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Wada试验在癫痫外科术前评估中的应用 

马云霞 刘献增 孙 中生 

1949年日本神经科医师 Juhn Atsushi Wada博士在治疗精 

神分裂人格障碍患者时发现颈内动脉注射异戊巴比妥麻醉一 

侧大脑半球可以鉴定出患者的语言功能优势半球，之后 Wada 

博士和 Rasmussen博士在癫痫患者术前评估时也使用此方法 

为患者语言优势半球定侧 ，取得了非常好的临床效果，此后颈 

动脉内注射异戊巴比妥的步骤(Intraearotid Amobarbital Proce— 

dure，IAP)就常规用于难治性癫痫的术前评估以定位语言优势 

半球，后 IAP又以其发明者 Wada博士的名字为名，称为 Wada 

试验 。Wada试验需要在 x光的指引下由股动脉插入导管至 

一 侧颈内动脉施脑血管造影 ，继之将异戊巴比妥钠或其他短效 

麻醉药通过导管分别注入到大脑半球的脑血管中，注射侧大脑 

半球被引入暂时性的睡眠状态之后测试对侧半球之语言、记忆 

和运动功能等。 
一

、Wada试验基本程序 

各癫痫中心的Wada测试程序在短效麻醉药的选择，语言 

测试方法和记忆测试方法、呈现内容等方面各有差异，但总的 

来说 Wada测试包括以下几部分： 

1．Wada试验前用与正式 Wada试验 中性质相同但内容不 

同的材料评估患者的基线记忆水平，同时让患者熟悉 Wada测 

试程序，避免由于不熟悉造成的混淆因素的影响。 

2．在药物注射前开始脑电图记录，并在整个测试过程中进 

行脑电图监测。 

3．经股动脉插入导管至一侧颈内动脉施脑血管造影，继之 

将短效麻醉药通过导管注入到大脑半球的脑血管中。 

4．呈现不同的材料评估患者运动、语言、记忆 、决策等功 

能。 

5．20～45 min后为对侧大脑半球施脑血管造影并注射麻 

醉药，通常先麻醉患者患侧大脑半球。 

6．在测试间隔，通过医学研究委员会制定的肌肉测试手册 

(MMT)评估患者上肢的运动强度。患者的运动强度通过注射 

药物后运动恢复至 3级(T3／5)和5级(T5／5)的时间评价 。 

7．根据 Wada测试结果，评估患者运动功能、语言优势半 

球、非手术侧记忆功能等，并为是否适合手术治疗出具报告。 

二 、Wada试验在癫痫外科术前评估中的应用 

Wada测试最初只用于确定语言优势半球，但随着 Wada试 

验在各癫痫中心的常规应用 ，研究者扩展出了 Wada试验的多 

个功能，主要包括： 

1．语言优势半球定侧：Wada试验用于癫痫患者术前语言 

优势半球定侧的原理：如果麻醉侧一侧大脑半球且该侧大脑半 

球包含语言功能代表区时，麻醉该侧半球将会引起患者语言损 

伤；如果注射侧半球没有语言功能区时则麻醉该侧半球不会影 

响患者的语言功能。Wada试验中语言功能的评估可以利用部 
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分或者全部的语言元素：患者的自动言语，理解力 、命名、重复 

及读等。文献 中右利手患者左半球语言功能 占优为 70％ ～ 

100％，右半球语言功能占优为 0～10％，双侧语言功 占优为 0 
～ 28％；左利手及双侧皆利的患者中左半球语言功能 占优为 

38％ ～70％，右半球语言功能 占优为 15％ ～60％；双侧语言功 

能为0～38％；左利手的非左半球优势比率更高，而且明显高于 

正常人 J。 

2．颞叶切除术后患者的记忆功能预测：Wada试验预测患 

者颞叶切除术后记忆功能的原理 ：患者致痫灶同侧的大脑半球 

被注射麻醉药后，对侧大脑半球记忆测试失败时提示致痫灶侧 

颞叶切除术后患者剩余一侧大脑半球的海马可能不足以保证 

记忆功能的全面完好 ，也就是患者在术后失忆症 的风险增 

加 。除了预测颞叶切除患者术后顺行记忆外 ，也有一些研 

究涉及逆行记忆缺失和元记忆，前者的评估方法是注射前呈现 

材料及清醒后的再认测验，后者则包括让患者描述自己在 Wa— 

da试验程序中的记忆状态 。 

3．致痫灶定侧：Wada试验在致痫灶定侧中的应用正是建 

立在 Wada试验评估记忆功能时两侧大脑半球记忆成绩差异的 

基础上：优势侧大脑半球行 Wada试验的记忆成绩可以加 1分 

以抵消麻醉药对语言功能的影响，右侧大脑半球 Wada试验记 

忆成绩和左侧成绩之差小于一1表明右侧大脑半球记忆功能优 

于左侧 ，考虑致痫灶定位于左侧 ，如果分差大于 1，则左侧大脑 

半球记忆功能优于右侧，考虑致痫灶定位于右侧，如果两侧大 

脑半球的记忆测试成绩之差介于 一1和 1之间则认为致痫灶侧 

别不确定。研 究表明致痫灶 定位于右侧时正确率 97％ ～ 

100％，致痫灶定位于左侧时正确率为90％ ～96．4％，综合考虑 

致痫灶定侧准确性时正确率为 93％ ～98％，这个方法明显好于 

发作期头皮脑电图的定侧准确率(错误率为 18％) 。后有研 

究显示得分介于 一l和 1之间的患者 IQ较低，致痫灶更有可能 

是双侧性的，而综合 Wada试验时两侧大脑半球记忆测试成绩 

的不对称和 MRI海马测量体积的不对称可以决定大约 90％的 

癫痫患者的致痫灶定侧问题 。 

4．预测术后发作缓解 ：Wada试验对术后癫痫发作减轻的 

预测是建立在对致痫灶成功预测的基础上。Sperling 的研究 

认为两侧大脑半球 Wada试验记忆成绩之差对致痫灶侧别预测 

结果(正确与否)和癫痫患者首次癫痫发作的年龄、有否颞叶肿 

瘤及韦氏记忆量表得分相比，Wada试验记忆成绩的预测成绩 

最好 ，患者两侧记忆测验得分差愈大别大，术后发作控制愈好。 

三 、Wada测试选择患者的标准 

大约80％的国际癫痫中心会给所有进入术前评估阶段的 

难治性癫痫患者行 Wada试验，而 15％的癫痫中心只给双侧大 

脑病变的患者性 Wada试验 。蒙特利尔神经研究所行 Wada 

试验的条件为：患者为左利手或其有家族有左利手史；有早期 

左侧半球损害的证据 ；神经心理学测验结果和头皮脑电图监测 

结果不符 ；双侧脑电图不正常；或者神经心理学测验双侧记忆 

都损伤 。 

四、Wada试验中短效麻醉药的选择 

Wada试验中短效麻醉药使用最多的是异戊巴比妥钠，文 
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献报道中异戊巴比妥钠用量从 60～200mg不等，125rag为常见 

用量；一些中心根据患者体重决定短效麻醉药的用量，但通过 

颈内动脉注射的异戊巴比妥并不是全身循环，而是直接在大脑 

内循环，体重和大脑重量之问的联系并不大，所以以体重来决 

定药量并不科学：成年男性一般比成年女性大脑重 12％ ～ 

14％，因此男性药剂用量要比女性多 12％ ～14％；如果病人智 

力迟滞，年龄超过 5O，或 16岁以下需要用量减少；青春期 前大 

于 9岁的孩子用量大约 75rag；而4～9岁的大约可以接受60mg 

的用量；大动静脉畸形的患者，药物剂量可以增加到 150mg Joj。 

有研究显示异戊巴比妥注射可能会加重患者的精神病症 

状，而且十多年前在异戊 巴比妥的使用 出现 了两个问题，一 

是 Wada试验中异戊巴比妥有时会不起作用或作用非常有限， 

因患者服用的抗癫痫药中如果含有抑制性碳酸酐酶成份，对异 

戊巴比妥的抑制作用就会非常明显，尤其是托吡酯和唑尼沙 

胺。曾经有个患者在停药 5周后仍显示对异戊巴比妥的抑制 

作用。第二个问题是，这些年来异戊巴比妥在世界范围内都比 

较短缺，2001年以后，许多中心开始寻找异戊巴比妥的代替药 

物。美索比妥是最早使用的代替药物，但其缺点是麻醉时间非 

常短，经常需要追加剂量 ，但也有其优点，由于其药效时间短， 

两侧Wada试验之间的间隔也较短，使得测验更有效率 。随 

后也有一些癫痫中心使用异丙酚，油包水性状的异丙酚有呼吸 

抑制的并发症可能，也不是一种好的选择 。苯巴比妥也是 
一 种选择，但苯巴比妥在少数病人会引起困倦和混淆 。 

蒙特利尔神经研究所现使用一种咪唑类衍生物依托咪酯， 

他们也采用了以往的 Wada试验中不同的麻醉药使用方法即在 

注射初始剂量后以滴定维持大脑半球麻醉，直到所有的刺激任 

务呈现完毕 12]。 

五、Wada试验可能的并发症 

Wada试验的并发症一般不会超过 1％，行 Wada试验可见 

的并发症有脑病、发作 、过敏反应 、一过性脑缺血，颈内动脉切 

开、导管位置的渗血、颞下颌关节脱位、呼吸抑制和呼吸暂停 

等，而颈内动脉痉挛导致的偏瘫 、中风可能发生在 Wada试验之 

中或之后，表现为一侧偏盲或偏瘫 ，导管位置的渗血和感染一 

般发生在 Wada试验结束后 2～4天，所有并发症中大约只有 

17％的并发症(所有病人中的0．2％)需要附加治疗 ，老年患者 

更容易并发中风和颈内动脉切开，而年轻患者在 Wada试验中 

更容易发作 13j。Wada试验 中使用异戊巴比妥引起脑病的概 

率大，而使用美索比妥可能和发作增加有一定联系，并发症的 

发生可能和 Wada试验持续时间时间以及麻醉药的种类有 

关 。 

六、Wada试验发展的新趋势 

有些研究者认为内侧颞 叶由脉络膜前动脉或大脑后动脉 

供血 ，而颈 内动脉注射致使 75％的患者的内侧颞叶不会被麻 

醉，而颞叶内侧结构在处理综合的记忆过程中非常重要 。为 

了避免 Wada程序的限制可以使用选择性的 Wada试验和超选 

择性的Wada试验即直接把麻醉药灌注至内侧颞叶，前者指大 

脑后动脉 Wada试验，导管要穿过基底动脉直到大脑后动脉脚 

段，注射后对侧会偏盲及单侧感觉受损约 3-5分钟，所以用对 

侧感觉损伤评估药物发生作用后即进行记忆测验 。而超选 

择的 Wada试验则需要用临时的用球囊阻断颈内动脉至脉络丛 

动脉之问的血液供应或直接使用更细的导管从前脉络丛动脉 

直接插管。选择性和超选择的 Wada试验虽可以避免了混淆， 

疏忽．定向力障碍或失语等对记忆测评结果的影响，但由于其 

高风险性在临床上使用并不多： 

七、Wada试验在我国发展的展望 

Wada试验作为癫痫术前评估方法在国外已有六十年历 

史，在我国却只有少数的尝试性的工作 ，并没有在我国癫痫 

外科术前评估中得到推广，我们希望通过对 Wada试验的简单 

介绍，引导 Wada试验在癫痫术前评估中逐渐得到应用和普及。 

总之 Wada试验在我国的发展方向有以下几点 ： 

1．fMRI在为语言功能定侧和预测术后记忆方面也有一定 

的成果，其在评估语言优势半球方面 fMRI和 Wada试验有一定 

相关，但 fMRI语言优势半球测定中任务有很大的变动性，而 

且 fMRI研究中语言任务的激活区通常过于扩散，对于传统左 

侧优势和非传统右侧优势或混合优势也没有成功的区分办 

法 。尽管fMRI对记忆功能的研究显示 ，如果在记忆任务中 

双侧内侧颞叶显示编码激活，致痫灶对侧的结构可能已形成功 

能代偿 ，而术后发作可能控制会好一些且术后记忆缺失也发生 

的相对少一些 ” 。但也有研究认为 fMRI和 Wada试验的不对 

称分数是不关联的，可能表明两种方法所用预测结果的变量是 

不一样的 fMRI作为独立的工具还是有种种缺陷，未来的研 

究方向是使用 Wada试验和 fMRI等各种技术手段和联合为难 

治性癫癫痫患者术前评估更准确进行大脑功能定位 ，进而发展 

无创性的技术代替 Wada试验。 

2．在临床上年龄较小的儿童患者和智力低下患者由于配 

合度较差，无法得到满意的 fMRI影像学结果 ，而这两类患 

者关心的是致痫灶切除术后运动功能和语言功能是否会缺失， 

因此 Wada试验因其灭活一侧大脑半球的模拟损伤技术有其不 

可替代的优势，这也是未来的研究方向之一。 

3．有关大脑半球切除术治疗各种半球病变伴偏瘫及顽固 

性癫癫痫的很多外科方法研究，但在切除一侧大脑半球之前的 

大脑功能评估研究却不多，大脑半球切除术常伴随着患者术后 

运动及知觉功能、语言功能、记忆功能的部分缺失，因此为患者 

行 Wada试验预测术后各项功能，尤其是语言和运动功能的改 

变在于临床也是非常有意义的。 

4．蒙特利尔神经研究所使用依托咪酯后促生 Wada程序 

发生了一定的变化，可以从容完成预先确定的刺激呈现任务， 

这种方法虽在临床上刚开始使用，却有其不可比拟的优点，在 

我国临床应用中值得推广。 

5．比较难治性癫痫患者和其他需要手术的获得性慢性神 

经疾病的患者的 Wada试验成绩，比如肿瘤和硬脑膜畸形患者 

术前 Wada试验成绩和难治性癫痫患者术前 Wada试验成绩的 

比较。 

6．术前利用 Wada试验和其他技术在在统计学和现象学 

上对对患者术后的记忆水平进行分级。 

7．通过定量分析 Wada试验期间的脑电图和发作间期癫癫 

痫患者的脑电图也许能为大脑功能提供一些有用的信息。 
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