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·临床研究论著·

沙滩椅体位及控制性降压下肩关节手术病人脑氧饱和
度与脑部血流速度改变及其对术后神经认知的影响

何平 史炯 高杨 贺曼曼 董丽蕴 郭亚宁 陈永学

【摘要】 目的 分析沙滩椅体位及控制性降压下肩关节手术中脑氧饱和度（rScO2）与脑部血流速度

的变化，及其对病人术后神经认知的影响。方法 选取拟于本院以沙滩椅体位接受肩关节手术治疗的

病人 60例，均为美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ、Ⅱ级，在静脉全身麻醉及控制性降压干预下，于麻醉

前、麻醉并转入沙滩椅体位后5 min、手术开始时以及手术开始后每隔20 min直至手术结束进行 rScO2、大

脑中动脉血流速度（VMCA）和有创血压（心脏水平和耳道水平）的检测，并记录脑氧欠饱和事件（CDE）的
发生。同时，于术前和术后 24 h对病人进行神经认知能力测试。结果 转入沙滩椅体位后所有病人

的 rScO2和VMCA相比麻醉前都有所下降。经历CDE的病人耳道水平平均动脉压、rScO2和VMCA均显

著低于未经历CDE的病人，并且术后 24 h时连线测试成绩也更低，组间差异有统计学意义（P＜0.05）。

结论 对于ASA分级Ⅰ、Ⅱ级病人，沙滩椅体位及控制性降压下肩关节手术中部分病人的 rScO2和VMCA
较麻醉前显著下降并发生CDE，进而对术后神经认知产生不利影响。
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【Abstract】 Objective To analyze the changes of cerebral oxygen saturation (rScO2) and cerebral blood
flow of patients experiencing shoulder surgery under beach chair position and controlled hypotension, as well as
their relationship with postoperative neurocognitive function. Methods A total of 60 patients with I or Ⅱ
American Society of Anesthesiologists (ASA) Grades scheduled for shoulder surgery using beach chair position
in our hospital were included in the present work. During surgery, the patients took the beach chair position and
were treated with intravenous general anesthesia accompanied by a deliberated pressure controlling scheme of
hypotension, and measurements of rScO2, cerebral middle artery flow velocity (VMCA) and invasive arterial
pressure (at heart level and at auditory meatus level) were performed prior to anesthesia induction, 5 min after
beach chair positioning, at the beginning of operation, and every 20 min thereafter. Moreover, neurocognitive
tests were performed prior to and 24 h after surgery. Results For all the patients, both values of rScO2 and
VMCA decreased 5 min after beach chair positioning. Compared to patients without CDEs, there were lower
values of arterial pressures at auditory meatus level, rScO2, and VMCA in patients encountered CDEs when
turned into beach chair position. Patients with CDEs also acquired worse trial making test results performed 24
h after surgery. The aforementioned inter ⁃ group differences were all statistically significant (P＜0.05).
Conclusion A part of ASA Ⅰ and Ⅱ patients undergoing shoulder surgery under beach chair position and
controlled hypotension exhibit significant decreases in rScO2 and VMCA compared with values before anesthesia
and encounter intraoperative CDEs, which consequently impact postoperative neurocognitive function.

【Key words】 Shoulder surgery; Beach chair position; Controlled hypotension; Cerebral oxygen
saturation; Cerebral blood flow velocity; Cerebral desaturation event; Postoperative cognition; Trial making test
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沙滩椅体位（BCP）通常应用于开放式或借助关

节镜的肩关节手术。与这类手术中常用的另一种护

理体位——侧卧牵引体位（LDP）相比，BCP能提高

术者操作体验，无需对病人牵引而避免持续牵引带

来的损伤［1⁃3］。然而，处于BCP时人体上半身为半直

立状态，脑部位于较高位置，明显较侧卧位更不利于

维持脑部血液流动。已有不少临床研究在BCP术

后观察到了脑部缺血情况的发生［4⁃5］，或者认为BCP
增加了围术期脑部缺血的概率［6⁃8］。麻醉后从仰卧

姿势（SP）转为BCP后，会导致血压下降，可能进一

步影响脑部血液流动，带来缺血性脑损伤风险［9⁃10］，

对于实施静脉全麻的手术而言风险更大［11⁃12］。另一

方面，由于 BCP状态下手臂与头部之间的静水压

差，倘若以手臂肱动脉无创血压作为血压监测手段，

则将显著高估脑部血压［13⁃14］。因此，在维持控制性

低压时，有必要通过有创血压，特别是大脑同水平位

置的耳道有创血压来测量BCP病人的脑部血压，以

更准确地反映脑灌注不足和脑部缺血情况［15］，更科

学地评估血压的改变与脑部供氧状况及血流速度等

之间的关系。

如前所述，BCP（特别是静脉全麻下的BCP）比

侧卧牵引体位更容易造成脑部缺血情况，但其是否

会进一步引起术后神经行为并发症，目前并没有得

到有力的研究结果支持［16⁃17］。也有观点认为，脑灌

注水平在一定范围内是可自主调节的，在某些特殊

情况下，脑灌注能从压力依赖性变为独立性［18］。近

年来，基于近红外光谱技术发展出的能够实时测量

脑氧饱和度（cerebral oxygen saturation，rScO2）的手

段已较为成熟并得到广泛应用［19］。借助对 rScO2的

近红外光谱实时测量，可以监测脑氧欠饱和事件

（cerebral desaturation event，CDE），作为评判脑部缺

血情况发生的依据。尽管国际上在BCP术中 rScO2、

CDE及其对术后神经认知的影响方面已开展了一

些研究［9，13⁃14，20］，但这些研究大多数存在不足或局限，

比如没有采用适合该体位科学的血压测量方法，并

且少有将转入BCP后的 rScO2和脑部血流速度（VM⁃
CA）同时纳入检测分析。鉴于此，本文拟分析BCP
和控制性降压下 rScO2和VMCA的改变，及其对术后

神经认知功能的影响，为肩关节手术中脑部缺血和

术后神经认知功能风险的评估提供参考。

资料与方法

一、研究对象

纳入标准：①年龄为 65岁以下；②美国麻醉医

师协会（ASA）分级为Ⅰ、Ⅱ级；③身体质量指数

（BMI）小于 30 kg/m2；④文化程度在初中及以上；⑤

清楚了解并自愿参加本研究，所有病人均签署知情

同意书。

排除标准：①处于妊娠期；②有中枢神经系统病

史或诊断史；③有神经行为障碍或简易精神状态检

查评分低于 24分；④有控制性降压禁忌证，或患有

冠心病、颈动脉狭窄以及椎动脉血流紊乱；⑤对麻醉

药物过敏。

本研究方案通过了本院医学伦理委员会的审查

和批准（批号：HB2022HM⁃526）。
二、一般资料

选取2022年3月~12月在我院接受单侧肩关节

手术的 60例成年病人。男 28例，女 32例，年龄为

（49.87±6.90）岁，BMI 为（24.54±1.66）kg/m2；37 例

ASA分级Ⅰ级，23例为Ⅱ级。17例（28.3%）患冠状

动脉疾病，25例（41.7%）高血压病史，5例（8.3%）糖

尿病病史，6例（10.0%）患慢性阻塞性肺病。

三、神经行为测试

术前一天及术后24 h对所有研究对象进行神经

认知能力测试。本研究采用简易精神状态检查、格

拉斯哥昏迷评测和连线测验（TMT）中文修订版［21］三

项测试综合作为测试项目。传统的 TMT最初是由

Partington等［22］在 1938年开发的，是Halstead⁃Reitan
成套神经心理测验中的一个分测验，分A、B两部

分，TMT⁃A要求受试者按序连接纸上的 25个数字，

TMT⁃B要求按序交替连接 25个数字和字母。测试

均使用非手术臂完成，并由不参与实施麻醉且对本

研究不知情的护士指导病人完成。

四、麻醉实施与控制性降压

手术前一天晚上对病人颈动脉进行超声检查，

确认无明显阻塞。对所有研究对象采取统一的麻醉

方案。

病人入室前 1 h 使其口服咪达唑仑（0.1 mg/
kg）。病人入室并完成监测设备设置后，在40%氧气

空气混合物供应呼吸、呼吸末CO2分压（PaCO2）4.7~
5.4 kPa下实行静脉麻醉，以脑电双频保持在预定范

围（40~60）为目标进行丙泊酚靶控输注。以2 mg/kg
丙泊酚为起始，使用0.5 μg/kg舒芬太尼和0.6 mg/kg
罗库溴铵诱导全麻，之后以1.5倍浓度的丙泊酚进行

靶控输注。

在控制性降压过程中，以心脏水平收缩压（SPheart）

小于等于 100 mmHg为控制性降压目标［13，20］。干预

制度如下：①若SPheart＞100 mmHg持续超过3 min，根
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据临床观察给予增加丙泊酚注入量和/或联合瑞芬

太尼深度麻醉，快速静注0.8 μg/kg右美托咪定及10
mg柳胺苄心定；②若 SPheart＜80 mmHg 持续超过 3
min，给予生理盐水并快速静注 0.1 mg苯肾上腺素+
5 mg麻黄碱。

五、术后镇痛

本研究涉及术后认知功能测试，为避免在术后

镇痛时使用中枢抑制性药物而影响认知功能测试结

果，因而引入病人自控的区域神经阻滞的方法来进

行术后镇痛。该方法近年来在肩关节手术镇痛方面

的临床研究较多［23⁃25］。病人入室、完成监测设备设

置后，麻醉实施前，在超声引导下采用后路方式经肌

间沟留置神经阻滞导管，用于术后进行连续肌间沟

臂丛神经阻滞。手术完成并拔管后，用1.0 μg/kg右
美托咪定复合 25 mL 0.5%罗哌卡因来引导神经阻

滞。之后采用持续 48 h的病人自控区域镇痛（0.5
μg/kg右美托咪定复合0.3%罗哌卡因），并联合对乙

酰氨基酚+安乃近的镇痛方案。

六、相关指标监测

在麻醉诱导前完成监测仪器（脉搏、rScO2、心电

图、脑电双频、无创及有创血压、VMCA）的接入设

置，测读并记录相关指标的基础值。有创血压包括

心脏水平平均动脉压（MAPheart）和耳道（大脑）水平平

均动脉压（MAPAM）。之后，在病人转BCP后 5 min、
手术开始时以及手术开始后每隔 20 min，直至手术

结束，测量记录所有监测指标。对于脑电双频和 rS⁃
cO2，通过仪器自始至终进行连续监测。对于 Pa⁃
CO2，通过采动脉血在37 ℃下测量。

在综合参考相关研究［20，26⁃30］的基础上，本工作采

用如下标准来定义CDE：rScO2值小于麻醉前基础值

的 80%，或者 rScO2绝对值小于 60%，并且持续超过

20 s。在后续分析中，均以“CDE+”表示术中发生

CDE的病人，以“CDE-”表示未发生CDE的病人。

七、统计学方法

采用统计学软件 SPSS 21.0（IBM公司，美国）进

行数据统计分析。不符合正态分布的数据以“中位

数（四分位数间距）”来表示，其组间比较使用非参数

检验，组内比较使用Wilcoxon秩和检验。符合正态

分布的数据以“均值±标准差”（x±s）来表示，其数据

比较使用独立样本 t检验。对于计数数据，则以“例

（%）”表示。数据比较采用 Fisher精确检验和χ2检

验。以P＜0.05来判定差异有统计学意义。

结 果

一、rScO2、VMCA、有创血压

本研究 60 例病人中，发生 CDE 的有 22 例

（36.7%），CDE的持续时间多在45~500 s。两组病人

的一般特征统计见表1，转为BCP后5 min时主要监

测指标见表2。从表1可以看出，两组病人之间ASA
分级和年龄差异显著；CDE+组有冠状动脉疾病、高血

压病史的人数更多；CDE+组有接近一半（45.5%）的病

人因收缩压低于80 mmHg而接受了控制性干预。

22例 CDE+中有 9例病人的 rScO2绝对值低于

60%，其他病人 rScO2绝对值在 60%以上，但与麻醉

前相比，下降比例达 20%以上。全麻后转入BCP后

5 min 时，CDE+和 CDE-病人都观察到有创血压

表1 病人的一般特征统计表

组别

CDE+组
CDE-组
统计量

P值

例数

22
38
-
-

性别

（男/女，例）

7/15
21/17
3.077
0.079

年龄

（x±s，岁）

56.45±4.44
46.05±4.89

8.210
＜0.001

BMI
（x±s，kg/m2）

24.10±1.52
24.71±1.74
-1.051
0.298

ASA分级

（Ⅰ级/Ⅱ级，例）

2/20
35/3
-

＜0.001

冠状动脉疾

病（例）

12
5

11.754
0.001

高血压

（例）

19
6

28.708
＜0.001

糖尿病

（例）

1
4
-

0.747

慢性阻塞性

肺病（例）

2
4
-

1.000

因收缩压过

高干预（例）

0
3
-

0.461

因收缩压过

低干预（例）

10
0
-

＜0.001

表2 转为BCP后5 min时主要监测指标（x±s）

组别

CDE+组
CDE-组

t值

P值

例数

22
38
-
-

rScO2（%）

术前

76.11±3.69
79.42±4.24
-2.296
0.025

BCP 5 min后
61.77±4.81*

65.62±5.29*

-2.431
0.018

VMCA（cm/s）
术前

58.13±4.12
62.00±4.59
-2.692
0.009

BCP 5 min后
54.50±4.30*

60.29±5.04*

-3.865
＜0.001

MAPheart（mmHg）
术前

89.91±11.27
88.32±10.71

0.536
0.594

BCP 5 min后
65.14±9.18*

74.58±13.39*

-3.281
0.002

MAPAM（mmHg）
术前

89.18±11.03
87.90±10.62

0.422
0.675

BCP 5 min后
48.68±7.55*

58.53±6.82*

-6.205
＜0.001

注：与术前相比，*P＜0.05
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（MAPheart、MAPAM）和 rScO2均较麻醉前明显下降，而

且CDE+病人的MAPAM、rScO2和VMCA都较CDE-病
人更低，差异有统计学意义（P＜0.05）。

手术开始后，CDE+和CDE-病人均出现 rScO2的

部分回升，但VMCA直到手术结束都基本维持在转

入BCP时的水平（图 1、2）。围术期CDE+病人的 rS⁃
cO2和VMCA值一直低于CDE-病人。此外我们还观

察到，术中所有病人的左侧和右侧 rScO2基本相当，

不同时间点测得的脑电双频值和PaCO2也接近，差

异无统计学意义（P＞0.05）。CDE期间病人脑电双

频值无明显变化，术中脑电双频值与 rScO2的变化之

间无相关性。

二、术后神经认知

对于精神状态测试，不论是否经历CDE，病人

术前与术后精神状态检查结果均正常，简易精神状

态检查测试评分均为30分，格拉斯哥昏迷测试评分

均为 15分。但对于神经认知能力，分析发现所有

病人术后完成TMT所需时间相比术前更长（表 3），

且CDE+组耗时较CDE-组更长，而在术前基础值测

试时，CDE+病人的TMT整体表现与CDE-病人基本

持平。

在停止臂丛神经阻滞、移除留置导管后，所有病

人均没有出现神经系统问题。但受研究局限，没有

再进行更长期的神经认知功能测试。

讨 论

一、控制性降压下MAPAM的改变与CDE的发生

已有研究认为，体位从仰卧位转为BCP后，人

体血液动力学将发生变化，临床表现为每搏输出量、

收缩压和平均压的下降并导致脑血流量下降［31］。而

全麻者转入BCP后全身血管阻力会升高，不利于维

持脑部血流量［32］。本研究中，麻醉前通过有创方式

测量的MAPAM与MAPheart相差不大，全麻并转入BCP
后，所有病人MAPAM和MAPheart都出现了明显的降

低，其中MAPAM下降得更多，导致 rScO2和VMCA显

著降低，且部分病人的血压、rScO2和VMCA下降到

更低的水平，并发生了CDE。转入BCP后，大脑和

心脏水平血压在CDE+组与CDE-组之间出现显著

差异，则从血液动力学角度验证了本研究所采用的

以 rScO2及其降幅为依据并纳入持续时间因素的

CDE判定标准的合理性。

在涉及坐姿体位的脑部血流量及供氧状况的研

究中，测量MAPAM是有必要的。Murphy等［9］正是由

于采用肱动脉无创血压而非MAPAM，所以得出了全

麻后BCP体位和侧卧位病人的动脉压测定值几乎

没有差别（尽管相比基础值都降低了）的结果，影响

了对BCP下CDE的发生与动脉压的降低之间相关

性的判断。在本研究的控制性降压方案下，通过有

创方法测量的MAPAM在 CDE+与 CDE-病人间有明

显差异，这表明 BCP下血液动力学的改变是导致

CDE发生的重要因素。同时，鉴于耳道即MAPAM在

沙滩椅体位下的重要性，后续应考虑针对MAPAM与

MAPheart之间的差值（或差值比例）是否具有个体差

异（或是否与冠心病、高血压等疾病相关）展开确切

的研究，以探讨以大脑水平有创血压代替传统的心

脏水平无创血压为指标来制定控制性降压干预方案

的必要性。

二、术中 rScO2、VMCA变化的区别与联系

本研究通过检测VMCA来反映脑部血流情况。

从图 2可以看出，由仰卧位转入BCP体位后所有病

人的VMCA均有所下降，且 CDE+病人VMCA降幅图2 围术期CDE+和CDE-病人VMCA的变化情况

图1 围术期CDE+和CDE-病人 rScO2的变化情况

表3 手术前后TMT结果统计（x±s，s）
组别

CDE+组
CDE-组

t值

P值

例数

22
38
-
-

TMT⁃A耗时

麻醉前

33.1±3.0
32.7±3.8
0.435
0.665

术后24 h时
54.1±4.2
47.4±4.5
3.976

＜0.001

TMT⁃B耗时

麻醉前

65.2±4.7
65.5±4.1
-0.271
0.787

术后24 h时
93.8±5.3
87.9±6.1
3.634

＜0.001
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明显大得多。在同样采用BCP但以吸入的方式来

维持麻醉的研究中也发现了这样的结果［33⁃35］。而反

观CDE-病人，尽管转入BCP后，其大脑水平血压比

基础值下降很多，但VMCA的降幅却相对较小，这可

以归结为血压降低时脑自我调节机制的作用。BCP
所引起的动脉血压的下降被认为可能对脑自我调节

机制产生影响［32］。Laflam等［14］通过连续测定动脉压

和 rScO2，实时计算二者之间的Pearson相关系数，以

此反映脑自我调节机制，发现BCP体位下脑自我调

节机制弱于侧卧位，rScO2亦然。Soeding等［34］研究认

为，若能在BCP下使动脉压维持在70 mmHg以上的

水平，则脑自我调节机制将不会受到影响。但上述

两项研究由于使用无创方式测量的MAP，说服力不

足。Porter等［32］在其综述中指出：大脑能够通过调

节血管阻力而维持脑部血流量的范围是MAP位于

50~130 mmHg，超出该范围时，脑部血流量与脑灌注

压呈线性关系；脑灌注压由MAPAM和脑部平均静脉

压的差值决定，处于仰卧位时脑部平均静脉压也

可以看成是颅内压，转入坐姿后MAPAM与颅内压均

会下降，二者的变化存在个体差异性且与麻醉方

法相关。

本研究监测的术中 rScO2变化，除与脑部血压变

化有关外，还在一定程度上体现了全麻后脑部代谢的

改变。从图1、2可以看出，全麻并转入BCP后5 min，
CDE+病人的VMCA降幅比CDE-病人明显更大，而

rScO2下降的绝对值差别不大；之后的一段时间内

rScO2值不论是否发生CDE均有小幅回升，而VMCA
则从全麻到手术结束时一直处于低位。其原因可以

归结为，麻醉药物的施用使得病人的脑氧代谢率下

降、脑缺血阈值降低，即脑部组织氧代谢减慢，部分

抵消了脑部血流量的降低对 rScO2的影响。上述机

制在 Porter等［32］和Hall等［36］的综述中也被提及，后

者明确指出神经保护性的麻醉药物能够减少脑氧代

谢率，进而维持脑部整体血氧。正因如此，我们认

为，对于全麻可能造成的脑部损伤及术后认知功能

问题的研究，不能仅监测 rScO2，而至少应同时监测

VMCA（或脑部血流量）和 rScO2。

三、术中脑部血流改变对术后神经认知的影响

关于术中因血液动力学改变引起VMCA降低进

而导致 rScO2降低的术后神经系统风险，目前较为普

遍的观点认为 rScO2与术后认知功能障碍之间没有

明显的相关性［23⁃24］，但 rScO2的长时间降低是术后认

知功能障碍的重要危险因素。具体到全身麻醉下以

BCP体位肩关节手术术中，长时间的低 rScO2水平是

否会引起神经行为功能受损，以往的研究结果之间

是存在差别的。Salazar等［16⁃17，25］经过一系列研究认

为，BCP体位下CDE的发生与脑损伤和术后神经行

为功能并没有相关性。Aguirre等［13］则在发生CDE
的病人中观察到了相比未发生CDE者显著较差的

神经行为测试结果，但该研究在统计时并未将接受

全身麻醉与局部麻醉的病人加以区分，而术中发生

CDE的病人几乎全都接受了全身麻醉，并且试验方

案中接受全身麻醉的病人相比局部麻醉者本就普遍

更年长，故该研究的这一结果无法真实反映 rScO2与

术后认知功能之间的关系。通过本研究的结果，则

可以确切地证明CDE的发生的确会影响术后 24 h
神经认知能力。然而，正如前文所述，仅凭 rScO2无

法全面反映全麻并转为BCP后病人脑部血流情况

的改变，或者说仅以CDE的发生作为术后神经认知

受到影响的主因，是不够全面的。本研究中CDE+
和CDE-病人在术后24 h完成TMT所需时间相比术

前都明显增加，Aguirre等［13］的研究中全麻组病人术

后TMT结果也是如此，也都从侧面凸显了VMCA在

衡量沙滩椅坐姿时脑部低血压下血流情况的改变及

其神经认知影响方面的重要性。

本研究的不足之处在于，只在术后 24 h时进行

了简易精神状态检查、格拉斯哥昏迷评测和TMT测

试，并未追踪更长时间的神经行为测试结果。同时，

对于简易精神状态检查和格拉斯哥昏迷评测，所有

病人术前术后均取得相同的成绩，也反映出此类精

神状态测试可能不适合用于评价ASA分级Ⅰ、Ⅱ级

的非老年群体的术后神经功能，应考虑在后续研究

中纳入更多的有效测试方法，以提高测试结果的代

表性。

综上所述，对于ASA分级Ⅰ、Ⅱ级病人，全身麻

醉、BCP及控制性降压下肩关节手术中，CDE的发生

来源于大脑水平血压的大幅降低，并体现在 rScO2和

VMCA明显下降，同时对术后神经认知有不利影

响。rScO2和VMCA在术中的变化趋势存在一定差

异，是脑部血压、脑自我调节机制和麻醉下脑氧代谢

变化等因素共同作用的结果。此外，全麻及BCP下

大脑水平与心脏水平有创血压之间的差值是否存在

病人个体差异或是否与冠心病、高血压等疾病相关，

值得关注和进一步研究。
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