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·论著·

老年颅内破裂动脉瘤患者介入治疗发生神经系统并发症的影响因素分析

王金娟，程格庆，杨倩，许刚

西安交通大学第二附属医院，陕西 西安　７１０００４

摘　要：目的　探讨老年颅内破裂动脉瘤（ＲＩＡＳ）患者介入治疗发生神经系统并发症的影响因素。方法　回顾性分析２０１２
年６月—２０１８年１０月在本院接受血管内介入栓塞术治疗的３５０例老年ＲＩＡＳ患者，通过查阅门诊病历和住院病历收集患者

资料。建立多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症的因素。结果　３５０例 ＲＩＡＳ患者血管

内介入栓塞的神经系统并发症发生率为１０．２６％（３６／３５０），其中术中动脉瘤破裂出血８例，术后颅内动脉瘤破裂出血９例、

新发硬膜下出血或脑实质出血５例、血栓栓塞事件１４例。单因素分析结果显示，高血压（χ２＝８．７５０）、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（χ２＝

１８．３１４）、动脉瘤直径（Ｚ＝－８．３５７）和宽颈动脉瘤（χ２＝１０．３６８）是影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症的因素

（Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，高血压（ＯＲ^＝３．５０３）、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（ＯＲ^＝３．２９０）、动脉瘤直径（ＯＲ^＝３．５７１）和

宽颈动脉瘤（ＯＲ^＝２．１９１）是影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症的影响因素（Ｐ＜０．０５）。结论　高血压、Ｈｕｎｔ

Ｈｅｓｓ分级、动脉瘤直径和宽颈动脉瘤是影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症的独立因素。
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　　颅内动脉瘤（Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍ，ＩＡ）是神经
外科常见疾病和多发病，其破裂出血是神经外科的

急症，往往导致严重的临床后果［１］。随着人口老龄

化，在 颅 内 破 裂 动 脉 瘤 （ｒｕｐｔｕｒｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕ
ｒｙｓｍｓ，ＲＩＡＳ）患者中，老年人口所占比例逐渐增
高［２］。与年轻人群不同的是，老年人群有其特殊

性，如基础疾病多、心肺功能差、病情严重等。因

此老年患者围手术期并发症和死亡率均高于年轻

患者［３］。ＲＩＡＳ是导致蛛网膜下腔出血的主要原
因，大多数患者在动脉瘤未破裂之前无明显临床症

状，直到蛛网膜下腔出血导致头痛、意识改变和癫

痫等时才被发现，严重威胁了患者生命健康［４］。动

脉瘤破裂后，需要选择创伤小和恢复快的治疗方

法，这样有助于减少患者痛苦和提高生命质量。随

着神经介入器械及技术的发展，血管内介入栓塞治

疗以其安全、有效的特点，逐渐成为老年 ＲＩＡＳ的主
要治疗手段［５］。血管内介入栓塞术中及术后并发症

不容忽视，严重影响了疾病预后和生活质量［５］。因

此早期发现及预防影响神经系统并发症的因素极为

重要，既往国外已有相关报道［６８］，但是国内鲜有。

本研究回顾性分析了本院 ３５０例 ＲＩＡＳ患者的临床
资料，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析了影响血管内介入栓塞
治疗发生神经系统并发症的影响因素，旨在为临床

上降低血管内介入栓塞术的并发症提供参考。

１　资料与方法
１．１　研究对象

回顾性分析 ２０１２年 ６月—２０１８年 １０月在西
安交通大学第二附属医院接受血管内介入栓塞术

治疗的３５０例老年 ＲＩＡＳ患者。其中，男１６４例，女
１８６例；年龄 ６０～８８岁，平均（７１．０２±８．６６）岁。
纳入标准：①年龄≥６０岁；②脑 ＣＴ或 ＭＲＩ发现蛛
网膜下腔出血；③全脑数字减影血管造影确诊
ＲＩＡＳ；④采用血管内介入栓塞术治疗，并完成 ３０ｄ
随访。排除标准：①病例资料不完整；②创伤性动
脉瘤；③假性动脉瘤。
１．２　血管内介入栓塞术

所有患者均于入院 １周内完成手术。全麻下，
采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺股动脉并留置导管鞘，将导
引管插入到颈内动脉或者椎动脉平第二颈椎水平，

进行全脑数字减影血管造影，明确供血动脉的来

源、直径、位置、走向，动脉瘤瘤体大小和形态。经

导引管将微导管送入载瘤动脉，微导管头端至动脉

瘤腔内；弹簧圈经由微导管进入动脉瘤腔内；完成

动脉瘤栓塞；造影确认栓塞是否成功、载瘤动脉是

否通畅。术后进行 ３Ｈ疗法（扩充血容量、升高血
压、稀释血液），足量且规律使用钙离子拮抗剂，预

防术后脑痉挛。对于出血量较大且合并脑积水患

者，进行脑室穿刺外引流；对单纯蛛网膜下腔出血

患者，进行腰穿置管外引流。

１．３　病例资料采集
通过查阅门诊病历和住院病历收集患者资料：

一般资料：年龄、性别、基础疾病（高血压、糖尿病、

冠心病）、哥拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，
ＧＣＳ）、蛛网膜下腔出血 ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级；动脉瘤位
置、数量、形状、最大直径，宽颈动脉瘤例数。

１．４　神经系统并发症的观察
术中动脉瘤破裂出血：术中造影时发现对比造

影剂外渗［９］。术后 ３０ｄ内发生动脉瘤破裂出血：患
者出现临床症状突然加重，头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ证实在
已治疗的颅内动脉瘤附近出血量较术后即刻增多

或者出现新鲜出血；术后新发硬膜下出血或脑实质

出血［９］。介入治疗相关性血栓栓塞事件：术中造影

显示急性血栓形成或者血管闭塞，术后新发缺血性

卒中事件［１０］。根据有无神经系统并发症，将患者

分为有并发症组和无并发症组。

１．５　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ２０．０软件包进行统计学分析。计数

资料采用例数或百分比表示，组间比较用 χ２检验。
建立多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析影响血管内介入栓
塞治疗发生神经系统并发症的因素。以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　血管内介入栓塞的神经系统并发症

３５０例 ＲＩＡＳ患者血管内介入栓塞的神经系统
并发症发生率为 １０．２６％（３６／３５０）。见表 １。

表１　血管内介入栓塞的神经系统并发症

神经系统并发症 例数 构成比／％
术中动脉瘤破裂出血 ８ ２．２９
术后动脉瘤破裂出血 ９ ２．５７
术后新发硬膜下出血或脑实质出血 ５ １．４３
血栓栓塞事件 １４ ４．００
合计 ３６ １０．２６

２．２　影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并
发症的单因素分析

单因素分析结果显示，高血压、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分
级、动脉瘤直径和宽颈动脉瘤是影响血管内介入栓
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塞治疗发生神经系统并发症的因素（Ｐ＜０．０５）。 见表 ２。

表２　影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症的单因素分析

影响因素 例数
有并发症组（ｎ＝３６）
例数 构成比／％

无并发症组（ｎ＝３１４）
例数 构成比／％ χ２／Ｚ值 Ｐ值

年龄／岁 －１．７３５ ０．０８３
　＜７０ １３６ １０ ２７．７８ １２６ ４０．１３
　７０～８０ １０９ １１ ３０．５６ ９８ ３１．２１
　＞８０ １０５ １５ ４１．６７ ９０ ２８．６６
性别 １．２１９ ０．２７０
　男 １６４ ２０ ５５．５６ １４４ ４５．８６
　女 １８６ １６ ４４．４４ １７０ ５４．１４
高血压 ２１２ ３０ ８３．３３ １８２ ５７．９６ ８．７５０ ０．００３
糖尿病 ６７ １１ ３０．５６ ５６ １７．８３ ３．３７７ ０．０６６
冠心病 ７５ ７ １９．４４ ６８ ２１．６６ ０．０９４ ０．７５９
ＧＣＳ评分／分
　３～８ １７ ２ ５．５６ １５ ４．７８ －１．１３５ ０．２５６
　９～１１ １３４ １０ ２７．７８ １２４ ３９．４９
　１２～１５ １９９ ２４ ６６．６７ １７５ ５５．７３
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 １８．３１４ ＜０．００１
　Ⅰ～Ⅲ ２５２ １５ ４１．６７ ２３７ ７５．４８
　Ⅳ～Ⅴ ９８ ２１ ５８．３３ ７７ ２４．５２
动脉瘤位置

　前交通动脉 １０９ １１ ３０．５６ ９８ ３１．２１ ０．００６ ０．９３６
　颈内后交通动脉 １２６ １２ ３３．３３ １１４ ３６．３１ ０．１２４ ０．７２５
　大脑中动脉 ５０ ５ １３．８９ ４５ １４．３３ ０．００５ ０．９４３
　后循环动脉 ６５ ８ ２２．２２ ５７ １８．１５ ０．３５４ ０．５５２
动脉瘤数量 ０．００
　单发 ９８ １４ ３８．８９ ８４ ２６．７５ ２．３６０ ０．１２４
　多发 ２５２ ２２ ６１．１１ ２３０ ７３．２５
动脉瘤形状 ０．００ ０．００
　圆形或椭圆形 ２４９ ２４ ６６．６７ ２２５ ７１．６６ ０．３９２ ０．５３１
　不规则形 １０１ １２ ３３．３３ ８９ ２８．３４
动脉瘤最大直径／ｃｍ
　＜３ ５１ ２６ ７２．２２ ２５ ７．９６ －８．３５７ ＜０．００１
　３～１０ ２６０ ９ ２５．００ ２５１ ７９．９４
　＞１０ ３９ １ ２．７８ ３８ １２．１０
宽颈动脉瘤 １６４ ２６ ７２．２２ １３８ ４３．９５ １０．３６８ ０．００１

２．３　影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并
发症的多因素分析

将单因素分析有统计学意义的结果进行赋值，

赋值情况见表 ３。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，高血
压（ＯＲ^＝３．５０３）、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级（ＯＲ^＝３．２９０）、
动脉瘤直径（ＯＲ^＝３．５７１）和宽颈动脉瘤（ＯＲ^＝
２．１９１）是影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统
并发症的影响因素（Ｐ＜０．０５）。见表 ４。

表３　影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症因素的赋值情况

因素 赋值

高血压 是＝１，否＝０
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 Ⅰ～Ⅲ级＝０，Ⅳ～Ⅴ级＝１
动脉瘤最大直径 ＜３ｃｍ＝１，３～１０ｃｍ＝２，＞１０ｃｍ＝３
宽颈动脉瘤 是＝１，否＝０

表４　影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２ Ｐ值 ＯＲ^ ９５％ＣＩ
高血压 １．２５４ ０．３２６ １４．２０３ ０．００１ ３．５０３ １．８４９～６．６３７
ＨｕｎｔＨｅｓｓⅣⅤ级 １．１９１ ０．３９２ ８．６６８ ０．００２ ３．２９０ １．５２４～７．１００
动脉瘤 ＜３ｃｍ １．２７３ ０．３３０ １２．２０２ ０．００１ ３．５７１ １．８７２～６．８１４
宽颈动脉瘤 ０．７８４ ０．３３０ ４．９２８ ０．０１９ ２．１９１ １．１３７～４．２２０

·６４２·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０２０，４７（３）　



３　讨论
临床上，对 ６０岁以上的老年 ＩＡ患者，如果采

用保守治疗，２个月内的病死率达 ５０％。老年 ＩＡ
患者以破裂出血后就诊居多［１１］。随着神经介入技

术的发展，介入手术已成为老年脑血管病的重要治

疗手段。血管内介入栓塞治疗 ＲＩＡＳ的效果较好，
有操作精细、创伤小、疼痛轻和术中出血量小等优

点［１２］。动脉瘤破裂、血栓栓塞、硬膜下出血或脑实

质出血等是血管内介入栓塞治疗的常见神经系统

并发症［１３１４］。本研究回顾性分析了本院 ３５０例老
年 ＲＩＡＳ患者，术中动脉瘤破裂出血８例，术后３０ｄ
动脉瘤破裂出血 ９例、新发硬膜下出血或脑实质出
血 ５例、血栓栓塞事件 １４例，并发症总发生率为
１０．２６％。与既往报道的 ５％ ～１５％一致［１５１７］。

既往研究发现，年龄是 ＲＩＡＳ预后的重要因素，
高龄患者预后较差［１８］。本研究以老年人为研究对

象，结果显示年龄与介入神经系统并发症无关，但

是 ＞８０岁人群、７０～８０岁人群和 ＜７０岁人群的并
发症发生率分别为 １４．２９％、１０．０９％、７．３５％，因
此临床上应特别关注高龄和超高龄患者的预后。

老龄患者多合并多种基础疾病，有高血压病史患者

２１２例，占 ６０．５７％。高血压是颅内动脉瘤形成的
重要因素，并且与患者预后相关。在颅内动脉瘤破

裂之前，高血压使得脑组织得到良好的灌注，而蛛

网膜下腔出血会使这种代偿功能丧失，反而导致反

射性性血压升高。长期高血压患者血管内膜增厚、

胶原蛋白合成紊乱，导致血管弹力下降，动脉瘤破

裂后损伤部位很难自我修复。本研究结果显示，高

血压是血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发症

的独立因素，与赵红英等［１９］的研究一致。因此，控

制 ＲＩＡＳ患者的血压非常重要，但是在治疗过程中
也需要维持适当的血压，以保证颅内灌注。

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级法是对蛛网膜下腔出血的分级
方法，ＨｕｎｔＨｅｓｓⅣ、Ⅴ级动脉瘤是高级别动脉瘤。
本研究结果显示，ＨｕｎｔＨｅｓｓⅣ、Ⅴ级 ＲＩＡＳ患者神
经并发症的发生率为６％，高于 ＨｕｎｔＨｅｓｓⅠ ～Ⅲ级
患者。提示 ＲＩＡＳ病情越重，血管内介入栓塞术的
神经系统并发症的发生率越高，这与 Ｌｏｎｇ等［２０］的

研究一致。但是国内翁杰慧等［２１］发现 ＨｕｎｔＨｅｓｓ
分级与介入术中动脉瘤再破裂无关，可能与样本量

大小有关。既往已有研究证实，动脉瘤大小和瘤颈

宽是影响血管内介入栓塞治疗发生神经系统并发

症的因素［１５］。微小动脉瘤（直径 ＜３ｃｍ）不具备典

型动脉瘤的瘤体和瘤颈结构，并且瘤壁较薄、易

破，血管内治疗的操作难度大。在血管内介入栓塞

治疗过程中，如果刻意追求致密填塞，可以引起动

脉瘤破裂出血。而非致密填塞的微小动脉可以降

低再出血率，并且诱导动脉瘤闭塞。对于微小

ＲＩＡＳ，临床可优先选择弹簧圈介入栓塞［２２］。颅内

宽颈动脉瘤是指动脉瘤颈宽大于４ｍｍ或者颈体比
值大于 １∶２的动脉瘤，是临床血管内治疗的难点，
存在栓塞物移位、瘤颈残留及易复发等问题［２３，２４］。

本研究同样发现，颅内宽颈动脉瘤是影响血管内介

入栓塞治疗发生神经系统并发症的因素。

本研究的局限性为：①本研究未纳入全身其他
影响神经系统并发症的因素，如感染、造影剂肾病

等。②本研究为单中心研究，研究结果可能受本院
医疗设备和医师技术的影响。③未对患者长期
随访。

综上，本研究结果提示，高血压、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分
级、动脉瘤直径和宽颈动脉瘤是影响血管内介入栓

塞治疗发生神经系统并发症的影响因素。临床上

应该针对这些因素进行早期干预，以降低血管内介

入栓塞术的并发症。
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