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缺血型烟雾病脑血管搭桥术后并发症
危险因素分析

刘恺宁 孙涛 韩孟桃 张平 赵鹏 王东海 李刚

【摘要】 目的 分析缺血型烟雾病患者术前相对血糖比值与脑血管搭桥术安全性之间的关系。方

法 以 2016年 12月至 2019年 12月在山东大学齐鲁医院神经外科住院治疗的 178例缺血型烟雾病患者

为观察对象，共行 186例次颞浅动脉⁃大脑中动脉搭桥术。收集患者入院时空腹血糖和糖化血清白蛋白

数据、计算相对血糖比值，记录术后并发症发生率；单因素与多因素 Logistic回归分析筛查术后并发症危

险因素。结果 术后并发症发生率为 28.49%（53/186），其中，重型占 8.60%（16/186），均为症状性脑梗

死；轻型占 19.89%（37/186），其中短暂性神经功能障碍 97.30%（36/37）、硬膜下出血 2.70%（1/37）。

Logistic回归分析显示，高血压（OR = 3.696，95%CI：1.805 ~ 7.569；P = 0.000）、手术间隔 < 2 个月（OR =
2.186，95%CI：1.041 ~ 4.590；P = 0.039）、相对血糖比值升高（OR = 1.484，95%CI：1.071 ~ 2.058；P = 0.018）
是术后并发症的危险因素。结论 烟雾病患者急性缺血性发作后脑血管搭桥术时间可延长至 2 个月

后，同时关注术前相对血糖比值、严格控制围手术期血压，以降低术后并发症发生风险。
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【Abstract】 Objective To analyze the relationship between the preoperative relative blood glucose
ratio and the safety of cerebrovascular bypass of ischemic moyamoya disease (MMD) patients. Methods A
total of 178 patients with ischemic MMD who were hospitalized in Department of Neurosurgery of Qilu
Hospital of Shandong University from December 2016 to December 2019. A total of 186 cases underwent
superficial temporal artery ⁃ middle cerebral artery (STA ⁃ MCA) bypass. The fasting blood glucose and
glycated albumin of all patients at admission were recorded to calculate the relative blood glucose ratio .
After STA ⁃ MCA bypass, the incidence of postoperative complications was counted. Univariate and
multivariate Logistic regression were used to analyze the risk factors of postoperative complications of
ischemic MMD. Results 186 cases were divided into 4 groups based on relative blood glucose ratio, Q1 <
0.404, Q2 0.404- , Q3 0.456- , Q4 ≥ 0.534. The proportion of right surgery side in Q1 group was higher
than that in Q3 group (χ2 = 4.762, P = 0.029) and Q4 group (χ2 = 22.087, P = 0.000), while the proportion of
right surgery side in Q2 group (χ2 = 16.331, P = 0.000) and Q3 group (χ2 = 7.355, P = 0.007) was higher than
that in Q4 group. The incidence of mild complications in Q1 group (χ2 = 6.389, P = 0.011) and Q2 group
(χ2 = 4.040, P = 0.044) was higher than that in Q4 group. The incidence of postoperative complications was
28.49% (53/186), of which 8.60% (16/186) were severe type and 19.89% (37/186) were mild type, including
transient neurological dysfunction 97.30% (36/37), subdural hemorrhage 2.70% (1/37). Logistic regression
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analysis showed that the relative blood glucose ratio increased (OR = 1.484, 95%CI: 1.071-2.058; P =
0.018), hypertension (OR = 3.696, 95%CI: 1.805-7.569; P = 0.000), operative interval < 2 months (OR =
2.186, 95%CI: 1.041-4.590; P = 0.039) was risk factors for postoperative complications. Conclusions In
order to reduce the incidence of postoperative complications in patients with ischemic MMD, the operation
interval after infarction can be extended to 2 months, and the preoperative relative blood glucose ratio
should be closely monitored and the perioperative blood pressure should be controlled.

【Key words】 Moyamoya disease; Stroke; Brain ischemia; Blood glucose; Cerebral
revascularization; Postoperative complications; Logistic models
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烟雾病（MMD）是一种罕见的脑血管病，主要以

颅内大动脉进行性闭塞、脑底微小血管代偿增加逐

渐形成的异常血管网为病理学特征［1］；临床表现为

头痛、癫 发作、短暂性脑缺血发作（TIA）、颅内出

血、缺血性卒中、不随意运动、晕厥以及认知功能障

碍等［2］，尤以缺血性卒中首发的烟雾病最为常见。

脑血管搭桥术为其主要治疗方法，可以有效降低脑

缺血复发风险［3］，并改善缺血区脑灌注。但是血管

吻合引起的血流动力学改变以及所诱发的并发症

是不容忽视的问题，如短暂性神经功能障碍（TND）、

复发性缺血性卒中，以及发生风险高达 15% ~ 50%
的脑过度灌注综合征（CHS）［4⁃5］。因此，寻找一种可

以反映与其相关的血管稳定性指标，结合最佳手术

时机，有利于提高脑血管搭桥术的安全性。研究显

示，烟雾病脑血管搭桥术后并发症与高血压、饮酒、

手术侧别、高血脂、术前改良 Rankin量表（mRS）评

分、术后脑血流量（CBF）增加或围手术期血压升高

等因素相关［6⁃8］；此外，相对血糖水平升高亦可能是

缺血性卒中进展和不良预后的预测指标［9⁃10］。本研

究拟对近年在山东大学齐鲁医院行颞浅动脉 ⁃大脑

中动脉（STA⁃MCA）搭桥术的 178例（186例次）缺血

型烟雾病患者的临床资料进行回顾分析，以筛查发

生术后并发症的危险因素，探讨缺血型烟雾病的最

佳手术时机。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）DSA显示颈内动脉（ICA）末

端和（或）大脑中动脉起始部狭窄，并伴有脑底“烟

雾”状血管。（2）术前头部 MRI证实存在脑梗死，且

DWI未发现新发梗死灶。（3）接受直接或者联合搭

桥术治疗，且发病距手术时间 > 1 个月。（4）采用

STA⁃MCA直接搭桥术，联合或不联合颞肌贴敷术、

硬膜翻转术等间接搭桥术。

2.排除标准 （1）出血型烟雾病。（2）未行手术

治疗或单纯行颞肌贴敷术、硬膜翻转术等间接搭桥

术。（3）缺乏空腹血糖及糖化血清白蛋白（GA）等实

验室资料。

3.一般资料 选择 2016年 12月至 2019年 12月
在我院神经外科住院治疗的 178例缺血型烟雾病患

者，共计行 186例次 STA⁃MCA搭桥术，其中 170例行

单侧搭桥术、8例行双侧搭桥术；男性 77例，女性

101例；年龄 22 ~ 65岁，平均（44.78 ± 9.26）岁。不良

嗜好吸烟 35例占 19.66%、饮酒 36例占 20.22%；既往

高血压 79例占 44.38%、糖尿病 16例占 8.99%、高脂

血症 51例占 28.65%。 Suzuki分期为 2 ~ 4期，平均

（3.23 ± 0.54）期；手术间隔为发病后 1 ~ 12 个月，中

位值为 2（1，3）个月。

二、研究方法

1.相对血糖比值计算 收集患者入院时空腹血

糖和糖化血清白蛋白实验室数据，计算相对血糖比

值（相对血糖比值 =入院时空腹血糖 /糖化血清白蛋

白）。根据参考文献［11］标准，将相对血糖比值按

照四分位数由低至高分为 4组：Q1组 < 0.404，Q2组
0.404 ~，Q3组 0.456 ~，Q4组 ≥ 0.534。

2. STA⁃MCA搭桥术 根据术前 DSA选择合适

的颞浅动脉分支走行在颞顶投影区进行标记。患

者仰卧位、全身麻醉，头稍向对侧倾斜，沿颞浅动脉

走行做长约 10 cm的弧形切口、游离、显露颅骨，于

颞浅动脉两端下方制备 3 cm × 6 cm ~ 3 cm × 8 cm骨

窗；剪开硬脑膜，分离皮质表面蛛网膜和软脑膜，充

分显露皮质血管，垫入橡皮条，根据颞浅动脉直径

·· 381 ·· 381



中国现代神经疾病杂志 2022年 5月第 22卷第 5期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2022, Vol. 22, No. 5

设计直切口或鱼口状切口、亚甲蓝染色，STA⁃MCA
吻合后吲哚菁绿荧光血管造影术（ICGA）证实吻合

口通畅，再附着于骨瓣的颞浅动脉入口及出口处做

扩大处理，还纳颅骨骨瓣、固定、关颅。麻醉清醒后

进行神经功能检查，术后次日行头部 CT检查；术后

收缩压控制 120 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）以下。

3.术后并发症评估 （1）重型并发症（重型）：术

后 1周内出现缺血性或出血性卒中症状与体征，并

经 CT和 MRI证实存在新发梗死灶或出血灶。（2）轻

型并发症（轻型）：轻型患者包括 3种情况，其一，术

后 1周内出现短暂性神经功能障碍，如肢体活动度

受限、癫 发作、意识障碍或失语，但影像学检查排

除新发脑梗死或颅内出血；其二，术后 2周内神经功

能障碍症状与体征消失，影像学检查未见明显异

常；最后一种情况为硬膜下出血，即术后次日复查

CT显示“新月”形高密度影，覆盖于脑表面，伴或不

伴神经功能障碍。

4.统计分析方法 采用 SPSS 25.0统计软件进

行数据处理与分析。采用 Kolmogorov ⁃Smirnova检
验数据正态性。呈正态分布的计量资料以均数 ±标

准差（x ± s）表示，多组间的比较采用单因素方差分

析，两组间比较采用两独立本样的 t检验；呈非正态

分布的计量资料以中位数和四分位数间距［M（P25，

P75）］表示，多组间的比较采用 Kruskal⁃Wallis（H）检

验，两组间比较采用 Mann⁃Whitney U检验。计数资

料以相对数构成比（%）或率（%）表示，采用 χ2检验

或 Kruskal⁃Wallis（H）检验，组间两两比行 χ2检验。

缺血型烟雾病术后发生并发症危险因素的筛查行

单 因 素 和 多 因 素 前 进 法 Logistic 回 归 分 析（α 入 =
0.05，α 出 = 0.05）。以 P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

结 果

根据相对血糖比值将所纳入患者进行分组，其

中 Q1组 42例（46例次）、Q2组 44例（47例次）、Q3组
47例（47例次）、Q4组 45例（46例次）。共计 49例

（53例次）出现术后并发症，重型 16例（16例次），均

为症状性脑梗死，其中 2例死于术后第 2和 9天；轻

型 33例（37例次），其中短暂性神经功能障碍 32例
（36例次）、硬膜下出血 1例（1例次）。不同组别患

者手术侧别（P = 0.000）、轻型并发症发生率（P =
0.050）比较差异具有统计学意义；进一步两两比较，

Q1组右侧手术比例分别高于 Q3组（P = 0.029）以及

Q4 组（P = 0.000），Q2 组（P = 0.000）和 Q3 组（P =

0.007）右侧手术比例高于 Q4组，而 Q1组（P = 0.011）
和 Q2组（P = 0.044）轻型并发症发生率高于 Q4组；

其余各项指标组间差异无统计学意义（均 P > 0.05；
表 1，2）。

单 因 素 Logistic 回 归 分 析 显 示 ，高 血 压（P =
0.000）、手术间隔 < 2 个月（P = 0.039）、相对血糖比

值升高（P = 0.011）是缺血型烟雾病脑血管搭桥术后

发生并发症的危险因素（表 3，4）。结合既往研究结

果［8⁃10］和经验（手术侧别、糖尿病、Suzuki分期），将单

因素 Logistic回归分析 P < 0.05的参数纳入多因素

Logistic回归方程，结果显示，高血压（OR = 3.696，
95%CI：1.805 ~ 7.569；P = 0.000）、手术间隔 < 2 个月

（OR = 2.186，95%CI：1.041 ~ 4.590；P = 0.039）、相对

血糖比值升高（OR = 1.484，95%CI：1.071 ~ 2.058；
P = 0.018）是术后并发症的危险因素（表 5）。

对重型并发症（16例次）与轻型并发症（37例

次）患者手术间隔、相对血糖比值之间的差异进行

比较，重型患者相对血糖比值高于轻型患者（P =
0.038），而两组患者手术间隔时间差异无统计学意

义（P = 0.527，表 6）。

讨 论

既往有关相对血糖比值的研究主要集中在非

糖尿病性缺血性卒中及其预后，认为相对血糖比值

升高可以影响神经功能恢复并增加住院期间病死

率［11⁃13］，以及 3 个月内脑卒中复发风险［14］；而较少关

注表现为缺血性卒中的烟雾病患者相对血糖比值

变化的影响。本研究结果提示，入院时相对血糖比

值升高可增加缺血型烟雾病患者术后并发症的发

生风险，且这种相关性与既往糖尿病病史不存在关

联性，进一步补充缺血型烟雾病患者相对血糖比值

与手术安全性的相关证据；此外高血压亦是术后并

发症发生的危险因素，与既往研究相一致［15⁃17］，尤其

是伴重型高血压或者未曾接受规律抗高血压药物

治疗的烟雾病患者大多预后不良［16］。研究显示，合

并高血压的缺血型烟雾病患者术后发生并发症的

风险较高［17］，究其原因可能与术后脑组织过度灌注

有关。

脑血管搭桥术是治疗烟雾病尤其是缺血型烟

雾病的主要方式，但是由于血流动力学骤然改变常

引起多种术后并发症，包括脑梗死、脑过度灌注综

合征、急性血栓形成、短暂性神经功能障碍等［18⁃19］；

少数（4.3%）患者还可发生出血性转化（HT），即脑实
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质出血［20］。本组病例术后并发症包括脑梗死、脑出

血、短暂性神经功能障碍或硬膜下出血，但无一例

发生脑实质出血；由于缺乏手术前后脑血流量数

据，故未纳入术后脑过度灌注综合征病例，仅根据

入组病例的临床表现和影像学所见分为脑梗死或

脑出血以及短暂性神经功能障碍等并发症。

烟雾病患者脑底“烟雾”状血管的脑血流自动

调节（CA）能力较差，但是急性缺血性发作后立即施

行脑血管搭桥术极易引起脑过度灌注综合征，加重

脑组织损伤。目前，有关缺血型烟雾病患者发病后

手术时机的选择尚未形成明确共识，大多数研究表

明，烟雾病患者急性缺血性发作后 3 个月时再行脑

血管重建术预后更佳［14］，本组病例中急性缺血性发

作后 2 个月内接受脑血管重建手术的患者术后并发

症发生风险是间隔超过 2 个月者的 2.186倍，与既往

研究结果基本一致［14，21］，提示烟雾病患者待病情稳

定后再行手术治疗可降低术后并发症的发生率［21］。

然而，时至今日对烟雾病急性缺血性发作的稳定期

尚无明确的评价方法，本研究通过计算相对血糖比

值以反映患者病情恢复情况，相对血糖比值低于

0.404说明病情处于稳定期，在此阶段行脑血管重建

术后并发症较少，而术前相对血糖比值控制欠佳

（高于 0.534）的患者，术后极易发生并发症，且高于

术前相对血糖比值控制良好者，说明相对血糖比值

升高与脑血管搭桥术后并发症及严重程度存在一

定关联性。鉴于相对血糖比值可以在一定程度上

反映脑组织与血管稳定性以及手术安全性，可作为

缺血型烟雾病患者选择手术时机的重要参考指标。

观察指标

性别［例次（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

吸烟史［例次（%）］
饮酒史［例次（%）］
高血压［例次（%）］
糖尿病［例次（%）］
高脂血症［例次（%）］
手术侧别［例次（%）］

左侧

右侧

Suzuki分期（x ± s，期）

手术间隔［M（P25，P75），月］

重型并发症［例次（%）］
轻型并发症［例次（%）］

Q1组（n = 46*）

13（28.26）
33（71.74）
44.39 ± 8.63
11（23.91）
8（17.39）
19（41.30）
4（ 8.70）
15（32.61）

17（36.96）
29（63.04）
3.28 ± 0.54

2.50（1.50，4.00）
2（ 4.35）
5（10.87）

Q2组（n = 47*）

19（40.43）
28（59.57）
44.44 ± 9.39
6（12.77）
10（21.28）
18（38.30）
3（ 6.38）
11（23.40）

21（44.68）
26（55.32）
3.23 ± 0.56

3.00（1.50，4.00）
3（ 6.38）
7（14.89）

Q3组（n = 47*）

25（53.19）
22（46.81）
44.11 ± 9.06
7（14.89）
9（19.15）
22（46.81）
3（ 6.38）
11（23.40）

28（59.57）
19（40.43）
3.20 ± 0.62

2.00（1.00，3.00）
3（ 6.38）
10（21.28）

Q4组（n = 46*）

21（45.65）
25（54.35）
45.26 ± 10.01
11（23.91）
8（17.39）
19（41.30）
6（13.04）
14（30.43）

39（84.78）
7（15.22）
3.20 ± 0.45

2.00（1.00，3.00）
8（17.39）
15（32.61）

χ2或 F值

6.283

0.131
6.164
0.312
0.729
1.734
1.594
24.966

0.260
3.522
6.134
7.811

P值

0.099

0.941
0.367
0.958
0.866
0.629
0.661
0.000

0.854
0.318
0.105
0.050

表 1 相对血糖比值分组的缺血型烟雾病患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical data among patients with ischemic MMD grouped by relative blood glucose ratio

*The surgical side was included，纳入对象为手术侧别数。One⁃way ANOVA for comparison of age and Suzuki grade, Kruskal⁃Wallis (H)
test for comparison of diabetes, operation time interval and critical complications, and χ2 test for comparison of others，年龄、Suzuki分期的
比较行单因素方差分析，糖尿病、手术间隔、重型并发症的比较行 Kruskal⁃Wallis（H）检验，其余项目的比较行 χ2检验

组间两两比

Q1组∶Q2组
Q1组∶Q3组
Q1组∶Q4组

手术侧别

χ2值
0.574
4.762
22.087

P值

0.449
0.029
0.000

轻型并发症

χ2值
0.335
1.861
6.389

P值

0.563
0.172
0.011

组间两两比

Q2组∶Q3组
Q2组∶Q4组
Q3组∶Q4组

手术侧别

χ2值
2.089
16.331
7.355

P值

0.148
0.000
0.007

轻型并发症

χ2值
0.646
4.040
1.519

P值

0.421
0.044
0.218

表 2 相对血糖比值分组的缺血型烟雾病患者手术侧别和轻型并发症的两两比较

Table 2. Pairwise comparison between groups of patients with ischemic MMD grouped by relative blood glucose ratio insurgical side and mild complications
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本研究尚存在以下局限，为单中心、回顾性数

据分析，对可能影响术后并发症的资料收集不够全

面，如术前梗死灶面积、术前脑血流量，术中血管选

择及血压控制等因素，导致研究结果存在一定偏

倚；此外，未知的混杂因素也可能影响结果，需通过

前瞻性研究进一步探讨。由于受限于回顾性分析，

无法通过随机分组进行对照研究以进一步探讨相

对血糖比值对术后并发症的预测价值，需多中心、

随机对照研究分析缺血型烟雾病脑血管搭桥术前

相对血糖比值的安全范围，以及对手术安全性的预

测价值。

综上所述，烟雾病患者急性缺血性发作后手术

时间低于 2 个月、相对血糖比值升高，以及高血压病

史等因素可使脑血管搭桥术后并发症发生风险增

加；对于急性缺血性发作的烟雾病患者，应建议及

时复查头部 MRI，待 2 个月后梗死灶较为稳定时行

脑血管搭桥术；需进一步研究更加严谨的划分术前

相对血糖比值的安全范围，对于术前相对血糖比值

升高患者可考虑延迟手术定期复查血液生化，当其

相对血糖比值恢复至正常范围时再行脑血管搭桥

术；合并高血压的患者术前应采取预防性血压控制

措施，术后应严格监控血压，将围手术期血压控制

在 110 ~ 130 mm Hg。
利益冲突 无
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