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摘要　目的：本研究拟观察电针复合局部监测麻醉或者全身麻醉，应用于脑血管内支架置入术的患者，观察对其术中维持
和术后恢复的影响。方法：连续纳入２０１５年１２月至２０１６年１０月内，行脑血管内支架置入术的患者１８５例，分为局麻电
针组（ＬＡ组，ｎ＝４１）和局麻对照组（ＬＣ组，ｎ＝４４），全麻电针组（ＧＡ组，ｎ＝３８）和全麻对照组（ＧＣ组，ｎ＝４２）。穴位的选
择为术侧，水沟连百会，合谷连外关。对电针组患者进行针刺，对照组患者采用假电针做对照。记录术中的循环变化，记

录血管活性药及麻醉药物的使用情况，记录患者的术后恢复情况。结果：基本情况表示，采用局部监测麻醉的患者均为前

循环堵塞的脑卒中患者；而必须采用全身麻醉的患者大部分为后循环堵塞（ＧＣ＝２８例，ＧＡ＝２９例）的脑卒中患者。ＬＡ组
术中尼莫地平使用总量明显小于ＬＣ组（Ｐ＜００５）。而全麻２组中术中多巴胺平均使用量ＧＡ组小于ＧＣ组（Ｐ＜００５）。
全身麻醉的患者，ＧＡ组术中瑞芬太尼使用量少于ＧＣ组（Ｐ＜００５）。术后拔管期的呼吸恢复时间、苏醒时间、拔管时间，
ＧＡ组小于ＧＣ组（Ｐ＜００１）。４组患者术后出现中等疼痛以上（ＶＡＳ评分≥４分）的例数，在术后第１天９ａｍ、术后第１天
４ｐｍ，ＬＡ组少于ＬＣ组（Ｐ＜００５）；ＧＡ组少于ＧＣ组（Ｐ＜００５）。结论：脑血管内支架置入术患者的麻醉方式的选择与血
管堵塞部位密切相关。针刺辅助局部监测麻醉或全身麻醉应用于ＣＡＳ术中，可稳定术中血流动力学变化，减少术中血管
活性药物用量及麻醉药物用量，具有辅助镇痛、促进麻醉恢复的功效，均具有一定的推广价值。
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　　目前脑血管病高发，脑卒中已经成为人类第３
大死因，而将近８０％～８５％的缺血性脑卒中是由于
颈动脉狭窄引起［１］。缺血性脑卒中的外科治疗，包

括颈动脉内膜剥脱术（ＣａｒｏｔｉｄＥｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）
和血管内支架置入术（ＣｅｒｅｂｒａｌＡｒｔｅｒｙＳｔｅｎｔｉｎｇ，
ＣＡＳ）。尤其是ＣＡＳ手术，已经成为急性缺血性脑卒
中尤其是前循环堵塞时早期治疗的金标准［２］。以往

的研究中，有关缺血性脑卒中患者麻醉方法的比较，

局部监测麻醉（ＭｏｎｉｔｏｒｅｄＡｎｅｓｔｈｅｓｉａＣａｒｅ，ＭＡＣ）和
全身麻醉比较，能够使患者保持清醒状态，及时发现

由于术中重要脑功能区缺血导致的感觉、运动障碍，

是安全而且可行的。２０１７年 Ｊａｄｈａｖ等在 ＪＡＭＡ杂
志上发表的１篇文章，比较了２１５个由于后循环堵
塞行血管内治疗的患者，行ＭＡＣ麻醉与全身麻醉的
患者比较，在再灌注的成功率、神经功能预后、出血

并发症、死亡率等方面都无差异［３］。但是ＭＡＣ麻醉
下，由于镇痛不全、循环剧烈波动、舒适性差等也不

易为患者和手术医生认可［４］。如何选择恰当的麻醉

方法成为目前临床亟待解决的难题。在以往的研究

中，将电针辅助全身或者局部麻醉应用于各类手术，

具有辅助术中及术后镇痛、促进术后恢复的作用［５］

等。本研究拟采用前瞻性、随机、对照、单盲的方法，

将电针复合局部监测麻醉或者全身麻醉应用于ＣＡＳ
手术的患者，通过观察其术中维持及术后恢复等的

影响，探讨适用于ＣＡＳ手术的更为理想的一种麻醉
方式。

１　资料与方法
１１　病例选择　本研究为前瞻性、随机、对照、单盲
研究。经过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），同时已经在 Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒａｉｌ网站登记（ＣｈｉＣＴＲＩＯＲ１５００７４４７）。连
续纳入２０１５年１２月至２０１６年１０月内，行脑血管
内支架置入术的１８５例患者，其中排除急诊患者（３
例）、ＢＭＩ＞３５ｋｇ／ｍ２（２例）、未签署知情同意书（５
例）、只做造影未做支架患者（１０例），最终入组１６５
例患者。患者依据手术需求，依次进入局麻监测组

和全身麻醉组（非随机）。进入两大组后，再进行随

机分组进入下一层。其中，局麻监测组（ｎ＝８５）采
用电脑随机数字表法，随机分为局麻电针组（ＬＡ组，
ｎ＝４１）、局麻对照组（ＬＣ组，ｎ＝４４）；全麻组（ｎ＝
８０）随机分为全麻电针组（ＧＡ组，ｎ＝３８）、全麻对照

组（ＧＣ组，ｎ＝４２）。
１２　纳入标准　年龄１８～８０岁，ＡＳＡ分级ＩＩＩＩ级；
愿意接受电针的患者；排除标准：妊娠及哺乳期女

性；肥胖患者，ＢＭＩ＞３５ｋｇ／ｍ２；昏迷患者；不愿意接
受电针的患者；急诊患者。见图１。

图１　实验流程

１３　麻醉方法　所有患者术前不使用镇静药和镇
痛药。入室后，开放外周静脉输液，监测无创血压

（ＮＩＢＰ）、心率（ＨＲ）和脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）等。局
麻组术中采用局部麻醉，０５％利多卡因手术操作部
位局部浸润。全麻组麻醉诱导为依次静注依托咪酯

１ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０２μｇ／ｋｇ及罗库溴铵０５ｍｇ／
ｋｇ。肌松后行喉罩置入，以潮气量１０ｍＬ／ｋｇ，呼吸频
率１２次／分纯氧行机械通气，氧流量为１Ｌ／ｍｉｎ。术
中持续泵注异丙酚及瑞芬太尼。调节异丙酚泵注速

度将ＢＩＳ值控制在４０～６０之间。所有患者入室前
即已泵注尼莫地平，泵注速度为１０μｇ／ｋｇ／ｈ。术中
以患者术前基础血压值的 ＋１０％～－２０％为基准，
如果出现低血压（ＭＡＰ小于基础值的２０％）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１～１μｇ／ｋｇ／ｍｉｎ；心动过缓（心率小于 ５０次／
ｍｉｎ）时，静脉给予阿托品０５ｍｇ，必要时重复同样
剂量；高血压（ＭＡＰ大于基础值的１０％）持续６ｍｉｎ
或／和心动过速（心率大于１００次／ｍｉｎ）持续 ６ｍｉｎ
时，持续泵注尼莫地平０１～０５ｍｇ／ｋｇ／ｈ或／和艾
司洛尔２０～５０ｍｇ单次给予进行控制，必要时可追
加压宁定１０～１５ｍｇ。心动过速（心率大于１００次／
ｍｉｎ）时，静脉给予艾司洛尔２０～５０ｍｇ，必要时重复
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同样剂量；出现恶心、呕吐时静注昂丹司琼８ｍｇ。
１４　穴位的选择与定位　本研究选择２组穴位，一
组为水沟（ＧＶ２６）连百会（ＧＶ２０）；另外一组为合谷
（Ｌ１４）连外关（ＴＥ５）。水沟穴：位于人中沟的上１／３
与中１／３交点处；百会穴：位于两耳角直上连线中
点；合谷穴：位于手背，第１、２掌骨间，当第２掌骨桡
侧的中点处；位于前臂背侧，手脖子横纹向上三指宽

处，与正面内关相对（具体定位见图２）。对ＬＡ组和
ＧＡ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，北京华卫有限公司生产），频率２／１００ＨＺ，疏密
波，交替１次／３ｓ，波宽２Ｈｚ时是０６ｍｓ，１００Ｈｚ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开始直
至手术结束。对ＬＣ组和ＧＣ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专

门医生负责，并对所有患者在相应的穴位操作后用

纱布覆盖，实施麻醉的医生不清楚具体的穴位细节

和分组情况。负责术后随访的医生也不知道入选患

者的具体分组情况。

图２　穴位图片

１５　观察指标　观察并记录术前、术中及术后１ｄ
平均动脉压（ＭｅａｎＡｒｔｅｒｉａｌＰｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）和心率
（ＨｅａｒｔＲａｔｅ，ＨＲ）情况，Ｔ１术前；Ｔ２针刺３０ｍｉｎ；Ｔ３
切皮；Ｔ４切皮后１０ｍｉｎ；Ｔ５切皮后２０ｍｉｎ；Ｔ６切皮
后３０ｍｉｎ；Ｔ７支架置入前；Ｔ８支架置入后；Ｔ９术后；
Ｔ１０术后１ｄ。详细记录术中应用血管活性药物的
种类和用量。术后疼痛评分采用视觉模拟评分法

（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ），０分为无痛，１０分为
最痛。观察术后第１天９ａｍ、第１天４ｐｍ、第２天９
ａｍ、第２天４ｐｍ时患者ＶＡＳ镇痛评分，并计算出现

中等程度的疼痛以上疼痛的例数（ＶＡＳ≥４）。观察
术后６ｈ、１２ｈ、２４ｈ时患者有无恶心、呕吐等情况。
观察有无出现其他围术期并发症。

１６　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２００统计软件，正态
分布的计量资料用均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间
比较采用两样本 ｔ分析或方差分析；非正态分布的
计量资料用中位数（四分位数间距）（Ｍ（Ｑ）），组间
比较采用秩和检验。计数资料用行 ×列卡方检验，
以Ｐ＜００５为差异有统计学意义；如有部分情况不
符合“理论频数Ｔ＜５的格子数不超过总格子数的ｌ／
５”的应用条件，可选用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，此方法没
有χ２值，只有Ｐ值。
２　结果
２１　术前基本情况比较　根据纳入和排除标准，最
后列入统计的患者共１６５例。局麻２组及全麻２组患
者在年龄、男女性别构成比、身高、体重、手术时间等

方面差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表１。进行支
架置入术患者的血管狭窄程度均为重度或闭塞。合

并高血压、糖尿病、冠心病、高脂血症、动脉粥样硬化

的患者，局麻２组及全麻２组之间无统计学意义（Ｐ＞
００５）。全身麻醉的２组，堵塞的血管为后循环的患
者明显高于局部监测麻醉的２组，同时术中输液量也
明显高于局部监测麻醉的２组（Ｐ＜００５）。

表１　患者基本情况和手术情况（珋ｘ±ｓ）

基本情况　　
ＬＣ组（ｎ＝４４）
局麻对照组

ＬＡ组（ｎ＝４１）
局麻针刺组

ＧＣ组（ｎ＝４２）
全麻对照组

ＧＡ组（ｎ＝３８）
全麻针刺组

年龄（ｙ） ６６±４ ６７±４ ６０±８ ５９±７
男／女 ３３／１１ ３１／１０ ２８／１４ ２４／１４
身高（ｃｍ） １６９７±２６ １６９３±１８ １７０２±１２ １６９１±１６
体重（ｋｇ） ７１±１０ ７０±１１ ７２±１０ ７２±９
血管狭窄部位（例）

　后循环血管 ０ ０ ２８ ２９

　前循环血管 ４４ ４１ １４ ９

术侧血管狭窄程度

　重度 ４３ ４１ ４１ ３８
　闭塞 １ ０ １ ０
并发症（例）

　高血压 ３３ ３３ ２６ ２２
　糖尿病 １８ ２１ １２ １３
　冠心病 ７ ３ ３ ３
　高脂血症 ７ ７ ２ ３
　动脉粥样硬化 ２３ １４ １５ ９
手术时间（ｍｉｎ） ６６±２１ ６５±２３ ６４±２７ ６２±２６
输液量（ｍＬ） ２８７±５０ ３１４±４４ ７１６±２９４ ７１１±２６８

　　注：与ＬＡ和ＬＣ组比较，Ｐ＜００５，差异有统计学意义

２２　术中血压情况及血管活性药物使用情况比较
　　局麻２组术中及术后１ｄＭＡＰ及 ＨＲ变化情况
无统计学意义（Ｐ＞００５。见图３及图４）。全麻的２
组在麻醉诱导后切皮开始（Ｔ３）直至手术结束（Ｔ９），
其ＭＡＰ和ＨＲ均明显低于局麻的２组，直至术后才
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表２　血管活性药物使用情况

组别
ＬＣ组（ｎ＝４４）
局麻对照组

ＬＡ组（ｎ＝４１）
局麻针刺组

ＧＣ组（ｎ＝４２）
全麻对照组

ＧＡ组（ｎ＝３８）
全麻针刺组

多巴胺

　使用例数 ０ ３ ８ １０
　平均使用剂量（ｍｇ） ０ ２０±１０ ２０１±１５３ ８２±７１△

阿托品

　使用例数 ７ １７ ７ ７
　平均使用剂量（ｍｇ） ０５０±０ ０６４±０２３ ０５０±０１３ ０５０±００８
　尼莫地平平均使用剂量（ｍｇ） ３３±０７ ２０±０４ ／ ／
乌拉地尔

　使用例数 ６ ６ ３ ３
　平均使用剂量（ｍｇ） １９５±１１６ １２５±１２ ２４１±１１２ １２１±０２

　　注：与ＬＣ组比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１；与ＧＣ组比较，△Ｐ＜００５

恢复正常（Ｐ＜００５）。血管活性药的使用情况，局
麻２组与全麻２组也有显著不同。ＬＡ组术中使用
阿托品例数明显多于 ＬＣ组（Ｐ＜００５。见表 ２）。
ＬＡ组术中尼莫地平平均使用量明显小于 ＬＣ组（Ｐ
＜００５）。ＬＡ组与 ＬＣ组术中多巴胺、乌拉地尔使
用例数及使用平均量差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。而全身麻醉的２组，尼莫地平在麻醉诱导后
因为循环的抑制均停止使用，多巴胺的使用量明显

增多，术中多巴胺平均使用量 ＧＡ组小于 ＧＣ组（Ｐ
＜００５）。术中阿托品、乌拉地尔使用例数及使用
平均量２组差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。

图３　术中ＭＡＰ变化比较

图４　术中ＨＲ变化比较

２３　全麻组术中麻醉药物使用及拔管期情况　ＧＡ
组术中瑞芬太尼使用量少于ＧＣ组（Ｐ＜００５。见表
３）。ＧＡ组和ＧＣ组患者术中异丙酚使用量差异无统
计学意义（Ｐ＞００５）。术后拔管期的呼吸恢复时间、
苏醒时间、拔管时间，ＧＡ组小于ＧＣ组（Ｐ＜００１）。

表３　术中麻醉药物使用及拔管情况比较

组别
ＧＣ组（ｎ＝４２）
全麻对照组

ＧＡ组（ｎ＝３８）
全麻针刺组

麻醉药物

　异丙酚（ｍｇ） ３１０±１２７ ３５１±１５４
　瑞芬太尼（μｇ） ３５６±１９８ ２２０±１０３

拔管情况

　呼吸恢复时间（ｍｉｎ） １１３±３６ ７５±２５

　苏醒时间（ｍｉｎ） １２８±４０ ８４±３４

　拔管时间（ｍｉｎ） １２９±３９ ８５±２８

　　注：与ＧＣ组比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１

２４　术后恢复情况　术后６ｈ、１２ｈ、２４ｈ的恶心、
呕吐的发生率，４组之间比较差异无统计学意义（Ｐ
＞００５。见表４）。４组患者术后均未给予止吐药。
统计术后出现中等疼痛以上（ＶＡＳ评分≥４分）的患
者，在术后１天９ａｍ、术后第１天４ｐｍ，ＬＡ组少于
ＬＣ组（Ｐ＜００５）；ＧＡ组少于ＧＣ组（Ｐ＜００５）。在
术后第２天９ａｍ、术后２天４ｐｍ，发生中度以上的
疼痛患者 ＬＡ与 ＬＣ２组差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），同时ＧＡ和ＧＣ２组差异亦无统计学意义（Ｐ
＞００５）。个别达到中等疼痛程度的患者依需给予
布洛芬缓释胶囊１粒口服。

表４　３组术后恢复情况比较

组别
ＬＣ组（ｎ＝４４）
局麻对照组

ＬＡ组（ｎ＝４１）
局麻针刺组

ＧＣ组（ｎ＝４２）
全麻对照组

ＧＡ组（ｎ＝３８）
全麻针刺组

恶心／呕吐（例）
　６ｈ ０ ３ ２ ３
　１２ｈ ０ ３ ２ ３
　２４ｈ ０ ３ ２ ２
术后ＶＡＳ≥４分（例）
　术后１天９ａｍ １０ ２ ９ ２△

　术后１天４ｐｍ ９ ２ ９ ２△

　术后２天９ａｍ ０ １ ４ １
　术后２天４ｐｍ ０ １ ３ １

　　注：与ＬＣ组比较，Ｐ＜００５；与ＧＣ组比较，△Ｐ＜００５

３　讨论
针刺麻醉是古代针灸的实践，具有悠久的历史。
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醒脑开窍针法在改善脑卒中患者神经功能方面明显

优于传统疗法［６］。故而我们选择具有醒脑开窍作

用的两处穴位：水沟连百会［７８］，同时还选择了应用

于神经外科开颅手术的优势穴位：合谷连外关［５］。

发现针刺复合局部或全身麻醉具有稳定术中循环、

减少血管活性药物用量及麻醉药物用量、辅助术中

及术后镇痛、促进术后恢复的作用。

缺血性脑卒中患者在术前往往伴发多种并发

症：高血压、高脂血症、糖尿病等。患者术前因血管

狭窄，脑灌注不足，引起一系列的神经功能缺损症

状。支架置入后狭窄问题得以解决，而此类患者脑

血管调节功能受损，为避免由于短期内脑血流过度

灌注导致高灌注综合征，需严格控制血压。支架置

入前血压维持在基线水平上，而支架置入后将血压

降至基线水平的－２０％内。患者入手术室后情绪紧
张，血压往往偏高，因此本实验的所有入组患者入室

时均泵注尼莫地平进行降压治疗。由于紧张情绪、

术中穿刺部位疼痛等影响，局麻患者血压往往会明

显高于术前水平。从局麻组血压趋势图可以看出，

相比对照组来说，针刺可以将支架置入后血压降至

较低的水平。同时ＬＡ组术中尼莫地平使用量少于
ＬＣ组，而阿托品使用例数多于 ＬＣ组，即针刺具有
降低血压和心率的作用，这一特点正好符合局麻支

架手术对于血压的要求。麻醉药物对于循环的抑制

作用是毋庸置疑的，尤其诱导后的低血压，引起脑灌

注不足，从而造成术中及术后的脑梗死。故本研究

中全麻组的患者在诱导开始前均停止泵注尼莫地

平，术中出现低血压时及时加快输液，并给予多巴胺

等升压药物以维持脑灌注。但是，全麻的２组患者
术中的ＭＡＰ和ＨＲ也一定程度的低于局麻的２组，
也证实了全身麻醉药的抑制作用所带来的影响。

ＧＡ组术中多巴胺的平均使用量低于 ＧＣ组，即电针
刺激下，ＭＡＰ并不像对照组（ＧＣ组）那样呈现明显
的下降，其多巴胺的使用量降低，反应出电针此时具

有升高血压的作用。可以看出，针刺对于缺血性脑

血管病患者的血压呈现出双向调节的作用，并不是

单纯的升高血压或降低血压。而这与他人的研究是

一致的。Ａｒａｉ等［９］发现对内关穴和间使穴 ＴＥＡＳ可
以改善椎管内麻醉低血压的最低值。Ｚｈａｎｇ等［１０］发

现通过针刺合谷、内关穴可降低血压和心率，稳定术

中血流动力学。其相关机制可能与减少血中去甲肾

上腺素、肾素等物质的浓度有关［１１］。也可能与前

额、小脑、脑岛部位的神经网络结构有关［１２］。

既往多项研究表明，针刺麻醉具有辅助镇痛，减

少全麻期间麻醉药物用量的作用［１３１４］。本研究中，

ＧＡ组术中主要的镇痛药瑞芬太尼的使用量明显少
于ＧＣ组，证实了针刺术中的辅助镇痛作用。从停
止泵注麻醉药物开始，全麻患者的拔管时间（ＧＡ组
为８５ｍｉｎ，ＧＣ组为１２９ｍｉｎ）、苏醒时间（ＧＡ组为
８４ｍｉｎ，ＧＣ组为１２８ｍｉｎ）、呼吸恢复时间（ＧＡ组
为７５ｍｉｎ，ＧＣ组为 １１３ｍｉｎ），ＧＡ组均短于 ＧＣ
组，表明电针优势穴位，减少镇痛药物（瑞芬太尼）

使用剂量的基础上，加速了患者的苏醒。以往的众

多研究证实，电刺激相关穴位可以促使机体产生内

源性阿片类物质，产生镇痛作用及微弱的镇静作用，

Ｌｉｕ等［１５］认为穴位刺激也可以抑制觉醒中枢，进而

产生镇静作用。然而本研究在维持一定麻醉深度

（ＢＩＳ维持在４０～６０之间）的基础之上，调节全身麻
醉药用量，发现ＧＡ组和ＧＣ异丙酚用量并无统计学
意义，不支持电针优势穴位具有辅助镇静作用的功

效。

传统观点认为，血管内支架置入术患者因为局

部刺激轻微、伤口小，术后疼痛轻微可以忽略不计，

因此临床上对此类患者的术后镇痛关注很少。但通

过本研究发现，ＣＡＳ术后的患者术后往往诉穿刺部
位疼痛、头疼或支架置入处（颈部或者头部）的不适

感。通过ＶＡＳ评分评估，我们发现患者术后疼痛集
中在术后１ｄ内。众所周知，术后疼痛可增加术后
并发症，如住院时间延长、自主活动能力下降、住院

费用增加、满意度降低等［１６］。在本研究中，无论局

麻组还是全麻组，均有部分患者术后第１天 ＶＡＳ评
分可以达到中等程度以上（ＶＡＳ≥４分），ＬＣ组有１０
例，ＧＣ组有９例。而给予电针刺激的其他２组患者
（ＬＡ组仅为２例、ＧＡ组为２例）达到中等程度疼痛
的患者例数明显少于对照的２组，说明电针刺激在
术后早期具有辅助镇痛作用。本团队［５］在以往的

相关研究中，将电针刺激相同穴位（合谷连外关），

可以降低幕上肿瘤手术术后６ｈ内 ＶＡＳ评分，减少
术后镇痛泵内镇痛药物的用量，具有早期辅助镇痛

作用，与本研究的结果一致。同样，Ｃｈｅｎ［１７］等发现
经皮穴位电刺激可以减少术后腹痛、腹胀的发生率，

提高患者麻醉满意度。针刺的镇痛机制与刺激体内

内源性阿片肽的释放有关［１８］，也可能与激活细胞外

信号调节蛋白激酶通路有关［１９］。本研究的结果与

前人一致。

本研究中局麻下行支架置入术的患者大多数为

前循环血管狭窄，尤其是颈动脉颅外段的狭窄。全

麻下行支架置入术者大都为后循环血管狭窄，少数

·８７２２· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．１０



为前循环血管狭窄。局麻的镇痛不全、紧张情绪、血

压波动等缺点不易为术者和患者所接收［４］。针刺

的辅助镇痛作用及调节脑血流［２０］的特点弥补局麻

的缺点。颅内血管支架置入手术难度大，操作精细，

要求患者绝对不动，故而选择全身麻醉，但同时全身

麻醉相关的不良反应如低血压、术后肺炎等［３］，导

致全身麻醉的局限性。而针刺应用于术中可减少低

血压的发生，且可促进术后恢复速度，起到相辅相成

的作用。

综上所述，针对不同部位的狭窄导致的缺血性

脑卒中，所需的麻醉方法不同。前循环狭窄的患者

可以采用局部麻醉进行，而后循环狭窄及部分不能

配合的前循环狭窄的患者行 ＣＡＳ手术只能采用全
身麻醉。电针辅助局部监测麻醉或全身麻醉应用于

ＣＡＳ术中，均可稳定术中血流动力学变化，减少术中
血管活性药物使用及麻醉药物用量，具有辅助镇痛、

促进麻醉恢复的作用。说明电针辅助不同的麻醉方

式应用于 ＣＡＳ手术的患者，均具有一定程度的优
势。
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（１）：１７５１７７．

［１７］ＣｈｅｎＹＱ，ＷｕＷ，ＹａｏＹＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｌｅｃｔｒｉｃａｃｕｐｏｉｎｔ

ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎａｔＪｉａｊｉｐｏｉｎｔｓｒｅｄｕｃｅａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎａｆｔｅｒｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ：ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｌｉｎＥｘｐＭｅｄ，２０１５，８（４）：

５９７２５９７７．

［１８］ＺｈａｎｇＲ，ＬａｏＬ，ＲｅｎＫ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｅｌｅｃｔｒｏａ

ｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｏｎｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｐａｉｎ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１４，１２０（２）：

４８２５０３．

［１９］ＰａｒｋＪＹ，ＰａｒｋＪＪ，ＪｅｏｎＳ，ｅｔａｌ．ＦｒｏｍＰｅｒｉｐｈｅｒａｌｔｏＣｅｎｔｒａｌ：ＴｈｅＲｏｌｅ

ｏｆＥＲＫＳｉｇｎａｌｉｎｇＰａｔｈｗａｙｉｎＡｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅＡｎａｌｇｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＰａｉｎ，

２０１４，１５（５）：５３５５４９．

［２０］ＬｉＪ，ＨｅＪＪ，ＤｕＹＨ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｉｍｐｒｏｖｅｓｃｅｒｅｂｒａｌ

ｂｌｏｏｄｆｌｏｗａｎｄａｔｔｅｎｕａｔｅｓｍｏｄｅｒａｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｉｎｊｕｒｙｖｉａＡｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ

ＩＩｉｔｓｒｅｃｅｐｔｏｒｓｍｅｄｉａｔｅｄｍｅｃｈａｎｉｓｍｉｎｒａｔｓ［Ｊ］．ＢＭＣＣｏｍｐｌｅｍｅｎｔ

ＡｌｔｅｒｎＭｅｄ，２０１４，１４：４４１．

（２０１７－０９－２５收稿　责任编辑：徐颖）
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