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颈动脉内膜斑块切除术围术期麻醉管理研究进展

胡山山 汪惠文 耿智隆 张拴军 刘军

  颈动脉内膜斑块切除术(carotidendarterectomy,CEA)

是治疗颈动脉狭窄、防止脑卒中、降低死亡率的有效方法。

60多年来,CEA手术方式不断成熟,但其围术期麻醉管理

仍存在着众多值得探讨的热点。CEA围术期风险性极高,

因此恰当的围术期麻醉管理是保证围术期安全的重要因素。

本文对CEA围术期麻醉管理进展做一综述,以期为临床工

作者提供参考。

CEA概况

近年来,脑血管疾病和脑卒中已上升到仅次于心脏病

和肿瘤的第三大死亡原因,其中30%~60%脑血管缺血性

疾病是由于颈动脉狭窄及斑块形成引起。随着社会不断进

步,医疗水平提高和影像诊断技术的迅速发展及各种高精

度设备陆续应用于临床,使颈动脉狭窄患者的检出率明显

升高。在 这 些 患 者 中,以 缺 血 性 脑 卒 中 最 多 见,约 占

75%[1]。因此,积极预防和治疗颈动脉狭窄对防止发生缺

血性脑卒中具有重要的临床意义。早在20世纪50年代,

Eastcott等[2]完成并报道CEA后,CEA成为一种相对安全

和有效预防及减少脑卒中风险的方法,颅外颈动脉狭窄外

科手术治疗方式已被国内外医学界所公认。

CEA围术期风险性极高,主要并发症有脑卒中、心肌缺

血、心肌梗死、高血压及低血压等,其致残率和病死率可高达

5%。手术过程中需要临时阻断病变侧颈动脉,导致病变侧

脑组织缺血,继而引起相应脑组织区域神经功能损伤。目前

常用的预防病变侧脑缺血的方法有提升血压、缩短阻断时间

和术中使用转流术[3],但其病理基础仍在不断探索之中。

CEA用于预防缺血性脑卒中、降低死亡率已被临床公

认,但手术过程中具体操作及麻醉管理值得探讨。CEA患

者脑血管硬化、弹性受限、自主调节能力差,往往术中血压

不稳定及术后高血压和低血压频繁交替,阻断期维持较高

收缩压来调节脑组织灌注是行之有效的办法。目前有专家

建议在监测神经功能和(或)脑氧饱和度前提下,可适当降

低阻断期低血压的管理标准和合理使用升压药。在满足监

测条件下,适当加深麻醉和静脉应用α或β受体阻断药如

乌拉地尔或艾司洛尔等降低收缩压,可以减少术后躁动及

谵妄,降低术后拔管期呛咳的发生率[4]。CEA麻醉管理原

则在于保护心、脑等重要器官不遭受缺血性损害,维持全身

及颅脑循环稳定,消除手术疼痛和缓解应激反应,保护相

关神经功能,避免发生严重并发症。麻醉方式有颈丛神经

阻滞、全身麻醉以及颈丛复合全身麻醉,早期是在颈丛神经

阻滞下完成手术,在保持患者清醒状态下,通过患者肢体

活动及言语反应来监测神经功能以防发生脑血管并发症。

随着监测设备及监测技术、麻醉药物及麻醉管理技术不断提

高,手术医师逐渐趋向于在全身麻醉下完成手术,全身麻

醉下可有效避免患者紧张、焦虑、恐惧以及长时间体位给患

者带来的不适影响,同时可根据手术需要在术中进行血压

调控,以维持合适脑灌注,防止阻断侧脑缺血。近年来随着

超声可视化技术在麻醉领域的应用,采用超声引导颈丛神

经阻滞复合全身麻醉,既可降低基础代谢率,发挥脑保护

作用,又可为手术医师提供良好手术环境,同时可加强术

后镇痛,减轻应激反应,使围术期血流动力学稳定,避免心

脑血管并发症的发生[5]。

全身麻醉对CEA的影响

全身麻醉是CEA时采用最多的麻醉方式,与区域麻醉

比较,主要有以下几点优势:机械通气可以方便气道管理,

保持合适PaCO2 调节脑血流,降低脑代谢率,维持合适脑

灌注压,增加脑对缺氧的耐受性以及提供良好脑保护,并

能减少心肌氧耗。全身麻醉诱导时气道表面麻醉后行气管

插管,可减轻插管时应激反应,全身麻醉可减轻疼痛刺激

和患者心理焦虑、恐惧,保持血流动力学相对稳定,从而预

防脑缺血的发生,血流动力学稳定可减少不良心脑血管事

件[6]。但缺点是对全身麻醉患者脑灌注情况不能进行准确

判断,特别是在颈动脉阻断期间不能连续观察患者的神经

功能状态及判断术中是否需要放置分流管,这就需要麻醉

科医师在术中进行严密神经功能监测,以便及时发现脑缺

血引起的相应神经功能障碍。

颈丛神经阻滞对CEA的影响

CEA麻醉需要阻滞C2-C4神经根,神经阻滞优点是对

患者神经功能可进行连续评估和判断,使得手术医师能够

准确判断是否需要采取阻断侧动脉分流,另外可减少血管

活性药物的使用量,避免昂贵脑功能监测等。但缺点也很

明显,包括患者紧张、焦虑、恐惧及心理压力大,麻醉镇痛不

全,强迫体位,可导致患者血流动力学波动剧烈,易发生心

脑血管不良事件,术中常需复合镇静药物,右美托咪定是
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一种新型高选择性α2 受体激动药,能够有效降低机体应激

反应,减少围术期各种刺激引起高血压的发生,能维持围

术期稳定的血流动力学状态[7]。

全麻复合神经阻滞对CEA的影响

目前接受CEA治疗的多为老年患者,多合并高血压、

冠心病、糖尿病、肺部疾病等,CEA围术期风险性极高,因

此,对这些老年患者手术创伤越小越好。

选择超声引导下行颈丛神经阻滞复合全身麻醉加颈动

脉窦附近局部浸润麻醉,超声能准确定位颈丛神经的位置,

使阻滞效果完善。行病变侧颈丛神经阻滞也是减少血流动

力学波动的一种方法,颈丛神经阻滞药物可选择罗哌卡因,

其对心血管及中枢毒性小于布比卡因[8]。罗哌卡因对人体

内血小板活化有一定抑制作用,不增加术野出血量,可改

善手术应激状态下血液的流变特征,维持血流通畅和防止

血栓形成[9]。全身麻醉药物选择应遵循能维持血流动力学

稳定和术后能早期进行神经功能评估的原则,应选择对循

环功能抑制轻,作用时间短的麻醉药物。麻醉诱导时可选

用依托咪酯或丙泊酚和舒芬太尼,依托咪酯和丙泊酚能抑

制气管插管时心率增快和血压升高。术中麻醉维持采用短

效瑞芬太尼和丙泊酚进行血浆靶控输注[10],肌松药物可选

用短效肌松药如阿曲库铵、顺式阿曲库铵等。由于颈动脉窦

部存在压力感受器和化学感受器,手术中反复牵拉颈动脉

窦部使血流动力学波动剧烈,血压剧烈波动可能会引起脑

出血、脑缺血甚至脑血栓或微栓子脱落等严重并发症。术中

手术医师行颈动脉窦附近局部浸润麻醉可减轻颈部压力感

受器反射,避免循环波动剧烈,预防脑血管意外事件。

在CEA中采用复合麻醉优点如下:(1)超声引导下完

成颈丛神经阻滞,不仅可以在直视下将阻滞针刺入神经周

围间隙,还可减少局麻药物剂量,最大限度地降低穿刺相

关并发症的发生[11];(2)明显减弱患者围术期应激反应,究

其原因在于复合麻醉中全麻可降低颈丛神经阻滞导致的颈

动脉窦主动脉弓压力感受器抑制引起的血压升高、心率增

快;(3)颈丛神经阻滞镇痛作用使患者疼痛阈值增加,两者

协同作用阻断手术创伤所致的儿茶酚胺升高,减少术中应

激,保证循环的稳定[12];(4)患者血流动力学更稳定,手术

结束前因颈丛神经阻滞仍在起作用,镇痛良好,从而可提

前停用全麻药物,减少全麻药物用量;(5)术后可提早拔除

气管导管,便于早期进行相关神经功能评定以及促进术后

功能恢复。因此,超声引导下颈丛神经阻滞复合全身麻醉

能维持更好的血流动力学状态及镇痛效果,减少麻醉药物

使用。复合麻醉在很好发挥颈丛神经阻滞益处同时,减少

全身麻醉过浅、过深导致的血压骤升、骤降影响心脑血供,

能明显提高麻醉安全和质量的同时维持围术期血流动力学

相对稳定[13],从而降低围术期风险。尤其对于伴有不稳定

心血管疾病、呼吸性疾病和焦虑等围术期并发症的高风险患

者,CEA更适合在颈丛神经阻滞复合全身麻醉下完成。复

合麻醉目前存在不足在于麻醉费用较高,但相较于其在围

术期保护作用而言,在CEA中应用值得借鉴和推广。

CEA围手术期神经功能监测指标

目前术中常用监测神经功能指标主要有以下几种:

1.脑电图(electroencephalography,EEG)监测:可较好地

预测皮层脑缺血,但局限性在于对大脑皮层下深部区域缺血

的敏感性较低,且对既往有脑卒中或神经功能缺失的患者假

阳性率高。Estruch-Pérez等[14]认为CEA术中脑电双频指数

(bispectralindex,BIS)监测可反映脑缺血情况[15]。

2.诱发电位(evokedpotential,EP)监测:既能反映术

中分流需求,又能预测术后神经功能改变,尤其适用于伴

有感觉传导通路的大脑相关区域缺血[16]。但既往研究表明

有0.03%~0.14%患者在接受诱发电位监测时会诱发癫

痫,因而在对既往有癫痫病史及颅骨缺损或颅内有金属片

患者行 EP监测必须谨慎[17-18]。当排除麻醉药物、麻醉深

度、术中器械等干扰因素后,相较于EEG,SEP对近期有脑

卒中病史或神经功能缺失患者的监测具有一定可取性。

3.颈动脉残端压(stumppressure,SP)监测:由于SP
监测颅内压简便易行且比较准确,在麻醉过程中常常与其

他生理功能监测共同使用[19]。其缺点在于无法全程监测颅

内灌注情况,尤其是夹闭血管后大脑中动脉的供血变化,

进而导致监测过程中特异性及敏感度较低。Hans和Ja-
reunpoon等[20]指出SP评价脑缺血指标时存在较高的假阴

性率。

4.经颅多普勒(transcranialdoppler,TCD)监测:TCD
广泛用 于 监 测 血 流 的 同 时 可 监 测 栓 子 对 神 经 系 统 的 影

响[21]。其限制应用的主要原因为:监测时使用的探针影响

术野观察;颅内声波图的判读分析往往难度较高;颞窗厚度

不同导致并非所有患者均可使用TCD监测。

5.近红外光谱学(nearinfraredspectroscopy,NIRS)监
测:其优点包括操作简便、兼容性高、数据易解读及成本较

低等。缺点为传感器放置在监测额叶眉弓处,其结果易受

周围环境光线、机体组织的影响,且对缺血风险更高的顶叶

观测不足。

6.颈静脉血氧饱和度(jugularvenousoxygensaturation,

SjO2)监测及术中唤醒等:SjO2 在CEA术中具体阈值尚不确

定,因而临床中目前尚无SjO2 单独监测实行,其在全麻中的

敏感性及特异性有待临床试验提供进一步参考依据。

CEA围手术期重要影响因素

1.CEA的 手 术 时 机:美 国 心 脏 协 会/美 国 卒 中 协 会

(AHA/ASA)指南指出:若没有禁忌证,对需要血管再通的

短暂性脑缺血发作(TIA)或轻度非功能性丧失的脑卒中,

需考虑在发病后2周内进行CEA干预。Rothell等认为,因

颈动脉狭窄而发生脑缺血时,手术时间和术后效果呈正相

关性,在指南推荐的时间内行CEA手术可明显降低患者术

后5年内出现同侧脑卒中的风险。

2.对心脏功能的评价和保护:CEA人群多为高龄老年患
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者,且常合并糖尿病、高血压等多种基础疾病,此类患者往往

存在不同程度心衰。对于心电图正常但合并心脏疾病的患

者,可考虑术前行平板运动试验。对有明显心电图ST段压

低和(或)CAD症状的患者,可先行冠脉造影术,必要时进行

冠脉支架植入,待病情稳定后行颈动脉狭窄手术治疗。

3.围术期抗凝处理:CEA围术期中为保护心脑功能的

持续抗 凝 和 降 低 术 后 出 血 并 停 止 抗 凝 同 样 重 要。Jones
等[22]将双抗治疗患者(氯吡格雷和阿司匹林)与单抗治疗患

者(阿司匹林)比较发现,双抗治疗患者因术后出血再次手

术率明显升高(1.3%vs0.7%),TIA或脑卒中发生率明显

降低(0.9%vs1.6%)。

小  结

CEA是治疗颈动脉重度狭窄的一种有效方法,在美国

和欧洲已成为常规手术,我国也将其列为重点研究课题,

恰当的麻醉方式以及术中全方位监测技术,精准麻醉管理,

是保证围术期安全,降低医疗费用的重要因素。颈丛神经

阻滞是一种有效、安全、价廉的麻醉方式,但对重症、CEA术

后再狭窄患者,在良好调节血流动力学波动基础上,选择

全身麻醉不失为一种安全的麻醉方式。我们在临床麻醉过

程中给予气道表面麻醉、超声引导颈丛神经阻滞和颈动脉窦

局部浸润联合全身麻醉的麻醉方法,可以避免气管插管反

应,减少心血管不良事件发生,提供良好的围术期镇痛,结

合术中全面脑代谢监测技术,确保患者术中血流动力学稳

定,有效地防止术中心血管不良事件和脑血管意外的发生,

降低手术风险,同时可减少患者平均住院费用。

随着我国高龄患者增加和病情日益复杂,对CEA围术

期管理要求越来越高,麻醉科医师不仅需要掌握更多神经

功能监测技术和围术期管理知识,同时需要及时总结经验,

做到常规麻醉和个体化麻醉相结合,在降低患者医疗成本

的同时提高麻醉质量。
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