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·临床经验·

脑氧饱和度在颈动脉内膜剥脱术术中脑缺血
监测中的应用

王云珍 于斌 韩如泉

  颈动脉内膜剥脱术 (carotidendaterectomy,CEA)的作

用是改善脑血流的供应,预防并治疗颈动脉颅外段严重狭窄

引起的缺血性脑卒中[1]。但术中、术后脑卒中仍是围术期的

主要并发症,发生率为2%~10%,并且CEA相关性脑卒中

的主要原因是脑栓塞、脑血栓形成和大脑低灌注[2,3]。因

此,及时发现脑低灌注,快速恢复主要脑组织灌注压和脑血

流对减少脑缺血事件发生至关重要。局部脑氧饱和度 (re-

gionalcerebraloxygensaturation,rSO2)监测能早期发现局

部脑组织脑血流及脑代谢的变化,优化围术期管理,减少术

后脑卒中等发生[4]。本研究采用自身对照的方法,观察常规

CEA患者术中脑氧饱和度的变化情况,以供临床参考。

资料与方法

一般资料 选择择期行颈动脉内膜剥脱术患者,性别不

限,年龄49~75岁,ASA Ⅱ或Ⅲ级,符合2014年美国心脏

病协会/美国卒中协会 (AmericanHeartAssociation/Amer-
icanstrokeassociation,AHA/ASA)脑卒中二级预防指南中

CEA的手术指征。

麻醉方法 入室后常规监测ECG、BP、SpO2 及体温。

局麻下行桡动脉穿刺监测有创动脉压。双侧rSO2 监测:采
用美国CASMEDFORE-SIGHT2000脑氧饱和度监测仪,感
应器分别位于患者左、右前额。采用气管插管下全凭静脉麻

醉。麻醉诱导前,静脉给予复方乳酸钠溶液10ml·kg-1·

h-1扩容,静脉给予咪达唑仑0.03~0.05mg/kg镇静。麻

醉诱导:丙泊酚1.5~2.0mg/kg、舒芬太尼0.3μg/kg、罗库

溴铵0.6mg/kg。气管插管后行机械通气,初始呼吸参数设

定为吸入纯氧2L/min、VT8ml/kg、RR10~12次/分、I∶E
1∶2,维持PaCO2 在35~40mmHg。麻醉维持:丙泊酚5~

7mg·kg-1·h-1、瑞芬太尼0.1~0.2μg·kg-1·min-1,可追

加舒芬太尼加强镇痛。

术中循环的常规管理策略:给予咪达唑仑后测定3次

MAP,取平均值为基础血压。颈动脉阻断开放前 MAP维持

在不低于基础血压水平,必要时将 MAP提高10%~20%,

尤其在颈动脉阻断期。颈动脉阻断开放后,维持 MAP为基

础血压的85%~90%,以预防过度灌注综合征的发生。在

手术不同时期,按照上述策略调控血压。血压升高超过范围

且持续时间达5min,给予佩尔地平;血压下降超过范围且

持续时间达5min,给予去氧肾上腺素或去甲肾上腺素。心

率<50次/分,持续时间>5min,给予阿托品0.5mg;心率

>80次/分,持续时间>5min,给予艾司洛尔10~20mg。

观察指标 记录麻醉诱导前10min(T0)、颈动脉阻断

即刻 (T1)、颈动脉阻断后5min(T2)、颈动脉阻断后10min
(T3)、颈动脉阻断后15min(T4)、颈动脉阻断后20min
(T5)、颈动脉开放即刻 (T6)、颈动脉开放10min(T7)和手

术结束 (T8)时患者的双侧脑氧饱和度。记录 T2~T5 时

rSO2 较T0 时下降≥20%的患者例数。

统计分析 采用SPSS20.0统计学软件进行统计分析。

正态分布计量资料以均数±标准差 (x±s)表示。不同时点

指标变化采用重复测量数据方差分析,组间两两比较采用

Tukey检验。同一时点手术侧和非手术侧脑氧饱和度比较

采用配对t检验;计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入32例患者,男30例,女2例,年龄(62±
8)岁,BMI(25.0±2.8)kg/m2。其中合并高血压26例,冠
心病10例,糖尿病12例,高血脂8例。麻醉时间 (186±36)

min、手术 时 间 (142±26)min、颈 动 脉 阻 断 时 间 (32±
16)min。

与T0 时比较,T1~T6 时术侧rSO2 明显降低且明显低

于非术侧 (P<0.05)。非术侧rSO2 在围术期各时点差异

无统计学意义 (表1)。

T2~T5 时rSO2 较T0 时下降≥20%的患者例数分别

为5 例 (15.6%)、3 例 (9.4%)、3 例 (9.4%)和 1 例

(3.1%)。

讨  论

颈动脉粥样硬化狭窄引起的脑缺血损害越来越多地受

到人们重视。CEA能明显改善因粥样斑块引起的颈动脉狭

窄患者的脑血流状况,是预防重度颈动脉狭窄 (≥70%)引
起脑卒中的有效方法[3]。CEA患者往往合并高血压、冠心

病及糖尿病,且多为老年患者,麻醉耐受差。该类患者脑血

管自动调节功能异常,加之术中麻醉、颈动脉临时阻断等因

素,循 环 容 易 发 生 剧 烈 波 动。血 压 轻 微 波 动 (如5~10
mmHg)就会对脑血流产生较大影响[5]。因此,要充分保证

脑血流及脑灌注,血压管理是麻醉管理中的重点。

rSO2主要测量局部脑组织混合氧饱和度,由于脑血容
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表1 不同时点双侧rSO2 的比较 (x±s,%,n=32)

部位 T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

术侧 69.1±3.3 64.2±3.2ab 62.1±5.1ab 62.5±4.4ab 62.4±4.2ab 63.1±4.6ab 65.3±4.3ab 66.2±4.6 68.6±5.3

非术侧 70.6±4.5 67.6±3.9 66.9±5.2 67.3±4.5 67.5±5.0 67.2±4.8 67.1±5.2 67.0±6.1 68.5±6.4

  注:与T0 比较,aP<0.05;与非术侧比较,bP<0.05

量中静脉血流丰富,占75%左右,所以主要反映的是脑部静

脉氧饱和度。由于近红外光谱不受低氧、低碳酸血症的影

响,灵敏 度 和 特 异 度 高,能 较 好 反 映 脑 部 氧 供-需 平 衡 变

化[6,7]。测定rSO2 的变化能直接反映脑氧供-需平衡状态

的改变,间接了解额叶脑血流的变化[8]。CEA术中需阻断

一侧大脑半球的血供,会导致同侧脑组织缺血。脑缺血风险

主要与同侧颈内动脉的血流代偿程度相关。研究结果表明,

整个颈动脉阻断期间,rSO2 较基础值明显下降,提示术侧大

脑在颈内动脉阻断期间脑血流代偿不足,也预示着可能存在

脑缺血的风险。同时,这段时期患者的平均血压维持在基础

水平,也提示着基础血压不能保证充分的脑灌注,需要更好

的优化调控,以减少脑缺血等不良事件的发生。在颈动脉开

放后,血压水平下降约13%~18%,rSO2 能保持在基础值

水平。说明颈动脉狭窄问题解除后,显著改善了脑血流的

供应。

文献报道,CEA术中,颈动脉阻断后rSO2 较阻断前基

础值下降<20%,阴性预测值高达98%。即rSO2 下降较基

础值<20%的情况下,发生低灌注性脑缺血的可能性不

大[9]。该研究表明,颈动脉阻断后,术侧和非术侧都有不同

程度的rSO2 降低,并且存在降低值≥20%基础值的病例,

预示着术中脑缺血的可能性。缺血时脑血流自动调节机制

受损,脑血流量受灌注压的影响。提高 MAP可通过侧支循

环增加缺血区的灌注。在颈动脉阻断时,将SBP维持在高

于术前20%的水平是可以接受的。小样本的观察研究中,

颈动脉阻断期将 MAP提升10%~20%,没有观察到降低幅

度≥20%基 础 值 的 病 例[10]。在 CEA 术 中,血 压 调 控 对

rSO2 的影响还需要更大样本的研究。

本研究存在局限性,未对患者术后神经功能进行随访,

缺乏对预后的有效评估。颈动脉阻断期间发生rSO2 下降

幅度≥基础值的20%,但这些脑缺血风险是否造成患者的

临床缺血事件,本研究未能进一步验证rSO2 的有效性和敏

感性。CEA术中,往往采用多模式的脑缺血监测,包括体感

诱发电位、超声多普勒及近红外光谱监测。每种监测手段各

有优缺点,能从不同程度上发现脑缺血现象,提示临床积极

的循环管理以及决策是否放置分流管[7]。

综上所述,颈动脉内膜剥脱术中患者颈动脉阻断期脑氧

饱和度出现明显的下降。脑氧饱和度能及时反映脑氧供-需

状态,提示脑缺血的发生,指导临床进行积极的干预。
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