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  [摘要] 目的 探讨经颅超声多普勒系统(transcranialdopplerultrasound,TCD)联合神经电生理监测技术

(neurophysiologicalmonitoring,SEP)对颈动脉内膜剥脱术(carotidendarterectomy,CEA)患者术中个体化血压管

理、心肌耗氧及术后认知功能的影响。方法 纳入择期行CEA治疗的老年患者120例作为研究对象,根据随机数

字表法分为研究组和对照组,每组60例。对照组通过血管活性药物升高血压,研究组术中根据TCD和SEP联合

监测结果指导血压调节工作。收集2组麻醉前(T00),麻醉后10min(T0)、颈动脉阻断前5min(T1)、颈动脉阻断

前后即刻(T2)、解除颈动脉阻断即刻(T3)及解除颈动脉阻断后1h(T4)时大脑中动脉血流速度(Vm)值和外周动

脉收缩压,比较2组术中一般情况(心肌耗氧量、血管活性药物用量等)、术后认知功能障碍(postoperativecognitive
dysfunction,POCD)发生率和半年后超声复查结果。结果 研究组术中麻黄碱用量、尼卡地平用量、去甲肾上腺素

用量、心肌耗氧量及术中发生心动过缓患者比例均低于对照组(P<0.05)。2组手术侧 Vm与外周动脉收缩压呈

波动趋势,研究组Vm与外周动脉收缩压的波动幅度小于对照组,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异有统

计学意义(P<0.05)。2组POCD总发生率差异无统计学意义(P>0.05)。2组C反应蛋白、丙二醛水平呈先升高

后降低趋势,超氧化物歧化酶水平呈先降低后升高趋势,研究组C反应蛋白、丙二醛水平明显高于对照组,超氧化

物歧化酶水平明显低于对照组,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异有统计学意义(P<0.05)。研究组60例

患者中有25例术中阻断颈动脉后,TCD监测提示达到流转标准,其中7例患者同时达SEP波幅下降流转标准,给
予转流术操作。TCD监测阳性率高于SEP监测(P<0.05),两种手段共同监测达到转流标准的比例一致性一般

(Kappa=0.243,P<0.05)。研究组术后半年发生术后再狭窄和形成继发血栓的患者例数均较对照组明显偏少

(P<0.05)。结论 TCD联合SEP对CEA患者术中个体化血压管理具有较高的指导价值,可显著减少术中心肌耗

氧量,降低术后不良事件的发生风险,其中TCD对CEA术中脑血流高灌注现象监测效果较好,而SEP对术中转流

的实施指导意义更高。
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[Abstract] Objective Toexploretheeffectoftranscranialdopplerultrasound (TCD)

combinedwithneurophysiologicalmonitoringtechnologysensoryevokedpotential(SEP)on
intraoperativeindividualizedbloodpressuremanagement,myocardialoxygenconsumptionand

·197·
第45卷第7期

2024年7月  
河 北 医 科 大 学 学 报

JOURNAL OF HEBEI MEDICAL UNIVERSITY
  

Vol.45 No.7  
July 2024  



postoperativecognitivefunctioninpatientsundergoingcarotidendarterectomy(CEA).Methods 
OnehundredandtwentyelderlypatientsundergoingelectiveCEA wereenrolledasresearch
subjects,anddividedintoresearchgroup (n=60)andcontrolgroup (n=60)accordingto
randomnumbertablemethod.Thecontrolgroupwastreatedwithvasoactivedrugstoincrease
bloodpressure,andtheresearchgroupwasguidedbythecombinedmonitoringresultsofTCD
andSEPduringtheoperation.Meanvelocityofmiddlecerebralartery (Vm)valuesand
peripheralarterialsystolicpressurebeforeanesthesia(T00),at10minafteranesthesia(T0),at
5minbeforecarotidarteryocclusion(T1),immediatelybeforeandaftercarotidarteryocclusion
(T2),immediatelyaftercarotidarteryocclusion(T3)andat1haftercarotidarteryocclusion
(T4)werecollected.Theintraoperativegeneralconditions(myocardialoxygenconsumption,

dosageofvasoactivedrugs),theincidenceofpostoperativecognitivedysfunction(POCD)andthe
resultsofultrasoundreexaminationat6monthsafteroperationwerecomparedbetweenthetwo
groups.Results Theconsumptionofephedrine,nicardipineandnorepinephrine,myocardial
oxygenconsumptionandtheproprtionofpatientsdevelopingintraoperativebradycardiainthe
researchgroupwerelowerthanthoseinthecontrolgroup(P<0.05).Vmandperipheralarterial
systolicpressureonthesurgicalsideofthetwogroupsshowedadownwardfluctuationtrend,

andthefluctuationrangeofVmandperipheralarterialsystolicpressureintheresearchgroupwas
smallerthanthatinthecontrolgroup;Thedifferenceofinteractionbetweengroups,time
points,andtimepointsbetweengroupswerestatisticallysignificant(P<0.05).Therewasno
significantdifferenceinthetotalincidenceofPOCDbetweenthetwogroups(P>0.05).The
levelsofC-reactiveprotein(CRP)andmalondialdehydeinthetwogroupsincreasedfirstandthen
decreased,whilethelevelofsuperoxidedismutasedecreasedfirstandthenincreased.Thelevels
ofCRPandmalondialdehydeintheresearchgroupweresignificantlyhigherthanthoseinthe
controlgroup,whilethelevelofsuperoxidedismutasewassignificantlylowerthanthatinthe
controlgroup;Thereweresignificantdifferencesininteractionsbetweengroups,timepoints,

andtimepointsbetweengroups (P<0.05).In60patientsintheresearchgroup,TCD
monitoringindicatedthat25patientsreachedtheshuntingstandardaftercarotidarteryocclusion
duringoperation,and7patientsreachedtheshuntingstandardofdecreasedSEPamplitude
simultaneouslyandweregivenshuntingoperation.ThepositiverateofTCD monitoringwas
higherthanthatofSEPmonitoring(P<0.05),andtheconsistencyoftheproportionofshunting
standardsbythetwomethodswasgeneral(Kappa=0.243,P<0.05).Thenumberofpatients
withpostoperativerestenosisandsecondarythrombosisintheresearchgroupwassignificantly
lessthanthatinthecontrolgroup(P<0.05).Conclusion TCDcombinedwithSEPhasahigh
guidingvalueforindividualizedintraoperativebloodpressuremanagementinpatientswithCEA,

whichcansignificantlyreduceintraoperativemyocardialoxygenconsumptionandreducetherisk
ofpostoperativeadverseevents.TCDhasabettermonitoringeffectoncerebralbloodflow
hyperperfusionduringCEA,whileSEPhasahigherguidingsignificancefortheimplementation
ofintraoperativeshunting.

[Key words] carotid endarterectomy; ultrasonography; neuroelectrophysiological
monitoring

  颈动脉狭窄是颈动脉粥样硬化发展过程中的一

种病理状态,也是导致脑血管疾病发生的重要原因,
公认治疗此类疾病较好的方法包括以药物为主的基

础内 科 治 疗 和 基 于 颈 动 脉 支 架 植 入 术(carotid

arterystenting,CAS)或颈动脉内膜剥脱术(carotid
endarterectomy,CEA)为主的手术治疗,其中CEA
被视为治疗颈动脉狭窄的金标准手段[1-2]。CEA
对脑血流状态具有明显的改善作用,同时还可明显
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降低脑卒中的发病率和病死率[3-4]。但在CEA阻

断颈动脉期间,被阻断侧的脑卒中可能会出现缺氧、
缺血现象,甚至引发失语、偏瘫及死亡等严重后

果[5]。再加上行CEA治疗的患者多为老年患者,此
群体多合并糖尿病、高血压及冠心病等基础疾病,手
术风险更高。在颈动脉阻断期间进行升高血压操作

可有效降低阻断侧脑组织的缺血程度[6]。经颅超声

多普勒系统(transcranialdopplerultrasound,TCD)
是一种操作简单、可重复率高的无创检测方法,且几

乎不受心率、动脉顺应性和每搏量的影响,平均血流

速度达到一定值时便可有效保障脑血流灌注量,对
术中血压管理具有一定的指导价值[7-9]。而神经电

生理 监 测 技 术 (neurophysiological monitoring,

SEP)则是一种可通过术中脑电图、感觉诱发电位和

体感诱发电位来反应大脑皮层功能状态的检测技

术,可 辅 助 临 床 判 断 阻 断 侧 是 否 存 在 脑 缺 血 现

象[10]。术中收缩压在颈动脉阻断期间的升高幅度

应在基础血压的20%~30%为宜,但仍无法完全避

免术 后 认 知 功 能 障 碍 (postoperativecognitive

dysfunction,POCD)的发生[11]。针对术中脑血流监

测的手段较多,但关于TCD联合SEP监测对CEA
手术患者术中个体化血压管理、心肌耗氧及术后认

知功能的影响未见报道。基于此,本研究以120例

择期行CEA术治疗的老年患者作为研究对象展开

探讨,现报告如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 前瞻性纳入2017年1月—2021年

12月我院收治的择期行CEA术治疗的老年患者

120例作为研究对象,根据随机数字表法分为研究

组和对照组,每组60例。入院后均完善常规术前检

查,行局部麻醉下桡动脉穿刺置管,连续监测无创动

脉压力。对照组术中应用血管活性药物升高收缩

压,研究组术中则根据TCD和SEP联合监测结果

指导血压调节工作。2组一般资料差异无统计学意

义(P>0.05),具有可比性,见表1。
本研究经医院伦理委员会批准通过。

表1 2组患者一般资料比较

Table1 Comparisonofgeneraldatabetweenthetwogroups
(n=60)

组别
性别(例数)

男性 女性
年龄(x-±s,岁) 糖尿病(例数) 高血压(例数) ASA分级(例数)

Ⅱ级 Ⅲ级

研究组 36 24 57.41±8.67 5 11 17 43
对照组 35 25 56.83±10.13 7 8 12 48
χ2/t值 0.035 0.340 0.370 0.563 1.137
P 值 0.853 0.737 0.543 0.453 0.286

注:美国麻醉医师协会健康状况分级(AmericansocietyofAneshesiologistsphysicalstatusclassificationsystem,ASA)

1.2 纳入标准和排除标准 纳入标准:①均经超声

明确诊断为术侧颈动脉狭窄;②均具有CEA手术

指征,可耐受全身麻醉手术;③同意行CEA治疗;

④无症状性颈动脉颅外段狭窄率≥70%;⑤临床资

料完整,患者或家属对本研究知情,签署知情同意

书。排除标准:①术前6个月内伴有心肌梗死者;②
存在凝血功能障碍者;③合并精神障碍者;④合并严

重心脏病者;⑤术前存在急、慢性感染者;⑥伴有

CEA手术禁忌,12个月内伴有颅内自发出血、3个

月内有紧张性脑卒中、30d内发生过心肌梗死或大

面积脑卒中、伴有颅内动脉瘤且医生评估无法开展

此手术者、严重痴呆者。

1.3 治 疗 方 法 所 有 病 者 入 院 后 监 测 心 电 图

(electrocardiogram,ECG)、脑 电 双 频 指 数

(bispectralindex,BIS)、血 氧 饱 和 度 (oxygen
saturation,SpO2)和无创血压,构建外周静脉通路

后,静脉输注复方醋酸钠林格注射液(四川科伦药业

股份有限公司,批准文号:国药准字 H20150050,规
格:500mL),1mg咪达唑仑注射液(江苏九旭药业

有限公司,批准文号:国药准字 H20113433,规格:

1mL∶5mg)和5mg地佐辛注射液(扬子江药业集

团公司,批 准 文 号:国 药 准 字 H20184150,规 格:

1mL∶5mg)静脉注射。在局部麻醉状态下实施桡

动脉穿刺置管术,应用FloTrac/Vigileo监测仪检测

有创动脉压、每搏量变异度和心输出量。
麻醉诱导:静脉注射0.01~0.05mg/kg咪达唑

仑、0.1~0.3mg/kg依托咪酯注射液(江苏恩华药

业股份有限公司,批准文号:国药准字 H32022992,
规格:10mL∶20mg)、0.1~0.2mg/kg注射用苯磺

顺阿曲库铵[上药东英(江苏)药业有限公司,批准文

号:国药准字 H20123332,规格:10mg]和0.4~
0.6μg/kg枸橼酸舒芬太尼注射液[宜昌人福药业有

限责任公司,批准文号:国药准字 H20054172,规
格:2mL∶100μg(以舒芬太尼计)],气管插管后进
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行机 械 通 气,设 定 呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压(prtial
pressureofendtidalcarbondioxide,PETCO2)值维

持在35~45mmHg(1mmHg=0.133kPa)之间。
麻醉维持:静脉输注2~6mg/kg丙泊酚(北京

费森尤斯卡比医药有限公司,批准文号:国药准字

J20110058,规格:50mL∶1.0g)和0.1~0.3μg·

kg-1·min-1,稳定BIS值在40~60范围内。
使用2%利多卡因对暴露后的颈动脉窦进行表

面麻醉,并于颈动脉阻断前静脉注射1mg/kg肝

素,使活化凝血时间超过200s。颈动脉阻断期间,
对照组使用血管活性药物使收缩压升高基础值的

20%~30%,研究组则根据EpochXP神经生理监

测(SEP)仪(美国 Axon公司)和TCD仪监测结果

使用血管活性药物升高患者颈动脉阻断期间的收缩

压。TCD血压调整原则:Vm(T2)低于70%Vm
(T0)时,提升血压;Vm(T3)>200%Vm(T0)时,降
低血压,直至使得脑血流处于安全范围。SEP调整

血压原则:体感诱发电位 P40波幅≥基 础 值×
50%、脑电图电压波幅≥基础值×50%。预先在颈

动脉开放前降低血压,避免发生脑过度灌注综合征。
术后给予相同的镇痛、抗感染处理,拔除气管导管,
待患者完全恢复意识后送回病房。

1.4 观察指标

1.4.1 大脑中动脉血流速度(Vm)及外周动脉收缩

压 测量2组Vm和外周动脉收缩压,具体测量时

间点为麻醉前(T00)、麻醉后10min(T0)、颈动脉

阻断前5min(T1)、颈动脉阻断前后即刻(T2)、解
除颈动脉阻断即刻(T3)及解除颈动脉阻断后1h
(T4)。

1.4.2 围术期相关指标收集 术中指标:术中心动

过速和过缓例数、术侧和非术侧颈动脉狭窄程度、发

生严重高血压和严重低血压例数、术中麻醉药物和

血管活性药物使用量、颈动脉夹闭时间、手术时间、
麻醉时间及苏醒时间。术后指标:术后头核磁有新

发 梗 死 灶 例 数、发 生 术 后 认 知 功 能 障 碍

(postoperativecognitivedysfunction,POCD)患者

例数、半年后发生心血管事件例数。术后高灌注损

伤监测指标:分别于颈动脉阻断前5min(T1)、解除

颈动脉阻断即刻(T3)、术后3d(T5)、术后7d(T6)
采集患者静脉血5mL,采用酶联免疫吸附试验法

(enzymelinkedimmunosorbentassay,ELISA)检
测患者的血清C反应蛋白、超氧化物歧化酶、丙二

醛水平。

1.5 统计学方法 应用SPSS20.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用t检验和重复测量方差分

析;计数资料比较采用χ2 检验,等级资料比较采用

秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

所有入组患者均完成全部随访,未出现失访、脱
落患者。

2.1 2组术中情况比较 研究组术中麻黄碱用量、
尼卡地平用量、去甲肾上腺素用量及心肌耗氧量、术
中心动过缓发生率均显著低于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05);2组术侧颈动脉狭窄程度、非术

侧颈动脉狭窄程度、麻醉时间、手术时间、颈动脉夹

闭时间、苏醒时间、术中1%丙泊酚用量、术中输液

量、术中发生严重高血压、严重低血压、术后头核磁

有新发梗死灶患者比例差异无统计学意义(P>
0.05);2组术中均未发生心动过速、严重高血压、严
重低血压。见表2。

表2 2组患者术中情况比较

Table2 Comparisonofgeneralconditionsduringoperationbetweenthetwogroups
(n=60,x-±s)

组别
术侧颈动脉狭窄

程度(%)

非术侧颈动脉

狭窄程度(%)

麻醉时间

(min)

手术时间

(min)

颈动脉夹闭时间

(min)

苏醒时间

(min)
1%丙泊酚用量

(mL)
研究组 75.43±5.61 31.46±6.55 136.63±18.44 116.41±17.55 41.11±7.53 13.21±3.73 771.13±83.64
对照组 76.28±5.54 31.28±4.73 131.66±18.37 113.56±17.14 40.37±7.21 12.62±4.31 760.71±83.44

t/χ2 值 0.835 0.032 1.479 0.900 0.550 0.802 0.683
P 值 0.405 0.975 0.142 0.370 0.584 0.424 0.496

组别
麻黄碱用量

(mg)

尼卡地平用量

(mg)

去甲肾上腺素

用量(μg)

心肌耗氧量

(mL/min)

术中输液量

(mL)

心动过缓

(例数,%)

术后头核磁有新发

梗死灶(例数,%)
研究组 8.71±2.84 0.85±0.33 9.56±2.87 10344.58±2557.74 1673.31±324.53 1(1.67) 1(1.67)
对照组 12.83±2.04 1.84±0.66 18.64±2.33 12678.32±2756.13 1702.34±289.57 8(13.33) 2(3.33)

t/χ2 值 9.127 10.392 19.026 4.808 0.517 5.886 0.342
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.606 0.015 0.559

·497· 河 北 医 科 大 学 学 报  第45卷 第7期



2.2 术中手术侧 Vm 和外周动脉收缩压比较 2
组手术侧Vm与外周动脉收缩压呈起俯波动趋势,
研究组 Vm与外周动脉收缩压的波动幅度小于对

照组,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异有

统计学意义(P<0.05)。见表3。

表3 2组术中不同时间点手术侧Vm和收缩压比较

Table3 ComparisonofVmonsurgicalsideandsystolicbloodpressureatdifferenttimepoints
duringoperationbetweenthetwogroups

(n=60,x-±s)

 组别
Vm(cm/s)

T00 T0 T1 T2 T3 T4
研究组 40.31±2.21 39.74±2.33 41.23±1.64 38.12±1.65 62.58±1.21 64.17±2.46
对照组 40.47±2.65 39.18±2.12 42.28±1.56 39.18±1.21 65.71±2.32 66.71±2.32
组间 F 值=15.343   P 值<0.001
时点间 F 值=16.434   P 值<0.001
组间·时点间 F 值=18.545   P 值<0.001

 组别
收缩压(mmHg)

T00 T0 T1 T2 T3 T4
研究组 133.76±8.45 110.65±7.23 154.13±8.67 143.45±10.43 115.76±8.67 114.76±7.45
对照组 133.86±8.24 110.65±7.98 120.65±7.23 154.65±12.54 115.87±8.89 113.76±7.67
组间 F 值=18.344   P 值<0.001
时点间 F 值=21.545   P 值<0.001
组间·时点间 F 值=20.564   P 值<0.001

2.3 2组术后POCD发生情况比较 2组POCD
总发生率差异无统计学意义(P>0.05),见表4。

2.4 2组高灌注损伤监测指标比较 2组C反应蛋

白、丙二醛水平呈先升高后降低趋势,超氧化物歧化

酶水平呈先降低后升高趋势,研究组C反应蛋白、
丙二醛水平明显高于对照组,超氧化物歧化酶水平

明显低于对照组,组间、时点间、组间·时点间交互

作用差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。

表4 2组术后POCD发生率比较

Table4 ComparisonoftheincidenceofPOCDbetweenthe
twogroupsafteroperation

(n=60,例数,%)

组别 术后1d 术后3d 术后7d POCD总发生率

研究组 3(5.00) 2(3.33) 0(0.00) 5(8.33)
对照组 5(8.33) 3(5.00) 2(3.33) 10(16.67)
χ2 值 1.905
P 值 0.168

表5 2组术后高灌注损伤相关监测指标比较

Table5 Comparisonofmonitoringindexesrelatedtopostoperativehyperperfusioninjurybetweenthetwogroups
(n=60,x-±s)

组别
C反应蛋白(mg/L)

T1 T3 T5 T6

超氧化物歧化酶(U)

T1 T3 T5 T6
研究组 5.83±1.32 14.18±1.34 11.65±1.65 5.81±1.45 94.18±9.42 78.81±2.43 86.19±2.54 92.58±2.54
对照组 5.96±1.34 13.34±2.43 12.54±1.54 7.34±1.76 94.43±9.76 60.49±3.12 76.48±3.65 94.39±4.65
组间 F 值=6.575   P 值<0.001 F 值=5.884   P 值<0.001
时点间 F 值=11.134  P 值<0.001 F 值=7.994   P 值<0.001
组间·时点间 F 值=15.025  P 值<0.001 F 值=13.386  P 值<0.001

组别
丙二醛(μmol/L)

T1 T3 T5 T6
研究组 3.68±1.45 5.48±1.54 4.76±1.26 3.49±1.21
对照组 3.69±1.41 6.28±1.43 5.69±1.66 4.53±1.54
组间 F 值=6.332   P 值<0.001
时点间 F 值=6.604   P 值<0.001
组间·时点间 F 值=10.986  P 值<0.001

2.5 研究组术中转流及术后脑血流高灌注情况 
研究组60例患者术中均采用TCD、SEP进行联合

监测,手术成功率100%。术中25例患者阻断颈动

脉后,TCD监测提示达到流转标准,其中7例患者

同时达SEP波幅下降流转标准,给予转流术操作。

TCD监测阳性率为41.67%(25/60)较SEP监测阳

性率11.67%显著偏高(P<0.05),两种手段共同监

测达到转流标准的比例一致性一般(Kappa=0.243,

P<0.05)。此外,有9例患者术中TCD监测提示

存在脑血流灌注现象,但SEP无阳性表现。对患者
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对症处理后,其脑血流过度灌注现象经均明显缓解, 见图1。

图1 术中阻断颈动脉及转流后TCD和SEP监测变化

A.阻断颈动脉后 MCAVm降低80%(TCD监测结果);B.转流后 MCAVm基本恢复到基值水平,术毕解除阻断后升高50%,

未提示脑血流过度灌注(TCD监测结果);C.阻断颈动脉后SEP波幅下降70%,转流及术后SEP恢复(SEP监测结果)

Figure1 ThechangesofTCDandSEPmonitoredaftercarotidarteryocclusionandshunting

2.6 2组术后半年术后并发症情况比较 2组均接

受为期6个月的复查随访,期间未出现患者失访或

未遵医嘱复查的情况。研究组术后半年再狭窄和继

发血栓发生率较小于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05),见表6。
表6 2组术后半年术后并发症情况比较

Table6 Comparisonofpostoperativecomplications

betweenthetwogroupsat6monthsafteroperation
(n=60,例数,%)

组别
未见明显

异常

狭窄率

<50%

狭窄率

50%~69%

狭窄率

70%~99%
研究组 57(95.00) 2(3.33) 1(1.67) 0(0.00)
对照组 41(68.33) 9(15.00) 6(10.00) 4(6.67)

U 值 2.650
P 值 0.008

3 讨  论

CEA是阻塞性脑卒中和颈动脉颅外段狭窄的

有效防治措施,其治疗效果明显优于单纯药物治疗。
有报道指出,在麻醉过程中加强对脑灌注风险的监

测可显著降低术中脑缺血和术后脑过度灌注综合征

的发 生 风 险,进 而 有 效 提 高 手 术 患 者 的 预 后 质

量[12-14]。大部分CEA患者在接受手术治疗前均已

存在不同程度的脑缺血,当其颈动脉被阻断后,其脑

血流供应量将进一步改善,当开放颈动脉时,存在较

大的一过性脑过度灌注风险,因而麻醉过程中的血

压管理工作具有重要的意义[15-16]。
为尽可能排除动脉血CO2 分压不一致、容量及

麻醉深度对本研究结果的干扰,本研究在麻醉过程

中 始 终 将 BIS 值 维 持 在 40~60 范 围 内,并 将

PETCO2 设定在35~45mmHg范围内。并参考既

往文献结论,通过在颈动脉阻断期间将收缩压升高

20%~30%来起到维持阻断侧脑血流灌注的作

用[17-18]。
现已证实,在术中进行相关监测可显著降低

CEA的手术风险和围术期并发症的发生率,但目前

尚未规范CEA术中的监测标准。相关调查报告显

示,脑电图、TCD及SEP是各个医疗中心常用的监

测手段,且大多为单独应用,不同的监测手段均有着

各自的优缺点[19-20]。其中TCD可实时监测术侧脑

组织的血流变化情况,指导手术操作,有效避免脑过

度灌注综合征和缺血性脑卒中的发生[21]。SEP则

可根据电生理信号的改变来了解神经功能的情况,
进而为术中升血压、转流和减少阻断时间等手术操

作提供指导,起到改善CEA 术后疗效的作用[22]。
但目前关于TCD联合SEP监测对CEA手术患者

术中个体化血压管理、心肌耗氧及术后认知功能影

响的研究未见报道,故本研究旨在通过病例对照的

研究方法,来明确TCD联合SEP监测对CEA手术

的临床应用价值。
对采用TCD联合SEP监测的研究组和单纯凭

经验使用血管活性药物的对照组的术中一般情况进

行比较,发现研究组患者术中麻黄碱用量、尼卡地平

用量、去甲肾上腺素用量及心肌耗氧量均明显低于

照组,且术中发生心动过缓患者比例也较对照组明

显偏低。这表明 TCD联合SEP监测可有效降低

CEA手术患者术中的麻醉用药和血管活性用药,改
善其心肌缺氧状况。为进一步明确TCD联合SEP
监测对CEA术中颈动脉阻断期间血压管理的指导

作用,本文中2组术中不同时间点的术侧Vm和收

缩压进行比较,结果显示,2组手术侧Vm与外周动

脉收缩压呈起俯波动趋势,研究组Vm与外周动脉

收缩压的波动幅度小于对照组,组间、时点间、组
间·时 点 间 交 互 作 用 差 异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05)。这表明在CEA术中应用TCD、SEP进行联
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合监测对术中个性化血压管理具有较高的指导意

义,可较好的避免术侧脑组织在术中发生脑缺血。
分析认为,在CEA手术过程中,由于不分老年患者

伴有高血压以及高血糖等基础疾病,加之患者面对

手术应激因素,伴有焦虑、担忧等情绪,均会导致患

者在手术中血压波动较大[23-24]。而研究组的 Vm
与收缩压的波动幅度更低,与其在CEA手术期间

采用TCD联合SEP监测密切监测有一定关系,通
过TCD联合SEP监测,有效指导术中用药与管理。

本研究还发现研究组术后1d、术后3d及术后

7d发生POCD的患者例数较对照组明显偏少,但2
组POCD总发生率差异无统计学意义,研究组术后

半年发生术后改变、术后再狭窄和形成继发血栓的

患者例数均较对照组明显偏少。这表明在CEA术

应用TCD与SEP联合监测可降低CEA手术对患

者的认知功能的损害,并可明显降低其术后发生心

脑血管事件的风险。但2组术后POCD发生率之

间的差异并不显著,分析其原因在于本研究对患者

术后发生POCD的跟踪时间较短,结论准确性有待

进一步验证。2组颈动脉阻断解除时、术后3d的血

清C反应蛋白、丙二醛水平相比较颈动脉阻断前均

明显升高,且研究组明显高于对照组,2组C反应蛋

白、丙二醛水平呈先升高后降低趋势,超氧化物歧化

酶水平呈先降低后升高趋势,研究组C反应蛋白、
丙二醛水平明显高于对照组,超氧化物歧化酶水平

明显低于对照组,组间、时点间、组间·时点间交互

作用差异有统计学意义(P<0.05)。分析认为:在

CEA手术中,有效预防高灌注损伤的关键是预防脑

出血,适当增加脑灌注,防止氧化应激反应所致的脑

血管壁脆性增加,进一步降低术后抵抗过度灌注的

能力。在CEA手术中,TCD联合SEP监测可以观

察患者脑血流量,最大程度的监测患者的脑基础代

谢情况,从而在手术过程中提升大脑对颈动脉阻断

后的耐受能力,降低脑缺血灌注损伤[25-26]。
本研究研究组60例患者中,25例患者术中阻

断颈动脉后,TCD监测提示达到流转标准,但其中

仅7例患者同时达到了SEP波幅下降流转标准。
这7例患者均成功实施转流术,其围术期均未发生

严重并发症。余下18例患者仅达TCD监测转流术

阳性标准,未达SEP阳性标准者均未实施转流术,
术后同样未出现脑梗死等并发症,预后质量均较高。
本研究结果显示,TCD监测阳性率为41.67%较

SEP监测阳性率11.67%显著偏高,两种手段共同

监测达到转流标准的比例一致性一般(Kappa=
0.243,P<0.05)。由此可见,根据阻断颈动脉后

MCAVm 降幅超过50%这一标准来判断是否进行

转流的假阳性率较高,无法准确识别术中需要转流

的患者,以SEPN20波幅降幅大于50%为标的准

确性更高。此外,有9例研究组患者术中TCD监测

提示存在脑血流灌注现象,但SEP无阳性表现。这

表明TCD监测对术后术后高灌注综合征的预测敏

感度较高。
综上所述,TCD联合SEP监测在CEA术中的

临床应用价值较高,可显著降低术中心肌耗氧量,减
轻手术操作对患者认知功能的影响,对术中个体化

血压管理具有较高的指导意义。本文仍存在一定的

不足之处,如本试验样本较小,均为本中心患者、随
访跟踪时间较短等,仍需进一步扩大样本量验证结

论准确性。
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