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影响动脉瘤性蛛网膜下腔出血1年预后的相关因素分析
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(重庆医科大学附属第三医院(捷尔医院)神经中心
 

401120)

  [摘要] 目的 探讨影响动脉瘤性蛛网膜下腔出血(aSAH)患者1年预后的相关因素。方法 回顾性分

析2016年5月至2018年5月该院收治的78例aSAH患者临床资料,以出院后死亡或1年时改良Rankin量表

分级为终点指标,分析性别、年龄、吸烟、高血压、糖尿病、责任动脉瘤部位及大小、Hunt-Hess分级、世界神经外

科医师联盟(WFNS)分级、脑疝、治疗方式、手术时机等因素对预后的影响。其中 WFNS高分级动脉瘤患者40
例,按治疗方式分为保守治疗组(14例)和手术治疗组(26例);并将手术治疗患者按手术时机分为早期手术组

(12例)和延期手术组(14例),分析预后差异。结果 预后不良40例。单因素分析结果显示,入院时血糖、格

拉斯哥昏迷评分(GCS)、高血压、Hunt-Hess分级、WFNS分级、四脑室铸型、脑疝与预后相关(P<0.05)。多

因素logistic回归分析显示,Hunt-Hess分级(OR=4.343,95%CI:1.190~15.847,P=0.026)、WFNS分级

(OR=5.514,95%CI:1.534~19.814,P=0.009)、脑疝(OR=14.003,95%CI:1.374~142.678,P=0.026)
是预后不良 的 独 立 危 险 因 素。WFNS高 分 级 动 脉 瘤 患 者 手 术 治 疗 组 预 后 良 好 率 明 显 高 于 保 守 治 疗 组

(42.3%
 

vs.
 

7.1%,χ2=5.358,P=0.021),且 早 期 手 术 组 预 后 良 好 率 明 显 高 于 延 期 手 术 组(75.0%
 

vs.
 

14.3%,χ2=9.758,P=0.002)。结论 Hunt-Hess分级、WFNS分级、脑疝是aSAH患者预后不良的独立危

险因素,早期积极手术治疗高分级动脉瘤患者,可降低其不良预后的发生率。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

related
 

factors
 

affecting
 

the
 

one-year
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

aneurysmal
 

subarachnoid
 

hemorrhage
 

(aSAH).Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

78
 

patients
 

with
 

aSAH
 

admitted
 

to
 

this
 

hospital
 

from
 

May
 

2016
 

to
 

May
 

2018
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Using
 

the
 

Rankin
 

scale
 

grade
 

or
 

post-discharge
 

death
 

as
 

outcome
 

indexes,the
 

influences
 

of
 

factors
 

such
 

as
 

gender,age,smoking,hypertension,
diabetes

 

mellitus,location
 

and
 

size
 

of
 

ruptured
 

aneurysm,Hunt-Hess
 

grade,World
 

Federation
 

of
 

Neurosurgi-
cal

 

Societies
 

(WFNS)
 

grade,cerebral
 

herniation,treatment
 

methods
 

and
 

timing
 

of
 

operation
 

on
 

the
 

one-year
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

aSAH
 

were
 

analysed.Additionally,40
 

aSAH
 

patients
 

with
 

high-grade
 

of
 

WFNS
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

conservative
 

treatment
 

group
 

(14
 

cases)
 

and
 

the
 

surgical
 

treatment
 

group
 

(26
 

cases)
 

according
 

to
 

the
 

treatment
 

methods,and
 

the
 

surgical
 

treatment
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

early
 

operation
 

group
 

(12
 

cases)
 

and
 

the
 

delayed
 

operation
 

group
 

(14
 

cases)
 

according
 

to
 

the
 

timing
 

of
 

operation.The
 

diffe-
rence

 

of
 

prognosis
 

was
 

compared
 

among
 

these
 

groups.Results Among
 

all
 

patients,40
 

cases
 

had
 

poor
 

progno-
sis.Univariate

 

analysis
 

showed
 

that
 

blood
 

glucose
 

on
 

admission,Glasgow
 

Coma
 

Scale
 

(GCS)
 

score,hyperten-
sion,Hunt-Hess

 

grade,WFNS
 

grade,cast
 

form
 

of
 

the
 

fourth
 

ventricule,cerebral
 

herniation
 

were
 

related
 

to
 

prognosis
 

(P<0.05).Multivariate
 

logistic
 

analysis
 

showed
 

that
 

Hunt-Hess
 

grade
 

(OR=4.341,95%CI:
1.190-15.847,P=0.026),WFNS

 

grade
 

(OR=5.514,95%CI:1.534-19.814,P=0.009),and
 

cerebral
 

her-
niation

 

(OR=14.003,95%CI:1.374-142.678,P=0.026)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis.
Among

 

these
 

high-grade
 

aSAH
 

patients,the
 

rate
 

of
 

good
 

prognosis
 

in
 

the
 

surgical
 

treatment
 

group
 

was
 

significantly
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higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

conservative
 

treatment
 

group
 

(42.3%
 

vs.7.1%,χ2=5.358,P=0.021),and
 

the
 

rate
 

of
 

good
 

prognosis
 

in
 

the
 

early
 

surgery
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

delayed
 

surgery
 

group
 

(75.0
 

%
 

vs.
 

14.3%,χ2=9.758,P=0.002).Conclusion Hunt-Hess
 

grade,WFNS
 

grade
 

and
 

cerebral
 

hernia-
tion

 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

aSAH.Patients
 

with
 

high-grade
 

aSAH
 

re-
ceiving

 

early
 

surgical
 

treatment
 

could
 

reduce
 

the
 

rate
 

of
 

poor
 

prognosis.
[Key

 

words] intracranial
 

aneurysm;subarachnoid
 

hemorrhage;clinical
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treatment;progno-
sis;root

 

cause
 

analysis

  脑血管疾病一直是世界上三大死亡原因之一[1]。
而颅内动脉瘤是临床最高危的脑血管疾病之一,破裂的

动脉瘤形成蛛网膜下腔出血或合并颅内血肿,致残和致

死率高。动脉瘤性蛛网膜下腔出血(aSAH)患者30
 

d
病死率为45%,幸存者中30%存在中、重度残疾[2],而
aSAH患者预后差的主要原因为高分级动脉瘤的致残

率和致死率均高。如何最大限度地改善aSAH患者预

后,是当今aSAH研究的重要课题之一,尤其高分级动

脉瘤的治疗方案和手术时机的选择,学界尚存在争

议[3]。因此,分析aSAH患者临床各相关因素对预后的

影响,以及治疗方案和手术时机的选择,对高分级动脉

瘤转归的影响具有重要的临床意义。本研究回顾性分

析78例aSAH患者的临床资料,依据1年的随访结果,
探讨aSAH临床相关因素对预后的影响,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2016年5月至2018年5月本院神经

中心收治的78例aSAH患者的资料。纳入标准:(1)
2016年5月至2018年5月收治的aSAH连续病例;
(2)经头颅CT血管造影或头颅CT平扫检查确诊为

自发性蛛网膜下腔出血;(3)通过头颅CT血管成像或

数字减影血管造影(DSA)检查确诊为颅内动脉瘤,且
该动脉瘤为责任动脉瘤;(4)患者家属签署知情同意

书并签署选择的治疗方式知情同意书。排除标准:
(1)明确的外伤性蛛网膜下腔出血,发现颅内动脉瘤

者;(2)自发性蛛网膜下腔出血者,颅内动脉瘤诊断不

明确或非责任动脉瘤破裂出血者;(3)合并非责任动

脉瘤导致的颅内血肿者;(4)合并恶性肿瘤者;(5)随
访资料不完整者。其中,男22例,女56例;年龄32~
92岁,平均(61.03±11.46)岁;有吸烟史13例,无吸

烟史65例;有高血压病史42例,无高血压病史36
例;合并糖尿病14例,未合并糖尿病64例;前循环动

脉瘤62例,后循环动脉瘤16例;动脉瘤径小于或等

于5
 

mm
 

32例,>5
 

mm
 

46例;Hunt-Hess分级低分

级(Ⅰ~Ⅲ)40例,高分级(Ⅳ~Ⅴ)38例;世界神经外

科医师联盟(WFNS)低分级(Ⅰ~Ⅲ)38例,高分级

(Ⅳ~Ⅴ)40例;脑室出血31例;四脑室铸型11例;有
脑积水15例;有脑疝11例;动脉瘤发生再破裂7例;
保守治疗19例,手术治疗59例[栓塞6例,夹闭53例;
早期手术(发病后24

 

h及以内)27例,延期手术(发病后

超过24
 

h)32例]。本研究经本院伦理委员会审核通

过,所有受试者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 治疗方法

保守组为拒绝手术治疗或高分级动脉瘤病情危

重不具备手术条件者,采取脱水降颅压、防治脑血管

痉挛、预防癫痫等药物治疗的方式。手术组按手术时

机的不同将其分为两个亚组:早期手术组(发病24
 

h
及以内行手术治疗)和延期手术组(发病超过24

 

h行

手术治疗),治疗方法包括动脉瘤介入栓塞和动脉瘤

夹闭或合并降颅压性手术治疗。
1.2.2 预后和随访评估

以出院后死亡或术后1年改良的 Rankin量表

(mRS)评分为终点指标评价预后:0~2分为预后良

好,3~5分及6分(死亡)为预后不良。通过门诊病历

系统或电话随访患者或家属。
1.3 统计学处理

采用SPSS19.0统计软件进行统计分析。本研究

计量资料不符合正态分布,采用中位数及其四分位数

[M(P25,P75)]表示,组间比较采用非参数检验。计

数资料采用例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检

验。对患者的性别、年龄、吸烟与否、高血压、糖尿病、
责任动脉瘤部位及大小、Hunt-Hess分级、WFNS分

级、有脑疝与否、治疗方式、手术时机等相关因素进行

单因素分析,将单因素分析有统计学意义的指标进行

多因素logistic回归,分析影响aSAH患者预后的独

立危险因素。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 治疗结果

78例aSAH患者中,保守组19例,其中预后良好

6例(31.6%),预后不良13例(68.4%);手术组59
例,其中预后良好32例(54.2%),预后不良27例

(45.8%)。WFNS低分级组动脉瘤38例,其中预后

良好26例(68.4%),预后不良12例(31.6%);低分

级组死亡1例(病死率2.6%)。WFNS高分级动脉瘤

组40例,其中预后良好12例(30.0%),预后不良28
例(70.0%);高分级组死亡18例(病死率45.0%)。
典型病例:改良Fisher分级Ⅲ级aSAH伴脑内血肿,
责任动脉瘤为右侧大脑中动脉分叉部位动脉瘤(图
1A、B);夹闭术后并行去骨瓣减压,术后第1天CT显

示动脉瘤夹位置良好(图1C);术后复查CTA显示责

任动脉瘤夹闭完全,载瘤动脉显影良好(图1D)。
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  A:术前CT;B:术前CTA;C:术后第1天CT;D:术后复查CTA。

图1  典型病例影像学图像

2.2 单因素分析结果
  

入院时血糖、格拉斯哥昏迷评分(GCS)、高血压、

Hunt-Hess分级、WFNS分级、四脑室铸型、脑疝是患

者1年预后的影响因素(均 P<0.05)。而年龄、性
别、糖尿病、吸烟、动脉瘤部位、动脉瘤径大小、改良

Fisher分级、硬膜下出血、急性脑积水、动脉瘤再破

裂、手术时机、治疗方式、并发症(肺部感染、颅内感

染、颅内出血、迟发性缺血、癫痫、慢性脑积水)等与患

者1年预后均无相关性(P>0.05),见表1。
表1  影响aSAH患者预后的单因素分析

影响因素
预后

良好(n=38) 不良(n=40)
Z/χ2 P

年龄[M(P25,P75),岁] 62(52.5,65.5) 63(53,74) -0.930
 

0.352
 

入院血糖[M(P25,P75,

mmol/L]
6.7(5.55,7.46) 8.5(6.6,11) -3.359

 

0.001
 

GCS评分[M(P25,P75,

分]
12(9,14) 8(5,12) -2.808

 

0.005
 

性别[n(%)] 0.417
 

0.519
 

 男 12(54.5) 10(45.5)

 女 26(46.4) 30(53.6)
高血压[n(%)] 6.159

 

0.013
 

 无 23(63.9) 13(36.1)

 有 15(35.7) 27(64.3)
糖尿病[n(%)] 0.235

 

0.628
 

 无 32(50.0) 32(50.0)

 有 6(42.9) 6(57.1)
吸烟[n(%)] 1.026

 

0.311
 

 无 30(46.2) 35(53.8)

 有 8(61.5) 5(38.5)
动脉瘤部位[n(%)] 0.457

 

0.499
 

 前循环 29(46.8) 33(53.2)

 后循环 9(56.3) 7(43.8)
动脉瘤径[n(%)] 1.232

 

0.267
 

 ≤5
 

mm 18(56.3) 14(43.8)

 >5
 

mm 20(43.5) 26(56.5)
改良Fisher分级[n(%)] 1.297

 

0.255
 

 低分级 22(55.0) 18(45.0)

 高分级 16(42.1) 22(57.9)

Hunt-Hess分级[n(%)] 6.242
 

0.012
 

 低分级 25(62.5) 15(37.5)

 高分级 13(34.2) 25(65.8)

WFNS分级[n(%)] 11.514
 

0.001
 

续表1  影响aSAH患者预后的单因素分析

影响因素
预后

良好(n=38) 不良(n=40)
Z/χ2 P

 低分级 26(68.4) 12(31.6)

 高分级 12(30.0) 28(70.0)
四脑室铸型[n(%)] 4.780

 

0.029
 

 无 36(53.7) 31(46.3)

 有 2(18.2) 9(81.8)
硬膜下出血[n(%)] 0.449

 

0.503
 

 无 35(50.0) 35(50.0)

 有 3(37.5) 5(62.5)
急性脑积水[n(%)] 1.422

 

0.233
 

 无 32(50.8) 31(49.2)

 有 6(40.0) 9(60.0)
脑疝[n(%)] 4.780

 

0.029
 

 无 36(53.7) 31(46.3)

 有 2(18.2) 9(81.8)
再破裂[n(%)] 0.106

 

0.745
 

 无 35(49.3) 36(50.7)

 有 3(42.9) 4(57.1)
手术时机[n(%)] 2.988

 

0.224
 

 早期 15(55.6) 12(44.4)

 延期 17(53.1) 15(46.9)
治疗方式[n(%)] 2.953

 

0.086
 

 保守 6(31.6) 13(68.4)

 手术 32(54.2) 27(45.8)
肺部感染[n(%)] 0.395

 

0.530
 

 无 29(50.9) 28(49.1)

 有 9(42.9) 12(57.1)
颅内感染[n(%)] 0.003

 

0.958
 

 无 36(48.6) 38(51.4)

 有 2(50.0) 2(50.0)
颅内出血[n(%)] 1.066

 

0.487
 

 无 37(48.1) 40(51.9)

 有 1(100.0) 0
迟发性缺血[n(%)] 0.006

 

0.939
 

 无 34(48.6) 36(51.4)

 有 4(50.0) 4(50.0)
癫痫[n(%)] 0.296

 

0.587
 

 无 37(49.3) 38(50.7)

 有 1(33.3) 2(66.7)
慢性脑积水[n(%)] 2.964

 

0.241
 

 无 38(50.7) 37(49.3)

 有 0 3(100.0)
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2.3 多因素logistic回归分析

将单因素分析有统计学意义的指标进行多因素

logistic回归分析显示,Hunt-Hess分级(OR=4.343,
95%CI:1.190~15.847,P=0.026)、WFNS分 级

(OR=5.514,95%CI:1.534~19.814,P=0.009)、脑疝

(OR=14.003,95%CI:1.374~142.678,P=0.026)是
aSAH患者预后不良的独立危险因素,见表2。

2.4 WFNS高分级动脉瘤组间预后差异分析

WFNS高分级动脉瘤患者手术治疗组预后良好

率[42.3%(11/26)]优于保守治疗组[7.1%(1/14)],
差异有统计学意义(χ2=5.358,P=0.021);手术治疗

患者中,早期手术组预后良好率[75.0%(9/12)]优于

延期手 术 组[14.3%(2/14)],差 异 有 统 计 学 意 义

(χ2=9.758,P=0.002)。

表2  影响aSAH患者预后的多因素logistic分析

影响因素 β SE Wald P OR 95%CI

入院血糖 0.198 0.128 2.395 0.122 1.219 0.949~1.565

GCS评分 -0.148 0.100 2.225 0.136 0.862 0.709~1.048

高血压 0.792 0.630 1.583 0.208 2.208 0.643~7.585

Hunt-Hess分级 1.469 0.660 4.946 0.026 4.343 1.190~15.847

WFNS分级 1.707 0.653 6.843 0.009 5.514 1.534~19.814

四脑室铸型 1.784 1.110 2.586 0.108 5.956 0.677~52.406

脑疝 2.639 1.184 4.966 0.026 14.003 1.374~142.678

3 讨  论

aSAH的发病率呈逐年增高趋势,其致残率及病

死率均很高,动脉瘤破裂出血后病死率为22%~
50%[4-6]。高分级的aSAH 占aSAH 患者的20%~
40%[7],这些患者蛛网膜下腔出血广泛,甚至合并颅

内血肿、急性脑积水等,导致颅内高压甚至脑疝形成,
严重影响患者预后。aSAH 患者预后的影响因素很

多,本研究统计分析了aSAH患者临床相关的20项

因素,结果显示,Hunt-Hess分级、WFNS分级和脑疝

是aSAH 患者预后不良的独立危险因素。高分级

aSAH患者,早期积极手术可降低其不良预后的发

生率。
本研究结果显示,Hunt-Hess高分级(Ⅳ~Ⅴ级)

患者预后不良的相对危险度是低分级(Ⅰ~级)患者

的4.343倍,WFNS高分级(Ⅳ~Ⅴ级)患者预后不良

的相对危险度是低分级(Ⅰ~级)患者的5.514倍。
ORAKDOGEN等[8]报道,WFNS分级是破裂的动脉

瘤手术患者重要的预后影响因素之一。ALMTTER
等[9]报道,入院时Hunt-Hess分级是aSAH患者主要

的预后影响因素。本研究中 Hunt-Hess低分级患者

40例,预后不良15例,预后不良率37.5%,Hunt-
Hess高分级患者38例,预后不良25例,预后不良率

65.8%;WFNS低分级患者38例,预后不良12例,预
后不良率31.6%,WFNS高分级患者40例,预后不良

28例,预后不良率70.0%。两组低分级组与高分级

组预后不良率比较差异明显。因此,aSAH患者发病

后的临床分级可有效预测其预后,分级越高预后不良

的发生率越高。
    

本研究还显示,脑疝是aSAH患者预后不良的独

立危险因素。aSAH 患者形成的脑疝多为颞叶钩回

疝与枕骨大孔疝,如前交通动脉瘤破裂可导致额叶血

肿;大脑中动脉瘤破裂可导致颞叶血肿;后循环动脉

瘤破裂出血可导致四脑室铸型或环池周围大量积血

形成幕上梗阻性脑积水,上述疾病的进展均可能诱发

脑疝,这往往也是高分级动脉瘤患者预后不良的重要

原因。一项多中心的前瞻性临床研究显示,脑疝是高

分级aSAH患者预后不良的独立危险因素,有脑疝的

患者预后不良的发生率是无脑疝患者的2.535倍[10]。
    

多数学者认为高分级aSAH患者预后差,病死率

高,脑血管痉挛期脑缺血肿胀,手术难度大,过去多采

取保守治疗,病死率达90%以上[11]。另外,动脉瘤早

期再破裂出血发生率高达87%,多发生在出血后24
 

h
内[12],再破裂出血严重影响患者预后[13]。本研究早

期手术组在24
 

h及以内进行开颅夹闭术或介入栓塞

术,降低了动脉瘤再破裂出血的风险,防止了再破裂

出血对预后的不良影响。本研究 WFNC高分级动脉

瘤患者中,早期手术组患者预后良好率为75.0%,高
于延期手术组(14.3%)。KRANTHI等[14]研究认

为,WFNS
 

Ⅳ及Ⅴ级患者无论有无脑内血肿或脑室出

血,在72
 

h内进行手术,预后良好率达50%。本组高

分级动脉瘤患者手术预后良好率为30.0%。因此,作
者认为对于无手术禁忌证的高分级动脉瘤患者,应早

期手术治疗防治动脉瘤再破裂出血,以便安全地进行

3H疗法治疗。WANG等[15]认为,WFNS分级Ⅴ级

的动脉瘤患者预后极差,特别是GCS评分3分者,分
析其预后差的原因可能为动脉瘤出血所导致的原发

性脑损伤较重,大脑半球灌注不足,即使手术也并不

能逆转这种严重的脑缺血缺氧损伤。因此,对于高分

级动脉瘤的治疗,应从临床实践中综合评估手术风险

获益比,提高其治疗预后。
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综上所述,Hunt-Hess分级、WFNS分级、脑疝是

aSAH患者预后不良的独立危险因素;对于高分级

aSAH患者,早期积极手术治疗可降低其不良预后的

发生率。鉴于临床实际中伦理及研究规模的局限性,
难以对破裂的动脉瘤患者进行随机对照研究,对手术

时机及治疗方式的选择存在一定偏倚,该研究结论尚

需大规模多中心临床研究进一步证实。
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