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　　［摘要］　目的　分析腰池引流量对动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
ａＳＡＨ）后急性脑积水（ａｃｕｔｅｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ，ＡＨＣ）预后的影响。方法　纳入２０１７年１月至２０２２年１月
就诊于重庆医科大学附属第一医院神经外科因动脉瘤性蛛网膜下腔出血发生ＡＨＣ的患者８２例。以出
院半年后改良Ｒａｎｋｉｎ评分量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分为预后结局，对人口学因素、入院时蛛
网膜下腔出血（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）严重程度、既往史、血管痉挛、腰池引流等数据进行单因
素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析，并构建列线图预测模型。结果　单因素分析发现ＷＦＮＳ、ＨｕｎｔＨｅｓｓ、
ｍＦｉｓｈｅｒ、腰池引流时间、分流依赖、脑血管痉挛、腰池引流量可影响患者预后，进一步采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步
回归分析，发现高评分ＷＦＮＳ（ＯＲ：３．２５，９５％ＣＩ：１．１１～９．４８）、ｍＦｉｓｈｅｒ高分级（ＯＲ：３．６６，９５％ＣＩ：１．０８～
１２．３５）、发生分流依赖（ＯＲ：１５．５６，９５％ＣＩ：１．２２～１９８．５７）与脑血管痉挛（ＯＲ：２２．２４，９５％ＣＩ：３．０８～１６０．６８）
是影响ｍＲＳ的独立危险因素，腰池引流量（ＯＲ：０．５７，９５％ＣＩ：０．４０～０．８２）是独立保护因素。ＲＯＣ曲
线面积显示模型具有良好的预测效果［ＡＵＣ：０．８９８（９５％ＣＩ：０．９３５～０．８６１）］；通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ方法进行
内部验证，结果显示模型具很好的区分能力［Ｃｉｎｄｅｘ：０．９５０（９５％ＣＩ：０．９０４～０．９９６）；校正 Ｃｉｎｄｅｘ：
０．９３４］。结论　增加腰池引流量是ａＳＡＨ术后发生ＡＨＣ预后不良的独立保护因素，并可以改善ＳＡＨ患
者的预后。

　　［关键词］　动脉瘤；蛛网膜下腔出血；脑积水；腰池引流
　　［中图法分类号］　Ｒ６５１．１２；Ｒ７４２．７；Ｒ７４３．３５ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市自然科学基金面上项目（ＣＳＴＢ２０２３ＮＳＣＱＭＳＸ０１１２）
［通信作者］　何朝晖，Ｅｍａｉｌ：ｇｅｎｏ＿ｈｅ＠１６３．ｃｏｍ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２４，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｌｕｍｂａｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓａｆｔｅｒａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ＷＥＮＴａｎｇｍｉｎ１，２，ＳＵＪｕｎ１，３，ＴＡＮＪｉａｈｅ１，ＸＩＮＹｕａｎｊｕｎ１，ＣＨＥＸｕｄｏｎｇ１，ＬＩＡＮＧＹｉｄａｎ１，４，ＤＥＮＧＪｉｅｗｅｎ１，ＹＡＮＧ
Ｘｉａｏｌｉｎ１，ＨＥＺｈａｏｈｕｉ１　　１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００１６；２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＣｈａｎｇｓｈｏｕＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０１２２０；３Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＮａｎｃｈｕａｎＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０８４９９；４ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＥｍｅｒｇｅｎｃｙ
ＭｅｄｉｃａｌＣｅｎｔｅｒ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００１４，Ｃｈｉｎａ

　　 ［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｄｒａｉｎａｇｅｖｏｌｕｍｅｏｎｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆａｃｕｔｅ
ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ（ＡＨＣ）ａｆｔｅｒａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ａＳＡＨ）ｂｙｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅ．
Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｔｒｉａｌｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｏｎ８２ＡＨＣｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒａＳＡＨａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄ
ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｂｅｔｗｅｅｎＪａｎｕａｒｙ２０１７ａｎｄＪａｎｕａｒｙ２０２２．Ｉｎ６ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅ，ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ（ｍＲＳ）ｓｃｏｒｅｗａｓｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓ．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｅｓｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｏｎｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｓ，ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ＳＡＨ）ａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｍｅｄｉｃａｌｈｉｓｔｏｒｙ，ｃｅｒｅｂｒａｌｖａｓｏｓｐａｓｍ，ａｎｄｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅｄａｔａ．Ｔｈｅｎａ

４８３ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



ｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｗａｓｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｆｏｕｎｄｔｈａｔＷｏｒｌｄＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆ
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＳｏｃｉｅｔｉｅｓ（ＷＦＮＳ）ｓｃｏｒｅ，ＨｕｎｔＨｅｓｓｇｒａｄｅ，ｍｏｄｉｆｉｅｄＦｉｓｈｅｒｇｒａｄｅ，ｔｉｍｅｆｏｒｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｕｍｂａｒ
ｄｒａｉｎａｇｅ，ｓｈｕｎｔｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ，ｃｅｒｅｂｒａｌｖａｓｏｓｐａｓｍ，ａｎｄｄｒａｉｎａｇｅｖｏｌｕｍｅｗｅｒｅｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ．ＴｈｅｎｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｒｅｖｅａｌｅｄｔｈａｔｈｉｇｈＷＦＮＳｓｃｏｒｅ（ＯＲ：３．２５，９５％ＣＩ：１．１１～
９．４８），ｈｉｇｈｍｏｄｉｆｉｅｄＦｉｓｈｅｒｇｒａｄｅ（ＯＲ：３．６６，９５％ＣＩ：１．０８～１２．３５），ｓｈｕｎｔｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ（ＯＲ：１５．５６，
９５％ＣＩ：１．２２～１９８．５７），ａｎｄｃｅｒｅｂｒａｌｖａｓｏｓｐａｓｍ（ＯＲ：２２．２４，９５％ＣＩ：３．０８～１６０．６８）ｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｆｏｒｍＲＳｓｃｏｒｅ，ｗｈｉｌｅｖｏｌｕｍｅｏｆｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅ（ＯＲ：０．５７，９５％ＣＩ：０．４０～０．８２）
ｗａｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒ．ＲＯＣｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｄａｇｏｏｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｔｈｅｍｏｄｅｌ
（ＡＵＣ＝０．８９８，９５％ＣＩ：０．９３５～０．８６１）．ＩｎｔｅｒｎａｌｖａｌｉｄａｔｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈＢｏｏｔｓｔｒａｐｍｅｔｈｏｄｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｅｘｃｅｌｌｅｎｔ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｏｒｙａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｍｏｄｅｌ（Ｃｉｎｄｅｘ＝０．９５０，９５％ＣＩ：０．９０４～０．９９６；ａｄｊｕｓｔｅｄＣｉｎｄｅｘ：０．９３４）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｖｏｌｕｍｅｏｆｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅｉｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｆｏｒｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇａＳＡＨａｎｄｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＳＡＨｐａｔｉｅｎｔｓ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ａｎｅｕｒｙｓｍ；ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ；ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇ（ＣＳＴＢ２０２３ＮＳＣＱＭＳＸ０１１２）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＨＥＺｈａｏｈｕｉ，Ｅｍａｉｌ：
ｇｅｎｏ＿ｈｅ＠１６３．ｃｏｍ

　　蛛网膜下腔出血（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）
约占脑卒中的５％，８５％的病因仍然是颅内动脉瘤破裂
所致［１－２］。脑积水是ＳＡＨ常见的并发症之一，一旦发
生脑积水将延长患者住院时间以及重症监护天数，同

时增加脑脊液分流依赖风险［３］。此外，即使动脉瘤性

蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
ａＳＡＨ）已经通过外科干预被完全治愈，脑积水导致认
知能力下降和神经功能恶化，依然是 ａＳＡＨ患者再入
院接受治疗的最常见的原因［４－５］。ＳＡＨ中的脑积水可
分为急性、亚急性和慢性。ａＳＡＨ后急性脑积水（ａｃｕｔｅ
ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ，ＡＨＣ）在 ＳＡＨ出血后３ｄ内发生，亚急
性发生在出血后 ４～１３ｄ，慢性则在出血后≥１４ｄ发
生［６］。ＡＨＣ往往病情严重且进展迅速，部分需要临时
的引流，腰池脑脊液引流可持续地清除蛛网膜下腔内

的血液及其分解物，改善脑组织微环境。该方法不通

过脑室穿刺，避免了医源性的脑组织损伤，是常见的非

梗阻性ＡＨＣ的引流方法［７］。但目前腰池引流量对于

患者预后情况的影响尚未得到很好研究，尤其是远期

效果尚需更多临床研究证实［８］。笔者在临床工作中

发现增加腰池引流量能改善 ａＳＡＨ后 ＡＨＣ患者的预
后，本研究试图明确ａＳＡＨ后ＡＨＣ预后不良的预测因
素，同时评估腰池引流量对ａＳＡＨ后ＡＨＣ患者预后的
影响，以指导临床通过对腰池引流量的主动调整来改

善预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　纳入２０１７年１月至２０２２年１月就诊于重庆医科
大学附属第一医院神经外科因动脉瘤性蛛网膜下腔出

血发生ＡＨＣ的患者进行回顾性分析。本研究通过重
庆医科大学附属第一医院伦理委员会的审查［２０２２年
科研伦理（２０２２Ｋ５１４）］。
１．２　纳入、排除标准
　　纳入标准：①计算机断层扫描（ＣＴ）或腰椎穿刺证
实蛛网膜下腔出血；计算机断层扫描血管造影

（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｒｔｅｒｙ，ＣＴＡ）或数字减影血管造
影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）证实颅内动脉
瘤，且颅内动脉瘤行介入或夹闭手术；②术前或术后
ＣＴ或磁共振成像（ＭＲＩ）证实 ＡＨＣ存在；③患者住院
期间未死亡，且出院后随访时间超过半年。

　　排除标准：①合并颅内肿瘤等病变及其他重要器
官严重病变者；②梗阻性脑积水需行脑室外引流；③缺
少腰池引流量数据；④患者或家属放弃手术处理颅内
动脉瘤；⑤ａＳＡＨ后ＡＨＣ保守治疗未行腰池引流者。
１．３　治疗及随访
　　患者入院时进入神经重症监护病房（ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）进行密切监测生命体征和神
经症状，卧床休息保持呼吸通畅，对于烦躁患者可给予

地西泮。使用拉贝洛尔、尼卡地平等短效降压药控制

血压在１４０／９０ｍｍＨｇ以内，所有患者使用尼莫地平抗
血管痉挛，动脉瘤手术治疗方案根据患者动脉瘤形态

特征及部位情况而定，主要包括血管内介入微创动脉

栓塞术和动脉瘤夹闭术。患者在术前于气管插管全身

麻醉后取侧卧位，头靠胸部，双下肢屈曲，消毒，取

Ｌ３４或 Ｌ４５椎间隙为穿刺点，穿刺针进入蛛网膜下
腔后有 ＣＳＦ流出后，向头侧置入腰大池引流管８～１５ｃｍ，
外接引流袋，固定。夹闭引流管，若术中因脑肿胀暴露

困难者可缓慢释放脑脊液，不超过１００ｍＬ。术后调节
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引流袋高度及夹闭来控制每日腰池引流量，保持腰池

引流总量在 ０～２００ｍＬ／ｄ。通过门诊及电话对出院
６个月的患者进行随访并进行ｍＲＳ评分。
１．４　数据收集
　　收集患者的人口学特征（年龄、ＢＭＩ、性别、高血压
和糖尿病病史、吸烟）、蛛网膜下腔出血特征（入院时

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、改良 Ｆｉｓｈｅｒ分级、ＷＦＮＳ分级、动脉瘤
位置）、手术方式、感染、脑血管痉挛、腰池引流时间、

引流量、高度、是否引流依赖、抗纤溶治疗。临床随访

时的功能结果用 ｍＲＳ评分进行评估，分为预后好
（ｍＲＳ０～２）和预后差（ｍＲＳ３～６）。对出现意识障碍、
步态不稳、颅内高压、尿失禁等症状；发病后３个月内
经头颅 ＣＴ检查提示脑室系统进行性扩大，且侧脑室
前角间最大径和同一层面的颅腔最大径之比＞０．３；需
开展永久分流术干预；中脑导水管无严重狭窄的患者

定义为分流依赖［９］。ｍＲＳ评分由 ２名神经外科医师
评估商量一致后进行打分，并且高年资医师监督指导。

腰池引流的数据，包括腰池引流时间、腰池引流量、腰

池引流压力，从患者护理记录单中提取。血管痉挛的

放射学表现主要采用 ＣＴＡ评估。与入院时的 ＣＴＡ相
比，评估的血管包括双侧大脑前动脉、大脑中动脉、

前交通动脉、后交通动脉和基底动脉。根据血管内

径减少的程度分为轻度（＜３０％）、中度（３０％～６０％）
或重度（＞６０％）。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＡＳ９．４和Ｒ４．２．２进行数据处理。计数资
料以构成比（％）或率（％）表示，采用 χ２检验或者
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。对于满足正态性检验的计量资料以
珋ｘ±ｓ描述，采用独立ｔ检验；否则以中位数 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
描述，采用非参数 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验。ａＳＡＨ术后发生
ＡＨＣ后短期临床预后不良相关影响因素的筛查采用
单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析（α入 ＝０．０５，
α出＝０．１０）；筛选出的危险因素引入 Ｒ软件，构建结局
预测模型并做出 Ｎｏｍｏｇｒａｍ图；十折交叉验证计算准
确度、灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、ＲＯＣ
曲线下面积（ＡＵＣ）来评估模型稳定性和预测效能。
采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ内部验证法（自主重复抽样 １０００次）
计算平均一致性指数（Ｃ指数），评价模型的区分度
（１为完全一致、＞０．９０为区分度较高、０．７１～０．９０为
区分度中等、０．５０～０．７０为区分度较低、＜０．５０为完全
随机）；绘制校准曲线，评价模型的校准度（模型预测

概率与实际概率之间具有良好的一致性提示校准度良

好）。以 Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

　　本研究期间，共有１１０８例患者进行了手术治疗，

其中有１３６例患者发生 ＡＨＣ，按照纳入排除标准，排
除行脑室外引流患者３２例、放弃治疗患者８例、合并
其他重要器官严重病变６例、失访患者１１例，最终纳
入８２例患者进行后续研究。根据 ｍＲＳ评分，预后好
的有４６例（５６．１％），预后差的有３６例（４３．９％），两组
人口学特征以及腰池引流指标比较见表１。预后好组
患者年龄（５５．４３±８．５０）岁，预后差组年龄（５８．６９±
９．８７）岁，差异无统计学意义。预后好组男性有 １５
例，女性３１例，而预后差组患者男女均有１８例，差异
无统计学意义。此外，ＢＭＩ、腰池引流压力、既往是否
合并高血压与糖尿病病史、是否吸烟饮酒、动脉瘤位

置、手术方式、是否发生颅内感染在两组间差异均无统

计学意义。而预后好组ＷＦＮＳ分级低、ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级
和ｍＦｉｓｈｅｒ分级也低、腰池引流时间少、引流量大、不
存在引流依赖、脑血管痉挛和脑梗死发生的病例数少，

两组间差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　不同预后患者临床资料单因素分析 ［珋ｘ±ｓ，例（％），
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

变量 预后好（ｍＲＳ０～２）预后差（ｍＲＳ３～６） Ｐ
年龄／岁 ５５．４３±８．５０ ５８．６９±９．８７ ０．１１３ａ

性别

　男 １５（３２．６１） １８（５０．００） ０．１１１ｃ

　女 ３１（６７．３９） １８（５０．００）

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２４．８２±３．３４ ２５．６７±３．２４ ０．２５０ａ

ＷＦＮＳ分级 ２（２，３） ３（２．５，４） ＜０．００１ｂ

ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级 ２（２，２） ３（２，３） ＜０．００１ｂ

ｍＦｉｓｈｅｒ分级 ３（１，３） ３（２，４） ０．００７ｂ

腰池引流时间／ｄ ８（６，１１） １１．５（８，１７．５） ０．００９ｂ

腰池引流压力／ｃｍＨｇ １５（１０，１５） １５（１０，１５） ０．８０８ｂ

腰池引流量／１０ｍＬ ９．９（６．７，１３．９） ６．８（５．３，９．２） ０．０１３ｂ

抗纤溶时间／ｄ ５（３，８） ５．５（３，１２） ０．５２８ｂ

分流依赖 １２（２６．０９） １９（５２．７８） ０．０１３ｃ

高血压 ２４（５２．１７） ２１（５８．３３） ０．５７８ｃ

吸烟 １２（２６．０９） １５（４１．６７） ０．１３６ｃ

饮酒 １０（２１．７４） １２（３３．３３） ０．２３９ｃ

糖尿病 ５（１０．８７） ４（１１．１１） １．０００ｄ

动脉瘤位置 ０．４９４ｄ

　后循环 ４（８．７０） ５（１３．８９）
　前循环 ４２（９１．３０） ３１（８６．１１）
手术方式 ０．６３２ｃ

　介入 １９（４１．３０） １３（３６．１１）
　开颅 ２７（５８．７０） ２３（６３．８９）
合并颅内感染 １７（３６．９６） １１（３０．５６） ０．５４４ｃ

脑血管痉挛 ４（８．７０） ２０（５５．５６） ＜０．００１ｃ

ａ：ｔ检验；ｂ：非参数Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验；ｃ：Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验；
ｄ：Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

　　将单因素分析中 Ｐ＜０．１０的变量，包括 ＷＦＮＳ、
ＨｕｎｔＨｅｓｓ、ｍＦｉｓｈｅｒ、腰池引流时间、分流依赖、脑血管
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痉挛、腰池引流量 ７个变量纳入多因素分析，采用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归筛选出影响 ｍＲＳ的变量，得到 ５个
因素可独立影响患者预后（Ｐ＜０．０５），根据 ＯＲ值发
现ＷＦＮＳ高分级（ＯＲ：３．２５，９５％ＣＩ：１．１１～９．４８，Ｐ＝
０．０３１）、ｍＦｉｓｈｅｒ高分级（ＯＲ：３．６６，９５％ＣＩ：１．０８～１２．３５，
Ｐ＝０．０３７）、发生分流依赖（ＯＲ：１５．５６，９５％ＣＩ：１．２２～
１９８．５７，Ｐ＝０．０３０）与脑血管痉挛（ＯＲ：２２．２４，９５％ＣＩ：
３．０８～１６０．６８，Ｐ＝０．００２）是影响 ｍＲＳ的独立危险因
素，只有腰池引流量（ＯＲ：０．５７，９５％ＣＩ：０．４０～０．８２，
Ｐ＝０．００２）是影响ｍＲＳ的保护性因素（表２）。

表２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析影响ｍＲＳ的变量

变量 估计 标准差 χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
ＷＦＮＳ １．１８ ０．５５ ４．６３ ０．０３１ ３．２５ １．１１～９．４８
ｍＦｉｓｈｅｒ １．３０ ０．６２ ４．３６ ０．０３７ ３．６６ １．０８～１２．３５
分流依赖 ２．７４ １．３０ ４．４６ ０．０３０ １５．５６ １．２２～１９８．５７
脑血管痉挛 ３．１０ １．０１ ９．４５ ０．００２ ２２．２４ ３．０８～１６０．６８
腰池引流量 －０．５６ ０．１８ ９．５０ ０．００２ ０．５７ ０．４０～０．８２

　　根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果，以 ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ、
分流依赖、脑血管痉挛、腰池引流量作为预测因素，以

术后６个月 ｍＲＳ评分作为临床结局，构建 Ｎｏｍｏｇｒａｍ
模型（图１）。举例：女性患者，６５岁，临床诊断为颅内
动脉瘤破裂蛛网膜下腔出血，入院时ＷＦＮＳ评分３分，
ｍＦｉｓｈｅｒ评分２分，急诊入院行动脉瘤夹闭术。术后发
生ＡＨＣ，发生脑血管痉挛，未并发分流依赖性脑积水，
腰池引流量４７ｍＬ。根据 Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型，５项预测因
素对应的总分值为 ２３＋１３＋０＋３１＋８９＝１５６分，预测其
术后临床预后不良的概率为９０％。
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图１　ｍＲＳ预测Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型

　　通过十折交叉验证得到训练集和测试集的准确
度、灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值，ＡＵＣ
曲线下面积均大于０．８０，提示模型具有较好的预测能
力和稳定性（表３）；通过Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ方法验证，显示该列

线图模型具有良好的判别能力［Ｃｉｎｄｅｘ：０．９５０，９５％
ＣＩ：０．９０４～０．９９６），校正后的 Ｃｉｎｄｅｘ为 ０．９３４］；校准
曲线显示，以纳入预测模型的 ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ、分流依
赖、脑血管痉挛、腰池引流量为预测因素，对 ａＳＡＨ术
后发生ＡＨＣ临床预后不良的预测概率与实际概率之
间具有良好的一致性（图２），表明模型校准度良好。

表３　十折交叉验证评价指标

数据集 ＡＣＣ／％ ＳＥＮ／％ ＳＰＥ／％ ＰＰＶ／％ ＮＰＶ／％ ＡＵＣ

全集 ９０．２ ８６．１ ９３．５ ９１．２ ８９．６ ０．９０

训练集 ９０．５ ８６．４ ９２．９ ９０．６ ８９．７ ０．９０

测试集 ８７．５ ８７．５ １００．０ １００．０ ９１．７ ０．８５

ＡＣＣ：预测准确率；ＳＥＮ：灵敏度；ＳＰＥ：特异度；ＰＰＶ：阳性
预测值；ＮＰＶ：阴性预测值；ＡＵＣ：ＲＯＣ曲线下面积
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图２　校准曲线

　　为进一步评估腰池引流量作为单一因素对患者预
后的影响：使用 ＷＦＮＳ、ＨｕｎｔＨｅｓｓ、ｍＦｉｓｈｅｒ进行校正
后，预后危险度降为原来的０．７４３倍（ＯＲ：０．７４３，９５％
ＣＩ：０．６２５～０．８８３，Ｐ＝０．００１）；使用分流依赖进行校正
后，预后危险度降为原来的 ０．７２１倍（ＯＲ：０．７２１，
９５％ＣＩ：０．５９９～０．８６７，Ｐ＝０．００１）；使用血管痉挛校正
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后，预后危险度降为原来的 ０．８６２倍（ＯＲ：０．８６２，
９５％ＣＩ：０．７５４～０．９８５，Ｐ＝０．０２９）；使用 ＷＦＮＳ、Ｈｕｎｔ
Ｈｅｓｓ、ｍＦｉｓｈｅｒ、分流依赖、脑血管痉挛进行校正后，预
后危险度降为原来的 ０．５８６倍（ＯＲ：０．５８６，９５％ＣＩ：
０．４０９～０．８４２，Ｐ＝０．００４），单独考虑腰池引流对预后
影响，评估腰池引流量每增加１０ｍＬ，ｍＲＳ预后危险度
能降为原来的 ０．８６９倍（ＯＲ：０．８６９，９５％ＣＩ：０．７７６～
０．９７３，Ｐ＝０．０１５），见表４。

表４　引流量对患者预后（ｍＲＳ评分）的影响

变量 估计 标准差 χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

Ｍｏｄｅｌ１ －０．１４０　０．０５７８ ５．８８７ ０．０１５ ０．８６９ ０．７７６～０．９７３

Ｍｏｄｅｌ２ －０．２９７ ０．０８８１ １１．３５７ ０．００１ ０．７４３ ０．６２５～０．８８３

Ｍｏｄｅｌ３ －０．３２８ ０．０９４４ １２．０４６ ０．００１ ０．７２１ ０．５９９～０．８６７

Ｍｏｄｅｌ４ －０．１４９ ０．０６８３ ４．７５５ ０．０２９ ０．８６２ ０．７５４～０．９８５

Ｍｏｄｅｌ５ －０．５３４ ０．１８４４ ８．３８０ ０．００４ ０．５８６ ０．４０９～０．８４２

　　Ｍｏｄｅｌ１：单独考虑引流量预测因素的情况；Ｍｏｄｅｌ
２：校正 ＷＦＮＳ、ＨｕｎｔＨｅｓｓ、ｍＦｉｓｈｅｒ；Ｍｏｄｅｌ３：校正分流
依赖；Ｍｏｄｅｌ４：校正脑血管痉挛；Ｍｏｄｅｌ５：校正 ＷＦＮＳ、
ＨｕｎｔＨｅｓｓ、ｍＦｉｓｈｅｒ、分流依赖、脑血管痉挛联合
ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ、分流依赖、脑血管痉挛、腰池引流量预
测ｍＲＳ效果佳，ＲＯＣ曲线下面积可达 ０．８９８（灵敏度
０．８６１，特异度：０．９３５，图 ３Ａ），具有良好临床预测效
果；为了更直观地从预测的角度分析腰池引流量对患

者预后重要性，仅单独使用腰池引流量对ｍＲＳ进行预
测时，其 ＲＯＣ曲线下面积就可达到 ０．６３２（灵敏度
０．６１１，特异度：０．６５２，图３Ｂ）。
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Ａ：ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ、分流依赖、脑血管痉挛、腰池引流量联合预测动脉瘤性蛛网膜下腔出血后ＡＨＣ患者预后的ＲＯＣ曲线；
Ｂ：腰池引流量预测动脉瘤性蛛网膜下腔出血后ＡＨＣ患者预后的ＲＯＣ曲线

图３　ａＳＡＨ后ＡＨＣ患者预后的ＲＯＣ曲线

３　讨论

　　动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａＳＡＨ）是自发性蛛网
膜下腔出血的常见类型，具有发病率高、病死率高的特

点［９－１０］。当动脉瘤发生破裂后，血液进入蛛网膜下腔，

严重者形成团块效应，阻碍了脑脊液的正常流动，引发

脑积水［１０－１１］。此外，颅内蛛网膜下腔中血块的分解产

物会触发炎性级联，导致蛛网膜颗粒粘连，进一步加重

脑积水［１２］。有７％～３７％的ａＳＡＨ患者术后出现ＡＨＣ，
需要接受脑脊液引流手术［１３］。当前脑室外引流

（ｅｘｔｅｒｎａｌｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＶＤ）和 腰 池 引 流
（ｌｕｍｂａｒｃｉｓｔｅｒｎｄｒａｉｎａｇｅ，ＬＤ）是临床工作中脑脊液持
续引流最常用的手段［１４］。

　　ＬＤ与ＥＶＤ都具有可控性，实现脑脊液的长期持
续引流，有效控制颅内高压，有效减少血液积聚，降低

脑积水风险［１５］。前者创伤较小，且避免患者重复腰椎

穿刺术，在患者中接受度更高［１６］。有研究发现脑脊液

引流量会改变颅内蛛网膜下腔积血的量，进而影响患

者症状与预后，在早期尽可能清除基底池的血性脑脊

液可以明显减少分流依赖的发生率［１７］。与 ＥＶＤ相
比，ＬＤ清除基底池内的血液速度更快，分流依赖性的
发生率较低［１８］。脑脊液比血液更轻，从脑室引流容易

重力因素影响，导致血液停留在基底池难以清除。

ａＳＡＨ后同时接受 ＥＶＤ和 ＬＤ治疗的患者中，ＬＤ的脑
脊液明显比ＥＶＤ的脑脊液更红或黄，血红蛋白含量更
高［７］。与ＥＶＤ相比，ＬＤ发生颅内感染的风险更低；同
时ＬＤ的脑出血发生率更低［１４］。ＬＤ安全问题也不容
忽视，可以通过调节引流管高度、引流速度、引流量来

避免过度引流导致的大脑中心疝等严重并发症［１９］。

　　我们前期基于患者人口学特征以及 ＳＡＨ相关临
床指标进行单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析发现 ＷＦＮＳ、Ｈｕｎｔ
Ｈｅｓｓ、ｍＦｉｓｈｅｒ、腰池引流时间、分流依赖、脑血管痉挛、
腰池引流量可影响患者预后。进一步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回
归表明ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ、发生分流依赖、脑血管痉挛是
影响患者预后的独立危险因素，而只有腰池引流量是

８８３ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



独立保护因素。ｍＦｉｓｈｅｒ等级越高，发生脑血管痉挛和
迟发性神经功能缺损的风险越高，是预后不良的独立

危险因素［２０］。较高的 ＷＦＮＳ分级是一项独立危险因
素，反映出蛛网膜下腔出血后对脑组织的损伤程度较

重，出现较差的意识水平，预后较差［２１］。分流依赖性

脑积水为动脉瘤性蛛网膜下腔出血后常见且严重的并

发症，脑积水会导致颅内压升高，脑灌注压降低，导致

脑缺血，影响患者预后［２２］。据报道，２０％～３０％的
ａＳＡＨ患者存在脑血管痉挛，导致脑缺血，影响脑组织
血供，出现神经功能缺损，是ａＳＡＨ术后不良预后的预
测因素之一［２３］。基于上述 ５项危险因素构建预测
ａＳＡＨ患者术后短期临床预后的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型，并绘
制 ＲＯＣ曲线，Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型的曲线下面积为 ０．８９８
（９５％ＣＩ：０．９３５～０．８６１），通过十折交叉验证得到训练
集和测试集的准确度、灵敏度、特异度、阳性预测值和

阴性预测值，该模型区分度较高、稳定性良好、校准度

良好。表明腰池引流量联合 ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ高分级、
发生分流依赖与脑血管痉挛危险因素构建的

Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型在预测预后方面具有临床应用价值。
　　关于ＬＤ引流相关数据对于患者预后的研究报道
非常少，有研究报道增加 ＬＤ引流量可以更有效清除
积血，减少脑积水发生率，改善并发症［２４］。本研究也

发现预后好组的平均引流量为 ９９．５ｍＬ，明显高于预
后差组患者的平均引流量 ６８ｍＬ。引流量超过
１９６．３３ｍＬ时，腰池引流相关并发症会明显增加［２５］，

本研究日引流量在２００ｍＬ内，以１０ｍＬ为单位进行引
流量增加调整能明显改善预后评分，我们认为在一定

的范围内适当增加引流量能降低分流依赖性脑积水的

发生，改善预后。为了进一步验证引流量对预后的影

响，通过统计学方法调整多因素分析中对预后的影响

因素，在５种矫正模型中分析发现腰池引流量作为判
断患者预后的因素是可靠的。此外，通过模型分析发

现ＬＤ的引流量ＡＵＣ为０．６３２。说明单独调整引流量
可以作为改善预后的一项措施。本研究为单中心回顾

性研究，存在一定的局限性。首先，数据提取过程中可

能发生了信息偏倚。每例患者的脑脊液高度和腰池引

流时间的变化可能是这一偏倚的潜在来源。其次，基

于ＣＴ血管造影诊断血管痉挛，目前的研究表明，ＣＴ
血管造影在发现轻中度痉挛方面的准确性较低。最

后，本研究使用的样本量小，无法检测组间差异。

　　由于本研究存在样本量偏小的问题，故在未来的
研究中我们将进一步扩大 ａＳＡＨ术后有留置 ＬＤ的病
例资料收集，以降低小样本带来的选择性偏倚；同时延

长随访时间，用多方式随访减少失访率，补充长期预后

数据，进一步验证 Ｎｏｍｏｇｒａｍ的预测效能。因此，本研
究结论的临床实用价值仍有待前瞻性临床试验的进一

步验证。

　　综上所述，ＷＦＮＳ、ｍＦｉｓｈｅｒ、发生分流依赖、脑血管
痉挛是影响 ａＳＡＨ后 ＡＨＣ患者预后不良的独立危险
因素，腰池引流量是独立保护因素。基于这５项因素
构建的列线图预测模型，对临床结局有良好的预测能

力；通过研究腰池引流量作为单一因素对预后的影响

能力，本研究发现，适当增加但控制每日引流总量小于

２００ｍＬ的ＬＤ持续引流可以更有效清除蛛网膜下腔积
血，在一定程度上避免分流依赖的发生，减轻患者神经

功能障碍，从而改善预后。
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