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颅内介入栓塞术与颅内夹闭术对高分级动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者
神经功能、免疫状态及睡眠质量的影响 *
孙 伟 黄冠敏 刘 园 路 飞 顾 锐
（安徽理工大学第一附属医院神经外科安徽淮南 232007）

摘要目的：比较颅内介入栓塞术与颅内夹闭术对高分级动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aSAH）患者神经功能、免疫状态及睡眠质量的

影响。方法：回顾性分析我院自 2015年 1月到 2019年 8月收治的高分级 aSAH患者 80例的临床资料，根据手术方式的不同将患

者分为 A组（n=38，颅内夹闭术）和 B组（n=42，颅内介入栓塞术），比较两组患者疗效、神经功能、免疫状态、睡眠质量及并发症发

生情况。结果：B组的预后良好率为 73.81%（31/42），高于 A组的 60.53%（23/38）（P<0.05）。两组患者术后 3个月美国国立卫生研

究所卒中量表（NIHSS）、匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）评分均降低，且 B组低于 A组（P<0.05）。两组患者术后 1d、术后 5d免

疫球蛋白（Ig）G、IgA及 IgM均呈先下降后升高趋势，B组术后 1d、术后 5d IgG、IgA及 IgM均高于 A组（P<0.05）。B组的术后并

发症发生率为 11.90%（5/42），低于 A组的 31.58%（12/38）（P<0.05）。结论：颅内介入栓塞术应用于高分级 aSAH患者的疗效优于

颅内夹闭术，并且可以改善患者的神经功能、睡眠质量，减少并发症发生风险，减轻免疫抑制。
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Effects of Intracranial Interventional Embolization and Intracranial Clipping
on Neurologic Function, Immune Status and Sleep Quality of Patients with

High Grade Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage*

To compare the effects of intracranial interventional embolization and intracranial clipping on neurological

function, immune status and sleep quality in patients with high-grade aneurysmal subarachnoid hemorrhage (aSAH). The

clinical data of 80 patients with high-grade aSAH who were admitted to our hospital from January 2015 to August 2019 were analyzed

retrospectively. According to the different operation methods, the patients were divided into group A (n = 38, intracranial clipping) and

group B (n = 42, intracranial interventional embolization). The curative effect, neurological function, immune status, sleep quality and

complications of the two groups were compared. The good prognosis rate of group B was 73.81% (31/42), which was higher

than 60.53% (23/38) of group A (P < 0.05). The scores of national Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), pittsburgh sleep quality

index (PSQI) in the two groups were decreased, and the group B was lower than that in group A (P < 0.05). The levels of

immunoglobulin（Ig）G, IgA and IgM in group B were decreased first and then increased at 1d after operation, 5d after operation, IgG,

IgA and IgM in group B were higher than those in group A at 1d after operation, 5d after operation (P< 0.05). The incidence of

postoperative complications in group B was 11.90% (5/42), which was lower than 31.58% (12/38) in group A (P < 0.05).
Intracranial interventional embolization is superior to intracranial clipping in the treatment of high-grade aSAH, and it can improve the

neurological function, sleep quality, reduce the risk of complications and immune suppression.
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前言

动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aneurysmal subarachnoid hem-

orrhage，aSAH）是由颅内动脉瘤破裂引起，约占所有卒中的

5%，但由其造成的病死率高达 25%，是危害人类生命安全的重

要疾病类型[1-3]。脑血管痉挛是 aSAH较为常见且也是最严重的

并发症，其能够引起受累动脉的供血区域出现缺血现象[4，5]。高

分级 aSAH则是世界神经外科联盟（WFNS）分级为 IV~V级的

aSAH患者，此类患者病情较重，需谨慎治疗[6，7]。现临床针对高

分级 aSAH的治疗多以手术为主，其中以颅内介入栓塞术[8]与
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颅内夹闭术[9]较为常见，但有关两种手术治疗方案的具体优劣

尚存在一定的争议，鉴于此，本研究通过比较两种手术方案对

高分级 aSAH患者神经功能、免疫状态及睡眠质量的影响，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析我院自 2015年 1月到 2019年 8月收治的高

分级 aSAH患者 80例的临床资料，纳入标准：（1）临床表现为

剧烈头痛、颈项痛、恶心呕吐，随机意识丧失或昏迷不醒，经颅

脑 CT或数字减影血管造影检查显示为 aSAH；（2）WFNS分级

为 IV~V级；（3）均符合手术指征者；（4）年龄 35~75岁者。排除

标准：（1）预计生存时间＜6个月者；（2）合并严重肝肾功能障

碍者；（3）复发性动脉瘤二次治疗者；（4）合并传染性疾病者；

（5）合并凝血功能障碍者；（6）术前已伴有脑积水者。根据手术

方式的不同将患者分为 A组（n=38，颅内夹闭术）和 B 组

（n=42，颅内介入栓塞术），其中 A 组男 16 例，女 22 例，年龄

35~72 岁，平均（54.29依9.08）岁；WFNS分级 IV 级 23 例，V 级

15例；动脉瘤破裂位置：后交通动脉 9例，前交通动脉 12例，

椎基底动脉 11例，大脑中动脉 6例。B组男 18例，女 24例，年

龄 36~75 岁，平均（53.71依9.16）岁；WFNS分级 IV级 21 例，V

级 21例；动脉瘤破裂位置：后交通动脉 10例，前交通动脉 14

例，椎基底动脉 12例，大脑中动脉 6例。两组一般资料对比未

见统计学差异（P>0.05）。此研究已通过我院伦理学委员会批准
进行。

1.2 方法

两组患者均在入院 3d内实施手术，所有手术均由本院同

一组医师共同完成。A组患者予以颅内夹闭术，具体操作如下：

全麻，根据动脉瘤具体位置确定手术入路。将头皮各层切开并

分离，打开硬脑膜，采用日本欧林巴斯公司生产的 CHA型显微

镜观察患者脑血管解剖位置，对瘤颈进行分离，选择 90～

120 mg罂粟碱（哈药集团生物工程有限公司，国药准字：

H20080022，规格：30 mg）对大血管进行浸泡，术中给予止血处

理，逐层关闭切口，术后密切监测患者生命体征。B组患者予以

颅内介入栓塞术，行弹簧圈栓塞和支架辅助栓塞，具体操作如

下：接受支架辅助栓塞治疗的患者在治疗开始前口服阿司匹林

（赤峰万泽药业股份有限公司，国药准字：H10940218，规格：

0.3 g）100~200 mg，手术时患者全麻，根据血管造影结果对动

脉瘤直径进行测量，随后轻柔置入微导管，确认微导管位置，在

预定位置放好弹簧圈后手术结束。术后给予尼莫地平（福建省

闽东力捷迅药业有限公司，国药准字：H20060182，规格：4 mg）

抗脑血管痉挛治疗，50 mg/次，2次 /d。患者维持 24h以上的持

续卧床。

1.3 观察指标

（1）术后两组患者采用门诊复查的方式随访 3个月。采用

格拉斯哥结局量表（Glasgow outcome scale，GOS）[10]评价患者

术后 3个月的临床疗效。其中日常生活未见影响，症状、体征较

轻为恢复良好；丧失部分生活、工作能力，但可自主活动，存在

神经麻痹、共济失调等残疾为中度残疾；有一定意识，但无自主

生活能力，伴有语言、感觉障碍为重度残疾；无意识，仅存眨眼、

呼吸等局部动作为植物生存。预后良好率 =恢复良好率 +中度

残疾率。（2）于术前、术后 3个月采用美国国立卫生研究所卒中

量表（National institutes of health stroke scale，NIHSS）[11]评价两

组患者神经功能，其中 NIHSS量表含有 12项内容，总分 42

分，分数越高，神经损伤越严重。（3）于术前、术后 1d、术后 5d抽

取患者肘静脉血 4 mL，经离心处理（离心半径 8 cm，3800 r/min

离心 12 min）分离上清液，置于冰箱（-30℃）中待测。选用深圳

晶美生物科技有限公司生产的试剂盒，采用免疫比浊法检测血

清免疫球蛋白（Immunoglobulin，Ig）G、IgA及 IgM水平。（4）记

录两组患者术后并发症发生情况，包括脑积水、颅内感染、脑血

管痉挛、再出血等。（5）于术前、术后 3个月采用匹兹堡睡眠质

量指数量表（Pittsburgh sleep quality index，PSQI）[12]评价患者的

睡眠质量，其中 PSQI量表包括睡眠障碍、日间功能、入睡时间、

睡眠效率、催眠药物、睡眠时间、睡眠质量这 7项，每一项 0~3

分，总分 21分，分数越高睡眠质量越差。

1.4 统计学方法

通过 SPSS25.0软件处理统计数据。计数资料用率表示，实

施 x2检验。计量资料用（x依s）表示，两组间实施 t检验。检验水

准 琢=0.05，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 临床疗效比较

B组的预后良好率为 73.81%（31/42），高于 A组的 60.53%

（23/38），差异有统计学意义（P<0.05）；详见表 1。

Groups Recovered well Moderate disability Severe disability Plant survival Favorable prognosis

Group A(n=38) 7(18.42) 16(42.11) 11(28.95) 4(10.52) 23(60.53)

Group B(n=42) 12(28.57) 19(45.24) 8(19.05) 3(7.14) 31(73.81)

掊2 4.067

P 0.044

表 1两组临床疗效比较例（%）

Table 1 Comparison of clinical effects between the two groups n(%)

2.2 两组患者神经功能、睡眠质量比较

两组患者术前 NIHSS、PSQI评分比较差异无统计学意义

（P>0.05）；两组患者术后 3个月 NIHSS、PSQI评分均降低，且

B组低于 A组（P<0.05）；详见表 2。

2.3 两组患者免疫状态比较

两组患者术前 IgG、IgM、IgA比较差异无统计学意义（P>0.
05）；两组患者术后 1d、术后 5d IgG、IgM、IgA均呈先下降后升

高趋势，B组术后 1d、术后 5d IgG、IgM、IgA均高于 A组（P<0.
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表 3两组患者免疫状态比较（x依s）
Table 3 Comparison of immune status between the two groups（x依s）

Note: compared with before operation, aP<0.05; compared with1d after operation, bP<0.05.

Groups

IgG(g/L) IgM(g/L) IgA(g/L)

Before

operation

1d after

operation

5d after

operation

Before

operation

1d after

operation

5d after

operation

Before

operation

1d after

operation

5d after

operation

Group A

(n=38)
12.27依1.25 7.28依1.20a 10.91依1.35ab 1.73依0.57 0.96依0.48a 1.43依0.36ab 2.51依0.49 1.54依0.32a 2.16依0.29ab

Group B

(n=42)
12.41依1.32 9.14依1.25a 11.68依1.79b 1.78依0.44 1.34依0.32a 1.67依0.45b 2.46依0.35 1.96依0.31a 2.38依0.34b

t 0.486 6.773 2.154 0.441 4.202 2.616 0.529 5.959 3.097

P 0.628 0.000 0.034 0.660 0.000 0.011 0.598 0.000 0.003

Note: compared with before operation, aP<0.05.

表 2两组患者神经功能、睡眠质量比较（x依s，分）
Table 2 Comparison of neurological function and sleep quality between the two groups（x依s, score）

Groups
NIHSS PSQI

Before operation 3 months after operation Before operation 3 months after operation

Group A(n=38) 24.52依2.39 15.72依2.71a 15.86依1.63 10.21依1.37a

Group B(n=42) 24.28依2.56 10.27依1.64a 15.37依1.47 5.69依1.15a

t 0.432 11.000 1.414 16.034

P 0.667 0.000 0.161 0.000

05）；详见表 3。

表 4两组患者并发症发生率比较【例（%）】

Table 4 Comparison of the incidence of complications between the two groups [n(%)]

Groups Hydrocephalus Intracranial infection Cerebral vasospasm Rebleeding Total incidence rate

Group A(n=38) 1(2.63) 3(7.89) 6(15.79) 2(5.26) 12(31.58)

Group B(n=42) 1(2.38) 1(2.38) 2(4.76) 1(2.38) 5(11.90)

掊2 5.692

P 0.017

2.4 两组患者并发症发生率比较

B组的术后并发症发生率为 11.90%（5/42），低于 A组的

31.58%（12/38）（P<0.05）；详见表 4。

3 讨论

高分级 aSAH患者病情危急，其死亡率和致残率在 50%以

上，存在高死亡率和高致残率的特点，预后较差[13，14]。既往临床

针对高分级 aSAH患者多给予保守治疗，待患者分级降级后，

再给予手术治疗[15]。但近年来的临床实践证实此类治疗方案效

果并不理想，故临床主张直接选择外科手术治疗[16]。颅内夹闭

术是临床治疗高分级 aSAH患者较为传统的术式，可有效防止

动脉瘤再次破裂，有效清除蛛网膜下腔积血和脑内血肿，但此

术式解剖范围较大，术后创伤大，对血管造成的创伤也较重，极

易引起神经损伤，同时还可影响患者后续睡眠质量，降低临床

治疗效果[17-19]。同时该术式对于较深部位的动脉瘤，手术空间受

限，手术操作难度大[20]。近年来，颅内介入栓塞术取得了较大的

临床进展，颅内介入栓塞术可通过特殊的导管系统，借助高分

辨率的显微镜进行手术，将弹簧圈置入动脉腔内并填满，在术

中不会造成脑损伤加重，可一次性处理多个动脉肿瘤，不会影

响动脉瘤周围重要结构，已逐渐得到医学界的关注和认可[21-23]。

本次研究结果显示，B组的预后良好率高于 A组，B组术

后 NIHSS、PSQI评分低于 A组，提示颅内介入栓塞术应用于高

分级 aSAH患者，神经功能缺损程度恢复状况较好，可有效促

进患者睡眠质量改善，疗效显著。尽管颅内夹闭术可清晰显示

局部蛛网膜下腔出血情况，但此类术式解剖范围较大，引发穿

支动脉损伤的风险较高[24，25]。颅内介入栓塞术利用弹簧圈在瘤

腔中进行填塞，可减慢甚至阻断动脉瘤内血流速度，使瘤腔内

血栓机化，进而瘤颈内膜化，从而达到治愈疾病的目的[26，27]。同

时颅内介入栓塞术符合微创外科的理念，患者术后神经功能恢

复快，对于改善患者睡眠质量，后续生活质量具有积极意义[28]。

本次研究结果还显示，两种手术均可对机体免疫功能造成影

响，其中颅内介入栓塞术的免疫抑制程度更轻，这可能是因为

颅内夹闭术可对局部组织血管造成影响，进而影响机体内分泌
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和免疫功能[29]，而颅内介入栓塞术可有效避免对局部组织血管

造成的损伤，进而促进患者恢复。另外 B组的术后并发症发生

率低于 A组，高分级 aSAH术后常见并发症主要由化学、物理

等刺激共同作用所致，其中化学刺激主要为内皮素、氧自由基

等所致，而物理刺激则是术中手术器械对血管壁造成的损伤。

颅内介入栓塞术治疗创伤小，不会引发较大出血，同时还可促

进蛛网膜下腔积血的吸收，故并发症发生率明显减轻[30]。值得

注意的是，颅内介入栓塞术操作精细，对施术者具有一定的要

求，需严格掌握手术操作及指征，以便获取更好的治疗效果。

综上所述，与颅内夹闭术相比，颅内介入栓塞术应用于高

分级 aSAH患者，在改善患者神经功能、睡眠质量、并发症发生

率方面效果显著，同时还可减轻免疫抑制，疗效确切。
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