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ＴＥＡＳ辅助硝普钠控制性低血压对Ｇｌｕ、ＡＴⅡ及ＳＯＤ的影响


李振威１，张诚章１，罗富荣１，蔡小剑２，钟树奇３，黄　彪
４

（广东省佛山市中医院：１．麻醉科；２．耳鼻喉科；３．检验科；４．放免中心，广东佛山５２８０００）

　　［摘　要］　目的　通过观察经皮穴位电刺激（ＴＥＡＳ）辅助硝普钠控制性低血压对血糖（Ｇｌｕ）、血管紧张素Ⅱ（ＡＴⅡ）及超氧

化物歧化酶（ＳＯＤ）的影响，探讨控制性低血压麻醉下ＴＥＡＳ对机体的保护作用。方法　将择期静吸复合全身麻醉下采用硝普钠

控制性降压行鼻内镜手术患者６０例，维持平均动脉血压（ＭＡＰ）在５０～６０ｍｍＨｇ，随机等分为两组，Ⅰ组进行ＴＥＡＳ，Ⅱ组不进

行ＴＥＡＳ。分别记录两组患者降压时间、手术时间，麻醉前（Ｔ０）、降压后３０ｍｉｎ（Ｔ１）、停降压时（Ｔ２）３个时点Ｇｌｕ和 ＡＴⅡ水平，

Ｔ０、Ｔ２、停降压后３０ｍｉｎ（Ｔ３）３个时点ＳＯＤ水平。结果　两组患者手术时间、控制降压持续时间比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；Ｇｌｕ水平Ⅰ组３个时点差异无统计学意义（犘＞０．０５），Ⅱ组Ｔ１、Ｔ２ 时点较Ｔ０ 时点升高（犘＜０．０５），Ｔ１、Ｔ２ 时点Ⅱ组均比Ⅰ

组高（犘＜０．０５）；ＡＴⅡ水平Ⅰ组Ｔ１ 时点较Ｔ０ 时点升高（犘＜０．０５），Ⅱ组Ｔ１、Ｔ２ 时点较Ｔ０ 时点升高（犘＜０．０５），Ｔ１、Ｔ２ 时点Ⅱ组

均比Ⅰ组高（犘＜０．０５）；ＳＯＤ水平Ⅰ组Ｔ２ 时点较Ｔ０ 时点降低（犘＜０．０５），Ⅱ组Ｔ２、Ｔ３ 时点较Ｔ０ 时点降低（犘＜０．０５），Ｔ２、Ｔ３ 时

点Ⅱ组均比Ⅰ组低（犘＜０．０５）。结论　ＴＥＡＳ辅助硝普钠控制性低血压能较好地抑制应激反应。
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　　经皮穴位电刺激（ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｃｌｕｓｅｌｅｃｔｒｉｃａｌａｃｕｐｏｉｎｔｓｔｉｍｕ

ｌａｔｉｏｎ，ＴＥＡＳ）是一种经皮神经电刺激（ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｌｅｃｔｒｉｃ

ｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＴＥＮＳ）与针灸穴位疗法相结合的新型针灸

治疗方法，具有无创伤、易操作和患者易接受等优势，在辅助麻

醉中对患者生理功能和麻醉过程有独特作用和影响［１］。本研

究通过观察ＴＥＡＳ辅助硝普钠控制性低血压对血糖（Ｇｌｕ）、血

管紧张素Ⅱ（ＡＴⅡ）及超氧化物歧化酶（ＳＯＤ）的影响，探讨控

制性低血压麻醉下ＴＥＡＳ对机体的保护作用。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１２年至２０１３年因慢性鼻窦炎鼻

息肉（按中华医学会耳鼻喉科学分会制定的海口标准属Ⅰ～Ⅱ

型，术前常规抗炎治疗）择期全身麻醉下行鼻内镜手术患者６０

例，男３６例，女２４例；年龄１８～４５岁。ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，术前合

并心、肝、肾功能异常，免疫、内分泌疾病及高血压、血液病病史

者不列入研究范围之内，６０例患者均无电子植入物、听力及言

语障碍、神经系统功能失衡、酗酒和药物成瘾或耐受史。本研

７３３１重庆医学２０１５年４月第４４卷第１０期
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喉头颈外科麻醉、控制性低血压等的研究。



究经本院伦理委员会批准通过，患者均签署知情同意书。

１．２　方法

１．２．１　麻醉方法　手术均在上午进行，６０例患者均采用静吸

复合全身麻醉，由同一麻醉医师操作。麻醉前３０ｍｉｎ肌内注

射阿托品０．５０ｍｇ。进入手术室后开放静脉通道，监测心率

（ＨＲ）、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）、心电图（ＥＣＧ），局部麻醉下行

左桡动脉穿刺监测有创动脉血压（ＩＢＰ）。依次静脉注射咪唑安

定０．０８ｍｇ／ｋｇ、依托咪酯０．３０ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．４０μｇ／ｋｇ、

罗库溴铵０．６０ｍｇ／ｋｇ进行麻醉诱导后气管插管，连接Ｄｒａｇｅｒ

麻醉工作站行间歇正压通气，维持呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴ

ＣＯ２）为３５～４０ｍｍ Ｈｇ，术中吸入１最低肺泡有效浓度

（ＭＡＣ）七氟醚（气流为纯氧２Ｌ／ｍｉｎ）和泵注０．１５μｇ·ｋｇ
－１·

ｍｉｎ－１瑞芬太尼维持麻醉，术中控制性低血压的目标是维持平

均动脉血压（ＭＡＰ）为５０～６０ｍｍＨｇ，插管成功后开始持续避

光泵注０．１０％硝普钠，以０．２５μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１速度开始，根

据 ＭＡＰ调整剂量。插管后术者即进行消毒铺巾，并用１∶１

０００肾上腺素棉片收缩鼻黏膜３次，待 ＭＡＰ稳定在目标血压

范围后开始手术。主要手术步骤完成后逐渐递减硝普钠的剂

量至停用，待血压自然回升。手术结束前１５ｍｉｎ将七氟醚减

至０．５０ＭＡＣ、瑞芬太尼减至０．１０μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１维持麻

醉，鼻腔填塞完毕后停用七氟醚和瑞芬太尼。术毕待患者自然

苏醒（呼之睁眼）、自主呼吸恢复正常后拔除气管导管。术中以

６ｍＬ·ｋｇ
－１·ｈ－１输注羟乙基淀粉１３０／０．４０氯化钠注射液。

１．２．２　分组方法及ＴＥＡＳ方式　采用随机对照试验（ＲＣＴ）

方法，将６０例患者随机分为Ⅰ、Ⅱ组，每组各３０例，其中男１８

例，女１２例。Ⅰ组：进行 ＴＥＡＳ，根据文献资料选取合谷、内

关、足三里、三阴交４个穴位。采用北京普康生产的型号为

ＬＨ２０１的韩氏多用治疗仪（ＨＡＮＳ），取同步、２／１００Ｈｚ疏密

波、等幅脉冲行电刺激，强度为清醒患者能耐受的最大电流值

（ｍＡ）。刺激电极分两组，右侧合谷和内关为一组，同侧足三里

和三阴交为另一组，在上述４个穴位分别粘贴一次性３Ｍ电极

片各一片，连接好 ＨＡＮＳ并设定电刺激参数，麻醉诱导前３０

ｍｉｎ开始对选定的穴位进行电刺激至手术结束。Ⅱ组：麻醉诱

导前３０ｍｉｎ分别在右侧合谷、内关、足三里、三阴交穴位粘贴

电极片并连接 ＨＡＮＳ但不进行ＴＥＡＳ。

１．２．３　观察指标　（１）基本情况：年龄、体质量、术前 ＨＲ和

ＭＡＰ、降压时间、手术时间。（２）机体应激反应情况：分别于麻

醉前（Ｔ０）、降压后３０ｍｉｎ（Ｔ１）、停降压时（Ｔ２）３个时点抽取肘

静脉血常规测定Ｇｌｕ及采用放免法测定ＡＴⅡ的值。（３）缺血

再灌注损伤保护情况：分别于Ｔ０、Ｔ２、停降压后３０ｍｉｎ（Ｔ３）３

个时点抽取肘静脉血采用比色法测定ＳＯＤ的值。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行数据分析，

计量资料以狓±狊表示，方差齐性者，组内比较采用单因素方差

分析，组内两两比较采用配对狋检验，组间比较采用成组设计狋

检验；方差不齐者，组间比较采用非参数检验。计数资料采用

χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者基本情况比较　两组患者年龄、体质量、手术时

间、控制降压持续时间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见

表１。

２．２　两组患者Ｇｌｕ、ＡＴⅡ水平比较　Ｇｌｕ测定值Ⅰ组３个时

点差异无统计学意义（犘＞０．０５），Ⅱ组Ｔ１、Ｔ２ 时点较Ｔ０ 时点

升高（犘＜０．０５），Ｔ１、Ｔ２ 时点Ⅱ组均比Ⅰ组高（犘＜０．０５）；ＡＴ

Ⅱ水平Ⅰ组Ｔ１ 时点较Ｔ０ 时点升高（犘＜０．０５），Ⅱ组Ｔ１、Ｔ２ 时

点较 Ｔ０ 时点升高（犘＜０．０５），Ｔ１、Ｔ２ 时点Ⅱ组均比Ⅰ组高

（犘＜０．０５），见表２、３。

表１　　两组患者基本情况比较（狓±狊，狀＝３０）

组别 年龄（岁） 体质量（ｋｇ） 手术时间（ｍｉｎ） 降压时间 （ｍｉｎ）

Ⅰ组 ３２．２０±９．０８ ６０．３５±４．１０ １０１．５０±１９．２２ ９１．６７±１９．２７

Ⅱ组 ３０．５０±６．８５ ５９．０３±５．９９ ９８．６７±２０．８４ ８７．５０±２１．４１

表２　　两组患者Ｇｌｕ水平比较（狓±狊，狀＝３０，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

Ⅰ组 ５．１０±０．５３ ５．０２±０．４４ ５．１８±０．１９

Ⅱ组 ５．０５±０．６３ ５．９８±０．６７ａｂ ６．１７±０．９５ａｂ

　　ａ：犘＜０．０５，与同组Ｔ０比较；ｂ：犘＜０．０５，与Ⅰ组同时间点比较。

表３　　两组患者ＡＴⅡ水平比较（狓±狊，狀＝３０，ｐｇ／ｍＬ）

组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

Ⅰ组 １２７．７８±５０．４６ １５７．８０±２６．６７ａ １４４．５８±４４．５８

Ⅱ组 １２２．５９±３０．９２ １７８．６９±２４．９２ａｂ １６５．１９±２３．２６ａｂ

　　ａ：犘＜０．０５，与同组Ｔ０比较；ｂ：犘＜０．０５，与Ⅰ组同时间点比较。

２．３　两组患者ＳＯＤ水平比较　ＳＯＤ水平Ⅰ组Ｔ２ 时点较Ｔ０

时点降低（犘＜０．０５），Ⅱ组 Ｔ２、Ｔ３ 时点较 Ｔ０ 时点降低（犘＜

０．０５），组间比较，Ｔ０ 时点差异无统计学意义（犘＞０．０５），Ｔ２、

Ｔ３ 时点Ⅱ组均比Ⅰ组低（犘＜０．０５），见表４。

表４　　两组患者ＳＯＤ水平比较（狓±狊，狀＝３０，Ｕ／ｍＬ）

组别 Ｔ０ Ｔ２ Ｔ３

Ⅰ组 １６４．３０±５３．８３ １２０．８１±４１．７２ａ １４１．２７±４６．５２

Ⅱ组 １４３．４２±３０．０２ ９１．１３±１９．７５ａｂ １１２．８５±２６．２８ａｂ

　　ａ：犘＜０．０５，与同组Ｔ０比较；ｂ：犘＜０．０５，与Ⅰ组同时间点比较。

３　讨　　论

近年来关于输血有机会获得传染性疾病及血液保护的概

念已被普遍接受，使控制性低血压技术的应用比过去更受重

视。控制性低血压是采用降压药物与技术等方法，将收缩压降

低维持在８０～９０ｍｍ Ｈｇ或者将 ＭＡＰ减低维持在５０～６５

ｍｍＨｇ，从而减少失血，改善术野的环境，减少输血。控制性

低血压大多数是安全的，但其具有低灌注的特点，易导致脏器

的缺血、缺氧或缺血再灌注损伤等［２］。有研究表明，深度的低

血压可逐渐削弱冠状动脉的扩张储备能力，在应激状态下心肌

需氧量骤增，心脏冠状动脉扩张能力受限易出现心肌缺血［３］。

在控制性降压时，心肌灌注将明显减少，如不联合使用改善心

肌代谢的药物则有可能发生心肌缺血［４］，并且在控制性降压后

的血压回升阶段，将会导致缺血再灌注损伤。正常的冠状动脉

有很好的自主调节功能，但在灌注压较低的情况下，冠状动脉

血流量也会减少，可造成心肌细胞坏死或诱导部分心肌细胞凋

亡［５］，从而使心脏的泵血功能部分缺失。由此可见，在控制性

低血压期间如何有效抑制应激反应、减少低血压过程中缺血再

灌注损伤，避免心脑肾等重要器官功能受损具有重要的临床意

义。

韩济生［６］院士根据３０余年来对电脉冲刺激参数及中枢内
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源性阿片类物质的研究成果与现代电子技术相结合发明了

ＨＡＮＳ仪，其基本原理为：通过特定频谱的电脉冲刺激，促进

中枢神经系统中三种阿片肽（内啡肽、脑啡肽、强啡肽）及其他

神经递质的释放，发挥镇痛和治疗作用。而 ＴＥＡＳ是利用

ＨＡＮＳ仪进行的一种治疗方法，是一种经皮神经电刺激与针

灸穴位疗法相结合的新型针灸治疗方法，具有无创伤、易操作

和患者易接受等优势。根据最新研究结果显示，在临床手术麻

醉过程中，ＴＥＡＳ主要具有以下几方面作用：（１）具有镇痛效

应［７８］；（２）具有调节生理功能的作用
［９１０］；（３）具有器官保护作

用［１１１４］。

Ｇｌｕ、ＡＴⅡ是反映应激反应的其中两个指标，机体处于应

激状态时Ｇｌｕ、ＡＴⅡ会明显升高。本研究结果显示，在控制性

低血压过程中Ⅰ组Ｇｌｕ保持平稳，而Ⅱ组Ｇｌｕ则较麻醉前及Ⅰ

组均显著升高；同时，两组的ＡＴⅡ在降压后３０ｍｉｎ均升高，但

Ⅱ组较Ⅰ组升高更明显，在停降压时Ⅰ组ＡＴⅡ迅速下降至接

近麻醉前水平，而Ⅱ组仍较麻醉前明显升高。本研究中 Ｇｌｕ、

ＡＴⅡ的变化情况提示，ＴＥＡＳ能很好地抑制硝普钠控制性低

血压过程中机体的应激反应。ＳＯＤ是机体防御内外环境中超

氧离子损伤的重要酶，ＳＯＤ水平的高低间接反映了机体清除

氧自由基、减少缺血再灌注损伤的能力。本研究结果显示，在

控制性低血压过程中两组的ＳＯＤ在停降压时均降低，但Ⅱ组

较Ⅰ组降低更明显，在停降压后３０ｍｉｎⅠ组ＳＯＤ迅速升高至

接近麻醉前水平，而Ⅱ组仍较麻醉前明显降低，这提示ＴＥＡＳ

能很好地刺激机体生成更多的ＳＯＤ，从而减少升压过程中缺

血再灌注损伤，避免心脑肾等重要器官功能受损。

综上所述，ＴＥＡＳ辅助硝普钠控制性低血压能较好地抑制

应激反应，减少升压过程中的缺血再灌注损伤，保护器官功能，

值得临床推广应用。
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（９）：７９５８０２．

［１３］ＫａｒｌｓｓｏｎＭ．ＦｉｂｒｉｎｏｇｅｎａｎｄｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｃａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ：

ｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓｉｎｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＳｃａｎｄＣａｒｄｉｏＶａｓｃＪ，２００６，４０（６）：４３４８．

［１４］邓彩英．Ｓｏｎｏｃｌｏｔ凝血和血小板功能分析仪在临床中的

应用［Ｊ］．国外医学：麻醉与复苏分册，２００１，２２（３）：１６８

１７０．

［１５］ＫａｒｌｓｓｏｎＭ，ＴｅｒｎｓｔｒｏｍＬ，ＨｙｌｌｎｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ

ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎｉｎｆｕｓｉｏｎｒｅｄｕｃｅｓｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｂｙｐａｓｓｓｕｒｇｅｒｙ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２００９，１０２（７）：１３７１４４．

（收稿日期：２０１４１０１８　修回日期：２０１４１２１２）
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