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低级别动脉瘤性蛛网膜下腔出血术后短期
临床预后影响因素分析及预测模型构建

蒋铭 张志国 李博 李军

【摘要】 目的 筛查低级别动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aSAH）术后短期临床预后不良危险因素，并

构建列线图（Nomogram）预后预测模型。方法 纳入 2016年 1月至 2021年 12月在重庆市开州区人民医

院神经外科行动脉瘤夹闭术或栓塞术的 aSAH患者共 293例，世界神经外科学会联合会（WNFS）神经功

能分级Ⅰ ~Ⅱ级，术后 3 个月采用改良 Rankin量表（mRS）评估临床预后，单因素和多因素逐步法 Logistic
回归分析筛查术后短期临床预后不良危险因素，通过构建 Nomogram模型、绘制受试者工作特征（ROC）
曲线并计算曲线下面积，评价模型预测效能，采用 Bootstrap内部验证法、Hosmer⁃Lemeshow拟合优度检验

和校准曲线对预测模型进行内部验证。结果 预后不良组（mRS评分 3 ~ 6分，55例）≥ 65岁（χ2 =
18.516，P = 0.000）和WFNS分级Ⅱ级（χ2 = 9.491，P = 0.002），以及术后并发迟发性脑缺血（χ2 = 28.355，P =
0.000）、分流依赖性脑积水（χ2 = 33.497，P = 0.000）和颅内出血（χ2 = 17.744，P = 0.000）比例均高于预后良

好组（mRS评分 0 ~ 2分，238例）。Logistic回归分析提示，年龄 ≥ 65岁（OR = 1.241，95%CI：1.021 ~ 1.772；
P = 0.000）、术后并发迟发性脑缺血（OR = 9.462，95%CI：1.302 ~ 23.823；P = 0.010）和分流依赖性脑积水

（OR = 6.092，95%CI：2.730 ~ 16.201；P = 0.000）是术后短期临床预后不良的危险因素；基于这 3项危险因

素构建 Nomogram模型，ROC曲线显示曲线下面积为 0.833（95%CI：0.772 ~ 0.897，P = 0.000），当 Youden
指数为 0.520时灵敏度 79.28%、特异度 72.69%，截断值 128分，该模型预测效能优于 3项指标单独应用

（均 P = 0.000）。经 Bootstrap内部验证法、Hosmer⁃Lemeshow拟合优度检验和校准曲线验证，模型区分度

较高（一致性指数 0.908）、稳定性良好（χ2 = 1.078，P = 0.693）、校准度良好。结论 年龄 ≥ 65岁、术后并发

迟发性脑缺血和分流依赖性脑积水是低级别 aSAH患者术后短期临床预后不良的重要危险因素，基于这

3项危险因素构建的 Nomogram模型对低级别 aSAH患者术后短期临床预后具有良好的预测价值。
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【Abstract】 Objective To screen the risk factors for short ⁃ term poor clinical prognosis in patients
with low ⁃ grade aneurysmal subarachnoid hemorrhage (aSAH), and to construct the Nomogram model.
Methods A total of 293 aSAH patients with World Federation of Neurosurgical Societies (WNFS) grade
Ⅰ-Ⅱ treated by aneurysm clipping or aneurysm embolization in The People's Hospital of Kaizhou District
of Chongqing from January 2016 to December 2021 were enrolled. The modified Rankin Scale (mRS) was
used to evaluate the clinical prognosis at 3 months after surgery. Univariate and multivariate stepwise
Logistic regression analysis was used to screen the risk factors for short ⁃ term poor clinical prognosis in
patients with low⁃grade aSAH, and Nomogram model was constructed. The receiver operating characteristic
(ROC) curve was drawn and the area under the curve (AUC) was calculated to evaluate the prediction
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efficiency of the model. The Bootstrap internal verification method, Hosmer⁃Lemeshow goodness of fit test
and calibration curve were used to verify the model. Results Total 293 patients were divided into good
prognosis group (0-2 score, n = 238) and poor prognosis group (3-6 score, n = 55) according to mRS score.
The proportion of poor prognosis group was age ≥ 65 years old (χ2 = 18.516, P = 0.000) and WFNS grade Ⅱ
(χ2 = 9.491, P = 0.002), the incidences of postoperative delayed cerebral ischemia (χ2 = 28.355, P = 0.000),
shunt dependent hydrocephalus (χ2 = 33.497, P = 0.000) and intracranial hemorrhage (χ2 = 17.744, P = 0.000)
were higher than those of good prognosis group. Logistic regression analysis showed age ≥ 65 years old
(OR = 1.241, 95%CI: 1.021-1.772; P = 0.000), postoperative delayed cerebral ischemia (OR = 9.462, 95%CI:
1.302-23.823; P = 0.010) and shunt dependent hydrocephalus (OR = 6.092, 95%CI: 2.730-16.201; P =
0.000) were the risk factors for short ⁃ term poor clinical prognosis in patients with low ⁃ grade aSAH. The
Nomogram model was constructed based on the above 3 risk factors. ROC curve showed the AUC was
0.833 (95%CI: 0.772-0.897, P = 0.000), when Youden index was 0.520, the corresponding sensitivity was
79.28%, specificity was 72.69%, and the cut ⁃ off value was 128 points. The prediction efficiency of the
model was better than that of the above 3 factors alone (P = 0.000, for all). Furthermore, the Bootstrap
internal verification method, Hosmer⁃Lemeshow goodness of fit test and calibration curve confirmed the good
discrimination (CI = 0.908), stability (χ2 = 1.078, P = 0.693) and calibration. Conclusions Age ≥ 65 years
old, postoperative delayed cerebral ischemia and shunt dependent hydrocephalus are the risk factors for
short ⁃ term poor clinical prognosis in patients with low ⁃ grade aSAH. The Nomogram model constructed
based on these 3 factors has good predictive value for short⁃term clinical prognosis in low⁃grade aSAH.

【Key words】 Intracranial aneurysm; Subarachnoid hemorrhage; Prognosis; Risk factors;
Logistic models; Nomograms; ROC curve
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动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aSAH）是临床常见

的脑血管事件，也是颅内动脉瘤破裂的主要形式［1］，

其临床预后与入院时 Fisher分级密切相关，一般而

言，低级别 aSAH患者预后良好，但仍有部分患者术

后早期神经功能改善欠佳［2⁃3］。因此，准确识别低级

别 aSAH预后不良高危人群并积极采取针对性干预

措施是目前关注的热点问题。本研究以重庆市开

州区人民医院神经外科近 5年收治的 293例世界神

经外科学会联合会（WNFS）神经功能分级Ⅰ ~Ⅱ级

的 aSAH患者为研究对象，筛查术后短期临床预后

不良影响因素并构建列线图（Nomogram）预后预测

模型，以为预测预后以及制定诊断与治疗方案提供

参考。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）经头部 CT平扫或腰椎穿刺检

查证实蛛网膜下腔出血。（2）经 CTA、DSA或手术证

实蛛网膜下腔出血为颅内动脉瘤破裂所致。（3）年

龄 20 ~ 80岁。（4）手术方式为动脉瘤夹闭术或动脉

瘤栓塞术。（5）术前WFNS分级为Ⅰ ~Ⅱ级。（6）患者

或其家属均对本研究项目和手术方案知情并签署

知情同意书。

2.排除标准 （1）高血压脑出血合并颅内动脉

瘤。（2）其他非动脉瘤破裂导致的脑出血。（3）颅内

假性动脉瘤或创伤性动脉瘤。（4）合并脑动静脉畸

形或烟雾病。（5）术前因动脉瘤再破裂导致病情加

重。（6）合并重要脏器功能衰竭。（7）妊娠期女性。

3.一般资料 选择 2016年 1月至 2021年 12月
在我院神经外科住院治疗的 aSAH患者共 293例，男

性 111例，女性 182例；年龄 30 ~ 81岁，平均（61.35 ±
8.79）岁；既往有高血压占 53.58%（157/293）、冠心病

11.26%（33/293）、糖 尿 病 6.83%（20/293），吸 烟

18.43%（54/293）、饮酒 11.26%（33/293），有脑卒中病

史者 5.46%（16/293）；入院时WFNS分级Ⅰ级 186例
（63.48%），Ⅱ级 107例（36.52%）。

二、研究方法

1.临床资料收集 详细记录患者性别、年龄、既

往史、入院时蛛网膜下腔出血严重程度（WFNS分

级）和发病至手术时间；根据 CT评估蛛网膜下腔出

血分级（Fisher分级）和脑室扩张程度（脑积水）；根

据 CTA或 DSA判断动脉瘤部位、测量动脉瘤直径

（瘤体顶端至瘤颈最大平面的垂直距离［4］）。

2.手术方法 根据颅内动脉瘤形态特征和部位

并结合患者及其家属意愿，选择动脉瘤夹闭术或动

脉瘤栓塞术，其中大型（1.50 ~ 2.50 cm）或巨大型（>
2.50 cm）宽颈动脉瘤、伴钙化或血栓的基底动脉分

叉部动脉瘤、基底动脉分叉部动脉瘤指向后方或恰
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好低于鞍背者，优先行动脉瘤栓塞术。所有患者术

后均依据病情严重程度选择脑脊液引流方式，其中

Fisher分级 ≤ 3级且意识清醒能够配合治疗者行腰

椎穿刺脑脊液引流术，以脑脊液红细胞计数 < 100 ×
106/L 和 蛋 白 定 量 < 400 mg/L 为 停 止 引 流 指 标 ；

Fisher分级 4级且意识不清或昏迷者行腰大池外引

流术或侧脑室外引流术，持续引流 12 d。
3.预后评估 详细记录迟发性脑缺血（GCS评

分较术前减少 ≥ 2分且持续 ≥ 1 h，或出现新发神经

功能缺损症状与体征，或术后 72 h复查 CT显示新发

缺血灶，同时排除术后颅内出血、癫痫发作和手术

创伤致脑梗死［5］）、分流依赖性脑积水、肺部感染、癫

痫发作、颅内感染或颅内出血等术后并发症。术后

3 个月采用改良 Rankin量表（mRS）进行预后评估，

评分 0 ~ 2分为预后良好、3 ~ 6分为预后不良。

4.统计分析方法 采用 SPSS 20.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 χ2检验。aSAH术后短期临床预

后不良相关影响因素的筛查采用单因素和多因素

逐步法 Logistic回归分析（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）；筛

选出的危险因素引入 R 3.6.1软件，构建 Nomogram
模型；进一步绘制受试者工作特征（ROC）曲线并计

算曲线下面积（AUC）评价模型预测效能，不同指标

对患者术后短期临床预后预测效能的比较采用单

因 素 方 差 分 析 ，两 两 比 较 行 LSD ⁃ t 检 验 。 采 用

Bootstrap内部验证法（自主重复抽样 1000次）计算

平均一致性指数（C指数），评价模型的区分度（1为
完全一致、> 0.90为区分度较高、0.71 ~ 0.90为区分

度中等、0.50 ~ 0.70为区分度较低、< 0.50为完全随

机）；Hosmer⁃Lemeshow拟合优度检验进行模型的内

部验证（P > 0.05提示稳定性良好）；绘制校准曲线，

评价模型的校准度（模型预测概率与实际概率之间

具有良好的一致性提示校准度良好）。以 P ≤ 0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

根 据 CT 检 查 结 果 ，本 组 纳 入 的 293 例 患 者

Fisher 分 级 1 级 者 20 例（6.83%）、2 级 65 例

（22.18%）、3 级 127 例（43.34%）、4 级 81 例

（27.65%）；合并急性脑积水者 23例（7.85%）。根据

CTA或 DSA检查所示，动脉瘤分别位于大脑中动脉

［41例（13.99%）］、前交通动脉［91例（31.06%）］、后

交 通 动 脉［139 例（47.44%）］、颈 内 动 脉［19 例

（6.48%）］以及后循环［3例（1.02%）］；动脉瘤直径 ≥
10 mm 者 64 例（21.84%）、< 10 mm 者 229 例

（78.16%）。 发 病 至 手 术 时 间 ≤ 24 h 者 140 例

（47.78%）、25 ~ 72 h 125例（42.66%）、> 72 h 28例

（9.56%）；手 术 方 式 为 动 脉 瘤 夹 闭 术［236 例

（80.55%）］或动脉瘤栓塞术［57例（19.45%）］；脑脊

液引流方式为腰椎穿刺［183例（62.46%）］、侧脑室

外引流术［73例（24.91%）］或腰大池外引流［37例

（12.63%）］。术后并发症发生率以迟发性脑缺血比

例最高［106例（36.18%）］，再依次为肺部感染［47例
（16.04%）］、分流依赖性脑积水［25例（8.53%）］、颅

内出血［19例（6.48%）］、颅内感染［16例（5.46%）］、

癫痫发作［6例（2.05%）］。本组患者分为预后良好

（0 ~ 2分）组 238例和预后不良（3 ~ 6分）组 55例，其

中预后不良组 ≥ 65岁（P = 0.000）和WFNS分级Ⅱ级

（P = 0.002），以 及 术 后 并 发 迟 发 性 脑 缺 血（P =
0.000）、分流依赖性脑积水（P = 0.000）和颅内出血

（P = 0.000）比例均高于预后良好组，且 Fisher分级

组间差异亦有统计学意义（P = 0.034），其余临床资

料组间差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

单因素 Logistic回归分析显示，年龄 ≥ 65岁（P =
0.000）、WFNS分级Ⅱ级（P = 0.000）、Fisher分级 4级
（P = 0.043），以 及 术 后 并 发 迟 发 性 脑 缺 血（P =
0.000）、分流依赖性脑积水（P = 0.021）和颅内出血

（P = 0.000）是低级别 aSAH患者术后短期临床预后

不良的危险因素（表 2，3）；将上述因素进一步纳入

多因素 Logistic 回归方程，结果显示年龄 ≥ 65 岁

（OR = 1.241，95%CI：1.021 ~ 1.772；P = 0.000）、术后

并 发 迟 发 性 脑 缺 血（OR = 9.462，95%CI：1.302 ~
23.823；P = 0.010）和分流依赖性脑积水（OR = 6.092，
95%CI：2.730 ~ 16.201；P = 0.000）是低级别 aSAH患

者术后短期临床预后不良的危险因素（表 4）。

根据 Logistic回归分析结果，以年龄 ≥ 65岁、术

后并发迟发性脑缺血和分流依赖性脑积水作为预

测因素，以术后 3 个月 mRS评分作为临床结局，构

建 Nomogram模型（图 1），每项因素的数值或分类特

征对应至标尺为每项因素的分值（年龄 ≥ 65岁、术

后并发迟发性脑缺血和分流依赖性脑积水分别为

33、28和 100分），各项分值之和为总分值，总分值对

应的预测值即为低级别 aSAH患者术后短期临床预

后不良的风险。

ROC曲线显示，仅年龄 ≥ 65岁预测术后短期临

床预后不良的曲线下面积为 0.623（95%CI：0.527 ~
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0.751，P = 0.010），当 Youden指数为 0.482时灵敏度

为 65.03%、特异度 83.16%；仅术后并发迟发性脑缺

血的曲线下面积为 0.724（95%CI：0.628 ~ 0.803，P =
0.020），当 Youden指数为 0.484时灵敏度为 72.58%、

特异度 75.80%；仅术后并发分流依赖性脑积水的曲

线下面积为 0.692（95%CI：0.596 ~ 0.733，P = 0.010），

当 Youden指数为 0.476时灵敏度为 67.49%、特异度

80.07%；以年龄 ≥ 65岁、术后并发迟发性脑缺血和

分流依赖性脑积水联合进行预测时，其 Nomogram
模型的曲线下面积为 0.833（95%CI：0.772 ~ 0.897，
P = 0.000），当 Youden 指 数 为 0.520 时 灵 敏 度 为

79.28%、特异度 72.69%，截断值为 128分（图 2），且

该模型的预测效能优于上述 3项指标单独应用（均

P = 0.000；表 5，6）。Bootstrap内部验证法计算平均

C指数为 0.908（95%CI：0.851 ~ 0.964，P = 0.000），表

明该模型区分度较高；Hosmer⁃Lemeshow拟合优度

检验显示差异无统计学意义（χ2 = 1.078，P = 0.693），

表明模型稳定性良好；校准曲线显示，经 Nomogram
模型获得的低级别 aSAH患者术后短期临床预后不

良的预测概率与实际概率之间具有良好的一致性

（图 3），表明模型校准度良好。

讨 论

传统观点认为，低级别 aSAH患者临床预后良

好，但近年研究表明在接受规范化治疗的低级别

aSAH患者中仍有 20%预后不良，且不同国家和地

区之间存在一定差异［6］。目前，关于低级别 aSAH
患者术后预后不良危险因素的研究尚未获得充足

证据，基于此，本研究以低级别 aSAH患者为观察对

象，经对其临床资料的回顾分析，筛查出术后早期

临床预后不良危险因素并初步构建预后预测模型，

以为最大限度降低此类患者预后不良风险并指导

制定治疗方案提供更多参考。

本研究结果显示，预后不良组 ≥ 65岁比例高于

表 1 预后良好组与预后不良组患者临床资料的比较［例（%）］
Table 1. Comparison of clinical data between good prognosis group and poor prognosis group [case (%)]

WFNS，World Federation of Neurosurgical Societies，世界神经外科学会联合会。The same for Table 2-4

观察指标

性别

男性

女性

年龄

≥ 65岁
< 65岁

高血压

冠心病

糖尿病

吸烟

饮酒

脑卒中病史

WFNS分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Fisher分级

1级
2级
3级
4级

急性脑积水

动脉瘤直径

≥ 10 mm
< 10 mm

预后良好组
（n = 238）

95（39.92）
143（60.08）

77（32.35）
161（67.65）
131（55.04）
23（ 9.66）
17（ 7.14）
42（17.65）
26（10.92）
12（ 5.04）

161（67.65）
77（32.35）

17（ 7.14）
55（23.11）
109（45.80）
57（23.95）
17（ 7.14）

52（21.85）
186（78.15）

预后不良组
（n = 55）

16（29.09）
39（70.91）

35（63.64）
20（36.36）
26（47.27）
10（18.18）
3（ 5.45）
12（21.82）
7（12.73）
4（ 7.27）

25（45.45）
30（54.55）

3（ 5.45）
10（18.18）
18（32.73）
24（43.64）
6（10.91）

12（21.82）
43（78.18）

χ2值
2.225

18.516

1.084
3.243
0.023
0.517
0.145
0.107
9.491

8.700

0.433
0.000

P值

0.136

0.000

0.298
0.072
0.880
0.472
0.703
0.744
0.002

0.034

0.511
0.996

观察指标

动脉瘤部位

大脑中动脉

前交通动脉

后交通动脉

颈内动脉

后循环

发病至手术时间

≤ 24 h
25 ~ 72 h
> 72 h

手术方式

动脉瘤夹闭术

动脉瘤栓塞术

脑脊液引流方式

腰椎穿刺

侧脑室外引流术

腰大池外引流术

迟发性脑缺血

肺部感染

分流依赖性脑积水

颅内出血

颅内感染

癫痫发作

预后良好组
（n = 238）

31（13.03）
80（33.61）
108（45.38）
17（ 7.14）
2（ 0.84）

119（50.00）
97（40.76）
22（ 9.24）

195（81.93）
43（18.07）

143（60.08）
64（26.89）
31（13.03）
69（28.99）
38（15.97）
9（ 3.78）
8（ 3.36）
14（ 5.88）
5（ 2.10）

预后不良组
（n = 55）

10（18.18）
11（20.00）
31（56.36）
2（ 3.64）
1（ 1.82）

21（38.18）
28（50.91）
6（10.91）

41（74.55）
14（25.45）

40（72.73）
9（16.36）
6（10.91）
37（67.27）
9（16.36）
16（29.09）
11（20.00）
2（ 3.64）
1（ 1.82）

χ2值
6.340

2.515

1.556

3.289

28.355
0.005
33.497
17.744
0.110
—

P值

0.155

0.284

0.212

0.193

0.000
0.942
0.000
0.000
0.740
1.000
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预后良好组，进一步行 Logistic回归分析提示，年

龄 ≥ 65岁是低级别 aSAH患者术后短期临床预后不

良的主要危险因素。Eagles等［7］认为，低级别 aSAH

患者术后临床预后与年龄无关联性，与本研究所得

结论存在差异，推测与纳入对象的年龄范围差异有

关，该研究所纳入病例的中位年龄为 52岁，而本研

变量

女性

年龄 ≥ 65岁
高血压

冠心病

糖尿病

吸烟

饮酒

脑卒中病史

WFNS分级Ⅱ级

Fisher分级 2级
Fisher分级 3级
Fisher分级 4级
急性脑积水

动脉瘤直径 ≥ 10 mm
动脉瘤位于前交通动脉

动脉瘤位于后交通动脉

动脉瘤位于颈内动脉

动脉瘤位于后循环

发病至手术时间 25 ~ 72 h
发病至手术时间 > 72 h
动脉瘤栓塞术

侧脑室外引流术

腰大池外引流术

迟发性脑缺血

肺部感染

分流依赖性脑积水

颅内出血

颅内感染

癫痫发作

b

⁃ 0.724
0.908
⁃ 0.562
1.225
0.663
⁃ 0.469
1.203
0.943
0.299
⁃ 0.572
0.273
0.935
0.796
0.884
⁃ 1.046
0.466
0.972
1.557
⁃ 0.593
0.877
1.066
0.824
⁃ 0.964
⁃ 0.045
0.853
1.027
0.299
⁃ 1.035
0.634

SE

4.921
0.029
5.241
3.451
2.831
4.692
1.421
3.249
0.024
6.369
3.665
8.883
1.484
2.993
4.492
2.306
3.558
5.395
3.883
2.584
4.953
3.636
1.483
0.031
7.547
0.163
0.024
5.963
6.946

Wald χ2
5.251

952.985
2.334
3.924
1.549
4.214
3.229
2.834

154.629
4.935
9.439
4.579
4.265
3.433
4.448
3.494
2.592
5.883
1.285
6.362
3.463
2.557
4.421
2.085
6.834
39.453
154.629
3.539
2.559

P值

0.424
0.000
0.264
0.572
0.826
0.774
0.393
0.284
0.000
0.461
0.507
0.043
0.553
0.304
0.722
0.693
0.339
0.703
0.637
0.486
0.562
0.273
0.478
0.021
0.843
0.000
0.000
0.445
0.533

OR值

1.293
2.479
1.445
2.146
1.205
3.415
1.256
2.159
1.349
0.722
2.825
1.926
1.744
2.253
1.925
2.883
3.665
1.493
0.879
2.467
1.558
2.527
3.553
1.069
1.356
2.792
1.349
1.395
0.834

OR 95%CI
0.762 ~ 5.259
2.340 ~ 3.236
0.531 ~ 3.255
0.355 ~ 5.263
0.538 ~ 2.157
0.584 ~ 5.452
0.832 ~ 2.355
0.529 ~ 4.923
1.036 ~ 2.142
0.157 ~ 1.977
0.843 ~ 5.361
1.026 ~ 4.227
0.935 ~ 4.485
0.768 ~ 4.002
0.552 ~ 3.295
0.824 ~ 1.496
0.723 ~ 5.392
0.733 ~ 3.294
0.632 ~ 2.584
0.832 ~ 5.267
0.446 ~ 3.936
0.352 ~ 4.853
0.844 ~ 5.328
1.003 ~ 3.265
0.833 ~ 3.253
1.434 ~ 4.263
1.032 ~ 3.293
0.823 ~ 4.366
0.473 ~ 3.321

表 3 低级别 aSAH患者术后短期临床预后不良影响因素的单
因素 Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of influencingfactors of short ⁃ term poor clinical prognosis in patients with low ⁃grade aSAH

变量

性别

年龄（岁）

高血压

冠心病

糖尿病

吸烟

饮酒

脑卒中病史

WFNS分级

Fisher分级

急性脑积水

动脉瘤直径
（mm）
动脉瘤部位

发病至手术
时间（h）
手术方式

脑脊液引流

迟发性脑缺血

肺部感染

分流依赖性
脑积水

颅内出血

颅内感染

癫痫发作

赋值

0
男性

< 65
否

否

否

否

否

无

Ⅰ级

1级
否

< 10
大脑中动脉

≤ 24
动脉瘤
夹闭术

腰椎穿刺

否

否

否

否

否

否

1
女性

≥ 65
是

是

是

是

是

有

Ⅱ级

2级
是

≥ 10
前交通动脉

25 ~ 72
动脉瘤
栓塞术

侧脑室外
引流术

是

是

是

是

是

是

2

3级

后交通动脉

> 72

腰大池外
引流术

3

4级

颈内动脉

4

5级

后循环

表 2 低级别 aSAH患者术后短期临床临床预后不良
影响因素赋值表

Table 2. Variable assignment of influencing factors ofshort ⁃ term poor clinical prognosis in patients with low ⁃grade aSAH

变量

年龄 ≥ 65岁
WFNS分级Ⅱ级

Fisher分级 4级
迟发性脑缺血

b

0.143
1.370
1.714
1.793

SE

0.092
0.475
0.457
0.491

Wald χ2
12.334
3.815
3.079
24.961

P值

0.000
0.278
0.302
0.010

OR值

1.241
2.374
1.973
9.462

OR 95%CI
1.021 ~ 1.772
0.762 ~ 5.137
0.698 ~ 4.423
1.302 ~ 23.823

变量

分流依赖性脑积水

颅内出血

常数项

b

1.681
2.353
0.067

SE

0.680
0.553
0.029

Wald χ2
9.702
5.871
5.313

P值

0.000
0.122
0.923

OR值

6.092
5.803

OR 95%CI
2.730 ~ 16.201
0.843 ~ 11.062

表 4 低级别 aSAH患者术后短期临床预后不良影响因素的多因素逐步法 Logistic回归分析

Table 4. Multivariate stepwise Logistic regression analysis of influencing factors of short ⁃ term poor clinical prognosis inpatients with low⁃grade aSAH
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表 6 不同指标对低级别 aSAH患者术后短期临床预后预
测效能的两两比较

Table 6. Pairwise comparison of the prediction efficiencyof different indicators for short ⁃ term clinical prognosis inpatients with low⁃grade aSAH
组间两两比

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（1）∶（4）

t值

23.964
12.054
17.250

P值

0.000
0.000
0.000

指标

Nomogram模型（1）
年龄 ≥ 65岁（2）
术后并发迟发性脑缺血（3）
术后并发分流依赖性脑积水（4）

AUC
0.83 ± 0.12
0.62 ± 0.09
0.72 ± 0.10
0.69 ± 0.07

F值

239.205

P值

0.000

表 5 不同指标对低级别 aSAH患者术后短期临床预后预
测效能的比较（x ± s）
Table 5. Comparison of prediction efficiency of differentindicators for short ⁃ term clinical prognosis in patients withlow⁃grade aSAH (x ± s)

AUC，area under the curve，曲线下面积

图 3 校 准 曲 线 显 示 ，Nomogram 模 型 预 测 低 级 别
aSAH患者术后短期临床预后不良的概率与实际概率
之间具有良好的一致性

Figure 3 The calibration curve showed the Nomogram
model was in good consisteney between the predicted
with the actual probability and the actual probability of
predicting short⁃ term poor clinical prognosis in patients
with low⁃grade aSAH.

0.80
0.60
0.40
0.20
0.00

0.00 0.20 0.40 0.60 0.80
预测概率

实
际

概
率

3

实际曲线
偏移校正曲线

理想曲线

1.00

1.00

1.00

0.80

0.60

0.40

0.20

0.00
0.00 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00

1 -特异度

灵
敏

度

年龄
迟发性脑缺血
分流依赖性脑积水
Nomogram模型

2

图 1 男性患者，67岁，临床诊断为颅内动脉瘤（低级别）破裂蛛网膜下腔出血，
急诊入院行动脉瘤夹闭术。术后并发分流依赖性脑积水，但未发生迟发性脑缺
血。根据 Nomogram模型，3项预测因素（年龄 ≥ 65岁、术后并发迟发性脑缺血和
分流依赖性脑积水）所对应至标尺的总分值为 33 + 100 = 133分，预测其术后临
床预后不良的概率为 85% 图 2 根据 ROC曲线所示，年龄 ≥ 65岁、术后并发
迟发性脑缺血和分流依赖性脑积水这 3项因素联合构建的 Nomogram模型，预测
效能最佳

Figure 1 A 67⁃year⁃old male with a clinical diagnosis of ruptured subarachnoid
hemorrhage from a low ⁃ grade intracranial aneurysm was admitted to the hospital
for emergency and accepted aneurysm clipping. Postoperative shunt dependent
hydrocephalus occurred, but delayed cerebral ischemia did not occur. According
to the Nomogram model, the total score of the three predictors (age ≥ 65 years old,
delayed cerebral ischemia and shunt dependent hydrocephalus) corresponding to
the scale was 33 + 100 = 133, and the probability of poor clinical prognosis was
85%. Figure 2 ROC curve showed the Nomogram model combined with age ≥
65 years old, postoperative delayed cerebral ischemia and shunt dependent
hydrocephalus had the best prediction efficiency.

分值

年龄

迟发性脑缺血

分流依赖性脑积水

总分值

临床预后不良概率 0.01 0.05 0.10
0.20

0.30
0.40
0.50

0.60
0.70

0.80
0.90 0.95

0 16012080604020 180140100

否

是

否

是

≥ 65岁
< 65岁

0 806040302010 1007050 90

1
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Tian FX. Advances in the relationship between female
intracranial aneurysmal subarachnoid hemorrhage and estrogen
deficiency［J］. Zhongguo Xian Dai Shen Jing Ji Bing Za Zhi,
2019, 19:634⁃638.［田风选 . 女性颅内动脉瘤性蛛网膜下腔出

血与雌激素缺乏关系研究进展［J］. 中国现代神经疾病杂志 ,
2019, 19:634⁃638.］
Seule M, Oswald D, Muroi C, Brandi G, Keller E. Outcome,
return to work and health ⁃ related costs after aneurysmal
subarachnoid hemorrhage［J］. Neurocrit Care, 2020, 33:49⁃57.
Cheng YW, Guo YC, An JQ, Xu GF, Jia R, Deng YN, Luo GG.
Changes in the expression of vasoconstrictors in cerebrospinal
fluid from patients with subarachnoid hemorrhage［J］. Zhongguo
Xian Dai Shen Jing Ji Bing Za Zhi, 2020, 20:546⁃550.［程娅雯 ,
郭益辰 , 安佳琪 , 徐高峰 , 贾蕊 , 邓永宁 , 罗国刚 . 蛛网膜下腔

出血患者脑脊液血管收缩因子表达变化［J］. 中国现代神经疾

病杂志 , 2020, 20:546⁃550.］
Mouchtouris N, Lang MJ, Barkley K, Barros G, Turpin J, Sweid
A, Starke RM, Chalouhi N, Jabbour P, Rosenwasser RH,
Tjoumakaris S. Predictors of hospital ⁃ associated complications
prolonging ICU stay in patients with low ⁃ grade aneurysmal
subarachnoid hemorrhage［J］. J Neurosurg, 2019, 132: 1829 ⁃
1835.
Zijlmans JL, Coert BA, van den Berg R, Sprengers MES, Majoie
CBLM, Vandertop WP, Verbaan D. Unfavorable outcome in
patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage WFNS grade
Ⅰ［J］. World Neurosurg, 2018, 118:e217⁃222.
Qu X, Kang QX, Zhao H, Shang F, Qi M, Cheng WT, Xu YQ,
Jiang LD, Chen WJ, Wang N. Levels and clinical significance
of cerebrospinal fluid and serum procalcitonin of bacterial
meningitis/ventriculitis in patients with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage after craniocerebral operation［J］.
Zhongguo Xian Dai Shen Jing Ji Bing Za Zhi, 2020, 20:688⁃693.
［曲鑫 , 康庆鑫 , 赵浩 , 尚峰 , 齐猛 , 程玮涛 , 徐跃峤 , 蒋丽丹 , 陈
文劲 , 王宁 . 脑脊液和血清降钙素原在动脉瘤性蛛网膜下腔

出血术后细菌性脑膜炎和（或）脑室炎中的诊断价值［J］. 中国

现代神经疾病杂志 , 2020, 20:688⁃693.］
Eagles ME, Tso MK, Ayling OGS, Wong JH, MacDonald RL.
Unfavorable outcome after good grade aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: exploratory analysis［J］. World Neurosurg, 2020,

究入组患者的中位年龄高达 62岁，这部分老年患者

术后预后不良风险高于年轻人的原因可能与以下

情况有关［8⁃10］：老年患者脑池空间较大，动脉瘤破裂

出血后易发生扩散，导致蛛网膜下腔出血较多；部

分患者动脉瘤形态欠规则或伴有钙化，进而影响手

术效果；高龄患者大多存在基础疾病，蛛网膜下腔

出血可使其基础疾病进一步恶化，继而影响临床预

后和生活质量。

既往研究显示，低级别 aSAH患者术后并发迟

发性脑缺血的风险较低［11］，但本研究结果表明，预

后不良组术后并发迟发性脑缺血的比例明显高于

预后良好组，进一步的 Logistic回归分析提示，术后

并发迟发性脑缺血是低级别 aSAH患者术后短期临

床预后不良的重要危险因素。迟发性脑缺血是蛛

网膜下腔出血后脑池血液分解和炎症反应刺激导

致的继发性脑损伤，可在诱发大血管严重痉挛的同

时引起脑微小动脉血栓和微静脉回流障碍［12⁃13］。此

类患者除表现有脑缺血症状外，大多存在神经功能

障碍［14］，这可能是导致术后短期临床预后不良的主

要原因。

分流依赖性脑积水是 aSAH常见并发症之一，

血性脑脊液刺激蛛网膜与软脑膜粘连，损伤蛛网膜

绒毛功能，破坏基底池中脑脊液平衡，最终导致脑

脊液循环受阻或重吸收障碍，不利于术后恢复［15⁃16］，

既往关于低级别 aSAH的研究较少涉及这一指标。

据 Li等［17］报告，约 20%的WFNS分级Ⅰ级 aSAH患

者经 CT证实存在脑积水，但在其结果中并未说明脑

积水的类型是否为分流依赖性脑积水；而在 Bendok
等［18］的临床研究中，仅对 aSAH患者分流依赖性脑

积水发生率进行分析，而未进一步探讨其治疗方案

和临床预后。本研究预后不良组患者术后并发分

流依赖性脑积水比例高于预后良好组，进一步的

Logistic回归分析提示，术后并发分流依赖性脑积水

是低级别 aSAH患者术后短期临床预后不良的危险

因素。

基于上述 3项危险因素构建预测 aSAH患者术

后短期临床预后的 Nomogram模型，并绘制 ROC曲

线，Nomogram模型的曲线下面积为 0.833（95%CI：
0.772 ~ 0.897，P = 0.000），当 Youden指数为 0.520时
灵敏度 79.28%、特异度 72.69%，截断值为 128分，且

该模型的预测效能优于上述 3项指标单独应用；经

Bootstrap内部验证法、Hosmer⁃Lemeshow拟合优度

检验和校准曲线验证，该模型区分度较高、稳定性

良好、校准度良好。表明联合年龄 ≥ 65岁、术后并

发迟发性脑缺血和分流依赖性脑积水这 3项危险因

素构建的 Nomogram模型在预测预后方面具有临床

应用价值。在下一步的研究中，我们将进一步增加

后循环动脉瘤和行动脉瘤栓塞术的样本量，以降低

选择偏倚；同时延长随访时间，补充长期预后数据，

从而提高 Nomogram模型的预测效能。因此，本研

究结论的临床实用价值仍有待前瞻性临床试验的

进一步验证。

综上所述，年龄 ≥ 65岁、术后并发迟发性脑缺

血和分流依赖性脑积水是低级别 aSAH患者术后短

期临床预后不良的危险因素，基于这 3项危险因素

构建的 Nomogram模型对低级别 aSAH患者术后短

期临床预后具有良好预测价值。
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