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蛛网膜下腔出血（subarachnoid hemorrhage， SAH）

是一种致死率较高的脑血管病，通常是由于大脑底

部或大脑表面的血管破裂，血液流入蛛网膜下腔而

引发，主要临床症状为突发的剧烈头痛、恶心、呕吐，

伴或不伴随局灶体征，查体可见脑膜刺激征阳性，

颅脑 CT 可见脑沟、脑池、脑裂高密度影，结合典型

临床表现，诊断并不困难［1］。但临床中由于 SAH 出

血量、范围、速度、时间、分布不同，患者的临床表

现也可复杂多样［1］。部分 SAH 患者甚至不以头痛

为首发症状，若颅脑 CT 检查未发现异常，经常误诊

为各种类型的头痛、癫痫、颈椎病、脑膜炎、精神障

碍等［2］。安徽中医药大学第一附属医院于 2023 年

10 月接诊 1 例以精神症状为首发表现、颅脑 CT 检查

阴性、初诊为病毒性脑炎的 SAH，通过对该病例临

床数据的回顾和分析，并结合相关文献资料进行复

习，旨在提升临床医师对该病的诊治水平。

临床资料  患 者 女，81 岁，因“突 发 胡 言 乱

语、肢体活动不利 9 h”入院。2023 年 10 月 24 日晨

起家属发现患者语言含糊不清，询问患者问题时

不能准确回答，时有胡言乱语，肢体僵硬，行走不

能，病 程 中 无 头 晕 头 痛、无 恶 心 呕 吐、无 心 慌 胸

闷，遂于当地医院就诊，时测体温 37.6℃，完善颅

脑CT未见出血灶，诊断不明，后转入我院，拟“病

毒性脑炎？”收入我科。既往史：曾有脑梗死史

（时间不详），2019 年因窦性心动过缓行心脏起搏器

植入术；否认糖尿病、高血压、精神障碍病史，否

认服用抗血小板药物病史，否认外伤史、传染病

史；未发现有异常个人史和家族遗传病史。体格

检查：体温 37.0℃，脉搏 78 次/min，呼吸 18 次 /min， 

血压 146/80 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）；神志模糊，

反应迟钝，精神萎靡，高级皮层功能减退，双侧瞳

孔等大等圆，对光反射迟钝，四肢肌张力增高，腱

反射（+），肌力查体不配合，颈强直，脑膜刺激征（+），

双下肢病理征（+），其余检查均不能配合。辅助检

查：10 月 24 日，外院查颅脑 CT 示双侧基底节区半卵

圆中央多发性腔梗；入院后查血常规示红细胞计数

3.58×1012/L，血红蛋白 113 g/L；血生化电解质系列

中，钾 3.34 mmol/L；大便常规、尿常规、免疫组合、血

糖血脂分析均未见明显异常。心电图示心房颤动 + 

起搏心律、左室高电压。心脏彩超示左心功能差，

左心增大伴中重度二尖瓣反流；主动脉瓣钙化伴轻

度主动脉瓣反流；中度三尖瓣反流。颅脑薄层CT示

多发性脑梗死，局部软化灶形成，未见出血。见图1。

10 月 25 日，脑脊液常规示红色，浑浊，潘氏实验（+）。
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见图 2。脑脊液生化示脑脊液蛋白 1 792.75 mg/L，

脑脊液糖 3.99 mmol/L（血糖 7.1 mmol/L），脑脊液氯 

127 mmol/L（血氯104.2 mmol/L），脑脊液新型隐球菌涂

片检查未见异常。10月27日，头颈部电子计算机体

层 扫 描 血 管 成 像（computed tomography angiography，

CTA）示头颈部动脉粥样硬化，左侧锁骨下动脉近

段多发钙化及混合斑块形成并局部管腔轻度狭窄，

右侧大脑前动脉 A2 段局限性明显狭窄，余未见异

常。见图 3A、3B。11 月 6 日，颅脑 CT 示多发腔隙

性脑梗死伴部分软化灶形成，未见出血。见图4。诊

疗经过：入院初步诊断为“病毒性脑炎”。10月24日 

入院检查颅脑薄层 CT 见多发性脑梗死，未见出

血。10 月 25 日行腰椎穿刺检查，压力 110 mmH2O

（1 mmH2O=0.009 8 kPa），见均匀一致血性脑脊液，因

患者个人原因数字减影血管造影检查未完成，结合

临床症状修正诊断为“蛛网膜下腔出血”，予以抗感

染、预防脑血管痉挛等对症治疗。10 月 27 日检查头

颈部 CTA 未见颅内动脉瘤，11 月 6 日复查颅脑 CT 未

见出血。治疗 2 周后，患者精神症状明显改善，四肢

活动正常，予以办理出院。出院 1 年后予以电话随

访，患者诉未再出现不适症状。

讨论  SAH 通常由颅内动脉瘤破裂、血管畸

形、颅内肿瘤、血液系统疾病和颅内静脉系统血栓

引起，其中因颅内动脉瘤破裂引起的 SAH 约占所有

自发性 SAH 病例的 85%。据统计，SAH 年发病率为

（12.3～16.39）/10 万，女性发病率低于男性［3］；且各

年龄均可发病，在 50 岁左右的人群中达到高峰。虽

然 SAH 占所有脑卒中的比例较低，只有 5%～10%，

但其致残率、病死率却很高［4］。对于动脉瘤性 SAH

患者，颅脑 CT 扫描是首选的影像学检查方法，其在

6 h 内的敏感度接近 100%，6 h 后的敏感度亦可达

85.7%［5］。目前，临床中仍将颅脑 CT 作为疑似 SAH

的首要常规影像学检查，然而部分 SAH 患者会出现

颅脑 CT 阴性结果，常导致诊断延误。

本例患者多次颅脑 CT 检查均未见脑沟、脑池、

脑裂高密度影等 SAH 出血特征性表现，推测原因如

下。（1）脑组织结构导致的影像学伪影：当出血位置

位于后颅窝时，由于该区域的解剖结构复杂，各组

织间密度差异大，容易产生伪影，导致出血灶被掩

盖，使 CT 扫描在识别病变组织时因密度变化而难以

分辨。这些干扰因素包括颞枕交界区不规则方向放

射状的复合伪影、枕骨内粗隆粗大形成的放射状高

密度伪影、鞍背后床突可形成线条状伪影、蝶窦含

气空间存气过多造成的低密度伪影、延髓区病变引

    注：10 月 24 日颅脑薄层 CT 示脑沟脑回脑池未见高密度影；CT 电子计算

机体层扫描

图1  蛛网膜下腔出血患者入院颅脑薄层 CT 图

注：10 月 25 日腰椎穿刺检查见均匀一致血性脑脊液

图2  蛛网膜下腔出血患者腰椎穿刺检查脑脊液图

注：10 月 27 日头颈部 CTA 示未见动脉瘤；CTA 电子计算机体层扫描血管成像

图3  蛛网膜下腔出血患者头颈部 CTA 图

注：11 月 6 日颅脑 CT 示未见高密度影；CT 电子计算机体层扫描

图4  蛛网膜下腔出血患者出院前复查颅脑 CT 图
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起的误诊等［6］。CT 扫描中出血灶和骨质均显示为

高密度影，但少量出血形成的局限性高密度影与部

分容积效应引起的伪影以及高密度噪点在 CT 平扫

图像上难以有效区分［7］。这是因为部分容积效应会

导致 CT 图像中不同密度的组织混合在一起，使 CT

值不能准确反映其中任何一种组织的 CT 值，从而

产生伪影。此外，高密度噪点和伪影也可能掩盖或

混淆实际的病变，使得诊断变得复杂。（2）血液因素

影响：当 SAH 出血速度相对缓慢、出血量较少或患

者存在长期慢性贫血时，血液成分在脑脊液循环中

逐渐被稀释，使得 CT 上的敏感度下降，从而诊断依

据不足，容易漏检。在颅脑 CT 中，高密度影的形成

与血红蛋白中的蛋白质成分相关。因此，当血红蛋

白和红细胞比容的增加时，血液对 X 线的吸收系数

随之增加。当脑脊液中血红蛋白浓度为 9～11 g 时，

此时颅内的外渗出血与脑组织将会有相同的 CT 值，

从而造成 CT 影像难以分辨［8］。（3）其他原因：①患

者不配合。患者出现精神症状后烦躁不安，检查时

不能保持静止状态，可导致颅内 CT 扫描影像失真，

使伪影增多，从而影响诊断准确率。② CT 检查设备

的局限性。CT 设备分辨率低、设备性能不稳定、硬

件出现故障或系统出现误差等都可能引起伪影，使

诊断结果发生偏差。

本例患者以精神症状为首发表现，SAH 患者可

出现不同程度的精神症状，如幻觉、淡漠、躁狂不安、

定向障碍等［9］，原因可能包括以下方面。（1）SAH 直

接影响精神症状相关脑区功能：SAH 患者出现精神

症状以前交通动脉动脉瘤破裂最为常见［10-11］。不

同精神症状与其相对应的解剖部位相关，抑郁症状

常见于左侧额前皮质区受损；狂躁症状常见于两侧

额叶、右颞叶、右丘脑以及尾状核头受损；淡漠症状

常见于右侧内囊后肢受损；而额前叶、边缘叶受损

可见情感障碍；颞叶、顶叶损伤则可能出现智力障

碍。大脑前动脉区域病变常导致额叶功能障碍，而

额叶前部与情感、认知和精神行为关系密切，额叶

病变更易出现精神症状，尤其是当双侧额叶或优势

侧受到损伤。SAH 时大脑前交通动脉瘤或大脑前

动脉破裂，出血常侵入大脑半球的额叶，造成精神

症状相关脑区功能异常，可直接出现精神症状［12］。 

（2）SAH 相关病理产物的影响：SAH 后 5-HT、血栓

烷 A2 等血管活性物质增多，前列环素减少，可导致

血小板聚集和血管收缩，诱发脑血管痉挛［13］；同时

SAH 后脑供血不足会引起大脑缺氧、能量代谢障碍

以及神经元间通讯和网络同步性紊乱，兴奋性毒性

物质释放增加，使脑实质损害进一步加重，可影响

到额叶、颞叶及边缘系统等与情感变化、精神状态

变化有关的脑区，进而出现精神症状［14］。（3）SAH

相关并发症所致间接损害：SAH 可引起多种电解质

紊乱、血糖波动等，其造成的低钠血症、高钠血症、

高血糖等均可引起精神症状。低钠血症会导致脑细

胞水肿，可引起神志淡漠、意识混乱，甚至嗜睡、昏

迷等一系列神经系统症状；而高钠血症常表现为躁

动不安、神志不清等神经兴奋性增强的症状。高血

糖可造成脑局部酸中毒，加重局部脑组织缺血缺氧，

引起精神症状，如神志不清、震颤、昏迷和癫痫等［15］。

（4）其他原因：精神症状的出现也与患者患病前的

人格特点、遗传因素、环境因素及身体功能状态相

关。此外，高龄患者由于大脑退行性病变，也增加

了 SAH 引起相关功能障碍的风险。

综上所述，该患者为老年女性，以精神症状为

首发表现，初步诊断为“病毒性脑炎”，经多次颅脑

CT 复查均为阴性，后经腰椎穿刺检查，修正诊断为

SAH，提示在临床中遇到老年突发精神症状伴 SAH

危险因素的患者，即使未见剧烈头痛、恶心呕吐等

SAH 典型临床症状，且缺乏颅脑 CT 及其他常见影像

学证据支持，也需要排除是否有SAH的可能。目前，

针对 SAH 的临床诊断主要依靠临床症状和颅脑 CT

等影像学检查，而腰椎穿刺检查发现均匀一致的

血性脑脊液是确诊 SAH 的最直观、最明确的证据。

希望通过本例病例，可以提高临床医师对 SAH 的诊

断与鉴别，对早期诊治具有重要意义。
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