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·临床研究·
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摘要 目的：分析比较Hunt-Hess分级较低（Ⅰ～Ⅲ级）的颅内动脉瘤（IA）破裂出血患者在不同时机接受血

管内介入栓塞治疗的疗效及预后。方法：接受血管内介入栓塞治疗的Hunt-Hess Ⅰ～Ⅲ级的 IA破裂出血患

者142例纳入研究，根据介入治疗时机分为早期组（≤72 h）83例和延期组（＞72 h）59例。比较2组栓塞效

果、治疗前及治疗后美国国立卫生院卒中量表（NIHSS）和改良Barthel指数（MBI）评分；随访6～12个月，比

较2组并发症发生情况及预后，评价。结果：早期组栓塞Ⅰ级和Ⅱ级的比例高于延期组（均P＜0.05）；术后2

周、3个月，2组NIHSS评分均较术前显著降低，MBI评分较术前显著升高（均P＜0.05），但2组间各时间点差

异均无统计学意义（P＞0.05）；平均随访时间（9.85±1.63）个月，早期组的总并发症发生率低于延期组（P＜

0.05），但2组的单项并发症发生率差异均无统计学意义（均P＞0.05）；2组再破裂出血均发生首次发病第2

周内，均经再次手术治疗后控制；出院时，早期组的预后良好率优于延期组（P＜0.05）；但随访结束时，2组预

后良好率差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：早期血管内介入栓塞治疗Hunt-Hess分级较低的 IA破裂出

血的栓塞效果及近期预后优于延期手术，但中远期预后无明显差异。
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颅内动脉瘤（intracranial aneurysm，IA）破裂是

自发性脑出血的主要病因之一，以蛛网膜下腔出血

（subarachnoid hemorrhage，SAH）最为多见，患病率

2.5%～3.0%，首次出血病死率高达 35%左右[1]。手

术是主要的治疗方式，包括开颅夹闭术与血管内介

入术。血管内介入术具有创伤小、术后恢复快及致

死率相对较低等优势，已成为首选 [2]。动脉瘤性

SAH Hunt-Hess分级较高（Ⅳ、Ⅴ级）者预后较差，而

大部分分级较低（Ⅰ～Ⅲ级）的患者通过积极干预

预后较好[3]。手术时机对预后有重要影响，但最佳

手术时间窗尚存争议。本研究采用回顾性对照研

究，分析Hunt-Hess分级较低 IA破裂出血患者在不

同时间接受血管内介入栓塞治疗后的疗效和预后，

探讨其最佳时间窗。

1 资料与方法

1.1 一般资料

采用回顾性研究。收集 2017年 1月至 2019年

1月我院收治的接受血管内介入栓塞治疗的 IA破

裂出血患者142例。纳入标准：符合《颅内动脉瘤血

管内介入治疗中国专家共识(2013)》[1]中对 IA的诊

断标准；术前完善 CT、CT 血管成像（computed

tomography angiography，CTA）和（或）数字减影血

管造影（digital subtraction angiogram，DSA）等检查

确诊，且明确具备手术适应证；尚未接受过相关治

疗；Hunt-Hess 标准分级为Ⅰ～Ⅲ级；病历资料完

整。排除标准：既往脑卒中病史、脑外伤史或脑血

管畸形；复发性 IA、其他原因导致脑出血；合并凝血

功能障碍者；合并恶性肿瘤及严重全身性疾病；合

并肝、肺、肾等多脏器功能障碍；合并免疫性疾病、

感染性疾病；具有精神性疾病及严重意识障碍；妊

娠期、哺乳期女性。根据发病至手术时间分组，≤

72 h为早期组83例，＞72 h为延期组59例。2组的

性别、年龄、吸烟史、高血压史、糖尿病史、动脉瘤瘤

体直径、动脉瘤数量、Hunt-Hess分级及 IA位置分布

等差异均无统计学意义（P＞0.05），见表1。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 所有患者均由同一团队完成血

管内介入栓塞术治疗。术前完善检查。术中静脉

滴 注 肝 素 2500～3000 U，气 管 插 管 全 麻 ，以

Seldinger法经右侧股动脉穿刺，于导丝引导下缓慢

置指引导管至颈内动脉 C2 段近端或椎动脉 V2 段

末端，明确动脉瘤指向及其与载瘤动脉、毗邻血管

分支的解剖关系，确定最佳工作角度，经微导丝引

导下置入微导管至瘤颈-瘤顶中央 1/3，确保其头端

不接触病灶壁。取出导丝，选取适宜规格的弹簧

圈，沿微导管将弹簧圈置入瘤腔内，确认置入位置

满意后将其解脱。依次置入适宜个数的弹簧圈，必

要时可予以支架辅助栓塞。造影检查确认栓塞满

意后，取出导引导管以及微导管。术后穿刺点加压

平卧位制动8 h，严密监护生命体征，持续静脉泵注

尼莫地平 4～6 mL/h，连续用药 3～5 d，以预防脑血

管痉挛（cerebral vasospasm，CVS）。术后脑积水及

脑室内出血者，实施脑室外引流 1周左右。术后第

1天复查头颅CT，无再出血等情况可于术后6～7 d

出院，术后6个月复查DSA。
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1.2.2 指标观察 ①栓塞效果评价。术后根据DSA结果，参照

Raymond动脉瘤栓塞程度分级标准[4]评价栓塞效果：Ⅰ级（完全

栓塞，术后造影示瘤体及瘤颈未见造影剂充盈），Ⅱ级（瘤颈残

余，术后造影示瘤颈显影），Ⅲ级（部分栓塞，术后造影示瘤体及

瘤颈均存在造影剂充盈）。②功能评价。于治疗前及术后2周、

3 个月，采用美国国立卫生院脑卒中量表（National Institutes of

Health Stroke Scale，NIHSS）评价神经功能缺损程度，得分越高

提示神经功能损害越严重；采用改良 Barthel 指数（modified

Barthel index，MBI）评价日常活动能力，得分越高提示日常活动

能力越好。③并发症统计，包括肺部感染、下肢静脉血栓、脑积

水、癫痫、CVS、迟发性脑缺血（delayed cerebral ischemia，DCI）、

再出血及 IA复发等。④术后随访6～12个月，术后出院时及末次

随访时，mRS评价预后，以mRS评分＜2分表示预后良好。

1.3 统计学处理

采用SPSS 22.0软件处理数据。符合正态分布以及方差齐

性的计量资料以（x±s）表示，独立样本均数 t 检验或配对 t 检

验；计数资料以率表示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 2组栓塞效果比较

置管成功率为100%。早期组栓塞Ⅰ级和Ⅱ级的比例高于

延期组，组间比较差异有统计学意义（均P＜0.05），见表2。

2.2 2组手术前、后NIHSS和MBI评分比较

术后2周、3个月，2组NIHSS评分均较术前显著降低，MBI

评分较术前显著升高（均P＜0.05），但 2组间各时间点比较，差

异均无统计学意义（P＞0.05），见表3。

2.3 2组术后并发症比较

随访时间6～12个月，平均随访时间（9.85±1.63）个月。早期

组的总并发症发生率低于延期组（P＜0.05），但2组的单项并发症

发生率比较，差异均无统计学意义（均P＞0.05）。2组再破裂出

血均发生首次发病第2周内，均经再次手术治疗后控制，见表4。

2.4 2组预后比较

出院时，早期组的预后良好率优于延期组（P＜0.05）；但随

访结束时，2组预后良好率比较，差异无统计学意义（P＞0.05），

见表5。

3 讨论

IA可发生于各年龄段，但以40～60岁相对高发，约1/3的患

者在首次发病后死亡，幸存者也多存在不同程度的后遗症 [5]。

组别

早期组

延期组

χ2/t值

P值

例数

83

59

男/女/例

49/34

36/23

0.056

0.812

年龄/(岁, x±s)
56.85±9.02

56.21±8.44

0.428

0.669

吸烟史/例

14

7

0.685

0.408

高血压/例

49

30

0.937

0.333

糖尿病/例

17

10

0.279

0.597

瘤体直径/(mm, x±s)
4.95±1.02

4.63±0.97

1.880

0.062

组别

早期组

延期组

χ2/t值

P值

动脉瘤数量/

(个, x±s)
1.45±0.48

1.52±0.51

0.834

0.405

Hunt-Hess分级

(Ⅰ级/Ⅱ级/Ⅲ级)/例

22/38/23

19/22/18

1.070

0.586

IA位置/例

大脑中动脉

29

18

0.306

0.580

前交通

24

21

0.710

0.399

后交通

16

10

0.125

0.724

其他

14

10

0.001

0.990

表1 2组一般资料比较

组别

早期组

延期组

χ2值

P值

例数

83

59

Ⅰ级

77(92.77)

44(74.58)

10.816

0.001

Ⅱ级

5(6.02)

11(18.64)

6.245

0.012

Ⅲ级

1(1.20)

4(6.78)

2.738

0.098

表2 2组栓塞效果比较[例(%)]

组别

早期组

延期组

P值

例数

83

59

NIHSS

术前

13.26±1.52

13.04±1.46

0.389

术后2周

6.21±1.04

6.55±1.34

0.091

术后3个月

4.02±0.85

4.26±0.97

0.120

P值

＜0.05

＜0.05

MBI

术前

23.59±5.12

25.14±5.43

0.085

术后2周

58.96±6.72

57.77±5.79

0.273

术后3个月

83.43±6.15

81.96±6.02

0.159

P值

＜0.05

＜0.05

表3 2组手术前后NIHSS和MBI评分比较（分, x±s）

组别

早期组

延期组

P值

例数

83

59

肺部感染

2(2.41)

3(5.08)

0.534

DVT

0

1(1.69)

0.594

脑积水

1(1.20)

4(6.78)

0.098

癫痫

1(1.20)

2(3.39)

0.574

DCI

5(6.02)

4(6.78)

0.945

CVS

4(4.82)

4(6.78)

0.771

再出血

3(3.61)

6(10.17)

0.121

总计

16(19.28)

24(40.68)

0.002

表4 2组术后并发症比较[例(%)]
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常规开颅夹闭手术可直接处理动脉瘤并清除颅内血肿，复发率

较低，但其创伤较大，术后恢复缓慢 [6]。血管内介入栓塞治疗

无需开颅，侵袭性较小，手术风险较低[7]，但术后复发率较高，且

其手术时机选择及中远期预后尚未有定论[8]。

本研究结果显示，早期组的致密栓塞率较延期组明显提高

（P＜0.05），与既往报道一致[9]，提示对Hunt-Hess分级较低的 IA

而言，早期行血管内介入栓塞有利于提高栓塞效果。推测因为

IA发病早期血流动力学状态相对较好，局部炎症反应尚处于较

低水平，此时介入难度相对较小。部分学者认为，IA破裂出血

行延期介入栓塞术的疗效优于早期手术，其主要原因为 IA破裂

出血后可诱发CVS，在CVS期间实施介入栓塞可能影响栓塞成

功率[10]。也有学者认为，IA后CVS可分为急性与延迟性2类，急

性CVS多发生于 IA后 2～3 d内，多与血液机械压迫及血管神

经反射有关，但持续时间较短难以被发现；延迟性CVS多发生

于 IA发生3 d后，可持续数周甚至数月，其发生可能与持续炎症

反应所致缩血管物质生成有关[11]。因此，对于Hunt-Hess分级较

低的 IA而言，早期手术可能在延迟性CVS发生前进行栓塞，可

避免CVS的存在而干扰栓塞效果。相反，延期介入栓塞可能因

CVS慢反应期刺激而影响导丝推进，增加栓塞难度及危险性。

本研究2组的CVS发生率并无统计学意义，考虑为早期及延期

手术均可控制 IA破裂出血问题，减少出血所致血管活性物质的

释放，且术后严格使用尼莫地平及抗感染治疗对预防CVS具有

积极意义。

脑积水及 IA再破裂出血是 IA血管内介入栓塞术后的严重

并发症，死亡率可达70%以上；20%～30%的患者在首次发病后

2周内可再破裂出血，且多集中于前3 d内[12]。本研究中，2组的

脑积水及再破裂出血率差异并无统计学意义（P＞0.05），但早期

组仍有降低趋势，考虑为早期栓塞更早地封闭出血点，可能有利

于降低再出血风险，但 IA后再破裂出血的影响因素众多，并非

受单纯手术时机的影响。2组术后 2周、3个月时，NIHSS评分

均较术前显著降低，MBI评分均较术前显著升高，但2组间差异

并无统计学意义，推测手术时机可能并不影响神经功能及日常

活动能力的恢复。在预后方面，早期组的近期预后优于延期组

（P＜0.05），与既往部分报道不一致[13]，考虑该研究中纳入患者

并未剔除Hunt-Hess分级较高的 IA患者所致。宾杰等[14]研究亦

显示，对Hunt-Hess分级较低的 IA破裂出血者而言，早期血管内

介入栓塞治疗可能较晚期栓塞具有更高的栓塞成功率及短期预

后。本研究中，2组的中远期预后并无明显差异（P＞0.05），但鉴

于延期血管内介入栓塞具有更高的再出血可能性，且本研究观

察的延期手术患者均为侥幸度过了危险期的患者，并未考虑在

等待过程中死亡或放弃治疗的患者，故对于基本状况良好的患

者仍建议早期手术。

综上所述，Hunt-Hess分级较低的 IA破裂出血患者行血管

内介入治疗栓塞多可获得良好预后，早期手术的栓塞效果及近

期预后优于延期手术，但手术时机对中远期预后的影响不大。

为降低术后并发症及复发风险，对于低级别 IA破裂出血患者，

在能够耐受手术的情况下仍应早期行血管内介入栓塞治疗。
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时间

出院时

随访结束

组别

早期组

延期组

P值

早期组

延期组

P值

例数

83

59

83

59

0分

37(44.58)

19(32.20)

52(62.65)

22(37.29)

1分

26(31.33)

17(28.81)

15(18.07)

22(37.29)

2分

15(18.07)

8(13.56)

11(13.25)

6(10.17)

3分

2(2.41)

7(11.86)

2(2.41)

1(1.69)

4分

2(2.41)

5(8.47)

2(2.41)

5(8.47)

5分

1(1.20)

2(3.39)

1(1.20)

2(3.39)

6分

0

1(1.69)

0

1(1.69)

预后良好

63(75.90)

36(61.02)

0.035

67(80.72)

44(74.58)

0.383

表5 2组出院时及随访结束时mRS评分及总预后情况比较[例(%)]
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