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开颅夹闭手术与血管内栓塞对后交通动脉瘤

所致动眼神经麻痹的疗效比较及影响因素分析
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摘　要：后交通动脉瘤易引起动眼神经麻痹，动眼神经麻痹严重影响患者生活质量。术前动眼神经不完全麻痹或单纯由
蛛网膜下腔出血导致的神经麻痹提示术后动眼神经麻痹较易恢复，治疗的时间窗也与术后麻痹的恢复密切相关，而与动

脉瘤的大小关系不大。对破裂的动脉瘤开颅夹闭组比血管栓塞组会获得更大完全恢复机会，差异有统计学意义，而未破

裂的动脉瘤两治疗方式间无显著差异。但总的来说开颅夹闭手术比血管栓塞治疗对后交通动脉瘤性动眼神经麻痹的完

全恢复更有效。
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　　后交通动脉瘤（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇａｒｔｅｒｙａｎ
ｅｕｒｙｓｍｓ，ＰｃｏＡａｎ）通常是指颈内动脉—后交通动脉
分叉处的动脉瘤，是颅内动脉瘤第二常见类型，在

破裂动脉瘤中占 ２９．３％，在未破裂动脉瘤中占
２４．４％［１］。它常引起单侧动眼神经麻痹，发生率

大约在 ３０％ ～４０％［２］。出现下列情况要警惕有后

交通动脉瘤：（１）自发性蛛网膜下腔出血，以侧裂
池、环池出血常见；（２）动眼神经麻痹：复视、上睑
下垂、患侧瞳孔散大或光反射消失、眼外肌麻痹［３］；

（３）三叉神经痛，躺下时常会加剧疼痛［４］。

１　动眼神经的解剖关系及产生麻痹的可能机制
动眼神经核位于中脑上丘水平的导水管周围

腹侧灰质中，发出的运动纤维走向腹侧，穿过红核

组成动眼神经，由中脑脚间窝出脑，在大脑后动脉

与小脑上动脉之间穿过，与后交通动脉外下方向走

行，当后交通动脉瘤向外下方或后方生长时，易压

迫动眼神经，出现动眼神经麻痹［５，６］。后交通动脉

瘤引起动眼神经麻痹可能的机制：（１）动脉瘤在动
眼神经上的直接压迫；（２）动脉瘤搏动性效应（或
水锤效应）；（３）动脉瘤破裂后蛛网膜下腔出血的
刺激作用；（４）上述两种或三种因素的叠加［７］。

２　动眼神经麻痹的诊断及恢复的标准
２．１　动眼神经完全麻痹的标准

（１）复视；（２）上睑下垂；（３）眼外肌麻痹；

（４）患侧瞳孔散大或光反射消失。若患者仅有上
述一部分症状，则可以诊断为动眼神经部分麻痹。

２．２　动眼神经完全恢复的诊断标准
（１）无复视及各向注视均无畏光；（２）上睑下

垂完全恢复；（３）眼球向上、向内、向下运动不受
限；（４）瞳孔反射部分或完全恢复。若患者动眼神
经麻痹症状有所改善，但不能同时满足以上四项时

则为动眼神经麻痹不完全恢复。

３　影响术后动眼神经麻痹恢复的因素及两种治疗
方式的比较

３．１　是否伴有蛛网膜下腔出血
蛛网膜下腔出血后动眼神经旁的血液刺激及

出血后粘连可能为引起动眼神经麻痹的主要原因，

而不是瘤体的直接压迫作用，此类病人的恢复主要

是血块清除而不是瘤体的减压。Ｚｈｅｎｇ等［８］通过统

计分析得出：蛛网膜下腔出血病人，开颅夹闭组比

血管内栓塞组会获得更大完全恢复的机会，差异有

统计学意义。但在总体有效率方面，两种治疗方式

的差异没有统计学差异。有效率 ＝（部分恢复 ＋
完全恢复）／总例数。在无蛛网膜下腔出血的病人
中，在完全恢复或总体有效方面，两种治疗方式间

的差异没有统计学差异。ＭｃＣｒａｃｋｅｎ等［９］统计分析

得出：在破裂的后交通动脉瘤引起的动眼神经麻痹

的病人中，开颅夹闭组会获得更大完全恢复的机会
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（７０．９％ ＶＳ４９．３％：Ｐ＝０．０１）。在未破裂的病
人中，完全恢复的比较是：开颅夹闭组 ＶＳ血管栓
塞组（６０．３％ ＶＳ４４．７％ ；Ｐ＞０．０５）。Ｇａｂｅｒｅｌ
等［１０］统计分析得出：术前蛛网膜下腔出血的病人，

术后恢复，开颅夹闭组 ＶＳ血管栓塞组（８８．２％ ＶＳ
５４．５％ ），对应的合并优势比是 ５．２１（９５％ＣＩ
１．０８～２５．０８）。而未破裂的病人中，开颅夹闭组
ＶＳ血管栓塞组（５３．１％ ＶＳ６５．２％ ），对应的合并
优势比是 ０．７２（９５％ＣＩ０．２４～２．１５）。

也有学者认为对于大量蛛网膜下腔出血的患

者行血管栓塞术后给予留置腰大池引流，起到开颅

夹闭动脉瘤清除蛛网膜下腔出血相同的作用［１１］。

３．２　术前动眼神经麻痹的程度
术前动眼神经麻痹的程度是决定术后动眼神

经麻痹恢复的一个重要因素，术前部分麻痹的病人

术后会获得更大恢复的可能［１１］，因为神经在受压

后出现部分麻痹处于机能性神经麻痹期，是可恢复

的。而完全麻痹的患者多为神经轴突受累，有神经

结构不可逆性损害［１２］。Ｃｈｅｎ等［１３］通过比较分析得

出术前完全麻痹的病人中，开颅夹闭组 ４例中有 ３
例获得完全恢复，血管栓塞组 ３例中 ０例获得完全
恢复。术前部分麻痹的病人中，开颅夹闭组 ３例中
３例病人获得完全恢复，血管栓塞组 ３例中有 ２例
病人获得完全恢复。ＭｃＣｒａｃｋｅｎ等［９］统计分析得

出，术前完全麻痹的病人 ２２９例，开颅夹闭的病人
１２９例中有 ４７．３％获得麻痹的完全恢复，而血管
栓塞组 １００例中只有 ２０％（ｐ＝０．０１）。术前部分
麻痹的病人 １８５例，开颅夹闭组 ９０例有 ７０％病人
获得麻痹的完全恢复，血管栓塞组 ９５例 中 有
６２．１％（ｐ＞０．０５）。Ｇａｂｅｒｅｌ等［１０］统计分析得出：术

前完全麻痹的病人，获得恢复，开颅夹闭组５７．７％，
血管栓塞组 ４４．８％，对应的合并优势比是 １．６８
（９５％ＣＩ０．５９～４．８２）。在部分麻痹的病人中，获
得完全恢复的，开颅夹闭组 １００％，血管栓塞组
８０％，对应的合并优势比是 ３．３６（９５％ ＣＩ０．２８～
３９．９６）。两亚组间没有差异（ｐ＝０．６１，亚组差异
测验）。

３．３　出现麻痹到手术治疗的时间（治疗时间窗）
ＭｃＣｒａｃｋｅｎ等［９］从有详细记录治疗时间窗的

１３９例病人中，获得完全恢复的时间窗的中位时间
是 ４天（ＩＱＲ，２～１０天），而没有获得完全恢复的
病人的时间窗的中位时间是 ７天 （ＩＱＲ，３～１９
天）。得出不管采取那种治疗方式，治疗时间窗越

短，往 往 会 获 得 更 好 的 恢 复 机 会。 Ｐｅｒｎｅｃｚｋｙ
等［２，１４１９］也认为治疗后恢复率与治疗时间窗高度相

关。但 ＭｃＣｒａｃｋｅｎ等［９］也介绍了治疗时间窗超过 １
月的患者，开颅夹闭组 ３个病人中 ０例获得完全恢
复，而血管栓塞组 ５例病人中 ３例获得完全恢复，
其中的原因，作者未进一步解释。Ｂｒｉｇｕｉ等［２０２３］认

为治疗时间窗与术后动眼神经麻痹的恢复无重要

关联。Ｃｈｅｎ等［１３］分析认为治疗时间窗与治疗效果

高度吻合的作者没有区分术前病人是部分麻痹还

是完全麻痹。当术前麻痹的程度被考虑进去后，治

疗的时间窗就没有这么重要了。部分麻痹的病人

若采取手术，将会早期、快速的获得恢复［１４，２３，２４］。

受压后的神经引起部分麻痹，可能正处于可逆性神

经失用期。但根据疾病的发生、发展及演变规律，

我们仍相信在术前分为完全麻痹组及不完全麻痹

组分开统计比较的话，治疗效果仍会与治疗时间窗

密切相关。张利勇等［２５］认为只要病情允许，早期

手术或栓塞治疗是合理的，不但可以防止再次出血

的发生，对动眼神经功能的恢复也颇为重要，从防

止再出血和避免因之而发生的病死率和致残率的

角度来看，手术或栓塞治疗应尽早。而脑血管痉挛

是影响预后的另一个重要因素，一般发生在蛛网膜

下腔出血后的第 ３ｄ、４ｄ，第 ７ｄ左右最明显。第 ４
～１２ｄ内有 ３０％ ～７０％的患者可发生脑血管痉
挛，其中 ２０％ ～３０％的患者，因缺血致症状恶化，
如果病情允许，治疗应争取在发病后的 ６ｈ内实
施，最迟不超过 ７２ｈ。
３．４　动脉瘤的大小

林耀新等［１１］统计分析得出瘤体直径对患者术

后恢复缺乏相关性，对动脉瘤的占位效应引起动眼

神经的麻痹产生质疑。其他文章统计分析得出动

脉瘤 的 大 小 对 动 眼 神 经 麻 痹 的 恢 复 没 有 影

响［１９，２０，２６］，由于神经的缺血，一些小的动脉瘤可以

引起严重的神经血管压迫，因此在选择开颅夹闭还

是血管栓塞时，病人的解剖特点与动脉瘤和动眼神

经的关系是很重要的因素［２０］。

４　两种治疗方式的并发症
ＭｃＣｒａｃｋｅｎ等［９］介绍了在破裂动脉瘤开颅夹闭

组中 ５５例病人中有 １例病人，术后 １０天出现了迟
发性的再破裂。破裂动脉瘤血管栓塞组 ７５例病人
中有 １例病人术中出现血管痉挛，需使用药物解
痉。在未破裂动脉瘤开颅夹闭组 ６８例病人中，有
３例病人开颅夹闭动脉瘤过程中出现动脉瘤破裂，
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但他们出院后没有遗留长期的后遗症。在未破裂

动脉瘤血管栓塞组 ４７例病人中，术中没有出现并
发症，但有 １例病人术后一年复查发现动脉瘤的复
发，需要重新治疗。Ｇａｂｅｒｅｌ等［１０］通过系统性回顾

和 ｍｅｔａ分析得出：符合纳入标准的 １１篇文章中，
未见报道手术相关性死亡病例，包括开颅夹闭组或

血管栓塞组。只有 １篇文章报道了 ２例开颅夹闭
患者遗留不全轻偏瘫，１例血管栓塞组患者遗留失
语症。符合标准的 ９篇文章中，麻痹症状无改善
的，开 颅 夹 闭 组 ＶＳ血 管 栓 塞 组 （２．１％ ＶＳ
１７．５％），相对应的合并优势比是 ０．０９（９５％ＣＩ，
０．０３～０．２６），两者间无异质性（卡方检验异质
性，Ｐ＝０．３３）。

有专家认为显微夹闭 ＋神经减压（夹闭动脉瘤
后再采用穿刺动脉瘤、切除动脉瘤或者双极电凝动

脉瘤）会获得更多好处［１６，２７２９］，但 Ｇｕｒｅｓｉｒ［３０］认为，简
单夹闭组与夹闭 ＋神经减压组在完全恢复方面无
差别。这点必须强调，因为单纯夹闭而没有神经减

压仍然是简单手术，单纯夹闭手术操作简单，不需

要特殊的神经血管技术。杨明琪［１７］认为手术夹闭

动脉瘤颈后，再采取穿刺动脉瘤体、双极电凝动脉

瘤体，或切除动脉瘤等的动眼神经减压可能更具有

侵袭性，对术后动脉神经的恢复无明显意义。手术

夹闭动脉瘤后，瘤体的皱缩、以及动脉瘤搏动性作

用的减弱已经达到足够的减压作用了［１３］。假如部

分动脉瘤位于颈内动脉与后交通动脉连接处，动脉

瘤夹不能完全夹闭瘤颈，这就不能贸然行减压。也

有人认为夹闭瘤颈后不切除瘤体可以减少动脉瘤

夹滑脱的机会，从而起到一定程度的保护作用［１９］。

５　后交通动脉瘤引起动眼神经麻痹相关机制分析
５．１　动脉瘤对动眼神经的直接压迫

动脉瘤的直接压迫动眼神经后引起神经的麻

痹很好理解，但脑神经是圆型的、具有滑动性且颅

内有缓冲的空间，另多篇文章经过统计分析得出动

脉瘤的大小对术后动眼神经麻痹的恢复关联不

大［１９，２０］，血管内介入栓塞治疗后动眼神经麻痹症

状得到完全恢复，也动摇了动脉瘤直接压迫作用导

致动眼神经产生麻痹症状所扮演的角色［１８］，因此

动脉瘤的直接压迫动眼神经导致麻痹症状的出现

可能不是主要原因。

５．２　动脉瘤搏动性效应（或水锤效应）
动脉瘤的搏动性效应，就相当于搏动的瘤体对

动眼神经的锤击作用，当瘤体较大、瘤壁较薄、指

向外下时瘤体对动眼神经的锤击作用就会很强，动

眼神经就容易缺血，从而导致麻痹症状的出现，治

疗的关键就是去除动脉瘤对动眼神经的直接锤击

作用。这就解释了为什么开颅夹闭手术或血管内

栓塞治疗会使动眼神经麻痹症状有所改善的原因。

胡永光等［３１］报道后交通动脉瘤指向外下后方向时

更易引起动眼神经麻痹，这可能是因为在这种情况

下动脉瘤离动眼神经很近，搏击作用更强，但引起

麻痹的主要原因是搏击作用而不是直接压迫。

５．３　动脉瘤破裂后蛛网膜下腔出血的刺激作用
Ｂｒｉｇｕｉ等［２０］介绍了一例 ８２岁的蛛网膜下腔出

血的男性病人，因严重头痛 ２４小时后收住入院。
ＷＦＮＳ分级 １级，Ｆｉｓｈｅｒ分级 ２级，ＣＴＡ提升左侧
有 ６ｍｍ大小后交通动脉瘤。因为病人高龄及严重
的合并症而决定采取保守治疗。７天后该病人突
然出现左侧动眼神经的部分麻痹，复查 ＣＴＡ提示
动脉瘤较前增大，但没有再出血，继续保守治疗。

２周后病人好转出院。６个月后动眼神经基本完全
恢复，只遗留瞳孔的不等大。遗憾的是，该病人 ２
年后在另一个医院死于蛛网膜下腔出血。Ｇｉｏｍｂｉｎｉ
等［３２］报道了 ５例动眼神经麻痹自愈患者，其中的
原因，作者认为很难解释。王绪扣等［１８］通过统计

分析得出：与未破裂的动脉瘤相比，同时伴有蛛网

膜下腔出血的患者动眼神经麻痹恢复效果也较为

显著。认为伴有 ＳＡＨ的患者常因突发剧烈头痛急
诊入院，治疗较为及时，血液对动眼神经的刺激时

间较短，其恢复可能性较大。但对于未破裂的动脉

瘤患者其动眼神经麻痹常是通过占位性压迫或搏

动性刺激引起，此类患者常因复视或眼睑下垂症状

就诊。病程一般都较长，此时患者的动眼神经轴索

常已发生变性，神经传导功能已发生不可逆性损

伤。因此对于蛛网膜下腔出血病人的治疗关键是

及时清除积血、防止再出血。也许这就解释了合并

蛛网膜下腔出血的病人开颅夹闭血管瘤组会比血

管内栓塞组对完全麻痹的恢复更有效的原因。

５．４　治疗方式的选择
当前对于后交通动脉瘤专家们倾向于开颅夹

闭术［８］。Ｍａｎｓｏｕｒ等［７］认为治疗效果与发病机制和

治疗方式的选择有关。他们的经验是：①假如动脉
瘤的位置及大小提示动眼神经麻痹只是因为动眼

神经受动脉瘤的机械性压迫引起，那么开颅夹闭解

除压迫是更好的选择；②相反，假如动脉神经麻痹
被认为单纯是因为小动脉瘤破裂后出血的刺激作
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用引起，而不是直接压迫作用，那么血管内栓塞理

论上与开颅手术起到同样的效果；③也许在关于决
策选择方面最大的难处在于，动眼神经麻痹仅仅是

因为搏动作用引起。理论上，假如这个是一个孤立

的因素，那么动脉瘤的血管内治疗将会起到一个令

人满意的效果。尽管如此，在缺乏更有说服力的数

据之前，他们更会倾向于开颅夹闭手术。

６　总结及展望
术前动眼神经不完全麻痹或单纯由蛛网膜下

腔出血导致的神经麻痹提示术后动眼神经麻痹较

易恢复，治疗的时间窗也与术后麻痹的恢复密切相

关，而与动脉瘤的大小关系不大。对破裂的动脉瘤

开颅夹闭组比血管栓塞组会获得更大完全恢复机

会，差异有统计学意义，而未破裂的动脉瘤两治疗

方式间无显著差异。但总的来说开颅夹闭手术比

血管栓塞治疗对后交通动脉瘤性动眼神经麻痹的

完全恢复更有效。当前支架辅助技术越来越受到

关注，支架有抑制动脉瘤对动眼神经的搏击作用并

且未增加占位效应，随着此类技术的进步，后交通

动脉瘤性动眼神经麻痹的治疗效果将更肯定和更

规范。
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血脑屏障体外模型构建研究进展

龚翩　综述　　李明昌　审校
武汉大学人民医院神经外科，湖北 武汉　４３００６０

摘　要：血脑屏障（ｂｌｏｏｄｂｒａｉｎｂａｒｒｉｅｒ，ＢＢＢ）作为体内最重要的防御结构之一，其完整的结构和功能仍缺乏更细致深入的
研究。有效的血脑屏障体外模型则是研究其具体构成和功能的有效工具。本文主要对血脑屏障结构、功能及体外模型构

建进行综述，为血脑屏障的深入研究提供理论基础。

关键词：血脑屏障；结构 ；体外模型

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１７．０４．０２４

　　从德国细菌学家欧利希于 １８８５年发现一个
将中枢神经系统和周围组织器官隔开的结构到莱

万多夫斯基于 １９００年将此结构正式命名为“血脑
屏障”开始，人们对血脑屏障的研究从未停止，并

构建了愈加接近在体状态的体外模型，为中枢神经

系统疾病的发生发展过程及治疗提供了理论依据。

如研究发现，当血脑屏障处于病理状态时，其通透

性增加促进多发性性硬化和阿尔兹海默病等神经

系统疾病发生［１］，总之，其功能失调终将导致中枢

神经系统功能障碍［２］，阐明血脑屏障的结构组成

及功能并建立有效的体外模型有助于推进相关疾

病的治疗进程。

１　血脑屏障的组成
内层为脑微血管内皮细胞及其之间的紧密连
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