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后交通动脉瘤破裂致更高出血程度的相关因素分析
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［摘　 要］　 目的　 探讨后交通动脉瘤（ＰＣｏＡＡ）破裂后导致更高出血程度的危险因素。方法　 回顾性分析１６２例ＰＣｏＡＡ破裂
患者的临床资料，根据患者入院时ＣＴ表现，采用改良Ｆｉｓｈｅｒ分级法将其分为高ｍＦＳ组（６９例）和低ｍＦＳ组（９３例）。通过比较２组
患者的临床资料和动脉瘤形态学特点，采用单因素分析及Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定造成ＰＣｏＡＡ破裂后更高出血程度的危险因素。
结果　 单因素分析显示，２组患者年龄、入院时舒张压、入院时血清镁含量比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），而性别、高血压病史、
动脉粥样硬化、入院时收缩压、动脉瘤大小、瘤顶指向、瘤颈宽度、瘤高／瘤颈、动脉瘤形态（有无子囊）、是否合并胚胎型大脑后动脉
（ＦＰＣＡ）组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄（ＯＲ ＝ ２． ５５５，９５％ ＣＩ：１． ２０４ ～ ５． ４２３，Ｐ ＝０． ０１５）
和入院时血清镁含量（ＯＲ ＝０． ０７０，９５％ＣＩ：０． ０１６ ～ ０． ３０１，Ｐ ＜ ０． ００１）与ＰＣｏＡＡ破裂后出现高改良Ｆｉｓｈｅｒ分级存在显著独立相关性。
结论　 ＰＣｏＡＡ患者的年龄及入院时血清镁含量与其动脉瘤破裂后出现高改良Ｆｉｓｈｅｒ分级密切相关，需要临床密切关注。
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　 　 后交通动脉瘤（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｙ
ａｎｅｕｒｙｓｍ，ＰＣｏＡＡ）是常见的颅内动脉瘤之一［１］，因其
破裂率高且破裂后的致死、致残率极高，即使送治及时
幸存者也会有不同程度的神经功能障碍、偏瘫、失语、
昏迷，甚至出现植物存活状态［２］。脑血管痉挛是动脉
瘤破裂后常见且与预后关系密切的并发症之一，先前
的研究表明脑血管痉挛与动脉瘤性蛛网膜下腔出血
（ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａＳＡＨ）的严重程

度紧密相关［３］。虽然近年来治疗颅内动脉瘤的手术
技术有了显著的提高，血管内治疗也得到了较为广泛
的推广，但ａＳＡＨ患者的预后仍不容乐观。因此寻找
有效评估ａＳＡＨ严重程度的相关指标仍是目前临床上
的一个重要方向。改良Ｆｉｓｈｅｒ分级主要反映了ＣＴ表
现上积血的厚度及范围，可用于预测迟发性脑血管痉
挛和迟发性脑缺血［５］，与ＨｕｎｔＨｅｓｓ分级、ＷＦＮＳ分级
互为正线性相关，均是临床上评估ａＳＡＨ严重程度的
有效方法。本研究根据ＰＣｏＡＡ已破裂患者入院时头
颅ＣＴ的不同表现进行分组，通过比较临床资料及动
脉瘤的形态学特点，分析ＰＣｏＡＡ破裂后出现更高出血
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程度的影响因素，为临床上评估患者预后风险、及早干
预提供参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析徐州医科大学附属医院２０１５年１月
至２０１９年１２月收治的１６２例ＰＣｏＡＡ破裂患者的临
床资料，其中男３７例，女１２５例，年龄２７ ～ ８０岁，平均
（６０． ４ ± １０． ９）岁。纳入标准：经头颅ＣＴ确诊为蛛网
膜下腔出血；经头颅ＣＴＡ或ＤＳＡ确诊为ＰＣｏＡＡ；若为
颅内多发动脉瘤，经临床确定ＰＣｏＡＡ为责任动脉瘤。
排除标准：颅内多发ＰＣｏＡＡ未能确定责任动脉瘤；梭
形ＰＣｏＡＡ；头颅ＣＴＡ图像质量较差，无法进行后处理
或参数测量；由外伤或感染所致的动脉瘤；合并烟雾
病、脑血管畸形的动脉瘤。
１． ２　 分组标准

根据患者入院时头颅ＣＴ表现，采用改良Ｆｉｓｈｅｒ
分级法（ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｆｉｓｈｅｒ ｓｃａｌｅ，ｍＦＳ）［４５］进行分级：
０级，无出血表现；１级，蛛网膜下腔出血＜ １ ｍｍ；２级，
蛛网膜下腔出血＜ １ ｍｍ，且合并脑室出血；３级，蛛网
膜下腔出血≥１ ｍｍ；４级，蛛网膜下腔出血≥１ ｍｍ，且
合并脑室出血。将３ ～ ４ 级患者纳入高ｍＦＳ 组，
０ ～ ２级患者纳入低ｍＦＳ组。
１． ３　 观察指标

选取可能影响ＰＣｏＡＡ破裂后出现更高出血程度

的指标作为研究参数，相关指标如下：年龄（以６５岁
为界）；性别；高血压病史；入院时血压（即收缩压、舒
张压）；是否合并颅内动脉粥样硬化；入院时血清镁含
量；动脉瘤的形态特征，包括动脉瘤大小、瘤顶指向、瘤
颈宽度、瘤高／瘤颈（ａｓｐｅｃｔ ｒａｔｉｏ，ＡＲ）、是否合并子囊、
是否合并胚胎型大脑后动脉（ｆｅｔａｌｔｙｐｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｅ
ｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙ，ＦＰＣＡ）。
１． ４　 统计学处理

数据采用ＳＰＳＳ ２６． ０软件进行统计学分析。符合
正态分布的计量资料采用均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，
组间差异采用独立样本ｔ检验；非正态分布的计量资
料采用非参数检验。计数资料采用率（％）表示，组间
差异采用χ２检验。单因素分析有统计学意义的指标
采用多分类有序Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析确定造成ＰＣｏＡＡ破
裂后更高出血程度的危险因素。Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统
计学意义。
２　 结果
２． １　 单因素分析

经单因素分析表明，年龄越大、入院时舒张压越
高、入院时血清镁含量越低，患者入院时ＣＴ表现出高
改良Ｆｉｓｈｅｒ分级的概率越大。表明患者年龄、入院时
舒张压、入院时血清镁含量是具有统计学意义的影响
因素（Ｐ ＜ ０． ０５），而其他因素对其出血程度的影响均
无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。

表１　 患者出血程度的单因素分析结果
影响因素 低ｍＦＳ组 高ｍＦＳ组 ｔ ／ χ２ Ｐ

性别／例（％） 男 ２０（１２． ３） １７（１０． ５） － ０． ２２１ ＜ ０． ６３９
女 ７３（４５． １） ５２（３２． １）

年龄／例（％） ≤６５岁 ６６（４０． ７） ３８（２３． ５） － ４． ３５４ ＜ ０． ０３７
＞ ６５岁 ２７（１６． ７） ３１（１９． １）

高血压史／例（％） 无 ５３（３２． ７） ３２（１９． ８） － １． ７８９ ＜ ０． １８１
有 ４０（２４． ７） ３７（２２． ８）

入院时血压／ ｍｍＨｇ 收缩压 １５６． ８９ ± １８． １８ １６３． ３６ ± ２４． ２０ － １． ９４４ ＜ ０． ０５４
舒张压 ０８８． ３８ ± １２． ９７ ０９２． ９７ ± １４． ２９ － ２． ０８５ ＜ ０． ０３９

动脉粥样硬化／例（％） 无 ３２（１９． ７） １９（１１． ７） － ０． ８６７ ＜ ０． ３５２
有 ６１（３７． ７） ５０（３０． ９）

入院时血清镁含量／（ｍｇ·ｄＬ －１） ２． ０６ ± ０． ２２ １． ９１ ± ０． ２９ － ３． ８８５ ＜ ０． ００１
动脉瘤大小／ ｍｍ ６． ０９ ± ２． ２４ ６． ２７ ± ２． ３７ － ０． ４９７ ＜ ０． ６２０
瘤颈宽度／ ｍｍ ３． ６２ ± １． ３１ ３． ６９ ± １． ３４ － ０． ３４７ ＜ ０． ７２９
瘤高／瘤颈 １． ４５ ± ０． ５１ １． ４８ ± ０． ６２ － ０． ３７５ ＜ ０． ７０８
子囊／例（％） 无 ７２（４４． ４） ５１（３１． ５） － ０． ２６６ ＜ ０． ６０６

有 ２１（１３． ０） １８（１１． １）
ＦＰＣＡ ／例（％） 无 ５０（３０． ９） ３６（２２． ２） － １． ４０３ ＜ ０． ７０５

责任动脉瘤同侧 １８（１１． １） １６（９． ９）
责任动脉瘤对侧 ６（３． ７） ２（１． ２）
双侧 １９（１１． ７）　 １５（９． ３）

瘤顶指向／例（％） 后下外 ７５（４６． ３） ５９（３６． ４） － ０． ７７７ ＜ ０． ９１１
后下内 １１（６． ８）　 ０６（３． ７）
后上外 ２（１． ２） １（０． ６）
后上内 ５（３． １） ３（１． ９）
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２． ２　 多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，患者年龄、入

院时血清镁含量与ＰＣｏＡＡ破裂后出现高改良Ｆｉｓｈｅｒ
分级存在显著独立相关性，见表２。

表２　 多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
影响因素 回归系数标准差Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ ＣＩ
年龄 ０． ９３８ ０． ３８４ ５． ９７２ ０． ０１５ ２． ５５５ １． ２０４ ～５． ４２３
血清镁含量－２． ６５４ ０． ７４１ １２． ８３５ ＜０． ００１ ０． ０７０ ０． ０１６ ～０． ３０１
舒张压 ０． ０２９ ０． ０１８ ２． ７９２ ０． ０９５ １． ０３０ ０． ９９５ ～１． ０６６

３　 讨论
颅内动脉瘤破裂是导致蛛网膜下腔出血的主要原

因，患者的临床预后往往取决于多种因素，包括急性出
血的严重程度、患者的初始状态、是否存在早期再出
血、是否存在脑血管痉挛以及迟发性脑缺血等。其中
脑血管痉挛发生在２０％ ～ ４０％的患者中，直接关系到
患者的生存和预后。据国外资料显示，ＰＣｏＡＡ约占所
有颅内动脉瘤的２５％，仅次于前交通动脉瘤，但在国
内资料统计中，ＰＣｏＡＡ的发生率占第一位，且极易发
生破裂出血［６７］。因此，本研究通过收集和分析破裂
ＰＣｏＡＡ患者的临床资料及动脉瘤形态学特点，探寻与
ＰＣｏＡＡ破裂后更高出血程度相关的危险因素。

本研究显示ＰＣｏＡＡ破裂的患者女性比例明显高
于男性（３． ４ ∶ １），与国内外研究得出的结论一致［８９］，
这可能与女性年龄增加或绝经后雌激素水平下降有
关。但本研究中性别与ＰＣｏＡＡ破裂后更高的改良
Ｆｉｓｈｅｒ分级并无明显相关性。年龄在动脉瘤的研究进
程中一直是临床关注的因素，目前普遍认为年龄越大，
动脉瘤的破裂率越高。Ｊａｂｂａｒｌｉ等［１０］在一项系统回顾
性和荟萃分析中对年龄进行了评估，结果显示高龄是
颅内动脉瘤形成的危险因素，这可能与老年人群高血
压及血管弹性和顺应性降低等因素有关。有研究指
出，年龄越大的患者更有可能出现脑萎缩和较大的脑
脊液池［１２］，可能会通过至少两种机制导致更多的蛛网
膜下腔出血。首先，从动脉瘤流出的血液会扩散到邻
近较大的蛛网膜下腔，这可能会导致动脉瘤破裂后ＣＴ
上表现出更广泛的出血。其次，蛛网膜和动脉瘤附近
其他组织的压力或张力被认为是阻止动脉瘤出血的重
要因素，高龄患者这类压力或张力较低，从而导致更多
的蛛网膜下腔出血。在Ｊａｂｂａｒｌｉ等［１１］的研究中，根据
６２５例ａＳＡＨ患者入院时头颅ＣＴ表现上初始Ｇｒａｅｂ评
分来评估脑室出血的严重程度，发现年龄增加是脑室
出血的独立危险因素。在本研究中，高ｍＦＳ组患者的
平均年龄大于低ｍＦＳ组，亦说明高龄（＞ ６５岁）是影
响ＰＣｏＡＡ破裂后更高改良Ｆｉｓｈｅｒ分级的独立危险因

素。因此，对于临床上高龄的ＰＣｏＡＡ患者应尽早进行
干预，以预防不良事件发生。

长期以来，高血压一直被认为是颅内动脉瘤破裂
的危险因素。但本研究发现２组患者在高血压病史上
的差异并没有统计学意义，而其中入院时舒张压较高
是造成ＰＣｏＡＡ破裂后更高改良Ｆｉｓｈｅｒ分级的一个重
要因素。Ｊａｂｂａｒｌｉ等［１３］研究表明高血压是颅内动脉瘤
破裂后出现颅内血肿的危险因素，这与长期高血压导
致的血管壁改变、炎症反应和肾素—血管紧张素系统
的激活有关［１４］。当动脉瘤破裂时，囊内形成较大的缺
口，加上出血后血管收缩能力下降，容易形成更大的血
肿，所以在动脉瘤破裂早期，应适当控制患者血压水平
以减少动脉瘤再次破裂和再出血的风险。在外科手术
夹闭或血管内治疗后，需要适当升高患者血压以满足
脑灌注，避免脑灌注不足引起血管痉挛和低灌注等并
发症的发生。

以往动脉瘤大小通常被认为与动脉瘤破裂的风险
有关［１５］。但是动脉瘤大小与破裂后ａＳＡＨ严重程度
之间的关系并没有明确结论。在Ｊａｂｂａｒｌｉ等［１１］的研究
中，动脉瘤＞ １２ ｍｍ是颅内血肿发生和体积增大的危
险因素。Ｒｕｓｓｅｌｌ等［１６］通过对ａＳＡＨ患者入院ＣＴ扫描
上的蛛网膜下腔出血体积以半定量的方式从０ ～ ３０进
行评分，对动脉瘤大小进行分组（１ ～ ５ ｍｍ、６ ～
１０ ｍｍ、１１ ～ １５ ｍｍ、＞ １５ ｍｍ），结果显示动脉瘤的大
小与破裂后蛛网膜下腔出血量呈负相关。本研究将动
脉瘤大小作为连续变量进行分析，并未得出动脉瘤大
小与更高出血程度之间存在显著的关系。

血清镁离子通过促进组织因子激活因子诱导的凝
血途径、增强Ⅸ因子的凝血活性从而促进血小板聚集
在凝血中发挥重要作用，并在肝硬化患者和创伤相关
凝血障碍模型中显示出止血特性。关于血清中的镁能
否对蛛网膜下腔出血患者起到止血作用，有研究指出
在自发性脑出血患者中，血清镁含量越低，血肿体积越
大，提示镁在出血性卒中中发挥着潜在的止血作
用［１７］。在本研究的ＰＣｏＡＡ破裂患者中，入院时较低
的血清镁含量与较高程度的出血独立相关，血清镁含
量是动脉瘤破裂后更高出血程度的独立保护因素，这
与Ｌｉｏｔｔａ等［１７］的研究结果一致。在Ｌｉｏｔｔａ等［１８］的研
究中，血清镁含量每降低０． ２５ ｍｇ ／ ｄＬ，更严重的蛛网
膜下腔出血概率则增加３７％。更有研究指出，在诊断
未破裂的颅内动脉瘤时，低血清镁含量与随后动脉瘤
破裂的风险增加之间也存在着关联［１９］。虽然一些临
床研究和实验模型中已证实镁在治疗蛛网膜下腔出血
和保护神经方面有效果［２０］，但是也有研究表明镁在治
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疗ａＳＡＨ时似乎不能改善临床结局或减少迟发性脑缺
血的发生［２１２２］。因此镁输注在ａＳＡＨ的治疗预后中到
底发挥怎样的作用以及如何发挥作用，未来还需要更
多研究来证实。

综上所述，本研究表明ＰＣｏＡＡ患者年龄和入院时
血清镁含量与动脉瘤破裂后出现更高出血程度密切相
关，院前血压也需要得到临床的重视。因此临床上在
处理未破裂的ＰＣｏＡＡ患者时，要密切关注患者年龄、
血压和血清镁含量的变化，及时干预，尽量避免动脉瘤
破裂后出现更高出血程度导致的不良预后。

［参考文献］
［１］Ｔａｗｅｅｓｏｍｂｏｏｎｙａｔ Ｃ，Ｔｕｎｔｈａｎａｔｈｉｐ Ｔ，Ｋａｅｗｂｏｒｉｓｕｔｓａｋｕｌ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔ

ｃｏｍｅ ｏｆ ｒｕｐｔｕｒｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｐｐｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｉｌｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏ
ｓｕｒｇ，２０１９，１２５：ｅ１８３ － ｅ１８８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１９． ０１． ０３７．

［２］Ｓｏｌｔｅｒ ＶＶ，ＲｏｊｅＢｅｄｅｋｏｖｉｃ＇ Ｍ，Ｂｒｅｉｔｅｎｆｅｌｄ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｅｕｒｙｓ

ｍａｌ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｃｌｉｎ Ｃｒｏａｔ，２０１４，５３（１）：
１１３ － １３８．

［３］陈　 高，张建民，李　 珉，等．动脉瘤性ＳＡＨ继发重度脑血管痉挛相
关因素研究［Ｊ］．中华神经外科杂志，２００５，２１（１１）：６６５ － ６６７． ｄｏｉ：
１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：１００１ － ２３４６． ２００５． １１． ００９．

［４］Ｋｒａｍｅｒ ＡＨ，Ｈｅｈｉｒ Ｍ，Ｎａｔｈａｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ３ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ
ｓｃａｌｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｉｓｃｈｅｍｉａ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００８，１０９（２）：１９９ － ２０７．
ｄｏｉ：１０． ３１７１ ／ ＪＮＳ ／ ２００８ ／ １０９ ／ ８ ／ ０１９９．

［５］Ｆｒｏｎｔｅｒａ ＪＡ，Ｃｌａａｓｓｅｎ Ｊ，Ｓｃｈｍｉｄｔ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｖａｓｏｓｐａｓｍ ａｆｔｅｒ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｉｓｈｅｒ ｓｃａｌｅ
［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００６，５９（１）：２１ － ２７． ｄｏｉ：１０． １２２７ ／ ０１． ＮＥＵ．
００００ ２１８８２１． ３４０１４． １Ｂ．

［６］赵继宗，李京生，王　 硕，等．颅内动脉瘤１０４１例显微手术治疗临
床研究［Ｊ］．中华医学杂志，２００３，８３（１）：６ － ８． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｊ：ｉｓｓｎ：
０３７６ － ２４９１． ２００３． ０１． ００３．

［７］Ｓáｎｃｈｅｚ ｖａｎ Ｋａｍｍｅｎ Ｍ，Ｇｒｅｖｉｎｇ ＪＰ，Ｋｕｒｏｄａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｖａｌｉｄａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＥＬＡＰＳＳ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕ

ｒｙｓｍ ｇｒｏｗｔｈ ｒｉｓｋ［Ｊ］． Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ，２０１９，２１（３）：３４０ － ３４６． ｄｏｉ：１０． ５８５３ ／
ｊｏｓ． ２０１９． ０１２７７．

［８］Ｊｕｖｅｌａ Ｓ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ｇｒｏｗｔｈ，ａｎｄ ｒｕｐｔｕｒｅ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ Ｓｕｐｐｌ，
２００２，８２：２７ － ３０． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ９７８ － ３ － ７０９１ － ６７３６ － ６＿５．

［９］Ｊｕｖｅｌａ Ｓ，Ｐｏｕｓｓａ Ｋ，Ｐｏｒｒａｓ Ｍ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２００１，
３２（２）：４８５ － ４９１． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ０１． ｓｔｒ． ３２． ２． ４８５．

［１０］Ｊａｂｂａｒｌｉ Ｒ，Ｄｉｎｇｅｒ ＴＦ，Ｄａｒｋｗａｈ Ｏｐｐｏｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１８，４９（４）：８４８ － ８５５． ｄｏｉ：

１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１７． ０２０３４２．

［１１］Ｊａｂｂａｒｌｉ Ｒ，Ｒｅｉｎｈａｒｄ Ｍ，Ｒｏｅｌｚ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍ
ｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｓｕｂ

ａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，１１（１）：６８ － ７６． ｄｏｉ：１０．
１１７７ ／ １７４７４９３０１５６０７５１８．

［１２］Ｒｅｓｎｉｃｋ ＳＭ，Ｐｈａｍ ＤＬ，Ｋｒａｕｔ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏ
ｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ：ａ ｓｈｒｉｎｋｉｎｇ ｂｒａｉｎ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓ
ｃｉ，２００３，２３（８）：３２９５ － ３３０１． ｄｏｉ：１０． １５２３ ／ ＪＮＥＵＲＯＳＣＩ． ２３ － ０８ －
０３２９５． ２００３．

［１３］Ｊａｂｂａｒｌｉ Ｒ，Ｒｅｉｎｈａｒｄ Ｍ，Ｒｏｅｌｚ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ ｄｕｅ ｔｏ
ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｕｐｔｕｒｅ：ａｒｅ ｔｈｅｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｂｅｙｏｎｄ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｌｏｃａｔｉｏｎ？
［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１６，７８（６）：８１３ － ８２０． ｄｏｉ：１０． １２２７ ／ ＮＥＵ．
００００００００００００１１３６．

［１４］Ｔａｄａ Ｙ，Ｗａｄａ Ｋ，Ｓｈｉｍａｄａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｕｐ
ｔｕｒｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（２）：５７９ － ５８６．
ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１３． ００３０７２．

［１５］ＵＣＡＳ Ｊａｐａｎ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ，Ｍｏｒｉｔａ Ａ，Ｋｉｒｉｎｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅ
ｏｆ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｉｎ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ，２０１２，３６６（２６）：２４７４ － ２４８２． ｄｏｉ：１０． １０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１１１３２６０．

［１６］Ｒｕｓｓｅｌｌ ＳＭ，Ｌｉｎ Ｋ，Ｈａｈｎ ＳＡ，ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌｅｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ ｐｒｏｄｕ
ｃｉｎｇ ｍｏｒｅｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｕｐｔｕｒｅ：ａ ｒａｄｉｏ
ｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｎｄ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００３，９９（２）：２４８ － ２５３． ｄｏｉ：１０． ３１７１ ／ ｊｎｓ． ２００３． ９９． ２．
０２４８．

［１７］Ｌｉｏｔｔａ ＥＭ，Ｐｒａｂｈａｋａｒａｎ Ｓ，Ｓａｎｇｈａ ＲＳ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｓｉｕｍ，ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ，ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，
２０１７，８９（８）：８１３ － ８１９． ｄｏｉ：１０． １２１２ ／ ＷＮＬ． ００００００００００００４２４９．

［１８］Ｌｉｏｔｔａ ＥＭ，Ｋａｒｍａｒｋａｒ Ａ，Ｂａｔｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｓｉｕｍ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２０，４８（１）：１０４ － １１０． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ． ０００００
０００００００４０７９．

［１９］Ｃａｎ Ａ，Ｒｕｄｙ ＲＦ，Ｃａｓｔｒｏ ＶＭ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ ｓｅｒｕｍ ｃａｌｃｉｕｍ ａｎｄ ｍａｇｎｅｓｉｕｍ
ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１８，４９（７）：
１７４７ － １７５０． ｄｏｉ：１０． １１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１８． ０２０９６３．

［２０］Ｐｅｎｇ Ｙ，Ｈｅ Ｐ，Ｆａｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍａｇｎｅｓｉｕｍ ｌｉｔｈｏ
ｓｐｅｒｍａｔｅ Ｂ ａｇａｉｎｓｔ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｒａｔｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｃｈｉｎ
Ｍｅｄ，２０１８，４６（６）：１２２５ － １２４１． ｄｏｉ：１０． １１４２ ／ Ｓ０１９２４１５Ｘ１８５００６４７．

［２１］Ｌｅｉｊｅｎａａｒ ＪＦ，Ｄｏｒｈｏｕｔ Ｍｅｅｓ ＳＭ，Ａｌｇｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍａｇｎｅｓｉｕｍ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｄｅｌａｙｅｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａ ｓｕｂｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｍａｇｎｅｓｉｕｍ ｉｎ Ａｎｅｕ
ｒｙｓｍａｌ Ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ Ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｔｒｉａｌ（ＭＡＳＨⅡ）［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１５，１０ Ｓｕｐｐｌ Ａ１００：１０８ － １１２． ｄｏｉ：１０． １１１１ ／ ｉｊｓ． １２６２１．

［２２］Ｄｏｒｈｏｕｔ Ｍｅｅｓ ＳＭ，Ａｌｇｒａ Ａ，Ｗｏｎｇ ＧＫ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｍａｇｎｅｓｉｕｍ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａ
ｔａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ，２０１５，４６（１１）：３１９０ － ３１９３． ｄｏｉ：１０．
１１６１ ／ ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ． １１５． ０１０５７５．
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