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神经外科术中唤醒麻醉对患者术后神经心理
功能的影响

【摘要】 目的 评价神经外科术中唤醒麻醉患者术后神经心理功能与生活质量。方法 回顾调查

81 例于唤醒麻醉条件下行脑胶质瘤切除术且随访资料完整患者的临床资料，依据年龄、性别、文化程

度、肿瘤位置和特征，以 1∶1 配对选择同期于非唤醒麻醉状态下行脑胶质瘤切除术患者作为对照组，通

过电话随访了解患者术后神经功能及心理状况，采用 36 条目简明健康调查表评价患者生活质量。结

果 完成全部调查研究的唤醒麻醉组和非唤醒麻醉组患者各 73 例，唤醒麻醉组 21 例存在术后神经功能

缺损症状与体征，12 例术后出现心理异常，30 例存在术中知晓；而非唤醒麻醉组患者 28 例术后出现神经

功能缺损，8 例存在心理异常，无一例患者存在术中知晓。唤醒麻醉组术后远期（> 6 个月）神经功能评价

仅 9 例仍存在神经功能缺损症状与体征，少于非唤醒麻醉组的 18 例（P = 0.038）；术后初期、中期和远期

神经功能评价，两组患者生活质量评分差异无统计学意义（均 P > 0.05）。结论 神经外科术中唤醒麻醉

脑胶质瘤切除术是切除位于或邻近脑功能区肿瘤的主要手术方式，可以减少术后远期神经功能缺损发

生率，适当的麻醉管理不会造成患者创伤后心理障碍，亦不影响其术后生活质量。
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【Abstract】 Objective To assess the neuropsychological function and quality of life of the patients
after awake craniotomy (AC). Methods A case ⁃ control study was conducted among 81 patients who
underwent awake craniotomy, and a 1 ⁃ to ⁃ 1 control group (matched by age, gender, degree of education,
tumor location and characteristic) undergoing general anesthesia (GA) in glioma resections was assembled.
The incidence of postoperative neurological deficits, psychological disorders and recurrence were
investigated during telephone follow⁃ups, and Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF⁃36) was adopted
to evaluate the life quality of patients. Results Almost 73 pairs of patients fulfilled the survey of AC and
GA group respectively. There were 21 patients and 28 patients with postoperative neurological deficits, and
12 patients and 8 patients with psychological disorders in AC and GA group respectively. Thirty patients of
AC group had the recollection of being awake during the surgery. There were 9 patients in CA group
having long ⁃ term ( > 6 months) neurological deficits, which was less than the number of GA group (18
patients, P = 0.038). According to the assessment in short ⁃ term, medium⁃term and long⁃term postoperative
neurological deficits, there was no significant difference in the quality⁃of⁃life scores between the two groups
(P > 0.05, for all). Conclusion Awake craniotomy can be the main method for removing the lesions
located in or close to functional areas with lower incidence of long⁃term postoperative neurological deficits,
and it has no significant impact on the psychological status and the quality of life postoperatively．
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采用术中唤醒状态下术中电刺激技术进行脑

功能监测，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［1⁃3］。完善

的术中唤醒麻醉技术既需要对患者在开、关颅过程

中充分镇痛，在麻醉与清醒过程中平稳过渡，又需

要患者在术中皮质电刺激时能足够清醒地配合神

经功能测试，而且术中需要有效控制呼吸道避免发

生呼吸抑制，同时保证患者舒适性而无误吸、无肢

体及躯干活动。手术过程中的极度应激反应和压

力可引起患者精神心理改变，产生创伤后心理障

碍。神经外科手术术中唤醒术作为一种特殊的心

理与躯体体验可能出现和诱发心理障碍，在保护患

者运动和语言功能的同时是否会导致患者术后心

理障碍尚不明确。迄今为止，鲜见术中唤醒麻醉对

患者神经心理功能影响的文献报道。在本研究中，

我们采取病例⁃对照研究方法，针对经历术中唤醒麻

醉患者回顾性调查其术后神经心理状态及生活质

量，并与同期进行非唤醒全身麻醉神经外科手术患

者进行比较，确定唤醒麻醉对患者神经功能、心理

状态和生活质量的影响。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）唤醒麻醉组：于麻醉信息管理

系统检索符合以下条件患者的病例资料，即 2010 年

8 月-2012 年 3 月在首都医科大学附属北京天坛医

院神经外科住院治疗，采用喉罩控制通气术中唤醒

麻醉 ⁃唤醒 ⁃麻醉（AAA）方式施行颅内胶质瘤切除

术；年龄 18 ~ 60 周岁；体质量指数（BMI）< 30；美国

麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ ~ Ⅱ级；既往无精神病

病史；术前诊断为近脑功能区肿瘤。（2）非唤醒麻醉

组：依据术中唤醒手术患者年龄、性别、肿瘤位置和

特征，按照 1∶1 配对选择同一手术团队非唤醒全身

麻醉下脑胶质瘤切除术患者，与唤醒麻醉组患者相

比年龄 ± 5 岁；手术时间 ± 1 周；相同肿瘤类型。

2. 排除标准 （1）术后随访过程中不配合者。

（2）患者一般信息变更或死亡导致失访。（3）不能获

得全部研究信息者。

二、麻醉方法

手术前进行麻醉访视向患者阐明唤醒麻醉状

态下手术对自身脑功能保护的重要性及必要性，以

取得患者的信任与配合。患者进入手术室后，开放

静脉通道给予咪达唑仑（0.03 mg/kg）、盐酸戊乙奎醚

（1 mg）、托烷司琼（5 mg）和丙戊酸钠（400 mg），常规

监测血压、心率、脉搏血氧饱和度（SpO2）、呼气末二

氧化碳分压（PetCO2）、体温、脑电双频指数（BIS）。

麻醉诱导采用丙泊酚靶控输注（血浆浓度 5 μg/ml，
Marsh 模型，Graseby 3500，英国 Graseby 公司），麻醉

诱导开始，脑电双频指数降至 40 ~ 50、靶控浓度为

3.50 μg/ml 时，采用面罩去氮给氧，当脑电双频指数

维持在 40 ~ 50、下颌松弛后置入双腔喉罩进行机械

通气，新鲜气流量为 2 L/min，根据血气分析结果随

时调节呼吸参数，维持呼气末二氧化碳分压于 38 ~
40 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）；桡动脉穿刺置管

用于直接动脉压监测及采集血样。全身麻醉后，对

患者实施六点式头部脑神经阻滞法（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）和切口局部浸润麻醉，局部麻

醉药物选择质量分数为 1%罗哌卡因，术中显露硬

脑膜后应用质量分数为 1%利多卡因浸泡棉条贴附

10 ~ 15 min 以达到充分表面麻醉，解除剪切硬脑膜

对患者产生的疼痛刺激。术中麻醉唤醒前，脑电双

频指数于 40 ~ 50 时，清理患者口腔分泌物、胃部积

气和胃液，调整丙泊酚靶控浓度为 1 μg/ml，当患者

自主呼吸恢复后施行手控辅助通气；当患者脑电双

频指数恢复至 60 ~ 70 时，自主呼吸每分静息通气量

（VE）恢复正常，去除喉罩；当患者脑电双频指数升

至 80 时可唤醒患者，依据获取的患者不适主诉，给

予相应处理使患者平稳进入唤醒期，在患者定向力

恢复时，记录丙泊酚血浆浓度并维持此浓度直至唤

醒期结束，此时可对患者进行相关脑功能测试。唤

醒期完成电生理功能测试及肿瘤切除后进入关颅

手术期，调整丙泊酚血浆浓度，重新置入喉罩至手

术结束。

三、术后神经功能、心理状态及生活质量评价

通过电话随访了解患者术后神经功能及心理

状态，并询问其目前是否存在运动、感觉、视觉等神

经功能异常，以及焦虑、暴躁、抑郁、恐惧等心理异

常。采用美国波士顿健康研究所（BHRI）研制的医

疗结局研究 36 条目简明健康调查表（SF⁃36）［4］，对

以下 8 个维度的内容进行调查：生理功能（PF）、生

理职能（RP）、躯体疼痛（BP）、一般健康情况（GH）、

精力（VT）、社会职能（SF）、情感职能（RE）和精神健

康（MH）。以评价神经功能限制情况，包括是否可

以完成指定行为、是否有困难存在以及困难程度，

例如是否可以独立行走，能走多远，多长时间等；每
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一条目涉及的亚组不同，根据不同选项评

判得分，0 分为所有神经功能限制的情况

均出现；150 分为所有神经功能限制情况

均未出现。受访者根据其真实情况进行

相应选择，麻醉医师根据回答量化评分。

四、统计分析方法

采用 SPSS 12.0 对所得数据进行统计

分析。符合正态分布的计量资料以均值 ±
标准差（x ± s）表示，采用两独立样本均数

的 t 检验，包括患者体质量、身高、年龄及

不同阶段唤醒与非唤醒患者术后生活质

量评分；非正态分布的计量资料以中位数

（M）及四分位数间距（P25，P75）表示，采用

秩和检验，包括患者术中手术时间、出血

量、住院时间及唤醒与非唤醒患者不同术

后生活质量条目评分；两种麻醉方法在各

随访阶段生活质量的评分行重复测量设

计的方差分析。计数资料以相对数构成

比（%）或率（%）表示，行χ2 检验，包括患者

性别、文化程度、吸烟饮酒史等。以 P ≤

0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

一、一般资料

根据纳入与排除标准，选择于 2010 年

8 月-2012 年 3 月在首都医科大学附属北

京天坛医院施行术中唤醒麻醉下脑胶质

瘤切除术患者共计 81 例，术后随访 1 例死

亡、7 例无法获得全部研究信息，最终完成

全部调查研究的唤醒麻醉组患者 73 例、非唤醒麻醉

组患者 73 例。两组患者一般资料比较，除术中出血

量和平均住院时间唤醒麻醉组高于非唤醒麻醉组

（P < 0.05 或 P < 0.01），其余各项指标组间差异均无

统计学意义（P > 0.05，表 1）。

二、术后神经功能缺损程度和神经心理评价

唤醒麻醉组术后共 12 例患者出现运动功能受

损、10 例出现语言功能受损；而非唤醒麻醉组患者

中有 12 例出现运动功能受损、15 例出现语言功能受

损，同时伴有视觉功能受损和嗜睡现象（各 1 例）。

依据患者术后恢复时间分为术后 2 ~ 3 个月（初期组

14 例）、术后 4 ~ 6 个月（中期组 14 例）和术后 > 6 个

月（远期组 45 例）共三个亚组，其中唤醒麻醉组初期

7 例、中期 5 例、远期 9 例共 21 例患者，非唤醒麻醉组

初期 7 例、中期 3 例、远期 18 例共 28 例患者术后出

现神经功能缺损症状与体征。唤醒麻醉组仅 9 例患

者术后 > 6 个月时依然存在神经功能缺损症状与体

征，明显少于非唤醒麻醉组的 18 例，差异具有统计

学意义（P = 0.038，表 2）。

术后唤醒麻醉组约有 16.44%（12/73）患者出现

情绪异常，主要表现为脾气暴躁、易怒，非唤醒麻醉

组仅 10.96%（8/73）出现类似情况（P = 0.470，表 2）；

在出现情绪异常的患者中，唤醒麻醉组有 75%（9/
12）的患者肿瘤位于大脑额叶，而非唤醒组中有

50%（4/8）肿瘤位于大脑额叶。唤醒麻醉组 41.11%
（30/73）术中知晓（P = 0.000，表 2），但术中记忆未对

其造成任何心理影响。

观察项目

性别 例（%）

男

女

年龄（x ± s，岁）

身高（x ± s，cm）
体质量（x ± s，kg）
文化程度 例（%）

小学/中学

大学

吸烟 例（%）

饮酒 例（%）

术前诊断胶质瘤
例（%）

肿瘤位置 例（%）

额叶占位

非额叶占位

手术时间（min）
x ± s

M（P25，P75）

出血量（ml）
x ± s

M（P25，P75）

住院时间（d）
x ± s

M（P25，P75）

非唤醒麻醉组

40（ 54.79）
33（ 45.21）

40.59 ± 8.90
167.60 ± 8.40

66.80 ± 11.13

48（ 65.75）
25（ 34.25）
15（ 20.55）
12（ 16.44）
73（100.00）

47（ 64.38）
26（ 35.62）

242.26 ± 66.52
229.00（193.00，288.00）

315.75 ± 215.68
300.00（200.00，375.00）

11.66 ± 6.70
9.00（ 7.00，14.00）

唤醒麻醉组

42（ 57.53）
31（ 42.47）

39.33 ± 9.25
167.00 ± 7.95

67.06 ± 12.66

48（ 65.75）
25（ 34.25）
18（ 24.66）

8（ 10.96）
73（100.00）

42（ 57.53）
31（ 42.47）

269.74 ± 238.73
232.00（205.00，284.50）

568.49 ± 402.81
500.00（300.00，800.00）

12.64 ± 5.88
11.00（ 9.00，14.00）

统计量值

0.111

⁃ 0.838
⁃ 0.445

0.125
0.000

0.352
0.927

0.719

0.419

⁃ 5.165

⁃ 2.406

P值

0.739

0.403
0.657
0.901
1.000

0.553
0.336

0.396

0.618

0.000

0.016

表 1 唤醒麻醉组与非唤醒麻醉组患者一般资料的比较（n = 73）
Table 1. Comparison of demographic data of patients between ACand GA group (n = 73)

注：两组患者年龄、身高、体质量的比较行 t检验；手术时间、出血量、住院
时间的比较行秩和检验；其余各项均行χ2检验
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三、术后生活质量评价

与非唤醒麻醉组相比，唤醒麻醉组患者术后不

同恢复阶段 36 条目简明健康调查表生活质量评分

8 个维度及总评分，差异均无统计学意义（P > 0.05，
表 3 ~ 5）。

讨 论

首都医科大学附属北京天坛医院自 2004 年累

计开展术中唤醒麻醉神经外科手术 400 余例，唤醒

麻醉方法也经历了清醒镇静、保留自主呼吸深度镇

静，以及喉罩控制呼吸下术中唤醒全身麻醉等阶

段。采用喉罩控制通气术中唤醒麻醉⁃唤醒⁃麻醉方

法既能最大限度地保证患者围手术期生理及心理

安全、舒适，又可使患者在唤醒期间保持相对清醒，

配合完成脑功能区定位。

大多数学者认为，术中唤醒麻醉状态下施行脑

胶质瘤切除术可以最大程度地切除位于或邻近大

脑功能区肿瘤，同时保留患者神经功能，减少术后

并发症，并也已得到临床研究证实［5 ⁃ 6］。在本研究

中，唤醒麻醉组患者与非唤醒麻醉组患者相比，手

术时间长、出血量多，可能与手术过程中需要唤醒

患者进行电生理和神经功能监测，同时手术医师需

要打开较大的骨窗以便更好地显露肿瘤有关。然

而，此与国外的研究结果并不完全一致，国外有研

究认为，神经外科术中唤醒脑胶质瘤切除术可以减

少患者住院时间［7］、降低医院内感染率，同时减轻患

者经济负担［8］，而手术时间，唤醒麻醉与非唤醒麻醉

并无明显差异。由于整个手术过程需要神经外科、

麻醉和电生理监测医师共同协作完成，因此麻醉方

式并不是决定手术时间的主要影响因素。

本研究唤醒麻醉组患者术后 6 个月内

神经功能缺损发生率与非唤醒麻醉组无明

显差异。但有文献报道，术后 6 个月时术

中唤醒麻醉组患者远期神经功能缺损发生

率为 20%、非唤醒麻醉组则为 40%，二者之

间差异存在统计学意义［9］。尽管术中进行

神经功能和电生理学监测，但仍然不能保

证完全避免术后神经功能缺损并发症的发

生［9］。据文献报道，神经外科手术中唤醒

麻醉颅内肿瘤切除术后神经功能缺损发生

率为 4% ~ 23%［9 ⁃13］，显著低于全身麻醉术

后长期神经功能受损。Duffau 等［13］研究发

现，术中唤醒麻醉患者术后长期神经功能

受损发生率为 6.50%，全身麻醉术后长期神经功能

缺损发生率为 17%。Serletis 和 Bernstein［9］对术中唤

醒麻醉的研究显示，术后短期神经功能缺损发生率

为 13%、长期神经功能缺损发生率为 4.50%。Sacko
等［7］的观察结果显示，唤醒麻醉术后长期神经功能

缺损发生率为 4.60%，全身麻醉组发生率为 16%。

然而，也有研究显示术中唤醒麻醉患者术后神经功

能缺损发生率高于全身麻醉患者，术中唤醒麻醉患

者术后神经功能缺损发生率为 19%，而全身麻醉患

者为 11%［12］。

术中唤醒状态下施行脑胶质瘤切除术，对患者

躯体功能和心理承受能力都是严峻的挑战，陌生环

境和躯体不适感可对患者造成不良心理影响，约有

50%的患者将手术过程列为他们所经历的最恐怖的

事件之一［14］，手术器械噪音、特殊体位，以及头架带

来的不适感均会给患者带来恐惧感。本研究唤醒

麻醉组 30 例患者存在术中知晓，但并未让其感到恐

惧和恐慌，这与术前医患间的充分沟通和积极暗

示、唤醒过程中的适度镇静、手术环境综合控制密

切相关。澳大利亚的一项调查研究对 26 例术中唤

醒麻醉患者进行唤醒麻醉的观念、回忆、满意度及

术后恢复情况进行调查，其中大多数患者对唤醒麻

醉方式表示理解，术中感觉舒适，满意度高；27%的

患者术后主诉存在术中知晓，其中 8%患者术中感

觉有轻度疼痛、12%感觉不舒适、15%出现恐惧感，

另有 4%极度恐惧［15］。

大脑额叶约占大脑皮质总面积的 40%，主要由

运动皮质、前运动皮质、前额叶皮质（PFC）和额叶底

内侧部构成，是大脑功能的执行中枢，并与大脑其

他部位相联系，负责对传入信息进行加工、整合，并

组 别

非唤醒麻醉组

唤醒麻醉组

统计量值

P值

例数

73
73

神经功能受损

初期

7（9.59）
7（9.59）∗

⁃ 3.023
0.003

中期

3（4.11）
5（6.85）＃

远期

18（24.66）
9（12.33）△

情绪异常

8（10.96）
12（16.44）

0.521
0.470

额叶占位

4（ 5.48）
9（12.33）

0.449
0.503

术中知晓

0（ 0.00）
30（41.10）

37.759
0.000

表 2 唤醒麻醉组与非唤醒麻醉组患者术后神经功能缺损和神经
心理情况的比较 例（%）

Table 2. Comparison of cases with postoperative neurologicaldeficits and psychological disorders between the two groups

注：非唤醒麻醉组与唤醒麻醉组不同时期神经功能受损比较采用秩和检
验，其余各项均行χ 2 检验；∗Z = 0.000，P = 1.000；＃Z = 0.175，P = 0.676；△Z =
3.386，P = 0.038
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选择适当的情感和运动反应［16］。额叶病变不仅改

变患者认知功能、行为和决策能力，亦对其情感和

情绪产生一些负面影响，可表现为脾气暴躁、易怒、

性格改变。然而，唤醒麻醉给患者造成的心理影

响，也可能使患者术后性格及情绪发生改变。本研

究唤醒麻醉组有 12 例患者（其中 9 例为额叶占位性

病变）术后出现情绪异常，而非唤醒麻醉组 8 例（其

中 4 例为额叶占位性病变）出现类似情况，目前尚无

法确定出现该现象的主要原因和次要原因。一般

情况下，唤醒麻醉不会对患者造成任何不良心理影

响［15］，Costello 和 Cormack［17］认为管理好患者的呼吸

道、缓解疼痛、避免发生恶心呕吐和癫 等事件，是

唤醒麻醉获得成功的关键，可以降低其带给患者的

负面影响。

36 条目简明健康调查表涵盖了健康相关生活

质量（HRQOL）共 8 项内容，经李鲁等翻译和汉化使

其成为适用于我国人群的生活质量调查［18⁃19］。该量

表已应用于我国一般人群的生活质量评价，包括大

学生［20］、老年人群，以及心血管病、偏头痛［21］、糖尿

病［22］、肺结核等慢性病患者，其信度和效度已得到

广泛认可。本研究显示，唤醒麻醉对患者术后生活

质量无明显影响。然而，唤醒麻醉组患者术后生活

质量评分随着术后恢复时间的延长而逐渐增加，即

患者术后生活质量逐渐改善；特别是对患者精神情

绪的影响，根据对精力、社会职能、情感职能和精神

健康等功能的评价，可以证实神经外科术中唤醒麻

醉对患者术后生活质量无明显心理影响，对患者生

理职能、生理功能和社会职能的评价亦显示术中唤

醒麻醉不会对患者术后的正常社会生活活动带来

明显不良影响。

本研究为一项回顾性调查研究，无法对患者术

前的生理、心理及生活质量进行评价，通过电话随

访完成调查问卷，研究结果有可能存在调查偏倚。

其次，由于有些患者术后语言功能受损，调查问卷

由其家属代为回答，可使有些数据产生一些误差，

因此尚需要大样本前瞻性临床研究进一步证实本

研究的结论。总之，于术中唤醒麻醉状态下施行脑

胶质瘤切除术是切除位于或邻近大脑功能区肿瘤

的主要麻醉术式，该术式可降低患者术后远期神经

功能缺损发生率，而且适当的麻醉管理不会造成患

者心理创伤，亦不影响患者术后生活质量。
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