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　　摘　要：目的　探讨儿童期脑动静脉畸形（ＡＶＭ）破裂出血急性期的确诊方式、显微外科治疗时机与急性期手术治疗效果。

方法　对２００３～２０１３年收治的７２例儿童（≤１６岁）ＡＶＭ出血患者临床资料进行回顾性分析。结果　ＣＴ确诊率为４８．６％（３５／

７２），ＭＲＩ确诊率７８．３％（４７／６０）。对条件允许的５６例患者行早期全脑脑血管造影（ＤＳＡ）检查，确诊率为９８．２％（５５／５６）。７２例

患者均在出血急性期行显微镜下血肿清除及针对性病灶切除术，７０例患者术后围术期复查ＤＳＡ／ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）／磁共振血

管造影（ＭＲＡ），病灶切除率为９１．４％，部分切除率为８．６％。围术期死亡２例，７０例存活患者中６０例（８５．７％）患者获得随访６

个月至６年，按照ＧＯＳ评定：５分５５例，４分２例，３分２例，２分１例。结论　ＤＳＡ是儿童ＡＶＭ出血早期诊断主要的检查手段；

急性期显微手术可降低出血病死率和改善预后。
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　　脑动静脉畸形（ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＡＶＭ）是一种

先天性疾病。国外报道儿童自发性颅内出血的最常见原因是

ＡＶＭ，占３０％～６０％
［１２］，国内报道则高达８４．７％

［３］。由于儿

童自身的生理特点，脑卒中发病率相对偏低，但其预后较差，对

智力、行为、心理社会功能以及其他生活质量都有着长期的负

面影响［４５］，故早期明确诊断和治疗与预后密切相关。本文将

２００３～２０１３年收治的７２例儿童 ＡＶＭ 出血诊治体会，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００３～２０１３年贵州省遵义市第一人民

医院神经外科和天津医科大学总医院神经外科收治的７２例

ＡＶＭ为研究对象，男４２例，女３０例；年龄２～１６岁，中位年龄

１２．３岁。入院时格拉斯哥昏迷（ＧＯＳ）评分３～５分６例，＞５

～８分１０例，＞８～１３分３４例，＞１３分２２例。

１．２　方法

１．２．１　影像检查　７２例患者均行头颅ＣＴ检查，提示符合脑

ＡＶＭ影像学表现者３５例；６０例行头颅 ＭＲＩ检查，提示具备

“血管流空影”特征者４７例；３０例行ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）检查，

２４例提示ＡＶＭ；２４例行磁共振血管造影（ＭＲＡ）检查，２１例

提示 ＡＶＭ。对条件允许的５６例患者急诊行脑血管造影

（ＤＳＡ）检查，５５例提示 ＡＶＭ，４例合并动脉瘤，１例未发现血

管异常。按照ＳｐｔｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级，Ⅰ级７例（包括术中诊断

的１例微动静脉血管畸形），Ⅱ级２３例，Ⅲ级３５例，Ⅳ～Ⅴ级７

例（Ⅵ级者或有绝对手术禁忌证者不纳入本组统计资料）。

１．２．２　手术治疗　６例患者入院时因颅内血肿量大、脑疝形

成而急诊行血肿清除术和探查及显微镜下针对性血管畸形切

除术，术中畸形血管全切除３例，部分切除３例。６５例 ＡＶＭ

患者明确诊断后根据ＳｐｔｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级选择合适治疗方

案，出血急性期即进行显微手术；１例术前ＤＳＡ造影检查阴性

者急性期行血肿清除，术中在显微镜下发现 ＡＶＭ 位于脑表

面，呈蜘蛛痣样改变。合并动脉瘤者先夹闭动脉瘤后再处理畸

形血管团。手术采用大骨瓣开颅，结合术前影像信息确认病变

部位以及边界，首先在显微镜下大部分清除血肿，保护主要回

流静脉，利用血肿腔进一步分离病灶，尽早阻断供血动脉。对
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畸形血管大于４ｃｍ或有多支动脉供血者则先行栓塞，再行血

肿清除及针对性病灶切除术。

１．２．３　随访　７２例颅内ＡＶＭ患者术后成功随访６０例，随访

时间６个月至６年，随访期按照ＧＯＳ对患者评分，随访者在术

后６个月及第３年复查ＣＴＡ／ＭＲＡ／ＤＳＡ。

１．３　统计学处理　采用Ｅｘｃｅｌ２００３对数据进行录入，结果分

析和统计描述，计量资料以狓±狊表示，计数资料以率或构成比

表示。

２　结　　果

２．１　影像学检查结果　术前评估中，ＣＴ确诊颅内 ＡＶＭ 为

４８．６％ （３５／７２），ＭＲＩ为 ７８．３％ （４７／６０），ＣＴＡ 为 ８６．７％

（２５／３０），ＭＲＡ为８７．５％（２１／２４），ＤＳＡ则为９８．２％（５５／５６）。

经ＤＳＡ诊断的５５例ＡＶＭ中，提示大脑前、中、后动脉供血各

为１１例、１７例、９例，两支或两支以上动脉供血者１８例；静脉

回流至浅静脉４１例，深静脉９例，深浅静脉５例。多支动脉供

血者约为３２．７％（１８／５５），畸形血管大于或等于４．０ｃｍ者１２

例（２１．８％）。ＡＶＭ合并动脉瘤者７．１％。

２．２　治疗效果　６例脑出血并脑疝急诊手术患者，围术期死

亡２例（２．８％），术后复查ＤＳＡ４例，３例未见畸形血管残留，１

例再次行残留畸形血管切除术。６６例急性期行显微 ＡＶＭ 切

除（部分患者同时行血肿清除）术者，术后围术期复查ＣＴＡ／

ＭＲＡ／ＤＳＡ，提示畸形血管全切率为９５．５％（６３／６６），４．５％（３／

６６）患者畸形血管团残留再次行γ刀治疗，无死亡病例。术后

半年内复查ＣＴＡ／ＭＲＡ／ＤＳＡ显示未见畸形血管残留或复发

再出血。

２．３　随访　７０例术后存活ＡＶＭ患者２年内失去随访１０例，

随访成功率为８５．７％，无症状生存者达９１．７％（５５／６０），遗留

小的神经缺损（轻度脑干损伤、轻度失语、轻度共济失调等）

３．３％（２／６０），遗留明显神经缺损（偏瘫、失语加重、同向偏盲

等）５．０％（３／６０）。ＡＶＭＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级与 ＧＯＳ评分见

表１。７０例术后围术期复查 ＤＳＡ／ＣＴＡ／ＭＲＡ，病灶切除率

９１．４％，部分切除率８．６％。

表１　　７０例ＡＶＭＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级与

　　　　　术后ＧＯＳ评分

分级
合计

（狀）

失访

（狀）

ＧＯＳ评分（狀）

５分 ４分 ３分 ２分 死亡

构成比

（％）

Ⅰ ７ ３ ７ ０ ０ ０ ０ １１．７

Ⅱ ２３ ４ ２１ ２ ０ ０ ０ ３８．３

Ⅲ ３５ ３ ２６ ０ １ １ ０ ４６．７

Ⅳ～Ⅴ ５ ０ １ ０ １ ０ ０ ２．３

３　讨　　论

ＡＶＭ的脑血管结构和脑血流改变可导致脑出血、盗血等

一系列脑功能障碍。ＡＶＭ 是儿童自发性脑出血最常见的原

因，占３０％～６０％，而脑出血又是儿童 ＡＶＭ 最常见的首发症

状，占８０％～８５％
［６７］，且容易再出血；与成人相比，儿童ＡＶＭ

出血更为凶险，病死率高达２４％
［８］，而成人一般为６％～１０％。

本组资料入院时６例患者因出血量大而发生脑疝，虽经积极及

时处理，但仍有２例患者在围术期死亡，存活患者生存质量令

人担忧。因此，儿童ＡＶＭ破裂出血后及时的诊断和合理的治

疗对降低患儿病死率、改善预后至关重要。

过去对于 ＡＶＭ 的早期诊断存在着一定的困难，因颅脑

ＣＴ虽可扫描出ＡＶＭ的钙化影或颅内出血，但由于具有伪影，

扫描时又受到断面的限制，故漏诊率高。有报道称ＡＶＭ行头

颅ＣＴ检查发现率为７０％，确诊率为４０％，本组资料ＣＴ确诊

率仅为４８．６％。针对ＡＶＭ出血，ＣＴ与 ＭＲＩ相比较，因 ＭＲＩ

是多层面、多方位成像，具有较高的组织清晰度及对比度，可准

确显示ＡＶＭ病灶的形态、大小、毗邻关系和病灶的内部结构，

且能呈现葡萄状或蜂窝状低信号血管流空影像，故 ＭＲＩ优于

ＣＴ，本组 ＭＲＩ确诊率为７８．３％。近年来，随着ＣＴＡ、ＭＲＡ和

全脑ＤＳＡ等影像技术的进步和临床普及应用，ＡＶＭ 出血后

早期确诊率大大提高。ＣＴＡ／ＭＲＡ 可以提供血管的三维结

构，显示供血动脉和引流静脉的全程以及病灶和周围脑组织的

三维解剖关系，所以作者认为 ＭＲＩ与ＣＴＡ／ＭＲＡ相结合，可

以提高ＡＶＭ的正确诊断率，但对小病灶（＜１ｃｍ）以及血管解

剖、血流动力学改变的显示仍不及ＤＳＡ。本组资料中，ＤＳＡ确

诊断率可达到９８．２％，仅２．７％为假阴性（为ＤＳＡ不显影的微

小ＡＶＭ，该类ＡＶＭ常位于脑表面，呈蜘蛛痣样改变），故在儿

童期自发性颅内出血病例中，ＤＳＡ为其诊断、鉴别诊断的金

标准［３］。

自发性颅内出血患者入院时，拟诊为ＡＶＭ出血在无脑疝

表现和危及生命的情况下，传统观点认为应先保守治疗，待血

肿吸收、病情好转后再行病因检查和手术治疗。这主要归因于

过去影像技术落后，ＡＶＭ出血早期诊断困难和出血后脑水肿

对手术带来一定不利因素而采取得一种临时策略。由于神经

影像技术的不断发展，不少学者利用发达的神经影像技术获得

了ＡＶＭ出血的早期诊断，并进行了显微手术切除或神经介入

治疗，取得了良好的临床效果［９１１］。作者也认为，儿童 ＡＶＭ

出血早期行ＤＳＡ检查是可行的，对治疗方案的选择和手术计

划的制订有不可或缺的指导价值。

手术切除ＡＶＭ是最经典、最常用的方法。根据 ＡＶＭ 的

部位，可以经脑表面、颅底、脑室系统等路径切除病灶［１２］。显

微手术切除ＡＶＭ因其疗效迅速、治愈率高，是本病最理想的

治疗手段。术前评估ＡＶＭ所在位置，若手术切除不遗留功能

障碍者应尽量全切；若功能障碍发生可能性较大者（如基底节

区ＡＶＭ），则需评估 ＡＶＭ 再出血的风险性，再出血风险率较

高者则酌情手术，再出血风险率较低者则随访观察。对Ｓｐｅｔ

ｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级为Ⅰ～Ⅱ级患者，行单纯显微手术可取得良好

效果，本研究其治愈率在９５％以上。而对ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分

级为Ⅲ级或Ⅲ级以上的儿童ＡＶＭ，则需根据病变的大小及血

流动力情况来选择是否行术前栓塞治疗。血流量较大的

ＡＶＭ引起的“盗血”现象都比较严重，而这也是引起正常灌注

压突破的主要原因。术前栓塞部分供血动脉可以改善血流动

力学分布，使ＡＶＭ周围低流量的血管缓慢过渡到正常灌注压

力，大大减少术后出现正常灌注压突破的概率。预防正常灌注

压突破和减少手术对功能区的损伤是提高手术效果的关键。

自发性颅内出血患者入院时已有脑疝形成表现时，应急诊

开颅行血肿清除术，以解除脑疝、挽救生命为目的，术前无需进

行或等待病因检查。但疑有ＡＶＭ出血时，术中应尽量使用显

微镜，这对术中病因诊断和提高手术疗效都有利，如发现

ＡＶＭ病变表浅且又较小时可一并将其切除。本组６例脑出

３８２２重庆医学２０１４年６月第４３卷第１８期



血发生脑疝的患儿，术中清除血肿的同时，显微手术成功全切

除畸形血管团３例，部分切除３例且显微镜下止血满意；死亡

２例因脑疝晚期，继发性脑干损伤严重所致。因此，儿童自发

性颅内出血并脑疝急诊手术时采用显微手术技术是特别必

要的。

本组６６例ＡＶＭ出血患者急诊完成ＣＴＡ／ＭＲＡ／ＤＳＡ检

查后，根据影像资料早期确定手术入路，设计分离病灶、处理

ＡＶＭ的方法以及评估术中可能的困难，而后行显微手术或介

入栓塞治疗再行显微手术切除。因本组患者术前均进行

ＣＴＡ／ＭＲＡ／ＤＳＡ检查，病变部位影像资料信息详细，使出血

早期合理选择显微手术治疗和与神经介入相结合的联合手术

成为可能，也克服了早期手术的盲目性，从而使术中技术操作

的难度和风险大大降低，故本组畸形血管全切率为９５％以上。

另外，儿童神经系统的可塑性好，在手术耐受、神经康复和预后

方面较成人好［１３］，也是本组治疗效果满意的重要原因，以至于

本组随访病例中无症状生存者达到９１．７％。考虑到儿童

ＡＶＭ出血较成人具有更高的再出血率和不良预后，作者建议

对儿童ＡＶＭ出血采取积极的治疗策略，出血早期积极行病因

检查，特别是全脑ＤＳＡ检查，并选择显微外科或显微外科联合

神经介入治疗。

颅内ＡＶＭ合并动脉瘤发生率为２．７％～１６．７％，是引起

颅内出血的重要危险因素，其出血风险及危害远大于单纯颅内

ＡＶＭ
［１４］。本病诊断主要依靠 ＣＴＡ、ＭＲＡ 及 ＤＳＡ，ＣＴＡ 和

ＭＲＡ能够显示畸形血管团，但对畸形团内动脉瘤容易漏诊。

ＤＳＡ是诊断该病的金标准，尤其是微导管经供血动脉超选择

进入畸形血管团内，可清晰、真实地反应畸形团内的局部细微

结构以及确定动脉瘤的位置，并结合临床分析动脉瘤和畸形血

管团、颅内出血的关系，制定相应的治疗计划。Ｗｅｓｔｐｈａｌ等
［１５］

应用超选择性 ＤＳＡ 研究 ＡＶＭ，结果发现在大型或巨大型

ＡＶＭ 中，动脉瘤的检出率高达５０％。本组ＡＶＭ合并动脉瘤

的发生率约为７．１％，在处理上均先处理动脉瘤，理由是若先

处理ＡＶＭ，由于血流动力学的改变，容易导致动脉瘤出血，而

由于血流量的增加，动脉瘤的破裂常常是致命的［１６］。

对于儿童ＡＶＭ出血急性期显微手术，作者的体会是：（１）

脑内血肿并未对早期手术带来不利，相反，手术清除血肿后，脑

压自然下降，利用血肿腔的自然腔隙分离 ＡＶＭ 病灶更为容

易，同时减少了对周围组织的损伤；（２）合并脑室出血者，在

ＡＶＭ病变指向脑室处完全切除后可自然进入脑室内，则顺势

清除脑室内大部分积血，术后可将引流管直接放入脑室内；（３）

早期清除血肿可解除血肿对脑组织进一步损害，对促进术后神

经功能的恢复有利；（４）７０例术后围术期复查 ＤＳＡ／ＣＴＡ／

ＭＲＡ，病灶切除率９１．４％，部分切除率８．６％，表明在术前具

有ＤＳＡ影像资料的前提下，早期显微手术和待血肿吸收后再

行择期显微手术在技术操作难度上没有明显的差异；（５）住院

时间可明显缩短。

总之，早期明确诊断，及早手术切除畸形血管团，预防再出

血，防治癫痫及恢复神经功能，疗效肯定，但随着ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒ

ｔｉｎ分级增高，治疗效果逐渐降低
［３］。通过对儿童期 ＡＶＭ 出

血分析发现，只要及时明确诊断，积极、安全、有效的治疗，预后

良好。随着神经外科微创理念的深入及介入技术的不断发展，

对儿童脑血管病的治疗采取多种方式综合治疗，可提高治愈

率，减少致残、致死率。
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