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颅内动脉瘤介入术后预后不良的危险因素分析
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摘　要：目的　分析颅内动脉瘤介入术后预后不良的危险因素。方法　回顾性分析２０１７年１月—２０１９年１月于我院接
受介入栓塞术的３０４例颅内动脉瘤患者临床资料，整理其性别、年龄、既往病史、动脉瘤情况（大小、形态、位置、数量）、术

前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分级、手术时机、手术并发症等资料，随访至术后 ６个月，采用格拉斯哥预后量表（ＧＯＳ）分为预

后不良组与预后良好组，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析颅内动脉瘤介入术后预后不良的影响因素。结果　术后 ６个月，预后良好

２２４例（７３．７％），预后不良 ８０例（２６．３％）。单因素分析显示，预后不良组在手术时机、术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分

级、ＡＲ值、并发症发生率方面与预后良好组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），性别、年龄、合并高血压、糖尿病、动脉瘤数

量、位置和直径方面与预后良好组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，手术时机（ＯＲ^＝１．３０１）、

术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（ＯＲ^＝１．３２８）、Ｆｉｓｈｅｒ分级（ＯＲ^＝１．８６８）、ＡＲ值（ＯＲ^＝１．９１０）、合并并发症（ＯＲ^＝２．０８３）是介入术

预后的危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　手术时机、术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分级、ＡＲ值、合并并发症是介入术预后的危

险因素，针对有手术指征的动脉瘤患者尽早进行手术、积极防治并发症是改善预后、提高生活质量的有效措施。
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　　颅内动脉瘤是颅内动脉管壁上的异常膨出，
发病率占脑血管病的 ５％，是蛛网膜下腔出血的首
要病因。颅内动脉瘤在破裂之前通常无特异性症

状，一旦破裂出血，可在几分钟内出现颅内压升

高、神经功能缺损、昏迷以及脑心综合征、应激性

溃疡等全身性症状，且短时间内再出血风险极高，

大大增加了手术难度［１］。开颅夹闭术是治疗颅内

动脉瘤的传统方法，但随着介入技术的发展和微创

理念的深入，动脉栓塞术的效果得到了广泛的认

可，目前正大规模的应用于临床，与此同时，手术

的预后和影响因素也受到了重视［２］。本研究分析

了 ３０４例行介入栓塞治疗的颅内动脉瘤患者的预
后情况以及引起预后不良的危险因素，以便为这类

患者的合理治疗和康复提供依据。

１　资料与方法
１．１　一般资料

病例来源于 ２０１７年 １月—２０１９年 １月于我
院接受手术治疗的３０４例颅内动脉瘤患者。其中，
男性 １３２例，女性 １７２例；年龄 ２２～８５岁。动脉
瘤直径 ２．３～２２．５ｍｍ，位置：前循环 ２２８例，后循
环 ７６例；术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级：Ⅱ级 ６２例，Ⅲ级
１３８例，Ⅳ级 ８２例，Ｖ级 ２２例；术前 ＣＴＦｉｓｈｅｒ分
级：２～３级 １６６例，４级 １３８例；发病至手术时间：

≤３ｄ１８４例，＞３ｄ１２０例。纳入标准：①符合
２０１５年美国卒中协会关于颅内动脉瘤的诊断标
准［３］；②动脉瘤破裂，有手术指征并接受介入栓塞

治疗。排除标准：①复发的动脉瘤、假性动脉瘤、
夹层动脉瘤、创伤性动脉瘤；②行开颅夹闭术或介
入术中转开颅者；③入院 ２４ｈ内死亡者；④合并其
他脑血管疾病；⑤临床资料不全及不具备随访条
件者。

１．２　方法
１．２．１　信息采集　建立 Ｅｘｃｅｌ分类表记录患者基本
信息（性别、年龄）、病史信息（高血压、糖尿病）、术

前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（Ⅱ～Ｖ级）、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级（２～４
级）、手术时机（早期≤３ｄ，中期 ４～６ｄ，晚期≥
７ｄ），术前全脑血管造影（ＤＳＡ）明确动脉瘤数量（单

发／多发）、直径（≤５ｍｍ、＞５～１５ｍｍ、＞１５ｍｍ）、
瘤体长径与瘤颈宽度的比值（ＡＲ）（＜０．５、０．５～
２．０、＞２．０）、动脉瘤位置（前交通、后交通、颈内系
统、大脑中动脉、椎基底动脉系统），统计住院期间

手术并发症情况（脑血管痉挛、血栓栓塞、再出血、

颅内感染、脑积水）。

１．２．２　手术方法　术前常规剂量尼莫地平泵控，
全麻后经股动脉将导引导管置入椎动脉或颈内动

脉上颈段再次确认责任动脉瘤位置、形态等，全身

肝素化，将导引导管置入椎动脉或患侧颈内动脉第

二颈椎水平位置，选择合适的微导管和弹簧圈导入

动脉瘤内致密填塞。颅内多发动脉瘤患者采取分

步填塞的方法，首先将存在破裂出血的动脉瘤部分

进行封闭填塞，解除破裂出血风险后对其他动脉瘤

或者是可疑责任病灶进行栓塞，栓塞顺序按照破裂

出血风险高低由医师术中自主决定。再次造影明

确栓塞效果，确认载瘤动脉通畅、无造影剂滞留后

缓慢退出导管和动脉鞘，加压包扎股动脉穿刺点，

下肢制动 ２４ｈ。术后给予高血容量、高血压、血液
稀释（三 Ｈ法）治疗７ｄ，并反复行腰椎穿刺引流脑
脊液，防止血管痉挛［４］。

１．２．３　术后随访　采用门诊复查或电话随访方
式随访至术后 ６个月，根据格拉斯哥预后量表
（ＧＯＳ）判定预后：１分 ＝死亡；２分 ＝植物生存；３
分 ＝清醒、重度残疾（日常生活完全需要照料）；４
分 ＝轻度残疾（日常生活可独立，能在保护下工
作）；５分 ＝正常（工作、生活不受影响），ＧＯＳ１～３
分为预后不良，ＧＯＳ４～５分为预后良好［５］。

１．３　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２１．０软件对本研究数据进行分析处

理，计数资料以例（％）表示，比较采用 χ２检验或

秩和检验，介入术预后的影响因素分析采用多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，Ｐ＜０．０５代表差异有统计学意义。
２　结果
２．１　治疗情况

单纯弹簧圈栓塞 ２４６例（８０．９％），见图 １，支
架辅助弹簧圈栓塞 ５８例（１９．１％），见图 ２；术后
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即刻，ＤＳＡ显示完全栓塞 ２８９例（９５．１％），大部分
栓塞 １２例（３．９％），部分栓塞 ３例（１．０％）；术后
并发症发生率为 １６．４％（脑血管痉挛 ３４例、血栓

栓塞 １２例、再出血 ２例、颅内感染 １例、脑积水 １
例）；术后 ６个月，预后良好 ２２４例（７３．７％），预
后不良 ８０例（２６．３％）。

Ａ：术前；Ｂ：术中微导丝到位；Ｃ：填圈成篮；Ｄ：术后即刻动脉瘤完全栓塞

图 １　ＤＳＡ所示单纯弹簧圈栓塞治疗大脑前动脉 －胼周动脉瘤

Ａ：术前；Ｂ：支架微导管远端在微导丝引导下顺利送达左侧大脑前动脉 Ａ２段；Ｃ：支架与微导管平行释放；Ｄ：

术后即刻动脉瘤大部分栓塞

图 ２　ＤＳＡ所示支架辅助弹簧圈栓塞治疗前交通宽颈动脉瘤

２．２　介入术预后影响因素的单因素分析
单因素分析显示，介入术后预后不良组在手术

时机、术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分级、ＡＲ值、并
发症发生率方面与预后良好组差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；而在性别、年龄、合并高血压、糖尿
病、动脉瘤数量、位置和直径方面与预后良好组差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。

表１　介入术预后影响因素的单因素分析　例（％）

影响因素 预后不良组（ｎ＝８０） 预后良好组（ｎ＝２２４） χ２／ｕ值 Ｐ值
性别（男） ３４（４２．５） ９８（４３．８） ０．０８２ １．０００

高龄（≥７５岁） １２（１５．０） ２６（１１．６） ０．８３４ ０．４３１

手术时机

早期（≤３ｄ） ８（１０．０） １７６（７８．６）

１６．７３２ ０．０００中期（４～６ｄ） ５８（７２．５） ４８（２１．４）
晚期（≥７ｄ） １４（１７．５） ０（０．０）

合并高血压 ５０（６２．５） １２６（５６．３） ０．４３７ ０．６２８
合并糖尿病 ２６（３２．５） ６４（２８．６） ０．７９２ ０．５２６

术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级

Ⅱ级 　２（２．５） ６０（２６．８）

１５．３９２ ０．０００
Ⅲ级 １４（１７．５） １２４（５５．４）
Ⅳ级 ４６（５７．５） ３６（１６．１）
Ｖ级 １８（２２．５） 　４（１．７）

Ｆｉｓｈｅｒ分级

２级 ２（２．５） ７０（３１．３）

９．３７３ ０．００５３级 １６（２０．０） ７９（３４．８）
４级 ６２（７７．５） ７６（３３．９）

动脉瘤数量
单发 ５８（７２．５） １５２（６７．９）

１．３２４ ０．３３１
多发 ２２（２７．５） ７２（３２．１）

·７２２·
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续表１　

影响因素 预后不良组（ｎ＝８０） 预后良好组（ｎ＝２２４） χ２／ｕ值 Ｐ值

动脉瘤位置

前交通 ３２（４０．０） ９６（４２．８）

３．５７９ ０．３６２

后交通 １６（２０．０） ４８（２１．４）
颈内系统 １８（２２．５） ４６（２０．５）
大脑中动脉 １２（１５．０） ２４（１０．７）
椎基底动脉系统 ２（２．５） １０（４．５）

动脉瘤直径（ｍｍ）

≤５ ４（５．０） １４（６．３）

０．９３２ ０．４６３５～１５ ３０（３７．５） ９０（４０．２）
＞１５ ４６（５７．５） １２０（５３．５）

ＡＲ值

＜０．５ ３４（４２．５） ３０（１３．４）

１３．７５２ ０．００００．５～２．０ ３８（４７．５） ６２（２７．７）
＞２．０ ８（１０．０） １３２（５８．９）

合并并发症 ３２（４０．０） １８（８．０） １２．７４３ ０．０００

２．３　介入术预后影响因素的多因素分析
以单因素分析中有差异的影响因素为自变量，

以预后为因变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结

果显示晚期手术、术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ级别高、Ｆｉｓｈｅｒ级
别高、ＡＲ值大、合并并发症是影响术后预后的危
险因素，见表 ２。

表２　介入术预后影响因素的多因素分析

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ ９５％ＣＩ
手术时机 ０．２６３ ０．１２８ ４．２２２ ０．０４０ １．３０１ １．０１２～１．６７２
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 ０．２８４ ０．１３７ ４．２９７ ０．０３８ １．３２８ １．０１６～１．７３８
Ｆｉｓｈｅｒ分级 ０．６２５ ０．２３７ ６．９５４ ０．００８ １．８６８ １．１７４～２．９７３
ＡＲ值 ０．６４７ ０．２４１ ７．２０７ ０．００７ １．９１０ １．１９１～３．０６３
合并并发症 ０．７３４ ０．３５３ ４．３２４ ０．０３８ ２．０８３ １．０４３～４．１６２

３　讨论
颅内动脉瘤多为发生于先天（动脉管壁中层菲

薄或缺陷）及后天（腔内压力增高、动脉硬化等）因

素造成的颅内动脉管壁的异常膨出，具有破裂风

险。动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ＳＡＨ）占自发性

ＳＡＨ的 ８５％以上，致残、致死率极高［６］。闭塞动脉

瘤、防止再出血是手术治疗的目标［７］，包括开颅动

脉瘤夹闭术和介入栓塞术两种方式。针对两种术

式的效果和安全性，国际蛛网膜下腔动脉瘤研究小

组（ＩＳＡＴ）进行多中心大样本量随机对照研究，结果
显示介入术组的预后良好率（７６％）显著高于夹闭
术组（６６％），而造成这一差异的主要原因在于前者

的术后并发症发生率（１２％）低于后者（１９％）［８］。

本研究回顾性分析了３０４例行介入治疗的颅内动脉
瘤患者临床资料，结果显示动脉瘤完全栓塞 ２８９例
（９５．１％），大部分栓塞 １２例（３．９％），部分栓塞 ３
例（１．０％），预后良好 ２２４例（７３．７％），预后不良
８０例（２６．３％），术后并发症发生率为１６．４％（脑血
管痉挛３４例、血栓栓塞 １２例、再出血 ２例、颅内感
染１例、脑积水１例）。所得结果与国际蛛网膜下腔
动脉瘤研究小组的报道一致。

近年来，随着血管内治疗技术的不断提高，球

囊、支架、血管导向装置的出现使得颅内动脉瘤介

入治疗的效果更为显著，而与此同时，影响手术效

果和预后的因素也倍受关注，对此本研究进行了单

因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，证实手术时机、术
前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ分级、ＡＲ值、合并并发症
是介入术后预后的影响因素（Ｐ＜０．０５），而性别、
年龄、是否合并高血压、是否合并糖尿病、动脉瘤

数量、动 脉 瘤 位 置 和 直 径 则 与 预 后 无 关 （Ｐ＞
０．０５）。

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级是 ＳＡＨ术前判断病情轻重的重
要工具，具有良好的重复一致性，大量研究表明，

ＨｕｎｔＨｅｓｓ可准确评估 ＳＡＨ患者预后，且对治疗方

案的选择具有一定的指导价值［９］。马志君研究发

现，ＨｕｎｔＨｅｓｓ级别越低，手术效果越好，而术前Ⅳ
～Ｖ级者手术预后较差，主要原因是出血量大、手

术难度大、术后脑血管痉挛、再出血发生率高［１０］。

手术时机是影响预后的重要因素，发病至手术时间

与 ＢＩ指数呈现明显的负相关关系，即越晚进行手
术的患者预后越差，这是因为血肿代谢产物和毒性

降解产物造成的继发性脑损伤会随着时间的延长
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而加重［１１］，早期手术还可减少再出血和血管痉挛

的风险，因此对于有手术指征的 ＳＡＨ患者应尽早
行手术治疗［１２］。

头部 ＣＴ是 ＳＡＨ早期最重要的诊断手段，发病
３ｄ内，ＣＴ敏感度高达 ９３％ ～１００％［１３］，Ｆｉｓｈｅｒ分级
是通过动脉瘤破裂出血后的 ＣＴ表现（主要是依据
出血量和分布部位）来评估病情和判断预后的客

观指标，对术后脑血管痉挛具有较高的预测价

值［１４］，本研究显示，Ｆｉｓｈｅｒ分级与介入栓塞手术预
后密切相关，Ｆｉｓｈｅｒ级别越高，预后不良的风险越
高，可作为术前评估手术效果的依据。ＡＲ是反应
动脉瘤的几何特征的指标，它表示动脉瘤长径和瘤

颈直径之比，宽颈动脉瘤 ＡＲ值小，本研究显示，
ＡＲ值越小的患者，术后预后不良风险越高，原因
是动脉瘤的瘤颈对其内血流具有控制作用，动脉瘤

内涡流速度受载瘤动脉血流速度、动脉瘤与载瘤动

脉的几何位置关系及瘤颈大小的影响，宽颈动脉瘤

内涡流流速快，破裂后出血量大，增加了手术难度

和并发症风险［１５］。

手术并发症是影响预后的重要因素，其中以再

出血和脑血管痉挛为主，ＳＡＨ发病 ６ｈ内是再出血
的高峰时间，但在此之前能够接受手术治疗患者不

足 ５％，因此有效预防再出血对改善预后至关重
要［１６］。防治措施包括：①绝对卧床，避免一切颅内
压升高因素（烦躁、咳嗽、用力排便等）；②控制血
压，收缩压 ＜１６０ｍＨｇ是适宜的，但要保证脑的灌
注以免发生脑梗死；③对于无法早期手术治疗者可
给予抗纤溶止血药物短期治疗。脑血管痉挛在出

血后 ３ｄ开始出现，２周后消失，循证医学研究证
实，尼莫地平可降低脑血管痉挛引发的神经功能障

碍，但并不能有效预防其发生，介入术后尽早清除

蛛网膜下腔积血是防止脑血管痉挛的最有效方法，

包括反复腰椎穿刺及蛛网膜下腔置管引流等［１７］。

综上述，手术时机、术前 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、Ｆｉｓｈｅｒ
分级、ＡＲ值、合并并发症是介入术预后的影响因素，
针对有手术指征的动脉瘤患者尽早进行手术、积极

防治并发症是改善预后、提高生活质量的有效措施。
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［８］　盛宁，李爱民，孙勇．颅内动脉瘤手术治疗的研究进展
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５９（１）：６１０．

［１１］冯爱平，黄其军，乔伟，等．颅内破裂动脉瘤手术时

机的选择及预后相关性研究 ［Ｊ］．浙江临床医学，

２０１７，１９（１）：４８．

［１２］刘旭，匡涛，朱家伟，等．颅内动脉瘤在不同时机下

行介入栓塞术的疗效评价及预后影响因素分析［Ｊ］．

实用临床医药杂志，２０１４，１８（１６）：８１８４．

［１３］黄清海，杨鹏飞．中国动脉瘤性蛛网膜下腔出血诊疗
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