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·临床研究·
动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者行介入栓塞术

与夹闭术的对照研究
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摘要 目的：对比血管介入栓塞术与开颅显微夹闭术治疗动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aSAH）的疗效。方法：

136例 aSAH患者根据手术方式分为栓塞组（56例）与夹闭组（80例），2组分别行血管介入栓塞术和开颅显

微夹闭术。对比2组的手术时间、术后住院时间、术后并发症发生率、神经功能缺损程度及免疫功能变化。

结果：栓塞组术后 3 d的 IgG、IgM、IgA水平与术前 1 d比较差异无统计学意义（P>0.05），夹闭组术后 3 d的

IgG、IgM、IgA水平均较术前1 d降低，栓塞组高于夹闭组（P<0.05）。栓塞组的手术时间及术后住院时间均

短于夹闭组，颅内感染、脑血管痉挛发生率均低于夹闭组（P<0.05）。2组术后6月的神经功能缺损分级比较

差异有统计学意义，栓塞组的重度神经功能缺损占比显著低于夹闭组（P<0.05）。栓塞组的恢复良好率与夹

闭组比较差异无统计学意义（P>0.05），但栓塞组的中度残疾率高于夹闭组，重度残疾率、植物生存率均低于

夹闭组（P<0.05）。结论：相比开颅显微夹闭术，血管介入栓塞术治疗 aSAH具有手术耗时短、脑血管痉挛发

生率低、神经功能损伤及免疫状态影响小、术后恢复快的优点。
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颅内动脉瘤是蛛网膜下腔出血（subarachnoid

hemorrhage，SAH）的主要病因，动脉瘤性蛛网膜下腔

出血（aneurysmal subarachnoid hemorrhage，aSAH）在

自发性SAH中占 4/5以上，是临床最常见的一种自

发性SAH类型[1]。动脉痉挛栓塞、瘤体压迫及出血

引起的症状是 aSAH的主要临床表现，本病有较高

的死亡率与致残率，其平均死亡率为 27%~45%[2]。

目前，手术是治疗 aSAH的主要手段，介入与开颅手

术是其中最常用的两种方法，均能有效处理破裂的

颅内动脉瘤。但这两种术式对患者神经功能及术

后脑血管痉挛的影响还存有争议[3]，为明确这点，本

研究对采用不同术式治疗的2组 aSAH患者进行对

照研究。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2017 年 1 月至 2018 年 1 月本院收治的

aSAH患者 136例。纳入标准：符合美国心脏协会/

美国卒中协会制定的aSAH诊断标准[4]；入院后经脑

部CT或磁共振血管成像，及数字减影血管造影明

确诊断为 aSAH；首次发病；发病后3 h内就诊；无须

行开颅减压术的情况（如颅内压升高明显、颅内血

肿等）；患者及家属签署手术知情同意书；患者及家

属对本研究知情同意。排除标准：无法耐受手术；

存在严重凝血功能障碍或肝肾功能损害；伴其他恶

性疾病；术前伴脑积水；颅内压升高明显或颅内血

肿需行开颅减压术；孕产妇。根据《中国蛛网膜下

腔出血诊治指南 2015》[5]相关内容选择行血管介入

栓塞术或开颅显微夹闭术，根据手术方式的不同分

为 2组：①栓塞组 56例，男 32例，女 24例；年龄 31~

65岁，平均（56.25±3.78）岁；血管瘤大小 3~26 mm，

平均（15.52±6.33）mm。动脉瘤位于大脑前动脉 14

例，大脑中动脉 13例，大脑后动脉 18例，颈内动脉

床突上段8例，椎-基底动脉3例；出血程度Fisher Ⅰ

级14例，Ⅱ级12例，Ⅲ级30例；伴原发性高血压32

例，吸烟史20例；②夹闭组80例，男48例，女32例；

年龄38~69岁，平均（58.65±2.69）岁；血管瘤大小5~

28 mm，平均（16.03±5.21）mm；动脉瘤位于大脑前

动脉 20例，大脑中动脉 13例，大脑后动脉 29例，颈

内动脉床突上段 12例，椎-基底动脉 6例；出血程度

Fisher Ⅰ级 24例，Ⅱ级 21例，Ⅲ级 35例；伴原发性

高血压46例，吸烟史27例。2组一般资料比较差异

无统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

1.2.1 血管介入栓塞术 栓塞组行血管介入栓塞

术。经全脑血管造影术明确动脉瘤的位置、大小、

瘤颈宽度、穿支血管与瘤体的关系等。全麻，股动

脉穿刺、置管，在数字造影图指引下将微导丝或支

架导管保护置入载瘤动脉，然后将微导管送入动脉

瘤中。确认微导管头端位置，放入栓塞材料（与瘤

体大小相匹配的弹簧圈），弹簧圈盘绕合适后解脱，

反复造影以明确弹簧圈是否稳定。瘤囊内不再显

影，且弹簧圈置入后受到一定阻力后结束，透视下

退出相关导管，手术结束。对于单纯使用弹簧圈栓

塞困难者，可在支架辅助下进行栓塞，在术中需用

氢氯吡格雷（300 mg）和阿司匹林（300 mg）纳肛，术
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后应用抗血小板药物。栓塞治疗结束后，根据患者病情决定是

否行腰椎穿刺术或腰大池引流术，术毕压迫穿刺部位并制动

24 h。术后予以常规治疗，并密切监测生命体征。

1.2.2 开颅显微夹闭术 夹闭组行开颅显微夹闭术。行血管多

普勒彩超检查，明确载瘤动脉位置及其与周边结构的关系，选择

恰当的手术入路。大脑前动脉瘤、大脑中动脉瘤、前后交通动脉

瘤均选择翼点入路，后循环动脉瘤选择旁正中或枕下正中入

路。全麻，对皮瓣进行分离，去骨瓣，使硬脑膜充分暴露。使用

显微镜找到动脉瘤，明确动脉瘤与血管及神经的解剖位置，对瘤

颈进行分离，必要时可使用钛夹临时阻断血流，之后再使用永久

动脉瘤瘤夹在瘤颈合适处夹闭。完成后严密止血，再缝合手术

切口。术后予以常规治疗，并密切监测生命体征。

1.3 观察指标

在术前 1 d 及术后 3 d，分别测定 2 组的血清免疫球蛋白

（immunoglobulin，Ig）水平，包括 IgG、IgM和 IgA。记录2组的手

术时间及术后住院时间。对比 2组术后的并发症发生情况，如

颅内感染、再出血、脑积水、脑血管痉挛等。脑血管痉挛：蛛网膜

下腔出血发病后 2周内出现头晕、头痛加重，意识水平下降，情

绪失调及睡眠障碍等症状，并经数字减影血管造影检查明确有

脑血管痉挛。术后 6月，运用神经功能缺损量表[6]（neurological

deficit scale，NDS）评估患者的神经功能缺损程度，最高分 45

分，评分越高说明神经功能缺损越严重，结果分为重度（31~45

分）、中度（16~30分）、轻度（0~15分）。术后3月，运用格拉斯哥

预后量表[7]（Glasgow outcome scale，GOS）评估2组的预后情况：

5分，恢复良好，可正常地进行日常生活；4分，轻度残疾，但可独

立生活；3分，重度残疾，清醒，日常生活需要照料；2分，植物生

存；1分，死亡。恢复良好、中度残疾判定为治疗有效。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 20.0软件处理数据，计数资料以率（%）表示，χ2

检验；计量资料以（x±s）表示，t检验，P<0.05为差异有统计学意

义。

2 结果

2.1 2组 Ig变化比较

2 组术前 1 d 的 IgG、IgA、IgM 水平差异无统计学意义（P>

0.05）；栓塞组术后3 d的 IgG、IgM、IgA水平略有降低，但与术前

1 d 比较差异无统计学意义（P>0.05），夹闭组术后 3 d 的 IgG、

IgM、IgA水平均较术前 1 d降低，差异有统计学意义（P<0.05），

栓塞组术后 3 d的 IgG、IgM、IgA水平均高于夹闭组，差异有统

计学意义（P<0.05），见表1。

2.2 2组手术时间、住院时间比较

夹闭组的手术时间为（156.75±36.33）min，术后住院时间

为（22.06±4.28）d；栓塞组的手术时间为（91.20±15.83）min，术

后住院时间为（15.71±4.32）d，栓塞组的手术时间及术后住院

时间均短于夹闭组，差异有统计学意义（t=－12.675，P<0.05；

t=－8.616，P<0.05）。

2.3 2组术后并发症发生率比较

夹闭组发生脑积水 1例（1.25%），颅内感染 9例（11.25%），

脑血管痉挛18例（22.50%），再出血2例（2.50%）；栓塞组发生脑

积水0例，颅内感染1例（1.79%），脑血管痉挛3例（5.36%），再出

血0例；2组的脑积水、再出血发生率比较差异无统计学意义（χ2 =

0.693，P>0.05；χ2 =1.421，P>0.05），栓塞组的颅内感染、脑血管痉

挛发生率均低于夹闭组，差异有统计学意义（χ2 =4.331，P<0.05；

χ2 =7.414，P<0.05）。

2.4 2组神经功能缺损程度比较

术后 6月，夹闭组轻度神经功能缺损 17例（21.25%），中度

39例（48.75%），重度24例（30.00%）；栓塞组轻度神经功能缺损

16例（28.57%），中度34例（60.71%），重度6例（10.71%），栓塞组

的重度神经功能缺损占比低于夹闭组，差异有统计学意义（χ2 =

7.161，P<0.05）。

2.5 2组GOS评分对比

夹闭组恢复良好19例（23.75%），中度残疾14例（17.50%），

重度残疾36例（45.00%），植物生存11例（13.75%），死亡0例；栓

塞组恢复良好17例（30.36%），中度残疾22例（39.29%），重度残

疾15例（26.79%），植物生存2例（3.57%），死亡0例；栓塞组的恢

复良好率与夹闭组比较差异无统计学意义（χ2 =0.739，P>0.05），

但栓塞组的中度残疾率高于夹闭组，重度残疾率、植物生存率均

低于夹闭组，差异有统计学意义（χ2 =8.033，P<0.05；χ2 =4.663，P<

0.05；χ2 =3.844，P<0.05）。

3 讨论

SAH是神经外科常见的急重症之一，其在脑血管意外事件

中约占1/10。颅内动脉瘤破裂是引发SAH的一个主要原因，这

类患者如得不到及时救治，在30 d内的死亡率高达40%，幸存患

者也有 50%以上遗留明显的神经功能缺损，30%发展为中重度

残疾。

临床治疗 aSAH的传统手段是开颅血管夹闭术，该术式在

直视下暴露血管，能清晰观察并准确夹闭事件血管，能在阻断血

流进入动脉瘤的同时，清除蛛网膜下腔积血及颅内血肿[8]。翼

点入路是其标准的入路方式，能减少无效组织暴露面积，并且切

组别

夹闭组

栓塞组

t值

P值

例数

80

56

IgG

术前1 d

11.86±3.69

12.30±4.16

0.649

>0.05

术后3 d

8.21±4.30

10.96±3.01

4.128

<0.05

表1 2组手术前后的 Ig比较（x±s，g/L）

组别

夹闭组

栓塞组

t值

P值

IgM

术前1 d

1.66±0.49

1.70±0.52

0.457

>0.05

术后3 d

1.12±0.40

1.62±0.48

6.603

<0.05

IgA

术前1 d

2.52±0.51

2.55±0.48

0.346

>0.05

术后3 d

1.85±0.36

2.46±0.43

8.971

<0.05
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口也缩短到4 cm左右。开颅血管夹闭术在实际应用过程中，常

根据病灶特点制定相应的手术入路计划，以获得最佳疗效，同时

减小手术创伤 [9]。显微镜的使用能实现破裂动脉瘤的精确定

位，便于对动脉瘤颈进行精确夹闭，术野清晰，能直观地评估脑

动脉瘤的外观及解剖毗邻情况，有较高的准确性与安全性。但

该术式仍有诸多不足，比如手术易受患者自身因素的限制（如年

龄、脑组织牵拉损伤、身体健康状况等），且仍需开颅，创伤较大；

术中麻醉时间较长，部分患者耐受性差。另外，颅内动脉瘤过大

的情况下，显微手术往往难以找到一个合适的动脉瘤瘤夹，从而

影响手术效果。此外，位于脑组织深部的动脉瘤，实施显微手术

的难度较大，术中操作必须十分谨慎，否则可能造成重要脑组织

损伤。

血管介入栓塞术是近年来临床治疗 aSAH应用较多的一种

术式。数字减影血管造影技术的应用有效提高脑动脉瘤的诊

断精准度，更为介入手术治疗方案的制定提供了可靠依据。

颅内动脉瘤的介入治疗方式主要有单用弹簧圈栓塞、球囊辅助

弹簧圈栓塞、支架辅助弹簧圈栓塞、血流导向装置辅助弹簧圈栓

塞等[10]。对于瘤颈较小的脑动脉瘤，单纯应用弹簧圈栓塞即可

取得满意效果；发生狭窄或痉挛的载瘤动脉，宜采用球囊辅助弹

簧圈栓塞；宽颈动脉瘤选用支架辅助弹簧圈栓塞有较好效果；多

发性动脉瘤需选用血流导向装置辅助弹簧圈。本研究采用介入

栓塞术的 aSAH患者根据动脉瘤实际情况选择单用弹簧圈或支

架辅助弹簧圈栓塞治疗，效果较满意。血管内介入栓塞治疗

aSAH的原理为：将弹簧圈经特殊导管系统植入载瘤动脉腔内，

充分填满动脉腔，从而阻断血流达到止血目的[11]。该术式对脑

血管的干扰较小，不会对动脉瘤周围重要结构造成损害，具有损

伤小、操作简便、起效快等优点。本研究结果显示，栓塞组的手

术时间明显比夹闭组更短。这与国内多篇文献结论相符，这是

因为开颅显微镜下血管夹闭术需进行开颅操作，手术复杂，而血

管内介入栓塞术无需开颅，是一种微创术式，操作简单。本研究

还发现栓塞组术后 3 d的 IgG、IgM、IgA水平与术前 1 d比较差

异无统计学意义（P>0.05），而夹闭组术后3 d的 IgG、IgM、IgA水

平均较术前 1 d 降低（P<0.05），组间差异有统计学意义（P<

0.05）。这与国内多篇报道[12]结论相符，说明相比开颅血管夹闭

术，血管介入栓塞术对机体免疫功能的损伤更小。这可能是因

为颅内动脉瘤夹闭术手术本身的创伤较大，术中可能对局部血

管造成损伤，从而对机体免疫系统造成明显影响，降低机体免疫

力。

脑血管痉挛是 aSAH患者术后常发生的一种严重并发症，

脑血管痉挛的发生会增加患者的死亡及致残风险，影响患者预

后。患者在行脑部手术时，对大动脉进行操作会使动脉管径变

细，动脉局部受损及微粒子的持续刺激都是引发脑动脉痉挛的

主要因素[13]。本研究显示，栓塞组术后的脑血管痉挛发生率显

著低于夹闭组，说明血管介入栓塞术治疗 aSAH对脑动脉的损

伤更小，脑血管痉挛发生风险更低，手术安全性更好。这可能是

因为开颅夹闭术的暴露范围较大，手术用时较长，术中对血管及

脑组织的创伤较大，所以术后更易发生脑血管痉挛。本研究还

显示，栓塞组术后 3月的中度残疾率高于夹闭组，重度残疾率、

植物生存率均低于夹闭组，术后 6月的重度神经功能缺损占比

低于夹闭组，住院时间短于夹闭组（均P<0.05）。这说明血管介

入栓塞术治疗 aSAH的近期疗效优于开颅夹闭术，患者的神经

功能损伤比开颅夹闭术更轻，术后恢复更快，与文献[14]结论相

符。脑血管痉挛能直接引发脑组织缺血，是患者发生继发性神

经功能缺损的主要原因[15]。血管介入栓塞术能有效减少脑血管

痉挛的发生，所以患者的继发性神经功能缺损更轻，术后康复更

快。
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