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　　全身麻醉应做到使患者在手术中对伤害性刺激无反应、无

回忆，不包括麻痹和意识存在下的无痛，这是Ｓｔａｎｓｋｉ提出关于

现代麻醉最早的定义［１］。然而自１９５０年起，Ｗｉｎｔｅｒｂｏｔｔｏｎ报

道了第１例全身麻醉术中知晓病例之后，术中知晓受到了越来

越多的重视，是目前全球麻醉学界面临和尚未解决的难题［２］。

就患者而言，术中知晓让患者处在极度恐惧和痛苦之中，

可以导致精神上的障碍和创伤性的机体功能紊乱；就麻醉医师

而言，术中知晓可能会引起医疗纠纷增加，国外针对麻醉医师

的诉讼中有２％是关于术中知晓
［３］。另外，美国关于术中知晓

的医疗事故诉讼赔付金额最高可达２３万美元。因此，明确术

中知晓发生的可能危险因素并重在预防，对医患双方均有重大

意义。本文就术中知晓的危害、诊断、发生原因与术中知晓的

防治展开阐述。

１　术中知晓的诊断与危害

１．１　术中知晓的诊断　国际上，麻醉医师可按Ｒｕｓｓｅｌｌ等
［４］的

方法顺序询问患者５个问题并经过手术医师核实，可判定是否

出现术中知晓。其通用调查问题为：（１）Ｗｈａｔｉｓｔｈｅｌａｓｔｔｈｉｎｇ

ｙｏｕｒｅｍｅｍｂｅｒｂｅｆｏｒｅｙｏｕｗｅｎｔｔｏｓｌｅｅｐ？（２）Ｗｈａｔｉｓｔｈｅｆｉｒｓｔ

ｔｈｉｎｇｙｏｕｒｅｍｅｍｂｅｒｗｈｅｎｙｏｕｗｏｋｅｕｐ？（３）Ｃａｎｙｏｕｒｅｍｅｍ

ｂｅｒａｎｙｔｈｉｎｇｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｓｅｔｗｏｐｅｒｉｏｄｓ？（４）Ｄｉｄｙｏｕｄｒｅａｍ

ｄｕｒｉｎｇｙｏｕｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ？（５）Ｗｈａｔｗａｓｔｈｅｗｏｒｓｔｔｈｉｎｇａｂｏｕｔ

ｙｏｕｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ？

此外，术中的常规监测也可以在一定程度上提示患者是否

将会发生术中知晓，如常通过每分通气量、呼气末麻醉药浓度、

心血管体征、眼征、皮肤体征及体动等。因此术中应密切观察

患者反应及生命体征的变化，及时追加麻醉药维持麻醉。

对于术后已确定的术中知晓患者，可根据 Ｇｅｏｒｇｅ等提出

的 Ｍｉｃｈｉｇａｎ手术中知晓评估标准进一步评定患者术中知晓等

级。具体内容如下：０级：未发生手术中知晓；１级：仅存在听觉

感知；２级：感知触觉（比如手术操作、气管插管）；３级：感知痛

觉；４级：感知麻痹（比如感到不能自主活动、说话及呼吸）；５

级：感知麻痹及痛觉。对于主述具有恐惧、焦虑、窒息、末日感

及濒死感等的手术中知晓事件附加“Ｄ”（ｄｉｓｔｒｅｓｓ）的分级。值

得注意的是，该项评估标准仅可用作分类而不是等级。

１．２　术中知晓的危害　据报道，有外显记忆的手术中知晓事

件的发生率平均仅为１／１０００～２／１０００
［５］，而国内术中知晓的

发生率没有确切的报道，本院麻醉科经２０１１年８月１日至

２０１２年１２月３１日为期１７个月的麻醉质量监控显示，通过加

强监控、总结及提出整改措施，使本院全麻术中知晓率从

０．０９％下降至０．０３％。患者发生术中知晓除了表现有焦虑、

不安、失眠、重复噩梦或濒死感之外，还可发展成为术中知晓相

关创伤应激紊乱综合征（ＰＴＳＤ）。

１．３　ＰＴＳＤ的评估

１．３．１　ＰＴＳＤ的诊断　根据《美国精神障碍诊断与统计手册》

第４版（ＤＳＭ Ⅳ），当术中知晓患者出现对知晓情境反复、无法

控制的再现和再体验，高度警觉症状及对医院和医护人员的回

避反应三联征为主的症状，并且持续时间超过１个月，即可判

定为ＰＴＳＤ
［６］。近年来，Ｌｅｓｌｉｅ等

［７］进行的１项随机、双盲、前

瞻性队列研究显示，术中知晓患者ＰＴＳＤ的发生率高达７１％，

而ＰＴＳＤ在术中知晓患者中持续、普遍存在。
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１．３．２　ＰＴＳＤ的产生机制　Ｔｕｌｌ等
［８］指出ＰＴＳＤ警觉性增高

与阿片戒断症状相似，提示ＰＴＳＤ患者寻求创伤刺激以避免阿

片戒断症状，重新暴露于应激可能与应用阿片有相同的效应。

也有研究显示ＰＴＳＤ患者体内存在 ＨＰＡ轴神经内分泌调节

紊乱。此外，ＰＴＳＤ的发生还可能与５羟色胺、多巴胺等神经

递质及脑解剖结构的改变（如海马、杏仁核等）有关。

Ｉｎｓｌｉｃｈｔ等
［９］在ＰＴＳＤ发生的性别差异中指出，女性较男

性在创伤性事件中更易发生ＰＴＳＤ，主要原因可能是女性患者

情绪障碍的易感性较高，目前尚无证据表明年龄与术中知晓患

者发生ＰＴＳＤ之间的关系
［６］。

１．３．３　ＰＴＳＤ的治疗　经美国食品药品监督管理局（ＦＤＡ）批

准的两个ＳＳＲＩ类药物：选择性５羟色胺再摄取抑制剂和单胺

氧化酶抑制剂舍曲林与帕罗西汀可以改善ＰＴＳＤ症状是治疗

ＰＴＳＤ的一线药物。此外，沃尔特·里德陆军医学中心报道星

状神经节阻滞能够持续、有效地缓解ＰＴＳＤ的症状，并能够代

替药物疗法。

２　术中知晓的原因

　　目前认为发生术中知晓的根本原因是大脑皮质内麻醉药

物的浓度在维持有效麻醉深度时的持续性或阶段性不足，未能

使高级中枢神经系统在手术全过程中持续抑制达到意识消失

的状态。在麻醉的过程中，随着麻醉逐渐加深，人的意识形态

与认知功能是从有意识的知晓（即清晰的外显记忆）逐渐被抑

制直到无知晓等几个阶段。在无意识的知晓状态下，又分为有

无模糊记忆，即有无所谓的内隐记忆两个层面。

２．１　麻醉药理学　患者可能对麻醉药物产生遗传型抗药或获

得性耐药，如麻醉药的新陈代谢加速或麻醉药目标受体亲和力

的改变。有报道经常使用苯二氮卓类药和阿片制剂的患者可

对这类药物和类似药物产生耐药性。此外，由于许多麻醉药在

肝内被细胞色素Ｐ４５０血红素蛋白分解代谢，而饮酒时可使细

胞色素Ｐ４５０血红素蛋白的量增加，因此习惯性饮酒的患者可

能需要更多剂量的麻醉药［１０］。

２．２　麻醉方式　最近的研究表明，吸入性麻醉药与静脉麻醉

药都会导致精神错乱、术后谵妄、认知功能障碍，以及术中知晓

的发生［１１］。此外，麻醉师对于瑞芬太尼的使用应多加注意，在

Ｍｏｒｉｍｏｔｏ等
［１２］的结果中，２３％的术中知晓或可疑知晓发生在

瑞芬太尼维持麻醉中，并且超过２７％的经历过术中知晓的麻

醉医师认为在瑞芬太尼维持麻醉中，术中知晓的发生率更高。

２．３　麻醉术中知晓的影响因素　研究显示有众多因素与术中

知晓发生相关，具体包括：（１）术前未用镇静剂；（２）麻醉诱导时

采用超短效的静脉诱导剂；（３）困难插管导致的插管时间延长；

（４）肥胖；（５）手术种类，调查显示，非心脏非脑科手术知晓率为

２％，而心脏手术知晓率可达６％；（６）心肺功能不稳定；（７）以

前发生术中知晓的患者，在最新的研究中，Ａｒａｎａｋｅ等
［１３］证实

了以前发生术中知晓的患者再发知晓的概率是未发生术中知

晓患者的５倍。对于性别是否为术中知晓发生的危险因素，众

多研究结果说法不一，临床上存在一定的争议。另外，环境对

患者心理是强烈的刺激源，在一定程度上可诱发术中知晓，包

括：（１）外科手术操作：切皮、挤压与牵拉；（２）环境温度；（３）不

舒适体位；（４）气管导管刺激；（５）环境声音等
［１４］。

此外有文献显示美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级可以影响

术中知晓发生率，ＡＳＡ分级Ⅲ～Ⅴ较Ⅰ～Ⅱ级更易发生术中

知晓。此外，临床上大都单纯以血流动力学变化及肌肉松弛情

况来判断麻醉深度，具有一定片面性。

３　避免发生术中知晓

３．１　神经电生理监测　目前Ｂｌｏｋｌａｎｄ等
［１５］的最新研究发现，

当患者存在术中知晓时，大脑运动皮质区会发出想要移动的指

令。这意味着可能出现一种新型的并且不依赖于脑电生理监

测的监测技术能够更为准确的反映麻醉深度。但最近的研究

指出，可以同时减少麻醉药物使用以加快苏醒时间同时又能降

低术中知晓发生概率的脑电监测设备尚未公布［１６］。

然而，脑电双频指数（ＢＩＳ）可以与许多麻醉药物（丙泊酚、

咪达唑仑、异氟烷、七氟烷、地氟烷等）的浓度有良好的相关性，

其中与丙泊酚的相关性最好［３］，在众多脑电监测方法中，只有

ＢＩＳ通过了大型多中心临床研究
［１７］。研究表明使用ＢＩＳ监测

虽然可以减少约８０％的术中知晓发生，但即使 ＢＩＳ维持在

４０～６０仍然不能完全避免术中知晓的发生
［１８］。由于存在个体

差异的原因，曾有个案报道，１例患者发生术中知晓时的ＢＩＳ

值仅４７
［１９］。另外，国内意识消失的ＢＩＳ值与国外数据不同，且

与小儿与成人也存在较大偏差［３］。近年，Ａｖｉｄａｎ等
［１８］发现在

对比ＢＩＳ监测和呼气末麻醉气体浓度（ＥＴＡＧ）监测时，两组间

术中知晓发生率差异并无统计学意义（２／９６７狏狊．２／９７４）。

在另一方面，听觉是麻醉过程中最后消失的感觉，因此听

觉也是接受术中事件的最重要通道，听觉刺激下的脑听觉诱发

电位（ＡＥＰ）可以作为研究麻醉下认知活动的重要手段。此外，

由于中潜伏期听觉诱发电位（ＭＬＡＥＰ）与全身麻醉状态下记忆

的形成有联系，所以 ＭＬＡＥＰ可以作为监测麻醉深度的可靠指

标［２０］。基于以上，最新的研究指出，应用耳塞可能降低ＢＩＳ评

分大于６０的患者术中知晓的发生率
［２１］。另外，Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ监

测的应用也可避免术中知晓的发生，并且可以减少苏醒时间和

拨管时间［２２］。

在预防术中知晓的发生中，提倡联合应用多种监护方法，

脑功能监测并非常规进行，应该先评估患者是否存在术中知晓

风险，再决定有无必要应用此类监测［２３］。

３．２　防治措施　Ｌｙｏｎｓ等
［２４］在１９９１年的研究中发现静脉诱

导术中知晓率为１．３％，应用挥发性麻醉药后可降至０．４％。

近年来，因具有起效快、维持平稳、恢复迅速的优点，靶控输注

丙泊酚和瑞芬太尼在临床上的应用较为广泛。有研究显示靶

控输注丙泊酚可降低麻醉的术中知晓率，原因可能与丙泊酚显

著的镇静催眠和顺行性遗忘作用有关［２５］。有研究显示，静吸

复合麻醉时吸入麻醉药物浓度大于１％时，术中知晓的发生率

减少。这提示可以通过选择合适的麻醉方式来减少术中知晓

的发生。另外术前或术中应用具有遗忘作用的药物可降低静

脉麻醉过程中术中知晓的发生率。国内有研究表明全身麻醉

诱导时应用０．０５ｍｇ／ｋｇ咪达唑仑，能够有效预防腹腔镜胆囊

切除术患者术中知晓的发生，并且麻醉苏醒迅速平稳。对血流

动力学不稳定的患者，氯胺酮可提供良好的遗忘作用，且对心

血管功能抑制作用小。

有文献提出，在实际临床工作中，面对术中知晓可以采用

以下具体措施预防术中知晓的发生［２６］：（１）检查麻醉给药系

统；（２）使用有遗忘作用的术前药物；（３）诱导药剂量要适当；

（４）尽可能少用或不用肌松药；（５）氧化亚氮和阿片类药麻醉时

至少辅以０．６ＭＡＣ的吸入麻醉药；（６）单独使用吸入麻醉药

时，其浓度至少为０．８～１．０ＭＡＣ；（７）必需浅麻醉时加用健忘

药物；（８）告之患者术中有知晓的可能性，防止患者听到手术室

的声音；（９）教学和研究；（１０）研制知晓监测仪。此外，当术中

知晓确定发生后，麻醉医师应立即采取以下处理措施将患者不

良影响降至最低：（１）详细与患者交流，包括核实有关记忆和知

晓的主诉，给予同情、解释、道歉和心理学帮助，并保证不再发

生；（２）交流必须有记录；（３）通知患者的外科医生、护士和医院

律师；（４）患者住院期间每日查访，出院后电话联系；（５）及时引
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荐给心理学医师和精神病医师。

但应注意在实际临床工作中，麻醉医师术前访视时，尽量

不要涉及术中知晓相关内容，否则会给患者造成心理暗示，诱

发术中知晓。此外，麻醉医师应对使用过β受体阻滞剂、钙通

道阻滞剂等的患者多加注意，即使患者出现浅麻醉状态，常规

生理监测也会被上述药物导致的生理反应所掩盖。对于术后

访视，Ａｃｅｔｏ等
［２７］提出为了避免长期心理障碍，应在术后２～

６ｈ、３６ｈ以及３０ｄ评估患者心理状况。

４　结　　语

为了降低术中知晓率，达到医生人文关怀的终极目标，还

需要不断的努力。从目前众多的研究结果来看，各调查研究对

象样本量无法推广到总的术中知晓率，并且调查结果相对局

限。且术中知晓的影响因素众多，在研究对象的选取标准以及

对结果分析上还存在一定差异。对于今后的研究，更应加强对

大样本、多中心的追踪研究，加强学科间的交流与研究，制定麻

醉指标的控制标准、提高麻醉设备的监控方法。
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ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＲｅｖＢｒａｓＡｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０１３，６３（３）：２７３２７８．

［２３］ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＩｎ

ｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＡｗａｒｅｎｅｓｓ．Ｐｒａｃｔｉｃｅａｄｖｉｓｏｒｙｆｏｒｉｎｔｒａｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅａｗａｒｅｎｅｓｓａｎｄｂｒａｉｎｆｕｎｃｔｉｏｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ：ａｒｅｐｏｒｔｂｙ

ｔｈｅａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｎｉｎ

ｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｗａｒｅｎｅｓｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓ，２００６，１０４（４）：８４７

８６４．

［２４］ＬｙｏｎｓＧ，ＭａｃｄｏｎａｌｄＲ．Ａｗａｒｅｎｅｓｓｄｕｒｉｎｇｃａｅｓａｒｅａｎｓｅｃ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，１９９１，４６（１）：６２６４．

［２５］ＬｅｑｕｅｕｘＰＹ，ＶｅｌｇｈｅＬｅｎｅｌｌｅＣＥ，ＣａｎｔｒａｉｎｅＦ，ｅｔａｌ．Ａｂ

ｓｅｎｃｅｏｆｉｍｐｌｉｃｉｔａｎｄｅｘｐｌｉｃｉｔｍｅｍｏｒｙｄｕｒｉｎｇｐｒｏｐｏｆｏｌ／

ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＥｕｒＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００５，２２

（５）：３３３３３６．

［２６］樊新彩，郭素香，代志刚．全身麻醉术中知晓１１例临床分

析［Ｊ］．医学信息，２０１３，２６（２）：３５６３５７．

［２７］ＡｃｅｔｏＰ，ＰｅｒｉｌｌｉＶ，ＬａｉＣ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃ

ｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅａｆｔｅｒａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｖＭｅｄＰｈａｒ

ｍａｃｏｌＳｃｉ，２０１３，１７（１３）：１７３０１７３７．

（收稿日期：２０１４０５１９　修回日期：２０１４０６２１）
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