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　　 【摘要】　目的　探讨颅内动脉瘤患者介入栓塞术或开颅夹闭手术后预后的影响因素。方法　选取２０１０年１月—
２０１６年１月青海省人民医院收治的颅内动脉瘤患者１２２例，根据手术方式分为介入栓塞术组６５例与开颅夹闭手术组５７
例。查阅并记录所有患者临床资料和影像学检查结果，并进行统计学分析，介入栓塞术组与开颅夹闭手术组患者预后

影响因素分析采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　介入栓塞术组患者中预后不良者５例 （占７７％），开颅夹闭手术
组患者中预后不良者９例 （占１５８％），两组患者中预后不良者所占比例比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。在介
入栓塞组患者中，预后良好者与预后不良者性别、年龄、高血压发生率、糖尿病发生率、动脉瘤部位、动脉瘤直径比

较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５），而预后良好者与预后不良者手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级、瘤体长径
与瘤颈宽度的比值 （ＡＲ）比较，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，手术时机 〔ＯＲ＝
１３０６，９５％ＣＩ（１０３６，１６４６）〕、Ｆｉｓｈｅｒ分级 〔ＯＲ＝１９２３，９５％ＣＩ（１１５８，３１９５）〕、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级 〔ＯＲ＝
１３３５，９５％ＣＩ（１０３１，１７２９）〕、ＡＲ〔ＯＲ＝１８９８，９５％ＣＩ（１２０７，６７１１）〕是介入栓塞术组患者预后的影响因素
（Ｐ＜００５）。在开颅夹闭手术组患者中，预后良好者与预后不良者性别、糖尿病发生率、动脉瘤直径、ＡＲ比较，差异
无统计学意义 （Ｐ＞００５），而预后良好者与预后不良者年龄、高血压发生率、手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分
级、动脉瘤部位比较，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄 〔ＯＲ＝２２６４，９５％
（１０１３，５０５６）〕、高血压 〔ＯＲ＝１９４１，９５％ＣＩ（１２５６，２９９９）〕、手术时机 〔ＯＲ＝１２６７，９５％ＣＩ（１０２７，
１５６２）〕、Ｆｉｓｈｅｒ分级 〔ＯＲ＝１７９３，９５％ＣＩ（１１２３，２８６５）〕、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级 〔ＯＲ＝１２４０，９５％ＣＩ（１０１９，
１５０８）〕是开颅夹闭手术组患者预后的影响因素 （Ｐ＜００５）。结论　手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级、ＡＲ
是颅内动脉瘤患者介入栓塞术后预后的影响因素，而年龄、高血压、手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级是颅内
动脉瘤患者开颅夹闭手术后预后的影响因素。

　　 【关键词】　 颅内动脉瘤；预后；介入栓塞术；开颅夹闭手术；影响因素分析
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ｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｃｌｉｐｐｉｎｇ（Ｐ＜００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ，Ｆｉｓｈｅｒｇｒａｄｉｎｇ，Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓｇｒａｄｉｎｇ
ａｎｄＡＲａｒｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ｗｈｉｌｅａｇｅ，ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ，ＦｉｓｈｅｒｇｒａｄｉｎｇａｎｄＨｕｎｔ－Ｈｅｓｓｇｒａｄｉｎｇａｒｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｃｌｉｐｐｉｎｇ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍ；Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ；Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ；Ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ ｃｌｉｐｐｉｎｇ；Ｒｏｏｔ
ｃａｕｓｅａｎａｌｙｓｉｓ

　　颅内动脉瘤是由病理性局灶性血管扩张导致脑血管
异常突起形成的瘤样改变，具有破裂风险，是最典型的

脑血管疾病之一［１－２］。颅内动脉瘤可发生于多个年龄

段，中青年人群发病率较高，且女性患者所占比例高于

男性患者。据统计，我国颅内动脉瘤发病率为０２％ ～
７９％［３］，且病死率和致残率均较高，故及时、有效地

诊断和治疗对提高患者生存率、改善患者预后具有十分

重要的临床意义。目前，介入栓塞术与开颅夹闭手术是

颅内动脉瘤的常用治疗方法，且两种手术方式各具优势

和不足。本研究旨在探讨颅内动脉瘤患者介入栓塞术或

开颅夹闭手术后预后的影响因素，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１０年１月—２０１６年１月青海省
人民医院收治的颅内动脉瘤患者１２２例，均符合 《欧洲

卒中组织２０１３年颅内动脉瘤和蛛网膜下腔出血治疗指
南》中的颅内动脉瘤诊断标准［４］，且术前检查示动脉瘤

破裂。排除标准：（１）存在多发动脉瘤者；（２）未进
行介入栓塞术或开颅夹闭手术者； （３）临床资料不完
整者。根据手术方式将所有患者分为介入栓塞术组６５
例与开颅夹闭手术组５７例。本研究经医院医学伦理委
员会审核批准，患者家属均知情同意并签署知情同

意书。

１２　方法
１２１　临床资料收集　查阅并记录所有患者临床资料，
包括性别、年龄、高血压、糖尿病、手术时机 〔早期

（≤３ｄ）、中期 （４～６ｄ）、晚期 （７～１４ｄ）〕、Ｆｉｓｈｅｒ分
级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级；术后随访３个月，记录所有患者
预后情况。Ｆｉｓｈｅｒ分级标准：发病 ＜５ｄ颅脑 ＣＴ检查示
无出血为１级；蛛网膜下腔存在弥漫性薄层 （＜１ｍｍ）
出血为２级；蛛网膜下腔出血 （≥１ｍｍ）或局限性血
肿为３级；伴脑实质或脑室内积血为４级。Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ
分级标准：Ⅰ级为无症状，轻微头痛或颈强直；Ⅱ级为
存在中度或重度头痛及颈强直，但无脑神经麻痹外的其

他神经功能损伤症状；Ⅲ级为意识模糊、嗜睡及轻微局
灶性神经功能损伤；Ⅳ级为中度以上的偏侧麻痹；Ⅴ级
为处于濒死状态、深度昏迷。

１２２　影像学检查　所有患者术前行全脑血管造影检
查，以明确动脉瘤部位、直径、瘤体长径及瘤颈宽度，

并计算瘤体长径与瘤颈宽度的比值 （ＡＲ）［５］。
１２３　治疗方法
１２３１　介入栓塞术组　介入栓塞术组患者术前行常
规检查，采用微量静脉泵泵入尼莫地平，全身麻醉后使用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术进行股动脉穿刺［６］；行双侧椎动脉和颈内

动脉造影，取汤氏位和侧位摄片，选取合适角度的斜位

·１５·实用心脑肺血管病杂志２０１７年１０月第２５卷第１０期　　投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



片；确诊后换导管，全身肝素化，将微导管导入动脉瘤内，

动脉瘤用弹簧圈栓塞致密，但要保证载瘤动脉的通畅；确

定动脉瘤内无滞留造影剂后缓慢撤出导管，术后６ｈ拔
出导管鞘，在穿刺点上方约 １ｃｍ处压迫股动脉约 １５
ｍｉｎ，无出血后加压包扎，术后穿刺侧下肢制动２４ｈ。
１２３２　开颅夹闭手术组［７］　开颅夹闭手术组患者术
前行常规检查，根据动脉瘤指向和位置取不同体位，采

用进口头架固定好头部；使用电动磨磨开骨瓣，在显微

镜下打开脑池、脑底，将动脉瘤周边蛛网膜分离开，暴

露动脉瘤；暂时夹闭载瘤动脉后放置永久动脉瘤夹，确

认无出血后关颅。

两组患者术后均予以尼莫地平和抗生素治疗，采用

高血容量、高血压、血液稀释 （三 Ｈ疗法）治疗７ｄ，
预防脑血管痉挛；术后根据患者实际情况选择腰椎穿刺

引流血性脑脊液。术后半年，所有患者采用６４排螺旋
ＣＴ或全脑血管造影复查颅脑损伤恢复情况、动脉瘤复
发情况及蛛网膜下腔出血情况。

１３　预后判定标准　根据格拉斯哥预后量表评估两组
患者预后［８］，１分为死亡；２分为仅有最小反应，处于
植物生存状态；３分为意识清楚，但有重度残疾，生活
不能自理；４分为可独立生活，有轻度残疾；５分为恢
复良好，不影响正常生活和工作。其中４～５分为预后
良好，≤３分为预后不良。
１４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２００统计软件进行数据处
理，计数资料分析采用 χ２检验；等级资料分析采用秩
和检验；介入栓塞术组与开颅夹闭手术组患者预后影响

因素分析采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以 Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

２　结果
２１　两组患者预后比较　介入栓塞术组患者中预后不
良者５例 （占７７％），开颅夹闭手术组患者中预后不
良者９例 （占１５８％）；两组患者中预后不良者所占比
例比较，差异无统计学意义 （χ２＝１９６０，Ｐ＞００５）。
２２　介入栓塞术组患者预后影响因素的单因素分析　
预后良好与预后不良患者性别、年龄、高血压发生率、

糖尿病发生率、动脉瘤部位、动脉瘤直径比较，差异无

统计学意义 （Ｐ＞００５）；预后良好与预后不良患者手
术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级、ＡＲ比较，差
异有统计学意义 （Ｐ＜００５，见表１）。
２３　介入栓塞术组患者预后影响因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析　以单因素分析中有统计学差异的指标作为自
变量，以预后作为因变量 （变量赋值见表２）进行多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分
级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级、ＡＲ是介入栓塞术组患者预后的
影响因素 （Ｐ＜００５，见表３）。

２４　开颅夹闭手术组患者预后影响因素的单因素分析
　预后良好与预后不良患者性别、糖尿病发生率、动脉
瘤直径、ＡＲ比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；预
后良好与预后不良患者年龄、高血压发生率、手术时

机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级、动脉瘤部位比较，
差异有统计学意义 （Ｐ＜００５，见表４）。

表２　介入栓塞术组患者预后影响因素的变量赋值

Ｔａｂｌｅ２　 Ｖａｒｉａｂｌｅａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｏｆｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ

变量 赋值

手术时机 早期＝１，中期＝２，晚期＝３
Ｆｉｓｈｅｒ分级 １级＝１，２级＝２，３级＝３，４级＝４

Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级 Ⅰ级＝１，Ⅱ级＝２，Ⅲ级＝３，Ⅳ级＝４，Ⅴ级＝５
ＡＲ ＜０５＝１，０５～２０＝２，＞２０＝３
预后 良好＝０，不良＝１

表３　介入栓塞组患者预后影响因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

Ｔａｂｌｅ３　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄ

ｂｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

手术时机 ０２６７ ０１１８ ５１４７ ００１２ １３０６（１０３６，１６４６）

Ｆｉｓｈｅｒ分级 ０６５４ ０２５９ ６３９２ ００４６ １９２３（１１５８，３１９５）

Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级 ０２８９ ０１３２ ４７６１ ００３４ １３３５（１０３１，１７２９）

ＡＲ ０６４１ ０２３１ ７７１４ ００３２ １８９８（１２０７，６７１１）

２５　开颅夹闭手术组患者预后影响因素的多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　以单因素分析中有统计学差异的指
标作为自变量，以预后作为因变量 （变量赋值见表５）
进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，年龄、高血
压、手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级是开颅夹
闭手术组患者预后的影响因素 （Ｐ＜００５，见表６）。

表５　开颅夹闭手术组患者预后影响因素的变量赋值

Ｔａｂｌｅ５　 Ｖａｒｉａｂｌｅａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｏｆｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ

ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｃｌｉｐｐｉｎｇ

变量 赋值

年龄 ≤４０岁＝１，４１～５０岁＝２，５１～６０岁＝３，≥６１
岁＝４

高血压 无＝０，有＝１

手术时机 早期＝１，中期＝２，晚期＝３

Ｆｉｓｈｅｒ分级 １级＝１，２级＝２，３级＝３，４级＝４

Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级 Ⅰ级＝１，Ⅱ级＝２，Ⅲ级＝３，Ⅳ级＝４，Ⅴ级＝５

动脉瘤部位
前交通动脉瘤＝１，颈内动脉瘤 ＝２，大脑中动
脉瘤＝３，后交通动脉瘤＝４，椎基底动脉瘤＝５

预后 良好＝０，不良＝１

·２５· ＰＪＣＣＰＶＤ　Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ，２５　Ｎｏ１０　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



表１　介入栓塞术组患者预后影响因素的单因素分析

Ｔａｂｌｅ１　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ

组别 例数
性别
（男／女）

年龄（例）

≤４０岁 ４１～
５０岁

５１～
６０岁 ≥６１岁

高血压
〔ｎ（％）〕

糖尿病
〔ｎ（％）〕

手术时机（例） Ｆｉｓｈｅｒ分级（例）

早期 中期 晚期 １级 ２级 ３级 ４级

预后良好 ６０ ２７／３３ ６ １３ ２８ １３ ３３（５５０） ２８（４６７） ２６ ９ ２５ １３ ４６ １ ０
预后不良 ５ ２／３ ０ １ ２ ２ ３（６００） ２（４００） １ ３ １ １ １ ２ １
χ２（ｕ）值 ００４７ １３３２ ００４７ ００３８ ６２０９ ２２５０ａ

Ｐ值 ＞００５ ＞００５ ＞００５ ＞００５ ＜００５ ＜００５

组别

Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级（例） 动脉瘤部位（例） 动脉瘤直径（例） ＡＲ（例）

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级 前交通
动脉瘤

颈内
动脉瘤

大脑中
动脉瘤

后交通
动脉瘤

椎基底
动脉瘤

＜１５
ｍｍ

１５～２５
ｍｍ

＞２５
ｍｍ ＜０５０５～２０ ＞２０

预后良好 １３ ４０ ６ １ ０ ２３ １３ ４ １４ ６ ２５ ２４ １１ １３ ５ ４２
预后不良 １ １ ０ １ ２ ２ ２ １ ０ ０ ２ ２ １ ２ ２ １
χ２（ｕ）值 １９７７ａ ３４０９ ００１０ ６７１４
Ｐ值 ＜００５ ＞００５ ＞００５ ＜００５

　　注：ＡＲ＝瘤体长径与瘤颈宽度的比值；ａ为ｕ值

表４　开颅夹闭手术组患者预后影响因素的单因素分析

Ｔａｂｌｅ４　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｃｌｉｐｐｉｎｇ

组别 例数
性别
（男／女）

年龄（例）

≤４０岁 ４１～
５０岁

５１～
６０岁 ≥６１岁

高血压
〔ｎ（％）〕

糖尿病
〔ｎ（％）〕

手术时机（例） Ｆｉｓｈｅｒ分级（例）

早期 中期 晚期 １级 ２级 ３级 ４级

预后良好 ４８ ２２／２６ ５ １６ ２３ ４ ２０（４１７） ２３（４７９） ２８ ９ １１ ２２ ２２ ３ １
预后不良 ９ ４／５ １ １ ３ ４ ７（７７８） ３（３３３） ２ ５ ２ ２ ２ ３ ２
χ２（ｕ）值 ０００６ ８６５３ ３９６４ ０６５０ ６０５９ ２４５７ａ

Ｐ值 ＞００５ ＜００５ ＜００５ ＞００５ ＜００５ ＜００５

组别

Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级（例） 动脉瘤部位（例） 动脉瘤直径（例） ＡＲ（例）

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级 前交通
动脉瘤

颈内
动脉瘤

大脑中
动脉瘤

后交通
动脉瘤

椎基底
动脉瘤

＜１５
ｍｍ

１５～２５
ｍｍ

＞２５
ｍｍ ＜０５０５～２０ ＞２０

预后良好 １５ ２４ ７ ２ ０ ２２ １４ １０ １ １ ２０ ２０ ８ １７ １６ １５
预后不良 １ ２ ２ １ ３ ２ ２ １ ３ １ ３ ４ ２ ３ ２ ４
χ２（ｕ）值 ２８３６ａ １３８１２ ０２７８ ０７０２
Ｐ值 ＜００５ ＜００５ ＞００５ ＞００５

　　注：ａ为ｕ值

表６　开颅夹闭手术组患者预后影响因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ６　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄ
ｂｙｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｃｌｉｐｐｉｎｇ

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）
年龄 ０８１７ ０４１０ ３９７８ ００１７ ２２６４（１０１３，５０５６）
高血压 ０６６３ ０２２２ ８９２０ ００１５ １９４１（１２５６，２９９９）
手术时机 ０２３６ ０１０７ ４８４７ ００４３ １２６７（１０２７，１５６２）
Ｆｉｓｈｅｒ分级 ０５８４ ０２３９ ５９９２ ００３１ １７９３（１１２３，２８６５）

Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级 ０２１５ ０１００ ４６６８ ０００４ １２４０（１０１９，１５０８）
动脉瘤部位 ０４３１ ０７８１ ０３０５ ０１７３ １５３９（０３３３，７１１２）

３　讨论
颅内动脉瘤是指颅内动脉壁异常膨出，具有破裂风

险，但其破裂前缺乏特异性临床表现，多数患者常因突

然发生蛛网膜下腔出血而就诊，病死率约为５０％，致
残率约为 ６０％［９－１２］。研究表明，动脉硬化、动脉壁中

层缺陷和高血压是颅内动脉瘤的危险因素［１３］。颅内动

脉瘤的传统治疗方法为开颅夹闭手术，随着医疗技术的

发展，介入栓塞术广泛应用于颅内动脉瘤的治疗。曹海

强等［１４］研究表明，合适的治疗方法可有效控制颅内动

脉瘤危险因素，个性化治疗方案对患者预后具有重要的

临床意义。孔刚等［１５］研究表明，性别、动脉瘤大小不

是颅内动脉瘤预后的影响因素，而年龄与开颅夹闭手术

治疗颅内动脉瘤的临床疗效有关。廉晓宇等［１６］研究表

明，介入栓塞术治疗颅内动脉瘤具有创伤小、患者恢复

较快等优点，但适用范围较窄；开颅手术适用范围较

广，但手术风险较高、术后创伤较大、患者恢复较慢。

介入栓塞术适用范围： （１）身体状况差或年龄较
大者；（２）Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级为Ⅳ ～Ⅴ级者；（３）存在
心脏病、高血压或血压波动者； （４）颈动脉海绵窦段
动脉瘤、后循环动脉瘤等瘤体暴露较困难者； （５）难
以行开颅夹闭手术的载动脉瘤和瘤颈关系清楚的梭型、

宽颈动脉瘤者； （６）开颅夹闭手术后夹闭不全或未能
夹闭者；（７）ＡＲ≥１０推荐血管内治疗者。开颅夹闭
手术适用范围： （１）前循环动脉瘤、大脑中动脉瘤等
瘤体易暴露者；（２）瘤体较大并伴有压迫症状者；（３）
Ｆｉｓｈｅｒ分级为３～４级者； （４）发生颅内占位效应、脑
疝者；（５）载瘤动脉严重痉挛或微导管无法导入者。

本研究多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，手术时

·３５·实用心脑肺血管病杂志２０１７年１０月第２５卷第１０期　　投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级、ＡＲ是介入栓塞术
组患者预后的影响因素，分析其原因可能为颅内动脉瘤

晚期治疗不能及时清除血肿，会增加并发症发生率；

Ｆｉｓｈｅｒ分级越高表明颅内压越高、血肿量越大，会增加
手术难度；Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级越高表明患者神经功能损伤
较重，患者预后较差；ＡＲ是反映动脉瘤几何特征的重
要指标，动脉瘤的瘤颈大小对于动脉瘤内血流具有控制

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口大小的影响，涡流流

速一般随着瘤体体积增大而增快。本研究多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果还显示，年龄、高血压、手术时
机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分级是开颅夹闭手术组患
者预后的影响因素，分析其原因可能为随着年龄增长，

患者身体功能下降，对手术耐受性降低，进而影响患者

预后；高血压患者由于动脉内膜变厚、中间层坏死及弹

性内板破坏而导致动脉壁出现局部膨胀，形成动脉瘤，

进而导致动脉瘤破裂。因此，临床治疗颅内动脉瘤应根

据患者病情选择合适的治疗方法，以降低患者手术风

险，促进患者康复，改善患者预后；另外，选择治疗方

法时应考虑患者意愿及经济情况等。

综上所述，手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－Ｈｅｓｓ分
级、ＡＲ是颅内动脉瘤患者介入栓塞术后预后的影响因
素，而年龄、高血压、手术时机、Ｆｉｓｈｅｒ分级、Ｈｕｎｔ－
Ｈｅｓｓ分级是颅内动脉瘤患者开颅夹闭手术后预后的影
响因素，但本研究为回顾性研究，存在一定的混杂偏

倚，所得结果结论仍有待前瞻性研究进一步证实。

作者贡献：贺喜武进行试验设计与实施、资料收集

整理、撰写论文、成文并对文章负责；贺喜武、张强、

李亚东进行试验实施、评估、资料收集；马越进行质量

控制及审校。
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