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［摘　 要］　 目的　 探讨开颅动脉瘤夹闭术治疗老年颅内破裂动脉瘤预后不良的影响因素。方法　 回顾性分析９２例行开颅动
脉瘤夹闭术治疗颅内破裂动脉瘤老年患者的临床资料。根据改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分，将患者分为预后良好组（０ ～ ２级）和预
后不良组（３ ～ ６级）。评价开颅动脉瘤夹闭术治疗老年颅内破裂动脉瘤预后不良的影响因素，采用单因素、多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
影响患者开颅动脉瘤夹闭术预后不良的危险因素。结果　 根据ｍＲＳ评分结果，９２例患者中，预后不良４６例，预后不良率为５０％。
单因素分析结果显示：２组患者在性别、年龄、合并脑动脉粥样硬化、高血压、冠心病、术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、术前ＣＴ改良Ｆｉｓｈｅｒ分级、
术后低蛋白血症、术后脑梗死、术后脑积水方面比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示：合并脑动
脉粥样硬化、术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅲ ～Ⅳ级、术后脑梗死是开颅动脉瘤夹闭术治疗老年颅内破裂动脉瘤患者预后不良的独立危险因
素。结论　 合并脑动脉粥样硬化、术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级高、术后脑梗死是影响老年患者开颅动脉瘤夹闭术后近期预后不良的独立危
险因素，为改善患者预后，术中应操作轻柔，以减少血管刺激；术后给予足够血容量，预防血管痉挛、改善循环等，以减少术后脑梗死
发生；提倡健康生活方式，控制血压、血糖稳定，减少脑动脉粥样硬化的发生。
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　 　 老年患者动脉瘤性蛛网膜下腔出血（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ
ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）的发生率呈逐年上升
趋势［１］。开颅动脉瘤夹闭术曾是治疗动脉瘤的唯一
手段。上世纪末，血管内介入治疗兴起，并成为老年
ａＳＡＨ患者的主要治疗方式，但并非所有破裂的动脉
瘤都能通过血管内途径治疗［２］。近年来，有研究显
示，随访５年后血管内介入治疗和开颅动脉瘤夹闭术
的疗效差异并不明显［３］，且开颅动脉瘤夹闭术易于到
达特殊的血管部位，尤其是对于大脑中动脉Ｍ２段动
脉瘤合并颅内血肿的患者，开颅动脉瘤夹闭术优于血
管内介入治疗。手术器械种类的不断增加以及显微外
科技术的不断进步，为外科手术提供了有利的条件，提
高了手术质量，传统的外科开颅手术在ａＳＡＨ治疗中
的地位也得到提高［１］。由于介入手术费用相对昂贵，
大部分患者更倾向于选择开颅手术，可见开颅动脉瘤
夹闭术仍然是颅内破裂动脉瘤常见的治疗手段之一。
老年人在不同的国家定义不同，大多数西方发达国家
将６５岁及以上人群视为老年人［４］，我国目前尚无明确
限定。老年颅内破裂动脉瘤患者有其自身的特点：
①常患有各种慢性基础疾病，如高血压、糖尿病、冠心
病等；②发病后病情迅速加重；③常伴有脑动脉粥样硬
化狭窄和动脉瘤迂曲复杂；④在动脉瘤急性期易并发
大量脑出血，使脑水肿加重，颅内压增高，手术视野不
清。因此，老年患者颅内破裂动脉瘤术后的治疗效果
往往不理想，需要长时间住院治疗，而术后长期卧床可
引起肺部感染、脑梗死或心肌梗死等一系列并发症，给
其家庭和社会带来沉重负担［５］，且老年患者开颅动脉
瘤夹闭术后预后不良直接影响其生活质量。目前国内
外对介入栓塞术后不良因素的研究报道相对较多，但
尚缺乏对老年颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术预后不良影
响因素的报道。本研究通过分析６５岁以上颅内破裂
动脉瘤患者接受开颅动脉瘤夹闭术预后不良的影响因
素，以期减少术后并发症发生，改善患者预后，提高其
生活质量。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１８年９月至２０２０年３月于徐州医
科大学附属医院行开颅动脉瘤夹闭术治疗的９２例老
年颅内破裂动脉瘤患者的临床资料。其中男２３例，女
６９例；年龄６５ ～８６岁，平均（７０． ４８ ±４． ５１）岁；动脉瘤直径
１． ２ ～１１． ７ ｍｍ，平均（５． ０２ ±２． ２７）ｍｍ；术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分
级Ⅰ级１０例，Ⅱ级２０例，Ⅲ级３６例，Ⅳ级２１例，Ⅴ级

５例；术前ＣＴ改良Ｆｉｓｈｅｒ分级０级３例，１级１２例，
２级３８例，３级２３例，４级１６例；患者合并高血压
６４例、脑动脉粥样硬化６４例、冠心病２１例、糖尿病
７例。９２例患者中共有动脉瘤１１０个，其中位于颈内
动脉３５个，大脑中动脉２５个，前交通动脉１８个，后交
通动脉２２个，大脑前动脉６个，其他位置４个。

纳入标准：①符合颅内破裂动脉瘤临床诊断标准，
且经头颅ＣＴＡ、ＭＲＡ、ＤＳＡ等检查明确诊断后行开颅
夹闭手术；②年龄≥６５岁；③临床资料完整。排除标
准：①诊断为假性动脉瘤、非动脉瘤性蛛网膜下腔出血
等其他脑血管疾病；②合并心、肝、肾等重要脏器损伤
或恶性肿瘤，预计生存时间＜ ３个月；③不能耐受手术
治疗；④合并精神疾病。患者及其家属签署手术知情
同意书。
１． ２　 观察指标及研究方法

根据术中显微镜下吲哚菁绿造影观察动脉瘤夹闭
程度，以及术后复查ＣＴＡ或ＤＳＡ显示的夹闭程度来
判断开颅动脉瘤夹闭术治疗颅内破裂动脉瘤的效果。
疗效标准：完全夹闭，夹闭程度１００％；大部分夹闭，夹
闭程度≥９５％；部分夹闭，夹闭程度＜ ９５％。术后６个
月采用视频电话或门诊复查的方式随访，根据改良
Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分评价患
者预后情况，将患者分为预后良好组（ｍＲＳ ０ ～ ２级）
和预后不良组（ｍＲＳ ３ ～ ６级）。ｍＲＳ评价标准：０级，
患者无症状；１级，存在轻微症状，但无明显功能障碍，
能进行日常活动及工作；２级，不能完成病前所有活
动，但能独立照顾自己；３级，日常生活需要一些帮助，
但能独立行走；４级，日常生活需要帮助，且不能独立
行走；５级，卧床、失禁；６级，死亡。

收集可能影响患者预后的相关因素：性别、年龄；
基础疾病，包括高血压、糖尿病、冠心病、脑动脉粥样硬
化；动脉瘤相关因素，包括多发性动脉瘤、动脉瘤多次
破裂、动脉瘤位置、动脉瘤直径、动脉瘤颈宽度、术前
ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、术前ＣＴ改良Ｆｉｓｈｅｒ分级等；手术相关
因素，包括术中夹闭程度、术后常见并发症（脑梗死、
脑积水）、术后低蛋白血症、低钠血症、低钾血症等。
采用单因素分析影响患者开颅动脉瘤夹闭术治疗后预
后不良的相关因素，多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响患者
开颅动脉瘤夹闭术治疗后预后不良的危险因素。
１． ３　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ ２３． ０统计软件进行数据分析。计数资
料以率（％）表示，组间比较使用χ２检验。Ｐ ＜ ０． ０５为
差异有统计学意义。
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２　 结果
２． １　 开颅动脉瘤夹闭术后的临床预后情况

本研究共９２例患者，术后６个月发生预后不良
４６例，预后不良率为５０％。１１０个动脉瘤中，完全夹
闭９７个（８８． １８％），大部分夹闭１２个（１０． ９１％），部
分夹闭１个（０． ９１％）。可见开颅手术夹闭颅内破裂
动脉瘤效果尚好。
２． ２　 单因素分析影响患者预后不良的相关因素

单因素分析结果显示，２组患者性别、年龄、合并
脑动脉粥样硬化、高血压、冠心病、术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分
级、术前ＣＴ改良Ｆｉｓｈｅｒ分级、术后低蛋白血症、术后
脑梗死、术后脑积水比较，差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者合并糖尿病、动脉瘤位置（除后
交通动脉瘤）、动脉瘤直径、动脉瘤颈宽度、多发性动
脉瘤、动脉瘤多次破裂、术后低钾血症、术后低钠血症
比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。

表１　 患者预后不良的单因素分析［ｎ ＝４６，例（％）］
影响因素 预后不良组预后良好组 χ２ Ｐ

性别 男 ０７（３０． ４３） １６（６９． ５７） ０４． ６９６ ０． ０３０
女 ３９（５６． ５２） ３０（４３． ４８）

年龄 ≥７５岁 １５（７８． ９５） ０４（２１． ０５） ０８． ０２６ ０． ００５
６５ ～ ＜７５岁 ３１（４２． ４７） ４２（５７． ５３）

脑动脉粥样硬化 ４１（６４． ０６） ２３（３５． ９４） １６． ６３４ ０． ０００
冠心病 １５（７１． ４３） ０６（２８． ５７） ０４． ９９８ ０． ０２５
高血压 ３８（５９． ３８） ２６（４０． ６２） ９２． ０００ ０． ００７
糖尿病 ０４（５７． １４） ０３（４２． ８６） ００． １５５ １． ０００
动脉瘤直径 ≥７ ｍｍ １１（６８． ７５） ０５（３１． ２５） ０２． ７２４ ０． ０９９

＜ ７ ｍｍ ３５（４６． ０５） ４１（５３． ９５）
动脉瘤颈宽度 ≥４ ｍｍ ２５（５２． ０８） ２３（４７． ９２） ００． １７４ ０． ６７６

＜ ４ ｍｍ ２１（４７． ７３） ２３（５２． ２７）
动脉瘤位置 颈内动脉 １６（５０． ００） １６（５０． ００） ００． ０００ １． ０００

大脑前动脉 ０２（５０． ００） ０２（５０． ００） ００． ０００ １． ０００
大脑中动脉 ０７（３６． ８４） １２（６３． １６） ０３． ７２３ ０． ０５４
前交通动脉 ０６（３７． ５０） １０（６２． ５０） ０１． ２１１ ０． ２７１
后交通动脉 １２（７５． ００） ０４（２５． ００） ０４． ８４２ ０． ０２０
其他 ０３（６０． ００） ０２（４０． ００） ００． ０００ １． ０００

术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅰ ～Ⅱ级 ０６（２０． ００） ２４（８０． ００） １６． ０２６ ０． ０００
Ⅲ ～Ⅳ级 ４０（６４． ５２） ２２（３５． ４８）

术前ＣＴ改良 ０ ～Ⅱ级 １９（３５． ８５） ３４（６４． １５） １０． ０１５ ０． ００２
Ｆｉｓｈｅｒ分级 Ⅲ ～Ⅳ级 ２７（６９． ２３） １２（３０． ７７）
多发性动脉瘤 １０（５５． ５６） ０８（４４． ４４） ００． ２７６ ０． ５９９
动脉瘤多次破裂 ０８（５３． ３３） ０７（４６． ６７） ００． ８００ ０． ７７８
术后低蛋白血症 ４３（５４． ４３） ３６（４５． ５７） ０４． ３８９ ０． ０３６
术后低钠血症 ０９（６４． ２９） ０５（３５． ７１） ０１． ３４８ ０． ２４６
术后低钾血症 ２５（４４． ６４） ３１（５５． ３６） ０１． ６４３ ０． ２００
术后脑梗死 １６（６９． ５７） ０７（３０． ４３） ０４． ６９６ ０． ０３０
术后脑积水 １７（６８． ００） ０８（３２． ００） ０４． ４４９ ０． ０３５

２． ３　 多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响患者预后不良的危
险因素
将单因素分析差异有统计学意义的指标纳入多因

素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示：合并脑动脉粥样硬化、
术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅲ ～Ⅳ级、术后脑梗死是影响老
年患者开颅动脉瘤夹闭术后发生预后不良的独立危险
因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。

表２　 多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
因素 β ＳＥ Ｐ ＯＲ ９５％ ＣＩ
脑动脉粥样硬化 １． ８６５ ０． ８２４ ０． ０２４ ０． １５５ ０． ０３１ ～ ０． ７７８
术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级
Ⅲ ～Ⅳ级

１． ２７７ ０． ４１７ ０． ００２ ０． ２７９ ０． １２３ ～ ０． ６３２

术后脑梗死 １． ９９６ ０． ７９５ ０． ０１２ ０． １３６ ０． ０２９ ～ ０． ６４５

３　 讨论
颅内动脉瘤是颅内动脉管壁异常隆起形成的血管

性囊性包块，其破裂后的致残率及致死率均较高［６］。
有研究显示，颅内动脉瘤破裂出血后２４ ～ ４８ ｈ，约
１０％的患者会出现动脉瘤再次破裂出血，手术治疗后
患者病死率约为５． ３％ ［７］。因此，颅内动脉瘤一旦破
裂出血可能危及患者生命，早期诊断，采取合适的方法
治疗颅内破裂动脉瘤极为重要。开颅动脉瘤夹闭术是
治疗颅内破裂动脉瘤的传统手段，尤其适用于动脉瘤
破裂合并颅内较大血肿（占位效应）且瘤体较大的患
者，以及存在多发性动脉瘤且载瘤动脉解剖位置复杂、
介入栓塞手术无法到达位置的患者。术前可根据动脉
瘤位置、指向、直径等影像学表现选择恰当的手术入
路，术中应在显微镜下清晰辨认载瘤动脉、动脉瘤体及
其附近神经纤维结构，提高手术操作的精确性［８９］。术
中对动脉瘤瘤区分离时，应避免过度牵拉脑组织，尽可
能减少对脑血管的刺激，以减少术后脑血管痉挛、脑梗
死的发生。本研究共１１０个动脉瘤，完全夹闭９７个，
大部分夹闭１２个，部分夹闭１个。部分夹闭的患者由
于动脉瘤位于右侧后交通动脉起始处，位置特殊，手术
夹闭困难，未能完全夹闭，采用人工硬脑膜包裹治疗；
完全夹闭和大部分夹闭的动脉瘤患者中，大多数仅使
用１枚动脉瘤夹，部分患者使用２ ～ ３枚动脉瘤夹，实
现了动脉瘤瘤颈完全夹闭或大部分夹闭。

老年患者常合并脑动脉粥样硬化、高血压、糖尿病
等基础疾病，血管条件较差，钙化严重，加大了术中临
时阻断载瘤动脉的难度，增加了术中动脉瘤再次破裂
出血的风险。脑动脉粥样硬化的程度由狭窄或闭塞的
脑动脉数量及其程度决定［１０］。有研究显示，载瘤动脉
狭窄程度及狭窄距离是颅内动脉瘤破裂预后不良的危
险因素［１１］。本研究结果显示，合并脑动脉粥样硬化是
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老年颅内破裂动脉瘤夹闭术患者近期预后不良的独立
危险因素。

长期慢性高血压会引起血管硬化、钙化，增加手术
夹闭动脉瘤的难度和风险，围术期血压控制不稳易引
起动脉瘤破裂［１２］。有研究显示，患者年龄大、合并高
血压、术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级Ⅲ ～Ⅳ级是影响患者近期
预后的独立危险因素［１３］。本研究单因素分析结果显
示，２组年龄大、合并高血压具有统计学差异，而多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析显示年龄、高血压病史并不是患者近期
预后不良的独立危险因素。其原因可能是本研究样本
容量太小，且是单中心回顾性病例对照研究，需扩大样
本量行多中心、前瞻性研究，验证其可靠性；同时，入院
患者大部分意识不清，无法提供详细病史及服药史，导
致病历信息记录可能存在偏倚。ａＳＡＨ病情进展程度
与术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级呈正相关，术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级
越高的患者，手术疗效及其预后越差，老年颅内动脉瘤
患者急性期手术致残、致死的风险也越高，且术后易伴
发脑梗死、脑积水等并发症，也更容易出现继发性脑损
伤［１４１５］。有研究显示，脑梗死是ａＳＡＨ患者预后不良
的独立危险因素，ａＳＡＨ 合并脑梗死发生率为
１７． ６％ ～５８． ９％ ［１６］，脑梗死患者中有７０％是由脑血管
痉挛高峰期脑缺血导致［１７］，脑血管痉挛收缩，使血管
管腔狭窄，脑血流量减少，导致脑组织缺氧，增加了脑
梗死形成的风险［１８］。本研究结果显示，术后脑梗死同
样是动脉瘤夹闭术后近期预后不良的独立危险因素，
且患者术后合并脑梗死发生率达２５％，与之前研究结
果类似。为防止术后脑血管痉挛后脑梗死发生，在术
中分离载瘤动脉、夹闭动脉瘤时，应操作轻柔，以减少
对血管的刺激和不必要的牵拉；保护穿支血管完整，保
证引流静脉回流通畅；术野血管予以盐酸罂粟碱稀释
液浸泡，减轻血管痉挛；术后给予尼莫地平注射液静脉
泵入维持２周后改口服尼莫地平片来缓解血管痉挛。
脑梗死对患者预后转归情况影响重大，故应把脑梗死
作为老年颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后临床预后转归
的重要评估指标之一。

有研究显示，动脉瘤的发生与性别相关，其中女性
患者动脉瘤发生率为７３％，１２％的患者有颅内动脉瘤
家族史［１９］。本研究结果显示，老年颅内破裂动脉瘤患
者中女性患者发病率高于男性，考虑与老年女性患者
雌激素水平下降相关。雌激素可影响血管壁中粘多糖
的代谢，使血管的通透性降低、脆性增加，雌激素减少
则会增加出血风险，雌激素这一特性对脑血管疾病的
预防大有好处。雌激素水平下降，脑血管的保护作用
减弱，加重了患者脑动脉粥样硬化的进展，但性别因素

对患者预后的影响并不明显［２０２１］。
有研究显示，颅内动脉瘤接受手术夹闭的患者比

接受血管内介入治疗的患者更容易出现分流依赖性脑
积水，且恢复更差［２２］。患者出现脑积水的原因是动脉
瘤破裂出血后蛛网膜下腔中大量血液积聚，血液刺激
血管增加了血管痉挛的风险。另外，迟发性的血管痉
挛会损害大脑的微循环，导致慢性脑积水发生［２３］。本
研究单因素分析显示２组脑积水有统计学差异，但脑
积水不是老年动脉瘤开颅夹闭术后近期预后不良的独
立危险因素，考虑与脑积水患者实施了脑室—腹腔分流
术相关。本研究中术后脑积水患者共２５例，其中１０例
患者进行了脑室—腹腔分流术，术后病情较术前明显好
转。因此，建议动脉瘤术后合并脑积水患者，应早期实
施脑室—腹腔分流术，以改善预后，提高其生活质量。

有研究显示，ａＳＡＨ患者手术治疗后预后不良与
其年龄较大、入院时ＷＦＮＳ评分较差、ＣＴＦｉｓｈｅｒ分级
较高（包括脑室出血和脑出血）、动脉瘤较大、有症状
的血管痉挛等因素有关［２１］。普遍认为Ｆｉｓｈｅｒ分级越
高，预后越差。本研究单因素分析显示２组ＣＴ改良
Ｆｉｓｈｅｒ分级具有统计学差异，但ＣＴ改良Ｆｉｓｈｅｒ分级不
是患者近期预后不良的独立危险因素，考虑为样本量
小导致结果偏倚。

有研究显示，人血白蛋白是具有脑保护作用的多
功能蛋白之一，其脑组织保护机制包括诱发血管内皮
细胞释放舒张因子和促进ＮＯ合成，抑制中性粒细胞
附壁，改善脑损伤区域血液循环，减轻炎症反应，减少
微血栓的形成，解除血管痉挛；同时，可减轻脑损伤患
者的脑水肿，改善微循环，从而降低患者预后不良的发
生率［２４］。对重型颅脑外伤的研究结果显示，血清白蛋
白水平＜ ２５ ｇ ／ Ｌ可明显增加患者的病死率，早期纠正
患者的血清白蛋白水平可降低患者脑梗死的发生率及
住院期间的病死率［２５］。白蛋白可以通过降低脑血管
痉挛的发生率从而减少脑梗死的发生，改善患者预后。
因此，术后低蛋白血症可能是影响ａＳＡＨ患者术后脑
梗死发生的一项独立危险因素，尚需大量临床研究来
证实。

有研究显示，冠状动脉钙化水平与女性颅内动脉
瘤高发病率相关，且这种差异仅在老年患者中存在，而
在５０岁以下的患者中不存在［２６］。本研究显示冠心病
可能是影响患者预后不良的因素，其原因可能是绝大
部分冠心病患者口服抗血小板药物以抑制血小板聚集
及凝血过程，导致术中止血困难，增加术后再出血的风
险，从而影响预后。

综上所述，合并脑动脉粥样硬化、术前ＨｕｎｔＨｅｓｓ
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分级高、术后脑梗死是影响老年颅内破裂动脉瘤患者
开颅夹闭术后近期预后不良的独立危险因素。为改善
患者的预后及提高其生活质量，术中操作应轻柔，尽可
能减少对血管的刺激，减少术后脑血管痉挛、脑梗死的
发生。影响老年颅内破裂动脉瘤患者手术预后不良的
因素多且复杂，未来迫切需要多中心随机对照临床研
究进一步探讨。
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