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无创逐搏血压联合经颅多普勒在直立性低血压评估中的应用

李瑞莹，周福波，邢英琦

（首都医科大学宣武医院血管超声诊断科，北京 100053）

【摘 要】直立性低血压（orthostatic hypotension，OH）是老年人及神经系统疾病患者常见的血流动力学异常，与晕厥、跌倒及脑

灌注不足密切相关。传统的间歇性袖带电子血压测量难以捕捉体位改变瞬间的快速血压波动，限制了对OH动态特征的准确

评估。无创逐搏血压监测技术可实现高时间精度的连续血压监测，而经颅多普勒超声（transcranial Doppler，TCD）可实时反映

脑血流速度变化。二者联合应用，可动态反映体位变化过程中血压下降与脑灌注改变的关联，从而为OH分型、相关发病机制

探讨及脑血流调节功能评估提供重要依据。本综述围绕无创逐搏血压监测联合TCD在OH研究与临床评估中的应用进展，重

点阐述该联合方法的技术优势、主要研究发现及其临床应用价值，以期为OH的精准评估及相关机制研究提供参考。
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Application of noninvasive beat-to-beat blood pressure monitoring combined 
with transcranial Doppler in assessment of orthostatic hypotension

Li　Ruiying，Zhou　Fubo，Xing　Yingqi
（Department of Vascular Ultrasonography，Xuanwu Hospital，Capital Medical University）

【Abstract】Orthostatic hypotension（OH） is a common hemodynamic abnormality in the elderly and in patients with neurological disor⁃
ders，and it is closely associated with syncope，falls，and cerebral hypoperfusion. Conventional intermittent cuff-based blood pressure 
measurements are unable to capture the rapid blood pressure fluctuations that occur immediately after postural change，thereby limiting 
accurate assessment of the dynamic characteristics of OH. Noninvasive beat-to-beat blood pressure monitoring can realize continuous 
blood pressure measurement with high temporal resolution，while transcranial Doppler（TCD） can provide real-time assessment of cere⁃
bral blood flow velocity. The combination of these two techniques can dynamically reflect the relationship between blood pressure 
decline and cerebral perfusion changes during postural change and thus provide an important basis for the classification of OH，the 
exploration of its underlying mechanisms，and the assessment of cerebral blood flow regulation. This article reviews the advances in the 
application of noninvasive beat-to-beat blood pressure monitoring combined with TCD in the research and clinical evaluation of OH 
and elaborates on the technical advantages，major research findings，and clinical application value of this combined approach，in order 
to provide a reference for the precise assessment and mechanistic investigation of OH.
【Key words】noninvasive beat-to-beat blood pressure monitoring；transcranial Doppler；orthostatic hypotension

直立性低血压（orthostatic hypotension，OH）是指体位由

卧位或坐位转为直立后血压异常下降的常见临床综合征，是

机体血压稳态调节受损的重要表现[1]。其发生可与自主神

经功能障碍等神经源性因素有关，也可受心血管疾病、血容

量不足及药物等非神经源性因素影响，临床表现具有明显的

异质性。OH 在老年人及合并神经系统疾病患者中较为常

见，且随年龄增长患病率明显升高[2]。提示其可能与衰老相

关的血管弹性下降、自主神经调节能力减退等生理变化密切

相关。既往研究表明，OH 不仅与跌倒、创伤及生活质量下

降相关，还与心脑血管事件、神经系统不良结局及全因死亡

风险增加密切相关[3-4]，因此，准确识别 OH 及其相关脑血流

动力学异常，对早期风险评估和临床干预具有重要意义。

目前，OH的临床诊断主要依据体位改变前后血压测量

结果，但传统间歇性袖带血压监测仅能提供离散时间点的血

压信息，难以捕捉站立瞬间及短时间内快速、动态的血压波

动，因而可能低估OH发生或难以全面反映其血流动力学特

征。无创逐搏血压监测可连续记录体位变化过程中的瞬时
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血压变化，提高 OH 识别的时效性和动态评估能力，为揭示

其血压调控异常提供更直接的技术手段。

脑血流自动调节功能，尤其是动态脑血流自动调节

（dynamic cerebral autoregulation，dCA），是维持脑灌注稳定的

重要机制。dCA主要反映动脉血压短时间波动时，脑血管对

脑血流快速调控的能力。当前，dCA常通过经颅多普勒超声

（transcranial doppler，TCD）连续监测脑血流速度信号，并结

合数学模型进行定量分析，已成为评价脑血管调节功能的重

要研究工具[5]。对于 OH 患者而言，单纯血压下降并不能完

全反映脑灌注受损程度，而 TCD 能够从脑血流反应层面进

一步揭示体位变化所致的脑循环调节异常。

因此，无创逐搏血压监测与 TCD联合应用，有望同时获

取体位变化过程中的连续血压信号和脑血流动力学信息，不

仅能够提高OH检出的准确性，还可进一步评估其对 dCA及

脑灌注稳定性的影响。该联合监测策略有助于从全身血压

变化与脑血流调节耦合的角度认识OH的病理生理机制，并

为临床风险分层及早期干预提供新依据。

1　OH 的概述

1.1　定义及临床表现

OH定义为受试者在站立体位 3 min内收缩压持续下降

≥20 mmHg或舒张压下降≥10 mmHg[6]，由于直立性血压下降

的幅度取决于基线值，因此对于卧位高血压的受试者，将收

缩压降低30 mmHg作为更合适的OH诊断标准[7]。

OH 的临床症状范围广泛，轻者可表现为无症状，重者

可表现为长期卧床。通常，当血压下降幅度超过脑血管的自

动调节能力，导致组织灌注不足时就会出现症状[8]。患者常

常表现为乏力、虚弱、注意力下降、头晕、头轻感、视物模糊，

并可出现晕厥或跌倒。在自主神经功能完整或仅部分受损

的患者中，还可观察到交感神经兴奋相关症状，如心悸、震颤

等。上述多数症状缺乏特异性，且多发生于体位由仰卧位或

坐位向站立位转换时，其中快速站起者风险尤为高；此外，症

状亦可在长时间站立后出现，尤其是在保持静止站立的情况

下[9-10]。因此，明确症状出现的诱发情境对 OH 的临床识别

与诊断具有重要意义。

1.2　生理病理机制及分类

在正常生理条件下，人体由仰卧位转变为站立位时，受

重力作用影响，约 500 mL血液由胸腔血管床转移至内脏循

环及下肢静脉容量血管，导致回心血量减少，心输出量降低，

从而引起动脉血压下降，并影响脑灌注[11]。为维持直立位血

压稳态，机体迅速启动多层级代偿机制，包括骨骼肌收缩介

导的“肌肉泵”作用以及以动脉压力感受器反射为核心的自

主神经调节。当血压下降时，颈动脉窦和主动脉弓压力感受

器经中枢整合后引起交感神经兴奋、副交感神经抑制，导致

外周血管收缩、静脉回流增加，并通过心率及心肌收缩力增

强维持心输出量[12]。该反射起效迅速，通常在数秒内发挥作

用；随后，肾素-血管紧张素–醛固酮系统等体液调节机制

在数分钟至数小时内进一步参与，通过缩血管、促进水钠潴

留及抑制心房利钠肽分泌等途径共同维持血压稳定[13]。前

庭系统输入亦可增强交感神经活动，其他局部血管调节机制

在OH发展中可能仅发挥次要作用[14]。

总体而言，直立位血压稳态依赖于充足的血容量、完整

的自主神经系统和压力感受器反射功能以及有效的肌肉泵

作用。上述任一环节受损，均可能导致体位改变时血压调节

失败，从而引发OH。基于主要受累环节的不同，OH在病因

学上可分为神经源性和非神经源性两大类型，目前的研究认

为心率差/收缩压差的比值<0.5 bpm/mmHg 对神经源性 OH
具有提示意义。

神经源性 OH 主要由自主神经功能障碍导致血压调节

受损，尤其是交感神经反射减弱，致体位改变时外周血管收

缩不足，从而出现血压下降[15-16]。临床上常与仰卧位高血压

并存，提示体位反射及昼夜节律性血压调控均受损。其病因

可分为原发性和继发性：原发性多见于帕金森病、多系统萎

缩、路易体痴呆及单纯自主神经功能衰竭等 α-突触核蛋白

病[17]；继发性则可由免疫性疾病、肿瘤、感染、代谢异常及遗

传性疾病等损害自主神经系统所致[18]。

非神经源性OH发生于自主神经功能相对完整时，主要

与血容量不足、心输出量下降、外周静脉扩张或静脉回流受

限等因素有关。此外，药物性 OH 也较为常见，如三环类抗

抑郁药、抗精神病药、利尿剂、硝酸酯类及 β 受体阻滞剂

等[19-21]。这些因素通过降低有效循环血容量或限制心输出

量，使体位改变时血压代偿不足，从而引发OH。

我国OH多学科专家共识[22]根据直立后收缩压下降的时

间特征及血压恢复情况，将 OH 分为早发型、经典型、迟发

型、延迟血压恢复型（表1）[7，23]。

表 1　基于直立后收缩压下降时间的 OH 分类

分类

早发型OH
经典型OH
迟发型OH

延迟血压恢复型OH

诊断试验

无创逐搏血压监测

主动站立或直立倾斜试验

主动站立或直立倾斜试验

无创逐搏血压监测

直立位出现症状或血压下降时间

0~30 s
30 s至3 min

>3~45 min逐渐出现

30 s至3 min
（但在3 min时即恢复正常）

血压下降幅度

收缩压下降≥40 mmHg或舒张压下降≥20 mmHg
收缩压下降≥20 mmHg或舒张压下降≥10 mmHg
收缩压下降≥20 mm Hg或舒张压下降≥10 mmHg（高血压

患者血压下降≥30/15 mmHg）
一过性收缩压下降≥20 mmHg或舒张压下降≥10 mmHg
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1.3　传统的检查技术及不足

传统 OH 的评估主要依赖臂式血压计在仰卧位与直立

位的间断测量或直立倾斜试验，其优势在于操作简便、可及

性高。但在OH的评估过程中，血压可在数秒内发生显著变

化，因此测量方法需具备足够高的时间分辨率。传统的间歇

性血压测量在最佳情况下仅能实现每分钟 1次测量，难以捕

捉体位改变早期快速、短暂的血压和心率波动，尤其容易漏

诊早发型 OH、延迟血压恢复型 OH 及短暂性血压失代偿现

象。因此并不适用于全面评估直立状态下的血流动力学变

化。相比之下，无创逐搏血压监测可在体位转换过程中连

续、实时记录动脉血压变化，能够精确反映直立后血压下降

的起始时间、幅度及恢复动态，从而显著提高对不同 OH 亚

型的识别能力。

2　无创逐搏血压监测与 TCD 检查

2.1　无创逐搏血压监测

在过去 30 年来，无创逐搏血压监测技术的广泛应用显

著深化了对直立过程中心血管自主神经调控机制的认识。

无创逐搏血压测量方法包括动脉张力法、容积补偿法、脉搏

波速传导法等[24]，其中容积补偿法较为常用，其原理是利用

内置光电容积描记器的可充气指套，对指动脉血管壁进行脉

动性“卸载”[25]。光电容积描记器用于检测指动脉血容量变

化，通过动态调节指套内压力，使指动脉在整个心动周期内

的血容量保持恒定，即处于“容积夹闭”状态[26]。在此条件

下，维持指动脉血容量恒定所需的外加压力被视为与动脉内

压力相当，从而实现逐搏血压波形的连续记录无创连续逐搏

血压波形在形态上与有创动脉血压记录高度相似，且已被证

实能够可靠反映体位变化过程中血压的动态改变，尤其适用

于OH等与体位相关的血压调控障碍的评估[25]。总体而言，

该逐搏血压测量基于指动脉容积钳原理，通过持续调节指袖

压力以维持指动脉容积恒定，从而获得连续的动脉压力波

形。由于测量部位位于指动脉，其波形特征与桡动脉或肱动

脉等中枢动脉存在差异，因此设备通常通过数学模型对指端

血压进行重建与校正，以估算肱动脉水平的血压值。尽管经

过校正，该方法测得的收缩压在个体层面仍可能与有创动脉

压存在一定偏差，且多表现为低估[27]。与此同时，无创逐搏

血压监测在临床应用中仍存在一定局限性，首先，其测量准

确性易受外周循环状态影响，当受试者存在肢端灌注不足、

外周血管收缩、手指温度较低或循环不稳定时，信号质量及

血压波形重建的稳定性均可能下降。其次，患者个体特征亦

会影响测量结果，如高龄相关的血管顺应性下降、外周血管

硬化，以及肥胖、末梢循环较差或特殊皮肤条件等，均可能导

致信号获取困难或波形质量不佳。此外，手部活动、震颤或

体位不稳还可能引起运动伪差，降低连续监测的可靠性。尽

管如此，相较于传统间断式血压测量，无创逐搏血压监测仍

能够连续记录体位改变瞬间的血压变化，对短暂性、早期或

一过性血压下降更敏感，因此在 OH 的识别、分型及相关血

流动力学研究中具有重要价值。

因此，在 OH 评估中，将无创逐搏血压监测与传统袖带

血压测量联合应用，有助于兼顾动态变化捕捉与常规临床评

估的双重需求，从而更全面地识别不同体位性血压异常。在

此基础上，进一步结合 TCD 对脑血流速度变化进行同步监

测，可从全身血压变化与脑灌注调节 2个层面揭示 OH相关

的血流动力学异常。

2.2　TCD检查

脑血流自动调节功能（cerebral autoregulation，CA）是指

在一定血压波动范围内，机体通过调节脑小血管口径和脑血

管阻力，使脑血流量（cerebral blood flow，CBF）保持相对恒定

的内在调控机制，是防止脑组织发生低灌注或过度灌注的重

要生理基础[28]。根据血压变化的时间特征，CA 可分为静态

脑血流自动调节：用于应对缓慢、长期的血压变化，以及

dCA：反映血压或颅内压快速变化瞬间脑血流的调节能力。

在正常生理状态下，dCA 能在数秒内通过快速调整血管阻

力，有效缓冲动脉血压的短时波动，从而维持脑血流相对稳

定[28]。然而，部分OH患者站立后血压降低时，dCA的代偿能

力不足，导致脑灌注不足，并引发头晕、视物模糊、先兆性晕

厥及晕厥等症状。更重要的是，越来越多的研究提示，即使

缺乏明显临床症状，部分OH患者仍可能存在亚临床脑低灌

注，从而增加长期神经系统不良结局，尤其是认知功能受

损[29-31]。因此，动态评价 OH 患者在体位改变过程中的脑血

流及调节能力至关重要，即使对于无症状性OH的患者。

TCD 为评估 CA 尤其是 dCA 提供了重要的技术手段。

TCD可在不改变脑血管张力的前提下，以极高的时间分辨率

连续记录大脑中动脉血流速度（cerebral blood flow velocity，
CBFV）变化，其动态波动在血管管径相对稳定的条件下可作

为CBF变化的可靠替代指标。同时同步获取逐搏动脉血压

信号，通过实时脑血流自动调节分析软件对逐搏血压和TCD
监测CBFV原始数据进行 dCA分析，dCA数据分析方法包括

脑血流自动调节指数、相关性分析、传递函数分析（transfer 
function analysis，TFA）等，目前应用最广泛的是 TFA，TFA能

够全面分析动脉血压和 CBFV 的动态关系，TFA 常用增益、

相位和相干函数 3个参数评价血压变化向脑血流速度变化

的传递特征。增益反映动脉血压波动传递至脑 CBFV 的幅

度比例。当增益<1时，说明血压波动在传递过程中被削弱，

提示 dCA 能够有效缓冲血压变化对脑血流的影响；而当增

益接近或等于 1时，表明CBFV随血压变化而同步改变，提示

dCA 功能减弱或受损。相位表示特定频率下 CBFV 相对于

动脉血压变化的时间延迟，通常用于反映脑血流调节反应的

快慢。在低频段（约 0.1 Hz）时，正常情况下相位为正值（一

般≥40°），提示脑血流变化滞后于血压变化，说明dCA机制发

挥作用；若相位接近 0°，则表明 CBFV 几乎同步跟随血压变

化，提示 dCA 功能受损。相干函数用于评估动脉血压与

CBFV 之间的线性相关程度，其取值范围为 0～1，数值越高

表示两者线性关系越强。因此，相干函数主要用于判断所采

集信号是否具有足够的线性关系，从而确定数据是否适合进
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行 TFA分析。TCD能够定量反映脑血管对快速血压变化的

调节效率和响应特征，同时得益于其无创、实时、高时间分辨

率的特点，目前被广泛用于反映脑血流动力学状态及 dCA
功能，为阐明OH相关脑灌注异常及其机制提供了重要技术

手段[5]。与此同时，TCD在临床和科研应用中亦存在一定局

限性，结果解释时需结合其技术特点加以综合判断。首先，

TCD检测依赖合适的颅骨声窗，而不同个体之间声窗条件存

在明显差异，部分高龄受试者、女性或颞骨条件较差者可能

出现声窗欠佳甚至无法获得稳定信号，从而影响监测的可行

性与数据完整性。其次，TCD测得的是脑血流速度而非脑血

流量，其作为 CBF 替代指标的前提是监测血管管径相对恒

定；但在某些生理或病理状态下，若血管张力或管径发生改

变，则可能影响 CBFV 对实际脑血流变化的代表性。此外，

TCD监测结果在一定程度上还受设备设置和操作者经验影

响，连续监测过程中，如探头固定不牢、受试者头部轻微活动

或体位变化，也可能导致频谱漂移或信号中断，进而影响后

续数据分析的准确性。尤其在 dCA 分析中，原始血压与

CBFV信号的同步性、稳定性及记录时长均会对 TFA等分析

结果产生重要影响，因此对操作规范性和信号质量控制要求

较高。

因此，尽管 TCD 具有无创、实时和高时间分辨率等优

势，但在实际应用中仍应充分考虑个体适应性、操作规范和

数据质量控制等因素，以提高结果解释的准确性和可靠性。

3　无创逐搏血压与 TCD 的联合应用价值

无创逐搏血压监测可在体位改变过程中以高时间精度

连续动态记录血压变化，敏感捕捉直立早期血压变化，弥补

传统袖带血压不足，有助于识别早发型及非典型 OH。TCD
可实时监测大脑中动脉血流速度，动态反映直立过程中脑灌

注变化及脑血流自动调节功能。二者联合应用，同步获取逐

搏动脉血压信号和 TCD 监测大脑中动脉血流变化信号，通

过实时脑血流自动调节分析软件对逐搏血压和 TCD 监测

CBFV的原始数据进行 dCA分析并生成不同频域的 dCA值。

联合检查不仅提高OH的检出率和分型准确性，还为判断症

状发生机制及评估脑血流代偿能力提供客观依据，具有重要

的临床与研究价值。

在此基础上，将上述联合监测技术应用于神经退行性疾

病相关自主神经功能障碍的研究。以帕金森病（Parkinson’s 
disease，PD）和多系统萎缩（multiple system atrophy，MSA）为

代表的疾病常伴随不同程度的自主神经功能受损，OH发生

率较高，并可能导致脑灌注不足及相关症状。无创逐搏血压

监测与 TCD 的联合应用，能够在体位改变过程中同步获取

连续动脉血压信号与大脑中动脉血流速度变化，从而动态评

估血压下降对脑血流灌注及脑血流自动调节功能的影响。

因此，该联合监测方法为探究 PD 及 MSA 患者 OH 的血流动

力学特征、阐明症状发生机制及评估脑血流代偿能力提供了

重要的研究手段，并具有潜在的临床应用价值。

PD是一种以中老年人群为主要发病对象的常见神经系

统变性疾病，其临床表现除静止性震颤、肌强直和运动迟缓

等典型运动症状外，还可出现多种非运动症状，如嗅觉障碍、

睡眠障碍、自主神经功能障碍（包括便秘、性功能障碍、多汗、

OH等）、情绪变化和认知障碍等[32]。上述非运动症状对患者

日常活动能力和生活质量的影响往往不亚于运动障碍，且与

跌倒、住院及死亡风险增加密切相关[33]。OH作为PD中常见

且临床危害显著的自主神经功能障碍之一，在体位改变时可

导致血压快速下降，是诱发头晕、晕厥及跌倒的重要原因。

OH的急剧波动不仅反映外周血管调节障碍，也对脑灌注稳

态构成直接挑战。正常生理条件下，dCA可在血压短时变化

时迅速调节脑血管阻力以维持脑血流相对稳定；然而，PD相

关的中枢及外周自主神经功能受损可能削弱该代偿机制，可

能使伴有 OH 的 PD 患者更易出现脑低灌注状态。由此可

见，系统探讨OH及 dCA受损在PD中的作用，对完善疾病评

估及优化诊疗策略具有重要意义。在 PD患者体位改变时，

逐搏血压监测可以提供更高时间精度的血压波动数据，这对

捕捉OH引起的瞬时血压变化至关重要。同时，TCD可实时

反映脑血流动力学变化，同步逐搏血压和TCD监测的CBFV
数据，通过实时脑血流调节软件进行处理得出 dCA 功能参

数，帮助评估 PD 患者在 OH 状态下脑灌注的动态变化。既

往研究显示，在PD患者中，与无OH者相比，合并OH的患者

在卧位及直立位状态下的脑血流自动调节参数均明显受损；

同时，在直立过程中，无论是否合并OH，PD患者在 dCA功能

参数中极低频及低频范围内的增益均显著高于健康对照，提

示 PD患者整体脑血流调节能力存在不同程度异常，而合并

OH者尤为明显[34]。该结果表明，OH的存在可能进一步加重

PD患者的 dCA功能障碍。进一步研究指出，PD患者反复发

生OH可导致脑低灌注状态，从而促进认知功能损害的发生

与进展[35]。此外，1项长期人群队列研究证实，脑低灌注与普

通人群中认知功能加速下降及痴呆风险升高密切相关，从侧

面强调了完整脑血流自动调节功能在缓冲血压波动、维持脑

灌注稳态中的关键作用[36]。综合现有研究，合并OH的PD患

者可能同时存在更为显著的 dCA 功能受损，且该异常可能

通过脑低灌注机制参与疾病的不良转归。然而，OH及 dCA
障碍是否明确进一步影响 PD患者的非运动症状进程，如认

知障碍、情绪改变等，目前尚缺乏一致结论，仍有待通过大样

本、前瞻性研究深入阐明。

MSA是一类以少突胶质细胞内 α-突触核蛋白异常聚集

为核心病理特征的神经系统变性疾病[37]。其临床表型复杂，

主要表现为对左旋多巴疗效有限的帕金森综合征、小脑性共

济失调及不同程度的自主神经功能障碍，并可伴随排尿障

碍、体位性头晕、晕厥等症状，严重影响患者的日常生活能力

与生活质量。随着病程进展，自主神经功能障碍逐渐成为决

定疾病负担和预后的关键因素之一[38]。在MSA患者的多种

自主神经症状中，OH 尤为常见，发生率可达 80% 以上[39]。
OH使患者在体位改变过程中出现明显血压波动，可导致头

晕、乏力、跌倒甚至短暂意识丧失，不仅增加外伤风险，也可
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能对中枢神经系统产生潜在不良影响。体位相关的血压骤

降往往伴随脑灌注下降，而脑组织对血流变化高度敏感，因

此如何在血压波动背景下维持稳定的脑血流供应，对 MSA
患者尤为重要[40]。生理条件下，CA通过调节脑血管张力，使

脑血流在一定动脉压范围内保持相对恒定，从而缓冲体位改

变或血压波动对脑灌注的影响。然而，在MSA患者中，自主

神经调控受损可能削弱这一保护机制，尤其是在反复或严重

OH发生时，dCA的代偿能力可能不足，进而导致脑低灌注。

由此可见，OH 与 dCA 功能受损之间的相互作用，可能在

MSA 患者症状加重及脑功能损害过程中发挥重要作用，值

得进一步系统研究。逐搏动脉血压能够提供血压在高时间

精度下的实时波动数据，能够清晰捕捉体位改变过程中出现

的血压波动。而 TCD 则能监测脑血流的动态变化，实时评

估脑血管的反应性。在 MSA 患者中，进行同步监测并实时

动态分析逐搏血压和CBFV之间的变化，通过 dCA功能参数

反应 MSA 患者脑血管自主调节功能，尤其是可以反映 MSA
患者在发生 OH 时 dCA 功能是否存在受损。这种联合方法

不仅能够揭示MSA患者在体位变化过程中脑血流调节的能

力，还能够为临床提供更有针对性的治疗策略。1项我国多

中心队列研究结果表明，与健康对照相比，MSA患者在由卧

位转为直立位时血压下降更为明显，进一步分析发现，约半

数MSA患者存在CA功能受损，在体位改变过程中难以有效

维持稳定的脑血流[41]。而另一项关于CA功能是否受损的研

究结果并不一致，该研究认为 MSA 患者在体位变化引起脑

灌注压下降时，脑血流可通过代偿性血管扩张维持，这提示

其CA功能未明显受损，脑灌注维持更多依赖全身血压调节

而非完全依赖CA[42]。目前关于伴有OH症状的MSA患者的

CA是否受损的研究结果尚不一致。这种差异可能与 CA评

估方法、体位改变方式、样本量较小及受试者年龄范围较广

等因素有关，未来研究应在多中心、大样本基础上，统一评估

方法，进一步探索其病理生理机制。

4　结 语

综上所述，无创逐搏血压监测与TCD检查在OH研究中

具有互补优势。无创逐搏血压监测可连续、实时捕捉体位变

化过程中血压的快速波动，而 TCD 可动态评估脑血流速度

及脑血流自动调节功能，两者结合能够同步反映血压变化与

脑灌注状态，有助于更全面地评估体位改变时的血流动力学

反应。在以自主神经功能障碍为特征的神经退行性疾病中，

如帕金森病和多系统萎缩，该联合方法可更敏感地识别OH
的发生及相关脑血流调节异常，从而为疾病的早期识别、风

险评估及个体化管理提供重要依据。未来随着技术优化及

多中心、大样本研究的开展，该联合评估策略有望在 OH 的

机制研究及临床诊疗中发挥更大的价值。
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