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  术中唤醒麻醉技术主要用于神经外科手术中对患者语

言功能进行监测,以便于外科医师最大限度切除病变部位同

时最大程度地保留患者语言功能。选择合适的麻醉方法和

技术对成功术中唤醒并减少并发症至关重要,目前常见的麻

醉方法 主 要 分 为 以 下3种:睡 眠-清 醒-睡 眠 麻 醉(asleep-
awake-asleep,SAS)、麻醉监护下镇静(monitoredanaeshesia
care,MAC)和全程清醒麻醉(awake-awake-awake,AAA)。

本院主要采用SAS和 MAC,现将我院11例清醒开颅术的

两种气道管理方法进行比较,报道如下。

资料与方法

一般资料 回顾性分析我院2016年1~12月神经外科

收治的因脑肿瘤和癫痫致痫灶累及脑功能语言区行开颅探

查病灶切除术患者,性别不限,年龄33~62岁,ASA Ⅰ或Ⅱ
级,根据麻醉方法不同分为SAS组和 MAC组。

麻醉前准备 术前1d访视患者,了解患者是否存在术

中唤醒麻醉相关禁忌证,全面了解患者的病理生理状态,重
点评估患者的气道情况、术前语言功能以及合作性。向患者

介绍清醒开颅手术的麻醉方法(包括体位和术中导尿带来的

不适),解答患者的疑惑,解除患者的焦虑和恐惧。最后根据

患者实际情况制定麻醉计划。特别需要提出的是术前访视

应当注意患者有无咳嗽,因为在唤醒过程中咳嗽会使脑组织

膨出,极度危险。

体位 所有患者均采用侧卧位完成手术,方便呼吸道的

管理。注意让患者的颈部尽量不过度拉伸,保证在术中唤醒

时患者的舒适度;显露患者的颜面部,方便唤醒时与患者进

行交流。头部可适当抬高,以利于颅内静脉回流,降低颅内

压。摆完体位后注意监测患者呼吸道是否通畅,若不通畅则

应当调整体位,特别是头架的位置。

麻醉方法 患者入室后开放静脉通路,常规监测ECG、

SpO2、PETCO2、BP和BIS。予以咪达唑仑1mg、舒芬太尼5

g适当镇静,然后用0.5%罗哌卡因行眶上神经、滑车神经、

耳颞神经、枕大神经和枕小神经阻滞。用针头刺头皮相应部

位,10min后测试阻滞效果,发麻或无感觉为佳,否则追加

该位点神经阻滞的剂量,注意不超过局麻药的最大剂量,避
免局麻药中毒。切皮前为进一步保证麻醉效果,用1%利多

卡因行切口浸润麻醉。SAS组:应用舒芬太尼5~10μg、丙
泊酚2.5~3.0mg/kg进行麻醉诱导,然后插入涂有4%利

多卡因乳膏的喉罩,连接呼吸机行机械通气:VT7~8ml/

kg、RR14次/分,机械通气半小时后查血气,根据血气分析

结果调整呼吸参数,将PETCO2控制在30~35mmHg。为

了预防术中恶心呕吐的发生,诱导时常规静脉注射托烷司琼

4.48mg和地塞米松10mg。麻醉维持药物为丙泊酚和瑞

芬太尼,维持BIS在45~60,根据BIS值和生命体征调节丙

泊酚和瑞芬太尼泵入的速度。打开骨瓣前常规静脉滴注甘

露醇125~250ml降低颅内压。MAC组:诱导前先用呋麻

滴鼻液滴鼻,静脉滴注右美托咪定0.5~1μg/kg、丙泊酚1
~2mg/kg进行麻醉诱导,待患者入睡后插入抹有4%利多

卡因乳膏的鼻咽通气道,保持患者自主呼吸,利用气管导管

的接头将鼻咽通气道和麻醉机的螺纹管相接,方便监测

PETCO2,另一个鼻孔经鼻导管吸氧,氧流量为2L/min。半

小时 后 查 血 气,调 整 呼 吸 参 数 将PETCO2控 制 在35~45
mmHg。为了预防术中恶心呕吐的发生,诱导时常规静脉

注射托烷司琼4.48mg和地塞米松10mg。麻醉维持药物

为丙泊酚20~50μg·kg-1·min-1、右美托咪定0.005~
0.0083μg·kg-1·min-1和瑞芬太尼0.01~0.06μg·kg-1·

min-1[1],维持BIS在55~65,根据BIS值和生命体征调节药

物输注速度。打开骨瓣前静脉滴注甘露醇125~250ml降

低颅内压。

术中唤醒 SAS组:与手术医师约定,在需要唤醒前15
min告知麻醉医师。停止输注丙泊酚,瑞芬太尼输注速度降

为0.01~0.04μg·kg-1·min-1,待患者自主呼吸恢复且通

气量足 够 后,拔 出 喉 罩,改 为 经 鼻 吸 氧,氧 流 量 为2~3
L/min。MAC组:与手术医师约定,在需要唤醒前10min告

知麻醉医师。停止输注丙泊酚和右美托咪定,瑞芬太尼输注

速度降为0.01μg·kg-1·min-1。当BIS>75时开始唤醒患

者并判断患者对指令反应情况,以对口头指令做出正确应答

作为唤醒成功的标准。备好艾司洛尔、硝酸甘油等血管活性

药物,维持循环稳定。备好冰盐水和丙泊酚以防术中癫痫发

作。术中不断与患者交谈,缓解其紧张情绪并了解语言功

能、图形识别功能等。通过术中唤醒技术和神经电生理监测

指导病变的切除。

关颅期 待 功 能 区 附 近 病 变 切 除 后,静 注 丙 泊 酚1
mg/kg,然后以26.7~50.0μg·kg-1·min-1的速率泵入,将
瑞芬太尼调至0.03~0.06μg·kg-1·min-1让患者重新入

睡,BIS值维持在65~75,SAS将经鼻吸氧改为鼻咽通气道

或面罩给氧,注意观察患者的呼吸频率和幅度,必要时暂时

托下颌手控呼吸,并复查血气,防止CO2 蓄积。缝皮时予以

帕瑞昔布40mg和托烷司琼6mg。手术结束前10min停
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止泵入丙泊酚,缝皮结束时停止泵入瑞芬太尼。包扎完头部

后患者BIS>90,呼之可应,送至PACU继续观察。

观察指标 观察术后24h内呼吸抑制、恶心呕吐、烦
燥、癫痫、颅内压升高等情况,术后访视患者,记录术后 VAS
评分以及评估语言、运动功能。询问患者对手术与麻醉过程

是否满意。

结  果

本研究共纳入11例患者,男6例,女5例。SAS组7
例,MAC组4例。11例患者均顺利完成手术,所有患者循

环稳定,安静合作,无呛咳。SAS组术中出血量为(186±62)

ml,MAC组为(225±119)ml。在唤醒前SAS组患者因喉罩

的置入和机械通气可以实现过度通气,PETCO2为(31.9±
1.8)mmHg,低于 MAC组的(48.5±5.3)mmHg。SAS组

从拟唤醒到成功唤醒所需时间为(14.4±2.2)min,长于

MAC组的(7.5±1.7)min。MAC组有1例患者在唤醒前

发生体动,有1例患者在缝硬脑膜时发现其脑组织膨胀,颅
内压较高,复查血气PaCO2 为55mmHg,予以暂时性面罩

手控呼吸过度通气、甘露醇静脉滴注、呋塞米10mg静脉滴

注后好转,其余未见严重不良反应。

随访患者发现头部神经阻滞术后镇痛效果良好,术后

12hSAS组VAS评分为(0.9±0.9)分,MAC组为(0.8±
1.0)分。所有患者在术后24h内未发生恶心呕吐、呼吸抑

制、皮肤瘙痒、谵妄、躁动等并发症。有1例患者因有肩周

炎,对术中唤醒过程中体位感到不适,其他患者均对术中唤

醒过程表示满意,无痛苦回忆。术后复查CT显示所有患者

的病灶均得到最大程度切除,且无术后神经功能障碍发生。

讨  论

传统麻醉方法下,脑功能区病变切除手术易造成患者术

后出现严重神经功能损伤,如何准确定位、最大限度地切除

病灶,同时保护正常神经功能,是功能神经外科面临的难题。

术中唤醒技术的出现让这一难题有了较好的解决方式。但

术中唤醒对麻醉管理要求较高,须在病灶定位及切除过程中

使患者处于清醒状态,并配合术者作出指令反应,评价神经

功能区情况。目前常见的麻醉方法分为以下3类[2]:(1)

SAS:一般应用经鼻气管插管或者喉罩保证患者气道通畅,

行机控呼吸,在需要唤醒时拔除气管导管或喉罩,唤醒结束

时可重新置入/不置入气管导管或者喉罩,并让患者处于睡

眠状态,直至手术结束。(2)MAC:一般用鼻导管或面罩解

决患者的气道问题,保留自主呼吸,优点在于麻醉较浅,唤醒

所需时间更短,且没有气管导管或喉罩的刺激,缺点是呼吸

道难于管理,容易发生CO2 蓄积,引起颅内压升高。患者在

唤醒前后为浅麻醉状态。(3)AAA:应用较少,主要依靠头

部神经阻滞和适当镇静,全程清醒。

Soehle等[3]研究显示,患者的BIS值在70~84时开始

恢复意识,当患者的BIS值达到86~98时,可行神经生理学

测试。在本研究中,在BIS>75时开始唤醒患者,当BIS值

达到85以上,患者可睁眼并作出应答,与文献数据基本相

符。MAC组需要保留患者的自主呼吸,麻醉深度相对较浅,

患者术中BIS值平均水平高于SAS组,因此唤醒时间也相

对较短。

术中无一例患者出现恶心呕吐,原因可能为阿片类药物

用量少、预防性地用了托烷司琼和地塞米松,此外丙泊酚也

有止呕作用。丙泊酚可控性好,有止吐和抗惊阙的作用,可
降低大脑氧耗,降低颅内压,且对脑电图无影响,几乎所有清

醒开颅的麻醉都应用丙泊酚[4]。

Sinha等[5]研究表明,在清醒开颅患者中约有14%患者

出现颅内压升高。临床在打开骨瓣前常规静滴125ml甘露

醇,SAS组唤醒前阶段为机控呼吸,可行过度通气,常规监

测PETCO2,因此在唤醒前颅内压控制尚可。但是,MAC组

有1例患者在缝硬脑膜时发现其脑组织膨胀,颅内压较高,

原因为CO2 蓄积,经减浅麻醉和过度通气后颅内压恢复正

常。因此提示麻醉医师在清醒开颅麻醉管理中要特别注意

患者的呼吸频率和幅度,特别是在自主呼吸阶段,极易发生

CO2 潴留,如果常规使用面罩通气,由于面罩密闭性不够,

PETCO2可能测不准,临床采用鼻咽通气道通过气管导管接

头和麻醉机的螺纹管相连,有效地解决了这个问题。

综上所述,SAS和 MAC均可成功应用于清醒麻醉,

SAS对呼吸道的可控性更好,可以机控呼吸进行过度通气,

患者基本无体动,但唤醒时间较长。MAC麻醉相对较浅,易
有体动和CO2 蓄积,但是唤醒时间短。两种方法的循环均

稳定,无恶心、呕吐、呛咳等并发症发生,术后镇痛效果均满

意。具体采用哪种方法,应当考虑肿瘤大小和部位、手术时

间长短以及手术医师的熟练程度。
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