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　 　 【摘要】 　 目的　 评价应用包含脑氧饱和度（ｒＳＯ２）和每搏量变异率（ＳＶＶ）的多模式监测对缺血

型烟雾病血管重建术患者术后恢复的影响。 方法 　 择期首次行缺血型烟雾病血管重建术患者 ６６
例，男 ３４ 例，女 ３２ 例，年龄 １８～６０ 岁，ＡＳＡⅡ或Ⅲ级，数字减影血管造影（ＤＳＡ）烟雾病分期（Ｓｕｚｕｋｉ 分
期）≥３ 期。 采用随机数字表法分为两组：多模式监测组（Ｍｏｎ 组）和对照组（Ｃｏｎ 组），每组 ３３ 例。
Ｍｏｎ 组进行 ｒＳＯ２监测，维持 ｒＳＯ２在 ５５％以上且降低幅度不超过基础值 ２０％，根据 ＳＶＶ 指导输液，维
持 ＳＶＶ＜１３％。 Ｃｏｎ 组未进行 ｒＳＯ２监测，采用常规补液原则，维持 ＣＶＰ １０～ １２ ｍｍＨｇ。 记录两组患者

手术时间、术中胶体量、晶体量、总液体量、尿量和出血量。 分别于麻醉诱导前（Ｔ０）、血管阻断前

（Ｔ１）、血管阻断后 １０ ｍｉｎ（Ｔ２）、血管吻合－开放后 １０ ｍｉｎ（Ｔ３） 时检测乳酸（Ｌａｃ）和 Ｈｂ。 术前 １ ｄ 和

术后 ５ ｄ 采用 ４０ 项恢复质量评分量表（ＱｏＲ⁃４０ 量表）评估患者身体舒适度、情绪状态、自理能力、心
理支持和疼痛评分。 记录患者术后谵妄、恶心呕吐和脑血管意外的发生情况。 结果　 Ｍｏｎ 组术中胶

体量和总液体量明显高于 Ｃｏｎ 组（Ｐ＜０ ０５）。 与 Ｔ０时比较，Ｔ２和 Ｔ３时两组 Ｌａｃ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。
Ｔ２和 Ｔ３时 Ｍｏｎ 组 Ｌａｃ 明显低于 Ｃｏｎ 组（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ５ ｄ Ｍｏｎ 组 ＱｏＲ⁃４０ 量表评分中身体舒适度评

分、情绪状态评分、心理支持评分和总评分明显高于 Ｃｏｎ 组（Ｐ＜０．０５），Ｍｏｎ 组术后谵妄和恶心呕吐的

发生率明显低于 Ｃｏｎ 组（Ｐ＜０．０５）。 结论　 在缺血型烟雾病血管重建术中应用包含 ｒＳＯ２和 ＳＶＶ 的多

模式监测，可以指导围手术期氧合及液体管理，有利于维持脑氧平衡及有效脑灌注，提高患者术后恢

复质量，降低术后并发症。
【关键词】 　 局部脑氧饱和度；补液疗法；脑底异常血管网病；血管重建术；康复

Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ　 ＺＨＡＩ Ｍｉｎｇｙｕ， ＷＡＮＧ Ｙｏｎｇ， ＷＵ Ｌｉｍｉｎ， ＹＡＮＧ Ｊｉａ， ＨＡＮ Ｍｉｎｇｍｉｎｇ，
ＨＵＡＮＧ Ｘｉａｎｇ， ＬＩ Ｊｕａｎ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ ＵＳＴＣ Ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｏｆ
Ｌｉｆｅ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ ａｎｄ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｃｈｉｎａ， Ｈｅｆｅｉ ２３０００１， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＬＩ Ｊｕａｎ， Ｅｍａｉｌ： ｈｕａｍｕｚｉ１９９９＠１２６．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒｅ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｓｉｘｔｙ ｓｉｘ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ３４ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ３２ ｆｅｍａｌｅｓ ｆａｌｌ⁃
ｉｎｇ ｉｎｔｏ ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅱ ｏｒ Ⅲ， ａｇｅｄ １８－６０ ｙｅａｒｓ， ｗｉｔｈ ａ ＢＭＩ ｏｆ １８－３０ ｋｇ ／ ｍ２，Ｓｕｚｕｋｉ ≥ ３，ＭＭＳＥ
＞ ２４ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｉｒｓｔ ｔｉｍｅ， ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉ⁃
ｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｅｉｔｈｅｒ ｒｅｆｉｎｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ｍｏｎ， ｎ ＝ ３３） ｏｒｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ｃｏｎ， ｎ
＝ ３３） ｕｓｉｎｇ ａ ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ． Ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｍｏｎ， ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ，
ｒＳＯ２ ｗａｓ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ａｂｏｖｅ ５５％ ａｎｄ ｎｏｔ ｂｅｌｏｗ ｔｈｅ ｂａｓｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ２０％， ａｎｄ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏａｌ ｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ （ＳＶＶ） ａｓ ａ ｇｕｉｄｅ， ａｎｄ ＳＶＶ ＜ １３％ ｗａｓ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ｗｈｅｒｅａｓ ｉｎ
ｇｒｏｕｐ Ｃｏｎ， ｎｏ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ａｎｄ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ
ａｎｄ ＣＶＰ １０－１２ ｍｍＨｇ ｗａｓ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄ ａｎｄ ｃｏｌｌｏｉｄ ｓｏｌｕ⁃
ｔｉｏｎ， ｔｏｔａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｆｌｕｉｄ， ｕｒｉｎｅ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｌａｃｔｉｃ
ａｃｉｄ （Ｌａｃ） ａｎｄ Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ （Ｈｂ） ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ （Ｔ０）， ｂｅｆｏｒｅ ｂｌｏｏｄ ｖｅｓｓｅｌ
ｗａｓ ｃｌａｍｐｅｄ （Ｔ１）， １０ ｍｉｎ ａｆｔｅｒ ｂｌｏｏｄ ｖｅｓｓｅｌ ｗａｓ ｃｌａｍｐｅｄ （Ｔ２） ａｎｄ １０ ｍｉｎ ａｆｔｅｒ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅ⁃
ｔｅｄ （Ｔ３）． Ａｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ ｄａｙ ａｎｄ ５ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ ｇｌｏｂａｌ ＱｏＲ⁃４０ ａｇｇｒｅｇａｔｅ ｓｃｏｒｅ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｈｙｓｉ⁃
ｃａｌ ｃｏｍｆｏｒｔ， ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｅ， ｓｅｌｆ⁃ｃａｒｅ ａｂｉｌｉｔｙ， ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｃｃｉｄｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅ⁃

·９２６·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ７ 月第 ３６ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．７



ｃｏｒｄｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｃｏｎ， ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｌｌｏｉｄ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｆｌｕｉｄ
ｉｎｆｕｓｅｄ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｍｏｎ（Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｔ０， Ｌａｃ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ Ｔ２ ａｎｄ Ｔ３， ａｎｄ ｔｈｅ Ｌａｃ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃｏｎ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｍｏｎ （Ｐ ＜ ０．０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｃｏｎ， ｔｈｅ ＱｏＲ⁃４０ ｓｃａｌｅ ｓｃｏｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｃｏｍｆｏｒｔ， ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｅ， ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ
ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｃｏｒｅ ａｔ ５ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｍｏｎ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｃｏｎ，
ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｍｏｎ （Ｐ ＜
０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｒＳＯ２ ａｎｄ ＳＶＶ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｃａｎ ｇｕｉｄｅ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎｂａｌａｎｃｅ
ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ， ａｎｄ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ； Ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｍｏｙａｍｏｙａ ｄｉｓｅａｓｅ； Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒｅ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ； Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ

　 　 烟雾病是一脑血流自身调节功能受损的脑血

管疾病［１－２］。 颅内外搭桥血运重建术是烟雾病治疗

的重要手段。 烟雾病血管重建术中存在脑卒中的

风险［３］，围术期保证脑氧供需平衡，及时发现及处

理脑缺氧和合理的容量调控对预防脑卒中尤为关

键［４－５］。 脑氧饱和度（ ｒＳＯ２）具有无创、实时监测脑

氧饱和度，降低神经系统并发症发生的优势［６］。 目

标导向液体治疗（ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＴ）是一种

能够帮助维持器官氧供的个体化液体治疗方法［７］，
其借助监测的血流动力学指标的指导，保障组织灌

注。 每搏量变异率（ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ， ＳＶＶ）
是实施 ＧＤＴ 常用指标之一［８］。 本研究拟评价应用

包含 ｒＳＯ２和 ＳＶＶ 的多模式监测对缺血型烟雾病血

管重建术患者术后的影响。

资料与方法

一般资料　 本研究获伦理委员会批准，患者及

家属签署知情同意书。 首次行颞浅动脉－大脑中动

脉分支吻合术的缺血型烟雾病患者，性别不限，年
龄 １８ ～ ６０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２５ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡⅡ或Ⅲ级，
ＤＳＡ 烟雾病分期（Ｓｕｚｕｋｉ 分期）≥３ 期，ＭＭＳＥ 评分＞
２４ 分。 排除标准：肝肾功能、凝血功能和心功能异

常，贫血，严重心脏瓣膜及外周血管疾病，心律失

常，术前明显意识障碍，相关麻醉药物过敏史。 采

用随机数字表法将患者分为两组：多模式监测组

（Ｍｏｎ 组） 和对照组（Ｃｏｎ 组）。
麻醉方法 　 完成常规的术前准备，入室后常规

监测并开放静脉通路。 静脉持续泵注 １５ ｍｉｎ 右美托

咪定，总量达 ０ ６ μｇ ／ ｋｇ，随后以 ０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持

续泵注至关颅。 Ｍｏｎ 组进行 ｒＳＯ２监测，额前酒精脱

脂后，于额部患侧正中旁开 １ ｃｍ、眉弓上 １～２ ｃｍ 粘

贴近红外线光谱脑氧饱和度监测仪，术中维持 ｒＳＯ２

在 ５５％以上且降低幅度不超过基础值 ２０％［９］，当低

于此水平时，则采用以下处理措施［１０］：（１）检查管

道的连接情况和头部的位置；（２）维持血压在基础

值水平以上；（３）调节呼吸参数维持 ＰａＣＯ２于 ３５ ～
４５ ｍｍＨｇ；（４）增加吸入氧浓度；（５）通过前 ４ 步仍

不能维持 ｒＳＯ２在 ５５％以上且降低幅度不超过基础

值 ２０％，考虑存在低血红蛋白时及时输注红细胞；
（６）排除麻醉过浅，体温过高和癫痫发作等情况；
（７）考虑因心功能不全引起的，采用改善左室功能

纠正低灌注，维持静脉氧饱和度＞６０％；（８）考虑颅

内压增高和脑实质水肿引起的，给予利尿脱水降低

颅压等。 吸氧并在超声引导下行右颈内静脉和桡

动脉穿刺置管监测 ＣＶＰ 和有创动脉压（ＡＲＴ），连接

ＦｌｏＴｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 系统连续监测 ＳＶＶ 和心脏指数

（ＣＩ）。 Ｍｏｎ 组根据 ＳＶＶ 进行补液，当 ＳＶＶ＞１３％时，
给予羟乙基淀粉 ３ ｍｌ ／ ｋｇ，１０ ｍｉｎ 内快速输注，若
ＳＶＶ＞１３％，可重复给予羟乙基淀粉；若 ＣＩ 低于诱导

前基础值或小于 ２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，则给予临床常

用输注速率范围内的多巴胺使 ＣＩ 大于诱导前基础

值或大于 ２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２；若 ＳＶＶ≤１３％、ＣＩ 大
于诱导前基础值或大于 ２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１ ·ｍ－２，但

ＭＡＰ 低于基础值时，则分次静脉注射 ４０ ～ ６０ μｇ 的

去氧肾上腺素（必要时可静脉注射去甲肾上腺素），
维持血压。 Ｃｏｎ 组未进行 ｒＳＯ２监测，根据麻醉科医

师的临床经验进行补液及给予血管活性药物，使
ＭＡＰ 维持基础值的 １００％ ～ １２０％及 ＣＶＰ 于 １０ ～ １２
ｍｍＨｇ。

两组患者麻醉诱导：静脉注射 １％利多卡因 １ ５
ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ ２ ～ ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ６
μｇ ／ ｋｇ，待 ＢＩＳ≤６０，静脉注射 ０ ８ ｍｇ ／ ｋｇ的罗库溴铵，
２ ｍｉｎ 后气管内插管，行机械通气，给予 ２ ０ Ｌ ／ ｍｉｎ的
新鲜气流量，ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ １１ ～ １５ 次 ／分、Ｉ ∶Ｅ
１ ∶２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ４０ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 给予所有患者行

手术侧头皮神经（枕大神经、枕小神经、耳颞神经、
眶上神经和滑车上神经）阻滞。 麻醉维持：靶控输

注瑞芬太尼（效应室浓度 １ ５ ～ ３ ０ ｎｇ ／ ｍｌ）、丙泊酚
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（效应室浓度 １ ０ ～ ３ ０ μｇ ／ ｍｌ）、持续吸入 １％七氟

醚，间断静脉注射顺阿曲库铵维持肌松，维持 ＢＩＳ 值

４０～６０。 维持患者 ＭＡＰ 在基础值的 １００％ ～ １２０％，
若 ＭＡＰ 高于基础值的 １２０％时，静脉注射尼卡地平

０ １～０ ５ ｍｇ，若 ＭＡＰ 低于基础值时，静脉注射去氧

肾上腺素 ２０～５０ μｇ，若 ＨＲ＞１００ 次 ／分，静脉注射艾

司洛尔 １０～ ３０ ｍｇ，ＨＲ＜５０ 次 ／分，静脉注射阿托品

０ ２～０ ５ ｍｇ，出现以上情况时，首先调整瑞芬太尼

的输注速率，调整后达 ２ ｍｉｎ 以上无明显改善者考

虑静脉注射上述药物，必要时可重复及泵注给药。
整个手术期间采用自体血回输，维持 Ｈｃｔ 在

３０％～４０％，当 Ｈｂ＜９０ ｇ ／ Ｌ时，输入红细胞，术中急性

失血＞１０ ｍｌ ／ ｋｇ 或发生严重心血管事件的患者排除

本研究。 缝合头皮前停止七氟醚吸入，静脉注射阿

扎司琼 ２０ ｍｇ 和羟考酮 ０ ０７ ｍｇ ／ ｋｇ 预防术后呕吐

和疼痛，待手术头架撤除后停止靶控输注瑞芬太尼

和丙泊酚。 达到气管内导管拔除标准后拔除患者

气管内导管，在恢复室观察 ６０ ｍｉｎ 以上，由手术医

师和麻醉科医师共同陪同送回神经外科重症监护

室（ＮＩＣＵ）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅱ／Ⅲ级

（例）
Ｓｕｚｕｋｉ ３ ／ ４ ／ ５ ／ ６ 期

（例）
ＭＭＳＥ 评分

（分）

Ｍｏｎ 组 ３０ １６ ／ １４ ４２ ３±１１ １ ２３ ２±２ ４ １５ ／ １５ ３ ／ １２ ／ １１ ／ ４ ２６ ９±３ ６

Ｃｏｎ 组 ３０ １３ ／ １７ ４０ ８±１０ ６ ２２ ９±３ １ １６ ／ １４ ４ ／ １１ ／ １３ ／ ２ ２７ ２±４ ０

表 ２　 两组患者手术情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
胶体量

（ｍｌ）
晶体量

（ｍｌ）
总液体量

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）

Ｍｏｎ 组 ３０ ３１５ ９±１８ ３ １ ２１０ １±６１ ２ａ ２ ４２５ ２±７２ ６ ３ ６２７ ９±８６ ３ａ ５３６ ６±１８ ２ １８９ ９±２７ ２

Ｃｏｎ 组 ３０ ３２８ ２±１５ １ ９６４ ８±４５ ５ ２ ３３６ ９±６９ ２ ３ ２７１ ６±７４ ４ ５２８ ９±１５ ２ １９５ ６±２３ ４

　 　 注：与 Ｃｏｎ 组比较，ａＰ＜０ ０５

观察指标　 记录两组患者手术时间、术中胶体

量、晶体量、总液体量、尿量和出血量。 分别于麻醉

诱导前（Ｔ０）、血管阻断前（Ｔ１）、血管阻断后 １０ ｍｉｎ
（Ｔ２）、血管吻合－开放后 １０ ｍｉｎ（Ｔ３） 时采集桡动脉

血样，行血气分析，检测上述时点乳酸（Ｌａｃ）和 Ｈｂ。
术前 １ ｄ 和术后 ５ ｄ 由专科护士采用 ４０ 项恢复质量

评分量表（ＱｏＲ⁃４０ 量表）评估患者术后恢复质量的

评分。 记录患者术后谵妄、恶心呕吐和脑血管意外

的发生情况及术后住院时间。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １６ ０ 统计学软件进行统

计分析，正态分布的计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用成组 ｔ 检验，组内比较采用重复

测量设计的方差分析，计数资料的比较采用 χ２ 检

验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

Ｍｏｎ 组术中有 ２ 例患者 ｒＳＯ２监测数据未显示，１
例出现大出血。 Ｃｏｎ 组术中出现大出血 １ 例，术后 ２
例未随访，最终每组纳入研究 ３０ 例。 两组患者性

别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、Ｓｕｚｕｋｉ 分期和 ＭＭＳＥ 评分

差异无统计学意义（表 １）。
Ｍｏｎ 组术中胶体量和总液体量均明显高于 Ｃｏｎ

组（Ｐ＜０ ０５）。 两组手术时间，术中晶体量，尿量和

出血量差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｔ０时比较，Ｔ２和 Ｔ３时两组 Ｌａｃ 明显升高（Ｐ＜

０ ０５）。 Ｔ２和 Ｔ３时 Ｍｏｎ 组 Ｌａｃ 明显低于 Ｃｏｎ 组（Ｐ＜
０ ０５），两组不同时点组内组间 Ｈｂ 差异均无统计学

意义（表 ３）。
两组 ＱｏＲ⁃４０ 量表评分的各项内容在术前 １ ｄ

时差异无统计学意义。 与 Ｃｏｎ 组比较，Ｍｏｎ 组 ＱｏＲ⁃
４０ 量表评分中身体舒适度评分，情绪状态评分，心
理支持评分和总评分在术后 ５ ｄ 时明显升高（Ｐ＜
０ ０５），两组自理能力和疼痛的评分差异无统计学

意义（表 ４）。
与 Ｃｏｎ 组比较，Ｍｏｎ 组术后谵妄及恶心呕吐的

发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 脑血管意外的发生率
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表 ３　 两组患者不同时点 Ｌａｃ 和 Ｈｂ 的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｌａｃ Ｍｏｎ 组 ３０ １ ４±０ ４ １ ５±０ ３ ２ ５±０ ３ａｂ ２ ４±０ ４ａｂ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） Ｃｏｎ 组 ３０ １ ３±０ ３ １ ５±０ ４ ３ ３±０ ５ａ ３ １±０ ５ａ

Ｈｂ Ｍｏｎ 组 ３０ １２ ４±１ ４ １１ ５±１ ３ １０ ５±１ ２ １０ ４±１ １

（ｇ ／ ｄｌ） Ｃｏｎ 组 ３０ １２ １±１ ３ １１ ３±１ ４ １１ ０±１ ５ １０ ６±１ ５

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

表 ４　 两组患者不同时点 ＱｏＲ⁃４０ 评分的比较（分，ｘ±ｓ ）

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 ５ ｄ

身体舒适度
Ｍｏｎ 组 ３０ ５１ ２±１ ８ ５３ ９±２ ４ａ

Ｃｏｎ 组 ３０ ５１ ８±１ ３ ４６ ６±３ ７

情绪状态
Ｍｏｎ 组 ３０ ４０ ７±１ ９ ３９ ６±２ ９ａ

Ｃｏｎ 组 ３０ ３９ ９±１ ９ ３３ ５±３ ３

自理能力
Ｍｏｎ 组 ３０ ２２ ４±１ ０ ２１ ４±２ １

Ｃｏｎ 组 ３０ ２２ １±１ ４ ２０ １±２ ２

心理支持
Ｍｏｎ 组 ３０ ３３ ６±１ ０ ３４ １±２ ６ａ

Ｃｏｎ 组 ３０ ３３ ０±１ １ ２９ ６±２ ４

疼痛
Ｍｏｎ 组 ３０ ３４ ２±１ １ ３５ ８±２ ４

Ｃｏｎ 组 ３０ ３４ ５±１ ０ ３５ ６±２ ３

总评分
Ｍｏｎ 组 ３０ １８４ １±３ ９ １８１ ８±４ ７ａ

Ｃｏｎ 组 ３０ １８３ ８±３ １ １６４ ５±４ ２

　 　 注：与 Ｃｏｎ 组比较，ａＰ＜０ ０５

两组差异无统计学意义（表 ５）。 Ｍｏｎ 组术后住院时

间为（１３ ６±３ １） ｄ，Ｃｏｎ 组为（１４ ２±３ ２） ｄ，差异无

统计学意义。

表 ５　 两组患者术后并发症情况的比较［例（％）］

组别 例数 谵妄 恶心呕吐 脑血管意外

Ｍｏｎ 组 ３０ ６（２０） ａ ５（１７） ａ ４（１３）

Ｃｏｎ 组 ３０ １１（３７） １０（３３） ５（１７）

　 　 注：与 Ｃｏｎ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

ＳＶＶ 可动态评估患者的容量状态和有效循环

量，指导液体治疗，预测液体反应性［１１］。 已有相关

研究机构推荐将 ＳＶＶ 作为大手术中的标准液体治

疗策略［１２］。 烟雾病患者脑血流自身调节功能受损，
脑血流量呈压力依赖性改变，大脑前循环脑灌注压

降低，血流减少，围术期保持充足的有效循环血量

是保证脑血流量的重要保障。 ｒＳＯ２可以反映脑部氧

供和氧耗平衡的变化，术中实时监测 ｒＳＯ２可降低术

后神经系统并发症的发生率和改善患者预后［６］。
本研究中当 ｒＳＯ２低于 ５５％且降低幅度不超过基础

值 ２０％水平时，则采用升高血压、提高吸入氧浓度、
改善 ＰａＣＯ２和必要时输入红细胞等方法进行改善。
在研究实施过程中，采用多模式监测的患者中有 ２
例通过升高血压，２ 例通过提高吸入氧浓度、３ 例通

过改善 ＰａＣＯ２才将 ｒＳＯ２维持在高于 ５５％且降低幅

度超过基础值 ２０％水平。 研究结果显示，与未进行

多模式监测的患者比较，采用多模式监测的患者更

能维持脑组织氧供，术后 ＱｏＲ⁃４０ 量表评分更高，术
后谵妄和恶心呕吐的发生率降低。 既往研究亦显

示当容量监测与 ｒＳＯ２监测联合应用时，可以减少高

危手术患者的神经系统并发症，从而改善患者的

预后［１３］。
Ｌａｃ 是无氧酵解的特异性产物，Ｌａｃ 蓄积可作为

组织缺氧的敏感指标，当机体组织氧灌注不足时，
血 Ｌａｃ 水平会升高［１４］。 本研究结果显示，与未进行

多模式监测的患者比较，采用多模式监测的患者血

Ｌａｃ 浓度明显降低，显示使用包含 ｒＳＯ２监测和 ＦｌｏＴ⁃
ｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 系统提供的 ＳＶＶ 监测时能有效增加微

循环灌注，维持充分的组织氧供。
ＱｏＲ⁃４０ 量表从患者的情绪状态、身体舒适度、

心理支持、自理能力和疼痛五个方面评估患者术后

的恢复质量，比较适用于评估手术患者术后的恢复

质量和健康状况［１５］。 本研究结果显示，与未进行多

模式监测的患者比较，采用多模式监测的患者术后

５ ｄ 的 ＱｏＲ⁃４０ 量表内容中情绪状态、身体舒适度、
心理支持及总评分均升高。 显示使用了多模式监

测的患者术后恢复质量更高。
本研究为小样本，仍需多中心、大样本的随机

对照临床试验进一步研究使用包含有 ｒＳＯ２和 ＳＶＶ
的多模式监测对缺血型烟雾病血管重建术患者术

后恢复质量的影响。
综上所述，在缺血型烟雾病血管重建术中应用

脑氧饱和度和每搏量变异率的多模式监测，可以指

导围手术期氧合及液体管理，有利于维持脑氧平衡

及有效脑灌注，提高患者术后恢复质量，降低术后

并发症。
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《临床麻醉学杂志》关于学术不端行为的声明

为维护学术期刊的严肃性和科学性，并向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对抄袭、剽窃、一稿两投、一稿两用等学

术不端行为，并采取以下预防和惩处措施：（１）稿件刊出前所有作者须在校样首页亲笔签名，并加盖公章；稿件文责自负。
（２）投稿后 ３ 个月内未收到稿件处理意见，稿件可能仍在审阅中；作者欲投他刊，请先与编辑部联系撤稿，切勿一稿两投。 （３）
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来稿。
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