案例使用说明
（教师指导书）


一、教学目的与用途
1、适用的课程
  《临床麻醉学》、《麻醉药理学》、《麻醉解剖学》和《危重症医学》等。
2、适用的专业
   麻醉学专业。
3、教学目标
    本课程的主要教学目标是:（1）知识目标。掌握不同阶段麻醉深度调控及头皮神经阻滞的操作。知识目标是完成本节课 3 个技能目标的前提和基础，主要通过多媒体进行讲解，临床实战操作，不断完善理论与实际的结合。（2）技能目标。通过识别相关解剖结构或运用超声进行头皮神经阻滞。麻醉术中唤醒过程中血氧低的处理（开放气道）及其他并发症的处理。（3）情感目标。贯穿教学过程的导入、讲解示范、操作练习、模拟展示、课堂小结等各环节，始终渗透多种麻醉方式的结合应用。一方面，可以培养学生对头皮神经阻滞、麻醉深度调节的掌握；另一方面，有助于患者术中及术后各项生命体征基本平稳，确保手术顺利，加速患者康复。

二、涉及知识点
第四版《临床麻醉学》
第二章 麻醉前对病情的评估
第三章 麻醉前准备与麻醉前用药
第四章 气管与支气管内插管
 第一节 插管前准备及麻醉
 第六节 非气管导管性通气道
二、喉罩
第五章 全身麻醉的基本概念
第一节 全身麻醉
第二节 全身麻醉深浅的判断及掌握
第七章 静脉全身麻醉
第九章  局部麻醉
第十一章 复合麻醉与联合麻醉
第十二章 麻醉期间的体温管理
第十四章 全身麻醉期间严重并发症的防治
第十五章 麻醉、手术期间病人的监测
第二十章 神经外科手术的麻醉
第四版《麻醉药理学》
第五章 镇静催眠药
第二节 新型镇静催眠药
一、右美托咪定
第六章 麻醉性镇痛药与拮抗药
第二节 阿片受体激动药
三、芬太尼及其衍生物
第八章 静脉麻醉药
第二节 非巴比妥类静脉麻醉药
  一、丙泊酚
第九章 局部麻醉药
第四版《麻醉解剖学》
第二章 头部的解剖与主要神经阻滞定位
第四版《危重病医学》
第九章 脑功能监测
第二节 脑电生理监测
第二十一章 急性呼吸衰竭

三、配套教材
    《外周神经阻滞与超声介入解剖》 既包含纽约局部麻醉学院的经典区域麻醉技巧和核心理念，还包括大量局部麻醉和镇痛领域新颖实用的超声解剖图，易于理解和学习。相互密切联系的各种临床、超声和解剖图示形成了各章节内容的支撑体，深入浅出地向读者展示了规范的技术和具体的操作过程。   
四、课件
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5、 启发思考题
（一）提示学员思考方向
1.如何识别和确定各点的头皮神经位置；
2.不同麻醉方式最适局麻药浓度及剂量的相关研究；
3.哪些药物可以延长局麻药的作用时间及其相关研究进展；
4.BIS监测麻醉深度的基本原理；
（二）可以用于教学探讨的具体问题
1、麻醉术中唤醒的适应症及禁忌症
   适应症：
目前临床上开颅手术术中唤醒的适应证主要包括：①术中需进行皮层脑电图或精细电生理监测的开颅手术，该类手术要尽量避免麻药对电信号的干拢，包括癫痫手术、治疗帕金斯氏病的深部电极植入术及难治性中枢性疼痛；②临近或位于脑皮层运动、感觉、语言、认知等功能性区域的占位病变；③脑内重要功能区供血血管的手术；④颅内微小病变手术，主要包括脑室节开术、立体定向下脑内活检术及脑室镜手术等。当然手术医生和麻醉医生还要充分权衡利弊，已决定患者是否适宜施行唤醒开颅手术。
禁忌症：
1、绝对禁忌症 
（1）术前严重颅内高压，已有脑疝者；（2）术前有意识、认知障碍者；（3）术前沟通交流障碍，有严重失语，包括命名性、运动性以及传导性失语，造成医患之间沟通障碍，难以完成术中神经功能监测者；（4）术前未严格禁食水和饱胃患者，可能造成术中胃内容物反流误吸；（5）合并严重呼吸系统疾病和长期大量吸烟者；（6）枕下后颅凹入路手术需要俯卧位者；（7）无经验的外科医师和麻醉医师。
2、相对禁忌症
（1）对手术极度焦虑、恐惧者；（2）长期服用镇静药、镇痛药，已成瘾者；（3）病理性肥胖，BMI＞35kg/m2，合并有肥胖性低通气量综合征；（4）合并有阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）患者；（5）肿瘤与硬膜粘连明显，手术操作可能引起硬膜疼痛刺激明显的；（6）不能耐受长时间固定体位的，如合并脊柱炎、关节炎患者；（7）有全身或重要器官感染者；（8）重要脏器功能严重受损，如严重肝肾功能不全。
2、局麻药中毒的临床表现、处理及预防
  一般分为两类：
 （1）兴奋型：表现兴奋，如多语、不安、紧张、呼吸及心率加快、血压增高、严重的谵妄、惊厥。甚至心脏停跳在收缩期。
 （2）抑制型：表现抑制，如嗜睡、呼吸及心率减缓、血压下降、昏迷，甚至心跳呼吸骤停，抑制型较少见，多数为先兴奋后抑制。
  急救及护理：
  一旦发现中毒，应立即停用局麻药，保持呼吸道通畅，维持呼吸和循环，兴奋型肌注苯巴比妥钠或地西泮，重症有惊厥的给静脉缓慢注射2.5％硫喷妥钠6～8mL.抑制型的给氧，特别维持呼吸和循环功能，酌情使用升压药、阿托品等，心跳呼吸骤停的立即复苏。中毒经抢救恢复以后也要密切观察。
如何预防局麻药中毒：
   预防局麻药毒性反应，关键在于防止和尽量避免减少局麻药吸收和误注血管内，其措施包括：
　（1）麻醉前详细询问病史，了解有无局麻药或其他药物过敏史，以及过去应用局麻药的情况，有无其他不良反应。
　（2）手术前常规进行局麻药过敏试验。麻醉前可适量应用镇静药与镇痛药，以减少局麻药用量，降低局麻药毒性反应。
　（3）严格掌握局麻药适应证、常规剂量、浓度及限量，避免单位时间内过量。注意在血运丰富的局部组织应用局麻药时应控制用量。
　（4）局麻药中加入适量血管收缩药(1：20～1：40万肾上腺素)，以延缓集体吸收和延长麻醉作用时间。
　（5)严防局麻药误入血管，注药期间应按时回抽观察有无血液回流，判断无误后方可注入。
　 (6)备好急救设备(呼吸机及简易呼吸器、监测仪器及氧气等)和所需药品。
　 (7)局麻药注入前应先建立静脉通路，一旦出现毒性反应或过敏反应可立即静脉给药拮抗处理。
3、低氧血症的常见原因
   低氧血症是指血液中含氧不足，动脉血氧分压(PaO2)低于同龄人的正常下限，主要表现为血氧分压与血氧饱和度下降。成人正常动脉血氧分压(PaO2):83~108mmHg。
(1)  胸壁肌群张力下降或麻痹 如术中镇静、镇痛药的残余作用。
(2)  膈肌功能紊乱 研究证实麻醉病人的横膈中心区可发尘明显移位和肌张力下降，从而不能完全低御腹腔内容物的静水压，尤其在卧位和／或头低位状态下手术病人。腹腔内血容量增加，或胃膨胀、肠胀气(如气体)，或弹力性腹带绑扎等可使横膈中心向胸腔移位，但在清醒病人由于胸廓代偿性向外扩张，其FRC并不减少。然而，这种重要的神经代偿机制在麻醉期间或麻醉后因胸壁肌肉组织张力降低甚至完全麻痹而消失。
    (3)血液重新分布 如几乎所有麻醉药或麻醉方法都有不同程度的扩血管效应，使血容量进行重新分布；机械通气时胸内压增加，使胸腔内血液流向胸腔外脏器尤其是腹腔，此效应在麻醉或使用扩血管药状态下更为显著，且常伴有FRC的下降；麻醉期间肺通气／血流(V／Q)比例失调， 引起肺内分流。
(4)RBC 携氧能力降低：如输注库存血、离体后自体血放置过久、或细胞内2,3DPG、ATP 含量下降，或碱血症等。
(5)呼吸道堵塞、误吸、喉痉挛、支气管痉挛
(6)睡眠紊乱睡眠紊乱是麻醉手术后至今未引起足够重视的常见并发症。严重低氧血症多与阻塞性呼吸暂停(obstructive apnea ，OA)有关，中枢性呼吸暂停(centralapnea, CA)很少发生低氧血症。若OA 的中断是由于低血氧刺激呼吸中枢所为，则术后吸氧因延长了达到低血氧刺激阈时间，反而会延长呼吸暂停时间，应引起注意。
(7)睡眠性呼吸暂停综合症(sleep apnea syndrome，SAS) 正常情况下，SAS病人通过乏氧性或高CO2 性呼吸兴奋，还会发生严重低氧血症。但麻醉状态下或麻醉作用未完全消失之前，这种机体自我保护性反射性呼吸兴奋调节机制受到明显抑制， 常可并发严重的低氧血症， 甚至可危及生命。
(8)疼痛 术后剧烈疼痛不仅可明显影响患者的胸廓活动，还可明显患者的咳嗽排痰，是麻醉后引起肺气体交换功能障碍、低氧血症、肺部感染并发症的重要原因。因此，术后给予完善的镇痛可大部消除因疼痛所致的各种并发症。但术后镇痛本身也有诱发肺气体交换功能障碍和低氧血症的可能。如阿片类镇药本身就有呼吸抑制作用，且还干扰患者的睡眠状态，引起睡眠紊乱或嗜睡，而后者是低氧血症的好发时段。
(9）阿片类药镇痛 包括直接的呼吸抑制作用，及与睡眠的协同作用。后者可出现类似于SAS 的呼吸紊乱和低氧血症，多见于REM 睡眠期。此外，吗啡还可使REM 睡眠相消失，引起非REM 睡眠相睡眠生呼吸暂停。
(10)氧债及氧耗增加。
(11)肥胖 与正常体重病人比较，横膈中心向胸腔移位的可能性更多、更大，且胸廓代偿能力更加有限，麻醉期间或麻醉后更易发生严重肺气体交换功能障碍或低氧血症。
(12)胸腹部弹力绷带绑扎 表现为限制性通气障碍。
(13)高龄及吸烟患者 氧贮备力或对缺氧的耐受力下降，术后容易发生低氧血症。
(14)基础心肺疾病。
(15)其它如肺水肿、肺栓塞、感染性肺部并发症等。

六、分析思路
	麻醉方式
	优点
	缺点

	静脉麻醉
	诱导迅速；对呼吸道无刺激；镇静效果好病人舒适；操作简单方便
	肌松效果差；对生理功能影响大；个体差异大；药物作用于全身

	局部麻醉
	药物作用靶位明确；极佳的镇痛和肌松作用；对患者生理功能影响小
	镇静效果差；穿刺部位疼痛；存在局麻药中毒的风险


两种麻醉方式的优缺点互补，保证患者整个手术过程中生命体征的平稳及安全舒适的渡过手术期。同时能够为患者提供更为完善的术后镇痛，促进患者的恢复。

7、 理论依据与分析
麻醉是人为地消除痛觉以利手术安全顺利进行的方法。其基本要求是有效地消除疼痛和不适感，并使局部肌肉松驰，便于手术操作，麻醉同时应是安全、可逆和易于恢复的。麻醉有下列形式：①全身麻醉。麻醉剂引起中枢神经系统抑制，使周身不感疼痛，伴意识丧失。分为吸入麻醉（如安氟醚、异氟醚、七氟醚）和静脉麻醉（如硫贲妥纳、异丙酚）；②部位麻醉。麻醉剂将身体一定部位的痛觉神经传导机能暂时阻断，产生一个局部性的痛觉缺失区。优点是手术中病人保持清醒，能合作，对重要器官功能干扰轻微。具体方式有表面麻醉、局部浸润麻醉、神经阻滞麻醉和椎管内麻醉(俗称：半麻)。罗哌卡因为目前最常使用、毒性最小的局部麻醉药③针刺麻醉。针刺某些穴位以镇痛、使病人在手术时处于安静清醒养成。针麻以头面部、颈部和胸部的手术效果较好；④复合麻醉。上述各种麻醉都有自己的优缺点，临床上常采用几种方法合并使用，以便取长补短，使麻醉更完善。如局部麻醉与全身麻醉复合，静脉麻醉与吸入麻醉复合等。麻醉技术的日益发展，不仅为更多高难度、高精度的手术提供了现实条件和安全保障，并且已经渗透到抢救危重病人、缓解剧烈疼痛等治疗领域，极大地扩展了人类抗御病魔的能力。当然，最大限度地减少乃至完全消除麻醉对机体产生的消极影响，仍然是现代麻醉学努力的方向。
脑电双频指数仪（Bispectral Index，BIS）能够很好地监测大脑皮质的功能状态及其变化，对预测体动、术中知晓、以及意识的消失和恢复都具有一定的灵敏度，它可以定量地反映患者镇静程度，实现个体化精确给药，减少麻醉药的用量，同时避免术中知晓和苏醒延迟，目前被广泛应用于临床麻醉。
神经阻滞术是指在神经干、丛、节的周围注射局麻药，使其支配的区域产生麻醉作用，是临床上常用的麻醉和镇痛方法。传统方法可根据体表标志定位、触感以及患者的反应等来定位，也可通过超声影像定位技术可明显提高神经阻滞定位的准确性。可直观地了解穿刺部位的神经、肌肉及血管的位置，引导穿刺针准确进针，同时观察局麻药注射后的扩散规律，减少药物用量，避免神经和血管的损伤，大大减少并发症的发生，提高穿刺阻滞的安全性，还能缩短起效时间。神经阻滞术简便易行，安全性大，并发症少，而且对患者生理功能影响小，使不宜行全身麻醉或椎管内麻醉的手术患者有了新的解决方案，同时可为患者提供完善的术后镇痛，有利于患者快速康复。

八、背景信息
在传统的神经外科功能区手术中，需要在全身麻醉的状态下进行手术。而全身麻醉需要使用镇静药、镇痛药、肌松药等，使得患者意识、疼痛消失及呼吸肌在内的全身肌肉都完全处于松弛状态，患者在术中不能自主呼吸，需要气管插管借助呼吸机才能呼吸。外科医生凭借术前影像资料、解剖定位及手术经验切除病灶。
然而，对于病灶临近大脑功能区的神经外科手术而言，全身麻醉状态下切除病灶风险极大，由于病灶紧贴大脑功能区相关脑组织，切除病灶组织过多，术中很容易损伤感觉功能和运动功能，造成患者相应区域神经功能损伤，导致术后语言或运动等功能障碍和残疾发生，如肢体偏瘫、失写及失语等，严重影响患者生活质量。而如果为避免伤及大脑功能区相关脑组织而切除病灶组织过少，则容易导致病情复发，同样影响患者生活质量。
同时，术中气管插管，可能会增加引起各系统并发症的风险，包括：肺部感染、通气压力肺损伤、肺扩张损伤、支气管痉挛、心功能受损及心律失常等，此外，也会给声带、咽喉等带来损伤，引起患者术后咽喉疼痛、刺激性咳嗽等不适，同时，气管插管也可能会带来机械性肺损伤。而且，由于麻醉中使用了肌松药，患者全身肌肉处于松弛状态，即使清醒，也不能马上恢复行走、进食等功能。
在传统手术中，由于担心阿片类镇痛药物影响判断患者瞳孔变化，以及非甾体类镇痛药物影响患者凝血功能，增加患者手术区再次出血的风险，因此，对于神经外科手术患者镇痛往往不完善，易导致患者出现术后急性疼痛及慢性疼痛，给患者带来痛苦，从而影响术后快速康复。
传统的大脑功能区手术,采取解剖保留Broca区和Wemicke区皮层结构的方法,来避免语言功能损伤。然而,这显然已经无法适应日益发展的神经外科微创手术和精确切除手术的需要，为了尽可能精确而充分地切除病灶，改善患者的预后和生活质量，并减少患者术后并发症,临床医生采用了多种方法,如功能核磁共振语言成像、术中大脑皮层电刺激以及术中语言功能监测等，其中术中唤醒语言监测是重要的环节。运动区病灶切除术中要进行大脑皮层电刺激、让患者按照医生指令活动肢体；语言区病灶切除术中需要与患者进行对话和交流, 并要求患者背诵或进行计算。同时配合医师应用3D神经导航和电生理技术进行术中神经解剖功能定位确定功能区和肿瘤切除范围，最大限度精确地切除肿瘤，同时避免功能区损伤，有效保护患者各项基本功能，提高手术准确性。
同时患者需要带立体定向头架完成麻醉，并在侧卧位下进行手术，气管插管全麻时在术中唤醒过程中，会出现呛咳、血流动力学波动以及颅内压增高等情况。因此，脑功能区病灶切除术首选喉罩，使用喉罩全麻时，患者血流动力学稳定，在插入和拔除喉罩时颅内压变化非常轻微，很少出现呛咳及血流动力学变化，同时也可避免术中发生恶心、呕吐，造成误吸等严重并发症。
运用麻醉术中唤醒技术的神经外科手术，采用的是静脉复合麻醉技术，同时采用BIS监测麻醉深度，BIS能够很好地监测大脑皮质的功能状态及其变化，对预测体动、术中知晓、以及意识的消失和恢复都具有一定的灵敏度，它可以定量地反映患者镇静程度，实现个体化精确给药，减少麻醉药的用量，术中将BIS值维持在40~60即可维持合适的麻醉深度，避免术中知晓和苏醒延迟。BIS监测已成功应用于神经外科手术术中唤醒，通过监测麻醉深度和意识的变化情况，指导和判断术中唤醒。
同时，通过头皮神经阻滞：枕大神经，枕小神经，耳颞神经，眶上神经，滑车上神经；手术切口浸润麻醉；硬膜表面浸润麻醉；钉道口局部麻醉。可有效减轻患者术中、术后疼痛不适，更好的配合医师完成手术，及提高就医的舒适性，加速患者术后快速康复。
患者能够自主呼吸，就意味着不需要气管插管，就可以避免气管插管可能带来的副作用。而且，使用喉罩配合静脉复合麻醉技术，可以避免肌松药的残留作用，降低因气管插管引发的各系统并发症几率，术后患者的呼吸肌功能恢复更快，康复也会比气管插管的手术患者更快。
相对传统的神经外科手术，采用麻醉术中唤醒技术的神经外科手术，术后的禁食时间、术后的使用抗生素时间以及术后的住院时间都有不同程度的缩短。这项新技术有五大优点：
一、手术的安全性和准确性。 术中将患者从麻醉中唤醒，同时配合医师应用3D神经导航和电生理技术进行术中神经解剖功能定位确定功能区和肿瘤切除范围，最大限度精确地切除肿瘤，同时避免功能区损伤，有效保护患者各项基本功能，提高手术安全性和准确性。
二、麻醉的可控性强。 术中采用BIS能够很好地监测大脑皮质的功能状态及其变化，可以定量地反映患者镇静程度，实现个体化精确给药，减少麻醉药的用量，术中将BIS值维持在40~60即可维持合适的麻醉深度，避免术中知晓和苏醒延迟，同时根据BIS指导麻醉术中唤醒，可提高麻醉的可控性。
三、患者可以更快速地康复。 传统的气管插管术后进食时间通常为麻醉后24小时或术后第二天，而麻醉术中唤醒技术对全身植物神经影响较小，通常在术后4～6小时即可以进食，加快胃肠蠕动，增加肠内营养吸收与代谢，从而促进伤口愈合；在出院时间上，较传统手术更短；通过头皮神经阻滞、手术切口浸润麻醉、硬膜表面浸润麻醉、钉道口局部麻醉，可有效减轻患者术中、术后疼痛不适，提高患者的舒适性，加速患者术后快速康复。 
四、可避免肌松药的残留作用。 肌松药的残留作用通常表现为：肌力恢复时间延长，呼吸肌肌力不足，通气能力不足，有效通气量下降。由于非插管麻醉患者在术中未使用肌松药，则避免了这一麻醉副反应，术后呼吸肌功能恢复更快，从而减少术后呼吸系统并发症。
五、降低体内炎症反应水平。 在对比研究中发现，非气管插管组的炎症水平低于气管插管组，因此，术后呼吸系统并发症较少，使用抗生素时间也较短。
在麻醉术中唤醒技术中，麻醉医生需要将静脉复合麻醉、局部麻醉、头皮神经阻滞、手术切口浸润麻醉；硬膜表面浸润麻醉；钉道口局部麻醉等多种麻醉方式进行个体化的组合与搭配，既保证患者的术中稳定，又利于其术后康复。

九、关键要点
案例分析中的关键所在，案例教学中的关键知识点、能力点等
1.麻醉医生需要熟练的掌握各种麻醉方式及操作技术
2.开、关颅过程中应充分镇痛，完善的镇痛有利于降低患者术中的应激反应，维持患者在整个手术过程中生命体征的安全及稳定，提高患者手术的安全性及舒适性。
3.根据不同时期及时判断和调节麻醉深度，麻醉-清醒状态平稳过渡。
4.及时识别并处理麻醉过程中的并发症。

十、建议课堂计划
   一、根据学生认知程度
    学员对“麻醉术中唤醒”的相关知识与内容认知程度参差不齐，有的只听说过，具体什么内容一概不知；有的一知半解，可能在网上、报纸上看到类似的文章和报导，但未接受过培训，也未深究过；在教学过程中，应充分考虑学员的认知水平的差异，结合临床实践操作，由浅至深，培养学员的学习欲望，调动学员的学习积极性，完成知识的提升。教学组织要从感性认知到理性认知再到综合应用，完成知识的螺旋型上升。
   二.根据学员性格特点
[bookmark: _GoBack]年轻的学员普遍好动，有表现欲，对新事物充满好奇，敢于尝试。意志薄弱，注意力容易分散，期望他们在 80 分钟（实验课两节连上）课堂教学中趋于平静是徒劳的。因此，我们要结合他们的身心特点，加以正确引导，少讲多练，让他们积极参与到课堂教学中，体验到学习的快乐。在现场“麻醉术中唤醒”教学中，笔者的教学设计有六个步骤。（1）课程导入。通过模拟动图，吸引学生的注意力，通过学生互动，引出新课课题。（2）现场模拟。请一位学生作为模特，老师引导学生在根据解剖结构及超声引导下找到目标神经，同时在模拟人身上进行演示喉罩的置入方法及BIS电极片的安贴位置及方法。（3）师生互动，发现问题。（4）教师示范讲解，解决问题。教师通过讲解相关的解剖知识及超声知识以便于同学更好的识别各点头皮神经位置；讲解相关口腔解剖，使同学们更好的理解喉罩的置入方法及工作原理；同时简要阐述BIS的工作原理。（5）分组练习评价。两个同学作为一组，看哪组同学更快更准的找到目标神经、置入喉罩及贴好电极片，并提出表扬。（6）课堂小结。通过总结相关的知识，加深同学对麻醉术中唤醒的认识，强化相关理论知识与实践的结合。整个教学设计体现先做后学、边做边学、边做边教、做学一体的教学模式。
   三、“麻醉术中唤醒”课堂
     教学活动时间分配体现了以学生为主体、教师为主导、还课堂予学员的理念。在 80 分钟的教学过程中，教师占用的时间只有 30 分钟，而由学生做为主角进行各项活动的时间达 50 分钟，与传统的教师为主体、教师以教为主、学员以听为主的教学模式比较，布局发生了颠覆性变化。

