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术中唤醒联合弥散张量成像技术导航下功能区胶质瘤
切除术患者的手术配合
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摘要:目的

 

总结术中唤醒麻醉联合弥散张量成像技术导航下功能区胶质瘤切除术的护理配合经验。方法
 

对52例术中唤醒麻醉

下联合弥散张量成像技术导航下功能区胶质瘤切除术的患者,实施术前访视进行指令性语言及动作训练,术中做好体位管理、疼

痛、躁动预防及呼吸管理,配合做好脑功能区域及肿瘤位置的标记步骤等护理措施。结果
 

52例患者均顺利完成手术,唤醒期间

无不良事件发生。结论
 

积极科学的手术配合,保障了手术顺利进行并可达到手术配合质量的持续提升。
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  脑胶质瘤是一种常见的、危害性大的颅内恶性

肿瘤,而脑功能区胶质瘤则是指累及感觉运动区或

语言区等皮质及皮质下结构的胶质瘤[1]。其浸润性

生长的特性导致肿瘤组织边界不清,造成手术完全
切除病变组织的难度增加,而位于大脑功能区胶质

瘤的切除更需要考虑肿瘤切除程度与神经功能保留

的复杂情况,每一步都与患者的生存期与生存质量

息息相关[2]。目前,胶质瘤治疗以手术为主,手术切
除程度与胶质瘤的预后相关,在安全的范围内切除

的越多越彻底,患者的生存期越长。术中唤醒下弥
散张量成像技术(Diffusion

 

Tensor
 

Imaging,DTI)结
合神经导航能确切地定位功能区皮层及纤维束,准
确评估胶质瘤切除范围,可以最大程度地切除病变
的同时保 护 患 者 神 经 功 能。我 院2018年1月 至

2020年12月对传统手术配合流程进行改良,成功

实施52例术中唤醒联合DTI神经导航下功能区胶
质瘤切除术,取得良好的效果,手术配合报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 52例中男38例,女14例;年龄

19~68岁,平均45.5岁。发病方式:头痛伴颅内压

增高26例,癫痫15例,局限性神经功能障碍11例。
术前行头颅 MRI平扫+增强扫描及弥散张量成像显
示,病变位于左侧优势半球45例,其中岛叶14例,颞
叶12例,额叶15例,额颞岛叶2个及以上脑叶4例;
右侧额顶叶7例。病理结果 WHOⅡ级星形细胞瘤

22例,少突胶质细胞瘤15例,WHOⅢ级间变型星形

细胞瘤10例,间变型少突胶质细胞瘤2例,WHOⅣ
级胶质母细胞瘤3例。
1.2 方法

1.2.1 麻醉方法 患者采用睡眠-清醒-睡眠技

术。麻醉诱导成功后置入喉罩,采用右美托咪定、丙
泊酚复合瑞芬太尼静脉全麻,罗哌卡因头皮神经阻滞

后安装固定头架。唤醒前调整药物剂量,唤醒成功后

行电生理监测确定肿瘤切除范围。肿瘤切除后,调整

药物剂量重新置入喉罩,静脉全麻直至手术结束。
1.2.2 手术方法 常规开颅,待全麻唤醒后开始行

皮层刺激及功能区定位。刺激开始前确保冰盐水可

迅速应用,以防皮层刺激诱发癫痫发作。直接皮层及

皮层下电刺激应用双极刺激器(5
 

mm间距、60
 

Hz、
单脉冲间期1

 

ms),刺激强度2
 

mA起始最大增加至

6
 

mA,直至诱发运动或感觉异常。术中语言任务评

估主要包括数数、图片命名和复述,每次刺激间期4
 

s,重复刺激3次均出现阳性反应可确认为功能区。
肿瘤切除过程中如考虑接近椎体束或白质纤维束可

行皮层下刺激,直至切除至功能边界。肿瘤切除后颅

腔彻底止血后逐层关颅。
1.2.3 结果 52例患者均顺利完成手术,手术时长

260~380(326.0±15.5)min,术中出血量400~800
(525.0±15.8)mL,住院时间5~10(6.0±1.5)d。
手术全切30例,次全切(切除程度≥80%)18例,部
分切除(切除程度<80%)4例。术后3例出现轻度

神经功能受损(1例语言功能受损,2例肢体轻瘫),均
未影响日常生活。
2 手术配合

2.1 术前访视 本术式手术难度较大,术前患者普

遍存在焦虑和恐惧心理,主要来源于担心唤醒过程中

手术带来的头部疼痛;担心手术失败,失去相应功能;
担心术中配合不好语言及肢体活动测试计划而影响

手术的顺利进行。巡回护士术前1
 

d携带安装有访

视软件的iPad到病房进行术前访视,该软件根据手

术室环境及该类手术的注意事项制作,包含患者资料

收集模块、术前宣教模块、常见问题解答模块及术后

随访模块[3]。通过动画视频让患者观看手术室环境

及该类手术的大概过程,消除患者对手术环境和手术
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步骤迷茫的恐惧和担忧。同时,让患者跟随视频进行

指令性语言及动作训练:包括数数字、准备好识图卡

片、指导患者进行肢体的轻微活动训练等。提高患者

对术中唤醒过程的认知能力和参与性,有效的心理干

预可以缓解患者紧张焦虑情绪[4],提高患者配合程

度,确保手术顺利实施。
2.2 手术护理配合

2.2.1 巡回护士配合

2.2.1.1 合理布局设备及手术人员 ①设备。本组

患者均使用神经导航、术中电生理监测技术及术中B
超。神经导航主要用于确定病灶位置、范围及入

路[5-6]。手术开始前,巡回护士将导航主机放置于床

尾部,红外线接收仪放置于床头部,导航探针提前灭

菌备用。术中电生理监测技术利用其精确定位脑重

要功能区并探寻病变与功能区的关系,从而保障术中

的精准监测[7-8]。护理人员需注意电生理刺激线要固

定牢靠,提醒医生穿刺时避免损伤深部软组织并按照

穿刺部位准确对应连接,术中进行波形观察并及时提

醒术者。术中应用B超定位及观察肿瘤周围血运情

况,同时可判断肿瘤是否切除干净,在使用过程中注

意B超探头及连线用无菌保护套包裹,避免污染术

区。②人员。由于患者术中有清醒过程,因此,手术

间严格限制非手术人员进出,手术过程中禁止讨论患

者病情[9]。根据手术的特殊性合理设计手术人员布

局图:麻醉医生位于患者面部朝向方向,麻醉机置于

手术床尾,面对患者方便术中交流;手术区与患者面

部之间用无菌透明敷料遮挡,为患者提供便于唤醒过

程中沟通交流的舒适可视空间,同时避免手术部位感

染发生。
2.2.1.2 体位管理 52例均采用侧卧位,47例左侧

切口入路采用右侧卧位,5例右侧切口入路采用左侧

卧位。均使用骨盆固定架固定骨盆前后,腋下垫硅胶

软垫,下侧上肢置于托手架上,上侧上肢自然放置于

身体上并用绑手带适当固定。双下肢之间垫长60
 

cm、宽30
 

cm、厚20
 

cm硅胶垫,为防止术中调整手术

床倾斜度,躯干部用约束带妥善固定,并理顺电生理

监测导线等各种连线。术前采用《手术患者压力性损

伤评估表》进行压力性损伤风险评估,其中高风险14
例,中度风险28例,低风险10例。中度以上风险患

者在骨隆突处使用泡沫敷料。唤醒期间密切观察患

者的体位变动,保证手术中患者舒适,提高手术耐

受[10]。本组患者均未发生因体位安置所致的不良事

件及压力性损伤。
2.2.1.3 术中患者管理 ①静脉穿刺部位选择。由

于唤醒时皮层刺激会引起对侧的肢体运动[2],因此唤

醒手术在进行静脉穿刺时应选择与手术同侧的肢体

进行静脉置管,一方面防止对侧肢体活动受置管影

响,同时防止患者躁动导致输液管道滑脱。②术中疼

痛管理。该类手术需要患者在清醒状态下进行有创

操作,包括安装固定头架、有创血压穿刺、无菌导尿,

可能会造成患者不同程度的疼痛或不适。操作前再

次向患者解释说明操作的必要性及疼痛预防措施,如
在安装固定头架之前采用布比卡因与利多卡因进行

头皮阻滞麻醉,有创血压穿刺及无菌导尿时也会用到

局麻药物镇痛[11],以消除患者的紧张恐惧感,操作中

随时询问患者的感受,依据其疼痛程度采取非药物
(如缓慢深呼吸)或药物镇痛措施,舒缓患者的疼痛和

不适感。本组患者均能耐受并顺利完成上述操作。
③术中躁动的预防处置。本术式患者从麻醉状态转

换至清醒状态期间会出现不自主的躁动,因此,巡回

护士密切关注患者意识及体位的变化,必要时适当约

束患者,避免因患者躁动污染无菌物品或碰翻器械

台。关注唤醒后再次全麻时做好体位的检查与调整

固定,减少因频繁躁动与手术体位变化增加的手术危

险。胡玲等[12]研究表明,术中低体温亦是患者躁动

原因之一。本研究采取冲洗液加温、放置加温毯等措

施预防患者低体温,避免引发患者躁动。本组3例轻

微躁动患者经过适当约束,未发生躁动引起的不良风

险事件。④术中呼吸管理。本组患者采用静脉全身

麻醉,不进行气管插管,以保证唤醒期间能进行语言

交流。术前安置侧卧位时需确保患者呼吸道通畅,便
于引流分泌物,唤醒和再次麻醉前备好中心负压吸引

器,负压吸力控制在-40~-50
 

kPa,避免吸力过大

引起患者不适,同时可有效吸出分泌物,防止堵塞患

者呼吸道发生呼吸抑制、窒息等意外。本组患者均未

发生呼吸意外事件。
2.2.2 器械护士配合

2.2.2.1 手术铺单及器械台改进 为确保唤醒过程

中良好的沟通效果并利于麻醉医生观察患者面部,本
科室设计了无纺布与透明塑料单相结合的无菌手术

单。手术单大小为100
 

cm×200
 

cm,无纺布区域100
 

cm×80
 

cm,中心有直径25
 

cm的圆形空洞,暴露头

部手术区域;透明塑料区域100
 

cm×120
 

cm,与支架

相连接形成一个透明区域,方便手术医生对患者情况

观察,同时能确保无菌手术区域。此外,还制作了唤

醒手术专用托盘,分为上下两层,上层为74
 

cm×54
 

cm长方形不锈钢托盘,下层厚度为1
 

cm的平台,由
支架相连,与底座构成一体,支架高度可根据手术需

要调节,可方便插入手术床下进行托盘固定,这些设

施较好地满足了手术需求。
2.2.2.2 皮层刺激和功能区定位 全麻唤醒后开始

行皮层刺激和功能区定位,运动区周围的手术,术中

极易引发癫痫发作。开始皮层电刺激时如患者出现

抽搐、癫痫发作,迅速用0~4℃生理盐水滴注脑皮层

表面,可降低脑皮层兴奋,预防癫痫持续发作[13]。肿

瘤切除过程中如考虑接近椎体束或白质纤维束可行

皮层下刺激,直至切除至功能边界。器械护士提前备

好灭菌的阿拉伯数字和英文字母制作的纸质标签,术
中裁剪后用于对肿瘤边界及阳性点的标记,并根据术

者习惯,护士熟记字母标记肿瘤边缘、阿拉伯数字标
(下转第53页)
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