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针刺辅助局麻对颈动脉支架置入患者脑血流及
神经功能的影响

赵春美 谢思宁 安立新

  【摘要】 目的 观察针刺辅助局麻对颈动脉支架置入术(carotidarterystenting,CAS)患者脑血

流及神经功能的影响。方法 CAS手术患者80例,男65例,女15例,年龄18~80岁,ASA Ⅰ~Ⅲ
级,根据随机数字表法分为电针(electro-acupuncture,EA)组(A组)、经皮穴位电刺激(transcutaneous
electricalacupointstimulation,TEAS)组(T组)和假电针对照组(C组)。A组进行针刺;T组进行

TEAS;C组采用假电针。测定术前、术后30min、术后1d的术侧大脑中动脉平均脑血流速度(Vm)。

记录术后30min、术后1d高灌注的发生情况。记录术后1周、1个月和3个月的美国国立卫生研究

院卒中量表(NIHSS)、总体评估量表(GES)评分。结果 术后30minA组和T组Vm 明显慢于C组

(P<0.05)。术后30minC组出现高灌注患者有7例(25.0%),明显高于 A组的1例(3.7%)和T
组的0例(P<0.05)。术后1周、1个月和3个月 A组和 T组 NIHSS评分均明显低于C组(P<
0.05)。术后1周 A组和T组 GES评分明显改善人数明显多于C组(P<0.05)。结论 针刺及

TEAS复合局麻应用于CAS手术,可减少CAS患者术后脑血流一过性增加,降低术后30min高灌

注发生率,明显改善患者术后1周的神经功能评分。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectsoftranscutaneouselectricalacupoint
stimulation(TEAS)andelectro-acupuncture(EA)combinedwithlocalanesthesiaoncerebralblood
flow(CBF)andBrainfunctioninCASpatients.Methods EightycasesofCASwererandomlyas-
signedintoEAgroup(groupA),TEASgroup(groupT)andshamgroup(groupC).Patientsin
groupAreceivedEAatacupointsofShuigou(GV26)andBaihui(GV20),Hegu(L14)andWaiguan
(TE5)atthesamesideofthestentingbefore30minofoperation.PatientsingroupTreceivedTEAS
atthesameacupointsthroughself-adhesiveskinelectrodes.IngroupTandgroupA,stimulations
werecontinueduntiltheendoftheoperation.ThepatientsingroupCdidnotreceivedEAorTEAS.
Bloodpressure(BP)andheartrate(HR)weremaintainedat+10%-20%ofbaseline.Preoperative
andpostoperativeaverageVm,PI,RIofmiddlecerebralarteryweremeasured.Theoccurrenceof
hyperperfusionandpreoperativeandpostoperativescoresat1week,1month,3monthsNationalIn-
stituteofHealthStrokeScaleandGlobalAssessmentScalewererecorded.Results TheVmof
groupsAandTwassignificantlylessthangroupC(P<0.05).Theincidenceofhyperperfusionof
groupsAandTwere3.7%,0%and25.0%respectively(P<0.05).NIHSSscoreofgroupAand
groupTwerelowerthanthoseofgroupCduringpostoperative1week,1month,3month(P<
0.05),whilethedifferencebetweengroupsAandThadnostatisticalsignificance.GESscoreof
groupAandgroupTduringpostoperative1weekimprovedsignificantlythanthatofgroupC(P<
0.05).Conclusion BothTEASandEAcombinedwithlocalanesthesiainCASoperationcouldreduce
theincreaseofpostoperativecerebralbloodflowandtheincidenceofpostoperativehyperperfusion,
andobviouslyimprovebrainfunctionduringpostoperative1week.BothTEASandEAcombinedwith
localanesthesiacouldbeaworthwhileanesthesiamethodinCASpatients.

【Keywords】  Transcutaneouselectricacupointstimulation;Eectro-acupuncture;Carotid
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arterystenting;Cerebralbloodflow;Brainfunction

  目前,缺血性脑血管病高发,治疗缺血性脑卒

中的外科手段主要包括颈动脉内膜剥脱术(carotid
endarterectomy,CEA)和 血 管 内 支 架 置 入 术

(carotidarterystenting,CAS)。CAS患者往往因

为高龄、合并症多、术前基础状态差,其麻醉维持难

度极大。针刺现已成为卒中后康复治疗的重要措

施之一,被应用于治疗卒中后抑郁状态、偏瘫、痉挛

状态及提高卒中后患者记忆力等多方面[1~4]。但是

有关针刺辅助麻醉的临床研究多集中于神经外科

开颅手术的患者,将针刺应用于CAS的研究很少报

道。本研究拟将经皮穴位电刺激(transcutaneous
electricalacupointstimulation,TEAS)及电针(e-
lectro-acupuncture,EA)复合局麻应用于 CAS患

者,通过观察对围术期脑血流量及脑神经功能的影

响,探讨适用于CAS的更为理想的麻醉方式。

资料与方法

一般资料 本研究经首都医科大学附属北京

天坛医院伦理委员会批准(KY-2014-050-02),选择

2015年12月至2016年7月择期行局麻下颈动脉

支架置入术的患者,性别不限,年龄18~80岁,

ASAⅠ~Ⅲ级。排除标准:(1)妊娠及哺乳期女性;
(2)BMI>35kg/m2;(3)急诊患者。随机分为EA
组(A组)、TEAS组(T组)和假电针对照组(C组)。

麻醉方法 所有患者术前不使用镇静、镇痛

药。入室后,开放外周静脉输液,监测NIBP、HR和

SpO2 等。术中采用局麻,0.5%利多卡因手术操作

部位局部浸润。患者入室前即已泵注尼莫地平10

μg·kg-1·h-1。术中以患者术前基础血压值的80%
~110%为基 准,出 现 低 血 压(MAP<基 础 值 的

80%)并持续达6min时,调整尼莫地平泵注速度,
必要时停止输注。同时加快输液速度,必要时静脉

持续泵注多巴胺0.1~10μg·kg-1·min-1;心动过

缓(HR<50次/分)时静脉给予阿托品0.5mg,必
要时重复同样剂量;出现高血压(MAP>基础值的

110%)持 续 6 min 或/和 心 动 过 速 (HR>100
次/分)持续6min时,持续泵注尼莫地平0.1~0.5
mg·kg-1·h-1和/或艾司洛尔20~50mg单次给予

进行控制,必要时可追加乌拉地尔10~15mg。心

动过速(HR>100次/分)时,静脉给予艾司洛尔20
~50mg,必要时重复同样剂量;出现恶心、呕吐时

静注昂丹司琼8mg。

穴位的选择和定位 本研究选择两组穴位,一
组为水沟(GV26)连百会(GV20);另外一组为合谷

(L4)连外关(TE5)。对A组患者进行针刺,选择患

侧穴位,管针进针约0.5~1.0寸,捻转得气后固定

针柄,并与连接电针。用两根导线分别连接韩式穴

位神经刺激仪(LH202H 型),频率2/100Hz,疏密

波,每3秒交替1次,波宽2Hz时是0.6ms,100
Hz时是0.2ms,完全对称双向脉冲波,刺激强度以

患者最大耐受程度为宜,电刺激时间为术前30min
直至手术结束。对于T组患者,选择患侧穴位,在
相应穴位贴上皮肤自粘电极(直径3cm),用两根导

线分别连接韩式穴位神经刺激仪。刺激频率与 A
组相同、强度为患者最大耐受程度为宜。电刺激时

间为术前30min直至手术结束。对于C组患者,在
上述相应穴位上贴上导线,用纱布覆盖并连接电刺

激仪,不进行电刺激。其中与针刺的相关操作均由

我院中医科医师负责,并对所有患者在相应的穴位

操作后用纱布覆盖,麻醉医师不清楚具体的穴位细

节和分组情况。
观察指标 使用经颅超声多普勒(TCD-2000S)

测定术前、术后30min、术后1d的大脑中动脉收缩

期脑血流速度(VP)、舒张期脑血流速度(Vd),分别

取得三组 Vp、Vd 值并计算平均 Vp、Vd 值,得出相

应的平均脑血流速度(Vm)=(Vp+2Vd)/3、搏动指

数(PI)= (Vp - Vd)/Vm、阻 抗 指 数 (RI)=
(Vp-Vd)/Vp。记录术后30min、术后1d高灌注

(Vm 升高至术前的两倍及以上)的发生情况[5,6]。
记 录 术 前 美 国 国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表

(NIHSS)[7]、总体评估量表(GES)等神经功能评

分,并随访患者术后1周、1个月、3个月的NIHSS、

GES神经功能评分。GES评分标准:临床症状明显

改善:功能缺损评分减少46%~89%;临床症状改

善:功能缺损评分减少18%~45%;临床症状无改

变:功能缺损评分减少或增加<18%;临床症状恶

化:功能缺损评分增加>18%以上[7]。GES神经功

能评分由专业的神经内科医师进行评估,且评估医

师不清楚患者的分组情况。
统计分析 采用SPSS20.0统计软件进行数据

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭵x±s)表
示,组间比较采用成组t检验或单因素方差分析;非
正态分布计量资料以中位数(M)和四分位数间距

(IQR)表示,组间比较采用秩和检验。计数资料以例
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数和百分比(%)表示,组间比较采用χ2 检 验 或

Fisher确切概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入94例患者,排除拒绝研究而未签

署知情同意书患者5例,只做造影未做支架患者9
例,最终入组80例患者,男65例,女15例。三组患

者性别、年龄、身高、体重、患侧颈动脉狭窄程度、对
侧颈动脉狭窄程度、临床症状、手术时间、输液量等

方面差异无统计学意义。三组合并高血压、糖尿

病、冠心病、高脂血症差异无统计学意义。C组合并

动脉粥样硬化的比率明显多于 A组和 T组(P<
0.05)(表1)。

表1 三组患者一般情况的比较

指标
C组

(n=28)
A组

(n=27)
T组

(n=25)

男/女(例) 23/5 20/7 22/3
年龄(岁) 66.5±4.1 67.0±3.5 67.4±4.7
身高(cm) 169.7±2.6 169.3±1.8 169.8±2.9
体重(kg) 71.4±9.5 70.4±11.4 73.5±8.9
患侧颈动脉狭窄程度[例(%)]

 重度 27(96.4) 27(100.0) 22(88.0)

 闭塞 1(3.6) 0(0) 3(12.0)

对侧颈动脉狭窄程度[例(%)]

 无狭窄 14(50.0) 15(55.6) 13(52.0)

 轻度 1(3.6) 2(7.4) 1(4.0)

 中度 4(14.3) 4(14.8) 3(12.0)

 重度 8(28.6) 5(18.5) 7(28.0)

 闭塞 1(3.6) 1(3.7) 1(4.0)

临床症状[例(%)]

 无症状性

 颈动脉狭窄
4(14.3) 3(11.1) 4(16.0)

 有症状性

 颈动脉狭窄
24(85.7) 24(88.9) 21(84.0)

合并症[例(%)]

 高血压 23(82.1) 23(85.2) 21(84.0)

 糖尿病 8(28.6) 11(40.7) 15(60.0)

 冠心病 7(25.0) 3(11.1) 7(28.0)

 高脂血症 7(25.0) 7(25.9) 6(24.0)

 动脉粥样

 硬化
13(46.4) 4(14.8)a 5(20.0)a

手术时间

(min)
66.5±21.2 65.4±23.0 61.3±21.1

输液量 (ml) 266.8±49.7 314.1±43.9294.0±44.1

  注:与C组比较,aP<0.05

术后30min、术后1dT和 C组Vm 明显快于

术前,术后30minA和T组Vm 明显慢于C组(P
<0.05或P<0.01)。术后30min、术后1dT组

PI和RI明显高于术前,且术后30minA和 T组

RI均明显高于C组(P<0.05)(表2)。

表2 三组患者不同时点Vm、PI和RI的比较(􀭵x±s)

指标 组别 例数 术前 术后30min 术后1d

A组 27 52±20 58±20a 59±21

Vm T组 25 52±22 59±26ab 62±29b

(cm/s) C组 28 56±31 77±32c 73±37b

A组 27 0.82±0.33 0.86±0.14 0.91±0.16

PI T组 25 0.78±0.16 0.88±0.20b 0.97±0.33b

C组 28 0.81±0.20 0.78±0.20 0.86±0.19

A组 27 0.51±0.09 0.55±0.06a 0.55±0.07a

RI T组 25 0.54±0.09 0.56±0.06ab0.58±0.11b

C组 28 0.52±0.09 0.49±0.30 0.51±0.07

  注:与C组比较,aP<0.05;与术前比较,bP<0.05,cP
<0.01

术后30 minC 组 出 现 高 灌 注 患 者 有 7 例

(25.0%),明显高于A组的1例(3.7%)和T组的

0例(P<0.05)。术后1dC组有4例(14.3%),A
组有1例(3.7%),T组无一例出现高灌注患者,三
组差异无统计学意义。

术后1周A组和T组总体神经功能明显改善

人数明显多于C组(P<0.05)。术后3个月A组、

T组和C组总体神经功能明显改善的比例差异无

统计学意义(表3)。

表3 三组患者不同时点GES评分的比较[例(%)]

指标 组别 例数
术后

1周

术后

1个月

术后

3个月

A组 27 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

恶化 T组 25 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

C组 28 2(7.1) 0(0.0) 0(0.0)

A组 27 4(14.8) 3(11.1) 2(7.4)

无改变 T组 25 6(24.0 3(12.0) 3(12.0)

C组 28 9(32.1) 6(21.4) 5(17.8)

A组 27 7(25.9) 7(25.9) 4(14.8)

改善 T组 25 9(36.0) 5(20.0) 3(12.0)

C组 28 15(53.6) 7(25.0) 3(10.7)

A组 27 16(59.3)a 17(63.0)21(77.8)

明显改善 T组 25 10(40.0)a 17(68.0)19(76.0)

C组 28 2(7.1) 15(53.6)21(75.0)

  注:与C组比较,aP<0.05
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与术前比较,术后1周、1个月、3个月三组

NIHSS评分明显下降,A组和T组NIHSS评分明

显低于C组(P<0.05或P<0.01)(表4)。

表4 三组患者不同时点NIHSS评分的比较[分,M(IQR)]

组别 例数 术前 术后1周 术后1月 术后3月

A组 27 1(0.5~4.0)0(0.0~2.0)ac0(0.0~1.5)ac0(0.0~1.0)ac

T组 25 1(0.0~2.0)0(0.0~1.0)ac0(0.0~0.0)ac0(0.0~0.0)ac

C组 28 2(0.0~5.3)2(0.0~4.3)b 1(0.0~2.3)a 0(0.0~2.0)a

  注:与术前比较,aP<0.01,bP<0.05;与C组比较,cP

<0.05

讨  论

近年来,针刺对脑血管病的治疗作用已经得到

证实。本研究采用具有醒脑开窍作用的术侧4处穴

位:水沟连百会、合谷连内关。旨在研究针刺麻醉

应用于局麻CAS中,观察其对脑血流、术后高灌注

发生率的及神经功能的影响。本研究发现针刺及

TEAS均可减少术后血管再通后血流的增加,且两

者的作用类似。同时针刺及TEAS均可明显减少

手术结束时高灌注的发生率。CAS可改善缺血性

脑血管患者的脑神经功能,而针刺及TEAS可使得

术后1周的神经功能明显改善者的比例明显增高。
针刺可通过多种途径调节卒中后脑神经功能

状态,包括改善脑缺血局部微循环、调节血液状

态[8];拮抗氧自由基损伤,减少再灌注损伤[9];调节

信号转导通路及蛋白质,减少细胞水肿,减轻再灌

注损伤等[10]。

Ratmansky等[11]发现针刺25min后可以增加

脑卒中患者大脑中动脉 Vm,且同时SBP是下降

的,说明脑血流的增加并不是因为BP的增加。Li
等[12]发现针刺可通过抑制AngiotensinⅡ受体及其

受体调节通路,而增加脑缺血区脑血流。本研究中

发现针刺及TEAS可减少CAS术后脑血流一过性

增加。从而说明针刺对脑卒中患者脑血流具有双

向调节作用,即增加缺血区脑血流同时防止CAS的

脑血流的瞬时增加。高灌注是CAS术后并发症之

一,严重者可引起头痛、谵妄、癫痫发作、局灶性神

经功能缺损等不良症状,一旦发现需立即治疗。

CAS术后高灌注的发生率为1.16%,大多发生在

(1.58±2.3)d[13,14]。本研究中术后30min高灌注

的总体发生率为8例(10.0%),即术后30minA
组、T组、C组高灌注的发生率分别为1例(3.7%)、

0例、7例(25.0%)。可见EA及 TEAS可显著降

低术后30min高灌注的发生率,从而减少高灌注引

起的一系列损伤。其机制可能是通过抑制脑内谷

氨酸的释放,从而抑制CAS术后脑血流的一过性增

加[15]。但仍需要大样本实验进一步进行验证。
脑卒中后患者神经功能会受到一定程度的损

害,本研究中三组患者术前神经功能受损程度无差

异。CAS术后会有少数患者的神经功能有所恶化,
但术后3月发现所有患者神经功能均明显好转。且

术后1周NIHSS评分和总体临床症状明显改善者,

A组和T组均小于C组,即EA和TEAS的进行均

可改善CAS患者术后1周的神经功能,且优势十分

明显。Li等[2]通过针刺百会、风池、曲池等穴位可

显著提高患者的运动功能和日常生活的活动能力。

Wang等[16]发现针刺可改善患者术后记忆量表总分

及记忆商。针刺对脑卒中患者的益处是显而易见

的。本研究则说明了针刺麻醉的益处。
本研究的局限性为,仅观察了CAS手术的患者

术前、术后30min、术后1d的脑血流监测的结果,
没能够连续监测直至术后7d,可能会忽略一部分高

灌注综合征的患者;针刺对CAS手术患者的远期神

经功能的恢复,影响并不明显,其结果一方面可能

由于病例数不足、不能看出优势;另一方面,本研究

仅术中应用电针,如果术后持续应用电针治疗,估
计对神经功能的治疗效果会更加显著。这依赖于

后续更为严谨和深入的研究。
综上所述,针刺及TEAS复合局麻应用于CAS

手术的患者,可减少CAS术后早期(术后30min)
脑血流一过性增加,降低术后高灌注发生率。CAS
手术可改善缺血性脑血管病患者的神经功能,而针

刺及TEAS可明显改善术后1周患者的神经功能

评分。
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