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　 　 【摘要】 　 目的　 研究近红外光谱监测下两种控制性降压方式对颅内动脉瘤夹闭术中脑氧饱和

度（ｒＳＯ２）和术后神经认知功能的影响。 方法　 选择行颅内动脉瘤夹闭术患者 １０８ 例，男 ５０ 例，女 ５８
例，年龄 ３０～７４ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，随机分为硝酸甘油降压组（Ｎ 组）、七氟醚降压组（Ｓ 组）和非降压

组（Ｃ 组），每组 ３６ 例。 Ｎ 组和 Ｓ 组在开始剥离动脉瘤时开始控制性降压，于动脉瘤夹闭后停止降

压。 记录诱导前（Ｔ０）、开始降压时（Ｔ１）、降压后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、３０ ｍｉｎ（Ｔ３）、停止降压即刻（动脉瘤夹

闭完成，Ｔ４）、停止降压后 １０ ｍｉｎ（Ｔ５）、３０ ｍｉｎ（Ｔ６）、手术结束时（Ｔ７）和拔管时（Ｔ８）的 ｒＳＯ２。 分别于

术前和术后 １、３、７ ｄ 采用简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）和蒙特利尔认知功能评估量表（ＭｏＣＡ）评估患

者认知功能。 术后 ３ 个月随访并记录新发神经系统并发症及重要脏器并发症的情况。 结果　 与Ｔ０

时比较，Ｔ２—Ｔ６ 时 Ｎ 组和 Ｓ 组 ｒＳＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２—Ｔ６ 时 Ｎ 组和 Ｓ 组 ｒＳＯ２ 明显低于 Ｃ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｎ 组和 Ｓ 组不同时点 ｒＳＯ２ 差异无统计学意义。 三组不同时点 ＭＭＳＥ 评分及 ＭｏＣＡ 评分

差异无统计学意义。 三组术后并发症发生率差异无统计学意义。 结论　 颅内动脉瘤夹闭术中应用

七氟醚和硝酸甘油行控制性降压会降低脑氧饱和度，但不影响术后 ３ 个月内的神经认知功能。
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　 　 颅内动脉瘤尤其是位置、大小特殊或血供丰富

的动脉瘤，在行动脉瘤夹闭术中易出现破裂，导致

出血量较大，术野不清。 术中应用控制性降压能减

少对神经、血管的误伤，降低血管内张力，降低破裂

风险，但调控不当，可能会影响多个重要脏器的灌

注［１］，中枢神经系统长时间的缺血缺氧可能会导致

永久性的神经损伤［２］。 维持适宜的脑灌注和脑氧

平衡是动脉瘤夹闭术中的麻醉目标。 本研究探讨

两种常用控制性降压方式在动脉瘤夹闭术中对脑

氧饱和度（ｒＳＯ２）和术后神经认知功能的影响，为临

床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经南京医科大学附属脑科

医院伦理委员会批准（２０１８⁃ＫＹ０７５⁃０１），患者或家

属签署知情同意书。 选取行颅内动脉瘤夹闭术患

者，性别不限，年龄 ３０～７４ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除

标准：术前存在重度认知障碍，有其他神经精神系

统疾病，有癫痫及偏瘫失语，有重要脏器功能障碍，
有低血红蛋白、严重血液系统疾病、传染病、麻醉药

物相关过敏史。 所有手术由同一组外科医师完成。
分组与处理 　 采用随机数字表随机分为硝酸

甘油降压组（Ｎ 组）、七氟醚降压组（Ｓ 组）和非降压

组（Ｃ 组）。 Ｎ 组和 Ｓ 组在开始剥离动脉瘤时行控制

性降压，使 ＭＡＰ 值下降幅度 ３０％～３５％且不低于 ５５
ｍｍＨｇ［３］，动 脉 瘤 夹 闭 后 停 止 降 压。 Ｎ 组 泵 注

０􀆰 ０１％硝酸甘油，起始量 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，Ｓ 组吸

入 ４％七氟醚，接近目标血压时，两组分别调整泵注

速度和吸入浓度，并维持至降压结束。 根据需要应

用小剂量艾司洛尔。 Ｃ 组不行控制性降压。
麻醉方法 　 入室后行桡动脉穿刺置管监测有

创血压，行深静脉穿刺置管监测 ＣＶＰ，并监测 ＥＣＧ、
ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２、体温和尿量。 患者双侧前额皮肤脱

脂后贴近红外光谱（ＮＩＲＳ）探头（ＭＮＩＲ⁃Ｐ１００ 脑血

氧无创监测仪）连续监测 ｒＳＯ２，采用 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 行麻

醉深度监测。 麻醉诱导：依次给予咪达唑仑 ０􀆰 ０８ ～
０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ５
μｇ ／ ｋｇ 和顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，３ ｍｉｎ 后

行气管插管，连接麻醉机控制呼吸，新鲜气体流量 ２
Ｌ ／ ｍｉｎ，ＲＲ １２～１４ 次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，
ＦｉＯ２１００％。 麻 醉 维 持： 泵 注 丙 泊 酚 ５
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ３０ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、顺式阿

曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ · ｋｇ－１ · ｈ－１ 和右美托咪定 ０􀆰 ４
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 术中维持麻醉深度在 Ｄ１—Ｅ１，维

持ＰＥＴＣＯ２ ３０～４０ ｍｍＨｇ。
观察指标 　 记录诱导前 （ Ｔ０ ）、开始降压时

（Ｔ１）、降压后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、３０ ｍｉｎ（Ｔ３）、停止降压即

刻（动脉瘤夹闭完成，Ｔ４）、停止降压后 １０ ｍｉｎ（Ｔ５）、
３０ ｍｉｎ （ Ｔ６ ）、手术结束时 （ Ｔ７ ） 和拔管时 （ Ｔ８ ） 的

ＭＡＰ、ＨＲ 和 ｒＳＯ２。 Ｔ１—Ｔ６ 时 Ｃ 组的数值在术中间

隔选取做相应记录。 根据预试验和既往文献，患者

两侧 ｒＳＯ２ 基本相同，本研究取两侧的均值。 术中若

出现 ｒＳＯ２＜５０％，予以调整药量，应用升压药或提高

灌注量提高数值。 于术前 １ ｄ 和术后 １、３、７ ｄ 采用

简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）和蒙特利尔认知功能评

估量表 （ ＭｏＣＡ） 评估患者神经认知功能。 采用

ＥＬＩＳＡ 法测定静脉血 Ｓ⁃１００β 蛋白和血清烯醇化酶

（ＮＳＥ）浓度。 记录手术时间、术中出血量、拔管时间

和住院时间。 术后 ３ 个月复查颅脑 ＣＴ 和 ＣＴ 血管

造影（ＣＴＡ），随访并记录新发神经系统并发症及重

要脏器并发症的情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件分析数据。 正

态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用单因素方差分析，不同时点比较采用重复测

量数据方差分析。 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 １０８ 例患者，每组 ３６ 例。 三组患

者性别、年龄、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级和手术时间差异

无统计学意义（表 １）。
与 Ｔ０ 时比较， Ｔ１—Ｔ７ 时三组 ＨＲ 明显减慢，

ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ２—Ｔ６ 时

Ｎ 组和 Ｓ 组 ｒＳＯ２ 和 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ
组比较，Ｔ２—Ｔ６ 时 Ｎ 组与 Ｓ 组 ｒＳＯ２ 和 ＭＡＰ 明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｎ 组和 Ｓ 组不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ 和

ｒＳＯ２ 差异无统计学意义。 Ｃ 组不同时点 ｒＳＯ２ 差异

无统计学意义（表 ２）。 Ｎ 组有 ４ 例在降压过程中出

现反射性心动过速，应用小剂量艾司洛尔减慢 ＨＲ。
Ｓ 组有 ２ 例、Ｎ 组有 １ 例在降压过程中出现 ｒＳＯ２ ＜
５０％，予以调整。 Ｎ 组和 Ｓ 组均未出现高血压反跳

现象。
与术前 １ ｄ 比较，术后 １ ｄ 三组 ＭＭＳＥ 评分与

ＭｏＣＡ 评分明显降低 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），术后 ３ ｄ 三组

ＭＭＳＥ 评分与 ＭｏＣＡ 评分明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三

组不同时点 ＭＭＳＥ 评分与 ＭｏＣＡ 评分差异无统计

学意义（表 ３）。
与术前比较，术后 １ ｄ 三组 Ｓ⁃１００β 和 ＮＳＥ 浓度
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表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 体重（ｋｇ） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） 手术时间（ｍｉｎ）

Ｓ 组 ３６ １７ ／ １９ ５８􀆰 ３±８􀆰 ０ ６５􀆰 ９±１０􀆰 ２ ２４􀆰 ６±３􀆰 ２ ９ ／ ２７ ２９９􀆰 １±８１􀆰 ０

Ｎ 组 ３６ １８ ／ １８ ５８􀆰 ９±９􀆰 ９ ６７􀆰 １±１０􀆰 ４ ２５􀆰 ２±３􀆰 ４ １０ ／ ２６ ２９８􀆰 ５±７９􀆰 ６

Ｃ 组 ３６ １５ ／ ２１ ５８􀆰 ８±８􀆰 １ ６６􀆰 ２±１０􀆰 ３ ２５􀆰 ０±４􀆰 １ ８ ／ ２８ ３０４􀆰 ５±７１􀆰 １

表 ２　 三组患者不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ 和 ｒＳＯ２ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８

ＭＡＰ Ｓ 组 ３６ １０１􀆰 ０±５􀆰 ７ ９８􀆰 １±４􀆰 ４ａ ６６􀆰 １±４􀆰 ４ａｂ ６５􀆰 ２±４􀆰 ６ａｂ ６５􀆰 １±４􀆰 ３ａｂ ７４􀆰 ６±５􀆰 ５ａｂ ８７􀆰 １±４􀆰 ４ａｂ ９４􀆰 ７±４􀆰 ６ １００􀆰 ０±５􀆰 ５

（ｍｍＨｇ） Ｎ 组 ３６ １０２􀆰 ６±９􀆰 ３ ９８􀆰 ６±８􀆰 ３ａ ６７􀆰 ２±４􀆰 ６ａｂ ６６􀆰 １±４􀆰 ９ａｂ ６６􀆰 ４±４􀆰 ５ａｂ ７２􀆰 ７±６􀆰 ２ａｂ ８７􀆰 ３±７􀆰 ６ａｂ ９４􀆰 ４±７􀆰 ６ａ １００􀆰 ４±７􀆰 ８

Ｃ 组 ３６ １００􀆰 １±５􀆰 ７ ９６􀆰 ３±５􀆰 ８ａ ９５􀆰 ５±６􀆰 ４ａ ９４􀆰 ９±５􀆰 ８ａ ９４􀆰 ８±５􀆰 ６ａ ９４􀆰 ９±５􀆰 ２ａ ９５􀆰 ２±５􀆰 ６ａ ９５􀆰 ６±５􀆰 ８ａ ９９􀆰 ３±５􀆰 ３

ＨＲ Ｓ 组 ３６ ７３􀆰 ２±１０􀆰 １ ６６􀆰 ４±８􀆰 ３ａ ６５􀆰 １±７􀆰 ６ａ ６５􀆰 ３±７􀆰 ５ａ ６５􀆰 ２±７􀆰 ３ａ ６５􀆰 ９±７􀆰 ２ａ ６６􀆰 ０±７􀆰 ２ａ ６６􀆰 ０±７􀆰 ３ａ ７４􀆰 ３±８􀆰 ９

（次 ／ 分） Ｎ 组 ３６ ７１􀆰 ９±９􀆰 ８ ６３􀆰 ２±５􀆰 ８ａ ６２􀆰 ９±５􀆰 ５ａ ６２􀆰 ５±４􀆰 ８ａ ６２􀆰 ７±４􀆰 ９ａ ６２􀆰 ７±４􀆰 ８ａ ６２􀆰 ９±４􀆰 ７ａ ６３􀆰 ４±５􀆰 ５ａ ７４􀆰 ４±８􀆰 １

Ｃ 组 ３６ ６９􀆰 １±８􀆰 ９ ６４􀆰 ０±５􀆰 ０ａ ６３􀆰 ２±５􀆰 １ａ ６２􀆰 ３±５􀆰 ７ａ ６２􀆰 ４±５􀆰 ５ａ ６２􀆰 ６±５􀆰 ４ａ ６２􀆰 ８±５􀆰 ２ａ ６３􀆰 ９±５􀆰 ６ａ ７２􀆰 ８±７􀆰 ７

ｒＳＯ２ Ｓ 组 ３６ ６９􀆰 ３±４􀆰 ３ ６９􀆰 １±４􀆰 ２ ６４􀆰 ８±４􀆰 ０ａｂ ６３􀆰 ７±３􀆰 ８ａｂ ６３􀆰 ５±３􀆰 ７ａｂ ６４􀆰 ６±３􀆰 ５ａｂ ６６􀆰 ９±３􀆰 ７ａｂ ６８􀆰 ２±３􀆰 ８ ６９􀆰 １±４􀆰 １

（％） Ｎ 组 ３６ ６８􀆰 １±２􀆰 ９ ６８􀆰 ２±２􀆰 ７ ６４􀆰 ８±２􀆰 ９ａｂ ６３􀆰 ５±２􀆰 ７ａｂ ６３􀆰 ３±２􀆰 ６ａｂ ６４􀆰 ３±２􀆰 ７ａｂ ６５􀆰 ６±２􀆰 ９ａｂ ６７􀆰 ７±３􀆰 １ ６８􀆰 １±２􀆰 ９

Ｃ 组 ３６ ６７􀆰 ４±３􀆰 ６ ６７􀆰 ８±３􀆰 ４ ６７􀆰 ４±３􀆰 ４ ６７􀆰 ２±３􀆰 ５ ６７􀆰 １±３􀆰 ６ ６７􀆰 １±３􀆰 ５ ６７􀆰 ４±３􀆰 ５ ６７􀆰 ５±３􀆰 ３ ６７􀆰 ８±３􀆰 ４

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 三组患者不同时点 ＭＭＳＥ 评分与 ＭｏＣＡ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ 术后 ７ ｄ

Ｓ 组 ３６ ２８􀆰 ０±２􀆰 ０ ２５􀆰 １±２􀆰 ６ａ ２７􀆰 ３±２􀆰 ６ ２７􀆰 ８±２􀆰 ２

ＭＭＳＥ 评分 Ｎ 组 ３６ ２７􀆰 ９±２􀆰 ３ ２５􀆰 ８±２􀆰 ５ａ ２７􀆰 １±３􀆰 ０ ２７􀆰 ８±２􀆰 ５

Ｃ 组 ３６ ２８􀆰 ０±２􀆰 ０ ２６􀆰 ６±２􀆰 ７ａ ２７􀆰 ６±２􀆰 ５ ２７􀆰 ８±２􀆰 ２

Ｓ 组 ３６ ２６􀆰 ３±２􀆰 ３ ２３􀆰 ０±２􀆰 ５ａ ２４􀆰 ９±２􀆰 ３ ２５􀆰 ９±２􀆰 ４

ＭｏＣＡ 评分 Ｎ 组 ３６ ２６􀆰 ７±２􀆰 ７ ２３􀆰 ３±３􀆰 １ａ ２５􀆰 ２±３􀆰 １ ２５􀆰 ８±３􀆰 ０

Ｃ 组 ３６ ２６􀆰 ７±２􀆰 ７ ２３􀆰 ５±２􀆰 ６ａ ２５􀆰 ６±２􀆰 ８ ２６􀆰 １±２􀆰 ８

　 　 注：与术前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，术后 １ ｄ Ｎ 组和 Ｓ
组 Ｓ⁃１００β 和 ＮＳＥ 浓度明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

三组术中出血量、拔管时间和住院时间差异无

统计学意义（表 ５）。
Ｃ 组有 ８ 例 （ ２２％）， Ｓ 组和 Ｎ 组各有 ９ 例

（２５％）在住院期间出现术后神经系统并发症及重

要脏器并发症。 术后 ３ 个月 Ｃ 组、Ｓ 组和 Ｎ 组分别

有 ３ 例（８％）、４ 例（１１％）和 ３ 例（８％）存在各系统

并发症或有新发病症者。 三组并发症发生率差异

无统计学意义。

讨　 　 论

有研究发现，颅内动脉瘤夹闭术中的动脉瘤破

表 ４　 三组患者不同时点血清 Ｓ⁃１００β与 ＮＳＥ 浓度的比较

（ｎｇ ／ ｍｌ，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 术前 术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ

Ｓ 组 ３６ ０􀆰 ０５±０􀆰 ０２ ０􀆰 １５±０􀆰 ０５ａｂ ０􀆰 ０５±０􀆰 ０３

Ｓ⁃１００β Ｎ 组 ３６ ０􀆰 ０５±０􀆰 ０２ ０􀆰 １６±０􀆰 ０７ａｂ ０􀆰 ０６±０􀆰 ０４

Ｃ 组 ３６ ０􀆰 ０４±０􀆰 ０２ ０􀆰 ０９±０􀆰 ０５ａ ０􀆰 ０４±０􀆰 ０２

Ｓ 组 ３６ ２􀆰 ０１±０􀆰 ９８ ６􀆰 ６８±２􀆰 ３０ａｂ ２􀆰 １６±１􀆰 １７

ＮＳＥ Ｎ 组 ３６ ２􀆰 ２２±０􀆰 ９５ ６􀆰 ４３±２􀆰 ７７ａｂ ２􀆰 ２５±１􀆰 ２８

Ｃ 组 ３６ ２􀆰 ０９±０􀆰 ７１ ３􀆰 １０±２􀆰 ２８ａ ２􀆰 １１±０􀆰 ８７

　 　 注：与术前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５
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表 ５　 三组患者术中出血量、拔管时间和住院时间的比较

（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
术中出血量

（ｍｌ）
拔管时间

（ｍｉｎ）
住院时间

（ｄ）

Ｓ 组 ３６ ２５６􀆰 １±５４􀆰 ４ １５􀆰 １±５􀆰 ７ １４􀆰 ５±２􀆰 ９

Ｎ 组 ３６ ２９２􀆰 ４±４９􀆰 ８ １４􀆰 ９±６􀆰 ５ １４􀆰 ３±２􀆰 ４

Ｃ 组 ３６ ２９７􀆰 ８±５３􀆰 ４ １４􀆰 ３±８􀆰 ０ １５􀆰 １±３􀆰 ２

裂，４８％发生于剥离动脉时，４５％发生在夹闭中，破
裂后死亡率高［４］。 控制性降压能降低破裂风险，提
供清晰的手术视野。 在降压期间保证重要器官和

组织的充分灌注尤为重要。 本研究选取两种常用

的代表性控制性降压药物：血管扩张药硝酸甘油和

吸入性麻醉药七氟醚。 硝酸甘油以降低 ＳＢＰ 为主，
利于冠脉灌注，无毒性反应和反跳现象，降压和复

压迅速［５］。 七氟醚降压迅速，易于控制，反跳现象

少，近年来被发现具有脑保护作用［６］，对神经元无

毒性作用。 硝酸甘油以往被认为在控制性降压过

程中易出现反射性心动过速，但本研究 Ｎ 组仅出现

４ 例心动过速，可能与术中持续泵注右美托咪定

有关［７］。
ｒＳＯ２ 监测是一种新型的监测脑组织氧合的方

法，以其无创、灵敏、实时、简单快捷、准确等优点被

广泛应用于临床［８］，ｒＳＯ２ 低于基础值 ５０％或者较基

础值降低幅度＞ ２０％，提示存在脑缺血的可能［９］。
本研究中随着控制性降压时间的延长，ｒＳＯ２ 有进行

性下降的趋势，但最大降低幅度＜ １０％，且随着复

压，ｒＳＯ２ 逐渐恢复至术前基础水平，说明控制性降

压会降低 ｒＳＯ２，但其降低是可逆的。
认知功能在行为学上通过 ＭＭＳＥ 量表和 ＭｏＣＡ

量表评定，低于基础值 ２ 分以上被认为存在认知功

能障碍［１０］。 有研究表明，动脉瘤术后 ７％ ～ ６０％的

患者有不同程度的认知功能障碍［１１］，未破裂动脉瘤

术后则认知功能损害较轻［１２］，本研究中，对比术前，
三组量表评分差异无统计学意义。 在血清学上，控
制性降压后，反映神经元损伤的特异性标志物［１３］

Ｓ⁃１００β蛋白和 ＮＳＥ 浓度有短暂升高，但在术后 ３ ｄ
基本恢复至术前水平。

综上所述，ｒＳＯ２ 的变化对控制性降压有指导意

义。 颅内动脉瘤夹闭术中应用七氟醚和硝酸甘油

行控制性降压会降低 ｒＳＯ２，但未增加该手术后短期

围术期神经认知障碍的发生，且通过术后随访观察

结果可看出，其也未增加神经系统和重要脏器并发

症发生率。
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