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【摘要】目的 探讨颞浅动脉（STA）-大脑中动脉（MCA）分流术联合颞肌贴敷术治疗脑底异常血管网病（MMD）时单支血管

分流术与双支血管分流术的疗效差异。方法 2020年1月至2022年6月前瞻性收治符合标准的MMD共59 例，37例应用STA-
MCA单支血管分流术联合颞肌贴敷术治疗（单支分流组），22例应用STA-MCA双支血管分流术联合颞肌贴敷术治疗（双支分流

组）。结果 术后3个月DSA或CTA显示分流血管通畅，其中分流血管显影良好38例；49例（83.1%）神经功能改善（手术前后mRS
评分差值>0），47例（79.7%）脑组织血供改善（手术前后脑灌注评分差值<0）；未发生手术相关并发症。两组术后3个月mRS评
分及脑灌注评分均明显改善（P<0.05），而且，双支血管分流组明显优于单支血管分流组（P<0.05）。双支血管分流组术后mRS评
分改善率、脑灌注评分改善率均明显高于单支血管分流组（P<0.05）。结论 STA-MCA分流术联合颞肌贴敷术治疗MMD疗效良

好，而且双支血管分流术的短期预后优于单支血管分流术。
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【Abstract】 Objective To analyze the short- term prognosis of superficial temporal artery (STA)-middle cerebral artery (MCA)
combined with ence-phalo-myo-synangiosis for patients with moyamoya disease (MMD). Methods A total of 59 patients with MMD
were prospectively recruited from January 2020 to June 2022. Thirty-seven patients were treated with STA-MCA single-vessel bypass
combined with ence-phalo-myo-synangiosis (single bypass group), and 22 patients were treated with STA-MCA double-vessel bypass
combined with ence-phalo-myo-synangiosis (double bypass group). Results Three months after the operation, DSA or CTA showed
patency in all bypass vessels. Neurological function was improved ( with a difference of mRS score before and after operation >0) in 49
patients (83.1%), and brain tissue blood supply was improved ( with a difference of cerebral perfusion score before and after surgery <0)
in 47 patients (79.7%). There were no surgery-related complications. The mRS and cerebral perfusion scores were significantly improved
in both groups 3 months after the surgery (P<0.05), and they were significantly better in the double bypass group than those in the single
bypass group (P<0.05). The improvement rates of mRS score and cerebral perfusion score in the double bypass group were significantly
higher than those in the single bypass group (P<0.05). Conclusions STA-MCA bypass combined with ence-phalo-myo-synangiosis is
effective for treating MMD, and the short-term prognosis of double-vessel bypass is better than that of the single-vessle bypass.

【Key words】Moyamoya disease; Superficial temporal artery-middle cerebral artery bypass; Ence-phalo-myo-synangiosis;
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● 论论 著著 ●

脑底异常血管网病，又称为烟雾病（moyamoya
disease，MMD），是一种病因不明的慢性闭塞性脑血

管疾病，其特征是颈内动脉颅内部分及其近端分支

进行性狭窄或闭塞，并代偿性脑底部血管网异常形

成，通常导致缺血性卒中或出血性卒中 [1]。目前，

MMD尚无特异性治疗方法，针对症状性MMD的二

级预防主要采用脑血运重建术[2]。脑血运重建术分

为以颞浅动脉 -大脑中动脉（superficial temporal
artery-middle cerebral artery，STA-MCA）血管吻合为

主的直接血运重建术、脑-颞肌贴敷术/脑-硬膜-动
脉-颞肌贴敷术为主的间接血运重建术以及直接联

合间接血运重建术[3，4]。由于病人异质性、临床病程

差异、供受体血管可获得性以及术者经验等限制，
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MMD最佳的手术方式和手术技术的选择尚无统一

意见。本文探讨 STA-MCA分流术联合颞肌贴敷术

治疗MMD时，单支血管分流术与双支血管分流术的

疗效差异，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 MMD的诊断符合2012 年日本烟

雾病（Willis 环自发性闭塞）诊断与治疗指南[1]，并经

DSA或MRI证实；采用直接分流术治疗；排除保守治

疗或仅行间接血运重建术、因颅内出血先行血肿清

除术、临床资料不完整和失访病人。

1.2 一般资料 2020年1月至2022年6月前瞻性收治

符合标准的MMD共 59 例（共行 67侧半球血运重建

术），其中男 34例，女性 25例；年龄 25~65岁，平均

（47.34±10.07）岁；体质指数 18.30~35.00 kg/m2，平均

（23.28±3.40）kg/m2。本研究经医院伦理委员会审查

通过（WDRY2021-KS040）。
59例中，37例应用单支血管分流术联合颞肌贴

敷术治疗（单支分流组），22例应用双支血管分流术

联合颞肌贴敷术治疗（双支分流组）。两组基线资料

无统计学差异（P>0.05，表1）。
1.3 治疗方法

1.3.1 术前评估 术前进行改良 Rankin量表（modi⁃
fied Rankin scale，mRS）评分，记录发病类型，行 CT
灌注成像（CT perfusion imaging，CTP）判断脑血供情

况，行DSA检查判断病变侧别并进行Suzuki分期。

1.3.2 单支分流组 全麻后，取平卧位，头偏向对侧并

旋转60°。以耳屏上至额部弧形切口切开头皮，翻开

头皮，分离骨膜及颞肌，悬吊颞肌。磨钻形成骨孔，

铣刀游离骨瓣并去除部分颞部骨质留骨窗备用。骨

窗周边悬吊硬脑膜，保留脑膜中动脉主干，明胶海绵

覆盖，并剪开硬膜止血后翻转至皮层上。显微镜下

可见皮层动脉纤细，血供较差，荧光造影后，选取较

粗的、位于侧裂上下的颞上回和额下回的MCA M4
段为受体血管，根据STA额支和顶支直径、走行和长

度，以与受体动脉相匹配的分支为供体血管，临时动

脉瘤夹夹闭远近端，显微剪剪开血管壁，修剪颞浅动

脉吻合端，10-0缝线做端侧吻合；分部释放血管夹，

排除气体，并加缝一针止血，须保证血管血流通畅、

搏动良好。

1.3.3 双支分流组 单支血管分流术同单支分流组。

以同样的方式选取贴近侧裂的另一MCA分支M4段
为受体血管，以另一支STA分支行端侧吻合；术中吻

合血管后即行吲哚菁绿荧光血管造影术以确认分流

血管血流通畅。将硬脑膜翻转贴敷于脑表面，骨瓣

复位固定，确保 STA未受压闭塞，逐层缝合颞肌、皮

下组织及头皮。游离颞肌及骨膜与硬膜边缘缝合。

去除部分颅骨骨质作为颞肌及STA通道，3片6钉连

接片还纳骨瓣，留置皮下引流管一根。分层缝合头

皮并关颅。

1.4 疗效评估 ①神经功能评估：术前和术后 3个月

采用mRS评分评估神经功能，术后3个月mRS评分-
术前mRS评分评估神经功能改善情况，差值>0为神

经功能改善；差值=0为无变化；差值<0为神经功能

障碍加重。②分流血管通畅率：术后 3个月复查

DSA或CTA评估分流血管通畅率。③脑灌注情况：

术前和术后 3个月CTP检查评估脑灌注，Ⅰa、Ⅰb、
Ⅱa、Ⅱb分期分别记为 1、2、3、4分，术后 3个月脑灌

注评分-术前脑灌注评分评估脑血供恢复情况，差值

>0为脑血供变差；差值=0为无变化；差值<0为脑血

供改善。④安全性：记录术中和术后3个月并发症，

包括围手术期脑卒中、脑过度灌注综合征（cerebral
hyperperfusion syndrome，CHS）。
1.5 统计学方法 采用SPSS 25.0软件处理；正态分布

计量资料以x±s表示，采用 t检验；非正态分布计量资

料以中位数表示，采用Wilcoxon秩和检验；计数资料

采用χ2检验；检验水准α=0.05。
2 结 果

2.1 手术疗效 术后 3个月DSA或 CTA显示分流血

管通畅，其中分流血管显影良好 38例；其中 49例

（83.1%）神经功能改善，47例（79.7%）脑组织血供改

善；未发生手术相关并发症。

2.2 不同手术方式的疗效比较 两组术前mRS评分

及脑灌注评分均无统计学差异（P>0.05）。两组术后

3 个月 mRS 评分及脑灌注评分均明显改善（P<
0.05），而且，双支血管分流组明显优于单支血管分

流组（P<0.05）。双支血管分流组术后mRS评分改善

率、脑灌注评分改善率均明显高于单支血管分流组

基线资料

年龄（岁）

性别（例，男/女）

体质指数（kg/m2）

发病类型（例）

缺血型

出血型

Suzuki分期（期）

单支分流组

47.1±10.9
22/15

23.1（21.3，25.4）

28（75.5%）

9（24.3%）

3.0（3.0，4.0）

双支分流组

47.6±8.6
12/10

22.9（21.3，25.2）

18（81.8%）

4（18.2%）

3.0（3.0，4.0）

表1 两组病人基线资料比较
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（P<0.05）。见表2。
2.3 典型病例 30岁男性，因左侧肢体麻木 3 d入

院。入院头颈部CTA及DSA显示双侧大脑中动脉

主干及分支重度狭窄近闭塞，以右侧为著，局部颅底

可见细小状血管影，诊断为MMD（图 1A~C）。术前

CT灌注成像示双侧MCA供血区脑血流量、脑血容量

减少，对比剂平均通过时间、对比剂峰值时间延长，

双侧额、顶、颞叶呈低灌注（图 1G~J）。完善术前准

备后，行右侧STA-MCA双支血管分流联合颞肌贴敷

术。术中黑白荧光造影及 FLOW800彩色荧光显示

额顶双支分流术后局部血流明显加快，脑灌注增加

（图 1O~Q）。术后 3个月复查头部CTA、DSA示双支

分流血管通畅，显影良好（图1D~F）；CT灌注成像示

右侧额、顶、颞叶灌注增加，呈相对高灌注（图

1K~N）。
3 讨 论

MMD的脑血管分流术式的选择仍存争议。本

文对比分析 STA-MCA分流术联合颞肌贴敷术治疗

MMD时，单支血管分流术与双支血管分流术治疗

MMD的短期预后，结果表明，双支血管分流术的疗

效明显优于单支血管分流术。当然，相比单支血管

分流术，双支血管分流术对术者的经验和血管吻合

技术要求更高，手术时间及麻醉时间更长。Song等[5]

在一项回顾性研究中发现，较长的手术时间及麻醉

时间是MMD血运重建术后发生并发症的潜在危险

因素。但目前尚无多中心随机对照试验表明手术时

间和麻醉时间是MMD脑血运重建术后并发症的独

立影响因素。

MMD脑血运重建术后最常见的并发症是脑梗

死和脑高灌注综合征。术后缺血性卒中可能由各种

因素引起，如术中低血压、全身麻醉不充分导致的低

碳酸血症、贫血和手术[6]。术后缺血性并发症可分为

三种不同的机制：微血管吻合部位的血栓栓塞[7]，“分

水岭移位现象”引起的内在血流动力学缺血[8]，以及

用于间接软脑膜贴敷术的颞肌蒂肿胀对脑表面的机

械压迫[9]。脑高灌注综合征是STA-MCA分流术治疗

MMD后最严重的并发症之一[10]。MMD病人，特别是

成人MMD，STA-MCA旁路局部脑血流量的过度增

加会导致局部充血，并伴有血管源性水肿和/或迟发

性脑出血。局部脑高灌注综合征最常见的临床表现

是短暂的神经功能恶化，多数不会导致永久性神经

功能缺损，但极少数可能导致癫痫发作和/或迟发性

分组

单支分流组

双支分流组

mRS评分（分）

术前

3.0（2.0，3.0）
3.0（2.0，3.0）

术后3个月

2.0（1.0，2.0）*

0（0，1.0）*#

mRS改善（例）

35（77.8%）

22（100%）#

脑灌注评分（分）

术前

3.0（2.0，3.0）
3.0（2.8，4.0）

术后3个月

2.0（2.0，3.0）*

1.0（1.0，2.0）*#

脑灌注改善（例）

31（68.9%）

21（95.5%）#

表2 两组手术疗效的比较

注：与术前相应值比，* P<0.05；与单支分流组相应值比，# P<0.05；mRS. 改良Rankin量表

图 1 脑底异常血管网病颞浅动脉-大脑中动脉双支血管分

流联合颞肌贴敷术治疗前后影像

A~C. 术前DSA、CTA显示双侧大脑中动脉主干及分支重度狭窄近

闭塞，以右侧为著，局部颅底可见细小状血管影；D~F. 术后3个月

DSA显示颞浅动脉-大脑中动脉双支分流血管通畅，向颅内代偿

供血；G~J. 术前CT灌注成像示双侧大脑中动脉供血区脑血流量、

脑血容量减少，对比剂平均通过时间、对比剂峰值时间延长，双侧

额顶、颞叶呈低灌注；K~N. 术后3个月CT灌注成像示右侧额、顶、

颞叶灌注增加，呈相对高灌注；O~Q. 术中黑白荧光造影及

FLOW800彩色荧光显示额顶双支血管分流术后局部血流明显加

快，脑灌注增加
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脑出血 [11]。理论上，双支血管分流联合颞肌贴敷术

加强了脑组织血供的同时，亦增加了术后脑高灌注

综合征的风险。我们在围手术期常规应用抗血管痉

挛及抗血小板药物治疗，并严格维持收缩压在120~
130 mmHg，有效地降低了术后脑梗死和脑组织高灌

注的发生率。

Zhao等[12]研究显示，Suzuki分期晚期是MMD病

人术后缺血的独立危险因素，入院时mRS评分与术

后脑高灌注综合征独立相关。还有研究显示，术前

缺血表现是术后缺血和脑高灌注综合征的独立预测

因子[13]。本文结果显示，术后 3个月缺血型MMD病

人神经功能和脑灌注改善情况均明显优于出血型

MMD，原因可能与本文病例术前 Suzuki分期相对较

早、术前mRS评分相对较低有关。

然而，本文是一个单中心研究，样本量较少且缺

乏术中脑血流动力学指标分析，仍需多中心大样本

的前瞻性临床研究进一步证实。但本文病例术式相

对统一，因手术差异导致预后差异的可能性较小，因

此本文结论对临床有一定的提示意义。
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