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根据我国流行病学调查资料显示，癫 年发病

率为 35 ~ 37/10 万，现有癫 患者约为 4.89 × 10 6例，

初发年龄 < 20 岁的患者为 70% ~ 74%，其中 < 10 岁

者占 37.00% ~ 51.80%；有 70% ~ 80%的患者在神经

内科医师的监督和指导下接受规范化药物治疗，其

发作可以得到完全控制或显著减少，但也有 20% ~
30%患者虽经多种药物治疗仍不能完全控制癫 发

作，成为难治性癫 ［1］。其中，部分难治性癫 患者

可通过不同类型的神经外科手术治疗发作完全消

除或症状显著改善，得以恢复工作或学习。随着神

经外科手术技术逐年进步与发展，与之相关的麻醉

方法亦不断更新。笔者在总结近年有关癫 外科

手术治疗相关文献的基础上，简要回顾有关癫 诊

断及手术相关麻醉方面的新进展。

一、癫 外科手术的适应证与麻醉药物的选择

癫 发作是由于潜在疾病导致的大脑皮质功

能障碍，以反复发作的神经系统功能异常为特征的

慢性脑部疾病。其病因可以分为遗传性、创伤性、

代谢性、感染性、恶性疾病性、药物性和特发性等［2］；

发作类型包括部分发作或全身发作。此外，还可根

据疾病的发生简单地将癫 分为先天性、症状性或

特发性，或按病灶解剖部位分为起源于局部（部位

相关性）或起源于双侧同步（全身性）。手术适应证

包括药物难治性癫 ，以及部分经药物治疗症状控

制良好，但其发作表现或病变部位提示手术可治

愈。据认为，有 20% ~ 30%的药物难治性癫 患者

可以通过神经外科手术获得病情改善，而其中以局

灶性癫 患者的手术效果最为理想［3］。无论是成年

人还是儿童，最常见的局部癫 灶多位于颞叶，故

此类手术最常见的术式为局部颞叶切除术。因此，

手术前确定患者的语言优势半球侧别至关重要。

目前，随着临床诊断技术的进步，fMRI、脑磁图等无

创性鉴别诊断方法更为方便，并在对某些方面的诊

断结果中较传统诊断手段（如 Wada 试验等）更具优

势，有 逐 渐 取 代 过 去 实 施 的 Wada 试 验 之 趋 势。

癫 灶切除术可能仅切除与癫 灶相关的大脑皮

质，亦可能同时切除杏仁核或海马，或切除整个前

颞叶，并根据病灶区域决定是否进行累及后颞叶的

扩大切除术。根据手术区域的不同，手术中有时需

要进行皮质脑电图（ECoG）监测帮助癫 灶和脑功

能支配区的定位，因此需要在手术过程中减少全身

麻醉药物的剂量，以减少药物对皮质脑电图产生的

干扰。此外，有时在手术中为了确定运动或语言支

配区的位置，需对患者实施术中唤醒。所有这些过

程均需在手术前制订麻醉方案时加以考虑。

由于绝大多数癫 患者在手术前均已接受过

短期或长期抗癫 药物治疗，因此，手术前须考虑

抗癫 药物对患者脏器功能的影响，以及麻醉药物

是否可诱发癫 发作。目前，常用的抗癫 药物对

麻醉的实施均可能存在一定影响。抗癫 药物诱

导肝脏细胞色素 P450 酶系统的作用还可改变麻醉

药物的药代动力学和药效动力学参数。例如，传统

抗癫 药物苯巴比妥、苯妥英钠和卡马西平等对肝

脏细胞色素 P450 酶系统具有强大的诱导作用，后者

能够介导生物转化功能，其功能的增强可提高机体

对多种药物的清除能力。长期服用这些特异性的

抗癫 药物不但会产生耐药性，而且还可增加其在

全身麻醉实施过程中对非去极化肌肉松弛药和阿

片类药物的需求［4］。除此之外，由于托吡酯对碳酸

酐酶的抑制作用，可导致意外的代谢性酸中毒等不

良反应［5］。因此，手术前在选择麻醉诱导和维持药

物时须考虑抗癫 药物对中枢神经系统电生理活

动的影响。部分抗癫 药物的镇静作用与部分麻
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醉药物之间可能存在协同作用。众多研究表明，阿

芬太尼、依托咪酯、氯胺酮、恩氟烷、异氟烷和七氟

烷等全身麻醉药物均可诱发无癫 发作病史的患

者脑电图中出现癫 样电活动，因此，在手术中实

施皮质脑电图监测或术中唤醒过程中需注意这些

药物的剂量对脑电活动的影响，但上述这些药物本

身亦同时具有较强的抗癫 和终止癫 发作的作

用［6］。另外，选择肌肉松弛药物时，须注意阿曲库铵

和顺式阿曲库铵的代谢产物劳丹碱对中枢神经系

统有一定的刺激作用。值得注意的是，在全身麻醉

诱导过程中发生的异常肢体运动多数情况下并不

是药物诱发的真正的癫 发作表现。尽管有许多

麻醉药物曾被用于中止癫 持续状态，但是麻醉药

物与癫 发作相关的剂量⁃反应关系并不十分清楚；

而且有大量文献报道在麻醉过程中或结束后，部分

患者可发生癫 样抽搐［7⁃9］。目前，有关全身麻醉药

物诱发癫 发作的发生率尚无明确的流行病学调

查资料。

1. 瑞芬太尼 由于瑞芬太尼的强效镇痛作用，

以及其停药后药效迅速消失和对脑电活动无显著

影响等优点，故广泛应用于癫 灶切除术中。虽

然，瑞芬太尼与丙泊酚或七氟烷等吸入性全身麻醉

药物联合应用已是较为成熟的配伍组合，但是，国

内外均有文献报道瑞芬太尼可诱发急性阿片类药

物耐受［10，11］，值得重视。

2. 丙泊酚 与丙泊酚相比，恩氟烷、依托咪酯、

七氟烷等麻醉药在手术过程中均易诱发癫 样皮

质电活动，但极少导致强直 ⁃阵挛发作（tonic⁃clonic
seizures）［12］，即使丙泊酚这种理论上不易诱发癫

样电活动的药物，检索文献仍可发现与之相关的强

直 ⁃阵挛发作病例甚至达 500 余例［7］。由于定义混

乱和标准不统一，这些病例中真正与丙泊酚相关的

发作尚不清楚，而其中被确认为癫 发作者更是寥

寥无几。不过，丙泊酚既可抑制癫 发作又可诱发

癫 发作的争论至今尚未停止［12］。首都医科大学

宣武医院亦曾发现，有些睡眠型癫 发作患者手术

中降低丙泊酚的输注量，其皮质脑电图并无异常放

电，但当改用小剂量丙泊酚时反而诱发异常脑电活

动；而且清醒状态下采用丙泊酚镇静，在亚麻醉浓

度时易引起患者躁动［13］。鉴于此，似乎选择血浆靶

控输注（TCI）模式给药更佳。

3. α2 受体阻断剂 此类药物可同时兼具镇痛、

抗焦虑和镇静作用，故常用于清醒状态下的颅骨切

开术中麻醉。虽然可乐定是较常用的药物，但右旋

美托咪啶由于其药效动力学特点近年来得到更多

的关注［14⁃17］。有研究显示，右旋美托咪啶对儿童［18］

或成年［19］癫 患者的脑电活动均无明显影响，其镇

痛、镇静作用呈剂量相关效应，即使是较大剂量对

自主呼吸亦无明显抑制作用［20］。因此，右旋美托咪

啶在清醒颅骨切开术或需要实施术中唤醒的麻醉

中具有较好的应用前景。根据先前的研究［21］和我

们的临床体会：右旋美托咪啶先以 0.50 ~ 1.00 μg/kg
的负荷剂量 20 min 内静脉滴注，继而再以 0.01 ~
0.05 μg/（kg·h）维持，多可较好地满足清醒状态下的

颅骨切开术和术中唤醒过程中麻醉管理的需要。

4. 吸入性麻醉药物 由于吸入性麻醉药物对自

主呼吸患者有不利作用，故不宜用于清醒状态下的

癫 外科手术麻醉。甚至有动物实验证实，异氟烷

可能有加重动物模型癫 发作的不良反应［22］，因

此，在癫 外科手术的皮质脑电图监测或唤醒阶段

常需要完全消除吸入性麻醉药物的影响。在全身

麻醉维持过程中，七氟烷由于可快速被清除而广泛

应用于临床［11］。然而，有许多研究发现，吸入高浓

度麻醉药物后患者皮质脑电图可呈现异常放电活

动［23，24］，Constant 等［8］对 30 项与七氟烷相关的临床

试验进行 Meta 分析后得出的结论是：在癫 外科手

术的麻醉维持中七氟烷的浓度不应高于 1.50 最低

肺泡有效浓度（MAC），并避免低二氧化碳血症的发

生。根据笔者的临床经验，选择七氟烷麻醉维持

者，当行手术中皮质脑电图监测时应终止使用七氟

烷或将其呼气末浓度降至 0.50 MAC 以下。

二、目前常用的癫 外科手术方式

临床常见的癫 外科手术主要包括：（1）通过

在颅内大脑皮质表面埋置电极，以在手术后癫 发

作过程中捕获皮质脑电图癫 灶放电的具体位置，

便于下一步施行手术切除癫 灶。主要适用于头

皮脑电图伪差干扰难以定位或异常放电弥散，但根

据临床特征判断为可能单一起源者；影像学所见病

灶与脑电图定位不一致者；颞叶癫 不能定侧，或

一侧广泛异常放电需要确定范围者；癫 灶与脑功

能区关系密切需要手术前确定功能区位置，设计精

确的手术切除方案者。颅内电极埋置可使其中

80.40% ~ 89.00%患者获得手术机会并取得良好效

果。（2）根据第 1 种手术结果或根据手术前的其他检

查方法确定癫 灶位置后进行的选择性癫 灶切

除术。（3）第 3 种手术方式为横纤维切断术，主要包
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括胼胝体切开术、多处软膜下横切术（MST）和半球

切开术等。（4）第 4 种手术方式主要有迷走神经刺激

术和脑深部电刺激术（DBS）等。（5）其他癫 外科手

术还有伽玛刀等放射外科手术，一般无需麻醉配

合，故不在本文探讨之列。

三、麻醉方法的选择

理想的神经外科手术麻醉应该包括完善的术

前评估，平稳的麻醉过程，手术中保持心、脑血流动

力学稳定，手术后快速苏醒便于手术医师评价神经

功能情况［25］。但癫 外科手术还需满足术中皮质

脑电图监测和功能区定位的需求。虽然不同癫

治疗中心所选择的麻醉方法不尽相同，但保证患者

安全和手术顺利进行仍是优先考虑的内容。此外，

对于癫 外科手术患者的手术前评估，除与其他神

经外科患者一样，需关注患者全身各系统的功能状

态、呼吸系统管理的风险等常规内容外，尚须考虑

手术可能对呼吸系统控制产生的不良影响。有些

手术需在立体定位头架下完成以满足对病变部位

精确定位的要求，此时采用常规麻醉方法实施气管

插管操作较为困难，因此可考虑采用喉罩或其他手

段维持患者呼吸道的开放。

1. 气管插管全身麻醉 对于定位明确且病变部

位较为局限的癫 灶，而且手术切除部位不引起严

重神经功能障碍的患者，多施行全身麻醉。一般在

手术过程中，于皮质脑电图监测前 15 min 需减少丙

泊酚或七氟烷等对大脑皮质有抑制性的全身麻醉

药物的剂量，以利于皮质脑电图确定异常放电之范

围，在病灶定位及切除范围确定后则可继续加深麻

醉；但当病灶切除初步完成，需再次进行皮质脑电

图监测了解 样放电是否消失以确定补充病灶切

除范围时，仍需减少全身麻醉药物的剂量。

2. 清醒颅骨切开术和术中唤醒的麻醉管理 此

类手术的适应证包括：（1）手术中需要使用皮质脑

电图监测或需进行精确的电生理学记录，需完全排

除全身麻醉药物对脑电监测的干扰。例如，病变部

位位于皮质中央区的癫 灶切除术和脑深部电刺

激术。（2）重要运动、认知或感觉功能区或这些区域

的深部病灶手术。（3）手术中需阻断或切除重要脑

功能区供血动脉或静脉的血管性病变导致的癫

灶切除术。（4）手术不涉及脑功能区或颅内操作空

间狭小，需快速复苏和早期出院行脑室钻孔引流、

立体定向活检、脑室镜操作和较小病变切除者。手

术中麻醉管理的要求：（1）患者依从性良好，麻醉医

师能够提供适当的镇痛、抗焦虑和镇静作用，预防

因体位和长时间手术所导致的不适，预防恶心、呕

吐及癫 发作。（2）维持患者全身情况稳定，例如维

持呼吸道开放、良好通气和循环稳定。（3）严格限制

麻醉药物对脑电监测记录的影响。对手术时间长、

痛苦较大、依从性较差的患者，应尽量以其他麻醉

方式替代，以减轻患者痛苦［26］。

皮质中央区病灶的切除需要对患者进行运动

和感觉功能区鉴别，通过皮质电刺激绘制功能图确

定病灶切除范围，这种方法即使用于部分病灶切除

也是有益的。但是，基于尽量保留神经功能的考

虑，使得对此区域病灶的切除受到一定限制，手术

过程中对神经功能的监测要求亦相对较高，需要有

临床经验的神经内科和神经电生理学专家连续施

行神经功能监测，方能比较安全地实施限制性软膜

下横切术。此类手术均需采用术中持续神经功能

监测，故仅可减浅麻醉深度但不能完全停药，保留

气管插管或喉罩，停用肌肉松弛药，减少镇静药，加

大镇痛药剂量，使患者能够耐受气管插管或喉罩，

维持浅麻醉，呼之能应，并按照医师指令完成动作

以完成麻醉评价。

对于癫 灶累及运动或语言功能区的患者，可

选择“全身麻醉⁃局部麻醉⁃全身麻醉”的模式，即在

手术开始阶段先使用全身麻醉行机械通气；当需要

测试患者运动或语言功能时改行术中唤醒，最大限

度地保护脑功能区的功能；当癫 灶切除后则再次

改为诱导插管全身麻醉方式［27］。亦有医疗中心采

用“全身麻醉⁃局部麻醉”模式，即病灶切除后停止全

身麻醉，直接于自主呼吸下完成手术。对于需要实

施术中唤醒的患者，应在手术前向患者详细说明手

术过程，告知手术中可能发生的意外情况，以确保

患者在手术过程中保持镇定能够配合手术顺利进

行。其中，全身麻醉的呼吸道管理既可采用气管插

管，亦可根据需要考虑选择喉罩，方便手术中拔出

和再次插入操作［26］。

随着癫 外科手术技术的不断进步，与之相伴

的麻醉方法亦越来越受到重视。新技术、新方法和

新型麻醉药物的研制和应用，将为癫 的外科治疗

提供更加安全、方便的手术环境。
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