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　　蛛网膜下腔出血（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＡＨ）
是指脑内血管破裂，导致血液流入蛛网膜下腔，从而引

起相应临床症状，又被称作原发性蛛网膜下腔出血。

继发性蛛网膜下腔出血指脑实质内出血、脑室出血、硬

膜下或硬膜外出血引发血液流入蛛网膜下腔。本文重

点介绍原发性蛛网膜下腔出血。蛛网膜下腔出血是神

经科常见的急症之一，发病率较高，占脑卒中的６％ ～
１０％。其致残率及致死率均很高。

１　病因与发病机制
１．１　病因　引发 ＳＡＨ的病因有许多种，一般来说凡
是能引起脑出血的病因亦均是本病的病因。颅内动脉

瘤是其中最常见的病因，大约占５０％ ～８５％，这其中
约７５％为先天性粟粒样动脉瘤，引发动脉瘤破裂的危
险因素有高血压病，酗酒，吸烟史，动脉瘤体积较大等。

其次是脑血管畸形，主要是脑动静脉畸形（ＡＶＭ），常
见于青年人，脑动静脉畸形占ＳＡＨ病因的８％左右，大
部分见于小脑幕上，常分布于大脑半球中动脉分布区。

其他病因有烟雾病，占１％左右。临床上少见病因有
血管炎、动脉夹层、颅内静脉血栓、血液系统疾病、凝血

障碍性疾病、抗凝治疗并发症、颅内肿瘤等。此外还有

约１０％的患者原因不明。
１．２　发病机制　动脉瘤是由于动脉管壁内弹力层和
肌层的先天发育异常或者后天受损所导致，有一定的

家族聚集性和遗传倾向。后天因素表现为：随年龄增

长，由于高血压病和动脉粥样硬化的发病及进展，动脉

壁弹性减弱，管壁薄弱处在血流冲击及其他因素影响

下向外突出形成囊状动脉瘤，大部分动脉瘤位于颅内

Ｗｉｌｌｉｓ环分支处。脑动静脉畸形是异常发育而形成的
畸形血管团，血管壁薄弱容易破裂出血。病变血管自

发破裂出血，或因为其他诱因破裂出血，血液流入蛛网

膜下腔，从而引发一系列症状。

２　临床表现及主要并发症
２．１　临床表现　发病年龄以中青年居多。多为数秒
钟或数分钟内突然起病。多数患者有明显诱因，如剧

烈运动、情绪激动、饮酒、劳累等；安静状态下发病少

见。表现为突发非常剧烈的头痛，多呈胀痛或者爆裂

样头痛，可为全头痛或局限性头痛，也可出现上颈段疼

痛。头痛症状可持续不缓解甚至进行性加重。通常患

者将其描述为一生中遭受的最严重的头痛。头痛最早

出现的部位常提示动脉瘤破裂的部位。但是需要注意

的是，脑动静脉畸形引起的头痛通常不严重。患者发

病数小时后可出现脑膜刺激征，其中以颈强直最常见，
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发病早期可伴有体温升高。但是需注意小部分年老体

弱及少量出血的患者可不出现脑膜刺激征。２０％的患
者可出现眼部症状，表现为眼底检查可见视网膜出血、

玻璃体下片状出血、视乳头水肿，是由于眼静脉回流受

阻及颅内压增高所致。小部分患者出现脑神经麻痹，

则提示动脉瘤所在位置。患者可出现意识障碍，严重

时出现昏迷，甚至短时间内死亡。约２５％的患者可出
现精神症状，表现为烦躁、谵妄、幻觉等，通常数周内自

行消失。还有少数出现局灶性或全面性癫痫发作。部

分患者还可以出现消化道出血、脑心综合征、急性肺水

肿等。另外，少数患者可以头昏及眩晕等症状起病。

２．２　主要并发症
２．２．１　再出血　再出血是ＳＡＨ主要的也是最严重的急
性并发症，再出血的病死率高达一半。临床表现为在病

情稳定或好转后又再次出现剧烈头痛，表现为脑膜刺激

征加重、意识障碍、抽搐等症状体征。行头颅ＣＴ检查出
现原有的脑出血增加，腰椎穿刺可见血性脑脊液含血量

增多。急性期内脑动静脉畸形较少出现再出血。

２．２．２　血管痉挛　约 ２５％的患者可出现脑血管痉
挛，患者后期出现神经系统功能缺损，常在蛛网膜下腔

出血后３～５ｄ出现，２～４周后逐渐消失，导致迟发性
脑缺血性损伤，可继发脑梗死，常有意识改变、注意力

减退、偏瘫等。脑血管痉挛发生于蛛网膜下腔血凝块

环绕的血管，血管痉挛的严重程度与出血部位及出血

量有关。

２．２．３　急性或亚急性脑积水　约１５％ ～２０％的 ＳＡＨ
患者可出现急性脑积水，为梗阻性脑积水，多发生于

ＳＡＨ一周内，因脑室内和蛛网膜下腔形成的血凝块，
阻塞脑脊液循环所致。轻者表现为嗜睡、精神运动及

思维迟缓、短时记忆损害、展神经麻痹等，重者出现颅

内压增高及意识障碍甚至脑疝等。其中大部分可随出

血被吸收而好转，小部分患者遗留亚急性交通性脑积

水，发生于ＳＡＨ起病数周后。表现为隐匿出现的痴呆
和精神障碍、步态异常及尿失禁，脑脊液压力正常，ＣＴ
或ＭＲＩ检查显示脑室扩大。
２．２．４　其他并发症　癫痫发生于５％ ～１０％的患者。
５％～３０％发生低钠血症，通常为脑耗盐综合征所致，
表现为低渗性低血容量性低钠血症，少数为抗利尿激

素异常分泌所致；还可出现神经源性心功能障碍和急

性肺水肿等。

３　辅助检查
３．１　头颅ＣＴ　头颅 ＣＴ是 ＳＡＨ检查的首选，出血在
最初的２４ｈ内显示率可达９０％，３ｄ后为８０％左右。
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表现为高密度影沿脑沟、脑裂、四叠体池分布，可破入

脑室。急性期血液聚集明显部位，常提示责任血管所

在位置。

３．２　头颅ＭＲＩ　急性期多为阴性表现；亚急性期蛛网膜
下腔出血在Ｔ１ＷＩ呈局限性高信号；慢性期可见Ｔ１高信
号，较ＣＴ敏感。ＭＲＩ的ＦＬＡＩＲ序列可以显示在急性、亚
急性期及临床怀疑的ＳＡＨ但ＣＴ检查为阴性的ＳＡＨ。
３．３　脑脊液检查　如果 ＣＴ检查已经明确诊断，可不
行腰椎穿刺检查，如果 ＣＴ检查阴性而临床高度怀疑
ＳＡＨ，且病情允许时，则强烈建议行腰椎穿刺检查。均
匀血性的ＣＳＦ是ＳＡＨ的特征性表现。
３．４　脑血管影像学检查
３．４．１　数字减影血管造影　ＤＳＡ是诊断颅内动脉瘤
的“金标准”。可明确显示动脉瘤的部位、形态、大小、

与载瘤动脉的关系等情况。动脉瘤表现为囊状或梭

形。但是出血或者血肿形成时，动脉瘤轮廓模糊，邻近

血管痉挛或者移位。入口过窄或动脉瘤腔内血栓形成

可不显影，表现为假阴性，血管造影阴性应在２周内再
次造影。还可发现ＳＡＨ的其他病因如脑血管畸形、烟
雾病等。由于血管造影可能会加重神经功能损害，造

影时机应尽量避开脑血管痉挛和再出血的高峰期。

３．４．２　ＣＴ血管成像和 ＭＲ血管成像　ＣＴＡ及 ＭＲＡ
是无创的脑血管显影检查，其敏感性不如ＤＳＡ，但是可
作为颅内动脉瘤的筛查及不能行ＤＳＡ检查者。
３．５　其他检查　经颅超声多普勒（ＴＣＤ）作为非侵入
性检查技术主要用于ＳＡＨ之后脑血管痉挛情况。
３．６　实验室检查　全血细胞计数、凝血功能、肝功能
等可帮助找出凝血功能异常导致的出血病因。

４　诊断与鉴别诊断
４．１　诊断　根据突发剧烈头痛伴呕吐，伴或不伴意识
障碍、局灶神经功能损害，在活动中以及情绪激动时突

然发病，症状于数分钟内达到高峰，均应怀疑 ＳＡＨ可
能，再结合患者头颅ＣＴ，可以做出诊断。若头颅ＣＴ未
发现异常，可根据临床表现结合腰椎穿刺 ＣＳＦ呈均匀
一致血性等特点，做出ＳＡＨ诊断。
４．２　鉴别诊断　①高血压性脑出血：脑出血多有高血
压病史，可有血性脑脊液，但是此时多伴有明显的局灶

性体征如失语、偏瘫等，易与 ＳＡＨ鉴别。但原发性脑
室出血与重症蛛网膜下腔出血临床表现相似，某些部

位的脑出血无定位体征，临床上难以鉴别，可行头颅

ＣＴ及ＤＳＡ鉴别。②脑膜炎：如结核性、细菌性和病毒
性脑膜炎等，虽有头痛、呕吐和脑膜刺激征，但发病初

期先有发热，发病一般不如 ＳＡＨ急骤，ＣＳＦ提示感染
表现，头颅 ＣＴ显示无 ＳＡＨ表现等可鉴别。③颅内肿
瘤：某些原发性或转移性颅内肿瘤可以发生瘤卒中，合

并ＳＡＨ，可根据病史、ＣＳＦ检出瘤细胞及头颅影像学检
查鉴别。

５　治　疗
　　ＳＡＨ一旦确诊后，只要患者生命体征基本平稳，

应尽早行ＤＳＡ或ＣＴＡ检查，以明确是否为颅内动脉瘤
破裂出血，应尽快查明原因以决定是否行外科手术治

疗。如果确定为颅内动脉瘤破裂出血，且Ｈｕｎｔ及Ｈｅｓｓ
分级≤３级时，应尽快行开颅夹闭术或血管介入栓塞
手术。Ｈｕｎｔ及Ｈｅｓｓ为４级、５级患者宜在内科治疗及
病情平稳后行延迟性手术。ＳＡＨ治疗目的主要是预
防再次出血、调控血压、加强护理及防治并发症，以挽

救生命，降低病死率、残疾率和减少复发。

５．１　一般处理　急诊入院时，应保持生命体征平稳，
保持呼吸道通畅，维持稳定的呼吸循环功能；降低颅内

高压；避免情绪激动，予以镇静镇痛；维持水、电解质及

血糖正常，预防消化道溃疡等。

５．２　并发症的防治
５．２．１　防治血管痉挛　应该在破裂动脉瘤的早期管
理阶段即开始防治脑血管痉挛，早期应用尼莫地平或

法舒地尔预防脑血管痉挛。早期手术清除血凝块可从

根本上预防脑血管痉挛。升高血压、增加血容量、血液

稀释３种疗法，即防治脑血管痉挛“３Ｈ”疗法，针对的
是过度脱水、低血压、低血量。但是应该注意到“３Ｈ”
疗法的并发症，如增加心脏前后负荷，颅内压过高导致

再出血等。

５．２．２　防治脑积水　轻度脑积水可予以药物口服抑
制脑脊液分泌，如乙酰唑胺；或者也可应用甘露醇、速

尿等。脑室积血增加或脑室铸形可出现急性脑积水，

不能耐受开颅手术者，可考虑行脑室穿刺外引流术。

内科治疗无效，ＣＴ显示脑室扩大，根据病情需要可行
ＣＳＦ分流术。
５．２．３　防治再出血　绝对安静卧床休息４～６周，避
免一切刺激。控制血压，如果平均动脉压 ＞１２５ｍｍ
Ｈｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或收缩压 ＞１８０ｍｍＨｇ，可
在监测下静脉应用短效安全的降压药。一般将收缩压

控制在１６０ｍｍＨｇ以下。早期应用抗纤溶药，避免动
脉瘤周围血凝块溶解。推荐早期短程（＜７２ｈ）使用抗
纤溶药结合早期治疗动脉瘤，随后停用抗纤溶药，同时

预防低血容量及血管痉挛。

５．３　外科手术
５．３．１　动脉瘤　防止动脉瘤性破裂的最佳办法就是
手术消除动脉瘤，手术方法常为手术夹闭术、介入手术

行动脉瘤栓塞术。

５．３．２　动静脉畸形　ＡＶＭ的再出血风险较低，因此
手术可择期进行。可行的手术有动静脉畸形整体切除

术、介入行血管内栓塞术、供血动脉结扎术等。小的

ＡＶＭ可行伽马刀治疗。

６　预　后
　　ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级决定预后和治疗。约１２％的患者
在到达医院前死亡。多于１０％的患者在刚开始的数
天内死亡。５０％～６０％的患者即使在手术后仍有遗留
后遗症。动脉瘤如未手术，１４ｄ再出血率为１４％，半
年为５０％，１年为３％。
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