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　　摘　要：目的　探讨颅内动脉瘤破裂后行外科治疗的患者影响其预后的相关因素及临床意义。方法　回顾性分析２１８例动

脉瘤破裂后行外科手术治疗患者的病案资料，包括一般资料、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、手术方式等。患者预后情况采用出院时格

拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）作为评价标准。先对可能的因素进行单因素分析，再将单因素分析有统计学意义的因素纳入多因素Ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　单因素分析提示患者年龄、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、高血压、手术方式、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级、症状性血管痉挛

与预后显著相关（犘＜０．０５），多因素分析提示年龄、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、症状性血管痉挛、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级是影响患者预后的独

立危险因素（犘＜０．０５）。结论　患者年龄、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、症状性血管痉挛、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级能显著影响颅内动脉瘤破裂

后外科治疗患者的预后，重视这些指标的预测价值对降低患者术后病死率和致残率具有重要临床意义。
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　　动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍ

ｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）是临床上常见的一种十分凶险的疾病。初次

出血病死率和致残率高达４０％和３３％
［１］。动脉瘤破裂后即面

临再出血的风险，严重威胁患者的生命与健康。因此，一旦确

诊颅内动脉瘤，就应积极进行外科治疗。外科治疗的方式主要

有开颅动脉瘤夹闭术和血管内介入栓塞术，两种方式各有利弊。

无论选择何种手术方式，手术后患者的预后一直是临床医生关

注的重点。本研究回顾性分析本科最近２年收治的２１８例颅内

动脉瘤破裂后行手术治疗患者的资料，对年龄、入院时 Ｈｕｎｔ

ｈｅｓｓ分级、手术方式、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级等可能影响患者预后的因

素进行多因素分析，旨在探讨各危险因素与ａＳＡＨ患者预后的

关系，提高ａＳＡＨ患者临床诊治水平，改善患者预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本科２０１１年８月至２０１３年７月经头颅

ＣＴ明确诊断为蛛网膜下腔出血，然后行头颅ＣＴＡ或ＤＳＡ确

诊为颅内动脉瘤并行外科手术治疗的患者。排除有严重内科

系统疾病、其他中枢神经系统疾病的患者。符合条件的患者共

２１８例，其中男７９例，女１３９例。选择开颅动脉瘤夹闭术１４０

例，血管内介入栓塞术７８例。

１．２　方法　记录每个患者的性别、年龄、既往高血压、吸烟状

况、手术方式、术中动脉瘤是否破裂、术后是否发生症状性血管

痉挛等资料。对患者入院时的情况进行 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级，对患

者发病后初次ＣＴ结果进行Ｆｉｓｈｅｒ分级。

１．３　症状性血管痉挛的判断　（１）患者临床症状的改变（意识

加深、运动和感觉障碍、自主神经功能障碍）；（２）头颅ＣＴ排除

颅内血肿、脑积水等颅内其他因素；（３）头颅 ＣＴＡ、ＤＳＡ 或

ＭＲＡ提示血管痉挛。

１．４　预后的评价　采用格拉斯哥昏迷评分（ＧＯＳ）评价预后，
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分为满意（ＧＯＳ＞３分 预后佳或轻度残疾）和不满意（ＧＯＳ≤３

分 严重残疾，植物状态或死亡）。

１．５　统计学处理　采用ＳＡＳ９．２软件进行统计分析，组间计

数资料单因素分析采用χ
２ 检验，先对可能的因素进行单因素

分析，再将单因素分析有统计学意义的因素纳入多因素Ｌｏｇｉｓ

ｔｉｃ回归模型进行分析。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　单因素分别对性别、年龄、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、既往

高血压、吸烟状况、手术方式、术中动脉瘤是否破裂、ＣＴＦｉｓｈｅｒ

分级、是否发生症状性血管痉挛９个指标进行检验，各自变量

赋值见表１。其中年龄、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、高血压、手术

方式、是否发生症状性血管痉挛、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级６项指标均与

患者手术预后有显著相关性（犘＜０．０５），见表２。

表１　　ａＳＡＨ患者外科治疗预后影响因素变量赋值

项目 赋值

性别 男＝１，女＝２

年龄 ＜５０岁＝１，≥５０岁＝２

入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级 １级＝１，２级＝２，３４级＝３

高血压 是＝１，否＝０

吸烟 是＝１，否＝０

手术方式 介入手术＝１，开颅手术＝０

是否破裂 是＝１，否＝０

ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级 １级＝１，２级＝２，３级＝３，４级＝４

是否发生症状性血管痉挛 是＝１，否＝０

出院ＧＯＳ ≤３＝１，＞３＝０

表２　　ａＳＡＨ患者外科治疗预后单因素分析［狀（％）］

项目
出院ＧＯＳ

≤３（狀＝５３） ＞３（狀＝１６５）
χ
２ 犘

性别

　男 ２１（２６．５８） ５８（７３．４２） ０．３４７１ ０．５５５８

　女 ３２（２３．０２） １０７（７６．９８）

年龄

　＜５０岁 １３（１５．１２） ７３（８４．８８） ６．５２６８ ０．０１０６

　≥５０岁 ４０（３０．３） ９２（６９．７）

入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级

　１级 ２（５．８８） ３２（９４．１２） ２６．０９３８ ＜０．０１

　２级 ３３（２１．５７） １２０（７８．４３）

　３～４级 １８（５８．０６） １３（４１．９４）

高血压

　是 ２９（３２．５８） ６０（６７．４２） ５．５９３３ ０．０１８

　否 ２４（１８．６） １０５（８１．４）

吸烟

　是 １４（２５．４５） ４１（７４．５５） ０．０５２２ ０．８１９３

　否 ３９（２３．９３） １２４（７６．０７）

手术方式

　开颅手术 ４０（２８．５７） １００（７１．４３） ３．８５８ ０．０４９５

续表２　　ａＳＡＨ患者外科治疗预后单因素分析［狀（％）］

项目
出院ＧＯＳ

≤３（狀＝５３） ＞３（狀＝１６５）
χ
２ 犘

　介入手术 １３（１６．６７） ６５（８３．３３）

是否破裂

　是 ３（６０） ２（４０） ３．５２５７ ０．０６０４

　否 ５０（２３．４７） １６３（７６．５３）

ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级

　１级 ０（０） １１（１００） ４６．６４４３ ＜０．０１

　２级 ９（７．７６） １０７（９２．２４）

　３级 ２５（４３．８６） ３２（５６．１４）

　４级 １９（５５．８８） １５（４４．１２）

症状性血管痉挛

　是 ４２（５３．８５） ３６（４６．１５） ５７．５７４１ ＜０．０１

　否 １１（７．８６） １２９（９２．１４）

２．２　将单因素分析有统计学意义的年龄、入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ

分级、高血压、手术方式、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级、是否发生症状性血管

痉挛６项指标纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，结果提示年龄、入院

时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级、是否发生症状性血管痉挛、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级

４个指标是ａＳＡＨ 患者预后的独立危险因素（犘＜０．０５），见

表３。

表３　　ａＳＡＨ患者外科治疗预后多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

项目 犗犚 ９５％犆犐 犘

年龄 ２．８７３ １．１８２～６．９８３ ０．０１９８

Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级 ２．５６８ １．１３２～５．８２３ ０．０２４

症状性血管痉挛 ９．００７ ３．８４１～２１．１１９ ＜０．０１

ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级 ２．９５４ １．７４６～４．９９６ ＜０．０１

３　讨　　论

ａＳＡＨ患者可于任何年龄阶段发病，但平均发病年龄明显

低于其他类型的脑卒中患者。文献报道年龄是ＳＡＨ 患者预

后不良的重要预测因子，年龄越大的患者预后越差［２］。本研究

也提示年龄是患者外科治疗预后的一个独立危险因素（犘＝

０．０１９８）。可能是随着年龄的增大，患者血管弹性和顺应性下

降从而对血管舒缩因子的反应性下降所致。同时，老年患者往

往合并高血压、糖尿病等基础疾病，术后康复能力相对较差，这

也是导致老年患者预后不良的一个重要原因。然而，也有学者

认为年龄与患者预后的关系不大，对于老年患者应该根据其个

体的生理状态选择是否手术治疗［３］。

Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级是目前评估ａＳＡＨ 患者病情严重程度的

一个重要临床指标。Ｒｏｓｅｎｇａｒｔ等
［４］研究提示 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级

越高，患者预后越差。Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级１～３级患者入院后的

主要问题是预防再出血和脑血管痉挛，积极的手术可以改善患

者预后，对于 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级４级以上患者无论是否选择手术

治疗预后均较差［５］。本研究也提示入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级是

患者外科治疗预后的一个独立危险因素（犘＝０．０２４）。分析可

能原因是分级越高，患者病情越重，患者并发再出血、脑血管痉

挛、脑积水、肺部感染的风险越高。因此，对于ａＳＡＨ患者进行
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入院时 Ｈｕｎｔｈｅｓｓ分级可帮助判断预后。

脑血管痉挛是动脉瘤破裂后的一个常见并发症，是导致患

者死亡和致残的重要原因［５］。由于术中对血管的机械刺激，使

患者术后血管痉挛发生的风险进一步加大，影响患者预后。本

研究也提示症状性血管痉挛是影响患者预后的独立危险因素

（犘＜０．０１）。对于ａＳＡＨ患者，入院后常规给予钙拮抗剂，术

后给予３Ｈ（升压、扩容、血液稀释）治疗
［６］、适当腰池脑脊液引

流等预防血管痉挛的措施可以有效预防和逆转脑血管痉挛，从

而降低缺血性并发症所致不良预后的风险［７］。

头颅ＣＴ检查是目前诊断脑动脉瘤破裂引起ＳＡＨ的首选

方法。早期ＣＴ检查显示ＳＡＨ的严重程度能较准确地反映迟

发性脑缺血发生的可能性［８］。Ｆｉｓｈｅｒ分级反映了ＳＡＨ的出血

量和分布位置［９］。Ｓａｃｃｏ等
［１０］认为Ｆｉｓｈｅｒ分级越高预后越差。

本研究也提示ＣＴＦｉｈｅｒ分级是患者预后的一个独立危险因素

（犘＜０．０１）。因此，对ａＳＡＨ 患者发病后应及早进行头颅ＣＴ

检查，有利于评估患者病情和对预后的判断。

综上所述，本组研究多因素分析提示患者年龄、Ｈｕｎｔｈｅｓｓ

分级、症状性血管痉挛、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级是预后的独立危险因

素，单因素分析提示患者预后还与既往高血压、手术方式有关。

但ａＳＡＨ患者预后的影响因素较多且复杂，相关的研究结果

也各有差异［１１１２］。要想进一步明确ａＳＡＨ患者预后的影响因

素，需要大样本、前瞻性、多中心临床研究来证实。尽管如此，

在临床实际工作中，应根据每个患者的具体情况，采取个体化

治疗方案，以减低ａＳＡＨ 患者致残率和病死率，改善患者

预后。
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