＡ（后方和外侧）和 ＯＩＣＡ（上、下
和外侧）的动脉瘤不能完全显露进行模拟夹闭操作

（可操作率小于７５％），见表１。

６４９ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



ａ：眶外侧锁孔入路骨窗介于眉弓锁孔和翼点锁孔之间及手术
路径（红色代表眉弓锁孔、黄色代表眶外侧锁孔、黑色代表翼点

锁孔）；ｂ：经眶外侧锁孔入路观察 Ｗｉｌｌｉｓ环前循环动脉的显露
情况；ｃ：经眶外侧锁孔入路观察颈内动脉分叉处；ｄ：分离对侧
大脑中动脉分叉部；ｅ：经视神经间隙显露对侧颈内动脉眼动脉
段；ｆ：牵开对侧视神经显露对侧眼动脉　Ｌ：左侧；Ｒ：右侧；ＯＮ：
视神经；ＯＣ：视交叉；ＤＩＣＡ：颈内动脉远端；ＡＣＡ：大脑前动脉；
ＡＣｏＡ：前交通动脉；ＩＣＡＢ：颈内动脉分叉；ＭＣＡ：大脑中动脉；
ＯＩＣＡ：颈内动脉眼动脉段

图１　经眶外侧锁孔入路显露对侧颅内动脉情况

３　讨论

颅内多发动脉瘤的发生率为２％ ～４５％，其中位
于双侧者占２０％ ～４０％，因变异性较大，致死致残率
较高，临床处理该处病变仍存在巨大挑战［９１１］。临床

处理颅内多发动脉瘤多采用血管内介入治疗、一期动

脉瘤夹闭及分期动脉瘤夹闭。血管内介入治疗对动脉

瘤的位置及形状要求较高［１２］。开颅夹闭包括单侧开

颅夹闭和双侧开颅夹闭，双侧开颅对机体损伤较大，住

院时间较长，手术并发症较多，手术夹闭过程中易出现

未处理动脉瘤侧的破裂出血。单侧入路夹闭双侧颅内

动脉瘤对动脉瘤的位置，特别是动脉瘤的指向要求较

高［１３］。Ｙｕ等［１１］探讨了翼点锁孔入路夹闭双侧动脉

瘤，认为未破裂的 Ｍ１段动脉瘤均可通过对侧常规开
颅显露。本研究在翼点锁孔入路的基础上，将骨窗位

置介于眶上锁孔入路和翼点锁孔入路之间，较翼点锁

孔入路稍偏内侧方。刘希光等［１４］量化对比了眶外侧

锁孔入路与常规锁孔入路对于鞍区手术显露，重点在

表１　对侧动脉瘤显露操作评分结果

位置 指向
显露评分（例）

０分 １分 ２分 ３分
操作率（％）

Ａ１ 前方 ００ ００ ０３ ２７ １００．０
后方 ０ ０６ ２０ ０４ ０８０．０
上方 ００ ００ ２２ ０８ １００．０
下方 ００ ００ １２ １８ １００．０

Ａ２ 前方 ００ ００ ０２ ２８ １００．０
后方 ００ ００ ２０ １０ １００．０
内侧 ００ ０３ １９ ０８ ９０．０
外侧 ００ １２ １８ ００ ０６０．０

Ｍ１ 前方 ００ ００ ０８ ２２ １００．０
后方 ０７ １０ １３ ００ ０４３．３
上方 ００ ００ ０９ ２１ １００．０
下方 ００ ００ ２２ ０８ １００．０

Ｍ２ 前方 ０８ ３ １９ ０ ０６３．３
后方 ０６ １３ １１ ００ ０３６．７
内侧 ０８ ０６ １６ ００ ０５３．３
外侧 １０ １３ ０７ ００ ０２３．３

ＭＣＡＢ 上方 ０４ ０３ ２３ ００ ０７６．７
下方 ０９ １５ ０６ ００ ０２０．０
外侧 ０４ ０２ ２４ ００ ０８０．０

ＩＣＡＢ 前方 ００ ００ ０８ ２２ １００．０
后方 ００ ０３ ２２ ０５ ０９０．０
上方 ００ ００ １４ １６ １００．０

ＤＩＣＡ 前方 ００ ００ １２ １８ １００．０
后方 ０３ １８ ０９ ００ ０３０．０
内侧 ００ ０５ ２５ ００ ０８３．３
外侧 ２６ ０４ ００ ００ ０００．０

ＯＩＣＡ 上方 ００ １１ １９ ００ ０６３．３
下方 １６ １４ ００ ００ ０００．０
内侧 ００ ４ ２６ ００ ０８６．７
外侧 １３ １７ ００ ００ ０００．０

于模拟比较鞍旁区手术面积，与临床处理动脉瘤有一

定的差距，且并未系统阐述单侧锁孔入路处理颅内双

侧动脉瘤的临床问题，包括动脉瘤的具体位置及指向

问题。为此，本研究在此基础上进一步通过单侧眶外

侧锁孔入路处理双侧颅内动脉瘤，特别是处理对侧颅

内动脉瘤，为临床提供相关解剖学数据。本研究发现，

位于对侧Ａ１段、Ａ２段（指向前、后、内侧）、Ｍ１段（指
向前、上、下）、ＭＣＡＢ（指向上、外侧）、ＩＣＡＢ、ＤＩＣＡ（指
向前、内侧）和ＯＩＣＡ（指向内侧）部位的动脉瘤可从不
同角度完全显露，并通过眶外侧锁孔入路进行手术操

作（可操作性大于７５％）。Ｉｎｃｉ等［１５］提出，对于粥样斑

块、梭形和大于１５ｍｍ等复杂的动脉瘤需要不同的手术
策略，不推荐通过对侧锁孔入路进行夹闭。本研究中，

所有对侧Ａ１段（前、后、上、下）均能完全暴露，测量Ａ１
长度为（１４．０９±１．４）ｍｍ。毗邻同侧Ａ１段、对侧Ａ１段
动脉瘤可从不同角度完全显露，并能通过眶外侧锁孔

入路进行模拟手术夹闭（可手术率超过７５％）。近端
Ａ２段（４．３９±１．０１）ｍｍ可以显露，但由于该处动脉瘤
颈部被载瘤动脉阻塞（可手术率小于７５％），因此很难
看到远端Ａ２段动脉瘤。
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Ｙｕ等［１１］提出，对于未破裂的 Ｍ１段动脉瘤（前、
上、下）均可通过对侧常规开颅进行显露，但 Ｍ１指向
后方的动脉瘤手术可操作性低，经翼点锁孔入路夹闭

时手术难度较大。本研究结果表明，对于颅内双侧动

脉瘤包括ＭＣＡ动脉瘤可以通过对侧入路显露夹闭，包
括 Ｍ１段（前、上、下）和 ＭＣＡＢ（上、外侧）动脉瘤。
Ｍｏｏｎｅｙ等［１６］提出对于破裂的 ＭＣＡ动脉瘤应从同侧
进行操作。因动脉瘤颈易被载瘤动脉阻挡，指向后方

的Ｍ１动脉瘤和指向下方的 ＭＣＡＢ动脉瘤很难显露，
双侧大脑中动脉瘤需分离同侧和对侧的外侧裂内侧

端、打开颈动脉池和解剖额下等相关结构。

本研究还发现，通过对侧入路可完全显露前、内侧

ＤＩＣＡ动脉瘤，而后、外侧ＤＩＣＡ动脉瘤不能完全显露，
尽管可以通过对侧锁孔入路完全夹闭前、内侧动脉瘤，

但手术应特别注重保护后交通动脉的穿支血管，避免

术后内囊梗塞。术前行 ＣＴＡ或 ＤＳＡ三维重建可发现
不规则、非囊性及钙化的血管，结合相关解剖学分析，

对侧锁孔入路夹闭双侧颅内动脉瘤是可行的。对于经

眶外侧锁孔入路显露对侧 ＯＩＣＡ动脉瘤，可通过牵开
额叶，打开镰状硬膜皱襞及视神经间隙，最大程度地暴

露对侧ＯＩＣＡ、近中线处颈内动脉床突上段及ＤＩＣＡ，通
过完全切开镰状硬膜皱襞可增加显露 ２．５ｍｍ长的
ＯＩＣＡ。对于指向下、外侧ＯＩＣＡ动脉瘤，由于载瘤动脉
的阻挡及损伤视神经的风险较高，该处动脉瘤应通过

同侧入路进行显露夹闭。尽管模拟解剖对侧入路显露

夹闭指向上的 ＯＩＣＡ动脉瘤是可行的，由于可手术率
低（６３．３％），不推荐采用对侧锁孔入路处理该处动脉
瘤。ＡｎｄｒａｄｅＢａｒａｚａｒｔｅ等［５］指出经对侧入路进行显露

夹闭颈内动脉眼动脉段动脉瘤可作为一种选择，其可行

性取决于动脉瘤本身相关解剖包括动脉瘤的大小、指

向、与底部视神经视交叉的距离以及颈内动脉与前床突

的关系。

综上所述，对侧Ａ１段、Ａ２段（指向前、后、内侧）、
Ｍ１段（指向前、上、下）、ＭＣＡＢ（指向上、外侧）、ＩＣＡＢ、
ＤＩＣＡ（指向前、内侧）和 ＯＩＣＡ（指向内侧）部位动脉瘤
可从不同的角度完全显露，并可经对侧眶外侧锁孔入

路进行夹闭。
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