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蛛网膜对儿童缺血型烟雾病间接颅内外血管重建术疗效的影响
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摘　要：目的　探讨儿童缺血型烟雾病行间接颅内外血管重建术时打开蛛网膜对术后血管重建疗效的影响。方法　回
顾性分析２０１０年８月至２０１５年１１月２１例（２８侧）行间接颅内外血管重建术的儿童缺血型烟雾病患者临床资料，术中

打开蛛网膜组１２例（１８侧），术中未打开蛛网膜组９例（１０侧）；术后１２个月时复查 ＭＲＩ和 ＤＳＡ以及结合临床症状来评

价打开蛛网膜与未打开蛛网膜组颅内外血管重建术后疗效。结果　两组术后均有不同程度侧支循环形成及 ＰＷＩ改善，

术中打开组术后１２月时 ＤＳＡ侧支循环的良好及一般率达９４．４４％明显优于未打开组的６０％，且构成的差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）；两组术后临床症状改善差异无统计学意义，而术中打开蛛网膜组的优秀及良好率达８８．８９％，高于未打开

组的６０％；两组并发症差异无统计学意义。结论　术中打开蛛网膜较未打开者可能更有利于改善儿童缺血型烟雾病间

接颅内外血管重建术的疗效。
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　　烟雾病是一种以双侧颈内动脉末端、大脑中
动脉起始端及（或）大脑前动脉起始端的慢性、进

行性狭窄或闭塞为特征，同时伴有颅底异常血管网

形成的疾病［１，２］。烟雾病的发病特点在年龄中呈

“双峰”分布，目前公认的第一个高峰期是 １０岁以
下儿童，且以缺血型烟雾病多见［２４］。手术是目前

治疗烟雾病的有效途径，手术方式主要有直接和间

接颅内外血管重建术；间接颅内外血管重建术是儿

童烟雾病中最常用的手术方式［２，５７］。在间接颅内

外血管重建术中，有学者认为蛛网膜是一层屏障，

可能阻碍血管向脑内的生长［８］；也有学者认为术中

打开蛛网膜并不能改善预后［９］，反而易导致脑脊液

外漏，增加术后皮下积液的发生率［１０］；而近年来更

多学者在文献报道的手术方式中提倡术中打开蛛

网膜［１１１３］。这两种意见目前尚缺乏疗效差异的文

献报道。本文回顾２０１０年８月至２０１５年１１月中
南大学湘雅医院神经外科 ２１例（２８侧）儿童烟雾
病手术患者临床资料，根据围手术期的并发症，随

访临床症状、ＤＳＡ、ＭＲＩＰＷＩ（灌注）检查来分析两
组手术患者的疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料

２１例儿童缺血型烟雾病患者，共实施手术 ２８
侧（其中 ７例患者分期实施双侧手术治疗），均采
用 ＥＤＡＭＳ手术方式；将患者一侧手术作为一个统
计样本进行两组手术临床基本资料统计分析，两组

男女分布、年龄分布、术前临床症状分型、术前 ＤＳＡ
的 Ｓｕｚｕｋｉ分期均无统计学差异。
１．２　纳入标准

（１）均有 ＤＳＡ检查且符合 ２０１２年日本烟雾病
诊断与治疗指南的诊断标准［２］；（２）年龄小于 １６
周岁；（３）术前均完善 ＭＲＩ（ＤＷＩ＋ＰＷＩ）检查；（４）
完善相关检查排除继发性病变；（５）手术方式均采
用 ＥＤＡＭＳ（脑硬脑膜动脉颞肌贴敷术）。
１．３　手术方法

患者全麻后气管插管，取仰卧位，头向手术对

侧偏 ７０°，根据徒手触摸或多普勒探查，沿颞浅动
脉顶支设计手术切口，常规消毒铺单后在显微镜下

分离出颞浅动脉长约 １０～１２ｃｍ，沿颞浅动脉走形
切开颞肌，然后游离颞肌，铣刀行约 ５×５ｃｍ２大小
骨瓣，放射状剪开硬膜，术中打开蛛网膜组则将手

术视野内沿皮层动脉打开脑表面蛛网膜（术中未

打开蛛网膜组则不打开蛛网膜），用 ４－０慕丝线

将颞浅动脉翻转缝合固定于两端硬膜上，翻转硬

膜，将颞肌缝合于翻转的硬膜边缘，再还纳骨瓣，

缝合切口（如图 １）。
１．４　疗效评估
１．４．１　症状评估　术后 １年时临床症状采用 Ｋｉｍ
等［１４］提出的治疗效果评价：ａ．优秀：术前症状完全
消失；ｂ．良好：临床症状完全消失，但是神经功能
缺损仍有；ｃ．一般：临床症状仍有，但是发作次数
减少；ｄ．差：症状无明显好转甚至加重。
１．４．２　ＤＳＡ评估　术后 １年时复查 ＤＳＡ，采用
Ｍａｔｓｕｓｈｉｍａ等［１５］提出的标准进行分级：ａ．良好：血
管重建的范围超过大脑中动脉分布区的 ２／３。ｂ．一
般：血管重建的范围介于大脑中动脉分布区的 １／３
－２／３之间。ｃ．差：血管重建的范围小于大脑中动
脉分布区的 １／３（图 ２）。
１．４．３　ＭＲＩ评估　术后１年时复查磁共振 ＰＷＩ，根
据 ＣＢＶ、ＣＢＦ、ＭＴＴ、ＴＴＰ的变化进行定性分析（图３）。
１．４．４　手术后并发症
１．５　随访

随访１２～７８个月，为统一术后随访时间点，均采
取术后１年时复查的相关随访内容进行对比；随访的
主要内容：ａ．临床症状改善情况；ｂ．ＤＳＡ示颈外系统
向颅内供血的情况；ｃ．磁共振 ＰＷＩ改善状况。
１．６　统计分析

应用 ＳＰＳＳ１９软件进行分析，对计量资料采用 ｔ
检验，计数资料采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法 ，以 Ｐ＜
０．０５为有统计学意义。
２　结果

本组共 ２１例患者，均为儿童缺血型烟雾病（年
龄 ＜１６岁），其中 ７例患者分期行双侧手术治疗，
间隔时间 ９～１２个月；术中打开蛛网膜组 １２例
（１８侧），术中未打开蛛网膜组 ９例（１０侧）。
２．１　手术

１２个月后临床症状治疗效果评价（表 １）术中
蛛网膜打开组的优秀及良好率达 ８８．８９％高于未
打开组的 ６０％。采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法计算出 χ２

＝５．２７３，Ｐ＝０．１４３，尚不能确认术中打开蛛网膜
组、术中未打开蛛网膜组两组临床症状，治疗效果

评价构成结构差异有统计学意义。

２．２　术后复查
术后 １年时复查 ＤＳＡ分级（表 ２、图 ２）术中蛛

网膜打开组的良好及一般率达 ９４．４４％明显高于
未剪开组的 ６０％。
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采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法计算出 χ２ ＝６．２７６，Ｐ＝
０．０３８，提示术中打开蛛网膜组、术中未打开蛛网膜

两组 ＤＳＡ分级（侧）构成结构差异有统计学意义。
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图１　Ａ手术切口示意图；Ｂ术中剪开蛛网膜；Ｃ翻转贴附颞浅动脉并用慕丝线缝合固定。

表１　临床症状治疗效果评价（人次／侧）

组别 优秀 良好 一般 差 总数 χ２ Ｐ
术中打开蛛网膜组 １１ ５ １ １ １８ ５．２７３ ０．１４３
术中未打开蛛网膜组 ２ ４ ２ ２ １０
总数 １３ ９ ３ ３ ２８

表２　术后１年ＤＳＡ复查分级（侧）

组别 良好 一般 差 合计 χ２ Ｐ
术中打开蛛网膜组 １１ ６ １ １８ ６．２７６ ０．０３８
术中未打开蛛网膜组 ２ ４ ４ １０
合计 １３ １０ ５ ２８
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图２　根据Ｍａｔｓｕｓｈｉｍａ等人提出的标准进行术后ＤＳＡ分级：Ｄ组属于良好级别（Ｄ１术前正位，Ｄ２术后侧位，Ｄ３术后正位）；Ｅ组

属于一般级别（Ｅ１术前正位，Ｅ２术后侧位，Ｅ３术后正位）；Ｆ组属于差级别（Ｆ１术前正位，Ｆ２术后侧位，Ｆ３术后正位）。

!" !# $% $&

图３　Ｇ１术前ＴＴＰ；Ｇ２术前ＭＴＴ；Ｈ１术后１年ＴＴＰ；Ｈ２术后１年ＭＴＴ
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　　术后 １年复查磁共振 ＰＷＩ（图 ３）术后 １年复
查磁共振 ＰＷＩ与术前 ＰＷＩ对比，结合 ＤＳＡ检查发
现，ＤＳＡ分级良好及一般且围手术期未发生并发症
的患者 ＰＷＩ均有改善，围手术期发生脑梗塞并发
症的 ２例患者术后 ＰＷＩ均发生恶化。
２．３　并发症

两组患者术后围手术期并发症均为脑梗塞，有

典型的临床症状表现以及影像学改变 （表 ３）。

表３　手术后并发症（侧）

组别 有并发症 无并发症 合计 χ２ Ｐ
术中剪开蛛网膜组 １ １７ １８ ０．１９１０．６６２
术中未剪开蛛网膜组 １ ９ １０
合计 ２ ２６ ２８

　　采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法计算出 χ２ ＝０．１９１，Ｐ
＝０．６６２，术中打开蛛网膜组、术中未打开蛛网膜
组两组的并发症构成结构差异无统计学意义。

３　讨论
目前烟雾病病因尚不明确，其治疗的主要方式

有药物治疗和手术治疗，相关学者研究发现抗凝药

物及钙离子拮抗剂等能够短暂改善症状，但是不能

有效逆转或者稳定病情；大多学者认为颅内外血管

重建术能够有效减少缺血型脑卒中及 ＴＩＡ的发生，
在儿童烟雾病手术治疗中目前首选间接颅内外血

管重建术［２，３，７，１６，１７］。

间接颅内外血管重建术运用于治疗烟雾病的

启发来自于神经外科学者发现患者行 ＳＴＡＭＡＣ
（颞浅动脉大脑中动脉搭桥）术后，颅骨缺损未修
补处与脑组织接触的头皮、肌肉、硬膜以及颞浅动

脉有新生血管向颅内供血［１１，１８］；但是在临床大量

ＤＳＡ检查中发现未行颅脑手术破坏颅骨以及硬膜
的病人中，很少有颈外血管系统向颅内脑组织新生

血管供血的现象；有学者认为蛛网膜是一层屏障能

够阻碍颈外血管向颅内生长［８］，也有学者认为硬脑

膜的内层也是具有屏障作用，对此主张术中剥掉硬

脑膜的内层后再贴敷硬膜且术后有良好的血管重

建效果［１１］。然而 Ｋｉｍ等人发现在打开蛛网膜时，
牵拉可能导致桥静脉断裂出血的现象，从此就不再

打开蛛网膜，在后期随访中发现两组预后无明显差

异［９］；也有学者认为打开蛛网膜后会导致脑脊液外

漏至皮下容易形成皮下积液，故主张在 ＳＴＡＭＡＣ
术后应缝合蛛网膜尽量减少脑脊液外漏，但是未对

比预后［１０］。

Ｎａｋａｍｕｒａ等［１９］学者在动物实验研究发现中认

为间接颅内外血管重建术后，在颅内外血管重建吻

合初步形成的血管来源于伤口愈合与修复过程中

炎症反应的新生结缔组织中；功能性血管再生还需

要一个适合的环境和刺激诱导血管扩张，其环境和

刺激主要是考虑来自脑缺血环境下诱导生成的相

关促血管生长因子。Ｔａｋａｈａｓｈｉ等［２０］发现儿童患者

行间接颅内外血管重建术后疗效优于成人患者行

间接颅内外血管重建术，且儿童脑脊液中成纤维细

胞生长因子明显高于成人，认为间接颅内外血管重

建术后侧枝循环的建立可能与脑脊液中成纤维细

胞因子升高有关；目前普遍认同 ＶＥＧＦ在血管生成
时起重要的作用，在相关研究中也证实烟雾病患者

血液及脑脊液中 ＶＥＧＦ含量较正常人高［２１］。对此

相关基础研究表明，烟雾病患者行颅内外血管重建

术后有效侧枝循环的建立来自于炎症反应的新生

血管以及需要相关血管生长因子的刺激参与，这些

因子的产生大多来自于脑组织在缺血环境诱导下

产生，其脑脊液中含量较正常人高，同时脑脊液主

要位于蛛网膜下腔及脑室内；因此认为蛛网膜的打

开可能更有利于提供新生血管形成所需要的相关

炎症和因子环境。

本研究通过回顾性分析发现术中蛛网膜打开

组与未打开组术后并发症差异无统计学意义，可以

认为术中打开蛛网膜并没有增加术后并发症的风

险。且蛛网膜打开组与未打开组术后 １２个月时复
查 ＤＳＡ的评价分级差异有统计学意义，说明术中
打开蛛网膜组术后侧枝循环的形成优于未打开组。

结合 ＰＷＩ与 ＤＳＡ检查发现，ＤＳＡ复查时分级越好
其 ＰＷＩ改善就越明显，说明 ＰＷＩ的改善与颅内外
血管重建后的侧枝循环形成相关。

综上所述，打开蛛网膜可以有利于直接打开

“屏障”，增加脑组织表面与颞肌、硬膜及颞浅动脉

直接接触；增加“创面”利于炎症修复过程中包含

血管的相关修复结缔组织增生，进而新生血管增

多。而在打开蛛网膜时脑脊液的外流便于颞肌、硬

膜及颞浅动脉接触，使其处于一种高成纤维细胞因

子、血管内皮生长因子等与血管生成有关细胞因子

环境中，这样可能更有利于血管的生成；也有相关

研究表发现间接颅内外血管重建术后血管增生最

为活跃的时间是 ３．７个月左右，而在 ６．３个月时
趋向稳定［２２］，由此表明间接颅内外血管重建术后

血管的生成是有时间限制的，而新生血管生成以及
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融合时需要通过一系列病理生理过程穿越各层组

织才能够达到大脑皮层，其中就包括穿越蛛网膜，

同样在术中人为的打开蛛网膜可能更利于节省经

过病理生理变化来穿越蛛网膜所需的时间，这样在

有限的时间内能够有利于更多的新生血管与大脑

皮层血管形成融合，因此认为间接颅内外血管重建

术中蛛网膜的打开是有必要的。结合本研究随访

的临床症状治疗效果、ＤＳＡ复查的评价以及 ＰＷＩ
等，认为术中打开蛛网膜可能有利于改善儿童缺血

型烟雾病间接颅脑外血管重建术的疗效。但是本

研究尚需在今后的临床研究中增加样本数量，同时

对比长期预后的差异，以便于得出更完善的结论。
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