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平位变为垂直位进入视神经实质处；④从进入视神经实质垂直 

位至视神经中 、变为水平位向前走行处。以上弯曲对视网膜 

中央动脉的血流 ，特别是对视网膜中央动脉阻塞的发病机理， 

有着重要的解剖学意义。 

3．2．2 睫状后动脉 据崔模等 的观察，睫状后动脉多以两 

个干或三个干(即鼻侧、颞侧或上睫状后动脉)起始于眼动脉， 

平行于视神经前行，在眼球后不同距离内分为数支，在视神经 

周围穿巩膜人眼球。这些分支中只有两条是睫状后长动脉，其 

余分支为睫状后短动脉。睫状后动脉的走行大致可分3种类 

型l9j：I型，睫状后动脉沿视神经先向下然后垂直向上分成数支 

进入眼球；Ⅱ型，睫状后动脉沿视神经先向上然后垂直向下分 

成数支进入眼球；11I型，睫状后动脉沿视神经水平 向前分成数 

支进入眼球。 

3．2．3 筛动脉 筛动脉一般为 2支，即筛前动脉和筛后动 

脉，有时可在二者之间出现一些小的筛中动脉。 

筛动脉眶内段：筛前动脉均起自眼动脉第三段，其起点与 

筛前孔有三种位置关系：①由筛前孔后方发起，贴I临眶内侧壁 

前行一段后人筛前孔；②由筛前孔前方发起，贴临眶内侧壁后 

行一段后人筛前孔；③起点与筛前孔在同一冠状面上。筛前动 

脉眶内段平均长度为(5．16±1．24)131111，管径为(0．56±0．17) 

mrfl，筛前孔与 Dacryon点的距离为(17．28±3．12)mm。筛后动 

脉起自眼动脉。筛后动脉发起后向内侧行人筛后孔。寻找筛 

动脉在经眶内侧壁人路手术非常重要，在内侧眶尖肿瘤或眶内 

容物切除术中向后分离眶内侧壁骨膜时常易损伤筛动脉，造成 

大出血；视神经鞘减压术或经结膜人路进眶在分离至内直肌和 

上斜肌时也应注意保护此动脉。 

筛动脉窦内段：据鞠学红等观察 6o侧筛窦发现，筛动脉经 

筛孔人筛窦后，均在筛窦近顶壁下方，并与筛板平行 内行。以 

中鼻甲基板为标志，将筛窦分为前、后两群。筛窦手术中准确 

识别筛前、后动脉是避免发生术中出血等并发症的关键，手术 

中寻找筛动脉时，应 以筛顶为标志，从前筛窦最前一个筛泡的 

前壁上缘开始 ，从前向后仔细寻找。 

3．2．4 睫状前动脉 睫状前动脉主要是经眼直肌中 1／3段 

进入肌腹的较大肌动脉的直接延续，其数目外直肌为 1～2条， 
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上、内、下直肌常为2～3条。经 X线造影显示，各直肌的睫状 

前动脉均参与虹膜大环的构成，证实睫状前动脉是构成虹膜大 

环的优势血管。因此，减少睫状前动脉的损伤，是预防眼前节 

缺血综合征的关键，临床上应避免多条直肌同时离断。睫状前 

动脉穿出直肌后在直肌表面前行，其出肌点到直肌止点的距离 

为3～10 mm，由此处切开直肌表面的筋膜即可暴露血管，可用 

Binkinhorst钩状套管对该血管加以保护。睫状前动脉在出肌点 

附近常呈 Y型分支，故在出肌点附近分离血管时应避免损伤睫 

状前动脉主干。 
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Chiari畸形即慢性小脑扁桃体下疝畸形(Chiari Malforffla． 

tion，CM)是一种先天性后颅窝容积过小 ，导致后颅窝的中线脑 
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组织挤压到颈椎管内的颅底凹陷畸形。这种先天性畸形最早 

由 John Cleland医师在 1883年首先在解剖上观察到，然而直到 

1891年才由Chiari医师详细描述。常合并有脊髓空洞症(sM)。 

其临床表现多以后枕颈部疼痛为主诉，也可以有运动或感觉神 
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经障碍、小脑症状与颅神经麻痹，脊髓慢性变性症状，小脑共济 

失调症状等，严重病人有夜间睡眠呼吸暂停综合征，且症状呈 

进行眭加重。随着磁共振成像(MPd)技术的开展，对本病的认 

识、诊断和治疗有了极大的提高。本文将近年来本病外科治疗 

的进展概况综述如下。 

1 Chiari畸形并脊髓空洞症的发病原因及机制分析 

1．1 Chiari畸形发病原因 

其发生机理比较复杂，至今尚不完全清楚。其中较为普遍 

认可的观点是原始神经管闭合过程中的中胚层缺陷被认为CM 

形成的主要原因“ 。有些学者通过对这些病人作后颅窝形态 

的影象学测量，证实了后颅窝容积小，并提出了 Poland假说 J。 

近期文献研究认为CM源于中胚层发育异常，后颅窝发育狭小 

而后脑发育正常，导致后颅窝过度拥挤为该病的始动因素 。 

以上观点为外科治疗该病提供了理论依据。 

1．2 SM的发病原因及机制分析 

至今尚没有任何一种理论或学说能够解释 SM的所有特 

征。目前较有影响的学说有：①Gardner的脑脊液流体力学学 

说；②Williams的颅内与椎管内压力分离学说；③Ball等的脑脊 

液脊髓实质渗透学说。各理论虽不能独立解释 SM的病因，但 

有共同的观点，其理论共同说明了枕大孔区畸形或梗阻是疾病 

进展的关键 。总之，Chiari畸形所伴发的脊髓空洞症，可能是 

由于第 Ⅳ 脑室 CSF排出受阻，CSF梯度形成以及 CSF博动冲击 

造成(空洞与第 Ⅳ脑室交通者)，或脊髓 CSF回流受阻，使 CSF 

通过血管周围间隙及神经根袖，经脊髓实质进入中央管所致 

(空洞与第Ⅳ脑室非交通型) 。 

笔者认为先天性神经管发育异常是形成 CM—SM的病理基 

础，在其发生发展过程中，由于后颅窝容积过小，后脑被挤压 

至枕大孔区，造成了压迫和(或)梗阻，随着 CSF动力学改变及 

压力分离从而形成了 SM。 

2 CM．SM 的手术治疗 

2．1 手术 目的 

手术治疗 CM-SM应达到：①纠正颅颈交界或枕大孔 区畸 

形，对后颅窝进行减压，扩大后颅窝容积；②恢复蛛网膜下腔空 

间，重建枕大池，保证 CSF循环的通畅性，解除 CSF的压力分 

离，临床症状缓解，SM缩小或消失；③减少术后并发症，防止复 

发。 

2．2 手术方法 

2．2．1 后颅窝减压术(Posterior fossa decompression，PFD) 后 

颅窝减压术(PFD)，确切说是颅颈减压术(CVD) ]，是手术治疗 

CM-SM的传统术式。通常包括后颅窝减压，C 和(或)c2后弓 

切除或部分切除，保留下疝的小脑扁桃体以及硬膜敞开。其缺 

陷是：①硬膜敞开，则易使肌肉渗血进入颅内，造成脑膜刺激症 

状，长时间可发生局部粘连；②术后并发症多，如脑脊液漏、颅 

内感染等；③肌肉瘢痕挛缩压迫后颅窝，影响减压效果；④术后 

小脑下垂等。有些学者提出了不打开硬膜的方法，但这种方法 
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减压不充分，手术疗效差。国内有学者对于是否打开硬膜进行 

了研究，认为硬膜打开组疗效明显优于未打开组 。对于是否 

打开枕大孔区蛛网膜下腔，以前争议较多，目前基本同意须探 

查蛛网膜下腔，仔细分离粘连，打通第 Ⅳ脑室正中孔，恢复枕 

大孔区正常 CSF循环径路 I9 ，且取得了良好的疗效。笔者认 

为，在 PFD术式中，打开硬膜及蛛网膜，疏通正中孔，改善 CSF 

循环，对治疗CM—SM起关键作用。对于是否切除小脑扁桃体， 

有的学者认为可以切除，有的认为应慎重，切勿滥用 。笔者 

认为，术中尽量不切，予以回纳。如疝人较深或粘连较重时，可 

考虑部分切除，但注意保护小脑后下动脉营养延髓的分支。勿 

伤延髓。关于咬扩骨窗的大小，有的骨窗直径zJ,N 2～3 cm，有 

的大到5～6 cm，意见不一。许小兵等 认为彻底解除枕大孔 

区压迫因素，恢复此处 CSF循环通畅是衡量减压是否彻底的唯 

一 标准，而盲目追求大范围或小范围减压都是不可取的方法。 

对于SM的治疗，以前的观点是不予处理，只行单纯PFD即可。 

术后大部分空洞缩小，但部分无变化或扩大，空洞疗效难以满 

意。随着对空洞发病机理的认识和研讨，形成了主张在PFD的 

基础上行脊髓空洞外科手术的术式。 

2．2．2 后颅窝减压术(Posterior fossa decompression，PF1))加脊髓 

空洞穿刺术／引流术／切开术等 脊髓空洞的外科治疗有穿刺 

术 、引流术 、切开术等 ，多在 PFD的基础上行不同方式的空洞切 

开引流术(或蛛网膜下腔分流术)。手术部位位于脊髓空洞下 

段最宽、最薄处的无血管区行穿刺或纵 向切开 、置管引流术。 

是否对脊髓空洞行手术治疗，意见不一。Ergun等 “ 对 18例 

CM—SM患者，采用PFD加脊髓空洞切开分流术(SAS)术式，术后 

临床效果满意。r~jli等m 研究认为空洞与脊髓的比值大于 

35％时行分流术合适 ，而小于 30％时分流术可能加重脊髓损 

伤。陈东亮等 采用 PFD+SAS治疗 12例 CM-SM病人，其中 

1 1例空洞明显缩小或消失。而姜曙等 1 在后颅窝减压的基础 

上对空洞采取四种方式：空洞一脊髓蛛网膜下腔分流(18例)，空 

洞敞开引流(22例)，空洞穿刺引流(22例)，空洞未作处理(33 

例)，结果上述四种术式症状体征改变率无统计学差异，并认为 

减压术后，原脊髓膨隆逐渐萎缩并搏动者，无须处理空洞，如仍 

膨隆并无搏动者，宜进一步处理。此外有些学者认为对空洞穿 

刺、切开、分流术不必要，且易引起副损伤 ，不主张行空洞手 

术。笔者认为枕骨大孔区畸形的纠正和重建在 CM-SM的治疗 

中起关键作用。倾向于先行PFD+蛛网膜粘连松解术，如无效 

者再行脊髓空洞手术。 

2．3．3 后颅窝重建术(Posterior fossa reconstruction，P豫 ) 后 

颅窝扩大重建术(PFR)是针对于后颅窝减压术(PFD)的缺陷而 

进行改良的术式 。该术式是在 PFD的基础上，重建枕大池， 

而保持蛛网膜完整，使用冻干硬膜修补切口，悬吊之成帐篷状 

以保持CSF通畅。Sahuquillo等“ 进行 PFR治疗 CMI-SM，术后 

枕大池重建，后脑不同程度上升，脊髓空洞缩小。此术式没有 

打开蛛网膜解除CSF的压力分离，且冻干硬膜易出现 CSF漏、 

皮下积液甚至假性脊膜膨出 ，故国内学者 在 PFR的基础 

上行后颅窝扩大重建术。术中开放并打开蛛网膜下腔，仔细分 

离粘连，打通第 Ⅳ脑室正中孔，使用一定厚度的枕骨骨膜，严 
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密修补硬膜，有效地降低了术后并发症。国内有些学者分别采 

取了枕项肌筋膜、阔筋膜等为材料修补硬膜，并悬吊于肌肉，扩 

大后颅窝容积，充分减压，术后疗效明显，脊髓空洞不同程度缩 

小，从而避免了脊髓切开、分流、引流术所造成的副损伤。刘勇 

等采用自体骨瓣钛板固定行PFD，手术疗效好，防止了术后小 

脑下垂的并发症。总之，PFR治疗 CM．SM术后效果满意，空洞 

缩小甚至消失，重建枕大池，后脑上升，并发症减少，一种值得 

推广的治疗 CM．SM的术式。但对于术后空洞无变化或扩大 

者，目前仍主张行PFR加脊髓空洞手术治疗。 

综上所述，目前大多数研究显示：①后颅窝畸形的纠正和 

扩大减压以及通畅CSF循环是治疗CM．SM的基础；②后颅窝扩 

大重建术(PFR)能明显降低术后并发症的发生率 ，为治疗 CM． 

SM的首选术式；③对于SM根据不同情况采取不同方法，一般 

CM．SM患者只做PFR即可，并减少了副损伤，但对于空洞无变 

化或扩大者则建议选择性行空洞穿刺或切开、引流(或分流) 

术。总之，笔者相信，随着对 CM．SM发病机制及原因的探讨研 

究和对手术方式的改进，CM．SM这一长期危害人们的顽疾有望 

获得满意的疗效，从而根本上解除 CM．SM病人的疾痛，造福于 

人类。 
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神经干细胞的特征及中药黄芪对其影响 
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谢 睿 ，张 艳 ，刘建军 ，姚忠祥 

(第三军医大学：1．临床医学专业2032级学员旅8队；2．基础医学部组织胚胎学教研室，重庆 400038) 

[关键词]神经干细胞；黄芪；中药 

[中图分类号]R282 [文献标识码]B [文章编号]1672—5042(2004)04—0275—03 

20世纪 9o年代初期提出神经干细胞(neural stem cells， 

NSCs)的概念，并由此彻底改变了以往认为中枢神经不能再生 

的认识⋯。NSCs研究是当前国际神经科学和脑科学研究的热 
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点，因为它的多向潜能性决定了它将成为脑脊髓损伤和老年性 

疾病如帕金森氏病等神经系统疾病移植治疗最为理想的原材 

料，为此大量的科学研究者对神经干细胞的定向分化作出了不 

懈的努力。而中药黄芪对其分化的影响又如何呢?本文对此 

作以下综述。 
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