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【摘要】目的 探讨高分级颅内破裂动脉瘤血管内介入治疗的预后及其影响因素。方法 回顾性分析2020年9月至2022年9
月血管内介入术治疗的156例WFNS分级Ⅳ~Ⅴ级颅内破裂动脉瘤的临床资料。根据出院时改良Rankin量表（mRS）评分评估

预后，mRS评分≤2分为预后良好，>2分为预后不良。采用多因素 logistic回归模型分析预后不良的危险因素。结果 156例中，出

院时预后不良68例（43.59%），预后良好88例。多因素 logistic回归分析显示，高血压、年龄≥70岁及SEBES评分≥3分为高分级

颅内破裂动脉瘤病人出院时预后不良的独立危险因素（P<0.05）。结论 WFNS分级Ⅳ~Ⅴ级颅内破裂动脉瘤病人血管内介入术

治疗的预后不良发生率较高，尤其是合并高血压、年龄≥70岁及SEBES评分≥3分的病人，预后不良风险更高。
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根据世界神经外科联盟（world federation of
neurological societies，WFNS）分级，低分级（Ⅰ~Ⅲ
级）颅内破裂动脉瘤可通过手术夹闭动脉瘤瘤颈预

防再出血和脑血管痉挛，有效改善病人的预后；而高

分级（Ⅳ~Ⅴ级）颅内破裂动脉瘤病人颅内压升高导

致脑疝、脑血管痉挛及脑积水等并发症，手术风险较

高[1，2]。临床上，通常先采用对症支持治疗的方法改

善高分级颅内破裂动脉瘤病人的生命体征，再择期

选择手术治疗。随着重症监护及手术方式的发展、

进步[3]，最新的研究指出早期手术是改善部分高分级

颅内破裂动脉瘤病人预后的关键[4，5]。血管内介入术

是治疗颅内动脉瘤常用的方法之一，治疗成功率高，

对机体创伤小[6]。但高分级颅内破裂动脉瘤的手术

方式、时机以及预后影响因素等仍存在争议。本文

探讨高分级颅内破裂动脉瘤血管内介入治疗预后的

影响因素，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 入选标准：①符合中华医学会神

经病学分会中国蛛网膜下腔出血诊治指南 2019制

定的诊断标准 [7]，头颅CTA或DSA确诊为颅内动脉

瘤；②WFNS分级Ⅳ~Ⅴ级。排除标准：①颅脑损伤、

血管畸形等引起的SAH；②动脉瘤复发；③合并其它

脑血管疾病；④临床资料不完整；⑤因严重心、肝、肾

功能不全及凝血功能障碍无法耐受手术。

1.2 研究对象 回顾性分析 2020年 9月至 2022年 9
月血管内介入术治疗的156例高分级颅内破裂动脉

瘤的临床资料，其中男 85例，女 71例；年龄 48~80
岁，平均（56.8±8.3）岁。

1.3 治疗方法 术前予以阿司匹林口服，全麻下，DSA
检查确定动脉瘤位置和直径、颈部宽度。在路图引

导下将微导管、微导丝引导入动脉瘤内，注意避免刺

破瘤体，再次造影检查确定微导丝与动脉瘤位置后，

选择合适型号的弹簧圈或支架经微导管输送至预定

位置，造影证实后解脱弹簧圈及微导管，在透视状态

下撤出微导管。术后给予抗脑血管痉挛的药物，必

要时行脑室外引流或腰池引流释放血性脑脊液。

1.4 预后的评估 出院时采用改良Rankin量表（mod⁃
ified Rankin scale，mRS）评分评估预后，其中mRS评
分≤2分为预后良好，>2分为预后不良。

1.5 危险因素的选择 包括性别、年龄、高血压、糖尿

病、冠心病、吸烟、饮酒、贫血、低蛋白血症、颅内血

肿、脑梗死、中线位移、Fisher 分级、颅内动脉瘤大小

（微小动脉瘤直径<5 mm；中型动脉瘤直径5~15 mm；

大型动脉瘤直径 15~25 mm；巨大动脉瘤直径≥25
mm）、手术时机（出血 24 h内、出血 24~72 h、出血 3~
10 d及出血 10 d以上）、责任颅内动脉瘤部位（前循

环或后循环）及蛛网膜下腔出血早期脑水肿量表

（subarachnoid hemorrhage early brain edema scale，
SEBES）评分（主要将岛叶皮质矢状层面和大脑半球
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半卵圆中心层面进行评定，其中脑沟消失或大脑白

质与大脑灰质交界区被破坏均被评为 1分，而两者

均无异常则被评为0分，评分范围为0~4分）。

1.6 统计学处理 使用SPSS 22.0软件分析；计量资料

以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；等级

资料采用秩和检验；采用多因素 logistic回归模型分

析检预后不良的危险因素；P<0.05认为差异具有统

计学意义。

2 结 果

2.1 预后情况 156 例中，出院时预后不良 68 例

（43.59%），预后良好88例。

2.2 预后不良的危险因素 单因素分析显示，年龄、

高血压、贫血、颅内血肿、中线位移、Fisher分级及

SEBES评分与高分级颅内破裂动脉瘤病人出院时预

后不良相关（P<0.05；表1）。多因素 logistic回归分析

结果显示，高血压、年龄≥70岁及 SEBES评分≥3分

为高分级颅内破裂动脉瘤病人出院时预后不良的独

立危险因素（P<0.05；表2）。
3 讨 论

本文结果显示高分级颅内破裂动脉瘤病人血管

内介入术后预后不良的发生率为 43.59%。这与前

期研究随访的结果基本一致[8]，说明高分级颅内破裂

动脉瘤病人血管内介入术后预后不良的风险相对较

高。这是因为高分级颅内破裂动脉瘤病人入院时不

仅有SAH临床症状，往往合并有颅内血肿及其产生

的占位效应，引发继发性脑水肿，而且血肿内释放的

5-羟色胺及损伤的血管内皮释放的大量内皮素会加

重脑水肿和血管痉挛，进一步引发颅内压增高，最终

形成脑疝[9]，因此高分级颅内破裂动脉瘤病人的致残

率及病死率一直居高不下。

对于高分级颅内破裂动脉瘤病人，入院时应对

病情做全面分析，明确预后不良的危险因素，早期干

预是改善预后的关键。本文发现高龄是影响高分级

颅内破裂动脉瘤病人预后不良的危险因素。老年病

人一般基础情况较差，手术风险较高，且往往合并动

脉扭曲、狭窄及不稳定的血流动力学，因此预后往往

较差[10]。另外，老年病人对于开颅手术耐受较差，术

后并发症多，且开颅术中对血管骚扰较大，可能加重

老年病人血管痉挛程度，导致预后不佳，因此，高龄

病人采用血管内治疗可能获得更好的预后[5]。而老

危险因素

性别（男/女）

年龄

<70岁
≥70岁

合并高血压病

合并糖尿病

冠心病史

吸烟史

饮酒史

合并颅内血肿

脑梗死病史

中线位移

Fisher分级

0~Ⅱ级

Ⅲ~Ⅳ级

颅内动脉瘤大小

直径<5 mm
直径5~15 mm
直径15~25 mm
直径≥25 mm
手术时机

出血24 h内
出血24~72 h
出血3~10 d

出血10 d以上

责任颅内动脉瘤部位

前循环

后循环

SEBES评分

≥3分
＜3分
贫血

低蛋白血症

预后不良组68
40/28

35（51.5%）

33（48.5%）*

12（17.6%）*

10（14.7%）

8（11.8%）

11（16.2%）

8（11.8%）

50（73.5%）*

6（8.8%）

14（20.6%）*

38（55.9%）

30（44.1%）*

4（5.9%）

33（48.5%）

26（38.2%）

5（7.4%）

35（51.5%）

32（47.1%）

1（1.5%）

0

53（77.9%）

15（22.1%）

52（76.5%）*

16（23.5%）

15（22.1%）*

10（14.7%）

预后良好组88
45/43

68（77.3%）

20（22.7%）

6（6.8%）

12（13.6%）

13（14.8%）

10（11.4%）

9（10.2%）

36（40.9%）

5（5.7%）

8（9.1%）

68（77.3%）

20（22.7%）

6（6.8%）

36（40.9%）

40（45.5%）

7（8.0%）

39（44.3%）

47（53.4%）

1（1.1%）

1（1.1%）

63（71.6%）

25（28.4%）

15（17.0%）

73（83.0%）

7（8.0%）

7（8.0%）

表1 高分级颅内破裂动脉瘤血管内介入治疗预后不良影响

因素的单因素分析（例）

注：与预后良好组相应值比，* P<0.05

危险因素

年龄≥70岁
合并高血压

贫血

合并颅内血肿

中线位移

Fisher分级≥Ⅲ级

SEBES评分≥3分

P值

0.006
<0.001
0.158
0.068
0.210
0.124
<0.001

比值比（95%置信区间）

3.124（1.260~7.114）
5.021（1.587~10.507）
1.962（0.887~5.771）
2.620（0.841~5.620）
3.012（0.456~10.331）
2.510（0.368~8.146）
6.250（3.336~18.657）

表2 高分级颅内破裂动脉瘤血管内介入治疗预后不良影响

因素的多因素 logistic回归分析
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年病人常合并营养不良。本文发现预后不良的病人

低蛋白血症和贫血的发生率相对较高，但并不是高

分级颅内破裂动脉瘤病人预后不良的危险因素，而

目前对于纠正血清白蛋白水平及贫血是否能改善病

人预后一直存在争议[11]。有研究指出贫血对脑组织

氧合有负面影响，贫血会导致术后出现脑血管痉挛

反应程度加重，进而影响病人的预后[12]。实际上，高

血压不仅会导致动脉瘤壁更脆弱，增加动脉瘤破裂

的风险，还会增高术后再出血的风险，进而增加预后

不良的发生率[13]。本研究也发现高血压是高分级颅

内破裂动脉瘤病人预后不良的危险因素。因此，对

于合并高血压的颅内破裂动脉瘤病人在围手术期应

积极控制血压至理想水平，这有可能会降低预后不

良的发生率。

本研究还发现 SEBES评分≥3分为高分级颅内

破裂动脉瘤病人预后不良的独立危险因素。根据颅

内破裂动脉瘤病人早期头颅 CT 影像创建出的

SEBES评分，能准确地预测迟发性脑缺血的发生以

及临床预后 [14]。实际上，根据临床表现和影像学特

征研制出Hunt-Hess评分、Fisher分级以及WFNS分
级等多个临床评分量表被用于病人预后的评估，但

目前这些量表已难以满足临床的需求[2]。有研究检

测颅内破裂动脉瘤病人血清生物学标志物的水平后

发现巨噬细胞炎性蛋白 1β是高 SEBES评分的独立

危险因素 [15]。实际上，Fisher分级是最早通过头颅

CT显示蛛网膜下腔积血的程度来预测脑血管痉挛

的量表，但随着CT扫描参数的不断增加，Fisher分级

的预测效能在逐渐降低 [16]。因此，临床可通过头颅

CT结果进行SEBES评分，及时评估且严密监测生命

体征有利于早期采取针对性的治疗，降低不良预后

的发生率。

综上所述，对于行血管内介入手术治疗的高分

级颅内破裂动脉瘤病人，高血压、年龄≥70 岁及

SEBES评分≥3分可导致不良预后的风险增高。
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【摘要】目的 总结经鼻中隔-蝶窦入路神经内镜手术切除垂体肿瘤的经验。方法 回顾性分析2019年3月至2022年1月经

鼻中隔-蝶窦入路神经内镜手术切除的70例垂体肿瘤的临床资料。结果 术后病理显示垂体腺瘤62例，Rathke囊肿4例，颅咽管

瘤、脊索瘤、垂体脓肿和垂体细胞瘤各1例。肿瘤全切除58例（82.9%），垂体腺瘤全切除率为80.6%（50/62），其他肿瘤全切除率

为 100.0%（8/8）。Knosp分级≤2级肿瘤全切除率为 94.7%（36/38），Knosp分级≥3级肿瘤全切除率为 58.3%（14/24）。27例

（38.6%）术中出现脑脊液漏，3例高流量脑脊液漏（Kelly分级3级）用鼻中隔瓣重建。1例（1.4%）Knosp分级4级巨大腺瘤术后出

现脑脊液漏，腰大池引流术后恢复正常。术后3例出现尿崩症（6个月内全部康复），4例（5.7%）出现垂体前叶功能不全（接受激

素替代治疗）。术后鼻腔并发症：头痛10例，嗅觉减退6例，鼻腔粘连1例，鼻出血1例。术后随访3~57个月，中位数12.8个月；

无肿瘤复发，无病人死亡；末次随访改良Rankin量表评分0~1分。结论 经鼻中隔-蝶窦入路神经内镜手术是一种简单、安全、有

效的垂体肿瘤手术方法。
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经鼻中隔-蝶窦入路神经内镜手术切除垂体肿瘤

王 华 王伟维 王 彪

神经内镜为鞍区手术提供了鞍上和鞍旁隔间的

全景视野[1，2]，但同时也改变了鼻腔解剖结构，与术后

鼻部并发症有关[3]。有文献报道改良经鼻中隔入路

手术，经双侧黏膜软骨下和黏膜骨膜下剥离，取得良

好的效果[4，5]。2019年 3月至 2022年 1月经鼻中隔-
蝶窦入路神经内镜手术切除垂体肿瘤70例，现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 70例中，男 32例，女 38例；平均年龄

（37.8±10.9）岁。术前 36例出现视力下降和/或视野

缺损，1例动眼神经麻痹。功能性垂体腺瘤48例，非

功能性垂体腺瘤14例。

1.2 影像学检查 术前行MRI扫描显示，微腺瘤（<10
mm）5例，大型腺瘤（10~40 mm）45例，巨大型腺瘤（>
40 mm）12例。Knosp分级1~2级38例，3~4级24例。

1.3 手术方法 全麻后，取仰卧位，头部微抬高 15°。

经右侧鼻腔做切口，并在内镜控制下进行黏膜下软

骨膜剥离，然后，在骨膜下继续进行剥离。用高速钻

头打开蝶窦前壁，切除蝶窦间隔膜。由助手引导内

镜通过右鼻孔，主刀则通过两个鼻孔操纵器械。肿

瘤切除止血后，采用多层技术修复鞍底，用鼻中隔固

定器替换并固定鼻中隔黏膜，未进行鼻腔填塞。

1.4 术后评估 术后2周、1个月、3个月、6个月、12个
月，此后每年进行MRI扫描、内分泌检查和其他必要

的检查（如鼻内镜检查）。

1.4.1 嗅觉评估 采用Sniffin-Sticks测试评估嗅觉功

能[6]，包括气味阈值测试（T）、气味辨别阈测试（D）和

气味识别阈测试（I），得TDI总分，TDI≤15分表明功

能性嗅觉缺失，分数越低表示嗅觉减退越为严重。

1.4.2 术后并发症 包括感染、脑脊液漏、尿崩症、垂

体前叶功能不全、鼻部并发症（包括鼻出血、脑脊液

鼻漏、蝶窦炎、嗅觉障碍、鼻中隔穿孔和鼻腔粘连

等）。

2 结 果

2.1 手术结果 术后病理显示垂体腺瘤62例，Rathke
囊肿 4例，颅咽管瘤、脊索瘤、垂体脓肿和垂体细胞
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