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管自动调节受损的情况下发生，球囊扩张术后容易出现责任血管供血区域脑高灌注，但责任血管供血区域外出血

罕见，本文章介绍１例关于血管内介入治疗手术区域外发生颅脑高灌注综合征病例。
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　　脑过度灌注综合征（ｃｅｒｅｂｒａｌｈｙｐｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ，ＣＨＳ），又称为脑再灌注综合征，是颅内外血
管重建术后一种罕见但重要的并发症［１］，可导致脑

水肿和出血，引起头痛、恶心、呕吐、意识障碍及神经

缺损等一系列临床症状，如果治疗不当，预后较差。

虽然ＣＨＳ的机制目前仍不完全清楚，但大脑自我调
节受损是脑过度灌注综合征最可能的潜在机制。

本文报道１例５７岁男性患者，表现为反复发作
右侧肢体无力，行球囊扩张术后出现责任血管供血

区域外出血。现报告本病例的临床特点如下。

１　病例资料
１．１　入院情况及体格检查　患者，男，５７岁，

因“反复发作右侧肢体无力３ｄ，加重半天”于２０２２
年４月４日入住十堰市太和医院。患者病情发作时
表现为右上肢不能持物，右下肢不能直立行走，需家

人扶行，右侧下肢较上肢严重，每日发作数次，每次

持续数分钟后缓解。病情发作间期，无特殊不适。

既往史：高血压病史 １年，血压最高达
１７０／？ｍｍＨｇ，未规律服药，平时血压情况不详，否认
糖尿病、冠心病病史，无药物过敏史，长期吸烟史，２０
年，１０支／ｄ。

体格检查：生命体征平稳，血压１３０／８０ｍｍＨｇ，
心肺腹无明显阳性体征。

专科查体：神志清楚，双侧瞳孔等大等圆，直径

３ｍｍ，对光反射灵敏，眼球运动正常，双侧鼻唇沟等
称，伸舌居中，言语清晰，四肢肌力Ⅴ级，肌张力正
常，右侧偏身感觉减退，双侧腱反射等称存在，双侧

指鼻试验、跟膝胫试验稳准；双侧 Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（－）、
Ｃｈａｄｄｏｃｋ征（－）；双侧 Ｈｏｆｆｍａｎ征（－）；颈软无抵
抗，双侧 Ｂｒｕｄｚｉｎｓｋｉ征（－）、Ｋｅｒｎｉｇ征（－）；自主神
经功能未见明显异常。美国国立卫生研究院卒中量

表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅＯｆＨｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＨＩＳＳ）
评分：１分。
１．２　入院后实验室及影像学检查　辅助检查：

入院后完善肝肾功能、凝血功能、电解质、心肌酶谱、

感染性疾病筛查未见明显异常。头部 ＭＲＩ＋ＤＷＩ
（２０２２年４月４日）显示：左侧半卵圆中心多发梗死
（急性期）（见图 １Ａ、图 １Ｂ）；ＭＲＡ（２０２２年 ４月 ４
日）显示左侧大脑中 Ｍ２段闭塞，左侧大脑前 Ａ２段
闭塞（见图１Ｃ）；ＣＴＰ显示左侧大脑半球灌注减低；
颈部血管彩超（２０２２年４月６日）：双侧颈内动脉
内中膜不均增厚，无名动脉斑块。
１．３　诊治经过　患者入院后结合病史及影像

学结果诊断为脑梗死，ＴＯＡＳＴ分型考虑为大动脉粥
样硬化型。因患者存在症状性颅内大动脉狭窄，给

予双抗抗血小板聚集、强化降脂、充分补液等治疗。

在院期间仍反复发作右侧肢体无力，每次持续数分

钟，于２０２０年４月９日行脑血管造影术：左侧大脑
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中动脉Ｍ１段重度狭窄，左侧大脑前 Ａ１段闭塞（见
图２Ａ），故患者此次发病责任血管为左侧大脑中动
脉，为患者实现血管再通既能缓解当前症状又能为

实现大脑中动脉所支配区域重新供血，改善预后。

２０２２年４月１４日完善头部高分辨磁共振提示左侧
大脑中动脉尚未完全闭塞（见图２Ｂ）。待患者病情
稳定后，２０２２年４月１９日患者行大脑中动脉球囊
扩张术，手术过程顺利，术后可见狭窄程度明显缓

解，狭窄率由９９％降至４０％左右，前向血流明显改
善（见图 ２Ｃ）。术后血压均在正常范围，未超过
１４０／９０ｍｍＨｇ，故未予以降压处理。术后观察患者
未醒，神志昏睡，双侧瞳孔大小直径２ｍｍ，双侧瞳孔
对光反射减弱，右侧肢体肌力０级，右侧巴氏征未引
出，急查头部 ＣＴ提示：左额叶血肿，蛛网膜下腔出
血（见图３Ａ），此时考虑高灌注综合征，给予尼莫同
严格控制血压，甘露醇脱水，促进血肿吸收；经积极

保守治疗后，患者神志逐渐转清，术后８ｄ患者神志
清楚，右上肢肌力Ⅴ级，右下肢肌力恢复至ＩＩＩ级，复
查头部 ＣＴ提示：左额叶血肿，密度较前减低，蛛网
膜下腔出血较前吸收（见图３Ｂ），患者病情稳定，转
入康复医院进行系统康复训练，促进神经功能恢复。

１．４　预后　出院半月后右侧肢体肌力可达Ⅳ
级，肢体无力未在发作，复查头部ＣＴ：左额叶血肿及
蛛网膜下腔出血基本吸收（见图 ３Ｃ）。３月后随访
患者右侧肢体肌力恢复基本正常，未再出现右侧肢

体发作无力情况。

　　Ａ、Ｂ：术前，头部ＭＲＩ及 ＤＷＩ示多发的缺血性病灶；Ｃ：ＭＲＡ示
左侧大脑中Ｍ２段闭塞，左侧大脑前Ａ２段闭塞（图中箭头所示）。

图１　头部磁共振成像

　　Ａ：球囊扩张术前 ＤＳＡ影像，左侧大脑中动脉 Ｍ１段狭窄，狭窄
＞９０％（图中箭头所示）；Ｂ：术前高分辨磁共振示左侧大脑中动脉重
度狭窄（图中箭头所示）；Ｃ：球囊扩张术后，左侧大脑中动脉狭窄程
度明显改善。

图２　血管成像

　　Ａ：术后５ｈ头部ＣＴ影像（箭头所指出血区域）；Ｂ：术后８ｄ头部
ＣＴ影像（箭头所指出血区域）；（Ｃ）术后２６ｄ头部ＣＴ影像。

图３　头部ＣＴ成像

　　２　讨　论
ＣＨＳ［２］通常被认为是一种由局部脑高灌注引起

的同侧头痛、癫痫发作、局灶性神经功能缺损、脑病、

脑出血或蛛网膜下腔出血的临床综合征，尚未有明

确的诊断标准。ＣＨＳ的病理改变与恶性高血压相
似，包括动脉和小动脉壁水肿、内皮细胞增生、红细

胞外渗、纤维蛋白渗出和坏死［３］。本例中患者左侧

大脑中动脉重度狭窄，尚未完全闭塞及左侧大脑前

闭塞，大脑中动脉经球囊扩张术后，狭窄程度得到明

显改善，但术后５ｈ出现神志不清，双侧瞳孔对光反
射减弱，右侧肢体肌力０级，急查头部 ＣＴ提示左侧
额叶、蛛网膜下腔出血，结合患者症状及影像学表现

高度符合高灌注综合征，但从颅内动脉的解剖进行

分析，大脑中动脉直接起源于颈内动脉，是一条极其

重要的颅内血管，供给大脑半球众多区域，例如基底

节区、大脑半球的外侧面的大部分和岛叶的供

血［４］。大脑前动脉主要供血区为额叶及胼胝体［５］。

该患者大脑中动脉球囊扩张术后，导致高灌注出血，

然而该出血部位不在大脑中供血区，而位于大脑前

供血区域，这在临床上并不常见，也正是本病例特殊

之处。

该患者头部 ＣＴ提示左额叶血肿，蛛网膜下腔
出血，结合患者术前ＤＳＡ影像结果提示患者存在左
侧大脑中动脉重度狭窄及左侧大脑前闭塞，虽然此

次手术为大脑中动脉开通术，但患者大脑中动脉供

血区域良好，未见高灌注征象，而大脑前动脉供血

区额叶出现了出血，目前考虑血管再通后，高灌注
可能性大。导致该现象出现的原因可能为：该患者

脑血管造影提示大脑前动脉闭塞，入院 ＣＴ未见大
脑前动脉供血区低密度灶，考虑由其他血管代偿供

血，但脑血管造影也未见其他大血管为大脑前供血

区域代偿供血，且大脑前动脉未见增生毛细血管，考

虑该部位靠大脑中动脉增生毛细血管供血。尽管高

灌注综合征尚未明确阐明其病理生理学特征，但目

前以大脑自我调节受损为脑高灌注综合征最可能的

潜在机制［６］。正常的脑自动调节是通过收缩脑血
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管来应对血流量的突然增加，大脑自我调节机制受

损可导致ＣＨＳ［７］。在慢性缺血的大脑中，当灌注压
力过大时，小动脉和毛细血管容易破裂出血，这一过

程解释了那些有小血管疾病（由于慢性高血压或糖

尿病）的患者易发生ＣＨＳ的原因。本例患者影像学
证据提示左侧大脑中动脉局部有毛细血管增生，且

增生的毛细血管为额叶供血，球囊扩张术后，左侧大

脑中动脉因血流灌注过多，流经增生毛细血管血流

增加，小动脉及毛细血管容易破裂出血，造成手术血

管区域外高灌注出血。当然该患者不排除出现大脑

中动脉供血区高灌注风险，仍需密切观察。

尽管球囊扩张术后可能发生高灌注风险，但其

可解决患者目前反复发作右侧肢体无力的症状，有

利于远期预后，临床受益颇丰。脑高灌注是一种相

对罕见的综合征，早期识别ＣＨＳ对预防脑出血等并
发症具有重要意义。目前预防术后脑出血最有效的

措施是控制患者血压，该患者既往有高血压病史，术

前术后血压波动在正常范围内，故未使用降压药治

疗，术后是否需要常规使用降压药，将血压维持在某

一具体恒定水平仍没有相关指南进行说明，目前的

指南 建 议 在 术 后 ２４ｈ内 保 持 血 压 ＜１８０／
１０５ｍｍＨｇ。然而，最近的研究表明［８］，在成功的血

运重建后的前２４ｈ内维持较低的血压水平与良好
的预后相关。影像模式在客观评估和诊断 ＣＨＳ脑
血流动力学方面也起着关键作用。其中，经颅彩色

双功能超声（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｃｏｌｏｒｄｕｐｌｅｘ，ＴＣＤ）是临床
上应用最广泛的一种手术方式［９］。经ＴＣＤ检查，术
后大脑中动脉平均血流速度较术前增加１．５倍或
２．０倍可预测ＣＨＳ的发生［１０］。其他预防 ＣＨＳ的措
施包括脑梗死后延迟程序和局部麻醉［１１］。然而，目

前还没有确定这些措施有效性和安全性的随机对照

试验［１２］。本病例不足在于未完善血管ＭＲＳ，评估血
管是否存在淀粉样变。

３　结　论
ＣＨＳ发生脑出血时，预后差，严格术前血管评

估和密切监测术后患者对于降低发病率和死亡率具

有重要意义。对于术前患者血管情况评估，不仅仅

只评估手术血管可能发生高灌注的概率，还应考虑

到与手术血管相关联的其他代偿血管发生高灌注风

险，对患者血管情况有全面的了解，另外其他的术前

预防措施包括术前检测血压，建议谨慎监测血压至

少１个月，以恢复大脑自动调节功能，以及选择合适
的手术时机及合理的麻醉方式等；对于术后发生高

灌注，积极治疗，密切监测患者生命体征，利用相关

影像学评估预后；由本例病例报告可见，患者虽进行

血管治疗后发生高灌注风险，但术后预后良好，症状

未再发作，较未手术患者而言，获益较大。

　　伦理学声明：本文患者及家属均签署知情同意书。
利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益冲突。

作者贡献声明：李雪清起草文章、撰写论文及修

改论文；张贝负责文献收集、采集图片；范金金负责

文献收集、采集图片；张凡负责论文修改；艾志兵指

导撰写文章、拟定写作思路。
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