
2023 重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血管理专家共识要点

颅内动脉瘤 (intracranial aneurysms, IA)是颅内动脉壁局限性、 病

理性扩张形成 的动脉壁瘤状突出，80％的蛛网膜下腔出血由IA破裂引起，

该类出血被称为动脉瘤性蛛网膜下腔出血 ( aneurysmal subarachnoid 

hemorrhage,aSAH)。世界范围内aSAH的年发病率在(2 ~ 16) /10万，

占全部卒 中患者的8%，而一项对500万 中国成年 人首次发生卒中后的

死亡和复发性血管事件的社区研究报道显示， 蛛网膜下腔出血患者占卒中

的2% ，女性较男性更易罹患蛛网膜下腔出血（女．男＝1.24: 1.0)，年

龄为50岁及以上者为好发人群。

aSAH具有致死率 、 致残率高的特征，美国 、 欧洲 、 日本破裂动脉瘤

的中位病死率 分别为32% 、 43% ~ 44%和27%。一项圣萃分析纳入

了8 5项非对比研究， 共4 506例高分级［世界神经外科联盟(World

Federation of Neurological Societies, WFNS )分级汪IV级］aSAH患

者 ，结果显示， 高分级破裂IA的病死率为34% ( 1  017 /3 031) [ 5 1

2012年至2022年国内外发布了多部与aSAH相关的指南和共识及其

更新版[ 6-13]（表1)，但其内容主要集中在动脉瘤的自然史、 危险因素

和外科治疗技术，对围手术期管理仅提供了原则性建议。由千破裂IA 病

情严重程度（临床分级）不同，需要采取的临床治疗措施及预后不尽相同，

特别 是高分级破裂IA， 需在重症监护病房或神经重症监护病房进行围手

术期管理因此， 中国医师协会神经外科分会 重症专家委员会在201 5年



发布了《重症动脉瘤性蛛网膜 下腔出血管理专家共识( 2015)》，将

Hunt-Hess 分级田级及 以上的aSAH明确定义为重症动脉瘤性蛛网膜

下腔出血(severe aneurysmal subarachnoid hemorrhage,SaSAH), 

并为该亚组患者 制定了操作性更强的临床规范。对SaSAH 的治疗可分为

动脉瘤的处理 以及破裂出血 造成 脑损害的控制两个部分，随着显微神经外

科夹闭和介入技术治疗动脉瘤的进步与普及，大部分SaSAH 患者可 以在

当地进行治疗 ，但对其围手术期 神经重症管理水平参差不齐，仍然会制约

该疾病预后的进 一步改善。

为此，中国医师协会神经外科医师分会重症 专家委员会、 中华医学会

神经外科学分会脑血管病学组、 中国医师协会神经介入专业委员会、 北京

医学会神经外科学分会神经外科危重症 学组组织专家回顾总结近8年来

国内外高质量临床研究结果，结合专家临床实践，对《重症动脉瘤性蛛网

膜下腔出血管理专家共识(2015)》 进行了更新与修订，重点聚焦千该疾

病造成的脑损害及一系列并发症的神经重症管理，供危重症 医学、 神经重

症及神经外科医师参考，以提高我国对SaSAH围手术期的规范化诊疗 水

平。 本共 识应用推 荐分 级 的 评 价、 制定与评估( grading of 

recommendations assessment, development and evaluation , 

GRADE)系统进行文献 回顾，并对已发表指南或共识 中有循证医学证据的

建议进行评价，同时结合共识编写委员会专家的临床经验、 对文献的评审

及讨论结果产生推荐意见。

01、 SaSAH的定义、 分级方法及病理生理学特点



—、 定义和分级

临床通常采用Hunt-Hess分级和WFNS分级标准对动脉瘤性蛛网膜

下腔出血(aneurysmal subarachnoid hemorrhage, aSAH)患者的严重

程度进行分级，分级越高，病情越严重。

本共识将 Hunt-Hess 分级田级及以上定义为重症动脉瘤性蛛网膜下

腔出血( severe aneurysmal subarachnoid hemor rhage, SaSAH)。

为了便千预后的判断和不同中心疗效的对比分析等，本共识建议统一

患者的病情分级标准，将发病至颅内动脉瘤( intracranial aneurysms,IA) 

处理前且持续时间较长的最高分级作为评估标准。

推荐意见：

1蛛网膜下腔出血患者入院后，应采用Hunt-Hess分级或WFNS分

级对其病情严重程度进行初始分级（高质量证据，强推荐）。

2.Hunt-Hess分级斗U级患者，宜入住神经重症单元予以监护治疗（中

等质量证据，强推荐）。

3将蛛网膜下腔出血患者发病至IA处理前且持续时间较长的最高分



级作为评估标准（低质量证据，弱推荐）。

二、 SaSAH的病理生理学特点

SaSAH导致的脑损害分三个阶段：

1超早期脑损害阶段（出血0~24h)，即IA破裂所致的出血在蛛网膜

下腔呈弥漫性分布或在脑内形成局部血肿 、 脑室出血及急由恼积水，从而

引起急抇即内压增高、 脑血流下降。

2早期脑损害阶段（出血＞24~72h)，即蛛网膜下腔出血后72h内可

发生病理性损害，由出血直接破坏脑组织、 短暂的全脑缺血以及蛛网膜下

腔血液成分的毒性作用引起，其损害机制包括颅内压升高、 细胞凋亡、 神

经炎性反应、 血－脑屏障破坏、 氧化应激反应等。有研究表明，早期脑损害

是导致aSAH预后不良的重要因素之一。

3迟发性脑损害阶段（出血 3d 以后）， 即有文献报道， 1/3 的蛛网膜

下腔出血恚者在出血4d以后可出现因迟发性脑缺血导致的迟发性神经功

能恶化，SaSAH患者发生迟发性脑损害的比例更高，而脑血管痉挛和迟发

性脑缺血是蛛网膜下腔出血的独特病理生理学特点。

02 、 SaSAH的诊断



—、 临床症状及体征

SaSAH的主要症状是突发雷击样头痛（约70％的患者出现雷击样头

痛） 、 颈后部疼痛，短时间内可出现意识障碍甚至昏迷，严重者可危及生

命。

约30％的SaSAH患者有单侧头痛，主要在动脉瘤的一侧，可同时伴

有恶心或呕吐、 颈项强直、 癫病发作、 局灶性神经功能障碍或意识丧失。

部分SaSAH患者在IA破裂前的2~8周可有少量出血，即先兆性出血或

警示性渗血。

aSAH属临床急症， 进行全身及神经系统体格检查的重点是评估患者

生命体征及意识水平。 除Hunt-Hess分级或WFNS分级外，格拉斯哥昏

迷量表(GCS)评分在观察期内具有良好的可重复性，对千指导治疗方案 、

判断患者病情变化及预后也有重要的参考价值。

脑膜刺激征是aSAH最常见的体征。局灶性神经系统体征往往可提示

破裂1A的位置，如单侧动眼神经麻痹多见于同侧颈内动脉后交通动脉动

脉瘤。 瞳孔大小和对光反射及病理征对判断患者脑损害的严重程度有一定

的参考价值，在治疗期间可进行重复性检查以评估患者的病渭变化。

二、 影像学检查



在 SaSAH 的影像学诊断方法中，首选头部 CT 扫描，其在出血后 6h

的敏感度为95%~ 100%；出血5 ~7d后，头部 CT 扫描的阴性率上升。

1.SaSAH 首选头部 CT 扫描（ 高质量证据，强推荐）。

2对生命体征稳定的 SaSAH 患者均应进行病因学检查， 首选 DSA

或CTA（高质量证据，强推荐）。

3.DSA 是诊断 IA 的金标准
”

，尤其对最大径 <3mm 的微小动脉瘤

及其周围血管显影有更高的敏感度对于CTA检查未发现蛛网膜下腔出血

病因者，推荐行 DSA 检查（中等质量证据，强推荐）．

4首次 DSA 阴性患者推荐发病后2~4周内可再次行 DSA 检查（中等

质量证据，强推荐）。

03、 预防 IA 再出血

一、 IA 的治疗

再出血指 IA 再次破裂、 出血，是影响预后的重要因素。 随着影像学

检查、 IA 夹闭技术、 血管内介入技术和神经重症监护水平的提高，目前的

临床实践主张早期进行病因治疗，降低 IA 再出血的风险，且有利千因出



血所造成的—系列继发性损害的治疗。

IA 的治疗方法包含外科开颅手术（部分患者含血肿清除术 、 去骨瓣减

压术）及血管内介入治疗两大类。

推荐意见：

1对千SaSAH患者应尽早进行外科手术或血管内介入治疗（高质量证

据，强推荐）。

2对千椎基底动脉瘤 、 高龄（年龄＞70岁）、 SaSAH(Hunt-Hess分

级IV~ V级）以及处千脑血管痉挛期患者，优先考虑介入治疗（中等质量证

据，强推荐）。

3对千脑实质内血肿量大、 占位效应明显（幕上血肿＞30ml或幕下血

肿＞10ml) 、 合并颅内压增高、 大脑中动脉分叉部位动脉瘤破裂合并血肿

患者，优先考虑外科开颅手术，并根据手术清况，判断是否进行去骨瓣减

压手术（中等质量证据，强推荐）。

4对千复杂 IA 或后循环动脉瘤破裂合并血肿患者，可考虑复合手术处

理（低质量证据，弱推荐）。

二、 抗纤维蛋白溶解药物



推荐意见：

IA处理前且无明确禁忌证的患者，可以进行早期（自明确诊断持续至

处理 IA 时）、 短程（不超过出血后 72h) 的抗纤维蛋白溶解药物治疗，需

进行常规DVT的筛查（低质量证据，弱推荐）。

三、 血压管理

血压管理分为 1A 处理前和处理后两个阶段。

在 IA 处理前，血压管理目的是降低血压增高相关再出血的风险，减

少低血压造成的缺血性损害。 对未经安全处理的破裂 IA 患者，在 IA 发生

蛛网膜下腔出血后的最初数小时内搬运、 转院和行 DSA 检查时，应对高

血压进行治疗。

在 IA 处理后，再出血已不是主要临床干预目标，而脑水肿 、 颅内压

增高及脑血管痉挛则为主要的临床间题，血压管理以保持脑组织灌注、 防

止缺血由员伤为目标。

推荐意见：

1 尚不能明确可降低 1A 再出血风险的最佳血压水平，若 IA 处理前的



收缩压＞160mmHg， 可将其控制在140~ 160mmHg（中等质量证据， 强

推荐）。

2.IA处理后，需遵循个体化原则， 同时参考患者的基础血压、 脑灌注

监测以及重要脏器功能等综合指标，确定具体的血压控制目标，避免低血

压造成的脑缺血（低质量证据，弱推荐）。

四 、 癫病的预防与控制

IA发生蛛网膜下腔出血后的不同阶段均可能发生癫病发作，aSAH后

早期癫病发作的发生率为6%~26%，迟发性癫病发作的发生率为1%~

30%。

推荐意见：

1.SaSAH危重期，有迟发性癫病发作危险因素的患者，推荐短期使用

预防性抗癫病药物治疗，不推荐长期预防性用药（低质量证据，弱推荐）。

2对千IA破裂后出现明确癫病发作的患者，应给予抗癫病治疗；若癫

病无复发，可在抗癫病药物治疗3~6个月后停用（中等质量证据，强推荐）。

04 、 SaSAH的监护管理

一、 病情评估及基础生命体征监护



患者入院后，采集病史及进行全身体格检查，采用Hunt-Hess分级、

WFNS分级、 GCS评分和改良Fisher分级对神经功能进行评估。 同时，

综合神经系统评估及CTA、 DSA等影像学资料，决定是否需要急诊处理

IA I 或给予降低颅内压的措施。

（ 一 ）常规监护：

1每小时观察生命体征和对神经功能进行评估，特别是Hunt-Hess

分级、 WFNS分级和GCS评分的动态变化。

2监测体表温度或核心温度。

3推荐留置动脉（挠动脉或足背动脉）导管，以进行有创血压监测和动

脉血气监测。

4根据患者病情变化决定是否复查头部CT。

（二）基本管理：

1安静卧床，即减少外界对患者的刺激，是预防再出血的重要措施之

。



2抬高床头，即保持头部中立位若无禁忌证，可将床头抬高20 ~ 30
°

尤其是气管插管或辅助通气的患者。

3镇痛镇静， 即对头痛躁动患者，根据其疼痛评分，给予镇痛处理。

镇静治疗必须注意患者的气道管理。 对未经处理的破裂IA患者，若需对

患者进行刺激性或增加心理压力的操作如气管插管留置导尿吸痰等，

应先给予必要的镇静、 镇痛等措施， 避免引起血压波动和再出血。

4留置导尿，监测尿量，有条件的医疗机构可使用留置测温尿管， 以

监测核心温度。

5留置鼻胃管或鼻肠管，监测有无消化道出血、 胃猪留状况，并适时

给予肠内营养。

6防溆更秘，即对患者入院后给予预防性通便药物，避免患者用力排

便及腹胀。

7预防下肢DVT,即间断使用序贯加压装置，以防止DVT。

二神经系统专科监测

有条件的医疗单位，推荐采用神经系统专科技术对SaSAH患者进行



监测，可提高对脑及脑外器官功能的评价效能，以便于进行精确处理。

（一）经颅多普勒超声(TCD)监测：

每日或隔日采用TCD检测颅内大动脉的血流速度 、 24h血流速度以

及颅内外动脉流速比，可在一定程度上监测颅内压增高、 脑血管痉挛及脑

组织灌注状态。

（二）颅内压监测：

对SaSAH的颅内压监测和管理，可参照本共识第5节中
＂

颅内压监测

适应证
”

进行。

（三）脑电监测：

对SaSAH患者，尤其对神经功能无改善或改善不明显或出现不明原

因神经功能恶化者，可考虑进行持续脑电监测，以评估病情、 指导治疗及

预测预后。

（四）其他

脑氧代谢、 脑温 、 微透析等监测是近年发展的神经系统特殊监测，已

越来越多地被临床应用。 但由千设备昂贵、 有创性或需要专业人员操作和



解读，临床未普遍应用，可考虑选择性使用。

三、 呼吸系统的监护管理

对 SaSAH 患者均需进行气道的安全性评估及气道管理。由千 SaSAH

患者常伴有不同程度的气道梗阻和误吸风险，故需要严密观察有严重神经

功能障碍患者的气道是否通畅，评估气管插管的风险和获益，一旦出现呼

吸困难和（或）氧合下降，需立即行气管插管。

动脉血二氧化碳分压（ arterial partial pressure of carbon dioxide, 

PaC02) 对脑血流是很强烈的调节因子，高碳酸血症可以引起血管扩张，

增加脑血流，但可能进一步加重颅内压增高低碳酸血症可引起血管收缩，

降低颅内压， 但可引起脑血流下降。

（ 一 ）人工气道适应证：

人工气道主要指气管插管和气管切开。

1气管插管的适应证包括

(1) GCS 评分 <9 分或 Hunt-Hess 分级IV~ V级；

(2)蛛网膜下腔出血时发生呼吸骤停或危及生命的心律失常；
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