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摘要 目的：探讨动脉瘤破裂位置对蛛网膜下腔出血（SAH）后血凝块厚度及脑血管痉挛发生的影响。方

法：动脉瘤破裂导SAH的患者180例纳入研究，根据动脉瘤破裂的位置分为6组：硬膜内颈内动脉（ICA）

组58例、椎动脉（VA）组13例、基底动脉（BA）组15例、大脑中动脉（MCA）组30例、涉及动脉周围动脉的

动脉瘤（Peri）组8例、前交通动脉（ACoA）组56例。评估各组患者的动脉瘤大小、动脉瘤位置、血凝块厚

度、血管痉挛发生率，并统计分析。结果：各组动脉瘤的大小差异无统计学意义（P＞0.05）；在巴罗神经学

研究所（BNI）量表各等级中，动脉瘤的大小差异无统计学意义（P＞0.05）。MCA组平均血凝块厚度最大，

为（7.1±5.1）mm，BNI量表平均级别最高，为（3.1±1.0）级；Peri组平均血凝块厚度最小，为（5.3±3.2）mm，

BNI量表平均级别最低，为（2.7±0.7）级；但各组间血凝块的厚度和BNI量表平均级别差异均无统计学意

义（P＞0.05）。Peri组的影像血管痉挛（78.0%）、症状性血管痉挛（56.0%）和脑梗死（22.2%）的发生率最

高；各组血管痉挛发生率差异无统计学意义（P＞0.05）；但涉及动脉周围动脉的动脉瘤发生血管痉挛的风

险显著增高的（P=0.0261）。结论：动脉瘤的破裂位置对SAH凝块的厚度无影响，但是与血管痉挛的发生

有关，涉及动脉周围动脉的动脉瘤发生血管痉挛的风险显著增高。
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（动脉瘤性）蛛网膜下腔出血（subarachnoid

hemorrhage，SAH）引起的脑血管痉挛可导致迟发

性脑缺血[1]。目前常用CT结合Fisher量表预测动

脉瘤性脑出血患者的脑血管痉挛风险及分层 [2]。

本研究旨在探讨动脉瘤破裂位置对SAH后血凝块

厚度及脑血管痉挛发生的影响

1 资料与方法

1.1 一般资料和分组

选择2016年1月至2018年10月在我院就诊的

动脉瘤性SAH患者180例，其中男48例，女132例，

平均年龄（53.6±10.3）岁。纳入标准：年龄≥18岁；

动脉瘤破裂；临床资料完整；在重症监护病房接受

常规和标准化的SAH治疗。排除标准：临床资料

不全；在治疗之前死亡；影像学资料不清楚。所有

患者或其家属均签订知情同意书，该研究经过我

院伦理委员会的批准。根据动脉瘤破裂的位置将

患者分为 6 组，硬膜内颈内动脉（internal carotid

artery，ICA）组 58 例、椎动脉（vertebral artery，VA）

组 13例、基底动脉（basilar artery，BA）组 15例、大

脑中动脉（middle cerebral artery，MCA）组 30 例、

涉及动脉周围动脉的动脉瘤（Peri）组 8例、前交通

动脉（anterior communicating artery，ACoA）组 56

例。

1.2 方法

入组患者在住院期间，接受标准化的SAH治

疗。均行常规血管造影，确定血管痉挛的位置和

程度，有症状或放射学血管痉挛的患者，在CT或

MRI上有明确的梗死证据均列为血管痉挛的脑梗

死。根据巴罗神经学研究所（Barrow Neurological

Institute，BNI）量表确定血管痉挛的风险：CT上无

血液凝块（1级），凝块厚度＜5 mm（2级），凝块厚

度 5～10 mm（3级），凝块厚度 10～15 mm（4级），

凝块厚度＞15 mm（5 级）。评估各组患者的动脉

瘤大小、动脉瘤位置、血凝块厚度及血管痉挛发生

率。

1.3 统计学处理

使用 GraphPad Prism Software 进行统计学分

析。计量资料以（x±s）表示，方差分析；计数资料以

率表示，χ2或Fisher精确检验；单变量线性回归分

析，利用Pearson相关系数比较血块厚度与动脉瘤

大小的关系；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 动脉瘤特征

180例患者的平均动脉瘤大小为（6.6±3.3）mm，

各组动脉瘤的大小差异无统计学意义（P＞0.05），

见表1。在BNI量表各等级中，动脉瘤的大小差异

无统计学意义（P＞0.05），见图1A。

2.2 SAH血凝块厚度和BNI量表级别

本研究中，入组患者血凝块平均厚度为（6.4±

4.6）mm，BNI量表平均级别为（2.8±0.9）级。MCA
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组平均血凝块厚度最大，为（7.1±5.1）mm，BNI量表平均级别最

高，为（3.1±1.0）级；Peri组平均血凝块厚度最小，为（5.3±3.2）mm，

BNI量表平均级别最低，为（2.7±0.7）级；但各组间血凝块的厚度

和BNI量表平均级别差异均无统计学意义，见表 1。线性回归

分析显示，动脉瘤大小与SAH凝块的厚度呈正相关的关系，但

未达到统计学的意义（P=0.1085），见图1B。

2.3 血管痉挛的发生率

在本研究中，50.0%的患者发生影像学的血管痉挛，22.0%

的患者出现症状性血管痉挛，6.5%出现脑梗死；Peri组的影像血

管痉挛（78.0%）、症状性血管痉挛（56.0%）和脑梗死（22.2%）的

发生率最高，见图 1C；但各组血管痉挛发生率差异无统计学意

义，见表1。相关分析显示，涉及动脉周围动脉的动脉瘤发生血

管痉挛的风险显著增高的（P=0.0261）。

3 讨论

除了出血造成的危害之外，迟发性缺血性神经功能障碍

（delayed ischemic neurological deficit, DIND）是颅内动脉瘤破裂

所导致的SAH的严重并发症[3,4]，发生率约为 32.4%～42.0%，部

分患者致残或恶化/死亡[5]。研究发现，23%的患者MRI出现新

发梗死而没有 DIND 的表现 [6]，34%的患者 MRI 显示新发脑梗

死，且临床出现DIND表现[7]。

本研究的结果表明，不同位置和不同大小的动脉瘤破裂后

的血凝块厚度差异无统计学意义（P＞0.05）。BNI量表等级越

高，血管痉挛的风险越大。但在BNI量表各等级中，本组动脉瘤

的大小差异无统计学意义（P＞0.05），且各组间血凝块的厚度和

BNI量表平均级别差异均无统计学意义（P＞0.05）。在本研究

中，Peri组的影像血管痉挛、症状性血管痉挛和脑梗死的发生率

均最高，各组血管痉挛发生率差异无统计学意义；相关分析显

示，涉及动脉周围动脉的动脉瘤（Peri组）发生血管痉挛的风险

显著增高（P=0.0261）

综上所述，动脉瘤的破裂位置对血凝块的厚度无影响，但

是与血管痉挛的发生有关，涉及动脉周围动脉的动脉瘤发生血

管痉挛的风险显著增高。本研究为小样本、单中心研究，要得到

确切结论，尚需进一步研究。

组别

总体

ICA组

VA组

BA组

MCA组

Peri组

ACoA组

P值

例数

180

58

13

15

30

8

56

年龄/岁

53.6±10.3

55.4±12.9

54.2±9.1

56.6±8.3

52.0±13.1

56.2±12.1

51.2±10.2

0.151

亨特和赫斯等级/级

2.4±1.0

2.3±1.0

3.15±1.1

2.6±1.1

2.6±1.0

2.7±1.2

2.7±0.9

0.106

动脉瘤大小/mm

6.6±3.3

6.4±3.3

5.6±2.6

7.6±3.7

7.6±3.7

6.2±3.5

6.2±3.1

0.134

血凝块最大厚度/mm

6.4±4.6

6.3±5.3

6.0±3.0

6.2±3.7

7.1±5.1

5.3±3.2

6.4±4.2

0.879

平均BNI等级/级

2.8±0.9

2.8±1.1

2.8±0.6

2.8±0.8

3.1±1.0

2.7±0.7

2.8±0.8

0.776

组别

总体

ICA组

VA组

BA组

MCA组

Peri组

ACoA组

P值

BNI等级/%

1

3.7

7.1

0

17.0

0

0

0

0.628

2

33.0

36.0

25.0

5.6

33.0

44.0

39.0

3

44.0

39.0

62.5

61.0

39.0

44.0

43.0

4

12.5

7.1

12.5

17.0

16.0

11.0

15.0

5

6.5

11.0

0

0

11.0

0

3.0

症状性血管痉挛/%

是

22.0

25.0

20.0

17.0

22.0

56.0

16.0

0.170

否

78.0

75.0

80.0

83.0

78.0

44.0

84.0

影像血管痉挛/%

是

50.0

49.0

53.0

44.0

51.0

78.0

48.0

0.659

否

50.0

51.0

47.0

56.0

49.0

22.0

52.0

脑梗死/%

是

6.5

4.3

6.3

0

11.1

22.2

7.5

0.248

否

93.5

95.7

93.7

100.0

88.9

77.8

92.5

表1 各组患者的临床基本特征（x±s或%）
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注：（A）BNI 量表各等级中，动脉瘤的大小；（B）动脉瘤大小与SAH凝块厚度的关系；（C）各组血管痉挛的不同组别发生情况

图1 动脉瘤与血凝块厚度、血管痉挛发生情况的分析
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2 结果

2 组治疗前 MAS 评分和 BI 指数差异无统计学意义（P＞

0.05）；治疗后，2组的MAS评分和BI指数均高于同组治疗前，

且实验组高于对照组（均P＜0.05），见表2，表3。

3 讨论

Altschuler等[8]在1998年将MVF应用于脑卒中后偏瘫肢体

康复的治疗中，结果显示在提高脑卒中偏瘫患者肢体功能方面

结合 MVF 的要优于常规康复。有研究表明 MVF 通过视觉记

忆、视觉反馈和运动观察功能来激活病灶侧M1区与小脑区域，

激活大脑可塑性，抑制大脑中枢的功能区异常移位[9]。实际上

MVF就是采用平面镜成像的基本原理，健侧肢体运动成像观察

通过神经传导和视错觉的作用将健侧成像想象成自己患侧的运

动，患者误以为自己患侧已恢复，通过这种视错觉反馈来诱发患

侧模仿与健侧相同的动作。Giovanni等[10]利用MVF来训练卒

中后上肢瘫痪的患者，使他们的神经系统恢复对动作的控制和

协调能力。Pérez-Cruzado等[11]的循证研究也显示单一MVF对

卒中患者上肢功能的效果优于常规康复。

作业疗法是采用有目的有选择性的作业活动，使患者在作

业中获得功能锻炼，以最大限度地促进患者身休、精神和社会参

与等各方面障碍的功能恢复。对脑卒中所致的偏瘫实施作业治

疗是反复地向肌肉和关节输入正常的运动模式和正确的感觉运

动，抑制异常的肌张力，促进形成正常的运动模式，充分发挥中

枢神经系统的可塑性[12]。

目前，脑卒中偏瘫患者肢体功能康复重视全面、多学科、多

中心、多角度的综合康复。MVF虽然在功能重建方面尤其是上

肢具有较好的效果，但是目前国内运用仍然较少，大多数的研究

是上肢关节不同方向活动时应用镜像产生错觉。而本研究将

MVF的相关理论用于作业治疗中，对脑出血偏瘫患者精细动作

的康复实施训练，通过视错觉的作用让患者把镜像幻肢想象成

自己的患肢，错误的以为自己患肢恢复较好并诱导患肢完成日

常生活所需的任务等精细动作。本研究结果显示，实验组的手

精细动作MAS评分和反映日常生活能力的BI指数评分均显著

高于对照组，可能是患者在完成日常能力的同时误认为患手也

在完成日常活动，从而诱发支配患侧精细动作神经元的启动，促

进患侧肢体精细动作的恢复。

综上所述，MVF应用于作业治疗中能显著提高脑出血偏瘫

患者精细动作和日常生活能力。但本研究为单中心、小样本研

究，要得到确切结论，尚需进一步研究。
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组别

对照组

实验组

例数

20

20

治疗前

2.05±1.32

2.00±1.38

治疗后

4.00±1.26①

4.90±1.45①②

表2 2组治疗前、后MAS手的精细动作评分比较（分, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05

组别

对照组

实验组

例数

20

20

治疗前

48.80±7.44

50.75±8.03

治疗后

56.35±8.45①

62.00±6.95①②

表3 2组治疗前后BI指数比较（分, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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