
侧窦区硬脑膜动静脉瘘的诊断与治疗  

    侧窦区硬脑膜动静脉瘘(Dural arteriovenous fistulas, DAVFs) 是侧窦及其附近硬脑膜动静脉间的

异常交通，其诊断治疗有较大难度，近年来我院共收治19例，现结合文献，就其病因、发生机制、临床症状

及诊断治疗作一探讨。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般资料 

    19例侧窦区硬脑膜动静脉瘘患者中，男5例、女14例，年龄19~61岁，平均46.2岁。 

    1.2  临床表现 

    颅内血管杂音14例、头痛12例、蛛网膜下腔出血7例、视力减退3例(其中1例失明)、精神错乱1例。 

    1.3  影像学检查 

    7例行颅骨平片，5例示脑膜中动脉沟增宽。16例行颅脑CT检查，8例可见因静脉高压引起的区域性脑水

肿，增强扫描后，6例可见扩张的皮层引流静脉。10例行MRI检查，5例可见到指向侧窦区的颈外动脉分支。全

部患者经数字减影脑血管造影检查证实，单纯颈外动脉供血者10例，颈内外动脉同时参与供血者8例，颈内外

动脉及椎动脉同时参与供血者1例。静脉引流按Djinjian分型：Ⅰ型7例、Ⅱ型5例、Ⅲ型7例。 

    1.4  治疗方法 

    1.4.1  颈动脉压迫法  以手指或简单器械压迫患者侧颈总动脉，每次30 min，每天2~3次，3周左右可

见效，对早期轻型DAVFs效果较好。 

    1.4.2  经颈外动脉途经栓塞  先行颈外动脉造影，了解供血动脉数量、瘘口位置、静脉引流的方向、有

否向脑皮质引流，然后根据情况选用水凝胶微球、PVA颗粒、干燥硬膜微粒、NBCA胶、弹簧圈或球囊行超选择

性供血动脉插管造影及栓塞。 

    1.4.3  经静脉途经栓塞  若动脉栓塞失败，可经颈内静脉用导丝导向并将微导管插入侧窦，推入微弹簧

栓闭塞侧窦，达到栓塞瘘口目的。 

    1.4.4 经颈内动脉途径  当颈内动脉分枝参与供血时，则应经颈内动脉将微导管送入瘘口附近，用弹簧

栓子等闭塞瘘口。本组单纯颈动脉压迫2例、用PVA及冻干硬膜等微粒栓塞8例、NBCA胶栓塞2例、PVA或冻干硬

膜与NBCA胶联合栓塞4例、用弹簧栓塞3例。 

    

2  结果 

    19例患者中，2例经单纯颈动脉压迫治愈，4例一次性栓塞治愈，4例二次栓塞后治愈；4例用微粒栓塞治

疗明显改善；2例经1次、2例经2次后症状明显好转，但仍有轻度颅内杂音；1例因椎动脉痉挛致脑缺血死亡。
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颈内外动脉分支同时供血的8例中，1例单纯颈动脉压迫法治愈；7例行颈外动脉栓塞结合颈动脉压迫法，其中

3例治愈，2例症状明显改善，2例症状好转。随访3~72个月，平均36个月，2例复发，再次栓塞后治愈。 

    

3  讨论 

    3.1  侧窦区DAVFs病因 

    本病病因尚不完全清楚，可能与以下因素有关：(1)体内雌激素水平的改变。此病好发于女性，尤多见于

绝经后及妊娠妇女。雌激素水平改变时，血管壁变薄，脆性增加，易与侧窦形成瘘。本组19例，其中14例为

女性。(2)静脉窦炎及血栓形成[2][3]。正常情况下，部分脑膜动脉终止于窦壁附近，发出许多极细的分支营

养窦壁硬膜并与静脉有极为丰富的网状交通。当发生静脉窦炎或窦内血栓形成时，静脉回流受阻，窦内压力增

高，可促使这些网状交通开放而形成DAVFs。本组5例为侧窦闭塞。(3)开颅手术诱发。由于硬膜供血动脉发生

血流动力学改变，血流量增加所致。(4)颅脑外伤，跨横窦及乙状窦的颅骨线形骨折可诱发此病。本组2例由

外伤引起。(5)先天性因素。如血管肌纤维发育不良，血管弹性较差，易破裂形成瘘。从解剖基础来说，脑膜

动脉与脑膜静脉或静脉窦紧密相邻，二者之间存在潜在的交通。当各种原因引起静脉窦壁损伤或变薄时，脑膜

动脉的末端向静脉窦开放，形成瘘口，由于静脉压力低于动脉，血流快速通过瘘口，瘘口越来越大，产生了相

应的临床症状。因此静脉窦壁损伤是动静脉瘘形成的主要原因。 

    3.2  侧窦区DAVFs临床症状 

    3.2.1  颅内血管杂音及搏动性耳鸣  颅内血管杂声或搏动性耳鸣与脉搏一致，活动、紧张或体位改变时

增强，由通过较狭窄的瘘口到引流静脉的血流引起。在乳突处，杂音较清晰，也可波及整个头颅。压迫患侧颈

动脉，杂音减轻或消失。儿童先天性DAVFs，杂音常不被发现。杂音高低取决于动静脉短路情况，瘘口的存在

是颅内杂音的基础，若血流量大，瘘口小，则可闻及高调杂音；反之，杂音较小或无杂音。耳鸣呈搏动性，可

与桥小脑角占位病变引起的耳鸣相区别。本组12例有颅内杂音，2例有耳鸣。 

    3.2.2  头痛  可呈持续性、搏动性剧烈头痛，活动、体位变化或血压高时加重。头痛原因为：(1)静脉

窦闭塞，静脉回流受阻，静脉压增高，脑脊液循环障碍致颅内压增高。脑血管造影见静脉期明显延长，脑实质

淤血明显。CT扫描可见脑白质水肿甚至局部缺血。(2)扩张的脑膜动静脉对脑膜的刺激，这种刺激引起的头痛

呈搏动性。(3)小量硬膜下或蛛网膜下腔出血刺激脑膜[5]；(4)向皮层静脉引流时，有脑血管的牵拉。本组12

例向皮层静脉引流。 

    3.2.3  颅内出血[4]  可表现为蛛网膜下腔出血，严重时可发生硬膜下出血或血肿，脑内出血或血肿，

多数作者认为是由粗大迂曲薄壁的引流静脉破裂引起的。颅内出血后，可表现为相应的占位效应。文献[1] 

报道42%的向皮层静脉引流者有颅内出血。本组7例发生蛛网膜下腔出血。 

    3.2.4  中枢神经系统症状  可表现为精神错乱、痴呆、失语、肢体无力等。其原因为：(1)静脉窦狭窄

或闭塞，皮层静脉回流受阻，脑皮质淤血，CT可示脑水肿。(2)动静脉短路，静脉高压，静脉回流受阻。(3)

引流静脉呈瘤样扩张，形成占位效应。复视及视力减退也是常见症状[6] ，可能系扩张静脉或窦的机械压

迫，或静脉回流受阻，颅内压增高所致。本组1例发生精神错乱，1例肢体无力，3例视力减退，其中1 例失

明。 

    3.3  侧窦区DAFVs的诊断 

    颅骨平片发现脑膜中动脉沟增宽可提示本病，CT及MR显示扩张的皮层引流静脉对诊断也有帮助，而选择

性全脑血管造影是目前确诊本病的唯一可靠手段。其方法为：(1)选择性颈内动脉和椎动脉造影，用以除外脑

动静脉畸形，并确认这些动脉的脑膜支参与供血的情况。(2)颈外动脉超选择造影显示脑膜的供血动脉及动静

脉瘘的情况，寻找最佳的治疗方法和途径。有时主要供血动脉栓塞后，次一级的供血动脉方可出现。(3)了解

引流静脉及方向、瘘口位置和脑循环紊乱情况，有助于解释临床症状和判断预后。Djinjian 据其静脉引流方

式分为三种类型：Ⅰ型引流静脉通过同侧硬膜窦回流；Ⅱ型通过对侧硬膜窦回流；Ⅲ型通过皮层静脉引流。症

状与静脉引流方式有关，Ⅰ型常有头痛及颅内杂音，颅内出血机会少，Ⅲ型危险性最大，常发生脑梗死及颅内

出血，预后差。侧窦区DAVFs的供血动脉较多，主要有枕动脉[7]、咽升动脉的脑膜分支、脑膜中动脉、耳后



动脉、椎动系统的脑膜分支、脑膜垂体干的幕缘支、脑皮层动脉的脑膜支等。 

    3.4  侧窦区DAVFs治疗 

    本病的治疗较复杂，应根据发病的长短，供血动脉的情况及瘘口的大小、位置、静脉引流情况制定治疗

方案。 

    3.4.1  颈动脉压迫法  适应于发病早期或症状较轻的病人。压迫期间，注意观察有无脑缺血引起的偏瘫

及意识改变。本组用此法治疗2例，均获痊愈。7例供血动脉栓塞结合颈动脉压迫法治疗，效果满意。此法机

制为同时压迫颈总动脉及颈内静脉，减少动脉血供的同时，增加静脉压，使瘘口处动静脉压力梯度减小，促进

血栓形成。 

    3.4.2  经颈外动脉途径栓塞[3][8]对于有颈外动脉供血者，应先通过超选择性微导管技术，将导管送

到供血动脉远端瘘口附近，直接闭塞瘘口。侧窦区DAVFs，供血动脉有时很多，应根据不同情况，选择栓塞材

料和导管技术。无论哪种栓塞方法，皆应注意避免颅内外血管的“危险吻合”。不可吸收的固体栓子是最常用

栓塞剂，但固体栓子大小至关重要，栓子太小，可通过“危险吻合”造成脑内血管的意外栓塞；栓子太大，可

栓塞供血动脉主干，新开放的动脉支仍可供应瘘口，一般300~700 μm较合适。在明确无“危险吻合”的情况

下可考虑用NBCA胶，此时，导管应尽量接近瘘口，根据瘘口的大小，可用高浓度NBCA甚至纯NBCA。多条供血

者，应逐一栓塞，切忌在供血动脉主干注射NBCA，因瘘口未能闭塞，侧枝循环建立后仍向瘘口供血，且损失

再次栓塞的入路。明胶海绵一般不用，因它在体内可被吸收。栓塞原则是：①单一供血动脉和瘘口，如供血动

脉较粗大者，可应用可脱性球囊，而供血动脉较细小者，则用不可吸收的固体栓子或NBCA。②数个瘘口大小

不等，位于侧窦壁，而供血动脉在接近瘘口处又分成数支细小的分支者，可用Ivalon或干冻硬膜等微粒，靠

血流冲击将栓子送到各瘘口前的小分支内。因颈外分支多，迂回，细长，微导管常难以到达瘘口，故应逐一缓

慢注射微粒，分期栓塞瘘口。用微粒栓塞常常复发。不管用哪种方法，栓塞材料越接近瘘口越好。本组9例单

纯由颈外动脉供血，2例用Ivalon栓塞，3例用冻干硬膜，3例用了NBCA栓塞，其中2例分别辅以Ivalon及冻干

硬膜栓塞，用弹簧栓塞1例，效果满意。对于颈内外动脉同时参与供血，可先用上述方法栓塞颈外动脉，对于

颈内动脉脑膜供血分支，可采用颈动脉压迫法，多数可治愈，本组8例中，4例于颈外动脉供血支栓塞后压迫

颈动脉治愈，也可辅以放射治疗，促进瘘口处血管内皮增生，血栓形成，瘘口闭合，效果也较肯定。 

    3.4.3  经静脉途径[6][9][10]若颈外动脉途径失败，可行股静脉穿刺置管，经颈内静脉-乙状窦到横

窦，用弹簧栓子栓塞侧窦而闭塞瘘口，主要适于Ⅱ、Ⅲ型。对于顺流或有正常脑静脉回流此窦时，不能用此法

治疗[1]。用此法治疗时，需有路标示踪技术(road-mapping)，用Terumo 0.014英寸超滑丝导丝导引，导管

到位多不困难。本组1例用上述方法治愈。 

    3.4.4  经颅内动脉途径  若颈外动脉途径或静脉途径失败，可经股动脉穿刺置管，将微导管在微导丝导

引下进入颈内动脉分支的供血支，可用弹簧栓子及NBCA栓塞，用后者栓塞时为防止其返流到颈内动脉，需在

DSA透视下低压缓慢注射，切忌用力过猛，造成正常血管的意外栓塞。本组1例辅以NBCA胶栓塞治愈。在选择

治疗方法时，切忌单纯结扎颈外动脉或某个供血分支，因为新的多发性侧枝供血会迅速形成，反而会使病情复

杂化，并失去保贵的再次栓塞入路。 
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