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颈动脉内膜切除术的麻醉管理
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［摘要］　目的：探讨颈动脉内膜切除术（ＣＥＡ）的麻醉管理。方法：回顾分析了２６例ＣＥＡ的麻醉管理。其中男２５例，女１

例，平均年龄（６８．３±１３．２）岁。结果：所有患者均采用全身麻醉复合颈丛阻滞。颈动脉阻断期间，应用血管活性药物将血压

维持在较基础值高１０％～２０％的水平。平均阻断时间为（２４．４±７．１）ｍｉｎ，苏醒时间（７．１±２．２）ｍｉｎ。术后除１例发生缺血再

灌注损伤外（经处理后痊愈），没有１例发生麻醉相关并发症。结论：全身麻醉复合颈丛阻滞可安全用于ＣＥＡ术。
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　　颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）是治

疗颈动脉严重狭窄（＞７０％）、预防脑卒中的有效方法，但由

于患者病情和手术的特殊性，围手术期容易发生心脑血管并

发症，麻醉管理难度较大。自２００３年６月至２００５年３月，我

科共完成ＣＥＡ手术的麻醉２６例，现将其术中管理总结如

下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　本组共２６例，男２５例，女１例，年龄

（６８．３±１３．２）岁（５３～８９岁）。美国麻醉学会（ＡＳＡ）身体状

况分级ＡＳＡⅡ～Ⅲ。术侧颈动脉狭窄程度均＞７０％，其中

左侧１４例，右侧８例，双侧４例，１３例有局灶性脑梗死，１３
例有短暂性脑缺血病史；２０例有高血压病史，１５例冠

心病，７例糖尿病，４例慢性支气管炎病，１例陈旧性心肌梗

死。

１．２　术前准备　入院始即给予β受体阻滞剂和阿司匹林肠

溶片，且持续至手术当天；术前３～４ｄ常规行颈总动脉压

迫试验，２次／ｄ，每次压迫＞３ｍｉｎ；术前积极宣教，尽可能争

取患者在围手术期的配合。

１．３　麻醉诱导与维持　患者入室后开放静脉，吸氧，常规监

测１２导联ＥＣＧ、无创血压和ＳｐＯ２。予咪唑安定２ｍｇ后，局

麻下行桡动脉穿刺置管，监测有创动脉压。常规采用依托咪

脂０．１ｍｇ／ｋｇ、芬太尼０．１～０．２ｍｇ、维库溴铵８ｍｇ以及普

鲁泊福１～２ｍｇ／ｋｇ诱导后行气管插管，必要时予艾司洛尔

１０～３０ｍｇ抑制插管反应。插管后，应用０．２５％布比卡因

行同侧颈浅深丛、对侧浅丛阻滞，浅、深丛药量分别为７、５

ｍｌ。术中主要以异氟烷０．５～１．０ＭＡＣ维持，间断给予芬

太尼和维库溴铵。常规监测还包括ＥＥＧ和ＰｅｔＣＯ２。

１．４　观察指标　血液动力学稳定性由围手术期心血管事件

发生率来评价，其定义为：平均动脉压（ＭＡＰ）＞１２０或＜７０

ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），或较基础水平升高或降低

２０％，且超过１ｍｉｎ；心率（ＨＲ）＞１００或＜５５次／ｍｉｎ，或较基

础水平升高或降低 ２０％，且超过 １ ｍｉｎ。基 础 值 为 术

前１ｄ早、中、晚３次所测值的均数。所有数据以珚ｘ±ｓ表

示。

２　结　果

　　术中２６例患者循环波动不大，其不同时间段心血管事

件见表１。术中输ＬＲ液（１３９６±４２５）ｍｌ，胶体液（４６０±

１０３）ｍｌ，出血（１０３±３２）ｍｌ，尿量（４６１±１５４）ｍｌ。颈动脉阻

断时间（２４．４±７．１）ｍｉｎ，手术时间（１２１±３２）ｍｉｎ，苏醒时间

（７．１±２．２）ｍｉｎ。住院时间（１８±４）ｄ，术后（９±３）ｄ出院。

术中２例出现ＥＥＧ异常，提升血压后，１例好转，另１例无明

显改善，立即放置颈动脉转流管，术后均未发生再灌注损伤。

术后１例因缺血再灌注损伤致对侧偏瘫，但术中ＥＥＧ等监

测无异常表现，经对症处理后痊愈，未遗留后遗症。１例术后

２ｈ出现颅内高压；１例术后２ｄ突发快速房颤；１例颈部水

肿致呼吸困难，予紧急气管切开；２例术后７ｄ一过性小便失

禁。全部患者痊愈出院，脑缺血症状明显改善。

表１　ＣＥＡ患者术中各时间点不良心血管事件频率分布
（Ｎ＝２６）

指标 诱导后 剥离
期间

阻断
期间 开放后 苏醒

期间
术后

３０ｍｉｎ内
合计
例次

平均
例次

ＭＡＰ＞２０％ ０ ６ １８ １ ５ ３ ３３ １．０

＜２０％ ５ １６ ４ ６ １ ４ ３５ １．３

ＨＲ ＞２０％ ０ ６ １１ １ ５ ２ ２５ １．０

＜２０％ ２ ７ ５ ０ ０ ０ １４ ０．５

合计 ７ ３５ ３８ ８ １１ ９ ９８ ３．７

３　讨　论

　　ＣＥＡ的患者多为伴有严重心血管系统疾病的老年人，

围手术期易发各种并发症，其麻醉管理关键在于维持血

流动力学稳定，保证充分的心脏、脑灌注以及快速、平稳的苏

醒。

　　区域麻醉下能够对患者进行直接的神经功能检查，但对

于有交流障碍或严重心血管疾病的患者，它并非最好的选

择。如单纯采用颈丛阻滞，许多患者难以耐受术中体位，给
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手术带来困难，且有一定的失败概率；由于手术涉及颈动脉

窦，若单纯采用全麻，一般的麻醉深度难以有效抑制颈动脉

窦的牵拉反射，血流动力学波动较大［１］，术后可能发生苏醒

质量差、延迟、躁动等并发症，不利于进行神经功能检查。本

组２６例患者均采用全麻复合颈丛麻醉，有效避免了单一麻

醉方式的缺点，术中循环波动较小，而且由于全麻用药减少，

术后苏醒迅速，质量高。

　　Ｐｏｌｄｅｒｍａｎｓ等［２］发现，对于多巴酚丁胺刺激下超声心动

图试验阳性的大血管手术患者，如果术前应用β受体阻滞

剂＞２周并持续至术后一段时间，围手术期因心血管事件死

亡或发生非致命性心梗的危险将从原来的３４％显著下降至

３．４％。本组２６例患者入院后即给予β受体阻滞剂，并持续

至出院，结果所有患者均未发生心血管意外，且循环波动也

不大。

　　患者常伴有全身血管的粥样硬化，左、右上肢血压可差

别很大，术前应常规测量，且术中以血压高的一侧为准［３］。

本组２例患者左侧较右侧高约４０／２０ｍｍＨｇ，若术中只监测

左侧血压，并按术前测量的右侧较低的血压进行管理，则有

可能导致严重的脑缺血，尤其是在颈动脉阻断期间；反之则

导致严重高血压。

　　颈动脉剥离期间，直接牵拉迷走神经或刺激颈动脉窦均

可导致心率显著下降，一般不需特殊处理。在颈动脉窦附近

预先应用２％利多卡因１～２ｍｌ有预防作用。如 ＨＲ持续低

于４５～５０次／ｍｉｎ，应适当给予阿托品；＞５０次／ｍｉｎ则不

主张预防性使用阿托品。浅麻醉、疼痛、缺氧、高碳酸血症以

及颈动脉切开都可引起心动过速，应针对病因积极进行处

理。颈动脉阻断期间，应将血压维持在较高水平（较基础值

高１０％～２０％），以增加脑的侧支血供，一旦出现低血压，须

立即纠正。当然，应激、疼痛以及对颈动脉压力感受器和化

学感受器的刺激常引起严重的高血压，而且阻断期间同侧脑

血供不足引起的脑内凝乳酶、血管加压素和去氧肾上腺素的

释放也会加剧这一反应。当收缩压＞１６０～１８０ｍｍＨｇ且持

续时间较长时，须予降压处理。颈动脉开放后的缺血再灌注

期是低血压的高发期，尤其常见于严重颈动脉狭窄患者，目

前具体原因尚不清楚，有可能是大脑的自我保护机制［４］，因

此对适度的低血压不宜积极处理。由于苯肾上腺素是短效

的α受体激动剂，在提升血压的同时反射性降低心率，

且没有直接的脑血管收缩作用，最适于ＣＥＡ患者低血压的处

理。

　　放置转流管能显著改善脑灌注，减轻缺血再灌注损伤，

但临床应用的脑功能监测都有一定的假阳性率和假阴性率，

且转流管放置本身也将增加１％ ～３％的栓塞率，因此目前

很难界定其指征［５］，这也是本组偏瘫病例发生的根本原因。

我们认为不应过分依赖某种脑功能监测，应根据患者病情、

术中循环状况、颈动脉阻断时间以及各种脑功能监测结果进

行综合判断，从而作出合理的处置。

　　过去认为阻断期间诱导高碳酸血症能扩张脑血管，改善

脑缺血区域的血供，但研究发现，它具有脑窃血效应，可引起

对侧半球血管扩张，反而加重同侧脑缺血。此外还有研究表

明诱导性低碳酸血症会降低脑血供。因此ＰｅｔＣＯ２应维持在

正常范围。
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