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前交通动脉破裂动脉瘤术后认知功能障碍的影响因素

陈 鹤 赵玉龙 刘佳明 杜舜尧 唐一淳 陈立刚 高 旭

● 论论 著著 ●

【摘要】目的 探讨前交通动脉破裂动脉瘤术后发生认知功能障碍的影响因素。方法 回顾性分析 2017年1月至2020年2月
手术治疗的204例前交通动脉破裂动脉瘤的临床资料。术后随访20~57个月，平均（36.7±9.4）个月；末次随访时，应用修订版认

知功能电话问卷（TICS-m）评分评估认知功能，其中TICS-m评分≤27分认为存在认知功能障碍。结果 57例术后存在认知功能

障碍，发生率为27.9%。多因素 logistic回归分析显示，高血压病、开颅夹闭术、小学及以下教育程度是术后发生认知功能障碍的

独立影响因素（P<0.05）。结论 前交通动脉破裂动脉瘤术后认知功能障碍发生率较高；治疗方法上，优先选择介入治疗，术后认

知功能障碍风险低于夹闭术。另外，高血压病及病人受教育水平也与术后认知功能障碍密切相关。
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Risk factors for postoperative cognitive imparment in patients with ruptured anterior communicating aneurysm
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【Abstract】 Objective To investigate the risk factors of postoperative cognitive imparment in the patients with ruptured anterior
communicating artery aneurysm. Methods The clinical data of 204 patients with ruptured anterior communicating artery aneurysm who
underwent operation from January 2017 to February 2020 were retrospectively analyzed. The follow up ranged from 20 months to 57
months, with an average of (36.7±9.4) months. At the last follow-up, the Telephone Interview for Cognitive Status-Modified (TICS-m)
score was used to evaluate the cognitive function. The patients who had a TICS-m score ≤27 was classified as cognitive imparment.
Results Fifty-seven of 204 patients had cognitive dysfunction after the operation, and the incidence rate was 27.9%. Multivariate logistic
regression analysis showed that hypertension, clipping, and education level below primary school were independent risk factors for the
postoperative cognitive dysfunction (P<0.05). Conclusions The incidence of cognitive dysfunction after operation in the patients with
anterior communicating artery aneurysm is relatively high. Interventional therapy, which has lower risk of cognitive dysfunction, is
preferred to clipping. In addition, hypertension and patient education level are also closely related to the postoperative cognitive
imparment.

【Key words】Ruptured intracranial aneurysm; Anterior communicating artery; Clipping; Interventional therapy; Cognitive
imparment; Risk factor

前交通动脉动脉瘤发生于前交通动脉复合体，

易破裂，导致蛛网膜下腔出血（subarachnoid hemo-
rrhage，SAH）。SAH对认知功能的影响越来越受关

注[1]。但是动脉瘤发生部位对SAH后认知功能障碍

的影响的研究甚少，尤其是前交通动脉动脉瘤。本

文探讨前交通动脉破裂动脉瘤术后认知功能障碍的

影响因素，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2017年 1月至 2020年 2
月收治的 204例前交通动脉破裂动脉瘤的临床资

料，其中男 110 例，女 104 例；年龄 21~68 岁，平均

（53.99±8.13）岁；小学文化程度39例，中学文化程度

131例，大学及以上文化程度 34例；术前Hunt-Hess
分级Ⅰ~Ⅱ级87例，Ⅲ级117例；术前Fisher分级2级
136例，3~4级68例；显微夹闭术治疗109例，血管栓

塞治疗95例。

1.2 病例选择标准 纳入标准：①头颅CT证实 SAH，

DSA或头颈部CTA诊断为单发前交通动脉动脉瘤；
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②入院时Hunt-Hess分级Ⅰ~Ⅲ级；③动脉瘤直径≤
25 mm；④年龄≥18，具有小学及以上文化程度；⑤术

后无昏迷、严重出血、严重脑积水等；⑥临床资料、

影像学资料、随访资料完整。排除标准：①入院时

Hunt-Hess分级Ⅳ~Ⅴ级；②文化程度低于小学教育

水平或文盲；③既往合并有神经系统疾病或精神疾

病；④有成瘾行为（比如酗酒）⑤术后出现严重的并

发症，无法进行认知功能评估。

1.3 治疗方法

1.3.1 显微夹闭术 采用翼点入路手术。按标准翼点

入路开颅，游离骨瓣时，快速静脉滴注20%甘露醇注

射液。围绕蝶骨嵴弧形切开硬膜，在显微镜下锐性

分离侧裂，打开相关脑池以缓慢释放脑脊液。在分

离过程中，清除蛛网膜下腔积血。分离同侧颈内动

脉、双侧大脑前动脉A1段和A2段、前交通动脉复合

体，暴露载瘤动脉。充分暴露动脉瘤瘤颈后，选择合

适的动脉瘤夹进行夹闭。夹闭后，探查双侧大脑前

动脉、前交通动脉复合体上的穿支动脉，以防误夹；

并明确动脉瘤瘤颈是否被完全夹闭，根据情况调整

动脉瘤夹的位置和角度。

1.3.2 血管内栓塞 术前经口或经鼻-胃管给予负荷

剂量的双抗药物（阿司匹林300 mg+硫酸氢氯吡格雷

300 mg）。全身肝素化（按体重给予 60~100 IU/kg，1
h后给予首次剂量的1/2，以后每小时给予10 mg）后，

改良 Seldinger's技术穿刺右侧股动脉并置入合适的

股动脉鞘管。导引导管选入动脉瘤优势侧血供的血

管，行 3D旋转造影。根据三维重建影像，测量动脉

瘤的瘤体大小、载瘤动脉远近端的宽度及需要释放

支架的长度。选择最佳工作位置造影后，将微导管

经导引导管超选送入动脉瘤腔内，选择合适的成篮

弹簧圈在动脉瘤内成篮。根据动脉瘤颈体比选择是

否需要行支架辅助。本文 10例术中使用支架辅助

栓塞。瘤内弹簧圈成篮稳定后，解脱弹簧圈，然后依

次填入栓塞弹簧圈若干，直至栓塞完全。在栓塞过

程中，每枚弹簧圈解脱前和支架植入前后均行血管

造影了解动脉瘤栓塞情况以及载瘤动脉，分支或穿

支动脉是否闭塞。

1.4 随访及认知功能评估 电话随访截止 2021年 10
月。末次随访时，应用修订版认知功能电话问卷

（Telephone Interview for Cognitivestatus- Modified，
TICS-m）评分评估认知功能，其中TICS-m评分≤27
分为存在认知功能障碍，>27为认知功能正常[2~4]。

1.5 统计学方法 采用SPSS 25.0软件分析；正态分布

定量资料以x±s表示，采用 t检验；非正态分布定量资

料采用非参数检验；定性资料采用χ2检验；应用多因

素 logistic回归模型分析影响认知功能的相关因素；

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 术后认知功能障碍的发生率 204例术后随访

20~57个月，平均（36.7±9.4）个月；57例术后存在认

知功能障碍，发生率为27.9%。

2.2 术后发生认知功能障碍的影响因素 单因素分

析显示，动脉瘤形态、高血压病、手术方式、入院

Fisher分级、教育程度以及入院时Hunt-Hess分级与

术后认知功能障碍有关（P<0.05；表 1）。多因素

logistic回归分析显示，高血压病、开颅夹闭术、小学

及以下教育程度是术后发生认知功能障碍的独立影

响因素（P<0.05；表2）。
3 讨 论

前额叶联络通路非常丰富，结构功能复杂。前

额叶皮质在端脑的协调下，直接参与各种认知活动，

包括记忆、定向、语言等[5]。前额叶位于前交通动脉

复合体的上方，由大脑前动脉和前交通动脉的分支

或穿支供血。因为前交通动脉和大脑前动脉也是前

交通动脉动脉瘤的病变血管，所以前交通动脉动脉

瘤破裂出血和手术治疗均有可能造成前额叶血供受

损，从而导致相应的功能障碍[6]。然而，导致术后认

知功能障碍的原因，是术中损伤认知功能相关的脑

组织结构，还是手术造成功能区的缺血，亦或是临床

高危因素引起的病理过程，目前尚不清楚。本文分

析前交通动脉破裂动脉瘤术后认知功能障碍的危险

因素，结果显示高血压病、开颅夹闭术、小学及以下

教育程度是术后发生认知功能障碍的独立影响因素

（P<0.05）。
目前，前交通动脉破裂动脉瘤首选介入治疗。

一般认为，与开颅夹闭术相比，介入栓塞引起的术后

认知功能障碍程度更轻[7~10]。然而，Preiss等[11]研究发

现显微夹闭术和血管内栓塞治疗的前交通动脉破裂

动脉瘤瘤术后1年认知功能无明显差异。不可否认

的是，不论显微夹闭术还是血管内栓塞均会导致认

知功能障碍。分析其原因可能与显微夹闭术造成的

功能区缺血和术中操作导致脑组织损伤，以及介入

治疗过程中产生的血栓阻塞前交通穿支血管和介入

器材对血管刺激产生的脑血管痉挛有关。首先，显

微夹闭术中容易损伤基底前脑和尾状头部，胼胝体

穹窿和膝部损伤也较常见。其次，显微夹闭术还会
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影响相邻的微小穿支血管的血液流动，穿支血管在

接近动脉瘤时可能会受损，或者为了充分显露动脉

瘤瘤体、瘤颈会导致随后的缺血性损伤[12]。最后，当

额叶从视神经升高或暴露大脑前动脉A2段时[13]，前

交通动脉及其分支也可能受到损伤。而介入栓塞治

疗引起认知功能障碍的原因多为介入治疗导管、微

导管及微导丝对血管的刺激，造成前交通部分血管

及穿支动脉痉挛，以及术前未服用抗血小板药物或

效果不佳致术中血栓形成和脱落影响到正常穿支供

血，导致前额叶血供减少，产生认知功能障碍。

介入术后认知功能障碍发生率较夹闭术低，可

能原因有：一是血管内介入治疗术前应用负荷剂量

双抗治疗、术中全身肝素化、术后低分子肝素治疗，

这些措施可有效缓解血管内介入治疗出现的治疗导

管、微导丝和微导管等刺激导致部分血管及穿支血

管痉挛、血栓的脱落及形成；二是血管内介入治疗过

程均在血管内完成，不会对周围正常脑组织造成直

接损伤，对周围正常脑组织的功能影响也较小[14，15]。

黄文勇等[16]研究显示高血压与认知功能下降有

关。这与本文结果相似。有研究证实，在自然衰老

和发生脑部疾病后，教育程度高在认知功能障碍方

面是一项保护性因素[17]。这与本文结果相似。这可

能是因为在不断接受教育的过程中，人们通过学习，

加强了概念的形成，加深了对事物的认知。

本文有几个局限性：一是单中心回顾性研究，治

疗医生和辅助团队的个人经验以及当地实践可能会

影响结果；其次，认知功能障碍评估量表单一，未能

全面反映受试者认知功能的客观情况，测试结果存

在偏倚的可能；最后，病例样本量较少，资料的缺失

有可能对研究结果构成影响。

总之，前交通动脉破裂动脉瘤术后认知功能障

碍发生率较高；治疗方法上，优先选择介入治疗，术

后认知功能障碍风险低于夹闭术。另外，高血压病

及病人受教育水平也与术后认知功能障碍密切相

关。
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