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摘　要：目的　探讨终板造瘘在前交通动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者中的临床应用。方法　回顾性分析我院２０１４年
７月至２０１６年７月的５１例前交通动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者，按照术中是否行终板造瘘分为造瘘组和非造瘘组，比较两

组在住院时间、ＧＯＳ分数及慢性脑积水等方面存在的差异。结果　造瘘组和非造瘘组的脑积水发生率分别为 ８．３％和

３３．３％，差异具有统计学意义，造瘘组的住院时间为１３．８３±１．２４（天）少于非造瘘组的１５．３９±１．９０（天），造瘘组和非造瘘

组的 ＧＯＳ评分分别为４．０８±０．８３分和３．３０±０．８２分，差异具有统计学意义，造瘘组的预后好于非造瘘组。结论　终板造

瘘对前交通动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者可以减少住院时间及慢性脑积水的发生，有助于提高患者的预后。
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　　本文回顾性分析 ５１例前交通动脉瘤性蛛网
膜下腔出血患者，根据是否行终板造瘘分为造瘘组

（前交通动脉瘤夹闭 ＋终板造瘘组 ２４例）和非造

瘘组（前交通动脉瘤夹闭组 ２７例），分析两组术后
２周至 ６月在脑积水发生情况、ＧＯＳ分数及住院时
间等方面存在的差异。
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１　资料与方法
１．１　一般资料

回顾性分析我院 ２０１４年 ７月至 ２０１６年 ７月
的 ５１例前交通动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者。按
照术中是否同时行终板造瘘分为造瘘组（前交通

动脉瘤夹闭 ＋终板造瘘组 ２４例）和非造瘘组（前
交通动脉瘤夹闭组 ２７例）。入组标准：①ＣＴ的证
实 ａＳＡＨ，②由 ＣＴＡ或 ＤＳＡ证实的前交通动脉瘤，

③入院 ３天内行开颅动脉瘤夹闭，④患者至少存活
１４天，⑤ＳＡＨ后 １４天至 ６月由 ＣＴ或 ＭＲＩ证实的
慢性脑积水。排除标准：①患者存活时间小于 １４
天，②发生 ＳＡＨ前即存在脑积水，③排除颅内肿
瘤、动静脉畸形及血液疾病等所致的 ＳＡＨ。根据医
疗记录选取符合入组标准的患者 ５１名，从患者术
后 １４天至 ６月的头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ及门诊随访了解
患者是否发生脑积水等情况：Ａ组平均年龄 ５２岁，
其中男性 １０例，女性 １４名，ＨｕｎｔＨｅｓｓ≥３级 １０
例，Ｆｉｓｈｅｒ分级≥３级 ７例；Ｂ组平均年龄 ５１岁，男
性 １４例，女性 １３例，ＨｕｎｔＨｅｓｓ≥３级 １１例，Ｆｉｓｈｅｒ
分级≥３级 ８例。
１．２　方法
１．２．１　分组资料　造瘘组和非造瘘组的一般资
料，见表 １。从表 １可以看出，两组在性别、年龄、
术前脑积水及 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级等方面的差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２．２　手术方法　所有患者均在入院后急诊完
善 ＣＴＡ或 ＤＳＡ明确病变，于 ３天内行开颅动脉瘤
夹闭术。术前均未安置脑室外及腰大池引流，如患

者术前的 ＣＴ及 ＭＲＩ提示颅内压较高、术中铣开骨
板见硬脑膜张力高或剪开硬脑膜时脑组织膨出、肿

胀明显，均使用甘露醇脱水或过度换气来减轻脑水

肿。手术方法：采用标准翼点入路，沿侧裂分开额

颞叶，沿蝶骨嵴向中线分离直达前床突，打开颈内

动脉池和视交叉池，吸出脑池内积血，暴露前交通

动脉复合体，用颅内自动牵开器平行于前交通动脉

方向牵拉脑组织显露终板，终板起于视交叉后界的

上表面，与扁平的视交叉平面形成一锐角，在视交

叉与胼胝体嘴部之间向后向上延伸并止于前联合，

术中见终板通常为视交叉后上方一浅蓝色向前突

出的薄膜，用尖刀严格按中线切开终板 ５～６ｍｍ，
避免损伤视神经的血管，如脑脊液由第三脑室流出

即表示造瘘成功［２，３］。

表１　两组在一般资料方面的差异

造瘘组 非造瘘组 Ｐ值
平均年龄（岁） ５２．５０±１０．６１ ５１．１５＋９．９８ Ｐ＝０．６４
性别，男／女 １０／１４ １４／１３ Ｐ＝０．４７
术前脑积水（％） ６（２５％） ６（２２％） Ｐ＝０．８２
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级
　≥３ １０ １１ Ｐ＝０．９５
　

"

２ １４ １６
Ｆｉｓｈｅｒ分级
　≥３ ７ ８ Ｐ＝０．９７
　

"

２ １７ １９
高血压（％） ８（３３％） ９（３３％） Ｐ＞０．０５
脑室内积血（％） ４（１７％） ５（１９％） Ｐ＝０．８６
出血次数≥２ １（４％） ２（８％） Ｐ＝０．６２
吸烟 ８（３３％） １０（３７％） Ｐ＝０．７８
饮酒 ７（２９％） ９（３３％） Ｐ＝０．７５
总例数 ２４ ２７

１．２．３　脑积水的诊断　根据患者术后 １４天至 ６
月复查的 ＣＴ或 ＭＲＩ，结合患者是否具有慢性脑积
水的临床症状诊断慢性脑积水。诊断标准：①双侧
侧脑室额角尖端距离大于 ４５ｍｍ，②两侧尾状核内
缘距离大于 ２５ｍｍ，③第三脑室宽度大于 ６ｍｍ，④
第四脑室宽度大于 ２０ｍｍ，符合以上任何一项并出
现如步态障碍、行走不稳及小便失禁等慢性脑积水

症状，排除既往存在的原发性脑萎缩即可诊断为慢

性脑积水［５］。

１．２．４　ＶＰ分流标准　影像学标准：头颅 ＣＴ或
ＭＲＩ确定额颞角、第三脑室扩大及脑积水存在，皮
质沟回的缩小，脑室周围低密度影等征象。临床症

状：精神障碍、对话减少、计算力下降、步态不稳及

尿失禁等［１］。

１．２．５　预后评分　按 ＧＯＳ分数对患者预后进行
评分，见表 ２。

表２　ＧＯＳ评分（５分）

ＧＯＳ评分 患者恢复状态

１分 患者死亡

２分 持续植物生存状态

３分 重度残疾：神志清楚，但肢体活动障碍，日常生活

需人照顾

４分 轻度残疾：可自理，可进行日常生活

５分 恢复良好，能够正常生活、工作和学习

１．３　资料统计及分析
应用 ＳＰＳＳ１７．０对计量资料（所有计量资料均为

正态或近似正态分布）行 ｔ检验，对组间构成的差异
性、影响因素及慢性脑积水的发病率等计数资料使用
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χ２检验行数据处理，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果

两组 ５１例患者总体的慢性脑积水发生率为
２１．６％（１１例），造瘘组发生慢性脑积水 ８．３％（２
例）明显少于非造瘘组的 ３３．３％（９例），差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），造瘘组与非造瘘组发生
分流依赖性脑积水差别不大，分别为 １、２例，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见下表 ３。造瘘组的
住院时间 １３．８３±１．２４（天）相较于非造瘘组的
１５．３９±１．９０（天）减少，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；造瘘组和非造瘘组患者出院后的 ＧＯＳ分数
分别为 ４．０８±０．８３分和 ３．３０±０．８２分，造瘘组
分数明显高于非造瘘组，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。
２．１　两组发生慢性脑积水及分流依赖性脑积水
的比较（见表 ３）

从表三可以看出，造瘘组的慢性脑积水发生率

小于非造瘘组（Ｐ＜０．０５）；两组在分流依赖性脑
积水方面无明显差异（Ｐ＞０．０５）。

表３　两组患者在慢性脑积水方面的差异

造瘘组 非造瘘组 χ２值 Ｐ值
慢性脑积水 ２ ９ ４．６９４ ０．０３
分流依赖性脑积水 １ ２ ０．２４１ ０．６２

２．２　两组在住院时间的比较
从图 １看出，造瘘组（ＦＬＴ）的住院时间 １３．８３

±１．２４（天）小于非造瘘组（ｎｏｎＦＬＴ）的 １５．３９±
１．９０（天），Ｐ＜０．０５。

!"# $%$&!"#

'(

)*

)(

*

(

+
%
,
-
.
/
0
1
2
,
/
0
3
!
4
0
3
"

图 １　两组在住院时间（天）的比较

２．３　两组在 ＧＯＳ分数的比较
从图 ２可以看出，造瘘组（ＦＬＴ）的 ＧＯＳ分数

４．０８±０．８３（分）高于非造瘘组（ｎｏｎＦＬＴ）的 ３．３０
±０．８２（分），Ｐ＜０．０５。
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图 ２　两组患者在 ＧＯＳ分数的差异

３　讨论
自 Ｂａｇｌｅｙ于 １９２８年第一次报道 ＳＡＨ后脑积水

以来，ＳＡＨ后脑积水因其会加重患者病情及影响预
后，越来越被神经外科医生所重视。根据发生时间

的差异可将脑积水分为急性脑积水（出血后的 ０～
３天）、亚急性脑积水（出血后的 ４～１３天）和慢性
脑积水（出血超过 １４天）［４］。终板造瘘术作为可
以预防慢性脑积水的方法之一，尽管其在 ａＳＡＨ后
预防脑积水的作用存在争议，但据不少国内外学者

的研究提示，终板造瘘在 ａＳＡＨ中，特别是前交通
动脉瘤中预防脑积水的作用显著，可以减少 ａＳＡＨ
后慢性脑积水的发生。

前循环动脉瘤所致的 ａＳＡＨ发生慢性脑积水较
为常见，而其中又以前交通动脉瘤发生 为 主。

ａＳＡＨ后急性脑积水的发生率为 １５％ ～８７％［５］，其

中 ３０％ ～４０％可以发展为慢性脑积水［６８］。

ａＳＡＨ后急性脑积水的发生机制是由于蛛网膜
颗粒的吸收障碍和基底池、中脑导水管及第四脑室

的血凝块堵塞造成脑脊液的循环受阻［９］。目前认

为慢性脑积水的发生机制为：①ａＳＡＨ后各种炎症
因子释放进入蛛网膜下腔导致软脑膜受刺激，受刺

激增生修复的软脑膜增生沉积于蛛网膜下腔，蛛网

膜下腔随之粘连变窄，脑脊液吸收进入静脉窦的阻

力上升，致使脑脊液在脑池、脑室进行性增加，交

通性脑积水随之形成［１０］。②ａＳＡＨ后脑脊液循环通
路中的第四脑室的中孔及侧孔处蛛网膜纤维化，使

脑脊液循环减慢，脑室慢性进行性扩大，从而形成

了非交通性脑积水［１１］。而高龄、较高的临床分级

（ＨｕｎｔＨｅｓｓ、ＷＦＮＳ及 Ｆｉｓｈｅｒ分级）、急性脑积水、伴
发脑室内血肿、低钠血症、高血压以及使用抗纤溶

药物都是慢性脑积水的重要预测因子［１２］。

早在 １９２２年，Ｄａｎｄｙ就提出了在脑室系统和蛛
网膜下腔创造出一条脑脊液循环通路的想法，并对

其最初设想的手术方法不断修改，进而使终板造瘘

·９０６·
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术发展成为了治疗蛛网膜下腔出血相关性脑积水

和血管痉挛的常规手术；ａＳＡＨ发生分流依赖性脑
积水与终板造瘘的关系由 Ｋｏｍｏｔａｒ等［８］第一次描

述，在他们的回顾性研究中发现，术中行终板造瘘

对减少分流依赖性脑积水有显著效果，并且提示终

板造瘘至少使分流依赖性脑积水减少了 ８０％［１３］。

目前认为终板造瘘预防慢性脑积水的机制为：①侧
脑室和第三脑室的脑脊液可以通过造瘘口直接进入

蛛网膜下腔，促进了 Ｗｉｌｌｓ动脉环周围脑脊液的循
环，②终板造瘘打开了一条直接通路，缩短了脑室脑
池的脑脊液进入蛛网膜下腔的距离，同时，脉冲式搏

动的脑脊液提高了脑脊液吸收的动力，促进了脑脊

液的吸收，③提高了蛛网膜下腔残留的红细胞及其
分解产物的清除，从而达到了减少其刺激造成蛛网

膜下腔纤维化，④由于终板非常薄，致使造瘘口闭塞
的可能性非常小，从而保证了造瘘的有效性［１３］。

本研 究 显 示，５１例 患 者 发 生 脑 积 水 １１例
（２１．６％），在造瘘组未发生尿崩、视神经损伤等并
发症。夹闭动脉瘤的同时行终板造瘘可以减少患

者住院时间、慢性脑积水的发生以及提高 ＧＯＳ分
数，其中在减少住院时间方面与 ２０１５年 Ｃｅｎｇｉｚ
等［１４］的报道相一致，Ａｎｄｕｌｕｚ等［１０］的研究也提示了

终板造瘘可以有效减少慢性脑积水的发生。然而，

并不是所有的研究都提示终板造瘘在预防 ａＳＡＨ后
脑积水有统计学意义。如 Ｂｒｉｓｍａｎ等［１５］的研究表明

终板造瘘并不能有效减少慢性脑积水的发生［１，６］。

在终板造瘘预防脑积水方面存在争议的原因可能

主要是由于各种混杂因素所致，包括样本量的大

小、多为单中心回顾性研究、入选的样本多为前循

环动脉瘤、缺少随机对照及前瞻性研究等方面。

由于本研究为单中心回顾性研究，在研究设计

中存在一定的局限性。如患者住院时间的确定除

主要根据患者的临床症状及影像学检查确定外，家

属及患者的主观要求也造成了不少的干扰，另外，

造瘘组的病人多集中于影像学检查提示患者的脑

室内积血较多及脑室扩大明显等的患者，存在一定

的选择偏倚。所以未来仍需要进一步的多中心、大

量的随机对照研究来阐明终板造瘘对前交通动脉

性 ＳＡＨ的确切作用。
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