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摘 要: 对1例多发颅内外动脉狭窄支架植入术后脑高灌注综合征(CHS)病例的潜在危险因素和诊治过程进行剖析,
吸取教训,总结经验,为今后临床工作中CHS的防治提供参考。
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  脑血管病是一种常见病,具有高发病率、高致残

率、高致死率、高复发率的特点,严重威胁中老年人的

健康和影响其生活质量,其中最常见的脑血管病是缺

血性脑卒中。随着医疗技术的进步,血管支架植入术

已广泛应用于临床,其能有效缓解脑动脉狭窄,减少缺

血性脑卒中的发生并改善其预后。而脑高灌注综合征

(cerebralhyperperfusionsyndrome,CHS)是颅内外血

管支架植入术少见却严重的术后并发症,常危及患者

生命。现将我院确诊的1例多发颅内外动脉狭窄支架

植入术后CHS报告如下,以提高大家对CHS的重视。
1 病例资料

患者,男性,61岁。因“反复发作性左侧肢体抽搐

1d”于2017年7月11日入院。患者于2017年7月

10日20时许无诱因下出现左侧肢体强直-阵挛发作,
伴牙关紧闭,双眼上翻,伴有意识障碍,呼之不应,持续

数十秒自行停止。上述症状反复发作数次,约10min
1次,每次发作症状相似,抽搐停止后神志清楚。为诊

治入住本院神经内科。既往无癫痫病史及家族史,有
高血压病史10余年,未规律服用降压药物,血压控制

不佳,具体不详。入院查体:BP17.96/11.17kPa,神
清,左侧肢体肌力4级,右侧肢体肌力5级,余未见阳

性体征。辅助检查:血常规、肝肾功能、电解质、脑脊液

生化等未见明显异常。心电图未见明显异常。头颅

CT(见图1)显示未见出血病灶。头颅 MRI(见图2)示
双侧颞叶、枕叶、右侧基底节、放射冠异常信号,考虑脑

梗死急性期。诊断:①急性期脑梗死;②继发性癫痫。
患者于2017年7月21日行全脑血管造影术(DSA),
结果(见图3A和4A)显示右侧颈内动脉及椎动脉开

口重度狭窄(>90%及>70%),左侧椎动脉弥漫性狭

窄,两侧大脑中动脉及分支多处斑块并狭窄。家属同

意并签字后在局麻下行右颈内动脉加右椎动脉开口狭

窄支架植入术,手术过程顺利,术后DSA结果(见图

3B和图4B)显示右侧颈内动脉及椎动脉狭窄处管腔

恢复正常。患者术后约3h出现烦躁、言语不清、头
痛、呕吐、肢体无力等症状,右侧肢体肌力2级。头颅

CT(见图5)显示脑室、蛛网膜下腔出血。患者病情继

续进展,出现嗜睡,术后10h呈中度昏迷状态。术前

血压波动在15.30~24.61/9.71~13.43kPa,术后血

压波动在15.43~24.71/8.51~11.04kPa。诊断:①
颅外动脉支架植入术后;②脑高灌注综合征。立即停

用抗血小板聚集药物阿司匹林(100mg,每天1次)和
氯吡格雷(75mg,每天1次)口服及奥扎格雷注射液静

脉滴注(80mg,每天1次),同时予气管插管、颅内血肿

穿刺引流、甘露醇(125ml,每天1次)降颅压、口服硝

苯地平控释片(30mg,每天1次)及静脉应用硝酸甘油

(根据血压调节滴速)控制血压、尼莫地平(根据血压调

节滴速)解除血管痉挛等治疗。4d后病情无好转,家
属放弃治疗。

图1 支架植入术前,头颅CT示未见出血病灶
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图2 支架l植入术前,头颅 MRI示
多发的缺血性病灶(图中箭头所示)

图3 支架植入术前后右颈内动脉DSA影像表现

注:3A为支架植入术前,DSA示右颈内动脉起始部狭窄>90%
(图中箭头所示);3B为支架植入术后,DSA示右颈内动狭窄处

管腔恢复正常(图中箭头所示)

图4 支架植入术前后椎动脉DSA影像表现

注:4A为支架植入术前,DSA示椎动脉起始部狭窄>70%(图
中箭头所示);4B为支架植入术后,DSA示椎动脉狭窄处管腔

恢复正常(图中箭头所示)

图5 支架植入术后,头颅CT示脑室出血、
蛛网膜下腔出血征象(图中箭头所示)

2 讨论

CHS是颅内外血管支架植入术后解除狭窄血管,
使脑血流量及灌注压突然增加,损害血脑屏障,从而引

起言语及意识障碍、头痛、癫痫发作、肢体麻木、瘫痪、
血压骤然升高等神经系统症状和体征,其影像学可见

脑水肿及脑室、脑实质、蛛网膜下腔出血等表现[1]。

CHS常见高危因素有高龄(超过75岁)、糖尿病、严重

的颈动脉狭窄(或次全闭塞)、TCD显示存在严重的脑

灌注不足、缺乏相应血管的代偿、大于1/3供血区的脑

梗死、支架植入术距脑梗死发生时间少于4周、抗血小

板聚集及抗凝药物的使用以及围手术期血压的剧烈波

动等[2-3]。
本例患者有严重的多处颅内外血管狭窄,支架植

入术距脑梗死发生时间少于4周,有抗血小板聚集及

抗凝药物的使用以及围手术期血压的剧烈波动等发生

CHS的高危因素,在颅外血管支架植入术后3h患者

出现头痛、头晕、恶心、呕吐、语言障碍、肢体瘫痪、意识

障碍(嗜睡渐变为昏迷)等表现,血压控制欠佳,影像学

检查发现脑室系统积血及蛛网膜下腔出血,诊断为

CHS。
目前CHS的发生机制尚不明确,但大多数学者认

为CHS的发病与脑血管自主调节机制失调、颈动脉压

力感受器受损等机制有关[4-5],其中,脑血管自主调节

功能失调最为大多数学者所公认,脑血管自主调节功

能是指脑血管的平滑肌随动脉血的改变而收缩,以使

脑组织血流平稳。此病例中患者有多年高血压病史,
血压控制不佳。DSA可见多处血管狭窄及斑块形成,
患者脑组织长期处于低灌注状态进而使其慢性缺血,
机体为保障脑组织血流充足,代偿性舒张颅内血管,久
而久之这些血管在静息状态下也呈扩张状态,从而导

致脑血管自主调节机制失调。该患者在颅外血管支架

植入术后,右侧血管狭窄被解除,使该血管所供血区的

血流量明显增加,长期处于扩张状态下的脑血管不能

再相应的收缩,造成脑组织血流量处于高灌注状态。
另外,颈内动脉狭窄病变,可引起颈动脉压力感受器损

害,加之颈内动脉手术可进一步刺激或损伤压力感受

器,血压波动过大,脑组织处于高灌注状态,也导致

CHS的发生[6]。该患者虽然术前及术后常规使用降

压药物控制血压,但患者血压仍波动较大,加上本患者

选择硝苯地平控释片及硝酸甘油控制血压,此两种药

物可增加脑血流量和/或使脑血管扩张,进一步增加了

CHS的发生率。
CHS脑血流量与血压密切相关,血压在CHS发

病机制中扮演重要角色,故选择合适的降压药物、严格

控制血压对减少CHS的发生发展相当重要。目前,关
于血压控制的数值尚无统一的标准,建议控制血压在

正常范围内,避免血压波动太大。目前控制血压的药

物繁多,选择何种降压药十分重要,理论上,应尽可能

避免使用增加脑血流量和/或使脑血管扩张的药物,如
钙通道阻滞剂、血管扩张剂(如硝酸甘油、硝普钠等)、
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血管紧张素转化酶抑制剂(或血管紧张素受体拮抗剂)
等[7-8]。选择使用能引起脑血管收缩或对脑血流无影

响的降压药,对CHS的防治有益,其中β受体阻滞剂

(如拉贝洛尔等)能够降低脑组织灌注压,几乎不升高

颅内压,同时不影响脑组织血流量,并能使动脉血压下

降30%[9],所以此类药物是预防及治疗CHS的首选

降压药;除此类药物之外,交感神经抑制剂(如可乐定

等)能使中枢交感神经冲动的传出减少,降低外周血管

阻力,激活外周血管α2受体,使机体儿茶酚胺释放减

少,进而降低血压、减缓心率和减少心输出量,其较少

影响脑组织灌注压[9],可用于CHS的防治。
有关CHS的预防中,除了控制好血压,选择恰当

的手术时机及麻醉方式等对CHS的预防也有益。
从该患者的临床症状及影像学表现来看,考虑患

者目前处于脑梗死急性期,在患者出现症状后的10d
即行右颈内动脉和椎动脉起始部支架植入术,距离梗

死发生时间少于4周是CHS发生的一个危险因素,增
加CHS发生的可能性。在狭窄非紧急需要处理的情

况下,将支架植入的时机选择在梗死发生后4周以后

更为合适。该患者同时出现右颈内动脉(>90%)和椎

动脉起始部(>70%)严重狭窄,此次进行两处支架植

入解除狭窄,右侧大脑前后循环的血流灌注量将急剧

增加,可能超出同侧脑血管床的承受范围,进一步增加

CHS的发生率。如对双侧(或同侧多处)颅内外血管

严重狭窄的患者主张分次进行手术,首先对严重狭窄

的血管行支架植入术,使狭窄的管腔开通至正常管腔

的60%左右,待术后3~6个月,再对对侧狭窄(或同侧

另外狭窄)的血管行支架植入术,给患者脑血管自身的

调节有时间去适应,可减少CHS的发生发展。
目前,针对颈动脉手术患者,选择全身与局部麻醉

对CHS的影响尚缺少随机对照试验的有力证据,有研

究提示全身麻醉可以使CHS的发生概率减少[10],其
原因可能是全身麻醉方便操作,并在手术过程中能使

机体轻度过度通气,减轻高碳酸血症、降低颅内压,同
时减少因患者情绪紧张而引起血压波动,减少CHS的

发生率。本病例中,予患者局麻方式,患者始终处于清

醒状态,不可避免会对有创治疗产生恐惧心理,造成情

绪紧张,加重血压的波动,增加CHS的发生率。
本病例中,该患者因患缺血性脑血管病,围手术期

应用了阿司匹林(100mg,每天1次)及氯吡格雷(75
mg,每天1次)两种口服药物联合奥扎格雷注射液(80
mg,每天1次)静脉滴注抗血小板聚集,无疑也增加了

CHS发生的风险。
此外,术前应用清除氧自由基的药物(如依达拉

奉)可以清除术后缺血再灌注产生的氧自由基、过氧化

物质等组织成分,可以降低CHS的发生及改善CHS

的预后[11]。
CHS一旦发生,尤其是伴有脑出血发生时预后

差,因此,我们要提高警惕并予以高度重视。针对需脑

血管支架植入的患者,术者需要结合患者的病情选择

使用合理的降压药控制血压,选择合适的手术时机及

合理的麻醉方式,术后严密监测病情。当患者出现

CHS相应的症状、体征、TCD发现脑血流量明显增加

及相关影像学检查发现有脑出血等表现之一时,应警

惕CHS,及早干预治疗,改善患者预后。
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