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超声引导下颈浅丛神经阻滞复合全麻与单纯全麻在颈动脉内膜斑块切
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　　［摘要］　目的　探究超声引导下颈浅丛神经阻滞复合全麻在颈动脉内膜斑块切除术（ＣＥＡ）中的安全性及有效

性。方法　选择４０例拟择期行ＣＥＡ患者，依据麻醉方法分为超声引导下颈浅丛神经阻滞复合全麻组（复合全麻组）

和单纯全麻组，各２０例。比较分析两组在入手术室后或颈浅丛神经阻滞前（Ｔ０Ｂ）、颈浅丛神经阻滞后（Ｔ０Ｌ）、诱导后

（Ｔ１）、切皮时刻（Ｔ２）、动脉剥离时刻（Ｔ３）、颈动脉阻断时刻（Ｔ４）、颈动脉开放时刻（Ｔ５）、术后２ｈ（Ｔ６）的血流动力学（有

创动脉压及心率）和脑氧饱和度；术中麻醉药和血管活性药用量；术后视觉模拟评分（ＶＡＳ）和术前、术后１ｄ及术后３ｄ

的简易精神状态检查（ＭＭＳＥ）评分。结果　两组患者间一般情况差异无统计学意义（犘＞０．０５）。单纯全麻组的收缩

压在Ｔ２、Ｔ３时间点较Ｔ１时间点升高（犘＜０．０１），其舒张压、平均动脉压和心率在Ｔ２时间点也均较Ｔ１时间点升高（犘＜

０．０１）。除术侧Ｔ４时间点，两组双侧脑氧饱和度在其他时刻均较Ｔ０Ｂ时间点升高，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。与

单纯全麻组比较，复合全麻组的麻醉药用量、血管活性药使用次数及ＶＡＳ评分均降低（犘＜０．０５，犘＜０．０１），两组间

ＭＭＳＥ评分的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　在ＣＥＡ中，超声引导下颈浅丛神经阻滞复合全麻较单纯全麻有

更好的血流动力学及镇痛状态，并减少了麻醉药和血管活性药的使用。
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［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ；ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ；

ａｎａｌｇｅｓｉａ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（５）：６２８６３３］

　　颈动脉内膜斑块切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，

ＣＥＡ）可以降低颈动脉重度狭窄患者患侧脑卒中的风

险［１］，适用于患侧短暂性脑缺血或无症状性脑卒中患

者［２］。ＣＥＡ通常是在区域麻醉（颈丛神经阻滞）或全

身麻醉（转流或脑氧饱和度监测）下完成，但其最佳麻

醉方法目前仍存在争议。有关ＣＥＡ的随机试验
［３］以

及对其他类型手术中腰麻和硬膜外麻醉的研究［４］均

认为区域麻醉优于全身麻醉（以下简称“全麻”）。而

一项大型随机试验研究显示，虽然全身麻醉较区域麻

醉在围手术期脑卒中、心肌梗死或死亡方面的风险更

高，但这种差异并无统计学意义［５６］。

本研究比较分析了超声引导下颈浅丛神经阻滞

复合全麻与单纯全麻下，ＣＥＡ患者的血流动力学、

脑氧饱和度、麻醉用药量、血管活性药使用次数以及

视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）和简易

精神状态检查 （ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，

ＭＭＳＥ）评分情况，评估超声引导下颈浅丛神经阻滞

复合全麻在ＣＥＡ中的安全性和有效性。

１　资料和方法

１．１　研究对象　选取第二军医大学长征医院麻醉

科２０１５年１２月至２０１６年１０月拟行ＣＥＡ患者

４０例，依据麻醉方法将其分为超声引导下颈浅丛神

经阻滞复合全麻组（以下简称复合全麻组）和单纯全

麻组，各２０例。纳入标准：（１）需要择期行ＣＥＡ的

患者；（２）年龄≤８５岁；（３）术侧为单侧；（４）颈浅丛

神经阻滞实施者及全麻实施者为同１位麻醉医师；

（５）麻醉药物种类及颈浅丛神经阻滞方法相同；（６）

患者了解并自愿参加本研究，由本人或法定监护人

签署知情同意书。排除标准：（１）有神经阻滞禁忌证

者；（２）有精神系统疾病或不能配合麻醉者；（３）ＣＥＡ

联合其他手术者；（４）药物过敏或不能耐受者。本研

究获得第二军医大学长征医院伦理委员会批准。

１．２　麻醉方法及监护　患者入手术室后常规开通

术侧外周静脉通路，对侧行桡动脉穿刺置管监测有

创动脉压，监测五导联心电图、脉搏氧饱和度及脑氧

饱和度。两组患者均接受相同的全身麻醉，诱导期

用药：丙泊酚１～１．５ｍｇ／ｋｇ，咪唑安定０．０５ｍｇ／ｋｇ，

芬太尼２～３μｇ／ｋｇ，顺阿曲库铵０．１５～０．２ｍｇ／ｋｇ。

麻醉维持：七氟醚１．５％～２．５％，使最低肺泡有效

浓度（ＭＡＣ）维持在０．６～１，瑞芬太尼０．０５～０．２

μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。气管插管后持续吸入七氟醚直至

手术结束，持续静脉泵注瑞芬太尼直至患者意识恢

复。复合全麻组患者于全麻前先在超声引导下行颈

浅丛神经阻滞，经过超声定位后，在颈浅丛分叉处注

射０．３７５％罗哌卡因８ｍＬ，然后沿颈浅丛的分支方

向注射０．３７５％罗哌卡因１０ｍＬ，共计１８ｍＬ。

血流动力学稳定，定义为平均动脉压（ｍｅａｎ

ａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）变化不超过基线值的１０％。

高血压，定义为ＭＡＰ升高超过基线值的３０％，排除

麻醉过浅原因后，通常注射５ｍｇ盐酸乌拉地尔注射

液作为首剂，然后每次追加５ｍｇ至ＭＡＰ升高不超

过基线值的１０％。低血压，定义为 ＭＡＰ下降超过

基线值的３０％，排除容量不足及麻醉过深原因后，

通常注射麻黄碱６ｍｇ作为首剂，必要时重复，直至

ＭＡＰ下降不超过基线值的１０％。当 ＭＡＰ变化幅

度为基线值的１０％～３０％时，为了维持血流动力学

稳定，首先调整七氟醚及瑞芬太尼的剂量，如果调整

麻醉深度效果不佳，可以使用血管活性药。在颈动

脉阻断期间，为防止脑梗死发生，需要维持控制性高

压的状态。控制性高压通常升高 ＭＡＰ基线值的

２０％～３０％，可通过改变麻醉药用量及使用血管活

·９２６·
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性药维持控制性高压的状态，与此同时，可以通过观

察脑氧饱和度的变化调节血压。在颈动脉阻断期，

脑氧饱和度下降＞１３％常提示患者需要转流
［７］。

１．３　观察指标　记录患者进入手术室或颈浅丛

神经阻滞前（Ｔ０Ｂ）、颈浅丛神经阻滞后（Ｔ０Ｌ）、麻

醉诱导后（Ｔ１）、切皮时刻（Ｔ２）、动脉剥离时刻

（Ｔ３）、颈动脉阻断时刻（Ｔ４）、颈动脉开放时刻

（Ｔ５）和术后２ｈ（Ｔ６）的收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＢＰ）、舒张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，

ＤＢＰ）、ＭＡＰ、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）及双侧脑氧饱

和度；术中芬太尼、瑞芬太尼及七氟醚用量；升压

药及降压药使用次数；术后ＶＡＳ和 ＭＭＳＥ评分。

ＶＡＳ评分标准
［８］：无痛，记０分；轻微疼痛，能忍

受，记１～３分；疼痛并影响睡眠，尚能忍受，记

４～６分；有渐强烈的疼痛，疼痛难忍，影响睡眠、

影响食欲，记７～１０分。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计

学分析，组间比较采用狋检验或χ
２检验。检验水准

（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者一般情况比较　由表１可见，两组患者年

龄、性别、体质量指数、危险因素及双侧颈动脉狭窄

程度差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　两组患者一般情况比较

犜犪犫１　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犵犲狀犲狉犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊犫犲狋狑犲犲狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

犖＝２０

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＣｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＧＡ ＧＡ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ７１．２±８．４ ６８．７±９．３

Ｓｅｘ狀（％）

　Ｆｅｍａｌｅ ２（１０） ３（１５）

　Ｍａｌｅ １８（９０） １７（８５）

Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ｋｇ·ｍ－２），珔狓±狊 ２４．０±４．５ ２４．０±４．７

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ狀（％）

　Ｐｒｅｖｉｏｕｓｓｔｏｋｅｏｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ １０（５０） １０（５０）

　Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ ７（３５） ５（２５）

　Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ ５（２５） ６（３０）

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １７（８５） １６（８０）

　Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ ５（２５） ４（２０）

　Ｓｍｏｋｉｎｇ １４（７０） １５（７５）

Ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｄｅｇｒｅｅ狀（％）

　Ｍｏｄｅｒａｔｅ １（５） １（５）

　Ｓｅｖｅｒｅ １９（９５） １９（９５）

Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｄｅｇｒｅｅ狀（％）

　Ｎｏｓｔｅｎｏｓｉｓ ５（２５） ７（３５）

　Ｍｉｌｄ ７（３５） ６（３０）

　Ｍｏｄｅｒａｔｅ ４（２０） ３（１５）

　Ｓｅｖｅｒｅ ４（２０） ４（２０）

　　ＧＡ：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

２．２　围手术期血流动力学变化　与Ｔ１时间点比

较，Ｔ２、Ｔ３ 时间点复合全麻组的ＳＢＰ变化不明显，

而单纯全麻组的ＳＢＰ升高（犘＜０．０１）。与Ｔ１时间

点比较，Ｔ２时间点复合全麻组的ＤＢＰ、ＭＡＰ及ＨＲ

基本稳定，而单纯全麻组的ＤＢＰ、ＭＡＰ及ＨＲ升高

（犘＜０．０１）。见图１。

２．３　两组患者双侧脑氧饱和度变化　由图２可见，

两组Ｔ４时间点术侧脑氧饱和度较Ｔ０Ｂ时间点低，但

差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。除术侧Ｔ４ 时间

点，两组任意时刻双侧脑氧饱和度均较Ｔ０Ｂ时间点

升高，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．４　两组患者术中用药情况　由表２可见，单纯全

麻组中芬太尼、瑞芬太尼及七氟醚的用量和血管活性

药使用次数较复合全麻组增多（犘＜０．０５，犘＜０．０１）。

·０３６·
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第５期．史惠静，等．超声引导下颈浅丛神经阻滞复合全麻与单纯全麻在颈动脉内膜斑块切除术中的比较

图１　两组患者在犆犈犃中各时间点犛犅犘、犇犅犘、犕犃犘及犎犚的比较

犉犻犵１　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犛犅犘，犇犅犘，犕犃犘犪狀犱犎犚犪狋犱犻犳犳犲狉犲狀狋狋犻犿犲狆狅犻狀狋狊犫犲狋狑犲犲狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊犱狌狉犻狀犵犆犈犃

ＣＥＡ：Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＳＢＰ：Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＤＢＰ：Ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；

ＧＡ：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；Ｔ０Ｂ：Ａｔａｒｒｉｖａｌｏｆｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｏｒｂｅｆｏｒｅｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ；Ｔ０Ｌ：Ａｆｔｅｒｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓ

ｂｌｏｃｋ；Ｔ１：Ａｆｔｅｒｉｎｄｕｃｔｉｏｎ；Ｔ２：Ａｔｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎｍｏｍｅｎｔ；Ｔ３：Ａｔａｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｍｏｍｅｎｔ；Ｔ４：Ａｔｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｍｏｍｅｎｔ；Ｔ５：Ａｔ

ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｏｐｅｎｉｎｇｍｏｍｅｎｔ；Ｔ６：Ｔｗｏｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．犘＜０．０１ｖｓＴ１ｔｉｍｅｐｏｉｎｔｉｎＧＡｇｒｏｕｐ．狀＝２０，珔狓±狊

图２　两组患者在犆犈犃中各时间点术侧（犃）及

对侧（犅）脑氧饱和度比较

犉犻犵２　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犻狆狊犻犾犪狋犲狉犪犾（犃）犪狀犱犮狅狀狋狉犪犾犪狋犲狉犪犾（犅）

狉犛犗２犪狋犱犻犳犳犲狉犲狀狋狋犻犿犲狆狅犻狀狋狊犫犲狋狑犲犲狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊犱狌狉犻狀犵犆犈犃

ＣＥＡ：Ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＧＡ：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；ｒＳＯ２：

Ｒｅｇｉｏｎａｌｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；Ｔ０Ｂ：Ａｔａｒｒｉｖａｌｏｆｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍ

ｏｒｂｅｆｏｒｅｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ；Ｔ０Ｌ：Ａｆｔｅｒｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ

ｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ；Ｔ１：Ａｆｔｅｒｉｎｄｕｃｔｉｏｎ；Ｔ２：Ａｔｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎ

ｍｏｍｅｎｔ；Ｔ３：Ａｔａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｍｏｍｅｎｔ；Ｔ４：Ａｔｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｍｏｍｅｎｔ；Ｔ５：Ａｔｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｏｐｅｎｉｎｇｍｏｍｅｎｔ；Ｔ６：Ｔｗｏ

ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．狀＝２０，珔狓±狊

表２　两组患者麻醉药及血管活性药使用情况比较

犜犪犫２　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犪狀犲狊狋犺犲狊犻犪犪狀犱狏犪狊狅犪犮狋犻狏犲

犪犵犲狀狋狊犲狉狏犻犮犲犮狅狀犱犻狋犻狅狀犫犲狋狑犲犲狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

狀＝２０，珔狓±狊

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ＣｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＧＡ ＧＡ 犘ｖａｌｕｅ

Ｆｅｎｔａｎｙｌ犿／μｇ １５５．０±３５．０ ２７２．５±２４．９ ＜０．０００１

Ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ犿／μｇ ２４７．０±１１６．５ ５６９．８±２５５．８ ＜０．０００１

Ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ犞／ｍＬ ６．４±１．３ １０．０±２．３ ＜０．０００１

Ａｎｔｉｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ

　ｄｒｕｇｓ（ｔｉｍｅ）
２．２±０．９ ３．１±１．５ ＜０．０５

Ａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

　ｄｒｕｇｓ（ｔｉｍｅ）
１．９±０．７ ４．６±１．５ ＜０．０００１

　　ＧＡ：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

２．５　两组患者ＶＡＳ及ＭＭＳＥ评分　复合全麻组

患者术后均无痛感，ＶＡＳ均为０分，而单纯全麻组

患者术后ＶＡＳ为１．６±０．８，两组间差异有统计学

意义（犘＜０．０１）。两组患者 ＭＭＳＥ评分在术前及

术后各时间点的差异均无统计学意义（犘＞０．０５，

图３）。

图３　两组患者的犕犕犛犈评分

犉犻犵３　犜犺犲犿犻狀犻犿犲狀狋犪犾狊狋犪狋犲犲狓犪犿犻狀犪狋犻狅狀（犕犕犛犈）

狊犮狅狉犲狅犳狋狑狅犵狉狅狌狆狊犪狋犱犻犳犳犲狉犲狀狋狋犻犿犲狆狅犻狀狋狊

ＧＡ：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ；Ｐｒｅｏｐ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｐｏｓｔｏｐ：Ｐｏｓｔ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．狀＝２０，珔狓±狊

３　讨　论

有研究者认为ＣＥＡ中行区域麻醉主要是因为

有意识的患者在颈动脉阻断期间的脑灌注情况可以

通过监测精神状态来评估，使脑卒中发生率降到最

低，大大减少转流［９］，且缩短住院时间［１０］。然而，在

一项大型前瞻性研究中，１０００例患者在颈丛神经阻

滞下行ＣＥＡ，术中约５３％的患者需要补充局部麻

醉，６６％的患者需要镇静，２．５％的患者需要改为全

麻［１１］。ＣＥＡ中镇静通常发生在患者疼痛和焦虑情

况下，这不仅会增加心肌耗氧量，而且会导致不良心

血管事件发生，特别不适合冠心病患者。全麻的主

要优点是存在安全气道，可以通过气道控制通气并

调节动脉ＣＯ２浓度
［１２］。挥发性麻醉药物和丙泊酚

都有神经保护作用，可降低大脑的新陈代谢［１３１５］。

·１３６·
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瑞芬太尼现已用于区域麻醉，颈浅丛神经阻滞复合

持续静脉注射瑞芬太尼可以使患者更加舒适［１６１７］，

然而，呼吸抑制和过度镇静可能是这种方法的缺

点［１８］。

在本研究中，我们在超声引导下完成颈浅丛神

经阻滞，不仅可以在直视下将阻滞针刺入神经周围

间隙，还可减少注射药物的体积，最大限度地降低穿

刺相关并发症的发生风险［１９２０］。此外，有效的颈丛

神经阻滞是在药物毒性范围内尽可能地降低药物剂

量，因此超声引导下区域麻醉系统毒性发生的可能

性不大［１９］。本研究结果显示，复合全麻组的ＳＢＰ在

Ｔ２、Ｔ３时间点较Ｔ１时间点变化不明显，而单纯全麻

组ＳＢＰ在 Ｔ２、Ｔ３ 时间点较 Ｔ１时间点升高（犘＜

０．０１）；复合全麻组Ｔ２时间点的ＤＢＰ、ＭＡＰ及ＨＲ

较Ｔ１时间点基本稳定，而单纯全麻组Ｔ２时间点的

上述指标较Ｔ１时间点升高（犘＜０．０１）。考虑其原因

可能为复合全麻组患者行颈浅丛神经阻滞麻醉，此

种麻醉方法使术侧颈部皮肤及肌肉麻醉，在切皮及

动脉剥离等较强刺激下心血管反应减弱，血流动力

学趋于稳定。本研究还发现，复合全麻组的麻醉药

用量及血管活性药使用次数较少，ＶＡＳ评分较低。

分析其原因可能为颈浅丛神经阻滞在术中及术后起

到镇痛作用，并且使患者术中血流动力学较稳定，从

而减少了麻醉药及血管活性药使用。除术侧Ｔ４时

间点，两组其他任意时刻双侧脑氧饱和度均较Ｔ０Ｂ

时间点升高，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。同

时研究中发现在丙泊酚诱导过程中，即使在血压下

降的情况下双侧脑氧饱和度仍然升高。双侧脑氧饱

和度升高考虑其原因为七氟醚和丙泊酚可以降低脑

代谢，有脑保护作用［１３］。研究中还发现复合全麻组

在Ｔ０Ｌ时间点，双侧脑氧饱和度均有小幅度升高。

这可能是由于患者在行颈浅丛神经阻滞时精神紧张

导致血压轻微上升进而导致脑氧饱和度小幅度

升高。

在ＣＥＡ中出现血流动力学不稳定是很常见的，

主要由于：脑卒中后动脉压力自身调节功能受损；颈

动脉动脉粥样硬化导致压力感受器敏感性降低；颈

动脉手术、麻醉、高龄、糖尿病、抗高血压药物等影

响［１３］。一些非随机试验报道了ＣＥＡ中区域麻醉与

全麻对血流动力学的影响，发现全麻术中血压较区

域麻醉难控制［９］。一些之前的研究曾报道在区域麻

醉中使用丙泊酚镇静和瑞芬太尼镇痛有相当多的药

物不良反应［１８，２１］，瑞芬太尼较丙泊酚更有利于镇痛，

但有呼吸抑制的风险［２２］，而丙泊酚更容易导致过度

镇静［２１］。因全麻的主要优势是机械通气，避免由于

输注瑞芬太尼和丙泊酚导致的呼吸抑制，本研究中，

我们将颈浅丛神经阻滞和全麻复合，可以更轻松地

控制血压，减少麻醉药和血管活性药的使用。研究

中还发现，两组血流动力学稳定性差异不影响患者

的术后认知功能。

本研究也存在一定不足：（１）样本量较少，所以

对于研究结果的解释需谨慎。（２）研究中患者和操

作者不是双盲，这对研究结果造成一定的偏差，但在

本研究中双盲是不宜实现的。（３）未设单纯颈浅丛

神经阻滞麻醉组。理论上，颈浅丛神经阻滞麻醉可

以提供与颈浅丛神经阻滞复合全麻相同稳定程度的

血流动力学状态。本研究不包括颈浅丛神经阻滞麻

醉组是因为外科医师觉得睡眠状态的患者在脑氧饱

和度监测下手术更舒适、更省时，而且大部分患者在

清醒状态下手术会感到紧张而影响手术过程。

综上，本研究发现在行ＣＥＡ时，超声引导下颈

浅丛神经阻滞复合全麻较单纯全麻有更好的血流动

力学状态及镇痛效果，减少麻醉药和血管活性药的

使用。因此对于ＣＥＡ更适合实施颈浅丛神经阻滞

复合全麻的麻醉方法，尤其伴有不稳定心血管疾病、

呼吸性疾病和焦虑等围手术期并发症的高风险患

者。同时，此种方法还适合不能单独实施颈丛神经

阻滞的患者（肥胖、短颈、紧张等）［１７］。
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