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·述评·

小儿脑血管疾病的诊断要点及外科治疗理念

李方成　 李军亮

【摘要】 　 小儿脑血管疾病临床上并不罕见，随着影像学诊断技术的发展和普及，小儿脑血管疾病
的检出率有逐渐升高的趋势。 小儿脑血管疾病诊断和治疗过程中明显不同于成人的地方在于循证依

据的数量和等级均不够理想，而脑血管疾病的诊疗技术（尤其是血管内治疗技术）近年来发展迅速，因

此，不断更新小儿脑血管疾病的诊治理念很有必要。 多数小儿脑血管疾病属于外科治疗范畴，在多学科

会诊模式下，接受合理诊治的患儿大多具有良好的预后。
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　 　 随着临床诊疗水平的提高（尤其是影像学诊断技术的发展和普及），在儿童专科医院（特别是大的儿童
医学中心）小儿脑血管疾病的检出率有逐渐升高的趋势，但是由于小儿脑血管疾病发病率远低于成人，临床

上对其认识水平及重视程度仍不足，表现在诊断意识欠缺、诊治严重延迟、诊疗不规范及治疗策略的参考依

据主要借鉴成人治疗经验等诸多方面。 值得强调的是，小儿脑血管疾病病例的相对少见、近年来诊疗技术

的快速更新、目前诊疗规范的不确定及个人知识的局限性等因素客观上决定了一个事实，即推荐患儿在具

有多学科会诊模式的综合小儿神经外科中心接受规范化及个体化的诊疗具有重要的临床意义。 本文旨在

阐述小儿常见脑血管疾病的诊断要点及外科治疗理念，为提高小儿脑血管疾病的诊疗水平提供参考依据。

一、小儿脑血管疾病的分类和流行病学

从直接诱因来看，小儿脑血管疾病可分为出血性及缺血性两大类，其中缺血性脑血管疾病占多数，常见

的出血性脑血管疾病包括动脉瘤、动静脉畸形、动静脉瘘、Ｇａｌｅｎ 静脉动脉瘤样畸形、海绵状血管瘤等，缺血
性脑血管疾病主要包括动脉缺血性卒中、烟雾病、颅内静脉窦血栓形成等［１］ 。 小儿脑血管疾病在病因、发病

机制、疾病构成、临床表现等方面均不同于成人。 与成人比较，小儿脑血管疾病发病率明显较低，欧美发达

国家儿童卒中平均每年发病率为 １ ／ １００ ０００ 至 ２ ／ １００ ０００，但统计表明自 １９９０ 年到 ２０１３ 年全球儿童脑血管
疾病的患病率增加约 ３５％ ；中国香港华人 １９９８ 年至 ２００１ 年间儿童卒中平均每年的发病率为 ２． １ ／ １００ ０００，
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与欧美国家水平接近［２ － ４］ 。 发病率与年龄和性别有关，其中婴儿和 ５ 岁以下儿童发病率较高，在此背景下许
多学者提出了围产期卒中的概念，即从妊娠早期到出生后第一个月之间发生的缺血和出血性事件［５］ 。 从性

别分布来看，小儿脑血管疾病的患病群体以男性为主。 在病种构成上，儿童出血性脑血管疾病以动静脉畸

形最常见，动脉瘤较为罕见，而成人动脉瘤相对常见；Ｇａｌｅｎ 静脉动脉瘤样畸形几乎均在新生儿期及婴幼儿
期发病，缺血性脑血管疾病在儿童中以动脉缺血性卒中和烟雾病常见，成人则以动脉粥样硬化性脑缺血为

主［１］ 。 需要注意的是文献中报道的镰状细胞贫血及其他血液高凝状态（如蛋白 Ｃ、蛋白 Ｓ、抗凝血酶Ⅲ缺乏
和 Ｌｅｉｄｅｎ Ｖ突变等） 导致的动脉缺血性卒中主要见于西方国家，在我国汉族儿童中这些危险因素则十分罕
见，烟雾病在日本儿童中明显高发，推测可能与种族背景不同有关［６］ 。 病因学方面儿童脑血管疾病多为先

天性，遗传因素占一定比例，成人则存在高血压、高血脂、吸烟、肥胖等后天性的高危病因。 然而最近的研究

表明，尽管动脉粥样硬化通常不是导致儿童和青少年缺血性卒中的原因，但导致成年卒中发病的动脉粥样

硬化这一过程可能始于儿童时期，而血脂异常往往在缺血性卒中的儿童中更为常见，这提示我们从儿童期

即应保持良好的饮食、体育活动和避免烟草制品来保持血管健康，以降低成年后的卒中发生率［７ － ８］ 。

二、小儿脑血管疾病的临床表现和诊断

成人卒中往往突然发病，多以急诊就医。 但对于儿童来说，由于其临床表现缺乏特异性，病因多样，而

具体到某一特定病种临床上又相对罕见，诊治过程涉及多个学科，因此临床误诊、漏诊及延迟诊治的现象较

为常见。 因为婴幼儿发病时临床表现不典型，欧美国家特别强调为儿科医生、急诊医生和急诊医务人员等

一线医护人员定期制定教育计划，提高儿童卒中诊断和急诊管理方面的知识和技能，达到早诊断、早治疗的

目的，并取得了非常好的效果，值得我们借鉴［９］ 。 此外，儿童脑血管疾病发病后的症状还有一个异于成人的

显著特点，那就是有相当高的癫痫发生率，在低龄儿童群体中表现得尤其明显，有报告指出卒中后早期癫痫

发病率为 ２２％～５８％ ，约为成人的 １８ 倍，皮质受累与疾病发作存在显著相关［１０］ 。 这需要我们高度重视，对

高危患儿及时给予抗癫痫药物。 对亚临床发作者及时行视频脑电检查也非常必要，可更好地指导诊断及治

疗。 在小儿脑血管疾病的诊断过程中，影像学检查发挥了至关重要的作用，我们必须熟悉各种检查手段的

优缺点。 具体来说，ＣＴ是急性期检查的首选，主要目的在于确认有无脑出血，另外 ＣＴ在诊断蛛网膜下腔出
血、识别颅内钙化时较 ＭＲＩ有一定优势，也更适合于部分存在镇静困难的患儿；ＣＴ对直径超过 ２ ｍｍ动脉瘤
的检出率接近数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）水平，但由于儿童脑组织仍处于高速
发育的过程中，因此选择 ＣＴ扫描必须考虑电离辐射及造影剂的潜在危害。 ＭＲＩ 是目前大多数脑血管疾病
检查的最佳方式，具有较高的组织分辨率，在不使用对比剂的情况下即可获得脑血管图像。 此外 ＭＲＩ 对颅
内静脉窦血栓有很好的诊断价值，但 ＭＲＩ得到的血管成像是基于血液的流空效应，对小儿较小的血管直径
及相对缓慢的血流来说，有可能对血管及静脉窦的狭窄程度产生放大效应，出现失真现象，此时必须结合临

床表现进行鉴别。 海绵状血管瘤没有真正的供血动脉，ＤＳＡ 检查结果往往呈阴性，确诊必须依赖 ＭＲＩ。 而
ＣＴ和 ＭＲＩ 灌注成像是评价缺血性脑血管的必要项目，也是制定手术策略和随访复查的重要依据，ＤＴＩ 和
ｆＭＲＩ对功能区和累及传导束的血管畸形手术切除均有一定的指导价值。 近些年出现的高分辨率核磁能够
对血栓成分及血管壁性质进行分析，对动脉夹层、血管炎、缺血性脑血管疾病血栓再通的诊治起到良好的指

导作用［１１］ 。 目前，ＤＳＡ仍是大多数脑血管疾病诊断的金标准，对高度怀疑的某些 ＣＴ 或 ＭＲＩ 诊断困难的隐
匿性血管病，有时也必须通过 ＤＳＡ检查来确诊，此外 ＤＳＡ的突出优势还在于能在诊断的同时完成治疗。 随
着材料及设备的飞速发展，神经介入越来越多地应用于小儿脑血管疾病的诊断与治疗，虽然儿童存在血管

条件及体重等方面的限制，但文献报道在有经验的中心接受 ＤＳＡ检查和治疗的儿童术中和术后并发症发生
率与成人相似甚至更低，但尽管如此也必须始终考虑电离辐射及造影剂对儿童的损伤，尽量避免不必要的

检查并采取保护措施（包括超声引导穿刺股动脉、优化造影程序、缩短曝光时间、合理使用光栅遮挡、减少增

强器与患儿之间的空隙、对非检查部位进行铅帘保护、使用非离子型等渗造影剂并对半稀释以及必要时将

治疗分期进行等）［１２］ 。 由于脑血管疾病具有高度危害性及可复发性，在小儿脑血管疾病的诊断上我们还是

要强调，面对可疑病例必须具有较高的怀疑指数，将血管病列入鉴别诊断的范围，并尽可能纳入所有潜在的

病因，在此前提下选择最优的影像学检查手段；另外由于急性期血管痉挛、血肿压迫等影响，必要时需连续

或者重复检查，以明确或排除诊断，及时正确的诊断始终是规范化及个体化治疗的前提。
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三、目前在小儿脑血管疾病管理方面的经验

１． 建立多学科会诊模式。 小儿脑血管疾病病因复杂，治疗手段涉及抗凝、溶栓、神经介入、外科手术、立
体定向放射、康复等多个学科领域。 为获得相对理想的疗效，必须采用多学科会诊模式，保证治疗策略的规

范化及连续性，但由于目前小儿脑血管疾病的治疗经验多来自成人研究及非随机试验结果，因此诊疗过程

中遵循个体化原则也非常重要。

２． 国家或协会组织层面加强网络卒中中心及急救网络的建设，在制度上协调卒中中心、基层医院和急
救转运的合理运作，在院内加强卒中单元和急救绿色通道的建设非常必要，尤其对缺血性卒中的患儿格外

重要。

３． 小儿脑组织具有良好的重塑性，只要接受及时的诊治，脑血管疾病患儿的预后通常明显好于成人，因
此对大多数病例都应积极救治。

四、常见出血性脑血管疾病的诊疗要点

１． 儿童颅内动脉瘤。 儿童颅内动脉瘤与成人比较有 ３ 个突出的特点：①发病率低，总体发病率为０． ５％
～４． ６％ ［１３］ ，国内样本量最大的病例报道来自首都医科大学附属天坛医院神经外科 １９９０ 至 ２００６ 年的资料，
共诊治了 １３ 例儿童颅内动脉瘤，占同期所有颅内动脉瘤的 １． ４％ ［１４］ ； ②儿童颅内动脉瘤中，男性患病率为
女性的 ２ ～ １２ 倍，而成人颅内动脉瘤女性患病率高于男性［１５，１６］ ； ③儿童颅内动脉瘤多发生在大脑中动脉分
支，后循环也相对常见；而成人好发于后交通及前交通动脉，大型、巨大型动脉瘤较儿童不常见；病因构成

上，感染性动脉瘤及外伤性动脉瘤主要见于儿童，但儿童动脉瘤的具体发病机制仍不清楚；儿童动脉瘤破裂

后大多以癫痫为首发症状，而成人则相对罕见［１６］ 。 开颅夹闭及血管内栓塞治疗同样适用于儿童患者，较新

的动脉瘤治疗技术（如采用支架辅助栓塞及血流导向装置）也有成功应用于儿童的报道，但必须选择合适的

病例。 此外，神经介入技术已经取得了巨大的进步，但是考虑患儿较长的预期寿命，在治疗策略的选择上有

人倾向于复发率更低的开颅瘤颈夹闭术，但仍需根据术者的经验实施个体化治疗。

２． 儿童动静脉畸形及动静脉瘘。 颅内动静脉畸形（ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ｃＡＶＭ）及动静脉
瘘是儿童自发性颅内出血最常见的原因，平均年出血率约 ２％～ ４％ ，可导致 ２０％～ ２５％的致死及致残率；畸
形团直径小、深静脉引流是导致儿童 ｃＡＶＭ 出血的独立危险因素［１７］ 。 儿童 ｃＡＶＭ 多以破裂出血为首发表
现，鉴于儿童患者的自然史及较长的预期寿命，颅内 ＡＶＭ 破裂出血患儿容易形成较重的心理负担，因此多
数学者建议，对于儿童 ｃＡＶＭ 应该采取积极的治疗策略。 减少术后复发及再次出血是制定治疗策略时需首
要考虑的问题，如果可能应首选显微手术切除病灶［１８］ 。 设备及材料的进步（如杂交手术室的广泛应用、４Ｄ
ＤＳＡ图像的应用、可解脱微导管及新型液体栓塞剂的出现、高压锅技术及经静脉入路等栓塞理念的更新），
极大地提高了颅内动静脉畸形介入栓塞的安全性和治愈率。 立体定向放射治疗的闭塞率不高，治疗期内仍

存在出血风险及电离辐射的危害决定了其只能作为儿童患者的辅助治疗手段。 大量数据表明，经积极治疗

后儿童 ｃＡＶＭ患者的预后明显优于成人，其原因可能在于儿童具有良好的神经可塑性，使得患儿更能耐受出
血及手术的打击。 需要强调的是，儿童颅内动静脉畸形术后有较高的复发率，这一点与儿童动脉瘤术后复

发率高于成人类似，因此多数学者建议对患儿进行长期甚至终身随访，对低危患儿可以选择 ＭＲＡ 复查，但
ＤＳＡ仍是复查的金标准，结合文献报道，作者建议术后 １ 年、５ 年各复查 １ 次 ＤＳＡ，同时每 ２ 年复查 １ 次
ＭＲＡ，复查一直持续到患儿 １８ 岁，此时可再次行 ＤＳＡ检查以评估预后［１９］ 。

３． Ｇａｌｅｎ静脉动脉瘤样畸形。 Ｇａｌｅｎ静脉动脉瘤样畸形也称大脑大静脉动脉瘤样畸形，其实质为发生在
大脑大静脉池的动静脉瘘，供血动脉多为供应脉络丛的血管，引流静脉为未退化的胚胎期前脑正中静脉，而

真正的 Ｇａｌｅｎ静脉通常未发育，也并不参与引流；Ｇａｌｅｎ 静脉动脉瘤样畸形的临床表现与瘘口的流量及并发
的神经系统损伤密切相关，主要临床表现有新生儿充血性心力衰竭、癫痫、脑积水、头痛、智力及认知功能受

损、蛛网膜下腔出血等，瘘口流量越大，神经系统症状出现越早越严重。 其分类方法包括按血管造影分类和

按年龄组分类两种，前者有利于指导手术，而后者更能反应患儿的临床特点、治疗效果及预后。 需要指出的

是，脑积水一方面是由于压迫中脑导水管所致，而更重要的原因在于动脉血分流入静脉窦可导致静脉窦及

静脉高压，影响脑脊液的吸收，经血管内栓塞治疗后脑积水多能自行缓解，不需手术治疗［２０］ 。 随着血管内栓

塞材料和技术的发展，Ｇａｌｅｎ静脉动脉瘤样畸形的治疗效果和预后较显微手术时代取得了革命性的突破，由
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于手术难度极高，且具有一定的致死概率，Ｇａｌｅｎ 静脉动脉瘤样畸形目前几乎均通过介入栓塞来治疗，经积
极治疗，多数患儿预后良好［２１］ 。 笔者诊治的 ６ 例 Ｇａｌｅｎ静脉动脉瘤样畸形均通过介入栓塞疗法治愈。 Ｇｌｕｂ
ｒａｎ２ 外科胶浓度可调且弥散性良好，推荐结合弹簧圈应用于瘘口的栓塞。
４． 海绵状血管瘤。 儿童海绵状血管瘤的诊断相对简单，几乎均以癫痫起病，ＭＲＩ 是确诊的首选检查手

段，特征性表现为病灶周围出现低密度含铁血黄素环，对表浅病灶一般选择积极的手术治疗，对多次出血及

癫痫顽固的功能区及深部病变，也可以选择在导航及神经电生理监测下进行手术治疗。

５． 儿童出血性脑血管疾病的其它相关问题。 儿童自发性颅内出血中，以上述脑血管的结构性病变作为
主要病因的仅占其中一部分，其它常见的原因还包括：ＶｉｔＫ１ 缺乏出血、凝血因子缺乏（Ａ型或 Ｂ 型血友病）、
特发性血小板减少性紫癜等，因此在进行影像学检查的同时，详细的实验室检查同样重要。 由于 ＶｉｔＫ１ 缺乏
是新生儿自发性颅内出血的高危因素，而出生时预防性给予即可避免，因此必须强调常规补充［２２］ 。

五、常见缺血性脑血管疾病的诊疗要点

１． 动脉缺血性卒中。 动脉缺血性卒中是最常见的儿童缺血性脑血管疾病，不同于成人的动脉粥样硬化
性原因，其常见病因为血管炎、外伤、心脏病、血液病、脑动脉性疾病（夹层、肌纤维发育不良等），还有少见的

遗传、代谢及免疫性疾病，因此，确定病因通常应包括对所有潜在病因的系统评估。 治疗上，对于成人动脉

缺血性卒中，可选择动脉再通治疗，包括静脉应用溶栓药、导管接触性溶栓或支架取栓、机械吸栓等血管内

取栓技术，上述方法已被证明在时间窗内对患者有显著益处，并极大地改变了缺血性卒中诊治理念，也促进

了卒中网络和卒中绿色通道的建设［２３］ 。 然而，是否以及如何在儿童时期应用这些疗法仍然存在争议，由于

病例数较少，文献中报道血管内取栓术的有效性和并发症可能存在偏倚，同时儿童的特殊性还在于较小的

股动脉和脑动脉限制了材料的使用，当病因为动脉严重发炎、动脉夹层或烟雾病时（均为儿童较常见病因），

将导管插入上述血管时容易造成并发症，此时，血管内介入干预风险的收益比将明显不同［２４］ 。 作者认为，除

非确认为血栓或栓塞性病因，其他血管内治疗应谨慎采用。 多数经验表明，根据筛查得到的病因对动脉缺

血性卒中患儿应用抗血小板药物或抗凝药物是安全和有效的，其中对于由心脏和血栓性疾病引起的动脉缺

血性卒中，首选抗凝药物；大多数儿童接受为期 ２ 年的治疗，以覆盖绝大多数卒中复发的时间窗，存在严重遗
传性血栓性血液病（如蛋白 Ｃ缺乏症、抗凝血酶缺乏症、高同型半胱氨酸血症）的情况下则需长期服药［２５］ 。

２． 烟雾病。 烟雾病有 ２ 个发病高峰，分别为 ６ ～ １０ 岁和 ３５ ～ ３９ 岁，儿童期主要表现为缺血症状［２６］ 。 由

于儿童仍处于发育期，因此在满足其它诊断条件时，影像学检查结果表现为单侧病变的患儿也可以确诊烟

雾病。 作者在临床工作中还发现，因哭闹、大笑、过热饮食诱发的缺血发作与儿童烟雾病的发生关系密切，

因为过度换气可导致脑血管收缩。 尽管 ＭＲＩ可以确诊烟雾病，但是笔者认为 ＤＳＡ 检查仍是必要的，ＤＳＡ 检
查对评估侧枝血管的形成、制定手术策略至关重要。 手术指证把握上，只要患儿有相应的临床症状或存在

影像学灌注不足的证据，而自身代偿又没有建立的情况下，就应尽快接受手术。 手术血运重建是烟雾病或

烟雾综合征的主要治疗方法，在儿童中主要采用的方法为间接搭桥，效果显著（将术后 １ ～ ５ 年时间点的卒
中风险由 ３２％～９０％降低为 ＜ ５％ ）［２７］ 。 ２０１７ 年的一篇文献回顾描述了每种方法的优缺点，并得出结论：从
各项指标的对比结果来看，接受间接搭桥的烟雾病患儿比接受直接搭桥的患儿恢复得更好［２８］ 。 由于间接搭

桥简单有效，结合 １２ 例小儿烟雾病间接搭桥手术的经验，作者不建议对小儿（尤其是低龄儿童）实施直接搭
桥手术，但在实际操作的过程中各机构之间的首选方法仍有不同。

３． 颅内静脉窦血栓形成。 小儿颅内静脉窦血栓的临床表现缺乏特异性，容易导致漏诊、误诊及延迟诊
治现象。 当临床高度怀疑时需进行针对性的 ＭＲＶ或 ＤＳＡ检查。 高危因素包括发热、贫血、脱水、感染（尤其
是头颈部感染如中耳炎、乳突炎、鼻窦炎等）及系统性红斑狼疮（与狼疮抗凝血、抗磷脂抗体有关）、抗凝血酶

缺乏等，诊断时需要进行全面评估。 诊治此类患儿时必须高度重视 ２ 个问题：对视力的检查和保护以及对潜
在癫痫发作的及时预防和治疗，当保守治疗措施无法控制颅内压时，为保护视力，脑脊液分流手术、去骨瓣

减压及视神经管减压手术都应在考虑范围内［２９］ 。 抗凝治疗仍是基础和主要的治疗方案，对病情危重、抗凝

治疗效果不佳的患儿可以尝试血管内溶栓和机械取栓治疗，但强调由受过严格培训的医生实施操作［３０］ 。

总之，我们应提高对小儿脑血管疾病的认识和管理水平，争取在多学科会诊模式下做到及时诊断和治

疗，不断提高其治疗效果并改善患儿预后。
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７　 Ｓｉｍｍａ Ｂ，Ｍａｒｔｉｎ Ｇ，Ｍüｌｌｅｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｕ
ｒｏｌ，２００７，３７（２）：１２１ —１２６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｅｄｉａｔｒｎｅｕｒｏｌ． ２００７． ０４． ００５．

８　 Ｓｕｌｔａｎ Ｓ，Ｄｏｗｌｉｎｇ Ｍ，Ｋｉｒｔｏｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１８，７８（１）：４６—５４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｅｄｉａｔｒｎｅｕｒｏｌ． ２０１７． ０９． ０１９．

９　 Ｐｏｗｅｒｓ ＷＪ，Ｒａｂｉｎｓｔｅｉｎ ＡＡ，Ａｃｋｅｒｓｏｎ Ｔ，ｅｔ ａｌ． ２０１８ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ａ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ／ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１８，４９（３）：
ｅ４６ — ｅ１１０． ＤＯＩ：０． １１６１ ／ ＳＴＲ． ０００００００００００００１５８．

１０　 Ｓｉｎｇｈ ＲＫ，Ｚｅｃａｖａｔｉ Ｎ，Ｓｉｎｇｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｉｚｕｒｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１２，１６０（２）：２９１ —２９６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｐｅｄｓ． ２０１１． ０７． ０４８．

１１　 ＹｏｃｋＣｏｒｒａｌｅｓ Ａ，Ｂａｒｎｅｔｔ Ｐ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０１１，２７
（１０）：９６６ —９７４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＰＥＣ． ０ｂ０１３ｅ ３１８２３０ａ００２．

１２　 Ｌｉｎ Ｎ，Ｓｍｉｔｈ ＥＲ，Ｓｃｏｔｔ ＲＭ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｎｅｕｒｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ６９７ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ３９４ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１５，１６（４）：４３２—４３８． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ２０１５． ２． ＰＥＤＳ１４４３１．

１３　 Ｈｕａｎｇ Ｊ，ＭｃＧｉｒｔ ＭＪ，Ｇａｉｌｌｏｕｄ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：Ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｎｅｕｒｏｌ，２００５，６３（５）：４２４—４３２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｒｎｅｕ． ２００４． １１． ０２３．

１４　 Ｙａｎｇ Ｍ，Ｗａｎｇ Ｓ，Ｚｈａｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｌｉｐｐｅｄ ａｎｄ ｃｏｉｌｅｄ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｌｄｓ Ｎｅｒｖ Ｓｙｓｔ，２００８，
２４（９）：１００５ —１０１２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８１ —００８ —０６１８ —４．

１５　 Ｏｒｏｚｃｏ Ｍ，Ｔｒｉｇｕｅｒｏｓ Ｆ，Ｑｕｉｎｔａｎａ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｎｅｕｒｏｌ，１９７８，９（４）：２４７ —２５２．
１６　 Ｃｈｅｎ Ｒ，Ｚｈａｎｇ Ｓ，Ｙｏｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ｃｈａｎｇｅｓ ｆｒｏｍ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｌｄｓ Ｎｅｒｖ Ｓｙｓｔ，２０１８，３４

（９）：１６９７ —１７０４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８１ —０１８ —３８１８ —６．
１７　 Ｄａｒｓａｕｔ ＴＥ，Ｇｕｚｍａｎ Ｒ，Ｍａｒｃｅｌｌｕｓ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ

ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，６９（３）：５４０—５５６． ＤＯＩ：１０． １２２７ ／ ＮＥＵ． ０ｂ０１３ｅ３１８２１８１ｃ００．
１８　 Ｇｒｏｓｓ ＢＡ，Ｓｔｏｒｅｙ Ａ，Ｏｒｂａｃｈ ＤＢ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｔｈｅ Ｂｏｓｔｏｎ

Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１５，１５（１）：７１ —７７． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ２０１４． ９． ＰＥＤＳ １４６．
１９　 Ｊｉｍｅｎｅｚ ＪＥ，Ｇｅｒｓｅｙ ＺＣ，Ｗａｇｎｅｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｉｍａｇｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒａｉｎ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ

ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１７， １９ （２）： １４９ — １５６． ＤＯＩ： １０． ３１７１ ／ ２０１６． ９．
ＰＥＤＳ１６２３５．

２０　 Ｒｅｃｉｎｏｓ ＰＦ，Ｒａｈｍａｔｈｕｌｌａ Ｇ，Ｐｅａｒｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｖｅｉｎ ｏｆ Ｇａｌｅｎ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｓ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２０１２，２３（１）：１６５ —１７７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｎｅｃ． ２０１１． ０９． ００６．

２１　 Ｂｌｏｕｎｔ ＪＰ，Ｏａｋｅｓ ＷＪ，Ｔｕｂｂｓ ＲＳ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ． Ｐａｒｔ ＩＩ． Ｖｅｉｎ ｏｆ Ｇａｌｅｎ ｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｆｏｃｕｓ，２００６，２０（６）：Ｅ１０．

２２　 Ｖｏｌｐｅ ＪＪ． Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｉｎｆａｎｃｙ：ｒｅｎｅｗｅｄ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１４，５０（６）：
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５４５ —５４６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｅｄｉａｔｒｎｅｕｒｏｌ． ２０１４． ０２． ０１７．
２３　 Ｇｅｎｇ Ｊ，Ｌｉｎｇ Ｙ，Ｓｕｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ／ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１３，８（３）：８７０—９４７．
２４　 Ｅｌｌｉｓ ＭＪ，ＡｍｌｉｅＬｅｆｏｎｄ Ｃ，Ｏｒｂａｃｈ ＤＢ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ

［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，７９（ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１５８ —Ｓ１６４． ＤＯＩ：１０． １２１２ ／ ＷＮＬ． ０ｂ０１３ｅ３１８２６９５８ｂｆ．
２５　 Ｇｏｌｄｅｎｂｅｒｇ ＮＡ，Ｂｅｒｎａｒｄ ＴＪ，Ｆｕｌｌｅｒｔｏｎ ＨＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄｏｎ

ｓｅｔ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ，ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２００９，８（１２）：１１２０ — １１２７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ Ｓ１４７４ —４４２２（０９）７０２４１ —８．

２６　 Ｄｕａｎ Ｌ，Ｂａｏ ＸＹ，Ｙａｎｇ ＷＺ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｃｈｉｎａ：ｉｔｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１２，４３（１）：５６—６０．
ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１１． ６２１３ ００．

２７　 Ｓｃｏｔｔ ＲＭ，Ｓｍｉｔｈ ＥＲ． Ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｍｏｙａｍｏｙａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２００９，３６０（１２）：１２２６ —１２３７． ＤＯＩ：１０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｒａ０８０４６２２．

２８　 Ｍａｃｙｓｚｙｎ Ｌ，Ａｔｔｉａｈ Ｍ，Ｍａ ＴＳ． ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃ
ｔｉｖｅｎｅｓｓ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１２６（５）：１５２３—１５２９． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ２０１５． ８． ＪＮＳ１５５０４．

２９　 ＤｅＶｅｂｅｒ Ｇ，Ａｎｄｒｅｗ Ｍ，Ａｄａｍｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓｉｎｏｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２００１，３４５（６）：４１７ —４２３．
ＤＯＩ：１０． １０５６ ／ ＮＥＪＭ２００１０８０９３４５０６０４．

３０　 Ｍｏｒｔｉｍｅｒ ＡＭ，Ｂｒａｄｌｅｙ ＭＤ，ＯＬｅａｒｙ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｓｉｎｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ：ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１３，４９（５）：３０５—３１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｅｄｉａｔｒｎｅｕｒｏｌ． ２０１３． ０７． ００８．

（收稿日期：２０１９ —０５ —２６）

本文引用格式：李方成，李军亮．小儿脑血管疾病的诊断要点及外科治疗理念［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（９）：７１３ —７１８．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０９． ００１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ ＦＣ，Ｌｉ ＪＬ． Ｋｅｙ ｐｏｉｎｔｓ ａｎｄ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（９）：７１３—７１８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０９． ００１．

本刊对表格版式的要求

本刊对表格的版式要求如下：

（１）在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
（２）表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

（３）表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
（４）表格转行： ①直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面

和美观，可将表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。
②横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。 两段
之间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。


