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终板造瘘对动脉瘤性蛛网膜下腔出血后慢性脑积水的影响 *
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摘要 目的：探讨终板造瘘对动脉瘤性蛛网膜下腔出血后慢性脑积水的影响。方法：回顾性分析 201例动脉瘤性蛛网膜下腔出血

患者的临床资料，将所有患者按动脉瘤夹闭术中是否进行终板造瘘分为两组，随访 6个月以上，评价其慢性脑积水的发生率。结

果：所有患者慢性脑积水的总发生率为 17.4%，终板造瘘组慢性脑积水的发生率 7.8%，而单独夹闭组慢性脑积水的发生率为
28.1%，显著高于终板造瘘组(P＜ 0.05)。在 FisherⅠ -Ⅱ级中，终板造瘘组与单独夹闭组慢性脑积水的发生率分别为 5.0%、7.7%，两

组比较无统计学差异(P＞ 0.05)；FisherⅢ -Ⅳ级中，终板造瘘组与单独夹闭组慢性脑积水的发生率分别为 10.8%、40.3%，单独夹闭

组显著高于终板造瘘组(P＜ 0.05)；而 Hunt-HessⅠ -Ⅱ级中，终板造瘘组与单独夹闭组慢性脑积水的发生率分别为 7.0%、9.4%，两

组比较无统计学差异(P＞ 0.05)，Hunt-HessⅢ -Ⅳ级中终板造瘘与单独夹闭组慢性脑积水的发生率分别为 11.3%、46.5%，单独夹闭

组显著高于终板造瘘组(P＜ 0.05)。结论：终板造瘘可明显降低 Hunt-HessⅢ -Ⅳ级、FisherⅢ、Ⅳ级动脉瘤性蛛网膜下腔出血后患者
慢性脑积水的发生率，而对 Hunt-HessⅠ -Ⅱ级、FisherⅠ -Ⅱ级的动脉瘤性蛛网膜下腔出血后患者慢性脑积水的发生率影响不明

显。
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Influence of Fenestration of the Lamina Terminalis on Chronic
Hydrocephalus after Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage*

To explore the influence of fenestration of the lamina terminalis (FLT) on chronic hydrocephalus after

aneurysmal subarachnoid hemorrhage (aSAH). The clinical data of 201 cases of aSAH patients were retrospectively analyzed,
who were divided into 2 groups by whether FLT had been performed or not. The patients were followed up more than 6 months and the

incidence of the chronic hydrocephalus was evaluated. The overall incidence of chronic hydrocephalus was 17.4% . The

incidences of chronic hydrocephalus were retrospectively 7.8% and 28.1% in the FLT group and non-FLT group, which was significantly

lower in the FLT group(P＜ 0.05). In the patients with FisherⅠ -Ⅱ grade, no significant difference was found in the incidences of chronic

hydrocephalus between FLT group and non-FLT group (5.0% vs 7.7%, P＞ 0.05); in the patients with Fisher Ⅲ -Ⅳ grade, the incidences
of chronic hydrocephalus were retrospectively 10.8% and 40.3% in FLT group and non-FLT group, which was significantly lower in the

FLT group (P＜ 0.05). But in the patients with Hunt-HessⅠ -Ⅱ grade, the incidences of chronic hydrocephalus were retrospectively 7.0%

and 9.4%, no significant difference was found between the two groups (P＞ 0.05); while in the patients with Hunt-Hess Ⅲ -Ⅳ grade, the

incidences of chronic hydrocephalus were retrospectively 11.3% and 46.5%, which was significantly lower in the FLT group (P＜ 0.05).

FLT could remarkably reduce the incidence of the chronic hydrocephalus in the cases of aSAH patients with Fisher Ⅲ -Ⅳ

and Hunt-HessⅢ -Ⅳ grade, but 1 had little effect on the cases of aSAH patients with Fisher Ⅰ -Ⅱ and Hunt-Hess Ⅰ -Ⅱ s grade.
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前言

蛛网膜下腔出血的首位病因就是脑动脉瘤的破裂，其次是

脑血管畸形等，由动脉瘤破裂所致的蛛网膜下腔出血又称为动

脉瘤性蛛网膜下腔出血 (aneurismal subarachnoid hemorrhage，
aSAH)[1]。蛛网膜下腔出血后常见的并发症有再次出血、脑积

水、脑血管痉挛等，脑积水又分为急性脑积水和慢性脑积水。通

常所说的急性脑积水指的是蛛网膜下腔出血后血块阻塞蛛网
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膜下腔的循环通路而出现的急性梗阻性脑积水，若不急诊处理

也会危及患者生命。而慢性脑积水是指蛛网膜下腔出血后二周

以后所发生的脑积水，究其发生的原因现在有诸多说法，但尚

无定论。蛛网膜下腔出血后发生脑积水是影响患者预后的重要

因素之一。本文回顾性分析我院 2006年 1月至 2013年 5月收

治的前循环动脉患者 201例，均行动脉瘤夹闭术，探讨术中终

板造瘘与否对脑积水发生的影响。

1 对象及方法

1.1 病例选择
选择 2006年 1月至 2013年 5月我院收治的 aSAH患者，

入选标准：①头 CT显示有蛛网膜下腔出血；②全脑血管造影

或 320排 CTA证实为破裂动脉瘤位置在前循环；③随访时间

一般在 6个月 -2年以上；④蛛网膜下腔出血前应该无脑积水

发生；⑤排除在随访期间失访及死亡患者。本组共纳入 201例
aSAH患者，其中男 85例，女 116例；年龄 29-75岁，平均年龄
51.4岁；前交通动脉瘤(ACA)95例，后交通动脉瘤(PCA)71例，

大脑中动脉动脉瘤(MCA)35例；术前 Hunt-Hess分级：Ⅰ -Ⅱ级
96例，Ⅲ -Ⅳ级 105例；术前 Fisher分级：Ⅰ -Ⅱ级 79例，Ⅲ -Ⅳ级
122例。本组研究按照手术中是否同时行终板造瘘分为终板造
瘘组(FLT)与单独夹闭组(NON-FLT)，终板造瘘组 105例，单独

夹闭组 96例。
1.2 慢性脑积水的判断方法

首先，患者有慢性脑积水的临床表现，如计算力下降、头部

不适，头部发涨、行为异常或行走困难，小便障碍等其中一项，

另外影响学资料 CT或 MRI显示脑室明显扩张，具体数字目前

尚无定论，但必须排除原发性脑萎缩及间质性水肿即可诊断脑

积水[1]。

1.3 随访方式及内容

随访采用为电话询问或复查头 CT或MRI两种方式。随访

内容包括术后一般状况，针对脑积水三主征的体现而询问患

者。若患者院外出现表情淡漠、反应迟缓、精神异常、步态不稳

或行走困难，小便障碍等其中症状，建议患者复查头 CT。随访

时间一般在 6个月至 2年以上，本组研究所有病例随访均在半

年以上，平均时间为 16个月。
1.4 手术方法

手术入路常用经典翼点入路或者微骨窗锁孔翼点入路，常

规经外侧裂打开颈动脉池，视交叉池暴露动脉瘤行动脉瘤颈的

夹闭术。术中，应用颅内牵开器轻轻牵拉额叶以暴露终板，终板

位置一般介于视交叉与前联合之间，部分为第三脑室前壁，终

板组织比较菲薄，血供少，切开出血少，一般无手术本身并发

症。终板的暴露是手术的关键，对于脑压较高病人颅内牵开器

较为实用。终板造瘘时一般应用硬膜刀或者钩刀沿中线轻轻划

开，便可见脑脊液流出，脑压高的患者会有大量脑脊液涌出，造

瘘口直径在 5 mm左右为宜，一般常规用双极电凝电灼造瘘口

边缘为防止以后出现造瘘口缩小或闭合[2-4]。

1.5 统计学分析

应用 SPSS13.0 统计软件并根据 Fisher 分级分别统计在
FisherⅠ -Ⅱ级、FisherⅢ -Ⅳ级；Hunt-hessⅠ -Ⅱ级、Hunt-hessⅢ -

Ⅳ级中终板造瘘组与单独夹闭组慢性脑积水的发生率，用 x2

检验是否存在显著性差异，以 P＜ 0.05为差异具有统计学意

义。

2 结果

根据临床表现与影像学检查对 201例患者跟踪随访，共有
35例患者发生慢性脑积水，发生率为 17.1%，且 32例均在确诊

后二个月内行脑室 -腹腔分流术，其中 4例因分流管阻塞而取

出。终板造瘘组 (FLT) 发生慢性脑积水 8 例，单独夹闭组
(Non-FLT)发生脑积水 27 例，脑积水的发生率率分别为 7.8%

与 28.1%，单独夹闭组显著高于终板造瘘组，差异具有统计学

意义(P＜ 0.05)。

终板造瘘组(FLT)与单独夹闭组(Non-FLT)不同 Hunt-Hess

分级的动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者慢性脑积水的发生率比

较结果如表 1、表 2所示，两组 Hunt-HessⅠ -Ⅱ级患者慢性脑积

水发生率比较无统计学差异 (P>0.05)，终板造瘘组 (FLT)

Hunt-HessⅢ -Ⅳ级患者慢性脑积水发生率显著高于单独夹闭组
(Non-FLT)，差异具有统计学意义(P＜ 0.05)。

终板造瘘组(FLT)与单独夹闭组(Non-FLT)不同 Fisher’s分

级的动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者慢性脑积水的发生率比较

结果如表 3、表 4所示，两组 Fisher’sⅠ -Ⅱ级患者慢性脑积水发

生率比较无统计学差异(P>0.05)，终板造瘘组(FLT)Fisher’sⅢ -

Ⅳ级患者慢性脑积水发生率显著高于单独夹闭组(Non-FLT)，

差异具有统计学意义(P＜ 0.05)。
表 1 两组 Hunt-HessⅠ -Ⅱ级患者慢性脑积水发生率的比较(例，%)

Table 1 The comparison of incidence of chronic hydrencephalus between

FLT and Non-FLT group in the grade of Hunt-HessⅢ -Ⅳ (n, %)

Fisher分级慢性脑积水发生率在两组之间的比较如下表
(表 3、表 4)。

Group N
Chronic

hydrencephalus

Non Chronic

hydrencephalus

FLT

Non-FLT

43

53

3(7.0)a

5(9.4)

40(93.0)

48 (90.6)

Note: aP＞0.05 vs Non-FLT. Fenestration of the lamina terminalis(FLT).

表 2 两组 Hunt-HessⅢ -Ⅳ级患者慢性脑积水发生率的比较(例，%)

Table 2 The comparison of incidence of chronic hydrencephalus between

FLT and Non-FLT group in the grade of Hunt-HessⅢ -Ⅳ (n,%)

Group N
Chronic

hydrencephalus

Non Chronic

hydrencephalus

FLT

Non-FLT

62

43

7(11.3)a

20(46.5)

55(89.2)

23(53.5)

Note: aP＜0.05 vs Non- FLT.

表 3 两组 FisherⅠ -Ⅱ级患者慢性脑积水发生率的比较(例，%)

Table 3 The comparison of incidence of chronic hydrencephalus between

FLT and Non-FLT group in the grade of FisherⅠ -Ⅱ (n,%)

Group N
Chronic

hydrencephalus

Non Chronic

hydrencephalus

FLT

Non-FLT

40

39

2(5.0)a

3(7.7)

38(95.0)

36(92.3)

Note: aP＞0.05 vs Non-FLT.
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表 4 两组 FisherⅢ -Ⅳ级患者慢性脑积水发生率的比较(例，%)

Table 4 The comparison of chronic hydrencephalus between FLT and

Non-FLT group in the grade of FisherⅢ -Ⅳ (n,%)

3 讨论

既往相关文献报道蛛网膜下腔出血后脑积水的发生与

Fisher分级、脑室出血、Hunt-Hess分级、年龄等因素有关。但大

多数学者较认同影像学 Fisher分级为 aSAH 后慢性脑积水的
发生主要危险因素，而 Hunt-Hess分级作为术前患者蛛网膜下

腔出血后表现出的临床表现 (症状与体征 )。一般认为，
Hunt-Hess分级跟 Fisher分级有相关联性，出血较多的患者一

般也表现出 Hunt-Hess的高级别。而前循环动脉瘤亦是发生慢

性脑积水的高危因素，且术中夹闭前循环动脉瘤时易暴露终板

结构，故我们选择前循环动脉瘤且用 Fisher分级和 Hunt-Hess

分级作为在术后慢性脑积水发生率的重要指标展开研究。

3.1 aSAH后发生慢性脑积水的原因

蛛网膜下腔出血后脑积水的发生一般是由于出血后的血

块或者红细胞分解出的转化生长因子茁1(TGF茁1)造成蛛网膜
的纤维化，致密性增加，使蛛网膜颗粒的吸收能力降低[3,4]。而

TGF茁1引起蛛网膜下腔出血后纤维化一般是由于可能在蛋白

质的转录与翻译层面上有一定的关系。本研究结果显示

Hunt-HessⅠ -Ⅱ级接受终板造瘘与单独夹闭的动脉瘤性蛛网膜

下腔出血患者慢性脑积水的发生率分别为 7.0%与 9.4%，两组

比较无显著性差异，而 Hunt-HessⅢ -Ⅳ级接受终板造瘘与单独

夹闭的动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者慢性脑积水的发生率分

别为 11.3%与 46.5%，接受终板造瘘的动脉瘤性蛛网膜下腔出

血患者慢性脑积水的发生率显著高于接受单独夹闭者。此外，

FisherⅠ -Ⅱ级接受终板造瘘与单独夹闭的动脉瘤性蛛网膜下

腔出血患者慢性脑积水的发生率分别为 5.0%与 7.7%，无显著

性差异，而 FisherⅢ -Ⅳ级接受终板造瘘与单独夹闭的动脉瘤性

蛛网膜下腔出血患者慢性脑积水的发生率分别为 10.8%与
40.8%，接受终板造瘘的动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者慢性脑

积水的发生率显著高于接受单独夹闭者。究其原因，高级别的

患者蛛网膜下腔出血量较多，患者症状重，Fisher分级也高[5-8]。

3.2 终板造瘘降低动脉瘤性蛛网膜下腔出血后慢性脑积水发
生率的可能机制

①终板造瘘后，在造瘘口形成的水锤效应对蛛网膜下腔有

冲刷作用，可以使蛛网膜下腔内的红细胞滞留时间缩短，崩解

的细胞因子减少，纤维化程度减低。SAH后自身机体能自动清

除下腔的红细胞能力大约每天清除 10%[5,9,11,13]。在冲刷作用下，

红细胞或血凝块在下腔的自净作用较强，其残留的成分会越来

越少，以致其分解产的生 TGF茁1的量越少，该作用会减轻蛛网

膜的纤维化程度，从而降低脑脊液的吸收障碍。②终板造瘘后，

脑脊液直接从第三脑室流向大脑表面也增加了吸收面积，实为

增加一条脑脊液循环途径，促进脑脊液循环。③增加脑脊液吸

收动力。④增加脑室顺应性，使脑室容受性扩张能力增强，即使

部分患者术后脑室有所扩张，但并无脑积水症状。⑤ FisherⅢ -

Ⅳ级患者由于脑室内血量较多甚至脑室铸型，其发生急性梗阻

性脑积水的机率较高，部分患者可演变为慢性脑积水，而此时

终板造瘘口脉冲式的脑脊液冲刷加快了脑脊液循环[14-16]。而若

患者术前脑室外引流术或腰穿、腰大池引流的处置可能会影响

终板造瘘的作用，但终板造瘘能改善脑脊液的循环作用仍是不

容忽视的[10-12]。

FisherⅠ -Ⅱ级患者出血量较少，其症状表现也较轻。因为

出血少，且血较弥散，由于人体本身的自净作用，红细胞在蛛网

Group N
Chronic

hydrencephalus

Non Chronic

hydrencephalus

FLT

Non-FLT

65

57

7(10.8)a

23(40.3)

48(89.2)

20 (59.7

Note: aP＜0.05 vs Non-FLT.

图 1 蛛网膜下腔出血患者，纵裂及脑室高密度。

Fig. 1 SAH of cases，The high density in diastematia and ventrical

图 2 DSA显示前交通动脉瘤

Fig. 2 The DSA shows anterior communicating aneurysms

图 3 术中终板造瘘
Fig. 3 Fenestration of the lamina terminalis during the operation

图 4 术后半年复查头 CT

Fig. 4 Recheck the CT of head after 6 months
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膜下腔很快会崩解，且被组织所吸收。而慢性脑积水的发生跟

蛛网膜下腔红细胞多少及停留时间长短有直接关系，故Ⅰ -Ⅱ

级患者蛛网膜下腔的红细胞崩解后很快被自身的自净作用所

代谢吸收，血性脑脊液很快会变为无色透明，本身发生脑积水

比率就很低，此时终板造瘘的作用就被自身自净作用所掩盖
[13,14]。因此，在Ⅰ -Ⅱ级患者中，终板造瘘降低慢性脑积水发生率

的作用不明显。

3.3 终板造瘘的操作体会

本组 201例患者中，99例为翼点锁孔入路，102例为传统
翼点入路开颅行动脉瘤夹闭术。105例终板造瘘术均由同一手

术者完成，而 96例单独夹闭者是有本科室另外一术者完成，无

论术中终板造瘘与否均本着对患者高度负责的态度，反复认真

冲洗脑池内的凝血块，严密缝合硬脑膜。由于 201例病例是由

两位术者完成，存在一定的混杂因素，可能会对统计结果造成

轻微影响，但是两组病例中除了是否终板造瘘外，其他处置均

基本一致，影响结果的混杂因素力争降到最低。另外，笔者体会

到终板造瘘并不是均在动脉瘤夹闭之后才进行的，对于部分术

区脑组织明显水肿、脑脊液释放不理想的病例可在动脉瘤显露

前行终板造瘘术，目的为降低颅内压，使膨胀的脑组织塌陷以

提供良好的病变显露空间[19,20]。终板造瘘手术本身操作并不复

杂，关键在于患者脑组织的张力程度。如果患者脑水肿十分严

重，脑组织张力很高，这给病变的显露带来困难，此时暴露终板

时也要十分小心，轻轻抬起额叶暴露终板，此时操作轻柔、仔

细，以免损伤前交通复合体。Andaluz等[7]回顾分析 106例aSAH

患者的研究结果与笔者一致。而 Komotar等[8,14,17,18]则得出相反

的结论。当然，他们均没有在具体 Fisher或 Hunt-Hess分级中

讨论，存在着多中心、分组偏倚等混杂因素的影响。我们属于回

顾性研究，固然病例缺乏一定的随机性，存在一定的混杂因素

的偏倚，我们期待前瞻性、设计更为严密的研究出现。

综上所述，终板造瘘可有效降低高级别 (Hunt-HessⅢ -Ⅳ

级、FisherⅢ -Ⅳ级) 蛛网膜下腔出血患者慢性脑积水的发生率，

而对低级别(Hunt-HessⅠ -Ⅱ、FisherⅠ -Ⅱ级)蛛网膜下腔出血患

者慢性脑积水发生率的影响不明显。故对高级别蛛网膜下腔出

血患者早期动脉瘤夹闭术中应考虑终板造瘘。
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