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［摘　要］目的：探讨脑干肿瘤手术围麻醉期主要不良事件的相关影响因素。方法：收集１０７例脑干肿瘤手术
治疗患者的性别、年龄、术前麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级、病变部位及性质、术前是否合并脑积水或肺炎、手术及麻
醉时间、麻醉方式等资料，观察围麻醉期患者心率失常、血压波动、延迟拔管、咳嗽多痰以及术中神经电生理监测

（ＩＯＮＭ）失败等不良事件发生情况，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析对不良事件发生的相关因素进行分析。结果：术前
ＡＳＡ分级、病变性质以及术前合并脑积水是出现循环系统不良事件的危险因素，９５％ＣＩ分别为１８０１～１２３５０、
１４９６～７３００及１００９～３５８３；术前ＡＳＡ分级、病变部位以及术前合并肺炎是出现呼吸系统不良事件的危险因
素，９５％ ＣＩ分别为１１２３～２１８２５、１９３８４～３７０３５０及３０３６～４３０９４；全凭静脉麻醉（ＴＩＶＡ）是出现 ＩＯＮＭ失
败的保护因素，９５％ＣＩ为２９３９～２１７７６。结论：术前ＡＳＡ分级、病变部位和性质、以及术前是否合并脑积水或
肺炎是出现围麻醉期主要不良事件的危险因素，ＴＩＶＡ是出现ＩＯＮＭ失败的保护因素。
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　　随着现代影像技术、显微神经外科及术中神经
电生理监测技术的发展，手术治疗脑干肿瘤取得了

良好的治疗效果［１－２］。由于脑干肿瘤患者在术前

即存在不同程度的呼吸、循环等相关系统的合并

症，术中操作甚至体位的变动都有可能引起致命的

心率及血压的剧烈波动［３－５］，因此脑干肿瘤手术围

麻醉期不良事件发生率较高，而且术中神经电生理

监测（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，
ＩＯＮＭ）结果极易受到麻醉药物的影响［６－７］。如何

在保证监测效果的同时保证麻醉质量，提高手术成

功率，是麻醉医师需要解决的问题。关于脑干肿瘤

手术围麻醉期不良事件相关因素的分析国内外报

道较少．本研究就脑干肿瘤手术围麻醉期不良事件
的影响因素进行统计分析，旨在为此类手术的麻醉

管理提供参考。

１　资料与方法

１１　一般资料
收集２０１１年１月～２０１５年６月神经外科手术

治疗的脑干肿瘤患者１０７例，其中脑干胶质瘤４６
例，脑干海绵状血管瘤５８例，脑干血管母细胞瘤３
例，所有患者均经病史、颅脑 ＣＴ或 ＭＲＩ以及组织
病理联合确诊。

１２　麻醉方法
所有患者入手术室后常规监测心电图、心率、

血氧饱和度、中心静脉压、直接动脉压（ＭＡＰ）、脑
电双频指数（ＢＩＳ）和体温，全身麻醉的方式有全凭
静脉麻醉（ｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ＴＩＶＡ）和静
吸复合全麻（ｃｏｍｂｉｎｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｄｉｎｈａｌａｔｉｏｎ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ＣＩＩＡ）两种。ＴＩＶＡ维持方案为联合使用
异丙酚和瑞芬太尼，并辅助右旋美托咪定静脉持续

输注；ＣＩＩＡ维持方案为联合使用七氟烷和瑞芬太
尼，并辅助右旋美托咪定静脉持续输注。两种全麻

方式在维持期间均不使用任何肌松剂，并根据 ＢＩＳ
值以及血流动力学指标调整七氟烷吸入浓度以及

异丙酚和瑞芬太尼的有效浓度将 ＢＩＳ值维持在４０
～６０，同时控制ＭＡＰ和心率的变化在２０

&

基础值

（术前访视时在病房所测值），必要时给予麻黄碱、

阿托品、间羟胺和乌拉地尔等血管活性药物进行调

控。手术开始后根据术中出血量和血常规监测结

果适当补充浓缩红细胞，维持红细胞压积（ＨＣＴ）
＞３０％，Ｈｂ＞１０ｇ／Ｌ；保持手术室温度在 ２４～
２６℃，手术麻醉期间全程监测体温，必要时使用加

温输血器维持鼻咽温度在３６～３７℃。
１３　监测指标

根据患者病史和影像学诊断，对所有患者的研

究因素进行明确定义和记录，内容包括性别、年龄

（≤１４岁，＞１４岁）、术前麻醉医师协会（ＡＳＡ）分
级（Ⅰ ～Ⅱ，Ⅲ ～Ⅳ）、病变部位（中脑，脑桥，延
髓）、病变性质（出血性病变包括海绵状血管瘤、血

管母细胞瘤，非出血性病变包括胶质瘤）、是否存在

合并症（脑积水、肺炎）、手术时间、麻醉方式和时间，

记录围麻醉期主要不良事件以及ＩＯＮＭ失败。
１４　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１８０软件对数据进行统计分析，不
良事件的发生频率用９５％可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎ
ｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）表示。单因素分析采用 χ２检验，Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。多因素分析采用 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析，用相对危险性（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）值
和 ９５％ＣＩ评价相关因素与不良事件的相关性。

２　结果

２１　不良事件发生率
１０７例患者中，８４例出现循环系统不良事件，

３２例出现呼吸系统不良事件，２４例ＩＯＮＭ失败，见
表１。

表１　围麻醉期不良事件类型及其发生率
Ｔａｂ．１　Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｔｙｐｅｓｏｆａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ
不良事件 ｎ 发生率（％） ９５％ＣＩ
心率失常 ４８ ４４０ ３４９～５２５
血压波动 ３６ ３３０ ２２９～４０４
延迟拔管 １０ ９２ ３７～１４７
咳嗽多痰 ２２ ２０２ １１９～２８４
ＩＯＮＭ失败 ２４ ２２０ １４５～３０５

２２　不良事件影响的单因素分析
本组病例平均年龄２９４３岁，≤１４岁 ４０例，

＞１４岁６７例；男性６２例，女性４５例；平均手术时
间１６２７１ｍｉｎ，平均麻醉时间２９３１７ｍｉｎ。单因素
统计分析结果显示，以上４组数据比较差异无统计
学意义（Ｐ＞００５）。术前 ＡＳＡ分级、病变部位、病
变性质以及是否合并脑积水，对循环系统不良事件

发生率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。术前
ＡＳＡ分级、病变部位以及是否合并肺炎，对呼吸系
统不良事件发生率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。麻醉方式对 ＩＯＮＭ失败率的比较，差异有
统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。
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表２　围麻醉期主要不良事件相关影响因素的单因素分析
Ｔａｂ．２　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ

因素
循环系统不良事件

χ２ Ｐ
呼吸系统不良事件

χ２ Ｐ
电生理监测失败

χ２ Ｐ
性别 ００１２ ０９１２ ０５３２ ０４６６ ０１１６ ０７３４
年龄 １２５３ ０２６３ ０９１０ ０３４０ ０３６０ ０８３５
术前ＡＳＡ分级 １４６９５ ０００２ １０４６２ ００１５ ０１７６ ０６７４
病变部位 ７６５９ ００２２ ６９４５０ ＜０００１ ０７６４ ０３８８
病变性质 ９０１３ ０００３ ００２２ ０８８１ ００７５ ０７８４
术前是否合并脑积水 ９５７２ ０００２ ０１９４ ０６５９ ０５６８ ０７５３
术前是否合并肺炎 １０００ ０３１７ １６４２１ ＜０００１ ０７２８ ０３９４
手术时间 ０８９７ ０３４６ ０６０３ ０４３９ ００１３ ０９０９
麻醉时间 ０７７５ ０３８１ ３３３０ ００７１ １２５５ ０２６３
麻醉方式 ００８２ ０７７５ ００３０ ０８６２ １９３０８ ＜０００１

２３　不良事件的多因素分析
分析发现，术前ＡＳＡ为Ⅲ ～Ⅳ级、病变性质为

出血性病变、术前合并脑积水是出现循环系统不良

反应的危险因素（Ｐ＜００５）；术前 ＡＳＡ为Ⅲ ～Ⅳ

级、病变部位波及延髓、术前合并肺炎是出现呼吸

系统不良反应的危险因素（Ｐ＜００５、Ｐ＜０００１）见
表３。ＴＩＶＡ下ＩＯＮＭ成功率高于实施ＣＩＬＡ的病例
（Ｐ＜０００１），ＩＯＮＭ失败均出现在ＣＩＬＡ的病例中。

表３　围麻醉期主要不良事件相关影响因素的多因素分析
Ｔａｂ．３　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓ

不良事件 影响因素 回归系数 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ

循环系统 ＡＳＡ ０９４９ ４７１６ １８０１～１２３５０ ０００２

性质 １１１６ ３３０４ １４９６～７３００　 ０００３

合并脑积水 １１０６ ２０７２ １００９～３５８３　 ００１４

呼吸系统 ＡＳＡ ０８１３ ４９５１ １１２３～２１８２５ ００３５

部位 ３５６９ ８４７２９ １９３８４～３７０３５０ ＜０００１

合并肺炎 ２３４７ １１４３９ ３０３６～４３０９４ ＜０００１

ＩＯＮＭ失败 麻醉方式 －２１４５ ８０００ ２９３９～２１７７６ ＜０００１

３　讨论

脑干肿瘤一直被认为是手术禁区，近年来，随

着手术和麻醉技术的进步，特别是ＩＯＮＭ技术的发
展，脑干手术的安全性得到了极大的提高，而手术

治疗也逐渐成为了脑干肿瘤的主要治疗手段之

一［１－２，８－９］。但是，脑干结构复杂，神经纤维、核团

密集，是呼吸、循环及运动系统的中枢，脑干手术

围麻醉期不良事件的发生率较高，主要表现为各种

心律失常伴随血流动力学变化的循环系统不良事

件。本研究结果显示，术前ＡＳＡ分级、病变性质和
术前合并脑积水是术中出现心律失常及血压波动

的危险因素。术前 ＡＳＡ分级越高，术中发生不良
事件的几率越大；术前合并脑积水或存在明显颅高

压的患者更容易发生心率失常，而且经常发生在翻

动病人摆放手术体位时、打开颅骨或剪开硬膜时、

以及切开脑干或牵拉脑干的瞬间。由此本研究认

为，除了手术操作本身容易引起因直接刺激脑干所

导致的循环功能紊乱以外，其它相关疾病因素如合

并脑积水，也可以通过引起颅内压力变化造成脑干

的摆动或移位，从而引发脑干循环功能紊乱继而出

现不良事件。脑干出血性病变如海绵状血管瘤、血

管母细胞瘤等疾病发生过程中，出血形成的血肿在

脑干组织中迅速膨胀增大，挤压、撕裂、分离和破坏

脑干重要结构组织，其分解代谢产物对脑干神经组

织产生进一步损伤，导致急性脑干组织水肿，因此

就脑干疾病性质而言，出血性脑干病变手术围麻醉

期更容易出现循环系统不良事件。另外，需要特别

注意的是，脑干发出的一些颅神经也有调节循环功

能的作用，在直接或间接牵拉这些神经时也会出现

相应的心率及血压的变化，其中最为常见的是三叉
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神经－心脏反射［３－５］，主要表现为窦性心动过缓伴

血压下降，严重时甚至可能出现窦性停博。国内外

均有报道［１０－１３］。

脑干手术围麻醉期不良事件的另一个主要表

现是呼吸系统症状与体征，本研究结果显示，术前

ＡＳＡ分级、病变部位和术前合并肺炎是围麻醉期
出现呼吸恢复延迟、咳嗽多痰等呼吸系统不良事件

的相关危险因素。由于脑干延髓手术的特殊性，以

往有学者主张脑干手术中保留自主呼吸，并根据频

率与潮气量的变化判断是否损伤脑干［１４］。但是术

中保留自主呼吸可能造成许多不利的影响甚至意

外［１５－１６］。随着ＩＯＮＭ技术的不断完善，手术操作
是否引起脑干损伤的判断已经完全可以借助电生

理监测进行预判与提醒［１７］。因此，结合以往的研

究结果，本研究认为，脑干病变手术还是应选择控

制呼吸，特别是对于手术范围波及延髓的患者更应

采用经鼻气管插管的方式，既方便术后带管的相关

管理又提高患者的耐受程度，而本研究结果也表明

了上述方式可以取得较满意的结果。ＩＯＮＭ能够
对手术可能造成的神经损伤进行预测并通过即时

监测功能及时提醒术者避免发生不可逆的神经功

能损伤，是保证脑干手术安全并成功实施的不可缺

少的关键辅助技术［１８－１９］。因此，在脑干手术的麻

醉管理策略中，保证麻醉质量与保证电生理监测质

量同样重要。然而，ＩＯＮＭ受多种因素影响，其中
麻醉药物是最主要的影响因素，所以麻醉医生在选

择麻醉方式、麻醉药物及药物用量上必须充分考虑

其可能对术中电生理监测结果的影响。在本研究

结果中显示，实施 ＴＩＶＡ的监测成功率显著高于
ＣＩＩＡ，监测结果不理想甚至监测失败的情况均出现
在实施ＣＩＩＡ的病例中。ＴＩＶＡ和 ＣＩＩＡ是神经外科
手术麻醉常用的两种全麻方式，但是对于已经存在

神经损伤的脑干肿瘤患者，吸入麻醉药物对监测波

形———尤其是体感诱发电位波形的抑制作用十分

明显，即使极少量的吸入麻醉药也会导致监测的失

败。近年临床试验总结认为，在ＢＩＳ监测下辅以右
美托嘧啶的ＴＩＶＡ是配合脑干手术实施ＩＯＮＭ较为
理想的麻醉方式，即可以保证理想麻醉深度和质

量，又可以保证 ＩＯＮＭ的成功实施［２０］。因此对于

需要进行ＩＯＮＭ的脑干手术，本研究认为采用 ＴＩ
ＶＡ的麻醉方式显然更为理想。

综上，本研究总结脑干肿瘤手术围麻醉期的管

理策略是：全面掌握术前状况（ＡＳＡ分级、病变部位
及性质、合并症）；充分了解手术步骤，做到提前预

判；密切留意手术进程，做到及时发现；正确判断诱

发因素，做到恰当处理；最后既要保证麻醉质量，又

要保证监测效果是脑干手术麻醉管理的终极目标。
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分别行ＰＫＰ和开放复位内固定术，观察其对邻近
椎体生物力学功能的影响，结果表明，与术前比较，

两组动物椎体承载压力能力得到显著提升，ＰＫＰ术
后椎体承载压力能力明显高于开放复位内固定术

组，但术后５、１０、１５个月两组模型承载压力能力逐
渐下降；术后观察１５个月，行开放复位内固定术的
动物椎体术后，平均高度和矢状面 Ｃｏｂｂ角均无明
显变化，ＰＫＰ组模型动物１５个月后手术椎体前缘、
后缘平均高度及矢状面 Ｃｏｂｂ角均显著改善；ＰＫＰ
术组动物椎体术后高度测量值和Ｃｏｂｂ角的变化与
开放复位内固定术组比较，差异显著，两组实验动

物手术后均成活，没有发生感染等严重不良反应。

可见，ＰＫＰ较开放复位内固定手术可更好地改善邻
近椎体后凸角度，更显著地改善椎体承载压力的能

力，治疗骨质疏松安全有效。
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