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摘要：目的：本研究旨在评估动脉瘤介入栓塞术后超早期腰穿对 aSAH 患者预后的疗效及安全性。方

法：选取 2022 年 1 月至 2024 年 12 月我院收治的 75 例 aSAH 患者，随机分为两组：超早期组：动脉瘤破

裂出血后 24 小时内行腰穿引流；对照组：常规治疗（介入栓塞后常规腰穿引流）。观察术后 90 天 GCS 评

分（格拉斯哥预后量表），术后并发症发生率（再出血、脑血管痉挛、脑积水等）。评价两组患者的预后

情况。结果：超早期组术后 90 天 GCS 评分显著优于对照组（4.82±0.98 vs 3.6±0.73，P<0.05）。超早期组

并发症发生率显著低于对照组（15% vs 28%，P<0.05）。结论：本研究结果显示，介入栓塞联合超早期腰

穿引流可显著改善 aSAH 患者的预后，降低并发症发生率。
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脑血管病目前已跃升为国民死亡原因之首，其中脑卒中是单病种致残率最高的疾病 [1]。动脉瘤性蛛网

膜下腔出血（aSAH）是其中之一 [2]。早期诊断和干预是改善患者预后的关键 [3,4]。近年来，介入栓塞联合

超早期腰穿引流逐渐成为治疗 aSAH 的新策略，但其在临床应用中的效果尚未完全明确 [5,6]。动脉瘤性蛛

网膜下腔出血（aSAH）占所有卒中的 5%，全球发病率约 6.1/10 万人年，院前死亡率高达 22%～26%，幸

存者中仅不足三分之一可完全康复 [7,8]。其病理机制复杂，涉及颅内动脉瘤破裂后血液进入蛛网膜下腔，

引发颅内压骤升、脑灌注不足及继发性脑损伤 [9-11]。2024 年 AHA/ASA 指南推荐对 aSAH 患者实施超早期
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血管内介入治疗，以降低再出血风险 [12]。腰穿引流作为辅助手段，可有效清除蛛网膜下腔积血，减轻血

管痉挛，改善脑脊液循环 [13]。多项研究表明，超早期联合治疗可显著改善患者神经功能预后，降低并发

症发生率 5。本次研究旨在对我院过去 2 年间的入组的 75 例患者进行分析，以验证介入栓塞联合超早期

腰穿治疗 aSAH 的有效性。

一、材料与方法

（一）研究对象

选取 2022 年 1 月至 2024 年 12 月我院收治并行介入栓塞后的 75 例 aSAH 患者，随机分为两组：超早

期组（n=40）：动脉瘤破裂出血后 24 小时内行腰穿引流；对照组（n=35）：常规治疗（介入栓塞后未行超

早期腰穿引流）。本次研究对象经头颅 CT 及 CTA 等证实为动脉瘤性蛛网膜下腔出血， 因颅内动脉瘤破裂

所致，首次出血、知情且签署手术同意书，医院伦理委员会批准。排除非动脉瘤性蛛网膜下腔出血、深

度昏迷、穿刺部位感染、凝血功能障碍、免疫性疾病、急性梗阻性脑积水、颅内高压等。超早期组：男性

19 例、女性 21 例；年龄 20~70 岁，平均为（46.37±14.50）岁，Hunt-Hess 分级：Ⅰ级 11 例 、Ⅱ级 12 例、

Ⅲ级 11 例、Ⅳ级 6 例。对照组 ：男性 16 例、女性 19 例 ；年龄 21～78 岁，平均为（47.25±16.37）岁 ；

Hunt-Hess 分级：Ⅰ级 14 例、Ⅱ级 10 例、Ⅲ级 6 例、Ⅳ级 5 例。 两组病人病情和性别及年龄相比较，差

异相比较，P> 0.05。

（二）研究方法

两组均行介入栓塞治疗，常规全身肝素化及全麻下，经皮穿刺股动脉插管， 然后行全脑血管造影以了

解具体瘤体位置和大小等， 选择合适的微导管与微导丝， 经患侧置入颈内动脉，将微导管超选至瘤体内。

最后再选取合适的弹簧圈进行栓塞。对照组行常规对症治疗 ；观察组在发病 24 小时内超早期行反复多次

腰穿引流，发病 24 小时内腰穿压力 >300mmH2O 时，给予 20% 甘露醇 100ml 静脉滴注，并缓慢引流 ；栓

塞后连续 5 天，每天引流 1-3 次 ，每次引流 30~40ml，共腰穿 5~7 天。术后给予尼莫地平解痉。终止条

件： 脑脊液转为清亮、 颅内压正常，临床生化指标提示正常，颅内 CT 检查提示蛛网膜下腔出血已不可见。

（三）观察指标

主要终点：术后 90 天 GCS 评分（格拉斯哥预后量表）；

次要终点：术后并发症发生率（再出血、脑血管痉挛、脑积水等）。

（四）统计学方法

采用 SPSS 26.0 进行统计分析，计量资料以均数 ± 标准差表示，组间比较采用 t 检验；计数资料以率

表示，采用 χ² 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

（一）两组患者基线资料比较

两组患者在年龄（表一，图一）、性别（表二）、Hunt-Hess 分级（表三、图二）等方面差异无统计学

意义（P>0.05），具有可比性。

表一

年龄 对照组 超早期组

1 21 28

2 29 35

3 36 42

4 45 51
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年龄 对照组 超早期组

5 53 63

6 61 25

7 27 38

8 33 47

9 41 58

10 56 67

11 64 23

12 72 31

13 24 44

14 37 52

15 48 60

16 54 29

17 62 36

18 75 49

19 22 57

20 32 66

21 40 26

22 55 34

23 63 43

24 71 50

25 28 59

26 35 68

27 46 24

28 52 30

29 60 39

30 73 45

31 25 53

32 38 61

33 47 69

34 51 27

35 78 33

36 41

37 55

38 62

39 65

40 70

图一
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表二

性别 对照组 超早期组

男 16 19

女 19 21

表三

H-H 分级 对照组 超早期组

Ⅰ级 14 11

Ⅱ级 10 12

Ⅲ级 6 11

Ⅳ级 5 6

图二

（二）临床疗效比较

超早期组术后 90 天 GCS 评分显著优于对照组（4.82±0.98 vs 3.6±0.73，P<0.05）（见表四，图二）。

表四

GCS 评分 对照组 超早期组

1 4 3

2 5 4

3 5 3

4 4 4

5 6 4

6 5 4

7 4 3

8 5 5

9 3 3

10 5 4

11 6 2

12 4 4

13 5 3

14 7 4
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GCS 评分 对照组 超早期组

15 5 4

16 4 3

17 6 4

18 5 3

19 5 5

20 3 3

21 5 4

22 4 3

23 6 4

24 5 3

25 5 4

26 4 3

27 7 5

28 5 3

29 3 4

30 6 2

31 5 4

32 5 4

33 4 4

34 4 3

35 4

36 3

37 4

38 3

39 5

40 3

图三

（三）并发症发生率

超早期组并发症发生率显著低于对照组（15% vs 28%，P<0.05）（见表五，图三）。



6

2025 年第 5 期临床诊断与治疗杂志

表五

并发症发生率 对照组 超早期组

1 0 0

2 0 1

3 0 0

4 0 0

5 0 0

6 0 0

7 1 0

8 0 1

9 0 0

10 0 0

11 0 0

12 0 0

13 1 0

14 0 0

15 1 0

16 0 0

17 1 1

18 0 0

19 1 1

20 0 0

21 0 0

22 0 0

23 1 0

24 0 0

25 0 0

26 0 0

27 1 1

28 1 0

29 0 0

30 0 0

31 0 0

32 1 0

33 0 0

34 1 1

35 0 0

36 0

37 0

38 0

39 0

40 0



7

2025 年第 5 期临床诊断与治疗杂志

图四

三、讨论

动脉瘤破裂导致蛛网膜下隙出血，在发病 12～23 小时后，红细胞将开始崩解，并释放氧合血红蛋白，

通过各种机制来引发脑血管痉挛，脑血管痉挛是动脉瘤性蛛网膜下腔出血常见高危并发症，其可诱发脑

缺血和脑梗死，影响患者预后 [14,15]。 此外， 患者还会因蛛网膜下腔出血的毒性作用引起脑脊液循环和吸收

障碍而引发脑积水， 影响患者预后和病情康复 [16]。中国破裂动脉瘤指南提示，对动脉瘤破裂的患者，血管

内治疗或开颅手术均应尽早进行，以降低 aSAH 后再出血风险 [17]。国内外研究认为早期栓塞术后及早引

流可避免血块堵塞患者脑脊液通路， 减少血液及其分解产物的刺激，有效预防和减少脑积水等并发症发生，

改善患者预后 [14,18]。本研究结果显示，介入栓塞联合超早期腰穿引流可显著改善 aSAH 患者的预后，降低

并发症发生率。这与文献报道一致 [4,5]。其机制可能与早期清除蛛网膜下腔积血、减轻血管痉挛，降低脑

脊液循环和吸收障碍有关。因此，利用患者区域内就诊方便特点，诊断破裂动脉瘤，能及时处置，发病

24 小时内完成动脉瘤介入治疗同时予以腰穿置换血性脑脊液，在红细胞完全崩解释放有害物质前尽可能

多的排出体外，在提高救治成功率的同时，极有可能使患者获得更好的预后。然而，由于地缘因素，数

据收集周期短等原因，本研究样本量较小，需进一步大样本研究验证。同时我们发现，在栓塞术后，首

次腰穿测压大于 400ml 的患者，必要时释放脑脊液，以免导致弥漫性脑肿胀，具体机制不明，这样情况

需要谨慎开展腰穿释放脑脊液操作，相关机制需要进一步研究。

四、局限性

本研究为单中心研究，样本量较小，随访时间较短，选取样本的条件设置因临床因素影响，可能存

在选择偏倚。

五、未来研究方向

进一步探讨超早期腰穿引流的最佳时机、次数和引流方式，以及其对不同 aSAH 患者预后的影响。
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