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【摘要】目的 探讨颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后并发肺炎的危险因素。方法 回顾性分析2017年1月1日至2018年12月1
日开颅夹闭术治疗的 114例颅内破裂动脉瘤的临床资料。采用多因素 logistic回归分析检验危险因素。结果 114例中，36例

（31.5%）发生肺炎。多因素 logistic 回归分析发现术前Hunt-Hess分级4~5级、术中出血量大、术后当天血红蛋白水平低是术后

发生肺炎的独立危险因素（P<0.05）。ROC曲线分析结果显示术中出血量为325 ml、术后当天血红蛋白水平为106 g/L是术后肺

炎的最佳判别界值。结论 对开颅夹闭术治疗颅内破裂动脉瘤，病情重、术中出血量大的病人，术后发生肺炎风险明显增加，临

床应注意防治。
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Analysis of risk factors related to pneumonia after clipping of aneurysms in patients with aneurismal subarachnoid
hemorrhage
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【Abstract】 Objective To analyze the high risk factors related to pneumonia after clipping of aneurysms in the patients with
aneurismal subarachnoid hemorrhage (aSAH). Methods Of 114 patients with aSAH who underwent the clipping of aneurysms from
January 1, 2017 to December 1, 2018 in our department, 36 had postoperative pneumonia (PPA) and 78 not. The factors related to PPA
were statistically analyzed. Results The univariate analysis showed that the factors related to PPA included the hypertension history,
preoperative Hunt- Hess grade and Fisher grade, intraoperative aneurismal rupture, decompressive craniectomy, operation duration,
intraoperative bleeding volume, intraoperative transfusion of blood and hemoglobin level and plasma albumin level on the postoperative
day (P<0.05). The multivariate logistic regression analysis showed that the risk factors related to PPA included the preoperative Hunt-
Hess grades 4~5, large volume of bleeding during the operation and low level of hemoglobin on the postoperative day (P<0.05). The
receiver operating characteristic curve calculated that the more volume of intraoperative bleeding than 325 ml, and the lower plasma
hemoglobin level than 106 g/L on the postoperative day were the discriminant threshold for the occurrence of postoperative pneumonia.
Conclusion The preoperative Hunt- Hess grades 4~5, more volume of intraoperative hemorrhage than 325 ml and lower plasma
hemoglobin level than 106 g/L on the postoperative day may indicate an increase in the incidence of PPA in the patients with aSAH
undergoing the clipping of aneurysms.
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● 论论 著著 ●

颅内动脉瘤破裂是导致蛛网膜下腔出血

（subarachnoid hemorrhage，SAH）的主要原因，是一种

高病死率的出血性卒中亚型，约占所有卒中类型的

5%,平均发病年龄在 55岁左右[1]。早期诊断并采取

手术干预，同时积极预防术后并发症可降低病死率，

改善病人预后[2，3]。随着显微手术技术的改进及显微

器械的发展，颅内动脉瘤夹闭术的效果越来越好，反

而术后并发症对病人的预后产生严重影响[4]，其中术

后肺炎（postoperative pneumonia，PNA）发生率较高[5，

6]。本文探讨颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后发生

PNA的危险因素，为临床治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：明确诊断为颅内破裂动脉

瘤，并行开颅夹闭术治疗。排除标准：①术前存在肺

炎及肺部基础疾病；②资料不全。选择2017年1月1
日至2018年12月31日开颅夹闭术治疗的符合标准

的颅内破裂动脉瘤114例。

1.2 PNA的诊断标准 使用我国2018年《术后肺炎的

预防和控制专家共识》推荐的改良的美国疾病预防

控制中心标准[7，8]，PNA时间定为术后1个月内[9]。

1.3 危险因素选择 包括病人性别、年龄、吸烟史、高

颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后并发肺炎的危险因素

汪 峰 姚声涛 王小强 余国清 高 扬 王晓江

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2019.10.004

作者单位：563000 贵州遵义，遵义医科大学附属医院脑血管病科

（汪 峰、王小强、余国清、高 扬、王晓江、姚声涛）

通讯作者：姚声涛，E-mail：ZMCYST@163.com

--589



中国临床神经外科杂志2019年10月第24卷第10期 Chin J Clin Neurosurg, October 2019, Vol. 24, No. 10

血压病史、糖尿病病史、术前Hunt-Hess分级、术前

Fisher分级、手术时间、手术方法、腰大池引流术、术

中输血、术中动脉瘤破裂、术中出血量、去骨瓣减压

术、术后血红蛋白水平及白蛋白水平等因素。

1.4 统计学分析 采用SPSS 25.0软件进行分析；符合

正态分布计量资料用x±s表示；采用单因素和多因素

logistic回归分析检验危险因素；使用受试者工作特

征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析有

效界值；检验水准α=0.05。
2 结 果

2.1 PNA发生率 114例中，36例（31.5%）发生PNA。

2.2 PNA危险因素 单因素 logistic回归分析发现，高

血压病史、术前Hunt-Hess分级 4~5级、术前 Fisher
分级 3~4级、术中动脉瘤破裂、术中去骨瓣减压、手

术时间、术中出血量、术中输血、术后当天血红蛋白

水平、术后当天白蛋白水平与PNA相关（P<0.05，表
1）。多因素 logistic 回归分析发现，术前Hunt-Hess
分级4~5级、术中出血量大、术后当天血红蛋白水平

低是PNA的独立危险因素（P<0.05，表2）。
2.3 ROC曲线分析结果 术中出血超过 325 ml、术后

当天血红蛋白水平<106 g/L是 PNA的最佳判别界

值，见图1。
3 讨 论

开颅夹闭术是防止动脉瘤再次破裂出血的一种

有效治疗方式，适合于大部分前循环动脉瘤，特别适

用于大脑中动脉动脉瘤及伴有巨大血肿的颅内动脉

瘤[4]。PNA为开颅夹闭术后常见并发症，增加不良预

后及病死率，因此，确定颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术

后 PNA发生的危险因素，可为临床治疗提供参考。

既往研究报道，PNA发生率受病情严重程度及手术

方式等影响，波动在 20%~27%[7，10]。本文 PNA发生

率为31.5%，较上述文献高，原因考虑手术方式的影

响。相对于血管内介入治疗，开颅手术并发症发生

率更高，可能与手术创伤大、时间长、出血多有关[11]。

本文多因素 logistic 回归分析结果显示术前

危险因素

男性（例）

年龄>60岁（例）

吸烟史（例）

饮酒史（例）

糖尿病史（例）

高血压病史（例）

术前Hunt-Hess分级

4~5级（例）

术前Fisher分级3~4级（例）

腰池引流（例）

一次处理多个动脉瘤（例）

术中动脉瘤破（例）

术中去骨瓣（例）

术中输血（例）

术中出血量（ml）
手术时间（min）
术后当天血红蛋白

水平（g/L）
术后当天白蛋白水平（g/L）

肺炎组

13（36.1%）

16（44.4%）

11（30.6%）

6（16.7%）

1（2.8%）

22（61.1%）*

19（52.8%）*

18（50.0%）*

5（13.9%）

4（11.1%）

5（13.9%）*

16（44.4%）*

23（63.9%）*

487.5±328.9*

294.9±71.0*

101.7±14.2*

30.5±4.3*

非肺炎组

40（51.3%）

23（29.5%）

24（30.8%）

11（14.1%）

5（6.4%）

29（37.2%）

10（12.8%）

17（21.8%）

5（6.4%）

10（12.8%）

2（2.6%）

2（2.6%）

12（15.4%）

206.4±134.2
228.6±76.2
119.5±14.9
34.0± 3.6

表 1 颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后发生肺炎危险因素的

单因素 logistic 回归分析结果

注：与非肺炎组相应值比，* P<0.05

危险因素

高血压病史

术前Hunt-Hess分级高

术前Fisher分级高

术中动脉瘤破裂

术中去骨瓣

术中输血

术中出血量

手术时间

术后当天血红蛋白水平

术后当天白蛋白水平

P值

0.227
0.026
0.507
0.189
0.103
0.989
0.008
0.923
0.003
0.711

比值比（95%置信区间）

2.604（0.550~12.316）
6.258（1.250~31.320）
1.756（0.332~9.280）

7.885（0.361~172.012）
5.391（0.711~40.906）
1.015（0.133~7.716）
1.008（1.002~1.014）
1.000（0.992~1.009）
0.920（0.871~0.972）
0.964（0.796~1.168）

表2 颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后发生肺炎危险因素的

多因素 logistic 回归分析结果

图1 术中出血量和术后当天血红蛋白水平判断术后肺

炎最佳界值的ROC曲线分析结果

术中出血超过325 ml、术后当天血红蛋白水平<106 g/L是术后

肺炎的最佳判别界值
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Hunt-Hess分级 4~5级、术中出血量大、术后当天血

红蛋白水平低是PNA的独立危险因素是颅内破裂动

脉瘤开颅夹闭术后 PNA 发生的独立危险因素。

Hunt-Hess分级常用于评估SAH病人的神经损伤程

度，4~5级神经功能损伤严重，可导致呼吸节律紊

乱、误吸机会增加，同时引起严重持续性全身炎症反

应及免疫抑制，从而增加PNA的发生几率[7，12，13]。术

中出血量大最常见原因为术中动脉瘤破裂，并通常

需要输血治疗 [14]。术后血红蛋白水平低，增加脑血

管痉挛风险而，导致膈神经背根神经节缺血性神经

变性，引起呼吸节律恶化，从而增加 PNA发生率 [15~

17]。目前，对于颅内破裂动脉瘤夹闭术中血红蛋白

降到什么标准需要输血并无明确指南，输血指征主

要依据医生个人习惯。但有研究报道输血使血红蛋

白使浓度>100 g/L可明显减少PNA及不良预后的发

生率[18]。本文ROC曲线结果显示术后当天血红蛋白

为106 g/L是PNA的最佳判别界值。因此，术中合理

输血，维持血红蛋白在 106 g/L 以上，可能是减少

PNA的有效措施。

总之，对夹闭手术治疗的颅内破裂动脉瘤，术前

Hunt-Hess分级 4~5级、术中出血>325 ml、术后当天

血红蛋白<106 g/L预示着PNA发生风险增加。
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