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于手术术中唤醒状态下，采用术中电刺激技术

监测脑功能，是目前尽可能切除脑功能区，尤其是

语言功能区病灶同时保护脑功能的有效方法；而且

在病灶定位及切除过程中使患者保持清醒状态对

成功实施手术至关重要［1⁃3］。术中唤醒麻醉技术主

要应用于脑功能区占位性病变［4⁃8］、难治性癫 ［9⁃11］、

脑深部核团和传导束定位［12］，以及难治性中枢性疼

痛［13］等神经外科手术；该项技术经历了清醒镇静麻

醉技术、保留自主呼吸深度镇静和喉罩控制呼吸下

全身麻醉。采用喉罩控制通气全身麻醉术中唤醒

技术完成脑功能区胶质瘤手术，既可保证患者围手

术期生理和心理上的安全和舒适，又能达到患者在

唤醒期间的相对清醒程度以完成脑功能区定位。

术中唤醒期间电生理学监测重点依肿瘤部位及周

围脑组织受累范围，分为运动功能区、语言功能区、

视觉功能区和忽视中枢功能区监测等。

一、喉罩控制通气全身麻醉术中唤醒麻醉技术

1. 麻醉前访视 完善的术前准备与麻醉前访视

是保证术中唤醒麻醉顺利进行的重要组成部分。

麻醉前需做好详尽的准备工作，了解患者是否存在

术中唤醒麻醉相关禁忌证，并于术前 3 d 通过访视

全面了解患者当前生理及病理状态，并向其明确唤

醒麻醉下手术对脑功能保护的重要性及必要性。

2. 麻醉前用药 旨在解除患者焦虑情绪，充分

镇静并产生遗忘；抑制呼吸道腺体活动；稳定血流

动力学指标；提高痛阈；降低误吸胃内容物的危险

程度及预防术后恶心、呕吐和癫 发作等。满足上

述各项要求，需具有不同药物作用机制的药物联合

应用，常用药物包括苯二氮 类药物、抗癫 药、抗

胆碱酯酶药、止吐药等。

基金项目：北京市卫生系统高层次技术人才资助项目（项目编

号：2009⁃3⁃19）
作者单位：100050 首都医科大学附属北京天坛医院麻醉科

通讯作者：韩如泉（Email：hanrq666@yahoo.com.cn）

王德祥 彭昆 韩如泉

【摘要】 脑功能区胶质瘤患者手术应在尽可能切除病灶的同时最大限度地保护脑功能，术中唤醒

麻醉技术是能够达到以上目的的安全且有效的麻醉方法。开颅、关颅期间采用血浆靶控输注技术可达

到有效麻醉镇静程度，并通过头部神经阻滞为患者提供充分镇痛，喉罩可于术中有效控制呼吸道保证通

气。脑功能区监测及病灶切除期间，通过调控血浆靶控输注参数能使患者达到手术满意的清醒程度。

【关键词】 麻醉，静脉； 清醒镇静； 神经胶质瘤； 神经传导阻滞； 综述

DOI：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2012.06.006

Awake anesthesia for resection of gliomas located in eloquent brain
WANG De⁃xiang, PENG Kun, HAN Ru⁃quan
Department of Anesthesiology, Beijing Tiantan Hospital, Capital Medical University, Beijing 100050, China
Corresponding author: HAN Ru⁃quan (Email: hanrq666@yahoo.com.cn)

【Abstract】 Intraoperative awake anesthesia is a safe and reliable method performed in glioma
surgery in brain eloquent areas, for the purpose of a maximum resection of the lesions and protection of
brain function. Plasma target⁃controlled infusion (TCI) is used in the course of opening cranium and closing
cranium to maintain optimal sedation, which is supplemented by excellent scalp nerve block for analgesia,
and a laryngeal mask is used to secure the patient's airway. During cerebral function monitoring and lesion
excision, appropriately modifying the plasma concentration of propofol TCI can make the patient achieve
optimal sedation.

【Key words】 Anesthesia, intravenous; Conscious sedation; Glioma; Nerve block; Review
Fund Project: Beijing New Star of Science and Technology Foundation and High Level of Health Care

Foundation (No. 2009⁃3⁃19)

·专题讲座·
·· 655

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Directory of Open Access Journals

https://core.ac.uk/display/26905601?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


中国现代神经疾病杂志 2012 年 12 月第 12 卷第 6 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, December 2012, Vol. 12, No. 6

3. 导尿 约有 60%以上的患者在唤醒过程中出

现肢体躁动或唤醒后反复主诉尿道不适。可在应

用镇静药物的基础上，静脉注射舒芬太尼 5 ~ 10 g 并

置入表面覆盖局部麻醉药物软膏的导尿管。小剂

量舒芬太尼可以提高患者痛阈［14］，消除有创操作引

起的不良情绪，既可减轻由于置入导尿管给患者带

来的痛苦又可使其亲自体会到由于尿管存在带来

的不适感觉，从而降低唤醒过程中由于尿管刺激而

导致的躁动发生。

4. 全身麻醉的诱导及维持 在全凭静脉麻醉

（TIVA）过程中，采用靶控输注（TCI）技术调整麻醉

药物浓度和剂量，该项技术具有麻醉深度容易控

制、操作方便之优点，术中可根据需要和患者对麻

醉药物的反应及时调整靶位浓度，以适应不同麻醉

深度的需要［14⁃21］。麻醉过程中可减少由于血药浓度

过度改变而引起的循环、呼吸波动。麻醉唤醒期停

药后可预测患者清醒时间；唤醒麻醉诱导阶段，以

效应室药物浓度作为靶浓度时，输注速度十分迅

速，麻醉药物的血浆浓度峰值极高，如果该药对循

环功能影响较大，可引起明显不良反应。因此，以

血浆浓度作为靶浓度最佳。开颅期丙泊酚的血浆

靶控剂量为：初始浓度 5 μ g/ml，当脑电双频指数

（BIS）降至 40 ~ 50 时，靶控浓度降为 3 μg/ml；并根据

不同刺激程度调整血浆靶控浓度。通过面罩去氮

给氧后使脑电双频指数维持于 40 ~ 50、下颌松弛置

入双腔喉罩［22⁃24］；套囊充气并固定、连接麻醉机，检

查其密闭压力并记录；若患者无自主呼吸可直接采

用控制通气，若仍有自主呼吸可通过手动辅助过度

通气使自主呼吸消失，而后再行控制通气。此期应

注意严格控制呼吸道峰压力不得超过之前测试的

喉罩密闭压力。

5. 头部神经阻滞与切口局部浸润麻醉 头部伤

害性感觉传入纤维主要源于三叉神经，部分发自面

神经、舌咽神经和迷走神经，颈神经也参与其中。

通常采用“六点”式头部神经阻滞法，即患侧阻滞眶

上神经、耳颞神经、枕大神经和枕小神经；健侧阻滞

眶上神经和枕大神经。目的在于使患者患侧手术

切口镇痛充分，而健侧上头架时能够缓解头钉引起

的疼痛刺激。全身麻醉后根据解剖定位对患者实

施头部神经阻滞与切口局部浸润麻醉，既可避免穿

刺注射给患者带来的不良刺激，又能够达到充分镇

痛状态。一般选择 0.5%罗哌卡因作为头皮切口局

部阻滞麻醉药物，起效时间为 5 ~ 15 min，达峰值血

药浓度为 13 ~ 15 min，感觉阻滞时间 4 ~ 6 h［25］。

6. 手术体位 术中唤醒麻醉患者手术体位与手

术进展顺利与否密切相关。因此，麻醉医师应尽力

配合某些特殊体位，但应以患者舒适，不引起呼吸、

循环等功能过分干扰，以及神经、血管、关节等结构

不受到过分牵拉或压迫为前提。选择适当的体位

时应该充分考虑到：（1）最大限度地利用脑重力下

垂增加手术入路的显露，从而减少对脑组织的牵

拉。（2）充分考虑到体位对颅内压、脑血流和呼吸的

影响。（3）避免过度扭转颈部，防止发生静脉回流和

通气障碍，同时避免颈部关节及神经损伤。（4）既要

照顾到术者操作的舒适性也要考虑到患者体位的

安全性及舒适性。（5）头部应高于心脏平面，以降低

双侧颈静脉压和颅内压。术中唤醒麻醉最适宜的

体位为侧卧位，便于呼吸管理和术中监测，同时还

应保证铺放手术单后患者眼前视野开阔，以减轻其

焦虑情绪。侧卧位时需防止患者坠床和臂丛神经

损伤。为了便于手术操作，患者呈 90°侧卧位，背部

和前胸放置靠垫，躯干下放置柔软靠垫，务必使对

侧手臂不受压和过分伸展，以防止臂丛神经受压；

双侧下肢自然屈曲，两膝间放置软垫并适当固定。

术中可根据术者需要适当采取头高位，并可向对侧

倾斜 10° ~ 15°，以便于术野显露和呼吸管理。头架

安装并固定后，尽可能使患者头颈部位置处于嗅花

位，以利于呼吸道管理和喉罩的取出与再次置入；

同时应对喉罩位置及密闭性进行再次核查，如有位

置改变应及时调整喉罩位置。体位摆放完毕后，患

者体表应铺盖体温调节毯，通过调节毯内的送风温

度使患者腋温维持于 36 ~ 37℃。

7. 开颅期 此期应调整丙泊酚血浆靶控浓度使

患者脑电双频指数维持在 40 ~ 50，显露硬脑膜后以

1%利多卡因棉条贴附 10 ~ 15 min，从而达到充分表

面麻醉的效果，解除剪切硬脑膜对患者产生的疼痛

刺激。但值得注意的是，切取骨瓣及悬吊硬脑膜时

应尽量避免损伤硬脑膜而使利多卡因直接接触脑

组织。硬脑膜的神经支配来自三叉神经，以颞叶分

布最为密集，术中于颞叶硬脑膜表面贴敷麻醉尤为

重要。

8. 唤醒前准备 以 1%利多卡因棉条贴附硬脑

膜过程中即可进行唤醒前准备。脑电双频指数于

40 ~ 50 时，清理患者口腔分泌物并通过双管喉罩的

食管通道清理患者胃部积气和胃液，预防反流误吸

并减少不良刺激感。停止丙泊酚输注患者恢复自
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主呼吸后，将机械控制通气改为手动控制辅助通

气；当脑电双频指数恢复至 60 ~ 70、自主呼吸每分

静息通气量（VE）基本恢复正常时则可拔除喉罩。

拔除喉罩过早可因舌后坠、每分通气量不足而导致

低氧血症及高二氧化碳血症；过晚则由于麻醉深度

不断变浅引起患者不适而出现躁动、恶心甚至喉痉

挛。当脑电双频指数升至 80 时可唤醒患者，向其说

明手术已进入唤醒阶段，并应第一时间获得患者不

适主诉，进行相应处理，使其比较平稳地进入唤醒

期［21］。当患者恢复定向力时，记录丙泊酚血浆靶控

浓度并维持此浓度直至唤醒期结束。根据我们的

临床经验，国人从停用丙泊酚至定向力恢复需 20 ~
30 min，定向力恢复和可听从指令完成监测任务时

的血浆靶控浓度为 0.80 ~ 1.20 μg/ml。此时，可施行

相关脑功能区的测试。

9. 唤醒期 在对患者进行脑功能区检测的过程

中，皮质电刺激电流强度应由弱渐强，刺激后若患

者出现面部或肢体抽动、恶心呕吐、喉痉挛甚至全

面性强直⁃阵挛发作等不良反应时应立即终止刺激，

如判断为电刺激所致则应尽快于术野内喷洒冰盐

水，仍不能缓解者必须迅速加深麻醉，控制呼吸道，

保证患者生命安全。

10. 全身麻醉关颅期 脑功能区测试和肿瘤切

除后即进入关颅手术期。首先通过面罩去氮给氧，

增加氧储备，然后调整丙泊酚血浆靶控参数，当脑

电双频指数降至 40 ~ 50 时，可通过手动辅助通气向

患者提供足够的通气量；达到一定麻醉深度后重新

置入喉罩。关颅期手术操作若已超过头皮神经阻

滞时效，可再次进行头皮切口的局部麻醉或复合应

用阿片类镇痛药物和吸入麻醉药物。手术结束后

患者送入麻醉后恢复室（PACU）进行麻醉恢复及术

后早期神经功能测试。

二、右美托咪啶在术中唤醒麻醉的应用

右美托咪啶是一种新型高选择性α2肾上腺素能

受体激动药，具有镇静、镇痛和抗交感作用，并且无

呼吸抑制作用［26⁃28］。右美托咪啶的镇静、催眠作用

与传统镇静催眠药物不同，其仅作用于蓝斑核而非

γ⁃氨基丁酸（GABA）能系统，可产生并维持患者的

自然非眼动睡眠。患者无呼吸抑制状态下易唤醒

并配合完成各项测试任务，刺激终止后即可进入睡

眠状态。（1）其镇痛作用依赖于右美托咪啶激动突

触前膜的α2受体，发挥抑制去甲肾上腺素释放、终止

疼痛信号转导的作用；激动脊髓后角的α2受体，可抑

制感觉神经递质的释放，并与胆碱能、嘌呤能、5⁃羟
色胺能疼痛系统共同作用有关。（2）可通过激动突

触后膜α2 受体抑制交感神经作用，减少去甲肾上腺

素的释放、降低血浆儿茶酚胺水平，引起血压和心

率下降；并可通过激活中枢和周围神经系统中的α2

受体，以及激活靶器官中的α2 受体而引起心率和血

压下降。（3）右美托咪啶的镇静、催眠、可唤醒且镇

痛、抗交感作用，以及无呼吸抑制等药理学特性适

宜用于术中麻醉唤醒。

推荐方案：患者进入手术室开放静脉通路后，

给予负荷剂量右美托咪啶 0.50 ~ 1.00 μg/kg 以代替

其他镇静药物，给药时间须超过 10 min，否则会出现

明显的循环波动症状；开颅期维持剂量为 0.20 ~
0.30 μg/（kg·h）；唤醒前期进一步降低，其维持剂量

为 0.10 ~ 0.20 μg/（kg·h），直至唤醒期结束。国人应

用右美托咪啶后唤醒期丙泊酚的血浆靶控浓度可

降至 0.60 ~ 0.80 μg/ml，唤醒期结束停用右美托咪

啶，若全程应用右美托咪啶会明显延长术后清醒时

间，不利于患者早期神经功能测试。

三、术中麻醉唤醒围手术期并发症及其防治

1. 麻醉唤醒期躁动 全身麻醉药物作用于中枢

神经系统，不同麻醉药物对中枢神经的抑制程度有

所不同，故恢复时间亦不同，少数易感患者在脑功

能反应模糊期间，任何不良刺激（疼痛、难受或不适

感等）均可引起躁动。苏醒期躁动原因包括：（1）镇

痛不全。（2）定向力恢复不良。（3）催醒不当，如纳洛

酮、氟马西尼本身虽无药理作用，但应用其拮抗药

阿片类和苯二氮 类药物导致疼痛刺激增强，使患

者烦躁不安。（4）多沙普仑可提高中枢兴奋性，且药

物本身即有增加躁动的不良反应。（5）缺氧和二氧

化碳蓄积。（6）尿潴留与导尿管刺激。（7）其他影响

因素，如麻醉初期术中知晓、不恰当束缚制动、血流

动力学指标异常、特殊药物的神经精神作用等。

2. 呼吸道阻塞与呼吸抑制 麻醉期间最易发生

急性呼吸道阻塞，尤其是发生完全性呼吸道梗阻

时，如不即刻解除梗阻可危及生命。呼吸道梗阻的

原因主要有舌后坠、误吸和窒息、喉痉挛和支气管

痉挛。唤醒麻醉呼吸抑制的重点在于预防和加强

监测。（1）麻醉前访视应对术前有呼吸功能障碍或

合并睡眠呼吸暂停综合征（SAHS）患者的呼吸代偿

能力进行重点评价。（2）麻醉镇静及唤醒状态下是

否能够维持有效的自主呼吸、麻醉药物对自主呼吸

的影响。（3）加强呼吸监测，唤醒麻醉中进行呼气末
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二氧化碳动态监测不仅可作为自主或控制呼吸的

有效监测，亦能够反映呼吸道通畅情况和呼吸频

率。（4）低氧血症和二氧化碳蓄积发生后及时进行

辅助或控制呼吸，并针对原因进行处理。

3. 高血压与心动过速 高血压与心动过速是麻

醉唤醒期较为常见的心血管系统并发症，主要原因

包括：（1）唤醒期麻醉变浅、患者意识恢复、疼痛。

（2）二氧化碳蓄积和缺氧。（3）颅内占位性病变患

者，当颅内压升高时也可出现高血压。治疗方法应

采取：（1）麻醉唤醒期保持适宜的镇静水平，避免患

者焦虑紧张。（2）保持适宜的镇痛水平，避免麻醉唤

醒期疼痛刺激。（3）保持呼吸道通畅，避免镇痛药和

全身麻醉药抑制呼吸。（4）对于麻醉唤醒过程中发

生的高血压和心动过速，在加强监测和针对原因处

理的同时，可通过给予艾司洛尔、尼卡地平、乌拉地

尔（压宁定）等有效控制其血流动力学改变。

4. 癫 颅内肿瘤手术术中可发生自发性癫

或诱发癫 。其中 20%以上的患者术前即有癫

发作症状，诸如全面性强直 ⁃阵挛发作和局灶性发

作、麻醉唤醒阶段进行皮质功能区定位时诱发的全

面性强直⁃阵挛发作或局灶性发作，个别患者甚至可

出现癫 持续状态或连续性癫 发作。对于术前

即有癫 发作症状的患者，应加强术前评价：（1）大

多数抗癫 药物（AEDs）为肝代谢酶促进剂，长时间

应用后可使肝酶活性增加，因此应注意避免使用增

强此类作用的麻醉药物。（2）麻醉前应全面了解抗

癫 药物及治疗效果，特别注意是否能有效控制全

面性强直⁃阵挛发作。（3）抗癫 药物应服用至术前

一日晚。（4）对皮质功能区定位时诱发的全面性强

直⁃阵挛发作或局灶性发作采用冰盐水皮质局部冲

洗有效［29］。

5. 恶心与呕吐 恶心与呕吐是唤醒麻醉过程中

可能出现的一种危险的并发症。持续性干呕可引

起静脉压升高，增加颅内压；全身麻醉状态或深度

镇静可抑制保护性呼吸道反射，一旦胃内容物反流

或呕吐易误吸进入气管，引起支气管痉挛或淹溺、

缺氧、肺不张、心动过速、低血压，甚至可窒息死

亡。术中麻醉唤醒引起的恶心呕吐与患者年龄、性

别、焦虑情绪，以及使用喉罩或带套囊口咽通呼吸

道通气可能引起胃扩张，或术中使用已知具有催吐

作用的药物如阿片类药物有关［30］。因此，麻醉过程

中应采取头侧位使分泌物或反流物便于吸除，同时

声门处于最高位避免误吸；对于高危患者，术前推

荐预防性应用止吐药；术中一旦出现呕吐反应，应

充分保护呼吸道通畅，避免误吸发生。

6. 颅内压升高 神经外科手术术中麻醉唤醒极

易并存或诱发颅内压升高，此为多种因素综合作用

所致，需严密监测并及时处理。对于颅内占位性病

变及病灶周围明显水肿，或颅内顺应性降低的患

者，术前应积极治疗脑水肿；麻醉中保持呼吸道通

畅、通气充分、避免二氧化碳蓄积；麻醉前行腰椎蛛

网膜下隙穿刺，术中打开颅骨骨瓣后缓慢释放脑脊

液；针对脑水肿予以高渗性利尿药和肾上腺皮质激

素；患者术中采取头高位（15° ~ 30°），利于颅内静脉

回流。

7. 低温与寒战 术中低温可造成患者强烈的不

适感、血管收缩、寒战、组织低灌注和代谢性酸中毒

等，以及损害血小板功能、心脏复极，并可降低多种

药物的代谢过程。寒战可使患者代谢率增加，最高

时可达 300%，由此而引起的心排出量和通气需要

量增加；同时还可使眼内压和颅内压增加［31］。对低

温的预防比对并发症的处理更为重要，应根据体温

监测及时采取保温和其他相应措施，维持正常体温

可应用保温毯，适宜的室温、静脉液体加温。许多

药物都对寒战有效，其中曲马多（50 mg 静脉滴注）

对终止寒战和降低耗氧量十分有效。

8. 术中麻醉唤醒后的心理障碍 神经外科手术

术中麻醉唤醒技术作为一种特殊的心理和躯体体

验可诱发心理障碍，在保护患者运动和语言功能的

同时是否会导致术后心理障碍值得重视。患者在

极度压抑情绪下引起的精神改变，可产生创伤后应

激障碍，可以是来自躯体的或情感的，也可以是单

独的或重复的，在发生令人恐惧或不愉快的经历

时，这种症状会进一步发展。可以通过以下措施加

以预防：（1）术前充分沟通，使患者与手术医师、麻

醉医师建立信任，增强其对手术成功的信心。（2）手

术过程中保持手术室环境舒适安静。（3）术中唤醒

阶段不是完全清醒，而应给予适当浓度的镇静药，

以减轻患者焦虑情绪，可以考虑应用有遗忘作用的

药物。（4）采用有效的镇痛方法避免唤醒期手术切

口或伤口疼痛刺激。
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