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·临床经验·

自发性脑出血术中不同平均动脉压水平对术后
心肌损伤的影响

张鹏　 武红会　 田环环　 刘金东

　 　 一项基于 ２０１５ 年全球疾病负担 （ ｇｌｏｂａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＧＢＤ） 的 研 究 显 示， 心 血 管 疾 病 （ ｃａｒｄｉｏｖｓｃｕｌａｒ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）仍然是全球各地区健康损失的主要原因，其中

脑卒中是全球和各地区 ＣＶＤ 死亡的第二原因［１］ 。 我国第 ３
次国民死因调查结果表明，脑卒中已经上升为第 １ 位死

因［２］ ， 其 中 自 发 性 脑 出 血 （ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒａｇｅ， ＳＩＣＨ）有较高的致残率及死亡率。 目前针对出血

量较大的 ＳＩＣＨ 的主要治疗手段是手术治疗，目的是及时清

除血肿、解除脑压迫、缓解严重颅内高压及脑疝、挽救患者生

命，尽可能降低由血肿压迫导致的继发性脑损伤［３］ 。 由于

该类患者术中血压波动较大，尤其是术中低血压，既对术后

患者的颅脑神经功能产生影响，也对心血管功能产生影响。
本研究为前瞻性临床观察队列研究，观察 ＳＩＣＨ 患者术中非

人为干预、在常规麻醉方法下自然发生的不同血压灌注水平

对心肌损伤的影响，并进一步观察该类患者术后严重并发症

及全因死亡率变化，以便为临床转归有益的术中血压管理提

供临床依据。

资料与方法

一般资料　 本研究已获本院医学伦理委员会批准（ＸＹ⁃
ＦＹ２０１７⁃ＫＬ００７⁃０１），与合法授权代表或近亲获得的知情同

意，并于 ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ． ｇｏｖ 取得注册号（ＮＣＴ０３１２９００９）。 选

择 ２０１７ 年 ３—１０ 月在徐州医科大学附属医院急诊行开颅血

肿清除的自发性脑出血患者，性别不限，年龄≥１８ 岁，由 ＣＴ
或 ＭＲＩ 确定的初次自发性脑出血，术前格拉斯哥昏迷

（ＧＣＳ）评分≥５ 分，在症状出现后 ２４ ｈ 内进行手术，术前

ＮＹＨＡ 心功能Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准： 脑内血肿被认为与创

伤有关；有相关的手术禁忌证；缺血性脑卒中病史；急性自发

性脑出血前存在痴呆症或肢体功能不全；目前正在参加另一

项介入性临床试验；同时存在干扰试验结果或术后随访的疾

病包括肿瘤、冠状动脉粥样硬化性心脏病、先天性心脏病、心
肌炎以及严重心脏瓣膜病。 剔除标准：术中发生恶性心律失

常，血压难以维持；术中 ＭＡＰ 记录值≤５５ ｍｍＨｇ（低于脑血

流灌注安全低限）；手术后 ２４ ｈ 内发生死亡；统计分析时术

中 ＭＡＰ 值不满足入组条件（即术中 ＭＡＰ 值需同时满足分组

条件以及累计时间的要求）。 依据患者术中 ＭＡＰ 值的相对

区间水平，将患者分为两组：Ａ 组，术中 ＭＡＰ≤６５ ｍｍＨｇ且累

计时间占手术总时间≥７５％；Ｂ 组，术中 ＭＡＰ 持续 ＞ ６５
ｍｍＨｇ且累计时间占手术总时间≥７５％。

麻醉方法　 入室后接监测仪 Ｓ ／ ５ Ｃｏｍｐａｃｔ 监测仪监测

ＥＣＧ 和 ＳｐＯ２，并行桡动脉穿刺置管，监测有创动脉血压。 开

放外周静脉通路，静脉注射咪达唑仑 ０ ０２ ～ ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、依
托咪酯 ０ ２～０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵

０ １～ ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ 进行诱导，气管插管后行机械通气，ＦｉＯ２

６０％～８０％，氧流量 １ ～ ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＲＲ １０ ～ １２ 次 ／分，ＶＴ ８ ～ １０
ｍｌ ／ ｋｇ，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，维持ＰＥＴＣＯ２ ３０～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持： 吸入

１％～２％七氟醚，静脉输注丙泊酚 ４ ～ ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、顺式

阿曲库铵 ０ １ ～ ０ １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０ １ ～ ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 适时调整麻醉深度，维持 ＢＩＳ 值 ４０ ～ ６０。
手术方式为开颅血肿清除并由同一组神经外科医师进行。

观察指标　 术中连续实时记录有创血压。 使用以下规

则去除无效值： （ １） 记录为伪像的血压； （ ２） ＳＢＰ ≥３００
ｍｍＨｇ或 ＳＢＰ≤２０ ｍｍＨｇ；ＳＢＰ≤ＤＢＰ＋５ ｍｍＨｇ；ＤＢＰ 定义的

压力超出范围： ≤５ ｍｍＨｇ或≥２２５ ｍｍＨｇ。 ＭＡＰ 基线值被

定义为入室后麻醉诱导前所有 ＭＡＰ 读数的平均值。
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分别在麻醉诱导前、术后 ６、１２、２４、４８ ｈ 采取静脉血标

本，采用电化学发光法检测血浆高敏肌钙蛋白 Ｔ（ｈｓ⁃ＴｎＴ）及
肌酸激酶⁃ＭＢ（ＣＫ⁃ＭＢ）的浓度。 心肌损伤诊断标准为术后 ７
ｄ 内至少出现 １ 次 ｈｓ⁃ＴｎＴ 或 ＣＫ⁃ＭＢ 升高超过正常值上

限［４］ 。 ｈｓ⁃ＴｎＴ 的心肌损伤诊断标准为≥５０ ｎｇ ／ Ｌ［５］ ；ＣＫ⁃ＭＢ
的心肌损伤诊断标准则为≥８ ８ ｎｇ ／ ｍｌ［４］ 。

记录手术持续时间及术中心率平均值、术中出血量，以
及术后 ３０ ｄ 全因死亡的发生情况，ＩＣＵ 留观时间或总的住院

时间，术前及术后 ７ ｄ ＧＣＳ 评分。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １３ ０ 软件进行分析。 正态分布

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成组 ｔ 检
验；偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）
表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；等级资料组间比

较采用秩和检验。 计数资料比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法。 Ｐ＜０ ０５ 认为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ６５ 例患者，其中有 ３ 例术中 ＭＡＰ 值≤
５５ ｍｍＨｇ，２ 例术后 ２４ ｈ 内死亡，最终纳入分析的共有 ６０ 例

患者。
两组患者性别、年龄、出血部位、术前 ＧＣＳ 评分、颅内出

血量、术中出血量、手术时间、术中 ＨＲ 差异无统计学意义

（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况和手术情况各指标的比较

指标 Ａ 组（ｎ＝ １９） Ｂ 组（ｎ＝ ４１）

男 ／女（例） １３ ／ ６ ３１ ／ １０
年龄（岁） ５６ ３±１３ ５ ５７ ３±１３ ９
幕上 ／幕下出血（例） １７ ／ ２ ３４ ／ ７
术前 ＧＣＳ 评分［例（％）］
　 １５ 分 ０（０ ０） ０（０ ０）
　 １２～１４ 分 ０（０ ０） １（２ ４）
　 ５～１１ 分 １９（１００ ０） ４０（９７ ６）
颅内出血量（ｍｌ） ７１ ８±１７ １ ６４ ５±１１ ４
术中出血量（ｍｌ） ３００（３００～５００） ３００（３００～４００）
手术时间（ｍｉｎ） ２６６±３９ ２５２±３８
术中 ＨＲ（次 ／分） ８８±１３ ８６±１９

两组总体心肌损伤发生率为 ２５ ０％，其中 Ａ 组 ４２ １％，
Ｂ 组 １７ １％，Ｂ 组心肌损伤发生率明显低于 Ａ 组（Ｐ＜０ ０５）。

Ａ 组总住院时间明显长于 Ｂ 组（Ｐ＜０ ０５），两组 ＩＣＵ 留

观时间、术后 ３０ ｄ 全因死亡率、术后 ７ ｄ ＧＣＳ 评分差异无统

计学意义（表 ２）。

讨　 　 论

本研究为一项单中心前瞻性临床观察队列研究。 通过

观察 ６０ 例行开颅血肿清除的自发性脑出血患者术中不同的

表 ２　 两组患者术后转归情况的比较

指标
Ａ 组

（ｎ＝ １９）
Ｂ 组

（ｎ＝ ４１）

ＩＣＵ 留观时间（ｄ） ５（４～９） ４（３～６）

总住院时间（ｄ） ２６±１３ ２０±１１ａ

术后 ７ ｄ ＧＣＳ 评分［例（％）］

　 １５ 分 ０ ４（９ ７）

　 １２～１４ 分 ３（１５ ８） １２（２９ ３）

　 ５～１１ 分 １６（８４ ２） ２５（６１ ０）

术后 ３０ ｄ 全因死亡［例（％）］ ７（３６ ８） １４（３４ ２）

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０ ０５

ＭＡＰ 水平对术后心肌损伤以及患者临床转归的影响，探讨

有益于 ＳＩＣＨ 患者临床转归的术中血压水平。 本研究结果

显示，ＳＩＣＨ 患者术中 ＭＡＰ 值较长时间持续＞６５ ｍｍＨｇ能降

低患者围术期心肌损伤发生率，并缩短患者总住院时间，为
合理进行 ＳＩＣＨ 患者术中血压管理提供临床依据。

临床上非心脏手术后的心肌损伤（ＭＩＮＳ）是指患者可能

无心肌损伤的临床症状且没有心电图变化，但肌钙蛋白仍然

轻度升高［６］ 。 ＭＩＮＳ 已被证明直接影响大型非心脏手术患

者的预后，与术后 ３０ ｄ 死亡率和长期死亡率明显增加有

关［７］ 。 而在 ＳＩＣＨ 术后进行常规心肌肌钙蛋白测量则有利

于筛查 ＭＩＮＳ，有助于采取有效措施，改善患者的临床转归。
本研究结果提示，对于 ＳＩＣＨ 患者术中将 ＭＡＰ 值维持在

６５ ｍｍＨｇ以上可降低术后心肌损伤的发生率。 据老年收缩

期高血压研究（ＳＨＥＰ） ［８］报道，经积极降压治疗并调整了其

他心血管危险因素以后，舒张压从 ７５ ｍｍＨｇ开始，每降低 ５
ｍｍＨｇ心血管事件就开始明显增加，舒张压越低心血管事件

发生的危险越大，至 ５５ ｍｍＨｇ时危险已增加 ２ 倍。 冠脉灌注

压与舒张压密切相关，取决于动脉舒张压与左室舒张末压的

压力差。 故当 ＭＡＰ＜ ６５ ｍｍＨｇ时，患者的 ＤＢＰ 较低，冠脉灌

注压也较低，容易造成心脏低灌注，引起心肌缺血，增加心肌

损伤的发生率。 Ｗａｌｓｈ 等［９］ 报道，当患者 ＭＡＰ＜５５ ｍｍＨｇ且
持续时间越久时，心肌损伤的风险逐级增加。 Ｓａｌｍａｓｉ 等［１０］

进行的一项回顾性分析结果表明，维持术中 ＭＡＰ 超过 ６５
ｍｍＨｇ可能会降低心肌损伤的风险而心肌损伤是会导致术

后 ３０ ｄ 死亡的主要原因。 本研究结果与上述研究结果基本

一致，进一步证明了 ＳＩＣＨ 患者术中保持 ＭＡＰ＞６５ ｍｍＨｇ有
可能降低心肌损伤发生率，保护患者心肌功能。

本研究结果还显示，术中保持恰当的 ＭＡＰ 水平，可以改

善患者的临床转归和预后，提示保持较好的 ＭＡＰ 不仅仅维

护心脏功能，还可能较好地维护包括脑在内的其他脏器功

能，促进了患者的康复。 影像学研究显示，在出血的最初几

小时内，至少 １ ／ ３ 的患者存在明显的连续出血和血肿增

大［１１⁃１２］ 。 进行早期强效降压治疗可以减轻 ＳＩＣＨ 血肿扩大，
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改善 ＳＩＣＨ 患者死亡和残疾的发生率［１３］ ，但患者 ＳＢＰ 的急剧

下降可能导致全脑或局部脑灌注不全［１４］ 。 因此保持恰当的

脑灌注压（ＣＰＰ）进而确保脑血流量正常是防治和减少因脑

损伤后缺血缺氧导致的继发性脑损伤的关键［１５］ 。
本研究两组患者的 ＩＣＵ 留观时间、３０ ｄ 全因死亡率及术

后 ７ ｄ ＧＣＳ 评分差异均无统计学意义，显示术中虽然较长时

间保持 ＭＡＰ＞６５ ｍｍＨｇ，但不能降低 ＳＩＣＨ 患者术后严重并

发症和短期全因死亡率，可能与纳入研究样本量较小以及所

观察的是短期死亡率有关。 此外本研究为前瞻性临床观察

队列研究，重点观察术后心肌损伤的发生情况，同时也观察

两组术后 ７ ｄ ＧＣＳ 评分情况，组间差异无统计学意义，但本

研究对患者术中出现 ＭＡＰ≤５５ ｍｍＨｇ（低于脑血流灌注安

全低限）情况时即予以积极的干预治疗并在数据统计分析

时剔除，因此术中出现 ＭＡＰ 低于 ６５ ｍｍＨｇ时是否会引起神

经系统以及其它重要脏器并发症，本文并未对其进行深入研

究，这也是本研究的另一不足之处。 关于 ＳＩＣＨ 患者术中

ＭＡＰ 水平对于术后神经系统以及其他重要脏器的影响以及

长期临床预后，还有待未来多中心大样本的前瞻性研究进一

步证实。
综上所述，ＳＩＣＨ 患者术中 ＭＡＰ 尽量保持＞６５ ｍｍＨｇ可

减轻患者术后心肌损伤，缩短患者总住院时间，促进患者

康复。
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