
浙江医学 2015年第 37卷第 13期

大脑中动脉（MCA）是脑动脉瘤发生的常见部位
之一，MCA 动脉瘤发病率占颅内动脉瘤的 20.0% ~
25.0% [1]，在 Dashti等[2-4]的系列报道中占 48.0%。依据
解剖部位不同分为近端（M1段）、分叉部（M2段）及远
端（M3段）动脉瘤，不同部位 MCA动脉瘤的手术治疗
及预后各有其特点，笔者回顾分析了近年来行显微手

术治疗的 MCA动脉瘤的临床及影像学特点，探讨 MCA
动脉瘤患者的手术治疗策略及影响预后的相关因素。

1 对象和方法

1.1 对象 2001年 1月至 2013年 12月在本院手术治
疗的 MCA动脉瘤患者共 60例（65个动脉瘤），其中男
29例，女 31例，年龄 18~73岁，平均（56依12）岁。以出血
为首发症状者 54例（90.0%），其中 Hunt-Hess分级为：
玉级 6 例、域级 7 例、芋级 15 例、郁级 16例、吁级 10

例；因头痛、头晕行头颅 CT或 MRI或磁共振血管造影
（MRA）或 CT血管造影（CTA）检查发现的未破裂动脉
瘤 6例（10.0%）。所有患者术前均行全脑血管造影检
查，动脉瘤位于 M1段 7例、M2段 46例、M3段 3例，1
例动脉瘤合并位于 M1 段和 M2 段，1 例在 M1、M2 和
M3各段均发现动脉瘤，另有双侧MCA动脉瘤 2例。伴
随动脉瘤：位于前交通动脉 2例、后交通动脉 1例、后循
环（基底动脉顶端、小脑后下动脉）1例，其他还有颈内
动脉眼段动脉瘤 1例、大脑前动脉动脉瘤 1例，见表 1。
1.2 动脉瘤分型 依动脉瘤的位置可分为 M1、M2及
M3段，依动脉瘤的大小可分为小型（S）、中等（M）、大型
（L）及巨大型（G），见表 1。根据动脉瘤的指向，M1段可
分为上壁和下壁型[5]，本组分别为 4例和 3例，见图 1。
M2段动脉瘤依据 Yasargil[6]的方法分为前上、后方和下
型，本组分别为 16、24和 6例，见图 2。
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表 1 MCA动脉瘤患者的临床资料（例）

部位

M1段

M2段

M3段

多发 MCA动脉瘤

M1+M2段

M1+M2+M3段

双侧

n

7

46

3

1

1

2

大小

S

3

28

2

1

1

2

M

2

11

1

0

0

0

L

1

7

0

0

0

0

SAH分级

G

1

1

0

0

0

0

U

1

3

0

0

0

1

Ⅰ

2

16

0

0

0

0

Ⅱ

1

7

1

0

1

1

Ⅲ

2

10

2

1

0

0

Ⅳ

1

5

0

0

0

0

Ⅴ

0

4

0

0

0

0

伴随动脉瘤

2

3

1

0

0

0

Glasgow预后评分（GOS）

1~2分

0

2

0

0

0

0

3分

3

3

1

0

0

0

4~5分

4

41

2

1

1

2

注：U：未破裂；SAH：蛛网膜下腔出血

1.3 手术方法 所有患者均采用常规翼点经侧裂入

路，大多数未破裂动脉瘤，术中直接打开外侧裂，破裂

和部分未破裂动脉瘤首先打开颈动脉池、鞍上池释放

脑脊液。伴明显血肿、脑组织张力高者，先清除部分血

肿，待脑组织张力下降后分离侧裂，在最后夹闭动脉瘤

颈前要确保载瘤动脉和附近的穿支动脉游离于动脉瘤

夹外。分离动脉瘤颈困难或大型复杂的动脉瘤需临时

阻断血流时，阻断的时间尽可能短。夹闭后用多普勒检

测载瘤动脉以及穿支动脉是否通畅。

1.3.1 M1段动脉瘤手术方法 在指向颞侧（下壁型）

动脉瘤中，选择从远侧开始分离，确认侧裂的动脉分

支，随后向 M1段的主干分离以便于控制；在指向额侧
（上壁型）动脉瘤中（见图 1），牵拉额叶可能导致动脉瘤
破裂，故从颈内动脉分叉部开始分离，此型动脉瘤常有

分支血管包埋于动脉瘤壁，需仔细分离，尤其应注意豆

纹动脉。
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1.3.2 M2段动脉瘤手术方法 后方型，又称分叉间型

动脉瘤位于 M2段分叉之间（见图 2A-B），显露 M1及
M2段分支时有时需临时阻断 M1段或颈内动脉使动脉
瘤变软，以便分离瘤颈，因 MCA血流代偿少，术中尤其
需要保护 M2段的血流。前上型动脉瘤（见图 2C-E）常
与覆盖在外侧裂的蛛网膜粘连，分离时可能导致动脉

瘤破裂，故先分离 M1段便于控制。下型动脉瘤在 M2
段分叉的后方（见图 2F-H），指向脑岛的表面，术中应
使患者头位向对侧旋转 25毅~30毅，由远到近分离 M2
段、分叉及 M1段，夹闭动脉瘤时应注意一些小的穿支
动脉。

1.3.3 伴随动脉瘤处理原则 MCA动脉瘤常伴其他部
位动脉瘤，处理原则是在同一入路中处理相关动脉瘤，

先夹闭破裂动脉瘤，若夹闭困难或脑肿胀时不建议处

理其他动脉瘤。

1.4 随访 患者出院后 3个月复查头颅 CT或 MRA；6
个月、1年时复查全脑血管造影，而后每 1~2年复查全
脑血管造影，了解夹闭后动脉瘤和颅内情况。本组患者

随访时间 6个月~8年，平均 3.5年。随访至今，有 3例
患者因其他疾病死亡，5例因各种原因失访。
1.5 手术相关并发症评估 若影像学检查有缺血表

现，而无临床症状和体征，则认为无手术相关并发症；

反之，若患者意识状况变差或新出现神经功能缺失的

症状和体征，则认为有手术相关的缺血性损伤[5]。术后 4
个月评估 GOS：5分为正常，4分为中度残疾，3分为重
度残疾，2分为植物状态，1分为死亡。
1.6 统计学处理 采用 SPSS 18.0统计软件，计量资
料以 表示，计数资料组间比较采用 字2检验。

2 结果

2.1 不同分型动脉瘤夹闭情况 除 1例 M1段未破裂
梭形动脉瘤因瘤壁钙化未行夹闭治疗，1例 M2段复杂
型动脉瘤行包裹术，1例对侧未破裂 MCA动脉瘤随访
观察外，其余动脉瘤均成功夹闭。多发 MCA动脉瘤共 4
例，1 例同侧 M1+M2段动脉瘤、1 例 M1+M2+M3 段动
脉瘤均一次性手术夹闭，2例双侧动脉瘤中 1例分两次
手术夹闭，另 1例仅夹闭出血的动脉瘤，对侧未破裂者
随访。本组患者 M1段动脉瘤分别合并其他部位动脉瘤
1个、合并 M2段动脉瘤 3个、合并 M3段动脉瘤 1个。
同时夹闭的伴随动脉瘤包括前交通、后交通以及同侧

大脑前动脉 A1等 3个动脉瘤，2个栓塞动脉瘤（包括
颈内动脉眼段、基底动脉顶端），1个对侧大脑前动脉
A2段的未破裂动脉瘤观察随访。
2.2 患者预后情况 本组患者中 GOS 5分 45例，4分
6例，3分 7例，2分 1例，死亡 1例。
2.3 术后相关的并发症发生情况 术后发生脑积水 2

图 1 M1段上壁型未破裂动脉瘤术前及术后影像学检查（A：MRI可见动脉瘤；B：DSA重建图像；C：CTA重

建图像；D-E为术中所见；F：术后造影复查；G：术后脑梗死）

A B C

D E

F G
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例，行脑室-腹腔分流术后好转，1例患者并发硬膜下血
肿，行血肿清除术后恢复良好。术后头颅 CT复查有缺
血表现的患者共 9例，其中男 4例，女 5例，平均年龄
（58依5）岁。6例患者术后出现偏瘫和（或）失语，其中 2
例意识状态变差再次行去骨瓣减压术，结果 1 例死
亡、1例植物状态，其余 4例患者通过药物治疗有不同
程度恢复；3例无明显症状和体征。故手术相关缺血性
损伤并发症发生率为 10.0%，其中动脉瘤位于 M1段 1
例，为上壁型，位于 M2段 4例（前上型 1例、后方型 2
例、下型 1例）、位于 M3段 1例，不同位置 MCA动脉瘤
术后缺血性损伤的发生率比较有统计学差异（字2=6.14，
P＜0.05）。
3 讨论

手术夹闭颅内动脉瘤曾经是治疗的唯一手段，自

20世纪 90年代以来，血管内治疗有逐渐取代夹闭手术
的趋势。近年来报道显示随访 5年后两种治疗方式的
疗效差异并不明显；且夹闭手术易于到达特殊的血管

部位，尤其是对于 M2段动脉瘤，夹闭手术优于血管内
治疗[7-11]。Dashti等[2-4]回顾了芬兰的 MCA动脉瘤病例后
认为夹闭手术仍然是最好的治疗手段。

3.1 MCA动脉瘤的发生率 MCA动脉瘤依据发生部

位可分为 M1、M2及 M3段动脉瘤，其中以 M2段动脉
瘤最常见，本研究单发动脉瘤组中上述 3种不同部位
动脉瘤发生率分别为 11.7%、76.7%、5.0%，与 Dashti
等[2-4]的报道相似，分别为 15.0%、80.0%和 5.0%。
3.2 分型

3.2.1 M1 段动脉瘤 MCA的 M1段从颈内动脉分叉
处延伸，走行到近脑岛水平分叉，分成上干和下干，从

而形成 MCA分叉部，在处理 M1段动脉瘤时术中需仔
细辨认 M1上分支（额支或颞支），临床上分为上壁和下
壁型动脉瘤就分别与这两个分支有关。当外侧豆纹动

脉群位于动脉瘤的内下方时，术中电凝和夹闭动脉瘤

时要注意保护。

3.2.2 M2段动脉瘤 其定位和显露与外侧裂的深度、

M1段的长度、分叉上下干的角度、动脉瘤顶的指向以
及是否存在血肿等有关。Yasargil[6]根据瘤顶在外侧裂的
指向分为 3型：前上型，指向外侧裂，进一步分为内侧
和外侧，瘤顶与外侧裂蛛网膜粘连，甚至可能与硬脑膜

粘连，在暴露过程中有早期破裂的风险；后方型在 M2
段之间；下型指向脑岛，豆纹动脉位于下内侧，与动脉

瘤基底关系密切，在处理动脉瘤的过程中见到豆纹动

脉非常重要。Dashti等[3]分为 5型：分支间型，动脉瘤位
于 M2段分支间，基底或多或少累及 M2段；下型、外侧

图 2 M2段动脉瘤术前及术后影像学检查（A：术前 DSA提示为前上型；B：术中所见；C：术中夹闭动脉瘤；D：

术前 DSA提示为后方型；E：术中夹闭动脉瘤；F：术前 DSA提示为下型；G：术中显露；H：术中夹闭动脉瘤）

A B C

D E

F G H
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型、脑岛型则不累及 M2段；复杂型动脉瘤，为大或巨大
动脉瘤，瘤顶指向多个方向，与 M1、M2段关系密切。本
组采用 Yasargil[6]的分类，相对比较简单，术前了解这些
分类，根据动脉瘤的指向，术中采取不同的策略，可以

有效降低术后并发症的发生[12]。
3.2.3 M3段动脉瘤 是指 MCA 分叉到 MCA分支或
周围支的动脉瘤，在 MCA动脉瘤中的发生率最低，约
1.1%~5.0%，出血的比例约 23.0%，低于 M1和 M2段动
脉瘤，而本组的 3例动脉瘤均发生出血。由于 M3段动
脉瘤位于侧裂池的深面，MCA远侧分支之间，定位较困
难，尤其较小者，有时术中需辅以导航，由于缺乏侧支

循环，有时需行血管重建技术。

3.3 MCA动脉瘤患者预后的相关因素 本研究显示

MCA动脉瘤患者术后的预后与有无血肿、SAH的严重
程度等有关，与文献报道相似。Ha等[5]和 Saito等[13]发现
MCA动脉瘤患者术后发生症状性血管痉挛与 MCA所
致颅内血肿的部位有关，侧裂内血肿显著多于皮层下

血肿，本组亦有相似发现，但例数较少，无统计学差异。

另一方面，手术相关的缺血性并发症与动脉瘤的分型

亦有关，本组 M1段动脉瘤中发生缺血性并发症主要见
于上壁型动脉瘤，与 Ha等[5]的报道一致，可能由于上壁
型动脉瘤与豆纹动脉关系密切，因此在手术夹闭过程

中一定要确认和保护豆纹动脉。术中临时阻断载瘤动

脉可以减低术中动脉瘤破裂出血的风险，但另一方面

也可导致被阻断血管血流缓慢，血管壁内皮细胞和平

滑肌发生损伤、附壁血栓形成，而且动脉多次阻断后还

可能引起脑组织的缺血-再灌注损伤。阻断超过 20min，
患者术后发生脑梗死的概率将提高 9.4倍。

控制性低血压（IH）脑动脉瘤手术要求麻醉平稳，
适当使用 IH技术可以减少术中瘤体破裂的发生、减少
手术出血。但随着平均动脉压进一步下降，脑血管自动

调节机制可能丧失，致使脑血流量下降。由于动脉瘤性

SAH（aSAH）的患者脑血管反应性和自动调节机制常不
健全，低血压更易引起脑缺血。

其他的预后相关因素包括患者年龄、性别、高血压

病等合并症病史，目前尚无报道患者性别与脑缺血相

关。高龄患者的血管壁多已出现动脉粥样硬化的表现，

脑血管自动调节能力、侧支循环代偿能力均已下降，因

此成为脑缺血的易患人群。本组发现 50岁以上患者术
后易发生缺血性并发症。此外本组多例有高血压病史

的患者术后发生脑梗死，目前机制尚不清楚，可能与此

类患者缺血耐受性差有关。瘤体形状不规则者（如蛇

形动脉瘤），术中需反复调整动脉瘤夹位置，分离暴露

时易发生动脉瘤破裂，使手术难度增加，甚至需要长时

间或反复多次阻断载瘤动脉，且易造成病灶夹闭不全，

即动脉瘤残留。而分离暴露病灶或牵拉脑叶时则易

导致脑组织或血管损伤。

多数学者仍认为术中动脉瘤破裂（IAR）对患者预
后极其不利。IAR造成的脑缺血性并发症的原因可能
为：（1）当脑动脉瘤破裂时，载瘤动脉血管顺应性下降，
血液自破裂处流出到血管腔外，而不再经由穿支动脉

或侧支循环供应临近脑组织，从而导致周围区域脑组

织缺血。（2）发生 IAR时，将加大操作难度，尤其在显露
病灶之前发生 IAR，此时通常需要临时阻断供血血管，
甚至配合术中降压以减少出血，这样可能造成缺血性

并发症，而且仓促夹闭血管容易引起周围血管的损伤，

从而可能加重缺血。（3）IAR形成的 SAH也能加重脑血
管痉挛的发生。

MCA动脉瘤夹闭手术目前已比较成熟，总体预后
良好，但不同分型的 MAC动脉瘤预后仍有区别，且术
前患者病情轻重及术中的情况都对预后有一定影响，

因此，术前明确动脉瘤的分型，制定对应的手术策略对

改善预后有着至关重要的作用。
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BODE指数对慢性阻塞性肺疾病
预后评估的价值研究
朱祈 李亚青

慢性阻塞性肺疾病（COPD）是一种严重危害人类健
康的常见、多发病，以持续气流受限为特征，呈进行性发

展。有调查显示，我国 40岁以上人群中 COPD的患病率
达 8.2%[1]。临床上常用第 1秒用力呼气容积占预计值百
分比（FEV1%）作为 COPD分级标准[2]。然而，COPD是一
个累及全身系统的疾病，FEV1%评价体系对于 COPD病
情整体预后的评估存在较大的局限性，不能完全体现

COPD复杂的临床状态。国内外研究[3-4]表明 BODE指数
（body mass index，obstruction，dyspnea，and exercise ca原
pacity index，BODE index）对预测 COPD临床预后有一
定价值。本研究旨在探讨 BODE指数对 COPD预后的评
估意义。

1 对象和方法

1.1 对象 2010年 1月至 2013年 4月于我院呼吸内
科就诊的 COPD[5]患者 96例，其中男 71例，女 25例；年
龄 49~94岁，平均（77.47依5.92）岁。排除标准：（1）COPD
急性发作期或合并肺栓塞、支气管扩张、间质性肺疾病

的患者；（2）合并严重器官功能不全或冠状动脉粥样硬
化性心脏病、糖尿病、高血压等其他全身慢性疾病，出院

时病情不稳定的患者；（3）合并肿瘤的患者。
1.2 方法 BODE指数包括：（1）BMI；（2）气流受限程
度：肺功能仪测定患者 FEV1%；（3）呼吸困难程度：按照
改良呼吸困难指数（MMRC）[6]评估（0 级：除非剧烈活
动，无明显呼吸困难；1级：当快走或上缓坡时有气短；2
级：由于呼吸困难比同龄人步行得慢，或者以自己的速

度在平地上行走时需要停下来呼吸；3级：在平地上步
行 100m或数分钟后需要停下来呼吸；4级：明显的呼吸
困难而不能离开房屋或者当穿脱衣服时气短）；（4）运动
能力：按 6min步行试验（6MWT）[7]进行测定。上述 4项
指标评分相加成为 BODE指数，详见表 1。根据 BODE
指数分为两组：0~4分设为 A组，入组 45例；5~10分设
为 B组，入组 51例。对患者进行为期 1年的随访，记录
期间患者因 COPD急性加重住院的次数、住院时间、最
短再次入院间隔时间（即 2次住院之间最短的天数）,患
者再次入院时检测 C反应蛋白（CRP）、动脉血氧饱和度
（SaO2）、PaO2，进行肺功能检查。

表 1 BODE指数评分表

指标

气流受限程度（FEV1%）

6 min步行距离（m）

呼吸困难程度

BMI（kg/m2）

0分

≥65

≥350

0~1级

＞21

1分

50~64

250~349

2级

≤21

2分

36~49

150~249

3级

-

3分

≤35

≤149

4级

-
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