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复合手术下的巨大脑动静脉畸形治疗
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首都医科大学附属北京天坛医院，北京市神经外科研究所，北京　１０００５０

摘　要：巨大脑动静脉畸形（ＡＶＭ）（ｄ＞６ｃｍ），按 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级至少为Ⅲ级，大多为Ⅳ ～Ⅴ级，约占所有 ＡＶＭ的

１０％。巨大脑 ＡＶＭ的治疗方法主要包括：显微神经外科，血管内栓塞，立体放射等，或者是几者的联合。但因为巨大脑

ＡＶＭ（ｄ＞６ｃｍ）多位于或邻近重要脑功能区、具有多支供血动脉及深部静脉引流，因而传统的治疗方法手术风险高、难度

大。复合手术作为全新的多学科融合的治疗理念，在巨大脑 ＡＶＭ的治疗中的作用日渐突出。本文对常规显微神经外科，

血管内栓塞，立体放射及其联合治疗巨大脑 ＡＶＭ的优势及局限性进行对比分析，详细介绍了神经外科复合手术的特点、

发展演变及其在治疗巨大脑 ＡＶＭ的优势。
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　　巨大脑动静脉畸形（ＡＶＭ）（ｄ＞６ｃｍ）多位于或
邻近基底节、内囊、丘脑等重要脑功能区，通常有多

支供血动脉，多有深部静脉引流。Ｈａｎ等报道了Ⅳ
级和Ⅴ级 ＡＶＭ年出血率约为 １．５％［１］，其治疗方式

目前存在争议。对于 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级Ⅲ～Ⅴ级的
ＡＶＭ，多采用联合治疗方案［２］，本文分别从常规显微

神经外科和及复合手术治疗巨大脑 ＡＶＭ两方面进
行分析，并详细介绍了两者的的特点。

１　巨大脑 ＡＶＭ 的常规治疗方法
１．１　显微神经外科

显微神经外科治疗 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级低的
ＡＶＭ效果较好，随着 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级的增加，患
者术后并发症概率增加。显微神经外科的限制因

素包括：①解剖的可及性，这与 ＡＶＭ的位置、大小
有关。②切除后脑组织水肿，正常脑组织的切除，
供养动脉的闭塞［３］。③对于巨大脑 ＡＶＭ，手术切
除风险较大，如果手术经验不足，有可能导致术

中、术后大出血，导致病人的休克甚至死亡。④术
中或术后正常灌注压突破 （ＮＰＰＢ）也是巨大脑
ＡＶＭ治疗困难的一个原因。ＮＰＰＢ致残率极高，巨
大 ＡＶＭ治疗过程中发生率可高达４０％［４］。郭鹏等

报道 ２０８６例 ＡＶＭ患者手术治疗，Ⅰ、Ⅱ级预后良
好，Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ级预后相对较差［５］。郭少雷等也发现

单纯手术切除的 ＡＶＭ病例 ＳｐｅｔｚｌｅｒＭａｒｔｉｎ分级较
低，而 Ｏｎｙｘ栓塞联合显微神经外科治疗 Ｓｐｅｔｚｌｅｒ

Ｍａｒｔｉｎ分级高的 ＡＶＭ，在并发症发生率、残留率和
长期预后等方面与前者相比却取得相近的结果［６］。

１．２　血管内栓塞
血管内栓塞适应症包括：大 型 高 流 量 的 脑

ＡＶＭ、部位深且在重要功能区的脑 ＡＶＭ、脑 ＡＶＭ
的供血动脉伴有动脉瘤、细小屈曲的引流静脉、存

在动静脉瘘。血管内栓塞作为治疗巨大脑 ＡＶＭ的
一种手术方式，通过分次栓塞，使大型畸形团体积

缩小，改变病灶的血管构筑及血流动力学参数，减

轻 ＡＶＭ等一系列症状的发生，可为显微神经外科
手术提供机会，但存在治疗周期长，患者治疗的依

从性差，增加了治疗期间并发症发生的几率。对于

巨大的动静脉畸形一次性完全栓塞可能增加术后出

血的风险，有研究报道一次操作中栓塞脑 ＡＶＭ超过
６０％时的出血发生率较高［７］。血管内治疗的优点包

括：微创，可以直接阻断，术中直接造影评估。缺点

是：① 栓塞不完全，②重要血管的闭塞，③颅内出
血，采用血管内途径，虽然可以直达病灶进行治疗，

但微导丝难以到达深部细小穿支，而且难以在扭曲

血管走行，增加了栓塞后出血的风险。④正常灌注
压突破，⑤可能出现微导管撤出困难［８，９］。

１．３　联合手术
对于巨大的脑动脉畸形行栓塞后手术切除的

联合治疗已经存在多年，首先栓塞深部或手术难以

接近的供血动脉，使复杂的动静脉畸形团变成简单
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的畸形团，待 １～２周后行外科手术切除 ＡＶＭ病
灶。栓塞后可以降低病灶内压力，减少术中出血，

防止 ＮＰＰＢ的发生，降低手术危险性和致残率，从
而提高 手 术 治 疗 的 安 全 性。Ｗｅｂｅｒ等 在 ４７例
ＢＡＶＭｓ患者中，术前使用 Ｏｎｙｘ通过靶向栓塞深部
畸形，病灶平均减少 ８４％，提供了神经外科安全手
术的基础［１０］。在一些情况下，一些小的畸形团可

以被完全栓塞，大的 ＡＶＭｓ可以达到近全栓塞。赵
继宗等研究认为［１１］，手术联合栓塞是治疗巨大动

静脉畸形的有效手段。然而 Ｈａｕｃｋ等报告 Ｏｎｙｘ栓
塞后 ＢＡＶＭｓ平均缩小 ７５％，但 １２．２％患者出现永
久性神经功能缺失，因此尽管术前栓塞有利于手术

切除复杂的 ＢＡＶＭｓ，但也要权衡 Ｏｎｙｘ栓塞本身的
风险［１２］。联合治疗需要患者接受多次手术和麻醉

过程，相关的诊疗风险和并发症增加，治疗和住院

周期长，增加了治疗费用。术中栓塞与手术切除联

合治疗巨大脑动静脉畸形有些与复合手术相似，已

经初步具有复合手术的一些特点。

２　复合手术
２．１　复合手术的发展

复合手术（ＨｙｂｒｉｄＯｐｅｒａｔｉｏｎ）又叫杂交手术，所
谓复合手术就是血管内介入和显微外科整合在一

起，使外科医生在手术室内既可以进行常规外科手

术，还能够有效利用各种临床信息，高效地进行血

管内介入治疗，从而极大地提高手术成功率和工作

效率［１３］。复合手术最早应用于血管外科，２０世纪
６０年代始开展的 Ｆｏｇａｒｔｙ导管血栓切除术就是典型
的复合手术，随后复合手术在心外科得到快速发展

和广泛应用，１９９６年 Ａｎｇｅｌｉｎｉ等首次提出复合手术
概念并应用于多支血管病变的心脏搭桥［１４］。我国

复合手术应用于神经外科起始于 ２１世纪初，主要
由首都医科大学附属北京天坛医院、解放军火箭军

总医院、首都医科大学宣武医院、山东大学齐鲁医

院等率先开展。复合手术室的概念最早是在 ２００２
年由 Ｈｊｏｒｔｄａｌ等提出，应用于先天性心脏病的治
疗［１５］。Ｆａｎｄｉｎｏ等将复合手术室定义为一个能同时
开展血管腔内手术和开放手术的手术中心［１６］。神

经外科复合手术室的建立需要一支配合得力的医

疗队伍，不但要求手术医生有血管内介入和显微神

经外科的技能，而且要求麻醉医师对手术过程中患

者各项生命指标做到精确把控，护理人员也要对于

整个手术流程熟练。技术要求例如：对于抗凝与外

科手术的冲突应该如何把控，怎样保持手术室内的

无菌环境，对于大型医疗器械做到正确使用，以及

医护人员对于射线辐射防护的问题，怎样合理布局

手术室中各种器械的位置等。复合手术室不仅需

要基本的 ＤＳＡ，其它的诊断装置如：ＣＴ，吲哚青绿
（ＩＣＧ）造影，术中磁共振（ｉＭＲＩ），神经导航，多普
勒超声成像等也可以在术中使用。Ｋｏｔｏｗｓｋｉ等报
道，在紧急情况下，ＣＴ引导下的脑室外引流也可在
同一手术室同时进行，可以节省大量转移患者的时

间［１７］。术中 ＩＣＧ造影可 用 在 ＡＶＭ 的 切 除 手 术
中［１８］，神经导航在术中通过与三维旋转影像（３Ｄ
ＲＡ）或术中扫描（Ｘｐｅｒ ＣＴ）配准随时提供同步信
息，多普勒超声成像是一种术中无创的辅助技

术［１９］。多模态图像融合技术的应用有助于医生改

进手术技术，提高手术精确度，避免损伤脑功能区

和重要解剖结构，减少手术并发症。四维血管数字

减影（４ｄＤＳＡ）技术更能清晰地显示畸形团的血流
构筑，有助于术者对手术过程的精准把握［２０］。

２．２　复合手术治疗巨大脑 ＡＶＭ
复合手术室的出现，使巨大脑 ＡＶＭ的治疗更

加便利。复合手术不但具有血管内栓塞和显微神

经外科的优点，而且使其能够优势互补。行 ＤＳＡ
术中造影，可以准确定位病变部位来指导畸形团的

切除，特别是一些位于脑功能区的病变，为避免严

重后遗症，病变定位、切除范围往往要求更加精

确、精准。手术后期 ＤＳＡ造影，可以清楚见到畸形
团是否切除，即使小的 ＡＶＭ残留也可以在很高的安
全性下被检测到［１７］。它减少了术后造影的需要，同

时也避免了病人二次手术所带来的不必要麻烦。与

传统显微神经外科手术相比，复合手术室给我们提

供了一系列在不用转移病人的情况下治疗巨大脑

ＡＶＭ方式的选择。复合手术下治疗巨大脑 ＡＶＭ可
以达到更高的全切率以及更小的损伤，可能是最佳

的选择方案。田进军等在复合手术室行 ８例复杂脑
动静脉畸形切除，病灶完全切除，预后良好［１３］。Ｆａｎ
ｄｉｎｏ等在复合手术室行破裂 ＡＶＭ供血动脉栓塞并
切除畸形部分，术中造影和 ＣＴ显示畸形团完全切
除，未见明显残留［１６］。Ｍｕｒａｙａｍａ等为 １例破裂的颞
顶叶脑 ＡＶＭ行术中血肿清除并畸形团栓塞后切除，
术中造影畸形团完全切除，未出现技术性并发症，出

院时 ｍＲＳ评分 ３分［２１］。然而，复合手术治疗费用

高，手术设备昂贵，以及手术室规范化程度限制了复

合手术在医院的推广。Ｈａｙａｓｈｉ提出报道了一款手术
Ｘ线设备 ＳＸＴ９００可以部分替代术中 ＤＳＡ，利用此
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款设备在复合手术室实行了 ９例 ＡＶＭ的治疗，取得
了良好结果，并且可大大降低手术室建设费用，但是

Ｈａｙａｓｈｉ等的报道研究存在着一定的选择偏倚，并且
缺少对照，结论有待临床检验［２２］。

３　展望
现代化的复合手术室应该是洁净化、数字化和

人性化三者构成的有机统一体。对于巨大脑 ＡＶＭ
的治疗经历了单纯的显微神经外科，血管内栓塞，

立体放射，以及联合治疗，直到现在的复合手术。

治疗方式之所以越来越先进，是在对过去治疗方式

的总结与反思以及科技进步的基础上发展起来的。

复合手术作为多学科融合的产物，仍处于起步阶

段，还存在很多不完善和不足的地方，需要更多的

经验积累。但它作为一门新兴的微创外科技术已

体现出其极大的优越性。随着临床经验的积累和

器材的逐步完善，以及对巨大脑 ＡＶＭ发病机制的
研究，复合手术技术一定会发挥出无限的潜力和应

用空间，成为治疗巨大脑 ＡＶＭ的一种重要的手段，
使广大患者受益。
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