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【摘要】目的 对比翼点入路和眶-翼点入路处理前交通动脉瘤的显露范围和观察角度，做量化分析，为临床提供参考。方

法 应用6例（12侧）成年新鲜灌注尸头模拟手术入路操作，选择前交通动脉复合体为靶点，测量并统计分析显露范围和观察角

度。结果 翼点入路显露范围平均为（1.796±0.079）cm2，显露角度平均为（9.586±0.543）°。眶-翼点入路显露范围平均为（2.241±
0.062）cm2，显露角度平均为（18.152±0.711）°。眶-翼点入路显露面积和显露角度均明显大于翼点入路（P<0.05）。结论 对无颅

内压增高、无脑肿胀、形态简单的前交通动脉动脉瘤，翼点入路是首选入路；但对于复杂前交通动脉动脉瘤如瘤体向下、向后突

出以及呈分叶型等，眶-翼点入路手术可减少硬膜内牵拉，显露范围和角度更大，术中显微镜倾斜角度小，可减少脑组织的损

害。临床上，建议根据术前含骨窗CTA或3D-DSA进行个体化选择手术入路。
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【Abstract】Objective To compare the exposure range and the observation angle of clipping through pterygial approach and orbito-
pterygial approach for anterior communicating artery aneurysms and to provide reference for clinic. Methods Six (12 sides) adult fresh
perfusion cadaveric heads were simulated by surgery through pterygial approach and orbito- pterygial approach for anterior
communicating artery aneurysms. Anterior communicating artery complex was selected as the target. The exposure range and the
observation angle were measured and analyzed statistically. Results The average exposure range and the average exposure angle of the
pterygial approach were (1.796±0.079) cm2 and (9.586±0.543)° , respectively. The average exposure range and the average exposure
angle of orbito-pterygal approach were (2.241±0.062) cm2 and (18.152±0.711)°, respectively. The exposure area and the exposure angle
of orbito-pterygoid approach were significantly greater than those of pterygoid approach (P<0.05). Conclusions Pterygoid approach is
the preferred approach for clipping anterior communicating artery aneurysms without increased intracranial pressure, brain swelling or
simple morphology. However, for complex anterior communicating artery aneurysms, such as aneurysmal sac protruding downward and
backward, and lobulated aneurysms, orbito-pterygal approach can reduce intradural pull, expose wider range and angle, and reduce
intraoperative microscopic tilt angle, which can reduce brain tissue damage. Clinically, it is recommended to individually select surgical
approaches based on preoperative CTA with bone window or 3D-DSA.
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翼点入路和眶-翼点入路处理前交通动脉瘤的
定量解剖学对照研究
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● 实验研究实验研究 ●

前交通动脉动脉瘤是颅内常见的动脉瘤之一，

也是容易破裂的颅内动脉瘤[1]。由于瘤体形态和邻

近解剖关系复杂，前交通动脉动脉瘤术中再破裂风

险高，处理难度较大[2]。良好的瘤体显露是夹闭的前

提，翼点入路是常用的处理前交通动脉动脉瘤手术

入路，而额颞眶颧入路常用来显露颅前、中窝底，是

海绵窦区病变经典手术入路，能提供更好的显露范

围，但手术创伤较大，时间长。考虑到前交通动脉动

脉瘤更多需要的是额部的显露，单纯眶-翼点入路在

手术创伤和显露应该能达到更好的平衡点。本研究

在手术显微镜下模拟翼点入路和眶-翼点入路对前

交通动脉复合体的显露，对观察角度和范围进行定

量解剖学研究，为临床选择提供依据。
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1 材料与方法

1.1 材料 在参加 2021年 11月北京协和-环湖-同仁

医院联合举办的显微颅底解剖班（符合伦理审批）期

间，使用 6例（12侧）经 10%甲醛充分固定的成年国

人新鲜灌注尸头，无法确定性别、年龄，无头颅外伤

及颅内病理改变。动脉系统灌入混有红色染料的乳

胶，静脉系统灌入混有蓝色染料的乳胶。

1.2 设备 手术显微镜、天津希翼开颅动力装置、常

规开颅器械和显微手术器械；实验操作台和标本固

定架；显微镜带摄像系统和三星 s20ultra手机。两脚

规和游标卡尺（精确度0.05 mm）。
1.3 解剖方法和步骤 头向对侧旋转 30°，下颌抬高

10°，头皮切口下方为耳屏前1 cm内、颧弓下1 cm，垂

直向上近颞上线然后弧形跨过中线，终止于对侧眉

弓中线与发际相交点。显露眶上缘和额骨颧突，翻

转皮瓣向前下，颞肌向稍后方牵拉。第1孔（MacCar⁃
ty孔）位于额颧缝、颧蝶缝、额蝶缝3缝交点向额蝶缝

后0.5 cm处，重点暴露额底硬脑膜和眶骨膜；第2孔
位于颞上线后方，第 3孔在颞蝶缝后方颞骨鳞部。

铣刀形成额颞骨瓣，蝶骨嵴处磨除较厚骨质并折断

以取出骨瓣。取下后，额部用磨钻磨平至前颅底，磨

除外2/3蝶骨嵴，模拟翼点开颅骨窗环境。

随后做有限的眶上缘骨切开[3]，先游离眶骨膜和

额硬脑膜至骨内板至少1 cm。在额颧缝外侧0.5 cm
至MacCarty孔用铣刀铣开，接着在眶上切迹处用铣

刀铣开眶顶，用细小磨钻磨开眶顶和外侧两处切口，

形成眶部小骨瓣，边缘至颅骨内板至少 1 cm。注意

保护眶骨膜，如有脂肪破损，可用 6-0可吸收线缝

合。术中如额窦开放则清理粘膜，使用骨蜡密封。

按照反向手术顺序，固定眶顶骨瓣，使翼点入路

到眶-翼点入路之间的切换方变。

模拟翼点入路，弧形剪开硬脑膜，镜下从远及近

分离侧裂，逐渐打开侧裂池、颈动脉池、视交叉池、终

板池。依次显露大脑中动脉、颈内动脉、视交叉、同

侧大脑前动脉A1和A2段、前交通动脉、至对侧大脑

前动脉A1和A2段。上自动牵开器稍牵开额叶底

部，术中不再移动以免误差。测量完数据后再去除

固定的眶顶骨瓣，测量模拟眶-翼点手术入路数据。

1.4 定义测量范围 ①选择前交通动脉复合体为靶

点，同侧颈内动脉分叉、同侧视神经管内口、对侧A1
显露处、前交通动脉及A2最远显露处，以上 4个点

中相邻的 3个点组成一个三角形，测量并计算显露

区域两个三角形面积之和（图1）。

当显微镜向同侧倾斜时所观察到的范围为同侧

三角，由同侧颈内动脉分叉、同侧视神经管内口、前

交通动脉及A2最远显露处构成；当显微镜从上往额

底视角时所观察到的范围为外侧三角，它由同侧视

神经管内口、对侧A1显露处、前交通动脉及A2最远

显露处构成。它们的面积总和被模拟为手术显微镜

下总的手术最低需要显露范围。其中前交通动脉及

A2最远显露处代表手术入路中能做到的对于前交

通复合体分支的最远显露。

测量时用测得距离带入海伦公式求三角形面

积：S= p(p - a)( p - b)( p - c) ，p=（a+b+c）/2。其中 S
为三角形面积，a、b、c分别为边长，p为三角形周长

的一半。以显露前交通动脉处为角尖，测量嗅沟处

额叶底面与额底硬脑膜之间夹角。取出眶顶骨瓣

后，再次测量嗅沟处额叶底面与额底硬脑膜夹角。

1.5 统计学分析 用SPSS 23.0软件分析；计量资料以

x±s表示，采用 t检验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

翼点入路显露范围平均为（1.796±0.079）cm2，显

露角度平均为（9.586±0.543）°。眶-翼点入路显露范

围 平 均 为（2.241 ± 0.062）cm2，显 露 角 度 平 均 为

（18.152±0.711）°。眶-翼点入路显露面积和显露角

度均明显大于翼点入路（P<0.05）。
3 讨 论

颅内动脉瘤破裂是自发性蛛网膜下腔出血的主

要原因，易导致残疾、死亡，居脑血管意外的第三

位。颅内动脉瘤常好发于动脉分支和弯曲处，其中

前交通动脉复合体是常见的好发部位[2]。前交通动

脉复合体包括前交通动脉和双侧大脑前动脉A1和
A2段、Heubner回返动脉[4]。此复合体动脉瘤包括大

脑前动脉A1段动脉瘤、前交通动脉动脉瘤、大脑前

动脉A2段及以远动脉瘤，其中前交通动脉动脉瘤最

常见，占颅内动脉瘤的37.1%，占大脑前动脉复合体

动脉瘤的 91.2%[5]。前交通动脉动脉瘤的治疗方法

包括开颅夹闭术、介入治疗。此部位动脉瘤形态多

变，瘤颈宽，A1和A2段夹角小 [6，7]，介入材料通过困

难，且破裂出血后常形成额叶内血肿，开颅夹闭术可

同时清除血肿，仍为重要的治疗手段。手术入路包

括翼点入路、纵裂入路、眶上锁孔入路等[4，5，8]，其中翼

点入路最常用。常规翼点入路，咬除蝶骨嵴，磨平眶

顶，在手术显微镜下即有到达前交通动脉瘤复合体

的较短距离。但是对于大型、复杂前交通动脉动脉
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瘤，尤其是瘤体下突、后突和分叶型，如何充分显露

并夹闭动脉瘤而不误伤穿支动脉和回返动脉是临床

关注的焦点。即使牵拉额叶，吸除同侧部分直回增

加显露后完美夹闭仍有相当难度。额颞眶颧入路可

以提供更多额部、颞部视角，但是有增加手术创伤、

延长手术时间、并发症较多等问题。部分学者认为

单独去除眶顶以及额骨颧突有助于增加显露，缩短

手术距离[9]。目前，手术入路的选择尚无统一意见。

Alaywan等 [10]发现，对比翼点入路，传统眶颧入

路显露颈内动脉尤其是眼动脉附近时可以增加

75％的视角，但是传统眶颧入路如单瓣或者Spetzler
两瓣法以及Rhoton三瓣法，常被认为创伤过大，开颅

时间长，容易出现咀嚼肌、眼眶塌陷、脑脊液漏等并

发症。Andaluz等 [11]尝试采用去除眶的翼点入路来

处理前交通动脉动脉瘤，认为去除眶顶可以增加额

部手术显露。Rumalla等 [12]发现去除颧骨额突和蝶

骨翼的翼点入路入路，多去除部分角度的骨质可以

减少牵拉，即可良好显露前交通动脉复合体，而常规

翼点入路则需要牵拉更大的距离。这提示术中可以

根据需要，有选择性地决定眶颧入路中的骨质去除

范围。有学者研究发现切除眶顶骨质可明显增加手

术视野，对于前交通动脉动脉瘤以及颅前窝底手术

可以增加手术操作空间[13，14]。

本研究结果显示眶-翼点入路显露面积和显露

角度较翼点入路均明显增大（P<0.05）。其原因主要

是眶顶骨质去除后，将翼点入路中额部较深入的手

图1 尸头标本模拟手术夹闭前交通动脉动脉瘤的解剖过程及显露范围

A. 翼点入路开颅后标识MacCarty孔，红点为翼点用的Dandy孔；B. 铣刀在额颧缝外侧0.5 cm处切开；C. 眶顶骨瓣去除范围；

D. 去除眶顶骨瓣时显露范围；E. 手术入路显露范围和角度；F. 测量三角以及角度；ON. 视神经；ICA. 颈内动脉；MCA. 大脑中

动脉；ACA. 大脑前动脉；红色三角形示同侧三角，黄色三角形示外侧三角
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术操作通道扩大，增加了显微镜观察角度，降低操作

的难度，减轻了额叶的牵拉。眶顶骨质的有限去除，

使操作相对简便易行，铣刀、细小磨头均可达到要

求。保留眶顶壁至少 2.5 cm，也减少术后眼球内陷

发生的情况。所增加的角度和面积在实际手术中有

积极意义，减少不必要的牵拉，保护脑组织。

传统翼点入路可通过牵拉额叶和吸除同侧额叶

直回达到显露目的。既往认为额叶直回为“哑区”，

术中显露需要可以吸除。Joo等 [15]研究发现直回部

分吸除可造成近期记忆功能缺损，认为直回参与记

忆传导通路组成。同时额叶牵拉增加显露也容易造

成脑实质挫伤出血[16]。部分颅内压增高病人即使牵

拉额叶吸除直回，也仍然难做到分支良好显露[17]。

当然，翼点入路创伤小，术中操作不用顾及眶筋

膜，无眶部并发症，但在现实手术中眶顶去除，眼眶

脂肪组织膨出可能减少实际显露空间，这是翼点入

路的缺点。对无颅内压增高、无脑肿胀、形态简单的

前交通动脉动脉瘤，翼点入路是首选入路；但对于复

杂前交通动脉动脉瘤如瘤体向下向后突和分叶型

等，眶-翼点入路手术可减少硬膜内牵拉，显露范围

和角度更大，术中显微镜倾斜角度小，可减少脑组织

的损害。我们建议临床上根据术前含骨窗CTA或

3D-DSA进行个体化选择手术入路。
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