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脑梗死发生时间对动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者临床结局的影响

张斌，张羽凡
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摘　要：目的　探究脑梗死发生时间对动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者（ａＳＡＨ）临床结局的影响。方法　纳入 ２０１０年 ３
月至２０１６年６月来我院进行就诊的 ａＳＡＨ患者３９５例，其中发生早期脑梗死患者７４例，迟发性脑梗死患者７７例，两者并

发患者２９例。分析 ａＳＡＨ术后脑梗死患者临床特征；采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析术后脑梗死发生的独立危险因素和长

期预后的独立危险因素。结果　多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示 Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级和手术夹闭术是早期脑梗死发生的独立

危险因素（Ｐ＜０．０５）；Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级和血管痉挛是迟发性脑梗死发生的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）；早期脑梗死是术

后ａＳＨＡ患者长期不良预后的独立危险因素（ＯＲ，２．４３；９５％ＣＩ，１．１６～４．７２；Ｐ＜０．００１）。结论　Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级和

手术夹闭术是 ａＳＡＨ患者术后并发早期脑梗死的独立危险因素，而 Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级和血管痉挛则是迟发性脑梗死的独

立危险因素。早期脑梗死比迟发性脑梗死更能预测 ａＳＡＨ患者术后的不良预后。
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　　动脉瘤性蛛网膜下腔出血 （ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂ
ａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）是指颅内动脉瘤破裂而
导致的自发性蛛网膜下腔出血，是最严重的脑血管

意外之一，致残率和致死率较高［１３］。随着外科技

术以及影像学技术的进步，对于 ａＳＡＨ的生理病理
的研究有了进一步的了解，但 ａＳＡＨ的并发症例如
脑梗死仍可导致预后不良，是导致 ａＳＡＨ患者致残
率和致死率较高的重要原因。ａＳＡＨ患者术后出现
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脑梗死是很常见的一个并发症［１，４，５］，脑梗死按照发

病时间不同可分为早期和迟发性两种。脑梗死可

能发生在动脉瘤破裂引起的早期的脑损伤时期［６］，

同时 ａＳＡＨ可引起迟发性脑血管痉挛，继而引发迟
发性脑梗死［７９］。最近有研究显示脑梗死发生时间

与 ａＳＡＨ患者预后有很强相关性，并可作为 ａＳＡＨ
预后的指标［４，８］。但关于脑梗死发生时间对 ａＳＡＨ
患者的临床特点及其发生的相关危险因素仍不清

楚，本研究的主要目的在于探究脑梗死发生时间对

动脉瘤性蛛网膜下腔出血患者临床结局的影响，现

将结果报告如下：

１　一般资料和方法
１．１　研究对象

纳入从 ２０１０年 ３月至 ２０１６年 ６月来我院进
行就诊的 ａＳＡＨ患者，研究对象纳入标准：患者年
龄≥１８岁；发病后 ４８ｈ内入院检查治疗；经数字
减 影 血 管 造 影 术 （ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＡ）检查确诊存在颅内动脉瘤；经 ＣＴ扫描确诊存
在蛛网膜下腔出血；确诊后接受颅动脉瘤夹闭术或

血管内栓塞治疗。排除标准：外伤性 ＳＡＨ；动脉静
脉畸形，烟雾病等严重影响脑血流的疾病；具有脑

血管疾病病史并已经接受过相关治疗；严重心脏疾

病；病例资料不全。符合上述标准的 ａＳＡＨ患者
３９５例，年龄 １８～７０岁。本研究所有患者均签订
知情同意书，并经过医院道德伦理委员会审核通

过。

１．２　影像诊断和临床评估
所有 ａＳＡＨ患者在 ３个时间点接受 ＣＴ平扫诊

断：（１）进行手术治疗前；（２）手术治疗后 ２４～
４８ｈ内；（３）动脉瘤破裂 ６周后。每次扫描都是独
立进行的，每次扫描结果都与之前结果进行对比。

术前未检测到梗死灶，而进行手术治疗后 ＣＴ扫描
首次显示低密度梗死病灶则定义为早期脑梗死；

ａＳＡＨ患者术后未发现梗死灶，而在动脉瘤破裂进
行手术治疗 ６周后新出现梗死病灶则定义为迟发
型脑梗死。每位患者在脑内动脉瘤破裂 ４８ｈ内进
行 ＤＳＡ检查。通过血管造影术检测治疗前与随访
时近端大动脉的直径的百分比变化来评估血管痉

挛程度（无／轻微：０～３３％，中度：３４％ ～６６％，重
度：６７％ ～１００％）。

采用 Ｈｉｊｄｒａ评分［１０］评价患者的 ＳＡＨ血凝块负
担；采用修订版 Ｇｒａｅｂ评分［１１］评价脑室出血程度；

采用世界神经外科医师联盟委员会 （ＴｈｅＷｏｒｌｄ

ＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＳｏｃｉｅｔｉｅｓ，ＷＦＮＳ）分级来评
估患者神经功能；采用 Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ分级来评估
ａＳＡＨ患者病情轻重；采用改良格拉斯哥预后（Ｔｈｅ
ｅｘｔｅｎｄｅｄＧｌａｓｇｏｗｏｕｔｃｏｍｅｓｃａｌｅ，ｅＧＯＳ）评分来评估
ａＳＡＨ１２周后预后情况；ｅＧＯＳ＜５则认为预后不
良，用来评估 ａＳＡＨ１２周后长期临床预后情况。
１．３　统计分法

采用 ＳＰＳＳ２１．０对数据进行统计分析，计量资
料以 ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；计数资料以
例数和百分比（％）表示，组间比较采用 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验；各组患者的独立危险因素采用单
因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析进行相关性统计分析，判断
各因素之间的相关性；采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析评估脑梗死的长期临床预后（ｅＧＯＳ ＜５作为
ａＳＡＨ患者治疗 １２周后不良预后的指标）；Ｐ＜
０．０５表示差异有统计学意义。
２　结果
２．１　ａＳＡＨ术后脑梗死患者临床资料

本研究共纳入 ａＳＨＡ患者 ３９５例，年龄 ５０．６±
１０．９岁，男１３７例，女２５８例。其中术后早期脑梗
死患者 ７４例（１８．７％），迟发性脑梗死患者 ７７例
（１９．５％），两者并发患者 ２９例（７．３％）。

通过对 ａＳＡＨ术后脑梗死患者临床资料进行单
因素分析，结果显示，早期脑梗死组与无脑梗死组

在 ＷＦＮＳⅠ ～Ⅲ级、Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ、动脉瘤位置、
血管痉挛程度以及外科干预方式等指标的患者比

例存在显著性差异（Ｐ＜０．０５）；而迟发型脑梗死
组和无脑梗死组高血压病史、ＷＦＮＳⅠ ～Ⅲ级、Ｈｕｎｔ
～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ、动脉瘤大小和血管痉挛程度的患者比
例有显著性差异，而且迟发性脑梗死组的 Ｈｉｊｄｒａ评
分显著性高于无脑梗死组（Ｐ＜０．０５）；同时并发
早期和迟发型脑梗死组和无脑梗死组 ＷＦＮＳⅠ ～

Ⅲ级、Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ与外科干预方式患者比例具
有统计学差异（Ｐ＜０．０５）；另外，早期脑梗死患者
脑出血比例显著性少于迟发性脑梗死患者，但接受

手术夹闭术的患者比例显著性多于迟发性脑梗死

患者（Ｐ＜０．０５）。见表 １。
同时我们发现早期脑梗死组、迟发型脑梗死组

和同时出现早期和迟发型脑梗死组出院后预后不

良（ｅＧＯＳ＜５）患者比例均显著性高于无脑梗死组
（Ｐ＜０．０５），而早期脑梗死组和迟发型脑梗死组
则没有显著性差异。见表 １。
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表１　ａＳＡＨ术后脑梗死患者临床资料

早期脑

梗死组

（ｎ＝７４）

迟发型脑

梗死组

（ｎ＝７７）

无脑梗死组

（ｎ＝２１５）

同时出现早期

和迟发脑梗死组

（ｎ＝２９）

早期ｖｓ无，
Ｐ值

迟发性ｖｓ无，
Ｐ值

同时ｖｓ无，
Ｐ值

早期ｖｓ迟发性，
Ｐ值

年龄 ５０．１±１０．５ ５１．１±１１．４ ５０．４±１０．９ ５２．０±１０．９ ０．４１８ ０．３１７ ０．２２９ ０．２８８
男性 ２０（２７．０） ２０（２６．０） ８１（３７．７） １６（５５．２） ０．０９８ ０．０６４ ０．０７１ ０．８８３
高血压病史 ３８（５１．４） ４１（５３．２） ８４（３９．１） １５（５１．７） ０．０６５ ０．０３１ ０．１９３ ０．８１６
ＷＦＮＳⅠ～Ⅲ级 ５３（７１．６） ５３（６８．８） １７９（８３．３） １９（６５．５） ０．０３ ０．００７ ０．０２２ ０．７０８
Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ １６（２１．６） １７（２２．１） ２６（１２．１） ９（３１．０３） ０．０４５ ０．０３４ ０．００６ ０．０９９
Ｇｒａｅｂ评分 ２．８±２．３ ３．２±２．９ ２．８±２．６ ３．３±２．４ ０．５ ０．１３１ ０．１６４ ０．１７５
Ｈｉｊｄｒａ评分 １９．０±５．７ １９．４±６．１ １７．９±５．５ １８．８±５．６ ０．０７１ ０．０２４ ０．２０５ ０．３３９
脑出血 ７（９．５） １８（２３．４） ２３（１０．７） ６（２０．７） ０．７６３ ０．００６ ０．０９８ ０．０２１
动脉瘤大小 ０．７３４ ０．０３３ ０．３３８ ０．０８９
＜５ｍｍ ３３（４４．６） ２２（２８．６） ９１（４２．３） １５（５１．７）
＞５ｍｍ ４１（５５．４１） ５５（７１．４） １２４（５７．７） １４（４８．３）
动脉瘤位置 ０．０２８ ０．２５３ ０．５８４ ０．４２１
前循环 ６２（８３．８） ６８（８８．３） １９９（９２．６） ２６（８９．７）
后循环 １２（１６．２） ９（１１．７） １６（７．４） ３（１０．３）
血管痉挛 ０．０１３ ０．００１ ０．７８５ ０．４４７
严重／中度 ３１（４１．９） ３７（４８．１） ５７（２６．５） ７（２４．１）
轻微／无 ４３（５８．１） ４０（５１．９） １５８（７３．５） ２２（７５．９）
治疗方式

!

０．００１ ０．４５１ ０．００１
!

０．００１
手术夹闭 ５６（７５．７） ２６（３３．８） ８３（３８．６） ２１（７２．４）
血管栓塞 １８（２４．３） ５１（６６．２） １３２（６１．４） ８（２７．６）
ｅＧＯＳ＜５（出院后１２周） ３６（４８．６） ２９（３７．７） ４７（２１．９） １４（４８．３）

!

０．００１ ０．００６ ０．００２ ０．１７３

２．２　ａＳＡＨ患者术后脑梗死发生的独立危险因素
将表 １中与脑梗死相关且 Ｐ＜０．１的变量作为

自变量，是否发生脑梗死作为应变量。多因素 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析显示 Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级和颅动脉瘤
手术夹闭术是早期脑梗死发生的独立危险因素（Ｐ
＜０．０５），见表 ２；Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级和中度／重度
血管痉挛是迟发性脑梗死发生的独立危险因素（Ｐ
＜０．０５），见表 ３；Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ和手术夹闭术也
是同时并发早期和迟发性脑梗死发生的独立危险

因素（Ｐ＜０．０５），见表 ４。

表２　ａＳＡＨ患者术后早期脑梗死的相关因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析结果

变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
男性 １．７１０ ０．８２２～２．７１５ ０．３００
高血压病史 １．５３１ ０．９２４～２．５０５ ０．２６３
ＷＦＮＳ（Ⅳ～ⅤｖｓⅠ～Ⅲ） １．３６２ ０．８３８～２．４０１ ０．４１２
Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级 ２．４１５ １．０２１～３．７９９ ０．０２８
Ｈｉｊｄｒａ评分 １．１２１ ０．８９１～１．３４２ ０．２７６
动脉瘤位置（前循环ｖｓ后循环） ０．３１０ ０．０７２～１．９５８ ０．１３２
手术夹闭（ｖｓ血管栓塞） ０．２１３ ０．１２３～０．５０３ ＜０．００１
血管痉挛 １．２３２ ０．７０５～２．３４６ ０．３１０

表３　ａＳＡＨ患者术后迟发型脑梗死的相关因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析结果

变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
男性 １．９１３ ０．９５５～３．７６０ ０．０３８
高血压病史 １．３１０ ０．８２５～２．３２３ ０．２８４
ＷＦＮＳ分级（Ⅳ～ⅤｖｓⅠ～Ⅲ） １．３４２ ０．８１１～２．４５８ ０．３９０
Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级 １．７９１ １．０８８～３．３６１ ０．０４５
Ｈｉｊｄｒａ评分 １．０８２ １．０２１～１．２３５ ０．５１３
脑出血 １．５５１ ０．７３２～３．１０８ ０．３８１
动脉瘤大小（＜５ｍｍｖｓ＞５ｍｍ） ０．６９０ ０．４５７～１．３４０ ０．３６２
血管痉挛（中度／重度ｖｓ轻微／无） １．８３３ １．０７７～３．３５４ ０．０３９

表４　ａＳＡＨ患者术后同时并发早期和迟发型脑梗死的相关因素的

多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级 ２．４３１ １．０３１～５．０１５ ０．０２６
动脉瘤大小 ０．７１０ ０．０７１～０．９１８ ０．２７０
脑出血 １．８２３ ０．７４４～４．７５８ ０．２７４
手术夹闭（ｖｓ血管栓塞） ０．５４２ ０．１９１～０．９７０ ０．０４１

２．３　ａＳＡＨ患者脑梗死发生时间对长期临床结局
的影响

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示早期脑梗死是长
期不良预后 （ｅＧＯＳ＜５）的独立危险因素 （ＯＲ，
２．４３；９５％ＣＩ，１．１６～４．７２；Ｐ＜０．００１）；其它与
长期不良预后相关的的独立危险因素包括 ＷＦＮＳ
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Ⅳ ～Ⅴ级评分（ＯＲ，４．３４２；９５％ＣＩ，２．５１１～
６．４４５；Ｐ＝０．０２２），Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级（ＯＲ，２．５３８；
９５％ＣＩ，１．３２３～６４．７５６；Ｐ＝０．０１６）、Ｈｉｊｄｒａ评

分（ＯＲ，１．１３７；９５％ ＣＩ，１．１１２～１．３３８；Ｐ＝
０．０１９）和中度／重度血管痉挛（ＯＲ，３．６４３；９５％
ＣＩ，２．２３１～６．２５４；Ｐ＜０．００１）。见表 ５。

表５　ａＳＡＨ患者术后长期临床结局相关因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
年龄 １．１２２ ０．８７３～１．４３４ ０．２１１
高血压病史 １．５７０ ０．９０５～２．５８８ ０．１８０
ＷＦＮＳ评分（Ⅳ～ⅤｖｓⅠ～Ⅲ） ４．３４２ ２．５１１～６．４４５ ＜０．００１
Ｈｕｎｔ～Ｈｅｓｓ≥Ⅲ级 ２．５３８ １．３２３～４．７５６ ０．０１６
Ｈｉｊｄｒａ评分 １．１３７ １．１１２～１．３３８ ０．０１９
动脉瘤大小（＜５ｍｍｖｓ＞５ｍｍ） １．０２８ ０．６０１～１．７７９ ０．８８５
动脉瘤位置（前循环ｖｓ后循环） １．３０８ ０．５２１～３．９４２ ０．７４０
血管栓塞（ｖｓ手术夹闭） ０．７０５ ０．３６１～１．２０８ ０．２１１
血管痉挛（中度／重度ｖｓ轻微／无） ３．６４３ ２．２３１～６．２５４ ＜０．００１
早期脑梗死 ２．４２５ １．１６１～４．７１５ ０．０２２
迟发性脑梗死 １．５４０ ０．７５８～３．００１ ０．３０９
同时发现早期和迟发性脑梗死 ２．３９２ ０．９７３～６．３２３ ０．０６８

３　讨论
ａＳＡＨ是一种高发病率和死亡率的疾病，至少

２５％患者死亡，约一半的患者留有后遗症［１２］。脑

梗死是 ａＳＡＨ发生后的一种严重并发症，与 ａＳＡＨ
患者的预后有很强的相关性［１３］。在本研究中，我们

发现开颅动脉瘤夹闭术是 ａＳＡＨ患者术后并发早期
脑梗死的独立危险因素，而迟发性脑梗死则与血管

痉挛有很高的相关性。同时相对于迟发性脑梗死，

早期脑梗死更能预测 ａＳＡＨ患者术后的不良预后。
颅内动脉瘤治疗的目的就是避免破裂出血，颅

内动脉瘤的治疗方法主要包括开颅手术动脉瘤夹

闭术和介入手术动脉瘤栓塞术［１４］。我们的研究结

果显示手术夹闭术与早期脑梗死有很强相关性，这

可能与手术过程中由于血管临时夹断，导致血管闭

塞，诱发早期脑梗死。有学者也报道过手术夹闭术

与早期脑梗死的发生相关［４，８，１５～１６］。同时我们研究

还表明迟发性脑梗死则与血管痉挛相关，Ｓｈｅｍａｎ
等［１７］认为 ａＳＡＨ患者蛛网膜下腔持久凝血导致血
管痉挛，痉挛区域通常出现缺血现象，导致脑梗死

的发生。这些报道支持我们的研究结果。在本研

究中，我们发现通过 ＣＴ扫描诊断有 ４６％ 的 ａＳＡＨ
患者出现脑梗死，其中 １９％为早期脑梗死，１９％为
迟发性脑梗死，７％是同时发生早期和迟发性脑梗
死。之前的研究通过影像技术长期随访发现 ａＳＡＨ
患者有 ３０％ ～６５％机率出现脑梗死［４，８，１５］，而且出

现早期脑梗死的机率与我们的报道具有可比较

性［４，８，１５］（１７％ ～３４％ ｖｓ１９％）。同我们的研究相

比，之前的研究并没有直接比较手术夹闭术和血管

栓塞对临床结局的影响。

另外一个惊喜的发现是早期脑梗死比迟发性

脑梗死更能预测 ａＳＡＨ患者术后的不良预后。已有
文章报道过早期脑梗死与患者神经功能的不良预

后有关［４，１５］。这些报道支持我们的研究结果。Ｋｕ
ｍａｒ等［８］研究发现在进行外科手术夹闭术后出现早

期脑梗死，但他并没有将这个发现与患者的整个临

床结局联系起来。文献中也有很多研究表明［１８］，

当两种治疗策略达到平衡时，行血管栓塞治疗的患

者比行手术夹闭术治疗的患者临床结局更好［１９］。

另外，有报道发现行手术夹闭术治疗发生迟发性脑

梗死的几率显著性高于行血管栓塞治疗［９］。这与

我们的报道不符。这可能与 ＣＴ对于梗死灶诊断的
敏感性随发病时间降低有关，ＣＴ难以分辨梗死病
灶，导致检测迟发性脑梗死时出现误判。

我们的研究也存在着一些局限性。首先我们

的研究结果只是研究一个医疗机构的情况，研究对

象的选择还只是一个相对比较小的样本量。其次

采用 ＣＴ扫描只能对脑梗死的病因提供有限的信
息［１８］。而且在数据中并没有提供脑梗死发生的具

体位置，这也许也与长期的临床结局有关。另外，

ａＳＡＨ患者发病 ７２ｈ内可能并发早期血管痉挛，这
也许与早期脑梗死的发生有关，而我们的数据并不

能排除这种可能性。未来的研究应该通过进一步

检测脑梗死发生的时间、位置、数量和临床症状来

更好地了解早期梗死的发生，同时将它们与治疗策
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略和长期预后联系起来，以便指导临床。

参 考 文 献

［１］　潘逸珩，雷军荣，段波，等．动脉瘤性蛛网膜下腔出

血术后脑梗死的临床特点及其发生的危险因素分析

［Ｊ］．中国临床神经外科杂志，２０１７（１）：４６．

［２］　杨秀娟，许宏伟，李罗清．动脉瘤性蛛网膜下腔出血

后脑血管痉挛危险因素的分析［Ｊ］．国际神经病学神

经外科学杂志，２０１３，４０（２）：１２８１３０．

［３］　杨光福，任平伟，任雪梅，等．动脉瘤性蛛网膜下腔

出血介入栓塞太后脑梗死分期分时期分型辨证治疗

［Ｊ］．医学研究与教育，２００９，２６（４）：７７７９．

［４］　ＪｕｖｅｌａＳ，ＳｉｉｒｏｎｅｎＪ．Ｅａｒｌｙｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｓａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

ｆｏｒｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｅｕｒｏｌ，２０１２，１９（２）：３３２３３９．

［５］　ＨａｌｅｙＥＣＪｒ，ＫａｓｓｅｌｌＮＦ，ＴｏｒｎｅｒＪＣ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎ

ｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆｈｉｇｈｄｏｓｅｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｎｉｃａｒｄｉｐｉｎｅｉｎａｎｅｕｒｙｓｍａｌ

ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．ＡｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＡｎｅｕ

ｒｙｓｍＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ．１９９３，７８（４）：５３７５４７

［６］　ＭａｃｄｏｎａｌｄＲＬ．Ｄｅｌａｙｅｄｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎａｆｔｅｒｓｕｂ

ａｒａｃｈｎｏｉｄｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＮｅｕｒｏｌ，２０１４，１０

（１）：４４５８

［７］　安殿红．动脉瘤性蛛网膜下腔出血后并发脑血管痉挛

以及脑梗死的危险因素分析［Ｊ］．中国医药指南，

２０１６，１４（３４）：７２７３．

［８］　ＫｕｍａｒＡ，ＢｒｏｗｎＲ，ＤｈａｒＲ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｖｓ．ｄｅｌａｙｅｄｃｅｒｅ

ｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎａｆｔｅｒａｎｅｕｒｙｓｍｒｅｐａｉｒａｆｔｅｒｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１３，７３（４）：６１７６２３

［９］　ＩｂｒａｈｉｍＧＭ，ＷｅｉｄａｕｅｒＳ，ＶａｔｔｅｒＨ，ｅｔａｌ．Ａｔｔｒｉｂｕｔｉｎｇｈｙｐｏ

ｄｅｎｓｉｔｉｅｓｏｎＣＴｔｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃｖａｓｏｓｐａｓｍｉｓｎｏｔｓｅｎｓｉｔｉｖｅａｎｄ

ｕｎｒｅｌｉａｂｌｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ；ａｊｏｕｒｎａｌｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，

２０１２，４３（１）：１０９１１２．

［１０］ＨｉｊｄｒａＡ，ＢｒｏｕｗｅｒｓＰＪ，ＶｅｒｍｅｕｌｅｎＭ，ｅｔａｌ．Ｇｒａｄｉｎｇｔｈｅａ

ｍｏｕｎｔｏｆｂｌｏｏｄｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｍｓａｆｔｅｒｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，１９９０，２１（８）：１１５６１１６１．

［１１］ＧｒａｅｂＤＡ，ＲｏｂｅｒｔｓｏｎＷＤ，ＬａｐｏｉｎｔｅＪＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏ

ｍｏｇｒａｐｈｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｅｔｉｏｌｏｇｙ

ａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８２，１４３（１）：９１９６

［１２］ＣｏｎｎｏｌｌｙＥＳＪｒ，ＲａｂｉｎｓｔｅｉｎＡＡ，ＣａｒｈｕａｐｏｍａＪＲ，等．动脉

瘤性蛛网膜下腔出血的治疗指南（ＡＳＡ／ＡＨＡ２０１２版）

（上）［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１３，１０（３）：１６３

１６８．

［１３］范蓉，辛世萌，尹琳．脑出血后继续出血的因素及预

防［Ｊ］．中华全科医学，２０１２，１０（５）：７０３７０４．

［１４］王洋，白如林．颅内动脉瘤治疗方法的选择及研究进

展［Ｊ］．中华神经医学杂志，２０１０，９（１２）：１２９４

１２９６．

［１５］ＳｉｉｒｏｎｅｎＪ，ＰｏｒｒａｓＭ，ＶａｒｉｓＪ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｉｓｃｈｅｍｉｃｌｅｓｉｏｎ

ｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ：ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅａｍｏｎｇ

ｓｕｒｖｉｖｏｒｓｏｆａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕ

ｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００７，１０７（６）：１０７４１０７９

［１６］ＪｕｖｅｌａＳ，ＳｉｉｒｏｎｅｎＪ，ＶａｒｉｓＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｓｃｈｅ

ｍｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００５，１０２（２）：１９４２０１．

［１７］ＳｔｅｉｎＳＣ，ＢｒｏｗｎｅＫＤ，ＣｈｅｎＸＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

ａｎｄｄｅｌａｙｅｄｃｅｒｅｂｒａｌｉｓｃｈｅｍｉａａｆｔｅｒｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：

ａｎａｕｔｏｐｓｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ．２００６，５９（４）：７８１

７８７．

［１８］ＳｐｅｔｚｌｅｒＲＦ，ＭｃｄｏｕｇａｌｌＣＧ，ＺａｂｒａｍｓｋｉＪＭ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＢａｒ

ｒｏｗＲｕｐｔｕｒｅｄＡｎｅｕｒｙｓｍＴｒｉａｌ：６～ｙｅａｒｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，１２３（３）：６０９６１７

［１９］ＭａｈａｎｅｙＫＢ，ＴｏｄｄＭＭ，ＢａｙｍａｎＥＯ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｐｏｓｔｏｐ

ｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ

ｒｕｐｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ，ａｎｄ

ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１２，１１６（６）：１２６７

１２７８．

·７３１·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０１８年　第 ４５卷　第 ２期　　 　


