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公益社団法人日本麻酔科学会 Awake craniotomy 麻酔管理のガイドライン 
 
はじめに 

1800 年代には，てんかん患者の焦点切除が局所麻酔のみで開頭して行われた(1)．脳波はまだ使われ

ておらず，直接皮質を刺激することによって，てんかん焦点の決定や機能的に重要な部位を同定してお

り，現在の awake craniotomy の原型と思われる． 1900 年代に入り鎮静を併用して，患者にとってよ

り快適な手術が行われるようになった(2)．コデイン，チオペンタール，メペリジンなどを用いて，自発

呼吸下あるいは部分的に気管挿管を行って管理された．てんかん外科では術中脳波所見が重要視される

ようになっていたが(3)，1960 年代 neurolept-analgesia (NLA)が麻酔に導入され，とくにドロペリドー

ルとフェンタニルの組合せは術中脳波への影響が少なく，側頭葉てんかん患者の手術で有用とされた(4)．
また，長時間作用型局所麻酔薬ブピバカインの開発により awake craniotomy がやり易くなった．そし

て多くの難治性てんかんの手術が NLA で行われた(5,6)．その後，スフェンタニル，アルフェンタニル

など作用時間の短い鎮痛薬が開発され試みられた(7)．プロポフォールが臨床使用されるようになり，作

用時間が短く，抗痙攣作用があり，制吐作用を有することから awake craniotomy に導入され(8)，現在

主な鎮静薬として広く用いられている．また近年，デクスメデトミジン(9)やレミフェンタニル(10)など

新たな麻酔薬が導入され，一方気道管理ではラリンジアルマスクが利用されるようになった(11)．しか

し，気道管理，術中痙攣の対処など通常の全身麻酔とは異なる管理が必要であり，より確実にかつ安全

な麻酔管理を行う上で，このガイドラインを参考にしていただきたい． 
ただし，Awake craniotomy の麻酔管理に関してエビデンスは限られており，実際に行われている管

理法で，検討委員が推奨されると判断した方法を提示したものである．また麻酔科領域では awake 
surgery は心臓外科でも行われており，整形外科での wake-up test と混同する可能性もあるため，それ

らと区別するため awake craniotomy と記載する． 
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１．基本方針 

1.1 綿密な手術・麻酔計画の元に外科医，手術室スタッフとの意思の疎通を図る． 
1.2 術中は呼吸管理上のトラブルや，急変するリスクを伴う為，awake craniotomy について充分に

習得した麻酔科医による管理又は監督を必要とする． 
1.3 術中の急変時に安全に対応するため，担当麻酔科医に加え，応援麻酔科医を確保する． 
1.4 術中に麻酔科医が awake craniotomy の継続が困難と判断した場合，全身麻酔への移行がすみや

かに行われるよう外科医，手術室スタッフの協力体制が確保されていなければならない． 
1.5 確実な気道確保を行っていないので，気道系から吸収．排泄される吸入麻酔薬は使用しない．

（Awake craniotomy では PaCO2の管理が不確実なので脳容積を増大させる可能性がある吸入麻

酔薬は避けた方がよい．）プロポフォールを基本的な鎮静薬として用いる． 
1.6 基本的には自発呼吸下で管理するので，鎮静薬・鎮痛薬の慎重な titration を行う．また局所麻酔

による鎮痛を最大限に行う．（意識消失時期に laryngeal mask airway (LMA)などを用いて調節呼

吸での管理も可能である．） 
1.7 気道トラブルにつながる嘔気・嘔吐対策が重要である． 
1.8 マッピング中の電気刺激により痙攣が誘発されることがまれではなく，時には続行不可能となる

ので，速やかな対応が必要である． 
 
解説 
 Awake craniotomy は，20 世紀初頭，てんかんに対する外科治療に用いられ，その後，運動・感覚野

や言語野などの eloquent area に関連する脳腫瘍，脳動静脈奇形，脳動脈瘤などの手術へと応用された

(1,2)．Awake craniotomy の目的は，患者の予後と QOL を高めるため，手術による脳機能の障害を防

ぎ，かつ病巣を正確に切除することである．麻酔管理上は，患者の安全を第一義に，精神物理的な苦痛

を取り除き，必要な手術が遂行できることを目的とする．Awake craniotomy の麻酔管理の詳細につい

ては，本ガイドラインの各項目とそれらの解説に記載している． 
 Awake craniotomy の麻酔管理についての randomized control study（RCT）は未だ少ないため，本

ガイドラインでは，エビデンスに基づかない部分は，awake craniotomy に精通した施設で推奨されて

いる方法を基本とした．したがって，今後エビデンスに基づいた麻酔管理法が報告されれば，本ガイド

ラインも，適宜見直していく必要がある． 
 Awake craniotomy を成功させるためには，まずは患者の協力が不可欠である．次いで，本法に精通

した脳神経外科医，麻酔科医，手術室スタッフの術前・術中の意思疎通と意見の一致が必要である．麻

酔管理上，気道確保を維持し，循環動態を安定させ，脳圧の増加を防がなければならない．Awake 
craniotomy では PaCO2の管理が不確実なため、脳容積を増大させる可能性のある吸入麻酔薬は避けた

ほうがよい．このため現在 awake craniotomy ではプロポフォールを用いた鎮静や全身麻酔が一般的で

ある．一方，意識消失時期には，laryngeal mask airway（LMA）などを用いて調節呼吸管理も行える．

これら呼吸管理の詳細については，ガイドライン各項目に記載している． 
 Awake craniotomy では，局所麻酔により十分な鎮痛を得るため，頭皮ブロックや浸潤麻酔を行うた

め，大量の局所麻酔薬を要し，局所麻酔薬中毒に注意する(3)．一方，awake craniotomy では，嘔気・

嘔吐や痙攣などの副作用を予防し，出現時には速やかに対処しなくてはならない．気道確保が困難な場

合や，他の副作用により患者の安全が確保できない場合は，麻酔科医と脳神経外科医が協議し，速やか

に awake craniotomy を中止し，全身麻酔へ移行を考慮すべきである (4)． 
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２．前投薬 

2.1 確実な術中覚醒を得るため，鎮静作用が残存する可能性のある前投薬は行わない． 
2.2 やむを得ず投与する場合は拮抗が可能なベンゾジアゼピン系薬剤とする． 
2.3 抗けいれん薬の術前投与は主治医と協議の上決定する． 

 
解説 

awake craniotomy では，術中に十分に覚醒させ言語タスクや運動タスクを行い，信頼に足る結果を

得ることが重要であり，その結果に従い切除範囲を決める事になる．従って，覚醒に影響を与える可能

性がある薬剤は，投与しないのが原則である． 
この手術を行うに当たっては，患者－主治医－麻酔科医－手術スタッフの間に良好な信頼関係を築く

ことがもっとも肝心である(1)．患者を中心としたこのような信頼関係を構築することで，鎮静薬の必要

性は低くなる．しかしながら，やむを得ず鎮静薬の投与が必要な場合は，拮抗が可能なベンゾジアゼピ

ン系薬剤を用いるのが良いと考えられる．対象疾患が腫瘍の場合は，鎮静により高二酸化炭素血症が生

じる結果脳圧が上昇する危険性があり，特に注意が必要である． 
けいれんは、awake craniotomy 中，もっとも重大な合併症の一つである．けいれんが継続し，呼吸

停止が生じた際，人工呼吸が困難な場合は致命的な結果に結びつく．一方で，患者の状態も考慮する必

要があるため，抗けいれん薬の術前投与については主治医と協議の上決定するべきである．なお、プロ

ポフォールには抗けいれん作用も有していることを銘記されたい． 
その他，一般の手術でも投与されていると考えられる H2 ブロッカーなどについては，施設の方針に

委ねることとする． 
制吐剤に関しては，塩酸メトクロプラミド（プリンペラン®）は、蠕動亢進による弊害の危険性もあ

り，推奨はしない．海外の文献では，脳圧のコントロールと制吐目的に，デキサメサゾンを投与してい

る場合があるが，日本では保険適応がないことを留意されたい．また，プロポフォール自体にも制吐作

用を期待できる． 
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３．基本モニター，準備 

3.1 心電図，観血的動脈圧，経皮的酸素飽和度，呼気二酸化炭素分圧，尿量，体温をモニターする． 
3.2 麻酔薬の持続投与および輸血に対応できる末梢静脈路を確保する． 
3.3 確実な気道確保なしで管理する必要があり，慎重な呼吸管理が要求される．自発呼吸下で行うこ

とも可能であり，また laryngeal mask airway (LMA)などを用い補助呼吸を行うこともできる． 
解説 
モニターの装着については，基本的に日本麻酔科学会の指針を遵守する． 
Awake craniotomy 中に鎮静を行う場合，その気道確保方法を問わず，気管挿管時とは違った注意が

必要である．LMA など気道確保のためにデバイスを使用しない場合は，正確な PaCO2管理は困難であ

り，患者の呼吸回数や呼吸努力の有無など，注意深い観察が必要である．従って，麻酔管理をする上で

は、患者の口元，頸部，胸部が十分観察できるよう，透明ドレープを使うなど，容易に呼吸状態を観察

できるよう環境を整えることが必要である．胸壁聴診器を使うのも一つの方法である．鼻カヌラには、

呼気二酸化炭素分圧測定用のポート付きの物があるが，正確な呼気二酸化炭素分圧を反映するとは限ら

ず有用性には限界がある．LMA などを用いて管理する場合においても，自発呼吸を温存する場合には，

呼気二酸化炭素分圧を測定し，必要に応じて呼吸補助を行う．人工呼吸で十分な呼吸管理が期待できな

い事が多く，必要に応じて容易に動脈血ガス分析を行うために，動脈にカニュレーションする． 
Awake surgery 中の空気塞栓も報告されている．特に LMA を使わずに自発呼吸で管理している場合

は注意を要する．この場合前述のように EtCO2は有用ではなく，SpO2の変化も呼吸状態の悪化による

ものか空気塞栓によるものかの判別が困難である(1,2)．舌根沈下ぎみで胸腔内圧が大きく陰圧になれば

その分，空気が引き込まれるリスクは高くなる． 
BIS モニターは，一般に有用とされているが，脳神経外科麻酔領域においては，その有用性には限界

があり，その使用を強く推奨するものではない．前額部以外に貼付しても BIS モニターは有効であると

いう報告もあるが，最近は剃毛も最小限にする傾向があり，貼付部位は前額部に限られてしまう．小児

用を使用した場合でも，消毒薬や血液がセンサーの接続部に流れ込む場合も多々見られ，安定した解析

が出来ない場合も少なくない．加えて、特に BIS モニターが有用なのは覚醒させるときであるが，それ

までは筋電図の混入，電気メスのノイズ混入，さらには開頭による影響も加味されるため，その有用性

は制限される．  
Awake craniotomy における気道確保の方法は，二つに分類される．何らデバイスを使わず患者の自

然呼吸に委ねる方法と，LMA に代表されるデバイスを使う方法である．後者の場合は，自発呼吸を基

本として必要に応じて呼吸補助を行う方法と，積極的に人工呼吸を行う方法がある．日本における最近

の傾向としては，LMA を使うことが多いようである．気管挿管は，覚醒時の咳の誘発による合併症，

嗄声など喉頭機能の抑制など，覚醒試験時の妨げになることが強く予想されるために推奨されない．一

方、必要に応じて呼吸補助や緊急時に気管支鏡下に挿管するために，気管チューブを経鼻的に咽頭部に

留置するという方法もあるが，鼻出血などが問題となる．デバイスを使わず完全な自発呼吸で管理する

場合には、高二酸化炭素血症が問題となるが，target controlled infusion で投与したり，麻薬を使わな

い，大きな開頭をおくことなどで対応できることも多い(3-5)．麻薬の使用量を減らすためにも、次項で

触れられる局所麻酔を十分にまた確実に行うことが重要である． 
三点固定を施行する場合，LMA の再挿入や気管挿管が困難な場合も想定される．手術開始前に LMA

の抜去・再挿入テストを行ったり，気管挿管が必要になった場合の対処方法に関して十分な対策をたて

ることとシミュレーションが重要である．また、三点固定する場合には，頸部を強くねじったり前屈す

ることがないよう，術者と確認することが必要である．また、body mass index (BMI)が 30 を超える症

例では，気道あるいは呼吸に関するトラブルが増加することが知られており，その適応を含め注意を要

する(6). 
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４．入室，導入，局所麻酔 

4.1 各種モニターをセットし，バイタルサイン確認後，酸素投与を開始する． 
4.2 プロポフォール単独またはフェンタニル（あるいはレミフェンタニル）併用で麻酔を導入する．

鎮静度管理上，プロポフォールは target controlled infusion (TCI)で投与するのが望ましい．覚

醒前のフェンタニル使用は最小限とする． 
4.3 自発呼吸下，または LMA を挿入して補助呼吸あるいは調節呼吸下で管理する． 
4.4 尿道カテーテルを挿入する． 
4.5 局所麻酔薬による鎮痛を十分に行う．皮切部の浸潤麻酔に皮切部位に応じた神経ブロックを併用

するとより効果的である．局所麻酔薬はロピバカイン，レボブピバカインなどの長時間作用型を

主に用いる． 
解説 
不確実な気道確保では吸入麻酔薬による全身麻酔の管理が困難である（効果の調節が不確実となる，

手術室が吸入麻酔薬で汚染される）．脳波への影響・興奮期が存在する吸入麻酔薬よりも，爽やかで明

瞭な覚醒が得られる静脈麻酔薬プロポフォールを選択する． 
プロポフォールの鎮静効果は体内濃度に依存するため，効果を厳密に調節するためには体内濃度（効

果部位濃度）の調節が容易な目標制御注入法 TCI の利用が望ましい．プロポフォールの反復投与・持続

投与を利用する場合も，薬物動態シミュレーションを用いて計算される体内濃度の調節を心がける． 
鎮痛を得るために投与されるオピオイドは，残存効果により覚醒後の意識状態に影響を及ぼす．覚醒

前の強い手術刺激に対しては効果が速やかにかつ確実に消失するレミフェンタニルにより対処するの

が望ましい．一方，鎮痛作用の軽度な残存を期待して，最小限のフェンタニルを少量分割投与すること

も合理的である． 
気道確保は，フェイスマスクまたはラリンジアルマスク（LMA）を基本とする．気管挿管による気道

確保は，覚醒させた段階での抜管操作を安全に行うことが困難である．LMA を利用する場合，自発呼

吸だけでなく，補助呼吸・調節呼吸を安全に行うことができる．LMA の挿入時には原則として筋弛緩

薬を投与しない． 
覚醒中の咽頭部違和感・嘔気につながるため，胃管は挿入しない．全身麻酔中に挿入の必要がある場

合には，覚醒前に抜去する． 
長時間手術が見込まれるため，手術開始までに尿道カテーテルを挿入する． 
意識下開頭術の麻酔管理で最も重要な点は，手術創部の痛みを完全に遮断することである．全身性の

静脈麻酔薬は意識状態・呼吸状態に影響を及ぼすため，局所麻酔薬を用いた鎮痛を基本とする．長時間

手術に対応するため，長時間作用性の局所麻酔薬（ロピバカイン）を中心に，エピネフリン添加リドカ

インも併用されている．意識下開頭術での局所麻酔による血中濃度の報告では，ロピバカイン平均

3.6mg/kg でも局所麻酔中毒などの問題が生じていないが，局所麻酔薬中毒には十分注意する．局所麻

酔はピン固定刺入部，皮切部位周囲への浸潤麻酔，皮切部位に応じた神経ブロック（眼窩上神経，大後

頭神経など）を行う．局所麻酔薬を浸したガーゼを創部に押し当てる方法もある．局所麻酔薬が脳実質

に接触するとけいれんなど中枢神経症状を引き起こすため，硬膜切開後の局所麻酔投与は慎重に行う． 
 

参考文献 

1. 佐藤清貴，川真田樹人，長田 理，川口昌彦，森本康裕，加藤正人，坂部武史. awake craniotomy 麻酔管理の現状. 麻

酔 2008;57: 492-6. 
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５．覚醒に向けて 

5.1 原則として覚醒中は鎮静・鎮痛薬を投与しないが，覚醒の程度（鎮静のレベル）について脳外科

医の希望を確認する． 
5.2 硬膜切開が終了した時点でプロポフォールを中止する．何らかの鎮静を続ける場合はプロポフォ

ールなどを必要量持続する．  
5.3 覚醒の過程で突然体動が出現することがあるので厳重に監視する． 
5.4 Laryngeal mask airway (LMA)などを使用している場合は自発呼吸を確認し，抜去する． 
5.5 不穏となり，安静が維持できない場合は主治医と協議の上術中覚醒を断念し，通常の全身麻酔に

移行する場合もある． 
 
解説 
脳機能マッピングに含まれるタスクの内容や検査，てんかん焦点摘出範囲の決定のための

electorocorticography (ECoG)は，一般に鎮静薬や鎮痛薬の影響を受けやすいため覚醒中は鎮静•鎮痛薬

を投与しないのが原則である．覚醒前に投与した麻酔薬であっても覚醒の程度には影響するため，予定

されている検査の種類など脳外科医の希望を確認するとともに患者の術前状態も考慮して麻酔深度の

コントロールを十分に行う．覚醒不良のため機能局在評価が困難になる場合があることも報告されてい

る(1)． 
強い外科的刺激が加わる期間すなわち頭皮切開，筋の剥離，骨弁取り外し，硬膜操作の間の十分な鎮

静と鎮痛を行い，硬膜切開が終了した時点でプロポフォール投与を終了する(2)．覚醒の過程では、通常

の手術麻酔と同じく体動が出現することがある．開頭手術が進行中であるため十分に監視し必要に応じ

て体動を制御することができる態勢をとるようにする．またこの時期は呼吸や循環の状態の変化が大き

いこともあり迅速に対処する必要がある(3)． 
胃管やラリンジアルマスク(LMA)を使用している場合は、自発呼吸を確認し、覚醒時に抜去する． 
不穏となり、安静が維持できず、機能検査に協力を得られない場合がある(4)．一時的な興奮、疼痛、

体位、低体温や麻酔薬の残存、尿道カテーテル等が原因と考えられる場合はそれぞれに対処する。原因

が不明な場合や取り除くことのできない原因と考えられる場合は、主治医と協議の上、術中覚醒を断念

し、手術の中止や通常の全身麻酔に移行する場合がある． 
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６．覚醒中 

6.1 原則として，鎮静薬，鎮痛薬の全身投与は行わない． 
6.2 軽度の鎮静を行う場合はプロポフォールなどを必要最小限投与する．（デクスメデトミジンを鎮静

薬として使用する報告もある．自発呼吸下のレミフェンタニル投与は呼吸抑制のため推奨しな

い．） 
6.3 疼痛の訴えがある場合はまず局所麻酔の追加で対処する． 
6.4 嘔気・嘔吐が起こった場合 

6.4.1 手術操作を中断し，メトクロプラミドやセロトニン受容体拮抗剤を投与し，症状消失を待つ． 
6.4.2 吐物を除去し，誤嚥を防ぐよう努める． 
症状が激しく，収まらない場合はプロポフォールでの鎮静を考慮し，awake craniotomy の中止に

ついて外科医と検討する． 
6.5 痙攣が起こった場合 

6.5.1 手術操作，特に電気刺激を中止する．（脳波をモニターしている場合は spike が出現した時点

で，操作を中止する） 
6.5.2 脳表を冷水で冷やす． 
6.5.3 プロポフォールを入眠量投与する． 
6.5.4 フェニトイン 250 mg を点滴静注する． 
6.5.5 プロポフォールの追加投与，あるいはミダゾラム，チオペンタールなどを用いても痙攣が消失

しない場合は，awake craniotomy を中止する． 
 
解説 
覚醒中は，機能野のマッピングやてんかん焦点の同定などへの影響を最小限にするため，原則として

鎮静薬や鎮痛薬の全身投与を行わない．疼痛に対しては，基本的に局所麻酔薬の追加で対応する．患者

の精神状態の悪化や興奮を予防するために少量の鎮静薬や麻薬を投与する場合もあるが，機能評価への

影響が出る可能性を常に考慮しなければならない．近年、覚醒中にデクスメデトミジンやレミフェンタ

ニルを使用した覚醒下手術の麻酔の報告も散見される(1-6)．しかし，デクスメデトミジンの投与下では

覚醒が悪く投与量の減量や中止が必要であった例なども報告されており，また本邦では保険適応外であ

る．また、低用量のレミフェンタニルを覚醒時，自発呼吸下で使用したという報告もあるが，呼吸抑制

の可能性や高炭酸ガス血症に伴う脳腫脹を考慮すると，安全性が確立しているとはいい難く，その使用

には十分な注意が必要である． 
覚醒下手術における嘔気嘔吐の発生率は報告により異なるが，プロポフォールを中心とした麻酔管理

では 0-10％程度と報告されている(7)．嘔気嘔吐は患者に不快感を与えるだけでなく，誤嚥による呼吸

器合併症のリスクを高めると同時に，体動や脳腫脹増強などにより，手術操作を困難にする場合がある．

嘔気嘔吐は手術操作や麻薬の使用が誘引となる場合がある．嘔気嘔吐が発生した場合は，直ちに手術操

作を中断し，メトクロプラミドやセロトニン受容体拮抗剤を投与する．ただし、セロトニン受容体拮抗

剤は本邦では適応外使用となるので，各施設での判断を必要とする．症状が激しく，改善しない場合は

プロポフォールでの鎮静を考慮し，場合により awake craniotomy の中止も考慮しなければならない．

嘔気嘔吐の予防を目的に薬剤が使用されている報告もあるが，覚醒下手術におけるその有効性について

は不明である． 
覚醒下手術における術中の痙攣の発生率は，対象となる疾患やその定義により異なるが，0～24％程

度と報告されている(7,8)．特に脳機能マッピングで電気刺激を施行している時に発生しやすい．痙攣が

発生した場合は，手術操作特に電気刺激を中止し，冷却したリンゲル液や生理食塩水などで脳を冷却す

る．脳波をモニターしている場合は spike が出現した時点で，操作を中止する．大部分は手術操作の中
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断と脳の冷却により消失する．無効の場合は，入眠量のプロポフォールやフェニトインを投与する．フ

ェニトインについてはその予防効果の有効性は確認されていないが，術前から有効血中濃度に保たせて

おくことが望ましいとされている．さらに，プロポフォールの追加投与，あるいはミダゾラム，チオペ

ンタールなどを用いても痙攣が消失しない場合は，awake craniotomy を中止する．難治性の痙攣に対

し、気管挿管による全身麻酔を必要とした例も報告されている(9)．Awake craniotomy 中は常に気道管

理の変更や全身麻酔への移行ができる態勢でなければならない． 
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７．再導入・閉頭 

7.1 患者の協力を要する場面が終了したら，プロポフォールにより鎮静状態とする． 
7.2 原則として自発呼吸下で管理するが，過鎮静のため気道確保が必要な場合は laryngeal mask 

airway (LMA)を使用する．（LMA の扱いに習熟した麻酔科医は，計画的に LMA を用いて閉頭時

の麻酔管理を行う場合がある） 
7.3 必要時，局所麻酔を追加投与する．ただし，局所麻酔中毒の所見が認められた場合には，その追

加投与を止めると共に，気道確保・けいれんへの対応など必要な処置を行う． 
7.4 鎮痛に少量のフェンタニルを併用することができる．ただし，LMA などで気道確保されている場

合は必要量のフェンタニルあるいはレミフェンタニルを投与することができる． 
 
解説 
閉頭時の麻酔薬としては開頭時と同様プロポフォールが一般的である(1)．腫瘍切除を覚醒下に行うか，

プロポフォールによる鎮静下に行うかは各施設の状況，症例により選択する．また腫瘍切除後に再度覚

醒させて神経症状を確認している施設もある(1)． 
LMA の挿入は通常の症例とは異なり側方尾側よりのアプローチであり，特に頭部がピン固定されて

いる場合にはある程度の習熟を必要とする．挿入時には気道確保困難や嘔吐の危険があり，少なくとも

2 名の麻酔科医で対応することを推奨する．LMA で気道確保した後はフェンタニルではなくレミフェン

タニルを併用して調節呼吸で管理することができる． 
気道確保が長時間になる場合は LMA を利用して気管挿管したり，エアウェイスコープあるいはエア

トラックを使用して気管挿管する(2)ことも選択可能である．気道確保を行わない場合は局所麻酔薬を追

加投与して手術を継続する．けいれんなど患者の急変時には直ちに LMA で気道確保できる準備が必要

である。鎮痛の不足時には少量のフェンタニルを併用する．開頭時、覚醒時と同様に自発呼吸下でのレ

ミフェンタニルの使用には注意を要する． 
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８．覚醒・退室 

8.1 手術終了後，鎮静薬・鎮痛薬の投与を終了する． 
8.2 覚醒および自発呼吸が回復したことを確認し（LMA 使用時にはこれを抜去して）退室する． 
 

解説 
 覚醒・退室に関しては通常の脳外科麻酔管理に準ずる． 
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