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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 总结精准血压管理烟雾病（MMD）血流重建术后的应用经验。方法 选取 2019年 1~10月手术治疗的 100例
MMD为对照组，2019年11月~2020年9月手术治疗的99例MMD为观察组。对照组术后采用常规管理，观察组术后采用精准血

压管理。结果 观察组脑高灌注综合征（CHS）发生率（1.01%，1/99）和脑梗死发生率（4.04%，4/99）明显低于对照组[分别为7.00%
（7/100）和10.00%（10/100）；P<0.05]。结论 精准血压管理可以有效降低MMD术后CHS和脑梗死发生率。
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烟雾病术后精准血压管理的临床应用体会

陈梦霞 万 蕾 章剑剑 王 蓓 胡 琴 张 晴

烟雾病（moyamoya disease，MMD）又称脑底异常

血管网症，特征是颈内动脉末端及其主要分支逐渐

狭窄、闭塞，并在颅底形成为代偿性微血管网[1]，主要

采用血流重建术（直接、间接及联合术），可改善脑血

流灌注预防因脑灌注降低引起的神经功能障碍，降

低脑卒中发生率 [2]。脑高灌注综合征（cerebral
hyperperfusion syndrome，CHS）是指原本狭窄或者闭

塞血管血流改善后，脑血流量发生变化超出脑组织

代谢所需能量，从而引起的一系列临床症状群。

CHS是烟雾病血流重建术后一种特征性并发症，发

生率在 16.7%~28.1%[3]，具有很高的病死率、致残率
[4]，而高血压是引起术后CHS的主要危险因素 [5]，术

后尽早进行血压管理是预防CHS有效手段之一 [6]。

本文总结烟雾病术后精准血压管理的应用体会。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取 2019年 1~10月手术治疗的 100
例MMD为对照组，2019年11月~2020年9月手术治

疗的 99例MMD为观察组。199例中，男 89例，女

110例；平均年龄（39.83±10.72）岁；出血性139例，缺

血性 60 例。观察组男 49 例，女 50 例；平均年龄

（38.14±10.49）岁；高血压病史36例；出血性68例，缺

血性 31 例。对照组男 40 例，女 60 例；平均年龄

（41.60±9.21）岁；高血压病史 41例；出血性 71例，缺

血性29例。两组一般资料无统计学差异（P>0.05，表
1）。
1.2 术后血压管理方法

1.2.1 对照组 常规管理。

1.2.2 观察组

1.2.2.1 成立精准血压管理小组 由科主任及科护士

长负责并担任小组组长，成立血压管理小组。小组

成员包括管床医生及责任护士共计10人，成员均具

有 5年以上神经外科工作经验，熟练掌握各项疾病

及护理常规，成员均经过理论培训并考核通过。组

长负责监督项目实施，管床医生负责治疗方案制定，

责任护士负责患者血压监测及用药护理，有异常及

时反馈给。研究过程持续进行质量改进，护士长每

周收集反馈意见并组织讨论。

1.2.2.2 术前制定个体化血压控制计划 入院后连续

三天晨七点测量双上肢血压，取较高一侧数据，取平

均值作为基础血压。既往高血压者遵嘱口服降压

药，必要时请心血管内科会诊，明确血压控制范围及

口服药方案。根据血压波动特点（两峰一谷，其中峰

有早 6~8时、晚 17~20时，谷为晚 1~2时）监测血压。

术前常规行MRA、TCD及 SPECT定量血管内流量及

血管储备情况，确定受供体血管及吻合口大小。

1.2.2.3 术后实施精准血压管理 选择盐酸尼卡地平

注射液静脉泵入（1~10 mg/h）控制血压。术后 1~4 d
行脑灌注检查，根据结果制定血压目标值：若仅有轻

微血流高灌注，则将血压控制于 140~150 mmHg以
内；若存在高灌注，则将血压控制于 120~130 mmHg
以内[7]。同时，为预防因严格控制血压引起的缺血性

并发症（如脑梗死），遵医嘱长期口服阿司匹林（100
mg/d）、立普妥（20 mg/d）。根据术前基础血压及其波

动特点设定监测间隔。对可能引起血压波动的危险

因素（排便、疼痛等）给予精准护理：①术前训练床上

排便，以避免出现尿潴留或用力排便等情况，必要时

留置导尿；②既往便秘者，予以通便药物，进食高纤
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维易消化食物，术晨未排便者予以开塞露或甘油协

助排便，术后告知病人排便勿用力或抑制便意，避免

血压骤变；③术后疼痛，根据疼痛评估结果进行干

预，干预前后均测量血压。

1.3 评估指标 符合以下四项条件即可诊断CHS：①
术后新出的局部神经功能障碍、癫痫、有症状的蛛网

膜下腔出血；②以上神经功能障碍症状可逆，且在术

后 15 d内完全恢复；③影像学未发现明确的颅内梗

死或血肿；④SPECT检查发现吻合口周围局部灌注

增高>100%[8]。脑梗死诊断标准以头颅MRI DWI高
信号为缺血灶标准。

1.4 统计学方法 采用SPSS 23.0软件分析；计量资料

以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；检验

水准α=0.05。
2 结 果

观察组CHS发生率（1.01%，1/99）和脑梗死发生

率（4.04%，4/99）明显低于对照组[分别为 7.00%（7/
100）和10.00%（10/100）；P<0.05]。
3 讨 论

血压过高是术后CHS的危险因素[9]，Yamaguchi
等[10]推荐术后持续镇静状态下进行严格血压管理，

以改善病人预后。我们采用的“控制性”血流重建术

是通过前期评估选择最合适的供体-受体血管进行

分流术，能有效降低CHS发生率[5]，术后同时行精准

血压管理，对减少CHS可起到叠加效应。本文观察

组CHS发生率明显低于对照组，说明精准血压管理

能有效降低术后CHS的发生率。

此外，CHS起病较为隐匿，无法单纯通过临床表

现判断灌注不足或是关注过度，因此术后及时行脑

灌注检查脑血流情况十分重要。本文病例术前监测

基础血压，根据基础血压及脑灌注检查结果设定不

同目标血压值，血压管理更加具体化、个体化。同

时，精准血压管理也应注意灌注不足不利于脑循环

及脑功能恢复。目前，大多MMD研究聚焦于术后高

灌注，而较少关注低灌注。本文结果显示观察组脑

梗死发生率明显低于对照组,可能原因是术前影像

学检查精准判断供受体血管血流、术中重建方式减

少大脑中动脉阻断时长，同时术后常规口服阿司匹

林等抗凝药物亦可预防梗死。

总之，精准血压管理是根据病人基础血压水平

结合影像学检查结果制定个体化血压管理方案，以

降低CHS发生率，改善病人临床预后。
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