
者也可辅助经鼻完成插管［６］。纤维支气管镜因其柔韧可屈，既

可充当气管插管导引管的作用，又可准确定位气管导管在气管

中的位置，安全性更高，经过一定的训练，就可以熟练掌握［７］。

本组有２例在推进气管导管时受阻的情况，主要与纤支镜镜干
过细及气管导管斜口方向有关。选择粗镜干纤支镜、适当旋转

导管斜口方法可有效解决此问题。

　　当然，要熟练掌握此技术，安全、有效地完成气管插管全身
麻醉必须做好以下准备：①仔细的术前评估，选择合适的插管
路径（经口或鼻）。如果患者存在困难气道，最好在清醒状态下

完成气管插管［８］。②操作者应熟悉掌握颈部、口咽、喉咽腔解
剖知识，会熟练使用各种可视化工具进行气管插管。③相关仪
器的调试及准备，术前应仔细检查纤支镜的性能，记清镜体远

端上下弯曲方向，调试好亮度及清晰度。④麻醉诱导要安全、
平稳，避免血压剧烈波动而影响脊髓血供。插管时避免患者出

现呛咳、体动，增加脊髓损伤的概率。⑤操作者与助手的密切
配合。⑥纤支镜及气管导管的充分润滑，经鼻插管者，鼻腔预
先使用润滑剂及鼻黏膜收缩剂，先将气管导管经鼻腔置入口咽

部，后将纤支镜从导管置入寻找声门，以免出现导管置入困难

的情况，以缩短插管时间、增加一次插管成功率。⑦在插管过
程中，如遇气管导管置入困难时，可适当旋转导管，改变其斜口

方向，提高成功率。⑧整个插管过程要保证患者充分的通气及
氧合，以保证患者生命安全为首要目标。

　　可视喉镜联合纤支镜气管插管应用于颈椎骨折手术患者
安全、有效，插管时间短、一次插管成功率高、并发症少，是一种

值得推广的插管方法。
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微侵袭手术治疗２６例大脑重要功能区胶质瘤效果分析
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　　［关键词］　 微侵袭；功能区；胶质瘤
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ｈｔｍｌ（２０１４０５０４）

　　大脑重要功能区主要是指中央前、后回的运动、感觉中枢，
Ｂｒｏｃａ氏区，基底节，丘脑等部位。该部位胶质瘤手术易导致术
后神经功能障碍，且手术创口较大，恢复较慢，直接影响患者术

后生活质量。故要最大限度切除肿瘤，又要尽可能保留神经功

能，并减小手术创伤，手术难度大，是神经外科的棘手问题之

一［１－６］。我们采用微侵袭手术治疗此类患者２６例，取得较好
临床效果，现就术前精确定位，术中 Ｂ超实时监测及显微手术
技巧等问题进行探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本组资料包括２００７年１月至２０１０年１２月间贵阳脑科医

院神经外科二病房收治的２６例患者，其中男性１６例，女性１０
例，平均年龄４８岁。主要临床表现为头痛１５例，肢体无力６
例，癫痫发作５例。全组均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，并在 ＭＲＩ
下行Ｍａｒｋ标记定位。ＭＲＩ显示病灶均在大脑重要功能区。术
中Ｂ超实时定位。

１．２　手术方法
　　根据 ＣＴ及 ＭＲＩ检查结果，结合 Ｋｒｏｌｅｉｎ体表投影法（图
１），尽可能准确肿瘤定位，并了解脑重要功能区受压移位的方
向和程度。根据肿瘤的生长部位和脑重要功能区受压移位的

方向，采取个体化设计，取相应的体位和骨窗，以使入路时尽量

避开重要功能区及侧裂血管。如中央前回和中央沟被推向后

方，可采取仰卧侧头位，骨窗前缘稍大些。如中央后回向前推

挤，则采取侧卧位，骨窗后缘适当扩大。这样在手术显微镜下

暴露和切除肿瘤时可获得满意的视角，不需过多牵拉正常脑组

织，这对减小创口损伤，保留脑功能，全切肿瘤至关重要。硬膜

切开后予Ｂ超实时定位病变位置及范围（图２，根据 Ｂ超定位
结果选择恰当的脑沟入路，避开脑重要功能区，选择血管分布
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较少的沟回，进入皮层下，发现肿瘤后做到镜下全切或近全

切）。手术过程中要操作轻柔，尽可能保护正常的脑组织和血

管，避免过度牵拉正常脑组织，选择合适的电凝电压，电凝过程

中反复冲水，减少脑组织热损伤。肿瘤镜下切除至边缘后再结

合术中Ｂ超检查，明确肿瘤是否残留，并避免损伤周围正常脑
组织。根据术中情况或术后出现的体征，适当给予抗血管痉挛

和扩血管药物治疗。

! "

Ａ：左顶胶质瘤（ＭＲＩ矢状位）；Ｂ：Ｋｒｏｌｅｉｎ体表投影法定位

图１　大脑重要功能区胶质瘤微侵袭手术术前定位

!

"

Ａ：术前；Ｂ：术后

图２　大脑重要功能区胶质瘤微侵袭手术Ｂ超实时定位

２　结果

　　本组无１例手术死亡病例。切除程度以镜下和术后影像
为准，全切除２１例（８１％），近全切除５例（１９％）。病理类型：
星形细胞瘤Ⅰ级６例，星形细胞瘤Ⅱ级９例，星形细胞瘤Ⅲ ～

Ⅳ级７例，少枝胶质细胞瘤１例，胶质母细胞瘤３例。术后患
者一般情况均得到改善，无感染等并发症。病变邻近运动区的

１５例患者中，５例术后肌力有所下降，出院时已恢复至术前水
平，１０例肌力术后未受影响。病变邻近语言中枢的７例患者术
后语言功能未受明显影响。病变邻近基底节、丘脑的４例患者
术后肌力、语言功能未受影响，其中２例术后短期出现高热及
电解质轻度紊乱，３ｄ后恢复正常。５例术前癫痫发作患者中，
术后均继续口服抗癫痫药物，３个月后仍有发作者２例。１９例
术后随访时间３～２２个月，平均１８个月，复发３例，其中２例死
亡。近全切除、复发病例病理性质均为恶度较高的胶质瘤。

３　讨论

　　现代医学研究证实胶质瘤切除程度与患者术后生存期呈

正比，在保护患者神经功能前提下尽可能完全地切除肿瘤是胶

质瘤手术治疗的目标。因肿瘤呈浸润性生长的特点，使肿瘤与

正常脑组织之间的边界常欠清晰，单纯依靠手术显微镜从组织

的颜色、质地和连续性上不易完全区分肿瘤与正常脑组织，尤

其对深部及开颅后皮层表面不能对位于功能区的胶质瘤，传统

手术探查可能造成永久性神经功能缺失［７］。为解决这一难题，

越来越多的新技术被应用于临床，但术中磁共振及神经导航由

于操作复杂，设备价格高昂，难以在基层医院普及应用［８］；术中

Ｂ超则具有操作方便、经济、实时、无创的特点，较好地解决了
这一难题［９］。一方面术中Ｂ超可在肿瘤切除前及时准确定位，
并为沟回入路的选择提供帮助；另一方面在肿瘤切除过程中，

尤其是肿瘤与脑组织边界不清时，Ｂ超可起到实时监测与指
导，尽量保护正常脑组织。肿瘤切除后可及时了解切除程度，

判断有无肿瘤残留，提高手术全切除率。

　　肿瘤切除过程中，根据肿瘤生长部位不同采取相应的沟回
入路，尽量经自然沟裂（如额上、中、下沟，颞上沟，顶间沟，中央

沟，外侧裂等）入路，保护好脑沟内血管及两侧皮层，海绵及棉

片轻柔推开脑沟，扩大操作空间，在皮层下潜行至病变部位，并

注意关小双极电凝功率，减少对脑功能损伤。①肿瘤位于邻近
功能区旁，并未侵入功能区者，从远离功能区，靠近肿瘤边界，

并选择血管尽可能较少的脑沟进入，到达肿瘤边界后向功能区

进行分块切除。术中注意用盐水棉条保护功能区脑组织及脑

沟内血管，可适度牵拉肿瘤以利切除，但不可牵拉功能区。未

明确血管是否为肿瘤血管时，不可盲目电凝切断，以免继发术

后脑缺血性损害。本组１１例，全切９例，近全切２例。②肿瘤
侵犯功能区者，因功能区皮质是不能损伤破坏的，不能为切除

肿瘤而导致功能损害加重，我们认为这时手术目的应是在尽可

能保证功能前提下切除肿瘤，以缓解颅内压。可在邻近非功能

区选择一血管较少、宽大的沟回作为切入点，将肿瘤分块切除。

国外一些学者主张为保留功能而仅行肿瘤活检，再辅以放疗和

化疗［１０］。本组侵入功能区１０例，全切７例，近全切３例。③肿
瘤突出脑表面，可直接沿肿瘤周边电凝分离后分块切除，本组５
例，均达全切。术中暴露、牵拉、剥离等操作可能造成血管损

伤，术后可给予解痉和改善微循环治疗，防止发生术后缺血性

损伤，加重对脑功能的损害。

　　综上所述，对大脑重要功能区胶质瘤，采取微侵袭技术，术
前对肿瘤精确定位，选择适当的皮肤切口及骨窗，恰当的体位，

术中Ｂ超实时监测，结合娴熟的显微技术，是制定手术入路、手
术策略、保护脑功能，取得良好手术疗效的关键。
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异丙酚复合不同药物在门诊无痛纤维支气管镜检查中的麻醉效果分析

王志仪，陈一丁，李文瑶，唐育民　　（６１００４１成都，四川省肿瘤医院麻醉科）

　　［关键词］　 纤维支气管镜；异丙酚；利多卡因；芬太尼；咪
达唑仑

　　［中图法分类号］　Ｒ６１４　　［文献标志码］　Ｂ
　　纤维支气管镜（以下简称纤支镜）是临床呼吸系统疾病重
要的检查手段之一，也是刺激性很强的一种侵入性操作。常规

局部麻醉不能消除患者的不适与恐惧感，因此开展无痛技术是

一种趋势［１］。为降低单一药物的副作用，筛选最佳的联合用

药，我们在无痛纤支镜检查中采用先静脉分别给予利多卡因、

芬太尼或咪达唑仑，再给予异丙酚的方法。现选取本院门诊

２００９年９月至２０１２年５月在镇静复合麻醉下行纤支镜检查
４６１０例资料，比较异丙酚与３种不用药物复合静脉麻醉的效
果，探讨其在纤支镜检查中的麻醉效果，安全性及可行性，旨在

为临床合理选择麻醉方案提供依据。

［通信作者］　唐育民，电话：（０２８）８５４２０３５５，Ｅｍａｉｌ：ｔｙｍ０４＠１６３．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１４０４２４．１０４２．００８．

ｈｔｍｌ（２０１４０４２４）

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２００９年９月至２０１２年５月本院无痛纤支镜检查的门

诊患者４６１０例。其中男性 ３２４５例，年龄 １７～９１（５９．４６±
１１４９）岁，女性１３６５例，年龄１６～９０（５７．２８±１１．４７）岁。因
咳嗽、咳痰、咯血等症状行纤支镜检查，其中术前合并高血压病

史９２３例，经控制后血压在正常范围。冠心病史２３０例，心电
图检查报告提示ＳＴ段改变４８７例，Ｔ波轻度改变１４３例，不完
全性右束支传导阻滞６７例，美国麻醉师协会分级（ＡＳＡ）Ⅰ ～
Ⅲ级，无药物过敏史者，镜检前循环呼吸指标正常范围。术前

ＳｐＯ２≥９５％。各组术前年龄，ＡＳＡ分级无明显差异（Ｐ＜０．０５）。

１．２　麻醉方法
检查前评估患者全身情况及重要脏器功能。排除严重心

血管疾病（严重心律失常、重度高血压控制不佳）、重度肺功能

障碍（低氧血症）、急性呼吸性酸中毒及有出血倾向，精神疾病、

神志紊乱无法控制者及有严重过敏史患者等。检查前常规禁

食６ｈ禁水４ｈ，入室鼻导管吸氧，连接多功能监护仪监测心电、
血压、动脉血氧饱和度。常规备用气管插管器械、麻醉机及抢

救药物。建立静脉通道输液，必要时给予阿托品０．５ｍｇ（青光
眼者除外），减少口腔、呼吸道分泌物。实验分为３组：ＬＤ组
（利多卡因 ＋异丙酚）、ＦＤ组（芬太尼 ＋异丙酚）和 ＭＤ组（咪
达唑仑＋异丙酚）。麻醉开始先分别静脉推注：ＬＤ组１％利多
卡因１～３ｍＬ（２０～６０ｍｇ）；ＦＤ组芬太尼１．５μｇ／ｋｇ；ＭＤ组咪
达唑仑０．０５～０．０６ｍｇ／ｋｇ；然后各组再推注异丙酚１～１．５ｍｇ／
ｋｇ，至患者进入镇静状态（Ｒａｍｓａｙ镇静分级Ⅳ ～Ⅴ级）并维持
至检查结束。根据检查时间及术中患者状态适时推注异丙酚

（２５ｍｇ／次）。麻醉检查中密切监测患者 ＭＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２等指
标，并严密观察患者反应。

１．３　统计学分析
数据以 珋ｘ±ｓ表示，采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计量资料采

用单因素方差分析，计数资料采用χ２检验。

２　结果

２．１　３组检查不同时段ＭＢＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２比较
检查前，３组ＭＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２比较差异无统计学意义（Ｐ＞

００５）。检查中，ＬＤ组ＭＢＰ较其他２组上升明显（Ｐ＜０．０５，表１），
ＦＤ组ＨＲ、ＳｐＯ２较其他２组显著下降（Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１，表１）。
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