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高分级动脉瘤性 SAH 患者术后 1 年内 
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摘要 ：目的  探讨高分级动脉瘤性 SAH 患者术后 1 年内预后不良的影响因素。方法  选取早期手术治疗

的 168 例高分级动脉瘤性蛛网膜下腔出血（SAH）患者作为研究对象。其中，世界神经外科联盟（WFNS）Ⅳ

级 78 例，Ⅴ级 90 例。若患者术后 1 年的格拉斯哥预后量表（GOS）评分为 1 ～ 3 分，即视为预后不良。统计

所有患者的性别、年龄等基线资料 ；动脉瘤的最大径、位置、数目、有无脑实质出血、脑室出血铸型、脑疝及

WFNS 分级等术前资料 ；手术方式、手术距离出血的时间、术后有无脑血管痉挛（CVS）、再出血、切口感染

及肺炎等并发症。采用多因素 Logistic 回归分析探讨影响患者预后不良的独立因素。结果  168 例患者术后 1

年的随访结果为预后不良 95 例（56.5%），包括死亡 66 例（39.3%）。合并高血压史、糖尿病史的患者术后 1 年预

后不良发生率高于未合并患者，差异有统计学意义（P  <0.05）；前循环、多发动脉瘤、有脑实质出血、脑室

出血铸型、脑疝及 WFNS 分级为Ⅴ级患者术后 1 年预后不良发生率升高，差异有统计学意义（P <0.05）；术后

CVS、再出血患者术后 1 年预后不良发生率高于未合并者，差异有统计学意义（P <0.05）。多因素 Logistic 回归

分析结果表明，高血压史、责任动脉瘤的位置为前循环、脑室出血铸型及术后 CVS 是患者术后 1 年预后不良

的独立危险因素（P <0.05）。结论  >50% 的高分级动脉瘤性 SAH 患者术后出现预后不良，高血压史、责任动脉

瘤的位置为前循环、脑室出血铸型、术后 CVS 是患者术后 1 年预后不良的独立危险因素。
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Related factors of poor prognosisin one year after surgery for 
patients with high-grade aneurysmal subarachnoid hemorrhage

Huai-zhong Huang1, Sheng Zou1, Jun Liu2

(1. Department of Neurosurgery, Chongqing Qianjiang Central Hospital, Chongqing 409000, China; 
2. Department of Neurosurgery, Xinqiao Hospital of the Third Military Medical University, 

Chongqing 400037, China)

Abstract: Objective  To investigate the related factors ofpoor prognosis in one year after surgery for patients 
with high-grade aneurysmal subarachnoid hemorrhage (SAH).  Methods  A total of 168 patients with high-grade 
aneurysmal SAH had undergone early surgery from January 2011 to December 2016 were enrolled for the study, 
including 78 cases with World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) grade IV and 90 cases withgrade V. 
Patients with the Glasgow Outcome Scale (GOS) score of 1-3 points at 1 year after surgery were classified as the 
poor prognosis. Baseline data including gender, age and so on. Preoperative data including maximum size, location, 
numberof aneurysm, intraparenchymal hemorrhage, cerebroventricular hemorrhage, cerebral hernia and WFNS grade, 
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蛛 网 膜 下 腔 出 血（subarachnoid hemorrhage，

SAH）是各种病因引起脑与脊髓表面或脑底部血管破

裂、血液直接流入蛛网膜下腔引起的急性临床综合征，

约占所有急性脑卒中的 1/10。其中，>50% 的患者发

生 SAH 是由颅内动脉瘤破裂引起，其病情较为危急，

致死率和致残率高，主要原因是高分级动脉瘤性 SAH

患者的预后较差 [1]。早期进行手术治疗可改善此类患

者的预后，包括开颅动脉瘤夹闭术和经血管内动脉瘤

栓塞术。探讨高分级动脉瘤性 SAH 患者术后转归的

影响因素并进行早期干预对改善患者的生存状况有意

义，但以往的因素研究结果不一 [2-3]，且多为单因素研

究。本研究回顾性分析本院行早期手术治疗的高分级

动脉瘤性 SAH 患者的临床资料和随访结果，通过多因

素分析探讨患者术后 1 年内预后不良的影响因素，为

临床提供参考依据。

1    资料与方法

1.1    研究资料

选取 2011 年 1 月 -2015 年 12 月本院和新桥医

院行早期手术治疗的 168 例高分级动脉瘤性 SAH 患

者作为研究对象。纳入标准 ：①根据临床表现、头颅

CT 血管造影、数字减影血管造影及 MRI 血管造影等

影像学检查，蛛网膜下腔穿刺或手术确诊为动脉瘤性

SAH，且术前世界神经外科联盟（world federation of 

neurosurgical society，WFNS）分级为Ⅳ或Ⅴ级 ；②出血

后 72 h 内行开颅动脉瘤夹闭术或经血管内动脉瘤栓

塞术 ；③年龄 18 ～ 75 岁 ；④临床资料完整可靠，随

访至术后 >1 年。排除标准 ：①伴有与该动脉瘤无关

的颅内血肿 ；②影像学检查发现的颅内动脉瘤不是导

致 SAH 的责任动脉瘤 ；③术前 WFNS 分级≤Ⅲ级，术

后转为Ⅳ或Ⅴ级 ；④孕妇或哺乳期妇女 ；⑤合并严重

的心、肝、肾等脏器功能不全或恶性肿瘤，预计生存

期 <1 年。本研究通过医院伦理委员会批准，所有患

者或其家属均签署知情同意书。

1.2    方法

1.2.1    资料收集    收集所有患者的临床资料，包括性

别、年龄、吸烟史、饮酒史、有无高血压史、糖尿病史、

高脂血症及颅内动脉瘤家族史等基线资料 ；动脉瘤的

最大径、位置、数目、有无脑实质出血、脑室出血铸型、

脑疝及 WFNS 分级等术前资料 ；手术方式、手术距离

出血时间、术后有无脑血管痉挛（cerebralvasospasm，

CVS）、再出血、切口感染及肺炎等并发症。

1.2.2      随访和预后分析    对所有患者术后进行定

期随访，根据术后 1 年格拉斯哥预后量表（glasgow 

outcome scale，GOS）评分来判断预后，该量表分为

1 ～ 5 分 ：5 分为基本恢复到发病前的正常生活，尽

管可能有轻度缺陷 ；4 分为轻度残疾，但可独立生活，

能在保护下工作 ；3 分为清醒、重度残疾，日常生活需

要照料 ；2 分为植物生存，仅有最小反应（如随着睡

眠 / 清醒周期，眼睛能睁开）；1 分为死亡。术后 1 年

GOS 评分为 1 ～ 3 分，即视为预后不良；评分为 4 ～ 5

分，即视为预后良好。

1.3    统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件，计量资料

surgical method, operative time, interval time between bleeding and surgery, postoperative complication sincluding 
cerebrovascular spasm (CVS), rebleeding, wound infection and pneumonia were analyzed statistically. Multivariate 
logistic regression analysis was used to investigate the independent factors affecting the prognosis of patients.  Results  

A total of 95 patients (56.5%) had poor prognosis in one year after surgery, including 66 patients (39.3%) dead. The 
incidences of poor prognosis in patients with history of hypertension and diabetes mellitus were significantly higher 
than that of the patients without them (P < 0.05). The incidences of poor prognosis inpatients withanterior circulation 
aneurysm, multiple aneurysms, intraparenchymal hemorrhage, cerebroventricular hemorrhage, cerebral hernia, WFNS 
grade V increased significantly (P < 0.05). The incidences of poor prognosis in patients with postoperative CVS 
and rebleeding were significantly higher than that of patients without these complications (P < 0.05). Multivariate 
logistic regression analysis showed that the history of hypertension, anterior circulation aneurysm, cerebroventricular 
hemorrhage and postoperative CVS were the independent risk factors of poor prognosis (P < 0.05).  Conclusions  

More than 50% patients with high-grade aneurysmal SAH have poor prognosis after surgery. History of hypertension, 
anterior circulation aneurysm, cerebroventricular hemorrhageand postoperative CVS ware the independent risk 
factors of poor prognosis.

Keywords:  subarachnoid hemorrhage; intracranial aneurysm; prognosis; risk factor; neurosurgery
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若符合正态分布以均数 ± 标准差（x±s）表示，计

数资料采用 χ2 检验 ；两组比较行 t 检验，采用多因

素 Logistic 回归分析影响患者预后不良的独立因素。

P <0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    不同基线资料预后不良率比较

根据随访结果的 GOS 评分，168 例患者术后 1 年

的随访结果为预后良好 73 例（43.5%），预后不良 95

例（56.5%），包括死亡 66 例（39.3%）。结果表明，合

并高血压史、糖尿病史的患者术后 1 年预后不良发

生率高于未合并患者，差异有统计学意义（P <0.05）。

其他基线资料与预后不良无关系。见表 1。

2.2    不同术前资料预后不良率比较

结果表明，前循环、多发动脉瘤、有脑实质出血、

脑室出血铸型、脑疝及 WFNS 分级为Ⅴ级患者术后 1

年预后不良发生率升高，差异有统计学意义（P <0.05）。

见表 2。

因素 总例数
预后不良率 

例（%）
χ2 值 P 值

性别

    男 83 45（54.2）
0.363 0.547

    女 85 50（58.8）

年龄

    <65 岁 126 67（53.2）
2.334 0.127

    ≥ 65 岁 42 28（66.7）

吸烟史

    有 78 47（60.3）
0.815 0.367

    无 90 48（53.3）

饮酒史

    有 65 41（63.1）
1.840 0.175

    无 103 54（52.4）

高血压史

    有 95 61（64.2）
5.225 0.022

    无 73 34（46.6）

糖尿病史

    有 69 46（66.7）
4.880 0.027

    无 99 49（49.5）

高脂血症史

    有 52 34（65.4）
2.394 0.122

    无 116 61（52.6）

表 1    不同基线资料预后不良率比较

表 2    不同术前资料的预后不良率比较

因素 总例数
预后不良率 

例（%）
χ2 值 P 值

责任动脉瘤的最大径

    <3 mm 18 8（44.4）

    3 ～ 10 mm 142 82（57.7） 1.272 0.530

    >10 mm 8 5（62.5）

责任动脉瘤的位置

    前循环 151 86（57.0）
6.863 0.009

    后循环 17 4（23.5）

动脉瘤的数目

    单个 138 73（52.9）
4.188 0.041

    多发 30 22（73.3）

脑实质出血

    有 116 70（63.3）
4.650 0.031

    无 52 25（48.1）

脑室出血铸型

    有 96 63（65.6）
7.512 0.006

    无 72 32（44.4）

脑疝

    有 119 74（62.2）
5.277 0.022

    无 49 21（42.9）

WFNS 分级

    Ⅳ级 78 35（44.9）
8.078 0.005

    Ⅴ级 90 60（66.7）

2.3    不同手术资料预后不良率比较

结果表明，术后 CVS、再出血患者术后 1 年预后

不良发生率高于未合并患者，差异有统计学意义（P < 

0.05）。见表 3。

2.4    多因素 Logistic 回归分析结果

以是否发生预后不良为因变量，以表 1 ～ 3 中各

个临床特征为自变量进行多因素 Logistics 回归分析。

结果表明，高血压史、责任动脉瘤的位置为前循环、

脑室出血铸型及术后 CVS 是患者术后 1 年预后不良

的独立危险因素（P  <0.05），其最后模型的决定系数

值为 0.89。见表 4。
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表 4    多因素 Logistic 回归分析结果

因素 b Sb O^̂R
95%CI

χ2 值 P 值
下限 上限

高血压史 0.981 0.456 2.667 1.091 6.519 4.628 0.031

责任动脉瘤的位置为前循环 1.611 0.619 5.008 1.489 16.849 6.774 0.009

脑室出血铸型 1.063 0.450 2.896 1.199 6.996 5.584 0.018

术后 CVS 1.897 0.759 6.668 1.506 29.517 6.249 0.012

3    讨论

随着脑外科手术技术与影像学检查的进展，有学

者认为，临床上应对高分级动脉瘤患者的治疗充满信

心，积极抢救患者 [4]。目前，临床上多认为早期（出

血 72 h 内）行手术治疗能改善患者预后，其恢复情况

常超出预想，但对手术时机仍有一定争议。以往临床

上对高分级动脉瘤性 SAH 不应直接行超早期（出血

24 h 内）手术治疗，因此时患者生命体征不稳，多合并

脑水肿、颅内高压，手术带来的 2 次创伤不利其预后，

故多在重症监护室保守治疗一段时候后再行手术治

疗。但也有研究表明，动脉瘤破裂出血后 24 h 内绝大

部分患者可再次出现破裂出血，发生率高达 87%[5]，且

高分级动脉瘤再破裂风险高于低分级者，若等到 2 次

破裂出血后再行手术治疗则转归更差。本研究未发现

超早期和早期治疗的患者术后预后不良发生率之间有

差异，笔者认为尽早进行手术治疗只是 1 个更积极的

态度，尽量避免 2 次破裂出血带来的不良结局。此外，

本研究也未发现手术方式对患者的预后有影响，关于

栓塞术和夹闭术的疗效比较仍有争议，国际蛛网膜下

腔出血动脉瘤试验结果表明，术后 1 年栓塞术的无残

疾生存率要高于夹闭术，但在随访 5 年时差异已不存

在 [6]，然而该研究中仅有 10% 的患者为高分级动脉瘤。

国内丁璇等 [7] 认为，对Ⅳ级患者而言，栓塞术和夹闭术

均可选择，Ⅴ级患者则首选栓塞术，但如果高分级动脉

瘤患者合并较大的颅内血肿时应首选夹闭术。

高血压、吸烟及雌激素被认为是导致颅内动脉

瘤发生的 3 个主要影响因素。其中，高血压与颅内动

脉瘤的发生相关性最高 [8]。高血压能通过血流动力学

的压力升高来增加颅内动脉分叉处的血管壁剪切力，

血管壁张力的升高也促进动脉瘤的发生、发展，且高

血压能通过促进炎症反应、影响血管活性物质平衡紊

乱等导致颅内血管壁的结构和功能障碍，从而促进颅

内动脉瘤的发生及破裂 [8-9]。许真等 [10] 的多元 Logistics

回归分析表明，高血压、年龄、吸烟史与女性绝经史

是诱发颅内动脉瘤破裂的危险因素。本研究表明，合

并高血压史的高分级动脉瘤性 SHA 患者术后 1 年发

生预后不良风险是未合并患者的 2.667 倍，可能是由

于高血压可降低颅内血管的自动调节能力，从而增加

SAH 发生后动脉狭窄或痉挛的风险，导致脑部灌注不

足，且除中枢神经系统，高血压能损害心、肺、肝或肾

表 3    不同手术资料预后不良率比较

因素 总例数
预后不良率 

例（%）
χ2 值 P 值

手术方式

    开颅动脉瘤夹闭术 83 43（51.8）
3.413

0.065

    经血管内动脉瘤栓塞术 85 52（61.2）

手术距离出血时间

    <24 h 106 57（53.8）
0.900

0.343

    24 ～ 72 h 62 38（61.3）

术后 CVS

    有 16 13（81.3）
5.959

0.015

    无 152 82（53.9）

因素 总例数
预后不良率 

例（%）
χ2 值 P 值

术后再出血

    有 8 8（100.0）
4.731 0.030

    无 160 87（54.4）

术后切口感染

    有 9 6（66.7）
0.081 0.777

    无 159 89（56.0）

术后肺炎

    有 7 5（71.4）
0.178 0.673

    无 161 90（55.9）
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等其他重要脏器功能，故合并高血压患者的转归更差。

此外，不少有长期高血压病史的患者颅内血管壁附着

有粥样斑块，其在进行开颅动脉瘤夹闭术中容易出现

斑块脱落，然后发生脑栓塞，导致预后不良。王帅等 [11]

认为，重症前循环动脉瘤破裂患者应进行积极的探查

手术治疗，以改善其预后，科学正确的手术策略与精巧

细致的分离暴露方法对手术疗效显得尤为重要。

早前研究表明，脑室出血量是影响动脉瘤破裂患

者预后的重要因素 [12]。本研究同样发现，合并脑室出

血铸型的高分级动脉瘤性 SAH 患者发生预后不良的

风险是未合并者的 2.90 倍，脑室出血铸型是动脉瘤破

裂的常见并发症，发生率近 3 成，该患者的预后较差 [13]，

主要与脑室出血后形成的血凝块有关，血凝块不仅能

压迫脑干或丘脑，导致其功能障碍，还能阻碍脑脊液

的流动，促进脑积水的形成，且血凝块中的血红蛋白释

放出血红素、铁离子、炎症因子可诱导自由基的产生，

也促进脑水肿的形成。对于合并脑室出血铸型的颅内

动脉瘤破裂患者，以往临床上多主张保守治疗，近年

来越来越多的学者提倡进行早期手术治疗。在手术方

式上，王鹏等人 [14] 推荐早期行介入栓塞术 + 脑室引流

术，其有助于脑室内血块引流，之后再进行亚低温等综

合治疗，其预后较好。CVS 是 SAH 术后常见并发症，

总发生率约为 30% ～ 70%，其多发生在术后 3 ～ 5 d，

可导致颅内动脉的远端出现脑灌注不足，类似于缺血

性脑病，严重者可继发脑梗死，甚至引起死亡。据报道，

SAH 术后死亡的患者中，接近 50% 的死因是 CVS。

通常情况下，SAH 患者术后常规给予尼莫地平等药物

进行 CVS 预防，视情况给予液体复苏与维持脑灌注，

但应注意患者的心脏和肾脏功能能否承受，临床上应

注意观察患者的临床症状体征变化，若术后出现新的

脑功能损害症状体征，且难以用脑水肿或脑出血解

释，或者出现难以解释的血压升高，则考虑是否发生

CVS，必要时首选经颅多普勒超声这个无创检查进行

排查，其对 CVS 的灵敏性和特异性均较高，若仍然无

法确定则考虑采用颅内血管造影、磁共振血管成像及

CT 血管造影等检查来评价脑灌注情况，但视病情谨慎

采用 [15]。

综上所述，>50% 的高分级动脉瘤性 SAH 患者术

后出现预后不良，高血压史、责任动脉瘤的位置为前循

环、脑室出血铸型、术后 CVS 是患者术后 1 年预后不

良的独立危险因素。
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